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В настоящее время концепция социально-

экономического развития Республики Ингушетия 

тесно связана с проблемами и направлена на охра-

ну репродуктивного здоровья [1, 2]. Однако для 

кавказского региона характерны народные тра-

диции и менталитет, связанные с особенностями 

охраны здоровья ребенка [3]. Поэтому изучение 

медико-социальных факторов, влияющих на раз-

витие нарушений репродуктивного здоровья де-

тей и подростков, имеет актуальное значение.

Хронические урогенитальные воспалительные 

процессы в дошкольном возрасте ведут к репро-

дуктивным нарушениям и относятся к социаль-

ным и экономическим проблемам современного 

здравоохранения [4]. В Российской Федерации 

вульвовагинит (ВВ) занимает первое место в 

структуре детской гинекологической заболевае-

мости [5]. Основную группу составляют бактери-

альные ВВ, связанные с ростом факультативно-

анаэробной микрофлоры, при этом у девочек 

дошкольного возраста с рекуррентными инфек-

циями мочевых путей (ИМП) отмечается реци-

дивирующее течение ВВ [6–9]. Этиологию ВВ 

традиционно связывают с недостаточными ги-

гиеническими навыками, использованием более 3 

типов средств интимной гигиены [10–12]. Однако 

на фоне нарушения гигиенических правил разви-

ваются преимущественно легкие формы ВВ [5]. 

Экстрагенитальным заболеваниям, включая ре-

куррентные ИМП, принадлежит ведущая роль в 

развитии тяжелых форм вульвовагинита у девочек 

дошкольного возраста [8, 9, 13–16]. 

Считают, что при ИМП в дошкольном возрасте 

вульвовагинит отмечается у 57  % пациенток [17]. 

В основе профилактики и прогнозирования реци-

дивирующего течения ВВ у девочек дошкольного 

возраста с ИМП лежит оценка медико-социальных 

факторов риска, что в настоящее время имеет ак-

туальное значение.

Цель исследования: изучить медико-социальные 

факторы риска развития рецидивирующего тече-

ния вульвовагинита у девочек дошкольного возрас-

та, страдающих инфекциями мочевых путей.

Проспективное контролируемое рандомизи-

рованное исследование проведено в ГБУ «Центр 

охраны материнства и детства» (ЦОМД), г. На-

зрань, РИ (гл. врач – Э.Б. Кодзоева) и в Назранов-

ской женской консультации при ГБУ «Республи-

канская поликлиника» (зав. женской консульта-

цией – М.Ю. Тангиева) в 2013–2018 гг. Обследо-

вание девочек с ИМП проводилось с участием и 

при постоянном консультированиии заведующего 

кафедрой педиатрии с курсом неонатологии ФПК 

и ППС ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России 

д-ра мед. наук проф. Г.М. Летифова. 

Было обследовано 107 девочек в возрасте 

3–6 лет, из них: 1-я группа (n=45) – пациентки с 

вульвовагинитом на фоне рекуррентной неослож-

ненной инфекции мочевых путей (ВВ+ИМП); 

2-я группа (n=32) – пациентки с изолированной 

формой ВВ (иВВ); 3-я группа (n=30) – девочки 1-, 

2-й групп здоровья. Критериями включения в 1-ю 

группу явились согласие родителей на участие в 

исследовании; возраст 3–6 лет, установленный ди-

агноз вульвовагинит (N 76.1), рекуррентные ИМП 

(N 30.1), более 2 случаев за 6 мес, отсутствие дру-

гих экстрагенитальных, инфекционных и пара-

зитарных заболеваний; во 2-ю группу – согласие 

родителей на участие в исследовании, возраст 3–6 

лет; ВВ (N 76.1), отсутствие экстрагенитальных, 

инфекционных и паразитарных заболеваний; в 

3-ю группу – девочки 1-, 2-й групп здоровья с от-

сутствием ИМП в течение 3 мес наблюдения, от-

сутствием антибактериальной терапии в течение 

1 года, наличием информированного согласия ро-

дителей. Диагноз ИМП (хронический интерстици-

альный цистит (N30.1)) верифицировался в усло-

виях педиатрического участкового наблюдения, 

включая общедоступные методы диагностики, та-

кие как общий анализ мочи, анализы мочи по Нечи-

поренко, проба Зимницкого, УЗИ мочевого пузыря, 

почек, определение функции очищения (мочевина, 

креатинин крови), бактериологическое исследо-

вание мочи, по показаниям экскреторную урогра-

фию, микционную цистоуретрографию, урофлоу-

метрию, статическую сцинтографию почек. 

