
Áþëëåòåíü ÂÑíÖ ÑÎ ÐÀÌí, 2012, ¹ 2 (84), Часть 2 

102                Профилактическая медицина

УДК 618.172:618.39:618.1 

н.и.фролова, т.е. Белокриницкая, е.П. Белозерцева

гендернОе пОведение риска как ОснОвнОй триггерный фактОр 
гинекОлОгическОй забОлеваемОсти студентОк 

ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития РФ (Чита)

Изучена структура гинекологической заболеваемости по причинам госпитализаций в стационар 
590 студенток. Ведущими причинами госпитализаций студенток явились самопроизвольные и 
неуточненные аборты в I–II триместрах гестации (21,53 %); угрожающие прерывания беременности 
до 26 недель беременности (20,00 %); медицинские аборты (18,14 %) и их осложнения (12,03 %). Сделано 
заключение о сопряженности гинекологической патологии с гендерным поведением риска и низким 
уровнем репродуктивных и контрацептивных знаний студенток.
Ключевые слова: гендерное поведение, гинекологическая заболеваемость, студентки

gEndEr risk bEhavior as a main triggEr factor of gynEcologic morbidity 
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The structure of gynecologic disease for the reasons of hospitalization of 590 female students is studied. The lead-
ing place in students gynecologic disease structure was occupied the spontaneous and not specified abortions 
in I–II trimesters of gestation (21,53 %), threats of interruption of pregnancy till 26 weeks of gestation (20,00 %), 
artificial abortions (18,14 %) and complications of abortions (12,03 %). Conclusion: a gynecologic pathology 
of students is associated to gender risk behavior and low level of reproductive and contraceptive knowledge.
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Современные медико-демографические пока-
затели, определившиеся в России к началу третьего 
тысячелетия, характеризуются снижением пока-
зателей рождаемости, значительным ухудшением 
состояния репродуктивного здоровья как женщин, 
так и мужчин, здоровья детей и подростков [2, 5]. 

Основой репродуктивного потенциала любой 
популяции является молодёжь. К началу ХХI века 
произошли существенные изменения сексуального и 
репродуктивного поведения подростков и молодёжи, 
которые в конечном итоге способствовали значитель-
ному росту их роли в формировании показателей 
абортов, рождаемости, материнской заболеваемости 
и смертности, а также прогрессирующему увеличе-
нию гинекологической заболеваемости. Негативным 
последствием перечисленных тенденций является 
снижение потенциала здоровья каждого последу-
ющего поколения по отношению к предыдущему, 
количественное и качественное снижение репро-
дуктивного потенциала нации в целом [3, 6, 7, 8, 9].

Характерной особенностью современной моло-
дежи является отсутствие психологических устано-
вок на созна тельное отношение к своему здоровью. 
Усугубляет ситуацию «поведение риска» подростков 
и молодых людей, а именно приверженность к куре-
нию, наркотикам, психотропным веществам, ранняя 
сексуальная активность на фоне низкого уровня 
знаний о контрацепции и профилактике сексуально-
трансмиссионных заболеваний [1, 4, 10, 11, 12, 13]. 

На общем фоне большого числа исследований 
по этой проблеме в России и за рубежом остаются 
недостаточно изученными репродуктивное здоро-
вье и гендерное поведение у девушек-студенток, 
проживающих в Забайкальском крае. Между тем, 

резюмируя данные многочисленных исследова-
ний, следует заключить, что этот аспект проблемы 
требует незамедлительного решения, поскольку 
студенческая молодежь является не только репро-
дуктивным, но и интеллектуальным потенциалом 
и основой генофонда любой нации.

Цель исследования – оценить триггерные 
факторы, определяющие гинекологическую за-
болеваемость студенток. 

