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თავი 1 

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული კლინიკური პრაქტიკა

გლობალურად, ჯანდაცვის სისტემა მრავალი გამოწვევის წინაშეა, რომელიც 

დაკავშირებულია კლინიკურ პრაქტიკასთან, მკურნალობის, სამედიცინო სერვისის 

ხარისხის გაუმჯობესებასთან, არასასურველი შემთხვევების განვითარების რისკის 

შემცირებასთან. ჯანდაცვის სისტემაში ხშირად ხდება მტკიცებულებების უგულვებელ-

ყოფა, რაც სისტემის მუშაობის შეფერხებასა და მასთან ასოცირებულ პრობლემებს 

იწვევს. 

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკა საჭიროებს თითოეულ პაციენტზე ზრუნ-

ვისას გათვალისწინებულ იქნას საუკეთესო სამეცნიერო კვლევის შედეგად დადგენი-

ლი მტკიცებულებები.

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული მიდგომის გამოყენებით შესაძლებელია თერაპი-

ული კატასტროფების თავიდან აცილება და ისეთი მიდგომის უარყოფა როგორიცაა 

„მოდი ვცადოთ და ვნახოთ რა გამოვა“.

მტკიცებულებების უგულვებელყოფის რამდენიმე მაგალითს წარმოადგენს ჟანგ-

ბადის უკონტროლოდ გამოყენების გამო ჩამოყალიბებული რეტინოპათია;  ნაცრის-

ფერი ბავშვის სინდრომის (gray baby sindrome) განვითარება ქლორამფენიკოლის 

ადმინისტირირებისას; კერნიქტერუსი (ბირთვული სიყვითლე) სულფონამიდების 

მოხმარებისას; ღვიძლის1 ტოქსიური დაზიანებით გამოწვეულისიკვდილი,  ვიტამინი 

E-ს  (E ‒ Ferol) ინტრავენური  ფორმის გამოყენებისას.

მტკიცებულებაზე დაფუძნებულ პრაქტიკა არის პაციენტზე მორგებული, საუკეთე-

სო კლინიკური კვლევისა და მონაცემების ანალიზის შედეგად მიღებული შედეგი/

მტკიცებულება, რომელიც იძლევა საშულებას განისაზღვროს პაციენტის გამოსავა-

ლი, მიღწეულ იქნას პერსონალის კმაყოფილება და შემცირდეს ჯანდაცვასთან ასო-

ცირებული ხარჯები.

დღესდღეობით ძალიან დიდი დაინტერესებაა აღნიშნული პრაქტიკის დანერგვის 

ხელშემწყობი და ხელისშემშლელი ფაქტორების იდენტიფიცირების კუთხით.

მაღალი ხარისხის მტკიცებულების განსაზღვრა

ახალშობილთა მედიცინაში, რომელიც მუდმივ განვითარებას განიცდის მნიშვნე-

ლოვანია სიახლეების გაცნობა და პრაქტიკაში დანერგვა. ამისათვის, სამედიცინო 

პერსონალმა უნდა შეძლოს ამა თუ იმ მტკიცებულების ხარისხიანობის განსაზღვრა.

Sinclair და Bracken განმარტეს კლინიკური კვლევის 4 დონე, რომელიც უზრუნველ-

ყოფს კვლევის დროს გამოყენებული თერაპიის უსაფრთხოებასა და ეფექტურობას.

1.	ერთსუბიექტიანი ან მრავალსუბიექტიანი კვლევა კონტროლის გარეშე;

1	  Stengle J: Judge approves $110 million settlement in E-Ferol case. Chattanooga Times Free Press, 
April 10, 2010: www.timesfreepress.com/news/2010/apr/10/judge-approves-110-million-settlement-e-
ferol-case.
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2.	არარანდომიზებული კვლევა ისტორიული  კონტროლით;

3.	არარანდომიზებული კვლევა პარარელული   კონტროლით;

4.	რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევა;

FINDING HIGH-QUALITY

მეტა ანალიზი წარმოადგენს სისტემურ მიმოხილვას, რომელიც დაფუძნებულია აქ-

ტუალურ ლიტერატურასა და სტატისტიკურ მეთოდებზე, რომელიც აერთიანებს ინდი-

ვიდუალური კვლევის შედეგებს და აანალიზებს მათ. (http://neonatal.cochrane.org).

გარდა ამისა, მნიშვნელოვანია ისეთი სისტემის არსებობა, რომელიც მტკიცებუ-

ლების ხარისხსა და სიძლიერეს განსაზღვრავს (სურათი 1-1). საერთაშორისო ჯან-

დაცვის ორგანიზაციების გადაწყვეტილებით შემუშავებულია გრადაციის სისტემა, 

რომელიც შეესაბამება რეკომენდაციის ხარისხს, მტკიცებულების სიძლიერეს. ამ და-

ხარისხების მიხედვით მტკიცებულება იყოფა 4 დონედ: მაღალი, საშუალო, დაბალი 

და ძალიან დაბალი; ხოლო რეკომენდაცია ‒ ძალიან ძლიერი ან სუსტი. 

შესაბამისი ზომის რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევა წარმოადგენს სა-

უკეთესო მტკიცებულებას კლინიკური გადაწყვეტილებების გზამკვლევების შექმნის 

დროს. თუმცა,  ასეთი კვლევის უმეტესობა საჭიროებს წლებს, რომ დასრულდეს და 

მათი შედეგები გამოქვეყნდეს. ეს ფაქტორი გარკვეულწილად ჯანდაცვის სერვისების 

მიმწოდებლებისათვის დაბრკოლებას წარმოადგენს, რათა დროულად განახორცი-

ელონ ადეკვატური თერაპიები.

სურათი 1-1 მტკიცებულების დონე
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თერაპიული მიდგომების მიმოხილვა

დღენაკლი ახალშობილების სიკვდილის ძირითად მიზეზს წარმოადგენს რესპი-

რატორული დისტრეს სინდრომი (რდს). ადრე მას უწოდებდნენ ჰიალინურ მემბრა-

ნულ დაავადებას, 1950 წლამდე კი ეს სინდრომი ამოუცნობ დაავადებად ითვლე-

ბოდა, რომელიც იწვევდა ახალშობილის ციანოზს, ცხვირის ნესტოების თრთოლვას, 

ხმაურიან სუნთქვასა და გულმკერდის რეტრაქციას.

უამრავი თერაპიული მიდგომის შეფასება და მის საპირისპიროდ სხვადასხვა არა-

კონტროლირებადი კვლევა განხორციელდა საუკეთესო მკურნალობის მეთოდების 

შესარჩევად.

სურფაქტანტის გამოყენება

სურფაქტანტით მკურნალობა დღენაკ ახალშობილებში კარგად შესწავლილი 

თერაპიაა. ჩატარებულმა კვლევებმა აჩვენა, რომ სურფაქტანტით არა მარტო მკურ-

ნალობა, არამედ პროფილაქტიკურად მისი გამოყენება სასურველ შედეგს იძლევა 

რდს-ის დროს. შესწავლილ იქნა ავადობისა (პნევმოთორაქსი, პერივენტრიკულური/

ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია, ბრონქოპუმონური დისპლაზია) და სიკვდილობის 

სიხშირე ნამკურნალებ და საკონტროლო ჯგუფებში. სურფაქტანტის თერაპიის გა-

მოყენების სისტემურმა მიმოხილვა აჩვენა, რომ იგი ამცირებს ავადობისა და სიკვ-

დილობის რისკს23. მიუხედავად იმისა, რომ კვლევაში ათასობით ახალშობილი იყო 

ჩართული, მაინც დარჩა პასუხგაუცემელი კითხვები, როგორიცაა: იძლევა თუ არა 

სურფაქტანტის პროფილაქტიკურად მიწოდება უკეთეს შედეგს იმ ახალშობილებში, 

რომელთაც აქვთ  რდს-ის განვითარების რისკი; თუ უმჯობესია ის ახალშობილს მი-

ეწოდოს მაშინ, როცა უკვე  რდს-ია დიაგნოსტირებული? ბოლო კვლევების შესაბა-

მისად სურფაქტანტის პროფილაქტიკურად გამოყენება ამცირებს ფილტვის დაავა-

დებების განვითარებას და სიკვდილობის რისკს, როცა პრაქტიკაში გამოყენებულია 

სურფაქტანტი და  CPAP რეჟიმით ვენტილაცია ახალშობილებში, რომელთაც ინტუბა-

ცია ესაჭიროებათ.    

კორტიკოსტეროიდების გამოყენება

პერინატალურ მედიცინაში კორტიკოსტეროიდების არასწორად გამოყენება მტკი-

ცებულებაზე დაფუძნებული მედიცინის ერთ ერთი ყველაზე თვალსაჩინო წარუმატებ-

ლობაა. 

2	 Stevens TP, Harrington EW, Blennow M, et al: Early surfactant administration with brief ventilation 
vs selective surfactant and continuous mechanical ventilation for preterm infants with or at risk for 
respiratory distress syndrome, Cochrane Database Syst Rev 4:CD003063, 2007.

3	 Sinclair JC, Bracken MB: Effective care of the newborn infant, New York, 1992, Oxford 
University Press 
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ანტენატალური კორტიკოსტეროიდები

თერაპია: ერთი კურსი

კორტიკოსტეროიდების გამოყენება ანტენატალურ პერიოდში პირველად 1972 

წელს განხორციელდა ნაადრევი მშობიარობის რისკის მქონე ორსულში, რომელმაც 

შეამცირა ნეონატალური სიკვილობის, რსდ-ს განვითარებისა და ინტრავენტრიკულუ-

რი ჰემორაგიის რისკი.4 

1990 წელს ჩატარებული კვლევის მეტა ანალიზისა5 და რანდომიზებული 

კვლევების6 შედეგების მიხედვით ნათლად გამოჩნდა, რომ კორტიკოსტეროიდების 

მიღება ამცირებდა რდს-ისა და ახალშობილის სიკვდილის რისკს, რომელიც ჯერ კი-

დევ 20 წლის წინ აქტიურად გამოიყენებოდა. ჯანდაცვის ნაციონალური ინსტიტუტის 

მიერ ორგანიზებულ კონფერენციაზე7 განხილულ იქნა აღნიშნული საკითხი და ამჟა-

მად არსებობს მტკიცებულება იმისა, რომ გესტაციის 24-34  კვირაზე ნაადრევი მშო-

ბიარობის რისკის არსებობის შემთხვევაში კორტიკოსტეროიდების გამოყენება აჩქა-

რებს ფილტვის მომწიფების პროცესებს და, შესაბამისად, ამცირებს ახალშობილთა 

სიკვდილობას.

ამასთან, არსებობენ კლინიცისტები, რომლებიც იყენებენ კორტიკოსტეროიდე-

ბის განმეორებით კურსს, რომელზეც  მწირი მტკიცებულებები არსებობს და კითხ-

ვებს აჩენს ასეთი თერაპიის უსაფრთხოება ან სარგებელი. ბევრი კვლევა ჩატარდა 

ადამიანებსა და ცხოველებზე, რომ ეს საკითხი უკეთესად შესწავლილიყო. კვლევების 

შედეგების გაანალიზების შემდეგ  ამერიკის მეანობისა და გინეკოლოგიის კოლეჯის 

(ACOG) მიერ გაიცა შემდეგი სახის რეკომენდაცია8: კორტიკოსტეროიდების განმე-

ორებითი გამოყენება შესაძლებელია გესტაციის 34 0/7 ან ნაკლები კვირის შემთხ-

ვევაში ნაადრევი მშობაირობის რისკის მქონე ორსულებში, თუ ქალს  პირველი კურსი 

ჩატარებული აქვს არანაკლებ  14 დღის წინ.

თვისობრივი კვლევების გამოცდილების შეფასება ახალშობილთა ინტენსი-

ური მოვლის განყოფილებაში

საუკეთესო მტკიცებულებამ, რომელიც მიღებულია რანდომიზებული კონტროლი-

რებადი კვლევის შედეგად, შესაძლებელია არ იმუშაოს  სპეციალიზებულ ახალშო-

ბილთა ინტენსიური მოვლის განყოფილებაში.

თვისობრივი კვლევა ეხმარება მტკიცებულებაზე დაფუძნებულ პრაქტიკის დანერ-

გვას შემდეგი მიმართულებით: 

4	 Liggins GC, Howie RN: A controlled trial of antepartum glucocorticoid treatment for prevention of 
the respiratory distress syndrome in premature infants, Pediatrics 50:515, 1972.

5	 Crowley P, Chambers I, Keirse MJ: The effects of corticosteroid administration before preterm 
delivery: an overview of the evidence from controlled trials, Br J Obstet Gynaecol 97:11, 1990

6	 Sinclair JC: Meta-analysis of randomized controlled trials of antenatal corticosteroid for the 
prevention of respiratory distress syndrome:discussion, Am J Obstet Gynecol 173:335, 1995

7	 National Institutes of Health Consensus Development Conference Statement: Effects of 
corticosteroids for fetal maturation on perinatal outcomes, JAMA 273:413, 1995.

8	 American College of Obstetricians and Gynecologists: Committee on Obstetric Practice: ACOG 
Committee Opinion #475:Antenatal corticosteroid therapy for fetal maturation, Obstet Gynecol177:422, 
2011.
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1.	 პაციენტის საჭიროებებისა და მოთხოვნილებების განსაზღვრა;

2.	 საფუძვლის შექმნა სხვადასხვა შესაფასებელი ინსტრუმენტების განვითარე-

ბისთვის;

3.	 სხვადსხვა თეორიის განვითარებისათვის საჭირო ცნებების შემუშავება.

ნეონატოლოგიაში, თვისობრივი კვლევების საფუძველზე შესაძლებელია უფრო  

სიღრმისეულად იქნას შესწავლილი და გათვალისწინებული მშობლისა და ექიმის 

დამოკიდებულებები, შესაბამისად, უფრო ჰუმანური გახადოს ახალშობილთა ინტენ-

სიური მოვლის განყოფილებაში ფაქიზი ახალშობილების მოვლის პროცესი.

ახალშობილთა ინტენსიური მოვლის განყოფილებაში სამედიცინო პერსონალი 

მუშაობს მშობლის თანდასწრებით,  მშობლების მუდმივი მეთვალყურეობის ქვეშ 

არიან და გამკლავება უწევთ მათი განცდებისა და მოლოდინების წინაშე. შესაბა-

მისად, ეს პერსონალი კარგად უნდა იყოს მომზადებული მშობლებთან ურთიერთო-

ბისთვის, რათა გაუმკლავდნენ არსებულ გამოწვევებს, შეინარჩუნონ მშობლებთან 

საჭირო დისტანციაც და სიახლოვეც და შეეცადონ მეგობრული დამოკიდებულებით 

მიუდგნენ მათ მიერ გამოხატულ მღელვარებასა და შფოთვას. 

ერთ-ერთი თვისობრივი კვლევა9 ჩატარდა იმისათვის, რომ განსაზღვრულიყო 

მშობელთა მოლოდინები, თუ რა წარმოდგენა აქვთ მათ, როგორი უნდა იყოს ასეთ 

განყოფილებაში საექთნო მოვლის ხარისხი. კვლევის შედეგად იდენტიფიცირდა 4 

მნიშვნელოვანი საფეხური: (1) მანევრირება; (2) პროცესის ცოდნა; (3) კომუნიკაციის 

უნარი; (4) ზრუნვის ხარისხი. მშობლებისათვის მოვლის არატექნიკური ასპექტები და-

კავშირებული იყო ახალშობილის კომფორტთან, განსაკუთრებით მტკივნეული პრო-

ცედურების შემდეგ.

სხვა თვისობრივი კვლევის10 შედეგად გამოიყო 7 კატეგორია, რომელიც უნდა 

შეიცვალოს პრაქტიკაში, ესენია: (1) პერსონალი; (2) თანმიმდევრულობა პრაქტიკა-

ში; (3) პროცესის მზაობა ცვლილებებისთვის; (4) მულტიდისციპლინარული მიდგომა 

ზრუნვის პროცესში; (5) მტკიცე  და ხშირი კომუნიკაცია; (6) ცვლილებების გონივრუ-

ლობა; (7) პროცესის უკუკავშირის სისტემის არსებობა. ხარისხის კუთხით განსაკუთ-

რებით გამოიკვეთა სამი კატეგორია: ადამიანური რესურსი, ორგანიზაციული სტრუქ-

ტურა და კომუნიკაცია.

პერინატალური ზრუნვისა და მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის 

სისტემური განხილვა

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული მედიცინის მიმდევრები ასაბუთებენ, რომ იგი 

დამყარებულია 4 ძირითადი საფეხურის პრინციპზე, რომელიც მდგომარეობს შემ-

დეგში: კლინიკური კითხვების ფორმულირება, რელევანტური ინფორმაციის მოპოვე-

9	 Price PJ: Parents’ perceptions of the meaning of quality nursing care, ANS Adv Nurs Sci 16:33, 
1993.

10	 Stevens B, Shoo KL, Law M, et al: A qualitative examination of changing practice in Canadian 
neonatal intensive care units, J Eval Clin Pract 13:287, 2007.
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ბა, მტკიცებულების დანერგვა კლინიკურ პრაქტიკაში, ისეთი პრაქტიკის დანერგვის 

უზრუნველყოფა, რაც ახალშობილთა გამოჯანმრთელების შედეგების გაუმჯობესებას 

გამოიწვევს და თავიდან აგვაცილებს უბედური შემთხვევების განვითარებას.

სხვადასხვა კვლევის შედეგების გაანალიზებით პრაქტიკოსმა ექიმებმა შეიძლება 

ისწავლონ კლინიკური კვლევების ძლიერი და სუსტი მხარეები და ეს ცოდნა გამოიყე-

ნონ თავიანთ პრაქტიკაში.

სხვადასხვა სამედიცინო ლიტერატურის განხილვის შედეგად ჩანს, რომ მტკიცე-

ბულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის დანერგვას შეუძლია შეცვალოს კლინიცისტების 

ცოდნა და უნარ-ჩვევები, ქცევა და ცნობიერების დონე.

განსაკუთრებით რთულია კლინიკური გამოსავლის ცვლილების დემონსტრირე-

ბა. მიუხედავად იმისა, რომ ნეონატოლოგიაში ამ მიმართულებით ბევრი სირთულეა, 

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის დანერგვა მიმართულია ხარისხის გაუმ-

ჯობესებისკენ და ხელშესახები შედეგების მისაღწევად.

ეფექტური კლინიკური გზამკვლევები შექმნილია სხვადსხვა მტკიცებულებისა და 

ლიტერატურის სისტემური შეფასებით.

კონკრეტული გზამკვლევის ეფექტურობის შეფასებისთვის შექმნილია ინსტრუმენ-

ტი,  რომელიც ფოკუსირებულია 6 ასპექტზე:

1.	 მიზანი და გამოყენების სფერო;

2.	 დაინტერესებული მხარეების ჩართულობა;

3.	 განვითარების სიმკაცრე;

4.	 პრეზენტაციის სიცხადე;

5.	 გამოყენების არეალი

6.	 სარედაქციო გუნდის დამოუკიდებლობა
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თავი 2

პრენატალური გარემო ‒  

გავლენა ნეონატალურ გამოსავალზე

ნაყოფის განვითარება ხდება სტრუქტურულად შემოსაზღვრულ საშვილოსნოს/ამ-

ნიონურ ღრუში. პრენატალური გარემოს თავისებურებები განპირობებულია ცვლადი 

ფაქტორებით. ნაყოფის სუნთქვა და კვება სრულად დამოკიდებულია დედის ორგა-

ნიზმზე და მასზე მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს ისეთი კომპონენტები, როგორიცაა 

დედის მეტაბოლური სტატუსი, კარდიოვასკულური სისტემის მდგომარეობა და გარემო 

ფაქტორები. ამასთანავე, ნაყოფს გააჩნია სტრესთან ადაპტირების შეზღუდული უნარი. 

პრენატალური გარემო უზრუნველყოფს ნაყოფის განვითარებასა და კეთილდღეობას. 

ამ გარემოს ზეგავლენა, გრძელდება ორსულობის პერიოდის შემდეგაც და გავლენას 

ახდენს როგორც ადრეულ, ისე გრძელვადიან გამოსავალზე.

ძალზედ მნიშვნელოვანია იმ ფაქტორების განსაზღვრა, რომელსაც შეუძლია ნა-

ყოფის მდგომარეობაზე უარყოფითი გავლენის მოხდენა. ანტენატალური მეთვალყუ-

რეობის დაწესებულებებში ხდება რისკის ქვეშ მყოფი პოპულაციის იდენტიფიცირე-

ბა, ჩანასახოვანი/ნეონატალური გართულებების პრევენციისა და საჭირო ჩარევების 

დროული დაგეგმვის მიზნით. შესაბამისად, მნიშვნელოვანია რომ სამედიცინო სერ-

ვისის მიმწოდებლებს ჰქონდეთ მკაფიო წარმოდგენა პრენატალურ გარემოზე რათა 

გამოიყენონ ის ახალშობილის საჭიროებების, რეანიმაციისა და პირველადი საექთნო 

ზრუნვისთვის. დაბადების შემდეგ, მოსალოდნელ გართულებებზე წარმოდგენის ქონა 

გვეხმარება მიმდინარე მდგომარეობის შეფასებაში და კლინიკური გადაწყვეტილებე-

ბის მიღებაში.

ფიზიოლოგია

ორსულობის განმავლობაში ნაყოფის კეთილდღეობაზე კრიტიკულ გავლენას ახ-

დენს ორი ცვლადი მაჩვენებელი: უტერო ‒ პლაცენტარული სისტემის ფუნქციონირება 

და დედის თანდაყოლილი რესურსები. ამ ფაქტორების ურთიერთქმედება განაპირო-

ბებს ნაყოფის ოქსიგენაციას, მეტაბოლიზმსა და ზრდას. ნაყოფის ზრდასა და განვი-

თარებაზე გავლენას ახდენს თავად პლაცენტის ნორმალური განვითარება და ფუნქ-

ციონირება. 

უტერო ‒ პლაცენტარული სისტემა. პლაცენტა თამაშობს მნიშვნელოვან როლს 

ნუტრიენტებითა და მეტაბოლურად მნიშვნელოვანი ნივთიერებებით უზრუნველყოფა-

ში. ორსულობის განმავლობაში, პლაცენტის მიერ ხდება ენდოკრინული ჰორმონების, 

კერძოდ ადამიანის ქორიონული სომატომამოტროპინის გამოყოფა. ჰორმონი იწვევს 

დედის მეტაბოლიზმის ცვლილებას. ამ ცვლილებების ჯამური ეფექტი ზრდის ნაყოფის-

თვის დედის გლუკოზისა და ამინომჟავების რაოდენობის ხელმისაწვდომობას, განსა-

კუთრებით ორსულობის მეორე ნახევარში. 
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პლაცენტა უმნიშვნელოვანეს როლს თამაშობს ამ და სხვა აუცილებელი ნუტრიენ-

ტების ცვლაში, დედისა და ნაყოფის ცირკულაციას შორის. ამ პროცესების შესრულება-

ში გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება სისხლის ადეკვატურ დინებას.

ნაყოფის სუნთქვა ასევე პლაცენტის ფუნქციაზეა დამოკიდებული. აირები (ჟანგბა-

დი და ნახშირორჟანგი) პლაცენტის მემბრანას მარტივი დიფუზიის გზით ადვილად გა-

დალახავენ. დიფუზიის სიჩქარეს განსაზღვრავს, დედისა და ნაყოფის სისხლის PO
2
-ს 

(ან PCO
2
) შორის სხვაობა.

პლაცენტა უზრუნველყოფს აირების, ნახშირწყლების, ლიპიდების, ვიტამინების, 

მინერალებისა და ამინომჟავების ტრანსპორტირებას. ამ ნივთიერებების წყაროს კი 

დედის ორგანიზმის სამარაგო სისტემა წარმოადგენს. დედასა და ნაყოფს შორის ნივ-

თიერებათა მიმოცვლა დამოკიდებულია დედის ცირკულაციაში არსებული ნივთიერე-

ბების მახასიათებლებსა და აბსოლუტურ შემცველობაზე, დედის გულ-სისხლძარღვთა 

სისტემის და თავად პლაცენტის სწორ ფუნქციაზე. 

ნაყოფის გარემო შესაძლოა დაირღვეს:

¾¾ დედის ცირკულაციაში არასასურველი ნივთიერებების არსებობისას (მაგ., 

ეთანოლი);

¾¾ პლაცენტის სისხლის დინების შემცირების ან შეწყვეტისას (მაგ., პლაცენტის 

აშრევება);

¾¾  პლაცენტის ფუნქციის დარღვევისას (მაგ., მცირე ზომის პლაცენტა);

¾¾ დედის არაჯანსაღი კვების, არასაკმარისი ფიზიკური აქტივობისას ან რაიმე 

დაავადების არსებობის შემთხვევაში ( ნივთიერებათა ცვლის დარღვევა).

ნაყოფის გარემოს დარღვევა

დედის დაავადება

დიაბეტი

ორსულობის პერიოდში განვითარებული შაქრიანი დიაბეტის (გესტაციური დიაბე-

ტი) პრევალენტობა მსოფლიოში იზრდება. დიაბეტი, ორსულობის პერიოდის ყველაზე 

გავრცელებული ენდოკრინული დარღვევაა. 

ბოლო რამდენიმე ათწლეულში დედათა სიკვდილიანობის მნიშვნელოვნად შემ-

ცირების მიუხედავად, დიაბეტის მქონე დედის ჩვილებს სერიოზული პერინატალური 

დეფიციტი უვითარდებათ. 

დედის გლუკოზის ფიზიოლოგიურ ცვლილებებს (რომელიც თან ახლავს ორსულო-

ბას) დამატებული წინასწარ არსებული ჰიპერგლიკემია (რაც I ან II ტიპის დიაბეტის 

დროს) ან ინსულინის არასაკმარისად გამოყოფა (გესტაციური დიაბეტის დროს) ნა-

ყოფისთვის ქმნის უჩვეულო გარემოს. ვითარდება ეპიზოდური ჰიპოგლიკემია, ტრიგ-

ლიცერიდებისა და თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავების მომატებული კონცენტრაციით. 

ასეთ გარემოს, ადრეული ორსულობის პერიოდში, შესაძლოა ემბრიონზე ჰქონდეს ტე-
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რატოგენური გავლენა. ცუდად მართული დიაბეტის დროს ორსულ ქალებში მაღალია 

სპონტანური აბორტებისა და თანდაყოლილი მალფორმაციების განვითარების რისკი. 

ორსულობის მეორე და მესამე ტრიმესტრში, ნაყოფის სისხლში გლუკოზის დონე და-

მოკიდებულია დედის სისხლში გლუკოზის კონცენტრაციაზე, თუმცა მასზე მცირედით 

დაბალია. პლაცენტის ნორმალური ფუნქციისა და ადეკვატური პერფუზიის დროს, დე-

დის სისხლში გლუკოზის დონის მატება, იწვევს ნაყოფში ჰიპერგლიკემიას და შედეგად 

ინსულინის მომატებას. გლუკოზის განმეორებითი ან მუდმივი მატება იწვევს ნაყოფში 

ჰიპერინსულინემიას, შესაბამისად გლუკოზისა და სხვა ნუტრიენტების ცვლის დარღ-

ვევას და ზრდა-განვითარების ცვლილებას.

ჰიპერინსულინემიის გამო, ვითარდება ნაყოფის მაკროსომია (დაბადების წონის 

მაჩვენებელი მეტი 90-ე პერცენტილზე ), რაც გვხვდება გესტაციური დიაბეტის 25-42%-

ში. ასეთ ჩვილებში მაღალია ავადობისა და სიკვდილიანობის რისკი, კერძოდ მუც-

ლადყოფნის პერიოდის აუხსნელი სიკვდილი, სამშობიარო ტრავმა, ჰიპერტროფიული 

კარდიომიოპათია, ვასკულარული თრომბოზი, ნეონატალური ჰიპოგლიკემია, ჰიპერბი-

ლირუბინემია, ერითროციტოზი და რესპირატორული დისტრეს სინდრომი. მაკროსო-

მიული ნაყოფის ფიზიოლოგიური გზით დაბადებისას შესაძლოა განვითარდეს მხრის 

დისტოცია, ბრაქიალური წნულის დაზიანება, სახის ნერვის დამბლა და მშობიარობის 

სხვა გართულება.

ჩვეულებრივ, მეტაბოლურ დარღვევებთან ერთად, დიაბეტის დროს ორსულებში 

იზრდება სხვა გართულების განვითარების რისკი, მაგ., ორსულობის ჰიპერტენზია, 

პრეეკლამფსია, თირკმლის დაავადება და სისხლძარღვთა დაავადება. ყოველივე ამის 

შედეგად, ნაყოფს კიდევ უფრო მეტი ზიანი შეიძლება მიადგეს ქრონიკული ჰიპოქსიის 

ან სხვა მიზეზების გამო. ამან შესაძლოა გამოიწვიოს მუცლად ყოფნის პერიოდის სიკვ-

დილობა, ნაადრევი მშობიარობა, ნაყოფის ზრდაში ჩამორჩენა, გულ-სისხლძარღვთა 

პრობლემები, რესპირატორულ დისტრეს სინდრომი და ხანგრძლივი ნევროლოგიური 

პრობლემები. 

პერინატალური ავადობისა და სიკვდილობის წინასწარ განსაზღვრის თვალსაზ-

რისით, ცუდი პროგნოზის მანიშნებელია: დიაბეტური კეტოაციდოზი, ჰიპერტენზია, პი-

ელონეფრიტი და ორსულის მიერ პრობლემის უარყოფა. 

შაქრიანი დიაბეტის მქონე ქალის მშობიარობისას, ნეონატალურმა სამსახურმა 

უნდა გაითვალისწინოს დედის დაავადების სიმძიმე ( დიაბეტის კლასიფიკაცია). ორსუ-

ლობისა და მშობიარობის განმავლობაში მეტაბოლური დარღვევის მართვის ხარისხი, 

დედის გართულებები, ორსულობის ხანგრძლივობა და ნაყოფის ზრდისა და კეთილდ-

ღეობის ინდიკატორები. იმ შემთხვევაში, თუ ორსული იღებდა ორალურ ანტიდიაბეტურ 

საშუალებებს, ახალშობილი უნდა შეფასდეს ყურადღებით, რადგან სულფონილურეას( 

გლიბურიდი) შეუძლია ნეონატალური სიყვითლის გამოწვევა. გლიბურიდი, მეტფორ-

მინის მსგავსად, კვეთს პლაცენტარულ ბარიერს და შეუძლია მოახდინოს გავლენა ნა-

ყოფზე. მიუხედავად ამისა ორივე წამალი ლაქტაციის დროს ახალშობილისთვის ითვ-

ლება უსაფრთხოდ.
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ფარისებრი ჯირკვლის დაავადება

ორსულობის დროს ფარისებრი ჯირკვლის დარღვევები შედარებით გავრცელებუ-

ლია. ფარისებრი ჰორმონები ტრიიოდოთირონინი (T
3
) და თიროქსინი (T

4
) პლაცენტას 

მცირე რაოდენობით კვეთენ, მაგრამ მათი მნიშვნელობა ჯერ კარგად დადგენილი არ 

არის. 

ორსულობის პირველ ტრიმესტრში ნაყოფი დედის T
4
-ზეა დამოკიდებული. ორსუ-

ლობის 8-10 კვირას ნაყოფის ფარისებრი ჯირკვალი იწყებს იოდინის კონცენტრირე-

ბას და T
4
-ის წარმოქმნას. ნაყოფი დედის სტატუსისგან დამოუკიდებელია. დაახლო-

ებით 24 კვირისთვის, ფარისებრის მასტიმულირებელი იმუნოგლობულინები (TSI) ან 

ფარისებრის მასტიმულირებელი ჰორმონის (TSH) რეცეპტორის ანტისხეულები (რომე-

ლიც იმუნოგლობულინ G-ს კლასს მიეკუთვნება) პლაცენტას კვეთენ და ნაყოფის ფა-

რისებრ ჯირკვალს ასტიმულირებენ. იოდი დედისგან ნაყოფს მარტივად გადაეცემა. 

ნაყოფის ფარისებრი ჯირკვალი გესტაციის 10-12 კვირაზე დედის სისხლიდან მიღებუ-

ლი იოდი გამოყენებით ახდენს საკუთარი ჰორმონების სინთეზს; ეს დედის ფარისებრი 

ჯირკვლის ფუნქციისგან დამოუკიდებლად ხდება. ითვლება, რომ დედის ფარისებრი 

ჯირკვლის ჰორმონები პირველ ტრიმესტრში ნაყოფის ნევროლოგიური განვითარე-

ბისთვისაა მნიშვნელოვანი. არანამკურნალები ჰიპოთირეოზი ბავშვებში ინტელექტის 

კოეფიციენტის (IQ) კლებასთანაა ასოცირებული. სუბკლინიკური და გამოვლენილი ჰი-

პოთირეოზი უნდა იყოს ნამართი, რათა ავიცილოთ ნეიროგანვითარების შეფერხება, 

ორსულობის შეწყვეტა, ნაადრევი მშობიარობა, პრეეკლამფსია, დაბადებისას დაბალი 

წონა და პლაცენტის აცლა. ორსულობის პერიოდში, ჰორმონებით ჩანაცვლებით მკურ-

ნალობას ნაყოფი კარგად იტანს და შედეგად ეს რისკებიც მცირდება.

დედის ჰიპერთირეოზი სულ სხვა სიტუაციაა. ფარისებრი ჯირკვლის მასტიმული-

რებელი ანტისხეულები, რომელიც ხშირად გვხვდება გრეივსის დაავადების მქონე პა-

ციენტებში პლაცენტას მარტივად კვეთენ და ასევე კვეთენ ჰიპერთირეოზის სამკურნა-

ლო მედიკამენტები. ამან შესაძლოა ნაყოფზე სერიოზული გავლენა იქონიოს. ანტის-

ხეულებმა შესაძლოა ნაყოფის ფარისებრი ჰორმონის წარმოქმნა გაზარდონ. დედის 

არანამკურნალები თიროტოქსიკოზი ასოცირდება ნაადრევ მშობიარობასთან, საშვი-

ლოსნოში ზრდის შეზღუდვასთან, დაბალ დაბადების წონასთან და მკვდრადშობადო-

ბასთან. იშვიათ შემთხვევაში, გრეივსის დაავადების მქონე დედების ჩვილებს შესაძ-

ლოა თვითონ ჰქონდეთ ეს დაავადება. ნაყოფებსა და ახალშობილებში, აღნიშნულზე 

მიუთითებს მომატებული გულისცემის სიხშირე, ზრდის შეფერხება, ჩიყვი და გულის 

შეგუბებითი უკმარისობა. დედისთვის ანტითიროიდული მკურნალობა ამცირებს ფარი-

სებრი ჰორმონის წარმოქმნას როგორც დედის და ისე ნაყოფის ორგანიზმშიც. თუმცა 

შესაძლოა ნაყოფში ჰიპოთირეოზი და ჩიყვი გამოიწვიოს.

დედის კიდევ ერთი ანტისხეული, TSH-დაკავშირებული ინჰიბიტორული გლობული-

ნი, ასევე კვეთს პლაცენტას, რამაც შესაძლოა TSH-ის საპასუხოდ ნაყოფის ფარისებრი 

ჯირკვლის მოსალოდნელი ეფექტის პრევენცია მოახდინოს. ამის შედეგი ნაყოფისა და 

ახალშობილის გარდამავალი ჰიპოთირეოზია. დედის ორგანიზმში იოდის დეფიციტი 

ნაყოფისა და ახალშობილის ჰიპოთირეოზის კიდევ ერთი გამომწვევია და რადგანაც 
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ნაყოფი დედის იოდის რეზერვზეა დამოკიდებული, მის ყველაზე მძიმე ფორმაში ის 

კრეტინიზმს იწვევს.

ფენილკეტონურია

ფენილკეტონურია მემკვიდრული დაავადებაა, რომლის დროსაც ფერმენტის 

დეფექტი შეუცვლელი ამინომჟავა ფენილალანინის თიროზინად გარდაქმნას უშ-

ლის ხელს. ამ მეტაბოლურ დარღვევაზე ფენილალანინისა და ალტერნატიული გზის 

შუალედური პროდუქტების, სისხლში ჭარბი რაოდენობით დაგროვება მიუთითებს. 

ეს პროდუქტები ტოქსიკურია ცენტრალური ნერვული სისტემისთვის. ისტორიულად, 

ფენილკეტონურია ფაქტობრივად გარდაუვლად იწვევდა გონებრივი განვითარების 

დაქვეითებას; ხშირად ხდებოდა ასეთი ინდივიდების ინსტიტუციონალიზება და ისინი 

იშვიათად მრავლდებოდნენ. უნივერსალური ნეონატალური სკრინინგის შემოღებისა 

და ჩვილობისა და ადრეულ ბავშვობის პერიოდში ჰიპერფენილალანინემიის პრე-

ვენციის ეფექტური დიეტური მკურნალობის ფონზე, შესაძლებელია ამ დაავადების 

დამანგრეველი ეფექტების თავიდან აცილება. პაციენტები ვითარდებიან შედარებით 

ნორმალურად და შესაძლებელი ხდება ორსულობის დადგომაც. მნიშვნელოვანია, 

რომ ჩასახვამდე, მომავალმა დედებმა გააგრძელონ სპეციალურ ფენილკეტონურიის 

დიეტაზე ყოფნა. კვლევების თანახმად, ორსულობამდე სულ ცოტა 3 თვით ადრე ფე-

ნილალანინის სასურველი დონის (2-8 მგ/დლ) მიღწევის და შემდგომ, ორსულობის 

განმავლობაში, ამ დონის ხანგრძლივად შენარჩუნების შემთხვევაში გამოსავალი 

უკეთესია. დიეტური შეზღუდვიდან, ხანმოკლე პერიოდში, ფენილალანინის დონე იკ-

ლებს, რაც აისახება დედის სისხლში ფენილალანინის დონესა და ნეონატალურ გა-

მოსავალზე.

ფენილკეტონურია მეტაბოლიზმის თანდაყოლილი დარღვევაა. თუ ორივე მშო-

ბელს აქვს ფენილკეტონურიის გენი და მოხდა ორივე მშობლიდან გადაცემა, მაშინ 

ფენილკეტონურია 14,000-დან 1-ს ემართება. ფენილკეტონურიის მქონე ბავშვების 

იდენტიფიცირება ხდება ახალშობილის სისხლის სკრინინგით. სკრინინგის პირველ 

24 საათში ჩატარების შემთხვევაში, ამერიკის პედიატრთა აკადემიის რეკომენდა-

ციით, შემთხვევათა გამორჩენის ასაცილებლად, განმეორებითი სკრინინგი უნდა ჩა-

ტარდეს 1-2 კვირის ასაკში. აღნიშნული დაავადების დადგენის შემდეგ, ფენილკე-

ტონურიის მქონე ბავშვები სპეციალური ფორმულით კვებას საჭიროებენ, რომელიც 

შეიცავს ცილას, მაგრამ არა ფენილალანინს. ფორმულით კვება იწყება სიცოცხლის 

პირველ 7-10 დღეზე და სპეციალიზირებულ, ე.წ. შეზღუდულ დიეტაზე ისინი იმყოფე-

ბიან ბავშვობის/მოზარდობის და ძირითადი ცხოვრების განმავლობაში. ზოგ შემთხ-

ვევაში შესაძლებელია ძუძუთი კვებაც. მკურნალობის ნაადრევად შეწყვეტის შემთხვე-

ვაში არსებობს სიბრმავის, დასწავლის, ქცევითი დარღვევების და IQ-ს დაქვეითების 

რისკი. მკურნალობის გარეშე ფენილალანინი სისხლში გროვდება რაც ტვინის დაზი-

ანებას და გონებრივ ჩამორჩენილობას იწვევს.
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თირკმლის დაავადება

ორსულობა ასოცირდება ქალის ორგანიზმში გარკვეულ ცვლილებებთან, რაც 

აისახება თირკმლის ფუნქციასა და სტრუქტურაზე. ეს ცვლილებები იწყება ორსულო-

ბის ადრეულ ეტაპზე. თირკმლის სისხლის დინება იზრდება პირველ ტრიმესტრში 35-

60%-ით, ხოლო მეორე ტრიმესტრიდან მშობიარობამდე ხდება შემცირება. ასევე იზ-

რდება გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარე, მცირდება თირკმლის ვასკულარული 

წინაღობა, აქტიურდება რენინ-ანგიოტენზინ-ალდოსტერონის სისტემა და იზრდება 

ნატრიუმისა და წყლის შეკავება. 

თირკმლის დაავადების მქონე ქალებში ორსულობამდე სწორი მართვის შემთხ-

ვევაში, ორსულობა მიმდინარეობს ნაკლები გართულებით. თუმცა ზოგ შემთხვევაში, 

ხდება თირკმლის ფუნქციური გაუარესება და ნაყოფის სიკვდილი. მეტიც, თირკმლის 

ზომიერი ან მძიმე დისფუნქცია ართულებს ორსულობის მიმდინარეობას და ზრდის 

დედისა და ნაყოფის ავადობის რისკებს და უარყოფითი გამოსავლის ალბათობას.

ორსულობისას, თირკმლის დაავადება შესაძლოა განვითარდეს საშარდე გზე-

ბის ინფექციების, გლომერულური დაავადების, მძიმე ჰიპერტენზიის ან სისტემური 

დაავადებების, მათ შორის, დიაბეტის და წითელი მგლურას შედეგად. ეტიოლოგი-

ური ფაქტორების მიუხედავად, ორსულობის გამოსავალი ხშირად ასოცირდება ისეთ 

ფაქტორებთან როგორიცაა: ჰიპერტენზია, თირკმლის უკმარისობა ორსულობამდე 

და მის განმავლობაში. თირკმლის დაავადების მქონე პაციენტებს, ორსულობამდე 

აღენიშნებათ მაღალი არტერიული წნევა და ხშირად უვითარდებათ ორსულობით გა-

მოწვეული ჰიპერტენზიაც, რამაც შესაძლოა გამოიწვიოს პრეეკლამფსია. მიუხედავად 

ამისა ნორმალური არტერიული წნევის მქონე ქალებშიც მაღალია ჰიპერტენზიის გან-

ვითარების რისკი ორსულობის პერიოდში. არტერიული ჰიპერტენზია ნაყოფისთვის 

განვითარების მნიშვნელოვან რისკს წარმოადგენს და ასოცირდება საშვილოსნოს-

შიდა ზრდის ჩამორჩენასთან, ნაადრევ მშობიარობასთან და პერინატალურ სიკვდი-

ლობასთან.

ქრონიკული ჰიპერტენზიის შემთხევავში, სწორი მედიკამენტური მკურნალობა და-

დებით გავლენას ახდენს ნაყოფზე. მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს მთელი ორსუ-

ლობის განმავლობაში. აღსანიშნავია რომ თირკმლის უკმარისობა, რომელიც კრე-

ატინინის კლირენსით ან შრატში კრეატინინის დონით განისაზღვრება, ასევე ახდენს 

გავლენას ნაყოფზე. მსუბუქი ან ზომიერი თირკმლის უკმარისობა (შრატში კრეატი-

ნინის დონე 1.5 მგ/დლ-ზე ნაკლები) ასოცირდება დადებით გამოსავალთან, ხოლო 

მძიმე უკმარისობა (შრატში კრეატინინის დონე 1.6 მგ/დლ-ზე მეტი) ხშირად ასოცირ-

დება პერინატალურ სიკვდილობასთან. პერსისტენტული პროტეინურიის დროს მაღა-

ლია ნაყოფის დაკარგვის რისკი. 

ორსულობის დროს, ბაქტერიურია გვხვდება 2-7%-ში. ასიმპტომური ბაქტერი-

ურია, მკურნალობის გარეშე შესაძლოა გახდეს პიელონეფრიტის ან მწვავე ცისტიტის 

მიზეზი. ასევე ამ დროს შესაძლოა განვითარდეს ნაადრევი მშობიარობა და ნაყოფის 

საშვილოსნოს შიდა ზრდის შეფერხება. პიელონეფრიტის დროს იზრდება ნაყოფის 

სიკვდილის რისკი. ორსულობისას, ანამნეზში პერსისტული ან ხშირი ბაქტერიურიის 
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ან პიელონეფრიტის დროს უნდა ჩატარდეს პროფილაქტიკური ანტიბაქერიული თე-

რაპია (სუპრესიული თერაპია). 

დიალიზის საჭიროება და ან თირკმლის ტრანსპლანტაციის შემდგომ დამდგარი 

ორსულობა განსაკუთრებით საყურადღებო მდგომარეობაა. დიალიზზე მყოფი ქალე-

ბი იშვიათად ორსულდებიან. ორსულობის შემთხვევაში კი ის მნიშვნელოვან პერი-

ნატალურ ავადობასთან და სიკვდილიანობასთან არის ასოცირებული. ასეთ შემთხ-

ვევებში სპონტანური აბორტების პროცენტულობა 50%-ს აღწევს. ჰემოდიალიზი ასევე 

მრავალ გართულებასთან ასოცირდება, როგორებიცაა პლაცენტის აცლა, პოლიჰიდ-

რამნიონი, საშვილოსნისშიდა ზრდის შეფერხება, ნაადრევი მშობიარობა და სპონ-

ტანური აბორტი. ტრანსპლანტაციის შემდეგ ორსულობა უფრო ხშირია და უკეთესი 

გამოსავალი აქვთ ვიდრე დიალიზზე მყოფ ორსულებს. თუ დედის კრეატინინი 1.5 

მგ/დლ-ზე ნაკლებია და ის სტაბილურ იმუნოსუპრესიულ რეჟიმშია, მაშინ გამოსავა-

ლი სავარაუდოდ დადებითი იქნება. ჩვეულებრივ, ახალშობილის გამოსავალი ასევე 

კარგია თუ დედას ჰიპერტენზია და თირკმლის ფუნქციის დაქვეითება არ აღენიშნება.

ნევროლოგიური დარღვევები

ორსულობის დროს, დედის ნევროლოგიური აშლილობებით გამოწვეული რისკე-

ბი დამოკიდებულია დედის დაავადებაზე. ორსულობის ფიზიოლოგიური და ჰორმო-

ნული ცვლილებები გავლენას ახდენს ნერვ-კუნთოვანი დაავადებების მიმდინარეობა-

ზე. როგორიცაა ეპილეფსია, გაფანტული სკლეროზი და მიასთენია. ამ დაავადებების 

მედიკამენტოზური მკურნალობა, გარკვეული რისკის მატარებელია ნაყოფისთვის. 

გულყრის პრევალენტობა 1000 ორსულიდან 4-ია. მათ უმეტესობას ესაჭირო-

ება ანტიეპილეფსიური მკურნალობა. დედის გულყრები და/ან ანტიეპილეფსიური 

მედიკამენტები, ასოცირდება გარკვეულ რისკებთან: სპონტანურ აბორტთან, ნაად-

რევ მშობიარობასთან, გესტაციასთან შედარებით პატარა წონასთან, განვითარების 

თანდაყოლილ დეფექტებთან, საშვილოსნოსშიდა სიკვდილთან და ჰემორაგიასთან. 

ეპილეფსიის მქონე ქალების მნიშნელოვან ნაწილში ორსულობისას მატულობს გულ-

ყრების სიხშირე. ეს ხშირად განპირობებულია დედის მიერ მკუნრალობის რეჟიმის 

დარღვევით, ორსულობასთან ასოცირებული ფიზიოლოგიური ცვლილებებით და 

პლაზმაში ანტიკონვულსიური მედიკამენტების თერაპიული დონის ცვლილებით. დე-

დის გულყრამ შესაძლოა გამოიწვიოს ნაყოფის ოქსიგენაციის დარღვევა. შესაბამი-

სად ანტიკონვულსიური მედიკამენტური მკურნალობა პრენატალური ზრუნვის ერთ-

ერთი მთავარი მიზანია. 

ანტიკონვულსიური პრეპარატები კვეთენ პლაცენტარულ ბარიერს, და ნაყოფის 

ორგანიზმშიც იგივე კონცენტრაციას აღწევს რასაც დედის ორგანიზმში და ზოგ შემთ-

ხვევაში უფრო მაღალ კონცენტრაციასაც აღწევს. ძირითადათ, ეპილეფსიის მქონე 

ქალების ახალშობილების უმეტესობა ნორმალური განითარებისაა, თუმცა მათთან 

მაღალია უარყოფითი გამოსავალის რისკი. ანტიკონვულსიური მკურნალობა ასო-

ცირდება თანდაყოლილ სიმახინჯეებთან და უარყოფით კოგნიტიურ გამოსავალთან. 

ანტიეპილეფსიური მედიკამენტების უმეტესობის ტერატოგენული პოტენციალი უც-
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ნობი რჩება, თუმცა ცნობილია რომ ვალპროატი ასოცირდება თანდაყოლილ სიმა-

ხინჯეებთან, რის გამოც ორსულობისას სასურველია სხვა მედიკამეტის გამოყენება. 

არსებობს მრავალი ახალი ანტიეპილეფსიური წამალი, მაგრამ პოტენციური ტერა-

ტოგენურობის გამო ისინი ფრთხილად უნდა იყოს გამოყენებული. ამ წამლებთან 

ასოცირებული ყველაზე გავრცელებული თანდაყოლილი სიმახინჯეებია: ნერვული 

მილის დეფექტები (მაგ., სპინა ბიფიდა), პირსახის დეფექტები (მაგ., ზედა ტუჩისა და 

სასის ნაპრალი), გულის თანდაყოლილი მანკები (მაგ., პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექ-

ტი), შარდ-სასქესო სისტემის განვითარების ანომალია (მაგ., ჰიპოსპადია) და ჩონჩ-

ხის განვითარების დარღვევები (მაგ., წინა მხრის ძვლების დეფექტები, ფალანგების 

ჰიპოპლაზია). შეუძლებელია გულყრისა და გენეტიკური კომპონენტის იგნორირება. 

დედის მიერ ფოლიუმის მჟავის მოხმარება აუმჯობესებს ანტიეპილეფსიურ მედიკამენ-

ტებზე მყოფი ქალების ორსულობის გამოსავალს და ამცირებს სპონტანური აბორტის, 

ვერბალური IQ-ს შემცირებისა და თანდაყოლილი დეფექტების განვითარების რისკს.

ანტიკონვულსიურ, განსაკუთრებით კი ბარბიტურატებზე, მყოფი დედის ჩვილებს 

შესაძლოა გამოუვლინდეთ სუნთქვის ძალისხმევის შემცირება, კუნთების დაქვეითე-

ბული ტონუსი და კვების გაძნელება. ჩვეულებრივ, ეს სიმპტომები ცხოვრების პირ-

ველ კვირას ვლინდება და მათ შორისაა ტრემორი, მოუსვენრობა, ჰიპერტონია და 

ჰიპერვენტილაცია. ამასთან ერთად, ფენიტოინზე, ფენობარბიტალზე და პრიმიდონზე 

მყოფი ქალების ახალშობილებში შემჩნეულია სისხლის შედედების დარღვევები და 

ჰემორაგიები. როგორც ჩანს, ამას K ვიტამინ-დამოკიდებული შედედების ფაქტორე-

ბის კლება იწვევს. ჩვეულებრივ, ჰემორაგია პირველ 24 საათში იწყება, ხშირად მძი-

მეა და შესაძლოა გამოიწვიოს სიკვდილი. ასეთი დედების ჩვილებში უნდა შეფასდეს 

სისხლის შედედების უნარი, დაბადებიდან დროის მცირე მონაკვეთში ჩატარდეს K 

ვიტამინით პროფილაქტიკა და უნდა მოხდეს მჭიდრო მეთვალყურეობა. ძუძუთი კვე-

ბა რეკომენდებულია, თუმცა დედის მიერ ფენობარბიტალის მიღების შედეგად განვი-

თარებული არასასურველი ეფექტები უნდა იქნას გასათვალისწინებელი.

გაფანტული სკლეროზი ხშირად ვლინდება რეპროდუქციულ ასაკში. ძირითადად, 

იწყება ფარულად, მიმდინარეობას ახასიათებს მდგომარეობის ციკლური გაუარესება 

და რემისია. ამ დაავადებასთან ასოცირებულია სენსორული, მოტორული და ფუნქცი-

ური ცვლილებების ფართე სპექტრი; სიმპტომების ტიპი და სიმძიმე თითოეულ ინდი-

ვიდში განსხვავებულია და შესაძლოა შეიცვალოს დროში. გაფანტული სკლეროზი T 

უჯრედებით წარმართული ცენტრალური ნერვული სისტემის აუტოიმუნური დაავადე-

ბაა. გარკვეული გენეტიკური განწყობის ინდივიდებში გამომწვევი უცნობი ეგზოგენუ-

რი ნივთიერებებია. გაფანტული სკლეროზის დროს ქალები ორსულობას ნორმალუ-

რად იტანენ და ის შესაძლოა დაავადების სტაბილურ მიმდინარეობასთან ან გაუმჯო-

ბესებასთან იყოს ასოცირებული. ინფორმაცია გაფანტული სკლეროზით გამოწვეულ 

ნაყოფის დაზიანებაზე არათანმიმდევრულია. ზოგიერთი წყაროს თანახმად არასა-

სურველი გამოსავლის რისკი არ არის მაღალი, თუმცა სხვა მონაცემებით ასეთ ქა-

ლებში გაზრდილია საკეისრო კვეთების სიხშირე და დაბალი დაბადების წონის მქონე 
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ახალშობილების რაოდენობა.1 ცვლილებები ნერვული სისტემის ფუნქციონირებაში, 

დაღლილობა და ზოგადი სისუსტე შესაძლოა გავლენას ახდენდეს ორსულობის გა-

მოსავალზე. მშობიარობის შემდგომ პერიოდში მაღალია რეციდივის სიხშირე, რაც 

ასოცირებულია ჰორმონულ ცვლილებებთან. თუმცა, გაფანტული სკლეროზის მქონე 

ქალებში თვითონ დაავადების პროცესი ნაყოფისთვის ან ახალშობილისთვის საფ-

რთხეს არ წარმოადგენს. ამ დროს პრიორიტეტულია დედის ჯანმრთელობის დარ-

ღვევის ხარისხის, მათ შორის, დაღლილობის დონისა და ჩვილზე ზრუნვის უნარის 

შეფასება. პერსონალური და პროფესიული დამხმარე სისტემების ხელმისაწვდომობა 

და დროული მიმართვა.

მიუხედავად იმისა, რომ ასეთ ჩვილებს არაჩვეულებრივი პროგნოზი აქვთ, გა-

ფანტულ სკლეროზთან ასოცირებული ზოგი ფაქტორი პოტენციურად პრობლემურია. 

შარდის ბუშტის დისფუნქცია, რომელიც აღენიშნებათ გაფანტული სკლეროზის მქო-

ნე ქალებს, ორსულობისას იწვევს საშარდე გზების ინფექციას, მასთან ასოცირებულ 

ნაადრევ მშობიარობასა და სეფსისს. მდგომარეობის ადრეული იდენტიფიცირება 

და მყისიერი მკურნალობა ამ რისკებს ამცირებს. ასევე მნიშვნელოვანია გაფანტული 

სკლეროზის მქონე ქალების მიერ მიღებული მედიკამენტები. მდგომარეობის გაუარე-

სების შემთხვევაში ხშირად გამოიყენება იმუნოსუპრესიული საშუალებები: პრედნი-

ზონი და ინტრავენური სტეროიდები, რომელიც ორსულობის დროს ითვლება უსაფრ-

თხოდ. გაფანტული სკლეროზის შემთხვევები, დაავადების მქონე მშობლის შვილებში 

2.5%-ია, განსხვავებით ზოგადი პოპულაციისგან, რაც 0.13%-ია; 

მძიმე კუნთოვანი სისუსტე (Myasthenia gravis) ქრონიკული აუტოიმუნური დაავა-

დებაა, რომელიც იწვევს ნერვ-კუნთოვან დისფუნქციას. ამ დაავადების დროს იმუ-

ნური სისტემის უჯრედები სპეციალურ ცილებს ‒ ანტისხეულებს წარმოქმნის, რომე-

ლიც იწვევს ნერვული იმპულსების კუნთებისთვის გადაცემის ბლოკირებას. ასეთი 

ადამიანების უმეტესობას ანტისხეულები გააჩნიათ აცეტილქოლინის რეცეპტორების 

წინააღმდეგ. დაავადების სიმპტომებია ზოგადი სისუსტე და აქტიურობისას კუნთების 

დაღლა. მძიმე კუნთოვანი სისუსტის მქონე ორსულ ქალებს, კუნთების სისუსტისა და 

ნაყოფის დიაფრაგმაზე ზეწოლის შედეგად შეიძლება განუვითარდეთ სუნთქვის უკ-

მარისობა და ყლაპვის გაძნელება. ორსულობის დროს დაავადების მიმდინარეობა 

არაპროგნოზირებადია და ერთი და იგივე ქალის ორსულობებს შორისაც კი განსხ-

ვავებულია. ორსულობის დაახლოებით 40%-ში ხდება დაავადების შენიღბვა ან პი-

რიქით გაუარესება, 30%-ში რემისია, ხოლო 30%-ში ცვლილებები არ ვითარდება. 

პირველი ტრიმესტრისა და მშობიარობის შემდგომი პერიოდის პირველი თვის გან-

მავლობაში გაუარესების ალბათობა უფრო მაღალია. დაავადების რემისიის ფაზის 

შესანარჩუნებლად ორსულობისა და მშობიარობის შემდგომი პერიოდის განმავლო-

ბაში შესაძლებელია კორტიკოსტეროიდების დაბალი დოზით მკურნალობა. იმუნო-

სუპრესიული ნივთიერებები, როგორიცაა მეთოტრექსატი, ციკლოფოსფამიდი და 

მიკოფენოლატის მეთოთრექსატი, ორსულებში უკუნაჩვენებია, თუმცა ზოგჯერ გამო-

იყენება აზათიოფრინი და ციკლოსპორინ A. ორსულობისას მიასთენიური კრიზისის 

1	  Dahl J, Myhr KM, Daltveit AK, et al: Pregnancy, delivery, and birth outcome in women with multiple 
sclerosis, Neurology 65:1961, 2005.
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სამკურნალოდ შესაძლოა ეფექტური იყოს პლაზმაფერეზი და ინტრავენური იმუნოგ-

ლობულინები. 

მიასთენიური დედების ჩვილებზე გავლენას ახდენს დედის მიერ მიღებული მე-

დიკამენტები და იმუნოლოგიური სტატუსი. აღწერილია სანაყოფე პარკის ნაადრევი 

დარღვევის, ნაადრევი მშობიარობისა და საკეისრო კვეთის საჭიროების მომატებული 

სიხშირე. ტრანსპლაცენტურად ნაყოფში გადასული აცეტილქოლინის რეცეპტორის 

საწინააღმდეგო ანტისხეულები ახალშობილთა დაახლოებით 12%-ში გარდამავალ, 

მძიმე კუნთოვან სისუსტეს იწვევს. რთულია განსაზღვრო თუ რომელი ორსულობის შე-

დეგად შეიძლება მივიღოთ დაავადებული ბავშვი, თუმცა აცეტილქოლინის საწინააღ-

მდეგო ანტისხეულების ძალიან მაღალი ტიტრი მიუთითებს დაავადების განვითარე-

ბის მაღალ რისკზე. დაავადებულ ჩვილებს უვითარდებათ გარდამავალი ნეონატალუ-

რი მძიმე კუნთოვანი სისუსტე დაბადებისას ან პირველი 24 საათის განმავლობაში. 

ასეთ ახალშობილებს აღენიშნებათ ზოგადი სისუსტე, სუსტი ტირილი, დუნე წოვისა და 

ყლაპვის უნარი და სუნთქვასთან ასოცირებული პრობლემები, რის გამოც შესაძლოა 

საჭირო გახდეს აპარატული დახმარება. შესაბამისად, წინასწარ გაწერილი უნდა 

იყოს სამოქმედო გეგმა და ხელმისაწვდომი უნდა იყოს ახალშობილის ინტენსიური 

თერაპიის აღჭურვილობა. ნეონატალური მძიმე კუნთოვანი სისუსტის სიმპტომების 

ალაგება ხდება დაბადებიდან რამდენიმე კვირაში და აღარ მეორდება.

მძიმე კუნთოვანი სისუსტე ორსულობის უკუჩვენებას არ წარმოადგენს და მისი 

მართვა შედარებით უსაფრთხოდ და ეფექტურადაა შესაძლებელი. ზოგი სამეანო 

გართულების, მაგ. პრეეკლამფსიის და ნაადრევი მშობიარობის შემთხვევაში საჭი-

როა სტანდარტული მართვის ცვლილება. რეკომენდებულია ვაგინალური მშობიარო-

ბა. ძუძუთი კვება უკუნაჩვენები არ არის, მაგრამ გასათვალისწინებელია დედის მიერ 

მიღებული მედიკამენტები და ჩვილისა და დედის ჯანმრთელობის მდგომარეობა. 

სისტემური წითელი მგლურა

სისტემური წითელი მგლურა აუტოიმუნური დაავადებაა, რომელიც ძირითადად 

რეპროდუქციული ასაკის ქალებში გვხვდება. პათოგენეზი აუტოანტისხეულებისა და 

იმუნური კომპლექსების წარმოქმნას მოიცავს. დაავადების კლინიკური გამოვლინება 

მრავალფეროვანია. შეიძლება გამოვლინდეს მსუბუქი ან სუბკლინიკური ფორმით ან 

რამდენიმე ორგანოს მომცველი სერიოზულ დაზიანებით. სიკვდილის მთავარი მი-

ზეზია ინფექცია და თირკმლის უკმარისობა. ორსულობისას, მგლურა პრეეკლამფ-

სიის, თრომბოზული გართულებების, სპონტანური აბორტის, ნაადრევი მშობიარობის, 

საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხების და მკვდრადშობადობის გაზრდილ მაჩვენე-

ბელთან ასოცირდება. ყველაზე კარგი გამოსავალი მაშინაა, როდესაც ინფექციები, 

თირკმლის დაავადება და ჰიპერტენზია ორსულობას არ ართულებს და ორსულობა 

ხანგრძლივი რემისიის ფონზე ვითარდება. ახალი კვლევის თანახმად2, იმ შემთხვე-

ვაში თუ დაავადება ორსულობამდე 4 თვის განმავლობაში არ გამოვლინდა, მაღა-

2	  Peart E, Clowse ME: Systemic lupus erythematosus and pregnancy outcomes: an update and 
review of the literature, Curr Opin Rheumatol 26:118, 2014.
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ლია უსაფრთხო ორსულობის მაჩვენებელი. გართულების შემთხვევაში მკურნალობა 

ითვალისწინებს ანთების საწინააღმდეგო, მალარიის საწინააღმდეგო, იმუნოსუპრე-

სიულ, ბიოლოგიურ მედიკამენტებსა და/ან ანტიკოაგულანტებს.

სისტემური წითელი მგლურას ნეონატალური გამოვლინებები იშვიათია და მას 

პლაცენტის მიერ დედის ანტისხეულების ნაყოფში გადატანას უკავშირებენ. ნეონა-

ტალურ მგლურას ხშირად ახასიათებს გარდამავალი მგლურას მაგვარი გამონაყარი 

(ერითემატოზული დაზიანებები სახეზე, სკალპსა და გულმკერდის ზედა ნაწილზე), 

თრომბოციტოპენია და ჰემოლიზი. ძირითადად, აღნიშნული სიმპტომები გარდამავა-

ლია და რამდენიმე თვეში ქრება. დამტკიცებულია მჭიდრო კავშირი დედის ანტი-Ro/

SS-A და ანტი-La/SS-B ანტისხეულებსა და ახალშობილის თანდაყოლილ გულის 

ბლოკადას შორის, რომელიც ნეონატალური მგლურას სინდრომის იშვიათი გამოვ-

ლინებაა. ნაყოფის გულის ბლოკადის აღმოჩენა ანტენატალური ტესტირებითაა შე-

საძლებელი; ზოგი ავტორის თანახმად ნაყოფის ანტენატალური მეთვალყურეობა, 

არასტრესული ტესტით შეფასება, ორსულობის 28-ე კვირას უნდა დაიწყოს. მშობი-

არობის შემდეგ ჩვილს ესაჭიროება გულის პეისმეიკერი. ახალშობილთა მესამედის 

გამოსავალი ცუდია, სრულდება ლეტალობით პირველი 3 წლის განმავლობაში.

გულის დაავადება

ნორმალურ ორსულობას თან ახლავს გულსისხლძარღვთა სისტემის ფუნქციის 

მნიშვნელოვანი ცვლილება. იზრდება პლაზმისა და სისხლის წითელი უჯრედების 

მოცულობა, იზრდება გულისცემის სიხშირე და გულის წუთმოცულობა, მცირდება 

პერიფერიული სისხლძარღვოვანი წინაღობა. ეს ცვლილებები საშვილოსნოსთვის 

სისხლის მიწოდების გაზრდას, პლაცენტის პერფუზიას, ნაყოფის ოქსიგენაციასა და 

ზრდას უწყობს ხელს. იზრდება დედის მიერ ჟანგბადის მოხმარება, გულსისხლძარ-

ღვთა სიტემის დატვირთვა, რამაც შესაძლოა კიდევ უფრო გააუარესოს წინასწარ 

არსებული გულის დაავადების მქონე ორსულების მდგომარეობა. რეპროდუქციული 

ასაკის ქალების დაახლოებით 2-4%-ს თანმდევი გულის დაავადება აქვს. ორსულო-

ბა დედას გულ-სისხლძარღვთა სისტემის გართულებების რისკს უქმნის, მაგრამ ეს 

განსაკუთრებით გულის დაავადების მქონე ქალებს ეხებათ. ისინი არიან თრომბოემ-

ბოლიური გართულებებისა და უეცარი სიკვდილის განვითარების რისკის ქვეშ. ზოგა-

დად, როგორ აიტანს გულის დაავადების მქონე ქალი ორსულობას დამოკიდებულია 

კონკრეტულ დაავადებაზე და გულის ფუნქციის დაქვეითების ხარისხზე.

დედის გულის დაავადება ასევე ახდენს გავლენას ნაყოფზე. ნაყოფისთვის რის-

კის შემცველია გენეტიკური ფაქტორები, პლაცენტის პერფუზიისა და ნივთიერებათა 

ცვლის ნორმიდან გადახრა და დედისთვის დანიშნული მედიკამენტები. გენეტიკურ 

ფაქტორზე მიუთითებს, თანდაყოლილი გულის მანკების მაღალი მაჩვენებელი კარ-

დიალური პრობლემების მქონე დედების ბავშვებში. ეს კონკრეტული რისკ-ფაქტორი 

მშობლის გულ-სისხლძარღვთა დაზიანებაზე, დამემკვიდრების მეთოდსა და გარემო 

ფაქტორების ზეგავლენაზეა დამოკიდებული.
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პლაცენტის პერფუზიული დარღვევები ვითარდება დედის ქრონიკულ ჰიპოქსე-

მიის ან გულის წუთმოცულობის მნიშვნელოვანი შემცირების დროს. ეს ნაყოფისთვის 

საფრთხის შემცველია და გართულებების რისკი დედის კარდიალური სტატუსის გა-

უარესებასთან ერთად იზრდება. დედის ქრონიკული ჰიპოქსემია ნაყოფისთვის ხელ-

მისაწვდომი ჟანგბადის რაოდენობას ამცირებს და ასოცირდება ნაყოფის დაკარგ-

ვასთან, ნაადრევ მშობიარობასთან და საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხებასთან. 

დედის გულის წუთმოცულობის მნიშვნელოვანი შემცირება საშვილოსნოში სისხლის 

დინებას ამცირებს და აქვეითებს პლაცენტის პერფუზიას, რაც ნუტრიენტების, ჟანგ-

ბადისა და მეტაბოლური ნარჩენების მიმოცვლის შეფერხებას იწვევს. ამ დროს შე-

საძლოა განვითარდეს სპონტანური აბორტი; საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხება; 

ნეონატალური ასფიქსია; ცნს-ის დაზიანება; საშვილოსნოსშიდა, მშობირობის ან მის 

შემდეგ ნეონატალური სიკვდილი.

დედის გულსისხლძარღვთა დაავადების მართვის დროს სხვადასხვა მედიკამენ-

ტი გამოიყენება. მიუხედავად იმისა, რომ ზოგჯერ რთულია წამლის ეფექტების და-

ავადების ეფექტებისგან განსხვავება, წამლის მიცემასა და ნაყოფისთვის შედეგის 

დადგომას შორის შესაძლებელია ასოციაციის დამყარება. თრომბოემბოლიის რის-

კის შესამცირებლად გამოიყენება ანტიკოაგულაციური საშუალებები, განსაკუთრებით 

ხელოვნური სარქვლების, ანამნეზში თრომბოფლებიტის ან გულის რევმატული და-

ავადების მქონე ქალებში. პირველ ტრიმესტრში გამოყენებისას ორალური ანტიკო-

აგულანტები, კონკრეტულად კი ვარფარინის ნატრიუმი (კუმადინი), ნაყოფის მალ-

ფორმაციებთან, მათ შორის, ცხვირის ჰიპოპლაზიასთან და ეპიფიზების ლოკალურ 

კალციფიკაციასთან ასოცირდება. მისი მიღება ორსულობის მოგვიანებით ვადაზე 

ასევე ასოცირებულია თვალისა და ცნს-ის დარღვევებთან. ვარფარინით განპირობე-

ბული ემბრიოპათიის შემთხვევები შეადგენს დაახლოებით 15-25%-ს. გარდა ამისა 

ვარფარინი ასოცირებულია დედისა და ნაყოფის ჰემორაგიასთან. ამ რისკების გამო, 

განსაკუთრებული შემთხვევების გარდა, როგორებიცაა გულის სარქვლის პროთეზის 

მქონე ორსული ქალები, ორსულობისას ვარფარინი უკუნაჩვენებია. 

ორსულობისას ანტიკოაგულაციისთვის უპირატესობას ანიჭებენ ჰეპარინს. ჰეპა-

რინი პლაცენტის ბარიერს ვერ გადალახავს; აქედან გამომდინარე, ის ნაყოფის ან-

ტიკოაგულაციას ან ნეონატალურ ჰემორაგიას არ იწვევს (თუმცა, დედას შესაძლოა 

ჰემორაგია განუვითარდეს) და არც თანდაყოლილ დეფექტებთან არის ასოცირებუ-

ლი. დაბალი-მოლეკულური-წონის ჰეპარინი ორსულობისას ანტიკოაგულაციის ერთ-

ერთი ალტერნატივაა. ზოგადად, ორსულობისას დაბალი-მოლეკულური-ჰეპარინის 

თერაპიაზე მყოფი პაციენტები ბოლო კვირებში არაფრაქციონირებულ ჰეპარინზე გა-

დაყავთ იმისათვის რომ მშობიარობისას სწრაფად მოხდეს ანტიკოაგულაციის პრო-

ცესის შექცევა. 

ანტიარითმიული წამლები და საგულე გლიკოზიდები ორსულობისას პლაცენტა-

რულ ბარიერს სხვადასხვა კონცენტრაციით გადალახავენ. მათი მიღება არ იწვევს 

ნაყოფის მალფორმაციებს და მიუხედავად იმისა, რომ უმნიშვნელო გართულებებთან 

არის დაკავშირებული ზოგადად ორსულობისას უსაფრთხოდ ითვლებიან. აღწერილი 
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გართულებებია: საშვილოსნოს შეკუმშვები (ქვინიდინი, დისოპირამიდი), დაბადების 

წონის შემცირება (დიგოქსინი, დისოპირამიდი) და დედის ჰიპოტენზია პლაცენტის 

პერფუზიის უეცრად შემცირებით (ვერაპამილი).

ორსულობისას გულსისხლძარღვთა დაავადების სამკურნალოდ ასევე გამოიყე-

ნება ანტი ჰიპერტენზიული საშუალებები და შარდმდენები. ქრონიკული ჰიპერტენ-

ზიის მქონე ორსულ ქალებში ხშირად გამოიყენება ლაბეტალოლი და მეთილდოპა. 

ეს წამლები პროსპექტულ კვლევებშია შესწავლილია და ისინი ნაყოფისთვის ან დე-

დისთვის საფრთხეს არ წარმოადგენენ, თუმცა მეთილდოპა მშობიარობის შემდგომ 

პერიოდში რეკომენდებული არ არის რადგან ის დეპრესიის გაზრდილ რისკთანაა 

ასოცირებული. ასევე უსაფრთხოა მათი პირველ ტრიმესტრში გამოიყენება. ატენო-

ლოლი ნაყოფის ზრდის შეზღუდვასთან და პლაცენტის არანორმალურ ზრდასთან 

არის ასოცირებული. კალციუმის არხის ბლოკატორები, როგორიცაა ნიფედიპინი, 

ასევე უსაფრთხოდ გამოიყენება ორსულობისას. 

რაც შეეხება შარდმდენებს, შარდმდენით გამოწვეულმა ელექტროლიტებისა და 

გლუკოზის დისბალანსმა, დედის ჰიპოვოლემიით გამოწვეულმა პლაცენტის პერფუ-

ზიის დაქვეითებამ შესაძლოა ნაყოფისა და ნეონატის დაღუპვა გამოიწვიოს. თიაზი-

დების გამოყენება ნეონატის ღვიძლის დაზიანებასთან და თრომბოციტოპენიასთან 

არის დაკავშირებული. ზოგადად, შარდმდენის გამოყენება მხოლოდ ფილტვის შეშუ-

პების ან გულის ან თირკმლის მწვავე უკმარისობის მქონე ქალებში ხდება.

მიუხედავად იმისა, რომ შესაძლებელია ბევრი სხვადასხვა გართულებების განვი-

თარება, გახსოვდეთ, რომ რამდენიმე გამონაკლისის გარდა, დედის გულის დაავა-

დების სამკურნალოდ გამოყენებული წამლების უმეტესობა შესაძლოა ორსულობის 

დროსაც იქნას გამოყენებული თუ დედის მდგომარეობა ამის საჭიროებას წარმოქმ-

ნის. ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორები ორსულობისას უკუ-

ნაჩვენებია რადგან ისინი ნაყოფის დაზიანებასთან (თირკმლის დისფუნქცია, ნაყო-

ფის ოლიგურია, ოლიგოჰიდრამნიონი, ნაყოფის თავის ქალის ჰიპოპლაზია) და სიკვ-

დილთანაა ასოცირებული.

რესპირატორული დაავადება

რესპირატორული ფუნქცია ნორმალურად მიმდინარე ორსულობის დროსაც კი 

იცვლება. ორსულობისას ხდება ფილტვის მოცულობის შემცირება ხოლო მკვეთრად 

იზრდება ჟანგბადის მოხმარება, ფილტვის მოცულობა და ვენტილაციის სიხშირის 

გაზრდა წუთში. დედის რესპირატორული ფუნქციისა და ოქსიგენაციის მნიშვნელოვ-

ნად დაქვეითებამ შესაძლოა ნაყოფის ზრდის შეზღუდვა და ჰიპოქსია გამოიწვიოს, 

თუმცა ორსულობისას რესპირატორული დაავადების სიფრთხილით მართვა ძირითა-

დად დადებით გამოსავალთანაა ასოცირებული. 

ორსულობისას ყველაზე ხშირი რესპირატორული დაავადება არის ასთმა, რომე-

ლიც ქალების 3-12%-ში გვხვდება და რომლის პრევალენტობაც ორსულ ქალებში იზ-

რდება. კარგად მართული ასთმის შემთხვევაში ორსულობისას ასეთ ქალებს ნაკლები 

პრობლემები ექმნებათ; არასტაბილური ან გაუარესებული დაავადების შემთხვევაში 
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განსაკუთრებით კი ასთმის სტატუსის დროს, ნაყოფი სხვადსხვა გართულებების რის-

კის წინაშეა. ასთმის სამკურნალოდ ხშირად გამოყენებული წამლები (მაგ., ხანგრძ-

ლივი მოქმედების ბეტა აგონისტები, საინჰალაციო კორტიკოსტეროიდები, ორალუ-

რი კორტიკოსტეროიდები, სხვა ბრონქოდილატორები, კრომონები) ორსულობისას 

ძირითადად უსაფრთხოდ მიიჩნევა. მიუხედავად იმისა, რომ ასთმის მქონე დედების 

ბავშვებს სიმახინჯეების განვითარების 10%-ით მეტი ალბათობა აქვთ, დიდი კონ-

ტროლირებული კვლევების მიხედვით ასთმის მედიკამენტების უმეტესობა საერთო 

ჯამში სიმახინჯეებზე გავლენა არ აქვს3. გამონაკლისია კრომონების გამოყენება, რო-

მელიც ნაყოფში ძვალ-კუნთოვანი სიმახინჯეების განვითარების რისკს ზრდის. იმის 

დასადგენად არსებობს თუ არა რეალური რისკი ასთმის მკურნალობის სწორად წარ-

მართვისთვის საჭიროა დამატებითი კვლევები. ამ ეტაპზე, კლინიკურ მტკიცებულე-

ბებზე დაყრდნობით საჭიროა ასთმის ფარმაკოლოგიური მართვა რადგან ნაყოფს 

არაადეკვატურად მართული ასთმა უფრო მეტ რისკს უქმნის ვიდრე ასთმის სამკურ-

ნალო პრეპარატები4.

დედის ასთმასთან დაკავშირებული ნაყოფის რისკები თვითონ ასთმის მდგომა-

რეობის სიმძიმეზეა დამოკიდებული. მართულია ასთმა ნაყოფისთვის დაბალ რისკს 

წარმოადგენს. თუმცა, მძიმე ან არაკონტროლირებული ასთმა ნაყოფის სიკვდილის 

და დაბადების დაბალი წონის, საშვილოსნოს შიდა ზრდის ჩამორჩენის, ნაადრევი 

მშობიარობის (შესაძლოა სტეროიდების გავლენით) და საკეისროთი მშობიარობის 

რისკს ზრდის. რისკი ცუდად მართული ასთმის მქონე პაციენტებში უფრო მაღალია. 

მუკოვისციდოზი (Cystic fibrosis) ერთ დროს ბავშვობის ლეტალურ დაავადებად 

ითვლებოდა, მაგრამ ახლა ასეთი ადამიანების ცხოვრების ხანგრძლივობა გაზრდი-

ლია. თერაპიის ფრთხილი დაგეგმარებითა და შესაბამისი სამედიცინო მკურნალო-

ბით, მუკოვისციდოზით დაავადებულ რეპროდუქციული ასაკის ქალებს შეუძლიათ 

დაორსულება და წარმატებულად მშობიარობა, განსაკუთრებით თუ მათი ნუტრიციული 

სტატუსი და ფილტვის ფუნქცია შენარჩუნებულია. დაავადების მძიმე მიმდინარეობის 

შემთხვევაში ორსულობა იწვევს მდგომარეობის მეტად გაუარესებას. ორსულებს რო-

მელთაც ნახველში ითესება ბურკჰოლდერია სეპაცია (Burkholderia cepacia) აქვთ 

პროგნოზულად ცუდი გამოსავალი. 

ნაყოფისთვის მუკოვისციდოზთან დაკავშირებული რისკები მოიცავს ნაადრევ 

მშობიარობას, საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხებას და პერინატალურ სიკვდილს, 

რაც ძირითადად დედის ჰიპოქსემიითა და ინფექციით არის გამოწვეული. რადგანაც 

ასეთი დედების ბავშვები დაავადების ჰეტეროზიგოტური მატარებელია, გენეტიკოსის 

კონსულტაცია და სკრინინგი წარმოადგენს როგორც ჩასახვამდე ისე ადრეული პრე-

ნატალური ზრუნვის მნიშვნელოვან კომპონენტს.

3	  Tata LJ, Lewis SA, McKeever TM, et al: Effect of maternal asthma, exacerbations and asthma 
medication use on congenital malformations in offspring: a UK population-based study, Thorax 63:981, 
2008.

4	  Maselli DJ, Adams SG, Peters JI, et al: Management of asthma during pregnancy, Ther Adv Respir 
Dis 7:87, 2013.
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დედის ქცევა

დედის ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ქცევა ახალშობილისა და ბავშვის 

ჯანმრთელობის მნიშვნელოვანი კომპონენტია და შესაძლოა ბავშვის ზოგადი ჯანმრ-

თელობის ერთ ‒ ერთი ყველაზე მნიშვნელოვანი ფაქტორი იყოს. ჯანმრთელობასთან 

დაკავშირებული ქცევის შეფასება მოიცავს: ნიკოტინის გამოყენებას, ნარკოტიკულ 

ნივთიერებებზე დამოკიდებულებას და კვებას, მაგრამ მათ გარდა ორსულობის გა-

მოსავალზე სხვა ქცევითი ფაქტორებიც ახდენენ გავლენას, მაგალითად, ძილი და 

ვარჯიში. შესაბამისად, სათანადო პრენატალური მეთვალყურეობა მომავალი ახალ-

შობილის ჯანმრთელობის გარანტია.

ნიკოტინის გამოყენება

დადგენილია, რომ მწეველობა არის მკვდრადშობადობის, საშვილოსნოსშიდა 

ნაყოფის ზრდის შეფერხების, პლაცენტის აშრევების, პლაცენტის წინმდებარეობის, 

PROM-ისა ( სანაყოფე ბუშტის ნაადრევი რღვევის) და ნაადრევი მშობიარობის რისკ-

ფაქტორი. არასასურველ ეფექტებს შორისაა ბავშვის ჰაერგამტარი გზების ობსტ-

რუქციული დაავადება, ახალშობილის უეცარი სიკვდილის სინდრომი, ნეირო განვი-

თარების დარღვევები და ბავშვობის ასაკის ონკოლოგიური დაავადებები. ნაყოფის 

ზრდის შეფერხების ან ნაყოფის ჯანმრთელობის დაზიანების ზუსტი მექანიზმი ნათელი 

არ არის; შესაძლოა განპირობებული იყოს საშვილოსნოს არტერიაში სისხლის დი-

ნების შემცირებით. მცირე კაპილარების სისხლძარღვების ვაზოკონსტრიქციით ხდე-

ბა პლაცენტის სისხლის დინების შემცირება, სისხლში ნიკოტინისა და ნახშირჟანგის 

მონოქსიდის დონის მატება და ნაყოფის ქრონიკული ჰიპოქსია. რისკი კიდევ უფრო 

იზრდება მეტი ნიკოტინის მოწევის შემთხვევაში, განსაკუთრებით დედის ანემიისა და 

არაადეკვატური კვების პირობებში. მწეველი დედების ახალშობილები ზედმეტად გა-

ღიზიანებულები არიან და მათი დამშვიდება შედარებით გართულებულია. 

თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა ან შემცირება, განსაკუთრებით პირველი ტრიმეს-

ტრის ბოლოს, აუმჯობესებს ნაყოფის ზრდასა და ჯანმრთელობას. 

ნარკოტიკულ ნივთიერებებზე დამოკიდებულება

პრენატალურ პერიოდში ნარკოტიკულ ნივთიერებებზე დამოკიდებულების სიხში-

რე ცვალებადია. ორსულთა დაახლოებით 11% მოიხმარს არალეგალურ ნივთიერე-

ბებს. 

დედის მიერ ნარკოტიკებისა და ალკოჰოლის მოხმარება ასოცირდება ნაყოფისა 

და ახალშობილის განვითარების სტრუქტურულ და ფუნქციურ პრობლემებთან. 

ალკოჰოლი ორსულობისას ერთ-ერთი ყველაზე ხშირად მოხმარებადი ნივთიერე-

ბაა; მიუხედავად იმისა, რომ მისი ტერატოგენულობის შესახებ 1970-იანი წლებიდა-

ნაა ცნობილი. ალკოჰოლი კვეთს პლაცენტას, შესაბამისად, პირდაპირი უარყოფითი 

გავლენა აქვს ნაყოფის განვითარებაზე. ალკოჰოლდამოკიდებული დედის ბავშვებში 

აღინიშნება განვითარების და ქცევითი დარღვევები. ამ დროს მაღალია სპონტანური 

აბორტის, მკვდრადშობადობის, თავისა და სახის სიმახინჯეების, ცნს-ის დისფუნქციის 
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და ძვალ-სახსროვანი დარღვევები. რა მექანიზმით ხდება ნაყოფის დაზიანებად ზუს-

ტად ცნობილი არ არის, თუმცა სავარაუდოა სამი ფაქტორი: ტერატოგენული ეფექ-

ტი, ჟანგბადის მოხმარების გაზრდით გამოწვეული ჰიპოქსია და დარღვევები ცილის 

სინთეზში. ზოგჯერ ნაყოფზე ალკოჰოლის უარყოფითი გავლენის შედეგი შიძლება 

რთულად შესამჩნევი იყოს და ზოგჯერ პირიქით, ‒ მკაფიოდ გამოხატული. შორეულ 

გამოსავალზე გავლენას ახდენს ისეთი მეორეული ფაქტორები, როგორიცაა დედის 

ასაკი, ნუტრიციული სტატუსი, ზოგადი ჯანმრთელობის მდგომარეობა.

ალკოჰოლის მომხმარებელი დედის შემთხვევაში შესაძლოა განვითარდეს ნაყო-

ფის ალკოჰოლური სინდრომი(ნას), რომლის დროსაც ვლინდება: ზრდის შეფერხება, 

დისმორფული ნიშნები, სახის ანომალიები (მცირე პალპებრალური ღარები, დაბალი 

ცხვირის ძგიდე, წვრილი ზედა ტუჩი, მოკლე ყბა); და ნევროლოგიური დარღვევები, 

მათ შორის, კოგნიტური დეფიციტი. ასევე შეიძლება იყოს გულის, ჩონჩხისა ყურების 

განვითარების ანომალიები. ნაყოფის ალკოჰოლური სპექტრის დარღვევები (ნასდ) 

ნას-სა და ნაყოფში ალკოჰოლით გამოწვეულ ფიზიკურად ნაკლებად შესამჩნევ, მაგ-

რამ ხანგრძლივ ეფექტებს მოიცავს. 

მოტორული, ქცევითი და ინტელექტუალური დარღვევები ხშირად ბავშვობაშიც 

გრძელდება. ნაყოფისთვის ალკოჰოლის უსაფრთხო რაოდენობა დადასტურებული 

არ არის, შესაბამისად, ქალები ორსულობისას ალკოჰოლის მოხმარებას უნდა მო-

ერიდონ.

ორსულობისას ნარკოტიკულ ნივთიერებებზე დამოკიდებულება კომპლექსური 

პრობლემაა,	შესაბამისად ნარკოტიკული საშუალების მომხმარებელი ორსული მა-

ღალი რისკის მქონე პაციენტად მიიჩნევა. დედის მიერ ნარკოტიკების მოხმარებაზე 

მოწოდებული ინფორმაცია უმეტესად არ არის სანდო და ხშირად ერთზე მეტი ნივთი-

ერების მოხმარება ხდება. ორსულობისას შესაძლოა იყოს პერიოდული გამოყენებისა 

და თავშეკავების ციკლი. ამასთან ერთად, ნივთიერებაზე დედის დამოკიდებულებას 

მრავალი სამედიცინო და სოციალური პრობლემა უკავშირდება. მომხმარებლების 

ჯანმრთელობის ზოგადი მდგომარეობა არც თუ ისე კარგია. ხშირია ინფექციური 

დაავადებები, როგორიცაა პნევმონია, სქესობრივად გადამდები დაავადებები (მათ 

შორის, ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსით (აივ) ინფექცია და შეძენილი იმუნო-

დეფიციტის სინდრომი [შიდსი]), საშარდე გზების ინფექციები და ჰეპატიტი. ხშირად, 

ორსულის კვება და პრენატალური მეთვალყურეობა არასრულფასოვანია. მათში 

ხშირია ანემია. ეს ფაქტორები განაპირობებს ორსულობის ცუდ გამოსავალს. დედის 

მიერ მოხმარებული წამლების უმეტესობა, მათ შორის, ოპიოიდები (მაგ., მეტადონი, 

ჰეროინი), ბარბიტურატები და სედაციურ-ჰიპნოტური საშუალებები, ლახავს პლაცენ-

ტარულ ბარიერს და გავლენას ახდენს ნაყოფზე. ამ დროს ხშირია ნაყოფის ზრდის 

შეფერხება, თანდაყოლილი სიმახინჯეები, საშვილოსნოს შიდა სიკვდილი, ნაადრევი 

მშობიარობა, ასფიქსია, ცნს-ის დისფუნქცია და ქცევითი დარღვევები. შესაძლოა გან-

ვითარდეს ნაყოფის წამალზე დამოკიდებულება, ნეონატალური აბსტინენციის სინდ-

რომი (ნას), რაც ცნს-ის გაღიზიანებით და კუჭნაწლავის დისფუნქციით ვლინდება.

დედის მიერ კოკაინის მოხმარება განსაკუთრებულ ყურადღებას იმსახურებს. კო-
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კაინი ცნს-ის სტიმულანტია, რომელიც დედასა და ნაყოფში იწვევს ვაზოკონსტრიქ-

ციას, ტაქიკარდიასა და ჰიპერტენზიას. ორსულობისას მისი გამოყენება ასოცირდება 

ზრდის შეფერხებასთან, თავის გარშემოწერილობის შემცირებასთან, შარდ-სასქესო 

ტრაქტის ანომალიებთან, პლაცენტის აშრევებასთან, მკვდრადშობადობასთან, რეს-

პირატორული დისტრესის სინდრომთან, თანდაყოლილ ინფექციასთან, ნას-თან, ცე-

რებრულ ინფარქტთან და ქცევის პრობლემებთან.

ყოველი პრენატალური ვიზიტისას დეტალურად უნდა შევაფასოთ ორსული ქალი, 

გამოვკითხოთ ალკოჰოლისა და ნარკოტიკული ნივთიერებების მოხმარების შესახებ, 

მოხმარების იდენტიფიცირების შემთხვევაში უნდა მოხდეს სათანადო მართვა. დედის 

სისხლის ან შარდის ტოქსიკოლოგიურ სკრინინგს შეუძლია დაადგინოს მოიხმარს 

თუ არა იგი ალკოჰოლს ან რომელიმე ნარკოტიკულ ნივთიერებას; თუმცა, ამჟამად 

უნივერსალური სკრინინგი რეკომენდებული არ არის. ნეონატის შარდის ან მეკონი-

უმის სკრინინგს შეუძლია დაადგინოს ჰქონდა თუ არა ნაყოფს ნარკოტიკთან შეხება, 

როდესაც გამოვლენილია ამის კლინიკური ნიშნები. 

დედის ნუტრიცია, მალნუტრიცია და სიმსუქნე

ორსულობისას დედის ნუტრიციული სტატუსი და პლაცენტის ფუნქცია მნიშვნე-

ლოვან გავლენას ახდენს ნაყოფისა და ახალშობილის ზრდაზე, განვითარებასა და 

ჯანმრთელობაზე. ნუტრიციულმა პრობლემებმა, შესაძლოა შეაფერხოს ემბრიონის 

უჯრედების გაყოფა (უჯრედების რაოდენობის ზრდა) და ნაყოფზე იქონიოს არადა-

მაკმაყოფილებელი გავლენა. მუცლად ყოფნისას განვითარების იმ სტადიაზე, როცა 

უჯრედები მხოლოდ ზომაში იზრდება, ნუტრიციული დეფიციტების გამოსწორება შე-

საძლებელია, თუ დედა ჯანსაღი კვების წესს დაუბრუნდება. პრენატალური ვიზიტის 

დროს უნდა შეფასდეს ორსული ქალის ნუტრიციული სტატუსი, მოხდეს სიმაღლისა და 

წონის დადგენა, სხეულის მასის ინდექსის გამოთვლა და შესაფერისი ნუტრიციული 

კონსულტაციის ჩატარება. სხეულის მასის ინდექსის გამოთვლა (BMI) ხდება ორსუ-

ლობამდე, სმი=კგ/მ2 . ეს წესი სიმსუქნის შეფასების ყველაზე ხშირად გამოყენებული 

მეთოდია. თუ ქალის ორსულობამდე წონა უცნობია, მაშინ შესაძლებელია პირველი 

პრენატალური ვიზიტის დროს მისი წონის გამოყენება. 

მედიცინის ინსტიტუტის კლასიფიკაციით საშუალო ნიშნულები შემდეგია: 

zz წონის დეფიციტი: BMI <18.5;

zz ჯანსაღი წონა: BMI 18.5-24.9;

zz ჭარბი წონა: BMI 25-29.9;

zz სიმსუქნე: BMI ≥ 30.

zz მედიცინის ინსტიტუტის რეკომენდაციით, ერთნაყოფიანი ორსულობის დროს, 

ოპტიმალური წონის საზღვრები შემდეგია: „წონის დეფიციტის მქონე ქალებმა 

13-18 კილოგრამი უნდა მოიმატონ; ნორმალური წონის მქონე ქალებმა 11-

16; ჭარბწონიანებმა ‒ 7-11, ხოლო მსუქნებმა 5-9. 
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zz ტყუპი ნაყოფით ორსულობის დროს, ოპტიმალური წონის ნამატი 16-20კგ-

ია. მედიცინის ინსტიტუტის გზამკვლევი მუდმივ განახლებას ექვემდებარება. 

ერთი კვლევის მონაცემებით, ამ გზამკვლევის რეკომენდაციების გათვალის-

წინება აუმჯობესებს ორსულობის გამოსავალს. აღსანიშნავია, რომ ორსულ-

თა ნახევარზე ნაკლები იმატებს წონას რეკომენდირებული რაოდენობით და 

43.3% კი მოცემულზე მეტად იმატებს წონას. 5

პრენატალური პერიოდის ნუტრიცია გაცილებით მეტს გულისხმობს, ვიდრე წო-

ნაში მატებაა. ორსულობისას გაძლიერებულია მოთხოვნა სხვადასხვა ნუტრიენტების 

მიმართ. ერთის მხრივ, ცილა, რკინა, A ვიტამინი და იოდის მოთხოვნილება თითქ-

მის ორმაგდება, მეორეს მხრივ ზოგი ნუტრიენტის საჭიროება უცვლელია. შეფასების 

დორს გათვალისწინებული უნდა იყოს ქალის ასაკი, მშობიარობის რიცხვი, ჩასახვამ-

დელი ნუტრიციული სტატუსი, თანდართული დაავადებები, ამჟამინდელი სამედიცინო 

მდგომარეობა, კვებითი პრეფერენციები და კულტურალური ფაქტორები. კონსულტა-

ცია უნდა იყოს ინდივიდუალიზებული. შესაძლოა საჭირო გახდეს ნუტრიციოლოგთან 

ან სხვა სამედიცინო სპეციალისტთან მიმართვა.

ცუდად ნაკვები და წონის დეფიციტის მქონე დედებში მაღალია ნაყოფის სიკვდი-

ლის რისკი და ისინი უფრო ხშირად მშობიარობენ ნაადრევად. ახალშობილებს აქვთ 

აპგარის დაბალი ქულები და ხშირად მცირე წონის არიან (2500 გრამზე ნაკლები). ეს 

განსაკუთრებით ხშირია წონის დეფიციტის (დაბალი BMI) და კვებითი აშლილობის 

(მაგ., ანორექსია და ბულიმია) მქონე ორსულებში. გესტაციის ასაკისთვის პატარა წო-

ნის ახალშობილებს (დაბადების წონის მაჩვენებელი ნაკლებია მეათე პერცენტილზე) 

აღენიშნებათ ავადობისა და სიკვდილობის უფრო მაღალი მაჩვენებელი პერინატა-

ლურ პერიოდში, მოგვიანებით პერიოდში კი ინსულინის მიმართ მომატებული რეზის-

ტენტობა და დასწავლასთან დაკავშირებული პრობლემები. ზოგჯერ ნაყოფი სუბოპ-

ტიმალური ნუტრიციის მიუხედავად მაინც კარგად იზრდება, ნაწილობრივ პლაცენტა-

რული ტრანსპორტის კომპლექსურობისა და ნაყოფის მიერ ზოგიერთი ნუტრიენტის 

მიმართ გაზრდილი მომარაგების ხარჯზე.

მიუხედავად იმისა, რომ დაბადებისას დაბალი წონა ნახშირწყლების, ცილებისა 

და ცხიმების ჯამურ დეფიციტს უკავშირდება, სხვა ნუტრიენტების მაგ., ვიტამინებისა 

და მინერალების დეფიციტიც ახდენს გავლენას ნაყოფზე და ასოცირებულია აბორტ-

თან, მკვდრადშობადობასთან, შეგუბებითი გულის უკმარისობასთან (თიამინი), მე-

გალობლასტურ ანემიასთან (ფოლიუმის მჟავა, ვიტამინი B
12

), თანდაყოლილ ანო-

მალიებთან (მათ შორის, ნერვული მილის დეფექტებთან (ფოლიუმის მჟავა, თუთია, 

სპილენძი) და ჩონჩხის დარღვევებთან (D ვიტამინი, კალციუმი). ბარიატრიული ოპე-

რაციული ჩარევის შემდგომ დაორსულებულ ქალებს ნუტრიციული დეფიციტების გაზ-

რდილი რისკი აქვთ და ამიტომ საჭიროა მათი მჭიდრო მონიტორინგი. ვიტამინების, 

განსაკუთრებით ცხიმში ხსნადი ვიტამინების სიჭარბე ასევე იწვევს ნაყოფის განვითა-

5	  Simas TA, Liao X, Garrison A, et al: Impact of updated Institute of Medicine guidelines on 
prepregnancy body mass index categorization, gestational weight gain recommendations, and needed 
counseling, J Womens Health (Larchmt) 20:837, 2011.
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რების დარღვევას. A ვიტამინით ზედოზირება ასოცირდება თირკმლის პრობლემებ-

თან, ნერვულ და თავის ქალის დეფექტებთან და ჰიდროცეფალიასთან. D ვიტამინის 

გადაჭარბებული დოზით მიღება, გულის, ნევროლოგიურ და თირკმლის დარღვევებ-

თან ასოცირდება.

სიმსუქნე განვითარებულ ქვეყნებში ეპიდემიად მიიჩნევა. დღეს, სიმსუქნე ქალე-

ბის ჯანმრთელობის ერთ-ერთ მთავარ პრობლემად განიხილება. ის კომპლექსური, 

გენეტიკური, კულტურალური, ქცევითი, სოციოეკონომიკური და გარემო-ფაქტორე-

ბითაა გამოწვეული. სიმსუქნე ორგანოთა ყველა სისტემას ეხება და მონაწილეობს 

მრავალი ფიზიოლოგიური გართულების განვითარებაში, როგორიცაა გულ-სისხლ-

ძარღვთა დაავადება, ორსულთა დიაბეტი, ინფექციები, პრეეკლამფსია და სხვა პე-

რინატალური გართულებები.

ჭარბწონიან, მსუქან და მორბიდულ მსუქან ქალებს (40-ზე მაღალი BMI) ქორი-

ოამნიონიტის, პრეეკლამფსიის, მკვდრადშობადობის, საკეისროთი მშობიარობის, 

მშობიარობისას ინსტრუმენტების საჭიროების, მშობიარობის შემდგომი სისხლდენის, 

შორისის ლაცერაციებისა და საავადმყოფოში დაყოვნების რისკი აქვთ. მათ ახალშო-

ბილებს აღენიშნებათ მაკროსომია, მხრის დისტოცია, მეკონიუმით ასპირაცია, დისტ-

რესი, ნაადრევი ნეონატალური სიკვდილი და თანდაყოლილი დეფექტები. ამასთან 

ერთად, სიმსუქნე ასოცირდება ფსიქოსოციალურ პრობლემებთან, როგორიცაა და-

ბალი თვითშეფასება, დანაშაულის გრძნობა წონის გამო, დეპრესია და ოჯახის წევ-

რებისა და გარშემომყოფებისგან დაცინვა. ზოგი ორსული ანტენატალური მეთვალ-

ყურეობის პროგრამაში არ ერთვება მეორე ან მესამე ტრიმესტრამდე. შესაბამისად, 

უნდა მოხდეს მაღალი წონის ორსულების მჭიდრო მონიტორინგი, ჩასახვამდე და 

ადრეული ორსულობის პერიოდში სათანადო კონსულტაცია, რუტინული ვარჯიშებისა 

და ძილის ჰიგიენის წახალისება, რაც ხელს უწყობს დედის ჯანმრთელობის გაუმჯო-

ბესებას.

რომ შევაჯამოთ, ორსულობამდე და ორსულობის დროს დედის მიერ თამბაქოს 

მოხმარება, კვებასთან დაკავშირებული პრობლემები, ნარკოტიკული ნივთიერებების 

გამოყენება, ასოცირდება ახალშობილის უარყოფით გამოსავალთან. ახალშობილის 

ჯანმრთელობისთვის მნიშნველოვანია რისკის ქვეშ მყოფი ორსული ქალის სრულფა-

სოვანი მონიტორინგი. 

სამეანო გართულებები

მშობიარობის წინა სისხლდენა

ნაყოფის კეთილდღეობისთვის გადამწყვეტია დედის კარდიოვასკულური სისტე-

მის სრულყოფილად ფუნქციონირება. 

ორსულობის პირველ ან მეორე ტრიმესტრში განვითარებული სისხლდენა ზრდის 

ნაადრევი მშობიარობის, სანაყოფე ბუშტის ნაადრევი დარღვევის (PROM-ის ) და და-

ბალი წონის ახალშობილის მიღების რისკს. ორსულობის გვიან ვადაზე, სისხლდენის 

ყველაზე ხშირი მიზეზია პლაცენტის აცლა და ან პლაცენტის წინმდბარეობაა. პლა-

ცენტის აცლის დროს, პლაცენტა საშვილოსნოს კედელს მშობიარობამდე ცილდება, 
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რაც სისხლდენას და უტეროპლაცენტური ფუნქციის დარღვევას იწვევს. კვლევებზე 

დაყრდნობით,6 პლაცენტის აცლა ხშირად ასოცირდება ჰიპერტენზიურ მდგომარე-

ობასთან, კოკაინის გამოყენებასა და თამბაქოს მოხმარებასთან. საშვილოსნოს შიდა 

ინფექციების არსებობის შემთხვევაში, რისკი ცხრაჯერ იზრდება. პლაცენტა შეიძლება 

ნაწილობრივ ან სრულად მოშორდეს და მისი პერიფერიული და/ან ცენტრალური 

ნაწილები მოიცვას. როდესაც პლაცენტის აცლა მცირე ზედაპირზე ფიქსირდება და 

სისხლდენა მინიმალურია, ორსულობა შეიძლება სერიოზული პრობლემების გარეშე 

გაგრძელდეს; თუმცა უნდა გახსოვდეთ, რომ უტეროპლაცენტური ზედაპირის შემცი-

რება შეუქცევადია და ის პლაცენტის აბსოლუტურ შესაძლებლობას ამცირებს. პლა-

ცენტის დიდი ზედაპირის აცლა უარყოფით გავლენას ახდენს როგორც ქალის ისე 

ნაყოფის მდგომარეობაზე. სისხლდენისა და პლაცენტის დისფუნქციის შედეგად ვი-

თარდება ნაყოფის ასფიქსია და მყისიერი ჩარევის გარეშე, მისი სიკვდილი.

პლაცენტის წინმდებარეობის დროს აღინიშნება პლაცენტის აბნორმული, დაბალი 

მდებარეობა. ის ფარავს საშვილოსნოს ყელის შიდა ზედაპირს. ორსულობის მეორე 

ტრიმესტრში, საშვილოსნოს ქვედა სეგმენტის ფიზიოლოგიური წაგრძელება და საშ-

ვილოსნოს ყელის ცვლილება პლაცენტის მიმაგრებას არღვევს. ეს ვლინდება დე-

დისგან ეპიზოდური, უმტკივნეულო სისხლდენით, რასაც ხშირად ახლავს ნაადრევი 

მშობიარობა. ასეთ შემთხვევაში მნიშვნელოვანია შეფასდეს ნაყოფის ფილტვის სიმ-

წიფე 36-37 კვირაზე. 

ორსულობის პერიოდის ჰიპერტენზიული დაავადებები

ორსულობისას ქრონიკული ჰიპერტენზია განისაზღვრება, როგორც ორსულობამ-

დე ან ორსულობის 20 კვირამდე დიაგნოსტირებული ჰიპერტენზია. ქრონიკული ჰი-

პერტენზია ასოცირდება ნაყოფის საშვილოსნოსშიდა განვითრების შეფერხებასთან 

(IUGR), ნაადრევ დაბადებასთან, პლაცენტის აცლასა და მკვდრადშობასთან. 

ორსულთა ჰიპერტენზია განისაზღვრება როგორც ორსულობის 20 კვირის შემდეგ 

განვითარებული ჰიპერტენზია, შარდში ცილის გარეშე.

პრეეკლამფსია ორსულობით გამოწვეული ჰიპერტენზიის ტიპია, რომელსაც ახ-

ლავს პროტეინურია და შეშუპება. ის ორსულობის მეორე ნაწილში ვითარდება. პრეეკ-

ლამპსია ყველაზე ხშირია პირველმშობიარე, მსუქან, მრავლობითი და მოლარული 

ორსულობის, პრეეკლამფსიის ისტორიის მქონე და ორსულობამდელი შაქრიანი დი-

აბეტის მქონე ქალებში. პრეეკლამფსია მნიშვნელოვანი პერინატალური გართულე-

ბაა რადგან ის დედისა და ნაყოფის კეთილდღეობისთვის დიდ რისკს წარმოადგენს.

ჩვეულებრივ, ორსულობა ვაზოდილატაციასთან და პერიფერიული სისხლძარღ-

ვების წინაღობის შემცირებასთან ასოცირდება. მიუხედავად იმისა, რომ სისხლის მო-

ცულობა მნიშვნელოვნად იზრდება, დედის სისხლის წნევა ორსულობისას არ იცვლე-

ბა. ამისგან განსხვავებით, ორსულობით გამოწვეული ჰიპერტენზია ვაზოკონსტრიქ-

ციასთან, პერიფერული სისხლძარღვების წინაღობასა და წნევის გაზრდასთან ასო-

6	  Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, et al: Williams obstetrics, ed 23, New York, 2010, McGraw-
Hill Medical.
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ცირდება. შედეგად, სასიცოცხლო ორგანოებს, მათ შორის, თირკმლებს, ღვიძლს, 

ტვინსა და საშვილოსნოს, უმცირდება სისხლის დინება; მცირდება დედის სისხლის 

მოცულობა; ირღვევა ღვიძლისა და ცნს-ის ფუნქცია და კოაგულაცია. ნაყოფის/ახალ-

შობილის მდგომარეობასთან ასოცირებული რისკებია საშვილოსნოსშიდა ზრდის შე-

ფერხება, ნაყოფის ნაადრევი დაბადება თავისი თანმხლები პრობლემებით, პერინა-

ტალური ასფიქსია და პერინატალური სიკვდილი. ჩვილისთვის რისკი უფრო მეტია 

თუ პრეეკლამფსია ადრე დაიწყო და მძიმედ მიმდინარეობს, რაც შეიძლება მოხდეს 

ქრონიკული ჰიპერტენზიის ფონზე განვითარებული პრეეკლამფსიის დროს. დედის 

გულყრა (ეკლამფსია) კიდევ უფრო დიდი რისკის ქვეშ აყენებს ნაყოფს იმიტომ, რომ 

ის ჰიპოქსიისა და აციდოზის განვითარებას უწყობს ხელს, რამაც შესაძლოა ნაყოფის 

სიკვდილი გამოიწვიოს.

HELLP (Hemolysis, Ellevated Liver enzymes, Low Platelet count) სინდრომი 

რომელიც ორსულობით გამოწვეული ჰიპერტენზიის მძიმე ფორმაა, ჰემოლიზით, 

ღვიძლის ფერმენტების მომატებით, თრომბოციტების ნაკლებობითა და თირკმლის 

ფუნქციის დარღვევით ვლინდება, რაც ნაყოფისთვის და დედისთვის დიდ რისკს წარ-

მოადგენს. HELLP სინდრომის მსუბუქ შემთხვევებში კონსერვატულმა მართვამ შე-

საძლოა მშობიარობამდე მდგომარეობა გააუმჯობესოს, მაგრამ საშვილოსნოსშიდა 

ზრდის შეფერხების რისკი მაინც რჩება. HELLP სინდრომის ბევრ შემთხვევაში, ორ-

სულობის ასაკის მიუხედავად ნაჩვენებია მყისიერი მშობიარობა. HELLP სინდრომის 

დროს სტეროიდების გამოყენება იწვევს: დედის თრომბოციტების რაოდენობის მატე-

ბას, შარდწარმომნელი ფუნქციის გაუმჯობესებას, ღვიძლის ფუნქციური მაჩვენებლის 

მცირედ გაუმჯობესებას. თუმცა, არ არსებობს მტკიცებულება იმის შესახებ, რომ ნა-

ყოფის ფილტვის მომწიფების გარდა, კორტიკოსტეროიდები დადებით გავლენას ახ-

დენს დედის და ნაყოფის პერინატალური სიკვდილობის ან ავადობის გამოსავალზე. 

ორსულობით გამოწვეული ჰიპერტენზიის მკურნალობისთვის გამოიყენება: მაგნიუმის 

სულფატი, ჰიდრალაზინი, ლაბეტალოლი, ნიფედიპინი და სხვა ანტიჰიპერტენზიული 

საშუალებები. 

აღნიშნული მედიკამენტების თერაპიული დანიშნულებაა არტერიული წნულის მო-

დუნება, სისხლძარღვოვანი წინაღობის შემცირება და სისხლის წნევის დაკლება. ან-

ტიჰიპერტენზიული მკურნალობა საჭიროებს მკაცრ მონიტორინგს, რადგან სისხლის 

წნევის უეცარმა შემცირებამ არ გამოიწვიოს პლაცენტის პერფუზიის დარღვევა.

ინფექცია

B ჯგუფის სტრეპტოკოკი (GBS) ახალშობილში სეფსისის, მენინგიტისა და სიკვ-

დილის მნიშვნელოვანი გამომწვევია. ორსული ქალების დაახლოებით 10-30%-ში 

საშო და სწორი ნაწლავი კოლონიზებულია GBS-ით. ამერიკის მეანებისა და გინეკო-

ლოგების კოლეგის სამეანო პრაქტიკის კომიტეტის რეკომენდაციით ყველა ორსულ 

ქალში GBS-ის ვაგინალური და რექტალური კულტურების სკრინინგი საჭიროა გან-

ხორციელდეს 35-37 კვირაზე. დადებითი კულტურის ორსულებს, ჩვეულებრივ, პენი-

ცილინით მკურნალობენ.
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ნაადრევი მშობიარობა

ნაადრევი მშობიარობა წარმოადგენს ორსულობის 37 კვირამდე მშობიარობას. 

ის ახალშობილის სიცოცხლესა და კეთილდღეობას დიდ რისკს უქმნის. მისი ადამი-

ანური და ეკონომიკური ფასი წარმოუდგენლად დიდია და თანამედროვე სამეანო 

ზრუნვა მის პრევენციაზეა ორიენტირებული. პრევენცია ყველაზე კარგად რისკის ქვეშ 

მყოფი ქალების იდენტიფიკაციით და მკაცრი დაკვირვებით ხორციელდება, რათა 

მოხდეს რისკების დროული აღმოჩენა და ნაადრევი მშობიარობის შემთხვევაში საჭი-

რო ჩარევების განხორციელება. სამწუხაროდ, ბევრი ქალი ანტენატალურ მეთვალყუ-

რეობას არასაკმარისად ან საერთოდ ვერ იღებს. იმ ქალებშიც კი, რომლებიც ანტე-

ნატალური ზრუნვის ყველა ადეკვატურ საფეხურს იტარებენ ნაადრევი მშობიარობის 

ნიშნების დროულად აღმოჩენა მაინც რთულია.

რისკის კლინიკურად შეფასების მარკერებს წარმოადგენს საშვილოსნოს ყელის 

სიგრძე და ნაყოფის ფიბრონექტინის ბიოქიმიური მარკერი. ნაყოფის ფიბრონექტი-

ნი ნაყოფის მემბრანების მიერ გამოყოფილი გლიკოპროტეინია. ორსულობის 22-35 

კვირებზე საშვილოსნოს ყელისა და საშოს სეკრეტში მისი არსებობა ნაადრევ მშობი-

არობას უკავშირდება. მისი არარსებობა დაბალი რისკის მქონე პაციენტების იდენ-

ტიფიცირებისთვის გამოიყენება. საშვილოსნოს ყელის სიგრძის შეფასება ტრანსვა-

გინალური ექოსკოპიით ხდება. საშვილოსნოს ყელის საშუალო სიგრძე ორსულობის 

პერიოდთან ერთად ვარირებს, მაგრამ 26 კვირაზე ის დაახლოებით 4 სმ-ია. საშვი-

ლოსნოს ყელის სიგრძე ნაადრევი მშობიარობის რისკის უკუპროპორციულია. აქედან 

გამომდინარე, ნაყოფის ფიბრონექტინისა და საშვილოსნოს ყელის სიგრძე პაციენტ-

ში ნაადრევი მშობიარობის რისკის გამოსათვლელად გამოიყენება.

საშვილოსნოს ყელის სიმოკლის აღმოჩენის დროის მიხედვით, ნაადრევი მშობი-

არობის პრევენციისთვის გარკვეული წარმატებით გამოიყენება საშვილოსნოს ყელზე 

ცირკულარული ნაკერის დადება, პროგესტერონის ინტრამუსკულარული და ვაგინა-

ლური ფორმის ადმინისტრირება. ზოგადად, ნაადრევი მშობიარობის ისტორიის მქო-

ნე ქალებში, პროგესტერონის საინექციო ფორმა ნაკლებად ეფექტურია. მტკიცებუ-

ლებების თანახმად, საშვილოსნოს მოკლე ყელის მქონე ქალებში, რომლებსაც ანამ-

ნეზში არ ჰქონიათ ნაადრევი მშობიარობა ეფექტურია ვაგინალური პროგესტერონი, 

ხოლო საშვილოსნოს მოკლე ყელის და ნაადრევი მშობიარობის მქონე ქალებში 

ეფექტურია საშვილოსნოს ყელზე ცირკულარული ნაკერის დადება. 

მიუხედავად იმისა, რომ ბევრ კონკრეტულ შეთხვევაში ზუსტი გამომწვევის იდენ-

ტიფიცირება ვერ ხერხდება, შესაძლებელია ნაადრევ მშობიარობასთან ასოცირებუ-

ლი მოსალოდნელი გართულებების პროგნოზირება. ნაადრევი მშობიარობის შემთხ-

ვევაში იბადება უმწიფარი დღენაკლი ახალშობილი, რომლის ჯანმრთელობის მდგო-

მარეობა დამოკიდებულია ორგანიზმის მომწიფების ხარისხზე, რაც, თავის მხრივ, 

გამოხატულია ახალშობილის განვითარებაში ანომალიების არსებობით.

დღენაკლი ახალშობილის ჯანმრთელობის ძირითადი პრობლემებია რესპირატო-

რული დისტრესი, ასფიქსია, ჰიპერბილირუბინემია, მეტაბოლური დარღვევები, სით-

ხეებისა და ელექტროლიტური ბალანსის დარღვევები, ნეიროგენული და ქცევითი 
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პრობლემები, ინფექციები, ნუტრიციული დეფიციტი, კვების პრობლემა, არაეფექტუ-

რი თერმორეგულაცია, კარდიოვასკულური დარღვევები, ქრონიკული რესპირატო-

რული დაავადებები და ჰემატოლოგიური პრობლემები.

ორსულობის პერიოდის გასახანგრძლივლებლად, იმ შემთხვევაში თუ ქალს აღე-

ნიშნება საშვილოსნოს შეკუმშვები და არ აქვს ინფექციის ნიშნები, ხდება ბეტა სიმპა-

ტომიმეტური აგენტების გამოყენება. დედის მხრიდან გართულებებია ტაქიკარდია და 

დისრითმია, ჰიპერგლიკემია, ჰოპოკალემია, აღგზნებადობა, გულისრევა და ღებინე-

ბა. ყველაზე რთულ გართულებებს მიეკუთვნება მიოკარდიუმის ინფარქტი და პულ-

მონური შეშუპება.

ბეტა სიმპატომიმეტური აგენტების გამოყენების შემთხვევაში, ახალშობილს და-

ბადების შემდგომ შესაძლოა განუვითარდეს ჰიპოგლიკემია, რაც გამოწვეულია მუც-

ლადყოფნის პერიოდში დედის ორგანიზმში ინსულინის მაღალი დონით. ბეტა სიმ-

პატომიმეტური ტოკოლიზური აგენტები ზრდიან ნაყოფის აორტაში სისხლის ნაკადის 

სიჩქარეს და გულის წუთმოცულობას. შესაბამისად იზრდება არტერიული წნევა და 

ცერებრალური სისხლმომარაგება, რაც მოუმწიფებელ ნაყოფში ზრდის ინტრაკრანი-

ალურ სისხლჩაქცევის განვითარების რისკს. 

ახალი კვლევებით დასტურდება რომ ნიფედიპინს გაცილებით ნაკლები გვერდი-

თი ეფექტები აქვ ვიდრე ბეტა ადრენომიმეტურ მედიკამენტებს.7

მაგნიუმის სულფატი ასევე ფართოდ გამოიყენება ორსულობის დროს. იგი ამცირებს 

კუნთის შეკუმშვას და საშვილოსნოს აქტივობას. აღნიშნული მედიკამენტი, კალციუმის 

დონის დაქვეითების გამო, იწვევს კუნთის ტონუსის შემცირებას და თავბრუსხვევას. 

პროსტაგლანდინები მნიშვნელოვანია მშობიარობის პროცესის დაწყებისთვის. 

პროსტაგლანდინ სინთეტაზას ინჰიბიტორები, როგორიცაა ინდომეტაცინი, ბლოკავს 

პროსტაგლანდინებით გამოწვეულ საშვილოსნოს შეკუმშვებს. ეს მედიკამენტი გამო-

იყენება ნაადრევი მშობიარობის მკურნალობაში. ინდომეტაცინს შეუძლია გამოიწ-

ვიოს ნაყოფის არტერიული სადინრის (ductus arteriosus) ნაადრევი დახურვა, რასაც 

მოყვება ნაყოფის პულმონური ჰიპერტენზია და გულის შეგუბებითი უკმარისობა.

კალციუმის არხების ინჰიბიტორები მაგ., ნიფედიპინი გავლენას ახდენს მშობი-

არობის პროცესზე. საშვილოსნოს შეკუმშვის ძალა პირდაპირაა დაკავშირებული თა-

ვისუფალ კალციუმზე. კალციუმის კონცენტრაციის გაზრდა იწვევს შეკუმშვის ძალის 

მომატებას და პირიქით. კალციუმის არხების ინჰიბიტორები ხელს უშლის კალციუმის 

შესვლას უჯრედში და ბლოკავს საშვილოსნოს შეკუმშვას.

კორტიკოსტეროიდების გამოყენება 1972 წელს დაიწყო ნაადრევი მშობიარობის 

რისკის შესამცირებლად. აღნიშნული თერაპიის მიზანია ნაყოფის ფილტვის მომწი-

ფება. ანტენატალურად კორტიკოსტეროიდების განმერებითი გამოყენება არ ამცი-

რებს სიკვდილობის, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიების, ფილტვის ჰემორაგიული 

დაავადებების, სეფსისის, მანეკროზებელი ენტეროკოლიტისა და რეტინოპათიის 

განვითარების რისკს.

7	  James DK, Steer PJ, Weiner CP, editors: High risk pregnancy: management options, ed 4, Philadel-
phia, 2011, Saunders.
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ნაადრევი მშობიარობის რისკის შემთხვევაში ( გესტაციის 24 ‒ 34 კვირა) რეკო-

მენდებულია ანტენატალურად ბეტამეთაზონს ინტრამუსკულური ინექცია, 2 დოზა, 12 

მგ 24 საათის განმავლობაში.

მშობიარობის პროცესის თანხმლები ფაქტორების გავლენა ნაყოფზე

შეკუმშვების გავლენა

მშობიარობის დროს საშვილოსნოს შეკუმშვის დინამიური პროცესი გავლენას ახ-

დენს ნაყოფზე. ჯანმრთელი ნაყოფი უმკლავდება შეკუმშვებით წარმოქმნილ ზემოქმე-

დებას, სუსტი ნაყოფისთვის ასეთ დატვირთვა რთულად ასატანია.

ძლიერი სამშობიარო მოქმედების დროს პლაცენტაში სისხლის დინება მცირდე-

ბა, ამ დროს ნაყოფი მოიხმარს არსებულ რეზერვებს, მანამ სანამ აღდგება პლაცენ-

ტაში სისხლის მიწოდება.

ნაყოფის რესურსები

ნაყოფის მდგომარეობაზე გავლენას ახდენს არსებული რესურსების ამოწურვა ან 

რესურსის არარსებობა. როდესაც ჟანგბადის რეზერვი მცირდება, ნაყოფი იმყოფე-

ბა შემცირებული ოქსიგენაციის პირობებში. აღნიშნული მდგომარეობა დგება საშვი-

ლოსნოს შეკუმშვის დასაწყისში. რესურსები იწურება მაშინ, როდესაც შეკუმშვები ძა-

ლიან გახანგრძლივებულია, მაღალი სიხშირისაა და შეკუმშვებს შორის ძალთა აღდ-

გენის პერიოდი ძალიან შემცირებულია. მშობიარობის პროცესში ჭიპლარის სისხლში 

გაზების შეფასებით შესაძლებელია ჰიპოქსიური მდგომარეობის განსაზღვრა. ფუძის 

დეფიციტის მაღალი მაჩვენებელი მიუთითებს მეტაბოლურ აციდოზზე და ასოცირდე-

ბა ჰიპოქსიურ დაზიანებასთან. 

არსებობს ნაყოფის მდგომარეობის ინსტრუმენული მონიტორინგი: ფეტალური 

ელექტროკარდიოგრაფია, რომლის საშუალებით ხდება ნაყოფის მდგომარეობის შე-

ფასება მშობიარობის პროცესში.

საშვილოსნოს შეკუმშვით გამოწვეული ნაყოფის ჰიპოქსია

ნაყოფში ჟანგბადის მარაგის შემცირების პარალელულად მცირდება PaO
2 
. 

მწვავე ჰიპოქსიას შეუძლია გამოიწვიოს აციდოზი, რეფლექსური ბრადიკარდია 

და მიოკარდიუმის ჰიპოქსია. 

თავის კომპრესია

მშობიარობის მეორე ეტაპზე, ნაყოფის თავზე წნევის ზემოქმედებით ვითარდება 

ვაგალური პასუხი და გულის ცემის რეფლექსური შენელება. ზოგადად აღნიშნული 

პროცესი არ იწვევს ჰიპოქსიას. თავის კომპრესიით გამოწვეული ნაყოფის გულისცე-

მის შენელება დაკავშირებულია ნაყოფის ასფიქსიასთან.
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ჭიპლარის კომპრესია

ჭიპლარის პროლაფსი ( გამოვარდნა) ვითარდება ოლიგოჰიდრამნიონის ( მცი-

რეწყლიანობის) დროს, შემოგრეხვით ნაყოფის რომელიმე ნაწილზე. ნაწილობრივი 

ვენური ოკლუზია ვლინდება ნაყოფის გულისცემის აჩქარებით, ხოლო სრული ოკ-

ლუზიის შემთხვევაში ნაყოფის გულისცემის სიხშირე სწრაფად ეცემა. საშვილოსნოს 

შეკუმშვების დროს ნაყოფის გულისცემის სიხშირე ვარიაბელურია და როგორც წესი 

ემთხვევა შეკუმშვის პროცესს, შეკუმშვის დასრულებისას კი გულისცემის სიხშირე 

სწრაფად იწყებს აღდგენას.

ოლიგოჰიდრამნიონის (მცირეწყლიანობის) დროს საშვილოსნოს შიდა ინფუზია 

მნიშვნელოვნად აუმჯობესებს გულისცემის სიხშირეს, აციდოზს და ამცირებს საკეის-

რო კვეთის საჭიროებას. საშილოსნოსშიდა კათეტერის საშუალებით ხდება სითხის 

შეყვანა საშვილოსნოს ღრუში. ეს სითხე ახდენს ჭიპლარის მოდუნებას, რაც ამცირებს 

კომპრესიის ხარისხს.

ტკივილგამაყუჩებელი მედიკამენტების გამოყენება

მშობიარობისას გამოყენებული საანესთეზიო საშულებები მნიშვნელოვან გავლე-

ნას ახდენს ნაყოფზე და შემდეგ ახალშობილზე, განსაკუთრებით ნაადრევი მშობი-

არობისას დაბადებულ დღენაკლ ახალშობილზე. აღნიშნული მედიკამენტების გამო-

ყენებისას კარგად უნდა იქნეს შეფასებული მათთან ასოცირებული რისკები და სარ-

გებელი. ცხრილში 2-1 შეჯამებულია აღნიშნული მედიკამენტების ეფექტი ნაყოფსა 

და ახალშობილზე.

ცხრილი 2-1. მშობიარობის დროს დედის ანალგეზიისა და ანესთეზიის გავ-

ლენა ნაყოფსა და ახალშობილზე

წამალი შესაძლო გვერდითი ეფექტები ჩანასახსა და ნეონატზე 

ნარკოტიკები ნაყოფისა და ახალშობილის ეფექტები დედისთვის გაკეთებული წამ-

ლის დოზაზე, ადმინისტრირების გზაზე და დროზეა დამოკიდებული 

და მათი ეფექტის შებრუნება ანტაგონისტის (ნალოქსონი) გამოყენე-

ბითაა შესაძლებელი:

ცნს-ის დეპრესია

•	 ნაყოფის ბრადიკარდია

•	 რესპირაციული ფუნქციის დაქვეითება

•	 კუნთების ტონუსისა და რეფლექსების დაქვეითება

•	 სტიმულზე რეაგირების დაქვეითება

პარაცერვიკალური  

ბლოკი

ასოცირდება საშვილოსნოს სისხლის მიწოდების შემცირებასთან და 

ნაყოფის მიოკარდიუმის დეპრესიასთან.

ვლინდება ნაყოფის ბრადიკარდია და ასფიქსია
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ეპიდურული და  

სპინალური ბლოკადა

დედის ჰიპოტენზია, რამაც შესაძლოა გამოიწვიოს ნაყოფის ბრადი-

კარდია და ასფიქსია.

ნაყოფსა და ახალშობილზე ტოქსიური გავლენა.

ახალშობილის რესპირაციის დეპრესია ფენტანილის შემცველი ეპი-

დურული ანესტეზიის შემდეგ

ზოგადი (საინჰალაციო) 

ანესთეზია

ნაყოფისა და ახალშობილის დედის ანესთეზიის ხანგრძლივობასთან 

და სიღრმესთან დაკავშირებული ეფექტები მოიცავს:

•	 ცნს-ის დეპრესიას

•	 რესპირაციის დეპრესიას

•	 სტიმულზე რეაგირების დაქვეითებას

ნაყოფის კეთილდღეობის შეფასება

ბოლო 30 წლის განმავლობაში, ნაყოფის კეთილდღეობის შეფასების შესაძლებ-

ლობა დაიხვეწა, ნაყოფის გულის უბრალო აუსკულტაციიდან ნაყოფის ფიზიოლო-

გიური და ბიოქიმიური სტატუსის პირდაპირ შეფასებამდე. ამ წინსვლასთან ერთად 

უფრო გააზრებულია ნაყოფისა და ახალშობილის მსგავსებები და ნაყოფის უნიკალუ-

რი მახასიათებლები. ნაყოფის ფიზიოლოგია ნეონატალური ფუნქციის წინამორბედია 

და მას მნიშვნელოვანი გავლენა აქვს იმაზე, თუ რამდენად წარმატებულად შეეგუება 

ნაყოფი მშობიარობის პროცესს.

ნაყოფის ანტენატალური ზედამხედველობა ექიმს საშულებას აძლევს შეაფასოს, 

უპირველეს ყოვლისა, დედის ჯანმრთელობის მდგომარეობა და აღმოაჩინოს ისეთი 

რისკ-ფაქტორები, რომელიც ნაყოფს საფრთხეს უქმნის. ამის მაგალითებია დიაბეტი 

ტიპი 1, ქრონიკული ჰიპერტენზია, სისხლძარღვოვანი დაავადება, ანტიფოსფოლიპი-

დური ანტისხეულების დაავადება, დედის გულის ან ფილტვის დაავადება, პრეეკლამ-

პსია, სისხლის ჯგუფის იზოიმუნიზაცია, საშვილოსნოსშიდა ინფექცია და ნარკოტიკულ 

ნივთიერებებზე დამოკიდებულება. ეს სია ამომწურავი არ არის, მაგრამ ის იმ გავრცე-

ლებული პრობლემების დემონსტრირებას ახდენს, რომელიც ნაყოფის ანტენატალურ 

ზედამხედველობას საჭიროებს. 

ნაყოფისთვის ოპტიმალური გარემოს შესაფასებლად ოთხი ტესტი გამოიყენება 

‒ ნაყოფის მოძრაობის რაოდენობა, შეკუმშვის სტრეს ტესტი, არასტრესული ტესტი 

და ნაყოფის ბიოფიზიკური პროფილი. ზოგ კლინიკურ სიტუაციაში ორი დამატებითი 

ინსტრუმენტის გამოყენებაა შესაძლებელი ‒ დოპლერის ულტრაბგერითი კვლევა და 

პერკუტანული ჭიპლარის სისხლის სინჯი (PUBS). სრულყოფილი კლინიკური სურა-

თის შესაქმნელად გამოიყენება ზემოთ აღნიშნული მეთოდების კომბინაცია. ტესტი-

რების მეთოდის არჩევანი კლინიკურ მდგომარეობაზეა დამოკიდებული; თითოეული 

მეთოდი გარკვეულ კლინიკურ სიტუაციაშია გამოსადეგი და არც ერთი არ ერგება 

ყველა სიტუაციას.
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მიუხედავად იმისა, რომ ნაყოფის კეთილდღეობის შესაფასებელი პროცედურების 

უმეტესობა მაღალტექნოლოგიურია, დაბალტექნოლოგიური და მარტივი ინსტრუმენ-

ტია დედის მიერ ნაყოფის მოძრაობების დათვლა დროის გარკვეულ შუალედში. ნა-

ყოფის მოტორული აქტივობა საშვილოსნოში ნაყოფის მდგომარეობას ასახავს, ნა-

ყოფის მოძრაობის შემცირება ან არარსებობა ხშირად სიკვდილის მომასწავებელია. 

ამ მიზეზის გამო ბევრი დაწესებულება პაციენტებს ნაყოფის მოძრაობის დათვლის 

პროტოკოლის დაწყებას 26-32 კვირიდან სთხოვენ. მიუხედავად იმისა, რომ კვლე-

ვები გრძელდება, ზოგმა ცენტრმა აჩვენა, რომ ნაყოფის მოძრაობის პროტოკოლის 

შემოტანის შემდეგ ნაყოფის სიკვდილიანობა მნიშვნელოვნადაა შემცირებული.

ნაყოფის მოძრაობის დათვლის რამდენიმე განსხვავებული გზა არსებობს. არ-

ცერთი არ არის რომელიმეზე უკეთესი. ერთი მიდგომის თანახმად პაციენტი ყოველ 

დღე, გარკვეულ დროს წვება ლატერალურ პოზაში და ნაყოფის მოძრაობებს აკონტ-

როლებს. 2 საათის განმავლობაში 10 ცალკეული მოძრაობის აღქმა დამაკმაყოფი-

ლებელ სესიას ნიშნავს. 

შეკუმშვის სტრეს ტესტი (CST) საშვილოსნოს შეკუმშვაზე ნაყოფის რეაქციის შე-

საფასებლად გამოიყენება. CST-ს პრინციპი ემყარება იმ ფაქტს, რომ საშვილოსნოს 

შეკუმშვა უტეროპლაცენტალური პერფუზიის დროებით შეწყვეტას იწვევს. ნორმა-

ლური რეზერვის შემთხვევაში ეს ნაყოფისთვის უვნებელია. არასაკმარისი ან ამოწუ-

რული რეზერვის შემთხვევაში ნაყოფის გულისცემა ნელდება (ვითარდება ე.წ. late 

deceleration). რადგანაც, მშობიარობისას გულისცემის შენელება ნაყოფის ჰიპოქ-

სიასთან და აციდოზთან არის ასოცირებული, მიიჩნიეს, რომ მსგავსი ინტერპრეტა-

ციის გაკეთება ორსულ პაციენტში საშვილოსნოს შეკუმშვებზეც შეიძლებოდა. აქედან 

გამომდინარე, CST უტეროპლაცენტარული რეზერვის ტესტად ითვლება. 

CST-ის დროს, საშვილოსნოს შეკუმშვის გამოწვევა დედის ძუძუს თავის სტიმული-

რებით ან ოქსიტოცინის ინტრავენური ინფუზიით ხდება. ნაყოფის გულისცემის აღ-

წერა მონიტორზე მიმაგრებული ქაღალდის გრაფაზე აისახება. ეს ხდება დედის მუ-

ცელზე, საშვილოსნოს საპროექციო არეზე მოთავსებული ულტრაბგერითი ტალღების 

ტრანსდუსერის გამოყენებით. სპონტანური ან გამოწვეული შეკუმშვების მინიმალური 

რაოდენობა 10 წუთის განმავლობაში 40 წამიანი სამი შეკუმშვაა. 

შედეგების ინტერპრეტირება ხდება შემდეგნაირად:

zz CST უარყოფითი იმ შემთხვევაშია, თუ ნაყოფის გულისცემა გამოკვლევის 

დროს არ ნელდება;

zz დადებითი CST-ის დროს შეკუმშვების 50% ან მეტი გვიან ნელდება (late 

deceleretion) იმის მიუხედავად, რომ შეკუმშვის სიხშირე 10 წუთში სამზე ნაკ-

ლები შეიძლება იყოს;

zz შედეგი საეჭვო ან გაურკვეველია მაშინ, როდესაც ვითარდება პერიოდული 

გვიანდელი ან მნიშვნელოვანი ვარიაბელური შენელება;

zz CST არადამაკმაყოფილებელია თუ 10 წუთში ნაკლები შეკუმშვა განვითარდა 

ან თუ ჩანაწერი ცუდი ხარისხისაა.
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არასტრესული ტესტი (NST) ნაყოფის ავტონომიური ნერვული სისტემის არაპირ-

დაპირი შემოწმების მეთოდია. 

NST-ის დროს პაციენტი ნახევარ-ფოულერის ან გვერდზე დაწოლილ პოზაში თავ-

სდება. CST-ის მსგავსად, ნაყოფის გულისცემას გარე გადამცემი აკონტროლებს. ის 

შეიძლება იყოს რეაქტიული ან არარეაქტიული. რეაქტიული NST-ის მიღებული გან-

მარტებაა 20 წუთის პერიოდში გულისცემის ბაზისური დონიდან ორჯერ 15 წამის 

განმავლობაში სიხშირის 15 ერთეულით მომატება. ტესტი არარეაქტიული მაშინაა, 

როდესაც 40 წუთის განმავლობაში გულისცემის სიხშირე საკმარისად არ იზრდება. 

არასტრესული ტესტირების კანდიდატები არიან:

zz დიაბეტის მქონე ის ქალები, რომლებსაც წამლებით მართვა ესაჭიროებათ;

zz ორსულობით გამოწვეული ჰიპერტენზიის, პრეეკლამპსიის ან თირკმლის და-

ავადების მქონე ქალები;

zz ქალები, რომლებსაც ნაყოფის ზრდის შეფერხება, ოლიგოჰიდრამნიონი ან 

გადაცილებული ორსულობა დაუდგინდათ;

zz ქალები, რომელთა გადმოცემით ნაყოფის მოძრაობები შემცირებულია.

NST-სს CST-თან შედარებით გარკვეული უპირატესობები აქვს. მას არ სჭირდება 

საშვილოსნოს შეკუმშვა და ამიტომ ნაკლები პოტენციური პრობლემა და უკუჩვენება 

აქვს. რადგანაც NST უფრო სწრაფად და მარტივად შესასრულებელია, ხშირად ის 

ნაყოფის კეთილდღეობის შესამოწმებელი პირველი სკრინინგ ტესტია. მისი ნაკლი 

იმაში მდგომარეობს, რომ მას არ შეუძლია უტეროპლაცენტარული რეზერვის შეფა-

სება და CST-ზე მაღალ ცრუ-დადებით მაჩვენებელს იძლევა.

როდესაც NST არარეაქტიულია, CST-ის და მშობიარობის მაგივრად ხშირად ბი-

ოფიზიკურ პროფილს იყენებენ (ცხრილი2-2). ეს ტესტი აერთიანებს NST-ს და ექოს-

კოპიით ნაყოფის შეფასებას რეალურ დროში. მიუხედავად იმისა, რომ BPP-ის შე-

ფასების სხვადასხვანაირი სისტემა არსებობს, ყველზე გავრცელებული მეთოდი ხუთ 

სხვადასხვა პარამეტრს 0-დან 2 ქულამდე ნიშნულს ანიჭებს, ესენია: ნაყოფის მოძრა-

ობა, ტონუსი, “სუნთქვითი” მოძრაობები, სანაყოფე სითხის მოცულობა და NST. რამ-

დენიმე განსხვავებული ბიოფიზიკური ცვლადის შეფასების ერთ-ერთი უპირატესობა 

ტესტირების სპეციფიკურობის გაზრდაა, რასაც ცრუ-დადებითი შედეგების შემცირება 

მოყვება. მწვავე მარკერების (მოძრაობა, ტონუსი, სუნთქვა და NST) არსებობა-არარ-

სებობა, ტესტირების დროს ნაყოფის სტატუსს ასახავს. 

ცხრილი 2-2. ბიოფიზიკური პროფილის გამოთვლა

ბიოფიზიკური ცვლადი ნორმალური (2) არანორმალური (0)

ნაყოფის სუნთქვა ‒ მინიმუმ 30 წამიანი სულ ცოტა 

ერთი ეპიზოდი 30 წუთიანი დაკვირვების დროს

არის არ არის
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სხეულის მოძრაობა-სხეულის ან კიდურების 3 მოძრა-

ობა 30 წუთიანი დაკვირვების დროს

≥3 ≤2

ფეტალური ტონუსი-კიდურის/სხეულის მოხრის ან გაშ-

ლის 1 ეპიზოდი მაინც 30 წუთიანი დაკვირვების დროს

არის არ არის

რეაქტიული არასტრეს ტესტი- 15 შეკუმშვა/წუთში, ორი 

ეპიზოდი მაინც 30 წუთიანი დაკვირვების დროს

კი არა

სანაყოფე სითხის მოცულობა ‒ სითხე 2x2 სმ-ზე, შე-

ფასებული ორი სხვადასხვა სივრცის პერპენდიკულა-

რული შეფასების შედეგად

არის არ არის

ნორმალური ქულა: 8-10

ნაყოფის ტონუსი (მოხრა და გაშლა) ბოლო მენსტრუალური პერიოდიდან 7½ ‒ 

8½ კვირაზეა განვითარებული. ეს აქტივობა, ისევე როგორც მთლიანი ტანის მოძრა-

ობა, თავის ტვინის ქერქითა და ცნს-ის ბირთვებით იმართება.

ნაყოფის მოძრაობა მე-9 კვირიდან იწყება. ნაყოფის სუნთქვის მოძრაობები (ანუ 

35 ან მეტ წამიანი სუნთქვის რითმული მოძრაობები) 20 კვირისთვის შეიძლება გამოჩ-

ნდეს. ამ მოქმედებას ცნს-ში მეოთხე პარკუჭის ვენტრალური ზედაპირი ახორციელებს. 

ბოლო მწვავე მარკერი მოძრაობის საპასუხოდ ნაყოფის გულისცემის სიხშირის მო-

მატებაა (რეაქტიული NST), რომელიც მეორე ტრიმესტრის ბოლოს ვითარდება. ამ 

მოქმედებას უკანა ჰიპოთალამუსი და მოგრძო ტვინი აკონტროლებს. იქიდან გამომ-

დინარე, რომ განვითარებისას პირველი მარკერი ნაყოფის აციდოზისას ყველაზე ბო-

ლოს ქრება, ნაყოფის ტონუსის არარსებობა მაღალ პერინატალურ ავადობასთან და 

სიკვდილიანობასთან ასოცირდება. ნაყოფის ქრონიკულმა ჰიპოქსიამ ან აციდოზმა 

შესაძლოა დაცვის მიზნით სისხლის რედისტრიბუცია გამოიწვიოს, ნაყოფის სიცოცხ-

ლისთვის ნაკლებად მნიშვნელოვანი ორგანოებიდან (მაგ., თირკმლები და ფილტ-

ვები) აუცილებელი ორგანოებისკენ (მაგ., ტვინი, გული, თირკმელზედა ჯირკვლები). 

ნაყოფის სისხლის რედისტრიბუცია შეიძლება ისეთი ძლიერი იყოს, რომ თირკმლის 

პერფუზია შეამციროს და გამოიწვიოს ოლიგოჰიდრამნიონი. 

BPP-ის 8-10 ქულა ნორმალურია; 6 ქულა ორაზროვანია და პროფილი 12-24 

საათში განმეორებით უნდა ჩატარდეს. 4 ან ნაკლები ქულა აბნორმულია. აბნორმუ-

ლი BPP-ს შემთხვევაში მართვა ორსულობის ვადასა და ამ მდგომარეობის გამომწვევ 

დედის და/ან ნაყოფის ფაქტორებზეა დამოკიდებული. 

BPP-ის უპირატესობა რეალურ დროში ექოსკოპიით ნაყოფის ქცევაზე დაკვირვე-

ბის შესაძლებლობაა. კიდევ ერთი უპირატესობა მდგომარეობს იმაში, რომ მისი გა-

მოყენება შესაძლებელია არარეაქტიული NST-ის შემდეგ შრომატევადი CST-ის ჩატა-

რებამდე შუა პერიოდში. ის ასევე გამოსადეგია CST-ზე უკუჩვენების მქონე პაციენტებ-

ში, როგორებიცაა ნაადრევი მშობიარობა, PROM, პლაცენტის აშრევება, არასწორი 



49

მდებარეობა, აუხსნელი ვაგინალური სისხლდენა და მრავლობითი ორსულობა. და 

ბოლოს, აღსანიშნავია, რომ მიუხედავად იმისა, რომ ის ფართოდ გამოიყენება, მა-

ღალი რისკის მქონე ორსულობისას ნაყოფის კეთილდღეობის დასადგენად BPP-ის 

გამოყენებაზე საკმარისი მტკიცებულებები არ არსებობს.

ბოლო 15 წლის განმავლობაში ულტრაბგერითი გამოსახულების ხარისხის გაუმ-

ჯობესებამ შესაძლო გახადა ნაყოფის სისხლისა და ქსოვილის სინჯის პირდაპირ აღე-

ბა. ჭიპლარის სისხლის პერკუტანულმა სინჯმა (PUBS) მეანებს ნაყოფისა და დედის 

ცირკულაციაზე შედარებით უსაფრთხო წვდომის საშუალება მისცა. ამ პროცედურისას 

ექოსკოპიის გამოყენებით ხდება ნემსის მოთავსება ჭიპლარის ვენასა და არტერიაში. 

შესაძლებელია ნაყოფის სისხლის სინჯების მოპოვება ან, როგორც ეს წითელი უჯრე-

დების იზოიმუნიზაციისას ხდება, ტრანსფუზიების ჩატარება. აღნიშნული პროცედურის 

დროს ნაყოფის სიკვდილობის სიხშირე, ძირითადად, 1-2%-ია.
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თავი 3 

პერინატალური ტრანსპორტი და  

ნეონატალური ზრუნვის დონე

პერინატალური ტრანსპორტი

 	 პერინატალური ტრანსპორტირება გულისხმობს ორსული დედის დროულ 

ტრანსპორტირებას შესაბამისი დონის პერინატალურ დაწესებულებაში, სადაც არსე-

ბობს ისეთი რესურსები რომელიც უზრუნველყოფს დედისა და ახალშობილის ჯანმრ-

თელობაზე სრულყოფილ ზრუნვას. იმ შემთხვევაში თუ ვერ ხერხდება დედის ტრანს-

პორტირება ჯანმრთელობის მდგომარეობის გამო, მნიშვნელოვანია სამედიცინო და-

წესებულებას ყავდეს შესაბამისად მომზადებული პერსონალი, რათა მოხდეს დედისა 

და ახალშობილის მდგომარეობის სტაბილიზაცია ტრანსპორტირებამდე. მსოფლიოს 

ბევრ ქვეყანაში, მოქმედებს პერინატალური რეგიონალიზაციის პროგრამა, როდესაც 

გეოგრაფიულად განსაზღვრულია სამედიცინო მომსახურეობის ხელმისაწვდომობა, 

დონეების შესაბამისად. არსებული პროცესი ორიენტირებულია რესურსების და შე-

საძლებლობების სწორ განაწილებაზე.

აღიარებულია რომ რეგიონალიზაციის პროცესი წარმოადგენს პერინატალური 

სერვისების მართვის ძალიან ეფექტურ და რენტაბელურ სისტემა.

რეგიონალიზაციის პრინციპების თანახმად ყველა ჰოსპიტალს არ აქვს იმის საშუ-

ალება რომ უზრუნველყოს პერინატალური სერვისების სრულყოფილი მიწოდება, შე-

საბამისად ორსული ქალის/ახალშობილის ტრანსპორტირების აუცილებლობა დღემ-

დე ერთ-ერთ მთავარ გამოწვევად რჩება. ამის გათვალისწინებით, ზოგჯერ საჭირო 

ხდება ინტეგრირებული პერინატალური სერვისის აწყობა, პერინატალური სისტემის 

სტრუქტურული ორგანიზება, ისეთ საავადმყოფოში, რომელიც არ ითვლება ამ სერვი-

სის რეფერალურ ცენტრად. ამ დროს მნიშვნელოვანია სტრატეგიული გეგმის შემუშა-

ვება, პერინატალური სატრანსპორტო სისტემის ორგანიზაციული სტრუქტურის შექმ-

ნა, ხელმძღვანელი პოზიციების ფუნქციების განსაზღვრა, განყოფილების გამოყოფა 

და პერინატალური მოვლის სერვისის ხარისხის გაუმჯობესებაზე ზრუნვა. 

ინტეგრირებული პერინატალური სერვისის შექმნის ასეთი მოდელი საშუალე-

ბას იძლევა რომ შეგროვდეს, გაანალიზდეს და დამუშავდეს მიღებული მონაცემები 

პრობლემების და სუსტი რგოლების აღმოსაჩენად. განისაზღვროს ხარისხის გაუმჯო-

ბესების სტრატეგიული გეგმები.
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რეფერალური ცენტრები და ტრანსპორტის სისტემები

ნებისმიერი სისტემა, რომელიც უზრუნველყოფს პაციენტების ტრანსპორტის სერ-

ვისს, საჭიროებს შემდეგი კომპონენტების არსებობას:

1.	 კლინიკურ და ადმინისტრაციულ ხელმძღვანელობას (კლინიკური დირექტორი, 

ადმინისტრაციული დირექტორი და ხარისხის ხარისხის სამსახურის უფროსი);

2.	 კომუნიკაციას;

3.	 ხარისხის უზრუნველყოფას;

კლინიკური დირექტორის ფუნქციაა:

zz პაციენტის გადაყვანის კრიტერიუმების ჩამოყალიბება, დანერგვა და მონიტო-

რინგი;

zz გუნდის წევრებთან ერთად სამიზნის განსაზღვრა;

zz გუნდის შერჩევა;

zz უწყვეტი სამედიცინო განათლების უზრუნველყოფა;

zz პერინატალური სერვისის მიმწოდებელ დაწესებულებებთან პარტნიორობა.

ადმინისტრაციული დირექტორი კლინიკურ დირექტორთან ერთად მართავს ყო-

ველდღიურ პროცესს, ადგენს ბიუჯეტს და უზრუნველყოფს აღჭურვილობის გამარ-

თულობას. იგი კარგად უნდა ფლობდეს პაციენტის ტრანსპორტირებასთან დაკავში-

რებულ პროცესებს და უზრუნველყოფდეს მაღალი ხარისხით შესრულებას.

 ხარისხის სამსახურის უფროსი უნდა ფლობდეს ექიმის დიპლომს და გადამზა-

დებული იყოს ხარისხის გაუმჯობესების მიმართულები, პროცესების ანალიზსა და 

მართვაში. მისი მოვალეობაა მონაცემების ბაზის შექმნა, რომელსაც ყველა მიმარ-

თულება შესაბამისად გამოიყენებს. საჭიროა ხარისხის გაუმჯობესებაზე ზრუნვა და 

თანამედროვე მიდგომების დანერგვა.

პერინატალური ცენტრის პასუხისმგებლობაა ტრანსპორტის კოორდინირება, შე-

საბამისად ცენტრს ესაჭიროება ცენტრალიზებული ქოლ ცენტრი 24/7-ზე.

მაღალი რისკის ორსულის რეფერალი

პერინატალურ და ნეონატალურ პერიოდში ავადობისა და სიკვდილობის შესამ-

ცირებლად ყველაზე ეფექტური მეთოდია მაღალი რისკის ორსულების დროული 

რეფერირება ისეთ სამედიცინო ცენტრში, რომელსაც გააჩნია როგორც ადამიანური 

რესურსი, ისე მატერიალურ-ტექნიკური ბაზა რთული პაციენტების მისაღებად. იმ შემ-

თხვევაში თუ დედა აქტიურ მშობიარობაშია და ვერ ხერხდება მისი ტრანსპორტირე-

ბა, საჭირო ხდება რეგიონალური პერინატალური ცენტრიდან ახალშობილთა ტრანს-

პორტირების გუნდის მოწვევა, ახალშობილის მდგომარეობის დასასტაბილურებლად 

და მხოლოდ ამის შემდეგ გადაყვანა რეფერალურ ჰოსპიტალში. 

ჩანართში 3-1 მოცემულია ის მდგომარეობები, რომელიც რეფერალს საჭიროებს
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ჩანართი 3-1 პერინატალური რეგიონალური ცენტრიდან რეფერალურ ცენტ-

რში გადაყვანის ჩვენებები 

ა. ექოსკოპიური პრენატალური დიაგნოზი

1.	 ნაყოფის კომპლექსური გენეტიკური და კონგენიტალური ანომალიები

2.	 საშვილოსნოშიდა ზრდის მწვავედ მიმდინარე შეზღუდვა

3.	 ნაყოფის წყალმანკი (Hydrops fetalis)

4.	 მცირე ან ჭარბწლიანობა (ოლიგოჰიდრამნიონი და პოლიჰიდრამნიონი)

5.	 ნაყოფის სასუნთქი სისტემის ანომალიები

ბ. დედის სამედიცინო გართულებები

1.	 უკონტროლო დიაბეტი

2.	 გულისა და ფილტვის მწვავე დაავადება

3.	 თირკმლის მწვავე უკმარისობა

4.	 დედის ინფექცია, რომელმაც შეიძლება იმოქმედოს ნაყოფზე

5.	 თირეოტოქსიკოზი

გ. დედის ქირურგიული გართულება

მუცლის ღრუზე ჩატარებული ურგენტული ოპერაცია

1.	 ტრავმა, რომელიც საჭიროებს ინტენსიურ ზრუნვას

2.	 გულმკერდის ღრუზე ჩატარებული მანიპულაცია, რომელიც საჭიროებს ინ-

ტენსიურ მოვლას 

დ. სამეანო გართულება

1.	 ნაადრევი მშობიარობა

2.	 სანაყოფე გარსების გახეთქვა

3.	 სისხლდენა ორსულობის მესამე ტრიმესტრში

4.	 მწვავე პრეეკლამსია ან ჰიპერტენზია

5.	 Rh იზოიმუნიზაცია

6.	 ერთზე მეტი ნაყოფი

ტრანსპორტირებამდე უმნიშვნელოვანესია ისეთი ფაქტორების იდენტიფიცირე-

ბა, რომელმაც შესაძლოა გავლენა მოახდინოს ორსულის ჯანმრთელობის მდგომა-

რეობაზე და მკურნალობის გეგმაზე. ამ შემთხვევაში მნიშვნელოვანია, რომ პერი-

ნატალური სერვისის ყველა დონეზე არსებობდეს ისეთი მეანი, რომელიც პრაქტი-
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კაში იყენებს მტკიცებულებაზე დაფუძნებულ მიდგომებს. სწორედ ეს ექიმები უნდა 

წარმოადგენდნენ ექსპერტებს, რომლებიც შეაფასებენ დედისა და ნაყოფის რისკებს 

საკუთარ ცოდნაზე და უნარ-ჩვევებზე დაყრდნობით. იმ შემთხვევაში თუ კონკრეტულ 

დაწესებულებას არ ყავს ასეთი დონის მეანი, მაშინ უნდა მოხდეს არსებული სამედი-

ცინო პერსონალის (ექიმი/ექთანი) გადამზადება, რათა, შესაძლებელი იყოს მაღალი 

რისკის ორსულობის მთავარი მახასიათებლების ამოცნობა და დროული რეფერა-

ლის განხორციელება. ასეთ სიტუაციაში რეგიონალურ პერინატალურ ცენტრსა და 

რეფერალურ ცენტრებს შორის ტელე / ვიდეო მედიცინის გამოყენება კომუნიკაციის 

საუკეთესო საშულებაა.

ახალშობილთა რეფერალი

მიუხედავად იმისა, რომ ანტენატალურ პერიოდში შესაძლებელია ახალშობილის 

მდგომარეობის განსაზღვრა, 30%-დან 50%-მდე, ეს ხდება ახალშობილის დაბადე-

ბის შემდეგ. ის სამედიცინო დაწესებულება, რომელსაც აქვს სამეანო სერვისი უნდა 

უზრუნველყოფდეს ახალშობილისათვის საჭირო ყველა სერვისის მიწოდებას და 

პერსონალი უნდა ფლობდეს სერტიფიკატს NRP ‒ ის ( ახალშობილთა სამშობიარო 

ბლოკში რესუსიტაციის ) პროგრამაში.

ახალშობილთა ტრანსპორტი

საჭიროებისას ახალშობილთა დროული ტრანსპორტირება რეფერალურ ცენტრში 

პირდაპირ დაკავშირებულია ჯანმრთელობის მდგომარეობის საიმედო გამოსავლებ-

თან. ინდიკატორები, რომლის მიხედვითაც წყდება რომელი ახალშობილის გადაყვა-

ნა უნდა მოხდეს რეფერალურ ცენტრში არის: ღრმა დღენაკლულობა, თანდაყოლი-

ლი ანომალიები, სავარაუდოდ არსებული გულის თანდაყოლილი ანომალია. ასეთ 

სიტუაციაში ახალშობილის მომზადება და ტრანსპორტირებამდე მისი მდგომარეობის 

სტაბილიზება გადამწყვეტი ფაქტორია, მომზადების პროცესში საჭიროების მიხედ-

ვით, შესაძლოა გამოყენებული იყოს ტელე მედიცინა, რაც განაპირობებს ჰოსპიტ-

ლების სამედიცინო გუნდებს შორის მჭიდრო კომუნიკაციას. გადაყვანის პროცესზე 

პასუხისმგებლობას იღებს როგორც ჰოსპიტალის სამედიცნო პერსონალი, ისე გადამ-

ყვანი გუნდი.

გადამყვანი გუნდის შემადგენლობა

გუნდის შემადგენლობაში შესაძლებელია იყოს ნეონატოლოგი, ექთანი, ექიმის 

ასისტენტი, რესპირატორული თერაპევტი, პარამედიკი და რეანიმატოლოგი. გუნდის 

შემადგენლობა დამოკიდებული რეგიონში არსებულ საკადრო რესურსებზე და ქვეყა-

ნაში მოქმედ რეგულაციებზე. ნებისმიერ სიტუაციაში გადამყვან გუნდს უნდა ჰქონდეს 

იმდენი გამოცდილება რომ საჭიროებისას შეძლოს რეანიმაციული ღონისძიებების 

ჩატარება და პაციენტის კრიტიკული მდგომარეობის სტაბილიზება ტრანსპორტირე-

ბის დროს.
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ახალშობილთა გადამყვანი გუნდები უხშირესად დაკომპლექტებულია ექთნისგან, 

(როგორც გუნდის ლიდერი) და რესპირატორული თერაპევტისგან. ნეონატოლოგი 

ემატება იმ შემთხვევაში თუ ახალშობილის მდგომარეობა კრიტიკულია და საჭიროებს 

მაღალი დონის ჩარევებს ტრანსპორტირებისას.

გასათვალისწინებელი ის, რომ ახალშობილის ტრანსპორტირებისას ეს პერსონა-

ლი გამოყოფილია კონკრეტულად გადამყვანი (მაგ., რეგიონალური ცენტრის ახალ-

შობილთა ინტენსიური მოვლის) განყოფილებიდან, შესაბამისად, რეგიონალური 

ცენტრი ითვალისწინებს პერსონალის დატვირთვას, სანამ გადამყვანი გუნდის წევ-

რები დაუბრუნდებიან სამუშაო ადგილებს ჰოსპიტალში.

სწორედ ასეთი გამოწვევების გამო შექმნილია ჰიბრიდული გუნდები, რომელიც 

მხოლოდ პაციენტების გადაყვანაზე არიან დასაქმებული და ემსახურებიან საავადმ-

ყოფოებს ნებისმიერი სირთულისა და ასაკის პაციენტის გადაყვანაში. ასეთ შემთხვე-

ვაში ჰიბრიდული გუნდის წევრები პროფესიონალიზმზე უფრო მკაცრია მოთხოვნები. 

არსებობს გაწერილი სტანდარტები, რომელსაც ისინი უნდა აკმაყოფილებდნენ. 

განათლება და ტრენინგები

პერსონალის ტრენინგის მიზანს წარმოადგენს ისეთი პროგრამების შექმნა, რომე-

ლიც მოიცავს ტრანსპორტირების პროცესში წარმოქმნილი პრობლემების შეფასებას 

და შესაბამისად მართვას. ასეთ პროგრამებში გაწერილი უნდა იყოს გუნდის წევრების 

სამუშაო აღწერილობები და ფუნქციები. აღნიშნული საკითხები აღწერილია ამერიკის 

პედიატრიული აკადემიის გზამკვლევებში8, რომელიც მოიცავს ახალშობილებისა და 

პედიატრიული ასაკის პაციენტის საჰაერო და საგზაო ტრანსპორტირების წესებს (სა-

ჭირო უნარ-ჩვევები და პროცედურები).

ტექნოლოგიებისა და მედიცინის სწრაფი განვითარების შესაბამისად, აუცილებე-

ლია პაციენტის გადამყვანი გუნდის წევრების ჩართვა უწყვეტი სამედიცინო განათლე-

ბის პროგრამებში. თავდაპირველად უსაფრთხო გარემოში, სიმულაციურ ლაბორა-

ტორიებში უნდა მოხდეს მათი გადამზადება პროცედურების შესრულებაში. სიმულა-

ციური სცენარები უნდა მოიცავდეს არამარტო ტექნიკური უნარების განვითარებას, 

არამედ გუნდის წევრების ერთმანეთთან შეთანხმებასა და როლების სწორად გადა-

ნაწილებას.

პაციენტის გადაყვანისთვის ირჩევა ის პერსონალი, რომლებსაც მინიმუმ 2 წლი-

ანი მუშაობის გამოცდილება აქვთ III დონის ახალშობილთა ინტენსიური მოვლის გან-

ყოფილებაში. სავალდებულოა აღნიშნული პერსონალი (ექიმი, ექთანი) ფლობდეს 

ცოდნას და უნარებს ახალშობილთა პათოფიზიოლოგიის, რეანიმაციული ღონისძი-

ებებისა და ტექნიკური საშუალებების, მაგ., ვენტილაციური მხარდაჭერის და რადი-

ოლოგიური კვლევების ინტერპრეტაციების შესახებ.

8	 American Academy of Pediatrics: Section on Transport Medicine. In Woodard GA, editor-in-chief; 
Insoft RM, associate editor; Kleinman ME, editor: Guidelines for air and ground transport of neonatal and 
pediatric patients, ed 3, Elk Grove Village, Ill, 2007, The Academy.
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ტრანსპორტირების სახეები

ოპტიმალური ტრანსპორტის სახე, რომელიც ახალშობილთა და პედიატრიული 

პაციენტების ტრანსპორტირებისთვისაა განსაზღვრული, შესაძლებელია იყოს რო-

გორც საჰაერო ისე საგზაო, ეს ყველაფერი დამოკიდებულია რეგიონის გეოგრაფიულ 

მახასიათებლებსა და რესურსებზე.

ვერტმფრენი პაციენტის გადაყვანის ყველაზე სწრაფი გზაა და მას ამ მხრივ კონ-

კურენტი არ გააჩნია. უარყოფითი მხარე რაც ვერტმფრენს გააჩნია არის კაბინის 

მცირე ზომა, ასაფრენი მოედანის არსებობა და ამინდთან დაკავშირებული პრობ-

ლემები. ვერტმფრენით ტრანსპორტირებისას საგზაო ტრანსპორტი მაინც საჭიროა 

რათა მოხდეს პაციენტის ტრანსპორტირების უზრუნველყოფა ასაფრენი მოედნიდან 

საავადმყოფომდე.

პაციენტების მოთხოვნილებებიდან და მიზნიდან გამომდინარე ხდება გადასაყვა-

ნი ტრანსპორტის შერჩევა რისკების, სარგებლის, უპირატესობებისა და ნაკლოვანე-

ბების გათვალისწინებით.

ზოგადად, მაშინ როცა ტრანსპორტისათვის საჭიროა 2 საათი, უმჯობესია საჰაერო 

ტრანსპორტის არჩევა.

აღჭურვილობა და მედიკამენტები

პაციენტის გადამყვანი სამედიცინო გუნდი დარწმუნებული უნდა იყოს რომ ყველა 

საჭირო ინვენტარზე ექნება წვდომა საჭიროების შემთხვევაში. 

ახალშობილთა ტრანსპორტირებისას იგივე სამედიცინო აღჭურვილობა და მედი-

კამენტებია საჭირო, რაც ახალშობილთა ინტენსიური მოვლის განყოფილებაში გა-

მოიყენება. სამედიცინო აღჭურვილობა უნდა იყოს მსუბუქი, კომპაქტური, გამძლე და 

პორტატული. ელექტრონულ აღჭურვილობას უნდა გააჩნდეს ინდივიდუალური ენერ-

გიის წყარო, ადეკვატური ვიზუალური და აუდიო სასიგნალო სისტემებით. აღნიშნული 

აპარატურის გამართულობაზე ზრუნავს ბიოსამედიცინო ტექნიკოსი.

მედიკამენტების მარაგი უმნიშვნელოვანესია პაციენტის უსაფრთხო გადაყვანისთ-

ვის. გასათვალისწინებელია ასევე მედიკამენტების შენახვის პირობების დაცვა.

ყველა ქვეყანაში არსებობს კანონმდებლობა რომელიც არეგულირებს სასწრაფო 

დახმარებისა და რეფერირების ტრანსპორტში სავალდებულო აღჭურვილობისა და 

მედიკამენტების ნუსხას. 

ოჯახზე ორიენტირებული ზრუნვა პაციენტის გადაყვანის დროს

ახალშობილის და დედის რეფერირების შემთხვევაში დასტურს იძლევა მშობელი 

ან ოჯახის წევრი, შესაბამისად დედისა და ახალშობილის დაცილებით გამოწვეული 

სტრესი პაციენტის გადაყვანის განუყოფელი თანმხლები პროცესია. ამ საკითხზე კონ-

კრეტული უნივერსალური მითითებები არ არსებობს.

ახალშობილის ტრანსპორტირებამდე გადამყვანი გუნდი ხვდება მშობლებს. განუ-

მარტავს მათ ინტერვენციის მიზანს, აძლევს მიმღები საავადმყოფოს მისამართს და 

საკონტაქტო პირის ნომერს. დამატებით მშობლებს აქვთ საშულება რომ გადაყვანამ-
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დე ნახონ საკუთარი შვილი, მოეფერონ და გადაუღონ სურათებიც კი. სამედიცინო 

პერსონალის მხრიდან თანაგრძნობა ოჯახზე ზრუნვის ერთ-ერთი ქვაკუთხედია.

შესაძლებელია მშობელს მიეცეს საშულება რომ გადამყვან ტრანსპორტში ავიდეს 

ბავშვთან ერთად, თუმცა ამ შემთხვევაში უსაფრთხოების სტანდარტების შესახებ ინ-

ფორმაციის მიწოდება მშობლისთვის ხდება მანამ, სანამ ის ტრანსპორტში ჩაჯდება.

 	 იმ შემთხვევაში თუ მშობელი ბავშვთან ერთად მგზავრობას ვერ ახერხებს, რე-

ფერალის გუნდიდან ექიმი უკავშირდება მშობლებს და ატყობინებს მათ უსაფრთ-

ხო მისვლას დანიშნულების ადგილამდე, ასევე აწვდის ინფორმაციას ახალშობილის 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის შესახებ. 

კომუნიკაცია ექიმებსა და ოჯახს შორის გაამარტივა ტელემედიცინის გამოყენე-

ბამ. მშობლებს შეუძლიათ დაინახონ და გაესაუბრონ როგორც რეფერალის განმა-

ხორციელებელი გუნდის ექიმებს, ისე მიმღები ცენტრის მკურნალ ექიმს.

ახალშობილთა ტრანსპორტირების სამომავლო გამოსავალი

ახალშობილთა ტრანსპორტირების მომავალი დამოკიდებულია თანამედროვე 

კვლევებზე, ინოვაციასა და რეგიონალიზაციის პრინციპების დაცვაზე. პროგრესისთ-

ვის აუცილებელია მოტივირებული ხელმძღვანელობის არსებობა რომელიც განვი-

თარდება ეპიდემიოლოგიური, კლინიკური და ხარისხის გაუმჯობესების მიმართულე-

ბით.

ახალი ინტერვენციების განვითარებით და სტანდარტული თერაპიების შემუშავე-

ბით, მიიღწევა გაუმჯობესებული გამოსავლები.

ამ სისტემაში ფოკუსირება უნდა მოხდეს დედისა და ახალშობილის კეთილსაიმე-

დო გამოსავლებზე. 

საბოლოო წარმატება კი დამოკიდებულია მთავრობის, სახელმწიფო თუ კერძო 

სექტორის მიერ მულტიდისციპლინარულ ჩართულობაზე.
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თავი 4 

ახალშობილის მოვლა სამშობიარო ბლოკში

ოქროს შესაძლებლობები 

ახალშობილის საწყისი შეფასება და მართვა ითვალისწინებს საშვილოსნოსგარე 

სიცოცხლისთვის ნორმალური ადაპტაციის გაადვილებას, მნიშვნელოვანი პრობლე-

მების ამოცნობასა და მათ შესაბამის მკურნალობას. საშვილოსნოსგარე სიცოცხლის-

თვის ადაპტაციის პროცესში ახალშობილის ორგანიზმში ვითარდება მთელი რიგი 

რთული ბიოლოგიური, ფიზიოლოგიური და მეტაბოლური ცვლილებები. აღნიშნულ 

ცვლილებებს საფუძვლად უდევს ისეთი პროცესები, როგორიცაა: ჰორმონების პე-

რინატალური სიჭარბე, მშობიარობა, დაბადება, ფილტვების ვენტილაცია და ოქსი-

გენაცია, გარემოს დაქვეითებული ტემპერატურა და სიმპატოადრენალური სისტემის 

აქტივაცია.

აღნიშნული რთული ცვლილებები მნიშვნელოვანია ბავშვის გადარჩენისთვის. 

ყველა ახალშობილმა წარმატებით უნდა დაასრულოს გარდამავალი ეტაპი, იმისთ-

ვის რომ განაგრძოს სიცოცხლე საშვილოსნოსგარე გარემოში. ახალშობილთა მხო-

ლოდ მცირე რაოდენობა ვერ ძლევს გარდამავალ ეტაპს. ზოგიერთ ახალშობილში 

ეს პროცესი მიმდინარეობს გარკვეული გართულებებით, ხოლო ახალშობილთა უმ-

რავლესობისთვის გარდამავალი ეტაპი პრობლემების გარეშე სრულდება. გამოთვ-

ლილია, რომ ცოცხლადშობილი ბავშვების დაახლოებით 10%-ს ესაჭიროება გამოც-

დილი სამედიცინო პერსონალის დახმარება, გარდამავალი ეტაპის წარმატებით დას-

რულებისთვის. 

სამშობიარო ბლოკში ახალშობილის გადაუდებელი დახმარების მთავარი 

მიზანია რესპირატორული და ცირკულატორული სისტემის მხარდაჭერა საშვი-

ლოსნოსგარე სიცოცხლის ეტაპზე გადასვლის პროცესში. დაბადების შემდეგ ვი-

თარდება მთელი რიგი ნორმალური ფიზიოლოგიური ცვლილებები, რომლებიც მო-

იცავს ფილტვების ჰაერით ავსებას, ალვეოლური მემბრანის გავლით აირთა ცვლასა 

და ნაყოფის ორგანიზმში არსებული შუნტების დახურვას, რომლებიც ხელს უწყობს 

ნაყოფის სხეულში სისხლის ცირკულაციას. დაბადების შემდეგ, ახალშობილის სა-

სიცოცხლო ფუნქციების დათრგუნვის შემთხვევაში, ჩატარებული რეანიმაციული ღო-

ნისძიებების მთავარი მიზანია ჰიპოქსიის, ჰიპერკაპნიისა და აციდოზის აღმოფხვრა. 

ახალშობილის გადარჩენა და საიმედო გამოსავალი დამოკიდებულია დაბადებიდან 

პირველ წუთებში განხორციელებულ ეფექტურ და დროულ ჩარევაზე.

რეანიმაციული ღონისძიებების საწყისი საფეხურები მოიცავს სითბოს შენარჩუ-

ნებას, საჭიროების შემთხვევაში სასუნთქი გზების გასუფთავებასა და სუნთქვის სტი-

მულაციას. საფუძვლიანი რეანიმაციული ღონისძიებები კი ითვალისწინებს ოქსი-

გენაციის შეფასებას, დამატებითი ჟანგბადის მიწოდებას (საჭიროებისას), ტომრით 

და ნიღბით ვენტილაციას, ენდოტრაქეულ ინტუბაციას, გულმკერდის კომპრესიებს, 
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ეპინეფრინის შეყვანასა და სისხლის მოცულობის შევსებას. რეანიმაციული ღონის-

ძიებების ჩატარება შეიძლება გახდეს საჭირო როგორც სამშობიარო ბლოკში განვი-

თარებული გადაუდებელი მდგომარეობების დროს, ისე სტაბილიზაციისა და მოვლის 

შემდგომ ეტაპზე ახალშობილის გადაყვანის პროცესში. დაბოლოს, წარმატებულ რე-

ანიმაციას განაპირობებს მზრუნველობა ოჯახის წევრების მიმართ, გუნდური მუშაობა 

და სამედიცინო პერსონალს შორის ეფექტური კომუნიკაცია.

