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                 Перечень сокращений, условных обозначений  

АФП – альфа-фетопротеин  

БГМ – болезнь гиалиновых мембран 

БПР –  большой бипариетальный размер 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ВПР – врожденный порок развития 

ДБК - диаметр большеберцовой кости 

ДМ - дефицит микронутриентов 

ДРПО - дородовый разрыв плодных оболочек 

ИМТ – индекс массы тела 

ИР – индекс резистентности 

ЙДЗ- йодадефицитные заболевания 

КТГ – кардиотокография 

МЗ и СЗН РТ - Министерство здравоохранения и социальной защиты 

населения Республики Таджикистан 

МН - микронутриентная недостаточность 

ОБ – окружность бедра 

ОГК – окружность грудной клетки 

ОЖ – окружность живота 

ПИ - пульсационный индекс 

ПЭ -  преэклампсия 

ПЛГ - плацентарный лактогенный гормон 

ПН – плацентарная недостаточность 

ПОНРП-  преждевременная отслойка нормально расположенной плацентҷ 

ПС- перинатальная смертность 

РФ – Российская Федерация  

СДО - систоло-диастолическое отношение 

СЗРП - синдром задержки развития плода 

ССЗ - сердечно-сосудистые заболевания 
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ЦНИЛ - центральная научно- исследовательская лаборатория 

ТТГ – тест на толерантность к глюкозе 

ТГМУ - Таджикский государственный медицинский университет 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФПН – фетоплацентарная недостаточность 
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                                            Введение 

Актуальность темы исследования. Охрана репродуктивного здоровья 

подростков является важнейшей задачей здравоохранения. Беременность и 

роды в подростковом периоде в настоящее время представляют актуальную 

проблему в связи с увеличением во всем мире распространенности ранних 

браков, в том числе в развивающихся странах и странах бывшего СНГ [Word 

Heltstatistics, 2017, Ганизода М.Х, 2019, Гоибов А.Г., 2017, Симонян Э.А., 

2016].  

В Таджикистане ранние браки широко распространены, но при этом 

относятся к мало обсуждаемой проблеме, что определяет его актуальность и 

необходимость изучения в нашем регионе. По данным разных исследований, 

частота ранних официальных браков в возрасте 15-19 лет в Таджикистане 

составляет от 6,4% до 13% [Исследования ВОЗ «MIKS», 2005, 2012, UNISEF, 

2011]. Неустоявшаяся функциональная активность звеньев репродуктивной 

системы способствует развитию патологических состояний при ранней 

беременности и родах. 

Установлено, что беременность в подростковом возрасте связана с 

рядом осложнений, возникающих в частности в результате дефицита 

важнейших для гестации микронутриентов (МН) в силу возрастных 

особенностей, когда пул депонируемых микронутриентов еще недостаточно 

зарезервирован, а питание их часто несбалансированное. Выявлен ключевая 

роль критически важных при беременности микронутриентов, таких как 

железо, кальций, калий, магний, йод, достаточный уровень которых во 

многом определяет благоприятное течение беременности у юных матерей 

[Агаева Л.В., 2016,].   

В связи с чем было решено изучить содержание критически важных 

микронутриентов, плацентарную недостаточность с оценкой осложнений 

беременности, родов и перинатальных исходов у беременных подросткового 

возраста, в сравнении с беременными активного репродуктивного возраста. 



7 

Степень научной разработанности изученной проблемы.  По 

данным зарубежных и национальных исследований, частота осложнений 

беременности и родов у подростков превышает соответствующие показатели 

женщин репродуктивного возраста [Кадырова С.Г. и совт, 2016, Гоибзода 

М.А, 2018, Хусейнова А.А, 2019]. Беременность и роды в возрастной группе 

девушек моложе 19 лет являются факторами риска материнской 

заболеваемости и смертности [ВОЗ, 2018, Корецкая В., 2014]. Здоровье 

матери, питание до беременности, во время беременности являются 

факторами, определяющими здоровье ее ребенка [Пулатова А.П., 2016].    

Доказано, что беременность в юном возрасте является социальным фактором 

риска развития плацентарной недостаточности [Камилова М.Я., 2015].  

Результаты проведенного исследования в целом подтверждают литературные 

данные о большей частоте осложнений беременности и родов у 

несовершеннолетних женщин, чем у женщин репродуктивного возраста [Е.С. 

Михайлин, 2017]. Так, достоверно чаще у беременных подростков 

встречалась анемия беременных, преэклампсия, эклампсия, гипотрофия 

плода, а в родах — преждевременное излитие околоплодных вод, 

перинеотомия и травмы новорожденного. В то же время различия в частоте 

возникновения слабости родовой деятельности, кровотечений, асфиксии 

новорожденного и материнского травматизма недостаточно изучены. 

Вероятно, требуются дополнительные углубленные исследования, 

направленные на разностороннее изучение микронутриентного статуса, 

особенностей течения беременности и родов у несовершеннолетних в 

зависимости от их физического развития, возраста и медико-социального 

статуса. 

Исходя из вышеизложенного в связи с недостаточным изучением 

влияния дефицита микронутриентов, а также высокой частотой 

микронутриентной недостаточности в нашей стране возникает 

необходимость всестороннего изучения течения гестации    у юных 

беременных. 
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Связь исследования с программами (проектами) и научной 

тематикой.  

  Настоящее исследование выполнено в рамках реализации научно-

исследовательской работы «Прогнозирование, диагностика, лечение и 

профилактика осложнений беременности, связанных с дисфункцией 

эндотелия» № Государственной регистрации 0119 TJ 00997 ГУ «Научно – 

исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии». 
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Общая характеристика работы 

Цель исследования. Изучить влияние дефицита некоторых 

микронутриентов на пренатальное развитие плода у подростков с ранней 

беременностью и оптимизировать алгоритмы их введения. 

Задачи исследования: 

1. Определить параметры физического развития беременных подростков. 

2. Изучить содержание уровня микронутриентов в сыворотке крови (кальций, 

магний, калий, неорганический фосфор, cывороточное Fe) у беременных 

подростков. 

3. Выявить особенности гестации и перинатальных исходов у подростков с 

ранней беременностью при дефиците микронутриентов. 

4. Провести сравнительный анализ гормональной функции плаценты, 

параметров маточно-плодово-плацентарного кровотока и уровни 

микронутриентов у подростков с ранней беременностью. 

5. Оценить гистологические особенности плаценты у подростков с ранней 

беременностью. 

Объект исследования. Объектом исследования были юные 

беременные в возрасте 16-19 лет - 72 пациентки. Беременные активного 

репродуктивного возраста (20-25 лет) с физиологически протекающей 

беременностью - 30 пациенток. 

Предмет исследования. Предметом исследования являются: 

параметры физического развития беременных подростков, особенности 

течения гестации у юных беременных, плацентарные гормоны (прогестерон, 

ПЛГ, эстрадиол), содержание микронутриентов (сывороточное железо, 

кальций, калий, фосфор, магний) в сыворотке крови у беременных 

подростков, маточно-плацентарный-плодовый кровоток, патогистология 

плаценты юных родильниц. 

Научная новизна исследования. Установлена обратная 

корреляционная связь между осложнениями беременности и возрастом юных 
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первобеременных.    Доказано, что сельские девочки подростки чаще отстают 

в физическом развитии, по сравнению с жительницами города. 

Обнаружено, что при дефиците содержания в крови кальция и магния 

чаще развиваются умеренная и тяжёлая преэклампсия, и чем ниже уровень 

сывороточного железа в крови, тем чаще наблюдается послеродовое 

кровотечение.  

Установлено, что у беременных подросткового возраста, чаще 

наблюдается синдром внутриутробной задержки развития плода (СЗРП), 

обусловленный плацентарной недостаточностью (ПН), что в конечном итоге 

формирует высокие показатели перинатальной заболеваемости и смертности. 

Изучена и научно обоснована эффективность сбалансированного 

питания, своевременная коррекция дефицита микронутриентов и 

использование донаторов оксида азота у подростков с ранней беременностью 

при осложнениях гестации и субкомпенсированных формах плацентарной 

недостаточности.  

   Теоретическая и научно-практическая значимость исследования.  

Основные полученные теоретические результаты и   практические 

рекомендации в диссертации могут быть включены в программу 

практических и теоретических занятий на кафедрах акушерства и 

гинекологии, а также факультетах усовершенствования врачей, курсах 

повышения квалификации ГОУ «Институт последипломного образования в 

сфере здравоохранения Республики Таджикистан», ГУ Научно– 

исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии, а 

также в научных исследованиях.  

Положения, выносимые на защиту.  

1. Дефицит микронутриентов и подростковый возраст влияют на частоту 

осложнений гестации   и перинатальные исходы у юных беременных.  

2. Своевременная коррекция дефицита микронутриентов у подростков с 

ранней беременностью улучшает акушерские и перинатальные исходы. 
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3.  Разработанный алгоритм ведения подростков с ранней беременностью 

благоприятно влияет на исход беременности, родов и перинатальные 

исходы. 

             Степень достоверности результатов. Достоверность 

диссертационной работы подтверждается достаточным объемом материала, 

использованием современных и функциональных методов исследования, 

лабораторными и статистической обработкой полученных данных. Все 

научные положения, выводы и рекомендации основаны на научном анализе и 

логически вытекают из результатов проведенных исследований. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности.  

 Диссертационная работа соответствует паспорту высшей 

аттестационной комиссии при Президенте Республики Таджикистан по 

специальностям 14.01.01 – Акушерство и гинекология. 

3.1.2. Определение состояния внутриутробного плода. Обмен веществ, 

дыхание и питание внутриутробного плода. Развитие органов и систем плода. 

Диагностика отклонений развития плода.  Влияние факторов внешней среды  

и лекарственных веществ на плод. Коррекция нарушений состояния 

внутриутробного плода. 

3.1.5.Отклонения в течении беременности: невынашивание, недонашивание и 

перенашивание плода: гестозы беременных, кровотечения во время 

беременности.  

3.1.7.Течение беременности и родов при экстрогенитальных заболеваниях и 

заболеваниях половых органов. Инфекционные заболевания и беременность, 

заболевания сердечнососудистой системы крови, эндокринопатии, 

заболевание печени, почек, органов дыхания и пищеварения. Беременность и 

роды при заболеваниях и аномалиях развития половых органов. Клиника, 

диагностика, лечение и профилактика. 

Личный вклад соискателя ученой степени. В исследовании автором 

лично проведен набор тематических больных, проанализированы 

проспективно 102 беременных, принято активное участие в лабораторно-
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функциональных обследованиях, определении выбора тактики ведения юных 

беременных, осуществлении динамического наблюдения за больными на 

фоне терапии. Статистическая и графическая обработка полученных 

результатов также осуществлялись лично автором. 

Апробация и применение результатов диссертации. Результаты 

работы доложены на VI и VII съезде акушеров гинекологов и неонатологов 

МЗ и СЗН РТ (2016, 2022). Обсуждение диссертационной работы проведено 

на заседаниях Проблемно-экспертного Совета ГУ Научно исследовательский 

институт акушерства, гинекологии и перинатологии МЗ и  СЗН РТ 2020г (№4 

от  10 ноября 2022г). 

Результаты исследования внедрены в практику работы отделений 

патологии беременных №1 и №2 клиники ТНИИ АГ и П. Полученные 

результаты диссертационной работы  используются в лекционных курсах и 

практических занятиях по акушерству среди курсантов ГОУ «Институт 

последипломного образования в сфере здравоохранения Республики 

Таджикистан», врачей-слушателей курсов повышения квалификации, 

клинических ординаторов, врачей-стажеров кафедры акушерства и 

гинекологии №1 и №2 ГОУ Таджикский государственный медицинский 

университет им. Абуали ибни Сино. 

Публикации по теме диссертации. По теме диссертации 

опубликованы 10 статей, в том числе 3 статьи в рецензируемых журналах 

Высшей аттестационной комиссии при Президенте Республики Таджикистан, 

издано 1 учебно-методическое пособие, разработаны 2 рационализаторских 

предложения.  

Структура и объём диссертации.  Диссертация изложена на 148 

страницах компьютерного текста, состоит из введения, обзора литературы, 

глав материал и методы исследований, собственных исследований, обзора 

результатов исследования, выводов, рекомендации к практическому 

применению результатов исследования и списков использованной 

литературы и публикаций по теме диссертации. Диссертация 
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иллюстрирована 47 таблицами, 24 рисунками. Библиография включает 161 

источник, их них 116 на русском языке и 45 на иностранных языках. 
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Глава 1. Дефифицит микронутриентов у подростков с ранней 

беременностью и его влияние на гестационный период и перинатальные 

исходы (обзор литературы) 

1.1. Эпидемиология подростковой беременности 

Охрана репродуктивного здоровья подростков является важнейшей 

задачей здравоохранения каждой страны независимо от уровня её развития. 

Беременность и роды в подростковом периоде в настоящее время 

представляют актуальную проблему в связи с высокой частотой ранних 

браков в развивающихся странах и странах независимых государств 

(СНГ)[12,23,56].  

В развивающихся странах каждый год регистрируется около 21 миллиона 

подростков с ранней беременностью (15-19 лет), из них 12 миллионов 

заканчиваются родами, около 10 миллионов нежеланной беременности 

заканчиваются абортами [105].  

В Республике Таджикистан ранние браки широко распространенное 

явленние, что определяет актуальность изучения данной проблемы в нашем 

регионе [26]. По данным различных исследований, частота ранних 

официальных браков в возрасте 15-19 лет составляет от 6,4% до 13%. 

Доказано, что неустоявшаяся функциональная активность звеньев 

репродуктивной системы способствует развитию патологических состояний 

при ранней беременности и родах [24,96]. 

В Республике Таджикистан молодые люди и дети составляют сегодня 

наиболее многочисленную часть населения страны как в процентном 

выражении - 70%, так и в абсолютных цифрах - 4,9 млн.  Подростки и 

молодежь в возрасте 15-29 лет составляют 29,9% (15-19 лет - 12,5% и 20-29 

лет - 17,4%). Это вторая крупнейшая группа населения после детей (0-14 

лет), составляющих 38,1%. За подростками следует возрастная группа 30-59 

лет (26,7%) и население старше 60 лет составляет 5,4% [23, 84]. 

В Таджикистане замужество до достижения 18–летнего возраста 

является реальностью для многих девушек. Беременность в юном возрасте 
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(15-19 лет) в регинах нашей страны составляет от 12,1 до 14,9% (данные 

Национального Центра репродуктивного здоровья за 2012 -2016гг) [46].  

По данным ВОЗ количество беременных подростков увеличивается и 

достигло 15 миллионов в мире [46]. 

Установлено, что ежегодно в мире около 16 млн девушек уже в 

возрасте 15-19 лет рождают детей, при этом удельный вес их в структуре 

всех родильниц составляет 11% [4]. В 95% случаев это прослеживается в 

странах с низким и средним уровнем дохода на душу населения, и где 

существует традиции ранних браков, к которым в частности относится и 

Республика Таджикистан [27,31]. Доля юных беременных составляет 1,5-

4,0% среди всех случаев беременности, при чем ее частота имеет в последние 

годы тенденцию роста во всем мире в связи с ростом ранних браков в 

восточных и центрально-азиатских странах и ростом ранней половой 

активности подростков в западноевропейских странах [51]. 

Беременность в подростковом возрасте ассоциируется риском развития 

неблагоприятных исходов во время гестации, на которое влияют такие 

факторы, как социально-экономические (низкий уровень образования, 

бедность, низкий социальный статус) и биологические (физическое 

недоразвитие) [24, 31]. 

В ранние браки вступают молодые девочки – подростки, в основном по 

желанию родителей, чаще всего из сельской местности и, как правило, 

необследованные на наличие соматических и хронических заболеваний, 

характерных для нашего региона (анемия, йодадефицитные заболевания, 

заболевания почек) [12,24,31]. Среди девушек подростков за последние годы 

отмечен рост гинекологических заболеваний, таких как нарушение 

менструального цикла и воспалительные заболевания половой сферы. 

Установлено, что показатели заболеваемости выше среди девушек 

подростков, чем юношей [31].  

Исследование, проведенное МЗ и СЗН РТ и ЮНФПА в Республике 

Таджикистан, показало зависимость возраста заключения браков от уровня 
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образования, места жительства и пола. Так, среди опрошенных, вступивших 

в брак до 16 лет на момент опроса - 14,3% имели начальное образование, 1% 

- среднее незаконченное, 1,6% среднее законченное, 2,8% - средне-

специальное, и 2,6% - высшее. Низкий уровень образования в сельской 

местности у беременных подростков выше в 2,5 раза, чем в городе, кроме 

того, среди девочек-подростков в ранние браки вступали 7,2% юных 

женщин, причем преимущественно большинство из них по требованию 

родителей [27, 31]. 

Ранние браки и незапланированная беременность зачастую 

препятствуют молодой матери в дальнейшем получить образование, что 

имеет долгосрочные негативные последствия как для нее и ее семьи, так и 

для и общества в целом [31,102]. 

Проведенные исследования показали, что незапланированная 

беременность у подростков приводит к развитию неожиданной, 

незапланированной и нежелательной беременности, как показывают   факты 

почти половина таких беременностей у подростков заканчивается 

медицинскими абортами, 12-15% самопроизвольными выкидышами, и 

только 20% родами [25,100]. 

Основными факторами, влияющими на частоту ранней беременности у 

подростков являются недостаточное образование и низкий уровень жизни. 

Другим фактором является рождения детей в раннем возрасте в семье или у 

родственников. Тревожными являются психологические особенности 

подростков и поведенческие факторы [25,31]. 

В Республике Таджикистан, согласно национальному стандарту по 

антенатальному уходу (2010г), при физиологической беременности всем 

беременным антенатальный уход и помощь обеспечиваются учреждениями 

первичной медико-санитарной помощи. Наблюдение за беременной в 

зависимости от её состояния и статуса учреждения обеспечивает семейный 

врач или акушер-гинеколог, либо акушерка (медицинский дом - акушерка; 

городской (районный) центр здоровья – семейный врач; центр 
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репродуктивного здоровья - врач акушер–гинеколог).  Семейный врач и 

акушерка / семейная медицинская сестра осуществляют наблюдение только 

за беременными с физиологическим течением беременности. Акушер-

гинеколог консультирует семейного врача, или акушерку, и осуществляет 

дальнейшее наблюдение при присоединении осложнений   во время 

беременности. Независимо от возраста беременной, при её согласий, члены 

семьи могут присутствовать при консультировании беременной.  

Беременным, моложе 17 лет, антенатальное наблюдение осуществляет только 

врач акушер–гинеколог [7, 96].  

Согласно медицинской государственной статистике, ежегодно охват 

беременных женщин антенатальным наблюдением составляет от 80,0 до 

90,0%. Однако, реальное количество беременных и родильниц на 10-15% 

выше официальных данных, как показывают статистические данные, 20-30% 

подростков с ранней беременностью фактически остаются без 

антенатального наблюдения. Данный контингент не получает минимального 

пакета услуг и объема медицинского обследования [46,56,78,102].  

Исследования, проведенные ВОЗ в Республике Таджикистан, показали, 

что каждый четвертый подросток с ранней беременностью в возрасте 15-19 

лет, из числа опрошенных, не получал дородовой уход (20,5%). Также, 19,4% 

респондентов в возрасте 20-24 лет не были охвачены антенатальным уходом. 

Таким образом, около 40% подростков и молодых женщин, в возрасте от 15 

до 24 лет поступают на роды без обследования, не зная о риске осложнений 

во время родов и в послеродовом периоде [31].  

 Одной из основных причин низкого охвата антенатальным 

наблюдением девочек является их замужество в юном возрасте до 

достижения совершеннолетия [100].  При официальном посещении 

несовершеннолетней беременной медицинского учреждения по закону врач 

обязан оповестить правоохранительные органы. Родственники, заранее зная 

об этом, сами препятствуют посещению беременной медицинских 

учреждений репродуктивного здравоохранения [110].  
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При распределении подростковой беременности по возрасту 

выяснилось, что у 0,5% подростков роды произошли в 14-15 лет, в 2,5% 

случаев подростки были в возрасте 16-17 лет и 12,2% - в возрасте 18-19 лет.                                          

Процент подростковой беременности достаточно высок, и тенденция 

его снижения не наблюдается, а, нааборот, возрастает. Также возрастает и 

количество проблем, связанных с этим феноменом (бедность, доступ к 

услугам здравоохранения, низкая информированность подростков о методах 

планирования семьи, отсутствие денег на обучение и трудоустройство). 

Подростковая беременность, как правило, не желательна и в 80-90% случаев 

заканчивается абортом [100,105]. 

Результаты исследования, проведенного в Российской Федерации, 

показали, что каждая четвертая девочка подросток   в возрасте 14 лет уже 

начинает половую жизнь. Регулярно половой жизнью живут более 45% 

подростков в 16 лет и к 18 годам уже примерно 65% имеют сексуальный 

опыт [100,105].   

В азиатских странах, в основном, девочки подростки вступают в брак 

без официальной регистрации (делается «никох»), в связи с наличием у них 

низкого образовательного статуса. Данные браки, в основном, заключаются 

по воле и требованию родителей, из-за чего в дальнейшем часто не удается 

сохранить семью. Другим фактором развода среди подростков является их 

низкий уровень образования, культуры, воспитания, низкое служебное 

положение, низкий экономический статус таких семей. 

 Среди браков в подростковом периоде вероятность развода в семьях 

значительно выше по сравнению с семьями старшей возрастной группы. 

Основной причиной является то, что браки в подростковом возрасте 

стимулированы случайной и нежелательной беременностью [139]. 

Результаты исследования уровня образованности по вопросам 

репродуктивного и сексуального здоровья среди девочек показали, что 

учащиеся школ менее осведомлены о методах контрацепции, чем учащиеся 

медицинских училищ. Результаты опроса показали, что девушки подростки 
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заинтересованы больше на оральную контрацепцию, а юноши больше на 

барьерные методы и только 30-60% живущих половой жизнью девушек 

использовали контрацептивы. Из-за низкого уровня информированности 

часто юные девочки серьезно не задумываются о последствиях сексуальной 

жизни [105].  

 В развитых странах девочки подростки не планируют свои первые 

половые контакты. Чаще половые контакты случайные и у подростков 

меньше вероятност использования контрацептивов.  Установлено, что 

подростки предпочитают использование презервативов, как средства 

предохранения от беременности, 15,0% применяют экстренную 

контрацепцию, 10% оральные контрацептивы и многие прибегают к 

прерванному половому акту [100].  

Год за годом доступность средств профилактики нежелательной 

беременности увеличивается, однако из-за дефицита возможности 

обсуждения конкретной ситуации с медицинскими работниками подростки 

по вопросам контроцепции остаются не информированными. 

Данную проблему можно решить, и для этого необходимо проводить 

профилактические работы среди девочек подростков в кабинетах 

дружественного отношения к молодежи [7]. 

 

1.2. Особенности течения ранней беременности, акушерские и 

перинатальные исходы 

 

В сложных условиях экономики переходного периода отмечается 

ухудшение медико-демографической ситуации, возрастают показатели 

ухудшения состояния здоровья женщин и детей: [12, 14, 31, 33]. 

По данным ВОЗ, в развивающихся странах ежегодно у 12 миллионов 

девочек в возрасте 15-19 лет регистрируется деторождение. Также в этих 

странах регистрируются не менее 10 миллионов случаев прерывания 
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нежелательной беременности, среди них 3,9 миллиона носят небезопасный 

характер, который становится причиной репродуктивных потерь [50].  

В развитых странах показатель внебрачного деторождения составляет 

15-17%, а в развивающихся странах данный показатель составляет 22-25,1% 

и не имеет тенденцию к снижению. 

С наступлением беременности происходят существенные изменения в 

организме девушек подростков.  Эти изменения, происходящие в организме, 

наиболее выражены в половых органах и характерны для беременности 

независимо от возраста женщины [105].  