материалы и метОды

Для достижения поставленной цели нами про-
анализировано 590 карт стационарных больных 
(учетная форма № 003/у) студенток, обучавшихся в 
вузах г. Читы и госпитализированных в гинекологи-
ческое отделение МУЗ «Родильный дом № 2 г. Читы» 
за 2009–2010 годы. Возраст девушек колебался от 17 
до 27 лет. Поскольку в картах стационарных боль-
ных не указывается курс обучения, мы распредели-
ли студенток по возрастам: 17–18, 19–20, 21–22, 
23–24, 25 и более лет, что позволило выделить 
младшие и старшие возрастные группы (табл. 1).

Для сравнения исследуемых групп по каче-
ственным бинарным признакам использовался 
критерий χ2. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез оценивали с по-
мощью t-test, считая статистически достоверными 
значения р менее или равными 0,05. 

результаты исследОвания  
и их Обсуждение

Установлено, что наиболее распространенные 
причины госпитализаций студенток в гинеколо-
гический стационар связаны с беременностями и 
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их осложнениями. Так, первое по частоте место в 
когорте обследованных пациенток заняли преры-
вания беременности – самопроизвольные и не-
уточненные аборты в I–II триместрах гестации – 
21,53 % (127/590); второе – угрожающие прерыва-
ния беременности до 26 недель гестации – 20,00 % 
(118/590); третье – медицинские аборты – 18,14 % 
(107/590); четвертое – осложнения абортов – 
12,03 % (71/590); пятое – обострения хронических 
воспалительных заболеваний органов малого таза 
– 7,97 % (47/590). Далее в порядке ранжирования 
распределились послеродовые эндометриты – 
6,95 % (41/590); острые воспалительные заболевания 
органов малого таза – 6,27 % (37/590); нарушения 
менструального цикла (дисменорея, ДМК) – 4,07 % 
(24/590); осложненные кисты яичников (разрывы, 
кровоизлияния) – 1,19 % (7/590); прервавшиеся 
эктопические беременности – 0,68 % (4/590); до-
брокачественные опухоли яичников (кистомы) – 
0,34 % (2/590); полип цервикального канала – 0,34 % 
(2/590); прерывание беременности по медицинским 
показаниям на сроке 20 недель – 0,17 % (1/590); аб-
сцесс бартолиневой железы – 0,17 % (1/590); киста 
гартнерова хода – 0,17 % (1/590) (рис. 1).

При оценке структуры причин госпитализаций 
в гинекологический стационар в зависимости от 
возраста нами выявлены существенные отличия 
в младшей и старшей возрастных группах. Наи-
большее количество госпитализированных деву-

шек-студенток было в возрасте от 17 до 20 лет: в 
группе 17–18 лет – 25,90 % (153/590); 19–20 лет 
– 41,86 % (247/590). После пика заболеваемости, 
который пришелся на 19–20 лет, далее отмечалось 
прогрессивное снижение числа госпитализиро-
ванных студенток. Их удельный вес в возрастной 
группе 21–22 года составил 25,08 % (148/590); в 
23–24 года показатель снизился в 4 раза и составил 
6,27 % (37/590) (pχ2 < 0,001). У девушек 25–26 лет 
эта величина составила 0,85 % (5/590), т.е. снизилась 
в 29,51 раза по сравнению с возрастной группой 
21–22 лет (pχ2 < 0,0001) и в 7,38 раза – в сравнении 
с 23–24-летними (pχ2 < 0,001) (рис. 2).

Анализ нозологических форм гинекологиче-
ских заболеваний, послуживших причиной госпи-
тализаций студенток различных возрастных групп, 
также выявил существенную неоднородность. Од-
нако следует особо отметить, что в возрасте 17–22 
лет основными поводами для госпитализаций были 
прерывание незапланированной беременности 
и осложнения абортов. Большая часть девушек 
старше 23 лет была госпитализирована в гинеколо-
гический стационар в связи с угрозой прерывания 
желанной беременности. 