ფიზიოლოგია

დაბადების შემდეგ ახალშობილის ორგანიზმში უნდა განხორციელდეს სწრაფი 

ადაპტაციური ცვლილებები, რომლებიც განაპირობებს საშვილოსნოსშიდა ეტაპიდან 

საშვილოსნოსგარე განვითარების ეტაპზე გადასვლას. აღნიშნული ცვლილებებიდან 

ერთ-ერთია და მნიშვნელოვანია ეფექტური და რეგულარული სუნთქვის დაწყება. გა-

რემო ფაქტორები, როგორიცაა შედარებით დაბალი ტემპერატურა და ტაქტილური 

სტიმულაცია ხელს უწყობს სუნთქვის დაწყებას. მშობიარობის დროს განვითარებუ-

ლი PaO
2
, PaCO

2
 ცვლილებები ზემოქმედებას ახდენს ქემორეცეპტორებზე და ასევე 

აადვილებს სუნთქვის დაწყებას. საწყისი ჩასუნთქვის დროს წარმოიქმნება 20-დან 70 

სმ H
2
O-მდე უარყოფითი გულმკერდშიდა წნევა, რომელიც ხელს უწყობს ალვეოლუ-

რი სითხის განდევნას ფილტვებიდან და ალვეოლების ჰაერით ავსებას, რაც საბო-

ლოოდ იწვევს ფილტვის სისხლძარღვოვანი რეზისტენტობის სწრაფ დაქვეითებას და 

ფილტვებისკენ სისხლის ნაკადის გაზრდას, და შესაბამისად ფილტვის პერფუზიისა 

და ოქსიგენაციის მატებას. ფეტალური ალვეოლური სითხის გაწოვა ფილტვებიდან 

ძლიერდება მშობიარობისა და ბავშვის დაბადების დროს, რასაც, საბოლოოდ, მივ-

ყავართ ფილტვის ჰაეროვანი სივრცეების სითხისგან გათავისუფლებამდე. აღნიშნუ-

ლი პროცესების დროს ნაყოფში მარჯვნიდან-მარცხნისკენ შუნტი, ღია არტერიული 

სადინრისა და ოვალური ხვრელის სახით, იწყებს თანდათანობით დახურვას (სურათი 

4-1; ცხრილი 4-1). 
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სურათი 4-1. ნაყოფის ცირკულაცია დაბადებამდე 

ცხრილი 4-1. სისხლძარღვოვანი და პულმონარული ფუნქციების შედარება 

დაბადებამდე და მის შემდეგ

სხეულის 

სტრუქტურა

ნაყოფის ფუნქცია დაბადების შემდგომი ფუნქცია

აორტა გადააქვს ჟანგბადით გაჯერებული სისხ-

ლი მარცხენა პარკუჭიდან და ჟანგბადით 

გაღარიბებული სისხლი ფილტვის არ-

ტერიებიდან ნაყოფის ორგანოებთან და 

პლაცენტასთან

გადააქვს ჟანგბადით გამდიდრებული 

სისხლი მარცხენა პარკუჭიდან სისტე-

მურ ცირკულაციაში

ვენური სადი-

ნარი

ახდენს ჟანგბადით გამდიდრებული სისხ-

ლის უმეტესი ნაწილის შუნტირებას პლა-

ცენტიდან ქვემო ღრუ ვენაში

ქრება დაბადებიდან 2 კვირის გან-

მავლობაში და გარდაიქმნება ვენურ 

იოგად
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ოვალური 

სადინარი

ერთმანეთთან აკავშირებს მარჯვენა და 

მარცხენა წინაგულებს. მარჯვენა წინაგუ-

ლიდან გამოსული ჟანგბადით გამდიდ-

რებული სისხლი მარჯვენა პარკუჭისა და 

ფილტვის ცირკულაციის გვერდის ავლით 

ხვდება პირდაპირ მარცხენა წინაგულში

ფუნქციურად იხურება დაბადებიდან 

მცირე დროში; ანატომიურად კი ჩვი-

ლობის ასაკში

არტერიული 

სადინარი

ახდენს სისხლის შუნტირებას ფილტვის 

არტერიიდან პირდაპირ აორტაში

ფუნქციურად იხურება დაბადებიდან 

მცირე დროში და გარდაიქმნება არ-

ტერიულ იოგად

ჭიპლარის 

არტერიები 

და ვენა

მიაქვს სისხლი პლაცენტაში და გამოაქვს 

სისხლი პლაცენტიდან; სუნთქვის ორგა-

ნოს დაბადებამდე

გადაიკვანძება დაბადების შემდეგ და 

განიცდის ობლიტერაციას

ფილტვები შევსებულია სითხით, აღინიშნება მინიმა-

ლური ცირკულაცია და ნაყოფის სუნთქვი-

თი მოძრაობა

ფართოვდება და ივსება ჰაერით, 

ფილტვის სისხლძარღვებში ადგილი 

აქვს CO
2
 და O

2
 მიმოცვლას. წარ-

მოადგენს მთავარ სასუნთქ ორგანოს

ასფიქსია და აპნოე

ასფიქსია განისაზღვრება, როგორც არაადეკვატური ქსოვილოვანი პერფუზია, 

როცა ვერ ხდება ქსოვილების ჟანგბადზე მოთხოვნილების უზრუნველოყოფა და მე-

ტაბოლიზმის ნარჩენი პროდუქტების ორგანიზმიდან გამოყოფა. ასფიქსია ხასიათდე-

ბა პროგრესირებადი ჰიპოქსემიით (დაბალი PO
2
), ჰიპერკაპნიითა (მაღალი PCO

2
) 

და აციდოზით (დაბალი PH). ჰიპოქსიის პირობებში ქსოვილები გადადის აერობული 

მეტაბოლიზმიდან ანაერობულ გლიკოლიზზე, რასაც მოჰყვება ლაქტატის წარმოქმნა 

და მეტაბოლური აციდოზი, რომელიც საწყის ეტაპზე განეიტრალდება ბიკარბონატით. 

ბუფერების მარაგის ამოწურვის შემდეგ კი ვითარდება აციდოზი. აციდოზსა და ჰიპოქ-

სემიას მივყავართ გულ-სისხლძარღვთა სისტემის რეფლექტორულ, კომპენსატორულ 

ცვლილებებამდე. საწყისი ტაქიკარდიის შემდეგ მცირდება გულის წუთმოცულობა და 

საპასუხოდ ვითარდება გენერალიზებული პერიფერიული ვაზოკონსტრიქცია, რომე-

ლიც ემსახურება გულისა და ტვინის პერფუზიის შენარჩუნებას. გახანგრძლივებული 

ასფიქსიის შედეგია მძიმე აციდოზი და გულის უკმარისობა, რომელსაც მივყავართ 

ბრადიკარდიისა და ჰიპოტენზიის განვითარებამდე.

ასფიქსია შეიძლება განვითარდეს როგორც მუცლადყოფნის პერიოდში, ასევე 

დაბადების შემდეგ. ორივე შემთხვევაში გვაქვს გარკვეული სუნთქვითი მოძრაობე-

ბი (სურათი 4-2). პირველადი აპნოეს დროს, თავდაპირველად არსებული სწრაფი 

სუნთქვის შემდეგ სუნთქვითი აქტივობა წყდება, რასაც თან სდევს გულისცემის სიხ-

შირის შემცირება და კუნთოვანი ტონუსის დაქვეითება. ასეთ დროს შეიძლება ად-

გილი ჰქონდეს მეკონიუმის გამოყოფას. თუ ჰიპოქსიურ-იშემიური ეპიზოდი გახანგ-

რძლივდა, გულისცემის სიხშირე კიდევ უფრო მცირდება, არტერიული წნევა მეტად 

ქვეითდება, კუნთთა ჰიპოტონია ღრმავდება, რასაც თან სდევს სპონტანური ღრმა 
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ჩასუნთქვები, რომელთა სიხშირე და ძალა თანდათანობით მცირდება და ბოლოს 

წყდება. უკანასკნელი ჩასუნთქვის შემდეგ ვითარდება მეორეული აპნოე. ჯანდაცვის 

მსოფლიო ორგანიზაციის ფორმულირებით ასფიქსია არის მდგომარეობა, როდესაც 

დაბადების შემდეგ შეუძლებელია ეფექტური სუნთქვის დაწყება.

ახალშობილის დაბადება შეიძლება დაემთხვეს ჰიპოქსიის ნებისმიერ ეტაპს. თუ 

ახალშობილი იბადება პირველადი აპნოეს დროს, სტიმულაცია, როგორც წესი, ხელს 

უწყობს სუნთქვითი აქტივობის დაწყებას. თუ ბავშვის დაბადება დაემთხვა მეორეული 

აპნოეს ეტაპს, ახალშობილი არ პასუხობს სტიმულაციას. სპონტანური სუნთქვის აღდ-

გენა შესაძლებელი ხდება მხოლოდ დამხმარე ვენტილაციის დაწყების შემდეგ. კლი-

ნიკურ სიტუაციაში პირველადი და მეორეული აპნოეს ერთმანეთისგან გარჩევა შეუძ-

ლებელია. აპნოეს დროს ახალშობილის გულისცემის სიხშირე < 100/წუთში და მას 

აღენიშნება ჰიპოტონია. ამდენად, თუ დაბადებისას ახალშობილს აღენიშნება აპნოე, 

ეს უნდა შეფასდეს როგორც მეორეული აპნოე, რაც დაუყოვნებლივ მოითხოვს შესა-

ბამის მართვას. 

სურათი 4-2. მაიმუნის ნაყოფის ფიზიოლოგიური პარამეტრების  

ცვლილებები ასფიქსიისა და რეანიმაციის დროს

მეორეული აპნოეს განვითარების დროს, ახალშობილის უკანასკნელი ჩასუნთქ-

ვიდან რაც უფრო გვიან იქნება დაწყებული ფილტვების ვენტილაცია, მით უფრო მეტი 

დრო იქნება საჭირო სპონტანური სუნთქვის აღსადგენად რეანიმაციული ღონისძიებე-

ბის დროს. ვენტილაციის, ყოველი 1 წუთით, დაგვიანებისას სპონტანური სუნთქვის 
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აღდგენა ხანგრძლივდება დაახლოებით 4 წუთით. ეფექტური რეანიმაციული ღონის-

ძიებების გარეშე აპნოე და გულის წუთმოცულობის დაქვეითება იწვევს პროგრესირე-

ბადი ბიოქიმიური ცვლილებების განვითარებას.

ნაყოფისა და ახალშობილის მძიმე ასფიქსია იწვევს საშვილოსნოსგარე სიცოც-

ხლისთვის ადაპტაციის პროცესის დარღვევას. ფილტვების არასაკმარისი გაშლის, 

მდგრადი აციდოზისა და ჰიპოქსემიის გამო, ნაყოფის ორგანიზმში, ჩვეულებრივ, არ-

სებული ფილტვის არტერიების მაღალი რეზისტენტობა შეიძლება არ დაქვეითდეს. 

შესაბამისად, სისხლის ნაკადი ფილტვებში მცირდება, რასაც მოსდევს ჟანგბადის 

ტრანსპორტირების დარღვევა, რაც კიდევ უფრო ამძიმებს ჰიპოქსემიას. ნაყოფის 

ორგანიზმში არსებული სისხლის მიმოქცევის შუნტების დროული დახურვა ვერ ხდე-

ბა. ამის მიზეზია ფილტვის არტერიების მომატებული რეზისტენტობა, პულმონარული 

ჰიპერტენზია, ფილტვების არასაკმარისი გაშლა და ჰიპოქსემია, რაც იწვევს სისხ-

ლის მარჯვნიდან მარცხნივ შუნტირებას, ღია არტერიული სადინრისა და ოვალური 

ხვრელის მეშვეობით. ფილტვების სანაყოფე სითხისგან გათავისუფლება შეიძლება 

დაგვიანდეს ფილტვების არასაკმარისი გაშლის, ფილტვების ჰიპოპერფუზიისა და ჰი-

პოქსემიის შედეგად. გარდა ამისა, ადგილი აქვს სითხის ალვეოლებში დაგროვებას, 

რაც განპირობებულია დაზიანებული ფილტვის არტერიებიდან სითხის გამოჟონვით, 

რასაც მივყავართ ფილტვების შეშუპებამდე. 

ჰიპოქსემიისა და აციდოზის გაღრმავებასთან ერთად ქვეითდება მიოკარდიუმის 

ფუნქცია, მცირდება გულის წუთმოცულობა, რაც, საბოლოო ჯამში, განაპირობებს თა-

ვის ტვინის, თირკმელების, ნაწლავებისა და სხვა ორგანოების ჰიპოპერფუზიასა და 

ფუნქციის დარღვევას. 

ჭიპლარის გადაკვანძვა

ჭიპლარის გადაკვანძვის ოპტიმალური დრო ათწლეულების განმავლობაში წარ-

მოადგენს დავის საგანს. აღნიშნული დებატების ფონზე შედარებით ახლო წარსულში 

პლაცენტური ტრანსფუზია განიხილება, როგორც ახალშობილის სტაბილიზაციისა და 

რეანიმაციის შემადგენელი ნაწილი. ჭიპლარის გადაკვანძვის დრო განსხვავებულია 

მსოფლიოს სხვადასხვა ქვეყანაში. პლაცენტური ტრანსფუზია წარმოადგენს სისხ-

ლის იმ რაოდენობას, რომელიც მიემართება პლაცენტიდან ბავშვის სხეულში და-

ბადებისას, ჭიპლარის გადაკვანძვამდე ან ჭიპლარის პულსაციის შეწყვეტამდე. ჭიპ-

ლარის გადაკვანძვა, 30-120 წამის დაყოვნებით, განაპირობებს დამატებით 30-150 

მლ სისხლის გადასვლას პლაცენტიდან ახალშობილის სხეულში, ამასთან ყველაზე 

მეტი რაოდენობით სისხლი გადადის პირველი წუთის განმავლობაში. პლაცენტური 

ტრანსფუზიის მაქსიმალური საშუალო მოცულობა შეადგენს 24-32 მლ/კგ ანუ სისხ-

ლის მოცულობის 30-40 % დაბადებიდან პირველი 3 წუთის განმავლობაში. ჭიპლა-

რის დაუყოვნებელი გადაკვანძვა დაბადებისთანავე აფერხებს სისხლის ნორმალურ 

მოძრაობას პლაცენტიდან ახალშობილის სხეულში, რასაც მოსდევს სისხლის მთელი 

მოცულობის 25 % დეფიციტი. პლაცენტური ტრანსფუზიის დროს გადასული სისხლის 

რაოდებობაზე გავლენას ახდენს: მშობიარობის გზა (ვაგინალური, საკეისრო კვეთა), 
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ჭიპლარის გადაკვანძვის დრო, სუნთქვისა და ტირილის დაწყება, ახალშობილის 

მდებარეობა პლაცენტასთან მიმართებით, ჭიპლარზე ჩატარებული მანიპულაცია და 

საშვილოსნოს შეკუმშვების ინტენსივობა მშობიარობის მეორე სტადიის ბოლოს. ჭიპ-

ლარის ადრეული გადაკვანძვისა (ECC) და ჭიპლარის გვიანი გადაკვანძვის (DCC) 

დეფინიცია განსხვავებულია დროულ და დღენაკლ ახალშობილებში. დროულ ახალ-

შობილებში ECC ჩვეულებრივ ხორციელდება დაბადებიდან 30 წამამდე ინტერვალში 

(ჩვეულებრივ 10-20 წამის განმავლობაში), მაშინ როდესაც DCC ადგილი აქვს 30-90 

წამის განმავლობაში ან ჭიპლარის პულსაციის შეწყვეტის შემდეგ. დღენაკლ ახალ-

შობილებში ECC ხორციელდება დაუყოვნებლივ დაბადებისთანავე (როგორც წესი, 

5-10 წამის განმავლობაში), ხოლო DCC შეიძლება ჩატარდეს 30 წამის შემდეგ. ექს-

პერიმენტულად დადგენილია, რომ პლაცენტური ტრანსფუზიისთვის განსაკუთრებუ-

ლად მნიშვნელოვანია სუნთქვის დაწყება.

დროულ ბავშვებში ჩატარებული კვლევები ადასტურებს, რომ ECC ჭიპლარის 

გვიან გადაკვანძვასთან შედარებით დაკავშირებულია ჩვილობის პერიოდში განვი-

თარებული ანემიის მომატებულ რისკთან. ჭიპლარის გვიანი გადაკვანძვა შეიძლე-

ბა წარმოადგენდეს იაფ ჩარევას, რომელიც ამცირებს ანემიას სიცოცხლის პირველი 

6 თვის განმავლობაში. არსებობს მოსაზრება, რომ ჭიპლარის გვიანი გადაკვანძვა 

შეიძლება დაკავშირებული იყოს სითხით გადატვირთვასთან და მთელი რიგი ისე-

თი გართულებების განვითარებასთან, როგორიცაა, რესპირატორული დისტრესი, 

სიყვითლე და პოლიციტემია. თუმცა, რანდომიზებული კვლევებით, დროულ ახალ-

შობილებში, არ იქნა გამოვლენილი განსაკუთრებული მკურნალობის აუცილებლო-

ბა აღნიშნული მდგომარეობების დროს. ჭიპლარის გვიანი გადაკვანძვის დადებითი 

შედეგი, დროულ და დღენაკლ ახალშობილებში, დადასტურებულია კლინიკურად და 

განხილულია მთელ რიგ სამედიცინო პუბლიკაციებში. დღენაკლ ახალშობილებში 

კვლევები ცხადყოფს, რომ ჭიპლარის გვიანი გადაკვანძვა აუმჯობესებს ფიზიოლო-

გიურ სტაბილურობას, ამცირებს ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის რისკსა და ჰე-

მოტრანსფუზიის საჭიროებას.

ჭიპლარის გადაკვანძვის დროის არჩევანი დაკავშირებულია ახალშობილის რე-

ანიმაციის საჭიროებასთან. ნაყოფის დისტრესისა და ახალშობილის დეპრესიის შემ-

თხვევაში ჭიპლარის გადაკვანძვა ხდება დაუყოვნებლივ, რათა შესაძლებელი გახდეს 

ახალშობილის გადაყვანა სპეციალურად მოწყობილ გარემოში, დროული რეანიმაცი-

ული ღონისძიებების ჩატარების მიზნით. შესაძლებელია ალტერნატიული მიდგომის 

გამოყენებაც, რაც გულისხმობს რეანიმაციის საწყისი ნაბიჯებისა და დადებითი წნე-

ვით ვენტილაციის ჩატარებას ინტაქტური ჭიპლარის პირობებში დედისა და ახალშო-

ბილის დაცილების გარეშე. (ალტერნატიული მიდგომა შესაძლებელია რისკების 

სწორი შეფასების და ახალშობილის მდგომარეობის გათვალისწინებით, თუმცა 

უკიდურესად გამოცდილი სამედიცინო პერსონალის მიერ!)
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ახალშობილის რეანიმაცია

რეანიმაციისთვის მომზადება

სამშობიარო ბლოკში ახალშობილის ეფექტურმა რეანიმაციამ შეიძლება შეამცი-

როს ან თავიდან აგვაცილოს ახალშობილის ავადობა და სიკვდილობა. რეანიმაცია, 

უპირველეს ყოვლისა, ითვალისწინებს ახალშობილის მდგომარეობის ზუსტ შეფასე-

ბასა და ფილტვების ვენტილაციას. როგორ წესი, ბაზისური ჩარევების ჩატარება საკ-

მარისია დათრგუნული ახალშობილის წარმატებული რეანიმაციისთვის. ეფექტური 

რეანიმაციისთვის აუცილებელია მისი საჭიროების წინასწარი განჭვრეტა, პერსონა-

ლისა და აღჭურვილობის ადეკვატური მომზადება და გუნდური მუშაობა.

ახალშობილთა რეანიმაციის საფუძვლები პირველად ჩამოყალიბდა 1980 წელს 

ამერიკის გულის ასოციაციისა და ამერიკის პედიატრიული აკადემიის მიერ ერთობ-

ლივად შემუშავებულ ახალშობილთა რეანიმაციის პროგრამაში. ახალშობილთა რე-

ანიმაციის პროგრამის რეკომენდაციებია: 

ყველა მშობიარობას უნდა ესწრებოდეს სულ მცირე ერთი ადამიანი, რომელსაც 

შესწევს უნარი დაიწყოს რეანიმაციული ღონისძიებები და მისი ერთადერთი პასუ-

ხისმგებლობაა ახალშობილი. აღნიშნული ადამიანი ან ნებისმიერი სხვა სამედიცინო 

პერსონალი, უნდა იყოს დაუყოვნებლივ ხელმისაწვდომი, უნდა ფლობდეს სრულფა-

სოვანი რეანიმაციისთვის საჭირო უნარ-ჩვევებს, მათ შორის ენდოტრაქეულ ინტუბა-

ციასა და მედიკამენტების შეყვანას.

მაღალი რისკის ახალშობილის დაბადების შემთხვევაში, რეანიმაციის ჩასატარებ-

ლად ხელმისაწვდომი უნდა იყოს 2 ადამიანი, რომელთა უპირველესი მოვალეობაა 

რეანიმაციული ღონისძიებების ჩატარება წინასწარ გაწერილი და შეთანხმებული რო-

ლების მიხედვით. რამდენიმე ახალშობილის დაბადებისთვის მზად უნდა იყოს სამე-

დიცინო პერსონალის სრული გუნდი და აღჭურვილობის სრული ნაკრები თითოეული 

დაბადებული ბავშვისთვის. 

რეანიმაციულ გუნდს გააზრებული უნდა ჰქონდეს დედისა და ნაყოფის პრენატა-

ლური და მშობიარობის ანამნეზი, ვინაიდან ეს ინფორმაცია წარმოადგენს გზამკვ-

ლევს რეანიმაციისთვის მოსამზადებლად. პერინატალური ასფიქსიის რისკ-ფაქტო-

რებს მიეკუთვნება: ვადამდელი/ვადაგადაცილებული მშობიარობა, მრავლობითი 

ნაყოფი, მეკონიუმის შემცველი სანაყოფე წყლები და სხვა (ჩანართი 4-1). თუმცა, 

აღსანიშნავია, რომ ნორმალური ორსულობა ასევე შეიძლება წარმოადგენდეს მა-

ღალ რისკს, მაშინაც კი როდესაც დროულად ან საერთოდ არ არის გამოვლენილი 

მშობიარობის ისეთი გართულებები, როგორიცაა: სისხლდენა, ჭიპლარის პროლაფსი 

(გამოვარდნა) და სანაყოფე წყლების მეკონიუმით დაბინძურება. ნაყოფის ასფიქსიის 

პრევენცია, ამოცნობა და მკურნალობა სამეანო გუნდის პასუხისმგებლობაა, თუმცა, 

მნიშვნელოვანია ამ უკანასკნელისა და ნეონატალური გუნდის ეფექტური კომუნიკა-

ცია მშობიარობამდე, რაც აადვილებს დროული და ეფექტური რეანიმაციის დაწყებას.
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ჩანართი 4-1. მდგომარეობები, რომელიც შეიძლება საჭიროებდეს რეანიმა-

ციულ ღონისძიებებს დაბადების შემდეგ

მშობიარობის დროინდელი პრობლემები

zz ფეტალური დისტრესი

‒‒ ბრადიკარდია;

‒‒ მეკონიუმით დაბინძურებული სანაყოფე წყლები;

‒‒ ჭიპლარის პროლაფსი;

zz გახანგრძლივებული ან რთული მშობიარობა;

zz ოპერაციული გზით მშობიარობა ან მშობიარობის დახმარება;

zz დუნდულებით წინმდებარეობა;

zz დედისთვის ნარკოტიკის შეყვანა მშობიარობის 4 სთ-ის განმავლობაში;

სამედიცინო/სამეანო/გენეტიკური პრობლემები

zz შაქრიანი დიაბეტი;

zz დედის საეჭვო ან დადასტურებული ინფექცია;

zz ნარკოტიკული საშუალებების გამოყენება;

zz სისხლდენა ორსულობის მესამე ტრიმესტრში;

zz პრეეკლამსია;

zz სანაყოფე სითხის მოცულობის დარღვევა;

zz სანაყოფე გარსების მთლიანობის ხანგრძლივი დარღვევა;

zz მრავალნაყოფიანობა;

zz დაბალი წონის ახალშობილის დაბადება;

zz დღენაკლულობა;

zz იზოიმუნიზაცია;

zz ნაყოფის თანდაყოლილი განვითარების მანკები;

სარეანიმაციო აღჭურვილობა, მასალები და მედიკამენტები (ჩანართი 4-2) ყოველ-

თვის უნდა იყოს მზადყოფნაში, ფუნქციონირებდეს და შეკრებილი იყოს სპეციალურად 

მომზადებულ სივრცეში. იგი უხშირესად წარმოადგენს ახალშობილის სარეანიმაციო 

მაგიდას, რომელიც მოთავსებულია სითბური წყაროს ქვეშ (სურათი 4-3 და 4-4). 
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ჩანართი 4-2. ახალშობილთა რეანიმაციის დროს გამოყენებული აღჭურვილობა

ჰიპოთერმიის პრევენციული მართვა

zz სითბური გამათბობელი;

zz თბილი ზეწარი ან პირსახოცი;

zz ახალშობილის ქუდი;

zz პლასტიკური ჩანთა;

zz გასათბობი საფენი;

სასუნთქი გზების მართვა

zz ბურთულიანი საქაჩი შპრიცი;

zz მექანიკური საქაჩი;

zz საქაჩი კათეტერები ‒ 5-6, 8, 10, 14 Fr;

zz 8 Fr კვების ზონდი და 20 მლ შპრიცი;

zz მეკონიუმის ასპირატორი/საქაჩი მოწყობილობა;

zz დამატებითი საფენი მხრების ქვეშ მოსათავსებლად;

სუნთქვის მართვა

zz ტომრით და ნიღბით ვენტილაცია:

‒‒ ჟანგბადის წყარო ნაკადის მთვლელით და ჟანგბადის მილი;

‒‒ ახალშობილის სავენტილაციო ტომარა 21-100% ჟანგბადის მიწოდების 

შესაძლებლობით, მანომეტრი, წნევის დამაქვეითებელი სარქველი და/ან 

მექანიკური ვენტილაციის აპარატი;

‒‒ სახის ნიღაბი ‒ დროული და დღენაკლი ახალშობილის ზომის;

‒‒ ორალური ჰაერგამტარი მილი ‒ დროული და დღენაკლი ახალშობილის 

ზომის;

‒‒ პულსოქსიმეტრი ახალშობილის ელექტროდით;

‒‒ ჟანგბადის შემრევი და შეჭმუხნული ჰაერის წყარო;

zz ინტუბაცია:

‒‒ ლარინგოსკოპი სარეზერვო ელემენტებით;

‒‒ სწორი პირი ‒ # 0 და # 1 სარეზერვო სანათით;

‒‒ მანდრენი;

‒‒ ლეიკოპლასტირი;

‒‒ მაკრატელი;

‒‒ CO
2
 დეტექტორი (ამომცნობი);

‒‒ ლარინგეული ნიღაბი;
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ცირკულაცია

zz სტეტოსკოპი;

zz წამზომი ან კედლის საათი;

zz ჭიპლარის მომჭერი;

zz მედიკამენტები (ეპინეფრინი, ნატრიუმის ქლორიდის იზოტონური ხსნარი);

zz სტერილური ხელთათმანი;

zz ქლორჰექსიდინი, პოვიდონ-იოდინის ხსნარი;

zz ჭიპლარის ვენის კათეტერიზაციის ნაკრები;

zz ჭიპლარის კათეტერი ‒ 3.5-5 Fr;

zz სამარხიანი სტოპკოკი;

zz ნაკერების დასადები ხელსაწყოები;

zz ვენის კათეტერები, სისტემა, ხსნარები;

zz ნემსები ‒ 25, 23 22, 20 და 18 G;

zz შპრიცები ‒ 1, 3, 5, 10, 20, 50 მლ;

zz კარდიორესპირატორული მონიტორი და ტემპერატურის ელექტროდი (ხანგ-

რძლივი სტაბილიზაციისთვის);

zz პროცედურების ნათურა;

მოემზადეთ ნორმალური ადაპტაციის პროცესის გასაადვილებლად ან ახალშობი-

ლის რეანიმაციის ჩასატარებლად:

zz გამოიკითხეთ ორსულობის ანამნეზი და გაანაწილეთ როლები რეანიმაციული 

გუნდის წევრებს შორის;

zz მოემზადეთ კანით-კანთან მოვლისთვის და ჩართეთ გამათბობელი;

zz შეკრიბეთ აუცილებელი მასალები და საგნები: თბილი საფენები, ქუდი, საქა-

ჩი, ჭიპლარის მომჭერი და შესაბამისი პირადი დამცავი საშუალებები;

zz შეამოწმეთ საქაჩი მოწყობილობა. დააყენეთ ვაკუუმის მარეგულირებელი არა-

უმეტეს 100 mmHg;

zz გახსენით ჰაერის/ჟანგბადის ნაკადი, სასუნთქ ტომარასთან ან მექანიკური 

ვენტილაციის აპარატთან და შეამოწმეთ ყველა შეერთების ადგილი, ნაკადის 

მარეგულირებელი სარქველები, წნევის მარეგულირებელი სარქველი და მა-

ნომეტრი, რომელიც ზღუდავს 30-40 სმ H
2
O მეტი წნევით ვენტილაციას. შეარ-

ჩიეთ ჟანგბადის შესაფერისი კონცენტრაცია, დადებითი წნევით ვენტილა-

ციის დასაწყებად. მოამზადეთ შესაფერისი ზომის ნიღაბი და პულსოქსიმეტრი 

ახალშობილის ელექტროდით;

zz შეამოწმეთ ლარინგოსკოპი და შეარჩიეთ შესაფერისი ზომის პირი (ზომა 0 

დღენაკლი ახალშობილისთვის და ზომა 1 დროული ახალშობილისთვის). 

დარწმუნდით, რომ სინათლის წყარო მჭიდროდაა ჩახრახნილი;
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zz შეამოწმეთ სხვადასხვა ზომის ენდოტრაქეული მილის არსებობა და შეარჩიეთ 

შესაფერისი ზომა (შიდა დიამეტრი 2.5 ‒ 4 მმ);

zz შეამოწმეთ ახალშობილისთვის შესაფერისი სტეტოსკოპის არსებობა;

zz შეამოწმეთ დამატებითი აღჭურვილობის არსებობა (ჭიპლარის ვენის კათეტე-

რიზაციის ნაკრები, ინტრავენური ხსნარები, სარეანიმაციო მედიკამენტები);

zz თუ კლინიკური სიტუაცია იძლევა საშუალებას, გაამზადეთ სარეანიმაციო მე-

დიკამენტები და მოახდინეთ მათი მარკირება, რისთვისაც შეიძლება გამოიყე-

ნოთ ნაყოფის სავარაუდო წონა. დარწმუნდით, რომ პირველი ჯგუფის რეზუს 

უარყოფითი ერითროციტული მასა ხელმისაწვდომია.

სურათი 4-3. მშობიარობა/დაბადება ოთახის (LDR) სარეანიმაციო სივრცე,  

მაღალი რისკის ახალშობილის რეანიმაციისთვის. 

სურათი 4-4. სარეანიმაციო მაგიდა სითბური გამათბობელით
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ახალშობილთა რეანიმაცია ხორციელდება ABC საფეხურებით.

A ‒ სასუნთქი გზები

B ‒ სუნთქვა

C ‒ ცირკულაცია

რეანიმაციის საფეხურები მოიცავს შემდეგ ნაბიჯებს:

A ‒ სასუნთქი გზების გამავლობის უზრუნველყოფა

zz ახალშობილის სწორ პოზიციაში მოთავსება;

zz სეკრეტის სანაცია (ჯერ ახალშობილის პირიდან, შემდეგ ცხვირიდან და საჭი-

როებისას ტრაქეიდან);

zz ენდოტრაქეული ინტუბაცია, საჭიროების დროს;

B ‒ სუნთქვის ხელშეწყობა და ვენტილაცია

zz ახალშობილის გამშრალება;

zz საჭიროების დროს ტაქტილური სტიმულაცია;

zz თავისუფალი წესით ჟანგბადის მიწოდება სამიზნე სატურაციის გათვალისწი-

ნებით (ცხრილი 4-2);

zz დადებითი წნევით ვენტილაცია;

C ‒ ცირკულაციის შენარჩუნება

zz ჭიპლარის გადაკვანძვის გადავადება სულ მცირე 1 წუთით დროულ და დღე-

ნაკლ ახალშობილებში. სუნთქვის დაწყება წინ უნდა უძღოდეს ჭიპლარის გა-

დაკვანძვას;

zz გულმკერდის კომპრესიების ჩატარება;

zz ეპინეფრინის შეყვანა, სისხლის მოცულობის შესავსებად, იზოტონური ხსნარის 

ინფუზია საჭიროების დროს. 

როგორც გაურთულებელი, ისე გაფართოებული რეანიმაციის თითოეული საფე-

ხური წარმოადგენს: შეფასება/გადაწყვეტილება/მოქმედება ‒ ციკლების მონაცვლე-

ობას. შეფასების ეტაპი მოიცავს სუნთქვის, გულისცემის სიხშირისა და სატურაციის 

შეფასებას (სურათი 4-5). სასუნთქი გზების გამავლობის უზრუნველყოფა, გამშრალე-

ბა და სუნთქვის სტიმულაცია მნიშვნელოვანი საფეხურებია ახალშობილთა რეანიმა-

ციის დროს, თუმცა ფილტვების ჰაერით ავსება და ადეკვატური ვენტილაციის ჩატარე-

ბა წარმოადგენს წარმატებული რეანიმაციის გასაღებს. ვენტილაცია უპირველესია, 

ადეკვატური ვენტილაციის გარეშე გულმკერდის კომპრესიები და მედიკამენტების 

შეყვანა ვერ უზრუნველყოფს ეფექტურ რეანიმაციას. 
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სურათი 4-5. ახალშობილის რეანიმაციის ალგორითმი. გადაწყვეტილება და მოქმედება 

დამოკიდებულია ახალშობილის სუნთქვაზე, გულისცემის სიხშირესა და სატურაციაზე. 

აპგარის შკალა

აპგარის შკალა იძლევა ახალშობილის მდგომარეობის სრულფასოვანი და 

ობიექტური შეფასების საშუალებას დაბადებიდან პირველი წუთების შემდეგ (სურათი 

4-6). იგი არ გამოიყენება რეანიმაციის საჭიროების განსაზღვრისთვის. უფრო მეტიც, 

ის აფასებს ახალშობილის პასუხს გარემოსთან შეხებაზე და რეანიმაციულ ღონისძი-

ებებზე. აპგარის შკალის წყალობით შესაძლებელია წინასწარ იქნეს განსაზღვრული 

თუ რომელი ახალშობილი საჭიროებს დახმარებას ადრეულ პერინატალურ პერიოდ-

ში და რომელია სიკვდილობის მაღალი რისკის ქვეშ ნეონატალურ პერიოდში.
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პერინატალური ასფიქსია ასოცირებულია აპგარის შკალის დაბალ ქულასთან, 

თუმცა, შესაძლებელია, რომ ახალშობილს, აპგარის დაბალი ქულით, არ ჰქონდეს 

ასფიქსია. მაგალითად, ბავშვი, რომელიც დაიბადა ზოგადი ანესთეზიის ჩატარებული 

საკეისრო კვეთის გზით, შეიძლება იყოს დუნე, ჰქონდეს დაქვეითებული რეფლექსები 

და სუსტი რესპირატორული ძალისხმევა. ასეთი ახალშობილები კარგად პასუხობენ 

ნიღბით და ტომრით ვენტილაციას და დამატებით ჩარევას აღარ საჭიროებენ. თუმცა, 

ბავშვი ასფიქსიის გამო შეიძლება შეფასდეს დაბალი ქულით და საჭიროებდეს ხანგ-

რძლივ რეანიმაციას. 

ახალშობილი, რომელიც აპგარის შკალით ფასდება 6-7 ქულით, შეიძლება ინარ-

ჩუნებდეს არტერიულ წნევასა და გულის წუთმოცულობას ჰომეოსტაზური მექანიზმე-

ბის დახმარებით. აპგარის შკალით შეფასება ხდება სიცოცხლის პირველ და მეხუთე 

წუთზე და შემდეგ ყოველ 5 წუთში ერთხელ, სანამ შეფასება არ მიაღწევს 7 ქულას ან 

მეტს. აპგარის დაბალი შკალას ინტერპრეტაციისთვის აუცილებელია რეანიმაციული 

ღონისძიებების ზუსტი დროისა და აღწერილობის მითითება. 

მიუხედავად იმისა, რომ აპგარის შკალა არ გამოიყენება როგორც რეანიმაციის 

ჩატარების უპირობო მიზეზი, როდესაც გამოცდილი კლინიცისტი ატარებს ახალშობი-

ლის სწრაფ, ვიზუალურ შეფასებას, დაბადების მომენტში ასეთი შეფასებით განისაზ-

ღვრება აპგარის შკალის ორი ელემენტი, ისევე როგორც პასუხი მთავარ კითხვაზე, 

რომელიც განსაზღვრავს რეანიმაციის საჭიროებას.

ნიშანი 0 1 2 1 
წუთი

5 
წუთი

10 
წუთი

15 
წუთი

20 
წუთი

ფერი ციანოზი
სიფერმკრ-
თალე

აკროციანოზი ვარდის-
ფერი

გულისცემის 
სიხშირე

არ არის < 100 >100

რეფლექსები
გაღიზიანება-
დობა

პასუხი არ 
არის

გრიმასი ტირილი, 
სტიმულა-
ციის
მოშორება

კუნთოვანი
ტონუსი

მოდუნებული სუსტი მოხრა აქტიური
მოძრაობა

სუნთქვა არ არის სუსტი ტირილი
ჰიპოვენტილაცია

აქტიური 
ტირილი

 ჯამი

კომენტარები:

წუთი 1 5 10 15 20

ჟანგბადი
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PPV/NCPAP

ETT

კომპრესიები

ეპინეფრინი

სურათი 4-6. გაფართოვებული აპგარის შკალა

სწრაფი შეფასება დაბადების შემდეგ

დაბადებიდან რამდენიმე წამში ტარდება ახალშობილის სწრაფი ვიზუალური შე-

ფასება, რითაც პასუხი უნდა გაეცეს შემდეგ კითხვებს:

zz ახალშობილი დროულია?

zz ახალშობილი სუნთქავს ან ტირის? (სუნთქვითი ძალისხმევა)

zz კუნთთა ტონუსი კარგია?

თუ პასუხი ყველა ამ კითხვაზე არის „დიახ“, ახალშობილი შეიძლება დარჩეს დე-

დის გვერდით, სადაც მას ჩაუტარდება რუტინული მოვლა. 

თუ რომელიმე აღნიშნულ კითხვაზე პასუხი არის „არა“, ახალშობილს უნდა ჩა-

უტარდეს შეფასება სითბური გამათბობლის ქვეშ, რეანიმაციის საწყისი საფეხურების 

განხორციელების დროს.

სანაყოფე წყლებში მეკონიუმის არსებობისას, ახალშობილის აქტივობა განაპი-

რობებს რეანიმაციული ღონისძიებების საფეხურებს. უპასუხეთ შემდეგ კითხვებს:

zz ახალშობილს აქვს ძლიერი რესპირატორული ძალისხმევა?

zz კუნთთა ტონუსი კარგია?

zz გულისცემის სიხშირე > 100/წუთში?

თუ ყველა ამ კითხვაზე პასუხი არის „დიახ“, უნდა ჩატარდეს სასუნთქი გზების 

სანაცია, რომელიც შესაბამის თავში არის აღწერილი. თუ რომელიმე ამ კითხვაზე 

არის „არა“, ჩაატარეთ ენდოტრაქეული ინტუბაცია და მეკონიუმის ასპირაცია. ასეთ 

სიტუაციაში რეანიმაციის საწყისი ნაბიჯები სრულდება ენდოტრაქეული ინტუბაციის 

შემდეგ.

რუტინული მოვლა და რეანიმაციის საწყისი საფეხურები

დაბადებისას ყველა ახალშობილის რუტინული მოვლა მოიცავს: 

1.	 სითბოს უზრუნველყოფას;

2.	 სასუნთქი გზების გასუფთავებას (სწორი პოზიციის უზრუნველყოფა და სანაცია 

საჭიროებისას);
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3.	 სუნთქვის ხელშეწყობას, გამშრალებით და ტაქტილური სტიმულაციით.

რუტინული მოვლის ან რეანიმაციის საწყისი ნაბიჯების დროს ზემოთ აღნიშნული 

ჩარევები შეიძლება ჩატარდეს ერთდროულად, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც ად-

გილზეა ერთზე მეტი ადამიანი. 

უზრუნველყავით სითბო

zz გაამშრალეთ ახალშობილი და მოათავსეთ დედის მუცელზე/გულმკერდზე. 

ორივეს დააფარეთ თბილი ზეწარი (რუტინული მოვლა)

ან

zz მოათავსეთ ახალშობილი სითბური გამათბობლის ქვეშ, გაამშრალეთ და მო-

აშორეთ სველი საფენები

ან

zz გაახვიეთ 28 კვირაზე ნაკლები გესტაციის ახალშობილი პოლიეთილენის 

პარკში ან მოათავსეთ საკვებ პარკში მხრებიდან ტერფებამდე (გამშრალების 

გარეშე). თავზე დაახურეთ ქუდი, მარჯვენა ხელი გამოათავისუფლეთ პულ-

სოქსიმეტრის ელექტროდის მოსათავსებლად და ბავშვი დააწვინეთ სითბური 

გამათბობელის ქვეშ. 

მოათავსეთ სწორ პოზიციაში და გაასუფთავეთ სასუნთქი გზები (საჭიროებისას)

zz დედის გულმკერდზე მოთავსებისას დარწმუნდით, რომ ბავშვის თავი ოდნავ 

გადაწეულია, მოაშორეთ სეკრეტი პირიდან და ცხვირიდან ან ჩაატარეთ სა-

სუნთქი გზების სანაცია, თუ ხედავთ, რომ სეკრეტი ახშობს სასუნთქი გზების 

გამავლობას

ან

zz დააწვინეთ ახალშობილი ზურგზე მყარ ზედაპირზე და ოდნავ გადაუწიეთ თავი. 

შეიძლება ბეჭების ქვეშ დახვეული ზეწრის ან პირსახოცის მოთავსება

ან

zz მოაბრუნეთ ბავშვის თავი (ან თავი და სხეული) გვერდზე, რაც გამოიწვევს სეკ-

რეტის დაგროვებას ლოყის მიდამოში და შემდეგ მოახდინეთ მისი ევაკუაცია 

ამოსაქაჩით. გაასუფთავეთ ჯერ პირი და შემდეგ ცხვირი. თავდაპირველად პი-

რიდან სეკრეტის ამოქაჩვით შესაძლებელი ხდება სეკრეტის უმეტესი ნაწილის 

ევაკუაცია. ცხვირ-ხახის ამოქაჩვის დროს შესაძლებელია ხველისა და ცემი-

ნების რეფლექსის ან ტირილის სტიმულაცია. არ არის რეკომენდებული ხახის 

ღრმა სანაცია დაბადებიდან პირველ წუთებში იმ ახალშობილებში, რომელ-

თაც არ ესაჭიროებათ დადებითი წნევით ვენტილაცია ან ინტუბაცია ცდომილი 

ნერვის (ვაგუსის) სტიმულაციის თავიდან ასაცილებლად, რამაც შეიძლება გა-

მოიწვიოს ბრადიკარდია და PaO
2
 მატების შენელება.
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ან

zz სანაყოფე წყლებში მეკონიუმის არსებობისას შეაფასეთ ახალშობილის აქტი-

ვობა მის გამშრალებამდე, რათა განსაზღვროთ ენდოტრაქეული სანაციის სა-

ჭიროება

ჩაატარეთ სტიმულაცია და რეპოზიცია

zz ჩაატარეთ ტაქტილური სტიმულაცია, თუ ახალშობილი არ სუნთქავს ან არ ტი-

რის გამშრალების შემდეგ, ზურგის ფრთხილი დაზელვით

ან

zz გააგრძელეთ ტაქტილური სტიმულაცია სუნთქვის დაწყების სტიმულაციისთვის

zz ახალშობილის თავი უნდა იყოს ოდნავ გადაწეული სასუნთქი გზების გამავ-

ლობის უზრუნველსაყოფად.

შეაფასეთ ახალშობილი

ახალშობილის შეფასება არის მუდმივი პროცესი. შემდგომი მოქმედება დამო-

კიდებულია რეანიმაციის ყოველი წინა ნაბიჯის შედეგად მიღებულ მონაცემებსა და 

პაციენტის პასუხის ადეკვატურობაზე.

სუნთქვის შეფასება

zz სუნთქვის სიხშირე და სიღრმე (გულმკერდის კედლის მოძრაობა, გაზთაცვლა) 

უნდა იყოს ადეკვატური. აპნოე და გასპინგის ტიპის სუნთქვა საჭიროებს დადე-

ბითი წნევით ვენტილაციას.

გულისცემის სიხშირის შეფასება

zz გულისცემის სიხშირე უნდა იყოს > 100/წუთში. შეიგრძენით და დაითვალეთ 

გულისცემის სიხშირე ჭიპლარის ფუძეზე ან მოისმინეთ გულის ტონები გულ-

მკერდის მარცხენა ნახევარში სტეტოსკოპით და დაითვალეთ გულისცემის 

სიხშირე. განსაზღვრეთ გულისცემა 6 წამის განმავლობაში და გაამრავლეთ 

10-ზე, რათა გამოითვალოთ გულისცემის სიხშირე წუთის განმავლობაში. თი-

თოეული დარტყმა გუნდის სხვა წევრებს შეატყობინეთ თითის საწოლზე დაკა-

კუნების სახით. (თუმცა უმჯობესია დაითვალოთ და ციფრი ხმამაღლა უთხრათ 

გუნდის წევრებს).

შეაფასეთ ოქსიგენაცია

zz დროულ, ჯანმრთელ ახალშობილს ესაჭიროება 10 წუთზე მეტი, რომ პრედუქ-

ტალურმა სატურაციამ გადააჭარბოს 95 %-ს და დაახლოებით 1 საათი, რათა 

იგივე მაჩვენებელი განისაზღვროს პოსტდუქტალურ ცირკულაციაში;
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zz მიაწოდეთ ახალშობილს ჟანგბადი თავისუფალი წესით და მოათავსეთ პულ-

სოქსიმეტრის ელექტროდი მარჯვენა ხელზე/მაჯაზე, თუ ახალშობილი სუნთ-

ქავს, მაგრამ ინარჩუნებს ცენტრალურ ციანოზს. პერიფერიული ციანოზი (აკ-

როციანოზი) არ წარმოადგენს დამატებითი ჟანგბადის მიწოდების ჩვენებას. 

დამატებითი ოქსიგენოთერაპიის მიზანია ნორმოქსემიის მიღწევა და ჰიპე-

როქსიის თავიდან აცილება.

დადებითი წნევით ვენტილაცია

დადებითი წნევით ვენტილაციის ჩვენებები მოიცავს შემდეგს:

zz აპნოე ან გასპინგის ტიპის სუნთქვა ხანმოკლე ტაქტილური სტიმულაციის მი-

უხედავად;

zz გულისცემის სიხშირე < 100/წუთში;

zz ცენტრალური ციანოზი თავისუფალი წესით ჟანგბადის მიწოდების მიუხედა-

ვად;

ხანგრძლივი ტაქტილური სტიმულაცია ან დამატებითი ჟანგბადის მიწოდება 

ახალშობილისთვის, რომელიც არ სუნთქავს ან გულისცემის სიხშირე < 100/წუთში 

მხოლოდ დააგვიანებს ადეკვატურ მკურნალობას. თუ დამატებითი ჟანგბადი ხელმი-

საწვდომი არ არის, დადებითი წნევით ვენტილაცია უნდა იქნას დაწყებული ოთახის 

ჰაერით. როდესაც ჟანგბადი ხელმისაწვდომია, მისი მიწოდება უნდა ითვალისწი-

ნებდეს ნორმოქსემიის მიღწევას და ჰიპეროქსიის თავიდან აცილებას. ცხოველებსა 

და ადამიანებზე ჩატარებული კვლევები ცხადყოფს, რომ ოთახის ჰაერი არის 100% 

ჟანგბადის ექვივალენტი დადებითი წნევით ვენტილაციისთვის. პოსტნატალური რე-

ანიმაციის დროს 100% ჟანგბადის ჭარბად გამოყენებამ შეიძლება გამოიწვიოს ჰი-

პეროქსია და თავისუფალი რადიკალების გამოყოფა, რაც ზრდის ორგანიზმის და-

ზიანების შესაძლებლობას. ჟანგბადის კონცენტრაციისa და მისი მიწოდების ხანგრძ-

ლივობის საკითხი წყდება ინდივიდუალურად პაციენტის საჭიროებების გათვალისწი-

ნებით. ადრეულ ეტაპზე დაწყებული პულსოქსიმეტრია მნიშნვნელოვანია ჟანგბადის 

საჭირო კონცენტრაციით მიწოდებისთვის. ჟანგბადის მიწოდება 21-დან 100%-მდე 

კონცენტრაციით წარმოადგენს საუკეთესო სტანდარტს. ეს განსაკუთრებით მნიშვნე-

ლოვანია დღენაკლი ახალშობილების შემთხვევაში, რომლებიც მეტად მოწყვლადნი 

არიან ჟანგბადით გამოწვეული დაზიანების მიმართ, თუმცა, როგორც წესი, საჭირო-

ებენ 21%-ზე მაღალი კონცენტრაციის გამოყენებას. დროულ ახალშობილებში და-

დებითი წნევით ვენტილაცია იწყება 21 % ჟანგბადით. დღენაკლ ახალშობილებში 

საწყის ეტაპზე ჩვეულებრივ საჭიროა 30-50 % კონცენტრაცია სამიზნე სატურაციის 

მისაღწევად; დღენაკლ ახალშობილებში, ანტენატალური სტეროიდებით მართვის 

კურსის ჩატარების შემთხვევაში სასურველია პაციენტის ოთახის ჰაერზე დაბრუნება, 

ახალშობილთა რეანიმაციის განყოფილებაში გადაყვანამდე.
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ვენტილაციის გაუმჯობესება

zz ნიღბის კარგი ჰერმეტულობისა და ფილტვების ჰაერით ადეკვატური შევსების 

საუკეთესო ინდიკატორია გულისცემის სიხშირის მატება და სუნთქვის ორმხ-

რივი გატარება. აღნიშნულს თან სდევს ჟანგბადის სატურაციის მომატება და 

გულმკერდის ხილული მოძრაობა ყოველი ჩასუნთქვის დროს;

zz თუ გულისცემის სიხშირე და ოქსიგენაცია არ უმჯობესდება, განახორციელეთ 

ვენტილაციის გასაუმჯობესებელი ნაბიჯები: 1. ნიღბის რეპოზიცია; 2. სასუნთ-

ქი გზების რეპოზიცია; 3. გაუღეთ ახალშობილს პირი; 4. ვენტილაციის წნევის 

მომატება; 5. ალტერნატიული სასუნთქი გზების გამოყენება (ენდოტრაქეული 

ინტუბაცია ან ლარინგეული ნიღბის ჩადგმა).

გულმკერდის კომპრესიები 

zz თუ დადებითი წნევით ვენტილაციის დაწყებიდან 30 წამის შემდეგ გულისცე-

მის სიხშირე < 60/წუთში, დაიწყეთ გულმკერდის კომპრესიები და გაზარდეთ 

ჟანგბადის კონცენტრაცია 100 %-მდე. განიხილეთ ტრაქეის ინტუბაცია, თუ ის 

აქამდე არ იყო ჩატარებული და დაიხმარეთ დამატებითი პერსონალი, ჭიპლა-

რის ვენის კათეტერიზაციისა და შესაყვანი მედიკამენტების მოსამზადებლად.

ეპინეფრინის შეყვანა და მოცულობის შევსება

zz თუ გულისცემის სიხშირე რჩება < 60/წუთში, მიმდინარე დადებითი წნევით 

ვენტილაციისა და გულმკერდის კომპრესიების მიუხედავად, დარწმუნდით, 

რომ ვენტილაცია და კომპრესიები ეფექტურად ტარდება;

zz თუ კოორდინირებულად ჩატარებული გულმკერდის კომპრესიებისა და ეფექ-

ტური ვენტილაციის მიუხედავად 45-60 წამის შემდეგ გულისცემის სიხშირე < 

60/წუთში, შეიყვანეთ ეპინეფრინი;

zz თუ ახალშობილი არ პასუხობს რეანიმაციაზე, მათ შორის ეპინეფრინის შეყვა-

ნაზე, და სახეზეა სისხლის დანაკარგი ან ჰიპოვოლემია, განიხილეთ მოცულო-

ბის შევსება;

რეანიმაციის საწყისი საფეხურები უნდა ჩატარდეს სწრაფად, ისე რომ ახალშობი-

ლი უნდა სუნთქავდეს სპონტანურად ან უტარდებოდეს დადებითი წნევით ვენტილაცია 

დაბადებიდან 1 წუთში. საწყისი სწრაფი შეფასება ტარდება პირველი რამდენიმე წა-

მის განმავლობაში, რომლის მიზანია დადგინდეს რუტინული მოვლისა და დედასთან 

დარჩენის შესაძლებლობა ან უფრო გაფართოებული შეფასებისა და რეანიმაციული 

ღონისძიებების აუცილებლობა. რეანიმაციის საწყისი ნაბიჯები შეიძლება ჩატარდეს 

გულისცემის სიხშირის, სუნთქვისა და ჟანგბადის სატურაციის შეფასებასთან ერთად, 

განსაკუთრებით ერთზე მეტი სამედიცინო პერსონალის არსებობის პირობებში. დადე-

ბითი წნევით ვენტილაცია ტარდება სულ მცირე 30 წამის განმავლობაში, სანამ დაიწ-
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ყება შემდეგი ნაბიჯების განხორციელება. როდესაც დადებითი წნევით ვენტილაცია 

ტარდება 100 %-ზე ნაკლები კონცენტრაციის ჟანგბადით და გულისცემის სიხშირე არ 

მატულობს, ჯერ უნდა გატარდეს ვენტილაციის გაუმჯობესების ნაბიჯები, შემდეგ გა-

იზარდოს ჟანგბადის კონცენტრაცია, იქამდე სანამ დაწყებული იქნება გულმკერდის 

კომპრესიები. ეს უკანასკნელი კი გრძელდება 45-60 წამის განმავლობაში, სანამ შე-

ფასდება ჩატარებული ღონისძიებების ეფექტი. თუ რეანიმაციის დროს საჭირო გახდა 

ეპინეფრინის შეყვანა, განმეორებითი შეფასება უნდა მოხდეს 60 წამის შემდეგ, რო-

დესაც ეპინეფრინის ცირკულაციისთვის საკმარისი დრო იქნება გასული.

როდესაც ახალშობილს ესაჭიროება რეანიმაციის საწყის ნაბიჯებზე მეტი მოცულო-

ბის დახმარება, მნიშვნელოვანია შემდგომი პერიოდის მჭიდრო მონიტორინგი, რაც 

ითვალისწინებს ადაპტაციის პერიოდში დამატებითი პრობლემების დროულ გამოვ-

ლენას. ჩვილები, რომლებსაც ჩაუტარდა ხანმოკლე დადებითი წნევით ვენტილაცია, 

მკურნალობასა და მონიტორინგს აგრძელებენ ახალშობილთა მოვლის განყოფილე-

ბაში, სადაც უზრუნველყოფილია მუდმივი დაკვირვება და მიმდინარე მკურნალობა.

ახალშობილთა რეანიმაციისთვის საჭირო უნარ-ჩვევები

საწყისი ნაბიჯები: სანაცია მეკონიუმით დაბინძურებული სანაყოფე წყლების 

არსებობისას

სანაყოფე წყლების მეკონიუმით დაბინძურება უხშირესად გვხვდება 34 კვირაზე 

მეტი გესტაციის დროს დროულ და ვადაგადაცილებულ ახალშობილებში. მეკონიუმის 

გამოყოფა შეიძლება დაკავშირებული იყოს ასფიქსიასთან, ნაყოფის ორგანიზმში არ-

სებულმა მძიმე აციდოზმა შეიძლება გამოიწვიოს ნაყოფის გასპინგის ტიპის სუნთქვა, 

და მეკონიუმის ასპირაცია. მეკონიუმის ასპირაციის თავიდან ასაცილებლად პირის 

ღრუსა და პირ-ხახის სანაცია სრულდებოდა ნაყოფის თავის სამშობიარო გზებში გა-

მოსვლისას და ასევე ბავშვის დაბადების შემდეგ. თუმცა ბოლო დროს დაგროვილი სა-

მეცნიერო მტკიცებულებებზე დაყრდნობით, აღარ არის მოწოდებული სასუნთქი გზების 

სანაცია ყველა შემთხვევაში, სანაყოფე წყლების მეკონიუმით დაბინძურების დროს.

მეკონიუმით დაბინძურებული სანაყოფე წყლების არსებობისას, როდესაც ახალ-

შობილი დაბადების შემდეგ არ არის აქტიური, უნდა ჩაუტარდეს ტრაქეის ინტუბაცია 

სანაციის მიზნით. აქტივობა განისაზღვრება როგორც: ეფექტური სპონტანური სუნთქ-

ვა, გულისცემის სიხშირე > 100/წუთში და კუნთების კარგი ტონუსი. მულტიცენტრული 

კონტროლირებული კვლევის შედეგად, შესწავლილი იყო მეკონიუმის ასპირაციის 

მქონე აქტიური ახალშობილები. აღნიშნულმა კვლევამ ვერ დაადგინა რაიმე განს-

ხვავება რესპირატორული დისტრესის გამოვლინებაში ახალშობილების იმ ჯგუფებს 

შორის, რომლებსაც უტარდებოდა სასუნთქი გზების რუტინული მართვა და ენდოტრა-

ქეული ინტუბაცია მეკონიუმის სანაციის მიზნით. 

მიუხედავად ამისა, ნებისმიერ ახალშობილს, რომელიც იბადება მეკონიუმის ას-

პირაციით და გამოავლენს სასუნთქი გზების ობსტრუქციის ნიშნებს ან საჭიროებს და-

დებითი წნევით ვენტილაციას, თავდაპირველად უნდა ჩაუტარდეს სასუნთქი გზების 

სანაცია, მეკონიუმის ევაკუაციის მიზნით. 
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სანაყოფე წყლებში მეკონიუმის არსებობისას ჩაატარეთ რეანიმაციის საწყისი ნა-

ბიჯები შემდეგი თანმიმდევრობით:

zz თუ ახალშობილი აქტიურია, ჩაატარეთ პირის, ხახის უკანა სივრცისა და ცხვი-

რის სანაცია და შემდეგ გადადით გამშრალებაზე, სტიმულაციაზე და მოაშო-

რეთ სველი საფენები;

zz თუ ახალშობილი დათრგუნულია, გაასუფთავეთ პირ-ხახა მსხვილი კალიბრის 

კათეტერით და ჩაატარეთ ტრაქეის სანაცია პირდაპირი ვიზუალიზაციის პი-

რობებში ენდოტრაქეული მილის, ადაპტერისა და მექანიკური ასპირატორის 

ან საქაჩი აპარატის გამოყენებით (სურათი 4-7). გაამშრალეთ ახალშობილი, 

ჩაატარეთ სტიმულაცია და მოაშორეთ სველი საფენები მხოლოდ სასუნთქი 

გზების გასუფთავების შემდეგ;

zz ჩაატარეთ კუჭის სანაცია სასუნთქი გზების მართვის დასრულებისა და სასი-

ცოცხლო ნიშნების სტაბილიზაციის შემდეგ (ჩვეულებრივ 5 წუთის შემდეგ). მე-

კონიუმის კუჭიდან ასპირაცია ამცირებს დაბადების შემდეგ რეგურგიტაციისა 

და ასპირაციის რისკს, თუმცა სანაციის ჩატარებამ დაბადებიდან ძალზე მცი-

რე დროში შეიძლება გამოიწვიოს აპნოე და ბრადიკარდია, ცდომილი ნერვის 

სტიმულაციის შედეგად და გაართულოს რეანიმაცია.

სურათი 4-7. სასუნთქი გზებიდან მეკონიუმის ამოქაჩვის აღჭურვილობა.  

როგორც მეკონიუმის ასპირატორი, ისე საქაჩი მოწყობილობა მიერთებულია  

კედლის საქაჩთან. 
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თავისუფალი წესით ჟანგბადის მიწოდება

დამატებით ჟანგბადის მიწოდება იწყება რეანიმაციის საწყისი ნაბიჯების შემდეგ, 

თუ ახალშობილს აღენიშნება ცენტრალური ციანოზი. ჟანგბადის მიწოდება ხორციელ-

დება პულსოქსიმეტრიის კონტროლით და ითვალისწინებს დროში განსაზღვრული 

სამიზნე სატურაციის მიღწევას (იხ. ცხრილი 4-2). 

ცხრილი 4-2. სამიზნე სატურაციის მაჩვენებლები დაბადების შემდეგ

დრო დაბადების შემდეგ სატურაცია

1 წუთი 60-64%

2 წუთი 65-69%

3 წუთი 70-74%

4 წუთი 75-79%

5 წუთი 80-84%

10 წუთი 85-95%

ჟანგბადი 5 ლ/წთ ნაკადით შეიძლება მიეწოდოს ნიღბის ან ჟანგბადის მილის 

საშუალებით. ეს უკანასკნელი შეიძლება მიტანილი იქნას ბავშვის სახესთან, ხოლო 

ხელისგულით შეიქმნას ე.წ. ჟანგბადის კარავი. 

სამიზნე სატურაციის მიღწევის შემდეგ ჟანგბადის მილი ან ნიღაბი თანდათანობით 

შორდება ახალშობილის სახეს. მდგრადი ციანოზის დროს განმეორებით შეაფასეთ 

სუნთქვის ხასიათი და გულისცემის სიხშირე. ჩაატარეთ სწრაფი ფიზიკალური გასინჯ-

ვა და რესპირატორული დისტრესის აშკარა ნიშნების შემთხვევაში განიხილეთ ნიღ-

ბითა და ტომრით ვენტილაცია ან ინტუბაცია.

ნიღბითა და ტომრით ვენტილაცია 

ნიღბითა და ტომრით ვენტილაციის ჩვენებები მოიცავს შემდეგს: 

1.	 აპნოე ან გასპინგის სუნთქვა, რომელიც არ რეაგირებს ხანმოკლე ტაქტილურ 

სტიმულაციაზე;

2.	 გულისცემის სიხშირე < 100/წუთში;

3.	 მდგრადი დაბალი სატურაცია 100% ჟანგბადის თავისუფალი წესით მიწოდე-

ბის მიუხედავად. 

დადებითი წნევით ვენტილაციისთვის გამოიყენება თვითშლადი ტომარა, ჟანგბა-

დის რეზერვუარითა და წნევის მარეგულირებელი სარქველით, ნაკადით შევსებადი 

ტომარა (ანესთეზიის ტომარა) ნაკადის მარეგულირებელი სარქველით ან სარეანი-

მაციო T-სისტემა.
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ყველაზე ხშირად გამოყენების მიუხედავად, ტომრითა და ნიღბით ვენტილაცია არ 

უზრუნველყოფს მუდმივი ჩასუნთქვის მოცულობის ან ჩასუნთქვის წნევის მიწოდებას, 

გამოცდილი პერსონალის პირობებშიც კი. ზოგიერთი მონაცემის მიხედვით თვითშ-

ლადი ტომარა სარგებლობს გარკვეული უპირატესობით, ნაკადით შლადი ტომრის 

მიმართ, იმ შემთხვევაში თუ სამედიცინო პერსონალი გამოუცდელია. თვითშლადი 

ტომრის გამოყენება არ შეიძლება ჟანგბადის თავისუფალი წესით მისაწოდებლად, 

ხოლო სასუნთქ გზებში დადებითი წნევით მუდმივი ვენტილაციისთვის (CPAP) საჭი-

როებს სპეციალურ ადაპტერს (სურათი 4-8). ნაკადით შევსებადი ტომრით ვენტილა-

ციისთვის აუცილებელია სრული ჰერმეტულობა ნიღაბსა და სახეს შორის ადეკვატური 

ჩასუნთქვის წნევის უზრუნველსაყოფად. აღნიშნული მოწყობილობით შესაძლებელია 

მაღალი ჩასუნთქვის წნევის მიღწევა, დადებითი წნევის უზრუნველყოფა ამოსუნთქვის 

ბოლოს (PEEP), სასუნთქ გზებში დადებითი წნევით მუდმივი ვენტილაცია CPAP და თა-

ვისუფალი წესით ჟანგბადის მიწოდება. ტომრის მოცულობა უნდა იყოს 200-750 მლ. 

უფრო დიდი ზომის ტომრის გამოყენება არ არის მიზანშეწონილი, რადგან იქმნება 

ახალშობილისთვის ჩასუნთქვის მაღალი მოცულობის მიწოდების საშიშროება, გან-

საკუთრებით დღენაკლულებში. ტომარასთან შედარებით, სარეანიმაციო T-სისტემა 

უზრუნველყოფს სასურველი ჩასუნთქვის წნევასა და ჩასუნთქვის დროს, თუმცა საჭი-

როებს ჩასუნთქვის წნევისა და ამოსუნთქვის ბოლოს დადებითი წნევის (PEEP) წინას-

წარ შერჩევას. რეანიმაციის ჩატარების დროს შეიძლება შეგვექმნას რეგულაციასთან 

დაკავშირებული სიძნელეები (სურათი 4-8). 

სურათი 4-8. A. ნაკადით შევსებადი ტომარა. B. თვითშლადი ტომარა

დადებითი წნევით ვენტილაციის დროს მნიშვნელოვანია შესაფერისი ზომის ნიღ-

ბის შერჩევა, რომელიც ფარავს ნიკაპს, პირსა და ცხვირს და არა თვალებს. არსებობს 

დროული და დღენაკლი ახალშობილის ზომის ნიღბები, მათ შორის, ძალზე მცირე 
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ზომის ახალშობილის შესაფერისიც. დრეკადი, გამჭვირვალე ნიღაბი რბილი კიდე-

ებით უზრუნველყოფს საუკეთესო ჰერმეტულობას მინიმალური დაზიანების რისკით 

და საშუალებას იძლევა ჩატარდეს პირის ღრუში სეკრეტის არსებობაზე დაკვირვება.

განახორციელეთ შემდეგი ნაბიჯები:

zz დააყენეთ ნაკადის მთვლელი 5-10 ლ/წთ ჟანგბადის ნაკადზე;

zz ჩაატარეთ აღჭურვილობის ტესტირება გამოყენების წინ. აღჭურვილობის გა-

უმართაობამ შეიძლება გამოიწვიოს რეანიმაციის წარუმატებლობა!

zz მოათავსეთ ბავშვის თავი ოდნავ გადაწეულ მდგომარეობაში, მოათავსეთ ნი-

ღაბი ნიკაპზე და შემდეგ პირსა და ცხვირზე (მაგრამ არა თვალებზე) და შექმე-

ნით მჭიდრო ჰერმეტულობა. მოერიდეთ კისრის რბილ ქსოვილებზე ზეწოლას. 

გამოიყენეთ ცერა და საჩვენებელი თითები ნიღბის სახეზე დასაფიქსირებ-

ლად, ხოლო დანარჩენი თითებით წამოწიეთ ქვედა ყბა ნიღბისკენ. ჩაატარეთ 

ვენტილაცია საწყისი ჩასუნთქვის წნევით 20-30 სმ H
2
O. უფრო მაღალი წნევით 

ვენტილაცია 30-40 სმ H
2
O შეიძლება საჭირო გახდეს დროულ ახალშობილებ-

ში, რომელთაც არ აღენიშნებათ სპონტანური სუნთქვა. დღენაკლი ახალშობი-

ლების უმრავლესობა კარგად პასუხობს საწყის ჩასუნთქვის წნევაზე 20-25 სმ 

H
2
O;

zz ვენტილაცია ჩაატარეთ სიხშირით 40-60/წუთში ჩასუნთქვის წნევით 15-20 სმ 

H
2
O ნორმალური ფილტვების მქონე ახალშობილებში და ჩასუნთქვის წნევით 

20-40 სმ H
2
O დაავადებული ფილტვების მქონე ახალშობილებში. დაბადე-

ბისთანავე სურფაქტანტის შეყვანის დროს ფილტვის ელასტიურობის სწრაფმა 

შეცვლამ შეიძლება მოითხოვოს ვენტილაციის წნევისა და ჟანგბადის კონცენ-

ტრაციის შესაბამისი ცვლილება;

zz შეაფასეთ გულისცემის სიხშირე. ადეკვატური ვენტილაციის საუკეთესო ინდი-

კატორია გულისცემის სიხშირის სწრაფი გაუმჯობესება. არაადეკვატური ვენ-

ტილაციის დროს: 1. თავიდან მოათავსეთ ნიღაბი სახეზე, უკეთესი ჰერმეტუ-

ლობის მისაღწევად; 2. მოახდინეთ თავის რეპოზიცია; 3. ჩაატარეთ სეკრეტის 

სანაცია; 4. გახსენით ბავშვის პირი; 5. გაზარდეთ ჩასუნთქვის წნევა; 6. განი-

ხილეთ ალტერნატიული სასუნთქი გზების უზრუნველყოფა, მაგ., ენდოტრაქე-

ული ინტუბაცია. MR SOPA წარმოადგენს იმ ქმედებების აბრევიატურას, რომე-

ლიც მიზნად ისახავს ვენტილაციის გაუმჯობესებას;

zz განმეორებით შეაფასეთ სუნთქვა, გულისცემის სიხშირე და ჟანგბადის სატუ-

რაცია;

zz სპონტანური სუნთქვის აღდგენის შემდეგ, მიაწოდეთ ჟანგბადი CPAP რეჟიმით 

(CPAC-სასუნთქ გზებში დადებითი წნევის ხანგრძლივად შენარჩუნების რეჟი-

მი). ამოსუნთქვის ბოლოს დადებითი წნევა ამცირებს ფილტვების დაზიანებას 

და აუმჯობესებს ფილტვების ელასტიურობასა და გაზთა ცვლას. CPAP, გარ-
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კვეულწილად, დადებით როლს შეიძლება ასრულებდეს დღენაკლ ახალშო-

ბილებში, ფილტვის მოცულობის შენარჩუნებასა და ალვეოლებში არსებული 

ფეტალური სითხის შეწოვისას;

zz ჩადგით ოროგასტრული მილი (8 Fr კვების ზონდი) ნიღბითა და ტომრით ვენ-

ტილაციის დაწყებიდან რამდენიმე წუთში ან როდესაც სახეზეა კუჭის ჰაერით 

გადაბერვა;

zz გაზომეთ მილის ჩადგმის სიღრმე, რომელიც შეადგენს მანძილს ცხვირის ზურ-

გიდან ყურის ბიბილომდე და აქედან ჭიპსა და მახვილისებრ მორჩს შორის 

შუა წერტილამდე; 

zz ჩადგით მილი პირიდან და არა ცხვირიდან, ვინაიდან ახალშობილი სუნთქავს 

ცხვირით და მისი მილით დახშობა არ არის მიზანშეწონილი;

zz ჩაატარეთ კუჭის შიგთავსის ასპირაცია 20 მლ შპრიცით და მილი დატოვეთ 

ღია;

zz მილი ლეიკოპლასტირით მიამაგრეთ ბავშვის ლოყაზე;

ნაკადით შევსებადი ტომარა შეიცავს აირის რეზერვუარს. იგი უნდა მიუერთდეს 

შეჭმუხნული აირის წყაროს, რომელიც რეზერვუარს შეავსებს ჩასუნთქვებს შორის.

უპირატესობები:

zz იძლევა 21-100 %-იანი ჟანგბადის მიწოდების საშუალებას, რაც დამოკიდებუ-

ლია ჟანგბადის წყაროზე;

zz იძლევა ამოსუნთქვის ბოლის დადებითი წნევის შენარჩუნებისა (PEEP) და მისი 

მანომეტრით გაზომვის შესაძლებლობას;

zz ადვილია ბავშვის სახესა და ნიღაბს შორის ჰერმეტულობის განსაზღვრა;

zz იძლევა 21-100 %-იანი ჟანგბადის თავისუფალი წესით მიწოდების შესაძლებ-

ლობას.
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ნაკლოვანებები:

zz ტომრის შევსებისთვის აუცილებელია შეჭმუხნული აირის გარეგანი წყაროს 

არსებობა;

zz შევსებულ მდგომარეობაში შენარჩუნებისთვის აუცილებელია ბავშვის სახესა 

და ნიღაბს შორის მჭიდრო ჰერმეტულობის უზრუნველყოფა;

zz საჭიროებს წნევის მანომეტრის გამოყენებას ყოველი ჩასუნთქვის დროს მიწო-

დებული წნევის განსაზღვრის მიზნით.

თვითშლადი ტომარა ივსება გარემოში არსებული ჰაერით და არ არის დამოკი-

დებული დამატებით ჟანგბადზე ან შეჭმუხნული აირის წყაროზე.

უპირატესობები: 

zz ყოველთვის ივსება შეჭმუხნის შემდეგ, აირის წყაროს არსებობის გარეშეც;

zz წნევის მარეგულირებელი სარქველი ხელს უშლის ფილტვების გადაჭარბე-

ბულ შევსებას.

ნაკლოვანებები:

zz ივსება ბავშვის სახესა და ნიღაბს შორის ჰერმეტულობის დარღვევის შემთხ-

ვევაშიც;

zz ჟანგბადის მაღალი კონცენტრაციის შესაქმნელად საჭიროებს რეზერვუარის 

მიერთებას;

zz ვერ გამოიყენება ნიღბით ჟანგბადის თავისუფალი წესით მისაწოდებლად;

zz ვერ გამოიყენება CPAP რეჟიმით ვენტილაციისას და ამოსუნთქვის ბოლოს 

(PEEP) დადებით წნევას ქმნის მხოლოდ დამატებითი სარქველის მიერთების 

შემთხვევაში.

ნიღბითა და ტომრით ვენტილაციის ეფექტურობა მუდმივად უნდა შეფასდეს გუ-

ლისცემის სიხშირით, სუნთქვის აუსკულტაციით, გულმკერდის მოძრაობის ვიზუალი-

ზაციითა და ჟანგბადის სატურაციით. ჩასუნთქვის პიკური წნევა უნდა შეირჩეს იმ მინი-

მალურ მაჩვენებელზე, რომელიც აუცილებელია გულისცემის სიხშირის გასაუმჯობე-

სებლად, გულმკერდის ადეკვატური მოძრაობის მისაღებად და აუსკულტაციის დროს 

ჰაერის გატარების უზრუნველსაყოფად. ჩასუნთქვის წნევაზე კლინიკურად მსჯელობა 

შეუძლებელია, ამიტომ სამშობიარო ბლოკში ახალშობილის ვენტილაციისთვის რე-

კომენდებულია მანომეტრით აღჭურვილი სავენტილაციო ტომრის ან სარეანიმაციო 

T-სისტემის გამოყენება. ახალშობილის სასუნთქი სისტემა შედარებით ნელა რეაგი-

რებს მექანიკური ჩასუნთქვის წნევაზე. გახანგრძლივებული ჩასუნთქვის დრო არის 

კვლევის აქტიური საგანი, ვინაიდან განაპირობებს ფუნქციური ნარჩენი ტევადობისა 

და ადეკვატური ჩასუნთქვის მოცულობის მიღწევას. რეანიმაციის დროს მოწოდებუ-
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ლია ისეთი მოწყობილობების გამოყენება, რომელიც იძლევა სამიზნე სასუნთქი მო-

ცულობის ადვილად და მუდმივად უზრუნველყოფას. ფილტვის ქრონიკული დაავადე-

ბის სიმძიმის შესამცირებლად გამართლებულია ისეთი სტრატეგია, რომელიც თავი-

დან აგვაცილებს ინტუბაციას. ასეთი მიდგომა პირველ რიგში ითვალისწინებს CPAP 

რეჟიმით ვენტილაციას ჟანგბადის შეზღუდული კონცენტრაციის პირობებში. შემდგო-

მი კლინიკური კვლევებით უნდა დადგინდეს ის ოპტიმალური მეთოდები, რომელიც, 

ერთი მხრივ, განაპირობებს ფილტვების ეფექტურ გაშლას, ხოლო, მეორე მხრივ, 

მინიმუმამდე დაიყვანს დადებითი წნევით ვენტილაციის გართულებებს. 

სურათი 4-8. სარეანიმაციო T-სისტემა (C)

სარეანიმაციო T-სისტემა

უპირატესობები:

zz მუდმივი წნევა;

zz ჩასუნთქვის პიკური წნევისა და ამოსუნთქვის ბოლოს დადებითი წნევის საიმე-

დო კონტროლი;

zz 100 %-იანი ჟანგბადის საიმედო მიწოდება;

zz სამედიცინო პერსონალი არ იღლება ვენტილაციის ჩატარების დროს;

ნაკლოვანებები:

zz საჭიროა შეჭმუხნილი აირის წყარო;

zz სისტემის გამოყენებამდე აუცილებელია წნევის სასურველი მაჩვენებლის წი-

ნასწარ დაყენება;
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zz ჩასუნთქვის პიკური წნევის შეცვლა რეანიმაციის პროცესში უფრო ძნელია;

zz არსებობს ჩასუნთქვის დროის გახანგრძლივების რისკი.

ნიღბითა და ტომრით ვენტილაციის პოტენციურ გართულებებს მიეკუთვნება თვა-

ლების ან სახის ტრავმა, არასწორად შერჩეული ზომის ნიღაბის გამოყენების ან მისი 

არასწორად მოთავსების შედეგად, ფილტვების დაზიანება (განსაკუთრებით დღე-

ნაკლ ახალშობილებში), ჰაერის გაჟონვა (პნევმოთორაქსი, კანქვეშა ემფიზემა), კუ-

ჭის გადაბერვა, რომელიც იწვევს დიაფრაგმის ზევით აწევას და ფილტვის პირდაპირ 

კომპრესიას დიაფრაგმის თიაქრის შემთხვევაში (ცხრილი 4-3). გართულებების მინი-

მუმამდე დაყვანა შესაძლებელია ფრთხილი, ე.წ. „ფაქიზი“ ვენტილაციით, სწორად 

შერჩეული ზომის აღჭურვილობის გამოყენებით, წნევის მონიტორინგითა და საჭირო-

ებისას ოროგასტრული მილის ჩადგმით.

ენდოტრაქეული ინტუბაცია

ენდოტრაქეული ინტუბაცია შეიძლება განხორციელდეს ახალშობილთა რეანი-

მაციის სხვადასხვა ეტაპზე. ინტუბაციის ჩვენებებია: 1. ტრაქეის სანაციის საჭიროება 

დათრგუნულ ახალშობილთან, მეკონიუმის ასპირაციით; 2. ნიღბითა და ტომრით 

არაეფექტური ვენტილაცია; 3. გულმკერდის კომპრესიების საჭიროება; 4. ეპინეფრი-

ნის შეყვანის საჭიროება. 

ენდოტრაქეული ინტუბაციის დამატებით ჩვენებებს მიეკუთვნება უკიდურესი დღე-

ნაკლულობა, სურფაქტანტის შეყვანა და საეჭვო დიაფრაგმის თიაქარი. ინტუბაციის-

თვის საჭირო აღჭურვილობა მოყვანილია დანართში 4-2. 

შეარჩიეთ უმანჟეტო, ერთიანი დიამეტრის მქონე შესაფერისი ზომის ენდოტრაქე-

ული მილი (ცხრილი 4-4). ახალშობილთა რეანიმაციის დროს, ადგილზე ხელმისაწვ-

დომი უნდა იყოს სხვადასხვა ზომის (2.5 ‒ 4 მმ შიდა დიამეტრი) მილები, ვინაიდან 

ახალშობილის სავარაუდო წონა შეიძლება იყოს არაზუსტი ან შესაძლოა ინტუბაციის 

პროცესში გამოვლინდეს სასუნთქი გზების განვითარების მანკები. ახალშობილთა 

რეანიმაციის დროს უპირატესობა ენიჭება ოროტრაქეულ ინტუბაციას, ნაზოტრაქეულ-

თან შედარებით, ვინაიდან მისი ჩატარება უფრო სწრაფადაა შესაძლებელი და არ 

მოითხოვს დამატებით აღჭურვილობას.

ცხრილი 4-3. გართულებები რეანიმაციისა და სტაბილიზაციის დროს 

პრობლემა მიზეზი დიაგნოზი მკურნალობა

მდგრადი  

ციანოზი

არაადეკვატური  

ოქსიგენაცია

არაადეკვატური FiO
2

შეამოწმეთ ჟანგბადის 

სატურაცია ან ჟანგბადის 

შემრევი;

ჟანგბადის შემრევი
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ჟანგბადის მილების 

შეკავშირების დარღვევა 

(სისტემის მთლიანობის 

დარღვევა)

შეამოწმეთ მილების ყვე-

ლა შეკავშირება

შეაერთეთ ყველა მილი

ჟანგბადის ბალონის 

დაცლა

შეამოწმეთ ჟანგბადის 

წყარო

გამოცვალეთ ჟანგბადის 

ბალონი

არაადეკვატური ვენტილაცია

ნიღბის არაადეკვატური 

ჰერმეტულობა

სუნთქვის არასაკმარისი 

გატარება, გულმკერდის 

კედლის მოძრაობის დაქ-

ვეითება, ჰაერის გაჟონვა 

ნიღბის კიდიდან

განმეორებით მოათავ-

სეთ ნიღაბი, უზრუნ-

ველყავით ადეკვატური 

ჰერმეტულობა

სასუნთქ გზებზე ზეწოლა სუნთქვის არასაკმარისი 

გატარება, გულმკერდის 

კედლის მოძრაობის დაქ-

ვეითება

უზრუნველყავით ნიღბის 

ადეკვატური ჰერმეტუ-

ლობა, არ მოახდინოთ 

ზეწოლა რბილ ქსოვი-

ლებზე

არასაკმარისი წნევა 

ვენტილაციის დროს

სუნთქვის არასაკმარისი 

გატარება, გულმკერდის 

კედლის მოძრაობის დაქ-

ვეითება

გაზარდეთ ჩასუნთქვის 

წნევა, სანამ არ მიიღე-

ბა სუნთქვის გატარება 

ადეკვატური და გულმ-

კერდის მოძრაობა

ფილტვების კომპრესია 

გადაბერილი კუჭით

სუნთქვის არასაკმარისი 

გატარება, გულმკერდის 

კედლის მოძრაობის დაქ-

ვეითება, ვიზუალურად ხი-

ლული გადაბერილი კუჭი

ჩადგით ოროგასტრული 

მილი

ენდოტრაქეული მილის 

არასწორი პოზიცია

შეამოწმეთ მილის პოზიცია 

ლარინგოსკოპით

შეამოწმეთ სუნთქვის გატა-

რება

ჩადგით მილი ტრაქეაში

თუ მილი ღრმად დგას, 

ამოწიეთ, სანამ არ მი-

იღება სუნთქვის თანაბა-

რი გატარება

დააფიქსირეთ ენდოტრა-

ქეული მილი

პნევმოთორაქსი შეამოწმეთ სუნთქვის გა-

ტარება; შეამოწმეთ გულმ-

კერდის სიმეტრიულობა; 

ტრანსილუმინაცია;

გულმკერდის რენტგენოგ-

რაფია

ჩაატარეთ გულმკერდის 

დეკომპრესია
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ბრადიკარ-

დია

იგივე რაც მდგრადი 

ციანოზის დროს

გულის საძგერის აუსკულ-

ტაცია ან ჭიპლარის ფუძის 

პალპაცია; პულსოქსიმეტ-

რია ან კარდიომონიტორი

იგივე რაც მდგრადი 

ციანოზის დროს

გულმკერდზე ზეწოლები 

თუ გულისცემის სიხშირე 

< 60/წუთში 30 წამის 

განმავლობაში ჩატა-

რებული ვენტილაციის 

მიუხედავად

ცდომილი ნერვის სტიმუ-

ლაცია

მიოკარდიუმის პერინა-

ტალური იშემია

ოქსიგენაციაზე, ვენტილა-

ციასა და გულმკერდის 

კომპრესიებზე რეაგირების 

ნაკლებობა

ოროფარინგული სანა-

ციის შეჩერება

ეპინეფრინის შეყვანა/

მოცულობის შევსება

ჰიპოთერმია სითბოს დაკარგვა 

აორთქლებით; სითბოს 

დაკარგვა კონდუქციის 

გზით

სპეციფიკური ნიშნები გა-

დაფარავს ასფიქსიისა და 

შოკის ნიშნებს

დაბალი ცენტრალური 

ტემპერატურა

გაამშრალეთ ახალშო-

ბილი, მოაშორეთ სველი 

საფენები, გამოიყენეთ 

პოლიეთილენის პარკი/

გამათბობელი ლეიბი, 

დაფარეთ სველი თმა, 

მოათავსეთ ბავშვი სით-

ბური გამათბობლის ქვეშ

ჰიპერთერმია გადაჭარბებული გათ-

ბობა

დედის ცხელება

აპნოე

მაღალი ცენტრალური ტემ-

პერატურა

გამათბობელი მოწყობი-

ლობების კონტროლი;

გამათბობელი ლეიბის 

მოშორება

ჰიპოგლიკე-

მია

გლუკოზის მარაგის ამო-

წურვა დაბადებამდე ან 

რეანიმაციის დროს

სპეციფიკური ნიშნები გა-

დაფარავს ასფიქსიისა და 

შოკის ნიშნებს;

გლუკოზის დაბალი დონე

2 მლ/კგ 10% გლუკოზის 

ხსნარის ბოლუსი, შემ-

დეგ შემანარჩუნებელი 

ინფუზია

სისხლდენა ჭიპლარის არტერიის ან 

ვენის არასაკმარისად 

დაფიქსირება

სიფერმკრთალე

კაპილარული ავსების გა-

ხანგრძლივება

სისხლის გამოყოფა

ყველა ინტრავასკულური 

კათეტერის კარგი ვიზუ-

ალიზაცია, ჭიპლარის 

ვენური და არტერიული 

კათეტერის კარგი ფიქ-

საცია

ღვიძლის დაზიანება გულმკერდის კომპრესი-

ების სწორ ადგილას და 

სწორი სიღრმით ჩატა-

რება
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განახორციელეთ შემდეგი ნაბიჯები:

zz დაამოკლეთ შერჩეული ენდოტრაქეული მილი 13 სმ-მდე და მოამზადეთ ლა-

რინგოსკოპი, ლეიკოპლასტირი, სასანაციო მოწყობილობა, ჟანგბადი, ტომა-

რა და ნიღაბი;

zz მოათავსეთ ახალშობილი და ოდნავ უკან გადაუწიეთ თავი;

zz მიაწოდეთ დამატებითი ჟანგბადი, თავისუფალი წესით, სამიზნე სატურაციის 

მისაღწევად;

zz დაიჭირეთ ლარინგოსკოპი მარცხენა ხელში, გახსენით პირი მარჯვენა საჩვე-

ნებელი თითით და ფრთხილად შეიყვანეთ ლარინგოსკოპის პირი;

zz აწიეთ ლარინგოსკოპის პირი ზევით და თან ჩააცურეთ ქვემოთ;

zz მოახდინეთ შემდეგი ანატომიური ორიენტირების ვიზუალიზაცია: ხორხსარქ-

ველი, ხმოვანი იოგები და ყია (სურათი 4-9).

სურათი 4-9. ინტუბაციასთან დაკავშირებული ანატომიური ორიენტირები 

თუ დაინახავთ საყლაპავს, ამოწიეთ ლარინგოსკოპის პირი იქამდე, სანამ ხორხ-

სარქველი არ ჩამოიწევა. თუ მოჩანს მხოლოდ ენა, ჩაწიეთ ლარინგოსკოპის პირი, 

სანამ ის არ მოხვდება ენის ძირსა და ხორხსარქველს შორის სივრცეში ან არ გაივ-

ლის ხორხსარქველის ქვეშ:

zz მოახდინეთ ფრთხილი ზეწოლა გარედან ბეჭდისებრ ხრტილზე, რაც აადვი-

ლებს ხმოვანი იოგების ვიზუალიზაციას. ზეწოლისთვის გამოიყენეთ იმ ხელის 

მეხუთე თითი, რომლითაც გიჭირავთ ლარინგოსკოპი ან სთხოვეთ ასისტენტს 

დახმარება;

zz ჩადგით ენდოტრაქეული მილი პირის მარჯვენა კუთხიდან მილზე მითითებუ-

ლი სახმო იოგების ნიშნულამდე;

zz შეზღუდეთ თითოეული ინტუბაციის მცდელობა 30 წამამდე ჰიპოქსიის თავი-

დან ასაცილებლად;
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zz დაადასტურეთ ენდოტრაქეული მილის მდებარეობა ამოსუნთქული CO
2
 დე-

ტექტორით და ორმხრივად სუნთქვის გატარების აუსკულტაციით იღლიის ხაზ-

ზე და სუნთქვის გატარების არარსებობით კუჭის არეში. დააკვირდით გულმ-

კერდის მოძრაობას. ჩაინიშნეთ მილის მოთავსების სიღრმე ზედა ტუჩთან (იხ. 

ცხრილი 4-4);

zz დააფიქსირეთ ენდოტრაქეული მილი და ჩაატარეთ გულმკერდის რენტგენოგ-

რაფია;

zz საჭიროების დროს დაამოკლეთ ენდოტრაქეული მილი 4 სმ-მდე ტუჩიდან.

ენდოტრაქეული ინტუბაციის გართულებებს მიეკუთვნება ჰიპოქსია, რომელიც გა-

მოწვეულია გახანგრძლივებული ინტუბაციის მცდელობებით ან დამატებითი ჟანგბა-

დის ნაკლებობით, მილის არასწორი პოზიციით, ჰიპოქსიის ან ცდომილი ნერვის სტი-

მულაციის შედეგად განვითარებული ბრადიკარდიით ან აპნოეთი, პირ-ხახის, ტრა-

ქეის, ხმოვანი იოგების ან საყლაპავის დაზიანებით (იხ. ცხრილი 4-3). ამოსუნთქული 

CO
2
 დეტექტორი, რომელიც, ჩვეულებრივ, გამოიყენება ბავშვებში ენდოტრაქეული 

მილის მდებარეობის დასადასტურებლად, ასევე შეიძლება იქნეს გამოყენებული < 

2 კგ-მდე ახალშობილებშიც. დეტექტორის ფერის ცვლილება შეიძლება იყოს დაგვი-

ანებული უკიდურესად დღენაკლ ახალშობილებში, განსაკუთრებით თუ გულის წუთ-

მოცულობა დაბალია, მაგალითად, ბრადიკარდია. გართულებების თავიდან ასაცი-

ლებლად მიაწოდეთ ჟანგბადი თავისუფალი წესით, გამოიყენეთ ფრთხილი ტექნიკა 

და თითოეული ინტუბაციის მცდელობა შეზღუდეთ 30 წამამდე.

ცხრილი 4-4. ენდოტრაქეული მილის ზომა და ჩადგმის სიღრმე 

წონა (გრამი) გესტაციის ასაკი 

(კვირები)

მილის ზომა (mm) 

(შიდა დიამეტრი)

ჩადგმის სიღრმე (cm 

ზედა ტუჩიდან)

< 1000 < 28 2.5 < 7

1000-2000 28-34 3.0 7

2000-3000 34-38 3.5 8

>3000 >38 3.5-4.0 9

გულმკერდის კომპრესიები

გულმკერდის კომპრესიების ჩვენებებია გულისცემის სიხშირე < 60/წუთში, 30 წა-

მის განმავლობაში ჩატარებული ეფექტური დადებითი წნევით ვენტილაციის მიუხედა-

ვად. რეანიმაციის დროს მიყევით საფეხურებს: A ‒ სასუნთქი გზები, B ‒ სუნთქვა, C 

‒ ცირკულაცია. მაშინაც კი, როდესაც გულისცემის სიხშირე < 60/წუთში დაბადების-

თანავე, ჯერ უნდა ჩატარდეს სასუნთქი გზების გასუფთავება, შემდეგ დაწყებულ იქნას 

დადებითი წნევით ვენტილაცია 30 წამის განმავლობაში, სანამ გადახვალთ გულმ-
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კერდის კომპრესიებზე. ძალზე ხშირად, მხოლოდ დადებითი წნევით ვენტილაციაც 

კი იწვევს გულისცემის სიხშირის სწრაფად მომატებას. გულმკერდის კომპრესიების 

ადრე დაწყებამ შეიძლება ხელი შეუშალოს დადებითი წნევით ვენტილაციის ეფექტუ-

რობას და დააგვიანოს პასუხი რეანიმაციაზე.

განახორციელეთ შემდეგი ნაბიჯები:

zz მოათავსეთ ახალშობილი და ოდნავ უკან გადაუწიეთ თავი;

zz უზრუნველყავით მყარი ზედაპირის საყრდენი;

zz ჩაატარეთ კომპრესიები ცერა თითების (უპირატესი) ან ხელის ორი თითის 

ტექნიკის გამოყენებით (სურათი 4-10).

სურათი9 4-10. გულმკერდის კომპრესიების ცერა თითებისა (A, უპირატესი) და ორი თი-

თის (B) მეთოდები. C ‒ ცერა თითების მეთოდით თითები თავსდება ერთმანეთზე ან გვერ-

დიგვერდ (ბავშვის ზომის მიხედვით) მკერდის ძვალზე ზეწოლის განსახორციელებლად. 

შემოხვიეთ თითები გულმკერდს და შეუქმენით საყრდენი ბავშვის ზურგს. 

9                   https://www.nationwidechildrens.org/family-resources-education/health-wellness-and-safety-resources/ 
helping-hands/nasogastric-tubes-insertion-and-feeding 
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‒‒ პოზიცია: მკერდის ძვლის ქვედა მესამედი;

‒‒ სიხშირე: 90-ჯერ წუთში;

‒‒ სიღრმე: გულმკერდის წინა-უკანა დიამეტრის ერთი მესამედი;

‒‒ საყრდენი: გადაჭდობილი თითები ან ხელი, რომელიც მოთავსებულია 

ზურგის უკან. 

zz ჩაატარეთ 90 კომპრესია წუთში და მასთან კოორდინირებულად 30 ჩასუნთქვა 

წუთში, კომპრესიებისა და ვენტილაციის თანაფარდობა 3:1 (120 მოქმედება/

წუთში);

zz შეაფსეთ გულისცემის სიხშირე 45-60 წამის შემდეგ;

zz გააგრძელეთ გულმკერდის კომპრესიები, სანამ გულისცემის სიხშირე არ იქ-

ნება > 60/წუთში;

zz შეიყვანეთ ეპინეფრინი, თუ გულისცემის სიხშირე < 60/წუთში 45-60 წამის 

განმავლობაში ჩატარებული კოორდინირებული გულმკერდის კომპრესიებისა 

და ეფექტური ვენტილაციების მიუხედავად.

თუ დადებითი წნევით ვენტილაციასა და გულმკერდის კომპრესიებზე პასუხი არ 

მიიღება, განმეორებით შეაფასეთ რეანიმაციული ღონისძიებების ტექნიკური შეს-

რულება და განიხილეთ ვენტილაციის ხელისშემშლელი მდგომარეობები. დარწ-

მუნდით, რომ ჟანგბადი სწორადაა მიერთებული და მისი კონცენტრაცია 100% (იხ. 

ცხრილი 4-3). სასუნთქი გზების ადეკვატური მართვისთვის ჩადგით ენდოტრაქეული 

მილი და დაადასტურეთ სწორი მდებარეობა. ვენტილაცია ჩაატარეთ საკმარისი წნე-

ვით, რომელიც უზრუნველყოფს ფილტვების გაშლას და მოახდინეთ ვენტილაციის 

კოორდინაცია გულმკერდის კომპრესიებთან. გამორიცხეთ პნევმოთორაქსი, დიაფ-

რაგმის თიაქარი ან ჰიპოვოლემია (იხილეთ სამშობიარო ბლოკში განვითარებული 

გადაუდებელი მდგომარეობები).

გულმკერდის კომპრესიების გართულებებიდან აღსანიშნავია ღვიძლის დაზიანე-

ბა, ნეკნების მოტეხილობა და პნევმოთორაქსი. გართულებების თავიდან ასაცილებ-

ლად შეამოწმეთ კომპრესიის ადგილი და მოერიდეთ ზედმეტი ძალით ზეწოლის გან-

ხორციელებას.

მედიკამენტები

მედიკამენტების დანიშვნის ჩვენებებია:

zz ეპინეფრინი: გულისცემის სიხშირე <60/წუთში 45-60 წამის განმავლობაში 

ჩატარებული კოორდინირებული გულმკერდის კომპრესიებისა და ეფექტური 

ვენტილაციების მიუხედავად;

zz მოცულობის შესავსები ხსნარები: მწვავე სისხლდენის დადასტურებული ანამ-

ნეზი ან ჰიპოვოლემიის ნიშნები, სხვა რეანიმაციულ ღონისძიებაზე არადამაკ-

მაყოფილებელი პასუხი
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განახორციელეთ შემდეგი ნაბიჯები:

zz გამოითვალეთ თითოეული მედიკამენტის სწორი დოზა ახალშობილის წონის 

მიხედვით;

zz მოამზადეთ თითოეული მედიკამენტი შეყვანისთვის, შეარჩიეთ შესაფერისი 

კონცენტრაცია და მოცულობა და დაამარკირეთ შპრიცები;

zz შეიყვანეთ თითოეული მედიკამენტი სწორი გზითა და სიჩქარით;

zz შეაფასეთ მედიკამენტის მოქმედება და მიღებული შედეგი.

ეპინეფრინი ზრდის გულის შეკუმშვის სიხშირესა და ძალას. თუმცა, რეანიმაციის 

დროს მნიშვნელოვანია მისი როგორც პერიფერიული ვაზოკონსტრიქტორის მოქმე-

დება, რაც განაპირობებს გულის წუთმოცულობის გადანაწილებას ცენტრალურ ცირ-

კულაციაში და კორონარული პერფუზიული წნევის გაზრდას. ეპინეფრინი განსაკუთ-

რებით ეფექტურია ჭიპლარის ვენურ კათეტერში შეყვანის დროს დოზით 0.1 ‒ 0.3 

მლ/კგ 1:10 000 კონცენტრაციით. 

ენდოტრაქეულად ადრენალინის ერთჯერადად შეყვანა დოზით 0.5-1 მლ/კგ მო-

წოდებულია ვენური მიდგომის უზრუნველყოფამდე. პლაზმისა და სისხლის მოცულო-

ბის შევსება საჭირო ხდება გულის წუთმოცულობის, არტერიული წნევისა და პერიფე-

რიული პერფუზიის შესანარჩუნებლად.

მოცულობის შევსების საჭიროება განიხილება სისხლის დაკარგვის (პლაცენტის 

აშრევება, სისხლდენა, ფეტალური ტრანსფუზია, ჭიპლარის გაგლეჯა, ახალშობილის 

მძიმე სისხლდენა) ან რეანიმაციაზე ცუდი პასუხის დროს (სიფერმკრთალე, ბრადი-

კარდია, ტაქიკარდიის გაღრმავება). მოცულობის შესავსებად არჩევის ხსნარია 0.9% 

NaCL, რომელიც შეყვანილი უნდა იყოს 10 მლ/კგ დოზით ჭიპლარის ვენის კათეტერში.

მედიკამენტების შეყვანის გართულებებიდან აღსანიშნავია პრეპარატების გაჟონ-

ვა კანქვეშა ქსოვილებში, ღვიძლის დაზიანება, კათეტერის ღვიძლში მოთავსებისას, 

და არაპროგნოზირებული შეწოვა ენდოტრაქეული შეყვანის დროს. სარეანიმაციო მე-

დიკამენტების გამოყენებამ ასევე შეიძლება გამოიწვიოს მთელი რიგი გართულებები 

მათი გვერდითი მოქმედების შედეგად. ეპინეფრინი მაღალი დოზით შეყვანისას ზრდის 

ჰიპერტენზიისა და ჰიპერადრენერგული მდგომარეობის რისკს, რამაც, საბოლოოდ, 

შეიძლება მიგვიყვანოს თავის ტვინში ჰემორაგიის ან მიოკარდიუმის დაზიანების განვი-

თარებამდე. ენდოტრაქეული მილის შეყვანის დროს ადრენალინის შეწოვა არაპროგ-

ნოზირებადია. მოცულობის შესავსებად სითხის განმეორებით შეყვანას შეიძლება მოჰ-

ყვეს სითხით გადატვირთვა, ხოლო სითხის სწრაფი შეყვანა იწვევს სისტოლური წნევის 

ძლიერ მომატებას, რაც ასოცირებულია პარკუჭებში სისხლჩაქცევასთან.

დათრგუნულ ახალშობილს აღენიშნება ცერებრული სისხლის ნაკადის აუტორე-

გულაციის დარღვევა, როდესაც სისხლის ნაკადი პირდაპირ დამოკიდებული ხდება 

არტერიულ წნევაზე. ცერებრული სისხლის ნაკადის გაზრდა და სისტოლური წნევის 

მომატება პასუხისმგებელია პარკუჭშიდა სისხლჩაქცევაზე, ვინაიდან აციდოზი და ჰი-

პოქსია აზიანებს სისხლძაღვების კედელს. 
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დაღუპული ახალშობილების გაკვეთის შედეგები ადასტურებს, რომ ცერებრული 

ვენების მომატებული წნევა ასევე განაპირობებს ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის 

განვითარებას. მოცულობის შესავსები სითხის შეყვანა განსაკუთრებით ფრთხილად 

ხორციელდება დღენაკლ და ასფიქსიაში დაბადებულ ახალშობილებში. შესავსები 

სითხის მოცულობა შეადგენს 10 მლ/კგ, რომელიც უნდა იქნეს შეყვანილი 5-10 წთ-ის 

განმავლობაში, რასაც მოსდევს პაციენტის პასუხის შეფასება განმეორებითი შეყვანის 

საკითხის გადაწყვეტამდე. ამ წესიდან გამონაკლისს წარმოადგენენ ის ახალშობი-

ლები, რომელთაც აღენიშნებათ მძიმე პერინატალური სისხლდენა ჰიპოვოლემიით. 

ასეთ პაციენტებში მოცულობის შევსება უნდა ჩატარდეს, რაც შეიძლება სწრაფად. მე-

დიკამენტის შეყვანასთან დაკავშირებული გართულებების თავიდან აცილება შესაძ-

ლებელია სწორი დოზის, სიჩქარის, შეყვანის გზის სწორი შერჩევითა და ჭიპლარის 

ვენის კათეტერის ფრთხილად მოთავსებით. მედიკამენტებისა და სითხის შეყვანას 

თან უნდა სდევდეს ახალშობილის მჭიდრო მონიტორინგი და შეფასება.

ნატრიუმის ბიკარბონატი აღარ არის რეკომენდებული უშუალოდ დაბადების შემდეგ 

ჩატარებული რეანიმაციული ღონისძიებების დროს. მიუხედავად იმისა, რომ გახანგრძ-

ლივებული რეანიმაციის დროს ჩვეულებრივ ვითარდება მდგრადი აციდოზი, ახალშო-

ბილთა უმრავლესობაში აციდოზი სპონტანურად აღმოიფხვრება ასფიქსიის ლიკვიდა-

ციისა და ადეკვატური ვენტილაციის დაწყების შემდეგ. მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის 

კორექცია წარმოადგენს ნელ პროცესს, რომელსაც ესაჭიროება რამდენიმე საათი და 

ამდენად ნატრიუმის ბიკარბონატით მკურნალობა საჭირო არ არის. ეს უკანასკნელი 

აღრმავებს აციდოზს იმ სიტუაციაში, როდესაც არ არის უზრუნველყოფილი ადეკვა-

ტური ვენტილაცია. ის ასევე იწვევს შიდა უჯრედული აციდოზის გაუარესებას. გარდა 

ამისა, ნატრიუმის ბიკარბონატი ზრდის ნატრიუმის კონცენტრაციას, რომელსაც გააჩნია 

პირდაპირი დამთრგუნველი მოქმედება მიოკარდიუმის ფუნქციაზე. 

ნალოქსონის ჰიდროქლორიდი ნაჩვენებია მხოლოდ განსაკუთრებული გარემო-

ების დროს, როგორიცაა, ახალშობილის სუნთქვის დათრგუნვა და უკანასკნელი 4 

საათის განმავლობაში დედისთვის შეყვანილი ნარკოტიკული საშუალებები. ნალოქ-

სონი არ წარმოადგენს რუტინული რეანიმაციული ღონისძიებების ნაწილს იმ ახალ-

შობილებში, რომლებსაც აღენიშნებათ აპნოე დაბადების შემდეგ. დადებითი წნევით 

ვენტილაცია არის პირველი პრიორიტეტული ჩარევა ნებისმიერი ახალშობილისთ-

ვის, რომელსაც არ აღენიშნება ადეკვატური სპონტანური სუნთქვა დაბადების შემდეგ. 

აქამდე არ ჩატარებულა რანდომიზებული საკონტროლო კვლევები ნალოქსონის გა-

მოყენებაზე სამშობიარო ბლოკში განვითარებული აპნოეს მკურნალობის დროს. ნა-

ლოქსონის ჰიდროქლორიდი უკუნაჩვენებია წამალდამოკიდებული დედისგან დაბა-

დებულ ახალშობილებში, ვინაიდან მან შეიძლება გამოიწვიოს მძიმე აბსტინენციური 

სინდრომი, მათ შორის, კრუნჩხვა.

კალციუმსა და ატროპინს აქვს მცირე როლი სამშობიარო ბლოკში ჩატარებუ-

ლი რეანიმაციის დროს. კალციუმი ნაჩვენებია ჰიპოკალცემიისა და ჰიპერკალემიის 

დროს, რომელიც შედარებით იშვიათად ვითარდება სამშობიარო ბლოკის რეანიმა-

ციის დროს. ატროპინის შეყვანისას შეიძლება დაიმალოს ჰიპოქსიით გამოწვეული 

ბრადიკარდია. 
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სამშობიარო ბლოკში განვითარებული გადაუდებელი მდგომარეობები 

სამშობიარო ბლოკში შეიძლება განვითარდეს მთელი რიგი გადაუდებელი მდგო-

მარეობები (ცხრილი 4-5), რომელიც შეიძლება საჭიროებდეს გაფართოებულ რე-

ანიმაციულ ღონისძიებებს. ზოგიერთ სიტუაციაში ნაჩვენებია გარკვეული ჩარევების 

დაუყოვნებლივ ჩატარება, რომელთა უმრავლესობა გულისხმობს ექთნის ჩართულო-

ბას. კოორდინირებული გუნდური მუშაობა და ეფექტური კომუნიკაცია ხელს უწყობს 

სწრაფი სტაბილიზაციის მიღწევას. ზოგიერთი მდგომარეობა საჭიროებს ქირურგიულ 

ჩარევას საბოლოო მკურნალობის სახით, როგორიცაა: დიაფრაგმის თიაქარი, მუც-

ლის კედლის დეფექტები და ნერვული მილის განვითარების მანკები. ჩანართი 4-3-

ში მოცემულია სამშობიარო ბლოკში ჩატარებული გადაუდებელი პროცედურები.

ცხრილი 4-5. გადაუდებელი მდგომარეობები სამშობიარო ბლოკში

მდგომარეობა ნიშნები და  

სიმპტომები

მიმდინარე 

პრობლემები

საწყისი მოქმედება

პნევმოთორაქსი ციანოზი, რესპირატორუ-

ლი დისტრესი, არათა-

ნაბარი სუნთქვითი ხმი-

ანობა, ბრადიკარდია, 

გულის ტონების გადა-

ნაცვლება

გახანგრძლივე-

ბული ასფიქსია, 

შოკი (ვენური შევ-

სების დაქვეითე-

ბა)

გულმკერდის ტრანსილუმინა-

ცია, ნემსით თორაკოცენტეზი, 

გულმკერდის დრენირება

ცხვირის ქოანების 

ატრეზია/სასუნთქი 

გზების ანომალი-

ები

ხმაურიანი სუნთქვა, ვარ-

დისფერი შეფერილობა 

ტირილის დროს, ცი-

ანოზი სიმშვიდის დროს, 

შეუძლებელია ნესტო-

ებიდან სასანაციო კათე-

ტერის გატარება

რესპირატორული 

დისტრესი, ხანგა-

მოშვებითი ჰიპოქ-

სემია და ბრადი-

კარდია

დამატებითი ჟანგბადი, მუ-

ცელზე დაწვენა ან ინტუბაცია 

(ქვემო სასუნთქი გზების ანო-

მალიის დროს შეიძლება სა-

ჭირო გახდეს გადაუდებელი 

ტრაქეოსტომია)

უკიდურესი დღე-

ნაკლულობა

რესპირატორული დისტ-

რესი

ჰიპოქსემიის გა-

ხანგრძლივება, 

ჰიპოთერმია, შე-

საძლო სეფსისი, 

ჰიპოვოლემია

ინტუბაცია, ჭიპლარის არ-

ტერიის და/ან ვენის კათე-

ტერიზაცია, ხელოვნური 

სურფაქტანტი, ანტიბიოტიკო-

თერაპია, განიხილეთ ნეონა-

ტალურ ცენტრში გადაყვანა

სეფსისი რესპირატორული დისტ-

რესი, ჰიპოტონია, დაქ-

ვეითებული პერფუზია

ჰიპოქსემიის გა-

ხანგრძლივება, 

შოკი

ინტუბაცია, ჭიპლარის არტე-

რიის და/ან ვენის კათეტერი-

ზაცია, ანტიბიოტიკოთერაპია

მძიმე ასფიქსია გახანგრძლივებული 

აპნოე, ბრადიკარდია, 

დაქვეითებული პერფუ-

ზია, სიფერმკრთალე, 

კრუნჩხვა

ჰიპოქსემია, შოკი, 

პოლიორგანული 

დაზიანება

ინტუბაცია, ჭიპლარის არტე-

რიის და/ან ვენის კათეტერი-

ზაცია, მოცულობის შევსება 

და ვაზოპრესორები შოკის 

დროს, განიხილეთ ნეონატა-

ლურ ცენტრში გადაყვანა
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ნაყოფის  

წყალმანკი

სხეულის შეშუპება, ას-

ციტი, სიფერმკრთალე, 

პერფუზიის დაქვეითება, 

რესპირატორული დისტ-

რესი, შესაძლოა სუნთქ-

ვის არათანაბარი გატა-

რება (პნევმოთორაქსი), 

გულის ტონების გადა-

ნაცვლება (პერიკარდი-

უმის გამონაჟონი)

ჰიპოქსემია, ანე-

მია, შოკი, პო-

ლიორგანული და-

ზიანება

ინტუბაცია, ნემსით თორაკო-

ცენტეზი ორივე მხარეს, თუ 

შეუძლებელია ვენტილაცია, 

განიხილეთ პარაცენტეზი თუ 

ასციტი ხელს უშლის ვენტილა-

ციას, გულმკერდის დრენირე-

ბა პნევმოთორაქსის დროს, 

ჭიპლარის ვენის/ არტერიის 

კათეტერიზაცია, სისხლის შე-

ნაცვლებითი ტრანსფუზია, გა-

ნიხილეთ ნეონატალურ ცენტ-

რში გადაყვანა

ფილტვის  

ჰიპოპლაზია და 

სანაყოფე  

წყლების  

სიმცირე

რესპირატორული დისტ-

რესი, ბრტყელი ცხვირი, 

სახისა და კიდურების 

განვითარების სიმახინ-

ჯეები

ჰიპოქსემია, პნევ-

მ ო თ ო რ ა ქ ს ი , 

ფილტვის ჰიპოპ-

ლაზია

ინტუბაცია, ჭიპლარის ვენის/

არტერიის კათეტერიზაცია, 

მონიტორინგი, განიხილეთ 

ნეონატალურ ცენტრში გა-

დაყვანა

თანდაყოლილი 

დიაფრაგმის  

თიაქარი

რესპირატორული დისტ-

რესი სუნთქვის ასიმეტ-

რიული გატარებით, კას-

რისებრი გულმკერდი და 

ჩავარდნილი მუცელი, 

გულის ტონების ცდომა 

საპირისპირო მხარეს

ჰიპოქსემია, პულ-

მონარული ჰი-

პერტენზია, საპი-

რისპირო მხარეს 

პნევმოთორაქსი

ინტუბაცია, ნაწლავების დე-

კომპრესია ოროგასტრული 

მილით, ჭიპლარის ვენის/არ-

ტერიის კათეტერიზაცია, ნე-

ონატალურ ცენტრში გადაყ-

ვანის უზრუნველყოფა

მუცლის კედლის 

დეფექტი

მუცლის წინა კედლის 

დეფექტი ჭიპლარის ფუ-

ძის არეში (ომფალოცე-

ლე) ან გასტროშიზისი

ჰ ი პ ო ვ ო ლ ე მ ი ა , 

რესპირატორული 

დისტრესი, ჰიპო-

თერმია, მუცლის 

ღრუდან გადანაც-

ვლებული ორგა-

ნოების იშემია, ინ-

ფექცია

მუცლის ღრუდან გადანაცვ-

ლებული ორგანოების დაცვა 

გამოშრობისა და დაინფიცი-

რებისგან, პარენტერალურად 

სითხის შეყვანა შემანარჩუნე-

ბული სითხის 1.5 ოდენობით, 

ოროგასტრული მილის ჩადგ-

მა, ახალშობილის გვერდზე 

მოთავსება, ტემპერატურისა 

და დიურეზის მონიტორინგი, 

ახალშობილთა ქირურგიის შე-

საძლებლობის მქონე ნეონა-

ტალურ ცენტრში გადაყვანა

ნერვული მილის 

დეფექტი

ხერხემლის ღია დეფექ-

ტი (მიელომენინგოცე-

ლე), თავის ქალას დე-

ფექტი ტვინის ქსოვილის 

გარეთ გამოსვლით (ენ-

ცეფალოცელე), თავის 

ქალისა და თავის ტვი-

ნის განუვითარებლობა 

(ანენცეფალია)

გახანგრძლივებუ-

ლი აპნოე, ინფექ-

ცია, ჰიპოთერმია

დამხმარე თერაპია, ლი-

მიტირებული დახმარება, 

გარეთ გამოსული ქსოვი-

ლების დაცვა სტერილურ 

ხსნარში დასველებული სა-

ფენებით, ნეონატალურ ცენ-

ტრში ტრანსპორტირების უზ-

რუნველყოფა
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ბავშვის მოვლა სამშობიარო ბლოკიდან ახალშობილთა მოვლის განყოფი-

ლებაში გადაყვანის პროცესში

სტაბილიზაციის შემდეგ აქტიურ ახალშობილთან შესაძლებელი ხდება გეგმიური 

პროცედურების ჩატარება, როგორიცაა: ჭიპლარის გადაჭრა და დამოკლება, ფეხის ანა-

ბეჭდების აღება, იდენტიფიკაცია, თვალის პროფილაქტიკა და აწონვა (იხ. თავი 5). აქტი-

ური და სტაბილური ახალშობილი შეიძლება დარჩეს დედასთან კანი-კანთან კონტაქტში, 

სადაც ჩატარდება ძუძუთი კვება. თავზე ქუდის დახურება თავიდან აგვაცილებს სითბოს 

დაკარგვას სხეულის ზედაპირიდან და სველი თმებიდან. სტაბილური ახალშობილი ას-

რულებს ადაპტაციის ეტაპს მშობლებთან ერთად შესაბამისი მეთვალყურეობის ქვეშ.

ახალშობილი, რომელსაც სამშობიარო ბლოკში ჩაუტარდა უფრო გაფართოებუ-

ლი რეანიმაციული ღონისძიებები, უნდა იქნას გადაყვანილი სპეციალური მოვლის ან 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში, მას შემდეგ, რაც აღდგება ადეკვატური სპონ-

ტანური სუნთქვა ან დაწყებული იქნება მექანიკური ვენტილაცია, გულისცემის სიხში-

რე შენარჩუნებულია > 100/წუთში და ახალშობილი გამშრალებულია. დააფიქსირეთ 

ახალშობილის პირველი სუნთქვითი ძალისხმევის დრო და როდის იყო დაწყებული 

რეგულარული სუნთქვა. გადაიყვანეთ ახალშობილი გამთბარი სატრანსპორტო ინკუ-

ბატორით, სადაც შესაძლებელი იქნება დამატებითი ჟანგბადის მიწოდება ან დადები-

თი წნევით ვენტილაცია და განხორციელდება გულისცემის სიხშირისა და ჟანგბადის 

სატურაციის მონიტორინგი. გადაავადეთ გეგმიური პროცედურები სტაბილიზაციის 

მიღწევამდე. ახალშობილი შეიძლება გადაყვანილი იქნას სხვადასხვა ადგილას, რაც 

დამოკიდებულია დახმარების მოცულობაზე და ამ დახმარების უზრუნველყოფის შე-

საძლებლობაზე (იხილეთ თავი 3).

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ახალშობილი თავსდება სარეანიმაციო 

მაგიდაზე გამათბობლის ქვეშ. თავიდან აიცილეთ გადახურება, ვინაიდან ჰიპერთერ-

მიამ შეიძლება გამოიწვიოს სუნთქვის დათრგუნვა და ნევროლოგიური ფუნქციის 

დარღვევა. ასფიქსიური დაზიანების შემდეგ გააგრძელეთ ადეკვტური მონიტორინ-

გი, რომელიც მოიცავს ელექტროკარდიოგრამას, სუნთქვის სიხშირისა და ხასიათის 

მონიტორინგს, ჟანგბადის სატურაციას (იხ. თავი 7). განსაზღვრეთ შრატის გლუკო-

ზა და არტერიული წნევა მანჟეტით. თუ რეანიმაციის დროს ჩადგმული იყო ჭიპლა-

რის ვენური კათეტერი მედიკამენტების შესაყვანად, ის უნდა იქნეს ამოღებული ან 

გამოცვალოს ახალი კათეტერით, თუკი არის ამის საჭიროება. დაიწყეთ პერიფერი-

ული ინტრავენური ინფუზია, თუ გლუკოზის მაჩვენებელი დაბალია ან ახალშობილს 

ესაჭიროება მოცულობის შევსება. განიხილეთ ჭიპლარის არტერიის კათეტერიზაცია 

ლაბორატორული კვლევების ჩატარების ან არტერიული წნევის მუდმივი მონიტო-

რინგის მიზნით. დაადასტურეთ ენდოტრაქეული მილისა და ჭიპლარის კათეტერების 

მდებარეობა რენტგენოგრაფიული კვლევით. 

რეანიმაციული ღონისძიებების დასრულების შემდეგ განიხილეთ მისი მიმდინა-

რეობა გუნდის ყველა წევრთან. განხილვის დროს გამოიკვეთება ყველა ის ნაბიჯი, 

რომელიც ჩატარებული იყო კარგად და გამოვლინდება ნაკლოვანებები, რომელიც 

საჭიროებს გაუმჯობესებას.
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ჩანართი 4-3. გადაუდებელი ჩარევები სამშობიარო ბლოკში

A. ჭიპლარის სისხლძარღვების კათეტერიზაცია (იხ. თავი 7);

B. თორაკოცენტეზი და გულმკერდის დრენირება (იხ. თავი 23);

C. სისხლის ნაწილობრივი შენაცვლებითი ტრანსფუზია ანემიის დროს (იხ. თავი 20);

1. პროცედურა:

a. �აიღეთ პირველი ჯგუფის რეზუს უარყოფითი ერითროციტული მასა. ეს უკანასკნელი უნდა იყოს 

რაც შეიძლება ახალი მომზადებული ჰიპერკალემიის რისკის შესამცირებლად;

b. ჩადგით ჭიპლარის ვენის კათეტერი და დაამაგრეთ 4 არხიანი სტოპკოკი;

c. �ახალშობილის სხეულიდან გამოღებული და გადასხმული სისხლის რაოდენობა შეადგენს 

5-10 მლ, მაქსიმუმ 20 მლ/კგ ოდენობით. არსებობს სისხლის შენაცვლებითი ტრანსფუზიის 

გამოსათვლელი ფორმულა;

შენაცვლების მოცულობა = მშრალი წონა x სისხლის მოცულობა/კგ (სასურველი Hct ‒ არ-

სებული Hct) / ერითროციტული მასის Hct

d. �ალტერნატიული მეთოდით ჩადგით ჭიპლარის ვენური და არტერიული კათეტერები. სისხლი 

გამოიღეთ არტერიული კათეტერიდან და ჩაანაცვლეთ ერითროციტული მასის სახით ვენურ 

კათეტერში;

2. რისკები:

a. თრომბოემბოლია;

b. ინფექცია;

c. სისხლდენა (მექანიკური გართულებების ან შემადედებელი ფაქტორების დარღვევის შედეგად);

d. ჰიპერკალემია;

D. ეგზოგენური სურფაქტანტის პროფილაქტიკური შეყვანა 

1. ჩვენებები:

a. დღენაკლულობა;

b. რესპირატორული დისტრესი;

c. სურფაქტანტის სავარაუდო დეფიციტი;

2. პროცედურა:

a. გამოთვალეთ სურფაქტანტის დოზა დაბადების წონის მიხედვით;

b. �დაადასტურეთ ენდოტრაქეული მილის სწორი მდებარეობა ტუჩთან სანტიმეტრული დანაყოფით 

(იხ. ცხრილი 4-4) და აუსკულტაციით. გულმკერდის რენტგენოგრაფია მილის მდებარეობისთვის 

კიდევ უფრო რეკომენდებულია;

c. ჩაატარეთ ენდოტრაქეული მილის სანაცია;

d. ჩაატარეთ გულისცემის სიხშირისა და ჟანგბადის სატურაციის მონიტორინგი პულსოქსიმეტრით;

e. �შეიყვანეთ სურფაქტანტი მწარმოებლის ინსტრუქციის მიხედვით. სურფაქტანტის შეყვანა 

შეიძლება 2 მეთოდით: სწრაფი ბოლუსური და ნელი შეყვანა ინფუზიით, რასაც თან სდევს 

ახალშობილის შესაფერისი პოზიცია და ხელით ან მექანიკური ვენტილაცია;
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f. �თავი შეიკავეთ ენდოტრაქეული მილის სანაციისგან სულ მცირე 4 საათის განმავლობაში;

g. �დააკვირდით გულმკერდის მოძრაობას, სატურაციას, არტერიული სისხლის გაზებს და ცვალეთ 

ვენტილაციის რეჟიმები შესაბამისად;

3. გართულებები:

a. ჰიპოქსემია;

b. ჰაერის გაჟონვა (პნევმოთორაქსი);

c. ფილტვისმიერი სისხლდენა;

ოჯახზე ზრუნვა და პერინატალური გადაწყვეტილებები

მშობიარობაზე მამის ან ოჯახის სხვა სრულწლოვანი ადამიანის დასწრების წა-

ხალისება წარმოადგენს მიღებულ სამეანო პრაქტიკას და მან ხელი არ უნდა შეუშა-

ლოს სამშობიარო ბლოკში ჩატარებულ ღონისძიებებს. როგორც წესი, სამეანო და 

ნეონატალური გუნდი მშობიარობამდე წარადგენს მშობიარობაზე დამსწრე პირებს. 

ახალშობილის მშობლებისა და ოჯახის წევრების მოსალოდნელი პროცედურების წინ 

შფოთვისა და წუხილის შესამცირებლად რეკომენდებულია რამდენიმე წუთის გან-

მავლობაში მათთან პირისპირ საუბარი, რაც მნიშვნელოვან როლს თამაშობს მათი 

შიშის მართვასა და ეფექტური თანამშრომლობის მიღწევაში. იმის აღქმა, რომ ახალ-

შობილზე ზრუნავს მომზადებული და პროფესიონალური გუნდი განსაკუთრებულად 

მნიშვნელოვანია ოჯახის კეთილგანწყობის მოსაპოვებლად.

თუ ახალშობილს ესაჭიროება რეანიმაცია ან ხანგრძლივი შეფასება და დახმარე-

ბა, სამედიცინო პერსონალის უპირველესი მოვალეობაა ამ დახმარების უზრუნველ-

ყოფა და მისი მშობლებთან კომუნიკაცია. მშობლებს ეძლევა საშუალება მოინახულონ 

ბავშვი, თუმცა მამის ან ოჯახის სხვა წევრის დასწრებამ არ უნდა შეუშალოს ხელი ან 

გადაავადოს დახმარება. ნეონატალური გუნდის წევრებმა უნდა აუხსნან ოჯახს მიმ-

დინარე პროცესები უახლოეს შესაძლო დროს, ვინაიდან კომუნიკაციის დეფიციტი 

აძლიერებს მშობლების შფოთვას. ეს განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია, როდესაც 

მოსალოდნელია ხანგრძლივი და რთული რეანიმაცია და ამისთვის შეიძლება ერთი 

ადამიანის გამოყოფა, რომელიც მუდმივად მიაწვდის ინფორმაციას ოჯახის წევრებს.

მოსალოდნელი მძიმე პერინატალური პრობლემების წინასწარ განჭვრეტისა და 

დაბადების შემდეგ დადასტურების დროს, როგორიცაა: უკიდურესი დღენაკლულობა 

(გესტაციის ასაკი < 23 კვირა, დაბადების წონა < 400 გრამი), ანენცეფალია ან მე-13 

და მე-18 ქრომოსომების ტრისომია, ნაჩვენებია წინასწარი დისკუსია სამეანო გუნდ-

სა და ოჯახის წევრებს შორის, რომელიც უნდა მოიცავდეს გადაწყვეტილებას რეანი-

მაციული ღონისძიებების ჩატარებასა და მის მოცულობაზე. არსებული მონაცემები 

მეტყველებს, რომ აღნიშნული პრობლემების მქონე ახალშობილების რეანიმაცია, 

როგორც წესი, არ სრულდება ბავშის გადარჩენით ან გადარჩენით ავადობის გარეშე. 

როდესაც პრობლემების არსებობა წინასწარ არ არის განსაზღვრული, ინფორმაცია 

უცნობია ან მშობიარობამდე არ არის გადაწყვეტილების მიღების დრო, რეანიმაცი-
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ული ღონისძიებები, როგორც წესი, იწყება, ხოლო ამ დროს მიღებული დამატებითი 

ინფორმაცია მიეწოდება ოჯახის წევრებს. მათი თანხმობის შემთხვევაში დახმარება 

წყდება მოგვიანებით, ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში. როდესაც ახალშობი-

ლი არ პასუხობს რეანიმაციულ ღონისძიებებს სამშობიარო ბლოკში, ტარდება კონ-

სულტაცია მშობლებთან ამ რეანიმაციული ღონისძიებების შეწყვეტის თაობაზე. ბავშ-

ვის გადარჩენა შეუძლებელია, როდესაც 10 წუთის შემდეგ გულისცემის აღდგენა ვერ 

ხერხდება. რეანიმაციული ღონისძიებები უნდა შეწყდეს, თუ სრული რეანიმაციული 

ღონისძიებების დაწყებიდან 10 წუთის შემდეგ სპონტანური ცირკულაცია არ აღდგე-

ბა. გადარჩენის შესაძლებლობა მცირდება და ცერებრული დამბლის განვითარების 

რისკი მატულობს დროსთან ერთად. თუ აპგარის შკალით შეფასების ქულა რჩება < 

4 მე- 20 წუთზე, ახალშობილის გადარჩენის შემთხვევაში ცერებრული დამბლის გან-

ვითარების რისკი > 50% -ზე. 

ნაყოფისა და ახალშობილის პრობლემების წინასწარ განჭვრეტა და მათი დრო-

ული ამოცნობა დამოკიდებულია სამედიცინო პერსონალის ცოდნასა და მომზადებაზე. 
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თავი 5 

საწყისი მოვლა ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის 

განყოფილებაში

ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის პერსონალმა კარგად უნდა იცოდეს ცნება 

„ნორმალური ახალშობილი“, იმისთვის რომ შეაფასოს და ადეკვატურად მართოს 

პათოლოგიური მდგომარეობის მქონე პაციენტი. მოცემულ თავში განხილული იქნება 

ახალშობილის საწყისი შეფასება, გარდამავალი პერიოდი და გესტაციური ასაკისთ-

ვის დამახასიათებელი ნიშნები, რაც განაპირობებს ინტენსიური თერაპიის განყოფი-

ლებაში მაღალი ხარისხის მოვლასა და მკურნალობას. 

დაბადების შემდგომ, ფიზიკური, ბიოლოგიური და ფიზიოლოგიური ცვლილებები 

იმდენად სწრაფად ვითარდება, რომ ახალშობილის შეფასება შეიძლება დაიყოს 4 

ნაწილად: დაბადების პერიოდი, ადაპტაციის პერიოდი, პირველი 24 საათი და მდგო-

მარეობა გაწერისას. თითოეული პერიოდის შეფასებას გააჩნია სპეციფიკური მიზანი. 

შეფასებისას გათვალისწინებულ უნდა იქნას მიღებული მონაცემების შესაბამისობა 

ახალშობილის ასაკთან (წუთები, საათები, დღეები და კვირები). 

დაბადების მომენტში შეფასების მიზანია ახალშობილის მდგომარეობის განსაზღ-

ვრა უშუალოდ დაბადებისთანავე და პოტენციურად სიცოცხლისთვის საშიში მდგომა-

რეობების იდენტიფიცირება. პაციენტის შეფასება შემდეგი რამდენიმე საათის განმავ-

ლობაში (ადაპტაციის პერიოდი) ითვალისწინებს ახალშობილის საშვილოსნოს გარე-

შე სიცოცხლესთან შეგუების უნარის განსაზღვრას. კვალიფიცირებული სამედიცინო 

პერსონალის მიერ სრულფასოვანი შეფასება უნდა განხორციელდეს დაბადებიდან 

12-24 სთ-ის განმავლობაში. ეს არის ყველაზე მნიშვნელოვანი ეტაპი, ვინაიდან შე-

საძლებელია ბევრი ცვლილების მართვა და გართულებების თავიდან აცილება. გა-

წერის წინ ახალშობილის შეფასება ასევე უკიდურესად მნიშვნელოვანია. მიუხედავად 

იმისა, რომ ეს უკანასკნელი არ არის სრული და დეტალური შეფასება, ის იძლევა 

ინფორმაციას იმის თაობაზე, თუ რამდენადაა ახალშობილი მზად დატოვოს სამე-

დიცინო დაწესებულება და რამდენად ექვემდებარება დედის მოვლას. აღნიშნული 

შეფასების ეტაპზე სამედიცინო პერსონალი აკვირდება ახალშობილის უნარებს და 

პასუხობს მშობლების კითხვებს. ამ დროს ხდება ოჯახის მხარდაჭერა და წახალისება, 

რაც აადვილებს ოჯახურ გარემოში ახალი წევრის ინტეგრაციას.

შეფასება და მართვა დაბადებისას

ახალშობილის დაბადებამდე მნიშვნელოვანია სამედიცინო პერსონალმა მი-

იღოს შესაბამისი ინფორმაცია ორსულობის მიმდინარეობის, ვადების, ნაყოფის სა-

ვარაუდო წონისა და ნაყოფის გესტაციური ასაკის შესახებ, ასევე ორსულობის დროს 

არსებული სამედიცინო პრობლემების თაობაზე. მიზანშეწონილია, პრენატალური 

სკრინინგის შედეგები ხელმისაწვდომი იყოს მშობიარობამდე. სამედიცინო პერსო-
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ნალმა უნდა მიიღოს ინფორმაცია იმის შესახებ, ჩაუტარდა თუ არა ორსულს სკრინინ-

გი B ჯგუფის სტრეპტოკოკზე და თუ განხორციელდა ანტიბიოტიკოთერაპია. 

მშობიარობის დროს სამედიცინო პერსონალმა უნდა ჩაატაროს საშვილოსნოს 

შეკუმშვების სიხშირისა და ხანგრძლივობის მონიტორინგი და დააფიქსიროს მშობი-

არის რეაქცია. სანაყოფე გარსების მთლიანობის დარღვვევა, ნაყოფის დათრგუნვა, 

მეკონიუმის გამოყოფა, საშოს ინფექციები და სხვა ნიშნები წარმოადგენს რისკ-ფაქ-

ტორებს, რომელმაც უნდა გაზარდოს ეჭვი მოსალოდნელ გართულებებზე. 

დაბადების მომენტში ახალშობილის მდგომარეობის შეფასების ყველაზე ხშირი 

მეთოდია აპგარის შკალით შეფასება, რომელიც იძლევა კომპლექსური და სრულფა-

სოვანი გამოკვლევის შესაძლებლობას დროის სხვადასხვა მონაკვეთში, ჩვეულებ-

რივ დაბადებიდან 1-ელ და მე-5 წუთზე (თავი 4, სურათი 4-6). აპგარის შკალა წარ-

მოადგენს ახალშობილის შეფასების სტანდარტიზებულ მეთოდს და განსაზღვრავს 

ახალშობილის გადარჩენას. ის არ იძლევა ინფორმაციას რეანიმაციის საჭიროებაზე, 

რადგან, ჩვეულებრივ, არ ტარდება დაბადებიდან 1 წუთამდე პერიოდში, ხოლო რე-

ანიმაციის ჩვენება კი განისაზღვრება 1 წუთამდე დროში სუნთქვითი ძალისხმევის, 

გულისცემის სიხშირისა და ახალშობილის აქტივობის შეფასების საფუძველზე (თავი 

4). თუ ახალშობილი დაბადებისას აქტიურია, შესაძლებელია მისი მოთავსება დე-

დის სხეულზე. აპგარის შკალით შეფასება ტარდება ადგილზევე ან სითბური გამათ-

ბობელის ქვეშ და მეორდება 5 წუთის შემდეგ. დროის ამ ინტერვალში სამედიცინო 

პერსონალი აფასებს ახალშობილის მდგომარეობას და განსაზღვრავს არსებულ ან 

სიცოხლისთვის საშიში მდგომარეობების შესაძლო განვითარების რისკს.

ახალშობილთა უმრავლესობა დაბადებისას აქტიურია, ტირის დაბადებისთანავე 

და იწყებს სპონტანურ სუნთქვას. უმეტეს შემთხვევაში, აქტიურ ახალშობილს დაბა-

დების შემდეგ არ ესაჭიროება რაიმე სახის დახმარება, მათ შორის, სასუნთქი გზების 

გასუფთავება და მათი უმრავლესობა შეიძლება დარჩეს დედასთან სამედიცინო პერ-

სონალის გარკვეული მეთვალყურეობის ქვეშ.

დაბადების შემდეგ უნდა მოხდეს გესტაციური ასაკის სწრაფი შეფასება. არსებობს 

მთელი რიგი ცხრილები და გრაფიკები, რომელიც შექმნილია კლინიცისტის დასახ-

მარებლად. შესაბამისი პრაქტიკისა და გამოცდილების წყალობით ექიმს საშუალება 

ეძლევა განსაზღვროს მიახლოებითი გესტაციური ასაკი გარეგანი ნიშნების მიხედვით. 

დაბადებისთანავე უნდა ჩატარდეს ახალშობილის სწრაფი და სრული გასინჯვა, რაც 

იძლევა მნიშვნელოვანი პათოლოგიური მდგომარეობებისა და დაზიანებების გამო-

რიცხვის ან დადასტურების შესაძლებლობას. კლინიცისტი უნდა დარწმუნდეს, რომ 

ახალშობილი სუნთქავს ნორმალურად და არის ვარდისფერი. გასინჯვისას უნდა დათ-

ვალიერდეს მთელი სხეული, შეფასდეს ზომა, პროპორციები, სუნთქვის ხასიათი, დის-

ტრესის არსებობა, პოზა, კუნთთა ტონუსი და ცნობიერება. აღნიშნული აძლევს საშუ-

ალებას სამედიცინო პერსონალს დაამშვიდოს მშობლები, აცნობოს მათ, რომ ახალ-

შობილი თავს გრძნობს ნორმალურად და მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია. 
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მძიმე მდგომარეობის დროს, კლინიკურ ნიშნები ვლინდება სწრაფად, დაბადების 

შემდეგ. მათი უმრავლესობის გამოვლენა ხდება ჯერ კიდევ პრენატალურ პერიოდში 

(მძიმე თანდაყოლილი ანომალიები, ღრმა დღენაკლულობა და ა.შ.), ამიტომ მძიმე 

მდგომარეობის განჭვრეტა და საჭირო მკურნალობის დაგეგმვა შესაძლებელი ხდება 

წინასწარ (იხ. თავი 4).

შეფასება და მართვა ადაპტაციის პერიოდში 

ფიზიოლოგიური ცვლილებები და კლინიკური ეტაპები

ახალშობილის საწყისი შეფასებით ხდება ახალშობილის ადაპტაციური პერიოდის 

მონიტორინგი, პათოლოგიური მდგომარეობების ადრეული იდენტიფიცირება, რაც 

უზრუნველყოფს დროულ და ადეკვატურ მართვას.

საშვილოსნოსგარე პირობებთან ადაპტაციისთვის ახალშობილის ორგანიზმში ვი-

თარდება მთელი რიგი ბიოლოგიური, ფიზიოლოგიური და მეტაბოლური ცვლილებე-

ბი, რაც აუცილებელია ახალშობილის გადარჩენისთვის. ყველა ახალშობილმა უნდა 

დაასრულოს აღნიშნული ცვლილებები, იმისთვის რომ შეეგუოს საშვილოსნოსგარე 

პირობებს. ახალშობილთა ძალზე მცირე რაოდენობა ვერასდროს ვერ ახორციელებს 

ადაპტაციას. შედარებით მეტი ახალშობილისთვის ეს პროცესი მიმდინარეობს გარ-

თულებებით, ხოლო დაბადებული ბავშვების დიდი უმრავლესობა გაივლის გარდამა-

ვალ ეტაპს ყოველგვარი სირთულის გარეშე.

პირველი ჩასუნთქვისა და ჭიპლარის გადაკვანძვის შემდეგ ყველა ახალშობილი 

ადაპტაციის პროცესს იწყებს საშვილოსნოსგარე პირობებთან. დაბადებისთანავე ვი-

თარდება სამი მნიშვნელოვანი ცვლილება:

1.	 ალვეოლებში არსებული სითხე შეიწოვება ფილტვის ქსოვილში და ალვეოლე-

ბი შეივსება ჰაერით, რაც იწვევს აირების დიფუზიას სისხლძარღვების კედლის 

გავლით;

2.	 ჭიპლარის არტერიები და ვენა დაბადების შემდეგ გადაიკვანძება. დაბალი 

რეზისტენტობის მქონე პლაცენტური სისხლის მიმოქცევა გამოეთიშება ცირკუ-

ლაციას, რასაც მოსდევს სისტემური წნევის მატება;

3.	 ფილტვის არტერიების რეზისტენტობა მცირდება, ალვეოლების მექანიკური 

გაფართოებისა და ჟანგბადის მომატებული შემცველობის შედეგად. ჟანგბადი 

წარმოადგენს მძლავრ ვაზოდილატატორს. 

დაბადებიდან რამდენიმე საათის განმავლობაში „ნორმალური ახალშობილი“ 

გაივლის მთელ რიგ პროცესებს, რაც ემსახურება დაბადების სტრესის დაძლევას და 

საშვილოსნოსგარე სიცოცხლესთან შეგუებას. აღნიშნული პროცესებიდან აღსანიშნა-

ვია გულისცემის სიხშირის, კანის ფერის, სუნთქვის, მოტორული აქტივობის, კუჭ-ნაწ-

ლავის ფუნქციისა და ტემპერატურის ცვლილებები. სიფხიზლისა და ძილის სტადი-

ები გავლენას ახდენს ახალშობილის ქცევასა და გარემოს მიმართ პასუხის უნარზე. 

ახალშობილი შეიძლება იცვლიდეს ქცევას ერთი სტადიიდან მეორე სტადიაზე გადას-
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ვლის პროცესში როგორც ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში, ისე სახლში (თავი 

13). სურათზე 5-1 მოცემულია გარდამავალი პერიოდის კლასიკური აღწერილობა, 

რომელიც მოიცავს ზემოთ აღწერილ 3 სტადიას. ეს უკანასკნელი მოცემულია ჩანარ-

თში 5-1. გარდამავალ ეტაპზე განვითარებული ნებისმიერი ცვლილება საჭიროებს 

დაკვირვებასა და სათანადო შესწავლას. 

სურათი 5-1. კრიტიკული ცვლილებები ახალშობილის ადაპტაციის პერიოდში

ახალშობილის მართვა გარდამავალ პერიოდში

„ნორმალური ახალშობილის“ მოვლა ეფუძნება იმ მოსაზრებას, რომ ახალშობი-

ლების უმრავლესობას არ აქვს ადაპტაციის ეტაპის დაძლევის პრობლემა და პრაქ-

ტიკულად არ ესაჭიროებათ მნიშვნელოვანი დახმარება. აღნიშნული მოსაზრებიდან 

გამომდინარე თანამედროვე განყოფილებების მოწყობა გათვლილია იმაზე, რომ 

ახალშობილთა 85-90 % თავს გრძნობს დამაკმაყოფილებლად, ხოლო 10-15 %-ს 

აღენიშნება გარკვეული სირთულეები გარდამავალ პერიოდში. 
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ახალშობილთა მართვა უნდა ჩატარდეს შესაბამისი უნარების მქონე გამოც-

დილი სამედიცინო პერსონალის მიერ

თანამედროვე სტანდარტით ახალშობილის მართვა დაბადებიდან პირველი სა-

ათებისა და შემდგომ პერიოდში საჭიროებს გამოცდილი და სათანადო უნარების 

მქონე სამედიცინო პერსონალის არსებობას 24 სთ-ის განმავლობაში, რომელმაც 

კარგად იცის გარდამავალი პერიოდის ცვლილებები და ნორმიდან გადახრები. ნორ-

მალური, დაბალი რისკის ორსულობისა და მშობიარობის შემდეგ ახალშობილის საწ-

ყისი შეფასება და მოვლა უნდა ჩატარდეს გადამზადებული ნეოტალურ-პერინატალუ-

რი ექთნების და/ან ექიმების მიერ.

ჩანართი 5-1. გარდამავალი პერიოდი

I სტადია (0-30 წუთი) = რეაქტიულობის პირველი პერიოდი

•	 გულისცემის სიხშირის სწრაფი მატება 160-180/წუთში (0-15 წუთი);

•	 გულისცემის სიხშირის თანდათანობით შემცირება 30 წუთის განმავლობაში 100-120-მდე/

წუთში;

•	 არარეგულარული სუნთქვა (პირველი 15 წუთი), მაქსიმალური სუნთქვის სიხშირე 60-80/

წუთში;

•	 აუსკულტაციით მოისმინება ხიხინი;

•	 შეიძლება გამოვლინდეს სუნთქვისას ხიხინი, ნესტოების ბერვა და ნეკნთაშუა კუნთების 

რეტრაქციები აპნოეს ხანმოკლე პერიოდებთან ერთად (< 10 წამი ხანგრძლივობა);

•	 კანის სიწითლე;

•	 სიფხიზლე, შიშის რეაქცია, ტრემორი, ტირილი, თავის გვერდზე მოძრაობა;

•	 სხეულის ტემპერატურის დაქვეითება;

•	 მოტორული აქტივობის და კუნთთა ტონუსის მატება;

•	 ნაწლავთა პერისტალტიკის არარსებობა, მუცლის შებერვა;

•	 ნერწყვის გამომუშავება მინიმალური;

II სტადია (30 წუთი-2 საათი) = დაქვეითებული აქტივობის პერიოდი

•	 ახალშობილს ან სძინავს ან აღენიშნება მოტორული აქტივობის დაქვეითება;

•	 კუნთოვანი ტონუსი უბრუნდება ნორმას, თუმცა აქტივობა ქვეითდება;

•	 სუნთქვა სწრაფი, ზედაპირული, სინქრონული (60/წუთში) ქოშინის გარეშე;

•	 კანი მკრთალი ვარდისფერი კარგი პერფუზიით და კაპილარული ავსებით;

•	 გულმკერდის წინა-უკანა დიამეტრის გაზრდა (კასრისებრი გულმკერდი);

•	 გულისცემის სიხშირე მცირდება 100-120-მდე/წუთში, ახალშობილი, ჩვეულებრივ, ნაკლე-

ბად მგრძნობიარეა გარეგანი გამღიზიანებლის მიმართ;

•	 მუცელი არის მრგვალი ფორმის, მოისმინება ნაწლავთა ხმიანობა, შეიძლება ვიზუალუ-

რად ხილული იყოს ნაწლავთა პერისტალტიკური ტალღები. ჩვეულებრივ, ამ დროს გამო-

იყოფა მეკონიუმი;
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•	 პირის ღრუში ლორწოს არსებობა არ აღინიშნება;

•	 შეიძლება გამოვლინდეს კრუნჩხვითი მოძრაობები, რომელიც სწრაფად იხსნება;

III სტადია (2-8 საათი) = რეაქტიულობის მეორე პერიოდი

•	 მგრძნობელობისა და გამღიზიანებლის მიმართ პასუხის მომატება;

•	 ცვალებადი გულისცემის სიხშირე, ტაქიკარდიის პერიოდები;

•	 სწრაფი სუნთქვის ხანმოკლე პერიოდები;

•	 ტონუსის, ფერისა და ნაწლავის ხმიანობის სწრაფი ცვლილებები;

•	 პირის ღრუში ლორწოს მომატება, ღებინება ჩვეულებრივ არ ვითარდება;

•	 მეკონიუმის გამოყოფა;

•	 რეაქცია შიმშილზე;

 რუტინული მოვლისა და მონიტორინგის სტანდარტი

ადაპტაციის პერიოდში მნიშვნელოვანია ახალშობილისა და დედის ადრეული 

კონტაქტი, კანით კანთან მოვლის ადრეულ ეტაპზე უზრუნველყოფა, ადრეული ძუძუ-

თი კვების ხელშეწყობა და ახალშობილის მჭიდრო მონიტორინგი. სტაბილური ახალ-

შობილი, ვარდისფერი კანით, აპგარის შკალით > 7 ქულა დაბადებიდან მე-5 წუთზე 

შეიძლება მოთავსდეს დედასთან კანით-კანთან კონტაქტით ან თბილ და მშრალ სა-

ფენებში გახვევის შემდეგ გადაეცეს ოჯახის წევრებს. ადრეული ძუძუთი კვების დაწ-

ყება და კანით-კანთან კონტაქტი დასაშვებია, თუ ახალშობილი სტაბილურია და შე-

საძლებელია მჭიდრო დაკვირვება. დაბადების შემდეგ 15 წუთიანი ინტერვალებით 

ყველა ახალშობილს ესაჭიროება ზოგადი მდგომარეობის, სუნთქვითი ძალისხმევის, 

ფერის, კუნთოვანი ტონუსისა და ტემპერატურის შეფასება. ყველა მაჩვენებელი უნდა 

იყოს მკაცრად დოკუმენტირებული.

რუტინული მოვლა მოცემულია ცხრილში 5-1 და მოიცავს გლუკოზის შემოწმებას, 

თვალების პროფილაქტიკასა და ვიტამინ K-ს მიღებას, რომელიც შეიძლება განხორ-

ციელდეს დედისა და ბავშვის განცალკევების გარეშე. დაბადებიდან 30 წუთის შემ-

დეგ ყველა ახალშობილი, მისი მკურნალობის ადგილის მიუხედავად, უნდა შეფასდეს 

ნეოტალურ-პერინატალური ექთნის მიერ. პირველი 6 საათის განმავლობაში ხშირად 

უნდა განისაზღვროს გულისცემის სიხშირე, სუნთქვა და მისი ხასიათი, არტერიული 

წნევა, სიფხიზლის ხარისხი, კანისა და ლორწოვანის ფერი. ყველა მონაცემი უნდა 

იქნას შეტანილი პაციენტის დოკუმენტაციაში. ეს ის პერიოდია, როდესაც შეიძლება 

გამოვლინდეს სიცოცხლისთვის საშიში ინფექციების, გულისა და სასუნთქი სისტე-

მის დაავადებებისა და თანდაყოლილი განვითარების მანკების პირველი ნიშნები. 

ცხრილში 5-2 მოცემულია სუნთქვისა და რესპირატორული დისტრესის შეფასების 

შკალა, რომლის მონაცემებიც ასევე უნდა იქნას შეტანილი პაციენტის დოკუმენტაცი-

აში. დაბადებიდან პირველი საათების განმავლობაში დროული ახალშობილის სის-

ტოლური არტერიული წნევა შეადგენს 65-95 მმ.ვცხ.სვ., ხოლო დიასტოლური 30-60 
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მმ.ვცხ.სვ., საშუალოდ 50-55 მმ.ვცხ.სვ. არტერიული წნევის მაჩვენებელი მატულობს 

გარდამავალი პერიოდის განმავლობაში. 

ცხრილი 5-1. რუტინული მოვლა გარდამავალ პერიოდში

რუტინული 

მოვლა

დრო მედიკამენტი/დოზა შენიშვნები

გლუკოზის 

სკრინინგი 

(იხ. თავი 15)

დაბადებიდან 

30-60 წუთის 

განმავლობაში

გლუკომეტრი აბნორმული მაჩვენებელი: გლუკოზა < 

40 მგ/დლ

თვალების 

პროფილაქ-

ტიკა

დაბადებიდან 

1 სთ-ის გან-

მავლობაში

ერითრომიცინი (0.5%) 

ან ტეტრაციკლინი (1%) 

თვალის მალამო: მო-

ათავსეთ მალამოიანი 

ლენტი ორივე კონიუნქ-

ტივაზე

თვალის ბაქტერიული ინფექციის პრო-

ფილაქტიკა.

ბაქტერიციდული ეფექტი დამოკიდე-

ბულია ქსოვილში პრეპარატის კონ-

ცენტრაციასა და მიკროორგანიზმზე

ვიტამინი K დაბადებიდან 

1 სთ-ის გან-

მავლობაში

0.5-1 მგ IM ერთჯერადი 

დოზის სახით ბავშვებში 

< 1.5 კგ ან > 1.5 კგ

ახალშობილთა ჰემორაგიული დაავა-

დების პროფილაქტიკა. დედის რძე 

შეიცავს მცირე რაოდენობით ვიტა-

მინი K-ს, რის გამოც ექსკლუზიურად 

ძუძუთი კვების დროს, ისევე როგორც 

მალაბსორბციისა (სანაღვლე გზების 

ატრეზია, ცისტური ფიბროზი, ალფა 

1-ანტიტრიფსინის დეფიციტი) და ან-

ტიბიოტიკებით ხანგრძლივი მკურნა-

ლობის დროს მაღალია ვიტამინი K-ს 

დეფიციტის განვითარება.

გამოიყენეთ ადგილობრივი საანესთე-

ზიო საშუალებები ინტრამუსკულური 

ინექციების დროს.

ან 2 მგ PO განმეორებითი ორალური დოზის მი-

ღება (პირველი კვება, პირველი კვი-

რა, ოთხი კვირა, რვა კვირა) საჭიროა, 

მოგვიანებით განვითარებული ჰემო-

რაგიული დაავადების მომატებული 

რისკი ერთჯერადი მიღების შემდეგ.

პრეპარატის ორალური მიღება უკუ-

ნაჩვენებია დღენაკლებში, კრიტიკული 

მდგომარეობის, დიარეის ან ქოლეს-

ტაზის დროს და ანტიბიოტიკოთერა-

პიის განმავლობაში
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ცხრილი 5-2. რესპირატორული დისტრესის კლინიკური შეფასების შკალა1011

0 1 2

სუნთქვის სიხშირე

(სუნთქვა/წუთში)

60 60-80 >80 ან აპნოეს ეპიზოდი

ციანოზი არ არის ოთახის ჰაერზე 40% ჟანგბადის ფონზე

რეტრაქციები არ არის მსუბუქი ზომიერი ან მძიმე

ხიხინი სუნთქვის დროს არ არის მოისმინება სტეტოსკოპით ისმის სტეტოსკოპის გარეშე

ჰაერის მოძრაობა11 კარგი დაგვიანებული ან 

დაქვეითებული

ძალზე დაქვეითებული

ადაპტაციის დარღვევა

გესტაციური ასაკისა და მშობიარობის გზების მიუხედავად ქცევის თანმიმდევრო-

ბა ერთნაირია დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში მყოფი ყველა ახალშობილის-

თვის. დღენაკლ ბავშვებში შეიძლება ადგილი ჰქონდეს გარდამავალი ფაზების ხანგ-

რძლივობის ცვალებადობას ‒ ფაზა 1 შემოკლება ან ფაზა 2 გახანგრძლივება, თუმცა 

ფაზების მახასიათებლები არ განსხვავდება. ნორმალური ცვლილებების ცოდნა სა-

მედიცინო პერსონალს საშუალებას აძლევს ადრეულ ეტაპზე ამოიცნოს ის ახალშობი-

ლი, რომელსაც დარღვეული აქვს საშვილოსნოსგარე ადაპტაცია.

ნორმალური ადაპტაციის დარღვევა შეიძლება განპირობებული იყოს მშობიარო-

ბის დროს ჩატარებული ანესთეზიით ან ანალგეზიით, ახალშობილის დაავადებებით, 

პერინატალური ასფიქსიით ან მისი გართულებებით. თუ ახალშობილის პულსი, სუნთ-

ქვა, ფერი და აქტივობა არ გამოსწორდება დაბადებიდან 1 საათის შემდეგ, სამედი-

ცინო პერსონალი ვალდებულია ეჭვი მიიტანოს გარკვეული პრობლემების არსებობა-

ზე და მოახდინოს მასზე რეაგირება.

მნიშვნელოვანია ადაპტაციის დარღვევის რისკ-ფაქტორების შეფასება. ცხრილ-

ში 5-3 მოცემულია მთელი რიგი რისკ-ფაქტორები, რომელმაც შეიძლება გავლენა 

მოახდინოს ადაპტაციის პროცესის მიმდინარეობაზე როგორც ჯანმრთელ, ისე პათო-

ლოგიურ ახალშობილებში. ჩანართ 5-2-ში ილუსტრირებულია დარღვეული ადაპტა-

ციის კლინიკური გამოვლინებები.

ცხრილი 5-3. დედის, სამეანო და ნეონატალური მდგომარეობები, რომელიც 

ზრდის ადაპტაციის დარღვევის რისკს 

დედის ფაქტორები •	 ქრონიკული ჰიპერტენზია;

•	 პრეეკლამფსია;

•	 შაქრიანი დიაბეტი;

10	 რესპირატორული დისტრესის შკალა წარმოადგენს თითოეული შეფასების ნაწილში მიღებული ქულის ჯამს
11	 ჰაერის მოძრაობა წარმოადგენს სუნთქვით ხმიანობას ჩასუნთქვის დროს, რომელიც სტეტოსკოპით 

მოისმინება იღლიის შუა ხაზზე
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•	 თირკმლის დაავადება;

•	 ინფექცია;

•	 თამბაქოს, ალკოჰოლის ან ნარკოტიკული საშუალებების მოხმა-

რება;

•	 შემაერთებელი ქსოვილის დაავადებები;

•	 ჰემოგლობინოპათიები;

•	 ორსულის მიერ მთელი რიგი მედიკამენტების გამოყენება;

სამეანო ფაქტორები •	 რეზუს ან სხვა იზოიმუნიზაცია;

•	 ნაყოფის ზრდის შეფერხება;

•	 ნაყოფის მოძრაობის დაქვეითება;

•	 მრავალნაყოფიანი ორსულობა;

•	 მცირე ან ჭარბწყლიანობა;

•	 სანაყოფე გარსების ნაადრევი დარღვევა;

•	 სისხლდენა მესამე ტრიმესტრში;

•	 საკეისრო კვეთით დაბადება;

ახალშობილის 

ფაქტორები

•	 დღენაკლულობა (< 37 კვირა);

•	 ვადაგადაცილება (> 42 კვირა);

•	 გესტაციურ ასაკთან შედარებით მცირე ზომის ახალშობილი;

•	 გესტაციურ ასაკთან შედარებით დიდი ზომის ახალშობილი;

•	 ინფექცია;

•	 მეტაბოლური დარღვევები;

•	 სამშობიარო ტრავმა;

•	 მნიშვნელოვანი მალფორმაციები;

•	 ანემია;

•	 აპგარის შკალა 0-4 ქულა დაბადებიდან 1 წუთზე ან რეანიმაციის 

საჭიროება;

ჩანართი 5-2. კლინიკური გამოვლინებები, რომელიც მიუთითებს ადაპტა-

ციის დარღვევაზე

•	 მდგრადი ტაქიპნოე, ნესტოების ბერვა, ხიხინი სუნთქვისას და რეტრაქციები (რესპირატო-

რული შკალა > 4; ხანგრძლივობა > დაბადებიდან 1 საათი); მყარი ბრადიკარდია;

•	 დიფუზური ან მდგრადი ხიხინი, რეტრაქციები, ნესტოების ბერვა და ხიხინი სუნთქვისას 

(რესპირატორული შკალა > 4; ხანგრძლივობა > დაბადებიდან 1 საათი);

•	 მდგრადი ციანოზი (ჟანგბადის სატურაციის მყარი დაქვეითება < 90% ოთახის ჰაერზე) 

და დამატებით ჟანგბადზე გახანგრძლივებული მოთხოვნილება (დაბადებიდან 2-3 საათის 

შემდეგ);
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•	 გახანგრძლივებული აპნოეს ეპიზოდები (> 20 წამი) და ბრადიკარდია (< 80/წუთში);

•	 გამოხატული სიფერმკრთალე ან სიწითლე;

•	 ტემპერატურის არასტაბილურობა, მდგრადი (დაბადებიდან 2-3 საათის შემდეგ) ჰიპო-

თერმია (< 36,5);

•	 კაპილარული ავსების გახანგრძლივება (> 3 წამი) და წნევის არასტაბილურობა;

•	 უჩვეულო ქცევა და ნევროლოგიური გამოვლინება (ლეთარგია, აქტივობის დაქვეითება 

გამოხატული ან მდგრადი ჰიპოტონიით, გაღიზიანებადობა, ტრემორი ან კანკალი);

•	 სეკრეტის დაგროვება, ნერწყვდენა, მოხრჩობა/ხველის შეტევები, ციანოზი;

ახალშობილის ფიზიკალური შეფასება

მონაცემთა შეგროვება

ანამნეზი

ახალშობილის კარგი პერინატალური მოვლა საჭიროებს სოციალური, დემოგ-

რაფიული და სამედიცინო-სამეანო რისკ-ფაქტორების იდენტიფიცირებას, რომელიც 

კორელაციაშია გამოსავალთან. ეს მუდმივი და უწყვეტი პროცესია, ვინაიდან მაღა-

ლი რისკის პაციენტის გამოვლენა შესაძლებელია პირველი პრენატალური ან განმე-

ორებითი ვიზიტების დროს და არა დაგვიანებით უშუალოდ მშობიარობის პროცესში. 

პერინატალური ანამნეზის შეკრება მნიშვნელოვანია ახალშობილის ჯანმრთელობის 

მართვისას მნიშვნელოვანი ფაქტორების განსაზღვრისთვის. ორსულის რისკ-ფაქტო-

რების გათვალისწინება ეხმარება სამედიცინო პერსონალს მკურნალობისა და მართ-

ვის დაგეგმვაში. პერინატალური ანამნეზი მოიცავს მშობიარობამდე, მშობიარობის 

დროინდელი და ადრეული ნეონატალური პერიოდის მოვლენების განსაზღვრას, 

როგორც უშუალოდ სამშობიარო ბლოკში, ისე ადაპტაციის დროს. 

ნიშნები და სიმპტომები

მოზრდილი ადამიანისგან განსხვავებით, ახალშობილის უნარი მოახდინოს საჭი-

როებების კომუნიკაცია, ლიმიტირებულია და შესაძლებელია ქცევის შეცვლის სახით. 

სამედიცინო პერსონალმა უნდა მოახდინოს ქცევითი ცვლილებების ინტერპრეტაცია 

პაციენტის მდგომარეობასთან. ახალშობილის საწყისი შეფასება მოიცავს შემდეგ 

ფაქტორებს:

zz გესტაციური ასაკისა და ნაყოფის ზრდის შეფასება;

zz ახალშობილის კლასიფიკაცია და სიკვდილობისა და ავადობის რისკის გან-

საზღვრა;

zz ფიზიკალური და ნევროლოგიური გასინჯვა;

zz ნევროლოგიური განვითარების შეფასება;
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გესტაციური ასაკისა და ნაყოფის ზრდის შეფასება

ორსული ქალისა და მისი ნაყოფის ოპტიმალური მართვა მთლიანად არის დამო-

კიდებული ნაყოფის ზუსტი ასაკის ცოდნაზე. გესტაციური ასაკის შეფასება აუცილებე-

ლია ყველა ახალშობილში, რათა დადგინდეს ბავშვის სიმწიფის ხარისხი დაბადების 

მომენტში.

ნაყოფის ზრდის მახასიათებლები

შემუშავებულია ნაყოფის ზრდის სტანდარტები სხვადასხვა პოპულაციისა და 

გეოგრაფიული მდებარეობისთვის, რომელიც ეფუძნება ანთროპომეტრულ მაჩვენებ-

ლებს, როგორიცაა: წონა, სიგრძე, თავის გარშემოწერილობა და გესტაციური ასაკი. 

აღნიშნული მონაცემების გათვალისწინებით დადგენილია, რომ არსებობს „ნორმა-

ლური“ წონის განსხვავება ერთსა და იმავე გესტაციის ასაკში სხვადასხვა გეოგრა-

ფიული ლოკალიზაციის მიხედვით. აღნიშნული განსხვავება დაკავშირებულია მთელ 

რიგ ფაქტორებთან, როგორიცაა: სქესი, რასა, სოციო-ეკონომიკური სტატუსი და 

ქვეყნის ზღვის დონიდან სიმაღლე. Lubchenco and colleagues-ის მიერ 1960 წელს 

შექმნილი კოლორადოს საშვილოსნოსშიდა ზრდის მრუდები დღესაც ფართოდ 

გამოიყენება ანთროპომეტრული მაჩვენებლების გესტაციურ ასაკთან კორელაციის 

დასადგენად (სურათი 5-2). გრაფიკული გამოსახულების წყალობით მარტივად არის 

შესაძლებელი გესტაციურ ასაკთან ზრდის შესაბამისობის დადგენა. დღესდღეობით 

შექმნილი და გამოქვეყნებულია ნაყოფის წონის სხვადასხვა სახის მრუდი. მიუხედა-

ვად იმისა, რომ აღნიშნული მრუდები მეტ-ნაკლებად განსხვავდება ერთმანეთისგან, 

ყველა მათგანი ასახავს თითქმის სწორხაზოვან ზრდას 20-38 კვირის პერიოდში, 

რომელიც შემდეგ ნელდება. 1967 წელს Battaglia and Lubchenco გამოიყენეს გეს-

ტაციური ასაკის/დაბადების წონის ურთიერთდამოკიდებულება, რათა გამოეყოთ 3 

კატეგორიის ახალშობილები: 

1.	 ჩვილებს, რომელთა დაბადების წონა იყო 10 პერცენტილზე ნაკლები, 

ეწოდა პატარა, გესტაციურ ასაკთან შედარებით (SGA);

2.	 რომელთა წონა აღემატება 90 პერცენტილს, ეწოდა დიდი, გესტაციურ 

ასაკთან შედარებით (LGA);

3.	 დანარჩენ ახალშობილებს (80%) ეწოდა შესაფერისი გესტაციურ ასაკ-

თან (AGA). (სურათი 5-3).
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სურათი 5-2. კოლორადოს საშვილოსნოსშიდა ზრდის გრაფიკები

 

სურათი 5-3. ახალშობილის  

კლასიფიკაცია წონისა და  

გესტაციური ასაკის მიხედვით
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გესტაციის ასაკი

გესტაციის ასაკის შესაფასებლად გამოიყენება სამეანო და პედიატრიული მეთო-

დები. სამეანო მეთოდით ჩვილის გესტაციის ასაკის გამოსათვლელად გამოიყენება 

ადრეული ულტრაბგერითი კვლევა და ინფორმაცია დედის უკანასკნელი მენსტრუ-

ალური პერიოდის შესახებ. ეს უკანასკნელი იძლევა გესტაციის ასაკის ზუსტად გა-

მოთვლის საშუალებას, თუ დედა დარწმუნებულია, რომ ზუსტად ახსოვს ბოლო მენ-

სტრუალური პერიოდი (იხ. თავი 2). ადრეულ ანტენატალურ ულტრასონოგრაფიას 

გააჩნია 95% სარწმუნოება. მას ენიჭება უპირატესობა, ვინაიდან ადასტურებს ორსუ-

ლობას, აფასებს გესტაციასა და ნაყოფის ზრდას. ახალშობილის სიმწიფის განსაზღ-

ვრის მეთოდი გამოიყენება, მაშინ როდესაც ახალშობილი ხვდება საექთნო მოვლის 

განყოფილებაში. 

გესტაციური ასაკის განსაზღვრის პედიატრიული მეთოდები დაფუძნებულია ფი-

ზიკურ მახასიათებლებსა და ნევროლოგიურ გასინჯვაზე. დაბადებიდან 2 საათის შემ-

დეგ ყველა ახალშობილთან უნდა შეფასდეს გესტაციური ასაკი, ფიზიკური მახასი-

ათებლების მიხედვით. შეფასებისას გამოყენებული ფიზიკური კრიტერიუმი პროგრე-

სირებს გესტაციის ასაკის შესაბამისად. ნევროლოგიური კრიტერიუმი მოიცავს პოზის, 

პასიური ან აქტიური ტონუსისა და რეაქციის შეფასებას. 

გესტაციის ასაკის შესაფასებლად მოწოდებულია სხვადასხვა ცხრილი, მრუდი და 

გრაფიკი. ზოგიერთი ცხრილი არის უფრო სუბიექტური და შრომატევადი, ვიდრე სხვე-

ბი და თითოეულს ჰყავს მომხრეები და მოწინააღმდეგეები. არც ერთი მათგანი არ 

არის იდეალური და ყველა მათგანის გამოყენება საჭიროებს მცოდნე პერსონალს. 

მოწოდებულია, რომ საექთნო მოვლის განყოფილებას ჰქონდეს სულ მცირე ერთი 

ფორმა, რომელსაც ყველაზე კარგად არის დაუფლებული და მუდმივად იყენებს. 

გესტაციური ასაკის საუკეთესო შეფასებისთვის გამოიყენება ფიზიკური კრიტერი-

უმებისა და ნევროლოგიური შეფასების კომბინაცია. ასეთ კომბინირებულ სისტემას 

მიეკუთვნება განახლებული Ballard სისტემა, რომელიც მოცემულია სურათზე 5-4. 

აღნიშნული სისტემა აერთიანებს ფიზიკურ სიმწიფეს (ექვსი კრიტერიუმი) და ნერვ-

კუნთოვან სიმწიფეს (ექვსი კრიტერიუმი) და ასევე გამოიყენება ექსტრემალურად 

დღენაკლი ახალშობილების შეფასებისთვის. ნერვ-კუნთოვანი და ფიზიკური სიმწი-

ფის ქულები შეტანილია სპეციალურ გრაფაში. აღნიშნული სისტემით შეფასება ად-

ვილი შესასრულებელია, ზუსტია და ფართოდ გამოიყენება უმეტეს საექთნო მოვლის 

განყოფილებებში. 

გესტაციის ასაკის შეფასება ძალიან დაბალი დაბადების წონისა (VLBW) და 

ექსტრემალურად დღენაკლ ახალშობილებში

გესტაციის ასაკის შეფასების სიზუსტე მნიშვნელოვანია ძალიან დაბალი წონის 

და ექსტრემალურად დღენაკლ ახალშობილებში. რადგან გესტაციის ასაკის განს-

ხვავება, ეს აისახება გამოსავალზე და სამედიცინო პერსონალისა და მშობლების 
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გადაწყვეტილებაზე, ჩაუტარდეს თუ არა ახალშობილს მხოლოდ რუტინული მოვლა 

თუ ინტენსიური თერაპია. კვლევები ადასტურებს, რომ ძალიან უმწიფარ, დღენაკლ 

ახალშობილებში გესტაციის ასაკის განსაზღვრა არაზუსტია. 22-28 კვირის გესტაციის 

დღენაკლ ახალშობილებში გესტაციის ასაკის შეფასება (სურათი 5-4 მოყვანილი სის-

ტემის მიხედვით) აჭარბებდა გესტაციის ასაკს (დღეების მიხედვით) 1.3-3.3 კვირით. 

ასეთი უზუსტობის გათვალისწინება საჭიროა გადაწყვეტილების მისაღებად და ზოგ-

ჯერ საჭირო ხდება უფრო დახვეწილი შეფასების სისტემების გამოყენება, განსაკუთ-

რებით სამშობიარო ბლოკში. 

ძალიან დაბალი დაბადების წონის ახალშობილებში გესტაციური ასაკის შეფასე-

ბის ერთ-ერთი სწრაფი და ეფექტური გზა არის ფეხის სიგრძის გაზომვა. ფეხის სიგრძე 

გესტაციის ასაკის შესაბამის დღენაკლ ახალშობილებში კორელაციაშია გესტაციურ 

ასაკთან (ცხრილი 5-4). დაბალი გესტაციის დროს (24-34 კვირა) არსებობს ტერფის 

საშუალო სიგრძის მოსალოდნელი მატება 0.5 სმ-ით ყოველ 2 კვირაში. ტერფის სიგ-

რძის გაზომვის ყველაზე მარტივი მეთოდია მილიმეტრული სანტიმეტრით მანძილის 

გაზომვა ქუსლის უკანა შემაღლებიდან დიდი თითის წვერამდე. როგორც აღნიშნული, 

ისე სხვა მეთოდების გამოყენებისას შედეგების ინტერპრეტაციის დროს გასათვალის-

წინებელია სტანდარტული დევიაციის არსებობა. 

 

სურათი 5-4. გესტაციის ასაკის კლინიკური განსაზღვრა
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ცხრილი 5-4. ტერფის სიგრძე გესტაციის ასაკის მიხედვით*

ტერფის სიგრძე (მმ)

გესტაციის  

ასაკი (კვირა)

ახალშობილის 

რაოდენობა

საშუალო მედიანა სტანდარტული 

გადახრა

დიაპაზონი

24 6 4,22 4,1 0,17 3,8-4,4

25 12 4,5 4,5 0,08 4,4-4,6

26 16 4,72 4,7 0,07 4,65-4,9

27 19 4,99 5,0 0,14 4,8-5,2

28 18 5,23 5,2 0,13 5,0-5,5

29 22 5,47 5,4 0,129 5,3-5,7

30 27 5,75 5,75 0,23 5,6-6,2

31 24 5,95 6,0 0,19 5,7-6,23

32 21 6,22 6,2 0,13 6,0-6,4

33 25 6,5 6,5 0,26 6,3-6,9
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34 24 6,77 6,8 0,20 6,5-7,1

35 20 7,1 7,0 0,15 6,8-7,3

36 22 7,27 7,27 0,21 7,0-7,6

37 24 7,51 7,5 0,24 7,4-8,0

38 40 7,92 8,0 0,23 7,6-8,3

39 42 8,22 8,3 0,32 7,9-8,6

40 56 8,6 8,7 0,37 8,2-8,9

41 22 8,75 8,9 0,30 8,3-9,1

42 12 9,1 9,2 0,33 8,7-9,3

43 8 9,27 9,3 0,25 8,9-9,6

* მიესადაგება ორივე სქესის ახალშობილს

ფიზიკური სიმწიფის ნიშნები 

ხაჭოსებრი საცხი 

საცხი წარმოიქმნება გესტაციის 20-24 კვირაზე ცხიმოვანი ჯირკვლებიდან. შეაფა-

სეთ საცხის რაოდენობა და გავრცელება ბავშვის კანზე (უმჯობესია შეფასება მოხდეს 

სამშობიარო ბლოკში). საცხში მაღალია ცხიმის შემცველობა, რომელიც იცავს კანს 

სანაყოფე წყლებისაგან და ბაქტერიებისგან. 36-ე კვირისთვის თეთრი ნივთიერება 

იწყებს შემცირებას და ქრება 41-ე კვირისთვის. 

