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ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Â ñòàòüå ïðåäñòàâëåíû äàííûå îá ñîöèàëüíûõ è ìåäèöèíñêèõ îñîáåííîñòÿõ ïðè ïîäðîñòêîâîé áåðå-
ìåííîñòè. Ïðîâåäåí àíàëèç ìåäèêî-ñîöèàëüíûõ àñïåêòîâ ïîäðîñòêîâîé áåðåìåííîñòè. Ïîäðîñòêîâàÿ
áåðåìåííîñòü ÿâëÿåòñÿ âàæíîé íå òîëüêî îáùåìåäèöèíñêîé, íî è ñîöèàëüíîé ïðîáëåìîé êàê â íàøåé
ñòðàíå, òàê è â ñòðàíàõ äàëüíåãî è áëèæíåãî çàðóáåæüÿ. Ðàííÿÿ áåðåìåííîñòü â 50-60% ñëó÷àåâ ÿâëÿ-
åòñÿ íåçàïëàíèðîâàííîé è íåæåëàííîé, è ïîòîìó ÷àùå çàâåðøàåòñÿ èñêóññòâåííûì ïðåðûâàíèåì. Ïðè
ýòîì ïñèõîòðàâìèðóþùèå ôàêòîðû, îáóñëîâëåííûå íåæåëàòåëüíîé áåðåìåííîñòüþ, ïðèâîäÿò ê òÿæå-
ëûì âíóòðåííèì ïåðåæèâàíèÿì, êîòîðûå â äàëüíåéøèé æèçíè ñîïðîâîæäàþòñÿ ñåðüåçíûìè íðàâñòâåí-
íûìè ïðîáëåìàìè è ëè÷íûìè òðàãåäèÿìè, ïåðâè÷íûì áåñïëîäèåì, ÷òî óõóäøàåò çäîðîâüå áóäóùèõ ìà-
òåðåé. Êàê ñâèäåòåëüñòâóþò íàøè èññëåäîâàíèÿ ðàííåå íà÷àëî ïîëîâîé æèçíè, âíåáðà÷íûå ïîëîâûå
ñâÿçè, íèçêèé óðîâåíü ãèãèåíè÷åñêîé è ïîëîâîé êóëüòóðû äåâóøåê-ïîäðîñòêîâ, ïëîõàÿ îñâåäîìëåííîñòü
î ìåòîäàõ êîíòðàöåïöèè è íåäîñòàòî÷íîå èõ èñïîëüçîâàíèå – íàèáîëåå çíà÷èìûå ôàêòîðû ðèñêà áåðå-
ìåííîñòè ó íåñîâåðøåííîëåòíèõ. Ó÷èòûâàÿ òåíäåíöèþ ê óâåëè÷åíèþ ÷èñëà áåðåìåííîñòåé ó íåñîâåð-
øåííîëåòíèõ ïàöèåíòîê, íåîáõîäèìû äàëüíåéøèå íàó÷íûå ðàçðàáîòêè ïî âíåäðåíèþ ìåäèêî-ñîöèàëüíî-
ãî õàðàêòåðà ïî åå ïðåäóïðåæäåíèþ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïîäðîñòêè, áåðåìåííîñòü

L.F. Mozhejko, E.G. Karpova
MEDICAL AND SOCIAL ASPECTS OF TEENAGE PREGNANCY.

In article the data about social and medical features is presented at teenage pregnancy. The analysis of
mediko-social aspects of teenage pregnancy is carried out.

