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Хислатх,ои тибби - ичтимоии занхои баъди 
кобили таваллуд бо равандх,ои патологии гар- 
данаки бачадон

Тадкикот^ои гузаронидашуда нишон до- 
данд, ки хислат^ои ассосии занх,ои баъди ко
били таваллуд бо раванд^ои патологии гар- 
данаки бачадон инхоянд: занх,ои хонашин 
(68,8%), дар сабика зоиши такрор ва бисёр- 
карата (39,6%) дошта, искоти хдмли бисёр- 
карата (48,8%) ва занх,о бо авориз^ои собикаи 
саратони (10,1%)

Омилхои асосие, ки ба пайдошавии инки- 
шофи пеш аз саратонии гарданаки бачадон 
дар занх,ои баъди кобили таваллуд алокаи 
чинсии барвакт (22,9%), иваз кардани шари- 
кони чинсй (11,4%), мух,очират (20,0%) ва 
маълумоти паст оиди хдети солим дохил ме- 
шаванд

Усули бинои хамчун тести скринингй, 
метавонад, ки сари вакт ба пайдо кардани зан
яли аз гурух,и хатари баланд бо сирояти ви- 
руси папилломаи одам ва гузаронидани про- 
филактикаи саратони гарданаи бачадон ку- 
мак кунад.

Mukhamadieva S.M., Hayriddinova D., 
Sultanova M.

Medical and social characteristics of women with 
cervical pathological processes at their different 
life periods

Thus, conducted research has let to provide 
medical and social characteristics of women of 
reproductive age with pathological processes of 
the cervix, which is represented by housewives 
(68.8%), repeated (37.3%) - and multiparous 
(39.6%), with low health index, frequent to 
abortion (48.8%), those who do not use barrier 
methods of contraception (83.1%) and those 
with Cancer history (10.1%). Particular at risk 
group for the development of pathological 
processes of the cervix, are sexually active 
adolescents, which typically have dishormonal 
disorders and early occurrence of inflammatory 
processes of the lower part of the genitals. The 
high frequency of hyperplastic processes in 
women of late reproductive age is a risk factor 
for precancerous cervical disease. The main 
factors determining the development of 
pathological processes in the cervical region of 
high fertility are: early sexual activity (22.9%), 
change of sexual partners (11.4%), migration 
(20%), low levels of awareness about healthy 
lifestyles.
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Актуальность. Сахарный диабет (СД) ос
тается актуальной проблемой здравоохране
ния во всем мире. По данным ВОЗ, в 2000 
году в мире насчитывалось более 170 млн 
больных сахарным диабетом. К 2025 их чис
ло достигнет 300 млн человек, в связи с чем 
СД определен ВОЗ как эпидемия неинфекци
онного генеза [10].

В настоящее время в Таджикистане заре
гистрировано 24233 больных сахарным диа
бетом (СД), из них СД 1 типа страдает 2252 
человека, СД 2 типа 21981 человек (Респуб

ликанский центр медицинской статистики и 
информации, 2010). Отмечается стойкая тен
денция к увеличению количества больных 
СД, особенно за счет СД 2 типа. Так, рас
пространенность СД в республике в 2000 году 
составила 166.0 на 100 тыс населения; в 2004 
году - 203.6 на 100 тыс. населения; в 2009 -
259,8 на 100 тыс. населения [7].

