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 Федеральные рекомендации «Профилактика нарушений репродуктивного здо-
ровья детей и подростков» содержат алгоритм  раннего выявления, своевременной 
диагностики и профилактики нарушений репродуктивного здоровья детей и подрост-
ков. 

Рекомендации «Профилактика нарушений репродуктивного здоровья детей и 
подростков» предназначены для врачей и среднего медицинского персонала, рабо-
тающего в отделениях медицинской помощи обучающимся медицинских организа-
ций, а также руководителей, педагогов и психологов образовательных организаций, 
сотрудников органов управления здравоохранением и образованием.  

Федеральные рекомендации «Профилактика нарушений репродуктивного здо-
ровья детей и подростков» одобрены и рекомендованы к утверждению Рабочей 
группой Профильной комиссии Министерства здравоохранения РФ по школьной ме-
дицине, гигиене детей и подростков 22.01.2016 года (протокол № 10) и Президиумом 
Российского общества развития школьной и университетской медицины и здоровья 
(протокол № 23 от 22.01.2016 года). 
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1. Методология 
Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: 
Поиск в электронных базах данных. 
Описание методов, использованных для сбора/селекции и анализа дока-
зательств: 
Консенсус экспертов; 
Баранов А.А., Кучма В.Р. Сухарева Л.М, Медико-социальные проблемы воспитания 
подростков. М.: Издательство Педиатръ, 2014. – 388 с. 
Уварова Е.В. Медико-социальные аспекты репродуктивного здоровья современных 
девочек России // Репродуктивное здоровье детей и подростков. – 2006. - №4. – 
С.10-15. 
Уварова Е.В. Контрацепция у активно стартующих сексуально активных девочек и 
молодых женщин (мнение эксперта) // Репродуктивное здоровье детей и подростков. 
– 2013. - №3.  
Тарусин Д.И., Румянцев А.Г., Омаров М.Г. и др. Предикторы репродуктивных рас-
стройств в современной популяции мальчиков // Репродуктивное здоровье детей и 
подростков. – 2005. -№2.- С.10-39.  
Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points – GPPs): 

Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на опыте членов рабо-
чей группы по разработке рекомендаций. 
Экономический анализ: 

Проведение мероприятий по профилактике нарушений репродуктивного здоро-
вья детей и подростков в образовательных организациях снижает трудовые и мате-
риальные затраты, связанные с лечением и охраной репродуктивного здоровья. 
Метод валидизации рекомендаций: 
- внешняя экспертная оценка; 
- внутренняя экспертная оценка. 
Описание метода валидизации рекомендаций: 

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензированы не-
зависимыми экспертами, которых попросили прокомментировать, прежде всего, то, 
насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе рекомендаций доступна 
для понимания. 

Получены комментарии со стороны врачей первичного звена, участковых педи-
атров и врачей по гигиене детей и подростков в отношении доходчивости изложения 
рекомендаций и их оценки важности рекомендаций, как рабочего инструмента повсе-
дневной практики. 

Предварительная версия была так же направлена рецензенту, не имеющему 
медицинского образования (родители), для получения комментариев, с точки зрения 
перспектив пациентов. 

Комментарии, полученные от экспертов, тщательно систематизировались и 
обсуждались председателем и членами рабочей группы. Каждый пункт обсуждался, 
и вносимые в результате этого изменения в рекомендации регистрировались. Если 
же изменения не вносились, регистрировались причины отказа от внесения измене-
ний. 
Консультации и экспертная оценка: 

Последние изменения в настоящие рекомендации были представлены для дис-
куссии в предварительной версии на XIX Конгрессе педиатров России (Москва, 12-14 
февраля 2016 г. Предварительная версия была выставлена для широкого обсужде-
ния на сайте РОШУМЗ, для того, чтобы лица, не участвующие в конгрессе имели 
возможность принять участие в обсуждении и совершенствовании рекомендаций. 
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Проект рекомендаций был рецензирован так же независимыми экспертами, которых 
попросили прокомментировать, прежде всего, доходчивость и точность интерпрета-
ции доказательной базы, лежащих в основе протокола 
 
Рабочая группа: 

Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации были повторно 
проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все 
замечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск систематических 
ошибок при разработке рекомендаций сведён к минимуму. 

 
2. Введение  

Патология органов репродуктивной системы подростков и молодежи в по-
следние годы становится популяционно значимым явлением, определяя важность 
системы мер профилактической направленности, включая санитарно-гигиеническое 
просвещение школьников по вопросам профилактики нарушений репродуктивного 
здоровья на этапе его формирования. 

Для объективной характеристики репродуктивного здоровья подростков при-
нято оценивать распространенность у них общесоматических заболеваний и нару-
шений репродуктивной системы, состояние физического и полового развития, выяв-
лять по данным опроса репродуктивные установки и наличие медико-социальных 
факторов риска формированию патологии репродуктивной системы [6, 18]. 

 В целом, основными показателями репродуктивного здоровья подростков и 
молодежи являются: частота инфекционных заболеваний, передаваемых половым 
путем (ИППП), доля родов и абортов у девочек-подростков и молодых женщин, рас-
пространенность использования контрацептивов (в первую очередь презервативов), 
качество услуг репродуктивного здравоохранения (т.е. консультация, диагностика и 
лечение, выполненные согласно принятым протоколам-стандартам) [18].  

По данным профилактических осмотров в последние годы отмечается 
неуклонный рост гинекологической патологии у девочек-подростков: если у 15-
летних девочек частота гинекологических заболеваний составляет 77,6%, то у 17-
летних – уже достигает 92,5% [24]. Основной причиной этого является отрицатель-
ное воздействие внешних факторов и сопутствующей хронической соматической па-
тологии.  У девочек с заболеваниями репродуктивной системы в 75% случаев име-
ются 2-3 хронических экстрагенитальных заболевания [32, 21]. Снижают качество 
репродуктивного здоровья девушек неблагоприятные сдвиги в физическом развитии. 
Отставание физического развития отмечается более чем у 20% обследованных 
несовершеннолетних [27]. 

 Несмотря на высокую распространенность гинекологической патологии де-
вочки-подростки редко обращаются к врачу. Несвоевременность выявления патоло-
гии на ранней стадии и отсутствие лечения увеличивает риск развития заболеваний 
репродуктивной сферы, осложнений в течении беременности и родов, во многом 
определяя существенные потери репродуктивного потенциала будущих матерей. 
Так, у 30% женщин, страдающих бесплодием и у 40% - с невынашиванием и патоло-
гией беременности - отмечалась гинекологическая патология в подростковом воз-
расте.  

За последние 20 лет отмечается рост патологии органов репродуктивной си-
стемы мальчиков, юношей и мужчин. По итогам массовых осмотров андрологические 
состояния и заболевания, определяющие их репродуктивное здоровье, выявлены у 
46,9% детей и подростков [30]. Ранее выявление нарушений репродуктивного аппа-
рата значительно затрудняет отсутствие жалоб у большинства мальчиков или не-
умение их корректно сформулировать при более поздних сроках клинических прояв-
лений патологии. Примерно 60% патологических состояний, приводящих к репродук-
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тивной несостоятельности лиц мужского пола, имеют «точку отсчета» в детском и 
подростковом возрасте и формируются из-за несвоевременной диагностики или не-
адекватных лечебных мероприятий [10].   

Чтобы не пропустить формирующуюся патологию специалисты указывают на 
необходимость «репродуктивной настороженности» врачей (педиатров, детских хи-
рургов, эндокринологов, гинекологов и урологов-андрологов) при первичном осмотре 
и оценке фонового состояния репродуктивного состояния детей и подростков в ходе 
профилактических осмотров [9, 29].   

   Особую тревогу и озабоченность вызывает высокая распространенность по-
веденческих рисков в подростковой среде. Ранее начало половых отношений, част-
ная смена партнеров, низкая сформированность контрацептивных установок, упо-
требление алкоголя и психоактивных веществ непосредственно перед половым кон-
тактом – характерные черты современных подростков. Особенности сексуального 
поведения подростков определяют рост числа инфекций, передаваемых половым 
путем, а также абортов и родов у юных матерей, что снижает их репродуктивный по-
тенциал и качество жизни в последующие годы. Первая беременность заканчивает-
ся абортом у 94% подростков моложе14 лет и у половины подростков 15-19 лет, при 
этом более чем 50% абортов влекут за собой ранние или поздние осложнения [25, 
32, 34].  Особую значимость также приобретает проблема юного материнства: еже-
годно около 1,5 тыс. детей рождаются у 15-летних матерей, 9 тыс. - у 16-летних, 30 
тыс. - у 17-летних [25, 34].  

В подростковой среде отмечается высокая распространенность ИППП, при 
этом уровень заболеваемости гонореей, сифилисом практически не отличается от 
такового у взрослого населения, а в некоторых субъектах Российской Федерации – 
его превосходит. Это свидетельствует о недостаточной информированности боль-
шинства подростков о заболеваниях передающихся половым путем, их профилакти-
ке и последствиях для репродуктивного здоровья   

Современных подростков характеризуют низкие репродуктивные установки 
(допустимость добрачных связей, положительное отношение к незарегестрирован-
ным бракам, желание иметь в будущем не более одного или двоих детей) [19], что 
во многом определяет неблагоприятный прогноз в отношении рождаемости в бли-
жайшие годы.  

