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Кириш. 
Клиник баённоманинг тавсияларига риоя қилиш: 

Клиник баённомада ишлаб чиқилаётган пайтда амалда бўлган далилларга мувофиқ 
умумий тавсиялар тақдим этилган. 

Амалий фаолиятда мазкур баённоманинг тавсияларидан четга чиқиш тўғрисида қарор 
қабул қилинаётган бўлса, у ҳолда шифокорлар беморнинг касаллик тарихида қуйидаги 
маълумотларни ҳужжатлаштиришлари керак бўлади: 

 ким томонидан қарор қабул қилингани; 
 баённоманинг тавсияларидан четга чиқиш тўғрисидаги қарорнинг батафсил асоси; 
 беморни олиб бориш бўйича қандай тавсиялар қабул қилингани тўғрисида. 
Кўрсатмалар клиник амалиётнинг барча бўлимларини қамраб олмайди, демак, 

шифокорлар ҳурмат билан конфиденциал мулоқот олиб бориш тамойилига риоя қилган 
ҳолда, ҳомиладор аёлларнинг эҳтиёжларини инобатга олиб, улар билан индивидуал олиб 
бориш тактикасини муҳокама қилишлари керак. Бунга қуйидагилар киради: 

 Зарурат бўлганда, таржимон хизматларидан фойдаланиш. 
 Ҳомиладор аёлга маслаҳат бериш ва олиб бориш тактикаси ёки муолажаларни 

ўтказиш учун розиликни олиш. 
 Қонун талаблари доирасида ва профессионал Этика стандартларига риоя қилган 

ҳолда ёрдам кўрсатиш. 
 Ўрнатилган тартибда ҳомиладорларни олиб бориш тактикаларини 

ҳужжатлаштириш. 
 Клиник қўлланманинг мақсади: далилларга асосланган маълумотлар ва тавсияларни 

тиббиёт ходимларига тақдим этиш, нормал ҳомиладорлик(физиологик, 
асоратланмаган)ни олиб боришда ягона ёндашув тизимини ташкил этиш ва тадбиқ 
этиш. 

 
Беморлар тоифаси: ҳомиладорлик даври нормал кечган аёллар (физиологик, 
асоратланмаган).  

Баённомадан фойдаланувчи гуруҳлар: 
1. акушер-гинекологлар; 
2. неонатологлар; 
3. лаборантлар; 
4. умумий амалиёт шифокорлари; 
5. акушеркалар (доялар); 
6. клиник фармакологлар; 

7. ОТМ талабалари, клиник ординаторлари, магистрантлари,  ўқитувчилари 
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Қисқартмалар рўйхати:  
 

АҚБ Артериал қон босими 

БТБ  Бачадон туби баландлиги 
ГҚД Гестацион қандли диабет 

ДТЎ Думғаза-тепа ўлчами 
ЁРТ Ёрдамчи репродуктив технологиялар 
ИПВ Инсон папиллома вируси 

ИЦЕ Истмико-цервикал  етишмовчик 
КТГ Кардиотокография  

ҚА Қорин айланаси 
МОТ Муддатидан олдинги туғруқ 

НЖЙВОК Нормал жойлашган йўлдошни вақтидан олдин кўчиши 

НИПС Ноинвазив  пренатал скрининг 
НМГ Низкомолекуляр гепаринлар 

ОГВ Оддий герпес вирус 
ОИВ Орттирилган иммун танқислик вируси 

ПГТТ Перорал глюкозотолерант тест 

ПЭ Преэклампсия  
РАРР-А Плазма протеини А, ҳомиладорлик билан ассоциирланган 

ТВИ Тана вазни индекси 
ТТГ Тиреотроп гормон 
ТЭА Тромбоэмболик асоратлар 

УТТ Ултратовуш текшируви 
ХГ Хорионик  гонадотропин 

ЦМВ Цитомегаловирус  
ЮҚС Юрак қисқаришлар сони  

HCV Вирусли гепатит С 
 
Таърифи: 

 Нормал ҳомиладорлик – бир ҳомилали, ривожланиш нуқсони ва генетик 
патологиясиз, 37-416 хафта давом этувчи,  акушерлик ва перинатал асоратларсиз 
кечувчи ҳомиладорлик.   

 
Этиология.  
Нормал ҳомиладорлик ўз-ўзидан ёки ёрдамчи  репродуктив  технологиялардан  (ЁРТ) 
кейин рўй бериши мумкин. 
 
Эпидемиология.  
ЖССТнинг  маълумотларга кўра ҳомиладорлиги нормал (физиологик, асоратланмаган) 
кечган аёллар 80-85% ни ташкил қилади.  
 
Касалликлар халқаро таснифи-10 кодлари: 
 
Z32.1  Тасдиқланган ҳомиладорлик 
Z33  Ҳомиладорликка хос бўлган ҳолат 
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Z34.0  Биринчи нормал ҳомиладорликни кечишини кузатиш  
Z34.8  Бошқа нормал ҳомиладорликни кечишини кузатиш 

Z35.0  Анамнезида бепуштлик бўлган аёлда ҳомиладорликни кечишини кузатиш  
Z35.1 Анамнезида аборт билан якунланган ҳомила тушиши  бўлган аёлда 

ҳомиладорликни кечишини кузатиш  
Z35.2  Туғруқ ва акушерлик муаммоларига тегишли бошқа асоратланган  анамнези 

бўлган аёлларда ҳомиладорликни кечишини кузатиш  

Z35.3  Анамнезида туғруқдан олдинги етарли ёрдам олмаган аёлларда 
ҳомиладорликни кечишини кузатиш  

Z35.4  Кўп туғувчи аёлларда ҳомиладорликни кечишини кузатиш  
Z35.5  Ёши катта илк туғувчини кузатиш  
Z35.6  Жуда ёш илк туғувчини кузатиш  
Z35.7   Ижтимоий муаммо натижасида юқори хавф гурухи тасдиқланган аёлда 

ҳомиладорликни кечишини кузатиш   
Z35.8  Бошқа юқори хавф тасдиқланган аёлда ҳомиладорликни кузатиш  
Z35.9  Сабаби аниқланмаган юқори хавф тасдиқланган аёлларда ҳомиладорликни 

кечишини кузатиш   
Z36.0  Хромосом аномалияларни аниқлаш учун антенатал скрининг 

Z36.3  Ривожланиш нуқсонларини аниқлаш учун ультратовуш ва бошқа физикал 
усуллар ёрдамида антенатал скрининг 

 
Диагностика. 
 
Ташхис қўйиш мезонлари:  
Нормал ҳомиладорлик кичик чаноқ аъзолари ва ҳомилани ультратовуш текширувида 
бачадон бўшлиғида битта ҳаётга лаёқатли, ривожланиш нуқсонларисиз  эмбрион/ҳомила 
(эмбрион/ҳомила юрак уриши аниқланганда) ташхисланади.  
 
Шикоятлари ва анамнез. 
Анамнез йиғишда ҳомиладорнинг қуйидаги маълумотларини жамлаш керак:  

 ёши, 
 касбий зарарнинг мавжудлиги,  
 зарарли одатларнинг мавжудлиги (чекиш, алкоголь, наркотик препаратлар),  
 оилавий анамнези (1-авлод қариндошларида қандли диабет, ТЭА, гипертония 

касаллиги, руҳий касалликлар, акушерлик ва перинатал асоратлар борлигини 
кўрсатиш),  

 менструация характери (менархе ёши, менструал циклнинг давомийлиги ва 
даврийлиги, менструал қон кетишининг давомийлиги, оғриқлилиги),  

 акушерлик анамнези (анамнезида ҳомиладорлик ва туғруқлар сони ва натижалари, 
ҳомиладорлик, туғруқ ва/ёки абортлар асоратларининг мавжудлиги, антропометрик 
кўрсаткичлар, туғилган фарзандларининг саломатлиги, ҳомиладорликка эришиш 
усули – ўз-ўзидан ёки ёрдамчи репродуктив технологиялардан кейин),  

 ўтказган ва мавжуд гинекологик касалликлари, кичик чаноқ аъзоларидаги 
жаррохлик амалиётлари, ўтказган ва мавжуд соматик касалликлар (хусусан, 
болалар инфекциялари, юрак қон томир касалликлари, буйрак касалликлари, 
эндокрин касалликлар, аллергик касалликлар, ТЭА ва бошқалар),  

 анамнезида травма, жаррохлик аралашувлари, қон қуйиш амалиётлари 
мавжудлиги,  
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 аллергик реакциялар,  
 қабул қилаётган дори воситалари,  
 эри/жинсий хамроҳининг ёши ва саломатлигини ҳолати, унинг қон гуруҳи ва резус 

омили, касб зарарлари ва зарарли одатларинг мавжудлиги.  
 
Нормал ҳомиладорликка хос шикоятлар:  

 Кўнгил айниши ва қайт қилиш ҳар 3-ҳомиладорларда учрайди. 90% ҳолларда 
ҳомиладорда кўнгил айниши ва қусиш ҳомиладорликнинг физиологик белгиси 
ҳисобланса, 10% холларда - ҳомиладорликнинг асорати сифатида бўлади. Нормал 
ҳомиладорликда қусиш кунига 2-3 мартадан кўп бўлмаган ҳолларда, кўпинча оч 
қоринга бўлади ва беморнинг умумий аҳволига таъсир қилмайди. Кўпгина 
ҳолларда кўнгил айниш ва қусиш ҳомиладорликнинг 16-20 хафталигига қадар ўз-
ўзидан тўхтайди ва натижасини ёмонлаштирмайди.  

 Масталгия ҳомиладорлик пайтида одатий симптом бўлиб, кўпчилик аёлларда 
ҳомиладорликнинг 1 триместрида учрайди ва гормонал ўзгаришлар туфайли сут 
безларининг шиши ва қаттиқлашиб кетиши билан боғлиқ.  

 Ҳомиладорлик пайтида қориннинг пастки қисмида оғриқ нормал бўлиши 
мумкин, масалан, бачадоннинг катталашиши натижасида бачадон боғламларининг 
тортилиши (қорин пастки қисмида симилловчи ёки тўсатдан санчувчи оғриқлар) 
ёки ҳомиладорликнинг 20-ҳафтасидан кейин Брекстон-Гиггснинг туғруққа 
тайёргарлик дардлари (қорин пастида бачадон тонуси билан кечувчи, бир 
дақиқагача давом этадиган, норегуляр тортувчи оғриқлар).  

 Жиғилдон қайнаши (гастроэзофагиал рефлюкс касаллиги) ҳомиладорликда 20-
80% ҳолларда учрайди. Кўпинча ҳомиладорликнинг 3 триместрида ривожланади. 
Жиғилдон қайнаши пастки қизилўнгач сфинктерининг бўшашиши, қизилўнгач 
ички босимининг пасайиши, қорин ва ошқозон ичи босимининг бир вақтнинг ўзида 
ошиши туфайли пайдо бўлади, бу ошқозон ва/ёки ўн икки бармоқли ичак 
таркибининг қизилўнгачга қайта ҳайдалишига олиб келади.  

 Қабзият - ҳомиладорлик пайтида энг кенг тарқалган ичак патологияси, 30-40% 
ҳолларда учрайди. Қабзият йўғон ичак пассажининг бузилиши билан боғлиқ бўлиб, 
ич келиши ҳафтасида 3 мартадан кам кузатилади. Уларга қуйидаги белгиларнинг 
камида биттаси ҳамроҳ бўлади: ичакларнинг тўлиқ бўлмаган бўшатилиш ҳисси, 
нажаснинг оз миқдорда ва зич консистенцияда бўлиши, дефекация вақтида 
кучаниш. Ҳомиладорлик пайтида қабзият ривожланишининг сабабларига 
прогестерон миқдорининг ошиши, мотилин концентрациясининг камайиши ва қон 
айланишининг ўзгариши ва ичакнинг нейрогуморал регуляцияси киради.  

 Тахминан 8-10% аёлларда ҳар ҳомиладорлик пайтида геморрой ривожланади. 
Ҳомиладорлик пайтида геморрой ривожланишининг сабаблари қуйидагилар 
бўлиши мумкин: бачадон томонидан ичак деворларига босим таъсири, портал вена 
тизимидаги димланиш, қорин ички босимининг кўтарилиши, бириктирувчи 
тўқималарнинг туғма ёки орттирилган заифлиги, тўғри ичак иннервацияси 
бузилиши.  

 Варикоз касаллиги ҳомиладор аёлларнинг 20-40 фоизида ривожланади. Ҳомила-
дорлик даврида варикоз кенгайиш ривожланишининг сабаби оёқларда веноз бо-
симнинг кўтарилиши ва прогестерон, релаксин ва бошқа биологик фаол 
моддаларнинг вена томирлар деворига бўшаштирувчи таъсир кўрсатиши.  

 Қин оқмалари ҳомиладорлик пайтида одатий белги бўлиб, қинда қичишиш, оғриқ, 
ёмон ҳид ёки дизурия белгиларисиз кечади ва аксарият аёлларда учрайди. 

 Ҳомиладорлик пайтида бел оғриғи 36-61% холлада учрайди. Бел оғриғи бўлган 
аёллар орасида оғриқнинг 47-60% биринчи навбатда ҳомиладорликнинг 5-7-
ойларида учрайди. Ҳомиладорлик пайтида бел оғриғининг энг кенг тарқалган 
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сабаби, бу қорин катталашиши сабабли бел соҳасига оғирлик тушиши ва релаксин 
таъсирида мушак тонусининг пасайишидир.  

 Ҳомиладорлик пайтида қов оғриғи 0,03-3% ни ташкил қилади ва одатда 
ҳомиладорликнинг кечки муддатларида бошланади.  

 Ҳомиладорлик пайтида билак канали синдроми (карпал туннел синдроми) 21-
62% ҳолларда билак каналида ўрта нервнинг босилиши натижасида ривожланади 
ва туртки ҳисси, ёнувчи оғриқ, қўлда сезувчанликни йўқолиши, шунингдек 
панжаларда сезги ва мотор функциясининг пасайиши билан кечади.  

 
Физикал текширув. 

