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GINEKOLOGIK AMALIYOTDA TEMIR TANQISLIGI 

ANEMIYALARI VA DAVOLASHNING  ZAMONAVIY USULLARI 

Sattorov Asliddin Xayrullo ugli, Omonova Sabina Obidboy qizi 

Samarqand davlat tibbiyot universiteti, Samarqand, Uzbekistan. 

Annotatsiya: Temir tanqisligi anemiyasi (TTA) klinik amaliyotda eng ko‘p uchraydigan 

patologik sharoitlardan biridir. JSST ma’lumotlariga ko‘ra, TTA sayyoramizning 1,8 

milliard aholisida aniqlangan. Yevropa va Rossiyaning rivojlangan mamlakatlarida 

tug‘ish yoshidagi ayollarning taxminan 12 foizi TTA dan aziyat chekmoqda va bu 

toifadagi ayollarning deyarli yarmida yashirin temir tanqisligi kuzatilmoqda, bu aslida 

TTA ning oldingi bosqichidir. 

 

 Kalit so‘zlar: temir tanqisligi anemiyasi, homiladorlik, qon ketishlar, akusherlik, 

ferroterapiya 

Kirish: Dunyoda, shu jumladan rivojlanayotgan mamlakatlarda homilador 

ayollarda TTA chastotasi 75% ga etadi. Rossiyada Sog‘liqni saqlash va ijtimoiy 

rivojlanish vazirligi ma’lumotlariga ko‘ra 41,7% ni tashkil etadi. TTA rivojlanishining 

asosiy xavf guruhlariga quyidagilar kiradi: homilador va emizikli ayollar, homiladorlik 

davrida TTA bilan kasallangan onalardan tug‘ilgan bolalar, turli xil kelib chiqadigan 

menorragiya bilan og‘rigan ayol, turli joylarda surunkali qon yo‘qotish bilan og‘rigan 

bemorlar (shu jumladan donorlar). Ko‘rib turganimizdek, asosiy xavf guruhlari akusher-

ginekolog nazorati ostidagi bemorlar tomonidan ifodalanadi. Akusherlik va ginekologik 

amaliyotda turli xavf guruhlarida temir tanqisligi shakllanishining ayanchli doirasi 

ko‘rinishidagi “temir tanqisligi uzluksizligi”ni kuzatish mumkin TTA ning noto‘g‘ri 

tuzatilishi bilan homilador ayol temir zahiralari yetarli bo‘lmagan bolani tug‘adi, bu TTA 

rivojlanishi uchun xavf omillaridan biri hisoblanadi, ayniqsa bolada qo‘shimcha omillar 

(oziqlanish va boshqalar) bo‘lsa. Bundan tashqari, tuzatilmagan TTA bo‘lgan onaning 

laktatsiyasi bolada temir tanqisligini qoplay olmaydi. Biroq, bolada temir tanqisligi biroz 

vaqt davomida paydo bo‘lmasligi mumkin, ammo o‘smirlik davrida, intensiv o‘sish 

davrida yoki qizlarda hayz ko‘rish boshlanishida anemiya sindromi bilan namoyon 

bo‘ladi.  

Klinik amaliyotda surunkali qon yo‘qotish, ichakda so‘rilishning buzilishi belgilari 

va yuqumli-yallig‘lanish jarayoni bo‘lmagan qizlarda (kamroq o‘smirlarda) TTA holatlari 

mavjud. Shu bilan birga, bu bemorlarda astenik ko‘rinishlar, ba’zi rivojlanish 

kechikishlari va bolalik davrida tez-tez uchraydigan kasalliklar mavjud. Ilgari bunday 

anemiyalar erta xloroz deb atalar edi. O‘tkazilgan tadqiqotlar shuni ko‘rsatdiki, ushbu 

bemorlarning onalari homiladorlik davrida TTA bilan kasallangan, uni davolash yetarli 

emas yoki umuman amalga oshirilmagan. Shu munosabat bilan, homila temirni etarli 

olmaydi va tug‘ilgan bolalarda yashirin tanqislik mavjud bo‘lib, u tanada temirga bo‘lgan 
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ehtiyoj ortib ketmaguncha o‘zini namoyon qilmaydi (a’zolar va to‘qimalarning intensiv 

o‘sishi, hayz paytida qon yo‘qotishining ko‘rinishi, qizlar va boshqalar). Bu holatda 

qo‘shimcha xavf omillari qon yo‘qotishning boshqa manbalarining mavjudligi bo‘lishi 

mumkin (gingivial, burun), shuningdek ozuqaviy temir tanqisligi. Shunday qilib, 

o‘smirlik davrida TTA rivojlanishi ko‘pincha homiladorlik davrida onaning temir 

tanqisligi natijasida temir zahiralarining yetishmasligi natijasidir. Ko‘p hayz ko‘rgan 

"tug‘ma" temir tanqisligi bo‘lgan qizlarda TTA rivojlanish xavfi ko‘proq. Turli xil kelib 

chiqishi menorragiyasi bo‘lgan ayollar TTA uchun asosiy xavf guruhini tashkil qiladi. 