На этапе общего образования элементы профилактического образования, в 
том числе по вопросам профилактики СПИДА/ВИЧ и сексуального и репродуктивного 
здоровья интегрированы в обязательные предметы и содержание факультативных 
курсов, направленных на пропаганду здорового образа жизни и профилактику вред-
ных привычек  среди детей и подростков. Вместе с тем, согласно отчетным данным 
по организации профилактического образования в Восточной Европе и Центральной 
Азии в 2007 г. и 2009-2011 гг. в РФ отмечается несоответствие между достаточно 
высокой степенью охвата школ программами просвещения по вопросам ВИЧ и уров-
ня знаний молодежи о путях передачи ВИЧ и его профилактики (92,4%) и результа-
тами этой работы. Не более 37% лиц в возрасте15-24 лет правильно указывают спо-
собы передачи и меры профилактики ВИЧ. Эти данные свидетельствуют о необхо-
димости усиления просветительской деятельности среди детей и подростков в обра-
зовательных организациях. 

 
3.  Алгоритм работы по профилактике нарушений репродуктивного здоровья 
детей и подростков  

Профилактика нарушений репродуктивного здоровья обучающихся в образо-
вательных организациях складывается из: 
-  ранней диагностики нарушений развития и функционирования репродуктивной си-
стемы, а также воспалительных заболеваний половой сферы мальчиков и девочек; 
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-   гигиенического воспитания и обучения детей и подростков, привития навыков в 
сфере формирования репродуктивного здоровья; 
-   санитарно-просветительной работы с родителями обучающихся образовательных 
организаций по вопросам охраны репродуктивного здоровья.  
 
3.1. Ранняя диагностика нарушений развития и функционирования репродуктив-
ной системы, а также воспалительных заболеваний половой сферы мальчиков и 
девочек 

Для раннего выявления и своевременной диагностики нарушений репродук-
тивного здоровья детей и подростков школьным врачам при проведении медицин-
ских осмотров и при самообращении ребенка необходимо уточнять у него наличие 
жалоб гинекологического и уроандрологического характера.  

У девочек должны настораживать: 
-   боли внизу живота и области влагалища, жжение и зуд, усиливающиеся при моче-
испускании, выделения из половых путей; 
-   нарушения менструального цикла (отсутствие регулярного менструального   цикла 
в течение 1,5-2 лет после менархе, болезненные, продолжительные (более 10 дней), 
обильные менструации (крупные сгустки крови или кровь выделяется струей), ред-
кие, а также короткие (1-2 дня) и скудные менструации; 
-   выраженные проявления предменструального синдрома; 
-   проявления гиперандрогении (гирсутизм, акне, андрогенная алопеция); 
-  отсутствие или недоразвитие вторичных половых признаков, а также отсутствие 
или редкие нерегулярные менструации у девочек в возрасте 15 лет и старше; 
-  увеличение молочных желез (или появление лобкового оволосения) до 8 лет или 
менархе до 9-10 лет 
-   нарушение процессов роста и развития. 

У мальчиков должны настораживать: 
-   болезненность в области мошонки; 
-   болезненность, жжение и зуд при мочеиспускании;  
-   выделения из половых путей; 
-   гинекомастия; 
-   ожирение; 
-  появление признаков полового созревания до 10 лет и их отсутствие в возрасте 
13,5 лет и старше; 
-   нарушение процессов роста и развития. 

При наличии указанных жалоб и признаков, ребенок должен быть направлен 
на консультацию к детскому или подростковому гинекологу или к детскому или под-
ростковому урологу-андрологу, а при необходимости - к эндокринологу. 

Следует информировать подростков, что при необходимости они могут полу-
чить консультационную медико-психолого-педагогическую помощь по вопросам ре-
продуктивного здоровья в клиниках дружественных к молодежи. 
 
3.2. Гигиеническое воспитание и обучение детей и подростков, привитие навыков  
в сфере формирования репродуктивного здоровья. 

Информирование и обучение детей и подростков позволяет сформировать: 
3.2.1. правильные навыки личной гигиены в сфере репродуктивного здоровья               
3.2.2. правильные представления: 
-   об особенностях процесса полового созревания, 
-   о наиболее распространенных нарушениях репродуктивного здоровья в детском и 
подростковом возрасте,  
-   о  последствиях раннего начала половой жизни, инфекциях, передаваемых   по-
ловым путем, использовании средств контрацепции.   
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Незнание основ интимной гигиены наносит большой вред репродуктивному 
здоровью детей и подростков, поэтому привитие гигиенических навыков должно 
осуществляться, начиная с детского возраста. Изучение информированности моло-
дых людей по вопросам личной  гигиены свидетельствует, что четверть девушек в 
возрасте 14-24 лет принимают душ раз в несколько дней; от 30 до 50% - проводят 
туалет наружных половых органов менее, чем два раза в день, а 10%   - реже, чем 
раз в сутки и меняют нижнее белье через день. На этом фоне отмечается высокая 
частота использования ежедневных прокладок и не физиологичного белья, создаю-
щего барьерный эффект, что препятствует потоотделению, способствует повыше-
нию температуры и стимулирует рост микроорганизмов.  

Работа по гигиеническому воспитанию и обучению детей и подростков с це-
лью своевременного формирования необходимых навыков личной гигиены должна 
проводиться с учетом их возрастно-половых особенностей, а также в соответствии с 
рекомендациями специалистов (гинекологов, урологов, гигиенистов детства).  Ос-
новные правила интимной гигиены мальчиков и девочек представлены в Приложе-
нии 1. 

В период формирования и становления репродуктивной функции для подрост-
ков особую актуальность приобретает информация об особенностях роста, физиче-
ского и полового развития, а также факторах, определяющих состояние репродук-
тивного здоровья (Приложение 2). Более раннее начало полового созревания со-
временных подростков определяют более ранние сроки их гигиенического воспита-
ния и обучения. 

Высокая распространенность гинекологических и уроандрологических заболе-
ваний в детско-подростковой популяции повышает значимость сведений о наиболее 
распространенных нарушениях репродуктивного здоровья на этапе его формирова-
ния и способах их профилактики (Приложение 3). 

Рост поведенческих рисков в подростковой среде определяет необходимость 
регулярного просвещения обучающихся о возможных последствиях раннего начала 
половой жизни, об инфекциях, передаваемых половым путем, а также о методах и 
средствах контрацепции, правилах их выбора и использования (Приложение 4).  

Работа по гигиеническому обучению и воспитанию в сфере репродуктивного 
здоровья должна проводиться систематически, последовательно с использованием 
достоверной и своевременной информации с учетом пола и возраста детей (соот-
ветственно для учащихся 1-4-х классов, 5-9-х и 10-11-х классов). 
 
3.3. Санитарно-просветительная работа с родителями обучающихся       образо-
вательных организаций по вопросам охраны репродуктивного здоровья.  

При проведении этой работы особое внимание родителей следует обратить 
на гинекологические и уроандрологические проблемы детского и подросткового воз-
раста, требующие определенной настороженности и своевременного обращения к 
специалистам для раннего выявления заболеваний репродуктивной системы на эта-
пе ее формирования. 

Гинекологические проблемы: 
-  позднее начало менструации или отсутствие менструации в 15-16 лет; 
-  отсутствие устойчивого регулярного менструального цикла в течение 1,5-2 лет по-
сле менархе; 
-  болезненные менструации, в том числе с нарушением общего самочувствия; 
-  продолжительные (более десяти дней) и очень обильные менструации   (выделе-
ния    в виде крупных сгустков крови или кровь выделяется струей), при этом может 
отмечаться бледность склер, голубоватый оттенок ногтей,  слабость,  головокруже-
ние; 
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-  выраженные проявления предменструального синдрома; 
-  жалобы на жжение, зуд или необычные выделения из половых органов. 
-  жалобы на  дискомфорт и боли при мочеиспускании.  
-  боли внизу живота и в области влагалища, с иррадиацией в крестцово- пояснич-
ную область;  
-  проявления гиперандрогении (гирсутизм, акне и андрогенная алопеция); 
-  перенесенные инфекционные заболевания (эпидемический паротит, краснуха, ча-
стые ангины и др.); 
-  травмы в области половых органов и промежности; 

Уроандрологические проблемы: 
- травмы в области половых органов и промежности; 
- жалобы на периодические боли в яичке, усиливающиеся при ходьбе; 
- покраснение участка мошонки с появлением температуры и болей в яичке; 
- невозможность ввести головку полового члена обратно в узкую крайнюю    
  плоть после ее ущемления в момент эрекции; 
- перенесенный инфекционный паротит. 

Одним из элементов работы с детьми и подростками по гигиеническому вос-

питанию, обучению и формированию навыков в сфере репродуктивного здоровья, а 

также санитарно-просветительной работы с их родителями, является активное ис-

пользование дополнительных информационных материалов (брошюр, памяток, ли-

стовок и др), содержащих  различные практические советы, рекомендации  и необ-

ходимые справочные материалы.  

4. Показания и противопоказания профилактики нарушений репродуктивного 
здоровья детей и подростков 

Алгоритм работы по профилактике нарушений репродуктивного здоровья де-
тей и подростков показан к использованию у всех обучающихся образовательных 
организаций с учетом онтогенетических периодов формирования репродуктивной 
системы, а также с учетом более ранних сроков начала полового созревания и высо-
кой распространенности нарушений репродуктивного здоровья у современных детей 
и подростков. 

