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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. 

Степень научной разработанности изученной проблемы.По данным 

зарубежных и национальных исследований, частота осложнений беремен-

ности 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 исследо-

вания 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, 
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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 микронутриент-

ного статуса, особенностей течения беременности и родов у несовер-

шеннолетних 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 микронут-

риентной недостаточности в нашей стране возникает необходимость 

всестороннего изучения течения гестацииу юных беременных. 

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». 

 

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, cывороточноеFe) 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, пара-

метров маточно-плодово-плацентарного кровотока и уровни микронутри-

ентов 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: парамет-

ры физического развития беременных подростков, особенности течения ге-

стации у юных беременных, плацентарные гормоны (прогестерон, ПЛГ, эст-
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радиол), содержание микронутриентов (сывороточное железо, кальций, ка-

лий, фосфор, магний) в сыворотке крови у беременных подростков, маточно-

плацентарный-плодовый кровоток, патогистология плаценты юных родиль-

ниц. 

Научная новизна исследования. Установлена обратная корреляцион-

ная связь между осложнениями беременности и возрастом юных первобере-

менных.Доказано, что сельские девочки подростки чаще отстают в физичес-

ком 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 крово-

течение. 

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 использо-

вание 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 

ипрактические 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 гестациии перинатальные исходы у юных беременных.  

2. Своевременная коррекция дефицита микронутриентов у подростков с 

ранней беременностью улучшает акушерские и перинатальные исходы. 

3.  Разработанный алгоритм ведения подростков с ранней беременностью 

благоприятно влияет на исход беременности, родов и перинатальные ис-

ходы. 

 Степень достоверности результатов. Достоверность диссертацион-

ной работы подтверждается достаточным объемом материала, использова-

нием современных и функциональных методов исследования, лаборатор-

ными и статистической обработкой полученных данных. Все научные 

положения, выводы и рекомендации основаны на научном анализе и 
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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 средыи 

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-

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  МЗ и СЗН РТ 

(2016, 2022). Обсуждение диссертационной работы проведено на заседаниях 

Проблемно-экспертного Совета ГУ Научно исследовательский институт 

акушерства, гинекологии и перинатологии МЗ иСЗН РТ 2020г (№4 от10 

ноября 2022г). 

Результаты исследования внедрены в практику работы отделений пато-

логии беременных №1 и №2 клиники ТНИИ АГ и П. Полученные результаты 

диссертационной работы  используются в лекционных курсах и практиче-

ских занятиях по акушерству среди курсантов ГОУ «Институт последиплом-

ного образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан», вра-

чей-слушателей курсов повышения квалификации, клинических ординато-

ров, врачей-стажеров кафедры акушерства и гинекологии №1 и №2 ГОУ Та-

джикский государственный медицинский университет им. Абуали ибниСино. 

Публикации по теме диссертации. По теме диссертации опублико-

ваны 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 
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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 литерату-

ры и публикаций по теме диссертации. Диссертация иллюстрирована 47 

таблицами, 24 рисунками. Библиография включает 161 источник, их них 116 

на русском языке и 45 на иностранных языках. 

 
Основные части исследования 

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.Среди 

исследуемых 72 юных беременных женщин жительницы села составили 44 

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

Проведенные исследования показали, что физическое развитие 

беременных женщин напрямую зависит от возраста беременной, чем юнее 

беременная, тем недостаточно развиты её физические показатели. Показа-

тели физического развития беременных девочек-подростков представлены в 

таблице1. 

 

Таблица 1. - Физическое развитие беременных девочек-подростков 

основной группы (M±m) 
Возраст 

(год/лет) 

Рост, см Вес (кг) ОГК Ширина 

плеч 

Индекс Со-

ловьева 

16-17 (n-30) 158,4±2,17 60,6±1,61 82,2±2,0 37,06±1,0 14,26±0,61 

18-19 (n-42) 162,04±3,17 67,14±2,47 88,15±1,47 37,66±1,36 15,43±0,80 

t 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.  
Результаты исследования показали, что выявлена достоверная 

статистическая разница веса  (р <0,05), ОГК  (р<0,01), ширины плеч  

(Р<0,01), ростa (р <0,001) и индекса Соловьева (р<0,01) между подростками 

IиII основной групп. 

Сравнительные показатели физического развития беременных под-

ростков по месту проживания показало, что городские юные беременные бо-

лее развиты физически, чем жительницы села (таблица 2).  

Результаты проведенного исследования индекса массы тела на момент 

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

рован 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 (ожире-

ние 1 степени) наблюдалась у 9 (12,5%) пациенток среди основной группы. 
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Из 9 пациенток основной группы с ожирением 1 степени 6 (66,6%) были жи-

тельницы города и 3 (33,4%) жительницы села соответственно.  

 

Таблица 2. - Сравнительные показатели физического развития беремен-

ных подростков по месту жительства (M±m) 

 
Место 

жительства 

Рост, см Вес(кг) ОГК Ширина 

плеч 

Индекс 

Соловьева 

Село (n-44) 158,4±2,17 60,6±1,61 82,2±2,0 37,06±1,0 14,26±0,61 

Город (n-28) 164,6±0,08 64,7±3,67 85,6±1,47 38,26±1,26 15,42±0,78 

 

t 

 

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 между основной 

группы  

 
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. 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.  

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 показало, что в младшей 

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

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

соответственно. Так же выявлено, что сельские жительницы становятся на 

учет позже, чем жительницы города. 

Проведенное исследование профессиональной занятости пациенток ос-

новной группы показало, что в основном более 55 (76,3%) оказались домохо-

зяйками. Учащиеся составили – 10 (13,8%) и служащими - 7(9,7%). 

Всем беременным исследуемых групп проводили измерения АД. Как 

видно по представленным данным средний уровень систолического АД 

среди 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 группы контроля 

62,4±4,3 (р<0,01). 

Для установления диагноза преэклампсии проведен биохимический 

анализ крови среди исследуемых групп. Результаты исследования показали, 

что средний уровень общего белка и общего билирубина в крови среди 

основной группы был достоверно ниже, чем в группе сравнения           

(р<0,05) соответственно. Возможно, это связано с высокой частотой 
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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). 

Результаты сравнительной оценки экстрагенитальных заболеваний по-

казали, 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 выяв-

лено среди пациенток с заболеваниями щитовидной железы, анемией и уро-

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

Таблица 3. - 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 критериюх2с поправкой Йейтса) 

 

Согласно представленным данным при сравнительном анализе выявле-

но, 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 ка-

лия и фосфора в 2 раза, кальция в 1,5 раза ниже относительно участниц кон-

трольной 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. Так же, 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 
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в группе сравнения соответствует норме для периода беременности.  
 

Таблица 4. - Средний уровень микронутриентов в крови среди исследуе-

мых 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 

 

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 5). 
 

Таблица 5. - Дефицит микронутриентов среди основной группы 
Микронутриент 1-я группа 

(п-30) 

2-я группа 

(п-42) 

Всего 

(n-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 

 

Проведенный анализ микронутриентной недостаточности среди основ-

ной 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. У 22 (30,5%) пациенток 

основной группы с дефицитом Са течение беременности осложнилось гипер-

тензивными нарушениями (умеренная и тяжелая преэклампсия). Послеродо-

вое кровотечение наблюдалось больше в группе женщин с анемией различ-

ной степени в сочетании с дефицитом Са. 

Проведенный анализ осложнений в первой половине беременности по-

казал, что рвота беременных наблюдалась у каждой третьей – 32(44,4%), бе-

ременность протекала на фоне угрозы прерывания до 12 недель у каждой пя-

той - 17(23,6%) беременных. 

В структуре осложнений в первой половине беременности достоверно 

чаще наблюдались рвота и угроза прерывания в сроке 12-21 неделя беремен-
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ности - Хи-критерий с поправкой Йейтса - 2,617 и 2,867 (р<0,05) соответ-

ственно. 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 6).  

Маловодие наблюдалось у9 (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 6. - 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 х2с поправкой Йейтса) 

 

Особенности течения беременности у подростков с ранней беременно-

стью показал, что чем юнее беременная, тем больше выявлено акушерских 

осложнений.  

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, ПЭразвиваетсяу каждой 3-й, тогда как 

во II группе отмечается достоверно реже,что вероятносвязано с тем, что 

большинство участниц II группыбыли повторнородящими,в 

противоположность I группе, где большинство участниц были 

первобеременнымии 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. 
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По представленным данным, отличительной разницы в показателях фе-

тометрии между беременными активного репродуктивного возраста и у бе-

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

Достоверное отличие выявлено в показателях фетометрии между контроль-

ной группой и младшей возрастной группой (16-17 лет). Возможно это связа-

но с физическим недоразвитием беременных младшей возрастной группы. 

 

Таблица 7. Показатели ультразвуковой фетометрии среди обследуемых 

групп в сроке 32-38 недель беременности 
Группа БПР ЛЗР ОЖ ДБ 

1 группа (n-30) 76,10±1,8 98,27±1,3* 277,34±1,5* 58,48±1,2 

2 группа (n-42) 77,68±2,1 100,85±2.2 282,3±2,1 61,75±1.5 

Контрольная 

группа  (n-30)  

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 

 

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 степенивыявлены 

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

кровообращения в данной группе не зарегистрированы. 

Для мониторинга состояния внутриутробного плода проведено КТГ ис-

следование. Результаты КТГ у 2 (8,6%) пациенток состояние внутриутробно-

го плода оценено на 5 баллов, у данных пациенток течение беременности 

осложнилось преждевременной отслойкой плаценты и дисстресом плода. 

 

Таблица 8.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 

 

В основной группе роды в срок закончились у 51 (84,7%) и 

преждевременно роды у 11 (12,5%) пациенток. Индукция родов проведена в 

16 (22,2%) случаях пациенткам по поводу тяжелой преэклампсии и ДРПО. 

Результаты исследования показали, что средний срок родоразрешения 

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

контрольной группе 38,78±0,99недели соответственно. 

Кесарево сечение произведена в 18 случаях (25,0%). Показания для ке-

сарева сечения среди основной группы представлены на рисунке1. 
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Рисунок 1 - Показания для кесарева сечения среди подростков с ранней беременно-

стью (п=18) 

 

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 осложне-

ние у 1 (2,4%).  
 

 
Рисунок 2. - Частота рождения новорожденных по массе тела среди основной группы 

 

Среди основной группы новорожденные весом до 2000 гр зарегистри-

рованы: 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 2). Результаты 

анализа состояния новорожденных по шкале Апгар на 5 минуте после рож-

дения в возрастной группе 18-19 лет показали, что 83,3% новорожденных ро-
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дились 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%) про-

тив 1 (2,3%) случая в старшей возрастной группе, что свидетельствует о не-

благоприятном течении беременности. В группе сравнения новорожденные 

были оценены по шкале Апгар на 5 минуте выше 8 баллов в 93,3% случаев. 

Анализ распределения новорожденных по массе тела показал, что до 

2000 гр новорожденные зарегистрированы в младшей возрастной группе в 1 

(3,3±3,2) случае. 
 

Таблица9.Распределение новорожденных по массе тела в зависимости от 

микронутриентной недостаточности 

Масса 

Возраст 16-17лет Возраст18-19лет  

С микронутриентной 

недостаточностью 

(п=17) 

Нормальный 

уровень 

микронутриенто

в (п=13) 

С микронут-й 

недостаточностью 

(п=19) 

Нормальный 

уровень 

микронутриент

ов (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 

 

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

не выявлено (Р>0,05). В старшей возрастной группе достоверно чаще рожда-

лись новорожденные весом выше 3500 гр (Р <0,05). Рождение маловесных 

детей отмечено среди младшей возрастной группы с низким физическим раз-

витием и дефицитом микронутриентов. В основном дефицит микронутриен-

тов наблюдался в сочетании с плацентарной недостаточностью и снижением 

уровня плацентарных гормонов. 

Из 11 беременных подростков, у которых роды закончились с рожде-

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

фицит микронутриентов. В основном имела место сочетанная микронутри-

ентная недостаточность, это сочетание дефицита железа с дефицитом Са, 

магния и фосфора. 

Проведенный анализ частоты неонатальной заболеваемости среди 

основной группы показало, что 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. 