კანი

გესტაციის ადრეულ ეტაპებზე ნაყოფის კანი ძალიან გამჭვირვალეა და კარგად 

მოჩანს კანქვეშა სისხლძარღვები. გესტაციის მატებასთან ერთად კანი ხდება უფრო 

მაგარი, სქელი და ნაკლებად გამჭვირვალე. 37 კვირისთვის მოჩანს მხოლოდ ერთე-

ული სისხლძარღვები. 36 კვირიდან დაბადებამდე წარმოიქმნება ცხიმოვანი ჩანარ-

თები, რომელიც განაგრძობს ზრდას. ვადაგადაცილებულ ახალშობილებში ადგილი 

აქვს კანის აქერცვლას იდაყვებზე, მაჯებზე, ხელისა და ფეხისგულებზე. გესტაციის 

ასაკის მატებასთან ერთად ხაჭოსებრი საცხისა და კანქვეშა ქსოვილის გაქრობა იწ-

ვევს კანის დანაოჭებას. შეაფასეთ კანის ტურგორი, ფერი, კონსისტენცია და ხილული 

სისხლძარღვების არსებობა, განსაკუთრებით მუცელზე.

ღინღლი

 მე-20 კვირაზე ნაყოფის მთელი სხეული დაფარულია თმის თხელი ფენით ‒ ღინღ-

ლით. 28 კვირაზე ის ქრება სახეზე და სხეულის წინა ზედაპირზე. დაბადების დროის მოახ-

ლოებისას ღინღლის ძალზე მცირე რაოდენობა შეიძლება იყოს გამოხატული მხრებზე. 

შეაფასეთ ღინღლის არსებობა ჯერ სახეზე და სხეულზე, ხოლო შემდეგ მხრებზე. 
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თმა თავის არეში

თავი თმით იფარება მე-20 კვირაზე. 20-23 კვირის განმავლობაში ჩნდება წარბე-

ბი და წამწამები. 28-36 კვირაზე თმა თხელია და ერთმანეთთანაა შეწებებული. ის, 

როგორც წესი, წარმოდგენილია მცირე კუნძულების სახით და წამოწეულია თავის 

ზედაპირიდან. დაბადების წინ თმა უფრო ჰორიზონტალურად ლაგდება, აქვს აბრეშუ-

მის შესახედაობა და შეიძლება ჰქონდეს დახვეული ფორმა. შეაფასეთ თმის ხარისხი 

და გავრცელება. თავის არეში არსებული თმის დარღვევები (ზრდის ხასიათი, ჰიპო-

პიგმენტაცია, რაოდენობა, გავრცელება და ფაქტურა) შეიძლება იყოს გენეტიკური, 

მეტაბოლური და ნერვული დაავადებების გარეგანი გამოვლინების ნიშანი.

ტერფის ნაოჭები

ტერფის ნაოჭები ვითარდება ქუსლიდან ფეხის წვერამდე და ნაოჭების რაოდე-

ნობა მატულობს გესტაციურ ასაკთან ერთად. საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხების 

ან ხაჭოსებრი საცხის ნაკლებობის დროს ახალშობილს აღენიშნება ტერფზე მეტი ნა-

ოჭები. დაბადებიდან 12 საათისთვის კანი იმდენად მშრალია, რომ ნაოჭები აღარ 

შეიძლება ჩაითვალოს როგორც გესტაციური ასაკის სარწმუნო ინდიკატორი. შეაფა-

სეთ ტერფის ნაოჭების განვითარება, რომელიც მატულობს ტერფის ზედა ნაწილიდან 

ქვედა ნაწილის მიმართულებით (სურათი 5-5).

  

A                                     B                                           C

სურათი 5-5. ტერფის ნაოჭები სხვადასხვა გესტაციურ ასაკში

A – 31-33 კვირა; B – 34-38 კვირა C ‒ დროული
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თვალები

3 თვის ნაყოფს თვალები დახუჭული აქვს შეწებებული ქუთუთოების გამო. თვალე-

ბის გახელა შესამჩნევი ხდება 26-30 კვირაზე. 27-34 კვირის გესტაციის ახალშობი-

ლებში ბროლის წინა კაფსულის შეფასება იძლევა ინფორმაციას გესტაციის ასაკზე, 

რაც განისაზღვრება ბროლში ემბრიონული სისხლძარღვების არსებობით (სურათი 

5-6). 27 კვირამდე დაბურული რქოვანა არ იძლევა სისხლძარღვოვანი სისტემის 

ვიზუალიზაციის საშუალებას. 34 კვირის შემდეგ შესაძლებელია სისხლძარღვოვანი 

სისტემის მხოლოდ ნარჩენების დანახვა, ამდენად ოფთალმოსკოპიური გამოკვლე-

ვის ჩატარება ნაჩვენებია პირველი ფიზიკალური გასინჯვის დროს, რაც, ჩვეულებრივ, 

ხორციელდება 24-48 საათის განმავლობაში.

სურათი 5-6. წინა სისხლძარღვოვანი კაფსულა და გესტაციის ასაკი 
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ყურები

34 კვირამდე ყურის ნიჟარა სუსტადაა განვითარებული და წარმოადგენს ხრტი-

ლოვანი ქსოვილისგან თავისუფალ კანის ორმაგ ფენას. გესტაციის ასაკის მატე-

ბასთან ერთად ყურის ნიჟარა მეტად ხრტილოვანი ხდება, რაც მას აძლევს უკეთეს 

ფორმას (სურათი 5-7). შეაფასეთ ყურის ფორმა, კონფიგურაცია და ხრტილოვანი 

ქსოვილის განვითარება. გასინჯეთ ორივე ყური და დარწმუნდით, რომ ასიმეტრია და 

დეფექტები არ ვლინდება.

    

A                                      B 

სურათი 5-7. ყურის ფორმა და გესტაციის ასაკი

A – 34-38 კვირა; B – დროული

სარძევე ჯირკვლების განვითარება

სარძევე ჯირკვლები წარმოადგენს ჯირკვლოვანი ქსოვილის ზრდის შედეგს, რაც 

დაკავშირებულია დედის ესტროგენების მაღალ შემცველობასთან და ცხიმის დაგრო-

ვებასთან. 34 კვირისთვის არეოლა წამოწეულია. შეაფასეთ ორივე მკერდის ზომა, 

ფორმა და მდებარეობა. ჩაატარეთ სარძევე ჯირკვლების პალპაცია და განსაზღვრეთ 

ზომა. თუ ახალშობილს აღენიშნება ზრდის შეფერხება, სარძევე ჯირკვლების ზომა 

მოსალოდნელზე მცირეა. 

სასქესო ორგანოები

მამაკაცის სასქესო ორგანოები

28 კვირაზე სათესლე ჯირკვლები იწყებს მუცლის ღრუდან ჩამოსვლას. 37 კვი-

რისთვის ისინი მდებარეობს სათესლე პარკის ზედა ნაწილში. 40 კვირისთვის სათეს-

ლე ჯირვლები უკვე მთლიანად იკავებს სათესლე პარკს და სკროტუმი დაფარულია 

ნაოჭებით. გესტაციის მატებასთან ერთად სკროტუმი ხდება უფრო დაკიდებული (სუ-
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რათი 5-8). შეაფასეთ ნაოჭების არსებობა და სკროტუმის ზომა სათესლე ჯირკვლე-

ბის მდებარეობასთან მიმართებით. სათესლე ჯირკვლების სკროტუმში ჩამოსვლის 

შეფასებისას ერთი ხელის თითები მოათავსეთ საზარდულის არხზე, რათა თავიდან 

აიცილოთ ჯირკვლების მუცლის ღრუში გადანაცვლება, ხოლო საკუთრივ სკროტუმის 

პალპაცია მოახდინეთ მეორე ხელით.

A

  

B                                                   C

სურათი 5-8. მამაკაცის სასქესო ორგანოები და გესტაციის ასაკი

A – 28-35 კვირა; B – დროული; C – 42 კვირა და მეტი

ქალის სასქესო ორგანოები

ადრეული გესტაციის ასაკში კლიტორი წინ წამოწეულია, ხოლო სასირცხო ბა-

გეები მცირე ზომის და ერთმანეთისგან დაშორებულია. 40 კვირისთვის ცხიმოვანი 

ქსოვილის განვითარებასთან ერთად დიდი სასირცხო ბაგეები მთლიანად ფარავს 

მცირე სასირცხო ბაგეებს (სურათი 5-9). შეაფასეთ ბაგეების განვითარება კლიტორ-

თან მიმართებით.
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A                                       B

სურათი 5-9. ქალის სასქესო ორგანოები და გესტაციის ასაკი

A – 30-36 კვირა; B – დროული; 

ახალშობილთა კლასიფიკაცია და ნეონატალური სიკვდილობისა და ავადო-

ბის რისკები

დაბადებისას, ბავშვის მომწიფებისა და განვითარების შეფასების შემდეგ, მოახ-

დინეთ ახალშობილის კლასიფიკაცია. განსაზღვრეთ ნეონატალური სიკვდილობის 

რისკი, ჩამოაყალიბეთ პოტენციური ავადობისთვის დამახასიათებელი პრობლემები 

და სწრაფად დაიწყეთ სკრინინგის შესაბამისი პროცედურები და/ან აღმოჩენილი და-

ავადებების საწინააღმდეგო მართვა.

ახალშობილის კლასიფიკაცია

ახალშობილთა პოპულაციის კლასიფიკაცია შეიძლება დაბადების წონის, გესტა-

ციის ასაკის, ნაყოფის ზრდის მახასიათებლებისა და ზემო აღნიშნული პარამეტრების 

კომბინაციის საშუალებით. 

წონის მიხედვით

zz ნორმალური დაბადების წონა (NBW): 2501-3999 გრამი;

zz ჭარბი დაბადების წონა (EBW): 4000 გრამი და მეტი;

zz დაბალი დაბადების წონა (LBW): 2500 გრამი ან ნაკლები, რომელიც შეიძ-

ლება დაიყოს შემდეგ კატეგორიებად: ზომიერად დაბალი დაბადების წონა 

(MLBW): 1501-2499 გრამი, ძალიან დაბალი დაბადების წონა (VLBW): 1500 

გრამი ან ნაკლები და უკიდურესად დაბალი დაბადების წონა (ELBW): 1000 

გრამი ან ნაკლები.

გესტაციის ასაკის მიხედვით

zz დროული (FT): 37-416/7 კვირა (259-293 დღე);
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zz ვადაგადაცილებული (POT): 42 და მეტი კვირა (294 ან მეტი დღე);

zz დღენაკლი (PT): 37 კვირაზე ნაკლები (36 6/7 კვირა ან < 259 დღე), რომე-

ლიც შეიძლება დაიყოს შემდეგ კატეგორიებად: გვიანი დღენაკლი (LPT): 34 
6/7 – 36 6/7 კვირა (238-259 დღე), ზომიერად და ძალიან დღენაკლი (MSPT): 

28-33 6/7 კვირა (196-237 დღე) და ექსტრემალურად დღენაკლი (EPT): 27 6/7 

ან ნაკლები კვირა (< 196 დღე);

ნაყოფის ზრდის მახასიათებლების მიხედვით

საშვილოსნოსშიდა ზრდის გრაფიკების მე-10 და 90-ე პერცენტილების გამოყენე-

ბით ახალშობილის კლასიფიკაცია შემდეგია: მე-10 პერცენტილის ქვემოთ ‒ გესტა-

ციურ ასაკთან შედარებით მცირე (SGA), მე-10 და 90-ე პერცენტილს შორის ‒ გესტა-

ციური ასაკის შესაბამისი (AGA) და 90-ე პერცენტილის ზემოთ ‒ გესტაციურ ასაკთან 

შედარებით დიდი (LGA). 

გესტაციის ასაკის (კვირები), დაბადების წონის (გრამები) და საშვილოსნოსში-

და ზრდის მახასიათებლების კომბინაციის შედეგად გამოიყოფა ახალშობილთა ცხრა 

კატეგორია (იხ. სურათი 5-3). ასეთი კლასიფიკაცია საშუალებას იძლევა ეჭვი იქნას 

მიტანილი დაბადების შემდეგ განვითარებულ პრობლემებზე და განჭვრეტილ იქნას 

შორეული ავადობის შესაძლებლობა.

ნეონატალური სიკვდილობის რისკი (NMR)

უკანასკნელი ხუთი დეკადის განმავლობაში სამეანო და პერინატალურ-ნეონა-

ტალურ მართვაში არსებული მნიშვნელოვანი წინსვლის წყალობით ნეონატალური 

სიკვდილობა მნიშვნელოვნად არის შემცირებული (იხ. თავი 2). დაბადების წონა 

წარმოადგენს ერთ-ერთ მნიშვნელოვან ფაქტორს, რომელიც განსაზღვრავს ახალ-

შობილის გადარჩენას, თუმცა აშკარაა, რომ სიკვდილობის რისკი შეიძლება უფრო 

ზუსტად იქნას განჭვრეტილი ორი ფაქტორის გათვალისწინებით: დაბადების წონა და 

გესტაციური ასაკი.

ახალშობილობის პერიოდში სიკვდილის რისკი შეიძლება განისაზღვროს სიკვ-

დილობის გრაფიკებით, რომელიც დაფუძნებულია დაბადების წონასა და გესტაციის 

ასაკზე (სურ. 5-10). ეს გრაფიკი აგებულია Lubchenco Perinatal Database-ის მიხედ-

ვით 1980-1992 წ. გრაფიკის მიხედვით სიკვდილის ყველაზე ნაკლები რისკი აქვს 

FT-AGA ახალშობილს. ნაკლები რისკის არიდან გადახრა, წონასთან ან გესტაციურ 

ასაკთან დაკავშირებით, ზრდის ნეონატალური სიკვდილობის რისკს. სურათზე 5-10 

მოცემული გრაფიკის მიხედვით ორ ახალშობილს მსგავსი დაბადების წონით, მაგ-

რამ განსხვავებული გესტაციის ასაკით შეიძლება ჰქონდეს სიკვდილობის სხვადასხვა 

რისკი. მაგალითად ერთ ახალშობილს დაბადების წონით 2000 გრამი და გესტაციის 

ასაკით 33 კვირა შეიძლება ჰქონდეს სიკვდილობის რისკი 2%. მეორე ახალშობილს 

იგივე დაბადების წონით, მაგრამ გესტაციის ასაკით 39 კვირა შეიძლება ჰქონდეს 

სიკვდილობის რისკი 0.2%. აქედან გამომდინარე პირველი ახალშობილის სიკვდი-
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ლობის რისკი 10-ჯერ მეტია მეორე ახალშობილის რისკთან შედარებით, მიუხედავად 

იმისა, რომ მათი დაბადების წონა ერთნაირია. 

სიკვდილობის რისკის მაჩვენებლის ცვლილება განპირობებულია მკურნალობის 

მაღალტექნოლოგიური მეთოდების დანერგვის, სატრანსპორტო სისტემის გაუმჯობე-

სებისა და აგრესიული მართვის წყალობით. 

ბავშვის ჯანმრთელობისა და ადამიანის განვითარების ეროვნული ინსტიტუტის 

მონაცემებით სიკვდილობის რისკი ახალშობილებში წონით 501-1500 გრამი შემ-

ცირდა 23%-დან (1987-1988), 17%-მდე (1993-1994), 14%-მდე (1999-2000). თუმ-

ცა, აქვე აღსანიშნავია, რომ თოთოეული დაბადების წონის კატეგორიაში, მნიშვნე-

ლოვანი ავადობის გარეშე (ფილტვების ქრონიკული დაავადება/ბრონქოპულმონური 

დისპლაზია, ნეკროზული ენტეროკოლიტი, მესამე ან მეოთხე ხარისხის პარკუჭოვანი 

სისხლჩაქცევა), გადარჩენის მაჩვენებელი არ შეცვლილა. ვინაიდან სიკვდილობა და 

ავადობა განსაკუთრებით მაღალია დაბალი დაბადების წონისა და მცირე გესტაციის 

ასაკის ახალშობილებში, VLBW და ELBW ახალშობილების გამოსავალი იქნება გაცი-

ლებით უკეთესი, თუ მათი დაბადება მოხდება ადეკვატური მართვის შესაძლებლობის 

მქონე სამედიცინო დაწესებულებაში. სამეცნიერო კვლევების შედეგად შემუშავებუ-

ლი რეკომენდაციების თანახმად მაღალი რისკის ორსული უნდა მშობიარობდეს იმ 

სამედიცინო დაწესებულებაში, სადაც შესაძლებელი იქნება პოტენციურად მაღალი 

რისკის ახალშობილისთვის შესაფერისი ნეონატალური მართვის უზრუნველყოფა.

სურათი 5-10. ნეონატალური სიკვდილობის რისკი დაბადების წონისა და  

გესტაციის ასაკის მიხედვით 
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ნეონატალური ავადობის რისკი

ნეონატალური ავადობის რისკი განისაზღვრება საშვილოსნოსშიდა ზრდისა და 

ახალშობილის კლასიფიკაციის გათვალისწინებით. ახალშობილთა კლასიფიკაცია 

გვეხმარება ყველაზე ხშირად განვითარებული პრობლემების იდენტიფიცირებაში, 

სკრინინგსა და მკურნალობაში. 

გესტაციურ ასაკთან შედარებით მცირე ზომისა და საშვილოსნოსშიდა ზრდის შე-

ფერხების მქონე ახალშობილებში მაღალია ავადობის რისკი (მაგ., პერინატალუ-

რი დათრგუნვა, ჰიპოთერმია, ჰიპოგლიკემია, პოლიციტემია, ინფექცია), რომელიც 

ვლინდება დაბადებისთანავე. ასევე არსებობს კავშირი დაბადებისას ახალშობილის 

ზომას, დარღვეულ ფიზიოლოგიურ განვითარებასა და შორეულ განვითარებასა და 

ჯანმრთელობის პრობლემებს შორის (განსაკუთრებით გულის დაავადებები და ინ-

სულტი).

გვიანი დღენაკლი ახალშობილი

ახალშობილთა დიდი ნაწილის გესტაციური ასაკი ყველაზე ხშირად შეადგენს 39 

კვირას. დღენაკლად ითვლება ახალშობილი, რომელიც იბადება 37 სრულ კვირამ-

დე (259-ე დღემდე). გვიანი დღენაკლი ახალშობილი იბადება 34 სრულ კვირასა 

(34 6/7 ან 239-ე დღე) და 37 სრულ კვირამდე (36 6/7 ან 259-ე დღე) ინტერვალში. 

კვლევებით დადგენილია, რომ დღენაკლულ ახალშობილთა 70% დაბადებულია 34-

36 კვირაზე, ხოლო 36 სრული კვირის გესტაციის ახალშობილებზე მოდის 40.1%. 

ვინაიდან ასეთ ახალშობილებში მაღალია ჯანმრთელობისა და განვითარების დარღ-

ვევის რისკი, დღენაკლულობა მიჩნეულია საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მზარდ პრობ-

ლემად. 

ისტორიულად, 34-38 კვირის გესტაციაზე დაბადებულ ახალშობილებს მოიხსე-

ნიებდნენ ტერმინოლოგიით „მსუბუქად დღენაკლი“ ან „მოსაზღვრე დღენაკლი“. 

90-იანი წლებიდან ლიტერატურაში გაჩნდა ტერმინი „თითქმის დროული“. ასეთი 

ახალშობილები გვხვდებოდნენ არა მხოლოდ სპეციალური მოვლის განყოფილებებ-

ში, არამედ „ნორმალური ახალშობილების“ და დედა-ბავშვის განყოფილებებში, ვი-

ნაიდან ისინი განიხილებოდნენ როგორც „ფუნქციურად დროული ახალშობილები“. 

2005 წლიდან გამოიყენება ტერმინი გვიანი დღენაკლი ახალშობილი, რომელიც 

ხაზს უსვამს ბიოლოგიურად და ფიზიოლოგიურად უმწიფარი ახალშობილების მო-

მატებულ ავადობას (და სიკვდილობას). ასეთი ახალშობილები ზომით აღემატებიან 

ჩვეულებრივ დღენაკლ ახალშობილებს, მაგრამ ხშირად ავლენენ ფიზიოლოგიური 

უმწიფრობის ნიშნებს.

გვიანი დღენაკლი ახალშობილების ავადობისა და სიკვდილობის გამოსავალი

მრავალრიცხოვანი კვლევებით დადასტურებულია გართულებების მაღალი რიცხ-

ვი გვიან დღენაკლულებში, რაც განაპირობებს მათ მოხვედრას ახალშობილთა რე-

ანიმაციის განყოფილებაში (30-59 %). მულტიცენტრული კვლევით დადგენილია, 

რომ დედა-ბავშვის განყოფილებაში მყოფი გვიანი დღენაკლი ახალშობილების 10% 
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საჭიროებს უფრო მაღალი დონის განყოფილებაში გადაყვანას. ცხრილ 5-5-ში ნაჩ-

ვენებია გვიან დღენაკლ ახალშობილებში განვითარებული ყველაზე ხშირი გართუ-

ლებების ჩამონათვალი. ასეთ ბავშვებში მაღალია რესპირატორული პრობლემები, 

როგორიცაა, ახალშობილთა გარდამავალი ტაქიპნოე, რესპირატორული დისტრეს 

სინდრომი, ახალშობილთა პულმონარული ჰიპერტენზია, სუნთქვის უკმარისობა და 

სუნთქვის დათრგუნვა. გარდა ამისა, მათ შეიძლება ჰქონდეთ აპნოეს ხშირი ეპიზო-

დები, სიყვითლე (იხ. თავი 21), სხეულის ტემპერატურის რეგულაციის პრობლემები, 

ჰიპოგლიკემია, სეფსისი, კვებასთან ასოცირებული სირთულეები. გვიანი პერიოდის 

დღენაკლ ახალშობილებში ამ გართულებების გამოვლენის სიხშირე მეტია, ვიდრე 

დროულ ახალშობილებში. გართულებების სიხშირე მატულობს გესტაციური ასაკის 

შემცირებასთან ერთად. 

გვიანი დღენაკლი ახალშობილების კლინიკური გამოსავლის შესწავლისას დად-

გინდა, რომ რესპირატორული სისტემის მხრივ პრობლემები 4.4-ჯერ მეტია, ვიდ-

რე დროულ ახალშობილებში და 5.5-ჯერ მეტია ნეონატალური ინფექციის სიხშირე. 

გვიან დღენაკლ ახალშობილებს აღენიშნებათ გაცილებით მეტი კლინიკური პრობ-

ლემები, სამედიცინო დაწესებულებაში დაყოვნების მეტი ხანგრძლივობა, ჯანდაცვის 

პირველადი რგოლის ექიმებთან ესაჭიროებათ მეტი ვიზიტი და სამედიცინო დახმა-

რებაზე მეტი დანახარჯი, ვიდრე დროულ ახალშობილებს. გარდა ამისა, კვლევები 

ცხადჰყოფს, რომ გვიან დღენაკლ ახალშობილებში უფრო ხშირია ბრონქოპულმონუ-

რი დისპლაზია/ ფილტვის ქრონიკული დაავადება, ნევროლოგიური გართულებები, 

ასთმა და რეჰოსპიტალიზაცია. 

გვიან დღენაკლ ახალშობილებში მაღალია სიკვდილობის რისკიც. მედიცინის ინ-

სტიტუტის 2005 წლის მონაცემებით ირკვევა, რომ დროული ახალშობილების სიკვ-

დილობის სიხშირის მაჩვენებელი იყო სტაბილური და შეადგენდა 2.5 ყოველ 100 

000 ცოცხალშობილზე, ხოლო ზომიერად დღენაკლი (32-36 კვირა) ახალშობილე-

ბის სიკვდილობის სიხშირე შეადგენდა 8.9-9.2 ყოველ 100 000 ცოცხალშობილზე 

2001-2002 წლებში. შედარებით ახალი კვლევით ერთმანეთს შეადარეს სიკვდილო-

ბის სიხშირის საერთო მაჩვენებელი და სხვადასხვა მიზეზით განპირობებული სიკვ-

დილობის მაჩვენებელი, გვიან დღენაკლ და დროულ ახალშობილებში. ამ კვლევით 

დადასტურდა, რომ გვიან დღენაკლ ახალშობილებში 3-ჯერ უფრო მაღალია სიკვ-

დილობის სიხშირე მთელი ჩვილობის პერიოდში, ვიდრე დროულ ახალშობილებში 

(7.9 ყოველ 1000 ცოცხალშობილზე, 2.4-ის საწინააღმდეგოდ). სიცოცხლის პირვე-

ლი თვის განმავლობაში როდესაც შედარდა სიკვდილობა ადრეულ (1 ‒ 6 დღე) და 

გვიან (7 ‒ 27) ნეონატალურ პერიოდებში, სიკვდილობა იყო 6-ჯერ და 3-ჯერ მეტი 

გვიან დღენაკლებში, ვიდრე დროულ ახალშობილებში. პოსტნეონატალური სიკვდი-

ლობა 2-ჯერ აღემატება დროული ბავშვების სიკვდილობას. ჩვილობის ასაკში გვიან 

დღენაკლ ახალშობილებს ჰქონდათ სიკვდილობის 4-ჯერ მეტი შანსი, ვიდრე დროულ 

ჩვილებს. 
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ცხრილი 5-5. ავადობის შედარება გვიან დღენაკლებსა და დროულ ახალ-

შობილებში

ავადობა

Wang et al (2004)

სიხშირე

Leone et al (2010)

სიხშირე

გვიანი დღენაკლი დროული გვიანი დღენაკლი დროული

ტემპერატურის  

არასტაბილურობა

10% 0% 2.5% 0.6%

ჰიპოგლიკემია 15.6% 5.3% 14.3% 0.6%

რესპირატორული 

დისტრესი

28.9% 5.3% 34.7% 4.6%

აპნოე/ბრადიკარდია 4.4% 0%

სიყვითლე/

ჰიპერბილირუბინემია

54.4% 37.9% 47.7% 3.4%

სეფსისის შეფასება 36.7% 12.6%

სუსტი კვება 76% 28.6%

ინტრავენური  

ინფუზია

26.7% 5.3%

შორეული გამოსავალი

დადასტურებულია, რომ ძალზე დღენაკლ ახალშობილებში ყველაზე მაღალია 

ფსიქომოტორული, ქცევითი, კოგნიტური და სხვა განვითარების დარღვევები. ჩატა-

რებულია არაერთი კვლევა, გვიანი დღენაკლი ახალშობილების შორეული გამოსა-

ვალის შესწავლის მიზნით. ასეთ კვლევებს შორის აღსანიშნავია დიდი, შვედურ პოპუ-

ლაციაზე ჩატარებული კვლევა, რომელიც სწავლობდა შორეულ გამოსავალს 32 945 

გვიან დღენაკლ ახალშობილზე. კვლევით დადგინდა ცერებრული დამბლის მაღალი 

სიხშირე (შედარებითი რისკი 2.7), გონებრივი განვითარების შეფერხება (შედარები-

თი რისკი 1.6), ფსიქოლოგიური დარღვევები, ქცევითი და ემოციური აშლილობები 

და სხვა სამედიცინო პრობლემა, რომელიც გავლენას ახდენდა შრომისუნარიანო-

ბაზე. სხვა კვლევის ფარგლებში, შეადარეს სწავლასთან ასოცირებული სიძნელეები 

ზომიერად დღენაკლ (32-33 კვირა), გვიან დღენაკლ (34-36 კვირა) და დროულ 

ბავშვებში. შედეგებმა გამოავლინა, რომ გვიანი დღენაკლი ბავშვები ღებულობდნენ 

უფრო დაბალ ქულას კითხვის ტესტში (მაგრამ არა მათემატიკაში), ვიდრე დროული 

ბავშვები. ასეთ გვიან დღენაკლ ბავშვებს ჰქონდათ უფრო დაბალი ქულები საბავშვო 

ბაღში, ადრეულ სასკოლო კლასებში (პირველ და მეხუთე კლასებში). ასევე გამოვ-

ლინდა, რომ გვიან დღენაკლ ბავშვებს უფრო მეტად ესაჭიროებოდათ ინდივიდუ-

ალური სასწავლო პროგრამა, დროულ ბავშვებთან შედარებით.
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უკანასკნელ პერიოდში ჩატარებული ორი კვლევით, ერთმანეთს შეადარეს გვიანი 

დღენაკლი და დროული ბავშვები. აღნიშნული კვლევები ცხადჰყოფს, რომ ბავშვე-

ბი და მოზრდილები, რომლებიც მიეკუთვნებოდნენ გვიან დღენაკლებს, აჩვენებდნენ 

უფრო ცუდ შედეგებს სკოლაში მოსწრებისა და კოგნიტური ფუნქციის მხრივ. ასევე 

აღენიშნებოდათ უფრო მეტი ქცევითი პრობლემები, ფსიქიატრიული თუ ინტელექტუ-

ალური სფეროს დარღვევები, ვიდრე დროულად დაბადებულ ბავშვებს. 

აშკარაა, რომ გვიანი დღენაკლი ახალშობილი არ არის დროული და საჭიროებს 

გაცილებით მჭიდრო დაკვირვებას, დეტალურ შეფასებას, მათში მოსალოდნელი 

პრობლემების ამოცნობასა და სამედიცინო პერსონალის დროულ ჩარევას. გეოგ-

რაფიული მდებარეობის მიუხედავად გვიან დღენაკლ ახალშობილებს ესაჭიროებათ 

მეტი მოვლა და ყურადღება, ვიდრე დროულ ახალშობილებს. თუ საჭირო მოვლის 

უზრუნველყოფა შეუძლებელია მოცემულ სამედიცინო დაწესებულებაში, ახალშობი-

ლი რაც შეიძლება სწრაფად უნდა იქნას გადაყვანილი უფრო მაღალი დონის დაწესე-

ბულებაში. გვიანი დღენაკლი ახალშობილის მართვის გზამკვლევები ჩამოთვლილია 

მოცემული თავის ბოლოს. 

ფიზიკალური და ნევროლოგიური გასინჯვა

ფიზიკალური გასინჯვის მიზანია: 1. ნორმიდან გადახრის აღმოჩენა; 2. შესაბამი-

სი ჩარევისა და რეფერალის უზრუნველყოფა ნორმიდან გადახრის შემთხვევაში; 3. 

მონაცემთა ბაზის შექმნა, სერიული შეფასებისა და შედარების მიზნით. ახალშობილის 

გასინჯვის დროს ვიღებთ მნიშნელოვან ინფორმაციას. შესაბამისად, გასინჯვა ხდება 

მშვიდ, სტრესის მინიმუმამდე დაყვანის პირობებში, რათა მოხდეს მაქსიმალური ინ-

ფორმაციის მიღება. აღნიშნული მიზნის მისაღწევად გასინჯვა უნდა ჩატარდეს გარ-

კვეული თანმიმდევრობით ნაკლებად სტრესის შემცველი მდგომარეობიდან მეტად 

სტრესის შემცველ ასპექტებზე გადასვლით (ჩანართი 5-3).

თუ სამედიცინო პერსონალი კარგად გაითავისებს რამდენად სტრესულია ახალ-

შობილის გაშიშვლება, მაშინ ყველაფერს გააკეთებს იმისთვის, რომ ფიზიკალური 

გასინჯვის დროს მინიმუმამდე დაიყვანოს ცივ გარემოსთან ახალშობილის შეხება. 

ამისთვის აუცილებელია თბილი ხელებით გასინჯვა, თბილი ხელსაწყოების გამოყე-

ნება და თბილი გარემოს უზრუნველყოფა. ახალშობილთან შეხებამდე და საფენების 

მოცილებამდე, დაათვალიერეთ სხეულის დაუფარავი ნაწილები, როგორიცაა: სახე, 

ხელები და თავი.
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ჩანართი 5-3. ახალშობილის ფიზიკალური გასინჯვა

I. ზოგადი შეფასება

A.	 ზოგადი მდგომარეობა

1.	 ფერი;

2.	 აქტივობა;

B.	 ტირილი;

C.	 განვითარების მანკები;

D.	 პოზა სიმშვიდის დროს;

E.	 სუნთქვა;

II. მშვიდი გასინჯვა

A.	 აუსკულტაცია

1.	 გული;

2.	 ფილტვები;

3.	 მუცელი;

B.	 პალპაცია

1.	 ყიფლიბანდები;

2.	 მუცელი;

C.	 ინსპექცია

1.	 თვალები;

2.	 არტერიული წნევა;

III. თმის ღერიდან ფეხის ფრჩხილამდე გასინჯვა

A.	 კანი

B.	 თავი

1.	 ყურები;

2.	 ცხვირი;

3.	 პირი;

C.	 გულმკერდი;

1.	 სარძევე ჯირკვლები

2.	 ლავიწები

D.	 სასქესო ორგანოები

E.	 სწორი ნაწლავი

F.	 ზურგი

G.	 კიდურები

1.	 ზემო;

2.	 ქვემო
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დაკვირვება 

ახალშობილზე დაკვირვება უზრუნველყოფს შესაბამისი მონაცემების შეგროვებას 

ბავშვთან შეხების გარეშე. შეაფასეთ ზოგადი მდგომარეობა, ანომალიების არსებო-

ბა, პოზა და სუნთქვა.

ზოგადი მდგომარეობა

ზოგადი მდგომარეობა უნდა შეფასდეს ახალშობილის ფერითა და აქტივობით.

ფერი

ნორმაში ახალშობილი ჩვეულებრივ ვარდისფერია. აკროციანოზი ან ზემო და 

ქვემო კიდურების პერიფერიული ციანოზი ვლინდება პირველი 24 საათის განმავ-

ლობაში და შეიძლება იყოს უმწიფარი ცირკულაციის ან სიცივის სტრესის შედეგი. 

ახალშობილებში ხშირია ეკქიმოზები, განსაკუთრებით წინმდებარეობის მიდამოში, 

რომელიც შეიძლება მიჩნეულ იქნას როგორც ციანოზი. მათი დიფერენცირებისთვის 

საკმარისია ზეწოლა კანზე. ეკქიმოზი ზეწოლისას არ ქრება, ციანოზი ფერმკრთალ-

დება.

ზოგადი ციანოზი და ტუჩების, პირისა და ლორწოვანი გარსების ციანოზი მიუთი-

თებს ცნს-ის, გულის ან ფილტვის პათოლოგიაზე. სიყვითლე, რომელიც ვითარდება 

დაბადებისას ან პირველი 12 საათის განმავლობაში წარმოადგენს პათოლოგიურ 

ნიშანს. ფიზიოლოგიური სიყვითლე ჩნდება 24 საათის შემდეგ. სიფერმკრთალე და-

ბადებისთანავე ან დაბადების შემდეგ მოკლე დროში მიუთითებს ცირკულაციურ უკ-

მარისობაზე, ანოქსიაზე, შეშუპებაზე ან შოკზე. ანოქსიის შედეგად განვითარებულ სი-

ფერმკრთალეს, როგორც წესი, თან სდევს ბრადიკარდია, ხოლო ანემიის შედეგად 

განვითარებულ სიფერმკრთალეს კი ‒ ტაქიკარდია. კანის სიწითლე მიუთითებს პო-

ლიციტემიაზე და დასტურდება ჰემოგლობინისა და ჰემატოკრიტის მაღალი მაჩვენებ-

ლით. თუმცა, სიწითლის არარსებობა არ გამორიცხავს პოლიციტემიასა და სისხლის 

შესქელებას.

აქტივობა

 ახალშობილის აქტივობა ფასდება გასინჯვის დროს. თუ ახალშობილს სძინავს, 

უნდა შეფასდეს ძილის ხასიათი ‒ მშვიდია თუ თან სდევს თვალების სწრაფი მოძ-

რაობა? სპონტანური და სიმეტრიული მოძრაობები მიჩნეულია ნორმად. ხანმოკლე 

ტრემორი და კანკალი წარმოადგენს ნორმალურ გამოვლინებას, თუ ის თან ახლავს 

სიცივის ზემოქმედებას. დაბადების შემდეგ, კარგი ოქსიგენაციის მიღწევის პირობებ-

ში, კუნთოვანი ტონუსი დამაკმაყოფილებელია.

კუნთოვანი ტონუსის დაქვეითება ან მოდუნება უნდა იქნას შეფასებული ახალშო-

ბილის გასინჯვის დროს. ცნს-ის დაზიანებაზე მიუთითებს სპასტიურობა, მომატებული 

აქტივობა, ოპისტოტონუსი, ტრემორი ან კრუნჩხვა. ასიმეტრია შეიძლება მეტყველებ-

დეს საშვილოსნოსშიდა ზეწოლაზე ან სამშობიარო ტრავმაზე, ვიდრე ცნს-ის დაზიანე-
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ბაზე. პათოლოგიის ნიშანია, როდესაც ახალშობილი არ ტირის მანიპულაციის საპა-

სუხოდ. 

ტირილი

გასინჯვის დროს ბავშვის დამშვიდება უზრუნველყოფს მონაცემების უკეთეს შეგ-

როვებას. ტირილი ხელს უწყობს შემდეგ პროცესებს: 1. ღია არტერიული სადინრის 

დახურვასა და ფეტალური სისხლის მიმოქცევიდან ნეონატალურ კარდიორესპირა-

ტორულ სტატუსზე გადასვლას; 2. ფილტვის ტევადობის გაუმჯობესებას; 3. ჰომეოს-

ტაზის შენარჩუნებას; 4. ხმოვანი ტრაქტის ჩამოყალიბებას; 5. დამცველობითი ქცევის 

ჩამოყალიბებას. ტირილის უარყოფითი ეფექტებიდან აღსანიშნავია: 1. გულ-სისხ-

ლძარღვთა (ტაქიკარდია, ჰიპოქსია, ცერებრული სისხლის ნაკადის შეცვლა, ტვინის 

დაზიანების რისკის მომატება და გულის დისფუნქცია) და ენდოკრინული სისტემის 

ცვლილებები; 2. ენერგიის კარგვა და სტრესის წარმოქმნა; 3. ძლიერი და ზოგჯერ 

უარყოფითი ზემოქმედება სამედიცინო პერსონალზე.

ტირილის ტიპები უხშირესად ასახავს ახალშობილის მდგომარეობას და, გარკ-

ვეუწილად, ინფორმაციულია. დაბადებისას დროული ბავშვი ტირის ხმამაღლა და 

ძლიერად, რაც წარმოადგენს კარგად ყოფნისა და სიძლიერის ნიშანს, მაშინ როდე-

საც დღენაკლი ახალშობილი ტირის სუსტად, ან საერთოდ არ ტირის. დააკვირდით 

ბავშვის დამშვიდების უნარს. 

მაღალი ტონალობის ტირილი შეიძლება მიუთითებდეს ცნს-ის გაღიზიანებაზე, მა-

გალითად, მომატებული ინტრაკრანიული წნევის დროს, ტრავმაზე, ინფექციაზე ან 

სხვა დარღვევაზე. სუსტი ტირილი ან ტირილის უნარის არქონა ან მუდმივი ტირილი 

ბადებს ეჭვს ტვინის დაზიანებაზე ან ინფექციაზე. ჩახლეჩილი ხმით ტირილი დამა-

ხასიათებელია ხორხის ანთებისთვის, დაზიანებისთვის, ხმოვანი იოგების დისფუნქ-

ციისთვის (დამბლა/პარეზი) ან სხვა ანომალიისთვის. სუსტი მკვნესარე ტირილი ან 

ექსპირაციული ხიხინი მიუთითებს რესპირატორულ დაავადებაზე.

განვითარების მანკები

ხილული განვითარების მანკები, როგორიცაა, ომფალოცელე, ტუჩისა და ხახის 

ნაპრალი, ანუსის ატრეზია, სინდაქტილია, პოლიდაქტილია, ზურგის ტვინის თიაქარი 

ან მიელომენინგოცელე უნდა იქნას გამოვლენილი რაც შეიძლება ადრე. 

პოზა სიმშვიდის დროს

სხეულის პოზა უნდა იქნეს შეფასებული, როდესაც ბავშვი არის დამშვიდებული 

და მასზე არანაირი ზემოქმედება არ ახდენს გავლენას. ჩვილის პოზა ვითარდება 

გესტაციური ასაკის მიხედვით, შემდეგი თანმიმდევრობით: 1. ქვემო კიდურების გაშ-

ლიდან მოხრამდე; 2. ზემო კიდურების მოხრამდე. რაიმე სახის ასიმეტრია შეიძლება 

განპირობებული იყოს სამშობიარო ტრავმით. მოსვენებულ მდგომარეობაში ახალ-

შობილი, როგორც წესი, იღებს ისეთივე პოზას, როგორც საშვილოსნოსშიდა განვი-

თარების დროს.
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სუნთქვა

სუნთქვის შეფასება საჭიროა ახალშობილის ძილის დროს და ნებისმიერი მანიპუ-

ლაციის წინ. სუნთქვის ნორმალური სიხშირე არის 30-60/წუთში. დაითვალეთ სუნთ-

ქვის სიხშირე და რიტმი, შეაფასეთ დამხმარე მუსკულატურის მონაწილეობა. ნორ-

მალურ მდგომარეობაში ახალშობილს აღენიშნება მუცლის ტიპის ან დიაფრაგმული 

სუნთქვა.

დაბადებიდან რამდენიმე საათის შემდეგ სუნთქვის სიხშირე > 60/წუთში მიუთი-

თებს ტაქიპნოეს არსებობაზე. ის წარმოადგენს ახალშობილის რესპირატორული, გუ-

ლის, მეტაბოლური დარღვევებისა და ინფექციური დაავადებების ერთ-ერთ ადრეულ 

ნიშანს. ტაქიპნოე, აპნოე, დისპნოე ან ციანოზი შეიძლება მიუთითებდეს კარდიორეს-

პირატორული ფუნქციის დარღვევაზე. სუნთქვის გაძნელების ნიშნებს შორის აღსანიშ-

ნავია რეტრაქციები, ცხვირის ნესტოების ბერვა და ექსპირატორული ხიხინი. დედის 

ეპიდურულმა ანალგეზიამ ფენტანილით შეიძლება გამოიწვიოს ახალშობილის სუნთ-

ქვის დათრგუნვა, ვინაიდან ფენტანილი თავისუფლად გაივლის ეპიდურული სივრ-

ციდან დედის სისხლში 10-30 წუთის განმავლობაში და შემდეგ თავისუფლად ხვდება 

პლაცენტის გავლით ნაყოფის ორგანიზმში. ფენტანილით ეპიდურული ანალგეზიის 

დროს, ახალშობილის სუნთქვის დათრგუნვა ხშირია, პრეპარატის დიდი დოზის გა-

მოყენებისას. ნალოქსონის შეყვანით შესაძლებელია სუნთქვის დათრგუნვის მკურნა-

ლობა.

საფენები არ იძლევა ბავშვის სრულფასოვანი გასინჯვის შესაძლებლობას, რო-

გორც ეს ხდება ინკუბატორში ან სითბური გამათბობლის ქვეშ მყოფი პაციენტის შემ-

თხვევაში. თუ ახალშობილი საფენებშია გახვეული, ფრთხილად მოაშორეთ, რომ შე-

საძლებელი გახდეს გულმკერდის, მუცლის, კიდურებისა და სასქესო ორგანოების 

გასინჯვა.

ზოგჯერ, ბავშვთან შეხების გარეშეც შესაძლებელია სხვადასხვა მდგომარეობის 

იდენტიფიცირება. ფაქტობრივად, ახალშობილის გასინჯვის 80 %-ზე მეტი შეიძლება 

შესრულდეს დაკვირვების გზით.

მშვიდი გასინჯვა

მშვიდი გასინჯვა ნიშნავს, როდესაც მონაცემების შეგროვება ხდება მშვიდ მდგო-

მარეობაში მყოფი ახალშობილის გასინჯვის შედეგად. მშვიდი გასინჯვის დროს უნდა 

იქნას შემოწმებული გული, ფილტვები, თავი და კისერი, თავის ქალა, მუცელი, თვა-

ლები და არტერიული წნევა. ბავშვის გაღიზიანებისა და ტირილის თავიდან ასაცი-

ლებლად შეიძლება ისეთი მეთოდების გამოყენება, როგორიცაა: საწოვარა, თბილი 

ხელები და სტეტოსკოპი, ახალშობილის ხელში აყვანა და სხვა.
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აუსკულტაცია 

გული

გულის, ფილტვებისა და მუცლის აუსკულტაცია განსაკუთრებით ეფექტურია ახალ-

შობილის სიმშვიდის დროს. გულის აუსკულტაციის დროს განსაზღვრეთ გულისცემის 

სიხშირე, რიტმი და რეგულარობა საძგერზე. ნორმად ითვლება გულისცემის სიხშირე 

120-160/წუთში. სინუსური არითმია შეიძლება იყოს ნორმალური გამოვლინება და 

შესაძლებელია მისი მოსმენა აუსკულტაციით. ახალშობილის გულის მაქსიმალური 

ინტენსივობის წერტილი (PMI) არის ლავიწის შუა ხაზზთან მესამე-მეოთხე ნეკნთაშუა 

სივრცეში.

გულისცემის სიხშირე < 80/წუთში ითვლება ბრადიკარდიად. მდგრადი ბრადი-

კარდია შეიძლება განპირობებული იყოს გულის სრული ბლოკადით, რომელიც გა-

მოწვეულია დედის სისტემური წითელი მგლურით (იხ. თავი 2). გულისცემის სიხშირე 

> 160/წუთში არის ტაქიკარდია, რომელიც შეიძლება ასოცირებული იყოს რესპირა-

ტორულ პრობლემებთან, ანემიასთან ან გულის შეგუბებით უკმარისობასთან. ამ უკა-

ნასკნელს თან სდევს ისეთი ნიშნები, როგორიცაა: კარდიომეგალია, ჰეპატომეგალია 

და გენერალიზებული შეშუპება.

შუილის არსებობისას შეაფასეთ მისი ინტენსივობა, ხარისხი, ლოკალიზაცია და 

ხანგრძლივობა. შუილის ყველაზე კარგად მოსმენა შეიძლება მესამე-მეოთხე ნეკნთა-

შუა არეში. ახალშობილობის პერიოდში შუილის არსებობა ხშირია, რაც შეადგენს პო-

პულაციის 10 %-ს (იხ. თავი 24). გამოავლინეთ დექსტროკარდია ‒ გულის ტონების 

აუსკულტაცია გულმკერდის მარჯვენა ნახევარში. პნევმოთორაქსი, პნევმომედიასტი-

ნუმი, დექსტროკარდია და დიაფრაგმის თიაქარი შეიძლება დაკავშირებული იყოს 

გულის ტონების მოყრუებასთან და მაქსიმალური ინტენსივობის წერტილის გადანაც-

ვლებასთან. გულის სრულფასოვანი შეფასებისებისთვის მნიშვნელოვანია ბარძაყის 

არტერიის პულსაციის განსაზღვრა. ბარძაყის არტერიის პულსაციის შესუსტება მი-

უთითებს აორტის კოარქტაციაზე (იხ. თავი 24). გულის სერიოზული თანდაყოლილი 

მანკების დროს ახალშობილებს დაბადებისას შეიძლება არ ჰქონდეთ გამოხატული 

დაავადების კლინიკური ნიშნები და სიმპტომები. შესაბამისად, ახალშობილს უნდა 

ჩაუტარდეს პულსოქსიმეტრია, გულის თანდაყოლილ მანკზე სკრინინგის მიზნით, და-

ბადებიდან 24 საათის შემდეგ და გაწერის წინ (განხილულია 31-ე თავში).

ფილტვები

ნორმაში, დაბადების შემდეგ, ფილტვები და გულმკერდი რეზონანსულია და ხი-

ხინის არსებობა დასაშვებია პირველი რამდენიმე საათის განმავლობაში. აუსკულტა-

ციით მოისმინება ბრონქული ხმიანობა ბილატერალურად. ჰაერის მოძრაობა კარგად 

უნდა ისმოდეს, განსაკუთრებით იღლიის შუა ხაზზე. სუნთქვის სიხშირე ნორმაში შეად-

გენს 40-60/წუთში.

ჰიპერრეზონანსი მიუთითებს პნევმომედიასტინუმზე, პნევმოთორაქსზე ან დიაფ-

რაგმის თიაქარზე. დაქვეითებული რეზონანსი წარმოადგენს დაქვეითებული აერა-
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ციის შედეგს, როგორც ეს ხდება ატელექტაზის, პნევმონიის ან რესპირატორული 

დისტრეს სინდრომის დროს. ექსპირატორული ხიხინი ვითარდება აერაციის გაძნე-

ლებისა და ოქსიგენაციის დარღვევის დროს. გულმკერდის არეში პერისტალტიკური 

ხმიანობის მოსმენა მეტყველებს დიაფრაგმული თიაქრის არსებობაზე. 

მუცელი

ნაწლავთა ხმიანობის მოსმენა შესაძლებელია დაბადებიდან რამდენიმე საათში.

პალპაცია

ყიფლიბანდისა და მუცლის პალპაცია უმჯობესია ბავშვის სიმშვიდის დროს, ვი-

ნაიდან ტირილის დროს დაჭიმული კუნთები და მოპულსირე ყიფლიბანდი მცირე ინ-

ფორმაციის შემცველია და არასარწმუნოდ ითვლება.

თავის ქალა

თავის ფორმის დროებითი დეფორმაცია შეიძლება გამოწვეული იყოს მშობიარო-

ბის პროცესში წნევის ზემოქმედებით. თავის გარშემოწერილობა იცვლება და შუბლ-

კეფის გარშემოწერილობა სიცოცხლის პირველ დღეს შეიძლება იყოს ნაკლები, ვიდ-

რე მეორე ან მესამე დღეს. შეშუპება თავის არეში განპირობებულია თავის გარკვეული 

ნაწილების წინმდებარეობით მშობიარობის დროს და, როგორც წესი, ლაგდება 24-

48 საათის განმავლობაში. კეფალოჰემატომა წარმოადგენს სისხლის რბილ მასას, 

რომელიც გროვდება სუბპერიოსტალურ სივრცეში, ქალას ძვლის ზედაპირზე. სისხ-

ლის მასა არ ვრცელდება ნაკერების გარეთ და, ჩვეულებრივ, ლაგდება 6-8 კვირაში. 

ქალას ძვლის მოტეხილობა შეიძლება იყოს ხაზოვანი ან დეპრესიული, პალპი-

რებადი ან არაპალპირებადი. ქალას მოტეხილობა უფრო ხშირია მაშებით მშობი-

არობის დროს. კრანიატაბესი ანუ ქალას ძვლების დარბილება გამოწვეულია დედის 

ვიტამინ D დეფიციტით.

წინა ყიფლიბანდი, ჩვეულებრივ, არის 1-4 სმ ზომის და მისი ფრთხილი პალ-

პაცია შესაძლებელია საგიტალური და გვირგვინოვანი ნაკერების შეერთების ადგი-

ლას თხემის ორ ძვალს შორის. ნორმაში წინა ყიფლიბანდი ოდნავ პულსირებს ბავშ-

ვის პულსის შესაბამისად, ის შეიძლება იყოს ოდნავ ჩაწეული, როდესაც ბავშვი არის 

მშვიდად და ვერტიკალურ პოზიციაში; შეიძლება ამობურცული იყოს და ფეთქავდეს 

ტირილის დროს. დაბადებიდან 24-48 სთ-ის განმავლობაში თავის ფორმა იცვლება 

და ერთმანეთზე გადასული ნაკერები სწორდება, რაც ზრდის ყიფლიბანდის ზომას, 

ხოლო ნაკერები შეიგრძნობა, როგორც ჩაღრმავებული ადგილები.

უკანა ყიფლიბანდი მდებარეობს საგიტალურ და ლამბდოიდურ ნაკერებს შორის 

და მისი პალპაცია შესაძლებელია თხემისა და კეფის ძვლებს შორის. ჩვეულებრივ, 

ის მართკუთხა ფორმისაა და ერთი თითის ზომა აქვს.

ამოზნექილი, დაჭიმული და მოპულსირე ყიფლიბანდი შეიძლება ასოცირებული 
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იყოს მომატებულ ინტრაკრანიულ წნევასთან, რომელიც გამოწვეულია ტრავმით, სის-

ხლდენით, ინფექციით ან ჰიდროცეფალიით. ჩავარდნილი ყიფლიბანდი არის ახალ-

შობილებში გვიანი ნიშანი და მიუთითებს დეჰიდრატაციაზე. მესამე ყოფლიბანდი, 

რომელიც მდებარეობს საგიტალური ნაკერის გასწვრივ, წინა და უკანა ყიფლიბან-

დებს შორის, შეიძლება იყოს თანდაყოლილი ინფექციის ან დაუნის სინდრომის ნიშა-

ნი ან წარმოადგენდეს ნორმალურ გამოვლინებას.

ნაკერები არის პალპირებადი გამყოფები ქალას ძვლებს შორის. გვირგვინოვანი 

ნაკერი მდებარეობს შუბლისა და ორ თხემის ძვალს შორის. საგიტალური ნაკერი 

კვეთს ორი თხემის ძვალს, ხოლო ლამბდოიდური ნაკერი კი მდებარეობს კეფისა და 

ორ თხემის ძვალს შორის. გესტაციის ასაკის მატებასთან ერთად ნაკერის კიდეები 

ხდება უფრო მყარი და ფრთხილი პალპაციით შეიგრძნობა, როგორც ბორცვები. ნა-

კერები შეიძლება იყოს ღია ან გადადიოდეს ერთმანეთზე. ნორმალური ზრდის დარ-

ღვევა შეიძლება მიუთითებდეს მიკროცეფალიაზე ან კრანიოსინოსტოზზე. სწრაფი 

ზრდა კი, თავის მხრივ, მეტყველებს ჰიდროცეფალიაზე ან ინტრაკრანიული წნევის 

მომატებაზე.

მუცელი

დაბადებისას მუცელი შეიძლება იყოს ოდნავ ჩავარდნილი, მაგრამ ნაწლავების 

ჰაერით შევსებასთან ერთად ღებულობს ჩვეულებრივ ფორმას. მუცლის ფრთხილი 

პალპაციით ვლინდება, რომ ელენთის კიდე შეიგრძნობა მარცხენა მხარეს და ზოგ 

შემთხვევაში 2-3 სმ-ით გამოდის ნეკნთა რკალიდან. ღვიძლი ისინჯება მარჯვენა ნეკ-

ნთა რკალიდან 1-2 სმ-ით ქვემოთ. მუცლის წინა კედელზე შესაძლებელია ზედაპირუ-

ლი ვენების დანახვა.

მნიშვნელოვნად ჩავარდნილი მუცელი სუნთქვის პრობლემებთან ერთად შეიძლე-

ბა მიუთითებდეს დიაფრაგმის თიაქარზე. მუცლის შებერილობა და ნაწლავის ხმი-

ანობის არარსებობა შეიძლება მიუთითებდეს ნაწლავის ობსტრუქციაზე, პარალიზურ 

გაუვალობაზე, ასციტზე, ანუსის ატრეზიაზე, მეკონიუმის საცობზე, პერიტონიტზე, ომ-

ფალოცელეზე, ჰირშპრუნგის დაავადებაზე ან ნეკროზულ ენტეროკოლიტზე. საჭიროა 

გაისინჯოს მუცლის წინა კედლის დეფექტების არსებობა, როგორიცაა: ჭიპის თიაქა-

რი, ომფალოცელე (ჩაჭედვა ჭიპლარის ფუძეში) და გასტროშიზისი (მუცლის კედლის 

დეფექტი).

ჭიპლარის ინსპექცია შეიძლება ჩატარდეს მუცლის პალპაციის დროს. ჭიპლარის 

დიამეტრი ცვალებადობს და დამოკიდებულია ჰარტონის გელის (Wharton’s jelly) 

რაოდენობაზე. ჭიპლარში ერთიანდება ორ არტერია და ერთ ვენა. ის იწყებს გახ-

მობას დაბადებიდან მალე, შორდება კანს მე-4-მე-5 დღეს და მთლიანად მოვარდე-

ბა მე-7-მე-10 დღეს. სიწითლე/ჭიპის ერითემა, ჩირქის სუნი ან სისველე/გამონაჟონი 

წარმოადგენს ომფალიტის ნიშნებს. მუდმივი გამონაჟონი გვხვდება ღია ურახუსის, 

ჭიპლარის ფისტულის ან კისტის დროს. 



150

ინსპექცია

თავი და კისერი

ახალშობილის თავი და კისერი შეადგენს სხეულის მთელი ზედაპირის 25 %-ს. 

თავი, ჩვეულებრივ, 2 სმ-ით დიდია გულმკერდზე. თავის გარშემოწერილობა მერ-

ყეობს 32-38 სმ-ის ფარგლებში გესტაციური ასაკის შესაბამის ახალშობილებში. შე-

აფასეთ თავის ზომა, ფორმა, სიმეტრიულობა და შესახედაობა.

მიკროცეფალიისთვის დამახასიათებელია სხეულის ზომასთან შედარებით პატა-

რა თავი. კრანიოსინოსტოზი არის პატარა ზომის თავი, რაც გამოწვეულია ნაკერების 

ადრეული დახურვით. ჰიდროცეფალია არის მდგომარეობა, რომელიც ვითარდება 

თავ-ზურგტვინის სითხის მომატების შედეგად და ვლინდება ძალიან დიდი ზომის თა-

ვით.

თვალები

თვალების შეფასება უნდა ჩატარდეს იმ დროს, როდესაც ახალშობილი არის 

გამოფხიზლებული. თვალების გასინჯვა არ არის მოწოდებული ბავშვის ტირილის 

დროს. ბავშვის ფრთხილი რწევა, აწევა და კაშკაშა სინათლისგან მოცილება ხელს 

უწყობს თვალების გახელას.

ახალშობილი სპონტანურად ახელს თვალებს, იხედება სინათლის წყაროსკენ, 

აფიქსირებს მზერას და აყოლებს. ხშირად გვხვდება თვალების არაკოორდინირე-

ბული მოძრაობა. სუბკონიუნქტივალური და სკლერაში სისხლჩაქცევა ხშირია და ვი-

თარდება მშობიარობისა და დაბადების პროცესში განვითარებული ზეწოლის შედე-

გად. შეაფასეთ თვალების ზომა, ფორმა და სტრუქტურა.

„ნორმალური ახალშობილის“ გუგები რეაგირებს სინათლეზე და ვიწროვდება. წი-

თელი რეფქლექსის არსებობა მიუთითებს ინტაქტური ბროლის არსებობაზე. 2 თვემ-

დე ასაკში ჩვილს არ წარმოექმნება ცრემლი. 3-6 თვემდე ფერადი გარსი ჩვეულებ-

რივ მუქი ლურჯია. თოჯინის თვალების მანევრი წარმოადგენს თვალების მოძრაობას, 

რომელიც მიმართულია თავის მოძრაობის საწინააღმდეგო მხარეს და ზოგჯერ თან 

სდევს ნისტაგმი.

თვალებიდან გამონადენი შეიძლება დაკავშირებული იყოს გაღიზიანებასთან ან 

ინფექციასთან. თვალების გარკვეული უჩვეულო ფორმებით შეიძლება მთელი რიგი 

გენეტიკური დარღვევების ან სინდრომების ამოცნობა. წითელი რეფლექსის არარ-

სებობა შეიძლება მიუთითებდეს სიმსივნეზე ან თანდაყოლილ კატარაქტაზე, რომე-

ლიც ვითარდება წითურას, გალაქტოზემიის ან კალციუმის მეტაბოლიზმის დარღვე-

ვების შედეგად. თანდაყოლილი ციტომეგალოვირუსისა და ტოქსოპლაზმოზის დროს 

შეიძლება გამოვლინდეს ქორიორეტინიტი. ფერად გარსზე თეთრი წერტილების, ე.წ. 

Brishfield-ის ლაქების არსებობა დაკავშირებულია დაუნის სინდრომთან ან განვითა-

რების შეფერხებასთან, თუმცა შეიძლება იყოს ნორმაც. სკლერის ცისფერი შეფერი-

ლობა ვლინდება არასრული ოსტეოგენეზის დროს, ხოლო სკლერების მოყვითალო 

შეფერილობა დამახასიათებელია სიყვითლისთვის. თავის ტვინის დაზიანება შეიძ-
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ლება გამოვლინდეს გუგების შევიწროებით, ორმხრივად გაფართოებული და ფიქსი-

რებული გუგებით, ნისტაგმით ან სტრაბიზმით.

არტერიული წნევა

არტერიული წნევა შეიძლება გაიზომოს: 1. არაინვაზიური დოპლერის ხელსაწყო-

სა და შესაბამისი ზომის მანჟეტის გამოყენებით. არსებობს მანჟეტები ზემო და ქვემო 

კიდურებისთვის (ხელის მანჟეტის, ფეხზე გამოყენებისას ის იძლევა მცდარ მაჩვე-

ნებელს, როგორც წესი, მომატებულ წნევას). 2. სწორი მაჩვენებლების მისაღებად 

უმჯობესია, რომ ახალშობილს ეძინოს ან იყოს მშვიდ მდგომარეობაში. 3. საშუალო 

არტერიული წნევის მაჩვენებლები გამოიყენება ცვლილებების მონიტორინგის მიზ-

ნით. არტერიული წნევა მატულობს პირველი 24 საათის განმავლობაში და უფრო 

მაღალია დროულ ახალშობილებში და მწეველი დედებისგან დაბადებულ ახალშო-

ბილებში. არტერიული წნევის მაჩვენებლები კიდევ უფრო მატულობს პოსტნატალურ 

პერიოდში. არტერიული წნევა უნდა გაიზომოს ოთხივე კიდურზე აორტის კოარქტა-

ციის სკრინინგის მიზნით. წნევა ობსტრუქციის პროქსიმალურად უფრო მაღალია, 

ვიდრე დისტალურად, აორტის კოარქტაციის დროს არტერიული წნევა ზემო კიდუ-

რებზე დაახლოებით 15 მმ.ვცხ.სვ.-ით მეტია, ვიდრე ქვემო კიდურებზე (სურათი 5-12 

და 5-13).

სურათი 5-12. აორტის წნევა დაბადებიდან პირველი 12 საათის განმავლობაში.  

ხაზოვანი რეგრესი (წყვეტილი ხაზები) და სისტოლური და დიასტოლური წნევის  

დაბადების წონასთან დამოკიდებულება ჯანმრთელ ახალშობილებში
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სურათი 5-13. აორტის საშუალო და პულსური წნევა დაბადებიდან პირველი 12 საათის 

განმავლობაში. ხაზოვანი რეგრესი (წყვეტილი ხაზები) და სისტოლური და დიასტოლური 

წნევის დაბადების წონასთან დამოკიდებულება ჯანმრთელ ახალშობილებში

ჩატარდა კვლევა 40 ჯანმრთელ ახალშობილზე, რომლის მიზანი იყო შეეფასე-

ბინა ზემო და ქვემო კიდურებზე არტერიული წნევის სხვაობის ეფექტურობა. აღნიშ-

ნულმა კვლევამ აჩვენა, რომ არსებული დოპლერის ხელსაწყოების გამოყენებით 

ნორმალურ ახალშობილებს შეიძლება ჰქონდეთ არტერიული წნევის დიდი სხვაობა 

კიდურებს შორის. წნევის განსხვავება 15 მმ.ვცხ.სვ. მეტად განპირობებული იყო შემ-

თხვევითი ვარიაბელობით, ვიდრე აორტის კოარქტაციით, შესაბამისად, მიღებულ 

იქნა რეკომენდაცია, რომ ასეთი განსხვავების პირობებში, თუ დაფიქსირდება სუსტი 

პულსი ან მისი არარსებობა, ეჭვი უნდა იქნას მიტანილი აორტის კოარქტაციაზე და 

ნაჩვენებია ექოკარდიოგრაფიის ჩატარება.

თმის ღერიდან ფეხის ფრჩხილამდე გასინჯვა

შეფასების ამ ეტაპზე ახალშობილის ტირილი გავლენას არ ახდენს მიღებულ მო-

ნაცემებზე.

კანი

კანის მდგომარეობა ფასდება სხეულის მთელ ზედაპირზე. ხაჭოსებრი საცხი წარ-

მოადგენს ალფა ტოკოფეროლისა და სურფაქტანტის ცილის შემცველ ნივთიერებას, 

რომელიც ემსახურება ერთგვარ დაცვას ინფექციისგან. ის, ჩვეულებრივ, ფარავს ნა-
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ყოფის სხეულს და მცირდება გესტაციის ასაკის მატებასთან ერთად. ხაჭოსებრი საც-

ხის გაუფერულებას ადგილი აქვს საშვილოსნოსშიდა დისტრესის, ვადაგადაცილე-

ბული ორსულობის, ჰემოლიზური დაავადებისა და მენჯით წინმდებარეობის დროს. 

კანი, ჩვეულებრივ, ვარდისფერია. მონგოლური ლაქები, რომელიც განპირობებულია 

პიგმენტირებული უჯრედების არსებობით, უფრო ხშირად გვხვდება ფერადკანიანი 

(შავკანიანი, ლათინოამერიკელი და აზიელი) ახალშობლების გავისა და დუნდულე-

ბის არეებში. გენერალიზებული ჰიპერპიგმენტაციის ხარისხი ცვალებადობს და მე-

ტად გამოხატულია ახალშობილობის პერიოდში, ვიდრე მოგვიანებით ასაკში. Nevus 

flammeus ‒ ე.წ. შინდისფერი ლაქები, შეიძლება გამოხატული იყოს ახალშობილის 

კეფასა და ქუთუთოებზე.

შეაფასეთ ეკქიმოზების, ერითემის, პეტექიების ან ჰემანგიომის ზომა, ფორმა, 

ფერი და ხარისხი. მეკონიუმით დაფარული სხეული გვხვდება ახალშობილთა 10-20 

%-ში და მიუთითებს ნაყოფის დისტრესზე. ახალშობილთა ტოქსიური ერითემა წარ-

მოდგენილია გენერალიზებული წითელი ფერის გამონაყარით და გვხვდება სიცოცხ-

ლის პირველი 3 დღის განმავლობაში. მილია ( Milia ) გამოწვეულია კანის ცხიმის 

დაგროვებით და წარმოადგენს ნემსის წვერის ოდენობის თეთრ წერტილებს ლოყებ-

ზე, ნიკაპსა და ცხვირის ზურგზე.

ახალშობილის კანი რბილია. დღენაკლის კანი შედარებით გამჭვირვალეა, ვიდ-

რე დროული ახალშობილის. კანის გაშრობასთან ერთად შეიძლება გაჩნდეს მცირე 

აქერცვლის უბნები, რომელიც განსაკუთრებით გამოხატულია ვადაგადაცილებულ 

ბავშვებში. შეშუპება ვლინდება პრიალა კანით. წინმდებარე მიდამოს ლოკალური 

შეშუპება განპირობებულია ტრავმით და დროთა განმავლობაში ლაგდება. საჭიროა 

დიფერენცირება ჭარბად გამოხატულ კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილსა და შეშუპებას შო-

რის. ღინღლის არსებობა მცირდება გესტაციის ასაკის მატებასთან ერთად.

ქსოვილების ტურგორი არის კანის სისავსის შეგრძნება, რომელიც იქმნება კანქ-

ვეშა ქსოვილისაგან. შეამოწმეთ კანის ელასტიურობა. მოაქციეთ კანის ნაოჭი თქვენს 

თითებს შორის და წამოწიეთ. თითების აშვებისას კანი უნდა დაუბრუნდეს საწყის 

მდგომარეობას. კანის ნორმალური ტურგორის დაკარგვა წარმოადგენს დეჰიდრა-

ტაციის გვიან ნიშანს. კანის გენერალიზებული გამაგრება არის სკლერემის გვიანი 

ნიშანი და ვითარდება დასუსტებულ, მძიმე ახალშობილებში.

ყურები

ხრტილის განვითარება და ყურის ჩამოყალიბება პროგრესირებს გესტაციის ასაკ-

თან ერთად. შეაფასეთ გარეთა ყურის ზომა, ფორმა და მდებარეობა. ყურების მდება-

რეობის კუთხე თითქმის ვერტიკალურია. თუ კუთხე ვერტიკალურს აჭარბებს 10%-ით, 

ეს პათოლოგიის ნიშანია. ყურის მდებარეობის შეფასების მიზნით, გაავლეთ წარმო-

სახვითი ხაზი თვალის ნაპრალის გარეთა კუთხიდან კეფამდე. თუ ხაზი ყურებს კვეთს, 

ყურების მდებარეობა ნორმალურია. მკვეთრი, ხმაურიანი სტიმული იწვევს ქუთუთო-

ების მოძრაობას ან მოროს რეფლექსს.

განუვითარებელი ან აბნორმულად მდებარე ყურები (დაბალი მდებარეობა ან 
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მობრუნება) დამახასიათებელია თირკმლის, ქრომოსომული ან სხვა დარღვევისთ-

ვის. მაშებით მშობიარობის დროს ხშირია ყურების დაზიანება. თუ ახალშობილი არ 

რეაგირებს ხმაურზე, ეჭვი უნდა იქნას მიტანილი თანდაყოლილ სიყრუეზე. ის დას-

ტურდება სტანდარტული სმენის სკრინინგითა და დაკვირვებით.

ცხვირი

შეაფასეთ ცხვირის ფორმა და ზომა. საშვილოსნოსშიდა ზეწოლით განპირობებუ-

ლი დეფორმაცია დროებითია. ახალშობილი სუნთქავს ცხვირით და ამიტომ ცხვირის 

სავალი ყოველთვის უნდა იყოს თავისუფალი. შეაფასეთ ცხვირის ნესტოს გამავლო-

ბა: 1. დაახშეთ ერთი ნესტო, დახურეთ პირი და დააკვირდით თავისუფალი ნესტოთი 

სუნთქვას. 2. მოათავსეთ სტეტოსკოპი ნესტოს ქვეშ და დააკვირდით მისი დიაფრაგ-

მის დაორთქვლას ან მოისმინეთ სუნთქვის გატარება. 3. გაატარეთ რბილი კათეტერი 

ნესტოში (საჭიროების დროს).

ცხვირის პათოლოგიური ფორმა შეიძლება დაკავშირებული იყოს თანდაყოლილ 

სინდრომებთან. ცხვირის ობსტრუქცია გამოწვეულია ნარკოტიკული საშუალებების 

გამოყენებით, ინფექციით, სიმსივნით, ცხვირის სეკრეტითა და ცხვირის კისტებით. 

ქოანების ატრეზია ‒ ცხვირის გასავლების მემბრანული ან ძვლოვანი ობსტრუქცია 

შეიძლება იყოს ცალმხრივი ან ორმხრივი. მისთვის დამახასიათებელია ხმაურიანი 

სუნთქვა, ციანოზი და სიმშვიდის დროს (დახურული პირი) აპნოეს განვითარებით. 

იგივე ახალშობილი ტირილის დროს ხდება ვარდისფერი (რადგან პირი ღიაა). 

პირი

მისი შეფასება შეიძლება განხორციელდეს ამ დროს ან გასინჯვის ბოლოს, როდე-

საც ახალშობილი ტირის ხმამაღლა და პირი ფართოდ არის გაღებული. დაბადების-

თანავე ნორმალურ ახალშობილს შეუძლია წოვა და ყლაპვა (ეს უნარი ყალიბდება 

32-34 კვირაზე), ძუძუზე მოჭიდება და წამოქაფება. შეაფასეთ თითოეული ეს უნარი.

ტუჩები და ლორწოვანი გარსები, ჩვეულებრივ, ვარდისფერია. შეაფასეთ სიფერ-

მკრთალისა და ციანოზის არსებობა. კარგი ჰიდრატაციის პირობებში ლორწოვანი 

გარსები ტენიანია. გაუხსენით ბავშვს პირი და შეაფასეთ ანომალიების არსებობა. ჩა-

ატარეთ მაგარი და რბილი სასის პალპაცია. ღრძილების კიდეებზე და სასაზე ხშირია 

ე.წ. ეპითელიური მარგალიტების არსებობა.

ნატალური კბილები, მათი აღმოჩენის შემთხვევაში, საჭიროებს მოცილებას ას-

პირაციის თავიდან აცილების მიზნით. პირის ღრუს ანომალიებს შორის აღსანიშნა-

ვია დიდი ზომის ენა (მაკროგლოსია), ხახის ნაპრალი და ტუჩის ნაპრალი, რომელიც 

შეიძლება განვითარდეს როგორც იზოლირებულად, ისე ერთად. დიდი რაოდენობით 

სეკრეტი და რესპირატორული დისტრესი კვების დროს შეიძლება დაკავშირებული 

იყოს საყლაპავის ატრეზიის ან ტრაქეოეზოფაგური ფისტულის არსებობასთან.
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გულმკერდი

ახალშობილის გულმკერდს აქვს ცილინდრის ფორმა, წინა-უკანა ზომების თანა-

ფარდობით 1 : 1. შეაფასეთ გულმკერდის ფორმა, სიმეტრიულობა, მდებარეობა და 

განვითარება. გულმკერდის ასიმეტრია შეიძლება დაკავშირებული იყოს დიაფრაგმის 

თიაქართან, დიაფრაგმის დამბლასთან, პნევმოთორაქსთან, ემფიზემასთან, ფილტ-

ვის აგენეზიასთან ან პნევმონიასთან. გულმკერდის წინა-უკანა დიამეტრის მომატე-

ბა ვითარდება ფილტვების ჭარბად გადავსების შედეგად. გულმკერდის რეტრაქცია 

‒ გულმკერდის რბილი ნაწილების ჩავარდნა ჩასუნთქვის დროს მიუთითებს ჰაერის 

მოძრაობის გაძნელებაზე ან ფილტვის დაავადებაზე.

სარძევე ჯირკვლები

სარძევე ჯირკვლის ქსოვილი ვითარდება გესტაციურ ასაკთან ერთად. სიცოცხლის 

მეორე ან მესამე დღეს ადგილი აქვს ორივე სქესის ახალშობილებში სარძევე ჯირკ-

ვლების გადიდებას, რაც განპირობებულია დედის ჰორმონების სიჭარბით. ხშირია 

სარძევე ჯირკვლებიდან რძის შემცველი სეკრეტის გამოყოფა. ცალმხრივი სიწითლე 

ან გამაგრება მიუთითებს ინფექციაზე. 

ლავიწები

შეაფასეთ და გასინჯეთ თითოეული ლავიწის ძვლის ზემოთ არსებული მიდამო-

ები. ლავიწის მოტეხილობა ვლინდება პალპირებადი მასის არსებობით, კრეპიტა-

ციით, მტკივნეულობითა და დაზიანების მხარეს კიდურის მოძრაობის შეზღუდვით.

სასქესო ორგანოები

ორივე სქესის ახალშობილებში სასქესო ორგანოები სისტემატურად ვითარდება გესტა-

ციის ასაკის მატებასთან ერთად. გაურკვეველი სასქესო ორგანოები წარმოადგენს არასრუ-

ლი ან დარღვეული დიფერენციაციის შედეგს და საჭიროებს უროლოგის კონსულტაციას.

მამაკაცის სასქესო ორგანოები

დაათვალიერეთ სასქესო ორგანოები და განსაზღვრეთ შარდსადინარის ხვრე-

ლის არსებობა და მდებარეობა. გასინჯეთ სათესლე ჯირკვლები საზარდულის არხ-

ში ან სათესლე პარკში. ნორმაში სათესლე პარკი დიდი ზომისაა, ჩამოკიდებულია 

და ორივე სათესლე პარკში ისინჯება სათესლე ჯირკვლები. სასქესო ორგანოების 

მუქი შეფერილობა ნორმაა. ჰიპოსპადია ეწოდება მდგომარეობას, როდესაც შარდ-

სადინრის ხვრელი იხსნება სასქესო ასოს ვენტრალურ ზედაპირზე. ეპისპადიის დროს 

ხვრელი იხსნება დორზალურ ზედაპირზე. საზარდულის მიდამოს ან სათესლე პარკის 

შეშუპება, ფერის შეცვლა, სიმსივნური მასის არსებობა და ტკივილი/მგრძნობელობის 

მომატება შეიძლება მიუთითებდეს საზარდულის თიაქარზე, სათესლის შემოგრეხა-

ზე, ტრავმაზე, სიმსივნეზე ან ჰიდროცელეზე. ეს უკანასკნელი წარმოადგენს სათესლე 

პარკში სითხის დაგროვებას.
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ქალის სასქესო ორგანოები

დაათვალიერეთ სასქესო ორგანოები და განსაზღვრეთ შარდსადინრის ხვრელის 

არსებობა და მისი მდებარეობა. ის ლოკალიზებულია კლიტორის უკან. 

სასქესო ორგანოების შეშუპება ორივე სქესის ახალშობილებში ხშირია მენჯით 

წინმდებარეობის დროს. ამოიცანით ჰიდროცელეს ან თიაქრის არსებობა. შარდში 

ფეკალური მასების არსებობა მიუთითებს რექტოურეთრულ ფისტულაზე.

სწორი ნაწლავი

დაათვალიერეთ და შეამოწმეთ ანალური ხვრელის ღიაობა. დაელოდეთ მეკო-

ნიუმის გამოყოფას (ზოგიერთ შემთხვევაში შეიძლება მიმართოთ რბილი კათეტერის 

შეყვანას. არ გამოიყენოთ რიგიდული საგნები, როგორიცაა შუშის თერმომეტრი). 

დააკვირდით ანატომიას და გასინჯეთ კუნთოვანი ტონუსი. მეკონიუმი, როგორც წესი, 

გამოიყოფა სიცოცხლის პირველ დღეებში.

სწორი ნაწლავის განვითარების მანკებს შორის აღსანიშნავია ანუსის ატრეზია. მე-

კონიუმის გამოყოფა დაბადებამდე მიუთითებს საშვილოსნოსშიდა დისტრესზე. მეკო-

ნიუმის გამოყოფის დაგვიანება 48 სთ-ზე მეტი დროით მეტყველებს ობსტრუქციაზე. 

მეკონიალური გაუვალობა ასოცირებულია ცისტურ ფიბროზთან.

ზურგი

დააწვინეთ ახალშობილი მუცელზე და დარწმუნდით, რომ ხერხემლის სვეტი სწო-

რია. გადაწიეთ დუნდულოები და შეაფასეთ კუდუსუნის მიდამო. ხერხემლის სვეტის 

განვითარების მანკებს შორის აღსანიშნავია ზურგის ტვინის თიაქარი ან მიელომე-

ნინგოცელე. სწორად ჩატარებული კვლევები, მათ შორის, რადიოლოგიური გამოკვ-

ლევა და ნეიროქირურგის დროული ჩარევა გარკვეულწილად განსაზღვრავს ნევრო-

ლოგიურ გამოსავალს.

კიდურები

ზემო კიდურები

შეაფასეთ ხელების ზომა, ფორმა და სიმეტრიულობა. გამორიცხეთ მოტეხილობე-

ბი, დამბლა და ფერის შეცვლა. ახალშობილს, როგორც წესი, თითები შეკრული აქვს 

მუშტის სახით. ახალშობილს აქვს უნარი მოიზიდოს კიდურები, მოხაროს, შიგნით 

მოაბრუნოს, გაშალოს და განახორციელოს კიდურების სიმეტრიული მოძრაობები. 

შეაფასეთ კუნთების ტონუსი. კიდურების მოხრა ვითარდება გესტაციის ასაკის მატე-

ბასთან ერთად.

ხელისგულის ნაოჭების მიხედვით შესაძლებელია ზოგიერთი ქრომოსომული 

დარღვევის ამოცნობა, რაც ხდება კიდურების დეფორმაციის ხშირი მიზეზი. გასინჯ-

ვით შეიძლება პოლიდაქტილიისა და სინდაქტილიის გამოვლენა. არასრული ოსტე-

ოგენეზი ხასიათდება მრავლობითი მოტეხილობებითა და დეფორმაციებით. მხრის 

წნულის დაზიანება ვითარდება მოტეხილობის ან ამოვარდნილობის შედეგად და 
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მისი ამოცნობა შეიძლება კიდურის მოძრაობის შეზღუდვით. მოტეხილობა შეიძლება 

გამოვლინდეს შეშუპებით, პალპირებადი ძვლოვანი კრეპიტაციით ან ე.წ. „პალპირე-

ბადი ღრუბლოვანი მასის ნიშნით“.

ქვემო კიდურები

შეაფასეთ ქვემო კიდურების ზომა, ფორმა და სიმეტრიულობა. აღნიშნეთ მოხრისა 

და განზიდვის ფუნქციების განვითარება. გასინჯეთ მოძრაობის სიმეტრიულობა, მათ 

შორის, ბაყაყის პოზიციის მიღების უნარი ‒ ბარძაყების როტაცია მუხლის სახსარში 

მოხრილი კიდურებით. გამოავლინეთ მოტეხილობები, დამბლა და ამოვარდნილო-

ბა. გასინჯეთ ბარძაყის არტერიის პულსაცია.

ტერფის გასიჯვისას შეიძლება გამოვლინდეს პოლიდაქტილია და სინდაქტილია. 

არასრული ოსტეოგენეზი წარმოადგენს იშვიათ გენეტიკურ დაავადებას, რომელიც 

აზიანებს კოლაგენის წარმოქმნას და იწვევს მსხვრევად ძვლებს, რაც ვლინდება 

მრავლობითი მოტეხილობითა და დეფორმაციებით. ორივე ფეხის დამბლა გამოწ-

ვეულია მძიმე ტრავმით ან ზურგის ტვინის თანდაყოლილი ანომალიით. ბარძაყის 

ცალმხრივი ან ორმხრივი დისპლაზია (ბარძაყის თანდაყოლილი ამოვარდნილობა) 

განსაკუთრებით ხშირია გოგონებში მენჯით წინმდებარეობის დროს. მოტეხილობები 

ვლინდება მოძრაობის შეზღუდვითა და შეშუპებით. ქრომოსომული დარღვევები წარ-

მოადგენს დეფორმაციის ხშირ მიზეზს.

ნევროლოგიური გასინჯვა

ახალშობილის ნევროლოგიური გასინჯვა წარმოადგენს ზოგადი გასინჯვის განუ-

ყოფელ ნაწილს და მისი კომპონენტების შეფასება ხდება ზოგადი ფიზიკალური გა-

სინჯვის დროს (აქტივობა, პოზა სიმშვიდის დროს, მოძრაობის სიმეტრიულობა, თავის 

ზომა და კონფიგურაცია, მოჭიდების რეფლექსი, კუნთოვანი ტონუსი, პრიმიტიული 

რეფლექსები, ტრემორი, ტირილი და ა.შ.)

დროული და დღენაკლი ახალშობილის ნერვული სისტემის კლინიკური, ანატო-

მიური და ენცეფალოგრაფიული კვლევები ცხადჰყოფს, რომ ნაყოფის ცნს-ი მუდმი-

ვად მწიფდება გარკვეული სიჩქარით. 

არსებობს სრულფასოვანი ნევროლოგიური შეფასების აღიარებული შეზღუდვები 

და სირთულეები: 1. არ უნდა დაგვავიწყდეს, რომ ახალშობილი განიცდის დაბადე-

ბით გამოწვეულ სტრესს, ამიტომ ნევროლოგიური შეფასება არ იქნება სარწმუნო, 

სანამ ახალშობილი არ დაასრულებს ადაპტაციის პერიოდს. საუკეთესო დრო ნევრო-

ლოგიური შეფასებისთვის არის სიცოცხლის პირველი 12-24 სთ. 2. თუ ახალშობილი 

დაბადებულია საკეისრო კვეთით ან არის მძიმე მდგომარეობაში და საჭიროებს ინ-

ტენსიური თერაპიის განყოფილებაში გადაყვანას, ნევროლოგიური შეფასება შეიძ-

ლება არ იყოს ზუსტი 24 სთ-ის განმავლობაშიც კი. 3. ახალშობილები იბადებიან 

ტვინის განვითარების სხვადასხვა ეტაპზე. 4. არსებობს მხოლოდ რამდენიმე ტეს-

ტი, რომელიც ასახავს თავის ტვინის მდგომარეობას. ზემო აღნიშნული შეზღუდვების 

მიუხედავად სისტემატური და დეტალური ნევროლოგიური გასინჯვის წყალობით შე-



158

საძლებელია საკმარისი ინფორმაციის მიღება ბევრი ნევროლოგიური პრობლემის 

შესახებ (იხ. თავი 26).

გესტაციის ასაკის შეფასება

მნიშვნელოვანია გვახსოვდეს, რომ ნევროლოგიური სიმწიფე და განვითარების 

ეტაპები კორელაციაშია მეტად გესტაციის ასაკთან, ვიდრე დაბადების წონასთან. 

როგორც ადრე იყო განხილული, გესტაციის ასაკის ზუსტი შეფასებისთვის კლინი-

ცისტთა უმრავლესობა იყენებს იმ სისტემებს, რომელშიც კომბინირებულია სიმწიფის 

ნევროლოგიური და ფიზიკალური ნიშნები. ნევროლოგიური შეფასების თითოეული 

ნაწილი ობიექტურია, ადვილად შესასრულებელია და ეყრდნობა კუნთების ტონუსს, 

პოზას, რეფლექსურ მოძრაობებს და კიდურების მოხრის ხარისხს. გესტაციის ასაკის 

შეფასების ყველაზე ხშირ ნევროლოგიურ ნიშნებს მიეკუთვნება: პოზა, ე.წ. „კვადრა-

ტული ფანჯარა“ (მაჯა), ხელის/ფეხის მდებარეობის აღდგენა, მუხლის კუთხე, მოსას-

ხამის ნიშანი, ფეხის წვერის ყურთან მიტანის მანევრი, კოჭ-წვივის დორზიფლექსია, 

პოზიცია ვენტრალური სუსპენსიის დროს.

ნევროლოგიური ნორმისა და პათოლოგიის შეფასება

ნევროლოგიური შეფასება განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია, თუ ის ტარდება სის-

ტემატურად სიმშვიდის დროს, ღვიძილის განმავლობაში, კვებებს შორის, ჩვეულებ-

რივ, შემდეგ კვებამდე 1 სთ-ით ადრე. დამკვირვებელმა უნდა შეაფასოს ახალშო-

ბილის ცნობიერება, სპონტანური აქტივობა, მოძრაობის სიმეტრიულობა, კუნთოვანი 

ტონუსი და ძალა, თავის კონტროლის უნარი, განვითარების შესაბამისი რეფლექსები 

და რეაქცია მანიპულაციებსა და გასინჯვაზე.

zz ღვიძილი: ცნობიერების დონის ცვლილება უკიდურესად მნიშვნელოვანი ნი-

შანია ახალშობილის ნევროლოგიური სტატუსის შეფასების დროს. ნორმა-

ლური დროული ახალშობილი ავლენს ნახევრადმოხრილ პოზას და ყველა 

კიდურის სპონტანურ მოძრაობას. ზედმეტად აქტიურ ახალშობილს შეიძლება 

გამოხატული ჰქონდეს უძილობა და ზედმეტი რეაქცია სტიმულაციაზე. ცნო-

ბიერების დაქვეითება შეიძლება გამოვლინდეს ლეთარგიის, სტუპორისა და 

კომის სახით;

zz პოზა: ახალშობილის პოზის შეფასება წარმოადგენს ნევროლოგიური გასინჯ-

ვის ერთ-ერთ უპირველეს მაჩვენებელს. სიმშვიდის დროს კიდურების მდგო-

მარეობით შესაძლებელია გარკვეული ინფორმაციის მიღება. გამოღვიძებულ 

დროულ ახალშობილებში ჭარბობს მომხრელების ტონუსი, ხელები წარმოდ-

გენილია ნაწილობრივ შეკრული მუშტის სახით. მუცელზე წოლისას მენჯი იწე-

ვა ბარძაყებისა და მუხლების მოხრის შედეგად;

zz ტონუსი: კუნთოვანი ტონუსი ფასდება პასიური მოძრაობის მიმართ წინააღმ-

დეგობით. 29 კვირამდე ახალშობილისთვის დამახასიათებელია გამოხატული 



159

ჰიპოტონია, ხოლო მისი მატება ხდება კაუდალური მიმართულებით. არსებობს 

ტონუსის პროგრესირების ერთგვარი ეტაპები, რომელიც წარმოდგენილია 

მოდუნებული ახალშობილით 28 კვირის გესტაციაზე, მოხრილი ე.წ. „ბაყაყის 

ფეხების“ პოზით 34 კვირაზე და სრულად მოხრილი ფეხებით დროულ ახალ-

შობილებში. ტონუსის შეფასებისას უნდა გავითვალისწინოთ, რომ თავი მდე-

ბარეობს სხეულის შუაში და შედარება უნდა ჩატარდეს სხეულის ორ ნაწილსა 

და ზემო და ქვემო კიდურებს შორის: 

99 ახალშობილთა ჰიპოტონია: დროული ახალშობილების დაქვეითებული ტო-

ნუსი ვლინდება სუსტი ფლექსორული პოზითა და ნაკლები წინააღმდეგობით 

პასიური მოძრაობების მიმართ. ახალშობილი მოდუნებულია. ჰიპოტონიის 

ყველაზე ხშირი გამომწვევია ცნს-ის გენერალიზებული დათრგუნვა. სხვა გა-

მომწვევებიდან აღსანიშნავია ნერვ-კუნთოვანი დარღვევები, ცნს-ის დისფუნქ-

ცია, სეფსისი, თანდაყოლილი და გენეტიკური დაავადებები;

99 ახალშობილთა ჰიპერტონია: ვლინდება მომატებული ტონუსით კიდურების 

გამშლელ კუნთებში, ზურგზე და მუცელზე წოლისას. ახალშობილის მუშტები 

შეკრულია. ჰიპერტონიის ყველაზე მძიმე ფორმა ვლინდება ოპისტოტონუსის 

სახით. ჰიპერტონიის მიზეზები შეიძლება იყოს იგივე, რაც ჰიპოტონიის დროს, 

მაგრამ ასევე შესაძლოა განპირობებული იყოს ქრონიკული და ქვემწვავე 

მდგომარეობებით. ყველაზე ხშირი მიზეზებიდან აღსანიშნავია ჰიპოქსიურ-

იშემიური ენცეფალოპათია (HIE), სეფსისი, მენინგიტი, ტვინის თანდაყოლი-

ლი სტრუქტურული განვითარების მანკები და პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევა.

zz რეფლექსები: ახალშობილის განვითარების შეფასებისთვის გამოიყენება 

ე.წ. „პრიმიტიული“ რეფლექსები, რომლისთვისაც არ არის საჭირო მოფუნქ-

ციონირე ტვინი დიენცეფალონის ზემოთ და სავარაუდოდ არა მეზენცეფალო-

ნის ზემოთ. ცნობილია მრავალი ასეთი რეფლექსი, თუმცა ყველა მათგანის 

შეფასება ერთ ეტაპად შეუძლებელია. რეკომენდებულია სულ მცირე ექვსი-

რვა რეფლექსის შეფასება, როგორიცაა: მოროს, კისრის ტონური რეფლექსი, 

ნაბიჯების, გალანტის, მოჭიდებისა და ბაბინსკის რეფლექსი. 

რეფლექსი არის კომპლექსური პასუხი სპეციფიკურ სტიმულაციაზე, რომელიც 

ასახავს ტვინის ღეროსა და ზურგის ტვინის ინტეგრაციას. ასიმეტრია ყოველთვის 

მიუთითებს პათოლოგიაზე. რეფლექსების დაქვეითება ან არარსებობა მეტყველებს 

ტვინის აქტივობის გენერალიზებულ დათრგუნვაზე, რომელიც შეიძლება განპირობე-

ბული იყოს ჩამოთვლილი მიზეზებით: ინფექცია, მედიკამენტები, ჰიპოთერმია ან მე-

ტაბოლური დაავადებები.

ახალშობილის პასუხი განსხვავებულია სიფხიზლისა და აქტივობის მიხედვით. ამას-

თანავე, მისი ამტანობა ხანგრძლივი გასინჯვისადმი ერთგვარად შეზღუდულია, ამიტომ 

თითოეულ მანევრზე ადეკვატური პასუხის მიღების მოლოდინი არ უნდა გვქონდეს და 

რიგ შემთხვევებში გასინჯვა უნდა შეწყდეს და გაგრძელდეს მოგვიანებით.
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ქცევის განვითარების შეფასება

ნევროლოგიური გასინჯვის გარდა ახალშობილის შეფასების ერთ-ერთ მნიშვნე-

ლოვან ნაბიჯს წარმოადგენს ქცევის განვითარების შეფასება. ყველა ახალშობილი, 

რომელიც საჭიროებს ინტენსიურ თერაპიას და განსაკუთრებით დღენაკლები, აგრ-

ძელებენ განვითარებას საშვილოსნოსგარე პირობებში, როდესაც ტვინი იზრდება 

იმაზე სწრაფად, ვიდრე მთელი სიცოცხლის განმავლობაში. ახალშობილის ქცევით 

განვითარებაზე დაავადების, თერაპიული ჩარევებისა და ახალშობილთა ინტენსიური 

თერაპიის გარემოს პოტენციური ზემოქმედების გათვალისწინებით მნიშვნელოვანია 

მაღალი ხარისხის მოვლის დაწესება.

ახალშობილზე მზრუნველმა პირებმა კარგად უნდა გაითავისონ ის საშუალებები, 

რომელიც გამოიყენება ქცევის შესაფასებლად ახალშობილებში. აღნიშნული საკით-

ხები დეტალურად განხილულია მე-13 თავში.

ბრაზელტონის შკალა

ახალშობილის ქცევის შეფასების შკალა (NBAS) საშუალებას იძლევა შეფასდეს 

ახალშობილის სოციალური ურთიერთობების ინდივიდუალური უნარი. ბრაზელტონის 

შკალა გამოიყენება კლინიკურ კვლევებში და ახალშობილთა შეფასებისთვის დაავა-

დების შემდეგ, დღენაკლულობის დროს და დედისთვის მედიკამენტების შეყვანის 

შემთხვევაში. 

ბრაზელტონის შეფასების მოდიფიცირებული ვერსია მოწოდებულია მშობლების 

სწავლებისთვის თუ როგორ შეაფასონ ახალშობილის ქცევის ხასიათი და ტემპერა-

მენტი. თუ მშობლებს ეცოდინებათ მათი შვილის ინდივიდუალური ძლიერი და სუსტი 

მხარეები, მათ შეეძლებათ უფრო რეალისტური ქმედების განხორციელება ამა თუ 

იმ სიტუაციებში. სამედიცინო პერსონალისთვის მნიშვნელოვანია მშობლებისგან მი-

იღოს მათი შვილის ქცევის შეფასება. ხშირია არარეალისტური მოლოდინი ან მშობ-

ლების არასწორი შეფასება. 

ბრაზელტონის შკალით შეფასება, როგორც წესი, ტარდება სიცოცხლის მეორე-მე-

სამე დღეს, გაწერისას ან განმეორებითი ვიზიტის დროს პირველ ან მეორე კვირაზე. 

აღნიშნული გასინჯვის დროს ფასდება ბავშვის საუკეთესო მოქმედება სტიმულაციის 

საპასუხოდ. შეფასების, კვლევის მიზნისთვის ჩატარების დროს აუცილებელია სერ-

თიფიცირებული სპეციალისტი. კლინიკური გამოყენების დროს საკმარისია სპეციფი-

კური ტექნიკისა და შედეგების ინტერპრეტაციის უნარი. აუცილებელია ახალშობილის 

მდგომარეობების ცოდნა. მშობლების თანდასწრებით გასინჯვის დროს შესაძლებე-

ლია მშობლებისთვის სწავლების ჩატარება მათი მონაწილეობით და ბავშვის რეაქცი-

აზე დაკვირვება.

დედის მიერ ანტიდეპრესანტების მიღება და ნიკოტინის მოხმარება ცვლის ახალ-

შობილის ქცევის შეფასებას. ახალშობილი, რომელიც არის დედის მიერ მიღებული 

ანტიდეპრესანტების ზემოქმედების ქვეშ, ავლენს მსუბუქად და ზომიერად გამოხა-

ტულ ისეთ სიმპტომებს, როგორიცაა: ტრემორი, აგზნებადობა, პათოლოგიური ტირი-

ლი, რიგიდობა, ძილის ხასიათის შეცვლა.
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ჯანმრთელი ახალშობილის მოვლა

დედის და ბავშვის ერთიანობა და ჩარევები

შეფასების სიხშირე

ადაპტაციის პერიოდში სასიცოცხლო ნიშნები უნდა დაფიქსირდეს ხშირად, რათა 

ჩატარდეს ახალშობილის მდგომარეობის მონიტორინგი და სათანადო მართვა:

zz თუ ახალშობილს აღენიშნება დისტრესი (გულისცემის სიხშირის ან სუნთქვის 

სიხშირის მომატება, რეტრაქციები და/ან ნესტოების ბერვა), სასიცოცხლო 

ნიშნების შეფასება უნდა მოხდეს ყოველ 30 წუთში;

zz თუ ახალშობილის სასიცოცხლო ნიშნები ნორმალურია (გულისცემის სიხშირე 

120-160/წუთში, სუნთქვის სიხშირე 30-60/წუთში და ტემპერატურა 36-36.5), 

სასიცოცხლო ნიშნები უნდა შეფასდეს ყოველ 30-45 წუთში, სანამ ახალშობი-

ლის მდგომარეობა რჩება სტაბილური 2-4 საათის განმავლობაში;

zz სასიცოცხლო ნიშნები უნდა შეფასდეს სულ მცირე 8 საათში ერთხელ;

zz ახალშობილებში ტემპერატურის რექტალურად გაზომვა უკუნაჩვენებია სწორი 

ნაწლავის პერფორაციის რისკის გამო;

ბავშვის წონა, სიგრძე და თავის გარშემოწერილობა უნდა იქნას შეტანილი სპე-

ციალურ საშვილოსნოსშიდა ზრდის გრაფაში, რათა განისაზღვროს ბავშვის პერცენ-

ტილები. წონა/სიგრძის თანაფარდობა (იხ. სურათი 5-2), ჩვეულებრივ, მატულობს 

ნაყოფის ასაკთან ერთად. საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხების დროს წონა/სიგრ-

ძის თანაფარდობა მცირდება, ვინაიდან წონა განიცდის უფრო მეტ გავლენას, ვიდრე 

სიგრძე. მძიმე და ხანგრძლივი საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხება ზემოქმედებას 

ახდენს თავის გარშემოწერილობაზე, წონისა და სიგრძის თანაფარდობაზე.

პრევენციული ღონისძიებები

ახალშობილის გესტაციური ასაკის შეფასება უზრუნველყოფს რეკომენდაციას ინ-

დივიდუალური დახმარებისთვის. არ აქვს მნიშვნელობა, ახალშობილი დროულია თუ 

არა და იმყოფება თუ არა ახალშობილთა მოვლის განყოფილებაში. თუ ახალშობი-

ლი დღენაკლია და მოთავსებულია ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში, აუცილე-

ბელია ისეთი პრაქტიკის გამოყენება, რომელიც მიმართულია ნორმალური ნევრო-

ლოგიური განვითარებისკენ, იატროგენული ზემოქმედების ან დაზიანების თავიდან 

ასაცილებლად.

საშვილოსნოსშიდა განვითარების ეტაპზე, ნაყოფი დამოკიდებულია დედის ფიზი-

ოლოგიურ სისტემებსა და მის თვითრეგულაციის უნარზე. დაბადებისას ახალშობილის 

ძირითადი ფიზიოლოგიური მოთხოვნები დაკმაყოფილდება ახალი და განსხვავებუ-

ლი სახით. როგორც დროული ისე დღენაკლი ახალშობილისთვის, მნიშვნელოვანია 

ბიორითმის თვითრეგულაცია, რომელიც ხორციელდება ორი გზით: 1. ჰომეოსტაზის 

შენარჩუნება მდგომარეობების თვითრეგულაციის გზით (მაგ., სიფხიზლე და ძილის 
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ფაზები); 2. შინაგანი და გარეგანი სტიმულების შენახვა, ორგანიზება და წარმართ-

ვა და 3. სამედიცინო პერსონალთან და გარემოსთან ორმხრივი ურთიერთობის და-

წესება. დაბადების შემდეგ ბალანსის მიღწევა გაადვილებულია ნაცნობი გარემოს 

უზრუნველყოფით (დედის სხეული). დედის სენსორულ-მოტორული (სმენითი, ტაქტი-

ლური, მხედველობითი), თერმული და კვებითი სტიმულები უზრუნველყოფს მარეგუ-

ლირებელ მოქმედებას ახალშობილის ქცევაზე (აქტივობის დონე, წოვა, ძილისა და 

სიფხიზლის ციკლები, სტრესის მართვა და ცირკადული რიტმები) და ფიზიოლოგი-

აზე (ენდოკრინული ჯირკვლების სეკრეცია, ჟანგბადის მოხმარება და კარდიოვას-

კულური სტატუსი). დაბადებისთანავე დროული ახალშობილის დედის გულმკერდზე 

ხანმოკლე დროით (5 წუთის განმავლობაში) და უფრო ხანგრძლივად (> 60 წუთი) 

მოთავსებისას ადგილი აქვს კვებისწინა ქცევის ქვემოთ მოყვანილ თანმიმდევრობას:

zz კორტიზოლის მნიშვნელოვნად დაბალი დონე ნერწვში და უფრო სტაბილური 

კარდიოპულმონური ფუნქცია;

zz წოვა არ არის გააქტივებული პირველი 15 წუთის განმავლობაში;

zz მოჭიდებისა და წოვის რეფლექსი აქტივდება და მაქსიმუმს აღწევს 45 წუთის-

თვის;

zz პირველი „ხელი პირთან“ მოძრაობა ჩნდება 35-ე წუთისთვის;

zz ძუძუს მოძებნა სპონტანურად დახმარების გარეშე და ძუძუთი კვების დაწყება 

ვლინდება 55-ე წუთისთვის;

დაბადებიდან პირველი 90 წუთის განმავლობაში დედასთან კონტაქტში მყოფი 

ახალშობილი მშვიდია. დედის სხეულიდან მოშორებისა და საწოლში გადაყვანისას 

ბავშვი იწყებს ტირილს.

მოვლის ზოგიერთი პრაქტიკის თავიდან აცილება

მოვლის ზოგიერთი პრაქტიკა (დედისა და ახალშობილის განცალკევება, კუჭის 

შიგთავსის ასპირაცია, ხმაური) გახდა „რუტინული“ დედისა და ახალშობილის მარ-

თვის დროს, რაც დადებითად არ აისახება დედასა და ბავშვზე. მაგალითად, კუჭის 

შიგთავსის ასპირაცია დაბადების შემდეგ იწვევს უარყოფითი გამოვლინებების გააქ-

ტივებას (ღებინება, არტერიული წნევისა და გულისცემის სიხშირის ცვლილებები, მათ 

შორის, ბრადიკარდია) ხელს უშლის ადრეული კვების ქცევის განვითარების პრო-

ცესებს, არის უსიამოვნო შეგრძნება და სხვა. დედისთვის შეყვანილი ანალგეზიური 

საშუალებები გავლენას ახდენს ახალშობილის სპონტანურ ძუძუთი კვების ქცევაზე.

ადაპტაციის პერიოდში დროული ახალშობილის გულდაღმა მოთავსება დადას-

ტურებულად აუმჯობესებს ოქსიგენაციას, ამცირებს გულისცემისა და სუნთქვის სიხში-

რეს და წაახალისებს სხვა ქცევითი მდგომარეობების განვითარებას. ახალშობილთა 

მოვლის განყოფილებებში არსებული ხმაური არღვევს ბიორითმული წონასწორობის 

ჩამოყალიბებას. დადგენილია მნიშვნელოვანი განსხვავება ძილისა და ღვიძილის 

ფაზებში იმ ახალშობილებს შორის, რომლებიც იმყოფებიან მოვლის განყოფილებებ-
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ში (სადაც განიცდიან შუქის, ხმაურისა და სხვა გარემო ფაქტორების ზემოქმედებას) 

და რომლებიც იმყოფებიან დედასთან ერთად (უფრო მშვიდი ძილი). 

პროცედურული ტკივილის შემცირება ახალშობილთა მოვლის განყოფილე-

ბაში

დროული და დღენაკლი ახალშობილის მოთავსება დედასთან, კანი-კანთან კონ-

ტაქტის დროს, ქუსლიდან სისხლის აღებისას მცირდება გულისცემის სიხშირე და ტი-

რილი 91%-ით. თუკი შესაძლებელია, პროცედურის დროს ძუძუს წოვა და არა გამოწ-

ველილი რძის მიღება, ანიჭებს ახალშობილს მეტ კომფორტს, რაც განპირობებულია 

კანით-კანთან კონტაქტისა და წოვისა და რძის მიღებას შორის არსებული სინერგიზ-

მით. ძუძუს წოვა/გამოწველილი რძე ან გლუკოზის მიღება ამცირებს ახალშობილის 

პროცედურულ ტკივილს. დედის ზრუნვა წარმოადგენს ერთგვარ ბარიერს, რომელიც 

იცავს ახალშობილს გარეგანი სტიმულაციისგან და ზრდის მის მდგრადობას ტკივი-

ლის მიმართ.

მტკივნეული პროცედურების დროს, ახალშობილის დედასთან კანით-კანთან 

კონტაქტის ერთ-ერთი ხელისშემშლელი ფაქტორია სამედიცინო პერსონალის არა-

კომფორტული პოზიცია, რისთვისაც დღეს მიღებულია სხვადასხვა მოწყობილობის 

გამოყენება.

ახალშობილთა მოვლის პრაქტიკა და საშვილოსნოს გარეშე სიცოცხლესთან 

ადაპტაცია

დროული ახალშობილის ადაპტაციაზე დადებით ან უარყოფით გავლენას ახდენს 

მოვლის პრაქტიკა. სტრესის შემცირების ტექნიკა, რომლის მიზანია არტერიული წნე-

ვის, სასიცოცხლო ნიშნებისა და ოქსიგენაციის მნიშვნელოვანი ცვლილებების თავი-

დან აცილება ხშირად არ არის გამოყენებული იქამდე, სანამ ახალშობილი არ იქნება 

გადაყვანილი ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში. ასეთი მიდგო-

მების გამოყენება ხშირად ვერ ხერხდება ან გვიანდება გადაუდებელი დიაგნოსტიკი-

სა და ჩარევების გამო. შესაბამისად, საშვილოსნოს გარე სიცოცხლეზე ფიზიოლოგი-

ური, ანატომიური და ფსიქოლოგიური გადასვლის პროცესში, მაღალი რისკის ახალ-

შობილი ხდება ძალზე მოწყვლადი რეანიმაციით განპირობებული სტრესის მიმართ. 

სტრესის შემცირება კარდიო-რესპირატორული დახმარების დროს

სტრესის შემცირება თან უნდა სდევდეს კარდიო-რესპირატორული ფუნქციის მარ-

თვას ყველა ეტაპზე ‒ სასუნთქი გზების გამავლობის შენარჩუნება, ადეკვატური ოქ-

სიგენაციისა და ვენტილაციის უზრუნველყოფა და ცირკულატორული დახმარება. უმ-

წიფარი დღენაკლი ახალშობილი (< 32 კვირის გესტაცია) (იხ. თავი 13), რომელიც 

ფიზიოლოგიურად არასტაბილურია, შეიძლება ადვილად და სწრაფად დამძიმდეს 

არასათანადო მოვლისა და ჭარბი სტიმულაციისგან დაცვის გარეშე. ოქსიგენაციისა 

და არტერიული წნევის სწრაფი ცვლილებები, გადაჭარბებული სტიმულაცია, ძალიან 

სწრაფად ჩატარებული მოცულობის შევსება, სანაცია, არაკონტროლირებადი ტკივი-
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ლი და ჰიპოთერმია ხელს უწყობს ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის განვითარე-

ბას, რომელიც ყველაზე ხშირია დაბადებიდან პირველი 24 საათის განმავლობაში 

(იხ. თავი 4, 6, 12, 23, 26). დღენაკლ ახალშობილებში ისეთი „რუტინული“ პრო-

ცედურა, როგორიცაა ბანაობა იწვევს გულისცემის სიხშირისა და არტერიული წნე-

ვის მომატებას, ქცევის მნიშვნელოვან ცვლილებას, ჰიპოქსიასა და ინტრაკრანიული 

წნევის მომატებას (იხ. თავი 13). გარეგანი ჭარბი სტიმულის ზემოქმედებაზე პასუხი 

შეიძლება გამოვლინდეს აპნოესა და ბრადიკარდიის სახით. 

ახალშობილების, დროული შეფასების მნიშვნელობის გათვალისწინებით, ჰოსპი-

ტალიზაციის პრიორიტეტები მდგომარეობს შემდეგში: 1. სიცოცხლის შემანარჩუნებე-

ლი მართვის უზრუნველყოფა, 2. ენერგიის კონსერვაცია; 3. მონაცემთა შეგროვება 

და დოკუმენტურად გაფორმება. ცხრილში 5-6 მოცემულია ის ღონისძიებები, რო-

მელიც ამცირებს სტრესს, აქვეითებს ენერგიის მოხმარებას, აუმჯობესებს ოქსიგენა-

ციას, სუნთქვისა და გულისცემის სიხშირეს და თავიდან აგვაცილებს იატროგენულ 

სტრესსა და დაზიანებას.

კენგურუ მოვლა

კანი კანთან ‒ „კენგურუ“ მოვლა სარგებლობის მომტანია, როგორც მშობლების-

თვის, ისე ახალშობილებისთვის (იხ. ჩანართი 13-4). ახალშობილისთვის კენგურუ 

მოვლა აუმჯობესებს თვითრეგულაციას, ამცირებს სტრესსა და ტირილს, აადვილებს 

ძუძუთი კვებას, ამცირებს ტკივილს, აადვილებს ნერვული სისტემის განვითარებასა 

და სიმწიფეს. დედისთვის კენგური მოვლა ხელს უწყობს ვადამდელი მშობიარობის 

უარყოფითი ზემოქმედებისა და ბავშვთან დაშორების აღმოფხვრას. ის ასევე ზრდის 

ოქსიტოცინის დონეს დედის ორგანიზმში, ამცირებს მშობიარობის შემდგომ დეპრე-

სიას და ხელს უწყობს ხანგრძლივ ძუძუთი კვებას.

30 რანდომული საკონტროლო კვლევის (Kumar M, Paes B: Epidural opioid 

analgesia and neonatal respiratory depression, J Perinatol 23:425, 2003) მეტა 

ანალიზის შედეგად გამოვლინდარომ დედასა და ბავშვს შორის ადრეული კანი კან-

თან კონტაქტით შესაძლებელია შემდეგი სარგებლობის მიღება:

zz ეფექტური ძუძუთი კვება და კარგი გლუკოზის დონე;

zz სხეულის ოპტიმალური ტემპერატურა და ნაკლები ტირილი;

zz სტრეს ჰორმონების, მაგ., კორტიზოლის შემცირება;

zz მეტი კარდიო-პულმონური სტაბილურობა და არტერიული წნევის უკეთესი რე-

გულაცია;

zz მშვიდად ყოფნის მეტი დრო;

კენგურუ მოვლა არა მხოლოდ თავიდან აგვაცილებს ახალშობილის ჰიპოთერ-

მიას, არამედ გამოიყენება მისი მკურნალობისთვის. კენგურუ მოვლით შესაძლებე-

ლია ჯანმრთელი, დაბალი რისკის ჰიპოთერმიული დღენაკლი ახალშობილის გათ-
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ბობა უკეთ (90%), ვიდრე ინკუბატორით (60%). დედა და ახალშობილი ინარჩუნებენ 

სტაბილურობას, ორივეს აღენიშნება სხეულის ნორმალური ტემპერატურა საოპერა-

ციო ბლოკში და ადგილი აქვს დედის შფოთვისა და ტკივილის შემცირებას. 

ცხრილი 5-6. ჩარევები ახალშობილის ჰოსპიტალიზაციისა და მოვლის დროს

ოქსიგენაცია ‒‒ მიაერთეთ არაინვაზიურ მონიტორთან (იხ. თავი 7);

‒‒ გატიტრეთ ჟანგბადის კონცენტრაცია სატურაციის 92-94% ფარგლებში 

შესანარჩუნებლად (იხ. თავი 7 და 8);

‒‒ შეეხეთ ფრთხილად და მინიმალურად (იხ. თავი 13 და 23);

‒‒ კენგურუ მოვლა აუმჯობესებს გაზთა ცვლას, განსაკუთრებით დღენაკლ 

ახალშობილებში წონით < 1000 გრამი (იხ. თავი 13);

‒‒ მოათავსეთ მუცელზე ოქსიგენაციის მაქსიმუმამდე გასაზრდელად (იხ. 

თავი 13);

‒‒ გადაავადეთ ბავშვის დაბანა (იხ. თავი 19);

თერმორეგულაცია ‒‒ შეინარჩუნეთ ტემპერატურა იღლიაში (36.5-37.5 დროულ 

ახალშობილებში), კანის (36-36.5 დღენაკლ ახალშობილებში) (იხ. 

თავი 6);

‒‒ კანი-კანთან მოვლა (კენგურუ მოვლა) დედის ან მამის გვერდით 

დღენაკლ/დროულ ახალშობილებში ათბობს უკეთესად, ვიდრე 

ინკუბატორი;

‒‒ წინასწარ გაათბეთ საფენები, სასწორი, სხივური გამათბობელი, 

ინკუბატორი (იხ. თავი 6);

‒‒ შეამცირეთ სითბოს დაკარგვა პოზიციის მეშვეობით (მუცელზე 

მოთავსება და მოხრა) (იხ. თავი 6 და 13);

‒‒ გამოიყენეთ თბილი წყალი კანზე წასასმელად ელექტროდების 

მოთავსების წინ (იხ. თავი 19);

‒‒ გადაავადეთ დაბანა (იხ. თავი 19) ‒ ჯანმრთელი ახალშობილი იღლიის 

ტემპერატურით > 36.8 შეიძლება დაიბანოს დაბადებიდან 1 სთ-ის 

შემდეგ;

‒‒ მიეცით მშობლებს საშუალება დაბანონ ბავშვი (იხ. თავი 6 და 13);

კვება ‒‒ ჩაატარეთ რისკის ქვეშ მყოფი და სიმპტომური ახალშობილების 

სკრინინგი ჰიპოგლიკემიაზე (იხ. თავი 15);

‒‒ უზრუნველყავით სითხის და/ან კალორიების ადეკვატური მიღება 

(ორალურად ან ინტრავენურად) (იხ. თავი 14 და 17);

‒‒ შეამცირეთ ენერგიის მოხმარება შინაგანი (ჰიპოთერმია, ჰიპოქსია) და 

გარეგანი (ხმაური, სინათლე) სტრესული ფაქტორების აღმოფხვრით 

(თავი 13 და 15);
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ტკივილი ‒‒ მინიმუმამდე დაიყვანეთ მტკივნეული სტიმულები (იხ. თავი 12 და 13);

‒‒ შეამსუბუქეთ ტკივილი ფარმაკოლოგიური საშუალებებით (იხ. თავი 12);

‒‒ უზრუნველყავით კომფორტის მიმნიჭებელი საშუალებები (მაგ., 

საწოვარა) (იხ. თავი 12 და 13);

‒‒ გამოიყენეთ ვენოპუნქცია, ვიდრე ქუსლიდან სისხლის აღება (იხ. თავი 

12);

‒‒ გამოიყენეთ გლუკოზა, კენგურუ მოვლა ან ძუძუთი კვება მტკივნეული 

პროცედურების დროს;

გარემო სტიმულები ‒‒ ტაქტილური (იხ. თავი 13);

‒‒ ფრთხილი მოპყრობა;

‒‒ უზრუნველყავით დასვენების პერიოდები პროცედურებს შორის;

‒‒ ადრეული (დაბადებიდან 5 წთ-ში) და მოგვიანებითი (> 60 წთ) კანი 

კანთან მოვლა იწვევს კარდიოპულმონური სისტემის სტაბილიზაციას 

და ამცირებს ახალშობილის სტრესს დაბადების შემდეგ;

‒‒ ვიზუალური (იხ. თავი 13);

‒‒ დაიცავით კაშკაშა, პირდაპირი სინათლისგან;

‒‒ გამოიყენეთ ნაკლებად კაშკაშა სინათლე;

‒‒ ჟანგბადის კარავს გადააფარეთ ნაჭერი;

‒‒ დაფარეთ ინკუბატორი ზეწრით ან ნაჭრით;

‒‒ სმენითი (იხ. თავი 13);

‒‒ ისაუბრეთ ხმადაბლა;

‒‒ განგაშის სიგნალებზე მოახდინეთ სწრაფი რეაგირება;

‒‒ აუხსენით მშობლებს, რომ ჩუმად ესაუბრონ ბავშვებს;

‒‒ მძიმე მდგომარეობაში მყოფი ახალშობილები ამყოფეთ მტირალი 

ბავშვებისგან მოშორებით;

პოზიცია ‒‒ უზრუნველყავით მოხრილი მდგომარეობა ზეწრისა და მორგვის 

საშუალებით მუცელზე (უკეთესი ოქსიგენაცია, ნაკლები აპნოეს 

შეტევები, მეტად მშვიდადაა, უკეთესი ძილი, კალორიების ნაკლები 

კარგვა, რეფლუქსის შემცირება);

‒‒ საფენებში გახვევა;

‒‒ ერიდეთ ზურგზე დაწვენას, თუ ახალშობილს აღენიშნება ჰიპოქსია 

და საჭიროებს ჟანგბადს. ჯანმრთელი და დროული ახალშობილი 

დამაკმაყოფილებელი მდგომარეობით მოათავსეთ ზურგზე 

ერთ-ერთი კვლევით (Erlandsson K, Christensson K, Fagerberg I: Fathers’ lived 

experiences of getting to know their baby while acting as primary caregivers 

immediately following birth, J Perinat Educ 17:28, 2008. Erlandsson K, Dsilna 

A, Fagerberg I, et al: Skin-to-skin care with the father after cesarean birth and 
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its effect on newborn crying and prefeeding behavior, Birth 34:105, 2007) ერ-

თმანეთთან იქნა შედარებული კენგურუ მოვლა, რომელიც ტარდება ბავშვის მამის 

მიერ საკეისრო კვეთის შემდეგ და ახალშობილის მოვლა საწოლში და ინკუბატორში. 

კვლევის შედეგებია: 

zz დროულ ახალშობილებს აღენიშნებოდათ მნიშვნელოვნად მაღალი იღლიის 

ტემპერატურა და სისხლში გლუკოზის დონე;

zz ახალშობილები გამოირჩეოდნენ მეტი სიფხიზლითა და სიმშვიდით და ნაკ-

ლებად ტიროდნენ;

zz ახალშობილები უფრო კარგად იძინებდნენ;

zz მამებს შესწევთ უნარი გააადვილონ და გავლენა მოახდინონ ახალშობილების 

კვების წინა ქცევაზე;

zz მამები შეიძლება გახდნენ მზრუნველი პირები დედებისა და ახალშობილების 

განცალკევების დროს;

ზემოთ აღნიშნული კვლევებით მიღებული მონაცემების საფუძველზე, მსოფლიო 

ჯანდაცვის ორგანიზაცია, ძუძუთი კვების მედიცინის ამერიკული აკადემია (ABM), ამე-

რიკის პედიატრიული აკადემია (AAP), ახალშობილთა რეანიმაციის პროგრამა (NRP) 

და დაავადებათა კონტროლისა და პრევენციის ცენტრი (CDC) რეკომენდაციას უწევს 

დაბადების შემდეგ დროული ახალშობილის კანი-კანთან (კენგურუ) მოვლას. AAP 

და ABM მიზანშეწონილად თვლის, რომ დროული ახალშობილი მოთავსებული უნდა 

იყოს კენგურუ მოვლის პირობებში დაბადებისთანავე და დარჩეს ამ რეჟიმში პირვე-

ლი კვების შემდგომ პერიოდამდე. CDC-ის რეკომენდაციით დროული ახალშობილი 

უნდა დარჩეს კენგურუ მოვლის რეჟიმში მთელი მშობიარობისშემდგომი პერიოდის 

განმავლობაში, რათა გაადვილდეს ბუნებრივი კვება. დაბადების დაბალი წონის მქო-

ნე ახალშობილებშიც კი ადრეულ ეტაპზე დაწყებული კენგურუ მოვლა უზრუნველყოფს 

6 თვისთვის ექსკლუზიური ძუძუთი კვების მეტ რაოდენობას.

მშობლების განათლება

ყოველთვის არ არის აუცილებელი გარდამავალ ეტაპზე ახალშობილის მოვლა 

და შეფასება ჩატარდეს ახალშობილთა მოვლის განყოფილებაში, სადაც ბავშვი და 

მშობლები ერთმანეთისგან იზოლირებულნი არიან. საწყისი მოვლის ალტერნატიულ 

ადგილებს შეიძლება წარმოადგენდეს სამშობიარო ოთახი, გამოჯანმრთელების ოთა-

ხი, მშობიარობის შემდგომი ოთახი და სხვა, სადაც ახალშობილი და მისი მშობლები 

ერთად იმყოფებიან. ფაქტობრივად, ოჯახის წევრების ერთად ყოფნა არა მხოლოდ 

აადვილებს მათ მჭიდრო ურთიერთობას, არამედ წარმოადგენს მშობლების განათ-

ლების საუკეთესო შესაძლებლობას.

გესტაციის ასაკისა და ფიზიკური მდგომარეობის შეფასება შეიძლება განხორ-

ციელდეს მშობლების თანდასწრებით, რაც აუმჯობესებს ოჯახის წევრების ინფორმი-

რებულობას და აადვილებს გადაწყვეტილებების მიღებას. ბავშვის მოვლაში მშობ-
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ლების აქტიური ჩართვა აძლიერებს მათ პოზიციას, მატებს თავდაჯერებასა და გაბე-

დულებას. 	

გაწერის დროს ახალშობილის ფიზიკალური გასინჯვა მშობლების თანდასწრებით 

წარმოადგენს სწავლებისა და რჩევების გაცემის ბოლო შესაძლებლობას. დროული, 

ჯანმრთელი ბავშვის სახლში გაწერამდე მშობლებმა უნდა მიიღონ რეკომენდაციები 

კვების, ჭიპლარის მოვლის, დაბანის, უსაფრთხოების, დაავადების ნიშნების, მედიკა-

მენტებისა და განმეორებითი შეფასების შესახებ (ჩანართი 5-4). ეს განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია, როდესაც მშობლებს ბავშვი მიჰყავთ ხანგრძლივი ჰოსპიტალიზაციის 

შემდეგ. წერილობითი ინსტრუქციები უზრუნველყოფს ინფორმაციის ამომწურავ გადა-

ცემას და წარმოადგენს დოკუმენტს ინფორმაციის გადამოწმებისთვის (იხ. თავი 31). 

ჩანართი 5-4. მშობლების სწავლება/განათლება 

•	 მშობლებთან ნებისმიერი შეხვედრა უნდა იყოს სწავლების შესაძლებლობა, რათა ბავშვის 

გაწერისას მშობლებს ჰქონდეთ ბავშვის მოვლის სრული კომპეტენცია. შეაფასეთ თითოე-

ული ოჯახის შესაძლებლობა და მზაობა ინდივიდუალურად;

•	 ასწავლეთ მშობლებს კანისა და ჭიპის მოვლა, ასევე ქმედებები მოშარდვისა და ნაწლავ-

თა მოქმედების შემდეგ;

•	 შეასწავლეთ მშობლებს ახალშობილის საკვებზე მოთხოვნილების შესახებ, როგორ განა-
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ყოფი“ ბავშვი, როგორია ახალშობილის ქცევა და ვინ უნდა მიიღოს შეტყობინება;

•	 ბავშვის უსაფრთხო ტრანსპორტირებისთვის სპეციალური სავარძლის მომზადება და მისი 

მანქანაში განთავსება;
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თავი 6

სითბოს ბალანსი

 დაბადების შემდეგ ახალშობილი განიცდის ადაპტაციას სრულიად ახალ გარემო 

ფაქტორებთან. მათგან ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი შეგუებაა ახალ ტემპერატურას-

თან, რომელიც წარმოადგენს ე.წ. „სიცივის გამოწვევას“. სიცივის სტრესთან გამკ-

ლავების პრობლემები კარგადაა ცნობილი, განსაკუთრებით დაბალი მასის ახალ-

შობილებში, რომლებსაც დაბადების შემდეგ შეიძლება გამოუვლინდეთ სხვადასხვა 

ხარისხის ჰიპოთერმია, რაც მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს ავადობისა და სიკვ-

დილობის სიხშირეზე. დაბადების მომენტში ახალშობილის ტემპერატურა უტოლდე-

ბა დედის ტემპერატურას ან ოდნავ აღემატება მას. რამდენიმე წუთის განმავლობა-

ში ცენტრალური ტემპერატურა ქვეითდება, განსაკუთრებით 1500 გრამამდე მასის 

ახალშობილებში. ასეთ ბავშვებში განსაკუთრებით მწირია სითბოს პროდუქცია, მა-

ღალია თანაფარდობა სხეულის ზედაპირსა და მოცულობას შორის და უმწიფარია 

ეპიდერმისის ბარიერული ფუნქცია, რაც იწვევს აორთქლების გზით სითბოს მნიშვ-

ნელოვან დაკარგვას. შესაბამისად ასეთი ახალშობილები მიდრეკილნი არიან ჰი-

პოთერმიის განვითარებისადმი. ტემპერატურის მართვა წარმოადგენს ახალშობილ-

თა ინტენსიური თერაპიის ერთ-ერთ ფუნდამენტურ საკითხს. დროულ და დღენაკლ 

ახალშობილებში ჩატარებული კვლევებით დადასტურდა, რომ სითბოს შენარჩუნება, 

გარემოს ტემპერატურის მართვის გზით, გადამწყვეტ როლს თამაშობს ავადობისა და 

სიკვდილობის რისკის შემცირებაში და ეს განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია დაბალი 

მასის ახალშობილებში. 

უკანასკნელი რამდენიმე დეკადის განმავლობაში, კლინიცისტებისა და მკვლევა-

რების მიერ თერმორეგულაციის თაობაზე დაგროვილი ცოდნის საფუძველზე, განვი-

თარდა ტექნოლოგიური საშუალებები, რომლის დახმარებითაც შესაძლებელი გახ-

და სითბური წონასწორობის მართვა განსაკუთრებით პატარა წონისა და კრიტიკულ 

მდგომარეობაში მყოფ ახალშობილებში. ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის თა-

ნამედროვე განყოფილებაში, სამედიცინო პერსონალს საკმარისი ცოდნა და გამოც-

დილება აქვს იმისთვის, რომ თავიდან აიცილოს არაადეკვატური თერმორეგულაციის 

უარყოფითი შედეგები, თუმცა აღნიშნული საკითხი საჭიროებს მუდმივ კვლევასა და 

განვითარებას. წინამდებარე თავში განხილულია ახალშობილის თერმორეგულაციის 

ფიზიოლოგია, პათოფიზიოლოგია და სამედიცინო აპარატურა, რომელიც გამოიყე-

ნება სითბოს დაკარგვის პრევენციისთვის და სითბური წონასწორობის შენარჩუნების-

თვის.
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ისტორიული მიმოხილვა

პირველი ინკუბატორი ახალშობილებისთვის გამოჩნდა 1830-იან წლებში. ექიმი 

Stephane Tarnier იყო პირველი, რომელმაც გამოიყენა დახურული ტიპის ინკუბა-

ტორი, რაც ფაქტობრივად წარმოადგენდა სისტემატურად თბილი გარემოს უზრუნ-

ველყოფის საწყის მცდელობას. 1835 წელს Von Ruehl-ის მიერ შეთავაზებული იქნა 

ინკუბატორი, რომელიც წარმოადგენდა ორმაგი კედლის მქონე კოლოფს, რომ-

ლის შიგნითაც ცირკულირებდა თბილი წყალი. Tarnier-ის სტუდენტებმა Budin-მა 

და Auvard-მა მოახდინეს წინამორბედი ინკუბატორის მოდიფიკაცია და დაამატეს 

თერმომეტრი და განგაშის სისტემა, რომელიც ექთანს აძლევდა ინფორმაციას ტემ-

პერატურის მომატების ან შემცირების აუცილებლობის შესახებ. შემდეგ ისტორიულ 

ფიგურას წარმოადგენს Madame Henry ‒ უფროსი ბებიაქალი, რომელიც ხელმძღ-

ვანელობდა „სუსტი“ ახალშობილებისთვის შექმნილ სპეციალურ პავილიონს. აღ-

ნიშნულ პავილიონში განთავსებული იყო 12 ინკუბატორი, რომლებშიც ათბობდნენ 

ახალშობილებს, სითბოს გარეგან რეზერვუართან შეერთებული წყლის გამათბობე-

ლის საშუალებით. ეს იყო სითბოს ბალანსის შენარჩუნების პირველი შთამბეჭდავი 

მცდელობა. მომდევნო 60 წლის განმავლობაში ინკუბატორების ტექნიკური მახა-

სიათებლების გაუმჯობესების წყალობით შესაძლებელი გახდა მცირე მასის, დღე-

ნაკლი ახალშობილების გადარჩენის მაჩვენებლის გაზრდა 38%-დან 66%-მდე. 

Budin-მა გააგრძელა დაწყებული ტრადიცია და მეტად ფოკუსირდა მაღალი რის-

კის ახალშობილების ბინაზე მოვლაზე. Alexandre Lion-მა გააუმჯობესა ინკუბატო-

რის დიზაინი და წარმოადგინა ბერლინის გამოფენაზე 1896 წელს. Lion და Martin 

Couney-ის თანამშრომლობის შედეგად შექმნილი ინკუბატორები ნაჩვენები იქნა 

აშშ-ში, სხვადასხვა გამოფენებზე, ხოლო შემდეგ 1900 წელს Dr. Joseph DeLee-ის 

დახმარებით გაიხსნა ე.წ. „ინკუბატორების სადგური“ ჩიკაგოს საავადმყოფოში. 

ამერიკის კონტინენტზე ინკუბატორების წარდგენა გაგრძელდა 1939 წლამდე. მთე-

ლი ამ პერიოდის განმავლობაში ინკუბატორში მოთავსებული იქნა დაახლოებით 

8000 ბავშვი და მათგან მოხერხდა 6000 ახალშობილის გადარჩენა. სერვო კონტ-

როლის მქონე ინკუბატორი პირველად 1963 წელს გამოჩნდა, რომლის პიონერე-

ბად Agate და Silverman-ი არიან აღიარებულნი.

თანამედროვე სითბური გამათბობელი წარმოადგენს Agate-სა და Silverman-ის 

საწყისი იდეის ევოლუციის შედეგს. ის ფართოდ გამოიყენებოდა სამშობიარო ბლოკ-

ში, ხოლო შემდეგ წარმატებით იქნა დანერგილი ახალშობილთა ინტენსიური თერა-

პიის განყოფილებაში. პარალელურად კარგად იქნა შესწავლილი სითბოს წარმოქმ-

ნისა და კარგვის მექანიზმები და მასზე მოქმედი ფაქტორები. ინტენსიური თერაპიის 

განვითარებასთან ერთად გაიზარდა ღია გამათბობელის საჭიროება და მისი ხელმი-

საწვდომობა. 

თანამედროვე ტიპის ინკუბატორი შეიქმნა სითბური გამათბობელის ტექნოლო-

გიური გაუმჯობესების საფუძველზე. შემდგომში შესაძლებელი გახდა დატენიანების 

სისტემების დახვეწა, რაც უზრუნველყოფდა ტენიანობის ცვლას ახალშობილის გეს-

ტაციური ასაკისა და წონის გათვალისწინებით. 360 გრადუსით მოძრავი საწოლი კი 
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საშუალებას აძლევს სამედიცინო პერსონალს კარგად მიუდგეს პაციენტს და ამასთა-

ნავე უზრუნველყოს ახალშობილის ინკუბატორიდან გამოყვანის გარეშე აწონვა.

ფიზიოლოგია 

ცხოველებს, რომლებიც ინარჩუნებენ სხეულის ტემპერატურას გარემოს სხვადას-

ხვა ტემპერატურის ფონზე ეწოდებათ ჰომეოთერმები. ადამიანები, როგორც ჰომე-

ოთერმები, ინარჩუნებენ სხეულის „ნორმალურ“ ტემპერატურას დაკარგულ და წარ-

მოქმნილ სითბოს შორის წონასწორობის დამყარების გზით. გარემოს ტემპერატურის 

ცვლილებასთან ფიზიკური და ფიზიოლოგიური შეგუება უმჯობესდება ასაკთან ერ-

თად. საბოლოოდ, ადამიანმა შეიძინა უნარი გადაადგილდეს უფრო ხელსაყრელ გა-

რემოში ან შეიმოსოს, ჩაიცვას მეტი ტანსაცმელი, როდესაც გარემოს ტემპერატურა 

არაკომფორტულია.

დღენაკლი და გესტაციის ასაკთან შედარებით მცირე მასის ახალშობილების პა-

სუხი განსხვავდება უფროსი ასაკის ბავშვებისგან და ეს ფიზიოლოგიური პასუხი განს-

ხვავებული და შეზღუდულია. მოზრდილებში ძილის დროს თერმორეგულაცია რამ-

დენადმე დაქვეითებულია. ახალშობილის დღის უმეტესი ნაწილი მოდის აქტიური 

ძილის ფაზაზე, თუმცა ამ პერიოდშიც კი თერმორეგულაცია დარღვეული არ არის, 

რაც მიუთითებს თერმორეგულაციის და აქტიური ძილის მნიშვნელობაზე ბავშვის გან-

ვითარების პროცესში. 

ნეიტრალური თერმული გარემო 

ცივ გარემოზე ფიზიოლოგიური პასუხი მოიცავს მეტაბოლურ რეაქციებს, რომ-

ლებიც მოიხმარს სუბსტრატებს, ჟანგბადს და გამოათავისუფლებს სითბოს. ნეიტრა-

ლური თერმული გარემო არის სხეულის ტემპერატურა, რომლის პირობებში ბავშვის 

მიერ ჟანგბადის მოხმარება მინიმალურია (სურათი 6-1). ამდენად ბავშვის ენერგიის 

მინიმალური რაოდენობა მოხმარდება სითბოს შენარჩუნებას და ენერგიის გარკვე-

ული რაოდენობა ინახება ძირითადი ფუნქციების უზრუნველყოფისა და ზრდისათვის. 

მინიმალური მეტაბოლური აქტივობა შესაძლებელია შენარჩუნდეს ფართო დიაპაზო-

ნის ტემპერატურის პირობებში, ხოლო მასზე მაღალი ან დაბალი ტემპერატურა წარ-

მოადგენს დამატებით სტრესს, რომელიც ზრდის მეტაბოლიზმის სიჩქარეს. დასაშვე-

ბი დიაპაზონიდან მკვეთრი გადახრა გადაძაბავს თერმორეგულაციის მექანიზმებს და 

იწვევს სხეულის ტემპერატურის დარღვევას და პოტენციურ სიკვდილს. 

ახალშობილის გარემოს კონტროლის მიზანია ენერგეტიკული დანახარჯების მი-

ნიმიზაცია, დამატებითი სტრესის მოშორება და „ნორმალური ტემპერატურის“ შენარ-

ჩუნება. ნეიტრალური თერმული გარემო წარმოადგენს ფაქტორების ერთობლიობას, 

რომლის დროსაც სხეულის ნორმალური ტემპერატურის მქონე ახალშობილს აქვს 

მეტაბოლიზმის მინიმალური სიჩქარე და შესაბამისად ჟანგბადის მინიმალური მოხ-
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მარება (სურათი 6-2). ახალშობილებში სითბოს პროდუქციისა და მოხმარების შესა-

ფასებლად გამოიყენება როგორც ტრადიციული არაპირდაპირი კალორიმეტრია, ისე 

მეტად ზუსტი და სენსიტიური პირდაპირი კალორიმეტრია. ახალშობილის თერმულ 

გარემოზე გავლენას ახდენს გარემოს ტემპერატურა, ჰაერის ნაკადი, ტენიანობა, ასე-

ვე იმ საგნების შემადგენლობა და ტემპერატურა, რომელიც პირდაპირ კონტაქტშია 

პაციენტთან. 

სურათი 6-1. ჟანგბადის მოხმარებისა და სხეულის ტემპერატურის მოქმედება
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სურათი 6-2. ნეიტრალური თერმული გარემო. ტემპერატურის დიაპაზონი, რომელიც  

უზრუნველყოფს ნეიტრალურ გარემო ფაქტორებს იმ ახალშობილისთვის, რომელიც წევს 

ტანსაცმლის გარეშე სითბურ ლეიბზე ზომიერი ტენიანობის პირობებში. გამათბობელის 

ტემპერატურა იგივეა, რაც ჰაერის ტემპერატურა. შეფერილი უბნები ასახავს ნეიტრალური 

ტემპერატურის დიაპაზონს 1 კგ მასისა (მუქი) და 2 კგ წონის ახალშობილისთვის. 

სითბოს ბალანსის შენარჩუნება (სითბოს პროდუქცია და დაკარგვა)

ცივ გარემოსთან შეხების დროს ახალშობილი შეიგრძნობს კანის ზედაპირის 

დაქვეითებულ ტემპერატურას კანის, განსაკუთრებით კი სახის მიდამოს რეცეპტორე-

ბის გზით, ასევე შეიგრძნობს სხეულის ცენტრალურ ტემპერატურას ზურგის ტვინის 

და ჰიპოთალამუსში არსებული რეცეპტორების საშუალებით. ჰიპოთალამუსის უკანა 

ნაწილში ხდება სხვადასხვა ინფორმაციის დამუშავება, როგორიცაა საშუალო ტემ-

პერატურა, ტემპერატურის ცვალებადობის სიჩქარე და აქტივირებული უბნის ზომა. 

სიცივის სტრესი ააქტიურებს მთელ რიგ რეაქციებს, რომლის მიზანია სითბოს პრო-

დუქციის გაზრდა და მისი დაკარგვის შემცირება. მოზრდილებში ყველაზე მნიშვნე-

ლოვანი უნებლიე რეაქცია არის კანკალი. ახალშობილებს არ აქვთ კანკალის უნა-

რი, ამიტომ ისინი დამოკიდებულნი ხდებიან სხვა მექანიზმებზე, მაგალითად, ქიმიურ 

რეაქციებზე საჭირო სითბოს წარმოსაქმნელად. აღნიშნული პროცესი იწყება ჰიპოთა-

ლამუსში და სიმპათიკური ნერვული სისტემის აქტივაციის გზით იწვევს ნორადრენა-
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ლინის გამოთავისუფლებას ყავისფერი ცხიმის არეში. ეს უკანასკნელი კარგადაა გან-

ვითარებული ნიკაპის, იღლიის და ბეჭებს შორის მიდამოში და წარმოადგენს ცხიმის 

განსაკუთრებულ ტიპს. ის არის უნიკალური იმ თვალსაზრისით, რომ შეიცავს თერ-

მოგენინს, რომელიც არის თერმოგენეზის მთავარი ფერმენტი. ნორადრენალინი გა-

მოათავისუფლებს თავისუფალ ცხიმოვან მჟავებს, რომლებიც მიტოქონდრიებში წვის 

პროცესების შედეგად გამოყოფს სითბოს. მეორე ფერმენტი ლიპოპროტეინ ლიპაზა 

მონაწილეობს ტრიგლიცერიდების მეტაბოლიზმში, რასაც თან სდევს სითბოს პრო-

დუქცია. კანკალის გარეშე თერმოგენეზში ხდება ჟანგბადის და გლუკოზის აქტიური 

მოხმარება. ამდენად, სიცივის სტრესის დროს ახალშობილს შეიძლება განუვითარ-

დეს ჰიპოქსემია ან ჰიპოგლიკემია, განსაკუთრებით თუ მისი საწყისი ჟანგბადისა და 

გლუკოზის დონე დაბალია. დღენაკლებს გააჩნიათ ყავისფერი ცხიმის ძალზე მცირე 

მარაგი, ამიტომ სიცივის სტრესის კომპენსაციის უნარი მინიმალურია. სერვოკონტ-

როლის გამოყენებისას თერმისტორი (ტემპერატურული სენსორი) არ უნდა მოთავს-

დეს ყავისფერი ცხიმის არეში (მაგ., იღლია), ვინაიდან ირგვლივ არსებული კანის 

გათბობა აღიქმება მოწყობილობის მიერ და გამოიწვევს სითბოს გამოყოფის შემცი-

რებას.

სხეულში წარმოქმნილი სითბო კონდუქციის გზით გადაეცემა ქსოვილებს გრა-

დიენტის მიხედვით მეტად თბილი ადგილიდან ნაკლებად თბილი ადგილის მიმარ-

თულებით. ცივ გარემოზე საწყისი რეაქცია წარმოდგენილია ვაზოკონსტრიქციის სა-

ხით, რომლის მიზანია სითბოს გადაცემის შემცირება. ზედაპირული ვაზოკონსტრიქ-

ციის გამო კანი ხდება აჭრელებული, კანის ტემპერატურა ქვეითდება, რასაც აღიქვამს 

ტემპერატურული სენსორის მოწყობილობა და ავტომატურად ზრდის ინკუბატორის 

ტემპერატურას. რაც უფრო მცირეა სხეულის ზომა, მით ნაკლებია ვაზოკონსტრიქციის 

როლი სითბოს შენარჩუნებაში.

მოზრდილებთან შედარებით ახალშობილებს აქვთ სხეულის დიდი ფართობი მა-

სასთან შედარებით, ამდენად სხეულის ზედაპირიდან სითბოს კარგვა შესაბამისად 

მეტია. უფრო მომწიფებული, მოზრდილი ახალშობილი ცდილობს შეამციროს ზედა-

პირის ფართობი სხეულის პოზიციის შეცვლით, როდესაც განიცდის ცივი გარემოს 

ზემოქმედებას. დღენაკლი ახალშობილი ვერ ახერხებს სხეულის პოზიციის შეცვლას, 

სხეულისა და კიდურების მოხრას. ახალშობილის კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი სუს-

ტადაა განვითარებული, რაც ვერ ამცირებს სითბოს გადაცემას სხეულის ზედაპირზე 

და შემდეგ მის დაკარგვას. 

სითბო გაცემა ახალშობილის სხეულიდან გარემოში (ყველაფერი რაც შეხებაშია 

ბავშვთან) ხდება ტემპერატურული გრადიენტის მიხედვით, მეტად თბილიდან ნაკ-

ლებად თბილის მიმართულებით. სითბო იკარგება ოთხი მექანიზმით: გამოსხივება, 

კონდუქცია, აორთქლება და კონვექცია. სურათზე 6-3 ასახულია ეს ოთხი მექანიზმი 

და ის ჩარევები, რომელიც ამცირებს მათი მოქმედების ეფექტს.

ახალშობილი იყენებს ფიზიოლოგიურ მექანიზმებს, თუმცა ისინი შეზღუდულია. 

კანის ტემპერატურის მომატებისას ზედაპირული სისხლძარღვები ფართოვდება და 

იზრდება ტემპერატურის გადაცემა სხეულის ზედაპირზე. კანსა და გარემოს შორის 
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ტემპერატურული გრადიენტის მომატება ზრდის სითბოს დაკარგვას სხეულიდან. გა-

რემოს მაღალ ტემპერატურასთან შეხებისას დღენაკლი ახალშობილი ვერ ახერხებს 

ოფლის წარმოქმნას აორთქლების გზით სითბოს გამოსაყოფად. ზრდა-განვითარე-

ბის პროცესში ყალიბდება საოფლე ჯირკვლების ფუნქცია და ის ვრცელდება შუბლი-

დან გულმკერდის, ზემო კიდურების და უფრო დისტალური მიდამოებისკენ. 

თერმორეგულაცია მოითხოვს ენერგეტიკულ (კალორიულ) დანახარჯს:

zz ძირითადი მეტაბოლური სიჩქარე: 50 კკალ/კგ/დღეში;

zz თერმორეგულაცია: 10 კკალ/კგ/დღეში;

zz კვების სითბური ეფექტი: 8 კკალ/კგ/დღეში;

სურათი 6-3. 
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გამოსხივება ანუ სითბოს დაკარგვა, ვითარდება თბილი კანიდან უფრო გრილ 

სხეულზე, როდესაც ეს უკანასკნელი არ არის უშუალო შეხებაში ახალშობილთან 

(მაგ., ინკუბატორის კედელი, ოთახის კედელი, ფანჯარა). რადიაციით სითბოს დანა-

კარგი არ არის დამოკიდებული ატმოსფერული ჰაერის ტემპერატურაზე და წარმოად-

გენს სითბოს დაკარგვის მთავარ წყაროს ახალშობილებში. კონდუქცია არის სითბოს 

გადაცემა გრილ სხეულზე, რომელიც არის უშუალო შეხებაში ახალშობილთან (მაგ., 

ცივი სასწორი, გაუმთბარი საწოლი, სტეტოსკოპი, სამედიცინო პერსონალის ხელე-

ბი). კონვექცია არის სითბოს გადაცემა მოძრავ ჰაერზე, რომელიც შეხებაშია კანის ზე-

დაპირთან და ის დამოკიდებულია ჰაერის ტემპერატურასა და მოძრაობის სიჩქარეზე. 

წყლის აორთქლება კანიდან და ლორწოვანი გარსიდან ასევე იწვევს სითბოს დაკარ-

გვას, განსაკუთრებით სამშობიარო ბლოკში. ძალზე დაბალი მასის ახალშობილის 

თხელი რქოვანი შრე განაპირობებს სითბოსა და წყლის აორთქლების გზით კარგვას.

ტემპერატურის გაზომვის მეთოდები

ახალშობილის ტემპერატურის გაზომვა შესაძლებელია სხვადასხვა საშუალებე-

ბით. ცენტრალური ტემპერატურა იზომება სწორ ნაწლავში, საყლაპავში ან დაფის 

აპკზე. რექტალური თერმომეტრი წარმოადგენს თხელ, დრეკად ელექტროდს, რო-

მელიც თავსდება სულ მცირე 5 სმ-ის სიღრმეზე სარწმუნო მონაცემის მისაღებად. 

უფრო ღრმად ჩადგმისას მატულობს ნაწლავის პერფორაციის რისკი, ვინაიდან სიგ-

მოიდური კოლინჯი ქმნის მართი კუთხის ბრუნს ანალური ხვრელიდან 3 სმ-ის სიღრ-

მეზე. საყლაპავში და დაფის აპკზე ტემპერატურის გაზომვა ტექნიკურად ძნელია და 

პრაქტიკული დატვირთვა არ აქვს. 

მუცლის კანზე ტემპერატურის გაზომვა ხდება ზურგზე წოლისას და წარმოადგენს 

არაინვაზიურ მეთოდს, რომელიც კარგ კორელაციაშია რექტალურ ტემპერატურას-

თან დღენაკლებში და ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში. მხოლოდ მუცლის კანის 

ტემპერატურა არის ნეიტრალური თერმული გარემოს ეფექტური მონიტორინგის სა-

შუალება. ჩანართი 6-1 ნათლად ასახავს, რომ მუცლის კანის ტემპერატურის მცირე 

(< 1 გრადუსი) ცვლილებაც კი გავლენას ახდენს ჟანგბადის მოხმარებაზე და ძირი-

თად მეტაბოლურ სიჩქარეზე.

ჩანართი 6-1. ჟანგბადის მოხმარების ცვლილება მუცლის კანის ტემპერატუ-

რის ცვლილების მიხედვით: კვლევებზე 12 დაფუძნებული მონაცემები

•	 მუცლის კანის ტემპერატურა 36.5 ‒ იწვევს ჟანგბადის მინიმალურ მოხმარებას;

•	 მუცლის კანის ტემპერატურა 35.9 ‒ იწვევს ჟანგბადის მოხმარების გაზრდას 10%-ით;

•	 მუცლის კანის ტემპერატურა 37.2 ‒ იწვევს ჟანგბადის მოხმარების გაზრდას 6%-ით.

12	  Silverman W, Sinclair J, Agate F: The oxygen cost of minor changes in heat balance of small 
newborn infants, Acta Paediatr Scand 55:294, 1966. Silverman W, Agate F: Variation in cold resistance 
among small newborn animals, Biol Neonate 6:113, 1964.
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არსებული რისკების გათვალისწინებით ტემპერატურის რექტალური გაზომვა არ 

უნდა ხდებოდეს რუტინულად. იღლიის ტემპერატურის განსაზღვრისთვის ხშირად სა-

ჭიროა ბავშვის ხელში აყვანა, ტანსაცმლის მოშორება (რამაც შეიძლება დააქვეითოს 

ტემპერატურა), რაც იწვევს ბავშვის ტირილსა და გაღიზიანებას. იღლიის ტემპერატუ-

რის გასაზომად გამოიყენება შუშის, ელექტრონული ან ერთჯერადი თერმომეტრები. 

მისი წვერი უნდა მოთავსდეს და კარგად დაფიქსირდეს იღლიის შუა ხაზზე სულ მცი-

რე 3 წუთის განმავლობაში დღენაკლებში და 5 წუთის განმავლობაში დროულებში. 

სწორად გაზომვისას იღლიის ტემპერატურა არის ისეთივე სიზუსტის, როგორიც რექ-

ტალური და ცენტრალური ტემპერატურა. დროულ ახალშობილებში იღლიის ტემპე-

რატურა უნდა იყოს 36.5-37.5, ხოლო დღენაკლებში უნდა მერყეობდეს 36.3-36.9-ის 

ფარგლებში. ტემპერატურის ნებისმიერი მეთოდით გაზომვისას მნიშვნელოვანია მო-

ნაცემების მუდმივად მიღება, ცვლილებების დინამიკაში შეფასება და მისი კლინიკურ 

სურათთან ასოციაცია. ტემპერატურის განსაზღვრის სხვადასხვა მეთოდებს შორის 

უნდა იქნეს შერჩეული ყველაზე სწრაფი, ზუსტი და არაინვაზიური საშუალება. 

კრიტიკულ ახალშობილებში იღლიის ტემპერატურასთან ერთად რუტინულად 

უნდა განისაზღვროს კანის ტემპერატურა. კანის ელექტროდი ფიქსირდება მუცლის 

მარჯვენა ზედა კვადრანტზე. არ არის რეკომენდებული ელექტროდის გადაადგილება 

იღლიის ან ნებისმიერი სხვა მიმართულებით, თუ ეს არ არის მწარმოებლის მითითე-

ბა. ვინაიდან ახალშობილი პასუხობს სიცივის სტრესზე ვაზოკონსტრიქციით, ტემპე-

რატურის დაქვეითება შეიძლება იყოს ჰიპოთერმიის პირველი ნიშანი. ცენტრალური 

ტემპერატურა შეიძლება არ შემცირდეს დეკომპენსაციის ეტაპის დადგომამდე, ასევე 

ის შეიძლება დარჩეს ნორმის ფარგლებში (ან მომატებულიც კი) ყავისფერი ცხიმის 

მარაგის პროქსიმალური მდებარეობის გამო. 

სითბოს ბალანსის დარღვევის ეტიოლოგია

ატმოსფერული ტემპერატურის დიაპაზონი, რომელზეც ჯანმრთელი დროული 

ახალშობილი ინარჩუნებს სტაბილურ ცენტრალურ ტემპერატურას უფრო მცირეა, ვიდ-

რე მოზრდილებში. ყველა ღონისძიება უნდა იქნეს მიღებული ახალშობილის სითბოს 

დაკარგვისგან დასაცავად, რისთვისაც პირველ რიგში მნიშვნელოვანია სათანადო 

გარემო პირობების უზრუნველყოფა. ტემპერატურული დარღვევების განვითარების 

მაღალი რისკის მქონე ახალშობილის ამოცნობა მნიშვნელოვანია თერმული სტრე-

სის თავიდან ასაცილებლად.

დღენაკლ ახალშობილებს აქვთ ტემპერატურის კონტროლის ძალზე შეზღუდული 

უნარი და მიდრეკილნი არიან ჰიპოთერმიისადმი. არასტაბილური ტემპერატურის 

ხელშემწყობი ფაქტორებია თხელი კანი, სხეულის მასასთან შედარებით სხეულის 

დიდი ზედაპირი, სითბოს პროდუქციისთვის საჭირო მარაგის სიმცირე, განუვითა-

რებელი კანქვეშა ქსოვილი და უმწიფარი ნერვული სისტემა. ასეთ ახალშობილებში 

ხშირია სხვადასხვა სერიოზული პრობლემები, რაც საჭიროებს სამედიცინო პერსონა-

ლის მიერ ახალშობილის შეფასებას და სათანადო ჩარევების ჩატარებას, რაც დამა-

ტებითი ფაქტორია თერმული გარემოს დარღვევისთვის.



187

დღენაკლი ახალშობილის თხელი კანი და მასასთან შედარებით სხეულის დიდი 

ფართობი განაპირობებს სითბოს დაკარგვას აორთქლების გზით. დროულ ახალშო-

ბილს აქვს უნარი შეამციროს სხეულის ზედაპირი კიდურების მოხრით. აღნიშნული 

უნარი ყალიბდება გესტაციის ასაკის მატებასთან ერთად. დღენაკლი ახალშობილი 

ვერ ახერხებს კიდურის მოხრას. სამედიცინო პერსონალს შეუძლია შეამციროს სხე-

ულის ზედაპირი, თუ დააწვენს და კიდურებს მოუხრის პაციენტს და შეინარჩუნებს სა-

თანადო პოზიციას საფენის დახმარებით. დღენაკლ ახალშობილს აქვს ლიპიდების, 

ყავისფერი ცხიმის მცირე მარაგი და სუსტად განვითარებული კანქვეშა ქსოვილი. 

ნერვული სისტემის უმწიფრობა განსაზღვრავს ახალშობილის დაგვიანებულ ან არა-

ადეკვატურ პასუხს თერმულ სტრესზე.

დღენაკლ ახალშობილებში ხშირია ასევე სხვა სახის გართულებებიც (მაგ., რეს-

პირატორული დისტრესი, სეფსისი, პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევა, ჰიპოგლიკემია და 

სხვა), რამაც შეიძლება გაზარდოს მეტაბოლიზმის სიჩქარე და ჟანგბადის მოხმარება 

და ამით ხელი შეუშალოს ტემპერატურული სტაბილურობის შენარჩუნებას. სხვადას-

ხვა პროცედურები და ჩარევები (მედიკამენტების შეყვანა, სისხლძარღვების კათე-

ტერიზაცია, სასიცოცხლო მაჩვენებლების შეფასება) გავლენას ახდენს ნეიტრალური 

ტემპერატურული გარემოს შენარჩუნების მცდელობაზე. მნიშვნელოვანია, რომ სამე-

დიცინო პერსონალმა მკურნალობის ან პროცედურების პარალელურად რუტინულად 

მოახდინოს ტემპერატურის მონიტორინგი. თუ ტემპერატურა დაბალია, მკურნალობა 

უნდა გადავადდეს ნორმალური ტემპერატურის მიღწევამდე. ხანგრძლივი ჩარევების 

დროს ტემპერატურა უნდა გაიზომოს ხშირად, ჩარევა უნდა ჩატარდეს გარეგანი სით-

ბოს წყაროს უზრუნველყოფით, ხოლო ჰიპოთერმიის განვითარებისას ჩარევა შეძლე-

ბისდაგვარად შეჩერდეს. 

ე.წ. მოგვიანებითი პერიოდის დღენაკლი ახალშობილები მიდრეკილნი არიან 

ავადობისკენ განვითარებაში ჩამორჩენის გამო (იხ. თავი 5). ცხიმოვანი ქსოვილისა 

და ყავისფერი ცხიმის სიმცირე, სითბოს მეტი დანაკარგი და მასასთან შედარებით 

სხეულის დიდი ფართობი ხელს უწყობს ტემპერატურულ არასტაბილურობას. 

დაბალი მასის ახალშობილები

დაბალი მასის ახალშობილები (< 2500 გრამი) იყოფა ორ ჯგუფად: ძალზე დაბა-

ლი მასის (< 1500 გრამი) და ექსტრემალურად დაბალი მასის (< 1000 გრამი). თი-

თოეული ჯგუფის ახალშობილის მოთხოვნილება ტემპერატურის შესანარჩუნებლად 

განსხვავებულია. ტემპერატურის შენარჩუნებისა და წონის მატების ხელშეწყობისთ-

ვის მოწოდებულია ინკუბატორი, სითბური გამათბობელი და კანი კანთან კონტაქტი. 

თუ ახალშობილი იმყოფება სერვოკონტროლზე, მუცლის კანის ტემპერატურა კლებუ-

ლობს პროცედურებისთვის ინკუბატორის კარის ყოველი გაღების დროს. ტემპერატუ-

რის კლება ჩატარებული პროცედურის ტიპისა და ხანგრძლივობის პროპორციულია. 

1500-1600 გრამი მასის ახალშობილი შეიძლება გადაყვანილი იქნეს ღია ტიპის სა-

წოლში, თუ ის სრულად აკმაყოფილებს სურათზე 6-5 მოცემულ ყველა კრიტერიუმს.

სიცოცხლის პირველი 12 საათის განმავლობაში ექსტრემალურად მცირე მასის 
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ახალშობილს უვითარდება ჰიპოთერმია ისეთი პროცედურების დროს, როგორიცაა: 

ინტუბაცია, გულმკერდის რენტგენოგრაფია, სისხლძარღვოვანი მიდგომის უზრუნ-

ველყოფა, სანაცია, პოზიციის შეცვლა და სასიცოცხლო მაჩვენებლების შეფასება. ექ-

სტრემალურად მცირე მასის ახალშობილებში კიდევ უფრო ცოტაა ყავისფერი და კან-

ქვეშა ცხიმის რაოდენობა სხეულის ტემპერატურის შესანარჩუნებლად. თხელი კანი 

ხელს უწყობს წყლის უხილავ დანაკარგებს.

გესტაციის ასაკთან შედარებით მცირე მასის ახალშობილებს (SGA) აქვთ ზედაპი-

რის დიდი ფართობი წონასთან შედარებით, კანქვეშა ქსოვილის, ყავისფერი ცხიმის 

და გლიკოგენის სიმცირე, რაც ხელს უწყობს ტემპერატურული წონასწორობის დარღ-

ვევას. პლაცენტური სისხლის მიმოქცევის დაქვეითება ხშირად განაპირობებს ახალ-

შობილის მცირე ზომას და წონას. სხეულის ზედაპირის დიდი ფართობი ზრდის სით-

ბოს დაკარგვას აორთქლებისა და გამოსხივების გზით, ხოლო ყავისფერი ცხიმისა და 

კანქვეშა ქსოვილის სიმცირე განსაზღვრავს სითბოს წარმოქმნის შეზღუდულ უნარს. 

გესტაციის ასაკთან შედარებით მცირე მასის ახალშობილებში შენარჩუნებულია კიდუ-

რების მოხრა, ვინაიდან ეს უკანასკნელი დამოკიდებულია გესტაციის ასაკზე და არა 

წონაზე. SGA ახალშობილებში უფრო მაღალია მეტაბოლიზმის სიჩქარე, ვიდრე იგივე 

წონის, მაგრამ შესაფერისი გესტაციის ახალშობილებში. არსებობს მოსაზრება, რომ 

აღნიშნულის მიზეზია ტვინის მეტი ზომა სხეულის წონასთან შედარებით. საშვილოს-

ნოსშიდა ჰიპოქსია იწვევს ახალშობილის ცნს-ის დათრგუნვას და გავლენას ახდენს 

ტემპერატურის რეგულირების უნარზე. ენერგეტიკული მოთხოვნილების ზრდა გლი-

კოგენის მცირე მარაგთან ერთად ზრდის ჰიპოგლიკემიის და ჰიპოთერმიის რისკს. 

ახალშობილისთვის ჩატარებული პროცედურები და მანიპულაციები არღვევს ნეიტ-

რალურ ტემპერატურულ გარემოს. სამედიცინო პერსონალმა უნდა უზრუნველყოს 

ნორმალური და სტაბილური ტემპერატურა მკურნალობის დაწყებამდე. თუ პროცე-

დურა ხანგრძლივდება, ის უნდა ჩატარდეს გარეგანი სითბოს წყაროს ქვეშ და ტემპე-

რატურა შემოწმდეს ხშირად. ჰიპოთერმიის განვითარებისას პროცედურა დროებით 

უნდა შეწყდეს. 

ცნს-ის დაზიანების ან დათრგუნვის დროს ახალშობილი ძნელად ინარჩუნებს სტა-

ბილურ ტემპერატურას. ჰიპოქსია, ნევროლოგიური დარღვევები და ზოგიერთი მედი-

კამენტი, როგორიცაა ანალგეზიური და საანესთეზიო საშუალებები თრგუნავს ახალ-

შობილის რეაქციას თერმულ სტრესზე. ჰიპოქსია ამცირებს ნორადრენალინის მოქ-

მედებას, რომელიც უმთავრესად უზრუნველყოფს თერმოგენეზს კანკალის გარეშე. 

ის ასევე ამცირებს ყავისფერი ცხიმის და მიტოქონდრიების ოქსიდაციას, რომელიც 

მონაწილეობს თერმოგენეზში. საშვილოსნოსშიდა ჰიპოქსიის დროს მომატებულია 

ნორადრენალინის კონცენტრაცია, რომელიც იწვევს პერიფერიულ ვაზოკონსტრიქ-

ციას. აღნიშნული განაპირობებს დაგვიანებულ მეტაბოლურ პასუხს სიცივის სტრესზე 

და დაგვიანებულ ვაზოდილატაციას სითბოს სტრესის საპასუხოდ.

ჰიპოთალამუსის პათოლოგია ხელს უშლის ტემპერატურული წონასწორობის შე-

ნარჩუნებას. ანალგეზიური და საანესთეზიო საშუალებები იწვევს ცნს-ის დათრგუნ-
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ვას და აქვეითებს ახალშობილის უნარს უპასუხოს თერმულ სტრესს. ნერვ-კუნთოვა-

ნი ბლოკატორების მოქმედების ქვეშ ახალშობილი კარგავს მოძრაობის და მოხრის 

უნარს, რაც ზრდის სხეულის ზედაპირის ფართობს და სითბოს დანაკარგს. სამედიცი-

ნო პერსონალი ვალდებულია გაითვალისწინოს სხვადასხვა მედიკამენტის მოქმედე-

ბა ცნს-ზე და ტემპერატურის რეგულაციაზე. 

სეფსისის დროს ახალშობილს შეიძლება განუვითარდეს ჰიპოთერმია ან ჰიპერ-

თერმია. ტემპერატურის მომატება შეიძლება განიხილებოდეს როგორც პასუხი სიცი-

ვის სტრესზე, რომელიც განპირობებულია ვაზოკონსტრიქციით და თერმოგენეზით. 

სითბოს პროდუქცია გრძელდება იქამდე, სანამ ახალშობილი ცდილობს შეინარჩუ-

ნოს უფრო მაღალი ცენტრალური ტემპერატურა. ეგზოგენური და ენდოგენური პირო-

გენული ფაქტორები აძლიერებს თერმოგენეზს. 

სეფსისის საწყის ეტაპზე ახალშობილს შეიძლება ჰქონდეს დაბალი ტემპერატურა. 

ცხელების პროგრესირებასთან ერთად ტემპერატურა მატულობს. სერვოკონტროლის 

პირობებში მყოფ ახალშობილს შეიძლება არ ჰქონდეს მაღალი ტემპერატურა. 

ჰიპერთერმია შეიძლება იყოს იატროგენული, რაც გამოწვეულია გარემო ტემპე-

რატურის არასათანადო კონტროლით. ყველაზე ხშირი მიზეზია სითბოს გარეგანი წყა-

როს შეუსაბამო გამოყენება. ჰიპერთერმიას ხელს უწყობს დეჰიდრატაცია. გამათბო-

ბელის სხვადასხვა ტიპების გამოყენებისას სამედიცინო პერსონალმა ხშირად უნდა 

აკონტროლოს ახალშობილის ტემპერატურა. ფოტოთერაპია, მზის სხივების მოქმე-

დება და დათბუნება იწვევს გადახურებას და ტემპერატურის მომატებას. დღენაკლ 

ახალშობილებში წყლის უხილავი დანაკარგის გაზრდა განპირობებულია კანის განვ-

ლადობის მომატებით, ფოტოთერაპიით და სხივური გამათბობელით. დეჰიდრატა-

ციას ასევე იწვევს ღებინება, დიარეა, კუჭის ლავაჟი და სტომის არსებობა. აღნიშნულ 

ახალშობილებს უნდა ჩაუტარდეთ სითხის ინფუზია დანაკარგის შესავსებად.

სიცხის/სიცივის სტრესის პრევენცია 

ახალშობილისთვის მნიშვნელოვანია თერმული გარემოს მართვა. სითბოს ბა-

ლანსი განისაზღვრება დაკარგული, დაგროვილი და გარეგანი საშუალებებით მი-

წოდებული სითბოს გათვალისწინებით. დღენაკლი, უმწიფარი და კრიტიკულ მდგო-

მარეობაში მყოფი ახალშობილები მოკლებულნი არიან ტემპერატურის რეგულაციის 

უნარს, ამიტომ არის მნიშვნელოვანი, რომ სამედიცინო პერსონალს კარგად ესმოდეს 

სითბოს ბალანსის ფიზიკური და ფიზიოლოგიური პრინციპები და ადეკვატურად უზ-

რუნველყოს თერმული გარემო. ნორმალური ტემპერატურის შენარჩუნება შესაძლე-

ბელია ორი მთავარი პრინციპის დაცვით: 1- სითბოს დაკარგვის მიზეზების აღმოფხ-

ვრა და 2.- სითბოს წყაროს უზრუნველყოფა ტემპერატურის ნორმალურ ფარგლებში 

(36.5-37.5) შესანარჩუნებლად. სურათი 6-2 ასახავს ნეიტრალურ ტემპერატურულ 

გარემოს, რომელიც აუცილებელია 1-2 კგ მასის ახალშობილისთვის. 800 გრამზე 

ნაკლები მასის ახალშობილისთვის ნაჩვენები გარემო არ არის ასახული გრაფებში, 

თუმცა მათთვის ოპტიმალურ გარემო ტემპერატურას შეადგენს 36.5.
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სამშობიარო ბლოკი 

ახალშობილის ტემპერატურულ გარემოზე ზრუნვა იწყება სამშობიარო ბლოკიდან, 

რომლის ტემპერატურა უნდა იყოს უფრო მაღალი, ვიდრე ჩვეულებრივ საოპერაცი-

ოში ან პაციენტის პალატაში. ოთახის ტემპერატურა, სადაც ხდება პაციენტის მართვა 

და მოვლა უნდა იყოს 23.8-26.1, ხოლო ტენიანობა 30-60%. ოთახის გათბობა და 

სარეანიმაციო მაგიდის მოთავსება კარებებიდან მოშორებით მინიმუმამდე ამცირებს 

კონვექციის გზით სითბოს დაკარგვას. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის რეკო-

მენდაციით სამშობიარო ბლოკის ტემპერატურა უნდა შეადგენდეს 24-26 გრადუსს, 

რაც ამცირებს 32 კვირის ან ნაკლები გესტაციის დღენაკლი ახალშობილის სიცივის 

სტრესს.

ახალშობილის კანის ტემპერატურა შეიძლება შემცირდეს 0.3 გრადუსით წუთში. 

დაბადების შემდეგ ცენტრალური ტემპერატურა ქვეითდება შედარებით ნელა. და-

ბადებისას სითბოს უმეტესი დანაკარგი ვითარდება კანის ზედაპირიდან სანაყოფე 

წყლის აორთქლების შედეგად, რაც შეიძლება მნიშვნელოვნად შემცირდეს ახალშო-

ბილის გამშრალებით წინასწარ გამთბარი პირსახოცით. სველი პირსახოცი დაუყოვ-

ნებლივ უნდა ჩანაცვლდეს მშრალით. ასეთი პირსახოცი ახალშობილის კანთან შეხე-

ბისას ცუდად ატარებს სითბოს. სამედიცინო პერსონალის ცივი ხელები, სტეტოსკოპი, 

სასწორი და ლეიბი კარგად ატარებს სითბოს და შეიძლება გახდეს დამატებითი სი-

ცივის სტრესი.

ჰიპოთერმია აღენიშნება ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში 

შემოსული ახალშობილების 31-78%-ს, რომელთა წონაა < 1500 გრამი. არაერთი 

კვლევით არის დადასტურებული, რომ 26-30 კვირის ახალშობილის მოთავსება პო-

ლიეთილენის პლასტიკურ პარკში ინარჩუნებს სხეულის სითბოს და თავიდან აგვაცი-

ლებს ჰიპოთერმიას. გათბობის ასეთი ტიპი იდეალურია ახალშობილებში, რომლე-

ბიც საჭიროებენ ტრანსპორტირებას სამშობიაროდან. ბავშვი უნდა მოთავსდეს თბილ 

პირსახოცზე (მაგრამ არ გამშრალდეს) გამათბობელის ქვეშ. ახალშობილის სხეული 

(თავის გარდა) მთლიანად თავსდება პოლიეთილენის პარკში. პროცედურების აუცი-

ლებლობის დროს პოლიეთილენის პარკზე კეთდება დამატებითი ხვრელები პაციენ-

ტის სხეულთან მიდგომის გასაადვილებლად.

ახალშობილთა რეანიმაციის გზამკვლევებში ხაზგასმულია, რომ ჰიპოთერმია ამ-

ცირებს ჰიპოქსიის შემდეგ ტვინის დაზიანების მოცულობას, ხოლო ჰიპერთერმია კი 

აღრმავებს ტვინის დაზიანებას რეპერფუზიის შემდეგ. რეკომენდებულია, რომ რეანი-

მაციის შემდეგ შენარჩუნებული იქნეს ნორმოთერმია და თავიდან აცილებული იქნეს 

იატროგენული ჰიპერთერმია.

ახალშობილის რეანიმაცია ტარდება წინასწარ მომზადებული სითბური გამათბო-

ბელის ქვეშ. არ უნდა დაგვავიწყდეს, რომ სითბური ბალანსის შენარჩუნების მცდე-

ლობისას მატულობს უჯრედული მეტაბოლიზმი და ჟანგბადის მოხმარება, რაც ზრდის 

ჰიპოქსიის, კარდიო-რესპირატორული დარღვევების და აციდოზის რისკს. ჰიპოგლი-

კემია წარმოადგენს დამატებით რისკ-ფაქტორს, რადგან სითბოს პროდუქციისთვის 

საჭიროა მეტი გლუკოზის მოხმარება. სხვა გართულებებიდან აღსანიშნავია შედედე-
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ბის დარღვევა, ნევროლოგიური დარღვევები, ჰიპერბილირუბინემია და სიკვდილიც 

კი, უმართავი ჰიპოთერმიის პროგრესირების შემთხვევაში.

ახალშობილის თავიდან იკარგება განსაკუთრებით დიდი რაოდენობით სითბო, 

რაც აიხსნება თავის მიდამოს უხვი სისხლმომარაგებით, ტვინის მიერ სითბოს კარგი 

პროდუქციით და თავის დიდი ზომით. ამიტომ მნიშვნელოვანია, რომ თავის მიდა-

მო დაფარული იყოს, მაგალითად ნაქსოვი ქუდით, განსაკუთრებით ახალშობილის 

ტრანსპორტირების დროს. 

