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წინამდებარე პროტოკოლი მომზადდა პროქტის “პერინატალური სისტემის 

გაუმჯობესება საქართველოში” ფარგლებში UNICEF, USAID მიერ 

დაფინანსებული და JSI მიერ განხორციელებული პროგრამა “შენარჩუნების” 

ფინანსური მხარდაჭერით. 

პროტოკოლში გამოთქმული მოსაზრებები ეკუთვნის ავტორებს და 

თავისუფალია ყოველგვარი გარეშე ზეგავლენისაგან. 
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შესავალი  

მოცემული კლინიკური პრაქტიკის ეროვნული პროტოკოლის “ნაადრევი 

მშობიარობის პრევენცია და მართვა” მიზანს წარმოადგენს უახლეს 

სამეცნიერო მტკიცებულებებზე დაფუძნებული ინფორმაციის მიწოდება მეან-

გინეკოლოგების, ნეონატოლოგების, ექიმ-პედიატრების, ოჯახის ექიმების, 

გადაუდებელი დახმარების ექიმების, ჯანდაცვის მენეჯერების, მეან-

გინეკოლოგიის და ნეონატოლოგიის რეზიდენტებისა და ექთნებისათვის. 

წინამდებარე პროტოკოლი მიზნად ისახავს ნაადრევი მშობიარობის 

პროფილაქტიკისა  და მართვის ღონისძიებების სტანდარტიზაციას ნაადრევი 

მშობიარობის სიხშირის შემცირებისა და ნეონატალური   გამოსავლის 

გაუმჯობესების მიზნით.   

შეჯამება 

1. ნაადრევი მშობიარობა წარმოადგენს ახალშობილთა სიკვდილობისა და 

ავადობის ძირითად მიზეზს. მიუხედავად პერინატალური 

მეთვალყურეობის გაუმჯობესებისა, ნაადრევი მშობიარობის სიხშირე 

მატულობს, ძირითადად, მრავალნაყოფიანი ორსულობის სიხშირის 

მატების ხარჯზე;  

2. ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირება ღირებულია იმ შემთხვევაში, თუ 

ხელმისაწვდომია ისეთი ინტერვენცია, რომელიც გააუმჯობესებს 

გამოსავალს; 

3. ულტრასონოგრაფიული ტექნიკების გამოყენებით შესაძლებელია ნაადრევი 

მშობიარობის რისკის განსაზღვრა და, ზოგიერთ შემთხვევაში, 

ინტერვენციის განხორციელებაც, რამაც შესაძლებელია შეამციროს 

ნაადრევი მშობიარობის სიხშირე; 

4. ორსულობის პირველი ორი ტრიმესტრის განმავლობაში საშვილოსნოს 

ყელის სიგრძე შედარებით მუდმივი რჩება. ამიტომ საშვილოსნოს ყელის 

სიგრძის ცვლილების დინამიკაზე დაკვირვებით  შესაძლებლია 

გამოვავლინოთ ქალები მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის მაღალი 

რისკით; 
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5. მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის რისკის შეფასების ერთ–ერთი 

ყველაზე უფრო მარტივი, სანდო და ხელმისაწვდომი მეთოდია 

ტრანსვაგინალური ულტრასონოგრაფიით საშვილოსნოს ყელის სიგრძის 

განსაზღვრა; 

6. ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირებისათვის ტრანსაბდომინალური 

ექოსკენირება საშვილოსნოს ყელის სიგრძის განსაზღვრის მიზნით არ 

უნდა იქნას გამოყენებული; 

7. ნაადრევი მშობიარობის რისკის პროგნოზირების მიზნით  საშვილოსნოს 

ყელის სიგრძე უნდა განისაზღვროს 24 კვირაზე ნაკლები ვადის იმ 

ორსულებში, რომლებსაც აღენიშნებათ ნაადრევი მშობირობის სხვა რისკ-

ფაქტორები: საშვილოსნოს ყელზე ოპერაციული ჩარევა დისპლაზიის გამო 

(კონიზაციის შემდგომი), საშვილოსნოს განვითარების ანომალია, 

საშვილოსნოს ყელის გაგანიერებისა და ღრუს გამოფხეკის მრავლობითი 

პროცედურები ორსულობის 13 კვირამდე, ანამნეზში ნაადრევი 

მშობიარობა;  
8. დაბალი რისკის ორსულებში ტრანსვაგინალურად   საშვილოსნო ყელის 

სიგრძის რუტინული განსაზღვრა არ არის რეკომენდებული დაბალი 

პროგნოსტული ღირებულების გამო; 
9. მკურნალობის ტაქტიკა განსხვავებულია იმის მიხედვით, თუ გესტაციის რა 