Противопоказаний не имеет. 
 

5. Материально-техническое обеспечение профилактики нарушений репродук-
тивного здоровья детей и подростков  

Для реализации алгоритма профилактики нарушений репродуктивного здоро-
вья обучающихся образовательных организаций не требуется специальное оснаще-
ние, не предусмотренное нормативно-правовыми актами Минздрава России. 

 
6. Форма учёта результатов  профилактики нарушений репродуктивного здо-
ровья детей и подростков  

Для учета результатов работы по профилактике нарушений репродуктивного 
здоровья обучающихся образовательных организаций рекомендуется регистриро-
вать количество: 
- обучающихся, получивших индивидуальную консультацию при самообращении и при 
медицинских осмотрах; 
- обучающихся направленных на консультацию к врачам специалистам (гинекологу, 
урологу-андрологу, эндокринологу); 
- обучающихся, прошедших консультирование и получивших заключение  врачей спе-
циалистов (гинеколога, уролога-андролога, эндокринолога); 
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Кроме этого, рекомендуется вести учет количества занятий  с обучающимися  по 
гигиеническому воспитанию и обучению в сфере репродуктивного здоровья и  количе-
ства слушателей, а также количество бесед с родителями  и количество слушателей-
родителей. 
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9. Приложения 
 

Приложение 1 
Основы интимной гигиены  подростков 

В отношении личной гигиены мальчиков школьного возраста оптимальной реко-
мендацией является использование мягкого моющего средства с нейтральным pH в течение 
недели с обязательным водным туалетом головки полового члена и крайней плоти -  в еже-
дневном режиме. 

 Для девочек основными правилами являются следующие:   
1. Кожа промежности и наружные половые органы всегда должны быть чистыми. 
2. Принимать душ следует не реже 2 раз в сутки, подмываться нужно теплой водой чистыми 
руками, сверху вниз, используя аптечные средства (жидкое мыло) для интимной гигиены.  
3. Влагу после мытья следует промокать, а не вытирать, чтобы не повредить   слизистую 
оболочку половых органов. 
4. Полотенце должно быть чистым, мягким и строго индивидуальным. 

Особую роль играют знания девочек о средствах гигиены в период менструации. 
Первым средством менструальной гигиены, которым девочки обычно начинают пользовать-
ся с момента менархе, являются гигиенические прокладки, однако вскоре большинство из 
них пробуют применять тампоны. При отсутствии навыков использования тампона поначалу 
следует выбирать тампоны с аппликатором, облегчающим его введение. Важно, чтобы де-
вочки помнили о необходимости смены тампонов через 4-8 часов, выбирали тампоны с ми-
нимальной впитывающей способностью, соответствующей интенсивности менструальных 
выделений, применяли их только в период менструации, соблюдали гигиену рук при пользо-
вании средствами интимной гигиены.  

В условиях изобилия и доступности средств интимной гигиены не менее важен во-
прос их правильного выбора подростками [1, 14]. Как показали данные опроса для ежеднев-
ной интимной гигиены подавляющее большинство девушек (64,5%) применяют твердое мы-
ло или гель для душа, 17,3% -  не используют никаких средств, просто подмываются водой, 
а специальные средства из аптеки применяют 8,2% девушек. Согласно рекомендациям спе-
циалистов наиболее пригодны для пубертатного периода именно аптечные средства интим-
ной гигиены, обеспечивающие максимальный защитный эффект. Лучшими являются гигие-
нические продукты, содержащие эфирные масла растений. Совершенно недопустимо ис-
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пользование у детей и подростков спиртосодержащих косметических салфеток, косметиче-
ского и детского мыла для подмывания, так как эти средства нарушают уровень влагалищ-
ного рН,  приводя к росту патогенной и условно-патогенной флоры и развитию воспаления. 
Использование влажных салфеток возможно только в экстренных случаях при отсутствии 
проточной воды.  

 

 
Приложение 2 

Половое созревание  
Наступление полового созревания совпадает с подростковым возрастом. Процесс 

становления репродуктивной системы у юношей и девушек находится под прямым контро-
лем нейро-эндокринных механизмов. Параметры полового созревания являются достаточно 
объективными критериями изменения гормонального гомеостаза и формирования репродук-
тивной функции. У современных московских школьников установлены более ранние сроки 
начала полового созревания и завершение процесса полового созревания к 17 годам, что 
свидетельствует о необходимости более раннего начала гигиенического обучения и воспи-
тания подрастающего поколения в плане сохранения репродуктивного потенциала страны 
[17]. 

Характеристика полового развития девочек 
Процесс полового созревания женского организма, исходя из анатомо-

функциональных особенностей репродуктивной системы, целесообразно разделять на 3 
временных периода: препубертатный (от 7 лет до года появления менархе), пубертатный (от 
менархе до 16 лет), подростковый (от 16 до 18 лет) [41].  

В препубертатный период усиление активности надпочечников                          
происходит раньше, чем гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы, что проявляется в 
виде адренархе (усиленная секреция андрогенов). Происходят ациклические выбросы гона-
дотропинов, отмечается скачок роста и физиологические изменения: увеличение и перерас-
пределение жировой ткани, начинается формирование женского таза [45].   

Пубертатный период физиологически характеризуется появлением телархе (рост 
молочных желез), пубархе (лобковое и подмышечное оволосение) и менархе (первая мен-
струация, как правило через 2 года после телархе). Возраст наступления менархе колеблет-
ся от 12 до 14 лет и в среднем составляет - 12 лет 7 месяцев у школьниц г. Москвы [17].  В 
течение первого года после менархе у большинства девочек формируются правильные ову-
ляторные циклы [39, 44].  Кроме этого, в период пубертата замедляется и прекращается 
рост тела в длину, в целом заканчивается формирование телосложения и роста костей таза, 
закрываются зоны роста трубчатых костей скелета. Наряду с физическим развитием, проис-
ходит перестройка психического статуса, уровня сознания. 

 В силу того, что механизм регуляции репродуктивной системы в этот период не 
окончательно сформирован, система характеризуется повышенной чувствительностью к 
действию неблагоприятных факторов внешней среды [34].  В пубертатном периоде можно 
выделить два критических периода: первый - возраст 12-13 лет, когда появляется менархе, 
и второй - процесс становления овуляторных циклов, происходящий через 1,5-2 года после 
менархе.  

Подростковый возраст - период окончательного формирования "зрелого" типа 
функционирования репродуктивной системы. Происходит остановка роста, окончательное 
формирование женского таза. Устанавливаются прочные корреляционные связи между раз-
личными структурами головного мозга и отдельными звеньями репродуктивной системы. 
Завершается физическое и половое развитие. 

Возрастная последовательность пубертатных изменений у девочек: 
9-10 лет -   гиперемия и гиперпигментация ареолы, рост костей таза;  
10-11 лет - нагрубание молочных желез, начальное оволосение лобка; 
11-12 лет - рост внутренних и наружных гениталий, рост молочных желез, появление под-

мышечного оволосения; 
12-13 лет - пигментация сосков, менархе; 
13-14 лет - овуляция; 
14-15 лет - возможно появление акне, снижение тембра голоса; 
15-16 лет – прекращение роста скелета. 
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Особую роль в правильном становлении репродуктивной системы девочек-
подростков играют: 

- правильное соотношение жирового слоя и массы тела [43, 46, 47]. Так, менар-
хе возникает при наличии массы тела 45,5-46,5 кг и достижении подкожно-жировой клетчат-
ки 22% от общей массы. При дефиците массы тела менархе запаздывают почти на год, а 
период становления регулярных менструальных циклов значительно удлиняется. Кроме то-
го, снижение жирового слоя до 10-15% способствует прекращению менструальной функции. 
Такие особенности связывают с внегонадной продукцией эстрогенов в подкожно-жировом 
слое, а также с общим нарушениями энергетического баланса.  В противовес этому у дево-
чек с ожирением наблюдается ускорение полового развития, а менархе наступает на 1-1,5 
года раньше, чем в популяции.  

- низкокалорийное, обедненное белком питание, дефицит витаминов и мине-
ральных веществ, оказывающие отрицательное влияние на становление и функцию ре-
продуктивной системы. Недостаточность витаминов А, С, В приводит к нарушению процес-
сов инактивации эстрогенов в печени, а дефицит витамина   увеличивает проницаемость 
стенки сосудов, нарушает регуляцию функции гипоталамо-гипофизарной области. Дефицит 
фолиевой кислоты нарушает обмен стероидных гормонов. Уменьшение количества микро-
элементов оказывает неблагоприятное влияние на метаболизм эстрогенов, процессы ову-
ляции и функцию желтого тела [11].   

- тип конституции.  Ранее наступление менархе отмечается у девочек гиперсте-
нического типа телосложения, а у девочек с астеноидными конституциональными особенно-
стями отмечается тенденции к более позднему началу менархе [42].   

- характер физических и умственных нагрузок. Значительные спортивные тре-
нировки, умственное переутомление оказывают тормозящее влияние на процесс полового 
созревания.  

Таким образом, созревание репродуктивной системы - сложный, длительный и посте-
пенный процесс. Именно в период полового созревания, который по времени занимает око-
ло 10 лет, заканчивается физическое и половое развитие женского организма, происходит 
перестройка психического статуса. 