У каждой четвертой беременной подросткового возраста возникли 

перинатальные осложнения, в частности синдром внутриутробной задержки 

развития плода, обусловленный плацентарной недостаточностью и 

снижением уровней плацентарных гормонов, что в конечном итоге 

формирует высокие показатели перинатальной заболеваемости и смертности 

у беременных подросткового возраста.  
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Таблица 10. – Неонатальная заболеваемость в зависимости от микро-

нутриентной недостаточности 
 

Нозология 

Возраст 

16-17лет (n=30) 

Возраст 

18-19лет (n=42) 

С микронутр-ной 

недостаточностью 

(п=17) 

Нормальный 

уровень 

микронутриентов 

(п=13) 

С микронут-й 

недостаточность

ю (n=19) 

Нормальный 

уровень 

микронутриент

ов (п=23) 

Синдром дыха-

тельных рас-

стройств 

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

Нарушение моз-

гового кровооб-

ращения 

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

Внутриутробная 

инфекция 

2 (11,7%) - - - 

ВПР-плода 1 (5,8%) - - - 

Примечание: % от количества исследуемых пациенток 
 

Результаты исследования показали, что у каждой третьей (29,4%) 

пациентки младшей возрастной группы с микронутриентной недостаточ-

ностью выявлен синдром дыхательной недостаточности, у каждой четвертой 

(23,5%) нарушение мозгового кровообращения (таблица 10). Внутриутробная 

инфекция (11,7%) и ВПР-плода (5,8%) также выявлены в данной группе. 

Анализ результатов исследования показал, что средний уровень 

гормонов достоверно снижался у юных беременных, по сравнению с 

контрольной группой, что свидетельствует о плацентарной 

недостаточности(таблица11).  
 

Таблица 11. – Уровень гормонов плаценты в сыворотке крови у обсле-

дованных 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 

контролем 
 

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 неблагоп-

риятном течении беременности и внутриутробном страдании плода. 

 Результаты органометрии плаценты среди исследуемых групп показали 

значимое уменьшение средних значений массы и площади материнской 

поверхности плаценты у юных рожениц (таблица 12). 
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Таблица 12. – 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 

 

При изучении микропрепаратов плаценты юных рожениц были 

выявлены изменения в виде дегенеративных и структурных изменений пла-

центы, связанные с нарушением кровообращения, с иволютивно-дистрофи-

ческими изменениями, а также компенсаторными процессами. Также наблю-

далось уменьшение количества кровеносных сосудов с трансформацией 

встволовые и терминальные ворсинки. Выявлены фибриноидное перерож-

дение эпителия ворсин, стромы и стенок сосудов и отложения фибриноида со 

стороны межворсинчатого пространства (Рисунки 3 и 4).  

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. 

 

 
Рисунок 3. - Гистологическая картина плаценты у юных рожениц. Окраска 

гематоксилин-эозином. Ув. х4 

Примечание: 1 - кровеносные сосуды с нарушением кровообращения, участками кровоиз-

лияния; 2 - отек и некротические изменения стромы ворсин; 3 - иволютивно-

дистрофические изменения; 4 - фибриноидное изменение эпителия ворсин, стромы и сте-

нок сосудов; 5 - атрофичные ворсины с компенсаторными процессами; 6 - межворсинча-

тое пространства. 
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В 41,6% отмечалась кологенизация стромы и редукция объема межво-

рсинчатого простраства. Участки инфаркта плаценты, увеличение симпласти-

ческих почек с признаками дистрофии наблюдались в 33,3% случаев.  

Необходимо отметить, что в плацентах у юных рожениц выявлено 

нарушение созревания ворсинчатого хориона. Часто наблюдаются незначите-

льное воспалительные изменения очагового характера.Гистологическая 

картина характеризоваласнижение объема сосудистого русла, количество 

капилляров исокращение площади в концевых ворсинах. 

Гистологические исследования материнской части плаценты показали, 

что при плацентарной недостаточности в связи с утолщением стенок артерий 

происходит сужение просвета артерий и их полнокровие. В плаценте обна-

ружены воспалительные изменения, которые проявляются очаговой инфиль-

трацией 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 4.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. 

 

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%). 
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Для улучшения кровообращения у 24 пациенток проводилось комп-

лексное 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 (таблица 13). 
 

Таблица 13. - Показатели скорости кровотока 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 комплек-

сном 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 пациен-

ток - 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. 

С учетом проведенных исследований был разработан алгоритм 

введения подростков с ранней беременностью. 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. 

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 недельнеобходимо проведение УЗ - исследования 

(скрининг) для выявления пороков развития плода. 

На данном этапе необходимо провести правильное консультирование 

по питанию, гигиене, половому поведению и подробно информировать об 

опасных симптомах беременности. При выявлениимикронутриентной 

недостаточности, необходимо организовать консультацию специалистов 

гематолога, эндокринолога и терапевта.  

Начиная с 22 недель беременности согласно стандартам по антенаталь-

ному уходу провести гравидограмму, УЗИ фетометрию и допплерометрию 

для выявления отклонений в развитии у внутриутробного плода. 
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 Дородовая госпитализация осуществлялась в 38 недель беременности, 

для обследования и определения тактики ведения родов. Роды проводилисьс 

функциональной оценкой таза, при диагностировании признаков обструкции 

в родах,с целью своевременногопроведения оперативного родоразрешения.  

 
Рисунок 3.. - Алгоритм введения подростков с ранней беременностью 

В послеродовом периоде юным родильницам необходимо продолжить 
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сбалансированное питание и профилактику микронутриентной недостаточ-

ности для эффективной лактации. Обязательно консультирование подростков 

и очень важно «юных матерей» в роддомах по вопросам послеродовой кон-

трацепции, наблюдение врача акушер-гинеколога и при необходимости эн-

докринолога, терапевта, гастроэнтеролога и других специалистов. 

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 фетоплацен-

тарной недостаточности. 

Подростковая беременность, на фоне микронутриентной недостаточ-

ности и не готовности юного организма к вынашиванию беременности и 

родам, становится причиной различных патологических состояний в 

организме юной женщины. В связи с чем развиваются такие акушерские 

осложнения, как недонашивание, дородовый разрыв плодных оболочек, 

аномалии родовой деятельности, преэклампсии и травматизм. 

 Консультирование подростков с ранней беременностью направлено на 

прогнозирование и предупреждение основных осложнений беременности, в 

том числе ВПР, преждевременные роды и в целом на репродуктивные 

потери.  

Таким образом, при наступлении беременности у подростков необхо-

димо качественное обследование и антенатальное наблюдение. При выявле-

нии дефицита микронутриентов их своевременная сочетанная коррекция как 

рациона питания, так и медикаментозная коррекция, направленная на вос-

полнение дефицита микронутриентов и профилактику плацентарной недо-

статочности. Установлено, что сочетанная коррекция благоприятно и эффек-

тивно влияет на течение беременности и перинатальные исходы.  
 

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 досто-

верно чаще наблюдалось отставание в физическом развитии, которое прояв-

лялось 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 бе-

ременности [2-А,3-А]. 

3.  Особенностью гестационного процесса у беременных подростков является 
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установление обратной связи частоты, умеренной и тяжелой преэклампсии от 

дефицита микронутриентов, чем меньше содержание в крови кальция и маг-

ния, тем чаще развивались умеренная (22,2%) и тяжелая (11,1%) преэкламп-

сии, 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 нару-

шением маточно-плодово-плацентарного кровотока 34,7% у подростков с 

ранней беременностью с дефицитом микронутриентов [1-А, 4-А,5-А,7-А]. 

5. При патоморфологическом исследовании плацент юных рожениц выявлены 

дистрофические (40,0%) и некробиотические процессы (33,3%), которые ха-

рактерны для развития плацентарной недостаточности, и неблагоприятного ее 

влияния на перинатальную заболеваемость (38,8%) [10-А,11-А]. 

 

Рекомендации к практическому применению результатов исследования 

1. С момента диагностирования ранней беременности у подростков необходимо 

обследовать уровень микронутриентов и при выявлении их дефицита прове-

сти коррекцию акушер-гинекологом совместно со смежными специалистами - 

эндокринолог, терапевт, диетолог и гематолог. 

2. Для ранней диагностики плацентарной недостаточности необходимо всем бе-

ременным 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 своевремен-

ную его коррекцию. 
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ДРПО- дородовый разрыв плодных оболочек. 
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ИР – индекс резистентности 

ЙДЗ- йод дефицитные 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 плацент 

ПС- перинатальная смертность 

РФ – Российская Федерация  

СДО- систоло-диастолическое отношение 

СЗРП- синдром задержки развития плода 

ССЗ- сердечно-сосудистые заболевания 

ЦНИЛ- центральнаянаучно - исследоватская лаборатория 

ТТГ – тест на толерантность к глюкозе 

ТГМУ- Таджикский государственный медицинский институт 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФПН – фетоплацентарная недостаточность 
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ДЌС – давриќафасисина 
ДШ–давришикам 
КТГ – кардиотокография 
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АННОТАТСИЯИ 
Пулодзода Фавзияхонум Пулод 

автореферати диссертатсионї дар мавзӯї 
«Таъсири норасогии микронутриентњо ба инкишофи пренаталии љанин дар наврасони 

дорои њомилагии бармањал»  
аз рўйи ихтисоси 14.01.01.- Акушерї ва гинекология 

 

Калимањои калидї:наврасон, њомилагї, микронутриент, пласента, љанин. 
Маќсади тањќиќот:Омўзиши таъсири норасогии баъзе микронутриентњо ба 

инкишофи пренаталии љанин дар наврасони дорои њомилагии бармањал ва бењтар 
сохтани алгоритми муроќибати онњо.  

Усулњоитањќиќотваистифодаитаљњизот. Дар марњалаиякумљамъоварииа-
накмнез, муоинаиобъективї, антропометрия ва тањќиќоти лабораторї (тањлили 
умумии хун, пешоб, тањлили биохимиявии хун); микронутриентњо (калсии 
ионизатсионї, фосфор, магний, гемоглобин ва Fe зардоб); гормоналї 
(прогестерон, эстрадиол; лактогени пласентарї бо усули иммуноферментї); 
функсионалї (ТУС, допплерометрия); бкањодињї ба инкишофи пренаталии љанин 
(гравидограмма, фетометрия, ГКТ; пласентография), тањќиќотимакроскопї ва 
микроскопии (морфологии) тањќиќотипласента; параметрњои инкишофи 
љисмонии навзодњо (ќад, максса, даври ќафаси сина, даври шикам); њолати 
солимии навзодњо дар давраи барваќти мутобиќшавї; табобати норасоии 
пласентарї бо истифода аз донаторњои оксиди азот (L-аргинин) дар якљоягї бо 
антиоксидантњо (токоферола атсетат/Вит. Е) ва тањлили оморї.  

Натиљањои тањќиќот ва навгонии онњо. Иртиботи коррелятсионии байни 
оризањои њомилагї ва синну соли нахустњомилањои љавон. Исбот карда шудааст, 
ки духтарони навраси дењот аксаран аз љињати инкишофи љисмонї аќиб 
мемонанд, назар ба духтарон-сокинони шањрї. Муайян карда шуд, ки њангоми 
дефитсити муњтавои калсий ва магний дар хун преэклампсияи миёна ва вазнин 
рух медињад, чї ќадар ки сатњи оњани зардоб дар хун паст бошад, хунравии баъди 
валодат њамон ќадар бештар аст. 

Муќаррар карда шудааст, ки дар њомилањои синну соли наврасї, бештар 
синдроми таваќќуфи дохилибатнии инкишофи љанин (СТИЉ) мушоњида мешавад, 
ки бинобар норасоии пласентарї (НП) рух медињад ва дар нињояти кор 
нишондињандањои баланди беморшавї ва фавти перинаталиро ташкил медињад. 

Самаранокии ѓизои муътадил, ислоњи сариваќтии микронутриентњо ва 
истифода намудани донаторњои оксиди азот дар наврасони дорои њомилагии 
бармањал њангоми оризаањои њомилагї ва шаклњои субкомпенсатсионии 
норасоии пласентарї омўхта ва илман асоснок карда шудаанд.  

Ањамияти амалиитањќиќот.Дар асоси натиљањои ба даст овардашуда 
таъсиринорасоии микронутриентї ба натиљањои перинаталї дар наврасони дорои 
њомилагии бармањал бањогузорї карда шуд. Алгоритми ташхис ва табобати 
оризањои њомилагї ва валодат дар наврасони дорои њомилагии бармањал бо 
маќсади пешгирї намудани дефитсити микронутриентњо ва норасоии пласентарї 
тањия карда шуд.  

Натиљањои асосии тањќиќоти гузаронидашуда дар фаъолияти клиникии 
шуъбањои патологияи њомилањои МД ПИТ АГ ва ММСР Вазорати тандурустї ва 
њифзи иљтимоии ањолии Љумњурии Тољикистон татбиќ шудаанд. 

Соњаи истифода: акушерї ва гинекология 
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АННОТАЦИЯ  
Пулодзода Фавзияхонум Пулод 

автореферета диссертации на тему 
 «Влияние микронутриентной недостаточности на пренатальное развитие плода 

у подростков с ранней беременностью» 
специальность 14.01.01.- Акушерство и гинекология 

 
Ключевые слова: подростки, беременность, микронутриент, плацента, плод. 
Цель исследования:Изучить влияние дефицита некоторых микронутриентов 

на пренатальное развитие плода у подростков с ранней беременностью и 
оптимизировать алгоритмы их введения. 