Проанализированы основные параметры со-

циального анамнеза, включая полноту семьи, 

возраст, образование и профессию родителей, 

психологический климат в семье, наличие или 

отсутствие в семье вредных привычек, асоциаль-

ных форм поведения, жилищно-бытовые условия, 

материальную обеспеченность семьи, санитарно-



гигиенические условия воспитания ребенка и уход 

за ним. Вопросы касались уровня гигиенической 

культуры родителей, соблюдения правил интим-

ной гигиены в семье. Выясняли, является ли де-

вочка «организованной», т.е. посещает дошколь-

ное образовательное учреждение (ДОУ) или нет. 

Социальный анамнез оценивали по следующим 

критериям: благополучный – факторы риска от-

сутствуют; неблагополучный – 3–4 фактора ри-

ска; группа риска по отягощенности социального 

анамнеза – 1–2 фактора риска. Анализ данных 

биологического анамнеза проводили на основа-

нии полученных сведений о антенатальном, пе-

ринатальном, интранатальном, неонатальном и 

грудном периодах жизни человека. Оценивали 

биологический анамнез как отягощенный – нали-

чие 1 фактора риска и более; неотягощенный – от-

сутствие факторов риска.

Статистический анализ выполнен с исполь-

зованием лицензионных пакетов прикладной 

программы «SPSS Statistics 17,0 for Windows». 

Определяли среднее значение (М), стандартную 

ошибку среднего (m), объем выборки (n). Про-

верка распределения исходных переменных на 

нормальность проведена с использованием крите-

рия Колмогорова–Смирнова. Проверка гипотез о 

равенстве двух средних для переменных с распре-

делением, отличным от нормального, – с помо-

щью U-критерия Манна–Уитни. Достоверность 

различий относительных величин оценивали с 

использованием критерия χ2. Для оценки силы 

связи между предиктором и исходом вычисляли 

отношение шансов (OR) и относительный риск 

(RR), которые приводили с 95 % доверительным 

интервалом. Нулевую статистическую гипотезу 

об отсутствии различий и связей отвергали при 

p<0,05.

Средний возраст (M±m) пациенток в 1-й груп-

пе составил 4,37±0,16, во 2-й группе – 4,31±0,18 

года и в контрольной группе – 4,37±0,19 года и 

был аналогичным (р>0,1). 

В табл. 1 приведена структура социальных 

факторов, выявленных у пациенток с ВВ и дево-

чек контрольной группы. 

По данным табл. 1 пациентки с ВВ на фоне 

ИМП в сравнении с пациентками с изолирован-

ным ВВ и здоровыми девочками-дошкольницами 

чаще проживали в селе (82,2 % против 15,6 %, 

26,7 % соответственно, p=0,012), образователь-

ный ценз их матерей был значимо ниже, чаще они 

были из многодетных семей (86,7 % против 43,8 %, 

46,7 %, р=0,0018) и чаще относились к группе до-

школьниц, не посещающих ДОУ (75,6 % против 

12,5 %, 40 %, р=0,0011). Кроме того, в семьях де-

вочек с сочетанным ВВ денежные доходы были 

ниже величины прожиточного минимума (75,6 % 

против 12,5 %, 40 %, р=0,0013) и, соответственно, 

присутствовало неполноценное питание (86,7 % 

против 43,8 %, 46,7 %, р=0,011). 

В табл. 2 представлены данные о гигиениче-

ской культуре в семьях девочек проспективных 

групп наблюдения.

Установлено, что по сравнению с пациентками 

с ВВ уровень гигиенической культуры был значи-

 



мо выше у девочек контрольной группы. Самый 

низкий уровень гигиены отмечался в 7-й группе 

у пациенток с изолированными формами ВВ. Вы-

явлено, что знания о правилах интимной гигиены 

девочки чаще отсутствовали у матерей пациен-

ток с изолированными формами вульвовагинита, 

чем у матерей девочек 1-й и контрольной групп. 