В возрастной группе 17–18 лет наиболее рас-
пространенные причины госпитализаций студен-
ток связаны с нежеланными беременностями и их 
осложнениями. Первое по частоте место заняли 
госпитализации в связи с операцией медицинского 

Таблица 1
Распределение студенток по возрасту 

Возрастная группа 17–18 лет 19–20 лет 21–22 лет 23–24 лет 25–26 лет Всего 

Абсолютное количество  153 247 148 37 5 590 

Относительное число (%) 25,93 41,86 25,09 6,27 0,85 100 
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рис. 1.  Структура гинекологических заболеваний студенток по причине госпитализаций (%): ВЗОМТ – воспалительные 
заболевания органов малого таза.
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аборта – 32,68 % (50/153); второе – самопроиз-
вольные и неуточненные аборты в I–II триме-
страх беременности – 24,84 % (38/153); третье 
– угрозы прерывания беременности до 27 недель 
гестации – 11,76 % (18/153). Далее в порядке зна-
чимости распределились острые воспалительные 
заболевания – 9,15 % (14/153), из которых 7,84 % 
(12/153) составили острые сальпингоофориты и 
1,31 % (2/153) – острые бартолиниты; обостре-
ния хронических воспалительных заболеваний 
органов малого таза – 6,54% (10/153), осложнения 
медицинских абортов (острые эндометриты, ге-
матометры, остатки плодного яйца) и нарушения 
менструального цикла – по 5,88 % (9/153), послеро-
довые эндометриты – 4,58 % (7/153). Значительно 
реже и с одинаковой частотой обнаруживались 
разрывы кист яичников и полипы цервикального 
канала – по 1,31 % (2/153).

В возрастной группе 19–20 лет структура при-
чин госпитализаций студенток в гинекологический 
стационар оказалась несколько иной, хотя в целом 
также была связана с нежеланными беременностя-
ми и их осложнениями. Первое по частоте место 
заняли госпитализации в связи с осложнениями 
медицинских абортов (острые эндометриты, гема-
тометры, остатки плодного яйца) – 21,46 % (53/247). 
Следует отметить, что в гинекологическом стацио-
наре был выполнен каждый пятый из этих абортов 
– 20,75 % (11/53), основная их часть была произ-
ведена в женских консультациях, частных центрах, 
«по договоренности». Длительность пребывания в 
лечебном учреждении после производства опера-
ции медицинского аборта у девушек с возникшими 
впоследствии осложнениями в среднем составила 
1–2 часа, что обусловлено, согласно проведенными 
нами ранее исследованиями, стремлением скрыть 
от окружающих факт аборта. Из числа осложнений 
абортов 9,43 % (5/53) возникли после медикамен-
тозных абортов, произведенных самой девушкой 
приобретенными на «черном» рынке препаратами 
для прерывания беременности, ввезенными из 
КНР, что свидетельствует о финансовой недоступ-
ности медикаментозного аборта для студенток. 

Второе место по причинам госпитализаций 
в гинекологический стационар заняли самопро-
извольные и неуточненные аборты в I–II триме-
страх – 23,89 % (59/247); третье – угрожающие 
прерывания беременности до 26 недель гестации 
– 19,03 % (47/247).

Послеродовые эндометриты в возрастной груп-
пе 19–20 лет встречались с частотой 8,50 % (21/247), 
что в 1,86 раза больше, чем в возрасте 17–18 лет 
(4,58 %; pχ2 < 0,05). 

У девушек 19–20 лет изменилась структура 
воспалительных заболеваний женских гениталий: 
чаще стали встречаться обострения хронических 
сальпингоофоритов – 7,29 % (18/247), чем впервые 
возникших острых аднекситов – 4,86 % (12/247). 
Нарушения менструального цикла стали встречать-
ся в 2,08 раза реже – 2,83 % (7/247), против 5,88 % 
(9/153) в возрасте 17–18 лет (pχ2 < 0,05). Среди 
причин госпитализаций появились прервавшиеся 
эктопические беременности – 1,22 % (3/247) и 
кистомы яичников – 0,81 % (2/247) (pχ2 = 0,000). Ча-
стота осложненных кист яичников не изменилась 
в сравнении с предыдущей возрастной группой – 
1,62 % (4/247) против 1,31 % в 17–18 лет (pχ2 > 0,05).