            Доказано, что возраст женщины при беременности напрямую влияет 

на акушерские и перинатальные исходы.  Подростковая беременность 

сопряжена с повышенным риском преждевременных родов, невынашивания 

и преэклампсии в сравнении с беременными в возрасте активного 

репродуктивного возраста.  

Проведенные исследования показывают, что чем юнее беременная, тем 

чаще наблюдаются различные осложнения. Например, преждевременное 

излитием околоплодных вод наблюдается у 30-35%, невынашивание у 20-

25% и дискоординация родовой деятельности у 25-30% подростков с ранней 

беременностью.   У 15% подростков с ранней беременностью наблюдается 

сужения размеров таза. Гипоплазия матки и половое недоразвитие 

становится причинами акушерских кровотечений в послеродовом периоде.      

Недостаточный уровень секреции половых гормонов у девочек подростков 

считается риском для развития плацентарной недостаточности 

[16.86,100,105].  

У подростков с ранней беременностью гестация протекает на фоне 

угрозы невынашивания, в родах наблюдается дискоординация родовой 

деятельности и чаще рождаются маловесные дети и наблюдаются высокие 

показатели травматизма мягких тканей.  Новорожденные, рожденные от 

юных матерей, подвержены риску задержки внутриутробного развития плода 

(30-35%), имеют низкую массу тела, чаще наблюдается гипоксия плода и 
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нарушение мозгового кровообращения, чем беременные активного 

репродуктивного возраста [21, 42, 44, 49, 91, 133, 142].  

Другой проблемой у подростков являются частые и незапланированные 

аборты, которые в основном в последующем приводят к различным 

осложнениям [85]. Своевременно не проведенная терапия после аборта у 

подростков приводит к хроническим заболеваниям органов малого таза, 

которые, в свою очередь, в последующем приводят к привычному 

невынашиванию, бесплодию и другим осложнениям гестации.    

Результаты исследования показывают, что число осложнений после 

абортов у девушек подростков в два раза выше, чем у женщин активного 

репродуктивного возраста [69].  Необходимо отметить, что основными 

факторами, приводящими к невынашиванию и неблагоприятным исходам, 

абортов у девушек подростков является низкий физический и соматический 

статус [100]. 

По данным некоторых отечественных авторов, акушерские осложнения 

у подростков с ранней беременностью могут достигать 35-60% [23]. Так, 

рвота беременных наблюдается у 30-40%, невынашивание у 20-30%, 

преэклампсии до 35%, плацентарная недостаточность у 25-45%, 

гестационный пиелонефрит у 20-25,0%, анемии до 40% при ранней 

беременности [23, 87, 99, 111, 114, 141, 143]. 

Исследования показывают, что у    подростков с ранней беременностью 

средняя продолжительность родов почти не отличается от беременных 

активного репродуктивного возраста. Но у подростков чаще наблюдается 

дискоординированная родовая деятельность, которая часто заканчивается 

оперативным родоразрешением [4].  Стремительные роды наблюдаются в 2 

раза чаще, чем у женщин активного репродуктивного возраста [4,9,20]. 

Частота патологических родов у юных рожениц составляет от 15,0 до 70,5% 

[1, 16,19,20].  

У подростков с ранней беременностью часто рождаются маловесные, 

незрелые и недоношенные дети [72].  Так, если у женщин активного 
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репродуктивного возраста частота рождения маловесных детей составляет 

уже всего 1-2%, то частота маловесных детей среди девушек подростков 

составляет уже 10-12%.  Новорожденные, рожденные от юных матерей, 

более подвержены осложнениям, у новорожденных часто наблюдаются 

внутриутробные пневмонии, кровоизлияние в мозг и травматизм [15].  В 

последующем у таких детей чаще выявляются нарушения в нервно-

психическом развитии [8,10,29,30,75]. 

Исходя из проведенных исследований можно сделать выводы, что роды 

и вынашивание плода являются нагрузкой для незрелого организма 

подростка, 65%-85% подростков с ранней беременностью уже с детства 

страдают хроническими и часто нелеченными соматическими 

заболеваниями. Установлено, что почти 15% - имеют генитальную 

патологию, у каждой второй - беременность протекает на фоне 

преэклампсии, высокая частота развития внематочной беременности из-за 

наличия сопутствующих генитальных инфекций у девочек подростков, чаще 

выявляется фетоплацентарная недостаточность, СЗРП [6,8], функциональное 

сужение таза наблюдается у 50% первородящих, чаще наблюдаются 

дискоординации родовой деятельности, травматизация мягких тканей [15].   

         Прегравидарная подготовка основана на принципе охвата всех этапов 

жизни в антенатальном уходе. Данный подход позволит родителям и их 

будущим детям получить доступ к эффективным и качественным услугам 

здравоохранения, к информации и просвещению.  Данный принцип 

способствует оказать влияние на текущее состояние здоровья и 

предотвратить развитие заболеваний в будущем, начиная с младенчества и до 

зрелого возраста.  Необходимо отметить, что чрезвычайно важно, чтобы ради 

здоровья нынешних и будущих поколений, все женщины имели доступ к 

антенатальному уходу [154] 

        Для улучшения перинатальных исходов, снижения показателей 

заболеваемости среди новорожденных необходимо планировать 

беременность и пройти прегравидарную подготовку.                
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         Прегравидарная подготовка — это прогнозирование, профилактика, 

диагностика и при необходимости лечебные мероприятия, которые 

направлены на оздоровление женщин до наступления беременности. В 

данной подготовке необходимо комплексное обследование и при 

необходимости участие смежных специалистов. Коррекция выявленных 

случаев дефицита микронутриентов, экстрагенитальных и гинекологических 

заболеваний до наступления беременности обеспечивает профилактику 

осложнений беременности и улучшают перинатальные исходы.  

Психологическая подготовка к наступлению новой беременности у женщин с 

неблагоприятным акушерским исходом в анамнезе снижает негативные 

последствия предыдущей̆ беременности и способствует благоприятной 

реализации репродуктивной̆ функции [154]. 

       Установлена эффективность информирования подростков о 

нежелательности наступления беременности до 19-летнего возраста и об 

эффективных методах её предупреждения. Девочек до 16 лет необходимо 

консультировать после получения информированного добровольного 

согласия и необходимо информировать законных представителей [154]. 

    Успешная прегравидарная подготовка - это вынашивание беременности и 

рождение здорового ребёнка, что зависит от образа жизни партнёров, об 

отказа от вредных привычек и от нормализации массы тела, устранения 

дефицита витаминов и микроэлементов, лечения имеющихся заболеваний.  

         Своевременное выявление факторов риска и устранение причин 

выявленных нарушений способствуют снижению акушерских и 

перинатальных осложнений.   При прохождении прегравидарной подготовки 

улучшались показатели материнской̆ и перинатальной̆ заболеваемости и 

снижались показатели смертности, количество врожденных пороков 

развития у новоожденных и количество детей-̆инвалидов.   

          Ряд авторов считает, что прегравидарное консультирование и 

обследование необходимо для выявления соматических и наследственных 

заболеваний и вредных привычек, оно необходимо для коррекции дефицита 
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микронутриентов у женщин, что улучшает соматическое здоровье и снижает 

риск осложнений беременности, родов и послеродового периода.   

              Прегравидарная подготовка с включением вопросов оптимального 

межродового интервала также способствует сохранению необходимого 

интергенетического интервала, который должен быть не менее 2 лет [154].  

      Беременность у подростков и аборты в юном возрасте представляют 

опасность для дальнейшего физического развития и репродуктивного 

здоровья девочки. Высокая частота осложнений в родах у девушек 

подростков увеличивает частоту заболеваемости и смертности, как со 

стороны матери, так и новорожденного, в связи с чем замужние девушки – в 

возрасте 18-19 лет особо нуждаются в прегравидарной подготовке. 

 

1.3. Плацентарная недостаточность у подростков с ранней 

беременностью 

У подростков с ранней беременностью, в основном, наблюдается 

неблагоприятное течение беременности на фоне гипертензивных нарушений 

(умеренная и тяжелая преэклампсия), внутриутробной инфекции, 

экстрагенитальных заболеваний.  Все эти осложнения беременности всегда в 

той или иной степени приводят к плацентарной недостаточности 

[3,5,9,38,39.53].  

Возраст матери моложе 19 лет, несбалансированное питание, 

физический труд (тяжелый), не стабильность психоэмоциального состояния 

и инфекции у юных женщин являются основными факторами развития 

плацентарной недостаточности.  Развитие плацентарной недостаточности у 

юных беременных связывают кроме, дефицита микронутриентов и 

инфекций, с анатомической незрелостью организма, физиологическим и 

социальным инфантилизмом. У подростков с метаболическим синдромом 

чаще наблюдалась плацентарная недостаточность [126,127,128].   
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           Артериальную гипотензию  и тяжелые гипертензивные состояния в 

сочетании с беременностью и  с экстрагенитальной патологией также относят 

к факторам риска развития плацентарной недостаточности [11,63,118,119].   

 По уровню плацентарных гормонов в крови можно оценить 

функциональное состояние плаценты и судить о росте и развитие 

внутриутробного плода.  Как принято, плацента, выполняя эндокринную 

функцию, продуцирует гормоны белковые и стероидные. Плацента 

выполняет ряд функций: дыхательную, выделительную, транспортную, 

эндокринную и защитную [55,66].   

   Плацентарные гормоны обеспечивают весь комплекс метаболических 

процессов в организме матери и внутриутробного плода. Прогестерон как 

плацентарный гормон обеспечивает подавление сократительной функции 

миометрия и способствует сохранению беременности. Референсные значения 

прогестерона при беременности составляют в 1-м триместре 41-111 нмоль/л, 

во втором триместре 80-334 нмоль\л и в третьем триместре беременности 

207-636 нмоль/л. Снижение уровня прогестерона или его высокий уровень 

указывают на патологическое осложнение гестации. Показатели низкого 

уровня прогестерона свидетельствуют о плацентарной недостаточности [54].   

Другой важнейший гормон плаценты - плацентарный лактоген, он  

характеризует гормональную функцию плаценты. Данный гормон активно 

участвует в углеводном и липидном обмене. В крови наблюдается уже с 5-й 

недели беременности и прогрессивно нарастает в конце беременности [108].   

Эстрадиол является биологически активным гормоном, который проходит 

через плаценту из крови плода в кровоток матери. Данный гормон влияет на 

состояние сосудов матки и усиливает в них кровоток.  Также осуществляет 

подготовку организма беременной к родам [74].   

В структуре причин перинатальной заболеваемости и смертности    на 

долю патологии плаценты приходится 35-45% случаев [17], в сочетании с 

преэклампсией и ПН в 40-55% [129,130,132,135].   
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         В сочетанные факторы развития плацентарной недостаточности 

входят и следующие факторы: воздействие неблагоприятных внешних 

условий, социально бытовые проблемы, токсикоз и другие осложнения 

беременности, заболевания половой сферы, заболевания внутренних органов, 

врожденные или наследственные патологии [26,37,41,125,131,147].   

При плацентарной недостаточности (ПН) наблюдается СЗР плода, 

внутриутробная гипотрофия и внутриутробная гипоксия, которые, в свою 

очередь, приводят к внутриутробной гибели плода. Плацентарные факторы 

развития гипоксии плода зависят от скорости пуповинного и маточного 

кровотока, толщины диффузной мембраны ворсин и поверхности эпителия 

ворсин [43,65,80,82,151].   

При плацентарной недостаточности, обусловленной дисфункцией 

эндотелия и в сочетании с сопутствующим дефицитом микронутриентов, при  

наличии дефицита железа плод внутриутробно страдает из-за недостаточного 

количества кислорода. Данная патология называется гемическая гипоксия.  

Гемическая гипоксия происходит за счет нарушения связывания кислорода 

кровью из-за малого количества эритроцитов. При нарушении 

кровообращения возникает циркуляторная гипоксия [95]. Если имеется 

нарушение в ферментных системах плода, то происходит тканевая гипоксия 

плода. При выявлении гипоксии любого генеза необходимо срочное 

родоразрешение [17,26,59,62,64,137].     

Для улучшения показателей заболеваемости и смертности среди 

новорожденных необходимо совершенствовать систему диагностики ПН у 

подростков с ранней беременностью. На сегодняшний день диагностика ПН 

направлена на своевременное выявление СЗР плода или внутриутробной 

гипоксии плода [89,94,116]. Чаще СЗРП развивается при хронической 

плацентарной недостаточности и в сочетании с преэклампсией [138,150].     

СЗРП подразделяют на три степени. В зависимости от степени развития 

СЗРП выбирается тактика введения беременной. При первой степени 

рекомендуется выжидательная и провидение контрольного УЗИ через две 

http://www.nedug.ru/desease/%d0%9d%d0%b5%d0%b4%d0%be%d1%81%d1%82%d0%b0%d1%82%d0%be%d1%87%d0%bd%d0%be%d1%81%d1%82%d1%8c
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недели. При второй степени госпитализация и постоянное динамическое 

наблюдение. При третьей степени СЗРП экстренное родоразрешение в 

стационаре третьего уровня [57,60,61,68].     

Также для диагностики ПН большое значение имеют ультразвуковые 

критерии биометрии плода, также необходимо определение хорионического 

гонадотропина и плацентарного лактогена [13,98].      

Общепринятым инструментальным методом исследования ПН при 

ранней беременности также является УЗИ и КТГ. При проведении УЗ 

исследования необходимо обратить внимание на рост и развитие плода, 

расположение плаценты, зрелость плаценты, наличие отека и количества 

околоплодных вод [71].     

Начиная со II триместра, по дополнительным показаниям выполняют 

ультразвуковую фетометрию и допплерометрическое исследование 

кровотока в артериях и венах функциональной системы мать–плацента–плод 

[18,22].     

Ультразвуковую фетометрию необходимо рассмотреть на основании 

критериев, применяемых к любым диагностическим методам, отражающим 

эффективность — это чувствительность, специфичность и прогностическая 

значимость [77].     

Основным диагностическим методом выявления плацентарной 

недостаточности является допплерометрия. Данный метод позволяет 

измерять    кровоток в артериях и венах плаценты, и выявить степень 

нарушения плацентарного кровообращения. 

На физиологически правильное функционировании плаценты 

указывает отсутствие нарушений кровотока в маточных артериях, артерии 

пуповины, средней мозговой артерии плода. 

При нарушении кровотока происходит снижение диастолического 

компонента на кривой скорости кровотока.  В артерии пуповины нарушения 

кровотока проявляются повышением сосудистого сопротивления плаценты, 

за счет поражения ворсин в микрососудах [70,92].  Нарушения 
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кровообращения в средней мозговой артерии проявляются в виде 

патологических кривых в средней мозговой артерии, которые проявляются 

повышением диастолической скорости кровотока. Оценка систоло-

диастолического индекса резистентности, пульсационного индекса позволит 

рассчитать характер кривой скорости кровотока в системе мать-плацента-

плод. Если показатели выходят за пределы 90%, данное значение принято 

считать патологическим. Антенатальная смертность при критических 

показателях плацентарно-плодового кровообращения в артерии пуповины 

составляет около 50% [77,79,103,106,107].     

Наибольшую диагностическую ценность при проведении 

ультразвукового исследования имеет допплерометрическое исследование 

кровотока в сосудах системы «мать – плацента – плод».  

 На сегодняшний день для диагностики состояния кровотока системы 

«мать – плацента – плод» широко используется классификация 

гемодинамических нарушений (Стрижаков А.Н. и соавт) и она определяется 

по степеням и уровню нарушений: 

I степень:  

А – нарушение маточно-плацентарного кровотока (маточные артерии) 

при сохранении плодово-плацентарного кровотока (артерия пуповины); 

Б – нарушения плодово-плацентарного кровотока при сохраненном 

маточно-плацентарном. 

II степень – нарушение маточно-плацентарного кровотока и плодово-

плацентарного кровотока, не достигающее критических значений (сохранен 

диастолический кровоток). 

III степень – критическое нарушение плодово-плацентарного кровотока 

(«нулевой» или ретроградный диастолический кровоток при сохраненном 

или нарушенном маточно-плацентарном).   
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Другим методом исследования внутриутробного состояния плода 

является КТГ (кардиотокография). Снижение амплитуды 

моторнокардиального рефлекса и амплитуды осцилляций сердечного ритма 

является диагностическим критерием нарушения функционального 

состояния плода при беременности. Результаты проведенных исследований 

показали, что диагностическим признаком нарушения функционального 

состояния плода в родах является изменение реакции сердечного ритма 

плода на схватку. Исследование направлено на оценку циклической 

организации функциональных состояний. Данный цикл в физиологических 

условиях формируется к 34–35 неделям беременности. Отсутствие 

формирования цикла или его задержка на фоне плацентарной 

недостаточности указывает на нарушения функционального состояния ЦНС 

плода [45].     

С целью своевременного выявления и улучшения оказания помощи 

беременным и новорожденным необходимо качественное введение 

дородового периода, доступный и качественный перинатальный скрининг, 

обучение специалистов перинатальному аудиту [105,112,144].   

Необходимо отметить, что многие исследователи ПН рассматривают 

отдельно от причин, которые способствовали развитию дисфункции 

плаценты.  Например, если выявлены изменения кровотока в маточно-

плацентарно-плодовом комплексе при гиповолемии, тромбозе или 

повышенной резистентности сосудов, то эти нарушения обосновывают 

недостаточным снабжением плода кислородом и изменением трофики, и 

рекомендуют проведении коррекции путем улучшения кровообращения для 

достаточной транспортировки кислорода. К сожалению, не определяются 

причины, приводящие к недостаточности плаценты, и естественно не 

проводится этиопатогенетическое лечение, ограничиваясь лишь проведением 

профилактических мероприятий для устранения плацентарной 

недостаточности, что мало эффективно [6, 26].  
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  Исходя из вышеизложенного, можно сделать выводы, что 

плацентарная недостаточность проявляется ухудшением кровотока в 

микроциркуляции сосудов, для нормализации газообмена, метаболической 

функции плаценты проводимая профилактика и терапия должны быть 

направлены на улучшение кровотока и восстановление нарушенной функции 

клеточных мембран. 

На сегодняшний день имеется множество лекарственных препаратов 

используемых для предупреждения нарушений внутриутробного роста плода 

при плацентарной недостаточности.  Терапия ПН направлена на 

нормализацию дефицита кислородного снабжения плода. Эти препараты 

предназначены для улучшения микроциркуляторного русла плаценты и 

направлены на устранение причин нарушения кровообращения в плаценте. 

При ПН в последнее время применяются так же препараты магния. 

Препараты магния (магне В6) назначают по 2 таблетки 2 раза в день на курс 

лечения. Антиоксиданты (Вит Е, аскорбиновая кислота) необходимы при ПН, 

поскольку ишемия плаценты сопровождается выбросом веществ, которые 

повреждают эндотелий сосудов [81,145].     

В настоящее время с этой целью предпочтение отдают препаратам 

донатора оксида азота (L-аргинин, тивортин).  Исследованиями установлено 

отсутствие тератогенного эффекта данного препарата, что позволяет его 

применять, начиная с ранних сроков беременности. Установлена, высокая 

клиническая эффективность применения Тивортина и Тивортина аспартат с 

целью коррекции дисфункции эндотелия и профилактики осложненного 

течения беременности [2]. 

Сегодня важной задачей современной фармакотерапии при акушерских 

осложнениях является предотвратить нежелательное влияние на плод 

лекарственных средств и расширить профилактические мероприятия для 

устранения плацентарной недостаточности.  Данная стратегия направлена на 

коррекцию гемодинамических и метаболических нарушений, связанных с 

заболеванием беременной. Принципы эффективного лечения — это 
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своевременное выявление и воздействие на происходящие изменения в 

системе маточно-плацентарного кровообращения с целью способствовать 

улучшению снабжения внутриутробного плода кислородом [122].     

1.4. Состояние здоровья беременных подростков и их новорожденных 

при дефиците микронутриентов 

С момента зачатия беременной необходимо сбалансированное питание, 

так как правильное питание — это залог будущего здоровья ребенка. 

Проведенные исследования показывают, что не правильное питание 

(недостаточное попадание в организм полезных питательных веществ, 

микронутриентов) может вызвать стрессовые реакции у внутриутробного 

плода, влияющие на рост и развитие плода. Доказано, что исход 

беременности зависит от правильного питания матери [1,2,20].  

В ежедневный рацион беременной должны входить белки не менее 

100гр, углеводы 350-400гр в сутки и жиры 80 г в сутки (растительные 15-30 

гр) [2].  

Основными факторами и составляющими неправильного рациона 

питания являются: недостаточное количество пищи и его однообразность, в 

рационе большое количество рафинированной еды и консервированных 

продуктов, злоупотребление большим количеством мучных и сладких 

продуктов [2]. 

Установлено, у беременных женщин, которые испытывали 

микронутриентную недостаточность, чаще наблюдались осложнения во 

время беременности и в родах. Доказано, что у таких женщин выявлена 

ранняя перестройка шейки матки, которая заканчивалась преждевременными 

родами [19].  

Необходимо отметить, что по мере прогрессирования беременности и в 

период кормления грудью потребность в микронутриентах возрастает в 2 

раза. Если у беременной имеются заболевания желудочно-кишечного тракта 

и печени потребность в микронутриентах увеличивается вдвое. Для 
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правильного роста и развития ребенка в дальнейшем после рождения также 

необходимо сбалансированное питание кормящей матери. Суточная 

потребность в минеральных веществах составляет 30-60%, при 

беременности,  если увеличивается до 30%, в период лактации 

увеличивается, доходя до 60% [121].  

По данным ВОЗ, из года в год идет тенденция нарастания дефицита 

микронутриентов. В основном наблюдается дефицит таких микронутриентов, 

как  йод, магний, железо, неорганический фосфор и др.  [19].  

Более чем у 2 миллиардов людей отмечается дефицит того или другого 

микронутриента. Дефицит микронутриентов влияет на физиологическое 

течение беременности у подростков, так как микронутриенты обеспечивают 

клеточное дыхание, кислотно-щелочное равновесие и  имеют 

гормоноподобное действие. Микронутриенты также влияют на 

репродуктивную функцию и на процесс эмбриогенеза. Снижение уровня 

микронутриентов может повлиять на компенсаторно-приспособительные 

возможности организма беременной, что на прямую влияет на развитие 

осложнений беременности, способствуя преждевременным родам, порокам 

развития и СЗРП [2,3,4, 47,76,104,117].  

Несбалансированное питание из-за неправильного и регулярного 

использования одних и тех же продуктов у женщин репродуктивного 

возраста в стране часто отмечается алиментарный дефицит магния, кальция, 

железа, йода и др. Недостаточность микронутриентов в организме 

беременной женщины предоставляет значимую опасность для здоровья 

матери и ребенка [18,67,109].  

Как известно, кальций является минералом, 99,0% которого 

содержится в костной ткани. В 40% сывороточный кальций находится в 

соединении с белком, до 50% находится в форме ионизированного кальция и 

в неорганическом виде обнаруживается в 10%. Ионы кальция, участвуя в 

биохимических процессах, в организме играют основную роль в процессе 

минерализации костей, обеспечивая рост и развитие костной системы. 
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Помимо этого, кальций регулирует проницаемость клеточных мембран и 

передачу импульса, как в нервной, так и в мышечной ткани. Ионы кальция 

необходимы для свёртывающей системы крови. Также кальций участвует в 

синтезе биологически активных веществ, таких как синтез пептидных 

гормонов и нейромедиаторов [2]. 

Установлено, что для внутриутробного физиологического развития 

плода в течении беременности необходимо 30 грамм кальция, в основном 

потребность кальция возрастает в третьем триместре беременности в связи с 

формированием костного скелета, в ранние сроки кальций необходим для 

формирования нервной системы и мышечной ткани плода.  Необходимо 

отметить, что нехватка кальция может привести к остеопеническому 

синдрому, преэклампсии, артериальной гипертензии.  В связи с этим кальций 

необходим для нормального развития внутриутробного плода и 

предупреждения таких грозных осложнений беременности, как преэклампсия 

и эклампсия.  