Ushbu toifadagi ayollarda homiladorlik holatlarida TTA va homilada temir tanqisligi 

xavfi yanada ortadi.  

TTA ning asosiy laboratoriya belgilari quyidagilardan iborat : 

 - past rangli indeks, 

- eritrotsitlar gipoxromiyasi, mikrotsitoz ;  

- qon zardobidagi temir konsentratsiyasining pasayishi;  

- temirni bog‘lash qobiliyatini oshirish; 

- ferritin darajasining pasayishi. 

Qon tekshiruvi natijalarini sharhlashda siz nafaqat noto‘g‘ri hisoblangan rang 

ko‘rsatkichiga (masalan, qizil qon tanachalari sonini noto‘g‘ri hisoblashda) e’tibor 

berishingiz kerak. Qizil qon hujayralarining morfologik xususiyatlari (eritrotsitlar 

gipoxromiyasi va uning zo‘ravonligi, mikrotsitoz), qon tahlilini ko‘rishda shifokor - 

laborant tomonidan beriladi. Laboratoriya amaliyotida zamonaviy analizatorlardan 

foydalanganda, MSN qisqartmasi (odatda 27-35 pg) bilan belgilangan bitta qizil qon 

tanachalarida o‘rtacha gemoglobin miqdorini to‘g‘ridan-to‘g‘ri aniqlash mumkin. 

Anemiyaning gipoxromli tabiati TTA ning mavjudligini juda ehtimol qiladi, chunki 

ikkinchisi har doim gipoxromdir. Biroq, barcha gipoxromli anemiyalar temir tanqisligi 

emas, shuning uchun TTA ni boshqa, kamroq tarqalgan gipoxrom anemiyalar 

(sideroaxrestik anemiya, talassemiya) bilan differensial diagnostika qilish kerak. Qon 

zardobidagi temir darajasini aniqlash diagnostik qidiruvning ushbu bosqichida ushbu 

holatlarni farqlash imkonini beradi. Qon zardobidagi temir darajasiga bir qator omillar 

ta’sir ko‘rsatishi mumkin, bu esa qon zardobidagi haqiqiy temir miqdorini maskalashi 

mumkin, bu esa olingan natijalarni sharhlashda hisobga olinishi kerak. Bu omillarga 

quyidagilar kiradi: 

- laboratoriya va uslubiy xatolar;  

- temir preparatlarini qabul qilish,  

- oz miqdorda temirni o‘z ichiga olgan vitamin preparatlarini qabul qilish;  

- ba’zi dori-darmonlarni qabul qilish (og‘iz kontratseptivlari, allopurinol),  

- qizil qon hujayralarini quyish;  

- qon zardobidagi temirni tekshirish vaqti (sikl fazasi, kunning vaqti). 
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Qon zardobidagi temir konsentratsiyasini aniqlash bilan bir qatorda temirning 

“ochlik” darajasini va transferrinning temir bilan to‘yinganligini aks ettiruvchi 

zardobning umumiy temirni bog‘lash qobiliyatini baholash diagnostik ahamiyatga ega. 

TTA bilan og‘rigan bemorlarda hayotni saqlaydigan qon qiymatining oshishi, temirni 

yashirin bog‘lash qobiliyatining sezilarli darajada oshishi va transferrinning to‘yinganligi 

foizining pasayishi kuzatiladi. TTA rivojlanishi jarayonida temir zahiralari tugaganligi 

sababli, qon zardobida temir o‘z ichiga olgan protein ferritin darajasining pasayishi 

kuzatiladi, uning darajasi gemosiderin konsentratsiyasi bilan bir qatorda depodagi temir 

zahiralari miqdorini aks ettiradi. Temir ferritin darajasining pasayishi temir tanqisligining 

eng sezgir va o‘ziga xos belgisidir. Anemiyaning temir tanqisligi xususiyatini 

tekshirgandan so‘ng, ya’ni. TTA sindromi, anemiya sindromining ushbu variantiga asos 