В возрастной группе 21–22 лет среди причин 
госпитализаций стали лидировать угрозы преры-
вания беременности – 26,35 % (39/148). Эта тен-
денция сохранилась у старших девушек: в 23–24 
года – 29,73 % (11/37) (pχ2

21–22
 > 0,05); в 25–26 лет 

– 60 % (3/5) (pχ2
21–22

 < 0,05).
Частота производимых медицинских абортов 

в этих трех сравниваемых группах, напротив, про-
грессивно снижалась, составив в 21–22 года 21,62 % 
(32/148); в 23–24 года – 16,22 % (6/37); в 25–26 лет 
– 0 % (0/5) (pχ2

21–22
 = 0,000; pχ2

23–24
 = 0,000).

Другим поводом для госпитализаций в этой 
когорте студенток были самопроизвольные и не-
уточненные выкидыши в I–II триместрах гестации: 
в 21–22 года – 16,89 % (25/148); в 23–24 года – 
10,81 % (4/37) (pχ2

21–22
 > 0,05); в 25–26 лет – 20 % 

(1/5) (pχ2
21–22

 > 0,05; pχ2
22–23

 < 0,05).
Удельный вес острых сальпингоофоритов 

как причин госпитализаций в возрастных груп-
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рис. 2.  Распространенность гинекологической патологии у студенток в зависимости от возраста.
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пах 21–22 и 23–24 лет повысился в 5,33 раза: с 
2,03 % (3/148) до 10,81 % (4/37) (соответственно, 
pχ2

21–22
 < 0,001) и составил 0 % у студенток 25–26 

лет (pχ2
21–22

 = 0,000; pχ2
23–24

 = 0,000). Частота обо-
стрений хронических аднекситов у этих девушек 
этих групп в динамике снижалась, составив в воз-
расте 21–22 лет – 10,14 % (15/148), в 23–24 года 
– 8,11 % (3/37) (pχ2

21–22
 > 0,05); в 25–26 лет – 0 % 

(pχ2
21–22 

= 0,000; pχ2
23–24 

= 0,000). Аналогичные тен-
денции выявлены в отношении острого послеродо-
вого эндометрита: в 21–22 года – 7,34 % (11/148), в 
23–24 года – 5,41 % (2/37) (pχ2

21–22 
> 0,05); в 25–26 

лет – 0 % (pχ2
21–22 

= 0,000; pχ2
23–24

 = 0,000).
Нарушения менструального цикла среди при-

чин госпитализаций студенток от 21 к 26 годам 
возрастали, составив 3,38 % (5/148) в 21–22 года, 
2,70 % (1/37) – в 23–24 года (pχ2

21–22
 > 0,05) и уве-

личиваясь практически в 5 раз в 25–26 лет – 20 % 
(1/5) (pχ2

21–22
 < 0,001; pχ2

23–24
 < 0,001). 

Острая гинекологическая патология, потребо-
вавшая экстренного хирургического вмешатель-
ства, зарегистрирована у студенток 21–22 лет: 
прервавшаяся трубная беременность – в 0,68 % 
(1/148); разрыв кисты яичника – в 0,68 % (1/148) 
и не встретилась в старших возрастных группах 
(23–24, 25–26 лет) (pχ2

21–22
 = 0,000). 

заключение

Основным триггерным фактором гинеколо-
гических заболеваний у студенток по причине го-
спитализаций в стационар является их гендерное 
поведение риска вследствие низкого уровня репро-
дуктивных знаний и безответственного отношения 
к своему здоровью. Увеличение доли сексуально 
активных девушек в процессе обучения в вузе и не-
знание основ безопасности гендерных отношений 
определяют и различия структуры гинекологиче-
ских заболеваний и нарушений между младшими 
и старшими возрастными группами. Наиболее рас-
пространенные причины госпитализаций в когорте 
студенток связаны с беременностями и их осложне-
ниями, что создает реальную угрозу репродуктивно-
му здоровью современной студенческой молодежи, 
которая является основой не только генофонда, но 
и интеллектуального потенциала нации.
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