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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования. Улучшение демографической ситуации в 

стране -  одно из важных направлений  государственной политики. Об этом 

свидетельствует разработанная и одобренная Правительством РФ Концепция 

демографической политики на период до 2025 года. Реализация  положений 

концепции происходит на фоне  негативных тенденций в состоянии здоровья  

населения, изменившихся социально-экономических и экологических условий, 

ухудшения качества жизни [201; 207]. Низкая рождаемость в постсоветском 

периоде сопровождалась  ростом заболеваемости  населения, особенно женщин, 

детей и подростков, снижением уровня репродуктивного здоровья на фоне 

снижения социального статуса большинства семей, что в комплексе обусловило 

ухудшение здоровья воспроизводимого потомства на уровне популяции [201]. 

Особую актуальность сегодня приобретает поиск путей преодоления депопуляции 

и повышения репродуктивного потенциала страны в связи с ожидаемым 

снижением рождаемости из-за уменьшения численности женщин фертильного 

возраста (в связи с вступлением в репродуктивный возраст  поколения рожденных 

в 90-е годы). В последние годы наблюдается  снижение эффекта  от 

государственных мер стимулирования рождаемости, в том числе «материнского 

капитала» [12], это диктует необходимость выявления и анализа факторов, 

определяющих репродуктивное здоровье и поведение в первую очередь группы 

резерва родов – девочек-подростков и разработки соответствующих медико-

социальных мероприятий для повышения эффективной рождаемости.  

В последние годы значительное число работ посвящено изучению  полового 

и физического развития, репродуктивного и соматического здоровья, 

репродуктивного потенциала   современных девочек-подростков, но только часть 

из них учитывают особенности  совокупного влияния факторов территорий 

крупных промышленных городов [60; 245; 263; 270]. Прогнозирование качества 

репродуктивного здоровья индивидуума возможно только при учете множества 

взаимосвязанных и взаимозависимых факторов риска. В крупных городах в 
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наибольшей степени проявляют себя значимые для  здоровья населения факторы: 

загрязнение атмосферного воздуха, малоподвижный образ жизни,  

неблагоприятный психоэмоциональный фон [242; 281].  Принятие 

управленческих решений по реализации основных положений концепции  и 

программ в крупных городах сопряжено с объективными трудностями, так как 

территории  городов  значительно различаются по уровню социально-

экономического развития, антропотехногенной нагрузки,  состоянию здоровья 

населения  и, как следствие этого, характеризируются разной степенью риска 

формирования репродуктивного здоровья девочек-подростков. В связи с этим 

малоэффективен процесс простого переноса на регион  государственных 

программ без учета особенностей конкретной территории проживания [233].  

Современная медико-демографическая ситуация требует изучения всего 

спектра экологических и медико-социальных факторов, влияющих на состояние 

здоровья отдельных групп населения, и прежде всего тех, на кого возлагаются 

надежды в плане  экономического, кадрового и репродуктивного потенциала, т.е. 

молодежи [60; 63; 98]. 

Однако, число исследований, посвященных изучению особенностей 

формирования репродуктивного здоровья и репродуктивного потенциала девочек 

подросткового возраста, проживающих на территориях экологического и 

социально-экономического  неблагополучия не велико, они фрагментарны, 

нуждаются в дополнениях.  

В вязи с этим  актуально проведение научных исследований, направленных 

на изучение и оценку факторов риска,  влияющих на формирование 

репродуктивного здоровья девочек-подростков, проживающих на территориях 

города, различающихся по социально-экономическим, эколого-гигиеническим, 

медико-биологическим  характеристикам.  

Цель исследования: научное обоснование дифференцированного подхода к 

разработке медико-социальных мероприятий, направленных на сохранение  

репродуктивного здоровья девочек-подростков в крупном промышленном городе.  
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Задачи исследования:  

1. Охарактеризовать эколого-гигиеническую, социально-экономическую и 

демографическую ситуацию в г. Волгограде - среду формирования 

репродуктивного здоровья девочек-подростков.  

2. Дать гигиеническую оценку медико-биологическим факторам риска 

формирования репродуктивного здоровья девочек-подростков, проживающих на 

разных территориях города.  

3. Изучить особенности образа жизни, поведенческих факторов и 

репродуктивных установок девочек-подростков в связи с территорией 

проживания в крупном промышленном городе.  

4. Проанализировать особенности физического и полового развития, 

патологическую пораженность девочек-подростков по результатам медицинских 

осмотров.  Оценить здоровьесберегающий потенциал факторов, участвующих в 

формировании здоровья.  

Научная новизна исследования. Получены новые данные, 

характеризующие физическое и половое развитие девочек-подростков 

урбанизированных территорий в современных условиях. 

Выполнена оценка степени риска влияния характеристик территории 

проживания на составляющие репродуктивного здоровья девочек-подростков. 

Определены особенности образа жизни, репродуктивных установок и 

поведения современных девочек-подростков на  территориях, различающихся по 

эколого-гигиеническим и социально-экономическим характеристикам.   

Получены математические модели, позволяющие количественно оценить 

возможность улучшения здоровья девочек-подростков путем  коррекции медико-

биологических факторов риска и образа жизни.  

Обоснован дифференцированный подход к разработке мероприятий 

направленных на улучшение репродуктивного здоровья девочек-подростков,  

учитывающий  особенности территории проживания и  медико-социальные 

характеристики  девочек-подростков.        
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Практическая значимость работы и внедрение в практику. 

1. Выявленные особенности формирования репродуктивного здоровья 

девочек-подростков при разных сценариях воздействия факторов, расширяют 

знания в области гигиены детей и подростков, способствуют пониманию 

механизмов формирования репродуктивного здоровья девочек-подростков. 

Результаты исследований включены в учебные программы дисциплин «Биология 

человека», «Возрастная анатомия, физиология и гигиена», «Акушерство и 

гинекология», «Гигиена» лечебного и педиатрического факультетов ВолгГМУ 

(акт внедрения ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России от 23.12.2016 г., прил. 1).  

2. Разработано информационное письмо «Гигиенические рекомендации по 

охране репродуктивного здоровья девочек-девушек в условиях современных 

образовательных организаций» (утв. гл. санит. врачом Волгоградской области, 

15.06.2016 г.). Предложенные в нем рекомендации используются при разработке 

профилактических и оздоровительных мероприятий в образовательных 

организациях (акт внедрения Федеральной службы по надзору в сфере защиты 

прав потребителей и благополучия человека по Волгоградской обл от 15.06.16, 

прил. 2).  

3. Выявленные особенности ОЖ и репродуктивных установок девочек-

подростков, позволили обосновать приоритеты в работе по формированию ЗОЖ и  

положительных репродуктивных установок, используются при подготовке 

волонтеров из числа студентов ВолгГМУ для работы по пропаганде ЗОЖ в 

молодежной среде (акт внедрения ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России от 

14.09.16 г., прил. 3) 

Положения, выносимые на защиту 

1. Экологические, социально-экономические условия в крупном 

промышленном городе создают неблагоприятную среду для формирования 

репродуктивного здоровья девочек-подростков.    
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2. Неблагоприятные медико-биологические характеристики промышленной 

территории определяют повышенный риск формирования нарушений 

репродуктивного здоровья девочек-подростков.  

3. Деформация образа жизни и репродуктивных установок девочек-

подростков нарушает формирование их репродуктивного здоровья, ограничивает 

репродуктивный потенциал.  

4. Нарушения физического развития, полового созревания,  высокая 

распространенность соматической патологии более характерны для девочек-

подростков, проживающих на  промышленной территории. Фактор 

«промышленная территория» определяет разную степень риска формирования 

нарушений соматического и репродуктивного здоровья  девочек-подростков.   

5. Выявлены приоритетные зависимости  показателей здоровья девочек-

подростков от медико-биологических и социальных факторов, позволяющие 

обосновать дифференцированный подход к разработке программ по охране 

здоровья девочек-подростков. 

Степень достоверности результатов обусловлена достаточным объемом 

полученных баз данных, значимостью выборки анализируемого материала, 

использованием официально утвержденных методик, официальной 

государственной статистики. Исследования одобрены этическим комитетом 

ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России. 

Апробация результатов исследования осуществлялась  посредством 

участия в I Всероссийской конференции с международным участием 

«Профилактическая медицина-2011» (Санкт-Петербург, 2011); II международной 

научно-практической конференции «Дети, молодежь и окружающая среда: 

здоровье, образование, экология» (Барнаул, 2013); XIV Российской научно-

практической конференции с международным участием «Обмен веществ при 

адаптации и повреждении»,  «Дни молекулярной медицины на Дону» (Ростов-на-

Дону, 2015); 73-ей открытой научно-практической конференции молодых ученых 

и студентов ВолгГМУ с международным участием «Актуальные проблемы 
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экспериментальной и клинической медицины» (Волгоград, 2015); ХIII Съезде 

молодежных научных обществ медицинских и фармацевтических ВУЗов России и 

стран СНГ (Волгоград, 2016).  Издана монография «Здоровье и развитие 

подростков города Волгограда как социально-гигиеническая проблема», в 

соавторстве с Н.И. Латышевской, Л.А. Давыденко, Л.П. Сливиной, Волгоград, 

2016 г. 

Личный вклад автора. Автором составлена программа исследования, 

осуществлен сбор информации, участие в медицинском осмотре девочек-

подростков, выкопировка данных из медицинской документации, анкетирование. 

Проведена математико-статистическая обработка результатов и оформление глав 

диссертации. 

Структура и объем диссертации.  Диссертационная работа изложена на 

232 страницах компьютерной верстки. Состоит из введения, обзора литературы, 

главы по организации и методам исследований, 3 глав собственных исследований, 

заключения, списка литературы (включающего 281 источников, в том числе 41 

иностранных), приложений. Диссертация проиллюстрирована 60 таблицами, 8 

рисунками.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. ФАКТОРЫ РИСКА ФОРМИРОВАНИЯ 

РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ 

В УСЛОВИЯХ КРУПНОГО ПРОМЫШЛЕННОГО ГОРОДА 

 

Ухудшающееся состояние соматического здоровья населения и рост 

патологии органов репродуктивной системы в сочетании с демографическим 

кризисом объясняют повышенное внимание многих исследователей к  

репродуктивному здоровью и репродуктивному потенциалу девочек-подростков. 

Значительное число авторов, характеризуя  репродуктивное здоровье, 

рассматривают  не только его биологическую, но и социальную составляющую, 

т.е. сочетание  уровня здоровья и возможностей его практической реализации во 

взаимосвязи с многочисленными факторами окружающей среды.  

 

1.1. Состояние здоровья современных подростков, как условие реализации 

репродуктивной функции девочек-подростков 

Известно, что репродуктивные возможности женщины  зависят от состояния 

общего соматического и репродуктивного здоровья, которое формируется в 

континууме «девочка – девушка - женщина» и зависят от совокупного влияния на 

различных этапах развития организма факторов окружающей среды различной 

природы [19; 36; 41; 142; 146; 169; 170; 198; 210].  

Динамика общесоматической патологии детей и подростков в настоящее 

время носит негативные тенденции, что может существенно нарушить 

становление репродуктивной системы в пубертатном периоде развития, 

ограничить репродуктивные возможности при вступлении девушек в фертильный 

возраст [8; 102; 169; 209; 210]. По данным  Рахманина  Ю.А. с соавторами (2014) 

не более 12% школьников можно считать здоровыми [169]. По данным 

государственной статистики, в последние годы  общая заболеваемость детей  

возросла на 21,6%, подростков – на 24,1%, увеличиваются  распространенность 

хронических заболеваний и наполняемость III-IV групп здоровья [19; 41; 47; 210]. 
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У современных детей отмечается снижение физиометрических показателей, таких  

как  физическая работоспособность и мышечная сила, что свидетельствует об  

ослаблении мышечного компонента [226].  

Особое внимание исследователи уделяют формированию здоровья 

подростков. Подростковый период, характеризующийся особенностями роста и 

развития, во многом определяет  качество репродуктивной системы взрослой 

женщины [58; 116; 137].  В период 2005-2010 гг. общая заболеваемость 

подростков увеличились на 19,3%., отмечен  рост распространенности 

функциональных отклонений (до 10%),   хронических заболеваний (до 70,7%) [19; 

48; 75; 202; 210]. На фоне роста общей заболеваемости подростков 

распространенность хронических заболеваний среди подростков – учащихся 

профессиональных училищ на 32% выше, чем у их сверстников-

старшеклассников  [116; 137].  

Особую озабоченность в современном обществе вызывают ухудшение 

репродуктивного здоровья детей старшего подросткового возраста и 

отрицательные тенденции в состоянии здоровья девочек-подростков – рост 

соматической патологии, гинекологической заболеваемости, различных форм 

психических нарушений [19; 30; 108; 110; 116; 144; 165; 167; 171; 241; 270; 275]. 

По данным этих авторов за  последние 10 лет  частота функциональных 

отклонений среди девушек возросла  в 4 раза; отмечена  тенденция к увеличению 

числа  подростков с избыточной массой тела, вплоть до ожирения 1-3 степени.  

Лонгитюдные исследования ФР детей выявили признаки акселерации 

современного поколения детей: они достоверно опережают своих сверстников 90-

х годов прошлого века по длине и массе тела, срокам menarche, однако 

физиометрические показатели снижаются [117]. 

Получены противоречивые данные о темпах полового созревания  

подростков. Павлова И.П. (2013) выявила у большинства девушек (67-79%) 

замедленные темпы полового развития [144]. Боль Т.В. с Гладкая В.С. (2011) 

установили, что у большого числа девушек к 17 годам нет полной формулы 
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полового развития [30]. На протяжении  последнего десятилетия  прослеживается  

снижение связи между менархе и параметрами тела девочек, что указывает на 

определенные нарушения в формировании женского организма, результатом 

которого является  не достижение к моменту появления первых регул 

необходимого уровня соматического развития. Это свидетельствует об 

определенной дисгармонии в созревании репродуктивной сферы современной 

женщины [237]. Другие авторы [27; 117] отмечают, что появление признаков 

акселерации указывает, на смещение сроков половой зрелости девочек на более 

ранний возраст, увеличение доли подростков с опережающим вариантом развития 

к концу первого десятилетия XXI в.  

Известно, что нарушения репродуктивной функции в подростковом 

возрасте являются одной из причин женского бесплодия, доля которого 

составляет 75% от случаев бесплодия в семьях [4]. Результаты диспансеризации 

14-летних подростков Санкт-Петербурга показали, что прирост заболеваний 

мочеполовой сферы составляют 60%, нарушения менструальной функции - 78%, 

задержка полового развития - 65%, болезни молочных желез – 88% [109]. В 

структуре гинекологической заболеваемости девушек-подростков нарушения 

менструальной функции занимают 1 ранговое место  и  составляют 50,7% [30; 59; 

95; 264]. Исследования, проведенные НИИ гигиены и охраны здоровья детей и 

подростков, показали значительное увеличение частоты  расстройств 

менструальной функции у девушек в возрасте 15-17 лет, рост распространенности 

воспалительных заболеваний половых органов на 46,2% [63; 116; 162]. Так, по 

данным Гуменюк О.И. с соавторами (2014) дисменорея встречается более чем у 

половины девочек-подростков [57]. Рамазанова М.А. (2009) выявила высокую 

распространенность воспалительных заболеваний гениталий, предменструального 

синдрома, дисменореи среди девушек-подростков Дагестана [166]. Аналогичные 

нарушения  выявила Боль Т.В. с соавторами (2011) в республике Хакасия [30]. 

Лещенко О.Я. (2011) показал высокую частоту гинекологической и 

эндокринологической патологии у девушек-подростков Иркутской области [125]. 
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В 2011 году наметились позитивные тенденции в состоянии репродуктивного 

здоровья девушек-подростков: частота расстройств менструального цикла в 

возрастной группе 10-17 лет снизилась на 6,2% к уровню 2010 года, частота 

сальпингита и оофорита у подростков уменьшилась на 0,9% [49]. Исследование 

особенностей репродуктивного потенциала девушек юга России, проведенное 

Поповой Е.С. (2002) показало, что на территории Волгограда среди девушек-

подростков наибольший удельный вес имеют болезни органов дыхания, органов 

пищеварение и психические расстройства. К периоду совершеннолетия только 

10,8% молодых волгоградок могут быть отнесены к I группе здоровья [155].  

Таким образом, анализ литературных источников показал, что в активную 

фазу репродукции вступает популяция женщин, имеющих проблемы с 

репродуктивным здоровьем, что ограничивает возможности реализации 

репродуктивной функции [19]. В связи с этим необходим анализ влияния 

различных факторов на состояние здоровья современных девочек-подростков. 

 

1.2. Влияние медико-биологических факторов на формирование 

репродуктивного здоровья девочек-подростков 

Значительное число исследований свидетельствует о зависимости состояния 

здоровья  детей от медико-биологических факторов (возраст родителей, состояние 

здоровья родителей, порядковый номер и характер протекания беременности и 

родов, состояние ребенка при рождении, профессия родителей) [16; 45; 113; 115; 

136; 191; 216; 225; 248; 251; 255; 270]. Выполненные исследования доказывают,  

что любой биологический фактор, неблагоприятно влияющий на течение 

беременности и развитие плода, может оказать негативное воздействие на 

постнатальное развитие и здоровье ребенка [216]. Так, матери, не страдающие 

хроническими заболеваниями, рожают детей с достоверно большей массой тела 

[136]. В современных условиях  вклад биологических факторов в формирование 

здоровья детей и подростков составляет 17,4-35,4% [115]. 
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Установлена зависимость между заболеваемостью детей и возрастом 

родителей: дети, рожденные матерями в возрасте младше 20 и старше 35 лет, 

имеют более высокий риск возникновения нарушений здоровья [45]. Так, у 

матерей оптимального для рождения ребенка возраста (20-35 лет), рождались 

дети с наиболее благоприятной массой тела для дальнейшего развития ребенка, 

по сравнению с возрастными матерями, у них реже встречались неврологические 

и нервно-психические расстройства [96; 136]. При этом следует отметить, что  

уменьшилось число родов у первородящих оптимального детородного возраста на 

10,0-12,0% [96].  

Наибольшее влияние  на заболеваемость детей всех возрастных групп 

оказывают  заболевания матери во время беременности (соматические, 

репродуктивной системы, психические) и осложнения течения гестации и родов 

[23; 93; 113; 141;  149; 201; 216; 248; 253]. Доказано, что токсикозы первой и 

второй половины беременности у матери  способствуют развитию  гипотрофии, 

снижению адаптационных возможностей ребенка [201]. У женщин, беременность 

которых протекала с осложнениями, рождалось в 1,3 раза больше больных детей, 

чем у женщин с нормально протекавшей беременностью [149]. Тулякова О.В. 

(2013) доказала, что психотравмирующие факторы в период беременности 

осложняли ее течение и родов, повышали риск развития асфиксии 

новорожденных [216]. По мнению ряда авторов, осложнения течения 

беременности и родов проявляются не только в период новорожденности, но и 

отражаются на здоровье детей в отдаленные периоды  [23]. Так, Янхотова Э.М.  

(2011) выявила, что увеличение гинекологической заболеваемости у девушек 

обусловлено осложненным течением беременности, экстрагенитальной и 

генитальной патологией матерей [239]. 

Доказано, что репродуктивное здоровье женщины и состояние здоровья 

ребенка зависят от условий труда матери [21; 188; 191; 192; 239]. Так, Белик С.Н. 

с соавторами (2014) установили, что частота  нарушений менструальной функции 

напрямую зависят от влияния производственных репротоксикантов, от  тяжести и 
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напряженности труда [21]. По данным Сетко Н.П. с соавторами (2006) дети, 

родившиеся у женщин, подвергающихся во время работы воздействию вредных 

производственных  факторов, имели нарушения  физического и 

психофизиологического развития [188].  

Особенности развития детей в последующие периоды жизни, их адаптивные 

возможности, заболеваемость  определяются в первую очередь здоровьем 

новорожденных [29; 70; 93; 148; 244; 260; 272; 278]. С начала 2000-х годов 

отмечается рост перинатальной заболеваемости,  увеличение рождения 

недоношенных и маловесных детей [70; 93]. В среднем, каждый десятый 

младенец рождается недоношенным и с низкой массой тела [47; 173]. С конца 90-

х годов доля детей, родившихся больными, увеличилась в 2,7 раза, а общая 

заболеваемость новорожденных  возросла на 7% [47]. Ежегодно до 38% детей 

рождаются больными или заболевают в период новорождённости. В структуре 

заболеваемости новорожденных первое место занимает внутриутробная гипоксия 

и острая гипоксия в родах [157; 172; 254].  

Значительным числом исследований доказано, что основной причиной роста 

заболеваемости новорожденных является низкий уровень общего и 

репродуктивного здоровья будущих матерей [39; 206; 211; 227; 254]. Так, у 

здоровых женщин в 53,4% случаев родились здоровые дети  и практически не 

было маловесных и недоношенных детей, а у женщин с патологиями 

беременности здоровыми родились 31,2%, маловесных и недоношенных детей 

было 6,0% [39]. Доказано, что нарушение функции щитовидной железы 

значительно повышает риск перинатальной патологии, невынашивания 

беременности, мертворождаемости, рождения детей с различными пороками  

[211].  

Исследования показывают, что за последние 10 лет увеличилась 

заболеваемость женщин репродуктивного возраста и беременных, особенно такой 

патологией, как хронические инфекции мочеполовой системы,  анемии, гестозы (в 

1,9-3,3 раза), что нарушает нормальное развитие плода и приводит к 
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возникновению задержек внутриутробного развития у 21% новорожденных. [91; 

248; 261]. Ямпольская Ю.Я. (2006) установила рост хронических заболеваний у 

первородящих в 1,5 раза. Возросло количество заболеваний злокачественными 

опухолями  женских половых органов: за период 2001-2010 гг. заболеваемость 

раком молочной железы выросла в 1,4 раза, раком тела матки в 1,3 раза, раком 

яичников – в 1,4 раза [237]. 

Структура заболеваемости беременных женщин остается практически 

неизменной, наиболее часто встречается анемия (42,7–34,7 на 100 женщин, 

закончивших беременность) [178]. Особенно  низкий уровень общесоматического 

и репродуктивного здоровья выявлен у несовершеннолетних беременных: 

нарушения менструального цикла (60,3%), заболевания, передающиеся половым 

путем (44,0-75,9%), хронический сальпингоофорит (28,0-48,3%), эрозия шейки 

матки (22,0-27,9%) [145; 219].  

Значительный ущерб репродуктивному здоровью наносят аборты. Ежегодно 

в России выполняется 1,2 млн. абортов, что в 3 раза больше, чем в странах 

Европы [163].  

Существенным фактором риска для здоровья детей и подростков следует 

считать преждевременное рождение ребенка [143; 194; 215; 216; 220; 250]. По 

данных ряда авторов частота преждевременных родов колеблется от 7 до 25% 

[194; 220]. Результаты исследований показывают, что среди дошкольников и 

школьников, преждевременно родившихся, преобладали дети с 

донозологическими состояниями (46,1 и 55,1%), реже - с нозологическими 

формами (38,2% и 26,5%), и еще реже психически здоровые дети (15,7% и 18,4%) 

[143; 280]. У доношенных детей психические отклонения, нарушения поведения 

встречались в 2-3 раза реже. Отмечено формирование в период пубертата 

астенического телосложения, снижение темпов полового созревания, задержка 

полового созревания у девочек, родившихся с низкой массой тела [215].  

Таким образом, анализ литературы свидетельствует о зависимости здоровья 

и адаптивных возможностей детей в последующие периоды их жизни от медико-
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биологических факторов. В популяции создается почти замкнутый цикл: больная 

школьница – больная первородящая – больной плод – больной ребенок – больной 

подросток – больные родители, и с каждым годом это цикл становится все более 

выраженным [36; 237]. В связи с этим необходимо учитывать эту группу 

факторов при изучении репродуктивного здоровья девочек. 

 

1.3. Влияние экологических факторов на формирование репродуктивного 

здоровья девочек-подростков 

Важное место среди факторов, определяющих репродуктивные возможности 

женского организма занимают экологические факторы. На здоровье плода и 

ребенка воздействие экологических факторов осуществляется как 

непосредственно так и опосредованно через организм женщины-матери [39; 52; 

77; 83; 123; 135; 169; 203; 205; 222; 228]. 

В настоящее время атмосферный воздух на большей части территории РФ 

характеризуется высоким уровнем загрязнения, более 54% городского населения 

находится под воздействием воздуха высокой и очень высокой степени 

загрязнения [51]. Согласно исследованиям, американского фонда  Blacksmith 

Institute (2009), Россия лидирует по числу самых загрязненных населенных 

пунктов, а  Волгоград входит в список 35 экологически грязных городов России.  

По данным социально-гигиенического мониторинга, в индустриально 

развитых регионах РФ санитарно-гигиенические факторы опережают социально-

экономические по степени влияния на здоровье детского и подросткового 

населения [52; 123; 169; 222].  

В настоящее время известно около 600 химических веществ,  влияющих  на  

репродуктивную систему женщин, проникающих от матери к плоду через 

плацентарный барьер и отрицательно влияющих на ее развитие [34; 232]. 

Многочисленные исследования свидетельствуют, что здоровье населения, 

проживающего на промышленно-развитых территориях хуже, чем у жителей, не 

подвергающихся воздействию антропогенных факторов [24; 25; 99; 124; 140; 160; 
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180; 228; 243; 258; 263; 281]. Так, П.Н. Николаевич  (2011) в своих исследованиях  

выявила прямую  связь распространенности новообразований, болезней 

желчевыводящих путей,  гипертонической болезни, заболеваемости органов 

дыхания с уровнем загрязнения атмосферного воздуха [140].  

Значительное число  исследований и публикаций свидетельствует, что в 

настоящее время антропогенный фактор является основной причиной 

заболеваемости и смертности детского населения  [27; 29; 80; 89; 127; 243]. 

Выполненные исследования показали, что токсические  факторы вызывают 

развитие у детей и подростков состояния хронического стресса, который и 

определяет состояние их здоровья, в том числе и репродуктивное [92]. На 

экологически неблагоприятных территориях  все виды патологии у детей 

встречаются значительно чаще, чем в других регионах: аллергические 

заболевания – более чем в 5 раз, нефропатии – в 5,6 раз, врожденные пороки 

развития – почти в 13 раз;  патологии органов дыхания в 2-8 раз,  число детей с 1-

й  и 2-ой группой здоровья в 2,2  и 1,6 раза меньше [196; 203; 245]. Установлено 

влияние экологических факторов промышленного города на наследственный 

аппарат детей. Доказана зависимость заболеваемости детей, младенческой 

смертности, рождения маловесных детей от уровня загрязнения атмосферного 

воздуха [92; 127]. Важным следствием вредного влияния на растущий организм 

химических поллютантов является замедление физического и умственного 

развития [26; 69; 236].  

Исследования многих авторов доказывают, что репродуктивная система 

женщины чувствительна к воздействию экологических факторов, что  

проявляется увеличением частоты эндокринных заболеваний, гиперпластических 

процессов, воспалительных заболеваний органов малого таза, снижением 

фертильности, возрастанием патологии беременности и родов [8; 34; 90; 216; 240; 

247; 269]. Ксенобиотики, вызывая эндокринные нарушения, иммунодефицит, 

канцерогенное и мутагенное действие, приводят к возникновению 

гиперпластических процессов, новообразованиям репродуктивной системы и 
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молочных желез, что было обнаружено в ходе многочисленных исследований [34; 

213; 256].  

Установлено влияние аэротехногенного загрязнения на организм матери  во 

время беременности [216]. Факт воздействия экотоксинов на фетоплацентарную 

систему многими авторами рассматривается одной из причин нарушения здоровья 

детей в ранних этапах онтогенеза. Малая эффективность плацентарного барьера и 

выраженные кумулятивные свойства некоторых экотоксинов приводят к тому, что 

система мать-плод-новорожденный находится под влиянием хронического 

токсического воздействия этих веществ, что обусловливает высокий риск 

перинатальной патологии [67; 212; 268]. В районе с высокой антропотехногенной 

нагрузкой Н.Б. Тимофеевой (2007) выявлены более высокие показатели   

антенатальной смертности, гипотрофии новорожденных, частоты ВПР, что по ее 

мнению, является свидетельством нарушения компенсаторно-приспособительных 

механизмов в системе мать-плацента-плод и более низких адаптационных 

резервов  плода [212]. Опубликованы результаты влияния пестицидов на частоту 

мертворождений, аномалий развития плода, прерывания беременности, анемии 

беременных [5; 67; 76; 83; 87; 90]. В крупных промышленных центрах Игнатьева 

И.Ю. с соавторами (2012) выявила повышенную частоту бесплодия у женщин 

[90]. Алексеевым В.Б. (2009) в условиях техногенного загрязнения среды был 

выявлен ежегодный рост количества ВПР (на 14%), отдельных состояний, 

возникающих в перинатальном периоде (на 7%), женского бесплодия (на 12%), 

показателей младенческой смертности по причине врожденных аномалий (2,8%о 

до 5,9%о) [5]. 

В Белгородской области установлено, что в районах с высокой 

гинекологической заболеваемостью выбросы в воздушный бассейн в несколько  

раз выше, чем в районах с низкой гинекологической заболеваемостью. 

Наибольшее число значимых корреляционных зависимостей с уровнем 

загрязнения атмосферы обнаружено для доброкачественных образований 

яичников, эрозии и эктропиона шейки матки. Заболеваемость беременных 
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женщин анемиями, болезнями мочеполовой системы, щитовидной железы была 

выше на экологически неблагополучной территории [37].  

В работе Грицинской В.Л. (2012) доказано неблагоприятное  влияние 

экологических  факторов на физическое развитие новорожденных детей 

(тенденция к снижению длины тела) [54]. У женщин, проживающих в условиях 

воздействия экотоксикантов, были выявлены клинико-морфологические 

изменения плаценты, что приводит к развитию  хронической плацентарной 

недостаточности, и проявляется снижением антропометрических показателей 

плода, развитием гестозов [126]. Высокий уровень загрязнения окружающей 

среды  повышает частоту врожденных аномалий [67; 182]. Установлены 

причинно-следственные связи между превышением ПДК бенз(а)пирена, оксида 

азота, формальдегида, взвешенных веществ и высокими уровнями заболеваемости 

ВПР системы кровообращения, костно-мышечной системы, аномалиями половых 

органов [20]. Исследования  Попковой Л.В. и Коськиной Е.В. (2005) установили, 

что в экологически неблагополучных районах  частота врожденных пороков 

сердца выше среднегородского показателя в 1,5 раза, гидроцефалии – в 3,1 раза, 

гипоспадии – в 2,5 раза, полидактилии – 3,8 раза, множественных пороков 

развития – в 2,0 раза [154].  

Следует отметить, что растущий организм обладает повышенной 

чувствительностью к воздействию факторов окружающей среды, особенно 

организм девочек подросткового возраста [28, 29; 32]. Состояние 

репродуктивного здоровья девочек-подростков можно рассматривать как 

своеобразный индикатор, чутко реагирующий на изменение факторов внешней и 

внутренней среды [147; 162; 179; 183; 252; 265]. В  первую очередь это касается 

химического загрязнения атмосферы, что подтверждается большей 

выраженностью негативных процессов среди девочек-подростков, проживающих 

в крупных промышленных регионах. Период полового созревания по 

выраженности эндогенных процессов в организме относят к критическому 
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периоду онтогенеза, пубертатные сдвиги выступают как естественная нагрузочная 

проба, усугубляющая скрытые дефекты здоровья и способствующая появлению 

новых заболеваний. Поэтому влияние факторов среды на процесс становления 

репродуктивной системы девочек-подростков, проживающих в крупных 

промышленных регионах,  исследуется достаточно глубоко [9; 32; 34; 37; 140; 

208; 248].  

В экологически неблагополучных районах авторами выявлен более высокий 

уровень соматической заболеваемости у девочек-подростков, сопутствующие 

гинекологические заболевания, наиболее частыми из них были бактериальный 

вагиноз, воспалительные заболевания шейки матки, отмечается более позднее 

начало полового созревания, чаще выявляются нарушения менструального цикла 

[64; 183].Так по данным Андреевой Ю.В. (2011), в районах экологического 

неблагополучия нарушения менструального цикла  регистрировались у 72,1% 

девочек [10]. Павлова И.П. (2013) выявила, что большинство девушек города 

Барнаула имели замедленный темп полового развития в пубертатном периоде 

[144]. В тоже время, установлена корреляционная зависимость между 

преждевременным половым созреванием девочек и воздействием экотоксикантов, 

в частности фталатов [267]. Верзилина И.Н. с соавторами (2013)  доказали  связь 

между  распространенностью гинекологической патологии у девочек 

(сальпингита и оофорита, нарушений менструального цикла) и количеством 

вносимых в почву пестицидов [38]. Дударев А.А. с соавторами  (2014) установили 

неблагоприятное влияние токсических веществ на исход беременности, 

менструальный статус девушек [76].  

Таким образом, анализ сведений из литературных источников 

свидетельствуют о влиянии экологических факторов на репродуктивное здоровье 

подростков, что диктует необходимость изучения экологической ситуации 

территорий проживания как фактора риска формирования репродуктивного 

здоровья. 
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1.4. Социально-экономическая ситуация территорий проживания как 

фактор риска формирования репродуктивного здоровья девочек-подростков 

По данным ВОЗ, около 50% всей патологии в современном мире является 

результатом влияния социальных факторов. Образ жизни, социальный и 

культурный уровень молодых людей определяют здоровье и репродуктивное 

поведение и как следствие количество и «качество» родившихся детей [38; 57; 

114; 164; 259; 262].  

Результаты научных исследований свидетельствуют, что образ жизни 

является важным фактором, влияющим на здоровье детей и подростков  [43; 85; 

130; 181; 182; 234; 271; 273; 279]. Типичными нарушениями образа жизни 

современных детей и подростков  являются нарушения режима дня (до 85%),  

питания, низкая двигательная активность (до 75%), неправильно организованный 

досуг (до 90%), плохая информированность о состоянии своего здоровья и, как 

следствие, отсутствие мотивации к ЗОЖ. [1; 2; 31; 62; 103; 120; 153; 174; 181; 224; 

231; 273; 279].  Более выраженные нарушения отмечены в характеристиках ОЖ  

девушек в сравнении с юношами [181; 199].  

Негативное влияние на здоровье подростков оказывает и фактор трудовой 

занятости: по данным Иванова В.Ю. (2013) в свободное от учебы время 

подрабатывают 25% старшеклассников, что приводит к увеличению  общей 

нагрузки, нарушению режима дня [88]. 

Рацион питания современных детей и подростков не обеспечивает 

потребности растущего организма в полноценном белке, витаминах и 

минеральных веществах, т.к. характеризуется дефицитом продуктов животного 

(мясо, рыба, молоко) и растительного происхождения (овощи, фрукты),  имеет 

место частое потребление «fast-food» и кондитерских изделий [66; 97; 103; 120; 

134; 138; 146; 156; 185; 186; 187; 199; 277]. 

Результаты исследований свидетельствуют о высокой распространенности 

поведенческих факторов риска: курения, употребления алкоголя, наркотиков, 

рисковых форм сексуального поведения среди молодежи [65; 81; 100; 120; 175;  
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229; 246; 257; 275; 276]. Установлено, что за последние годы распространенность 

еженедельного курения среди девушек-подростков составила 15%, потребление 

алкоголя - 9%, около 6% девушек, употребляют регулярно пиво, 12% пробовали 

курить наркотические вещества. Приобщение к курению у 32% девушек имело 

место в 14 лет, у 18,2% девушек - в 12 лет [17; 82; 110]. Среди девушек отмечена  

большая (в 1,5 раза), чем среди юношей распространенность  курения,   более  

негативная тенденция  в изменении сексуального поведения  [18; 131]. Средний 

возраст начала употребления психоактивных веществ у девушек  18,8 лет, у  

юношей –  20,1 года;  средний возраст начала систематического приема 19,9 лет у 

девушек и  21,5 у юношей [132].  

Сексуальное поведение современных подростков характеризуется высокой 

допустимостью добрачных связей, ранним началом половой жизни, низкой 

потребностью в средствах контрацепции, частой сменой половых партнеров, что  

отрицательно отражается на репродуктивных возможностях населения 

фертильного возраста [120; 125; 128; 164; 184; 197]. В последние годы, подростки, 

имевшие когда-либо половые сношения, составляют 37% среди юношей и 18% 

среди девушек, увеличилось число девочек-подростков, имевших половые 

сношения (16→18%); только 73% девочек использовали презерватив при 

«последнем» сексуальном общении [120; 164].  

Исследованию состояния здоровья детей и подростков в связи с их ОЖ 

посвящено значительное число работ. Доказано, что  нарушение  основных 

принципов ЗОЖ является фактором риска возникновения у подростков частых 

жалоб на усталость и головную боль, способствует формированию контингента 

часто болеющих, неблагоприятно сказывается  на формировании 

репродуктивного потенциала девочек-девушек [6; 15; 43; 181; 214; 234]. Так, 

установлено, что недостаточное пребывание подростков на свежем воздухе 

повышает  частоту появления головных болей, плохого настроения; длительный 

просмотр телепередач приводит к появлению плохого настроения и 

раздражительности [234]. Подростки, занятые работой на компьютере более 3 
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часов чаще предъявляли астеноневротические и соматические жалобы, среди них 

было больше детей с высокой вегетативной лабильностью [214]. В то же время 

выполнение закаливающих процедур, занятия спортом улучшают самочувствие и 

стимулируют процессы роста и развития, способствуют развитию гармоничного 

морфофункционального статуса, на 29,1% уменьшают долю детей с низким 

уровнем соматического здоровья [15]. 

Значительное число исследований доказывает, что нерациональное  питание 

детей и подростков приводит к снижению резистентности, развитию 

алиментарно-зависимых заболеваний, болезней кроветворной, эндокринной  

систем, отставанию в физическом и умственном развитии [3; 19; 55; 185; 186; 187; 

234]. Нарушения в питании определяли высокую степень риска (RR=2,9) 

нарушений физического развития, самочувствия, высокого индекса нездоровья у  

подростков [61].  

Исследования показывают, что токсическое воздействие табака в период 

интенсивного роста и развития усиливает дисфункцию вегетативной нервной 

системы, определяет нестабильность  различных звеньев ЦНС,  ведет к 

формированию функциональных расстройств. Среди курящих девушек почти в 2 

раза чаще  отмечается вегето-сосудистая дистония, в 1,8 раза чаще артериальная 

гипертензия, аритмии, более высокая распространенность дефицита массы тела 

(23,2 % в сравнении 15,1%) [18; 19; 42].   

Доказано, что отягощенность ОЖ девочек-девушек вредными привычками 

оказывает негативное влияние на формирование их репродуктивного здоровья  

[119; 274]. Курение создает условия, при которых организм испытывает 

хроническую гипоксию и гипокапнию, что влияет на формирование 

менструальной функции, приводит к значительным нарушениям в состоянии 

здоровья, бесплодию [59; 119]. По данным  Кучма В.Р. с соавторами (2013) у 

курящих и эпизодически выпивающих девочек нарушения полового созревания и 

репродуктивного здоровья встречаются в 2 раза чаще, что влечет за собой  рост 

(до 15-20%) бесплодных браков среди молодежи. Различные нарушения 
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менструальной функции и их сочетания достоверно чаще выявлялись среди 

курящих девушек: в 2,2 раза чаще регистрировалась полименорея, в 3 раза чаще  

гиперменорея, в 2,5 раза чаще пройоменорея, в 1,7 раза чаще отмечалась  

альгоменорея. У девушек, употребляющих алкоголь,  чаще имело место  

длительное становление менструальной функции (свыше 1,5 лет), выраженный 

болевой синдром [18] 

Раннее начало половой жизни является маркером сексуального здоровья 

[120]. Раннее вступление в сексуальные отношения, особенно при частой смене 

половых партнеров является причиной частых психосоматических нарушений, 

нередко приводит к развитию ИППП [7; 35; 104; 118; 128; 184]. Так Андреев С.В. 

с соавторами (2014) показал, что раннее начало половой жизни, не применение  

средств контрацепции,  частая смена партнеров  определяли  высокий риск 

возникновения сифилиса [7]. У девочек, живущих половой жизнью, в 3 раза выше 

распространенность заболеваний репродуктивной сферы [120; 128;  184].   

В 2014 г. у несовершеннолетних матерей родилось 19,7 тыс. детей [50]. 

Анализ реализации детородного потенциала девочек-подростков показал, что в 

80% случаев у них наблюдалось осложненное течение родов, а дети рождались с 

патологией [107]. Юные роженицы чаще, чем взрослые женщины имели вредные 

привычки, и как следствие этого 6,0% детей у юных рожениц родились с 

никотиновой  интоксикацией, 0,7% родились с наркотической зависимостью [84]. 

Доказано, что образ жизни беременных женщин существенно влияет на 

течение беременности и родов [56; 94; 122; 158]. Н.В. Лазарева (2015) выявила, 

что у беременных женщин, чье питание не соответствует принципам 

рационального, чаще происходят самопроизвольные аборты, преждевременные 

роды, случаи перинатальной смертности плода. Избыток углеводов в питании 

повышает частоту внутриутробной гибели плода, дефицит белков ведет к 

временной задержке развития плода, снижению массы тела [122]. Выявлена 

четкая корреляция между массой тела, длиной тела и окружностью головы 

новорожденных при рождении и воздействием алкоголя впервые 2 месяца 
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беременности [158]. Одним из факторов риска антенатальной гибели плода 

является курение во время беременности [94]. Доказано, что нарушения сна в 

период беременности так же отрицательно влияют на характер ее течения и 

состояние плода [56].  

Важным фактором, сохранения здоровья, в том числе репродуктивного, 

является  наличие у подростков информации по вопросам ЗОЖ, которая 

позволяет формировать мотивацию, обеспечивая стиль поведения.   Большинство 

подростков хорошо осведомлены о значении для здоровья составляющих ЗОЖ, 

однако эти  знания мало отражаются на их поведении [43; 79; 85; 118; 133; 153; 

181]. Так, значительная часть сексуально-активных подростков не 

предохраняются от ИППП и не обеспокоены возможностью заражения [79; 85; 

153]. Исследования показали, что  большинство опрошенных подростков   

считают потребление алкоголя и наркотиков вредным для здоровья. Однако с 

возрастом отношение к употреблению алкоголя  и  наркотиков становится  более 

терпимым.  В 11-х классах увеличилось число учащихся, считающих 

употребление алкогольных напитков безвредным для здоровья, считающих 

потребление наркотиков личным делом, больше подростков относящихся к этому 

пагубному пристрастию безразлично [133]. 

По мнению ряда авторов, репродуктивные установки молодежи в 

значительной степени, определяют репродуктивное поведение. Результаты 

исследований  показывают ослабление установок подростков на создание семьи и 

деторождение: значительная  часть молодых людей планирует иметь 1 ребенка, 

при этом 8% девушек не планируют иметь детей [30]. Большинство респонденток 

ответили, что рождение детей не является приоритетом в системе их жизненных 

ценностей [86].  

В последние годы на состояние здоровья детей и подростков, формирование  

МФ отрицательное влияние оказывают «школьные факторы»: интенсификация 

учебного процесса, нерациональная организация учебной деятельности, 

несоответствие методик обучения  функциональным возможностям ребенка [13; 
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19; 43; 108; 130; 151; 152; 210; 248; 249; 266]. По данным этих авторов, 

интенсивная учебная нагрузка, особенно в  инновационных образовательных 

учреждениях, вызывает у подростков, в первую очередь у девочек, сильный 

эмоциональный стресс, что проявляется повышенным уровнем тревожности, 

невротизации, несформированностью менструального цикла, более частыми 

жалобами  на различные нарушения протекания менструации, что 

свидетельствует о нарушении нейроэндокринной регуляции репродуктивной 

сферы [13; 108; 130; 151; 266].  

Для формирования репродуктивного здоровья доказана значимость 

социально-экономических факторов, которые определяют здоровье детей и 

подростков. Плохие жилищные условия, «бедность», неблагоприятный 

психологический климат в семье нарушают гармоничность развития, повышают 

риск формирования  хронической патологии, увеличивают число 

функциональных психических нарушений среди подростков [14; 19; 136; 167; 

266]. Так, большее число детей с  нарушениями физического развития и 

нарушениями в состоянии здоровья выявлено в многодетных семьях,  в семьях с 

неудовлетворительными условиями проживания, низким доходом, низким 

уровнем образования и социальным статусом родителей  [14; 58; 234; 145]. 

Панова О.В. (2014) установила, что среди беременных молодых женщин с 

нежелательной беременностью было больше учащихся  средних специальных 

учебных заведений, с низкой успеваемостью, чаще проживающие в неполных 

семьях, чьи матери не имели высшего образования. Эти девочки раньше начинали 

половую жизнь, реже использовали средства контрацепции [145]. Гуркин Ю.А. с 

соавторами (2001) показал, что средний возраст менархе меньше у населения с 

высоким социально-экономическим уровнем. Результаты выполненных 

исследований позволили определить порциальные нагрузки отдельных 

социально-гигиенических и экономических риск-факторов, влияющих на 

состояние здоровья подростков: жилищные условия - 73,3%; образование 
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родителей - 72,4%; контакт с производственными вредностями - 71,5%; число 

детей в семье - 70,8%; состав семьи - 69,8% [58]. 

Данные литературы свидетельствуют о значительном влиянии социальных 

факторов на характеристики репродуктивного здоровья девочек, девушек, 

женщин. Это диктует необходимость изучения их распространенности  и учета 

при оценке репродуктивного здоровья девочек-подростков.  