bo‘lgan sababni aniqlash kerak (nozologik tashxis). “Temir tanqisligi kamqonligi, 

aniqlanmagan” sarlavhasining mavjudligi anemiyaning aniq sababi bo‘lmagan hollarda 

shifokor uchun “bo‘shliq” qoldiradi, uni puxtalikdan “ozod qiladi” va bosqichda 

diagnostik qidiruvni chuqurlashtiradi. Sindromlar va nozologik diagnostika bosqichlarida 

akusher-ginekolog va internist o‘rtasidagi konstruktiv hamkorlikning muhimligini 

ta’kidlash kerak, chunki TTA bilan og‘rigan bemorlarning aksariyati, sabablaridan qat’i 

nazar, birinchi navbatda, boshqa ko‘plab bemorlar kabi, akusher-ginekologga emas, balki 

terapevtga murojaat qilishadi. TTA homilador ayollardagi barcha kamqonlikning 

taxminan 90% ni tashkil qiladi va odatda homiladorlikning 2-3 trimestrida tashxis 

qilinadi. Homilador ayollarda TTA ning asosiy sababi xomilaning ehtiyojlari va 

yo‘ldoshning o‘sishi uchun temirga bo‘lgan ehtiyoj va qo‘shimcha iste’mol qilishdir. 

Homiladorlik davrida TTA rivojlanishi ayolning dastlabki temir zahiralariga, homilaning 

kattaligiga, ko‘p homiladorlik, homiladorlik soni va ular orasidagi vaqtga, shuningdek, 

boshqa omillarga (oziqlanish etishmovchiligi, surunkali qon yo‘qotish va boshqalar) 

bog‘liq). 

Ginekologik amaliyotda TTA ning asosiy sababi turli xil kelib chiqadigan 

menorragiya (trombotsitopatiya, intrauterin kontratseptiv vosita va boshqalar), 

disfunksiyali bachadondan qon ketishi, bachadon miomasi, endometrioz va boshqa 

holatlar tufayli surunkali bachadon qon yo‘qotishidir. Menorragiya bilan og‘rigan 

ayollarning katta guruhi ayniqsa diqqatga sazovordir, ularda ginekolog tekshiruv vaqtida 

hech qanday aniq sababni aniqlamasdan, hatto mioma aniqlanganda ham, menorragiyani 

TTA sababi sifatida rad etadi va anemiyaning boshqa sabablarini izlashni tavsiya qiladi. 

Ko‘pgina shifokorlarning fikriga ko‘ra, bunday qon yo‘qotish ko‘pincha og‘ir darajadagi 

anemiya rivojlanishiga olib kelishi mumkin emas. Shu munosabat bilan shuni ta’kidlash 

kerakki, ushbu toifadagi bemorlarda anemiya mexanizmi qon yo‘qotish hajmiga bog‘liq 

emas (bir martalik o‘tkir ommaviy qon yo‘qotishdan farqli o‘laroq), balki oylik temir 

yo‘qotilishi temir bilan ta’minlangan temir miqdoridan oshib ketadi. Eslatib o‘tamiz, 



Journal the Coryphaeus of Science Vol. 6 No. 2 (2024) 
 

 

30 

o‘rtacha oylik qon yo‘qotish taxminan 50 ml (25 mg temir) ni tashkil qiladi. Turli xil kelib 

chiqadigan menorragiya bilan og‘rigan ayollarda bir hayz paytida yo‘qotilgan qon 

miqdori 200 ml (100 mg temir) yoki undan ko‘pga yetadi va shuning uchun kunlik temir 

yo‘qotilishi taxminan 4 mg ni tashkil qiladi. Bunday holatlarda 1 kun ichida temirning 

yo‘qolishi allaqachon 1 oyda 1 mg ga oshib. 30 mg ga, 1 yilda esa temir tanqisligi 360 

mg ga etadi. Davom etayotgan menorragiya kontekstida, temir yo‘qotilishi uchun 

kompensatsiya yo‘qligi va uning zaxiralari tugaganligi sababli, ayollarda TTA klinik va 

gematologik sindromining keyingi shakllanishi bilan temir tanqisligi rivojlanishini 

tushunish qiyin emas. TTA rivojlanish vaqti menorragiyaning og‘irligiga, temirning 

dastlabki zahiralari miqdoriga va TTA rivojlanishi uchun boshqa xavf omillarining 

mavjudligiga bog‘liq. 