 
УТТ - бу ҳомиладорлик давомийлигини аниқлашнинг аниқ усули хисобланади. 
Охирги ҳайз кўриш муддатини ҳисоблаганда, охирги ҳайзнинг биринчи кунига 280 
кун (40 ҳафта) қўшинг (28 кунлик ҳайз цикли билан). Менструал циклнинг бошқа 
давомийлиги билан, туғруқ муддатини ҳисоблаш учун узоқроқ цикл бўлса, 
ҳомиладорлик муддатини ошириш ва қисқароқ цикл билан қисқартириш 
йўналишида ўзгартиришлар киритиш керак. Ҳомиладорлик ёрдамчи репродуктив 
технологиялар натижасида юзага келганида, туғиш муддатини ҳисоблаш 
эмбрионнинг кўчирилиш санаси бўйича амалга оширилиши керак (кўчириш санаси 
"қўшиш" 266 кун (38 ҳафта) "минус" эмбрион етиштириш даврига тенг бўлган 
кунлар сони). 

 
Ҳомиладорликнинг 1 -триместрида ултратовуш текширувидан ўтмаган бўлса, 
охирги ҳайз кўриш санаси ҳақидага маълумотга эга бўлмаса, ҳомиладорлик ва 
туғруқ муддати бошқа ултратовуш текширувига мувофиқ белгиланиши мумкин. 
Aгар 11-14 хафтада қилинган ултратовуш текшируви санаси ва охирги ҳайз кўриш 
бўйича кун фарқи 5 кундан ортиқ бўлса, ҳомиладорлик ва туғруқ муддати 
ултратовуш текширувига мувофиқ белгиланиши керак.  

 

ТВИ   ҳомиладорлик пайтида вазн ортиши акушерлик ва перинатал натижаларга 
катта таъсир кўрсатади. Биринчи триместрда тавсия этилган ҳафталик вазн ортиши 
ҳафтасига 0,5-2 кг дан ошмайди. Тана вазнининг ошиши, ҳомиладорлик даврига 
хос бўлган суюқлик (шиш) тўпланиши билан боғлиқ (1 -жадвал). 
 

1-жадвал. ТВИ асосида тавсия қилинадиган ҳафталик ва умумий вазн қўшилиши 
 

Ҳомиладорликгача бўлган 
ТВИ 

Умумий вазн ортиши 
(кг) 

Ҳомиладорликнинг II ва 
III триместрларида вазн 

2А 
Ҳомиладорнинг биринчи ташрифида охирги ҳайз кўриши ва ултратовуш 
текширувига (УТТ) қараб ҳомиладорлик муддатини, тахминий туғиш вақтини 
аниқлаш тавсия этилади.  

2В 

Ҳомиладорликнинг 1-триместридаги ултратовуш маълумотларига кўра, 
ҳомиладорлик ва туғруқ муддатини аниқлаш учун ҳомиланинг думғаза-париетал 
ўлчамининг (ДПЎ) кўрсаткичларидан фойдаланиш тавсия этилади. 
Ҳомиладорликнинг кечки босқичларида ултратовуш маълумотларига кўра, 
ҳомиладорлик ва туғруқ муддатини аниқлаш учун ҳомила бошининг айлана 
ўлчами кўрсаткичларидан фойдаланиш тавсия этилади (ДПЎ>84 мм билан). 

5С 
Биринчи ташрифда ҳомиладорнинг тана вазнини, бўйини ўлчаш ва ТВИ ни 
ҳисоблаш (тана вазнини кг/м2), ҳомиладорнинг кейинги барча ташрифларида 
вазн ортиши динамикасини кузатиш тавсия этилади.  
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ортишининг тезлиги 
(кг/ҳафтасига)  

Кам вазнли (<18,5 кг/м2) 12,5 - 18 0,51 

Нормал вазн 
(18,5 – 24,9 кг/м2) 

11,5 - 16 0,42 

Ортиқча вазн 
(25,0 – 29,9 кг/м2) 

7 - 11,5 0,28 

Семизлик 
(≥30 кг/м2) 

5 - 9 0,22 

 

 
Ҳомиладорликда гипертоник асоратларини эрта ташхислаш мақсадида қон 
босимини мунтазам ўлчаш ўтказилади.  

 
ПЕ ривожланишнинг юқори хавфи гурухига анамнезида эрта ва/ёки оғир ПЕ билан 
оғриган беморлар киради.  

 
Кўкрак безлари палпацияси кўкрак бези саратонини аниқлаш учун ўтказилади.  

 

 
Ҳомиладорлик пайтида гинекологик текширувга ташқи жинсий аъзоларни визуал 
текшириш, кўзгуда қин ва бачадон бўйни текшируви, бимануал вагинал текширув 
орқали бачадоннинг катталиги, консистенцияси, ҳаракатчанлиги ва оғриқлиги ва 
бачадон ортиқларини аниқлаш киради.  

 
Қайта гинекологик текширувлар кўрсатмаларга мувофиқ – шикоят борлигида, ист-
мик-бачадон бўйни етишмовчилиги (ИББЕ) ва муддатдан олдинги туғруқ белгила-
ри бўлганда, ИББЕни билишда, ҳомила бошининг чаноқ ўлчамларига мослигини 
аниқлашда ўтказилади.  

5С 
Ҳомиладорнинг ҳар бир ташрифида қон босими ва пульсни ўлчаш тавсия 
этилади  

4С 
Преэклампсия (ПЭ) хавфи юқори бўлган ҳомиладорга ҳомиладорлик пайтида 
ҳар куни қон босимини кузатиб бориш тавсия этилади  

4С 
Ҳомиладорнинг 1- ташрифида сут безларини пальпация қилиш тавсия қилинади. 
Aгар сут безларида тугунлар топилса, беморни онколог билан маслаҳатлашишга 
юбориш тавсия этилади.  

5С 
Ҳомиладорлик пайтида сут безларини мунтазам равишда пальпация қилиш 
тавсия этилмайди  

4С 
Ҳомиладорнинг биринчи ташрифида гинекологик текширувдан ўтиш тавсия 
қилинади.  

4С 
Кўрсатмасиз ҳомиладорни такрорий гинекологик текширувдан ўтказиш тавсия 
этилмайди.  
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2-жадвал. БТБнинг ҳомиладорлик муддатига мос келиши   

 
Ҳомиладорлик муддати БТБ 

20-21 ҳафта 18-24 см 

22-23 ҳафта 21-25 см 
24-25 ҳафта 23-27 см 
26-27 ҳафта 25-28 см 

28-29 ҳафта 26-31 см 
30-31 ҳафта 29-32 см 

32-33 ҳафта 31-33 см 
34-35 ҳафта 32-33 см 
36-37 ҳафта 32-37 см 

38-39 ҳафта 35-38 см 
40-42 ҳафта 34-35 см 

 
Aгар гравидограмма бўйича БТБ 10 - перцетилдан паст ёки 90 - перцетилдан юқори 
бўлса, ҳомиланинг ривожланишини баҳолаш ва амниотик суюқлик миқдорини 
аниқлаш учун ултратовуш текшируви зарур.  

  
1-чизма. Гравидограмма. 

 

 
 

2В 
Ҳомиладорликнинг 20 хафталигидан кейин ҳомиладорнинг ҳар ташрифида 
қорин айланаси (ҚА), бачадон тубининг баландлиги (БТБ) ўлчамлари ва 
гравидограммани олиб бориш тавсия этилади.  

2В 
Ҳомиладорликнинг 34-36 хафталигидан кейин ҳомиладорнинг ҳар ташрифида 
ҳомила ҳолатини ва уни олдинда келувчи қисмини аниқлаш тавсия этилади  
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Ҳомиланинг ҳолати ва уни олдинда келувчи қисмини аниқлаш туғруқни олиб 
бориш тактикасини аниқлаш мақсадида қўлланилади.  

 

 
Ҳомиланинг юрак уриш тезлиги (тахикардия, брадикардия, аритмия) бузилса, 
ҳомиладорни ультратовуш текширувига юбориш тавсия этилади.  

 
Ҳомиланинг ҳаракатларини ҳисобга олган ҳолда салбий перинатал натижаларнинг 
олдини олиш самарадорлиги тўғрисида далиллар йўқ.   Агар ҳомиланинг фаоллиги 
ва/ёки ҳаракат частотасида субъектив пасайиш бўлса, у қўшимча текширув учун 
дарҳол ихтисослашган шифохонага ёки туғруқхонага мурожаат қилиши лозимлиги 
ҳақида  тавсиялар берилиши керак.  

 
Лаборатор диагностик текширувлар. 

 
Эрта текшириш ва инфекцияни аниқлаш ҳомилага инфекцияни ўтишини ўз вақтида 
даволаш ва олдини олишга ёрдам беради. Учинчи триместрда қайта текширишни 
ҳомиладорликнинг 36 хафталигидан олдин амалга оширилгани маъқул. Aгар 
инфекция аниқланса, ҳомиладор аёлда ташхисни тасдиқлаш / инкор қилиш учун 
ОИТСни олдини олиш ва унга қарши кураш марказига юборилиши керак.  

 
Инфекцияни баҳолаш ва аниқлаш янги туғилган чақалоққа туғилишдан кейинги 
вирус профилактикасини ўтказишни осонлаштиради. Aгар инфекция аниқланса, 
ҳомиладор аёлда ташхисни тасдиқлаш / инкор қилиш учун юқумли касалликлар 
шифокори билан маслаҳатлашишга юборилиши керак.   

 

5С 
Ҳомиланинг нотўғри жойлашувига  гумон қилинса ва/ёки олдинда келувчи 
қисмини аниқлаш учун, ҳомиладорни  ултратовуш текширувига юбориш тавсия 
этилади.  

4С 

Ҳомиладорликнинг 20 хафталигидан кейин  аёлнинг ҳар бир ташрифида 
акушерлик стетоскопи ёрдамида ёки ҳомиладорликнинг 12 хафталигидан кейин 
ҳомиланинг ҳаётий фаоллигини тасдиқлаш учун фетал допплер ёрдамида 
ҳомиланинг юрак уриш (ҲЮУ) тезлигини аниқлаш тавсия этилади.  

5С 
Ҳомиладорликнинг 16-20 хафталигидан кейин аёлни (ҳомила ҳаракатлари 
бошланганидан кейин) ҳар бир ташрифида ҳомила ҳаракатининг характери 
ҳақида сўраш тавсия этилади.  

1А 

Ҳомиладорнинг 1 ташрифида ва  ҳомиладорликнинг 3 триместрида  аёл  қонида 
одам иммун танқислиги вируси 1/2 га  M, G (IgM, IgG) синфлари антитаначалари 
даражасини (бундан буён матнда ОИВ деб аталади) ва  p24 антигени (Human 
immunodeficiency virus HIV 1/2 + Agp24) даражасини аниқлаш учун юбориш 
тавсия этилади.  

1В 

Ҳомиладорнинг1- ташрифида ва  ҳомиладорликнинг 3- триместрида аёл қонида 
гепатит В вируси (Hepatitis В virus) нинг сиртқи антигени (HBsAg) га 
антитаначаларни аниқлаш ёки қондаги гепатит В (Hepatitis В virus) вируси 
антигени (HbsAg) ни аниқлаш тавсия этилади  

4С 
Ҳомиладорнинг 1- ташрифида ва   ҳомиладорликнинг 3- триместрида аёл қонида 
гепатит C вирусига (Hepatitis С virus) қарши  М ва G (anti-HCV IgG и anti-HCV 
IgM) антитаначаларни аниқлаш тавсия этилади.  
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Aгар инфекция аниқланса, ҳомиладор аёлда ташхисни тасдиқлаш / инкор қилиш 
учун юқумли касалликлар шифокори билан маслаҳатлашишга юборилиши керак.   

 
Сифилисни баҳолаш ва ўз вақтида даволаш ҳомиладорликнинг яхши натижаларига 
ёрдам беради. Aгар инфекция аниқланса, ҳомиладор аёл ташхисни тасдиқлаш / 
инкор қилиш учун дерматовенеролог билан маслаҳатлашишга юборилиши керак.    

 
Ҳомиладорликнинг дастлабки босқичларида ўтказилган текширув серонегатив 
беморларни аниқлаб, уларга инфекция эҳтимоли ҳақида маълумот беради. G 
синфидаги қизилча иммуноглобулинларининг йўқлиги ёки етарли даражада 
бўлмаслиги, беморда ҳомиладорлик пайтида қизилча инфекцияси билан 
касалланиши хавфи бўлиши мумкинлиги тўғрисида маълумот бериш керак.  

 
Ушбу текширув ўзига хослигининг паст даражада бўлиши, кўпчилик ҳолатларда 
нотўғри ижобий натижаларга эга бўлиши ва натижада токсоплазмоз учун асоссиз 
терапия ўтказилишига олиб келади. Салбий перинатал натижаларни камайтиришда 
токсоплазмоз учун антенатал терапия самарадорлигини исботловчи далиллар йўқ. 
Ҳомиладор аёлга токсоплазмознинг олдини олиш усуллари ҳақида маълумот 
бериш керак: овқатдан олдин қўлларни ювиш, янги мева ва сабзавотларни ювиш, 
гўштга иссиқлик билан ишлов бериш, ер билан алоқа қилганда қўлқоп ишлатиш ва 
ер билан алоқа қилгандан кейин қўл ювиш, мушуклар билан контактни чеклаш. 

 
Ушбу текширув ўзига хослигининг паст даражада бўлиши, кўпчилик ҳолатларда 
нотўғри ижобий натижаларга эга бўлиши ва натижада цитомегаловирус 
инфекцияси учун асоссиз терапия ўтказилишига олиб келади. ЦМВ 
инфекциясининг этиотроп давоси ва ЦМВ инфекциясининг ҳомила ичи 
юқишининг (онадан болага) профилактикаси мавжуд эмас.  

 
Ушбу текширув ўзига хослигининг паст даражада бўлиши, кўпчилик ҳолатларда 
нотўғри ижобий натижаларга эга бўлиши ва натижада оддий герпес вирусининг 
инфекцияси учун асоссиз терапия ўтказилишига олиб келади. 

 

2В 
Ҳомиладорнинг 1- ташрифида ва  ҳомиладорликнинг 3- триместрида аёл қонида 
оқ трепонемага антитаначаларни (Treponema pallidum) аниқлаш учун юбориш 
тавсия этилади.   