                    Характеристика менструального цикла 
Менструальный цикл — ритмически повторяющиеся физиологические изменения в 

организме женщины, регулируемые 5-звеньевой системой (кора головного мозга — гипота-
ламус — гипофиз — яичники — матка), заканчивающиеся приходом менструации.  

Продолжительность менструального цикла определяют от первого дня последней 
менструации до первого дня последующей менструации, т.е. дни менструации учитывают 
при определении продолжительности менструального цикла. Первая менструация 
(menarche) может появиться в 10-14 и даже в 16 лет. Широкие колебания указанного срока в 
известной степени связаны с генетическими и социальными факторами, но когда бы не по-
явилась менархе, должно пройти от 6 мес. до 1 года, прежде чем установятся регулярные 
овуляторные менструальные циклы. Обычно продолжительность менструального цик-
ла составляет 21-35 (в среднем 28) дней. Нормальная продолжительность менструа-
ции составляет 3-7 (в среднем 3-5) дней, кровопотеря 50-150 мл. Для регистрации регуляр-
ности и других критериев менструального цикла девочкам следует регулярно вести кален-
дарь менструации. 

К нарушениям менструального цикла относятся:  
1. Аменорея  -  отсутствие менструации в течение 3 месяцев и более. 
2. Циклические нарушения менструации: 
- гиперменорея - увеличение количества крови во время наступившей в срок менструации 
при ее нормальной продолжительности; 
- меноррагия - значительное увеличение количества крови во время менструации продол-
жительностью до 12 дней. Если при менструации за 1 час полностью промокает одна про-
кладка или тампон, то это меноррагия (менструация, перешедшая в кровотечение).  
-  гипоменорея - скудная менструация, наступающая в срок; 
- полименорея - менструация длительностью более 7 дней с умеренным количеством крови; 
-  олигоменорея  - короткая (1-2 дня), регулярно возникающая менструация с умеренным ко-
личеством крови; 
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- опсоменорея  -  редкая менструация с промежутками от 36 дней до 3 месяцев продолжи-
тельностью 3-5 дней с умеренным количеством крови; 
-  пройоменорея  - укорочение длительности менструального цикла (менее 21 дня). 
3.  Маточные кровотечения (метроррагии) 
4. Дисменорея 

Профилактика нарушения процессов роста и развития 
 молочных желез у девочки-подростка 

1.  Соблюдать правила подбора бюстгальтера  
Начало роста молочных желез (телархе) приходится на  10-13 лет. С медицинской 

точки зрения уже в этом возрасте для профилактики нарушения процессов роста и развития 
молочных желез девочки-подростки должны ориентироваться в основных правилах подбора 
правильного бюстгальтера:  

 Первый бюстгальтер необходимо носить при появлении у девочки дискомфорта (ощу-
щении «подпрыгивания») в молочных железах при ходьбе,  выполнении физических 
упражнений. 

 При подборе размер бюстгальтера должен совпадать с объемом молочных желез и 
объемом (обхватом) грудной клетки (1 размер – обхват  под грудью измеряется на вдохе 
без подъема рук и 2 размер – обхват измеряется на выдохе без подъема рук). 

 При отсутствии бюстгальтера нулевого размера рекомендуется носить топы, маечки или 
бюсты с мягкой чашкой («бюстье»). 

 Ношение бюстгальтера с медицинской точки добровольное – при наличии первого или 
второго размера груди. По медицинским показаниям необходимо носить бюстгальтер, 
начиная с третьего размера (для профилактики «отвисания»). 

 Не рекомендуется носить: арматурные, каркасные (с «косточками») модели, бюстгаль-
тера с близко расположенными чашечками, с наполнителями (предназначенные для ви-
зуального увеличения груди «пуш-ап») и без бретелек, постоянное ношение которых 
приводит к микротравмам молочных желез. 

 Рекомендуются модели из натуральных тканей (например, хлопка) или с натуральным 
внутренним слоем (прилегающим к коже) и с гладкими чашечками (бесшовные) 

 Для спорта и активных занятий обязательно ношение специального белья. 

 Время ношения бюстгальтера в течение дня -  не более 8 часов (для всех возрастов), 
обязательное отсутствие бюстгальтера во время сна (ночного и дневного). 

2. Рекомендуется приобрести бюстгальтер даже в случае отсутствия анатоми-
ческой необходимости (очень маленький размер молочных желез) для формирования 
положительных эмоций 
3. Рекомендуется соблюдать комплекс упражнений для здоровья и красоты молочных 
желез.  
 
 
 

Характеристика полового развития мальчиков 
Все соматические изменения, происходящие у организме мальчиков и обозначаемые 

как период полового созревания, начинаются в 10 и заканчиваются в 18 лет, однако у боль-
шинства подростков этот процесс занимает 3-4 года. В пубертатном периоде у мальчиков 
принято выделять три этапа: препубертатный, пубертатный и постпубертатный [39]. 

В препубертатной фазе (8-9 лет) у мальчиков отмечается детский тип телосложе-
ния, отсутствуют пигментированные остистые волоски на лобке и в подмышечных областях. 
Диаметр яичек не превышает 2,5 см. 

Пубертатный период. Наиболее ранним признаком этого этапа является увеличе-
ние диаметра яичек, обычно в возрасте 10-12 лет. В этом периоде в яичках начинается уси-
ленное размножение сперматогоний. Через год от начала роста яичек появляются вторич-
ные половые признаки: увеличиваются длина и диаметр полового члена, отмечается оволо-
сение на лобке (пигментированные остистые волосы), происходит изменение тембра голоса. 
В последующем продолжают увеличиваться размеры яичек, оволосение на лобке становит-
ся более обильным, распространяется вверх по средней линии живота, появляются призна-
ки оволосения над верхней губой, угревая сыпь на лице. Возможна физиологическая гине-

http://www.kurortklinika.ru/illness28
http://dic.academic.ru/dic.nsf/enc_medicine/26149
http://dic.academic.ru/dic.nsf/enc_medicine/6675
http://dic.academic.ru/dic.nsf/enc_medicine/19773
http://dic.academic.ru/dic.nsf/enc_medicine/30446
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комастия. Темпы роста тела в длину достигают своего максимума, нарастает мышечная 
масса. 

О завершении полового созревания у юношей свидетельствует появление поллю-
ций. К 14-15 годам они имеются у половины подростков, к 16 годам - у большинства. Поло-
вая зрелость у  лиц мужского пола   наступает в 18-20 лет. К этому времени диаметр яичек - 
более 4,5 см, оволосение на лобке, животе и туловище приближается к своему максимуму, 
наблюдается рост волос на подбородке и нижней части лица. Рост волос на лице начинает-
ся обычно через 3 года после появления оволосения на лобке. Рост волос на груди и туло-
вище, увеличение окружности грудном клетки, мышечной массы у мужчин продолжаются и в 
постпубертатном периоде. 

Средние сроки появления вторичных половых признаков у мальчиков: 
11-12,5 лет -   начальное увеличение яичек;  
12-13 лет -  начальное оволосение лобка, начало роста полового члена; 
12,5-13,5 лет - мутация голоса; 
14-15 лет - появление подмышечного оволосения; первые поллюции; 
14-16 лет - оволосение на лице. 

 
 

http://dic.academic.ru/dic.nsf/enc_medicine/24269
http://dic.academic.ru/dic.nsf/enc_medicine/24269
http://dic.academic.ru/dic.nsf/enc_medicine/30585
http://dic.academic.ru/dic.nsf/enc_medicine/27102
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Приложение 3. 
Нарушения развития и функций репродуктивной системы, воспалительные заболева-

ния половых органов девочек-подростков 
 
В структуре гинекологических заболеваний девочек 0-18 лет основное место занима-

ют воспалительные процессы половых органов (52%) и нарушения менструального цикла 
(41-63%), в том числе в возрастной группе школьниц 14-17 лет наиболее часто наблюдается 
дисменорея и дисфункция яичников [6, 21]. 

    Нарушения функций репродуктивной системы у девочек-подростков 
Предменструальный синдром (ПМС) – комплекс патологических психоэмоцио-

нальных и соматических симптомов, появляющихся перед менструацией и исчезающих с ее 
началом. ПМС может проявляться уже в пубертатном периоде. Распространенность ПМС 
среди женщин репродуктивного возраста составляет 13-26%, чаще наблюдается у лиц ум-
ственного труда, у жительниц городов. Несмотря на то, что клинические проявления син-
дрома разнообразны, общепринята следующая систематизация симптомов [20]:  
-  нервно-психические нарушения (раздражительность, слабость, депрессия, агрессивность, 
плаксивость, нарушение сна); 
-  вегето-сосудистые нарушения (головная боль, головокружения, парестезии, повышение 
артериального давления, увеличение частоты сердечных сокращений, отдышка, тошнота, 
рвота); 
- обменно-эндокринные нарушения (прибавка массы тела, акне, нагрубание молочных же-
лез, отеки, жажда, полиурия, метеоризм, боли в животе, диарея); 
- трофические нарушения (зуд, сыпь, экзема, потливость, боли в суставах, запоры, измене-
ние аппетита, повышенная чувствительность к запахам); 
- смешанная форма нарушений.  

Существенное значение в лечении ПМС у девочек-подростков, наряду с гормональ-
ной терапией и симптоматическим лечением, отводится использованию фитопрепаратов и 
коррекции образа жизни (соблюдение режима труда и отдыха, соблюдение диеты с ограни-
чением кофе, чая, поваренной соли, жидкости, животных жиров и т.д.) [16]. 