 Таким образом, в современных условиях на процесс формирования 

репродуктивного здоровья девочек-подростков, проживающих в больших 

городах, действует сложный комплекс разнообразных факторов.  В этой связи,  

актуальным является изучение особенностей  формирования репродуктивного 

здоровья и факторов его обусловливающих, определение значимости и 

соотношений экологических и «управляемых» медико-биологических, и 

социальных факторов, способных оказывать  влияние на данный процесс, 

особенно в контексте происшедших в последние 10-20 лет изменений социально-

политического, экономического, морально-этического климата в стране, 

негативных характеристик показателей здоровья  девочек-подростков. 
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ГЛАВА 2. ОРГАНИЗАЦИЯ, ОБЪЕМ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Исследование проводилось в период 2004-2013 гг. в крупном 

промышленном городе Волгограде. Город Волгоград – типичная модель среды 

развития и воспитания подростков в крупном промышленном городе по степени 

урбанизационной нагрузки и характеристикам среды обитания. Город имеет 

большую протяженность (более  82 км), районы расположены в основном 

последовательно вдоль р. Волги. В разных районах города концентрированно 

расположены предприятия преимущественно отдельной отраслевой 

принадлежности. Эти обстоятельства позволили выделить две модельные 

территории: южная промышленная  территория – неблагополучная по 

экологическим и  социально-экономическим условиям; и центральная – 

территория  относительного экологического и социально-экономического 

благополучия. Для разных районов города характерна относительная 

количественная и качественная близость таких признаков, как уровень 

коммунального благоустройства и качество питьевой воды.    

Объектом исследования были девочки-подростки - 14-17 лет, учащиеся 

общеобразовательных школ, проживающие на модельных территориях города. 

Предмет исследования – факторы, влияющие на формирование репродуктивного 

здоровья девочек  в условиях крупного промышленного города. Были 

сформированы следующие возрастные группы: 14-15 лет – период пубертата и 

адаптации к профильному  обучению, 16-17 лет - период выраженной социальной  

адаптации.  

Для оценки влияния факторов крупного промышленного города на 

репродуктивное здоровье девочек-подростков, был проведен комплекс  

исследований с использованием ряда методов: эколого-гигиенических, 

социологических,  клинико-статистических.  

Условия формирования репродуктивного здоровья изучались по ряду 

факторов. 
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1. Природно-климатические и экологические условия проживания девочек-

подростков. 

Характеристики природно-климатических и экологических условий на 

различных территориях города изучены по данным официальных отчетов о 

состоянии окружающей среды за период с 2004 по 2013 гг. Волгоградского центра 

по гидрометеорологии и мониторингу окружающей среды, комитета природных 

ресурсов и экологии Волгоградской области. Для количественной характеристики 

загрязнения атмосферного воздуха территорий анализировались  структура и 

объемы выбросов промышленных предприятий, среднегодовые концентрации 

химических веществ, кратность превышения ПДК, рассчитывался комплексный 

показатель загрязнения атмосферного воздуха (КИЗА). Для оценки состояния 

воздушной среды использовали систему балльной оценки, где увеличение 

количества баллов отражает ухудшение качества воздуха [193]. Выполнен расчет, 

оценка неканцерогенного риска (HI) для здоровья населения при комплексном 

поступлении загрязняющих веществ в атмосферный воздух на территориях 

города [40; 177].  

2. Социальные, демографические и медико-биологические факторы.  

Выполнен анализ демографических и социально-экономических 

показателей по данным Федеральной службы государственной статистики по 

Волгоградской области, комитета  здравоохранения Волгоградской области, ГБУЗ 

«Волгоградский областной медицинский информационно-аналитический центр за 

2004–2013 гг. Произведен анализ форм 111/у («Индивидуальная карта беременной 

и родильницы») и 96/у («История родов»). 

Для получения информации о распространенности медико-биологических и 

социальных факторов риска среди девочек-подростков групп наблюдения 

использовали анкету «Изучение медико-социальных причин формирования 

отклонений в здоровье ребенка и заболеваний у детей» (утв. зам. председателя 

Госкомсанэпиднадзора России Г.Г. Онищенко 17.03.1996 г. №01-19/31-17). 

По результатам анкетирования получены две группы показателей. 
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1 группа – медико-биологические факторы риска для здоровья:  сведения о 

наличии у родителей ребенка профессионального контакта с вредными  

факторами производственной среды, вредных привычек до наступления 

беременности, течении беременности и родов у матери, особенностях онтогенеза 

и периода раннего детства.  

2  группа – социальные факторы риска для здоровья:  сведения  о жилищно-

бытовых условиях, составе семьи, уровне образования родителей, экономическом 

положении семьи.  

3. Состояние здоровья девочек-подростков. 

Изучалось по ряду показателей, характеризующих морфофункциональное 

состояние, патологическую пораженность.  

Изучение физического развития – одного из основных показателей здоровья 

- выполнялось  в соответствии с рекомендациями, разработанными НИИ гигиены 

и охраны здоровья детей и подростков, с использованием  стандартов  

физического развития детей и подростков (7-17 лет) г. Волгограда [200]. Оценка 

уровня полового созревания девочек-подростков проводилась на основе изучения 

степени развития вторичных половых признаков с определением формулы 

полового развития и расчетом среднего суммарного балла полового развития 

каждой возрастной  группы. Степень полового созревания  оценивали по 

выраженности вторичных половых признаков (по Таннеру, 1969), возрасту 

менархе, характеру менструального цикла по общепринятой методике в 

модификации Л.Г. Тумилович, Г.П. Сальниковой (1975) [217]. Суммарный балл 

полового  развития вычисляли по половой формуле: 1,2Ма+0,3Р+0,4Ах+2,1Ме 

[58; 59; 101; 217]. Для оценки состояния менструальной функции использовали 

тест, предложенный  Н.Н. Куинджи (2000) «Скрининг-тест характеристики 

менструальной функции девочек» [111; 112].  

Состояние здоровья школьниц оценивалось по результатам медицинских 

осмотров, выполненных бригадой специалистов районных поликлиник. В ходе 

осмотра  проводилось измерение размеров костного таза и УЗ-исследование 
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органов малого таза. Для уточнения и верификации результатов медицинских 

осмотров проводили выкопировку данных из учетных форм «История развития 

ребенка» (ф. 112/У) и «Медицинской карты ребенка» (ф. 026/У-2000). Далее 

проводилось распределение выявленных хронических заболеваний и 

функциональных отклонений  по классам болезней в соответствии с МКБ -10, 

расчетом патологической пораженности, определялись группы здоровья.  

Изучение образа жизни девочек-подростков - одного из основных факторов 

риска возникновения отклонений в состоянии здоровья  детей и подростков, 

выполнялось путем анкетирования. При изучении ОЖ составляющие его 

элементы были сгруппированы в отдельные блоки. Первый блок показателей 

характеризовал режим дня (изучался по  специально разработанной анкете, прил. 

4); второй – организацию и характер питания (использовали фрагмент  анкеты, 

разработанной в рамках  международной  программы профилактики заболеваний 

«CINDI» (Cindi children scrining examinasion horm) адаптированной к условиям 

РФ) [33]. Третий - поведенческие факторы риска  (курительные формы поведения, 

употребление алкоголя и психоактивных веществ, рисковые формы полового 

поведения). Для изучения курительных форм поведения и распространенности 

употребления алкогольных напитков использовали фрагмент анкеты «CINDI». 

Анализ распространенности потребления наркотических веществ и различных 

форм полового поведения среди подростков проводился по модифицированной 

анкете «Отношение молодежи к риску заражения ВИЧ/СПИД/ИППП» [60]. 

Репродуктивные установки девочек-подростков изучались по специально 

разработанной анкете (прил. 5). 

Для количественной оценки разнородных показателей рассчитаны 

интегральные показатели, характеризующие распространенность медико-

биологических факторов (ИПБ), социально-экономических факторов (ИПС). 

Использовали методические подходы, предложенные Н.В. Котовой (1996), М.П. 

Захарченко (1997), В.Р. Кучмой (1999) [106]. Для интегральной оценки 

использовали балльную оценку отдельных составляющих групп факторов (разные 
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кодировочные системы по числу градаций), направление градации признака – от 

«лучшего» - минимум баллов, к «худшему» - максимум баллов.  

Интегральный показатель вычислялся как сумма логарифмов с основанием, 

равным числу градаций: 

           k 

И = 1/N Σ n lg i, где  

          i=1 
И – индекс, n – число признаков, имеющих балл оценки, равный i, N – общее 

число показателей, характеризующих критерий, к = 2, 3, 5. 

Колебания интегральной оценки всегда составляют от 0 до 1,0, что с одной 

стороны унифицирует этап сравнения результатов, с другой стороны, позволяет 

переводить индекс в проценты для наглядности оценки. 

Для оценки значимости факторов влияния для здоровья девочек-подростков 

осуществлен расчет показателей относительного риска (RR) и его этиологической 

доли  (EF) [цит. по 105]. RR показывает во сколько раз показатели здоровья  в 

когорте лиц,  находящихся под воздействием изучаемых факторов, отличаются от 

таковых в когорте сравнения. В.М. Прусаков с соавт., (1999) предлагает называть 

этот показатель «реальным» риском в отличии от «потенциального», основанного  

на различных расчетных и прогнозных данных [159]. EF оценивает долю 

распространенности нарушений здоровья, обусловленную воздействием фактора 

влияния, в группах населения, имеющих достоверно различающиеся условия 

окружающей среды. Степень этиологической обусловленности считается малой 

при значениях 1,0<RR≤1,5 и EF<33,0%; средней – при 1,5<RR≤2,0  и EF в 

пределах 33,0–50,0%; высокой – при 2,0<RR≤3,2 в диапазоне  EF в пределах 51,0-

66,0%;  очень высокой при 3,2<RR≤5,0 и  EF в пределах  67,0–80,0%; почти 

полной  - при RR>5 и   EF в пределах  81,0-100% [цит. по 105].  

В результате проведенного исследования была сформирована база данных 

на 675 девочек-подростков, включающая 7 показателей, характеризующих 

здоровье, и 38 показателей, характеризующих среду обитания и ОЖ.  

Объем и методы выполненных исследований представлены в таблице 2.1. 
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Таблица 2.1. Материалы, методы и объем исследований 

Направления 

исследования 

Характер и методы исследования Объем 

выполненной 

работы 

Эколого-

гигиеническо

е 

Анализ загрязнения атмосферного воздуха, почвы, воды по 

данным Волгоградского центра по гидрометеорологии и 

мониторингу окружающей среды, комитета природных 

ресурсов и экологии Волгоградской области. 

550 

показателей 

Социально-

гигиеническо

е и 

демографичес

кое 

1.Анализ демографических и социально-экономических 

показателей по данным Федеральной службы 

государственной статистики по Волгоградской области, 

комитета здравоохранения Волгоградской области за 2004-

2013 гг. 

1700 

показателей  

2. Анализ показателей гинекологической заболеваемости 

женщин, здоровья беременных, новорожденных, анализ 

заболеваемости  подростков (первичной, по обращаемости) 

по данным форм111/у и 96/у; 31,32, 12 за 2004–2013 гг. 

2320 

показателей 

3.Изучение суточного бюджета времени,  организации и 

характера питания (анкетирование девочек-подростков)  

593 дев. по 24  

показателям 

4.Анкетирование родителей для изучения 

распространенности медико-биологических факторов 

риска,  социально-экономической характеристики семьи 

593 

респондентов 

по 31 

показателю 

5. Изучение  распространенности поведенческих факторов 

риска  среди девочек-подростков по данным анкетирования 

593 дев. по 38 

показателям 

6. Изучение репродуктивных установок девочек-

подростков по результатам анкетирования 

593 дев. по 14 

показателям 

Физиолого-

гигиеническо

е 

1. Антропометрия, оценка физического развития 675 дев. 

по 3 

показателям 

2. Оценка полового развития  675 дев. по 17 

показателям 

Клинико-

статистическ

ое 

1. Анализ ф 026/У и ф.112/У для расчета патологической 

пораженности девочек-подростков   

762 единицы   

2.Изучение репродуктивного здоровья девочек-подростков  

-  ультразвуковое исследование  

- особенности МФ по результатам анкетирования  

 

762 дев. 

593 дев. 

Математико-

статистическ

ое 

1. Расчет показателей относительного риска (RR) и его 

этиологической доли  (EF) 

116 

показателей 

2. Оценка достоверности различий показателей с помощью 

критерия Стьюдента 

967 

показателей 

3. Анализ корреляционных зависимостей,  85 показателей 

4. Множественный регрессионный анализ 85 показателей 

 

Обработка полученных материалов проводилась с использованием 

математико-статистических методов. Одномерного статистического анализа: 
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- оценка частоты признаков в изучаемой совокупности (интенсивные и 

экстенсивные показатели, средние величины); 

- сравнение показателей средних величин (оценка достоверности по критерию 

Стьюдента); 

- изучение связей (корреляционный анализ); 

Для обработки многомерных признаков использовали множественный 

регрессионный анализ. 

Статистическая обработка данных проводилась с использованием пакета 

прикладных программ «Microsoft Excel», «Statistika 6.0».  
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ГЛАВА 3. ЭКОЛОГИЧЕСКАЯ, СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКАЯ И 

ДЕМОГРАФИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКИ ТЕРРИТОРИЙ ГОРОДА: 

ОБОСНОВАНИЕ МОДЕЛЬНЫХ ТЕРРИТОРИЙ 

 

3.1. Экологическая характеристика модельных территорий города, оценка 

риска 

Неблагополучная экологическая ситуация территории проживания 

обусловливает нарушения в соматическом, репродуктивном здоровье населения, 

оказывая влияние на демографические  процессы в обществе [39; 92].  

Аэрогенный путь поступления поллютантов в организм человека наиболее значим 

в количественном отношении и неблагоприятен в связи с особенностями 

токсикокинетики во внутренней среде организма [135]. В этой связи, при оценке 

экологической ситуации на модельных территориях города, именно этой 

составляющей мы придавали большое значение.  

Важно отметить, что Волгоградская область находится на третьем месте в 

Южном Федеральном округе по количеству выбросов загрязняющих веществ в 

атмосферу (405,6 тыс. т. в год) [46].   

Город Волгоград является крупным промышленным центром Поволжья, в 

котором сосредоточены промышленные комплексы химического, 

нефтехимического направлений, черной и цветной металлургии, 

машиностроения, металлообработки, производства стройматериалов, 

электроэнергетики, легкой и пищевой отрасли.  

В настоящее время общая площадь промышленных зон города составляет  

16%  территории города (70 кв.км.). Улавливается и обезвреживается 58,8% 

загрязняющих атмосферу веществ, отходящих от стационарных источников [74].  

По результатам аналитического контроля установлено, что 63,5% 

предприятий имеют сверхнормативные выбросы и сбросы вредных веществ и 

размещение отходов. Степень износа основных производственных фондов 

составляет от 17 до 76 %, систем защиты – от 12 до 75% [74]  
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С начала 2000-х по городу было зарегистрировано от 11 до 13 источников 

выбросов загрязнителей в окружающую среду, из них 70% - организованных. В 

результате производственной деятельности промышленных предприятий города  

в окружающую среду и,  прежде всего, в атмосферу  поступает около  239 

различных химических веществ [71-74]. Наибольший вклад в загрязнение 

атмосферы (по объему выброса) вносят предприятия топливной промышленности 

(до 40%  от общего валового выброса по городу),  металлургии (до 21%), 

энергетики (более 13%). В 2000-е годы выброс вредных веществ в атмосферу 

города  сократился с 94 тыс.т/год до 56,4 тыс.т/год [71-74].  

На промышленной  (южной) территории города размещены  предприятия  

химической, нефтехимической промышленности и теплоэнергетического 

комплекса (ТЭЦ-2,3, ООО «Лукойл – ВНП», ОАО «Каустик», ОАО «Химпром»),  

которые  загрязняют воздух веществами 1-4 классов опасности.  Эти вещества 

оказывают негативное воздействие на различные органы и системы, обладают 

общетоксическим действием (диоксид азота, аммиак, хлористый водород, оксид 

углерода, фтористый водород), раздражающим (диоксид азота, хлористый 

водород, оксид углерода, сероводород, фенол, аммиак, диоксид серы, фтористый 

водород), эмбриотоксическим и гонадотропным (диоксид серы) [121]. 

От предприятий этой территории  в атмосферный воздух города поступает: 

32,293 тыс. тонн/год загрязняющих веществ, что составляет более 57,3 % от 

общегородского загрязнения [73].  Вторичному загрязнению атмосферного 

воздуха  на этой территории способствуют пруды-испарители, площадь которых  

130 кв.км. 

На промышленной территории города на протяжении всего периода 

исследования наблюдалось превышение ПДК по диоксиду азота (0,1-0,9 % проб), 

фенолу (0,2-10,6% проб), хлористому водороду (0,2-12,3% проб) (табл. 3.1.1). 

Периодически фиксировалось превышение ПДК по сероводороду (0,1%), 

фтористому водороду (0,2-6,4%), аммиаку (0,2% проб). Наибольшее количество 

проб, превышающих ПДК, регистрировалось в 2008-2011 гг. (рис. 3.1.1). 
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Комплексный индекс загрязнения атмосферного воздуха (КИЗА) колебался 

незначительно от 5,3 до 7,0 (повышенный уровень загрязнения атмосферного 

воздуха) (рис. 3.1.2).  

Суммарный показатель загрязнения питьевой воды промышленных районов  

(К сум.) колебался в диапазоне 0,85-3,0. При этом наиболее высокие показатели 

зарегистрированы в начале периода наблюдения, наиболее низкие в 2010-2013 гг. 

Загрязнение почвы  оценивалось, в основном, как умеренно опасное  (Суммарный 

показатель загрязнения 16-32). 

Центральная территория  является административным, культурным и 

торговым центром города. На этой территории в основном размещены  

административные, торговые, культурные учреждения, зоны отдыха, небольшие 

предприятия  пищевой и легкой промышленности, строительной индустрии, завод  

буровой техники (производственные объекты в основном 3 и 4 классов 

опасности). От предприятий центральной территории в атмосферный воздух 

поступает 2,003 тыс. т./год, вклад которых составляет 3,6% от общегородского 

загрязнения [73].   

На центральной территории отмечалось  превышение предельно 

допустимых концентраций по неспецифическим загрязнителям атмосферного 

воздуха - пыли (0,2% проб), диоксиду азота (0,1-4,0% проб), оксиду углерода (в 

2010 году, 0,4% проб) (табл.3.1.1). Максимальное количество проб, 

превышающих ПДК зарегистрировано в 2006-2007 гг. (рис. 3.1.1). КИЗА 

колебался от 1,6 до 2,8 (низкий уровень загрязнения атмосферного воздуха), при 

этом наиболее высокие показатели  отмечались в 2011 г. (рис. 3.1.2) На 

протяжении всего анализируемого периода значения КИЗА, регистрируемые на 

центральной территории в 2,3-3,7 раза меньше, чем на промышленной.  

В предыдущее десятилетие (1994-2003 гг.) показатели КИЗА на центральной 

территории колебались от 2,3 до 3,9 (средний показатель 3,0). На промышленной 

– от 6,1 до 10,1 (средний показатель 8,0).
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Таблица 3.1.1. Характеристика атмосферного воздуха модельных территорий города 

Годы Пыль Диоксид 

Серы 

Оксид 

углерода 

Диоксид 

азота 

Сероводород Фенол Фтористый 

Водород 

Хлористый 

Водород 

Аммиак 

Ср 

кон

ц.,м

г/м3 

> 

ПД

К,  

% 

Ср 

конц., 

мг/м3 

> 

ПДК

,  % 

Ср 

конц.,

мг/м3 

> 

ПДК

,  % 

Ср 

конц.,

мг/м3 

> 

ПД

К,  

% 

Ср 

конц.,

мг/м3 

> 

ПДК

,  % 

Ср 

конц.,

мг/м3 

> 

ПД

К,  

% 

Ср 

конц.,

мг/м3 

> 

ПД

К,  

% 

Ср 

конц..

мг/м3 

> 

ПД

К,  

% 

Ср 

конц.,

мг/м3 

> 

ПДК

,  % 

Промышленная территория 

2004 0,11 0 0,015 0 - - 0,05 * 0,002 0 0,003 * 0,006 * 0,10 0 0,02 0 

2005 0,10 0 0,010 0 - - 0,05 * 0,002 0 0,003 * 0,006 * 0,085 0 0,02 0 

2006 0,10 0 0,090 0 1,0 0 0,05 0,1 0,002 0 0,003 0,2 0,003 0 0,10 3,7 0,03 0 

2007 0,15 0 0,007 0 1,0 0 0,05 0,1 0,002 0 0,003 0,2 0,004 0 0,13 9,5 0,03 0 

2008 0,10 0 0,007 0 1,0 0 0,05 0,1 0,001 0 0,003 4,9 0,004 0 0,13 12,3 0,02 0 

2009 0,10 0 0,008 0 1,0 0 0,03 0,1 0,002 0,1 0,005 10,6 0,007 6,4 0,05 5,0 0,02 0 

2010 0,10 0 0,008 0 1,0 0 0,03 0,9 0,001 0 0,005 10,6 0,007 4,2 0,09 9,2 0,02 0,2 

2011 0,10 0 0,018 0 1,0 0 0,03 0,3 0,001 0 0,003 2,6 0,005 2,3 0,09 10,0 0,02 0 

2012 0,10 0 0,008 0 1,0 0 0,02 0 0,001 0 0,002 0,5 0,007 2,8 0,07 5,8 0,02 0,2 

2013 0,10 0 0,006 0 1 0 0,03 0 0,001 0 0,002 0,1 0,005 0,2 0,06 0,2 0,02 0 

Центральная территория 

2004 0,1 0 0,013 0 1,0 0 0,06 - 0,002 0 - - - - - - - - 

2005 0,1 0 0,013 0 - - 0,06 - 0,002 0 - - - - - - - - 

2006 0,1 0 0,01 0 - - 0,07 3 0,002 0 - - - - - - - - 

2007 0,1 0 0,008 0 1,0 0 0,06 4 0,002 0 - - - - - - - - 

2008 0,1 0 0,008 0 1,0 0 0,05 0 0,001 0 - - - - - - - - 

2009 0,1 0 0,009 0 1,0 0 0,04 0 0,001 0 - - - - - - - - 

2010 0,1 0,2 0,011 0 1,0 0,4 0,05 0 0,002 0 - - - - - - - - 

2011 0,1 0,2 0,012 0 1,0 0 0,05 0,2 0,002 0 - - - - - - - - 

2012 0,1 0 0,014 0 1,0 0 0,03 0,1 0,001 0 - - - - - - - - 

2013 0,1 0 0,008 0 1,0 0 0,03 0 0,001 0 - - - - - - - - 

ПДКсс 0,15  0,050  3,0  0,04  0,008  0,003  0,005  0,10  0,04  
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Рисунок 3.1.1.  Количество проб, превышающих ПДК 
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Рисунок 3.1.2. Динамика комплексного индекса загрязнения атмосферного 

воздуха на  модельных территориях г. Волгограда 

 

То есть значения КИЗА снизились на промышленной территории в 1,3 раза, на 

центральной в 1,4 раза, что свидетельствует о снижении уровня загрязнения 

атмосферного воздуха, обусловленного закрытием некоторых предприятий, 

снижением объемов выпускаемой продукции. 

Суммарный показатель загрязнения питьевой воды на центральной территории 

города не превышал 3,0, загрязнение почвы характеризовалось преимущественно как 

надфоновое, допустимое (СПЗ от 3 до 16). 
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По результатам балльной оценки состояние воздушной среды промышленной 

территории города на протяжении всего периода наблюдения характеризовалось как 

«неудовлетворительное» или «крайне неудовлетворительное». Исключение 

составили  последние (2011 и 2013) годы, когда  в связи с нестабильной работой 

многих предприятий уменьшилось количество выбросов [табл. 3.1.2].   

 

Таблица 3.1.2. Балльная оценка состояния воздушной среды модельных территорий 

города 

Годы Центральная территория Промышленная территория 

Балл Состояние Балл Состояние 

2004 1 Удовлетворительно 2 Неудовлетворительно 

2005 1 Удовлетворительно 2 Неудовлетворительно 

2006 2 Неудовлетворительно 3 Крайне 

неудовлетворительное 

2007 1 Удовлетворительно 2 Неудовлетворительно 

2008 1 Удовлетворительно 2 Неудовлетворительно 

2009 0 Благоприятное 2 Неудовлетворительно 

2010 1 Удовлетворительно 2 Неудовлетворительно 

2011 0 Благоприятное 0 Благоприятное 

2012 0 Благоприятное 1 Удовлетворительно 

2013 0 Благоприятное 0 Благоприятное 

 

Состояние воздушной среды  центральной территории по результатам 

балльной оценки было оценено как «удовлетворительное», в отдельных случаях как  

«благоприятное». Исключения составил 2006 год, когда состояние воздушной среды 

было оценено как «неудовлетворительное».  

Выполнен  расчет и оценка неканцерогенного риска здоровью населения, 

проживающего на модельных территориях города  при комплексном поступлении 

загрязняющих веществ в атмосферный воздух (прил. 6).  

На промышленной территории города Индекс опасности (HI) имел высокие 

значения на протяжении всего исследуемого периода, имело место постепенное 

снижение его значений (6,20→3,74). На центральной территории максимальные 

значения HI были зарегистрированы в  2004 году, затем происходило его 
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постепенное снижение (3,17→2,17). В целом анализ рисков на территориях 

сравнения  показал, что суммарный неканцерогенный риск на промышленной  

территории был  выше, чем на центральной в 1,5–2,6 раза, наибольшие различия 

имели место в  2006 и 2009 гг. Однако, на протяжении всего периода исследования  

HI превышал норму (1) на обеих территориях наблюдения.  

Метеорологические условия г.  Волгограда благоприятствуют повышению 

потенциала загрязнения атмосферы, так как его территория относится к субаридной 

зоне, где мало обеспечивается самоочищение атмосферы (табл. 3.1.3)  

 

Таблица 3.1.3. Метеорологические факторы, влияющие на потенциал загрязнения 

атмосферы на территории г. Волгограда 

Параметры Многолетние данные 

Осадки, мм 411,8±10,1 

Скорость ветра, м/с 3,8 

Повторяемость приземных инверсий 

температуры, % 

39,0 

Повторяемость приподнятых инверсий 

температуры, % 

42,0 

Повторяемость застоев воздуха, % 9,0 

Повторяемость ветров со скоростью 0-1 

м/с, % 

22,0 

Повторяемость туманов, % 10,0 

 

В южной части города особенности рельефа препятствуют рассеиванию 

вредных веществ, дуют ветры со скоростью от 3,4 до 6,2 м/с., которые способствуют  

скоплению примесей в приземном слое [73]. 

 

3.2. Социально-экономическая характеристика модельных территорий города, 

как фактор влияния на репродуктивное здоровье девочек-подростков 

Социально-экономическое развитие  территорий города, является фактором, 

определяющим в значительной степени репродуктивный потенциал населения 

данной территории. Проведение в России в 90-е годы  радикальных социально-
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экономических реформ сопровождалось рядом негативных тенденций в жизни 

общества: инфляцией, ростом безработицы, снижением реальных доходов населения 

и ухудшением качества жизни семьи [223].   

За анализируемый период происходило сокращение численности работающих 

в экономике города (прил. 7). В большей степени негативная динамика характерна 

для промышленной территории: сокращение численности работающих на 37,0%, на 

центральной  - на 15,4%.   

Одним из негативных последствий экономического кризиса 2008 года стало 

возрастание уровня безработицы. Наиболее неблагоприятная ситуация наблюдалась 

в 2008-2009 гг.: уровень безработицы с 2004 к 2009 году на центральной территории 

увеличился в 5,5 раз, на промышленной – в 2,0 раза (прил. 8). 

Одним из существенных факторов, определяющих уровень жизни населения, 

является  феномен просроченной задолженности предприятий по заработной плате. 

На центральной территории последний случай задолженности по заработной плате 

был зарегистрирован в 2004 году, на промышленной территории задолженность по 

заработной плате имела место до 2009 года. В связи с этим  истинный бюджет 

многих семей, в большей степени на промышленных территориях, оказывался много 

ниже фиксируемого официальной статистикой (прил. 9).   

На промышленной территории зарегистрировано в 1,2-1,3 раза больше 

малоимущих семей. При этом отмечена отрицательная динамика численности 

малоимущих семей, к 2013 году их число уменьшилось на промышленной 

территории на 26,6%, на центральной - на 25,9% (табл. 3.2.3). 

 

Таблица 3.2.3. Динамика численности  малоимущих семей на территориях города 

(показатель на 1000 населения) 

Территории 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная  47,8 41,9 29,7 33,9 33,6 33,9 34,2 35,4 

Промышленная 56,4 50,0 38,9 40,4 40,7 41,0 41,5 41,4 
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Численность населения с доходами ниже величины ПМ за 10 лет возросла (с 

6,6 до 14,1%) (прил. 10). На центральной территории  показатель соотношения 

среднемесячной заработной платы и ПМ выше, чем  на промышленной территории 

(рис. 3.2.1).  
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Рисунок 3.2.1. Динамика среднемесячной заработной  платы работающих 

(по отношению к ПМ) 

Рост платежеспособного спроса привел к увеличению покупательной 

способности среднедушевых денежных доходов населения (прил. 11). Наиболее 

значительный рост покупательной способности в отношении продуктов питания 

зафиксирован на сахар-песок (+69,4%), яйца (+43,8%), рыбу мороженую (+28,1%), 

рис (+23,9%), масло растительное (+17,9%), хлеб (+16,2%). Снижение покупательной  

способности   выявлено  на  масло  сливочное (-22,0%),  молоко   (-16,7%), говядину 

(-16,1%), картофель (-5,1%). Непродовольственных товаров жители г. Волгограда 

могут купить на 24,5% больше. Данные изменения говорят о повышении уровня 

жизни населения. 

За период наблюдения соотношение доходов  10%  наиболее  и наименее 

обеспеченного населения (коэффициент фондов-раз) в  Волгограде колебался от 10,9 

до 11,3 раза,  что свидетельствует о сохранении  феномена  расслоения общества на 

богатых и бедных.  При этом происходит рост Индекса Джини, который показывает 

степень расслоения населения от 0,367 до 0,382 (прил. 12). 
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Одна из острых социальных проблем в городе, влияющая на реализацию 

репродуктивного поведения – обеспеченность жильем. За период 2004-2013 гг. 

число семей, улучшивших свои жилищные условия,  сократилось  с 19,8  тысяч до 

11,0  тысяч.  На центральной территории обеспеченность жилой площадью  

значительно выше в сравнении с промышленной  (прил. 13). 

Сравнительная оценка благоустройства жилищного фонда на исследуемых 

территориях города, показала, что на протяжении 2004-2013 гг. в промышленных 

районах ухудшалось благоустройство жилищного фонда: уменьшились площади, 

оборудованные центральным отоплением 91%→76% и канализацией 90%→77% 

(прил. 14).  

Важным фактором, влияющим на уровень рождаемости, является  

возможность использования общественных фондов потребления, в том числе для 

детей.  На промышленной территории количество детских дошкольных учреждений 

к 2013 году  в сравнении с 2004  увеличилось   на 5,1%, на центральной территории – 

на 6,8% (прил. 15). При этом в 2004 году на  промышленной территории   на 100 

мест  приходилось 75 детей, в  2013  - 105 человек; на центральной территории – 65 

и 104 соответственно.   

 

3.3. Демографическая характеристика модельных территорий – условия 

формирования репродуктивного здоровья девочек-подростков 

Среди общего числа жителей Волгоградского региона на долю города 

Волгограда в 2013 г. приходится более 39,4% (в 2004 году 37,6%). Естественно, что 

город оказывает существенное влияние на формирование демографических 

процессов, происходящих в регионе.  

За анализируемый период на центральной территории численность мужчин 

уменьшилась на 3,1% ,  на промышленной на 4,3%,  женщин – на 7,0% и 3,1% 
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соответственно. Число детей до 18 лет сократилось на 28,4% на центральной 

территории, на 15,1% на промышленной (прил. 9).  

На центральной территории доля трудоспособного населения сократилась с 

62,8 до 60,4%, доля населения старше трудоспособного возраста увеличилась с 24,2 

до 29,3%, доля лиц моложе трудоспособного возраста уменьшилась  с 13,0 до 10,3% 

(прил. 16, 17). На промышленной территории доля трудоспособного населения 

сократилась с 61,7% до 58,8%. Увеличилась доля населения старше трудоспособного 

возраста  с 22,6% до 25,6%, доля лиц моложе трудоспособного возраста 

уменьшилась  незначительно (с 15,7 до 15,6%).  Оценивая уровень демографической 

«старости» населения  города по шкале демографического старения Ж. Боже-Гарнье 

– Э. Россета (12% и более лиц в возрасте 60 лет и старше характеризуют население 

как «старое») можно сделать вывод, что  г. Волгоград на протяжении всего 

исследуемого десятилетия характеризуется демографически "старым", регрессивным 

типом населения (2004 г. – 19,8%, 2013 г. – 21,4%) (прил. 16, 17) [78].  

В результате сокращения численности детей и роста числа пожилых людей 

увеличивается демографическая нагрузка трудоспособного населения пожилыми 

людьми: коэффициент нагрузки трудоспособного населения лицами старше 

трудоспособного возраста за 10 лет увеличился на 69,9%. 

Отмечена неблагоприятная динамика численности женщин фертильного 

возраста более характерная для промышленной территории: число женщин 

фертильного возраста уменьшилось на промышленной территории – на 12,8%, на 

центральной – с 2004 к 2006 рост на  14,2%, затем снижение на 3,3%  (табл. 3.3.1). 

 

Таблица 3.3.1. Динамика численности женщин фертильного возраста на модельных 

территориях города, тыс. человек 

Территории 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная  42,8 48,5 48,9 48,1 47,3 46,4  45,6  45,9  46,7  47,3  

Промышленная  72,7 78,2 77,4 76,6 75,3 74,7  72,8  69,7  68,1  63,4  
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Одной из важных причин депопуляции в 90-е годы как в РФ, так и в 

Волгограде явилось снижение рождаемости. С начала 2000-х годов регистрируется 

повышение рождаемости: к 2013 году в сравнении с 2004 рождаемость на 

территориях возросла - в 1,1 раза на центральной, в 1,2 раза на промышленной (табл. 

3.3.2). При этом на протяжении всего периода наблюдения на промышленной 

территории регистрируется более высокий коэффициент рождаемости, чем на 

центральной (8,7-10,9 в сравнении с 8,3-9,5).  

За анализируемый период  в Волгограде, как и в целом по РФ, отмечается 

некоторое улучшение медико-демографической ситуации. С 2004 по 2013 годы  

регистрируется уменьшение естественной убыли населения (на центральной 

территории с -5,1 до -3,0;   на промышленной – с -5,2 до -2,2) (табл. 3.3.2). На 

промышленной территории за анализируемый период  коэффициент смертности 

незначительно превышал  аналогичный  показатель на центральной территории 

(13,9-13,1 в сравнении 13,4-12,5)  (табл. 3.3.2). 

 

Таблица 3.3.2. Показатели естественного движения населения модельных 

территорий города (на 1000 населения) 

Территории Годы наблюдений 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Коэффициент рождаемости 

Центральная 8,3 8,1 7,5 8,6 8,9 9,5 8,9 8,9 9,7 9,5 

Промышленная 8,7 8,4 8,3 9,4 10,1 10,7 10,0 10,6 11,0 10,9 

РФ 10,4 10,2 10,4 11,3 12,1 12,4 14,0 14,1 14,7 14,5 

Коэффициент смертности 

Центральная 13,4 14,2 14,2 13,7 13,2 12,9 13,2 12,2 11,9 12,5 

Промышленная 13,9 14,4 13,8 13,6 13,9 13,8 13,4 13,6 13,7 13,1 

РФ 16,0 16,1 15,2 14,6 14,6 14,2 16,1 15,2 14,8 14,5 

Естественный прирост 

Центральная -5,1 -6,1 -6,7 -5,1 -4,3 -3,4 -4,3 -3,3 -2,2 -3,0 

Промышленная -5,2 -6,0 -5,5 -4,2 -3,8 -3,1 -3,4 -3,0 -2,7 -2,2 

РФ -5,6 -5,9 -4,8 -3,3 -2,5 -1,8 -2,1 -1,1 -0,1 0,0 
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Одним из показателей, наиболее ярко отражающих состояние 

демографической ситуации, является коэффициент плодовитости (количество детей 

рожденных живыми на 1000 женщин фертильного возраста, 15-49 лет). За 

анализируемый период отмечен рост коэффициента плодовитости  на 40,7% (рис. 

3.3.1).  

 

 

0

10

20

30

40

50

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Годы

К
о

эф
. 

п
л
о

д
о

в
и

то
ст

и

Коэффициент плодовитости

Рисунок 3.3.1 Динамика коэффициента плодовитости 

(на 1000 женщин фертильного возраста) 

 

Известно, что  наиболее активный  генеративный возраст женщин приходится 

на возраст 20-29 лет. По данным официальной статистики  отмечался рост доли  

женщин активной генеративной фазы (20-29 лет) до 2009 г., однако к 2013 г. мы 

наблюдаем небольшое ее снижение, что связано с резким падением рождаемости в 

начале 90-х годов (табл. 3.3.3). За анализируемый период коэффициент 

плодовитости  снижался  с 2004 по 2006 годы (81,5→60,9), с 2007 по 2013 имел 

место  рост на 21,0%.      

  На фоне повышения уровня рождаемости в Волгограде происходит 

перераспределение доли детей, рожденных женщинами в разные возрастные 

периоды. За исследуемый период снизилась доля детей, родившихся у матерей 

моложе 20 лет в 2,6 раза, в возрасте 20-24 года – в 1,6 раза. 
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Таблица 3.3.3. Динамика коэффициента плодовитости в возрасте 20-29 лет 

(на 1000 женщин) 

Показатели Годы наблюдений 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Количество 

женщин в возрасте 

20-29 лет 

89079 91510 92803 92959 92711 91499 89729 86841 83142 78342 

Доля женщин 20-29 

лет*  

30,4 31,5 33,1 33,1 33,4 33,7 33,0 32,6 31,8 30,5 

Количество 

рожденных живыми 

у женщин в 

возрасте 20-29 лет 

7257 5743 5649 6111 6299 6111 6495 6345 6660 6227 

Коэффициент 

плодовитости**  

81,5 62,8 60,9 65,7 67,9 66,8 72,4 73,1 80,1 79,5 

* от всех женщин фертильного возраста (%) 

** на 1000 женщин в возрасте 20-29 лет 

 

Повысилась рождаемость у женщин в возрасте 25-29 лет в 1,1 раза, 30-34 года – в 1,4 

раза, 40-49 лет - в 1,3 раза (табл. 3.3.4). По данным многих авторов, дети, рожденные 

матерями младше 20 и старше 35 лет, имеют более высокий риск возникновения 

нарушений здоровья, особенно нервно-психического, чем дети матерей в 

благоприятном детородном возрасте [45; 189]. 

 

Таблица 3.3.4. Динамика численности родившихся детей в зависимости от возраста 

матери (в общей численности родившихся, %) 

Возрастной 

интервал, лет 

Годы наблюдений 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

15-49 11386 8739 8659 9458 9990 9458 10531 10444 11211 10847 

моложе 20 9,8 9,8 8,9 7,3 6,5 5,5 4,6 4,4 4,2 3,7 

20-24 34,1 34,1 33,0 32,8 29,9 28,6 27,0 25,5 23,5 21,8 

25-29 31,6 31,6 32,2 31,8 33,1 33,3 34,7 35,3 35,9 35,6 

30-34 17,0 17,0 18,3 19,5 20,5 22,2 22,7 23,3 23,7 24,7 

35-39 5,8 5,8 5,7 7,1 8,4 8,8 9,1 9,5 10,7 11,9 

40-49 1,7 1,7 1,9 1,5 1,6 1,6 1,9 2,0 2,0 2,3 

 

Развитие семейно-брачных отношений является важной  характеристикой 

социума, влияющей на репродуктивное поведение, обусловливающей 
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репродуктивный потенциал территории [195]. На центральной территории за 

анализируемый период  было  зарегистрировано  большее число  браков в сравнении 

с промышленной территорией (7,8 – 6,9 против 6,2 – 7,3 на 1000 жителей). Более 

неблагоприятное соотношение браков и разводов на протяжении многих лет  имело 

место в промышленных районах 1:0,5 – 1:0,7,  в  центральных -  1:04 – 1:0,7.  

 

Таблица 3.3.5. Динамика  коэффициентов брачности и разводимости на  модельных 

территориях города (на 1000 жителей) 

Годы Центральная территория Промышленная территория 

Браки Разводы Браки Разводы 

2004 7,8 5,2 6,2 4,6 

2005 9,1 5,1 6,7 4,4 

2006 9,8 5,7 7,4 4,5 

2007 11,5 5,8 8,0 4,8 

2008 10,2 5,7 7,6 4,7 

2009 10,8 5,8 7,5 5,0 

2010 10,9 4,7 8,3 4,2 

2011 7,7 4,3 8,0 4,1 

2012 7,5 3,8 7,8 4,2 

2013 6,9 4,0 7,3 4,4 

Соотношение браки/разводы 

2004 1:0,7 1:0,7 

2005 1:0,6 1:0,7 

2006 1:0,6 1:0,6 

2007 1:0,5 1:0,6 

2008 1:0,6 1:0,6 

2009 1:0,5 1:0,7 

2010 1:0,4 1:0,5 

2011 1:0,6 1:0,5 

2012 1:0,5 1:0,5 

2013 1:0,6 1:0,6 

 

За период нашего наблюдения уменьшилась доля детей, родившихся 1-ми в 

семье (64,4%→48,1%), и увеличилась доля детей, родившихся 2-ми и 3-ми 

(29,0%→39,0% и 4,9%→9,5%). В результате такой динамики  число детей, 

рожденных 2-ми и 3-ми к общему числу родившихся возросло в 1,4 раза (рис. 3.3.2).  
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Рисунок 3.3.2. Число родившихся по очередности рождения (%) 

 

Средний размер семьи в промышленных районах снизился на 6,9%, в 

центральных - на 7,7% (табл. 3.3.6). Следует отметить, что на промышленной 

территории семьи имеют больший размер в 1,1 раза. 

Таблица 3.3.6. Динамика среднего размера семьи на модельных территориях (чел.)* 

Территории Годы наблюдений 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2,4 2,4 

Промышленная 2,9 2,9 2,9 2,9 2,9 2,9 2,9 2,9 2,7 2,7 
*- до 2010 по переписи населения 2002 г., с 2012 г. по переписи населения 2010 г.) 

 

Количество внебрачных рождений по городу за исследуемое десятилетие 

уменьшилось в 1,2 раза, при этом среди женщин моложе 20 лет отмечен рост 

внебрачных рождений в 1,1 раза, что может говорить о снижении престижа семьи 

среди молодежи (табл. 3.3.7). 

Показатели воспроизводства населения так же имеют взаимосвязь с 

показателями смертности. Анализ динамики смертности  за период 2004 – 2013 гг.  

показал, число умерших (в расчете на 100 тыс. населения) уменьшилось с 1476,4 до 
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1279,5.  Следует отметить более высокую смертность среди мужчин в сравнении с 

женщинами (в 1,2-1,5 раза) (прил. 18).    

 

Таблица 3.3.7. Число родившихся детей у женщин, не состоящих в 

зарегистрированном браке (удельный вес от общего числа родившихся у женщин 

этого возраста, %) 

Возрастной 

интервал, 

лет 

Годы наблюдений 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

15-49 25,9 27,3 25,9 25,2 25,0 25,4 22,8 22,0 22,0 21,5 

моложе 20 46,9 44,8 42,3 47,5 48,4 52,3 50,9 51,3 54,4 52,8 

20-24 23,3 26,1 24,1 23,5 25,2 25,2 22,6 21,9 22,8 22,0 

25-29 22,1 22,3 22,0 20,9 19,2 20,1 18,1 16,4 15,9 16,3 

30-34 23,6 26,2 24,1 23,2 23,0 24,3 21,2 22,4 20,6 20,5 

35-39 27,6 28,6 28,4 28,7 30,3 27,9 27,2 25,8 27,4 26,8 

40-44 33,0 32,0 38,3 26,8 33,6 35,4 29,2 35,5 36,9 33,8 

45-49 40,0 - 50,0 50,0 - - 25,0 100,0 36,8 40,0 

 

Структура общей смертности за 10 лет не изменилась. Самые высокие 

показатели имеют такие классы заболеваний как – болезни системы 

кровообращения, новообразования, болезни органов пищеварения и дыхания (прил. 

18). 

Одним из важнейших демографических показателей является младенческая 

смертность (МС). Этот показатель является индикатором качества жизни – 

социально-экономических условий, доступности и качества  медицинской помощи 

[139]. На центральной территории снижение показателя происходило до 2009 г. (в 

1,7 раза), далее рост в 1,8 раза. На промышленной – снижение до 2010 г. (в 2,5 раза), 

далее рост в 2,4 раза. В среднем показатель МС на промышленной территории выше 

в 1,1 раз, чем на центральной (прил. 19, 20).  