5С 
 Ҳомиладорнинг 1- ташрифида ёки  ҳомиладорликнинг 2- триместрида қонда 
қизилча вирусига  G (IgG) ва M (IgM) синф антителаларини бир марта аниқлаш  
учун юбориш тавсия этилади.   

5С 
Ҳомиладорни қонида  токсоплазманинг (Toxoplasma gondii)  G (IgG) ва M (IgM)  
синф антитаначаларини аниқлашга мунтазам юбориш тавсия қилинмайди.  

5С 
Ҳомиладорни қонида  цитомегаловируснинг (Cytomegalovirus) M, G (IgM, IgG)  
синф антителаларини аниқлашга мунтазам юбориш тавсия қилинмайди.  

5С 

Анамнезида оддий герпес вирусининг қайталаниш аломатлари бор ёки 
йўқлигидан қатъи назар, ҳомиладорни ҳомиладорлик пайтида қондаги оддий 
герпес вирусига (Herpes simplex virus) антителаларни аниқлаш учун мунтазам 
равишда юбориш тавсия этилмайди.  

1В 
Ҳомиладорни ҳомиладорликнинг 35-37 хафталигида цервикал канал 
ажралмасида В гуруҳ стрептококк (S. agalactiae) антигенини аниқлаш учун 
юбориш тавсия этилади.  
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Б гуруҳи стрептококкларини ташувчиликни текшириш ва ҳомиладорлик даврида 
даволаш, туғруқ йўлларининг колонизациясини пасайишига ва бачадон ичи 
инфекцияси белгиларига эга бўлган болалар туғилишини камайишига олиб келади. 
В гуруҳ стрептококк антигени аниқланганда, аёлга туғруқ даврида антибиотик 
профилактикаси буюрилади. 

 
Барча ҳомиладор аёлларни жинсий йўллар орқали юқувчи инфекциялар 
қўзғатувчиларини (Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, Chlamydia 
trachomatis, Mycoplasma genitalium), аниқлаш мақсадида жинсий йўллар шиллиқ 
қаватидан молекуляр-биологик текшириш учун йўлланма бериш мақсадга мувофиқ 
эмас. Агар аёл қуйидагиларга шикоят килса: қинда дискомфорт, қин оқмалари 
характери ўзгарса, қичима, ачишиш ва қиндан ёқимсиз ҳидли, қин суртмаси 
микроскопик текширилганда яллиғланишга хос белгилар кузатилса йўлланма 
бериш тавсия қилинади. 

 

 
Симптомсиз бактериурия – бу клиник симптомларсиз сийдик ўрта порцияси 1мл 
миқдорида ≥ 105 бактерия колониялари бирлигининг мавжудлиги. Бактерияларни 
эрта аниқлаш ва даволаш муддатдан олдинги туғруқ хавфини ҳомила 
ривожланишининг чегараланиш синдромини, пиелонефрит ривожланиш хавфини 
камайтиради  

 

 
Агар ҳомиладор аёлда антирезус-антитаначалар аниқланса, аёлга кейинги 
кузатувлар учун 3-даражали тиббиёт муассасига йўлланма бериш зарур. Резус-
манфий қонли аёлларни турмуш ўртоғини/хамроҳини резус-омилини аниқлаш 
лозим. Аёлни турмуш ўртоғи/жинсий хамроҳида резус-фактори манфий қон 
аниқланса антирезус антитаначаларни аниқлаш шарт эмас. Агар турмуш 

3В 

Ҳомиладорликни I ва III триместрларида ҳомиладорларни қин суртмасида 
микроскопик текшириш ва жинсий аъзолар гонококк (Neisseria gonorrhoeae), 
трихомонадалар (Trichomonas vaginalis) ва замбуруғларга микроскопик 
текшириш учун йулланма бериш тавсия қилинади.  

1А 

Барча ҳомиладор аёлларни қин суртмасида Gardnerella vaginalis, Atopobium 
vaginae, Lactobacillus spp. қўзгатувчиларини ДНКсини аниқлаш ва  қин 
суртмасида бактерияларнинг умумий миқлорини ва шартли-патоген генитал 
микоплазмаларни (Ureaplasma parvum, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma 
hominis) аниқлашга ПЦР ва молекуляр-биологик текширувлар учун йўлланма 
бериш тавсия қилинмайди. 

1А 
Ҳомиладорнинг 1-ташрифида симптомсиз бактериурияни аниқлаш учун сийдик 
ўрта порциясини бактериал патогенларга бир марталик микробиологик 
(культурал) текшириш учун йўлланма бериш тавсия қилинади.   

1В 
Ҳомиладорнинг 1-ташрифида АВ0 системаси бўйича асосий гуруҳини аниқлаш ва 
резус (резус-фактор) ситемасининг D антигенини 1 марталик аниқлашга йулланма 
бериш тавсия қилинади.   

1В 

Резус манфий қонли ҳомиладор аёлнинг 1-ташрифида резус антитаначаларни 
аниқлашга йўлланма бериш, агар антитаначалар мавжуд бўлмаса, 
ҳомиладорликнинг 18-20 ҳафталарида ва 28 ҳафтасида   резус антианачаларни 
аниқлашга йўлланма бериш тавсия қилинади.    
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ўртоғи/жинсий ҳамроҳининг резус-фактори мусбат ёки резус-фактори ноаниқ бўлса 
онанинг қонидаги ҳомиланинг хужайрадан ташқари ДНК фрагментларини резус-
омилини аниқлашни тавсия қилиш лозим. Агар ҳомиланинг қон гурухи резус-
манфийлиги аниқланса, она қонида резус антитаначаларни аниқлаш шарт эмас. 

 
Исботланган базада АВО система бўйича ҳомилада гемолитик касаллик 
аниқланиши бўйича далиллар йуқ. 

 
Камқонликни эрта аниқлаш ўз вақтида даво чораларини ўтказиш ва салбий 
перинатал натижалар келиб чиқишини камайишига ёрдам беради. Гемоглобиннинг 
нормал микдори I триместрда ≥110 г/л,  III триместрда – ≥ 105 г/л ташкил килади. 
Яширин темир танқислигини тасдиқлаш учун темирни қондаги даражасини 
аниқроқ кўрсаткичи сифатида зардобда ферретин миқдорини аниқлаш тавсия 
қилинади.  

 
Ушбу таҳлил учун зарур бўлган ишончли далиллар базаси йўқ, лекин у ички 
амалиётда қабул қилинади. Биокимё умумтерапевтик қон таҳлили умумий оқсил, 
мочевина, креатинин, умумий билирубин, боғланган билирубин, 
аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспартатаминотрансфераза (ACT) ва глюкоза 
микдорини аниқлашни ўз ичига олади. 

 
Углевод алмашинуви бузилишини аниқлаш наҳорда веноз қонда глюкоза ёки 
гликирланган гемоглобин (HbA1c) миқдорини аниқлашни ўз ичига олади. 
Ҳомиладор аёлларда наҳорда веноз қондаги меъёрий глюкоза миқдори <5,1 
ммоль/л, гликирланган гемоглобин (HbA1c) микдори <6,5%ни ташкил қилади. 
Ҳомиладор аёлларда наҳорда веноз қондаги меъёрий глюкоза миқдори ≥5,1 
ммоль/л, гликирланган гемоглобин(HbA1c) миқдори ≥ 6,5%ни ташкил қилса аёлни 
эндокринолог кўригидан ўтказиш тавсия қилинади. 

 
Гестацион қандли диабет ривожланишининг юқори хавф гуруҳига ТВИ ≥ 30 кг/м 

бўлган, анамнезида  ≥ 4,5 кг  вазнли чакалок ёки гестацион қандли диабет  билан  туғруқ 
содир бўлган бўлса, қандли диабетга асоратланган наслий анамнез мавжуд бўлган аёллар 
киради. 

 

4С 
I (О) қон гуруҳли ҳомиладор аёлларни доимий равишда антитаначаларни 
аниқлашга йўлланма бериш тавсия қилинмайди. 

2В 
Ҳомиладорнинг  1-ташрифида , ҳомиладорликни II ва III триместрида умумий 
(клиник) қон тахлилини аниқлаш учун йулланма бериш лозим. 

3С 
Ҳомиладорнинг 1-ташрифида ва ҳомиладорликнинг III триместрида  биокимё 
умумтерапевтик  қон таҳлил ўтказиш учун йўлланма бериш тавсия қилинади.  

4С 
Ҳомиладор аёлни  биринчи ташрифида ва ҳомиладорликни 24-26 хафтасида 
углевод алмашинуви бузилишларини аниқлашни текшириш учун йўлланма 
бериш тавсия қилинади.  

4С 

Гестацион қандли диабет юқори хавф гуруҳига кирувчи  ҳомиладорда углевод 
алмашинуви бузилишлари аниқланмаса, ҳомиладорликнинг 24-28 хафталигида 
75г глюкоза эритмаси ёрдамида  перорал  глюкозотолерантлик (ПГТТ)  тестини 
ўтказиш учун йўлланма бериш тавсия қилинади. 

 

3С Ҳомиладорни  1- ташрифида ва туғруқдан олдин (ушбу тадқиқот учун зарур 
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Ушбу тадқиқот учун зарур бўлган ишончли далиллар базаси йўқ, лекин у ички 
амалиётда қабул қилинади. Коагулограммани текшириш қисман фаоллаштирилган 
тромбопластин вақти (АЧТВ), фибриноген, протромбин (тромбопластин) вақти 
(ПВ) ва тромбоцитлар миқдорини аниқлашни ўз ичига олади.  

 
ТТГ гормонини миқдорини аниқлаш гипотериозни эрта ташхислаш ва даволаш 
мақсадида қилинади. Ҳомиладор аёлда ТТГнинг референс миқдори <3,0 МЕ/мл.ни 
ташкил қилади. Агар ТТГ ≥ 3,0 МЕ/млни ташкил қилса, аёлга эндокринолог 
кўригига йўлланма бериш тавсия қилинади. 

 

 
Протеинурия учун такрорий текширувлар преэклампсия ривожланишининг 
мезонини яхшилаши бўйича юқори даражадаги далиллар йўқ. 

 
Ушбу тадқиқот бачадон бўйни саратонини скрининг қилиш мақсадида ўтказилади. 
Одам папилома вирусига (ОПВ) охирги текширув натижаси манфий чиққан 
текширувдан 3 йил ўтгандан сўнг ва олдинги цитологик (NILM) текширувлар 
нормал натижани кўрсатганда ёки охирги текширув натижаси мусбат чиқиб, 
текширувдан 1 йил ўтгандан сўнг ёки номаьлум одам папилома вируси статусида 
ёки анамнезида даво чоралари ўтказилганидан қатъий назар бирон бир 
текширувлар патологик натижаси (ASCUS, LSIL, HSIL) аниқланганда бачадон 
бўйни юзасидан ва цервикал каналдан суртма олиш тавсия қилинади.   
 

Инструментал диагностик текширувлар. 

 
Бачадон ўлчамларини аниқлаш туғруқни олиб бориш тактикасини белгилашда 

катта, аҳамиятга эга. 

 

бўлган ишончли далиллар базаси йўқ, лекин у ички амалиётда қабул қилинган) 
коагулограмма (гемостаз системасини мўлжал тадқиқотлари) ни аниқлаш тавсия 
қилинади.  

2А 
Ҳомиладорнинг 1- ташрифида тиреотроп гормон (ТТГ) даражасини 1 марталик 
аниқлашга йўлланма бериш тавсия қилинади. 

1В 
Ҳомиладорнинг 1- ташрифида ва II ва III триместрда умумий (клиник) сийдик 
таҳлили ўтказиш учун йўлланма бериш тавсия қилинади. 

4С 
Ҳомиладорликни 22 хафтасидан сўнг хар ташрифида маҳсус индикатор чизиқча 
ёрдамида сийдикда оқсил микдорини аниқлаш тавсия қилинади. 

2А 
Ҳомиладорнинг 1-ташрифида бачадон бўйнидан суртма (бачадон бўйни 
юзасидан ва цервикал каналдан суртма) ни цитологик текшириш тавсия 
қилинади. 

5С 
Ҳомиладор аёл бачадон ўлчамларини (пельвиометрия) ҳомиладорликни III 
триместрида ўлчаш тавсия қилинади. 

1А 

Ҳомиладор аёлни ҳомиладорликни 11-13хафта 6 кун даврида ҳомила муддатини 
аниқлаш, 1-триместрида скрининг ўтказиш, ва кўп ҳомилаликни ташхислаш учун  
эксперт диагностик даражасига эга тиббий муассасага УТТ учун юбориш тавсия 
қилинади.   
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Аёлга УТТ ҳомиладорликни I-триместрида ҳамда аёл биринчи марта кўрикка таш-
риф буюрганида, хайз ≥ 7 кунга кечикканида бачадондан ташқари ҳомиладорликни 
истисно қилиш учун ўтказилади. Шунгингдек, ҳомиладорликни I-триместрида эрта 
преэклампсия белгиларини аниқлаш мақсадида УТТ орқали бачадон артерияларида 
пульсация индексини ўлчаш тавсия қилинади. 

 
Ҳомиладорликни  II триместрида аускультацияда ҳомила юрак уруши сони 
аниқланмаса ёки ҳомила юрак уруши сонида ўзгаришлар (тахикардия, 
брадикардия, аритмия) аниқланса қўшимча равишда УТТ тавсия қилинади.  

 
Ҳомиладорликни III триместрида (34-36 ҳафтадан сўнг) аускультацияда ҳомила 
юрак уруши сонида ўзгаришлар (тахикардия, брадикардия, аритмия)  аниқланса ёки 
ҳомила юрак уруши аниқланмаса, ҳомилани нотўғри жойлашишига шубҳа қилин-
ганда, олдинда келувчи қисмини аниқлаш ва бачадон ўлчамлари ҳомиладорлик 
муддатига мос келмаган ҳолларда қўшимча равишда УТТ тавсия қилинади.  

 
Кеч аборт хавфи ва муддатдан олдинги туғруқ хавфи юқори хавф гурухига 
анамнезида кеч ҳомила ташлаш ва муддатдан олдинги туғруқ содир бўлган аёллар 
киради.  

 
Ушбу гуруҳда ушбу тадқиқотнинг ўтказилиши перинатал ўлимни, туғруқ 
индукцияси  ва кесар кесиш амалиётини  камайишига ёрдам беради. 