Teenage pregnancy is important not only general medical, but also a social problem both in our country,
and in the countries distant and the near abroad. Early pregnancy in 50-60 % of cases is unplanned and
undesired and consequently comes to the end with artificial interruption is more often. Thus psychoinjuring
factors caused by undesirable pregnancy, lead to heavy internal experiences which in further lives are
accompanied by serious moral problems and personal tragedies, primary barreness that worsens health of
future mothers. As our researches the early beginning of sexual life, illegitimate sexual communications, low
level of hygienic and sexual culture of girls-teenagers, bad awareness on methods of contraception and their
insufficient use – the most significant risk factors of pregnancy at minors testify. Considering a tendency to
number increase pregnancy at minor patients, the further scientific workings out on introduction of mediko-
social character under its prevention are necessary.
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Подростковая беременность является важной не только
общемедицинской, но и социальной проблемой как в нашей
стране, так и в странах дальнего и ближнего зарубежья [1,13].
Как показывают современные исследования последних лет,
частота беременности у несовершеннолетних в таких стра�
нах, как Аргентина и Бразилия, составляет 16,8�17,5%, Шот�
ландия�7,0�12,5% [15], Румыния, Болгария, Россия – 7,0�
9,8% [15,20], США – 7,0�9,8% [15], Австралия, Новая Зелан�
дия, Канада – 4,0�6,9% [15,18,20], Япония, Германия, Фран�
ция – 4,0%, Нидерланды – 1,2% [16,18]. Ранняя беремен�
ность в 50�60% случаев является незапланированной и не�
желанной, и потому чаще завершается искусственным пре�
рыванием [8,9]. При этом психотравмирующие факторы, обус�
ловленные нежелательной беременностью, приводят к тя�
желым внутренним переживаниям, которые в дальнейший
жизни сопровождаются серьезными нравственными пробле�
мами и личными трагедиями, первичным бесплодием, что
ухудшает здоровье будущих матерей.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Беременность у подростков – одна из главных соци�

альных проблем в сегодняшнем обществе. Современные
подростки проявляют сексуальную активность в более ран�
нем возрасте, чем подростки предыдущего поколения. Ряд
исследователей связывают увеличение числа беременнос�
тей среди подростков с “сексуальной либерализацией” от�
ношений в обществе [4,6,7,13]. Средний возраст начало
половой жизни в настоящее время составляет 16 лет. В сек�
суальные отношения до 15 лет вступают 20�25% несовер�

шеннолетних девочек. Доказано, что к возникновению юве�
нильной беременности приводят плохие взаимоотношения
матери и дочери, материальные трудности в семье, развод
родителей, ранняя беременность у родственников и друзей,
а также употребление наркотических средств и алкоголя,
низкий образовательный уровень подростков, недостаточ�
ное внимание к сексуальному образованию в школе и се�
мье. Помимо достижения физической и психологической
зрелости, период полового созревания подразумевает еще
один аспект – социальную зрелость. При этом если анато�
мо�физиологической зрелости девушки�подростки достига�
ют в основном к 16�17 годам, то полная социальная зре�
лость наступает не ранее 18 летнего возраста и даже поз�
же. Подростки, как правило, не имеют должной степени со�
циально�экономической независимости от родителей, не�
обходимой для самоличного принятия серьезных решений
по поводу своей личной жизни и самостоятельного суще�
ствования [1,6,7,13]. Серьезно осложняют ситуацию про�
блемы связанные с беременностью, замужеством, рожде�
нием ребенка, его содержанием и воспитанием.

Подростковый период является переходным и в соци�
альном смысле, поскольку в этом возрасте происходит ак�
тивное формирование нового стиля взаимоотношений, свя�
занного с поступлением после школы в другие учебные за�
ведения или на работу, отъездом из дома и обретением
больше самостоятельности [4,6,7,13]. Как свидетельствуют
наши исследования раннее начало половой жизни, внебрач�
ные половые связи, низкий уровень гигиенической и поло�
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вой культуры девушек�подростков, плохая осведомленность
о методах контрацепции и недостаточное их использование
– наиболее значимые факторы риска беременности у несо�
вершеннолетних. Контингент несовершеннолетних беремен�
ных пациенток неоднороден по социальному положению,
семейным обстоятельствам, отношению к беременности, чем
обусловлена необходимость дифференцированного подхо�
да с выделением 4�х основные категорий беременных под�
ростков.

К первой группе отнесены – здоровые девушки, вына�
шивающие желанного ребенка в полноценной семье или в
создающейся семье, где жилищные и материальные усло�
вия вполне удовлетворительные. Во вторую группу включе�
ны: девушки из полной, формально благополучной семьи с
хорошим достатком, где воспитание дочери сводилось к
потворствующей гиперопеке. Раннее начало половой жизни
таких девушек являлось сознательной попыткой вырваться
из�под чрезмерной родительской опеки или, напротив, уйти
от невнимания и непонимания со стороны вполне обеспе�
ченных родителей. Эти девушки настоятельно требовали
оставить ребенка назло родителям, чтобы доказать, что из
них получится более внимательная мама, которая создает
дружную и счастливую семью. К третьей группе отнесены
девушки из неполных или неблагополучных семей с низким
материальным, социальным и образовательным уровнем.
Таких девушек отличала частая смена половых партнеров,
низкая осведомленность в вопросах предохранения от не�
желательной беременности и элементарных норм гигиены.
Четвертая группа состояла из подростков, которые были
жертвами случайного полового акта или насилия. Беремен�
ность для них являлась психологической травмой, которая
переживалась как трагедия и сопровождалась тяжелой деп�
рессией, порой с суицидальными попытками. За медицинс�
кой помощью и советом такие девушки обращаются поздно,
и обычно отказывались от детей.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Можно выделить ряд неблагоприятных социальных по�

следствий беременности и родов в несовершеннолетнем
возрасте – это пролонгированная зависимость от родите�
лей, ввиду отсутствия экономической и социальной стабиль�
ности, незавершенность образования и профессиональной
подготовки, вероятность повторных родов в юном возрасте,
повышенный риск остаться одинокой в дальнейшей жизни,
а также повторение ранних деторождений на протяжении
поколений нескольких поколений.

Наряду с социальными проблемами, юные матери часто
сталкиваются часто с проблемами здоровья. Общеизвест�
но, что организм женщины не готов физически и психологи�
чески вынашивать ребенка в таком возрасте. Беременность
и роды в подростковом возрасте протекают со значитель�
ным количеством осложнений (от 46,8 до 84,6%) в сравне�
нии с женщинами более старшего возраста. Так, большин�
ство исследователей в своих работах указывают, что при
ювенильной беременности гестоз встречается в 12 – 76,5%
наблюдений, анемия – в 4 – 78%, угроза невынашивания
беременности – в 4,7 – 49%, хроническая фетоплацентар�
ная недостаточность – в 11 – 76%. Отмечено, что у несовер�
шеннолетних женщин к особенностям течения родов отно�
сятся: преждевременное их начало (7,4 – 28,3%), стреми�
тельное и быстрое течение (14,7 – 25,6%), несвоевремен�
ное излитие околоплодных вод (14,7 – 45,3%) [2,3,11,12].
Часто аномалия родовой деятельности (6,5 – 37,2%), пато�
логическая кровопотеря, аномалии костного таз (5,7 –
10,8%), родовой травматизм (4 – 25,5%), оперативные вме�
шательства (2,1 – 17%), преждевременная отслойка нор�
мально расположенной плаценты (1 – 1,9%), а также гной�
но�инфекционные послеродовые заболевания (20 – 71,7%)
[2,3,11,12]. Осложненное течение беременности и родов у

подростков является фактором высокого перинатального
риска. Так, исследователи в нашей стране и также других
странах доказали, что дети несовершеннолетних родильниц
имеют меньшую массу тела, чем младенцы взрослых жен�
щин [4,11,12].

Юные беременные женщины, как правило, сталкивает�
ся с проблемой продолжения или прерывания наступившей
беременности. Если они решают сделать аборт, то в послед�
ствии у них возможны гинекологические проблемы [8,9,10].
Если решают рожать, то здоровье их будущих детей может
усугубляться ввиду психо�эмоциональных, социальных и
гормональных причин. Многие юные матери отказываются
от своих младенцев, поскольку эту беременность считают
нежелательной. Некоторые радуются материнству, но их
неопытность и незрелый возраст остаются серьезной про�
блемой. Если же решает оставить ребенка для усыновле�
ния, то чувство вины усиливается, что может привести к пси�
хологическим расстройствам.

Таким образом, процесс формирования полноценной ге�
стационной доминанты, период эмбриогенеза и созревания
плода, особенности течения беременности и родов опреде�
ляются не только эндогенными (биологическая зрелость,
состояние репродуктивного и соматического здоровья), но
и экзогенными факторами, включая и социально�экономи�
ческие. В связи с чем подрастковая беременность, должна
быть выделена в группу высокого риска по развитию мате�
ринской и перненатальной заболеваемости. Учитывая тен�
денцию к увеличению числа беременностей у несовершен�
нолетних пациенток, необходимы дальнейшие научные раз�
работки по внедрению медико�социального характера по
ее предупреждению. В этом плане запланированная науч�
но�исследовательская работа с научным анализом состоя�
ния соматического и репродуктивного здоровья, сексуаль�
ного поведения юных матерей будет продолжена, с целью
разработки комплексной системы медико�организационных
мер (образовательные программы, мероприятия по сниже�
нию абортов, обеспечение современными методами плани�
рованию семьи и контрацепции), что требует внедрение но�
вых подходов в условиях функционирования специализиро�
ванных центров, направленных на улучшение состояния здо�
ровья юных женщин для повышения качества оказываемой
им медицинской помощи.
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ÃÎÌÎÖÈÑÒÅÈÍ È ÅÃÎ ÐÎËÜ Â ÐÀÇÂÈÒÈÈ ÎÑËÎÆÍÅÍÈÉ
ÁÅÐÅÌÅÍÍÎÑÒÈ Ó ÆÅÍÙÈÍ Ñ ÖÈÐÊÓËÈÐÓÞÙÈÌÈ