Доказано, что суточная норма применения кальция во время 

беременности существенно снижает риск развития грозных осложнений 

гестации, как преэклампсия и эклампсия. Для достижения суточной нормы 

кальции во время беременности необходимо проконсультировать 

беременных употреблять в рационе питания кисломолочные продукты, 

злаковые культуры, сыры, орехи и жирную рыбу. Из лекарственных 

препаратов рекомендуются препараты кальция. Дозирование и режим приема 

данного препарата назначается после проведения исследования согласно 

степени его дефицита [2]  

 Для нормального функционирования клеток и тканей в организме 

также необходим должный уровень магния, который участвует в более чем 

300 биохимических реакций. С помощью магния происходит перенос ионов 

кальция и калия через клеточную мембрану. В свою очередь это необходимо 

для сокращения мышц, передачи нервных импульсов, тонуса сосудов и 

обеспечения нормального сердечного ритма. Магний необходим для 
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нормального бесперебойного функционирования обменных процентов во 

всех внутренних органах и тканях.  Нехватка магния чаще приводит к 

нарушениям со стороны сердечно-сосудистой системы, также из-за нехватки 

магния могут быть судороги, стрессовые и агрессивные состояния, головные 

боли и хроническая усталость.  Также микронутриент магний необходим для 

правильного регулирования тонуса матки, формирования плаценты, мозга и 

костных тканей у плода и способствует набору веса плода [34].  

Дефицит микронутриента магния во время беременности 

сопровождается повышением нервно-мышечной возбудимости, развитием 

судорог. Во втором и третьем триместрах беременности при низком уровне 

магния в крови часто наблюдаются осложнения беременности, такие как 

преждевременные роды и поздние выкидыши, гипертензивные осложнения, 

преэклампсии и эклампсия [2,100]. 

Для выявления дефицита уровня микроэлемента магния врачу 

необходимо обратить внимание на мышечный тонус пациентки, аритмию, 

скачки артериального давления, усталость, головную боль, раздраженность и 

нарушение сна. Для лабораторного анализа уровня в крови магния 

используется сыворотка крови и моча [34].  

В норме суточная потребность магния для беременных приблизительно 

равна 3,6 мг/кг. 

Для устранения дефицита магния широко используется препарат 

Магния в сочетание с витамином В6. Данный препарат используется для 

устранения неврологических расстройств (нейроциркуляторная дистония, 

астено-невротический синдром, депрессивные состояния) [34].  

Другая частая микронутриентная недостаточность при гестации - это 

железодефицитная анемия – снижение содержания железа в сыворотке крови 

и в костном мозге.  

Анемия, особенно ЖДА, экстрагенитальная, входит в структуру 

соматических заболеваний и является наиболее распространённым 

осложнением беременности, которое неблагоприятно влияет на исход 
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беременности и родов. По данным ВОЗ, частота ЖДА колеблется по уровню 

гемоглобина от 25 до 80%, а по уровню сывороточного железа от 45 до 95% 

женщин репродуктивного возраста. В Российской Федерации среди 

беременных частота ЖДА составляет около 40%.  По оценкам ВОЗ, часто 

анемия наблюдается среди беременных женщин  стран с низким уровнем 

дохода. Установлено, что при анемии средней и тяжелой степени часто 

рождаются новорожденные с низкой массой тела [97,113,152].  

Во время беременности повышается потребность к железу из-за 

потребности роста и развития плода и плаценты. Так же увеличивается 

потребность после родов при кровопотерях и в период кормления грудью 

новорожденного. Не своевременное восполнение приводит к дефициту этого 

микроэлемента и развитию ЖДА [20, 140]. 

У беременной женщины дефицит железа может возникнуть в 

результате как увеличения потребности организма беременной в железе, так 

и в результате недостаточного поступления в организм его с проду ктами 

питания. В случае наличия у беременной заболеваний желудочно-кишечного 

тракта (нарушения всасывания в кишечнике) ухудшается всасывание железа 

[120, 140].  

Железо при беременности обеспечивает кислородом органы матери и 

ребенка, но при дефиците железа происходит снижение показателя 

иммунной резистентности, если имеет место выраженный дефицит железа, то 

развивается гипохромная анемия. У беременных с дефицитом железа 

наблюдается мышечная слабость, нарушение вкуса и обаяния, ломкость 

волос, ногтей и наблюдается нарушение сна. Нехватка его во время 

беременности увеличивает риск преждевременных родов и перинатальных 

потерь, со стороны матери в послеродовом периоде атонические маточные 

кровотечения. Из-за снижения иммунитета могут развиваться септические 

осложнения при родовых травмах и КС, раны заживают дольше [20,140] .                                                  

Железодефицитная анемия является распространенным видом 

патологических состояний беременности среди экстрагенитальной 
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патологии. Основными клиническими симптомами дефицита железа в 

организме является головокружение, головная боль, усталость, слабость и 

бледность кожных покровов за счет гемической гипоксии [20, 35, 36, 97, 

113].  

 Степень тяжести анемии влияет на акушерские осложнения. При 

хронической средней и тяжелой гипоксии, обусловленной анемией, 

происходят нарушения функций различных органов за счет органных 

дисфуункций и дистрофических процессов [20, 140].  

            В настоящее время основными параметром диагностики ЖДА 

принято считать уровень сывороточного ферритина. В норме данный 

показатель составляет 32-35 мкг/л, который определяется радиоиммунным 

методом.  При устранении дефицита микронутриента необходимо принимать 

во внимание причину дефицита. В зависимости от причин, необходимо 

корректировать алиментарную недостаточность, проводить лечение энтерита 

и использовать лекарственные препараты железа с фолиевой кислотой.                                    

         Рекомендованные суточные дозы фолатов составляют до 4000–5000 

мкг/сут. Мужчинам в период планирования зачатия ребенка, так же как и 

будущей матери, рекомендовано принимать профилактическую дозу 

фолиевой кислоты. У мужчин фолиевая кислота влияет на количество и 

генетическое качество сперматозоидов. Регулярное употребление фолиевой 

кислоты препятствует анеуплоидии, которая может быть причиной 

бесплодия, выкидышей и рождения детей с синдромом Дауна, Шерешевского 

– Тернера, Кляйнфельтера и др.  

       Согласно последним международным протоколам, если в течение 

последнего года женщина не обследована  на обмен железа и не принимала 

препараты железа в дозах, рекомендованных ВОЗ, ей необходимо назначить 

30–60 мг элементарного железа в день в течение 3 месяцев до зачатия.                                        

          Согласно данным экспертов  ВОЗ, в регионах с распространённостью 

анемии у женщин репродуктивного возраста и девочек-подростков до  40% и 

более, необходим  прием 30–60 мг элементарного железа ежедневно в 
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течение 3 месяцев с контролем  в динамике. Кроме того, для устранения 

возможных причин необходимы нормализация менструального цикла, 

лечение воспалительных и хронических заболеваний (в том числе 

репродуктивных органов и ЖКТ). 

Для лечения железодефицитных состояний предпочтение отдается 

пероральным препаратам. Требование к железосодержащим препаратам для 

приема внутрь для подростков, в целом, и беременных подростков, особенно, 

являются безопасность и биодоступность, так как лечение 

железодефицитных состояний длительное и должно быть направлено не 

только на нормализацию гемоглобина в крови, но  и на восстановление 

тканевых запасов железа [20,134,136].  

Другой частой причиной микронутриентной недостаточности 

алиментарного генеза является ЙДЗ.  ВОЗ считает йододефицитные 

заболевания распространенной неинфекционной патологией и 30% млн 

населения мира страдают данной патологией. В РФ распространенность 

данного заболевания составляет от 15 до 40%. Республика Таджикистан 

считается эндемичной зоной дефицида йода и по йододефицитным 

заболеваниям. Самыми тяжелыми случаями данной патологии считается, 

когда дефицит йода развивается внутриутробно. Наиболее часто 

восприимчивыми к данной патологии являются беременные подростки, 

кормящие своих детей грудью [146].  

  Необходимо отметить, что для биосинтеза гормонов щитовидной 

железы необходим достаточный уровень микроэлемента – йода, который 

отвечает за рост и развитие плода. Проходя через плаценту йод помогает 

синтезу гормонов щитовидной железы у плода. При дефиците йода в 

организме матери были выявлены значительные интеллектуальные 

нарушения когнитивных функций у детей. Такие дети больше 

зарегистрированы в регионах с дефицитом йода. У беременных женщин с 

дефицитом йода, чаще наблюдался самопроизвольный аборт или рождались 

дети с низкой массой тела. 
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Другим осложнением беременности при дефиците йода у беременных 

является развитие преэклампсии и угроза прерывания беременности, что не 

благоприятно влияет на  внутриутробное развитие плода [105].  

Таким образом, дефицит йода вовремя гестации приводит к 

гипотироксенемии и формированию зоба как у матери, так и 

внутриутробного плода. 

 Установлено, что коррекция дефицита йода с помощью диет почти 

невозможна, из-за содержания в продуктах малого содержания йода, 

рекомендуется правильнее использовать витаминно-минеральные препараты. 

В настоящее время рекомендуют использование препаратов в 

профилактических или лечебных дозах до наступления беременности, и 

далее поддерживать во время беременности и кормления грудью. 

        Согласно рекомендациям ВОЗ, в течение 3 мес до зачатия планирующим 

беременность рекомендуется потребление препарата йода не менее 150 

мкг/сут. Учитывая нашу страну, как зону эндомичной по йододефициту, 

рекомендуется дополнительная дотация йода для предотвращения 

кретинизма у детей и врожденных заболеваний щитовидной железы. 

Применение препарата йода по вышеуказанной дозе способствует снижению 

показателей неонатальной и младенческой смертности.   

           Достаточное количество витамина D во время беременности 

необходимо для нормального функционирования иммунной и нервной 

системы женщины, а его дефицит/недостаток может привести к осложнениям 

гестации и негативным последствиям для плода/ребёнка: низкой массе тела 

при рождении, гипокальциемии, рахиту, остеопении, нарушениям в работе 

сердечно-сосудистой системы. 

        Во время прегравидарного периода также необходимо употребление 

витамина D женщинам, планирующим зачатие.  Назначается 

профилактическая суточная доза 800–1000 МЕ. При концентрации 25(ОН)D в 

сыворотке крови 20–30 нг/мл показан приём 4000 МЕ/сут холекальциферола 
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в течение 7 недель (или 4 нед по 7000 МЕ/сут), а менее 20 нг/мл — 4000 

МЕ/сут на протяжении 14 недель (или 8 нед по 7000 МЕ/сут) [2]. 

 При завершении полученого курса лечения концентрацию витамина Д 

необходимо повторно оценивать и, если концентрация витамина Д ниже 30 

нг/мл, необходимо повторить курс лечения, если концентрация выше, то 

необходимо снизить дозу 800–2000 МЕ сут [2]. 

Не только во время беременности  и в послеродовом периоде 

кормящим матерям необходимо урегулировать рацион питания, так как 

ребенок, находящийся в грудном вскармливании полностью зависит от 

состояния здоровья  и рациона матери.  Поэтому правильное  и 

сбалансированное питание с использованием микроэлементов, витаминов 

необходимо для  правильного обмена веществ [2].  

 Так, например, очень важен для гестационного процесса и фосфор, в 

организме фосфор находится в органических и в неорганических 

соединениях. Он участвует в поддержании кислотно-щелочного баланса 

тканей и входит в состав АТФ, нуклеиновых кислот, ферментов и 

фосфолипидов. Дефицит фосфора может проявляться как деформация 

костей, существенное отставание в росте. У подростков с дефицитом 

фосфора наблюдается недоразвитие костной системы в целом и особенно 

костной ткани, что может неблагоприятно отражаться на исход 

беременности. Среди осложнений беременности часто наблюдается 

дородовое излитие околоплодных вод, обструктивные роды и 

неудовлетворительный прогресс течения родов [2]. 

В этой связи беременной женщине необходимо до и с момента зачатия 

урегулировать питание с целью создания его сбалансированности. В рационе 

должны быть молочные, мясные и морепродукты, рыба, морская капуста и 

злаки. При беременности, с учетом повышения расхода фосфора в организме, 

суточной нормой считается около 3,5 г..  Необходимо учесть, что на 

фосфорный обмен влияют магний, кальций, соматотропный гормон и 

трийодтиронин. В связи с чем, правильным подходом при исследовании 
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фосфора является комплексное обследование пациенток, которое включает 

несколько видов анализа мочи и крови  для определения содержания важных 

для гестации микронутриентов [2,123].  

Другим микроэлементом, необходимым для организма, является калий, 

большая часть этого элемента находится в клетках (до 40 раз больше), чем в 

межклеточном      пространстве. Суточная норма для беременных составляет 

от 1800 до 5000 миллиграммов. В крови в норме содержится 3,5 до 5,2 

ммоль/л. При снижении уровня калия появляются такие осложнения, как 

судороги, слабость и нарушения сердечного ритма, усталость, запор.  

Беременные женщины должны включать в рацион питания бананы, шпинат, 

картофель, свеклу.  Для нормального функционирования почек необходим 

достаточный уровень содержания калия, так как он поддерживает щелочную 

среду во внутренней среде организма [2]. 

Для профилактики микронутриентной недостаточности у девочек 

подростков необходимо проводить систематически разъяснительные работы 

и образовательные программмы среди учащихся, педагогов и родителей о 

правильном питании. 

Установлено, что при дефиците микронутриентов, обусловленном 

недостатком поступления или всасывания питательных веществ, происходит 

ранняя перестройка шейки матки, начиная со второго триместра 

беременности, в результате чего происходят преждевременные роды [2].  

  Исходя из вышеизложенного, врачам первичного звена необходимо 

провести правильное консультирование в антенатальном периоде 

беременных женщин о важности сбалансированного питания.  

Таким образом, правильное питание и своевременная коррекция 

дефицита микронутриентов благоприятно влияет на течение беременности и 

перинатальные исходы у беременных подростков. 
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Резюме 

               Таким образом, из-за несбалансированного питания у женщин 

репродуктивного возраста в стране часто отмечается алиментарный дефицит 

магния, кальция, железа, йода и др. Дефицит микронутриентов может 

повлиять на компенсаторно-приспособительные возможности организма 

беременной, что на прямую влияет на развитие осложнений беременности, 

способствуя преждевременным родам, порокам развития и СЗРП. При 

планировании беременности необходима качественное обследование и 

антенатальное наблюдение, своевременная коррекция питания, 

медикаментозная терапия, направленная на предотвращение или коррекцию 

дефицита микронутриентов и для профилактики плацентарной 

недостаточности. Необходимость диагностических, профилактических и 

лечебных мероприятий, проводимых в рамках снижения перинатальной 

заболеваемости и смертности, должна быть обоснована с позиций 

доказательной медицины. 
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Глава 2. Материал и методы исследования 

2.1. Материал исследования 

С целью выполнения поставленных задач ретроспективно и 

проспективно исследованы 102 юных беременных, и состояние их 

новорожденных, госпитализированных в ОПБ №1 и №2 в ГУ ТНИИ АГ и П, 

и родильные отделения центральных районных больниц РРП (Вахдат, 

Гиссар, Рашт), родильные дома г. Душанбе за 2016-2021 гг. 

Основную группу составили (п-72) подростки с ранней 

беременностью, которые в свою очередь были разделены на 2 группы: 

• беременные подростки в возрасте 16-17 лет (п-30) 

• беременные подростки в возрасте 18-19 лет (п-42) 

Контрольная группа (3) сформирована (п-30) из числа здоровых 

беременных активного репродуктивного возраста. 

Проспективный анализ проводили, начиная с антенатального уровня, 

включающего данные о результатах антропометрии, изучения образа жизни. 

С помощью разработанной карты собирали сведения о беременной, 

роженице и ее новорожденном. 

Критериями включения в основную группу явились: 

• подростки с ранней беременностью в возрасте 16-19 лет. 

Критериями исключения явились:  

• многоплодная беременность,  

• резус отрицательной принадлежности крови,  

• сахарный диабет.  

Критерии включения и исключения представлены в таблице 2.1. 
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Таблица 2.1. - Критерии включения и исключения пациенток 

обследованных групп 

 

Критерий Контрольная группа 

(п-30) 

Основная группа 

(п-72) 

Включения - активный репродуктивный 

возраст (20-25 лет) 

-физиологически 

протекающая беременность; 

- юные беременные в возрасте 

16-19 лет 

Исключения 

 

 

- возраст матери моложе 20 

лет и старше 25 лет; 

- многоплодная 

беременность; 

- резус отрицательной 

принадлежности крови; 

- многоплодная беременность; 

- резус отрицательной 

принадлежности крови; 

-сахарный диабет. 

 

В специально разработанной карте были включены и изучены такие 

параметры как вес, рост, паритет, социальное положение, физическое 

развитие, сопутствующие и перенесенные заболевания в детстве, сроки 

взятия на учет, семейный и акушерский анамнез, исходы родов, 

перинатальные исходы и осложнения в послеродовом периоде. У 

новорожденных изучались антропометрические данные, проводили оценку 

новорожденных по шкале Апгар. 

           На первом этапе исследования проводился сбор информации по 

специально разработанной карте, включающей данные о результатах 

антропометрии, сведения о беременной, роженице и ее новорожденном.  

На втором этапе проводились УЗИ фетометрия, допплерометрия, КТГ, 

исследования плацентарных гормонов. На третьем этапе проводили оценку 

акушерских и перинатальных исходов. 

Всего проведено исследований: 

- Общеклиническое исследование                     102 

- Обследование микронутриентов                     102 
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- УЗИ фетометрия                                               102 

- Гормональное исследование                           102 

- Допплерометрия                                               102 

- КТГ                                                                     24 

- Морфологическое исследование плаценты   12 

- Органометрия плаценты                                   24 

 

На антенатальном уровне ведение беременных подростков 

осуществлялось согласно национальному стандарту «Дородовая помощь при 

физиологической беременности». 

2.2. Методы исследования 

Для оценки физического развития беременных девочек подростков 

проводилась антропометрия. Антропометрия включала измерение веса, 

роста, ширину плеч, ОГК. 

Для выявления отклонения в строении таза у подростков с ранней 

беременностью проводили измерение таза:  

• Distantia Spinarum           25-26 см 

• Distantia Cristarum          28-29см 

• Distantia Trochanterica   30-31см 

• C. Externa                        20-21см 

 

Для выявления и коррекции микронутриентной недостаточности у 

подростков определяли в сыворотке крови уровни Са, магния, калия, 

сывороточного железа и фосфора. 

Определение магния (материал сыворотка крови). Одним из 

важных микроэлементов для организма является магний, определение магния 

в крови необходимо для выявления недостатка (гипомагнемия) или его 

избытка (гипермагнемия) в организме. Для обследования уровня магния в 

крови проводилась подготовка беременных женщин, начиная с вечера, с 
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исключением жирной пищи, при этом от момента ужина до забора крови 

утром натощак необходимый интервал как минимум 8 часов. Также за 2 часа 

нельзя употреблять кофе, чай, фруктовые соки, необходимо избегать 

физического напряжения, не употреблять лекарственные препараты. 

Допускается употребление негазированной воды. 

В норме уровень содержания магния в крови составляет 0,66-1,07 

ммоль/л. Выше 1,07 ммоль/л – это говорит об избытке этого микроэлемента, 

менее 0,65 мкг/мл - о недостатке магния.  

Определение кальция (материал для исследования - сыворотка 

крови). Кальций в организме также важен и его достаточный уровень 

необходим для сокращения сердца, формирования костей, скелетных мышц и 

кальций участвует в системе свёртывания крови. Кальций как минерал в 90% 

содержится в костной ткани, сывороточный кальций до 50% обнаруживается 

в форме ионизированного кальция. Забор крови производится из локтевой 

вены натощак. До сдачи крови на определение кальция также необходимо 

воздержаться от жирной пищи, употребления чая, кофе и физических 

нагрузок. 

Исследование кальция в сыворотке крови помогает своевременно 

выявить нарушения его обмена и даёт возможность предупредить 

осложнения, связанные с дефицитом данного микронутриента. 

Исследование уровня неорганического фосфора в крови (материал 

для исследования - сыворотка крови).  Неорганический фосфор в 

сыворотке крови представлен ионами НРО42- Н2РО4 и выражается в 

единицах массовой или молярной концентрации – мг/л или ммоль\л фосфора. 

 Референсные значения кальция для женщин (ммоль/л):  

• 13-15 лет   -                    0.9 -1,55 

• 16-17 лет   -                    0,8-1,55 

• 18 лет и выше     -         0,81-1,45 
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Для определения неорганического фосфора используется метод 

колориметрии с молибдатом аммония (измерение оптической плотности 

продукта реакции выполняется при 340 нм). 

Утром натощак берется кровь из вены, после 12 часового голодания.  

До сдачи крови за 2 часа нельзя употреблять напитки, чай, кофе, не 

употреблять лекарственные препараты, воздержаться от физических 

нагрузок. 

Определение сывороточного железа (материал для исследования 

сыворотка крови).  

ОЖСС (общая железосвязывающаяся способность сыворотки), 

отражает количество железа, способного связываться с трансферрином. 

Данный показатель используется для диагностики железодефицитной 

анемии. 

С целью установления диагноза и проведения адекватной терапии 

проводили оценку обмена железа в комплексе с другими анализами. Для 

данного анализа берется кровь из вены натощак. Рекомендуется вечером 

употреблять легкую нежирную пищу. До сдачи крови за 2 часа нельзя 

употреблять напитки, чай, кофе, не употреблять лекарственные препараты, 

воздержаться от физических нагрузок, - единица измерения мкмоль/л. 

Референсные значения для женщин 9,0-30,4. 

Определение К (материал для исследования - сыворотка крови). 

Минеральный элемент калий является важной частью клеток организма. 

Методом исследования является - ионселективные электроды. Еденица 

измерения – Ммоль/л (ммоль на литр). Биоматериал исследования - венозная 

кровь. Для определения калия необходимо, чтобы пациентки не принимали 

пищу  12 часов до сдачи крови. 

Для беременных женщин референсное значение - это 3,5-5,1 ммоль/л. 

Определение гемоглобина в крови (материал для исследования -

венозная кровь).  В норме гемоглобин в крови у женщин составляет 120-160 

г/л. При беременности с учетом гемоделюции (накопление жидкости в 
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организме) в норме гемоглобин в крови составляет 110-155 г/л. Для 

постановки диагноза анемии в зависимости от уровня гемоглобина в крови 

выделяют три степени анемии. 

• Уровень гемоглобина выше 90г/л – легкая анемия 

• Уровень гемоглобина от 70 до 90 г/л - средняя тяжесть анемия 

• Уровень гемоглобина ниже 70 г/л - тяжелая анемия 

Согласно национальным стандартам для диагностики степени тяжести 

гипертензивных нарушений проведено исследование биохимического 

анализа крови, уровня белка в моче и показатели свёртывающей системы 

крови (определение время свертывающей системы по Ли-Уайту, АЧТВ, 

тромбоциты): 

Исследование биохимического анализа крови (таблица 2.2) 

проводилось на базе лаборатории «Бехдошти», которая расположена на базе 

ГУ НИИ АГ и П. 

Таблица 2.2. - Показатели биохимического анализа крови  

Наименование В норме 

Общий белок в крови  65-85 г/л 

Билирубин в крови 16,0 мкмоль/л 

Фибрин 200-400 г% 

Фибриноген 10-20 % 

АлАТ 4-45 Е\л 

АсАТ 4-35Е/л 

Мочевина 2,4-8,3ммол/л 

Креатинин 55-97 мк мол/л 

 

Кардиотокография. Кардиотокография проводилась в отделении 

патологии беременных на аппарате «STAR 5000 COMEN». Перед 

проведением КТГ проводилось консультирование беременной женщины. 

Предварительно выслушивалось сердцебиение плода, в выбранной точке 

после нанесения геля на живот прикрепляли датчик.  

Оценка сердечной деятельности по шкале, модифицированной Г.М. 