Выполнен анализ корреляционных зависимостей демографических и 

социально-экономических показателей на территориях города (табл. 3.3.8).  
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Таблица 3.3.8. Корреляционные зависимости демографических и социально-

экономических показателей 

Демографичес

кие 

показатели 

Социально-экономические характеристики  

Средняя 

заработн

ая 

плата 

Уровень 

безработи

цы 

Количество 

малообеспечен

ных семей 

Благоустройс

тво жилья 

Средняя 

обеспеченно

сть жильем 

Коэффици

ент 

рождаемос

ти 

Центральная территория 

Коэффициент 

рождаемости 

0,44 0,58 -0,81*** 0,61 0,59 --- 

Коэффициент 

смертности 

-0,38 -0,31 0,73* -0,72* -0,83** --- 

Коэффициент 

брачности 

0,54 0,46 -0,04 -0,57 -0,77** -0,23 

Коэффициент 

разводимости 

-0,32 0,08 0,31 -0,65* -0,87** -0,52 

Младенческая  

смертность 

-0,28 -0,48 0,26 -0,01 -0,02 --- 

Количество 

абортов на 

1000 женщ. 

ферт.возраста 

-0,46 0,83** -0,389 -0,219 -0,84** -0,439 

Промышленная территория 

Коэффициент 

рождаемости 

0,47 0,35 -0,93*** 0,26 0,68* --- 

Коэффициент 

смертности 

-0,56 -0,03 0,55 -0,31 -0,56 --- 

Коэффициент 

брачности 

0,36 0,21 -0,67* -0,31 0,21 0,54 

Коэффициент 

разводимости 

0,21 0,45 0,12 -0,22 -0,57 -0,16 

Младенческая  

смертность 

-0,42 -0,38 0,61 -0,01 -0,41 --- 

Количество 

абортов на 

1000 женщ. 

ферт.возраста 

-0,43 0,89*** -0,85** -0,86** -0,81** -0,31 

*- р<0,05, ** - р<0,01, *** - р<0,001 

 

По результатам корреляционного анализа установлены разной силы связи 

анализируемых показателей на  территориях сравнения. Так, на центральной и 

промышленной территориях выявлена наиболее тесная связь (обратная)  



54 

 

 

коэффициента рождаемости с количеством малообеспеченных семей на территориях 

проживания (r=-0,81; r=-0,93, р<0,001), и прямая со средней обеспеченностью 

жильем (r=0,59, р>0,05; r=0,68, р<0,05). На центральной территории этот показатель 

также с связан с  уровнем  безработицы и благоустройством жилья (r=0,58; r=0,61, 

р>0,05). Коэффициент смертности имел наиболее высокие достоверные прямые 

корреляционные  связи с количеством малообеспеченных семей (центральная 

территория: r=0,73, р<0,05; промышленная - r=0,55, р>0,05), и обратные  связи с 

уровнем  обеспеченности жильем (r=-0,83, р<0,01; r=–0,56, р>0,05) и  

благоустройством жилья (r=-0,72, р<0,05; r=-0,31, р>0,05). На центральной 

территории выявлена тесная корреляционная связь между коэффициентом 

брачности и средней заработной платой,  а также  обеспеченностью жильем (r=0,54, 

р>0,05; r=– 0,77, р<0,01); на промышленной территории – с количеством 

малообеспеченных семей (r=-0,67, р<0,05). Тесная обратная корреляционная связь 

обнаружена между коэффициентом разводимости и средней обеспеченностью 

жильем на центральной территории (r=-0,87, р<0,01) и обратная связь средней силы 

на промышленной (r=-0,57, р>0,05). Количество абортов тесно коррелировало с 

уровнем безработицы (r=0,83, р<0,01; r=0,89, р<0,001) и обеспеченностью жильем 

(r=-0,84, р<0,01; r=-0,81, р<0,01),  на промышленной территории еще и  с 

количеством малообеспеченных семей (r=-0,85, р<0,01) и благоустройством жилья 

(r=-0,86, р<0,01). Прослежена связь между  демографическими показателями: прямая 

связь между коэффициентом рождаемости и коэффициентом брачности в 

промышленных районах (r=0,54, р>0,05), обратная – в центральных районах между  

коэффициентом рождаемости и разводимости (обратная,  средней силы; r= -0,52, 

р>0,05).   

Резюме. На протяжении длительного периода на промышленной территории 

города имела место неблагоприятная экологическая ситуация.  Население города, в 

первую очередь промышленной территории, в том числе дети и подростки 
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ежедневно испытывают влияние широкого  спектра химических веществ на 

протяжении многих лет, такое воздействие токсических факторов приводит к 

развитию хронической неспецифической интоксикации, оказывающей 

отрицательное влияние на все функции организма, в том числе репродуктивную [28; 

29; 34; 44]  

На протяжении всего периода наблюдения социально-экономическое развитие 

территорий города  сопровождалось рядом негативных тенденций, которые в 

большей степени проявлялись на промышленной территории: рост безработицы до 

2009 года, задолженность предприятий по заработной плате, уменьшение числа 

семей, улучшивших свои жилищные условия, недостаточная обеспеченность ДДУ.  

На центральной территории отмечена более выраженная положительная динамика 

соотношения средних  размеров  денежного дохода и величины ПМ.   

Территории города характеризуются регрессивным типом населения, 

сопровождающимся нарастанием процесса постарения населения. Отмечена 

неблагоприятная динамика численности женщин репродуктивного возраста более 

характерная для  центральной территории, зарегистрировано  уменьшение 

естественной убыли населения. На промышленной территории отмечен более 

выраженный рост рождаемости в сравнении с центральной территорией,  при этом 

коэффициент смертности хоть и незначительно, но превышал  аналогичный 

показатель на центральной территории. На промышленной территории имеет место 

более  неблагоприятное развитие семейно-брачных отношений. Отмечен рост 

внебрачных рождений среди женщин моложе 20 лет (на фоне снижения количества  

внебрачных рождений в целом), что свидетельствует о снижении престижа семьи 

среди молодежи.   

Установлены разной силы корреляционные связи, которые свидетельствуют о 

зависимости демографических показателей от социально-экономических.    
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Существующие различия в выраженности антропогенной нагрузки и качества 

окружающей среды в целом на территориях проживания девочек-подростков, 

выбранные как две модельные территории, мы обозначили как фактор 

«промышленная территория» и фактор «центральная территория». 
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ГЛАВА 4. ХАРАКТЕРИСТИКА РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ 

ЖЕНЩИН, МЕДИЦИНСКИЕ И СОЦИАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 

ПОДРОСТКОВОГО НАСЕЛЕНИЯ ГОРОДА КАК ОСНОВА 

РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ 

 

Известно, что постоянное воздействие экотоксинов оказывает общетоксическое 

влияние и значительно повреждает работу репродуктивной системы. В гравидарном 

периоде приводит к нарушениям репродуктивной функции женщин, что  

проявляется увеличением частоты гестозов, угроз прерывания беременности, 

самопроизвольных абортов, преждевременных родов, аномалий родовой 

деятельности, гипотрофий плода, хронической внутриутробной гипоксии и 

асфиксии в родах [83; 205].  

 

4.1. Динамика гинекологической заболеваемости женщин, течения 

беременности и родов, здоровья новорожденных в связи с территорией 

проживания. Оценка риска влияния фактора «промышленная территория» 

За анализируемый  период на модельных территориях города отмечена 

благоприятная динамика первичной гинекологической заболеваемости женщин 

(табл. 4.1.1.). При этом на центральной территории имел место рост  заболеваемости 

женским бесплодием (+13,8%), на промышленной – болезнями, связанными с 

беременностью, родами и послеродовым периодом (+3,8%).  

На центральной территории среди женщин  регистрировался более высокий 

уровень заболеваемости эндометриозом  (р<0,001), расстройствами менструального 

цикла (р<0,001), женским бесплодием  (р<0,001), воспалительными заболеваниями 

женских тазовых органов (р<0,001). На промышленной территории  отмечалась 

более высокая распространенность болезней, связанных с беременностью, родами и 

послеродовым периодом (в 2,6 раза, р<0,001).  
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Таблица 4.1.1. Первичная гинекологическая заболеваемость женщин 

(на 1000 женского населения) 

Наименование классов и болезней 2009 2010 2011 2012 2013 Среднее 

Центральная территория 

Сальпингит и оофорит 12,9 9,8 8,7 9,7 10,5 10,3 

Эндометриоз 4,3 4,4 4,5 4,3 4,0 4,3 

Расстройства менструаций 25,6 19,4 21,8 25,0 20,2 22,4 

Женское бесплодие 2,9 3,1 3,7 4,0 3,3 3,4 

Беременность, роды и 

послеродовый период 

49,9 46,5 34,2 33,3 45,2 41,8 

Воспалительные болезни женских  

тазовых органов 

- 80,5 

 

81,3 79,8 77,2 79,7 

Промышленная территория 

Сальпингит и оофорит 5,6 9,8 11,9 7,6 3,7 7,7 

Эндометриоз 0,6 0,4 0,3 0,4 0,4 0,4*** 

Расстройства менструаций 7,4 8,6 4,3 5,8 6,4 6,5*** 

Женское бесплодие 0,7 0,5 0,2 0,2 0,4 0,4*** 

Беременность, роды и 

послеродовый период 

103,6 139,3 98,6 100,3 107,5 109,9*** 

Воспалительные болезни женских  

тазовых органов 

- 15,5 

 

14,2 16,3 15,2 15,3*** 

*р<0,05; **р<0,01; р<0,001 

Важным медико-социальным показателем, оказывающим влияние на 

состояние здоровья населения  и характеризующим репродуктивное поведение 

женщин, является распространенность абортов [176]. На промышленной территории  

за период наблюдения зарегистрировано в 1,5-2,6 раза  больше  абортов (на 1000 

женщин фертильного возраста), чем на центральной, имело место более 

неблагоприятное соотношение роды-аборты (1:0,7 против 1:0,4) (табл. 4.1.2). 

Важное медико-социальное значение имеет снижение  числа абортов в группе 

девушек до 20 лет, что  является резервом улучшения репродуктивного здоровья 

женского населения и важной профилактикой осложнения беременности и родов 

[150]. За период наблюдения на  промышленной территории чаще регистрировались 

аборты у девочек в возрасте до 14 лет и в возрасте  15-19 лет (доля абортов 5,3% 

против 1,9%) (прил. 21).   
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Таблица 4.1.2. Распространенность абортов на модельных территориях города 

Показатели Годы наблюдений 

2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная территория 

Число абортов на 1000 девочек подросткового возраста 1,4 7,4 6,3 1,5 1,9 

Количество женщин фертильного возраста (15-49 лет), 

тыс. 

46,4  45,6  45,9  46,7  47,3  

Число абортов на 1000 женщин фертильного возраста 29,2 26,7 22,3 14,6 21,1 

Соотношение родов/абортов 1:0,6 1:0,5 1:0,4 1:0,3 1:0,4 

Промышленная территория 

Число абортов на 1000 девочек подросткового возраста 8,8 8,5 6,8 8,8 3,1 

Количество женщин фертильного возраста (15-49 лет), 

тыс. 

74,7  72,8  69,7  68,1  63,4  

Число абортов на 1000 женщин фертильного возраста 47,5 41,0 40,2 38,8 32,7 

Соотношение родов/абортов 1:0,6 1:0,6 1:0,8 1:0,7 1:0,6 

 

Доля женщин прервавших беременность в возрасте 20-29 лет, была сопоставима  на 

территориях сравнения. За период наблюдения на промышленной территории  

регулярно регистрировались внебольничные аборты, на центральной территории – 

эпизодически (5,2% против 0,1%, р<0,05) (прил. 21).   

За анализируемый период имела место неблагоприятная динамика в состоянии 

здоровья беременных женщин (прил. 22). Увеличилась заболеваемость болезнями 

щитовидной железы (в 1,1 раза на обеих территориях),  возросло количество отеков, 

протеинурий и гипертензивных расстройств (в 3,9 раза на центральной и в 1,5 раза 

на промышленной). На  центральной территории имел место  рост заболеваемости 

сахарным диабетом в 1,5 раза,  преэклампсией и эклампсией в 7,5 раза. На 

экологически неблагополучной территории увеличилась распространенность  

анемий  в 1,1 раза,  венозных осложнений в 1,2 раза.  

На промышленной территории за анализируемый период среди беременных 

женщин чаще, чем на центральной территории, регистрировались заболевания 

мочеполовой системы (р<0,001), анемии  (р<0,001), нарушения течения 

беременности - отеки, протеинурии и гипертензивные расстройства  (р<0,001), 

угрозы прерывания беременности в разные сроки (р<0,01-0,001). 
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Анализ динамики осложнений  течения родов у женщин, проживающих на 

центральной и промышленной  территориях, показал положительную динамику:  

уменьшилось число случаев отеков, протеинурий и гипертензивных расстройств (в 

2,5 раза и в 1,1 раза соответственно), число случаев кровотечений в связи с 

предлежанием плаценты (в 2,0 и 1,2 раза соответственно), и  в связи с 

преждевременной отслойкой плаценты (в 3,3 раза  и  1,4 раза соответственно), число 

случаев кровотечений в последовом и послеродовом периоде (в 4,1 раза и 2,0 раза 

соответственно), случаев аномалий родовой деятельности (в 1,6 раза и  3,1 раза 

соответственно) (табл. 4.1.3).    

При этом  на промышленной территории чаще регистрировались  отеки,  

протеинурии и гипертензивные расстройства  (р<0,001), случаи  преэклампсий и 

эклампсий (р<0,01), было выше число случаев кровотечений в связи с предлежанием 

плаценты (р<0,05) и преждевременной отслойкой плаценты (р<0,05),  аномалий 

родовой деятельности  (р<0,05), случаев анемии у рожениц  (р<0,001). В среднем 

число  случаев кровотечений в последовом  и послеродовом периоде (10,5 на 1000 

родов) и случаев мертворождаемости (0,5-0,6%; р>0,05) было сопоставимо на 

территориях сравнения (прил. 23).  

За анализируемый период отмечено снижение перинатальной смертности: в 

1,2 раза на центральной, в 1,6 раза на промышленной. Однако средние значения 

показателя перинатальной смертности были выше на центральной территории в  

сравнении с промышленной (в 0,7-2,3 раза; р<0,05) (прил. 23).  

По результатам корреляционного анализа установлены разной силы связи 

между показателем КИЗА и заболеваемостью беременных женщин. Выявлена 

прямая сильная связь показателя КИЗА с заболеваемостью беременных женщин 

(r=0,97, р<0,001), особенно с заболеваемостью  анемией (r=0,80, р<0,001). Прямая 

средней силы связь обнаружена с количеством случаев отеков, протеинурий и 

гипертензивных расстройств (r=0,61, р<0,01), сахарного диабета (r=0,53, р<0,05), 

угроз прерывания беременности (r=0,52, р<0,05).  
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Таблица 4.1.3. Характеристика течения родов у женщин, проживающих на модельных территориях города    

(на 1000 родов) 

Годы Отеки, 

протеинурия 

и 

гипертензивн

ые 

расстройства 

Преэкламп

сия и 

эклампсия 

Кровотечение 

в связи с 

предлежанием 

плаценты 

Кровотечения 

в связи с 

нарушением 

свертываемос

ти крови 

Кровотечение в 

связи с 

преждевременн

ой отслойкой 

плаценты 

Кровотечен

ие в 

последовом 

и 

послеродово

м периоде 

Поздни

й 

токсико

з 

Аномалии 

родовой 

деятельно

сти 

Анемии 

Центральная территория 

2004 167,4 0,3 0,8 0 8,6 21,5 104,6 100,0 157,0 

2005 158,9 0,5 2,0 0 13,3 16,2 142,3 109,9 170,2 

2006 179,7 0,4 1,6 0 7,6 11,9 163,3 104,6 182,4 

2007 179,5 1,1 2,2 0 5,2 12,7 154,2 101,6 187,8 

2008 224,3 2,2 2,3 0 4,9 10,4 158,6 100,9 149,4 

2009 199,5 0,4 2,2 0 3,9 11,3 189,7 89,9 140,5 

2010 191,9 0,4 0,8 0 3,8 0 191,4 55,5 128,2 

2011 140,7 0 0,8 0 2,6 9,4 197,8 53,8 90,6 

2012 88,3 0,8 0,4 0 2,4 6,3 194,3 57,9 99,9 

2013 66,1 20,9 0,4 0 2,6 5,2 189,7 61,9 129,5 

Среднее 159,6 2,7 1,4 0 5,5 10,5 168,6 83,6 143,6 

Промышленная территория 

2004 258,6 53,2 3,5 0 11,6 17,3 177,5 219,0 307,8 

2005 263,4 48,1 4,9 0,2 11,3 6,0 184,6 224,2 337,6 

2006 284,7 85,8 1,8 0,6 6,6 8,8 283,5 167,7 318,9 

2007 187,9 2,4 2,7 0 6,5 44,4 254,1 128,1 277,6 

2008 334,0 78,3 1,1 0 5,9 4,6 289,3 117,8 248,5 

2009 237,1 72,3 0,9 0 3,4 3,9 237,4 90,4 264,9 

2010 247,6 34,7 3,4 0 8,1 1,5 221,4 107,1 249,1 

2011 238,2 12,7 4,0 0 14,1 5,5 211,0 120,8 268,4 

2012 264,8 9,1 5,7 0,3 11,3 4,3 202,7 72,3 353,1 

2013 225,3 8,8 2,9 0,5 8,3 8,6 215,8 70,7 400,0 

Среднее 254,2*** 40,5** 3,1* 0,2 8,7* 10,5 227,7** 131,8* 302,6*** 



62 

 

 

Здоровье новорожденных, определяясь благополучием анте- и 

интранатального периодов развития, в значительной степени определяет адаптивные 

и репродуктивные возможности ребенка в последующие периоды жизни [69]. 

За анализируемый период отмечено уменьшение частоты рождения 

недоношенных детей: в центральных в 1,0 раза, в промышленных районах в 1,5 раза 

(рис. 4.1.1). На протяжении анализируемого периода рождение  недоношенных детей 

чаще  имело место на промышленной территории (в 1,1 раза; р>0,05). 
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Рисунок 4.1.1. Частота рождения недоношенного потомства 

 (на 1000 родившихся живыми) 

 

Анализ заболеваемости новорожденных детей за анализируемый период 

показал разнонаправленную динамику. В группе доношенных новорожденных 

динамика заболеваемости мало выражена (рис. 4.1.2). В группе  недоношенных 

новорожденных отмечено снижение заболеваемости в 3,4 раза на промышленной 

территории и в 1,6 раза на центральной (рис. 4.1.3). 

За период наблюдения на центральной территории заболеваемость  

доношенных новорожденных  была выше в 1,1-1,4 раза, чем на промышленной 

территории. На промышленной территории с 2006 по 2011 гг. регистрировался более 

высокий уровень заболеваемость недоношенных новорожденных  (в 1,0–2,5 раза) 

(прил. 24).   
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Рисунок 4.1.2. Динамика заболеваемости доношенных новорожденных  

(на 1000 родившихся живыми) 
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Рисунок 4.1.3. Динамика заболеваемости недоношенных новорожденных (на 

1000 родившихся живыми) 

 

Анализ заболеваемости новорожденных в динамике показал рост числа 

случаев ВПР (в 1,9-5,5 раза), врожденной пневмонии (в 2,5-3,3 раза),  инфекций, 

специфичных для перинатального периода (в 3,1 раза на центральной территории), 

гемолитической болезни плода (в 1,4-1,8 раза) (прил. 25). На промышленной 

территории заболеваемость ВПР в среднем была в 1,5 раза  выше, чем на территории 

сравнения. В период с 2004 по 2009 гг. показатель заболеваемости новорожденных 

врожденными аномалиями был в 2,2-5,2 раза выше на промышленной территории, 

чем на центральной (р<0,001-0,001), также отмечено больше случаев 
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внутриутробной гипоксии и асфиксии при рождении (в 1,6 раза, р<0,01), замедления 

роста и недостаточности питания плода (в 1,3 раза, р<0,001).  

Анализ корреляционных зависимостей выявил прямую тесную корреляцию 

между КИЗА и замедлением роста и недостаточностью питания плода (r=0,74, 

р<0,001). На промышленной территории выявлена более тесная корреляционная 

связь КИЗА и заболеваемости ВПР (умеренная на промышленной r=0,351; р>0,05; 

слабая на центральной r=0,162; р>0,05). 

При анализе форм 111/у и 96/у были выявлены особенности течения 

беременности, родов и заболеваемости новорожденных на модельных территориях 

города. На промышленной территории у беременных женщин было выявлено 

достоверно больше заболеваний мочеполовой системы (32,5% против 25,5%; 

р<0,05), анемий (55,0% против 30,5%; р<0,001) (табл. 4.1.4). 

 

Таблица 4.1.4. Осложнения течения беременности у женщин, проживающих на 

модельных территориях города (%) 

Заболевания Территории Р 2-3 

Центральная 

N=200 

Промышленная 

N=200 

1 2 3 4 

Всего  86,0±2,4 88,5±2,2 >0,05 

Отеки, протеинурия и гипертензивные расстройства 12,5±2,3 20,5±2,9 >0,05 

Преэклампсия и эклампсия 0,5±0,5 0,5±0,5 >0,05 

Венозные осложнения 10,5±2,2 9,5±2,1 >0,05 

Патологические состояния плода 12,0±2,3 16,5±2,6 >0,05 

Болезни системы кровообращения 18,5±2,7 14,5±2,5 >0,05 

Болезни мочеполовой системы 22,5±2,9 32,5±3,3 <0,05 

Анемия 30,5±3,2 55,0±3,5 <0,001 

Сахарный диабет 0,5±0,5 1,0±0,7 >0,05 

Болезни щитовидной железы 5,0±1,5 5,5±1,6 >0,05 

 

Анализ характеристики течения родов показал, что на промышленной 

территории имело место большее число случаев осложнений родов: отеками, 
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протеинурией и гипертензивными расстройствами (в 1,5 раза; р<0,05), 

преэклампсией и эклампсией (в 7,0 раза; р<0,05), анемией (в 2,0 раза; р<0,001) (табл. 

4.1.5). 

 

Таблица 4.1.5. Характеристика течения родов у женщин, проживающих на 

модельных территориях города (%) 

Осложнения Территории Р 2-3 

Центральная 

N=200 

Промышленная 

N=200 

1 2 3 4 

Ранняя явка 88,0±2,3 89,0±2,2 >0,05 

Недонашиваемость (на 100 родившихся живыми) 44,7±3,5 45,2±3,5 >0,05 

Родилось мертвыми (в % к числу родившихся 

живыми и мертвыми) 

0,5±0,5 0,5±0,5 >0,05 

Отеки, протеинурия и гипертензивные 

расстройства 

16,5±2,6 24,5±3,0 <0,05 

Преэклампсия и эклампсия 0,5±0,5 3,5±1,3 <0,05 

Кровотечения (в связи с предлежанием и 

преждевременной отслойкой плаценты) 

0,5±0,5 1,5±0,8 >0,05 

Кровотечения в последовом и послеродовом 

периоде 

0,5±0,5 0,5±0,5 >0,05 

Аномалии родовой деятельности 7,5±1,9 12,0±2,3 >0,05 

Анемии 15,0±2,5 29,5±3,2 <0,001 

 

Анализ заболеваемости новорожденных показал, что на центральной 

территории имело место большее число случаев врожденных пневмоний (7,5 против 

3,0%; р<0,05), инфекций, специфичных для перинатального периода (15,5 против 

4,5%; р<0,001). На промышленной территории больше случаев внутриутробных 

гипоксий и асфиксий при рождении (25,5 против 17,0%; р<0,05), замедления роста и 

недостаточности питания плода (47,5 против 26,5%; р<0,001). Количество случаев 

ВПР на промышленной территории было в 1,7 раза больше, но различия не 

достоверны (табл. 4.1.6). 
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Таблица 4.1.6. Заболеваемость новорожденных на модельных территориях города 

(%, на 100 родившихся с массой тела 1000 г. и более; N=200) 

Заболевания Территории Р 2-3 

Центральная Промышленная 

1 2 3 4 

Врожденные аномалии развития 3,5±1,3 6,0±1,7 >0,05 

Внутриутробная гипоксия, асфиксия при рождении 17,0±2,6 25,5±3,1 <0,05 

Врожденная пневмония 7,5±1,9 3,0±1,2 <0,05 

Инфекции, специфичные для перинатального 

периода 

15,5±2,5 4,5±1,5 <0,001 

Гемолитическая болезнь плода и новорожденного, 

водянка плода, обусловленная гемолитической 

болезнью, ядерная желтуха 

2,0±1,0 1,5±0,8 >0,05 

Замедление роста и недостаточность питания 26,5±3,1 47,5±3,5 <0,001 

 

Выполнена оценка риска влияния фактора «промышленная территория» на 

гинекологическую заболеваемость женщин, течение беременности и родов, здоровье 

новорожденных. Экологическое и социально-экономическое неблагополучие 

территории проживания определяло высокий риск формирования повышенного 

уровня заболеваний, связанных с беременностью, родами и послеродовым периодом 

(RR=2,6, EF=61,5%) (табл. 4.1.7).  

 

Таблица 4.1.7. Показатели риска влияния фактора «промышленная территория» на 

гинекологическую  заболеваемость женщин (на 1000 женского населения)  

Заболевания Центральная 

территория 

M±δ 

Промышленная 

территория  

M±δ 

Р 2-3 RR EF 

(%) 

Степень 

обусловленности 

1 2 3 4 5 6 7 

Беременность, 

роды и 

послеродовый 

период 

41,8±7,6 109,9±16,8 <0,001 2,6 61,5 Высокая 

 

Выявлена разная степень риска нарушений течения беременности, 

обусловленного территорией проживания (табл. 4.1.8). Наиболее значимо влияние  

фактора для развития сахарного диабета, высокая степень этиологической 



67 

 

 

обусловленности (RR=2,5, EF=60,0%); риск развития  анемий,  позднего токсикоза  и 

отеков, протеинурий и гипертензивных расстройств  относится к градации  

«средняя»  степень  (RR=1,8-1,9;  EF=44,4-47,4%). 

 

Таблица 4.1.8. Показатели риска влияния фактора «промышленная территория» на 

течение беременности  

Заболевания Центральная 

территория 

Промышленная 

территория 

Р 2-3 RR EF 

(%) 

Степень 

обусловленности 

1 2 3 4 5 6 7 

Отеки, 

протеинурии и 

гипертензивные 

расстройства 

9,8±0,7 18,3±0,9 <0,001 1,9 47,4 Средняя 

Угроза прерывания 

беременности  

55,3±1,2 69,0±1,1 <0,001 1,2 16,7 Малая 

Патологические 

состояния плода 

12,6±0,7 13,6±0,9 >0,05 1,1 9,1  Малая 

Болезни 

мочеполовой 

системы 

23,4±0,9 28,9±1,1 <0,001 1,2 16,7 Малая 

Анемия 28,5±0,9 50,4±1,3 <0,001 1,8 44,4 Средняя 

Сахарный диабет 0,2±0,1 0,5±0,2 >0,05 2,5 60,0 Высокая 

 

Степень этиологической обусловленности территорией проживания 

осложнений родов преэклампсией и эклампсией относится к градации «почти 

полная» (RR=15,0; EF=93,3%), кровотечениями в связи с предлежанием плаценты и 

анемиями относится к градации «высокая» степень (RR=2,1-2,2; EF=52,4-54,5%) 

(табл. 4.1.9).   

 

Таблица 4.1.9. Показатели риска влияния фактора «промышленная территория» на 

развитие осложнений течения родов 

Осложнения Центральная 

территория 

Промышленная 

территория 

Р RR EF 

(%) 

Степень 

обусловленности 

Отеки, 

протеинурия и 

гипертензивные 

расстройства 

159,6±49,3 254,6±38,5 <0,001 1,6 37,5 Средняя 

Преэклампсия и 

эклампсия 

2,7±6,4 40,5±31,5 <0,001 15,0 93,3 Почти полная 
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Продолжение таблицы 4.1.9. 

Осложнения Центральная 

территория 

Промышленная 

территория 

Р RR EF 

(%) 

Степень 

обусловленности 

Кровотечение в 

связи с 

предлежанием 

плаценты 

1,4±0,8 3,1±1,6 <0,05 2,2 54,5 Высокая 

Кровотечение в 

связи с 

преждевременной 

отслойкой 

плаценты 

5,5±3,5 8,7±3,3 <0,05 1,6 37,5 Средняя 

Поздний токсикоз 168,6±29,9 227,7±38,2 <0,01 1,4 28,6 Малая 

Аномалии родовой 

деятельности 

83,6±23,3 131,8±55,1 <0,05 1,6 37,5 Средняя 

Анемии 143,6±32,6 302,6±50,1 <0,001 2,1 52,4 Высокая 

 

Риск возникновения отеков, протеинурий и гипертензивных расстройств, 

кровотечений  в связи с преждевременной отслойкой плаценты, аномалий родовой 

деятельности относится к градации «средняя» степень (RR=1,6, EF=37,5%). 

Выполнен расчет относительного риска влияния фактора «промышленная 

территория» на недонашиваемость и показатели заболеваемости новорожденных 

(табл. 4.1.10). Определена средняя степень риска для развития внутриутробной 

гипоксии,  врожденных аномалий развития (RR=1,5-1,6; EF=33,3-37,5%). 

 

Таблица 4.1.10. Показатели риска влияния фактора «промышленная территория» на 

заболеваемость новорожденных детей  

(на 1000 родившихся с массой тела 1000 г. и более) 

Заболевания Центральная 

территория 

M±δ 

Промышленная 

территория 

M±δ 

Р 2-3 RR EF 

(%) 

Степень 

обусловленности 

1 3 2 4 5 6 7 

Врожденные 

аномалии развития 

27,7±22,2 41,4±12,0 >0,05 1,5 33,3 Средняя 

Внутриутробная 

гипоксия, асфиксия 

при рождении 

175,5±31,0 274,8±98,4 <0,01 1,6 37,5 Средняя 
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Продолжение таблицы 4.1.10 

Заболевания Центральная 

территория 

M±δ 

Промышленная 

территория 

M±δ 

Р 2-3 RR EF 

(%) 

Степень 

обусловленности 

1 3 2 4 5 6 7 

Замедление роста и 

недостаточность 

питания 

327,2±67,2 443,0±53,6 <0,001 1,4 28,6 Малая 

Недонашиваемость 

(на 1000 родившихся 

живыми) 

42,3±8,4 43,7±5,9 >0,05 1,03 2,9 Малая 

 

4.2. Медико-социальные характеристики детского и подросткового населения 

Репродуктивные процессы девушек при наступлении фертильного возраста 

могут быть значительно ограничены  распространенностью и структурой 

общесоматической патологии  в детском и подростковом периоде [142; 147].   

Анализ заболеваемости по обращаемости детей и подростков, проживающих 

на территориях сравнения, показал, что в среднем в центральных районах уровень 

детской и подростковой заболеваемости был выше в 1,3 раза и в 1,1 раза 

соответственно (р<0,01-0,001), чем в промышленных. Отдельные классы  болезней 

регистрировались на модельных территориях с разной частотой. На центральной 

территории среди детей отмечалась более высокая заболеваемость   болезнями 

органов дыхания, системы кровообращения,  органов пищеварения,  кожи и 

подкожной клетчатки (в 1,2-1,6 раза,  р<0,001-<0,001). На  промышленной - чаще 

обращались с  болезнями крови и кроветворных органов (в том числе анемиями), а 

также с болезнями костно-мышечной системы  и мочеполовой системы  (в 1,4–2,0  

раза,  р<0,001-<0,001) (прил. 26, 28). Заболеваемость  подросткового населения на 

центральной территории была выше по классу  болезней системы кровообращения, 

органов пищеварения - в 2,4-2,6 раза (р<0,001); на промышленной территории - 

выше по классу  болезней костно-мышечной системы - в 2,8 раза (р<0,001), крови и 
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кроветворных органов - в 1,8 раза (р<0,001), особенно анемий - в 2,4 раза (р<0,01) 

(прил. 27, 28).  

За анализируемый период заболеваемость детского и подросткового населения 

возросла в 1,0-1,8 раза независимо от территории.  

Среди подростков центральной территории  наибольший рост заболеваемости 

отмечен по классам болезней системы кровообращения  (в 4,2 раза),  органов 

дыхания  (в 2,6 раза),  болезней уха и сосцевидного отростка (в 1,9 раза),  

мочеполовой системы (в 1,7 раза), органов пищеварения (в 1,6 раза); на 

промышленной - болезней эндокринной системы (в 2,4 раза), в том числе  сахарным 

диабетом (в 2,4 раза), системы кровообращения (в 2,2 раза), болезней, связанных с 

беременностью,  родами и послеродовым периодом (в 1,7 раза), костно-мышечной 

системы, органов дыхания, глаза (в 1,3-1,5  раза), мочеполовой системы и 

новообразований (в 1,2 раза).  

В структуре детской и подростковой заболеваемости, независимо от 

территории проживания, приоритетные места принадлежат  болезням органов 

дыхания (1 ранговое место), органов пищеварения (2 ранговое место на центральной 

территории, 3-е - на промышленной). Болезни  глаза и его придаточного аппарата  

среди детей занимают 2 и 3-е ранговые места соответственно. Среди подростков  на 

3-ем месте на центральной территории болезни кожи и подкожной клетчатки, на 4-

ом - на промышленной.  

Анализ первичной заболеваемости подростков показал, что количество 

заболевших девушек больше в 1,1-1,2 раза, чем юношей (прил. 29, табл. 4.2.1). Более 

высокий уровень заболеваемости у девушек, независимо от территории проживания, 

регистрировался по сахарному диабету,  инфекционным и паразитарным болезням,  

болезням эндокринной системы,  крови и кроветворных органов (в 1,2-3,6 раза). 

Наиболее выраженные различия имели место по классу болезней мочеполовой 

системы: в 9,3 раза на промышленной территории, в 21,1 раза – на центральной.  
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Таблица 4.2.1. Первичная заболеваемость девочек-подростков модельных 

территорий (на 1000 подростков женского пола) 

Классы болезней Годы наблюдений Среднее 

2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная территория 

ВСЕГО 1731,1 1891,9 3080,5 2287,8 1925,2 2183,3 

Некоторые инфекционные и 

паразитарные болезни 

56,8 40,7 42,1 34,7 35,7 42,0 

Новообразования 2,5 1,5 3,2 2,0 0,5 1,9 

Болезни крови, кроветворных органов и 

отдельные нарушения, вовлекающие 

иммунный механизм 

1,8 3,0 4,2 3,0 0,5 2,5 

анемии 1,4 3,0 4,2 2,9 1,0 2,5 

Болезни эндокринной системы, 

расстройства питания и нарушения 

обмена веществ 

41,4 38,5 46,3 49,1 34,8 42,0 

сахарный диабет 0,4 0,4 1,1 1,0 0,5 0,7  

Болезни нервной системы 15,4 17,4 25,8 52,1 7,6 23,7 

Болезни глаза и его придаточного 

аппарата 

102,9 75,2 122,1 101,7 71,0 94,6 

Болезни уха и сосцевидного отростка 93,6 18,5 24,7 38,7 31,4 41,4 

Болезни системы кровообращения 33,9 34,4 86,8 64,5 46,7 53,3 

Болезни органов дыхания 916,8 1095,2 1392,6 1308,2 1153,8 1173,3 

Болезни органов пищеварения 32,9 67,4 

 

58,9 64,1 77,6 60,2 

Болезни кожи и подкожной клетчатки 98,6 111,9 80,0 38,2 32,9 72,3 

Болезни костно-мышечной системы и 

соединительной ткани 

26,8 35,6 28,4 18,4 31,0 28,0 

Болезни мочеполовой системы 138,9 134,8 172,6 176,2 147,1 153,9 

Врожденные аномалии (пороки 

развития), деформации и хромосомные 

нарушения 

1,4 2,6 7,9 4,5 1,4 

 

3,6 

 

Травмы, отравления и некоторые другие 

последствия воздействия внешних 

причин 

161,4 193,7 288,9 234,7 193,8 214,5 

Промышленная территория 

ВСЕГО 1275,8 1306,6 1017,9 1002,8 880,3 1096,7 

Некоторые инфекционные и 

паразитарные болезни 

25,0 17,8 19,2 2,2 10,8 15,0** 

Новообразования 1,7 1,8 1,5 2,9 2,1 2,1 

Болезни крови, кроветворных органов и 

отдельные нарушения, вовлекающие 

иммунный механизм 

7,9 3,9 3,2 4,2 2,3 4,3 

Анемии 

 

7,9 3,9 3,2 3,9 2,3 4,2 
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Продолжение таблицы 4.2.1. 
Классы болезней Годы наблюдений Среднее 

2009 2010 2011 2012 2013 

Болезни эндокринной системы, 

расстройства питания и нарушения 

обмена веществ 

14,9 14,2 13,3 14,0 8,5 13,0*** 

из них сахарный диабет 0,6 0,6 0,7 0,5 0,6 0,6 

Болезни нервной системы 34,0 29,9 44,1 35,2 40,3 36,7 

Болезни глаза и его придаточного 

аппарата 

78,6 50,1 35,9 40,1 33,9 47,7** 

Болезни уха и сосцевидного отростка 19,9 29,9 24,2 32,0 26,6 26,5 

Болезни системы кровообращения 10,7 18,4 13,3 8,9 7,1 11,7** 

Болезни органов дыхания 669,5 679,5 529,5 612,9 528,5 604,0*** 

Болезни органов пищеварения 31,7 39,5 31,0 13,8 17,0 26,6** 

Болезни кожи и подкожной клетчатки 14,9 11,5 9,0 4,9 5,6 9,2** 

Болезни костно-мышечной системы и 

соединительной ткани 

58,4 44,4 34,2 18,9 16,8 34,5 

Болезни мочеполовой системы 176,0 187,5 167,0 109,7 93,1 146,7 

Врожденные аномалии (пороки 

развития), деформации и хромосомные 

нарушения 

0,6 0,9 1,0 0,7 0,6 0,8* 

Травмы, отравления и некоторые другие 

последствия воздействия внешних 

причин 

47,2 77,6 60,4 64,2 75,1 64,9*** 

 

Первичная заболеваемость девушек центральных районов выше, чем в 

промышленных по классам болезней: органов дыхания - в 1,4-2,6 раза (р<0,001), 

глаза и его придаточного аппарата - в 1,3-3,4 раза (р<0,01), органов пищеварения - в 

1,7-4,6 раза (р<0,01), некоторые инфекционные и паразитарные болезни - в 2,2-15,8 

раза (р<0,01),  эндокринной системы - в 2,7-4,1 раза, (р<0,001), врожденным 

аномалиям - в 2,3-7,9 раза (р<0,05), системы кровообращения - в 1,9-7,2 раза 

(р<0,01), кожи - в 5,9-9,7 раза (р<0,01) (табл.  4.2.1).  

На промышленной территории выявлено достоверно больше заболеваний по 

классу болезней крови и кроветворных органов в 2009 и 2013 гг. (в 4,4 раза и в 4,6 

раза, р<0,001-0,01), анемий в 2009 в 5,6 раза (р<0,001), болезней нервной системы  в 

2009-2011 гг. в 1,7-2,2 раза (р<0,001-0,001), болезней мочеполовой системы -  в 2009-

2010 гг. в 1,3-1,4 раза (р<0,001-0,001). 
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Гинекологическая заболеваемость девочек-подростков (по обращаемости) на 

промышленной территории имела тенденцию к росту: рост нарушений  

менструальной функции в 2,1 раза (на центральной снижение в 1,1 раза), 

сальпингита и оофорита в 2,5 раза (на центральной - снижение в 1,6 раза) (табл. 

4.2.2). При этом отмечено снижение обращаемости по заболеваниям, связанным с 

беременностью,  родами и послеродовым периодом (в 1,6 раза на промышленной, в 

1,1 раза на центральной).  

 

Таблица 4.2.2. Гинекологическая заболеваемость девушек на 100 тыс. подросткового 

населения (по обращаемости) 

Болезни Годы наблюдений Среднее 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная территория 

Сальпингит, оофорит 1464,5 1562,5 762,5 802,2 607,2 503,5 618,2 699,2 754,3 895,7 866,9 

Беременность, роды, 

послеродовый период 

1534,2 1207,7 1350,0 1579,7 1130,9 1916,1 1590,9 1508,7 1423,6 1402,7 1464,5 

Расстройства 

менструальной функции 

9680,3 6856,6 5308,4 5500,0 5017,9 3853,2 4313,7 5568,1 6052,3 7524,8 5967,5 

Промышленная территория 

Сальпингит, оофорит 1126,9 1086,4 965,2 1503,1 1270,2 2410,8 2644,4 2698,3 2750,4 2778,9 1923,5*** 

Беременность, роды, 

послеродовый. период 

3441,3 4529,2 4298,5 4631,6 1707,1 2326,5 2370,6 2210,1 2298,5 2154,7 2996,8*** 

Расстройства 

менструальной функции 

4429,9 3509,1 2580,6 4300,1 3075,8 4052,9 6139,1 7092,1 8952,1 9089,3 5322,1*** 

*** р<0,001 

 

В среднем за анализируемый период, на промышленной территории,  в сравнении с 

центральной, была выше заболеваемость сальпингитом и оофоритом в 2,2 раза, 

болезнями,   связанными  с беременностью, родами и послеродовым периодом – в 

2,1 раза (р<0,001-0,001). На центральной территории регистрировалась выше 

обращаемость по поводу расстройств менструальной функции (в 1,1 раза, р<0,001).  

Динамика первичной гинекологической заболеваемости девочек-подростков за 

анализируемый  период представлена в таблице 4.2.3.  

 



74 

 

 

Таблица 4.2.3. Первичная гинекологическая заболеваемость девочек-подростков (на 

1000 подростков женского пола) 

Наименование классов и болезней Годы наблюдений Среднее 

2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная территория 

Сальпингит и оофорит 6,8 2,5 6,8 5,5 6,2 5,6 

Расстройства менструальной функции 47,1 45,5 41,1 40,0 39,5 42,6 

Беременность, роды, послеродовый период 13,9 14,1 14,2 22,0 15,2 15,9 

Воспалительные заболевания женских тазовых 

органов 

- 30,7 31,2 30,1 29,5 30,4 

Промышленная территория 

Сальпингит и оофорит 11,8 9,7 5,3 6,6 6,2 7,9 

Расстройства менструальной функции 39,0 46,2 30,3 25,1 25,4 33,2 

Беременность, роды, послеродовый период 17,1 10,6 18,4 16,7 7,5 14,1 

Воспалительные заболевания женских тазовых 

органов 

- 27,2 30,3 31,4 28,7 29,4 

 

Гинекологическая заболеваемость (первичная) девочек-подростков на 

территориях сравнения имела тенденцию к снижению: сальпингитом и оофоритом 

на 8,8% на центральной и на 47,5% на промышленной; расстройствами менструаций 

на 16,1% на центральной и на 34,9% на промышленной; воспалительными 

заболеваниями тазовых органов на 3,9% на центральной (на промышленной рост на 

5,5%). На центральной территории отмечен рост заболеваемости в группе  болезней, 

связанных с беременностью, родами и послеродовым периодом  на  9,3%,  на  

промышленной   –  значительное  снижение  (-56,1%).  

В среднем достоверных различий в уровне первичной гинекологической 

заболеваемости девочек-подростков в связи с территорией проживания не выявлено. 

Однако в отдельные годы чаще на промышленной территории регистрировалась 

более высокая заболеваемость по сальпингиту и оофориту в 2009-2010 гг. 

превышение в 1,7-3,9 раза (р<0,05-0,001). 

Согласно  данным ВОЗ, около 50% всех заболеваний у  молодых людей в 

возрасте 15-24 лет обусловлены инфекциями,  передающимися половым путем 

(ИППП) [171]. 
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За анализируемый период отмечена положительная динамика в 

распространенности ИППП: снижение заболеваемости сифилисом  в 9,7 раза, 

гонореей – в  5,4 раза, трихомониазом – в 3,1 раза, арогенитальными бородавками – 

3,5 раза, хламидиозом – в 1,8 раза, рост распространенности генитального герпеса - в 

4,6 раза до 2011 года, в последующие годы - снижение - в 3,3 раза. Аналогичная 

тенденция  наблюдалась и по заразным кожным заболеваниям: заболеваемость 

микроспориями снизилась в 2,3 раза, чесоткой – в 3,5 раза, педикулезом – в 4,1 раза 

(прил. 30). 

За период 2009–2013 гг. увеличилась заболеваемость ВИЧ среди девочек: в 

центральных районах в 1,3 раза, в промышленных – в 1,4 раза (табл. 4.2.4). 

Первичная заболеваемость ВИЧ-инфекцией  девочек-подростков на территориях 

города в разные годы  имел разнонаправленные колебания, в среднем не имела 

выраженных различий.    

 

Таблица 4.2.4. Первичная заболеваемость ВИЧ-инфекцией среди девочек-

подростков 14-17 лет (на 1000 подростков женского пола) 

Территории Годы наблюдений 

2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная 0,36 0 0 0,5 0,48 

Промышленная 0,18 0,19 0,60 0 0,26 

 

Важными медико-социальными показателями, характеризующими состояние 

здоровья  подростков, особенности их поведения  является распространенность 

наркологических расстройств (табл. 4.2.5). В промышленных районах имели место 

случаи постановки на учет девочек-подростков с диагнозом «хронический  

алкоголизм»  и «токсикомания» в 2011 и 2012 гг.  

Известно, что у детей и подростков, живущих в трудных материальных 

условиях, в многодетных и неполных семьях, семьях с высоким уровнем 

социального риска, чаще регистрируются  нарушения в состоянии здоровья и 

формируются рисковые формы поведения. В. Р. Кучма (2013) одной из основных 
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проблем назвал высокий риск «бедности» при рождении детей, особенно в  

многодетных и неполных семьях [118]. 