ვადაზე ვითარდება მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობა და რამდენ 

მილიმეტრს შეადგენს საშვილოსნოს ყელის სიგრძე; 

10. ანამნეზში ნაადრევი მშობიარობის მქონე ასიმპტომურ ორსულებში, 

რომელთაც ორსულობის 24 კვირის ვადამდე ულტრასონოგრაფიული 

სკრინინგით დაუდგინდათ საშვილოსნოს ყელის სიგრძის შემცირება 

(<25მმ),  ნაადრევი მშობიარობის პრევენციის მიზნით განიხილეთ 

საშვილოსნოს ყელზე ცირკულარული ნაკერის დადების შესაძლებლობა;   

11. მაღალი რისკის ასიმპტომურ  ორსულებში 24 კვირის და მეტ ვადაზე, 

რომელთაც აღენიშნებათ საშვილოსნოს ყელის დამოკლება, არ არის 

რეკომენდებული საშვილოსნოს ყელზე ცირკულარული ნაკერის დადება;  

12. ნაადრევი მშობიარობის მართვისას, სხვა ტოკოლიზურ პრეპარატებთან  

შედარებით ნიფედიპინი  უფრო ეფექტურია და ნაკლები გვერდითი 

მოვლენები გააჩნია, როგორც დედის, ასევე ნაყოფის მხრივ; 

13. ნაადრევი მშობიარობის მართვისას ტოკოლიზური პრეპარატებით 

შემანარჩუნებელი, ან განმეორებითი მკურნალობა არაეფექტურიაDდა 

მსგავსი მიდგომა არ უნდა იქნას გამოყენებული სამეანო პრაქტიკაში; 

14. ტოკოლიზურ პრეპარატებს შეუძლია ორსულობის გახანგრძლივება 2–7 

დღით, რაც საშუალებას იძლევა ჩატარდეს მკურნალობა 

კორტიკოსტეროიდებით (ორსულობის 35 კვირის ვადამდე) ნაყოფის 
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ფილტვების მომწიფების გაუმჯობესების მიზნით და დედა გადაყვანილ 

იქნას მესამე დონის სამედიცინო დაწესებულებაში;  

15. კორტიკოსტეროიდების მშობიარობამდელი დანიშვნა მნიშვნელოვნად 

ამცირებს რდს განვითარების, დღენაკლულ  ახალშობილთა სიკვდილისა და 

პარკუჭშიდა ჰემორაგიის რისკს. ანტენატალურად კორტიკოსტეროიდების 

დანიშვნა მიზანშეწონილია ორსულობის 24-35 კვირის ვადაზე. მკურნალობა 

უნდა მოიცავდეს  დექსამეტაზონის ოთხ (6მგ-იან) დოზას 48სთ–ის 

განმავლობში (ჯამური დოზა 24მგ). პრეპარატის შეყვანის გზა - 

ინტრამუსკულარული; 

16. მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის დროს ანტიბიოტიკების დანიშვნა არ 

უწყობს ხელს ორსულობის გახანგრძლივებას. ანტიბიოტიკები ინიშნება 

მხოლოდ ნაადრევი მშობიარობის დროს B ჯგუფის სტრეპტოკოკული 

ინფექციის პროფილაქტიკისათვის; 

17. წოლითი რეჟიმი, ორგანიზმის ი/ვ ჰიდრატაცია არ ამცირებს ნაადრევი 

მშობიარობის სიხშირეს და არ უნდა იქნას რეკომენდებული რუტინული 

წესით გამოყენებისათვის; 

18. ნაადრევი მშობიარობის პრევენციის მიზნით რეკომენდებულია ვაგინალური 

პროგესტერონის გამოყენება;   

1.  დაავადების დეფინიცია  

ნაადრევი ეწოდება მშობიარობას ორსულობის 22 0/7 კვირიდან – 36 6/7 

კვირის ვადამდე.   