მხოლოდ პლასტიკურ მასალაში გახვევა დაბადების შემდეგ არ წარმოადგენს 

ბოლომდე ეფექტურ ღონისძიებას ჰიპოთერმიის პრევენციისთვის ძალზე დღენაკლ 

ახალშობილებში. ჩატარდა რამდენიმე კვლევა, რომლითაც შესწავლილი იქნა პლას-

ტიკურ მასალაში გახვევისა და გამათბობელი ლეიბის კომბინაცია 31 კვირამდე გეს-

ტაციის ახალშობილებში. აღნიშნული კვლევებით დადასტურდა, რომ გამათბობელი 

ლეიბის გამოყენებისას ჰიპოთერმიის სიხშირე მნიშვნელოვნად დაბალი იყო, ვიდრე 

იმ შემთხვევებში, როდესაც ბავშვი იბადებოდა ლეიბის გამოყენებამდე. ტემპერატუ-

რის ნორმალიზების ნებისმიერი საშუალების გამოყენება დაკავშირებულია ახალშო-

ბილის სხეულის ტემპერატურის უკეთეს მაჩვენებლებთან. შესაბამისი ღონისძიებების 

მიღების პირობებში შესაძლებელი ხდება სამშობიარო ბლოკში და ახალშობილთა 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ტემპერატურის უკეთ შენარჩუნება, ჰიპერთერ-

მიის სიხშირის შემცირება და დაბადებიდან 24 სთ-ში ინტუბაციის თავიდან აცილება.

გარემოს თერმული ნეიტრალურობის შესანაჩუნებლად გამოიყენება სხვადასხ-

ვა საშუალებები. კონკრეტული ახალშობილის შემთხვევაში გასათვალისწინებელია 

სითხის უხილავი დანაკარგები, სერვოკონტროლი ან ტემპერატურის მანუალური კონ-

ტროლი და სხვა ფაქტორები.

ინკუბატორი

ინკუბატორი უზრუნველყოფს კონტროლირებულ, დახურულ სივრცეს, რომელიც 

თბილი ჰაერით თბება. ინკუბატორის ტემპერატურის შენარჩუნება შესაძლებელია 

სერვოკონტროლით მოთხოვნილ მაჩვენებლამდე. თუ სხეულის ტემპერატურა სცდე-

ბა მოთხოვნილ „შეკვეთილ“ მაჩვენებელს, ავტომატურად მატულობს ან მცირდება 

სითბოს გამოყოფა მუდმივი ტემპერატურის შესანარჩუნებლად. მუცლის კანის სერვო-

კონტროლით მომუშავე ინკუბატორების გამოყენებისას გამოვლინდა სიკვდილობის 

მაჩვენებლის შემცირება დაბალი წონის და ექსტრემალურად დაბალი წონის ახალ-

შობილებში. სერვოკონტროლის დროს სენსორი უნდა მოთავსდეს მუცლის მარჯვენა 

ზედა კვადრანტის კანზე. არ არის მიზანშეწონილი მისი მოთავსება ყავისფერი ცხიმის 

არეში, ვინაიდან ის იძლევა ტემპერატურის უფრო მაღალ მაჩვენებელს, რასაც ინკუ-

ბატორის მიერ საჭიროზე მცირე სითბოს გამოყოფა მოჰყვება.

სხეულის შემთხვევითი გაგრილება ვითარდება მაშინ, როდესაც სენსორი დაფა-

რულია ტანსაცმლით ან ზეწრით, ან ბავშვი წევს მასზე. მუცლის კანის სენსორზე წო-

ლისას ფიქსირდება უფრო მაღალი ტემპერატურა, ვიდრე მაშინ, როდესაც სენსორი 

არ არის მოქცეული კანსა და ლეიბს შორის. მაღალი ტემპერატურის დაფიქსირებას 
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თან სდევს ინკუბატორის გაგრილება. სენსორის კანიდან მოშორების შემთხვევაში 

ტემპერატურის მაჩვენებელი კლებულობს, ხოლო ინკუბატორი ავტომატურად ცხელ-

დება და გამოსცემს მეტ სითბოს. სერვოკონტროლის გამოყენებისას კანის სასურ-

ველი ტემპერატურა შეადგენს 36-36.5 გრადუსს. თანამედროვე ინკუბატორებს აქვს 

სერვოკონტროლის რეჟიმი ჰაერის ტემპერატურასთან. კანის სერვოკონტროლთან 

შედარებით ჰაერის სერვოკონტროლის რეჟიმი უზრუნველყოფს უფრო სტაბილურ 

თერმულ გარემოს და ტემპერატურის ნაკლებ ცვალებადობას.

ჰაერის სერვოკონტროლის რეჟიმი ინარჩუნებს ატმოსფერული ჰაერის მუდმივ 

ტემპერატურას, როდესაც გამორიცხულია ისეთი ფაქტორების მოქმედება, როგორი-

ცაა: ფოტოთერაპია, სითბური გამათბობელი, ოთახის ტემპერატურის ცვლილებები 

ან მზის სხივების პირდაპირი მოქმედება. კანის სერვოკონტროლის პირობებში მყოფ 

ახალშობილებში ვლინდება ჰაერის ტემპერატურის მეტი ცვალებადობა, ვიდრე ჰა-

ერის სერვოკონტროლის პირობებში მყოფ ბავშვებში. გამოქვეყნებული მონაცემების 

მიხედვით ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში კანის სერვოკონტროლის 36 გრა-

დუსზე შენარჩუნებისას უფრო დაბალია სიკვდილობა, ვიდრე იმ ახალშობილებში, 

რომლებიც იმყოფებიან ჰაერის სერვოკონტროლზე 31.8 გრადუსის პირობებში. სერ-

ვოკონტროლის და მანუალური კონტროლის უპირატესობები კვლავ რჩება განხილ-

ვის საგანი და უნდა გადაწყდეს კონკრეტულ შემთხვევებში სპეციფიკური სიტუაციის 

გათვალისწინებით. სურათზე 6-4 მოცემულია კვლევებზე დაფუძნებული ალგორითმი, 

თუ როგორ უნდა განხორციელდეს სერვოკონტროლიდან პაციენტის გადაყვანა ინკუ-

ბატორში ჰაერის კონტროლის რეჟიმზე.

სითბოს დაკარგვის მნიშვნელოვან წყაროს წარმოადგენს სითბოს გამოსხივება 

ინკუბატორის კედლებზე, განსაკუთრებით ერთკედლიანი ინკუბატორის გამოყენები-

სას. ორმაგკედლიან ინკუბატორში მინიმუმამდეა შემცირებული სხეულიდან სითბოს 

კარგვა გამოსხივების გზით. 
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სურათი 6-4. კვლევებზე დაფუძნებული ალგორითმი, თუ როგორ უნდა განხორციელდეს 

სერვოკონტროლიდან პაციენტის გადაყვანა ინკუბატორში ჰაერის კონტროლის რეჟიმზე

ორმაგი კედლის მქონე ინკუბატორი უზრუნველყოფს ტემპერატურის ნაკლებ 

ცვალებადობას, როდესაც მისი კარი ღიაა. ერთმაგი ან ორმაგი კედელი არ ახდენს 

გავლენას აორთქლების გზით სითბოს დაკარგვაზე. ინკუბატორში ტენიანობის მომა-

ტებით შესაძლებელია შემცირდეს ახალშობილის მეტაბოლიზმის სიჩქარე მხოლოდ 

მაშინ, როდესაც ნეიტრალური თერმული გარემოს მიღწევა შეუძლებელია ატმოსფე-

რული ტემპერატურის გაზრდის ხარჯზე.

ძალზე მცირე ზომის ახალშობილებში განსაკუთრებით მაღალია აორთქლების 

გზით სითბოს დანაკარგი. ასეთ დროს ჰიპოთერმიის თავიდან ასაცილებლად შესაძ-

ლებელია ინკუბატორის ტენიანობის გაზრდა წყლის რეზერვუარის ან რესპირატორუ-
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ლი დამატენიანებლის გამოყენებით. ჰაერის დატენიანება ამცირებს სითხეზე მოთ-

ხოვნილებას და ელექტროლიტურ დარღვევებს < 1000 გრამი მასის ახალშობილებ-

ში. დიდი ყურადღება უნდა გამახვილდეს დამატენიანებელ სისტემაში ბაქტერიული 

ზრდის პრევენციაზე (იხ. თავი 23). ინკუბატორის ტემპერატურა შეიძლება გაკონტ-

როლდეს მანუალურად, რისთვისაც საჭიროა ახალშობილის ასაკისა და წონისთვის 

შესაბამისი ტემპერატურის განსაზღვრა 6-1 ცხრილის მიხედვით და შემდეგ მისი ინ-

კუბატორზე დაყენება.

გამოყენებული სისტემის მიუხედავად აუცილებელია ბავშვისა და ჰაერის ტემპე-

რატურის მუდმივი მონიტორინგი და ჩაწერა. ინკუბატორი უნდა იდგეს კონდიციონე-

რებისგან, მზის პირდაპირი სხივებისგან და ცივი ფანჯრებისგან მოშორებით, რამაც 

შეიძლება გააციოს, ან პირიქით გააცხელოს ინკუბატორი. ოთახის ტემპერატურა 

უნდა შეადგენდეს 23.8 ‒ 26.1 გრადუსს, ხოლო ტენიანობა 30 ‒ 60%-ს. დადგე-

ნილია, რომ წელიწადის სხვადასხვა დრომ ასევე შეიძლება გავლენა მოახდინოს 

ინკუბატორის ტემპერატურაზე. როგორც კლინიცისტები, ისე მკვლევარები თვლიან, 

რომ ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მუდმივად უნდა მოწმ-

დებოდეს ჰაერის და გამათბობელი მოწყობილობების ტემპერატურა და ტენიანობა. 

მნიშვნელოვანია, რომ ჩართული იყოს მაღალი და დაბალი ტემპერატურის განგაშის 

ღილაკები.

მძიმე ახალშობილის ინკუბატორში მოთავსების გარკვეულ ნაკლოვანებას წარ-

მოადგენს შეზღუდული მიდგომის საშუალება პროცედურების დროს. ინკუბატორი 

ასევე შეიძლება აღქმული იყოს მშობლების მიერ როგორც ერთგვარი ბარიერი ბავშ-

ვთან ურთიერთობის დროს, განსხვავებით სხვა ტიპის გამათბობელებისგან, როდე-

საც ახალშობილთან ურთიერთობა უფრო ადვილია. ბავშვის კანი კანთან კონტაქტი 

ამცირებს მშობლის შიშს. სტაბილური ახალშობილი, რომელიც არის ჩაცმული და 

ახურავს ქუდი, შეიძლება გაიხვეს საფენში და მოთავსდეს მშობელთან ახლო კონტაქ-

ტში. ასეთ დროს ბავშვი, როგორც წესი, ინარჩუნებს სხეულის ნორმალურ ტემპერატუ-

რას. კანის ელექტროდის ბავშვის კანზე მოთავსებითა და ინკუბატორთან მიერთებით 

შესაძლებელია ტემპერატურის მონიტორინგი. აქვე გასათვალისწინებელია ხმაურის 

უარყოფითი გავლენა დღენაკლი ახალშობილის სმენაზე. დახვეწილი განგაშის სის-

ტემა მინიმუმამდე ამცირებს არასაჭირო გათბობას. ჩანართში 6-2 მოცემულია თუ რა 

უნდა გაკეთდეს და არ უნდა გაკეთდეს ინკუბატორში ტემპერატურული რეჟიმისა და 

ტენიანობის გამოყენებისას.

ახალშობილის გადაყვანა ინკუბატორიდან ღია საწოლზე წარმოადგენს მნიშ-

ვნელოვან ნაბიჯს ბავშვის გაწერისთვის მოსამზადებლად. თუმცა ამ უკანასკნელის 

დროს არ არის გამორიცხული მეტაბოლიზმის სიჩქარის მომატება მცირე მასის ახალ-

შობილებში. გათბობის რეჟიმის წარმატებულ შეცვლის კრიტერიუმებს მიეკუთვნება: 

წონა 1600 გრამი ან მეტი, 5 დღის განმავლობაში წონის მატების ტენდენცია, გარ-

თულებების არარსებობა და ენტერალური კვების უნარი. შედარებით დაბალი წონის 

ახალშობილის გადაყვანა შეცვლილ ტემპერატურულ რეჟიმზე გავლენას არ ახდენს 

წონის მატებაზე ან ტემპერატურის სტაბილურობაზე და შეიძლება დაკავშირებული 
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იყოს ახალშობილის უფრო ადრეულ გაწერასთან. ტემპერატურული რეჟიმის შეცვლა 

მიმდინარეობს რამდენიმე დღის განმავლობაში, რომლის დროსაც ბავშვს აცმევენ 

ტანსაცმელს, ხოლო ინკუბატორის ტემპერატურას ეტაპობრივად ამცირებენ.

მუცლის კანის ტემპერატურა ნორმაში შეადგენს 36-37 გრადუსს. სურათზე 6-5 და 

6-6 მოცემულია კვლევებზე დაფუძნებული ალგორითმი, რომელიც ითვალისწინებს 

ახალშობილის გადაყვანას ინკუბატორიდან ღია საწოლზე, რომელიც მიზანშეწონი-

ლია მოთავსდეს ორპირი ქარისგან თავისუფალ გარემოში.

ცხრილი 6-1. ნეიტრალური თერმული გარემოს ტემპერატურები

ასაკი და წონა საწყისი 

ტემპერა-

ტურა

ტემპერა-

ტურის  

დიაპაზონი

ასაკი და წონა საწყისი  

ტემპერატუ-

რა

ტემპერატუ-

რის დიაპა-

ზონი

0-6 სთ

1200 გრამამდე

1200-1500 გრამი

1501-2500 გრამი

>2500 გრამი და > 

36 კვირა

35.0

34.1

33.4

33.9

34.0-35.4

33.9-34.4

32.8-33.8

32.0-33.8

>72-96 სთ 

1200 გრამამდე

1200-1500 გრამი

1501-2500 გრამი

>2500 გრ და > 

36 კვირა

34.0

33.5

32.2

31.3

34.0-35.0

33.0-34.0

31.1-33.2

29.8-32.8

>6-12 სთ 

1200 გრამამდე

1200-1500 გრამი

1501-2500 გრამი

>2500 გრამი და > 

36 კვირა

35.0

34.0

33.1

32.8

34.0-35.4

33.5-34.4

32.2-33.8

31.4-33.8

>4-12 დღე

<1500 გრამი

1501-2500 გრამი

>2500 გრ და > 

36 კვირა

4-5 დღე

5-6 დღე

6-8 დღე

8-10 დღე

10-12 დღე

33.5

32.1

31.0

30.9

30.6

30.3

30.1

33.0-34.0

31.0-33.2

29.5-32.6

29.4-32.3

29.0-32.2

29.0-31.8

29.0-31.4

>12-24 სთ 

1200 გრამამდე

1200-1500 გრამი

1501-2500 გრამი

>2500 გრამი და > 

36 კვირა

34.0

33.8

32.8

32.4

34.0-35.4

33.3-34.3

31.8-33.8

31.0-33.7

>12-14 დღე

<1500 გრამი

1501-2500 გრამი

33.5

32.1

32.6-34.0

31.0-33.2
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>24-36 სთ 

1200 გრამამდე

1200-1500 გრამი

1501-2500 გრამი

>2500 გრამი და > 

36 კვირა

34.0

33.6

32.6

32.1

34.0-35.0

33.1-34.2

31.6-33.6

30.7-33.5

>2-3 კვირა

<1500 გრამი

1501-2500 გრამი

33.1

31.7

32.2-34.0

30.5-33.0

>36-48 სთ 

1200 გრამამდე

1200-1500 გრამი

1501-2500 გრამი

>2500 გრამი და > 

36 კვირა

>48-72 სთ 

1200 გრამამდე

1200-1500 გრამი

1501-2500 გრამი

>2500 გრამი და > 

36 კვირა

34.0

33.5

32.5

31.9

34.0

33.5

32.3

31.7

34.0-35.0

33.0-34.1

31.4-33.5

30.5-33.3

34.0-35.0

33.0-34.0

31.2-33.4

30.1-33.2

>3-4 კვირა

<1500 გრამი

1501-2500 გრ

32.6

31.4

31.6-33.6

30.0-32.7

>4-5 კვირა

<1500 გრამი

1501-2500 გრ

32.0

30.9

31.2-33.0

29.5-32.2

>5-6 კვირა

<1500 გრამი

1501-2500 გრ

31.4

30.4

30.6-32.3

29.0-31.8

აღებულია ამერიკის პედიატრიული აკადემიისა და ამერიკის მეანების და გინეკოლოგების 

გზამკვლევებიდან
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ჩანართი 6-1. ინკუბატორის გამოყენება

რა უნდა და რა არ უნდა გაკეთდეს

რა უნდა გაკეთდეს

1.	დაამაგრეთ ტემპერატურის ელექტროდი 

მწარმოებლის რეკომენდაციის მიხედვით

2.	გამოცვალეთ ინკუბატორი თვეში 1-ჯერ

3.	გამოიყენეთ სტერილური წყალი დატენიანე-

ბისთვის

4.	დაიცავით სისუფთავე ინკუბატორში

5.	უზრუნველყავით ინკუბატორის ადეკვატური 

ტენიანობა დაბადების წონისა და გესტაციის 

ასაკის მიხედვით

6.	თავიდან აიცილეთ ინკუბატორის კარებების 

ღია დატოვება ახალშობილის გადმოვარდ-

ნის პრევენციისა და უსაფრთხო გარემოს უზ-

რუნველყოფისთვის

7.	დაასუფთავეთ ინკუბატორი ყოველი გამოყე-

ნების შემდეგ და პაციენტებს შორის დასუფ-

თავების რეკომენდებული წესების დაცვით, 

დახელოვნებული პერსონალის მიერ

8.	ინკუბატორში ახალშობილის პირველად მო-

თავსებისას გამოიყენეთ სერვოკონტროლი

9.	 მიყევით შესაბამის გზამკვლევს სერვოკონ-

ტროლიდან ჰაერის კონტროლზე გადაყ-

ვანისას, გამოიყენეთ წონისა და ასაკის 

ცხრილები (იხ. ცხრილი 6-1)

10.	 გამოცვალეთ ელექტროდის მოთავსების 

ადგილი მწარმოებლის რეკომენდაციებისა 

და კლინიკის შიდა პროტოკოლის მიხედ-

ვით

11.	 ხშირად გაზომეთ და შესაბამისად ასახეთ 

ახალშობილის ტემპერატურა და დააკვირ-

დით კლინიკური მდგომარეობის ცვლილე-

ბას

რა არ უნდა გაკეთდეს

1.	არ მოათავსოთ ტემპერატურის ელექტრო-

დი ახალშობილის იღლიაში

2.	თავიდან აიცილეთ სისტემებისა და დრე-

ნაჟების ამოვარდნა ინკუბატორის კარებე-

ბის გაღების დროს

3.	არ მოათავსოთ ხმაურის წარმომქმნელი 

ხელსაწყოები ინკუბატორის შიგნით ან მის 

თავზე

4.	მოერიდეთ ინკუბატორზე დარტყმას, რო-

დესაც ახალშობილი იმყოფება მის შიგნით

5.	არ დატოვოთ კარებები ღია, გარდა იმ 

შემთხვევებისა, როდესაც პაციენტს უტარ-

დება ჩარევები

6.	თავიდან აიცილეთ კანის დაზიანება ტემ-

პერატურის ელექტროდის მოთავსების ან 

მისი მოშორების დროს

7.	თავიდან აიცილეთ სისტემების, მილების 

ამოვარდნა და ახალშობილის ექსტუბაცია 

პაციენტის მოძრაობის ან მისი ინკუბატო-

რიდან გამოყვანის დროს

8.	არ შეამციროთ სერვოკონტროლის ტემპე-

რატურა 36.5-ის ქვემოთ

9.	არ შეამციროთ ჰაერის კონტროლის ტემ-

პერატურა ყოველ 30-60 წუთში 0.5 გრა-

დუსზე მეტად

10.	 არ გაწმინდოთ ინკუბატორი სპირტით ან 

აცეტონით

11.	 არ დატოვოთ ინკუბატორი ღია. არ დად-

გათ ინკუბატორი კონდიციონერის გვერ-

დით ან მზის პირდაპირი სხივების ქვეშ

თუ ახალშობილი ვერ ინარჩუნებს ტემპერატურას ღია საწოლში, ის კვლავ უნდა 

მოთავსდეს ინკუბატორში. საწოლში გადაყვანის მცდელობა მეორდება 48 სთ-ის შემ-

დეგ, თუ პაციენტი პასუხობს ყველა კრიტერიუმს. გარემოს ტემპერატურა და ინკუბა-

ტორის მდებარეობა მუდმივად უნდა იყოს შემოწმებული. არსებობს სხვა მდგომარე-

ობები (მაგ., ინფექცია), როდესაც ახალშობილი ვერ ინარჩუნებს ტემპერატურას ღია 

საწოლში, თუ სხვა სავარაუდო მიზეზები გამორიცხულია.
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დატენიანება და ადგილობრივი მოქმედების მალამოები

დღენაკლ ახალშობილებში ხშირად დგება დატენიანებისა და მალამოების ერ-

თდროული გამოყენების საჭიროება. ახალშობილისთვის საჭირო ოპტიმალური ტე-

ნიანობის მისაღწევად გამოიყენება სხვადასხვა მეთოდები, როგორიცაა დახურული 

დატენიანებული ინკუბატორი ან დატენიანებული „კარავი“. სიცოცხლის პირველი 2 

კვირის განმავლობაში ექსტრემალურად დღენაკლ ახალშობილს ესჭიროება 85%-

მდე ტენიანობა. ჩანართში 6-3 მოცემულია ინკუბატორში გამთბარი და დატენიანებუ-

ლი ჰაერის გამოყენების უპირატესობები და ნაკლოვანებები.

სხივური გამათბობელი 

სხივური გამათბობელი იძლევა ინფრაწითელ გამოსხივებას, რომელიც ათბობს 

ღია საწოლზე მოთავსებულ შიშველ ბავშვს. საჭიროა უზარმაზარი სითბური ენერგიის 

გენერაცია გამათბობელის მიერ, თუ გავითვალისწინებთ, რომ სითბოს ნაწილი იკარ-

გება სივრცეში. სითბოს გამოყოფა რეგულირდება სერვოკონტროლით ან მანუალუ-

რი კონტროლით. ამ უკანასკნელის დროს ახალშობილის მხრიდან თერმულ გარემო-

ზე პასუხი არ მიიღება, ამდენად არსებობს გადახურების ან გადაციების გარკვეული 

რისკი. აღნიშნული მიზეზის გამო მანუალური კონტროლის რუტინული გამოყენება არ 

არის მიზანშეწონილი და დაშვებულია მხოლოდ ხანმოკლე დროით (მაგ., რეანიმაცი-

ული ღონისძიებების დაწყებისას). სერვოკონტროლის სენსორი დაცული უნდა იყოს 

ინფრაწითელი სითბოს წყაროსგან, წინააღმდეგ შემთხვევაში ელექტროდი აღიქვამს 

სხეულის უფრო მაღალ ტემპერატურას, რასაც მოსდევს სითბოს გამოყოფის შემცირე-

ბა და სიცივის სტრესი. თუ სენსორი იზოლირებული იქნება ალუმინის ამრეკლი შრით, 

კანი დაცული იქნება გამათბობელის მიერ გამოყოფილი სითბოსგან და შესაბამისად 

გადახურებისგან. ალუმინის შრის ქვეშ კანის საჭირო ტემპერატურაზე გათბობისას 

დანარჩენი უბნები შეიძლება ზედმეტად გადახურდეს, რასაც მოსდევს ვაზოდილა-

ტაცია და კონვექციის გზით სითბოს დაკარგვა. სამედიცინო პერსონალმა მუდმივად 

უნდა მიაქციოს ყურადღება, რომ სენსორი არ მოშორდეს კანს, ახალშობილი არ მოხ-

ვდეს ჭარბი სითბოს ზემოქმედების ქვეშ და არ განუვითარდეს ჰიპერთერმია.

სხივური გამათბობელის რეჟიმზე მყოფ ახალშობილებში წყლის უხილავი დანა-

კარგი გაზრდილია 40 ‒ 50%-ით ინკუბატორთან შედარებით. თუმცა არსებობს მტკი-

ცებულება, რქოვანი შრის ჰიდრატაციაზე სხივური გამათბობელი გავლენას არ ახ-

დენს, ამდენად კანის ბარიერული ფუნქცია არ იცვლება. ექსტრემალურად დღენაკლ 

ახალშობილებში სითხის მიღების შეზღუდვისას სწრაფად ვითარდება მძიმე დეჰიდ-

რატაცია. პოლიეთილენის ზეწარი გამოიყენება წყლის უხილავი დანაკარგის შესამ-

ცირებლად, თუმცა კვლევებით დადასტურდა, რომ აღნიშნული ზეწრის ქვეშ განვითა-

რებული მიკროგარემო მნიშვნელოვნად იცვლება ყოველ ჯერზე, როდესაც პროცედუ-

რების ან რუტინული საექთნო მოვლის დროს ხდება მისი მოშორება. ახალშობილი 

განიცდის სითბური წონასწორობის დარღვევას მაშინაც, როდესაც სამედიცინო პერ-

სონალის ხელები ზღუდავს ინფრაწითელი გამოსხივების მიღწევას ახალშობილის 

სხეულთან, პროცედურების ჩატარების დროს. პოლიეთილენის ზეწრის გამოყენება 
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არ არის მიზანშეწონილი ინკუბატორში, რომლის მიზანია ტენიანობისა და სითბოს 

უზრუნველყოფა.

სურათი 6-5. კვლევებზე დაფუძნებული ალგორითმი,  

თუ როგორ უნდა განხორციელდეს ინკუბატორში არსებული სერვოკონტროლის  

რეჟიმიდან პაციენტის გადაყვანა ღია საწოლზე
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სურათი 6-6. კვლევებზე დაფუძნებული ალგორითმი, თუ როგორ უნდა განხორციელდეს 

ინკუბატორში არსებული ჰაერის/მანუალური რეჟიმიდან პაციენტის გადაჩვევა
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ჩანართი 6-3. ინკუბატორში ტენიანობის შენარჩუნების უპირატესობები და 

ნაკლოვანებები ექსტრემალურად დაბალი წონის ახალშობილებში

უპირატესობები

1.	კანის გზით წყლის დანაკარგის შემცირება (წყლის უხილავი დანაკარგი, წყლის აორთქ-

ლების გზით დაკარგვა) 31 კვირამდე გესტაციის ახალშობილებში. წყლის უხილავი დანა-

კარგი ახალშობილის გესტაციის ასაკის უკუპროპორციულია;

2.	ახალშობილის ტემპერატურის შენარჩუნების შესაძლებლობა;

3.	სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსის შენარჩუნება;

4.	ენერგეტიკული ბალანსის შენარჩუნება ‒ ნაკლები კალორიების კარგვა ტემპერატურის 

შენარჩუნებისთვის;

5.	კანის მთლიანობის გაუმჯობესება;

6.	ღია არტერიული სადინარის (PDA), III, IV ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის 

(IVH) და ბრონქო-პულმონური დისპლაზიის (BPD) ნაკლები სიხშირე, რაც აიხსნება სითხი-

სა და ელექტროლიტების წონასწორობის უკეთესი შენარჩუნებით;

ნაკლოვანებები

1.	ინფექციის მომატებული რისკი, რომელიც ასოცირებულია დამატენიანებელის ბაქტერი-

ებით დაბინძურებასთან;

2.	ტენიანი გარემო ხელს უშლის მოწყობილობების დაფიქსირებას (მაგ., ელექტროდები, ენ-

დოტრაქეული მილი, საფენები და სხვა);

3.	არასტაბილური ტემპერატურა პროცედურების ჩატარების დროს, როდესაც ინკუბატორის 

კარი ღიაა.

როგორც ინკუბატორი, ისე სხივური გამათბობელი ეფექტურია შესაფერისი თერ-

მული გარემოს უზრუნველყოფისთვის დღენაკლებში და მძიმე მდგომარეობაში მყოფ 

ახალშობილებში. არ არსებობს საკმარისი მტკიცებულებები, რომელიც გვიჩვენებს 

რომელიმე ერთი მეთოდის აბსოლუტურ უპირატესობას მეორეს მიმართ, თუმცა ცალ-

სახაა, რომ წყლის უხილავი დანაკარგი გაცილებით მეტია სხივური გამათბობელის 

შემთხვევაში. არჩეული მეთოდი ინდივიდუალურია და დამოკიდებულია პაციენტზე 

და სიტუაციაზე. ნებისმიერი მეთოდის გამოყენებისას გასათვალისწინებელია მოვ-

ლის ძირითადი პრინციპები (მაგ., საფენების სიმშრალე აორთქლებით სითბოს და-

კარგვის შესამცირებლად). ჩანართში 6-4 მოცემულია ღია სხივური გამათბობელი-

სა და ინკუბატორის უპირატესობები და ნაკლოვანებები დღენაკლ ახალშობილებში 

ტემპერატურის მართვისთვის. 

სხივური გამათბობელი უზრუნველყოფს უკეთეს მიდგომას პაციენტთან პროცედუ-

რების დროს, რაც წარმოადგენს ამ მეთოდის ცალსახა უპირატესობას ინკუბატორთან 

შედარებით. ტექნოლოგიის გაუმჯობესების წყალობით შესაძლებელია სითბური რე-

ჟიმების ცვლა პაციენტის მდებარეობის შეცვლის გარეშე, რაც წარმოადგენს ეფექტურ 

ღონისძიებას ჩარევების აუცილებლობის დროს, როდესაც პაციენტის მდგომარეობა 
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იცვლება. ჰიბრიდული მოწყობილობებით გაუმჯობესებულია ექსტრემალურად მცირე 

მასის ახალშობილების მოვლის პირობები, უზრუნველყოფილია ელექტროლიტური 

წონასწორობის უკეთ მართვა, სტაბილური ტემპერატურის შენარჩუნება და შესაძლე-

ბელია სითხის საჭირო მოცულობის შემცირება. 

ჩანართი 6-4. ღია სხივური გამათბობელის და ინკუბატორის უპირატესობე-

ბი და ნაკლოვანებები

უპირატესობები: ღია სხივური გამათბობელი

1.	უკეთესი მიდგომა პაციენტთან და მეტი სამუშაო ფართობი

2.	საწყისი პროცედურების ჩასატარებელი კარგი გარემო (მაგ., ინტუბაცია, სისხლძარღვოვა-

ნი მიდგომის უზრუნველყოფა, რადიოლოგიური კვლევები)

3.	ინფექციის შემცირებული რისკი, ტენიანობის საჭიროების არარსებობის გამო

4.	შემთხვევითი ექსტუბაციისა და კათეტერების ამოვარდნის შემცირებული რისკი

5.	მშობლებისთვის ბავშვთან უკეთესი მიდგომა

ნაკლოვანებები: ღია სხივური გამათბობელი

1.	სითხის მომატებული უხილავი დანაკარგები (დატენიანებისა და პლასტიკური ზეწრის გა-

რეშე)

2.	ხმაურისა და სინათლის სტიმულაციური ეფექტი

3.	ზრდისა და წონის მატების დაქვეითება

4.	სითბოს წყაროდან ახალშობილის გადაჩვევის შემცირებული უნარი

უპირატესობები: ინკუბატორი

1.	სითხის ნაკლები უხილავი დანაკარგები ტენიანობის გამოყენების დროს

2.	მოქმედება როგორც გარკვეული ბარიერი შეზღუდული მიდგომის პირობებში, თუმცა საკ-

მარისია მინიმალური ტაქტილური სტიმულაციისთვის

3.	წონის საკმარისი მატება

4.	სითბოს უზრუნველყოფის 2 მეთოდი: კონვექციით და კონდუქციით

5.	ტემპერატურული რეჟიმის შეცვლა სერვოკონტროლიდან ჰაერის კონტროლზე და ჰაერის 

კონტროლიდან ღია საწოლზე

6.	სინათლის წყაროს შემცირება ინკუბატორის დაფარვის გზით

ნაკლოვანებები: ინკუბატორი

1.	შეზღუდული მიდგომა მკურნალობის, ვენური მიდგომის, ინტუბაციის და ლაბორატორული 

სინჯების აღების დროს

2.	ინფექციის მომატებული რისკი ტენიანობის გამოყენების პირობებში

3.	შემთხვევითი ექსტუბაციის ან სისტემების დახშობის მომატებული რისკი
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სითხის წონასწორობის მართვა უფრო ადვილია, როდესაც ახალშობილი მოთავ-

სებულია ინკუბატორში, ვინაიდან დახურულ სივრცეში ტენიანობის გაზრდით მცირდე-

ბა სითხის დანაკარგი გამოსხივებისა და კონვექციის გზით. სხივური გამათბობელის 

პირობებში სითბოს კარგვა დანადგარს, პაციენტს და გარემოს შორის უფრო მეტია, 

ვიდრე ინკუბატორში, რაც აუმჯობესებს ტემპერატურის კონტროლს ამ უკანასკნელის 

გამოყენებისას. გათბობის 2 მეთოდის გამოყენების დროს სხვადასხვა ცვლადები 

გავლენას ახდენს ჟანგბადის მოხმარებაზე. სხივური გამათბობელის პირობებში ოდ-

ნავ მაღალია მეტაბოლიზმის სიხშირე და ჟანგბადის მოხმარება, თუმცა აღნიშნული 

ფაქტორის კლინიკური მნიშვნელობა გაურკვეველია. ინფექციის რისკი განსხვავებუ-

ლია 2 სხვადასხვა მეთოდის დროს. გამოყენებული თერმული რეჟიმის მიუხედავად 

მნიშვნელოვანია ტემპერატურის არასტაბილურობის მინიმუმამდე შემცირება საექთ-

ნო ჩარევების დროს. სხივური გამათბობელის გამოყენებისას შესაძლებელია ბავშვის 

უფრო სწრაფი გათბობა პროცედურების შემდეგ. ჩანართში 6-5 მოყვანილია რა უნდა 

გაკეთდეს და არ უნდა გაკეთდეს სხივური გამათბობელის გამოყენების დროს.

ჩანართი 6-5. ღია სხივური გამათბობელის გამოყენება

რა უნდა და რა არ უნდა გაკეთდეს

რა უნდა გაკეთდეს

1.	გამოიყენეთ ავტომატური რეჟიმი (კანის 

სენსორი/სერვოკონტროლი) სითბოს ხან-

გრძლივი უზრუნველყოფისთვის

2.	გამოიყენეთ მანუალური რეჟიმი მხოლოდ 

ხანმოკლე გათბობისთვის; შეამოწმეთ 

ახალშობილის მდგომარეობა და ტემპე-

რატურა სულ მცირე ყოველ 15 წუთში

3.	მოათავსეთ სენსორი კანის ზედაპირზე, 

რომელიც იმყოფება გამათბობელის ქვეშ 

და არასდროს მოათავსოთ ახალშობი-

ლის სხეულის ქვეშ (მიყევით მწარმოებ-

ლის ინსტრუქციებს)

4.	ხშირად შეამოწმეთ სენსორის კონტაქტი 

კანთან. არადამაკმაყოფილებელი კონ-

ტაქტისას ტემპერატურის კონტროლი გაძ-

ნელებულია

5.	 შეცვალეთ ტემპერატურის ელექტროდის 

მდებარეობა განყოფილების წესებისა და 

მწარმოებლის რეკომენდაციების მიხედვით

6.	 კარგად გაეცანით სხივური გამათბობელის 

მუშაობისა და გამოყენების პრინციპებს

7.	შეცვალეთ სითხის შეყვანის რეჟიმი სით-

ხის გაზრდილი უხილავი დანაკარგების 

დროს

რა არ უნდა გაკეთდეს

1.	ახალშობილის აწონვის შემდეგ არ დაგავიწ-

ყდეთ მანუალურიდან სერვოკონტროლზე 

გადაყვანა. სხივური გამათბობელიდან ბავშ-

ვის გადაწვენის შემდეგ დატოვეთ ის სერვო-

კონტროლზე და გათიშეთ განგაშის სისტემა, 

სანამ პაციენტი კვლავ არ გადავა სხივურ გა-

მათბობელზე

2.	არასდროს არ გამოიყენოთ რექტალური 

ტემპერატურის ელექტროდი. ნორმალური 

ცენტრალური ტემპერატურის მიღწევამდე 

ახალშობილს შეიძლება განუვითარდეს კა-

ნის დამწვრობა

3.	არასდროს არ მოათავსოთ რაიმე აალებადი 

სხივური გამათბობელის თავზე ან მის ქვეშ

4.	არასდროს არ გააჩუმოთ განგაშის სიგნალი, 

სანამ არ გაარკვევთ მისი გააქტიურების მი-

ზეზს

5.	არ გამოიყენოთ თქვენი ხელი ახალშობილის 

სხეულთან მიღწეული სითბოს რაოდენობის 

განსაზღვრისთვის. ტემპერატურა დააყენეთ 

36.5-ზე

6.	მოერიდეთ თერმული ზეწრის გამოყენებას, 

შეიძლება გამოიწვიოს ტემპერატურის არას-

წორი აღქმა და ახალშობილის გადახურება
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სხვა მეთოდები

ძალზე მცირე ზომის ახალშობილებში სხეულის ტემპერატურის შესანარჩუნებლად 

შეიძლება სითბოს სხვა წყაროს გამოყენება, როგორიცაა გამათბობელი საფენი ან 

ლეიბი. ეს უკანასკნელი ქმნის ნეიტრალურ თერმულ გარემოს, რომელიც საკმარისია 

ღია საწოლზე მოთავსებული ნაკლებად კრიტიკული ახალშობილისთვის. აღნიშნული 

მეთოდი ეფექტურია ჰიპოთერმიის მქონე პაციენტის ერთჯერადი გათბობის დროს. 

წყლით შევსებული ელექტრული გამათბობელი უზრუნველყოფს დამატებით და-

ტენიანებულ სითბოს და ეფექტურად გამოიყენება ქირურგიული ჩარევების ან მცირე 

მასის და ექსტრემალურად მცირე მასის ახალშობილების მოვლის დროს. აუცილე-

ბელია მწარმოებლის რეკომენდაციების დაცვა, ხოლო საწყისი ტემპერატურა უნდა 

იყოს დაყენებული 37.7 გრადუსზე. სითბოს უზრუნველყოფა ხდება კონდუქციის გზით, 

ამიტომ მნიშვნელოვანია, რომ საფენი მოთავსებული იყოს ლეიბსა და ახალშობი-

ლის სხეულს შორის კანის დამწვრობის თავიდან ასაცილებლად. ლეიბის ტემპერა-

ტურა უნდა შემცირდეს პირველად ნებისმიერი სხვა მოწყობილობის ტემპერატურის 

დაწევამდე. 

ახალშობილის საწყისი სტაბილიზაციის ან ტრანსპორტირების დროს ეფექტურია 

პორტატული, ერთჯერადი გამათბობელი ლეიბის გამოყენება, რომელიც შეიცავს 

გელს და ქიმიურად აქტიური ხდება ლეიბის შეჭმუხნისას. სითბო ასევე გადაეცემა 

კონდუქციის გზით, ამიტომ საჭიროა საფენის მოთავსება ახალშობილის სხეულსა და 

ლეიბის ზედაპირს შორის. ტემპერატურა უნდა დაყენდეს 37.7 გრადუსზე.

სპეციალური გამათბობელები გამოიყენება ახალშობილის ტერფების გასათბო-

ბად სისხლის ნიმუშის აღების წინ, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც საჭიროა კაპი-

ლარული სისხლის გაზების ანალიზი. ასეთი გამათბობელის ტემპერატურამ არ უნდა 

გადააჭარბოს 40 გრადუსს.

გათბობის სხვა საშუალებებს შორის აღსანიშნავია ახალშობილის გახვევა საფე-

ნებში, თუმცა ამ უკანასკნელის დროს ბავშვზე დაკვირვების წარმოება ერთგვარად 

გაძნელებულია. 

კონვექციური და აორთქლების გზით სითბოს დაკარგვის შესამცირებლად ახალ-

შობილისთვის მიწოდებული ჰაერი ან ჟანგბადი უნდა იყოს შემთბარი და დატენიანე-

ბული.

კანი კანთან (kangaroo) მოვლა წარმოადგენს დღენაკლ ახალშობილებში სით-

ბოს შენარჩუნების უსაფრთხო და ეფექტურ მეთოდს. მის დროს უზრუნველყოფილია 

კანისა და ცენტრალური ტემპერატურის სტაბილურ მაჩვენებლებზე შენარჩუნება რო-

გორც დროულ, ისე დღენაკლ პაციენტებში. კანი კანთან კონტაქტის დროს დედის 

ტემპერატურა მატულობს ან კლებულობს ახალშობილის ნორმალური ტემპერატურის 

შესანარჩუნებლად. მიუხედავად იმისა, თუ ვინ მონაწილეობს კანი კანთან მოვლაში 

(მაგ., მამა, მზრუნველი პირი, ბებია ან ბაბუა), სითბოს დაკარგვა არ ხდება, ტემპე-

რატურა მატულობს და შენარჩუნებულია მისაღები მაჩვენებლების ფარგლებში (იხ. 

თავი 5). კვლევების თანახმად ახალშობილების დედები უპირატესობას ანიჭებენ 



205

აღნიშნულ მეთოდს ბავშვის საფენებში გახვევის ტრადიციულ მეთოდთან შედარე-

ბით. სითბოს დაკარგვა შეიძლება განვითარდეს საწოლიდან დედასთან პაციენტის 

გადაყვანის პროცესში. ტრანსპორტირების დროისა და სითბოს დაკარგვის შესამცი-

რებლად საჭიროა შესაბამისი პროტოკოლების ზედმიწევნით დაცვა და სამედიცინო 

პერსონალის სათანადო რაოდენობის გამოყენება.

დედისა და ბავშვის კანი კანთან კონტაქტი ამცირებს სითბოს დაკარგვას კონდუქ-

ციისა და გამოსხივების გზით და წარმოადგენს ჯანმრთელი ახალშობილის ნეიტრა-

ლური თერმული გარემოს შენარჩუნების საუკეთესო საშუალებას. თუ ახალშობილი 

ხანგრძლივი დროის განმავლობაში რჩება მშობელთან, აუცილებელია მისი ტემპე-

რატურის მონიტორინგი. სტაბილური დღენაკლი ახალშობილის შემთხვევაში სით-

ბოს დამატებითი წყარო (მაგ., სხივური გამათბობელი) იძლევა საშუალებას გახანგ-

რძლივდეს მშობლისა და ბავშვის კონტაქტი ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში 

გადაყვანამდე. ჩატარდა კვლევა13, რომელიც შეისწავლიდა 26 ექსტრემალურად 

დღენაკლი ახალშობილის (22-26 კვირა, სიცოცხლის 2-9 დღე) ტემპერატურულ სტა-

ბილურობას ადრეული კანი კანთან კონტაქტის დროს. კვლევით გამოვლინდა, რომ 

ექსტრემალურად დღენაკლი ახალშობილები არა მარტო ინარჩუნებდნენ ტემპერა-

ტურას, არამედ ეს უკანასკნელი მატულობდა კიდეც ინკუბატორიდან გამოყვანის შემ-

დეგ ტემპერატურის ხანმოკლე დაქვეითებიდან მცირე ხნის განმავლობაში. 

ახალშობილის დაბანა ხელს უწყობს სისხლისა და ბიოლოგიური სითხეების მო-

შორებას და მნიშვნელოვანია ინფექციის თავიდან ასაცილებლად. ახალშობილთა 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში, ჩვეულებრივ, მიმართავენ ღრუბლით დაბა-

ნას, რასაც შეიძლება თან სდევდეს სითბოს მნიშვნელოვანი დანაკარგი. სტაბილური 

ახალშობილის წყალში ჩასმით მცირდება აორთქლების გზით სითბოს დაკარგვა, რაც 

ხელს უწყობს ნორმალური ტემპერატურის შენარჩუნებას.

ტრანსპორტირება

სითბოს უზრუნველყოფისა და თერმული ბალანსის შენარჩუნების იგივე პრინცი-

პები მოქმედებს ახალშობილის ტრანსპორტირების დროს. მნიშვნელოვანია, რომ 

ტრანსპორტირების წინ ბავშვს ჰქონდეს ნორმალური და სტაბილური ტემპერატურა. 

ახალშობილი სწრაფად უნდა იყოს გადაყვანილი სატრანსპორტო ინკუბატორში არა-

კონტროლირებად გარემოსთან შეხების მინიმუმამდე შესამცირებლად. ტრანსპორ-

ტირების დროს გამოიყენება სპეციალური სატრანსპორტო ინკუბატორები, რომლებიც 

უზრუნველყოფს სტაბილურ თერმულ გარემოს. ტრანსპორტირების დროს ჟანგბადის 

მიწოდებისას ის უნდა იყოს შემთბარი და დატენიანებული. ახალშობილის ტემპერა-

ტურა უნდა შემოწმდეს მუდმივად, სულ მცირე ყოველ 30 წუთში. წყლის უხილავი და-

ნაკარგების შესამცირებლად საჭიროებისას შესაძლებელია სხვადასხვა მეთოდების 

ან მათი კომბინაციის გამოყენება.

13	  Park HK, Choi BS, Lee SJ, et al: Practical application of kangaroo mother care in preterm infants: 
clinical characteristics and safety of kangaroo mother care, J Perinatal Med 42:239, 2014.
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საკეისრო კვეთა

საკეისრო კვეთა უხშირესად ტარდება ეპიდურული ან სპინალური ანესთეზიით, 

რომლის დროსაც დედას ღვიძავს და შეუძლია ბავშვის გათბობა დაბადების შემდეგ. 

ახალშობილის შეფასებისთანავე ის თავსდება დედის გულმკერდზე კანი კანთან კონ-

ტაქტში და ორივეს გასათბობად გამოიყენება თბილი ზეწარი. დედისა და ბავშვის 

ერთ ოთახში ყოფნის შემთხვევაში კანი კანთან კონტაქტი გაადვილებულია. თუ დე-

დისა და ახალშობილის ერთად ყოფნა შეუძლებელია გარკვეული მიზეზების გამო, 

კანი კანთან კონტაქტის უზრუნველყოფა შეიძლება განახორციელოს მამამ, იქამდე 

სანამ დედა არ დაბრუნდება საოპერაციო ბლოკიდან პალატაში. 

თერმორეგულაციის უზრუნველყოფა ქირურგიულ პაციენტებში

საოპერაციო ბლოკის გრილი გარემო ართულებს ახალშობილის თერმორეგულა-

ციას. სითბოს დაკარგვა ასეთ პაციენტებში ხდება შემდეგი მექანიზმებით: 1. აორთქ-

ლება ოპერაციის დროს; 2. კონდუქცია, როდესაც ახალშობილი მოთავსებულია ცივ 

ზედაპირზე; 3. კონვექცია ბავშვის სხეულის გარშემო ჰაერის მოძრაობის შედეგად და 

4. სითბოს გამოსხივება სხეულის ღია ზედაპირებიდან. ნეონატალური და ქირურგი-

ული გუნდის ეფექტური კოორდინაცია მაქსიმალურად აგვაცილებს ტემპერატურულ 

დარღვევებს ახალშობილებში. ამისთვის მნიშვნელოვანია:

zz სატრანსპორტო ინკუბატორის წინასწარ გათბობა;

zz პორტატული, ერთჯერადი ლეიბის გამოყენება ინკუბატორში და საოპერაციო 

მაგიდაზე;

zz სხივური გამათბობელის გამოყენება საოპერაციო ბლოკში;

zz ახალშობილის კიდურების გახვევა თბილ ბამბის საფენებში;

zz ყველა ზედაპირის, ხსნარის და სადეზინფექციო საშუალების წინასწარ გათ-

ბობა;

zz ინფუზიისთვის განკუთვნილ ხსნარს უნდა ჰქონდეს ოთახის ტემპერატურა და 

საჭიროა მისი წინასწარ გათბობა, თუ ინახება მაცივარში;

zz ტემპერატურის გაზომვა და ჩაწერა ოპერაციამდე, მის დროს და შემდეგ.

მონაცემების შეგროვება

ტემპერატურის არასტაბილურობის რისკის მქონე ახალშობილების ადრეული გა-

მოვლენა მნიშვნელოვანია ჰიპოთერმიასთან ან ჰიპერთერმიასთან ასოცირებული 

გართულებების თავიდან ასაცილებლად. პერინატალური ანამნეზით და მიმდინარე 

შეფასებით შესაძლებელია ტემპერატურის არასტაბილურობის ადრეული რისკ-ფაქ-

ტორების იდენტიფიკაცია. 
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ანამნეზი

ორსულობის დროს ან ადრეულ ნეონატალურ ასაკში არსებული პრობლემები და 

გართულებები ზრდის ტემპერატურის არასტაბილურობის რისკს. დღენაკლ ახალშო-

ბილებში განსაკუთრებით მაღალია ჰიპოთერმიის განვითარების ალბათობა. ვირუ-

სული ინფექციები (მაგ., ჰერპესი), ისევე როგორც საშოსა და საშვილოსნოს ყელის 

კოლონიზაცია, ზრდის ინფექციის განვითარების შესაძლებლობას დაბადებამდე ან 

მის შემდეგ (იხ. თავი 22). მშობიარობის დროს ანალგეზიური და საანესთეზიო საშუ-

ალებების გამოყენებამ შეიძლება გამოიწვიოს ახალშობილის ცნს-ის დათრგუნვა და 

თერმორეგულაციის უნარის დარღვევა.

ნაყოფის გულისცემის სიხშირის დაქვეითება, მეკონიუმით დაბინძურებული სანა-

ყოფე წყლები ან აპგარის შკალის დაბალი ქულით შეფასება მიუთითებს შესაძლო 

თერმორეგულაციურ დარღვევებზე. ახალშობილისთვის ჩატარებული მთელი რიგი 

ჩარევები დაკავშირებულია ცნს-ის და თერმორეგულაციის დარღვევასთან, მათ შო-

რის აღსანიშნავია რეანიმაციული ღონისძიებები, ანალგეზიური, საანესთეზიო საშუ-

ალებების ან ნერვ-კუნთოვანი ბლოკატორების შეყვანა. ინვაზიური პროცედურები 

(მაგ., ენდოტრაქეული ინტუბაცია, ჭიპლარის არტერიის ან ვენის კათეტერიზაცია) 

ზრდის ინფექციის რისკს და ხანგრძლივი ანტიბიოტიკოთერაპიის საჭიროებას. ამას 

ემატება სამედიცინო პერსონალის მიერ ხელების არასათანადო დამუშავება და ინ-

ტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ინფექციის აფეთქების საშიშროება (იხ. თავი 

22 და 28).

ფიზიკალური გასინჯვა: ნიშნები და სიმპტომები

ახალშობილის ფიზიკალური შეფასება მოიცავს გესტაციის ასაკისა და ზომის 

განსაზღვრას. პაციენტის ნევროლოგიური სტატუსი (ტონუსი, აქტივობა, სიფხიზლის 

დონე) იძლევა ინფორმაციას ნევროლოგიური დარღვევების მოცულობაზე. ჰიპოტო-

ნიას თან სდევს კიდურების სუსტი მოხრის უნარი, რაც ზრდის სხეულის ზედაპირის 

ფართობს და შეიძლება გახდეს სითბოს დაკარგვის მიზეზი.

ტემპერატურის განსაზღვრა

ახალშობილის ტემპერატურა უნდა განისაზღვროს არაუმეტეს ყოველ 30 წუთში 

თერმოსტაბილურობის მიღწევამდე. ამის შემდეგ ტემპერატურა შეიძლება გაიზომოს 

ყოველ 1-3 სთ-ში მცირე მასის და დღენაკლ ახალშობილებში და ყოველ 4 სთ-ში 

ჯანმრთელ დროულ ახალშობილებში. კრიტიკულად მძიმე პაციენტებში საჭიროა კა-

ნის ტემპერატურის მუდმივი მონიტორინგი და იღლიის ტემპერატურის განსაზღვრა 

ყოველ 1-2 სთ-ში. პაციენტის ტემპერატურასთან ერთად დოკუმენტაციაში უნდა იქნეს 

შეტანილი გარემოს ტემპერატურა (ჰაერის ტემპერატურა ინკუბატორში ან სხივური 

გამათბობელის შეკვეთილი ტემპერატურა). კანისა და ცენტრალური ტემპერატურის 

ერთდროული განსაზღვრით შესაძლებელია მოხდეს დიფერენცირება დაავადების 

შედეგად განვითარებულ ცხელებასა და გადახურებას შორის. სერვოკონტროლის 



208

რეჟიმზე მყოფი პაციენტის სტაბილური ტემპერატურა და გარემოს დაქვეითებული 

ტემპერატურა შეიძლება მიუთითებდეს ცხელებაზე, ვინაიდან ინკუბატორი რეაგირებს 

ელექტროდის მიერ აღქმულ მაღალ მაჩვენებელზე გარემოს ტემპერატურის დაწევით.

ლაბორატორიული მონაცემები

თერმულ არასტაბილურობასთან დაკავშირებული მეტაბოლური დარღვევების გა-

მოსავლენად მიზანშეწონილია შემდეგი ლაბორატორიული კვლევების ჩატარება:

zz არტერიული სისხლის გაზები (ჰიპოქსემიისა და მეტაბოლური აციდოზის გა-

მოსავლენად);

zz სისხლის საერთო ანალიზი (სეფსისის დიაგნოსტიკისთვის);

zz სისხლში გლუკოზის მაჩვენებელი (ჰიპოგლიკემიის გამოსავლენად);

zz ელექტროლიტები, შარდოვანა, სისხლის და შარდის ოსმოლარობა (ჰიდრა-

ტაციის, მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის და თირკმლის ფუნქციის შესაფასებ-

ლად).

ჰიპოთერმია

თუ ახალშობილს სითბოს შესანარჩუნებლად უვითარდება ვაზოკონსტრიქცია, მას 

კლინიკურად გამოხატული აქვს სიფერმკრთალე, სიჭრელე, შეხებით გრილი კიდუ-

რები. აკროციანოზი და რესპირატორული დისტრესი ვლინდება ჟანგბადის მოხმა-

რების გაზრდისას, რაც ვითარდება სითბოს პროდუქციის გაზრდის მცდელობისას. 

ჰიპოთერმიის გახანგრძლივებას შეიძლება თან სდევდეს აპნოე, ბრადიკარდია და 

ცენტრალური ციანოზი. ჰიპოთერმიის საწყის ეტაპზე ახალშობილს აღენიშნება აგზ-

ნება, რომელიც მოგვიანებით იცვლება ლეთარგიით. სხვა გამოვლინებებიდან აღ-

სანიშნავია ჰიპოტონია, სუსტი ტირილი, კუჭში საკვების ნარჩენი მოცულობის გაზრ-

და, სუსტი წოვა, მუცლის შებერილობა და ღებინება. ჩვეულებრივ, სიცივის სტრესის 

საპასუხოდ ახალშობილს არ უვითარდება კანკალი, თუმცა ეს უნარი ჩნდება უფრო 

მომწიფებულ და ჩამოყალიბებულ ახალშობილებში ჰიპოთერმიის დროს. ქრონიკულ 

ჰიპოთერმიას მოსდევს წონაში ცუდი მატება (ჩანართი 6-6).

მკურნალობა და ჩარევები

ჰიპოთერმიის გართულებების თავიდან ასაცილებლად აუცილებელია ახალშო-

ბილის დაუყოვნებლივ გათბობა, რომელიც ითვალისწინებს გარეგანი სითბოს უზ-

რუნველყოფას. თუმცა გასათვალისწინებელია, რომ ზედმეტად სწრაფმა გათბობამ 

შეიძლება დაამძიმოს ბავშვის მდგომარეობა და გამოიწვიოს აპნოე. ჟანგბადის მოხ-

მარება მინიმალურია, როდესაც კანისა და ატმოსფერული ჰაერის ტემპერატურებს 

შორის სხვაობაა < 1.5 გრადუსი. მნიშვნელოვანია სითბოს დაკარგვის ყველა წყა-

როს აღმოფხვრა, ტემპერატურის მუდმივი მონიტორინგი და იატროგენული ან პათო-

ლოგიური მიზეზების გამოვლენა.
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მსუბუქი ჰიპოთერმიის დროს მიზანშეწონილია ნელი გათბობის ტაქტიკა. საწყის 

ეტაპზე გარეგანი გამათბობელის ტემპერატურა ოდნავ უნდა აღემატებოდეს კანის 

ტემპერატურას და ტემპერატურის ეტაპობრივი მატებით მიიღწევა სასურველი გარე-

მო. პარალელურად საჭიროა ყველა იმ მიზეზის აღმოფხვრა, რომელიც იწვევს სით-

ბოს დაკარგვას კონვექციით, გამოსხივებით, აორთქლებით და კონდუქციით. გათბო-

ბის პროცესში ყოველ 30 წუთში უნდა ჩატარდეს კანის, იღლიის და გარემოს ტემპე-

რატურის მონიტორინგი და ჩაწერა. უფრო ღრმა ჰიპოთერმიის დროს (ცენტრალური 

ტემპერატურა < 35) მიზანშეწონილია შედარებით სწრაფი გათბობა სხივური გამათ-

ბობელით ან თერმული ლეიბით, რაც თავიდან აგვაცილებს მეტაბოლურ აციდოზს ან 

ჰიპოგლიკემიას და ამცირებს სიკვდილობის რისკს.

ჩანართი 6-6. ჰიპოთერმიის კლინიკური ნიშნები

•	 ფერმკრთალი, აჭრელებული და შეხებით გრილი კანი

•	 აკროციანოზი

•	 რესპირატორული დისტრესი

•	 აპნოე, ბრადიკარდია, ცენტრალური ციანოზი

•	 აგზნება საწყის ეტაპზე

•	 ლეთარგია ჰიპოთერმიის გაღრმავებისას

•	 ჰიპოტონია

•	 სუსტი ტირილი და წოვა

•	 კუჭში საკვების ნარჩენი მუცულობის გაზრდა, მუცლის შებერვა, ღებინება

•	 კანკალი შედარებით ჩამოყალიბებულ ახალშობილებში

•	 მეტაბოლური აციდოზი

•	 ჰიპოგლიკემია

გართულებები

მძიმე სიცივის სტრესს მოსდევს ნორადრენალინის გამოთავისუფლება, რომელიც 

იწვევს ვაზოკონსტრიქციას სითბოს დაკარგვის შესამცირებლად და თერმოგენეზის 

დასაწყებად. გლიკოგენის მარაგის ამოწურვისა და ჟანგბადის მოხმარების გაზრდი-

სას ადგილი აქვს ანაერობულ მეტაბოლიზმს, რომლის მიზანია სითბოს პროდუქციის 

მომატება. აღნიშნული პროცესების შედეგად ვითარდება ლაქტატის პროდუქცია (მე-

ტაბოლური აციდოზი). მეტაბოლურ აციდოზს მოსდევს პულმონარული ვაზოკონსტ-

რიქცია და ჰიპოქსიის გაღრმავება, სურფაქტანტის პროდუქციის შემცირება და კიდევ 

უფრო ღრმა აციდოზი. სასიცოცხლო ორგანოებთან სისხლის ნაკადი მნიშვნელოვნად 

მცირდება, რაც ზრდის ფილტვიდან სისხლდენისა და სიკვდილის რისკს.

აციდოზის შედეგად არა მხოლოდ მცირდება ალბუმინისა და ბილირუბინის ერთ-

მანეთთან დაკავშირება, არამედ იზრდება ჰემატო-ენცეფალური ბარიერის განვლა-

დობა, რასაც მოჰყვება ბილირუბინის გადასვლა ტვინის ქსოვილში. ჰიპოთერმიის 
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გახანგრძლივებისას ნახშირწყლების, ცილის და ცხიმის მარაგები იხარჯება სითბოს 

პროდუქციისთვის და არა ზრდის უზრუნველყოფისთვის.

ახალშობილის მჭიდრო მონიტორინგი გვეხმარება გართულებების ადრეულ გა-

მოვლენასა და პრევენციაში. მინიტორინგი მოიცავს სასიცოცხლო მაჩვენებლების შე-

ფასებას, არტერიული სისხლის გაზებისა და ჟანგბადის სატურაციის განსაზღვრას. 

ახალშობილის კანი შეიძლება იყოს ღია წითელი, ვინაიდან სხეულის დაბალ ტემპე-

რატურაზე მცირდება ოქსიჰემოგლობინის დისოციაცია. სხვა სიმპტომებიდან აღსა-

ნიშნავია გახშირებული, ზედაპირული სუნთქვა და მკვნესარე სუნთქვა ‒ ე.წ. „გრან-

თინგი“, რასაც თან სდევს ბრადიკარდია. ჰიპოქსიის დროს მიზანშეწონილია დამა-

ტებითი ოქსიგენოთერაპიის დაწყება ან ადეკვატური ვენტილაციის უზრუნველყოფა. 

დოკუმენტირებული მეტაბოლური აციდოზის კორექციისთვის გამოიყენება ნატრიუმის 

ბიკარბონატი. ჰიპოქსიას შეიძლება თან სდევდეს კრუნჩხვა, რომლის კუპირებისთვის 

საჭიროა ანტიკონვულსიური საშუალებების შეყვანა.

ჰიპოგლიკემიის პრევენციის ან კორექციისთვის რეკომენდებულია ინტრავენურად 

გლუკოზის ხსნარის შეყვანა. სტაბილიზაციის მიღწევამდე მიზანშეწონილია გლუკო-

ზის დონის საათობრივი მონიტორინგი. არტერიული წნევისა და დიურეზის კონტრო-

ლით ფასდება პაციენტის ჰიდრატაციული სტატუსი და თირკმლის ფუნქცია. შარდო-

ვანას მომატება და ჰიპერკალემია მიუთითებს თირკმლის პერფუზიისა და რენალური 

ფუნქციის დაქვეითებაზე. ჭარბი სითხის ორგანიზმში შეკავება ვლინდება სახისა და 

კიდურების შეშუპებით.

მკურნალობის პროცესში მნიშვნელოვანია ბილირუბინის დონის რეგულარულად 

განსაზღვრა და დაბალი დოზით ფოტოთერაპიის დაწყება ბირთვული სიყვითლის 

თავიდან ასაცილებლად. ადეკვატური ენტერალური ან ინტრავენური კვება ხელს უწ-

ყობს ზრდის პროცესებს. ჰიპოთერმიის დროს არ არის მიზანშეწონილი ძუძუს წოვა 

კალორიების, ენერგიის შენარჩუნებისა და ასპირაციის თავიდან აცილების მიზნით.

გათბობის პროცესში განვითარებულ ვაზოდილატაციას შეიძლება მოჰყვეს ჰიპო-

ტენზია, ამიტომ მნიშვნელოვანია არტერიული წნევის მონიტორინგი. ჰიპოტენზიის 

დროს რეკომენდებულია მოცულობის შესავსები ხსნარების ინტრავენური შეყვანა. 

ვაზოდილატაციის გამო განვითარებულ ჰიპოქსიას და ცერებრული სისხლის ნაკადის 

დაქვეითებას შეიძლება თან სდევდეს აპნოე და კრუნჩხვა. 

ჰიპერთერმია

ჰიპერთერმიის დროს ახალშობილის კანი შეხებით ცხელია და წითელი, რაც აიხ-

სნება ვაზოდილატაციით და სითბოს მომატებული გაცემით. ოფლიანობა დამახასი-

ათებელია დროულებისთვის და როგორც წესი არ არის გამოხატული 36 კვირამდე 

გესტაციის ახალშობილებში. ოფლიანობა გამოხატულია თავდაპირველად შუბლზე, 

შემდეგ გადადის გულმკერდზე, ზემო კიდურებზე და ბოლოს სხეულის ქვედა ნაწი-

ლებზე. ჰიპერთერმიისთვის დამახასიათებელია გაღიზიანებადობა, ლეთარგია, ჰი-

პოტონია, აპნოე, კვების დარღვევა და სუსტი ტირილი. ტაქიპნოე და ტაქიკარდია 

ვითარდება სითბოს გაცემის გასაზრდელად.
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თერმული არასტაბილურობის დროს მიზანშეწონილია ბავშვის ქცევის, კვებისა და 

რესპირატორული სტატუსის მჭიდრო მონიტორინგი. ტემპერატურის ხშირი გაზომვა 

საჭიროა ყველა შემთხვევაში, როდესაც პაციენტს გამოხატული აქვს ზემოაღნიშნული 

სიმპტომები ან შეხებისას შეიგრძნობა გრილი ან ცხელი კანი. თერმული არასტაბი-

ლურობის ადრეული ამოცნობით შესაძლებელია შემდგომი შედეგების და პერმანენ-

ტული დაზიანების ან სიკვდილის თავიდან აცილება (ჩანართი 6-7). 

ჩანართი 6-7. ჰიპერთერმიის კლინიკური ნიშნები

•	 შეხებით ცხელი შეწითლებული კანი

•	 ტაქიპნოე

•	 ტაქიკარდია

•	 გაღიზიანებადობა, ლეთარგია, ჰიპოტონია, სუსტი ტირილი

•	 სუსტი წოვა

•	 აპნოე

•	 ოფლიანობა დროულ ახალშობილებში

•	 დეჰიდრატაცია

მკურნალობა და ჩარევები

ჰიპერთერმიის რუტინულ მიდგომას წარმოადგენს ახალშობილის გაგრილება გა-

რეგანი სითბოს წყაროს აღმოფხვრით და ყველა იმ მიზეზის მოშორებით, რომელიც 

ზღუდავს სითბოს გაცემას. ინტენსიური თერაპიის განყოფილებებში ჰიპერთერმიის 

ყველაზე ხშირი მიზეზი არის იატროგენული. შეამოწმეთ აღჭურვილობის გამართული 

მუშაობა და მითითებული ტემპერატურა. ჰიპერთერმიის მიზეზად განიხილეთ სითბოს 

სხვა წყაროს არსებობა (მაგ., მზის სხივები, განათება, გამათბობელი, ფოტოთერა-

პიის ნათურა). ახალშობილის შეფუთვამ და გარემოს ტემპერატურის ზედმეტად აწე-

ვამ შეიძლება გამოიწვიოს ტემპერატურის მომატება ფებრილურ მაჩვენებლებამდე. 

სამკურნალო ღონისძიებების არჩევისას პირველ რიგში მიზანშეწონილია ზედმეტი 

საფენებისა და ტანსაცმლის მოშორება. არ უნდა იქნეს იგნორირებული ჰიპერთერ-

მიის ის მიზეზები, რომლებიც არ არის კავშირში გარემო ფაქტორებთან (მაგ., ინფექ-

ცია, დეჰიდრატაცია, ცნს-ის პათოლოგიები). გაგრილების პროცესში აუცილებელია 

კანის, იღლიის და გარემოს ტემპერატურის მონიტორინგი ყოველ 30 წთ-ში ერთხელ.

გართულებები

სითბოს გაცემის გაზრდის მიზნით განვითარებულ ვაზოდილატაციას შეიძლება 

მოჰყვეს ჰიპოტენზია და დეჰიდრატაცია. მაღალი ცენტრალური ტემპერატურის დროს 

შესაძლებელია კრუნჩხვის და აპნოეს განვითარება. ჰიდრატაციული სტატუსის შეფა-

სებისთვის საჭიროა მიღებული და გამოყოფილი სითხის მოცულობის, ელექტროლი-
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ტების, შრატისა და შარდის ოსმოლარობის, კანის და ლორწოვანი გარსების ტურგო-

რის ხშირი კონტროლი. ინფუზური თერაპია ტარდება სითხის უხილავი დანაკარგის 

გათვალისწინებით. არტერიული წნევის შეფასება ითვალისწინებს ჰიპოტენზიის გა-

მოვლენას, რომლის მართვა ხორციელდება სითხის ინტრავენური შეყვანის გზით.

აპნოეს ადრეული დეტექციისთვის აუცილებელია ახალშობილის მუდმივი კარდი-

ორესპირატორული მონიტორინგი. სტიმულაციის მიმართ მდგრადი ან გახანგრძლი-

ვებული აპნოეს დროს საჭიროა ადეკვატური ვენტილაციის უზრუნველყოფა. კრუნჩხ-

ვა შეიძლება გამოვლინდეს ისეთი ნიშნებით, როგორიცაა სახის გრიმასა, ნისტაგმი, 

ტრემორი, აპნოე, ოპისტოტონუსის პოზა, ენის მოძრაობა და სხვა (იხ. თავი 26).

მშობლების განათლება

ახალშობილის ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ყოფნის პერიოდში მშობ-

ლებს უნდა აეხსნას, თუ რამდენად მნიშვნელოვანია ახალშობილის ნორმალური ტემ-

პერატურის შენარჩუნება. ტემპერატურა უნდა განისაზღვროს იქამდე, სანამ მშობელი 

შეეხება ბავშვს და აიყვანს მას ხელში. ინკუბატორიდან პაციენტის გამოყვანის შემდეგ 

მისი ტემპერატურა მუდმივად უნდა შემოწმდეს. მშობელმა უნდა გაითვალისწინოს, 

რომ ახალშობილის გაშიშვლებით მატულობს სიცივის სტრესი. ბავშვის ხელში აყვა-

ნისას შეიძლება საჭირო გახდეს სითბოს დამატებითი წყარო (სხივური გამათბობელი, 

ქუდი, დამატებითი საფენი). ასწავლეთ მშობლებს რომ საჭიროა ტემპერატურის მო-

ნიტორინგი და ექთნის ინფორმირება, თუ ის მოიმატებს ან დაიკლებს (ჩანართი 6-8).

გაწერამდე ასწავლეთ მშობლებს იღლიის ზუსტი ტემპერატურის გაზომვა და ექთ-

ნის ინფორმირება, თუ ის დაიწევს 36 გრადუსის ქვემოთ ან აიწევს 37.8-ის ზემოთ. 

მშობელმა რუტინულად არ უნდა შეამოწმოს რექტალური ტემპერატურა. ტემპერატუ-

რა უნდა გაიზომოს ყოველთვის, როდესაც ბავშვი გრილია ან ცხელია. გაწერის წინ 

ექთანმა უნდა შეამოწმოს მშობლის მიერ ტემპერატურის გაზომვის სისწორე.

ჩანართი 6-8. მშობლების სწავლება

ტემპერატურის რეგულაცია

•	 ასწავლეთ მშობლებს იღლიის ტემპერატურის განსაზღვრა და მისი შენარჩუნება 36.6-

37.4-ის ფარგლებში

•	 ასწავლეთ მშობლებს, როგორ ჩააცვან ბავშვს და გაახვიონ საფენებში, ასევე როგორ მარ-

თონ გარემოს ტემპერატურა ისე, რომ ახალშობილის სხეულის ტემპერატურა იყოს ზემოთ 

მითითებული ციფრების ფარგლებში

•	 ასწავლეთ მშობლებს სიფრთხილის ზომები, რომელიც მოიცავს როგორც სიტყვიერ, ისე 

წერილობით ინფორმაციას, თუ როგორ ამოიცნონ მძიმე მდგომარეობაში მყოფი ახალ-

შობილი, ასევე როგორ უნდა იმოქმედონ, თუ სხეულის ტემპერატურაა > 37.4 ან < 36.5

•	 ასწავლეთ მშობლებს, როდის მოახდინონ ოჯახის ექიმის ინფორმირება ან როდის მი-

აკითხონ უახლოეს გადაუდებელი დახმარების განყოფილებას, განსაკუთრებით თუ გა-

მოხატულია ტემპერატურის ცვლილებები და შეცვლილია ახალშობილის კვების ხასიათი

ოთახის ტემპერატურა უნდა იყოს შენარჩუნებული იმ მაჩვენებლებზე, რომლებიც 
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გამორიცხავს სიცივის ან სითბოს სტრესს. მშობლისთვის კომფორტული ოთახის ტემ-

პერატურა, როგორც წესი, შესაფერისია ახალშობილისთვის. ტანსაცმლის რაოდენო-

ბა დამოკიდებულია ოთახის ტემპერატურაზე. მაგალითად, თუ მშობელს ესაჭიროება 

სვიტრი კომფორტისთვის, ახალშობილიც უნდა იყოს თბილად ჩაცმული. მშობლები 

ხშირად ზედმეტად აცმევენ ბავშვს ან გადაჭარბებულად ათბობენ ოთახს, რაც შეიძ-

ლება გახდეს გადახურებისა და ჰიპერთერმიის მიზეზი. გაწერის წინ მშობელმა უნდა 

მიიღოს მკაფიო ინსტრუქციები როდის გაზომოს იღლიის ტემპერატურა, როდის მი-

მართოს ექიმს და როგორ შეინარჩუნოს კომფორტული გარემო ახალშობილისთვის.
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თავი 7

ფიზიოლოგიური მონიტორინგი

უკანასკნელი 60 წლის განმავლობაში მიღწეულ იქნა მნიშვნელოვანი წინსვლა 

პათოლოგიური მდგომარეობის მქონე ახალშობილის მართვაში. ჭიპლარის ვენის 

საჭიროება პირველად დემონსტრირებული იქნა Diamond-ის მიერ 1947 წელს, რო-

მელმაც განახორციელა სისხლის ჩანაცვლებითი ტრანსფუზია ბირთვული სიყვითლის 

თავიდან ასაცილებლად. მოგვიანებით James-მა გამოიყენა ჭიპლარის არტერია მჟა-

ვა-ტუტოვანი წონასწორობის განსაზღვრის მიზნით. ახალშობილთა ინტენსიური თე-

რაპიის განყოფილებებში ჭიპლარის ვენისა და არტერიის კათეტერიზაცია წარმოად-

გენს სტანდარტულ მანიპულაციას. ამ მიდგომით ხდება სისხლის გაზების შეფასება, 

არტერიული და ვენური წნევის განსაზღვრა, მედიკამენტებისა და სითხის შეყვანა და 

ლაბორატორული ნიმუშების აღება. დღეს ხშირად გამოიყენება ძალზედ მცირე ზო-

მის, პერიფერიული ვენიდან ჩასადგმელი, ცენტრალური ვენური კათეტერები, რომე-

ლიც საჭიროა ზემოთ აღნიშნული ჩარევებისთვის, ლაბორატორული ნიმუშების ასა-

ღებად, თუ სისხლის აღების სხვა მეთოდი შეუძლებელია. გართულებების სიხშირისა 

და სიმძიმის გათვალისწინებით მუდმივად ხდება სხვა ალტერნატიული მეთოდების 

ძიება. აღნიშნული მიზნის მიღწევაში მნიშვნელოვანი წარმატებული საფეხური იყო 

არაინვაზიური მონიტორული ხელსაწყოების განვითარება და ფართო დანერგვა. მო-

ცემულ თავში განხილულია ფიზიოლოგიური მონიტორინგის პროცედურები.

ფიზიოლოგია

ფილტვის ფიზიოლოგია

გაზთა ცვლა ხდება ფილტვებში, კერძოდ ალვეოლებში. ვენტილაცია არის ჰაერის 

მოძრაობა საჰაერო სივრცეებში და უკან. დიფუზია წარმოადგენს ჟანგბადის მოძრა-

ობას ალვეოლური სივრციდან ფილტვის კაპილარებში და ნახშირორჟანგის მოძრა-

ობას კაპილარებიდან ალვეოლურ სივრცეში და იქიდან კი ‒ გარემოში. ფილტვის პერ-

ფუზია არის სისხლის ნაკადი ფილტვის სისხლძარღვებში, რომელიც გარს აკრავს ალ-

ვეოლებს. როდესაც ჟანგბადი განიცდის დიფუზიას ალვეოლებიდან კაპილარებში, ის 

უკავშირდება ერითროციტებში არსებულ ჰემოგლობინს. არტერიულ სისხლში ჟანგბადის 

შემცველობა წარმოადგენს პლაზმაში გახსნილი ჟანგბადისა და ჰემოგლობინთან შეჭი-

დული ჟანგბადის ჯამს. ჟანგბადის შემცველობის დაახლოებით 3% გახსნილია პლაზმა-

ში, ხოლო დანარჩენი 97% დაკავშირებულია ჰემოგლობინთან. PaO
2 
არის არტერიულ 

სისხლში გახსნილი ჰემოგლობინის პარციალური წნევა. ფეტალურ ჰემოგლობინს აქვს 

უფრო მაღალი შეჭიდულობა ჟანგბადთან, ვიდრე მოზრდილთა ჰემოგლობინს, აქედან 

გამომდინარე, მოცემული PaO
2-
ის შემთხვევაში, მეტი ჟანგბადი არის მიერთებული ჰე-

მოგლობინთან, ვიდრე მოზრდილის შემთხვევაში (სურათი 7-1). ჰემოგლობინის ერთ 

მოლეკულას შეუძლია ჟანგბადის ოთხი მოლეკულის გადატანა. ჟანგბადის სატურაცია 

(SaO
2
) არის ჰემოგლობინთან შეკავშირებული ჟანგბადის პროცენტობა.
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სურათი 7-1. ფეტალური ჰემოგლობინის ჟანგბადის დისოციაციის მრუდი (Hgb)  

(მარცხნივ) და მოზრდილის ჰემოგლობინი (მარჯვნივ)

ნახშირორჟანგის შემცველობა არტერიულ სისხლში არის პლაზმაში არსებული 

ნახშირორჟანგისა და ჰემოგლობინთან დაკავშირებული ნახშირორჟანგის ჯამი. ჰე-

მოგლობინი გასცემს ჟანგბადს ქსოვილებში და მის ნაცვლად იკავშირებს ნახშირორ-

ჟანგს. ჰემოგლობინის ერთ მოლეკულას შეუძლია ნახშირორჟანგის ოთხი მოლეკუ-

ლის გადატანა და, შესაბამისად, თავისუფალი წყალბადის იონის (H+) კონცენტრა-

ციის დაქვეითება. ნახშირორჟანგის დაახლოებით 10% არის აირი, რომელიც გახს-

ნილია პლაზმაში (CO
2
), 60% წამოდგენილია H

2
CO

3
-ის სახით, ხოლო დარჩენილი 

30% დაკავშირებულია ცილებთან, განსაკუთრებით ჰემოგლობინთან. PaCO
2 

არის 

არტერიულ სისხლში გახსნილი ნახშირორჟანგის პარციალური წნევა. ნახშირორჟან-

გის დონე ცვალებადობს წყალბადის იონის კონცენტრაციის ანუ pH-ის ნორმალური 

მაჩვენებლის შესანარჩუნებლად. CO
2 

უკავშირდება წყლის მოლეკულას, ხდება ბი-

კარბონატის წარმოქმნა, რომელიც იშლება კომპონენტებად. ფორმულა შემდეგნა-

ირად გამოიყურება

CO
2
 + H

2
O = H

2
CO

3
 = H+ + HCO

3

არაინვაზიური მონიტორინგი

სტანდარტულად, ყველა ახალშობილს ესაჭიროება მონიტორინგი არაინვაზიური 

ტექნოლოგიის გამოყენებით. ზოგიერთ შემთხვევაში, პაციენტის მონიტორინგი ითვა-

ლისწინებს ინვაზიური მონიტორული დანადგარების გამოყენებას. 
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ჟანგბადი და ნახშირორჟანგი

ჟანგბადი

ოქსიგენაციის არაინვაზიური მონიტორინგი შეიძლება ჩატარდეს ორი ტექნოლო-

გიის გამოყენებით: პულსოქსიმეტრითა და ტრანსკუტანური ჟანგბადის მონიტორით. 

ჟანგბადის სატურაციის მონიტორინგი წარმოადგენს ყველაზე ხშირ და ფართოდ და-

ნერგილ მეთოდს ოქსიგენაციის სტატუსის განსაზღვრისთვის და ტექნოლოგიურად 

ემყარება არტერიის პულსაციას სინათლის წყაროსა და ფოტორეცეპტორს შორის. 

როდესაც სისხლის ნაკადი გაივლის სინათლის წყაროსა და ფოტორეცეპტორს შო-

რის, ოქსიჰემოგლობინისა და ჰემოგლობინის რაოდენობის მიხედვით ადგილი აქვს 

განსხვავებული რაოდენობის წითელი და ინფრაწითელი სხივების შთანთქმას. აღ-

ნიშნული მეთოდით სატურაციის განსაზღვრისთვის საჭიროა, რომ პერიფერიული 

სისხლის ნაკადი იყოს შენარჩუნებული. სინათლის შთანთქმის განსხვავება გამოისა-

ხება მონიტორის ეკრანზე არტერიული ჰემოგლობინის ჟანგბადის სატურაციის სახით 

(SpO
2
). პულსოქსიმეტრის ელექტროდი ადვილად მოსათავსებელია და არ საჭი-

როებს მონიტორის წინასწარ მომზადებას, კალიბრაციას ან გათბობას.

ოქსიგენაციის შეფასების არაინვაზიურ მეთოდს ასევე მიეკუთვნება ტრანსკუტანუ-

ლი ჟანგბადის წნევა, რომელიც ეფუძნება ჟანგბადის დიფუზიას კანის კაპილარები-

დან, დერმის გავლით, კანის ზედაპირზე. ჟანგბადის გასაზომად საჭიროა შესაბამისი 

მიდამოს ადეკვატური პერფუზია, სენსორის პერიოდული კალიბრაცია და კანის გათ-

ბობა, რომელიც ადგილობრივად აფართოებს კაპილარებს და უზრუნველყოფს ჟანგ-

ბადის უფრო სწრაფ დიფუზიას კანიდან. 

ნახშირორჟანგი

ნახშირორჟანგის შეფასება ასევე შეიძლება ორი სხვადასხვა მოწყობილობის სა-

შუალებით: ტრანსკუტანული ნახშირორჟანგისა და ამოსუნთქვის ბოლოს ნახშირორ-

ჟანგის მონიტორების საშუალებით. ტრანსკუტანული ნახშირორჟანგის (PtcCO
2
) მო-

ნიტორი მუშაობს იგივე პრინციპით, როგორც ტრანსკუტანული ჟანგბადის მონიტორი. 

მონიტორს გააჩნია შუშის pH ელექტროდი, რომელიც ავლენს CO
2
-ით გამოწვეული 

მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის ცვლილებებს. ელექტროდის გათბობა აძლიერებს 

PetCO
2
-ის

 
დიფუზიას და უზრუნველყოფს უკეთეს კორელაციას ელექტროდის მაჩვე-

ნებელსა და PaCO
2
-ის მაჩვენებელს შორის. მეორე მეთოდს ეწოდება კაპნომეტრია, 

რომელიც საზღვრავს ნახშირორჟანგის შემცველობას ამოსუნთქვის ბოლოს (PetCO
2
). 

კაპნომეტრიით ინფრაწითელი სინათლის შთანთქმით განისაზღვრება CO
2
-ის რა-

ოდენობა მოცემულ ნიმუშში. კაპნოგრაფია უზრუნველყოფს PetCO
2
-ის

 
ვიზუალურ 

გრაფიკულ გამოსახულებას. ნახშირორჟანგის შემცველობა განსხვავებულია სუნთ-

ქვის ციკლის ფაზების მიხედვით. ინსპირაციის დროს ნახშირორჟანგის რაოდენობა 

მინიმალურია, მაშინ როდესაც ამოსუნთქვის ბოლოს ნახშირორჟანგის მაჩვენებელი 

მაქსიმალურია (სურათი 7-2). ბოლო დრომდე ახალშობილისთვის დამახასიათებე-

ლი სუნთქვის მაღალი სიხშირე და მცირე სუნთქვითი მოცულობა განაპირობებდა 
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ამოსუნთქვის ბოლოს PetCO
2
-ის არაზუსტ მაჩვენებლებს. ტექნოლოგიის გაუმჯობესე-

ბამ მონიტორინგის აღნიშნულ მეთოდს სარწმუნოება შესძინა.

სურათი 7-2. ნახშირორჟანგის შემცველობის ცვლილებები სუნთქვის ციკლის ფაზებში.  

A ‒ ჩასუნთქვის ბოლოს, B ‒ ამოსუნთქვის დასაწყისი, C ‒ შერეული აირების გამოყოფის 

დასასრული (მკვდარი სივრცე და ალვეოლური გაზები), D ‒ ალვეოლური გაზების  

ამოსუნთქვის ბოლო, E ‒ ჩასუნთქვა

კომბინირებული ჟანგბადისა და ნახშირორჟანგის მონიტორინგი 

SpO
2
/PtcCO

2 
სენსორები აერთიანებს პულსოქსიმეტრს და ტრანსკუტანული ნახ-

შირორჟანგის მონიტორინგს. გამთბარი სენსორი მაგრდება პაციენტის ყურზე. ის 

უზრუნველყოფს სატურაციისა და ნახშირორჟანგის მაჩვენებელს რამდენიმე წუთის 

განმავლობაში, როდესაც კანი ადგილობრივად თბილი და კარგად სისხლმომარაგე-

ბულია. ელექტროდი მდგრადია პაციენტის მოძრაობისა და დაბალი პერფუზიის მი-

მართ. ვინაიდან ელექტროდი ფიქსირდება პაციენტის ყურზე, მისი მოხსნა გულმკერ-

დის რენტგენოგრაფიის ან პაციენტის მუცელზე მოთავსების დროს საჭირო არ არის. 

ჯანმრთელ მოზრდილებში, ჩვილებსა და ძალზედ დაბალი წონის ახალშობილებში 

ჩატარებული კვლევები აჩვენებს მისაღებ კორელაციას ჟანგბადის მონიტორინგის 

ინვაზიურ და არაინვაზიურ მეთოდებთან. ნახშირორჟანგის მაჩვენებლები ნაკლებად 

სარწმუნოა, თუმცა საშუალებას იძლევა განხორციელდეს ვენტილაციური სტატუსის 

მონიტორინგი და დაფიქსირდეს ცვლილებები.

კარდიორესპირატორული მონიტორინგი

ახალშობილის გულის ელექტრული აქტივობა ფასდება გულმკერდზე დამაგრე-

ბული ელექტროდების მიერ და ფიქსირდება კარდიორესპირატორულ მონიტორზე, 

ეკგ-ს სახით. მონიტორი ასევე ასახავს სუნთქვის სიხშირესა და ხასიათს.
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არტერიული წნევის მონიტორინგი

სისტოლური წნევა იზომება mmHg ‒ პარამეტრებში და ემთხვევა მარცხენა პარ-

კუჭის სისტოლას. დიასტოლური წნევა ემთხვევა მარცხენა პარკუჭის დიასტოლას. 

საშუალო არტერიული წნევა არის დიასტოლურ წნევას მიმატებული პულსური წნე-

ვის ერთი მესამედი. ცენტრალური ვენური წნევა წარმოადგენს მარჯვენა წინაგულის 

წნევას და შეიძლება გათვლილი იქნეს ნებისმიერ დიდი კალიბრის ვენაში სისხლის 

წნევის (მოცულობის) საშუალებით.

სამიზნე ტესტირება

სამიზნე ტესტირება (POCT) წარმოადგენს კვლევის ჩატარებას პაციენტის საწოლ-

თან და არა ლაბორატორიაში. აღნიშნული კვლევებიდან ყველაზე ხშირად გამოიყე-

ნება სისხლის გლუკოზის განსაზღვრა. თანამედროვე და აღჭურვილ სამედიცინო და-

წესებულებებში რუტინულად გამოიყენება ტრანსკუტანული ბილირუბინის ანალიზი, 

განავლის კვლევა ფარულ სისხლდენაზე, კუჭის pH, შარდის კვლევა ადგილზე, შე-

დედების დროის განსაზღვრა, ჰემატოკრიტი, ზოგიერთი ელექტროლიტის კვლევა და 

არტერიული სისხლის გაზები. 

ჟანგბადისა და ნახშირორჟანგის არაინვაზიური მონიტორინგი

ჟანგბადის მონიტორინგი ნაჩვენებია იმ პაციენტებში, რომელთაც მიეწოდებათ 

ჟანგბადი სხვადასხვა მიზეზის გამო (იხ. თავი 23). ოქსიგენაციის მონიტორინგი წარ-

მოადგენს მწვავე რესპირატორული დარღვევების მართვის ერთ-ერთ შემადგენელ 

ნაწილს. ხანგრძლივი მონიტორინგი გათვალისწინებულია ფილტვის ქრონიკული 

დაავადების დროს, ოქსიგენოთერაპიის მოხსნის საკითხის გადაწყვეტისას. ჟანგბა-

დის არაინვაზიური მონიტორინგი გამოიყენება ტრანსპორტირების დროს, გადაუდე-

ბელ სიტუაციებსა და პროცედურების ჩატარებისას. თუმცა, აღნიშნული მეთოდი არ 

იძლევა ინფორმაციას ჰემოგლობინზე, ვენტილაციის ადეკვატურობასა და ჟანგბადის 

ქსოვილებთან მიწოდებაზე. ჟანგბადის სატურაცია გამოიყენება ხშირად, თუმცა ჟანგ-

ბადის შემცველობის ცვალებადობა ნაკლებად არის გამოხატული ტრანსკუტანული 

მონიტორინგის გამოყენების დროს.

ნახშირორჟანგის მონიტორინგი გამოიყენება ენდოტრაქეული მილის ტრაქეაში 

მდებარეობის დასაზუსტებლად (ამოსუნთქვის ბოლოს CO
2
-ის

 
მონიტორინგი) და ჩვი-

ლებში რესპირატორული დაავადებების დროს, როდესაც კლინიკურად მნიშვნელო-

ვანია ნახშირორჟანგის დაგროვების ნიშნები (ამოსუნთქვის ბოლოს CO
2 
და ტრანს-

კუტანული CO
2
 მონიტორინგი). 

კარდიორესპირატორული მონიტორინგი

კარდიორესპირატორული მონიტორინგი უნდა იქნას გამოყენებული ყველა ახალ-

შობილთან, რომელსაც ესაჭიროება ინტენსიური ან შუალედური მოვლა, ასევე ყველა 

იმ შემთხვევაში, როდესაც არსებობს აპნოეს განვითარების ან გულის რიტმის დარღ-

ვევების რისკი.
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არტერიული წნევის მონიტორინგი

არტერიული წნევის მონიტორინგი ნაჩვენებია ახალშობილებში ქირურგიული ჩა-

რევის საჭიროებით, კრიტიკული მდგომარეობის, კარდიორესპირატორული დისტ-

რესის ან ჰიპოტენზიის დროს. სისხლის მოცულობის სიჭარბის ან დეფიციტის მქონე 

ახალშობილებში ნაჩვენებია ცენტრალური ვენური წნევის მონიტორინგი.

ჭიპლარის არტერიის კათეტერები

ჭიპლარის არტერიის კათეტერიზაცია (UAC) ნაჩვენებია არტერიული სისხლის გა-

ზების ხშირი შემოწმების, არტერიული წნევის მუდმივი მონიტორინგისა და პარენტე-

რალურად სითხეების ინფუზიის საჭიროების დროს. ჭიპლარის არტერიის კათეტე-

რით მედიკამენტების შეყვანის პრაქტიკა განსხვავებულია. კათეტერის ხანგრძლივად 

მოთავსების კრიტერიუმებია კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფი ახალშობილები, გუ-

ლის თანდაყოლილი მანკები ან დაავადებები, რომელიც იწვევს სუნთქვის უკმარი-

სობას (სურფაქტანტის დეფიციტი, მეკონიუმის ასპირაციის სინდრომი, პერსისტიული 

პულმონარული ჰიპერტენზია, დიაფრაგმის თიაქარი). მიუხედავად იმისა, რომ ჭიპ-

ლარის არტერიის კათეტერი იძლევა არტერიული წნევის მონიტორინგისა და სითხის 

პარენტერალური შეყვანის შესაძლებლობას, მეთოდი იშვიათად გამოიყენება მხო-

ლოდ აღნიშნული ჩვენების გამო. 

ჭიპლარის ვენის კათეტერები

ჭიპლარის ვენის კათეტერიზაცია (UVCs) გამოიყენება სისხლის შენაცვლების, 

ცენტრალური ვენური წნევის მონიტორინგის, რეანიმაციის დროს სითხისა და მედი-

კამენტების გადაუდებელი შეყვანის, ახალშობილთა რეანიმაციის განყოფილებაში 

სითხისა და მედიკამენტების პარენტერალური შეყვანის, ლაბორატორული ანალი-

ზებისთვის სისხლის აღების მიზნით. ჭიპლარის ვენური კათეტერები სულ უფრო ხში-

რად გამოიყენება ექსტრემალურად მცირე დაბადების წონის ახალშობილთა საწყისი 

მართვის დროს. არსებობს ერთარხიანი და ორარხიანი კათეტერები ჭიპლარის ვენის 

კანულაციისთვის. ორარხიანი კათეტერით შესაძლებელია მედიკამენტებისა და სით-

ხეების ერთდროული შეყვანა. ჭიპლარის ვენის კათეტერი ამცირებს პერიფერიული 

ვენის კათეტერიზაციის საჭიროებას. 

ჩარევები

ინვაზიური მონიტორინგი

ჭიპლარის ვენისა და არტერიის კათეტერი და პერიფერიულად ჩადგმული ცენტ-

რალური ვენური კათეტერი (PICC) მიეკუთვნება ინვაზიური მონიტორინგის ტექნიკას.
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ჭიპლარის არტერიული კათეტერის მოთავსება

პროცედურა

განსაზღვრეთ კათეტერის ზომა და სიგრძე. თუ ახალშობილის წონა > 1250 გრა-

მია, გამოიყენეთ 5 Fr კათეტერი, თუ წონა < 1250 გრამია, კათეტერის ზომა შეადგენს 

3.5 Fr. 7-3 და 7-4 სურათებზე მოცემულია სხეულის სიგრძის კორელაცია ჩასადგმე-

ლი კათეტერის სიგრძესთან. სურათებზე მოცემული გრაფიკები გამოიყენება უმეტე-

სად დიდი ზომის დღენაკლ და დროულ ახალშობილებში. ძალიან მცირე დაბადების 

წონის ახალშობილებში რეკომენდებულია შემდეგი ფორმულის გამოყენება:

4 x დაბადების წონა კილოგრამებში + 7

სურათი 7-3. კათეტერის ჩადგმის სიღრმე ჭიპლარის რგოლიდან  

დაბალი ლოკალიზაციის დროს

სურათი 7-4. კათეტერის ჩადგმის სიღრმე ჭიპლარის რგოლიდან  

მაღალი ლოკალიზაციის დროს
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დააწვინეთ ბავშვი ზურგზე სითბური გამათბობლის ქვეშ ან ინკუბატორში. უზრუნ-

ველყავით ტემპერატურის მუდმივი მონიტორინგი. კანის ტემპერატურა უნდა იყოს 

36-370. უზრუნველყავით ადეკვატური ოქსიგენაცია და ვენტილაცია, ასევე კარდი-

ორესპირატორული და ჟანგბადის სატურაციის მუდმივი მონიტორინგი. შეზღუდეთ 

ახალშობილის ხელებისა და ფეხების მოძრაობა სტერილური არეალის კონტამინა-

ციისა და პროცედურის ჩატარებისას ხელის შეშლის თავიდან ასაცილებლად. გაიკე-

თეთ ქუდი და ნიღაბი. გახსენით კათეტერიზაციის ნაკრები. ნაკრების შემადგენლო-

ბა მოცემულია სურათზე 7-5. პროცედურის წინ დაიბანეთ ხელები და გაიმშრალეთ 

სტერილური პირსახოცით. ჩაიცვით სტერილური ხალათი და გაიკეთეთ სტერილური 

ხელთათმანები.

სურათი 7-5. ჭიპლარის ვენის კათეტერიზაციის ნაკრები

მიუერთეთ კათეტერი სტოპკოკს, შეავსეთ და ჩარეცხეთ მთლიანი სისტემა კათე-

ტერის ჩათვლით. სტოპკოკი ჩაკეტეთ ისეთი მიმართულებით, რათა თავიდან იქნას 

აცილებული სისხლის გამოსვლა გარეთ კათეტერის ჩადგმისა და დამაგრების დროს. 

გაწმინდეთ ჭიპლარის ტაკვი და ძირი პოვიდონ-იოდინის ან სპირტიანი ქლორჰექსი-

დინის ხსნარით 3-ჯერ და დაელოდეთ სანამ გაშრება ჰაერზე. მოაშორეთ პოვიდონ 

იოდინი სპირტით. 1000 გრამამდე წონის ახალშობილებში გამოიყენეთ სტერილუ-



227

რი წყალი. მოერიდეთ კანის სადეზინფექციო ხსნარების ჭარბად გამოყენებას, რათა 

ბავშვი არ იწვეს ხსნარში პროცედურის დროს. ნარჩენი სადეზინფექციო ხსნარი უნდა 

ჩამოიბანოს პროცედურის დასრულების შემდეგ. 

გადააფარეთ სტერილური საფენი ისე, რომ ამოჭრილი ნაწილი მოთავსდეს ჭიპ-

ლარის არეში:

1.	 დაიჭირეთ საფენის დიაგონალური კუთხეები, ისე რომ საფენის ზედა და ქვე-

და ნაწილის ერთმანეთთან დაფიქსირებით შეიქმნას V ფორმა;

2.	 მოათავსეთ V წვერები ჭიპლარის ორივე მხარეს;

3.	 გაიმეორეთ იგივე ქმედება მეორე საფენით და მოათავსეთ ჭიპლარის მეორე 

მხარეს, ისე რომ ჭიპლარის ტაკვი მოჩანდეს საფენებიდან.

ჭიპლარის კათეტერის ჩადგმის შემდეგ საფენები შეიძლება მოცილდეს ადვი-

ლად სტოპკოკთან და კათეტერთან შეხების გარეშე საფენში, არსებული ამოჭრილი 

ხვრელის საშუალებით. დარწმუნდით, რომ ახალშობილის თავი და ფეხები კარგად 

მოჩანს პროცედურის დროს კანის ფერის შესაფასებლად. გამჭვირვალე საფენების 

გამოყენება იძლევა ბავშვის ფერის შეფასებისა და ტემპერატურის შენარჩუნების სა-

შუალებას. 

მოათავსეთ ჭიპლარის ტაკვის ლენტი (ჭიპლარის ტაკვის პლასტირი) ჭიპლარის 

ფუძის გარშემო სისხლდენის შესაჩერებლად. მომჭერის საშუალებით აწიეთ ჭიპლა-

რი და მოჭერით ფუძიდან 1-1.5 სმ-ის დაშორებით. არტერიების სპაზმის გამო სისხ-

ლდენა, როგორც წესი, მინიმალურია. მოახდინეთ სისხლძარღვების იდენტიფიკაცია. 

ახალშობილს, როგორც წესი, აქვს ორი არტერია და ერთი ვენა. არტერიები პატარაა, 

აქვს სქელი კედელი და შევიწროებულია. ვენა უფრო დიდი ზომისაა, აქვს თხელი კე-

დელი და, ჩვეულებრივ, სანათური ღიაა. უმეტესად, ჭიპლარის ვენა მდებარეობს 12 

საათის პოზიციაზე, ხოლო არტერიები 4 და 8 საათის პოზიციაზე (სურათი 7-6).

სურათი 7-6. ჭიპლარის პლასტირი და ჭიპლარის  

სისხლძარღვების მდებარეობა
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დააფიქსირეთ ჭიპლარის ტაკვი ცერა და საჩვენებელ თითებს შორის ან მოსკი-

ტით, ისე რომ არ დაზიანდეს სისხლძარღვები. გააფართოვეთ ერთ-ერთი არტერია 

მომჭერის მეშვეობით. პროცედურის გამეორება შეიძლება საჭირო გახდეს რამდენ-

ჯერმე. ექსტრემალურად დაბალი წონის ახალშობილებში არტერიის ძალზე მცირე 

ზომის გამო პროცედურის ჩატარება შეიძლება გაძნელდეს. კათეტერის არტერიაში 

გავლის პროცესში შეიგრძნობა რამდენიმე წინააღმდეგობა:

zz ადგილას, სადაც მოთავსებულია ჭიპლარის მომჭერი;

zz ადგილას, სადაც ჭიპლარის არტერია უხვევს ქვევით მუცლის მიმართულებით. 

ფრთხილი და მცირე ზეწოლის შედეგად წინააღმდეგობა გადაილახება. უხეშ-

მა მანიპულაციამ შეიძლება გამოიწვიოს კათეტერით არტერიის პერფორაცია;

zz ადგილას, სადაც ჭიპლარის არტერია უერთდება თეძოს გარეთა არტერიას. 

მცირე ზეწოლა საკმარისია წინააღმდეგობის გადასალახად.

zz ჩადგით კათეტერი წინასწარ განსაზღვრულ სიგრძეზე. შპრიცით ასპირაციისას 

მიიღება სისხლის უკუდინება. თუ სისხლის უკუდინება არ მიიღება, განიხილეთ 

შემდეგი სიტუაციები:

zz კათეტერი არ არის შეყვანილი საკმარისად ღრმად, შეიყვანეთ უფრო მეტ სიგ-

რძეზე;

zz სისხლძარღვის კედელი პერფორირებულია ან წარმოქმნილია ცრუ არხი. თუ 

კათეტერმა გაიარა არტერიის კედელი, კათეტერი მოაშორეთ და გაიმეორეთ 

პროცედურა მეორე არტერიაზე;

zz კათეტერი მოხრილია, წამოწიეთ კათეტერი და შემდეგ შეიყვანეთ თავიდან;

zz სტოპკოკი ჩაკეტილია. გაასწორეთ მისი პოზიცია. შეიყვანეთ ასპირირებული 

სისხლი უკან და ჩარეცხეთ კათეტერი.

ცნობილია კათეტერის ფიქსაციის რამდენიმე მეთოდი, რომელიც მოიცავს კათე-

ტერის მიკერებას ჭიპლარის ტაკვზე, ადჰეზიური პლასტირის ან გამჭვირვალე საფა-

რის გამოყენებას (სურათი 7-7). არ არსებობს მტკიცებულებები, რომელიც დაასაბუ-

თებს რომელიმე მეთოდის უპირატესობას და თითოეულ შემთხვევაში გასათვალისწი-

ნებელია კანის მხრივ პრობლემები და სხვა.
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სურათი 7-7. ჭიპლარის არტერიის კათეტერის ფიქსაციის ერთ-ერთი მეთოდი

მიაერთეთ სტოპკოკი ინტრავენურ ხსნართან და დააყენეთ ინფუზიის სიჩქარე პამ-

პზე. დარწმუნდით, რომ გადასხმის სისტემა, სტოპკოკი ან კათეტერი თავისუფალია 

ჰაერის ბუშტებისგან. სისტემის ყველა შეერთების ადგილი კარგად უნდა იყოს ფიქ-

სირებული. ჭიპლარის არტერიის კათეტერით ინფუზიის დროს ნაჩვენებია ავტომატუ-

რი საინფუზიო პამპის გამოყენება არტერიული წნევის გადასალახად. განსაზღვრეთ 

კათეტერის მდებარეობა რენტგენოგრაფიით (მუცლის, გულმკერდის ან მთელი სხე-

ულის ჩვენების მიხედვით). სურათზე 7-8 ნაჩვენებია ჭიპლარის კათეტერის მდებარე-

ობა ლატერალურ რენტგენოგრამაზე.

  

სურათი 7-8. მაღალი მდებარეობის კათეტერი, 

რომელიც წარმოდგენილია  

„ფეხის მარყუჟის“ სახით
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 გაითვალისწინეთ, რომ კათეტერი შედის ჭიპლარში და შემდეგ მიემართება ქვე-

ვით, სანამ მოტრიალდება და გადაინაცვლებს ზევით. ასეთი სახის ე.წ. „ფეხის მარ-

ყუჟი“ დამახასიათებელია არტერიული კათეტერისთვის. ჭიპლარის არტერიის კათე-

ტერი ხვდება აორტაში და თავსდება პაციენტის ხერხემლის სვეტის ოდნავ მარცხნივ. 

კათეტერის ოპტიმალური მდებარეობაა თირკმლის არტერიის ქვემოთ და აორტის 

ბიფურკაციის ქვემოთ, (L3 ‒ L4 მალების) დონეზე, კათეტერის დაბალი მდებარეობის 

დროს. მარცხენა ლავიწქვეშა არტერიის ქვემოთ და დიაფრაგმის ზემოთ (T7 ‒ T9 

მალების) დონეზე, კათეტერის მაღალი მდებარეობის დროს. ამ უკანასკნელის დროს 

გართულებები უფრო იშვიათია. სურათი 7-9-ზე ნაჩვენებია კათეტერის მაღალი მდე-

ბარეობა, ხოლო სურათ 7-10-ზე კათეტერის დაბალი მდებარეობა.

სურათი 7-9. ჭიპლარის არტერიის კათეტერის  

მაღალი მდებარეობა (T8)
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სურათი 7-10. ჭიპლარის არტერიის კათეტერის  

დაბალი მდებარეობა (L3)

თუ კათეტერი ძალიან მაღლა მდებარეობს, რენტგენოგრამაზე გაზომეთ მანძი-

ლი კათეტერის წვერსა და სასურველ მდებარეობას შორის და გამოწიეთ კათეტერი 

შესაბამის მანძილზე. ზოგიერთი კლინიცისტი ამრავლებს გაზომილ სიგრძეს 0.8-ზე, 

რენტგენოგრამის გამადიდებელი ეფექტის გათვალისწინებით. თუ კათეტერი ძალზე 

ქვემოთ მდებარეობს, მისი წინ წაწევა არ არის სასურველი. კათეტერი უნდა იქნას 

ამოღებული და სხვა კათეტერით ჩანაცვლებული, ვინაიდან მისი გარეთა ნაწილი 

აღარ ითვლება სტერილურად. მოხსენით ჭიპლარის ზონარი (პლასტირი) ან მოადუ-

ნეთ, ისე რომ სისხლის ნაკადი ჭიპის მიდამოში არ იყოს დახშული. მოჭრილი ჭიპ-

ლარის ნაწილი შეიძლება გამოყენებულ იქნას არტერიისა და ვენის კათეტერიზაციის 

სასწავლო მოდელად. 
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ჭიპლარის არტერიის კათეტერის გამოყენება და მოვლა

ბავშვი შეიძლება მოთავსდეს გვერდზე ან ზურგზე. მუცელზე მდებარეობა არ არის 

მიზანშეწონილი შემთხვევითი მოხრის, ამოცურების ან ამოვარდნის თავიდან ასაცი-

ლებლად, რაც შეიძლება არ იყოს თავიდანვე გამოვლენილი. თუ პაციენტი წევს მუ-

ცელზე, აუცილებელია კათეტერის მუდმივი მონიტორინგი. დარწმუნდით, რომ წნევის 

ცვლილების განგაშის სასიგნალო სისტემა ჩართულია, რომელიც დროულად ამოიც-

ნობს წნევის ცვლილებებს. 

განსაკუთრებულ ყურადღებას იმსახურებს კათეტერის მდებარეობის შეცვლის 

თავიდან აცილება. საფენების გამოყენებით შეიძლება თავიდან ავირიდოთ ბავშვე-

ბის კიდურების სისტემის მილებში გახლართვა და კათეტერის ამოვარდნა. პამპერ-

სი ფიქსირდება ჭიპლარის ქვემოთ. თუ ახალშობილს უტარდება ფოტოთერაპია და 

მას საფენი არ უკეთია, სასურველია ფეხებისა და ხელების ფიქსაცია ან მოძრაობის 

შეზღუდვა, რაც შესაძლებელია სხვადასხვა სახის მოწყობილობის გამოყენებით. კა-

თეტერის ფეხებიდან მოშორებით მოთავსება ამცირებს შემთხვევით მდებარეობის 

შეცვლას. ჭიპლარზე საფენების მოთავსება საჭირო არ არის, თუ არ ვიყენებთ გამჭ-

ვირვალე საფარს. გაუმჭვირვალე საფენები ხელს უშლის ჭიპლარისა და კათეტერის 

შეფასებას. სისტემა, შემაერთებელი მილები და სტოპკოკი უნდა შეიცვალოს ყოველ-

დღიურად. სტოპკოკში შეიძლება წარმოიქმნას სისხლის კოლტები, ხოლო მისი ყო-

ველდღიური შეცვლა თავიდან აგვაცილებს ემბოლიის წარმოქმნას. სისხლის ამოსვ-

ლა კათეტერში შეიძლება განპირობებული იყოს შემდეგი მიზეზებით:

zz ინტრააბდომინური წნევის მომატება, რაც, ჩვეულებრივ, განპირობებულია 

ჩვილის ძლიერი ტირილით;

zz მილების კონტაქტის დაკარვა;

zz სტოპკოკის არასწორი პოზიცია;

zz საინფუზიო პამპის მუშაობის უზუსტობა;

zz ფილტრის ან საინფუზიო სისტემის გაჟონვა ან სტოპკოკის დაზიანება.

არტერიული სისხლის გაზების აღების პროცედურა

ჭიპლარის კათეტერიდან სისხლის ნიმუშის აღება წარმოადგენს სტერილურ პრო-

ცედურას. ნიმუშის აღება შეიძლება სისხლის გაზების ანალიზის ან სხვა ლაბორა-

ტორული კვლევის ჩასატარებლად. პროცედურის ჩასატარებლად საჭიროა: შპრიცი, 

რომლითაც საწყის ეტაპზე ხდება კათეტერიდან ინტრავენური ხსნარისა და სისხლის 

ასპირაცია, ჰეპარინიზებული შპრიცი ნიმუშის ასაღებად (თუ გასაკეთებელია სისხლის 

გაზების ანალიზი), ჩვეულებრივი შპრიცი (სხვა ანალიზისთვის ნიმუშის ასაღებად) და 

შპრიცი ხსნარით კათეტერის ჩასარეცხად.

კათეტერიდან ასპირირებული სისხლის პაციენტისთვის უკან დაბრუნება თავიდან 

აგვაცილებს სისხლის დანაკარგს. მოხსენით სტოპკოკს სახურავი და დადეთ ისე, 

რომ მისი სტერილობა არ დაირღვეს. მოარგეთ ცარიელი შპრიცი სტოპკოკს. მოაბ-
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რუნეთ სტოპკოკი ისე, რომ ხსნარის დინება შეწყდეს. გამოიღეთ ცარიელი შპრიცით 

1-2 მლ კათეტერიდან (სურათი 7-11). ასეთ დროს ინტრავენური ხსნარი არ მიედინე-

ბა, ხოლო კათეტერიდან ასპირაციით შესაძლებელია ხსნარის დარჩენილი ნაწილის 

მოშორება. მოაბრუნეთ სტოპკოკი ნეიტრალურ პოზიციაში (სურათი 7-12), მოხსენით 

შპრიცი, ისე რომ სტოპკოკის ღია ბოლო არ დაბინძურდეს და მასზე მოარგეთ ჰეპა-

რინიზებული ან ლაბორატორული ნიმუშის ასაღები შპრიცი. სტოპკოკის ნეიტრალური 

პოზიცია თავიდან აგვაცილებს სისხლის ნიმუშში ინტრავენური ხსნარის შერევას ან 

სისხლის დაკარგვას.

სურათი 7-11. სტოპკოკი, რომელიც კეტავს ინტრავენური ხსნარის ნაკადს;  

1-2 მლ სისხლი აღებულია შპრიცში

სურათი 7-12. სტოპკოკი ნეიტრალურ პოზიციაში
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გაფრთხილება: არ დატოვოთ სტოპკოკი ღია, ისე რომ სისხლი გადმოვიდეს. 

მოარგეთ ნიმუშის ასაღები შპრიცი კათეტერს, მოაბრუნეთ სტოპკოკი ისე, რომ 

ჩაიკეტოს ხსნარის ნაკადი. ამოიღეთ სისხლის ნიმუში ჰეპარინიზებულ ან ჩვეულებრივ 

შპრიცში. მოაბრუნეთ სტოპკოკი ნეიტრალურ პოზიციაში და მოხსენით შპრიცი (სურა-

თი 7-13).

სურათი 7-13. ნიმუშის ასაღებ შპრიცში სისხლის ასპირაციის შემდეგ  

შპრიცის მოხსნამდე მოაბრუნეთ სტოპკოკი ნეიტრალურ პოზიციაში. 

სისხლის გაზების ანალიზის აღებისას გამოიღეთ ჰაერი შპრიციდან (ვინაიდან ჰა-

ერის ბუშტუკები სისხლის ნიმუშში იწვევს PaO
2
-ის

 
მაჩვენებლის ცრუ მომატებას და 

PaCO
2
-ის შემცირებას) და დაახშეთ შპრიცის ბოლო სახურავით. მიაერთეთ ასპირა-

ციული შპრიცი, რომელიც შეიცავს ასპირირებულ სისხლსა და ინტრავენურ ხსნარს. 

ოდნავ გამოქაჩეთ შპრიცი, ამოიღეთ ჰაერი სტოპკოკიდან და შემდეგ ნელა შეიყვანეთ 

სისხლი და ხსნარი. მოაბრუნეთ სტოპკოკი ნეიტრალურ პოზიციაში და მოხსენით ასპი-

რაციული შპრიცი. მის ნაცვლად მოარგეთ შპრიცი, რომელიც შევსებულია ჩასარეცხი 

ხსნარით. მოაბრუნეთ სტოპკოკი ისე, რომ ჩაიკეტოს ინტრავენური ხსნარის ნაკადი. 

კვლავ მოაშორეთ ჰაერის ბუშტუკები სტოპკოკიდან და ნელა შეიყვანეთ შპრიცში არ-

სებული ხსნარი, სანამ კათეტერი არ გასუფთავდება. დააბრუნეთ სტოპკოკი იმ პოზი-

ციაში, რომ განახლდეს ინტრავენური ხსნარის ინფუზია. შეცვალეთ სტოპკოკის თავ-

სახური. დაითვალეთ და სამედიცინო ჩანაწერებში დააფიქსირეთ აღებული სისხლის 

რაოდენობა და კათეტერის გასაწმენდად შეყვანილი ჩასარეცხი ხსნარის რაოდენობა. 

ყველა კავშირის უწყვეტობის უზრუნველსაყოფად სტოპკოკი და ყველა სისტემა 

უნდა იყოს კარგად ხილული. არ მოათავსოთ სისტემები და სტოპკოკები თეთრეულის 

ქვეშ, რათა დროულად იქნას აღმოჩენილი შეერთების ნებისმიერი პრობლემა, რაც 
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შეიძლება გახდეს სისხლის დაკარგვის მიზეზი. დაუყოვნებლივ მოაშორეთ ჰაერი გა-

დასხმის სისტემებიდან ან კათეტერიდან, ვინაიდან ის შეიძლება პოტენციურად გახ-

დეს ჰაეროვანი ემბოლიის მიზეზი. ყველაზე საუკეთესო გზაა ჰაერის მოშორება სტოპ-

კოკიდან. თუ ჰაერის ბუშტუკები გასცდება სტოპკოკს, მისი მოცილება შესაძლებელია 

შრიცის მეშვეობით.

სისხლის გაზების ანალიზისთვის, სისხლის ნიმუშის ჭიპლარის არტერიის კათე-

ტერიდან აღების პროცედურა ჩაატარეთ ნელა, განსაკუთრებით დღენაკლ ახალშო-

ბილებში. დღენაკლ და კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფ დროულ ახალშობილებში 

შეიძლება შეზღუდული იყოს ცერებრული სისხლის ნაკადის (CBF) აუტორეგულაცია. 

CBF სწრაფი მატება და კლება, განსაკუთრებით სიცოცხლის პირველ დღეებში შეიძ-

ლება გახდეს ნეირონების დაზიანებისა და ინტრაკრანიული სისხლჩაქცევის ხელშემ-

წყობი ფაქტორი. ამდენად, სისხლის ნიმუშის აღება უნდა მოხდეს ნელა.

ჭიპლარის ვენის კათეტერის მოთავსება

პროცედურა

განსაზღვრეთ კათეტერის ზომა და სიგრძე. ჭიპლარის ვენის კათეტერიზაციისთ-

ვის უხშირესად გამოიყენება 5 Fr ზომის კათეტერი. ექსტრემალურად დაბალი და-

ბადების წონის ახალშობილებში ნაჩვენებია 3.5 Fr ზომის კათეტერის შერჩევა. მისი 

სიგრძის განსაზღვრისთვის უნდა გაიზომოს მანძილი ჭიპლარიდან მკერდის ძვლის 

ჩაღრმავებამდე და ეს ციფრი გამრავლდეს 0.6-ზე. კათეტერიზაცია ჩაატარეთ იგი-

ვე ნაბიჯებით, რაც მოცემული იყო არტერიის კათეტერიზაციის დროს. ერთადერთი 

განსხვავებაა, რომ არტერიის ნაცვლად უნდა შეირჩეს ჭიპლარის ვენა. კათეტერის 

ჩადგმა სასურველ პოზიციაში უფრო ადვილია. ჭიპლარის ვენის სანათური, როგორც 

წესი, ღიაა და არ საჭიროებს გაფართოებას. კათეტერი თავსდება ქვემო ღრუ ვენაში, 

დიაფრაგმის ზემოთ და მარჯვენა წინაგულის ქვემოთ. დარწმუნდით კათეტერის სწორ 

პოზიციაში. ისტორიულად, კათეტერის პოზიციის განსაზღვრისთვის ტარდება შესაბა-

მისი მიდამოს რენტგენოგრაფია წინა-უკანა და გვერდით პოზიციაში. ულტრაბგერი-

თი კვლევით შესაძლებელია კათეტერის წვერის სწორი მდებარეობის განსაზღვრა 

და ისეთი გართულებების პრევენცია, როგორიცაა პერიკარდიუმში სითხის გაჟონვა 

და ტამპონადა. ჭიპლარის ვენის კათეტერისთვის არ არის დამახასიათებელი ე.წ. 

„ფეხის მარყუჟი“, რომელიც დამახასიათებელია არტერიის კათეტერისთვის. ჭიპლა-

რის ვენის კათეტერი მიჰყვება ქვემო ღრუ ვენას და ლოკალიზდება პაციენტის ხერ-

ხემლის სვეტის ოდნავ მარჯვნივ. მისი ფიქსაციისთვის გამოიყენება იგივე მეთოდები, 

რაც არტერიის კათეტერისთვის. 

პერიფერიიდან ჩადგმული ცენტრალური ვენის კათეტერი 

პერიფერიიდან ჩადგმული ცენტრალური ვენის კათეტერი (PICC) წარმოადგენს 

სილიკონის ან პოლიურეთანის მასალისგან დამზადებულ მოწყობილობას. არსებობს 

სხვადასხვა ტიპის კათეტერი, სხვადასხვა შეფუთვით, მაგ., მხოლოდ კათეტერი რკი-

ნის მანდრენით ან შეიძლება შეგვხვდეს მთლიანი ნაკრები, რომელიც მოიცავს პრო-
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ცედურისთვის საჭირო ინსტრუმენტებს, კანის სადეზინფექციო ხსნარს, ჩაჩს, ნიღაბს, 

ხალათსა და ხელთათმანს. არსებობს სხვადასხვა ზომის კათეტერი ახალშობილთა 

პოპულაციისთვის 20 ზომიდან (3 Fr) 28 ზომამადე (1.2Fr).

პერიფერიიდან ჩადგმული ცენტრალური ვენის კათეტერი ჩვეულებრივ გამოიყე-

ნება შემდეგი მიზნებით:

zz ინტრავენური მიდგომის უზრუნველყოფა ხანგრძლივი დროის განმავლობაში;

zz ალტერნატიული ინტრავენური მიდგომის სირთულე;

zz ჭიპლარის კათეტერიდან გარდამავალი პერიოდი ახალშობილებში, რომელ-

თა წონა < 1000 გრამი;

zz ახალშობილები კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ანომალიებით, როგორიცაა ნეკრო-

ზული ენტეროკოლიტი ან სხვა დაავადება, რომელიც საჭიროებს ქირურგიულ 

ჩარევას.

პერიფერიიდან ჩადგმული ცენტრალური ვენის კათეტერები წარმატებით გამო-

იყენება მაღალი კონცენტრაციის პარენტერალური კვებისა და ჰიპეროსმოლარული 

ხსნარების ინფუზიისთვის. მათი ჩადგმა ტექნიკურად შედარებით ადვილია და ხში-

რად თავიდან აგვაცილებს ცენტრალური ვენური კათეტერის ქირურგიულად ჩადგმის 

საჭიროებას. უპირატესობებს შორის აღსანიშნავია ხანგრძლივი დროით გაჩერების 

შესაძლებლობა, რაც თავიდან აგვაცილებს მრავალჯერად და მტკივნეულ პროცედუ-

რებს, როგორიცაა პერიფერიული ვენის კათეტერიზაცია, რაც, შესაბამისად, ზრდის 

პაციენტის ოჯახის კმაყოფილებას.

კათეტერიდან სისხლის ნიმუშების აღების ტექნიკა იგივეა, რაც ჭიპლარის ვენისა 

და არტერიის კათეტერის შემთხვევაში.

პროცედურა

PICC ჩადგმის უხშირეს ადგილებს წარმოადგენს ბრაქიალური, აქსილარული, 

სკალპის ვენები და ქვემო კდურებში, საჩინო ვენა. სტერილური პროცედურა ტარდე-

ბა სითბური გამათბობლის ქვეშ ან ინკუბატორში. 

კათეტერის ზემო კიდურზე ჩადგმის დროს გაზომეთ მანძილი ჩადგმის ადგილი-

დან სასურველ პოზიციამდე. სხეულის ზედა ნაწილიდან ჩადგმისას ‒ ეს არის ზედა 

ღრუ ვენა ან მარჯვენა წინაგულის საპროექციო არე. ქვემო კიდურის არჩევისას, გა-

ზომეთ მანძილი ჩადგმის ადგილიდან 1 სმ-ით ზემოთ ჭიპამდე ან ქვემო ღრუ ვენის 

დონემდე. 

განსაზღვრეთ კათეტერის ზომა და სიგრძე. კათეტერის ზომები მერყეობს 20-

დან 28-მდე, ხოლო სიგრძე 20-დან 65 სმ-მდე (სურათი 7-14). გრძელი კათეტერის 

დამოკლების რეკომენდაცია განსხვავებულია და დამოკიდებულია მწარმოებელზე. 

კვლევებით დადასტურდა, რომ რესპოდენტ ექიმთა 75 % ამოკლებს კათეტერს. 
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სურათი 7-14. პერიფერიულად ჩადგმული ცენტრალური ვენის კათეტერები

პროცედურის დაწყებამდე გამოიყენეთ ლიდოკაინისა და პრილოკაინის კომბინი-

რებული ადგილობრივი კრემი ან საინექციო ადგილობრივი ანესთეზიური საშუალება. 

მოათავსეთ ბავშვი ზურგზე სითბური გამათბობელის ქვეშ ან ინკუბატორში. ჩაატარეთ 

ტემპერატურის უწყვეტი მონიტორინგი. კანის ტემპერატურა უნდა შეადგენდეს 36-370. 

უზრუნველყავით შესაბამისი ოქსიგენაცია და ვენტილაცია, ასევე განახორციელეთ 

უწყვეტი კარდიორესპირატორული და სატურაციის მონიტორინგი.

დააფიქსირეთ ახალშობილის ხელები და ფეხები, რათა თავიდან აიცილოთ სტე-

რილური არის დაბინძურება ან პროცედურის ჩატარებისას ხელის შეშლა; ან გაახ-

ვიეთ ბავშვი საფენებში, ისე რომ სამუშაო არე იყოს ღია. თუ კათეტერი უნდა ჩაიდ-

გას ხელიდან, რეკომენდებულია ახალშობილის თავის მობრუნება ჩადგმის მხარეს, 

რაც იწვევს საუღლე ვენის მსუბუქ ოკლუზიას კათეტერის ლავიწქვეშა ვენაში გავლის 

დროს და ამით თავიდან აგვაცილებს კათეტერის მოხვედრას საუღლე ვენაში.

დაიხურეთ ჩაჩი და გაიკეთეთ ნიღაბი. გახსენით კათეტერის ნაკრები, რომლის 

შემადგენლობა მოცემულია სურათზე 7-15. პროცედურის წინ დაიბანეთ ხელები და 

გაიშრეთ სტერილური პირსახოცით. ჩაიცვით სტერილური ხალათი და ხელთათმა-

ნი. მიაერთეთ ცხიმთან შეთავსებადი დამაგრძელებელი სისტემა ხსნარით შევსებულ 

შპრიცთან და შეავსეთ ყველა მილი.

გაწმინდეთ სამანიპულაციო მიდამო პოვიდონ-იოდინით ან ქლორჰექსიდინით 

3-ჯერ და მოიცადეთ, სანამ გაშრება ჰაერზე. მოწმინდეთ პოვიდონ-იოდინი სპირტით. 

1000 გრამამდე წონის ახალშობილებში გამოიყენეთ სტერილური წყალი. მოერიდეთ 

კანის სადეზინფექციო ხსნარების ჭარბად გამოყენებას, ბავშვი არ უნდა იწვეს ხსნარ-

ში პროცედურის დროს. ნარჩენი სადეზინფექციო ხსნარი უნდა ჩამოიბანოს პროცე-

დურის დასრულების შემდეგ. მოათავსეთ სტერილური საფენები კათეტერისთვის 

შერჩეული არეალის ქვეშ.
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ჩაიცვით ახალი სტერილური ხელთათმანი. დაალაგეთ კათეტერი, შპრიცი, მანდ-

რენი და სტერილური მომჭერი სტერილურ საფენზე. შეიყვანეთ კათეტერი ფრთხი-

ლად, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც გამოიყენება მანდრენი. 

კათეტერის ვენაში შეყვანის შემდეგ ის უნდა შეივსოს სისხლით. თუ კათეტერი წინ 

არ მიდის, ოდნავ გამოწიეთ და თავიდან ეცადეთ გატარებას. როგორც კი კათეტერი 

შევა წინასწარ გაზომილ სიღრმეზე, მოაშორეთ მანდრენი (თუ იყო გამოყენებული) 

და მოარგეთ ცარიელი შპრიცი. სისხლი ადვილად უნდა შემოდიოდეს შპრიცში. ჩა-

რეცხეთ კათეტერი 0.5-1 მლ ხსნარით. დააფიქსირეთ კათეტერი სტერილური პლას-

ტირით. დაუმაგრეთ ლიპიდთან შეთავსებადი დამაგრძელებელი და დააფიქსირეთ 

კიდურთან. შეახვიეთ ჩადგმის ადგილი, კათეტერის ზედმეტი მარყუჟები და დამაგრ-

ძელებელი სისტემები. დარწმუნდით, რომ ნახვევი მთლიანად არ არის შემოხვეული 

კიდურზე, რამაც შეიძლება შექმნას ლახტის ეფექტი. მოახდინეთ ნახვევის მარკირე-

ბა, სადაც მითითებული იქნება კათეტერის სიგრძე. ტიპი და ექიმის ინიციალები.

სურათი 7-15. PICC-ის ნაკრები 

კათეტერის მდებარეობა დასტურდება წინა-უკანა და გვერდითი რენტგენოგრა-

ფიით, ულტრასონოგრაფიით ან ექოკარდიოგრაფიით. თუ კათეტერი ზედა მდება-

რეობისაა და ჩადგმულია ზემო კიდურის, იღლიის ან სკალპის სისხლძარღვებში, ის 

უნდა მდებარეობდეს ზემო ღრუ ვენაში მარჯვენა წინაგულის ზემოთ. სხვა სისხლძარ-

ღვში ჩადგმულ კათეტერებს აქვთ თრომბის წარმოქმნისა და ინფექციის უფრო მა-

ღალი რისკი. კათეტერის ქვემო კიდურზე ჩადგმისას, ის უნდა მდებარეობდეს ქვემო 

ღრუ ვენაში მარჯვენა წინაგულის ქვემოთ. კათეტერის მარჯვენა წინაგულში მოხვედ-

რისას შეიძლება განვითარდეს ისეთი გართულებები, როგორიცაა არითმიები, პლევ-

რის ღრუში გამონაჟონი (pleural effusion) და გულის ტამპონადა. 
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PICC-ის საექთნო მოვლა

ახალშობილი ისე უნდა მოთავსდეს, რომ თავიდან იქნას აცილებული კათეტე-

რის ამოვარდნა ან მოხრა. საფენები ეფექტურია ახალშობილის ფეხების საინფუზიო 

სისტემებში გახლართვის თავიდან ასაცილებლად. თუ ახალშობილი არის ფოტო-

თერაპიაზე და საფენები არ გამოიყენება, რეკომენდებულია მთელი რიგი საფიქსა-

ციო მოწყობილობები. ხელების მოძრაობის შესაზღუდად გამოყენება ხელთათმანი 

ან სხვა საფიქსაციო საშუალებები. კათეტერის სხეულიდან მოშორება ასევე ამცი-

რებს მისი შემთხვევით ამოვარდნის რისკს. სისტემები უნდა შეიცვალოს კათეტერის 

მოვლის სტანდარტული სქემის მიხედვით. გამორიცხეთ სისტემების ერთმანეთთან 

დაკავშირების პრობლემები. ოკლუზიური ნახვევი უნდა შეიცვალოს მხოლოდ მისი 

მთლიანობის დარღვევის დროს. მცირე რაოდენობით სისხლის არსებობა ჩადგმის 

ადგილას არ არის ნახვევის გამოცვლის ჩვენება. ოკლუზიური ნახვევის მთლიანობის 

შენარჩუნება წარმოადგენს ინფექციის რისკის შემცირების მნიშვნელოვან ფაქტორს.

არსებული ნახვევის შეცვლა ნაჩვენებია მაშინ, როდესაც ეს უკანასკნელი აღარ 

არის ოკლუზიური. ნახვევის შეცვლა არის სტერილური მანიპულაცია. პიროვნება, 

რომელიც ცვლის ნახვევებს უნდა იყენებდეს ჩაჩს, ნიღაბსა და სტერილურ ხელთათ-

მანს. ნახვევის გამოცვლისას ჯერ უნდა მოშორდეს გამჭვირვალე საფენი, გაიწმინ-

დოს ჩადგმის ადგილი პოვიდონ-იოდინის ხსნარით ან ქლორჰექსიდინით, შემდეგ 

გაშრეს ჰაერზე და ბოლოს მიდამო გაიწმინდოს სტერილური წყლით. თუ პლასტირი 

კარგავს წებვადობას, ის უნდა შეიცვალოს. მანიპულაციის ბოლოს დააფარეთ სუფთა 

ნახვევი. დარწმუნდით, რომ ნახვევი მთლიანად არ არის შემოხვეული კიდურზე და 

არ ქმნის ლახტის ეფექტს. ნახვევზე დააფიქსირეთ კათეტერის სიგრძე, კათეტერის 

ტიპი და ექიმის ინიციალები.

მცირე ზომის გამო, PICC რუტინულად არ გამოიყენება ლაბორატორული კვლევე-

ბისთვის სისხლის ნიმუშის ასაღებად. კათეტერი შეიძლება სწრაფად დაითრომბოს. 

ვინაიდან ინტრავენურ კათეტერს არ აქვს სტოპკოკი, არსებობს სისხლის დაკარგვისა 

და ვენურ ცირკულაციაში ჰაერის მოხვედრის საშიშროება.

პერიფერიიდან ჩადგმული შუა მდებარეობის კათეტერი

პერიფერიიდან ჩადგმული შუა მდებარეობის კათეტერი (PIMC) გამოიყენება, რო-

დესაც არ არის ნაჩვენები ან შეუძლებელია ცენტრალური ვენის კათეტერიზაცია (ღრუ 

ვენაში მოთავსება), მაგრამ საჭიროა ინტრავენური მიდგომა რამდენიმე დღის გან-

მავლობაში, მაგალითად, ანტიბიოტიკოთერაპიის ჩასატარებლად. ასეთი კათეტერე-

ბი იდგმება ლავიწის შუა ხაზის არეში. 

ჭიპლარის არტერიის, ვენისა და ცენტრალურად ჩადგმული პერიფერიული 

კათეტერების ამოღება

კათეტერი უნდა ამოიღოთ, როდესაც მისი საჭიროება აღარ არის. ჭიპლარის არ-

ტერიის კათეტერის ამოღებისას დარწმუნდით, რომ ჭიპლარის გადასაკვანძი ზონარი 

ადგილზეა. პროცედურისთვის საჭიროა სტერილური საფენები და ნაკერების მოსახს-
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ნელი ნაკრები, თუ კათეტერი მიკერებული იყო. მოაბრუნეთ სტოპკოკი პაციენტისა და 

ინტრავენური ხსნარის მიმართულებით. გამოწიეთ კათეტერი 3 სმ-ით და დატოვეთ 

ადგილზე 30 წთ-ის განმავლობაში, სანამ ბოლომდე ამოიღებთ. აღნიშნული პროცე-

დურა განსაკუთრებით ნაჩვენებია ახალშობილებში რესპირატორული ან აბდომინა-

ლური პრობლემებით, ვინაიდან ეს პროცედურა თავიდან აგვაცილებს გარეგან ზეწო-

ლას მუცელზე. არსებობს ალტერნატიული მიდგომა, რომლის მიხედვით კათეტერი 

უნდა ამოიღოთ ნელა რამდენიმე წუთის განმავლობაში, რაც ხელს უწყობს არტერიის 

სპაზმს. სტერილური საფენით ხელი მოუჭირეთ ჭიპლარის ტაკვს 5 წუთის განმავლო-

ბაში, სანამ სისხლდენა არ შეჩერდება. დააკვირდით მიდამოს და გამორიცხეთ აქტი-

ური სისხლდენა ან ჟონვა. შეამოწმეთ ქვემო კიდურები და დუნდულები და გამორიც-

ხეთ თრომბით ან ემბოლიით გამოწვეული პერფუზიის დაქვეითება.

ჭიპლარის ვენის კათეტერის ამოღება მსგავსი პროცედურაა, იმ განსხვავებით, 

რომ კათეტერი უნდა იქნას მოცილებული ნელა ერთ მოქმედებად. სტერილური საფე-

ნით ხელი მოუჭირეთ ჭიპლარის ტაკვს 5 წუთის განმავლობაში, სანამ სისხლდენა არ 

შეჩერდება. დააკვირდით მიდამოს და გამორიცხეთ აქტიური სისხლდენა ან ჟონვა. 

შეაფასეთ პაციენტი და გამორიცხეთ რესპირატორული დისტრესი, რომელიც გამოწ-

ვეულია პულმონური ემბოლიით.

PICC-ის ამოღებისას, დაახშეთ კათეტერი, შეაჩერეთ ხსნარის ინფუზია და გამო-

წიეთ კათეტერი ნელი და მუდმივი მოძრაობით. მოახდინეთ პირდაპირი ზეწოლა სტე-

რილური საფენით 5 წუთის განმავლობაში, სანამ სისხლდენა არ შეჩერდება. დააკ-

ვირდით მიდამოს და გამორიცხეთ აქტიური სისხლდენა ან ჟონვა. დარწმუნდით, რომ 

კათეტერი მთლიანად იქნა ამოღებული.

ჟანგბადის სატურაციის მონიტორინგი პულსოქსიმეტრით

ჟანგბადის სატურაციის მონიტორინგისთვის მცირე ზომის სენსორი ისე უნდა მო-

თავსდეს, რომ პაციენტის თითი, ფეხი, ხელი ან მაჯა მოხვდეს სინათლის წყაროსა 

და ფოტორეცეპტორს შორის. ოქსიჰემოგლობინისა და დეოქსიჰემოგლობინის თა-

ნაფარდობა ისახება, როგორც ჟანგბადის სატურაციის პროცენტობა. ზუსტი მონაცე-

მების მისაღებად მთავარია, რომ სინათლის წყარო და რეცეპტორი მკაცრად იყოს 

ერთმანეთის საპირისპირო მხარეს იმ არეში, სადაც განსაზღვრულია პულსი.

ჟანგბადის სატურაციის მონიტორინგი იძლევა ბავშვის სატურაციის გაზომვის 

მუდმივ საშუალებას. სისხლის გაზების ანალიზატორთან შედარებით, ჟანგბადის სა-

ტურაციის მონიტორი საზღვრავს ჰემოგლობინის ფაქტობრივ სატურაციას. გათვლი-

ლი მაჩვენებლები არ ახდენს გავლენას ჟანგბადის ჰემოგლობინთან დისოციაციური 

მრუდის გადახრაზე ტემპერატურის, pH, PCO
2 
ან 2,3-DPG ცვლილების დროს.

ერითროციტებში წარმოქმნილი არაორგანული ფოსფატი, 2,3-DPG უკავშირდება 

ჰემოგლობინს და ამცირებს მის შეკავშირებას ჟანგბადთან, რითაც ადვილდება O
2
-ის

 

გაცემა ქსოვილებში და ვითარდება ოქსიჰემოგლობინის დისოციაციური მრუდის 

„მარჯვნივ გადახრა“. 2,3-DPG კიდევ უფრო გადახრის მრუდს მარჯვნივ ერითროცი-

ტების pH-ის დაქვეითების გზით. ტრანსფუზიის დროს ერითროციტები აღიდგენს 2,3-
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DPG 50 %-ს 3-დან 8 საათის განმავლობაში და 100 %-ს 24 საათის განმავლობაში. 

ჟანგბადის სატურაციის მონიტორინგი ეყრდნობა ადეკვატურ პერფუზიასა და არ-

ტერიულ პულსაციას. ამდენად, თუ სატურაციის ელექტროდი მოთავსებული იქნება 

წნევის მანჟეტის დისტალურად, სატურაციის მაჩვენებელი არ იქნება ზუსტი, მანჟეტის 

გაბერვის მომენტში. ახალი თაობის პულსოქსიმეტრებში შემცირებულია მოძრაობითა 

და დაბალი პერფუზიით გამოწვეული არტეფაქტები. ისინი ასევე არ არიან მგრძნო-

ბიარენი გარემოს სინათლის მიმართ, მაშინ როდესაც ძველი თაობის მონიტორებზე 

ზეგავლენას ახდენდა სინათლის წყარო, მაგალითად, ფოტოთერაპია. პაციენტის კა-

ნის პიგმენტაციამ შეიძლება გამოიწვიოს შეცდომით მაღალი მაჩვენებლები, განსა-

კუთრებით, ჟანგბადის დაბალი დონის დროს. 

ჟანგბადის სატურაცია უფრო კარგად მიანიშნებს სისხლში ჟანგბადის შემცველო-

ბას, ვიდრე PO
2 
და განსაკუთრებით მგრძნობიარეა ჰიპოქსემიის მიმართ ოქსიჰემოგ-

ლობინის დისოციაცის მრუდის ციცაბო ნაწილში (იხ. სურათი 7-1). უმეტეს შემთხ-

ვევაში სატურაციის 90-92%-ის ფარგლებში შენარჩუნებისას ახალშობილი ითვლება 

ნორმოქსემიულად. ჟანგბადის სატურაციის მონიტორინგი წარმოადგენს სარწმუნო 

და პრაქტიკულ მეთოდს სხვადასხვა წონისა და ასაკის ახალშობილებში. სატურაციის 

მაჩვენებლები მნიშვნელოვნად განსხვავდება არტერიული სისხლის მაჩვენებლების-

გან, რომელიც მიიღება არტერიული სისხლის გაზების ანალიზით. 

ჟანგბადის სატურაციის ხანგრძლივი მონიტორინგი ნაჩვენებია ახალშობილთა 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში, სადაც რეკომენდებულია გამძლე ელექტ-

როდების გამოყენება. ხანგრძლივი მონიტორინგი, როგორც წესი, არ არის ასოცირე-

ბული გართულებებთან, თუ არ ჩავთვლით კანის გაღიზიანებას ელექტროდზე არსე-

ბული წებვადი ნივთიერების შედეგად. 

უსიმპტომო ახალშობილებში გულის თანდაყოლილი მანკების სიხშირე დაახ-

ლოებით შეადგენს 1-2 %-ს, საიდანაც მეოთხედს აღენიშნება კრიტიკული, ანუ სა-

დინარდამოკიდებული მანკები, რომელიც საჭიროებს გულის კათეტერიზაციას ან ქი-

რურგიულ ჩარევას, უმეტესად 1 წლამდე ასაკში, ხოლო რიგ შემთხვევებში 1 თვემდე 

ასაკში. კრიტიკული თანდაყოლი მანკის გვიანი აღმოჩენის შემთხვევაში, ადაპტაციის 

ეტაპზე ახალშობილს შეიძლება განუვითარდეს ორგანოთა ჰიპოპერფუზია და ჰიპოქ-

სემია. კრიტიკული, გულის თანდაყოლილი მანკების გამოვლენა ახალშობილის გა-

წერამდე საშუალებას იძლევა ჩატარდეს სიცოცხლის გადამრჩენი სამედიცინო და ქი-

რურგიული ჩარევები. სხვადასხვა ორგანიზაცია რეკომენდაციას უწევს ყველა ახალ-

შობილის რუტინულ სკრინინგს დაბადებიდან 24 საათის შემდეგ და გაწერის წინ. 

ნახშირორჟანგის არაინვაზიური მონიტორინგი 

ამოსუნთქვის ბოლოს ნახშირორჟანგის მონიტორინგი

ამოსუნთქვის ბოლოს ნახშირორჟანგის მონიტორებში გამოყენებულია გვერდითი 

ნაკადის ან მთავარი ნაკადის ანალიზი. გვერდითი ანალიზის დროს ენდოტრაქეულ 

მილს აქვს მეორე ვიწრო სანათური, რომელიც იხსნება ენდოტრაქეული მილის ბო-

ლოში. გაზები იზომება ნიმუშში, რომელიც აღებულია მილის ბოლოდან. აღნიშნული 
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სისტემის უპირატესობა იმაში მდგომარეობს, რომ არ იზრდება მკვდარი სივრცე ვენ-

ტილატორის კონტურში და დაბალია ნიმუშის შესუნთქული აირებით დაბინძურების 

შანსი. ნაკლოვანებებიდან აღსანიშნავია სეკრეტით სისტემის ოკლუზიის რისკი. ნახ-

შირორჟანგის შემცველობის ცვლილებათა ასახვის დრო გვერდითი ნაკადის ანალი-

ზის შემთხვევაში მეტია, ვიდრე მთავარი ნაკადის გამოყენებისას.

მთავარი ნაკადის ანალიზის დროს ითვლება აირების შემცველობა ვენტილატორის 

კონტურში, რომელიც შეესაბამება აირებს ენდოტრაქეული მილის წვერზე. აღნიშნუ-

ლი მეთოდის გამოყენებისას საჭიროა დამატებითი საკანის მიერთება ენდოტრაქეულ 

მილზე, რაც ზრდის „მკვდარ“ სივრცეს და ენდოტრაქეული მილის ადაპტერის წონას.

გვერდითი ნაკადისა და მთავარი ნაკადის ანალიზების შედარებისას გამოვლინ-

და, რომ დისტალური მაჩვენებელი უფრო მაღალია, ვიდრე პროქსიმალური, ხოლო 

დისტალური მაჩვენებელი უფრო ახლო კორელაციაშია PaCO
2
-ის

 
სიდიდესთან. აღ-

ნიშნული შეიძლება აიხსნას ვენტილატორის კონტურში ამოსუნთქული გაზების შერე-

ვით სუფთა გაზებთან. ახალშობილებში დიდი ალვეოლურ-არტერიული (A-a) გრა-

დიენტით PetCO
2
-ის

 
მონიტორინგის შედეგები შეიძლება არ იყოს სარწმუნო. დღე-

ნაკლ ახალშობილებში შეიძლება გამოვიყენოთ, თუ ფილტვების დაავადება არის 

მსუბუქი ან ზომიერი. ფილტვის ნორმალური ფუნქციის დროს მეთოდი სარწმუნოა.

კაპნოგრაფია ეფექტურად გამოიყენება მაშინ, როდესაც კლინიცისტს კარგად 

აქვს გააზრებული ტალღური ფორმის შესაბამისობა ფილტვებში აირების მიმოცვ-

ლასთან (იხ. სურათი 7-2). ტალღურ ფორმაზე ისახება მკვეთრი მატება ამოსუნთქ-

ვის დროს, რაც ასახავს ნახშირორჟანგის შემცველობას ფილტვის სხვადასხვა არეში. 

ამოსუნთქვას მოსდევს პლატო, რაც ასახავს მკვდარი სივრცის გაზების შეწყვეტას და 

ალვეოლური გაზების მაჩვენებელს. პლატოს ბოლოში არის მკვეთრი ვარდნა, რაც 

ასახავს ნახშირორჟანგის მინიმალური რაოდენობის შეცველი ახალი აირების ჩასუნ-

თქვას. მონიტორის გამოყენებისას კლინიცისტს უნდა ესმოდეს, რომ მკვეთრი მატება 

მიუთითებს ამოსუნთქვის გაძნელებაზე, რაც გვხვდება, მაგალითად, სასუნთქი გზების 

რეაქტიული დაავადების დროს. ენდოტრაქეული მილის დახშობისა და ამოვარნის 

დროს ადგილი აქვს კაპნოგრამაზე აწეული სეგმენტის კუთხის შეცვლას. პლატოს ფა-

ზის შეცვლაზე პასუხისმგებელია ჰიპოტენზია ან გულის წუთმოცულობის დაქვეითება, 

რომელიც ვითარდება ვენტილაციურ-პერფუზიული თანაფარდობის დარღვევის შე-

დეგად (პულმონარული ემბოლია, გულის გაჩერება, პერსისტიული პულმონარული 

ჰიპერტენზია, ატელექტაზი). ტალღური გამოსახულების არარსებობა ან მისი უცვლე-

ლობა მიუთითებს არაეფექტურ სუნთქვაზე (ენდოტრაქეული მილის ამოვარდნა).

ტრანსკუტანული ჟანგბადის ‒ ნახშირორჟანგის მონიტორინგი

კანის ჟანგბადის დაჭიმულობა (TcPO
2
) და ნახშირორჟანგის დაჭიმულობა (TcPCO

2
) 

იზომება ერთი ან ორი ელექტროდის გამოყენებით, რაც დამოკიდებულია მონიტო-

რის მწარმოებელზე. ელექტროდის კანზე მოთავსების შემდეგ შესაბამისი მიდამო 

ელექტროდის ქვეშ ცხელდება, რაც იწვევს მთელ რიგ ფიზიოლოგიურ ცვლილებებს. 

ელექტროდით იზომება კანით დიფუზირებული ჟანგბადი და ნახშირორჟანგი, ხოლო 
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მაჩვენებელი კი ჩნდება ეკრანზე. კალიბრაციას შორის ინტერვალის 4 სთ-ზე მეტის 

გავლის დროს მაჩვენებლები შეიძლება იყოს არაზუსტი. კალიბრაციის პროცესი გან-

სხვავდება გამოყენებული ინსტრუმენტის მიხედვით. კალიბრაციის პროცესის აუცი-

ლებელი პირობაა კანის ელექტროდის პოზიციის ცვლა. საუკეთესო რეკომენდაციით 

აპარატი უნდა დაკალიბრდეს 4 სთ-ში ერთხელ, ტემპერატურა უნდა დარეგულირ-

დეს სწორად, ახალშობილის კანი უნდა იყოს ნორმალური ტემპერატურის, პერფუზია 

კარგი. ელექტროდის ტემპერატურა უნდა შენარჩუნდეს 43-440-ის პირობებში დამ-

წვრობის თავიდან ასაცილებლად. უფრო დაბალ ტემპერატურაზე შეიძლება TcPO
2 

აპარატის გამოყენება ცვლილებების მონიტორინგის მიზნით, მაგრამ არ უნდა იქნას 

ინტერპრეტირებული, როგორც PaO
2
-ის

 
ფაქტობრივი მაჩვენებელი. მონიტორის სი-

ზუსტის დიაპაზონი შეზღუდულია. ჰიპოქსიისა (< 40 mmHg) და ჰიპეროქსიის (>120 

mmHg) ასახვა შეიძლება არ მოხერხდეს. 

თუ ახალშობილთან საეჭვოა მნიშვნელოვანი მარჯვენა-მარცხენა შუნტი ღია არ-

ტერიული სადინრით, როგორიცაა, მაგალითად, პერსისტიული პულმონარული ჰი-

პერტენზიის დროს, შეიძლება 2 ტრანსკუტანული ჟანგბადის ელექტროდის გამოყენე-

ბა: ერთი უნდა მოთავსდეს პრედუქტულად (მარჯვენა მხარი), მეორე პოსტდუქტულად 

(მუცლის ქვედა ნაწილი ან ფეხი). მნიშვნელოვან მარჯვენა-მარცხენა შუნტს ადგილი 

აქვს მაშინ, როდესაც პრედუქტული ჟანგბადის წნევა გაცილებით მეტია, ვიდრე პოსტ-

დუქტული.

ტრანსკუტანული მონიტორინგის ნაკლოვანებას წარმოადგენს ხშირი კალიბრა-

ციისა და ელექტროდის გათბობის საჭიროება, თუმცა ამ უკანასკნელმა შეიძლება გა-

მოიწვიოს კანის დამწვრობა, განსაკუთრებით დაბალი წონის ახალშობილებში. აპა-

რატს ესაჭიროება კალიბრაციის შემდეგ 15 წუთი კანის საჭირო ტემპერატურამდე 

გასათბობად და გააჩნია 15-20 წამიანი დაყოვნება მაჩვენებლების ასახვამდე. უპი-

რეტესობებიდან აღსანიშნავია არაინვაზიურობა, რომელიც არ საჭიროებს სისხლის 

აღებას ანალიზისთვის, ასახავს ჟანგბადის-ნახშირორჟანგის წნევის მაჩვენებელს 

ხანგრძლივი დროის განმავლობაში.

ახალშობილის საექთნო მოვლა ტრანსკუტანური არაინვაზიური მონიტორინ-

გის პირობებში

ელექტროდი შეიძლება მოთავსდეს ახალშობილის სხეულის ნებისმიერ ადგი-

ლას. აუცილებელია კარგი კონტაქტის შენარჩუნება ელექტროდსა და კანს შორის. 

მოერიდეთ ელექტროდის მოთავსებას ისეთ ადგილებზე, როგორიცაა ძვლები ან სახ-

სრები, ვინაიდან კონტაქტი შეიძლება არ იყოს კარგი. ახალშობილი არ უნდა იწვეს 

ელექტროდზე, რამაც შეიძლება გაზარდოს ზეწოლა ქვეშმდებარე კაპილარებზე და 

ამდენად გავლენა მოახდინოს სისხლის ნაკადზე ელექტროდის ქვეშ, საბოლოოდ, 

მიგვიყვანოს TcPO
2
-ის სიდიდის დაქვეითებამდე. ელექტროდის გახურებას შეიძლება 

მოჰყვეს პირველი ხარისხის დამწვრობის განვითარება. ტრავმის მინიმუმამდე შემცი-

რებისთვის ელექტროდის მდებარეობა უნდა შეიცვალოს 2-4 სთ-ში პაციენტის კანის 

მგრძნობელობის მიხედვით. 
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კარდიორესპირატორული მონიტორინგი

გულმკერდის ელექტროდები თავსდება ახალშობილის გულმკერდზე სამკუთ-

ხედის სახით. ელექტროდების უწყვეტობა უნდა იყოს დაცული. დარწმუნდით, რომ 

გარკვეული მანიპალაციების (მაგ., რენტგენოგრაფია, ექოკარდიოგრაფია, ლუმბა-

ლური პუნქცია) ან პოზიციის ცვლის შემდეგ ელექტროდები კვლავ სწორადაა მოთავ-

სებული, რათა თავიდან იქნას აცილებული არასწორი გამოსახულების მიღება. ეკგ-ს 

სხვადასხვა კომპონენტებს გააჩნია დიაგნოსტიკური ღირებულება. QRS კომპლექსი 

ფასდება სიმაღლისა და სიფართის თვალსაზრისით. QRS კომპლექსის სიმაღლის 

უეცარი ვარდნა, რომელიც არ არის კავშირში არტეფაქტებთან, დამახასიათებელია 

პნევმოთორაქსისთვის. QT ინტერვალი გვეხმარება ჰიპოკალცემიის დიადნოსტიკაში. 

ეკგ-ს სხვა ნაწილები შეიძლება განხილულ იქნას ელექტროლიტური დარღვევებისა 

და იშემიის თვალსაზრისით. ჰიპერკალემიამ შეიძლება გამოიწვიოს არითმიები, მათ 

შორის ბლოკადა, ვენტრიკულური ფიბრილაცია, ტაქიკარდია და ასისტოლია. საწყის 

ეტაპზე ეკგ-ზე ვლინდება მაღალი წაგრძელებული T კბილი. კალიუმის მატებასთან 

ერთად P კბილი მცირდება, PR ინტერვალი მატულობს და QRS ფართოვდება. კალი-

უმის დონის შემდეგ მატებას თან სდევს P კბილის გაქრობა, QRS შეერთება T კბილ-

თან, ვენტრიკულური ფიბრილაციისა და ბოლოს ასისტოლიის განვითარება.

ადამიანის სასიცოცხლო ნიშნების მუდმივი ცვლილება განპირობებულია სიმპა-

თიკური და პარასიმპათიკური ნერვული სისტემის რეგულაციის უნარით. ჯანმრთელ 

ახალშობილებში სასიცოცხლო ნიშნების ცვლილება მეტ-ნაკლებად შენარჩუნებულია 

საწყისი მაჩვენებლების ახლოს.

არტერიული წნევის მონიტორინგი

არტერიული წნევის მონიტორინგი შეიძლება განხორციელდეს ჭიპლარის არტე-

რიული კათეტერით, რომელიც შეერთებულია ტრანსდუსერთან და მონიტორთან. 

ვენური წნევის მონიტორინგისთვის გამოიყენება იგივე ტექნიკა და ჭიპლარის ვენის 

კათეტერი. 

სამიზნე ტესტირება

გლუკომეტრის სიზუსტე გლუკოზის ლაბორატორულ განსაზღვრასთან შედარებით 

დაბალია და დამოკიდებულია ჰიპოქსიაზე, ჰემატოკრიტსა და ტრიგლიცერიდების 

მაჩვენებელზე. სიზუსტე ასევე დამოკიდებულია იმაზე, თუ რისი განსაზღვრა გვინ-

და, ვინაიდან ზოგიერთი გლუკომეტრი ზომავს მხოლოდ გლუკოზას, მაშინ როდესაც 

სხვები განსაზღვრავს გლუკოზას, გალაქტოზას, მალტოზასა და ქსილოზას. გარდა 

ამისა, კლინიცისტმა უნდა გაითვალისწინოს, რომ არსებობს 11 % სხვაობა პლაზმის 

გლუკოზასა (ლაბორატორული ნიმუში) და გლუკომეტრით გაზომილ მაჩვენებელს 

შორის. გლუკომეტრით გაზომილი მაჩვენებელი უნდა გამრავლდეს 1.11-ზე, რომ მი-

ღებულ იქნას პლაზმაში გლუკოზის შემცველობის მაჩვენებელი. გარკვეული ცდომი-

ლება შეიძლება არსებობდეს პაციენტის საწოლთან ჩატარებულ ელექტროლიტების 

ანალიზსა და სისხლის პლაზმაში მათ მაჩვენებელს შორის. 
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მოვლენების მონიტორინგი

დღეს არსებული ტექნოლოგიები და ახალი თაობის მონიტორები საშუალებას 

აძლევს სამედიცინო პერსონალს გადახედოს ახალშობილის ფიზიოლოგიურ მდგო-

მარეობას უკანასკნელი 24-48 საათის განმავლობაში სასიცოცხლო პარამეტრების 

მონიტორის მეხსიერებიდან ამოღების შედეგად. პაციენტის საწოლთან მომუშავე 

პერსონალის ერთ-ერთ რთულ გამოწვევას წარმოადგენს იატროგენული მოვლენე-

ბის (ელექტროდების მოცილება, ჩვილის ზედმეტი აქტივობა, სტოპკოკის არასწორი 

მიმართულებით მოძრაობა) მინიმუმამდე დაყვანა, რათა მონიტორებზე ასახული მაჩ-

ვენებელი შეესაბამებოდეს პაციენტის რეალურ ფიზიოლოგიურ სტატუსს. 

გართულებები

ჭიპლარის არტერიის კათეტერები მოქმედებს ერთგვარი უცხო სხეულის სახით 

და იწვევს ფიბრინის დალექვასა და თრომბების ფორმირებას კათეტერის გარშემო. 

მიუხედავად იმისა, რომ ყველა კათეტერი ასოცირებულია ფიბრინის წარმოქმნასთან, 

მისი კლინიკური მნიშვნელობა ვლინდება პაციენტების < 10%-ში (ჩანართი 7-1). 

ჭიპლარის არტერიის კათეტერების ყველაზე ხშირი გართულებაა იშემიური დაავადე-

ბა, რომელიც ვითარდება ემბოლიის ან არტერიული სპაზმის შედეგად. ასეთ შემთხ-

ვევაში კათეტერი დაუყოვნებლივ უნდა იქნას ამოღებული და თრომბსაწინააღმდეგო 

მკურნალობა დაწყებული. სისხლძარღვის სპაზმი ხშირია, თუმცა ის არ საჭიროებს 

კათეტერის სასწრაფოდ ამოღებას. მეტად დამახასიათებელია მოლურჯო შეფერი-

ლობა, ვიდრე ფერის დაკარგვა. სისხლდენა ვითარდება კათეტერის ამოცურების 

ან სისტემების ერთმანეთისგან დაცილების დროს. ქვემო კიდურების ან დუნდულე-

ბის ფერის დაკარგვის დროს კათეტერი დაუყოვნებლივ უნდა იქნას ამოღებული და 

თრომბის საწინააღმდეგო მკურნალობა დაწყებული. თრომბის საწინააღმდეგო მკურ-

ნალობის შედეგად მიღებული ეფექტი უნდა იქნას შედარებული პოტენციურ გვერდით 

ეფექტებთან, როგორიცაა ინტრაკრანიული სისხლჩაქცევა.

ჩანართი 7-1. კათეტერების გართულებები

ჭიპლარის არტერიის კათეტერი

•	 იშემია, თრომბი, ემბოლია ან არტერიული სპაზმი;

•	 სისხლდენა კათეტერის ამოვარდნის ან სისტემების არასათანადო შეერთების შედეგად;

•	 ინფექცია;

•	 არასწორი მდებარეობა;

ჭიპლარის ვენის კათეტერი

•	 თრომბების წარმოქმნა, რომელსაც მივყავართ ფილტვის ემბოლიამდე;

•	 პორტულ სისხლძარღვებში თრომბების წარმოქმნა;

•	 ღვიძლის ნეკროზი;
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•	 ნაწლავების იშემია;

•	 სისხლდენა კათეტერის ამოვარდნის ან სისტემების არასათანადო შეერთების შედეგად;

•	 გულის მხრივ გართულებები: არითმიები, მიოკარდიუმის პერფორაცია, პერიკარდში გა-

მონაჟნი (pericardial effusion);

•	 ინფექცია;

PICC

•	 ოკლუზია;

•	 შედედება;

•	 ინფექცია;

•	 არასწორი მდებარეობა;

•	 გულის მხრივ გართულებები: არითმიები, მიოკარდიუმის პერფორაცია, პერიკარდიუმის 

ეფუზია;

•	 მექანიკური დაზიანება და ჟონვა;

•	 ფლებიტი;

•	 პერიფერიული შეშუპება.

კათეტერის ამოღების შემდეგ სისხლდენის თავიდან ასაცილებლად მოახდინეთ 

ზეწოლა ჭიპის ქვემოთ მიდამოზე 5 წუთის განმავლობაში სისხლდენის სრულ შეჩერე-

ბამდე. მოერიდეთ მუცელზე ძლიერ ზეწოლას რესპირატორული პრობლემების თავი-

დან აცილების მიზნით. დაზიანებულ არეში ფერის აღდგენისა და ახალშობილის სტა-

ბილური მდგომარეობის მიღწევის შემდეგ განიხილეთ კათეტერის შეცვლის საკითხი. 

ერთ კიდურზე ვაზოსპაზმის განვითარების შემთხვევაში დაადეთ თბილი სახვევები 

(თბილ წყალში დასველებული საფენი) საპირისპირო კიდურზე ან შეახვიეთ ზედა 

კიდური რეფლექტორული ვაზოდილატაციის გამოწვევის მიზნით. სახვევები განმე-

ორებით უნდა გათბეს 10-15 წუთში ერთხელ, სანამ სპაზმი არ მოიხსნება. საფენების 

ეფექტურობისთვის ახალშობილის კანის ტემპერატურა უნდა იყოს > 360.

ჭიპლარის ვენის კათეტერმა შეიძლება გამოიწვიოს თრომბის განვითარება, რო-

მელიც შეიძლება შემდგომში გახდეს პულმონარული ემბოლიის მიზეზი. პორტულ სის-

ხლძარღვებში განვითარებული კოლტი იწვევს პორტულ ჰიპერტენზიას. ჭიპლარის 

ვენის კათეტერებთან ასოცირებულია ისეთი გართულებები, როგორიცაა ღვიძლის 

ნეკროზი, ნაწლავის იშემია და სისხლდენა. სხვა გართულებებიდან აღსანიშნავია 

არითმიები, მიოკარდიუმის პერფორაცია, პერიკარდიუმის ეფუზია და ენდოკარდიტი.

ცენტრალურ ვენებში მოთავსებული PICC ასოცირებულია გართულებების შედა-

რებით დაბალ რიცხვთან, ვიდრე არაცენტრალურ ვენებში მოთავსების დროს. გარ-
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თულებებიდან აღსანიშნავია ოკლუზია, თრომბის წარმოქმნა, ინფექცია, სეფსისი, 

ფლებიტი, კათეტერიდან ჟონვა, პერიფერიული შეშუპება, არასწორი მდებარეობა, 

კათეტერის მიგრაცია, ტამპონადა და კათეტერის მექანიკური დაზიანება. კათეტე-

რებთან ასოცირებული გართულებებიდან ერთ-ერთი ყველაზე საყურადღებოა ბაქ-

ტერემია. თუ სისხლის კულტურა დადებითია 24 სთ-ზე მეტი დროის განმავლობაში, 

კათეტერი უნდა იქნას ამოღებული. ცენტრალურ ვენასთან ასოცირებული ინფექციის 

თავიდან ასაცილებლად მნიშვნელოვანია სამედიცინო დაწესებულებაში შიდა პრო-

ტოკოლების შემოღება და მათი უპირობო დაცვა (იხ. თავი 16). კათეტერის ოკლუზიის 

მკურნალობისთვის შეიძლება კოლტის გამხსნელი აგენტების გამოყენება. კათეტე-

რის ჩადგმას უზრუნველყოფს სპეციალურად მომზადებული სამედიცინო გუნდი, კა-

თეტერის წვერის ზემო ან ქვემო ღრუ ვენაში მოთავსება და ჰეპარინიზებული ხსნარე-

ბის გამოყენება გარკვეულწილად ამცირებს გართულებებს. გადაუდებელ სიტუაციებ-

ში მედიკამენტების ან ხსნარების შეყვანამდე დარწმუნდით კათეტერის წვერის სწორ 

მდებარეობაში.

საწინააღმდეგო მოსაზრებები

დღემდე არ არსებობს შეჯერებული მოსაზრება ჭიპლარის არტერიული კათეტერის 

საუკეთესო მდებარეობის თაობაზე. კოხრეინის მიმოხილვის საფუძველზე განისაზღ-

ვრა, რომ მაღალი მდებარეობის კათეტერები ასოცირებულია ნაკლებ სისხლძარღ-

ვოვან გართულებებთან, ვიდრე დაბალი მდებარეობის, რაც ხაზს უსვამს მის უპირა-

ტესობას. ანტიბიოტიკების პროფილაქიკური დანიშვნა არ არის ნაჩვენები. ჭიპლარის 

არტერიის კათეტერის გამოყენება მედიკამენტების ან ხსნარების შეყვანისთვის არ 

არის ბოლომდე დადგენილი. არტერიის კათეტერიდან სისხლის კულტურის აღება 

შეიძლება ჩადგმიდან 6 სთ-ის შემდეგ. ჰეპარინის გამოყენება ასევე კონტროვერსუ-

ლია, ვინაიდან ის ამცირებს კათეტერის ოკლუზიას, მაგრამ არა თრომბოზს. არ არის 

რეკომენდებული ჰეპარინის შერევა კათეტერის ჩასარეცხ ხსნარში. 

ენტერალური კვების დაწყება ჭიპლარის კათეტერების არსებობის პირობებში 

არ არის ბოლომდე მეცნიერულად შესწავლილი, თუმცა აღნიშნულ პრაქტიკას ბევ-

რი კლინიცისტი მიმართავს. კოხრეინის მიმოხილვით ენტერალური კვება არ ახდენს 

მავნე გავლებას პაციენტზე, რომელსაც აქვს ჭიპლარის კათეტერი. 

შუალედური ან ინტენსიური თერაპიის საჭიროების მქონე ყველა ახალშობილი 

ექვემდებარება რუტინულ მონიტორინგს. ინვაზიურ მონიტორინგს აქვს ის უპირატე-

სობა, რომ უზრუნველყოფს მაჩვენებლების მუდმივ და უწყვეტ მონიტორინგს, თუმცა 

წნევის მანჟეტების გამოყენების დადებითი მხარე არის მისი არაინვაზიურობა. ახალ-

შობილის ფიზიოლოგიური მონიტორინგის თანამედროვე სისტემები ნაჩვენებია ჩა-

ნართში 7-2.
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ჩანართი 7-2. ფიზიოლოგიური მონიტორინგის შემდეგი საფეხური

1.	დახვეწილი მონიტორული სისტემები

მონიტორი არ იძლევა სიგნალს მხოლოდ ერთი პარამეტრის დაყენებული საზღვრებიდან 

გადახრის შემთხვევაში, არამედ ახდენს სხვადასხვა მონაცემის ინტერპრეტაციას, მათ შო-

რის, ლაბორატორული შედეგებისა და მიღებული მედიკამენტების მიხედვით იძლევა პა-

ციენტის სტატუსის საბოლოო სურათს;

2.	ტელემედიცინამ გამოავლინა წარმატებები დღენაკლთა რეტინოპათიისა და ნევროლოგი-

ური დარღვევების დიაგნოსტიკაში. ტელემედიცინის წყალობით ერთსა და იმავე პერიოდ-

ში ექიმ ნეონატოლოგს აქვს საშუალება მოახდინოს რამდენიმე ახალშობილის ერთდრო-

ული შეფასება.

მშობლების სწავლება

მშობელთა სწავლების მნიშვნელოვანი ელემენტები მოცემულია ჩანართში 7-3. 

სხვა ინვაზიური პროცედურების მსგავსად კლინიცისტი ღებულობს მშობლებისგან 

თანხმობას ჭიპლარის ვენისა და არტერიის კათეტერიზაციაზე ან PICC-ის ჩადგმაზე. 

მშობლების თავდაპირველი რეაქცია ინვაზიურ პროცედურებზე არის მერყევი, თუმცა 

შემდგომში ისინი გამოთქვამენ კმაყოფილებას, რადგან რწმუნდებიან, რომ აღნიშნუ-

ლი პროცედურით თავიდან არის აცილებული პერიფერიული ვენის კათეტერიზაცი-

ების მრავალჯერადი მტკივნეული მცდელობა. ჭიპლარში არ არის ნერვები, ამიტომ 

პროცედურა უმტკივნეულოა. 

ახალშობილთან პირველ ვიზიტამდე მიეცით ოჯახის წევრებს ინფორმაცია იმ მე-

თოდოლიგიის შესახებ, რომელსაც იყენებთ პაციენტის მონიტორინგისთვის (მაგ., 

ჭიპლარის კათეტერი, ტრანსკუტანული მონიტორი, კარდიორესპირატორული მონი-

ტორი, არტერიული წნევის მონიტორი) და რას საზღვრავს მოცემული ხელსაწყო. 

მშობლებს ესაჭიროებათ გარკვეული ინსტრუქციები ახალშობილის ხელში აყვა-

ნის თაობაზე, რათა თავიდან იქნას აცილებული კათეტერის ამოვარდნა, რასაც თან 

სდევს სისხლის დაკარგვა და პოტენციური ინფექცია. 
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ჩანართი 7-3. მშობლების სწავლება ფიზიოლოგიური მონიტორინგის თა-

ობაზე

1.	ჭიპლარის კათეტერების ჩადგმა ინვაზიური პროცედურაა. გაანათლეთ მშობლები შემდეგ 

ასპექტებზე:

•	 ჩადგმა არ არის მტკივნეული, ვინაიდან ჭიპლარი არ შეიცავს ნერვებს;

•	 კათეტერის ჩადგმის ადგილი და კათეტერის წვერის მდებარეობა;

•	 ჭიპლარის კათეტერი შეიძლება გამოყენებულ იქნას მრავალფეროვანი მიზნებისთვის: ინ-

ტრავენური ხსნარებისა და მედიკამენტების შეყვანა, სისხლის პროდუქტების ტრანსფუზია, 

მონიტორინგი, ლაბორატორიული კვლევებისთვის ნიმუშების აღება;

•	 პაციენტის ხელში ჭერის ან მოვლის დროს საჭიროა განსაკუთრებული სიფრთხილე კათე-

ტერის ამოვარდნისა და სისხლის დაკარგვის თავიდან აცილების მიზნით;

•	 ბავშვის ინკუბატორიდან გამოყვანა და მისი საფენებში გახვევა ხელს უშლის კათეტერები-

სა და საინფუზიო სისტემების კარგ ვიზუალიზაციას;

2.	ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილება მშობლებისთვის შეიძლება იყოს ში-

შისმომგვრელი. აუხსენით მშობლებს შემდეგი:

•	 ბავშვს ჩაუტარდება მონიტორინგი სხვადასხვა მეთოდის გამოყენებით, მათ შორის, კარ-

დიორესპირატორული, არტერიული წნევისა და ტრანსკუტანური მონიტორების გამოყენე-

ბით;

•	 მიეცით მშობელს თითოეული მონიტორის მოკლე აღწერილობა და დანიშნულება.
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თავი 8

მჟავა-ტუტოვანი ჰომეოსტაზი და ოქსიგენაცია

სისხლის გაზების მაჩვენებლების ზუსტი ინტერპრეტაცია და მჟავა-ტუტოვანი წო-

ნასწორობისა და ოქსიგენაციის ფიზიოლოგიის გათვალისწინება ძალზე მნიშვნელო-

ვანია მძიმე მდგომარეობაში მყოფი ახალშობილის სათანადო დიაგნოსტირებისა 

და ადეკვატური მართვისთვის. არტერიული სისხლის გაზების განსაზღვრისას ხდება 

ორი ურთიერთდაკავშირებული, მაგრამ დამოუკიდებელი პროცესის ანალიზი: მჟავა-

ტუტოვანი წონასწორობისა და ჟანგბადის (მატრანსპორტირებელი) გადამტანი ტევა-

დობის განსაზღვრა. 

მოცემულ თავში განხილული იქნება მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის პარამეტრე-

ბი, მაჩვენებლები და ჩატარებული მკურნალობის ეფექტი ჰომეოსტაზზე. ჩანართში 

8-1 მოყვანილია გამოყენებული აბრევიატურები და მათი მნიშვნელობა.