 

Таблица 4.2.5. Первичная заболеваемость девочек-подростков наркологическими 

расстройствами (на 1000 подростков) 

Территории Годы наблюдений 

2009 2010 2011 2012 2013 

Хронический алкоголизм 

Центральная - - - - - 

Промышленная - - 21,3 21,3 - 

Наркомания 

Центральная - - - - - 

Промышленная - - 21,3 - - 

Токсикомания 

Центральная - - - - - 

Промышленная - - 21,3 - - 

 

В 2013 году  на центральной и промышленной территориях города было 

зарегистрировано в 1,9 и в 1,7 раза больше многодетных семей  в сравнении с 2009 

годом. На промышленной территории  проживало в 1,1-1,5 раза больше 

многодетных семей, чем на центральной в течение всего  периода наблюдения  

(табл. 4.2.6). 

 

Таблица 4.2.6. Динамика количества многодетных семей  (на 1000 населения) 

Территории Годы наблюдений 

2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная  1,7 1,6 2,2 2,9 3,2 

Промышленная 2,0 2,4 2,7 3,2 3,4 

 

Количество семей, находящихся в социально-опасном положении за 

анализируемый период уменьшилось в 1,7 раза на центральной, в 3,8 раза на 

промышленной территориях. В среднем на промышленной территории  семей, 

находящихся в социально-опасном положении было в 1,4 раза больше, чем на 

центральной (табл. 4.2.7) 
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Таблица 4.2.7. Динамика количества семей, находящихся в социально-опасном 

положении (на 1000 населения) 

Территории Годы наблюдений 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная  1,2 1,4 2,1 1,6 1,2 0,8 0,7 0,9 0,8 0,7 

Промышленная  2,7 3,5 1,9 1,9 1,7 1,2 1,1 0,9 0,8 0,7 

 

На центральной территории за период наблюдения уменьшилось количество 

матерей-одиночек в 1,1 раза, на промышленной – не имело выраженной динамики  

(табл. 4.2.8). В течение всего анализируемого периода количество матерей-одиночек  

на промышленной территории было больше в 1,4-1,8 раза в сравнении с 

центральной.  

 

Таблица 4.2.8. Динамика количества матерей-одиночек на территориях города  

(на 1000 населения) 

Территории Годы наблюдений 

2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная  7,3 5,5 5,9 6,6 6,6 

Промышленная  10,0 9,7 8,9 10,0 9,8 

 

Количество несовершеннолетних матерей  за исследуемый период 

уменьшилось на промышленной территории – в 1,4 раза, на центральной -  возросло 

в 1,9 раз  (табл. 4.2.9)  На промышленной территории количество таких матерей 

было в 1,0-2,8 раза больше.  

 

Таблица 4.2.9. Динамика количества несовершеннолетних матерей 

(на 1000 подростков женского пола) 

Территории Годы наблюдений 

2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная  2,5 4,8 3,2 4,0 4,8 

Промышленная  7,0 8,5 7,0 9,8 4,9 
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Распространенность в подростковой среде  деликвентных форм поведения, 

правонарушений является важной социальной характеристикой подрастающего 

поколения  и провоцирует рискованные формы полового поведения [10; 14]. На 

протяжении всего периода наблюдения число преступлений, совершенных  

несовершеннолетними и с их участием было больше на промышленной территории в 

1,1-2,1 раза (табл. 4.2.10).   

 

Таблица 4.2.10. Число преступлений, совершенных несовершеннолетними 

и с их участием (на 1000 несовершеннолетних) 

Территории  Годы наблюдений 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная   2,9 2,1 2,3 1,7 2,2 2,3 2,2 1,9 1,9 2,9 

Промышленная  4,3 4,1 4,3 3,5 3,0 3,6 3,3 1,8 1,8 2,2 

 

Выполнен анализ корреляционных зависимостей КИЗА и показателей  

заболеваемости детей и подростков. Выявлена прямая сильная корреляционная связь 

КИЗА и заболеваемости детей болезнями крови и кроветворных органов (r=0,70, 

р<0,001), в том числе анемиями, прямая связь средней силы выявлена с болезнями  

мочеполовой системы (r=0,67, р<0,01). У подростков прямая сильная связь имела 

место с заболеваемостью болезнями нервной системы (r=0,72, р<0,001), костно-

мышечной системы (r=0,94, р<0,001); средней силы связи с заболеваемостью по 

классу болезней крови и кроветворных органов (r=0,68, р<0,01).  Выявлена сильная 

прямая корреляционная связь КИЗА с первичной заболеваемостью девочек-

подростков болезнями мочеполовой системы  (r=0,89, р<0,001). 

Выполнена оценка риска влияния фактора «промышленная территория» на 

показатели  заболеваемости детского и подросткового населения  за исключением 

специфических классов – инфекционные и паразитарные болезни, и тех, по которым 

нет превышения заболеваемости на территории экологического неблагополучия 

(прил. 28). Для детей наиболее значимо влияние фактора «промышленная 
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территория» (средняя степень обусловленности) для болезней костно-мышечной 

системы, мочеполовой системы и анемий (RR=1,5-2,0, EF=33,3-50,0%). В группе 

подростков – «высокая» степень этиологической обусловленности определена для 

болезней костно-мышечной системы, анемий, болезней уха и сосцевидного отростка 

(RR=2,1-2,8, EF=52,4-64,3%); средняя степень - для болезней крови и кроветворных 

органов, нервной системы (RR=1,5-1,8, EF=33,3-44,4%). 

Для девочек-подростков наиболее значимо влияние фактора «промышленная 

территория» на заболеваемость по классам болезней крови и кроветворных органов 

(в том числе анемиями), нервной системы (RR=1,5-1,7, EF=33,3-41,2%, средняя 

степень риска) (табл. 4.2.11).  

 

Таблица 4.2.11. Показатели риска влияния фактора «промышленная территория» на 

первичную  заболеваемость девочек-подростков 

Класса  Центральная 

территория 

(М±σ) 

Промышленная 

территория 

(М±σ) 

Р 2-3 RR EF 

(%) 

Степень 

обусловленности 

1 2 3 4 5 6 7 

Новообразования 1,9±1,0 2,1±0,5 >0,05 1,1 9,1 Малая 

Болезни крови и 

кроветворных 

органов и отдельные 

нарушения, 

вовлекающие 

иммунный механизм 

2,5±1,4 4,3±2,1 >0,05 1,7  41,2 Средняя 

анемии 2,5±1,3 4,2±2,1 >0,05 1,7 41,2 Средняя 

Болезни нервной 

системы 

23,7±17,2 36,7±5,5 >0,05 1,5 33,3 Средняя 

Болезни костно-

мышечной системы и 

соединительной 

ткани 

28,0±6,3 34,5±17,5 >0,05 1,2 16,7 Малая 

 

Малая степень этиологической обусловленности характеризует заболеваемость 

сальпингитом и оофоритом (RR=1,4, EF=28,6%) (табл. 4.2.12). 
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Таблица 4.2.12. Показатели риска влияния фактора «промышленная территории» на 

первичную гинекологическую заболеваемость девочек-подростков (M±δ) 

Заболевания Центральная 

территория 

Промышленная 

территория 

Р 2-3 RR EF 

(%) 

Степень 

обусловленности 

1 2 3 4 5 6 7 

Сальпингит и 

оофорит 

5,6±1,8 7,9±2,7 >0,05 1,4 28,6 Малая 

 

4.3. Гигиеническая характеристика медико-биологических и социальных 

факторов, сопровождающих развитие девочек-подростков, проживающих на 

модельных территориях (по результатам анкетирования) 

Сведения о распространенности биологических и социальных факторов риска 

для здоровья девочек-подростков, проживающих на различных  территориях города,  

представлены в таблице 4.3.1. По результатам анкетирования большинство 

родителей  девочек-подростков (69,7-72,0% - матерей; 62,0-68,9% отцов) на момент 

рождения ребенка имели благоприятный возраст - 20-29 лет независимо от 

территории проживания. Среди девочек-подростков центральной территории было 

больше детей, родившихся от первой беременности (58,2 и 49,0%, р<0,05)  и родов 

(68,7% и 57,4;  р<0,01). На центральной территории у матерей  девочек-подростков 

чаще имело место благоприятное течение беременности: токсикоз 1-ой и 2-ой 

половины беременности регистрировался у 67,3% женщин  центральной и на 

промышленной – у 94,6% (р<0,001).  Распространенность соматических и 

инфекционных заболеваний во время беременности у матерей девочек-подростков 

на модельных территориях была сопоставима (28,6 против 32,1%, р>0,05). 

Распространенность хронических заболеваний среди родителей девочек-подростков 

на момент наступления беременности также была сопоставима: у матерей в 18,9% и 

23,0% случаев, у отцов в 11,8% и 15,2%  случаев (р>0,05). Одинаковое количество 
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женщин отметили прием лекарственных средств во время беременности: 22,2% на 

центральной и 25,0% на промышленной территориях (р>0,05). 

На экологически неблагополучной территории родители девочек-подростков 

достоверно  чаще имели контакт с вредными производственными факторами до 

наступления беременности. Контакт матери с вредными факторами до беременности 

выявлен у 7,4% женщин на центральной и у 16,9% на промышленной территории 

(р<0,001); отца – в 5,7% и 15,2% случаев соответственно (р<0,001). Наличие стресса 

во время беременности отмечали матери девочек-подростков в 28,9-35,5% случаев 

(р>0,05). 

 

Таблица 4.3.1. Распространенность медико-биологических и социальных факторов, 

значимых для здоровья и развития девочек-подростков на модельных территориях 

города, M±m (%)  

Факторы Центральная 

территория 

N=297 

Промышленная 

территория 

N=296 

Р 2-3 

1 2 3 4 

Медико-биологические факторы риска периода беременности матери и родов 

Возраст матери на период 

рождения ребенка (лет) 

20-29 69,7±2,7 72,0±2,6  

До 19 5,1±1,3 8,8±1,6  

30 и более 25,2±2,5 19,2±2,3  

Возраст отца на период 

рождения данного ребенка 

(лет) 

20-29 62,0±2,8 68,9±2,7  

До 19 2,0±0,8 2,4±0,9  

30 и более 36,0±2,8 28,7±2,6  

Порядковый номер 

беременности 

1 58,2±2,9 49,0±2,9 <0,05 

2 21,9±2,4 26,7±2,6  

3 и более 19,9±2,3 24,3±2,5  

Порядковый номер родов 1 68,7±2,7 57,4±2,9 <0,01 

2 25,9±2,5 33,1±2,7  

3 и более 5,4±1,3 9,5±1,7  

Токсикоз  Первой половины 

беременности 

37,7±2,8 51,7±2,9 <0,001 

Второй половины 

беременности 

29,6±2,6 42,9±2,9 <0,001 

Инфекционные и соматические заболевания во время 

беременности 

28,6±2,6 32,1±2,7  

Хронические заболевания матери до беременности 18,9±2,3 23,0±2,4  
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Продолжение таблицы 4.3.1 

1 2 3 4 

Хронические заболевания отца до рождения данного 

ребенка 

11,8±1,9 15,2±2,1  

Контакт матери с вредными 

производственными 

факторами 

До беременности 7,4±1,5 16,9±2,2 <0,001 

Во время 

беременности 

4,4±1,2 10,1±1,8  

Контакт отца  с вредными производственными 

факторами до рождения ребенка 

5,7±1,3 15,2±2,1 <0,001 

Прием лекарств матерью во время беременности 22,2±2,4 25,0±2,5  

Стресс во время беременности 28,9±2,6 35,5±2,8  

Употребление матерью алкогольных напитков во 

время беременности (даже если иногда) 

5,4±1,3 6,8±1,5  

Употребление отцом 

алкогольных напитков  

Часто 2,4±0,9 5,1±1,3  

Курила ли мать до беременности 11,8±1,9 11,5±1,9  

Курил ли отец  59,9±2,8 71,3±2,6 <0,01 

Осложнения течения родов 35,4±2,8 32,8±2,7  

Исход родов Доношенный  83,5±2,2 80,7±2,3  

Недоношенный 7,7±1,5 8,4±1,6  

С родовой травмой 4,0±1,1 5,7±1,3  

Вес ребенка при рождении 

(гр) 

2500-4000 86,7±2,0 85,8±2,0  

До 2500 4,0±1,1 4,7±1,2  

Свыше 4000 9,3±1,7 9,5±1,7  

Рост ребенка при рождении 

(см) 

50 26,9±2,6 24,7±2,5  

Менее 50 5,4±1,3 9,1±1,7  

Более 50 67,7±2,7 66,2±2,7  

Факторы риска раннего детства 

Получал только грудное 

молоко 

6 месяцев 50,2±2,9 40,8±2,9 <0,05 

До 6 месяцев 38,7±2,8 44,3±2,9  

Не получал 11,1±1,8 14,9±2,1  

Воспитывался на первом году 

жизни 

Родителями 89,6±1,8 94,6±1,3  

У бабушки 6,4±1,4 4,7±1,2  

Болел на 1-ом году жизни Менее 4 раз 85,9±2,0 84,5±2,1  

4 раза и более 14,1±2,0 15,5±2,1  

Социальные факторы 

Жилищно-бытовые условия 

(квартира, дом) 

Отдельная 92,3±1,5 83,8±2,1 <0,001 

Коммунальная/ 

общежитие 

7,7±1,5 16,2±2,1 <0,001 

Жилая площадь на 1 человека Более 12 м.кв. 30,0±2,7 21,3±2,4 <0,05 

5-12 м.кв. 64,6±2,8 64,8±2,8  

До 5 м.кв. 5,4±1,3 13,9±2,0 <0,001 

Число детей в семье Один 45,5±2,9 40,2±2,8  

Три и более 3,7±1,1 9,1±1,7 <0,01 
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Продолжение таблицы 4.3.1 

1 2 3 4 

Состав семьи Полная 73,7±2,6 73,0±2,6  

Доход на 1 члена семьи 

(относительно п/м) 

Выше 40,7±2,9 17,2±2,2 <0,001 

Соответствует 39,4±2,8 41,6±2,9  

Ниже 19,9±2,3 41,2±2,9 <0,001 

Семейная обстановка Благополучная 84,2±2,1 81,4±2,3  

Конфликтная 14,1±2,0 13,9±2,0  

Наличие инвалида 

или тяжелобольного 

3,7±1,1 4,7±1,2  

Образование отца Высшее 78,5±2,4 42,9±2,9 <0,001 

Образование матери Высшее 76,6±2,5 34,1±2,8 <0,001 

 

На промышленной территории отмечена большая распространенность вредных 

привычек у родителей до рождения ребенка: частое употребление алкогольных 

напитков выявлено у 5,1% отцов против 2,4% на центральной (р>0,05); 71,3% отцов 

курили в сравнении с 59,9% на центральной территории (р<0,01).  

Осложнения течения родов отметили 32,8-35,4% респонденток (р>0,05). Не 

выявлено различий в исходе родов и состоянии ребенка на момент рождения  в связи 

с территорией проживания: большинство девочек родились доношенными (80,7-

83,5%, р>0,05), имели нормальный вес при рождении (85,8-86,7%, р>0,05). Число 

девочек-подростков, родившихся с родовой травмой также  было сопоставимо (4,0-

5,7%, р>0,05). В центральных районах было больше детей, получавших только 

грудное молоко в течение 6 месяцев: 50,2% против 40,8% в промышленных (р<0,05). 

89,6-94,6%  девочек-подростков, независимо от территории проживания, на первом 

году жизни воспитывались родителями (р>0,05). Количество девочек-подростков, не 

болевших или болевших менее 4-х раз на 1-ом году жизни было сопоставимо на 

территориях сравнения (84,5 и 85,9%, р>0,05). 

Анализ распространенности социальных факторов, значимых для здоровья 

девочек, показал, что в отдельных квартирах или домах проживают 92,3% девочек-
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подростков на центральной территории, на промышленной - 83,8%  (р<0,001). В 

промышленных районах достоверно больше девочек-подростков, проживающих  в 

коммунальных квартирах или в общежитиях - 16,2  против 7,7% (р<0,001). На 

центральной территории выше обеспеченность жилплощадью – 30,0% девочек 

проживает в квартирах с площадью более 12 м.кв. на человека, против 21,3% на 

территории сравнения (р<0,05). 

Независимо от территории проживания большинство девочек-подростков 

воспитываются в полных семьях: 73,0-73,7%. На промышленной территории 

большее число девочек-подростков  воспитываются в многодетных семьях (р<0,01). 

Большее число девочек-подростков центральной территории проживают в 

семьях с доходом выше прожиточного минимума: 40,7% против 17,2% на 

промышленной (р<0,001). 

Большая часть родителей девочек-подростков (81,4-84,2%) обеих территорий 

охарактеризовали обстановку в семье как благополучную. При этом в 

промышленных районах в 1,3 раза больше девочек-подростков проживают в семьях, 

где есть инвалиды или тяжелобольные члены семьи (р>0,05).  

Родители девочек-подростков центральной территории  имеют более высокий 

образовательный уровень: 78,5% отцов и 76,6% матерей имеют высшее образование. 

На промышленной территории в 1,8–2,2 раза меньше родителей девочек с  высшим 

образованием (р<0,001-0,001).  

Интегральная оценка медико-биологических (ИПБ) и социальных факторов  

(ИПС) выявила, что обобщающие индексы медико-биологических и социальных 

факторов для промышленной территории достоверно выше, чем на центральной 

(0,21 против 0,18 и 0,37 против 0,25 соответственно; р<0,001-0,001), что 

свидетельствует о более высокой  распространенности неблагоприятных медико-

биологических и социальных факторов (таблица 4.3.2). 
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Таблица 4.3.2. Интегральная оценка медико-биологических и социальных факторов 

риска для здоровья девочек-подростков  
Факторы Центральная 

территория 

М±δ 

Промышленная 

территория 

М±δ 

P 2-3 

1 2 3 4 

ИПБ 0,18±0,11 0,21±0,07 <0,001 

ИПС 0,25±0,19 0,37±0,25 <0,001 

Резюме. На промышленной территории среди беременных женщин выше 

распространенность болезней мочеполовой системы, анемий, сахарного диабета, 

отеков, протеинурий и гипертензивных расстройств, чаще встречаются случаи 

угрозы прерывания беременности; выше распространенность абортов, характерно 

более неблагоприятное течение родов. Определена высокая степень риска  развития 

преэклампсии и эклампсии, сахарного диабета,  кровотечений в связи с 

предлежанием плаценты, развития анемий у беременных женщин.  

За анализируемый период выявлено уменьшение частоты рождения 

недоношенных детей, незначительный рост заболеваемости новорожденных. На 

территории экологического и социально-экономического неблагополучия отмечено 

больше случаев ВПР, внутриутробных гипоксий и асфиксий при рождении,  

замедления роста и недостаточности питания плода. Частота ВПР среди 

новорожденных детей  является одним из биологических индикаторов 

экологического неблагополучия на территориях с повышенной техногенной 

нагрузкой [11]. Анализ корреляционных связей показал зависимость заболеваемости 

беременных женщин, состояния новорожденных и КИЗА. На промышленной 

территории выявлена более тесная связь КИЗА и частоты случаев ВПР. 

Состояние распространенности и структуры общесоматической патологии 

детского и подросткового населения характеризуется негативными тенденциями, 

особенно в группе девочек-подростков, что может существенно ограничить 

репродуктивные процессы у девушек при вступлении их в фертильный возраст. 

Обращает внимание преобладание  болезненности  детского и подросткового 

населения, проживающего в более благоприятных  экологических и социально-

экономических условиях. На наш взгляд это обстоятельство может быть связано с 
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более высокой медицинской активностью и гигиенической грамотностью родителей, 

когда даже незначительные жалобы на недомогание  сопровождаются обязательным 

обращением в лечебное учреждение. На промышленной территории у девочек-

подростков чаще регистрируются заболевания крови и кроветворных органов, 

костно-мышечной и нервной системы, некоторые гинекологические заболевания 

(сальпингит и оофорит).  

Девочки-подростки промышленной территории имеют более неблагоприятные 

социальные характеристики; среди них выше распространенность хронического 

алкоголизма, токсикоманий, деликвентных форм поведения.  

Анализ корреляционных связей подтвердил зависимость заболеваемости детей 

и подростков (болезни крови и кроветворных органов, мочеполовой системы, 

нервной, костно-мышечной системы) от значений КИЗА. 

Фактор «промышленная территория» определял высокий риск формирования у 

девочек-подростков болезней крови и кроветворных органов, в том числе анемий, а 

также болезней костно-мышечной системы. 

Распространенность медико-биологических и социально-экономических 

факторов риска для здоровья девочек-подростков более характерна для 

промышленной территории. 

 

4.4. Образ жизни и репродуктивные установки девочек-подростков, как 

факторы риска становления и реализации репродуктивной функции 

4.4.1. Характеристика образа жизни девочек-подростков, проживающих на 

территориях, различающихся по экологическим и социально-экономическим 

характеристикам 

Доказано, что нарушения образа жизни  являются факторами риска для 

формирования нарушений соматического и репродуктивного здоровья девушек [43; 

181].  

Результаты изучения основных элементов режима дня девочек-подростков 

показали, что большинство девочек имели нормальную продолжительность ночного 
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сна - 61,6% на центральной территории  и  у 59,5%  на промышленной (р>0,05) (табл. 

4.4.1.1). Не выявлено различий и в продолжительности ночного сна у девочек-

подростков разных возрастных групп. Выраженное недосыпание (2 часа и более) 

имело место у большего числа  девочек-подростков, проживающих на 

промышленной территории (18,2%  против 11,4%, р<0,05). При этом  значительное 

недосыпание чаще регистрировалось у 16-17 летних девочек, что очевидно связано с 

большой учебной нагрузкой (16,3% и 25,2%  против 6,7%  и 11,0%,  р<0,05; p<0,001). 

Значительное число девочек  центральной и промышленной  территорий имеют 

большую дополнительную учебную нагрузку, которая складывается из большей 

продолжительности выполнения домашнего задания (у 57,1-60,6% превышает 

гигиеническую норму, р>0,05) и дополнительных занятий с репетиторами (70,7-

86,7% и 69,5-79,3% соответственно). Наибольшее число девочек с дополнительной 

учебной нагрузкой выявлено среди 16-17 летних на центральной территории  

(р<0,001).    

Занимаются физической культурой и спортом только 14,7–18,4% девочек-

подростков не зависимо от возраста и территории проживания. Прогулки на свежем 

воздухе в учебные дни отсутствуют в режиме дня у 18,4%  и 20,5% девочек 14-15 лет  

и у значительно большего  числа 16-17 летних девочек-подростков (36,0% и 48,9%, 

р<0,05) на двух территориях (р<0,001). На промышленной территории больше 

девочек-подростков, не имеющих прогулок в выходные дни  (р<0,01). Достаточные 

по продолжительности прогулки (2 и более часа) в будние и в выходные дни более 

характерны для девочек-подростков центральной территории, различия особенно 

выражены в старшей возрастной группе: 42,0 и 83,3% на центральной территории, 

15,9 и 48,9% - на промышленной (р<0,001-0,001). Длительный просмотр 

телевизионных программ (3 и более часа) имеет место в  режиме дня  у 13,3 и 27,9% 

девочек-подростков в будние дни; у 24,7 и 41,5% в выходные дни не зависимо от 

территории  проживания (р>0,05-0,05). Продолжительная  работа на компьютере 

(более 2-х часов)  в будние и выходные дни имеет место у 66,0%-85,5% девочек-

подростков. На промышленной территории таких девушек больше, особенно в 
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старшей возрастной группе (82,1–85,5% против 66,0–73,3%; р<0,001-0,05). Как  

вариант отдыха  большинство девушек предпочитают прогулки, для подростков  

всех возрастных групп приоритетны также чтение литературы и занятия на 

компьютере (2-3 ранговое место).   

Важным фактором, характеризующим образ жизни, является организация и 

характер питания (табл. 4.4.1.2). Большинство девочек (74,7–93,3%), независимо от 

территории проживания имеют завтрак, обед и ужин дома «каждый день».  На 

центральной территории 82,8% девочек-подростков регулярно завтракают, на 

промышленной таких девочек меньше – 74,7% (р<0,05). 

Одинаковое число девочек-подростков не зависимо от возраста и территории 

проживания имеют дома обед и ужин «каждый день». Второй завтрак (в период 

нахождения в школе) имеет большинство девочек-подростков (61,9 против 52,6% на 

промышленной; р<0,05). Около 1/3 девочек-подростков регулярно едят в школьной 

столовой  (30,6 –35,2% ; р>0,05).   На центральной территории большее число 

девочек-подростков, чем на промышленной вместо школьной столовой покупают 

еду в близлежащих торговых точках (р<0,001).  

Большинство девочек-подростков регулярно («каждый день» или «5-6 раз в 

неделю») употребляют  биологически ценные продукты питания (таблица  4.4.1.3). 

Не зависимо от территории проживания и возраста,  мясо и мясопродукты  

регулярно  присутствует в рационе в 57,3 – 65,5% случаев, рыба и рыбопродукты   

присутствует в рационе только у 4,1 – 8,7% девушек. На промышленной территории 

девушки-подростки (старшей возрастной группы) реже употребляют  сыр и творог 

(«никогда» не едят 21,4% против 12,7% на центральной территории; р<0,05).  Только 

у 30,6–38,6%   девочек регулярно присутствует в ежедневном рационе  такой 

биологически ценный продукт как  молоко. На центральной территории девочки-

подростки реже употребляют масло 52,2% против  61,0%  (р<0,05).  У большего 

числа девочек-подростков на центральной территории  «каждый день»  в рационе 

присутствуют  свежие овощи и фрукты (68,0% против 55,1; р<0,001), различия 

особенно выражены в старшей возрастной группе.   
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Таблица 4.4.1.1. Варианты выполнения элементов режима дня среди девочек-подростков, проживающих на 

модельных территориях города  (М±m, %) 
Элементы режима дня Центральная территория Промышленная территория Р 2-5 Р 3-6 Р 4-7 

14-15 лет  

N=147 

16-17 лет  

N=150 

14-17 

лет 

N=297 

14-15 

N=151 

16-17 

N=145 

14-17 

лет 

N=296 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Нормальная 

продолжительность ночного 

сна 

58,5±4,1 64,7±3,9 61,6±2,8 60,9±4,0 57,9±4,1 59,5±2,9 >0,05 >0,05 >0,05 

Недосыпание 

- 2 часа 

6,7±2,0  16,3±3,0* 11,4±1,8 11,0±2,5  25,2±3,5*** 

 

18,2±2,2  >0,05 >0,05 <0,05 

 

Дневной сон 

-регулярно 

2,7±1,3 

 

7,3±2,1 5,1±1,3 

 

11,9±2,6  

 

3,4±1,5**  

 

7,8±1,6 

 

<0,01 

 

>0,05 >0,05 

Дополнительные занятия вне 

школы 

70,7±3,8 86,7±2,8***  78,8±2,4 69,5±3,7 79,3±3,4 74,3±2,5 >0,05 >0,05 >0,05 

Продолжительность 

выполнения д/з 

-норма 

 

 

48,3±4,1 

 

 

30,7±3,8** 

 

 

39,4±2,8 

 

 

42,4±4,0 

 

 

43,4±4,1 

 

 

42,9±2,9 

 

 

>0,05 

 

 

<0,05 

 

 

>0,05 

Занятия  в спортивных секциях 18,4±3,2  14,7±2,9 16,5±2,2 17,2±3,1 15,9±3,0 16,6±2,2 >0,05 >0,05 >0,05 

Прогулки в учебные дни: 

-0 часов 

-2 часа и более  

 

18,4±3,2 

21,8±3,4 

 

36,0±3,9***  

42,0±4,0***  

 

27,3±2,6 

31,9±2,7 

 

20,5±3,3 

44,4±4,0 

 

48,9±4,2*** 

15,9±3,0*** 

 

34,8±2,8 

30,4±2,7 

 

>0,05 

<0,001 

 

<0,05 

<0,001 

 

>0,05 

>0,05 

Прогулки в выходные дни: 

- 0 часов 

- 2 часа и  более  

 

8,2±2,3 

79,6±3,3 

 

4,7±1,7 

83,3±3,0 

 

6,4±1,4 

81,5±2,3 

 

7,3±2,1 

82,2±3,1 

 

20,7±3,4*** 

48,9±4,2*** 

 

13,9±2,0 

65,9±2,8 

 

>0,05 

>0,05 

 

<0,001 

<0,001 

 

<0,01 

<0,001 

Просмотр ТВ в учебные дни: 

-0 часов 

- 3   и более часа 

 

24,5±3,5 

27,9±3,7  

 

22,7±3,4 

13,3±2,8** 

 

23,6±2,5 

20,5±2,3 

 

16,6±3,0 

19,2±3,2 

 

31,7±3,9** 

19,3±3,3 

 

23,9±2,5 

19,2±2,3 

 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

Просмотр ТВ в выходные дни: 

- 0 часов 

- 3 и более часов 

 

16,3±3,0 

41,5±4,1 

 

22,7±3,4 

24,7±3,5** 

 

19,5±2,3 

32,9±2,7 

 

17,9±3,1 

35,1±3,9 

 

26,2±3,7 

34,5±3,9 

 

22,0±2,4 

34,8±2,8 

 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 
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Продолжение таблицы 4.4.1.1. 

Элементы режима дня Центральная территория Промышленная территория Р 2-5 Р 3-6 Р 4-7 

14-15 лет  

N=147 

16-17 лет  

N=150 

14-17 

лет 

N=297 

14-15 

N=151 

16-17 

N=145 

14-17 

лет 

N=296 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Работа на компьютере в 

учебные дни 

 1-2 часа  

 2  и более 

 

 

21,8±3,4 

78,2±3.4 

 

 

34,0±3,9* 

66,0±3,9* 

 

 

27,9±2,6 

72,1±2,6 

 

 

20,5±3,3 

79,5±3,3 

 

 

17,9±3,2 

82,1±3,2 

 

 

19,2±2,3 

80,8±2,3 

 

 

>0,05 

>0,05 

 

 

<0,001 

<0,001 

 

 

<0,05 

<0,05 

Работа на компьютере в 

выходные дни 

 1-2 часа  

 2  и более 

 

 

22,4±3,4 

77,6±3,4 

 

 

26,7±3,6 

73,3±3,6 

 

 

24,6±2,5 

75,4±2,5 

 

 

19,2±3,2 

80,8±3,2 

 

 

14,5±2,9 

85,5±2,9 

 

 

16,9±2,2 

83,1±2,2 

 

 

>0,05 

>0,05 

 

 

<0,05 

<0,05 

 

 

<0,05 

<0,05 

Варианты отдыха: 

-прогулка 

- спорт 

-ТВ 

- чтение 

-компьютер 

 

81,6±3,2 

41,5±4,1 

37,4±3,9 

45,6±4,1 

46,3±4,1 

 

74,0±3,6 

33,3±3,8 

37,3±3,9** 

62,0±4,0** 

41,3±4,0 

 

77,8±2,4 

37,4±2,8 

37,4±2,8 

53,9±2,9 

43,8±2,9 

 

82,8±3,1 

41,7±4,0 

50,3±4,1 

52,3±4,1 

50,3±4,1 

 

54,5±4,1*** 

37,2±4,0  

43,5±4,1   

68,2±3,9**  

62,0±4,0 90 

 

68,9±2,7 

39,5±2,8 

47,0±2,9 

60,1±2,8 

56,1±2,9 

 

>0,05 

>0,05 

<0,05 

>0,05 

>0,05 

 

<0,001 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

<0,001 

 

<0,01 

>0,05 

<0,05 

>0,05 

<0,01 

* р<0,05, ** р<0,01, *** р<0,001 
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Таблица. 4.4.1.2. Распространенность вариантов режима питания среди девочек-подростков, проживающих на  

модельных территориях города  (М±m, %) 

Показатели Центральная территория Промышленная территория Р 2-5 Р 3-6 Р 4-7 

14-15 лет 

N=147 

16-17 лет 

N=150 

14-17 лет 

N=297 

14-15 лет 

N=151 

16-17 лет 

N=145 

14-17 лет 

N=296 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Завтрак дома 

Каждый день 87,1±2,8 

 

78,7±3,3 

 

82,8±2,2 73,5±3,6 75,9±3,6 74,7±2,5 <0,01 >0,05 <0,05 

Никогда 4,1±1,6 7,3±2,1 5,7±1,3 8,6±2,3 6,2±2,0 7,4±1,5 >0,05 >0,05 >0,05 

Обед дома 

Каждый день 87,8±2,7 

 

91,3±2,3 

 

89,6±1,8 83,4±3,0 84,8±2,9 

 

84,1±2,1 >0,05 >0,05 >0,05 

Никогда 2,0±1,2 1,3±0,9 1,7±0,8 1,3±0,9 2 3,4±1,5 5 2,4±0,9 >0,05 >0,05 >0,05 

Ужин дома 

Каждый день 87,1±2,8 90,7±2,4 

 

88,9±1,8 90,7±2,4 95,9±1,6 93,3±1,5 >0,05 >0,05 >0,05 

Никогда 2,7±1,3 1,3±0,9 2,0±0,8 1,3±0,9 2 1,4±1,0 2 1,4±0,7 >0,05 >0,05 >0,05 

Питаются в школе 

Каждый день 28,6±3,7 32,7±3,8 30,6±2,7 32,5±3,8 37,9±4,0 35,2±2,8 >0,05 >0,05 >0,05 

3-4 р в неделю 17,7±3,1 22,7±3,4 20,2±2,3 23,2±3,4 39,3±4,1 ** 31,1±2,7 >0,05 <0,01 <0,001 

Питаются вне 

школы 

(торговые 

точки, близко 

расположенные 

к школе) 

33,3±3,9 29,3±3,7 31,3±2,7 24,5±3,5 10,3±2,5*** 17,4±2,2 >0,05 <0,001 <0,001 

* р<0,05, ** р<0,01, *** р<0,001 
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Таблица 4.4.1.3. Набор продуктов, используемых в питании девочек-подростков, проживающих на модельных 

территориях города (М±m, %) 

Показатели Центральная территория Промышленная территория Р 2-5 Р 3-6 Р 4-7 

14-15 лет  

N=147 

16-17 лет 

N=150 

 

14-17 лет 

N=297 

14-15 лет 

N=151  

 

16-17 лет  

N=145 

14-17 лет 

N=296 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Мясо и мясопродукты 

Каждый день 60,5±4,0 57,3±4,0 58,9±2,9 64,2±3,9 65,5±3,9  64,9±2,8 >0,05 >0,05 >0,05 

Никогда 4,8±1,8 1,3±0,9 3,0±1,0 2,6±1,3 1,4±1,0  2,0±0,8 >0,05 >0,05 >0,05 

Рыба и рыбопродукты 

Каждый день 6,1±2,0 8,7±2,3 7,4±1,5 5,9±1,9  4,1±1,6  5,1±1,3 >0,05 >0,05 >0,05 

Никогда 17,7±3,1 19,3±3,2 18,5±2,3 25,2±3,5 17,2±3,1  21,3±2,4 >0,05 >0,05 >0,05 

Сыр и творог 

Каждый день 27,9±3,7 26,7±3,6 27,3±2,6 20,5±3,3  22,1±3,4  21,3±2,4 >0,05 >0,05 >0,05 

Никогда 17,7±3,1 12,7±2,7 15,2±2,1 19,9±3,2 21,4±3,4  20,7±2,4 >0,05 <0,05 >0,05 

Цельное молоко 

Каждый день 30,6±3,8 34,7±3,9 32,7±2,7 35,1±3,9 38,6±4,0  36,9±2,8 >0,05 >0,05 >0,05 

Никогда 14,3±2,9 12,7±2,7 13,5±2,0 14,6±2,9 12,4±2,7  13,5±2,0 >0,05 >0,05 >0,05 

Масло на хлеб к столу 

Каждый день 49,7±4,1 54,7±4,1 52,2±2,9 53,6±4,1 68,3±3,9**  61,0±2,8 >0,05 <0,05 <0,05 

Никогда 18,4±3,2 14,7±2,9 16,6±2,2 15,2±2,9 11,7±2,7  13,5±2,0 >0,05 >0,05 >0,05 

Фрукты, овощи, ягоды 

Каждый день 66,7±3,9 69,3±3,8 68,0±2,7 55,6±4,0  54,5±4,1  55,1±2,9 >0,05 <0,01 <0,001 

Никогда 3,4±1,5 3,3±1,5 3,4±1,1 4,6±1,7  5,5±1,9  5,1±14,3 >0,05 >0,05 >0,05 

* р<0,05, ** р<0,01, *** р<0,001 
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Анализ распространенности курения показал, что приобщение к курению у  

большинства девочек-подростков на центральной территории имело место в 14-16 

лет (77,8%  против 33,9; p<0,001), на промышленной территории  – в 11-13  лет 

(61,9% против 15,0%; р<0,001) (таблица 4.4.1.4). Независимо от территории 

проживания в старшей возрастной группе  большее число девочек-подростков 

пробовали курить:   63,3-63,4% против 49,0–48,3%  (р<0,01).  Среди 16-17 летних 

девочек-подростков курят с частотой каждый день в  1,8 раза больше девочек-

подростков в сравнении с младшей  возрастной группой (р<0,05). На промышленной 

территории  курят регулярно с частотой «каждый день» в 1,2 раза больше девочек-

подростков. 

 

Таблица 4.4.1.4. Распространенность курения среди девочек-подростков, 

проживающих на разных модельных территориях (М±m, %) 

Формы поведения Центральная 

территория 

Промышленная 

территория 

Р 2-

3 

Р 3-

6 

14-15 лет 

N=147   

16-17 лет 

N=150 

14-15 лет 

N=151    

16-17 лет 

N=145 

1 2 3 5 6 8 9 

Возраст первой пробы 

-7-10 

-11-13 

-14-16 

 

7,2±2,0 

15,0 ±2,8 

77,8±3,2 

 

4,2±1,6 

61,9±3,8 

33,9±3,7 

 

>0,05 

<0,001 

<0,001 

Пробовали курить 49,0±4,1 63,3±3,9** 48,3±4,1 63,4±4,0** >0,05 

Из них:  

курят регулярно:  

-каждый день 

-каждую неделю 

 

 

33,3±8,2 

48,5±8,7 

 

 

61,5±13,5* 

38,5±13,5 

 

 

40,7±9,5 

59,3±9,5 

 

 

75,0±12,5* 

25,0±12,5* 

 

 

>0,05 

>0,05 

Количество выкуренных сигарет в 

день 

- 0,5 пачки 

- более 5 шт. 

- менее 5 шт. 

 

 

13,0±5,0 

58,7±7,3 

28,3±6,6 

 

 

20,5±6,5 

66,6±7,8 

12,9±5,4 

 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Почему курят, ели знают о вреде 

курения?  

-не относится серьезно 

-курят подруги  

-удовольствие 

 

 

30,4±6,8 

21,8±6,1 

47,8±7,4 

 

 

53,8±7,9 

7,7±4,3 

38,5±7,8 

 

 

<0,05 

>0,05 

>0,05 

*  - p<0,05;  ** - p<0,01; *** р<0,001 
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Количество выкуренных сигарет в день у большинства девочек-подростков – «более 

5 штук».  На центральной территории в 2,2 раза больше подростков, которые курят 

менее интенсивно (менее 5 штук в день).   

Распространенность употребления алкогольных напитков представлена в 

таблице 4.4.1.5. Пробовали алкогольные напитки 84,8–99,3% опрошенных девочек.  

Регулярно («каждую неделю») употребляют алкогольные напитки  13,2–19,3% 

девочек-подростков не зависимо от территории проживания и возраста (р>0,05). На 

центральной территории  наиболее распространено  употребление пива (43,4% 

против 28,9%, р>0,05), на промышленной – более крепких алкогольных напитков - 

(46,7% против 18,9%; р<0,01). Распространенность случаев сильного алкогольного 

опьянения не зависела от территории проживания и колебалась от 11,9-20,7%.   

 

Таблица 4.4.1.5. Распространенность потребления алкоголя среди девочек-

подростков, проживающих на  модельных территориях города  (М±m, %)  

Формы 

поведения 

Центральная  территория 

 

Промышленная территория Р 

2-

5 

Р 

3-

6 

Р 4-7 

14-15 

лет 

N=147  

16-17 

лет  

N=150 

14-17 

лет 

N=297 

14-15 

лет  

N=151 

16-17 лет  

N=145 

14-17 

лет 

N=296 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Пробовали 

алкогольные 

напитки 

87,8±2,7    92,7±2,1    90,2±1,7 84,8±2,9  99,3±0,7***   92,1±1,6    

Употребляют 

регулярно  

(каждую 

неделю)  

17,0±3,1   19,3±3,2    18,1±2,2 13,2±2,8 17,2±3,1    15,2±2,1    

Из них 

употребляют:     

-пиво 

-вино 

-водка 

-алкогольный 

коктейль 

   

 

43,4±6,8    

37,7±6,7    

- 

18,9±5,4   

     

 

28,9±6,8    

24,4±6,4    

- 

46,7±7,4    

   

 

 

 

- 

<0,01 
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Продолжение таблицы 4.4.1.5. 

Формы 

поведения 

Центральная территория Промышленная территория Р 

2-

5 

Р 

3-

6 

Р 4-7 

14-15 

лет 

N=147  

16-17 

лет  

N=150 

14-17 

лет 

N=297 

14-15 

лет  

N=151 

16-17 лет  

N=145 

14-17 

лет 

N=296 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Испытывали 

сильное 

алкогольное 

опьянение 

17,7±3,1    19,3±3,2     18,5±2,3 11,9±2,6  20,7±3,4  16,3±2,1    

Возможно ли   

улучшить   

настроение при  

помощи 

алкоголя без 

особых проблем 

для с здоровья:       

-да                       

-нет                              

-не знаю 

 

 

 

 

 

 

 

14,5±2,0  

73,4±2,6   

12,1±1,9   

 

 

 

 

 

 

 

25,0±2,5  

46,3±2,9  

28,7±2,6  

 

 

 

 

 

 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

Пробовали   

улучшить 

настроение, 

состояние при 

помощи 

алкоголя   

25,2±2,5 27,4±2,6  

*  - p<0,05;  ** - p<0,01; *** р<0,001 

 

Распространенность поведенческих факторов риска, связанных с употреблением 

наркотических веществ среди девочек-подростков, проживающих на модельных 

территориях, представлена в таблице 4.4.1.6. Большее число девочек-подростков 

двух возрастных групп промышленной территории пробовали токсические и 

наркотические вещества: 10,8% и 8,8% против 5,7% и 4,7% на центральной (p<0,05-

<0,05). У большинства подростков промышленных районов возраст первой пробы 

наркотических (токсических) веществ имел место в 14-15 лет  (у 56,9%), в 

центральных – в  16-17 лет (у 64,5%).  Большинство девочек-подростков впервые 

пробовали наркотические вещества в компании друзей или школьных товарищей 

(100,0%). На вопрос анкеты «возможно ли улучшить свое настроение при помощи 
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наркотиков без проблем для своего здоровья»  большее  число  девочек-подростков, 

проживающих на центральной  территории,  ответили отрицательно (71,7% против 

62,5%; р<0,05),  на промышленной территории  было больше таких девочек-

подростков, которые  дали ответ «не знаю» (32,8% против 21,6%, р<0,01). При этом 

3,0% и 2,4% девочек-подростков пробовали улучшить свое настроение при помощи 

приема наркотиков.  

 

Таблица 4.4.1.6. Распространенность поведенческих факторов риска, связанных с 

употреблением наркотических веществ среди девочек-подростков модельных 

территорий (М±m, %) 
Факторы риска Центральная 

территория, 

N=297 

Промышленная 

территория, N=296 

Р 2-3 

1 2 3 4 

Пробовали токсические  вещества 5,7±1,3      10,8±1,8    <0,05 

Пробовали  наркотические вещества 4,7±1,2    8,8±1,6   <0,05 

Из их числа: 

возраст первой пробы наркотических 

(токсических) веществ      

14-15 лет 

16-17 лет                                    

 

 

 

35,5±8,6    

64,5±8,6    

 

 

 

56,9 ±6,5    

43,1±6,5  

 

 

 

>0,05 

>0,05 

Потребляли наркотики инъекционно (в течение 6 

последних месяцев) 

1,0±0,6 1,4±0,7 >0,05 

Впервые попробовали наркотические вещества: 

-с другом или школьными товарищами 

-с незнакомыми людьми 

-один 

 

100,0 

0 

0 

 

100,0 

0 

0 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Почему попробовали наркотики: 

-интересно все испытать 

-уговорили друзья 

-было плохое настроение  

 

41,9±8,9    

32,3±8,4   

25,8±7,9    

 

50,0±6,6    

32,8±6,2  

17,2±5,0  

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Возможно ли   улучшить свое  настроение при  

помощи наркотиков  без особых проблем для 

своего здоровья:  

 -да 

 -нет 

 - не знаю 

 

 

 

6,7±1,5 

71,7±2,6  

21,6±2,4  

 

 

 

4,7±1,2 

62,5±2,8  

32,8±2,7  

 

 

 

>0,05 

<0,05 

<0,01 

Пробовали  улучшить свое настроение, состояние 

при помощи алкоголя   

25,2±2,5 27,4±2,6 >0,05 

 

Пробовали  улучшить свое настроение, состояние 

при помощи наркотиков 

 

3,0±1,0 

 

2,4±0,9 

 

>0,05 

*  - p<0,05;  ** - p<0,01; *** - р<0,001 
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Ранжирование факторов риска по результатам анкетирования 

свидетельствуют, что приоритетные места среди нарушений ОЖ принадлежат 

отсутствию занятий ФК и спортом (15,8%), нарушению режима работы на ПК 

(14,7%), большим учебным нагрузкам (12,6%), курению (11,6%) (прил. 31). 