Методы исследования и использованная аппаратура: На первом этапе про-
водился сбор данных анамнеза, объективный осмотр, антропометрия и 
лабораторные исследования (общий анализ крови, мочи, биохимический анализ 
крови); микронутриенты (ионизированный кальций, фосфор, магний, гемоглобин 
и cывороточное Fe); гормональные (прогестерон, эстрадиол; плацентарный 
лактоген иммуноферментным методом); функциональные (УЗИ, допплеро-
метрия); оценка пренатального развития плода (гравидограмма, фетометрия, 
КТГ; плацентография), макроскопические и микроскопические (морфологичес-
кие) исследование плаценты; параметры физического развития новорожденного 
(рост, масса, ОГ, ОЖ ); состояние здоровья новорожденных в раннем периоде 
адаптации; лечение плацентарной недостаточности применением донаторов 
оксида азота (L-аргинин) в сочетании с антиоксидантами (токоферола 
ацетат/Вит. Е) и статистический анализ.  

Полученные результаты и их новизна: Установлена обратная корреляцион-
ная связь между осложнениями беременности и возрастом юных первоберемен-
ных. 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 сывороточ-
ного 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 микронутриентов и использование донаторов оксида 
азота у подростков с ранней беременностью при субкомпенсированных формах 
плацентарной недостаточности.  
Практическая значимость исследования. На основе полученных результатов 
оценено влияние микронутриентной недостаточности на перинатальные исходы у 
подростков с ранней беременностью. Разработан алгоритм диагностики и 
лечения осложнений беременности и родов у подростков с ранней беременностью 
с целью профилактики дефицита микронутриентов и плацентарной 
недостаточности. 
Основные результаты проведенных исследований внедрены в клиническую 
практику отделений патологии беременных клиники ГУ НИИ АГ и П и НЦРЗ 
Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики 
Таджикистан. 

Область применения: акушерство и гинекология 
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ANNOTATION 
Pulodzoda Favziyahonum Pulod 

"Effect of micronutrient deficiencies on perinatal fetal development in adolescents with 
early pregnancy" specialty 14. 01.01. Obstetrics and gynaecology 

  
Key words: adolescents, pregnancy, micronutrient deficiency, placenta, fetus. 

 PURPOSE: to investigate the effect of some micronutrient deficiencies on 
perinatal fetal development in adolescents with early pregnancy and to optimize 
their administration algorithms. 
 Research methods and equipment used: at the first stage, data collection of 
anamnesis, objective examination, anthropometry and laboratory tests (general 
blood and urine analysis, biochemical blood analysis); micronutrients (ionised 
calcium, phosphorus , magnesium, haemoglobin, and serum Fe); functional 
(ultrasound , Dopplerometry ); assessment of perinatal development of the fetus 
(gravidogram, fetometry, CTG; placentography), macroscopic and microscopic 
(morphological) study of placenta; parameters of newborn physical development 
(height, weight, GI, GI); state of newborn health in the early period of adaptation; 
treatment of placental insufficiency by application of nitric oxide donators (L-
arginine) in combination with antioxidants (tocopherol acetate/vit. E) and statistical 
analysis. 
 The results obtained are of novelty: An inverse correlation between pregnancy 
complications and the age of young first-time mothers has been established. Rural 
adolescent girls have been shown to be more likely to be developmentally delayed 
than urban adolescents. 
 A calcium and magnesium deficiency has been shown to cause moderate to 
severe pre-eclampsia, and the lower the serum iron level, the more frequent is 
postpartum haemorrhage. 
 Pregnant adolescents have been found to have a higher incidence of 
intrauterine fetal retardation (IUFD) due to placental insufficiency (PI). This 
ultimately results in high rates of perinatal morbidity and mortality. 
 The efficacy of a balanced diet, timely micronutrient correction and the use of 
nitric oxide donators in adolescents with early pregnancy in subcompensated forms 
of placental insufficiency has been studied and scientifically substantiated. 
 Practical significance of the study. The impact of micronutrient deficiencies on 
perinatal outcomes in adolescents with early pregnancy has been assessed on the 
basis of the findings. An algorithm has been developed for the diagnosis and 
treatment of pregnancy and childbirth complications in adolescents with early 
pregnancy to prevent micronutrient deficiency and placental insufficiency. 
 The main results of the research carried out have been introduced into the 
clinical practice of the department of pathology of pregnant women at the State 
Scientific Research Institute of Obstetrics and gynaecology and Perinatology and the 
National Centre of Reproductive Health of the Ministry of Health and Social 
protaction of population of the Republic of Tajikistan. 

Context of use: obstetrics and gynaecology 
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Муќаддима 
Мубрамии мавзўи тањќиќот. Њифзи солимии репродуктивии навра-

сон муњимтарин вазифаи нигоњдории тандурустї ба њисоб меравад. 
Њомилагї ва валодат дар давраи наврасї бинобар дар љањон зиёд шуда-
ни пањншавии никоњи барваќт дар кишварњои тараќќикунанда ва киш-
варњои собиќ ИДМ имрўз ба проблемаи мубрам табдил ёфтааст [Word 
Heltstatistics. 2017, Ѓанизода М.Х 2017, Ѓоибов А.Ѓ. 2017, Симонян Э.А. 
2016].  

Дар Тољикистон никоњњои барваќт ба таври густурда пањн 
шудаанд, аммо дар айни замон онњо проблемае њастанд, ки кам баррасї 
мешаванд ва ин мубрамии омўзиши проблемаи мазкурро дар минтаќаи 
мо муайян месозад. Тибќи маълумоти муњаќќиќони гуногун басомади 
никоњњои расмии барваќт дар синну соли 15-19-солагї дар Тољикистон аз 
6,4 % то 13 %-ро ташкил медињанд [Тањќиќоти ТУТ «MIKS», 2005, 2012, 
UNISEF. 2011]. Фаъолнокии нобасомони функсионалии пайвандњои 
системаи репродуктивї њангоми њомилагии бармањал ва валодат барои 
пайдо шудани њолатњои патологї мусоидат мекунанд. 

Муќаррар карда шудааст, ки њомилагї дар синну соли наврасї бо 
як ќатор оризањо алоќаманд аст, ки аз љумла дар натиљаи дефитсити ба-
рои гестатсия микронутриентњои (МН) муњимтарин алоќаманд њастанд, 
ва дар асари хусусиятњои синнусолї пайдо мешаванд, ваќте ки таљаммуи 
микронутриентњои њифзшуда ба ќадри кофї захира нашудаанд ва ѓизои 
онњо аксар ваќт номутаносиб аст. Наќши калидии микронутриентњои 
нињоят муњим њангоми њомилагї муќаррар карда шудааст, ки оњан, 
калсий, калий, магний, йод мебошанд, сатњи кофии онњо аз бисёр љињат 
љараёни хуби њомилагиро дар модарони љавон муайян мекунанд [Агаева 
Л.В. 2016].  

Вобаста аз ин, ќарор ќабул карда шуд, ки муњтавои микронут-
риентњои нињоят муњим, норасоии пласентарї омўхта ва оризањои њо-
милагї, валодат ва оќибатњои перинаталї дар њомилањои синну соли 
наврасї дар муќоиса аз њомилањои синну соли фаъоли репродуктивї 
бањогузорї карда шавад.  

Дараљаи коркарди илмии проблемаи мавриди омўзиш. Аз 
адабиётњои хориљї ва олимони мамлакатамон пешнињод гардида, 
басомади оризањои њомилагї ва валодат дар наврасон дар мукоиса бо 
њамин гуна нишондодњои занњои синну соли фаъоли репродуктивї 
баланд аст [Ќодирова С.Г. ва њаммуаллифон, 2016, Ѓоибзода М.А, 2018, 
Њусейнова А.А, 2019]. Њомилагї ва валодат дар гурўњи синнусолии 
духтарњои аз 19-сола љавон омили хатари беморшавї ва фавти модар   
мебошанд [ТУТ, 2018, Корецкая В., 2014]. Солимии модар, истеъмоли 
ѓизо то њомилагї, дар давраи њомилагї омили муайянкунандаи солимии 
кўдаки он мебошанд [Пулатова А.П., 2016]. Собит карда шудааст, ки 
њомилагї дар синни љавонї, омили иљтимоии хатари пайдо шудани 
норасоии пласентарї мебошад [Комилова М.Я., 2015].  

Тадќиќотњои гузаронидашуда дар умум ва натиљањои дар адабиёт 
зикргардида оиди зиёд будани оризањои њомиладорї ва таваллуд бештар 



33 

 

дар занони наврас дар муќоиса бо занњои синну соли репродуктивии 
миёна тасдиќ шудааст [Е.С. Михайлин, 2017]. Бештар дар занони њоми-
лаи наврас камхунї, преэклампсия, эклампсия, гипотрофияи љанин, дар 
валодат — пеш аз муњлат рехтани оби наздиљанинї, перинеотомия ва 
садамаи навзод мављуд мебошанд. 

Аммо дигаргунии њаќиќї дар пайдошавии сустшавии ќуввањои ва-
лодат, хунравї, асфиксияи навзод ва осеббинии модар ба пуррагї омухта 
нашудаанд. 

 Вобаста аз ин, бо назардошт ба пуррагї омухта нашудани таъсири 
норасогии микронутриентњо, ва бо зиёд будани басомади норасогии 
микронутриентњо дар љумњурї, тањќиќотњои иловагии амиќи омўзиши 
њамаљонибаи љараёни њомилагї ва валодат дар духтарони наврас муњим 
мебошад. 

Робитаи тањќиќот бо барномањо (лоињањо) ва мавзуъњои илмї. Тањ-
ќиќоти мазкур дар доираи амалинамоии корњои илмї- тањќиќотии МД 
“Пажўњишгоњи акушерї, гинекологї ва перинатологї” дар мавзўи 
“Пешгўи, ташхис, табобат ва пешгирии оризањои њомиладорї вобаста бо 
дисфунксияи эндотелий” № Баќайдгирии давлатї 0119TJ00997 ба амал 
оварда шудааст. 

Тавсифи умумии тањќиќот 
Маќсади тањќиќот. Омўзиши таъсири норасогии баъзе микронут-

риентњо ба инкишофи пренаталии љанин дар наврасони дорои њомила-
гии бармањал ва бењтар сохтани алгоритми муроќибати онњо.  

Вазифањои тањќиќот: 
6. Бањогузорї кардан ба параметрњои инкишофи љисмонии наврасони 

њомила.  
7. Омўхтани муњтавои сатњи микронутриентњо дар зардоби хун (калсий, 

магний, калий, фосфори ѓайриорганикї, Fe-и зардобї) дар наврасони 
њомила.  

8. Муайян намудани хусусиятњои гестатсия ва натиљањои перинаталї дар 
наврасони дорои њомилаи бармањал вобаста аз сатњи микронутриент-
њо. 

9. Муќоиса кардани функсияи гормоналии пласента, параметрњои 
маљрои хуни бачадон-љанин-хамрохак ва сатњи микронутриентњо дар 
наврасони дорои њомилагии бармањал.  

10. Омўхтани хусусиятњои гистологии хамрохак дар наврасони дорои 
њомилагии бармањал.  

Объекти тањќиќот. Объекти тањќиќот њомилањои љавони синну 
соли 16-19-сола – 72 нафар буданд. Њомилањои синну соли фаъоли репро-
дуктивї (20-25), ки љараёни њомилагї ба таври физиологї сурат 
мегирифт-30 нафар буданд.  

Мавзўи тањќиќот. Мавзўи тањќиќотин: басомади параметрњои ин-
кишофи љисмонии њомилањои наврас, вижжањои равиши гестатсинї  дар 
наврасони њомила, гормонњои пласентарї (прогестерон, ПЛГ, эстра-
диол), миќдорї микронутриентњо (калсий, калий, фосфор, магний, оњани 
зардоби хун) дар зардоби хуни њомилањои наврас, параметрњои маљрои 
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хуни бачадон-љанин-хамрохак, хусусиятњои гистологии хамрохак дар 
наврасони таваллудкарда. 

Навгонии илмии тањќиќот. Иртиботи коррелятсионии байни ориза-
њои њомилагї ва синну соли нахустњомилањои љавон. Исбот карда шуда-
аст, ки духтарони навраси дењот аксаран аз љињати инкишофи љисмонї 
аќиб мемонанд, назар ба духтарон-сокинони шањрї.  

Муайян карда шуд, ки њангоми дефитсити муњтавои калсий ва 
магний дар хун преэклампсияи миёна ва вазнин рух медињад, чї ќадар ки 
сатњи оњани зардоб дар хун паст бошад, хунравии баъди валодат њамон 
ќадар бештар аст. 