Савельевой, представлена в таблице 2.3. Кардиотокография - метод, который 
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позволяет длительно анализировать и оценивать состояние плода с 

использованием ленты с результатами.  

Таблица 2.3. - Шкала оценки сердечной деятельности (Савельева Г.М.) 

Параметр 

 

Базальная оценка 

0 1 2 
ЧСС Базальная 

ЧСС 

100 100-120 120-160 

180 160-180 - 

Вариабельность 

ЧСС 

Частота 

осцилляций в 1 

мин 

3 3-6 6 

Амплитуда 

осцилляций 

 

5 или синусои-

дальная 

 

5-9 

или 25 

10-25 

Изменения ЧСС Акцелерации отсутствуют Периоди- 

ческие 

Спорадические 

Децелерации Поздние 

длительные или 

вариабельные 

Поздние 

кратко-

временные 

или 

вариабельные 

Отсутствуют 

или 

ранние 

 

Кардиотокография – это единственный инструментальный метод 

оценки состояния плода в родах, показывающий как плод переносит такую 

сильную нагрузку.  

Общепринятым инструментальным методом исследования 

плацентарной недостаточности при ранней беременности также является 

УЗИ (фетометрия), допплерометрия и КТГ. 

При проведении УЗИ (фотометрия), которое позволяет установить 

степень зрелости плаценты и СЗРП, необходимо обратить внимание на 

параметры развития плода, расположение плаценты, зрелость плаценты, 

наличие отека и количество околоплодных вод. 

Фетометрию плода проводили во втором и третьем триместре 

беременности, начиная с 22 недель до 38 недель беременности. Измерялись 

ОЖ, ОГ, БПР и ДБ. 

Во всех случаях беременным проводились УЗИ в «В» - режиме и УЗ 

дуплексное сканирование с использованием аппарата «SIEMENS» 

производства Acuson–CV 70 (ФРГ) и мультичастотного конвексного датчика 



49 

3,5 МГц и секторального датчика 4 МГц. С помощью УЗИ в «В» - режим 

определяли размер, толщину патологических изменений плаценты, состояние 

развития плода, его рост, а также с помощью УЗИ в режиме дуплексного 

сканирования определяли скорости кровотока Vmax, Vmin и RI с целью 

ранней диагностики ПН. 

Допплерометрия – метод оценки состояния кровотока в сосудах в 

системе мать-плацента-плод. Данный метод позволяет выявлять патологии 

кровоснабжения плода.  

Допплерометрия проводилась для оценки выявления степени и тяжести 

нарушения маточно-плацентарного-плодового кровотока и определения угол 

независимых показателей, согласно классификации, предложенной Б.С. 

Демидовым (2000г) (таблица 2.4).  

Таблица 2.4. - Оценка маточно-плацентарного-плодового кровотока по 

Б.С. Демидову (2000 г.) 

Степень 

нарушения 

кровотока 

Вид нарушения маточно-плацентарного-плодового 

кровотока 

1 степень Нарушение маточно - плацентарного при сохраненном 

плодово-плацентарном кровотоке и нарушение 

плодово-плацентарного кровотока при сохраненном 

маточно-плацентарном кровотоке - 1-я степень 

нарушения кровотока (А и Б). 

2-я степень  Одновременное нарушение маточно-плацентарного и 

плодово-плацентарного кровотока, не достигающее 

критических нарушений - 2-я степень нарушения 

кровотока. 

3-я степень  Критические нарушения плодово-плацентарного 

кровотока при неизменённом или измененном 

маточно- плацентарном кровотоке 

 

Допплерометрическую оценку проводили по следующим сосудам: 

• две артерии,  

•  вена плода,  
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• левая и правая артерии матки, 

•  аорта, 

•  венозный проток.  

В поздние сроки допплерометрия проводится для выбора срока и 

метода родоразрешения. 

Согласно национальным стандартам по антенатальному уходу начиная 

с 14 недель беременности, регулярно проводился мониторинг плода. 

Наблюдение внутриутробного состояния плода среди исследуемых групп 

проводилось по принципу: 

• До 12 недель - установление срока беременности и характеристика 

внутриутробного плода 

• 14-16 (скрининг) недель - выявление пороков развития плода 

• С 26 недели   - определение внутриутробной задержки развития плода 

• С 30 недели   -  кардиотокография (КТГ) допплерометрия 

• С 36 недели - кардиотокография (стрессовый тест) 

            Оценка состояния новорожденных, родившихся от юных рожениц 

проводилась неонатологом на 1-й и 5-й минуте по шкале Апгар 

(рекомендация ВОЗ, 2007 г.), где оценивались дыхание, кожные покровы, 

сердцебиение плода, тонус мышц и рефлекторная деятельность. Умеренная 

асфиксия — это когда состояние новорожденных оценивается от 4 до 6 

баллов, тяжелая асфиксия - 0-3 балла. 

Плацентарные гормоны (таблица 2.5) определяли иммуноферментным 

методом с использованием аппарата «Униплан». Исследование гормонов 

проводили во втором и третьем триместре беременности с целью изучения 

состояния кровотока в системе мать-плацента-плод. Венозная кровь берется 

натощак, не принимать пищу в течение 2-3 часов, исключить физическое 

перенапряжение.  

Исследование гормонов проводилось на базе лаборатории «Бехдошти», 

которая расположена на базе ГУ НИИ АГ и П. 
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Таблица 2.5. – Среднее содержание гормонов в сыворотке крови у 

здоровых беременных 

Срок 

беременности 

Прогестерон 

(нмоль/л) 

ПЛГ 

(мг/л) 

Эстрадиол 

(нмоль/л) 

25-26 недель 348,85±81,66 3,74±2,52 301,89±87,27 

27-28 недель 378,4± 101,19 4,06±2,17 387,74±101,19 

29-30 недель 456,33± 99,33 4,91±2,86 497,85±222,70 

31-32 недель 550,78±128,31 5,24±1,36 844,25±234,50 

33-34 недель 615,65±81,98 6,28±1,81 930,31±124,40 

35-36 недель 647,77±204,25 6,82±1,29 912,96±332,60 

 

Морфологическое исследование плаценты. Для 

патоморфологического исследования объектом исследования служила 

плацента, полученная от юных рожениц, которые поступили ГУ ТНИИ АГ и 

П, и родильные отделения центральных районных больниц РРП (Вахдат, 

Рашт, Гиссар). Все участницы исследования разделены на группы: основная 

группа (n=12) рожениц, и контрольная группа (n=10) рожениц.  Для 

изучения морфологической характеристики плацентарной недостаточности у 

юных рожениц было проведено морфологическое исследование плацент в 

лаборатории морфологии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. 

Для морфологического исследования плаценты брали кусочек ткани, 

вырезали пластинку толщиной 1,0х1,0 см для последующего 

гистологического изучения. Для подготовленных кусочков тканей плаценты 

подготавливались бирки и в обязательном порядке они нумеровались, затем 

эти кусочки помещали в марлевые мешочки и опускали в 10% раствор 

нейтрального формалина на сутки. Зафиксированный материал (после 

проводки на спиртах) заливали в парафиновые блоки. Вырезали срезы 

толщиной 5-7 мкм, окрашивали гематоксилин-эозином. 
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Статистическая обработка. Результаты исследований были 

статистически проанализированы. Были использованы пакеты программ 

Microsoft Excel  и Statistica v.6.0. Достоверность различий между группами 

сравнения определяли с помощью критерия Фишера, использованы методы 

вариационной и описательной статистики, критерии Стьюдента и 

ранговый U-критерий Манна-Уитни.   Для сравнения совокупностей по 

качественным признакам применяли анализ с использованием хи-

квадрата (сравниваемое количество более 10) и Х2 с поправкой Йейтса 

(сравниваемое количество более 5).  
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Глава 3. Полученные в ходе исследования результаты 

3.1. Клинико-социальная характеристика обследованных подростков с 

ранней беременностью 

В Республике Таджикистан рождаемость среди подростков не имеет 

тенденцию к снижению. За 2018 год всего родов было зарегистрировано 

среди подростков 15-17 лет у 19, в 2020 году среди данной возрастной 

группы у 49  и  в 2021 году у 62 подростков (Таблица 3.1).  

 

Таблица 3.1. - Показатель рождаемости в Республике Таджикистан за 

2018-2020 гг среди подростков 

Год Возраст Регион 

Хатлон Согд ГБАО РРП Душанбе Республика 

2018 15-17 л 0  

(0,0%) 

5 (0,02%) 0 (0,0%) 8 

(0,03%) 

6 

(0,08%) 

19 

(0,02%) 

18-19 л 4518 

(16,81%) 

3057 

(12,71%) 

33  

(3,6%) 

3936 

(16,17%) 

1221 

(16,37%) 

12765 

(15,26%) 

2019 15-17 л 0  

(0,0%) 

5 (0,03%) 0 (0,0%) 17 

(0,05%) 

12 

(0,05%) 

34 

(0,03%) 

18-19 л 3155 

(15,5%) 

2379 

(11,93%) 

38  

(4,4%) 

5336 

(22,37%) 

1304 

(16,0%) 

12212  

(16,7%) 

2020 15-17 л 10  

(0,02%) 

7  

(0,03%) 

0 (0,0%) 18 

(0,07%) 

14  

(0,05%) 

49 

(0,04%) 

18-19 л 3355 

(21,78%) 

3017 

(14,67%) 

44 

(3,22%) 

6953 

(27,05%) 

1311 

(16,78%) 

14680 

(20,72%) 

Примечание: % от общего количества 

Среди подростков 18-19 лет если за 2018 год зарегистрировано 12 765 

родов, то в 2020 году количество родов увеличилось до 14 680 случаев. 

Также тревожным является  высокий показатель абортов среди 

подростков в республике. Показатели абортов представлены в таблице 3.2. 

Как видно по представленным в таблице данным   среди подростков в 

Республике Таджикистан в 2018 году  и в 2020 году в возрасте 15-17 лет  

зарегистрировано по  2 случая  прерывания беременности по  социальным 

показаниям (не состояли в браке). В возрасте 18-19 лет в 2018 году 442 

(3,5%) и в 2020 году 358 (3,6%) подросткам произведен аборт. Все девочки 

подросткового периода были первобеременными. 
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Таблица 3.2. - Показатель абортов в Республике Таджикистан за 2018-

2020 гг среди подростков 

Год Возраст Регион 

Хатлон Согд ГБАО РРП Душанбе Республика 

2018 15-17 л 0  

(0,0%) 

2 

(0,04%) 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 0  

(0,0%) 

2 

(0,02) 

18-19 л 15 

(0,44%) 

222 

(4,88%) 

0 (0,0%) 152 

(3,6%) 

53  

(4,0%) 

442  

(3,6%) 

2019 15-17 л 0  

(0,0%) 

1 

(0,02%) 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 0  

(0,0%) 

1 

(0,001%) 

18-19 л 4  

(0,12%) 

235 

(5,26%) 

22 

(9,02%) 

179 

(7,08%) 

79  

(6,75%) 

519 

(4,4%) 

2020 15-17 л 0  

(0,0%) 

2  

(0,05%) 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 0  

(0,0%) 

2 

(0,05%) 

18-19 л 4 

(0,15%) 

170 

(4,22%) 

0 (0,0%) 167 

(7,94%) 

17  

(1,8%) 

358 

(3,6%) 

Примечание: % от общего количества 

Необходимо отметить, что беременность несовершеннолетней девочки 

подростка протекает на фоне несоответствия половой и социальной зрелости, 

и в связи с этим появляются проблемы как со стороны здоровья матери, так и 

ребенка. 

Учитывая высокие показатели рождаемости среди подростков, нами 

были изучены физическое развитие городских и сельских подростков с 

ранней беременностью, особенности течения беременности, родов и 

перинатальные исходы, и дана клинико-социальная характеристика 

подростковой беременности. 

Анализ полученных данных показал, что средний возраст пациенток 

младшей возрастной группы составил 17,3 ± 0,6 и в старшей возрастной 

группе 18,9 ± 0,8, в группе контроля 24,5 ± 1,5 соответственно. 

Средневозрастной показатель среди обследуемых групп представлен в 

таблице 3.3. 
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Таблица 3.3. – Средневозрастной показатель обследованных групп 

Группа Общее число Средний возраст 

Беременные, 16-17 лет 30 17,3 ± 0,6** 

Беременные, 18-19 лет 42 18,9 ± 0,8* 

Группа сравнения 30 24,5 ± 1,5 

Примечание: р* < 0,05, р** 0,01 по критерию  Хи-квадрата с поправкой Йейтса между 

основной группой и группой сравнения 

Среди исследуемых 72 юных беременных женщин жительницы села 

составили 44 (61,1%) и 28 (38,9%), соответственно, составили жительницы 

города. Пациентки из групп исследования были распределены по месту 

жительства (таблица 3.4). 

 

Таблица 3.4. - Распределение обследованных пациенток по месту 

жительства 

Примечание: % от количества исследуемых групп 

Проведенные исследования показали, что физическое развитие 

беременных женщин напрямую зависит от возраста беременной, чем юнее 

беременная, тем недостаточно развиты её физические показатели. 

Показатели физического развития беременных девочек-подростков 

представлены в таблице 3.5. 

 

  

Место 

жительство 

1-я группа 

(п=30) 

2-я группа 

(п=42) 

Контрольная 

группа (п=30) 

Село 17(56,6%) 27(64,2%) 16(53,3%) 

Город 13(43,4%) 15(35,8%) 14(46,7%) 
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Таблица 3.5. - Физическое развитие беременных девочек-подростков 

основной группы (M±m) 

 

Возраст 

(год/лет) 

Рост, см Вес(кг) ОГК Ширина 

плеч 

Индекс 

Соловьева 

16-17 158,4±2,1

7 

60,6±1,61 82,2±2,0 37,06±1,0 14,26±0,61 

18-19 162,04±3,

17 

67,14±2,47 88,15±1,47 37,66±1,36 15,43±0,80 

Хи-квадрат с 

поправкой 

Йейтса 

8,579 2,647 4,047 5,306 14,91 

р <0,001 <0,05 <0,01 <0,01 <0,001 

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между основной 

группой юных беременных (по критерию  х2  с поправкой Йейтса) 

Результаты исследования показали, что выявлена достоверная 

статистическая разница веса, где Хи-квадрат с поправкой Йейтса составил 

2,647 (р <0,05), ОГК - Хи-квадрат с поправкой Йейтса - 4,047 (р<0,01), 

ширины плеч - Хи-квадрат с поправкой Йейтса - 5,306 (Р<0,01), рост - Хи- 

квадрат с поправкой Йейтса 8,579 (р <0,001) и индекса Соловьева (р<0,01) 

между подростками I   и  II основной групп. 

В сравнительных показателях физического развития среди основной и 

контрольной групп (таблица 3.6) можно наблюдать также отставание 

физического развития девочек основной группы по сравнению с группой 

контроля.  Результаты исследования показали, что выявлена статистическая 

разница между ростом - Хи-квадрат с поправкой Йейтса 2,611 (Р <0,05) и 

весом  - Хи-квадрат с поправкой Йейтса 3,683 (Р <0,01) среди исследуемых 

групп. 
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Таблица 3.6. - Сравнительные показатели физического развития 

беременных среди исследуемых групп (M±m) 

Группа Рост, см Вес (кг) ОГК 

М±m 

Ширина 

плеч 

Индекс 

Соловьева 

Основная 

группа 

161,6±3,09 64,7±0,67 85,6±1,47 37,26±1,26 14,42±0,78 

Группа 

сравнения 

168,2±0,27 68,6±0,82 88,2±1,12 38,0±0,99 15,4±0,77 

Хи-квадрат с 

поправкой 

Йетса 

2,611 3,683 1,406 0,461 0,894 

р <0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 
Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между основной 

группы и контрольной группой (по критерию х2  с поправкой Йейтса) 

Сравнительные показатели физического развития беременных 

подростков по месту проживания показаны, в таблице 3.7. 

 

Таблица 3.7. - Сравнительные показатели физического развития 

беременных подростков по месту жительства (M±m) 

Место 

жительства 

Рост, см Вес (кг) ОГК Ширина 

плеч 

Индекс 

Соловьева 

Село 158,4±2,17 60,6±1,61 82,2±2,0 37,06±1,0 14,26±0,61 

Город 164,6±0,08 64,7±3,67 85,6±1,47 38,26±1,26 15,42±0,78 

Хи-квадрат с 

поправкой 

Йейтса 

 

2,855 

 

3,498 

 

2,291 

 

0,745 

 

1,232 

р <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей  основной группы (по 

критерию  х2  с поправкой Йейтса) 

По результатам исследования выявлено, что сельские юные 

беременные отстают по росту - Хи-квадрат с поправкой Йейтса 2,855 

(р<0,05) и весовым параметрам - Хи-квадрат с поправкой Йейтса 3,498 

(р<0,05) от своих городских сверстниц. Достоверных отличий между ОГК, 

шириной плеч и показателем индекса Соловьева среди основной группы по 

месту проживания не выявлено, р>0,05. 

Сравнительный анализ показателей размеров таза среди исследуемых 

групп показал, что чем моложе возраст беременной, тем ниже индекс 
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физического развития. Показатели Distantia Spinarum, Cristarum, Trochanterica 

и C. Externa среди младшей возрастной группы достоверно ниже (р <0,05) по 

сравнению с контрольной группой (таблица 3.8). 

 

Таблица 3.8. - Сравнительный анализ размеров таза среди исследуемых 

групп 

Наименование Возрастная группа Контрольная 

группа 

р 

16-17 лет 18-19 лет 

Distantia Spinarum 24,8±0.3 25.2±0,5 26.2±0,4 р1<0,05 

р2>0,05 

Distantia Cristarum 27.3±0.3 27,8±0.2 28.3±0,1 р1<0,05 

р2>0,05 

Distantia 

Trochanterica 

29.2±0,31 31,4±0.2 32,4±0,2 р1<0,001 

р2<0,01 

C. Externa 19.1±0,22 20,5±0.3 21,6±0.3 р1<0,001 

р2>0,05 

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между основной и 

контрольной группой (по критерию  х2  с поправкой Йейтса) 

Результаты проведенного исследования индекса массы тела на момент 

становления на учёт показали, что у 21 (29,1%) юной беременной 

диагностирован дефицит массы тела. Дефицит массы тела в основном 

наблюдался у девочек в возрасте 16-17 лет. Нормальная масса тела 

наблюдалась у 42 (58,3%) пациенток среди основной группы. Избыточная 

масса тела (ожирение 1 степени) наблюдалась у 9 (12,5%) пациенток среди 

основной группы. Из 9 пациенток основной группы с ожирением 1 степени 6 

(66,6%) были жительницы города и 3 (33,4%) жительницы села 

соответственно.  

Распределение пациенток по ИМТ представлено на рисунке 3.1. 
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Рисунок 3.1. - Распределение подростков основной группы с учётом ИМТ 

Исследованием установлено, что среди обследованных участниц 

основной группы первобеременных было - 70,8%, повторнобеременных – 

29,2%, среди контрольной группы первобеременных наблюдалось 26,6%, 

повторнобеременных - 73,4% соответственно (таблица 3.9). 

Таблица 3.9. - Распределение обследованных беременных женщин по 

паритету 

Паритет 1-я группа 

(п=30) 

2-я группа 

(п=42) 

Контрольная 

группа (п=30) 

Первобеременные 30 21 (50,0%) 8(26,6%) 

Повторнобеременные - 21 (50,0%) 22(73,4%) 

Примечание: % от количества исследованных групп 

Анализ истории родов (обменная карта) поступивших на роды 

беременных подростков показал, что из 72 пациенток до 12 недель 

беременности были взяты на учет 55 (76,4%) и после 12 недель 17 (23,6%) из 

них, что не может не отразиться на исход беременности (рисунок 3.2).  

12,50%

58,30%

29,10%

0

ИМТ Нормальная масса Дефицит массы тела
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Рисунок 3.2. - Распределение беременных подростков от срока 

беременности взятия на учет 

Результаты исследования показали, что в младшей возрастной группе 

дородовое наблюдение запоздалое из-за несвоевременного становления на 

учет беременных подростков на антенатальном уровне. Проведенный анализ 

становления на учет беременных подростков показал, что в младшей 

возрастной группе срок по первой явке составил – 13,1 ±1,7 недель, в 

старшей возрастной группе данный показатель составил -  11,9 ± 2,0 

соответственно. Также выявлено, что сельские жительницы становятся на 

учет позже, чем жительницы города. 

Проведенное исследование показало, что среди подростков с ранней 

беременностью 13 (18,1%) не состояли в официальном браке, из них 9 

(12,5%) находились в возрастной группе 16-17 лет и 4 (5,5%) в возрастной 

группе 18-19 лет. Из 13 беременных 11 (84,1%) были жительницами села. В 

группе контроля все беременные (100%) состояли в браке. Исходя из этого, 

можно сделать выводы, что сельские жительницы гораздо позже становятся 

на учет, не состоят в официальном браке (рисунок 3.3). 

76,4%

23,6%

До 12 недель После 12 недель
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Рисунок 3.3. - Семейное положение подростков с ранней беременностью 

Из анамнестических данных выявлены перенесенные заболевания в 

детстве среди исследуемых групп. Результаты анализа анамнестических 

данных показали (таблица 3.10), что отличительной разницы перенесенных в 

детстве заболеваний среди исследуемых групп не выявлено, где р >0,05. 

Таблица 3.10. - Перенесенные в детстве заболевания среди исследуемых 

групп 

Нозология Основная 

группа 

(п=72) 

Контрольная 

группа 

(п=30) 

Хи-критерий 

с поправкой 

Йейтса 

Р 

Грипп 68(94,44±2,7) 26(86,6±6,2) 1,159 >0,05 

Паротит 8(11,11±3,7) 2(6,66±4,5) 0,763 >0,05 

Корь 12(16,67±4,39 5(16,6±6,8) 0,008 >0,05 

Краснуха 6(8,33±3,26) 2(6,66±4,5) 0,311 >0,05 

Ветряная оспа 34(47,22±5,88) 18(60,0±8,9) 1,198 >0,05 

Гепатит 1(15,2±4,2) 4(13,3±6,2) 0,253 >0,05 

Прочие 

заболевания 

2(30,5±5,4) 8(26,6±8,07) 0,401 >0,05 

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между основной 

группой и  контрольной группой ( по критерию  х2  с поправкой Йейтса) 

81,9

18,1

Состояли в браке Не состояли в браке
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Проведенное исследование профессиональной занятости пациенток 

основной группы показало, что в основном более 55 (76,3%) оказались 

домохозяйками (рисунок 3.4). Учащиеся составили – 10 (13,8%) и 

служащими – 7 (9,7%). 

 

Рисунок 3.4. - Профессиональная занятость основной группы 

В структуре экстрагенитальной патологии у подростков с ранней 

беременностью преобладала анемия, которая была выявлена у 17 (56.6%) 

беременных в возрасте 16-17 лет и   16 (38,0%) беременных возрастной 

группы 18-19 лет. Заболевания мочевыделительной системы (обострения 

хронического пиелонефрита при беременности или гестационный 

пиелонефрит) выявлены у 16 (53,3%) беременных младшей возрастной 

группы и у 18 (42,8%) беременных старшей возрастной группы, заболевания 

щитовидной железы были выявлены у 9 (30,0%) беременных в возрасте 16-17 

лет и 16 (38,0%) беременных возрастной группы 18-19 лет.  Заболевания 

сердечно-сосудистой системы — различные варианты вегетососудистой 

дистонии у 4 (13.3%) беременных младшей возрастной группы и у 4 (9,5%) 

беременных старшей возрастной группы. 

Здоровыми были 5 (16.6%) пациенток в возрасте 16-17 лет и 10 (23,8%) 

пациенток старшей возрастной группы. Различные виды урогенитальных 

76,3%

13,8%

9,7%

Домохозяйки Учащиеся Служащие
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инфекций были впервые выявлены у 5 (16.6%) пациенток 1-й группы и 8 

(19,0%) пациенток 2-й группы (таблица 3.11). 