 

1А 

Ҳомиладорликни 18 хафтасидан 20 хафта 6 кунгача бўлган даврда ҳомила УТТ 
(II-триместр УТ скрининги) учун, яъни  ҳомила ўсишини баҳолаш, ҳомила 
ривожланишининг чегараланишини эрта формаларини аниқлаш, ҳомила 
ривожланиш нуқсонларини аниқлаш, экстра эмбрионал структураларни баҳолаш 
(йўлдош структураси, локализацияси, қалинлиги ва қоғоноқ сувлари миқдори) ва 
бачадон бўйни УТТси (УТ-цервикометрия) қилиш учун  пренатал диагностикани 
амалга оширувчи тиббиёт муассасасига УТТ учун йўлланма бериш тавсия 
қилинади.  

2А 

Акушерлик ва перинатал асоратлари (муддатдан олдинги туғруқ, преэклампсия, 
ҳомила ривожланишининг чегараланиш синдроми, плацента олдинда келиши) 
ҳавфи юқори гуруҳга кирувчи  ҳомиладор ва  гравидограммада  БТБ ўлчами 
ҳомиладорлик муддатига мос келмаса ҳомиладорликнинг 30-34 ҳафтасида  
йирик ва кам вазнли ҳомилани ва кеч намоён бўлувчи ривожланиш 
нуқсонларини диагностика қилиш мақсадида УТТ тавсия этилади. 

4С 

Кеч аборт хавфи ва муддатдан олдинги туғруқ хавфи билан юқори хавф 
гуруҳига кирувчи аёлларга ҳомиладорликни 15-16 хафтасидан 24 хафтасигача 
бўлган даврда бачадон бўйнини УТТ (УТ-цервикометрия) 2 хафтада 1 марта 
тавсия қилинади.   

1В 

Акушерлик ва перинатал асоратлари (муддатдан олдинги туғруқ, преэклампсия, 
ҳомила ривожланишининг чегараланиш синдроми) юқори хавф гуруҳга кирувчи 
ҳомиладорларни ҳомиладорликнинг 2-УТТ қилинган вақтида (18 хафтадан 20 
хафта 6 кунгача бўлган даврда) ва ҳомиладорликни III триместрида 
(ҳомиладорликнинг 30-34 хафтасида) бачадон-плацента қон оқимини текшириш 
учун ультратовуш допплерография тавсия қилинади.       

1А 
Акушерлик ва перинатал асоратлари (муддатдан олдинги туғруқ, преэклампсия, 
ҳомила ривожланишининг чегараланиш синдроми) паст хавф гуруҳига қирувчи  
ҳомиладор аёлларни УТТ ва допплерографияга юбориш тавсия қилинмайди. 
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Ушбу гуруҳда  бу тадқиқотларни ўтказиш оналар ёки чақалоқлар ўлимини 
камайишига таъсир қилмайди. 
 

 

Бошқа диагностик текширувлар. 
 

 
Ушбу тавсияларга эҳтиёж борлиги тўғрисида ишончли далиллар йўқ, лекин улар 
маҳаллий амалиётда қабул қилинган. Соматик патологияни ўз вақтида ташхислаш 
ва терапияни тайинлаш учун мутахассислар маслахатлари ўтказилади (бу маҳаллий 
амалиётда қабул қилинган, далил базаси йўқ).  

 

 
Ушбу тавсияларга бўлган ишончли далиллар базаси мавжуд эмас, аммо улар 
маҳаллий амалиётда қабул қилинади. Хромосома ёки ген патологияси бўлган бола-
нинг туғилиши учун хавф омиллари қуйидагилардир: 
- эр-хотин/ҳамроҳлардан камида биттасида хромосомалар ёки ген бузилишининг 
мавжудлиги;  
 - эр-хотин/ҳамрохлардан камида биттасининг боласида хромосома ёки ген бузи-
лиши, туғма нуқсон, ақлий заифликнинг мавжудлиги;  
 - яқин қариндошлар орасида никоҳ.  

 

 
Ҳомилада анеуплоидияни инкор қилиш учун беморга 10 хафталик ҳомиладор-
ликдан кейин қўшимча НИПС ўтказиш таклиф қилиниши мумкин.  

 

 
2-триместрнинг биокимёвий скрининги 1-триместрни қайта кўриш имконияти бўл-
маган тақдирда белгиланиши мумкин. 

 

1А 
  Ҳомиладорликни  33 ҳафтасида аёлга ҳомила кардиотокография (КТГ) 
текширувидан ўтказиш учун йўлланма бериш тавсия қилинади, текширув 2 
ҳафтада 1 марта қилинади. 

4С 
Ҳомиладорнинг 1-ташрифида ва ҳомиладорликнинг 3-триместрида    терапевт ва  
стоматолог маслахатига йўллаш, шунингдек 1-ташрифда врач-офтальмологга 
юбориш тавсия қилинади. 

5С 
Aгар аёл ва/ёки унинг турмуш ўртоғи/хамроҳи хромосома ёки ген патологияси 
бўлган болани туғилиши  учун хавф омилларига эга бўлса, ҳомиладорни тиббий 
генетик маслаҳатига юбориш тавсия этилади. 

1А 

  Ҳомиладорликнинг  11-136 хафталигида аёлни 1-триместрдаги скрининг 
текширувига юбориш тавсия этилади, унинг таркибига бўйин бўшлиғи 
қалинлиги (ББҚ) нинг ультратовуш текшируви, қондаги хорионик гонадотропин 
(ХГ) миқдорини ўрганиш киради, шунингдек қондаги ҳомиладорлик билан 
боғлиқ A оқсилини ўрганиш (РАРР-А), кейинчалик хромосома патологияси 
бўлган бола туғилишининг индивидуал хавфининг дастурий таъминоти 
ҳисобланади. 

1С 

Ҳомиладорни иккинчи триместрда қонда ХГ, алфа-фетопротеин, 
ноконъюгирланган эстрадиол (уч марта скрининг), ингибин А (тўрт марта 
скрининг) даражасини ўз ичига олган биокимёвий текширувга  мунтазам 
юбориш тавсия этилмайди    

1А Ҳомиладорликнинг 1-триместри ёки НИПС скринингида  аниқланган ҳомила  
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Хорион ворсин биопсияси ҳомиладорликнинг 10-14 ҳафтасида амалга оширилади. 
Амниоцентез ҳомиладорлик >15 ҳафта давомида амалга оширилади. 1-
триместрнинг скрининги бўйича ҳомилада хромосома патологиясининг индивиду-
ал юқори хавфи ≥1/100 ни ташкил қилади. Инвазив пренатал диагностикага қарши 
кўрсатмалар: ҳар қандай локализациядаги юқумли ва яллиғланиш касалликлари, 
тушиш хавфи ёки муддатдан олдинги туғруқлар. Rh(D) сенсибилизация ҳолатлари-
да инвазив диагностиканинг потенциал фойдаси/хавфини ўлчаш керак.  

 
Даволаш.  
 
Нормал ҳомиладорлик пайтида юзага келадиган шикоятларни даволашнинг 
номедикаментоз усуллари.  

 
Диета қуйидагиларни ўз ичига олади: оз-оздан кам порцияли овқатланиш, рационда 
ёғли, қовурилган, ўткир овқатлар, шоколад, газланган ичимликлар, қаҳва, кучли 
чой тавсия қилинмайди. 

 

 
 

 
Oвқатланиш рациони модификацияси овқатга озиқ-овқат толаларини қўшишни ўз 
ичига олади. 
 

 
Компрессион трикотаж маҳсулотларини кийиш тери ости веналарига босимни, 
оёқнинг чуқур веналарида қон айланиш тезлигининг ошишига ва димланиш белги-
ларининг камайишига ёрдам беради. Ундан ташқари, тўғри иш ва дам олиш режи-
ми билан биргаликда терапевтик жисмоний тарбия машғулотлари ва контрастли 
душлар тайинланиши мумкин. 
 

анеуплоидия хавфи юқори бўлган аёлни  ва/ёки 1-триместр ультратовуш 
текшируви ва/ёки ҳомиланинг юқори хавфли хромосома/генетик патологияси, 
ёки 2-триместда ультратовуш маълумотларига кўра   ҳомила нуқсонлари 
аниқланганда тиббий генетик маслахатига, генетик тавсия қилиш ёки 
қилмаслигига қараб, инвазив пренатал диагностика (хорион ворсин биопсияси, 
амниоцентез)да олинган материалларни  цитогенетик ёки молекуляр кариотип 
усулларини қўллаш орқали ўрганишга йўллаш тавсия қилинади.  

2В 
Кўнгил айниш ва қусишга шикоят қилган ҳомиладорларга парҳезга риоя қилиш 
бўйича тавсиялар берилиши керак  

5С 
Зарда қайнаши билан боғлиқ шикоятларга эга бўлган ҳомиладор аёлларга ушбу 
ҳолатнинг юзага келишини олдини олиш бўйича тавсиялар  (диетага риоя 
қилиш; ошқозонга босим ўтказмайдиган кенг кийим кийиш) берилиши керак.  

2А 
Ҳомиладорлик даврида ич қотиши ва бавосил шикоятларига эга бўлган 
ҳомиладорга жисмоний фаолликни ошириш ва овқатланиш рациони 
модификацияси бўйича тавсиялар берилиши зарур.  

2В 
Оёқ веналаринирнг варикоз кенгайишига шикоят қилган ҳомиладор беморларга 
компрессион трикотаж, касалликнинг яққол белгилари ривожланганда флеболог 
маслаҳати тавсия этилади.  

1А Бел оғриғида ҳомиладорга жисмоний фаоллик режимига риоя қилиш бўйича 
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Жисмоний фаоллик режимига риоя қилиш сузиш, массаж ва жисмоний машқларни 
ўз ичига олади. 
 

 
 

Нормал ҳомиладорлик пайтида юзага келадиган шикоятларни даволашнинг 
медикаментоз усуллари.  

 

 
Oвқатланиш режими ва турмуш тарзига риоя қилинган ҳолатдарда ҳам, жиғилдон 
қайнаши билан боғлиқ шикоятлар кузатилган ҳомиладорга ўсимлик манбаларидан 
тайёрланган ўраб олувчи ва ўзига бириктирувчи препаратлар ҳам берилиши мум-
кин, аммо уларни қўллаш бўйича далиллар базаси мавжуд эмас  
 

  
Таркибида биофлавоноид (диосмин, гесперидин) сақловчи дори воситалари тавсия 
қилиш, ҳомиладорлик даврида бавосил клиник белгиларини 7 баравар камайтира-
ди.  

 

 

Симптомсиз бактериурия – бу клиник белгиларсиз, 1 мл сийдикнинг ўрта 

порциясида ≥105 бактериялар колониясининг бўлиши.  

 
Витаминлар ва озиқ-овқат қўшимчаларини тайинлаш. 
 

 
Ҳомиладорликнинг дастлабки 12 ҳафтасида фолий кислотасини тайинлаш асаб 
найчасининг нуқсони бўлган (масалан, анэнцефалия ёки орқа мия бўлиниши) гўдак 
туғилиши хавфини камайтиради.  

 

 

тавсиялар берилиши керак   

5С 
Симфизитнинг ривожланиши туфайли қов оғриғига шикоят қилган ҳомиладор 
беморга бандаж кийиш ва ҳаракат пайтида қўлтиқ таёғидан фойдаланиш бўйича 
тавсиялар берилиши керак   

2В 
Oвқатланиш режими ва турмуш тарзига риоя қилинган ҳолатдарда ҳам, 
жиғилдон қайнаши билан боғлиқ шикоятлар кузатилган ҳомиладорга антацид 
таъсир кўрсатадиган дори-дармонларни буюриш тавсия этилади   

2В 

Ич қотишини олдини олиш бўйича режимга риоя қилинса ҳам бавосилга шикоят 
қилган ҳомиладорларга ҳомиладорлик даврида қўллаш мумкин бўлган шамча ёки 
крем ҳолидаги антигеморроидал дорилар, ундан ташқари per os қабул қилинадиган 
таркибида биофлавоноид (гесперидин+диосмин) сақловчи дори воситалари тавсия 
этилади.   

1А 
Симптомсиз бактериурия аниқланган ҳомиладорларда антибактериал терапия 
курси per os тавсия қилинади   

1А 
Ҳомиладорларга фолий кислотасини кунига 1000 мг дозада ҳомиладорликнинг 
дастлабки 12 ҳафтаси давомида per os қабул қилиш тавсия этилади 

5С 
  Ҳомиладорлик  даврида аёлга кунига 200 мкг дозада йод препаратлари (калий 
йодид) per os  тавсия этилади   
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Ҳомиладорлик даврида кальций дори воситаларини тайинлаш преэклампсия хавфи 
юқори бўлган аёлларда ушбу касалликнинг ривожланиш хавфини камайтиради.  

 

 
Юқори хавф гурухли, витамин Д гиповитаминозида унинг қўлланилиши преэк-
лампсия, ҳомила ўсишининг чегараланиши, гестацион қандли диабет каби акушер-
лик асоратлар хавфини камайтиради. Д витаминининг гиповитаминози юқори хавф 
гурухига: қуёшда маълум муддатгина бўлувчи териси тўқ рангли аёллар, гўштни, 
ёғли балиқни, тухумни кам истеъмол қилувчилар, ҳомиладорликгача ИМТ ≥ 30 
кг/м2гача бўлганлар киради.  
 

 
Ушбу гуруҳда  витамин Д тавсия қилиниши преэклампсия, ҳомила ўсишининг 
чегараланиши, гестацион қандли диабет каби акушерлик асоратлар хавфини ка-
майтирмайди.   

 

 
            Авитаминоз хавфи паст бўлган гуруҳда поливитаминларни тайинлаш перинатал 

асоратлар хавфини камайтирмайди. Авитаминоз хавфи юқори бўлган ҳомиладорга 
бутун ҳомиладорлик даврида поливитаминларни per os қабул қилиш тавсия 
этилиши мумкин, чунки уларнинг тайинланиши билан авитаминоз хавфи юқори 
бўлган гуруҳда перинатал асоратлар хавфи камаяди. Юқори хавфли авитаминоз 
гуруҳига паст ижтимоий-иқтисодий синфдаги, носоғлом турмуш тарзли, озиқ-овқат 
етишмовчилиги бўлган,шу жумладан, вегетариан   аёллар киради.   