ჩანართი 8-1. აბრევიატურები

A ‒ ალვეოლური

a ‒ არტერიული

D ‒ სხვაობა

F ‒ ფრაქცია

I ‒ ინჰალაცია, ჩასუნთქვა

P ‒ პარციალური წნევა

pH ‒ წყალბადის კონცენტრაციის უარყოფითი ლოგარითმი

კომბინირებული აბრევიატურები

PaO
2
 ‒ არტერიული ჟანგბადის პარციალური წნევა

FiO
2
 ‒ ჩასუნთქული ჟანგბადის ფრაქცია

PiO
2
 ‒ ჩასუნთქული ჟანგბადის პარციალური წნევა

არტერიული სისხლის გაზების კომპონენტების ნაწილი არის გაზომილი მაჩვენებ-

ლები (PaO
2
, PaCO

2
, pH), ხოლო დარჩენილი ნაწილი გამოთვლილი მაჩვენებლები 

(ჟანგბადის სატურაცია, ბიკარბონატის კონცენტრაცია და ფუძეების სიჭარბე). ზო-

გიერთი ანალიზატორი ასევე საზღვრავს ჰემოგლობინის კონცენტრაციას. pH, PaCO
2
, 

ფუძეების დეფიციტი და ბიკარბონატები გამოიყენება მჟავა-ტუტოვანი ჰომეოსტაზის 

შესაფასებლად, ხოლო PaO
2, 

სატურაცია (SaO
2
) და ჰემოგლობინის კონცენტრაცია 

გამოიყენება ჟანგბადის გადამტანი ტევადობის შესაფასებლად (ცხრილი 8-1). 
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ცხრილი 8-1. ნორმალური (არტერიული) სისხლის გაზების მაჩვენებლები

სისხლის გაზები მაჩვენებლები

pH 7.35-7.45

PaCO
2

35-45 მმ.ვცხ.სვ

HCO
3

18-26 მ.ექვ/ლ

ფუძეების სიჭარბე (-5) (+5)

PaO
2

60-80 მმ.ვცხ.სვ

O
2 
სატურაცია 92-94%

ფიზიოლოგია

მჟავა-ტუტოვანი ჰომეოსტაზი

თუ მიმოვიხილავთ ბაზისურ ქიმიას, მჟავა არის წყალბადის იონების დონორი, 

ხოლო ფუძე არის წყალბადის იონების აქცეპტორი (მიმღები). pH არის წყალბადის 

იონების [H+] კონცენტრაცია სითხეში და ასახავს მჟავა-ტუტოვან წონასწორობას სით-

ხეში. წყალბადის იონების რაოდენობა შეადგენს დაახლოებით 0.0000001 მოლი/ლ. 

შესაბამისად, წყალბადის იონის კონცენტრაციის უარყოფითი ლოგარითმი გამოიყე-

ნება pH-ის განსაზღვრისა და დადებითი მაჩვენებლის გამოსაყვანად (pH = 7) (ტო-

ლობა 1). pH 7 წარმოადგენს ნეიტრალურ ხსნარს, pH < 7 ასახავს მჟავიანობას, 

ხოლო pH > 7 ‒ ტუტიანობას.

ტოლობა 1

pH = ‒ log [H+]

pH = ‒ log [0.0000001]

pH = ‒ [-7]

pH = 7

ჰენდერსონ-ჰასელბახის ტოლობა აღწერს pH-ს, რომელიც ტოლია: მუდმივასა 

და (pK) ფუძე-მჟავას კონცენტრაციის თანაფარდობის ლოგარითმის ჯამისა (ტოლო-

ბა 2). ამდენად, თუ მომატებულია წყალბადის იონების კონცენტრაცია, სისხლის pH 

მცირდება და ვითარდება აციდემია. შესაბამისად, თუ არის ნაკლები მჟავა ან მეტი 

ფუძე, pH მატულობს და ვითარდება ალკალემია.

ტოლობა 2

pH = pK + log ფუძე/მჟავა

მჟავა-ტუტოვანი ჰომეოსტაზის განსაზღვრის პირველი ნაბიჯია pH-ის გაზომვა. 

ადამიანის ნორმალური pH არის 7.35-7.45. აციდემია და აციდოზი ხშირად გამოიყე-
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ნება შეუსაბამოდ. რეალურად pH< 7.35 არის აციდემია, ხოლო პროცესი, რომელიც 

მას იწვევს არის აციდოზი. pH> 7.45 არის ალკალემია, ხოლო მისი გამომწვევი პრო-

ცესი არის ალკალოზი. არტერიულ სისხლში ნახშირორჟანგისა (PaCO
2
) და ბიკარ-

ბონატის [HCO
3
] შემცველობა ასახავს მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის ორ მთავარ 

კომპონენტს: 

1.	 რესპირატორული კომპონენტი (PaCO
2
), რომელიც კონტროლდება ალვე-

ოლური ვენტილაციით;

2.	 არარესპირატორული ან მეტაბოლური კომპონენტი, რომელიც კონტროლდე-

ბა [HCO
3
] თირკმლისმიერი ექსკრეციით, რეტენციით ან პროდუქციით. 

სხვა ფაქტორი, რომელიც გავლენას ახდენს მჟავა-ტუტოვან წონასწორობაზე და 

იწვევს [HCO
3
] ცვლილებას, ასევე მიეკუთვნება არარესპირატორულ კომპონენტს.

რესპირატორული კომპონენტი 

ნახშირორჟანგი წარმოიქმნება უჯრედული მეტაბოლიზმის შედეგად. ის იხსნება 

უჯრედშიდა სითხეში და იზომება როგორც გახსნილი გაზის (CO
2
) პარციალური წნე-

ვა (P). უჯრედშიდა სივრცეში გახსნილი გაზის წნევის მომატებისას, ნახშირორჟანგი 

ტოვებს უჯრედს და გადადის სისხლში. სისხლს გადააქვს გახსნილი ნახშირორჟანგი 

(ნაწილი ჰემოგლობინთან შეკავშირებული კარბოქსიჰემოგლობინის სახით, ხოლო 

უმეტესი ნაწილი ბიკარბონატის სახით) ფილტვის კაპილარებში, სადაც მისი წნევა მე-

ტია ვიდრე ალვეოლებში, შედეგად ადგილი აქვს ალვეოლებიდან ნახშირორჟანგის 

გამოყოფას კონცენტრაციული გრადიენტის მიხედვით. ვენტილაცია არის ნახშირორ-

ჟანგის ორგანიზმიდან გამოყოფის ერთადერთი მეთოდი. სისხლში ნახშირორჟანგის 

რაოდენობა არის სხეულის მეტაბოლიზმის (როცა ხდება მისი პროდუქცია) და ალ-

ვეოლური ვენტილაციის (როცა ხდება გამოყოფა) შედეგი. ვინაიდან მეტაბოლიზმი 

დიდად არ იცვლება, ხოლო CO
2
 ადვილად განიცდის დიფუზიას უჯრედულ მემბრანა-

ში, მისი გამოყოფის ერთადერთი წყარო არის ფილტვები. ამდენად PaCO
2
 ასახავს 

ალვეოლურ ვენტილაციას.

ერითროციტებში, ფერმენტის მონაწილეობით, ადგილი აქვს H
2
CO

3 
წარმოქმნას, 

რომელიც შემდეგ იშლება წყალბადისა [H+] და ბიკარბონატის [HCO
3
] იონებად. 

ტოლობა 3

CO
2
 + H

2
O =H

2
CO

3
= [H+] + [HCO

3
]

შესაბამისად, PaCO
2
-ის მომატება (ჰიპოვენტილაცია) იწვევს pH-ის დაქვეითებას. 

ამას ეწოდება რესპირატორული აციდოზი. PaCO
2
-ის დაქვეითებას (ჰიპერვენტილა-

ცია) მოსდევს სისხლში ნაკლები მჟავას წარმოქმნა და pH-ის მომატება. აღნიშნულ 

პათოფიზიოლოგიურ პროცესს ეწოდება რესპირატორული ალკალოზი. 
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არარესპირატორული (მეტაბოლური) კომპონენტი

არარესპირატორულმა (მეტაბოლური) დარღვევებმა ასევე შეიძლება გამოიწვიოს 

მჟავა-ტუტოვანი ჰომეოსტაზის ცვლილება. ნორმალური მეტაბოლიზმის შედეგად წარ-

მოიქმნება წყალბადის იონები. სისხლის pH შენარჩუნდება ნორმალურ საზღვრებში, 

იმის წყალობით, რომ წყალბადის იონები ორგანიზმიდან გამოიყოფა თირკმლის სა-

შუალებით. [H+] იონების ჭარბ წარმოქმნას ადგილი აქვს შოკის დროს, როდესაც 

დაქვეითებულია პერიფერიული ქსოვილების პერფუზია ან მეტაბოლიზმის გენეტიკუ-

რი დარღვევების დროს. აუცილებელია წყალბადის იონების ორგანიზმიდან ელიმი-

ნაცია pH-ის დაქვეითების თავიდან ასაცილებლად. ცვლილებები ასევე ვითარდება 

წყალბადის იონების (მაგ., კუჭის შიგთავსი) ან ბიკარბონატის (ნაწლავის შიგთავსი) 

კარგვის დროს. 

მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის არარესპირატორული კომპონენტის აღწერილო-

ბა განსხვავდება. ტრადიციური მიდგომა ეფუძნება pH, PCO
2
 და [HCO

3
] განსაზღვრას. 

ალტერნატიული აღწერილობით მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობა განისაზღვრება:

1.	 ძლიერი იონებით (Na, K, Ca, Mg, Cl);

2.	 სუსტი მჟავებით (ჰემოგლობინი, ალბუმინი, არაორგანული ფოსფატი). ასე-

თი კონცეფციის მიხედვით სისხლის pH არის სხვაობა ძლიერ კათიონებსა და 

ძლიერ ანიონებს შორის. 

სისხლის [HCO
3
] დაქვეითება მიუთითებს, რომ ბიკარბონატი, რომელიც არის ფუძე 

და, შესაბამისად, წყალბადის იონის აქსეპტორი, გამოყენებულ იქნა [H+] დამატე-

ბით. როგორც მესამე ტოლობიდან ჩანს, [HCO
3
] ცვლილება შეიძლება აისახოს PCO

2
 

ცვლილებაზე. სტანდარტული ბიკარბონატის კონცენტრაცია და ჰემოგლობინის ბუფე-

რული თვისებები გაერთიანებულია ფუძეების სიჭარბის (BE) ცნებაში. BE განისაზღ-

ვრება, როგორც ფუძის ან მჟავას რაოდენობა, რომელიც საჭიროა სისხლის pH-ის 

7.4-ზე შესანარჩუნებლად, 40 mmHg ნორმალური PCO
2
-ის და 37 გრადუსი ტემპერა-

ტურის პირობებში. დადებითი მაჩვენებელი მეტყველებს ფიქსირებული მჟავას დეფი-

ციტზე ან ფუძის სიჭარბეზე. უარყოფითი მაჩვენებელი კი ფიქსირებული მჟავას სიჭარ-

ბეზე ან ფუძის დეფიციტზე. სტანდარტული ბიკარბონატის კონცენტრაციის დარღვევა 

ანუ ფუძეების სიჭარბე მიუთითებს არარესპირატორულ (მეტაბოლურ) ალკალოზზე 

ან არარესპირატორულ (მეტაბოლურ) აციდოზზე. გაითვალისწინეთ, რომ სისხლის 

გაზების სხვადასხვა ანალიზატორი არ გამოითვლის ფუძეების სიჭარბეს ერთნაირად 

და იძლევა სხვაობას 3-9 მმოლ/ლ. გარდა ამისა, BE, ჩვეულებრივ, გამოითვლება 

მოზრდილთა ნორმალური მაჩვენებლებიდან ნორმალური ბიკარბონატის 26-ის პი-

რობებში, რაც შედარებით მაღალია ნორმალური დღენაკლი ახალშობილისთვის. 

შერეული კომპონენტები

მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის დარღვევის ორი ყველაზე ხშირი მიზეზია ნახში-

რორჟანგის დაგროვება და ლაქტატის წარმოქმნა ანაერობული მეტაბოლიზმის შე-
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დეგად, რომელიც ვითარდება ქსოვილების ჟანგბადოვანი შიმშილის გამო. სურათ 

8-1-ში მოცემულია მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის დარღვევები იზოლირებულად, 

თუმცა აღსანიშნავია, რომ რესპირატორული და არარესპირატორული პრობლემები 

უხშირესად ვითარდება ერთდროულად და დამოკიდებულია ორგანიზმში მიმდინა-

რე პათოლოგიურ პროცესზე. ოთხი იზოლირებული მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის 

დარღვევის გარდა არსებობს კომბინირებული დარღვევები: 

1.	 რესპირატორული აციდოზი და მეტაბოლური აციდოზი; 

2.	 რესპირატორული აციდოზი და მეტაბოლური ალკალოზი; 

3.	 რესპირატორული ალკალოზი და მეტაბოლური აციდოზი; 

4.	 რესპირატორული ალკალოზი და მეტაბოლური ალკალოზი. 

კომბინირებულ აციდოზებსა და ალკალოზებს აქვს კუმულაციური მოქმედება 

pH-ზე.

სურათი 8-1. მჟავა-ტუტოვანი დარღვევები

დიდი ისარი მიუთითებს საწყის პროცესზე, რაც იწვევს pH-ის შეცვლას. პა-

ტარა ისარი მიუთითებს კომპენსაციის პროცესს.

კომპენსაცია

მჟავა-ტუტოვანი ჰომეოსტაზი ინარჩუნებს pH თითქმის ნორმალურ მაჩვენებელ-

ზე, რაც ხორციელდება პათოლოგიური პროცესის ფიზიოლოგიურ პროცესებთან ბა-

ლანსირებით ან ბუფერული პასუხის აქტივაციით. ამდენად, თუ რესპირატორული ან 

არარესპირატორული კომპონენტები დაირღვა, სხვა სისტემა ახდენს მათ კომპენსა-
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ციას. მაგალითად, ნებისმიერი რესპირატორული პროცესი, რომელიც იწვევს ნახში-

რორჟანგის დაგროვებას (რესპირატორული აციდოზი) ახდენს არარესპირატორული 

სისტემის სტიმულაციას, მოცემულ სიტუაციაში, რენალურ სისტემას, pH-ის ნორმის 

ფარგლებში დასაბრუნებლად. ბიკარბონატის დაგროვება და წყალბადის იონების 

ექსკრეცია წარმოადგენს კომპენსატორულ რენალურ მექანიზმს, რომელიც აბალან-

სებს რესპირატორულ აციდოზს. საკმარისი დროის შემთხვევაში სისხლის ბიკარბონა-

ტი მატულობს 3-4 მექვ/ლ ნახშირორჟანგის ყოველი 10 მმ.ვცხ.სვ მომატების დროს. 

მაგალითად ახალშობილი, ქრონიკულად მომატებული PaCO
2
-ით და ბიკარბონატის 

კომპენსატორული მომატებით, ინარჩუნებს ნორმალურ pH.

მეტაბოლურ კომპენსატორულ მექანიზმებს აქვს უფრო მეტი საზღვრები რესპი-

რატორული დარღვევების გასასწორებლად, ხოლო რესპირატორული მექანიზმები 

ლიმიტირებულია. ჰიპერვენტილაციას არ აქვს უნარი დააქვეითოს PaCO
2 
10 მმ.ვცხ.

სვ მეტად მეტაბოლური აციდოზის კომპენსაციის მიზნით. ამის მსგავსად, ჰიპოვენტი-

ლაციასაც აქვს ლიმიტირებული შესაძლებლობა მეტაბოლური ალკალოზის საკომ-

პენსაციოდ, ჰიპოქსემიის განვითარების გამო. ჰიპოქსემია იწვევს სუნთქვითი ძალის-

ხმევის გაზრდას, რაც გადაფარავს ჰიპოვენტილაციას და ვეღარ ახდენს ალკალემიის 

კორექციას.

კორექცია

მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის კორექცია იწყება პათოფიზიოლოგიური პროცე-

სის დეტექციისა და პირველადი პათოლოგიური პროცესის საწინააღმდეგოდ მიმარ-

თული მკურნალობის ჩატარების შემდეგ.

მაგალითად, თუ პაციენტს აღენიშნება რესპირატორული აციდოზი, ექიმმა უნდა 

ამოიცნოს ნახშირორჟანგის დაგროვების მიზეზი და მკურნალობა ჩაატაროს პაციენ-

ტის წუთმოცულობის (წუთვენტილაციის გაუმჯობესების მიზნით (სუნთქვის სიხშირისა 

და სასუნთქი მოცულობის ნამრავლი) და არა ბიკარბონატის გაზრდის მიზნით.

ოქსიგენაცია

სისხლის გაზების ანალიზის დანარჩენი ნაწილი წარმოდგენილია PO
2
, ჰემოგლო-

ბინისა და ჟანგბადის სატურაციის სახით. ოქსიგენაცია კავშირშია, თუმცა განსხვავ-

დება ვენტილაციისგან. ქსოვილოვან დონეზე ოქსიგენაცია გულისხმობს ჟანგბადის 

მიწოდებასა და ჟანგბადის მოხმარებას. ჟანგბადის მიწოდება წარმოადგენს გულის 

წუთმოცულობისა და სისხლის ჟანგბადგადამტანი ტევადობის ერთობლიობას, მაშინ 

როდესაც ჟანგბადის მოხმარება განისაზღვრება ქსოვილების მეტაბოლური მოთხოვ-

ნილებით. ქსოვილოვანი ჰიპოქსია შეიძლება გამოწვეული იყოს სხვადასხვა ფაქტო-

რით, რომელიც არღვევს წონასწორობას ჟანგბადის მიწოდებასა და ქსოვილების 

მოთხოვნილებას შორის. ფილტვების მიერ სისხლის ოქსიგენაციის უნარის დაკარგვა 

ამცირებს ჟანგბადის მიწოდებას არტერიული ჰიპოქსემიის გამო. ქსოვილოვანი ჰი-

პოქსიის მეორე მიზეზია სისხლის ნაკადის დარღვევა, როგორიცაა გულის უკმარისო-

ბის დროს. PaO
2 
შეიძლება იყოს ნორმალური, მაგრამ გულის (ტუმბოს) უკმარისობის 
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გამო ოქსიგენირებული სისხლი არ მიეწოდება ორგანოებს საკმარისი რაოდენობით. 

ამ დროს მკურნალობა უნდა იყოს მიმართული გულის წუთმოცულობისა და ქსოვი-

ლების პერფუზიის გაუმჯობესებისკენ (იხ. თავი 24). ქსოვილოვანი ჰიპოქსიის მესამე 

მიზეზია სისხლის ჟანგბადგადამტანი ტევადობის შემცირება, როგორც ეს ხდება ანე-

მიის დროს. ასეთ დროს გული და ფილტვები ფუნქციონირებს ადეკვატურად. PaO
2
 

ნორმალურია, თუმცა ჟანგბადის ტრანსპორტისთვის საჭირო ჰემოგლობინი განიც-

დის ნაკლებობას. ქსოვილოვანი ჰიპოქსია შეიძლება განვითარდეს ჰემოგლობინის 

ჟანგბადთან ძალიან მაღალი ბმით, რასაც თან სდევს ქსოვილებამდე მისი გაცემის 

მკვეთრი შემცირება. თუ ოქსიჰემოგლობინის კავშირი მაღალია, ჟანგბადი არ სცილ-

დება ჰემოგლობინს.

 	 PaO
2 
საზღვრავს მხოლოდ არტერიულ სისხლში ჟანგბადის პარციალურ წნევას 

(სისხლში გახსნილი ჟანგბადის რაოდენობა), ამდენად ის ასახავს ფილტვის ფუნქ-

ციას და არა ქსოვილების ოქსიგენაციას. PaO
2 

ჰემოგლობინის მაჩვენებელთან და 

ქსოვილური პერფუზიის კლინიკურ შეფასებასთან ერთად იძლევა შთაბეჭდილებას 

ქსოვილური ოქსიგენაციის შესახებ. აღსანიშნავია ორი სიტუაცია:

1.	დღენაკლ ახალშობილებში არ არის დასრულებული ბადურის განვითარება, 

ამიტომ მაღალი PaO
2 
ასოცირებულია დღენაკლთა რეტინოპათიასთან, განსაკუთრე-

ბით თუ PaO
2
 აღემატება 100 მმ.ვცხ.სვ;

2.	გულის თანდაყოლილი ლურჯი მანკის დროს ვითარდება მარჯვნიდან მარც-

ხენამხრივი შუნტი. ვენური სისხლის ნაწილი ფილტვების გვერდის ავლით პირდაპირ 

მიემართება გულის მარცხენა ნახევარში. ასეთ დროს ჟანგბადის დამატებით მიწო-

დებისას, PaO
2
 მომატების უნარი შეზღუდულია. PaO

2
 დაბალი მაჩვენებელი არ არის 

დაკავშირებული ფილტვების დაავადებასთან, თუმცა ამ უკანასკნელის პრობლემამ 

შეიძლება გაართულოს სურათი.

თეორიულად ნორმალური ფილტვის შემთხვევაში, როდესაც ვენტილაცია და პერ-

ფუზია ადეკვატურად შეესაბამება ერთმანეთს, ალვეოლური (P
A
O

2
) და არტერიული 

(PaO
2
) ჟანგბადის წნევა უნდა იყოს ერთმანეთის ტოლი. როცა ეს არ არის მიღწეული. 

არსებობს სხვაობა (გრადიენტი) P
A
O

2 
და PaO

2
 შორის. ვენტილაციასა და პერფუზიას 

შორის თანაფარდობის მინიმალური დარღვევა იწვევს ფილტვისმიერი შუნტირების 

განვითარებას, რასაც მივყავართ ალვეოლურ-არტერიულ გრადიენტამდე (D[A-a]

O
2
). აღნიშნული გრადიენტი > 20 მმ.ვცხ.სვ მიუთითებს ფილტვის დაავადებაზე.

ოქსიჰემოგლობინის სატურაცია

ოქსიჰემოგლობინის სატურაცია არის ჟანგბადთან დაკავშირებული ჰემოგლობი-

ნის პროცენტობა. ჰემოგლობინის ჟანგბადთან კავშირი იზრდება ჟანგბადის პარცი-

ალური წნევის მატებასთან ერთად, თუმცა ეს მატება არ არის სწორხაზოვანი. ჟანგ-

ბადის დისოციაციის მრუდი საზღვრავს ჰემოგლობინის მსგავსებას ჟანგბადთან (სუ-

რათი 8-2). 

„30-60-90“ წესი გამოიყენება სატურაციის პროცენტობის დასამახსოვრებლად და 

საჭიროებისას მოზრდილის ჰემოგლობინის დისოციაციის მრუდის წარმოსადგენად 
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(იხ. სურათი 8-2). PaO
2
 30 მმ.ვცხ.სვ.-ს პირობებში ჟანგბადის სატურაცია არის 60%, 

PaO
2
 60 მმ.ვცხ.სვ.-ს პირობებში სატურაცია 90%, ხოლო PaO

2
 90 მმ.ვცხ.სვ.-ს დროს 

ჰემოგლობინის 95% ჟანგბადით გაჯერებულია. ვენური ჟანგბადის მაჩვენებლის 40 

მმ.ვცხ.სვ.-ს დროს ჟანგბადის სატურაცია შეადგენს 75%. აღნიშნულ მსგავსებაზე მოქ-

მედი ფაქტორებიდან აღსანიშნავია ტემპერატურა, pH და ჰემოგლობინი. ჰიპოთერ-

მია, ალკალემია, ჰიპოკაპნია და ფეტალური ჰემოგლობინი ზრდის ჰემოგლობინის 

მსგავსებას ჟანგბადთან (და ხდება მრუდის გადახრა მარცხნივ), მაშინ როდესაც ცხე-

ლება, აციდემია და ჰიპერკაპნია ამცირებს ჰემოგლობინის მსგავსებას ჟანგბადთან 

(მრუდი გადაიხრება მარჯვნივ). მოცემული ქსოვილოვანი PO
2
-ის დროს ჰემოგლო-

ბინის ჟანგბადთან მომატებული მსგავსების გამო ჟანგბადის ქსოვილებთან გაცემა 

მცირდება, მაშინ როდესაც დაქვეითებული მსგავსება იძლევა ჟანგბადის მომატებულ 

გაცემას. ფეტალური ჰემოგლობინის მსგავსება ჟანგბადთან არის უფრო მაღალი, 

ვიდრე მოზრდილის ჰემოგლობინის. დროული ახალშობილის ჰემოგლობინის დაახ-

ლოებით 70% და დღენაკლ ახალშობილებში კიდევ უფრო მეტი წარმოდგენილია 

ფეტალურI ჰემოგლობინის სახით. შედეგად, დროულ ახალშობილს PaO
2
 35 მმ.ვცხ.

სვ.-ს პირობებში ერითროციტების 80% გაჯერებულია ჟანგბადით, ე.ი. შესახედავად 

„ვარდისფერ“ ბავშვს შეიძლება ჰქონდეს დაბალი PaO
2.

სურათი 8-2. ჟანგადისა და ჰემოგლობინის დისოციაციის მრუდი, რომელზეც მოცემულია 

„30-60-90“ წესი. მარჯვენა მხარეს ასახულია ჟანგბადის შემცველობა 16 და 8 გ/დლ  

ჰემოგლობინის კონცენტრაციის ფონზე და ნაჩვენებია ანემიის გავლენა ვენურ  

სატურაციასა და ქსოვილოვან ოქსიგენაციაზე. 
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ჟანგბადის შემცველობა 

ჟანგბადის შემცველობა გამოითვლება ჰემოგლობინის სატურაციისა და ჰემოგ-

ლობინის კონცენტრაციის მიხედვით. ჰემოგლობინის 1 გრამი იკავშირებს 1.39 მლ 

ჟანგბადს. ჟანგბადის შემცველობა მლ/დლ არის სატურაციის პროცენტის ნამრავლი, 

რასაც ემატება გახსნილი ჟანგბადის რაოდენობა.

ჟანგბადის შემცველობა კრიტიკულია ანემიის დროს, რომელმაც შეიძლება დააქ-

ვეითოს ქსოვილების ოქსიგენაცია, თუ არ გაიზარდა სისხლის ნაკადი და გულის წუთ-

მოცულობა, რათა შენარჩუნდეს ჟანგბადის მიწოდება. სურათი 8-2-ის მიხედვით შეგ-

ვიძლია განვსაზღვროთ, რომ 16 გრამ ჰემოგლობინს, რომელიც გაჯერებულია 95%-

ით (PaO
2.
 = 90 მმ.ვცხ.სვ), გადააქვს 21.1 მლ/დლ ჟანგბადი, მაშინ როდესაც 8 გრამ 

ჰემოგლობინს შეუძლია 10.6 მლ/დლ ჟანგბადის გადატანა. ქსოვილებს ესაჭიროება 

დაახლოებით 4-5 მლ/დლ ჟანგბადი აერობული მეტაბოლიზმის შესანარჩუნებლად. 

ნორმალური გულის წუთმოცულობის პირობებში ვენური სისხლი შეიცავს 4-5 მლ/დლ 

ჟანგბადს, ანუ ნაკლებს ვიდრე არტერიული სისხლი. ვენური ჟანგბადის შემცველო-

ბა 16 გრამი ჰემოგლობინის პირობებში შეადგენს 16-17 მლ/დლ, რაც შეესაბამება 

დაახლოებით 75% სატურაციას ან PvO
2 
40 მმ.ვცხ.სვ. თუ გულის წუთმოცულობამ არ 

მოიმატა, ვენური ჟანგბადის შემცველობა 8 გრამი ჰემოგლობინის პირობებში შეად-

გენს 6.1 მლ/დლ. სატურაცია არის 55%, რაც შეესაბამება PO
2 
< 30 მმ.ვცხ.სვ.

სისხლის ნაკადი და შუნტები	

ფილტვების ტოტალური სისხლის ნაკადი იყოფა ორ ნაწილად: ფილტვის კაპი-

ლარებში არსებული სისხლის რაოდენობა და ფილტვების გვერდის ავლით მოძრავი 

სისხლის რაოდენობა. 

მარჯვნიდან მარცხნივ შუნტი ჩნდება, როდესაც სისხლი მოძრაობს ვენური სისტე-

მიდან არტერიულ ცირკულაციაში. აღნიშნული ვითარდება გულის ანატომიური დე-

ფექტების დროს (გულის თანდაყოლილი ლურჯი მანკი), როდესაც ღია რჩება არ-

ტერიული სადინარი და ფილტვის არტერიის წნევა აღემატება სისტემურ არტერიულ 

წნევას (პულმონარული ჰიპერტენზია) ან როდესაც ფილტვის კაპილარული სისხლი 

ახდენს ცუდად გაშლილი ალვეოლების პერფუზიას (ინტრაპულმონური შუნტი). შუნ-

ტები იწვევს არტერიული ჟანგბადის სატურაციის შემცირებას. ახალშობილებში შუნ-

ტის ჩვეულებრივი ხარისხი შეადგენს გულის წუთმოცულობის 15-20%.

მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობისა და ოქსიგენაციის დარღვევები

ვენტილაცია განისაზღვრება როგორც აირის რაოდენობა, რომელიც ტოვებს 

ფილტვებს, დროის გარკვეულ მონაკვეთში (წუთმოცულობა ან წუთვენტილაცია). ეს 

უკანასკნელი არის ჩასუნთქული ჰაერის მოცულობისა და სუნთქვის სიხშირის ნამრავ-

ლი. ჩასუნთქვის მოცულობა შედგება ორი კომპონენტისგან: 1. აირი სასუნთქ გზებში 

და არაპერფუზირებულ ალვეოლებში (ფიზიოლოგიური მკვდარი სივრცე); 2. აირი 
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ალვეოლურ სივრცეში. ალვეოლური ვენტილაცია განისაზღვრება როგორც სხეულის 

მიერ წარმოქმნილი CO
2
-ის თანაფარდობა PaCO

2
-თან. ალვეოლური ვენტილაცია 

უკუპროპორციულ დამოკიდებულებაშია PaCO
2
-თან. როდესაც PaCO

2 
ორმაგდება, 

ალვეოლური ვენტილაცია ხდება ორიგინალური მაჩვენებლის დაახლოებით ნახევა-

რი. PaCO
2
-ის

 
სამმაგი სიდიდის დროს ალვეოლური ვენტილაცია ხდება საწყისი მაჩ-

ვენებლის ერთი მესამედი და ა.შ.

რესპირატორული აციდოზი

ფილტვებით ნახშირორჟანგის არაეფექტური გამოყოფის შემთხვევაში PaCO
2
 მა-

ტულობს და ვითარდება რესპირატორული აციდემია. რესპირატორული აციდოზის 

მიზეზები შეიძლება იყოს ფილტვისმიერი და არაფილტვისმიერი. დროულ ახალშო-

ბილებში რესპირატორული აციდოზის ყველაზე ხშირი მიზეზია ფილტვის ობსტრუქცი-

ული დაავადება, როგორიცაა მეკონიუმის ასპირაცია და ახალშობილთა ტრანზიტო-

რული ტაქიპნოე. 34 კვირამდე გესტაციის ახალშობილებში რესპირატორული აციდო-

ზი შეიძლება განპირობებული იყოს სურფაქტანტის დეფიციტით და ნერვ-კუნთოვანი 

დარღვევებით. ფილტვების ობსტრუქციული დაავადება შეიძლება გამოვლინდეს 

გაურთულებელი რესპირატორული დისტრეს სინდრომის გამოჯანმრთელების ფა-

ზაში და ბრონქოპულმონური დისპლაზიის დროს. ფილტვისმიერი რესპირატორული 

აციდოზის მიზეზებიდან აღსანიშნავია დიაფრაგმის თიაქარი, დიაფრაგმის ნერვის 

დამბლა ან პნევმოთორაქსი, რაც იწვევს ჩასუნთქვის მოცულობის შემცირებას.

ნახშირორჟანგის დაგროვების არაფილტვისმიერი მიზეზი შეიძლება იყოს სუსტი 

სუნთქვითი ძალისხმევა, რაც განპირობებულია დედისთვის ჩატარებული ანესთეზიით 

მშობიარობის წინ, სეფსისით, ინტრაკრანიული და, მათ შორის, ინტრავენტრიკულუ-

რი სისხლჩაქცევით, ჰიპოთერმიითა და მეტაბოლური დარღვევებით, როგორიცაა 

ჰიპოგლიკემია. საკმარისი რესპირატორული ძალისხმევის პირობებშიც კი ახალშო-

ბილს შეიძლება ჰქონდეს ვენტილაციის არაადეკვატური (ნერვ-კუნთოვანი) უნარი, 

რაც განპირობებულია დღენაკლულობით, გენეტიკური დაავადებებით, რომელიც აქ-

ვეითებს კუნთოვან ტონუსს და ძალას (პრადერვილის სინდრომი), დედის მხრივ გან-

ვითარებული მდგომარეობებით (გრევის დაავადება) ან მედიკამენტების გვერდითი 

მოქმედებით (მაგნიუმის სულფატის შეყვანა პრეეკლამფსიის დროს). 

რესპირატორული ალკალოზი

რესპირატორული ალკალოზის დროს ნახშირორჟანგის ორგანიზმიდან გამოყო-

ფა მომატებულია და ამიტომ PaCO
2
 ნორმაზე დაბალია. რესპირატორული ალკალო-

ზი ვითარდება ჰიპერვენტილაციის შედეგად, რომელიც შეიძლება განპირობებული 

იყოს სხვადასხვა მიზეზებით: 1. გადამეტებული ვენტილაციური დახმარება; 2. ცნს-ის 

სტიმულაცია, რომელიც ზრდის სუნთქვით ძალისხმევას (შარდოვანას მომატება); 3. 

ჰიპოქსემია, რომელიც იწვევს სუნთქვის ცენტრის ქემორეცეპტორების სტიმულაციას.
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არარესპირატორული (მეტაბოლური) აციდოზი 

არარესპირატორული (მეტაბოლური) აციდოზის დროს მეტაბოლური კომპონენტი 

ვითარდება მჟავის სიჭარბის ან ბიკარბონატის დაკარგვის გამო. მეტაბოლური აცი-

დოზის გამომწვევი მიზეზებია:

1.	 ფუძეების დაკარგვა შარდით ან განავლით; 

2.	 ეგზოგენური მჟავა, რომელიც ეფექტურად ვერ გამოიყოფა თირკმელების 

გზით (ამინომჟავების ჭარბი შეყვანა); 

3.	 მეტაბოლიზმის დარღვევა, რომელიც იწვევს არააქროლადი მჟავების დაგ-

როვებას. 

ეს უკანასკნელი წარმოიქმნება რძემჟავისაგან (ლაქტატისგან) შოკისა და ჰიპოქ-

სიის შედეგად ან დიაბეტური კეტოაციდოზის დროს. ბიკარბონატის კარგვას ადგილი 

აქვს ტუბულარული აციდოზის (თირკმლის მილაკებში ბიკარბონატის რეაბსორბციის 

დარღვევა), დიარეის ან შარდით ექსკრეციის დროს. ანიონური სხვაობის (Anion gap) 

განსაზღვრა გვეხმარება მეტაბოლური აციდოზის მექანიზმის გარკვევაში. 

ანიონური სხვაობა = შრატის ნატრიუმის კონცენტრაცია ‒ (შრატის ქლორიდის კონ-

ცენტრაცია + შრატის ბიკარბონატის კონცენტრაცია)

ალტერნატიული ფორმულით 

ანიონური სხვაობა = ნატრიუმი + კალიუმი ‒ (ქლორიდი + ბიკარბონატი). 

პირველი მეთოდით გამოთვლის დროს ანიონური სხვაობის ნორმის ზედა ზღვა-

რი შეადგენს 14 მექვ/ლ, ხოლო მეორე მეთოდის დროს 15 მექვ/ლ. არააქროლადი 

მჟავების მატება დაკავშირებულია ანიონური სხვაობის მომატებასთან. ფუძის დაკარ-

გვა ან ქლორიდის სიჭარბე [Cl] წარმოადგენს აციდოზის შესაძლო მექანიზმს ნორ-

მალური ანიონური სხვაობის დროს. ამ უკანასკნელის განსაზღვრას აქვს გარკვეული 

სარგებლობა აციდოზის ბუნების დადგენაში. თუ გავითვალისწინებთ, რომ არსებობს 

წონასწორობა სისხლის კათიონებსა და ანიონებს შორის, [Cl] სიჭარბე იწვევს [HCO
3
] 

გადახრას და მეტაბოლური აციდოზის განვითარებას. ნორმალური ანიონური სხვა-

ობით მიმდინარე აციდოზის შემთხვევაში, შრატში კალიუმის დაბალი მაჩვენებელი 

მიუთითებს ფუძის კარგვით განპირობებულ პრობლემაზე (მაგ., დიარეა), ხოლო კა-

ლიუმის მაღალი კონცენტრაცია მიუთითებს თირკმლის პათოლოგიაზე (მაგ., რენული 

ტუბულარული აციდოზი).

ალბუმინი ანიონური სხვაობის მთავარი კომპონენტია. ჰიპოალბუმინემიამ შეიძ-

ლება შენიღბოს ლაქტატის, ორგანული ან სხვა არააქროლადი მჟავის ანიონების არ-

სებობა. 
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არარესპირატორული (მეტაბოლური) ალკალოზი

არარესპირატორული (მეტაბოლური) ალკალოზი გამოწვეულია მჟავის კარგვით 

ან ფუძის, განსაკუთრებით ბიკარბონატის, სიჭარბით. ალკალოზი ვითარდება ბიკარ-

ბონატის, აცეტატის, ციტრატის ჭარბი რაოდენობით მიღებისას. აღნიშნული ნაერთე-

ბის მეტაბოლიზმს ღვიძლში თან სდევს ბიკარბონატის დაგროვება. მჟავის დაკარგვას 

ადგილი აქვს კუჭის შიგთავსის ევაკუაციის ან ხანგრძლივი ღებინების დროს, მაგ., პი-

ლოროსტენოზის შემთხვევაში. დიურეზული საშუალებების ან კორტიკოსტეროიდების 

გამოყენებისას ვითარდება მჟავების კარგვა თირკმლის მეშვეობით. შარდში ელექტ-

როლიტებისა და, განსაკუთრებით, ქლორის განსაზღვრა გვეხმარება მეტაბოლური 

ალკალოზის დიფერენციულ დიაგნოსტიკაში. შარდში ქლორის დაბალი შემცველობა 

(< 20 მექვ/ლ) დაკავშირებულია მეტაბოლურ ალკალოზთან, რომელიც განპირობე-

ბულია მჟავის დაკარგვით (ღებინება, კუჭის შიგთავსის ევაკუაცია), ხოლო შარდში 

ქლორის მაღალი შემცველობა კი მეტაბოლურ ალკალოზთან, რომელიც განვითარ-

და თირკმლის მიერ მჟავას დაკარგვის შედეგად. 

ოქსიგენაცია

გულის წუთმოცულობის დაქვეითება, ანემია, ჰემოგლობინის ჟანგბადთან მომა-

ტებული მსგავსება და ჰიპოქსემია (დაბალი PaO
2
) იწვევს ქსოვილოვან ჰიპოქსიას. 

ჰიპოქსემია ვითარდება ფილტვის დაავადების ან გულის თანდაყოლილი ლურჯი მან-

კის შედეგად. ახალშობილებში, ფილტვების ყველაზე ხშირ პრობლემას წარმოადგენს 

ვენტილაციისა და პერფუზიის დარღვევა, რომლის ყველაზე ხშირი მაგალითებია: 

1.	 ვენტილირებული და ოქსიგენირებული ალვეოლები პერფუზიის გარეშე (მაგ., 

ფილტვის ემბოლია);

2.	 პერფუზირებული, მაგრამ არავენტილირებული ალვეოლები (ატელექტაზი). 

ვენტილაცია-პერფუზიის დარღვევის შედეგად განვითარებული ჰიპოქსემია შეიძ-

ლება დაძლეულ იქნას დამატებითი ჟანგბადის მიწოდებით. ჩასუნთქული ჟანგბადის 

კონცენტრაციის გაზრდით, ცუდად ვენტილირებული ალვეოლებიდან შესაძლებელია 

აზოტის გამოდევნა, რასაც მოსდევს არტერიული ჟანგბადის პარციალური წნევის მო-

მატება. თუმცა, ექსტრაპულმონური შუნტით, ფილტვების გვერდის ავლის დროს PaO
2
 

არ მატულობს. მნიშვნელოვანია, დიფერენცირება ფილტვის პარენქიმულ დაავადე-

ბასა და გულის თანდაყოლილ, ციანოზურ (ლურჯ) მანკს შორის, რომელიც გვევლი-

ნება ჰიპოქსემიის მიზეზებად. გულის მანკის დროს არ არის მოსალოდნელი PaO
2
-ის

 

საგრძნობი მატება 100 % ჟანგბადის მიწოდების (ჰიპეროქსიის ტესტი) მიუხედავად.

ჰიპეროქსიის ტესტის ჩასატარებლად ახალშობილს ეძლევა 100 % ჟანგბადი 10-

15 წუთის განმავლობაში, რის შემდეგაც ტარდება მარჯვენა სხივის არტერიიდან აღე-

ბული სისხლის ანალიზი. თუ PaO
2 

მატულობს > 150 მმ.ვცხ.სვ, გულის ციანოზური 

მანკი ნაკლებად სავარაუდოა და, შესაბამისად, ეჭვი უნდა იქნას მიტანილი ფილტვის 

დაავადებაზე.
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ნარკოზით გამოწვეული, ცენტრალური ჰიპოვენტილაცია შეიძლება გახდეს ჰიპოქ-

სემიის მიზეზი. ალვეოლური ნახშირორჟანგის მომატებისას PAO2( ალვეოლარული 

ჟანგბადის პარციალური წნევა) მცირდება და PaO2(არტერიული ჟანგბადის პარცი-

ალური წნევა) ქვეითდება. აღნიშნული მდგომარეობა არ უნდა აგვერიოს ფილტვის 

ან გულის დაავადებასთან. ჰიპოქსემიის სხვა მიზეზი, როგორიცაა, სიმაღლის დაავა-

დება პრაქტიკულად არ გვხვდება ახალშობილებში. 

პრევენცია

მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობისა და ოქსიგენაციის დარღვევების პრევენცია და 

მჟავა-ტუტოვანი ჰომეოსტაზის შენარჩუნება მნიშვნელოვანია ახალშობილის მართ-

ვის ყველა ეტაპზე. დღენაკლულობის თავიდან აცილებითა და მაღალი რისკი დედის 

მესამე დონის ცენტრებში ტრანსპორტირებით შესაძლებელია ასფიქსიისა და მისი 

შედეგების მინიმუმამდე დაყვანა.

რესპირატორული დარღვევების დროს განხორციელებული დაუყოვნებელი შე-

ფასება და ადეკვატური მკურნალობა, მათ შორის, დამატებითი ოქსიგენოთერაპია 

საშუალებას იძლევა გაუმჯობესდეს ოქსიგენაცია და მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის 

რესპირატორული კომპონენტი. არარესპირაციული მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის 

თავიდან ასაცილებლად მნიშვნელოვანია სითხისა და ელექტროლიტების მიღებისა 

და გამოყოფის მონიტორინგი, სისხლის დაკარვის მინიმუმამდე დაყვანა და სეფსი-

სის ნიშნებზე დაკვირვება 

მონაცემთა შეგროვება

ჩასუნთქული ჟანგბადის კონცენტრაციის, არტერიულ სისხლში ჟანგბადის კონ-

ცენტრაციისა და დამატებითი ჟანგბადის კონცენტრაციის მონიტორინგი თავიდან აგ-

ვაცილებს ჰიპოქსემიას. მონიტორინგისთვის გამოიყენება არტერიული კათეტერები 

ან ტრანსკუტანული ჟანგბადის მონიტორები და პულსოქსიმეტრები. ჰემოგლობინის 

კონცენტრაციისა და სისხლის დანაკარგის შეფასებითა და მისი შესაფერისი შევსე-

ბით შესაძლებელია სისხლში ჟანგბადის ადეკვატური შემცველობის მიღწევა.

პაციენტის დეტალური ანამნეზი, ფიზიკალური გასინჯვა და ლაბორატორული მო-

ნაცემები გვეხმარება მჟავა-ტუტოვანი ჰომეოსტაზისა და ოქსიგენაციის შენარჩუნება-

ში (ჩანართი 8-2). 
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ჩანართი 8-2. მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობისა და ოქსიგენაციის დარღვე-

ვის შეფასება ახალშობილებში

•	 ანამნეზი;

•	 სამეანო და პერინატალური;

•	 ნეონატალური;

•	 ოჯახური;

•	 ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 სასიცოცხლო ნიშნები;

•	 ზოგადი შესახედაობა;

•	 სუნთქვითი ძალისხმევა;

•	 სასუნთქი სისტემის გასინჯვა;

•	 გულის გასინჯვა;

•	 მუცლის გასინჯვა;

•	 ნევროლოგიური გასინჯვა;

•	 ლაბორატორული;

•	 გულმკერდის რენტგენოგრაფია;

•	 არტერიული სისხლის გაზები;

•	 შარდის ანალიზი;

გარკვეულ შემთხვევებში: სეფსისზე შეფასება, შრატში ელექტროლიტები, ალბუმინი, შარდში 

ელექტროლიტები და შარდის ოსმოლარობა

ანამნეზი

სამეანო და პერინატალური ანამნეზური მონაცემების შეგროვებით შესაძლებე-

ლია მჟავა-ტუტოვანი და ოქსიგენაციის დარღვევების წინასწარი განჭვრეტა:

zz ვადამდელი მშობიარობა წარმოადგენს შოკისა და რესპირატორული დისტ-

რესის წინასწარ განმწყობ ფაქტორებს;

zz სანაყოფე წყლების მეკონიუმით დაბინძურება გვაუწყებს რესპირატორული 

პრობლემების განვითარებას;

zz სანაყოფე გარსების ხანგრძლივი დარღვევა, დედის დიაბეტი და სისხლდენა 

შეიძლება დაკავშირებული იყოს მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის მეტაბოლურ 

ან რესპირატორულ დარღვევებთან და ჰიპოქსემიასთან;

zz ახალშობილის ანამნეზში ღებინება, დიარეა ან კუჭ-ნაწლავის სხვა დარღვევა 

ხელს უწყობს მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის მოშლას;
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zz ახალშობილის ზოგადი შეფასება, კვება და აქტივობა შეიძლება მიუთითებდეს 

სეფსისის ან ცნს-ის დაზიანებაზე, რომელიც ხელს უწყობს მჟავა-ტუტოვანი წო-

ნასწორობის დარღვევასა და ჰიპოქსემიას;

zz ნოზოკომიური ინფექციები და პნევმონია მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს 

მჟავა-ტუტოვან წონასწორობასა და ოქსიგენაციაზე;

zz თირკმლის თანდაყოლილი პათოლოგიების ოჯახური ანამნეზი, მაგალითად, 

ტუბულარული აციდოზი, შეიძლება მიუთითებდეს მჟავა-ტუტოვანი წონასწო-

რობის დარღვევაზე;

zz მარილების კარგვით მიმდინარე ენდოკრინოპათიების ოჯახური ანამნეზი შე-

საძლოა გახდეს მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის დარღვევის მიზეზი.

ფიზიკალური გასინჯვა

ნიშნები და სიმპტომები

მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის დარღვევების ნიშნები განსხვავებულია და ხში-

რად შეიძლება ვერ იქნას ამოცნობილი. ჰიპოთერმიისა და ჰიპოტენზიის არსებობამ 

უნდა გაზარდოს სამედიცინო პერსონალის ეჭვი მეტაბოლურ აციდოზზე. სუნთქვის 

სიხშირის შეცვლა, ხმაურიანი სუნთქვა, ნესტოების ბერვა და გულმკერდის რეტრაქ-

ციები შეიძლება იყოს რესპირატორული აციდოზის ან მეტაბოლური აციდოზის რეს-

პირატორული კომპენსაციის ნიშნები. გულის აუსკულტაციით აღმოჩენილი დარღვე-

ვებით შესაძლებელია ეჭვის მიტანა გულის თანდაყოლილ მანკსა და მის შედეგად 

განვითარებულ მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობისა და ოქსიგენაციის დარღვევებზე. 

ლეთარგია, კრუნჩხვა და პათოლოგიური ნევროლოგიური ნიშნები შეიძლება მიუთი-

თებდეს მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის დარღვევებზე ან ჰიპოქსემიაზე.

ლაბორატორული მონაცემები

‒‒ გულმკერდის რენტგენოგრაფია გვეხმარება მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის, 

რესპირატორული ან გულის მიზეზების ამოცნობაში

‒‒ შარდის ანალიზი იძლევა შარდის ხვედრითი წონის მაჩვენებელს და გვაძლევს 

ინფორმაციას შარდის წარმოქმნის შესახებ. შარდის ელექტროლიტები და pH 

გვეხმარება მეტაბოლური დარღვევების პათოფიზიოლოგიური მექანიზმების 

დიფერენცირებაში;

‒‒ არტერიული სისხლის გაზების ინტერპრეტაციით შესაძლებელია მჟავა-ტუტო-

ვანი წონასწორობის პირველადი მიზეზისა და მეორეული კომპენსაციის გამოვ-

ლენა და ჰიპოქსემიის ხარისხის განსაზღვრა. მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის 

განსაზღვრის მეთოდი მოიცავს როგორც ინვაზიურ, ისე არაინვაზიურ ტექნიკას. 

არტერიული სისხლის ნიმუშის მიღება შესაძლებელია როგორც არტერიის ერ-
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თჯერადი პუნქციით, ისე არტერიაში ჩადგმული კათეტერით. თუმცა, ასევე შე-

საძლებელია ტრანსკუტანურად PO
2
-ისა და ჟანგბადის სატურაციის მუდმივად 

განსაზღვრა. მონიტორით შესაძლებელია ამოსუნთქულ ჰაერში CO
2
-ის განსაზ-

ღვრა, რომელიც შეესაბამება ალვეოლურ CO
2
-ს (ალვეოლური და არტერიული 

CO
2
 შეესაბამება ერთმანეთს, თუ პაციენტს არ აღენიშნება გახშირებული სუნთ-

ქვა). PaCO
2
-ისა და PaO

2
-ის განსაზღვრა ასევე შესაძლებელია კანის ელექტ-

როდების მეშვეობით.

მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის დარღვევათა გამოვლენა ხდება არტერიული 

სისხლის გაზების ანალიზით, თუმცა ახალშობილის შემდგომი შეფასება ასევე მნიშვ-

ნელოვანია:

zz რესპირატორულ ალკალოზზე ან აციდოზზე ეჭვის მიტანაში გვეხმარება სამე-

ანო და ოჯახური ანამნეზი, ფიზიკალური გასინჯვა და გულმკერდის რენტგე-

ნოგრაფია;

zz მეტაბოლური აციდოზი ხშირად თან სდევს შოკსა და სეპტიცემიას. ანიონური 

სხვაობა და შარდში ელექტროლიტების მაჩვენებელი ხშირად იძლევა დამა-

ტებით ინფორმაციას მიზეზების ერთმანეთისგან გამოსარჩევად. მეტაბოლური 

აციდოზის წყაროს დასადგენად მნიშვნელოვანია არტერიული წნევის მაჩვენე-

ბელი, სისხლის საერთო ანალიზი, სისხლისა და შარდის ელექტროლიტები და 

pH, ალბუმინი და გლუკოზა, მიღებული და გამოყოფილი სითხის რაოდენობა;

zz ოქსიგენაციის დარღვევების გამოვლენა შესაძლებელია ზემოთ აღნიშნული 

ლაბორატორული ტესტებითა და, ჩვენების მიხედვით, ელექტროკარდიოგრა-

მითა და ექოკარდიოგრამით.

არსებობს კიდევ ერთი მაჩვენებელი, ოქსიგენაციის ინდექსი (OI), რომელიც გა-

მოითვლება კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფ ვენტილირებულ ახალშობილებში. 

OI = (FiO2 x 100 x სასუნთქი გზების საშუალო წნევა) /PaO2

ზოგიერთ სამედიცინო ცენტრებში მიიჩნევენ, რომ თუ OI> 25, უნდა იქნას განხი-

ლული არატრადიციული ვენტილაციური დახმარება, როგორიცაა, აზოტის ოქსიდი 

(NO) ან ექსტრაკორპორალური მემბრანული ოქსიგენაცია (ECMO).

ჭიპლარის სისხლის გაზები

სამშობიარო ბლოკში ჩატარებულ სტაბილიზაციაში მონაწილე სამედიცინო პერ-

სონალისთვის სარგებლობის მომტანი შეიძლება იყოს ჭიპლარის სისხლის გაზების 

ანალიზი. ცხრილი 8-2-ში მოცემულია ჭიპლარის სისხლში გაზების ნორმალური მაჩ-

ვენებლები.
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ცხრილი 8-2. ჭიპლარის ვენისა და არტერიის სისხლის გაზები

ვენური არტერიული

pH 7.25-7.45 7.18-7.38

PCO
2 
(მმ.ვცხ.სვ) 26.8-49.2 32.2-65.8

PO
2
 (მმ.ვცხ.სვ) 17.2-40.8 5.6-30.8

HCO
3
 (მმოლ/ლ) 15.8-24.2 17-27

ფუძის დეფიციტი (მმოლ/ლ) 0-8 0-8

ჭიპლარის სისხლის გაზების ანალიზის დროს გასათვალისწინებელია, რომ ნორ-

მალური მაჩვენებლების დიაპაზონი უფრო ფართოა და დამოკიდებულება ვენურ 

და არტერიულ ნორმებს შორის პირიქითაა, ვიდრე სისხლის ჩვეულებრივი ნიმუშში. 

ფეტალური ცირკულაციის დროს ჭიპლარის ვენაში მოძრაობს ჟანგბადით გამდიდ-

რებული სისხლი პლაცენტიდან (პლაცენტა ასრულებს ფილტვების როლს ნაყოფის 

ორგანიზმში) ნაყოფის ორგანიზმისკენ. ჭიპლარის არტერიებით სისხლი მოძრაობს 

ნაყოფიდან პლაცენტის მიმართულებით, სადაც ადგილი აქვს გაზთა ცვლას. ყველაზე 

ინფორმატიულია ჭიპლარის არტერიული სისხლის pH, ვინაიდან ის არის ნაყოფის 

მეტაბოლური მდგომარეობის მაჩვენებელი უშუალოდ დაბადების წინ და ყველაზე 

მეტადაა ასოცირებული პერინატალური ავადობისა და სიკვდილობის რისკთან.

ჭიპლარის სისხლის გაზების ანალიზის ჩატარება

ჭიპლარის სისხლის გაზების ანალიზი უნდა ჩატარდეს ყველა იმ შემთხვევაში, 

როდესაც ტარდება საკეისრო კვეთა ნაყოფის დათრგუნვის გამო, მე-5 წუთზე დაბა-

ლი აპგარის შკალას, საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხების, ნაყოფის გულისცემის 

დარღვევის, დედის ფარისებრი ჯირკვლის დაავადებების, მშობიარობის დროს გან-

ვითარებული ცხელების ან მრავალნაყოფიანი მშობიარობის დროს.

ჭიპლარის სისხლის შეგროვებისა და ანალიზის დროს საჭიროა მთელი რიგი სა-

კითხების გათვალისწინება. დაბადების შემდეგ ჭიპლარის სისხლის დაუყოვნებელი 

შეგროვება და ანალიზი უზრუნველყოფს მაქსიმალურ სიზუსტეს. ზუსტი მონაცემების 

მიღება ასევე შეიძლება თუ სისხლი აღებულია და ანალიზისთვის გაგზავნილია 1 

საათის განმავლობაში ოთახის ტემპერატურაზე ან 6 საათის განმავლობაში ნიმუშის 

მაცივარში შენახვის პირობებში. პლაცენტა ინარჩუნებს მეტაბოლურ აქტივობას მშო-

ბიარობის შემდეგაც და თეორიულად არსებობს შანსი, რომ პლაცენტაში გრძელდე-

ბოდეს გაზთა ცვლა. 

ჭიპლარის სისხლის გაზების ინტერპრეტაცია

ასფიქსიად ითვლება მდგომარეობა, როდესაც ადგილი აქვს პლაცენტა-ნაყოფის 

გაზთა ცვლის შეწყვეტას და განისაზღვრება, როგორც მეტაბოლური აციდემია დაბა-

დების შემდეგ, რის დროსაც pH< 7.00, ხოლო ფუძეების დეფიციტი > 12 მმოლ/ლ. 
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ასფიქსიის მიზეზები შეიძლება იყოს: 1. პლაცენტური გაზთა ცვლის დარღვევა; 2. 

ჭიპლარის სისხლის მიმოქცევის დარღვევა; 3. ნაყოფის გულის წუთმოცულობის დარ-

ღვევა.

ჭიპლარის სისხლის გაზების ინტერპრეტაცია ხდება შემდეგნაირად:

1.	 ჭიპლარის ვენური სისხლი იძლევა ინფორმაციას პლაცენტური სისხლის მი-

მოქცევის შესახებ;

2.	 ჭიპლარის არტერიული სისხლი გვაძლევს ინფორმაციას ნაყოფისა და პლა-

ცენტის სისხლის მიმოქცევაზე;

3.	 ახალშობილის არტერიული და ვენური სისხლის გაზების შედარებისას იკვე-

თება, რომ ვენურ სისხლში ყოველთვის მაღალია pH, უფრო დაბალი PCO
2
 და 

მაღალი PO
2
, ვიდრე არტერიულ სისხლში. თუ აღნიშნული თავისებურებები 

არ იქნა გამოვლენილი, მაღალი ალბათობით ნიმუშები აღებული იქნა იგივე 

სისხლძარღვიდან ან ნიმუშები არ იყო სწორად მარკირებული.

საშვილოსნო-პლაცენტური დეფიციტი

არსებობს მრავალი პერინატალური და მშობიარობის ფაქტორები, რომელიც იწ-

ვევს საშვილოსნო-პლაცენტურ დეფიციტს. კლინიკური მდგომარეობებიდან აღსანიშ-

ნავია დედის ჰიპოტენზია ან ჰიპერტენზია, დედის ჰიპოქსია, მედიკამენტების მიღება, 

საშვილოსნოს ჭარბი შეკუმშვები, პლაცენტის აშრევება ან მისი განვითარების დე-

ფექტები. უმეტეს შემთხვევებში, პათოლოგიური მდგომარეობა მსუბუქი ხასიათისაა 

და არ ახდენს გავლენას ახალშობილზე. მძიმე სიტუაციებში ვითარდება ნაყოფის ჰი-

პოქსია, რომლის ხარისხი და ხანგრძლივობა განსაზღვრავს მეტაბოლური აციდოზის 

განვითარებას. თუ ასფიქსია არის საშვილოსნო-პლაცენტური დეფიციტის შედეგი, 

ჭიპლარის არტერიული და ვენური სისხლის გაზებში გამოვლინდება მჟავა-ტუტოვანი 

წონასწორობის დარღვევები. თუმცა, ნაყოფის ფეტალური ჰიპოქსიის შედეგად არტე-

რიულ სისხლში გამოვლინდება უფრო დაბალი pH, უფრო მაღალი PCO
2
 და დაბალი 

PO
2
, ვიდრე ვენური სისხლის ნიმუშში. ბევრ შემთხვევაში ჭიპლარის გაზების ანალი-

ზით დგინდება რესპირატორული აციდოზი მეტაბოლური კომპონენტის გარეშე, რო-

მელიც მიუთითებს მწვავე მდგომარეობის განვითარებაზე (< 30 წუთი).

ჭიპლარის ოკლუზია

მშობიარობის დროს ჭიპლარის ჭეშმარიტი პროლაფსის იდენტიფიკაცია წარ-

მოადგენს განგაშის სიგნალს კლინიცისტისთვის (იხ. თავი 2). თუმცა, არსებობს ჭიპ-

ლარის ფუნქციური ოკლუზიის რამდენიმე ნაკლებად საშიში ვარიანტი, რომელიც 

დაკავშირებულია გაჭიმვასთან ან კომპრესიასთან, მაგ., ანატომიურად მოკლე ჭიპ-

ლარი, დუნდულოებით წინმდებარეობა, ჭიპლარის ფარული პროლაფსი, მხრების 

დისტოცია, ჭიპლარის გადაგრეხა, ტყუპი ნაყოფის ჭიპლარში გახვევა ან ნებისმიერი 

სხვა მდგომარეობა, რომლის დროსაც ადგილი აქვს ჭიპლარზე ნაყოფის სხეულის 

ზეწოლას. 
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ყველაზე ხშირად გვხვდება ჭიპლარის ვენის კომპრესია და ჭიპლარის არტერი-

ების სულ მცირე, ნაწილობრივი, გამავლობა. აღნიშნულ სიტუაციაში ჭიპლარის სისხ-

ლის გაზების ანალიზით ვლინდება თითქმის ნორმალური მაჩვენებლები, მაშინ რო-

დესაც არტერიული სისხლის ნიმუშში ვლინდება მეტაბოლური და რესპირატორული 

აციდოზის სხვადასხვა ხარისხი, რაც დამოკიდებულია სისხლძარღვის კომპრესიის 

სიმძიმესა და ხანგრძლივობაზე. 

ნაყოფის ცირკულატორული უკმარისობა

არსებობს მრავალი მიზეზი, რომელიც იწვევს ნაყოფის ცირკულატორულ უკმარი-

სობას, რომელთა შორის, აღსანიშნავია ნაყოფის სისხლდენა/ანემია, გულის სტრუქ-

ტურული დაავადება, არითმიები, კარდიომიოპათიები, ექსტრაკარდიული განვითა-

რების მანკები და სეპტიური შოკი. მაგალითად, რეზუს იზოიმუნიზაციის შედეგად 

განვითარებული პროგრესირებადი ფეტალური ანემიის დროს ნაყოფის ორგანიზმი 

ცდილობს ანემიის კომპენსაციას გულის წუთმოცულობის გაზრდის ხარჯზე. ანემიის 

გაღრმავებასთან ერთად ოქსიგენაცია ხდება არაადეკვატური უჯრედული მეტაბო-

ლიზმის დასაკმაყოფილებლად, რაც განაპირობებს გულის უკმარისობას. გულის 

წუთმოცულობის დაქვეითებასა და სისხლის ნაკადის შენელებასთან ერთად ადგილი 

აქვს სისხლიდან ჟანგბადის მომატებულ გამოყოფას და CO
2
-ის

 
გაძლიერებულ წარ-

მოქმნას. აღნიშნული ფენომენი იწვევს ვენოარტერიული pH, PCO
2
 და PO

2
 მაჩვენებ-

ლების ცვლილებას. ჭიპლარის სისხლის გაზების მაჩვენებლები ისეთივეა, როგორც 

ჭიპლარის ოკლუზიის დროს.

ჭიპლარის სისხლის გაზების პროგნოზული ღირებულება

ჭიპლარის სისხლის გაზების მაჩვენებლების ანალიზი გამოიყენება გადაუდებელი 

მართვის ჩასატარებლად, თუმცა, მხოლოდ pH არ იძლევა შორეული გამოსავლის 

პროგნოზირების საშუალებას. ახალშობილის მდგომარეობის სწრაფი გაუმჯობესე-

ბის დროს შორეული გამოსავალი, როგორც წესი, დამაკმაყოფილებელია ჭიპლარის 

სისხლის pH-ის მიუხედავად. თუმცა, ჭიპლარის სისხლის დაბალი pH ცალსახად და-

კავშირებულია ცუდ გამოსავალთან. აციდოზისა და ორგანოთა დაზიანების მთავარი 

მიზეზი არის ჰიპოქსია. ჭიპლარის არტერიული სისხლის pH< 7.00 კლინიკური ნიშ-

ნებისა და სიმპტომების დარღვევასთან ერთად ასოცირებულია არაკეთილსაიმედო 

გამოსავალთან. Low and colleagues დაადგინეს, რომ არტერიულ სისხლში, ფუძის 

დეფიციტის 12-16 მმოლ/ლ პირობებში, შესწავლილი ახალშობილების 10 %-ს გა-

მოუვლინდა ზომიერი ან მძიმე გართულებები. ფუძის დეფიციტი > 16 მმოლ/ლ ახალ-

შობილთა 40 %-ში დაკავშირებულია გართულებების არსებობასთან. ფუძის მსუბუქი 

დეფიციტის დროს გართულებები, როგორც წესი, არ ვითარდება. 
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მკურნალობა 

რესპირატორული აციდოზის პათოლოგიური მექანიზმი არის ალვეოლური ვენტი-

ლაციის დაქვეითება. მკურნალობა მიმართულია ძირითადი მიზეზის საწინააღმდეგოდ. 

ვენტილაციურ-პერფუზიული დარღვევების გამო განვითარებული ჰიპოქსემიის სამკურ-

ნალოდ გამოიყენება ჟანგბადის კონცენტრაციის გაზრდა. რესპირატორული აციდოზის 

მკურნალობისთვის გამოიყენება დადებითი წნევით ვენტილაცია (CPAP), სტანდარტუ-

ლი ვენტილაცია, მაღალი სიხშირით ვენტილაცია, ექსტრაკორპორული მემბრანული 

ოქსიგენაცია (ECMO), აზოტის ოქსიდის ინჰალაცია და სხვა. რესპირატორული ალ-

კალოზის მკურნალობა, როგორც წესი, მდგომარეობს წუთვენტილაციის შემცირებაში. 

ახალშობილთა ცენტრალური ჰიპერვენტილაციის ერთ-ერთ მიზეზს მიეკუთვნება აზო-

ტის მომატება, რომელიც განპირობებულია შარდოვანას მეტაბოლიზმის თანდაყოლი-

ლი დარღვევით და საჭიროებს დროულ დიაგნოსტიკასა და სათანადო მკურნალობას.

ასფიქსია ხშირად იწვევს რესპირატორული და მეტაბოლური აციდოზის კომბინა-

ციას. რესპირატორული აციდოზის კორექცია შესაძლებელია ვენტილაციით. ჟანგბა-

დის მიწოდებისა და ქსოვილოვანი პერფუზიის გაუმჯობესებით შესაძლებელია ლაქ-

ტატ აციდოზის აღმოფხვრა ბიკარბონატის გარეშე. დედისთვის მიცემული ანალგე-

ზიური და სანარკოზო ნივთიერებების შეყვანისას, ახალშობილთან განვითარებული 

სუნთქვის დათრგუნვა, როგორც წესი, ემორჩილება ვენტილაციურ დახმარებას. აღ-

ნიშნული მედიკამენტების მოქმედების გასანეიტრალებლად გამოიყენება ნალოქსონი 

(ნარკანი) 0.1 მგ/კგ. უკუჩვენებას წარმოადგენს დედის მიერ ოპიოიდების ქრონიკული 

გამოყენება. ასეთ დროს შესაძლებელია მოხსნის ეფექტის განვითარება, რაც ვლინ-

დება კრუნჩხვით.

ნებისმიერი აციდოზისა და ალკალოზის დროს გამომწვევი მიზეზის ამოცნობა 

მნიშვნელოვანია ეფექტური მკურნალობის ჩასატარებლად. თუ მეტაბოლური აციდო-

ზის მიზეზი არის სეპტიცემია, ნაწლავთა ნეკროზი ან გულის დაბალი წუთმოცულობა, 

ეტიოლოგიური ფაქტორის მკურნალობას ენიჭება გაცილებით მეტი მნიშვნელობა, 

ვიდრე ბუფერულ თერაპიას. ისტორიულად ნატრიუმის ბიკარბონატი გამოიყენებო-

და მეტაბოლური აციდოზის სამკურნალოდ, თუმცა, მისი სარგებლობა დებატების სა-

განია. ნატრიუმის ბიკარბონატის დანიშვნით შეიძლება გამოვიწვიოთ მთელი რიგი 

გვერდითი ეფექტები, განსაკუთრებით მისი ბოლუსური შეყვანისას, რაც დაკავშირე-

ბულია ხსნარის ჰიპერტონულობასთან და პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევის განვითარე-

ბის რისკთან. მისი გამოყენება უკუნაჩვენებია ფილტვის ისეთი დაავადების დროს, 

რომელიც ზღუდავს ნახშირორჟანგის გამოდევნას (იხ. ტოლობა 3).

გართულებები

მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის ან ოქსიგენაციის დარღვევების არასათანადო 

ამოცნობისა და მართვის დროს მაღალია სიკვდილობისა და შერეული გართულებე-

ბის რისკი. მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობისა და ოქსიგენაციის დარღვევების გართუ-

ლებები განსხვავდება თვითონ დარღვევების სიმძიმისა და ჩატარებული მკურნალო-

ბის მიხედვით.
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აციდოზის დროს ვითარდება ცნს-ის დათრგუნვა. მეტაბოლური აციდოზის დროს 

სუნთქვის სიხშირე და სიღრმე მომატებულია, მაშინ როდესაც რესპირატორული აცი-

დოზის დროს სუნთქვა შეიძლება იყოს გაძნელებული ან დათრგუნული. ალკალოზის 

ზემოქმედება ცნს-ზე ვლინდება მისი სტიმულაციითა და ტეტანიით (უხშირესად სასუნ-

თქი კუნთების).

რესპირატორული აციდოზის მკურნალობის დროს გამოიყენება დამხმარე ვენტი-

ლაცია, რომლიც შეიძლება ასოცირებული იყოს შემდეგ გართულებებთან: ინფექცია, 

ტრავმა, ჟანგბადის ტოქსიურობა, სეფსისი, ჰაერის გაჟონვა და ხორხის სტენოზი.

ჰიპოქსემიის მკურნალობის მიზნით გამოიყენება ოქსიგენოთერაპია, რომლის 

გართულებებში აღსანიშნავია ჰიპეროქსემია. მძიმე ჰიპოქსემიას თან სდევს ფილტ-

ვის არტერიების შევიწროვება, აერობული მეტაბოლიზმიდან ანაერობულზე გადასვ-

ლა (საბოლოოდ მეტაბოლური აციდოზის განვითარებით), ბრადიკარდია, ჰიპოტო-

ნია, ცნს-ისა და გულის ფუნქციის დარღვევა. ჩასუნთქული ჟანგბადის ხანგრძლივად 

მაღალი კონცენტრაცია დაკავშირებულია ჟანგბადის ტოქსიურ მოქმედებასთან და 

მასთან ასოცირებულ ისეთ გართულებებთან, როგორიცაა, დღენაკლთა რეტინოპა-

თია და ბრონქოპულმონური დისპლაზია.

სცენარების განხილვა

შემთხვევა I

7 დღის მდედრობითი სქესის, მოგვიანებითი პერიოდის დღენაკლულ (36 კვირა) ახალშობილს, 

აღენიშნება სუსტი წოვა, ძილიანობა და შემცირებული დიურეზი. ჟანგბადზე მოთხოვნილება შეად-

გენს 40 %-ს, ეძლევა 2 ლ/წთ ჟანგბადი, ნაზალური კანულით. გასინჯვისას ბავშვი სუსტად რეაგი-

რებს გაღიზიანებაზე, კაპილარული ავსების დრო 3-4 წმ-ია, პერიფერიული პულსი სუსტია (გან-

საკუთრებით ქვემო კიდურებზე), სუნთქვის სიხშირე 80-ის ფარგლებში, გამოხატულია სუნთქვის 

გაძნელება, აუსკულტაციით პათოლოგიური ხმიანობა არ ვლინდება, მანჟეტით გაზომილი წნევა 

მარჯვენა ხელზე 65/40, გულისცემის სიხშირე 160-ის ფარგლებში და რიტმული, სატურაცია მარჯ-

ვენა ხელზე 90-ის ფარგლებში. 

თქვენ შეშფოთებას გამოხატავთ ახალშობილის მდგომარეობაზე და უკვეთავთ გულმკერდის რენ-

ტგენოგრაფიას, სისხლის საერთო ანალიზსა და თრომბოციტებს, ელექტროლიტებს, სისხლის 

კულტურას, შარდის კულტურას და შარდის საერთო ანალიზს, C რეაქტიულ ცილას და არტერი-

ული სისხლის გაზებს. 

არტერიული სისხლის გაზებში pH 7.03, PCO
2 
30, PO

2
 55, ბიკარბონატი 9, ფუძის სიჭარბე მინუს 

16, ნატრიუმი 134, კალიუმი 5.9, ქლორი 95 და ბიკარბონატი 10. 

თქვენი გამოთვლით ანიონური სხვაობა არის 35 (134 + 5.9 – 95 ‒ 10). თქვენ გაქვთ ეჭვი აორ-

ტის კოარქტაციაზე, რომელიც გახდა კრიტიკული არტერიული სადინრის დახურვასთან ერთად. 

დიაგნოზი დასტურდება ექოკარდიოგრაფიით. პაციენტს ენიშნება პროსტაგლანდინის ინტრავე-

ნური ინფუზია, თქვენ უზრუნველყოფთ არტერიული და ვენური სისხლძარღვების მიდგომას და 

ატარებთ კარდიოლოგის კონსულტაციას. 

მეტაბოლური აციდოზის დროს ძალზე მნიშვნელოვანია აციდოზის მიზეზის დადგენა, რომელიც მო-

ცემულ სიტუაციაში გამოწვეული იყო ჟანგბადის მიწოდების დაქვეითებით კოარქტაციის ქვემოთ, 

რამაც, საბოლოო ჯამში, მიგვიყვანა ანაერობული მეტაბოლიზმის განვითარებამდე, ლაქტატის მო-

მატებულ პროდუქციამდე და ანიონური სხვაობის გაზრდით მიმდინარე მეტაბოლურ აციდოზამდე.
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შემთხვევა II

თქვენ ესწრებით 32 კვირის გესტაციის 1.6 კგ მამრობითი სქესის ახალშობილის დაბადებას. ვა-

დამდელი მშობიარობა დაწყებულია სანაყოფე გარსის ნაადრევი დარღვევის გამო. სანაყოფე 

სითხე სუფთაა. მშობიარობამდე დედას არ ჩატარებია მკურნალობა ბეტამეტაზონით ან ანტიბი-

ოტიკით. ბავშვი დაიბადა ვაგინალური მშობიარობით, აპგარით შეფასდა 5 და 7 ქულით დაბადე-

ბიდან 1 და 5 წუთისთვის. დაბადებისას გამოხატული იყო სუსტი სუნთქვითი ძალისხმევა. 

ახალშობილს ჩაუტარდა დადებითი წნევით ვენტილაცია 30% ჟანგბადით, რომლის ფონზეც კანის 

ფერი და სატურაცია არ გაუმჯობესდა. დაბადებიდან 5 წუთისთვის ახალშობილი სუნთქავს სპონ-

ტანურად, ხოლო მისი სატურაცია არის 85%. 

ბავშვი გადაყვანილ იქნა ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში, სადაც უტარდე-

ბა ოქსიგენოთერაპია, კარვით ‒ 50% ჟანგბადით. გასინჯვისას პაციენტს აღენიშნება ხმაურიანი 

სუნთქვა, გამოხატული რეტრაქციები, აუსკულტაციით მოისმინება სუნთქვითი ხმიანობის შესუსტე-

ბა და ხიხინი. სუნთქვის სიხშირე 80/წუთში, ჟანგბადის სატურაცია 82%. 

ახალშობილს ჩაუტარდა CPAP 5 cm H
2
O 45% ჟანგბადის პირობებში, რასაც მოჰყვა სატურაციის 

მომატება 90%-მდე. ჩატარდა ჭიპლარის ვენისა და არტერიის კათეტერიზაცია. გულმკერდის რენ-

ტგენოგრამაზე გამოვლინდა ფილტვის შემცირებული მოცულობა და ჰაეროვანი ბრონქოგრამები. 

დაბადებიდან 2 საათისთვის არტერიული სისხლის მაჩვენებლებია: pH 7.13, PCO
2 ‒ 

66, PO
2 ‒ 

51, 

ბიკარბონატი 14, ფუძის დეფიციტი. დაბადებისას არსებული სიმპტომების, გულმკერდის რენტ-

გენოგრამისა და სისხლის გაზების საფუძველზე თქვენ მიიტანეთ ეჭვი რესპირატორული დისტრეს 

სინდრომის არსებობაზე. 

დამატებით ხელშეწმყობ ფაქტორებს წარმოადგენს დღენაკლულობა, ანტენატალური სტეროიდე-

ბის არ მიღება და მნიშვნელოვანი რეტრაქციების არსებობა. თქვენი მკურნალობა ითვალისწი-

ნებს სურფაქტანტის ჩანაცვლებას, მექანიკურ ვენტილაციასა და ანტიბაქტერიულ თერაპიას. რეს-

პირატორული აციდოზი არის რესპირატორული დისტრეს სინდრომის კლასიკური გამოვლინება, 

განსაკუთრებით, დღენაკლ ახალშობილებში. მკურნალობა მიმართულია ოქსიგენაციისა და ვენ-

ტილაციის გაუმჯობესებისკენ და შესაძლო ინფექციის მართვისკენ.



274

გამოყენებული ლიტერატურა

zz Adrogué HE, Adrogué HJ: Acid-base physiology, Respir Care 46:328, 2001.

zz Aiken C, Geoffrey A: History of medical understanding and misunderstanding of 
acid base balance, J Clin Diagn Res 7:2038, 2013

zz American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Obstetric 
Practice: ACOG Committee Opinion No. 348: Umbilical cord blood gas and ac-
id-base analysis, Obstet Gynecol 108:1319, 2006.

zz Armstrong L, Stenson B: Effect of delayed sampling on umbilical cord arterial 
and venous lactate and blood gases in clamped and unclamped vessels, Arch Dis 
Child Fetal Neonatal Ed 91:F342, 2006.

zz Aschner JL, Poland RL: Sodium bicarbonate: basically useless therapy, Pediatrics 
122:831, 2008.

zz Berg CS, Barnette AR, Myers BJ, et al: Sodium bicarbonate administration and 
outcome in preterm infants, J Pediatr 157:684, 2010.

zz Blickstein I, Green T: Umbilical cord blood gases, Clin Perinatol 34:451, 2007.

zz Boyle M, Lawrence J: An easy method of mentally estimating the metabolic com-
ponent of acid/base balance using the Fencl-Stewart approach, Anaesth Intensive 
Care 31:538, 2003

zz Breen PH: Arterial blood gas and pH analysis: clinical approach and interpreta-
tion, Anesthesiol Clin North Am 19:885, 2001.

zz Brusilow SW: Hyperammonemic encephalopathy, Medicine 81:240, 2002.

zz Buonocore G, Perrone S, Tataranno ML: Oxygen toxicity: chemistry and biology of 
reactive oxygen species, Semin Fetal Neonatal Med 15:186, 2010.

zz Delivoria-Papadopoulos M, Roncevic NP, Oski FA: Postnatal changes in oxygen 
transport of term, premature, and sick infants: the role of red cell 2,3-diphospho-
glycerate and adult hemoglobin, Pediatr Res 5:235, 1971.

zz Dubin A, Menises MM, Masevicius FD, et al: Comparison of three different meth-
ods of evaluation of acid base disorder, Crit Care Med 35:1264, 2007.

zz  Durward A, Mayer A, Skellett S, et al: Hypoalbuminaemia in critically ill children: 
incidence, prognosis, and influence on the anion gap, Arch Dis Child 88:419, 2003.

zz Epstein SK, Singh N: Respiratory acidosis, Respir Care 46:366, 2001.

zz Fencl V, Jabor A, Kazda A, et al: Diagnosis of metabolic acid-base disturbances in 
critically ill patients, Am J Respir Crit Care Med 162:2246, 2000.

zz  Finer NN, Barrington KJ: Nitric oxide for respiratory failure in infants born at or 
near term, Cochrane Database Syst Rev 4:CD000399, 2006.

zz Foster GT, Vaziri ND, Sassoon CS: Respiratory alkalosis, Respir Care 46:384, 2001.



275

zz Garite TJ: Intrapartum fetal evaluation. In Gabbe SG, Niebyl JR, Simpson FL, et al: 
Obstetrics: normal and problem pregnancies, ed 6, Philadelphia, 2012, Saunders.

zz Gunnerson KJ, Kellum JA: Acid-base and electrolyte analysis in critically ill pa-
tients: are we ready for the new millennium? Curr Opin Crit Care 9:468, 2003.

zz Hafstrom M, Ehnberg S, Blad S, et al: Developmental outcome at 6.5 years af-
ter acidosis in term newborns: a population-based study, Pediatrics 129:e1501, 
2012.

zz Hatherill M, Waggie Z, Purves L, et al: Correction of the anion gap for albumin in 
order to detect occult tissue anions in shock, Arch Dis Child 87:526, 2002.

zz Jobe AH, Kallapur SG: Long term consequences of oxygen therapy in the neonatal 
period, Semin Fetal Neonatal Med 15:230, 2010.

zz  Kellum JA: Clinical review: reunification of acid-base disorders, Crit Care 9:500, 
2005.

zz Khanna A, Kurtzman NA: Metabolic alkalosis, Respir Care 46:354,2001.

zz King TA, Jackson GL, Josey AS, et al: The effect of profound umbilical artery aci-
demia in term neonates admitted to a newborn nursery, J Pediatr 132:624, 1998.

zz Kirksey KM, Holt-Ashley M, Goodroad BK: An easy method for interpreting the re-
sults of arterial blood gas analysis, Crit Care Nurs 21:49, 2001.

zz Kraut JA, Madias NE: Approach to patients with acid base disorders, Respir Care 
46:392, 2001.

zz Kurtz I, Kraut J, Ornekian V, et al: Acid-base analysis: a critique of the Stewart and 
bicarbonate-centered approaches, Am J Physiol Renal Physiol 294:F1009, 2008.

zz Levraut J, Grimaud D: Treatment of metabolic acidosis, Curr Opin Crit Care 9:260, 
2003.

zz Low JA, Lindsay BG, Derrick EJ: Threshold of metabolic acidosis associated with 
newborn complications, Am J Obstet Gynecol 177:1391, 1997.

zz Malin GL, Morros RK, Khan KS: Strength of association between umbilical cord pH 
and perinatal and long term outcomes: systematic review and meta-analysis, Br 
Med J 340:1, 2010.

zz Mokarami P, Wieberg N, Olofsson P: An overlooked aspect on metabolic acidosis 
at birth: blood gas analyzers calculate base deficit differently, Acta Obstet Gyne-
col Scand 91:574, 2012.

zz Pomerance J: Interpreting umbilical cord blood gases: for clinicians caring for the 
fetus or newborn, ed 2, Pasadena, Calif, 2012, BNMG.

zz Sandberg K, Sjöqvist BA, Hjalmarson O, et al: Lung function in newborn infants 
with tachypnea of unknown cause, Pediatr Res 22:581, 1987.

zz Shoulders-Odom B: Using an algorithm to interpret arterial blood gases, Dimens 
Crit Care Nurs 19:36, 2000.



276

zz Simmons MA, Adcock EW, Bard H, et al: Hypernatremia and intracranial hemor-
rhage in neonates, N Engl J Med 291:6, 1974.

zz Sirker AA, Rhodes A, Grounds RM, et al: Acid base physiology: the “traditional” 
and the “modern” approaches, Anaesthesia 57:348, 2002.

zz Sivieri EM, Bhutani VK: Pulmonary mechanics. In Sinha SK, 

zz Donn SM, editors: Manual of neonatal respiratory care, Armonk, NY, 2000, Mosby.

zz Story DA, Morimatsu H, Bellomo R: Strong ions, weak acids and base excess: a 
simplified Fencl-Stewart approach to clinical acidbase disorders, Br J Anaesthesiol 
92:54, 2004.

zz Swenson ER: Metabolic acidosis, Respir Care 46:342, 2001.

zz Sykes GS, Molloy PM: Effect of delays in collection or analysis on the results of 
umbilical cord blood measurements, Br J Obstet Gynaecol 91:989, 1984.

zz Van Gosen L: Organic acidemias: a methylmalonic and propionic focus, J Pediatr 
Nurs 23:225, 2008.

zz Whittier WL, Rutecki GW: Primer on clinical acid base problem solving, Dis Mon 
50:122, 2004.

zz Wilson WC: Clinical approach to acid-base analysis: importance of the anion gap, 
Anesthesiol Clin North Am 19:907, 2001.

zz Wiswell TE, Srinivasan P, Roberton NRC: Aspiration syndromes. In Greenough A, 
Milner AD, editors: Neonatal respiratory disorders, London, 2003, Arnold.

zz Woodrow P: Arterial blood gas analysis, Nurs Stand 18:45, 2004.

zz Yeh P, Emary K, Impey L: The relationship between umbilical cord arterial pH 
and serious adverse neonatal outcome: analysis of 51,519 consecutive validated 
samples, Br J Obstet Gynaecol 119:824, 2012.

zz Yeomans ER, Hauth JC, Gilstrap LC 3rd, Strickland DM: Umbilical cord pH, Pco2, 
and bicarbonate following uncomplicated term vaginal deliveries, Am J Obstet 
Gynecol 151:798, 1985



277

თავი 9

გამოსახულებითი დიაგნოსტიკა ახალშობილებში

გამოსახულებითი დიაგნოსტიკა წარმოადგენს ახალშობილთა სამედიცინო პრობ-

ლემების გამოვლენის განუყრელ ნაწილს. დაავადების დიაგნოსტირების არაინვაზი-

ური მეთოდების წყალობით გამოსახულებითი დიაგნოსტიკა გახდა ჯანდაცვის ერთ-

ერთი უმნიშვნელოვანესი ნაწილი. დახვეწილი აღჭურვილობის ხელმისაწვდომობი-

სა და შესაძლებლობების გაზრდის შედეგად უკანასკნელ წლებში გამოსახულებითი 

დიაგნოსტიკის როლი განსაკუთრებით გაიზარდა. არსებობს პრობლემის შეფასების 

სხვადასხვა გზები. გამოსახულებითი შესაძლებლობების გაუმჯობესება მუდმივად 

ცვლის დაავადებათა დიაგნოსტიკის შესაძლებლობებს (ცხრილი 9-1). გამოსახულე-

ბითი დიაგნოსტიკის თითქმის 60% მოიცავს ისეთ საშუალებებს, რომელიც ჯერ კიდევ 

30 წლის წინ არ იყო ხელმისაწვდომი.

ცხრილი 9-1. გამოსახულებითი რეჟიმების შედარებითი დახასიათება

რეჟიმი მაიონიზირე-

ბელი რადი-

აცია

სივრცითი 

რეზოლუცია

კონტრასტუ-

ლი  

რეზოლუცია

ღირებუ-

ლება

სედაცია სხვა

რენტგენი ძალიან  

დაბალი

ძალიან 

კარგი

საკმარისი დაბალი არ საჭი-

როებს

გამორიც-

ხავს

მოძრაობის 

აღბეჭდვას 

ფლუოროს-

კოპია

დაბალი ძალიან 

კარგი

საკმარისი ზომიერი არ საჭი-

როებს

აფასებს 

მოძრაობას 

რეალურ 

დროში

ულტრასო-

ნოგრაფია

არა კარგი საკმარისი ზომიერი არ საჭი-

როებს

პორტატუ-

ლი; ასახავს 

მოძრაობას 

რეალურ 

დროში

კომპიუტერუ-

ლი ტომოგ-

რაფია

დაბალი კარგი კარგი ზომიერი 

და  

მაღალი

ზოგჯერ გამჭოლი გა-

მოსახულება

მაგნიტური 

რეზონანსული 

კვლევა

არა კარგი ძალიან 

კარგი

მაღალი ხშირად 

საჭი-

როებს

სხვადასხვა 

სივრცის გა-

მოსახულება

ბირთვული 

მედიცინა

ძალიან  

დაბალი

ცუდი ძალიან 

კარგი

ზომიერი 

და  

მაღალი

ზოგჯერ ფიზიოლო-

გიური გამო-

სახულება
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აღნიშნულ თავში განხილულია სხვადასხვა გამოსახულებითი კვლევის საშუალე-

ბები, რომელიც გამოიყენება დიაგნოსტიკისა და ჩარევების დროს. თითოეულ მათ-

განზე მოცემულ მოკლე მიმოხილვაში განხილულია ძირითადი ინფორმაცია, კვლე-

ვის ჩატარების რეკომენდაციები, თითოეული მათგანის რისკები, სარგებელი და მი-

ღებული შედეგების ინტერპრეტაცია. 

ვინაიდან არსებობს გარკვეული პრობლემების დიაგნოსტირების სხვადასხვა გზე-

ბი, მნიშვნელოვანია კარგად გვესმოდეს თითოეული კვლევის მეთოდის უპირატესო-

ბები, შეზღუდვები და განვსაზღვროთ ყველაზე შესაფერისი გამოკვლევის მეთოდი. 

მოცემულ თავში ასევე ხაზგასმულია დიაგნოსტიკურ საშუალებებთან დაკავშირებული 

სირთულეები. 

რადიოგრაფია

მიმოხილვა

1896 წელს რენტგენოგრაფიის შემოღებასთან ერთად რენტგენოგრაფიული 

კვლევა გახდა შეუცვლელი კვლევის მეთოდი მთელ მსოფლიოში. ჯერ კიდევ 35 

წლის წინ რენტგენოგრაფია თითქმის ექსკლუზიურად გამოიყენებოდა რადიოლო-

გიის დარგში.

იონიზირებული რადიაციის სხივი გამოდის რადიაციის წყაროდან (რენტგენის 

მილი), გაივლის პაციენტის სხეულის სხვადასხვა სტრუქტურას და გამოდის სხეულის 

მეორე მხარეს. რენტგენის სხივები სხეულის გავლისას აღიბეჭდება რენტგენის ფირ-

ზე, ისე როგორც ეს ხდება შავ-თეთრი სურათის სახით ფოტოფირზე. ფირის გამჟღავ-

ნების შემდეგ მიიღება რენტგენოგრამა, რომელიც ასახავს რენტგენის სხივის გავ-

ლას ადამიანის სხეულში. რენტგენოგრამაზე ასახული სურათი წარმოადგენს საგნის 

ჩრდილს. ძვლები აირეკლავს რენტგენის სხივის მეტ რაოდენობას (ნაკლები რაოდე-

ნობა აღწევს ძვლის ქსოვილში), ვიდრე ფილტვები, რაც აღიბეჭდება სურათზე თეთრი 

ფერის ნეკნების და შავი ფერის ფილტვების სახით. რენტგენოგრაფიით რუტინულად 

შესაძლებელია ხუთი სხვადასხვა სიმკვრივის გარჩევა: ჰაერი, ცხიმი, წყალი (რომე-

ლიც მოიცავს ყველა შინაგან ორგანოს ‒ ღვიძლი, ელენთა, თირკმელი, პანკრეასი 

და გული), ძვალი და მეტალი.

უკანასკნელი ტექნოლოგიური მიღწევების წყალობით შესაძლებელია კომპიუტე-

რული რადიოგრაფიის (CR) და დიგიტალური რადიოგრაფიის (DR) ჩატარება. აღ-

ნიშნული კვლევის მეთოდების შემოღებით შესაძლებელია გამოსახულების დაჭერა, 

გადატანა და გამოსახვა. 
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ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში გამოყენება

რადიოგრაფია წარმოადგენს მარტივ და სარწმუნო კვლევას მილებისა და კა-

თეტერების პოზიციის დასადგენად. პერიფერიულად ჩადგმული ცენტრალური ვენის 

კათეტერიდან დაწყებული (PICC line) ენდოტრაქეული, ტრაქეოსტომიური და კვების 

მილებით დამთავრებული მარტივი რენტგენოგრაფიით შესაძლებელია მანიპულა-

ციებთან ასოცირებული მთელი რიგი გართულებების თავიდან აცილება, რომელიც 

უკავშირდება სამედიცინო მოწყობილობების პაციენტის სხეულში მოთავსებას (ცხრი-

ლი 9-2). გულმკერდის რენტგენოგრაფია გამოიყენება ყველაზე ხშირად გულისა 

და ფილტვების შესაფასებლად. მუცლის რენტგენოგრაფიით შეზღუდულია შინაგანი 

ორგანოების შეფასება (ღვიძლი, ელენთა, თირკმელები), თუმცა შესაძლებელია ნაწ-

ლავების ჰაერით შევსების განსაზღვრა, რომელიც მნიშვნელოვანია ახალშობილის 

კვების აუტანლობის დიაგნოსტიკის დროს (სურათი 9-1). განსაკუთრებით ადვილია 

სხეულისა და კიდურების ძვლების შეფასება რენტგენოგრაფიით. სპეციფიკური დიაგ-

ნოსტიკის შესაძლებლობის გარდა რენტგენოგრაფიით შესაძლებელია მკურნალობა-

ზე პაციენტის პასუხის შეფასება. მაგალითად, რენტგენოგრაფიაზე ფილტვის ელას-

ტიურობისა და მუცულობის შეფასებით შეიძლება განისაზღვროს პაციენტის პასუხი 

ვენტილაციის სხვადასხვა სიხშირისა და წნევის ფონზე. ამდენად, ფილტვების რენტ-

გენოგრაფია წარმოადგენს ერთ-ერთ საშუალებას ყველაზე შესაფერისი ვენტილაცი-

ური რეჟიმის შესარჩევად.

ცხრილი 9-2. კათეტერებისა და მილების პოზიცია

კათეტერი/მილი პოზიცია

ენდოტრაქეული მილი კარინას (ტრაქეის ბიფურკაცია) დონიდან 1 სმ-ით ზევით

ჭიპლარის არტერიის კათეტერი 

( მაღალი დგომის შემთხვევაში)

დაღმავალი აორტა T8-T10 შორის

ჭიპლარის ვენის კათეტერი ქვემო ღრუ ვენისა და მარჯვენა წინაგულის კავშირის ადგილი

ცენტრალური ვენის კათეტერი 

( სხეულის ზედა ნაწილიდან)

ზემო ღრუ ვენისა და მარჯვენა წინაგულის კავშირის ადგილი

PICC (ზედა კიდურიდან) ზემო ღრუ ვენისა და მარჯვენა წინაგულის კავშირის ადგილი

ნაზოგასტრული მილი კუჭის პილორული ნაწილი
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სურათი 9-1. მუცლისა და გულმკერდის პირდაპირი რენტგენოგრაფიით ჩანს  

კუჭის ჰაეროვანი გადაბერვა (სწორი ისარი) და თორმეტგოჯა ნაწლავის ბოლქვი  

(მოხრილი ისარი), რომელიც წარმოადგენს კლასიკურ „ორი ბუშტის“ სურათს  

თორმეტგოჯა ნაწლავის ატრეზიის დროს. ამავე სურათზე შემთხვევით არის  

აღმოჩენილი 13 წყვილი ნეკნი დაუნის სინდრომის მქონე ახალშობილთან.

გულმკერდის რენტგენოგრაფია

ახალშობილთა განყოფილებაში რენტგენოგრაფია ყველაზე ხშირად გამოიყე-

ნება გულმკერდის შესაფასებლად და იმ დარღვევების გამოსავლენად, რომელმაც 

შეიძლება ხელი შეუწყოს რესპირატორული დისტრესის განვითარებას. ეს უკანასკნე-

ლი ახალშობილებში იყოფა სამ კატეგორიად: მდგომარეობები, რომელთა მართვა 

შესაძლებელია სამედიცინო ღონისძიებებით, მდგომარეობები, რომლებიც იმართება 

ქირურგიულად და იატროგენული რესპირატორული დისტრესი.

სამედიცინო ღონისძიებებით მართული რესპირატორული დისტრესი

ცხრილში 9-3 მოცემულია ახალშობილთა რესპირატორული დისტრესის რენტგე-

ნოგრაფიული დიაგნოზი. აღნიშნული მიდგომის უპირატესობა მდგომარეობს იმაში, 

რომ მხოლოდ მცირე რაოდენობით ცვლილებების იდენტიფიკაცია არის შესაძლე-
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ბელი რადიოგრაფიულად და მხოლოდ მონაცემთა ერთობლიობით შეიძლება ეტი-

ოლოგიური ფაქტორის დადგენა (ჩანართი 9-1). 

ცხრილი 9-3. სამედიცინო ღონისძიებებით მართული რესპირატორული დის-

ტრესის რენტგენოგრაფიული დიაგნოზი ახალშობილებში (CHIMP )დიფერენ-

ციული დიაგნოზი

გესტაციის 

ასაკი

გულის 

ზომა

ფილტვის  

მოცულობა

ინფილტრატის  

ბუნება

პროგრე-

სირება

დამატები-

თი ნიშნები

C ‒ გულის 

თანდაყო-

ლილი მანკი

მომატებუ-

ლი

ნორმალური 

ან  

მომატებული

ფილტვების 

მომატებული 

სისხლძარღვო-

ვანი სურათი ან 

შეგუბება

სტაბილური 

ან პროგრე-

სირებადი

აორტის 

ჩრდილის 

ცვლილე-

ბები

H ‒ ჰიალი-

ნური მემბ-

რანების 

დაავადება ‒ 

იდიოპათი-

ური რესპი-

რატორული 

დისტრეს 

სინდრომი 

(IRDS)

< 36 კვი-

რა

დაქვეითებუ-

ლი

დიფუზური სიმ-

კვრივის უბნები 

და ჰაეროვანი 

ბრონქოგრა-

მები

პროგრე-

სირებს 

პირველი 

24 სთ-ის 

განმავლო-

ბაში

პლევრალუ-

რი გამო-

ნაჟონის ან 

კანქვეშა 

ქსოვილის 

შეშუპების 

გარეშე

I ‒ უმწიფა-

რი ფილტვი

< 26 კვი-

რა

ნორმალუ-

რი

დაქვეითებუ-

ლი

დიფუზური სიმ-

კვრივის უბნები

პროგრესი-

რებადი

თიმუსი არ 

ისახება 

სტრესის 

გამო

M ‒ მეკონი-

უმის ასპირა-

ცია

39 კვირა 

ან მეტი

ნორმალუ-

რი

მომატებული არათანაბარი, 

ლაქოვანი სუ-

რათი

სტაბილური ჰაერის გა-

ჟონვა (მაგ: 

პნევმოთო-

რაქსი)

P-ნეონატა- 

ლური პნევ-

მონია

ნორმალუ-

რი ან მო-

მატებული

დიფუზური ან 

ლოკალური

პლევრალუ-

რი გამონა-

ჟონი  

(effusion) 

და კანქვეშა 

ქსოვილის 

შეშუპება
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ჩანართი 9-1. CHIMP დიფერენციული დიაგნოზი

C ‒ გულის თანდაყოლილი მანკი

•	 ახალშობილის ტრანზიტორული ტაქიპნოე (უკუგანვითარდება პირველი 24 სთ-ის განმავ-

ლობაში)

•	 ექსტრაკარდიული შუნტები 

H ‒ ჰიალინური მემბრანების დაავადება

•	 დიფუზური ატელექტაზები

I ‒ ფილტვის უმწიფრობა

•	 ვლინდება მეტად ატელექტაზით 

M ‒ მეკონიუმის ასპირაცია

•	 სანაყოფე წყლების ასპირაცია

P ‒ პნევმონია

•	 დიფუზური

‒‒ ასფიქსია

•	 ფოკალური

‒‒ ფილტვიდან სისხლდენა

ბრონქოპულმონური დისპლაზია წარმოადგენს ფილტვის ქრონიკულ დაავადებას, რომელიც 

შეიძლება განვითარდეს რესპირატორული დისტრესის ნებისმიერი მიზეზის შედეგად

ქირურგიულად მართული რესპირატორული დისტრესი

რესპირატორული მდგომარეობები, რომელიც იმართება ქირურგიულად შეიძ-

ლება დაიყოს სამ ჯგუფად: 1. მდგომარეობები, რომელიც ასოცირებულია ასპირა-

ციასთან, მაგალითად სასის ნაპრალი, ხორხის ნაპრალი ან ტრაქეო-ეზოფაგური 

ფისტულა (TEF); 2. მდგომარეობები, რომელიც იწვევს ფილტვის ფუნქციური მო-

ცულობის დარღვევას, მაგალითად, დიაფრაგმის თიაქარი (CDH), თანდაყოლილი 

წილოვანი (lobar) ემფიზემა (სურათი 9-2), ფილტვის სეკვესტრაცია და ფილტვის 

თანდაყოლილი მალფორმაცია; 3. მდგომარეობები, რომელიც დაკავშირებულია 

ტრაქეის ან ბრონქის შევიწროებასთან, მაგალითად, აორტის ორმაგი რკალი, ბეჭ-

დისებრი სისხლძარღვი, ტრაქეის თანდაყოლილი სტენოზი და ბრონქოგენური კის-

ტა (ჩანართი 9-2). 
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ჩანართი 9-2. ქირურგიულად მართული რესპირატორული დისტრესი

•	 ასპირაციასთან ასოცირებული

‒‒ სასის ნაპრალი

‒‒ ხორხის ნაპრალი

‒‒ ტრაქეო-ეზოფაგური ფისტულა

•	 ფილტვის ფუნქციური მოცულობის დარღვევა

‒‒ თანდაყოლილი დიაფრაგმის თიაქარი

‒‒ თანდაყოლილი წილოვანი (lobar) ემფიზემა

‒‒ თანდაყოლილი კისტოზური მალფორმაცია

•	 ტრაქეის ან ბრონქის შევიწროვება

‒‒ აორტის ორმაგი რკალი

‒‒ ტრაქეის სტენოზი

‒‒ ბრონქოგენური კისტა

სურათი 9-2. გულმკერდის პირდაპირი პროექციის რენტგენოგრაფია, რომელზეც ვლინ-

დება ჰაერით გადაბერილი მარცხენა ზემო წილი (ისრები), შუასაყრის ცდომა მარცხნიდან 

მარჯვნივ, რაც დამახასიათებელია თანდაყოლილი ლობური ემფიზემისთვის
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იატროგენული რესპირატორული დისტრესი

იატროგენული რესპირატორული დისტრესი ვითარდება გადანაცვლებული კათე-

ტერის ან დრენაჟის ან ბაროტრავმის შედეგად. ზედმეტად ღრმად ჩადგმული ენდოტ-

რაქეული მილით ადგილი აქვს მხოლოდ ერთი ფილტვის ვენტილაციას. ენდოტრაქე-

ული მილი ასევე შეიძლება გადანაცვლდეს საყლაპავში, რასაც მოჰყვება საყლაპავის 

და წვრილი ნაწლავების გადაბერვა და ფილტვების ვენტილაციის დარღვევა (სურა-

თი 9-3).

ჰაერის გაჟონვის სინდრომი ხშირად ვითარდება ბაროტრავმის შედეგად (სურა-

თი 9-4). ეს უკანასკნელი იშვიათად ვითარდება ეგზოგენური სურფაქტანტის შეყვა-

ნის, მაღალი სიხშირის ვენტილაციის და აზოტის ოქსიდის გამოყენების დროს. თუმცა 

წარმოადგენს სერიოზულ პრობლემას. ბაროტრავმის შედეგად განვითარებული ჰა-

ერის გაჟონვის სინდრომი საჭიროებს დროულ ამოცნობას და სათანადო მართვას. 

გულმკერდის რენტგენოგრამის მიმოხილვისას აუცილებელია განისაზღვროს ექსტ-

რაპულმონური ჰაერის არსებობა და ლოკალიზაცია. ფილტვის გარეთ ჰაერის არსე-

ბობა შეიძლება გამოვლინდეს სხვადასხვა სახით, მაგ., ფილტვის ინტერსტიციული 

ემფიზემა, კანქვეშა ემფიზემა, პნევმომედიასტინუმი, პნევმოთორაქსი, პნევმოპერი-

კარდიუმი, პნევმოკარდია და ჰაერი პორტულ სისტემაში. 

სურათი 9-3. გულმკერდის პირდაპირი პროექციის რენტგენოგრაფია. ენდოტრაქეული 

მილი მდებარეობს შუასაყრის შუა მიდამოს ზემოთ, თუმცა ყურადღებას იპყრობს  

საყლაპავის გაფართოება (ისრის თავები) და გადაბერილი კუჭი (ისარი), მარჯვენა 

ზედა წილის და მარცხენა ქვედა წილის ატელექტაზი, რაც დამახასიათებელია  

საყლაპავის ინტუბაციისთვის, რომელიც დიაგნოსტირებული იქნა აღნიშნულ პაციენტთან.
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სურათი 9-4. A – ფილტვების რენტგენოგრაფია პირდაპირ პროექციაში. ჰიალინური  

მემბრანების დაავადება ვლინდება დიფუზური სიმეტრიული ინფილტრატებით და  

ფილტვის მოცულობის დაქვეითებით. აღნიშნულ პაციენტს დასჭირდა ინტუბაცია,  

ენდოტრაქეული მილის პოზიცია დამაკმაყოფილებელია. 

B ‒ იმავე პაციენტის განმეორებით რენტგენოგრამაზე ვლინდება ხაზოვანი გამ-

ჭვირვალე უბნები მარჯვენა ფილტვში, რომელიც შეესაბამება ფილტვის ინტერს-

ტიციულ ემფიზემას. მარჯვენა მხარეს ასევე ვლინდება დაჭიმული პნევმოთორაქსი 

(ისრის თავები) შუასაყრის მცირე ცდომით მარჯვნიდან მარცხნივ. ენდოტრაქეული 

მილის წვერი დამაკმაყოფილებელ პოზიციაშია, ხოლო ნაზოგასტრული მილი საყ-

ლაპავის შუა ნაწილშია. 

ჩონჩხის დისპლაზია

ჩონჩხის დისპლაზია წარმოადგენს ძვლებისა და ხრტილების პათოლოგიის იშ-

ვიათ ფორმებს, რომელიც გვხვდება 5000 ცოცხლადშობილი ბავშვიდან 1 შემთხ-

ვევაში. დღესდღეობით ცნობილია 450-მდე ჩონჩხის დისპლაზიის ფორმა, რომელიც 

კლასიფიცირდება კლინიკური, რადიოგრაფიული და გენეტიკური მახასიათებლების 

მიხედვით. ჩონჩხის დისპლაზიაზე ეჭვის დროს რეკომენდებულია ჩატარდეს თავის 

ქალას რენტგენოგრაფია პირდაპირ და გვერდით პოზიციაში, ხერხემლის სვეტის 

პირდაპირი და გვერდითი რენტგენოგრაფია, მენჯისა და ყველა კიდურის, მათ შო-

რის, მტევნის და ტერფის პირდაპირი რენტგენოგრაფია.

რენტგენოგრამის შეფასების პირველ საფეხურზე ყურადღება ექცევა პროპორ-

ციის დარღვევას. გულმკერდის არაპროპორციულობა, როგორიცაა წაგრძელებული 

ვიწრო გულმკერდი შეიძლება წარმოადგენდეს დისპლაზიის მნიშვნელოვან ადრეულ 

ნიშანს. სხვა ნიშნებიდან აღსანიშნავია მალის სხეულის გაბრტყელება, დამოკლება 

და კიდურების დამოკლება. მეორე საფეხურია ეპიფიზის, მეტაფიზისა და დიაფიზის 

გაძვალების შეფასება. ლულოვანი ძვლების ზრდა ხდება მის ბოლოებზე (დიაფიზი), 

სადაც ის ესაზღვრება დისტალურ ნაწილს (მეტაფიზი) და გამოყოფილია რენტგენო-
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გამჭვირვალე ხრტილოვანი ფირფიტით (ეპიფიზური ხრტილი) დისტალური ბოლო-

დან (ეპიფიზი). ბარძაყის დისტალური ნაწილის, წვივის პროქსიმალური ნაწილისა 

და ტერფის ძვლის გაძვალების ცენტრები ხშირად გამოხატულია დაბადებისთანავე. 

მსგავსი ცვლილებების გათვალისწინებით პაციენტი შეიძლება კლასიფიცირებული 

იყოს ჩონჩხის დისპლაზიაზე. 

აქონდროპლაზია დისპლაზიის შედარებით ხშირი ფორმაა, რომელიც შეადგენს 

2.8 შემთხვევას ყოველ 100 000 ცოცხლადშობილზე. აღნიშნული ფორმის დროს გა-

მოხატულია პროპორციების დარღვევა კიდურებში. პროქსიმალური სეგმენტი (მხრის 

ძვალი) უფრო მოკლეა ვიდრე შუა სეგმენტი (სხივის და იდაყვის ძვალი) და დის-

ტალური სეგმენტი (მაჯა და მტევანი). აქონდროპლაზიის მქონე პაციენტებს ასევე 

აღენიშნებათ არაპროპორციულად დიდი ზომის თავი, შემცირებულია ქალას ფუძის 

ზომა და შევიწროვებულია კეფის დიდი ხვრელი. ხერხემლის სვეტის დეფორმაცია 

გამოხატულია კიფოზის სახით. ახალშობილს ხშირად აღენიშნება რესპირატორული 

პრობლემები, რომელიც განპირობებულია ადენოიდების ჰიპერტროფიით, ცხვირის 

ვიწრო სავალებით და მცირე ზომის გულმკერდით. კეფის დიდი ხვრელის შევიწრო-

ვება და მალების დეფორმაცია განაპირობებს ჰიდროცეფალიის განვითარებას და 

ნევროლოგიურ გართულებებს.

ლეტალური დისპლაზია რენტგენოგრაფიულად შეიძლება იყოს აქონდროპლა-

ზიის მსგავსი. კლასიკური ცვლილებებიდან აღსანიშნავია მოკლე ბარძაყის ძვალი, 

ვიწრო გულმკერდი, დიდი ზომის თავი, სახის ძვლების მცირე ზომა და მალების გაბ-

რტყელებული სხეული. ლეტალური დისპლაზიის დიაგნოზი შეიძლება დაისვას პრე-

ნატალურ პერიოდში ჩატარებული ულტრასონოგრაფიით, რომელიც გამოავლენს 

დამოკლებულ ბარძაყებს და ვიწრო გულმკერდს. აღნიშნული ტიპის დისპლაზია წარ-

მოადგენს ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში პაციენტის მოთავ-

სების მიზეზს, ვინაიდან რესპირატორული მხარდაჭერის გარეშე ახალშობილი შეიძ-

ლება დაიღუპოს პირველი რამდენიმე დღის განმავლობაში. 

ასფიქსიური თორაკალური დისპლაზიისთვის (Jeune სინდრომი) დამახასიათე-

ბელია წაგრძელებული ვიწრო გულმკერდი, მოკლე ჰორიზონტალურად განლაგებუ-

ლი ნეკნები და სუნთქვის პრობლემები დაბადების შემდეგ (სურათი 9-5). კიდურების 

მხრივ ვლინდება მათი დამოკლება, მათ შორის ტერფებისა და მტევნების და ასევე 

პოლიდაქტილია (დამატებითი თითები). აღნიშნული ცვლილებები შეიძლება გამოვ-

ლინდეს დაბადებისთანავე ან შედარებით მოგვიანებით. მენჯში არსებული ცვლილე-

ბებიდან აღსანიშნავია თეძოს ფრთების დამოკლება. გართულებები ვლინდება პირ-

ველადი რესპირატორული დისტრესის სახით, რომელიც განპირობებულია ფილტვის 

მოცულობების დაქვეითებით და გულმკერდის მცირე ზომით. მოგვიანებით პერიოდში 

ვითარდება სასუნთქი სისტემის ინფექციები და პროგრესირებადი თირკმლის დაავა-

დება, რომელსაც მივყავართ თირკმლის უკმარისობის განვითარებამდე. პაციენტს 

ასევე შეიძლება გამოეხატოს ღვიძლის ფიბროზი, პანკრეასის ფიბროზი და ბადურის 

დეგენერაცია. 
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სურათი 9-5. გულმკერდისა და მუცლის რენტგენოგრაფია პირდაპირ პროექციაში.  

პაციენტს აღენიშნება გულმკერდის ასფიქსიური დისტროფია (Jeune სინდრომი).  

რენტგენოგრამაზე ჩანს მოკლე და ფართე ნეკნები, ვიწრო გულმკერდი და მოკლე  

თეძოს ფრთები. ყურადღება მიაქციეთ გადანაცვლებულ ჭიპლარის ვენურ კათეტერს,  

რომლის წვერი მდებარეობს მარჯვენა წინაგულის ზედა ნაწილში (ისარი) და  

ჭიპლარის არტერიულ კათეტერს (ისრის თავი). 

ფლუოროსკოპია

მიმოხილვა

ფლუოროსკოპიის დროს გამოიყენება რენტგენის ისეთივე მილი, როგორც მიმო-

ხილვითი რენტგენოგრაფიის დროს. გამოსახულება მიიღება ეკრანზე. ფლუოროსკო-

პია იძლევა პაციენტის რეალურ დროში შეფასების საშუალებას და ტარდება საკონტ-

რასტო ნივთიერებით ან მის გარეშე. სივრცითი რეზოლუცია არ არის ისეთი ხარისხის 

როგორც მიმოხილვითი რენტგენოგრაფიის დროს, თუმცა მაინც ითვლება დამაკმა-

ყოფილებლად. კონტრასტული რეზოლუცია იგივეა: შესაძლებელია ჰაერის, ცხიმის, 

სითხის, ძვლის ერთმანეთისგან გამორჩევა. საკონტრასტო ნივთიერების შეყვანა 

შესაძლებელია ორალურად, რექტალურად, მისაღებია მისი შეყვანა შარდის ბუშტ-

ში ან ინტრავენურად. საკონტრასტო ნივთიერებების უმრავლესობა შეიცავს ინერ-

ტულ ბარიუმს ან იოდს. ფლუოროსკოპიის ყველაზე მნიშვნელოვანი მახასიათებელია 

რეალურ დროში მოძრაობის შეფასების შესაძლებლობა. ეს უნარი განსაკუთრებით 

გამოიყენება ყლაპვის ფუნქციის, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პერისტალტიკის და დიაფ-

რაგმის მოძრაობის შესაფასებლად.
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ფლუოროსკოპიის კლინიკური გამოყენება ახალშობილთა ინტენსიური თერა-

პიის განყოფილებაში

ფლუოროსკოპია ყველაზე ხშირად გამოიყენება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზედა ნა-

წილების სერიული კვლევისთვის, საკონტრასტო ნივთიერების ოყნის და ცისტოურეთ-

როგრაფიის დროს. კუჭ-ნაწლავის ზედა ნაწილების სერიული კვლევა მოწოდებულია 

ყლაპვის პრობლემების, ასპირაციის, კვების აუტანლობის, ღებინების და ნაწლავის 

ობსტრუქციის დიაგნოსტიკაში.

საკონტრასტო ოყნა შეიძლება იყოს დიაგნოსტიკური ჰირშპრუნგის დაავადების 

დროს (სურათი 9-6). ის შეიძლება იყოს როგორც დიაგნოსტიკური ისე სამკურნალო 

მეკონიუმის საცობის ან მეკონიალური გაუვალობის დროს.

სურათი 9-6. სწორი ნაწლავის გვერდითი პროექცია რომელიც მიღებულია ბარიუმის  

ოყნის შემდეგ გვიჩვენებს სწორი ნაწლავის დისტალური სეგმენტის სპაზმს (მოკლე ისარი) 

და მასთან მიმდებარე დილატირებულ კოლინჯს (გრძელი ისარი). აღნიშნული სურათი  

დამახასიათებელია ჰირშპრუნგის დაავადებისთვის.

ცისტოურეთროგრაფია გამოიყენება შარდის ბუშტისა და შარდსაწვეთის გამოსაკ-

ვლევად ვეზიკოურეთრალური რეფლუქსის დიაგნოსტიკის დროს (სურათი 9-7). ეს 

უკანასკნელი შეიძლება დაკავშირებული იყოს საშარდე გზების ინფექციასთან. შარ-

დის ბუშტ შარსდაწვეთის რეფლუქსი წარმოადგენს ჰიდრონეფროზის ხშირ მიზეზს, 

რომლის იდენტიფიცირება შესაძლებელია პრენატალური ულტრასონოგრაფიით. 

ახალშობილობის პერიოდში ჰიდრონეფროზის მიზეზი შეიძლება იყოს ასევე ურეთ-

როცელე, პერიურეთრული დივერტიკული და შარდსაწვეთის უკანა სარქველი, რო-

მელთა დიაგნოსტიკისთვის გამოიყენება ცისტოურეთროგრაფია.
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სურათი 9-7. ცისტოურეთროგრამა პირდაპირ პროექციაში გვიჩვენებს II ხარისხის  

ვეზიკოურეთრალურ რეფლუქსს მარცხენა მხარეს (ისარი).

ჰაერი წარმოადგენს მკვეთრ საკონტრასტო ნივთიერებას. ამიტომ ცხვირ-ხახა, 

პირ-ხახა, ტრაქეა და პროქსიმალური ბრონქები კარგად ამოიცნობა ფლუოროსკოპი-

აზე. ჰაერით შევსებულ ფილტვებთან სიახლოვის გამო დიაფრაგმის მოძრაობის შე-

ფასების წყალობით შესაძლებელია დიაფრაგმის ნერვის დაზიანებისა და დიაფრაგ-

მის დამბლის დიაგნოსტიკა. დიაფრაგმის ევენტერაციის დიაგნოსტიკა ასევე ხორ-

ციელდება ფლუოროსკოპიით, თუმცა გარკვეულ წილად ის დიაფრაგმის თიაქრისგან 

ძნელი გასარჩევია.

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზედა ნაწილების სერიული კვლევა

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზედა ნაწილების სერიული კვლევის ჩვენებებს მიეკუთვნე-

ბა ყლაპვის პრობლემები, ასპირაცია, ღებინება, გადაცდენა და აპნოე. ტექნიკურად 

სწორად შესრულებული კვლევა უზრუნველყოფს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზედა ნაწი-

ლების კარგ ვიზუალიზაციას. გამოკვლევა იწყება პაციენტის მარცხენა გვერდზე, ოდ-

ნავ უკან დაქანებულ მდგომარეობაში მოთავსებით და ყლაპვის შეფასებით, რომლის 

დროსაც შესაძლებელია ენის მდებარეობის, ცხვირ-ხახაში რეგურგიტაციის, ასპირა-

ციის და ხორხში შიგთავსის მოხვედრის შეფასება. მარჯვენა მხარეს იგივე პოზიციაში 
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მოთავსებით შესაძლებელია საყლაპავისა და ტრაქეის ჰაეროვანი სვეტის ერთმანე-

თისგან გამოცალკევება. თუმცა აღნიშნული პოზიციის საწყის ეტაპზე გამოყენებისას 

და ყლაპვის შეფასების დროში გახანგრძლივებისას შესაძლებელია კუჭი დაიცალოს 

შიგთავსისგან, რაც იწვევს წვრილი ნაწლავის პროქსიმალური სეგმენტების შიგთავ-

სით შევსებას, რაც აძნელებს ტრეიცის იოგის ლოკალიზაციის განსაზღვრას. მარცხე-

ნა გვერდზე დაწოლილ პოზიციაში შესაძლებელია ყლაპვის შეფასება იმაზე ფიქრის 

გარეშე, რომ კუჭი ნაადრევად დაიცლება. ყლაპვის შეფასების შემდეგ კვლევა ფო-

კუსირდება საყლაპავზე. პირდაპირ და გვერდით პოზიციებში ფასდება სისხლძარღ-

ვოვანი რგოლების არსებობა.

საყლაპავის ატრეზიის დიაგნოსტიკა, როგორც წესი, ხდება კლინიკურად. მი-

მოხილვით რენტგენოგრამაზე ნაწლავის სანათურში ჰაერის არსებობით დგინდება 

საყლაპავის ატრეზიის ყველაზე ხშირი ფორმა, რომელიც დაკავშირებულია დისტა-

ლურად ტრაქეო-ეზოფაგალური ფისტულის არსებობასთან. ერთ-ერთ დიაგნოსტი-

კურ კრიტერიუმს წარმოადგენს ენტერალური ზონდი, რომელიც იხვევა საყლაპა-

ვის პროქსიმალურ ბრმა დაბოლოებაში. აღნიშნული კვლევის სარგებელი სადაოა. 

საყლაპავის პროქსიმალური დაბოლოების ფისტულა ტრაქეასთან ძალზე იშვიათია. 

თუ საყლაპავის ატრეზიის ქირურგიული კორექცია ითვალისწინებს პროქსიმალური 

დაბოლოების პირდაპირ ვიზუალიზაციას (ეზოფაგოსკოპია), კონტრასტული კვლევა 

კარგავს აზრს. მეორეს მხრივ, თუ ეზოფაგოსკოპია რუტინულად არ ტარდება, პროქ-

სიმალური დაბოლოების რენტგენოგრაფიულ გამოკვლევას ენიჭება უპირატესობა. 

საყლაპავის ატრეზიის არარსებობისას ფისტულა (H ტიპი) ლოკალიზებულია გულმ-

კერდის შესასვლელის დონეზე. ატრეზიის ყველაზე ხშირი ფორმის დროს ფისტულა 

მდებარეობს კარინას დონეზე. 

საყლაპავის კალიბრის განსაზღვრა ინფორმატიულია, ვინაიდან გამოხატული 

გასტროეზოფაგალური რეფლუქსის დროს ის დილატირებულია. კვლევისას შესაძ-

ლებელია საყლაპავის კონტურის, ლორწოვანი შენების და პერისტალტიკის შეფა-

სება. გასტროეზოფაგალური შეერთების კონფიგურაცია მიუთითებს რეფლუქსზე და 

ასევე შესაძლებელია საყლაპავის თიაქრის დიაგნოსტირება, რომელიც საკმაოდ იშ-

ვიათია. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზედა ნაწილების კვლევისას ფასდება კუჭის დაცლა 

და პერისტალტიკა. ნაწლავის ბრუნვას და ფიქსაციას აქვს გადამწყვეტი მნიშვნელო-

ბა ახალშობილობის პერიოდში, ამიტომ ის წარმოადგენს სრული გამოკვლევის მნიშ-

ვნელოვან შემადგენელ ნაწილს. რენგენოგრაფიით ხდება თორმეტგოჯა ნაწლავის 

ბოლქვის, მარყუჟის და ტრეიცის იოგის შესწავლა. ამ უკანასკნელის კარგი გამოსა-

ხულების მისაღებად კეთდება როგორც უკანა-წინა, ისე გვერდითი პროექციები. ნაწ-

ლავის პროქსიმალური ნაწილის შემობრუნებისა და ფიქსაციის ნორმად მისაჩნევად 

უნდა ინახოს, რომ ტრეიცის იოგი მდებარეობს რეტროპერიტონეალურად, ხერხემ-

ლის სვეტის მარცხენა მხარეს, თორმეტგოჯა ნაწლავის ბოლქვის დისტალურად. 

ნაწლავის პროქსიმალური ნაწილის როტაცია ხდება მსხვილი ნაწლავისგან და-

მოუკიდებლად. აქედან გამომდინარე, მალროტაციაზე და ნაწლავის შემოგრეხაზე 

ეჭვის დროს კუჭ-ნაწლავის ზედა ნაწილების სერიული რენტგენოგრაფიული კვლევა 
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წარმოადგენს არჩევის მეთოდს. ამ უკანასკნელის დროს ფასდება ნაწლავის კალიბ-

რი, კონტური, ნაწლავის ნაკეცების ხასიათი და შიგთავსის გავლის დრო. კუჭ-ნაწლა-

ვის ტრაქტის ზედა ნაწილის მარტივი კვლევით შესაძლებელია მნიშვნელოვანი და 

სრულფასოვანი ინფორმაციის მიღება.

ულტრასონოგრაფია

მიმოხილვა

სამედიცინო მიზნებით ჩატარებული ულტრასონოგრაფიის დროს ტრანსდუსერი 

(პიეზოელექტრული კრისტალი) გარდაქმნის ელექტრონებს მექანიკურ ვიბრაციად, 

რომელიც წარმოქმნის მაღალი სიხშირის ბგერით ტალღებს სხეულში. ტრანსდუსე-

რი წარმოადგენს როგორც ბგერითი ტალღების გამტარს, ისე არეკლილი ბგერითი 

ტალღის მიმღებს. მაღალი სიხშირის ტალღები ვრცელდება რბილ ქსოვილებში, სა-

ნამ არ აირეკლება სითხის ზედაპირზე და დაუბრუნდება ტრანსდუსერს. არეკლილი 

ბგერითი ტალღის პროცენტობა დამოკიდებულია შესასწავლი მასალის აკუსტიკური 

იმპედანსის სხვაობაზე. როდესაც გამოსაკვლევი მასალის აკუსტიკური იმპედანსი ერ-

თნაირია, როგორც ხდება მუცლის წინა კედლის კუნთების სისქეში, ბგერითი ტალღის 

უმეტესი ნაწილი გაივლის მასში და მხოლოდ მცირე ნაწილი აირეკლება ზედაპირ-

ზე. ღვიძლისა და თირკმლის აკუსტიკური იმპედანსის მცირე სხვაობის გამო ადგილი 

აქვს ტალღის გარკვეული ნაწილის არეკვლას და მისი დიდი ნაწილის გატარებას 

მუცლის უკანა კედლის მიმართულებით. ეს იძლევა მრავლობითი ზედაპირების ვიზუ-

ალიზაციის საშუალებას, რომელიც მდებარეობს სხეულის სიღრმეში. თუ ქსოვილში 

ბგერითი ტალღის გავლის სიჩქარე ცნობილია, არეკლილ ზედაპირამდე მანძილის 

განსაზღვრა შესაძლებელია ტალღის გავლის დროის გამოთვლით. 

სხეულის უმეტესი ქსოვილების აკუსტიკური იმპედანსი მსგავსია, თუმცა ჰაერს 

გააჩნია ძალზე დაბალი იმპედანსი, ხოლო ძვალს ძალზე მაღალი. ეს ნიშნავს, რომ 

აღნიშნული სტრუქტურების აკუსტიკური იმპედანსის სხვაობა ძალზე დიდია, რაც იძ-

ლევა ორგანოების ვიზუალიზაციის შესაძლებლობას. აღნიშნული მიზეზის გამო ძვა-

ლი და ჰაერი არეკლავს მათთან მიღწეული ბგერითი ტალღის მეტ ნაწილს. ამით აიხ-

სნება გელის გამოყენების აუცილებლობა, რომელიც აღმოფხვრის ჰარის არსებობას 

ტრანსდუსერსა და კანს შორის. ამავე მიზეზით აიხსნება ღვიძლის კარგი აკუსტიკური 

ფანჯარა უფრო ღრმა სტრუქტურებთან შედარებით. ახალშობილებში თავის ტვინის 

ულტრასონოგრაფიული გამოკვლევისთვის წინა ყიფლიბანდი წარმოადგენს აკუსტი-

კურ ფანჯარას, ვინაიდან ქალა ძვლები თამაშობს ამრეკლავი ზედაპირის როლს და 

ხელს უშლის ულტრაბგერის შეღწევას ღრმა სტრუქტურებში. დვრილისებრი ყიფლი-

ბანდი წარმოადგენს უკანა ფოსოს აკუსტიკურ ფანჯარას. სხეულის სითხეებს, რო-

გორიცაა შარდი, ნაღველი ან ლიქვორი, არ გააჩნია შიდა ზედაპირები და ამიტომ 

მოჩანს შავად ულტრაბგერის დროს. კისტას გააჩნია მკვეთრი უკანა კედელი და შეუძ-

ლია აკუსტიკური ტალღის კარგი გატარება.

ულტრაბგერის ყველაზე მნიშვნელოვანი უპირატესობაა რადიაციის არარსებობა. 

მიუხედავად იმისა, რომ უმეტესი დიაგნოსტიკური საშუალებების დროს რადიაციული 
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დოზა დაბალია, მისი ნებისმიერი რაოდენობა გასათვალისწინებელია და შეძლების-

დაგვარად თავიდან უნდა იქნეს აცილებული. ულტრასონოგრაფიული აღჭურვილო-

ბის პორტატულობის წყალობით მას განსაკუთრებული ფასეულობა აქვს დიაგნოსტი-

კურ რადიოლოგიურ კვლევაში, მათ შორის, ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის 

განყოფილებაში. 

ულტრასონოგრაფიის კლინიკური გამოყენება ახალშობილთა ინტენსიური 

თერაპიის განყოფილებაში

ულტრასონოგრაფია რჩება ახალშობილის თავის ტვინის გამოკვლევის ერთ-ერთ 

მნიშვნელოვან მეთოდად. უკანასკნელ პერიოდში ტექნოლოგიის დახვეწასთან და-

კავშირებით დაემატა ფერადი და დოპლერ გამოსახულება. ულტრასონოგრაფიით 

შესაძლებელია რთული სტრუქტურული პათოლოგიის ამოცნობა. ყიფლიბანდები 

წარმოადგენს აკუსტიკურ ფანჯარას ტვინის ულტრასონოგრაფიის დროს. მათი და-

ხურვის შემდეგ ულტრასონოგრაფიის როლი ქალასშიდა სივრცის კვლევაში თანდა-

თანობით კლებულობს. 

თირკმლის ულტრასონოგრაფიულ კვლევას ასევე გააჩნია გადამწყვეტი როლი 

ახალშობილობის პერიოდში. თირკმელების გამოსახულება კარგად მიიღება უკანა 

მხრიდან კვლევისას ან ღვიძლის და ელენთის, როგორც აკუსტიკური ფანჯრის გამო-

ყენების სახით. ულტრასონოგრაფია არის ჰიდრონეფროზის შეფასების საუკეთესო 

გზა, რომელიც სულ უფრო ხშირად გამოიყენება როგორც რუტინული პრენატალური 

კვლევა. ულტრასონოგრაფიას აქვს მაღალი ღირებულება სიყვითლის მქონე პაციენ-

ტის გამოკვლევის დროს, ვინაიდან ის არის იდეალური გზა კისტური წარმონაქმნების 

დიაგნოსტიკისთვის, როგორიცაა დილატირებული სანაღვლე გზები. ქოლედოქის 

კისტით გამოწვეული სანაღვლე გზების ობსტრუქცია ვლინდება სიყვითლით. მიზეზის 

ამოცნობა ადვილია ულტრასონოგრაფიით. კვლევა მეტად ეფექტურია მუცლის ზედა 

ნაწილებში, სადაც ღვიძლი და ელენთა განიხილება როგორც აკუსტიკური ფანჯარა 

ან მენჯის მიდამოში, სადაც აკუსტიკური ფანჯრის როლს თამაშობს შარდის ბუშტი.

ულტრასონოგრაფიულ კვლევას აქვს მნიშვნელოვანი დანიშნულება ბარძაყის მი-

დამოს კვლევაში. ახალშობილებში ბარძაყის ეპიფიზი ხრტილოვანია, ამიტომ ბარძა-

ყის თავს აქვს კარგი გამოსახულება, განსაკუთრებით დაბადებიდან 3-4 კვირისთვის, 

როდესაც დედის ესტროგენების მოქმედება მცირდება. ულტრასონოგრაფია გამოიყე-

ნება ბარძაყის თავის დისპლაზიის დიაგნოსტიკაში, ვინაიდან მისი წყალობით შესაძ-

ლებელია ტაბუხის ფოსოს შეფასება და ბარძაყის თავის არასტაბილურობის დადგენა.

თავის ქალას ულტრასონოგრაფია

ულტრასონოგრაფია წარმოადგენს ახალშობილის თავის ტვინის შეფასების იდე-

ალურ მეთოდს. ის, როგორც წესი, მიეკუთვნება თავის ტვინის გამოსახულებითი 

კვლევის პირველ საფეხურს. ულტრასონოგრაფიით კარგად ხდება სტრუქტურული 

დარღვევების, ქალასშიდა სისხლჩაქცევის, ანოქსიური ან იშემიური დაზიანების შე-
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დეგების და ინფექციის დიაგნოსტიკა. ყველაზე ხშირი მიდგომაა წინა ყიფლიბანდის 

გამოყენება, თუმცა დამატებითი ინფორმაციის მიღება შესაძლებელია საფეთქლის 

ძვლიდან მიდგომის შედეგად. უკანა ფოსოს გამოკვლევა ხდება უკანა ლატერალუ-

რი ყიფლიბანდიდან. მნიშვნელოვანია ნორმალური ანატომიის კარგად ცოდნა. რო-

გორც წესი, უხშირესად მიიღება კორონარული და საგიტალური გამოსახულებები. 

ნორმალური სტრუქტურების ამოცნობა ადვილია, მათი არარსებობა ან დეფორმაცია 

მიუთითებს ტვინის განვითარების დარღვევებზე. ულტრასონოგრაფიით ხდება პარ-

კუჭების ზომისა და ფორმის შეფასება. პარკუჭების გარკვეული ფორმით შესაძლე-

ბელია თავის ტვინის მთლიანი წილის ან მისი ნაწილის პათოლოგიის გამოვლენა. 

გარდა ამისა, პარკუჭების კონფიგურაციით შესაძლებელია კორძიანი სხეულის აგე-

ნეზიის დიაგნოსტიკა. ამ უკანასკნელის პირდაპირი ვიზუალიზაციის გზით დიაგნოს-

ტირდება ისეთი განვითარების დარღვევები, როგორიცაა Chiari მალფორმაცია და 

Dandy-Walker მალფორმაცია. ერთი ან რამდენიმე პარკუჭის დილატაცია მიუთითებს 

პათოლოგიურ მდგომარეობაზე. პარკუჭების ზომაზე გავლენას ახდენს ლიქვორის 

დინების დარღვევა სილვიის წყალსადენის მიმდებარე მიდამოში. როგორც წესი, მე-

სამე და გვერდითი პარკუჭები ზომაში მომატებულია, ხოლო მეოთხე პარკუჭი ნორმა-

ლურ ზომას ინარჩუნებს. 

ახალშობილის კრუნჩხვა ან აპნოე შეიძლება მიუთითებდეს ტვინის ანოქსიურ ან 

იშემიურ დაზიანებაზე. გარკვეული სტრუქტურული დარღვევები წარმოადგენს სპეცი-

ფიკური დიაგნოზის გასაღებს. მაგალითად, პერივენტრიკულური კვანძები მიანიშ-

ნებს სკლეროზის არსებობაზე. ულტრასონოგრაფია ნაკლებად მგრძნობიარეა ვიდრე 

კომპიუტერული ტომოგრაფია და მაგნიტურ-ბირთვული რეზონანსი რუხი ნივთიერე-

ბის პათოლოგიის და განვითარების დარღვევების გამოვლენაში, რომელიც შეიძ-

ლება გამოიხატოს კრუნჩხვით. ულტრაბგერითი კვლევა საკმაოდ მაღალი მგრძნო-

ბელობით გამოირჩევა ქალასშიდა სისხლჩაქცევის დიაგნოსტიკაში, რაც ვლინდება 

მომატებული ექოგენობითა და შეშუპების კერებით. ქალასშიდა სისხლჩაქცევა გან-

საკუთრებული პრობლემაა დღენაკლ ახალშობილებში (სურათი 9-8). კლასიფიკა-

ციის მიხედვით ის შეიძლება იყოს ოთხი ხარისხის და თითოეული მათგანი ასოცი-

რებულია გარკვეულ პროგნოზთან. I ხარისხის სისხლჩაქცევას, როგორც წესი, აქვს 

კარგი გამოსავალი, მაშინ როდესაც IV ხარისხის სისხლჩაქცევის დროს გამოსავა-

ლი, ჩვეულებრივ, ცუდია. II ხარისხის ჰემორაგიისთვის დამახასიათებელია სისხლის 

არსებობა პარკუჭებში, III ხარისხის დროს ვითარდება პარკუჭების დილატაცია ინტ-

რავენტრიკულური კოლტის მომატების შედეგად. თავის ტვინის ანოქსიურ-იშემიური 

დაზიანების შედეგია პერივენტრიკულური ლეიკომალაცია, რომელიც ვლინდება 

მომატებული ექოგენობით ღრმა პერივენტრიკულურ თეთრ ნივთიერებაში. პროცე-

სი პროგრესირებს ღრუების წარმოქმნით, რომელსაც ეწოდება კისტური ლეიკოენცე-

ფალომალაცია. ულტრასონოგრაფიას გააჩნია მაღალი მგრძნობელობა აღნიშნული 

ცვლილებების დეტექციაში, რომელიც, ჩვეულებრივ, გამოვლინდება დაბადებიდან 2 

კვირის განმავლობაში. 
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სურათი 9-8. გვირგვინოვანი (A) და პარასაგიტალური (B) ულტრაბგერითი  

გამოსახულება, რომელიც გვიჩვენებს ექოგენურ სისხლის კოლტს (ისრები)  

დილატირებულ პარკუჭებში. ინტრავენტრიკულური კოლტი პარკუჭის დილატაციით  

ასახავს III ხარისხის სისხლჩაქცევას.

კომპიუტერული ტომოგრაფია

კომპიუტერული ტომოგრაფია დაინერგა 1972 წელს ინგლისში. ადრეული პერი-

ოდის სკანერით მიიღებოდა რენტგენოგრაფიული გამოსახულება სხვადასხვა პოზი-

ციებში, რაც შესაძლებელი იყო სურათის სხვადასხვა მიმართულებით მოძრაობის შე-

დეგად. 

თანამედროვე სკანერებზე გამოსახულება მიიღება პაციენტის სხვადასხვა მიმარ-

თულებით მოძრაობის შედეგად. კომპიუტერული ტომოგრაფიის დროს გამოსხივე-

ბის დოზა მნიშვნელოვნად მაღალია ვიდრე ჩვეულებრივი რენტგენოგრაფიის დროს. 

კვლევებით დადგენილია, რომ დიაგნოსტიკური კომპიუტერული ტომოგრაფიის 

დროს გამოყენებული რადიაცია დაკავშირებულია სიმსივნის განვითარების მაღალ 

რისკთან. ახალშობილები, ჩვილები და ბავშვები უფრო მგრძნობიარენი არიან რა-

დიაციის ზემოქმედების მიმართ, ვიდრე მოზრდილები, რაც გამომდინარეობს იმ ფაქ-

ტიდან, რომ რადიაციის ეფექტური დოზა მით მეტია, რაც უფრო მცირეა პაციენტის 

ასაკი, ვინაიდან მეტი რაოდენობის გამოსხივება აღწევს პაციენტის სხეულში. გარდა 

ამისა, მცირე ასაკში ჩატარებული კომპიუტერული ტომოგრაფია წარმოადგენს უფრო 

გაზრდილ რისკს მოზრდილობის ასაკში განვითარებული გართულებების თვალსაზ-

რისით.
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მაიონიზირებელი გამოსხივება პერინატალურ მედიცინაში. 

მაიონიზირებელი გამოსხივების ზეგავლენა ორსული ქალის ნაყოფზე წარმოად-

გენს ზრუნვის რთულ და მნიშვნელოვან საკითხს. არსებული გზამკვლევებით რე-

კომენდებულია, რომ შესაძლებლობის ფარგლებში მაქსიმალურად იყოს თავიდან 

აცილებული მაიონიზირებელი გამოსხივების ზემოქმედება, თუმცა არსებობს მთელი 

რიგი ჩვენებები, როდესაც კვლევის სარგებელი გადაწონის ნაყოფისთვის განვითა-

რებულ რისკებს. გასათვალისწინებელია იმის შესაძლებლობაც, რომ კომპიუტერული 

ტომოგრაფია ჩაუტარდეს იმ პაციენტს, რომელზეც არ არსებობს ინფორმაცია, რომ 

ის ორსულადაა. ქვემოთ მოყვანილია ამერიკული რადიოლოგიის კოლეჯისა და პე-

დიატრიული რადიოლოგიის საზოგადოების ერთობლივი მოსაზრებები და რეკომენ-

დაციები: 

ჩასახვამდე არ არის დოკუმენტირებული მემკვიდრეობითი რისკის ფაქტები ადა-

მიანებში. ჩასახვიდან 2 კვირის შემდეგ ერთადერთ რისკს მიეკუთვნება ორსულობის 

შეწყვეტა.

რადიაციის ზემოქმედების რისკი ჩასახვიდან 2-15 კვირის განმავლობაში შეიძ-

ლება იყოს მომატებული. ზოგადად რადიოლოგიური პროცედურები, მუცლისა და 

მენჯისგან დაშორებულ მიდამოებში, როგორიცაა თავი, კისერი და გულმკერდი, და-

კავშირებულია ძალიან დაბალი დოზის ზემოქმედებასთან, რაც შეიძლება დაკავში-

რებული იყოს რადიაციის გაფანტვასთან. თუ ორსულობა ცნობილია, რეკომენდებუ-

ლია გამოკვლევის ოპტიმიზაცია, რათა კიდევ უფრო მეტად შემცირდეს გამოსხივე-

ბის ზემოქმედება ნაყოფზე. მუცლისა და მენჯის მიდამოში ჩატარებული გამოკვლევის 

დროს ნაყოფის რისკი კიდევ უფრო მაღალია. ამიტომ მიზანშეწონილია, რომ კვლევა 

ჩატარდეს მინიმალური გამოსხივების პირობებში, როგორც ეს ხდება უმეტეს ბავშვთა 

საავადმყოფოებში. მნიშვნელოვანია კვალიფიციური სპეციალისტის მიერ შესაბამისი 

დასხივების დოზის განსაზღვრა. თუ დადგენილია, რომ რადიაციის დოზა დაბალია, 

ნაყოფისთვის არსებული რისკი მცირეა და ორსულობის შეწყვეტა არ არის ნაჩვენები. 

რუტინული კვლევების დროს გამოყენებული დოზები, როგორც წესი, არ არის და-

კავშირებული განვითარების დარღვევების რისკთან და შეიძლება დღის წესრიგში 

დადგეს იმ შემთხვევაში, როდესაც ტარდება რთული კარდიოლოგიური ან ინტერვენ-

ციული პროცედურები.

რადიაციის ეფექტი ნაყოფზე, 15 კვირაზე მეტი ორსულობის დროს, ნაკლებია და 

ძირითადი საშიშროება მოდის ნერვული სისტემის განვითარებაზე, ისიც ძალზე მაღა-

ლი დოზის გამოყენების დროს, რომელიც საჭირო ხდება მრავლობითი რადიოლო-

გიური პროცედურების დროს. 

კომპიუტერული ტომოგრაფიის პოტენციურად მავნე ზემოქმედების მიუხედავად 

ის წარმოადგენს პედიატრიული პაციენტის კვლევის მძლავრ საშუალებას. სიფრთხი-

ლე ძალზე მნიშვნელოვანია: 1. კვლევა ჩაატარეთ მხოლოდ ჩვენებით; 2. ჩაატარეთ 

მხოლოდ დაინტერესებული მიდამოს სკანირება; 3. გამოიყენეთ მინიმალური შესაძ-

ლო დასხივება და მიმართეთ დოზის შესამცირებელ ტექნოლოგიებს დიაგნოსტიკის 

ხარისხის გათვალისწინებით. 
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კომპიუტერული ტომოგრაფიის კლინიკური გამოყენება ახალშობილთა ინ-

ტენსიური თერაპიის განყოფილებაში

ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ყველაზე ხშირი კლინი-

კური გამოყენება აქვს თავის ქალას კომპიუტერულ კვლევას, რომელიც ულტრაბგე-

რით გამოვლენილ დარღვევებს უმატებს მეტ სპეციფიკურობას. მაიონიზირებელი გა-

მოსხივების და პაციენტის კვლევაზე გადაყვანის აუცილებლობის გათვალისწინებით 

კომპიუტერული ტომოგრაფია უფრო რთული ჩასატარებელია, ვიდრე ულტრასონოგ-

რაფია. კომპიუტერული ტომოგრაფია იძლევა უფრო ზუსტ მონაცემებს თავის ქალას 

შიგნით სითხის დაგროვების და ტვინის სტრუქტურული დარღვევების თვალსაზრი-

სით. ის იძლევა რუხი და თეთრი ნივთიერების განაწილების გარკვევის კარგ შესაძ-

ლებლობას. კომპიურეტული ტომოგრაფია გამოიყენება ქალასშიდა სისხლჩაქცევისა 

და ინფექციის დიაგნოსტიკაში. ძვლოვანი სტრუქტურების კვლევით შესაძლებელია 

ისეთი პათოლოგიების გამოვლენა, როგორიცაა სახისა და ქალას განვითარების მან-

კები, ქოანების ატრეზია და სტენოზი, სმენის აპარატის პათოლოგია და სხვა. ახალ-

შობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში სულ უფრო ხშირად გამოიყენება 

გულმკერდის ტომოგრაფია, რომელიც იძლევა საშვილოსნოსშიდა განვითარებისას 

ულტრასონოგრაფიით გამოვლენილი პათოლოგიების დადასტურების საშუალებას. 

ულტრასონოგრაფია რჩება თირკმელების, ღვიძლის და ელენთის პირველი რიგის 

კვლევად, თუმცა მუცლის ღრუს პათოლოგიაზე მაღალი ეჭვის დროს და განსაკუთ-

რებით არადამაკმაყოფილებელი აკუსტიკური ფანჯრის არსებობისას კომპიუტერული 

ტომოგრაფია წარმოადგენს არჩევის საშუალებას. კომპიუტერული ტომოგრაფია სა-

ჭიროებს ნაკლებ სედაციას ვიდრე მაგნიტურ-ბირთვული რეზონანსი. კომპიუტერული 

ტომოგრაფია გამორიცხავს ბევრ ისეთ არტეფაქტს, როგორიცაა სისხლის ნაკადი, 

სუნთქვითი მოძრაობა და ნაწლავთა პერისტალტიკა, რისი საშუალებაც შეზღუდულია 

მაგნიტურ-ბირთვული რეზონანსის დროს. კომპიუტერულ ტომოგრაფიაზე კარგად 

მოჩანს ჩონჩხის დაზიანება. ულტრაბგერა არის ბარძაყის თანდაყოლილი ამოვარ-

დნილობის დიაგნოსტიკის არჩევის მეთოდი, თუმცა კომპიუტერული ტომოგრაფია 

შეიძლება გამოყენებული იქნეს ჩაყენების შემდეგ ბარძაყის თავის მდებარეობის გან-

საზღვრისთვის, როდესაც პაციენტი იმობილიზებულია თაბაშირის კორსეტში.

კომპიუტერული ტომოგრაფიის როლი სპეციფიკური მდგომარეობების წარმოშო-

ბის იდენტიფიკაციაში მაღალია. უპირველეს ყოვლისა ეს მნიშვნელოვანია დიფერენ-

ციული დიაგნოზის დავიწროებისთვის. ინტრავენური კონტრასტის დამატებით შეიძ-

ლება თირკმლის არტერიების და ქვემო ღრუ ვენის სიმსივნური უჯრედებით თრომ-

ბოზის დიაგნოსტიკა, რომელმაც შეიძლება შეცვალოს თირკმლისა და ღვიძლის 

სიმსივნური წარმონაქმნების მკურნალობის ქირურგიული ტაქტიკა. კომპიუტერულ 

ტომოგრამაზე არსებული პათოლოგიის ბუნებამ და ღრმა სტრუქტურების კარგი ვი-

ზუალიზაციის შესაძლებლობამ შეიძლება მიგვიყვანოს სპეციფიკურ დიაგნოზებამდე, 

რომელიც ზრდის კომპიუტერული ტომოგრაფიის უპირატესობას რენტგენოგრაფიას-

თან შედარებით.
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ქალასშიდა სისხლჩაქცევა

უკონტრასტო კომპიუტერულ ტომოგრაფიას გააჩნია მაღალი სენსიტიურობა და 

სპეციფიკურობა ქალასშიდა სისხლჩაქცევის ამოცნობისა და ლოკალიზაციის განსაზ-

ღვრის დროს (სურათი 9-9). სისხლი გამოირჩევა მომატებული სიმკვრივით უკონ-

ტრასტო ტომოგრაფიაზე, რომელიც გაცილებით მაღალია ვიდრე ნებისმიერი სხვა 

სტრუქტურა ძვლისა და კალციუმის გარდა. კომპიუტერული ტომოგრაფიის მაღალი 

რეზოლუციის უნარი იძლევა რუხი და თეთრი ნივთიერების დიფერენცირების საშუ-

ალებას, რაც საუკეთესო პირობაა ტვინის სტრუქტურული შენების შეფასებისთვის. 

პარკუჭების სიმკვრივე დაბალია და უტოლდება სითხის სიმკვრივეს. თუ სხვადასხვა 

სტრუქტურებს დავალაგებთ სიმკვრივის მიხედვით, თანმიმდევრობა იქნება შემდეგი: 

პარკუჭები, თეთრი ნივთიერება, რუხი ნივთიერება, სისხლი, და ბოლოს კალციუმი და 

ძვალი. სისხლჩაქცევის შედეგად აკუმულირებული სისხლი ვიზუალიზირდება თრომ-

ბის წარმოქმნისთანავე, ხოლო მისი სიმკვრივე თანდათანობით კლებულობს. მაგა-

ლითად, სუბდურული ჰემატომის დროს სისხლის სიმკვრივე კლებულობს 2-3 კვირის 

შემდეგ, სანამ ის არ გაუტოლდება ლიქვორის სიმკვრივეს და წყლისგან განურჩევე-

ლი არ გახდება.

სურათი 9-9. სითხის დაგროვება ეპიდურულ სივრცეში, რომელიც  

დამახასიათებელია ეპიდურული ჰემატომისთვის.

მაგნიტურ-ბირთვული რეზონანსით შესაძლებელია ქრონიკული სუბდურული ჰემა-

ტომის დიფერენცირება უფრო ხანგრძლივი დროის მანძილზე, ვიდრე კომპიუტერუ-

ლი ტომოგრაფიით, ვინაიდან ქრონიკული ჰემატომის დროს არსებული ცილა ახდენს 

სიგნალის უფრო ხანგრძლივ მოდიფიცირებას, მაგნიტურ-ბირთვული ტომოგრაფიით 

კვლევისას. 



298

სისხლის ლოკალიზაციის დადგენა მნიშვნელოვან საკითხს წარმოადგენს. კომპი-

უტერული ტომოგრაფიით ყველაზე ზუსტად შეიძლება დადასტურდეს სუბარაქნოიდუ-

ლი სისხლჩაქცევა. მშობიარობის, მათ შორის, არატრავმულის შემდეგ ხშირია სუბა-

რაქნოიდული სისხლის არსებობა. იშვიათ შემთხვევებში სუბარაქნოიდულმა სისხლ-

ჩაქცევამ შეიძლება გამოიწვიოს ქალას ფუძის მიმდებარე სისხლძარღვების სპაზმი, 

რამაც შეიძლება მიგვიყვანოს ქერქის იშემიის ან ჰიპოპერფუზიის განვითარებამდე. 

შეშუპება ვლინდება რუხი და თეთრი ნივთიერების დიფერენცირების გაქრობით ან 

შედარებით დაბალი სიმკვრივის მქონე უბნის ვიზუალიზაციით.

ქალასშიდა სისხლჩაქცევის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი მახასიათებელია სისხ-

ლის დაგროვების კონფიგურაცია. სუბარაქნოიდული ჰემორაგიის დროს ჩაღვრილი 

სისხლი ღებულობს არაქნოიდული სივრცის ფორმას, ამიტომ გამოსახულებაზე მას 

აქვს ცისტერნების, სილვიის წყალსადენის, ჰემისფეროებს შორის სივრცის ან კარ-

ვის ზემოთ არსებული სივრცის კონფიგურაცია. სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევის 

ყველაზე ხშირი ლოკალიზაციაა მესამე პარკუჭის უკანა სივრცე. სუბდურული სისხლ-

ჩაქცევა უხშირესად ვითარდება ჰემისფეროებს შორის სივრცეში. ეპიდურული სისხ-

ლჩაქცევისგან განსხვავებით ის უფრო განფენილია. ეპიდურული ჰემორაგიის დროს 

სისხლის აკუმულაციას აქვს ორმხრივ ამოზნექილი ლინზის ფორმა და მეტადაა ერთ 

ადგილას აკუმულირებული. ეპიდურული ჰემატომა ასოცირებულია არტერიული სის-

ხლის დაგროვებასთან, ხოლო სუბდურული კი ვენურთან. ეპიდურული და სუბდურუ-

ლი ჰემორაგიის დიფერენცირებისთვის გამოიყენება მისი დამოკიდებულება ქალას 

ნაკერებთან. ეპიდურული ჰემატომა არ გადაკვეთს ნაკერის ხაზს, ვინაიდან მაგარი 

გარსის გავრცელება შეზღუდულია ნაკერებით. 

მაგნიტურ-რეზონანსული გამოსახულება 

მაგნიტურ-რეზონანსული გამოსახულების კლინიკური გამოყენება 

პათოლოგიური მდგომარეობების უმეტესობა ხასიათდება ნორმალური ანატო-

მიის შეცვლით ან შეშუპებით, რომელიც ვლინდება სითხის მომატებით ტვინის სხვა 

მხრივ ნორმალური სტრუქტურების ფონზე. სითხის დაგროვების ვიზუალიზაციისთვის 

(მაგ., ლიქვორის არსებობა ტვინის პარკუჭებში ან სუბდურულ სივრცეში, სითხე პე-

რიკარდიუმში ან შარდის ბუშტის გარშემო) საჭიროა განისაზღვროს გამოსახულების 

თანმიმდევრობა, რომელიც შეიძლება იყოს T1 რეჟიმში ან T2 რეჟიმში. პირველ შემ-

თხვევაში სითხე მოჩანს შავად, ხოლო მეორე შემთხვევაში თეთრად (სურათი 9-10). 

T1 რეჟიმში პათოლოგიურ მდგომარეობას აქვს შავი შეფერილობა ანუ დაბალი სიგ-

ნალი, ვინაიდან პათოლოგიური მდგომარეობა, როგორც წესი, ასოცირებულია სით-

ხის მაღალ შემცველობასთან. T2 რეჟიმში პათოლოგიურ კერები გამოირჩევა თეთრი 

შეფერილობით. 
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სურათი 9-10. A, T2 რეჟიმში მიღებული გამოსახულება, რომელზეც ვიზუალიზირდება 

დიდი რაოდენობით სითხე უკანა ფოსოში არსებულ კისტაში და მისი კომუნიკაცია  

მეოთხე პარკუჭთან (თეთრი ისარი). B, T1 რეჟიმში მიღებული გამოსახულება  

გვიჩვენებს Dandy-Walker სინდრომის არსებობას (შავი ისარი).

ნაყოფის მაგნიტურ-რეზონანსული გამოსახულება 

ისტორიულად ულტრასონოგრაფია წარმოადგენდა ყველაზე ეფექტურ და ინფორ-

მატიულ კვლევას ფეტალურ მედიცინაში, თუმცა ამ უკანასკნელის განვითარებასთან 

ერთად მაგნიტურ-ბირთვულმა გამოსახულებამ შეიძინა მნიშვნელოვანი როლი (სუ-

რათი 9-11). თანამედროვე ტექნოლოგიამ და მოდიფიცირებულმა რეჟიმებმა უზრუნ-

ველყო გამოსახულების მიღების სისწრაფე, შეამცირა არტეფაქტები და გააუმჯობესა 

გამოსახულების ხარისხი.

ულტრასონოგრაფია დღესაც უზრუნველყოფს მეტ ხელმისაწვდომობას, პორტა-

ტულობას და რეალურ დროში გამოსახულების მიღებას. მაგნიტურ-ბირთვული გა-

მოსახულება, ისევე როგორც ულტრასონოგრაფია ტარდება მაიონიზირებული რა-

დიაციის გარეშე. მიუხედავად იმისა, რომ ულტრასონოგრაფია წარმოადგენს სკრი-

ნინგის არჩევის მეთოდს, მაგნიტურ-ბირთვული გამოსახულება განიხილება როგორც 

დამხმარე დიაგნოსტიკური საშუალება ულტრასონოგრაფიით მიღებული შედეგების 

დასაზუსტებლად. ლიტერატურაში მითითებულია, რომ ნაყოფის მაგნიტურ-ბირთვუ-

ლი გამოსახულება აღმოაჩენს იმ დამატებით პათოლოგიებს, რომელთა ვიზუალი-

ზაცია ულტრასონოგრაფიით შეუძლებელია, განსაკუთრებით ეს ეხება ცენტრალური 

ნერვული სისტემისა და შარდ-სასქესო სისტემის პათოლოგიებს. ნაყოფის მაგნიტურ-

რეზონანსული გამოსახულებისთვის საჭიროა მეტი დრო და არ იძლევა რეალურ 



300

დროში გამოსახულების მიღების საშუალებას, თუმცა ის უზრუნველყოფს მთელ რიგ 

უპირატესობებს. ქსოვილოვანი მახასიათებლების განსაზღვრა უკეთესად არის შესაძ-

ლებელი მაგნიტურ-რეზონანსულ გამოსახულებაზე. ეს განსაკუთრებით მნიშვნელო-

ვანია, როდესაც საჭიროა ნაყოფის ცენტრალური ნერვული სისტემის განვითარების 

ანომალიების დიაგნოსტიკა. მაგნიტურ-რეზონანსულ გამოსახულებაზე კარგად ვიზუ-

ალიზირდება ნაყოფის ტვინის ხვეულები, ქერქისა და თეთრი ნივთიერების განვითა-

რება, პარკუჭების ზომა და ფორმა. ასევე შესაძლებელია ხერხემლის ანომალიების 

დაზუსტება, რომელთა გამოვლენა პირველად ხდება ულტრასონოგრაფიით. მაგნი-

ტურ-რეზონანსული კვლევით შესაძლებელია განისაზღვროს მიელომენინგოცელეს, 

დაბადებამდე ან დაბადების შემდეგ, ქირურგიული კორექციის საკითხი. კვლევას 

აქვს გადამწვეტი როლი სასუნთქი გზების და ფილტვების განვითარების შესაფასებ-

ლად. მისი საშუალებით მიიღება ინფორმაცია ბრონქების ობსტრუქციის ხარისხის, 

ლოკალიზაციისა და ბუნების შესახებ, რაც იძლევა აღნიშნული პათოლოგიის მკურნა-

ლობის საშუალებას დაბადებამდე.

სურათი 9-11. ნაყოფის მაგნიტურ-ბირთვული გამოსახულება, რომელზეც  

ვიზუალიზირებულია ხერხემლის დეფექტი გავა-წელის მიდამოში, რომელიც  

დამახასიათებელია მიელომენინგოცელესთვის. ლატერალური პარკუჭების დილატაცია  

შეესაბამება Chiari II მალფორმაციას, რომელიც ნაწილობრივ ვიზუალიზირდება  

აღნიშნულ გამოსახულებაზე.
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ბირთვული სცინტიგრაფია

ბირთვული სცინტიგრაფია წარმოადგენს გამოსახულების მიღების ყველაზე ფიზი-

ოლოგიურ მეთოდს ახალშობილებში. კვლევის საფუძველია რადიაქტიური იზოტოპი, 

რომლის დეტექციაც ხდება კამერის მეშვეობით. აქტიური ნივთიერება შეიძლება შეყ-

ვანილი იქნეს ინტრავენურად, ორალურად და პირდაპირ შარდის ბუშტში. გამოსახუ-

ლების მიღების შემდეგ ირკვევა მონიშნული იზოტოპის განაწილება სხეულში.

რადიაციის დოზა სცინტიგრაფიის დროს დაბალია. დიაგნოსტიკური მიზნებით გა-

მოყენებისას არ არსებობს რისკი სხვა ადამიანისთვის, რომელიც იმყოფება პაციენტ-

თან კონტაქტში. 

სცინტიგრაფიის კლინიკური გამოყენება ახალშობილთა ინტენსიური თერა-

პიის განყოფილებაში

სცინტიგრაფია ყველაზე ხშირად გამოიყენება თირკმლების, ჰეპატობილიარუ-

ლი სისტემის და ელენთის კვლევისთვის. ე.წ. VACTERL სინდრომის დროს (ხერხემ-

ლის, ანუსის, გულის, ტრაქეის, საყლაპავის, თირკმლის და კიდურების ანომალიები). 

თირკმლის გამოსახულება საშუალებას იძლევა განისაზღვროს მისი რაოდენობა და 

ლოკალიზაცია. თირკმლის სცინტიგრაფია გამოიყენება მისი ფუნქციის დასადგენად. 

ჰიდრონეფროზის დროს სცინტიგრაფიით შესაძლებელია ობსტრუქციის ხარისხის შე-

ფასება. ბირთვული სცინტიგრაფიის რადიაციული დოზა ძალზე დაბალია, შესაბამი-

სად ის აქტიურად გამოიყენება შარდის ბუშტ-შარსაწვეთის რეფლუქსის დინამიკაში 

შეფასებისებისთვის. ფლუოროსკოპიული სცინტიგრაფიის დროს კარგი გამოსახუ-

ლების მიღების წყალობით შესაძლებელია რეფლუქსის გამომწვევი მიზეზების დად-

გენა, რომელიც შეიძლება გაძნელებული იყოს ბირთვული სცინტიგრაფიის დროს.

ჰეპატობილიარული სისტემის გამოკვლევა იძლევა სიყვითლის მიზეზის დადგენის 

საშუალებას. აქტიური ნივთიერება ორგანიზმიდან გამოიყოფა ღვიძლის მეშვეობით 

ნაღველის მსგავსად, ხოლო სცინტიგრაფიით შესაძლებელია დადგინდეს ნაღველის 

გადაადგილება ღვიძლიდან ნაღვლის საერთო სადინარის მეშვეობით ნაღვლის ბუშტ-

ში და შემდეგ თორმეტგოჯა ნაწლავში. ჰეპატობილიარული სისტემის კვლევით შესაძ-

ლებელია ახალშობილთა ჰეპატიტის დიაგნოსტიკა, რომლის დროსაც აქტიური ნივთი-

ერების გამოყოფა ღვიძლის საშუალებით შეზღუდულია, ამიტომ ღვიძლის აქტივობა 

მცირეა. ბილიარული ატრეზიის დროს აქტიური ნივთიერების სისხლიდან გამოყოფა 

ახლოა ნორმასთან, თუმცა იზოტოპი არასდროს არ ტოვებს ღვიძლს და ამდენად არა-

ნაირი აქტივობა არ ჩანს თორმეტგოჯა ნაწლავში და წვრილ ნაწლავში, მათ შორის 

გვიან მიღებულ გამოსახულებებზე. ნაღვლის საერთო სადინარის კისტა ჩაირთავს აქ-

ტიურ ნივთიერებას და გამოსახულებაზე გამოვლინდება ჰიპერაქტიული კერის სახით. 

ელენთის კვლევა ტარდება ტექნეციუმით, რომელიც ერთვება ღვიძლის და ელენ-

თის კუპფერის უჯრედებს. ალტერნატიულ მეთოდს წარმოადგენს ერითროციტების 

აქტიური ნივთიერებით მონიშვნა და ელენთის გამოკვლევა, რაც ემყარება იმ მოსაზ-

რებას, რომ ადგილი აქვს დაზიანებული უჯრედების სეკვესტრაციას ელენთაში. ელენ-

თის რადიოლოგიური კვლევა გამოიყენება გულის თანდაყოლილი რთული მანკების, 

ასპლენიისა და პოლისპლენიის დიაგნოსტიკაში.
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თირკმლის სცინტიგრაფია

თირკმლის სცინტიგრაფიის დროს გამოიყენება კორტიკალური აგენტები, რომე-

ლიც ჩაერთვება თირკმლის ქერქოვან შრეში ან ფილტრაციული აგენტები, რომელიც 

გაივლის ქერქოვან შრეს და შემდეგ გამოიყოფა თირკმლის შემკრებ სისტემაში. შე-

საძლებელია ორივე აღნიშნული აგენტის კომბინაციაში გამოყენებაც. კორტიკალური 

აგენტები, ძირითადად, გამოიყენება თირკმელების ზომის, რაოდენობის, მდებარე-

ობის და ფუნქციის განსაზღვრისთვის (როდესაც სახეზეა ორივე თირკმელი). თირ-

კმლის დისპლაზიის გამოსავლენად, როგორც წესი, საკმარისია ულტრაბგერითი 

კვლევა, თუმცა თირკმლის სცინტიგრაფია საშუალებას იძლევა მოხდეს თირკმლის 

სხვადასხვა ტიპის დისპლაზიების ერთმანეთისგან დიფერენცირება (სურათი 9-12). 

კომბინირებული აგენტი როგორიცაა მერკაპტოაცეტილტრიგლიცინი (MAG3) ეფექ-

ტურად გამოიყენება ჰიდრონეფროზის დიაგნოსტიკაში, ვინაიდან შესაძლებელია 

თითოეული თირკმლის შეფარდებითი ფუნქციის განსაზღვრა და ობსტრუქციის ხა-

რისხის შეფასება. ჰიდრონეფროზის შეფასებისას მიზანშეწონილია შარდის ბუშტში 

კათეტერის ჩადგმა, რათა თავიდან იქნეს აცილებული შარდის ბუშტ-შარდსაწვეთის 

რეფლუქსი. ყველა აღნიშნული კვლევა შეიძლება ჩატარდეს ახალშობილობის პე-

რიოდში, თუმცა ამ ასაკში თირკმლის კონცენტრაციული უნარი მინიმალურია, ამი-

ტომ, როგორც წესი, კვლევა, ჩვეულებრივ, ტარდება 3-6 თვის ასაკში მისი სიზუსტის 

და სარწმუნოების გასაუმჯობესებლად.

სურათი 9-12. თირკმლის გამოსახულებაზე ვიზუალიზირებულია შემკრები სისტემა,  

შარდსაწვეთი და შარდის ბუშტი, რომელიც შეესაბამება ფუნქციონირებად მარჯვენა  

თირკმელს (შავი ისარი). მრავლობითი ცისტების მქონე დისპლაზიური თირკმელი  

მარცხნივ ასახავს არაფუნქციონირებად თირკმლის ქსოვილს (თეთრი ისარი).
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პოზიტრონულ ემისიური ტომოგრაფია

პოზიტრონულ ემისიური ტომოგრაფიის (PET) დროს რადიაციის დოზა მნიშვნე-

ლოვნად მაღალია, რის გამოც მისი გამოყენება ახალშობილებში და მცირე ასაკის 

ბავშვებში შეზღუდულია. 

პოზიტრონულ ემისიური ტომოგრაფიის კონცეფცია პირველად გაჟღერდა 1950 

წელს, ხოლო მისი პირველი მცდელობა განხორციელდა სამოცდაათიან წლებში. 

PET ეფუძნება პოზიტრონული გამოსხივების მქონე ნივთიერებისა და ბიოლოგიურად 

აქტიური სუბსტანციის კომბინაციას. პოზიტრონი არის ნაწილაკი, რომელიც დამუხ-

ტულია ელექტრონის საპირისპირო მუხტით და მას შეუძლია ძალზე მცირე მანძილზე 

გადაადგილება, სანამ არ დაეჯახება ელექტრონს. პოზიტრონისა და ელექტრონის 

შეჯახების შედეგად გამოყოფა გამა გამოსხივება. 

კვლევის მაღალი რადიაციული დოზის გამო PET-ს არ აქვს ხშირი გამოყენება 

ნეონატოლოგიაში, თუმცა შეიძლება მისი განხილვა სიმსივნეების სტადიის დასად-

გენად. მისი როლი ჰიპოქსიურ-იშემიური დაზიანების გამოვლენაში ჯერჯერობით არ 

არის გამოვლენილი.

ინტერვენციული რადიოლოგია 

ინტერვენციული რადიოლოგია წარმოადგენს შედარებით ახალ და სწრაფად 

განვითარებად სუბსპეციალობას. ის თამაშობს მნიშვნელოვან როლს დაავადების 

მკურნალობის საქმეში მინიმალურად ინვაზიური გზით. გამოსახულება გამოიყენება 

ქირურგიული მიდგომის გასაადვილებლად. პრაქტიკული თვალსაზრისით არსებობს 

რადიოლოგიური ჩარევის ოთხი მთავარი მიდამო: 1. სისხლძარღვოვანი მიდგომა; 

2. ქსოვილების ნიმუშის აღება სიმსივნისა და ინფექციის მინიმალურად ინვაზიური 

დიაგნოსტიკისთვის; 3. ნემსით ან კათეტერით სითხის დაგროვების ან აბსცესის დრე-

ნირება; 4. უჯრედების პირდაპირი შეყვანა, ქიმიოთერაპია ან საემბოლიზაციო მასა-

ლის შეყვანა დაზიანებულ სისხლძარღვში სისხლის ნაკადის შესამცირებლად.

ინტერვენციული რადიოლოგია ითვალისწინებს ნებისმიერი ტექნიკის გამოყენე-

ბას, თუმცა ყველაზე ხშირად გამოყენებულ მეთოდებს მიეკუთვნება ფლუოროსკოპია, 

ულტრასონოგრაფია და კომპიუტერული ტომოგრაფია.

ინტერვენციული რადიოლოგიის კლინიკური გამოყენება ახალშობილთა ინ-

ტენსიური თერაპიის განყოფილებაში

სისხლძარღვოვანი მიდგომის უზრუნველყოფა არის ყველაზე ხშირი ჩვენება რის 

გამოც ინტერვენციული რადიოლოგია გამოიყენება პედიატრიულ სამედიცინო ცენტ-

რებში. ვენური მიდგომის უზრუნველსაყოფად ვენის ვიზუალიზაციის მიზნით ყველაზე 

ხშირად მიმართავენ ულტრასონოგრაფიას ან ფლუოროსკოპიას.

ახალწარმონაქმნების დიაგნოსტიკისთვის შესაძლებელია ქსოვილების უმრავ-

ლესობის ნიმუშის აღება. ზოგადად პროცედურის დროს ნემსი შეჰყავთ პათოლოგი-

ური ქსოვილის მიდამოში და მიიღებენ ასპირატს ან სოლიტური სიმსივნეების დროს 

იღებენ ბიოფსიურ მასალას. ამ უკანასკნელის უპირატესობა იმაში მდგომარეობს, 
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რომ შესაძლებელია იმ მოცულობის მასალის აღება, რომელიც საკმარისია მრავალი 

კვლევის ჩასატარებლად წინასაოპერაციო პერიოდში. ეს განსაკუთრებით მომგები-

ანია იმ სიტუაციებში, როდესაც შესაძლებელია სიმსივნის საწყისი მკურნალობა საბო-

ლოო ქირურგიული ჩარევის ჩატარებამდე.

ინტერვენციული რადიოლოგიის გამოყენებით შესაძლებელია კისტისა და აბსცე-

სის დრენირება, რითაც თავიდან იქნება აცილებული ღია ქირურგიული პროცედუ-

რები და შესაბამისად შესაძლებელი გახდება მინიმუმამდე შემცირდეს ავადობა და 

შემოკლდეს გამოჯანმრთელების პერიოდი.

ინტერვენციული რადიოლოგია გამოიყენება მინიმალურად ინვაზიური გზით გას-

ტროსტომიისა და გასტროიეუნოსტომიის ჩასატარებლად, რაც თავიდან აგვაცილებს 

სტანდარტულ ქირურგიულ მიდგომას. ეს არის ასევე იდეალური მიდგომა დროებითი 

კვების ზონდის ჩასადგმელად.

ქიმიოთერაპიის პრეპარატების პირდაპირი შეყვანა გამოიყენება ახალშობილებ-

ში ჰეპატობლასტომის სამკურნალოდ. ღვიძლის არტერიის გზით პრეპარატი ხვდება 

პათოლოგიური კერის მქონე წილში, რითაც შესაძლებელია სიმსივნის ზომის შემცი-

რება ქირურგიული ჩარევის ჩატარებამდე. აღნიშნული ტექნიკის წყალობით შესაძლე-

ბელი ხდება მანამდე რეზექციას დაუქვემდებარებელი სიმსივნური კერის რეზექცია. 

ინტერვენციული რადიოლოგიის გამოყენების კიდევ ერთი მაგალითია ღვიძლის 

ჰემანგიოენდოთელიომის ემბოლიზაცია. ჰემანგიოენდოთელიომა წარმოადგენს 

გულის შეგუბებითი უკმარისობის იშვიათ მიზეზს, რომელიც ვითარდება ექსტრაკარ-

დიული შუნტის შედეგად. კეთილთვისებიანი სიმსივნის ემბოლიზაციის შედეგად შე-

საძლებელია შუნტის შემცირება და გულის უკმარისობის აღმოფხვრა. Galen ვენუ-

რი მალფორმაცია (იშვიათი პრენატალურ პერიოდში განვითარებული თავის ტვინის 

სისხლძარღვების მალფორმაცია) ასევე წარმოადგენს კიდევ ერთ ექსტრაკარდიული 

შუნტის მაგალითს, რომელიც ასევე იწვევს გულის უკმარისობას. ემბოლიზაციის წარ-

მატება დამოკიდებულია სისხლძარღვოვანი უკმარისობის ხარისხზე. 

და ბოლოს, უჯრედების პირდაპირი იმპლანტაცია და გენური ინჟინერია არის ის 

სფეროები, რომელიც აქტიურად ვითარდება და დიდ პერსპექტივებს იძლევა. 