გესტაციური ვადიდან გამომდინარე, არსებობს ნაადრევი მშობიარობის ორი 

კატეგორია:  

I. ნაადრევი მშობიარობა გესტაციის ადრეულ ვადაზე (22 0/7 კვირა - 33 6/7 

კვირა); 

II. ნაადრევი მშობიარობა გესტაციის მოგვიანებით ვადაზე (34 0/7 კვირა - 36 

6/7 კვირა);  

ნაადრევი მშობიარობისათვის დამახასიათებელია: საშვილონოს რეგულარული 

შეკუმშვები (4 შეკუმშვა - ყოველ 20 წთ–ში, ან 8 - ყოველ 1სთ–ში) ≥ 4სთ-ის  
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განმავლობაში და საშვილოსნოს ყელის დამოკლება(>80%) და/ან გახსნა >  2 სმ, 

და/ან საშოდან სისხლიანი გამონადენი, და/ან სანაყოფო სითხის დაღვრა.  

2. კლასიფიკაცია 

მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის რისკის მქონე ორსულები იყოფა ორ 

ჯგუფად:  

2.1 ასიმპტომური მაღალი რისკის პაციენტები: 

 სპონტანური ნაადრევი მშობიარობა ანამნეზში; 

 სპონტანური აბორტი მესამე ტრიმესტერში ანამნეზში; 

 საშვილოსნოს ყელის დისპლაზიის გამო საშვილოსნოს ყელზე 

ჩატარებული ოპერაციული ჩარევა; 

 საშვილოსნოს ყელის გაგანიერებისა და გამოფხეკის მრავალჯერადი 

პროცედურა ორსულობის 13 კვირის ვადამდე; 

 ანამნეზში 2, ან მეტი ხელოვნური აბორტი (12 კვირის ზევით);  

 ანამნეზში საშვილოსნოს ყელის კონიზაცია; 

 საშვილოსნოს განვითარების ანომალიები; 

 საშვილოსნოს მიომა; 

 თამბაქოს/ნარკოტიკების მოხმარება; 

 დედის წონა ორსულობამდე < 50კგ; 

 დაბალი BMI - < 18,5კგ/მ2; 

 არადამაკმაყოფილებელი ნაკვებობა; 

 დედის ასაკი <19 წელი  და >35 წელი; 

 თანმხლები  დაავადება (მაგ. შაქრიანი დიაბეტი, ჰიპერტენზია); 

 დაბალი სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსი; 

 არასრულყოფილი ანტენატალური მეთვალყურეობა; 

 სისხლიანი გამონადენი საშოდან (მეორე ტრიმესტრის 

განმავლობაში); 

 ტრანსვაგინალური ექოსკენირებით საშვილონოს ყელის სიგრძე 

<25მმ-ზე (განსაკუთრებით 30 კვირაზე ნაკლებ ორსულობის ვადაზე);  

 ფეტალური ფიბრონექტინის (FFN) ტესტის დადებითი მაჩვენებელი 

(>50ნგ/მლ); 
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2.2. სიმპტომური პაციენტები: 

სახეზეა რეგულარული შეკუმშვები (4 შეკუმშვა - ყოველ 20წთ–ში, ან 8 - 

ყოველ 1სთ–ში) და ქვემოთ ჩამოთვლილი ერთი, ან მეტი  ცვლილება: 

 საშვილოსნოს ყელის დილატაცია >2სმ-ზე; 

 საშვილოსნოს ყელის გადასწორება > 80%; 

 საშოდან სისხლიანი გამონადენი, ან სანაყოფო სითხის დაღვრა; 

3. სკრინინგი 

 ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირების მიზნით სკრინინგის ჩატარება 

ღირებულია იმ შემთხვევაში, თუ ხელმისაწვდომია ისეთი 

ინტერვენცია, რომელიც გააუმჯობესებს გამოსავალს; 

 ტრანსვაგინალურად  საშვილოსნოს ყელის სიგრძის  რუტინული 

სკრინინგი დაბალი რისკის ორსულებში   არ არის რეკომენდებული 

დაბალი პროგნოზული ღირებულების გამო; 

 ასიმპტომურ ორსულებში, რომლებსაც აღენიშნებათ ნაადრევი 

მშობირობის  რისკ-ფაქტორები, ნაჩვენებია სელექტიური სკრინინგი 

ტრანსვაგინალური ულტრასონოგრაფიით საშვილოსნოს ყელის სიგრძის 

განსაზღვრა - კვირაში 1X 17-24 კვირის ვადამდე; 

 ასიმპტომურ მაღალი რისკის ორსულებში Dორსულობის 20 კვირამდე 

ჩატარებულმა ბაქტერიული ვაგინოზის სკრინინგმა და მკურნალობამ 

შესაძლოა შეამციროს ნაადრევი მშობიარობის განვითარების რისკი  

37%-ით; 