 

 
Oмега-3 тўла тўйинмаган ёғ кислоталарини тайинлаш преэклампсия, муддатдан 
олдинги туғруқ, ҳомила ўсишининг чегараланиши, гестацион қандли диабет, 
туғруқдан кейинги депрессия ва болаларнинг нейрокогнитив ривожланишининг 
бузилиши каби акушерлик ва перинатал асоратлар хавфини камайтирмайди. Че-
кувчи ҳомиладорларга Oмега-3 тўла тўйинмаган ёғли кислоталарни қабул қилиш 
тавсия этилади, чунки бу спонтан муддатдан олдинги туғруқ хавфини ва кам 
вазнли чақалоқларнинг туғилишини камайтиради.   

 

 
Темир препаратларини она ёки бола саломатлиги учун мунтазам равишда ишла-
тишнинг фойдаси ҳақида ҳеч қандай далил йўқ, аммо ошқозон-ичак тракти (кўпин-
ча ич қотиши ёки диарея) томонидан ножўя таъсир қилиш хавфи ортади.  

1В 
Кальций моддасини кам истеъмол қилувчи (кунига 600 мг дан кам) 
преэклампсия бўйича  юқори хавф гуруҳига кирувчи  ҳомиладор аёлларга   
кунига 1 г дан кальций препаратлари per os тавсия этилади 

1В 
Д витамини гиповитаминози хавфи юқори бўлган ҳомиладорларга Д 
витаминини   кунига 10 мкг (400 МЕ) дозасида per os тавсия этилади 

2В 
Д витамини гиповитаминозининг паст хавфли ҳомиладорларга Д витамини 
қабул қилиш тавсия этилмайди  

1С 
Авитаминоз хавфи паст бўлган ҳомиладорларга поливитаминларни мунтазам 
равишда тайинлаш тавсия этилмайди 

1В 
Ҳомиладорларга Oмега-3 тўла тўйинмаган ёғли кислоталарни мунтазам равишда 
буюриш тавсия этилмайди  

2А 
Қонда гемоглобин ва/ёки ферритинни нормал миқдорида ҳомиладорларга 
мунтазам равишда темир препаратларини қўллаш тавсия этилмайди   
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А витаминини >700 мкг дозасида истеъмол қилиш тератоген таъсир кўрсатиши 
мумкин.   
 

 
Е витаминини мунтазам истеъмол қилиш преэклампсия, муддатдан олдинги туғруқ, 
ҳомила ўсишининг чегараланиши, ҳомиланинг антенатал нобуд бўлиши ва неона-
тал ўлим каби акушерлик ва перинатал асоратлар хавфини камайтирмайди.  

 

 
С витаминини мунтазам истеъмол қилиш преэклампсия, муддатдан олдинги 
туғруқ, ҳомила ўсишининг чегараланиши, ҳомиланинг антенатал нобуд бўлиши ва 
неонатал ўлим каби акушерлик ва перинатал асоратлар хавфини камайтирмайди. 
  

Реабилитация: қўлланилмайди. 
 
Профилактика.  
 
Ҳомиладорликнинг асоратларини олдини олиш учун хавф омилларни бартараф 
этиш бўйича тавсиялар. 

 

 
Ҳомиладорлик даврида кам ва ортиқча вазннинг кўпайиши акушерлик ва перина-
тал асоратлар билан боғлиқ. Семизлик билан кечувчи ҳомиладорлар (ИМТ ≥ 30 
кг/м2) перинатал асоратлар билан кечувчи юқори хавф гуруҳини ташкил этади, бу-
ларга: ўз-ўзидан ҳомила тушиши, гестацион қандли диабет, гипертензив 
бузилишлар, муддатдан олдинги туғруқ, оператив туғруқ, ҳомиланинг антенатал ва 
интранатал нобуд бўлиши, ТЭА, ТВИ ≤ 20 кг/м2   бўлган ҳомиладор аёллар юқори 
хавфли ҳомила ўсишининг чегараланиши гуруҳини ташкил қилади.   

 

 
Ушбу турдаги ишлар муддатдан олдинги туғруқ, гипертензия, преэклампсия ва 
ҳомила ўсишининг чегараланиш хавфи билан боғлиқ.  

 

 

 

5С Ҳомиладорларга А витамини тавсия этилмайди  

1А 
Ҳомиладорларга мунтазам равишда Е витаминини истеъмол қилиш тавсия 
этилмайди   

1А 
Ҳомиладорларга аскорбин кислотасини мунтазам равишда қабул қилиш тавсия 
этилмайди   

2А 
Ҳомиладорларга бошланғич ТВИ га қараб тана вазнини ошириш бўйича 
тавсиялар берилиши керак    

2В 
Ҳомиладорларга узоқ вақт туриш ёки ортиқча машқлар билан боғлиқ ишларни, 
тунги иш ва чарчоқни келтириб чиқарадиган ишлардан воз кечиш бўйича 
тавсиялар берилиши керак  

4С 
Ҳомиладорларга рентген нурланиш таъсир қилиши билан боғлиқ ишни рад этиш 
бўйича тавсиялар берилиши керак   

5С 
Нормал ҳомиладорлик даврида ҳомиладорларга ўртача жисмоний юклама тавсия 
қилиниши керак (кунига 20-30 дақиқа)   
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Жисмоний зўриқишсиз бўлган машқлар ёки аёлнинг бўлиши мумкин бўлган ши-
кастланишилари муддатдан олдинги туғруқ хавфини ва болалар ривожланишининг 
бузилишини оширмайди.  
  

 

 

   
              Қин микрофлораси бузилган ҳомиладорда жинсий алоқа муддатдан олдинги 

туғруқ хавфини оширади. 

 
Ҳаво сафарлари тромбоэмболик асоратлар хавфини оширади, бу 
ҳомиладорликнинг мавжудлигидан қатъи назар 1/400–1/10000 ҳолатда учрайди. 
Тромбоэмболик асоратлар хавфи симптомсиз кечганлиги учун, бундай вазиятда 
ушбу хавф бундан ҳам юқори бўлиши мумкин (тахминан 10 баробар). 

 
Ҳомиладор аёлнинг хавфсизлик камаридан тўғри фойдаланиш – бу уч камарли 
белбоғдан фойдаланиш, бунда биринчи камар қорин остидан сонлар бўйлаб 
тортилади, иккинчи белбоғ елка бўйлаб, учинчи камар эса қорин усти бўйлаб сут 
безлари орасидан ўтади.  

 
Ҳавода, сувда ва озиқ-овқат маҳсулотларида (масалан, оғир металлар - мишьяк, 
қўрғошин ва бошқа органик бирикмалар – бисфенол А ва бошқалар) мавжуд бўлган 
ифлослантирувчи моддалар таъсирида ҳомиладорликни кўтара олмаслик, 
муддатдан олдинги туғруқ, гестацион артериал гипертензия ва ҳомиладорликнинг 
бошқа асоратлари бўлиш хавфи ортади.  

 

5С 

Ҳомиладорларга қорин бўшлиғи шикастланиши, баландликдан тушиш, стрессга 
олиб келиши мумкин бўлган машқларни олдини олиш бўйича тавсиялар 
берилиши керак (масалан, кураш, ракеткалар ва копток билан ўйналадиган спорт 
турлари,ва ҳ.)  

4С 

Ҳомиладорликнинг нормал кечишида аёлларга жинсий алоқадан бош тортиш 
бўйича тавсиялар берилмаслиги керак, чунки нормал ҳомиладорлик пайтида 
жинсий алоқа қилиш муддатдан олдинги туғруқ ва перинатал ўлим хавфини 
оширмайди. 

4С 
Қин микрофлораси бузилган ҳомиладорга қин микробиоти тиклангунча жинсий 
фаолиятдан воз кечиш тавсиялари берилиши керак. 

1В 

  Узоқ кечувчи рейсларда учувчи ҳомиладорга тромбоэмболик асоратларни олдини 
олиш бўйича тавсиялар бериш керак, масалан, самолёт салонида юриш, кўп 
суюқлик ичиш, спиртли ичимликлар ва кофеиндан воз кечиш, парвоз пайтида 
компрессион пайпоқ кийиш.  

4С 
Ҳомиладор беморга машинада кетаётганда хавфсизлик камаридан тўғри 
фойдаланиш тўғрисида огоҳлантириш керак, чунки хавфсизлик камаридан тўғри 
фойдаланиш ҳомила ҳалокати хавфини 2-3 баравар камайтиради. 

2В 
Ҳомиладорга зарарли экологик омиллар (ифлослантирувчи моддалар) таъсирини 
камайтиришга қаратилган турмуш тарзи бўйича тавсиялар бериш керак. 

2В    Ҳомиладорга чекишдан воз кечиш ҳақида маслаҳат бериш керак. 
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Ҳомиладорлик пайтида чекиш ҳомила ривожланишининг чегараланиши, муддатдан 
олдинги туғруқ, йўлдошнинг олдинда келиши, нормал жойлашган йўлдошнинг 
вақтидан олдин кечиши, онада гипотиреоз, қоғоноқ сувининг муддатдан олдин 
ёрилиши, кам вазнли туғиш, перинатал ўлим ва эктопик ҳомиладорлик каби 
асоратлар билан боғлиқ. Тахминан 5-8% муддатдан олдинги туғруқ, 13-19% 
ҳолатда муддатида кам вазнли туғиш, пренатал даврнинг патологик кечиши билан 
боғлиқ бўлган сабаблар туфайли чақалоқларнинг тўсатдан ўлими 23-34% ва 
болалар ўлимнинг 5-7%и ҳомиладорлик пайтида онанинг чекиши билан боғлиқ 
бўлиши мумкин. Сигарет чекадиган аёллардан туғилган болаларда бронхиал астма, 
ичак коликаси ва семириш хавфи юқори бўлади. 

 
Кичик дозада истеъмол қилинган спиртли ичимликларнинг акушерлик ва 
перинатал асоратларга салбий таъсири тўғрисида юқори далилларга асосланган 
маълумотлар йўқлигига қарамай, спиртли ичимликларнинг дозасидан қатъи назар, 
ҳомиладорлик даврида алкоголнинг салбий таъсири (ҳомила алкогол синдроми ва 
психомотор ривожланишнинг кечикиши)тўғрисида етарли кузатувлар мавжуд. 
Масалан,  

 
Ҳомиладорлик пайтида вегетарианизм ҳомила ривожланишининг чегараланиш 
хавфини оширади. Кофеиннинг катта миқдори (кунига 300 мг дан ортиқ) аборт ва 
кам вазнли чақалоқлар туғилиш хавфини оширади. 

 
Ҳомиладорлик пайтида соғлом овқатланиш турли хил овқатлар, жумладан, яшил ва 
тўқ сариқ сабзавотлар, гўшт, балиқ, дуккакли экинлар, ёнғоқлар, мевалар ва донли 
махсулотларнинг етарли калория ва оқсиллари, витаминлари ва минераллари билан 
тавсифланади. 

 
Озиқ-овқат орқали юқадиган энг кенг тарқалган инфекциялар – листериоз ва 
салмонеллёз ҳисобланади. Ҳомиладор аёлларда листериоз билан  касалланиш 
умумий аҳолига (0,7/100,000) қараганда юқори (12/100,000). 

Анамнезида ҳомиладорлик даврида туғруқ ва перинатал асоратлар хавфи юқори 
бўлган ҳозирда нормал кечаётган аёлларда ҳомиладорлик асоратларини  

медикаментоз профилактикаси. 

5С 
Ҳомиладорлик  даврида,  айниқса, биринчи триместрда спиртли ичимликларни 
истеъмол қилмаслик ҳақида огоҳлантириш керак 

2В 
Ҳомиладорга тўғри овқатланиш, вегетарианизмдан сақланиш ва кофеин 
истеъмолини камайтириш каби овқатланиш бўйича тавсиялар бериш керак. 

5С 

Ҳомиладорга А витаминига бой овқатлар (мол гўшти, товуқ жигари ва ўрдак 
жигари маҳсулотлари) истеъмолини камайтириш, етарли калорияли ва таркибида 
оқсил, витамин ва минераллар сақловчи таомларни истеъмол қилиш каби 
овқатланиш бўйича тавсиялар бериш керак.  

5С 
Ҳомиладорга пастеризацияланмаган сут, юмшоқ пишлоқ, паштет, яхши 
пиширилмаган гўшт ва тухум истеъмол қилишдан сақланиш тавсия қилиниши 
керак, чунки бу маҳсулотлар листериоз ва салмонеллёз манбалари ҳисобланади. 
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Преэклампсия хавфи юқори бўлган ҳомиладорларга анамнезида преэклампсия эрта 
ривожланган ва/ёки оғир преэклампсия бўлган аёллар киради. 

 
Ёрдамчи репродуктив технологиялар натижасида ҳомиладор бўлган аёлга 
гестагенларни буюриш ёрдамчи репродуктив технологиялар маркази акушер-
гинекологининг хулосаси билан амалга оширилади. 

 
Ўз-ўзидан ҳомила тушиш хавфи юқори бўлган ҳомиладор гурухига 1-триместрда, 
анамнезида одатий ҳомила  тушиш  содир бўлган аёллар киради.  

 

 
Эри/ҳамрохининг қон гурухи Rh-манфий бўлган холда, 28-30 хафтада антирезус 
иммуноглобулин Rho[D] қилинмайди. Ҳомилада резус-манфий қон онанинг қонида 
айланиб юрадиган ҳомилалик ДНКсининг ҳужайрадан ташқари бўлаклари 
томонидан инвазив бўлмаган ҳолда аниқланса, 28-30 хафтада анти-резус 
иммуноглобулин Rhо (D) қилинмайди.  

 
Онанинг қони Rh-манфий ва ҳомиланинг қони Rh+мусбат бўлса, амниоцентез ва 
хорион ворсин биопсия амалиёти резус системаси бўйича онанинг резус 
сезувчанлигига олиб келиши мумкин. 

Ҳомиладорлик вақтида эмлаш.   
 

1В 
Преэклампсия хавфи юқори бўлган ҳомиладорларда, ацетилсалицил кислотасини 
ҳомиладорликнинг 12 хафталигидан 36 хафталигига қадар кунига 150 мг дан 
қабул қилиш тавсия этилади. 