Shuni inobatga olgan holda, tug‘ish yoshidagi ayollarda kamqonlikning sabablarini 

aniqlashda shifokor hayz ko‘rish paytida qon yo‘qotish davomiyligi (kunlar soni), uning 

intensivligi (tromblar mavjudligi, ishlatiladigan gigiyena vositalarining soni va 

boshqalar) haqida ma’lumot olishi kerak). Temir tanqisligi anemiyasida bemorlarni 

davolash TTA sababi aniqlangan hollarda (masalan, bachadon miomasi) davolash ushbu 

sababni bartaraf etishga qaratilgan bo‘lishi kerak. TTA bilan kasallangan barcha 

bemorlarga temir preparatlari bilan patogenetik terapiya buyuriladi. Shuni ta’kidlash 

kerakki, TTA bilan og‘rigan bemorlarni davolashda afsonalardan biri bo‘lgan temir 

moddasi ko‘p bo‘lgan oziq-ovqatlar yordamida temir tanqisligini tuzatish mumkinligi 

haqidagi fikr noto‘g‘ri. Bemorlar buni bilishlari kerak, bu bemorlarning ushbu toifasini 

boshqarishning muhim ta’lim komponenti sifatida qaralishi kerak. Albatta, oziq-ovqat 

temir o‘z ichiga olgan ovqatlarga boy bo‘lishi kerak. Biroq, turli xil oziq-ovqatlardan 

temirning turli darajada so‘rilishini yodda tutish kerak. Masalan, go‘sht tarkibidagi gem 

shaklida bo‘lgan temir 40-50% ga so‘riladi, ulardagi temirning atigi 3-5% o‘simlik 

ovqatlari, sabzavotlar va mevalardan so‘riladi. Temir tuzi preparatlaridan (TTP) temir 

ikki valentli shaklda so‘riladi va keyinchalik uch valentli shaklga aylanadi, u transferrin 

bilan bog‘lanadi va gemoglobin molekulasini yaratish uchun ishlatiladi. Temir o‘z ichiga 

olgan komplekslar (TK) preparatlarida temir uch valentli shaklda bo‘lib, tayyor shaklda 

so‘riladi. 

PSG va PFA dan temirning so‘rilishi mexanizmlarida farqlar mavjud. PFA dan 

temirning so‘rilishi asosan konsentratsiya gradienti bo‘ylab passiv diffuziya va kamroq 

darajada faol ravishda sodir bo‘ladi, PFA dan temirning so‘rilishi esa ligandlarning 

raqobatbardosh almashinuvi shaklida faol jarayondir. Bu qon zardobidagi temirning turli 

darajalariga, tarqalish hajmiga va so‘rilishdan keyingi elliminatsiya konstantalariga olib 

keladi. PFA tarkibidagi temir asta-sekin so‘riladi, uning zardobdagi konsentratsiyasi asta-

sekin o‘sib boradi va u tezda zahiraga kiradi. TTAni davolashda oksidlanish jarayonlarida 

buzilishlar (oksidlanish shikastlanishi) ikki valentli temir ionlarining transferrin bilan 
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birikadigan va gemoglobin molekulasiga kiritilgan temir temirga aylanishi tufayli yuzaga 

kelishi mumkin, deb ishoniladi. Oksidlanish lipid peroksidatsiyasi, membrana va hujayra 

oqsillari tuzilishining buzilishi, hujayra DNK va RNKning shikastlanishi kabi hujayra 

shikastlanishiga olib keladigan erkin radikallarni hosil qiladi. PSG, PFA dan farqli 

o‘laroq, "oksidlanish stressini" keltirib chiqarmaydi, chunki temir ionlari so‘rilish paytida 

valentligini o‘zgartirmaydi. Yaxshiroq so‘rilishi uchun uni ovqatdan bir soat oldin olish 

tavsiya etiladi, ya’ni, oshqozon, ichak va boshqa nojo‘ya ta’sirlardan qochish uchun och 

qoringa ichiladi. Temir preparatlarini ishlab chiqarishning zamonaviy texnologiyalari 

ingichka ichakda temirning kechiktirilishi bilan PSG ishlab chiqarishga imkon beradi, bu 

esa temir ionlarining oshqozon shilliq qavatiga toksik ta’sirini kamaytiradi. Bundan 

tashqari, PSG temirning biologik mavjudligiga ta’sir qiluvchi ba’zi oziq-ovqatlar (tanin, 

fitratlar, kalsiy tuzlari) va dorilar (plyonka hosil qiluvchi dorilar, tetratsiklinlar, kalsiy 