 არ არის რეკომენდებული ბაქტერიული ვაგინოზის  უნივერსალური 

სკრინინგი, რადგან ეს არ ამცირებსDნაადრევი მშობიარობის და/ან 

სანაყოფო წყლების ნაადრევი დაღვრის რისკს; 

 ასიმპტომურ მაღალი რისკის ორსულებში მოსალოდნელი ნაადრევი 

მშობიარობის პროგნოზირება შესაძლებელი ნაყოფის ფიბრონექტინის 

დონის განსაზღვრით. დადგენილია, რომ ფიბრონექტინის დონე 

50ნგ/მლ 14–22 კვირის ვადაზე ასოცირდება ორსულობის 28 კვირამდე 

ნაადრევი მშობიარობის გაზრდილ რისკთან; 
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4. ნაადრევი მშობიარობის პრევენცია  მაღალი რისკის 

ასიმპტომურ პაციენტებში 

4.1 საშვილოსნოს ყელზე ცირკულარული ნაკერის დადება;  

4.1.1 საშვილონოს ყელზე ცირკულარული ნაკერის (მაკ’დონალდის, ან 

შიროდკარის მეთოდით) დადების ჩვენებებია:  

I. ანამნეზური მონაცემების მიხედვით:  საშვილონოს ყელის 

უკმარისობით გამოწვეული 2–ზე მეტი თვითნებით აბორტი 

ცოცხალი ნაყოფით – ნაკერი ედება ორსულობის 12-13 კვირაზე; 

II. ტრანსვაგინალურად განსაზღვრული საშვილოსნოს ყელის 

სიგრძის მიხედვით:  საშვილოსნოს ყელის სიგრძე < 25მმ - ნაკერი 

ედება ორსულობის 24 კვირის ვადამდე; 

III. ვაგინალური კვლევის მიხედვით: თუ  ასიმპტომურ პაციენტებში 

(ორსულობის 24 კვირამდე) საშვილოსნოს  ყელი  გახსნილია 

>2სმ-ზე - ნაკერი ედება 24 კვირის ორსულობის ვადამდე; 

 

4.1.2 საშვილოსნოს ყელზე ცირკულარული ნაკერის დადების 

უკუჩვენებებია:   

 მრავალნაყოფიანი ორსულობა; 

 სანაყოფო სითხის დაღვრა; 

 მტკივნეული შეკუმშვები; 

 საშვილოსნოსშიდა  ინფექცია; 

 ორსულობის ვადა >24 კვირაზე; 

  

4.2 ჰორმონალური თერაპია ვაგინალური პროგესტერონით;  

4.2.1 პროგესტერონით მკურნალობის  ჩვენებებია: 

I. ანამნეზური მონაცემების მიხედვით:  ანამნეზში ნაადრევი 

მშობიარობა;   

 ინექციური  17-ჰიდროქსი პროგესტერონ კაპროატი 250მგ 

კვირაში 1X,  ორსულობის 16-დან 35 კვირამდე;  
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 ყოველდღიურად ვაგინალური პროგესტერონი 24-34 კვირის  

ვადაზე;  

II. ტრანსვაგინალურად განსაზღვრული საშვილოსნოს ყელის სიგრძის 

მიხედვით: ორსულობის  16 - 24 კვირის ვადაზე საშვილონოს ყელის 

სიგრძე <20მმ – რეკომენდებულია ყოველდღიურად  პროგესტერონის 

200მგ-ის ვაგინალური ფორმა, ან ინექციური პროგესტერონი 250მგ. 

კვირაში 1X ორსულობის 35 კვირის ვადამდე; 

5. ნაადრევი მშობიარობის  მართვა და მკურნალობა 

სიმპტომურ პაციენტებში 

5.1 პირველადი შეფასება: 

 დოკუმენტირებული ისტორია და Aანამნეზური მონაცემები რისკ-

ფაქტორების შესახებ; 

 ტრანსვაგინალურად განსაზღვრული საშვილონოს ყელის სიგრძე და  

საშვილოსნოს ყელის მდგომარეობის შეფასება საშოსმხრივი 

გასინჯვით (პლაცენტის წინმდებარეობის გამორიცხვა  საშოსმხრივი 

გასინჯვის წინ);  

 საშვილონოს შეკუმშვათა სიხშირის განსაზღვრა (პალპაციით, ან 

კარდიოტოკოგრაფიით); 

 საშოდან გამონადენის შეფასება; 