Ежедневный туалет наружных половых органов 

выполнялся лишь у каждой второй девочки с изо-

лированным ВВ, при этом ежедневная смена ниж-

него белья происходила только у ⅓, 84,4 % – не 

имели отдельной мочалки и полотенца. В отличие 

от пациенток 1-, 2-й групп с наличием ВВ девочки 

контрольной группы чаще пользовались индиви-

дуальными средствами гигиены. Оценка особен-

ностей социального анамнеза пациенток проспек-

тивных групп представлена в табл. 3.

Представленные данные свидетельствуют, что 

социальный статус был достоверно ниже у дево-

чек, страдающих ВВ на фоне ИМП. У этих же 

пациенток социальный анамнез сопровождался 

повышением частоты плохих жилищно-бытовых 

условий, низкой материальной обеспеченностью 

семьи, нарушениями со стороны санитарно-

гигиенических условий воспитания ребенка и 

особенностей гигиенического ухода за ним. 

Выявлено, что у пациенток 1-й группы наличие 

в анамнезе гестационных осложнений было зна-

чимо больше, чем у пациенток, страдающих изо-

лированным ВВ и девочек контрольной группы 

(р=0,037), при этом среди осложнений гестации у 

22,2 % отмечался гестационный пиелонефрит, а у 

13,6 % – преждевременные роды, кесарево сече-

ние (22,2 %) (р=0,027). Перинатальное поражение 

ЦНС (22,2 %), интранатальная асфиксия (17,8 %) 

также значимо чаще встречались у пациенток 1-й 

группы (р=0,023). Кроме того, у последних оцен-

ка по шкале Апгар была значимо ниже (6,9±0,3 

балла против 8,9±0,4 балла – у пациенток с иВВ и 

8,7±0,2 балла – у девочек контрольной группы), а 

средняя масса при рождении (2543,7±94,2 г) была 

значимо ниже, чем у девочек с изолированным 

вульвовагинитом (3388,9±174,2 г) и девочек кон-

трольной группы (3106,3±56,9 г) (р=0,0011), груд-

ное вскармливания было достоверно короче или 

практически отсутствовало (40 %). В табл. 4 при-

ведена оценка биологического анамнеза девочек 

проспективных групп наблюдения.

Данные, приведенные в табл. 4, свидетельство-

вали о значимом преобладании отягощенного био-

логического анамнеза у пациенток 1-й группы по 

сравнению с пациентками с изолированным ВВ и 

 

 



девочками контрольной группы. В табл. 5 пред-

ставлены полученные статистические значения 

отношения шансов и относительного риска раз-

вития рецидивирующего течения ВВ у пациенток 

с ИМП.

Выявлено, что на первом ранговом месте у 

пациенток с ИМП стоит неблагополучный соци-

альный анамнез, включающий такие факторы, как 

проживание в сельской местности, среднее обра-

зование у родителей, «неорганизованная девоч-

ка», низкое материальное состояние, отсутствие 

полноценного питания [OR=28,12 (15,05–62,12), 

р=0,001], на втором – отягощенный биологиче-

ский анамнез, включая перенесенный матерью ге-

стационный пиелонефрит [OR= 21,11 (14,1–60,2), 

p=0,001] и на третьем – ребенок из многодетной 

семьи [OR=19,55 (14,11–40,22), p=0,001]. 

Соматические заболевания относят к ведущим 

факторам риска развития вульвовагинита у дево-

чек [18]. Полученные нами данные подтверждают 

мнение Ю.А. Гуркина и соавт., что ВВ на фоне 

экстрагенитальной патологии относится к ис-

тинному тяжелому заболеванию, резистентному 

к стандартному лечению [5]. Отсутствие коррек-

ции и реабилитации гинекологической патологии 

в данной когорте пациенток может привести к 

стойким нарушениям вагинального микробио-

ценоза, «вагинальному бесплодию», ранним ре-

продуктивным нарушениям [5, 19–21]. Авторы 

рассматривают санацию влагалища девочки и как 

прегравидарную подготовку [19]. Признано, что 

воспалительные гинекологические заболевания у 

девочек могут быть предикторами развития воспа-

лений женской половой сферы в репродуктивном 

периоде [4]. При изучении медико-социальных 

факторов было установлено, что пациентки с ВВ 

на фоне ИМП в сравнении с пациентками с ВВ на 

фоне частых простудных заболеваний и изолиро-

ванным ВВ чаще проживали в селе (p<0,001). По 

мнению И. В. Шишкиной и соавт., состояние здо-

ровья детей, проживающих в сельской местности, 

в настоящее время проблематично [22]. Авторы 

считают, что определенные трудности возникают 

и у многодетных семей, что характерно для Респу-

блики Ингушетия. Пациентки с ИМП 1-й группы 

в сравнении с пациентками с изолированными 

формами вульвовагинита и девочками контроль-

ной группы значимо чаще были из многодетных 

семей (р <0,001) и чаще относились к группе не-

организованных дошкольников (р <0,001). Ряд 

авторов указывают на низкий уровень здоровья. 