qo‘shimchalari) bilan o‘zaro ta’sir qiladi. Shu munosabat bilan, PSJni ushbu oziq-ovqat 

va dori-darmonlar bilan bir vaqtda qabul qilmaslik kerak. Shu bilan birga, oziq-ovqat va 

dori-darmonlar temirning PFA dan so‘rilishiga ta’sir qilmaydi. Og‘iz orqali yuborish 

uchun o‘ziga xos dorivor pankreatik vositani tanlash ham bir xil darajada muhim 

qadamdir, ayniqsa Rossiya farmatsevtika bozorida hozirgi vaqtda turli xil temir tuzlari 

ko‘rinishidagi pankreatik kislotalarning katta arsenaliga ega va kamroq miqdorda temir- 

komplekslarni o‘z ichiga oladi. Shuni yodda tutish kerakki, TTA bilan og‘rigan 

bemorlarda gemoglobin darajasining etarli darajada oshishi tanaga 30 dan 100 mg gacha 

elementar temirni qabul qilish orqali ta’minlanishi mumkin. TTA rivojlanishi bilan 

temirning so‘rilishi normaga nisbatan oshib, 25-30% ni tashkil etishini hisobga olsak 

(normal temir zahiralari bilan - atigi 3-7%), kuniga 100 dan 300 mg gacha elementar 

temirni buyurish kerak. Yuqori dozalarni qo‘llash mantiqiy emas, chunki temirning 

so‘rilishi oshmaydi. Buni hisobga olgan holda, oshqozon osti bezini tanlashda siz undagi 

temir birikmalarining umumiy miqdoriga emas, balki elementar temir miqdoriga e’tibor 

qaratishingiz kerak. Masalan, temir sulfat, fumaratdan iborat preparatlarni buyurishda, 

temir sulfatning elementar tarkibi past bo‘lgan (100 mg dan kam) qabul qilingan 

tabletkalar soni 3 yoki undan ko‘p bo‘lishi kerak (har bir tabletkadagi temir tarkibiga 

qarab). 100 mg elementar temir o‘z ichiga olgan gidroksipolimaltoza kompleksi kuniga 

1-2 tabletka miqdorida olinishi mumkin. 

Asosiy TTPlar temir sulfat, glyukonat, xlorid, fumarat va glitsin sulfat bilan 

ifodalanadi. Temir sulfat preparatlari eng katta so‘rilish darajasiga ega, glitsin sulfat esa 

eng kam. Ko‘pgina TTP tarkibida temirning so‘rilishini kuchaytiradigan va preparatning 

biologik mavjudligini yaxshilaydigan moddalar, masalan, askorbin kislotasi, shuningdek 

vitaminlar (folat kislotasi, sianokobalamin) mavjud. Ichki bozorda TTPlar orasida 

gidroksipolimaltoza kompleksi, temir- sorbitol kompleksi, oqsilli temir suksinilat, temir-

saxaroza kompleksi mavjud. Ko‘pgina bemorlar choy bilan dori-darmonlarni qabul 
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qilishga moyildirlar, bu PSGni qabul qilishda qabul qilinishi mumkin emas, chunki 

ichaklarda kam so‘rilish bilan yomon eriydigan komplekslar hosil bo‘ladi. Bundan 

tashqari, bir vaqtning o‘zida bir qator dori-darmonlarni (tetratsiklinlar, antatsidlar, kalsiy 

va magniy tuzlari) qabul qilganda, oshqozon osti bezidan temirning tuzlar shaklida 

so‘rilishi yomonlashadi. Buni inobatga olgan holda, PSJ ni yuqorida ko‘rsatilgan boshqa 

dorilar bilan turli vaqtlarda qabul qilishni tavsiya qilish kerak. 

Yuqorida aytib o‘tilganidek, PSG tarkibida ikki valentli temir mavjud bo‘lib, u 

qonga kirgandan keyin gemoglobin molekulasiga qo‘shilishi uchun temir temirga 

aylanadi. Bir elektronning yo‘qolishi tufayli temirni temir temirga aylantirish jarayoni 

turli organlar va to‘qimalarda fiziologik jarayonlarga salbiy ta’sir ko‘rsatishi mumkin 

bo‘lgan oksidlovchi stress deb ataladigan erkin radikallarning shakllanishi bilan birga 

bo‘lishi mumkin. Shu bilan birga, gemoglobin molekulasini yaratish uchun bevosita 