 ნაყოფის მდგომარეობის შეფასება; 

5.2 Nნაადრევი შეკუმშვები 

 რეგულარული, ან არარეგულარული ხასიათის მტკივნეული 

შეკუმშვები;   

 საშვილოსნოს ყელის სიგრძე >30მმ რეგულარული შეკუმშვებით 

საშოდან სისხლიანი გამონადენის გარეშე;  

 ვაგინალური გასინჯვით საშვილოსნოს ყელის გახსნა  < 1სმ-ზე;  

 

5.2.1 ნაადრევი შეკუმშვების მკურნალობა:   

 პერორალურად ნიფედიპინის ერთჯერადი დოზა (20 - 40მგ); 

 მდგომარეობის განმეორებით შეფასება 2–4სთ–ში;  



 

 
11 

 თუ საშვილოსნოს ყელის სიგრძე 30მმ–ია, შესაძლებელია პაციენტის 

ბინაზე გაწერა;  

5.3 ნაადრევი მშობიარობა 

5.3.1 თუ საშვილოსნოს ყელის სიგრძე 20-30მმ:  

1.  ორსულობის ვადა 22-26 კვირა: 

 ნიფედიპინი 20-40მგ 3-ჯერ 48სთ–ის განმავლობაში 

(არაეფექტურობის შემთხვევაში  შემდეგი დოზა შეიძლება იყოს 

40მგ), ან ინდომეტაცინი 100მგ/დღეში 48სთ–ის განმავლობაში; 

 თუ ვაგინალური გასინჯვით საშვილოსნოს ყელი გახსნილია 

>1სმ, შეთავაზეთ ჰოსპიტალიზაცია; 

 ორსულობის 24 კვირის ვადიდან განიხილეთ ნაყოფის 

ფილტვების მომწიფების მიზნით დექსამეტაზონის გამოყენების 

საკითხი; 

2. ორსულობის ვადა 26-34 კვირა: 

 

 ნიფედიპინი 20-40მგ. 3-ჯერ 48სთ–ის განმავლობაში (თუ 

შეკუმშვები არ იკლებს, შემდეგი დოზა შეიძლება იყოს 40მგ), ან 

ინდომეტაცინი 100მგ/დღეში 48სთ–ის განმავლობაში - 32 კვირის 

ვადამდე; 

 დექსამეტაზონი – 6მგ ყოველ 12სთ–ში, 48სთ-ის განმავლობაში 

(მაქსიმალური დოზა 24მგ); 

 ჰოსპიტალიზაცია - განიხილეთ დედის განთავსება კლინიკაში, 

სადაც ადგილზეა ახალშობილთა გადაუდებელი 

დახმარებისათვის საჭირო აღჭურვილობა; 

 

3. ორსულობის ვადა 34-37 კვირა: 

 ნიფედიპინი 20-40მგ 3-ჯერ 48სთ–ის განმავლობაში; 

 ბინაზე გაწერა შემდგომი გაძლიერებული ანტენატალური 

მეთვალყურეობის ქვეშ (კვირაში 1X); 

 

5.3.2 Tu საშვილოსნოს ყელის სიგრძე < 20მმ და/ან გახსნა > 2სმ:  

1.  ორსულობის ვადა 22-24 კვირა: 
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 ნიფედიპინი 20-40მგ 3-ჯერ, 48სთ–ის განმვლობაში, ან 

ინდომეტაცინი 100მგ/დღეში, 48სთ–ის განმავლობაში; 

 ჰოსპიტალიზაცია; 

 საშოსმხრივი პროგესტერონი 200მგ დღეში 1X 35 კვირის 

ვადამდე; 

 ორსულობის  24 კვირის ვადიდან განიხილეთ  დექსამეტაზონის 

გამოყენების საკითხი; 

 

2. ორსულობის ვადა 26-34 კვირა: 

 ნიფედიპინი 20-40მგ 3-ჯერ (არაეფექტობის შემთხვევაში 

შემდგომი დოზა შესაძლებელია გაიზარდოს 40მგ-მდე) და/ან 

ინდომეტაცინი 100მგ/დღეში 48სთ–ის განმავლობაში 

ორსულობის 32 კვირის ვადამდე; 

 მეორე რიგის ტოკოლიზური პრეპარატები ß-მიმეტიკები, 

მხოლოდ ინტრავენური გამოყენებისათვის; 

 დექსამეტაზონი – 6მგ ყოველ 12სთ–ში, 48სთ–ის განმავლობაში 

(მაქსიმალური დოზა 24მგ);  