ÀÍÒÈÔÎÑÔÎËÈÏÈÄÍÛÌÈ ÀÍÒÈÒÅËÀÌÈ
ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Â ñòàòüå ïðåäñòàâëåíû äàííûå î ñîäåðæàíèè îáùåãî ãîìîöèñòåèíà â ñûâîðîòêå êðîâè ïàöèåíòîê ñ
öèðêóëèðóþùèìè àíòèôîñôîëèïèäíûìè àíòèòåëàìè äî è âî âðåìÿ áåðåìåííîñòè â ñðàâíåíèè ñ ãðóïïîé
çäîðîâûõ æåíùèí.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ãîìîöèñòåèí, áåðåìåííîñòü, ãèïåðãîìîöèñòåèíåìèÿ, àíòèôîñôîëèïèäíûå
àíòèòåëà.

L.F Mojeiko, E.V. Tereshko
HOMOCYSTEINE AND ITS ROLE IN THE DEVELOPMENT OF GESTATIONAL

COMPLICATIONS IN WOMEN WITH CIRCULATING ANTIPHOSPHOLIPID
ANTIBODIES

The article presents data on the content of total serum homocysteine in patients with circulating
antiphospholipid antibodies prior to and during pregnancy compared with a group of healthy women.

Key words: homocysteine, pregnancy, hyperhomocysteinemia, antiphospholipid antibodies.

В настоящее время проблема диагностики и лечения при�
вычного невынашивания беременности остается актуальной
в Республике Беларусь [3]. При этом ведущее место в струк�

туре причин указанной патологии занимают наследствен�
ные и приобретенные дефекты системы гемостаза, одним
из которых является гипергомоцистеинемия (ГГЦ) [1,4,10].

К сожалению, это не всегда учитывается акушера�
ми – гинекологами при ведении беременных групп
высокого риска.

Гомоцистеин (ГЦ) образуется из метионина пу�
тем трансметиленовых реакций. Ключевыми фер�
ментами в метаболическом пути превращения ГЦ
являются цистатионин – β – синтетаза (ЦБС) и ме�
тилентетрогидрофолатредуктаза (МТГФР) в присут�
ствии кофакторов – витаминов В

6 
и В

12 
и субстрата

– фолиевой кислоты. В результате мутации генов
этих энзимов снижается их активность и наруша�
ется метаболический путь превращения ГЦ в мети�
онин, что приводит к истощению запасов метиони�
на и повышению содержания ГЦ [10].

В норме концентрация ГЦ в сыворотке крови
находится в достаточно широких пределах (от 5 до
15 мкмоль/л) [1,6]. В определенной степени это
зависит от возраста, пола, социальной группы, эт�
нической принадлежности, образа жизни и пита�

Таблица 1 – УУУУУровень гомоцистеина в группах (Me [P25 – P75])ровень гомоцистеина в группах (Me [P25 – P75])ровень гомоцистеина в группах (Me [P25 – P75])ровень гомоцистеина в группах (Me [P25 – P75])ровень гомоцистеина в группах (Me [P25 – P75])

 Примечание�р
1�2

 между группой с прегравидарной подготовкой и груп�
пой без прегравидарной подготовки; р

1�3
 между группой с прегравидарной

подготовкой и контрольной; р
2�3

 между группой без прегравидарной подго�
товки и контрольной (тест Манна�Уитни); достоверность различий по отноше�
нию к уровню до беременности *�p<0,05, **�p<0,01; °p<0,01, достовер�
ность различий по отношению к уровню в I триместре (тест Вилкоксона).
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