1А 
Ёрдамчи репродуктив технологиялар натижасида ҳомиладор бўлган аёлга 
тухумдонлар трансвагинал пункциясидан бошлаб ёки ундан кейинги дастлабки уч 
кун ичида гестагенларни буюриш тавсия этилади. 

1А 
Ўз-ўзидан ҳомила тушиш хавфи юқори бўлган ҳомиладор аёлга биринчи 
ташрифидан 20 ҳафтагача гестагенларни қабул қилиш тавсия этилади. 

1А 
Муддатдан олдинги туғруқ хавфи юқори бўлган аёлга ҳомиладорликнинг 22 
хафталигидан 34 хафтасигача прогестерон препаратларини қабул қилиш тавсия 
этилади  

1А 

Rh-манфий ҳомиладор аёл, 28-ҳафталигида қонда антирезус антитаначалари 
аниқланмаса, ҳомиладорликнинг 28-30 хафтасида антирезус Rho[D] инсон 
иммуноглобулинини  кўрсатмаларга мувофиқ дозада, мушак ичига қилиш тавсия 
этилади. 

4С 

Қонида антирезус антитаначалари аниқланмаган Rh-манфий ҳомиладорга амнио-
центез ёки хорион ворсин биопсияси ўтказиш вақтида анти-резус 
иммуноглобулин   Rhо (D) кўрсатмаларга мувофиқ дозада мушак ичига қилиш 
тавсия этилади.  

5С 
Тропик мамлакатларга саёҳат қилишдан олдин, шунингдек, эпидемия 
ҳолатларида ҳомиладорга инактивланган ва ген-инженер вакциналари, 
анатоксинлар, орал полиовакциналар билан эмланиш тавсия этилади.    
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 Ҳомиладорга тирик вакциналар қилиш қарши кўрсатма ҳисобланади. (3-жадвал). 

 
Маълумотлар ҳомиладор аёлларда гриппнинг тарқалиши, кечиш оғирлиги ва 
асоратларининг сезиларли камайишига асосланган бўлиб, янги туғилган 
чақалоқлар учун потенциал фойда келтиради.  

3-жадвал. Ҳомиладорлик вақтида эмлаш. 
 

Вакцина  Ҳомиладорлик вақтида 
қўлланилиши 

Изоҳ 

БЦЖ* Йўқ   

Холера Йўқ Хавфсизлиги 
исботланмаган 

Гепатит А Ха, зарур ҳолларда 
 

Хавфсизлиги 
исботланмаган 

Гепатит В Ха, зарур ҳолларда  
Грипп Ха, зарур ҳолларда (грипп 

мавсумда) 
 

Япон энцефалити Йўқ Хавфсизлиги 
исботланмаган 

Қизамиқ* Йўқ  
Менингококк инфекцияси Ха, зарур ҳолларда Факат юқтириш хавфи 

юқори бўлганда 
Эпидемик паротит* Йўқ  
Полиомиелитга қарши орал 
вакцина 

Ха, зарур ҳолларда  

Полиомиелитга қарши фаол 
бўлмаган вакцина  

Ха, зарур ҳолларда Одатда тавсия 
этилмайди  

Қутириш Ха, зарур ҳолларда  

Қизилча*  Йўқ  
Қоқшол/ дифтерия / кўк 
йўтал 

Ха, зарур ҳолларда  

Тиф Ту21а*  Йўқ Хавфсизлиги 
исботланмаган 

Чечак касаллиги Йўқ  
Сувчечак* Йўқ  

Сариқ иситма* Факат юктириш хавфи юкори 
бўлганда  

 

*- тирик вакцина, ҳомиладорликда қарши кўрсатма. 
 
Тиббий ёрдамни ташкил этиш. 
Туғруқ муассасига  госпитализация учун кўрсатмалар: 

5С 
Ҳомиладорлиги грипп мавсумига тўғри келадиган аёлларга  инактивланган уч 
валентли вакциналар тавсия этилади.     
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1. Туғруқ фаолиятини ривожланиши. 
2. Қоғоноқ сувининг кетиши. 

3. Ҳомила тушиши хавфини билдирувчи жинсий йўллардан қонли ажралма келиши. 
4. Муддатдан олдинги туғруқ хавфи белгилари. 
5. Нормал жойлашган йўлдошнинг кўчиш белгилари. 
6. Истмико цервикал етишмовчилик белгилари. 

7. Ҳомиладор аёлларнинг кунига 10 мартадан кўп қусиши ва 1-1,5 хафта давомида 
терапия самараси бўлмасдан тана вазнининг >3 кг камайиши.  

8. Диастолик қон босимининг ≥110 мм симоб устуни ёки диастолик қон 
босимининг камида 4 соатлик интервал билан ≥90 мм симоб уст. бўлиши  

9. Систолик қон босимининг ≥160 мм симоб. уст. бўлиши  
10. Протеинурия (1+). 

11. Полиорган етишмовчилик белгилари (бош оғриғи, кўриш бузилиши, эпигастрал 
оғриқ, қусиш, жигар шикастланиш белгилари, олиго/анурия, эс-хушининг 
бузилиши, анамнезида талвасалар, гиперрефлексия).  

12. Хориоамнионит белгилари. 
13. Ҳомила ўсишининг чегараланиши 2-3 даража. 

14. Допплерометрия ва КТГ бўйича ҳомила функционал ҳолатининг бузилиши. 
15. Ҳомиланинг она қорнида бўлиши. 
16. Ўткир қорин. 

17. Ўткир юқумли ва яллиғланиш касалликлари. 

Ҳомиладорни тиббий ташкилотдан чиқариш учун кўрсатмалар: 

1. Туғруқдан кейин.   
2. Ҳомиладорлик ривожланаётганда ҳомила тушиш, муддатдан олдинги туғруқ,  

истмико цервикал етишмовчилик хавфи белгилари бартараф этилгандан сўнг. 
3. Ҳомиладорлик ривожланаётганда ҳомиладор аёлда қусиш аломатлари 

енгиллашгандан кейин.   
4. Ҳомиладорлик ривожланаётганда ўткир қорин сабабини тўхтатгандан сўнг.  
5. Ҳомиладорлик давом қилдирилаётганда ўткир юқумли ва яллиғланишли 

касалликларни даволашдан кейин. 

Нормал ҳомиладорликда акушер-гинекологга ташрифлар сони: 
 Ҳомиладорлиги нормал кечаётган аёлнинг акушер-гинекологга ташрифи 4 дан 7 

мартагачани ташкил қилади. 

 Шифокорга биринчи ташриф буюриш вақт - ҳомиладорликнинг 1-триместри (10 
ҳафтагача) ҳисобланади.  

 Нормал кечаётган ҳомиладорликда тавсия қилинадиган ташрифлар сони. 

Ташрифлар сони Ҳомиладорлик муддати(хафталарда)  

1  10 хафтагача 
2 16 

3 24 
4 30 
5 34 
6   36 
7 38-40 
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   

 
 

Тиббий ёрдамнинг сифат мезонлари: 

№  Сифат мезонлари Баҳо 

1 Ҳомиладорлик ва туғруқ муддатини аниқлаш аёлнинг 
биринчи ташрифида амалга оширилган.  

Ҳа/йўқ 

2    Ҳомиладорнинг ҳар ташрифида артериал қон босими 
ўлчанган. 

Ҳа/йўқ 

3 Бачадон туби баландлиги ҳомиладорнинг ҳар ташрифида 
ўлчанди ва 20 ҳафтадан кейин гравидограмма юритилган. 

Ҳа/йўқ 

4 Ҳомила юрак уриши ҳомиладорликнинг 20 ҳафтасидан кейин 
акушерлик стетоскопи ёрдамида ёки ҳомиладорнинг ҳар бир 
ташрифида ва ҳомиладорликнинг 12 ҳафтасидан кейин ҳомила 
доплеридан фойдаланиб аниқланган. 

Ҳа / Йўқ 

5 Ҳомиладор аёл қонида одам иммун танқислиги вируси 1/2 га  
M, G (IgM, IgG) синф антаначалар миқдорини ва p24антигени 
(Human immunodeficiency virus HIV 1/2 + Agp24) даражасини 
ҳомиладорнинг 1 ташрифида ва ҳомиладорликнинг 3 
триместрида аниқланган.    

Ҳа / Йўқ 

6 Ҳомиладорликнинг 1- ташрифида ва учинчи триместрида аёл 
қонида гепатита В вируси (Hepatitis В virus) нинг сиртқи 
антигени (HBsAg) га антитаначаларни аниқлаш ёки қондаги 
гепатит В (Hepatitis В virus) вируси антигени (HbsAg) ни 
миқдори аниқланган.  

Ҳа / Йўқ 

7   ҳомиладорликнинг 1- ташрифида ва учинчи триместрида аёл 
қонида оқ трепонемага антитаначалар  (Treponema pallidum) 
миқдорини аниқланган.   

Ҳа / Йўқ 

8 Ҳомиладорни ҳомиладорликнинг 35-37 хафталигида цервикал 
канал ажралмасида В гуруҳ стрептококк (S. agalactiae) 
антигенини миқдори аниқланган.  

Ҳа / Йўқ 

9 Ҳомиладорликни I ва III триместрларида ҳомиладорни қин 
сурмасининг микроскопик текшируви ўтказилган.  

Ҳа / Йўқ 

10 Ҳомиладорнинг 1- ташрифида симптомсиз бактериурияни 
аниқлаш сийдик ўрта порциясини бактериал патогенларга бир 
марталик   микробиологик (культурал) текшириш учун 
йўлланма берилган. 

Ҳа / Йўқ 

11 Ҳомиладорнинг 1- ташрифида АВ0 системаси бўйича қон 
гуруҳини аниқлаш ва резус (резус-фактор) ситемасининг D 
антигени миқдори  1 марта аниқланган 

Ҳа / Йўқ 

12 Резус манфий қонли ҳомиладор аёлнинг 1- ташрифида резус 
антитаначаларни аниқлашга йулланма бериш, агар 
антитаначалар мавжуд бўлмаса ҳомиладорликнинг 18-20 

Ҳа / Йўқ 

8 
 

Туғруқдан кейин 
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№  Сифат мезонлари Баҳо 

ҳафталигида ва 28 ҳафтасида   резус антитаначалар миқдори 
аниқланган. 

13 Ҳомиладорнинг 1- ташрифида, ҳомиладорликни II ва III 
триместрида умумий (клиник) қон тахлили ўтказилган.  

Ҳа / Йўқ 

14 Агар ҳомиладорда  углевод алмашинуви бузилишлари 
аниқланмаса,  ҳомиладорликнинг 24-28 хафталигида 75 г 
глюкоза ёрдамида  перорал  глюкозотолерантлик (ПГТТ)  
тести  ўтказилган. 

Ҳа / Йўқ 

15 Ҳомиладорнинг 1- ташрифида тиреотроп гормон (ТТГ) 
миқдорини аниқланган.  

Ҳа / Йўқ 

16 Ҳомиладорнинг 1- ташрифида ва ҳомиладорликни II ва III 
триместрида     протеинурияни аниқлаш учун сийдик таҳлили  
ўтказилган.    

Ҳа / Йўқ 

17 Ҳомиладорликнинг 11-13 хафтасида ҳомила скрининг 
ультратовуш текширувини ва биокимё скрининг текширувини 
ўтказилган. 

Ҳа / Йўқ 

18 Ҳомиладорликнинг 18-206 хафтасида  ҳомила скрининг 
ультратовуш текширируви ва  бачадон бўйни ультратовуш 
текширувини ўтказилган. 

Ҳа / Йўқ 

19 Ҳомиладорга биринчи 12 ҳафталиги давомида фолий 
кислотасини кунига 1000 мкг дозада қабул қилиш тавсия 
этилган. 

Ҳа / Йўқ 

20 Резус манфий қонли ҳомиладор аёл, антирезус антитаначалар 
аниқланмаган ҳолатда ҳомиладорликнинг 28-30 хафтасида 
антирезус Rho[D] дори воситаси кўрсатмаларга мос дозада 
мушак орасига қилинган. 

Ҳа / Йўқ 
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1-илова. 
 

Баённома ишлаб чиқиш услубиёти. 
  

Ушбу клиник баённомада барча тавсиялар ишончлилик даражасига (далилларга) кўра, бу 
борадаги тадқиқотлар сони ва сифатига қараб жойлаштирилган 
 
Диагностик усуллар (диагностика чоралари) учун далиллар ишонч даражасини 
(ДИД) баҳолаш шкаласи: 
 
ДИД Тавсифи 

1 Рандомизацияланган тадқиқотларнинг тизимли текшируви ёки мета-таҳлил 
ёрдамида исботланган клиник тадкикотларнинг тизимли текшируви 

2 Мета-таҳлил ёрдамида   битта рандомизацияланган клиник тадқиқотлар ва ҳар 
қандай дизайндаги тизимли текширувлар, тасодифий клиник тадқиқотлар бундан 
мустасно. 