Муќаррар карда шудааст, ки дар њомилањои синну соли наврасї, 
бештар синдроми сустинкишофёбии дохили батнии љанин мушоњида 
мешавад, ки бинобар норасоии пласентарї рух медињад ва дар нињояти 
кор нишондињандањои баланди беморшавї ва фавти перинаталиро таш-
кил медињад. 

Самаранокии ѓизои муътадил, ислоњи сариваќтии микронутриент-
њо ва истифода намудани донаторњои оксиди азот дар наврасони дорои 
њомилагии бармањал њангоми оризаањои њомилагї ва шаклњои субком-
пенсатсионии норасоии пласентарї омўхта ва илман асоснок карда шу-
даанд.  

Ањамияти назариявї ва илмию амалии тањќиќот. Нуќтањои назари-
явї, тавсияњо оид ба истифодаи амалии натиҷањо, хулосањо ва тавсияњои 
дар диссертатсия пешнињодшуда метавонанд, ба барномаи дарсњои ама-
лї ва назариявии кафедрањои акушерї ва гинекологї, инчунин факул-
тетњои такмили ихтисоси табибон, курсњои такмили ихтисоси Муассисаи 
таълимии давлатии «Донишкадаи тањсилоти баъдидипломии кормандо-
ни сохаи тандурустии Љумњурии Тољикистон», МД “Пажўњишгоњи аку-
шерї, гинекологї ва перинатологї” ва тањќиќотњои илмї дохил карда 
шаванд. 

Нуќтањои барои њимоя пешнињодшаванда.  

4. Норасогии микронутриентњо дар якҷояги бо њомиладорї дар синну 
соли наврасї хусусиятњои раванди њомиладорї, таваллуд, оќибатњои 
акушерї ва перинаталиро муайян мекунад. 

5. Коррексияи сариваќтии норасоии микронутриентњо дар наврасони 
дорои њомиладории бармањал оќибатњои акушерї ва перинаталиро 
бењтар мекунад. 

6. Истифодаи алгоритми муроќибати наврасони дорои њомилагии бар-
мањал ба натиљаи њомилагї ва валодат таъсир мерасонад.  

Дараљаи эътимоднокии натиљањо. Эътимоднокии натиљањои диссер-
татсияро њаљми кофии маводи тањќиќот, истифодабарї аз усулњои функ-
сионалии замонавї, коркарди лабораторї ва омории натиљањои тањќи-
кот тасдиќ мекунанд. Њама нуќтањои илмї, хулосањо ва тавсияњои ама-
лии диссертатсия дар заминаи тањлили илмї бунёд шуда, мантиќан аз 
натиљањои тањќиќоти гузаронидашуда бармеоянд.  

Мутобиќати диссертатсия ба шиносномаи ихтисоси илмї. 
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Тањќиќоти диссертатсионї ба шиносномаи Комиссияи олии аттес-
татсионии (КОА) назди Президенти ЉТ аз рўйи ихтисоси 14.01.01 – 
Акушерї ва гинекология:  
3.12. Муайян кардани њолати даруни батнии тифл. Мубодилаи моддањо, 
нафас ва ѓизо. 
Таъсири омилхои беруна ва маводњои доруворї ба тифл. Коррексияи 
вайроншавии њолати дохили батнии тифл. 
3.1.5. Дигаргунињо дар равиши њомиладорї: Нобардорї ва гузаронидан 
аз мӯњлати хомиладорї: гестозњои њомиладорї, хунравї дар ваќти 
њомиладорї.  
3.1.7. Равиши њомиладорї ва таваллуд дар занони дорои беморињои 
ѓайригениталї ва беморињои узвњои таносул. Беморињои сироятї ва њо-
миладорї, беморињои системаи дилу рагњо ва хунгард, эндокринопатия, 
беморињои ҷигар, гурда, роњњои нафас ва њозима. Њомиладорї ва тавал-
луд дар беморињо ва нуќсонњои узвњои таносул. Аломатњо, ташхис, 
табобат  ва пешгирї. 

Њама нуќтањои илмї, хулосањо ва тавсияњои амалии диссертатсия 
вазифањои дар пеш гузошташударо инъикос намуда, илман асосноканд 
ва мантиќан аз натиљањои тањќиќоти гузаронидашуда бармеоянд.  

Сањми шахсии довталаби дарёфти дараљаи илмї дар тањќиќот. Му-
аллифи диссертатсия шахсан беморони мавзўиро тибќи мурољиат инти-
хоб намуда, 102 –зани њомиларо аз тањлили проспективї гузаронидааст, 
дар тањќиќотњои лабораторї-функсионалї, муайян кардани интихоби 
тактикаи муроќибати њомилањо, дар амалї сохтани муоинаи динамикии 
беморон дар заминаи табобат фаъолона иштирок кардааст. Коркарди 
оморї ва графикии натиљањои ба даст овардашударо низ шахсан диссер-
тант иљро намудааст. 

Тавсиб ва амалисозии натиљањои диссертатсия.  

Натиљањои тањќиќот дар анҷумани VI - VII – и акушерњо, 
гинекологњо  ВТ ва ЊИА ЉТ (солњои 2016- 2022) гузориш ва баррасї 
шудаанд. Њамчунин дар ҷаласаи Шурои проблемавии экспертии байни-
кафедравии МД «Пажўњишгоњи илмї-тањќиќотии акушерї, гинекология 
ва перинатологияи Тоҷикистон», (№4 аз 10 ноябр соли 2020) муњокима 
шудааст.  

Натиљањои тањќикот дар фаъолияти амалии шуъбаи патологияи 
њомилањои клиникаи МД «Пажўњишгоњи илмї-тањќиќотии акушерї, ги-
некология ва перинатологияи Тоҷикистон» татбиќ шудаанд. Маводи дис-
сертатсия дар курсњои лексионї ва дарсњои амалии акушерї барои кур-
сантњои Муассисаи таълимии давлатии «Донишкадаи тањсилоти баъди-
дипломии кормандони соњаи тандурустии умњурии Тољикистон» тайёр 
кардани кадрњои тиббї ва табибон-шунавандагони курсњои такмили 
ихтисос, ординаторњои клиникї, табибони коромўз дар кафедрањои 
акушерї ва гинекологияи №1 ва №2 МДТ "Донишгоњи давлатии тиббии 
Тоҷикистон ба номи Абуалї ибни Сино" мавриди истифода ќарор дода 
шудаанд. 
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Интишорот аз рӯи мавзӯи диссертатсия. Аз рўйи натиљањои мавзўи 
диссертатсия 10 таълифоти илмї, аз љумла 3 маќолаи илмї дар маљал-
лањои таќризшавандаи КОА назди Президенти Љумњурии Тољикистон 
нашр шудааст. 1- дастури таълимї-методї ва 2 пешнињоди ратсиона-
лизаторї таълиф шудааст. 

Сохтор ва њаљми диссертатсия. Маводи диссертатсия дар њаљми 148 
сањифаи матни компютерї таълиф шуда, аз муќаддима, шарњи адабиёт, 
тавсифи клиникии занњои тањќиќшуда, бобњои тањќиќоти худї, 
муњокимањо, хулосањо, тавсияњои амалї ва рўйхати адабиёти истифода-
шуда иборат аст, ки 161 сарчашмаро дар бар гирифтааст, аз онњо 116 
сарчашма бо забони русї ва 45 сарчашма бо дигар забонњои хориљї 
мебошанд. Дар рисола 48 љадвал ва 24 расм оварда шудааст. 

 
ЌИСМИ АСОСИИ ТАЊЌИЌОТ  

Тањлили маълумотњои ба даст овардашуда нишон дод, ки синну 

соли миёнаи патсиентњои гурўњи хурди синнусолї 17,3 ± 0,6 сол ва 

гурўњи калони синнусолї 18,9 ± 0,8 солро ташкил дод, дар гурўњи 

назорати 24,5 ± 1,5 сол буд. Дар байни 72 нафар занњои љавони њомила, 

сокинони дењот 44 (61,1%) ва сокинони шањр 28 (38,9%)-ро ташкил 

доданд. 

Тањќикоти гузаронидашуда нишон дод, ки инкишофи љисмонии 

занњои њомила аз синну соли њомила вобаста аст, зани њомила чї ќадар 

ки љавон бошад, инкишофи љисмонии вай њамон ќадар холо номукаммал 

аст. Нишондињандањои инкишофи љисмонии духтарони навраси њомила 

дар љадвали 1 оварда шудааст.  

 
Љадвали 1. - Инкишофи љисмонии духтарони навраси њомилаи гурўњи 
асосї (M±m) 

Синну сол Ќад, см Вазн (кг) ДЌС Васеъгии 
китфњо 

Шохиси 
Соловев 

16-17(n-30) 158,4±2,17 60,6±1,61 82,2±2,0 37,06±1,0 14,26±0,61 

18-19 (n-42) 162,04±3,17 67,14±2,47 88,15±1,47 37,66±1,36 15,43±0,80 

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

р <0,001 <0,05 <0,01 <0,01 <0,001 
Эзоњ: р- ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањои байни гурўњи асосии 
њомилањои љавон  

 

Мувофиќи натиљањои тањќиќот муайян карда шуд, ки нишонди-
њандањои шохиси параметрњои вазн  (р<0,05), васеъгии китфњо  (р<0,01), 

ДЌС  (p<0,01), ќад (р<0,001) ва шоњиси Соловев (р<0,01) дар байни 
наврасони њомиладори гуруњи  I ва II фарќият дида шуд. 

Нишондињандањои муќоисавии инкишофи љисмонии духтарони 
навраси њомила аз љињати макони зист нишон дод, ки њомилањои шањрї 
назар ба сокинони дењот нисбатан инкишофёфтаанд (љадвали 2). 
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Љадвали 2 .- Нишондињандањои муќоисавии инкишофи љисмонии духтаро-
ни навраси њомила аз љињати макони зист (M±m). 
Макони зист Ќад, см Вазн(кг) ДЌС Васеъгии 

китфњо 
Шохиси 
Соловев 

Дења (n-44)  158,4±2,17 60,6±1,61 82,2±2,0 37,06±1,0 14,26±0,61 

Шањр(n-28)) 164,6±0,08 64,7±3,67 85,6±1,47 38,26±1,26 15,42±0,78 

           t  
2,855 

 
3,498 

 
2,291 

 
0,745 

 
1,232 

р <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
Эзоњ: р- ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањои байни гурўњи асосии 
њомилањои љавон   

Натиљањои тањкиќоти гузаронида шудаи шохиси массаи бадан дар 
лањзаи ба ќайд гирифтан нишон дод, ки дар 21 (29,1%) –и њомилањои ља-
вон камбудии массаи бадан ташхис карда шудааст. Камбудии массаи ба-
дан махсусан дар духтарони синну соли 16-17-сола ба мушоњида расид. 
Массаи муътадили бадан дар 42 (58,3%) патсиент дар байни гурўњи асосї 
дида шуд. Массаи барзиёди бадан (фарбегии дараљаи 1 дар 9 (12,5%) пат-
сиенти гурўњи асосї ба мушоњида расид. Аз 9 патсиенти гурўњи асосї 6 
(66,6%) нафар сокини шањр ва 3 (33,4%) нафар сокини дењот буданд.  

Тањќиќот нишон дод, ки дар байни тањќиќшудагони иштирокчиён 
гурўњи асосї нахустњомилањо - 70,8%, такрорњомилањо – 29,2% буданд, 
дар байни гурўњи назоратї мутаносибан нахустњомилањо -26,6%, такрор-
њомилањо -73,4% -ро ташкил доданд. 

Тањлили таърихњои валодат (картаи мубодила) – и њомилањои 
навраси барои валодат дохилшуда нишон дод, ки аз 72 нафар њомилањои 
муњлати 12 њафта 55 (76,4%) ва пас аз 12 њафта 17 (23,6%) нафар ба ќайд 
гирифта шуд, ки ин наметавонад ба натиљаи њомилагї бетаъсир монад.  

Натиљањои тањќиќот нишон доданд, ки дар гурўњи синну соли хурд 
муоинањои товалодатї ба таъхир афтодаанд, зеро наврасони њомила дар 
сатњи антенаталї сари ваќт ба ќайд гирифта намешаванд. Тањлили гуза-
ронидашудаи ба ќайд гирифтани наврасони њомила нишон дод, ки дар 
гурўњи синну соли хурд њозиршавии аввалин дар њафтаи 13,1±1,7, дар 
гурўњи синнусолии калон ин нишондињанда 11,9±2,0 сол –ро ташкил дод. 
Њамчунин маълум карда шуд, ки сокинони дењот назар ба сокинони 
шањр дертар ба ќайд гирифта мешаванд.  

Тањлили гузаронидашудаи шуѓли касбии патсиентњои гурўњи асосї 
нишон дод, ки асосан, зиёда аз 55 (76,3%) зани наврас хонанишин буда-
анд. Хонандагон- 10 (13,8%) ва хизматчиён -7 (9,7%)- нафарро ташкил 
доданд. 