В Республике разработана и утверждена 
Правительством Программа борьбы с сахар
ным диабетом на 2006-2010 годы. Одной из 
приоритетных задач программы является
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улучшение качества помощи беременным 
женщинам с СД. Сочетание СД и беременно
сти является одной из сложных проблем в 
акушерстве. Исход беременности у женщин 
с СД зависит от типа СД, продолжительнос
ти заболевания, от выраженности сосудистых 
осложнений, компенсации углеводного обме
на как на этапе планирования, так и в тече
ние беременности. В то же время сахарный 
диабет при беременности отличается лабиль
ностью течения, наклонностью к кетоацидо- 
зу и гипогликемическим состояниям, возмож
ностью прогрессирования сосудистых пора
жений [1,3,6,8,10]. Несмотря на проводимые 
мероприятия по реализации данной Програм
мы, недостаточно научных исследований по 
ведению беременности и родов у жительниц 
нашего региона, больных сахарным диабе
том, невысок уровень знаний медицинских 
работников по вопросам сахарного диабета 
у беременных и нет разработанных клиничес
ких протоколов (стандартов) по ведению бе
ременности у данного контингента женщин.

Цель: изучить информированность специ
алистов, работающих с беременными женщи
нами, по вопросам сахарного диабета.

Материал и методы исследования. По спе
циально разработанному вопроснику, состо
ящему из 10 блоков, посвященных сахарно
му диабету и беременности, было проведено 
анонимное анкетирование 274 врачей акуше- 
ров-гинекологов, 96 семейных врачей, 52 
врачей-неонатологов, 16 анестезиологов - 
реаниматологов, работающих в родильных 
домах и центрах репродуктивного здоровья.

Результаты исследования и их обсуждение. 
На вопрос о классификации сахарного ди
абета полного правильного ответа никто не 
дал. При этом основная часть тестируемых 
среди акушеров-гинекологов, анестезиоло
гов и неонатологов (87,6%) отмечали толь
ко инсулинзависимую и инсулиннезависи- 
мую формы сахарного диабета и не имели 
представления о гестационном сахарном 
диабете. В группе семейных врачей 46,2% 
знали о первом и втором типах сахарного 
диабета, а также о диабете беременных. О 
симптоматическом диабете не было указа
но ни в одной анкете.

На вопрос о факторах риска развития ге- 
стационного сахарного диабета также не 
было получено полного правильного отве
та. Наиболее часто тестируемые специали
сты отмечали: ожирение, крупный плод, отя
гощенную сахарным диабетом наслед
ственность. Никто из опрашиваемых не упо
минал о многоводии, отягощенном акушер
ском анамнезе (выкидыши, невынашивание 
беременности, мертворождение), глюкозу-

рии, быстрой прибавке массы тела за бере
менность, ГСД в анамнезе, как факторах 
риска.

На вопрос о физиологических показателях 
уровня глюкозы в крови большинство вра
чей, независимо от специальности, ответили 
правильно (78,6%).

В настоящее время в разных странах при
держиваются различных критериев диагнос
тики ГСД: рекомендации ВОЗ (1999); Аме
риканской диабетологической ассоциации 
(ADA, 2011); Канадской диабетологической 
ассоциации; Европейской диабетологической 
ассоциации.В 2008 году Международной ас
социацией групп изучения диабета и беремен
ности (МАГИДБ) на основании HAPO-иссле
дования (Hyperglicemia and adverse pregnancy 
outcomes) были предложены для обсуждения 
новые критерии диагноза и классификации 
нарушения углеводного обмена во время бе
ременности. Согласно новым рекомендаци
ям, беременность сама по себе уже рассмат
ривается как риск развития нарушений угле
водного обмена, как состояние физиологичес
кой инсулинорезистентности. Исходя из это
го, рекомендуется всеобщее раннее тестиро
вание при первом обращении беременной. 
Однако этот вопрос остается спорным, по
скольку, по мнению ряда авторов, проведено 
недостаточное количество исследований для 
того, чтобы проводить всем беременным те
стирование на толерантность к глюкозе. Со
гласно рекомендациям ВОЗ (1999), тест на 
толерантность к глюкозе проводится беремен
ным женщинам с факторами риска развития 
гестационного сахарного диабета.

На вопрос о том, кому проводится проба 
на толерантность к глюкозе, основная масса 
ресспондентов (94,2%) ответила, что только 
беременным из группы риска по развитию 
ГСД.