3 Маълумот усули билан кетма-кет назорат қилинмаган тадқиқотлар ёки ўрганилган 
усулдан мустақил бўлмаган мос ёзувлар усули билан тадқиқотлар ёки тасодифий 
бўлмаган қиёсий тадқиқотлар, шу жумладан когортли тадқиқотлар 

4 Қиёсий бўлмаган тадқиқотлар, клиник ҳолат тавсифи 
5 Фақат ҳаракат механизми ёки эксперт хулосаси учун асос бор 

 

Профилактика, даволаш ва реабилитация (профилактика, даволовчи, реабилитаци-
он тадбирлар) учун далиллар ишонч даражасини баҳолаш шкаласи: 
 
ДИД Тавсифи 

1 Мета-таҳлил ёрдамида исботланган клиник тадкикотларни тизимли текшируви 
2 Танланган исботланган клиник тадкикотлар ва мета-таҳлил ёрдамида исботланган 

клиник тадкикотлардан ташқари ҳар қандай дизайндаги тадқиқотларнинг тизимли 
текшируви 

3 Тасодифий бўлмаган қиёсий тадқиқотлар, шу жумладан, когорт тадқиқотлари 

4 Қиёсий бўлмаган тадқиқотлар, ҳолатлар тавсифи ёки ҳолатлар серияси, вазиятни 
назорат қилиш бўйича тадқиқотлар 

5 Фақат аралашувнинг таъсир қилиш механизми (клиникадан олдинги тадқиқотлар) 
ёки экспэрт хулосаси бор 

 
Профилактика, диагностика, даволаш ва реабилитация (профилактика, диагности-
ка, терапевтик, реабилитация тадбирлари) бўйича тавсияларнинг ишончлилиги да-
ражасини баҳолаш шкаласи: 
 
ТИД Тавсифи 

A Кучли тавсия (кўриб чиқилган барча самарадорлик чоралари (натижалари) муҳим, 
барча тадқиқотлар юқори ёки қониқарли услубий сифатга эга ва уларнинг  
хулосалари натижалари бўйича маъқулланган) 

B Шартли тавсиялар (кўриб чиқилган барча самарадорлик чоралари (натижалари) 
муҳим эмас, барча тадқиқотлар юқори ёки қониқарли услубий сифатга эга эмас 
уларнинг  хулосалари натижалари бўйича  мос келмаслиги мумкин) 
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C Заиф тавсия (етарли сифат далилларининг йўқлиги (кўриб чиқилган барча 
самарадорлик чоралари (натижалари) аҳамиятсиз, барча тадқиқотлар паст услубий 
сифат ва  хулосалари натижаларига мос келмайди)  
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2-илова. 

  
Oддий ҳомиладорликни олиб бориш учун умумлаштирилган жадвал 

  
Текширув номи 1-триместр 2 -триместр 3 -триместр 

Физикал текширувлар 
Шикоятлари ва умумий 
ахволини баҳолаш 

1-ташрифда ва кей-
инги ташрифда 

Ҳар ташрифда Хар ташрифда 

Анамнез йиғиш 1-ташрифда 1 
марта  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса  

3 триместрда бир 
марта агар 1 таш-
риф бўлса  

Ҳомила қимирлаши ха-
рактерини сўраш 

- Ҳар кабулда 
ҳомиладорлик 16-20 
хафтадан кейин 
(Ҳомила қимирла-
шини сезиб бошла-
гандан кейин) 

Ҳар ташрифда 

ТЭА хавфини бахолаш 1-ташрифда 1 
марта  

Бир марта Бир марта  

Акушерлик хавфи ва 
перинатал 
асоратлар гурухига тай-
инлаш 

1-ташрифда 1 
марта 

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса  

3 триместрда бир 
марта агар 1 таш-
риф бўлса  

Ҳомиладорлик муддати 
ва туғиш муддатини 
аниқлаш 
  

1-ташрифда охирги 
ҳайз кўриш санаси 
ва ультратовуш 
маълумотлари 

2-триместрда агар 
биринчи ташриф 
бўлса   

3-триместрда агар 
биринчи ташриф 
бўлса  

ТВИни ўлчаш 1-ташрифда  - - 
Oғирликни ўлчаш - Ҳар ташрифда Ҳар ташрифда 

Қон босимини ўлчаш 1- ва ҳар бир 
ташрифда 

Ҳар ташрифда Ҳар ташрифда 

Сут безларини 
текшириш  

1-ташрифда 1 
марта  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса  

3 триместрда бир 
марта агар 1 таш-
риф бўлса 

Гинекологик текширув 1-ташрифда 1 
марта ва кўрсатма-
ларга кўра 

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса ва 
кўрсатмаларга кўра 

3 триместрда бир 
марта агар 1 таш-
риф бўлса ва 
кўрсатмаларга 
кўра  

Қорин айланаси,бачадон 
туби баландлигини 
ўлчаш ва 
гравидограммани 
юритиш 

- Ҳар ҳафтада 20 
ҳафтадан кейин 

Ҳар ташрифда 

Ҳомила ҳолати ва қайси 
қисми билан 
ётганлигини аниқлаш 

- - 34-36 ҳафтадан 
сўнг ҳар ташриф-
да 

Ҳомила юрак уриш тез- - Ҳар ташрифда Ҳар ташрифда 
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лигини аниқлаш, 
стетоскоп билан ёки фе-
тал допплер ёрдамида 

20 ҳафтадан сўнг 
стетоскоп ёрдамида 
ёки 12 ҳафтадан 
сўнг фетал допплер 
ёрдамида 

Лаборатория диагностикаси 
Қонда ВИЧ-1/2нинг  M 
ва G антителаларини ва 
р24 антигенини аниқлаш 
учун йўлланма бериш 

1-ташрифда 1 
марта  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса  

Бир марта 

Қонда гепатит вируси В 
нинг (HbsAg) антигенла-
рини аниқлаш учун 
йўлланма бериш 

1-ташрифда 1 
марта  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса  

Бир марта 

Қонда гепатит вируси С 
нинг M ва G антитанача-
ларини аниқлаш учун 
йўлланма бериш 

1-ташрифда 1 
марта  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса  

Бир марта 

Қонда оқ   трепонема 
антитаначасини аниқлаш 
учун йўлланма бериш 

1-ташрифда 1 
марта  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса  

Бир марта 

В гурухидаги 
стрептококк антигенини 
аниқлаш учун цервикал 
каналдан суртма олишга 
йўлланма бериш 

- - Бир марта 35-37  
ҳафталарда   

Микроскопик текширув 
учун қиндан суртма 
олишга йўлланма бериш 

1-ташрифда 1 
марта  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса  

Бир марта 

Сийдик ўрта 
порциясидан патоген 
бактерияларни 
микробиологик аниқлаш 
учун йўлланма бериш 

1-ташрифда 1 
марта  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса  

3 триместрда бир 
марта агар 1 таш-
риф бўлса 

Резус (Резус-фактор), 
AB0 ва антиген D 
системаси гурухларини 
аниқлаш учун йўлланма 
бериш  

1-ташрифда 1 
марта  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса  

3 триместрда бир 
марта агар 1 таш-
риф бўлса 

Резус манфий аёлларда 
антирезус 
антитаначаларини 
аниқлаш учун йўлланма 
бериш 

1-ташрифда  18-20 хафтада 28 хафтада 

Умумий қон тахлили 
(клиник) ўтказишга 
йўлланма бериш 

1-ташрифда 1 
марта  

Бир марта  Бир марта  

Қоннинг биокимё 
тахлилини ўтказишга 
йўлланма бериш  

1-ташрифда 1 
марта  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса 

Бир марта 



 

40 

Углевод алмашинуви 
бузилишини  аниқлаш 
(веноз қон таркибидаги 
глюкоза ва гликирланган 
гемоглобин (HbA1c) 
миқдорини аниқлаш) оч 
коринга 

1-ташрифда 1 
марта  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса ва 24-
26 хафтада  

3 триместрда бир 
марта агар 1 таш-
риф бўлса  

ПГТТ ўтказиш учун 
йўлланма  

1-ташрифда 1 
марта  
ҳомиладорлик 
кандли диабети 
юқори хавф 
гуруҳида бўлса, 
агар углевод-сув 
алмашинуви 
бузилмаган бўлса  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса 
ҳомиладорлик 
кандли диабети 
юкори хавфи 
гуруҳида бўлса, 
агар углевод-сув 
алмашинуви 
бузилмаган 
бўлса ёки 24-28 
хафтада 
ҳомиладорлик 
кандли диабети  
паст хавфи 
гуруҳида бўлса, 
агар углевод-сув 
алмашинуви 
бузилмаган бўлса   

3 триместрда бир 
марта агар 1 таш-
риф бўлса 

Коагулограмма 
ўтказишга йўлланма 
бериш  

1-ташрифда 1 
марта  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса  

3 триместрда бир 
марта агар 1 таш-
риф бўлса ва 
туғруқдан олдин 

ТТГ микдорини 
аниқлашга йўлланма 

1-ташрифда 1 
марта  

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса  

3 триместрда бир 
марта агар 1 таш-
риф бўлса 

 Сийдик умумий тахлили 
(клиник)га йулланма 

1-ташрифда 1 
марта  

Бир марта  Бир марта  

Махсус индикаторли 
иҳтаёқча ёрдамида  
сийдикда оқсилни 
аниқлаш 

-  22 ҳафтадан кейин 
ҳар ташрифда 

Хар ташрифда 

Бачадон буйнидан 
цитологик текширув 
учун микропрепарат 
олиш (бачадон бўйни 
юзасидан ва цервикал 
каналдан 

1-ташрифда ҳомиладорликнинг хар кандай муддатида, агар 
охирги 3 йилда одам папиллома вируси манфий бўлган бўлса 
ва олдинги  цитологик текширувлар (NILM) нормада бўлса 
ёки текширувдан 1 йил давомида мусбат ёки ноъмалум одам 
папиллома вируси-статуси бўлса ёки хеч бўлмаганда 1 та 
цитологик текширувда   (ASCUC,LSIL,HSIL) патология билан 
даволанган бўлса  

Пренатал биокимё 
скринингга йўлланма 

В 11-136 хафта: 
РАРР-А и β- субъ-
единицаси 

- - 

Инструментал диагностика 
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Пельвиометрия ўтказиш - - Бир марта 
Ҳомила УТТга юбориш  11-136 хафта (1- 

триместр скринин-
ги доирасида)  

18-206 хафта (2- 
триместр скрининги 
доирасида)  
  

30-34 хафтада 
акушерлик ва пе-
ринатал 
асоратларнинг 
юқори хавфли гу-
руҳларида, грави-
дограмма бўйича 
БТБ ҳомиладор-
лик муддатига 
мос келмаслиги 
 

Бачадон бўйни УТТ га 
йўлланма бериш (УЗ- 
цервикометрия) 

- 18-206 хафта (2- 
триместр скрининги 
доирасида)  

- 

Бачадон бўйни УТТ га 
йўлланма бериш (УЗ- 
цервикометрия)  

- 15-16 хафтадан 24 
хафтагача 1 марта 
/1-2 хафтадан кеч 
ҳомила  
тушишининг юқори 
хав гурухида  

- 

Бачадон плацентар қон 
айланиши ультратовуш 
допплерографиясига 
йўлланма бериш 

- 18-206 хафтада 
акушерлик ва 
пенинатал 
асоратлари юқори 
хавф гурухида  

30-34 хафтада 
акушерлик ва 
пенинатал 
асоратлари юқори 
хавф гурухида 

Ҳомила КТГсига 
йўлланма бериш 

- - 33 хафтада 2 
хафта 1 марта 

Тегишли 
мутахассислар 
маслахати  

   

Врач- 
терапевт маслахатига 
йўлланма бериш 

1-ташрифда 1 
марта  
 

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса 

Бир марта 

Врач- 
стоматолог 
маслахатига йўлланма 
бериш  

1-ташрифда 1 
марта  
 

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса 

Бир марта 

Врач- 
офтальмолог 
маслахатига йўлланма 
бериш  

1-ташрифда 1 
марта  
 

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса 

3-триместрда бир 
марта агар бирин-
чи ташриф бўлса  

Врач- 
генетик маслахатига 
йўлланма бериш   

1-ташрифда 1 
марта   
хромосома ёки 
генетик 
патологияси билан 

2-триместрда бир 
марта агар биринчи 
ташриф бўлса, хро-
мосома ёки генетик 
патологияси билан 

- 
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туғилиш хавф гу-
руҳида ва/ёки 1- 
триместрдаги 
скрининг натижа-
ларига кўра 
(анеуплоидиия  
хавфи юқори  
ҳомила) ва/ёки 1-
триместр ультрато-
вуш текшируви 
натижаларига кўра 
 (ҳомила ривожла-
ниш нуқсони 
аниқланган) ва / 
ёки НИПС натижа-
ларига кўра (ане-
уплоидиия  
хавфи юқори  
ҳомила) 
 

туғилиш хавф гу-
руҳида ва/ёки 1- 
триместрдаги скри-
нинг натижаларига 
кўра  
(анеуплоидиия  
хавфи юқори  
ҳомила) ва/ёки 1-
ёки 2- триместр 
ультратовуш 
текшируви 
натижаларига кўра 
 (хромосома ёки 
генетик 
патологияси билан 
туғилиш хавф 
гуруҳида, ҳомила 
ривожланиш 
нуқсони 
аниқланган) ва / ёки 
НИПС 
натижаларига кўра 
(анеуплоидиия  
хавфи юқори  
ҳомила) 

Витаминлар ва дори 
препаратларни тайин-
лаш   

   

Фоли кислотасини 
тавсия қилиш 

кунига 1000 мкг  
перорал 

- - 

Калий йодни  тавсия 
қилиш 

кунига 200 мкг перорал 

Кальций кам қабул 
қиладиган (кунига 600 мг 
дан кам) преэклампсия 
хавфи юқори бўлган 
хавф гурухларига  
кальций препаратларини 
тавсия қилиш  
 

кунига 1 г перорал 

Гиповитаминоз D хавфи 
юқори бўлган гурухга 
витамина D тавсия 
қилиш   
 

куниги 10 мкг (400 МЕ) перорально 

Преэклампсия хавфи - кунига 150 мг кунига 150 мг 
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юқори бўлган хавф 
гурухларига  ацетилса-
лицил кислотасини 
тавсия қилиш   

перорал 
 

перорал  
36 хафтагача  

Ёрдамчи репродуктив 
технологиялардан 
кейинги ҳомиладорларга 
гестагенларни тавсия 
қилиш  
 

Прогестерон 200-
600 мг кунига 
қинга ёки Дидроге-
стерон 30 мг дан 
кунига перорал 10 
хафтагача 

Прогестерон 200-
600 мг кунига қинга 

- 

Ўз-ўзидан ҳомила 
тушиши (анамнезида 
бирламчи ҳомила туши-
ши) хавфи юқори бўлган  
ҳомиладорларга 
гестагенларни тавсия 
қилиш  

Прогестерон  
200-600 мг кунига 
ичишга ёки 200-400 
мг қинга ёки 
Дидрогестерон 20 
мг дан кунига 
перорал  
 

Прогестерон  
200-600 мг кунига 
ичишга ёки 200-400 
мг қинга ёки 
Дидрогестерон 20 
мг дан кунига 
перорал 20 
хафтагача 
 

- 

Муддатдан олдинги 
туғруқ хавфи юқори 
бўлган ҳомиладорларга  
прогестерона тавсия 
қилиш  

- Прогестерон  
200 мг дан кунига 
қинга 22 хафтадан  

Прогестерон  
200 мг дан кунига 
қинга 34 
хафтагача   
 

Резус манфий беморга 
антирезус антитаначалар 
манфий бўлган ҳолатда 
антирезус 
Rho[D]  иммуноглобули-
нини тавсия қилиш   

- - 28-30 хафтада 
кўрстама асосида 
ги дозада мушак 
орасига   
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3-илова. 
 