სისხლძარღვოვანი მიდგომა

ულტრასონოგრაფიული აღჭურვილობა საშუალებას იძლევა ცენტრალურ ვენა-

ში ჩაიდგას კათეტერი პერიფერიული ვენიდან (PICC) ან განხორციელდეს უმცირესი 

დიამეტრის ვენების კათეტერიზაცია. ულტრასონოგრაფიით შესაძლებელია სისხლ-

ძარღვების პირდაპირი ვიზუალიზაცია, რის შემდეგაც შერჩეულ ვენაში იდგმება 21 

G ნემსი. სისხლის დამაკმაყოფილებელი უკუდინება ადასტურებს ნემსის სანათურის 

შიგნით მდებარეობას. ამის შემდეგ ნემსის მეშვეობით გატარდება მანდრენი, ნემსი 

მოშორდება, ხოლო სპეციალური გამფართოებლის საშუალებით გაფართოვდება ის 

გზა, რომელზეც უნდა გაიაროს კათეტერმა ჩადგმის მომენტში. კათეტერიზაციის ბო-

ლოს კათეტერის წვერის მდებარეობა დასტურდება ფლუოროსკოპიით. 
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რადიოლოგიური დოკუმენტაციის (სურათები) დაარქივება და კომუნიკაციის 

სისტემები (PACS)

რადიოლოგიური დოკუმენტაციის (სურათები) დაარქივება და კომუნიკაციის სის-

ტემები (PACS) ითვალისწინებს სურათების მიღებას, დათვალიერებას, გავრცელებას 

და დაარქივებას (ჩანართი 9-3). ნებისმიერი რადიოლოგიური კვლევის შედეგად 

მიღებული სურათები შეიძლება მიტანილი იქნეს ნებისმიერ ადგილას, სადაც ისინი 

შეფასდება ნებისმიერი სპეციალისტის მიერ. სურათების მიღება და გავრცელება შე-

საძლებელია კლინიკის შიდა ქსელის, რეგიონული ქსელის ან ინტერნეტის მიერ, რაც 

იძლევა საშუალებას დოკუმენტი ხელმისაწვდომი იყოს როგორც სპეციალისტთა ად-

გილობრივი ჯგუფებისთვის, ისე მთელ მსოფლიოში. არქივში დაცული დოკუმენტები 

უზრუნველყოფს დოკუმენტში ასახული ინფორმაციის კონფიდენციალობას.

ჩანართი 9-3. რადიოლოგიური დოკუმენტაციის (სურათები) დაარქივება და 

კომუნიკაციის სისტემები (PACS)

•	 მიიღებს, გაავრცელებს და აარქივებს პაციენტის სურათებს

•	 გამოსახავს ციფრულ სურათებს კომპიუტერის მონიტორზე

•	 სხვადასხვა მანიპულაციის გზით აუმჯობესებს სურათების ვიზუალიზაციას

•	 ცვლის კონტრასტს, სიმკვეთრეს

•	 ახდენს ერთობლივ მიმოხილვას სხვადასხვა ადგილებზე

•	 აუმჯობესებს ეფექტურობას და აჩქარებს შედეგების რეპორტირებას

•	 აძლიერებს გადაწყვეტილების მიღებას, რაც აუმჯობესებს პაციენტის მკურნალობას

გასულ წლებთან შედარებით, როდესაც პაციენტის რადიოლოგიური გამოსახუ-

ლება აღიბეჭდებოდა სურათზე, დღესდღეობით შესაძლებელია ამ გამოსახულებების 

გადატანა ციფრულ ფორმატზე და ეკრანზე გამოსახვა. ასეთი ფორმატით მიღებულ 

სურათზე შესაძლებელია სხვადასხვა მანიპულაციების ჩატარების გზით სიმკვეთრის 

მომატება, ზომების შეცვლა, რაც აუმჯობესებს სურათზე ასახული სტრუქტურების ვი-

ზუალიზაციას. მაგალითად, გულმკერდის რენტგენოგრამაზე შესაძლებელია ფილტ-

ვების, ძვლების, ცენტრალური კათეტერის ან ენდოტრაქეული მილის გამოსახულე-

ბის გაძლიერება. სურათი შეიძლება შებრუნდეს, გადიდდეს, შეეცვალოს ფერი (შავი 

თეთრად და პირიქით) და გატარდეს რთულ კომპიუტერულ პროგრამაზე, რაც აუმ-

ჯობესებს პათოლოგიის გამოვლენას. სურათზე მიბმული რადიოლოგის ხმოვანი და 

ვიზუალური დასკვნა შეიძლება გაიგზავნოს ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის 

განყოფილებაში, სადაც მას ნახულობს სამედიცინო პერსონალი და მთლიანი პაკეტი 

ერთვის პაციენტის სამედიცინო ჩანაწერებს. 
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ოჯახის განათლება და ჩართულობა

სამედიცინო პერსონალს შეუძლია დადებითი ზემოქმედება მოახდინოს რადი-

ოლოგიურ კვლევებზე პაციენტის მშობლების განათლების გზით. როდესაც მშობლებს 

ესმით პროცედურის არსი და იციან თუ რას უნდა ელოდონ, მათ შეუძლიათ გარკვე-

ული დახმარება. ინფორმირებული მშობელი ეფექტურად ეხმარება რადიოლოგიური 

კვლევების ჩატარებაში, როდესაც ის ჩართულია მკურნალობის პროცესში. რადი-

ოლოგიური კვლევები ხშირად მოითხოვს პაციენტის სედაციას. ყველაზე ხშირად ეს 

ეხება მაგნიტურ-რეზონანსულ კვლევას, ბირთვულ სცინტიგრაფიას და კომპიუტერულ 

ტომოგრაფიას.

სხვადასხვა სამედიცინო ცენტრები იყენებენ სედაციის განსხვავებულ პროტოკო-

ლებს, თუმცა სედაციის გარკვეული ასპექტები უნივერსალურია. სედაციამდე გარკ-

ვეული დროის მანძილზე პაციენტმა არ უნდა მიიღოს საკვები ან სითხე. ნაკვები პა-

ციენტისთვის სედაციის ჩატარება უსაფრთხო არ არის. პაციენტის უზმოზე ყოფნა არის 

გეგმიური გამოკვლევის გადადების ან გაუქმების ყველაზე ხშირი მიზეზი. როგორც 

წესი, მშობლებს ეძლევა ინფორმაცია სედაციის საჭიროების შესახებ და შემდეგ 

ეძლევა თანხმობის ფორმა ხელმოსაწერად. სედაციის არჩევანი დამოკიდებულია 

მრავალ ფაქტორზე. მათ შორის, აღსანიშნავია კვლევის ხანგრძლივობა, პაციენ-

ტის მდგომარეობა და სედაციაზე პასუხისმგებელი ექიმის გამოცდილება და უნარე-

ბი. სედაციის გზა ასევე განსხვავდება და მოიცავს ინტრავენურს, ინტრამუსკულურს, 

ორალურს, რექტალურსა და ინჰალაციურ მიდგომას. სედაციისა და გამოფხიზლების 

მთელი პერიოდის განმავლობაში პაციენტი იმყოფება მუდმივ მონიტორულ დაკვირ-

ვებაზე. გამოფხიზლება შეიძლება მოხდეს რადიოლოგიურ განყოფილებაში, ანესთე-

ზიის შემდგომ პალატაში ან ახალშობილთა განყოფილებაში, მაგრამ მონიტორინგი 

უნდა გაგრძელდეს პაციენტის სრულ გამოღვიძებამდე.

ახალშობილთა მოვლის უნიკალური ასპექტები გათვალისწინებული უნდა იყოს 

რადიოლოგიური კვლევის ჩატარების დროს, რაც ყოველთვის არ არის აუცილებელი 

მოზრდილ პაციენტებში. ეს განსაკუთრებით ეხება სედირებულ პაციენტებს. თერმო-

რეგულაცია წარმოადგენს მნიშვნელოვან საკითხს ახალშობილებში. რადიოლოგიურ 

განყოფილებაში, როგორც წესი, დაბალი ტემპერატურაა. სხეულის სითბოს შენარ-

ჩუნება შეიძლება იყოს განსაკუთრებით ძნელი ხანგრძლივი კვლევების დროს და იმ 

სიტუაციებში, როდესაც პაციენტი შეიძლება დასველდეს, მაგალითად, ცისტოგრაფია 

და ფლუოროსკოპიული პროცედურები კუჭ-ნაწლავის ტრაქტზე. შემთბარი ზეწრებისა 

და გამათბობელების გამოყენებამ შეიძლება ნაწილობრივ მოაგვაროს პრობლემა.

ახალშობილებში ასევე გარკვეულ სიძნელეებთან არის დაკავშირებული ინფუზი-

ური თერაპიის ჩატარება. ახალშობილს ესაჭიროება დექსტროზის შეყვანა, განსაკუთ-

რებით თუ ის არ იკვებება. რადიოლოგიური კვლევის ჩატარებისას აუცილებელია, 

რომ ინტრავენური კათეტერი ფუნქციონირებდეს. პამპების უმრავლესობა ვერ გამო-

იყენება მაგნიტურ რეზონანსული გამოსახულების დროს, ვინაიდან შეიძლება ხელი 

შეუშალოს მაღალი ხარისხის გამოსახულების მიღებას. თუმცა არ არის მისაღები ინ-

ტრავენურად სითხის შეყვანის შეწყვეტა, განსაკუთრებით თუ კვლევა ხანგრძლივია. 
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კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფი ახალშობილის მართვა რადიოლოგიურ გან-

ყოფილებაში ქმნის დამატებით სირთულეებს. ის საჭიროებს კარგ კომუნიკაციას ინ-

ტენსიური თერაპიისა და რადიოლოგიური სამსახურის პერსონალს შორის. მშობლე-

ბის განათლება ხელს უწყობს მათ მონაწილეობას და ჩართულობას მძიმე სიტუაცი-

ების მართვის დროს.
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თავი 10

ფარმაკოლოგია ნეონატოლოგიაში

ოპტიმალური ფარმაკოთერაპია უზრუნველყოფს მაქსიმალურ ეფექტს მინიმა-

ლური ტოქსიურობის გათვალისწინებით. ნეონატოლოგიაში ოპტიმალური ფარმაკო-

თერაპიის განსაზღვრა რთულია. ახალშობილებში გამოყენებული მედიკამენტების 

შესახებ მონაცემები მწირია და, შესაბამისად, ვხელმძღვანელობთ მოზრდილებში, 

უფროსი ასაკის ბავშვებსა და ლაბორატორულ ცხოველებში ჩატარებული ცდების შე-

დეგად მიღებული მონაცემებით. ახალშობილების ორგანიზმის პასუხი მედიკამენტზე 

განსხვავებულია მოზრდილებთან და ბავშვებთან შედარებით. ახალშობილის გესტა-

ციური ასაკი, ქრონოლოგიური ასაკი და დაავადების მიმდინარეობა მნიშვნელოვან 

გავლენას ახდენს მედიკამენტების მეტაბოლიზმზე და განაპირობებს პრეპარატის მი-

მართ ორგანიზმის პასუხს. 

აღნიშნულ თავში განხილული იქნება ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის გან-

ყოფილებაში ხშირად ხმარებადი ფარმაკოლოგიური პრეპარატები, მათი დანიშვნის 

ჩვენება, ასევე მიმოვიხილავთ სამედიცინო შეცდომებს, პრეპარატების შეყვანის გზებ-

სა და თერაპიული ჰიპოთერმიის გავლენას ფარმაკოკინეტიკაზე.

ფიზიოლოგია

ფარმაკოდინამიკა და ფარმაკოკინეტიკა

მედიკამენტისა და რეცეპტორის ურთიერთქმედების თეორიის მიხედვით მედიკა-

მენტის ეფექტურობას განსაზღვრავს მისი მისაწვდომობა რეცეპტორთან. ფარმაკო-

კინეტიკა აღწერს ორგანიზმის რეაქციას მედიკამენტზე (კონცენტრაცია/დრო) და თუ 

რამდენად არის აღნიშნული პრეპარატი მისაწვდომი რეცეპტორისთვის და რამდენი 

ხნის განმავლობაში (სურათი 10-1). ფარმაკოდინამიკა განსაზღვრავს მედიკამენტის 

(ან მისი აქტიური მეტაბოლიტის, მაგალითად კოფეინი თეოფილინის შემთხვევაში 

ან მორფინ-3 და მორფინ-6 გლუკურონიდი მორფინის შემთხვევაში) მოქმედებას 

ორგანიზმზე მისი სხვადასხვა კონცენტრაციის შემთხვევაში (ეფექტი/კონცენტრაცია). 

მედიკამენტის ეფექტურობა ასევე დამოკიდებულია რეცეპტორის არსებობაზე, პრეპა-

რატისა და რეცეპტორის მსგავსებასა და ქსოვილის პასუხზე პრეპარატ-რეცეპტორის 

ურთიერთქმედების მიმართ.

ანტაგონისტური პრეპარატი აბლოკირებს რეცეპტორის ქსოვილოვან და ფიზი-

ოლოგიურ აქტივობას (მაგ., ნალოქსონი), მაშინ როდესაც აგონისტური პრეპარატი 

პირიქით (მაგ., გულ-სისხლძარღვთა სისტემის აგენტი, როგორიცაა დოპამინი და ად-

რენალინი). ზოგიერთი პრეპარატის ზემოქმედება რეცეპტორებზე გავლენას ახდენს 

გენების ექსპრესიაზე (მაგ., ანტენატალური სტეროიდები), მაშინ როდესაც სხვები 

ცვლის უჯრედის მემბრანის განვლადობას. მეთილქსანტინები გავლენას ახდენს სპე-

ციფიკური, ე.წ. „მეორეული მესენჯერი“ მოლეკულების რაოდენობაზე ან მათ აქტი-



311

ვობაზე უჯრედში. ანტიბიოტიკები და ანტივირუსული პრეპარატები მოქმედებს ზემოთ 

აღნიშნული მექანიზმით და ამცირებს პათოგენური ორგანიზმების სიცოცხლისუნარი-

ანობას, ვიტალური ფუნქციების შეცვლის გზით. გასათვალისწინებელია, რომ პრეპა-

რატების უმეტესობას აქვს ერთზე მეტი გვერდითი ეფექტი. შესაბამისად, სასურველი 

თერაპიული ეფექტის მიღწევის მიუხედავად სხვა ეფექტმა შეიძლება შეამციროს მისი 

სარგებელი. გვერდითი ეფექტები მერყეობს უმნიშვნელოდან აკრძალულამდე და ვი-

თარდება თერაპიული კონცენტრაციის ფარგლებში. ტოქსიური ეფექტი ვითარდება 

პრეპარატის ზედოზირების დროს ან როდესაც მისი კონცენტრაცია უფრო მაღალია, 

ვიდრე რეკომენდებული თერაპიული კონცენტრაცია.

ზოგიერთ ახალშობილს პრეპარატზე შეიძლება გამოეხატოს იდიოსინკრაზია და 

მოსალოდნელი პასუხი. პაციენტი, რომელსაც აღენიშნება დაბალი მგრძნობელობა 

პრეპარატის მიმართ გამოხატული აქვს მოსალოდნელზე დაქვეითებული პასუხი, მა-

შინ როდესაც მომატებული მგრძნობელობის მქონე პაციენტები გამოავლენენ მომა-

ტებულ პასუხს პრეპარატის მიმართ. როგორც წესი, მოულოდნელი გვერდითი ეფექ-

ტები მნიშვნელოვნად განსხვავდება მოსალოდნელი პასუხისგან. პაციენტი შეიძლება 

გახდეს ტოლერანტული მედიკამენტის მოცემული დოზის მიმართ, რაც ხშირია ოპიო-

იდების გამოყენების დროს. ტაქიფილაქსია, რომელიც ნიშნავს პრეპარატის მიმართ 

პასუხის სწრაფ დაქვეითებას დოზის ცვლილების გარეშე, შეიძლება განპირობებული 

იყოს რეცეპტორების ნაკლებობით ან სხვა შიდა უჯრედული მექანიზმებით.

სურათი 10-1. დოზა-პასუხის ურთიერთქმედების ცვალებადობა შეიძლება იყოს  

ფარმაკოკინეტიკის ან ფარმაკოდინამიკის განსხვავების შედეგი.  

C ‒ პრეპარატის კონცენტრაცია (პლაზმაში ან შრატში). 
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რეცეპტორების რაოდენობა და ფუნქცია, განვითარების სხვადასხვა ეტაპზე გა-

ნაპირობებს მედიკამენტის მოქმედებას. ფარმაკოდინამიკაზე განვითარების ეტაპის 

ზეგავლენის მაგალითია გულ-სისხლძარღვთა სისტემის დაქვეითებული მგრძნობე-

ლობა დიგიტალური საშუალებების მიმართ მცირე ასაკის ბავშვებში. რეცეპტორების 

რაოდენობა მატულობს ასაკთან ერთად. გესტაციურ და ქრონოლოგიურ ასაკთან ერ-

თად ალფა და ბეტა რეცეპტორების ცვლილებები გასათვალისწინებელია, პრესორე-

ბისა და ინოტროპების დოზირებისას.

პრეპარატის არჩევისას კლინიცისტის მიზანია სასურველი თერაპიული პასუხის 

მიღება მინიმალურად ტოქსიური ეფექტით. მიზანი ითვალისწინებს მედიკამენტის 

კონცენტრაციის მიღწევას იმ სივრცეში, სადაც გვინდა მივიღოთ სასურველი ეფექტი. 

მინიმალური ეფექტური კონცენტრაცია (MEC) არის ის რაოდენობა, რომლის დრო-

საც პაციენტების 50% ‒ ში მიიღება სასურველი პასუხი (ცხრილი 10-1). მაქსიმალური 

უსაფრთხო კონცენტრაცია (MSC) არის რაოდენობა, რომლის დროსაც პაციენტების 

50% ‒ ს უვლინდება ტოქსიური ეფექტი (სურათი 10-2).

ცხრილი 10-1. აბრევიატურები 

აბრევიატურა აბრევიატურის განსაზღვრება საზომი ერთეული

C მედიკამენტის კონცენტრაცია (პლაზმაში ან შრატში) მგ/ლ

Css მუდმივი კონცენტრაცია (საშუალო) მგ/ლ

MEC მინიმალური ეფექტური კონცენტრაცია მგ/ლ

MSC მაქსიმალური უსაფრთხო კონცენტრაცია მგ/ლ

F მედიკამენტის გავრცელება (0-1); 

აქტიური მედიკამენტის რა რაოდენობა აღწევს სისტემურ 

ცირკულაციას

არ გააჩნია ერთეული

Vd მედიკამენტის განაწილების მოცულობა: დაკავშირებუ-

ლია გაჯერების დოზასთან

ლ/კგ

Cl მედიკამენტის გამოყოფა: დაკავშირებულია შემანარჩუ-

ნებელ დოზასთან

ლ/კგ/სთ

T
1/2

პრეპარატის ნახევარდაშლის პერიოდი: დაკავშირებუ-

ლია დროსთან, რომელიც საჭიროა მედიკამენტის კონ-

ცენტრაციის შესაცვლელად

საათები

შენიშვნა: ლ ‒ ლიტრი = 1000 მილილიტრი; მგ ‒ მილიგრამი = 1000 მიკროგრამი
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სურათი 10-2. პაციენტების პროცენტობა სასურველი და ტოქსიური ეფექტებით, როგორც 

პრეპარატის კონცენტრაციის ფუნქციის მაჩვენებელი. თერაპიული საზღვრები მოქცეულია 

მინიმალურ ეფექტურ და მაქსიმალურ უსაფრთხო კონცენტრაციებს შორის. 

MEC ‒ მინიმალური ეფექტური კონცენტრაცია;  

MSC ‒ მაქსიმალური უსაფრთხო კონცენტრაცია.

სასურველი თერაპიული ეფექტის მისაღწევად საჭიროა, პრეპარატი მივიდეს 

რეცეპტორამდე და იმოქმედოს გარკვეული დროის განმავლობაში. თუ კლინიცის-

ტი მიზნად ისახავს გააგრძელოს მკურნალობა ერთჯერადი დოზის მიღმა, უნდა იქ-

ნეს მიღწეული ე.წ. მუდმივი კონცენტრაცია, რომელიც შენარჩუნებულია MEC-ისა და 

MSC-ის საზღვრებში, როდესაც პაციენტების უმრავლესობას უვითარდება სასურველი 

ეფექტი და მხოლოდ ერთეულებში ვლინდება ტოქსიური მოქმედება. იდეალური შე-

მანარჩუნებელი თერაპიის დროს პრეპარატის მიღება უტოლდება მის გამოყოფას. 

Css-ის ფარგლებში ვარიაბელობა დამოკიდებულია პრეპარატის დოზაზე, მიღების 

ინტერვალსა და სამიზნე ადგილზე. ახალშობილთა რეანიმაციის განყოფილებაში შე-

მანარჩუნებელი თერაპიის დანიშვნისას კლინიცისტმა უნდა გაითვალისწინოს დოზის 

შეცვლის საჭიროება, რაც გამოწვეულია პაციენტების წონის ვარიაციით (0.5-5 კგ) 

პირველი 3-4 თვის განმავლობაში, როდესაც დროული ახალშობილის წონა ორმაგ-

დება, ხოლო დღენაკლ ახალშობილებში ეს ზრდა შეიძლება მეტიც იყოს.

სამიზნე Css-ზე გავლენას ახდენს ცილასთან დაკავშირებული პრეპარატის რა-

ოდენობა. ახალშობილებში არაკონიუგირებულმა, არაპირდაპირმა ბილირუბინმა 

შეიძლება ჩაანაცვლოს ცილა და ცილის მაგივრად დაუკავშირდეს სხვადასხვა მედი-

კამენტს, რომელიც ცილასთან გამოირჩევა დაბალი ბმის უნარით, როგორიცაა ამ-

პიცილინი, პენიცილინი, ფენობარბიტალი და ფენიტოინი. ზოგიერთ მედიკამენტებს 

კი შეუძლია ჩაანაცვლოს არაკონიუგირებული ბილირუბინი, გაზარდოს შრატში მისი 

კონცენტრაცია და, შესაბამისად, ტოქსიურობა. ასეთ მედიკამენტებს შორის აღსანიშ-
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ნავია ცეფტრიაქსონი, იბუპროფენი, ბენზილ ალკოჰოლი და სულფისოქსაზოლი. ინ-

ტრავენური ლიპიდური ხსნარები გავლენას ახდენს ბილირუბინის და ზოგიერთი პრე-

პარატის ცილებთან ბმაზე, მაგ., ნაფცილინი და ცეფტრიაქსონი. პრეპარატის კონ-

ცენტრაციის განსაზღვრისას, ჩვეულებრივ, იზომება ცილასთან შეკავშირებული და 

თავისუფალი ფრაქციები. ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის პაციენტებში ბილი-

რუბინის პროდუქციის ცვლილებასთან ერთად იცვლება პლაზმის ცილების რაოდე-

ნობა და თვისებები. ნაყოფში, ალბუმინის სუსტ მჟავებთან დაბალი ბმის უნარი და 

ბილირუბინის მიერ პრეპარატის ჩანაცვლება განაპირობებს თავისუფალი აქტიური 

ნივთიერებების დონის მომატებას სისხლში.

ნეონატალური და მოზრდილი ასაკის პაციენტებში, განსხვავებული ფარმაკოკი-

ნეტიკის მაგალითად მოყვანილია პრეპარატი თეოფილინი, რომელიც გამოიყენება 

დღენაკლულთა აპნოეს სამკურნალოდ. მოზრდილებში თეოფილინის თერაპიული 

დიაპაზონი ბრონქოდილატაციისთვის შეადგენს 10-20 მკგ/მლ. ახალშობილებში 

დღენაკლულთა აპნოეს სამკურნალოდ, ეფექტური დიაპაზონია 4 -12 მკგ/მლ. ცნობი-

ლია, რომ 8 მკგ/მლ კონცენტრაციით, თეოფილინის მხოლოდ 8%-ია დაკავშირებუ-

ლია პლაზმის ცილასთან ახალშობილებში და 40 % კი ‒ მოზრდილებში. თეოფილი-

ნის ჯამური კონცენტრაცია 10 მკგ/მლ მოზრდილებში ასახავს 3 მკგ/მლ თავისუფალ 

თეოფილინს, რომელიც აღწევს რეცეპტორებამდე, მაშინ როდესაც ახალშობილებში 

თეოფილინის ჯამური დონე 4.7 მკგ/მლ უზრუნველყოფს იგივე 3 მკგ/მლ თავისუფალ 

თეოფილინს. საკუთრივ, თეოფილინის პირდაპირი ეფექტის გარდა გასათვალისწი-

ნებელია მისი მეტაბოლიზმის შედეგად მიღებული შედეგები. ახალშობილებში, თე-

ოფილინის ცილებთან დაკავშირებული ფრაქციის მცირე რაოდენობით აიხსნება ის, 

თუ რატომ მიიღება თერაპიული ეფექტი (და შეინიშნება ტოქსიურობა) შრატის შედა-

რებით დაბალი კონცენტრაციის პირობებში.

დოზის, კონცენტრაციის, დროის კავშირი ასაკთან

ახალშობილთა ინტენსიურ თერაპიაში დოზებისა და ინტერვალების რეგულაცია 

უნდა მოხდეს დოზა-კონცენტრაციის და კონცენტრაცია-პასუხის ურთიერთდამოკიდე-

ბულების მიხედვით. როგორც ადრე იქნა მითითებული, ფარმაკოკინეტიკა აღწერს 

მედიკამენტის მიწოდებას და ორგანიზმიდან გამოყოფას. პრეპარატის მოქმედებას 

განსაზღვრავს ოთხი პროცესი: პრეპარატის შესვლა (აბსორბცია), განაწილება, ბიოტ-

რანსფორმაცია (მეტაბოლიზმი) და გამოყოფა. დოზები და პრეპარატის მიღების ინ-

ტერვალები გამოიხატება მათემატიკურად და დაკავშირებულია გამოყოფასთან, გა-

ნაწილების მოცულობასთან და ნახევარდაშლის პერიოდთან. თითოეული პროცესი 

განხილულია ცალ-ცალკე.

შეწოვა

შეწოვის პროცესი განსაზღვრავს ცირკულაციაში მოხვედრილი პრეპარატის სიჩ-

ქარესა და რაოდენობას. ახალშობილებში, მედიკამენტების შეყვანის ძირითადი გზა 

ინტრავენურია (100 % ბიოშეღწევადობა), თუმცა გამოიყენება სხვა გზებიც, რომე-
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ლიც არ უზრუნველყოფს პირდაპირ სისხლში მოხვედრას. ამ გზებიდან აღსანიშნა-

ვია ინჰალაციური, ინტრანაზალური, რექტალური, ადგილობრივი, ინტრამუსკულური 

და კანქვეშა შეყვანა. მედიკამენტის ექსტრავასკულური შეყვანის დროს პრეპარატმა 

უნდა გადალახოს ფიზიკური, ქიმიური, მექანიკური და ბიოლოგიური ბარიერი, იმის-

თვის რომ შეაღწიოს ცირკულაციაში. ექსტრავასკულური შეყვანის შემთხვევაში კლი-

ნიცისტმა უნდა გაითვალისწინოს პაციენტის კლინიკური მდგომარეობა და ახალშო-

ბილის სიმწიფის ხარისხი. მაგალითად, უკიდურესად დღენაკლულ ახალშობილებში 

ტრანსდერმული აბსორბცია უფრო ეფექტურია, ვიდრე დროულ ახალშობილებში, 

რაც აიხსნება დროულ ახალშობილებში უფრო სქელი კანის საფარველისა და ცხიმო-

ვანი ქსოვილის არსებობით. ნაწლავებში პრეპარატის შეწოვა გაცილებით ნაკლებია 

დღენაკლებში, რაც განპირობებულია ნაწლავთა დაქვეითებული პერისტალტიკითა 

და კუჭის დაქვეითებული დაცლის პერიოდით.

პარამეტრი F წარმოადგენს მედიკამენტის პროცენტულ კონცეტრაციას, რომელიც 

არსებობს სისტემურ ცირკულაციაში. F = 1 ნიშნავს, რომ პრეპარატის 100% არის მი-

საწვდომი. ავადმყოფ ახალშობილებში მედიკამენტების სისტემური შეწოვის შესახებ 

ჩატარებული კვლევები მწირია. ბიოშეღწევადობაზე გავლენას ახდენს კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის ლორწოვანის განვლადობა და შემწოვი ზედაპირის ფართობი, კუჭის მჟავი-

ანობის ასაკზე დამოკიდებული ცვლილებები (უფრო მაღალი pH, ვიდრე მოზრდილ 

ბავშვებსა და მოზრდილებში პირველი დღეების განმავლობაში), კუჭის დაცლისა და 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში შიგთავსის გავლის დრო, ასევე კუჭ-ნაწლავის ფლორის თა-

ვისებურებები. პრეპარატები რანიტიდინი და მეტიკლოპრამიდი გავლენას ახდენს 

სხვა მედიკამენტების შეწოვაზე, რაც განპირობებულია კუჭისა და ნაწლავების pH-ის, 

კუჭის დაცლის დროისა და ნაწლავების პერისტალტიკის ცვლილებით (სწრაფი გატა-

რების დრო = ნაკლები შეწოვა).

„First -pass“ ფარმაკოკინეტიკა

„First ‒ pass“ მედიკამენტის მეტაბოლიზმის დამახასიათებელი ფენომენია, რო-

დესაც მედიკამენტის კონცენტრაცია, მაგ., ორალური მიღების დროს, მცირდება მანამ 

სანამ მიაღწევს სისტემურ ცირკულაციას. ორალურად მიღებული პრეპარატების „First 

-pass“ მეტაბოლიზმის ძირითად ადგილად მიჩნეულია ღვიძლი, კუჭ-ნაწლავის ტრაქ-

ტი, სისხლძარღვთა ენდოთელიუმი და ფილტვები. სხვადასხვა პრეპარატის შეწოვის 

დრო განსხვავებულია და ერთი და იგივე პრეპარატის სხვადასხვა ფორმა შეიძლება 

დაცული იყოს „First -pass“ მეტაბოლიზმისგან. ამ უკანასკნელით აიხსნება, თუ რა-

ტომ არის საჭირო ზოგიერთი პრეპარატის (მაგ., ფუროსემიდი, პროპრანოლოლი, 

თეოფილინი, მორფინი) უფრო მაღალი ორალური, ვიდრე ინტრავენური დოზები.

განაწილება

მედიკამენტების განაწილება მოქმედების ადგილზე დამოკიდებულია სისხლის ნა-

კადზე და პრეპარატის ხსნადობაზე. პრეპარატის განაწილებული მოცულობა, ეს არის 

პრეპარატის ჯამური რაოდენობა, რომელიც განაწილებულია მთელი სხეულის შრატში 
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ან პლაზმაში. ეს არის მცდელობა, განსაზღვრული იქნას ის სივრცე, სადაც პრეპარატმა 

შეიძლება მიაღწიოს. უფრო მკაცრი განმარტების მიხედვით, განაწილების მოცულობა 

არის სხეულის ჰიპოთეზური სითხე, რომელიც საჭიროა პრეპარატის ჯამური რაოდე-

ნობის გასახსნელად. განაწილების მოცულობა გამოიყენება გამაჯერებელი დოზის ან 

ნებისმიერი დოზის შეყვანისას პლაზმის კონცენტრაციის გამოსათვლელად:

გაჯერების დოზა x F (შეწოვის პარამეტრი) = (კონცენტრაციის ცვლილება ) C x Vd 

(განაწილების მოცულობა) ან შეიძლება სხვა გზით: C = Fx გაჯერების დოზა / Vd

განაწილების მოცულობა გამოისახება მოცულობის ერთეულებით კილოგრამ წო-

ნაზე. განაწილების მოცულობაზე მოქმედი მთავარი ფაქტორებიდან აღსანიშნავია 

პლაზმის ცილებთან ბმა და სხეულის შემადგენლობა. ამ უკანასკნელის ცვლილე-

ბას ადგილი აქვს ნაყოფის განვითარებისა და ახალშობილობის მთელ პერიოდში. 

სხეულის ტოტალური წყლის შემცველობა კლებულობს ასაკის მატებასთან ერთად: 

ექსტრემალურად დღენაკლ ახალშობილებში წყლის შემცველობა აღწევს 85 %-ს, 

დროულ ახალშობილებში 70 %-ს და 55 %-ს მოზრდილებში. სხეულის ტოტალური 

წყლის შემცველობა შეიძლება გაიზარდოს ისეთი მდგომარეობის დროს, როგორიცაა 

ანტიდიურეზული ჰორმონის შეუსაბამო პროდუქციის სინდრომი (SIADH). ჯანმრთელ 

ახალშობილებში წყლის საერთო რაოდენობის თითქმის ნახევარი წარმოდგენილია 

უჯრედგარე სითხით. დიდი ზომის წყალში ხსნადი მოლეკულები, როგორც წესი, აღ-

წევს აღნიშნულ სივრცეში. სხეულის წონის 10 % წარმოდგენილია ინტრავასკულუ-

რი სითხით და ცილებთან დაკავშირებული მედიკამენტები ჩვეულებრივ რჩება აღ-

ნიშნულ მცირე სივრცეში. წყალში ხსნადი პრეპარატები, როგორიცაა პენიცილინები, 

ამინოგლიკოზიდები და ცეფალოსპორინები უფრო დიდი მოცულობით ნაწილდება 

დღენაკლულ ახალშობილებში, ვიდრე მოზრდილ ჩვილებში, რომლებსაც აქვს უფრო 

დაბალი წყლის შემცველობა სხეულის წონასთან შედარებით, ამიტომ ამ უკანასკნე-

ლებს ესაჭიროებათ უფრო მაღალი გაჯერების დოზა კილოგრამ წონაზე.

პლაზმის ცილის რაოდენობა და მასთან დაკავშირების უნარი ასევე იცვლება 

გესტაციური და ქრონოლოგიური ასაკის მიხედვით. ცილასთან ბმა დაქვეითებულია 

ახალშობილებში, რაც აიხსნება ალბუმინის შემცირებული რაოდენობით ნაყოფის და 

ახალშობილის ორგანიზმში. მჟავე გარემოს მქონე პრეპარატები როგორიცაა ამპი-

ცილინი, ფენიტოინი და ფენობარბიტალი უკავშირდება ცილას ცუდად, რაც იწვევს 

პრეპარატის თავისუფალი ფრაქციის (რეცეპტორისთვის მისაწვდომი) მატებას და, 

შესაბამისად, ეფექტის გაზრდას. pH ცვლილება ასევე გავლენას ახდენს ალბუმინთან 

შეჭიდულობაზე. ცხიმის რაოდენობა განსხვავდება გესტაციური ასაკისა და დაავადე-

ბის სიმძიმის ხარისხის მიხედვით; ცხიმის მაღალი შემცველობა ზრდის განაწილების 

მოცულობას ისეთი ლიპოფილური პრეპარატებისთვის, როგორიცაა პროპოფოლი 

და ფენტანილი. ზოგიერთი ანიონური შემადგენლობის მქონე ნაერთები უკავშირდება 

ალბუმინს და ჩაანაცვლებს ბილირუბინს, რითაც იზრდება თავისუფალი ბილირუბი-

ნის რაოდენობა და მატულობს პრეპარატის ტოქსიური დონის მიღწევის რისკი.
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ბიოტრანსფორმაცია

ბიოტრანსფორმაცია ანუ მედიკამენტის მეტაბოლიზმი, როგორც წესი, ვითარდება 

ღვიძლში. I ფაზა არის მედიკამენტის არასინთეზური მეტაბოლიზმი. II ფაზა მოიცავს 

კონიუგაციას, ანუ ნივთიერების მიერთებას მედიკამენტთან და ეწოდება სინთეზური 

მეტაბოლიზმი. ოქსიდაციის, კონიუგაციის, გლუკორონიდაციის პროცესი, ასევე ღვიძ-

ლში სისხლის ნაკადი, იცვლება გესტაციისა და ქრონოლოგიური ასაკის მიხედვით, 

ასევე დაავადებისა და გარკვეული მედიკამენტების გამოყენების დროს, მაგალითად, 

ახალშობილებში დაქვეითებულია ოქსიდაცია და გლუკორონიდაცია. ისეთი მედიკა-

მენტები, როგორიცაა აცეტამინოფენი, ფენობარბიტალი და ფენიტოინი საჭიროებს 

ოქსიდაციას ორგანიზმიდან გამოყოფისთვის, ამიტომ ეს პრეპარატები ორგანიზმში 

შეიძლება დარჩეს უფრო ხანგრძლივად და გარდაიქმნას სხვა აქტიურ მეტაბოლი-

ტებად (ახალშობილის ღვიძლში ადგილი აქვს თეოფილინის მეტაბოლიზმს კოფე-

ინის წარმოქმნით), ან პრეპარატი შეიძლება დარჩეს მნიშვნელოვანი თავისუფალი 

კონცენტრაციით სისხლში ხანგრძლივი დროის განმავლობაში. ხანგრძლივი პიკური 

კონცენტრაციით არსებობის გათვალისწინებით აუცილებელია პრეპარატის დონისა 

და კლინიკური მდგომარეობის მჭიდრო მონიტორინგი დოზის სწორი ტიტრაციისთ-

ვის. პლაზმის ცილასთან შეკავშირების დაქვეითებამ (ან მოცულობის განაწილების 

ნებისმიერმა ცვლილებამ) შეიძლება გამოიწვიოს ღვიძლის მიერ პრეპარატის გამო-

ყოფის მომატება.

კლირენსი (ელიმინაცია)

მედიკამენტის კლირენსი ანუ ელიმინაცია ვითარდება შეუცვლელი პრეპარატის 

ექსკრეციის ან არააქტიურ მეტაბოლიტებად ბიოტრანსფორმაციის გზით. მრავალი 

პრეპარატის ელიმინაცია გართულებულია მაღალი დოზის ან ხშირი ინტერვალებით 

გამოყენებისას. ახალშობილთა ინტენსიურ თერაპიაში გამოყენებული მედიკამენტე-

ბის უმრავლესობას აქვს თერაპიული დოზები, რომელიც უფრო დაბალია, ვიდრე ის 

რაოდენობა, რომელსაც შეუძლია გამოყოფის სისტემის გაჯერება. როდესაც ელიმი-

ნაციის მექანიზმი არ არის გაჯერებული, პლაზმაში Css-ის დოზის სიხშირის პროპორ-

ციულია. კლირენსი ტოლია პრეპარატის ელიმინაციის სიხშირე გაყოფილი პრეპა-

რატის კონცენტრაციაზე. ისევე როგორც განაწილების მოცულობა დაკავშირებულია 

გაჯერების დოზასა და საწყის კონცენტრაციაზე, კლირენსი დაკავშირებულია შემა-

ნარჩუნებელ დოზაზე, რომელიც ინარჩუნებს პრეპარატის მუდმივ კონცენტრაციას. 

ასე რომ, პრეპარატის მუდმივი კონცენტრაციის შესანარჩუნებლად:

(დოზა/დოზის ინტერვალი) x F = Cl (კლირენსი) x Css

შეიძლება გამოისახოს სხვაგვარადაც:

Cl = F x დოზა/(დოზის ინტერვალი x Css)

ან შემდეგნაირად: 

დოზა = (Cl x Css)/F
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შესაფერისი დოზის გამოსაანგარიშებლად საჭიროა, რომ კლინიცისტმა განსაზ-

ღვროს სასურველი პლაზმის კონცენტრაცია და იცოდეს პრეპარატის კლირენსი და 

ბიოტრანსფორმაცია.

მაგალითად, თეოფილინის კლირენსი დღენაკლ ახალშობილებში არის 0.017 

ლ/კგ. თუ სასურველი Css = 8 მგ/ლ და ჩავთვლით, რომ F = 1, განსაკუთრებით მა-

შინ, როდესაც მედიკამენტი არის შეყვანილი ინტრავენურად, მაშინ

დოზა = (Cl x Css)/F = (0,017 x 8)/1 = 0.136 მგ/კგ/სთ ან 1.1 მგ/კგ ყოველ 8 

სთ-ში

რენალური ექსკრეცია

ახალშობილთა ინტენსიურ თერაპიაში გამოყენებული უმეტესი მედიკამენტების 

გამოყოფა ხდება თირკმელების მეშვეობით, რაც ხორციელდება გლომერულური 

ფილტრაციისა და მილაკოვანი სეკრეციის გზით. თირკმელებით გამოიყოფა ისეთი 

პრეპარატები, როგორიცაა ამინოგლიკოზიდები, დოგოქსინი, დიურეზული საშუალე-

ბები და პენიცილინები. მედიკამენტების დოზები და შეყვანის ინტერვალები უნდა 

შეიცვალოს ასაკისა და დაავადების სტადიის მიხედვით. გლომერულური ფილტრა-

ციის სიჩქარე (GFR) (თირკმლის მიერ გაფილტრული სისხლის რაოდენობა დროის 

ერთეულში) დაბალია დაბადებისას და თანდათანობით მატულობს პირველი კვირე-

ბის განმავლობაში. დღენაკლ ახალშობილებში GFR უფრო დაბალია, ვიდრე დროულ 

ახალშობილებში და გარკვეულად მატულობს ჩასახვიდან 34 კვირისთვის. მილაკო-

ვანი სეკრეცია მომწიფდება გესტაციის ასაკის მატების მიხედვით და დამოკიდებუ-

ლია მილაკოვან ფუნქციაზე. მოზრდილებში ამინოგლიკოზიდების გამოყოფაზე გავ-

ლენას ახდენს კრეატინინის კლირენსი. 1 კვირაზე ნაკლები ასაკის ახალშობილებში 

შრატის კრეატინინი ასახავს როგორც დედის კრეატინინის დონეს, ისე თირკმლის შე-

საძლო ფუნქციურ დარღვევას. აციდოზი, ჰიპოქსია ან იშემია ასევე ცვლის თირკმლის 

ფუნქციას, ანელებს ექსკრეციას და გავლენას ახდენს ფარმაკოკინეტიკაზე. ამდენად, 

თირკმლის ფუნქციის დარღვევისას მნიშვნელოვანია მედიკამენტის დონის განსაზღ-

ვრა, რაც გვეხმარება შესაფერისი დოზის შერჩევაში.

ნახევარდაშლა

პრეპარატის ნახევარდაშლის პერიოდი (t
1/2

) არის ის დრო, რომელიც საჭიროა 

პრეპარატის დონის 50 %-ით დასაქვეითებლად. ნახევარდაშლა დაკავშირებულია 

განაწილების მოცულობასთან (V) და კლირენსთან (Cl), ასე რომ 

t
1/2

 = 0.7 x V/Cl

t
1/2

 გამოიყენება პლაზმაში პრეპარატის კონცენტრაციის ცვლილების წინასწარი 

გამოთვლისა და მონაცემების სწორი ინტერპრეტაციისთვის. მედიკამენტის მუდმივი 

კონცენტრაციის მისაღწევად საჭიროა 4-5 ნახევარდაშლის პერიოდი. ეს უკანასკნე-

ლი საჭიროა დოზის ინტერვალების სწორი შერჩევისთვის. აღნიშნული კონცეფცია 

ილუსტრირებულია სურათზე 10-3.
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სურათი 10-3. პრეპარატის სხვადასხვა დოზისა და დოზებს შორის  

ინტერვალების გავლენა შრატში პრეპარატის კონცენტრაციაზე.

გაჯერების დოზით შესაძლებელია დაჩქარდეს სასურველი თერაპიული კონცენ-

ტრაციის მიღწევა განსაკუთრებით იმ პრეპარატების მაგალითზე, რომლებსაც აქვს 

ხანგრძლივი ნახევარდაშლის პერიოდი და საჭიროა მედიკამენტის დაუყოვნებელი 

ეფექტი. მედიკამენტები, რომელიც ნაწილდება მხოლოდ ერთ სივრცეში, რჩება ცირ-

კულაციაში და არ ინახება უჯრედებში ან ქსოვილებში, გამაჯერებელი დოზის მისაღე-

ბად შეიძლება შეყვანილი იქნეს მხოლოდ ერთჯერადად. ცხიმში ხსნადი ან შიდაუჯ-

რედულ სივრცეში შენახული მედიკამენტების შეფასება ძნელია და გაჯერების დოზის 

გამოთვლის მიზნით საჭირო ხდება თერაპიული დონის გათვალისწინება.

LD (გაჯერების დოზა) = (Vd x კონცენტრაცია) / F

თუ გავითვალისწინებთ, რომ კოფეინის განაწილების მოცულობა დღენაკლ ახალ-

შობილებში შეადგენს 0.8 ლ/კგ , ხოლო 20 მგ/ლ არის სასურველი კონცენტრაცია და 

F ინტრავენური დოზისთვის არის 1, გაჯერების დოზის გამოთვლა შესაძლებელია:

LD = (Vd x C) / F = 0.8 ლ/კგ x 20 მგ/ლ = 16 მგ/კგ კოფეინი

ფარმაკოგენეტიკა და ფარმაკოგენომიკა

30 000 ცნობილ გენს შორის არის დაახლოებით 4 მილიონი „ხშირი“ ვარიანტი 

(რომლებიც აღენიშნება პოპულაციის 1%-ზე მეტს), რომელთა უმრავლესობა პირდა-

პირ განსაზღვრავს კოდირებული ცილების ფუნქციას. მრავალ ფაქტორთან ერთად 

როგორიცაა ასაკი, სქესი, დაავადება და სხვა გამოყენებული მედიკამენტები, არ-

სებობს პაციენტის გენეტიკური კოდი, რომელიც განაპირობებს გარკვეულ პრეპარა-

ტებზე პაციენტების განსხვავებულ პასუხს. პრეპარატი, შეყვანის შემდეგ შეიწოვება 

და ნაწილდება მოქმედების ადგილას. შემდეგ შედის ურთიერთქმედებაში სამიზნე 

რეცეპტორებთან და ბოლოს განიცდის მეტაბოლიზმს და გამოიყოფა ორგანიზმიდან. 

ფერმენტები და სხვა ნაერთები, რომელიც მონაწილეობს აღნიშნულ პროცესებში, 

წარმოადგენს გენეტიკურ ვარიაციებს, რაც განაპირობებს ფუნქციის განსხვავებას. 
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ფარმაკოგენეტიკა არის მეცნიერება, რომელიც სწავლობს მედიკამენტზე პასუხის 

ინდივიდუალური ვარიაციების დამემკვიდრებას. ფარმაკოგენომიკა სწავლობს მრა-

ვალრიცხოვანი გენების გავლენას და მათ ურთიერთქმედებას როგორც ერთმანეთ-

თან, ისე გარემოსთან და პრეპარატის ეფექტებთან.

40 წელზე მეტი ხნის წინ შესწავლილ იქნა პრეპარატის მეტაბოლიზმის გენეტი-

კური ვარიაციები, რომელიც ფოკუსირებული იყო სუქცინილქოლინის ჰიდროლიზ-

ზე პასუხისმგებელ ფერმენტზე. 3500 ადამიანიდან ერთს გამოუვლინდა ჰომოზიგუ-

რი გენი, რომელიც განაპირობებდა ფერმენტ ბუტირილქოლინესთერაზას ატიპიურ 

ფორმას და იწვევდა სუქცინილქოლინის ჰიდროლიზის შენელებას, რაც საბოლოოდ 

ვლინდებოდა კუნთოვანი პარალიზის გახანგრძლივებაში. 

ციტოქრომ P – 450 ფერმენტები მნიშვნელოვან როლს თამაშობს I ფაზის მეტაბო-

ლიზმში. შესწავლილი იქნა ერთ-ერთი ასეთი ფერმენტი CYP – 450 2D6, რომელიც 

პასუხისმგებელია ბევრი მედიკამენტის მეტაბოლიზმზე. მოზრდილი, კავკასიელი პო-

პულაციის 5-10 %-ს აღენიშნება ფერმენტის გენეტიკური ვარიაციები, რომელიც იწ-

ვევს აქტივობის დაქვეითებას და, შესაბამისად, სისხლში პრეპარატის მაღალი დონის 

ხანგრძლივად შენარჩუნებას. 

გარკვეული დროის წინ აღმოჩენილი იქნა A1555G მუტაციური გენი, რომელიც 

კავშირშია სმენის დაკარგვასთან ამინოგლიკოზიდების ტოქსიური მოქმედების 

დროს. არსებობდა მოსაზრება იმის თაობაზე, რომ ჩატარებულიყო წინასწარი ტესტი-

რება ამინოგლიკოზიდების დანიშვნამდე. არ არსებობს მონაცემები იმის თაობაზე თუ 

რამდენად იქნება შემცირებული სიყრუის განვითარების რისკი ამინოგლიკოზიდების 

დონის ძალიან მჭიდრო მონიტორინგის პირობებში. არ არსებობს რაიმე რეკომენდა-

ციები უფრო ფართო კვლევების ჩატარებამდე. 

მედიკამენტის მეტაბოლიზმის გენეტიკურ ვარიაციებთან ერთად ასევე გასათვა-

ლისწინებელია ადრენერგული და დოფამინური რეცეპტორების გენეტიკური სხვა-

ობა, რაც განაპირობებს მთელი რიგი პრეპარატების, მაგ., ბრონქოდილატატორები, 

პრესორები, ინოტროპები, ანგიოტენზინგარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორები 

(ACE) (ენალაპრილი და კაპტოპრილი) სავარაუდოდ განსხვავებულ ეფექტებს. 

ფარმაკოგენეტიკური და ფარმაკოგენომიკური კვლევები შედარებით ახალია ნე-

ონატოლოგიაში, რითაც აიხსნება ის ფაქტი, რომ ამ სფეროში გამოყენებულ უმეტეს 

პრეპარატებზე ამომწურავი ინფორმაცია არ არსებობს. მომავალში შესაძლებელი გახ-

დება უკეთესად იქნეს ახსნილი პრეპარატზე პასუხის ინდივიდუალური განსხვავებები, 

რაც გააუმჯობესებს ინდივიდუალურად პაციენტისთვის მედიკამენტების შერჩევას. 

მონაცემების შეგროვება

კლინიცისტს კარგად უნდა ჰქონდეს გააზრებული მედიკამენტის სასურველი ეფექ-

ტი, გვერდითი მოქმედება და ტოქსიურობა, ასევე მათი განვითარების მოსალოდნე-

ლობა, რაც საჭიროებს მჭიდრო მონიტორინგს. პრეპარატის თერაპიული მოქმედების 

მონიტორინგის დროს გასათვალისწინებელია დოზა-პლაზმის კონცენტრაციის მაჩვე-

ნებლების გათვალისწინება. პრეპარატის მოსალოდნელი დონისა და განსაზღვრული 
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დონის შედარება საშუალებას იძლევა მოხდეს დოზის მაქსიმალური მორგება პაციენ-

ტისთვის. მოსალოდნელი და განსაზღვრული დონის სხვაობის მიზეზები მოცემულია 

ჩანართში 10-1.

ფარმაკოკინეტიკური და ფარმაკოდინამიური ცვლილებების გათვალიწინების 

პირობებშიც კი სხვადასხვა ფაქტორმა შეიძლება გავლენა მოახდინოს პრეპარატის 

ეფექტზე. საჭიროა კლინიკური ნიშნებისა და შესაბამისი დოზირების მკაცრი აღრიცხ-

ვა. მაგალითად, ინდომეტაცინის დანიშვნისას აუცილებელია თირკმლის ფუნქციის 

მონიტორინგი. თირკმლის დისფუნქციის კლინიკური ნიშნების განვითარებისას პრე-

პარატი არ ინიშნება. როგორც წესი, პაციენტის ინდივიდუალური დანიშნულების შექ-

მნისას სამკურნალო გუნდში აქტიურად არის ჩართული ფარმაცევტი, რომელიც მო-

ნაწილეობს მედიკამენტების დოზირების განსაზღვრაში.

ჩანართი 10-1. განსაზღვრული და მოსალოდნელი დონის სხვაობის დროს 

გასათვალისწინებელი პოტენციური მიზეზები

•	 პრეპარატის შეყვანის წესების დარღვევა;

•	 მედიკამენტის არაადეკვატური მიწოდება;

•	 ნიმუშების არასწორად აღება;

•	 ლაბორატორული უზუსტობა;

თუ პრეპარატის დანიშვნისას გამოვლინდა სუბოპტიმალური კლინიკური პასუ-

ხი და ამავე დროს დაფიქსირდა სუბთერაპიული პლაზმის კონცენტრაცია, საჭიროა 

განმეორებით იქნეს განსაზღვრული პრეპარატის დოზა, რაც ეფუძნება მედიკამენტის 

კლირენსს. თუ მედიკამენტის დონე უფრო მაღალია, ვიდრე მოსალოდნელი ან აღე-

მატება უსაფრთხო დონეს, პრეპარატის მიღება უნდა შეწყდეს, სანამ კონცენტრაცია 

არ ჩამოვა შესაბამის სასურველ დონემდე. განმეორებითი კლირენსის გამოსათვლე-

ლად გამოიყენება ნახევარდაშლის ფორმულის სახეცვლილი ვარიანტი:

კლირენსი = 0.7 x Vd/t
1/2

მას შემდეგ რაც გახდება ცნობილი კლირენსი და სასურველი მუდმივი კონცენტ-

რაცია, შესაძლებელია ახალი დოზის გამოთვლა:

დოზა = (Cl x Css
სასურველი

) / F

მაგალითები

ქვემოთ მოყვანილია მაგალითები, რომელიც ხაზს უსვამს მედიკამენტის მიღებისა 

და კლინიკური ეფექტის მკაცრი მონიტორინგის აუცილებლობას. მოცემული მაგა-

ლითი ეხება კოფეინის ციტრატის გამოყენებას ახალშობილებში. პრეპარატის ნახე-

ვარდაშლის პერიოდი ახალშობილებში შეადგენს 3-4 დღეს, Vd არის 0.8-0.9 ლ/კგ, 

ხოლო კლირენსი 0.008 ლ/კგ/სთ.
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მაგალითი 1: 15 დღის 1 კგ წონის დღენაკლი ახალშობილი ღებულობს ორა-

ლურ კოფეინს დღენაკლთა აპნოეს გამო. 20 მგ/კგ გაჯერების დოზის მიღების შემდეგ 

პაციენტი ღებულობს 5 მგ ყოველ 24 სთ-ში 5 დღის განმავლობაში. მეხუთე დღეს დი-

ლის 8 სთ-ზე უკანასკნელი დოზის შემდეგ ბავშვის გულისცემის სიხშირემ მოიმატა > 

180/წუთში, თუმცა აპნოეს შეტევები აღარ ვითარდებოდა. ტაქიკარდიის კლინიკური 

და ლაბორატორული შეფასებისას ეჭვი იქნა მიტანილი კოფეინის ტოქსიურობაზე, 

რის გამოც სისხლის ნიმუში გაიგზავნა ლაბორატორიაში. კოფეინის კონცენტრაციის 

განსაზღვრისთვის გამოიყენეთ შემდეგი ფორმულა და გაითვალისწინეთ შემდეგი 

მონაცემები:

სხეულის წონა: 1 კგ

Vd = 0.8 ლ/კგ = 0.8 ლ ამ პაციენტთან

Cl = 0.008 ლ/კგ/სთ = 0.008 ლ/სთ ამ პაციენტთან

T
1/2

= 0.7 x Vd/Cl = 0.7 x 0.8 ლ / (0.008 ლ/სთ) = 70 სთ

დრო მუდმივი კონცენტრაციის მიღებამდე (Tss) = 4t
1/2

= 280 სთ

თუ ჩავთვლით რომ F = 1, მაქსიმალური უსაფრთხო კონცენტრაცია (MSC) = 30 

მგ/ლ, მინიმალური ეფექტური კონცენტრაცია (MEC) = 20 მგ/ლ

აქედან გამომდინარე:

Css = F x დოზა / (დოზის ინტერვალი x Cl) = 1 x 5 მგ / (24 სთ x 0.008 ლ/სთ) = 

26 მგ/ლ

მაგალითი 2: ღამის 4 სთ-ზე, უკანასკნელი დოზის მიღებიდან 24 სთ-ის შემდეგ, 

შემდეგი დოზის მიღების დროისთვის დაფიქსირდა კოფეინის კონცენტრაცია 27 

მგ/ლ. ეს მონაცემი აღემატება კოფეინის თერაპიულ დიაპაზონს ახალშობილებში და 

სავარაუდოდ განპირობებულია დაქვეითებული კლირენსით. აღნიშნული კონცენტ-

რაციის გამოყენებით შეიძლება განისაზღვროს დრო, რომელშიც კონცენტრაცია შემ-

ცირდება 20 მგ/ლ-მდე და დადგინდეს 24 სთ-იანი რეჟიმი მოცემული კონცენტრაციის 

შენარჩუნებისთვის. ღამის 4 სთ-ზე მისაღები დოზა გამოტოვებული იქნა, რასაც მოჰყ-

ვა ტაქიკარდიის კუპირება 24 სთ-ის განმავლობაში.

განახლებული კლირენსი = F x დოზა / ( ინტერვალი x Css) = 1 x 5 მგ / (24 სთ 

x 27 მგ/ლ) = 0.008 ლ/სთ

განახლებული T
1/2

= 0.7x Vd / Cl
განახლებული

= 0.7 x 0.7 ლ/0.008 ლ/სთ = 70 სთ

აქედან გამომდინარე 70 სთ-ის შემდეგ კონცენტრაცია იქნება გაზომილი 27 მგ/ლ 

ნახევარი ანუ 13.5 მგ/ლ. კონცენტრაციის 20 მგ/ლ შესანარჩუნებლად:

დოზა = ( ინტერვალი x Cl
განახლებული

 x Css / F = (24 სთ x 0.008 ლ/სთ x 20 მგ/ლ) 

/1 = 3.8 მგ კოფეინი პერორალურად ყოველ 24 სთ-ში.
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მაგალითი 3: პრეპარატის ახალი რეჟიმით მიღების დაწყებამდე აღებული იქნა 

სისხლის კიდევ ერთი ნიმუში პირველი ნიმუშის აღებიდან 70 სთ-ის შემდეგ, რომელ-

შიც პრეპარატის კონცენტრაცია იყო 14 მგ/ლ. ვინაიდან ტაქიკარდია აღარ იპყრობ-

და ყურადღებას, უკანასკნელი ორი ანალიზის მონაცემებზე დაყრდნობით გაგრძელ-

და მედიკამენტის მიღება ისე, რომ მისი დონე სისხლში ყოფილიყო 20 მგ/ლ. 

პრეპარატების კატეგორიები

ანტიმიკრობული აგენტები

ანტიმიკრობული აგენტები თრგუნავს მიკროორგანიზმების ზრდას ან კლავს მათ. 

აღნიშნულ ჯგუფში შედის ანტიბაქტერიული, ანტივირუსული და ანტიფუნგალური 

აგენტები. ბაქტერიოსტატური აგენტები აფერხებს ზრდას და საშუალებას აძლევს 

დამცავ მექანიზმებს აკონტროლოს გავრცელება, მაშინ როდესაც თვითონ პათოგე-

ნის ელიმინაციაზე გავლენას არ ახდენს. ბაქტერიციდული აგენტები კლავს პათო-

გენებს. ბაქტერიციდული აგენტები დაბალი დოზებით შეიძლება იყოს ბაქტერიოს-

ტატიკური. მინიმალური ინჰიბიტორული კონცენტრაცია (MIC) არის ანტიმიკრობული 

აგენტის მინიმალური კონცენტრაცია, რომელიც აჩერებს მიკროორგანიზმის გავრ-

ცელებას ლაბორატორულ პირობებში. აღნიშნულის ზუსტად განსაზღვრა ახალშობი-

ლებში შეუძლებელია, ვინაიდან ის დამოკიდებულია ქსოვილის კონცენტრაციაზე და 

არსებული ბაქტერიების რაოდენობაზე. მინიმალური ბაქტერიციდული კონცენტრაცია 

(MBC) არის ანტიმიკრობული აგენტის მინიმალური კონცენტრაცია, რომელიც ამცი-

რებს მიკრობების რაოდენობას 99.9%-ით ლაბორატორულ პირობებში. პათოგენები 

გამოიმუშავებს რეზისტენტობას ანტიმიკრობული საშუალებების მიმართ უჯრედული 

სტრუქტურის შეცვლით ან ისეთი ფერმენტების წარმოქმნით, რომელიც ამცირებს ან-

ტიმიკრობული საშუალებების აქტივობას. 

ეფექტური ანტიმიკრობული მოქმედებისთვის საჭიროა, რომ პრეპარატმა მიაღ-

წიოს ადეკვატურ კონცენტრაციას ინფიცირებულ ქსოვილში. იდეალური კონცენტრა-

ცია უზრუნველყოფს მაქსიმალურ ეფექტს პათოგენზე, მინიმალური ზემოქმედებით 

პაციენტზე. ანტიმიკრობული აგენტის შერჩევის კრიტერიუმს მიეკუთვნება მიკროორ-

განიზმის მგრძნობელობა, პრეპარატის ქსოვილებში შეღწევის უნარი (ზოგიერთი ან-

ტიბიოტიკი ვერ გადის ჰემატო-ენცეფალურ ბარიერში), სამიზნე ქსოვილში ანტიმიკ-

რობული პრეპარატის ბიოაქტივობა, MIC და MBC მედიკამენტის გვერდით და ტოქ-

სიურ მოქმედებასთან დამოკიდებულებაში და ახალშობილის ზოგადი მდგომარეობა. 

ეს უკანასკნელი განსაზღვრავს შეწოვისა და ელიმინაციის ადეკვატურობას. ანტიმიკ-

რობული აგენტის დანიშვნისას მეტი მნიშვნელობა ენიჭება პაციენტის კლინიკურ სტა-

ტუსს, ვიდრე გესტაციურ ან ქრონოლოგიურ ასაკს.

ახალშობილებში ანტიფუნგალური პრეპარატების ფარმაკოკინეტიკა შესწავლის 

სტადიაზეა. ერთ-ერთი კვლევის შედეგად გამოვლინდა, ჯერ გაჯერების დოზა (25 მგ/

კგ), და შემდეგ მიღებული შემანარჩუნებელი დოზა, რომელიც აადვილებს თერაპი-

ული დოზის მიღწევას სწრაფად, ვიდრე ტრადიციული რეჟიმი ერთჯერადი შემანარ-

ჩუნებელი დოზის შეყვანით. 
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დიურეზული საშუალებები

დიურეზული საშუალებები გამოიყენება ახალშობილთა ინტენსიურ თერაპიაში 

ჭარბი უჯრედგარე სითხის შემცირების მიზნით. პრეპარატები ჩვეულებრივ იწვევს 

სითხისა და ელექტროლიტების დაკარგვას. ნებისმიერ დიურეზულ საშუალებაზე პა-

სუხი დამოკიდებულია თირკმლის ფუნქციაზე და პრეპარატის უნარზე ადეკვატური 

რაოდენობით მიაღწიოს სამიზნე არემდე. დიურეზული საშუალებების უმეტესობა მუ-

შაობს მილაკების დონეზე, მაგრამ როდესაც პრეპარატი ზრდის გლომერული ფილ-

ტრაციის სიჩქარეს, იწვევს სითხის მაღალ დანაკარგს. დიურეზის მატებას იწვევს ის 

პრეპარატები, რომელიც ზრდის გულის წუთმოცულობას თირკმლის პერფუზიის დაქ-

ვეითების გარეშე და მედიკამენტები, რომელიც სპეციფიკურად ზრდის თირკმელში 

სისხლის ნაკადს. 

თირკმლის მილაკოვანი ფუნქცია უმჯობესდება ქრონოლოგიური და გესტაციური 

ასაკის მატებასთან ერთად. სუსტი შეწოვისა და ალდოსტერონზე დაქვეითებული პა-

სუხის გამო (განსაკუთრებით ექსტრემალურად მცირე წონის დღენაკლებში) მარყუჟო-

ვანი დიურეზული საშუალებების (მაგ., ფუროსემიდი ან ბუმეტანიდი) დანიშვნას თან 

სდევს ელექტროლიტების მნიშვნელოვანი კარგვა. მიმდინარე დანაკარგები იწვევს 

ჰიპოქლორემიულ მეტაბოლურ ალკალოზს, რაც აქვეითებს დიურეზული საშუალებე-

ბის მოქმედებას. 

დიურეზული საშუალებების თირკმლის მილაკებთან მიღწევის მექანიზმი გაცილე-

ბით უკეთესია ახალშობილის ქრონოლოგიური და გესტაციური ასაკის მატებასთან 

ერთად. დიურეზული საშუალებების მოქმედება დაფუძნებულია პროქსიმალურ მილა-

კებში სეკრეციაზე და გლომერულებში ფილტრაციაზე. ორივე ეს ფუნქცია უმჯობესდე-

ბა ასაკის მატებასთან ერთად. ზოგიერთი დიურეზული საშუალების ენტერალური შე-

წოვა შეზღუდულია, ასე რომ მნიშვნელოვანია კლინიკური ეფექტურობისა და ელექტ-

როლიტების მაჩვენებლების მჭიდრო მონიტორინგი, რათა სწორად იქნეს განსაზღვ-

რული პრეპარატების უსაფრთხო და ეფექტური დოზა. დიურეზული საშუალებების ექ-

სკრეცია ხორციელდება თირკმელებით მილაკოვანი სეკრეციისა და გლომერულური 

ფილტრაციის გზით. ვინაიდან აღნიშნული ფუნქცია დამოკიდებულია ახალშობილის 

სიმწიფის ასაკზე, უკიდურესად მნიშვნელოვანია დავრწმუნდეთ, პრეპარატის გამო-

ყოფის დროის ადეკვატურობაში, რათა ავიცილოთ პრეპარატის ტოქსიური დონე.

გულ-სისხლძარღვთა სისტემაზე მოქმედი პრეპარატები

პრეპარატები, რომელიც გამოიყენება გულ-სისხლძარღვთა ფუნქციის გასაუმჯო-

ბესებლად მოიცავს სათითურას პრეპარატებს და სიმპატომიმეტურ საშუალებებს, რო-

გორიცაა დოპამინი, დუბუტამინი და ეპინეფრინი. ანტიარითმიული საშუალებები, მათ 

შორის, დიგოქსინი აკონტროლებს ელექტრული იმპულსის გატარებას მიოკარდიუმში. 

სიმპატომიმეტური საშუალებები უკავშირდება β და G რეცეპტორებს, რომელთა 

არსებობასა და რაოდენობაზე არის დამოკიდებული პრეპარატის მოქმედება. Β
1
 რე-

ცეპტორებზე მოქმედება ვლინდება სისხლძარღვების გლუვი კუნთების შევიწროვე-

ბით. Β
2
 რეცეპტორებზე მოქმედების დროს ადგილი აქვს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მოძ-



325

რაობის დაქვეითებას. G
1
 რეცეპტორების სტიმულაცია ასტიმულირებს გულის კუმშვა-

დობას, მაშინ როდესაც G
2
 რეცეპტორებზე ზემოქმედება ვლინდება სისხლძარღვებისა 

და ბრონქების გლუვი კუნთების მოდუნებით. პაციენტისა და სპეციფიკური ორგანოთა 

სისტემის პასუხი მედიკამენტზე დამოკიდებულია რეცეპტორების რაოდენობაზე. ამ 

უკანასკნელზე გავლენას ახდენს გესტაციის ასაკი და კლინიკური მდგომარეობა. პა-

სუხის მიხედვით მიიღება გადაწყვეტილება დოზირების თაობაზე. სიმპატომიმეტური 

საშუალებების ხანგრძლივად გამოყენებას შეიძლება მოჰყვეს პასუხის დაქვეითება, 

რაც წარმოადგენს ტაქიფილაქსიის მაგალითს.

ანტიჰიპერტენზიული პრეპარატები ახალშობილებში გამოიყენება ესენციური ჰი-

პერტენზიის დროს და პოსტდატვირთვის შესამცირებლად იმ პაციენტებში, რომლებ-

საც აღენიშნება გულის უკმარისობა. აღნიშნული მედიკამენტებიდან აღსანიშნავია 

სითხის მოცულობის შესამცირებელი საშუალებები, მაგალითად დიურეზული საშუ-

ალებები, არტერიული წნევის ფიზიოლოგიური რეგულაციის დამთრგუნველი პრეპა-

რატები, როგორიცაა ენალაპრილი და მედიკამენტები, რომელიც ამცირებს სისხლ-

ძარღვოვან რეზისტენტობას β და G რეცეპტორებზე მოქმედების შედეგად. 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემაზე მოქმედი პრეპარატის არჩევა უნდა მოხდეს 

ახალშობილის დაავადების გათვალისწინებით. ფიზიოლოგიური ეფექტის მჭიდრო 

მონიტორინგის წყალობით შესაძლებელია უსაფრთხო და ეფექტური მკურნალო-

ბის ჩატარება. მონიტორინგი მოიცავს არტერიული წნევის, გულისცემის სიხშირის, 

პერფუზიისა და ჟანგბადის სატურაციის (პრედუქტალური და ზოგიერთ შემთხვევაში 

პოსტდუქტალური) მუდმივ განსაზღვრას. უხშირესად გულ-სისხლძარღვთა სისტემაზე 

მოქმედი პრეპარატების გარდა ახალშობილი ღებულობს სხვა მედიკამენტსაც, ამი-

ტომ არის მნიშვნელოვანი პრეპარატების ურთიერთქმედების გათვალისწინება. გულ-

სისხლძარღვთა პრეპარატების შეწოვის წინასწარ განსაზღვრა შეუძლებელია. სიმპა-

ტომიმეტური საშუალებების შეყვანა ხდება ინტრავენურად, გარდა იმ შემთხვევებისა, 

როდესაც ნაჩვენებია ეპინეფრინის ენდოტრაქეული შეყვანა. პრეპარატის შეყვანის 

შემდეგ აუცილებელია მისი მიღწევა სამიზნე ორგანომდე, რომელიც შეიძლება დაქ-

ვეითებული იყოს შოკის დროს, რაც ხელს უშლის სასურველი თერაპიული ეფექტის 

მიღებას. β და G რეცეპტორების განსხვავებული განვითარება და განაწილება განაპი-

რობებს იმას, რომ სასურველ ეფექტებთან ერთად პრეპარატს შეიძლება ახასიათებ-

დეს არასასურველი გვერდითი ეფექტები ზოგიერთ ორგანოთა სისტემებზე. სიმპატო-

მიმეტიკების სწრაფი მეტაბოლიზმის გამო აუცილებელია მათი მუდმივი ინტრავენური 

ინფუზია. ხსნარის კანქვეშ გაჟონვამ შეიძლება გამოიწვიოს ქსოვილების სერიოზული 

დაზიანება. ფიზიოლოგიურ ეფექტებთან ერთად მნიშვნელოვანია ინტრავენური ინ-

ფუზიის მკაცრი მონიტორინგი. 

ცენტრალურ და პერიფერიულ ნერვულ სისტემაზე მოქმედი მედიკამენტები

ნერვულ სისტემაზე მოქმედი მედიკამენტები მოიცავს ანალგეზიურ საშუალებებს, 

რომელიც ამცირებს ტკივილს, ანესთეზიურ საშუალებებს, რომელიც აკონტროლებს 

ტკივილს პერიფერიულად ან ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში, სედაციურ/ჰიპნოზურ 
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პრეპარატებს, მათ შორის ბარბიტურატებს (ფენობარბიტალი) და არაბარბიტურატებს 

(ქლორალ ჰიდრატი, ლორაზეპამი), რომელიც არ მოქმედებს ტკივილზე, მაგრამ ახ-

დენს კრუნჩხვის კუპირებას და ანტიეპილეფსიური აგენტები, რომელიც შექმნილია 

კრუნჩხვის შესაჩერებლად (ფენიტოინი, ფოსფენიტოინი). აღნიშნული პრეპარატების 

მოხმარება ასოცირებულია შეჩვევასთან, ტოლერანტობისა და დამოკიდებულების 

განვითარებასთან, ასევე ახასიათებთ მოხსნის ეფექტი.

მიჩვევა წარმოადგენს რთულ ქცევის ცვლილებას, რომელიც მოიცავს პრეპარა-

ტის მიღებისა და მოპოვების სურვილს და ის არ გვხვდება ახალშობილებში. ტოლე-

რანტობა ვითარდება პრეპარატის სხვადასხვა ტიპის მიმართ. ტოლერანტობა ჩნდე-

ბა, როდესაც საჭიროა მედიკამენტის გაზრდილი დოზები და შრატის კონცენტრაცია, 

იმისთვის რომ მიღებული იქნეს სასურველი ეფექტი. პაციენტი ხდება დამოკიდებული 

მედიკამენტზე, როდესაც საჭიროა მისი რეგულარული გამოყენება ფიზიკური კარგად 

ყოფნის მისაღწევად. მოხსნის ეფექტი არის ფიზიოლოგიური და ახასიათებს ქცევითი 

ნიშნები, რომელიც ვითარდება პრეპარატის არარსებობის დროს, დამოკიდებულების 

მქონე ინდივიდებში. მოხსნის ეფექტი ვლინდება მრავალი მედიკამენტის მიმართ. 

მისი კლასიფიკაცია და აღწერილობა შემუშავებულია ოპიოიდური ანალგეზიური სა-

შუალებების მოხსნის პროტოკოლებთან ერთად (იხ. თავი 11).

ცნს-ზე მოქმედი უმეტესი მედიკამენტების მოქმედების მექანიზმი არ არის ბოლომ-

დე ცნობილი. ამიტომ განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია დოზასთან, ხანგრძლივო-

ბასთან და შრატის კონცენტრაციასთან ასოცირებული თერაპიული ეფექტის მჭიდრო 

მონიტორინგი. ცნს-ზე მოქმედი მედიკამენტების უმრავლესობისთვის დამახასიათე-

ბელია სუნთქვის დათრგუნვა, ამიტომ აუცილებელია შესაბამისი სარეანიმაციო აღ-

ჭურვილობის მზადყოფნა. ზოგიერთი პრეპარატი კარგად უკავშირდება ცხიმებს და 

ნელა გამოიყოფა ცირკულაციაში, რაც განაპირობებს მის გახანგრძლივებულ მოქმე-

დებას როგორც თერაპიული, ისე არასასურველი ეფექტების თვალსაზრისით (სუნთქ-

ვის დათრგუნვა, კუჭის გახანგრძლივებული დაცლა, შენელებული პერისტალტიკა და 

კვების გაძნელება).

კვლევებით დადგენილია, რომ ჰიპოქსიურ-იშემიური ენცეფალოპათიის (HIE) 

მართვისას გამოყენებული თერაპიული ჰიპოთერმიის დროს ოპიოიდების კონცენტ-

რაცია სისხლში უფრო მაღალია, ვიდრე ჰიპოთერმიის გარეშე. ამდენად ჰიპოთერ-

მიის პირობებში მყოფ ახალშობილებში ოპიოიდების გამოყენებისას მოსალოდნე-

ლია მათი მაღალი დონე, რაც გასათვალისწინებელია პაციენტის ნევროლოგიური 

შეფასების დროს.

ფარმაკოკინეტიკა თერაპიული ჰიპოთერმიის პირობებში

უკანასკნელ წლებში თერაპიული ჰიპოთერმია იქცა ჩვეულებრივ პრაქტიკად ინ-

ტენსიურ თერაპიაში დროულ ახალშობილთა ჰიპოქსიურ-იშემიური ენცეფალოპათიის 

(HIE) მკურნალობის დროს. მისთვის დამახასიათებელია მეტაბოლური აციდემია, 

ასევე თირკმლისა და ღვიძლის დაზიანება დაბადებიდან რამდენიმე საათის ან დღის 

განმავლობაში. ჰიპოთერმიის გზით პირველი 72 საათის განმავლობაში ცენტრალუ-
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რი ტემპერატურა ქვეითდება 34 გრადუსამდე, რასაც შემდეგ მოსდევს სხეულის თან-

დათანობით გათბობა. თერაპიული ჰიპოთერმია გავლენას ახდენს ინტენსიურ თერა-

პიაში გამოყენებული პრეპარატების ფარმაკოკინეტიკაზე. 

ახალშობილთა ინტენსიურ თერაპიაში (HIE) მკურნალობის დროს ყველაზე ხში-

რად გამოიყენება ანტიეპილეფსიური საშუალებები, ოპიოიდები და ანტიბიოტიკები. 

ცნობილია, რომ მოზრდილებში ციტოქრომ P-450 მეტაბოლიზირებული პრეპარატე-

ბის გამოყოფა მცირდება საშუალოდ 7-22 %-ით ტემპერატურის ყოველი გრადუსით 

შემცირებისას, 37 გრადუსის ქვემოთ. ფენობარბიტალის ჰიპოთერმიის პირობებში 

შეყვანისას ადგილი აქვს პლაზმაში უფრო მაღალი კონცენტრაციის შექმნას და ნა-

ხევარდაშლის გახანგრძლივებას, ვიდრე ნორმოთერმიულ ბავშვებში. კლინიცისტს 

კარგად უნდა ესმოდეს, შრატში ფენობარბიტალის დონის მომატების რისკი 40 მგ/

კგ დოზით გამოყენებისას. მორფინზე ჩატარებული კვლევით დადგინდა, რომ ჰიპოქ-

სიურ-იშემიური ენცეფალოპათიის მქონე ახალშობილების მკურნალობისას მორფი-

ნის გამოყოფა შენელებულია, ხოლო შრატში მისი დონე მომატებულია, პრეპარატის 

ინფუზიის სახით დანიშვნის დროს. შრატში პრეპარატის ტოქსიური კონცენტრაცია მა-

ღალი ალბათობით განპირობებულია თერაპიულ ჰიპოთერმიითა და მორფინის ინ-

ფუზიის მაღალი სიჩქარით, >10 მკგ/კგ/სთ, თერაპიული ჰიპოთერმიის გარეშე ნამარ-

თი ახალშობილებისგან განსხვავებით. მსგავსი ტენდენცია აღინიშნება გენტამიცინის 

გამოყენებისას. 

ჩატარებული კვლევების საფუძველზე, შესაძლოა დავასკვნათ, რომ თერაპიულ 

ჰიპოთერმიას გავლენა აქვს ახალშობილებში გამოყენებული პრეპარატების ფარმა-

კოკინეტიკაზე. ამჟამად ნიდერლანდებში მიმდინარეობს მულტიცენტრული კვლევა, 

რომელიც სწავლობს თერაპიული ჰიპოთერმიის გავლენას ანალგეზიური, სედაცი-

ური, ანტიეპილეფსიური და ანტიბაქტერიული პრეპარატების ფარმაკოკინეტიკასა და 

ფარმაკოდინამიკაზე ახალშობილებში ჰიპოქსიურ-იშემიური ენცეფალოპათიით. 

თერაპიული „უბედური შემთხვევების“ პრევენცია

აშშ-ში სტატისტიკურად მეტი ადამიანი იღუპება სამედიცინო შეცდომებისგან, ვიდ-

რე საგზაო შემთხვევებისგან. სამედიცინო შეცდომების უმრავლესობას შეადგენს მე-

დიკამენტებთან დაკავშირებული უზუსტობები. მედიკამენტის სწორი არჩევანის გაკე-

თების შემდეგაც კი საჭიროა, რომ დაცული იყოს მისი სწორი დოზირება და შეყვანის 

ინტერვალები. მნიშვნელოვანია, მედიკამენტის გამოყენებასთან დაკავშირებული 

სხვადასხვა ფაქტორის გათვალისწინება, როგორიცაა: სწორი დოზის გამოთვლა, 

სწორად შედგენილი წერილობითი დანიშნულება, სწორად შერჩეული განზავება, 

პრეპარატებს შორის ურთიერთქმედების გათვალისწინება, შეუთავსებლობა, უკუჩვე-

ნებები და პრეპარატის შესაყვანი სისტემები. გარდა ამისა, მნიშვნელოვანია შერჩე-

ული დოზით მედიკამენტის ეფექტისა და მონიტორინგის მონაცემების მკაცრი კონტ-

როლი და აღრიცხვა.

შეცდომები სამედიცინო დაწესებულებებში ყველაზე ხშირად გვხვდება რთული პა-

ციენტების მართვის დროს, კერძოდ, ინტენსიური თერაპიისა და გადაუდებელი დახ-
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მარების განყოფილებებში. მულტიპროფილური კლინიკური კვლევით დადგინდა, 

რომ ბავშვებში გამოყენებულ მედიკამენტებთან დაკავშირებული შეცდომები უფრო 

მეტია პედიატრიულ განყოფილებებში (5.89 შეცდომა ყოველ 1000 პაციენტზე), ვიდ-

რე გადაუდებელი დახმარების, ქირურგიის, სამეანო და გინეკოლოგიურ განყოფი-

ლებებში, სადაც ყველაზე დიდი უზუსტობა დაკავშირებულია დოზის კალკულაციას-

თან. დოზირების შეცდომებთან ერთად გამოიკვეთა ისეთი პრობლემები, როგორიცაა 

მედიკამენტოზურ თერაპიასთან ასოცირებული ისეთი ინფორმაციის ნაკლებობა რო-

გორიცაა: ფარმაკოკინეტიკა, მედიკამენტების ურთიერთქმედება, მედიკამენტების 

ნომენკლატურა და სხვა. 

მედიკამენტების დანიშვნისას უნდა იქნეს გამოყენებული ზოგადად აღიარებული 

„ექვსი წესი“ (ჩანართი 10-2), თუმცა აღსანიშნავია მთელი რიგი სირთულეები, რო-

დესაც საქმე ეხება პრეპარატების ძალზე მცირე დოზებს, რომელიც მიიღება ახალშო-

ბილის დაბალი წონისა და მცირე სხეულის ზედაპირის გამო. 

ანართი 10-2. პრეპარატების დანიშვნის „ექვსი წესი“

სწორი მედიკამენტი;

სწორი პაციენტი;

სწორი გზა;

სწორი დოზა;

სწორი დრო;

სწორი პასუხი;

მკვლევარებმა დაადგინეს, რომ ინტენსიური თერაპიის კომპეტენტური ექთნების 

მიერ გამოანგარიშებული და შეყვანილი პრეპარატების დაახლოებით 8% სულ მცირე 

10-ჯერ მეტია ან ნაკლებია, ვიდრე დანიშნული დოზა. შეცდომის რისკი მატულობს მა-

შინაც, როდესაც საქმე ეხება მედიკამენტის განზავების საჭიროებას, ვინაიდან შეკვე-

თილი რაოდენობა არ არის კომერციულად ხელმისაწვდომი. პრეპარატის აბსორბცია 

დამოკიდებულია შეყვანის გზაზე. გამოთვლა შეიძლება იყოს ძნელი და საჭიროებს 

ორმაგ გადამოწმებას. კალკულაციაზე პასუხისმგებელ პირებს უნდა ჰქონდეთ გამოთ-

ვლის სავარჯიშო მაგალითები. სხვა რეკომენდაცია მოიცავს პრეპარატის სტანდარ-

ტიზირებულ მომზადებასა და დოზირებას, ნომენკლატურას ან კომპიუტერული და-

ნიშნულების ფორმებს. სარეანიმაციო მედიკამენტებთან დაკავშირებული „შეცდომე-

ბის“ თავიდან აცილების მიზნით მოწოდებულია, რომ გადაუდებელი მედიკამენტების 

დოზები და ინფუზიის სიჩქარე გამოთვლილი იყოს წინასწარ პაციენტის შემოსვლის 

მომენტში (სურათი 10-4). ყველაზე ხშირად დანიშნული პრეპარატების გამოთვლილი 

დოზები უნდა იყოს გამოკრული პაციენტის საწოლთან და აუცილებელია დოზების 

გადახედვა და შეცვლა პაციენტის წონის ცვლილების შესაბამისად.

„ექვსის წესი“ თავდაპირველად შეიქმნა ვაზოპრესორების გამოყენებისთვის, 

თუმცა მოგვიანებით გასცდა აღნიშნულ ფარგლებს. ამ წესით პედიატრიული დოზის 

გამოთვლისას შესაძლებელია შეცდომის დაშვება. „ექვსის წესზე“ მეტად არის დაცუ-

ლი შეცდომებისგან სტანდარტული პრეპარატების კონცენტრაციები, რაც მოწოდე-



329

ბულია Joint Commission-ის მიერ. შეცდომების თავიდან აცილებისთვის მკაცრად 

რეკომენდებულია კლინიკური ფარმაცევტის მონაწილეობა პაციენტების ყოველდ-

ღიური შემოვლის დროს, განსაკუთრებით ინტენსიური თერაპიისა და ონკოლოგიურ 

განყოფილებაში, რაც უზრუნველყოფს პაციენტის უკეთეს მართვასა და კონსულტა-

ციას. ფარმაცევტის ჩართულობა თავიდან აგვაცილებს მედიკამენტებთან დაკავშირე-

ბულ უზუსტობებსა და პრეპარატების გვერდით მოქმედებას. მარტივი დანიშნულების 

ფორმების შემოღება, დოზირების გამოთვლის ორმაგი შემოწმება და ინფორმაციის 

ეფექტური გადაცემის სისტემების გაუმჯობესება ხელს უწყობს სამედიცინო შეცდომე-

ბის მაქსიმალურად შემცირებას. 

სურათი 10-4 ახალშობილთა სარეანიმაციო მედიკამენტების კალკულაცია.  

შესაძლებელია ამ ფორმით სხვა მედიკამენტის დოზების კალკულაციაც. 

ET ‒ ენდოტრაქეული, IV ‒ ინტრავენური

ამერიკის პედიატრიულმა აკადემიამ გამოაქვეყნა რეკომენდაციები სამედიცინო 

უზუსტობების შესამცირებლად, რაც ითვალისწინებს პრეპარატების დანიშვნის, გახს-

ნისა და დანიშვნის კარგად შემუშავებული სისტემების გამოყენებას. მედიკამენტის 

შეყვანამდე აუცილებელია კიდევ ერთხელ გადამოწმდეს პაციენტის წონა, პრეპარა-

ტის დოზა და კონცენტრაცია. მეტი სიზუსტისთვის რეკომენდებულია, რომ დაიწეროს 

მაგალითად 5-ის ნაცვლად 5.0 და 0.1-ის ნაცვლად 1. ასევე არ არის რეკომენდე-

ბული მედიკამენტების აბრევიატურების გამოყენება, მაგ., MS შეიძლება ნიშნავდეს 

მორფინის სულფატსაც და მაგნიუმის სულფატსაც. გამოიყენეთ პრეპარატის გენე-

რიული დასახელება და არა კომერციული. მაქსიმალურად მოერიდეთ სიტყვიერად 

დანიშნულების გაცემას. იხილეთ ცხრილი 10-2, რომელიც იძლევა დამატებით რე-

კომენდაციებს სამედიცინო უზუსტობების თავიდან ასაცილებლად. პედიატრიულ პა-

ციენტებთან მომუშავე ექთნებისთვის რეკომენდაციები მოიცავს შემდეგ პუნქტებს:

zz კარგად გაეცანით მედიკამენტის შეკვეთის სისტემას;
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zz მოახდინეთ მედიკამენტის დანიშნულების ვერიფიკაცია;

zz დაადასტურეთ პაციენტის ვინაობა ყოველი დოზის შეყვანის წინ;

zz დაადასტურეთ სწორი კალკულაცია მეორე პირთან;

zz დააზუსტეთ ნებისმიერი გაურკვევლობა უჩვეულოდ დიდ მოცულობასთან ან 

დოზირებასთან დაკავშირებით;

zz შეადარეთ ზეპირი დანიშნულება წერილობით დანიშნულებასთან;

zz მოუსმინეთ პაციენტს, მის მშობლებს ან ნებისმიერ პირს, ვინც დაკავშირებუ-

ლია ბავშვის მოვლასთან;

zz დასვით კითხვები მედიკამენტის დანიშვნასთან დაკავშირებით;

zz გაეცანით მედიკამენტის შეყვანისთვის განკუთვნილ აღჭურვილობასა და მას-

თან დაკავშირებულ უზუსტობებს;

ცხრილი 10-2. მოქმედებები მედიკამენტებთან დაკავშირებული „შეცდომე-

ბის“ შესამცირებლად

სტრატეგია მაგალითები

შექმენით ახალშობილთა და პედიატრი-

ული ცნობარი

გენტამიცინის, ჰიდროკორტიზონისა და მაგნიუმის 

სულფატის ნეონატალური/პედიატრიული განზავებები 

შექმენით ასაკისთვის სპეციფიკური დო-

ზების სახელმძღვანელო

ყველა მედიკამენტი, რომელიც უხშირესად გამოიყენე-

ბა ნეონატალურ და პედიატრიულ პრაქტიკაში

შექმენით პროტოკოლები და პროცედუ-

რები

სითხის შეყვანა, კანის მოვლა, ინსულინი

ხელი შეუწყეთ შეცდომების მოხსენების 

სისტემას, რომელიც არ იქნება დაფუძნე-

ბული სამედიცინო პერსონალის დასჯაზე

მედიკამენტებთან დაკავშირებული შემთხვევევბის რე-

პორტირება

უზრუნველყავით განახლებული ინფორ-

მაციის მიწოდება

ნეონატალური და პედიატრიული პრეპარატების დო-

ზირების სახელმძღვანელო

პრეპარატების შეყვანის მეთოდები

პრეპარატის შეკვეთისა და მისი შესაფერისი დოზის განსაზღვრის შემდეგ ექთ-

ნის მოვალეობაა მისი სწორად შეყვანა. ქვემოთ მოყვანილია პრეპარატების შეყვანის 

სხვადასხვა გზა.

ორალური მიღება

უნდა აღინიშნოს, რომ ყველა ორალური მედიკამენტის მოსამზადებლად და შე-

საყვანად უნდა იქნეს გამოყენებული მხოლოდ ორალური შპრიცები და ორალური 

ოროგასტრული (OG) ან ნაზოგასტრული (NG) მილები. ორალური დანიშნულების 
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შპრიცებით და ზონდებით შეუძლებელია ორალური მედიკამენტების შემთხვევითი ინ-

ტრავენური შეყვანა. ბიოშეღწევადობის სხვაობა და პრეპარატის დაუთვლელი დანა-

კარგი ართულებს ახალშობილისთვის ორალური მედიკამენტების შეყვანას. მედიკა-

მენტის დანაკარგი აღინიშნება მაშინ, როდესაც ახალშობილს აქვს რეგურგიტაცია ან 

საჭიროებს კუჭიდან შიგთავსის ასპირაციას, რომელიც შეიძლება შეიცავდეს სამკურ-

ნალო საშუალებას. თუ პაციენტი ღებულობს საკვებს ოროგასტრული ან ნაზოგასტ-

რული მილით, პრეპარატი შეიძლება შეერიოს მცირე რაოდენობით საკვებს. მედიკა-

მენტი შეიძლება დაილექოს შპრიცის ან ზონდის კედელზე, რაც ამცირებს პაციენტის 

მიერ მიღებულ რაოდენობას. ექთანი ვალდებულია დოკუმენტურად ასახოს პრეპა-

რატის შეყვანის მცდელობები, მედიკამენტის შესაძლო დანაკარგი და დაახლოებით 

გამოთვალოს დაკარგული პრეპარატის რაოდენობა. თუ ახალშობილი ღებულობს 

ორალურ პრეპარატს, ნაღებინები მასის ან ნარჩენი შეგთავსის ფერის განსაზღვრით 

შესაძლებელია დადასტურდეს მედიკამენტის არსებობა, რომელსაც აქვს განსხვავე-

ბული შეფერილობა.

თუ ახალშობილი იკვებება ბოთლით, ექთანმა შეიძლება მოათავსოს მედიკამენტი 

სავსე ბოთლში. თუმცა არსებობს რისკი, რომ თუ ბავშვი არ მიიღებს საკვების მთელ 

მოცულობას, პრეპარატის სრული დოზის მოხვედრა ვერ მოხერხდება. არსებობს 

ერთი გამოსავალი, რომ სამკურნალო საშუალების დარჩენილი რაოდენობა მიეწო-

დოს სიმაღლეზე დაკიდებული შპრიცით ან ფრთხილად იქნას შეყვანილი ლოყასა 

და ღრძილებს შორის, რაც უსაფრთხოა და რომელსაც ახალშობილი გადაყლაპავს. 

ასევე შეიძლება 5-10 მლ საკვებისა და მედიკამენტის მოთავსება პატარა ბოთლში 

და მისი მიცემა ბავშვისთვის, ხოლო მოგვიანებით დარჩენილი რაოდენობის მიცე-

მა. მედიკამენტი შეიძლება მოთავსდეს საწოვარაზე მცირე რაოდენობით საკვებთან 

ერთად და ასეთი სახით მიეცეს პაციენტს. ბუნებრივ კვებაზე მყოფ ახალშობილს მე-

დიკამენტი ეძლევა პირიდან გამოწველილი რძის მცირე რაოდენობასთან ერთად ან 

მის გარეშე. აუცილებელია ყველა დოზისა და მოცულობის, ასევე ნაღებინები მასისა 

და ნარჩენი შეგთავსის მკაცრი დოკუმენტაცია პაციენტის სამედიცინო ჩანაწერებში.

ინტრამუსკულური ინექციები

ახალშობილს აქვს შედარებით მცირე კუნთოვანი ქსოვილი ინექციებისთვის. რო-

დესაც აუცილებელია ინტრამუსკულური ინექციები, როგორც ვიტამინ K-ს შემთხვევა-

ში, საუკეთესო ადგილად მიჩნეულია ბარძაყის წინა ზედაპირი. ინექციის წინ და შემ-

დეგ რეკომენდებულია ბავშვის დასამშვიდებელი და კომფორტის მიმნიჭებელი საშუ-

ალებების გამოყენება (იხ. თავი 12). გაწმინდეთ კანი თქვენს კლინიკაში მიღებული 

ანტისეპტიკური ხსნარით. მოათავსეთ 22-25 G ნემსი შერჩეულ კუნთში და უმეტესი 

მედიკამენტისთვის წამოქაჩეთ შპრიცი ნემსის უსაფრთხოდ მდებარეობის დასადას-

ტურებლად (თუ არ არის სპეციფიკური უკუჩვენება), შემდეგ შეიყვანეთ პრეპარატი. 

< 1500 გრ წონის ახალშობილისთვის ერთ ბარძაყში შეყვანილი პრეპარატის მოცუ-

ლობა არ უნდა აღემატებოდეს 0.5 მლ-ს. საბოლოოდ დოკუმენტურად გააფორმეთ 

პრეპარატის შეყვანა. 
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ინტრავენური შეყვანა

ინტრავენური მედიკამენტების შეყვანა შესაძლებელია ბოლუსურად ერთჯერა-

დად ან ინფუზიის სახით. პრეპარატი პირდაპირ შედის ცირკულაციაში, თუმცა რე-

ცეპტორებამდე პრეპარატის საბოლოო მიღწევისთვის საჭირო დრო დამოკიდებულია 

პრეპარატის მოცულობაზე, ინტრავენური ნაკადის სიჩქარესა და საინექციო არეზე. 

სპეციალური მიკროფორების მქონე სისტემა უზრუნველყოფს პრეპარატის სწრაფ 

შეყვანას, ვინაიდან ხსნარის მოცულობა სისტემაში მცირდება. არსებობს გარკვეული 

მედიკამენტები, რომელთა შეყვანა ჭიპლარის ვენაში ან არტერიაში კატეგორიულად 

აკრძალულია, ასევე გასათვალისწინებელია მედიკამენტების შეუთავსებლობა, რო-

დესაც ერთსა და იმავე სისტემაში ადგილი აქვს სხვადასხვა პრეპარატის შეყვანას. 

სითხის კანქვეშ გაჟონვის მკაცრი მონიტორინგი თავიდან აგვაცილებს მთელ რიგ 

გართულებებს, თუმცა მათი განვითარების შემთხვევაში აუცილებელია სამედიცინო 

პერსონალმა იცოდეს შესაფერისი მკურნალობა. ახალშობილთა ინტენსიურ თერაპი-

აში ხშირია პრესორების ხანგრძლივი ინტრავენური ინფუზია. გასათვალისწინებელია 

მათი სწრაფი გამოყოფა და კლინიკური მნიშვნელობა, ამიტომ აღნიშნული ინფუზია 

არ უნდა შეწყდეს და დაუშვებელია პრესორების ბოლუსური შეყვანა განსაკუთრებუ-

ლი ჩვენების გარეშე. ასევე თავიდან უნდა იქნეს აცილებული სითხით იმ სისტემის 

სწრაფად ჩარეცხვა, რომლითაც ხდება სიმპატომიმეტური პრეპარატების ხანგრძლი-

ვი ინფუზია. 

ერთჯერადი შეყვანა

ინტრავენური ერთჯერადად შესაყვანი პრეპარატები უნდა გაიხსნას შესაფერისი 

რაოდენობის ხსნარში, შეყვანილი იქნეს სათანადო ზომის შპრიცით და ჩარეცხილი 

იქნეს შესაბამისი რაოდენობის ხსნარით, როგორიცაა: ჰეპარინი ფიზიოლოგიური 

ხსნარით, 10% ან 5% დექსტროზა და გამოხდილი წყალი (D
10

W ან D
5
W). თუ სისტე-

მის ჩასარეცხად გამოიყენება დიდი რაოდენობით ხსნარი, გასათვალისწინებელია 

მისი ოსმოლარობა.

ერთჯერადი ინტრავენური მედიკამენტის შეყვანისას შეარჩიეთ სისტემის ის „შე-

სასვლელი“, ე.წ. „პორტი“, რომელიც ყველაზე ახლოა პაციენტთან. ჩარეცხეთ კა-

თეტერი მცირე მოცულობის ხსნარით და შემდეგ შეიყვანეთ მედიკამენტი 1-2 წუთის 

განმავლობაში, თუმცა არსებობს სპეციფიკური მედიკამენტები, რომელთა შეყვანის 

სიჩქარეზე მითითებას გასცემს ექიმი, რომელიც ნიშნავს აღნიშნულ სამკურნალო სა-

შუალებას. მედიკამენტის შეყვანას მოსდევს ჩარეცხვა იგივე სიჩქარით, რაც საჭირო 

იყო პრეპარატის შესაყვანად, რათა სისტემა მთლიანად გასუფთავდეს პრეპარატის 

ნარჩენისაგან. ახალშობილებში გამოყენებული ზოგიერთი მედიკამენტის ერთჯერა-

დი შეყვანა დიდი სიჩქარით ყოვლად დაუშვებელია, დაუყოვნებელი გვერდითი რეაქ-

ციის განვითარების გამო. ასეთი მედიკამენტებია სედაციური საშუალებები და ოპიო-

იდები, რომელთა შეყვანის დროს მნიშვნელოვანია რესპირატორული და გულ-სისხ-

ლძარღვთა სისტემის პარამეტრების მუდმივი მონიტორინგი. რაიმე გაურკვევლობის 

დროს სამედიცინო პერსონალმა უნდა მიმართოს შესაბამის ლიტერატურულ წყაროს. 
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ანტეგრადული ინექცია

ანტეგრადული ინექცია არის მედიკამენტის შეყვანა შესავალ „პორტში“ სისტემის 

მიმართულებით. მედიკამენტი მიაქვს შემანარჩუნებელი ხსნარის ნაკადს. ახალშობი-

ლებში ინფუზიის სიჩქარე შედარებით დაბალია, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს პრე-

პარატის მიწოდების დაგვიანება. სარეანიმაციო მედიკამენტების შეყვანისას საჭიროა 

ინფუზიის მეტი სიჩქარე.

პამპით ინფუზია

მედიკამენტის შეყვანის დაგვიანების თავიდან ასაცილებლად მოწოდებულია პამ-

პით ინფუზიის ორი მეთოდი მექანიკური მოწყობილობის გამოყენებით, რომელიც 

საშუალებას იძლევა გაკონტროლდეს პრეპარატის რაოდენობა და შეყვანის სიჩქა-

რე. მოწყობილობა შედგება პამპისგან, რომელიც შეიყვანს გარკვეულ მოცულობას 

დროის გარკვეულ მონაკვეთში, შპრიცისგან ან ნებისმიერი კონტეინერისგან, რომელ-

შიც მოთავსებულია შესაყვანი მედიკამენტი ან ხსნარი და სისტემისგან, რომლითაც 

პამპი დაკავშირებულია პაციენტთან. მოწყობილობები განსხვავდება მწარმოებელი 

კომპანიის მიხედვით, ამიტომ აუცილებელია, რომ თითოეულ ინტენსიურ თერაპიას 

ჰქონდეს აღჭურვილობასთან მუშაობის წესები. თუ ინფუზიას იწყებს ერთი ადამიანი 

და ამთავრებს მეორე, ინფუზიის მეთოდი უნდა იყოს მკაცრად გადაბარებული.

მეთოდი 1

მედიკამენტის შეკვეთილი რაოდენობა თავსდება შპრიცში და საჭიროებისას 

ზავდება საჭირო მოცულობამდე. განზავებული სამკურნალო საშუალებით შეივსება 

სისტემა და შპრიცი თავსდება პამპში. ინფუზიის დასრულების შემდეგ მედიკამენტის 

გარკვეული ნაწილი რჩება სისტემასა და შპრიცში, რომელიც უნდა ჩაირეცხოს, რომ 

პრეპარატის შეკვეთილი რაოდენობა მთლიანად იქნეს შეყვანილი. 

მეთოდი 2

მედიკამენტი მთლიანად თავსდება შპრიცში სისტემიდან. შემდეგ შპრიცი თავს-

დება პამპზე და შეყვანილი იქნება სითხის ის მოცულობა, რომელიც შეიცავს მედიკა-

მენტის სრულ დოზას. სისტემისა და შპრიცის ჩარეცხვა საჭირო აღარ არის, რადგან 

შეკვეთილი დოზა უკვე შეყვანილია. 

სხვა მოსაზრება

სამედიცინო პერსონალმა უნდა გაითვალისწინოს დამატებითი საკითხები ინტრა-

ვენური მედიკამენტების შეყვანისას. ზოგიერთ მედიკამენტს ესაჭიროება ფილტრები 

ან დაცვა სინათლისგან, ან გააჩნია გარკვეული ოსმოლარობა. 0.22 მკგ ფილტრი 

უზრუნველყოფს ე.წ. „ცივ სტერილიზაციას“ (აშორებს მცირე ზომის მყარ ნაწილაკებ-

სა და ბაქტერიულ კონტამინაციას). ზოგიერთი პრეპარატის ფილტრის გავლით შეყ-

ვანა არ შეიძლება, ვინაიდან ფილტრი აშორებს აქტიურ ნივთიერებას. მედიკამენტე-
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ბი, რომლის ხვედრითი წონა ინტრავენურ ხსნარზე ნაკლებია, დიდი რაოდენობით 

გროვდება სისტემაში, ხოლო მაღალი ხვედრითი წონის მქონე პრეპარატები დაილე-

ქება სისტემის კედელზე. ორივე შემთხვევაში ადგილი აქვს სამკურნალო საშუალების 

დაგვიანებულ და არაზუსტი რაოდენობით შეყვანას.

პერიფერიულად ჩადგმული ცენტრალური ვენის კათეტერით (PICC) და პერი-

ფერიული კათეტერით (PIV) ინფუზია

PICC ახალშობილთა ინტენსიურ თერაპიაში გამოიყენება 30 წელზე მეტია. მისი 

წყალობით მნიშვნელოვნადაა შემცირებული სიკვდილობა და ავადობა. დადასტურე-

ბულია მედიკამენტებისა და მაღალი ოსმოლარული ხსნარების უსაფრთხო შეყვანა. 

არსებობს PICC ჩადგმის ორი მეთოდი: ტრადიციული და დახვეწილი. PICC ჩადგმის-

თვის საჭიროა სპეციალური ტრენინგი და უნარ-ჩვევების დაუფლება. 

ინტრავენური მიდგომის უზრუნველყოფა: პერიფერიული ინტრავენური კა-

თეტერი

პერიფერიული ვენის კათეტერი იდგმება ექთნის მიერ რაიმე სპეციფიკური 

წვრთნის გარეშე. ყველაზე ხშირად მიმართავენ ზემო და ქვემო კიდურებისა და სკალ-

პის ვენების კათეტერიზაციას. კიდურებზე სისხლძარღვების კარგი ვიზუალიზაციისთ-

ვის გამოიყენება ტრანსილუმინაცია ან ულტრასონოგრაფია. თავიდან აიცილეთ დამ-

წვრობის განვითარება.

აღჭურვილობა 

zz შესაფერისი ზომის პერიფერიული ვენის კათეტერი;

zz წებოვანი ლენტი;

zz ანტისეპტიკური ხსნარი;

zz ბამბის ბურთულები;

zz შპრიცი ჩასარეცხი ხსნარით;

zz ლახტი;

zz საფიქსაციო დაფა;

zz ხელთათმანი;

zz არაფარმაკოლოგიური კომფორტის საშუალებები (იხ. თავი 12).

პროცედურა

პოტენციურად მტკივნეული პროცედურებისთვის ყოველთვის გამოიყენეთ კომ-

ფორტის საშუალებები. ჩვენების დროს განიხილეთ ადგილობრივი ანესთეზიური სა-

შუალების ან სხვა ანალგეზიური საშუალების გამოყენება (იხ. თავი 12). შეკრიბეთ 

საჭირო აღჭურვილობა და მასალები პაციენტის საწოლთან. უზრუნველყავით სითბო 
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პროცედურის დროს. მოამზადეთ საფიქსაციო საშუალება. შეარჩიეთ ვენა და დარწ-

მუნდით რომ ის არ არის არტერია. განსაზღვრეთ ნაკადის მიმართულება; ვენები ივ-

სება გულის მიმართულებით, არტერიები გულიდან პერიფერიისკენ მიმართულებით.

შეზღუდეთ ახალშობილის მოძრაობა. ზოგიერთი სამედიცინო პერსონალი წარმატე-

ბით იყენებს ხელის ან ფეხის დაფას კათეტერის ჩადგმამდე, სხვები მიმართავენ კიდუ-

რის დაბმას კათეტერის ჩადგმის შემდეგ. ზოგიერთი სამედიცინო პერსონალი უპირა-

ტესობას ანიჭებს კათეტერის ჩარეცხვას პროცედურის დაწყებამდე. აღნიშნული მეთო-

დით მცდელობამდე შპრიცი უნდა მოიხსნას. მოათავსეთ ლახტი კიდურზე, ისე რომ არ 

მოიჭყლიტოს კანი (ზოგიერთი სამედიცინო პერსონალი არ იყენებს ლახტს და აღწევს 

ისეთივე წარმატებას, როგორც ლახტის გამოყენების შემთხვევაში). გაწმინდეთ კანი ან-

ტისეპტიკური ხსნარით და დაელოდეთ კანის გაშრობას მწარმოებლის მითითების მი-

ხედვით. ჩაიცვით ხელთათმანი და ჩადგით კათეტერი სისხლძარღვში მახვილი კუთხით 

და სისხლის ნაკადის მიმართულებით. დააკვირდით სისხლის დაბრუნებას. ზოგიერთი 

სისხლძარღვი არ იძლევა სისხლის დაბრუნებას, იგივე შეიძლება მოხდეს შოკის დროს. 

თუ კათეტერის ნემსი მდებარეობს სისხლძარღვში, მაგრამ სისხლის უკუსვლა არ შეიმჩ-

ნევა, შეიყვანეთ მცირე რაოდენობით ჩასარეცხი ხსნარი. თუ ნემსი არ დგას კათეტერში, 

ხსნარის შეყვანას თან სდევს ქსოვილის შეშუპება. თუ კანი თეთრდება, სავარაუდოდ 

ნემსი დგას არტერიაში. სისხლის უკუდინების შემთხვევაში, ჩარეცხეთ ნემსი მთლიანად, 

შემდეგ ნემსი ამოიღეთ და კათეტერი წინ წასწიეთ. კათეტერი დააფიქსირეთ წებოვანი 

ლენტით ან გამჭვირვალე საფენით. დაადასტურეთ სწორი მდებარეობა ‒ მოხსენით 

შპრიცი და დააკვირდით სისხლის უკან გამოსვლას ან შეიყვანეთ მცირე რაოდენობით 

ხსნარი. დატოვეთ კანის საკმარისი უბანი დაფარვის გარეშე, რათა დააკვირდეთ კანის 

ფერის ცვლილებას ან შეშუპებას, რაც მიუთითებს ისეთი გართულებების არსებობაზე, 

როგორიცაა ინფილტრაცია, ფლებიტი ან ჰემატომა.

თუ კათეტერი გამოიყენება მხოლოდ მედიკამენტის პერიოდულად შეყვანის მიზ-

ნით, ის უნდა ჩაირეცხოს ჰეპარინის ხსნარით ყოველი ცვლის დროს ან კლინიკაში 

მიღებული პროტოკოლის დაცვით. არსებობს ჰეპარინის სხვადასხვა კონცენტრაციის 

ხსნარი. 

სასწავლო მოდელი

სამედიცინო პერსონალის სწავლებისთვის შეიძლება გამოყენებული იქნეს რო-

გორც მაღალტექნოლოგიური და ძვირადღირებული სიმულატორები, ისე დაბალტექ-

ნოლოგიური სისტემები, როგორიცაა ადამიანის პლაცენტა. სიმულაცია საშუალებას 

იძლევა შესწავლილი და მრავალჯერადად იქნეს ჩატარებული პროცედურა უსაფრ-

თხო გარემოში. არსებობს სამი ასაკის სიმულატორები: მოზრდილის, ბავშვისა და 

ახალშობილის. სიმულატორზე კათეტერის ჩადგმის შემდეგ სამედიცინო პერსონალს 

საშუალება ეძლევა შეიყვანოს სხვადასხვა დასახელების მედიკამენტი, რასაც სიმუ-

ლატორი პასუხობს შესაფერისი ფიზიოლოგიური ცვლილებებით, როგორიცაა: არტე-

რიული წნევა, გულის რიტმი, სუნთქვა და გუგის ზომა. ნაკლებად მაღალტექნოლო-

გიურ სიმულატორებზე შესაძლებელია კათეტერის ჩადგმა „ხილულ“ ვენებში, რომე-
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ლიც მდებარეობს სხვადასხვა მიდამოებში ‒ სკალპი, ზემო და ქვემო კიდურები.

ადამიანის პლაცენტა წარმოადგენს ადვილად ხელმისაწვდომ და იაფ მოდელს 

სწავლებისთვის. პლაცენტის სისხლძარღვების კათეტერიზაციისთვის საჭიროა შემ-

დეგი აღწურვილობა და მასალები:

zz პლაცენტა;

zz ნემსები და კათეტერები;

zz შპრიცები ჩასარეცხი ხსნარით;

zz ხელთათმანი;

zz ლეიკოპლასტირი.

პროცედურა

პლაცენტა მოათავსეთ ისე, რომ ნაყოფის მხარე მოქცეული იყოს ზემოთ. მოაშო-

რეთ სანაყოფე გარსები და გამოაჩინეთ სისხლძარღვები. ხელთათმანის ჩაცმის შემ-

დეგ ჩადგით კათეტერი ჯერ მსხვილ და ტექნიკის გაუმჯობესებასთან ერთად წვრილ 

სისხლძარღვებში. ივარჯიშეთ კათეტერის ფიქსაციის სხვადასხვა მეთოდის გამოყე-

ნებაში.

ინტრავენური თერაპიის გართულებები

ინტრავენური თერაპიის გართულებებიდან აღსანიშნავია: ფლებიტი, ინფილტრა-

ცია, ჰემატომები, ქიმიური დამწვრობა, კომპარტმენტ სინდრომი და ემბოლია. შო-

რეულ გართულებებს მიეკუთვნება კონფიგულაციის ცვლილება, კონტრაქტურა, რაც 

საჭიროებს ქირურგიულ კორექციას, მათ შორის ამპუტაციასაც კი. კათეტერის ჩადგ-

მის ადგილის ხშირი შეფასება (სულ მცირე საათში ერთხელ) ამცირებს, თუმცა ბო-

ლომდე ვერ გამორიცხავს ინტრავენურ კათეტერთან დაკავშირებულ გართულებებს 

(ჩანართი 10-3). კიდურის ან კანის შეშუპება ან ფერის შეცვლა ნემსის წვერის მიდა-

მოში წარმოადგენს პრობლემას და საჭიროებს კათეტერის ამოღებას. სკალპის მიდა-

მოში ინფილტრაციის შეფასება ძნელია, ვინაიდან შეშუპება ვითარდება არა მარტო 

კათეტერის ჩადგმის ადგილას, არამედ თავის სხვა მიდამოებშიც. სკალპის ან თვა-

ლის შეშუპება წარმოადგენს სკალპის ვენის ინფილტრაციის ნიშანს. 

ჩანართი 10-3 კათეტერის გარშემო სითხის გაჟონვის კლინიკური შეფასება 

•	 შეამოწმეთ კათეტერი საათობრივად სითხის გაჟონვის ნიშნების არსებობაზე;

•	 შეაფასეთ ფლებიტის, შეშუპების, დამწვრობის ნიშნები, პერფუზიის ადეკვატურობა, ანთე-

ბის ნიშნები;

•	 სკალპის ვენების კათეტერიზაციის შემთხვევაში შეაფასეთ მთლიანი მიდამო.
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ტერფის „ჩამოკიდება“ და კომპარტმენტ სინდრომი ვითარდება ნერვებისა და სის-

ხლძარღვების დაზიანების შედეგად, რომელსაც ადგილი აქვს შეზღუდულ სივრცეში 

ქსოვილების შეშუპების გამო. ამოუცნობმა ინფილტრაციებმა შეიძლება გამოიწვიოს 

ქსოვილის მნიშვნელოვანი დაზიანება და დაკარგვა. თბილი წინდების გამოყენებამ 

შეიძლება გააუარესოს დამწვრობა, მაცერაცია და ნეკროზი. გარდა ამისა, ტემპერა-

ტურის მომატება ზრდის ჟანგბადის მოთხოვნილებას უკვე დაზიანებულ ქსოვილებში. 

ინფილტრირებული მიდამოს წამოწევა ზრდის ვენურ და ლიმფურ დრენირებას 

და ხელს უწყობს შეშუპების შემცირებას. ჰიალურონიდაზას შეყვანა შლის უჯრეთგა-

რეთა ბარიერებს და აჩქარებს გაჟონილი სითხის დიფუზიასა და შეწოვას. ვაზოკონ-

სტრიქტორული თვისებების მქონე ნაერთების გაჟონვის დროს ნაჩვენებია ვაზოდი-

ლატაციური უნარის მქონე პრეპარატების ადგილობრივი გამოყენება, როგორიცაა 

ფენტოლამინი. ცხრილში 10-3-ში მოყვანილია სითხის გაჟონვის მკურნალობა.

ცხრილი 10-3 სითხის გაჟონვის მკურნალობა

პრეპარატი დოზა/შეყვანა კომენტარი

ჰიალურონიდაზა  

(ამფადაზა)  

150 ერთეული (მლ)

1 მლ (150 ერთეული) 4-5 ადგილას 

კანში შეყვანის სახით 25 G ნემსით 

0.2 მლ ოდენობით გაჟონვის ადგი-

ლის გარშემო პერიფერიულად

ჰიპეროსმოლარული პრეპარატე-

ბის გაჟონვის დროს. შეიყვანეთ 

შემთხვევიდან 1 სთ-ის განმავ-

ლობაში. არ გამოიყენება ვაზოაქ-

ტიურ პრეპარატებთან ერთად

ფენტოლამინი  

(რეგიტინი) 5 მგ/მლ

0.5 მგ/მლ 4-5 ადგილას კანში შეყ-

ვანის სახით 25 G ნემსით 0.2 მლ 

ოდენობით გაჟონვის ადგილის 

გარშემო პერიფერიულად

მოამზადეთ განზავებული ხსნარი. 

შეიძლება გამოყენება ვაზოაქ-

ტიურ პრეპარატებთან ერთად. 

შეყვანა შესაძლებელია შემთხვე-

ვიდან 12 საათამდე პერიოდში

მშობლების განათლება

ინტრავენური კათეტერები შიშისმომგვრელია პაციენტის მშობლებისთვის, გან-

საკუთრებით სკალპის არეში (ჩანართი 10-4). ახსნისა და ინფორმაციის მიწოდების 

გარეშე მშობლებმა შეიძლება იფიქრონ, რომ სითხე ან ნემსი პირდაპირ ხვდება ბავშ-

ვის ტვინში. მნიშვნელოვანია მშობლების დამშვიდება და ახსნა, რომ ნემსი, ხსნარი 

და მედიკამენტები მიემართება დიდი ზომის ვენაში. ინფორმაცია, რომ ინტრავენური 

კათეტერების მიუხედავად მშობელს შეუძლია შეეხოს ბავშვს, აიყვანოს ხელში ან მის-

ცეს საკვები, მეტ გამბედაობასა და სიმშვიდეს ანიჭებს. 

მშობელი უნდა იყოს ინფორმირებული იმის თაობაზე, რომ ტკივილის შეფასება 

და მისი სათანადო მართვა წარმოადგენს სამედიცინო პერსონალის ჩვეულ საქმი-

ანობას და ინტრავენური კათეტერის ჩადგმის დროს ტკივილის მართვა იქნება ადეკ-

ვატურად განხორციელებული. მშობლები ასევე უნდა ფლობდნენ ინფორმაციას, რომ 

ახალშობილის ვენების სისუსტის გამო და გამოყენებული ხსნარების ხასიათის გათ-

ვალისწინებით, ვენების განმეორებითი კათეტერიზაციისა და ჩხვლეტის საჭიროება 
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ხშირია. მშობლები, როგორც წესი, აქტიურად არიან ჩართულნი ინტავენური კათეტე-

რებისა და სისტემების მონიტორინგის პროცესში.

ჩანართი 10-4. მშობლების განათლება ინტრავენურ კათეტერებთან დაკავ-

შირებით

ესაუბრეთ მშობლებს ინტრავენურ კათეტერებთან დაკავშირებით. განიხილეთ შემდეგი:

•	 კათეტერის ტიპი, მიზანი, რაიმე შეზღუდვა ბავშვის შეხებასთან, ხელში აყვანასთან ან საკ-

ვების მიცემასთან დაკავშირებით;

•	 ტკივილის მართვა კათეტერის ჩადგმის დროს;

•	 განმეორებითი კათეტერიზაციის საჭიროება;

•	 გაწერისას: მედიკამენტის სახელი, დოზა, მიზანი, მიღების გზა და ნებისმიერი გვერდითი 

ეფექტი;

•	 გაწერისას: მედიკამენტის მიღების წესი და რა უნდა გაკეთდეს, თუ ბავშვი არ მიიღებს 

პრეპარატის სრულ დოზას.

პაციენტის მშობლებს ეძლევა მკურნალობის არჩევის შესაძლებლობა. არ არის 

აუცილებელი მედიკამენტის დოზების შესახებ დეტალური ინფორმაციის მიწოდება, 

თუმცა მნიშვნელოვანია ბავშვის მკურნალობის რეჟიმის გაცნობა. გაწერისას მშობ-

ლებმა უნდა იცოდნენ მედიკამენტის სახელი, მოქმედება, დოზა, მიღების სიხშირე 

და გვერდითი მოქმედება, ასევე უნდა მიიღონ ინფორმაცია პრეპარატის მარაგის 

მიღების თაობაზე. აღსანიშნავია, რომ ზოგიერთი სამკურნალო საშუალება არ არის 

ხელმისაწვდომი პატარა აფთიაქებში. მშობლებს ესაჭიროებათ გარკვეული წვრთნა 

და ბავშვის გაწერისას უნდა ფლობდნენ ბავშვისთვის მედიკამენტების უსაფრთხოდ 

მიცემის ტექნიკას. მშობლები ღებულობენ წერილობით ინფორმაციას პრეპარატის 

შესახებ, რომელიც მოიცავს მოქმედებას, დოზას, მიღების გზას, მიღების წესსა და 

პოტენციურ გვერდით მოქმედებას.
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თავი 11

მედიკამენტების მოხსნის სინდრომი ახალშობილებში

უკანასკნელი 40 წლის განმავლობაში ორსულებში ნარკოტიკული პრეპარატების 

მოხმარების ეპიდემიოლოგია მზარდი ტენდენციით გამოირჩევა. ორსულობის დროს 

ნარკოტიკული პრეპარატების მიღების სტატისტიკა ხშირად არ არის სათანადოდ შე-

ფასებული, ისევე როგორც მათი მოქმედება ნაყოფსა და ახალშობილზე. პრეპარატე-

ბის მოხმარებისა და ჯანმრთელობის კვლევის სტატისტიკის მიხედვით 1415-დან 44 

წლამდე ასაკის ორსულების საშუალოდ 5.9 % მოიხმარს ნარკოტიკულ საშუალებებს 

ორსულობის ნებისმიერ ვადაზე. ამავე სტატისტიკის მიხედვით, ორსულთა 10.8 % 

ალკოჰოლის მომხმარებელია, მათ შორის 0.3% ბოროტად მომხმარებელი. უკანასკ-

ნელი 6 წლის განმავლობაში არსებულმა მაჩვენებლებმა გარკვეულწილად მოიკლო. 

თამბაქოს მოხმარების სტატისტიკა მნიშვნელოვნად არ შემცირებულა იმავე ასაკის 

ორსულებში დროის იგივე პერიოდში (18% 2002-2003 წლებში და 15.9% 2011-

2012 წლებში). 2ნეონატალური აბსტინენციის სინდრომის დროს, 19 %-ით მეტია 

იმის ალბათობა, რომ ახალშობილს ჰქონდეს დაბადების დაბალი წონა, ხოლო მათი 

კლინიკაში დაყოვნების მაჩვენებელი იყოს დაახლოებით 13 დღით მეტი. მონაცემები 

ასევე მიუთითებს, რომ აფროამერიკელი ორსული ქალების 8%, თეთრკანიანი ქალე-

ბის 4.4% და ესპანელი წარმოშობის ქალების 3% მოიხმარს ნარკოტიკულ საშუალე-

ბებს ორსულობის ბოლო თვეში. 

სამედიცინო პერსონალმა უნდა გაითვალისწინოს მოცემული მაჩვენებლები იმის 

გასააზრებლად, რომ ყველა აღნიშნული ადამიანი არის მომავალი მშობელი. ორ-

სული ქალის მიერ წამლის მოხმარების ფაქტი დროულად უნდა იქნას ამოცნობილი, 

რათა ახალშობილს ჩაუტარდეს ოპტიმალური და შესაფერისი მართვა. წამალზე და-

მოკიდებულება ორსულობის დროს აღემატება ყველა სოციალურ-ეკონომიკურ და რა-

სობრივ ბარიერებს. ამიტომ მნიშვნელოვანია სამედიცინო პერსონალმა დროულად 

გამოიცნოს წამლის ზემოქმედების ნიშნები ყველა იმ ახალშობილთან, რომელსაც 

დაბადებისას გამოეხატება არაკანონიერად მიღებული ან რეცეპტით გაცემული პრე-

პარატით განპირობებული სიმპტომები და ნიშნები.

ოპიოიდებზე დამოკიდებულების შესწავლა ორსულ ქალებში უკვე რამდენიმე დე-

კადის განმავლობაში მიმდინარეობს და ის ფოკუსირდება ოპიოიდების გავლენაზე 

როგორც ორსულზე, ისე ნაყოფსა და ახალშობილზე. ოპიოიდი არის ნებისმიერი 

ბუნებრივი ან სინთეზური ნაერთი, რომლის ფარმაკოლოგიური თვისებები ოპიუმის 

მსგავსია. ოპიატები მიიღება ოპიუმისგან ან შეიცავს მას. ახალშობილის მკურნალო-

ბის დროს გასათვალისწინებელია მრავალი ფაქტორი. დიაგნოსტიკური მონაცემები 

არ არის საკმარისი ერთი პრეპარატის ან ნივთიერების მოხმარების დასადასტურებ-

ლად ან გამოსარიცხად, ვინაიდან დღესდღეობით რამდენიმე ნივთიერების გამოყე-

ნება უფრო ჩვეულებრივი მოვლენაა, ვიდრე გამონაკლისი. მრავალი პრეპარატის 

14	  Substance Abuse and Mental Health Services Administration: Results from the 2006 National 
Survey on Drug Use and Health: national findings.
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გამოყენებისას შეიძლება შეგვხვდეს როგორც უკანონო, ისე აფთიაქში გასაცემი ნივ-

თიერება. ნაყოფსა და ახალშობილზე ზემოქმედება არ განისაზღვრება ნივთიერების 

მოპოვების ლეგალობით. დამოკიდებულების ხასიათი, არალეგალური პრეპარატე-

ბის სისუფთავე და მომწამვლელი ნაერთების დამატება განაპირობებს ახალშობი-

ლებში მიღებულ კატასტროფულ შედეგებს. 

დოკუმენტირებულია იატროგენული ფიზიკური დამოკიდებულება იმ ჩვილებში, 

რომლებიც იმყოფებოდნენ ფენტანილის ან მორფინის ხანგრძლივ ინტრავენურ ინ-

ფუზიაზე ანალგეზიის და/ან სედაციის შესანარჩუნებლად ექსტრაკორპორული მემბ-

რანული ოქსიგენაციისა (ECMO) და მექანიკური ვენტილაციის დროს. მოხსნის ეფექ-

ტი ემსგავსება იმ კლინიკურ ნიშნებს, რომელიც აღენიშნება ოპიოიდებზე დამოკი-

დებულების მქონე დედისგან მიღებულ ახალშობილებს. 24 სთ-ის განმავლობაში 

ფენტანილის ინფუზიიდან მოხსნილი ახალშობილების 50-84 %-ს აღენიშნა მოხსნის 

სიმპტომები, 48 %-ს ჰქონდა იგივე ნიშნები და სიმპტომები მორფინის მოხსნის შემ-

დეგ. სედაციისთვის გამოყენებული პრეპარატის მიუხედავად, მისი მოხსნის შესახებ 

გადაწყვეტილების მიღებისას აუცილებელია ჩვილის მჭიდრო მონიტორინგი მოხსნის 

სინდრომის ნიშნებისა და სიმპტომების განვითარებაზე. ლიტერატურაში დეტალურა-

დაა განხილული ადეკვატური ანალგეზიისა და სედაციის მნიშვნელობა ახალშობი-

ლებში.

მოცემულ თავში განხილულია ახალშობილებში მოხსნის სინდრომის მკურნალო-

ბა. მთავარი ყურადღება გამახვილებული იქნება ოპიოიდების მოხსნის ეფექტებზე. 

სხვა ნაერთების ეფექტი, როგორიცაა მასტიმულირებელი საშუალებები, ჰალუცინო-

გენები, სელექციური სეროტონინის ინჰიბიტორები, ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები, 

არაოპიოიდური ცნს-ის დეპრესანტები, თამბაქო, მეტამფეტამინები და ალკოჰოლი 

განხილულია, როდესაც გამოხატულია ნეონატალური აბსტინენციური სინდრომისგან 

განსხვავებული სიმპტომები.

ფიზიოლოგია

დაბალი მოლეკულური წონისა და ცხიმში მაღალი ხსნადობის გამო ფიზიკური და-

მოკიდებულების გამომწვევი ყველა პრეპარატი აღწევს ნაყოფის ცირკულაციას პლა-

ცენტის გავლით და პირდაპირ ტოქსიურ მოქმედებას ახდენს ნაყოფის ორგანიზმზე. 

გარკვეული ნაერთებისთვის დამახასიათებელია სპეციფიკური მოქმედება, თუმცა 

პრეპარატების უმეტესობა იწვევს ნაყოფისა და ახალშობილის დაავადების მსგავს 

მანიფესტაციას. გარდა ამისა, ზოგიერთი ნივთიერების, მაგალითად თამბაქოს, კო-

ფეინისა და ალკოჰოლის მოქმედებამ შეიძლება შეცვალოს მედიკამენტისა და ეფექ-

ტის ურთიერთქმედება. ნაყოფისთვის არასასურველი გარემო შეიძლება შეიქმნას 

დედის მიერ მიღებული პრეპარატების მოქმედების შედეგად, რაც გათვალისწინე-

ბულ უნდა იქნას ახალშობილის პრობლემების დიაგნოსტიკის დროს. ნაყოფისა და 

ახალშობილის მდგომარეობაზე უარყოფითად მოქმედებს ისეთი ფაქტორები, რო-

გორიცაა: ცხოვრების წესი, მძიმე სოციალური პირობები, ფიზიკური ან სექსუალური 

ძალადობა, პროსტიტუცია, სიღარიბე, სამკურნალო პრეპარატების ბოროტად მოხმა-



344

რება, არასაკმარისი პრენატალური მეთვალყურეობა ან მისი არარსებობა, წამლის 

მოხსნის ეფექტი, ანორექსია, ორსულის ცუდი კვება, დეჰიდრატაცია, ალკოჰოლიზმი, 

სქესობრივად გადამდები დაავადებები, კბილის აბსცესი, თანმხლები დაავადებები, 

რომელიც საჭიროებს მედიკამენტოზურ მკურნალობას, ადამიანის იმუნოდეფიციტის 

ვირუსი (HIV), შეძენილი იმუნოდეფიციტის სინდრომი (AIDS), B და C ჰეპატიტი.

ოპიოიდები

ჰეროინის, მეტადონის, მორფინის, ბუპრენორფინისა და მეპერიდინის პლაცენ-

ტაში გავლის შემდეგ ნაყოფი ხდება პასიურად დამოკიდებული. ჰეროინის მთავარი 

მეტაბოლიტი მორფინი, მეტადონი, ბუპრენორფინი და მისი მეტაბოლიტი შეიძლება 

განისაზღვროს სანაყოფე სითხეში, ჭიპლარის სისხლში, დედის რძეში, ახალშობი-

ლის შარდსა და მეკონიუმში. არაოპიოიდური ცნს-ის დეპრესანტები (ბენზოდიაზე-

პინები, ბარბიტურატები) და სხვა ოპიატები/ოპიოიდები (კოდეინი, ჰიდროკოდონი, 

ოქსიკოდონი, ჰიდრომორფონი, პენტაზოცინი, პროპოქსიფენი) ასევე ისაზღვრება 

ახალშობილის შარდსა და მეკონიუმში. ეთანოლი და მისი მეტაბოლიტი აცეტალდე-

ჰიდი შეიძლება განისაზღვროს პლაცენტის ქსოვილსა და სანაყოფე სითხეში. 

ადამიანსა და ცხოველებზე ჩატარებული კვლევებით ცალსახად დადგენილია, 

რომ ორსულობის დროს ოპიოიდების გამოყენება პირდაპირ გავლენას ახდენს ნა-

ყოფის ზრდაზე. ჰეროინი იწვევს საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხებაზე (IUGR), შე-

დარებით ნაკლებად აისახება ნაყოფის სიგრძის მატებაზე, თუმცა ჰეროინით ზრდის 

შეფერხების მექანიზმი ბოლომდე არ არის ცნობილი. სხვა კვლევებით ერთმანეთთან 

იქნა შედარებული მეტადონის მოქმედების ქვეშ მყოფი ახალშობილები და მისგან 

თავისუფალი ახალშობილები. კვლევამ აჩვენა, რომ მეტადონის ზემოქმედების ქვეშ 

მყოფ ჩვილებს აღენიშნებათ უფრო დაბალი დაბადების წონა. მეტადონის მომხმარე-

ბელი დედის ახალშობილებს დაუფიქსირდათ დაბადების უფრო მეტი წონა, ვიდრე 

ჰეროინის მომხმარებელი დედის ახალშობილებს. ზოგიერთ ასეთ ბავშვში გამოვ-

ლინდა თავის გარშემოწერილობის შემცირება. Schempf-ის15 მიერ ჩატარებული მე-

ტა-ანალიზით გაირკვა, რომ ჰეროინის მომხმარებელი დედების ბავშვებს ჰქონდათ 

დაბადების მცირე წონა იმ ბავშვებთან შედარებით, რომელთა დედები მოიხმარენ 

მხოლოდ მეტადონს. წონის, საშუალოდ 483 გრამის, დეფიციტი და დაბადების დაბა-

ლი წონის რისკი ვლინდება ორსულობის დროს ნებისმიერი ოპიატის მოხმარებისას. 

კვლევებით დგინდება, რომ ჰეროინი, მეტადონი და ბუპრენორფინი არ არის ასოცი-

რებული განვითარების თანდაყოლილ მანკებთან.

40 წელზე მეტია, რაც მეტადონი გამოიყენება ოპიოიდებზე დამოკიდებულების 

სამკურნალოდ. უკანასკნელი რამდენიმე წლის განმავლობაში აშშ-სა და ევროპის 

ქვეყნებში აქტიური კვლევები ტარდება ბუპრენორფინის, როგორც ოპიოიდური და-

მოკიდებულებისა და ნეონატალური აბსტინენციური სინდრომის პოტენციური სამ-

კურნალო საშუალების გამოვლენის თვალსაზრისით. 

15	  Schempf AH: Illicit drug use and neonatal outcomes: a critical review, Obstet Gynecol Survey 
62:11, 2007.
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ოპიატების/ოპიოიდების უმრავლესობა არის ხანმოკლე მოქმედების და, როგორც 

წესი, არ აღწევს მაღალ კონცენტრაციას ნაყოფის ორგანიზმში, თუმცა ნეონატალური 

აბსტინენციის სინდრომი ვლინდება დაბადებიდან პირველი 24-72 საათის განმავ-

ლობაში. ნეონატალური აბსტინენციური სინდრომის დაწყება და კლინიკური სიმპტო-

მები დამოკიდებულია იმ ოპიატებზე/ოპიოიდებზე, რომელსაც მოიხმარდა ორსული, 

მაგალითად, ჰეროინის შემთხვევაში აბსტინენციის სინდრომი შეიძლება გამოვლინ-

დეს პირველი 24 სთ-ის განმავლობაში, მაშინ როდესაც მეტადონის შემთხვევაში ის, 

როგორც წესი, არ იწყება 48 სთ-მდე. ნეონატალური აბსტინენციური სინდრომის სიმ-

პტომები ჩნდება უფრო ადრე ჰეროინის მომხმარებელი დედების ბავშვებთან, ვიდრე 

მეტადონის, რაც აიხსნება ჰეროინის უფრო ხანმოკლე ნახევარდაშლის პერიოდით. 

მეტადონთან შედარებით ნაკლებია აბსტინენციური სინდრომის გამოვლინება ბუპ-

რენორფინის მიღების შემთხვევაში, რაც განპირობებულია პრეპარატის პლაცენტაში 

ნაკლებად გავლით და ნაყოფზე სუსტი ზემოქმედებით. აღნიშნული პრეპარატის მომ-

ხმარებელი დედების შვილებს ესაჭიროებათ ნაკლები მკურნალობა და მათი კლინი-

კაში დაყოვნების ხანგრძლივობაც, შესაბამისად, უფრო მცირეა სხვა პრეპარატთან 

შედარებით.

არაოპიოიდური ნაერთები

კოკაინი

დღესაც გრძელდება ნაყოფის ზრდაზე კოკაინის მოქმედების შესწავლა. არსე-

ბობს ჰიპოთეზა, რომ კოკაინი თრგუნავს ნაყოფის ზრდას ორსულის ორგანიზმში 

ვაზოკონსტრიქციის, პლაცენტური ტრანსპორტირებისა და ნაყოფის მეტაბოლიზმის 

დაქვეითების გამო, რომელიც ხელს უშლის ცხიმოვანი ქსოვილის წარმოქმნას. კო-

კაინი გადის პლაცენტურ ბარიერს, მარტივი დიფუზიის გზით. ეს განპირობებულია 

მისი ცხიმში ხსნადობით, დაბალი მოლეკულური წონითა და დაბალი იონიზაციით 

ფიზიოლოგიური pH-ის პირობებში. გარდა ამისა, ნაყოფის პლაზმაში ესთერაზების 

დაბალი დონე და სისხლის შედარებით დაბალი pH (კოკაინი არის სუსტი ფუძე) აძ-

ლიერებს კოკაინის დაგროვებას ნაყოფის ორგანიზმშის სხვადასხვა სივრცეში. და-

დასტურებულია, რომ კოკაინი და მისი მეტაბოლიტი ბენზოილეკგონინი (BE) რამ-

დენიმე თვის შემდეგაც ვლინდება დედისა და ახალშობილის თმაში. აღნიშნულის 

გათვალისწინებით შეიქმნა ტესტი კოკაინსა და მის მეტაბოლიტზე. 

კოკაინს გააჩნია მძლავრი ვაზოკონსტრიქციული თვისება, რომელიც აქვეითებს 

სისხლის ნაკადს პლაცენტასა და ნაყოფის ორგანიზმში, რითიც ხელს უწყობს ზრდის 

შეფერხებასა და ჰიპოქსიას. ოპიოიდებისგან განსხვავებით კოკაინისთვის დამახასი-

ათებელია ნაკლები ზემოქმედება ქცევის, შემეცნებისა და სწავლის ფუნქციაზე.

კოკაინის მომხმარებელი დედის ახალშობილს აღენიშნება დაბადების დაბალი 

წონა და სიგრძე. ასეთ ბავშვებს, როგორც წესი, ესაჭიროებთა სამედიცინო ჩარევე-

ბი ან რეანიმაციული ღონისძიებები. კოკაინის მოქმედებიდან ყველაზე აღსანიშნავია 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე მასტიმულირებელი ეფექტი, რაც განპირობებულია 

ნორეპინეფრინის, სეროტონინისა და დოფამინის შებოჭვის დათრგუნვით. ოპიატე-
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ბისგან განსხვავებით კოკაინი არ იწვევს აბსტინენციური სინდრომის განვითარებას 

ახალშობილებში. კოკაინის მოხმარება იწვევს ნაყოფის წონის, სიგრძისა და თავის 

გარშემოწერილობის შემცირებას. კვლევებით დადასტურებულია, რომ კოკაინის ზე-

მოქმედება ზრდაზე ღრმავდება გესტაციის ასაკის მატებასთან ერთად.

ალკოჰოლი

ალკოჰოლი წარმოადგენს ყველაზე ხშირ ტერატოგენურ ფაქტორს, რომელიც 

მავნე ზემოქმედებას ახდენს ნაყოფზე. სხვა ტერატოგენებისგან განსხვავებით ეთა-

ნოლს არ გააჩნია სპეციფიკური რეცეპტორი და ის ძირითადად გავლენას ახდენს 

ქსოვილოვან აქტივობაზე. ცხოველებსა და, მათ შორის, ძუძუმწოვრებზე ჩატარებული 

ექსპერიმენტებით დადგინდა, რომ ეთანოლი იწვევს ორგანოგენეზის დარღვევას, 

რაც დაკავშირებულია ქსოვილების ზრდისა და დიფერენცირების შეფერხებასთან. 

ქსოვილოვანი დარღვევების განვითარებაში წვლილი მიუძღვის როგორც საკუთრივ 

ეთანოლს, ისე მის მეტაბოლიტს აცეტალდეჰიდს, რომელიც მიჩნეულია ნაყოფის გან-

ვითარების მანკების მნიშვნელოვან ფაქტორად. 

ალკოჰოლის ზემოქმედება განაპირობებს ნაყოფის ალკოჰოლით გამოწვეული 

დარღვევების სპექტრის განვითარებას (FASD), რომელიც წარმოადგენს გონებრივი 

განვითარების გლობალური შეფერხების ერთ-ერთ წამყვან მიზეზს. ტერმინი FASD 

აერთიანებს ეფექტების მთელ ჯგუფს, რომელიც ვითარდება ნაყოფზე ალკოჰოლის 

მოქმედების შედეგად. ალკოჰოლის მოქმედების ეფექტებს მიეკუთვნება ფიზიკუ-

რი, მენტალური, ქცევითი და/ან სწავლის უნარის დარღვევები, რომლის გავლენა 

გრძელდება მთელი სიცოცხლის მანძილზე. ტერმინი FASD აერთიანებს ისეთ მდგო-

მარეობებს, როგორიცაა: ნაყოფის ალკოჰოლური სინდრომი (FAS), ალკოჰოლთან 

დაკავშირებული ნერვული განვითარების დარღვევა (ARND) და ალკოჰოლთან და-

კავშირებული განვითარების მანკები (ARBD). ორსულის მიერ ალკოჰოლის მუდმი-

ვი მოხმარება ასოცირებულია ისეთ პათოლოგიებთან, როგორიცაა გულის, ქალასა 

და სახის, ჩონჩხისა და ცენტრალური ნერვულის სისტემის განვითარების მანკები. ამ 

დროს მნიშვნელოვანია სამედიცინო პერსონალის როლი, რომელმაც უნდა აუხსნას 

ორსულ ქალს, რატომ არის განსაკუთრებით საზიანო ალკოჰოლის მიღება ორსულო-

ბის პერიოდში. 

კოკაინისა და ალკოჰოლის ერთდროული მიღების დროს საშიშროება მატულობს. 

კვლევებით დადგენილია, რომ ამ ორი ნივთიერების მიღებისას ღვიძლში წარმოიქ-

მნება მეტაბოლიტი კოკაეთილენი, რომელსაც გააჩნია ეიფორიის წარმომქმნელი 

ეფექტი. კოკაეთილენი ასოცირებულია უეცარი გულის გაჩერების უფრო მაღალ 

რისკთან, ვიდრე მხოლოდ კოკაინი. დადასტურებულია, რომ კოკაეთილენი 10-ჯერ 

უფრო ძლიერია, ვიდრე კოკაინი და მეტი ტოქსიური მოქმედება ახასიათებს მზარდ 

ნაყოფზე. 
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ამფეტამინები

ამფეტამინები და მეტამფეტამინები მიეკუთვნება ძლიერ მოქმედ მასტიმულირე-

ბელ საშუალებებს, რომელიც ანალოგიურად მოქმედებს ნაყოფსა და ახალშობილ-

ზე. მათი გავლენა ორგანოგენეზზე მინიმალურია ან საერთოდ არ ვლინდება. საშვი-

ლოსნოსშიდა განვითარების პერიოდში ამფეტამინების მოქმედება ვლინდება თავის 

ტვინის დაზიანებით, როგორიცაა: სისხლჩაქცევა, ტვინის ინფარქტი ან ანომალიის 

განვითარება. კვლევებით დადგინდა, რომ თავის ტვინზე დამაზიანებელი ეფექტი ძი-

რითადად ვლინდება შუბლის წილში, ბაზალურ განგლიებში, უკანა ფოსოში ან გენე-

რალიზებული ატროფიის სახით. დაზიანების ეფექტი, როგორც წესი, მნიშვნელოვნად 

არ ვლინდება ადრეულ ნეონატალურ პერიოდში. ამ ეტაპზე ნევროლოგიური დარღ-

ვევებიდან ყურადღებას იპყრობს გამოღვიძების გაძნელება, ტრემორი, ახალშობილ-

თა რეფლექსების გაძლიერება, ძილიანობა, აბნორმალური ტირილი, ცუდი კვება და 

კრუნჩხვა. 

ბოლო ათწლეულების ლიტერატურულ წყაროებზე დაყრდნობით შეიძლება ითქ-

ვას, რომ ამფეტამინებს აქვს ტოქსიური მოქმედება ნაყოფის ტვინზე, ხოლო ნეონა-

ტალურ პერიოდში ასოცირებულია უეცარი სიკვდილის (SIDS) მაღალ რისკთან. ამ-

ფეტამინებისა და კოკაინის მაღალი დონე აღმოჩენილია დედის რძეში და შეიძლება 

გამოიწვიოს მწვავე ნეიროტოქსიური სინდრომი, რომლისთვისაც დამახასიათებელია 

ჰიპერტონია, ტრემორი, აპნოე და კრუნჩხვა.

მარიხუანა

მარიხუანა წარმოადგენს ყველაზე ხშირად მოხმარებულ არალეგალურ პრეპა-

რატს ორსულებში. კვლევებით დადგენილია, რომ მისი აღმოჩენა შესაძლებელია 

დედისა და ბავშვის თმაში. ორსულობის პერიოდში მარიხუანას მოხმარება აისახე-

ბა ახალშობილის ცენტრალური ნერვული სისტემის ფუნქციაზე. ის იძლევა შორეულ 

ეფექტებს როგორც ჩვილობის, ისე მოზრდილობის ასაკში. 

ტოქსიური საინჰალაციო ნაერთები

ტოქსიური საინჰალაციო ნაერთები ფართოდაა ხელმისაწვდომი საზოგადოების-

თვის და ხშირად გამოიყენება შედარებით ღარიბი მოსახლეობის მიერ. საინჰალაციო 

ნაერთების ქიმიური სტრუქტურის ფართო განსხვავების მიუხედავად, მათ გააჩნია 

მთელი რიგი მსგავსება, როგორიცაა: დაბალი მოლეკულური მასა, ლიპოფილურო-

ბა და აქროლადობა ოთახის ტემპერატურაზე. ინჰალაციური ნაერთები იყოფა ოთხ 

კლასად: აქროლადი გამხსნელები, აეროზოლები, გაზები და ნიტრიტები.

საინჰალაციო აგენტებისთვის დამახასიათებელია ზემოქმედება ცნს-ზე, რომელიც 

ვლინდება ეიფორიით ან ძილიანობით და შეიძლება განვითარდეს რამდენიმე წამი-

დან რამდენიმე წუთის განმვალობაში. საინჰალაციო აგენტების/გამხსნელების მომხ-

მარებელი დედების შვილებს აღენიშნებათ წონის სიმცირე გესტაციის ასაკთან შედა-

რებით (SGA), განვითარების ჩამორჩენა, სახისა და ქალას დეფორმაცია და ალკო-

ჰოლის მოხსნის სინდრომის მსგავსი გამოვლინებები. 
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ანტიდეპრესანტების გამოყენება ორსულებში და ნეონატალური აბსტინენცი-

ური სინდრომის განვითარება

დადგენილია, რომ ორსულების დაახლოებით 70 %-ს აღენიშნება დეპრესიის 

გარკვეული სიმპტომები, ხოლო 10-16 %-ს უვლინდება დეპრესიული დარღვევების 

კრიტერიუმები. ყველა ტიპური და ატიპური ანტიფსიქოზური პრეპარატი და ლითიუმი 

გადის პლაცენტურ ბარიერში. რეციდივების თავიდან ასაცილებლად ხშირად საჭირო 

ხდება მედიკამენტოზური მკურნალობა მთელი ორსულობის განმავლობაში. ყველა-

ზე ხშირად გამოიყენება ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები (TCA) ან სელექციური სე-

როტონინის შთანთქმის ინჰიბიტორები (SSRI). კვლევებით დადგენილია, რომ ორივე 

ჯგუფის პრეპარატების მოხმარება ასოცირებულია ახალშობილთა რესპირატორულ 

დისტრესთან, ჰიპოგლიკემიასთან, ახალშობილთა კრუნჩხვასთან და ნეონატალური 

აბსტინენციური სინდრომის განვითარებასთან. ცხრილში 11-1 მოყვანილია TCA და 

SSRI დაკავშირებული მოხსნის ეფეტები.

ცხრილი 11-1. TCA და SSRI ტოქსიური მოქმედების სიმპტომები ახალშობი-

ლებში

ცნს, ძილი, 

ენერგია

SSRI TCA

კუჭ-ნაწლავის 

სისტემა

SSRI TCA

მოტორული 

ფუნქცია

SSRI TCA

სომატური

SSRI TCA

რესპირატორუ-

ლი/გულ-სისხ-

ლძარღვთა

SSRI TCA

სომნოლენცია X X

გაღიზიანებადობა X X

კრუნჩხვა X X

აბნორმული  

ტირილი

X

პათოლოგიური 

განავალი

X

სუსტი წოვა/ 

ზონდით კვების 

საჭიროება

X X

აგზნება X X

ტრემორი,  

კანკალი

X X

ტონუსის  

დაქვეითება

X X
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ტონუსის  

მომატება,  

რიგიდობა,  

აპათია

X X

ტემპერატურის 

არასტაბილობა

X X

ჰიპოგლიკემია X

ტაქიპნოე X X

დისპნოე,  

რესპირატორული 

დისტრესი

X X

არითმიები, 

არასტაბილური 

არტერიული  

წნევა, ციანოზი

X X

ლითიუმი

ლითიუმი ხშირად ინიშნება ბიპოლარული დარღვევების მკურნალობის დროს, თუმ-

ცა მიზანშეწონილია მისი მიღებისგან თავის შეკავება ორსულობის პირველ ტრიმეს-

ტრში. პლაცენტა ვერ უზრუნველყოფს ნაყოფის დაცვას. ახალშობილებში ლითიუმის 

ტოქსიურობისთვის დამახასიათებელია ჰიპოტონია, ციანოზი, ლეთარგია, სიყვითლე, 

ჰიპოთერმია, სუსტი წოვა, დაქვეითებული სუნთქვითი ძალისხმევა, სუსტი მოროს რეფ-

ლექსი, ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის შექცევადი დათრგუნვა და უშაქრო დიაბეტი.

ნეონატალური აბსტინენციური სინდრომის (NAS) ეტიოლოგია

ნეონატალური აბსტინენციური სინდრომი ვითარდება ორი გზით: 1. ოპიატების/

ოპიოიდების პირდაპირი მოქმედების შედეგად ორსულობის პერიოდში დედის მიერ 

ჰეროინის, მეტადონისა და სხვა ნარკოტიკული ანალგეზიური საშუალებების მოხმა-

რების ან ოპიატების/ოპიოიდების მიმართ დამოკიდებულების მკურნალობისას, რო-

მელიც გულისხმობს მეტადონის ან ბუპრენორფინის გამოყენებას; 2. იატროგენულად 

ანალგეზიისა და სედაციის მიზნით ისეთი ოპიატების/ოპიოიდების დანიშვნისას, რო-

გორიცაა ფენტანილი, მორფინი და მეტადონი. ჰეროინის, მეტადონის ან ბეპრენორ-

ფინის დამოკიდებულების მქონე დედის ახალშობილი იმყოფება NAS-ის განვითარე-

ბის მაღალი რისკის ქვეშ (60-90 %). ნაკლებად ძლიერი ოპიოიდების ან ოპიოიდე-

ბის მსგავსი აგენტების გამოყენება ასევე დაკავშირებულია NAS-ის განვითარებასთან 

(ჩანართში 11-1 მოცემულია სრული ჩამონათვალი). ნეონატალური აბსტინენცია აღ-

წერილია როგორც მრავლობითი დარღვევა, რომელიც ვლინდება აგზნებადობით, 

კუჭ-ნაწლავის დისფუნქციით, რესპირატორული დისტრესითა და ავტონომიური დის-
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ფუნქციით. ამ უკანასკნელისთვის დამახასიათებელია მთქნარება, სლოკინი, ცემინე-

ბა, კანის სიჭრელე და ცხელება. ნარკოტიკების პლაცენტაში გავლის შემდეგ დგება 

წონასწორობა დედისა და ნაყოფის ცირკულაციას შორის. მშობირობამდე პრეპარატი 

გამოიყოფა ნაყოფის ცირკულაციიდან დედის ექსკრეტორული და მეტაბოლური მე-

ქანიზმების საშუალებით. 

კვლევების შედეგები იძლევა დამატებით ინფორმაციას NAS შესახებ. ქვემოთ 

მოყვანილია ზოგიერთი კვლევის შედეგად მიღებული მონაცემები:

zz Jansson და თანაავტორებმა შეისწავლეს ცთომილი ნერვის ტონუსის ცვლი-

ლება 50 ორსულ ქალთან, რომლებიც იმყოფებოდნენ მეტადონის შემანარ-

ჩუნებელ თერაპიაზე. კვლევით გამოვლინდა, რომ ცთომილი ნერვის ტონუსი 

წარმოადგენდა ავტონომიური კონტროლის მაჩვენებელს და გაკეთდა დასკ-

ვნა, რომ NAS-ის სიმძიმე ასოცირებულია დედის ცდომილი ნერვის ტონუსის 

ცვლილებასთან, რაც განპირობებულია მეტადონის მოქმედებით.16

ჩანართი 11-1. პრეპარატები, რომელიც ასოცირებულია ნეონატალურ აბს-

ტინენციურ სინდრომთან

ოპიოიდები

•	 ჰეროინი;

•	 ფენტანილი;

•	 მეტადონი/ბუპრენორფინი;

•	 მორფინი;

•	 მეპერიდინი;

ნაკლებად ძლიერი ოპიოიდები და ოპიოიდის მსგავსი აგენტები

•	 პროპოქსიფენის ჰიდროქლორიდი;

•	 კოდეინი;

•	 პენტაზოცინი;

არაოპიოიდური ცნს-ის დეპრესანტები

•	 ტრანკვილიზატორები და სედაციური საშუალებები;

•	 ბრომიდები;

•	 ქლორდიაზეპოქსიდი;

•	 დეზიპრამინი;

•	 დიაზეპამი;

•	 ეთქლორვინოლი;

•	 გლუტეთიმიდი;

•	 ჰიდროქსიზინი;

•	 ოქსოზეპამი;

•	 ალკოჰოლი;

•	 საინჰალაციო გამხსნელების მოხმარება;

16	  Jansson LM, Dipietro JA, Elko A, et al: Maternal vagal tone change to methadone is associated with 
neonatal abstinence syndrome severity in exposed neonates, J Mat Fetal Neonatal Med 20:9, 2007.
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მოხსნის სიმპტომების დაწყება ცვალებადობს წუთებიდან საათებამდე და შეიძ-

ლება გამოვლინდეს დაბადებიდან 2 კვირის ასაკშიც კი, თუმცა, სიმპტომების უმრავ-

ლესობა ჩნდება 72 საათის განმავლობაში. NAS-ის დაწყებაზე გავლენას ახდენს მრა-

ვალი ფაქტორი (ჩანართი 11-2 და 11-3).

ჩანართი 11-2 პასიურად შეძენილი NAS-ის დაწყებაზე მოქმედი ფაქტორები

•	 დედის მიერ გამოყენებული პრეპარატის მიღების დრო და დოზა;

•	 მშობიარობის წინ პრეპარატის შეყვანის დრო და დოზა;

•	 მშობიარობის ტიპი;

•	 ანალგეზიის და/ან ანესთეზიის ტიპი მშობიარობის დროს;

•	 ახალშობილის სიმწიფე, ნუტრიციული სტატუსი და სხვა დაავადების არსებობა;

•	 OPRMT და COMT გენების შესაძლო ვარიაციები;

ჩანართი 11-3 იატროგენული NAS-ის დაწყებაზე მოქმედი ფაქტორები

•	 მექანიკური ვენტილაციისთვის ხანგრძლივი სედაცია ოპიატებით;

•	 ოპიოიდებით ანალგეზიის ხანგრძლივობა ექსტრაკორპორული მემბრანული ოქსიგენა-

ციის დროს;

•	 გამოყენებული ოპიატების ტიპი;

•	 ახალშობილის სიმწიფე და სხვა დაავადების არსებობა.

ჭიპლარის გადაჭრის შემდეგ პრეპარატის ზემოქმედება წყდება და აუცილებელია 

მოხსნის სიმპტომების მონიტორინგის დაწყება. ვინაიდან ჰეროინი არ ინახება დიდი 

რაოდენობით ნაყოფის ორგანიზმში, მისი მოხსნის ნიშნების გამოვლენა იწყება დაბა-

დებიდან 24-48 სთ-ში. მეტადონი ინახება ნაყოფის ფილტვებში, ღვიძლსა და ელენ-

თაში, რაც განაპირობებს NAS-ის გამოვლენის ცვალებადობას.

ბუპრენორფინი 

ბუპრენორფინი და მეტადონი მოქმედებს µ ოპიოიდურ რეცეპტორებზე, თუმცა 

თითოეულ მათგანს გააჩნია უნიკალური ფარმაკოლოგია. მეტადონის ორალური ბი-

ოშეღწევადობა შეადგენს 90 %-ს, ხოლო ბუპრენორფინისა კი ‒ 50 %-ს. აღნიშნული 

აიხსნება იმით, რომ მეტადონი არის სრული µ აგონისტი, ხოლო ბუპრენორფინი კი 

არის ნაწილობრივ µ აგონისტი და ნაწილობრივ k აგონისტი. ბუპრენორფინს გააჩნია 

უფრო მეტი მსგავსება რეცეპტორებთან და, შესაბამისად, მეტი მოქმედების ხანგრძ-

ლივობა, ვიდრე მეტადონს.

NAS-ის გამოწვევის მხრივ ბუპრენორფინისა და მეტადონის ერთმანეთთან შედა-

რებისას აღმოჩნდა, რომ ბუპრენორფინის მოქმედების ქვეშ მყოფ ახალშობილებს 

ესაჭიროებოდათ 89 %-ით ნაკლები მორფინი და კლინიკაში ყოვნდებოდნენ 43 % 

ნაკლები დროით, ვიდრე მეტადონის შემთხვევაში.
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მოხსნის სინდრომი შეიძლება იყოს მსუბუქი, ტრანზიტორული და გვიანი. სიმპ-

ტომების მატება შეიძლება მოხდეს საფეხურებრივად ან ჰქონდეს ბიფაზური ხასიათი, 

რომელიც ხასიათდება მწვავე დასაწყისით, შემდეგ მდგომარეობის გაუმჯობესებით 

და ბოლოს ქვემწვავე მოხსნის რეაქციის განვითარებით. კლინიკური სურათი უფრო 

მძიმეა იმ ახალშობილებში, რომელთა დედები მოიხმარდნენ პრეპარატებს უფრო 

მაღალი დოზით და მეტად ხანგრძლივი დროის განმავლობაში. მშობიარობამდე რაც 

უფრო მოკლე დროში ღებულობს ორსული პრეპარატებს, მით უფრო მძიმეა სიმპტო-

მები და უფრო გვიან ვლინდება კლინიკური სურათი.

NAS-ის წარმოშობაში, ჩვეულებრივ, მნიშვნელოვან როლს თამაშობს საშვილოს-

ნოსშიდა განვითარების ეტაპის რაიმე დარღვევა. ნაყოფის ზრდასა და გადარჩენას 

საფრთხეს უქმნის პრეპარატების გახანგრძლივებული ან ეპიზოდური ტრანსპორტი-

რება დედის ცირკულაციიდან ნაყოფის ცირკულაციაში. ამ დროის განმავლობაში 

ნაყოფი გაივლის ზიანის გამომწვევი პრეპარატის მიმართ ბიოქიმიური ადაპტაციის 

ეტაპებს. დაბადებისას პრეპარატის უეცარი შეწყვეტა იწვევს სიმპტომების დაწყებას. 

ახალშობილი განაგრძობს ნივთიერების მეტაბოლიზმსა და ექსკრეაციას, ასე რომ 

მოხსნის სიმპტომები იწყება მაშინ, როდესაც ქსოვილებში მიიღწევა პრეპარატის კრი-

ტიკულად დაბალი დონე. NAS-ის სიმპტომებისგან მორჩენა იწყება თანდათანობით, 

როდესაც ბავშვის მეტაბოლიზმი გადაეწყობა პრეპარატის გარეშე მეტაბოლიზმის 

ახალ ციკლზე. ჩანართში 11-4 მოცემულია დედის მეტადონის შენარჩუნების გავლენა 

საკუთრივ დედასა და ახალშობილზე.

 ჩანართი 11-4 მეტადონის შენარჩუნების გავლენა საკუთრივ დედასა და 

ახალშობილზე

•	 ამცირებს როგორც ოპიატების, ისე სხვა პრეპარატის არალეგალურ მოხმარებას, რაც ამ-

ცირებს ჰეპატიტის, HIV/AIDS და სხვა სქესობრივად გადამდები დაავადების რისკს;

•	 ხელს უწყობს ოპიატების მიმართ დამოკიდებულების მქონე ქალის მოცილებას მავნე გა-

რემოდან;

•	 აღმოფხვრის არალეგალურ ქცევას, მათ შორის, პროსტიტუციას;

•	 თავიდან აგვაცილებს დედის სისხლში პრეპარატის დონის მკვეთრ ცვლილებებს დღის 

განმავლობაში;

•	 ამცირებს ორსულის ავადობასა და სიკვდილობას;

•	 უზრუნველყოფს უფრო სტაბილური საშვილოსნოსშიდა გარემოს ნაყოფისთვის, ამცირებს 

ჰიპოქსიასა და ხელს უწყობს წონის მატებას;

•	 ხელს უწყობს დედას, გაუჩნდეს ბავშვზე მზრუნველობის პასუხისმგებლობა;

•	 შესაძლებელია მეტადონის კლინიკის პერსონალის მიერ ბავშვის მონიტორინგი;

•	 იძლევა მშობლის უნარ-ჩვევების ეფექტური სწავლებისა და მათი გამომუშავების შესაძ-

ლებლობას;

•	 არ არის კავშირი ნეონატალური აბსტინენციური სინდრომის სიმძიმესა და ქვემოთ ჩამოთ-

ვლილ ფაქტორებს შორის:
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‒‒ დედის მეტადონის დოზა;

‒‒ მეტადონის დაწყების დრო (ტრიმესტრი);

‒‒ მეტადონის რაოდენობა და მოქმედების ხანგრძლივობა;

‒‒ ორსულობამდე დედის მიერ პრეპარატის მოხმარების ხანგრძლივობა.

პრევენცია

NAS-ის პრევენცია შესაძლებელია თუ ქალი არ მიიღებს დამოკიდებულების გა-

მომწვევ ლეგალურ ან არალეგალურ პრეპარატებს ორსულობის დროს. პრეპარატებ-

ზე დამოკიდებულების არსებობისას სამედიცინო პერსონალის როლია უზრუნველყოს 

ორსულის სათანადო პრენატალური დახმარება, რათა თავიდან იქნას აცილებული 

პასიური დამოკიდებულების შედეგები. 

იატროგენული NAS-ის შემთხვევაში მნიშვნელოვანია სპეციფიკური პროტოკო-

ლების არსებობა, რომელიც ითვალისწინებს ახალშობილებში ოპიატებისა და სე-

დაციური საშუალებების ეფექტურ მოხსნას. არსებობს ზოგადი რეკომენდაცია, რომ 

სედაციური/ანალგეზიური საშუალებების დოზა შემცირდეს 10-20%-ით ყოველდღი-

ურად. ბოლო ათწლეულების ლიტერატურაში გაჩნდა დისკუსია იმის თაობაზე, რომ 

შემცირდეს ფენტანილის ჯამური დოზა ECMO-ს დროს და ფენტანილი ჩანაცვლდეს 

მორფინის ბოლუსებით ან მისი ხანგრძლივი ინფუზიით, ხოლო ამ უკანასკნელის ნაც-

ვლად, რიგ შემთხვევებში, გამოყენებულ იქნას მეტადონი ან ბუპრენორფინი სუბლიგ-

ვალურად. 

დიაგნოზი

ანამნეზი

ანამნეზი მოიცავს პრენატალურ პერიოდსა და პრეპარატების მიღებას, განსაკუთ-

რებით ერთდროულად სხვადასხვა დასახელების. ნარკოტიკული და სხვა სუბსტან-

ციის მიღების დროს ყველა ორსული ითვლება მაღალი რისკის ჯგუფად, რასაც განა-

პირობებს როგორც პრეპარატის ეფექტები, ისე გართულებები, რომელიც ვითარდება 

თანმხლები ინფექციებისა და არაჯანსაღი ცხოვრების წესის შედეგად. მოსალოდნე-

ლი სასჯელის შიშის გამო ქალები მალავენ პრეპარატების ბოროტად გამოყენების ან 

ორსულობის ფაქტებს. შედეგად, პაციენტი შეიძლება მოულოდნელად მოხვდეს კლი-

ნიკის გადაუდებელი დახმარების განყოფილებაში მძიმე მდგომარეობაში ან მშობი-

არობის პროცესში. ასეთ შემთხვევებში, როგორც წესი, პრენატალური ანამნეზის შეკ-

რება შეუძლებელია, რაც ართულებს ახალშობილის შეფასებას.

NAS-ის ნიშნები და სიმპტომები

ოპიოიდების ზემოქმედების საწყის ეტაპზე ახალშობილს, როგორც წესი, არ უვ-

ლინდება ფიზიკური და ქცევის ცვლილებები. პრეპარატის მოხსნის კლინიკური ნიშ-

ნები იწყება დაბადებიდან 2 კვირის განმავლობაში, საშუალოდ 72 სთ-ში. მწვავე 
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სიმპტომები შეიძლება პერსისტირებდეს რამდენიმე კვირის განმავლობაში, მაშინ 

როდესაც ქვემწვავე სიმპტომები (გაღიზიანებადობა, ძილის დარღვევები, ჰიპერაქ-

ტივობა, ჰიპერტონუსი) შეიძლება გაგრძელდეს 4-6 თვის მანძილზე. 

NAS-ის უხშირეს სიმპტომებსა და ნიშნებს მიეკუთვნება ცნს-ის ჰიპერაქტივობა, 

კუჭ-ნაწლავის დისფუნქცია, რესპირატორული დისტრესი და ავტონომიური არასტა-

ბილურობა (ჩანართი 11-5). რეკომენდებულია NAS-ის ქულების განსაზღვრა, რომე-

ლიც განხილულია ამ თავში. მეტი სარწმუნოებისთვის მიზანშეწონილია სპეციალური 

შეფასების ფორმის შევსება, რომელიც მოცემულია სურათზე 11-2 (ნეონატალური აბ-

სტინენციის შკალა).

თავდაპირველი ნიშნებიდან აღსანიშნავია დაღლის სინდრომი. ტრემორს აქვს 

მსუბუქი ხასიათი და შეინიშნება მხოლოდ ბავშვთან შეხების ან რაიმე მანიპულაციის 

დროს. მოგვიანებით ის პროგრესირებს და ვითარდება სპონტანურად გარეგანი სტი-

მულაციის გარეშე. 

ჩანართი 11-5 ნეონატალური აბსტინენციური სინდრომის კლინიკური ნიშ-

ნები

•	 ნეონატალური აბსტინენციური სინდრომის ნიშნები და სიმპტომები შეიძლება არ გამოვ-

ლინდეს დაბადებიდან 72 სთ-მდე;

•	 ნეონატალური აბსტინენციური სინდრომის ყველაზე ხშირი სიმპტომებია ცნს-ის მომატებუ-

ლი აქტივობა, კუჭ-ნაწლავის დისფუნქცია, რესპირატორული დისტრესი და ავტონომიური 

დისფუნქცია;

•	 მშობიარობამდე რაც უფრო მოკლე პერიოდში ღებულობს ორსული პრეპარატს, მით მწვა-

ვეა სიმპტომები და გვიან ვითარდება კლინიკური სურათი;

•	 მწვავე სიმპტომები შეიძლება პერსისტირებდეს რამდენიმე კვირის განმავლობაში:

‒‒ დაღლა;

‒‒ ტრემორი;

‒‒ მაღალი ტონალობის ტირილი;

‒‒ მომატებული კუნთოვანი ტონუსი;

‒‒ აგზნება, შეუძლებელია ბავშვის დამშვიდება;

‒‒ მყესთა რეფლექსების გაცხოველება;

‒‒ გაძლიერებული მოროს რეფლექსი;

‒‒ კრუნჩხვა ჰეროინის მოქმედების ქვეშ მყოფი ახალშობილების 1-2 % და მეტადონის 

მოქმედების ქვეშ მყოფი ახალშობილების 7%;

•	 ქვემწვავე სიმპტომები შეიძლება გაგრძელდეს 4-6 თვის განმავლობაში:

‒‒ გაღიზიანებადობა;

‒‒ ძილის დარღვევა;

‒‒ ჰიპერაქტივობა;

‒‒ კვების პრობლემები;

‒‒ ჰიპერტონუსი;
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სურათი 11-1. ნეონატალური აბსტინენციის სინდრომი მართვა.

მეტადონის მოქმედების ქვეშ მყოფ ახალშობილებში უფრო ხშირია ტრემორი, 

გაძლიერებული მოროს რეფლექსი, მომატებული გაღიზიანებადობა, ზრდა-განვითა-

რების შეფერხება. ყურადღებას იპყრობს მაღალი ტონალობის ტირილი, კუნთოვანი 

ტონუსის მომატება და გაღიზიანებადობა, რომელიც მატულობს იქამდე, რომ შეუძლე-

ბელი ხდება ბავშვის დამშვიდება. გასინჯვის დროს ახალშობილს აღენიშნება ღრმა 

მყესთა რეფლექსის მომატება. ბუპრენორფინის მოქმედების ქვეშ ახალშობილებში 

ხშირია ცხვირის დაცობა, ცემინება და თხელი განავალი.

ახალშობილთა ნარკოტიკული აბსტინენციის ყველაზე იშვიათი, მაგრამ სერიოზუ-

ლი გართულებაა კრუნჩხვა. არ არის დადგენილი კავშირი დედის მიერ მიღებული 

მეტადონის დოზასა და კრუნჩხვის სიხშირესა და სიმძიმეს შორის. ასევე არ არის 

ნაპოვნი განსხვავება დაბადების წონაში, გესტაციის ასაკში, მოხსნის სიმპტომების 

დაწყებაში ან სპეციფიკური მკურნალობის საჭიროებაში იმ ახალშობილებს შორის, 

რომელთაც აღენიშნებათ ან არ აღენიშნებათ კრუნჩხვა. ამ უკანასკნელის დაწყების 

საშუალო ასაკი შეადგენს 10 დღეს. ყველაზე ხშირ მანიფესტაციას მიეკუთვნება გე-

ნერალიზებული კრუნჩხვა ან მიოკლონური მოძრაობები, თუმცა ზოგიერთ ახალშო-

ბილში შესაძლებელია რთული გულყრის განვითარება. კრუნჩხვა შეიძლება განვი-

თარდეს ნეონატალური აბსტინენციური სინდრომის მკურნალობის მიუხედავად. აბ-

სტინენციასთან ასოცირებული კრუნჩხვის ადრეული პროგნოზი გაცილებით უფრო 

კეთილსაიმედოა, ვიდრე სხვა მიზეზით განპირობებული კრუნჩხვის დროს. 

NAS შეიძლება გამოვლინდეს რესპირატორული დისტრესის სიმპტომებით, რო-

გორიცაა რინორეა, ცხვირის გაჭედვა, ტაქიპნოე, ნესტოების ბერვა, გულმკერდის 

რეტრაქციები, ციანოზი და აპნოეს ეპიზოდები. აღნიშნული სიმპტომების გაუარესებას 

ადგილი აქვს რეგურგიტაციისა და ასპირაციის დროს, როდესაც ახალშობილს უვი-

თარდება ასპირაციული პნევმონია.
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არსებობს მოსაზრება, რომ მეტადონის ან ჰეროინის მომხმარებელი დედების 

ახალშობილებს აღენიშნებათ ფილტვის ელასტივობისა და სასუნთქი მოცულობის 

ტრანზიტორული დარღვევა, რაც შეიძლება აიხსნას ოპიოიდების ზეგავლენით სასუნ-

თქი სისტემის განვითარებაზე. ჰეროინის მოხსნის სინდრომის დროს ახალშობილს 

აღენიშნება გახშირებული სუნთქვა, რაც განპირობებულია ჰიპოკაპნიითა და სისხ-

ლის pH-ის მომატებით, სიცოცხლის პირველი კვირის განმავლობაში. ითვლება, რომ 

რესპირატორულ ალკალოზს აქვს დადებითი როლი არაპირდაპირი ბილირუბინის 

ალბუმინთან შეკავშირებისა და რესპირატორული დისტრეს სინდრომის თავიდან 

აცილებისას, რომელიც იშვიათია ოპიოიდების მომხმარებელი დედების ახალშობი-

ლებში. თუმცა, ალკალოზს აქვს უარყოფითი გავლენაც ‒ ის აქვეითებს იონიზირებუ-

ლი კალციუმის დონეს და შეიძლება გამოიწვიოს ტეტანია.