Согласно рекомендациям ВОЗ, беремен
ным женщинам из группы риска по развитию 
ГСД тест на толерантность к глюкозе нужно 
проводить на 24-28 неделях беременности. 
Выделяют 3 группы риска развития ГСД: 
высокий риск - 3 и более факторов риска; 
умеренный риск - наличие 1-2 факторов рис
ка; низкий риск - беременные без факторов 
риска развития ГСД. Беременным женщинам 
из группы высокого риска ТТГ проводится 
при первом обращении. При отрицательном 
результате теста проводится скрининг с на
грузкой 75г глюкозы на 24-28 неделе. При 
умеренном и низком риске ТТГ проводится 
на 24-28 неделях беременности. При наличии 
факторов риска и отрицательном ТТГ в 28 
нед. необходимо повторять ТТГ каждые 4 
недели.
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На вопрос о сроках проведения ТТГ ан
кетируемые врачи (96,3%), независимо от спе
циальности, не знали правильного ответа.

Существуют различные критерии диагно
стики ГСД. Согласно рекомендациям ВОЗ 
(1999), установлены следующие параметры: 
глюкоза плазмы венозной крови натощак 
>7,1 ммоль/л (126 мг/дц); глюкоза через 2 
часа > 7,8 ммоль/л (140 мг/дл); глюкоза ве
нозной плазмы вне зависимости от приема 
пищи >11,1 ммоль/л (200 мг/дл). На вопрос о 
критериях постановки диагноза ГСД никто 
из опрашиваемых специалистов правильно
го ответа не дал.

Известно, что у 75-85% женщин, страда
ющих сахарным диабетом, беременность про
текает с осложнениями. Первое место среди 
них занимает гестоз, далее многоводие, уг
роза прерывания беременности, крупный 
плод, инфекция мочевыводящих и половых 
путей и др. Частота гипертензивных ослож
нений среди беременных, больных сахарным 
диабетом, составляет, по данным ряда авто
ров, от 50-70% до 98%.

На вопрос об осложнениях беременности 
и родов при сахарном диабете, 68,4% опра
шиваемых акушеров-гинекологов, 76,2% се
мейных врачей, 24,1% анестезиологов-реани- 
матологов и 58,4% неонатологов отметили: 
крупный плод, многоводие, дистоцию плечи
ков в родах.

Установлено, что оптимальным сроком 
для родоразрешения при всех типах СД яв
ляется 38 недель. Досрочное родоразрешения 
проводится по акушерским показаниям (пре- 
эклампсия, СЗРП, рубец на матке). Наибо
лее частыми осложнениями в родах являют
ся преждевременное излитие околоплодных 
вод (20-40%), слабость родовой деятельнос
ти (20-30%). В родах при наличии крупного 
плода имеется высокий риск травм родовых 
путей, дистоции плечиков и перелома клю
чицы.

Отрицательное влияние гипергликемии и 
кетонемии на ранних сроках беременности 
проявляется увеличением частоты пороков 
развития плода (диабетическая эмбриопатия). 
Частота пороков развития плода при СД 1 и
2 типов составляет 9,5%, при декомпенсиро- 
ванном диабете увеличивается до 20%. Наи
более часто встречаются пороки сердечно
сосудистой системы, анэнцефалия, атрезия 
ануса. Повышенный уровень глюкозы в кро
ви матери ведет к гипергликемии у плода и 
гиперсекреции его поджелудочной железой 
инсулина, что ведет к развитию симптомо- 
косплекса - "диабетическая фетопатия", ос
новным признаком которой является макро- 
сомия. Избыток инсулина приводит к увели

чению размеров плода и плаценты, тормозит 
созревание ЦНС плода, сурфактантной сис
темы в легких, коры надпочечников, крове
творной системы. При этом гипертрофия од
них органов (сердца, надпочечников, печени, 
почек) может сочетаться с уменьшением раз
меров других (мозга, вилочковой железы). 
При УЗИ на диабетическую фетопатию ука
зывает двойной контур тела, возникающий 
вследствие избыточного отложения подкож
ного жира.