ФШ (фишори шарёнї) дар њама њомилањои гурўњњои тањќиќша-
ванда чен карда шуд.  Тавре ки аз маълумотњои пешнињодшуда маълум 
мегардад, сатњи миёнаи фишори шарёнии систоликї дар гурўњи асосї 
125,4±9,6-ро ташкил дод дар муќоиса аз гурўњи назоратї (Р<0,05) ва ФШ 
диастоликї 86,4±3,6 буда, дар муќоиса аз гурўњи назоратї 
62,4±4,3(Р<0,01) ташкил дод. 

Бо маќсади муайян кардани ташхиси преэклампсия дар байни 
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гурўњњои тањќиќшаванда тањлили биохимиявии хун гузаронида шуд. 
Натиљањои тањлил нишон доданд, ки сатњи миёнаи сафедаи умумї ва би-
лирубини умумии хун дар байни гурўњи асосї назар ба гурўњи муќоисавї 
ба таври назаррас паст буд (Р<0,05). Мумкин аст, ки ин аз басомади ба-
ланди њолатњои гипертензивї дар байни гурўњи асосї вобаста бошад, 
натиљањои тањлил нишон доданд, ки преэклампсияи муътадил дар -22,2% 
ва преэклампсияи вазнин дар - 8,3%  њомила ба мушоњида расид. 
 Дар нишондањои миёнаи АлАТ, АсАТ, мочевина (urea) ва креати-
нини гуруњњои тањќиќшуда тафовутњои фарќкунанда ба назар нарасид 
(Р>0,05). Тањлили гузаронидашудаи системаи лахташавї афзоиши 
назарраси фибриногенро (Р<0,001) дар байни гурўњи асосї назар ба 
гурўњи муќоисавї нишон дод. Фарќиятњои назарраси ANTT ва замони 
лахташавии хун тибќи Ли –Уайт муайян карда нашуд (Р>0,05). 

 
Љадвали 3. –Басомади патологияњои экстрагениталї дар байни гурўњњои 
тањќиќшуда.  

Нозология Гурўњи асосї 
(n=72) 

Гурўњи назоратї 
(п=30) 

Хи-критерия бо 
ислоњи Иейтс 

Р 

Беморињои системаи 
пешоброн 

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 
Беморињои ѓудуди 
сипаршакл 

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

Синдром дилу рагњо 
(дистония 
вегетативию рагї) 

8(11,1±3,7) -  <0,05 

Сирояти урогениталї 17(23,6±5,0) 6(20,0±7,3) 0,406 >0,05 
Эзоњ: р- ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањои байни гурўњи асосї ва 

назоратї (тибќи критерияи х2 бо ислоњи  Йейтс). 
 

Натиљањои бањогузории муќоисаваии беморињои экстрагениталї 
нишон дод, ки беморињои системаи пешоброн ва синдроми дилу рагњо 
(дистонияи вегетативу рагњо) сањењан дар байни гурўњи асосї бештар аст 
Хи-критерия бо ислоњи Иейтс 2,790(Р<0,05). Фарќияти сањењ дар байни 
беморони гирифтори беморињои ѓадуди сипаршакл, камхунї ва сиро-
ятњои урогениталї дар гурўњњои тањќиќшуда ба мушоњида нарасид 
(Р>0,05). 

Мувофиќи маълумотњои пешнињодшуда, муайян карда шуд, ки 
таќрибан њамаи микронутриентњои тањќиќшуда дар гурўњи асосии њоми-
лањои љавон назар ба иштирокдорони синну соли фаъоли репродуктивї 
сањењан кам буд. Њамин тартиб, дар њомилањои гурўњи асосї сатњи калий 
ва фосфор 2 маротиба, калсий 1,5 маротиба нисбат ба иштрокдорони 
гурўњи назоратї паст буд.  
 

 
 
 



39 

 

 
Љадвали 4. – Сатњи миёнаи микронутриентњо дар хун дар байни гурўњњои 
тањќиќшаванда.  

Микронутриент Гурўњи асосї 
(п-72) 

Гурўњи назоратї (п-30) 

Калий (Ммол\л) 2,92±0,07** 4,83±0,32 

Калсий (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 

Оњани серум 
(мкмол/л) 

9,76±2,84 23,06±5,8 

Фосфори ѓайрирганикї 
(Ммол\л) 

0,71±0,1* 1,2±0,17 

Эзоњ: * р-<0,05, ** -р < 0,01 фарќияти сањењ дар байни гурўњњои тањќиќшаванда. 
 

Натиљањои тањќиќот нишон доданд, ки сатњи миёнаи муњтавои 
магний дар гурўњи асосї назар ба гурўњи муќоисашаванда на танњо кам 
аст, балки аз сарњади поёнии меъёри физиологї дар маљмуъ низ кам 
мебошад. Њамчунин паст будани сатњи гемоглобин пасттар аз меъёр (110 
г/л) барои њомилањо, танњо дар гурўњи асосї муайян карда шуд, њол он 
ки дар занњои синну соли фаъоли репродуктивї (гурўњи муќоисаша-
ванда) камхунї аз рўйи гемоглобин муайян карда нашуд, зеро сатњи Нв 
дар гурўњи муќоисашаванда барои давраи њомилагї ба меъёр мувофиќат 
мекунад. 

Тањлили гузаронида шуда нишон дод, ки дар њар як патсиенти 
дуюми гурўњи хурди синнусолї камбудии оњани серум муайян карда шуд. 
Дар њамин гурўњ дар њар як нафари сеюм камбудии калий, Са ва магний, 
дар њар як нафари чорум камбудии фосфор ба мушоњида расид. 
Камбудии микронутриентњо ба љараёни њомилагї ва натиљањои 
перинаталї таъсири ногувор боќї мегузорад (љадвали5). 

 
Љадвали5. - Дефитсити микронутриентњо дар байни гурўњи асосї 

Микронутриент Гурўњи 1 
(п-30) 

Гурўњи 2 
(п-42) 

Њамагї 
 (n-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%) 
Оњани серум 17(56,6%) 11(26,1%) 28(38,8%) 
Фосфор  9(30,0%) 11(26,1%) 20(27,7%) 

Эзоњ: % аз миќдори гурўњњои тањќиќшуда. 
 

Тањлили гузаронидашудаи норасоии микронутриентнњо дар байни 
гурўњи асосї нишон дод, ки мутаносибан камбудии калий дар 16 (22,2%), 
камбудии Са дар 22 (30,5%), камбудии магний дар 24 (44,4%), оњани се-
рум дар 28 (38,8%) ва фосфор дар 20 (27,7%) патсиент дида мешавад. Дар 
22 (30,5%) патсиенти гурўхи асосї бо камбудии Са љараёни њомилагї бо 
ихтилолњои гипертензивї (преэклампсияи муътадил ва вазнин) оризанок 
шуданд. Хунравии пас аз валодат бештар дар гурўњи занњои дорои да-
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раљањои гуногуни камхунї дар якљоягї бо камбуди Са ба назар расид.  
 Тањлили гузаронидашудаи оризањо дар ќисми аввали њомилагї 

нишон дод, ки ќайкунии њомилањо дар њар як њомилаи сеюм- 32(44,4%) 
дида мешавад, њомилагї тањти тањдиди ќатъшавии њомилагї дар њафтаи 
12-ум дар њар як њомилаи панљум 17(23,6%) ба мушоњида расид.  

Дар сохтори оризањо дар ќисми аввали њомилагї асосан ќайкунї ва 
тањдиди дар муњлати аз 12 то 21 њафта - Хи-критерия бо ислоњи Йейтс 
мутаносибан -2,617 ва 2,867 (Р<0,05) ќат шудани њомилагї ба назар 
расид. Тафовути фарќкунанда дар нишондињандахои тањти тањдиди 
ќатъшавии њомилагї дар њафтаи 12-уми њомилагї муайян карда нашуд 
Хи-критерия бо ислоњи -0,032 (Р >0,05). 
 
Љадвали6. – Сохтори басомади оризањои њомилагї дар ќисми дуюми 
њомилагї дар байни гурўњњои тањќиќшуда.  

Оризањои 
њомилагї 

Гурўњи асосї 
(п=72) 

Гурўњи 
назоратї 

(п=30) 

Хи-критерия бо 
ислоњи  
Йейтс 

Р 

 Преэклампсияи 
муътадил 

16(22,2±4,9) -   

Преэклампсияи 
вазнин 

8(11,1±3,7) -   

Гипертензияи 
гестатсионї 
 

6(8,3±3,2) -   

Камобї 9(12,5±38) 2(6,66±4,5) 0,991 >0,05 
Серобї 8(11,1±3,7) -   
СТИЉ 9(12,5±38) 1(3,3±3,2) 1,81 >0,05 
ПТПЉ 11(15,2±4,2 3(10,0±5,4) 0,761 >0,05 

Эзоњ: р- ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањои байни гурўњи асосї ва 
назоратї (тибќи критерияи х2 бо ислоњи Йейтс). 

 
Тањлили гузаронидашудаи басомади оризањо дар наврасони дорои 

њомилагии барваќт дар ќисми дуюми њомилагї нишон дод, ки 
преэклампсия дар 16 (22,2±4,9), преэклампсияи вазнин дар 8 (11,1±3,7) , 
гипертензияи гестатсионї дар 6 (8,3±3,2)  ба ќайд гирифта мешавад 
(љадвали 6).  

Камобї дар 9 (12,5±38), серобї дар 8 (11,1±3,7) ва СТИЉ дар 9 
(12,5±38) сањењан бештар дар наврасони дорои њомилагии барваќт дида 
шуд.  

Хусусиятњои љараёни њомилагии наврасони дорои њомилагии 
барваќт нишон дод, ки чї ќадар њомила љавон бошад, њамон ќадар 
оризањои акушерї бештар дида мешаванд. Чунончи, басомади токсикоз 
дар гурўњи I иштирокдорон аз њамин гуна нишондодњои гурўњи II - 2,5 
маротиба, тањдиди ќатъ шудани њомилагї 2 маротиба бештар аст, дар ин 
маврид басомади оризаи хатарноки гестатсия ба монанди преэклампсия 
(миёна ва вазнин) дар маљмуъ дар ин гурўњ 46,6%-ро ва дар гурўњи I дар 
муќобили њамагї 19,0 % дар гурўњи II–и њомилањо ташкил дод. Њамин 
тартиб, дар њомилањои љавони синну соли наврасї ПЭ дар њар як 
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њомилаи 3-юм пайдо мешавад, њол он ки дар гурўњи II сањењан хеле кам, 
ки ин шояд бо он алоќаманд бошад, ки бештари иштирокдорони гурўњи 
II такрорзояндањо буданд, дар муќобили гурўњи I, ки дар ин љо бештари 
иштирокдорон нахустњомила ва нахустзояда буданд, аммо ин далели 
маълум тасдиќи худро ёфтааст, ки ПЭ асосан дар нахустзояндањо дида 
мешавад. Дар ин маврид, камбудии калсий ва магний ва басомади ПЭ –
ро дар гурўњи I–и иштирокдорон ба њисоб гирифта, дар байни онњо 
алоќамандии возењи баръакс (дуљониба) ба мушоњида мерасад, яъне чї 
ќадар, ки муњтавои калсий ва магний дар хун кам бошад, њамон ќадар 
бештар преэклампсияи миёна ва вазнин пайдо мешавад. 

Мувофиќи маълумотњои пешнињодшуда, тафовутњои фарќкунандаи 
байни њомилањои синну соли фаъоли репродуктивї ва њомилањои 
гурўњњои синнусолии наврасони 18-19 сола муайян карда нашуд (Р>0,05). 
Фарќиятњои сањењ дар нишондињандањои фетометрияи байни гурўњи 
назоратї ва гурўњи синнусолии хурдсолон (16-17-сола) муайян карда 
шуд. Мумкин аст, ки ин аз инкишофи номукаммали љисмонии 
њомилањои гурўњи синнусолии хурдсол вобаста бошад. 
 
Љадывали 7. – Нишондињандањои фетометрияи ултрасадої дар байни 
гурўњњои тањќиќшуда дар муњлати њафтањои 32-38-и њомилагї.  