Таблица 3.11. - Основная экстрагенитальная патология среди основной 

группы. 

 

Наименование заболевания 

Возраст 

16-17лет (n= 30) 

Возраст 

18-19лет (n=42) 

абс % абс % 

Заболевания мочевыводящей 

системы 

16 53,3 18 42,8 

Анемия 17 56.6 16 38,0 

Заболевания щитовидной 

железы 

9 30.0 15 35.7 

ССС (вегетососудистая 

дистония) 

4 13,3 4 9,5 

Урогенитальная инфекция 5 16,6 8 19,0   
Примечание: % от количества исследуемых групп 

Как видно из представленных данных (таблица 3.11), существенные 

различия среди основной группы по структуре и частоте осложнений 

беременности в зависимости от возрастного критерия участниц не выявлены. 

Однако среди юных беременных у каждой второй, а среди пациенток в 

возрасте 18-19 лет анемия наблюдалась у каждой третьей беременной. 

Возможно это связано с тем, что пациентки в возрасте 18-19 лет были взяты 

на учет до 12 недель беременности и получили профилактику анемии в 

антенатальном периоде. У пациенток в возрастной группе 16-17 лет анемия 

легкой степени диагностирована у 10 (33,3%), средней степени 17 (23,3%), в 

возрастной группе 18-19 лет анемия легкой степени диагностирована у 10 

(23,8%) и средней степени у 6 (14,2%) соответственно. Заболевания 

мочевыделительной системы также наблюдались у каждой второй юной 

беременной. В структуре заболевания мочевыделительной системы среди 

юных беременных в возрастной группе 16-17 лет наблюдались цистит у 7 

(23,3%), гестационный пиелонефрит у 9 (30,0%), среди беременных в 

возрастной группе 18-19 лет цистит наблюдался у 5 (11,9%), гестационный 

пиелонефрит -  у 3 (30,9%) соответственно (таблица 3.12). 
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Таблица 3.12. - Частота экстрагенитальной патологии среди 

обследуемых групп 

Нозология Основная 

группа (n=72) 

Контрольная 

группа 

(п=30) 

Хи-

критерий с 

поправкой 

Йейтса 

Р 

Заболевания 

мочевыводящей 

системы 

39 (54,1±5,8) 8 (26,6±8,3) 2,790 <0,05 

Анемия 33 (45,8±5,8) 12 (40,0±8,9) 0,545 >0,05 

Заболевания 

щитовидной 

железы 

24 (33,3±5,6) 17 (56,6±9,04) 2,198 >0,05 

ССС 

(вегетососудистая 

дистония) 

8(11,1±3,7) -  <0,05 

Урогенитальная 

инфекция 

17 (23,6±5,0) 6 (20,0±7,3) 0,406 >0,05 

 

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между основной и 

контрольной группами (по критерию х2  с поправкой Йейтса) 

Результаты сравнительной оценки экстрагенитальных заболеваний 

показали, что заболевания мочевыводящей системы и ССС (вегетососудистая 

дистония) достоверно чаще наблюдались среди основной группы - Хи-

критерий с поправкой Йейтса 2,790 (р<0,05). Достоверной разницы не 

выявлено среди пациенток с заболеваниями щитовидной железы, анемией и 

урогенитальными инфекциями среди исследуемых групп (р>0,05). 

Проведенный анализ осложнений в первой половине беременности 

показал, что рвота беременных наблюдалась у каждой третьей – 32 (44,4%), 

беременность протекала на фоне угрозы прерывания до 12 недель у каждой 

пятой - 17 (23,6%) беременных. Частота осложнений представлена на 

рисунке 3.4. 
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Рисунок 3.4. - Частота осложнений в первом триместре беременности 

Структура частоты осложнений беременности в первой половине 

беременности среди обследуемых групп представлена в таблице 3.13.  

 

Таблица 3.13. - Структура частоты осложнений беременности в первой 

половине беременности среди обследуемых групп 

Осложнение 

беременности 

Основная 

группа 

(п=72) 

Контрольная 

группа 

(п=30) 

Хи-

критерий с 

поправкой 

Йейтса 

Р 

Рвота беременных 32 (44,4±5,8) 6 (20,0±7,3) 2,617 <0,05 

Угроза прерывания 

беременности до 12 

недель 

беременности 

17 (23,6±5,0) 7 (23,3±7,73) 0,032 >0,05 

Угроза прерывания 

беременности от 12 

до 21 недели 

беременности 

14 (19,4±4,6) 1 (3,33±3,2) 2,867 <0,05 

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между основной и 

контрольной группой (по критерию  х2  с поправкой Йейтса) 

Как видно из представленных данных, в структуре осложнений в 

Рвота

Угроза прерывания беременности до 12 недель

Угроза прерывания беременности от 12 до 21 недель беременности
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первой половине беременности достоверно чаще наблюдались рвота и угроза 

прерывания в сроке 12-21 неделя беременности - Хи-критерий с поправкой 

Йейтса - 2,617 и 2,867 (р<0,05) соответственно. Отличительной разницы в 

показателе угрозы прерывания в сроке до 12 недель беременности не 

выявлено - Хи-критерий с поправкой Йейтса - 0,032 (р >0,05). 

Проведенный анализ частоты осложнений беременности у подростков 

с ранней беременностью во второй половине беременности показал, что 

умеренная преэклампсия наблюдалась у 16 (22,2±4,9), тяжелая преэклампсия 

у 8 (11,1±3,7), гестационная гипертензия у 6 (8,3±3,2)  (таблица 3.14).  

Маловодие наблюдалось у 9 (12,5±38), многоводие у 8 (11,1±3,7) и 

СЗРП у 9 (12,5±38), достоверно чаще среди подростков с ранней 

беременностью. 

 

Таблица 3.14. - Структура частоты осложнений беременности во второй 

половине беременности среди обследуемых групп 

Осложнение 

беременности 

Основная 

группа 

(п=72) 

Контрольная 

группа 

(п=30) 

Хи-критерий 

с поправкой 

Йейтса 

Р 

Умеренная 

преэклампсия 

16/22,2±4,9 -   

Тяжелая 

преэклампсия 

8/11,1±3,7 -   

 Гестационная 

гипертензия 

6/8,3±3,2 -   

Маловодие 9/12,5±38 2/6,66±4,5 0,991 >0,05 

Многоводие 8/11,1±3,7 -   

СЗРП 9/12,5±38 1/3,3±3,2 1,81 >0,05 

ДРПО 11/15,2±4,2 3/10,0±5,4 0,761 >0,05 

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между основной и 

контрольной группами (по критерию х2  с поправкой Йейтса) 

Всем беременным исследуемых групп проводили измерения АД. 

Средний уровень артериального давления представлен в таблице 3.15. Как 

видно из представленных данных, средний уровень систолического АД среди 
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основной группы составил 125,4±9,6 по сравнению с группой контроля 

(р<0,05), а диастолическое АД 86,4±3,6 по сравнению с группой контроля 

62,4±4,3 (р<0,01). 

Таблица 3.15. - Показатель АД среди обследуемых групп 

 

Показатель 

Основная 

группа 

(п=72) 

Контрольная 

группа 

(п=30) 

 

t 

 

P 

Систолическое 

давление, мм рт. ст. 

125,4±9,6 100,2±1,8 2,58 <0,05 

Диастолическое 

давление, мм рт. ст. 

86,4±3,6 62,4±4,3 4,27 <0,01 

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между основной и 

контрольной группой ( по критерию  х2  с поправкой Йейтса) 

Результаты биохимического анализа крови среди исследуемых групп 

представлены в таблице 3.16. 

Таблица 3.16. - Результаты биохимического анализа крови среди 

исследуемых групп 

 

Показатель 

Основная 

группа 

(п=72) 

Контрольная 

группа 

(п=30) 

х2  с 

поправкой 

Йейтса  

 

P 

Общий белок (г/л) 57,27±0,54 64,27±2,6 2,63 <0,05 

Билирубин общий 

(мкмоль/л) 

21,36±0,93 17,7±0,78 3,01 <0,05 

АлАТ ( Ед/л) 32,30±3,74 24,07±3,74 1,57 >0,05 

АсАТ (Ед/л) 32,33±3,87 20,1±3,87 2,22 >0,05 

Мочевина (ммоль/л) 5,82±0,15 5,60±0,68 0,31 >0,05 

Креатинин 

(мкмоль/л) 

77,32±4,24 72,97±4,24 0,72 >0,05 

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между основной и 

контрольной группами (по критерию х2  с поправкой Йейтса) 

Для установления диагноза преэклампсии проведен биохимический 

анализ крови среди исследуемых групп. Результаты исследования показали, 
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что средний уровень общего белка и общего билирубина в крови среди 

основной группы был достоверно ниже, чем в группе сравнения, х2 с 

поправкой Йейтса составил - 2,63 и 3,01 (р<0,05) соответственно. Возможно, 

это связано с высокой частотой гипертензивных состояний среди основной 

группы, результаты анализа показали, что умеренная преэклампсия 

наблюдалась у 22,2% и тяжелая преэклампсия у 8,3% пациенток. 

Отличительной разницы не выявлено среди исследуемых групп в 

средних показателях АлАТ, АсАТ, мочевины и креатинина (р>0,05). 

Проведенный анализ свёртывающей системы показал достоверное 

повышение фибриногена (р<0,001) среди основной группы по сравнению с 

группой контроля. Достоверной разницы не выявлено среди основной и 

контрольной групп показателя АТЧВ и времени свертывания крови по Ли-

Уайту (р>0,05) (таблица 3.17). 

Таблица 3.17. - Показатели свертывающей системы крови среди 

исследуемых групп 

 

Показатель 

Основная 

группа 

(n=72) 

Контрольная 

группа 

(n=30) 

х2  с поправкой 

Йейтса  

 

Р 

Гемоглобин г/л 87,5 ± 1,77 107,0 ± 1,28 10,325 <0,001 

Гематокрит, % 29,2 ± 1,2 33,7 ± 1,3 2,54 <0,05 

Время 

свертывания 

крови по Ли-

Уайту,  

5,7 ± 1,9  5,4 ± 1,3 0,13 >0,05 

АЧТВ, сек 27,6 ± 1,8 26,2 ± 1,7 0,56 >0,05 

Тромбоциты × 

109л-1 

135,4 ± 12,01 179,6 ± 12,4 3,64 <0,01 

Фибрин (м/г) 17,54±3,60  14,83±3,60 0,73 >0,05 

Фибриноген 

(мг%) 

385,66±3,74  242,25±3,74 27,1 <0,001 

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между основной и 

контрольной группами (по критерию х2  с поправкой Йейтса) 
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Таким образом, результаты исследования показали, что у беременных в 

младшей возрастной группе и жительниц села чаще наблюдалось отставание 

в физическом развитии, которое проявлялось отставанием в росте и весе. 

Среди осложнений беременности выявлены такие осложнения гестации как: 

угроза прерывания беременности, преэклампсия, ДРПО. В структуре 

соматической патологии среди юных беременных чаще наблюдались 

заболевания мочевыделительной системы, анемия и заболевания щитовидной 

железы. 

3.2. Результаты исследования микронутриентов у подростков с ранней 

беременностью 

Согласно цели исследования, с учетом существенной роли уровня 

критически важных для гестации микронутриентов, определяющих во 

многом течение беременности и исходы родов, изучили содержание и 

уровень микронутриентов в крови исследованных беременных, представлены 

в таблице 3.18. 

Таблица 3.18. - Средний уровень микронутриентов в крови среди 

исследуемых групп 

Микронутриент Основная группа 

(п-72) 

Контрольная группа 

(п-30) 

Калий (Ммол\л) 2,92±0,07** 4,83±0,32 

Кальций (Ммол\л) 1,96±0,14* 2,66±0,14 

Магний (Ммол\л) 0,65 ± 0,10 1,06 ± 0,12 

Гемоглобин (г/л) 87,5 ± 1,77** 110,75±3,94 

Сывороточное железо 

(мкмоль/л) 

9,76±2,84 23,06±5,8 

Фосфор неорганический 

(Ммол\л) 

0,71±0,1* 1,2±0,17 

Примечание:*р-<0,05, **-р < 0,01- достоверное отличие средних значений среди исследуемых 

групп 
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Согласно представленным данным при сравнительном анализе 

выявлено, что содержание почти всех исследованных микронутриентов в 

основной группе юных беременных была достоверно ниже, чем у участниц 

активного репродуктивного возраста. Так, у беременных основной группы 

уровень калия и фосфора в 2 раза, кальция в 1,5 раза ниже относительно 

участниц контрольной группы.  

Результаты исследования показали, что средний уровень содержания 

магния в основной группе не только меньше, чем в группе сравнения, но и 

ниже нижней границы физиологической нормы в целом. Также, как и 

гемоглобин ниже нормы (110 г/л) для беременных установлен только в 

основной группе, тогда как у женщин активного репродуктивного возраста 

(группа сравнения) анемии по гемоглобину не выявлено, так как уровень Нв 

в группе сравнения соответствует норме для периода беременности.  

Проведенный анализ показал, что у каждой второй пациентки младшей 

возрастной группы выявлен дефицит сывороточного железа. Также в данной 

группе у каждой третьей обнаружен дефицит калия, Са и магния, у каждой 

четвертой - дефицит фосфора. Дефицит микронутриентов неблагоприятно 

влияет на течение беременности и перинатальных исходов (таблица 3.19). 

 

Таблица 3.19. - Дефицит микронутриентов среди основной группы 

Микронутриент 1-я группа 

(п-30) 

2-я группа 

(п-42) 

Всего 

(72) 

Калий  7(23,3%) 9(21,4%) 16(22,2%) 

Са   13 (43,3%) 9(21,4%) 22(30,5%) 

Магний 13(43,3%) 8(19,0%) 21(29,1%) 

Сывороточное 

железо  

17(56,6%) 11(26,1%) 28(38,8%) 

Фосфор  9(30,0%) 11(26,1%) 20(27,7%) 

Примечание: % от количества обследованных групп 
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Проведенный анализ микронутриентной недостаточности среди 

основной группы показал, что дефицит калия выявлен у 16 (22,2%), дефицит 

Са у 22 (30,5%), дефицит магния у 24 (44,4%), сывороточного железа у 28 

(38,8%) и фосфора у 20 (27,7%) пациенток соответственно (рисунок 3.5). У 22 

(30,5%) пациенток основной группы с дефицитом Са течение беременности 

осложнилось гипертензивными нарушениями (умеренная и тяжелая 

преэклампсия). Послеродовое кровотечение наблюдалось больше в группе 

женщин с анемией различной степени в сочетании с дефицитом Са. 

 

Рисунок 3.5. - Дефицит микронутриентов среди основной группы 

Таким образом, у беременных основной группы уровень калия и 

фосфора в 2 раза, кальция в 1,5 раза ниже относительно участниц 

контрольной группы. Средний уровень содержания магния у подростков с 

ранней беременностью не только меньше, чем в группе сравнения, но и ниже 

нижний границы физиологической нормы в целом. Также у каждой второй 

младшей возрастной группы выявлен дефицит сывороточного железа, у 

каждой третьей обнаружен дефицит калия, Са и магния, и у каждой 

четвертой дефицит фосфора, что не может не отразиться неблагоприятно на 

течение беременности и перинатальных исходов. 

22,20%

30,50%

29,10%

27,70%

38,80%

Калий Са Магний Фосфор Сывороточное железо
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3.3. Особенности течения гестации и перинатальные исходы у 

подростков с ранней беременностью 

Проведенный анализ особенности течения беременности у подростков 

с ранней беременностью показало, что чем юнее беременная, тем больше 

выявлено акушерских осложнений. Частота осложнений среди основной 

группы представлена в таблице 3.20. 

Таблица 3.20. - Частота осложнений беременности среди подростков с 

ранней беременностью 

Наименование 

заболевания 

Возраст 

16-17лет (n=30) 

Возраст 

18-19лет (n=42) 

Угроза прерывания 

беременности 

19(63,3%) 12(28,5%) 

Рвота беременных 21(70,0%) 11(26,1%) 

Умеренная преэклампсия 10(33,3%) 6(14,2%) 

Тяжелая преэклампсия 4(13,3%) 2(4,7%) 

Маловодие 5(16,6%) 4(9,5%) 

Многоводие 5(16,6%) 3(7,1%) 

СЗРП (синдром задержки 

развития плода) 

6(20,0%) 3(7,1%) 

ДРПО 7(23,3%) 5(11,9%) 

Примечание: % от количества исследуемых групп 

Так, частота раннего токсикоза в I группе участниц в 2,5 раза 

превышает аналогичный показатель во II группе, угроза прерывания 

беременности в 2 раза, при этом частота такого грозного осложнения 

гестации как преэклампсия (умеренная и тяжёлая) составляет суммарно 

46,6% в 1-й против 19,0% во II группе беременных. Следовательно, у юных 

беременных подросткового возраста, ПЭ  развивается  у каждой 3-й, тогда 

как во II группе отмечается достоверно реже,  что вероятно  связано с тем, 

что большинство участниц II группы  были повторнородящими,  в 
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противоположность I группе, где большинство участниц были 

первобеременными  и первородящими, что подтверждает известный факт о 

развитии ПЭ чаще всего у первородящих. При этом, учитывая дефицит 

кальция и магния и частоту ПЭ в I группе участниц, четко прослеживается 

между ними обратная связь, т.е. чем меньше содержание в крови кальция и 

магния, тем чаще развиваются умеренная и тяжёлая преэклампсии. 

Всего СЗРП выявлен у 9 (12,5%) подростков с ранней беременностью. 

В младшей возрастной группе СЗРП выявлен у 6 (8,3%). Частота СЗРП среди 

возрастных групп представлена на рисунке 3.6. 

 

Рисунок 3.6. - Частота СЗРП среди возрастных групп 

Одновременно с этим, по данным этой же таблицы, у каждой четвертой 

беременной подросткового возраста, возникли перинатальные осложнения, в 

частности, синдром внутриутробной задержки развития плода (СЗРП), 

обусловленный плацентарной недостаточностью (ПН), по сравнению с 

беременными II группы, что в конечном итоге формирует высокие 

показатели перинатальной заболеваемости и смертности у беременных 

подросткового возраста. 

В контрольной группе роды закончились в срок в 100%. В основной 

группе роды в срок закончились у 51 (84,7%) и преждевременно роды у 11 

1 группа

73%

2 группа

27%

1 группа 2 группа
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(12,5%) пациенток. Индукция родов проведена в 16 (22,2%) случаях 

пациенткам по поводу тяжелой преэклампсии и ДРПО (таблица 3.21). 

 

Таблица 3.21. - Исход родов среди подростков с ранней беременностью 

Исход родов Возраст 

16-17лет (n=30) 

Возраст 

18-19лет (n=42) 

Итого 

 

Срочные роды 24(80,0%) 35(83,3%) 81,9% 

Преждевременные 

роды 

5(16,7%)  6 (14,2%) 15,2% 

Запоздалые роды 1(3,3%) 1(2,3%) 2,7% 

Индукция родов 9(30,0%) 7(16,6%) 22,2% 

Кесарево сечение 9(30,0%) 9(21,4%) 25,0% 

Вакуум-экстракция 3(10,0%) 5(11,9%) 11,1% 

Примечание: % от количества исследуемых групп 

 

Результаты исследования показали, что средний срок родоразрешения 

у подростков с ранней беременностью составил 38,03±0,74 недели и в 

контрольной группе 38,78±0,99  недели соответственно (таблица 3.22).  

Таблица 3.22. - Сроки родоразрешения у подростков с ранней 

беременностью 

Срок  

родоразрешения 

До 33  

недель 

34-37  

недель 

38-42 

недели 

Основная группа (п=72) 2 

(2,78±1,94 %) 

9 

(12,5±3,9%) 

61 

(70,8±5,3%) 

Контрольная группа (п=30)  

0 

 

1(3,3±3,2) 

 

29 (96,6±3,2) 

Р  >0,05 < 0,01 

Примечание: р - статистическая значимость различия показателей 
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Кесарево сечение произведено в 18 случаях (25,0%). Частота кесарева 

сечения среди основной группы представлена на рисунке 3.7. 

Анализ осложнений родов в группах исследования указывает на еще 

большее количество различий по частоте их развития в зависимости от 

возраста беременных. 

 

Рисунок 3.7. - Частота кесарева сечения среди подростков с ранней 

беременностью 

Так, из полученных данных следует, что такое опасное осложнение 

родов как дистресс плода у юных беременных развивался в 2 раза чаще, чем 

в возрастной группе 18-19 лет (таблица 3.23).  

Таблица 3.23. - Структура показаний для кесарева сечения у подростков 

с ранней беременностью 

Показание Возраст 

16-17 лет (30) 

Возраст 

18-19лет (42) 

ПОНРП 2(6,6%) - 

Дисстрес плода 4(13,3%) 3(7,1%) 

Обструктивные роды 1(3,3%) 2(4,7%) 

Неэффективность  

родовозбуждения 

1(3,3%) 2(4,7%) 

Осложнения тяжелой 

преэклампсии 

2(6,6%) 1(2,3%) 

Примечание: % от количества исследуемых групп 

I группа

58%

II группа

42%

I группа II группа
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Показания для кесарева сечения среди основной группы представлены 

на рисунке 3.8. 

 

Рисунок 3.8. - Показания для кесарева сечения среди подростков с 

ранней беременностью (п=18) 

Частота встречающихся осложнений в послеродовом периоде у 

подростков с ранней беременностью представлена в таблице 3.24. Как видно 

из представленных данных осложнения в последовом периоде чаще 

наблюдались у подростков в возрастной группе 16-17 лет. 

 

Таблица 3.24. - Осложнения в послеродовом периоде у подростков с 

ранней беременностью 

Осложнение Возраст 

16-17 лет (n=30) 

Возраст 

18-19 лет (n=42) 

Кровотечение 7(23,3%) 5(11,9%) 

Травматизм 14(46,6%) 6(14,2%) 

Септическое 

осложнение 

- 1(2,3%) 

Примечание: % от количества исследуемых групп 

ПОНРП

10%

Дисстрес плода

39%

Обструктивные 

роды

17%

Неэфф-ть 

родовозбуждения

17%

Осложнения 

тяжелой ПЭ

17%
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Частота послеродовых осложнений среди основной группы 

представлена на рисунке 3.9. 

 

Рисунок 3.9. - Послеродовые осложнения у юных рожениц 

В целом среди юных рожениц послеродовые осложнения наблюдались 

у каждой второй беременной - 33 (45,8%) пациентки, из них кровотечение 

наблюдалось у 12 (16,6%), травматизм у 20 (27,7%) и септическое 

осложнение у 1 (2,4%).  

Таблица 3.25.  Травматизм в родах среди исследуемых групп 

Наименование 16-17 лет 

(п=30) 

18-19 лет 

(п=42) 

Контрольная 

группа (п=30) 

Разрыв промежности 1 

степени 

8 

(26,6%) 

4 

(9,5%) 

2 

(6,6%) 

Разрыв промежности 2 

степени  

4 

(13,3%) 

2 

(4,7%) 

1 

(3,3%) 

Разрыв промежности 3 

степени 

1 

(3,3%) 

- - 

Разрыв шейки матки 1 

(3,3%) 

- - 

Итого 14 (46,6%) 6 (14,2%) 3 (10,0%) 
Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между основной 

группой и контрольной группой (по критерию  х2  с поправкой Йейтса) 

 

16,6%

27,7%

2,4%

Кровотечение Травматизм Септическое осложнение
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Результаты исследования показали, что травматизм в родах в 3 раза и 

кровотечение в 2 раза достоверно чаще наблюдались в младшей возрастной 

группе по сравнению с пациентками старшей возрастной группы.  

Результаты травматизма в родах представлены в таблице 3.25 и на рисунке 

3.10.  