Синдром поликистозных яичников (СПКЯ)- гиперандрогенное расстройство, свя-
занное с хронической олиго- и ановуляцией и поликистозной трансформацией яичников. 
Наблюдается у 5-10% женщин репродуктивного возраста, первые проявления синдрома ча-
сто начинаются в подростковом возрасте, когда репродуктивная система обладает значи-
тельной лабильностью и высокой чувствительностью к воздействию любых неблагоприят-
ных экзогенных и эндогенных факторов [3]. 

Основные признаки СПКЯ в подростковом возрасте: 
 - расстройства менструаций. Под действием различных патогенетических факторов 
нарушаются созревание и рост фолликулов, развиваются ановуляции и расстройства мен-
струаций. Одним из важных клинических проявлений СПКЯ является олигоменорея или 
аменорея. Отсутствие тенденции к формированию устойчивого регулярного менструального 
цикла в течение 1,5-2 лет после менархе у девочек-подростков является поводом для 
настороженности в отношении репродуктивного здоровья и обязательно консультации с ги-
некологом. 
 - гиперандрогения, основными клиническими проявлениями которой при СПКЯ являются 
различные варианты андрогензависимой дермопатии: гирсутизм, акне и андрогенная алопе-
ция. Поскольку распространенность акне среди подростков достаточно велика и зачастую 
является транзиторным явлением, то более значимым признаком ГА в этом возрасте явля-
ется гирсутизм. 
- метаболические нарушения. Первые признаки метаболических нарушений позволяют 
выявить традиционные физикальные методы с определением индекса массы тела, оценкой 
соотношения объема талии и бедер, определением толщины кожной складки. Девочки-
подростки, имеющие те или иные проявления метаболического синдрома, могут представ-
лять собой группу риска по формированию поликистозных яичников [35].  

Синдром гиперандрогении (ГА) патологический процесс, связанный с избыточной 
продукцией андрогенов в женском организме и являющийся частой причиной дисфункции 
женской репродуктивной системы. Частота гиперандрогенных состояний в структуре гинеко-
логических заболеваний колеблется от 1,4 до 3%, характерно, что у большинства женщин 
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первые симптомы появляются в период пубертата [35]. Понятие "гиперандрогения" является 
собирательным, т.к. включает в себя разные по патогенезу состояния, в конечном итоге 
проявляющиеся сходной клинической картиной. 

 Доминирующим симптомом, возникающим с менархе или после относительно не-
большого периода регулярных менструаций, является нарушение менструального цикла, 
проявляющееся олигоменореей, реже - аменореей или ациклическими маточными кровоте-
чениями. Характерны симптомы дермопатии (акне, алопеция, жирная себорея) и избыточ-
ный рост терминальных волос в андрогензависимых областях кожного покрова (или гирсу-
тизм). На начальных стадиях формирования синдрома гирсутизм минимален или совсем от-
сутствует, в то время как кожные проявления (акне, жирная себорея) наблюдаются в боль-
шинстве случаев. Поскольку ГА является наиболее частой причиной хронической ановуля-
ции и бесплодия, для сохранения репродуктивных возможностей женщины и ее соматиче-
ского здоровья основные усилия должны быть направлены на раннее выявление и лечение 
данного нарушения в подростковом возрасте.  

Маточные кровотечения пубертатного периода (МКПП) – патологические кро-
вотечения, обусловленные отклонениями процесса отторжения эндометрия у девушек с мо-
мента первой менструации до 18 лет, которые возникают с частотой менее 1 раз в 21 день, 
продолжаются более 7 дней и сопровождаются общей потерей крови в объеме более 80 мл. 
При значительной кровопотере развиваются слабость, бледность, головная боль, утомляе-
мость, отсутствие аппетита.  Частота МКПП, как правило, составляет 22,5-37,0% [13,31]. 

 Основными факторами риска возникновения МКПП являются заболевания крови, 
нарушения функции щитовидной железы, а также тяжелые острые инфекции и хронические 
воспалительные заболевания (грипп, пневмония, ангина, хронический тонзиллит, эпидеми-
ческий паротит, краснуха и др.). Несомненную роль в развитии МКПП играют особенности 
реагирования девушек на стресс и перегрузки, недостаточное и несбалансированное пита-
ние, а также отсутствие режима дня у подростков. Поскольку женщины, имевшие маточные 
кровотечения в пубертатном возрасте, в последующем представляют собой группу риска по 
нарушению менструального цикла и генеративной функции, гормонально обусловленным 
заболеваниям - обязательным компонентом комплексного лечения маточных кровотечений 
в период пубертата является нормализация ритма менструаций. Также важна коррекция ве-
гетативного статуса и других соматических нарушений [2]. Основные меры профилактики 
рецидивов МКПП должны быть направлены на коррекцию системы гомеостаза, соблюдение 
режима сна и бодрствования, регулярный прием пищи, применение комплекса витаминов и 
минералов, нормализацию массо-ростовых соотношений, восстановление психо-
эмоционального статуса, коррекцию обменных и эндокринных нарушений, лечение хрониче-
ских соматических заболеваний [31].   

Дисменорея (альгодисменорея) – нарушения менструального цикла, выражающие-
ся в схваткообразных, реже ноющих болях в области крестца, поясницы во время менструа-
ции и сопровождающиеся общим недомоганием. В подростковом возрасте, как правило, 
встречается первичная или функциональная аменорея. Боли появляются через 1-1,5 года 
после менархе и начинаются за несколько часов или в первый день менструации. Помимо 
болей может отмечаться тошнота, рвота, слабость, потливость, мигренеподобная головная 
боль, жидкий стул. Чаще отмечается у эмоционально лабильных, легко возбудимых девочек 
астенического телосложения с пониженной массой тела. Следует исключить бесконтроль-
ный прием с раннего возраста сильных и небезопасных препаратов для снятия болевого 
синдрома, сказывающихся на репродуктивном здоровье девушек. При неуточненном диа-
гнозе недопустимо длительное применение анальгетиков и транквилизаторов. Повторяюща-
яся, интенсивная и продолжительная дисменорея требует обязательного обращения к гине-
кологу подросткового возраста для выяснения причин и назначения терапии. 
 

Воспалительные заболевания половых органов у девочек-подростков 
Вульвит и вульвовагинит – воспалительные заболевания половых органов зани-

мают первое место среди поражений урогенитального тракта у девочек и девочек-
подростков. В последующем могут стать причиной серьезных нарушений основных функций 
женского организма (менструальной, репродуктивной, половой). Согласно принятой класси-
фикации у детей и подростков выделяют урогенитальные инфекции: 
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1. Инфекционные: неспецифические (неспецифический бактериальный вульвовагинит, бак-
териальный вагиноз) и специфические (гонорея, трихомониаз, хламидиоз, кандидозный и 
вирусный вульвовагинит и др.) 
2. Первично-неинфекционные, вызванные инородным телом во влагалище, глистной инва-
зией (энтеробиоз), онанизмом, изменением реактивности организма (нарушение обмена 
веществ, дисбактериоз кишечника, детские инфекции и др.). 

Вульвовагинит может возникать остро, но нередко наблюдается хроническое тече-
ние.  Основные жалобы при остром вульвовагините: боли внизу живота и в области влага-
лища, иррадиирующие в крестцово-поясничную область, а также зуд и жжение, усиливаю-
щиеся при мочеиспускании. При хроническом течении преобладают жалобы на гноевидные 
выделения из половых путей и ощущения зуда. Заболевание требует своевременной диа-
гностики и лечения (применения антибактериальных препаратов, эффективных в отношении 
наиболее распространенных возбудителей ИППП, а также средств, нормализующих ваги-
нальную экосистему) 

Сальпингоофорит - процесс воспаления яичников (оофорит), который сочетается с 
воспалением маточных труб (сальпингит). К основным факторам, способствующим возник-
новению заболевания относят: переохлаждения организма, хронические инфекции, заболе-
вания эндокринного характера, заболевания мочеполовой системы, стрессовые ситуации и 
переутомление, ведущие к снижению защитных свойств иммунной системы, отсутствие по-
стоянного полового партнера, незащищенные половые акты. 

Симптомы и течение данного заболевания зависят от его стадии.  При остром воспа-
лении отмечаются: резкие боли внизу живота, поясничной области, в паху, высокая темпе-
ратура тела, озноб, головные и мышечно-суставные боли, затрудненное (иногда болезнен-
ное) мочеиспускание, возможно появление выделений из влагалища, носящих гнойный ха-
рактер и др. При хроническом течении наиболее частой жалобой являются болевые ощуще-
ния, усиливающиеся при охлаждении, перед и во время менструации. В большинстве слу-
чаев отмечаются нарушения менструальной функции, половой функции. Учитывая высокую 
частоту рецидивов заболевания в результате переутомлений, переохлаждения организма, 
инфекционных заболеваний, для диагностики и лечения девочкам-подросткам необходимо 
своевременно обратиться к подростковому гинекологу.  

  
Нарушения развития репродуктивной системы 

Ранее начало полового развития – увеличение молочных желез (или появление 
лобкового оволосения) до 8 лет или менархе до 9-10 лет.  