Выявлены некоторые различия в ранжировании факторов риска в связи с 

территорией проживания. На центральной территории в сравнении с промышленной 

больший удельный вес среди дефектов ОЖ занимают: большая  учебная  нагрузка, 

длительная подготовка домашнего задания, нарушения режима питания; на 

промышленной территории - нарушение режима прогулок, работы на ПК, 

регулярное курение.  

Выявлены особенности полового поведения  девочек-подростков в связи с 

территорией проживания и возрастом (табл. 4.4.1.7). На центральной территории 

имеют опыт половой жизни 9,5% 14-15 летних и  значительно больше  16-17 летних 

девушек - 28,7% (p<0,001). На промышленной территории таких девушек больше - 

32,5% и 49,7% соответственно (p<0,001).  Анализ полового поведения девочек-

подростков, имеющих опыт половой жизни показал, что 38,0–47,2%  имели первый 

половой контакт в 13-14 лет,  50,4–44,5% - в 15-16 лет.  Данные аналогичного 

исследования, проведенного в 2005 году показали, что  большинство подростков 

(77,8–85,0%) имели первый половой контакт в 15-16 лет [60].  Сексуальная жизнь 

значима для 35,7–38,8% 14-15-летних  подростков и 39,5–45,8% 16-17 летних 

(p>0,05). Возраст первого полового партнера у большинства девочек-подростков 14-

15 лет был до 20 лет, в старшей возрастной группе в 2,3-2,5 раза чаще возраст 

партнера был старше 20 лет. При первом половом контакте использовали 

презерватив в 1,2 раза больше девушек, проживающих на центральной территории. 

У большинства девушек (88,3–90,2%), не зависимо от возраста и территории 

проживания первый сексуальный контакт был «по взаимному согласию», у 4,1-9,8% 

на фоне употребления алкоголя. Основная причина вступления в  сексуальную связь  
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Таблица 4.4.1.7. Распространенность вариантов полового поведения среди девочек-подростков   модельных 

территорий (М±m, %) 
Вопрос и варианты ответов Центральная территория Промышленная территория Р 2-5 Р 3-6 Р 4-7 

14-15 лет 

N=147 

 

16-17 лет 

N=150 

 

14-17 

лет 

N=297 

14-15 

лет 

N=151 

16-17 лет 

N=145 

 

14-17 

лет 

N=296 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Вступали в половые связи 9,5±2,4 28,7±3,7*** 19,2±2,3 32,5±3,8 49,7±4,2*** 41,1±2,9 <0,001 <0,001 <0,001 

Из их числа: 

возраст вступления в первую 

половую связь 

13-14 

15-16 

17 

 

 

 

38,0±6,4 

50,4±6,6 

11,6±4,2 

 

 

 

47,2±4,5 

44,5±4,0 

8,3±2,5 

 

 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

возраст первого полового партнера 

- до 20 лет 

- старше 20 лет 

 

78,6±11,0 

21,4±11,0 

 

  46,5±7,6* 

53,5±7,6* 

 

62,3±6,4 

37,7±6,4 

 

79,6±5,8 

20,4±5,8 

 

  55,6±4,1* 

44,4±4,1* 

 

67,6±4,3 

32,4±4,3 

 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

при первом половом контакте 

использовали презерватив 

71,4±12,0 86,0±5,3 78,7±5,4 61,2±7,0 72,2±5,3 66,7±4,3 >0,05 >0,05 >0,05 

первый сексуальный контакт был: 

- по взаимному согласию 

- насильный по отношению к вам 

- с употреблением алкоголя 

 

  85,8±9,3 

7,1±6,9 

  7,1±6,9 

 

  90,7±4,4 

2,3±2,3 

  7,0±3,9 

 

88,3±4,3 

4,7±2,8 

7,0±3,4 

 

91,8±3,9 

4,1±2,8 

4,1±2,8 

 

  88,8±3,7 

1,4±1,4 

  9,8±3,5 

 

90,2±2,7 

2,8±1,5 

7,0±2,3 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

причины вступления в 

сексуальную связь 

-любопытство 

- физическое влечение 

- любовь 

- насилие 

 

 

64,4±12,8 

7,1±6,9 

21,4±11,0 

7,1±5,1 

 

 

25,6±6,7** 

7,0±3,9 

62,8±7,4** 

4,6±3,2 

 

 

45,0±6,6 

7,0±3,4 

42,1±6,5 

5,9±3,1 

 

 

61,2±7,0 

10,2±4,3 

22,4±5,9 

6,2±3,4 

 

 

30,6±5,4*** 

11,1±3,7 

55,6±5,6*** 

2,7±1,9 

 

 

45,9±4,5 

10,6±2,8 

39,0±4,4 

4,5±1,9 

 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

 

за последние 6 мес имели половую 

связь 

 

 

50,0±13,4 

 

 

90,7±4,4** 

 

 

70,4±6,0 

 

 

61,2±7,0 

 

 

94,4±2,7*** 

 

 

77,8±3,8 

 

 

>0,05 

 

 

>0,05 

 

 

>0,05 
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Продолжение таблицы 4.4.1.7. 

Вопрос и варианты ответов Центральная территория Промышленная территория Р 2-5 Р 3-6 Р 4-7 

14-15 лет 

N=147 

 

16-17 лет 

N=150 

 

14-17 

лет 

N=297 

14-15 

лет 

N=151 

16-17 лет 

N=145 

 

14-17 

лет 

N=296 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

число половых партнеров за 

последние 6 мес 

- один 

- более 1 

 

 

92,9±6,9 

7,1±6,9 

 

 

90,7±4,4 

9,3±4,4 

 

 

91,8±3,6 

8,2±3,6 

 

 

87,8±4,7 

12,2±4,7 

 

 

80,5±4,7 

19,5±4,7 

 

 

84,2±3,3 

15,8±3,3 

 

 

>0,05 

>0,05 

 

 

>0,05 

>0,05 

 

 

>0,05 

>0,05 

частота вступления в половую связь 

- 1-2 р в неделю 

- «как получится» 

 

14,3±9,4 

85,7±9,4 

 

39,5±7,5* 

60,5±7,5* 

 

26,9±5,9 

73,1±5,9 

 

12,2±4,7 

87,8±4,7 

 

56,9±5,8*** 

43,1±5,8*** 

 

34,6±4,3 

65,5±4,3 

 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

последний раз во время секса не 

пользовались презервативом 

35,7±12,8 

 

51,2±7,6 

 

45,6±6,7 

 

73,5±6,3 

 

37,5±5,7*** 

 

55,5±4,5 

 

<0,01 >0,05 >0,05 

из них не воспользовались 

презервативом по причине 

- не сочли нужным 

- доверяли партнеру 

-другой вид контрацепции 

 

 

20,0±17,9 

40,0±21,9 

40,0±21,9 

 

 

18,2±8,2 

63,6±10,3 

18,2±8,2 

 

 

19,1±7,6 

51,8±9,6 

29,1±8,7 

 

 

28,6±7,5 

57,1±8,2 

14,3±5,8 

 

 

16,2±6,1 

78,4±6,8 

5,4±3,7 

 

 

22,4±5,0 

67,8±5,7 

9,8±3,6 

 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

 

>0,05 

>0,05 

р<0,05 

значима сексуальная жизнь 35,7±12,8 39,5±7,5 37,6±6,4 38,8±7,0 45,8±5,9 42,1±4,5 >0,05 >0,05 >0,05 

используют вид контрацепции: 

- механический 

- химический 

- естественный 

-календарный метод 

 

50,0±13,4 

14,3±9,4 

21,4±11,0 

14,3±9,4 

 

48,8±7,6 

7,0±3,9 

18,6±5,9 

25,6±6,7 

 

49,4±6,6 

10,6±4,0 

20,0±5,3 

20,0±5,3 

 

77,6±6,0 

6,1±3,4 

6,1±3,4 

10,2±4,3 

 

37,5±5,7*** 

19,4±4,7*** 

33,3±5,6*** 

9,8±3,5 

 

57,6±4,5 

12,9±3,0 

19,7±3,6 

9,8±2,7 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Считают самым надежным видом 

контрацепции: 

- механический 

- химический 

- естественный 

-календарный метод 

  

 

38,1±4,0 

38,1±4,0 

9,5±2,4 

14,3±2,9 

 

 

42,7±4,1 

28,7±3,7 

14,3±2,9 

14,3±2,9 

 

 

40,4±2,8 

33,4±2,7 

11,9±1,9 

14,3±2,0 

 

 

52,3±4,1 

31,1±3,8 

10,6±2,5 

6,0±1,9 

 

 

45,5±4,1 

43,4±4,1** 

11,1±2,6 

0 

 

 

48,9±2,9 

37,3±2,8 

10,9±1,8 

3,0±1,0 

 

 

<0,05 

>0,05 

>0,05 

<0,05 

 

 

>0,05 

<0,01 

>0,05 

<0,001 

 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

<0,001 
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Продолжение таблицы 4.4.1.7. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Считают, что нужно советоваться с 

врачом при выборе вида 

контрацепции 

 

 

61,9±4,0 

 

 

42,7±4,0*** 

 

 

52,3±2,9 

 

 

42,4±4,0 

 

 

55,2±4,1* 

 

 

48,8±2,9 

 

 

<0,001 

 

 

<0,05 

 

 

>0,05 

Отношение к сексу за деньги 

- положительное 

- отрицательное 

- нейтральное 

 

0 

94,6±1,9 

5,4±1,9 

 

1,3±0,9 

82,7±3,1*** 

16,0±3,0** 

 

0,7±0,5 

88,7±1,8 

10,6±1,8 

 

0,7±0,7 

86,8±2,8 

12,5±2,7 

 

1,4±1,0 

86,9±2,8 

11,7±2,7 

 

1,1±0,6 

86,9±2,0 

12,0±1,9 

 

>0,05 

<0,05 

<0,05 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Осуждают женщин, занимающихся 

коммерческим сексом 

94,6±1,9 82,7±3,1*** 88,7±1,8 86,8±2,8 86,9±2,8 86,9±2,0 <0,05 

 

>0,05 >0,05 

Известны случаи изнасилования 

среди подруг 

2,0±1,2 16,0±3,0*** 9,0±1,7 2,6±1,3 20,7±3,4*** 11,7±1,9 >0,05 >0,05 >0,05 

*  - p<0,05;  ** - p<0,01; *** р<0,001 
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для большинства девушек 14-15 лет (61,2 – 64,4%)  – любопытство, у девушек 16-17 

лет - в 55,6 – 62,8% случаев - любовь.  

В течение последних 6 месяцев имели половую связь 50,0%  и 61,2% из числа 

сексуально активных  14-15 летних девушек на центральной и промышленной 

территории и значительно большее число 16-17 летних: 90,7% и 94,4%  

соответственно (p<0,01-0,001). За этот период большинство девушек независимо от 

возраста и территории проживания имели одного партнера (80,5–92,9%, р>0,05).  На 

промышленной территории было в 1,9 раза больше  девушек, которые имели 

несколько  партнеров. Регулярная  половая жизнь (1-2 раза в неделю)  более 

характерна для 16-17-летних девушек в сравнении с 14-15-летними (39,5–56,9%  

против 12,2–14,3% (p<0,05;  p<0,001,  на центральной и промышленной территориях 

соответственно). Презерватив в качестве средства контрацепции последний раз во 

время секса использовали 54,4% девушек на центральной территории и 44,5% на 

промышленной (р>0,05). На центральной территории было значительно больше 

девушек, которые использовали другой вид контрацепции (29,1% против 9,8%; 

p<0,05). В целом на центральной территории 83,5% девочек-подростков 

практиковали «защищенный» секс, на промышленной значительно меньше - 54,3% 

(р<0,001). 

Большинство девочек (51,8% и 67,8%, р>0,05) не использовали презерватив, 

потому что доверяли партнеру. Девочки-подростки практикуют различные методы 

контрацепции: механический способ (49,4 – 57,6%, р>0,05), естественный метод  

(20,0–19,7%, р>0,05). Календарный метод более распространен среди девочек-

подростов центральной территории (20,0% против 9,8%; p>0,05). При этом самым 

надежным способом контрацепции большинство считает механический и 

химический способы. Считают, что нужно советоваться с врачом при выборе вида 

контрацепции большее число девочек 14-15 лет на центральной территории (61,9% 

против 42,4%, р<0,001), на промышленной таких девочек больше в старшей 

возрастной группе (55,2 против 42,7%, p<0,05). Большинство девушек независимо от 
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возраста и территории проживания отрицательно относятся к сексу за деньги и 

осуждают женщин, занимающихся коммерческим сексом (88,7–86,9%, р>0,05), 

больше всего таких девочек на центральной территории среди младшей возрастной 

группы (р<0,05). Часть девочек-подростков - 9,0% в центральных и 11,7% в 

промышленных районах - указали, что им известны случаи изнасилования среди 

подруг. Таких девушек в 8 раз больше среди старшей возрастной группы в 

сравнении с младшей.  

Результаты анкетирования показали, что информированность девочек-

подростков о факторах риска хуже на промышленной территории. Так,  продолжают 

курить, зная, что это причиняет вред здоровью, потому что не относятся серьезно к 

этой информации (р<0,05); считают, что можно улучшить свое настроение с 

помощью алкоголя без проблем для здоровья (р<0,001); больше таких, которые 

ответили «не знаю» на вопрос «можно ли улучшить настроение путем приема 

наркотических средств» (р<0,01). 

Ранжирование факторов риска полового поведения девочек-подростков 

показало, что наибольший удельный вес принадлежит фактору «незащищенный 

секс» (34,2% - центральная, 37,0% - промышленная). В группе девочек-подростков 

промышленной территории более высок удельный вес таких факторов риска как 

«выбор средств контрацепции без совета врача»  (51,2% против 47,7%),   «наличие 

нескольких половых партнеров» (10,5% против 6,3%), «толерантное отношение к 

сексу за деньги» (8,9% против 7,6%) (прил. 32).   

 

4.4.2. Характеристика репродуктивных установок девочек-подростков, 

проживающих на территориях города, различающихся по экологическим и 

социально-экономическим характеристикам 

Репродуктивный потенциал в обществе может быть снижен в связи с 

ослаблением установок на создание семьи и деторождение [30; 53; 241].  

Анализ исследования репродуктивных установок показал, что большинство 

девочек-подростков  не зависимо от возраста и территории проживания наиболее 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alvarez-Bruned%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26373424
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благоприятным для вступления в брак считают возраст 21-25 лет: 73,7% на 

центральной; 65,8% на промышленной (p>0,05) (таблица 4.4.2.1).  На центральной 

территории в 1,9 раза  больше 16-17 летних девушек в сравнении с промышленной, 

которые  считают более благоприятным  для вступления в брак возраст 18-21 год; на 

промышленной территории среди их сверстниц  в 2,5 раза больше таких, которые 

считают более благоприятным возраст 25-30 лет и старше.    

Большинство девочек-подростков на центральной территории считают, что 

регистрировать брак следует после проверки чувств в «гражданском браке»:  53,3–

71,4% (против 23,1–26,2%; p<0,001-0,001). На промышленной большинство считают, 

что достаточно «недолгого общения при возникновении чувств»:  46,4–53,8% 

(против 14,3–18,7%; p<0,001-0,001). Каждая 4-5-ая девочка считает, что предстоящее 

рождение ребенка повод для  регистрации  брака:  21,2% на центральной и 25,3% на 

промышленной (p>0,05).  

Девочки-подростки обеих территорий считают, что причинами, по которым 

следует откладывать брак, являются: отсутствие собственного жилья (41,9-42,8%; 

p>0,05); низкая материальная обеспеченность (32,1–35,8, p>0,05), зависимость от 

родителей (21,4–26,0 %, p>0,05).    

Большинство девочек центральной территории хотят жить в  

зарегистрированном браке:  83,8% против 73,3% (p<0,01).  На промышленной 

территории больше девочек, особенно  старшей возрастной группы предпочитают  

«гражданский  брак»:  15,2% (против 9,1%; p<0,05). На центральной территории 

7,1% девушек не желают жить в браке, на промышленной - 11,5% (p>0,05).      

Большинство девочек, проживающих на центральной территории,  относятся 

безразлично к добрачным половым связям - 51,2%, на промышленной – 

положительно (46,3%;  p<0,001). Отрицательное отношение высказали 20,5–22,6% 

девушек не зависимо от территории проживания.  
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Таблица 4.4.2.1. Распространенность репродуктивных установок  среди девочек-подростков  модельных 

территорий (М±m, %) 

Вопрос и варианты ответов Центральная территория Промышленная территория Р 2-5 Р 3-6 Р 4-7 

14-15 

лет 

N=147 

16-17 лет 

N=150 

 

14-17 

лет 

N=297 

 

14-15 

лет 

N=151 

16-17 лет 

N=145 

14-17 

лет 

N=296 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Возраст наиболее 

благоприятный для вступления 

в брак 

-18-21 

-21-25 

-25-30 

- старше 30 

 

 

 

4,7±1,8 

78,9±3,4 

11,7±2,6 

4,7±1,7 

 

 

 

19,3±3,2*** 

68,7±3,8 

10,0±2,4 

2,0±1,1 

 

 

 

12,1±1,9 

73,7±2,6 

10,8±1,8 

3,4±1,1 

 

 

 

13,9±2,8 

70,9±3,7 

9,9±2,4 

5,3±1,8 

 

 

 

10,3±2,5 

60,7±4,1 

24,8±3,6*** 

4,2±1,7 

 

 

 

12,1±1,9 

65,8±2,8 

17,4±2,2 

4,7±1,2 

 

 

 

<0,01 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

 

 

<0,05 

>0,05 

<0,001 

>0,05 

 

 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Необходимость регистрации 

брака: 

- при предстоящем рождении 

ребенка 

- после недолгого общения, при 

возникновении чувств 

- после проверки чувств в 

гражданском браке 

 

 

14,3±2,9 

 

14,3±2,9 

 

71,4±3,7 

 

 

28,0±3,7** 

 

18,7±3,2 

 

53,3±4,1*** 

 

 

21,2±2,4 

 

16,5±2,2 

 

62,3±2,8 

 

 

30,5±3,7 

 

46,4±4,1 

 

23,1±3,4 

 

 

20,0±3,3* 

 

53,8±4,1 

 

26,2±3,7 

 

 

25,3±2,5 

 

50,1±2,9 

 

24,6±2,5 

 

 

<0,001 

 

<0,001 

 

<0,001 

 

 

>0,05 

 

<0,001 

 

<0,001 

 

 

>0,05 

 

<0,001 

 

<0,001 

Причины, возможные для 

откладывания вступления в 

официальный брак: 

-отсутствие собственного жилья 

-отсутствие независимости от 

родителей 

-низкая материальная 

обеспеченность 

 

 

 

46,3±4,1 

4,8±1,8 

 

48,9±4,1 

 

 

 

39,3±4,0 

38,0±4,0 

 

22,7±3,4 

 

 

 

42,8±2,9 

21,4±2,4 

 

35,8±2,8 

 

 

 

43,0±4,0 

25,8±3,6 

 

31,2±3,8 

 

 

 

40,7±4,1 

26,2±3,7 

 

33,1±3,9 

 

 

 

41,9±2,9 

26,0±2,5 

 

32,1±2,7 

 

 

 

>0,05 

<0,001 

 

<0,01 

 

 

 

>0,05 

<0,05 

 

<0,05 

 

 

 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 
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Продолжение таблицы 4.4.2.1. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Хотят жить в зарегистрированном 

браке 

-Да 

-Нет 

-Возможен «гражданский» брак 

 

 

76,9±3,5 

8,2±2,3 

14,9±2,9 

 

 

90,7±2,4 

6,0±1,9 

3,3±1,5 

 

 

83,8±2,1 

7,1±1,5 

9,1±1,7 

 

 

74,2±3,6 

10,6±2,5 

15,2±2,9 

 

 

72,4±3,7 

12,4±2,7 

15,2±3,0 

 

 

73,3±2,6 

11,5±1,9 

15,2±2,1 

 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

 

<0,001 

>0,05 

<0,001 

 

 

<0,01 

>0,05 

<0,05 

Отношение к добрачным половым 

связям: 

-положительно 

-безразлично 

-отрицательно 

 

 

28,6±3,7 

52,4±4,1 

19,0±3,2 

 

 

28,0±3,7 

50,0±4,1 

22,0±3,4 

 

 

28,3±2,6 

51,2±2,9 

20,5±2,3 

 

 

45,0±4,0 

30,5±3,7 

24,5±3,5 

 

 

47,6±4,1 

31,7±3,8 

20,7±3,3 

 

 

46,3±2,9 

31,1±2,7 

22,6±2,4 

 

 

<0,01 

<0,001 

>0,05 

 

 

<0,001 

<0,001 

>0,05 

 

 

<0,001 

<0,001 

>0,05 

Количество детей в семье, которое 

считают идеальным: 

-1 

-2 

-3 

-более 3 

 

 

9,5±2,4 

79,6±3,3 

4,8±1,7 

6,1±2,0 

 

 

14,0±2,8 

60,7±4,0*** 

18,0±3,1*** 

7,3±2,1 

 

 

11,8±1,9 

70,2±2,7 

11,3±1,8 

6,7±1,5 

 

 

27,8±3,6 

31,8±3,8 

31,8±3,8 

8,6±2,3 

 

 

20,0±3,3 

37,2±4,0 

38,6±4,0 

4,2±1,7 

 

 

23,9±2,4 

34,5±2,8 

35,2±2,8 

6,4±1,4 

 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

>0,05 

 

 

>0,05 

<0,001 

<0,001 

>0,05 

 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

>0,05 

Планируют иметь в будущем: 

-1 

-2 

-3 

-более 3 детей 

 

15,0±2,9 

61,2±4,0 

15,0±2,9 

8,8±2,3 

 

24,7±3,5 

53,3±4,1*** 

14,0±2,8 

8,0±2,2 

 

19,9±2,3 

57,3±2,9 

14,5±2,0 

8,4±1,6 

 

24,5±3,5 

42,4±4,0 

24,5±3,5 

8,6±2,3 

 

13,1±2,8* 

42,8±4,1 

27,6±3,7 

16,5±3,1* 

 

18,8±2,3 

42,6±2,9 

26,1±2,6 

12,5±1,9 

 

<0,05 

<0,001 

<0,05 

>0,05 

 

<0,05 

>0,05 

<0,01 

<0,05 

 

>0,05 

<0,001 

<0,001 

>0,05 

При каких обстоятельствах 

планируемое число детей может 

быть увеличено: 

- повышение дохода 

-желание членов семьи 

-недопустимость аборта 

-ничего не изменит 

- при изменении государственной 

семейной политики 

 

 

 

14,3±2,9 

61,9±4,0 

9,5±2,4 

5,4±1,9 

8,9±2,3 

 

 

 

24,7±3,5* 

39,3±4,0*** 

17,3±3,1 

14,0±2,8 

4,7±1,7 

 

 

 

19,5±2,3 

50,6±2,9 

13,4±2,0 

9,7±1,7 

6,8±1,5 

 

 

 

32,5±3,8 

43,7±4,0 

13,2±2,8 

10,6±2,5 

0 

 

 

 

27,6±3,7 

42,8±4,1 

14,5±2,9 

11,0±2,6 

4,1±1,6 

 

 

 

30,1±2,7 

43,3±2,9 

13,9±2,0 

10,8±1,8 

1,9±0,8 

 

 

 

<0,001 

<0,001 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

 

 

 

<0,01 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 
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Продолжение таблицы 4.4.2.1. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

При каких обстоятельствах 

планируемое число детей может 

быть уменьшено: 

- снижение материального 

достатка 

- ухудшение здоровья 

-жилищная проблема 

-другое 

 

 

 

33,3±3,9 

 

46,3±4,1 

10,9±2,6 

9,5±2,4 

 

 

 

39,3±4,0 

 

32,0±3,8** 

14,0±2,8 

14,7±2,9 

 

 

 

36,3±2,8 

 

39,2±2,8 

12,5±1,9 

12,0±1,9 

 

 

 

33,8±3,8 

 

43,7±4,0 

15,9±3,0 

6,6±2,0 

 

 

 

29,7±3,8 

 

49,7±4,2 

15,2±3,0 

5,4±1,9 

 

 

 

31,2±2,7 

 

46,7±2,9 

15,6±2,1 

6,5±1,4 

 

 

 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

 

 

>0,05 

 

<0,01 

>0,05 

<0,01 

 

 

 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

После вступления в брак 

планируют первого ребенка: 

- в 1 год брака 

- во 2 год брака 

- после 2 лет брака 

- при наличии стабильного 

материального достатка 

-при наличии отдельного жилья      

 

 

9,5±2,4 

52,4±4,1 

28,6±3,7 

9,5±2,4 

 

0 

 

 

17,3±3,1 

42,7±4,0 

17,3±3,1* 

17,3±3,1 

 

5,4±1,8 

 

 

13,4±2,0 

47,6±2,9 

23,0±2,4 

13,4±2,0 

 

2,6±0,9 

 

 

17,2±3,1 

42,4±4,0 

27,8±3,6 

7,3±2,1 

 

5,3±1,8 

 

 

16,6±3,1 

25,5±3,6** 

25,5±3,6 

16,5±3,1 

 

15,9±3,0** 

 

 

16,9±2,2 

34,0±2,8 

26,7±2,6 

11,6±1,9 

 

10,8±1,8 

 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

 

 

>0,05 

<0,01 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

 

 

>0,05 

<0,001 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

Считают целесообразным 

рождение второго ребенка после 

первого: 

- через 2-5 лет 

- раньше чем через 2 года 

- более чем через 5 лет 

 

 

 

46,3±4,1 

9,5±2,4 

44,2±4,1 

 

 

 

57,3±4,0 

10,7±2,5 

32,0±3,8* 

 

 

 

51,8±2,9 

10,1±1,7 

38,1±2,8 

 

 

 

47,0±41 

35,1±3,9 

17,9±3,1 

 

 

 

49,7±4,2 

31,0±3,8 

19,3±3,3 

 

 

 

48,3±2,9 

33,1±2,7 

18,6±2,3 

 

 

 

>0,05 

<0,001 

<0,001 

 

 

 

>0,05 

<0,001 

<0,01 

 

 

 

>0,05 

<0,001 

<0,001 

Значимость семейных ценностей 

Стабильный брак: 

- первые три места 

-последнее место 

 

47,6±4,1 

4,8±1,8 

 

56,7±4,0 

4,7±1,7 

 

52,2±2,9 

4,8±1,2 

 

46,4±4,1 

7,3±2,1 

 

49,7±4,2 

5,5±1,9 

 

48,1±2,9 

6,4±1,4 

 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

>0,05 

Иметь ребенка: 

-первые три места 

-последнее место 

 

38,1±4,0 

23,8±3,5 

 

38,0±4,0 

24,0±3,5 

 

38,1±2,8 

23,9±2,5 

 

30,5±3,7 

13,2±2,8 

 

48,3±4,1*** 

13,1±2,8 

 

39,4±2,8 

13,2±2,0 

 

>0,05 

<0,05 

 

>0,05 

<0,05 

 

>0,05 

<0,001 
Состоять в браке: 

-первые три места 

-последнее место 

 

33,3±3,9 

14,3±2,9 

 

33,3±3,8 

35,3±3,9*** 

 

33,3±2,7 

24,8±2,5 

 

26,5±3,6 

11,9±2,6 

 

26,2±3,7 

7,6±2,2 

 

26,4±2,6 

9,8±1,7 

 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

<0,001 

 

>0,05 

<0,001 
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Среди девочек-подростков, проживающих на центральной территории 

большинство (60,7–79,6%) считают идеальным наличие 2-х детей в семье; на 

промышленной больше девочек, которые считают идеальным  наличие 3-х  детей 

в семье (35,2 % против 11,3%; p<0,001). Однако планируют иметь 2-х детей в 1,2 

раза меньшее число девочек-подростков центральной территории, из числа тех, 

кто считает идеальным такое количество детей; на промышленной - в 1,3 раза 

меньше девочек-подростков планируют иметь 3-х детей из числа тех, кто считает 

идеальным такое количество. 

Репродуктивные установки считают положительными при желании 

респондентов иметь 3 и более детей, средними – 2 детей и отрицательными при 

желании иметь не более 1 ребенка [28]. Таким образом, используя этот подход, на 

промышленной территории девочек-подростков с положительными 

репродуктивными установками  в 1,7 раза больше (38,6 против 22,9%, р<0,001), 

число девушек с отрицательными репродуктивными установками сопоставимо на 

территориях (19,9% и 18,8%, р>0,05). 

Планируемое число детей,  по мнению 50,6% опрошенных девочек на 

центральной территории, может быть увеличено при «желании членов семьи», (на 

промышленной по мнению 43,3%; р>0,05); при повышении доходов (19,5% на 

центральной против 30,1% на промышленной, p<0,01).  Основные причины, по 

которым число детей может быть уменьшено в сравнении с запланированным –

девочки называют ухудшение здоровья (39,2-46,7%), ухудшение материального 

достатка (31,2 -36,3%) (p>0,05). 

Большинство девушек  центральных районов - 47,6% - планируют первого 

ребенка на 2-ой год после вступления в брак, на промышленной - таких девушек 

меньше: 34,0% (p<0,001).  Основной причиной откладывания рождения  первенца 

для большинства девочек промышленной территории  является отсутствие 

стабильного материального достатка и отдельного жилья (22,4% против 16,0%, 

р<0,05).    

В центральных районах в 2 раза больше девочек-подростков, которые 
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планируют второго ребенка  позже 5 лет, на промышленной  в 3,3 раза больше  

девочек, планирующих 2-ого ребенка  раньше чем через 2 года.  

Статус «состоять в браке» поставили на первые 3 ранговых места по шкале 

ценностей 33,3% и 26,4% девочек на центральной и промышленной территориях 

соответственно (p>0,05).  В центральных районах оказалось больше таких,  

особенно среди девочек старшей возрастной группы, для которых «состоять в 

браке» не является приоритетной ценностью (24,8% против 9,8%; p<0,001). Около 

половины девочек-подростков независимо от территории проживания и возраста 

«стабильный брак» определили на приоритетные ранговые места (48,1-52,2%; 

p>0,05). «Иметь ребенка»  - приоритет только для 38,1–39,4% девочек подростков 

независимо от возраста и территории проживания. При этом на центральной 

территории оказалось больше девочек-подростков, для которых «иметь ребенка»  

занимает последние ранговые места (23,9%, против 13,2 % на промышленной; 

p<0,001). 

Значения интегрального показателя репродуктивных установок (ИПРу)  не 

имело выраженных различий в связи с территорией проживания девочек-

подростков (табл. 4.4.2.2). 

Таблица 4.4.2.2. Интегральный показатель репродуктивных установок девочек-

подростков 

Показатель Центральная 

территория 

M±δ 

Промышленная 

территория 

M±δ 

Р 2-3 

1 2 3 4 

ИПРу 0,35±0,24 0,38±0,21 >0,05 

 

Среди факторов риска репродуктивных установок девочек-подростков   

наибольший удельный вес принадлежит факторам: «толерантное отношение к 

добрачным половым связям» (17,9-18,5%), «ориентации на малодетную семью» 

(14,1-19,1%), исключение из системы жизненных ценностей «иметь ребенка» 

(14,4-14,7%), ослабление установок на создание семьи (15,5-17,8%) (прил. 33).  

Резюме. Выявлены типичные недостатки в режиме дня и питания девочек- 
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подростков: недостаточная продолжительность ночного сна, большие учебные 

нагрузки, низкая двигательная активность, нарушение режима и качественной 

полноценности питания. Более неблагоприятные характеристики  ОЖ характерны 

для девочек старшей возрастной группы и девочек-подростков, проживающих на 

промышленной территории: нарушение режима сна и прогулок, длительное 

пребывание  у экранов телевизоров и работа на компьютере, большие учебные 

нагрузки, менее характерно соблюдение режима питания, регулярное 

употребление биологически ценных продуктов питания (молочных продуктов, 

свежих овощей и фруктов).  

Распространенность поведенческих факторов риска (курения и 

употребления алкоголя, психоактивных веществ, связанное с риском половое 

поведение) более характерно для девочек старшей возрастной группы и 

подростков промышленной территории. На промышленной территории 

приобщение к курению происходит в более раннем возрасте, более высокая 

интенсивность курения (регулярность и количество выкуренных сигарет), выше 

распространенность употребления  крепких алкогольных напитков, и уверенность 

в том, что можно улучшить свое состояние приемом алкоголя без вреда для 

здоровья; большее число девочек-подростков пробовали наркотики, первая проба 

происходила в более молодом возрасте. 

 За последние 10 лет снизился возраст полового дебюта девочек-подростков с 

15-16 лет до 13-14 лет. Девочки-подростки промышленной территории более 

сексуально-активны, имеют  нескольких партнеров, реже практикуют 

«защищенный» секс.   

 Репродуктивные установки  у девочек-подростков в добрачном периоде 

независимо от территории проживания, могут  ограничить репродуктивный 

потенциал при вступлении в фертильный возраст: только для части девочек-

подростков приоритетным является «состоять в браке», «стабильный брак»,  

«иметь ребенка». На центральной территории больше девочек-подростков, 

которые статус «состоять в браке»  и  «иметь ребенка» по шкале ценностей  
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определили на  последние ранговые места. При этом значительное число девушек 

считают допустимым   «гражданский брак», безразлично или положительно 

относятся к добрачным связям. Наличие двоих детей в семье считают идеальным 

большинство девочек, но только половина из их числа планирует реализовать 

свои представления. На промышленной территории  больше  девочек-подростков, 

которые откладывают  вступление в брак, планируют иметь троих детей, однако, 

чаще  связывают число детей с  уровнем дохода и наличием жилья.   
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ГЛАВА 5. ХАРАКТЕРИТИКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕВОЧЕК-

ПОДРОСТКОВ В СВЯЗИ С ТЕРРИТОРИЕЙ ПРОЖИВАНИЯ 

 

5.1. Особенности физического развития и полового созревания девочек-

подростков 

Были проанализированы основные антропометрические показатели 

девочек-подростков, проживающих на модельных территориях города. При 

сравнительном анализе средних значений показателей физического развития 

(длина, масса тела, окружность грудной клетки) девочек-подростков на  

территориях сравнения выявлены выраженные различия (табл. 5.1.1). На 

центральной территории средний рост девочек-подростков обеих возрастных  

групп  был больше в сравнении с их сверстницами на промышленной территории 

(р<0,01; р<0,001). На промышленной территории средние значения массы тела и 

окружности грудной клетки девочек-подростков превышали аналогичные 

значения их сверстниц на центральной территории (р<0,05).  

 

Таблица 5.1.1. Средние значения соматометрических показателей физического 

развития девочек-подростков в связи с территорией проживания  (М±σ)  

Показатели Территории Р 2-3 

Центральная  Промышленная 

1 2 3 4 

14-15 лет 

 N=167 N=173  

Рост, см 165,6±5,8 163,2±9,7 <0,01 

Масса тела, кг 51,6±6,3 53,1±5,9 <0,05 

ОГК, см 78,5±7,5 80,0±3,8 <0,05 

16-17 лет 

 N=166 N=169  

Рост, см 168,6±6,7 165,3±8,9 <0,001 

Масса тела, кг 56,8±6,2 58,5±6,7 <0,05 

ОГК, см 83,2±7,3 84,6±4,1 <0,05 

 

Сравнительная оценка длины тела девочек-подростков показала, что на 

центральной территории большее число девочек-подростков 14-15 лет имели 
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«средний» вариант роста (77,2%, против 65,9%, р<0,05), на промышленной  

выявлено больше девочек-подростков с вариантами роста «ниже среднего» 

(15,6% против 7,8%, р<0,05) (табл. 5.1.2).  

 

Таблица 5.1.2. Варианты оценки роста девочек-подростков в связи с территорией 

проживания (M±m, %)  

Варианты оценки роста Центральная 

территория 

Промышленная 

территория 

Р 2-3 

1 2 3 4 

14-15 лет 

 N=167 N=173  

Низкий  0 2,9±1,3 <0,05 

Ниже среднего  7,8±2,1 15,6±2,7 <0,05 

Средний  77,2±3,2 65,9±3,6 <0,05 

Выше среднего  10,2±2,3 9,8±2,3 >0,05 

Высокий  4,8±1,7 5,8±1,8 >0,05 

16-17 лет 

 N=166 N=169  

Низкий 0 0 >0,05 

Ниже среднего 9,0±2,2 10,1±2,3 >0,05 

Средний 70,5±3,5 69,8±3,5 >0,05 

Выше среднего 17,5±2,9 14,2±2,7 >0,05 

Высокий  3,0±1,3 5,9±1,8 >0,05 

 

Различий в распространенности вариантов оценки роста у девочек-подростков 16-

17 лет в связи с территорией проживания не выявлено. Необходимо отметить, что 

только на промышленной территории в младшей возрастной группе выявлен 

низкий рост (2,9%, р<0,05). 

Нормальное физическое развитие имело место у большинства девочек-

подростков 14-15 лет, независимо от территории проживания (72,5 против 68,8% 

на промышленной, р>0,05) (табл. 5.1.3). На промышленной территории в 

возрастной группе 16-17 лет девочек-подростков с  нормальным вариантом  

физического развития меньше, чем на центральной (66,3% против 78,9%, р<0,05).  

Распространенность отклонений в физическом развитии в виде дефицита и 

избытка массы тела среди девочек-подростков была сопоставима (р>0,05). Но 

низкий рост был выявлен только у девочек младшей возрастной группы 
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промышленной территории (2,9%, р<0,05).  

 

Таблица 5.1.3. Оценка физического развития девочек-подростков в связи с 

территорией проживания (M±m, %)  

Оценка физического 

развития 

Центральная территория Промышленная территория Р 2-4 Р 3-5 
14-15 лет 

N=167 

16-17 лет 

N= 166 

14-15 лет 

N=173 

16-17 лет 

N=169 

1 2 3 4 5 6 7 

Нормальное 72,5±3,4 78,9±3,2 68,8±3,5 66,3±3,6 >0,05 <0,05 

Отклонения 27,5±3,4 21,1±3,2 31,2±3,5 33,7±3,6 >0,05 <0,05 

дефицит массы 

тела 

15,3±2,8 12,1±2,5 13,8±2,6 18,9±3,0 >0,05 >0,05 

- дефицит массы 

тела 1 степени 

12,0±2,5 11,5±2,5 12,1±2,5 17,7±2,9 >0,05 >0,05 

- дефицит массы 

тела 2 степени 

3,3±1,4 0,6±0,6 1,7±1,0 1,2±0,8 >0,05 >0,05 

избыток массы 

тела 

12,2±2,5 9,0±2,2 14,5±2,7 14,8±2,7 >0,05 >0,05 

- избыток массы 

тела 1 степени 

9,8±2,3 7,8±2,1 11,6±2,4 12,4±2,5 >0,05 >0,05 

- избыток массы 

тела 2 степени 

2,4±1,2 1,2±0,8 2,9±1,3 2,4±1,2 >0,05 >0,05 

низкий рост 0 0 2,9±1,3 0 <0,05 - 

** - р<0,001 

Выполнена оценка риска влияния фактора «промышленная территория» на 

формирование отклонений в физическом развитии девочек-подростков (табл. 

5.1.4). Степень этиологической обусловленности территорией проживания 

отклонений в ФР относится к градации «малая» в группе 14-15- летних девочек 

(RR=1,1, EF=9,1%) и к градации «средняя» в группе 16-17-летних (RR=1,6, 

EF=37,5%). 

 

Таблица 5.1.4. Показатели риска влияния фактора «промышленная территория» 

на физическое развитие девочек-подростков 

Варианты оценки физического 

развития 

RR EF (%) Степень обусловленности 

 

14-15 лет 

Отклонения 1,1 9,1 Малая 

16-17 лет 

Отклонения 1,6 37,5 Средняя 
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Темпы и сроки полового созревания являются интегральными показателями 

становления репродуктивной системы [144]. 

Сравнительный анализ степени развития вторичных половых признаков у 

девочек-подростков, проживающих на модельных территориях города 

представлен в приложении 34. 

Анализ степени развития вторичных половых признаков показал, что 

независимо от района проживания у большинства 12-летних девочек 

регистрировалась 1-ая степень оволосения подмышечных впадин (54,1% на 

центральной и 63,8% - на промышленной территориях, р>0,05); 2-ая степень 

оволосения лобка (58,2% на 53,2% соответственно, р>0,05), 2-ая степень развития 

молочных желез (62,2% и 63,8% соответственно, р>0,05). 

В группе 14-летних девочек-подростков в большинстве случаев 

регистрировалась 2-ая степень оволосения подмышечных впадин (63,5% и 66,3% 

на центральной и промышленной территориях, р>0,05). Оволосение 

подмышечных впадин 1-ой степени встречалось в единичных случаях только у 

девочек-подростков в районах экологически неблагополучных. На 

промышленной территории у большего числа 14-летних девочек 

регистрировалась 2-ая степень оволосения лобка (57,0% против 35,3% на 

центральной, р<0,01), на центральной – третья (64,7% против 39,5% на 

промышленной, р<0,01). У девочек-подростков этой возрастной группы 

преимущественно регистрировалась 3 степень развития молочных желез: у 77,6% 

на центральной и у 67,4% на промышленной территории. На центральной 

территории было зарегистрировано больше девочек-подростков с 4-ой степенью 

развития молочных желез (2,4% против 1,2%, р>0,05).  

На двух территориях у большинства 15-летних девочек-подростков имела 

место (56,1% и 63,2%) 2-ая степень оволосения подмышечных впадин (р>0,05); 3-

я степень развития молочных желез (72,0% и 73,6%; р>0,05).  

Не выявлено различий в степени развития вторичных половых признаков у 

девушек 16 и 17 лет, проживающих на различных территориях. У большинства из 
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них регистрировалось оволосение подмышечных впадин и лобка 3-ей степени 

(79,3 – 93,8%), развитие молочных желез 3-ей (61,9-71,6%)  и 4-ой (27,2-35,7%) 

степени. 

Обращает на себя внимание разная вариабельность степени развития 

вторичных половых признаков у 12-летних девочек, проживающих на 

территориях сравнения. Так, на промышленной территории имело место развитие 

оволосения подмышечных впадин в степенях Ах0,Ах1, Ах2, в контингентах 

сравнения – Ах0, Ах1, Ах2, Ах3, причем на промышленной территории 

распространенность низкого уровня  развития превалировала. В группе 14-летних 

подростков только на промышленной территории  регистрировались 1-ые степени  

оволосения лобка, подмышечных впадин и развития молочных желез. На 

центральной территории  варианты с такой  степенью  развития отсутствовали, 

преобладала  распространенность высоких уровней развития (3-я степень 

развития молочных желез (р>0,05).  

Известно, что степень развития вторичных половых признаков у девочек 

отражает функциональную активность яичников, развитие молочных желез – 

выработку эстрогенов, оволосение лобка и подмышечных впадин – выработку 

яичниками (в меньшей степени надпочечниками) стероидных гормонов [221].  

Хотя выявленные различия, не являются достоверными, на наш взгляд они могут 

свидетельствовать об относительно более низкой гормональной активности у 

девочек-подростков, проживающих на территории экологического и социально-

экономического неблагополучия, особенно в возрасте 14 лет. 

Результаты исследований позволили оценить уровень полового развития по 

среднему суммарному баллу показателей, входящих в формулу полового развития 

(ФПР) представлен в таблице 5.1.5 [129; 217]  

Полученные данные свидетельствуют о более низком уровне развития 

молочных желез, оволосения лобка и подмышечных впадин у 14-летних девочек, 

проживающих на промышленной территории. Однако суммарный балл 

показателей полового созревания девочек не зависит от места их проживания и не 
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отличается от значений нормы предложенных М.В. Максимовой (1975 г.) [129] 

(прил. 35). 

 

Таблица 5.1.5. Развитие вторичных половых признаков у девочек, проживающих 

на модельных территориях (в баллах) 

Возраст, лет N Центральная P 3-6 N Промышленная  

M±m M±m 

1 2 3 4 5 6 

Молочные железы Ma×1,2 

12 98 2,39±0,07 >0,05 94 2,22±0,07 

14 85 3,39±0,06 <0,05 86 3,17±0,08 

15 82 3,53±0,07 >0,05 87 3,48±0,07 

16 82 3,92±0,07 >0,05 81 3,91±0,06 

17 84 4,00±0,07 >0,05 88 3,90±0,06 

Оволосение лобка P×0,3 

12 98 0,50±0,02 >0,05 94 0,47±0,02 

14 85 0,79±0,02 <0,01 86 0,71±0,02 

15 82 0,83±0,01 >0,05 87 0,83±0,01 

16 82 0,87±0,01 >0,05 81 0,88±0,01 

17 84 0,89±0,01 >0,05 88 0,87±0,01 

Оволосение подмышечных впадин Ax×0,4 

12 98 0,58±0,02 >0,05 94 0,53±0,02 

14 85 0,94±0,02 <0,001 86 0,81±0,03 

15 82 0,97±0,02 >0,05 87 0,94±0,02 

16 82 1,12±0,02 >0,05 81 1,13±0,02 

17 84 1,13±0,02 >0,05 88 1,14±0,02 

Выраженность менструальной функции Ме×2,1 

12 98 2,15±0,18 >0,05 94 1,93±0,16 

14 85 4,18±0,15 >0,05 86 4,03±0,20 

15 82 5,05±0,14 <0,05 87 4,73±0,11 

16 82 5,97±0,11 <0,05 81 5,60±0,11 

17 84 6,05±0,08 >0,05 88 5,94±0,07 

Формула полового развития 

12 98 5,62±0,25 >0,05 94 5,15±0,24 

14 85 9,30±0,19 >0,05 86 8,72±0,27 

15 82 10,38±0,19 >0,05 87 9,98±0,17 

16 82 11,88±0,12 >0,05 81 11,52±0,21 

17 84 12,07±0,11 >0,05 88 11,85±0,17 

Темпы  прироста  суммарного показателя  развития вторичных половых признаков, % 

12 98 - 94 - 

14 85 +65,48 86 +69,32 

15 82 +11,61 87 +14,45 

16 82 +14,45 81 +15,43 

17 84 +1,60 88 +2,86 
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Исключение составили девочки 15 лет, у которых значение среднего балла ФПР 

оказалось несколько ниже - 10,38 и 9,98 (нормативный показатель по М.В. 