Гурўњ БПР (фосилаи 
байни устухонњои 
фарќи сари љанин) 

АППС 
(андозаи пешо-

нї-паси сар) 

ДШ (даври 
шикам) 

ДР (дарозии 
рон) 

Гурўњ и 1  76,10±1,8 98,27±1,3* 277,34±1,5* 58,48±1,2 
Гурўњи 2  77,68±2,1 100,85±2.2 282,3±2,1 61,75±1.5 
Гурўњи назоратї 85,3±4,7 102,7±0,7 313,8±8,7 71,2±7,3 
Эзоњ: *p<0,01 - фарќиятњи сањењи нишондињандањо дар байни њомилањои гурўњи 
асосї ва назоратї  

 

Натиљањои ихтилоли маљрои хун нишон дод, ки дар байни гурўњи 
асосї ихтилолњои дараљаи 1-ум да 17 (23,6%) нафар, дараљаи 2-юм дар 
7(9,7%) ва дараљаи 3-юм дар 1 (1,3%) патсиент дида мешавад. Дар байни 
гурўњи синнусолии хурд аз 30 патсиент мутаносибан ихтилоли маљрои 
хуни дараљаи 1-ум дар 9(30,0%), дараљаи 2-юм дар 4 (13,3%) ва дараљаи 3-
юм дар 1 (3,3%) патсиент ба назар расид. Дар байни гурўњи синнусолии 
калон (п=42) 18-19-сола ихтилоли маљрои хун дар 8 (19,0%) дараљаи 2-юм 
дар 3 (7,1%) нафар дида шуд. Ихтилолњои буњронии маљрои хун дар 1 
њолат дар байни њомилањои гурўњи синнусолии хурд ба ќайд гирифта 
шуд.  

Барои мониторинги њолати љанини дохилибатнї тањќиќоти КТГ 
гузаронида шуд. Мувофиќи натиљањои КТГ дар 2 (8,6%) патсиент њолати 
љанини дохилибатнї бо 5 балл бањогузорї карда шуд. 

Дар гурўњи асосї валодат дар муњлати муќаррарї 51 (84,7%) нафар 
ва валодати пеш аз муњлат дар 11 (12,5%) патсиент ба ќайд гирифта шуд. 
Индуксияи валодат дар 16 (22,2%) њолат дар њомилањо бинобар 
преэклампсияи вазнин ва ПТПЉ гузаронида шуд. 

Натиљањои тањќиќот нишон доданд, ки муњлати миёнаи валодати 
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наврасони дорои њомилагии барваќт мутаносибан 38,03±0,74 њафтаро ва 
дар гурўњи назоратї 38,78±0,99 њафтаро ташкил дод.  
 
Љадвали 8. - Муњлати валодати наврасони дорои њомилагии барваќтї. 

Муњлати валодати  То 33 њафта 34-37 њафта 38-42 њафта  

Гурўњи асосї (п=72) 2 
(2,78±1,94 %) 

9 
(12,5±3,9%) 

61 (70,8±5,3%) 

Гурўњи назоратї(п=30) 0 1(3,3±3,2) 29 (96,6±3,2) 
Р  >0,05 <0,01 
Эзоњ: р- ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањо. 

 

Амалиёти ќайсарї дар 18 њолат (25,0%) иљро карда шуд. Нишодо-
дњо барои амалиёти ќайсарї дар гурўњи асосї дар расми 1 оварда шуда-
аст. 

 

 
Расми 1.-Нишондодњо барои амалиёти ќайсарї дар байни наврасон дар 
гурўњи њомилагии барваќт (п=18) 

 
Дар маљмуъ дар байни занњои љавон оризањои пас аз валодат дар 

њар як њомилаи дуюм 33 (45,8%) ки аз љумла хунравї дар 12 (16,6%), 
травматизм дар 20 (27,7%) ва оризањои септикї дар 1 (2,4%) зан дида 
шуд. 

Дар байни гурўњи асосї навзодони бо вазни то 2000 гр таваллуд-
шуда дар  1 (1,4%) њолат ба ќайд гирифта шуд, бо вазни аз 2001 то 2500 гр 
10 (13,8%), бо вазни аз 2501 то 3000 гр 13 (18,0%), бо вазни аз 3001 то 3500 
гр – 33 (45,8%), бо вазни аз 3501 то 4000 гр – 14 (19,4%) ва зиёдтар  аз  
4000 гр – 1 (1,4%) навзод  таваллуд  шуда буд (расми 2).  

Натиљањои тањлили њолати навзодњо мувофиќи шкалаи Апгар дар 5 
даќикаи пас аз валодат дар гурўњи синнусолии 18-19-сола нишон дод, ки 
83,3%-и навзодњо бо бањогузории 8 хол таваллуд шудаанд, њол он ки ин 
нишондод дар гурўњи синну соли хурд ба 76,6% баробар аст. Пасттар аз 5 

ПОНРП

10%

Дисстреси чанин

39%

Таваллуди 

обструктиви 

17%

Тахрикоти 

бесамари валодат

17%

Оризахои вазнини 

ПЭ

17%
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балл мувофиќи шкалаи Апгар навзодњо дар 3 њолат (10,0%) ва дар гурўњи 
синнусолии калон 1 (2,3%) њолат буд, ки аз љараёни нохуби њомилагї да-
рак медињад. Дар гурўњи муќоисашаванда навзодњо мувофиќи шкалаи 
Апгар дар даќиќаи 5-ум болотар аз 8 хол дар 93,3% -и њолатњо бањогу-
зорї карда шуданд. 

 

 
Расми 2. – Басомади валодати навзодон бо массаи бадан дар байни гурўњи 
асосї.  
 

Тањлили аз рўйи массаи бадан људо кардани навзодон нишон дод, 
ки навзодони то 2000 гр дар гурўњи синнусолии хурд дар 1 (3,3±3,2) њолат 
ба назар расид. 

 
Љадвали 9.- Таќсимоти навзодон бо массаи бадан вобаста аз норасоии 
микронутриентї. 

Масса 

Синну сол 16-17-сола Синну сол 18-19-сола  

Бо норасоии 
микронутриентї 

(п=17) 

Сатњи меъёрии 
микронутриент 

(п=13) 

Бо норасоии 
микронутриентї 

(п=19) 

Сатњи меъёрии 
микронутриент

(п=23) 
То 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 ва 
бештар 

- -  1(4,3%) 

Эзоњ: % аз миќдори гурўњњои тањќиќшуда 
 

Дар категорияи вазни 2000-2500,0 ва 3000-3500,0 фарќияти назаррас 
дида нашуд (Р>0,05). Дар гурўњи синнусолии калон навзодон бо 3500гр 
таваллуд  шудаанд (Р<0,05). 

Таваллуд шудани кўдакони камвазн дар гурўњи синнусолии хурд бо 

инкишофи сусти љисмонї ва камбуди микронутриентњо ба мушоњида 

расид. Асосан камбудии микронутриентњо дар якљоягї бо норасої ва 

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
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паст шудани сатњи гормонњои пласентарї ба назар расид. Аз 11 нафар 

њомилањои наврас, ки дар онњо навзодон бо массаи бадани 2500,0 буд дар 

9 (81,8%)-нафари онњо камбудии микронутриентњо љой дошт. Асосан 

камбудии таркибии микронутриентњо ба назар расид, ин якљояшавии 

дефистсити оњан бо Са, магний ва фосфор буд.  

Тањлили гузаронидашудаи басомади беморшавии неонаталї дар 
байни гурўњи асосї нишон дод, ки асфиксияи навзодњо мутаносибан дар 
14 (19,4%), ихтилоли гардиши хуни майна дар 11 (15,2%), сирояти дохи-
либатнї дар 2 (2,7%) ва нуќсони модарзодии инкишофи љанин дар 
1(1,4%) беморон ба мушоњида расид. 

Дар њар як њомилаи чоруми синну соли наврасї оризањои перина-

талї рух доданд, аз чумла синдроми сустинкишофёбии дохилибатнии 

љанин, ки дар натиљаи норасоии пласентарї ва паст шудани сатњи гор-

монњои плацентарї рух додааст ва ин дар нињояти кор нишондињандањои 

баланди беморшавии перинаталї ва фавтро дар њомилањои наврас 

ташкил медињад. Натиљањои тањќикот нишон доданд, ки дар њар як пат-

сиенти сеюми (29,4%) гурўњи синнусолии хурди дорои норасоии микро-

нутриентњо синдроми норасоии нафаскашї ва дар њар як нафари чорум 

(23,5%) ихтилоли хунгардиши майна муайян карда шуд (љадвали10). 

 

Љадвали 10.- Беморшавии неонаталї вобаста аз норасоии микронут-

риентњо.  
 

Нозология 

Синну сол 

16-17 -сола (n=30) 

Синну сол 

18-19-сола (n=42) 

Бо норасоии 

микронутриентї

(п=17) 

Сатњи 

меъёрии 

микронутри 

енти (п=13) 

Бо норасоии 

микронутриент

ї (n=19) 

Сатњи 

меъёрии 

микронутрие

нт(п=23) 

Синдроми ихти-

лоли нафаскашї 

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

Ихтилоли хун-

гардиши майна 

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

Сирояти дохи-

либатнї 

2 (11,7%) - - - 

НМИ-љанин 1 (5,8%) - - - 

Эзоњ: % аз миќдори гурўњњои тањќиќшуда 

Сирояти дохилибатнї 2 (11,7%) ва НМИ-љанин 1 (5,8%) низ дар ин 

гурўњ муайян карда шуданд.  

 Тањлили натиљањои тањќиќот нишон дод, ки сатњи миёнаи гормон-

њо дар муќоиса аз гурўњи назоратї дар њомилањои љавон ба таври назар-

рас паст буд, ки ин аз норасоии пласентарї дарак медињад (љадвали 11). 

Тањлили гузаронидашудаи маълумотњои ба даст овардаи мо паст 

шудани сатњи миёнаи гормонњои плацентарии эстрадиол -76,72±0,80%, 

ГПЛ - 4,34±1,75%ва прогестерон - 143,94±1,18% -ро нишон дод, ки аз 



45 

 

љараёни номатлуби њомилагї ва озори дохилибатнии љанин дарак 

медињанд.  

 

Љадвали 11. – Сатњи гормонњои пласента дар зардоби (серуми) хун дар 

гурўњњои тањќиќшуда.  
Гурўњ Прогестерон 

(нмол/л) 

Гормони пласентарии 

лактогенї (ГПЛ) (мг/л) 

Эстрадиол 

(нмоль/л) 

Гурўњи асосї 

(п=58) 

115,35±4,88 4,34±1,75 74,72±0,80 

Гурўњи назоратї 

(п=30) 

143,94±1,18** 5,40±0,13 83,19±1,01* 

Эзоњ: *Р<0,05 фарќияти назарраси ќиматњои миёнаи гормонњои пласента 

(прогестерон, эстрадиол, ГПЛ) дар зардоби хуни њомилањо дар муќоиса аз гурўњи 

назоратї. 

 

Натиљањои органометрияи пласентањо дар байни гурўњњои тањќиќ-

шуда хеле кам шудани ќиматњои миёнаи масса ва майдони сатњи мода-

рии пласента ва зояндањои љавонро нишон доданд (љадвали 12).  
 

Љадвали 12. – Параметрњои пласента дар байни гурўњњои тањќиќшуда. 

Гурўњ Масса  

(г) 

Майдон 

(см2) 

Дарозї 

(см) 

Васеъгї 

(см) 

Ѓафсї 

(см) 

Гурўњи асосї 

(п=12) 

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

Гурўњи 

назоратї 

(п=10) 

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

Эзоњ: ** - р<0,001 – ањамияти омории фарќияти нишондињандањои гурўњњои 

тањќиќшаванда. 

Њангоми омўхтани микропрепаратњои зояндањои љавон, таѓйирот 

дар шакли таѓйироти дегенеративї ва сохтории пласента муайян карда 

шуд, ки ба ихтилоли гардиши хун, ба таѓйиротњои иволютивї-дистрофї, 

њамчунин ба протсессњои компенсаторї алоќаманд њастанд. Њамчунин 

кам шудани миќдори рагњои хунгард бо бунёдї -терминалї муайян карда 

шуд. Бозсозии фибриноидии эпители мўякчањо, строма ва девораи рагњо 

ва љамъшавии фибриноид аз тарафи фазои байни мўякчањо муайян карда 

шуд (Расми 3 ва 4).  

Натиљањои тањќиќоти пласента дар зояндањои љавон кам шудани 

њаљми фазои байни мўякчањоро дар 58,3%-и њолатњо, пурра инкишоф 

накардани стромаи мўякчањо дар минтаќањои фаромарказї ва канорї, 

њамчунин њаљми эпители хориалї дар минтаќаи марказї ва канорї 

муайян карда шуданд.  

Дар 41,6% њолат кологенизатсияи строма ва редуксияи њаљми фазои 

байни мўякчањо ба мушоњида расид. Ноњияњои инфаркти пласента, ка-
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лон шудани гурдањои симпластикї бо аломатњои дистрофия дар 33,3% 

њолат дида шуд.  