Задержка полового развития (ЗПР) – отсутствие или недоразвитие вторичных по-
ловых признаков, а также отсутствие или редкие нерегулярные менструации у девочек в 
возрасте 15 лет и старше. Частые причины ЗПР - церебральные нарушения органического 
характера: травматические, токсические, инфекционные поражения (энцефалиты, эпилеп-
сия и др.), а также стрессовые состояния, вызванные конфликтами в семье, в школе, эмоци-
ональными перегрузками, резким снижением массы тела на фоне диет.    

 
Нарушения развития и функций репродуктивной системы, 

 заболевания половых органов мальчиков-подростков 
По данным массовых специализированных осмотров андрологические заболевания и 

состояния, определяющие будущее репродуктивное здоровье, обнаружены у 47% детей и 
подростков. В младшем школьном возрасте преобладают заболевания крайней плоти 
(42,9%). У подростков на первом месте находятся нарушения трофики яичка (36,8%) и вос-
палительные заболевания (3,1%). Установлена прямая зависимость развития и прогрессии 
ряда приобретенных андрологических заболеваний от периодов полового созревания. Если 
препубертатному периоду соответствуют нарушения кровообращения яичка (гипотро-
фия/гипоплазия яичка – 1,3%), то в период раннего пубертата выявляется варикоцеле 
(1,5%), значительно прогрессирующее в период развернутого пубертата (17,1%) [30, 12]. 

   
Заболевания и патологические состояния крайней плоти у мальчиков. 

Нормальное развитие крайней плоти встречается у 53,5% мальчиков, дегенератив-
ные изменения - у 37,2%, воспалительные изменения без признаков дегенерации - у 8,8% 
мальчиков. Частота этих заболеваний существенно снижается с возрастом: от 43,4% у детей 
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6-7 лет до 5,3% у мальчиков 15-17 лет [28]. Вместе с тем заболевания крайней плоти явля-
ются лидирующими в группе причин, вызывающих беспокойство родителей подростков. По-
скольку указанные состояния возникают вследствие нарушения гигиены мальчиков, боль-
шее внимание следует уделять санитарно-просветительной работе с родителями и под-
ростками. 

 Заболевания крайней плоти можно разделить на: 
-    воспалительные (баланопостит - диссанационный, острый и хронический) 
-  дегенеративные (синехии крайней плоти, функционально узкая крайняя плоть, фимоз ги-
пертрофический и атрофический, специфические поражения крайней плоти) [15,23].  

Баланопостит – воспаление головки (баланит), как правило, сочетается с воспале-
нием крайней плоти (постит) и связано со скоплением и инфицированием содержимого пре-
пуциального мешка. Чаще всего возникает при нарушении правил интимной гигиены у маль-
чиков и подростков. Основные жалобы: отечность, зуд и жжение в области головки полового 
члена, гнойные выделения из половых путей.Течение острое или хроническое [38].   

Фимоз – невозможность обнажения головки полового члена, вызванная узостью от-
верстия крайней плоти. В возрасте до года головка полового члена открывается у очень не-
многих мальчиков, а в возрасте 3 лет крайняя плоть хорошо смещается и позволяет открыть 
головку полового члена у 20% мальчиков. Основные жалобы:  невозможность выведения 
головки полового члена из-за узости крайней плоти, нарушение мочеиспускания (с натужи-
ванием и тонкой струей), наполнение конечного отдела крайней плоти и его увеличение в 
момент мочеиспускания.  Часто присоединяются жалобы на выделения из крайней плоти, 
боли над лоном и в поясничном отделе, повышение температуры, учащенное и болезненное 
мочеиспускание, что указывает на развитие осложнений -  цистит или пиелонефрит и чаще 
отмечается при рубцовом фимозе. Срок лечения неосложненного фимоза показан в воз-
расте до 2,5-3 лет, при осложненной форме – по показаниям уролога-андролога. 

Синехии крайней плоти полового члена  -  патология, обусловлена наличием спа-
ек между внутренним листком крайней плоти и головкой полового члена. Клинически выде-
ляют синехии неосложненные и осложненные: часто рецидивирующий баланопостит, дизу-
рия, уретрит, затруднение мочеиспускания и др.  Срок лечения неосложненных синехий   
показан в возрасте до 2,5-3 лет, при осложненной форме – по показаниям уролога-
андролога..  

Короткая уздечка полового члена - патология, которая может встречаться само-
стоятельно или сопутствовать фимозу и синехиям. Этот анатомический дефект не беспоко-
ит, если не препятствует выходу головки полового члена из препуциального мешка. Однако 
при эрекции и начале половой жизни короткая уздечка приводит к искривлению полового 
члена и появлению болей. У подростков в момент сильной спонтанной эрекции и бурного 
полового акта может произойти ее надрыв с кровотечением. Важно своевременно выявить 
дефект, правильно информировать родителей и ребенка о возможных осложнениях. Сроки 
устранения патологии - до полового созревания и начала половой жизни.    
 

Заболевания, связанные с нарушением трофики яичка 
Варикоцеле – варикозное расширение вен семенного канатика, преимущественно 

слева. Его распространненость резко возрастает в периоде развернутого пубертата. По 
данным ВОЗ варикоцеле занимает первое место среди причин мужского бесплодия. Основ-
ные проявления варикоцеле: наличие расширенных вен в мошонке, возможно уменьшение 
яичка в размерах на стороне варикоцеле. При расслаблении (отсутствии напряжения нижне-
го отдела брюшной стенки) варикоцеле пропадает. Поскольку заболевание неуклонно про-
грессирует и приводит к нарушению репродуктивной функции и сексуальным расстройствам 
необходима своевременная консультация и оперативное лечение у детского или подростко-
вого уролога-андролога [15,23,38].   

 
Заболевания при аномалиях положения и/или количества яичек 

Крипторхизм – отсутствие одного или обоих яичек в мошонке. Крипторхизм может 
быть односторонним и двусторонним [15,23,38].  Выделяют крипторхизм: 
- обусловленный ретенцией (задержкой) яичка, может быть брюшной, паховый и комбиниро-
ванный крипторхизм; 
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- ложный («мигрирующее яичко»), когда при воздействии холодовых или физических нагру-
зок яичко может мигрировать в паховый канал или брюшную полость, а при согревании или 
расслаблении мышц – возвращаться в мошонку; 
- обсловленный эктопией (необычным местом расположения опустившегося яичка,          эк-
топия может быть промежностной, лобковой, бедренной, пенальной и др.); 
-  приобретенный, когда после травмы яичко может уходить в брюшную полость или пахо-
вый канал.  

Основные симптомы крипторхизма: недоразвитие или ассимметрия мошонки, отсут-
ствие одного или обоих яичек в мошонке, жалобы на ноющие боли в паховой области и жи-
воте. При крипторхизме, обусловленном паховой ретенцией, боли могут появляться уже в 
раннем детстве из-за частой травматизации, ущемления или перекрута яичка. При брюшной 
ретенции яичка боль проявляется в период полового созревания, может усиливаться при 
физической нагрузке, запорах, половом возбуждении. Прогноз при крипторхизме, обуслов-
ленном ретенцией яичка, улучшается после оперативного лечения. Положительный резуль-
тат отмечается у большинства детей, оперированных по поводу одностороннего крип-
торхизма, и лишь у 30% - при двустороннем крипторхизме. Согласно рекомендациям уроло-
гов-андрологов сроки оперативного лечения: не позднее возраста 1,5-2 года.   
 

Заболевания, связанные с аномалиями вагинального отростка брюшины 
Паховые и пахово-мошоночные грыжи занимают среди них лидирующее место. В 

связи с возможностью ущемления, определяют высокую степень репродуктивного и виталь-
ного риска. Максимальная степень распространенности указанных заболеваний наблюдает-
ся в 14-16 лет [28]. 

Гидроцеле (водянка оболочек яичка) характеризуется скоплением серозной жид-
кости между листками оболочки яичка, бывает врожденной или приобретенной (чаще при 
воспалительных заболеваниях и травмах мошонки). Симптомы: увеличение размеров и 
формы мошонки, как правило, при отсутствии болевых и других неприятных ощущений [38].   
 

Заболевания, связанные с пороками развития полового члена 
Гипоспадия – врожденное недоразвитие мочеиспускательного канала с формирова-

нием в нем соединительнотканного рубца, приводящего к искривлению полового члена. 
Формы гипоспадии определяются различным патологическим расположением наружного 
отверстия мочеиспускательного канала (в области мошонки, промежности, сбоку головки 
или на теле полового члена) [38].  
  

Экзогенно-конституциональное ожирение, гипоталамический синдром пу-
бертатного периода и проявления гипофункции яичек при подозрении на развитие 
гипогонадизма - также входят в группу репродуктивного риска [30, 10].   

Гипогонадизм - недоразвитие половых и репродуктивных мужских органов, вызван-
ное недостаточностью гормонального уровня и приводящее к нарушениям репродуктивной и 
эректильной функции.  

Преждевременное половое развитие мальчиков - если его признаки появляются 
до десятилетнего возраста, позднее, если у подростка 13,5 лет и старше нет никаких внеш-
них признаков пубертата. 