Установлено, что в семьях девочек с сочетанным 

ВВ денежные доходы были ниже величины про-

житочного минимума и, соответственно, присут-

ствовало несбалансированное неполноценное пи-

тание. Л.Р. Барахоева, М.А. Арсельгова полагают, 

что главным препятствием социального благопо-

лучия Республики Ингушетия является ограниче-

ние по доходам [1]. По данным авторов, доля на-

селения РИ с доходами ниже прожиточного мини-

 

 



мума имеет тенденцию роста за последние 5 лет, 

что является отрицательным явлением.

Установлено, что уровень гигиенической куль-

туры был значимо выше у девочек контрольной 

группы. Самый низкий уровень гигиены отме-

чался у пациенток с изолированными формами 

ВВ, при этом у 37,5 % их матерей практически 

отсутствовали знания о правилах интимной ги-

гиены девочки, ежедневный туалет наружных 

половых органов выполнялся лишь у ½ девочек, 

ежедневная смена нижнего белье была отмечена 

у ⅓, 84,4 % девочек не имели отдельной мочалки 

и полотенца. Исследования ряда авторов показа-

ли большое значение гигиенической культуры и 

практики в этиологии ВВ у девочек [10–12]. В ис-

следованиях А.В. Казаковой и соавт. рассмотрена 

взаимосвязь влагалищного микробиоценоза от 

формирования у девочки гигиенических навыков 

в половом онтогенезе [11]. Полученные нами дан-

ные не противоречат приведенным данным лите-

ратуры и свидетельствуют о том, что в развитии 

изолированных форм ВВ ведущими факторами 

остаются нарушения правил интимной гигиены. 

Однако мы согласны с мнением Ю.А. Гуркина и 

соавт., что это практически всегда легкие формы 

ВВ, проходящие от правильного ухода [5]. При 

сочетанных ВВ ведущую роль играет состояние 

реактивности макроорганизма, это тяжелые фор-

мы, нуждающиеся в правильном диспансерном 

наблюдении и реабилитации [25]. 

Выявлено, что у пациенток с ИМП 1-й группы 

по сравнению с пациентками с изолированным ВВ 

2-й группы и девочками контрольной группы чаще 

отмечалось осложнённое течение антенатального 

периода, включая перенесенный матерью во время 

беременности гестационный пиелонефрит, родо-

разрешение путем кесарева сечения, было короче 

время грудного вскармливания или оно практиче-

ски отсутствовало (р<0,05). Антенатальный след в 

анамнезе девочек с нарушением репродуктивного 

здоровья подтвержден в исследованиях С.И. Елги-

ной и соавт. [26]. Наши результаты также не проти-

воречат этому. Однако взгляд на патогенез различа-

ется. По-видимому, патологическое течение анте-

натального периода относится к фону, на котором в 

дальнейшем развиваются стойкое нарушение адап-

тации, расстройство иммунного и гормонального 

статуса, приводящее к рецидивам ВВ у пациенток 

с рекуррентными ИМП в дошкольном возрасте. 

Таким образом, у пациенток с вульвоваги-

нитом и рекуррентным течением ИМП имеется 

отягощенный социальный и биологический анам-

незы, при этом фоновые факторы риска развития 

рецидива воспалительного процесса в области ге-

ниталий связаны с неблагополучным социальным 

анамнезом, включая проживание в сельской мест-

ности, многодетность, отягощенным биологиче-

ским анамнезом, включая перенесенный матерью 

гестационный пиелонефрит. При диспансерном 

ведении девочек с ИМП и вульвовагнитом необ-

ходим междисциплинарный подход с учетом вы-

явленных нами медико-социальных факторов в 

профилактике рецидивирующего течения. 
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