Ќайд кардан зарур аст, ки дар пласентаи занњои љавон ихтилоли 

болиѓшавии хориони мўякчањо муайян карда шуд. Хеле зиёд таѓйирот-

њои ночизи илтињобии лонавї ба мушоњида мерасанд. Манзараи 

гистологї аз кам шудани њаљми маљрои рагњо, миќдори капиллярњова 

хурд шудани майдон дар мўякчањои охириниборат аст.  

 
Расми 3. –Манзараи гистологии пласента дар зояндањои љавон. Рангкунии 

гематоксилин-эозин. Ув. х4 

Эзоњ: 1-рагњои хунбар бо ихтилоли гардиши хуни мавзеъњои хунравї; 2-омос ва 

таѓйироти некрози стромаи мўякчањо; 3-таѓйироти инволютивї-дистрофї; 4-

таѓйироти фибриноидии эпители мўякчањо, строма ва девораи рагњо; 5- мўякчањои 

атрофї бо протсессњои компенсаторї; 6 –фазои байни мўякчањо. 

Тањќиќотњои гистологии ќисми модарии пласента нишон дод, ки 

њангоми норасоии пласентарї вобаста аз ѓафсшавии девораи шарёнњо ва 

серхуншавии онњо ба амал меояд. Дар пласента таѓйиротњои илтињобї 

муайян карда шуданд, ки бо инфилтратсияи лимфоситњо, њуљайрањои 

плазмавї бо омезиши на чандон зиёди нейтрофилњо ва макрофагњо 

зоњир мешаванд. Таѓйиротњои илтињобї дар пластинкахои хориалї ва 

базалї, дар пардањои љанин, дар стромаи мўякчањои миёна ва охирин 

низ муайян карда шуданд.  

2

В

о

с

п

а

л

и

т

е

л

ь

н

ы

е  

5

В

о

с

п

а

л

и

т

е

л

ь

н

ы

е  

4

В

о

с

п

а

л

и

т

е

л

ь

н

ы

е  

1

В

о

с

п

а

л

и

т

е

л

ь

н

ы

е  

3

В

о

с

п

а

л

и

т

е

л

ь

н

ы

е  

6

В

о

с

п

а

л

и

т

е

л

ь

н

ы

е  



47 

 

 
Расми 4. – Манзараи гистологии пласента дар зояндањои љавон. 
Рангкунии гематоксилин-эозин . Ув. Х10. 
Эзоњ: 1-рагњои хунбар бо ихтилоли гардиши хуни мавзеъњои хунравї; 2-омос ва 
таѓйироти некрозии стромаи мўякчањо; 3-таѓйироти инволютивї-дистрофї; 4-
таѓйироти фибриноидии эпители мўякчањо, строма ва девораи рагњо; 5- эпителияи 
хорионї.  

 

Њангоми тањќиќоти патоморфологии пласентаи зояндањои љавон 

протсессњои дистрофї (40,0%) ва некробиотикї (33,3%), муайян карда 
шуданд, ки метавонанд барои пайдо шудани норасоии пласентарї сабаб 
шуда ва ба оќибатњои перинатали (38,8%) таъсири номатлуб мерасонанд  

Барои бењтар кардани гардиши хун дар 24 патсиент табобати 
комплексї тавассути препарати Тивортин бо дозаи 4,2 гр – 100,0 мл 1 
мароти ба дар шабонарўз ба муддати 10 рўз гузаронида шуд. Баъди 30 
шабонарўзи анљом ёфтани табобат ТУС-и такрорї бо допплерография 
ва сканиркунии дуплексї анљом дода шуд (љадвали13). 
Љадвали 13. –Нишондињандањои суръати маљрои хун пас аз гузаронидани 
табобати комлексї бо истифода аз донаторњои оксидиазот. 

 
Нишондињандањо 

Хунгардиши 
ласентарї 

(n=18) 

Хунгардиши 
танобаки ноф 

(n=4) 

Хунгардиши 
бачадон 

(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 

Натиљањои тањќиќот нишон доданд, ки њангоми дар табобати 
комплексї истифодаи препарати Тивортин бењтар шудани гардиши хуни 
пласентарї дар18 патсиент - Vmax–11,2±0,8, Vmin–5,2±0,4 и RI–0,54±0,01 
дида шуд. Бењтаршавии хунгардиши танобаки ноф дар 4 патсиент - 
Vmax–20,2±1,2, Vmin–9,8±0,8 и RI–0,52±0,01, гардиши хуни бачадон дар 
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2 патсиент - Vmax–21,6±1,1, Vmin–10,8±0,7 и RI–0,5±0,02 ба мушоњида 
расид. 

Бо назардошти тањќиќотњои гузаронидашуда алгоритми муроќи-
бати  наврасони дорои њомилагии бармањал тањия карда шуда буд.  
Аз лањзаи њомилашавї барои њомилањо мутаносиб сохтани ѓизo муњим 
мебошад, ин кафолати солимии тифли оянда аст. Тањќиќотњои 
гузаронидашуда нишондоданд, ки ѓизои нодуруст (ба организм ворид 
шудани миќдори нокофии моддањои ѓизої, сафедањои ивазшаванда ва 
нашаванда, равѓан, карбогидратњо - макро ва микронутриентњо ва 
мутаносиби онњо дар ѓизо) метавонанд дар љанини дохили батнї 
аксуламалњои стрессиро ба вуљуд оваранд, ки ба ќадкашї ва инкишофи 
аќлии љанин таъсир мерасонанд. 
Барваќт ба ќайд гирифтани наврасони дорои њомилагии барваќт, барои 
муайян кардани беморињои музмин ва соматикї ва муайянкардани кам-
буди микронутриентњо хеле муњим аст. Дар триместри якуми њомилагї 
то 16 њафта гузаронидани тањќикоти ТУС (скрининг) барои муайян кар-
дани нуќсони инкишофи љанин зарур аст. 

Дар ин марњала гузаронидани машварати дуруст оид ба ѓизо, 
бењдошт, рафтори љинсї ва ба таври муфассал хабардодан аз симп-
томњои хатарнок хеле зарураст. Њангоми муайян кардани дефитсити 
микронутриентњо сари ваќт ташкил кардани машварати мутахассиси ге-
матолог, эндокринолог ва терапевт зарур аст. Сар карда аз њафтаи 22-
юми њомилагї мувофиќи стандартњо ва нигоњубини антенаталї гузаро-
нидани гравидограмма, ТУС фетометрия ва допплерометрия барои муа-
йян намудани таѓйиротњо дар инкишофи дохилибатнии љанин гузарони-
да мешавад.  

Бистарикунонии то валодат бояд дар њафтаи 38-и њомилагї, барои 
муайян кардани тактикаи муроќибати валодат, сурат гирад. Валодат бо-
яд бо бањодињии функсионалии кос, њангоми ташхиси аломатњои обст-
руктивии валодат гузаронида шавад, таваллудкунонии бо рохи љарроњї 
бояд сари ваќт анљом дода шавад.  

Дар давраи пас аз валодат ѓизои мутаносиб ва профилактикаи но-
расоии микронутриентро идома додан лозим аст. Машварати њатмии 
наврасон дар таваллудхона оид ба контрасеппсия муоинаи пас аз валода-
тии табибон акушер-гинеколог ва эндокринолог лозим мебошад.  

Натиљањои ба даст овардашуда аз имконпазирии истифодаи чунин 
усулњои ѓайриинвазивии ташхисии тањќиќот, ба монанди ТУС допплеро-
графияи ташхиси барваќти норасоии пласентарї ва назорати гемодина-
мика дар пласента ва бањодињї ба натиљањои табобати комплексї гувоњї 
медињанд, истифодаи препарати Тивортин имконият дод, ки њолати гар-
диши хун дар пласента бењтар карда шавад. Натиљањои тањќиќоти мо са-
маранокии истифодаи донаторњои оксиди азотро барои табобати нора-
соии фетопласентарї тасдиќ мекунанд.  

Њомилагии наврасон, дар заминаи норасоии микронутриентї ва 
барои нигоњ доштани њомилагї тайёр набудани организми љавон сабаби 
пайдо шудани њолатњои гуногуни патологї дар организми зани љавон 
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мегардад. Вобаста аз ин, оризањои акушерї, ба монанди нигоњ надош-
тани њомилагї, то валодат даридани пардаи љанин, аномалияи фаъоли-
яти валодат, преэклампсия ва травматизм пайдо мешаванд. Машваратњо 
барои духтарњои наврасидорои њомилагии бармањал  ба пешгирии оризањои асосии 
њомилагї, аз љумла НМИ, валодати пеш аз муњлат ва дар маљмуъталафоти 

репродуктивї нигаронидва шудааст.  
 

Наврасон  
 

 
Фарогирии барваќт (то 12 
њафта) ТУС-и љанин, тањлили 
умумии хун, пешоб, хун брои 
ВИЧ СПИД, тањлили 
биохимиявии хун, гурўњ ва 
резуси хун, Rh - фактори 
падари кўдак, Rw,ЭКГ, 
гепатит, ШМБ, молишак 
барои флора, наљосат барои 
я/гл. Чен кардани ФШ, набз. 

Муолиља кардан њангоми 
муайян кардани ДМ: 
Машварати эндокринолог, 
терапевт ва гематолог. 

 
Профилактика 

1) Машварат оид ба 
ѓизо, бењдошт, о\рафтори 
љинсї, сулфати оњан, 60 мг 1 
маротиба дар 1 рўз. 

2) Огоњонидан аз ало-
матњои хатарнок. 

 
 
Бистарикунонии то валодат 
дар њафтаи 38 ТУС-и љанин, 
Допплер, тањлили умумии 
хун, пешоб, хун брои ВИЧ 
СПИД, тањлили 
биохимиявии хун, гурўњ ва 
резуси хун, Rw,ЭКГ, гепатит, 
ШМБ, молишак барои 
флора, наљосат барои я/гл. 
Чен кардани ФШ, набз, ГКТ 

Тањлилњо пас аз табобат ДМ: 
1) Тањлили умумии хун, 
пешоб. 2)Машварати 
такрории эндокринолог, 
терапевт ва гематолог. 

Идома додани машварати 
такрории эндокринолог, 
терапевт ва гематолог. 

 
  

Њафтаи 22-24, УЗИ-и љанин 
(фетомет/я,допплер,гравидаграмма, 

тањлили умумии хун, пешоб 
 
 

Валодат бо бањогузории функсионалии кос, њангоми ташхис кардани аломатњои обструксия 
дар валодат-таваллудкунонинии сариваќтии љарроњї. 

 
 
1.Машварат пас аз контрасепсияи пас аз валодатї ва гизои занњои ширдењ. 2. Сулфати оњан 
њангоми зарурати давом додани муоинаи эндокринолог ва терапевт. 
 

Расми 3. –Алгоритми муроќибати наврасони дорои њомилагии 
бармањал  

Њамин тавр, аз лањзаи њомилашавї дар наврасон муоинаи босифат 
ва нигоњубини антенаталї лозим аст. Дар заминаи дефитсити микронут-
риентњоислоњи сариваќтии ѓизо ва табобати медикаментозї зарур мебо-
шанд, ки ба пешгирї намудани пайдошавии норасоии пласентарї равона 
шудааст. Муќарар шудааст, ки коррексияи њамбастагї ба равиши њоми-
лагї ва натиљањои перинаталї таъсири матлуб мерасонад. 
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Хулосањо 

6. Инкишофи љисмонии занони њомила аз синну соли зани њомилаи наврас 

вобастагии даќиќ дорад, њамон ќадаре, ки зани њомила ҷавон бошад 
инкишофёбии љисмонии он номукамал мебошад. Дар наврасони 
њомиладорї гуруњи хурд бештар норасоии инкишофи љисмонидар 
ќафомонии ќад (р<0,001)ва вазн (р<0,05), дида шуд, ки ба номусоиди 
равиши њомиладорї ва оќибатњои перинаталї мусоидат менамояд [1-А, 
3-А].  

7. Муайян карда шуд, ки дар њомилањои навраси дорои њомилагии 
бармањал сатњи калий, фосфор ва магний нисбат ба занњои њомилаи 
синну соли репродуктивї 2 маротиба, калсий 1,5 маротиба паст аст. Дар 
гурўњи синну солии хурд камбуди оњани ферум 56,6%, дефитсити калсий 
ва магний 43,3% ва дефитсити фосфор 30,0%, ба мушоњида расид, ки ба 
натиљаи  њомилагї  таъсири  нохуб мерасонанд [2-А,3-А].  

8. Вижжањои гестатсионї дар њомилањои навраси дорои њомилагии 
бармањал алоќаи баръакси шумораи преэклампсияи мӯтадил ва вазнин 
бо норасогии микронутриентњо муайн кард. Собит карда шуд,ки чї 
ќадар, ки муњтавои калсий ва магний дар хун кам бошад, њамон ќадар 
преэклампсияи миёна (22,2%) ва вазнин (11,1%) бештар пайдо мешаванд, 
ва чї ќадар, ки сатњои оњани серум дар хун паст бошад, хунравии пас аз 
валодат (16,6%) њамон ќадар бештар ба мушоњида мерасад [2-А,3-А]. 