Максимовой – 11,6), что на наш взгляд свидетельствует о некотором замедлении 

полового созревания 15-летних девочек в сравнении с их сверстницами в 1975г. 

Возрастная динамика формулы полового развития подтверждает 

запаздывание развития вторичных половых признаков у девочек 14-15 лет, 

проживающих на территориях экологического неблагополучия, к 16-17 годам эти 

различия нивелируются (табл. 5.1.6). В целом на двух территориях 

преобладающие показатели степени развития вторичных половых признаков не 

выходят за диапазон возрастных нормативов соответствующих показателей, но на 

территории центра они ближе к верхней границе нормы, на территории юга – к 

нижней. 

 

Таблица 5.1.6. Возрастные показатели развития вторичных половых признаков 

(ФПР) у девочек в зависимости от территории проживания 

Возраст, лет Формула полового развития 

 Центральная Промышленная Норма 

12 Ма2Ах1-2Р 1-2Ме+- Ма1-2Ах1-2Р1-2Ме+- Ма1-2Ах1-2Р1-2 Ме+ - 

14 Ма3Ах2-3Р2-3Ме+ Ма2-3Ах2Р2-3Ме+ Ма3Ах3Р3Ме+ 

15 Ма3Ах2-3Р3Ме+ Ма3Ах2-3Р3Ме+ Ма3Ах3Р3Ме+ 

16 Ма3-4Ах3Р3Ме+ Ма3-4Ах3Р3Ме+ Ма3Ах3Р3Ме+ 

17 Ма3-4Ах3Р3Ме+ Ма3-4Ах3Р3Ме+ Ма3Ах3Р3Ме+ 

 

Значимым фактором в реализации репродуктивной функции у девочек 

являются размеры костного таза. Анализ средних величин основных размеров 

костного таза девочек-подростков представлен в таблице 5.1.7. 

В районе относительного экологического благополучия основные размеры, 

определяющие ширину таза (межостистый, межгребневый, межвертельный 

размеры), как правило, не отличаются от данных, приводимых В.Ф. Коколиной 

(1998) в качество нормативов для девочек РФ [102]. 
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Таблица 5.1.7. Основные размеры костного таза девочек-подростков (M±m, см) 
 

Возраст, 

лет 

N Межостистый 

размер 

Межгребневый 

размер 

Межвертельный 

размер 

Наружная 

конъюгата 

 Центральная территория 

14 85 22,41±0,23 24,38±0,26 28,44±0,24 17,20±0,22 

15 82 23,07±0,24 25,05±0,27 28,87±0,24 18,45±0,23 

16 82 23,82±0,25 25,88±0,22 30,38±0,20 19,17±0,17 

17 84 24,25±0,25 26,80±0,22 30,56±0,20 19,51±0,17 

 Промышленная территория 

14  86 21,09±0,24*** 23,74±0,23 27,49±0,25** 17,10±0,22 
15  87 21,88±0,23*** 24,56±0,22 28,79±0,25 17,97±0,21 

16  81 23,30±0,26 25,72±0,26 30,14±0,21 18,28±0,18*** 

17  88 23,51±0,25* 26,36±0,26 30,27±0,20 19,39±0,18  

* - р <0,05, ** р <0,01, *** р <0,001 

 

На территориях сравнения отдельные размеры таза у девочек 14-17 лет 

достоверно меньше, что, по нашему мнению, может свидетельствовать о 

тенденции формирования поперечно-суженного таза, для которого характерно 

уменьшение по сравнению с возрастной нормой поперечных размеров при 

сохранении нормальных возрастных параметров  наружной коньюгаты. По 

нашему мнению это связано с воздействием факторов внешней среды: 

неблагоприятная экологическая ситуация в районе проживания вносит изменения 

в гормональный фон и социальные факторы [68].  

 

5.2. Характеристика менструальной функции девочек-подростков по 

результатам скрининг-диагностики.  

Нарушения менструального цикла могут  быть обусловлены 

экологическими  факторами, которые вызывают  повреждения в  звеньях его 

нейрогуморальной  регуляции [63; 162].  

Скрининг диагностика менструальной функции девочек-подростков 

представлена в таблице 5.2.1.   

Средний возраст менархе на территориях сравнения  составил 12,8 и 12,9 

лет (р>0,05). Нормальный возраст менархе (до 15 лет) выявлен у большинства 
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девочек-подростков : 91,2% против 83,4%; (р<0,01). Нормальное становление МЦ 

(в течение года) более характерно для девочек-подростков, проживающих на 

центральной территории (62,0% против 53,0%, р<0,05). На промышленной  

территории у девушек чаще регистрировалась  пройоменорея (4,4% против 1,6%;  

р<0,05) и  опсоменорея (8,5% против 3,8; р<0,05).   

 

Таблица 5.2.1. Характеристика менструальной функции девочек-подростков, 

проживающих на модельных территориях города (M±m, %) 

Вопросы Центральная 

территория 

N=297 

Промышленная 

территория 

N=296 

Р 

2-3 

1 2 3 4 

Менархе 

Норма 91,2±1,6 83,4±2,2 <0,01 

Отклонения (15 лет и старше)  8,8±1,6 16,6±2,2 <0,01 

Становление менструаций 

Норма (в течение года) 62,0±2,8 53,0±2,9 <0,05 

Отклонения (больше года) 38,0±2,8 47,0±2,9 <0,05 

Длительность менструаций 

3-5 дней 81,2±2,3 80,1±2,3 >0,05 

1-2 дня 4,8±1,2 8,5±1,6 >0,05 

6 и более дней 14,0±2,0 11,4±1,8 >0,05 

Количество теряемой крови 

Умеренные 82,5±2,2 82,1±2,2 >0,05 

Скудные 5,4±1,3 7,3±1,5 >0,05 

Обильные 12,1±1,9 10,6±1,8 >0,05 

Продолжительность менструального цикла 

21-35 дней 94,6±1,3 87,1±1,9 <0,001 

Менее 21 дня 1,6±0,7 4,4±1,2 <0,05 

Более 35 дней 3,8±1,1 8,5±1,6 <0,05 

Болезненность менструаций 

Безболезненны 42,4±2,9 50,4±2,9 >0,05 

Небольшой дискомфорт  44,5±2,9 29,7±2,7 <0,001 

Сильные болевые ощущения 13,1±1,9 19,9±2,3 <0,05 

Норма  86,9±1,9 80,1±2,3 <0,05 

Отклонения (сильные 

болевые ощущения) 

13,1±1,9 19,9±2,3 <0,05 

Регулярность менструаций 

Регулярные 86,9±1,9 75,4±2,5 <0,001 

Нерегулярные 13,1±1,9 24,6±2,5 <0,001 
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У большинства девушек, независимо от территории проживания, 

менструации протекали с  умеренным количеством теряемой крови (82,5-82,1%, 

р>0,05). Большинство девочек-подростков: 86,9% на центральной и 80,1% на 

промышленной  отмечали  безболезненное или умеренно болезненное протекание 

менструации (р<0,05).  На промышленной территории большее число девочек-

подростков жаловались на сильные болевые ощущения  во время менструации: 

19,9%  против 13,1% на центральной  (р<0,05). Нерегулярный менструальный 

цикл чаще регистрировался у девочек-подростков, проживающих на экологически 

неблагополучной территории (24,6% против 13,1%,  р<0,001).   

Оценка риска влияния фактора «промышленная территория» на 

характеристики менструального цикла девочек-подростков показала, что степень 

этиологической обусловленности нарушений МЦ относится к градации «средняя» 

(RR=1,8, EF=44,4%) (табл. 5.2.2.).   

 

Таблица 5.2.2. Оценка риска влияния фактора «промышленная территория» на 

менструальную функцию девушек-подростков  

 

Риск нарушения МЦ 

RR EF (%)   Р Степень обусловленности 

1,8 44,4 <0,05 Средняя 

 

5.3. Анализ данных углубленного медицинского осмотра девочек-подростков 

в связи с территорией проживания  

В резолюции ХVI Конгресса педиатров России  (2012) было отмечено, что 

около 40% детей подросткового возраста имеют заболевания, которые в 

дальнейшем могут ограничить возможность реализации репродуктивной функции 

[172].  

Анализ результатов углубленного медицинского осмотра показал, что 

распространенность заболеваний и отклонений в состоянии здоровья девочек–

подростков в динамике лет обучения имеет тенденцию к росту (табл. 5.3.1.).  
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Таблица 5.3.1. Патологическая пораженность девочек-подростков, проживающих на модельных территориях города  

(на 100 обследованных, M±m)   

Классы Центральная территория Промышленная территория 

14-15 

лет 

N=187 

Р 

а 

н 

г 

16-17 лет 

N=189 

Р 

а 

н 

г 

14-17 лет 

N=376 

Р 

а 

н 

г 

14-15 лет 

N=191 

Р 

а 

н 

г 

16-17 лет 

N=195 

Р 

а 

н 

г 

14-17 лет 

N=386 

Р 

а 

н 

г 

Р 2-8 Р 4-10 Р 6-12 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Болезни 

эндокринной 

системы, 

расстройства 

питания и 

нарушения 

обмена веществ 

18,3±2,8 3 26,0±3,2 3 22,2±2,1 3 15,2±2,6 3 23,5±3,0 3 19,4±2,0 3 >0,05 >0,05 >0,05 

Болезни нервной 

системы 

5,4±1,7 8/9 4,2±1,5 9 4,8±1,1 9 7,9±2,0 8/9 8,2±2,0 9 8,1±1,4 9 >0,05 >0,05 >0,05 

Болезни глаза и 

его придаточного 

аппарата 

20,4±2,9 1 28,6±3,3 2 24,5±2,2 2 23,0±3,0 2 26,2±3,1 2 24,6±2,2 2 >0,05 >0,05 >0,05 

Болезни системы 

кровообращения 

9,6±2,2 4 11,1±2,3 5/6 10,4±1,6 5 8,4±2,0 6/7 9,7±2,1 7 9,1±1,5 6/7 >0,05 >0,05 >0,05 

Болезни органов 

дыхания 

8,6±2,1 5 12,7±2,4 4 10,7±1,6 4 11,5±2,3 5 14,9±6,5 5 13,2±1,7 5 >0,05 >0,05 >0,05 

Болезни органов 

пищеварения 

6,4±1,8 6 11,1±2,3 5/6 8,7±1,4 6 14,1±2,5 4 19,5±2,8 4 16,8±1,9 4 <0,05 <0,05 <0,001 

Болезни кожи и 

подкожной 

клетчатки 

5,4±1,7 8/9 9,5±2,1 7 7,5±1,4 7 7,9±2,0 8/9 10,3±2,2 6 9,1±1,5 6/7 >0,05 >0,05 >0,05 
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Продолжение таблицы 5.3.1. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Болезни костно-

мышечной 

системы и 

соединительной 

ткани 

19,8±2,9 2 32,3±3,4 1 26,1±2,3 1 23,6±3,1 1 31,8±3,3 1 27,7±2,3 1 >0,05 >0,05 >0,05 

Болезни 

мочеполовой 

системы 

5,3±1,6 7 7,4±1,9 8 6,4±1,3 8 8,4±2,0 6/7 9,2±2,1 8 8,8±1,4 8 >0,05 >0,05 >0,05 

Все болезни 99,2±0,7  142,9±5,7**  121,3±2,6  120,0±3,5  153,3±6,5**  136,8±3,6  <0,001 >0,05 <0,001 

*-р<0,05, **-р<0,001 
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Независимо от территории проживания, среди девочек-подростков младшей 

возрастной группы выявлено меньше функциональных отклонений и хронических 

заболеваний, чем в группе 16-17 летних (99,2 и 120,0 против 142,9 и 153,3; р<0,01-

0,01). В динамике лет обучения имеет место рост распространенности  болезней 

костно-мышечной системы  (в 1,6 раз на центральной, в 1,3 раза на промышленной 

территориях),  болезней органов дыхания (в 1,5 раза, в 1,3 раза соответственно), 

болезней эндокринной системы (в 1,4, в 1,5 раза соответственно).  

Выявлены особенности в распространенности заболеваний и отклонений в 

состоянии здоровья  девочек-подростков  в зависимости от территории  проживания.  

Общая патологическая пораженность в группе девочек-подростков 14-15 лет   выше 

на промышленной территории, чем на территории сравнения (120,0 против 99,2; 

р<0,001). Ранжирование заболеваний  показало, что у девочек-подростков младшей 

возрастной группы независимо от территории проживания первые три ранговых 

места принадлежат болезням глаза и его придаточного аппарата, костно-мышечной и 

эндокринной систем.  

Общая патологическая пораженность в группе девочек-подростков 16-17 лет  

сопоставима на территориях сравнения (153,3 против 142,9; р>0,05).  

У  девушек  промышленной территории  чаще регистрировались  заболевания 

нервной системы (в 1,5 и 1,9 раза, р>0,05),  органов пищеварения  (в 2,2 и в 1,7 раза, 

р<0,05), мочеполовой системы (в 1,6 и 1,2 раза, р>0,05) в сравнении с их 

сверстницами центральных районов.   

Среди девочек 16-17 лет независимо от территории первые три ранговых места  

принадлежат классам болезней  костно-мышечной системы и соединительной ткани,  

глаза и его придаточного аппарата и  эндокринной системы. Более высокое ранговое 

место (4-ое) на промышленной территории  занимают болезни органов пищеварения, 

на территории сравнения - 5-6-ое. 
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Распределение  девочек-подростков по группам здоровья представлено в 

таблице 5.3.2. На центральной территории только 3,7% 16-17 летних  девочек-

подростков  были отнесены к 1 группе здоровья. Большинство девочек независимо 

от территории проживания  имели 2-ую группу здоровья (80,4-83,4% в центральных 

районах и 71,8–77,0% в промышленных; р>0,05-<0,05).  На промышленной 

территории было больше девочек-подростков с 3 группой здоровья: 23,0% против 

16,6% среди 14-15 летних девочек; 28,2 против 15,9% среди 16-17 летних (р>0,05-

<0,01).  

 

Таблица 5.3.2. Распределение девочек-подростков по группам здоровья в 

зависимости от территории проживания (M±m, %) 

Группы здоровья Центральная территория Промышленная 

территория 

Р 2-3 

1 2 3 4 

14-15 лет 

 N=187 N=191  

I 0 0 - 

II 83,4±2,7 77,0±3,0 >0,05 

III 16,6±2,7 23,0±3,0 >0,05 

16-17 лет 

 N=189 N=195  

I 3,7±1,4 0 >0,05 

II 80,4±2,9 71,8±3,2 <0,05 

III 15,9±2,7 28,2±3,2 <0,01 

 

Выполнена оценка риска нарушений здоровья девочек-подростков, 

обусловленная фактором «промышленная территория» (табл. 5.3.3.). В группе 14-15-

летних девочек-подростков риск развития болезней нервной системы, кожи, 

мочеполовой системы (RR=1,5-1,6, EF=33,3-37,5%) относится к градации «средняя» 

степень, развития болезней органов пищеварения к градации «высокая» степень 

(RR=2,2, EF=54,5%). В старшей группе (16-17 лет) «средняя» степень 

обусловленности характерна для развития болезней органов пищеварения (RR=1,7, 

EF=41,2%). «Высокая» степень обусловленности определена для развития  болезней 

нервной системы (RR=2,0, EF=50,0%). 



125 

 

 

Таблица 5.3.3. Оценка риска влияния фактора «промышленная территория» 

проживания на распространенность нарушений в состоянии здоровья девочек-

подростков (по результатам медицинского осмотра) 

Классы RR EF Степень 

обусловленности 

14-15 лет 

Болезни нервной системы 1,5 33,3 Средняя 

Болезни глаза и его придаточного аппарата 1,1 9,1 Малая 

Болезни органов дыхания 1,3 23,1 Малая 

Болезни органов пищеварения 2,2 54,5 Высокая 

Болезни кожи и подкожной клетчатки 1,5 33,3 Средняя 

Болезни костно-мышечной системы и соединительной 

ткани 

1,2 16,7 Малая 

Болезни мочеполовой системы 1,6 37,5 Средняя 

16-17 лет 

Болезни нервной системы 2,0 50,0 Высокая 

Болезни органов дыхания 1,2 16,7 Малая 

Болезни органов пищеварения 1,7 41,2 Средняя 

Болезни кожи и подкожной клетчатки 1,1 9,1 Малая 

Болезни мочеполовой системы 1,2 16,7 Малая 

Оценка результатов осмотра гинекологом  и ультразвукового исследования 

органов малого таза девочек-подростков, проживающих на модельных территориях, 

представлена в таблице 5.3.4.  

Таблица 5.3.4. Результаты УЗ-исследования органов малого таза и осмотра 

гинекологом девочек-подростков, проживающих на модельных территориях  

(M±m, %) 

Заключение Территории Р 2-3 

Центральная 

N=376 

Промышленная 

N=386 

1 2 3 4 

Результаты УЗ-исследования 

Норма 83,5±1,9 81,9±1,9 >0,05 

Отклонения 16,4±1,9 18,1±1,9 >0,05 

Кисты яичников 5,7±1,2 8,2±1,4 >0,05 

Киста миометрия матки 1,6±0,6 1,8±0,8 >0,05 

Киста бартоллинитовой железы 0,6±0,4 0,8±0,4 >0,05 

Несоответствие эндометрия дню МЦ 4,8±1,1 2,1±0,7 <0,001 

Аномалии развития половых органов 2,3±0,8 3,8±1,0 >0,05 

Результаты осмотра гинекологом 

Задержка полового развития 4,2±1,0 3,1±0,9 >0,05 

Воспалительные заболевания 0,5±0,4 2,8±0,8 <0,01 

Нарушения менструального цикла 11,7±1,6 19,2±2,0 <0,01 
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При осмотре гинекологом у девочек-подростков на промышленной территории 

выявлено больше воспалительных заболеваний (2,8 против 0,5%, р<0,01) и 

нарушений МЦ (19,2 против 11,7%; р<0,01). Результаты УЗ-исследования выявили 

отклонения в 16,4-18,1% случаев (р>0,05).  

Резюме. Выявлены особенности полового развития и состояния здоровья девочек 

крупного города в условиях разной антропогенной нагрузки:  

- у девочек-подростков промышленной территории формирование 

репродуктивной системы происходит с более значительными нарушениями. У них 

меньше наружные размеры костного таза, позже начинается половое созревание;  

чаще регистрируются нарушения менструальной функции.  

- для девочек-подростков промышленной территории  более  характерны 

нарушения физического развития; 

- общая патологическая пораженность  девочек, проживающих в промышленных 

районах выше, чем на территории сравнения, больше девочек-подростков с 3 

группой здоровья.  Для   девочек-подростков, проживающих на территории 

экологического неблагополучия характерна более высокая распространенность 

заболеваний нервной системы, органов дыхания, пищеварения, мочеполовой 

системы в сравнении с их сверстницами центральных районов.  Фактор 

«промышленная территория» определял среднюю и высокую степень  риска  

развития  заболеваний нервной системы,  мочеполовой системы, органов 

пищеварения.  

 

5.4. Выявление зависимостей состояния здоровья девочек-подростков от 

медико-биологических и социально-гигиенических факторов 

Для выявления  зависимости состояния здоровья девочек-подростков от медико-

биологических и социально-гигиенических факторов провели множественный 

регрессионный анализ. 
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При получении регрессионных зависимостей результаты наблюдений 

аппроксимировались  полиномами первой степени вида:  

Y = b0+b1X1+b2X2+b3X3+b4X4+b5X5, 

где Х1 – ИПР; Х2 – ИПП; Х3 – ИПС; Х4 – ИПБ. 

     Исключив статистически недостоверные  показатели, получили статистически 

значимую вероятностную модель влияния факторов (интегральные показатели 

поведенческих факторов (режим дня, вредные привычки), питания, социальных и 

медико-биологических факторов) на группу здоровья детей (р<0,05).  

В результате аппроксимации данных полиномом первой степени с учетом 

значимости вычисленных коэффициентов, на уровне доверительной вероятности, 

принятом для статистических опросов [22], получены следующие уравнения 

регрессии: 

Девочки-подростки центральной территории: 

Группа здоровья  = 1,44 + 0,94 ИПП + 1,54 ИПБ.  

Девочки-подростки промышленной территории: 

Группа здоровья = 2,06 + 0,43  ИПР – 0,80 ИПП + 0,81 ИПБ. 

На основании этих моделей рассчитали  теоретические значения группы 

здоровья, которые оказались близкими к фактическим средним показателям. 

Качество уравнений регрессии оценивалось с помощью ошибки абсолютной 

аппроксимации.  Точность предсказания составила ±11,4% и ±11,6% соответственно. 

Поскольку ошибка в обоих случаях меньше 15%, то данные уравнения можно 

использовать в качестве регрессии.  

Критерий, оценивающий медико-биологические факторы объясняет 

изменчивость группы здоровья  на 28,99%, оценивающий качественную 

полноценность и режим питания девочек-подростков центральной территории на  

20,95%.  При уменьшении распространенности медико-биологических факторов, 
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организации   и соблюдении полноценного и рационального питания, адекватного 

возрасту прогнозируется улучшение состояния здоровья.  

В когорте девочек-подростков промышленной территории наибольший вклад в 

изменчивость группы здоровья вносят критерии, оценивающие медико-

биологические факторы (25,04%) и поведенческие факторы (20,40%). Несколько 

менее значительным оказалось влияние фактора полноценности питания – оно 

составило 11,02%. Рациональная организация жизнедеятельности, двигательная 

активность, режима дня, исключение вредных привычек и организация 

рационального питания будут способствовать укреплению здоровья школьников. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Формирование репродуктивного здоровья определяется, прежде всего, 

становлением и реализацией репродуктивной функции девочек-подростков. В 

настоящее время в стране сохраняются неблагоприятные тенденции в состоянии 

здоровья населения, прежде всего женщин, детей и подростков. Эти тенденции 

наиболее ярко проявляются в экосистемах крупных городов, в которых население 

подвергается комплексному воздействию экологических и социально-

экономических факторов риска для здоровья.  

Волгоград – модель крупного промышленного города, территории которого 

могут значительно различаться по степени социально-экономического развития, 

антропотехногенного загрязнения объектов среды, развитости сети медицинских 

учреждений, организации жизни, уровню здоровья жителей [9; 10; 60].  

Для научного обоснования  стратегии  формирования репродуктивного 

здоровья девочек-подростков необходимо располагать объективной информацией о 

состоянии соматического здоровья в целом, становлении и возможности реализации 

репродуктивной функции девочек-подростков, проживающих на конкретной 

территории, с учетом влияния комплекса факторов, включая экологические, 

социально-экономические, медико-биологические, что определяет приоритетность 

мероприятий по управлению факторами риска для здоровья на  конкретных 

территориях.  

В этой связи особую актуальность приобретает анализ экзогенных и 

эндогенных факторов, влияющих на формирование репродуктивного здоровья.  

Выполнено значительное количество исследований по изучению особенностей 

становления и реализации репродуктивной функции у девочек-подростков. 

Показано, что имеют место особенности формирования репродуктивного здоровья и 

репродуктивного потенциала девочек-подростков, проживающих в разных  

климатических, экологических и социальных условиях [4; 7; 27; 30; 34; 37; 53; 57; 
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79; 86; 125]. Однако совокупное влияние  условий проживания и образа жизни на  

становление репродуктивной функции  и реализацию репродуктивного поведения в 

условиях мегаполиса изучены недостаточно.  

С этих позиций  проведен  анализ эколого-гигиенической, социально-

экономической, демографической  ситуации в городе Волгограде – среды развития  

и формирования репродуктивного здоровья девочек-подростков.  

Город Волгоград на протяжении длительного периода времени входил в число 

городов с высоким уровнем загрязнения [71-74]. На промышленной территории 

города, где концентрировано расположены промышленные предприятия, состояние 

воздушной среды по результатам балльной оценки характеризовалось как 

«неудовлетворительное» или «крайне неудовлетворительное» [193]. Значения КИЗА 

превышал аналогичный показатель на центральной территории в 2,2-3,6 раза, 

суммарный неканцерогенный риск для здоровья населения был выше, чем на 

территории центра в 1,5-2,6 раза. Нынешнее поколение подростков  подвергалось  

воздействию токсических веществ на протяжении всего периода роста и развития, 

начиная с раннего онтогенеза. Это обстоятельство, по мнению многих авторов, 

могло оказать влияние на физическое, половое развитие, состояние здоровья в целом 

современных девочек-подростков [124; 126; 140; 142].  

Значительное число исследований свидетельствует о влиянии социально-

экономических факторов на здоровье  населения, в первую очередь детей и 

подростков, на становление репродуктивной функции, репродуктивное поведение, а 

следовательно, участвуют в формировании репродуктивного потенциала [1; 10; 19; 

161; 167; 183; 216; 223]. Анализ динамики социально-экономической  ситуации  в 

городе (по данным официальной статистики) показал положительные изменения: 

уменьшилось число малоимущих семей  (на 26,6% на промышленной и на 25,9% на 

центральной территориях),  вырос показатель соотношения средних размеров 

денежных доходов и ПМ, что привело к увеличению покупательной способности в 
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отношении основных продуктов питания. Изменения, свидетельствующие о 

повышении уровня жизни населения, более характерны для центральной 

территории. На протяжении всего периода наблюдения имели место и негативные 

тенденции, более характерные для промышленных районов: рост безработицы (до 

2009 года), наличие  задолженности предприятий по заработной плате, уменьшение  

числа семей улучшивших свои жилищные условия, недостаточная обеспеченность 

детей ДДУ. На протяжении всего периода наблюдения на промышленной 

территории регистрировалось большее число многодетных семей (2,7  против 2,3 на  

1000 населения), семей,  находящихся в социально-опасном положении (в 1,0-2,5 

раза), большее число матерей-одиночек (в 1,4-1,8 раза), несовершеннолетних 

матерей (в 1,0-2,8 раза). Для промышленной территории характерна более высокая 

распространенность в подростковой среде деликвентных форм поведения и 

правонарушений (1,1-2,1 раза), что характеризует подростковую среду как среду, 

провоцирующую рискованные формы полового поведения. Известно, что у детей и 

подростков, живущих в трудных материальных условиях, в многодетных и 

неполных семьях, семьях с высоким уровнем социального риска, чаще 

регистрируются  нарушения в состоянии здоровья и формируются рисковые формы 

поведения [23; 118]. 

Анализ демографической ситуации на территориях города показал снижение  

численности детей до 18 лет на 28,4% на центральной и на 15,1% на промышленной. 

На протяжении всего  исследуемого  десятилетия г. Волгоград и отдельные его 

территории характеризуются демографически «старым», регрессивным типом 

населения (доля лиц в возрасте 60 и старше в 2013 году составила 21,4%), имеет 

место неблагоприятная динамика численности женщин фертильного возраста 

особенно на промышленной территории. С начала 2000-х годов  в городе 

регистрируется повышение рождаемости в 1,1–1,2 раза  на центральной и  

промышленной территориях. Более высокий коэффициент рождаемости имеет место 
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на промышленной территории (9,8 против 8,8). Специфической особенностью 

демографического поведения в крупных городах, в том числе и Волгограде, является 

уменьшение числа детей, родившихся у женщин в возрасте 20-24 года (в 1,6 раза), 

повышение рождаемости у женщин в возрасте 25-29 лет (в 1,1 раза), 30-34 (в 1,4 

раза), 40-49  (в 1,3 раза). По данным некоторых авторов, дети, рожденные матерями 

младше 20 и старше 35 лет, имеют более высокий риск возникновения нарушений 

здоровья, чем дети матерей благоприятного детородного возраста [45; 189]. 

Выявлены особенности  развития семейно-брачных отношений, которые влияют на 

показатель рождаемости [195]. За анализируемый период соотношение браков и 

разводов более неблагоприятное на промышленной территории (1:0,5-1:0,7 против 

1:0,4-1:0,7). Проявилась положительная тенденция - уменьшилась доля детей, 

родившихся первыми (в 1,3 раза), увеличилась доля вторых и третьих детей  (в 1,3-

1,9 раза).  Однако средний размер семьи уменьшился на 6,9% на промышленной 

территории, на 7,7% на центральной. На фоне снижения количества внебрачных 

рождений в целом по городу,  среди женщин моложе 20 лет отмечен рост 

внебрачных рождений в 1,1 раза, что может говорить о снижении престижа семьи 

среди молодежи.   

Репродуктивное здоровье девочек может быть в значительной степени 

обусловлено факторами медико-биологического характера, которые в свою очередь 

во многом определяются  антропогенной нагрузкой.  Известно, что постоянное 

воздействие экотоксинов оказывает общетоксическое влияние и значительно 

повреждает работу репродуктивной системы, приводит к нарушениям 

репродуктивной функции женщин, что  проявляется увеличением частоты 

осложнений течения беременности и родов, заболеваемости новорожденных [83; 

205].  

Наши исследования показали, что для промышленной территории характерна  

более неблагоприятная динамика гинекологической заболеваемости женщин 
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болезнями, связанными с  беременностью, родами и послеродовым периодом - рост 

на 3,8%, распространенность в 2,6 раза выше чем на центральной территории. 

Важным медико-социальным показателем, оказывающим влияние на состояние 

здоровья населения и характеризующим репродуктивное поведение женщин, 

является уровень распространенности абортов [176]. На промышленной территории  

зарегистрировано в 1,5-2,6 раза больше абортов (на 1000 женщин фертильного 

возраста), имело место более неблагоприятное соотношение роды-аборты  - 1:0,7 (на 

центральной - 1;0,4), в 1,9 раза выше доля абортов у девочек-подростков, регулярно 

регистрировались внебольничные аборты (5,2%), на центральной территории – 

эпизодически (0,1%). Эти данные свидетельствуют о более низком резерве 

репродуктивного здоровья женского населения на промышленной территории, 

высоком риске осложнений течения беременности и родов [150]. 

За анализируемый период отмечена неблагоприятная тенденция в состоянии 

здоровья беременных женщин. На промышленной территории за анализируемый 

период среди беременных женщин чаще регистрировались заболевания мочеполовой 

системы, анемии (р<0,001), сахарный диабет, болезни щитовидной железы (р>0,05-

0,05), случаи  позднего токсикоза беременных (р<0,01), протеинурии и 

гипертензивные расстройства (р<0,001), угрозы прерывания беременности в разные 

сроки (р<0,05-0,001). 

Наши исследования показали, что для промышленной территории более 

характерно неблагоприятное течение родов: чаще встречались случаи кровотечения 

в связи с предлежанием и преждевременной отслойкой плаценты (в 2,2 и 1,6 раза; 

р<0,05), случаи анемии у рожениц  (в 2,1 раза; р<0,001), аномалии родовой 

деятельности  (в 1,6 раза; р<0,05). В среднем показатель МС на промышленной 

территории выше в 1,1 раз (р>0,05), для центральной территории характерен более 

высокий средний показатель перинатальной смертности (р<0,05).  
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Адаптивные и репродуктивные возможности ребенка в последующие периоды 

жизни в значительной степени определяются здоровьем новорожденных, 

благополучием анте- и интранатального периодов развития [69]. 

На протяжении анализируемого периода рождение недоношенных детей чаще 

имело место на промышленной территории (в 1,1 раза, р>0,05). При этом отмечена 

более выраженная положительная динамика также на промышленной территории: 

число  детей, родившихся недоношенными уменьшилось в  1,5 раза, и центральной - 

в 1,0 раза  

Анализ заболеваемости новорожденных детей за анализируемый период на 

модельных территориях города показал положительную динамику: снижение 

показателей в 1,1-1,2 раза. При этом на центральной территории показатель был 

выше в 1,1-1,4 раза. На промышленной территории с 2006 года по 2011 

регистрировался более высокий уровень заболеваемости недоношенных 

новорожденных в 1,0–2,5 раза, отмечено больше случаев внутриутробных гипоксий 

и асфиксий при рождении (р<0,01), замедления роста и недостаточности питания 

плода (р<0,001). На промышленной территории заболеваемость ВПР среди 

новорожденных была в 1,5 раза выше, чем на центральной территории (р>0,05).  

Выявлена прямая сильная корреляционная связь показателя КИЗА с 

заболеваемостью беременных женщин (r=0,97, р<0,001), особенно анемией (r=0,80, 

р<0,001), замедлением роста и недостаточностью питания плода (r=0,74, 

р<0,001).Прямая средней силы связь обнаружена с количеством случаев отеков, 

протеинурий и гипертензивных расстройств (r=0,61, р<0,01), сахарного диабета 

(r=0,53, р<0,05), угроз прерывания беременности (r=0,52, р<0,05). На промышленной 

территории выявлена более тесная корреляционная связь КИЗА и заболеваемости 

ВПР (умеренная на промышленной, r=0,351; слабая на центральной r=0,162; р>0,05). 

       Выполнена оценка риска влияния фактора «промышленная территория» на 

репродуктивную функцию женского населения города. Экологические и социально-
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экономические условия территории определяли риск высокой степени 

формирования повышенного уровня заболеваемости женщин болезнями, 

связанными с беременностью, родами и послеродовым периодом (RR=2,6, 

EF=61,5%).  Значимо влияние  фактора «промышленная территория»   на развитие у 

беременных сахарного диабета - «высокая» степень этиологической 

обусловленности (RR=2,5, EF=60,0%); анемий, отеков, протеинурий и 

гипертензивных расстройств - «средняя» степень  (RR=1,8-1,9;  EF=44,4-47,4%). 

Степень этиологической обусловленности осложнений родов кровотечениями 

в связи с предлежанием плаценты и анемиями относится к градации «высокая» 

степень (RR=2,1-2,2; EF=52,4-54,5%); «средняя» степень  этиологической 

обусловленности характеризует развитие кровотечений  в связи с преждевременной 

отслойкой плаценты и аномалии родовой деятельности  (RR=1,6, EF=37,5%). 

Выполнен расчет относительного риска влияния фактора «промышленная 

территория» на показатели заболеваемости новорожденных: «средняя» степень 

риска определяет развитие  внутриутробной гипоксии, асфиксии при рождении, 

врожденных аномалий развития (RR=1,5–1,6; EF=33,3-37,5%). 

Репродуктивная функция девушек при вступлении в фертильный возраст 

может быть существенно ограничена распространенностью и структурой 

общесоматической патологии в детском и подростковом периоде [142; 146]. В таком 

случае хронические заболевания, возникшие в детском, подростковом возрасте, 

трансформируются как экстрагенитальная патология с влиянием на течение и исход 

беременности [162]. В резолюции ХVI Конгресса педиатров России  (2012 г.) было 

отмечено, что около 40% детей подросткового возраста имеют заболевания, которые 

в дальнейшем могут ограничить возможность реализации репродуктивной функции 

[172].  

Анализ первичной заболеваемости подростков показал, что количество 

заболевших девушек в 1,1-1,2 раза больше, чем юношей. При этом наибольший 
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прирост заболеваемости у девочек подростков выявлен на центральной территории 

по классам болезней органов пищеварения (+135,9%), системы кровообращения 

(+37,7%), органов дыхания (+25,8%), сахарному диабету (+25,0%), костно-

мышечной системы (+15,7%), мочеполовой системы (+5,9%). На промышленной 

территории – по классам болезней уха и сосцевидного отростка (+33,7%), 

новообразованиям (+23,5%), болезням нервной системы (+18,5%).   

Показатели заболеваемости у девушек центральной территории по данным 

официальной статистики были достоверно выше, чем на промышленной территории 

по следующим классам болезней:  органов дыхания - в 1,4-2,6 раза (р<0,001), глаза и 

его придаточного аппарата - в 1,3-3,4 раза (р<0,01), органов пищеварения - в 1,7-4,6 

раза (р<0,01), некоторые инфекционные и паразитарные болезни - в 2,2-15,8 раза 

(р<0,01),  эндокринной системы - в 2,7-4,1 раза, (р<0,001), врожденным аномалиям - 

в 2,3-7,9 раза (р<0,05), системы кровообращения - в 1,9-7,2 раза (р<0,01), кожи - в 

5,9-9,7 раза (р<0,01). На промышленной территории выявлено достоверно больше 

заболеваний по классу болезней крови и кроветворных органов в 2009 и 2013 гг. (в 

4,4 раза и в 4,6 раза, р<0,001-0,01), анемий в 2009  в 5,6 раза (р<0,001), болезней 

нервной системы  в 2009-2011 гг. в 1,7-2,2 раза (р<0,001-0,001), болезней 

мочеполовой системы -  в 2009-2010 гг. в 1,3-1,4 раза (р<0,001-0,001). 

Анализ первичной гинекологической заболеваемости девочек-подростков 

выявил рост заболеваемости болезнями, связанным с беременностью, родами и 

послеродовым периодом на центральной территории (+9,3%), на промышленной 

воспалительными заболеваниями женских половых органов (+5,5%). На 

промышленной территории отмечалась более высокая заболеваемость сальпингитом 

и оофоритом (в 1,4 раза; р>0,05). На центральной территории регистрировалось 

больше случаев расстройств МЦ (в 1,3 раза; р>0,05).  

За анализируемый период на фоне положительной динамики заболеваемости 

девочек-подростков сифилисом, гонореей, трихомониазом, арогенитальными 
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бородавками, хламидиозом (в 1,8-9,7 раза), отмечен рост заболеваемости  ВИЧ  

среди девочек-подростков:  на центральной территории в 1,3 раза, на промышленной 

– в 1,4 раза. В промышленных районах имели место случаи постановки на учет 

девочек-подростков с диагнозом «хронический  алкоголизм», «наркомания» и 

«токсикомания» в 2011 и 2012 гг.  

Выявлена прямая сильная корреляционная связь КИЗА и заболеваемости детей 

болезнями крови и кроветворных органов (r=0,70, р<0,001), в том числе анемиями,  

прямая связь средней силы с болезнями  мочеполовой системы (r=0,67, р<0,01). У 

подростков прямая сильная связь имела место с заболеваемостью болезнями нервной 

системы (r=0,72, р<0,001), костно-мышечной системы (r=0,94, р<0,001); средней 

силы связи с заболеваемостью по классу болезней крови и кроветворных органов 

(r=0,68, р<0,01). Выявлена сильная прямая корреляционная связь КИЗА с первичной 

заболеваемостью девочек-подростков болезнями мочеполовой системы (r=0,89, 

р<0,001). 

Выполнена оценка риска влияния фактора «промышленная территория» на 

показатели  заболеваемости  девочек-подростков (исключая классы болезней, 

которые могут быть отнесены к категории специфических – инфекционные и 

паразитарные, и по которым отсутствует превышение заболеваемости на территории 

экологического неблагополучия). Наиболее значимо влияние фактора на 

заболеваемость по классам болезней крови и кроветворных органов (особенно 

анемиями; RR=1,7; ЕF=41,2, средняя степень), нервной системы (RR=1,5; ЕF=33,3%, 

средняя степень). 

Результаты анкетирования показали, что распространенность неблагоприятных 

социальных факторов, влияющих на здоровье девочек-подростков 

дифференцирована в связи с территорией проживания. На промышленной 

территории большее число девочек-подростков проживают в неудовлетворительных  

жилищно-бытовых условиях (16,2% против 7,7%; р<0,001), в многодетных семьях 
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(9,1% против 3,7%; р<0,01), в семьях, с доходом ниже ПМ (41,2% против 19,9% в 

районе сравнения; р<0,001). Интегральный показатель группы этих факторов для 

промышленной территории составил – 0,37, для центральной – 0,25 (р<0,001) - что 

свидетельствует в целом о большей распространенности неблагоприятных 

социальных факторов на промышленной территории. 

Наши исследования показали более высокую распространенность 

неблагоприятных медико-биологических факторов на промышленной территории, 

чем на территории сравнения, о чем свидетельствует более высокий интегральный 

показатель оценки группы этих факторов (0,21 против 0,18, р<0,001). На 

промышленной территории родители девочек-подростков чаще имели контакт с 

вредными производственными факторами (15,2-16,9% против 5,7-7,4%; р<0,001), 

страдали хроническими заболеваниями до наступления беременности (15,2-23,0% 

против 11,8-18,9%; р>0,05), матери чаще отмечали токсикоз во время беременности 

(42,9-51,7 против 29,6-37,7%; р<0,001). Именно на промышленной территории 

наиболее полно реализуется «порочный круг», о котором писал Ю.Е. Вельтищев 

(1995): «больные отец и мать - больной ребенок - больной подростков – больные 

отец и мать – больной ребенок» [36]. 

Наши исследования выявили нарушения в организации жизни девочек-

подростков, которые, по мнению многих авторов, могут провоцировать нарушения 

соматического и репродуктивного здоровья девушек, а следовательно оказывать 

негативное влияние на формирование репродуктивного потенциала [19; 23; 28; 43; 

181]. Выявлены типичные нарушения организации жизни, характерные для 

современных подростков: недостаточная продолжительность ночного сна (11,4-

18,2%), недостаточное пребывание на свежем воздухе (6,4-34,8%), большие учебные 

нагрузки за счет дополнительных занятий (74,3-78,8%), низкая заинтересованность в 

занятиях физической культурой и спортом (занимаются в спортивных секциях 

только 16,5-16,6%), пассивные варианты проведения досуга. Нарушения основных 
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составляющих ЗОЖ более характерны для девочек-подростков экологически 

неблагополучных районов, что особенно неблагоприятно, так как имеются данные, 

что высокое качество организации ОЖ подростков может элиминировать 

депрессивное действие экологических факторов [29; 43]. В промышленных районах 

выявили больше подростков, имеющих «глубокое» недосыпание (18,2% против 11,4, 

р<0,05), нарушающих режим прогулок (не гуляют в учебные и выходные дни 34,8 и 

13,9% против 27,3 и 6,4%; р>0,05-<0,01), длительные занятия на компьютере (80,8-

83,1% против 72,1-75,4%; р<0,05). При этом девочки-подростки центральных 

районов старшей возрастной группы больше времени затрачивают  на учебную 

деятельность. Для девочек-подростков промышленной территории, также более 

характерно нарушение режима и качественной полноценности питания: регулярный 

завтрак имеют 74,7% против 82,8% (р<0,05), реже употребляют сыр и творог 

(«никогда» не едят 20,7% против 15,2% на центральной территории; р>0,05), свежие 

овощи и фрукты («каждый день» 55,1% против 68,0%; р<0,001). 

Наши исследования показали, что распространенность поведенческих 

факторов риска (курительного поведения, употребления психоактивных веществ, 

связанное с риском половое поведение) более распространены на промышленной 

территории: приобщение к курению происходит в более раннем возрасте (в 11-13 

лет, на центральной в 14-16 лет; р<0,001), в 1,2 раза больше девочек-подростков, 

которые курят регулярно с частотой «каждый день». Независимо от территории 

проживания среди девочек 16-17 лет более распространено курение (большее число 

пробовали курить, больше тех, которые курят «каждый день»; р<0,01; р<0,05).  

Большинство девочек-подростков, независимо от территории проживания, 

пробовали алкогольные напитки (84,8-99,3%), регулярно употребляют 13,2-19,3%, 

случаи сильного алкогольного опьянения отметили 11,9-20,7% (р>0,05; р>0,05). На 

центральной территории  наиболее распространено  употребление пива (43,4% 

против 28,9%, р>0,05), на промышленной – более крепких алкогольных напитков - 
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(46,7% против 18,9%; р<0,01). Среди девочек-подростков на промышленной 

территории более распространена уверенность в том, что можно улучшить свое 

настроение приемом алкоголя без вреда для здоровья (25,0% против 14,5%; р<0,001). 

На промышленной территории большее число девочек-подростков  пробовали 

токсические или наркотические вещества: 10,8% и 8,8% против 5,7% и 4,7% на 

центральной территории (p<0,05; p<0,05); возраст первой пробы наркотических 

(токсических) веществ имел место в более раннем возрасте (в 14-15 лет у 56,9%, на 

центральной территории – в 16-17 лет у 64,5%).  

Исследования показали, что возраст полового дебюта различается в 

зависимости от территории: на промышленной в 13-14 лет, на центральной в 15-16 

лет. Девочки-подростки старшей возрастной группы более сексуально активны, чем 

14-15 летние. На промышленной территории значительно больше сексуально-

активных девочек-подростков (41,1% против 19,2%; р<0,001), в 1,9 раза больше 

таких, которые имели нескольких партнеров (за последние 6 месяцев), реже 

практикуют безопасный секс (в 1,2 раза). На промышленной территории больше 

девочек-подростков, которые положительно относятся к добрачным половым связям 

(46,3% против 28,3%, р<0,001), на центральной – безразлично (51,2% против 31,1%; 

р<0,001).  