ჩვილის უეცარი სიკვდილის (SIDS) სინდრომის მომატებული რისკი გასათვალის-

წინებელია NAS მძიმე მიმდინარეობის დროს, განსაკუთრებით, როდესაც დედა მე-

ტადონთან ერთად მოიხმარს სხვა ნაერთებს, (მაგ., კოკაინი, ამფეტამინი, ნიკოტინი), 

ან როდესაც მკურნალობა მოიცავს სხვადასხვა სამკურნალო საშუალების კომბინა-

ციას. SIDS-ის სიხშირე 5-10-ჯერ მეტია, ვიდრე ზოგად პოპულაციაში.

კვლევებით დადგენილია, რომ SIDS-ის რისკი მატულობს ოპიატების მოქმედე-

ბის ქვეშ მყოფ ახალშობილებში და მერყეობს 2.5-4 %-ის ფარგლებში. Wingkun და 

სხვა მკვლევარებმა17 შეისწავლეს ნახშირორჟანგის მგრძნობელობა ნარკოტიკული 

საშუალებების მომხმარებელი დედების ახალშობილებში და დაადგინეს, რომ მათ 

აღენიშნებათ ვენტილაციური ცვლილებები ძილის დროს, მიმართული ჰიპოქსიისა 

და ჰიპერკაპნიის საწინააღმდეგოდ. ნარკოტიკული საშუალებების მოხსნისთვის და-

მახასიათებელია ძილის დარღვევა და გენერალიზებული სპონტანური ოფლიანობა. 

ავტონომიური ნერვული სისტემის სხვა ცვლილებიდან აღსანიშნავია მთქნარება, ტემ-

პერატურის მატება, ცემინება და კანის სიჭრელე. ახალშობილობის პერიოდის რეფ-

ლექსები გაძლიერებულია. ხშირია, როდესაც ბავშვი წოვს საკუთარ მუშტს ან თითს, 

თუმცა უშუალოდ კვების დროს წოვისა და ყლაპვის რეფლექსები არაკოორდინირე-

ბულია. ამით აიხსნება რეგურგიტაცია და შადრევანისებრი ღებინება. ახალშობილს 

აღენიშნება თხელი განავალი და მიდრეკილია დეჰიდრატაციისა და ელექტროლიტუ-

რი ბალანსის დარღვევებისადმი. 

აღნიშნული სიმპტომები ვითარდება როგორც ოპიოიდების, ისე არაოპიოიდური, 

ცნს-ის დეპრესანტების ზემოქმედების დროს, თუმცა, ამ უკანასკნელის დროს სიმპ-

ტომები, ჩვეულებრივ, იწყება მოგვიანებით და ვლინდება კვებასთან ასოცირებული 

პრობლემებით. ბარბიტურატებით განპირობებული მოხსნის ეფექტი არ ვითარდება 

ახალშობილის გაწერამდე, რითაც აიხსნება მკურნალობის გვიან ეტაპზე დაწყება, 

რადგან დროულად ვერ ხერხდება პრობლემის ამოცნობა დედის სიმპტომებზე ან 

ქცევაზე დაყრდნობით. ბარბიტურატების მოხსნის სინდრომის დროს უფრო ხშირია 

კრუნჩხვის განვითარება, ვიდრე ოპიოიდების მოხსნის დროს.

მასტიმულირებელი აგენტების ზემოქმედების სიმპტომები მნიშვნელოვნად განს-

17	  Wingkun JG, Knisely JS, Schnoll SH, et al: Decreased carbon dioxide sensitivity in infants of 
substance abusing mothers, Pediatrics 95:864, 1995.
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ხვავდება ოპიოიდების ზემოქმედების ნიშნებისგან, გარდა იმ შემთხვევებისა, როდე-

საც დედა მოიხმარს კოკაინს ან ამფეტამინებს ოპიატებთან ერთად. ლიტერატურულ 

წყაროებში მითითებულია, რომ კოკაინის ზემოქმედების ქვეშ მყოფ პაციენტს აღე-

ნიშნება ტრემორი, აგზნება, ლეთარგია, არაადეკვატური რეაქცია სტიმულაციაზე და 

ტირილის შეცვლილი ხასიათი. სიმპტომებიდან აღსანიშნავია მოტორული დარღვევე-

ბი, კუნთოვანი ჰიპერტონია და რეფლექსების დარღვევა. ჩვილს შეიძლება გამოუვ-

ლინდეს ლეთარგიისა და აგზნებადობის მონაცვლეობა, სუსტი წოვა და ძილის დარ-

ღვევები. თუ კოკაინი პირველია მოხმარებულ პრეპარატებს შორის, კლინიცისტმა 

შეიძლება ვერ დააფიქსიროს საკმარისად მწვავე სიმპტომები, რომელიც საჭიროებს 

ფარმაკოლოგიურ მკურნალობას. 

ლაბორატორული მონაცემები

NAS-ის მედიკამენტოზური მკურნალობის დაწყებამდე გამოსარიცხია უხშირესი 

მეტაბოლური დარღვევები, რომელიც განაპირობებს მოხსნის სინდრომის მსგავს 

კლინიკურ სურათს, როგორიცაა ჰიპოკალცემია, ჰიპომაგნემია, ჰიპოგლიკემია და 

ტემპერატურული რეაქცია. რეკომენდებულია შრატის გლუკოზისა და კალციუმის 

განსაზღვრა. თუ ახალშობილის დედას არ ჩატარებია პრენატალური მეთვალყურე-

ობა, მიზანშეწონილია ჩვილის სრულფასოვანი შეფასება და გამოკვლევა ისეთი პა-

თოლოგიების გამოსარიცხად, როგორიცაა, სეფსისი და ქალასშიდა სისხლჩაქცევა. 

შარდის ანალიზი იძლევა ტოქსიკოლოგიური სკრინინგის საშუალებას, თუმცა მეკო-

ნიუმის ანალიზით უფრო მეტი სიზუსტით შეიძლება პრეპარატების მოხმარების დიაგ-

ნოსტიკა. მეკონიუმის ანალიზი ძვირია და არ არის ხელმისაწვდომი ყველა სამედიცი-

ნო დაწესებულებაში. უკანასკნელი კვლევები მხარს უჭერს მეკონიუმში პრეპარატების 

დეტექციას, ვინაიდან კვლევა არაინვაზიურია, გააჩნია მაღალი სიზუსტე და შეუძლია 

პრეპარატების მოხმარების გამოვლენა გესტაციის მე-20 კვირიდან დაწყებული.

მკურნალობა და ინტერვენცია

Gaalema18 და თანაავტორებმა შეისწავლეს NAS-ის ხასიათი მეტადონისა და ბუპ-

რენორფინის ზემოქმედების დროს. კვლევის შედეგად დადგინდა, რომ მეტადონის 

ზემოქმედების მქონე ახალშობილებს მკურნალობა ესაჭიროებოდათ უფრო ადრე, 

ვიდრე ბუპრენორფინის ზემოქმედების დროს (35 სთ და 59 სთ). ზოგადად, გამოვ-

ლინდა, რომ მეტადონისთვის დამახასიათებელია NAS-ის უფრო მძიმე სიმტომები.

პაციენტის ფარმაკოლოგიური მკურნალობის საჭიროების განსაზღვრისთვის მნიშ-

ვნელოვანია სიმპტომების შესაფერისი შეფასება. ვინაიდან პაციენტების მხოლოდ 

50-60 %-ს აღენიშნება ისეთი სიმპტომები, რომელიც საჭიროებს მედიკამენტოზურ 

მკურნალობას, რეკომენდებულია სპეციალური შეფასების სისტემების გამოყენება.

არსებობს ქულების სისტემა, რომელიც იძლევა ახალშობილის სრული და ობიექ-

ტური შეფასების საშუალებას. აღნიშნული ქულების სისტემის მიხედვით შესაძლებე-

18	  Gaalema DE, Scott TL, Heil SH, et al: Differences in the profile of neonatal abstinence syndrome 
signs in methadone versus buprenorphine-exposed neonates, Addiction 107:53, 2012
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ლია სიმპტომების დაწყების, პროგრესირებისა და ალაგების შეფასება. იგივე სის-

ტემით ხდება ფარმაკოლოგიურ მკურნალობაზე პაციენტის პასუხის მონიტორინგი. 

ფარმაკოლოგიური აგენტების ტიტრაცია დამოკიდებულია მოხსნის სიმპტომების ხა-

რისხზე (სურათი 11-1). კლინიკურ პრაქტიკასა და კვლევებში გამოიყენება სხვადას-

ხვა შკალა, თუმცა ყველაზე პრაქტიკულად არის მიჩნეული 21 პუნქტიანი Finnegan 

შკალა. ექთანი უშუალოდ მონაწილეობს და გადამწყვეტ როლს ასრულებს მოხსნის 

სიმპტომების შეფასებაში. ის განსაზღვრავს პაციენტის სიმპტომებს და ახდენს მათ 

მკაცრ დოკუმენტაციას.

Finnegan 21 პუნქტიანი შკალა განსაზღვრავს ყველა იმ სიმპტომის არსებობას, 

რომელიც ყველაზე ხშირად ვითარდება ოპიოიდების ზემოქმედების დროს:

1.	 1 ქულა ტრემორის დროს; 

2.	 1 ქულა მოროს რეფლექსის დროს; 

3.	 1 ქულა ნაწლავთა მოქმედების დროს; 

4.	 1 ქულა ტირილის დროს; 

5.	 1 ქულა რეგურგიტაციის/შადრევანისებრი ღებინების დროს. 

ექთანი ახდენს სიმპტომების დოკუმენტირებას. თითოეულ სიმპტომს სიმძიმის მი-

ხედვით ენიჭება შესაბამისი ქულა და ხდება საბოლოოდ ქულების დაჯამება. ქულების 

სისტემა დინამიური პროცესია და მოწმდება ყოველ 2 სთ-ში დაბადების შემდეგ და 

ყოველ 4 სთ-ში მოგვიანებით.

თუ ახალშობილს არ ესაჭიროება მედიკამენტოზური მკურნალობა, შეფასება 

დადგენილი წესის მიხედვით გრძელდება სიცოცხლის პირველი 4 დღის განამვლო-

ბაში. როდესაც სიმპტომები იმდენად გამოხატულია, რომ საჭიროა მედიკამენტოზური 

მკურნალობა, შეფასება ტარდება 2-4 სთ-იან ინტერვალებში ქულათა ჯამის მიხედ-

ვით, რომელიც ტოლია, მეტია ან ნაკლებია 8-ზე. მკურნალობის დასრულების შემდეგ 

თუ 3 დღის შემდეგ ჯამური ქულა არ არის 8-ზე მეტი, პაციენტის შეფასება შეიძლება 

შეწყდეს. როდესაც მკურნალობის დასრულების შემდეგ პაციენტს კვლავ აღენიშნება 

სიმპტომები, ხოლო ქულათა ჯამი არის 8 ან მეტი, შეფასება უნდა გაგრძელდეს მინი-

მუმ 4 დღის განმავლობაში, რათა თავიდან იქნას აცილებული პაციენტის კლინიკი-

დან ნაადრევად გაწერა და სიმპტომების სახლში განვითარება. 

1998 წელს ამერიკის პედიატრიული აკადემიის (AAP) რეკომენდაციით შემოღე-

ბული იქნა Lipsitz ქულათა სისტემა, რომელსაც ეწოდა ახალშობილთა პრეპარატების 

მოხსნის შკალა. თუმცა აშშ-ში პრიორეტატად დღემდე ითვლება Finnegan შკალა. 

სურათზე 11-2 მოცემულია NAS-ის შკალა. სიმპტომები ჩამოთვლილია მარცხენა 

მხარეს, ხოლო ქულები მარჯვენა მხარეს. თითოეული შეფასების დრო არის მითითე-

ბული და თითოეულ სიმპტომს ეძლევა შესაბამისი ქულა. ყოველი დღის დასაწყისში 

შეფასება იწყება ახალი ფურცლით. ცხრილში მოცემულია „კომენტარების“ გრაფა, 

რომელშიც ექთანს ან ექიმს შეუძლია პაციენტის კლინიკური მიმდინარეობის შესახებ 

საჭირო კომენტარების მითითება.
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პირველი შეფასება უნდა გაკეთდეს ახალშობილის ნეონატალურ განყოფილება-

ში მოთავსებიდან 2 საათის შემდეგ. ის ასახავს ახალშობილის ქცევას შემოსვლის 

მომენტიდან შეფასების ჩატარების მომენტამდე. 

ქულათა სისტემის გამოყენებისას მნიშვნელოვანია შემდეგი ფაქტორების გათვა-

ლისწინება:

zz ყველა ახალშობილი უნდა შეფასდეს 4 საათიანი ინტერვალებით, გარდა იმ 

შემთხვევებისა, როდესაც პაციენტის მაღალი ქულა განსაზღვრავს უფრო ხში-

რი შეფასების საჭიროებას;

zz შეფასების ფორმაში უნდა შეიტანოთ ყველა სიმპტომი;

zz ახალშობილი უნდა გააღვიძოთ შეფასების დროს. ძილი არ უნდა ჩაითვალოს 

შეფასების ინტერვალებს შორის, გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც ახალ-

შობილი ვერ იძინებს ხანგრძლივი დროის განმავლობაში > 12-18 სთ. თუ 

ბავშვი ტირის, საჭიროა მისი დამშვიდება კუნთოვანი ტონუსის, სუნთქვის სიხ-

შირისა და მონროს რეფლექსის შეფასებამდე;

zz სუნთქვის სიხშირე უნდა განისაზღვროს 1 სრული წუთის განმავლობაში;

zz შეფასება უნდა ჩატარდეს ხანგრძლივი ტირილის დროსაც, მაშინაც კი, როდე-

საც ტირილი არ არის მაღალი ტონალობის;

zz საჭიროა ტემპერატურის განსაზღვრა (ტემპერატურის მომატება წარმოადგენს 

ადრეულ ნიშანს, რომელიც მიუთითებს სითბოს პროდუქციაზე კუნთოვანი ტო-

ნუსის მომატებისა და ტრემორის შედეგად);

zz თუ ახალშობილს აღენიშნება ოფლიანობა სხვა სიმპტომის გარეშე, რომელიც 

ასოცირებულია საექთნო ჩარევებთან (როგორიცაა საფენების გამოცვლა), 

ქულა არ ეძლევა;

zz მედიკამენტოზური მკურნალობა არ არის ნაჩვენები, თუ თანმიმდევრული ქუ-

ლები ან სამი თანმიმდევრული ქულის საშუალო მაჩვენებელი არის 7 ან ნაკ-

ლები სიცოცხლის პირველი 4 დღის განმავლობაში

სურათი 11-2. ნეონატალური აბსტინენციის შეფასების ფორმა. 

სისტემა ნიშნები და სიმპტომები ქულა

ცენტრალური ნერვული  

სისტემის დარღვევები

მაღალი ტონალობის მომატებული ტირილი 

მაღალი ტონალობის ხანგრძლივი ტირილი

2

3

ძინავს < 1 სთ კვების შემდეგ

ძინავს < 2 სთ კვების შემდეგ

ძინავს < 3 სთ კვების შემდეგ

3

2

1

გაძლიერებული მოროს რეფლექსი

მკვეთრად გაძლიერებული მოროს რეფლექსი

2

3
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მსუბუქი ტრემორი ჩარევის დროს

ზომიერი-ძლიერი ტრემორი ჩარევის დროს 

1

2

მსუბუქი ტრემორი ჩარევის გარეშე

ზომიერი-ძლიერი ტრემორი ჩარევის გარეშე

3

4

კუნთთა ტონუსის მომატება 2

ექსკორიაციები (გარკვეულ მიდამოებში) 1

მიოკლონური მოძრაობები 3

გენერალიზებული კონვულსიები 5

მეტაბოლური/ 

ვაზომოტორული/

რესპირატორული  

დარღვევები

ოფლიანობა 1

ცხელება < 37.2-38.2

ცხელება 38.4 ან მეტი

1

2

ხშირი მთქნარება (> 3-4-ჯერ/ინტერვალი) 1

კანის სიჭრელე 1

ცხვირის გაჭედვა 1 

ცემინება (> 3-4-ჯერ/ინტერვალი) 1

ნესტოების ბერვა 2

სუნთქვის სიხშირე > 60/წუთში

სუნთქვის სიხშირე > 60/წუთში რეტრაქციებით

1

2

კუჭ-ნაწლავის  

დარღვევები

გაძლიერებული წოვა 1

სუსტი კვება 2

რეგურგიტაცია

შადრევანისებრი ღებინება

2

3

თხიერი განავალი

წყლისებრი განავალი

2

3

ჯამი

შემფასებლის  

ინიციალები
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შეფასების ქულათა ჯამი განსაზღვრავს მედიკამენტის ‒ მორფინი, მეტადონი ან 

ფენობარბიტალი სპეციფიკურ დოზას. ამ უკანასკნელის გაჯერების საწყისი დოზა 

შეადგენს 20 მგ/კგ, რომელიც ითვალისწინებს ერთჯერადი შეყვანით მოსალოდნე-

ლი შრატის დონის მიღწევას. ბოლო დროინდელი რეკომენდაციებით ოპიატები წარ-

მოადგენს არჩევის პრეპარატებს, ხოლო ფენობარბიტალი გამოიყენება მხოლოდ 

რეზისტენტული ფორმების დროს.

მედიკამენტოზური მკურნალობა ნაჩვენებია, როდესაც სამი თანმიმდევრული შე-

ფასების ქულა არის 8 ან მეტი (მაგ., 9, 8, 10) ან სამი თანმიმდევრული შეფასების 

საშუალო მაჩვენებელი არის 8 ქულა ან მეტი (მაგ., 9, 7, 9). თუ ახალშობილის შე-

ფასების ქულა გაუტოლდება 8 ან მეტს, შეფასებას შორის ინტერვალი მცირდება 2 

სთ-მდე, ისე რომ სიმპტომების ხანგრძლივობა მკურნალობის დაწყებამდე არ აჭარ-

ბებდეს 4-6 სთ. როდესაც თანმიმდევრული 2 სთ-იანი შეფასება გახდება 7 ქულა ან 

ნაკლები 24 სთ-ის განმავლობაში, შეფასების რეჟიმი შეიძლება დაუბრუნდეს 4 სა-

ათიან ინტერვალებს. 

თუ ორი თანმიმდევრული შეფასების შედეგად ბავშვის შეფასების ქულა არის 12 

ან მეტი ან საშუალო მაჩვენებელი შეადგენს 12 ქულას, მედიკამენტოზური მკურნა-

ლობა დაუყოვნებლივ უნდა იქნას დაწყებული, სანამ არ იქნება მიღწეული 4 სთ-იანი 

ინტერვალების შესაძლებლობა.

რაც უფრო მეტი დრო გავა შესაფერისი მედიკამენტოზური მკურნალობის დაწყე-

ბამდე, მით მეტია ავადობის რისკი. ახალშობილის კომფორტის ღონისძიებებიდან 

აღსანიშნავია:

zz საფენებში გახვევა;

zz საწოვარა საკვების გარეშე (ახალი კვლევის დროს იყენებდნენ საწოვარას, 

რომელიც დაკავშირებული იყო დედის ხმით სიმღერის ჩამწერთან. აღნიშნუ-

ლი მოწყობილობის გამოყენება აუმჯობესებდა დღენაკლი ახალშობილების 

წოვას, მათ შორის, ტვინის დაზიანების დროს. დაგეგმილია კვლევები, რო-

მელიც შეისწავლის მოწყობილობის გამოყენებას NAS სიმპტომების მქონე 

ახალშობილებში);

zz საჭიროებისას, ნაზალური სეკრეტის ასპირაცია;

zz საფენების ხშირი გამოცვლა. კანის ჰიპერემიის შემთხვევაში კანზე მზის სხივე-

ბის მოქმედება;

zz რბილი საფენების გამოყენება ექსკორიაციების შესამცირებლად;

zz მარჯვენა გვერდზე მოთავსება ასპირაციის შესამცირებლად, თუ ახალშობილს 

აღენიშნება ღებინება ან რეგურგიტაცია;

zz ახალშობილის სახის დაკაწვრისგან დაცვა ხელთათმანების გამოყენებით;

zz კვების რეჟიმის კორექცია;

zz ახალშობილისთვის გარემოს მოდიფიკაცია (ხმაურისა და განათების კონტ-

როლი).
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ცხრილში 11-2 მოცემულია მოხსნის სიმპტომები და შესაბამისი საექთნო ჩარევები

ცხრილი 11-2. მედიკამენტების ზემოქმედების ქვეშ მყოფი ახალშობილისთ-

ვის დამხმარე გარემოს შექმნის ღონისძიებები

ბავშვის ქცევა დაკვირვება ჩარევა

მაღალი  

ტონალობის 

ტირილი

ჩაინიშნეთ მისი დაწყება. დააფიქ-

სირეთ ტირილის ხანგრძლივობის 

დრო. დააკვირდით ტირილის სხვა 

მიზეზის არსებობას (მაგ., მენინგიტი, 

ქალასშიდა სისხლჩაქცევა, ტკივი-

ლი):

წინა ყიფლიბანდი ამობურცულია ან 

პულსირებს?

ქალას ნაკერები გახსნილია?

თავის გარშემოწერილობა მომატებუ-

ლია?

ახალშობილი ახამხამებს თვალებს?

ტირილი ძლიერდება ან მსუბუქდება 

ბავშვის ხელში აყვანისას?

დაამშვიდეთ ახალშობილი საფენებში 

გახვევით, თქვენს სხეულთან მჭიდროდ 

მოთავსებით, ნელი რწევით

მიეცით საწოვარა საკვების გარეშე

შეამცირეთ კვებას შორის ინტერვალები

შეამცირეთ გარემო ფაქტორების სტიმუ-

ლაცია (ხმაური, განათება)

ახალშობილს 

არ სძინავს

ჩაინიშნეთ რამდენი ხანი სძინავს 

ბავშვს კვების შემდეგ;

გაარკვიეთ ძილისა და ღვიძილის ხა-

სიათი;

მედიკამენტოზური მკურნალობის 

ჩატარების შემთხვევაში გაარკვიეთ 

ძილის ხასიათის ცვლილებები, დას-

ვენების უნარი და ნებისმიერი აქტი-

ვობის დაქვეითება, რომელიც შეიძ-

ლება მიუთითებდეს პრეპარატის 

ზედოზირებაზე

შეაცირეთ გარემო ფაქტორების მასტიმუ-

ლირებელი მოქმედება (ხმაური, განათე-

ბა);

გაახვიეთ ბავშვი საფენებში;

მიეცით მცირე რაოდენობით საკვები ხში-

რი ინტერვალებით.

მინიმუმამდე შეაცირეთ ჩარევები;

მუჭის წოვა ჩაინიშნეთ მუჭის წოვის დაწყება და 

ხანგრძლივობა;

დააკვირდით ბუშტუკებისა და ნახეთ-

ქების არსებობას თითებზე;

ბუშტუკების შემთხვევაში დააკვირ-

დით ინფექციის ნიშნების არსებობას;

გამოიყენეთ ხელთათმანები ან საფენები 

კანის დაზიანების თავიდან ასაცილებ-

ლად;

მიეცით საწოვარა საკვების გარეშე;

შეინარჩუნეთ კანი სუფთა მდგომარეობა-

ში, გამოიყენეთ ასეპტიკური ტექნიკა;

მთქნარება ჩაინიშნეთ დაწყება და სიხშირე არ არის

ცემინება დააკვირდით დაწყებასა და სიხშირეს ჩაატარეთ ცხვირ-ხახის სანაცია საჭირო-

ების დროს
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ცხვირის  

გაჭედვა

შეაფასეთ ცხვირის გაჭედვის სიმძიმე 

და განსაზღვრეთ მისი გავლენა სუნ-

თქვასა და კვებაზე. ჭარბი ლორწოს 

არსებობის შემთხვევაში განიხილეთ 

სხვა პათოლოგიის შესაძლებლობა, 

როგორიცაა: საყლაპავის ატრეზია, 

ტრაქეო-ეზოფაგალური ფისტულა და 

თანდაყოლილი სიფილისი

გაახანგრძლივეთ კვების დრო და დაას-

ვენეთ ხშირად;

ჩაატარეთ ტრაქეის სანაცია დიდი რა-

ოდენობით ლორწოს შემთხვევაში;

ხშირად შეამოწმეთ სუნთქვის სიხშირე 

და ხასიათი;

გამოიყენეთ კარდიორესპირატორული 

მონიტორი დაყენებული საგანგაშო სის-

ტემებით

სუსტი წოვა განსაზღვრეთ წოვის ხასიათი. 

ახალშობილს აღენიშნება არაკოორ-

დინირებული წოვა, ყლაპვა და სუნთ-

ქვა?

განიხილეთ სუსტი წოვის სხვა შესაძ-

ლო მიზეზები (მაგ., სეფსისი, ჰიპოგ-

ლიკემია, დღენაკლულობა, ნაწლავე-

ბის ობსტრუქცია, პილოროსტენოზი)

აწონეთ ყოველდღიურად;

შეამცირეთ გარემო ფაქტორების მასტი-

მულირებელი მოქმედება;

კვებეთ ხშირად მცირე ინტერვალებით;

გაახვიეთ საფენებში;

შეინარჩუნეთ სითხისა და კალორიების 

მიღება ახალშობილის წონის მიხედვით;

მიმართეთ კვების ალტერნატიულ მეთო-

დებს;

თავიდან აიცილეთ პაციენტის რწევა, 

შეიძლება იყოს ეფექტური ზოგიერთ პა-

ციენტში;

მოერიდეთ ლაპარაკს ან მხედველობით 

კონტაქტს კვების დროს;

რეგურგიტაცია დააფიქსირეთ რეგურგიტაციის ან 

ღებინების დაწყება. 

არის ხელშემწყობი ფაქტორები (მაგ., 

მედიკამენტები, მანიპულაციები, პო-

ზიცია)?

დააკვირდით დეჰიდრატაციის ნიშნე-

ბის არსებობას:

შარდის ხვედრითი წონა > 1015;

დიურეზი < 1 მლ/კგ/სთ;

ლორწოვანი გარსების სიმშრალე;

წონის გამოხატული დანაკარგი;

კანის ტურგორის დაქვეითება;

ჩავარდნილი ყიფლიბანდი;

დააფიქსირეთ ღებინების ან ნაწლავ-

თა მოქმედების დრო;
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შარდის და განავლის ფერი, კონსის-

ტენცია და რაოდენობა;

თხიერი განავლის დროს განსაზღვ-

რეთ სითხის დანაკარგი;

ღებინების შემთხვევაში განსაზღვ-

რეთ მისი ხასიათი (მაგ., შადრევანი-

სებრი);

განსაზღვრეთ ელექტროლიტური 

დარღვევების არსებობა.

განსაზღვრეთ მიღებული და გამოყო-

ფილი სითხის ბალანსი და დაადგინეთ 

მისი კორელაცია ახალშობილის ზოგად 

მდგომარეობასა და მკურნალობასთან.

დეჰიდრატაციის ნიშნების დროს დაიწ-

ყეთ ინფუზური თერაპია.

აკონტროლეთ წონა სისტემატურად, წო-

ნის კლების, ღებინებისა და დიარეის 

პერსისტირების შემთხვევაში;

დააწვინეთ ახალშობილი გვერდზე,

საწოლის თავი შეიძლება იყოს წამოწე-

ული;

კანის მოვლა კისრის, დუნდულოებისა 

და შორისის მიდამოში გამოყელვის არ-

სებობისას;

გამოცვალეთ საფენები ხშირად. კანის 

ჰიპერემიის შემთხვევაში შეასრულეთ ჰა-

ერის პროცედურები

ყურადღება მიაქციეთ ნაწოლების პრო-

ფილაქტიკას;

გაძლიერე-

ბული მოროს 

რეფლექსი

მოროს რეფლექსი გამოხატულად 

მომატებულია?

მედიკამენტოზური მკურნალობის 

დაწყების შემდეგ მოროს რეფლექსი 

მცირდება თუ ქრება?

რეფლექსი ასიმეტრიულია?

ასიმეტრიული რეფლექსი შეიძლება 

მიუთითებდეს დამბლაზე, ლავიწის 

მოტეხილობაზე, ქალასშიდა სისხლ-

ჩაქცევაზე

არ არის

ტონუსის  

მომატება

შეაფასეთ კუნთოვანი ტონუსის მომა-

ტების ხარისხი (მსუბუქი, ზომიერი ან 

ძლიერი). შეფასებისას გამოიყენეთ 

შემდეგი მეთოდები:

შეეცადეთ გაშალოთ ზედა და ქვედა 

კიდურები და განსაზღვრეთ წინააღმ-

დეგობის ხარისხი;

წამოწიეთ ახალშობილი ხელებით და 

შეაფასეთ სხეულის დაჭიმულობის ხა-

რისხი;

ხშირად შეუცვალეთ ახალშობილს მდე-

ბარეობა, ვინაიდან სხეულის სხვადასხ-

ვა მიდამოს მომატებული დაჭიმულობა 

წარმოადგენს ნაწოლების განვითარების 

რისკს;

თუ ახალშობილის ტემპერატურა > 37.6, 

დაწიეთ გარემოს ტემპერატურა;
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წამოწიეთ ახალშობილი ხელებით 

და დააყენეთ ფეხზე (პათოლოგიის 

დროს პაციენტს აღენიშნება დაჭიმუ-

ლობა კიდურებში და შეუძლია ფეხზე 

დადგომა);

დააკავშირეთ დედის სამეანო ანამ-

ნეზი და მშობიარობა ახალშობილის 

მდგომარეობას, განიხილეთ სხვა 

დარღვევის შესაძლებლობა ‒ ჰიპო-

კალცემია, ჰიპოგლიკემია, მენინგი-

ტი, ასფიქსია და ქალასშიდა სისხლ-

ჩაქცევა;

შეაფასეთ კანის ჰიპერემია ქუსლე-

ბის, კეფის, კუდუსუნისა და მუხლების 

არეში;

განსაზღვრეთ ტემპერატურა ხშირად;

მომატებულ აქტივობას შეიძლება 

თან სდევდეს ჰიპერთერმია;

ტრემორი, 

კრუნჩხვა

დააფიქსირეთ ტრემორის დაწყება 

და მისი კავშირი ახალშობილის სტი-

მულაციასთან. განსაზღვრეთ ტრემო-

რის ლოკალიზაცია:

ზემო კიდურები;

ქვემო კიდურები;

გენერალიზებული;

განსაზღვრეთ ტრემორის ხარისხი ‒ 

მსუბუქი, ზომიერი ან მძიმე;

შეაფასეთ კანი ცხვირზე, იდაყვებზე, 

თითებზე, ტერფებზე, მუხლებსა და 

ქუსლებზე ექსკორიაციების გამოსავ-

ლენად;

გასინჯეთ სახის მიდამო ნაკაწრების 

გამოსავლენად;

შეაფასეთ თანმხლები პათოლოგი-

ების არსებობა;

ხშირად გაზომეთ ტემპერატურა;

დააკვირდით კრუნჩხვის არსებობას. 

მისი განვითარების შემთხვევაში და-

აფიქსირეთ დაწყება, ხანგრძლივო-

ბა, სხეულის ჩართვა, ტიპი (ტონური, 

კლონური ან ორივე), თვალების დე-

ვიაცია და ახალშობილის ფერი

ხშირად შეცვალეთ ახალშობილის პოზი-

ცია ექსკორიაციების თავიდან ასაცილებ-

ლად;

ჩაატარეთ კანის მოვლა (გაწმენდა, მა-

ლამოები და ჰაერზე გაშრობა);

დააკვირდით ექსკორიაციების მდგომა-

რეობას ‒ შეხორცება, გაუარესება, ინ-

ფექცია;

ჰიპერთერმიის შემთხვევაში დაწიეთ გა-

რემოს ტემპერატურა;

კრუნჩხვის შემთხვევაში შეინარჩუნეთ სა-

სუნთქი გზების გამავლობა და დაიცავით 

ახალშობილი დაზიანებისგან;

თუ კრუნჩხვის შემდეგ ახალშობილს გა-

ნუვითარდება აპნოე, ჩაატარეთ შესაბა-

მისი სტიმულაცია და მოემზადეთ რეანი-

მაციის ჩასატარებლად;

შეამცირეთ გარემო ფაქტორების მასტი-

მულირებელი მოქმედება;

მოვლის დროს გაახვიეთ ახალშობილი 

საფენებში
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აშშ-სა და გაერთიანებულ სამეფოში მოხსნის სინდრომის მკურნალობის არჩევის 

პრეპარატებს მიეკუთვნება მორფინი ან მეტადონი. AAP რეკომენდაციას უწევს მეტა-

დონს, როგორც უფრო ეფექტურ და უსაფრთხო პრეპარატს. Finnegan-ის მოსაზრე-

ბით მეტადონი გამოყენებულ უნდა იქნას სიფრთხილით მისი ხანგრძლივი მოქმედე-

ბის გამო. 

ცხრილში 11-3 მოცემულია NAS-ს მკურნალობა. ნებისმიერი ახალშობილი, რომ-

ლის ქულათა ჯამი შეადგენს 8-ს ან მეტს, ექვემდებარება სასიცოცხლო ნიშნების და-

უყოვნებელ მონიტორინგს. მნიშვნელოვანია, დადგინდეს ისეთი თანმხლები პათო-

ლოგიების არსებობა, როგორიცაა: სეფსისი, მენინგიტი, ჰიპოკალცემია ან ჰიპოგლი-

კემია. თანმხლები სამედიცინო პრობლემების იდენტიფიკაცია შეიძლება იყოს გაძნე-

ლებული, ვინაიდან ძნელად კონტროლირებადი აბსტინენცია შეიძლება მიემსგავსოს 

ახალშობილებისთვის დამახასიათებელ სხვადასხვა მდგომარეობას. 

ცხრილი 11-3. ნეონატალური აბსტინენციის სინდრომის სამკურნალო საშუ-

ალებები

მედიკამენტი დოზა კომენტარი

ოპიუმის ნაყენი (1 მლ და-

მატებული აქვს 24 მლ სტე-

რილური წყალი).

საბოლოო ფორმა შეიცავს 

0.4 მგ მორფინის სულფატს; 

შეიცავს სხვა ოპიოიდს განს-

ხვავებული ონცენტრაციით, 

ქაფურს, ანისულის ზეთს, 

სპირტსა და ბენზოის მჟავას

საწყისი დოზა 0.4 მგ ორალუ-

რად 6-8 გაყოფილი დოზით.

დოზა მატულობს 0.04 მგ/კგ/

დღეში ან 0.1 მლ საჭიროებისას 

ყოველ 4 სთ-ში, სანამ არ მი-

იღება ეფექტი.

მოხსნა: შეამცირეთ დოზა 10% 

ყოველდღიურად, სანამ დოზა 

არ შემცირდება 0.2 მგ/კდ/დღე-

ში, შემდეგ მოხსენით

სიმპტომების გაუმჯობესებაზე 

მეტყველებს NAS-ს შკალა < 8 

ქულა, რიტმულად კვებისა და 

ძილის ციკლების მონაცვლეობა, 

წონის მატება, ოპიუმის 72 სთ-ის 

განმავლობაში სამყოფი დოზა. 

ფარმაკოლოგიური მოხსნა

გააგრძელეთ NAS შკალას გა-

მოთვლა

შკალა უნდა იყოს < 8 ქულა

ორალური მორფინი

პირველი რიგის პრეპარატი 

აშშ-ში

საწყისი დოზა: 0.04 მგ/კგ ყო-

ველ 3-4 სთ-ში.

დოზის მატება: 0.04 მგ/კგ/

დოზა.

მაქსიმალური დოზა: 0.2 მგ/კგ/

დოზა.

გამოიყენეთ 0.4 მგ/მლ. განზა-

ვება: 1 მლ 4 მგ/მლ საინექციო 

ფორმას დაამატეთ 9 მლ ფიზი-

ოლოგიური ხსნარი;

შეინახეთ ბნელ ადგილას, ხსნა-

რი სტაბილურია 7 დღის გან-

მავლობაში მაცივარში შენახვის 

პირობებში. 

უპირატესობები: ამცირებს პე-

რისტალტიკას და თხელ განა-

ვალს, ორალური მიღების დროს 

აქვს 20-40% ბიოშეღწევადობა, 

დაბალი დოზები და მოკლე ინ-

ტერვალები დაკავშირებულია 

კლინიკაში ხანმოკლე დაყოვნე-

ბასთან.

ნაკლოვანებები: სუნთქვის დათ-

რგუნვა, ჰიპოტენზია, კუჭის დაც-

ლის გახანგრძლივება, ნაწლავ-

თა პარეზი, შარდის შეკავება
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ფენობარბიტალი

გამოიყენება მხოლოდ მრავ-

ლობითი პრეპარატის ზემოქ-

მედების დროს

გაჯერების დოზა: 20 მგ/კგ. ერ-

თჯერადი დოზა მოსალოდნელი 

თერაპიული დონის მისაღწე-

ვად. 

თუ შკალა არის 8 ქულა ან მეტი, 

დანიშნეთ 10 მგ/კგ ყოველ 12 

სთ-ში სიმპტომების გაუმჯობესე-

ბამდე ან ტოქსიური მოქმედების 

მიღებამდე.

შემანარჩუნებელი დოზა (სიმპ-

ტომების კონტროლის მიღების 

შემდეგ): 2-6 მგ/კგ/დღეში 3-4 

დღე. შეამცირეთ დოზა 3 მგ/კგ/-

მდე დღეში.

მოხსნა: შრატის დონე < 15 მკგ/

მლ 

შრატის დონის განსაზღვრა ყო-

ველდღიურად.

უპირატესობები: არჩევის პრეპა-

რატი მრავლობითი პრეპარატის 

ზემოქმედების დროს, განსაკუთ-

რებით, ეფექტურია გაღიზიანე-

ბადობისა და უძილობის დროს. 

ახდენს სიმპტომების კონტ-

როლს ახალშობილთა 50%.

ნაკლოვანებები: არ იცავს თხი-

ერი განავლისგან.

ახალშობილი საჭიროებს ინტენ-

სიური თერაპიის განყოფილება-

ში დაყოვნებას მჭიდრო მონი-

ტორინგის მიზნით.

ორალური მეტადონი საწყისი დოზა: 0.05-0.1 მგ/კგ 

ყოველ 6 სთ-ში/

დოზის მატება: 0.05 მგ/კგ/

დოზა.

მაქსიმალური დოზა: ეფექტის 

მიღებამდე

ბევრი პრაქტიკოსი არ იყენებს 

მეტადონს, როგორც პირველი 

რიგის პრეპარატს NAS-ის დროს 

მისი ხანგრძლივი ნახევარდაშ-

ლის გამო, თუმცა აშშ და გაერ-

თიანებულ სამეფოში გამოქვეყ-

ნებული სტატიების მიხედვით ის 

ძალიან ჰგავს მორფინს

ორალური კლონიდინი საწყისი დოზა: 0.5-0.1 მკგ/კგ 

ყოველ 6 სთ-ში.

დოზის მატება: არ არის შესწავ-

ლილი.

მაქსიმალური დოზა: 1 მკგ/კგ 

ყოველ 3 სთ-ში.

ალფა 2 ადრენერგული რე-

ცეპტორების აგონისტები გა-

მოიყენება ოპიოიდებთან ან 

სხვა პრეპარატთან კომბინაცი-

აში მოზრდილებსა და უფრო-

სი ასაკის ბავშვებში მოხსნის 

სიმპტომების შესამცირებლად. 

ცნს-ზე სიმპატიკური ეფექტების 

დაქვეითების გზით კლონიდინი 

ამსუბუქებს ავტონომიური ჰიპე-

რაქტივობის სიმპტომებს, როგო-

რიცაა: ტაქიკარდია, ჰიპერტენ-

ზია, ოფლიანობა, დაღლილობა 

და დიარეა. კლინიდინის სწრა-

ფი მოხსნა დაკავშირებული 

შეიძლება იყოს ავტონომიური 

ჰიპერაქტივობის სიმპტომების 

განახლებასთან. კლონიდინის 

გამოყენების გამოცდილება შეზ-

ღუდულია.
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ახალშობილს შეიძლება გამოეხატოს მზარდი დათრგუნვის სინდრომი ისეთი მე-

დიკამენტის შეყვანისას, რომელიც არ არის გამოყენებული აბსტინენციის სამკურნა-

ლოდ. ასეთი მდგომარეობა ვითარდება დათრგუნვის სინდრომისა და მასთან ერთად 

არსებული არადამაკმაყოფილებლად კონტროლირებული აბსტინენციის დროს. ასეთ 

დროს მნიშვნელოვანია განისაზღვროს გამოყენებული პრეპარატების შესაბამისობა 

პაციენტის მდგომარეობასთან (ჩანართი 11-6).

ჩანართი 11-6. ფარმაკოლოგიური მკურნალობის გართულებები

•	 რეფლექსების დაქვეითება ან გაქრობა: მოროს, წოვის, ყლაპვის, გალანტის, პერესის, 

კორნეალური, ტაცების;

•	 სხეულის (ცენტრალური) ან კიდურების ციანოზი ან მდგრადი სიჭრელე, რომელიც არ არის 

დაკავშირებული გარემოს დაბალ ტემპერატურასთან;

•	 კუნთების ტონუსის დაქვეითება, კიდურების გაშლაზე პასიური წინააღმდეგობით ან კისრი-

სა და ტორსის ტონუსის შემცირება;

•	 ცნობიერების დაქვეითება (გაბრუება, კომა);

•	 დაქვეითებული რეაქცია მტკივნეულ გამღიზიანებელზე;

•	 მზერის გაყოლების არარსებობა;

•	 ჰიპოთერმია;

•	 შეცვლილი სუნთქვა: არარეგულარული (პერიოდული სუნთქვა დროულ ახალშობილებში), 

ზედაპირული (ჰაერის დაქვეითებული შეღწევა), სუნთქვის სიხშირის შემცირება (< 20/წუთ-

ში), აპნოე;

•	 გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ცვლილებები: არარეგულარული გულისცემის სიხშირე, 

გულის ტონების მოყრუება, სუსტი პერიფერიული პულსი, გულისცემის სიხშირე 80-100/

წუთში, სუსტი პერიფერიული პერფუზია (ფერმკრთალი, ნაცრისფერი, აჭრელებული კანი), 

გულის გაჩერება. 

მედიკამენტის ეფექტურობის მუდმივი შეფასება ძალზე მნიშვნელოვანია. გან-

მეორებითი შეფასების საჭიროებას განსაზღვრავს ორი უხშირესი მდგომარეობა:  

1. ცნს-ის დათრგუნვა და 2. „კონტროლის“ მიღწევის გაძნელება აგრესიული ფარმა-

კოლოგიური მკურნალობის მიუხედავად და/ან შრატში აგენტის ტოქსიურთან ახლო 

მაჩვენებელის გამო. აღნიშნულ სიტუაციებში ნაჩვენებია შემდეგი ღონისძიებები:

zz შეაფასეთ ახალშობილი მეტაბოლური დარღვევების, სეფსისის ან ცნს-ის თან-

მხლები პათოლოგიების არსებობაზე. განსაზღვრეთ ლაბორატორული მაჩვე-

ნებლები, მათ შორის, კალციუმი, ელექტროლიტები, გლუკოზა და სისხლის 

ბაქტერიოლოგია;

zz განიხილეთ დედის მიერ მიღებული პრეპარატები და ჩაატარეთ დედისა და 

ახალშობილის შარდის ტოქსიკოლოგიური სკრინინგი;

zz თუ ერთი პრეპარატი არაეფექტურია, განიხილეთ თერაპიული აგენტების კომ-

ბინაცია. დედის მიერ მრავლობითი აგენტის გამოყენებისას შესაძლებელია 

ფენობარბიტალისა და ოპიატების კომბინირებული დანიშვნა.
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NAS-ის მქონე ახალშობილის ბუნებრივი კვება

მეტადონი და ბეპრენორფინი ხვდება დედის რძეში. მეტადონის შემცველობა 

რძეში დაბალია, ასე რომ ახალშობილის მიერ დღე-ღამეში მიღებული პრეპარატის 

საშუალო რაოდენობა შეადგენს 0.05 მგ/დღეში. ბუპრენორფინი ხვდება დედის რძე-

ში პრეპარატის მიღებიდან 2 სთ-ის შემდეგ. ამ უკანასკნელისა და ნორბუპრენორფი-

ნის კონცენტრაცია დედის რძეში ცვალებადია, რაც განპირობებულია რძეში ცილისა 

და ცხიმის შემცველობით. თუმცა, არც ერთი მათგანის დონე არ აღემატება პლაზმის 

კონცენტრაციას. 

ჩატარდა კვლევა, რომლითაც შესწავლილ იქნა კავშირი ბუნებრივ კვებასა და 

NAS-ს შორის იმ ახალშობილებში, რომლებიც იყვნენ ბუპრენორფინის ზემოქმედების 

ქვეშ. კვლევამ გამოავლინა შემდეგი შედეგები19:

zz 76 %-მა (65 გამოკვლეული 85 მონაწილიდან) აირჩია ახალშობილის ბუნებ-

რივი კვება;

zz 66 % აგრძელებდა ბუნებრივ კვებას მშობიარობიდან 6-8 კვირისთვის;

zz NAS-ს სიმძიმე გაცილებით ნაკლებია ბუნებრივ კვებაზე მყოფ ახალშობილებში;

zz ბუნებრივ კვებაზე მყოფ ახალშობილებს ნაკლებად ესაჭიროებოდათ ფარმა-

კოლოგიური მკურნალობა (23.1% 30% საწინააღმდეგოდ).

ნორვეგიული ეროვნული კოჰორტული კვლევა20 ჩაუტარდა 124 ქალს, რომელსაც 

უტარდებოდა მკურნალობა მეტადონით ან ბუპრენორფინით. გამოკვლეულთა 77% 

ირჩევდა ბუნებრივ კვებას. მეტადონის ზემოქმედების ქვეშ მყოფ ახალშობილებს გა-

მოუვლინდა NAS-ს ნაკლები შემთხვევები, რომელიც საჭიროებდა ფარმაკოლოგიურ 

მკურნალობას (53% 80% საწინააღმდეგოდ). ბუნებრივ კვებაზე მყოფ ახალშობი-

ლებს ესაჭიროებოდათ ნაკლები მედიკამენტები, როგორც მეტადონის, ისე ბუპრე-

ნორფინის ზემოქმედების დროს. და ბოლოს, არ არის საკმარისი გამოქვეყნებული 

მონაცემები, რომელიც ამყარებს რეკომენდაციას მეტადონზე ან ბუპრენორფინზე 

მყოფი დედების მიერ ბუნებრივი კვების წარმოების თაობაზე.

მშობლების განათლება

ნარკოტიკული ზემოქმედების ქვეშ მყოფი ბავშვის მომვლელს კარგად უნდა ჰქონ-

დეს გაცნობიერებული, რომ პაციენტს აღენიშნება მომატებული ჭირვეულობა და გა-

ღიზიანებადობა, ძნელად ემორჩილება დამშვიდებას, გამოხატული აქვს ტრემორი 

და კუნთოვანი ტონუსი (ჩანართი 11-7). ასეთი ახალშობილები ნაკლებად მგრძნო-

ბიარენი არიან მხედველობითი სტიმულაციის მიმართ და სავარაუდოდ ნაკლებად 

ინარჩუნებენ სიფხიზლეს. მოხსნის ზოგიერთი სიმპტომი შეიძლება გახანგრძლივდეს 

2-6 თვის განმავლობაში, ასე რომ გაწერის წინ ბავშვზე მზრუნველ პირს უნდა მი-

19	  Jones HE, Heil S, Baewert A, et al: Buprenorphine treatment of opioid-dependent pregnant women: 
a comprehensive review, Addiction 107:5, 2014.

20	  Lindemalm S, Nydert P, Svensson J, et al: Transfer of buprenorphine onto breast milk and 
calculation of infant drug dose, J Hum Lact 25:199, 2009.
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ეცეს დეტალური ინფორმაცია თუ რა უნარ-ჩვევების გამომუშავებაა საჭირო ბავშვის 

მოვლის დროს. გაწერის შემდეგ ჩვილს შეიძლება უგრძელდებოდეს სუსტი წოვა და 

რეგურგიტაცია, ასევე გამოხატული იყოს ხელებისა და თითების წოვა. დედები აღ-

ნიშნულ სიმპტომებს ხშირად აღიქვამენ როგორც შიმშილს, რასაც მოჰყვება გადამე-

ტებული კვება. თხიერი განავალი შეიძლება გაგრძელდეს სახლის პირობებშიც.

ჩვილისთვის დამახასიათებელია ადვილად რეაგირება სახლისთვის დამახასი-

ათებელი ჩვეული ხმების მიმართ და, როგორც წესი, ცუდად სძინავთ. მათ ახასი-

ათებთ მეტი ოფლიანობა, ვიდრე სხვა ბავშვებს და უვლინდებათ მაღალი ტონალო-

ბის ტირილი. ბავშვები ცუდად რეაგირებენ ხელში აყვანას ან პოზიციის უეცარ შეცვ-

ლას. მშობლებისთვის სწორი ინფორმაციის მიწოდებას გადამწვეტი როლი ენიჭება. 

უკანასკნელი კვლევებით დადგენილია, რომ პრეპარატების მომხმარებელი დე-

დებისა და მათი შვილების ურთიერთობა და ერთმანეთთან მიჩვევა გარკვეულ სირ-

თულეებთან არის დაკავშირებული. ამიტომ არის აუცილებელი, რომ დედამ და ბავ-

შვმა მიიღოს ადეკვატური პროფესიული დახმარება, რაც დაეხმარება სიმპტომების 

სწორ ინტერპრეტაციასა და დახმარების დროულ მოძიებაში.

დედის მიერ მოხმარებული ყველა პრეპარატი გადადის რძეში, თუმცა მეტადო-

ნის მომხმარებელმა დედამ ბავშვის ბუნებრივი კვება არ უნდა შეწყვიტოს, ვინაიდან 

ის არ ცვლის ან აუარესებს მოხსნის სინდრომისთვის დამახასიათებელ სიმპტომებს. 

მასტიმულირებელი საშუალებების მომხმარებელმა ან HIV ინფიცირებულმა დედამ 

უნდა შეწყვიტოს ძუძუთი კვება, ვინაიდან არსებობს ახალშობილზე ტოქსიური ან სხვა 

უარყოფითი მოქმედების რისკი.

ჩანართი 11-7. მშობლების განათლება; ოპიოიდების ზემოქმედების ქვეშ 

მყოფი ჩვილის მოვლა

ზოგიერთი სიმპტომი შეიძლება გახანგრძლივდეს 2-6 თვემდე

•	 საშვილოსნოსშიდა განვითარების ეტაპზე ნარკოტიკების ზემოქმედების ქვეშ მყოფ ახალ-

შობილებს აღენიშნებათ მომატებული გაღიზიანებადობა, ტრემორი და კუნთოვანი ტონუ-

სის მატება. მშობლების მიერ აღნიშნული ქცევა შეიძლება ინტერპრეტირებული იყოს რო-

გორც უარი. ჩვილს შეიძლება არ მოსწონდეს ხელში აყვანა;

•	 ნაკლები მგრძნობელობა მხედველობითი სტიმულაციის მიმართ;

•	 სიფხიზლე-სიმშვიდის მდგომარეობის ნაკლებად შენარჩუნების უნარი;

•	 სუსტი წოვა: რეგურგიტაცია გრძელდება იმის მიუხედავად, რომ ჩვილი აქტიურად წოვს მუ-

ჭებსა და თითებს. მუდმივი წოვა შეიძლება ინტერპრეტირებული იყოს როგორც შიმშილი, 

რაც იწვევს ბავშვის გადაჭარბებულ კვებას;

•	 თხიერი განავალი შეიძლება იყოს ხანგრძლივად: აუცილებელია ჰიგიენის დაცვა და სა-

ფენების ხშირად გამოვლა კანის ინფიცირების თავიდან ასაცილებლად;

•	 ჩვილი შეიძლება ადვილად ღიზიანდებოდეს ჩვეული ხმაურით: მშობელი უნდა ცდილობ-

დეს შეამციროს ხმაური;
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•	 ოფლიანობა უფრო მეტადაა გამოხატული: ჩვილის ტანსაცმელი უნდა იყოს შერჩეული შე-

საფერისად გადახურების თავიდან ასაცილებლად;

•	 მაღალი ტონალობის ტირილი: ბავშვი ადვილად ვერ მშვიდდება, მშობლებს ესაჭიროებათ 

სხვა ადამიანის დახმარება ფსიქოლოგიური სტრესის თავიდან ასაცილებლად;

•	 ჰიპერტონია;

•	 ნაკლები მხედველობითი კონტაქტი, რომელიც ამცირებს სოციალურ ურთიერთობას.
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თავი 12

ტკივილი და მისი მართვა

ტკივილი არის კომპლექსური ფენომენი, რომელიც არც თუ იშვიათია ახალშო-

ბილებში. უკიდურესად დღენაკლი ახალშობილი, ინტენსიური თერაპიის განყოფი-

ლებაში ყოფნის დროს იმყოფება მრავალრიცხოვანი მტკივნეული პროცედურების 

ზემოქმედების ქვეშ (ქუსლებზე ჩხვლეტა, ვენაში ჩხვლეტა, ინტუბაცია, ლუმბალური 

პუნქცია, გულმკერდის დრენაჟის ჩადგმა, ნაზოგასტრული მილის ჩადგმა). ასეთი 

პროცედურების რაოდენობა მერყეობს დღეში 0-53 ფარგლებში და ახალშობილთა 

დაახლოებით 30% ვერ ღებულობს ადეკვატურ ანალგეზიას. უკანასკნელ წლებში 

ტკივილის ადეკვატური მკურნალობის გაუმჯობესებასთან ერთად საგრძნობლად შემ-

ცირდა ახალშობილებისთვის ტკივილის მიყენების შემთხვევები, ე.წ. „გაუმართლებე-

ლი ტანჯვა“. კვლევებით დადგინდა, რომ „არაკონტროლირებადი ტკივილის შედე-

გად განვითარებული სტრესის დროს გამოყოფილ ჰორმონებს შეუძლია გაახანგრძ-

ლივოს და გაართულოს ჭრილობის შეხორცება, გაზარდოს ინფექციის განვითარების 

რისკი, გაახანგრძლივოს კლინიკაში დაყოვნება და გახდეს სიკვდილის მიზეზიც კი“. 

რამდენიმე დეკადის წინ ახალშობილებს არ უტარდებოდათ სათანადო ანალგე-

ზია და/ან ანესთეზია ოპერაციის დროს, ვინაიდან არ არსებობდა ჩამოყალიბებული 

აზრი იმის თაოაბზე, გრძნობდა თუ არა ახალშობილი ტკივილს და ფიზიოლოგიურად 

საკმარისად სტაბილური იყო თუ არა, რომ გაეძლო მედიკამენტოზური ზემოქმედე-

ბისთვის. ანალგეზიური და/ან საანესთეზიო საშუალებების გამოყენებისგან თავის შე-

კავების არგუმენტები იყო შემდეგი:

zz ახალშობილების უმწიფარი ცენტრალური ნერვული სისტემა. ტკივილის ნერ-

ვული ბოჭკოები არ არის მიელინიზირებული, შესაბამისად, ტკივილის შეგრძ-

ნების დაქვეითებული უნარი;

zz ახალშობილებს არ აქვთ ტკივილის დამახსოვრების უნარი;

zz ტკივილი არის სუბიექტური გამოცდილება, რომლის ობიექტური შეფასება 

ძნელია არავერბალურ ახალშობილებში;

zz საანესთეზიო და ანალგეზიური საშუალებების გამოყენება ახალშობილებში 

ასოცირებულია გარკვეულ გართულებებთან, შესაბამისად, უფრო უსაფრთხოა 

ამ მედიკამენტების გარეშე მკურნალობა.

30 წელზე მეტი ხნის განმავლობაში ჩატარებული კვლევებით დადასტურებულია, 

რომ დღენაკლი ახალშობილის ცნს საკმარისად მომწიფებულია, ვიდრე აქამდე ითვ-

ლებოდა. ტკივილის გზები მიელინიზირებულია ნაყოფის ორგანიზმში მეორე და მე-

სამე ტრიმესტრის განმავლობაში და პროცესი სრულდება გესტაციის 30-37 კვირის-

თვის. არასრულად მიელინიზირებულ და არამიელინიზირებულ ნერვულ ბოჭკოებს 

შეუძლია ტკივილის სტიმულის გატარება. არასრული მიელინიზაციის დროს შენელე-
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ბულია ნერვული იმპულსის გატარება, თუმცა აქვე გასათვალისწინებელია მოკლე გა-

ტარების მანძილი.

ტკივილს ვერ გამოხატვას უგონო, არავერბალური მოზრდილი (ინტუბირებული, 

მუნჯი) პაციენტი და ჩვილი, თუმცა ეს არ ნიშნავს, რომ მათ არ გააჩნიათ ტკივილის 

გამოცდილება. კითხვაზე აქვს თუ არა ახალშობილს რეფლექსური პასუხი ტკივილზე, 

თუ მას გააჩნია ტკივილის აღქმის უნარი, ჩატaრებული კვლევებით დადგინდა, რომ 

ტკივილის დამახსოვრების უნარი ბავშვებში გაცილებით მეტია, ვიდრე აქამდე ითვ-

ლებოდა. 

არსებობდა მოსაზრება იმის თაობაზე, რომ კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფ 

ახალშობილებში, ძლიერ მოქმედი სამკურნალო საშუალებების გამოყენება დაკავში-

რებული იყო გარკვეულ რისკებთან. დღეს არსებული ადგილობრივი და სისტემური 

მოქმედების პრეპარატები, მონიტორინგის ტექნიკური საშუალებები, იძლევა ახალ-

შობილის უსაფრთხო ანესთეზიისა და ანალგეზიის შესაძლებლობას, სტაბილური 

მდგომარეობის შენარჩუნებით.

ახალშობილი გამოხატავს 1. ფიზიოლოგიურ, 2. ჰორმონალურ, 3. მეტაბოლურ 

და 4. ქცევით პასუხს ინვაზიურ პროცედურებზე, რომელიც მოზრდილის პასუხის მსგავ-

სია. თუმცა, ინტენსივობით შეიძლება იყოს მასზე მეტი. მრავალრიცხოვანი მტკივ-

ნეული პროცედურების ზემოქმედების ქვეშ იზრდება დღენაკლ ახალშობილში ნევ-

როლოგიური დაზიანებების რისკი (პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევა, პერივენტრიკულუ-

რი ლეიკომალაცია). ტკივილის კუპირება ამცირებს ახალშობილის ფიზიოლოგიურ 

არასტაბილურობას, ჰორმონალურ და მეტაბოლურ სტრესს და ქცევით დარღვევებს, 

რომელიც თან სდევს მტკივნეულ პროცედურებს.

ამერიკის პედიატრიული აკადემიის (AAP) ნაყოფისა და ახალშობილის კომი-

ტეტი რეკომენდაციას უწევს ანესთეზიისა და ანალგეზიის მიზნით ადგილობრივი ან 

სისტემური პრეპარატების დანიშვნას იმ ახალშობილებში, რომლებსაც ესაჭიროება 

ქირურგიული პროცედურები. კომიტეტის რეკომენდაციით, პრეპარატების მოხსნის 

ნებისმიერი გადაწყვეტილება არ უნდა ეფუძნებოდეს მხოლოდ ახალშობილის ასაკს 

ან ტვინის ქერქის სიმწიფეს, არამედ ეფუძნებოდეს იგივე კრიტერიუმებს, რაც გამო-

იყენება მოზრდილ პაციენტებში. AAP-ის უკანასკნელ გზამკვლევებში მითითებულია, 

რომ არაკუპირებული ტკივილის ხანგრძლივი ზემოქმედება ზრდის ბავშვის ავადობას 

და ცვლის ტკივილის მიმართ ქცევით და ფიზიოლოგიურ პასუხს. ნეონატალური ექთ-

ნების ეროვნული ასოციაციის (NANN) გზამკვლევებში ხაზგასმულია შემდეგი რეკო-

მენდაციები:

zz მშობლებს უნდა მიეცეთ ინფორმაცია ტკივილის შემსუბუქებაზე, რომელიც 

წარმოადგენს ახალშობილის მოვლის უმნიშვნელოვანეს რგოლს და მშობლე-

ბი აქტიურად უნდა მონაწილეობდნენ მათი ახალშობილის ტკივილის შეფასე-

ბასა და მართვაში;

zz თითოეულ სამედიცინო დაწესებულებაში აუცილებელია კლინიკური პრაქტიკის 

გზამკვლევების დანერგვა, რომელიც ითვალისწინებს ახალშობილის ტკივილის 

მართვის პრეპარატების გამოყენებას. ასევე, აღსანიშნავია ტკივილის შეფასე-
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ბისა და მონიტორინგის გზამკვლევების შემუშავება, რომელიც მოიცავს მშობ-

ლების აქტიურ მონაწილეობას ტკივილის ადეკვატური მართვის განსაზღვრაში;

zz სამედიცინო დაწესებულებამ ხელი უნდა შეუწყოს ინტერდისციპლინურ კვლე-

ვას და მიმდინარე სწავლებას, რომელიც მოიცავს ნეონატალური ტკივილის 

აღწერას, ტკივილის ზუსტ შეფასებას, პაციენტის მართვის გაუმჯობესებასა და 

ავადობის შემცირებას. გზამკვლევები ასევე უნდა ითვალისწინებდეს ანალგე-

ზიური და სედაციური საშუალებების ადეკვატურად დანიშვნასა და შეყვანას.

გამოცდილი ნეონატალური ექთნების გამოკითხვით დადგინდა121, რომ მათი მხო-

ლოდ 50% თვლიდა, რომ ჰქონდა საკმარისი ცოდნა ნეონატალური ტკივილის თა-

ობაზე, ნაწილი არ ეთახმებოდა აზრს, რომ ახალშობილს აქვს ტკივილის შეგრძნების 

უნარი ან არსებობს არაკუპირებული ტკივილის შორეული შედეგები. კვლევით დად-

გინდა ასევე შემდეგი მონაცემები:

1.	 81% იყენებდა ტკივილის შეფასების მეთოდს, მხოლოდ 65 % თვლიდა, რომ 

გამოყენებული მეთოდი იყო ახალშობილისთვის შესაფერისი და 60 %-ის აზ-

რით, ის იძლეოდა სარწმუნო მონეცემებს;

2.	  ექთნების 83 % იყო თავდაჯერებული ფარმაკოლოგიური საშუალებების გა-

მოყენების დროს;

3.	 79% გრძნობდა თავდაჯერებას არაფარმაკოლოგიური საშუალებების გამოყე-

ნების დროს. მხოლოდ 44 %-ის აზრით, ნეონატალური ტკივილი კარგად იყო 

კონტროლირებული და მხოლოდ 43 % თვლიდა, რომ ტკივილის პროტოკო-

ლები იყო მტკიცებულებებზე დაფუძნებული. 

ახალშობილის ტკივილის შემსუბუქების პროცესში წარმოიქმნება წინააღმდეგო-

ბები, რომელთაგან აღსანიშნავია შემდეგი: 

1.	 პროფესიული (როგორც ექიმების, ისე ექთნების) წინააღმდეგობა ცვლილებე-

ბისადმი (44%);

2.	 არასაკმარისი ცოდნა (23%);

3.	 ტკივილის საწინააღმდეგო მედიკამენტების გვერდითი ეფექტების განვითა-

რების შიში და ტკივილის სიმპტომების არასწორი შეფასება (15%);

4.	 დროის ხანგრძლივი ინტერვალი ტკივილის შეფასებიდან მედიკამენტის მიღე-

ბამდე (13%) და

5.	 შეფასების მეთოდის მნიშვნელობის არასაკმარისად გააზრება (13%). 

237 გამოკითხულიდან, 147 ექთანმა განსაზღვრა ტკივილის მართვის სტრატე-

გია: 1. განათლება (45%), 2. კვლევების შედეგების გაცნობა და გამოყენება (15%) 

და 3. მეტი ინტერდისციპლინური კომუნიკაციის აუცილებლობა.

21	  წყარო: Cong X, Delaney C, Vasquez V: Neonatal nurses’ perceptions of pain assessment and 
management in NICUs, Adv Neonatal Care; 13(3):353, 2013
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ახალშობილებთან მომუშავე სამედიცინო პერსონალს აქვს ეთიკური და სამართ-

ლებრივი მოვალეობა ჩაატაროს ნეონატალური ტკივილის ადეკვატური შეფასება და 

მართვა და მოახდინოს გამოყენებული ფარმაკოლოგიური საშუალებების ეფექტუ-

რობისა და უსაფრთხოების მუდმივი მონიტორინგი.

ფიზიოლოგია და პათოფიზიოლოგია 

„ტკივილი არის უსიამოვნო შეგრძნება და ემოციური გამოცდილება, რომელიც 

დაკავშირებულია ქსოვილების არსებულ ან პოტენციურ დაზიანებასთან“. ახალშო-

ბილის მიერ ტკივილის გამოხატვა არ შეესაბამება ტკივილის თვითშეგრძნების ასახ-

ვას, რაც ხშირად განაპირობებს იმას, რომ სამედიცინო პერსონალი ვერ ამოიცნობს 

ტკივილს და არ ახორციელებს მის მართვას. მცირე ასაკის პაციენტი ვერ ახერხებს 

ტკივილის გამოხატვას, ამიტომ ტკივილის სათანადო მართვისთვის მნიშვნელოვანია 

არავერბალური ქცევითი ინფორმაციის შეფასება. ტკივილის განსაზღვრებაში შეტა-

ნილია ცვლილებები: „კომუნიკაციის არარსებობა არ გამორიცხავს ტკივილის არსე-

ბობას და მისი ადეკვატური მკურნალობის საჭიროებას“. მიუხედავად იმისა, რომ არ 

შეგვიძლია ბავშვებში ტკივილთან ასოცირებული ემოციური გამოცდილების შეფასე-

ბა, უკეთესად არის აღწერილი ის მგრძნობელობის გზები, რომელიც მონაწილეობს 

ტკივილის აღქმაში. ახალშობილებში დაბადებისას ნერვული სისტემის მიელინიზაცია 

არ არის დასრულებული, თუმცა ნოციცეპტიური (ტკივილის) გზების ყველა კომპონენ-

ტი განვითარებულია. ტკივილზე ახალშობილის პასუხის მთავარი მექანიზმის უკეთ 

გასარკვევად იხილეთ 12-1 სურათი, რომელიც ასახავს მოზრდილებში ტკივილის 

გავრცელების მექანიზმის აღწერილობას.

სურათი 12-1. მტკივნეული სტიმულის პერიფერიიდან თავის ტვინამდე  

გავრცელების სქემატური გამოსახულება
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კალციტონინის გენთან დაკავშირებული ცილა (CGRP); N მეთილ D ასპარტატი 

(NMDA) რეცეპტორი

ახალშობილის ტკივილის ტიპებია: 1. ფიზიოლოგიური, რომელიც განპირობებუ-

ლია ქსოვილების დაზიანებით; 2. ანთებითი, რომელიც გამოწვეულია ქსოვილების 

ანთებით; 3. ნეიროპათიური ‒ გამოწვეული ნერვის ანთებით/დაზიანებით და 4. ვის-

ცერული, რომელიც განპირობებულია შინაგანი ორგანოების გაჭიმვით, ანთებითა და 

შეჭმუხვნით. ხანგრძლივობის მიხედვით არსებობს მწვავე და ქრონიკული ანუ გახან-

გრძლივებული ტკივილი. ქრონიკული ტკივილი არ არის გამოვლენილი ახალშობი-

ლებში, თუმცა Delphi-ის22 მიერ ჩატარებული კვლევით გამოვლინდა პერსისტიული 

და რეკურენტული ტკივილი, დაკავშირებული ტკივილის არაადეკვატურ მართვასთან, 

რომელიც ზრდის ქრონიკული ტკივილის განვითარების რისკს. ახალშობილის ტკივი-

ლი არის და უნდა იყოს შეფასებული, როგორც უარყოფითი მოვლენა.

ნეიროანატომია

პერიფერიული ნერვული სისტემა

პერიფერიული ნერვები იყოფა სამ კატეგორიად ნერვული ბოჭკოების დიამეტრი-

სა და იმპულსის გატარების სიჩქარის მიხედვით (ცხრილი 12-1). ტკივილის რეცეპტო-

რები (ნოციცეპტორები) არის A-დელტა ბოჭკოები (A-δ ) და C ბოჭკოები, რომელიც 

ფართოდაა გავრცელებული კანის ზედაპირულ შრეში, ძვალსაზრდელაში, ფასციებ-

ში, პერიტონეუმში, სახსრებში, კუნთებში, პლევრაში, ტვინის გარსებსა და კბილის 

პულპაში. შინაგანი ორგანოების ქსოვილები შეიცავს ნაკლებ რეცეპტორებს და ახ-

დენს იმპულსის გადაცემას სიმპათიკური და პარასიმპათიკური ნერვების საშუალე-

ბით. ქსოვილების დაზიანება და ანთება იწვევს არაქნოიდული მჟავისა და სხვა ქიმი-

ური ნაერთის გამოთავისუფლებას, რომელიც აღიზიანებს ნერვულ დაბოლოებებს და 

იწვევს ვაზოდილატაციასა და, უჯრედის მემბრანის განვლადობის მომატების შედე-

გად, პლაზმის გაჟონვას. აღნიშნული ცვლილებებით არის განპირობებული ტკივილი, 

შეშუპება და ჰიპერალგეზია.

A-δ ბოჭკოები მიელინიზირებულია და ამიტომ აქვს იმპულსის სწრაფი გატარების 

უნარი. აღნიშნული ნერვები პასუხისმგებელია ე.წ. „სწრაფ ან პირველ ტკივილზე“. 

ისინი ასევე ცნობილია, როგორც მაღალი ზღურბლის მექანორეცეპტორები (HTM), 

ვინაიდან განიცდიან გაღიზიანებას მაღალი წნევის ან ქსოვილის დაზიანების დროს. 

C ბოჭკოები (პოლიმოდალური ნოციცეპტორები) არამიელინიზირებულია, იმპულ-

სებს ატარებს უფრო ნელა და მიეკუთვნება ქიმიური, თერმული და მექანიკური სტი-

მულების ზურგის ტვინისკენ გადაცემის მთავარ გზებს. A-δ ბოჭკოები კანსა და ზურგის 

ტვინში ვითარდება უფრო ადრე, ვიდრე C ბოჭკოები. A-δ ბოჭკოები მონაწილეობს 

კანის შეკუმშვის რეფლექსის განვითარებაში. აღნიშნული რეფლექსი გაძლიერებუ-

ლია დღენაკლებში. კანის მექანიკური სტიმულაციის ზღურბლი უფრო დაბალია და 

22	  წყარო: van Ganzewinkel C, Anand KJS, Kramer BW, Andriessen P:Chronic pain in the newborn: 
toward a definition, Clin J Pain; 30:970, 2014. Maclearne CJ, McGrath P, Finley AG: Pain as the neglected 
adverse event, CMAJ 182:732, 2010. www.anhi.org.
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პასუხიც უფრო გვიან ვითარდება. მიელინიზაციის პროცესი სრულდება მეორე-მესამე 

ტრიმესტრის განმავლობაში. არასრული მიელინიზაციით იხსნებოდა ის ფაქტი, რომ 

ახალშობილს არ აქვს ტკივილის შეგრძნების უნარი, თუმცა დღეისთვის ცნობილია, 

რომ დაუსრულებელი მიელინიზაცია განაპირობებს მხოლოდ იმპულსის ნელა გატა-

რებას.

ცხრილი 12-1. პერიფერიული ნერვების კლასიფიკაცია და მახასიათებლები

სახელი/მახასიათებლები ფუნქცია

A-	ალფა (A-a)

 d: 10-20 µ
 v:70-120მილი/წმ  

მიელინიზირებული

აინერვირებს ჩონჩხის კუნთებს

A-ბეტა (A-β)

 d: 12-20 µ
 v:30-70მილი/წმ  

მიელინიზირებული

მსუბუქი შეხების ან წნევითი ზემოქმედების შედეგად ვითარდება 

პერიფერიული მგრძნობელობა და ალოდინია (ტკივილი, რო-

მელიც ვითარდება იმ სტიმულაციის შედეგად, რომელიც, ჩვე-

ულებრივ, არ იწვევს ტკივილს). დღენაკლ და დროულ ახალ-

შობილებში მონაწილეობს მტკივნეული სტიმულის გადაცემაში

A-გამა (A-¥)

 d: 3-6 µ
 v:15-30მილი/წმ  

მიელინიზირებული

კუნთების ტონუსი

A-დელტა (A-δ)
 d: 2-5 µ
 v:12-30მილი/წმ  

მიელინიზირებული

სწრაფი, კარგად ლოკალიზებული ტკივილი; მაღალი ზღურბ-

ლის მექანორეცეპტორები

B

 d: 3 µ
 v:3-15მილი/წმ  

მიელინიზირებული

პროგანგლიური ავტონომიური ბოჭკოები მონაწილეობს სენსო-

რულ და სიმპათიკურ ინერვაციაში

C

 d: 0.4-1.2 µ
 v:0.5-2მილი/წმ  

არამიელინირებული

ნელი ტკივილი, შეხება, ტემპერატურა, პოსტგანგლიური ნერვუ-

ლი ბოჭკოები, პოლიმოდალური ნოციცეპტორები

შენიშვნა: d ‒ ნერვის დიამეტრი, v: იმპულსის გატარების სიჩქარე

რეფლექსური პასუხი სომატურ სტიმულზე იწყება ჩასახვიდან 7.5 კვირაზე და თავ-

დაპირველად ლოკალიზებულია პირის გარშემო კანზე, ხოლო შემდეგ 13-14 კვირის-

თვის ვრცელდება ხელისა და ფეხის გულების მიმართულებით. პერიფერიული ტკი-

ვილის რეცეპტორები ვითარდება მთელ სხელზე 20 კვირის ასაკში. როგორც ჩანს, 
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ადამიანის ნაყოფში A-δ შეხებისა და ჩხვლეტის ბოჭკოები მონაწილეობს ტკივილის 

სტიმულის გატარებაში. ვირთაგვას ნაყოფში C ბოჭკოები აღწევს ზურგის ტვინს, მაგ-

რამ არ იწვევს დორზალური რქის უჯრედების სტიმულაციას პირველი პოსტნატალური 

კვირის ასაკამდე და თანდათანობით ვითარდება რამდენიმე კვირის განმავლობაში. 

ასეთი ნელი მომწიფება შეიძლება განპირობებული იყოს ნეიროპეპტიდებისა და ნე-

იროტრანსმიტერების დაბალი შემცველობით. 

ზურგის ტვინი 

ტკივილის გავრცელების სისტემა იწყება პერიფერიული ტკივილის რეცეპტორე-

ბით (ნოციცეპტორები). როგორც კი ნოციცეპტორები ამოიცნობს მტკივნეულ სტი-

მულს, სიგნალი გადაეცემა აფერენტული გზებით დორზალური ფესვის განგლიებში, 

ხოლო აქედან ზურგის ტვინის დორზალურ რქაში. ნეიროტრანსმიტერების და მათი 

რეცეპტორების საშუალებით სიგნალები გადაეცემა თავის ტვინს. მწვავე ანთებას თან 

სდევს ნეიროტრანსმიტერებისა და სხვა ნეიროკინინების მომატება, რაც საჭიროა 

მტკივნეული სტიმულის თავის ტვინში გადასაცემად. ცენტრალური მგრძნობელობის 

მომატებაში მონაწილეობს ისეთი ამინომჟავები, როგორიცაა გლუტამატი და ასპარ-

ტატი. მტკივნელი სტიმულის გამეორება იწვევს საპსასუხო რეაქციის გაძლიერებს, 

შესაბამისად, უფრო ინტენსიური ტკივილის შეგრძნებას. ეს ფენომენი გრძელდება 

მაშინაც, როდესაც მტკივნეული სტიმული ქრება და პუხისმგებელია დაბალი დონის 

სტიმულის მაღალი დონის სტიმულად გარდაქმნაში. 

დღენაკლი ახალშობილი, მტკივნეული სტიმულის ხანგრძლივი დროის მანძილზე 

ზემოქმედებით, განიცდის სტრესს და აღენიშნება მოძრაობითი აქტივობის გაზრდა. 

ასეთივეა ახალშობილის პასუხი სხვა აქტივობებზე, მაგ., ხელში აყვანა, ენდოტრაქე-

ული მილის სანაცია, პოზიციის შეცვლა და სხვა.

მომატებული მგრძნობელობის (ტკივილის ზღურბლის დაქვეითება) და ჰიპერალ-

გეზიის განვითარების დამატებით ფაქტორს წარმოადგენს ნოციცეპტურ-სპეციფიკური 

რეცეპტორის არსებობა, რომელიც მხოლოდ ტკივილზე რეაგირებს. პერიფერიული 

ანთების დროს აღნიშნული რეცეპტორების ზღურბლი ქვეითდება, ისე რომ მათ აქვთ 

სხვა სტიმულზე რეაგირების უნარი. მაგალითად; ახალშობილის ქუსლიდან ჩხვლე-

ტის გზით ხდება სისხლის ნიმუშის განმეორებითი აღება. ბავშვი ამის შემდეგ რეაგი-

რებს ქუსლზე ოდნავი შეხების დროსაც კი. ასეთი პასუხის ბლოკირება შესაძლებელია 

ოპიოიდების დაბალი დოზით. თუმცა, აღნიშნული პასუხის ჩამოყალიბების შემთხვე-

ვაში საჭირო ხდება ოპიოიდების 10-ჯერ მეტი დოზა. 

ზურგის ტვინი ასევე შეიცავს ინჰიბიტორულ ნეიროტრანსმიტერებს (¥ ამინობუ-

ტირატის მჟავა [GABA], გლიცინი), რომელიც აქტიურდება დაღმავალი ნერვული 

გზებით (თავის ტვინიდან ზურგის ტვინის მიმართულებით) და ამცირებს ტკივილის 

გადაცემის ინტენსივობას. შედეგად ხდება ტკივილის გადაცემის შეცვლა ზურგის ტვი-

ნიდან თავის ტვინის ქერქში. დაღმავალი ინჰიბიცია აუცილებელია ტკივილის პასუ-

ხის მოდულაციისა და ტკივილზე პასუხის განვითარებისთვის (მაგალითად, კიდურის 

მოშორება ნემსის ჩხვლეტის დროს). დაღმავალი ინჰიბიტორული ბოჭკოების დაგ-
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ვიანებული მომწიფება იწვევს ტკივილის უფრო მაღალ ზღურბლს ზემო კიდურებში 

და დაბალ ზღურბლს ქვემო კიდურებში, რაც ვლინდება მეტი ტკივილის შეგრძნებით 

აღნიშნულ მიდამოში. ტკივილის დათრგუნვის არასაკმარისი უნარი განაპირობებს 

გენერალიზებულ პასუხს ტკივილზე, როგორიცაა, სხეულის ინტენსიური მოძრაობა, 

სახის გრიმასა და მომატებული ტირილი. აღნიშნული ნერვული გზები სრულად არ 

არის ჩამოყალიბებული ვირთაგვას ნაყოფში და, სავარაუდოდ, დღენაკლ ახალშობი-

ლებშიც. ამიტომაა, რომ ახალშობილის ზურგის ტვინის გაღიზიანება უფრო ადვილია. 

დღენაკლი ახალშობილის (< 36 კვირა) გამტარი სისტემა უფრო განვითარებულია, 

ვიდრე მოდულაციური. ამით აიხსნება, რომ დღენაკლი ახალშობილი უფრო მგრძნო-

ბიარეა ტკივილის მიმართ, ვიდრე დროული ან უფროსი ასაკის ჩვილი ბავშვები.

ნეიროტრანსმიტერები შეიძლება იყოს წარმოდგენილი განვითარებად ნერვულ 

სისტემაში, თუმცა, როგორც წესი, არ არის ლოკალიზებული იგივე ადგილებში, რო-

გორც მოზრდილებში. 

თავის ტვინი 

თავის ტვინის ცენტრების, როგორიცაა ჰიპოთალამუსი და ტვინის ქერქის ნერვუ-

ლი გზების განვითარებაზე შედარებით ნაკლებია ცნობილი. ნერვული სისტემის ამ 

ნაწილშიც ვლინდება ინჰიბიტორული გზების უმწიფრობა. ტვინის ქერქის განვითარე-

ბა გრძელდება დაბადებიდან მრავალი წლის განმავლობაში. ახალშობილებში კა-

ნის გაღიზიანების საპასუხო რეაქცია გაძლიერებულია და ვითარდება უფრო დაბალი 

ზღურბლის დროს, ხოლო კუნთების შეკუმშვა გრძელდება უფრო დიდხანს, ვიდრე 

მოზრდილ პაციენტებში. არაერთი კვლევით დადგინდა, რომ ტკივილი გადაეცემა 

ტვინის ქერქს გესტაციის 25 კვირის ასაკიდან. საერთო ჯამში, შეიძლება დავასკვნათ, 

რომ ახალშობილის ჯერ კიდევ განვითარებადი ნერვული სისტემა სრულად არის 

მზად ტკივილის სტიმულის შეგრძნებისთვის, გადაცემისთვის, სათანადო პასუხისთ-

ვის და, სავარაუდოდ, დამახსოვრებისთვის.

ფიზიოლოგიური პასუხები 

მოზრდილ პაციენტებში მწვავე ტკივილისთვის დამახასიათებელია მომატებული 

სიმპათიკური სტიმულაცია, მომატებული გულისცემის სიხშირე, სუნთქვის სიხშირე 

და არტერიული წნევა, გულის წუთმოცულობის გაზრდა, მიოკარდიუმის მიერ ჟანგ-

ბადის მოხმარების გაზრდა, პერიფერიული წინააღმდეგობის მომატრება, შფოთვა, 

ემოციური დისტრესი, ჰორმონალური ბალანსის დარღვევა, რაც, საბოლოო ჯამში, 

ზრდის ავადობასა და სიკვდილობას. არაერთი კვლევით დადასტურებულია, რომ 

დღენაკლ და დროულ ახალშობილს უვითარდება ისეთივე ფიზიოლოგიური პასუხი 

ტკივილსა და მტკივნეულ სტიმულაციაზე როგორიც მოზრდილს (ჩანართი 12-1). ჩვი-

ლებში ჩუჩის გაკვეთის დროს, რომელიც ტარდება ტკივილის საწინააღმდეგო პრეპა-

რატების გარეშე, უფრო მაღალია ტკივილის შკალა, მომატებულია გაღიზიანებადობა 

პროცედურის შემდეგ, იცვლება ძილისა და სიფხიზლის წონასწორობა და ვითარდე-

ბა კვების დარღვევა 22 სთ-მდე დროის ინტერვალში. ასეთი პასუხის შემცირება ან 
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დათრგუნვა შესაძლებელია ანალგეზიური საშუალებების შესაფერისი გამოყენებით. 

ჩატარებული კვლევებით, შესწავლილ იქნა ტკივილის მართვა ჩუჩის კვეთის ოპერა-

ციის დროს. კვლევამ გამოავლინა, რომ მეანის მიერ ჩატარებული პროცედურების 

მხოლოდ 30%-ში ტარდებოდა ტკივილის შესაბამისი მართვა და არ არსებობდა არა-

ნაირი დოკუმენტაცია, რომელიც დაამტკიცებდა ტკივილის მართვის განხილვას პა-

ციენტის მშობლებთან. 

ჩანართი 12-1 პასუხი ტკივილზე ახალშობილებში

ფიზიოლოგიური

•	 მომატებულია:

‒‒ გულისცემის სიხშირე;

‒‒ არტერიული წნევა (აღინიშნება ცვალებადობა);

‒‒ ქალასშიდა წნევა/ცერებრული სისხლის ნაკადი, რომელიც ზრდის პარკუჭოვანი 
სისხლჩაქცევის რისკს;

‒‒ სუნთქვის სიხშირე;

‒‒ საშუალო წნევა სასუნთქ გზებში;

‒‒ კუნთების დაჭიმულობა;

‒‒ ნახშირორჟანგი (ამოსუნთქულ ჰაერში, პარციალური წნევა არტერიულ სისხლში);

‒‒ პულმონარული სისხლძარღვების ტონუსი;

‒‒ ჟანგბადის მოხმარება;

•	 დაქვეითებულია:

‒‒ სუნთქვის სიღრმე (ზედაპირული);

‒‒ ოქსიგენაცია (არტერიულ სისხლში ჟანგბადის პარციალური წნევა, ჟანგბადის 
სატურაცია);

‒‒ ცთომილი ნერვის ტონუსი და პერიფერიული სისხლის ნაკადი;

‒‒ ცერებრული ოქსიგენაცია;

•	 სიფერმკრთალე ან კანის სიწითლე;

•	 მთელი სხეულის ან ხელისგულების ოფლიანობა;

•	 გუგების გაფართოება;

•	 გულისრევა, ღებინება ან სლოკინი;

ქცევითი

•	 ვოკალიზაცია:

‒‒ ტირილი (მაღალი ტონალობის, ინტენსიური, მუდმივი ხასიათის);

‒‒ უხმო ტირილი;

‒‒ კრუსუნი;

‒‒ კვნესა;

•	 სახის გამომეტყველება:

‒‒ გრიმასა;
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‒‒ წარბების შეჭმუხვნა;

‒‒ ნიკაპის კანკალი;

‒‒ თვალების მოჭუტვა;

‒‒ ნესტოების ბერვა;

‒‒ ენის მორკალვა;

‒‒ სახის ნაკვთების კანკალი;

‒‒ პირის გაღება ან ტუჩების შეჭმუხვნა;

•	 სხეულის მოძრაობა:

‒‒ სხეულის დიფუზური აქტივობის მომატება (ზემო კიდურების მოხრა/გაშლა, ქვემო 
კიდურების გაშლა, თითების მოხრა, მუშტების შეკვრა და სახესთან მიტანა);

‒‒ ფეხების ერთმანეთზე გასმა, ფეხების ქნევა;

•	 ტონუსის ცვლილება:

‒‒ ჰიპერტონუსი, რიგიდობა, მუშტების შეკვრა;

‒‒ ჰიპოტონია, მოდუნება;

•	 მდგომარეობა:

‒‒ ძილისა და სიფხიზლის ციკლების ცვლილება, მომატებული ღვიძილი;

‒‒ აქტივობის დონის ცვლილებები: მოუსვენრობა, გაღიზიანებადობა, მოდუნება, ლეთარგია;

‒‒ საკვების მიღების გაძნელება;

‒‒ დამშვიდების გაძნელება, ან ზედმეტად მშვიდი;

‒‒ მშობლებთან კომუნიკაციის გაძნელება;

პასუხი ჰორმონულ/კატაბოლურ სტრესზე 

•	 მომატებულია:

‒‒ რენინის აქტივობა;

‒‒ კატექოლამინების დონე (ეპინეფრინი და ნორეპინეფრინი);

‒‒ კორტიზოლის დონე (შრატსა და თმაში);

‒‒ აზოტის ექსკრეცია/ცილის კატაბოლიზმი;

‒‒ ზრდის ჰორმონის, გლუკაგონის, ალდოსტერონის გამოთავისუფლება;

‒‒ შრატში გლუკოზის, ლაქტატის, პირუვატის, კეტონების, ცხიმოვანი მჟავების დონე;

•	 დაქვეითებულია:

‒‒ ინსულინის სეკრეცია;

‒‒ პროლაქტინი;

‒‒ იმუნური პასუხი;

ტკივილის რეაქტიულობა იცვლება მასზე არსებული გამოცდილების მიხედვით. 

ძალზე მცირე დაბადების წონის მქონე ახალშობილებში (VLBW), 32 კვირის გესტა-

ციაზე ჩატარებულმა კვლევებმა გამოავლინა, რომ მცირე გესტაციის ასაკის ახალშო-

ბილებში მრავალრიცხოვანი ინვაზიური პროცედურების ჩატარებისას ადგილი აქვს 

ნორმალური ტკივილის რეაქციის „ჩაქრობას“ (სახის გამომეტყველების შემცირება 

ან დაგვიანება, დაბალი ტკივილის შკალა) და კორტიზოლის პასუხის შეცვლას. ასეთ 
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პაციენტებს აღენიშნება გულისცემის სიხშირის უფრო მაღალი საწყისი მაჩვენებე-

ლი, რაც მიუთითებს მუდმივი ტკივილისა და სტრესის არსებობაზე. 81 დღენაკლი 

ახალშობილის ტკივილის პასუხის მუდმივი შეფასებით დადგინდა, რომ როგორც და-

ავადების სიმძიმე, ისე ქუსლის არეში განმეორებითი ჩხვლეტა იწვევდა ტკივილის 

შკალის შემცირებას. მორფინის ადრინდელი ზემოქმედება ასევე ასოცირებული იყო 

მტკივნეულ სტიმულაციაზე პასუხის „ნორმალიზაციასთან“. ექსტრემალურად დაბა-

ლი დაბადების წონის (გესტაციის ასაკი < 27 კვირა) ახალშობილებში ჩატარებული 

კვლევით, აღინიშნა: 1. ტკივილზე მოზრდილი ბავშვების მსგავსი პასუხი, მაგრამ ამა-

ვე დროს პასუხის „ჩამქრობი“ ფენომენი, 2. კორტიზოლის დაბალი მაჩვენებელი, 

რომელიც ასახავს ჰიპოთალამუს-ჰიპოფიზ-თირკმელზედა ჯირკვლის რეგულაციური 

ფუნქციის დაქვეითებას, რომელზეც გავლენას არ ახდენს მორფინი. მრავალრიცხო-

ვანი კვლევებით ასევე დადგინდა, რომ ინვაზიური პროცედურების რაოდენობა მნიშ-

ვნელოვნად არის დაკავშირებული დღენაკლი ახალშობილის ტვინის სტრუქტურულ 

ცვლილებებთან, რომელიც გამოვლინდება თეთრი ნივთიერების სიმცირითა და რუხი 

ნივთიერების დაქვეითებული მომწიფებით.

ეტიოლოგია

ინვაზიური პროცედურები 

ტკივილის მიზეზი შეიძლება იყოს ნებისმიერი ინვაზიური პროცედურა (ჩანართი 

12-2). ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში, სიცოცხლის პირველი 

14 დღის განმავლობაში ჩატარებული 2 კვლევით გამოვლინდა შემდეგი: პირველი 

კვლევით საშუალოდ 196 პროცედურა ახალშობილზე, მათ შორის, 14 ინვაზიური ჩა-

რევა დღეში თითოეულ პაციენტზე; ხოლო მეორე კვლევით: 115 პროცედურა დღეში, 

მათ შორის, 16 ინვაზიური ჩარევა დღეში თითოეულ პაციენტზე. ერთ-ერთი კვლევით 

შესწავლილი იქნა მტკივნეული პროცედურების დროს ტკივილის მართვა. შედეგები 

მოყვანილია ქვემოთ:

zz მხოლოდ ფარმაკოლოგიური თერაპია (2.1%);

zz მხოლოდ არაფარმაკოლოგიური თერაპია (18.2%);

zz ფარმაკოლოგიური და არაფარმაკოლოგიური თერაპიის კომბინაცია (20.8%);

zz სპეციფიკური ანალგეზია არ ჩატარებულა (79.2%);

zz ანალგეზია/ანესთეზია სხვა მიზნისთვის (34.2%);

სხვა სამეცნიერო კვლევებით შესწავლილ იქნა ანალგეზიური საშუალებების გა-

მოყენება „მცირე“ პროცედურების დროს ახალშობილთა და პედიატრიული ინტენსი-

ური თერაპიის განყოფილებებში. კვლევით გამოვლინდა, ანალგეზიური საშუალებე-

ბის იშვიათად გამოყენება, ისეთი ჩარევების დროსაც კი, როგორიცაა: ინტრავენური 

კათეტერის ჩადგმა, ბოქვენზედა მიდგომით შარდის ბუშტის შიგთავსის ასპირაცია და 

კათეტერიზაცია, ვენოპუნქცია, არტერიის კათეტერიზაცია, ლუმბალური პუნქცია და 

პარაცენტეზი. ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ანალგეზიური 
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საშუალებების გამოყენება შეადგენდა 60%-ს გულმკერდის დღენაჟის, ცენტრალური 

ვენის კათეტერის ჩადგმისა და ძვლის ტვინის ასპირაციის დროს. ანალგეზიური პრე-

პარატების გამოყენება დაფიქსირდა პედიატრიული ინტენსიური თერაპიის განყოფი-

ლების უმეტეს პაციენტებში, რომელთაც ჩაუტარდა არტერიის კათეტერიზაცია, ლუმბა-

ლური პუნქცია და პარაცენტეზი და 90%-ზე მეტ შემთხვევაში გულმკერდის დრენაჟის, 

ცენტრალური ვენის კათეტერის ჩადგმისა და ძვლის ტვინის ასპირაციის დროს. ასეთი 

განსხვავების შესაძლო მიზეზი შესაძლოა ყოფილიყო შემდეგი: 1. ახალშობილი უფრო 

ხშირად იყო კრიტიკულ მდგომარეობაში და ანალგეზიური საშუალებების გამოყენებას 

შესაძლოა გაეხანგრძლივებინა პროცედურა ან გამოეწვია მდგომარეობის გაუარესება, 

2. ნერვ-კუნთოვანი ბლოკატორების გამოყენება შეამცირებდა ტკივილზე პასუხს, 3. ყვე-

ლა ახალშობილი არ რეაგირებს ტკივილზე ხმამაღალი ტირილით ან პროტესტის სხვა 

ფორმით. ახალშობილთა ინტენსიურ თერაპიაში მტკივნეული პროცედურებზე ჩატარე-

ბული კვლევით დადგინდა, რომ 239 ახალშობილს ჩაუტარდა 2134 ინვაზიური პროცე-

დურა 1 კვირის განმავლობაში და მხოლოდ 0.8% გამოყენებული იქნა ანალგეზიური 

პრეპარატები. უფრო ახალი კვლევით გამოვლენილი იქნა, რომ ახალშობილების მხო-

ლოდ ერთი მესამედი ღებულობდა ანალგეზიურ საშუალებებს მტკივნეული პროცედუ-

რების დროს, შესწავლილი ინტენსიური თერაპიის განყოფილებების 25% არ ჰქონდა 

ტკივილის გზამკვლევი და ინტენსიური თერაპიის განყოფილებების უმრავლესობას არ 

გააჩნდა ტკივილის შემსუბუქების გზამკვლევი რუტინული ინვაზიური პროცედურებისთ-

ვის. როგორც წესი, სამედიცინო პერსონალი სათანადო შეფასებას არ აძლევს პროცე-

დურებით გამოწვეულ ტკივილს და, მაშინაც კი, როდესაც ფიქრობენ, რომ პროცედურე-

ბის უმრავლესობა არის მტკივნეული, მხოლოდ 33%-ს უტარებენ ადეკვატურ ანალგე-

ზიას. ნევროლოგიური დარღვევების მომატებული რისკის ქვეშ მყოფი ახალშობილების 

კვლევისას გამოვლინდა, რომ მათ უმრავლესობას ჩატარებული ჰქონდა დიდი რა-

ოდენობით ინვაზიური პროცედურები მინიმალური ანალგეზიის პირობებში. კვლევებმა 

ცხადყო, რომ მნიშვნელოვანია სამედიცინო პერსონალის განათლება ახალშობილებში 

ტკივილის მართვის უსაფრთხოების, ეფექტურობის და სარგებლიანობის თაობაზე. ტკი-

ვილის მართვის გაუმჯობესების მიზნით, კლინიკური გზამკვლევების და ხარისხის გაუმ-

ჯობესების მეთოდების დანერგვამ დადებითი შედეგი გამოიღო. 

ჩანართი 12-2. ტკივილის უხშირესი მიზეზები ახალშობილებშაი 

ინვაზიური  

პროცედურები

ქირურგიული  

პროცედურები

სხვა

ვენის კანულაცია;

ვენოპუნქცია;

ქუსლის ჩხვლეტა;

კუნთში ინექცია;

ცენტრალური ვენის კათეტე-

რიზაცია;

ღია არტერიული სადინარის 

(PDA) ლიგირება;

ლავიწის, ნეკნის მოტეხილობა;

კიდურების მოტეხილობა;

გულმკერდის ტკივილი;

ცენტრალური ტკივილის სინდრო-

მი (ტკივილი, რომელიც მიიღება 

ცნს-ის დაზიანების შედეგად);
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არტერიის კათეტერიზაცია, 

არტერიული სისხლის გაზე-

ბის ანალიზისთვის სისხლის 

ნიმუშის აღება;

ჭიპლარის კათეტერიზაცია;

გულმკერდის დრენაჟის ჩად-

გმა ან მისი ამოღება;

ძვლის ტვინის ასპირაცია;

ლუმბალური პუნქცია;

პარაცენტეზი;

ენდოტრაქეული ინტუბაცია/

ექსტუბაცია;

ენდოტრაქეული ან ცხვირის 

სანაცია;

მექანიკური ვენტილაცია

NCPAP

შარდის ბუშტის კათეტერიზა-

ცია;

ბოქვენზედა მიდამოს ასპი-

რაცია;

პარკუჭში ჩხვლეტა;

ენდოსკოპია;

ბრონქოსკოპია;

PICC-ის ჩადგმა/ამოღება;

არტერიის ან ვენის სექცია 

სისხლძარღვოვანი მიდგო-

მისთვის;

ტრაქეო-ეზოფაგური ფისტუ-

ლის (TEF) კორექცია;

გასტროშიზის კორექცია;

ომფალოცელეს კორექცია;

თანდაყოლილი დიაფრაგმის 

თიაქრის (CDH) კორექცია;

საზარდულის თიაქრის კორექ-

ცია;

კარდიოქირურგია;

ჩუჩის გაკვეთა;

ღრმა ვენების კათეტერიზა-

ცია/კათეტერის ამოღება;

ECMO კათეტერის ჩადგმა/

ამოღება;

დაჭიმულობა;

მუცლის ტკივილი, რომელიც ვი-

თარდება მოკლე ნაწლავის სინდ-

რომის, განმეორებითი ქირურგი-

ული ჩარევის შედეგად;

ნეკროზული ენტეროკოლიტი;

ნაწლავის ობსტრუქცია;

არასათანადო პოზიცია;

პოზიციის შეცვლა;

ნაზოგასტრული მილის ჩადგმა;

კათეტერის ჩარეცხვა;

ნახვევის შეცვლა;

თვალის გამოკვლევა დღენაკლ-

თა რეტინოპათიის გამო;

მედიკამენტების ინტრავენური 

შეყვანა;

ჭიპლარის კათეტერიდან სითხის 

გამოქაჩვა;

ტრანზიტორული მექანიკური სამ-

შობიარო ტრავმა; (კეფალოჰემა-

ტომა, დაჟეჟილობა, მაშების კვა-

ლი, პეტექიები);

კრიო/ლაზერო ქირურგია დღენაკ-

ლთა რეტინოპათიის გამო;

გულმკერდის ფიზიოთერაპია;

ლეიკოპლასტირების შეცვლა/ნა-

კერების ამოღება;

თერაპიული ჰიპოთერმია

 

ენდოტრაქეული ინტუბაცია დაკავშირებულია ჰიპოქსიასთან, ბრადიკარდიასთან, 

კატაბოლიზმის გაძლიერებასთან, ქალასშიდა წნევის მომატებასთან, სისტემური და 

პულმონარული ჰიპერტენზიის განვითარებასა და სტრესული ჰორმონების გამოყო-

ფასთან. კვლევებით დადგინდა, რომ პრემედიკაციის გამოყენება გეგმიური, არასას-

წრაფო ინტუბაციის დროს არის უფრო უსაფრთხო და ეფექტური, ვიდრე ინტუბაცია 

ფარმაკოლოგიური დახმარების გარეშე. არამედიკამენტოზური ინტუბაცია განიხილე-

ბა სამშობიარო ბლოკში ჩატარებული რეანიმაციის დროს.

არ არსებობს საბოლოო კონსენსუსი ტკივილის მართვაზე ახალშობილთა მექა-

ნიკური ვენტილაციის დროს. ტკივილის მართვის უპირატესობა მექანიკური ვენტი-

ლაციის დროს მდგომარეობს შემდეგში: 1. ვენტილაციის სინქრონიზაციის გაუმჯობე-

სება; 2. ფილტვის ფუნქციის გაუმჯობესება; 3. ნაკლები ნეიროენდოკრინული პასუ-

ხი (კორტიზოლი, ბეტა-ენდორფინები, კატექოლამინები); 4. უკეთესი ოქსიგენაცია;  
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5. დღენაკლ ახალშობილზე მექანიკური ვენტილაციის არასასურველი ეფექტის პო-

ტენციურად ნაკლები რისკი (სურათი 12-2).

სურათი 12-2. პოტენციური მექანიზმები, რომელსაც მივყავართ მექანიკური  

ვენტილაციის უარყოფით შედეგებამდე დღენაკლ ახალშობილებში

HPA ჰიპოთალამურ-ჰიპოფიზ-თირკმელზედა ჯირკვლი

უხშირესად გამოიყენება მექანიკურ ვენტილაციაზე მყოფი ახალშობილის ტკივი-

ლის მართვის ორი მიდგომა: 1. ოპიოიდების ხანგრძლივი ინფუზია; 2. ოპიოიდების 

ბოლუსური შეყვანა საჭიროებისას. NOPAIN პილოტური კვლევით გამოვლინდა ცუდი 

ნევროლოგიური გამოსავალი ახალშობილების 4%-ში, რომლებიც იმყოფებოდნენ 

მექანიკურ ვენტილაციაზე და მორფინის სულფატის ხანგრძლივ ინფუზიაზე, მასთან 

შედარებით 24% იყო პლაცებო ჯგუფში და 32% მიდაზოლამის ჯგუფში. აღნიშნულ 

კვლევაში მხოლოდ მორფინზე მყოფი ახალშობილების ჯგუფში გამოვლინდა ტკივი-

ლის დაბალი ქულა. NOPAIN კვლევის შემდგომი ანალიზით მიღებული იქნა ქვემოთ 

ჩამოთვლილი შედეგები: 

1.	 მნიშვნელოვნად გახანგრძლივებული მექანიკური ვენტილაცია, პნევმოთო-

რაქსის მეტი შემთხვევა და დამატებითი ჟანგბადის მეტი საჭიროება მორფი-

ნის სულფატის დამატებითი ბოლუსური შეყვანის ჯგუფში;

2.	 მორფინის სულფატის ჯგუფში უფრო გვიან იწყებოდა ენტერალური კვება, 

თუმცა არ გაზრდილა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მხრივ გართულებები; 
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3.	 მორფინის სულფატის მუდმივი და ბოლუსური შეყვანის ჯგუფში ნაკლები იყო 

ჰიპოტენზიის შემთხვევები;

4.	 პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევა (IVH) და სიკვდილი ასოცირებული იყო თანმხ-

ლებ ჰიპოტენზიასთან, თუმცა მორფინის შეყვანა არ თამაშობდა ხელშემწყობ 

როლს აღნიშნული გამოსავლის მიღებაში;

5.	 მიუხედავად იმისა, რომ მორფინის სულფატს შეუძლია გამოიწვიოს ჰიპოტენ-

ზია, ის შეიძლება უსაფრთხოდ იქნეს გამოყენებული უმეტეს დღენაკლ ახალ-

შობილებში. მორფინის სულფატი განსაკუთრებული სიფრთხილით უნდა იყოს 

გამოყენებული 23-26 კვირის დღენაკლ ახალშობილებში და თანმხლები ჰი-

პოტენზიის დროს. 

აღსანიშნავია მეორე რანდომიზებული, ორმაგად ბრმა, პლაცებო-საკონტრო-

ლო კვლევა, რომელიც შეისწავლიდა მორფინის ინფუზიას მექანიკურ ვენტილაციაზე 

მყოფ დღენაკლ ახალშობილებში. კვლევამ გამოავლინა შემდეგი: 1. ანალგეზიური 

ეფექტი ნამკურნალებ და პლაცებო ჯგუფში იყო მსგავსი; 2. მორფინის რუტინული 

შეყვანის დროს შემცირებული იყო პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევის სიხშირე, მაგრამ 

გავლენა არ მოუხდენია ცუდ ნევროლოგიურ გამოსავალზე. 

ჩატარებული კვლევებით ასევე შედარებული იქნა ფენტანილი მორფინთან და 

ფენტანილი სუფენტანილთან მექანიკური ვენტილაციის დროს. გამოვლინდა ექვი-

ანალგეზიური თვისება მორფინთან, ხოლო სუფენტანილი იყო ფენტანილის ექვი-

ანალგეზიური თვისებების მატარებელი და ასევე დადგინდა, რომ სუფენტანილის 

დროს არ მცირდებოდა მექანიკური ვენტილაციიდან პაციენტის მოხსნის პერიოდი 

დროულ ახალშობილებში. უკიდურესად დღენაკლ ვენტილირებულ ახალშობილებ-

ში ფენტანილის ხანგრძლივი ინფუზიისა და მისი პერიოდული ბოლუსური შეყვანის 

შესწავლისას გამოვლინდა, რომ ის ამცირებდა მწვავე ტკივილს, მაგრამ გავლენას 

არ ახდენდა ქრონიკულ ტკივილზე და ამავე დროს იწვევდა მეტ გვერდით მოქმედე-

ბას (უფრო ხანგრძლივი ვენტილაცია და მეკონიუმის გამოყოფის დაგვიანება) ხანგ-

რძლივი შეყვანისას, ვიდრე ბოლუსური გამოყენების დროს. მორფინი, ფენტანილი 

და სუფენტანილი აქვეითებს ტკივილსა და სტრესს მექანიკურ ვენტილაციაზე მყოფ 

დღენაკლებში, მაგრამ შეიძლება გაახანგრძლივოს ვენტილაციის პერიოდი. ჩატარ-

და ორი კვლევა, რომელიც შეისწავლიდა ფენტანილის ეფექტს თავის ტვინის მხრივ 

განვითარებულ ცვლილებებზე, რომელმაც არ გამოავლინა რაიმე განსხვავება პარ-

კუჭოვანი სისხლჩაქცევის, პერივენტრიკულური ლეიკომალაციის ან სიკვდილობის 

თვალსაზრისით.

დექსმედეტომიდინის ჰიდროქლორიდი, რომელიც წარმოადგენს a-ადრენერგული 

რეცეპტორების აგონისტს, უზრუნველყოფს ანალგეზიას, ანესთეზიასა და სედაციას 

ვენტილირებულ პაციენტებში. უპირატესობებიდან აღსანიშნავია: 1. დამხმარე სე-

დაციის ნაკლები საჭიროება ფენტანილთან შედარებით; 2. მინიმალური გვერდითი 

ეფექტი გულისცემისა და სუნთქვის სიხშირეზე, არტერიულ წნევაზე, ჟანგბადის სატუ-
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რაციასა და კუჭის დაცლაზე; 3. უსაფრთხო ეფექტურობა ინვაზიური პროცედურების 

დროს ვენტილირებულ და არავენტილირებულ ახალშობილებში. 

დექსმედეტომინის მოქმედება ტვინის დაზიანებაზე შესწავლილი იქნა მხოლოდ 

ერთი კვლევით. დექსმედეტომინისა და ფენტანილის შედარებისას არ გამოვლენი-

ლა რაიმე განსხვავება პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევისა და პერივენტრიკულური ლე-

იკომალაციის გამოვლენის თვალსაზრისით. 

ვენტილირებულ პაციენტებში ანალგეზიის გამოყენების რეკომენდაციის მიუხედა-

ვად, მეტა ანალიზით დადგინდა, რომ არსებობს ოპიოიდების „რუტინული“ გამოყე-

ნების ტენდენცია მექანიკურად ვენტილირებულ პაციენტებში. ამავე ანალიზის საფუძ-

ველზე ოპიოიდების შერჩევა უნდა მოხდეს ინდივიდუალურად კლინიკური მსჯელო-

ბისა და ტკივილის შეფასების საფუძველზე. შესწავლილ იქნა მორფინის სულფატით 

ანალგეზიის შორეული გამოსავალი ვენტილირებულ დღენაკლ ახალშობილებში. 

კვლევის შედეგად გამოვლინდა, რომ უკვე მოზრდილობის ასაკში აღნიშნული ბავშ-

ვების 7%-ს ჰქონდა შემცირებული თავის გარშემოწერილობა, 4%-ს გამოუვლინდა 

სხეულის წონის დაქვეითება, 27%-ს აღენიშნებოდა მეხსიერებისა და სხვადასხვა სო-

ციალური პრობლემები. 

ქირურგია

მტკივნეული სტიმულაცია, ქირურგიული ჩარევები და ტრავმული დაზიანებები მოზ-

რდილებში ასოცირებულია „სტრესული პასუხის“ გააქტივებასთან, რაც იწვევს სხვა-

დასხვა ჰორმონის გამოთავისუფლებას, როგორიცაა: ეპინეფრინი, ნორეპინეფრინი, 

კორტიზოლი, გლუკაგონი და ზრდის ჰორმონები. აღნიშნული ჰორმონები ამზადებს 

პაციენტის ორგანიზმს „სტრესთან საბრძოლველად“ და სხვა ნიშნებთან ერთად იწ-

ვევს გულისცემისა და სუნთქვის სიხშირის მომატებას, ზრდის გლუკოზის პროდუქციას 

და ცხიმის დაშლას. აღნიშნული პასუხის წყალობით ორგანიზმი ხანმოკლე დროის 

განმავლობაში ეგუება დაზიანებას. თუ დაზიანება არ აღმოიფხვრა ან არ ჩატარდა 

მისი სათანადო მკურნალობა, მიმდინარე კატაბოლური სტრესული პასუხი ხდება სა-

ზიანო და ხელს უწყობს ქსოვილების მეტ დაზიანებას და ანელებს ქსოვილების შე-

ხორცებას. ტვინის ზრდისა და განვითარების პროცესში დღენაკლი ახალშობილის 

თავის ტვინი მეტად მოწყვლადია ტკივილის მიმართ. უკანასკნელ პერიოდში გამოქ-

ვეყნდა კვლევის შედეგები, რომელიც ადასტურებდა კავშირს კუმულაციურ ტკივილსა 

და ტვინის ფუნქციის ცვლილებას შორის უკიდურესად დაბალი გესტაციური ასაკის 

(≤ 28 კვირა) დღენაკლ ახალშობილებში. აღნიშნული კვლევით გამოვლინდა, რომ 

ნეონატალურ პერიოდში არსებული კუმულაციური ტკივილის სტრესი ასოცირებული 

იყო ქერქის ფუნქციის ცვლილებასთან, რაც ვლინდებოდა მხედველობის სხვადასხვა 

პრობლემით სკოლის ასაკში.

დღენაკლ და დროულ ახალშობილებში შესაფერისი ანალგეზიის შედეგად დაქვე-

ითებულია სტრესული პასუხი, როგორც ქირურგიული ჩარევის დროს, ისე მის შემდეგ. 

ოპერაციის შემდგომი ტკივილის ფიზიოლოგიური მაჩვენებლები (მაგ., გულისცემისა 

და სუნთქვის სიხშირე, არტერიული წნევა) შეიძლება არ იყოს სარწმუნო მწვავე და-
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ავადების ან ანალგეზიური და ნერვ-კუნთოვანი ბლოკატორების ზემოქმედების ქვეშ.

ადეკვატური ინტრაოპერაციული ანესთეზია და ოპერაციის შემდგომი ანალგეზია 

სავალდებულოა, მაშინაც კი, როდესაც მაღალია პოსტოპერაციულ პერიოდში რესპი-

რატორული მხარდაჭერის პერიოდის გახანგრძლივების რისკი.

არასათანადოდ ნამართი ოპერაციული ტკივილის მაგალითს წარმოადგენს ჩუ-

ჩის გაკვეთა (წინადაცვეთა). კვლევებით დადგენილია, რომ არაკონტროლირებადი 

ტკივილის ადრეული ეფექტის გარდა მამრობითი სქესის პაციენტებს გამოუვლინდათ 

ტკივილზე მომატებული პასუხი 4-6 თვის ასაკში ჩატარებული ვაქცინაციის დროს. აღ-

ნიშნულ ბავშვებში ადგილობრივი ანესთეზიური საშუალებების წინასწარი გამოყენე-

ბის დროს ტკივილზე პასუხი ქვეითდებოდა. სხვა კვლევით შეისწავლეს 14-დან 45 

თვის ასაკის ბავშვები, რომელთაც სიცოცხლის პირველი 3 თვის განმავლობაში ჩატა-

რებული ჰქონდათ ქირურგიული ჩარევა შესაფერისი ანალგეზიის პირობებში. კვლე-

ვის შედეგად დადგინდა, რომ იმუნიზაციის დროს ტკივილზე ქცევითი პასუხი არ იყო 

შეცვლილი იმ ბავშვებთან შედარებით, რომლებსაც ქირურგიული ჩარევა არ ჩატარე-

ბია. დასკვნის სახით შეიძლება ითქვას, რომ ახალშობილის ტკივილის „მეხსიერება“ 

გაცილებით უფრო მნიშვნელოვანია, ვიდრე აქამდე ითვლებოდა

სხვა მიზეზი

ნეკნების, ლავიწისა და კიდურების მოტეხილობა არ არის იშვიათი ახალშობი-

ლებში და გასათვალისწინებელია ყველა იმ შემთხვევაში, როდესაც პაციენტი ტირის 

ხანგრძლივად და კიდურის მოძრაობა შეზღუდულია.

ბრონქოპულმონური დისპლაზია (BPD) ხშირია დღენაკლ ახალშობილებში. ის 

შეიძლება იყოს გულმკერდის ტკივილის მიზეზი. ნევროლოგიური დისფუნქციის ნარჩე-

ნი მოვლენები ვლინდება ცენტრალური ტკივილით ან მომატებული სპასტიურობით. ჩა-

ტარებული კვლევით23 გამოვლინდა, რომ ექსტრემალურად დაბალი დაბადების წონის 

მქონე ახალშობილების 27 %-ს მოზრდილობის პერიოდში აღენიშნა მგრძნობელობის 

დარღვევები, ხოლო 9 %-თან გამოხატული იყო ზომიერი ან ძლიერი ტკივილი.

პრევენცია 

ახალშობილებსა და დღენაკლ ბავშვებში ტკივილის პრევენცია იწყება ტკივილის 

საწინააღმდეგო პროაქტიური გეგმის შემუშავებით. აღნიშნული გეგმის მთავარ პრინ-

ციპებს წარმოადგენს: 1. ტკივილის მოლოდინი; 2. სრული და მიმდინარე შეფასება; 

3. აგზნებისა და გაღიზიანებადობის დიფერენცირება ტკივილისგან; 4. სამედიცინო 

პერსონალს შორის მიმდინარე ეფექტური კომუნიკაცია; 5. გაღიზიანებადობის, აგ-

ზნებისა და ტკივილის საწინააღმდეგო დროული და ეფექტური მკურნალობის იმპ-

ლემენტაცია (ფარმაკოლოგიური და კომფორტის ღონისძიებები); 6. მტკივნეული 

პროცედურების მაქსიმალურად შემცირება; 7. მკურნალობის მეთოდების მუდმივი 

შეფასება. ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში რუტინულად ჩატა-

23	  წყარო: Saigals S, Feeny D, Rosenbaum P, et al: Self-perceived health status and health related 
quality of life of extremely low-birth weight infants at adolescence, JAMA 276:453, 1996.
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რებული პროცედურები, როგორც წესი, მტკივნეულია. მათ შორის აღსანიშნავია არ-

ტერიის პუნქცია, კაპილარული სისხლის აღებისთვის ქუსლში ჩხვლეტა, ლუმბალური 

პუნქცია და ოფთალმოლოგიური გასინჯა დღენაკლთა რეტინოპათიის დროს. მტკივ-

ნეულ თერაპიულ პროცედურებს მიეკუთვნება ტრაქეის ინტუბაცია და ექსტუბაცია, 

ტრაქეის სანაცია, გულმკერდის დრენირება, მექანიკური ვენტილაცია, ქირურგიული 

ძაფების ამოღება, თერაპიული ჰიპოთერმია და ლეიკოპლასტირის მოცილება. უხში-

რესი ქირურგიული პროცედურებიდან აღსანიშნავია წინდაცვეთა, ღია არტერიული 

სადინარის ლიგირება, ცენტრალური ვენური კათეტერის ჩადგმა და დღენაკლთა 

რეტინოპათიის ლაზეროთერაპია. ასეთი პროცედურების დროს ტკივილის წინასწარ 

განჭვრეტა და პრევენცია მნიშვნელოვნად განსაზღვრავს პროცედურის წარმატებასა 

და პაციენტის მდგომარეობას. ნეონატალური ტკივილის პრევენცია, შემცირება და 

კუპირება წარმოადგენს სამედიცინო საქმიანობის ერთ-ერთ უმნიშვნელოვანეს ნა-

წილს, რომელიც მიმართულია პაციენტის ქცევითი, ფიზიოლოგიური და ბიოქიმიური 

ჰომეოსტაზის შენარჩუნებისკენ.

სტრესის თავიდან ასაცილებლად მნიშვნელოვანია პაციენტის ინდივიდუალური 

სამედიცინო დახმარების უზრუნველყოფა. რამდენიმე კვლევით დადასტურდა, რომ 

მტკივნეული პროცედურების კლასტერებად ჩატარება, როგორც წესი, იწვევს ქცევითი 

პასუხისა და კორტიზოლის დონის მომატებას დღენაკლ ახალშობილებში. ინვაზიური 

მტკივნეული პროცედურების ჩატარებამდე და მის დროს პაციენტის სტაბილურობისა 

და თვითრეგულაციის შესანარჩუნებლად მოწოდებულია შემდეგი: 1. არ დააჯგუფოთ 

კლასტერებად პროცედურები და უზრუნველყავით შესვენების პერიოდები პროცედუ-

რებს შორის; 2. შეაფასეთ პაციენტის სიფხიზლის დონე და უზრუნველყავით ახალშო-

ბილის ღვიძილი; 3. დააფიქსირეთ კიდურები; 4. გამოიყენეთ საწოვარა და მიეცით 

ბავშვს შესაძლებლობა მოეჭიდოს რაიმე საგანს (თითი, ხელი ან ზეწარი); 5. გამო-

იყენეთ სხვა ადამიანი (მაგ., მშობელი, სამედიცინო პერსონალი) დახმარებისთვის, 

პაციენტის ფიქსაციისთვის და სტრესის შეფასებისთვის. პროცედურის შემდეგ უზრუნ-

ველყავით პაციენტის დახმარება, კომფორტი და ეცადეთ, რომ ბავშვი იყოს მშვიდად.

ახალშობილის ტანჯვის თავიდან აცილება შესაძლებელია ტკივილის ადეკვატუ-

რი შეფასებისა და მისი ადეკვატური მართვის გზით. სამედიცინო პერსონალისა და 

მშობლების ეფექტური კომუნიკაცია და შემუშავებული ტკივილის პროტოკოლები თავი-

დან აგვაცილებს ახალშობილებისა და მათი ოჯახის წევრების არასასურველ ტანჯვას. 

სტრესის შემცირებისა და აგზნების შესამცირებლად მნიშვნელოვანია გარემო ფაქტო-

რების კონტროლი (განათების შემცირება, ხმაურის კონტროლი, დაბალ ხმაზე საუბა-

რი). ინდივიდუალური, ასაკობრივად შესაბამისი სამედიცინო დახმარების გეგმის გა-

მოყენება ამცირებს სედაციის საჭიროებას კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფ ძალიან 

დაბალი დაბადების წონის ახალშობილებში. სხვადასხვა დასამშვიდებელი ტექნიკით 

სარგებლობა ასევე რეკომენდებულია ტკივილის მართვის დროს, როგორიცაა საწოვა-

რა საკვების გარეშე, იმობილიზაციის სხვადასხვა სახეები, დარწევა და სხვა.
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მონაცემების შეგროვება

ანამნეზი 

პროცედურული, ქირურგიული და/ან ქრონიკული ტკივილის დროს გამოიყენება 

სხვადასხვა ღონისძიება, რომელიც მიმართულია ტკივილის შესამსუბუქებლად. ახალ-

შობილთა აგზნება, რომელიც ვითარდება მთელი რიგი მდგომარეობების (ბრონქო-

პულმონური დისპლაზია, ნეკროზული ენტეროკოლიტი, მოკლე ნაწლავის სინდომი, 

ნევროლოგიური დეფიციტი) და/ან გარემოს სტიმულაციის შედეგად ასევე საჭიროებს 

სხვადასხვა მეთოდის კომბინაციას და, მათ შორის. სედაციას (ჩანართი 12-3).

ჩანართი 12-3. აგზნებადობის და გაღიზიანებადობის მაჩვენებლები

ფიზიოლოგიური

•	 მომატებული:

‒‒ გულისცემის სიხშირე და არტერიული წნევა, მხოლოდ აქტივობის გაზრდის დროს;

‒‒ ოქსიგენაცია (ჟანგბადის პარციალური წნევა, ჟანგბადის სატურაცია);

‒‒ სუნთქვის სიხშირე და ძალისხმევა;

•	 დაქვეითებული:

‒‒ ოქსიგენაცია (ჟანგბადის პარციალური წნევა და სატურაცია) მხოლოდ ხანგრძლივი 
აგზნების შემდეგ;

‒‒ გულისცემის სიხშირე (ბრადიკარდია);

‒‒ სუნთქვა (აპნოე);

•	 კანის ფერის ცვლილებები: ციანოზი, სიჭრელე, წებოვნება, სიფერმკრთალე;

•	 ოფლიანობა;

•	 ღებინება;

•	 წონის ცუდი მატება;

ქცევითი

•	 ვოკალიზაცია:

‒‒ სუსტი ხმით ტირილი, „წუწუნი“;

‒‒ ინტენსიური ტირილი;

‒‒ მაღალი ტონალობის ტირილი;

‒‒ მოუსვენრობა;

•	 სახის გამომეტყველება:

‒‒ სახის „დაბღვერა“;

‒‒ შეწუხებული სახის გამომეტყველება;

‒‒ თვალების დახუჭვა;

•	 სხეულის მოძრაობა:

‒‒ თავისა და სხეულის მოძრაობები;

‒‒ სხეულის ტონუსის მომატება, რკალისებრი პოზა, კისრის უკან გადაწევა;
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‒‒ ფეხების ქნევა, ერთმანეთზე გასმა ტირილის ან მოუსვენრობის დროს;

‒‒ აქტივობის დაქვეითება;

‒‒ ტრემორი;

•	 მდგომარეობა:

‒‒ ზედმეტი სიფხიზლე ‒ ადვილად გაღვიძება, ძნელად ჩაძინება;

‒‒ სიფხიზლისა და ძილის ციკლების დარღვევა;

‒‒ კვების გაძნელება;

‒‒ დამშვიდების გაძნელება;

‒‒ გაზრდილი წინააღმდეგობა;

‒‒ საჭიროებს გარემოს შეცვლას ჩასაძინებლად, საჭიროებს ხანგრძლივ დროს 
ჩასაძინებლად;

‒‒ არაეფექტური თვითდამშვიდება;

 ნიშნები და სიმპტომები

ახალშობილებში ტკივილის შეფასება ძნელია, ვინაიდან მათ არ აქვთ საკუთა-

რი სუბიექტური გამოცდილების სიტყვით გამოხატვის უნარი. ტკივილის შეფასებისას 

მნიშვნელოვანია 4 ფაქტორი: 1. ტკივილის არსებობის დადგენა; 2. ახალშობილზე 

მისი ზემოქმედების შეფასება; 3. ტკივილის შემამსუბუქებელი ჩარევების უზრუნველ-

ყოფა; 4. ჩარევების ეფექტურობის განსაზღვრა. ჩანართში 12-4 მოცემულია ტკივი-

ლის შეფასების მეთოდები. ქცევის შეცვლა შეიძლება იყოს ის ერთადერთი საშუალე-

ბა, რომლითაც მცირე ასაკის ბავშვი ახდენს ტკივილის გამოხატვას და კომუნიკაციას. 

ქცევითი მახასიათებლებიდან აღსანიშნავია დიფუზური ან ლოკალური მოტორუ-

ლი აქტივობა, სახის გრიმასა, ტირილი, აგზნება და აქტივობის დონის ცვლილება 

(იხ. ჩანართი 12-3). მდედრობითი სქესის დღენაკლ და დროულ ახალშობილებში 

მეტია სახის გამომეტყველების ცვლილება, ვიდრე მამრობითი სქესის პაციენტებში. 

149 ახალშობილის ტკივილზე პასუხის შესწავლისას ნანახი იქნა, რომ 40 %-ს ჰქონ-

და სახის გამომეტყველების მხრივ ცვლილებები. 

ჩანართი 12-4 ტკივილის შეფასების გზამკვლევი 

•	 შეაფასეთ ტკივილი და მოახდინეთ მისი დოკუმენტაცია, შეაფასეთ სასიცოცხლო ნიშნები 

ყოველ 4-6 სთ-ში და ჩვენების მიხედვით ტკივილის შკალის და/ან ახალშობილის კლინი-

კური მდგომარეობის მიხედვით;

•	 გამოიყენეთ ტკივილის შეფასების მეთოდები სარწმუნოების, სიზუსტისა და კლინიკური 

სარგებლობის მიხედვით;

•	 გამოიყენეთ ტკივილის შეფასების მეთოდები, რომელიც უფრო სენსიტიური და სპეციფი-

კურია სხვადასხვა გესტაციის ასაკის ახალშობილებში მწვავე, ქრონიკული ან ხანგრძლივი 

ტკივილის დროს (ოპერაციის შემდგომი ტკივილი, ანთებითი მდგომარეობები);

•	 გამოიყენეთ ტკივილის შეფასების ყოვლისმომცველი და მულტიდისციპლინური მეთოდე-

ბი (გაზომეთ ტკივილის ქცევითი, ფიზიოლოგიური და ჰორმონალური/ბიოქიმიური ინდი-

კატორები);
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•	 შეაფასეთ ახალშობილის ტკივილი პოტენციურად მტკივნეული ყველა ჩარევის შემდეგ;

•	 განმეორებით შეაფასეთ ახალშობილის ტკივილი ფარმაკოლოგიური, ქცევითი ან სხვა სა-

ხის ჩარევის ეფექტურობის განსაზღვრისთვის. 

ახალშობილის ტკივილის შეფასება გაძნელებულია ბავშვის დაბალი სიმწიფის 

ხარისხის გამო. ადრეული გესტაციის ახალშობილებში შეზღუდულია ავტონომიური 

და თვითრეგულაციის უნარი. ნერვული სისტემის უმწიფრობით აიხსნება მტკივნეულ 

სტიმულაციაზე არაორგანიზებული და არაეფექტური პასუხი, რაც აძნელებს ტკივი-

ლის კომუნიკაციას. დღენაკლ ახალშობილებში ტკივილზე პასუხი შეიძლება გამოვ-

ლინდეს მხოლოდ ერთეული, სახის გამომეტყველების ცვლილებით. ყველაზე ხშირი 

გამოვლინებებიდან აღსანიშნავია ტირილი, გამოღვიძების უნარის ცვლილება და 

სახის გრიმასა. ერთ-ერთი კვლევით ნანახი იქნა სახის გამომეტყველების შეცვლა 

25 კვირის გესტაციის ახალშობილებში ქუსლზე ჩხვლეტის საპასუხოდ, თუმცა იმავე 

კვლევით დადასტურდა, რომ 32 კვირამდე გესტაციის პაციენტებში სახის გამომეტყ-

ველების შეცვლას ესაჭიროებოდა მეტი დრო, ვიდრე მოზრდილი ასაკის ჩვილ ბავშ-

ვებში.

დღენაკლი ახალშობილი გამოავლენს ძილისა და სიფხიზლის ციკლებისა და ქცე-

ვის ცვლილებებს ინტენსიური თერაპიის განყოფილებისთვის ჩვეული და ხშირი სტი-

მულაციის საპასუხოდ (იხ. თავი 13). ტკივილის საპასუხო ქცევაზე გავლენას ახდენს 

ინტუბაცია, საფიქსაციო საშუალებების გამოყენება და ნერვ-კუნთოვანი ბლოკატორე-

ბის შეყვანა. ქრონიკული დაავადებებისა და განმეორებითი მტკივნეული პროცედუ-

რების დროს დაქვეითებულია ტკივილზე პასუხი. უკანასკნელ პარიოდში ჩატარებული 

კვლევით დადასტურდა, რომ სხეულის სხვადასხვა მოძრაობა (მუშტის შეკვრა, კიდუ-

რების მოხრა/გაშლა, თითების მოხრა და სხვა), რომელიც ასოცირებულია ახალშო-

ბილის გასინჯვასთან, იწვევს მწვავე ტკივილს დღენაკ ახალშობილებში (იხ. ჩანართი 

12-1). დაბალი გესტაციური ასაკის დღენაკლებში, რომელთაც უტარდებოდა ინვაზი-

ური პროცედურები და ხანგრძლივად იმყოფებოდნენ მექანიკურ ვენტილაციაზე, გა-

მოვლინდა ტკივილზე დაქვეითებული ქცევითი და ავტონომიური პასუხი. 

ტკივილზე მიუთითებს მთელი რიგი ფიზიოლოგიური პარამეტრების ცვლილებები 

(გულისცემის სიხშირისა და სუნთქვის სიხშირის მომატება, არტერიული წნევის მომა-

ტება, დესატურაცია, აპნოე, ხელისგულების ოფლიანობა). აღნიშნული სიმპტომები 

წარმოადგენს სიმპატიკური ნერვული სისტემის აქტივაციის შედეგს (იხ. ჩანართი 12-

1). ერთი კვლევის შედეგად გამოვლინდა, რომ ტკივილზე ზოგიერთი ფიზიოლოგი-

ური პასუხი (მაგ., სახის გამომეტყველება და სიფხიზლის დონე) კარგ კორელაციაშია 

გულისცემის სიხშირის ცვლილებასთან, მაშინ როდესაც სხვა ქცევითი ცვლილებები 

(მაგ., თითების მოხრა) საერთოდ არ იყო ავტონომიურ ცვლილებებთან დაკავშირებუ-

ლი. ერთ-ერთი კვლევით გამოვლინდა, რომ მამრობითი სქესის დღენაკლებში უფრო 

მაღალი იყო ტკივილის მიმართ ფიზიოლოგიური რეაქტიულობა (გულისცემის სიხში-

რის ცვლილებები), თუმცა მტკიცებულებები ჯერჯერობით არ არის საკმარისი იმის-

თვის, რომ დადასტურდეს ტკივილზე პასუხის სქესობრივი განსხვავება. ზოგიერთი 
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დღენაკლი ახალშობილი ტკივილზე პასუხობს მეტი ქცევითი ცვლილებებით, ხოლო 

ზოგიერთი კი უფრო მეტად გამოხატული ფიზიოლოგიური ცვლილებებით. სიცოცხ-

ლის პირველი კვირის განმავლობაში სხვადასხვა გესტაციური ასაკის ჩვილებს (< 

28-36 კვირა) აქვთ მსუბუქი და ზომიერი ინვაზიური პროცედურების დიფერენცირების 

უნარი. 

საათებისა და დღეების განმავლობაში განმეორებითი და მდგრადი ტკივილის 

დროს ვითარდება დეკომპენსირებული პასუხი, რომელსაც თან სდევს ჰორმონალუ-

რი და მეტაბოლური ცვლილებები (სურათი 12-3, ასევე იხილეთ ჩანართი 12-1). 

სიმპატიკური ნერვული სისტემა ვეღარ ახერხებს კომპენსაციას და განვითარებული 

ადაპტაციური სინდრომი ვლინდება ფიზიოლოგიური პარამეტრების საწყის მაჩვენებ-

ლებზე დაბრუნებით. გულისცემის სიხშირის, სუნთქვისა და არტერიული წნევის საწყის 

პარამეტრებზე დაბრუნების შედეგად პაციენტის ტკივილის შეფასება უფრო გაძნელე-

ბულია და არ ნიშნავს, რომ პაციენტი „შეეგუა“ ტკივილს ან ის არ არის გამოხატული.

სურათი 12-3. ჰორმონალური პასუხი ტკივილზე ახალშობილებში 

ტკივილზე არასაკმარისი ფიზიოლოგიური და ქცევითი პასუხი ასევე არ ნიშნავს, 

რომ ახალშობილი არ განიცდის ტკივილს. ტკივილზე პასუხი შეიძლება იყოს დაგვი-

ანებული, კუმულაციური ან საერთოდ არ იყოს გამოხატული. დღენაკლებში სასიცოც-

ხლო ნიშნების მაჩვენებლების მომატება და ოქსიგენაციის დაქვეითება მიუთითებს 

ფიზიოლოგიურ ცვლილებებზე ტკივილის საპასუხოდ. კრიტიკული მდგომარეობების 

დროს პაციენტი შეიძლება იყოს იმდენად გამოფიტული, რომ საერთოდ ვერ პასუხობ-

დეს ტკივილზე. ტკივილზე საპასუხო ტირილი შეიძლება არ იყოს გამოხატული დღე-

ნაკლი ახალშობილების 50 %-ში. გესტაციის ასაკის მიხედვით, დღენაკლი ახალშო-

ბილის ქცევითი პასუხი ტკივილზე დროული ახალშობილის მსგავსია. დროულ ახალ-

შობილებზე ჩატარებული პროსპექტული კოჰორტული კვლევით გამოვლინდა, რომ 

დიაბეტით დაავადებული დედებისგან მიღებულ ჩვილებში სიცოცხლის პირველი 2 

დღის განმავლობაში ქუსლზე განმეორებითი ჩხვლეტისას პაციენტები რეაგირებდნენ 
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ქუსლის სპირტით გაწმენდაზე და განიცდიდნენ უფრო ინტენსიურ ტკივილს მოგვი-

ანებით ჩატარებული ვენის კანულაციის პროცედურაზე, ვიდრე ის ახალშობილები, 

რომელთაც განმეორებითი მტკივნეული პროცედურები არ ჩატარებია. 

ახალშობილის პასუხზე გავლენას ახდენს მტკივნეული პროცედურების რაოდე-

ნობა და ხანგრძლივობა, გამოყენებული ტექნიკა და პროცედურის ჩატარების პრო-

ფესიული დონე. დაქვეითებული პასუხი უხშირესად ვლინდება დაბალი გესტაციისა 

და მცირე ასაკის ახალშობილებში, რომლებიც პროცედურის ჩატარების მომენტში 

იმყოფებოდნენ ძილის მდგომარეობაში. ტკივილის ქულის დაქვეითება შესაძლებე-

ლია კრიტიკული მდგომარეობისა და მრავალრიცხოვანი ინვაზიური პროცედურების 

დროს. მექანიკური ლანცეტის გამოყენება მანუალურ ლანცეტთან შედარებით იწვევს 

ნაკლებ ქცევით და ფიზიოლოგიურ დისტრესსა და ქსოვილების ნაკლებ დაზიანებას. 

დადასტურებულია, რომ ვენოპუნქცია დაკავშირებულია ნაკლებ ტკივილთან ახალ-

შობილებში, ვიდრე ქუსლში ჩხვლეტა, ასევე ნაკლებია ტკივილის ინტენსივობა გლუ-

კოზის ახალი თაობის აპარატის გამოყენებისას, რომლის დროსაც ჩხვლეტა ხდება 

წინამხარზე, ვიდრე ქუსლში ჩხვლეტის დროს.

ნეონატალური ტკივილის შეფასებაზე გავლენას ახდენს სამედიცინო პერსონა-

ლის დამოკიდებულება ტკივილის მიმართ, პაციენტზე დაკვირვების დრო, ტკივილზე 

ზოგადი ცოდნა, მშობლების განათლების დონე, ტკივილის ამოცნობისა და მისი მარ-

თვის პრიორიტეტულობა, ინტერდისციპლინური კომუნიკაცია და თანამშრომლობა. 

ნეონატალური ტკივილის მართვა არ გაუმჯობესდება თუ: 1. სამედიცინო პერსონალი 

უარყოფს, რომ ახალშობილი განიცდის ტკივილს; 2. არ განიცდის ახალშობილის 

ტკივილს; 3. წარმოადგენს სხვადასხვა მიზეზებს იმის გასამართლებლად, თუ რატომ 

არ ახდენს ტკივილის შეფასებასა და მართვას; 4. არ აიღებს პასუხისმგებლობას ტკი-

ვილის მართვაზე.

ტკივილის ამოცნობასა და მართვაზე ასევე გავლენას ახდენს სხვადასხვა სოცი-

ლური ფაქტორი, როგორიცაა: 1. ახალშობილის ქცევა და მგრძნობელობა, რომე-

ლიც შეიძლება მნიშვნელოვნად განსხვავდებოდეს ჩვეული მოლოდინისგან; 2. არა-

საკმარისი ცოდნა ტკივილის მართვაზე და მცდარი წარმოდგენა, რომ ტკივილს არ 

ენიჭება მნიშვნელოვანი როლი პაციენტის გადარჩენაში; 3. ცოდნის ნაკლებობა ავა-

დობაზე და ტკივილის გავლენა სიკვდილობასა და ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

შორეულ შედეგებზე. 

ჩატარდა კვლევა 374 ექიმსა და ექთანზე, რომლის მიხედვით შესწავლილ იქნა 

სამედიცინო პერსონალის დამოკიდებულება ახალშობილებში პროცედურული ტკი-

ვილის მიმართ. კლინიცისტების უმრავლესობა აღიარებდა, რომ ახალშობილი გა-

ნიცდის იგივე ინტენსივობის ან მეტი ხარისხის ტკივილს მოზრდილებთან შედარებით. 

12-დან 9 რუტინული პროცედურა (მაგ., ინტუბაცია, გულმკერდის დრენირება, არტე-

რიული ან ვენური კათეტერის ჩადგმა, ქუსლში ჩხვლეტა) შეტანილი იქნა „ზომიერი 

და ძალიან მტკივნეული“ პროცედურების კატეგორიაში. აღნიშნული პროცედურების 

დროს უხშირესად არ გამოყენებულა ფარმაკოლოგიური ან კომფორტის საშუალე-

ბები ტკივილის საწინააღმდეგოდ. სამედიცინო პერსონალის კვლევით ასევე გამოვ-
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ლინდა შემდეგი მონაცემები: 1. ნეონატალური ტკივილის შეფასება უფრო მეტად და-

ფუძნებულია ინსტინქტზე, ვიდრე ტკივილის შეფასების მეთოდებზე; 2. პერსონალის 

ცოდნისა და მტკიცებულებებზე დაფუძნებული გზამკვლევების ნაკლებობა; 3. ცოდნის 

კლინიკურ პრაქტიკაში გამოყენების სიძნელე; 4. ექიმისა და ექთნის არასათანადო, 

არაგუნდური თანამშრომლობა. შედარებით ახალი კვლევით გამოვლინდა ახალშო-

ბილთა ინტენსიური თერაპიის პერსონალის დამოკიდებულება ნეონატალური ტკი-

ვილის მიმართ. კერძოდ: 1. ტკივილი იწვევს პაციენტის არასასურველ ტანჯვასა და 

მრავალრიცხოვანი და განმეორებითი პროცედურები გავლენას ახდენს პაციენტის 

შორეულ გამოსავალზე; 2. სამედიცინო პერსონალს გააზრებული აქვს, რომ ტკივი-

ლის მართვის მიმართ დამოკიდებულება დაფუძნებულია მეტად შეგრძნებებზე, ვიდ-

რე ფაქტებზე. უფრო მეტიც, ტკივილის აღმოჩენისას სამედიცინო პერსონალს აქვს 

მთელი რიგი ეჭვები და შეხედულებები ტკივილის მართვის საშუალებების გამოყე-

ნებისა და გვერდითი ეფექტების თაობაზე. და ბოლოს, სამედიცინო პერსონალის 

მყარი აზრით, მშობლების ყოფნა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში დადებით 

ზეგავლენას ახდენს ნეონატალური ტკივილის მართვაზე. მიუხედავად იმისა, რომ 30 

წელზე მეტია რაც მუდმივად ტარდება კვლევები ნეონატალურ ტკივილზე, ინვაზიური 

პროცედურების დროს ტკივილის მართვის საშუალებების გამოყენება არ არის რუტი-

ნული ხასიათის და საჭიროებს მეტ დახვეწას.

გაღიზიანებადობა და აგზნება

ტკივილსა და აგზნებას შორის დიფერენცირება ძნელია (სურათი 12-4). აგზნება 

მიეკუთვნება სხვადასხვა პრობლემაზე ქცევით სიმპტომს, როგორიცაა: გარემო ფაქ-

ტორების ჭარბი მასტიმულირებელი ეფექტი, სუნთქვის უკმარისობა, ნევროლოგიური 

პრობლემები და ტკივილი. სურათზე 12-5 მოყვანილია ახალშობილთა ინტენსიური 

თერაპიის განყოფილებაში ქრონიკულ აგზნებასა და გაღიზიანებადობაზე მოქმედი 

ფაქტორები. ტკივილის მართვისა და/ან სედაციის დაწყებამდე აუცილებელია აგზ-

ნების გამომწვევი სხვა ფაქტორების აღმოფხვრა. გარემოს მასტიმულირებელი ფაქ-

ტორების შეფასება წარმოადგენს ახალშობილის მოვლის რუტინულ ნაწილს. ახალ-

შობილებში ხშირია ზოგიერთი სტიმულის კავშირი არასასიამოვნო მოვლენასთან და 

მისი გამეორება (ხელოვნური სუნთქვის აპარატის განგაშის სიგნალი, გამათბობელის 

ჩართვა, სპირტიანი ბურთულების სუნი) იწვევს პაციენტის აგზნებას. მიუხედავად იმი-

სა, რომ აღნიშნული გამაღიზიანებელი ფაქტორების მოქმედება გარდუვალია, მათი 

გამოვლენა და თავიდან აცილება გვეხმარება ძალზე მოწყვლადი ახალშობილის დე-

კომპენსაციის პრევენციაში. 

აგზნების და გაღიზიანებადობის თავიდან აცილებისა და მართვის სტრატეგია მო-

იცავს შემდეგს:

zz ახალშობილის მართვაში მაქსიმალურად ჩართეთ სამედიცინო პერსონალი 

და ოჯახის წევრები;

zz გამოავლინეთ ტკივილის გამომწვევი ლოკალური მიზეზი (ტკივილთან დაკავ-

შირებული გაღიზიანებადობა);
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zz განსაზღვრეთ თუ არის ფიზიოლოგიური არასტაბილურობა (სანაციის საჭირო-

ება/პოზიციის ცვლილება; ჰიპოქსემია) გაღიზიანებადობის შედეგი ან გამომწ-

ვევი მიზეზი;

zz გამოიყენეთ ასაკის შესაბამისი მოვლის მეთოდები;

zz გამოიყენეთ სედაციური საშუალებები ჩვენების მიხედვით;

zz ინდივიდუალური, განვითარების დონის შესაბამისი მიდგომა ამცირებს სედა-

ციური საშუალებების საჭიროებას ძალიან დაბალი დაბადების წონის ახალ-

შობილებში;

 სურათი 12-4. გადაწყვეტილებები ტკივილის და/ან შეფასებისა და მართვისთვის

სურათი 12-5. გაღიზიანებადობაზე მოქმედი ფაქტორების „თევზის ჩონჩხის“ დიაგრამა
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ტკივილთან დაკავშირებული გაღიზიანებადობის მართვისთვის გამოიყენება ოპი-

ოიდები და კომფორტის საშუალებები. მხოლოდ სედაციური საშუალებები აქვეითებს 

ქცევით გამოვლინებას, არ გააჩნია ანალგეზიური ეფექტი და შეიძლება გაზარდოს 

ტკივილი. სედაციური საშუალებები გამოიყენება მხოლოდ მაშინ, როდესაც ტკივილი 

არ წარმოადგენს აგზნების ან გაღიზიანებადობის გამომწვევ მიზეზს. სედაციური საშუ-

ალებებისა და ოპიოიდების კომბინაცია გამოიყენება ოპიოიდებისგან გადაჩვევისთ-

ვის იმ ახალშობილებში, რომლებიც ხანგრძლივად იმყოფებოდნენ ოპიოიდებზე და 

გამოუვლინდათ მიჩვევა.

შეფასების მეთოდები

არსებობს ნეონატალური ტკივილის ამოცნობის სხვადასხვა მეთოდი, რომელიც 

საშუალებას იძლევა მეტ-ნაკლებად ობიექტურად შეფასდეს ტკივილის არსებობა და 

მისი სიმძიმე. დღემდე არ არსებობს ახალშობილთა ტკივილის შეფასების „ოქროს 

სტანდარტი“ და რეკომენდებულია, რომ სამედიცინო პერსონალმა გამოიყენოს ის 

მეთოდი, რომელიც იძლევა ყველაზე სარწმუნო მონაცემებს. ტკივილის შეფასების 

ხერხები თავდაპირველად შემუშავებული იყო კვლევების ჩატარების მიზნით. კლინი-

კურ პრაქტიკაში გამოვლინდა ამ მეთოდების შეზღუდული სარწმუნოება, განსაკუთ-

რებით კრიტიკული მდგომარეობების დროს და უკიდურესად დღენაკლ ახალშობი-

ლებში. 

კლინიკურ პრაქტიკაში ტკივილის შესაფასებლად ყველაზე ხშირად გამოიყენე-

ბა CRIES მეთოდი, ნეონატალური პოსტოპერაციული ტკივილის შეფასების შკალა, 

დღენაკლი ახალშობილის ტკივილის პროფილი (PIPP) და ნეონატალური ტკივილის, 

აგზნებისa და სედაციის შკალა (N-PASS). ყველა მეთოდი (N-PASS-ის გარდა) გამო-

იყენება მხოლოდ მწვავე და არა ქრონიკული/ხანგრძლივი ტკივილის ფროს. CRIES 

შეფასების მეთოდი (ცხრილი 12-2) შეიქმნა ტკივილზე ფიზიოლოგიური და ქცევითი 

პასუხის შესაფასებლად დროულ ახალშობილებში ოპერაციის შემდგომ პერიოდში 

და გამოიყენება საათობრივად სასიცოცხლო ნიშნების შეფასებასთან ერთად. CRIES 

შკალა არის აპგარის შკალის მსგავსი. 4 ქულა ან მეტი მიუთითებს ტკივილზე და 

საჭიროებს ჩარევას. CRIES შეფასების დროს გამოითვლება ახალშობილის საწყისი 

ფიზიოლოგიური მაჩვენებლებიდან გადახრის პროცენტობა, აღნიშნული მონაცემები 

ეფუძნება მუდმივ კარდიო-რესპირატორულ მონიტორინგს. პოსტოპერაციული ტკივი-

ლისა და მისი მართვის შეფასება სარწმუნოა, მაშინ როდესაც ის იძლევა არასარწ-

მუნო მონაცემებს პროცედურული ტკივილის შეფასების დროს.
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ცხრილი 12-2. ნეონატალური პოსტოპერაციული ტკივილის შეფასების შკალა

შეფასების კრიტერიუმი თითოეული შეფასებისთვის

0 1 2 ახალშობი-

ლის ქულა

ტირილი არა მაღალი  

ტონალობის

ვერ მშვიდდება __________

საჭიროებს  

ჟანგბადს  

სატურაციის >95% 

შესანარჩუნებლად

არა < 30% >30% __________

მომატებული  

სასიცოცხლო  

მაჩვენებლები*

გულისცემის 

სიხშირე და არ-

ტერიული წნევა 

პრეოპერაციული 

მაჩვენებლების 10 

%-ის ფარგლებში

გულისცემის სიხში-

რე და არტერიული 

წნევა 11-20%-

ით მეტი ვიდრე 

პრეოპერაციული 

მაჩვენებლები

გულისცემის 

სიხშირე და არ-

ტერიული წნევა 

21%-ით მეტი 

პრეოპერაციულ 

მაჩვენებლებთან 

შედარებით

__________

გამომეტყველება არა გრიმასა გრიმასა/კვნესა ___________

უძილობა არა იღვიძებს ხშირი 

ინტერვალებით

მუდმივად ღვიძავს ___________

 ჯამური ქულა** ________________________

შენიშვნა: * არტერიული წნევის განსაზღვრა უნდა მოხდეს სულ ბოლოს; 

** ყველა შეფასების ქულა უნდა დაჯამდეს და გამოთვლილ იქნას ჯამური ქულა

PIPP (ცხრილი 12-3) არის მრავალმხრივი (ფიზიოლოგიური და ქცევითი) შეფა-

სების საშუალება, რომელიც გამოიყენება კლინიკურ პრაქტიკაში. იგი მოიცავს შვიდ 

მაჩვენებელს, რომელთაგან თითოეული შეფასებულია ოთხი ქულით. მისი მაქსიმა-

ლური ქულა დამოკიდებულია ახალშობილის გესტაციის ასაკსა და შეფასების მომენ-

ტში არსებულ მდგომარეობაზე. PIPP გამოიყენება როგორც დღენაკლ, ისე დროულ 

ახალშობილებში და მისი მეშვეობით შესაძლებელია პროცედურული და ოპერაციის 

შემდგომი ტკივილის დიფერენცირება იმ მდგომარეობებისაგან, რომლისთვისაც არ 

არის დამახასიათებელი ტკივილი. განახლებული PIPP შკალა (PIPP-R) გამოიყენება 

როგორც დროულ, ისე დღენაკლებში > 26 კვირის გესტაციაზე. ის ადვილი გამოსა-

ყენებელია, მაღალი ქულა ექვემდებარება ეფექტურ ჩარევას. ტკივილის ქულის შემ-

ცირება მიუთითებს მკურნალობის ეფექტურობაზე. PIPP არ უნდა იქნეს გამოყენებული 

ხანგრძლივი ტკივილის შესაფასებლად.
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ცხრილი 12-3. დღენაკლი ახალშობილის ტკივილის პროფილი (PIPP) 

ჩვილის გამოკვლევის ნომერი: ------------------------------------

თარიღი/დრო: -------------------------------------------------------

მოვლენა: -------------------------------------------------------------

პროცესი ინდიკატორი 0 1 2 3 ქულა

ჩანაწერი გესტაციის 

ასაკი

36 კვირა და 

მეტი

32-35 კვირა, 

6 დღე

28-31 კვი-

რა, 6 დღე

< 28 კვირა

ახალშო-

ბილის 

შეფასება 

15 წმ

ქცევა აქტიური/

გამოღვიძე-

ბული; თვა-

ლები გახე-

ლილი, სახის 

მოძრაობა

მშვიდი/გა-

მოღვიძებუ-

ლი; თვალები 

დახუჭული; 

სახის მოძრა-

ობა არ არის

აქტიური/

სძინავს; 

თვალები 

დახუჭული; 

სახის მოძ-

რაობა

მშვიდი/სძი-

ნავს; თვა-

ლები დახუ-

ჭული; სახის 

მოძრაობა 

არ არის

საწყისი გულისცემის 

სიხშირე 

და ჟანგბადის 

სატურაცია

ახალშო-

ბილის 

შეფასება 

30 წმ

გულისცე-

მის სიხშირე 

(მაქს)

0-4/წუთში 

მომატება

5-14/წუთში 

მომატება

5-24/წუთში 

მომატება

≥ 25/წუთში 

მომატება

ჟანგბადის 

სატურაცია

0-2.4% დაქ-

ვეითება

2.5-4.9% 

დაქვეითება

5.0-7.4% 

დაქვეითება

≥ 7.5% დაქ-

ვეითება

წარბების 

შეჭმუხვნა

არა

0-9%

მინიმალური

10-39%

ზომიერი

40-69%

მაქსიმალური

70% და მეტი

თვალების 

მოჭუტვა

არა

0-9%

მინიმალური

10-39%

ზომიერი

40-69%

მაქსიმალური

70% და მეტი

ცხვირ-ტუჩის 

ნაოჭი

არა

0-9%

მინიმალური

10-39%

ზომიერი

40-69%

მაქსიმალური

70% და მეტი
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PIPP შკალის გამოყენება:

1.	 გაეცანით თითოეულ მაჩვენებელს და მის შესაბამის ქულას;

2.	 გაარკვიეთ გესტაციის ასაკი შეფასების დაწყებამდე;

3.	 განსაზღვრეთ ქცევა ბავშვის შეფასებით მოვლენამდე 15 წამით ადრე;

4.	 დააფიქსირეთ გულისცემის საწყისი სიხშირე და ჟანგბადის სატურაცია;

5.	 დააკვირდით ახალშობილს მოვლენიდან 30 წამის შემდეგ. შეაფასეთ პაციენ-

ტი და ჩაატარეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლების მონიტორინგი. დააფიქსირეთ 

ფიზიოლოგიური და სახის ცვლილებები შეფასების დროს და მის შემდეგ;

6.	 გამოითვალეთ საბოლოო ქულა;

N-PASS (ცხრილი 12-4) წარმოადგენს ტკივილის შეფასების, დოკუმენტაციისა 

და ტკივილის მართვისა და სედაციის ადვილად გამოსაყენებელ კლინიკურ შკალას. 

ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში N-PASS გამოიყენება მექანი-

კურ ვენტილაციაზე მყოფ ახალშობილებში და ოპერაციის შემდგომ ადრეულ პერიოდ-

ში ფარმაკოლოგიური ჩარევის წინ და მის შემდეგ. N-PASS-ით ისაზღვრება მწვავე, 

გახანგრძლივებული და ქრონიკული ტკივილი. ის არის ტკივილის/აგზნების და პოსტო-

პერაციულ პერიოდში და/ან მექანიკურ ვენტილაციაზე მყოფი 23 კვირის ან მეტი გეს-

ტაციის ასაკის ახალშობილების (0-100 დღე) სედაციის შეფასების სარწმუნო მეთოდი. 

ცხრილი 12-4. ნეონატალური ტკივილის, აგზნების და სედაციის შკალა 

(N-PASS)

შეფასების  

კრიტერიუმი

სედაცია

-2                       -1

სედაცია/

ტკივილი

0/0

ტკივილი/აგზნება

+1                        +2

ტირილი

გაღიზიანება-

დობა

არ ტირის 

მტკივნეულ 

სტიმულაცი-

აზე

კვნესის ან 

ტირის მტკივ-

ნეულ სტიმუ-

ლაციაზე

სედაციის/

ტკივილის 

ნიშნები არ 

არის

გაღიზიანე-

ბულია ან 

ტირის პერი-

ოდულად

მშვიდდება

მაღალი ტონა-

ლობის ტირილი 

ან ხმას არ იღებს, 

ხანგრძლივი ტი-

რილი, არ მშვიდ-

დება

ქცევა არ ფხიზლ-

დება სტიმუ-

ლაციაზე,

არ აქვს 

სპონტანური 

მოძრაობა

მინიმალურად 

ფხიზლდება 

მტკივნეულ 

სტიმულაციაზე;

მცირე სპონტა-

ნური მოძრა-

ობა

სედაციის/

ტკივილის 

ნიშნები არ 

არის

ხშირად იღ-

ვიძებს

სხეული მორკა-

ლული, ფეხების 

ქნევა, მუდმივად 

ღვიძავს ან მინი-

მალურად ფხიზ-

ლდება/არ მოძ-

რაობს (არ არის 

სედირებული)
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სახის გამო-

მეტყველება

არ აქვს სა-

ხის გამომეტ-

ყველება

მინიმალური 

გამომეტყვე-

ლება სტიმუ-

ლაციაზე

სედაციის/

ტკივილის 

ნიშნები არ 

არის

ტკივილის 

გამომეტყვე-

ლება პერი-

ოდულად

ტკივილის გა-

მომეტყველება 

მუდმივად

კიდურები

ტონუსი

ტაცების 

რეფლექსი 

არ აქვს;

მოდუნებუ-

ლია

სუსტი ტაცების 

რეფლექსი;

კუნთოვანი 

ტონუსი დაქვე-

ითებული

სედაციის/

ტკივილის 

ნიშნები არ 

არის

პერიოდუ-

ლად კრავს 

მუშტებს, 

ხრის კი-

დურებს, 

სხეული არ 

არის დაჭი-

მული

მუდმივად შეკ-

რული მუშტები, 

მოხრილი კიდუ-

რები, სხეული 

დაჭიმულია

სასიცოცხ-

ლო ნიშნები: 

გულისცემის 

სიხშირე, 

სუნთქვის 

სიხშირე, 

არტერიული 

წნევა, სატუ-

რაცია

არ იცვლება 

სტიმულაცი-

აზე

ჰიპოვენტი-

ლაცია ან 

აპნოე

< 10% ცვლი-

ლება სტიმუ-

ლაციის დროს

სედაციის/

ტკივილის 

ნიშნები არ 

არის

10-20% 

გადახრა 

საწყისი 

მაჩვენებ-

ლებიდან, 

სატურაცია 

76-85% სტი-

მულაციით, 

მდგომარე-

ობა სწრა-

ფად უმჯო-

ბესდება

>20% გადახრა 

საწყისი მაჩვენებ-

ლებიდან, სატუ-

რაცია ≤ 75% სტი-

მულაციის დროს, 

ნელა პასუხობს 

მკურნალობას, 

შეუძლებელია 

ხელოვნური სუნ-

თქვის აპარატთან 

სინქრონიზაცია/

ეწინააღმდეგება 

აპარატს

სედაციის შეფასება ტკივილის/აგზნების შეფასება

•	 თითოეულ ქცევით და ფიზიოლოგიურ კრი-

ტერიუმს თან სდევს სედაციის შეფასება, 

რაც იძლევა სტიმულაციაზე ახალშობილის 

რეაქციის განსაზღვრის საშუალებას;

•	 არ არის აუცილებელი განცალკევებულად 

სედაციის შეფასება/მიანიჭეთ ქულა ტკივი-

ლის ყოველი შეფასებისას

•	 სედაცია ფასდება 0-დან -2-მდე თითოე-

ული ქცევითი და ფიზიოლოგიური კრიტე-

რიუმისთვის, შემდეგ უნდა შეჯამდეს და 

საერთო მაჩვენებელი მიღებულ იქნეს (0 

‒ -10);

•	 0 ქულა ეძლევა თუ ახალშობილს არ აქვს 

სედაციის ნიშნები, არ რეაგირებს გარე 

სამყაროზე;

•	 სედაციის დონე ცვალებადობს სიტუაციის 

მიხედვით:

•	 ტკივილი წარმოადგენს მეხუთე სასიცოცხ-

ლო მაჩვენებელს. მისი შეფასება აუცილე-

ბელია ვიტალური ნიშნების განსაზღვრის 

დროს;

•	 ტკივილს ეძლევა 0-დან +2 ქულამდე თი-

თოეული ფიზიოლოგიური და ქცევითი კრი-

ტერიუმის შეფასების დროს და შემდეგ შე-

დეგები ჯამდება;

•	 ჯამური ტკივილის შკალა უნდა იქნეს შეტა-

ნილი დოკუმენტაციაში როგორც დადებითი 

მაჩვენებელი (0-დან +11 ქულამდე);

•	 მკურნალობა/ჩარევები ნაჩვენებია > 3 ქუ-

ლის შემთხვევაში:

•	 ტკივნეული პროცედურების დროს ჩარევა 

ნაჩვენებია, სანამ ტკივილის შკალა მიაღ-

წევს 3 ქულას;

•	 ტკივილის მართვის მიზანია, რომ ტკივილის 

შკალა იყოს ≤ 3 ქულა;
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‒‒ „ღრმა სედაცია“ ‒ -10-დან -5-მდე;

‒‒ „მსუბუქი სედაცია“ ‒ -5-დან -2-მდე;

‒‒ ღრმა სედაცია არ არის რეკომენ-

დებული, თუ პაციენტი არ იმყოფება 

ხელოვნურ ვენტილაციაზე, რაც გან-

პირობებულია ჰიპოვენტილაციის ან 

აპნოეს მაღალი რისკით;

•	 უარყოფითი შკალა ოპიოიდების/სედა-

ციის გარეშე შეიძლება მეტყველებდეს 

შემდეგზე:

•	 ახალშობილის პასუხი ხანგრძლივ ან მუდ-

მივ ტკივილზე/სტრესზე;

•	 ნერვული სისტემის დათრგუნვა, სეფსისი 

ან სხვა პათოლოგიები;

•	 ტკივილის უფრო ხშირი შეფასება უნდა მოხ-

დეს შემდეგ სიტუაციებში:

‒‒ სხვადასხვა მილისა და კათეტერების არ-

სებობა, რომელმაც შეიძლება გამოიწ-

ვიოს ტკივილი, განსაკუთრებით მოძრა-

ობის დროს (მაგ., გულმკერდის დრენა-

ჟი). ტკივილი უნდა შეფასდეს სულ მცირე 

2-4 საათში ერთხელ;

‒‒ ანალგეზიური და/ან სედაციური საშუალე-

ბების მიღების დროს სულ მცირე 2-4 სთ-

ში ერთხელ;

‒‒ ანალგეზიური საშუალების მიღებიდან 30-

60 წუთის შემდეგ მედიკამენტის მოქმედე-

ბის ეფექტის გასარკვევად;

‒‒ პოსტოპერაციულად ‒ სულ მცირე 2 სთ-ში 

ერთხელ პირველი 24-48 სთ-ის განმავ-

ლობაში და შემდეგ 4 სთ-ში ერთხელ პრე-

პარატის მოხსნამდე;

ნერვ-კუნთოვანი ბლოკადა

•	 ნერვ-კუნთოვანი ბლოკატორების ზემოქმედების ქვეშ მყოფი ახალშობილის ტკივილის შეფა-

სება შეუძლებელია;

•	 გულისცემის სიხშირისა და არტერიული წნევის მომატება სიმშვიდის ან სტიმულაციის დროს 

შეიძლება იყოს დამატებითი ანალგეზიის საჭიროების ერთადერთი მაჩვენებელი;

•	 ანალგეზიური საშუალებები უნდა დაინიშნოს მუდმივი ინფუზიის სახით ან გეგმიურად:

‒‒ უფრო მაღალი და ხშირი დოზები შეიძლება იყოს საჭირო პოსტოპერაციულ პერიოდში, 

გულმკერდის დრენაჟის ან სხვა პათოლოგიის (მაგ., წყლულოვან-ნეკროზული ენტეროკო-

ლიტი), რომელიც ჩვეულებრივ ასოცირებულია ტკივილის მომატებასთან;

შეფასების კრიტერიუმები

ტირილი/გაღიზიანებადობა

-2 ‒ მტკივნეულ სტიმულაციაზე არ პასუხობს:

•	 არ ტირის ნემსის ჩხვლეტის დროს;

•	 არ რეაგირებს ენდოტრაქეული მილის ან ცხვირის სანაციაზე;

•	 არ რეაგირებს მოვლაზე;

-1 ‒ �კვნესის, კრუსუნებს ან ტირის (ხმით ან ჩუმად) მინიმალურად მტკივნეულ სტიმულაციაზე 

(ნემსის ჩხვლეტა, ენდოტრაქეული მილის ან ცხვირის სანაცია, მოვლა);

0 ‒ �სედაციის, ტკივილის/აგზნების ნიშნები გამოხატული არ არის;

+1 ‒ ბავშვი არის გაღიზიანებული/ტირის პერიოდულად, მაგრამ მშვიდდება:

•	 ინტუბირებული პაციენტი ტირის უხმოდ;
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+2 ‒ ნებისმიერი ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან:

•	 მაღალი ტონალობის ტირილი;

•	 ახალშობილი ვერ მშვიდდება;

•	 ინტუბირებული პაციენტი ტირის მუდმივად უხმოდ;

ქცევა

-2 ‒ არ იღვიძებს ან არ რეაგირებს ნებისმიერ სტიმულაციაზე:

•	 თვალები მუდმივად გახელილი ან დახუჭული;

•	 სპონტანური მოძრაობა არ ვლინდება;

-1 ‒ �უმნიშვნელო სპონტანური მოძრაობა; იღვიძებს ხანმოკლე დროით და/ან მინიმალურად 

ნებისმიერი სტიმულაციის დროს:

•	 ხანმოკლე დროით ახელს თვალებს;

•	 რეაგირებს სანაციაზე;

•	 იცილებს ტირილს;

0 ‒ სედაციის, ტკივილის/აგზნების ნიშნები გამოხატული არ არის;

+1 ‒ ნებისმიერი ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან:

•	 იკლაკნება;

•	 ხშირად/ადვილად იღვიძებს მინიმალური სტიმულაციის დროს ან მის გარეშეც;

+2 ‒ ნებისმიერი ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან:

•	 იქნევს კიდურებს;

•	 რკალს ქმნის;

•	 მუდმივად ღვიძავს;

•	 არ მოძრაობს ან მინიმალურად იღვიძებს სტიმულაციის დროს (არ არის სედირებული, 

არ არის გესტაციის ასაკის ან კლინიკური სიტუაციის მიხედვით);

სახის გამომეტყველება

-2 ‒ ნებისმიერი ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან:

•	 პირი ღია;

•	 ნერწყვდენა;

•	 სახის გამომეტყველება არ იცვლება მოსვენების ან სტიმულაციის დროს;

-1 ‒ მინიმალური სახის გამომეტყველება სტიმულაციის დროს;

0 ‒ სედაციის, ტკივილის/აგზნების ნიშნები გამოხატული არ არის;

+1 ‒ ტკივილის საპასუხო სახის გამომეტყველება ვითარდება პერიოდულად;

+2 -ტკივილის საპასუხო სახის გამომეტყველება მუდმივად ვლინდება;



411

კიდურები/ტონუსი

-2 ‒ ნებისმიერი ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან: 

•	 ტაცების რეფლექსი არ ვლინდება;

•	 მოდუნებულია;

-1 ‒ ნებისმიერი ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან:

•	 სუსტი ტაცების რეფლექსი;

•	 ტონუსის დაქვეითება;

0 ‒ სედაციის, ტკივილის/აგზნების ნიშნები გამოხატული არ არის;

+1 ‒ ტერფების/მტევნებისა და თითების პერიოდული (< 30 წმ ხანგრძლივობის) მოხრა;

•	 სხეული არ არის დაჭიმული;

+2 ‒ ნებისმიერი ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან:

•	 ტერფების/მტევნებისა და თითების ხშირი (≥ 30 წმ ხანგრძლივობის) მოხრა;

•	 სხეული დაჭიმული და გამაგრებულია;

სასიცოცხლო ნიშნები: გულისცემის სიხშირე, არტერიული წნევა, სუნთქვის სიხშირე, ჟან-

გბადის სატურაცია

-2 ‒ ნებისმიერი ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან:

•	 სასიცოცხლო ნიშნები არ იცვლება სტიმულაციის საპასუხოდ;

•	 ჰიპოვენტილაცია;

•	 აპნოე;

•	 მექანიკურ ვენტილაციაზე მყოფ ახალშობილებში სპონტანური სუნთქვითი აქტივობა არ 

ვლინდება;

-1 ‒ �სასიცოცხლო ნიშნები მცირედ იცვლება სტიმულაციის დროს ‒ საწყისი მაჩვენებლებიდა < 

10%;
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0 ‒ სედაციის, ტკივილის/აგზნების ნიშნები გამოხატული არ არის;

+1 ‒ ნებისმიერი ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან:

•	 გულისცემის სიხშირე, სუნთქვის სიხშირე და/ან არტერიული წნევა საწყისიდან 10-20 

%-ზე მეტი;

•	 სტიმულაციის დროს ახალშობილს აღენიშნება მინიმალური ან ზომიერი დესატურაცია 

(76-85%), რაც სწორდება სწრაფად (2 წუთის განმავლობაში);

+2 ‒ ნებისმიერი ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან:

•	 გულისცემის სიხშირე, სუნთქვის სიხშირე და/ან არტერიული წნევა საწყისიდან > 20 %-ზე 

მეტი;

•	 სტიმულაციის დროს ახალშობილს აღენიშნება ძლიერი დესატურაცია (< 75%), რაც 

სწორდება გვიან (> 2 წუთის განმავლობაში);

•	 შეუძლებელია ხელოვნური სუნთქვის აპარატთან სინქრონიზაცია/ეწინააღმდეგება აპა-

რატს;

ახალშობილის სახის კოდირებული სისტემა (ცხრილი 12-5) წარმოადგენს შეფა-

სების მეთოდს, რომელიც ეფუძნება დროული ახალშობილის სახის ცხრა გამომეტყ-

ველების შეფასებას ძილი/სიფხიზლის მდგომარეობაში, როდესაც ახალშობილი გა-

ნიცდიდა დისკომფორტს ქუსლის დაზელვის ან ქუსლში ჩხვლეტის დროს. მშვიდი და 

გამოფხიზლებული ახალშობილი გამოავლენს ყველაზე მეტ სახის გამომეტყველებას, 

ხოლო მძინარე მშვიდი ახალშობილის გამომეტყველება მინიმალურია. ეს უკანასკნე-

ლი მატულობს გესტაციის ასაკთან ერთად, ამიტომ აღნიშნული შკალით შეფასებისას 

გასათვალისწინებელია როგორც ახალშობილის მდგომარეობა, ისე მისი ასაკი. შე-

ფასება ხასიათდება მაღალი მგრძნობელობით ტკივილის ინტენსივობის ცვლილების 

მიმართ, ამიტომ მისი მეშვეობით შესაძლებელია მართვის ეფექტურობის განსაზღ-

ვრა. არსებობს მტკიცებულება, რომ მეთოდი კლინიკურად სარწმუნოა დროულ და 

დღენაკლ ახალშობილებში და ასევე პოსტოპერაციული ტკივილის შესაფასებლად, 

თუმცა ის მოითხოვს დროსა და გამოცდილ პერსონალს.

 ცხრილი 12-5. ახალშობილის სახის კოდირებული სისტემა

მოქმედება აღწერილობა

წარბების პულსაცია წარბების მოძრაობა, ვერტიკალური ნაოჭი წარბების ზემოთ და 

მათ შორის მათი ერთმანეთთან ახლოს განლაგების შედეგად

თვალების მოჭუტვა ქუთუთოების პულსაცია ან მათი მჭიდროდ მიახლოვება

ცხვირ-ტუჩის ნაოჭი ვლინდება ცხვირ-ტუჩის ნაოჭის აწევითა და გაღრმავებით

ღია პირი ტუჩების დაშორება

პირის შეჭმუხვნა  

(ვერტიკალური)

ხასიათდება, როგორც პირის კუთხეების დაახლოება და ყბის ქვე-

მოთ ერთდროული მოძრაობა
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პირის შეჭმუხვნა  

(ჰორიზონტალური)

პირის კუთხეების პორიზონტალური მიმართულებით დაშორება 

ტუჩების გამობერვა მოძრაობა, რომელიც საჭიროა ბგერა „ოოო“-ს წარმოსათქმე-

ლად

გამაგრებული ენა ენა არის აწეული, მოხრილი და აქვს დაჭიმული კიდეები, ჩვე-

ულებრივ, ადვილად ამოსაცნობია, განსაკუთრებით პირის ფარ-

თოდ გაღებისას, თუმცა შემდეგ პირის დახურვისას ენა კვლავ 

შეიძლება იყოს მოხრილი და კარგად არ ჩანდეს

ნიკაპის კანკალი ქვედა ყბის სწრაფი მოძრაობა ზემო და ქვემო მიმართულებით

ნეონატალური ტკივილის შკალა (NIPS) (ცხრილი 12-6) არის დღენაკლი და 

დროული ახალშობილის/ჩვილის ქცევის შეფასება ნემსით ჩხვლეტაზე საპასუხოდ. 