9.  Тањлилњои муќоисавии функсияи гормонии пласента ба пастшавии сатњи 
гормонњои плацентарїэстрадиол-76,72±0,80%, лактогени пласента -  
4,34±1,75%, прогестерон - 143,94±1,18% ба вайроншаии гардиши хун дар 
бачадон-пласента-тифл (34,7%) дар њомилањои навраси дорои њомилагии 
бармањал бо норасиди микронутриентњо рух додааст [1-А, 4-А,5-А,7-А]. 

5.Њангоми тањќиќоти патоморфологии пласентаи зояндањои љавон 
протсессњои дистрофї (40,0%) ва некробиотикї (33,3%), муайян карда 
шуданд, ки метавонанд барои пайдо шудани норасоии пласентарї хизмат 
кунанд ва ба оќибатњои перинаталї (38,8%) таъсири номатлуб 
мерасонанд [10-А,11-А]. 

 

Тавсияњо оидба истифодаи амалии натиҷањо 
5. Сар карда аз лањзаи муайян кардани њомилагї тањќиќ намудани сатњи 

микронутриентњо дар наврасони дорои њомилагии бармањал муњим ва 
дар мавриди ошкор кардани дефитсити он ислоњ кардан зарур аст дар 
якќояги бо табибони момодоя, эндокринолог, терапевт, гематолог. 

6. Бо маќсади ташхиси барваќти гардиши хуни пласентарї бояд 
њамаинаврасони дорои њомилагии бармањал допплерографияи гардиши 
хуни бачадон-пласента-тифл гузаронида шавад. 

7. Дар табобати комплексї вайроншавии гардишихуни бачадон-пласента-
тифл шаклњои субкомпетсатсиониистифода намудани донаторњои 
оксиди азот тавсия дода мешавад. 

8. Њангоми дар никоњ будани наврасони поён аз19 сола гузаронидани 
тањлилњо оид ба норасогии микронутриентњо њатми буда  њангоми 
пайдо кардани норасогї коррексия  бояд гузаронида шавад. 
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Рўйхати ихтисорањо  
АФП – альфа-фетопротеин  
АБР - андозаи бипареталї 
БГМ – бемории мембранањои гиалинї 
БДР- беморињои дилу рагњо  
ВТ ва ЊИА ЉТ – Вазорати тандурустї ва њифзи иљтимоии ањолии Љумњурии 

Тољикистон 
ГПЛ - гормони пласентарии лактогенї  
ДР – даври рон  
ДЌС – даври ќафаси сина 
ДШ– даври шикам 
КТГ – кардиотокография 
МИТЛ - маркази илмии ташхиси лабораторї 
НМИ – нуќсони модарзодии инкишоф 
НМ- норасоии микронутриентї 
НФП– норасоии фетопласентарї 
НП – норасоии пласентарї 
ПЭ - преэклампсия 
СДО- таносуби систоликї-диастоликї 
ССИДБЉ- синдроми суст инкишофёбии дохили батнии љанин  
ТВРОНТ- то валодат рехтани обхои назди тифл. 
ТБТНГ – тест барои тањаммулпазирї нисбат ба глюкоза 
ТУС – тањќиќоти ултрасадої 
ТУТ – Ташкилоти умумиљањонии тандурустї  
ФП- фавти перинаталї 
ФР – Федератсияи Россиая 
ЉПМПЉМ - људошавии пеш аз муњлати пласентаи љойгиршавиаш  
 муътадил  
ШМБ-шохиси массаи бадан 
ШН – шохиси набазонї (пулсатсионї) 
ШР– шохиси резистентнокї 
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АННОТАТСИЯИ 
Пулодзода Фавзияхонум Пулод 

автореферати диссертатсионї дар мавзӯї 
«Таъсири норасогии микронутриентњо ба инкишофи пренаталии љанин дар наврасони 

дорои њомилагии бармањал»  
аз рўйи ихтисоси 14.01.01.- Акушерї ва гинекология 

 

Калимањои калидї:  Наврасон, њомилагї, микронутриент, пласента, љанин. 
Маќсади тањќиќот: Омўзиши таъсири норасогии баъзе микронутриентњо ба 

инкишофи пренаталии љанин дар наврасони дорои њомилагии бармањал ва бењтар 
сохтани алгоритми муроќибати онњо.  

Усулњои тањќиќот ва истифодаи таљњизот. Дар марњалаи якум љамъоварии 
анакмнез, муоинаи объективї, антропометрия ва тањќиќоти лабораторї (тањлили 
умумии хун, пешоб, тањлили биохимиявии хун); микронутриентњо (калсии 
ионизатсионї, фосфор, магний, гемоглобин ва Fe зардоб); гормоналї 
(прогестерон, эстрадиол; лактогени пласентарї бо усули иммуноферментї); 
функсионалї (ТУС, допплерометрия); бањодињї ба инкишофи пренаталии љанин 
(гравидограмма, фетометрия, ГКТ; пласентография), тањќиќоти макроскопї ва 
микроскопии (морфологии) тањќиќоти пласента; параметрњои инкишофи 
љисмонии навзодњо (ќад, масса, даври ќафаси сина, даври шикам); њолати 
солимии навзодњо дар давраи барваќти мутобиќшавї; табобати норасоии 
пласентарї бо истифода аз донаторњои оксиди азот (L-аргинин) дар якљоягї бо 
антиоксидантњо (токоферола атсетат/Вит. Е) ва тањлили оморї.  

Натиљањои тањќиќот ва навгонии онњо. Иртиботи коррелятсионии байни 
оризањои њомилагї ва синну соли нахустњомилањои љавон. Исбот карда шудааст, 
ки духтарони навраси дењот аксаран аз љињати инкишофи љисмонї аќиб 
мемонанд, назар ба духтарон-сокинони шањрї. Муайян карда шуд, ки њангоми 
дефитсити муњтавои калсий ва магний дар хун преэклампсияи миёна ва вазнин 
рух медињад, чї ќадар ки сатњи оњани зардоб дар хун паст бошад, хунравии баъди 
валодат њамон ќадар бештар аст. 

Муќаррар карда шудааст, ки дар њомилањои синну соли наврасї, бештар 
синдроми таваќќуфи дохилибатнии инкишофи љанин (СТИЉ) мушоњида мешавад, 
ки бинобар норасоии пласентарї (НП) рух медињад ва дар нињояти кор 
нишондињандањои баланди беморшавї ва фавти перинаталиро ташкил медињад. 

Самаранокии ѓизои муътадил, ислоњи сариваќтии микронутриентњо ва 
истифода намудани донаторњои оксиди азот дар наврасони дорои њомилагии 
бармањал њангоми оризаањои њомилагї ва шаклњои субкомпенсатсионии 
норасоии пласентарї омўхта ва илман асоснок карда шудаанд.  

Ањамияти амалии тањќиќот. Дар асоси натиљањои ба даст овардашуда 
таъсири норасоии микронутриентї ба натиљањои перинаталї дар наврасони 
дорои њомилагии бармањал бањогузорї карда шуд. Алгоритми ташхис ва 
табобати оризањои њомилагї ва валодат дар наврасони дорои њомилагии 
бармањал бо маќсади пешгирї намудани дефитсити микронутриентњо ва 
норасоии пласентарї тањия карда шуд.  

Натиљањои асосии тањќиќоти гузаронидашуда дар фаъолияти клиникии 
шуъбањои патологияи њомилањои МД ПИТ АГ ва ММСР Вазорати тандурустї ва 
њифзи иљтимоии ањолии Љумњурии Тољикистон татбиќ шудаанд. 

Соњаи истифода: акушерї ва гинекология 
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АННОТАЦИЯ  
Пулодзода Фавзияхонум Пулод 

автореферета диссертации на тему 
 «Влияние микронутриентной недостаточности на пренатальное развитие плода 

у подростков с ранней беременностью» 
специальность 14.01.01.- Акушерство и гинекология 

 
Ключевые слова: подростки, беременность, микронутриент, плацента, плод. 
Цель исследования: Изучить влияние дефицита некоторых микронут-

риентов на пренатальное развитие плода у подростков с ранней беременностью и 
оптимизировать алгоритмы их введения. 

Методы исследования и использованная аппаратура: На первом этапе про-
водился сбор данных анамнеза, объективный осмотр, антропометрия и 
лабораторные исследования (общий анализ крови, мочи, биохимический анализ 
крови); микронутриенты (ионизированный кальций, фосфор, магний, гемоглобин 
и cывороточное Fe); гормональные (прогестерон, эстрадиол; плацентарный 
лактоген иммуноферментным методом); функциональные (УЗИ, допплеро-
метрия); оценка пренатального развития плода (гравидограмма, фетометрия, 
КТГ; плацентография), макроскопические и микроскопические (морфологичес-
кие) исследование плаценты; параметры физического развития новорожденного 
(рост, масса, ОГ, ОЖ ); состояние здоровья новорожденных в раннем периоде 
адаптации; лечение плацентарной недостаточности применением донаторов 
оксида азота (L-аргинин) в сочетании с антиоксидантами (токоферола 
ацетат/Вит. Е) и статистический анализ.  

Полученные результаты и их новизна: Установлена обратная корреляцион-
ная связь между осложнениями беременности и возрастом юных первоберемен-
ных. 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 сывороточ-
ного 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 микронутриентов и использование донаторов оксида 
азота у подростков с ранней беременностью при субкомпенсированных формах 
плацентарной недостаточности.  
Практическая значимость исследования. На основе полученных результатов 
оценено влияние микронутриентной недостаточности на перинатальные исходы у 
подростков с ранней беременностью. Разработан алгоритм диагностики и 
лечения осложнений беременности и родов у подростков с ранней беременностью 
с целью профилактики дефицита микронутриентов и плацентарной 
недостаточности.  
 Основные результаты проведенных исследований внедрены в клиническую 
практику отделений патологии беременных клиники ГУ НИИ АГ и П и НЦРЗ 
Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики 
Таджикистан. 

Область применения: акушерство и гинекология 
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ANNOTATION 
Pulodzoda Favziyahonum Pulod 

"Effect of micronutrient deficiencies on perinatal fetal development in adolescents with 
early pregnancy" specialty 14. 01.01. Obstetrics and gynaecology 

  
Key words: adolescents, pregnancy, micronutrient deficiency, placenta, fetus. 

 PURPOSE: to investigate the effect of some micronutrient deficiencies on 
perinatal fetal development in adolescents with early pregnancy and to optimize 
their administration algorithms. 
 Research methods and equipment used: at the first stage, data collection of 
anamnesis, objective examination, anthropometry and laboratory tests (general 
blood and urine analysis, biochemical blood analysis); micronutrients (ionised 
calcium, phosphorus , magnesium, haemoglobin, and serum Fe); functional 
(ultrasound , Dopplerometry ); assessment of perinatal development of the fetus 
(gravidogram, fetometry, CTG; placentography), macroscopic and microscopic 
(morphological) study of placenta; parameters of newborn physical development 
(height, weight, GI, GI); state of newborn health in the early period of adaptation; 
treatment of placental insufficiency by application of nitric oxide donators (L-
arginine) in combination with antioxidants (tocopherol acetate/vit. E) and statistical 
analysis. 
 The results obtained are of novelty: An inverse correlation between pregnancy 
complications and the age of young first-time mothers has been established. Rural 
adolescent girls have been shown to be more likely to be developmentally delayed 
than urban adolescents. 
 A calcium and magnesium deficiency has been shown to cause moderate to 
severe pre-eclampsia, and the lower the serum iron level, the more frequent is 
postpartum haemorrhage. 
 Pregnant adolescents have been found to have a higher incidence of 
intrauterine fetal retardation (IUFD) due to placental insufficiency (PI). This 
ultimately results in high rates of perinatal morbidity and mortality. 
 The efficacy of a balanced diet, timely micronutrient correction and the use of 
nitric oxide donators in adolescents with early pregnancy in subcompensated forms 
of placental insufficiency has been studied and scientifically substantiated. 
 Practical significance of the study. The impact of micronutrient deficiencies on 
perinatal outcomes in adolescents with early pregnancy has been assessed on the 
basis of the findings. An algorithm has been developed for the diagnosis and 
treatment of pregnancy and childbirth complications in adolescents with early 
pregnancy to prevent micronutrient deficiency and placental insufficiency. 
 The main results of the research carried out have been introduced into the 
clinical practice of the department of pathology of pregnant women at the State 
Scientific Research Institute of Obstetrics and gynaecology and Perinatology and the 
National Centre of Reproductive Health of the Ministry of Health and Social 
protaction of population of the Republic of Tajikistan. 

Context of use: obstetrics and gynaecology 
 
 
 