 

 

Рисунок 3.10. - Травматизм в родах среди подростков с ранней 

беременностью 

У каждой пятой родильницы младшей возрастной группы 

послеродовый период осложнился кровотечением. Причем такое опасное 

осложнение родов как отслойка плаценты отмечалось только в I группе (6,6% 

случаев) и ни в одном случае не отмечено во II группе женщин.  

Среди основной группы новорожденные весом до 2000 гр 

зарегистрированы: 1 (1,4%) случай, от 2001 до 2500 гр родились 10 (13,8%), 

от 2501 до 3000гр 13 (18,0%), от 3001 до 3500гр -  33 (45,8%), от 3501 до 

4000гр - 14 (19,4%) и более 4000 гр - 1 (1,4%) новорожденный (рисунок 3.11). 
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Рисунок 3.11. - Частота рождения новорожденных по массе тела среди 

основной группы 

Анализ распределения новорожденных по массе тела показал, что до 

2000 гр новорожденные зарегистрированы в младшей возрастной группе в 1 

(3,3±3,2) случае (таблица 3.26). 

Таблица 3.26. - Распределение новорожденных по массе тела при 

рождении среди основной группы 

Масса 
Возраст 

16-17 лет (n=30) 

Возраст 

18-19 лет (n=42) 

До 2000 1 (3,3±3,2)* - 

2000-2500 4 (13,3±6,2) 6 (14,2±5,3) 

2501-3000 8 (26,6±8,0) 5 (11,9±4,9) 

3001-3500 15 (50,0±9,1) 18 (42,8±7,6) 

3501-4000 2(6,6±4,5) 12(28,5±6,9)* 

4001 и более - 1 (2,38±2,3)* 

Примечание: * р-<0,05 достоверное отличие средних значений среди основной группы 

В весовой категории 2000-2500,0 и 3000-3500,0 достоверной разницы 

не выявлено (р>0,05). В старшей возрастной группе достоверно чаще 

рождались новорожденные весом выше 3500 гр (р <0,05). 

Рождение маловесных детей отмечено среди младшей возрастной 

группы с низким физическим развитием и дефицитом микронутриентов. В 

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00% 50,00%

2001-2500

2501-3000

3001-3500

3501-4000
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основном дефицит микронутриентов наблюдался в сочетании с плацентарной 

недостаточностью и снижением уровня плацентарных гормонов. 

Распределение новорожденных по массе тела в зависимости от 

микронутриентной недостаточности их юных матерей представлено в 

таблице 3.27.  

Проведенный анализ показал, что недостаток микронутриентов у 

подростков с ранней беременностью отрицательно влияет на течение 

беременности и исход родов. 

Из 11 беременных подростков, у которых роды закончились с 

рождением новорожденных с массой тела ниже 2500,0, у 9 (81,8%) имел 

место дефицит микронутриентов. В основном имела место сочетанная 

микронутриентная недостаточность, это сочетание дефицита железа с 

дефицитом Са, магния и фосфора. 

 

Таблица 3.27. - Распределение новорожденных по массе тела у 

подростков при микронутриентной недостаточности 

Масса 

Возраст 16-17лет   Возраст18-19лет  

С 

микронутриентн

ой 

недостаточность

ю 

(п=17) 

Нормальный 

уровень 

микронутрие

нтов (п=13) 

С микронут-й 

недостаточност

ью 

(п=19) 

Нормальны

й уровень 

микронутри

ентов 

(п=23) 

До 2000 1(5,8%) - - - 

2001-2500 3(17,6%) 1(7,6%) 5(26,3%) 1(4,3%) 

2501-3000 6(35,2%) 2(15,3%) 4(21,0%) 1(4,3%) 

3001-3500 6(35,2%) 9(69,2%) 5(26,3%) 13(56,5%) 

3501-4000 1(5,8%) 1(7,6%) 5(26,3%) 7(30,4%) 

4001 и 

более 

- -  1(4,3%) 

Примечание: % от количества исследуемых групп 
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Частота рождения новорожденных по полу среди основной группы 

представлена на рисунке 3.12. 

 

Рисунок 3.12. - Частота рождений новорожденных по полу среди 

основной группы 

Отличительной разницы между рождением девочек и мальчиков среди 

основной группы не выявлено. 

Все новорожденные исследуемых групп после рождения были оценены 

по шкале Апгар. Оценка состояния новорожденных по шкале Апгар 

представлена в таблице 3.28. 

Таблица 3.28. – Оценка состояния новорожденных среди подростков с 

ранней беременностью 

Балл по 

шкале Апгар 

Возраст 

16-17 лет (n=30) 

Возраст 

18-19 лет (n=42) 

8 баллов 23(76,6%) 35(83,3%) 

7 баллов 2(6,6%) 4(9,5%) 

6 баллов 2(6,6%) 2(4,75) 

5 баллов 2(6,6%) 1(2,3%) 

4 баллов и 

менее 

1(3,3%) - 

Примечание: % от количества исследуемых групп 

49%
51%

Мальчик

Девочка
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Результаты анализа состояния новорожденных по шкале Апгар на 5 

минуте после рождения в возрастной группе 18-19 лет показали, что 83,3% 

новорожденных родились с оценкой 8 баллов против 76,6% в младшей 

возрастной группе.  Ниже 5 баллов оценены новорожденные по шкале Апгар 

в 3-х случаях (10,0%) против 1 (2,3%) случая в старшей возрастной группе, 

что свидетельствует о неблагоприятном течении беременности. В группе 

сравнения новорожденные были оценены по шкале Апгар на 5 минуте выше 

8 баллов в 93,3% случаев. 

Полученные данные доказывают, что неполноценное физическое 

развитие юных матерей и микронутриентная недостаточность 

неблагоприятно влияеют на внутриутробное развитие плода, о чем 

свидетельствуют результаты оценки новорожденных по шкале Апгар. 

Как видно по представленным данным, среди младшей возрастной 

группы в асфиксии родились 23,3%, в старшей возрастной группе 16,7% 

новорожденных соответственно. 

Частота новорожденных, родившихся в асфиксии, представлена на 

рисунке 3.13. 

 

 

Рисунок 3.13. - Частота новорожденных, родившихся в асфиксии, среди 

матерей-подростков основной группы 

Для мониторинга состояния внутриутробного плода проведено КТГ 

23,3%

16,7%

0 0

1 группа 2 группа
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исследование. Результаты КТГ представлены в таблице 3.29. Как видно по 

результатам КТГ, у 2 (8,6%) пациенток состояние внутриутробного плода 

оценено на 5 баллов, у данных пациенток течение беременности 

осложнилось преждевременной отслойкой плаценты и дисстресом плода. 

 

Таблица 3.29. - Оценка КТГ среди основной группы 

Группа Балл 

8-10 баллов 6-7 баллов 5 балов и менее 

Основная (n=23) 16 (69,5%) 5(21,7%) 2(8,6%) 

Контрольная (n=18) 17(94,4%) 1(5,6%) - 

Примечание: %  от количества обследованных пациенток 

Проведенный непрерывный мониторинг сердцебиения плода у 23 

пациенток среди основной группы показал, что более 2 акцелераций 

зарегистрировано у 73,9%, менее 2-х акцелераций у 21,7% и децелерации у 

4,3% пациенток (рисунок 3.14). 

 

Рисунок 3.14. - Показатели КТГ среди подростков основной группы 

Проведенный анализ частоты неонатальной заболеваемости среди 

основной группы представлен на рисунке 3.15. Как видно по представленным 

данным, асфиксия новорожденных наблюдалась у 14 (19,4%), нарушение 

73,90%

21,70%

4,30% 0

Более 2-х акцелераций

Менее 2-х акцелераций

Децелерации
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мозгового кровообращения у 11 (15,2%), внутриутробная инфекция у 2 

(2,7%) и ВПР плода у 1(1,4%) пациентки соответственно. 

 

Рисунок 3.15. - Неонатальная заболеваемость среди подростков с ранней 

беременностью 

Проведенный анализ частоты неонатальной заболеваемости в основной 

группе показал, что каждый пятый новорожденный в младшей возрастной 

группе родился в асфиксии - 23,3% и с нарушением мозгового 

кровообращения - 20,0% случаев. 

Таблица 3.30. - Структура неонатальной заболеваемости у подростков с 

ранней беременностью 

Нозология Возраст 

16-17 лет (n=30) 

Возраст 

18-19 лет (n=42) 

Синдром дыхательных 

расстройств 

7 (23,3%) 7 (16,6%) 

Нарушение мозгового 

кровообращения 

6 (20,0%) 5 (11,9%) 

Внутриутробная инфекция 2 (6,6%) - 

ВПР-плода 1 (3,3%) - 

Примечание: % от количества исследуемых групп 

19,40%

15,20%

2,70%

1,40%

Асфиксия НМК Внутриутробная инфекция ВПР
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Внутриутробная инфекция (6,6%) и ВПР плода (3,3%) также 

зарегистрированы в младшей возрастной группе. В старшей возрастной 

группе синдром дыхательных расстройств выявлен у 7 (16,6%) пациенток и 

нарушение мозгового кровообращения у 5 (11,5%) пациенток.  

У каждой четвертой беременной подросткового возраста возникли 

перинатальные осложнения, в частности синдром внутриутробной задержки 

развития плода (СЗРП), обусловленный плацентарной недостаточностью 

(ПН) и снижением уровней плацентарных гормонов, что в конечном итоге 

формирует высокие показатели перинатальной заболеваемости и смертности 

у беременных подросткового возраста. Результаты исследования показали, 

что у каждой третьей (29,4%) пациентки младшей возрастной группы с 

микронутриентной недостаточностью выявлен синдром дыхательной 

недостаточности, у каждой четвертой (23,5%) нарушение мозгового 

кровообращения (таблица 3.31). 

Таблица 3.31. – Неонатальная заболеваемость в зависимости от 

микронутриентной недостаточности 

 

Нозология 

Возраст 

16-17 лет (n=30) 

Возраст 

18-19 лет (n=42) 

С микронутр-

ной 

недостаточност

ью (п=17) 

Нормальны

й уровень 

микронутри

ентов 

(п=13) 

С микронут-

ней 

недостаточно

стью (n=19) 

Нормальны

й уровень 

микронутри

ентов 

(п=23) 

Синдром 

дыхательных 

расстройств 

5 (29,4%) 2 (15,3%) 4 (21,0%) 3 (13,05) 

Нарушение 

мозгового 

кровообращени

я 

4 (23,5%) 2 (15,3%) 3 (15,7%) 2 (8,6%) 

Внутриутробна

я инфекция 

2 (11,7%) - - - 

ВПР-плода 1 (5,8%) - - - 

Примечание: % от количества исследуемых пациенток 
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Внутриутробная инфекция (11,7%) и ВПР-плода (5,8%) также 

выявлены в данной группе. 

 

Таблица 3.32. - Перинатальные исходы у обследованных беременных 

женщин 

 

 

Структура  

16-17 лет 

 (n=30) 

18-19 лет 

 (n=42) 

Контр-я 

группа 

(n=30) 

Р 

Абс. % Абс

. 

% Абс

. 

%  

СЗРП 6 20,0±7,3 3 7,1±3,9 1 3,3±3.2 p>0,05 

р1>0,05 

Морфофункциона

льная незрелость 

5 16,6±6,8 4 7,1±3,9 1 3,3±3.2 p>0,05 

р1>0,05 

Дыхательная 

недостаточность 

7 23,3±7,7 7 16,6±5,7 -   

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между основной и 

контрольной группами (по критерию  х2  с поправкой Йейтса) 

 

Перинатальные потери не зарегистрированы в обеих возрастных 

группах. 

 Таким образом, результаты анализа особенности течения 

беременности, родов и послеродового периода показали, что большинство 

участниц были первобеременными и первородящими, что подтверждает 

известный факт о развитии ПЭ чаще всего у первородящих. При этом, 

учитывая дефицит кальция и магния и частоту ПЭ в I группе участниц, четко 

прослеживается между ними обратная связь, т.е. чем меньше содержание в 

крови кальция и магния, тем чаще развиваются умеренная и тяжёлая 

преэклампсии. 

Неполноценное физическое развитие юной матери и микронутриентная 
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недостаточность неблагоприятно влияют на внутриутробное развитие плода, 

о чем свидетельствуют результаты оценки новорожденных при рождении по 

весовой категории, по шкале Апгар и частоте неонатальной заболеваемости 

среди младшей возрастной группы. 

3.4. Особенности гормональной функции плаценты и морфологическая 

характеристика плаценты у юных родильниц   

Плацента, являясь мощным эндокринным органом, обеспечивает 

оптимальный гормональный гемостаз как у матери, так и плода. Нами были 

изучен уровень плацентарных гормонов прогестерона, эстрадиола и ПЛГ в 

крови беременных женщин среди основной и контрольной групп во втором и 

третьем триместре беременности.  

В эндокринной функции плаценты особое место принадлежит синтезу 

прогестерона, который в ранних сроках беременности синтезируется в 

желтом теле, далее эту функцию выполняет плацента.  

Таблица 3.33. Содержание прогестерона (нмоль/л) в сыворотке крови 

среди исследуемых групп 

Группа Срок беременности 

20-32 недели 33-36 недель 

1-я группа (п =25) 113,35±4,80 122,25±2,7 

2-я группа (п =33) 141,94±1,17 160,05± 3,4 

Контрольная группа (п =30) 320,02±2,8 456,33± 99,33 

Примечание: * р<0,05, ** р <0,01 – отличие от контроля 

 

Анализ результатов исследования показал, что (таблица 3.33) средний 

уровень прогестерона достоверно был ниже среди основной группы, по 

сравнению с контрольной группой (р<0,05). Результаты исследования 

свидетельствуют о плацентарной недостаточности, так как в сроке 

беременности 20-32 недели у каждой третьей пациентки беременность 
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протекала на фоне угрозы прерывания беременности и преждевременных 

родов. 

Эстрадиол является биологически активным гормоном, который 

проходит через плаценту из крови плода в кровоток матери. Данный гормон 

влияет на состояние сосудов матки и усиливает в них кровоток. 

Таблица 3.34. – Среднее содержание эстродиола (нмоль/л) в сыворотке 

крови среди исследуемых групп 

Группа Срок беременности 

20-32 недели 33-36 недель 

1-я группа (п =25) 70,1±1,02 72,3±0,90 

2-я группа (п =33) 76,72±0,80 78,2±0,70 

Контрольная группа (п =30) 81,19±1,01* 84,4±1,20 

Примечание: * р<0,05, ** р <0,01 – отличие от контроля 

 

Гормон эстрадиол вырабатывается плацентой и имеет тенденцию к 

нарастанию ближе к родам. Проведенный анализ показал, что средний 

уровень плацентарного гормона эстрадиола был ниже среди участниц 

младшей возрастной группы по сравнению со старшей возрастной и 

контрольной группой (р<0,05), что также свидетельствует о плацентарной 

недостаточности и внутриутробном страдании плода (таблица 3.34). 

ПЛГ является гормоном белковой природы, который активно участвует 

в углеводном и липидном обмене, после поступления в кровоток и играет 

важную роль в диагностике плацентарной недостаточности.  

Результаты исследования показали снижение среднего уровня ПЛГ 

среди основной группы, в младшей возрастной группе показатель составил 

3,04±1,75%, и 4,20±0,13 в старшей возрастной группе по сравнению с 

контрольной группой - 5,22±1,2%, при этом данный показатель показывает 

функциональное состояние плаценты среди исследуемых групп (таблица 

3.35). 
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Таблица 3.35. – Среднее содержание ПЛГ (мг/л) в сыворотке крови среди 

исследуемых групп 

Группа Срок беременности 

20-32 недели 33-36 недель 

1-я группа (п =25) 3,04±1,75 4,21±0,3 

2-я группа (п =33) 4,20±0,13 5,6±0,5 

Контрольная группа (п =30) 5,22±1,2 6,4±0,4 

Примечание: * р <0,05, ** р <0,01 – отличие от контроля 

Анализ результатов исследования показал, что средний уровень 

гормонов достоверно снижался у юных беременных, по сравнению с 

контрольной группой, что свидетельствует о плацентарной недостаточности 

(таблица 3.36). 

 

Таблица 3.36. – Уровень гормонов плаценты в сыворотке крови у 

обследованных групп 

 

Группа Прогестерон 

(нмоль/л) 

ПЛГ 

(мг/л) 

Эстрадиол 

(нмоль/л) 

Основная группа 

(п=58) 

115,35±4,88 4,34±1,75 74,72±0,80 

Контрольная группа 

(п=30) 

143,94±1,18** 5,40±0,13 83,19±1,01* 

Примечание: *р<0,05 достоверное отличие средних значений (гормонов плаценты 

прогестерон, эстрадиол, ПЛГ в сыворотке крови у юных беременных) по сравнению с 

контрольными показателями 

Проведенный анализ полученных нами данных показал снижение 

среднего уровня плацентарных гормонов эстрадиола -76,72±0,80%, ПЛГ - 

4,34±1,75% и прогестерона - 143,94±1,18%, что свидетельствует о 

неблагоприятном течении беременности и внутриутробном страдании плода. 
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Таблица 3.37. – Параметры плаценты среди исследуемых групп 

Группа Масса  

(г) 

Площадь  

(см2) 

Длина  

(см) 

Ширина  

(см) 

Толщина  

(см) 

Основная 

группа (п=12) 

344,8±12,1** 193,2 ±5,6** 15,3±1,2 12,7±1,3 1,7±0,7 

Контрольная 

группа (п=10) 

431,2±23,2 245,67 ± 6,8 16,8±1,2 14,8±179 1,8±1,2 

Примечание: ** - р<0,001 – статистически значимое отличие показателей изученных 

групп 

Были изучены органометрические параметры плаценты юных рожениц 

и контрольной группы. Результаты органометрии плаценты среди 

исследуемых групп показали значимое уменьшение средних значений массы 

и площади материнской поверхности плаценты у юных рожениц (таблица 

3.37). 

          

Рисунок 3.16. - Гистологическая картина плаценты у юных  

рожениц. Окраска гематоксилин-эозином. Ув. х4 

Примечание: 1 - кровеносные сосуды с нарушением кровообращения, 

участками кровоизлияния; 2 - отек и некротические изменения стромы 

ворсин; 3 - иволютивно-дистрофические изменения; 4 - фибриноидное 

изменение эпителия ворсин, стромы и стенок сосудов; 5 - атрофичные 

ворсины с компенсаторными процессами; 6 - межворсинчатое пространства. 
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При изучении микропрепаратов плаценты юных рожениц были 

выявлены изменения в виде дегенеративных и структурных изменений 

плаценты, связанные с нарушением кровообращения, с иволютивно-

дистрофическими изменениями, а также компенсаторными процессами. 

Также наблюдалось уменьшение количества кровеносных сосудов с 

трансформацией в стволовые и терминальные ворсинки. Выявлены 

фибриноидное перерождение эпителия ворсин, стромы и стенок сосудов и 

отложения фибриноида со стороны межворсинчатого пространства (Рисунки 

3.16 и 3.17).  

 

 

Рисунок 3.17. - Гистологическая картина плаценты у юных 

 рожениц. Окраска гематоксилин-эозином. Ув. х10 

Примечание: 1 - кровеносные сосуды с нарушением кровообращения 

участками кровоизлияния; 2 - отек и некротические изменения стромы 

ворсин; 3 - дистрофические изменения строма ворсин, склеротические 

изменения; 4 - фибриноидное перерождение эпителия ворсин, стромы и 

стенок сосудов; 5 - хориальный эпителий. 

 

Результаты исследования плацент у юных рожениц показали, что 

наблюдается уменьшение объема межворсинчатого пространства в 58,3% 

случаев, недоразвитие стромы ворсин в парацентральной и краевой зонах, а 

также объем хориального эпителия в центральной и краевой зоне.   
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В 41,6% отмечалась кологенизация стромы и редукция объема 

межворсинчатого простраства. Участки инфаркта плаценты, увеличение 

симпластических почек с признаками дистрофии наблюдались в 33,3% 

случаев 

Необходимо отметить, что в плацентах у юных рожениц выявлено 

нарушение созревания ворсинчатого хориона. Часто наблюдается 

незначительные воспалительные изменения очагового характера.  

Гистологическая картина характеризовала снижение объема сосудистого 

русла, количество капилляров и  сокращение площади в концевых ворсинах. 

Более ярко были выражены некротические изменения ворсин хориона 

(Рисунки 3.18 и 3.19). 

 

Рисунок 3.18. - Гистологическая картина плаценты у юных рожениц 

Окраска гематоксилин-эозином. Ув. х10 

Примечание: 1 - кровеносные сосуды с нарушением кровообращения 

участками кровоизлияния; 2 - отек и некротические изменения стромы 

ворсин; 3 - дистрофические изменения строма ворсин; 4 - воспалительные 

инфильтраты; 5 - сужения просвета сосудов, местами периваскуляные 

инфильтраты; 6 - некротические изменения ворсин хориона; 7 -

межворсинчатое пространство. 

Гистологические исследования материнской части плаценты показали, 

что при плацентарной недостаточности в связи с утолщением стенок артерий 
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происходит сужение просвета артерий и их полнокровие. В плаценте 

обнаружены воспалительные изменения, которые проявляются очаговой 

инфильтрацией лимфоцитов, плазматическими клетками с небольшой 

примесью нейтрофилов и макрофагов. Воспалительные изменения также 

выявлены в хориальной и базальной пластинках, в плодных оболочках, в 

строме средних и концевых ворсин (Рисунок 3.19). 

 

Рисунок 3.19. - Гистологическая картина плаценты у юных 

 рожениц. Окраска гематоксилин-эозином. Ув. х10 

Примечание: 1 - кровеносные сосуды полнокровные с участками нарушения 

кровообращения - суженные; 2 - отек и некротические изменения стромы 

ворсин; 3 - дистрофические изменения строма ворсин; 4 - воспалительные 

инфильтраты; 5 - в просвет сосудов и вокруг сосудов периваскулярные 

инфильтраты; 6 - некротические изменения ворсин хориона. 
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Рис. 3.20. - Гистологическая картина плаценты у юных 

 рожениц. Окраска гематоксилин-эозином. Ув. х4 

Примечание: 1 - участки нарушения кровообращения с кровоизлияниями; 2 -

отек и некротические изменения стволовых ворсин; 3 - дистрофические 

изменения стромы ворсин; 4 - воспалительные инфильтраты; 5 - атрофичные 

ворсины; 6 - базальная пластинка анекротические изменения ворсин хориона; 

7 - межворсинчатое пространство. 

 

Таким образом, при патоморфологическом исследовании плацент 

юных рожениц выявлены нарушения кровотока, в результате 

дистрофических и некробиотических процессов, которые могут служить 

морфологическим субстратом для развития плацентарной недостаточности, и 

которые неблагоприятно влияют на жизнеспособность плода. 

     3.5. Результаты функциональной оценки внутриутробного плода у 

подростков с ранней беременностью 

Начиная со II триместра, проводилась ультразвуковая фетометрия и 

допплерометрическое исследование плода. Ультразвуковую фетометрию 

проводили в срок 34-38 недель беременности. Данные фетометрии 

представлены в таблице 3.37. 

По представленным данным, отличительной разницы в показателях 

фетометрии между беременными активного репродуктивного возраста и у 

беременных подростков в возрастной группе 18-19 лет не выявлено (р>0,05). 

Достоверное отличие выявлено в показателях фетометрии между 
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контрольной группой и младшей возрастной группой (16-17 лет). Возможно 

это связано с физическим недоразвитием беременных младшей возрастной 

группы. 

 

Таблица 3.37. - Показатели ультразвуковой фетометрии среди 

обследуемых групп в сроке 32-38 недель беременности 

Группа БПР ЛЗР ОЖ ДБ 

1 группа  76,10±1,8 98,27±1,3* 277,34±1,5* 58,48±1,2 

2 группа 77,68±2,1 100,85±2.2 282,3±2,1 61,75±1.5 

Контрольная 

группа 

85,3±4,7 102,7±0,7 313,8±8,7 71,2±7,3 

Примечание: *p <0,01 достоверное отличие показателей у беременных женщин основной 

группы по сравнению с контрольной группой  (по критерию  х2  с поправкой Йетса) 

 

У всех 72 пациенток проводилось УЗИ с дуплексным сканированием 

плацентарного кровообращения, срок беременности у наблюдаемых нами 

женщин варьировал от 18 до 37 недель.  