На вопрос о признаках диабетической фе- 
топатии 83,2% акушеров-гинекологов, 74,4% 
семейных врачей, 92,1% неонатологов и 
56,8% анестезиологов-реаниматологов отме
тили только макросомию плода.

На вопрос о риске наследственной пере
дачи СД правильного ответа никто из респон
дентов не дал. Риск наследственной переда
чи СД 1 типа от родителей к детям относи
тельно невысок и составляет в случае диабе
та у матери около 3%, в случае диабета у отца
- 10%. Если диабетом болеют оба родителя, 
то риск развития СД у ребенка возрастает до 
30%. При СД 2 типа риск наследственной 
передачи выше и составляет в случае диабе
та у одного из родителей 15-30%, если боле
ют оба родителя риск возрастает до 75%.

На вопрос о контрацепции у женщин с 
сахарным диабетом большинство акушеров- 
гинекологов (63,4%) рекомендуют ВМС. Об 
использовании комбинированных оральных 
контрацептивов, прогестагенов, рекомендо
ванных к использованию у женщин с СД, оп
рашиваемые специалисты не знали.

Выводы. Таким образом, проведенное ан
кетирование показало, что у специалистов, 
работающих с беременными женщинами, 
низкий уровень знаний по вопросам сахарно
го диабета. Необходима разработка методи
ческих рекомендаций, клинических протоко
лов (стандартов) по планированию и ведению 
беременности у женщин с сахарным диабе
том и обучение специалистов.
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Оценка базисного уровня знаний специалис
тов по вопросам сахарного диабета и бере
менности

С целью оценки исходного уровня знаний 
о сахарном диабете и беременности проведе
но анонимное анкетирование среди 438 вра
чей, работающих с беременными женщина

ми: 274 акушеров-гинекологов, 96 семейных 
врачей, 52 неонатологов и 16 анестезиологов- 
реаниматологов. Результаты показали, что 
специалисты имели низкий уровень знаний по 
вопросам сахарного диабета и беременнос
ти. Необходима разработка клинических про
токолов (стандартов) по планированию и ве
дению беременности, родов у женщин с са
харным диабетом и обучение специалистов.

Назарова С.И., Мухамадиева С.М., 
Цосимова С.Ч,.

Бах,одих,ии дарачаи дониши мутахассисон 
оиди масъалаи бемории диабети канд ва 
х,омиладорй

Бо максади муайян кардани дарачаи до- 
ниши духтурон дар бораи бемории диабети 
канд ва хомиладорй дар байни 438 духтурон, 
ки бо занони хомиладор сару-кор доранд пур- 
сиши пушида гузаронида шуд: 274 духтур 
акушер-гинеколог, 96 духтурони оилавй, 52 
неонатолог ва 16 духтурони эхёгар. Натичахо 
нишон доданд, ки мутахассисон дарачаи па
сти дониш дар бораи бемории диабети канд 
ва хомиладорй доранд. Хдтман зарур аст, ки 
протоколх,ои клиники оиди банакшагирй, бур- 
дани хомиладори ва таваллуди занхои гириф- 
тори бемории диабети канд аз нав дида баро- 
мада шаванд.

Nazarova S.I., Mukhamadieva S.M., 
Kasymova S.J.

Assessment of baseline knowledge of experts on 
diabetes and pregnancy

In order to assess the initial level of 
knowledge on diabetes and pregnancy, an 
anonymous survey of 438 doctors who work with 
pregnant women was conducted: 274
obstetricians, 96 family physicians, 52 
neonatologists and 16 anesthesiology and 
intensive care. The results showed that experts 
had a low level of knowledge on diabetes and 
pregnancy. It's needed to develop clinical 
protocols (standards) for planning and 
management of pregnancy, child-birth in women 
with diabetes mellitus and training.
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