ishlatiladigan temirni o‘z ichiga olgan TTP preparatlari mumkin bo‘lgan oksidlovchi 

ta’sirga ega emas. Davolashning davomiyligi TTA bilan og‘rigan ayollarda 

menorragiyaning sababi sifatida aniq ginekologik patologiya bo‘lmasa va ularni 

tuzatishning iloji bo‘lmasa, ferroterapiya uzoq muddatli per os terapiyasi zarur. Kuniga 

bir yoki ikki dozani qo‘llash imkonini beradigan yuqori temir tarkibiga ega bo‘lgan 

doridarmonlarni buyurish tavsiya etiladi, bu esa bemorning muvofiqligiga erishishga 

yordam beradi. Ferroterapiya uchun to‘yinganlik terapiyasining davomiyligi, bir 

tomondan, temir tanqisligi va anemiya sindromining og‘irligi, boshqa tomondan, 

davolash paytida gemoglobinning ko‘payishi va normalizatsiya vaqti bilan belgilanadi. 

Ko‘p hollarda gemoglobin darajasi 3-4 hafta ichida normal holatga qaytadi. Shuni 

ta’kidlash kerakki, ko‘plab ayollarda oshqozon osti bezini davolash paytida 

farovonlikning yaxshilanishi gemoglobin darajasi normal holatga kelgunga qadar 

kuzatiladi . Shu munosabat bilan, oshqozon osti bezi kislotasidan foydalanish tartibsiz 

holga keladi va ba’zan butunlay to‘xtaydi. Bunday holda, gemoglobin darajasini to‘liq 

tuzatish sodir bo‘lmaydi va TTA deyarli davolanmagan bo‘lib qoladi. Ushbu holatni 

hisobga olgan holda, terapiya samaradorligini baholashda laboratoriya ko‘rsatkichlariga, 

ya’ni, subyektiv ko‘rsatkichlar bo‘yicha emas, balki gemoglobin darajasi bo‘yicha e’tibor 

qaratish lozim. 

Homilador ayollarda TTA og‘iz orqali qabul qilingan dorilar bilan majburiy 

tuzatishni talab qiladi. TTA tashxisi qo‘yilgan ferroterapiya bilan davolash 

homiladorlikning oxirigacha amalga oshirilishi kerak. Bu nafaqat homilador ayollarda 

kamqonlikni tuzatish va tug‘ruq va tug‘ruqdan keyingi infeksiyalar paytida asoratlarni 

oldini olish uchun, balki asosan homilada temir tanqisligining oldini olish uchun muhim 

ahamiyatga ega. Darhaqiqat, homilador ayollarga temir preparatlarini qo‘llash TTA ning 

antenatal profilaktikasi hisoblanadi. Homilador ayollarga folat kislotasi preparatlarini 

buyurish, anemiyaning makrotsitar xususiyatini, folat kislotasi yetishmovchiligining xavf 
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omillarini (alkogolizm, antikonvulsanlarni qabul qilish, ozuqaviy etishmovchilik) yoki 

uni tekshirishni hisobga olgan holda qat’iy asoslanishi kerak. Temir o‘z ichiga olgan 

qo‘shimchani tanlashda bir nechta omillarni hisobga olish kerak. Ionlangan temir 

oshqozon-ichak traktidan faqat ikki valentli shaklda so‘riladi va bu jarayonda askorbin 

kislotasi katta rol o‘ynaydi, shuning uchun preparatda uning mavjudligi juda muhimdir. 

Gematopoezda muhim rol folat kislotasiga tegishli bo‘lib, u nuklein kislotalar 

almashinuvini kuchaytiradi. Folat kislotaning normal metabolizmi uchun sianokobalamin 

kerak bo‘lib , undan faol shakl hosil bo‘lishining asosiy omili hisoblanadi. Ko‘pincha qon 

yo‘qotish bilan bog‘liq bo‘lgan anemiyada yuzaga keladigan ushbu moddalarning 

yetishmasligi gematopoetik hujayralardagi DNK sintezining buzilishiga olib keladi, bu 

tarkibiy qismlarning preparatga qo‘shilishi temirning ichakda faol so‘rilishini, undan 

keyingi foydalanishni oshiradi. Bularning barchasi gemoglobin sintezi tezligini sezilarli 

darajada oshiradi va temir tanqisligi holatlari va temir tanqisligi kamqonligi uchun 

terapiya samaradorligini oshiradi. Bu talablarning barchasi 100 mg temir sulfat, 5 mg 

folat kislotasi, 10 mkg sianokobalamin va 100 mg askorbin kislota o‘z ichiga olgan 

murakkab antianemik Ferro- Folgamma preparati tomonidan qondiriladi. 