 მიზანშეწონილია მაგნიუმის სულფატის გამოყენება 32 კვირამდე 

ნეიროპროტექტორული მიზნით (საწყისი დოზა 5გ და 

შემანარჩუნებელი დოზა 2გ/სთ პირველი 12-24სთ–ის 

განმავლობაში, მშობიარობაში მყოფი პაციენტისათვის);   

 სკრინინგი B ჯგუფის სტრეპტოკოკზე და 

ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკის დაწყება (2გ ამპიცილინის 

საწყისი დოზა და შემდეგ 1გ ყოველ 4სთ–ში ერთხელ); 

 თუ სკრინინგის შედეგები დადებითია, ანტიბიოტიკოთერაპია 

გრძელდება მშობიარობამდე; 

 ჰოსპიტალიზაცია 34 კვირამდე: განიხილეთ საკითხი ორსულის 

ახალშობილთა რეანიმაციის განყოფილების მქონე სამედიცინო 

დაწესებულებაში გადაყვანის შესახებ; 

 ნაადრევი მშობიარობის შესახებ შეატყობინეთ ნეონატოლოგს და 

უზრუნველყავით მისი მშობიარობაზე დასწრება; 

 საკეისრო კვეთა რეკომენდებულია, თუ სახეზეა ნაყოფის 

არასწორი მდებარეობა  და ყელის გახსნა > 5სმ; 

 კორტიკოსტეროიდების განმეორებით გამოყენება 

რეკომენდებულია იმ შემთხვევაში, თუ პირველად მისი 

ანტენატალური გამოყენება განხორციელდა ორსულობის 28 

კვირის ვადამდე; 

 შემანარჩუნებელი, ან განმეორებითი ტოკოლიზური თერაპიის 

ჩატარება არ არის რეკომენდებული; 
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 პაპავერინის სანთლების, გინიპრალის ტაბლეტების, 

ინტრავენური ჰიდრატაციის, ჟანგბადის წვეთებისა და სხვათა 

დანიშვნა უსაფუძვლო და არაეფქტურია, რის გამოც მათი 

გამოყენება არ არის რეკომენდებული; 
 

3. ორსულობის ვადა 34-37 კვირა: 

 მზადყოფნა შესაძლო მშობიარობისათვის, საჭიროების 

შემთხვევაში სასურველია ორსულის გადაყვანა შესაბამისი 

რესურსის მქონე სამედიცინო დაწესებულებაში; 

 თუ პაცინეტის მდგომარეობა სტაბილურია 24სთ–ის 

განმავლობაში, შესაძლებელია ბინაზე გაწერა; 
                   

6.  რეკომენდაციები პრაქტიკაში ადაპტაციისთვის   

წარმოდგენილი კლინიკური რეკომენდაციების პრაქტიკაში ადაპტაციისათვის 

აუცილებელია სამედიცინო პერსონალს ჩაუტარდეს სპეციალური სწავლება 

მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის დიაგნოსტირებისა და შემდგომ, მისი 

მართვის თაობაზე. განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს რისკის 

ჯგუფის ორსულების  გამოყოფას და მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის 

ადრეულ ვადაზე პროგნოზირებას. აღნიშნული სწავლება უნდა ჩატარდეს 

პერიოდულად. პერიოდულობის სიხშირე უნდა განისაზღვროს 

მოთხოვნილების შესაბამისად. 

7. აუდიტის  კრიტერიუმები: 

 
 რამდენ დაწესებულებას (%) აქვს  აღნიშნული პროტოკოლი? 

 საავადმყოფოს რამდენმა ექიმმა (%) გაიარა სწავლება მოცემული 

პროტოკოლის პრაქტიკაში დანერგვის თვალსაზრისით? 
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 რამდენ ორსულთან (%) იქნა დიაგნოსტირებული მოსალოდნელი ნაადრევი 

მშობიარობა და  თუ იქნა გათვალისწინებულ რისკ–ფაქტორები? 

 დიაგნოსტირების რა მეთოდს მიენიჭა უპირატესობა?  

 რამდენ ორსულს დაენიშნა კორტიკოსტეროიდი  შესაბამისი დოზირებით? 

 შემთხვევათა რა პროცენტში იქნა გამოყენებული ტოკოლიზური  თერაპია 

ნიფედიპინით?  