Гинекомастия – увеличение молочных желез у мальчиков на фоне гормонального 
дисбаланса, может формироваться при генетических, эндокринных заболеваниях, а также за 
счет отложения жира. 
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 Приложение 4 

             
 Рискованное половое поведение подростков 

 как фактор риска их репродуктивному здоровью 
 

В течение последних десятилетий происходит увеличение доли подростков, приобре-
тающих опыт сексуальной жизни во все более раннем возрасте. Согласно исследованиям, 
проведенные в различных регионах РФ, к 18 годам около 70% юношей и девушек уже имеют 
опыт сексуальной жизни. Установлено, что ранний сексуальный дебют у подростков сопря-
жен с частой сменой и увеличением числа половых партнеров, различными формами не-
безопасного сексуального поведения, и, соответственно, ухудшением репродуктивного здо-
ровья, увеличением риска заболеваемости инфекциями, передаваемыми половым путем 
(ИППП), а также нежеланных беременностей, заканчивающихся абортом или юным мате-
ринством [8].    Данная ситуация усугубляется отсутствием элементарных знаний и инфор-
мированности подростков и молодежи о физиологии и патологии репродуктивной системы, и 
основах профилактики ее нарушений. 

Поведенческие факторы риска  
репродуктивному здоровью подростков: 

- раннее начало половых отношений. Более 70% подростков начинают сексуальные от-
ношения в возрасте 16-18 лет, 20% - в возрасте 15 лет и младше [5];    
- частая смена половых партнеров. При анализе особенностей сексуального поведения 
несовершеннолетних установлено: более четверти подростков параллельно имели 2 и бо-
лее сексуальных партнера, а среди подростков, больных ИППП - 10,7% имели половые кон-
такты с 4 и более половыми партнерами и у половины из них были регулярные сексуальные 
контакты с малознакомыми партнерами [40]; 
-  употребление алкоголя и психоактивных веществ непосредственно перед поло-
вым актом является одной их характерных особенностей сексуального поведения   несо-
вершеннолетних;    
-  недостаточная сформированность контрацептивных установок. Несмотря на 
активную половую жизнь около 25% молодых людей не используют методы контрацепции. К 
наиболее употребляемым контрацептивным методам у подростков относятся презерватив 
(его используют 50-65% подростков 16-18 лет и старше), прерванный половый акт (26%) - 
методы, лежащие в мужской зоне ответственности, что существенно снижает их эффектив-
ность. Менее распространено в подростковой среде употребление средств оральной кон-
трацепции.  Одним из результатом рискованного полового поведения подростков является 
незапланированная беременность, которую отмечают в анамнезе не менее 6% девочек-
подростков, а также аборты и роды у юных матерей [5].  При том, что в последние годы чис-
ло абортов снизилось именно в подростковой популяции, частота абортов среди девочек 15-
17 лет составляет не менее7%; 
-  низкие репродуктивные установки у современных подростков: более 90% старше-
классников считают допустимыми добрачные связи, 16% - положительно относятся к неза-
регестрированным бракам, при этом 22,5% из них в будущем хотели бы иметь одного ре-
бенка, 54,0% - двоих и лишь 8,3% - троих детей [19]. Такая несформированность установок 
на деторождение в подростково-молодежной среде во многом определяет неблагоприятный 
прогноз в отношении рождаемости в ближайшие годы.  
- недостатки медицинского обслуживания подростков и молодежи, определяют не 
только высокий уровень распространенности ИППП, но и   хронической соматической пато-
логии, снижая качество их репродуктивного здоровья.  
          Во многом способствует увеличению рискованных форм полового поведения в под-
ростковой среде отсутствие действенных образовательных программ по охране 
репродуктивного здоровья молодежи, способствующих снижению распространенности 
ИППП, частоты нежелательных беременностей и т.д. Так, в Нидерландах, где налажена си-
стема полового воспитания школьников, доля беременностей в возрасте 15-19 лет состав-
ляет 4,6 на 1000 девушек, тогда как в России - 25,9 (для сравнения - в Африке, где репро-
дуктивным просвещением не занимаются в силу социального уклада и предубеждений, дан-
ный показатель составляет - 37,0. Подавляющее большинство (88%) опрошенных россий-
ских девушек и женщин в возрасте 15-44 лет поддерживают необходимость такого образо-
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вания в школе, при этом половина из них полагают, что обучение по вопросам, связанным с 
деторождением, следует начинать до достижения подростками 14 лет.      
 

Инфекции, передаваемые половым путем 
 

Инфекции, передаваемые половым путем (ИППП) – группа заболеваний, наиболее 
частым путем заражения которыми, является половой путь.  

Сравнение показателей заболеваемости   ИППП среди подростков 15-17 лет в Рос-
сийской Федерации в 2006 и 2011 гг. свидетельствует, что при определенном снижении за-
болеваемости сифилисом, гонореей и трихомониазом и сохранении достаточно устойчивого 
уровня заболеваемости урогенитальным хламидиозом и аногенитальными бородавками, 
отмечается существенный рост (на 30%) показателей заболеваемости генитальной герпети-
ческой инфекцией [26].  При этом в возрастной группе подростков 15-17 лет на протяжении 
ряда лет сохраняется уровень заболеваемости гонореей и сифилисом, практически не отли-
чающийся от такового у взрослого населения, а в некоторых субъектах РФ – превосходящий 
его [7]. Подростки подвержены более высокому риску передачи ИППП/ВИЧ поскольку при 
частой смене половых партнеров и незапланированных (спонтанных) половых контактах 
нерегулярно и зачастую неправильно пользуются барьерными методами контрацепции. Усу-
губляет эту ситуацию недостаточный уровень информированности большинства подростков 
по вопросам репродуктивного здоровья и сексуального поведения, а также низкая доступ-
ность медицинского обслуживания у врачей специалистов.        

Хламидийная урогенитальная инфекция - заболевание, вызываемое хламидиями 
(Chlamydia trachomatis), является одной из наиболее распространенных инфекций, переда-
ваемых половым путем.  Заболевание встречается в 2-4 раза чаще, чем гонорея и 7,5 раз 
чаще, чем сифилис. Основной путь передачи – половые контакты. При заражении половым 
путем инкубационный период составляет от 7 до 21 дня (в среднем 10-15 ней). Бытовой путь 
передачи инфекции (через постельное белье, предметы туалета) встречается очень редко, 
вместе с тем может способствовать внутрисемейному распространению инфекции. Основ-
ные проявления: зуд в области наружных половых органов, незначительные слизисто-
гнойные выделения, возможно учащенное болезненное мочеиспускание. Хламидиоз в под-
ростковом возрасте часто протекает бессимптомно или под маской других заболеваний. При 
хроническом течении заболевания возбудитель может распространяться в организме, пора-
жая органы половой системы, суставы и легкие [22].    

Гонококковая инфекция (гонорея) – инфекционное заболевание, вызываемое го-
нококком (Neisseria gonorrhoeae), в основном передаваемое половым путем и характеризу-
ющееся поражением слизистых оболочек мочеполовых органов. При гонорее также могут 
поражаться слизистая прямой кишки, ротовой полости, коньюнктива (бленнорея). Заболева-
ние проявляется через 3-7 дней после заражения, может протекать в острой или хрониче-
ской форме. Основные симптомы при острой гонорее: зуд в области уретры и половых орга-
нов, болезненность, рези и жжение при частых позывах к мочеиспусканию, слизисто-
гнойные выделения из половых путей. Зачастую протекает бессимптомно. 

Урогенитальный уреаплазмоз – заболевание, вызываемое специфическим  мик-
роорганизмом (Ureaplasma urealyticum), занимающим промежуточное положение между од-
ноклеточными организмами и вирусами. Пути передачи: половой контакт, а также от боль-
ной матери к ребенку (во время родов микробы попадают в половые пути ребенка и сохра-
няются там в неактивном состоянии). Очень часто протекает бессимптомно или же характе-
ризуется слабыми болевыми ощущениями при мочеиспускании и скудными прозрачными 
выделениями. У лиц мужского пола помимо уретритов и циститов, часто приводит к разви-
тию простатита. 

Трихомониаз - заболевание, вызываемое микроорганизмом «влагалищная трихомо-
нада» (Trichomonas vaginalis). Заражение происходит половым путем при контакте с боль-
ным или носителем инфекции. Инкубационный период: 5-15 дней. У женщин основным ме-
стом обитания является влагалище, у мужчин – уретра, предстательная железа и семенные 
пузырьки. У женщин основные жалобы - обильные бели, зуд и жжение в области половых 
органов, дизурические явления, у мужчин заболевание в большинстве случаев протекает 
бессимптомно, или же отмечаются светло-желтые выделения из уретры, болезненность при 
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мочеиспускании. При отсутствии лечения могут возникнуть осложнения, приводящие к раз-
витию бесплодия.  

Сифилис – системное инфекционное заболевание с поражением кожи, слизистых 
оболочек, внутренних органов, костей, нервной системы,  вызывае-
мое бактериями вида Treponema pallidum (бледная трепонема). 

Основной путь передачи – половой, но возможна передача инфекции через кровь (от 
зараженного донора, инфицированный инструментарий, в быту – через зубные щетки, брит-
вы и др.), а также в редких случаях - бытовой путь (при тесном контакте с больным, имею-
щим открытые сифилические язвы). 

Клинические проявления различны в зависимости от стадии болезни: через 3-4 неде-
ли после заражения на месте проникновения возбудителя возникает  язвочка (твердый 
шанкр – небольшая безболезненная поверхностная язва на твердом основании), далее че-
рез 6-7 недель появляется специфическая сыпь на коже и слизистых и, как правило, увели-
чиваются регионарные лимфатические узлы с формированием бубона; на поздних стадиях 
развивается поражение таких органов как головной мозг, печень, почки, костная система.  