FerroFolgamma preparatining faol komponentlari maxsus neytral qobiqda bo‘lib, 

ularning asosan ingichka ichakning yuqori qismida so‘rilishini ta’minlaydi. Oshqozon 

shilliq qavatida mahalliy tirnash xususiyati yo‘qligi preparatning oshqozon-ichak traktida 

yaxshi tolerantligiga yordam beradi. Ferro-Folgamma kuniga 1-2 kapsuladan buyuriladi. 

Eng yaxshi ta’sir ovqatdan oldin preparatni qabul qilganda olinadi. Yengil kamqonlik 

uchun 3-4 hafta davomida kuniga 1 kapsuladan 3 marta ichish tavsiya etiladi; o‘rtacha 

shakllar uchun 8-12 hafta davomida kuniga 1 kapsuladan 3 marta; og‘ir holatlarda, 16 

hafta yoki undan ko‘proq vaqt davomida kuniga 3 marta 1 kapsuladan. Preparatning 

yaxshi klinik ta’siri klinik tadqiqotlar ma’lumotlari bilan tasdiqlangan. Shunday qilib, 

homilador ayollarda kamqonlikni davolash uchun FerroFolgamma dan kuniga 1 

kapsuladan 2 marta 6 hafta davomida foydalanish barcha bemorlarda klinik va 

laboratoriya ko‘rsatkichlarini normallashtirishga olib keldi [6]. Ferro-Folgammani 

homilador ayollarda anemiya va gestoz bilan birgalikda qo‘llash klinik holatning 

yaxshilanishiga, gematologik (gemoglobin 15%, eritrotsitlar 10%, gematokrit 9%) va 

ferrokinetik ko‘rsatkichlarning sezilarli darajada oshishiga olib keladi. qon zardobidagi 

temir 32%, ferritin 53%, folat kislotasi 24 % va V12 vitamini 21,7% ga [7,8]. Guruhlar 

orasidagi farq statistik ahamiyatga ega. Guruhlar o‘rtasidagi gemoglobinning o‘sish 

tezligidagi farq davolashning 3-haftasida qayd etilgan (p0,05) va Ferro- Folgamma bilan 

davolangan bemorlarda yuqoriroq bo‘lgan. FerroFolgamma bilan davolangan bemorlar 

guruhida gemoglobinning o‘rtacha o‘sish sur’ati kuniga 1,4±0,6 g/l, Ferrum Lek bilan 

davolangan bemorlarda kuniga 0,9±0,7 g/l ni tashkil etdi . Temir qo‘shimchalariga 

tolerantlik Og‘iz orqali ferroterapiyani qo‘llash bilan bog‘liq nojo‘ya ta’sirlar orasida eng 
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ko‘p uchraydigan ko‘ngil aynishi, anoreksiya, og‘izda metall ta’mi, ich qotishi va kamroq 

tez-tez diareya kuzatiladi. Qabziyatning rivojlanishi, ehtimol, ichak peristaltikasini 

qo‘zg‘atuvchi omillardan biri bo‘lgan ichakdagi vodorod sulfidining bog‘lanishi bilan 

bog‘liq. Ko‘pgina hollarda, zamonaviy oshqozon osti bezi mahsulotlari ularni bekor 

qilishni va parenteral yuborish usuliga o‘tishni talab qilmaydigan kichik nojo‘ya 

ta’sirlarni keltirib chiqaradi. Ko‘pincha, TTPni qabul qilishda nojo‘ya ta’sirlar qayd 

etiladi, TTP preparatlari (gidroksipolimaltoza kompleksi) yaxshi muhosaba qilinadi va 

shuning uchun ma’lum afzalliklarga ega. Homilador ayollarda oshqozon osti bezi 

kislotasini iste’mol qilish homilador ayollar allaqachon moyil bo‘lgan turli xil dispeptik 

kasalliklarga olib kelishi mumkin. Bunday holda, preparatning dozasini kamaytirish yoki 

TTPni ovqat bilan qabul qilish tavsiya etiladi. Shu bilan birga, ovqatdan oldin dori-

darmonlarni qabul qilishda temirning so‘rilishi yaxshiroq ekanligini yodda tutish kerak. 

Temir preparatlari bilan davolash samaradorlik belgisi va samarasizlik sabablari 

davolanish boshlanganidan 7-10 kun ichida retikulotsitlar sonining ko‘payishi kuzatiladi. 