 შემთხვევათა რა პროცენტში დაისვა  საკითხი ორსულის ახალშობილთა  

რეანიმაციის განყოფილების მქონე სამედიცინო ცენტრში გადაყვანის 

შესახებ? 

 შემთხვევათა რა პროცენტში ესწრებოდა  ნეონატოლოგი მშობიარობას? 

8.  პროტოკოლის გადასინჯვის და განახლების ვადები 

სასურველი კლინიკური პროტოკოლი გადაისინჯოს და შეივსოს ახალი 

ინფორმაციით მოცემული დაავადების  შესახებ 5 წლის შემდეგ. 

პროტოკოლის განახლება მოხდება საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა 

და სოციალური დაცვის სამინისტროს შესაბამისი რეკომენდაციების 

მიხედვით (2011 წლის გაიდლაინების სახელმძღვანელოს  შესაბამისად). 

9.  პროტოკოლის მიღების ხერხები/წყაროები 

სამუშაო Hჯგუფის მიერ  მოძიებულ და კრიტიკულად განხილულ იქნა 

ნაადრევი მშობიარობის ირგვლივ არსებული ლიტერატურა: კლინიკური 

კვლევები, მეტაანალიზი და სისტემური მიმოხილვები თანდართული 

მტკიცებულების ხარისხის ცხრილებით.  

პროტოკოლის დიდი ნაწილი ემყარება ამერიკის მეან-გინეკოლოგთა 

ასოციაციის (American College of Obstetricians and Gynecologists) და მეან 

გინეკოლოგთა სამეფო კოლეჯის (Royal College of Obstetricians and Gynecologists)  

მიერ გამოქვეყნებულ Pპრაქტიკული გაიდლაინებს.   
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10.  ალტერნატიული პროტოკოლი 

ალტერნატიული პროტოკოლი არ არსებობს. 

ფასილიტატორი  

ისრაელ ჰენდლერი – ისრაელის სამედიცინო კვლევის ინფრასტრუქტურის 

განვითარებისა და ჯანდაცვის სამსახურების ფონდის წარმომადგენელი 

სამედიცინო ცენტრი „შება“–ს სამეანო–გინეკოლოგიური დეპარტამენტის, 

გინეკოლოგიური ტრიაჟის ხელმძღვანელი, სამშობიარო განყოფილების 

დირექტორის მოადგილე; ისრაელის მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; 

დედათა და ახალშობილთა მედიცინის საზოგადოების წევრი; აშშ მეან–

გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; 

ავტორები 

აკაკი ბაქრაძე – მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი; საქართველოს 

საპატრიარქოს წმინდა იოაკიმესა და ანას სახელობის სამშობიარო სახლის 

დირექტორი სამკურნალო დარგში; საქართველოს მეან–გინეკოლოგთა 

ასოციაციის წევრი; მეან–გინეკოლოგთა და პერინატოლოგთა ასოციაციის 

გამგეობის წევრი; 

ალა გრიდასოვა – სს ზუგდიდის მრავალპროფილიანი კლინიკური 

საავადმყოფო "რესპუბლიკა"–ს სამეანო/ნეონატოლოგიური დეპარტამენტის 

ხელმძღვანელი; საქართველოს მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი;  

 

გიორგი თევდორაშვილი – თსსუ მეან–გინეკოლოგიის დეპარტამენტის 

ასოცირებული პროფესორი; კლინიკა „მედის“ გინეკოლოგიური დეპარტამენტის 

ხელმძღვანელი; სამშობიარო სახლი „ემბრიო“–ს დირექტორის მოადგილე 
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სამეცნიერო დარგში; საქართველოს მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; 

პერინატოლოგთა და მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; ევროპის მეან–

გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; 

 

დავით გაგუა – მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი. დ. ტვილდიანის სახელობის  

სამედიცინო უნივერსიტეტის აიეტის მეან–გინეკოლოგიის დეპარტამენტის  

ხელმძღვანელი, სრული პროფესორი; შპს „დავით გაგუას კლინიკის" 

დირექტორი;  პერინატოლოგთა და მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; მეან–

გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; მედიკოსთა ასოციაციის წევრი; 

ნეონატოლოგთა ასოციაციის წევრი;  

 

 

დავით დავარაშვილი – აკადემიური დოქტორი მედიცინაში; მეან–

გინეკოლოგიური კლინიკა „ბიბიდა“–ს სამეანო–გინეკოლოგიური 

დეპარტამენტის ხელმძღვანელი; საქართველოს მეანთა და გინეკოლოგთა 

ასოციაციის საბჭოს წევრი; პერინატოლოგთა და მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის 