При проведении ультразвукового исследования у беременных были 

получены следующие данные, которые показаны в таблице 3.38. 

Как видно из данных таблицы, гипертонус матки наблюдался у 32 

(44,4%) больных, кальциноз плаценты был отмечен у 11 (15,2%) пациенток, 

нарушение кровотока в пупочной артерии и тахикардия наблюдались у 4 

больных, и многоводие было выявлено у 8 (11,1%) больных. У 4 (5,5%) 

пациенток отмечалось отставание КТР (копчико–теменной размер на 10 мм) 

от срока беременности, ещё у 5 (6,9%) пациенток было установлено 

отставание БПР (бипариентальный размер) на 12 мм при сравнении с ДБК 

(длина бедренной кости). В 2 (2,7%) случаях наблюдалось нарушение 

кровотока в маточной артерии в результате частичной отслойки плаценты. 
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Таблица 3.38. - Характер изменений при УЗ обследовании 

Эхографический признак Количество 

больных (n-72) 

% 

Отставание КТР и БПР  9 12,5 

Брадикардия – - 

Тахикардия  4 5,5 

Кальцинации плаценты   11 15,2 

Раннее маловодие  9 12,5 

Многоводие  8 11,1 

Изменение структуры хориона  2 2,7 

Отслойка плаценты (частичная) 2 2,7 

Отслойка плаценты (полная) – - 

Гипертонус матки  32 44,4 

Примечание: % от количества исследованных (у некоторых пациентов были 

диагностированы по 2 – 3 изменения) 

 Пациенткам где выявлена частичная отслойка плаценты, своевременно 

произведена операция кесарево сечение, а маловодие диагностировано у 9 

(12,5%) пациенток основной группы.  

Кроме того, у 72 пациенток наряду с УЗИ выполнялось 

допплерографическое исследование и дуплексное сканирование, с помощью 

которых оценивали состояние кровотока в плаценте, пупочной и маточной 

артериях (рисунки 3.21 и 3.22). 

 

Рисунок 3.21. - Кровообращение в пупочной артерии 
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Рисунок 3.22. - Кровообращение в плаценте 

У 72 пациенток, которым проводилось УЗИ с допплерографией и 

дуплексным сканированием плацентарного кровообращения, изучались 

показатели Vmax, Vmin, и RI (таблица 3.39). 

Таблица 3.39. - Показатели скорости кровотока среди основной группы  

Эхографический признак Нормальное кровообращение (n=47) 

Vmax Vmin RI 

Плацентарное кровообращение  11,4±0,14 6,2±0,1 0,46±0,01 

Пупочное кровообращение 22,6±0,2 9,1±0,12 0,6±0,02 

Маточное кровообращение 26,1±0,22 9,8±0,21 0,62±0,02 

У 18 пациенток было выявлено нарушение плацентарного 

кровообращения, у 3 беременных - нарушение маточного кровообращения и 

у 4 беременных было выявлено нарушение пупочного кровообращения 

(таблица 3.40). 

У 18 пациенток было выявлено снижение скорости кровотока: Vmax–

5,7±0,1, Vmin–3,2±0,1 и RI–0,43±0,01. Нарушение пупочного 

кровообращения выявлено у 4 пациенток: скорость кровотока составила 
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Vmax – 7,6±1,1, Vmin–4,1±0,8 и RI–0,46±0,01. В 3 случаях причинами 

нарушения пупочного кровотока являлось обвитие пуповины вокруг шейки 

плода, а в одном случае установить причину не удалось. У 3 беременных 

было выявлено нарушение маточного кровотока: Vmax – 9,1±1,2, Vmin – 

3,2±0,1 и RI–0,43±0,01.  

Таблица 3.40. - Нарушение скорости кровообращения в системе мать-

плацента - плод среди подростков основной группы  

 

Показатель 

Нарушение 

плацентарного 

кровообращения 

(n=18 

Нарушение 

пупочного 

кровообращения 

(n=4) 

Нарушение 

маточного 

кровообращения 

(n=3) 

Vmax 5,7±0,1*** 7,6±0,12*** 9,1±0,12*** 

Vmin 3,2±0,1*** 4,1±0,2*** 4,8±0,1*** 

RI 0,43±0,01* 0,46±0,01** 0,47±0,02* 

Примечание: *р<0,05, **р<0,05, ***р<0,05 – при сравнении с нормой 

Результаты оценки нарушений кровотока показали, что среди основной 

группы нарушения 1-й степени выявлен у 17 (23,6%), 2-й степени у 7 (9,7%) 

и 3-й степени у 1 (1,3%) пациентки. Среди младшей возрастной группы из 30 

пациенток нарушение кровотока 1-й степени выявлено у 9 (30,0%), 2-й 

степени у 4 (13,3%) и 3-й степени у 1 (3,3%) соответственно. В старшей 

возрастной группе (п=42) 18-19 лет нарушения кровотока 1 степени  

выявлены у 8 (19,0%) и 2-й степени у 3 (7,1%) соответственно. Критические 

нарушения кровообращения в данной группе не зарегистрированы. 

Критическое нарушение кровотока выявлено в 1 случае среди 

беременных младшей возрастной группы (рисунок 3.23) 
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Рисунок 3.23. - Частота степени нарушения кровотока в системе мать-

плацента - плод среди пациенток основной группы 

 

Результаты исследования показали, что отличительной разницы в 

показателях фетометрии между беременными активного репродуктивного 

возраста и подростками в возрастной группе 18-19 лет не выявлено (р>0,05).  

Таким образом, достоверные отличия выявлены в показателях 

фетометрии между контрольной группой и младшей возрастной группой 16-

17 лет, нарушение кровотока в системе мать-плацента-плод. 

 

3.6. Терапия плацентарной недостаточности и коррекция 

микронутриентной недостаточности у подростков с ранней 

беременностью 

 

  Для улучшения кровообращения у 24 пациенток проводилось 

комплексное лечение с использованием препарата Тивортин в дозировке 4,2 

гр – 100,0 мл 1 раз в сутки в течение 10 дней. Спустя 30 суток после 

окончания лечения выполнялось повторное УЗИ с допплерографией и 

дуплексным сканированием (таблица 3.41). 

24%

9,70%

1,30%

1-я степень 2-я степень 3-я степень
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Таблица 3.41. - Показатели скорости кровотока в системе мать-

плацента-плод после проведения комплексной терапии с 

использованием донаторов оксида азота. 

 

Показатель 

Плацентарное 

кровообращение 

(n=18) 

Пупочное 

кровообращение 

(n=4) 

Маточное 

кровообращение 

(n=2) 

Vmax 11,2±0,2 20,2±0,22 21,6±0,23* 

Vmin 5,2±0,1* 9,8±0,12 10,8±0,14 

RI 0,54±0,01* 0,52±0,01 0,5±0,02 

Результаты исследования показали, что при использовании в 

комплексном лечении препарата Тивортин наблюдалось улучшение 

плацентарного кровообращения у 18 пациенток - Vmax–11,2±0,8, Vmin–

5,2±0,4 и RI–0,54±0,01. Улучшение пупочного кровообращения наблюдалось 

у 4 пациенток - Vmax–20,2±1,2, Vmin–9,8±0,8 и RI–0,52±0,01, а улучшение 

маточного кровообращения наблюдалось у 2 пациенток - Vmax–21,6±1,1, 

Vmin–10,8±0,7 и RI–0,5±0,02. 

Проведенный анализ результатов терапии плацентарной 

недостаточности среди основной группы показал, что отличительной 

разницы в результатах лечения не выявлено (p>0,05). 

Полученные результаты свидетельствуют о возможности применения 

таких неинвазивных диагностических методов исследования, как УЗИ, 

допплерография для ранней диагностики плацентарного кровообращения и 

контроля гемодинамики в плаценте, и оценки результатов комплексного 

лечения, а применение препарата Тивортин позволило улучшить состояние 

кровообращения в плаценте. 

 Из группы донаторов оксида азота применяли препарат Тивортин в 

дозировке 4,2 гр – 100,0 мл 1 раз в сутки в течение 10 дней в сочетании с 

Витамином «Е» 400 мг 1 раз в сутки в течение 14 дней. 

Результаты терапии плацентарной недостаточности у подростков с 

ранней беременностью представлены в таблице 3.42.  
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Таблица 3.42. - Результаты терапии ПН у подростков с ранней 

беременностью 

 16-17 лет 18-19 лет  Точный 

критерий 

Фишера 

P 

Всего женщин 30 42   

Всего нарушений 

кровотока 

14 11 1,8 p > 0,05 

 

Всего, получившие 

лечение 

13 11 1,5 p > 0,05 

 

Из них 

диагностированные 

нарушения кровотока 

5 2 1,6 p > 0,05 

 

В том числе 

компенсированные 

8 2 1,3 p > 0,05 

 

В том числе 

субкомпенсированные 

1 0   

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей среди I и II основных 

групп юных беременных по критерию х2 

Из 24 (33,3%) беременных, в комплексном лечении которых 

использовался Тивортин, роды произошли через естественные родовые пути 

у 20 (27,7%) пациенток, родоразрешение путем кесарева сечения у 4 (5,5%), 

которое проводилось в удовлетворительном состоянии. У 3 (4,1%) пациенток 

дети родились недоношенными.  

              Таким образом, для ранней диагностики недостаточности 

плацентарного кровообращения необходимо эффективно использовать 

ультразвуковую допплерографию со сканированием плацентарного, 

маточного и пупочного кровообращения. Применение в комплексном 

лечении препарата Тивортин в течение 10 дней позволило улучшить 

состояние кровотока в системе мать-плацента-плод.  Сбалансированное 

питание и своевременная коррекция микронутриентной недостаточности 

позволит предотвратить акушерские осложнения и улучшить перинатальные 

исходы. 
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3.7. Алгоритм ведения подростков с ранней беременностью при 

микронутриентной недостаточности. 

 

В Республике Таджикистан, независимо от возраста всем беременным 

антенатальный уход и помощь обеспечиваются учреждениями первичной 

медико-санитарной помощи, согласно национальному стандарту по 

антенатальному уходу при физиологической беременности (2018г). 

Наблюдение за беременной в зависимости от её состояния и статуса 

учреждения обеспечивает семейный врач или акушер-гинеколог, либо 

акушерка (медицинский дом - акушерка; городской (районный) центр 

здоровья – семейный врач; центр репродуктивного здоровья - врач акушер- 

гинеколог).  

Семейный врач и акушерка \ семейная медицинская сестра 

осуществляют наблюдение только за беременными с физиологическим, 

неосложненным течением беременности. Акушер-гинеколог консультирует 

семейного врача или акушерку и осуществляет дальнейшее наблюдение при 

присоединении осложнений   во время беременности. Независимо от 

возраста беременной, при её согласии, члены семьи могут присутствовать 

при консультировании беременной.  Беременным в возрасте 17 лет и моложе 

антенатальное наблюдение осуществляет только врач акушер-гинеколог. 

        Первый этап включает обследование юной беременной, оценку 

факторов риска в результате сбора анамнеза, осмотра и физикального 

обследования и лабораторного скрининга, для выявления возможных 

заболеваний, дефицита микронутриентов и других осложнений гестации. 

        Сбор анамнеза осуществляется с целью выявления перенесенных ранее 

острых и хронических заболеваний, включая воспалительные заболевания 

органов малого таза и ИППП. Необходимо изучить наличие наследственных 

заболеваний, а также заболеваний с наследственной предрасположенностью, 

 воздействие экологических факторов и условия труда. Оценить бытовые 

условия и образ жизни, что также влияет на качество здоровья и 
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функциональную зрелость органов и систем подростков. 

             Осмотр и физикальное обследование включают измерение 

следующих показателей: рост, ИМТ (норма: 18,5–24,9 кг/м2), АД, подсчёт 

частоты дыхательных движений, частоты сердечных сокращений. 

             При гинекологическом осмотре необходимо: влагалищное 

исследование при помощи зеркал со взятием мазков, бимануальное 

влагалищное исследование (микроскопия мазка, окрашенного по Грамму, 

цитологическое исследование мазков с области экзоцервикса и из 

цервикального канала, ВПЧ-тест), оценить наличие гирсутизма, акне, стрий, 

гиперпигментации кожных складок, развитие молочных желёз. 

          Лабораторный скрининг включает исследование общего анализа крови 

и мочи, определение группы крови и резус-фактора. При отрицательном 

резус-факторе у беременной необходимо уточнить резус-принадлежность 

партнёра.  Для оценки функционального состояния необходимо определение 

концентрации ТТГ, Т3, Т4.    Определение сывороточных антител к бледной 

трепонеме, антигенов и антител ВИЧ, выявление HBsAg, анти-HCV, 

определение уровня глюкозы в плазме венозной крови, антител класса G 

(IgG) и класса M (IgM) к вирусу краснухи (Rubella virus). УЗИ исследование 

щитовидной железы, органов малого таза и молочных желёз [2,4].  

Большое значение имеет раннее взятие на учет подростков с ранней 

беременностью,  для выявление и коррекции хронических и соматических 

заболеваний и выявление дефицита микронутриентов. В первом триместре 

беременности до 16 недель   необходимо проведение УЗ - исследования 

(скрининг) для выявления пороков развития плода [2,3,5]. 

С этапа выявления и взятия на учёт необходимо провести правильное 

консультирование по питанию, гигиене, половому поведению и подробно 

информировать об опасных симптомах гестационного процесса [1,5]. 

При выявлении анемии, ЙДЗ и др. экстрагенитальных заболеваний 

алиментарного генеза, необходимо организовать своевременную 

консультацию необходимых смежных специалистов: гематолога, 
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эндокринолога, терапевта гастроэнтеролога и др. в зависимости от 

выявленных патологий. 

С момента зачатия беременной особенно необходимо сбалансировать 

рацион питания, так как правильное питание — это залог и ключевой фактор 

будущего здоровья ребенка. Многочисленные исследования последних лет 

показывают, что неправильное питание (недостаточное поступление в 

организм беременной питательных веществ, незаменимых и заменимых 

белков, жиров, углеводов – основных макро- и микронутриентов и их 

соотношение в рационе) может вызвать дисфункции и стрессовые реакции у 

внутриутробного плода, влияющие на рост, умственное и физическое 

развитие плода. Доказано, что исход беременности и индекс здоровья матери 

и плода на прямую зависят от правильного и сбалансированного питания 

матери. 

В нашей стране у женщин репродуктивного возраста отмечается 

алиментарный дефицит магния, кальция, железа, йода и др.  

микронутриентов. Причиной дефицита микронутриентов в регионе является 

несбалансированное и неправильное, и однообразное с преобладанием 

быстрых углеводов (сахар, мучные, макароны, хлебобулочные изделия) 

питание, а также географическая эндемичность по йоду, железу в почве, 

пище и в воде.  

При дефиците определенных микронутриентов часто возникают 

специфические проявления. Так, например, при снижении уровня 

микронутриента калия появляются такие осложнения, как судороги 

икроножных мышц, слабость, нарушение сердечного ритма, усталость, 

запоры.   Для диетической коррекции беременные женщины должны 

включать в рацион питания бананы, шпинат, картофель, свеклу т.е. продукты 

с богатым содержанием данного микронутриента. 

Для выявления дефицита уровня микроэлемента магния необходимо 

обратить внимание на мышечный тонус пациентки, аритмию, скачки 

артериального давления, усталость, головную боль, раздраженность и 
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нарушение сна. Для лабораторного анализа определения содержания магния 

используется сыворотка крови и утренняя средняя порция мочи. Для 

устранения дефицита магния широко используются препараты Магния в 

сочетании с витамином В6. 

Общеизвестно, что железо в составе гемоглобина при беременности 

обеспечивает кислородом органы матери и ребенка, при дефиците железа 

происходит снижение показателя иммунной резистентности, однако, если 

имеет место выраженный дефицит железа, то развивается гипохромная 

анемия. Для эффективного устранения дефицита данного микронутриента 

необходима комплексная коррекция с учетом причины дефицита. 

Необходимо корректировать алиментарную недостаточность, проводить 

лечение ЖКТ, и использовать лекарственные препараты железа с фолиевой 

кислотой. Длительность и режим лечения, подбор дозы препарата для 

коррекции железодефицитных состояний у беременных подросткового 

возраста подбираются индивидуально с учетом степени дефицита, его 

переносимости, экономического статуса, пищевых традиций в семье и 

возможных побочных эффектов.   

У подростков с дефицитом фосфора наблюдается недоразвитие 

костной системы в целом и особенно костей таза, что может неблагоприятно 

повлиять на роды и исход беременности. Среди осложнений беременности и 

родов часто наблюдается дородовое излитие околоплодных вод, 

обструктивные роды и неудовлетворительный прогресс течения родов. 

Установлено, что при дефиците взаимозависимых микроэлементов как 

фосфора, кальция и витамина «Д» в материнском организме для плода 

характерны существенные нарушения развития костной ткани такие как 

хрупкость костей, переломы и другие виды остеопатий.  

Для диетической коррекции беременной женщине необходимо от 

момента зачатия урегулировать и сбалансировать рацион питания. В рационе 

должны преобладать молочные, мясные и морепродукты, рыба, морская 

капуста, злаки, фрукты, овощи и др. При недостаточном уровне 
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микронутриентов, ввиду потребностей растущего плода изменяются 

пищевые привычки, часто (особенно в первой половине гестации) возникают 

необычные потребности в питании: мела, известь, тягу к соленым или 

кислым продуктам и т.д. 

Кальций необходим для нормального развития внутриутробного плода 

и предупреждения таких осложнений беременности, как преэклампсия и 

эклампсия. Доказано, что применение суточной нормы кальция во время 

беременности снижает риск развития грозных гипертензивных осложнений 

беременности. Во время беременности необходимо консультирование 

беременных по вопросам сбалансированного питания с употреблением 

кисломолочных продуктов, злаковых культур, сыров, орехов и жирных 

сортов рыбы. 

Для коррекции средней и тяжелой степеней микронутриентной 

недостаточности необходимо комплексное лечение и сбалансированное по 

основным ингредиентам питание и медикаментозные, микроэлемент 

содержащие препараты, дозы и продолжительность которых назначаются 

терапевтом. При дефиците магния использовался препарат Магний В6, 

данный препарат назначался по схеме 2 таблетки 3 раза в день, 

продолжительность курса 14 дней и потребление продуктов богатых магнием 

(зелено  - листовые овощи, фрукты, орехи, миндаль и др.). 

Профилактику и лечение анемии проводили препаратами железа в 

сочетании с фолиевой кислотой, продолжительность терапии зависела от 

уровня стабилизации гемоглобина в крови, в рацион питания назначали 

мясные, молочные и море продукты, витаминно-минеральный комплекс.  

При назначении препаратов кальция проводили необходимое 

консультирование о неиспользовании одновременно с ним в рационе питания 

зернобобовых продуктов, которые богаты фитатами и фосфором, 

затрудняющие всасывание препарата. При сочетании дефицита двух и более 

микронутриентов предпочтение отдавали сочетанным препаратам, например, 

аспаркам использовался при дефицитов калия и магния, калий йодит при 
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сочетании дефицитов калия и йода, витаминно-минеральный комплекс, так 

как недостаточное и неправильное питание приводит к дефициту многих 

витаминов, микронутриентов, что в последующем приводит к дисфункции 

органов и сердечнососудистым, и желудочно-кишечным заболеваниям. Со 

стороны плода, при хроническом дефиците жизненно необходимых 

(незаменимые аминокислоты, фолаты и др) микронутриентов отмечается 

недоношенность, низкий̆ вес при рождении, микроцефалия, ВПР, 

мертворождаемость и др. 

Как известно, для благоприятного исхода беременности и родов 

рекомендуется перед планированием беременности женщинам с низким 

ИМТ повышение веса до достижения ИМТ ≥19 кг/м2, для женщин с 

ожирением рекомендовано снижение массы тела путем коррекции питания 

(ограничение жиров и углеводов) и увеличение физической̆ нагрузки 

(умеренная ходьба, утренняя гимнастика и т.д.)  

В сроке 22 недель беременности, согласно стандартам по 

антенатальному уходу, проводились гравидограмма, УЗИ фетометрия и 

допплерометрия для выявления отклонений или отставаний в развитии 

внутриутробного плода.  

 Дородовая госпитализация осуществлялась в 38 недель беременности, 

для обследования и определения тактики ведения родов. Роды проводились  

с функциональной оценкой таза, при диагностировании признаков 

обструкции в родах, с целью своевременного  проведения оперативного 

родоразрешения.  

В послеродовом периоде юным родильницам необходимо продолжить 

сбалансированное питание и профилактику микронутриентной 

недостаточности для эффективной лактации. Обязательно консультирование 

подростков и очень важно «юных матерей» в роддомах по вопросам 

послеродовой контрацепции, наблюдение врача акушер-гинеколога и при 

необходимости эндокринолога, терапевта, гастроэнтеролога и других 

специалистов. 
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 Таким образом, при наступлении беременности у подростков 

необходимо качественное   обследование и антенатальное наблюдение. При 

выявлении дефицита микронутриентов их своевременная сочетанная 

коррекция как рациона питания, так и медикаментозная коррекция, 

направленная на восполнение дефицита микронутриентов и профилактику 

плацентарной недостаточности. Установлено, что сочетанная коррекция 

благоприятно и эффективно влияет на течение беременности и 

перинатальные исходы.  
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Рисунок 3.24. - Алгоритм ведения подростков с ранней беременностью 
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Глава 4.  Обзор результатов исследования 

Охрана репродуктивного здоровья подростков является важнейшей 

задачей здравоохранения. Беременность и роды в подростковом периоде в 

настоящее время представляют актуальную проблему в связи с увеличением 

распространенности ранних браков. В Таджикистане замужество до 

достижения 18–летнего возраста является реальностью для многих девушек.  

Беременность у девушек подростков имеет тенденцию к увеличению в стране 

и составляет от 12,1 до 14,9% [23, 84]. 

 Исследования, проведенные ВОЗ в РТ, показали, что каждая четвертая 

юная девушка с ранней беременностью в возрасте 15-19 лет, из числа 

опрошенных, не получала дородовой уход (20,5%). Также, 19,4% 

респондентов в возрасте 20-24 года не были охвачены антенатальным 

уходом. Таким образом, около 40% подростков и молодых женщин, в 

возрасте от 15 до 24 лет поступают на роды без обследования, не зная риск 

осложнений во время беременности, родов и в послеродовом периоде. Одной 

из основных причин низкого охвата антенатальным наблюдением девочек 

является их замужество в юном возрасте до достижения совершеннолетия. 

Беременность в подростковом возрасте ассоциируется риском развития 

неблагоприятных исходов во время гестации, на что влияют такие факторы, 

как социально-экономические (низкий уровень образования, бедность, 

низкий социальный статус) и биологические (физическое недоразвитие) 

аспекты. 

Установлено, что беременность в подростковом возрасте связана с 

рядом осложнений, возникающих, в частности, в результате дефицита 

важнейших для гестации микронутриентов (МН) в силу возрастных 

особенностей, когда пул депонируемых микронутриентов еще недостаточно 

зарезервирован, а питание их часто несбалансированное. Установлена 

ключевая роль очень важных при беременности микронутриентов, таких как 
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железо, кальций, калий, магний, йод, достаточный уровень которых во 

многом определяют благоприятное течение беременности у юных матерей. 

Изучение влияния дефицита микронутриентов на пренатальное 

развитие плода, этиологию и патогенез развития плацентарной 

недостаточности у юных первобеременных также актуально в связи с 

обоснованием возможностей профилактики и лечения микронутриентной и 

плацентарной недостаточности при ранней беременности. 