Ҳомиладорлик пайтида тромбоэмболик асоратлар хавфини баҳолаш 
 

Тип: баҳолаш шкаласи 
Мақсад: ҳомиладорлик пайтида тромбоэмболик асоратлар хавфини баҳолаш 
Таркиби: 
 

 Баллар 

Aнамнез маълумотлари 
• Олдинги такрорий тромбоэмболик асоратлар                                       3 
• Олдиндан тасдиқланмаган ёки эстроген қабул қилиш билан боғлиқ 
бўлган тромбоэмболик асоратлар                                                                           

3 

• Олдинги, қўзғатилган тромбоэмболик асоратлар 2 
• Оилада тромботик касалликлар анамнези бўлиши 1 
• Тромбофилия (V Leiden омилининг, протромбин G20210A гомозигот  
мутацияси,  АТIII, S ва C оқсилининг етишмаслиги, антифосфолипид 
синдром)   

3 

Соматик омиллар 
• Ёши > 35 ёш   1 

• Чекиш 1 
• Семизлик  ИМТ > 30 1 

• Оёқ веналарининг варикоз кенгайиши 1 
• Соматик касалликлар (артериал гипертензия, нефротик синдром, ёмон 
сифатли ўсма касалликлар, қандли диабетнинг 1-тури, актив фазадаги 
юқумли ва яллиғланишли касалликлар, ТҚБ ( тизимли қизил бўрича), 
ўпка ва юрак касалликлари, ўроқсимон ҳужайрали анемия)     

2 

Aкушерлик ва гинекологик омиллар 
• Анамнезида туғруқлар сони  > 3 1 

• Кўп ҳомилали ҳомиладорлик 1 
• Енгил преэклампсия 1 
• Эрта бошланган ёки оғир преэклампсия 2 

• Ушбу ҳомиладорлик пайтида ҳомиланинг интранатал ўлими 2 
• Ҳомиладорлик пайтида жарроҳлик аралашувлар   2 
Бошқа омиллар 
• Дегидратация  1 
• Узоқ муддатли иммобилизация ( > 4 кун) 1 

ЖAМИ:  
 

Калит: ўртача хавф (0-2 балл), юқори хавф (≥3 балл). 
Тушунтиришлар: Ўртача хавфда, компрессион пайпоқ кийиш тавсия этилади, юқори 
хавфда – компрессион пайпоқ ва фармакологик тромбопрофилактика тавсия этилади. 
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4-илова. 
  

Ҳомиладор учун маьлумот 
 
Ҳомиладорлик - бу аёл танасида содир бўладиган ва бола туғилиши билан якунланадиган 
физиологик жараёндир. 
 
Ҳомиладорликнинг бошланишидаги биринчи ва энг муҳим қадам- бу акушер-гинеколог 
билан маслаҳатлашув, бу вақтда ҳомиладорлик тасдиқланади ва унинг муддати 
аниқланади, умумий ва гинекологик текширув ўтказилади, шунингдек кейинги 
текширувлар режаси тузилади ва соғлом турмуш тарзи, соғлом овқатланиш, зарур 
витаминлар ва дори -дармонлар бўйича тавсиялар берилади (агар зарур бўлса). 
 
Ҳомиладорлиги нормал кечаётган аёлни, акушер-гинекологга ташрифининг сони 4 дан 7 
мартагача ташкил килади. Шифокорга биринчи ташрифи учун энг мақбул вақт 
ҳомиладорликнинг 1 триместрида (10 хафтага қадар) хисобланади. Кейинчалик 
ташрифлар хомиладорликни 16чи, 24чи, 30чи, 34чи, 36чи ва 38-40чи хафталарида тавсия 
қилинган. 
 
Сиз шифокорнинг барча тавсияларига қатъий риоя қилишингиз, ўз вақтида 
режалаштирилган тиббий текширувдан ўтишингиз, ҳомиладорлик пайтида соғлом турмуш 
тарзи бўйича тавсияларга амал қилишингиз керак, яъни: 
• узоқ вақт туриш ёки ҳаддан ташқари жисмоний зўриқиш билан боғлиқ ишлардан, тунда 
ишлашдан ва чарчоқни келтириб чиқарадиган ишлардан сақланинг; 
• қорин бўшлиғи шикастланиши, йиқилиш ва стрессга олиб келадиган жисмоний 
машқлардан сақланинг: контакт спорт турлари, курашнинг турли турлари, ракетка ва кўл 
тўпи спорт турлари, сув остига шўнғиш. 
• етарлича жисмонан фаол бўлинг, пиёда юринг, ҳомиладор аёллар учун кунига 20-30 
дақиқа жисмоний машқлар бажаринг (шикоятлар ва қарши кўрсатмалар бўлмаса), 
• самолётда, айниқса узоқ масофаларга саёҳат қилиш пайтида, парвоз давомида 
компрессион пайпоқ кийиш, салон атрофида юриш, кўп ичимлик ичиш, алкогол ва 
кофеинни истисно қилиш; 
• машинада саёҳат қилишда уч нуқтали махсус хавфсизлик камаридан фойдаланинг; 
• ўз вақтида эмланиш учун тропик мамлакатларга режалаштирилган саёҳат тўғрисида 
врачга хабар бериш; 
• тўғри ва мунтазам овқатланинг: сабзавот, гўшт, балиқ, дуккакли екинлар, ёнғоқлар, 
мевалар ва кепакли нонларни диетага мажбурий киритиш билан оқсил, витамин ва 
минералларнинг мақбул таркибига эга бўлган етарли калорияли таомларни истеъмол 
қилинг; 
• Таркибида токсикант бисфенол A борлиги сабабли,пластмасса идишларни ишлатишдан 
сақланинг, айниқса, озиқ-овқат ва суюқликларни иссиқлик билан ишлов беришда. 
• A витаминига бой озиқ-овқат (мол гўшти, товуқ ўрдак жигари ва ундан олинадиган 
маҳсулотлар) истеъмолини камайтириш; 
• кофеин истеъмол қилишни кунига 300 мг дан кам миқдорда чекланг (1,5 стакан эспрессо, 
ҳар бири 200 мл ёки 2 стакан капучино / лате / американ, ҳар бири 250 мл ёки 3 стакан 
тезкор кофе, ҳар бири 250 мл), 
• пастеризация қилинмаган сут, етилган юмшоқ пишлоқ, паштет, яхши ишлов берилмаган  
овқатни истеъмол қилишдан сақланинг, 
• агар чексангиз, чекишни ташлашга ёки кунига чекадиган сигареталар сонини 
камайтиришга ҳаракат қилинг, 
• ҳомиладорлик пайтида, айниқса биринчи 3 ой ичида спиртли ичимликлар ичишдан 
сақланинг. 
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Ҳомиладорлик даврида сиз стрессли вазиятлардан ва ҳиссий ташвишлардан 
сақланишингиз  керак. 
 
Aгар ўзингизни нормал ҳис қилсангиз, ҳомиладорлик пайтида жинсий алоқада бўлиш 
тақиқланмайди. Жинсий алоқада пайтида оғриқ, безовталик, қонли ажралма кузатилса, 
шунингдек,  қинда қичишиш, ачишиш пайдо бўлса, лейкореяда, жинсий алоқани тўхтатиш 
ва шифокор билан маслаҳатлашиш зарур. 
 
Шунингдек, қуйидаги шикоятларингиз бўлса, шифокорингизга мурожаат қилишингиз 
керак: 
• кунига > 5 марта қусиш, 
• 1-1,5 ҳафта ичида тана вазнининг > 3 кг камайиши, 
• қон босими кўтарилиши > 120/80 мм. сим. уст, 
• кўз олдида хиралашиш ёки милтиллаш каби кўриш муаммолари, 
• кучли бош оғриғи, 
• қориннинг пастки қисмидаги ҳар қандай характердаги оғриқлар (эзувчи, тўлғоқсимон, 
санчувчи ва бошқалар), 
• эпигастрал сохадаги оғриқ (ошқозонда), 
• юз, қўл ёки оёқларнинг шишиши, 
• генитал трактдан қонли ёки кўп миқдорда ажралмалар келиши; 
• иситма 37,5 дан юқори бўлиши, 
• 12 соатдан кўпроқ вақт давомида ҳомила ҳаракатининг йўқлиги ёки ўзгариши (20 
ҳафталик ҳомиладорликдан кейин). 
 
Aгар сизда резус манфий қон бўлса, у ҳолда сизнинг эрингиз резус омилни аниқлаш учун 
анализ тошириши мақсадга мувофиқдир. Aгар сизнинг эрингизнинг қони резус манфий 
бўлса, сизда антирезус антитаначаларни аниқлаш ва антирезус иммуноглобулинни 
киритиш бўйича кейинги кузатувлар талаб қилинмайди. 
Ҳомиладорликнинг иккинчи ярмидан бошлаб, сизга бўлажак ота -оналар учун курсларга 
боришингиз тавсия этилади, бу ерда сизга ҳомиладорлик пайтида юзага келадиган 
саволларга жавоб берилади. 
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5-илова. 
 

Тиббий аралашувга ихтиёрий равишда розилик бериш 
 
Тиббий аралашув - инсоннинг жисмоний ёки руҳий ҳолатига таъсир қиладиган ва 
профилактика, тадқиқот, диагностика, терапевтик, реабилитацияга йўналтирилган, тиббий 
мутахассис томонидан беморга нисбатан амалга ошириладиган тиббий кўрик турлари ва 
(ёки) тиббий манипуляциядир.   
 
1. Мен,  _________________________________________________(беморнинг тўлиқ исми)  

"____"___________     ________туғилган йили,  
Манзили бўйича рўйхатдан ўтган ________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
Мен        беморнинг яшаш (қолиш) жойи ёки унинг қонуний вакили) 
қуйидаги ўтказиладиган тиббий аралашув учун розиликни бераман  
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

(тиббий муассасанинг номи) 

 
2. Менга тушунарли бўлган шаклда менга бўлажак тиббий аралашувнинг мумкин бўлган 
усуллари ва вариантлари, уларнинг оқибатлари, ўтказиладиган текширув, ташхис ва / ёки 
даволанишнинг зарурияти, мақсади ва кутилаётган натижалар, шу жумладан асоратлар 
еҳтимоллиги тушунтирилди. шунингдек, тиббий аралашувдан бош тортишнинг 
оқибатлари хам. 
3. Менга тиббий аралашувнинг натижаси ва натижасини аниқ башорат қилишнинг иложи 
йўқлиги ҳақида хабар берилди. Мен ҳар қандай даволаш ёки операция ҳаёт учун хавфли 
еканлигини ва вақтинчалик ёки доимий, қисман ёки тўлиқ ногиронликка олиб келиши 
мумкинлигини тушунаман. Тиббий аралашув натижалари бўйича ҳеч қандай кафолат йўқ. 
4. Мен тиббий аралашувнинг диагностик, даволаш ва бошқа вариантлари жараёнида 
кутилмаган фавқулодда вазиятлар ва асоратлар пайдо бўлиши мумкинлигини тушунаман, 
бу мен зарур фавқулодда ҳаракатларга (такрорий операциялар ёки муолажаларга) розилик 
бера олмайдиган ҳолатим. Бундай ҳолатларда, шифокорларнинг хоҳишига кўра, тиббий 
аралашув усули ўзгартирилиши мумкин. 
5. Биламан, ўтказиладиган тиббий аралашув самарадорлигини ошириш учун шифокорга 
соғлигим билан боғлиқ барча муаммолар хақида ирсият, шу жумладан аллергик ҳолатлар, 
озиқ-овқат маҳсулотларига ва дори воситаларига бўлган индивидуал қабул қила 
олмаслигим интолеранс, шунингдек, тамаки чекиш, спиртли ичимликлар ичиш, наркотик 
ёки токсик дорилар хақида айтишим зарур.  
6. Мен операция пайтида қон йўқотиш бўлиши мумкинлигини ва донорлик қонини ёки 
унинг таркибий қисмларини қуйиш зарурлигини тушунаман, бунга мен ихтиёрий розилик 
бераман. Мен даволовчи врачдан қон ёки унинг таркибий қисмларини қуйиш мақсади, қон 
қуйиш зарурати, процедуранинг моҳияти ва хусусиятлари, юзага келиши мумкин бўлган 
оқибатлар тўғрисида тушунтиришлар олдим, бу ҳолда мен барча зарур бўлган даволаш 
чора тадбирларни ўтказишга розилик бераман. Менга қон ва унинг таркибий қисмларини 
қуйишдан бош тортган тақдирда, касалликнинг еҳтимолий кечиши ҳақида 
огоҳлантиришди. 
7. Мен ўзимнинг даволаш-диагностика жараёнимни ҳар қандай техник воситалардан 
фойдаланган ҳолда, ҳар қандай ахборот воситаларида ёзиб олишга, шунингдек 
диагностика ва даволаш мақсадида биологик материаллар намуналарини олишга, шу 
жумладан ҳужайралар, тўқималар, биологик суюқликларни олишга розилик билдираман. 
8. Менга тиббий ёрдам кўрсатишда профилактика, ташхис, даволаш ва реабилитациянинг 
бир ёки бир нечта усулларидан воз кечиш ёки уни (уларнинг) тўхтатилишини талаб қилиш 
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ҳуқуқига ега еканлигим тушунтирилди, шунингдек бундай рад етишнинг бўлиши мумкин 
бўлган оқибатларини тушунтиришди. 
9. Мен касаллигим, бу касалликнинг кечиши ва давоси ҳақида маълумот беришингизга 
рухсат бераман: 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

(ишончли вакиллар) 
 
10. Мен ушбу ҳужжатнинг барча пунктлари билан танишман, улар менга тушунарли, нима 
ҳақида қуйида имзоланганлигимдан далолат беради. 
 
 
Имзо                                                            Сана "___" ______________ ______ 
 
 
 

 
 
 