საბჭოს წევრი); 

 

ევგენია თავაძე – მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი; საერთაშორისო 

ჯანდაცვის მენეჯმენტის, ეკონომიკის და პოლიტიკის მაგისტრი; საქართველოს 

რეპროდუქციული ჯანმრთელობის ეროვნული საბჭოს ტექნიკური 

კონსულტანტი;  
  
            

ვერა ბაზიარი – აკადემიური დოქტორი მედიცინაში; საქართველოს შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, ექსპერტი დედათა და 

ბავშვთა ჯანმრთელობის საკითხებში; საქართველოს მეან–გინეკოლოგთა 

ასოციაციის წევრი; 

 

თამარ ანთელავა – აკადემიური დოქტორი მედიცინაში; თსსუ მეან–

გინეკოლოგიის დეპარტამენტის ასისტირებული პროფესორი; აკად. კ.  ჩაჩავას 

კლინიკის მეან–გინეკოლოგი, ბრიგადის ხელმძღვანელი; მეან–გინეკოლოგთა და 

პერინატოლოგთა ასოციაციის წევრი;  

 

თენგიზ ასათიანი – სრული პროფესორი; FRCOG, თბილისის სახელმწიფო 

სამედიცინო უნივერსტეტის რეპროდუქციული ჯანმრთელობის დეპარტამენტის 

ხელმძღვანელი; საქართველოს მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის პრეზიდენტი;  
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ირაკლი მერკვილაძე – ქ. ქუთაისის მე-3 სამშობიარო სახლის სამეანო სამსახურის  

უფროსი; საქართველოს ახალგაზრდა ექიმთა ასოციაციის წევრი; საქართველოს 

მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციი წევრი;  

 

 

კოტე ბოჭორიშვილი – აკადემიური დოქტორი მედიცინაში; შპს ჯეოჰოსპიტალს, 

ზესტაფონის სამედიცინო ცენტრის სამეანო და გინეკოლოგიური  

მიმართულების ხელმძღვანელი; მეან–გინეკოლოგთა და პერინატოლოგთა 

ასოციაციის წევრი;  

 

ლევან ბეჟანიძე – აკადემიური დოქტორი მედიცინაში; ქ. ბათუმის იოსებ  

ჩარკვიანის სახელობის სამშობიარო სახლის მთავარი ექიმი, საქართველოს მეან–

გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი;  

 

მაკა ჩიქოვანი – აკად. კ. ჩაჩავას კლინიკის მეან–გინეკოლოგი; საქართველოს მეან–

გინეკოლოგთა და პერინატოლოგთა ასოციაციის წევრი; 

 

მამუკა ნემსაძე – აკად. ო. ღუდუშაურის სახ. ეროვნული სამედიცინო ცენტრის 

პერინატალური დეპარტამენტის სამეანო განყოფილების უფროსი; საქართველოს 

მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის საბჭოს წევრი; 

 

ნიკოლოზ კინტრაია – მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი, სრული პროფესორი; 

თსსუ მეანობა-გინეკოლოგიის დეპატრამენტის ხელმძღვანელი; თსსუ მეან-

გინეკოლოგიის რეზიდენტურის პროგრამის დირექტორი; აკად. კ.  ჩაჩავას 

კლინიკის გინეკოლოგიური სექტორის ხელმძღვანელი; საქართველოს მეან-

გინეკოლოგთა და პერინატოლოგთა ასოციაციის ვიცეპრეზიდენტი; 

საქართველოს ლაპაროსკოპისტ გინეკლოგთა ასოციაციის ვიცეპრეზიდენტი; 

ევროპის ლაპაროსკოპისტ გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; 

 

ოლეგ სინაურიძე – შპს „ბომონდის“ სამეანო სამსახურის უფროსი; საქართველოს 

მეან-გინეკოლოგთა და პერინატოლოგთა ასოციაციის წევრი; 

 

პლატონ მაჭავარიანი – თსსუ მეანობა–გინეკოლოგიის დეპარტამენტის 

ასოცირებული პროფესორი; წმ. იოაკიმესა და ანას სახ. სამშობიარო სახლის 

ოპერაციული გინეკოლოგიის განყოფილების გამგე; საქართველოს მეან–

გინეკოლოგთა და პერინატოლოგთა ასოციაციაციის ვიცეპრეზიდენტი;  
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