Репродуктивный потенциал в обществе может иметь низкое качество  в связи 

ослаблением установок на создание семьи и деторождение [30]. Наши данные 

свидетельствуют, что репродуктивные установки у девочек-подростков в добрачном 

периоде независимо от территории проживания снижают качество репродуктивного 

потенциала, могут нарушить реализацию репродуктивной функции при вступлении 

в фертильный возраст. 

Имеет место трансформация модели рождаемости - откладывание заключения 

браков и рождения детей на более поздний возраст. По нашим данным  большинство 

девочек (69,7%)  независимо территории проживания, более благоприятным 
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возрастом для вступления в брак считают  21-25 лет; на промышленной территории 

в 1,5 раза больше девочек-подростков откладывают вступление в брак на возраст 25-

30 лет и старше (p>0,05).  Причинами откладывания официального брака, по мнению 

девочек-подростков, являются: отсутствие собственного жилья (41,9-42,8%; p>0,05);   

низкая материальная обеспеченность (32,1-35,8; p>0,05),  зависимость от родителей 

(21,4-26,0; р>0,05). Только для части девочек  приоритетом являются «состоять в 

браке» (26,2-33,3%; р>0,05), «стабильный брак» (46,4-56,7%, р>0,05), «иметь 

ребенка» (30,5-48,3%; р>0,05). На центральной территории большее число девочек-

подростков предпочитают жить в официальном браке (83,8% против 73,3%; р<0,01), 

на промышленной –отдают предпочтение «гражданскому» браку (15,2% против 

9,1%; р<0,05), 7,1-11,5% не считают нужным вступать в брак. Большинство девочек-

подростков ориентированы на малодетную семью: планируют иметь 1- 2-их детей 

61,4% девочек промышленной территории и 77,2% на центральной (р<0,001). На 

промышленной территории для девочек-подростков характерно откладывание 

рождения  первого ребенка, на центральной территории 2-го. Откладывают 

рождение ребенка по причине отсутствия стабильного материального достатка и  

отдельного жилья (22,4% против 16,0%; р>0,05). Интегральный показатель 

репродуктивных установок (ИПРу) девочек-подростков не имел выраженных 

различий в связи с территорией проживания (0,35 и 0,38, р>0,05). 

Ранжирование факторов риска ОЖ показало, что приоритетные места среди 

нарушений ОЖ принадлежат отсутствию занятий физкультурой и спортом (15,8%), 

нарушению режима работы на компьютере (14,7%), большим учебным нагрузкам 

(12,6%), курению (11,6%). Среди рискованных форм полового поведения 

наибольший удельный вес принадлежит фактору «незащищенный секс» (34,2%- 

центральная, 37,0% - промышленная). Среди репродуктивных установок, 

ограничивающих репродуктивный потенциал девочек, наибольший удельный вес 

принадлежит факторам «толерантное отношение к добрачным половым связям» 
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(17,9-18,5%), «ориентация на малодетную семью» (14,1-19,1%), исключение из 

системы жизненных ценностей «иметь ребенка» (14,4-14,7%), ослабление установок 

на создание семьи (15,5-17,8%). 

Таким образом, результаты исследования показали, что промышленные 

территории являются не только экологически неблагополучными, но и депрессивны 

в социально-экономическом плане, для них характерна более высокая 

распространенность неблагоприятных медико-биологических факторов, которые 

могут выступать как факторы риска формирования репродуктивного здоровья 

девочек-подростков. 

В ходе исследования выявлены особенности ФР девочек-подростков в 

зависимости от территории проживания. Для девочек-подростков центральной 

территории характерен более высокий рост, на промышленной – масса тела и ОГК 

(р<0,01; р<0,05). Отклонения в ФР чаще регистрировались у девушек старшей 

возрастной группы, на промышленной территории (р<0,05). Риск развития 

отклонений ФР, обусловленный территорией проживания относится к градации 

«малая» степень для девочек 14-15 лет и «средняя» для 16-17 летних. 

Результаты проведенных исследований выявили особенности формирования 

репродуктивной системы девочек-подростков в связи с территорией проживания. 

Сравнительный анализ степени развития ВПП у девочек-подростков 12-ти и 

14-лет показал различную вариабельность степеней развития: на центральной 

территории превалировал высокий уровень развития ВПП, на промышленной 

низкий. Известно, что  степень развития ВПП у девочек отражает функциональную 

активность яичников, развитие молочных желез – выработку эстрогенов, оволосение 

лобка и подмышечных впадин – выработку яичниками (в меньшей степени 

надпочечниками) стероидных гормонов [221]. Хотя выявленные различия не во всех 

случаях были достоверными, на наш взгляд, они могут свидетельствовать об 
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относительно более низкой гормональной активности у девочек-подростков, 

проживающих на промышленной территории особенно в возрасте до 14 лет.   

Результаты оценки  уровня полового развития по среднему суммарному баллу 

показателей, входящих в формулу полового развития у 14-летних девочек, 

проживающих на промышленной территории, свидетельствуют о более низком 

уровне развития молочных желез (3,17 против 3,39; р<0,05), оволосения лобка (0,71 

против 0,79; р<0,01) и подмышечных впадин (0,81 против 0,94; р<0,001).   Однако 

общий суммарный балл показателей полового созревания девочек не зависит от 

места их проживания и не  отличается от значений  предложенных М.В. Максимовой 

(1975 г.) в качестве нормы. Исключение составили девочки 15-ти лет,  у которых 

значение среднего балла ФПР оказалось несколько  ниже  10,38 и 9,98 (нормативный 

показатель по М.В.Максимовой - 11,60), что, на наш взгляд, свидетельствуют о 

некотором замедлении полового созревания современных 15-летних девочек в 

сравнении с их сверстницами в 1975 году.  

Возрастная динамика формулы полового развития подтверждает некоторое 

запаздывание развития вторичных половых признаков у девочек 14-15 лет, 

проживающих на промышленной территории, к 16-17 годам эти различия 

нивелируются.  В целом, на двух территориях преобладающие показатели степени 

развития вторичных половых признаков не выходят за диапазон возрастных 

нормативов, но на территории центра они ближе к верхней границе нормы, на 

промышленной – к нижней.  

Значимым фактором для реализации репродуктивной функции у девочек 

являются размеры костного таза. Анализ средних величин основных размеров 

костного таза показал, что на промышленной территории отдельные поперечные 

размеры таза (distancia spinarum, distancia trochanterica) у девочек 14-17 лет 

достоверно меньше, что, по нашему мнению, может свидетельствовать о тенденции 

формирования поперечно-суженного таза.  
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Данные нашего исследования подтверждают выводы других авторов о том, что 

экологические факторы вызывают повреждения в  звеньях нейрогуморальной  

регуляции МЦ и могут вызвать его нарушения [63; 162]. Скрининг-диагностика 

менструальной функции девочек-подростков показала, что для девушек, 

проживающих на экологически-неблагополучной территории, характерно начало 

менструальной функции в более старшем возрастном периоде (15 лет и старше у 

16,6% в сравнении с 8,8%; р<0,01), длительное становление МЦ (р<0,05), выше 

распространенность пройоменореи и опсоменореи (р<0,05), жалоб на выраженные 

болезненные ощущения (р<0,05), нерегулярность менструального цикла (р<0,001). 

Анализ результатов углубленного медицинского осмотра выявил особенности 

распространенности заболеваний и отклонений в состоянии здоровья  девочек  в 

зависимости от территории  проживания. На промышленной территории общая 

патологическая  пораженность у девочек-подростков   выше (136,8 против 121,3; 

р<0,001), среди 16-17-летних девочек больше подростков с 3 группой здоровья 

(28,2% против 15,9%; р<0,01).   

Распространенность заболеваний и отклонений среди девочек-подростков в 

динамике лет обучения имеет тенденцию к росту (в 1,4 раза на центральной, в 1,3 

раза – на промышленной). Для девочек-подростков, проживающих на 

промышленной территории, характерна более высокая распространенность 

заболеваний нервной системы (в 1,7 раза), органов дыхания (в 1,2 раза), 

пищеварения (в 1,9 раза),  мочеполовой системы  (в 1,4 раза) в сравнении с их 

сверстницами на центральной территории.  

В группе 14-15-летних девочек-подростков риск высокой степени 

характеризует развитие заболеваний органов пищеварения (RR=2,2, EF=54,5%), 

средней степени - развития болезней нервной системы, кожи и мочеполовой системы 

(RR=1,5-1,6; EF=33,3-37,5%). В  старшей группе (16-17 лет) риск «высокой» степени 
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определяет развитие болезней нервной системы (RR=2,0, EF=50,0%); «средней» 

степени - развитие болезней органов пищеварения (RR=1,7, EF=41,2%). 

Для формирования здоровья важным представляется учет прогнозных данных, 

полученных с помощью моделирования. Значения вероятностных моделей 

позволяли оценить степень изменчивости показателя здоровья девочек-подростков 

при совокупном воздействии различных групп факторов. Так, прогнозируется 

улучшение группы здоровья на 20,40-20,95% при организации ЗОЖ и на 25,04-

28,99% при снижении распространенности медико-биологических факторов риска. 

Таким образом, в результате проведенных исследований были изучены 

характеристики репродуктивного здоровья девочек-подростков крупного 

промышленного города. Показана значимость особенностей экологической, 

социально-экономической, медико-демографической ситуации территории 

проживания для формирования соматического, репродуктивного здоровья, 

реализацию репродуктивной функции девочек-подростков. 

ВЫВОДЫ 

1. Территории крупного города различаются по условиям формирования  

репродуктивного здоровья девочек-подростков. Промышленная территория, более 

неблагополучная по экологическим (КИЗА в 2,7 раза выше), социально-

экономическим условиям (интегральный показатель  социальных факторов 0,37 

против 0,25; р<0,001) формирует среду, затрудняющую становление и реализацию 

репродуктивной функции девочек-подростков. 

2. На промышленной территории выше распространенность медико-

биологических факторов риска формирования репродуктивной функции девочек-

подростков: неблагоприятная динамика (+3,8%) и высокая распространенность 

болезней связанных с беременностью, родами и послеродовым периодом (в 2,6 раза; 

р<0,001), нарушений здоровья новорожденных (р<0,01-0,001), более частый контакт 

родителей с вредными производственными факторами (р<0,001). Риск 
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формирования заболеваний, связанных с беременностью, родами и послеродовым 

периодом «высокий» (RR=2,6;  EF=61,5%), развития патологии новорожденных 

«средний» (RR=1,5-1,6;  EF=33,3–37,5%). 

3. Среди девочек-подростков промышленной территории более 

распространены нарушения образа жизни: режима сна, прогулок, питания (р<0,05-

0,001), вредных привычек (р<0,05-0,001); рискованные формы полового поведения: 

больше сексуально активных девочек (41,1% против 19,2%; р<0,001),  

распространенность незащищенного секса (73,5 против 35,7%; р<0,01), частая смена 

половых партнеров (15,8% против 8,2%; р>0,05).  

4. Репродуктивные установки девочек-подростков, способные ограничить 

реализацию репродуктивной функции при вступлении в фертильный возраст, не 

зависят от территории проживания. Для девочек центральной территории характерна 

ориентация на малодетную семью (77,2% против 61,4%; р<0,001), откладывание 

рождения 2-го ребенка (38,1% против 18,6%; р<0,001); на промышленной - 

откладывание вступления в брак (22,1 против 14,2%; р<0,05) и рождения 1-го 

ребенка на более поздний возраст (49,1% против 39,0%; р<0,05). Для значительного 

числа девочек не является приоритетом «состоять в браке» (66,7-73,6%), 

«стабильный брак» (47,8-51,9%), «иметь ребенка» (60,6-61,9%). 

5. У девочек-подростков, проживающих на промышленной территории, 

достоверно чаще имели место нарушения физического развития (в 16-17 лет - 33,7% 

против 21,1%; р<0,05), выше патологическая пораженность (в 14-15 лет 120,0% 

против 99,2%; р<0,001), распространенность заболеваний органов пищеварения 

(16,8% против 8,7%; р<0,001), больше подростков с 3 группой здоровья (в 16-17 лет 

28,2% против 15,9%; р<0,01). Характеристики промышленной территории 

обусловливали высокий риск развития болезней нервной системы в группе 16-17-

летних, органов пищеварения в группе 14-15-летних (RR=2,0-2,2, EF=50,0-54,5%), 
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риск «средней» степени - нарушений ФР в 16-17 лет, болезней мочеполовой системы 

(RR=1,6, EF=37,5%). 

6. Нарушения формирования репродуктивной системы более характерны для 

девочек промышленной территории: запаздывание развития ВПП у девочек 14-15 

лет (р<0,05-0,001), тенденция формирования поперечно-суженного таза (р<0,05-

0,001), нарушения МФ (24,6% против 13,1%, р<0,001). Характеристики 

промышленной территории обусловливали риск нарушения МФ «средней» степени 

(RR=1,8, EF=44,4%). 

7. По результатам множественного регрессионного анализа наибольший вклад 

в изменение группы здоровья девочек-подростков на центральной территории 

вносят медико-биологические факторы (28,9%), характеристики питания (20,9%); на 

промышленной – медико-биологические (25,0%), поведенческие факторы риска 

(20,4%) и характеристики питания (11,0%), что необходимо учитывать при 

разработке и реализации программ по охране здоровья девочек на региональном 

уровне в крупном промышленном городе. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Администрации города и области 

1. В государственной программе развития здравоохранения Волгоградской 

области до 2020 года расширить подпрограмму «Профилактика заболеваний и 

формирование здорового образа жизни». Включить раздел  по охране 

репродуктивного здоровья подростков и раздел по формированию 

здоровьесберегающей среды для детей и подростков (продолжить реализацию 

проекта «Наш двор - наш дом», распространить работу по строительству спортивных 

площадок на все районы города (благотворительный фонд Е.Г. Исинбаевой).   

2. Применять дифференцированный подход к разработке компонентов 

программы по формированию ЗОЖ подростков. На территориях неблагополучных 

по экологическим и социально-экономическим характеристикам акцент должен быть 
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сделан на профилактику рискованных форм поведения, информирование о факторах 

риска для здоровья  подростков. 

3. Средствам массовой информации активизировать работу по воспитанию 

ЗОЖ семьи и формированию ценностей здоровья.  

4. Организовать систему повышения квалификации медицинских и 

педагогических работников (педиатр, медицинская сестра, психолог) по вопросам 

гигиенического и сексологического воспитания подростков, планирования семьи. 

5. Разработать региональные стандарты физического и полового развития  

детей и подростков.  

Работникам образовательных учреждений 

(педагогам,  медицинским работникам, психологам) 

1. На основании медицинского обследования девочек-подростков выделять 

группу риска нарушения репродуктивного здоровья. В группу риска должны 

входить девочки-подростки, имеющие хронические заболевания (особенно 

эндокринной и мочеполовой систем), с отклонениями в физическом, половом 

развитии, нарушениями МФ, что позволит более четко контролировать процесс 

полового созревания.  

2. На промышленной территории проводить анкетирование девочек (или их 

родителей) для выявления значимых медико-социальных анамнестических данных. 

При выявлении  медико-социальных факторов риска (контакт родителей с вредными 

производственными факторами, осложненное течение беременности, родов у 

матери, вредные привычки у родителей, дефекты ОЖ) девочка должна быть 

отнесена к группе риска нарушения репродуктивного здоровья. 

3. Изучать информированность девочек-подростков о факторах риска 

формирования репродуктивного здоровья, характере репродуктивных установок 

путем анкетирования. По результатам анкетирования корректировать программы по 

охране репродуктивного здоровья.  
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4. Проводить работу по ознакомлению  подростков с репродуктивными 

правами граждан.  

5. Создавать группы волонтеров из числа учащейся молодежи для работы в 

молодежной среде по воспитанию основ ЗОЖ.  

Родителям девочек-подростков 

1. Повышать уровень компетентности в вопросах сохранения соматического и 

репродуктивного здоровья – информировать подростков о факторах риска, 

обеспечивать возможность реализации принципов здорового образа жизни. 

2. Активно получать информацию о результатах плановых профилактических 

осмотров, контролировать выполнение врачебных рекомендаций, исключать случаи 

самолечения.   
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ВПП – вторичные половые признаки 

ВПР – врожденные пороки развития 

ДДУ – детское дошкольное учреждение 

ЗОЖ – здоровый образ жизни 

ИПБ – интегральный показатель медико-биологических факторов  

ИППП – инфекции передаваемые половым путем 

ИПРу – интегральный показатель репродуктивных установок 

ИПС – интегральный показатель социальных факторов 

КИЗА – комплексный индекс загрязнения атмосферы 

МЦ – менструальный цикл 

ОГК – окружность грудной клетки 

ОЖ – образ жизни 

ОС – окружающая среда 

ПДК – предельно-допустимая концентрация 

ПМ – прожиточный минимум 

ФПР – формула полового развития 

ФР – физическое развитие 
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Приложение 4  

АНКЕТА  

(изучение  режима дня школьника) 

Внимательно прочитайте вопросы, ответ подчеркните. 

 
Фамилия, имя _______________________          Школа______________ 

Класс_______________________________        Дата ________________ 

 

1. В какое время обычно ложитесь спать:     до 21.00;               21.00 – 22.00;  

                                                                            22.00 – 23.00;      после 23.00 

                                                                                     

2. В какое время  обычно встаете в учебные дни:        6.00 – 7.00   7.00 -  7.30 

                                                                                           7.30 – 8.00   после 8.00 

3. Дневной сон:        регулярно;                 иногда;                           нет 

4. Сколько времени занимает дорога в школу: 15 мин.;          до30 мин.;        более 30 мин. 

5.Посещаете ли Вы факультативные занятия в школе:      ДА                      НЕТ 

   Сколько раз в неделю: 1,   2,     3             Сколько часов в неделю: 1,    2,    3. 

6. Имеете ли Вы дополнительные учебные занятия (музыкальная школа, репетиторы, подготовительные 

курсы):                              ДА                      НЕТ 

   Сколько раз в неделю: 1,   2,     3             Сколько часов в неделю: 1,    2,    3 

7. Сколько времени тратите на подготовку домашнего задания: 1 час;     2 часа;  

    3 часа;  3,5 час;  более 3,5 часов.  

8. Сколько времени гуляете в учебные дни: не гуляю;  1 час;  до2-х часов; более 2-х часов;  более 2,5 часов; 

3 часа. 

9. Сколько времени гуляете в выходные  дни: не гуляю;  1 час;  до2-х часов; более 2-х часов;  более 2,5 

часов; 3 часа. 

10.Сколько времени занимает просмотр телевизионных передач в учебные дни: 

    не смотрю;      до 1 часа;         до 2-х часов;        до 3-х часов;             3 и более  

11. Сколько времени занимает просмотр телевизионных передач в выходные  дни: 

    не смотрю;      до 1 часа;         до 2-х часов;        до 3-х часов;             3 и более  

12. Сколько времени занимает работа на компьютере в учебные дни:  

не работаю;      до 1 часа;           до2-х часов;        до3-х часов;             3 и более 

     в выходные дни:  

не работаю;      до 1 часа;           до2-х часов;        до3-х часов;             3 и более 

13. Как  используете время для отдыха:  гуляю,  занимаюсь спортом,    смотрю  телевизор,   читаю,    

занимаюсь на компьютере.  

Другое  ____________________________________ 

                      (Возможно несколько ответов ) 
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Приложение 5 

АНКЕТА 

(изучение  репродуктивных установок девочек-подростков) 

Внимательно прочитайте вопросы, ответ подчеркните. 
Какой возраст Вы считаете наиболее благоприятным для вступления в брак 

18-21      21-25      25-30      старше 30 

 

Когда необходимо регистрировать брак 

- при предстоящем рождении ребенка 

- после недолгого общения, при возникновении чувств 

- после проверки чувств в гражданском браке 

 

По каким причинам возможно откладывание вступления в официальный брак: 

-отсутствие собственного жилья 

-отсутствие независимости от родителей 

-низкая материальная обеспеченность 

 

Хотите ли Вы жить в зарегистрированном браке 

Да                      Нет                     Возможен «гражданский» брак 

 

Как Вы относитесь к добрачным половым связям: 

Положительно               безразлично                отрицательно 

 

Какое количество детей в семье Вы считаете идеальным: 

1          2            3           более 3 

 

Сколько детей Вы планируете иметь в будущем: 

1                       2                       3               более 3 детей 

 

При каких обстоятельствах планируемое число детей может быть увеличено: 

повышение дохода              желание членов семьи             недопустимость аборта 

ничего не изменит               при изменении государственной семейной политики 

 

При каких обстоятельствах планируемое число детей может быть уменьшено: 

снижение материального достатка              ухудшение здоровья 

жилищная проблема                                      другое 

 

После вступления в брак, когда планируете первого ребенка: 

в 1 год брака                 во 2 год брака                  после 2 лет брака 

при наличии стабильного материального достатка       при наличии отдельного жилья      

 

Когда Вы считаете целесообразным рождение второго ребенка после первого: 

через 2-5 лет           раньше чем через 2 года              более чем через 5 лет 

 

Расставьте по приоритетности значения для Вас следующие ценности: 

Стабильный брак       Иметь ребенка                              Состоять в браке 

Высокая зарплата       Независимость от родителей      Хорошая работа  
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Приложение 6 

Оценка неканцерогенного риска при хроническом ингаляционном воздействии на модельных территориях города   
Годы Коэффициенты опасности (HQ) Индекс 

опасности 

(HI) 
Пыль Диоксид 

серы 

Оксид 

углерода 

Диоксид 

азота 

Сероводород Фенол Хлористый 

водород 

Аммиак Сажа 

Центральная территория 

2004 0,70 0,26 0,30 1,5 0,25 - - - 0,10 3,17 

2005 0,70 0,26 - 1,5 0,25 - - - 0,07 2,78 

2006 0,70 0,20 - 1,75 0,25 - - - 0,07 2,97 

2007 0,70 0,16 0,30 1,5 0,25 - - - 0,07 2,98 

2008 0,70 0,16 0,30 1,25 0,125 - - - 0,07 2,61 

2009 0,70 0,18 0,30 1,0 0,125 - - - 0,07 2,38 

2010 0,70 0,22 0,30 1,25 0,25 - - - 0,07 2,79 

2011 0,70 0,24 0,30 1,25 0,25 - - - 0,27 3,01 

2012 0,70 0,28 0,30 0,75 0,13 - - - 0,02 2,18 

2013 0,70 0,16 0,30 0,75 0,13 - - - 0,13 2,17 

Промышленная территория 

2004 0,73 0,30 - 1,25 0,25 1,00 1,00 0,50 - 6,20 

2005 0,70 0,20 - 1,25 0,25 1,00 0,85 0,50 - 5,95 

2006 0,70 1,80 0,30 1,25 0,25 1,00 1,00 0,75 - 7,65 

2007 1,00 0,14 0,30 1,25 0,25 1,00 1,30 0,75 - 6,49 

2008 0,70 0,14 0,30 1,25 0,10 1,00 1,30 0,50 - 6,09 

2009 0,70 0,16 0,30 0,75 0,25 1,70 0,50 0,50 - 6,26 

2010 0,70 0,16 0,30 0,75 0,10 1,70 0,90 0,50 - 6,51 

2011 0,70 0,36 0,30 0,75 0,10 1,00 0,90 0,50 - 4,61 

2012 0,70 0,16 0,30 0,50 0,10 0,67 0,70 0,50 - 3,63 

2013 0,70 0,12 0,30 0,75 0,10 0,67 0,60 0,50 - 3,74 
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Приложение 7 

Динамика среднегодовой численности работающих модельных территорий 

(тыс. человек) 
Показатель 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

 Центральная территория 

Вся экономика 129,0 169,4 118,4 116,4 115,5 115,7 109,8 107,4 108,6 109,1 

 Промышленная территория 

Вся экономика 86,9 65,2 68,4 67,0 64,4 58,5 56,9 57,5 54,9 54,7 

 

Приложение 8 

Динамика численности официально зарегистрированных безработных в связи с территорией проживания 

(общее количество  чел. / уровень безработицы, %) 

 
Территории Годы наблюдений 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная 640/0,58 1408/1,3 1406/1,3 1682/1,6 1786/1,7 3280/3,2 2444/2,4 1789/1,7 1699/1,7 1654/1,7 

Промышленная 1686/0,98 1469/0,85 1410/0,82 1485/0,86 1914/1,1 3403/2,0 2384/1,4 1693/1,0 1379 / 0,86 1369/0,85 

 

Приложение 9 

 Динамика задолженности по заработной плате  

(на 1 работника, руб.) 
Территории 2004 2005

 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная  26223 - - - - - - - - - 

Промышленная  2650 6272 1360 - - 13239 - - - - 
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Приложение 10 
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Численность населения с денежными доходами ниже величины прожиточного минимума (в % от общей численности 

населения) 
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Приложение 11 

Покупательная способность среднедушевых денежных доходов населения (в месяц) 

Наименование товаров Годы наблюдений 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Продовольственные товары 

Говядина, кг 93 89 90 84 79 75 79 67 67 78 

Рыба мороженая, кг 153 161 159 157 161 153 170 173 179 196 

Масло животное, кг 91 92 87 86 81 78 63 59 68 71 

Масло растительное, кг 218 221 231 229 235 243 252 197 243 257 

Молоко, л 569 544 523 502 459 417 432 414 445 474 

Яйца, шт 2954 3058 3069 3112 3378 3572 3924 4221 4381 4247 

Сахар-песок, кг 382 397 402 425 447 451 428 445 570 647 

Хлеб пшеничный, кг 476 479 468 435 425 416 451 471 534 553 

Рис, кг 406 385 329 389 325 289 352 379 467 503 

Картофель, кг 924 935 911 889 853 815 718 646 1231 877 

Капуста, кг 1285 1257 1211 1158 1137 1061 616 949 1247 1279 

Водка, л 51 59 57 54 57 55 69 44 42 36 

Непродовольственные товары 

Всего 33,5 34,0 34,5 37,0 38,3 39,4 39,4 39,0 41,4 41,7 
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Приложение 12  

Коэффициент концентрации доходов (индекс Джини)* и соотношение доходов 10% наиболее и 10% наименее 

обеспеченного населения, раз 

Показатели Годы наблюдений 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Соотношение 

доходов 10% 

наиболее и 10% 

наименее 

обеспеченного 

населения, раз 

11,3 - - 11,3 10,9 11,3 11,1 - - - 

Индекс Джинни 0,367 - - 0,363 0,366 0,370 0,375 0,376 0,382 - 
*Индекс Джинни – показывает степень расслоения населения по уровню денежных доходов и меняет свое значение от 0 до 1. Чем сильнее 

расслоение, тем ближе величина показателя к 1. 

 

Приложение 13 

 Обеспеченность жилой площадью жителей г. Волгограда (м. кв. на 1 чел.) 

Территории 2004 - 2006 2007 – 2009 2010 - 2012 2013 

Центральная  19,9-21,2 - 70,5-71,4 72,9 

Промышленная  18,5-18,7 - 34,1-36,9 39,9 

 

 

 

 

 

 

 

 



199 

 

 

Приложение 14 

Характеристика благоустройства жилищного фонда на модельных территориях города 

Территории Общая площадь, оборудованная: 

водопроводом канализацией центральным 

отоплением 

горячим 

водоснабжением 

ванной газом напольными 

электроплитами 

1 2 3 4 5 6 7 8 

На конец 2004 года (%) 

Центральная  93 93 95 89 89 87 5 

Промышленная  92 90 91 82 84 86 4 

На конец 2005 года (%) 

Центральная т 93 87 85 86 90 87 5 

Промышленная  92 78 72 75 84 86 4 

На конец 2009 года (%) 

Центральная  93 87 85 87 91 87 5 

Промышленная  92 76 73 76 85 86 4 

На конец 2010 года (%) 

Центральная  93 88 85 88 91 87 5 

Промышленная т  93 77 73 77 86 86 5 

На конец 2013 года (%) 

Центральная  94  94 97 90 89 87 9 

Промышленная  91 77 76 83 83 84 4 
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Приложение 15 

Динамика обеспеченности дошкольными учреждениями по территориям (число дошкольных учреждений/на 100 мест 

детей, человек) 

Территории 2004- 2006 2007-2009 2010-2012 2013 

Центральная  48,7/90,7 50,7/110,0 52,0/106,7 52,0/104 

Промышленная  72,3/97,7 74,3/115,0 75,3/102,7 76,0/105 

 

Приложение 16 

Среднегодовая численность населения по полу и возрасту, тыс. человек  
Группы населения 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная территория   

Все население: 

Муж. 

Жен. 

175,2 

78,1 

97,1 

173,3 

77,2 

96,1 

169,6 

75,6 

94,0 

167,1 

74,5 

92,6 

166,5 

74,3 

92,2 

165,8 

74,0 

91,8 

165,6 

73,8 

91,8 

167,4 

74,1 

93,2 

166,7 

74,0 

92,7 

166,0 

75,7 

90,3 

Взрослые (18) 

Все 

Муж 

Жен 

 

141,8 

63,7 

78,1 

 

146,9 

63,8 

83,1 

 

144,9 

62,6 

81,8 

 

142,7 

61,9 

80,8 

 

142,5 

61,9 

80,6 

 

136,6 

61,8 

74,8 

 

142,1 

61,6 

80,5 

 

145,1 

63,7 

81,4 

 

146,3 

63,1 

83,2 

 

146,1 

62,0 

84,1 

Дети 

0-15 

0-17 

 

22,8 

27,8 

 

21,9 

26,3 

 

21,1 

25,4 

 

20,5 

24,4 

 

20,4 

23,9 

 

20,4 

23,6 

 

20,7 

23,6 

 

20,1 

22,3 

 

18,2 

20,4 

 

17,1 

19,9 

Подростки 14-17 

Муж. 

Жен. 

9,1 

4,7 

4,4 

8,3 

4,2 

4,1 

7,6 

3,9 

3,7 

7,0 

3,6 

3,4 

6,3 

3,2 

3,1 

5,7 

2,9 

2,8 

5,4 

2,7 

2,7 

4,5 

2,6 

1,9 

4,1 

2,1 

2,0 

3,8 

1,7 

2,1 

Трудоспособное 

население 

Муж. 

Жен. 

 

109,9 

53,7 

56,2 

 

109,4 

53,9 

55,5 

 

107,0 

53,9 

54,1 

 

105,4 

52,2 

53,2 

 

104,5 

51,9 

52,6 

 

103,7 

51,6 

52,1 

 

102,5 

51,0 

51,5 

 

102,3 

50,5 

51,8 

 

101,3 

49,7 

51,6 

 

100,2 

47,8 

52,4 

Старше 

трудоспособного 

возраста 

42,4 41,9 41,5 41,3 41,5 41,7 42,4 44,9 45,1 48,7 
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Группы населения 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная территория 

Моложе 

трудоспособного 

возраста 

22,8 21,9 21,1 20,5 20,4 20,4 20,7 20,1 18,2 17,1 

Промышленная территория  

Все население: 

Муж. 

Жен. 

280,5 

128,6 

151,9 

279,4 

128,0 

151,4 

277,7 

127,0 

150,7 

275,9 

126,0 

149,9 

274,5 

125,3 

149,2 

272,5 

124,4 

148,1 

271,3 

123,9 

147,4 

272,4 

123,3 

149,1 

271,0 

122,7 

148,3 

270,3 

123,1 

147,2 

Взрослые (18) 

Все 

Муж 

Жен 

 

227,7 

101,6 

126,1 

 

228,5 

101,9 

126,6 

 

228,6 

101,8 

126,8 

 

228,8 

101,9 

126,9 

 

228,5 

101,7 

126,8 

 

227,6 

101,3 

126,3 

 

226,8 

101,0 

125,8 

 

227,9 

101,5 

126,4 

 

226,5 

101,1 

125,4 

 

225,4 

100,4 

125,0 

Дети 

0-15 

0-17 

 

44,1 

52,9 

 

42,5 

50,9 

 

41,0 

48,9 

 

39,6 

47,1 

 

39,0 

45,9 

 

38,5 

44,7 

 

38,7 

44,4 

 

41,0 

44,5 

 

41,1 

44,5 

 

42,1 

44,9 

Подростки 14-17 

Муж. 

Жен. 

16,6 

8,4 

8,2 

15,8 

8,0 

7,8 

14,7 

7,5 

7,2 

13,8 

7,1 

6,7 

12,6 

6,4 

6,2 

11,5 

5,8 

5,7 

10,7 

5,4 

5,3 

12,3 

5,7 

6,6 

12,4 

5,9 

6,5 

13,8 

6,1 

7,7 

Трудоспособное 

население 

Муж. 

Жен. 

172,9 

86,1 

86,8 

173,2 

86,9 

86,3 

172,9 

87,3 

85,6 

171,9 

87,1 

84,8 

170,5 

86,7 

83,8 

168,3 

85,7 

82,6 

165,9 

84,7 

81,2 

162,7 

83,6 

79,1 

 

160,6 

81,9 

78,7 

158,9 

86,7 

72,2 

Старше 

трудоспособного 

возраста 

63,5 63,6 63,8 64,4 65,0 65,5 66,5 68,8 68,9 69,3 

Моложе 

трудоспособного 

возраста 

44,1 42,5 41,0 39,6 39,0 38,5 38,7 41,0 41,1 42,1 
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Приложение 17 

Доля возрастных групп населения города и модельных территорий  (%, от всего населения) 

Возрастные группы Годы наблюдений 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная территория 

0-14 лет 11,9 12,1 11,7 11,6 11,7 11,9 12,0 12,3 11,7 9,1 

0-17 лет 15,9 15,2 14,9 14,6 14,4 14,2 14,3 13,3 12,2 12,0 

15-49 лет 63,2 63,1 63,0 63,2 63,1 62,4 61,9 61,3 62,5 61,9 

До 16 лет (младше трудоспособного) 13,0 12,6 12,4 12,3 12,3 12,3 12,5 12,0 10,9 10,3 

Старше трудоспособного возраста 24,2 24,2 24,5 24,7 24,9 25,2 25,6 26,8 27,1 29,3 

 Промышленная территория 

0-14 лет 13,7 14,8 14,9 14,7 14,5 14,1 13,9 13,9 14,1 14,6 

0-17 лет 18,9 18,9 17,6 17,1 16,7 16,4 16,4 16,3 16,4 16,6 

15-49 лет 61,8 61,9 62,1 61,4 61,3 60,7 60,3 60,0 65,2 60,2 

До 16 лет (младше трудоспособного) 15,7 15,2 14,8 14,4 14,2 14,1 14,3 15,1 15,2 15,6 

Старше трудоспособного возраста 22,6 22,8 22,9 23,3 23,7 24,0 24,5 25,3 25,4 25,6 

 Волгоград 

Старше 60 лет 19,8 19,4 19,3 19,5 19,3 19,7 20,1 20,5 20,9 21,4 
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Приложение 18  

Коэффициенты смертности населения по основным классам причин смерти по г.Волгограду (на 100 тыс. чел. населения) 

Классы причин смерти Годы наблюдений 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Всего умерших от всех причин 1476,4 1500,5 1487,2 1408,3 1371,9 1353,2 1420,1 1315,1 1298,0 1279,5 

Коэффициент смертности мужчин 17,1 17,2 16,9 15,9 18,9 15,5 16,3 14,3 14,5 13,9 

Коэффициент смертности женщин 12,7 13,0 13,0 12,6 12,2 12,1 13,6 11,2 11,6 11,8 

В том числе от: 

болезней системы кровообращения 

 

885,9 

 

897,4 

 

914,5 

 

873,8 

 

843,4 

 

834,2 

 

901,3 

 

781,8 

 

705,9 

 

720,8 

новообразований 232,1 231,3 233,9 225,8 229,1 218,8 213,0 215,8 217,1 217,6 

несчастных случаев, отравлений, травм 160,9 164,1 147,0 132,1 115,0 118,0 106,8 100,3 105,3 95,1 

болезней органов дыхания 49,8 50,3 47,2 46,2 50,9 57,4 62,8 72,1 93,6 72,4 

болезней органов пищеварения 66,3 73,4 68,7 67,7 65,4 64,0 66,5 77,8 94,1 91,6 

инфекционных и паразитарных болезней 32,4 34,6 30,7 22,4 22,9 21,0 23,1 19,9 20,7 21,0 
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Приложение 19 

Причины младенческой смертности по г. Волгограду 

Годы Количество/удельный вес/показатель на 1000 

До года 

умерло 

Состояния перинатального 

периода 

Врожденные 

аномалии 

Травмы, 

отравления 

Болезни органов 

дыхания 

Волгоград 

2004 117/-/12,9 54/46,2/6,0 46/39,3/5,1 6/5,1/0,7 2/1,7/0,2 

2005 97/-/10,8 29/29,9/3,2 47/48,5/5,2 4/4,1/0,4 4/4,1/0,4 

2006 88/-/9,9 42/47,7/4,7 25/28,4/2,8 6/6,8/0,7 6/6,8/0,7 

2007 93/-/10,0 53/57,0/5,7 24/25,8/2,6 6/6,5/0,6 3/3,2/0,3 

2008 109/-/10,8 51/46,8/5,1 31/28,4/3,1 8/7,3/0,8 5/4,6/0,5 

2009 86/-/8,0 43/50,0/4,0 25/29,1/2,3 9/10,5/0,8 3/3,5/0,3 

2010 113/-/10,7 64/56,6/6,0 23/20,4/2,2 6/5,3/0,6 4/3,5/0,4 

2011 97/-/9,3 48/-/4,6 23/-/2,2 11/-/1,1 4/-/0,4 

2012 115/-/10,4 67/-/5,9 29/-/2,6 5/-/4,5 4/-/0,4 

2013 112/-/10,3 68/-/6,3 26/-/2,4 3/-/0,3 4/-/0,4 

 

Приложение 20 

Младенческая смертность (показатель на 1000 родившихся живыми) 
Территории Годы наблюдений 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Волгоград 12,9 10,8  9,9  10,0  10,8  8,0 10,7 9,3 10,4 10,3 

Центральная территория 10,0 12,5 7,5 5,9 9,6 5,7 9,0 7,4 7,5 10,6 

Промышленная 

территория 

12,8 9,5 9,6 10,3 10,1 6,4 5,2 10,3 6,6 12,5 

РФ 11,6 11,0 10,2 9,4 8,5 8,1 7,5 7,4 8,7 8,2 
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Приложение 21 

Распространенность абортов у женщин разных возрастных групп, проживающих на модельных территориях города 
Наименование Центральная территория Промышленная территория 

Всего из них у женщин в возрасте (лет) Всего из них у женщин в возрасте (лет) 

до 14 

лет 

включ

ительн

о 

15-19 20-29 30-39 до 14 

лет 

вклю

чител

ьно 

15-19 20-29 30-39 

всего Из них 

15-17 

лет 

всего И них 

15-17 

лет 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

2009 

Всего прерываний беременности 29,2* 0,1 1,5 0,2 47,6 46,5 47,5* 0,1 4,2 1,3 42,4 35,1 

Из них у первобеременных, всего 9,2 100,0 100 100,0 15,2 0,8 10,6 100,0 63,3 95,7 14,9 4,2 

Самопроизвольный аборт 44,3  40,0 33,3 50,2 35,2 18,1  18,7 10,6 21,2 21,8 

Медицинский аборт (легальный) 54,2  50,0 66,7 49,1 62,9 76,7 66,7 65,9 87,2 73,8 72,2 

Медикаментозным способом 7,5 100,0 20,0 66,7 10,6 4,3 10,6 66,7 4,7 4,3 10,5 13,5 

Из них у первобеременных 34,3 100,0 100,0 100,0 41,2 7,4 24,5 100,0 100,0 100,0 36,7 14,9 

Аборт по медицинским показаниям 1,4  10,0  0,7 1,7 0,3  0,7   0,2 

Аборт в связи с врожденными 

пороками (аномалиями развития 

плода) 

0,4    0,3 0,3 0,1    0,1 0,2 

Аборт внебольничный 0,1     0,2 4,9 33,3 14,7 2,2 5,0 5,8 

Прерываний беременности в сроки 

до 12 недель 

96,8 100,0 90,0 100,0 97,0 95,5 97,5 100,0 94,0 100,0 97,1 96,3 

Прерываний беременности в сроки 

12-21 неделя включительно, всего 

3,2  10,0  3,0 4,5 1,3  5,3  1,3 1,5 

2010 

Всего прерываний беременности 26,7*  2,1 1,6 51,2 43,7 41,0 0,1 3,7 1,4 48,8 31,4 

Из них у первобеременных, всего 12,3  100,0 100,0 19,3 0,9 14,4 100,0 83,5 74,4 20,9 3,3 

Самопроизвольный аборт 43,7  28,0 35,0 34,1 54,3 23,6  27,5 32,6 21,8 34,4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Медицинский аборт (легальный) 55,1  68,0 60,0 65,3 44,2 69,8 100,0 63,3 60,4 75,9 55,9 

Медикаментозным способом 7,8  16,0 10,0 10,0 4,7 15,3 100,0 8,3 18,6 19,8 4,8 

Из них у первобеременных 34,7  100,0 100,0 43,5 4,0 11,4 100,0 100,0 100,0 13,1 6,7 

Аборт по медицинским показаниям 1,2  4,0 5,0 0,6 1,3 0,5    0,3 1,8 

Аборт в связи с врожденными 

пороками (аномалиями развития 

плода) 

0,7    0,3 0,75 0,3    0,2 0,4 

Аборт внебольничный      0,2 6,1  9,2 7,0 2,0 7,9 

Прерываний беременности в сроки 

до 12 недель 

95,5  92,0 95,0 97,1 96,8 96,3 100,0 89,9 97,7 92,7 94,9 

Прерываний беременности в сроки 

12-21 неделя включительно, всего 

4,5  8,0 5,0 2,9 3,2 2,9  16,5 2,3 1,4 4,4 

2011 

Всего прерываний беременности 22,3* 0,1 2,7 1,1 54,7 40,5 40,2* 0,1 5,3 1,5 52,4 36,7 

Из них у первобеременных, всего 11,0 100 100 100 14,3 0,96 11,5 100,0 55,7 85,7 14,9 1,8 

Самопроизвольный аборт 40,9  39,3 27,3 32,3 50,1 17,6  24,8 7,2 15,9 17,4 

Медицинский аборт (легальный) 58,2  57,1 72,7 67,0 47,7 75,9 33,3 65,8 80,9 76,9 76,3 

Медикаментозным способом 13,2  12,5  15,6 10,1 7,5  4,0 2,4 9,7 7,0 

Из них у первобеременных 32,5  16,7  41,4  16,6  100,0 100,0 20,3  

Аборт по медицинским показаниям 0,7 100 3,6  0,7 1,7 0,4 66,7   0,5 0,4 

Аборт в связи с врожденными 

пороками (аномалиями развития 

плода) 

0,7    0,2 0,7 0,4    0,4 0,2 

Аборт внебольничный 0,2     0,5 6,1  9,4 11,9 6,7 5,9 

Прерываний беременности в сроки 

до 12 недель 

96,8 100 92,9 90,9 96,7 97,1 96,4 66,7 89,3 100,0 96,7 96,6 

Прерываний беременности в сроки 

12-21 неделя включительно, всего 

2,2  7,1 9,1 1,6 2,4 1,9 33,3   0,7 1,6 

2012 

Всего прерываний беременности 14,6*  2,8 0,4 48,2 46,9 38,8*  8,7 2,2 51,1 35,7 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Из них у первобеременных, всего 10,4  94,7 100 15,8 0,3 9,8  38,5 78,9 16,7 4,0 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Самопроизвольный аборт 50,6  52,6 33,3 48,2 52,7 23,0  22,1 29,8 33,6 26,5 

Медицинский аборт (легальный) 47,4  47,4 66,7 50,3 45,4 67,9  67,9 63,2 64,2 62,3 

Медикаментозным способом 9,9  11,1  13,3 6,3 12,1  27,7 15,8 16,1 4,0 

Из них у первобеременных 3,1  100    21,5  26,6 100,0 23,9  

Аборт по медицинским показаниям 1,9    1,5 1,0 0,4  0,4  0,3 1,9 

Аборт в связи с врожденными 

пороками (аномалиями развития 

плода) 

0,3    1,2 0,3 0,3  0,4  0,3 0,3 

Аборт внебольничный 0,1    0,3 0,9 8,7  9,6 7,0 1,9 9,3 

Прерываний беременности в сроки 

до 12 недель 

96,2  100 100 96,1 95,6 95,7  96,5 98,2 95,2 95,8 

Прерываний беременности в сроки 

12-21 неделя включительно, всего 

3,8    3,9 4,4 4,3  3,5 1,8 1,1 4,2 

2013 

Всего прерываний беременности 21,1*  0,6 0,4 48,3 49,6 32,7* 0,1 4,6 1,1 49,7 42,4 

Из них у первобеременных, всего 12,8  100 100 23,2 1,8 10,0 100,0 45,8 91,3 11,8 4,6 

Самопроизвольный аборт 45,2    42,7 48,7 26,6 100,0 23,9 21,7 25,9 29,3 

Медицинский аборт (легальный) 52,4  100 100 54,4 49,3 71,8  74,1 78,3 72,8 68,5 

Медикаментозным способом 5,7    11,4 9,7 19,8  25,0 30,4 16,1 23,2 

Из них у первобеременных 1,8      21,2  58,3 85,7 33,1  

Аборт по медицинским показаниям 2,4    2,9 2,0 1,4  1,0  1,3 1,7 
Аборт в связи с врожденными 

пороками (аномалиями развития 

плода) 