СПИД (синдром приобретенного иммунодефицита человека) - инфекционное 
заболевание, которое вызывает вирус, поражающий иммунную систему. У больного челове-
ка возбудитель СПИДа – ВИЧ (вирус иммунодефицита человека) находится во всех биоло-
гических средах: крови, слюне, слезной жидкости, грудном молоке, сперме, влагалищном 
секрете, но для заражения вирус должен попасть в кровь. Основной путь передачи инфек-
ции – инъекционный, чаще всего при потреблении инъекционных наркотиков (на сегодняш-
ний день в России зарегистрировано свыше 1,8 млн. потребителей инъекционных наркоти-
ков), однако все большее значение в последние годы приобретает половой путь передачи 
инфекции - при незащищенном половом контакте. Также возможна внутриутробная переда-
ча инфекции от зараженной матери к плоду. При рукопожатии, поцелуях, объятиях, укусе 
насекомых, пользовании предметами домашнего обихода, общим душем, туалетом, бассей-
ном – инфекция не передается. Заболевание проявляется легко возникающими и длитель-
но, тяжело протекающими инфекционными и опухолевыми процессами. Такие симптомы как 
быстрая утомляемость, слабость, ночная потливость, увеличение лимфоузлов, повышение 
температуры, внезапная и быстрая потеря веса, диарея, упорный кашель -  могут появиться 
через несколько месяцев или лет после заражения.  

Папилломавирусная инфекция – заболевание, которое вызывает вирус папилломы 
человека (ВПЧ), поражающий эпителий кожных покровов и слизистых оболочек. Среди па-
циентов с ИППП доля инфицированных ВПЧ достигает 45%. Источником заражения являет-
ся больной человек или носитель инфекции.  Основной путь передачи возбудителя – поло-
вой, однако возможна передача при непосредственно кожном контакте, а также при родах от 
инфицированной матери к ребенку. Большинство случаев инфицирования ВПЧ протекает 
бессимптомно и через 9-15 месяцев наблюдается самопроизвольное излечение. В ряде 
случаев ВПЧ может приводить к развитию остроконечной кондиломы у мужчин и женщин. 
Рост заболеваемости папилломавирусной инфекцией определяет значительное увеличение 
числа случаев рака шейки матки, наружных половых органов, полового члена у мужчин, 
анального рака и др. у подростков и лиц молодого возраста [4].   

Аногенитальные бородавки (кондиломы) – являются клиническим проявлением 
скрытого инфицирования ВПЧ. Кандиломатоз развивается через 2-3 месяца после зараже-
ния, в 20-30% случаев наступает самоизлечение, в 30% случаев - наблюдаются рецидивы. 
Аногенитальные кондиломы наносят существенный вред здоровью, снижают качество жизни 
и требуют длительного лечения. Эффективным способом первичной профилактики заболе-
ваний, ассоциированных с ВПЧ-инфекциями, является вакцинация, которая проводится ли-
цам обоего пола в возрасте от 9 до 17 лет (женщинам до 26 лет). Для достижения наиболь-
шего эффекта полный курс вакцинации необходимо провести до первого сексуального кон-
такта. Серьезным обоснованием вакцинации для мужчин является тот факт, что они не 
только сами могут иметь заболевания, связанные с ВПЧ, но и передавать инфекцию при по-
ловых контактах [4].   

Кандидоз (молочница) - инфекционное заболевание, вызываемое дрожжеподобным 
грибком (Candida albicans). Воспалительный процесс возникает на фоне снижения иммуни-
тета, что способствует проявлению патогенных свойств грибков. Заболевание часто возни-
кает при обострении хронических заболеваний пищеварительной системы, при анемии и 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/Treponema_pallidum
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аллергиях. Важную роль в профилактике рецидивов молочницы у женщин играет восста-
новление нормальной среды и флоры влагалища.  

Важным условием профилактики рецидивов, реинфекции и осложнений ИППП – яв-
ляется обследование и лечение половых партнеров, повторное обследование их через пол-
года и ежегодное обследование сексуально активных подростков, особенно при частной 
смене половых партнеров и нерегулярном использовании барьерных методов контрацепции 
[21].   
  

Контрацепция 
 

Несмотря на раннюю сексуальную активность многие подростки недостаточно осве-
домлены по вопросам контрацепции. Более чем у 25% девушек не сформированы контра-
цептивные установки, а половина девушек, имеюших опыт половой жизни, не используют 
контрацептивы [33]. 

Наиболее значимые факторы при выборе метода контрацепции:  
- его надежность и эффективность; 
- отсутствие нежелательных побочных эффектов; 
- простота использования; 
- возможность предупреждения ИППП 
 

Гормональная контрацепция 
Гормональная контрацепция имеет несомненные преимущества для подростков: при 

правильном использовании она по надежности приближается к 100%, кроме того современ-
ные гормональные контрацептивы в большинстве случаев мало влияют на липидный про-
филь, углеводный обмен, но обладают выраженными неконтрацептивными (лечебными) 
свойствами [33].    

Комбинированные оральные контрацептивы (КОК) - содержат минимально дозы 
женских половых гормонов,  эффективно  препятствуют созреванию яйцеклетки и ее опло-
дотворению, поэтому их можно считать  препаратами первого выбора для предохранения от 
нежелательной беременности у сексуально активных подростков. Преимущества современ-
ных КОК: хорошо переносятся, что особенно важно у подростков, которые психологически 
менее терпимы к побочным эффектам, чем взрослые, широко используются для лечения 
расстройств менструаций, мастопатии, андрогенных дермопатий и др. [36].    

Необходимость правильного подбора КОК (с учетом возраста, состояния здоровья, 
привычек, образа жизни) и наличие ряда противопоказаний к их применению (тяжелые со-
матические патологии, острый гепатит и др.) определяют необходимость персонифициро-
ванного консультирования у гинеколога. КОК не защищает от ИППП, включая СПИД/ВИЧ. 

Инъекционные контрацептивы – содержат женский половой гормон (прогестерон) 
для предупреждения беременности и являются одним из наиболее надежных методов кон-
трацепции. Действие препарата основано на предотвращении овуляции и сгущении слизи 
шейки матки, что затрудняет прохождение сперматозоидов. Инъекции делают в медицин-
ском учреждении (вводят  в предплечье или ягодицу каждые три месяца по назначению вра-
ча).  

Инъекционные контрацептивы не защищают от ИППП, включая СПИД/ВИЧ. 
Экстренная контрацепция - позволяет на 85-99% снизить риск нежелательной бе-

ременности при незащищенном половом акте.  Основными средствами для экстренной кон-
трацепции являются такие препараты, как Постинор и Эскапел. Правила экстренной контра-
цепции: в течение первых 72 часов после полового акта   нужно выпить 2 таблетки Постино-
ра с разницей в 12-16 часов, или 1 таблетку Эскапела. Для регулярной контрацепции дан-
ные средства применять не рекомендуется.  

 
Внутриматочные средства (ВМС) 

ВМС (или спираль) устанавливается внутри полости матки с целью предупреждения 
беременности. Существует несколько разновидностей ВМС, но наиболее распространенны-
ми являются медьсодержащие и гормонсодержащие ВМС. Внутриматочные средства - один 
из самых эффективных методов контрацепции, который можно использовать длительное 
время. Введение и удаление ВМС производит только врач акушер-гинеколог. Использова-
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ние ВМС не рекомендуется девушкам, имеющим более чем одного полового партнера, что 
увеличивает риск передачи инфекции.  ВМС не защищают от ИППП, включая СПИД/ВИЧ. 

 
Барьерные методы  

Презерватив – при регулярном и правильном применении представляет эффектив-
ный метод защиты от нежелательной беременности, а также от ИПП, включая СПИД/ВИЧ. 
Основные правила использования презерватива: 
- одевается на половой член в состоянии эрекции, при этом необходимо  
  убедится, что на конце презерватива остается свободное пространство  
  (накопитель) и презерватив не поврежден; 
- при каждом половом акте используется новый презерватив; 
- нельзя использовать для дополнительной смазки масла и кремы;  
- нельзя использовать презервативы с просроченным сроком годности; 
- при разрыве презерватива в течение 72 часов необходимо использовать   
  экстренную контрацепцию. 

 Эффективность презерватива увеличивается при его использовании со спермици-
дами. 

Спермициды – препараты в виде желе, крема, свечей, пленки, пены и пенообразу-
ющих таблеток. Спермициды содержат компоненты, разрушающие наружную оболочку 
сперматозоидов и нарушающие их подвижность и способность проникать через оболочку 
яйцеклетки при оплодотворении. Таким образом оплодотворение яйцеклетки не происходит. 
При правильном и регулярным использовании спермициды являются достаточно эффектив-
ным методом контрацепции, кроме того спермициды предоставляют некоторую защиту от 
ИППП. 

Естественные методы (использование календарного метода, измерение ба-
зальной температуры, изучение характеристик цервикальной слизи). Каждый месяц 
существуют дни (период овуляции), когда есть возможность забеременеть. Естественные 
методы помогают определить эти дни. В этот период рекомендуется воздерживаться от по-
ловой жизни или использовать барьерные методы контрацепции. Данные методы являются 
наименее эффективными способами предупреждения беременности и не защищают от 
ИППП, включая СПИД/ВИЧ.  
 