Davolash boshlanganidan boshlab 3-4 haftadan so‘ng gemoglobin darajasida sezilarli 

o‘sish kuzatiladi. Gemoglobin darajasini normallashtirish odatda 4-9 hafta ichida sodir 

bo‘ladi. Ba’zida gemoglobinning keskin o‘sishi kuzatiladi. Bu individual tebranishlar, bir 

tomondan, TTA ning og‘irligi, temir zahiralarining kamayish darajasi va boshqa 

tomondan, belgilangan ferroterapiya samaradorligi (tarkibidagi temir miqdori, 

bioavailability va boshqalar ) bilan bog‘liq bo‘lishi mumkin. Agar ferroterapiyadan hech 

qanday ta’sir bo‘lmasa yoki yetarli bo‘lmasa, uni tuzatish uchun sababni aniqlash kerak. 

Barcha klinik va laboratoriya belgilarining to‘g‘ri talqin qilinishiga va TTA sindromining 

ishonchliligiga ishonch zarur. Shunday qilib, masalan, faqat 10 mg temir temir o‘z ichiga 

olgan Ferropleks bilan davolashda qabul qilingan tabletkalar soni kuniga kamida 10 ta 

bo‘lishi kerak. Ushbu dozalash rejimi bemorlar uchun noqulaydir, bu ularning tibbiy 

ko‘rsatmalarga rioya qilmasliklarini tushuntirishi mumkin. Yuqoridagilarni hisobga olgan 

holda, muvofiqlikni ta’minlash uchun temir miqdori yuqori bo‘lgan temir preparati 

(kamida 100 mg) buyurilishi kerak. Pediatrik amaliyotda temir miqdori past bo‘lgan 

preparatlarni qo‘llash maqsadga muvofiqdir. Og‘iz orqali yuborilganda ferroterapiya 

samarasizligining sabablaridan biri temirning so‘rilishining buzilishi bo‘lishi mumkin, 

ayniqsa ichak patologiyasi aniqlanmagan yoki kam baholangan bemorlarda. Bunday 

hollarda temir preapratlarini parenteral yuborish ko‘rsatiladi. 

Ba’zi hollarda, bemorlar TTP ni tartibsiz qabul qilishni boshlaydilar yoki butunlay 

davolanishni to‘xtatadilar. Natijada, gemoglobin darajasi normal darajaga yetmaydi va 

TTA deyarli davolanmagan bo‘lib qoladi. Buni hisobga olgan holda, ferroterapiya uchun 

to‘yingan terapiya davomiyligi normal gemoglobin darajasiga erishish uchun zarur 

bo‘lgan vaqt bilan belgilanishi kerak, bu doimiy laboratoriya monitoringini talab qiladi.  
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Xulosa: Shunday qilib, akusherlik va ginekologik amaliyotda keng tarqalgan temir 

tanqisligi holatlari o‘ziga xos bo‘lmagan klinik ko‘rinishlar va laboratoriya belgilari bilan 

tavsiflanadi. TTA ning laboratoriya belgilari, shuningdek, ushbu sindromning 

rivojlanishining asosiy sabablari bo‘yicha shifokorning ko‘rsatmasi talab qilinadi. 

Sababni bartaraf etish bilan birga, oshqozon osti bezining patogenetik terapiyasi 

majburiydir, bunda temir preratlari birinchi navbatda og‘iz orqali yuborilishi kerak. 

Ferroterapiya davolash taktikasi klinik vaziyatni, etarli miqdorda temirga ega bo‘lgan 

optimal oshqozon osti bezini, preparatning samaradorligi va bardoshliligini, to‘yinganlik 

muddatini va parvarishlash terapiyasining haqiqiyligini hisobga olgan holda yuborish 

yo‘lini tanlashni o‘z ichiga oladi. TTA bilan kasallangan homilador va ginekologik 

bemorlarni davolashning muhim tarkibiy qismi bu patologiya bo‘yicha ularning bilim 

darajasini oshirish va bemorlarni ularning holati va laboratoriya parametrlarini kuzatishga 

jalb qilishdir. TTA sindromini o‘z vaqtida tekshirish va oshqozon osti bezining adekvat 

patogenetik terapiyasi anemiya sindromini tuzatishga, TTAning antenatal profilaktikasini 

o‘tkazishga va ushbu toifadagi bemorlarning hayot sifatining etarli darajasini 

ta’minlashga imkon beradi. 
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