Существующие в научной литературе различные мнения в отношении 

коррекции дефицита микронутриентов, особенностей гестации, частоты 

осложнений беременности у несовершеннолетних и отсутствие научных 

исследований по подросткам в стране послужили основанием для нашего 

исследования. 

В связи с чем, целью настоящего исследования явилось изучить 

влияние некоторых микронутриентов на течение беременности, родов и 

перинатальные исходы у юных беременных и оптимизировать алгоритмы 

ведения подростковой беременности. 

Достижение нашей цели мы добились через решение поставленных 

задач данной исследовательской работы: 

• Определены параметры физического развития беременных подростков. 

• Изучено содержание уровня микронутриентов в сыворотке крови 

(кальций, магний, калий, неорганический фосфор, cывороточное Fe) у 

беременных подростков. 

• Выявлены особенности гестации и перинатальных исходов у подростков с 

ранней беременностью при дефиците микронутриентов. 

• Проводен сравнительный анализ гормональной функции плаценты, 

параметров маточно-плодово-плацентарного кровотока и уровней 

микронутриентов у подростков с ранней беременностью. 

• Оценены гистологические особенности плаценты у подростков с ранней 

беременностью. 
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Для выполнения поставленных задач на первом этапе исследования 

проводился сбор информации по специально разработанной карте, 

включающей данные о результатах антропометрии, сведения о беременной, 

роженице и ее новорожденном. На втором этапе по результатам 

исследования были сформированы 2 группы: основная группа - это юные 

беременные в возрасте 16-19 лет - 72 пациентки и беременные активного 

репродуктивного возраста с физиологически протекающей беременностью -

30 женщин. Также на данном этапе были изучены у юных беременных 

содержание микронутриентов и уровень плацентарных гормонов. На третьем 

этапе был разработан алгоритм ведения беременности у подростков с ранней 

беременностью. 

Многие авторы подростковую беременность считают риском развития 

серьезных осложнений во время беременности и родов, на что влияют такие 

факторы, как социально-экономические (низкий уровень образования, 

бедность, низкий социальный статус), и биологические (физическое 

недоразвитие) аспекты. Результаты собственных исследований подтвердили 

результаты других исследований по течению гестации у подростков, 

установлено, что часто беременность протекает на фоне несоответствия 

половой и социальной зрелости, и в связи с этим появляются проблемы как 

со стороны здоровья матери, так и ребенка. 

Проведенные исследования показали, что физическое развитие 

беременных женщин напрямую зависит от возраста беременной, чем юнее 

беременная, тем больше отставание её физического развития. 

Результаты исследования показали, что выявлена достоверная 

статистическая разница показателей массы тела (р<0,05), ширины плеч 

(р<0,01) и индекса Соловьева (р<0,01) среди подростков основной группы, по 

сравнению с аналогичными показателями женщин контрольной группы. 

Сравнительные показатели физического развития беременных 

подростков по месту проживания показали, что городские юные беременные 

более развиты физически, чем жительницы села. По результатам 



113 

исследования   выявлено, что сельские юные беременные отстают по росту - 

Хи-квадрат с поправкой Йейтса 2,855 (р <0,05) и весовому параметру - Хи- 

квадрат с поправкой Йейтса 3,498 (р <0,05) от своих сверстниц, что 

подтверждается результатами других исследований [23]. 

Достоверных отличий между ОГК, шириной плеч и показателем 

индекса Соловьева среди основной группы по месту проживания не 

выявлено (р>0,05). 

Результаты проведенного исследования индекса массы тела на момент 

становления на учёт показали, что у 21 (29,1%) юной беременной 

диагностирован дефицит массы тела. Дефицит массы тела в основном 

наблюдался у девочек в возрасте 16-17 лет. Нормальная масса тела 

наблюдалось у 42 (58,3%) пациенток среди основной группы. Избыточная 

масса тела (ожирение 1 степени) наблюдалась у 9 (12,5%) пациенток среди 

основной группы. Из 9 пациенток основной группы с ожирением 1 степени 6 

(66,6%) были жительницы города и 3 (33,4%) жительницы села 

соответственно, что подтверждается результатами других проведенных 

исследований [10, 113].  

Проведенное исследование профессиональной занятости пациенток 

основной группы показало, что в основном беременные девочки подростки 

(76,3%) оказались домохозяйками. Учащиеся составили – 10 (13,8%) и 

служащими были  7 (9,7%) участниц исследования. 

Результаты исследования показали, что в младшей возрастной группе 

дородовое наблюдение часто было запоздалое из-за несвоевременного 

становления на учет беременных подростков на антенатальном уровне. 

Проведенный анализ становления на учет беременных подростков показал, 

что в младшей возрастной группе срок при первой явке составил – 13,1 ±1,7   

недели, в старшей возрастной группе данный показатель составил -  11,9 ± 

2,0 соответственно. Также выявлено, что сельские жительницы становятся на 

учет позже, чем жительницы города (р<0,01). 
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Результаты наших исследований подтвердили результаты других 

исследований, что у подростков с ранней беременностью чаще встречаются 

такие осложнения беременности, как преэклампсии, невынашивание, 

преждевременное отхождение околоплодных вод, аномалии родовых сил и 

внутриутробная гипоксия плода [38,39, 84]. 

В структуре осложнений в первой половине беременности достоверно 

чаще наблюдались рвота и угроза прерывания в сроке  12-20 недель 

беременности - Хи-критерий с поправкой Йейтса -2,617 и 2,867(Р<0,05) 

соответственно.   

Отличительной разницы в показателе угрозы прерывания в сроке до 12 

недель беременности не выявлено (р >0,05). 

Проведенный анализ частоты осложнений беременности у подростков 

с ранней беременностью во второй половине беременности показал, что 

умеренная преэклампсия наблюдалась у 16 (22,2±4,9), тяжелая преэклампсия  

- у 6 (8,3±3,2), гестационная гипертензия – у 8 (11,1±3,7), маловодие – у 9 

(12,5±38), многоводие  - у 8 (11,1±3,7) и СЗРП – у 9 (12,5±38) юных матерей, 

что достоверно чаще среди подростков 1-й группы с ранней беременностью. 

В структуре экстрагенитальной патологии у подростков с ранней 

беременностью преобладала анемия, которая была выявлена у 17 (56.6%) 

беременных в возрасте 16-17 лет и  у 16 (38,0%) беременных возрастной 

группы 18-19 лет. Многие авторы считают, что анемия среди подростков - 

это результат недостаточного и неправильного питания.   Наши исследования 

этот факт подтвердили. 

Заболевания мочевыделительной системы (обострения хронического 

пиелонефрита при беременности или гестационный пиелонефрит) выявлены 

у 16 (53,3%) беременных младшей возрастной группы и у   18 (42,8%) 

беременных старшей возрастной группы, заболевания щитовидной железы 

были выявлены у 9 (30,0%) беременных в возрасте 16-17 лет и 16 (38,0%) 

беременных возрастной группы 18-19 лет.   
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Среди подростков с ранней беременностью у жительниц села чаще 

наблюдалось отставание в физическом развитии, что проявлялось 

отставанием в росте и весе. Среди осложнений беременности выявлены такие 

осложнения гестации как: угроза прерывания беременности, преэклампсия, 

ДРПО. В структуре заболеваний у юных беременных чаще наблюдались 

заболевания мочевыделительной системы (54,1%), анемия (45,8%) и 

заболевания щитовидной железы (33,3%).   

Необходимо отметить, что беременность в подростковом возрасте 

связана с рядом осложнений, возникающих, в частности, в результате 

дефицита важнейших для гестации микронутриентов в силу возрастных 

особенностей и несбалансированного питания. Установлена  ключевая роль 

критически важных при беременности микронутриентов, таких как железо, 

кальции, калий, магний, йод, достаточный уровень которых во многом 

определяет благоприятное течение беременности [20, 100].  Согласно 

проведенным исследованиям в РФ (Институт питания РАН РФ) 70% женщин 

имели от одного до трёх видов дефицита микронутриентов и витаминов. 

Минералы и витамины необходимы для нормального функционирования 

всего организма матери, дефицит их приводит к развитию акушерских 

осложнений и неблагоприятно влияет на перинатальные исходы [20]. 

Результаты собственных исследований показали, что содержание 

микронутриентов в основной группе юных беременных было достоверно 

ниже, чем у участниц активного репродуктивного возраста. Так, у 

беременных основной группы уровень калия и фосфора в 2 раза, кальция в 

1,5 раза ниже относительно участниц контрольной группы. При этом, 

уровень содержания магния в основной группе не только меньше, чем в 

группе сравнения, но и ниже нижней границы физиологической нормы в 

целом. Также, гемоглобин ниже нормы (110 г/л) для беременных установлен 

только в основной группе, тогда как у женщин активного репродуктивного 

возраста (группа сравнения) анемии по гемоглобину не выявлены так как 

уровень Нв в группе сравнения соответствует норме для периода 
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беременности. У каждой второй младшей возрастной группы выявлен 

дефицит сывороточного железа, у каждой третьей обнаружен дефицит калия, 

кальция и магния, и у каждой четвертой дефицит фосфора, что  не может не 

отразиться неблагоприятно на течение беременности и перинатальных 

показателях. Так частота раннего токсикоза в I группе участниц в 2,5 раза 

превышает аналогичный показатель во  II группе, угроза прерывания 

беременности в 2 раза, при этом частота такого грозного осложнения 

гестации как преэклампсия (умеренная и тяжёлая) составляет суммарно 

46,6% в 1-й против  19,0 % во II группе беременных, следовательно  у юных 

беременных подросткового возраста ПЭ  развивается  у каждой 3-й, тогда как 

во II группе отмечается достоверно реже,  что вероятно  связано с тем, что 

большинство участниц II группы  были повторнородящими,  в 

противоположность I группе, где  большинство участниц были 

первобеременными  и первородящими,  этим подтверждается известный факт  

развития ПЭ чаще всего у первородящих. При этом, учитывая дефицит 

кальция и магния и частоту ПЭ в I группе участниц, четко прослеживается 

между ними обратная связь, т.е. чем меньше содержание в крови кальция и 

магния, тем чаще развиваются умеренная и тяжёлая преэклампсия. 

Одновременно с этим, у каждой четвертой беременной подросткового 

возраста возникли перинатальные осложнения, в частности СЗРП, 

обусловленный плацентарной недостаточностью (ПН) по сравнению с 

беременными II группы, что в конечном итоге формирует высокие 

показатели перинатальной заболеваемости  среди беременных подросткового 

возраста [100, 103,104]  

Результаты проведенных исследований показывают  нарастание 

частоты дефицита микронутриентов среди женщин в стране. Больше всего 

наблюдается дефицит йода, кальция, калия, магния, железа, неорганического 

фосфора. 

 Установлено, что более чем у двух миллиардов людей в мире 

отмечается дефицит того или другого микронутриента. Дефицит 
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микронутриентов влияет на физиологическое течение беременности у 

подростков, так как микронутриенты обеспечивают клеточное дыхание, 

кислотно-щелочное равновесие и имеют гормоноподобное действие. 

Микронутриенты также влияют на репродуктивную функцию и на процесс 

эмбриогенеза. Снижение уровня микронутриентов может повлиять на 

уровень компенсаторно-приспособительных возможностей организма 

беременной, что на прямую влияет на развитие осложнений беременности 

(преждевременные роды, пороки развития, СЗРП). 

Проведенный анализ микронутриентной недостаточности среди 

основной группы показал, что дефицит калия выявлен у 16 (22,2%), дефицит 

Са у 22 (30,5%), дефицит магния у 24 (44,4%), сывороточное железо у 28 

(38,8%)  и фосфор у 20 (27,7%) пациенток соответственно. У 22 (30,5%) 

пациенток основной группы с дефицитом Са течение беременности 

осложнилось гипертензивными нарушениями (умеренная и тяжелая 

преэклампсия). Послеродовое кровотечение наблюдалось больше в группе 

женщин с анемией различной степени в сочетании с дефицитом Са. 

        Проведенный анализ полученных нами данных показал снижение 

среднего уровня плацентарных гормонов эстрадиола - 76,72±0,80%, 

плацентарного лактогенного гормона - 4,34±1,75% и прогестерона - 

143,94±1,18%, что свидетельствует о неблагоприятном течении 

беременности и внутриутробном страдании плода. 

Исследования показывают, что у    подростков с ранней беременностью 

средняя продолжительность родов почти не отличается от беременных 

активного репродуктивного возраста. Но у подростков чаще наблюдается 

дискоординированная родовая деятельность, которая часто заканчивается 

оперативным родоразрешением. 

Результаты исследования показали, что средний срок родоразрешения 

у подростков с ранней беременностью составил 38,03±0,74 и в контрольной 

группе 38,78±0,99 соответственно. В основной группе роды в срок 

закончились у 52 (72,2%) и преждевременно - у 11 (15,2%) пациенток. 
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Индукция родов проведена в 6 (22,2%) случаях пациенткам по поводу 

тяжелой преэклампсии и ДРПО. Кесарево сечение произведено в 18 случаях 

(25,0%). Основными показаниями для проведения кесарево сечение для 

младшей возрастной группы были по 2 (6,6%) случая ПОНРП и осложнения 

гестации с тяжелой преэклампсией. В старшей возрастной группе 

осложнением тяжелой преэклампсии явилось развитие HELP-синдрома. 

Обструктивные роды наблюдались чаще в старшей возрастной группе и 

составили - 4,7% случаев. 

  Проведенный анализ показал, что осложнения в последовом периоде 

чаще наблюдались у подростков в возрастной группе 16-17 лет.    Травматизм 

в родах в 3 раза и кровотечение в 2,5 раз достоверно чаще по сравнению с 

пациентками старшей возрастной группы. У каждой пятой родильницы 

младшей возрастной группы послеродовый период осложнился 

кровотечением. 

Анализ осложнений родов в группах исследования указывает на еще 

большее количество различий по частоте их развития в зависимости от 

возраста беременных. Так, из полученных данных следует, что такое опасное 

осложнение родов как дистресс плода  у юных беременных развивался в 2 

раза чаще, чем в возрастной группе 18-19 лет. 

Распределение новорожденных по массе тела показало, что до 2000гр 

новорожденные зарегистрированы в младшей возрастной группе в 1 (3,3±3,2) 

случае.  В возрастной группе 18-19 лет достоверно чаще рождались 

новорожденные весом выше 3500 гр и выше (р <0,05). Проведенный анализ 

показал, что недостаток микронутриентов у подростков с ранней 

беременностью отрицательно влияет на течение беременности и исход родов. 

Из 11 беременных подростков, у которых роды закончились рождением 

новорожденных с массой тела ниже 2500,0, у 9 (81,8%) имел место дефицит 

микронутриентов. В основном имела место сочетанная микронутриентная 

недостаточность, это сочетание дефицита железа с дефицитом Са, магния и 

фосфора. 



119 

Результаты анализа состояния новорожденных по шкале Апгар на 5 

минуте после рождения в старшей возрастной группе 83,3% новорожденных 

родились с оценкой 8 баллов против 76,6%  в   младшей возрастной группе.  

Ниже 5 баллов оценены новорожденные по шкале Апгар в 3-х случаях 

(10,0%) против 1 (2,3%) случая в старшей возрастной группе, что 

свидетельствует о неблагоприятном течении перинатального исхода.  

Полученные данные доказывают, что неполноценное физическое 

развитие юной матери и микронутриентная недостаточность неблагоприятно 

влияют на внутриутробное развитие плода, о чем свидетельствуют 

результаты оценки новорожденных по шкале Апгар.  

Как видно из представленных данных, асфиксия новорожденных 

наблюдалась у 14 (19,4%), нарушение мозгового кровообращения у 11 

(15,2%), внутриутробная инфекция у 2 (2,7%) и ВПР плода у 1 (1,4%) 

пациентки соответственно. 

Таким образом, у новорожденных, родившихся от юных рожениц 

наблюдается высокая частота неонатальной заболеваемости. 

Проведенный анализ частоты неонатальной заболеваемости между 

основными группами обнаружил, что каждый пятый новорожденный в 

младшей возрастной группе родился в асфиксии - 23,3% и с нарушением 

мозгового кровообращения - 20,0%. Внутриутробная инфекция (6,6%) и ВПР 

плода (3,3%) также зарегистрированы в младшей возрастной группе. В 

старшей возрастной группе синдром дыхательных расстройств выявлен у 7 

(16,6%) пациенток и нарушение мозгового кровообращения у 5 (11,5%) 

пациенток.  

У каждой четвертой беременной подросткового возраста возникли 

перинатальные осложнения, в частности синдром внутриутробной задержки 

развития плода (СЗРП), обусловленный плацентарной недостаточностью 

(ПН) и снижением уровней плацентарных гормонов, что в конечном итоге 

формирует высокие показатели перинатальной заболеваемости и смертности 

у беременных подросткового возраста. Результаты исследования показали, 
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что у каждой третьей (29,4%) пациентки младшей возрастной группы с 

микронутриентной недостаточностью выявлен синдром дыхательной 

недостаточности, у каждой четвертой (23,5%) нарушение мозгового 

кровообращения. 

Начиная со II триместра, проводили ультразвуковую фотометрию и 

допплерометрическое исследование кровотока в артериях и венах плаценты и 

артерии пуповины. 

Результаты исследования показали, что отличительной разницы в 

показателях фетометрии между беременными активного репродуктивного 

возраста и подростками в возрастной группе 18-19 лет не выявлено (р>0,05).  

Отмечено достоверное отличие в показателях фетометрии между 

контрольной группой и младшей возрастной группой 16-17 лет. Возможно, 

это связано с физическим недоразвитием беременных младшей возрастной 

группы.   Ультразвуковая фетометрия проводилась в срок 34-38 недель 

беременности. 

У всех 72 пациенток проводилось УЗИ с дуплексным сканированием 

плацентарного кровообращения, сроки беременности у наблюдаемых нами 

женщин варьировали от 18 до 37 недель. У 18 пациенток было выявлено 

нарушение плацентарного кровообращения, у 3 беременных - нарушение 

маточного кровообращения, и у 4 больных было выявлено нарушение 

кровообращения плода. 

Результаты анализа данных показали, что среди подростков с ранней 

беременностью нарушение кровотока первой степени выявлено у 17 (23,6%), 

второй степени у 7 (9,7%) и третьей степени у 1 (1,3%) пациентки. 

Критическое нарушение кровотока выявлено в 1 случае среди беременных 

младшей возрастной группы, причем у данной пациентки был обнаружен и 

дефицит микронутриентов (кальциий, магний и сывороточное железо) и 

течение беременности осложнилось преэклампсией. 
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Результаты органометрии плацент среди исследуемых групп показали 

значимое уменьшение средних значений массы и площади материнской 

поверхности плаценты у юных рожениц. 

Необходимо отметить, что в плацентах у юных рожениц выявлено 

нарушение созревания ворсинчатого хориона. Часто наблюдались 

незначительные воспалительные изменения очагового характера.  

Гистологическая картина характеризовалась снижением объема сосудистого 

русла и количества капилляров, уменьшением общей площади концевых 

ворсин.  

Таким образом, при изучении микропрепаратов юных рожениц были 

выявлены изменения в   виде дегенеративных и структурных изменений 

плаценты, связанные с нарушением кровообращения, фибриноидное 

перерождение эпителия ворсин и стенок сосудов, которые существенно 

неблагоприятно влияют на жизнеспособность плода. 

Для улучшения кровообращения у 24 пациенток проводилось 

комплексное лечение с использованием препарата Тивортин в дозировке 4,2 

гр – 100,0 мл 1 раз в сутки в течение 10 дней. Спустя 30 суток после 

окончания лечения выполнялось повторное УЗИ с допплерографией и 

дуплексным сканированием. Характерно, что у пациенток с нарушением 

кровотока одновременно наблюдался и дефицит микронутриентов, в 

основном дефицит магния, сывороточного железа и кальция. В связи с чем 

одновременно с терапией нарушения кровотока проводилась терапия 

микронутриентной недостаточности в зависимости от уровня дефицита 

данного микронутриентов  начиная с момента их установления. 

Проведенные исследования в РФ по приему микронутриентов в 

третьем триместре беременности показали, что на данном этапе коррекция 

дефицита микронутриентов полностью не может компенсировать 

потребности матери и новорожденного. В связи с чем, коррекцию 

необходимо начинать до зачатия и продолжать во время беременности [115]. 
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Полученные результаты свидетельствуют о возможности применения 

таких неинвазивных диагностических методов исследования, как УЗИ, 

допплерография для ранней диагностики плацентарной недостаточности и 

контроля гемодинамики в плаценте и оценки результатов комплексного 

лечения, а применение препарата Тивортин позволило улучшить состояние 

кровообращения в плаценте. Результаты наших исследований подтверждают 

эффективность применения донаторов оксида азота для лечения 

фетоплацентарной недостаточности. 

                Таким образом, подростковая беременность на фоне 

микронутриентной недостаточности и не готовности юного организма к 

вынашиванию беременности и родам становится причиной различных 

патологических состояний и осложнений гестации в организме юной 

женщины и неблагоприятно влияет на перинатальные исходы, что требует 

своевременного выявления дефицита микронутриентов и их диетическую и 

медикаментозную коррекцию. 
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Выводы 

1. Физическое развитие беременных подростков напрямую зависит от 

возраста беременной, чем юнее беременная, тем недостаточно развиты её 

физические показатели. У беременных подростков в младшей возрастной 

группе достоверно чаще наблюдалось отставание в физическом развитии, 

которое проявлялось отставанием в росте (р<0,001) и весе (р<0,05), что 

неблагоприятно влияет на течение беременности и перинатальные исходы 

[1-А, 3-А].   

 

2. У беременных подростков с ранней беременностью уровень калия, 

фосфора и магния в 2 раза, кальция в 1,5 раза ниже относительно 

беременных женщин активного репродуктивного возраста. В младшей 

возрастной группе дефицит сывороточного железа установлен у 56,6%, 

дефицит кальция и магния у 43,3%, дефицит фосфора у 30,0%, что 

неблагоприятно повлияло на исход беременности [2-А,3-А].   

 

3.  Особенностью гестационного процесса у беременных подростков является 

установление обратной связи частоты, умеренной и тяжелой преэклампсии 

от дефицита микронутриентов, чем меньше содержание в крови кальция и 

магния, тем чаще развивались умеренная (22,2%) и тяжелая (11,1%) 

преэклампсии, чем ниже уровень сывороточного железа в крови, тем чаще 

наблюдалось послеродовое кровотечение (16,6%) [2-А,3-А]. 

4.  Сравнительный анализ гормональной функции плаценты показал 

снижение уровней плацентарных гормонов эстрадиола - 76,72±0,80%, 

плацентарного лактогена - 4,34±1,75% и прогестерона - 143,94±1,18%, что 

проявляется нарушением маточно-плодово-плацентарного кровотока 

34,7% у подростков с ранней беременостью с дефицитом микронутриентов 

[1-А, 4-А,5-А,7-А]. 
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5. При патоморфологическом исследовании плацент юных рожениц 

выявлены дистрофические (40,0%) и некробиотические процессы (33,3%), 

которые характерны для развития плацентарной недостаточности, и 

неблагоприятного ее влияния на перинатальную заболеваемость (38,8%) 

[10-А,11-А]. 
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Рекомендации к практическому применению результатов исследования 

1. С момента диагностирования ранней беременности у подростков 

необходимо обследовать уровень микронутриентов и при выявлении их 

дефицита провести коррекцию акушер-гинекологом совместно со 

смежными специалистами - эндокринолог, терапевт, диетолог и 

гематолог. 

2.   Для ранней диагностики плацентарной недостаточности необходимо 

всем беременным подросткового возраста проводить допплерометрию 

маточно–плацентарно-плодового кровотока. 

3.  В комплексном лечении нарушения кровотока в системе мать-плацента-

плод при субкомпенсированных формах применять донаторы оксида 

азота.  

4. При замужестве подростков в возрасте моложе 19 лет необходимо 

провести обследование на наличие дефицита микронутриентов и 

провести своевременную его коррекцию. 
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