1,5    1,9 1,2       

Аборт внебольничный       0,2  1,0   0,5 

Прерываний беременности в сроки до 

12 недель 

94,8  100 100 94,4 95,4 96,8  96,9 100,0 97,2 92,8 

Прерываний беременности в сроки 12-

21 неделя включительно, всего 

5,2    5,6 4,6 3,2  3,1  2,8 7,2 
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Приложение 22 

Характеристика течения беременности у женщин в связи с территорией проживания   

(на 100 женщин закончивших беременность/ прирост в %)  
Заболевания и состояния Годы наблюдений Среднее 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Центральная территория 

Всего женщин 85,6 84,9 82,9 89,3 87,9 92,4 78,2 86,5 92,5 57,8 83,8 

 -0,8 -2,4 +7,7 -1,6 +5,1 -15,4 +10,6 +6,9 -37,5  

Отеки, протеинурия и гипертензивные 

расстройства 

4,8 5,1 3,7 3,1 3,6 12,2 16,4 10,5 19,5 18,8 9,8 

+3,1 +6,3 -27,5 -16,2 +16,1 +238,9 +34,4 -35,9 +85,7 -3,6  

Преэклампсия и эклампсия 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 1,9 1,5 0,4 

- +100,0 0 0 0 +100,0 -100,0 0 +1900 -21,0  

Венозные осложнения 10,1 10,5 10,3 12,5 12,9 11,5 10,7 8,4 7,8 7,6 10,2 

- +4,0 -1,9 +21,3 +3,2 -10,8 -6,9 -21,5 -7,1 -2,6  

Угроза прерывания беременности в сроки до 

22 недель 

- - - - - 31,3 43,0 32,9 21,7 34,0 32,6 

- - - - - - +37,4 -23,5 -34,0 +56,7  

Угроза прерывания беременности в сроки 22-

27 недель 

- - - - - 9,1 21,3 16,2 9,2 10,2 13,2 

- - - - - - +134,1 -23,9 -43,2 +10,9  

Угроза прерывания беременности в сроки 28-

37 недель 

- - - - - 12,3 7,7 8,2 12,2 7,2 9,5 

- - - - - - -42,2 +6,5 +48,8 -40,9  

Патологические состояния плода 

 

- - - - - 11,1 14,9 13,2 13,7 10,3 12,6 

- - - - - - +34,2 -11,4 +3,8 -24,8  

Плацентарная недостаточность - - - - - 9,1 5,0 3,8 3,3 2,3 4,7 

- - - - - - -45,1 -24,0 -13,2 -30,3  

Болезни системы кровообращения 18,0 23,1 21,5 21,7 20,9 21,4 23,0 34,5 4,4 4,2 19,3 

+1,2 +28,3 -6,9 +0,9 -3,7 +2,4 +7,5 +50,0 -87,2 -4,5  

Болезни мочеполовой системы 21,4 22,3 19,5 24,1 23,2 34,8 26,9 22,6 20,1 19,1 23,4 

+19,1 +4,2 -12,6 +23,6 -3,7 +50,0 -22,7 -15,9 -11,1 -4,9  

Анемия 35,4 30,1 32,6 31,3 30,2 28,6 22,3 24,7 28,8 20,5 28,5 

+2,7 -14,9 +8,3 -3,9 -3,5 -5,3 -22,0 +10,8 +16,6 -28,8  
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Продолжение приложения 22 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Сахарный диабет 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,4 0,3 0,2 

+64,1 -50,0 +100,0 -50,0 +100,0 0 0 0 +100,0 -25,0  

Болезни щитовидной железы 5,9 5,7 5,5 5,7 5,0 3,8 3,2 3,8 3,8 6,8 4,9 

-8,7 -3,4 -3,5 +3,6 -12,3 -24,0 -15,8 +18,8 0,0 +78.9  

Промышленная территория 

Всего женщин 86,5 89,7 88,8 80,9 94,8 87,3 87,3 86,8 84,9 84,1 87,1 

+4,5 +3,7 -1,0 -8,9 +17,2 -7,9 0 -0,6 -2,2 -0,9  

Отеки, протеинурия и гипертензивные 

расстройства 

10,1 10,8 18,8 21,6 25,7 20,7 20,8 22,5 16,7 15,5 18,3*** 

+2,5 +6,9 +74,1 +14,9 +18,9 -19,5 +0,5 +8,2 -25,8 -7,2  

Преэклампсия и эклампсия 0,1 0,1 0 0,1 0 0 0,1 0 0,1 0,1 0,1 

- 0 -100,0 + -100,0 0 + 0 + 0  

Венозные осложнения 5,7 6,1 5,1 5,8 6,9 7,4 6,5 6,0 7,8 6,8 6,4 

- +7,0 -16,4 +13,7 +18,9 +7,2 -12,2 -7,7 +30,0 -12,8  

Угроза прерывания беременности в сроки до 22 

недель 

- - - - - 35,9 30,0 42,7 39,9 36,7 37,0** 

- - - - - - -16,4 +42,3 -6,6 -8,0  

Угроза прерывания беременности в сроки 22-27 

недель 

- - - - - 17,4 18,2 25,9 15,4 12,2 17,8 

- - - - - - +4,6 +42,3 -40,5 -20,8  

Угроза прерывания беременности в сроки 28-37 

недель 

- - - - - 14,8 8,5 20,9 14,2 12,7 14,2*** 

- - - - - - -42,6 +145,9 -32,1 -10,6  

Патологические состояния плода 

 

- - - - - 19,6 21,4 12,0 9,9 5,1 13,6 

- - - - - - +9,2 -43,9 -17,5 -48,5  

Плацентарная недостаточность - - - - - 6,2 6,6 2,5 1,8 2,1 3,8 

- - - - - - +6,5 -62,1 -28,0 +16,7  

Болезни системы кровообращения 15,7 18,6 18,9 15,7 21,6 16,7 19,8 14,3 14,3 11,9 16,8 

-9,7 +18,5 +1,6 -16,9 +37,6 -22,7 +18,6 -27,8 0,0 -16,8  

Болезни мочеполовой системы 28,5 30,0 30,6 28,8 26,2 36,8 37,1 26,4 25,2 19,8 28,9*** 

+17,1 +5,3 +2,0 -5,9 -9,1 +40,5 +0,8 -28,8 -4,5 -21,4  

Анемия 57,5 56,9 41,8 38,4 44,3 44,6 41,7 51,2 61,8 65,8 50,4*** 

+5,3 -1,0 -26,5 -8,1 +15,4 +0,6 -6,5 +22,8 +20,7 +6,5  
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Продолжение приложения 22 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Сахарный диабет 0,8 0,7 0,9 0,2 0,3 0,2 0,2 0,3 0,4 0,5 0,5 

+59,6 -12,5 +28,6 -77,7 +50,0 -33,3 0,0 +50,0 +33,3 +25,0  

Болезни щитовидной железы 7,0 6,1 5,7 4,0 3,4 4,4 4,4 3,1 4,9 7,7 5,1 

+4,8 -12,9 -6,6 -29,8 -15,0 +29,4 0,0 -29,5 +58,1 +57,1  

- -отсутствуют данные в формах до 2009 г. 
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Приложение 23 

Характеристика течения родов у женщин, проживающих на модельных территориях 

города 

Годы Ранняя 

явка  

(%) 

Недонашиваемость 

(на 1000 

родившихся 

живыми) 

Родилось 

мертвыми  (%  

к числу 

родившихся 

живыми и 

мертвыми) 

Перинатальная 

смертность (число 

родившихся мертвыми 

и умерших в первые 6 

дней  на 1000 

родившихся живыми и 

мертвыми) 

 Центральная территория  

2004 81,4 50,8 0,7 14,8 

2005 84,9 47,8 0,7 11,3 

2006 81,9 30,5 0,6 9,5 

2007 86,8 36,1 0,4 8,9 

2008 79,9 34,2 0,4 9,9 

2009 87,1 38,3 0,4 7,8 

2010 85,8 56,4 0,6 8,7 

2011 88,5 37,8 0,6 8,8 

2012 91,3 44,4 0,6 9,6 

2013 89,0 49,2 0,8 12,3 

Среднее 85,7 42,3 0,6 10,2 

 Промышленная территория 

2004 88,8 47,6 0,4 8,6 

2005 81,5 48,7 0,5 6,6 

2006 80,9 45,3 0,5 7,6 

2007 76,4 43,1 0,3 6,4 

2008 83,4 45,5 0,3 7,2 

2009 88,5 52,5 0,5 6,4 

2010 85,7 38,6 0,8 9,7 

2011 88,9 45,5 0,5 11,6 

2012 92,6 37,9 0,4 7,1 

2013 88,9 32,1 0,4 5,3 

Среднее 85,6 43,7 0,5 7,7* 
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Приложение 24 

Динамика заболеваемости новорожденных детей на модельных территориях города 

(на 1000 родившихся живыми) 

Годы Центральная территория Промышленная территория 

Доношенных  и 

недоношенных/ 

Темп прироста 

Доношенных  

новорожденных/ 

Темп прироста 

Недоношенных  

новорожденных 

Темп прироста 

Доношенных  и 

недоношенных/ 

Темп прироста 

Доношенных  

новорожденных/ 

Темп прироста 

Недоношенных  

новорожденных/ 

Темп прироста 

2004 543,8/ 

+20,4 

433,3/ 

+26,7 

110,5/ 

+10,3 

510,7/ 

-1,8 

375,8/ 

-0,2 

134,9/ 

+3,4 

2005 521,5/ 

-4,1 

392,9/ 

-9,3 

128,6/ 

+16,4 

572,4/ 

+12,1 

449,7/ 

+19,7 

122,7/ 

-9,0 

2006 446,8/ 

-14,3 

429,3/ 

+9,3 

17,5/ 

-86,4 

397,4/ 

-30,6 

353,9/ 

-21,3 

43,5/ 

-64,5 

2007 463,9/ 

+3,8 

443,8/ 

+3,4 

20,1/ 

+14,9 

328,4/ 

-17,4 

285,3/ 

-19,4 

43,1/ 

-0,9 

2008 446,1/ 

-3,8 

422,8/ 

-4,7 

23,3/ 

+15,9 

380,1/ 

+15,7 

334,7/ 

+17,3 

45,4/ 

+5,3 

2009 448,9/ 

+0,6 

425,8/ 

+0,7 

23,1/ 

-0,9 

407,2/ 

+7,2 

354,9/ 

+6,0 

52,3/ 

+15,2 

2010 454,5/ 

+1,2 

430,7/ 

+1,2 

23,8/ 

+3,0 

372,1/ 

-8,6 

333,5/ 

-6,0 

38,6/ 

-26,2 

2011 669,7/ 

+47,3 

609,7/ 

+41,6 

60,0/ 

+152,1 

509,7/ 

+36,9 

446,4/ 

+33,9 

63,3/ 

+63,9 

2012 654,0/ 

-2,3 

583,7/ 

-4,3 

70,3/ 

+17,2 

477,6/ 

-6,3 

429,5/ 

-3,8 

48,1/ 

-24,0 

2013 500,0/ 

-23,5 

430,0/ 

-26,3 

70,0/ 

-0,4 

431,9/ 

-9,6 

392,2/ 

-8,7 

39,7/ 

-17,5 
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Приложение 25 

Структура заболеваемости новорожденных на модельных территориях города 

(на 1000 родившихся с массой тела 1000 г. и более / темпы прироста /убыли, %) 
Заболевания Годы наблюдений Среднее 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная территория 

Врожденные 

аномалии развития 

12,0/ 

+51,8 

14,7/ 

+22,5 

13,3/ 

-9,5 

6,4/ 

-51,9 

9,1/ 

+42,2 

11,5/ 

+26,4 

43,7/ 

+280,0 

46,9/ 

+7,3 

53,3/ 

+13,6 

66,2/ 

+24,2 

27,7/ 

+451,7 

Внутриутробная 

гипоксия, асфиксия 

при рождении 

202,3/ 

+53,6 

207,8/ 

+2,7 

199,8/ 

-3,8 

166,9/ 

-16,5 

179,1/ 

+7,3 

134,2/ 

-25,1 

140,5/ 

+4,7 

128,3/ 

-8,7 

194,1/ 

+51,3 

202,3/ 

+4,2 

175,5/ 

0,0 

Дыхательные 

расстройства у 

новорожденных 

(дистресс) 

29,7/ 

+203,0 

26,4/ 

-11,1 

28,4/ 

+7,6 

21,7/ 

-23,6 

32,2/ 

+48,4 

46,0/ 

+42,9 

23,3/ 

-49,3 

127,2/ 

+445,9 

57,1/ 

-55,1 

38,2/ 

-33,1 

43,0/ 

+28,6 

Врожденная 

пневмония 

34,5/ 

+304,1 

28,5/ 

-17,4 

10,7/ 

-62,5 

30,5/ 

+185,0 

85,5/ 

+180,3 

53,7/ 

-37,2 

57,7/ 

+7,4 

83,4/ 

+44,5 

60,9/ 

-27,0 

87,8/ 

+44,1 

53,3/ 

+154,5 

Инфекции, 

специфичные для 

перинатального 

периода 

48,5/ 

+121,3 

52,9/ 

+9,1 

46,2/ 

-12,7 

51,4/ 

+11,3 

291,8/ 

+467,7 

246,4/ 

-15,6 

175,8/ 

-28,7 

96,9/ 

-44,9 

157,1/ 

+62,1 

150,1/ 

-4,5 

131,7/ 

+209,5 

Гемолитическая 

болезнь плода и 

новорожденного, 

водянка плода, 

обусловленная 

гемолитической 

болезнью, ядерная 

желтуха 

17,3/ 

+398,3 

15,4/ 

-10,9 

16,0/ 

+3,9 

3,2/ 

-80,0 

20,1/ 

+528,1 

13,4/ 

-33,3 

15,8/ 

+17,9 

17,6/ 

+11,4 

11,4/ 

-35,2 

31,8/ 

+178,9 

16,2/ 

+83,8 

Замедление роста и 

недостаточность 

питания 

398,5/ 

+255,7 

378,6/ 

-5,0 

405,0/ 

+7,0 

325,0/ 

-19,8 

321,9/ 

-1,0 

227,2/ 

-29,4 

298,6/ 

-31,4 

296,1/ 

-0,8 

225,5/ 

-23,8 

395,7/ 

+75,5 

327,2/ 

-0,7 
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Продолжение приложения 25 
Заболевания Годы наблюдений Среднее 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Промышленная территория 

Врожденные 

аномалии развития 

30,8/ 

+25,4 

32,3/ 

+4,9 

31,4/ 

-2,8 

33,3/ 

+6,1 

39,0/ 

+17,1 

30,2/ 

-22,6 

52,3/ 

+73,2 

60,3/ 

+15,3 

44,7/ 

-25,9 

59,4/ 

+32,9 

41,4/ 

+92,9 

Внутриутробная 

гипоксия, асфиксия 

при рождении 

284,3/ 

+23,2 

269,8/ 

-5,1 

270,4/ 

+0,2 

469,6/ 

+73,7 

317,0/ 

-32,5 

130,9/ 

-58,7 

188,7/ 

+44,2 

202,5/ 

+7,3 

160,1/ 

-20,9 

185,1/ 

+15,6 

274,8/ 

-34,9** 

Дыхательные 

расстройства у 

новорожденных 

(дистресс) 

47,2/ 

+102,4 

45,4/ 

-3,8 

45,8/ 

+0,9 

66,7/ 

+45,6 

39,5/ 

-40,8 

30,9/ 

-21,8 

36,3/ 

+17,5 

81,9/ 

+125,6 

23,2/ 

-71,7 

21,9/ 

-5,6 

43,9/ 

-53,6 

Врожденная 

пневмония 

8,1/ 

+135,7 

9,3/ 

+14,8 

6,8/ 

-26,9 

15,9/ 

+133,8 

15,8/ 

-0,6 

11,5/ 

-27,2 

22,0/ 

+91,3 

26,6/ 

+20,9 

15,3/ 

-42,5 

26,7/ 

+74,5 

15,8/ 

+229,6 

Инфекции, 

специфичные для 

перинатального 

периода 

19,7/ 

+154,8 

22,9/ 

+16,2 

23,4/ 

+2,2 

1,4/ 

-94,0 

26,1/ 

+1764,3 

19,8/ 

-24,1 

19,8/ 

0,0 

75,9/ 

+283,3 

12,9/ 

-83,0 

14,2/ 

+10,1 

23,6/ 

-27,9 

Гемолитическая 

болезнь плода и 

новорожденного, 

водянка плода, 

обусловленная 

гемолитической 

болезнью, ядерная 

желтуха 

10,2/ 

+337,3 

12,8/ 

+25,5 

12,6/ 

-1,6 

13,0/ 

+3,2 

14,5/ 

+11,5 

16,5/ 

+13,8 

12,9/ 

-21,8 

12,0/ 

-7,0 

7,3/ 

-39,2 

14,7/ 

+101,4 

12,7/ 

+44,1 

Замедление роста и 

недостаточность 

питания 

418,2/ 

+231,0 

429,3/ 

+2,7 

441,7/ 

+2,9 

328,9/ 

-25,5 

452,9/ 

+37,7 

422,1/ 

-6,8 

448,8/ 

+6,3 

479,6/ 

+6,9 

540,2/ 

+12,6 

468,2/ 

-13,3 

443,0/ 

+12,0*** 
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Приложение 26 

Показатели заболеваемости детского населения модельных территорий города (на 100 тыс. детского населения) 
Классы Годы наблюдений Среднее 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Центральная территория  

ВСЕГО 200895,9 304825,5 237430,2 318561,3 327264,7 332301,9 353115,9 330439,7 355736,6 338512,9 309908,5 

Некоторые 

инф. и 

паразитарные 

болезни 

10220,4 10976,9 7924,3 13811,3 12637,3 9384,9 9374,8 8794,8 10561,0 9353,3 10303,9 

Новообразован 504,3 734,0 497,7 636,8 681,4 411,2 387,8 449,7 616,5 585,5 550,5 

Болезни крови 

и 

кроветворных 

органов и 

отдель ные 

нарушения, 

вовлекающие 

иммунный 

механизм 

1072,2 1392,6 1109,5 1391,6 1480,4 1288,9 1325,1 1434,6 1362,2 1423,6 1328,1 

из них анемии 848,4 1089,7 993,8 1207,6 1401,9 1192,4 1210,3 1292,2 1141,2 1074,5 1145,2 

Болезни 

эндокринной 

системы, 

расстро йства 

питания и 

нарушения 

обмена 

веществ 

3758,9 10054,6 6305,6 6207,6 6436,3 5301,1 4854,3 5168,1 5851,2 4858,7 5879,6 

из них 

сахарный 

диабет 

86,1 104,6 85,5 75,5 88,3 126,6 104,9 105,9 132,4 139,9 104,9 
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Продолжение приложения 26 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Болезни 

нервной 

системы 

6782,2 13985,9 11185,9 14638,1 16710,8 15921,2 17537,1 15713,5 15913,3 7189,5 13557,8 

Болезни глаза и 

его 

придаточного 

аппарата 

13987,1 11258,2 13902,8 17401,0 15740,2 14478,9 15084,2 14458,3 15329,3 14978,6 14661,9 

Болезни уха и 

сосцевидного 

отростка 

6081,4 6357,2 6077,3 9745,3 9529,5 10715,9 11673,5 10309,3 10435,1 10346,6 9127,1 

Болезни 

системы 

кровообращени

я 

2904,3 4339,3 2893,8 3933,9 3446,1 3582,5 4300,7 4044,9 3695,1 3700,4 3684,1 

Болезни 

органов 

дыхания 

110080,

1 

167605,

1 

128932,

6 

171396,

3 

186593,

1 

198287,

9 

216064,

3 

199847,

7 

224231,

9 

230752,

9 

183379,

2 

Болезни 

органов 

пищеварения 

12720,3 17551,3 13380,4 16948,1 18029,4 18534,4 16872,9 16294,2 16447,3 14863,3 16164,1 

Болезни кожи и 

подкожной 

клетчатки 

7668,2 11644,2 10755,3 13896,3 13426,5 14481,2 14360,9 12489,1 10626,0 9410,8 11875,9 

Болезни костно-

мышечной 

системы и 

соеди 

нительной 

ткани 

3354,8 5768,2 4698,4 5721,7 4558,9 5024,5 4193,5 4184,6 4031,9 1866,6 4340,3 

Болезни 

мочеполовой 

системы 

4928,1 7109,6 5681,8 7537,8 7058,8 7648,5 6796,2 6071,5 6205,4 4846,2 6388,4 
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Продолжение приложения 26 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Врожденные 

аномалии… 

2294,7 3119,1 2610,2 2900,9 2691,2 2549,8 2924,7 3161,5 4072,8 3605,3 2993,1 

Травмы, 

отравления и 

некоторые 

другие 

последствия 

воздействия 

внешних причин 

10929,7 11795,2 12148,7 13632,1 12661,8 13282,1 14511,7 14044,5 12252,9 11434,6  

 

Промышленная территория 

ВСЕГО 264295,

9 

244686,

2 

241887,

5 

220658,

3 

239614,

2 

227647,

3 

228198,

5 

240649,

2 

250881,

4 

269374,

7 

242789,3*

* 

Некоторые 

инфекционные и 

паразитарные 

болезни 

12080,8 9722,3 9996,2 8349,9 7864,9 6771,1 6403,9 6362,4 7055,8 4971,2 7957,9 

Новообразовани

я 

458,4 269,2 348,4 336,3 365,3 364,6 529,1 609,9 587,5 624,9 449,4 

Болезни крови и 

кроветворных 

органов и 

отдельные 

нарушения, 

вовлекающие 

иммунный 

механизм 

2501,6 2138,1 2421,6 2142,7 1743,3 1825,4 1708,3 1400,6 1696,6 1545,7 1912,4*** 

из них анемии 

 

2363,1 1809,9 2264,0 1956,8 1614,1 1493,8 1591,2 1302,6 1615,8 1484,8 1749,6*** 
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Продолжение приложения 26 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Болезни 

эндокринной 

системы, 

расстройства 

питания и 

нарушения 

обмена веществ 

2329,7 2562,9 2426,8 2071,7 2759,6 2983,0 2938,5 3987,9 4243,7 4209,9 3051,4 

из них 

сахарный 

диабет 

71,5 70,7 74,5 60,8 61,0 65,2 58,4 63,3 60,6 83,4 66,9 

Болезни 

нервной 

системы 

10839,1 12104,5 13089,1 11925,2 13809,7 13487,4 12832,2 11344,6 11997,4 11277,7 12270,7*** 

Болезни глаза и 

его 

придаточного 

аппарата 

14481,2 12485,4 14490,3 12041,2 12494,4 12680,4 12141,8 13447,0 13791,3 15322,3 13337,5 

Болезни уха и 

сосцевидного 

отростка 

6717,4 6578,1 6725,4 6166,3 7738,5 7165,3 5672,4 2415,5 4663,9 5763,3 5960,6*** 

Болезни 

системы 

кровообращени

я 

2059,6 2843,5 2248,0 2409,1 1690,6 2239,5 2446,1 2557,4 2067,4 2826,4 2338,8*** 

Болезни 

органов 

дыхания 

138431,

1 

114410,

8 

117434,

2 

117399,

5 

127822,

4 

116559,

7 

119412,

1 

132766,

9 

147144,

1 

163797,

3 

129517,8**

* 

Болезни 

органов 

пищеварения 

11876,5 13307,3 10611,5 11332,9 10195,6 9969,8 10347,5 10182,2 9495,9 9811,7 10713,1*** 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Болезни кожи и 

подкожной 

клетчатки 

8155,5 6544,7 10156,8 10432,5 12532,9 10490,2 11735,2 10793,6 9919,1 6378,8 9713,9*** 

Болезни костно-

мышечной 

системы и 

соединительной 

ткани 

4969,5 7970,4 7624,3 7398,0 7634,7 13363,8 10843,4 11763,2 7965,8 8877,4 8841,1*** 

Болезни 

мочеполовой 

системы 

11711,5 10524,7 10737,3 10493,4 10462,9 9320,6 9338,7 9057,2 4996,2 8809,5 9545,2*** 

Врожденные 

аномалии … 

1452,5 1294,0 1165,3 1254,7 1402,1 1399,4 1592,9 1649,6 1960,9 2823,8 1599,5*** 

Травмы, 

отравления и 

некоторые 

другие 

последствия 

воздействия 

внешних 

причин 

13272,9 12336,9 97746,2 8164,3 11901,4 12164,7 11725,9 12363,9 12884,9 14441,9  
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Приложение 27 

Показатели заболеваемости подросткового населения модельных территорий города 

(на 100 тыс. подросткового населения) 
Классы Годы наблюдений Среднее 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Центральная территория 

ВСЕГО 142311,

7 

144774,

2 

231795,

9 

198256,

5 

214467,

5 

217687,

9 

244479,

7 

251201,

5 

270698,

3 

263701,

1 

217937,

4 

Некоторые 

инфекционные и 

паразитарные 

болезни 

7018,5 4447,1 6654,2 8115,4 6016,1 4009,1 3562,9 2921,5 2990,5 3232,6 4896,8 

Новообразовани

я 

476,9 439,9 533,4 359,1 491,9 412,1 385,2 432,2 455,7 569,6 455,6 

Болезни крови и 

кроветворных 

органов и 

отдельные 

нарушения, 

вовлекающие 

иммунный 

механизм 

406,4 552,3 566,6 500,0 358,3 303,1 368,6 360,7 335,7 567,4 431,9 

из них анемии 263,9 202,4 316,7 307,7 165,8 266,7 179,7 193,6 345,9 386,9 262,9 

Болезни 

эндокринной 

системы, 

расстройства 

питания и 

нарушения 

обмена веществ 

6654,3 5101,0 5289,6 5730,8 6856,5 6181,8 6879,7 7492,2 8855,7 9605,5 6864,7 

из них сахарный 

диабет 

115,3 214,1 370,9 205,1 269,6 243,9 268,6 233,6 193,9 193,5 230,9 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Болезни нервной 

системы 

4734,4 4543,1 5895,9 5730,8 6950,1 7678,8 7959,3 8710,1 8814,8 6173,9 6719,1 

Болезни глаза и 

егопридаточного 

аппарата 

12175,3 11087,4 12175,0 9371,8 11630,6 13874,3 13959,3 16427,2 17566,9 16279,4 13454,7 

Болезни уха и 

сосцевидногоотростка 

1798,3 1756,4 1795,9 1897,5 1979,9 1971,2 2429,7 2492,2 4027,9 3511,9 2366,1 

Болезни системы 

кровообращения 

3750,4 6163,6 10358,4 7064,1 8037,9 9408,9 10848,2 15180,0 16572,2 15704,4 10308,8 

Болезни органов 

дыхания 

43893,3 57607,4 85966,7 66000,0 73782,5 83724,3 103570,4 97420,0 114329,6 116566,3 84286,1 

Болезни органов 

пищеварения 

24111,7 24407,9 33258,4 55102,5 30454,1 29850,0 30040,8 31879,3 33689,6 38926,1 33172,1 

Болезни кожи и 

подкожной клетчатки 

9365,6 7394,8 13675,0 8987,2 10516,9 8101,5 8074,1 7798,6 6540,0 4454,4 8490,8 

Болезни костно-

мышечной системы и 

соединительной 

ткани 

3967,4 3723,4 3723,4 3961,5 4895,3 4953,1 4822,2 4771,5 4771,3 5067,4 4465,7 

Болезни мочеполовой 

системы 

 

8144,1 7194,9 10737,5 16435,9 14422,1 13206,1 13429,6 13201,5 14193,9 14266,3 12523,2 

Беременность, роды и 

послеродовый период 

 

0,0 897,6 433,4 1534,2 1207,7 1350,0 1579,7 1130,9 1916,1 1590,0 1163,9 

Врожденные 

аномалии … 

 

304,9 596,4 1508,3 1564,2 1743,4 1724,3 1403,7 1656,5 2246,9 2059,8 1480,8 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Травмы, 

отравления и 

некоторые 

другие 

последствия 

воздействия 

внешних 

причин 

11666,7 13956,9 29675,0 21025,4 23306,2 24306,1 28051,9 29357,2 27252,2 25321,8  

Промышленная территория 

ВСЕГО 193232,

6 

169636,

5 

188661,

8 

169139,

1 

183123,

6 

178651,

8 

178900,

6 

187533,

9 

217217,

9 

233156,

3 

189925,4**

* 

Некоторые 

инфекционные 

и паразитарные 

болезни 

5245,7 3770,3 4033,9 5014,2 5954,7 3404,4 3592,8 3041,5 2796,5 2354,9 3920,9 

Новообразовани

я 

313,6 332,4 255,7 263,5 298,3 256.1 402,2 494,1 666,7 377,3 365,9 

Болезни крови и 

кроветворных 

органов и 

отдельные 

нарушения, 

вовлекающие 

иммунный 

механизм 

1289,7 625,8 697,5 748,2 844,9 772,1 806,6 561,3 644,1 667,5 765,8*** 

из них анемии 1022,9 392,9 524,8 614,1 658,6 584,3 713,7 523,9 594,1 575,9 620,5** 

Болезни эндокр. 

системы, 

расстройства 

питания и 

нарушения 

обмена веществ 

3484,7 3696,6 3809,2 4165,9 4172,6 5546,4 5644,7 7859,6 8888,1 8412,9 5568,1 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

из них сахарный 

диабет 

66,1 62,5 75,6 140,8 150,6 150,1 114,3 118,5 163,1 160,7 120,2 

Болезни нервной 

системы 

10774,8 8885,3 9181,9 8370,5 10873,6 10285,3 8093,1 9346,8 11772,7 12271,6 9985,6*** 

Болезни глаза и его 

придаточного 

аппарата 

14138,5 14011,2 14155,2 14851,9 14251,9 14038,15 14188,8 17745,2 21264,3 19069,2 15771,4 

Болезни уха и 

сосцевидного 

отростка 

4699,1 4811,0 4702,7 4510,4 4448,6 4227,0 4350,8 4273,1 3689,3 3747,8 4345,9*** 

Болезни системы 

кровообращения 

3053,9 2215,4 2397,1 3058,0 2876,2 3750,3 5253,4 5540,0 5361,9 6600,5 4010,7*** 

Болезни органов 

дыхания 

75255,4 50458,1 54300,4 53652,0 68229,32 71296,6 68198,2 74609,8 97279,8 107133,9 72041,4 

Болезни органов 

пищеварения 

13473,3 13715,8 13503,6 14905,9 16806,5 14539,9 13802,2 13244,9 11238,1 11462,1 13669,2*** 

Болезни кожи и 

подкожной 

клетчатки 

7535,8 4247,1 9184,4 8963,8 10817,4 8418,7 8300,8 6391,7 6970,2 5772,3 7660,2 

Болезни костно-

мышечной системы 

и соединительной 

ткани 

10512,9 11459,9 12219,7 9474,0 11687,9 13331,9 13230,7 12713,2 14952,4 15258,9 12484,2*** 

Болезни 

мочеполовой 

системы 

14907,6 14681,7 12537,7 14472,3 13799,3 12774,2 13773,5 15173,0 14383,4 18404,1 14490,7 

Беременность, роды 

и послеродовый 

период 

1353,5 1087,3 2666,7 3441,3 4529,2 4298,5 4631,6 1845,9 2326,5 2370,7 2855,2*** 

Врожденные 

аномалии … 

795,9 582,3 1439,9 1744,3 1700,9 2431,2 2623,5 2355,6 1679,8 1323,7 1667,7 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Травмы, отравления 

и некоторые другие 

последствия 

воздействия 

внешних причин 

13043,3 7556,0 20347,3 19154,5 9089,1 10056,6 13159,8 11961,6 13300,0 17729,9  
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Приложение 28 

Средние показатели заболеваемости  детского и подросткового населения на модельных территориях города 

(на 100 тыс. детского и подросткового населения; M±σ) 
Классы Детское население Подростковое население 

Промышленная 

территория 

Центральная 

территория 

Р2-3 RR EF Промышленная 

территория 

Центральная 

территория 

Р7-8 RR EF 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Болезни крови, 

кроветворных органов и 

отдельные нарушения, 

вовлекающие 

иммунный механизм 

1912,4±369,9 1328,1±136,6 <0,001 1,4 28,6 765,8±203,7 431,9± 103,6 <0,001 1,8 44,4 

из них анемии 1749,6±347,1 1145,2±155,3  <0,001 1,5 33,3 620,5±165,5 262,9± 76,0 <0,01 2,4 58,3 

Болезни нервной 

системы 

12270,7±997,2 13557,8± 258,3  <0,001 <1 0 9985,6±1428,9 6719,1± 1545,4 <0,001 1,5 33,3 

Болезни глаза и его 

придаточного аппарата 

13301,1±1178,9 15171,7±3872,9  >0,05 <1 0 16195,6±2797,4 13910,6± 

2780,8 

>0,05 1,2 16,7 

Болезни уха и 

сосцевидного отростка 

5788,8±1663,7 9854,1± 1657,1 <0,001 <1 0 4243,7±356,5 2010,6± 825,6 <0,001 2,1 52,4 

Болезни костно-

мышечной системы и 

соединительной ткани 

8841,1±2461,6 4340,3± 1146,1 <0,001 2,0 50,0 12484,2±1820,3 4465,7±547,9 <0,001 2,8 64,3 

Болезни мочеполовой 

системы 

9545,2±1837,3 6388,4±1010,4 <0,001 1,5 33,3 14490,7±1624,7 12523,2±2929,7 >0,05 1,2 16,7 

Беременность, роды и 

послеродовый период 

- - - - - 2855,2±1305,3 1163,9±440,0 <0,001 2,5 60,0 

Врожденные аномалии 

(пороки крови), 

деформации и 

хромосомныенарушения 

1599,5±486,9 2993,1±529,1  <0,001 <1 0 1667,7±673,7 1480,8±601,8 >0,05 1,1 9,1 



 

 

Приложение 29 

Первичная заболеваемость мальчиков-подростков модельных территорий 

(на 1000 подростков мужского пола)  

Классы болезней Годы наблюдений Среднее 

2009 2010 2011 2012 2013 

Центральная территория 

ВСЕГО 1522,4 1746,7 1678,1 2061,4 2158,8 1833,5 

Некоторые инфекционные и паразитарные 

болезни 

29,7 30,0 21,9 27,1 27,6 27,3 

Новообразования 1,4 1,5 2,7 2,4 0,6 1,7 

Болезни крови, кроветворных органов и 

отдельные нарушения, вовлекающие 

иммунный механизм 

0,7 0,4 

 

0,8 

 

1,0 0,6 0,7 

анемии 0,3 0,4 0,8 0,5 5,9 1,6 

Болезни эндокринной системы, 

расстройства питания и нарушения обмена 

веществ 

25,5 27,4 35,8 43,8 25,3 31,6 

сахарный диабет 0,3 0,7 0,4 0,5 0,6 0,5 

Ожирение 2,4 4,1 8,5 9,5 6,5 6,2 

Болезни нервной системы 19,3 18,1 16,9 66,7 5,3 25,3 

Болезни глаза и его придаточного аппарата 68,9 71,5 77,8 90,9 90,0 79,8 

Болезни уха и сосцевидного отростка 12,8 15,2 16,2 37,6 31,8 22,7 

Болезни системы кровообращения 41,0 37,4 106,5 58,6 75,3 63,8 

Болезни органов дыхания 742,1 914,1 782,7 1115,2 1277,6 966,3 

Болезни органов пищеварения 38,6 56,3 42,7 68,1 142,9 69,7 

Болезни кожи и подкожной клетчатки 54,8 60,0 44,6 43,3 32,4 47,0 

Болезни костно-мышечной системы и 

соединительной ткани 

31,0 25,9 31,5 29,5 38,2 31,2 

Болезни мочеполовой системы 3,8 4,1 10,0 8,1 10,6 7,3 

Врожденные аномалии (пороки развития), 

деформации и хромосомные нарушения 

1,4 3,0 4,2 4,3 1,8 

 

2,9 

 

Травмы, отравления и некоторые другие 

последствия воздействия внешних причин 

377,9 401,1 388,8 399,5 404,1 394,3 

Промышленная территория 

ВСЕГО 1139,6 994,1 919,7 956,6 940,7 990,1 

Некоторые инфекционные и паразитарные 

болезни 

10,8 10,1 15,4 13,3 6,6 11,2 

Новообразования 1,1 1,8 1,4 4,3 2,4 2,2 

Болезни крови, кроветворных органов и 

отдельные нарушения, вовлекающие 

иммунный механизм 

2,5 4,7 2,5 2,7 2,4 3,0*** 

анемии 1,7 3,9 2,2 2,7 2,1 2,5 

Болезни эндокринной системы, 

расстройства питания и нарушения обмена 

веществ 

13,2 10,1 6,7 7,6 6,0 8,7 

сахарный диабет 0,6 0,6 0,3 0,5 0,3 0,5 

Ожирение 1,4 3,9 2,5 2,7 2,4 2,6 

Болезни нервной системы 46,1 33,5 31,4 44,2 34,5 37,9 

Болезни глаза и его придаточного аппарата 86,6 42,1 37,3 22,8 26,8 43,1 

Болезни уха и сосцевидного отростка 29,8 41,5 39,3 36,1 20,7 33,5 

Болезни системы кровообращения 21,2 12,7 9,8 11,7 18,1 14,7 
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Болезни органов дыхания 652,7 555,3 528,4 607,5 573,0 583,4 

Болезни органов пищеварения 46,6 38,8 30,9 14,1 17,8 29,6 

Болезни кожи и подкожной клетчатки 15,2 8,0 6,5 4,6 9,7 8,8 

Болезни костно-мышечной системы и 

соединительной ткани 

78,3 75,3 58,1 29,8 19,1 52,1 

Болезни мочеполовой системы 11,9 21,3 21,9 13,3 10,8 15,8* 

Врожденные аномалии (пороки развития), 

деформации и хромосомные нарушения 

14,9 18,7 16,6 7,9 6,5 12,9** 

Травмы, отравления и некоторые другие 

последствия воздействия внешних причин 

99,9 106,9 99,4 124,5 179,6 122,1 

 

Приложение 30 

 Распространенность заболеваний, передаваемых преимущественно половым 

путем, среди девочек-подростков 15-17 лет по г. Волгограду (на 1000 подростков 

женского пола) 
Заболевания Годы наблюдений 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 

ИППП 

Сифилис 0,29 0,27 0,17 0,23 0 0,03 

Гонорея 0,54 0,54 0,23 0,37 0,22 0,10 

Трихомониаз 1,40 0,86 0,70 0,83 0,63 0,45 

Генитальный герпес 0,05 0,16 0,17 0,23 0,22 0,07 

Арогенитальные бородавки 0,59 0,54 0,52 0,51 0,45 0,17 

Хламидии 0,44 0,54 0,29 0,28 0,36 0,24 

Заразные кожные заболевания 

Микроспория 0,93 1,29 0,80 1,01 0,85 0,41 

Чесотка 1,37 1,08 0,86 0,65 0,49 0,17 

Педикулез 0,29 0,22 0,34 0,09 0 0,07 
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Приложение 31 

Удельный вес факторов риска образа жизни девочек-подростков 14-17 лет, 

проживающих на модельных территориях (по результатам анкетирования) 
Факторы риска Удельный вес факторов, % 

Центральная 

территория 

Промышленная 

территория 

Недосыпание 7,4 7,5 

Дополнительные учебные занятия вне школы 12,6 10,1 

Время выполнения д/з, превышающее 

гигиеническую норму 

11,0 10,4 

Отсутствие занятий ФК и спортом 15,8 15,2 

Нарушение режима прогулок  7,6 8,8 

Длительный просмотр ТВ передач 6,3 6,3 

Длительная работа на ПК, превышающая 

гигиеническую норму 

14,7 15,1 

Нарушения режима питания 3,5 2,9 

Качественно неполноценное питание 3,7 3,8 

Регулярное курение  11,6 13,5 

Регулярное употребление спиртных напитков 

(еженедельно) 

3,6 2,8 

Пробовали токсические и/или  

наркотические вещества 

2,2 3,6 
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Приложение 32 

Удельный вес факторов риска полового поведения девочек-подростков 14-17 лет, 

проживающих на модельных территориях (по результатам анкетирования) 
Факторы риска Удельный вес факторов, % 

Центральная 

территория 

Промышленная 

территория 

Незащищенный секс 34,2 37,0 

За последние 6 мес. имели более 1 партнера 6,3 10,5 

Считают самым надежным календарный и 

естественный способ контрацепции 

19,0 9,4 

Не считают нужным советоваться с врачом при 

выборе контрацепции 

32,9 34,2 

Толерантно относятся к сексу за деньги 7,6 8,9 
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Приложение 33 

Удельный вес факторов риска репродуктивных установок девочек-подростков 14-

17 лет, проживающих на модельных территориях (по результатам анкетирования) 
Факторы риска Удельный вес факторов, % 

Центральная 

территория 

Промышленная 

территория 

Откладывание вступления в брак 3,3 5,3 

Не планируют жить в зарегистрированном 

браке 

3,8 6,5 

Толерантное отношение к добрачным 

половым связям 

18,5 17,9 

Ориентация на малодетную семью 19,1 14,1 

Откладывание рождения первого ребенка 5,3 6,5 

Откладывание рождения второго ребенка  8,9 4,5 

Малая значимость таких семейных ценностей как 

«стабильный брак» 11,2 12,7 

«иметь ребенка» 14,4 14,7 

«состоять в браке» 15,5 17,8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Приложение 34 

Распределение девочек 12-17 лет по степени выраженности вторичных половых признаков в зависимости от района 

проживания (M±m, %) 

Признаки Центральная территория Промышленная территория 

Возраст, лет 

12 14 15 16 17 12 14 15 16 17 

Ах0 1,0±1,0 0 0 0 0 2,1±1,5 0 0 0 0 

Ах1 54,1±5,0 0 1,2±1,2 0 0 63,8±5,0 15,1±3,9 1,1±1,1 0 0 

Ах2 42,9±5,0 63,5±5,2 56,1±5,5 20,7±4,5 17,9±4,2 34,1±4,9 66,3±5,1 63,2±5,2 17,3±4,2 14,8±3,8 

Ах3 2,0±1,4 36,5±5,2 42,7±5,5 79,3±4,5 82,1±4,2 0 18,6±4,2** 35,7±5,1 82,7±4,2 85,2±3,8 

Р0 1,0±1,0 0 0 0 0 2,1±1,5 0 0 0 0 

Р1 35,7±4,8 0 0 0 0 42,6±5,0 3,5±2,0 0 0 0 

Р2 58,2±4,9 35,3±5,2 23,2±4,7 9,8±3,3 8,3±3,0 53,2±5,1 57,0±5,3** 23,0±4,5 6,2±2,7 11,4±3,9 

Р3 5,1±2,2 64,7±5,2 76,8±4,7 90,2±3,3 91,7±3,0 2,1±1,5 39,5±5,3** 77,0±4,5 93,8±2,7 88,6±3,9 

Р4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Ма1 19,4±3,9 0 0 0 0 25,5±4,5 5,8±2,5 0 0 0 

Ма2 62,2±4,9 20,0±4,3 14,6±3,9 2,4±1,7 2,4±1,7 63,8±5,0 25,6±4,7 18,4±4,1 1,2±1,2 3,4±2,1 

Ма3 18,4±3,9 77,6±4,5 72,0±4,9 68,3±5,1 61,9±5,2 10,7±3,2 67,4±5,0 73,6±4,7 71,6±5,0 68,2±5,7 

Ма4 0 2,4±1,6 13,4±3,8 29,3±5,0 35,7±5,2 0 1,2±1,2 8,0±2,9 27,2±4,9 28,4±5,5 

Ме0 28,6±4,6 5,9±2,5 1,2±1,2 0 0 33,0±4,8 7,0±2,5 2,3±1,6 0 0 

Ме1 45,9±5,0 17,6±4,1 4,9±2,4 1,2±1,2 0 44,7±5,1 18,6±4,2 2,3±1,6 1,2±1,2 0 

Ме2 20,4±4,1 48,2±5,4 46,3±5,5 13,4±3,8 11,9±3,5 20,2±4,1 50,0±5,4 63,2±5,2* 30,9±5,1** 17,0±4,0 

Ме3 5,1±2,2 28,3±4,9 47,6±5,5 85,4±3,9 88,1±3,5 2,1±1,5 24,4±4,6 32,2±5,0* 67,9±5,2** 83,0±4,0 

* р<0,05, ** р <0,01, *** р <0,001 
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Приложение 35 

Возрастные показатели развития вторичных половых признаков (ФПР) у  девочек по 

М.В. Максимовой (1975 г.) 

Возраст 

Формула 

нормального 

развития 

Баллы 

нормального 

развития 

Отставание Опережение 

10 лет 
от Ma0P0Ax0Me0  

до Ma2PIAx0Me0 
от  0 до 2,7  - более 2,7 

11 лет 
от MaIP0Ax0Me0 

до MaIPIAx0Me0 
от 1,2 до 2,7 менее 1,2 более 2,7 

12 лет 
от MaIP0Ax0Me0 

до Ma3P3AxIMeI 
от 1,2 до 7,0 менее 1,2 более 7,0 

13 лет 
от Ma2P2Ax0Me0 

до Ma3P3Ax2Me3 
от 3,0 до 11,6 менее 3,0 более 11,6 

14 лет 
от Ma3P2Ax2Me0  

до Ma3P3Ax3Me3 
от 5,0 до 12 менее 5,0  - 

15 лет 
от Ma3P3Ax2Me3  

до Ma3P3Ax3Me3 
от 11,6 и выше менее 11,6  - 

 