NIPS შკალა აშკარად გამოავლენს, რომ ქცევითი აქტივობა მატულობს პროცედურის 

დროს და მნიშვნელოვნად ქვეითდება პროცედურის შემდეგ (სურათი 12-6). ამდენად 

NIPS იძლევა ახალშობილის პასუხის ინტენსივობის შეფასების საშუალებას მტკივ-

ნეული პროცედურების დროს და მის შემდეგ. NIPS შკალა მჭიდრო კორელაციაშია 

გესტაციის ასაკთან და აპგარის შკალასთან. ის იძლევა ტკივილის შესამსუბუქებელი 

საშუალებების ეფექტურობის შეფასების შესაძლებლობას. NIPS არის ობიექტური მე-

თოდი, არაინვაზიურია და აფასებს მხოლოდ ტკივილის საპასუხო ქცევას. ტკივილის 

შეფასების სხვა შკალებთან შედარებით ის ადვილი და სწრაფად შესასრულებელია. 

შექმნილია სხვადასხვა დიზაინის ფორმები, რომელიც კიდევ უფრო აადვილებს NIPS 

შეფასებასა და შესაბამის ასახვას. 

კლინიკური პრაქტიკის გზამკვლევები იძლევა იმ კითხვების ჩამონათვალს, რომე-

ლიც უნდა დაისვას ახალშობილის ტკივილის მართვის დროს (ჩანართი 12-5). მწვავე 

ტკივილის მართვის გზამკვლევის მიხედვით „თუ სამედიცინო პერსონალი არ არის 

დარწმუნებული არის თუ არა ბავშვის ქცევა ტკივილის მიმანიშნებელი და თუ არის 

ტკივილის არსებობის რაიმე მიზეზი, ანალგეზიური საშუალების გამოყენება შეიძლება 

იყოს როგორც დიაგნოსტიკური, ისე სამკურნალო“.

ტკივილის შეფასება და ტკივილის შესამსუბუქებელი ეფექტური ჩარევის გამოყე-

ნება არ უნდა დაგვიანდეს ადეკვატური და ობიექტური შეფასების მეთოდების განვი-

თარებამდე. 

ცხრილი 12-6. ნეონატალური ტკივილის შკალა (NIPS)

სახის გამომეტყველება

0 ‒ მოდუნებული კუნთები მოსვენებული სახე, ნეიტრალური გამომეტყველება

1 ‒ გრიმასა სახის დაძაბული კუნთები, შეკრული წარბები, შეჭმუხნული ნიკა-

პი და ყბა (სახის ნეგატიური გამომეტყველება ‒ ცხვირი, პირი და 

წარბები)
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ტირილი

0 ‒ ტირილი არ არის გამო-

ხატული

მშვიდი, არ ტირის

1 ‒ კრუსუნი მსუბუქად გამოხატული კვნესა პერიოდულად

2 ‒ აქტიური ტირილი ხმამაღალი და მუდმივი ტირილი (შენიშვნა: უხმო ტირილი ითვ-

ლება, თუ ახალშობილი ინტუბირებულია და ტირილს გამოხატავს 

პირისა და სახის მოძრაობით)

სუნთქვის ხასიათი

0 ‒ მოდუნებული ასაკისთვის დამახასიათებელი სუნთქვა

1 ‒ სუნთქვის ხასიათის შეცვ-

ლა

რეტრაქცია, არარეგულარული, აჩქარებული, სუნთქვის შეკავება

ხელები

0 ‒ მოდუნებული/შეკრული კუნთოვანი დაჭიმულობა არ არის, ხელების პერიოდული მოძრა-

ობა

1 ‒ მოხრილი/გაშლილი კუნთოვანი დაჭიმულობა, გაჭიმული ხელები, სწრაფი და ძლიერი 

გაშლა, მოხრა

ფეხები

0 ‒ მოდუნებული/შეკრული კუნთოვანი დაჭიმულობა არ არის, ფეხების პერიოდული მოძრა-

ობა

1 ‒ მოხრილი/გაშლილი კუნთოვანი დაჭიმულობა, გაჭიმული ფეხები, სწრაფი და ძლიერი 

გაშლა, მოხრა

სიფხიზლე

0 ‒ სძინავს/ღვიძავს მშვიდი ძილი ან სიფხიზლე

1 ‒ მოუსვენარი გამოფხიზლებული, აფორიაქებული

ტკივილის შკალის საჭიროება შეფასდა 196 ვენტილირებულ დღენაკლ ახალშო-

ბილთან. შედეგებმა გამოავლინა, რომ მხოლოდ 2% მიუთითებდა ტკივილის არსე-

ბობაზე და მხოლოდ 0.1%-ში იქნა გამოყენებული ანალგეზიური საშუალებები, რაც 

მიუთითებდა იმაზე, რომ დღემდე არასაკმარისად ხდება ტკივილის შეფასება და მისი 

ადეკვატური მართვა. 

ლაბორატორული მონაცემები

ჰორმონალური და მეტაბოლური ცვლილებები მოყვანილია ჩანართში 12-1. სის-

ხლში გლუკოზის ანალიზი უნდა გაკეთდეს ჰიპერგლიკემიის მონიტორინგის მიზნით, 

რომელმაც შეიძლება გამოიწვიოს შრატის ოსმოლარობის მომატება და წარმოად-
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გენს პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევის განვითარების რისკს. გლუკოზურიას, კეტონურიას 

და პროტეინურიას თან სდევს ხვედრითი წონის მომატება. შრატში ლაქტატის, პირუ-

ვატის, კეტონებისა და ცხიმოვანი მჟავების მომატებას თან სდევს მეტაბოლური აცი-

დოზი. აღნიშნული მაჩვენებლები ასევე შეიძლება მიუთითებდეს ახალშობილთა სხვა 

სერიოზულ პრობლემებზე (მაგ., სეფსისი, მწვავე ტუბულარული ნეკროზი).

სურათი 12-6. ნეონატალური ტკივილის შკალას (NIPS) საშუალო მაჩვენებლები  

22 გამოკვლეულ პაციენტთან

 ჩანართი 12-5 ახალშობილებში ტკივილის მართვისთვის დასასმელი კრი-

ტიკული კითხვები

•	 თუ ჩატარდა ახალშობილის ადეკვატური შეფასება შესაფერისი ინტერვალებით?

•	 თუ არის დანიშნული ანალგეზიური საშუალებები ტკივილის პრევენციისა და შემსუბუქების 

მიზნით?

•	 რამდენად ძლიერია ანალგეზიური საშუალება არსებული ტკივილის საწინააღმდეგოდ?

•	 რამდენად სწორად არის შერჩეული პრეპარატის მიღება არსებული ტკივილის საწინააღმ-

დეგოდ?

•	 რამდენად სწორად არის შერჩეული პრეპარატის მიღების გზა ახალშობილისთვის? (უპი-

რატესობა ენიჭება ორალურ ან ინტრავენურ შეყვანას)

•	 რამდენად ადეკვატურია გვერდითი ეფექტების მონიტორინგი?

•	 რამდენად შესაფერისია გვერდითი ეფექტების მართვა?
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•	 რამდენად უზრუნველყოფს პრეპარატი და მისი მიღების რეჟიმი კომფორტსა და ოჯახის 

კმაყოფილებას?

კითხვები, რომელიც გასათვალისწინებელია არაფარმაკოლოგიური სტრატეგიის გამო-

ყენებისას

•	 თუ არის გამოყენებული ახალშობილის განვითარების ეტაპის, მდგომარეობის და ტკივი-

ლის ტიპის შესაფერისი მეთოდი?

•	 თუ არის გამოყენებული მეთოდის დრო შესაფერისად შერჩეული?

•	 რამდენად ეფექტურია გამოყენებული მეთოდის ეფექტურობა ტკივილის პრევენციისა და 

შემცირების თვალსაზრისით?

•	 თუ არის მიღწეული ოჯახის კმაყოფილება?

ტკივილის შეფასების უფრო ობიექტური მეთოდებიდან აღსანიშნავია გულისცე-

მის სიხშირის ვარიაბელობა (HRV), კანის გამტარებლობის შეფასება (SC), ინფრა-

წითელი სპექტროსკოპია (NIRS), ელექტროენცეფალოგრაფია (EEG) და მაგნიტურ-

რეზონანსული გამოსახულება (MRI). HRV წარმოადგენს მწვავე და გახანგრძლივე-

ბულ ტკივილზე პაციენტის პასუხის სარწმუნო შეფასების მეთოდს, თუმცა სხვადასხვა 

მოწყობილობის არასაკმარისი ხელმისაწვდომობა ზღუდავს ამ მეთოდის კლინიკურ 

გამოყენებას. SC საშუალებას იძლევა გაიზომოს სტრესით გამოწვეული ხელისა და 

ფეხის გულების ოფლიანობა, თუმცა, აღნიშნული კვლევით მიღებული შედეგები ურ-

თიერთგამომრიცხავია, განსაკუთრებით დღენაკლებში. კლინიკური გამოყენების 

დაწყებამდე საჭიროა მეტი კვლევა.

მიმდინარე და სამომავლოდ დაგეგმილი კვლევები უმეტესად ფოკუსირებულია 

NIRS, EEG და MRI გამოყენების შესწავლაზე. მტკივნეული სტიმულაცია იწვევს ჰემოდი-

ნამიკურ ცვლილებებს დროული და დღენაკლი ახალშობილის თავის ტვინში. გესტაციის 

25 კვირისთვის დღენაკლებს აღენიშნება ოქსიგენირებული ჰემოგლობინის მომატება 

ქუსლში ჩხვლეტის საპასუხოდ. ცერებრული ცვლილებები დამოკიდებულია გესტაციის 

ასაკსა და ძილი-სიფხიზლის მდგომარეობაზე. ნაკლები ინტენსივობის ცვლილებები 

ვლინდება მცირე გესტაციის ასაკის ახალშობილებში ძილის ფაზაში, ვიდრე მღვიძარე 

პაციენტებში. ჩატარდა კვლევა, რომელიც ითვალისწინებდა კავშირის დადგენას ქერ-

ქის ჰემოდინამიკურ აქტივობასა (NIRS მეთოდით) და PIPP შკალას შორის 25-43 კვი-

რის გესტაციის ახალშობილებში ქუსლში ჩხვლეტის საპასუხოდ. კვლევამ აჩვენა მნიშვ-

ნელოვანი კორელაცია NIRS-სა და ტკივილის შკალას შორის. NIRS განხორციელება 

რთულია სხვადასხვა ფაქტორის გათვალისწინებით (მოძრაობა, გარეგანი სტიმულები, 

დაბადების წონა, მედიკამენტები, მართვითი სუნთქვის პარამეტრები, ინფექცია, ღია 

არტერიული სადინარი), რაც ცვლის მიღებულ შედეგებს.

ჩატარებულია შუბლის წილის EEG ცვლილებების კვლევა დღენაკლ და დროულ 

ახალშობილებში ტკივილის სტიმულაციის დროს. დადგენილია შეხებასა და ტკივილ-

ზე ჩამოყალიბებული პასუხი ახალშობილებში: 

1.	 35 კვირამდე ვითარდება შეხებასა და ტკივილზე არასპეციფიკური პასუხი;
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2.	 35-37 კვირის ასაკში გამოხატულია სპეციფიკური პასუხი შეხებაზე, ვიდრე 

ტკივილზე. 

MRI-ს საშუალებით დასტურდება, რომ პროცედურულ და ტკივილთან დაკავშირე-

ბულ სტრესს შეუძლია გამოიწვიოს თავის ტვინის მომწიფების პროცესში ცვლილებე-

ბი როგორც დღენაკლ, ისე დროულ, ასფიქსიაში დაბადებულ ახალშობილებში. 

ნეონატალური ტკივილის შეფასებისთვის შესაძლებელია სხვადასხვა მეთოდის 

კომბინაციაში გამოყენება, როგორიცაა: ელექტრომიოგრაფია (EMG), EEG, NIRS, 

ქცევითი პასუხის ვიდეოჩანაწერი და ავტონომიური პასუხები (მაგ., გულისცემისა და 

სუნთქვის სიხშირე, ჟანგბადის სატურაცია და გულ-სისხლძარღვთა სისტემის აქტივო-

ბის შეფასება ეკგ-ზე). 

მკურნალობა 

ტკივილის მართვა არის ინტერაქტიული, ურთიერთობაზე დამყარებული პროცე-

სი, რომელიც მოიცავს: 1. ტკივილის მართვის გარემოს; 2. ახალშობილის მომზა-

დებას პროცედურისთვის; 3. ტკივილის მართვას პროცედურის დროს და 4. ახალ-

შობილის უსაფრთხოების აღდგენას პროცედურის შემდეგ. ადეკვატური ანალგეზიის 

უზრუნველყოფის ხელისშემშლელ ფაქტორებს მიეკუთვნება სამედიცინო პერსონა-

ლის ცოდნის დეფიციტი პრეპარატების დოზებთან, გაუტკივარების რეგიონულ ტექ-

ნიკებთან და პრეპარატების მიმართ მგრძნობელობის არსებობასთან დაკავშირე-

ბით. რუტინული მოვლა, როგორც წესი, იწვევს ახალშობილის გაღიზიანებას, ამიტომ 

მნიშვნელოვანია მოხდეს დიფერენცირება აგზნებასა და ტკივილს შორის, ვინაიდან 

აგზნების სამართავად, ჩვეულებრივ, საკმარისია კომფორტის ღონისძიებები, მაშინ 

როდესაც ტკივილის დროს აღნიშნული ღონისძიებები ეფექტური არ არის. ოპიოიდე-

ბი წარმოადგენს ფარმაკოლოგიური მკურნალობის ქვაკუთხედს, თუმცა სხვა მედი-

კამენტისა და ტექნიკის გამოყენება შესაძლებელია მათთან კომბინაციაში. ჩანართში 

12-6 მოყვანილია ნეონატალური ტკივილის მართვის გზამკვლევი. ცხრილი 12-7 და 

12-8 წარმოგვიდგენს მტკიცებულებებზე დაფუძნებულ ტკივილის მართვის სტრატე-

გიას უხშირესი მტკივნეული პროცედურებისა და ქირურგიული ჩარევების დროს.

ჩანართი 12-6 ახალშობილებში ტკივილის მართვის გზამკვლევები 

•	 გამოიყენეთ ტკივილის პრევენციული სტრატეგია (თავიდან აიცილეთ მტკივნეული სტიმუ-

ლაცია);

•	 გამოიყენეთ განვითარების შესაბამისი მოვლის საშუალებები და ჩარევები, რომელიც ამ-

ცირებს არასასიამოვნო სტიმულაციას და სტრესს ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში 

(იხ. თავი 13);

•	 გამოიყენეთ კომფორტის საშუალებები (მაგ., შაქრიანი საწოვარა, წოვა საკვების გარეშე, 

საფენებში გახვევა);

•	 საქაროზას დანიშვნის რეკომენდაციები:
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‒‒ დღენაკლი ახალშობილი: 0.1-0.4 მლ; საწოვარას დასველებით ახალშობილი ღებულობს 

0.1 მლ-ს;

‒‒ დროული ახალშობილი: 2 მლ-ს;

‒‒ მიეცით მტკივნეულ პროცედურამდე 2 წუთით ადრე;

‒‒ ანალგეზიური ეფექტი გრძელდება დაახლოებით 5 წუთი;

•	 გამოიყენეთ ფარმაკოლოგიური საშუალებები წინასწარი ანალგეზიის მიზნით

•	 გამოიყენეთ ფარმაკოლოგიური საშუალებები მიმდინარე ტკივილის საწინააღმდეგოდ;

•	 მიმართეთ ტკივილის საწინააღმდეგო საშუალებების კომბინაციას (წოვა, საფენებში გახ-

ვევა, მედიკამენტი), რომელსაც შეიძლება ჰქონდეს დამატებითი ან სინერგიული კლინი-

კური ეფექტი

ცხრილი 12-7. საექთნო მოვლისა და პროცედურების გავლენა ნეონატალუ-

რი ტკივილის შემსუბუქებაზე*

საექთნო 

მოვლის 

სტრატე-

გია

კანი-

კანთან 

მოვლა

ძუძუთი 

კვება

ორალური:

წოვა საკვე-

ბის გარეშე 

ან საქარო-

ზას საწოვა-

რა

ტაქტი-

ლური: 

გახვევა, 

ხელში 

აყვანა 

და დარ-

წევა

მედიკამენ-

ტები: ად-

გილობრი-

ვი: ემლა 

კრემი, 

ამეთოკა-

ინის გელი

რეგი-

ონული 

ინფილ-

ტრაცია 

ლიდო-

კაინით

ოპიო-

იდები

არაოპი-

ოიდური 

ანალ-

გეზია ან 

ზოგადი 

ანესთე-

ზია

ქუსლში 

ჩხვლეტა

X X X X

ვენის 

პუნქცია

X X X X

არტერიის 

პუნქცია

X X X X

ზონდის 

ჩადგმა

X X X X

კუნთებში 

ინექცია

X X X

ენდოტ-

რაქეული 

მილის ან 

ცხვირის 

სანაცია

X X X

შარდის 

ბუშტის 

კათეტე-

რიზაცია

X X X X არაოპი-

ოდური 

ანალგე-

ზია
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ნახვევე-

ბის გა-

მოცვლა/

ლეიკოპ-

ლასტი-

რის მოცი-

ლება/

ძაფების 

ამოღება

X X X X არაოპი-

ოდური 

ანალგე-

ზია

შენიშვნა*: არაფარმაკოლოგიური და კომფორტის ღონისძიებების კომბინაცია, ისევე რო-

გორც კომფორტის ღონისძიებებისა და ფარმაკოლოგიური საშუალებების ერთდროული გამოყე-

ნება ზრდის ტკივილის შემამსუბუქებელ ეფექტს

ცხრილი 12-8 საექთნო მოვლისა და პროცედურების გავლენა ნეონატალუ-

რი ტკივილის შემსუბუქებაზე *

საექთნო 

მოვლის 

სტრატეგია

კანი-

კანთან/ 

„ კენ-

გურუს 

გამოყე-

ნება 

ძუძუთი 

კვება

ორალური:

წოვა 

საკვების 

გარეშე ან 

საქაროზას 

საწოვარა

ტაქტი-

ლური: 

გახვევა, 

ხელში 

აყვანა 

და დარ-

წევა

მედიკამენ-

ტები: ად-

გილობრი-

ვი: ემლა 

კრემი, 

ამეთოკა-

ინის გელი

რეგი-

ონული 

ინ-

ფილტ-

რაცია 

ლიდო-

კაინით

ოპიო-

იდები

არაოპი-

ოიდური 

ანალ-

გეზია ან 

ზოგადი 

ანესთე-

ზია

PICC-ის ჩად-

გმა/ამოღება

X X X X

ლუმბალურ, 

ბოქვენზედა, 

პარკუჭის 

პუნქცია, 

პარაცენტე-

ზი, ძვლის 

ტვინის ასპი-

რაცია

X X X X

კათეტერიზა-

ცია

/ამოღება: 

(CVP, ECMO, 

არტერია/ვე-

ნასექცია)

X X X X X ზოგადი

ანესთე-

ზია

არაოპი-

ოიდური 

ანალგე-

ზია



420

გულმკერ-

დის დრენა-

ჟის ჩადგმა/

ამოღება

X X X X არაოპი-

ოიდური 

ანალგე-

ზია

ენდოტრაქე-

ული ინტუბა-

ცია; NCPAP, 

ვენტილაცია

X X X X არაოპი-

ოიდური 

ანალგე-

ზია

წინადაცვეთა X X X არაოპი-

ოიდური 

ანალგე-

ზია

ენდოსკოპია/

ბრონქოსკო-

პია

X X X არაოპი-

ოიდური 

ანალგე-

ზია

თვალის 

გამოკვლევა 

ROP დროს 

X X X X X არაოპი-

ოიდური 

ანალგე-

ზია

ნებისმიერი 

ქირურგი-

ული პროცე-

დურა:

PDA ლიგი-

რება; 

TEF/ გასტ-

როშიზის 

კორექცია/

ომფალოცე-

ლე/

CDH/სა-

ზარდულის 

თიაქარი/

CHD კორექ-

ცია/შუნტის 

ჩადგმა

X X X არაოპი-

ოიდური 

ანალგე-

ზია

შენიშვნა*: არაფარმაკოლოგიური და კომფორტის ღონისძიებების კომბინაცია, ისევე რო-

გორც კომფორტის ღონისძიებებისა და ფარმაკოლოგიური საშუალებების ერთდროული გამოყე-

ნება ზრდის ტკივილის შემამსუბუქებელ ეფექტს
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CDH ‒ 	 თანდაყოლილი დიაფრაგმის თიაქარი;

CHD ‒ 	 გულის თანდაყოლილი მანკი;

CVP ‒ 	 ცენტრალური ვენური წნევა;

ECMO ‒ 	 ექსატრაკორპორული მემბრანული ოქსიგენაცია;

NCPAP ‒ 	 არაინვაზიური ვენტილაცია;

PDA ‒ 	 ღია არტერიული სადინარი;

PICC ‒ 	 პერიფერიულად ჩადგმული ცენტრალური ვენური კათეტერი;

ROP ‒ 	 დღენაკლთა რეტინოპათია;

TEF ‒ 	 ტრაქეოეზოფაგური ფისტულა

ფარმაკოლოგიური მართვის საშუალებები

ახალშობილებში მედიკამენტების აბსორბცია, განაწილება და გამოყოფა განს-

ხვავებულია, ვიდრე უფროსი ასაკის ბავშვებსა და მოზრდილებში (იხ. თავი 10). ეს 

განსხვავებები წარმოდგენილია ცხრილში 12-9.

ცხრილი 12-9 ფარმაკოლოგიური განსხვავება ახალშობილებსა და მოზრ-

დილებს შორის

განსხვავება მიზეზი ეფექტი

კუჭის შეცვლილი  

აქტივობა

ტუტე სანაყოფე სითხის არსებობა 

დაბადებისას

უმწიფარი კუჭის ლორწოვანი

ტუტე ბუნების რძის მიღება

მედიკამენტის ცვალებადი  

შეწოვა

კუჭის დაცლის დროის 

გახანგრძლივება

ზოგიერთი მედიკამენტის  

შეწოვის მომატება

ცილასთან დაქვეითებუ-

ლი ბმა

ალბუმინის დაბალი შემცველობა, 

ალფა-გლიკოპროტეინი

ენდოგენური ბილირუბინის  

მომატებული შემცველობა

თავისუფალი მედიკამენტის 

ფრაქციის მომატებული დონე 

(ოპიოიდები, ადგილობრივი 

ანესთეზიური საშუალებები)

განაწილების მოცულობის 

გაზრდა

წყლის მაღალი შემცველობა 

ახალშობილებში

ეფექტის მისაღებად შეიძლება 

საჭირო გახდეს მეტი დოზის გა-

მოყენება (მაგ., ნერვ-კუნთოვანი 

ბლოკატორები, ადგილობრივი 

ანესთეზიური საშუალებები)

მედიკამენტის  

დაქვეითებული  

მეტაბოლიზმი

ღვიძლის უმწიფარი  

ფერმენტული სისტემა

ზოგიერთი მედიკამენტის გახან-

გრძლივებული ეფექტი (მაგ., 

მორფინი, ფენტანილი, ნერვ-

კუნთოვანი ბლოკატორები)

მედიკამენტის დაქვეითე-

ბული გამოყოფა

უმწიფარი რენული სისტემა და 

დაქვეითებული გლომერული 

ფილტრაციის სიჩქარე

ზოგიერთი მედიკამენტის  

გახანგრძლივებული ეფექტი 

(მაგ., მორფინი)
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ოპიოიდები და ბენზოდიაზეპინები

ოპიოიდებს გააჩნია პირველადი ეფექტი თავისა და ზურგის ტვინში არსებულ µ 
რეცეპტორებზე. მაღალი მსგავსების µ რეცეპტორებზე ზემოქმედება ვლინდება ანალ-

გეზიით, ხოლო დაბალი მსგავსების რეცეპტორებზე მოქმედება ვლინდება სუნთქვის 

დათრგუნვით. მაღალი მსგავსების µ რეცეპტორები მცირე რაოდენობითაა ახალშობი-

ლებში, რაც განაპირობებს მათ ნაკლებ მგრძნობელობას ოპიოიდების ანალგეზიური 

მოქმედების მიმართ. ამიტომ, საწყის ეტაპზე საჭიროა ოპიოიდების შედარებით მაღა-

ლი დოზები, რაც, თავის მხრივ, დაკავშირებულია სუნთქვის დათრგუნვის მომატებულ 

რისკთან. ჩატარდა რანდომული ორმაგი ბრმა კვლევა, რომელიც შეისწავლიდა პოს-

ტოპერაციული (მუცლისა და გულმკერდის ქირურგია) ტკივილის მართვას დროულ 

ახალშობილებში მორფინის მუდმივი ინფუზიის ან პერიოდული შეყვანის პირობებში. 

კვლევამ გამოავლინა ასაკთან დაკავშირებული განსხვავება მორფინის საჭიროებასა 

და მეტაბოლიზმში. ნაკლები ასაკის ახალშობილებში (7 დღე ან ნაკლები) საჭირო 

იყო მორფინის ნაკლები დოზა პოსტოპერაციულ პერიოდში (მაგ., გაჯერების დოზა 

[50 მკგ/კგ], მუდმივი დოზა [5-10 მკგ/კგ/სთ] და დამატებითი ერთჯერადი დოზები), 

ვიდრე 7 დღეზე მეტი ასაკის ახალშობილებში (მაგ., გაჯერების დოზა [100 მკგ/კგ] 

და მუდმივი დოზა [ 10 მკგ/კგ/სთ]). აღნიშნული კვლევით ასევე გამოვლინდა, რომ 

მექანიკურად ვენტილირებულ ახალშობილებში შენელებული იყო მორფინის მეტაბო-

ლიზმი და გამოყოფა. ჩატარდა რეტროსპექტული ანალიზი მორფინის პოსტოპერა-

ციულ გამოყენებაზე 82 დროულ ახალშობილში გულმკერდის და/ან მუცლის ქირურ-

გიის შემდეგ. კვლევით დადგინდა, რომ ინფუზიის დოზა და ხანგრძლივობა ზრდიდა 

მექანიკური ვენტილაციის დროს. ექსტუბაციის შემდეგ მორფინის გამოყენება არ იყო 

დაკავშირებული აპნოეს ან ჰიპოტენზიის განვითარებასთან. 

ცილასთან დაქვეითებული შეკავშირება, პრეპარატის მეტაბოლიზმი და მისი გა-

მოყოფა ხელს უწყობს პლაზმაში და ცნს-ის ქსოვილში უფრო მაღალი კონცენტრა-

ციის მიღწევასა და მოქმედების გახანგრძლივებას. მედიკამენტის ეფექტური დოზა 

და მეტაბოლიზმი ინდივიდუალურია თითოეულ შემთხვევაში და დამოკიდებულია 

წონაზე, გესტაციის ასაკზე, დაბადების შემდგომ ასაკზე, გენეტიკურ ვარიაციებსა და 

პრეპარატის ფარმაკოკინეტიკა და ფარმაკოდინამიკაზე, რომელიც შეიძლება შეიც-

ვალოს სიცოცხლის პირველ დღეებში. ყველა პრეპარატის დოზა ინდივიდუალურად 

უნდა შეირჩეს და მოხდეს დოზის ტოტრაცია ახალშობილის საჭიროებისა და კლინი-

კური გარემოებების გათვალისწინებით.

ყველა ოპიოიდის მოქმედების მექანიზმი მსგავსია, თუმცა არსებობს მნიშვნელო-

ვანი განსხვავება გვერდითი მოქმედების თვალსაზრისით (ცხრილი 12-10). მორფინი 

მიეკუთვნება ყველაზე ხშირად გამოყენებულ ოპიოიდს, რომელმაც შეიძლება გამოიწ-

ვიოს ჰიპოტენზია დეჰიდრატაციის მქონე პაციენტებში ან მაღალი დოზის შეყვანისას. 

მას ახასიათებს მეტი სედაცია, ვიდრე ფენტანილს. უკანასკნელი კვლევებით შესწავ-

ლილი იქნა მორფინის ეფექტი არტერიულ წნევაზე. მიღებულია შემდეგი შედეგები: 

1. ანალგეზიური დოზით გამოყენებისას არ იქნა გამოხატული ჰიპოტენზიური ეფექტი 

მექანიკურ ვენტილაციაზე მყოფ ახალშობილებსა და დღენაკლებში; 2. ჰიპოტენზი-
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ური მოქმედება გამოვლინდა გაჯერების ან მაღალი დოზით შეყვანისას. რეკომენ-

დებულია მორფინის სიფრთხილით გამოყენება 23-26 კვირის გესტაციის ახალშო-

ბილებში და თანმხლები ჰიპოტენზიის დროს. პროცედურული ტკივილისთვის (მაგ., 

ქუსლში ჩხვლეტა) მორფინის გაჯერების დოზისა და შემდეგ ხანგრძლივი ინფუზიით 

შეყვანისას არ ვითარდებოდა ადეკვატური ანალგეზია ინვაზიური პროცედურებისა 

და მექანიკური ვენტილაციის დროს.

ცხრილი 12-10 ანალგეზიური, სედაციური და მოქმედების ეფექტის გამა-

ნეიტრალებელი აგენტები ახალშობილებში

მედიკამენტი დოზა კომენტარი

ოპიოიდები

მორფინი 0.05-0.1 მგ/კგ/დოზა 4-6 სთ-ში 

IV, IM, SQ

ხანგრძლივი ინტრავენური ინ-

ფუზია: 10-15 მკგ/კგ/სთ (30-40 

მკგ/კგ ხელოვნური ვენტილა-

ციისა და ფართო ქირურგიული 

ჩარევების დროს).

მოქმედების დაწყების საშუ-

ალო დრო: 5 წუთი

პიკური ეფექტი: 15 წთ

ხანგრძლივობა: 4-5 წუთი

ცნს-ისა და სუნთქვის დათრგუნვა, ბრონ-

ქოსპაზმი; პერიფერიული ვაზოდილატაცია 

ჰიპოვოლემიურ პაციენტებში; ჰიპოტენზია, 

აქვეითებს კუჭის/ნაწლავების პერისტალ-

ტიკას; ნაწლავის ობსტრუქცია; წყლულო-

ვან-ნეკროზული ენტეროკოლიტის რისკი; 

ზრდის ქალასშიდა წნევას; კრუნჩხვა; შარ-

დის შეკავება. ეფექტი ადვილად ნეიტრალ-

დება ნალოქსონით; ნელი მოქმედება, მაგ-

რამ მეტი ხანგრძლივობა ფენტანილთან 

შედარებით; შესაძლებელია მოხსნის სიმპ-

ტომების განვითარება. ჭერის ეფექტი (თე-

რაპიული ეფექტის მიღწევის შემდეგ უფრო 

მაღალი დოზით შეყვანამ შეიძლება გა-

მოიწვიოს მეტად გვერდითი ეფექტი, ვიდ-

რე ანალგეზია) მიიღება 0.5 მგ/კგ დოზით 

გამოყენებისას

ეეგ მონიტორინგის ქვეშ ძილი-სიფხიზლის 

ციკლი აღდგება ოპერაციიდან მოკლე 

დროში ≥ 32 კვირის გესტაციის ახალშობი-

ლებში მორფინისა და მიდაზოლამის მაღა-

ლი დოზით შეყვანისას

არ ცვლის ფიზიოლოგიურ პასუხს ენდოტ-

რაქეული მილის სანაციის დროს;

როგორც პრემედიკაცია ენდოტრაქეული 

მილის სანაციის დროს: გამოიყენეთ მხო-

ლოდ მაშინ, როდესაც სხვა ოპიოიდები 

ხელმისაწვდომი არ არის; მოქმედების დაწ-

ყებამდე დაელოდეთ სულ მცირე 5 წუთი 
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ფენტანილი 0.3-2 მკგ/კგ/დოზა 1-2 სთ-ში 

IV ან SQ

ხანგრძლივი ინტრავენური 

ინფუზია: 0.3-5 მკგ/კგ/სთ

მოქმედების დაწყება: 2-3 წუთი

პიკური ეფექტი: 3-4 წთ

ხანგრძლივობა: 30-60 წუთი

იგივე, რაც მორფინის შემთხვევაში. 80-

100-ჯერ უფრო ძლიერი, ვიდრე მორფინი. 

მოქმედების სწრაფი დაწყება; მოტორული 

აქტივობის დაქვეითება; არ ზრდის ქალას-

შიდა წნევას, როდესაც არ არის გამოხატუ-

ლი სუნთქვის დათრგუნვა.

ადვილად ნეიტრალდება ნალოქსონით; 

ხანმოკლე მოქმედება; შეიძლება გამოიწ-

ვიოს ბრადიკარდია, ჰიპოტენზია, აპნოე, 

კრუნჩხვა ან რიგიდობა სწრაფად შეყვა-

ნის დროს; ჰიპოთერმია. ჰიპოტენზია ნაკ-

ლებადაა გამოხატული, ვიდრე მორფინის 

დროს, შარდის შეკავება, მოხსნის სიმპტო-

მები ვითარდება ხანგრძლივი გამოყენების 

დროს (> 5 დღე).

არჩევის პრეპარატი პრემედიკაციისთვის 

ენდოტრაქეული ინტუბაციის წინ.

სუფენტანილის 

ციტრატი  

(სუფენტა)

0.5-1 მკგ/კგ/დოზა 30-60 წთ-ში

პიკური ეფექტი: 5-6 წუთი

ხანგრძლივობა: 30 წუთი

10-ჯერ ძლიერი, ვიდრე ფენტანილი; აქვს 

მოქმედების უფრო სწრაფი დაწყება და 

ნაკლები ხანგრძლივობა ფენტანილთან 

შედარებით. გამოიყენეთ სიფრთხილით 

ახალშობილებში პარკუჭოვანი სისხლჩაქ-

ცევის, ღვიძლის ან თირკმლის დისფუნ-

ქციის ან ფილტვის დაავადების დროს. 

გვერდითი მოქმედება ფენტანილის მსგავ-

სია. ბოლუსური და ხანგრძლივი ინფუზია 

გავლენას ახდენს ეეგ შედეგებზე ძალიან 

მცირე/ექსტრემალურად მცირე დაბადების 

წონის ახალშობილებში; ეეგ ინტერპრეტა-

ციის დროს გასათვალისწინებელია სუფენ-

ტანილის გამოყენება 

რემიფენტანილი 1-3 მკგ/კგ/დოზა IV 

საჭიროებისას გაიმეორეთ 2-3 

წთ-ში საჭიროებისას

მოქმედების დაწყება: სწრა-

ფად, თითქმის მაშინვე

ხანგრძლივობა: 3-10 წუთი

ჰგავს ფენტანილს. ეფექტი ნეიტრალდება 

ადვილად ნალოქსონის გამოყენებით. ხან-

მოკლე მოქმედება, მცირეა გამოცდილება 

ახალშობილებში

პრემედიკაცია ენდოტრაქეული ინტუბაციის-

თვის: მისაღები ანალგეზიური საშუალება

მეპერიდინი  

(დემეროლი)

არ არის რეკომენდებული დღენაკლ და 

დროულ ახალშობილებში. აქტიური მეტა-

ბოლიტი ნორმეპერიდინი გროვდება ქსო-

ვილებში და იწვევს ცნს-ის სტიმულაციას 

(ტრემორი, კუნთების შეკუმშვა, რეფლექსე-

ბის გაძლიერება, გუგების გაფართოვება) 

და აქვეითებს კრუნჩხვის ზღურბლს
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არაოპიოიდური ანალგეზიური საშუალებები

აცეტამინოფენი 

(ტაილენოლი)

ორალური გაჯერების დოზა: 

20-25 მგ/კგ, შემდეგ 12-15 მგ/

კგ ყოველ 8 სთ-ში

ზედოზირების დროს შეიძლება გამოიწვიოს 

ჰეპატოტოქსიური მოქმედება. აძლიერებს 

ოპიოიდების მოქმედებას, მაგრამ დამოუკი-

დებლად არ ამსუბუქებს პოსტოპერაციულ 

და ქუსლის ჩხვლეტის დროს ტკივილს

იბუპროფენი  

(ადვილი,  

მოტრინი)

4-10 მგ/კგ/დოზა ორალურად 

6-8 სთ-ში ერთხელ

აღიზიანებს კუჭს ‒ დაუნიშნეთ საკვებთან 

ერთად; გამოიყენეთ სიფრთხილით ახალ-

შობილებში ნეკროზული ენტეროკოლიტის, 

თირკმლის დისფუნქციის, ჰიპერტენზიის ან 

გულის ფუნქციის დარღვევის დროს

ადგილობრივი ანესთეზიური საშუალებები

ლიდოკაინი 0.5-1% ხსნარი (სისტემური 

ტოქსიურობის თავიდან ასაცი-

ლებლად ხსნარი უნდა იყოს 

1%-იანი ხსნარის 0.5 მლ/კგ ‒ 

5 მგ/კგ)

ადგილობრივი ინფილტრაციული ანესთე-

ზია ინვაზიური პროცედურების დროს; გა-

მოიყენეთ ხსნარი ეპინეფრინის გარეშე ვა-

ზოკონსტრიქციის თავიდან ასაცილებლად

გამოიყენეთ ადგილობრივი კრემები (ემლა/

ამეთოკაინი) ნემსის ჩხვლეტამდე; შეათბეთ 

ხსნარი სხეულის ტემპერატურამდე; შეიყ-

ვანეთ ნელა ინექციასთან დაკავშირებული 

ტკივილის შესამცირებლად

ბუპივაკაინი

ლევობუპივაკაინი

როპივაკაინი

2.5 მგ/კგ ერთჯერადი ეპიდუ-

რული დოზა

ხანგრძლივი IV ინფუზია: 0.2 

მგ/კგ/სთ (მაქსიმალური დოზა)

ჩაატარეთ ცნს-ის (კრუნჩხვა, აგნება) კარ-

დიოტოქსიური მოქმედების (პარკუჭოვანი 

არითმიები) მონიტორინგი. შეამოწმეთ კა-

თეტერის მთლიანობა. ეპიდურული ინფუ-

ზია უნდა გაიტიტროს ეფექტის მიღებამდე, 

მაგრამ არ უნდა გადააჭარბოს მაქსიმალურ 

დოზას. ლევობუპივაკაინი და როპივაკაინი 

ნაკლებად კარდიოტოქსიურია, ვიდრე ბუ-

პივაკაინი

ემლა (ლიდოკა-

ინი და პრილოკა-

ინი)

2.5-5 გ ადგილობრივად სულ 

მცირე 60 წუთის განმავლობაში

პიკური ეფექტი: 2-3 სთ

ხანგრძლივობა: 1-2 სთ აპლი-

კაციის მოშორების შემდეგ

ვაზოკონსტრიქცია აპლიკაციის ადგილას. 

აპლიკაციის ადგილი უნდა დაიფაროს 

წყალგაუმტარი გამჭვირვალე საფენით. 

ერთჯერადი დოზა არ იწვევს მეტჰემოგლო-

ბინემიას დღენაკლ და დროულ ახალშო-

ბილებში. არ ამცირებს ტკივილს ქუსლის 

ჩხვლეტის დროს. ტოქსიურობის რისკი მა-

ტულობს, როდესაც ემლას აპლიკაცია ხდე-

ბა 1. ღია კანზე; 2. უფრო მეტ ფართობზე, 

ვიდრე რეკომენდებულია მწარმოებლის 

მიერ. არ შეიძლება გამოყენება დაზიანე-

ბულ კანზე
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ამეთოკაინის 

გელი (4%) 

(ლიპოსომენკაფ-

სულირებული 

ტეტრაკაინი) 

(ამეტროპი)

1.5 გ ადგილობრივად 30-60 

წუთის განმავლობაში

აპლიკაციის ადგილი უნდა დაიფაროს 

წყალგაუმტარი გამჭვირვალე საფენით

ადგილობრივი ვაზოდილატაცია ‒ გარდა-

მავალი (დაახლოებით 20 წთ), რომელიც 

წარმოდგენილია ერითემის ან ლოკალური 

სითეთრის სახით

არსებობს შემთხვევის აღწერა, როდესაც 

ექსტრემალურად დაბალი დაბადების წო-

ნის დღენაკლ ახალშობილს განუვითარდა 

კლინიკურად გამოხატული არითმია პრე-

პარატის ადგილობრივი გამოყენებისას 

PICC-ის ჩადგმის დროს

ლიპოსომური  

ლიდოკაინის  

კრემი (4%)

მოქმედების დაწყება: 20-30 წთ ხელმისაწვდომია რეცეპტით. არ იწვევს 

მეტჰემოგლობინემიას; შეიძლება აპლიკა-

ცია ოკლუზიური ნახვევის გარეშე და გააჩ-

ნია ნაკლები ვაზოაქტიური ეფექტები

სედაციურ-ჰიპნოზური საშუალებები

ბარბიტურატები არ აქვს ტკივილის საწინააღმდეგო მოქ-

მედება; ამცირებს აგზნებას, რომელიც 

დაკავშირებულია ტკივილთან. ხშირად იწ-

ვევს ჰიპერალგეზიას და მომატებულ რეაქ-

ციას მტკივნეულ სტიმულზე; უკუნაჩვენებია 

ახალშობილებში, რომელთაც აღენიშნება 

ტკივილი და საჭიროებენ სედაციას

ფენობარბიტალი გაჯერება: 10-20 მგ/კგ IV მაქ-

სიმალური დოზა 40 მგ/კგ

შემანარჩუნებელი: 5-7 მგ/კგ 

ორჯერადი შეყვანა, რომელიც 

იწყება უკანასკნელი გაჯერების 

დოზიდან 12 საათის შემდეგ

შესაძლებელია გახანგრძლივებული სედა-

ცია თერაპიული დონის (20-25 მგ/მლ) მიღ-

წევის შემდეგ; იწვევს ცნს-ისა და სუნთქვის 

დათრგუნვას; მოქმედების ნელი დაწყება, 

არ აქვს ტკივილის საწინააღმდეგო მოქმე-

დება, ეფექტის განეიტრალება ადვილი არ 

არის, შესაძლებელია მოხსნის სიმპტომების 

განვითარება, შეუთავსებელია სხვა პრეპა-

რატებთან ერთდროული შეყვანის დროს

არაბარბიტურატები

დექსმედეტომიდი-

ნის ჰიდროქლო-

რიდი (პრეცედექ-

სი)

ბოლუსური შეყვანა პროცედუ-

რული სედაციისთვის:  

1-3 მკგ/კგ

ნელი ინტრავენური ინფუზია: 

გაჯერების დოზა: 0.5 მკგ/კგ  

10 წუთის განმავლობაში

სედაციური, ანალგეზიური და ანესთეზიური 

თვისებები მექანიკური ვენტილაციისთვის 

დღენაკლებში და ინვაზიური პროცედურე-

ბისთვის ვენტილირებულ და არავენტილი-

რებულ პაციენტებში

მინიმალური მოქმედება არტერიულ წნევა-

ზე, გულისცემისა და სუნთქვის სიხშირეზე, 

ჟანგბადის სატურაციაზე და კუჭის პერის-

ტალტიკაზე.
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ხანგრძლივი ინტრავენური 

ინფუზია: შემანარჩუნებელი 

დოზა: 0.25-0.6 მკგ/კგ/სთ

გადანაწილების საშუალო 

დრო: 6 წთ

გამოყოფის საშუალო დრო:  

2 სთ

მოხსენით ნელა უარყოფითი ეფექტების 

თავიდან ასაცილებლად

გვერდითი მოქმედება: ჰიპო/ჰიპერტენზია, 

ტაქიკარდია, ჰიპოქსია, აციდოზი, ტემპერა-

ტურისა და გლუკოზის მომატება, ანემია და 

ოლიგურია

ქლორალჰიდრა-

ტი

25-75 მგ/კგ/დოზა საჭიროები-

სას ყოველ 6 სთ-ში ორალუ-

რად ან რექტალურად

მოქმედების დაწყება: 10-15 წთ

ხანგრძლივობა: 2-4 სთ

კუჭის გამაღიზიანებელი თვისება ‒ დანიშ-

ნეთ კვების დროს ან მის შემდეგ; პარადოქ-

სული აგზნება; ხანგრძლივი გამოყენება 

ასოცირებულია პირდაპირ ჰიპერბილირუ-

ბინემიასთან; არ გამოიყენება ანალგეზიის-

თვის; სუნთქვის დათრგუნვა; გვერდითი 

ეფექტები: ცნს-ის დათრგუნვა, არითმიები 

და თირკმლის უკმარისობა. 

ბენზოდიაზეპინები არ იძლევა ტკივილის შემსუბუქებას. იწ-

ვევს სედაციას, კუნთების რელაქსაციას, 

ამნეზიას, ანქსიოლიზსა და კრუნჩხვის საწი-

ნააღმდეგო მოქმედებას

დიაზეპამი (ვალი-

უმი)

0.02-0.3 მგ/კგ IV, IM ან ორა-

ლურად ყოველ 6-8 სთ-ში

არ განაზავოთ ინექციის წინ; იწვევს ვენის 

სკლეროზს; შეიძლება გამოიწვიოს ბირთ-

ვული სიყვითლე; სუნთქვის დამთრგუნ-

ველი თვისება; ჰიპოტენზია; შეუძლია გა-

მოიწვიოს აგზნება; იწვევს ძილს; ადუნებს 

კუნთებს; შეიძლება განვითარდეს მოხსნის 

სიმპტომები; არ იძლევა ტკივილის კუპი-

რებას; სიფრთხილით გამოიყენება ახალ-

შობილებში ხანგრძლივი ნახევარდაშლისა 

და ხანგრძლივად მოქმედი მეტაბოლიტე-

ბის გამო

ლორაზეპამი 

(ატივანი)

0.05-0.1 მგ/კგ/დოზა (შეიყვა-

ნეთ ≥ 3 წუთის განმავლობაში) 

ყოველ 4-8 სთ-ში

სუნთქვის დათრგუნვა, სასუნთქი გზების ნა-

წილობრივი ობსტრუქცია, ძილიანობა. სუნ-

თქვის დათრგუნვა ძლიერდება ოპიოიდებ-

თან ან ბარბიტურატებთან კომბინაციის 

დროს; შეიყვანეთ ნელა აპნოეს, ბრადი-

კარდიისა და ჰიპოტენზიის თავიდან ასაცი-

ლებლად. შეიძლება გამოიწვიოს კუნთების 

მიოკლონური მოძრაობა დღენაკლ ახალ-

შობილებში.

მიდაზოლამი 

(ვერსედი)

0.05-0.15 მგ/კგ/დოზა IV 

(ნელი შეყვანა ≥ 5 წთ-ის 

განმავლობაში) საჭიროებისას 

ყოველ 2-4 სთ-ში

იგივე რაც ლორაზეპამისთვის; ხანგრძლი-

ვი ინფუზია ტიტრაციის გზით სასურველი 

სედაციის მიღებამდე; ამშვიდებს ვენტილა-

ციაზე მყოფ ახალშობილს. 
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ხანგრძლივი ინტრავენური 

ინფუზია:

< 32 კვირა: 0.03 მგ/კგ/სთ ან 

0.5 მკგ/კგ/წთ

>32 კვირა: 0.06 მგ/კგ/სთ ან 1 

მკგ/კგ/წთ

ორალური: 0.25 მგ/კგ/დოზა 

ორალური სიროფი

მოქმედების დაწყება: IV – 1-2 

წუთი;

ორალური: 15-30 წუთი

ხანგრძლივობა: 1 სთ ერთჯე-

რადი ინტრავენური შეყვანიდან

პროცედურული სედაციისთვის: 

0.05 მგ/კგ IV და გაიმეორეთ 

1-ჯერ საჭიროებისას

სწრაფი ბოლუსური შეყვანა და/ან ფენტა-

ნილთან კომბინაცია ასოცირებულია: 1. 

მიკლონუსების განვითარებასთან ‒ ყველა 

კიდურის რიტმული რხევა, რომელიც იხსნე-

ბა პრეპარატის შეწყვეტის შემდეგ და აღარ 

მეორდება; 2. სუნთქვის დათრგუნვასთან 

და ჰიპოტენზიასთან ‒ სიფრთხილით გამო-

იყენება ჰიპოტენზიურ და ჰიპოვოლემიურ 

ახალშობილებში.

სისტემატური მიმოხილვა გვიჩვენებს: 1. 

უარყოფითი ნევროლოგიური გამოსავლის 

მომატებულ გამოვლენას (მე-3-მე-4 ხარის-

ხის პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევა, პერივენტ-

რიკულური ლეიკომალაცია), ცერებრული 

სისხლის ნაკადის შეცვლა; 2. ინტენსიური 

თერაპიის განყოფილებაში ხანგრძლივი 

დაყოვნება 

რევერსიული აგენტები

ნალოქსონი (ნარ-

კანი)

1-10 მკგ/კგ ანეიტრალებს ოპიოიდების ეფექტებს 

(გვერდით ეფექტებსა და ანალგეზიას)

ფლუმაზენილი 

(მაზიკონი)

10 მკგ/კგ ანეიტრალებს ბენზოდიაზეპინების (მიდა-

ზოლამი, დიაზეპამი, ლორაზეპამი) ყველა 

ეფექტს

ფენტანილი არის არჩევის პრეპარატი ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის გან-

ყოფილებაში გულ-სისხლძარღვთა სტაბილურობისა და ფილტვების სისხლძარღვო-

ვანი რეზისტენტობის შემცირების უნარის გამო. მას შეუძლია გამოიწვიოს გულმკერ-

დის კედლის რიგიდობა და ფილტვების ელასტიკურობის დაქვეითება სწრაფი შეყ-

ვანის დროს. აღნიშნული პრობლემის თავიდან ასაცილებლად საჭიროა პრეპარატის 

ნელი შეყვანა ან ნერვ-კუნთოვანი ბლოკატორების შეყვანა. ფენტანილი, ჩვეულებ-

რივ, გამოიყენება ექსტრაკორპორული მემბრანული ოქსიგენაციის დროს (ECMO) 

სედაციისა და ანალგეზიის მიზნით და პულმონარული ჰიპერტენზიის თავიდან ასაცი-

ლებლად. ის ასევე ნაჩვენებია ფილტვების ხელოვნური ვენტილაციის, ახალშობილ-

თა პერსისტიული პულმონარული ჰიპერტენზიის (PPHN), დიაფრაგმის თიაქრისა და 

პოსტოპერაციული ტკივილის დროს. მოქმედების სწრაფი დაწყებისა და ხანმოკლე 

მოქმედების გამო ფენტანილი გამოიყენება პროცედურული ტკივილის მართვისთვის. 

სუფენტანილი არის 10-ჯერ უფრო ძლიერი, ვიდრე ფენტანილი, მაგრამ ამავე დროს 

მნიშვნელოვნად ძვირი. ის კიდევ უფრო ხანმოკლე მოქმედებისაა და აქვს უფრო 

ძლიერი მოქმედება ფილტვებსა და გულმკერდის კედლის ელასტიკურობაზე. ჰიდ-

რომორფონი და მეტადონი მეტად რეკომენდებულია პოსტოპერაციულ პერიოდში. 
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მედიკამენტის საჭიროების დროს რეჟიმით (PRN) შეყვანისას გახანგრძლივებუ-

ლია ტკივილის საწინააღმდეგო მოქმედება, თუმცა მოსალოდნელია მეტი გვერდითი 

ეფექტი. ანალგეზიური პრეპარატი გაცილებით ეფექტურია ტკივილის პიკის მიღწე-

ვამდე, ამიტომ ხანგრძლივი ინფუზია ან რეგულარული შეყვანა თავიდან აგვაცილებს 

ახალშობილის არასასურველ ტანჯვას.

ბენზოდიაზეპინები ხშირად გამოიყენება ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის 

განყოფილებაში სედაციის მიზნით. მიდაზოლამი სულ უფრო ხშირად გამოიყენება 

მექანიკურად ვენტილირებული ახალშობილის სედაციისთვის. მიდაზოლამზე ჩატა-

რებული მეტა-ანალიზით დადგინდა, რომ ის ასოცირებულია მეტ გვერდით ეფექტ-

თან, ხოლო რაიმე დამატებითი კლინიკური სარგებელი არ მიიღება; არ არსებობს 

საკმარისი მტკიცებულება, რომელიც ახსნის მიდაზოლამის გამოყენებას მექანიკური 

ვენტილაციის დროს. ბენზოდიაზეპინები ახდენს ოპიოიდების მოქმედების პოტენცი-

რებას, ამიტომ კომბინაციაში გამოყენების დროს (მაგ., ფენტანილი და მიდაზოლა-

მი), თითოეული პრეპარატის დოზა უნდა შემცირდეს სასურველი ეფექტის მისაღებად. 

არსებობს მთელი რიგი მოსაზრებები მიდაზოლამის ნეიროტოქსიურობის თაობაზე 

(იხ. ცხრილი 12-10). აღსანიშნავია, რომ ბენზოდიაზეპინები უზრუნველყოფს მხო-

ლოდ სედაციას და არ ახასიათებს ანალგეზიური ეფექტი. ანალგეზიური საშუალებე-

ბის შორეული ეფექტი განვითარებად თავის ტვინზე არ არის ბოლომდე შესწავლილი. 

ადგილობრივი მოქმედების ანესთეზიური საშუალებები

ადგილობრივ ანესთეზიურ საშუალებებს გააჩნია მრავალფეროვანი გამოყენება 

და უზრუნველყოფს ანალგეზიას სტიმულის გადაცემის ბლოკირებით პერიფერიული 

რეცეპტორის ან ზურგის ტვინის დონეზე. ყველაზე ხშირად გამოიყენება ბუპივაკაინი, 

როპივაკაინი და ლიდოკაინი (იხ. ცხრილი 12-10). უკანასკნელ დროს ჩატარებული 

კვლევით დადასტურდა, რომ ბუპივაკაინი იძლევა უკეთეს ანალგეზიას წინადაცვეთის 

დროს, ვიდრე ლიდოკაინი.

ბუპივაკაინის მოქმედება უფრო ხანგრძლივია, თუმცა მას ახასიათებს მეტი კარ-

დიოტოქსიურობა, ვიდრე ლიდოკაინს. ორივე პრეპარატი უფრო ტოქსიურია ახალ-

შობილებში ვიდრე მოზრდილებში, რაც განპირობებულია ორგანოების პრეპარატის 

მიმართ მომატებული მგრძნობელობითა და პრეპარატის თავისუფალი ფრაქციით. 

კარდიოვასკულური ტოქსიურობა მატულობს ეპინეფრინის შემცველი ადგილობრივი 

ანესთეზიური საშუალებების გამოყენების დროს. ხანგრძლივი მოქმედების პრეპარა-

ტი ლევობუპივაკაინი (ხელმისაწვდომია ევროპაში) და როპივაკაინი ისევე ეფექტუ-

რია, როგორც ბუპივაკაინი, მაგრამ ნაკლებად ტოქსიური. ბევრ სამედიცინო ცენტრში 

გამოიყენება პროკაინამიდის ხანგრძლივი ინფუზია, მისი უნარის გამო, მოახდინოს 

ეთერის სწრაფი მეტაბოლიზმი, რაც ამცირებს მის ტოქსიურობას.

რეგიონული ანესთეზიის ტექნიკა უზრუნველყოფს ადეკვატურ ანალგეზიას და 

ამცირებს ოპიოიდების მაღალი დოზის საჭიროებას (ცხრილი 12-11). რეგიონული 

ანესთეზიის უპირატესობებს მიეკუთვნება:

•	 სტრესული პასუხი მნიშვნელოვნად დაქვეითებულია;
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•	 ნორმალური რესპირატორული ფუნქცია აღდგება უფრო სწრაფად;

•	 პოსტოპერაციული ვენტილაციის საჭიროება შეიძლება თავიდან იქნას აცილე-

ბული ან შემცირდეს მისი ხანგრძლივობა;

•	 ნაწლავთა პერისტალტიკა აღდგება უფრო სწრაფად;

•	 ავადობა მცირდება, განსაკუთრებით ეპიდურული ბლოკადის დროს;

ცხრილი 12-11 რეგიონული ბლოკადის ტიპები

ბლოკადა გამოყენება გართულებები

სპინალური ზოგადი ანესთეზიის მაგივრად ჭიპის 

ქვემოთ განხორციელებული ოპერა-

ციების დროს; ამცირებს პოსტოპერა-

ციული აპნოეს სიხშირეს

საჭირო სივრცის აღმოჩენის გაძ-

ნელება; არასრული ბლოკადა ან 

ანესთეზიის არაადეკვატური ხან-

გრძლივობა

კაუდალური/ეპიდურუ-

ლი

ინტრაოპერაციული ან პოსტოპერა-

ციული ანალგეზია თორაკალური, 

აბდომინალური, შორისის და ქვედა 

კიდურების არეში ჩატარებული ოპე-

რაციების დროს

არაადეკვატური ბლოკადა; ად-

გილობრივი ან ოპიოიდების ტოქ-

სიური მოქმედება; ნერვის დაზი-

ანება, დამბლა

პენისის დორსალური 

ნერვის/ჩუჩის რგოლის 

ბლოკადა

წინადაცვეთა, სასქესო ასოზე ჩატა-

რებული ნებისმიერი ოპერაცია

ჰემატომის წარმოქმნა, ორგანო-

ების დაზიანება ეპინეფრინის შემ-

ცველი ხსნარების გამოყენების 

დროს

ნეკნთაშუა ნერვის 

ბლოკადა

ნეკნების მოტეხილობა, გულმკერდის 

ქირურგია

პნევმოთორაქსი, ადგილობრივი 

ანესთეზიური სასუალების ტოქსი-

ური მოქმედება (შეწოვის მაღალი 

სიჩქარის გამო)

პენისის დორსალური ნერვის/ჩუჩის რგოლის ბლოკადა

ადვილი ჩასატარებელია, უმეტეს შემთხვევებში იძლევა მაღალ წარმატებას და 

უზრუნველყოფს ქირურგიულ ანესთეზიას წინადაცვეთის დროს. ბლოკადის მისაღწე-

ვად საჭიროა შეყვანილი იქნას 1%-იანი ლიდოკაინი კანქვეშ 3-5 მმ სიღრმეზე 2 და 

10 საათის პოზიციაზე სასქესო ასოს ზურგის არეში. დროულ ახალშობილს ესაჭირო-

ება 0.5 მლ თითოეულ მხარეს, ხოლო დღენაკლს 0.2 მლ/კგ. არსებობს ალტერნატი-

ული ტექნიკა, რომელიც დაკავშირებულია ჰემატომის განვითარების ნაკლებ ალბა-

თობასთან და ითვალისწინებს 0.5-1%-იანი ლიდოკაინის კანქვეშა შეყვანას სასქესო 

ასოს ფუძის არეში წრიულად. ხსნარი არ უნდა შეიცავდეს ეპინეფრინს. ადეკვატური 

ანესთეზიისთვის საჭიროა ინექციიდან 5-8 წუთის მოცდა. 

ჩატარდა კვლევა24, რომელიც შეისწავლიდა ნერვის ბლოკადის, ადგილობრივი 

ანესთეზიისა და 24 %-იანი ფრუქტოზას ორალური ხსნარის კომბინაციას. კვლევით 

24	  Razmus I, Dalton M, Wilson D: Pain management for newborn circumcision, Pediatr Nurs 30:414, 
2004.
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დადგინდა, რომ რეგიონული ანესთეზიის რომელიმე სახეობის კომბინაცია ფრუქ-

ტოზას ორალურად მიღებასთან ერთად იძლეოდა ტკივილის უფრო დაბალ შკალას, 

ვიდრე ერთ-ერთი მეთოდი ცალკე აღებული. პენისის დორსალური ნერვისა და ჩუჩის 

რგოლის ბლოკადის ერთმანეთთან შედარებისას გამოვლინდა ტკივილის მსგავსი 

შკალა. აღნიშნული კვლევის შედეგად შეიცვალა პროტოკოლი წინადაცვეთის დროს, 

რომელიც ითვალისწინებს ანალგეზიური საშუალების გამოყენებას კომბინაციაში ან 

მის გარეშე.

ლიპოსომური ლიდოკაინი წარმოადგენს უსაფრთხო და ეფექტურ ადგილობრივ 

საანესთეზიო საშუალებას, რომელიც გაცილებით უფრო კარგად უზრუნველყოფს 

ანალგეზიას წინადაცვეთის დროს, ვიდრე ადგილობრივი ემლა საცხი. უკანასკნელი 

მეტა-ანალიზით გამოვლინდა, რომ წინადაცვეთის დროს ტკივილი მნიშვნელოვნად 

შემცირდა პენისის დორსალური ნერვის ბლოკადის, აცეტამინოფენის, ორალური 

ფრუქტოზასა და ადგილობრივი ანალგეზიური საცხის, მალამოს კომბინაციით. ლი-

პოსომური ლიდოკაინისა და ფრუქტოზას ერთდროულად გამოყენებამ არ შეამცირა 

ვენის პუნქციასთან დაკავშირებული ტკივილი ჯანმრთელ ახალშობილებში.

ეპიდურული ბლოკადა

ეპიდურული სივრცე წარმოადგენს ზურგის ტვინის მაგარი გარსის გარემომცველ 

სივრცეს. აღნიშნულ მიდამოსთან მიდგომა შესაძლებელია კაუდალური, წელის ან 

გულმკერდის მიდამოდან. ეპიდურული ბლოკადა უნდა ჩატარდეს გამოცდილი ბავშ-

ვთა ანესთეზიოლოგის მიერ, ხშირად ზოგადი ანესთეზიის ქვეშ. მედიკამენტის შეყვა-

ნა შეიძლება ერთჯერადად ან ეპიდურულ სივრცეში ჩატოვებული მცირე ზომის კათე-

ტერის მეშვეობით. ადგილობრივი ანესთეზიური საშუალებები ახდენს ნერვის ფეს-

ვების ანესთეზიას ან გავლენას ახდენს სპინალურ ტრაქტზე ზურგის ტვინის დონეზე. 

ახალშობილებში ადგილობრივ ანესთეზიურ საშუალებებს შორის ყველაზე ხშირად 

გამოიყენება პროკაინამიდი, როპივაკაინი ან ბუპივაკაინი. აღნიშნული პრეპარატები 

უხშირესად ინიშნება დაბალი დოზის ოპიოიდებთან და/ან კლონიდინთან კომბინაცი-

აში, რომელსაც გააჩნია როგორც ადგილობრივი, ისე სისტემური მოქმედება. მოცე-

მული ტექნიკის მთავარი უპირატესობა იმაში მდგომარეობს, რომ ის უზრუნველყოფს 

ხანგრძლივი ტკივილის მართვას და ამავე დროს მინიმუმამდე ამცირებს სუნთქვის 

დეპრესიის შესაძლებლობას, აადვილებს ექსტუბაციას და აჩქარებს გამოღვიძებას.

ადგილობრივი საანესთეზიო საშუალებების ნარევები

EMLA ‒ ემლა ‒ საცხი არის ადგილობრივი საანესთეზიო საშუალება, რომელიც 

იძლევა კანის ანესთეზიას და გამოიყენება სხვადასხვა პროცედურის დროს, როგო-

რიცაა: ლუმბალური პუნქცია, ვენის პუნქცია და სხვა. ჩატარდა კვლევა EMLA მოქმე-

დების შესასწავლად, რამაც გამოავლინა, რომ ლუმბალურ პუნქციამდე 60-90 წუთით 

ადრე საცხის აპლიკაციას თან სდევდა ტკივილზე პასუხის მნიშვნელოვანი დაქვეითე-

ბა ნემსის ჩხვლეტისა და მისი გამოღების დროს, მაგრამ არა პაციენტის საჭირო პო-

ზიციაში მოთავსებისა და მისი ფიქსაციის მომენტში. EMLA გამოიყენება წინადაცვე-
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თის დროს ახალშობილებში და ის ავლენს მაღალ ეფექტურობას, თუმცა, მისი ანალ-

გეზიური თვისებები და პოსტოპერაციული ტკივილის მართვა ჩამოუვარდება ასოს 

დორსალური ნერვის ბლოკადას.

სხვადასხვა პროცედურის დროს EMLA საცხის ეფექტურობის მეტა ანალიზმა აჩვე-

ნა, რომ ის ამცირებს ტკივილს წინადაცვეთის, ვენის პუნქციის, არტერიის პუნქციისა 

და ცენტრალური/პერიფერიული ვენის კათეტერიზაციის დროს. მაქსიმალური ეფექ-

ტურობისთვის საჭიროა, რომ პრეპარატი წაესვას კანზე და დარჩეს სულ მცირე 1-2 

სთ-ით ინვაზიური პროცედურის დაწყებამდე. სამწუხაროდ, EMLA არ ამსუბუქებს ტკი-

ვილს ქუსლში ჩხვლეტის დროს. ადგილობრივი საანესთეზიო საშუალების ინფილტ-

რაცია ამცირებს ტკივილს ისეთი პროცედურების დროს, როგორიცაა: ცენტრალური 

ვენური კათეტერის ჩადგმა ან ამოღება, წინადაცვეთა და სხვა. როგორც წესი, მეთ-

ჰემოგლობინემია არ ვითარდება, როდესაც ერთჯერადი დღიური დოზა 0.5 გრამის 

აპლიკაცია გრძელდება არაუმეტეს 60 წუთი, თუმცა ამ მიმართულებით კვლევები 

კვლავ გრძელდება.

ამეთოკაინის გელი (ლიზოსომურ ენკაფსულირებული ტეტრაკაინი) არის ად-

გილობრივი საანესთეზიო საშუალება, რომელიც უზრუნველყოფს უფრო ეფექტურ 

ზედაპირულ ანალგეზიას მოზრდილებში, ვიდრე EMLA. ამეთოკაინის ეფექტურობა 

EMLA-ს მსგავსია, როდესაც მისი კანზე აპლიკაცია რეკომენდაციის შესაბამისად ხდე-

ბა და მას გააჩნია მოქმედების უფრო სწრაფი დაწყება და შედარებით ხანგრძლი-

ვი მოქმედება EMLA-სთან შედარებით. კვლევებით დადგენილია მისი ეფექტურობა 

ახალშობილებში:

zz ამსუბუქებს ტკივილს ვენოპუნქციის, კათეტერიზაციისა და ვიტამინ K-ს ინექ-

ციის დროს;

zz არ ამცირებს ტკივილს ქუსლში ჩხვლეტის ან PICC-ის ჩადგმის დროს, თუ არ 

მოხდა პრეპარატის კომბინაცია მორფინთან;

zz ხსნის ტკივილს წინადაცვეთის დროს;

zz არ იწვევს მეთჰემოგლობინემიას;

zz ეფექტურია აპლიკაციიდან 30-40 წუთის განმავლობაში.

სხვა მედიკამენტი

აცეტამინოფენი და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები 

(NSAIDs) უზრუნველყოფს ანალგეზიას მსუბუქი ან ზომიერი ტკივილის დროს (იხ. 

ცხრილი 12-10). აღნიშნული მედიკამენტები უფრო ეფექტურია მუდმივი რეჟიმით მი-

ღებისას, აძლიერებს ოპიოიდების მოქმედებას და შესაძლებელია ეფექტის დაგვი-

ანება კუჭის დაცლის გახანგრძლივების დროს. წინადაცვეთამდე 2 სთ-ით ადრე მიღე-

ბული აცეტამინოფენი არ ამცირებს ტკივილს პროცედურის დროს, თუმცა ეფექტურია 

პოსტოპერაციული ტკივილის მართვისას. წინადაცვეთის შემდეგ რეკომენდებულია 

პრეპარატის დანიშვნა ყოველ 4-6 სთ-ში პირველი 24 სთ-ის განმავლობაში. ინტრა-
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ვენური NSAIDs ანალგეზიური ეფექტი არ არის შესწავლილი დღენაკლებში, ხოლო 

მათი ხანგრძლივი მიღებისას შეიძლება გამოვლინდეს ისეთი გვერდითი ეფექტები, 

როგორიცაა: რენალური, ცირკულატორული, ღვიძლის, კუჭ-ნაწლავისა და ჰემატო-

ლოგიური გართულებები. 

სედაციური საშუალებები ამცირებს აგზნებას და აუმჯობესებს კომფორტს, თუმცა 

თვითონ არ უზრუნველყოფს ანალგეზიას. ასაკის შესაბამისი მოვლა მნიშვნელოვნად 

ამცირებს სედაციური საშუალებების საჭიროებას ძალიან დაბალი დაბადების წონის 

ახალშობილებში. ისინი გამოიყენება ძილის გამოსაწვევად დიაგნოსტიკური პროცე-

დურების დროს (კომპიუტერული ტომოგრაფია, მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევა), 

გაღიზიანებული ახალშობილის დამშვიდება, რომლის ფიზიოლოგიური სტაბილურო-

ბა ან რესპირატორული სტატუსი ირღვევა აგზნების გამო. სედაციურ პრეპარატებს 

პოტენციურად ახასიათებს ტოქსიური მოქმედება, გავლენას ახდენს ქცევასა და ცნო-

ბიერებაზე. სედაციური საშუალებების ხშირი ან მუდმივი გამოყენების დაუყოვნებელი 

და შორეული მოქმედება ახალშობილის განვითარებად ტვინზე არ არის დადგენილი.

კომფორტის ღონისძიებები

კომფორტის ღონისძიებები დამოუკიდებლად არ უზრუნველყოფს ტკივილის მარ-

თვას, თუმცა მათი გამოყენება ამცირებს აგზნებას, რომელიც არაპირდაპირ გავლე-

ნას ახდენს ტკივილზე მოდუნების, ზოგადი კომფორტისა და ძილის სახით. კომფორ-

ტის ღონისძიებები თავიდან აგვაცილებს ტკივილის ინტენსივობის მომატებას, ისინი 

არ ამსუბუქებს ზომიერ და ძლიერ ტკივილს. 

კომფორტის ღონისძიებები (არაფარმაკოლოგიური ჩარევები) არის მტკიცებუ-

ლებებზე დაფუძნებული საექთნო პრაქტიკა, რომელიც ჩატარებული უნდა იქნას ნე-

ონატალური ექთნებისა და მშობლების მიერ. სამედიცინო პერსონალმა მუდმივად 

უნდა წაახალისოს მშობლების მონაწილეობა კომფორტის ღონისძიებების გატარე-

ბაში. ცნობილია, რომ მთელი რიგი არაფარმაკოლოგიური ჩარევები, როგორიცაა: 

საწოვარა საკვების გარეშე, დარწევა, ხელში აყვანა და სხვა, ხელს უწყობს ბავშვის 

დამშვიდებას. კვლევები ადასტურებს მშობლების მონაწილეობის ეფექტურობას. და-

დასტურებულია, რომ კანი კანთან კონტაქტი, ძუძუთი კვება და სხვა მსგავსი ღონისძი-

ებები დადებით ზეგავლენას ახდენს დროულ ახალშობილებზე, რომელთაც უტარდე-

ბათ ქუსლში ჩხვლეტა გენეტიკური ანალიზის ჩასატარებლად. კვლევით გამოვლინ-

და, რომ ახალშობილებს აღენიშნება ნაკლები ტირილი (91%) და გრიმასა (84%) 

დედის მიერ ბავშვის ხელში აყვანისა და ძუძუთი კვების დროს. არაერთი კვლევით 

დადასტურებულია, რომ ღრმა დღენაკლებში, ჯანმრთელ დღენაკლესა და დროულ 

ახალშობილებში (28-36 კვირის გესტაცია), რომლებსაც უტარდება ქუსლში ჩხვლე-

ტა, შემცირებულია ტკივილზე ქცევითი და ფიზიოლოგიური პასუხი, ნაკლები ტირილი 

და უფრო სწრაფი გამოჯანმრთელება, როდესაც ბავშვი იმყოფება დედასთან კანი 

კანთან კონტაქტში პროცედურამდე 15-30 წუთით ადრე და შემდეგ პროცედურის გან-

მავლობაში. ისმება კითხვა: თუ დღენაკლი ახალშობილის დედასთან ვერ ხერხდება 

კანით კანთან კონტაქტი, იძლევა თუ არა ტკივილის შემსუბუქებას მამასთან ან სხვა 
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ქალთან კანი კანთან კონტაქტი? ეს საკითხი შესწავლილი იქნა ორი კვლევით, რამაც 

გამოავლინდა შემდეგი შედეგები: 

1.	 მამის ეფექტურობა ტკივილის შემსუბუქებაში გაცილებით უფრო დაბალია, 

ვიდრე დედის; 

2.	 უცხო ქალის როლი ტკივილის შემსუბუქებაში უმნიშვნელოა, ამიტომ კომფორ-

ტის ღონისძიებების დროს მეტადაა გასათვალისწინებელი მამის თანამონაწი-

ლეობა. 

ცხოველებზე ჩატარებული კვლევები ადასტურებს, რომ განმეორებითი ტკივილის 

ადრეული და შორეული ეფექტი მცირდება დედის აქტიური მონაწილეობით; შესაძ-

ლოა ადამიანებშიც დედა ან მშობელი უზრუნველყოფს იგივე დაცვას მათი ახალშო-

ბილი შვილისთვის.

კანი-კანთან მოვლის ერთ-ერთი წინააღმდეგობა შეიძლება იყოს ბავშვის არა-

კომფორტული პოზიცია პროცედურის ჩატარებისთვის. 

განვითარების შესაბამისი მოვლა არა მხოლოდ აგვაცილებს, არამედ ამცირებს 

ქცევით და ფიზიოლოგიურ პასუხს ტკივილზე დღენაკლ ახალშობილებში. უკანასკ-

ნელი კვლევით მხოლოდ საფენის გამოცვლა ძალიან დაბალი დაბადების წონის 

ახალშობილებში იწვევს ნაკლებ ფიზიოლოგიურ (გულისცემის სიხშირის ცვლილება, 

ჰიპოქსია, ბრადიკარდია, დესატურაციის ეპიზოდი) და ტკივილის (განისაზღვრა ორი 

ტკივილის შკალით) პასუხს პროცედურის წინ და მის დროს. აღნიშნული კვლევის 

დროს გამოყენებული იყო ისეთი არაფარმაკოლოგიური ღონისძიებები, როგორიცაა 

საფენებში გახვევა, განათებისა და ხმაურის შემცირება, საწოვარას წოვა საკვების 

გარეშე და სხვა. 

საწოვარას წოვა საკვების გარეშე

საწოვარას წოვა საკვების გარეშე (NNS; მაგ., საკუთარი თითები ან საწოვარა) 

ამშვიდებს ბავშვს სიფხიზლის დონის დაქვეითებისა და ტირილის შემცირების გზით. 

NNS ეფექტურად ამცირებს ტკივილს დღენაკლებში ქუსლში ჩხვლეტის, წინადაცვე-

თის, იმუნიზაციისა და დღენაკლთა რეტინოპათიის გამო წარმოებული ოფთალმო-

ლოგიური გასინჯვის დროს. NNS იძლევა დაუყოვნებელ ეფექტს, თუმცა ის მაშინვე 

ქრება, როგორც კი ბავშვი წყვეტს წოვას. NNS და საქაროზას კომბინაცია მტკივნე-

ული პროცედურების წინ და მის დროს უზრუნველყოფს სინერგიულ ეფექტს დროულ 

და დღენაკლ ახალშობილებში. 

ორალური საქაროზა/გლუკოზა

ორალურად საქაროზას მიღება სწრაფად ამშვიდებს ახალშობილს და ეს ეფექტი 

შენარჩუნებულია უფრო ხანგრძლივად, ვიდრე საწოვარას დროს. წოვა იწვევს ბავ-

შვის დამშვიდებას, ამცირებს გულისცემის სიხშირესა და მეტაბოლიზმს. საქაროზას 

მიღება ორალურად ინვაზიურ პროცედურამდე 2-3 წუთით ადრე (ქუსლში ჩხვლეტა/

ვენის პუნქცია, შარდის ბუშტის კათეტერიზაცია, თვალის გასინჯვა, კუჭის ზონდის ჩად-
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გმა, არტერიის პუნქცია) დადასტურებულად ამცირებს ტირილის ხანგრძლივობას, გუ-

ლისცემის სიხშირეს, სახის გამომეტყველების ცვლილებასა და ტკივილთან ასოცირე-

ბულ ეეგ გამოვლინებას დროულ და დღენაკლ ახალშობილებში.

მოცემული კვლევის დროს საქაროზას რაოდენობა (0.05-2 მლ) და კონცენტ-

რაცია (24-50%) იცვლებოდა, თუმცა უმცირესმა ერთჯერადმა დოზამაც კი შეამცირა 

ტკივილის შესაბამისი ქცევა 26-34 კვირის გესტაციის ახალშობილებში. კონცენტრი-

რებული საქაროზას უმცირესი დოზა არ არის ასოცირებული ჰიპერგლიკემიის განვი-

თარებასთან დღენაკლ ახალშობილებში. 

საქაროზას არაფარმაკოლოგიურ ღონისძიებებთან კომბინაციის დროს (დარწე-

ვა, ხელში აყვანა, NNS, მუცელზე დაწვენა) მატულობს მიღებული ეფექტი. უკანასკ-

ნელ პერიოდში ჩატარდა კვლევა, რომელიც შეისწავლიდა NNS, ორალურად საქა-

როზასა და სხვა არაფარმაკოლოგიური ჩარევის კომბინაციას დღენაკლ ახალშობი-

ლებში ქუსლში ჩხვლეტის დროს. კვლევით დადგინდა პროცედურის დროს ნაკლე-

ბად გამოღვიძება, ნაკლები ტირილი და უკეთესი ძილი, ვიდრე მხოლოდ რუტინული 

მოვლის დროს. წინადაცვეთის დროს მხოლოდ ორალური საქაროზას მიღებისას 

ფიქსირდება ტკივილის უფრო მაღალი შკალა, ვიდრე ანალგეზიის ნებისმიერი სხვა 

ფორმის გამოყენებისას; საქაროზა წარმოადგენს ტკივილის მართვის დამხმარე სა-

შუალებას წინადაცვეთის დროს და არ უნდა იქნეს განხილული როგორც ერთადერთი 

ანალგეზიური საშუალება. 

მრავალი კვლევა ადასტურებს, რომ საქაროზა არის უსაფრთხო, ეფექტური და 

ხარჯეფექტური საშუალება ერთი მტკივნეული პროცედურის დროს (ქუსლში ჩხვლე-

ტა, ვენის პუნქცია). საქაროზაზე ლიპოსომური ლიდოკაინის დამატება არ ამცირებს 

ტკივილს ვენის პუნქციის დროს ჯანმრთელ დროულ ახალშობილებში. მიუხედავად 

იმისა, რომ სამედიცინო პერსონალისთვის კარგადაა ცნობილი საქაროზას დადები-

თი ტკივილგამაყუჩებელი ეფექტი, ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფი-

ლების მხოლოდ 10 % ახალშობილს ეძლევა ქუსლში ჩხვლეტის წინ და მხოლოდ 11 

%-ს ვენის პუნქციის წინ. სხვა კვლევამ გამოავლინა, რომ ახალშობილთა მხოლოდ 

33 % იღებდა საქაროზას რუტინული მტკივნეული პროცედურების ჩატარებამდე. 

რანდომიზირებული საკონტროლო კვლევით 25 %-იანი საქაროზას 2 მლ მი-

ღება ჯანმრთელი დღენაკლი (< 37 კვირის გესტაცია) ახალშობილის მიერ, ვენის 

პუნქციამდე 2 წუთით ადრე, მნიშვნელოვნად ამცირებდა გულისცემის სიხშირესა და 

ტირილს პროცედურის დროს. კვლევები ასევე მეტყველებს, რომ საქაროზას განმე-

ორებითი მიღება უსაფრთხოა (გვერდითი ეფექტები არ გამოვლინდა) და ეფექტურია 

ტკივილის მართვისთვის ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ჩა-

ტარებული განმეორებითი მტკივნეული პროცედურების დროს.

საქაროზას სარგებლობა დადასტურებულია მოვლასთან ასოცირებული პროცე-

დურების დროს. 244 ახალშობილი დაიყო პლაცებო და საქაროზას მიღების ჯგუფე-

ბად და გამოკვლეული იქნა ნემსის ჩხვლეტის პროცედურა. მტკივნეული პროცედურის 

შემდეგ საქაროზას მიღების ჯგუფში არსებული ახალშობილები პასუხობდნენ საფენის 

შეცვლაზე ტკივილის უფრო დაბალი შკალათი, ვიდრე პლაცებო ჯგუფის ახალშობი-
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ლები. საქაროზას კომფორტის უზრუნველყოფის თვისებები გამოხატული იყო მტკივ-

ნეული პროცედურის დასრულების შემდეგაც. 

ძუძუთი კვების მედიცინის აკადემია განმარტავს, რომ „შესაძლებლობის დროს 

ძუძუთი კვება უნდა იყოს არჩევის მეთოდი ახალშობილებში პროცედურული ტკივი-

ლის შესამცირებლად“. პროცედურის მსვლელობისას ძუძუთი კვება უზრუნველყოფს 

უფრო მეტ კომფორტს, ვიდრე უბრალოდ გამოწველილი რძის მიღება, რაც აიხსნება 

სინერგიზმით კანი კანთან კონტაქტსა და წოვას, ასევე დედის რძის გემოს შეგრძნებას 

შორის. ნიდერლანდებში ჩატარდა კვლევა, რომელშიც შედარებული იყო დედის რძი-

სა და საქაროზის ტკივილგამაყუჩებელი ეფექტი დღენაკლ ახალშობილებში (32-37 

კვირის გესტაცია), რომლებსაც უტარებდნენ ქუსლიდან სისხლის აღების პროცედუ-

რას. ტკივილი შეფასებული იყო PIPP შკალით. კვლევამ ვერ გამოავლინა ტკივილის 

შკალის მნიშვნელოვანი განსხვავება დედის რძისა (ძუძუთი კვება ან ბოთლით რძის 

მიღება) და საქაროზას მიღების დროს. კორტიზოლის დონე ნერწყვში დაბადებიდან 

1 წლის ასაკამდე 40 %-ით მეტია ბუნებრივ კვებაზე მყოფ ახალშობილებში, ვიდ-

რე ხელოვნური ნარევის მიღებისას. დედის რძის ანალგეზიური ეფექტი შესაძლოა 

განპირობებული იყოს მაღალი კორტიზოლით. შეხედულება ძუძუთი კვების კომფორ-

ტის მიმნიჭებელი უნარის შესახებ სულ უფრო მატულობს. აღნიშნული შეხედულების 

გასამტკიცებლად ჩატარდა კვლევა 57 დღენაკლ ახალშობილზე, რომლებსაც სისხ-

ლის ნიმუშის აღების დროს ეძლეოდა საწოვარა ან პროცედურა ტარდებოდა ძუძუთი 

კვების პარალელურად. დღენაკლ ახალშობილებს ძუძუს წოვის ჩამოყალიბებული 

რეფლექსით უვლინდებოდა ტკივილის დაბალი შკალა, როგორც უშუალოდ ჩარევის 

დროს, ისე პროცედურის შემდეგ.

რამდენიმე კვლევით ერთმანეთთან იყო შედარებული გლუკოზა და საქაროზა და 

შედარებულ იქნა მათი ტკივილგამაყუჩებელი მოქმედება. შედეგები იყო ურთიერთ-

გამომრიცხავი. ერთი კვლევის მიხედვით, გლუკოზის ხსნარი (33-50%) იყო უფრო 

ეფექტური ტკივილის დაქვეითების თვალსაზრისით დროულ ახალშობილებში, რომ-

ლებსაც უტარდებოდა ქუსლში ჩხვლეტა. მეორე კვლევამ აჩვენა, რომ 30 %-იანი სა-

ქაროზას ხსნარის მიღებას თან სდევდა ტირილის ნაკლები ხანგრძლივობა, ვიდრე 

10-30 %-იანი გლუკოზის ხსნარის მიღებას. 30 %-იანი გლუკოზის ხსნარის გამოყენე-

ბა დროულ ახალშობილებში ვენის პუნქციის წინ შედარებული იყო ემლას საცხთან და 

ადგილობრივი საანესთეზიო საშუალების კანქვეშ ინექციასთან. გლუკოზის მიღებისას 

მნიშვნელოვნად ნაკლები იყო ტკივილის შკალა. ორალური გლუკოზა და მშობლების 

მიერ უზრუნველყოფილი კომფორტის ღონისძიებები უფრო ეფექტურია და უპირატე-

სობა ენიჭება ოპიოიდების მიღებასთან შედარებით დღენაკლებში, რომელთაც უტარ-

დება ქუსლში ჩხვლეტა და ხახის სანაცია. მომავალი კვლევებით უნდა დადგინდეს: 

1.	 გლუკოზისა და საქაროზას მიღების ყველაზე ეფექტური გზა; 

2.	 ოპტიმალური დოზა და ხსნარის კონცენტრაცია; 

3.	 ეფექტურობა სხვა არაფარმაკოლოგიურ და ფარმაკოლოგიურ ღონისძიებებ-

თან კომბინაციის დროს; 
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4.	 განმეორებითი დანიშვნის შორეული ეფექტურობა; 

5.	 გამოყენება უკიდურესად მცირე დაბადების წონის ახალშობილებში (ნეკრო-

ზული ენტეროკოლიტის რისკი, არასტაბილური, ორალური საკვების მიღების 

გარეშე, ვენტილირებული).

ტაქტილური ჩარევები 

ახალშობილის გვერდით ადამიანის (მშობელი ან მომვლელი) ყოფნა მტკივნე-

ული პროცედურების დროს აუცილებელია ყველა შემთხვევაში. სხეულის შენარჩუნება 

ისეთ პოზიციაში, როდესაც კიდურები მოხრილია (ხელში აყვანა, საფენებში გახვევა, 

ხელებზე ან საწოვარაზე ჩაჭიდება) ამცირებს მოძრაობებს, რომელიც ზრდის სიფხიზ-

ლეს, ამცირებს ფიზიოლოგიურ და ქცევით სტრესს, აადვილებს ენერგიის შენახვას 

დღენაკლ ახალშობილებში და აქვეითებს ტკივილის შკალას. 

სხეულის არასწორი პოზიცია ხელს უწყობს დისკომფორტსა და ტკივილს. ჩატარ-

და კვლევა, რომელი შეისწავლიდა ხუთი ჩარევის (საფენებში გახვევა, გვერდზე ან 

მუცელზე დაწვენა, დამშვიდება, დარწევა და წოვა) ეფექტს ახალშობილებზე. აღმოჩ-

ნდა, რომ აღნიშნული ტექნიკის გამოყენება იმუნიზაციის დროს დაკავშირებული იყო 

ნაკლებ ტირილთან და ტკივილის დაბალ ქულასთან. მოცემული შედეგები გაცილე-

ბით შთამბეჭდავი იყო, ვიდრე მხოლოდ საქაროზას მიღება.

მტკივნეული პროცედურების დროს (ქუსლში ჩხვლეტა) ახალშობილის მოთავსე-

ბა მოხრილი კიდურებით გვერდზე ან ზურგზე წოლისას ასოცირებულია გულისცემის 

სიხშირის ნაკლებ ციფრებთან, ტირილის დროის შემცირებასთან, ძილის ნაკლებად 

დარღვევასთან და ძილის ცვლილებებთან. მიჩნეულია, რომ მშობლების მონაწილე-

ობით ჩატარებული პროცედურები უსაფრთხოა, იძლევა ტკივილის ეფექტურ მართვას 

და უზრუნველყოფს ოჯახის აქტიურ ჩართულობას ტკივილის მართვის სტრატეგიაში. 

ახლო წარსულში ჩატარებული კვლევით დადგინდა, რომ ორალური გლუკოზის 

მიღებასა და მშობლების ხელში ბავშვის მოთავსებას თან სდევდა ტკივილის შკალის 

შემცირება დღენაკლ ახალშობილებში ქუსლში ჩხვლეტისა და ხახის სანაციის დროს. 

ხელში აყვანა საქაროზას ორალურად მიღების გარეშე არ იძლეოდა ტკივილის ადე-

კატურ მართვას, ვიდრე მისი კომბინირებული გამოყენება. 

ფეხის 2 წუთიანი მასაჟი, ქუსლში ჩხვლეტის წინ, წარმოადგენს უსაფრთხო მე-

თოდს და იძლევა ტკივილზე პასუხის დაქვეითებას (ტკივილის შკალასა და გულისცე-

მის სიხშირის შემცირება). ხელების მასაჟი ინვაზიურ პროცედურამდე 2 წუთით ადრე 

ასევე იძლევა დამაკმაყოფილებელ ეფექტს, რაც ვლინდება ტკივილის შკალის შემ-

ცირებით. 

მოძრაობის შეზღუდვა (კიდურების საფენებში გახვევა) ეხმარება ახალშობილს 

სიმშვიდის შენარჩუნებაში და უადვილებს თვითრეგულაციის უზრუნველყოფას. თე-

რაპიული ჩარევები მოიცავს ბავშვის ისეთ პოზიციაში მოთავსებას, როდესაც კიდურე-

ბი მოხრილია და სხეული ინარჩუნებს ფიზიოლოგიურ მდომარეობას, ამასთან პერი-

ოდულად ხდება სხეულის პოზიციის ფრთხილი ცვლა. კომფორტის ღონისძიებებთან 
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ერთად მნიშვნელოვანია ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილების შიდა 

გარემოს ისე ორგანიზება, რომ მაქსიმალურად იყოს შემცირებული ბავშვის სტიმუ-

ლაცია გარე ფაქტორებით.

ხელში აყვანა და დარწევა უზრუნველყოფს ტაქტილურ ზემოქმედებას, რომელიც 

დამამშვიდებლად მოქმედებს ახალშობილზე. მასაჟი, დარწევა და წყლის მატრასი 

უზრუნველყოფს ტაქტილურ, ვესტიბულურ და კინეტიკურ სტიმულაციას, რომელიც ახ-

დენს ბავშვის ქცევითი პასუხის შეცვლას და ამცირებს სტრესზე საპასუხო რეაქციას.

სმენითი სტიმულაცია 

ჩატარებულია ოთხი პატარა კვლევა, რომელიც შეისწავლიდა მუსიკის თერაპიის 

როლს სტრესისა და ტკივილის მართვაში, რომლის დროსაც იკვლევდნენ ფიზიოლო-

გიურ და ქცევით პასუხს პროცედურების დროს. ორი კვლევის დროს ინტუბირებულ 

პაციენტების ნაწილთან რუტინული სანაციის დროს გამოიყენებოდა მუსიკა, ხოლო 

მეორე ჯგუფთან აღნიშნულ მეთოდს არ მიმართავდნენ. მუსიკის თერაპიულ ჯგუფში 

შემავალ ახალშობილებში დადებითი ეფექტი გამოვლინდა შემდეგი ნიშნებით: 

1.	 ჟანგბადის სატურაციის გაუმჯობესება; 

2.	 გულისცემის სიხშირე 120-160-ის ფარგლებში, რომელიც შენარჩუნებული 

იყო უფრო ხანგრძლივი დროის განმავლობაში; 

3.	 ძილის მეტი ხანგრძლივობა; 

4.	 სანაციის შემდეგ საწყის მდგომარეობამდე უფრო სწრაფი დაბრუნება. 

მეორე კვლევაში ჩართულნი იყვნენ ის ახალშობილები, რომელთაც აღენიშნე-

ბოდათ მომატებული გაღიზიანებადობა, აგზნება და ხანგრძლივი ტირილი. მუსიკის 

თერაპიის დადებითი შედეგები გამოვლინდა შემდეგი ნიშნებით: 

1.	 ჟანგბადის სატურაციის გაუმჯობესება; 

2.	 უკეთესი სუნთქვისა და გულისცემის სიხშირე; 

3.	 სიმშვიდის ეპიზოდების გახანგრძლივება; 

4.	 ნაკლები ტირილი. 

დამატებითი ღონისძიებები

ბოლო დროს სულ უფრო მეტი ყურადღება ენიჭება ისეთ ღონისძიებებს, როგორი-

ცაა თერაპიული შეხება (TT), აკუპუნქტურა, რეიკი და სხვა. ჩატარდა მცირე კვლევა, 

რომელშიც მონაწილეობდნენ ექთნები და იყენებდნენ თერაპიულ შეხებას დღენაკლ 

(25-37 კვირის) ახალშობილებში. კვლევამ აჩვენა შემდეგი შედეგები: 

1.	 გულისცემისა და სუნთქვის სიხშირის შემცირება; 

2.	 მოსვენების პერიოდების გახანგრძლივება; 

3.	 წოვის, ყლაპვისა და სუნთქვის გაუმჯობესება; 

4.	 გარემოსთან ურთიერთქმედების უნარის გაუმჯობესება. 
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თერაპიული შეხების ეფექტის შესასწავლად უკანასკნელ პერიოდში ჩატარდა კი-

დევ ორი კვლევა. პირველ კვლევაში ახალშობილებს უტარდებოდათ თერაპიული 

შეხება მცირე ჩარევების დროს, რაზეც ახალშობილები პასუხობდნენ ცერებრული ოქ-

სიგენაციის გაუმჯობესებით. მკვლევარების დასკვნით, თერაპიულ შეხებას შეიძლე-

ბა ჰქონდეს დამცავი მოქმედება ცერებრული სისხლის ნაკადის აუტორეგულაციაზე 

მტკივნეული სტიმულაციის დროს. მეორე რანდომიზირებული კვლევით შესწავლილი 

იქნა TT ეფექტი მტკივნეულ პროცედურამდე და მის შემდეგ. გამოვლინდა, რომ მას 

არ ჰქონდა რაიმე კომფორტის გამომწვევი მოქმედება < 30 კვირის გესტაციის ახალ-

შობილებში, რის გამოც მკვლევარების მიერ რეკომენდებული იყო სხვა მეთოდის 

გამოყენება.

აკუპუნქტურა უსაფრთხოდ გამოიყენება ტკივილის, აგზნებისა და პრეპარატების 

მოხსნის სინდრომის სამკურნალოდ ახალშობილებში. რეტროსპექტული მიმოხილ-

ვით დადგინდა, რომ აკუპუნქტურა ამცირებდა სედაციური და ანალგეზიური საშუალე-

ბების გამოყენებას აგზნების დროს და ხელს უწყობდა ხელოვნური ვენტილაციიდან 

ახალშობილის წარმატებულ მოხსნას. საჭიროა დამატებითი კვლევები აღნიშნული 

მეთოდების კლინიკურ პრაქტიკაში გამოყენების დასანერგად.

ნერვის ტრანსკუტანური ელექტროსტიმულაცია (TENS) ახდენს პერიფერიული 

ტკივილის იმპულსების გატარების ბლოკირებას. დაბალი სიხშირის მონოტონური 

ბგერები (გულისცემა, ვაკუუმები) ამშვიდებს ახალშობილს და მის ქცევას მეტად ორ-

განიზებულს ხდის. მუსიკა (იხ. თავი 13) და ოჯახის წევრების ხმის ჩანაწერები ამშ-

ვიდებს დროულ და დღენაკლ ახალშობილებს, აუმჯობესებს ძილისა და ღვიძილის 

ფაზებს და აწესრიგებს ქცევას. თუმცა, აღსანიშნავია, რომ წინადაცვეთის დროს მუსი-

კა (საწოვარასთან ერთად ან მის გარეშე) არ არის ეფექტური ახალშობილის დასამშ-

ვიდებლად ან ტკივილის შესამსუბუქებლად. 

სიცოცხლის ბოლოს ზრუნვა 

როდესაც გადაწყვეტილება მიიღება, რომ აგრესიული რეანიმაციული ღონისძი-

ებები შეწყდეს ან საერთოდ არ ჩატარდეს, ახალშობილი ექვემდებარება სიცოცხლის 

ბოლოს ზრუნვას, რომელიც ასევე ცნობილია პალიატიური მზრუნველობის სახელწო-

დებით (იხ. თავი 32). სოცოცხლის ბოლოს ზრუნვას დაქვემდებარებული ახალშობი-

ლები იმყოფებიან სიცოცხლის ზღვარზე, აღენიშნებათ სიცოცხლესთან შეუთავსებელი 

თანდაყოლილი ანომალიები ან არ პასუხობენ ინტენსიური თერაპიის ღონისძიებებზე 

(მდგომარეობა უარესდება სამედიცინო ძალისხმევის მიუხედავად). 

სიცოცხლის ბოლოს ზრუნვა უნდა აერთიანებდეს კომფორტის ღონისძიებებს, 

ფარმაკოლოგიურ მართვას, ქცევის შესაფერის მოვლას (იხ. თავი 13), პაციენტისა 

და ოჯახის წევრების სულიერ და ფსიქო-სოციალურ დახმარებას (იხ. თავი 29 და 30). 

ოჯახის წევრები უზრუნველყოფილნი არიან მშვიდი გარემოთი, სადაც მათ ეძლევათ 

საშუალება კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფ ახალშობილთან ურთიერთობის. კანი 

კანთან მოვლა, მშვიდი მუსიკა, არამკაფიო განათება, მასაჟი, ხელში აყვანა, დარწე-

ვა და სხვა ღონისძიებები უზრუნველყოფს კომფორტის გარემოს როგორც ახალშო-
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ბილისთვის, ისე მისი ოჯახის წევრებისთვის. მშობლებს, და-ძმებსა და მთელ ოჯახს 

ეძლევა საშუალება დარჩნენ თავიანთ ახალშობილთან სიკვდილის წინა პერიოდში 

და მის შემდეგ. სასულიერო პირი უზრუნველყოფს ოჯახის მხარდაჭერას და ატარებს 

საჭირო რელიგიურ რიტუალებს.

სიცოცხლის ბოლოს ზრუნვა ითვალისწინებს, რომ ყველა ინვაზიური პროცედურა, 

მათ შორის, სასიცოცხლო მაჩვენებლების განსაზღვრა, მონიტორული დაკვირვება, 

სხვადასხვა აღჭურვილობის გამოყენება, პარენტერალური კვება და სხვა მსგავსი ჩა-

რევა უნდა შეწყდეს. ახალშობილის სხეული უნდა გასუფთავდეს, გაეხვეს სუფთა და 

თბილ საფენებში და გადაეცეს ოჯახის წევრებს. ინტრავენური მიდგომა შეიძლება 

დარჩეს ტკივილის პრეპარატებისა და სედაციური საშუალებების შესაყვანად. მედი-

კამენტების დოზა უნდა იყოს საკმარისი კომფორტის, ტკივილის გაყუჩების მიზნით, 

რათა პაციენტი არ იტანჯებოდეს სიცოცხლის ბოლოს.

ჩატარებულია ერთადერთი კვლევა25 მომაკვდავ პაციენტებთან ოპიოიდების შეყ-

ვანის შესასწავლად, როდესაც სიცოცხლის შემანარჩუნებელი მართვა უკვე შეწყვეტი-

ლი იყო. გამოკვლეული იყო 165 შემთხვევა. ოპიოიდებით ანალგეზია გამოყენებული 

იყო ახალშობილთა 84%-ში, რომელთაც აღარ უტარდებოდათ სიცოცხლის შემანარ-

ჩუნებელი ჩარევები. როგორც კვლევამ გამოავლინდა, ახალშობილებს განვითარე-

ბის თანდაყოლილი მანკებითა და წყლულოვან-ნეკროზული ენტეროკოლიტით უფრო 

ხშირად უტარდებოდათ ოპიოიდებით ანალგეზია, ვიდრე ექსტრემალურად დაბალი 

დაბადების წონის ახალშობილებს. ოპიოიდების გამოყენების საშუალო მაჩვენებელი 

შეადგენდა 65 %-ს. 

პედიატრიული პალიატიური ზრუნვის განმახორციელებელი სამედიცინო პერსო-

ნალის გამოკითხვით, ექიმების 50 %-სა და ექთნების 30 %-ს არ ჰქონდა შესაფერისი 

გამოცდილება ტკივილის მართვაში. გამოკითხულთა უმრავლესობა ასევე აღნიშნავ-

და, ფსიქოლოგიურად რამდენად მძიმე იყო იმის გააზრება, რომ ტკივილის მართ-

ვა შესაძლებელი იყო, მაგრამ ვერ განხორციელდა. იმავე კვლევით გამოვლინდა 

ოჯახის წევრების მნიშვნელოვანი ტანჯვა ახალშობილის ტკივილისა და დისკომფორ-

ტის არასათანადო მართვის პირობებში. უკანასკნელ დროს ჩატარებული კვლევით 

გამოვლინდა, რომ ტკივილისა და პალიატიური მოვლის არასაკმარისი ცოდნა წარ-

მოადგენს ერთ-ერთ მნიშვნელოვან ბარიერს ადეკვატური ზრუნვის ჩატარებაში. 

გართულებები

ახალშობილის ტკივილზე რთულ ქცევით პასუხს აქვს შორეული და ადრეული შე-

დეგები (ჩანართი 12-7). ქცევითმა ცვლილებებმა შეიძლება გავლენა მოახდინოს 

ახალშობილისა და მისი მშობლების ურთიერთობაზე, გარემოსთან ადაპტაციის პრო-

ცესზე, კვებითი ქცევის გამომუშავებასა და ზრდა-განვითარებაზე. კრიტიკული პერი-

ოდი მოქმედებს ტვინისა და მგრძნობელობის სისტემების ჩამოყალიბებაზე. ახალ-

შობილის მეხსიერების გათვალისწინებით მტკივნეული გამოცდილება ზრდის ახალ-

25	  წყარო: Partridge JC, Wall SN: Analgesia for dying infants whose life support is withdrawn or 
withheld, Pediatrics 99:76, 1997.
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შობილის მგრძნობელობას შემდგომი მოვლენების მიმართ. საწყისი გამოცდილება 

მოქმედებს დამოკიდებულებების, შიშის, შფოთვის, კონფლიქტების, სურვილების, 

მოლოდინის განვითარებაზე და ცვლის სხვა ადამიანებთან ურთიერთობას.

მცირე ასაკის ახალშობილები უფრო მიდრეკილნი არიან შორეული შედეგების 

მიმართ (იხ. ჩანართი 12-4), ვინაიდან ადრეული განვითარების ეტაპებზე მაღალია 

მგრძნობელობა ცვლილებების მიმართ. უმწიფარ დღენაკლ ახალშობილებში გაცი-

ლებით დაბალია ტკივილის ზღურბლი. როდესაც ქსოვილების დაზიანებას ადგილი 

აქვს განვითარების საწყის ეტაპზე, ტკივილის მიმართ მომატებული მგრძნობელო-

ბა ვითარდება როგორც დაზიანების ადგილას (პირველადი ჰიპერალგეზია), ისე მის 

გარშემო კანში (მეორეული ჰიპერალგეზია), რაც განპირობებულია მოცემული მიდა-

მოს ინერვაციის მომატებით. დღენაკლი ახალშობილის ტკივილის დაბალ ზღურბლზე 

გავლენას ახდენს ტკივილის განმეორებითი ეპიზოდები. 

ჩანართი 12-7 განმეორებითი ტკივილის შორეული შედეგები

•	 ნაკლები ფიზიოლოგიური სტაბილურობა (მაგ., გულისცემის სიხშირის და/ან სუნთქვის 

სიხშირის და არტერიული წნევის ცვლილებები);

•	 დაბადების შემდეგ ზრდა-განვითარების დაქვეითება (წონის ნაკლები მატება და თავის 

ნაკლები გარშემოწერილობა) დღენაკლ ახალშობილებში;

•	 კორტიზოლის საწყისი დონის ცვლილებები ძალზე დაბალი გესტაციის ასაკის ახალშობი-

ლებში 8 და 18 თვის ასაკში;

•	 ცერებრული სისხლის ნაკადის ცვლილებები, რომელიც ზრდის პარკუჭოვანი სისხლჩაქცე-

ვისა და პერივენტრიკულური ლეიკომალაციის რისკს;

•	 ნეიროენდოკრინული სისტემის ქრონიკული აქტივაცია იწვევს ტვინის განვითარების დარ-

ღვევას;

•	 ინერვაციის მომატება ასოცირებულია ტკივილის მიმართ შეცვლილი ქცევით, როგორიცაა 

ალოდინია და ჰიპერმგრძნობელობა;

•	 ტკივილის მიმართ შეცვლილი მგრძნობელობა:

‒‒ ტკივილზე გაზრდილი მგრძნობელობა (ჰიპერალგეზია)/ ტკივილის დაბალი ზღურბლი;

‒‒ დაბალი მგრძნობელობა ტკივილის მიმართ (განპირობებულია განმეორებით მტკივნეულ 

გამოცდილებასთან) ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში და 

მოგვიანებით ჩვილობის დროს;

‒‒ ტკივილის დაქვეითებული ამტანობა მოზრდილობის ასაკში (ექსტრემალური 
დღენაკლულობა, ტკივილის გამოცდილება და მორფინის ხშირი გამოყენება); 

•	 დღენაკლულობის ნეიროგანვითარებასა და ქცევაზე გამოხატული შედეგები (იხ. თავი 31);

•	 გავლენა ბავშვისა და მშობლის ურთიერთობაზე, ტემპერამენტსა და ტკივილის გამოხატ-

ვაზე;

შეცვლილი მგრძნობელობის შედეგებია: 

1.	 არამტკივნეული ტაქტილური სტიმულის აღქმა მტკივნეულ გამღიზიანებლად; 

2.	 ქრონიკული ტკივილისა და დისკომფორტის სისტემური პასუხები; 
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3.	 ადრეული ტკივილის ასოცირება ტკივილზე დაქვეითებულ საპასუხო რეაქ-

ციასთან; 

4.	 ცვალებადი ფიზიოლოგიური პასუხები; 

5.	 ტკივილის დაბალი ზღურბლი მოზრდილობის ასაკში. 

მიმდინარე კვლევებით დადასტურებულია ახალშობილისა და ოჯახის ფაქტორე-

ბის მნიშვნელობა ტკივილის ადეკვატური მართვისას. ინტენსიური თერაპიის განყო-

ფილებებში ტკივილის უკეთესი მართვის წყალობით ვლინდება ახალშობილის შე-

დარებით გაუმჯობესებული ქცევა (ყურადღება და სიფხიზლე, ნაკლები ლეთარგი-

ულობა, უკეთესი რეფლექსები, რომელიც შეფასებულია NNNS შკალით). საჭიროა 

გაგრძელდეს კვლევები, რომლითაც შეფასდება ფარმაკოლოგიური და კომფორტის 

ღონისძიებების შორეული ეფექტები, სურათი 12-7. 

სურათი 12-7. ტკივილის შორეული ეფექტის მოდელი, რომელიც ასახავს რთულ  

ურთიერთდამოკიდებულებას ბიოლოგიურ და გარემო ფაქტორებს შორის
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როგორც უკვე აღინიშნა, ქირურგიული ჩარევა ანესთეზიის გარეშე და უმართავი 

ტკივილი იწვევს ტანჯვას, რომელიც, თავის მხრივ, შეიძლება სიცოცხლისთვის რისკის 

მომცველი იყოს. მეტაბოლური ჰომეოსტაზის შენარჩუნება საანესთეზიო და ანალგე-

ზიური საშუალებების გამოყენებით აუმჯობესებს პოსტოპერაციულ გამოსავალს შემ-

დეგი უარყოფითი ფაქტორების თავიდან აცილებით, როგორიცაა: 1. ცილის კარგვა; 

2. ელექტროლიტური დარღვევები; 3 იმუნური ფუნქციის დარღვევა; 4. სეფსისი; 5. 

მეტაბოლური აციდოზი; 6. სუნთქვისა და გულის უკმარისობა; 7. ჰიპერმეტაბოლური 

მდგომარეობა; 8. სიკვდილი. 

სულ უფრო მეტი მტკიცებულება მეტყველებს, რომ ხანგრძლივი, ძლიერი ან უმარ-

თავი ტკივილი ზრდის ავადობას და გავლენას ახდენს ტვინის განვითარებაზე და ტკი-

ვილის საპასუხო ქცევით და ფიზიოლოგიურ ცვლილებებზე.

ოპიოიდური ანალგეზიური საშუალებებისთვის დამახასიათებელია სუნთქვის 

დათრგუნვა, რომელიც შეიძლება იყოს იმდენად მძიმე, რომ მოითხოვოს მექანი-

კური ვენტილაცია. ნალოქსონი (0.1 მგ/კგ ინტრავენურად ან ინტრამუსკულურად) 

წარმოადგენს სპეციფიკურ ანტიდოტს ოპიოიდების ზედოზირების დროს (იხ. ცხრი-

ლი 12-10). სუნთქვის ზომიერი დათრგუნვის დროს გამოიყენება ნალოქსონის უფრო 

დაბალი დოზები (0.001-0.01 მგ/კგ ინტრავენურად ან ინტრამუსკულურად). ოპიო-

იდების ეფექტების სრული განეიტრალება 0.1 მგ/კგ ნალოქსონით ზრდის აგზნებასა 

და სტრესს ახალშობილებში. აქედან გამომდინარე, უფრო ძნელია ახალშობილის 

ტკივილის მართვა იქამდე, სანამ ნალოქსონის მოქმედება სრულად არ გაივლის. რე-

კომენდებულია ნალოქსონის შედარებით დაბალი დოზის გამოყენება და ტიტრაცია. 

ნალოქსონის ამპულა მუდმივად ხელმისაწვდომი უნდა იყოს, ხოლო მისი დოზა წი-

ნასწარ განსაზღვრული ახალშობილის წონის მიხედვით და შეტანილი გადაუდებელი 

მედიკამენტების ნუსხაში. ფლუმეზენილი წარმოადგენს ბენზოდიაზეპინების სპეციფი-

კურ ანტაგონისტს და უნდა იქნეს გამოყენებული სუნთქვის დათრგუნვის დროს (იხ. 

ცხრილი 12-10). სუნთქვის დათრგუნვას თან სდევს ჰიპოქსემია, ამიტომ პულსოქსი-

მეტრი და მონიტორი უნდა იყოს ხელმისაწვდომი ახალშობილის საწოლთან. დამხ-

მარე ვენტილაციის ყველა აღჭურვილობა ასევე მუდმივ მზადყოფნაში უნდა იყოს.

ადგილობრივი საანესთეზიო საშუალებების ზედოზირებამ შეიძლება გამოიწვიოს 

კრუნჩხვა, ვენტრიკულური ტაქიკარდია, ბრადიკარდია და გულ-სისხლძარღვთა სის-

ტემის კოლაფსი. აუცილებელია ახალშობილისთვის ტოქსიური დოზის განსაზღვრა 

და დაბალი დოზების გამოყენება. ბენზოდიაზეპინები და ფენობარბიტალი გამოიყე-

ნება რეფრაქტორული კრუნჩხვის სამკურნალოდ; გულ-სისხლძარღვთა სისტემის 

მხრივ გართულებების დროს შეიძლება საჭირო გახდეს გულ-ფილტვის რეანიმაცია 

და დეფიბრილატორის გამოყენება. 20 %-იანი ინტრალიპიდი დოზით 1-2 მგ/კგ/

დღეში წარმოადგენს ადგილობრივი ანესთეტიზიური საშუალებით განპირობებული 

კარდიოტოქსიურობის სპეციფიკურ სამკურნალო საშუალებას. 

პოსტოპერაციულ პერიოდში ეპიდურული ანესთეზიის გამოყენებისას აუცილებე-

ლია ცნს-ზე პრეპარატების ტოქსიური მოქმედების მუდმივი მონიტორინგი (აგზნება-

დობა, კუნთების შეკუმშვა, მიოკლონური მოძრაობები). თუ ადგილობრივი ანესთეტი-
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კის ინფუზიასთან ერთად გამოიყენება ოპიოიდი, შესაძლებელია სუნთქვის დეპრესია 

და აუცილებელია პაციენტის მჭიდრო მონიტორინგი. კლონიდინის ეპიდურულ სივრ-

ცეში ინფუზიას შეიძლება მოჰყვეს ჰიპოტენზია და ბრადიკარდია. ეპიდურული ანალ-

გეზიის სხვა ძალზე იშვიათ გართულებებს შორის აღსანიშნავია ნერვის დაზიანება და/

ან დამბლა.

პენისის დორსალური ნერვის ბლოკადას შეიძლება თან სდევდეს ჰემატომის 

წარმოქმნა (1.2%). ჩუჩის რგოლის ბლოკადა, როგორც წესი, თავიდან აგვაცილებს 

მსგავს გართულებას. ეპინეფრინის შემცველი ხსნარების გამოყენება ყოველთვის 

უნდა იქნეს აცილებული, ვინაიდან მან შეიძლება გამოიწვიოს სასქესო ასოსთან სისხ-

ლის ნაკადის დარღვევა და ქსოვილის მძიმე დაზიანება.

ტოლერანტობა და მოხსნა 

ტოლერანტობა ეწოდება პრეპარატის მზარდი დოზების საჭიროებას იმავე ეფექ-

ტის მისაღწევად. ტოლერანტობა 1. ვითარდება უფრო ადრე სინთეზური ოპიოიდების 

გამოყენებისას (მაგ., ფენტანილი), ვიდრე ბუნებრივი ოპიოიდების მიღებისას (მაგ., 

მორფინი); 2. დაკავშირებულია გამოყენების ხანგრძლივობასთან ‒ რაც უფრო ხანგ-

რძლივია მისი მიღება (> 5 დღე), მით მეტია ტოლერანტობის განვითარების შესაძ-

ლებლობა (როგორც წესი < 72 სთ განმავლობაში გამოყენება არ არის ასოცირე-

ბული ტოლერანტობასთან); 3. ვითარდება უფრო სწრაფად ხანგრძლივი ინფუზიის 

დროს, ვიდრე პერიოდული შეყვანის შემთხვევაში; 4. შეიძლება განვითარდეს უფრო 

სწრაფად დღენაკლებში, ვიდრე დროულ ახალშობილებში; 5. უფრო ხშირად ვითარ-

დება ბიჭებში, ვიდრე გოგონებში.

ფიზიკური დამოკიდებულება არის მდგომარეობა, როდესაც საჭირო ხდება პრეპა-

რატის მიღების გაგრძელება მოხსნის ნიშნების თავიდან ასაცილებლად. მოხსნის ეფექ-

ტი ვითარდება როდესაც პრეპარატის შეწყვეტას თან ახლავს ისეთი სიმპტომები, რო-

გორიცაა: გაღიზიანებადობა, აგზნება, დიარეა, ტაქიკარდია, ჰიპერტენზია, უძილობა, 

დაღლილობა, შფოთვა, ოფლიანობა, ხელისგულების ოფლიანობა, კუნთების კანკალი. 

ნარკომანია ეწოდება მდგომარეობას, როდესაც გამოხატულია ფსიქოლოგი-

ური და ფიზიკური დამოკიდებულება და ასოცირებულია პრეპარატის მოპოვების 

აქტიურ მოქმედებასთან, რომელიც არ არის განპირობებული სამედიცინო საჭირო-

ებით. ახალშობილს არ აქვს შემეცნების აღნიშნული დონის მიღწევის უნარი, ამიტომ 

ანალგეზიური და სედაციური საშუალებების მიმართ მსგავსი დამოკიდებულება არ 

ვითარდება. ტოლერანტობა, დამოკიდებულება და მოხსნის ეფექტი ვითარდება ოპი-

ოიდებისა და ბენზოდიაზეპინების მიმართ. არ არის გამართლებული მედიკამენტების 

გამოყენებაზე უარის თქმა დამოკიდებულების განვითარების შიშის გამო. ოჯახის წევ-

რებს უნდა მიეწოდოს ამომწურავი ინფორმაცია.

კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფ ახალშობილებს ხშირად ესაჭიროება ოპიო-

იდებისა და ბენზოდიაზეპინების ხანგრძლივი ინფუზია ანალგეზიისა და სედაციისთ-

ვის. აღნიშნული სიტუაციების ყველაზე ხშირი მაგალითებია ECMO და ხანგრძლივი 

მექანიკური ვენტილაცია. ფენტანილის 5-7 დღეზე მეტხანს გამოყენებამ შეიძლება 



445

გამოიწვიოს ტოლერანტობა და მოხსნის სინდრომი (ასევე ცნობილია ოპიოიდების 

აბსტინენციური სინდრომის სახელწოდებით; იხ. თავი 11). დოზების შემცირება ოპი-

ოიდების საბოლოო მოხსნისთვის დამოკიდებულია მედიკამენტის გამოყენების ხან-

გრძლივობასა და ცვლილებების მიმართ ახალშობილის საპასუხო რეაქციაზე. ოპი-

ოიდების ხანმოკლე გამოყენების დროს შეამცირეთ დოზა ყოველდღიურად 25-50 

%-ით, ისე რომ პრეპარატი მთლიანად მოიხსნას 2-3 დღის განმავლობაში. უფრო 

ხანგრძლივი გამოყენებისას შეამცირეთ დოზა არაუმეტეს 10-20 %-ით ყოველ 1-3 

დღეში. პრეპარატის საბოლოო მოხსნამდე ინფუზიის რეჟიმი შეიძლება შეიცვალოს 

პერიოდული შეყვანით. შესაძლებლობის დროს უმჯობესია ოპიოიდების ორალური 

ფორმების გამოყენება. ხანმოკლე მოქმედების მედიკამენტები, მაგალითად, ფენტა-

ნილი და მიდაზოლამი შეიძლება ჩანაცვლდეს მეტადონით და ლორაზეპამით, რო-

მელთა უპირატესობა იმაში მდგომარეობს, რომ უფრო ხანგრძლივი მოქმედება აქვთ 

და არსებობს მათი ორალური ფორმები. მოხსნის სიმპტომების შესამსუბუქებლად 

შესაძლებელია ორალური კლონიდინის დამატება 1.5-3 მკგ/კგ დღეში ორჯერადი 

მიღებისთვის. კლონიდინის დოზის მომატება შეიძლება ტიტრაციით 5-10 მკგ/კგ-მდე 

დღეში კარგი ატანის შემთხვევაში. კლონიდინის გვერდითი მოქმედებიდან აღსანიშ-

ნავია ბრადიკარდია, ჰიპოტენზია და სედაცია. მინიმალური შეხება, მშვიდი და ჩაბნე-

ლებული გარემო ხელს უწყობს გარეგანი სტიმულაციის შემცირებას. საწოვარა, საფე-

ნებში გახვევა და ხელში აყვანა წარმოადგენს კომფორტის ეფექტურ საშუალებებს.

მშობლების სწავლება 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მყოფი ახალშობილის დედები, როგორც 

წესი, გამოხატავენ უკმაყოფილებას ტკივილის მართვის მიმართ და სურთ აქტიური 

მონაწილეობა მიიღონ მათი შვილების კომფორტის ღონისძიებებში. მულტიცენტრუ-

ლი ინტერნაციონალური კვლევა საჭიროა იმისთვის, რომ მიღებული იქნეს მშობლე-

ბის წუხილის, მღელვარების, ინფორმაციის ფლობისა და მართვაში მონაწილეობის 

სურვილის დეტალური აღწერილობა. 

11 ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ჩატარდა ახალშობილთა მშობლების 

გამოკითხვა: 1. ორივე მშობელი მიუთითებდა ზომიერი ხარისხის სტრესის არსებო-

ბას; 2. სტრესის ხარისხი მნიშვნელოვნად მაღალი იყო დედებში; 3. დედების სტრესი 

დაკავშირებული იყო ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში არსებულ ხმებთან და 

მათ მიერ დედის როლის შესრულების უნარის არქონასთან; 4. დედები მიუთითებდ-

ნენ შფოთვის მაღალ ხარისხს. 

ტკივილთან ასოცირებული მშობლის წუხილი მოიცავდა შემდეგ საკითხებს: 1. 

ტკივილის გავლება ახალშობილზე; 2. ტკივილით გამოწვეული გადაუდებელი სამე-

დიცინო პრობლემა; 3. ტკივილის შორეული ეფექტი. 

მშობლები ასევე გამოთქვამდნენ წუხილს ტკივილის მედიკამენტების ეფექტებთან 

დაკავშირებით. მშობლების მიერ აღწერილი ტკივილი შეესაბამებოდა ზომიერ და 

მძიმე ხარისხს და მათ ჰქონდათ მოლოდინი, რომ ახალშობილს ჩაუტარდებოდა ტკი-

ვილის მაღალი ხარისხის მართვა. უფრო ახალი კვლევით დადგინდა, რომ მშობლე-
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ბის შფოთვის მთავარი საკითხი იყო ტკივილის მართვა, ბავშვის ტკივილის აღქმა და 

მისი დახმარების უნარის არქონა. კვლევები ადასტურებს, რომ მშობლების მაღალი 

ჩართულობა მნიშვნელოვნად ამცირებს სტრესს და ზრდის მათ უნარს ადეკვატურად 

იზრუნონ ბავშვზე კლინიკიდან გაწერის შემდეგ. მართალია ინტენსიური თერაპიის 

განყოფილებასთან ასოცირებული სტრესი არ მცირდება, ტკივილის მართვის შესახებ 

სრული ინფორმაციის მქონე მშობლები უფრო კარგად არიან მომზადებულნი ბავშვზე 

ზრუნვისა და მშობლის ფუნქციის შესრულებისთვის ახალშობილის სამედიცინო დაწე-

სებულებიდან გაწერის შემდეგ.

ორი კვლევის შედეგებით მშობლები უფრო ხშირად იღებენ სიტყვიერ ინფორმა-

ციას, ვიდრე წერილობითს ტკივილის მართვასთან დაკავშირებით. ექთნები უფრო 

ხშირად (41%) აწვდიან ინფორმაციას მშობლებს ტკივილის შესახებ, ვიდრე ექიმები 

(28%). როგორც წესი, მშობლებს ჰქონდათ გარკვეული კმაყოფილება ტკივილთან 

დაკავშირებული ინფორმაციის მიღებით, თუმცა 30 % მიუთითებდა, რომ სურდა უფრო 

დეტალური ინფორმაციის ფლობა ახალშობილის ტკივილის შესახებ. მშობლების 50 

%-ის ცნობით მათ ჰქონდათ მიღებული ინსტრუქციები თუ როგორ უნდა ამოეცნოთ 

ტკივილი და როგორ გაეტარებინათ კომფორტის ღონისძიებები. შედარებით ახალმა 

კვლევამ აჩვენა, რომ მშობლების 18 %-ს ნანახი ჰქონდა ტკივილის შეფასების მეთო-

დები და 55 %-ს ახსნილი და ნაჩვენები ჰქონდა კომფორტის საშუალებები.

მულტიცენტრული კვლევით გამოვლინდა26, რომ მშობლების 57 %-ს სურს დაესწ-

როს პროცედურას და იყოს ბავშვის გვერდით. თუმცა, ასევე ცნობილი გახდა, რომ 

52 % მშობლებისათვის არ დაუსვამთ კითხვა, სურდათ თუ არა პროცედურზე დასწ-

რება. მშობლების უმრავლესობა, რომელთაც არ გამოთქვეს პროცედურაზე დასწრე-

ბის სურვილი, განიცდიდა უფრო მაღალი ხარისხის სტრესს, შფოთვასა და წუხილს, 

მათთან შედარებით, ვინც დაესწრო პროცედურას. მშობლების 87 %-ს ჰქონდა სურ-

ვილი უფრო აქტიურად ყოფილიყო ჩართული მათი ბავშვის ტკივილის მართვაში. ზო-

გადად, აღნიშნული კვლევით გამოვლინდა მშობლების მეტ-ნაკლები კმაყოფილება 

ტკივილის მართვასთან დაკავშირებით.

მშობლების სტრესი დაკავშირებულია შემდეგ ფაქტორებთან: 1. მათ მიერ ტკივი-

ლის შეფასება; 2. მშობლების წუხილი ტკივილის თაობაზე; 3. ტკივილის მართვასთან 

დაკავშირებით ინფორმაციის მიღების კმაყოფილება. 

საჭიროა შემდეგი კვლევები, რომელიც გამოავლენს: 1. მშობლის მიერ მიღებუ-

ლი მეტი ინფორმაცია, მისი ჩართულობა და ტკივილის მართვის კუთხით კმაყოფი-

ლება რამდენად ამცირებს სტრესს; 2. რამდენად აუმჯობესებს მშობლისა და ბავშ-

ვის ურთიერთობას, მშობლის კომპეტენციასა და თვითდაჯერებას გაწერის შემდეგ; 

3. რამდენად მსგავსია კულტურალურად და სოციალურად განსხვავებული ოჯახების 

ქცევა; 4. რა წინააღმდეგობები არსებობს მშობლებისთვის მეტი ინფორმაციის მიწო-

დებასა და მათ ჩართულობაში. 

ინფორმაციის ნაკლებობა (ჩანართი 12-8) და მშობლების პასიური მონაწილეობა 

ტკივილის მართვაში უნდა დარეგულირდეს ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში. 

26	  წყარო: Franck L, Scurr K, Couture S: Parent views of infant pain and pain management in the 
NICU, Newborn Infant Nurs Rev 1:106, 2001.
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მშობლები, როგორც წესი, უფრო ადრე ამოიცნობენ ტკივილის მომენტს, ვიდრე სა-

მედიცინო პერსონალი. ეს უკანასკნელი ხშირად კარგავს მშობლების მხრივ ნდობას, 

როდესაც სათანადოდ ვერ ამოიცნობს და მართავს ახალშობილის ტკივილს. მშობ-

ლის გულდასმით მოსმენა, ტკივილის მედიკამენტოზური მართვის გეგმის გაზიარება 

და მედიკამენტების გარდა სხვა საშუალების შეთავაზება ეხმარება მშობლებს უფრო 

აქტიურად ჩაერთონ ახალშობილის ტკივილის მართვაში.

 ჩანართი 12-8 მშობლების სწავლება; ტკივილი ახალშობილებში. 

•	 სხეული, რომელიც განიცდის ტკივილს, „სტრესის“ გამომწვევია ახალშობილებში;

•	 სხეული, რომელიც განიცდის ტკივილს, ვერ იზრდება, ვერ გამოჯანმრთელდება და შეიძ-

ლება ვერ გადარჩეს;

•	 დღენაკლი და დროული ახალშობილები ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში განიც-

დიან ტკივილს. არ დაგავიწყდეთ, რომ ტკივილი (მათ შორის განმეორებითი) შეიძლება 

იყოს დაკავშირებული შორეულ შედეგებთან;

•	 ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მყოფ ახალშობილს ესაჭიროება ტკივილის სათა-

ნადო შეფასება, ადეკვატური მკურნალობა მედიკამენტებითა და კომფორტის ღონისძი-

ებებით უზრუნველყოფა, ასევე განმეორებითი შეფასება ჩატარებული მკურნალობის ეფექ-

ტურობის დასადგენად;

•	 დროულ და დღენაკლ ახალშობილებს არ უვითარდებათ ნარკომანია იმ მედიკამენტების 

მიმართ, რომლებიც გამოიყენება ტკივილის მართვისთვის, თუმცა, მათ შეიძლება გამო-

ეხატოთ ტოლერანტობა და მოხსნის სიმპტომები, რომელიც საჭიროებს სამედიცინო პერ-

სონალის სათანადო ჩართულობასა და მკურნალობას;

•	 არ არსებობს არცერთი კვლევა, რომელიც დაადასტურებდა, რომ ტკივილის დროს ახალ-

შობილს უყალიბდება უარყოფითი დამოკიდებულება დედის/მშობლის მიმართ;

•	 კვლევები ადასტურებს, რომ დედასთან კანი კანთან კონტაქტი მტკივნეული პროცედურის 

წინ, მის დროს და შემდეგ ამცირებს ტკივილზე განვითარებულ რეაქციას დღენაკლ და 

დროულ ახალშობილებში;

•	 დღენაკლი და დროული ახალშობილის ძუძუთი კვება მტკივნეული პროცედურის წინ, მის 

დროს და შემდეგ მნიშვნელოვნად ამცირებს ტკივილზე განვითარებულ რეაქციას (ტირი-

ლი, გრიმასა, ტაქიკარდია).

სამედიცინო თვალსაზრისით, სუსტი ახალშობილების მშობლებს უვლინდებათ 

სტრესის სპეციფიკური ფორმა, რომელიც ვლინდება იმით, რომ მშობელი კარგავს 

ბავშვის ადეკვატურად დამშვიდების უნარს და მისთვის შემაშინებელი ხდება ახალ-

შობილის გარეგნული იერი, განსაკუთრებით როდესაც მას უვლინდება სუნთქვის გაძ-

ნელება. შვილის არასასურველი ტკივილი მშობლის შფოთვის უმთავრესი მიზეზია. 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებიდან გაწერილი პაციენტების დედები სამი წლის 

გავლის შემდეგაც იხსენებენ ბავშვის ტკივილსა და პროცედურებს. მშობლების გა-

ნათლება თუ როგორ ამოიცნონ და მოახსენონ სამედიცინო პერსონალს ახალშო-

ბილის ტკივილი და მათი წახალისება მეტი მონაწილეობა მიიღონ კომფორტის უზ-

რუნველყოფაში, მნიშვნელოვნად ზრდის ნდობას სამედიცინო პერსონალის მიმართ. 

მშობლებს კარგად შეუძლიათ განახორციელონ კომფორტის ღონისძიებები და შემ-

დეგ აქტიურად ჩაერთონ ბავშვის ტკივილის შემსუბუქებაში.
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თავი 13

ახალშობილი და გარემო

ზემოქმედება ახალშობილის განვითარებაზე

ოთხი საუკუნის განმავლობაში ითვლებოდა, რომ ახალშობილი არის „სუფთა 

დაფა“, რომელზეც დაბადების შემდეგ იწერება ინფორმაცია და რომელიც განაპი-

რობებს მის პიროვნებად ჩამოყალიბებას. მეოცე საუკუნის პირველ ნახევარში ხაზი 

გაესვა გარემოს როლს ბავშვის ჩამოყალიბებაში და მხოლოდ უკანასკნელ პერიოდ-

ში იქნა გაცნობიერებული გარემოსა და მზრუნველი პირების როლის მნიშვნელობა 

ბავშვის განვითარებაში.

წინამდებარე თავში განხილულია დროული და დღენაკლი ახალშობილის ფსი-

ქოსოციოემოციური განვითარება. ბავშვის განვითარება წარმოადგენს შინაგანი და 

გარეგანი ფაქტორების დინამიკური ურთიერთობის შედეგს. ჩანართში 13-1 მოცემუ-

ლია განვითარების პრინციპები ახალშობილებსა და ჩვილებში. ამავე თავში განხი-

ლულია ოჯახურ გარემოსა და ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში 

მიღებული გამოცდილების გავლენა ბავშვის ჩამოყალიბების პროცესზე. ყურადღებაა 

გამახვილებული ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში არსებული გარემოს მაქსი-

მალურად გაუმჯობესების მნიშვნელობაზე. 

ახალშობილისა და ჩვილის განვითარების ამოცანები

დაბადების შემდეგ ახალშობილი ამყარებს გარემოსთან კომუნიკაციას განმეორე-

ბითი ქცევების საშუალებით და დროთა განმავლობაში იძენს გამოცდილებას. ჩვი-

ლობის ასაკი (დაბადებიდან 12 თვემდე პერიოდი) წარმოადგენს შესაძლებლობების 

განვითარებისა და სრულყოფის პერიოდს, რომელიც ეხმარება ბავშვს გარემოსთან 

უკეთეს ადაპტაციაში.

ბიორიტმის წონასწორობა: ახალშობილის განვითარების პირველადი ამოცანა

საშვილოსნოსშიდა განვითარების ეტაპზე ნაყოფი მთლიანად არის დამოკიდებუ-

ლი დედის ფიზიოლოგიურ სისტემებზე. დაბადების შემდეგ ახალშობილის ძირითადი 

ფიზიოლოგიური მოთხოვნილებების (საკვების მიღება, ცხოველმყოფელობა, სითბოს 

შენარჩუნება, კომუნიკაცია) დაკმაყოფილება ხორციელდება სხვადასხვა გზით. ფიზი-

ოლოგიურად დამოკიდებული მდგომარეობიდან დამოუკიდებელ ეტაპზე გადასვლა 

მოითხოვს ახალი ურთიერთობის გაჩენას დედასა და ბავშვს შორის.

ახალშობილის უპირველესი ამოცანაა დამოუკიდებელი ბიორითმის ჩამოყალი-

ბება, რომელიც გულისხმობს ძილისა და სიფხიზლის ციკლების მუდმივობას, სუნთქ-

ვისა და გულისცემის სიხშირეს, სისხლის ბიოქიმიური მაჩვენებლების შენარჩუნებას, 

დამოუკიდებელ მეტაბოლურ პროცესებს და კვების ხასიათს. ბიორითმის მუდმივობა 

წარმოადგენს ბიოლოგიური ფუნქციების ციკლურობას. ის განისაზღვრება შინაგანი 
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ფაქტორებით, თუმცა ახალშობილსა და მასზე მზრუნველ ადამიანებს შორის ურთიერ-

თქმედება უარყოფით ან დადებით გავლენას ახდენს ბიორითმის ჩამოყალიბებაზე. 

დაბადების შემდეგ ნაცნობ გარემოსთან შეხება (მაგ., დედის სხეული) ხელს უწყობს 

ახალშობილსა და გარემოს შორის ბალანსის მიღწევას (იხ. თავი 5). 

თუ ახალშობილსა და მის დედას შორის კონტაქტი შეუძლებელია (მაგ., დედა 

მძიმე მდგომარეობაშია ან უარს აცხადებს ბავშვთან კონტაქტზე) ან ახალშობილი 

დღენაკლია, ან კრიტიკულია და ესაჭიროება დაუყოვნებელი სამედიცინო ჩარევა ან 

ტრანსპორტირება, „დედის“ პირველადი როლის შემსრულებელი დროებით ხდება 

სამედიცინო პერსონალი (ექიმი და ექთანი). 

ახალშობილის განვითარებაზე გავლენას ახდენს გამღიზიანებლის ბუნება და მისი 

ცვლილება, ასევე ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის სამედიცინო პერსონალთან 

ურთიერთობა. ბიორიტმის წონასწორობა განსაზღვრავს ახალშობილის შორეულ გა-

მოსავალს.

ჩანართი 13-1. განვითარების პრინციპები

•	 განვითარება არის ხანგრძლივი და რთული პროცესი, რომელიც იწყება ჩასახვიდან და 

გრძელდება მომწიფებამდე;

•	 ზრდასა (უჯრედების რაოდენობა და ზომა) და განვითარებაზე გავლენას ახდენს გენეტი-

კური ფაქტორები და გარემოსთან ურთიერთქმედების შედეგად მიღებული გამოცდილება.

•	 ახალშობილი ვითარდება სათანადო თანმიმდევრობით, რასაც განსაზღვრავს მზაობა და 

სიმწიფე.

•	 განვითარების თანმიმდევრობა ყველა ბავშვს ერთნაირი აქვს, ხოლო მისი სიჩქარე ინდი-

ვიდუალურია;

•	 ახალშობილის განვითარებას აქვს ცეფალოკაუდალური (თავიდან კიდურებისკენ) და ცენ-

ტრისკენული (გარედან შიგნით) მიმართულება;

•	 პირველი 5 წელი ხასიათდება სხეულის ყველა სისტემის სწრაფი ზრდით. ამ პერიოდის 

განმავლობაში ყალიბდება ქცევითი თავისებურებები, რომელზეც მნიშვნელოვან გავლე-

ნას ახდენს გარემო ფაქტორები;

•	 გარემო ფაქტორები გავლენას ახდენს შემეცნებაზე;

•	 დასწავლის პროცესს განაპირობებს ქცევა და გამოცდილება;

•	 ჩვილის განვითარებაში გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება მზრუნველ პირებთან და ოჯახ-

თან ურთიერთობას.

საკუთარი თავის აღქმა

საშვილოსნოსშიდა განვითარების ეტაპზე ნაყოფი განიცდის მუდმივ ტაქტილურ 

სტიმულაციას, რომელიც ხელს უწყობს ცნს-ის განვითარებასა და ჩამოყალიბებას. 

დაბადების შემდეგ ახალშობილი კავშირს ამყარებს გარემოსთან. ტაქტილური და 

ვესტიბულური სტიმულაცია მნიშვნელოვანია მთელი რიგი უნარების ჩამოყალიბება-

ში: 1. ფიზიკური იდენტობის განვითარება; 2. სხვადასხვა გამღიზიანებლის დახარის-

ხება; 3. სენსორული და მოტორული უნარების კოორდინაცია; 4. ფსიქოლოგიური 
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და სოციალური შეგრძნებების ფორმირება; 5. ნორმალური ნეიროფიზიოლოგიური 

განვითარება (მენტალური და შემეცნებითი უნარები); 6. ემოციური სტაბილურობა და 

ტემპერამენტის ჩამოყალიბება.

ახალშობილის ყოველდღიური მოვლა და ურთიერთობა, როგორიცაა: კვება, სა-

ფენების გამოცვლა, ხელში აყვანა და თამაში უზრუნველყოფს რეციპროკულ სტიმუ-

ლაციას, რომელიც ხელს უწყობს მისი იდენტობის განვითარებას. მოპყრობის ხასი-

ათის მიხედვით ახალშობილი ღებულობს ინფორმაციას მასზე მზრუნველი ადამიანის 

დამოკიდებულების შესახებ.

ახალშობილი რეაგირებს მასზე მზრუნველი ადამიანის პასუხზე. თუ ახალშობილი 

მშვიდდება მშობლის ზრუნვის საპასუხოდ, ეს ნიშნავს, რომ მშობელმა უნდა გააგ-

რძელოს აღნიშნული ქმედება. ბავშვის გაღიზიანებადობა ან ხანგრძლივი ტირილი 

მშობლის მიერ შეიძლება აღიქმებოდეს, როგორც მოვლაზე უარი ან ბავშვის არა-

ადეკვატურობა; ასევე გამოიწვიოს მშობლის დეპრესია და ურთიერთობის სურვილის 

დაკარგვა. ბავშვის მიერ საკუთარი თავის აღქმა ყალიბდება ადამიანებთან და გარე-

მოსთან ურთიერთობის შედეგად.

ბავშვსა და მასზე მზრუნველ ადამიანს შორის ურთიერთობის ბუნება (რაოდენობა 

და ტიპი) განსაზღვრავს მის განვითარებასა და ჩამოყალიბებას, ამიტომ შესაფერისი 

სტიმულაციის ნაკლებობამ შეიძლება გამოიწვიოს შორეული უარყოფითი შედეგები, 

როგორიცაა ზრდა-განვითარების შეფერხება და უნარ-ჩვევების გამომუშავების დაგ-

ვიანება. დარღვევების ხარისხი და მოცულობა დამოკიდებულია შეზღუდვებისა და 

აკრძალვების ხასიათზე. ინსტიტუციურად შეზღუდულ გარემოში მყოფ ბავშვებს აქვთ 

მინიმალური კონტაქტი და ურთიერთობა მათზე მზრუნველ ადამიანებთან, რაც გა-

ნაპირობებს მნიშვნელოვან ჩამორჩენას ზრდა-განვითარების პროცესში. ასეთ ბავ-

შვებს აქვთ ძალზე მწირი ემოციები (ღუღუნი, ტიტინი, ტირილი), გარემოს მიმართ 

მინიმალური ინტერესი და გამოირჩევიან მენტალური და მოტორული განვითარების 

ჩამორჩენით. გარემოს მასტიმულირებელი მოქმედების დეფიციტი გავლენას ახდენს 

ახალშობილის ფიზიკურ ზრდაზეც. Montagu ამბობდა, რომ ბავშვს შეუძლია გაუძ-

ლოს საკვების ნაკლებობას იქამდე, სანამ ის არ განიცდის ტაქტილური სტიმულაციის 

დეფიციტს.

ფსიქოსოციალური ამოცანები: ნდობა თუ უნდობლობა

საკუთარი თავისა და გარემოს რწმენის ჩამოყალიბება ხდება ჩვილობის პერიოდ-

ში. გარემოზე რეაგირების პროცესში ახალშობილს უვითარდება გარემოს მიმართ 

ნდობის ან უნდობლობის შეგრძნება. აღნიშნული შეგრძნებების ჩამოყალიბებაში 

მნიშვნელოვანია ორი ფაქტორი: 1. ახალშობილის უნარი მოახდინოს საკუთარი 

მოთხოვნილებების კომუნიკაცია; 2. გარემოს სანდოობა.

რუტინული მოვლის დროს ბავშვი ახდენს მომვლელის ასოცირებას კომფორტ-

სა და ნდობასთან ან კომფორტის ნაკლებობასა და უნდობლობასთან. ახალშობილი 

ტირის იმისთვის, რომ მოახდინოს საჭიროებების კომუნიკაცია (მაგ., „მშია“ ან „სა-

ფენი სველია“ და სხვა). მზრუნველი პირი პასუხობს ჩვილის მოთხოვნებს და ახდენს 
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ქმედებას ‒ აძლევს საკვებს, უცვლის საფენს და სხვა. ამდენად, ახალშობილი სწავ-

ლობს კომუნიკაციას საჭიროებას განმეორებისას, ვინაიდან მას უკვე აქვს შესაბამისი 

გამოცდილება, რომ მზრუნველი პირის პასუხი ადეკვატური და დამაკმაყოფილებე-

ლია. ბავშვის საჭიროებებზე პასუხის მუდმივობა მნიშვნელოვანია საკუთარი თავი-

სა და სხვების მიმართ ნდობის ჩამოყალიბებისთვის. საბოლოოდ, ბავშვი სწავლობს 

სამყაროს გამოწვევებზე პასუხის გაცემას და იცის, რომ მისი საჭიროებების დაკმაყო-

ფილება შესაძლებელია.

ბავშვის მოთხოვნილების იგნორირების ან დაგვიანებული რეაგირების შემთხვე-

ვაში ყალიბდება გარემოს მიმართ უნდობლობა და დროთა განმავლობაში ბავშვი 

ცდილობს საერთოდ აღარ მოახდინოს ამ მოთხოვნილებების კომუნიკაცია, ვინაიდან 

ფიქრობს, რომ მისი საჭიროებები არ არის მნიშვნელოვანი და მას არ შეუძლია გა-

რემოს შეცვლა. 

გადარჩენა დამოკიდებულია იმაზე, თუ რამდენად შეესაბამება მზრუნველი პი-

რის ქმედება და ბავშვის მოთხოვნილებები ერთმანეთს. ზრუნვის ხარისხი დამოკი-

დებულია მშობლების, განსაკუთრებით, დედის ემოციურ განწყობასა და ბავშვთან 

ურთიერთობაზე. ბავშვის ტემპერამენტი და მგრძნობელობა გავლენას ახდენს დე-

დის კომპეტენტურობისა და წარმატების შეგრძნებაზე. მზრუნველი პირი, რომელიც 

არ ცნობს ბავშვის ინდივიდუალურობას არაადეკვატურად, პასუხობს მის მოთხოვნი-

ლებებზე. ყველა ბავშვი ინდივიდუალურია. პრიმიტიული რეფლექსური ქცევა, შემეც-

ნებითი უნარი, ტემპერამენტი და სენსორო-მოტორული კომპეტენციები უნდა იქნას 

განხილული ინდივიდუალურად ცალკეული ბავშვის მაგალითზე.

მშობლებისა და წინა თაობების გენეტიკა გავლენას ახდენს ნაყოფზე მის ჩასახ-

ვამდე. ყველაფერი, რასაც ბავშვი ღებულობს მშობლებისგან განისაზღვრება ჩასახ-

ვის მომენტში. ბავშვის მიერ მიღებული თავისებურებები დამოკიდებულია ქრომოსო-

მულ კომბინაციაზე. აქედან გამომდინარე, მონოზიგოტური ტყუპების გარდა ყველა 

ინდივიდი გენეტიკურად და ბიოლოგიურად განსხვავებულია. მემკვიდრული დეფექ-

ტების მიზეზი შეიძლება გახდეს პათოლოგიური გენი (მაგ., ნამგლისებრუჯრედოვანი 

ანემია) ან ქრომოსომების რიცხვის შეცვლა (მაგ., დაუნის სინდრომი). 

ჩასახვის მომენტში მემკვიდრეობით მიღებული თავისებურებები აღარასდროს არ 

იცვლება, თუმცა მასზე გარკვეული გავლენა შეიძლება მოახდინოს საშვილოსნოსში-

და განვითარების ეტაპზე არსებულმა გარემომ. ზოგიერთი თანდაყოლილი დეფექ-

ტის მიზეზია ტერატოგენული ფაქტორები, მომწამვლელი ნივთიერებები ან გარემოს 

ფაქტორები (მედიკამენტები, ვირუსები, ქიმიური ნაერთები, მტვერი), რომელიც გავ-

ლენას ახდენს ნაყოფის ნორმალურ განვითარებაზე. 

ფსიქოტიპზე გენეტიკური ფაქტორების ზუსტი გავლენა ბოლომდე არ არის ცნო-

ბილი. ასევე არ არის გარკვეული თუ რა ხარისხით გადაეცემა მემკვიდრეობით ინ-

ტელექტუალური შესაძლებლობები, თუმცა დაკვირვებით ცნობილია, რომ ბავშვის 

ინტელექტი მშობლების ინტელექტის მსგავსია (მაგალითად, ბიოლოგიური დედისა 

და შვილის ინტელექტი უფრო მსგავსია, ვიდრე ბავშვისა და მისი შვილად ამყვანი 

დედის).
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ტემპერამენტი

სიცოცხლის პირველივე დღეებში მშობლები ხშირად ამჩნევენ ბავშვის ქცევის 

ცვლილებებს, რომელიც უხშირესად ეხება მოტორულ აქტივობას, გაღიზიანებადობა-

სა და პასიურობას. ზოგიერთი ახალშობილი ზედმეტად მშვიდია, ზოგიერთი გაღიზი-

ანებული, ხოლო ნაწილი კი მათ შორისაა (ცხრილი 13-1). ტემპერამენტის გამოვლი-

ნების მიხედვით შესაძლებელია ახალშობილთა სამი ტიპის განსაზღვრა:

zz „ადვილი“ ბავშვი, რომელიც განისაზღვრება როგორც მშვიდი და მოსავლე-

ლად ადვილი;

zz „რთული“ ბავშვი, რომელიც რთულად ეგუება უცხო გარემოსა ან ადამიანებს;

zz „ნელი და რბილი“ ბავშვი, რომელიც პასიურად რეაგირებს ახალ მოვლენაზე.

ნევროლოგიური განვითარება

ნაყოფისა და ახალშობილის ტვინის განვითარება იყოფა ორ ეტაპად:

I ეტაპი

მოიცავს პერიოდს ორსულობის მეათე კვირიდან მეთვრამეტე კვირამდე, რომლის 

დროსაც ადგილი აქვს ნერვული უჯრედების განვითარებას. ნებისმიერი ზემოქმედება 

(დედის მალნუტრიცია, მედიკამენტები, ინფექციები), რომელიც გავლენას ახდენს ტვინის 

ზრდაზე, შეიძლება გახდეს ახალშობილის ქცევის ცვლილების მიზეზი. 

II ეტაპი

მოიცავს პერიოდს ორსულობის მეოცე კვირიდან 2 წლამდე და წარმოადგენს 

ტვინის მნიშვნელოვანი ზრდა-განვითარების ეტაპს. 

ბავშვის მომწიფების ხარისხი აისახება მის ქცევაზე. მცირე გესტაციის ასაკის 

ჩვილი იძლევა ნაკლებად დიფერენცირებულ პასუხს მოვლენებზე. ახალშობილის 

ნევროლოგიური შეფასებისას ყურადღება ექცევა: 1. ახალშობილის რეფლექსებს; 

2. ახალშობილობის სტადიას; 3. ფსიქოსოციალურ ინტერაქციას და 4. სენსორულ 

უნარს. დაბადებისას ახალშობილის ქცევას უმეტესად აქვს ადაპტაციური ხასიათი და 

ასახავს ნერვული სისტემის განვითარებასა და მომწიფების ხარისხს (ცხრილი 13-2). 

რეფლექსების სერიული შეფასება იძლევა უფრო სარწმუნო მონაცემებს, ვიდრე ერთ-

ჯერადი გასინჯვა. 

ფსიქოლოგიური ინტერაქცია და ახალშობილობის სტადიები

წლების მანძილზე ითვლებოდა, რომ ახალშობილის ქცევას ჰქონდა რეფლექსუ-

რი და ინსტიქტური ხასიათი. Brazelton და სხვების დაკვირვებით ახალშობილს აქვს 

სხვა ადამიანებთან ინტერაქციის უნარი. ახალშობილის ქცევითი შეფასების შკალის 

(NBAS) გამოყენებით სამედიცინო პერსონალს ეძლევა საშუალება დააკვირდეს და 

შეაფასოს ახალშობილის ინტერაქციის უნარი, რომელიც იყოფა 6 კატეგორიად: შეჩ-
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ვევა, ორიენტაცია ხმოვან და ვიზუალურ სტიმულაციაზე, მოტორული სიმწიფე, მდგო-

მარეობის ცვლილება, თვითდამშვიდების უნარი და სოციალური ქცევა.

პასუხის დაქვეითება (მაგ., შეჩვევა) არის დამცველობითი მექანიზმი, როდესაც 

ნაყოფს ან ახალშობილს უქვეითდება მგრძნობელობა გარეგანი სტიმულაციის მი-

მართ. აღნიშნული სტიმულაცია აღიბეჭდება ნაყოფის ან ახალშობილის მეხსიერე-

ბაში და მისი განმეორების შემთხვევაში ის აღარ პასუხობს. შეჩვევის უნარის მქონე 

ბავშვი არ იჩენს ინტერესს უკვე ცნობილი მოვლენის განმეორებისას და თავს იცავს 

ზედმეტი სტიმულაციისგან.

ცხრილი 13-1. ქცევის კატეგორიები, რომელიც აღწერს ინდივიდუალურ 

ტემპერამენტს

ტემპერამენტის ხარისხი კატეგორიები

აქტივობის ხარისხი დაბალი ‒ მინიმალური მოძრაობა ჩაცმისა და ძილის დროს’

მაღალი ‒ მოძრაობის მომატება ძილის დროს, მომატებული 

აქტივობა საფენის გამოცვლის დროს

რიტმულობა რეგულარული ‒ აწესებს კვების საკუთარ რეჟიმს, ძილისა და 

ნაწლავთა მოქმედების დრო წინასწარ განჭვრეტადია;

არარეგულარული ‒ ძილის ხანგრძლივობა და კვების დრო 

ცვალებადია. „არ არსებობს 2 ერთნაირი დღე“

რეაქციები დადებითი ‒ სიამოვნებით სინჯავს ახალ საკვებს, იჩენს ინტერესს 

ახალი გარემოსა და ადამიანების მიმართ;

უარყოფითი ‒ უარს ამბობს ახალ საკვებზე, სათამაშოებსა და 

გარემოზე, იჩენს სიფრთხილეს, ტირის ახალ ადამიანებთან 

შეხვედრისას

ადაპტაციის უნარი აქვს ადაპტაციის უნარი ‒ იჩენს მცირე წინააღმდეგობას პირველ 

ბანაობაზე, შეიძლება მოეწონოს პროცედურა;

არ აქვს ადაპტაციის უნარი ‒ შეშინებულია, ეწინააღმდეგება 

საფენების გამოცვლას, დაბანასა და სხვა მანიპულაციას

ხასიათის ხარისხი დადებითი ‒ სასიამოვნო, ადვილია ურთიერთობა, ადვილად 

მშვიდდება, იღიმება;

უარყოფითი ‒ ადვილად იწყებს ტირილს და არ არის ადვილი 

დამშვიდება, არ შეუძლია თვითდამშვიდება.

ხასიათის ინტენსივობა მსუბუქი ‒ არ ტირის როდესაც საფენი სველია, ტირილის ნაცვლად 

ჭირვეულობს, როდესაც მშიერია;

ინტენსიური ‒ აქტიურად ტირის, უარს ამბობს კვებაზე;

მაღალი ‒ არ ინტერესდება ხმაურით ან სხვა სტიმულით;

დაბალი ‒ ხმაური, მოძრაობა ან სხვა სტიმული საკმარისია ბავშვის 

მოქმედების შესაწყვეტად.

მგრძნობელობის ზღურბლი 

(პასუხის მისაღებად საჭირო 

სტიმულაციის ინტენსივობა)

შეუძლია ყურადღებას გადატანა საწოვარაზე, სათამაშოზე, 

დარწევაზე, ხმაზე, მუსიკაზე
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ყურადღების გადატანა არ შეუძლია ყურადღების გადატანა ‒ არანაირი სტიმულაცია 

არ ამცირებს დისტრესს, სანამ არ იქნება დაკმაყოფილებული 

მოთხოვნილება ‒ საკვები, საფენის გამოცვლა და სხვა

ყურადღების მიქცევის უნარი ხანმოკლე ‒ იწყებს ტირილს გაღვიძებისას, მაგრამ წყვეტს მაშინვე, 

როგორც კი დაკმაყოფილებული იქნება მოთხოვნილება;

ხანგრძლივი ‒ უარს აცხადებს რაიმე სხვა აქტივობაზე, სანამ 

არ იქნება დაკმაყოფილებული მოთხოვნილება (მაგ., არ იდებს 

საწოვას საფენის გამოცვლამდე).

ბავშვი, რომელსაც არ აქვს შეჩვევის უნარი, კვლავ აქტიურად რეაგირებს ერთსა 

და იმავე სტიმულაციაზე. დღენაკლები ხასიათდება მეტი რეაქტიულობით (საკუთარი 

მღელვარების ნაკლები კონტროლის უნარი) და საკუთარი თავის ნაკლები რეგულა-

ციით. ძალზე დაბალი მასის ახალშობილებს აქვთ მთელი რიგი უნარების ნაკლებო-

ბა, კერძოდ: 1. ყურადღების მოდულაცია; 2. ინფორმაციის გადამუშავებამდე მცირე 

პაუზის გაკეთება; 3. სხვადასხვა სტიმულზე შეჩვევა. ამდენად, დღენაკლი ახალშობი-

ლის უნარი გაუმკლავდეს მრავალრიცხოვან სტიმულებს მცირეა, რაც იწვევს ბავშვის 

გადაჭარბებულ სტიმულაციას.

ახალშობილს აქვს უნარი მოახდინოს მოზრდილის სახისა და ხელების მოძრა-

ობის იმიტაცია. 12 დღის ახალშობილს შეუძლია ისეთი მოძრაობის გამეორება, რო-

გორიცაა პირის გაღება და ენის გამოყოფა. აღნიშნული მოძრაობები შესაძლებელი 

ხდება ტვინის ქერქის აქტიური მონაწილეობით.

დასწავლა წარმოადგენს ქერქის ფუნქციას და ყალიბდება შეჩვევისა და იმიტა-

ციის შედეგად. ადრეული შემეცნება მნიშვნელოვანია დასწავლის ჩამოყალიბებისთ-

ვის და ის გავლენას ახდენს ტვინის სტრუქტურულ განვითარებაზე. ცნს-ის მნიშვნე-

ლოვან ჩამოყალიბებას ადგილი აქვს სიცოცხლის პირველი 2 წლის განმავლობაში.

ცხრილი 13-2. ახალშობილის რეფლექსური ქცევა

ქცევა დასაწყისი 

(საშვილოსნოსშიდა 

პერიოდი) (კვირები)

ინტეგრაცია

დაცვა

მოროს რეფლექსი 28 6-8 თვეზე, რომლის წყალობით ბავშვი 

ჯდება და შლის ხელებს

ხელისგულის 

რეფლექსი

28 5-6 თვეზე, რომლის წყალობით ბავშვი 

ახდენს საგნის ტაცებას

ფეხისგულის 

რეფლექსი

28 7-8 თვეზე, ბავშვს შეუძლია ფეხები 

გაუსვას საგნებს, სრულად 8-9 თვეზე, 

რაც ბავშვს აძლევს ფეხზე დგომისა და 

სიარულის საშუალებას
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ბაბინსკის 

რეფლექსი

28 იგივე რაც ფეხისგულის რეფლექსისთვის

კისრის მოხრა 35 4 თვეზე, რაც ბავშვს აძლევს 

გადაბრუნების საშუალებას

ხახის რეფლექსი 36 იცავს ასპირაციისგან ‒ არ ქრება

თვალების ხამხამის 

რეფლექსი

25 არ ქრება

ჯვარედინი გაშლის 

რეფლექსი

28 ქრება 2 თვის ასაკში

გადარჩენა

ორალური 

ავტომატიზმი

28 3 თვეზე; პასუხის დაქვეითება ძილის 

დროს

წოვა 26-28 ამ დროისთვის არ არის სინქრონიზებული 

ყლაპვასთან

ყლაპვა 12 32-34 კვირა, უფრო კარგად არის 

სინქრონიზებული წოვასთან, ყველაზე 

დახვეწილი 34-37 კვირისთვის

შენიშვნა: კვების ცალკეული კომპონენტები განვითარებულია 28-ე კვირისთვის, 

თუმცა ისინი კარგად არ არის კოორდინირებული სრულფასოვანი ენტერალური კვე-

ბისთვის 32-34 კვირამდე. სუნთქვის, წოვისა და ყლაპვის კოორდინაციას საწოვარით 

კვების უზრუნველსაყოფად ადგილი აქვს 37-ე კვირაზე მეტი ასაკისთვის. 

ახალშობილის ცნობიერების დონე გავლენას ახდენს შინაგან და გარეგან სტი-

მულზე, მის რექციაზე. შეფასების მომენტში ბავშვის მდგომარეობა გასათვალისწინე-

ბელია მიღებული შედეგების ინტერპრეტაციის დროს (ცხრილი 13-3).

NBAS გამოიყენება ახალშობილის შესაძლებლობების შესაფასებლად დაავადე-

ბის შემდეგ, დღენაკლულობისა და დედისთვის მედიკამენტების შეყვანის დროს. 

ცირკადული რიტმები

ცირკადული რიტმები არის ფუნქციების ციკლური ვარიაციები, რომელიც ვი-

თარდება ყოველდღიურად თითქმის ერთსა და იმავე დროს. ადამიანის მთელ რიგ 

ფუნქციებს (ტემპერატურა, ჰორმონალური ცვლილებები, არტერიული წნევა, შარ-

დის მოცულობა, ძილისა და სიფხიზლის მონაცვლეობა) აქვს ციკლურობა 24 სთ-ის 

განმავლობაში. აღნიშნული ცვლილებები კონტროლდება ე.წ. ინდივიდუალური „ბი-

ოლოგიური საათის“ მეშვეობით, რომელსაც განაგებს წინა ჰიპოთალამუსში მდებარე 

შესაბამისი ცენტრი და მას ეწოდება ჯვარედინისზედა ბირთვი (SCN). ეს უკანასკნელი 

ლოკალიზდება მესამე პარკუჭის ძირზე, მხედველობის ჯვარედინის ზემოთ. ცირკადუ-

ლი პეისმეიკერის აქტივაცია ხდება ყოველდღიურად ბადურიდან სინათლის წყაროს 
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ჯვარედინისზედა ბირთვში მოხვედრის შედეგად. SCN ფორმირდება გესტაციის მე-18 

კვირაზე და განაგრძობს ჩამოყალიბებას დაბადების შემდეგ. საშვილოსნოსშიდა გან-

ვითარების ეტაპზე ნაყოფის ცირკადული რიტმი (გულისცემა, სუნთქვის სიხშირე და 

სტეროიდების სეკრეცია) განიცდის დედის ორგანიზმის გავლენას. 

ახალშობილებში ცირკადულ რიტმებზე გავლენას ახდენს გენეტიკური ფაქტორე-

ბი, სქესი, თავის ტვინის მომწიფება, კვება, გარემოს განათება, დედასთან ურთიერ-

თობა და ქრონოლოგიური ასაკი. ცირკადული რიტმები ხასიათდება ინდივიდუალუ-

რი განსხვავებებით დღენაკლ და დროულ ახალშობილებში. 

საშვილოსნოსშიდა ზრდა გავლენას ახდენს ცირკადულ რიტმებზე. კვლევით 

დადგინდა, რომ 35-37 კვირის ახალშობილებს აღენიშნება სხეულის ტემპერატურის 

უფრო მაღალი ამპლიტუდა, ვიდრე 32-34 კვირის გესტაციის ახალშობილებს. ბავშ-

ვის ბიორიტმების შესწავლისას ყურადღება მახვილდება სხეულის ტემპერატურაზე, 

გულისცემისა და სუნთქვის სიხშირეზე, არტერიულ წნევაზე, ძილისა და სიფხიზლის 

ციკლებზე, დასვენებისა და აქტივობის ხასიათზე, ჰორმონების სეკრეციასა და კვების 

სიხშირეზე.

ძილის ციკლები და მისი ხასიათი

აქტიური (ზედაპირული) ძილი ხასიათდება თვალის კაკლების სწრაფი მოძრა-

ობით (REM), მაშინ როდესაც მშვიდი (ღრმა) ძილის დროს თვალის კაკლების მოძ-

რაობა არ ვლინდება (არა-REM ძილი; იხ. ცხრილი 13-3). REM და არა- REM ძილის 

დიფერენცირებას ადგილი აქვს 29-30 კვირის გესტაციაზე. დაბადების შემდეგ და სი-

ცოცხლის პირველი კვირების განმავლობაში ახალშობილის ძილი განაწილებულია 

24 სთ-ის განმავლობაში და მისი საერთო ხანგრძლივობა შეადგენს 16-19 საათს. 

ჩაძინების შემდეგ ახალშობილი გადადის მეტად აქტიური, ვიდრე პასიური ძილის 

მდგომარეობაში და მისი ხანგრძლივობაც მეტია.

აქტიური ძილის ხანგრძლივობა ცვალებადია და შეადგენს 10-დან 45 წუთამდე, 

ხოლო მშვიდი ძილი გრძელდება 20 წუთამდე. ჩვილის ძილის ციკლი შეადგენს 50-60 

წუთს, მაშინ როდესაც მოზრდილებში აღნიშნული ციკლი გრძელდება 90-100 წუთი. 

ახალშობილებში დღე-ღამის რიტმის დადგენა ძნელია, თუმცა რიტმის ჩამოყალიბება 

დაწყებულია სიცოცხლის პირველი კვირიდან.

ახალშობილის ძილის ჩამოყალიბების პროცესისთვის დამახასიათებელია: 1. 

ძილის სტადიების მეტი ორგანიზებულობა; 2. ძილის საერთო ხანგრძლივობის შემ-

ცირება; 3. მშვიდი ძილის ხანგრძლივობის მომატება; 4. აქტიური ძილის ხანგრძ-

ლივობის დაქვეითება; 5. აქტიური და მშვიდი სიფხიზლის ხანგრძლივობის გაზრდა. 

ძილიდან გამოფხიზლების უნარზე გავლენას ახდენს გესტაციისა და დაბადების შემ-

დგომი ასაკი. დროულ ახალშობილებში გამოღვიძების ზღურბლი მნიშვნელოვნად 

მომატებულია მშვიდი ძილის სტადიაზე, ამდენად სპონტანური გამოღვიძება მეტია 

აქტიური (REM) ძილის, ვიდრე მშვიდი (არა- REM) ძილის დროს.
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ახალშობილს აქვს ძილი-სიფხიზლის, შიმშილისა და კვების საკუთარი „საათი“, 

რომელიც ხშირად არ მოდის თანხვედრაში ოჯახის რიტმთან და იწვევს სხვადასხვა 

დარღვევასა და კონფლიქტს. ძილი-სიფხიზლის სტადიები გავლენას ახდენს ნერ-

ვული სისტემის მდგომარეობაზე. ბავშვის მომწიფება მნიშვნელოვნად მოქმედებს 

ნორმალური ცირკადული რიტმის განვითარებაზე. მზრუნველ პირებთან ადრეული 

ურთიერთობა ხელს უწყობს ძილისა და სხვა ბიოლოგიური ფუნქციის რეგულაციას.

დღენაკლებში აქტიური და მშვიდი ძილის ციკლები ნაკლებად ორგანიზებულია 

და მცირე ხანგრძლივობისაა (ძილის ციკლი 30-40 წუთი), ვიდრე დროულ ახალშო-

ბილებში. აქტიური ძილის დროს რეაქცია სტიმულაციაზე მეტია, ვიდრე მშვიდი ძილის 

ფაზაში. ეს უკანასკნელი არ არის მნიშვნელოვნად გამოხატული 36 კვირამდე გეს-

ტაციის ახალშობილებში, შესაბამისად, დღენაკლებისთვის განსაზღვრულია ძილის 

მესამე ფაზა, ე.წ. „გარდამავალი“ ძილი. აღნიშნული ფაზისთვის დამახასიათებელია 

მშვიდი ძილი, რომლის დროსაც თვალები დახუჭულია, სუნთქვა თანაბარია, სხეულის 

მოძრაობა არ ვლინდება, თვალის კაკლების სწრაფი მოძრაობა გამოხატული არ 

არის. 36 კვირამდე დღენაკლ ახალშობილებში პრევალირებს გარდამავალი ძილის 

სტადია. მეტად მომწიფებულ ასაკში გარდამავალი ძილის ხანგრძლივობა პროგრე-

სულად მცირდება, ბავშვი მეტ დროს ატარებს მშვიდი ძილის სტადიაში და უფრო 

ხანგრძლივდება სიფხიზლის ფაზა. სპონტანური გამოღვიძება უფრო ხშირია აქტიური 

ძილის დროს მშვიდ ძილთან შედარებით.

ძილი-სიფხიზლის დღე-ღამური რიტმის ჩამოყალიბებასთან ერთად ვითარდება 

ჰორმონების პროდუქციის გარკვეული რიტმულობაც: 1. მელატონინის პროდუქცია 

ვლინდება 12 კვირის ასაკში; 2. კორტიზოლის დონის ცვალებადობა ვლინდება 3-6 

თვის ასაკისთვის. ძილის დარღვევამ შეიძლება გავლენა მოახდინოს ზრდა-განვი-

თარებაზე, რაც განპირობებულია ნეირონების მომწიფების, ქერქის განვითარებისა 

და ზრდის ჰორმონის სეკრეციის შეფერხებით. ადამიანის ზრდის ჰორმონს გააჩნია 

გარკვეული რიტმულობა და დაკავშირებულია ძილი-სიფხიზლის ციკლებთან. ზრდის 

ჰორმონის ყველაზე მაღალი მაჩვენებელი ვლინდება REM (აქტიური) ძილის დროს. 

ნაყოფი (გესტაციის 29-32 კვირაზე) დროის 80% ატარებს REM ძილის ფაზაში. დრო-

ული ახალშობილის ძილის 50% მოდის REM ფაზაზე. ზრდის ჰორმონის სეკრეცია და-

მოკიდებულია ძილის მონაცვლეობაზე, ძილი-სიფხიზლის ციკლის ნებისმიერ დარღ-

ვევას მოსდევს ზრდის ჰორმონის არათანაბარი პიკები 24 საათის განმავლობაში.

ჩვეულებრივ, ბავშვის ცირკადული რიტმი სინქრონულია დედის რიტმთან, თუმცა 

დაბადების შემდეგ შეიძლება განვითარდეს რიტმულობის გარკვეული დარღვევები. 

ბავშვი, რომლის ციკლები ოჯახის ციკლებისგან მნიშვნელოვნად განსხვავდება, ით-

ვლება „რთულად“. თანდათანობით ოჯახის წევრების მოვლის პროცესში ჩართვის 

პარალელურად ადგილი აქვს ოჯახისა და ბავშვის რიტმების გათანაბრებას. როგორც 

წესი, 9 თვის ასაკისთვის დროულ ახალშობილებს უყალიბდებათ დღე-ღამის რიტმე-

ბი, რომელიც მოზრდილი ადამიანების რიტმების მსგავსია.
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ცხრილი 13-3. ახალშობილის მდგომარეობები და მოვლის რეკომენდაციები

ახალშობილის მდგომარეობა კომენტარები

ძილის სტადიები

ღრმა ძილი (მშვიდი ძილის ან თვალების 

სწრაფი მოძრაობის გარეშე ძილის სტა-

დია):

მდგომარეობის ნელი ცვლილება;

თანაბარი სუნთქვა, თვალები დახუჭული; 

თვალის კაკლები არ მოძრაობს,

სპონტანური მოძრაობები არ არის,

ჟანგბადის მოხმარება მინიმალურია

ახალშობილის გამოღვიძება ძნელია ან შეუძლებე-

ლია;

ახალშობილი არ წოვს ძუძუს ან საწოვარას აქტიური 

სტიმულაციის მიუხედავად. ბავშვი არ რეაგირებს გა-

რემოზე, რაც იწვევს მომვლელის შიშს;

დროულ ახალშობილს შეიძლება აღენიშნებოდეს 

ნელი გულისცემა (80-90/წუთში), რომელიც ააქტი-

ურებს მონიტორის განგაშის სისტემას და ხშირად გა-

ნაპირობებს სამედიცინო პერსონალის მხრიდან არა-

საჭირო სტიმულაციას;

დღენაკლ ახალშობილს დაბადებისას შეიძლება აღე-

ნიშნებოდეს შეცვლილი ცნობიერება;

ადრეულ ეტაპზე ჭარბობს მსუბუქი ძილი ან მშვიდი 

მდგომარეობა სიფხიზლის დროს. ასეთი „დამცვე-

ლობითი აპათია“ საშუალებას აძლევს ახალშობილს 

იყოს არააქტიური, არ რეაგირებდეს გარემოზე, იმყო-

ფებოდეს ძილის მდგომარეობაში, რაც ითვალისწი-

ნებს ენერგიის შენახვას ზრდისა და ფიზიოლოგიური 

ჰომეოსტაზის შენარჩუნებისთვის;

მომწიფებასთან ერთად მეტად ვლინდება მშვიდი 

სიფხიზლის მდგომარეობა.

მსუბუქი ძილი (აქტიური ძილის ან თვა-

ლების სწრაფი მოძრაობის გარეშე ძილის 

სტადია):

დაბალი აქტივობა;

შემთხვევითი მოძრაობები ან შეკრთომა;

არათანაბარი და მუცლის ტიპის სუნთქვა;

პერიოდულად წოვითი მოძრაობები;

თვალები დახუჭული, თვალის კაკლების 

მოძრაობა არ ვლინდება;

ჟანგბადის მოხმარება მომატებულია;

დროულ ახალშობილებში ვლინდება აქტიური ძილის 

მდგომარეობა. ასეთ დროს დღენაკლები მეტად რე-

აგირებენ სტიმულაციაზე, ვიდრე დროული ახალშო-

ბილები.

ახალშობილმა შეიძლება დაიწყოს ტირილი და მას 

დასჭირდეს გაღვიძება ჭამის წინ, სანამ ის ბოლომდე 

გამოფხიზლდება.

ოქსიგენაცია ცვალებადია;

სიფხიზლის სტადია

ლეთარგიული;

ქუთუთოების მოძრაობა;

თვალები დახუჭული ან გახელილი;

ბავშვი შეიძლება იყოს გამოღვიძებული ან ისევ და-

იძინოს (თუ არ გავაღიზიანებთ);

ჩუმი საუბრით ან საწოვრით შესაძლებელია ახალშო-

ბილის სიფხიზლის მდგომარეობის შენარჩუნება;
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დაგვიანებული პასუხი შეხებაზე;

მდგომარეობის მსუბუქი ცვლილება სტი-

მულაციის შემდეგ;

შფოთვა გამოხატულია ან არ არის გამო-

ხატული;

სუნთქვა უფრო სწრაფი და ზედაპირულია.

დღენაკლი ახალშობილები (30 კვირის გესტაცია) მე-

ტად ავლენენ ძილიანობას, ვიდრე მშვიდ გამოღვიძე-

ბულ მდგომარეობას;

მშვიდი და გამოღვიძებული, აფიქსირებს 

მზერას:

ახდენს ყურადღების ფოკუსირებას გამ-

ღიზიანებელზე;

გამოხატულია მინიმალური მოტორული 

აქტივობა;

დაბადებისთანავე დროული ახალშობილი იმყოფება 

მშვიდ გამოღვიძებულ მდგომარეობაში, რომელიც 

წარმოადგენს მშობლებისა და გარემოს შეცნობის 

პირველ მცდელობას;

საუკეთესო დროა მშობლების სწავლებისთვის და 

ბავშვის მშობლებთან ურთიერთობისთვის, ვინაიდან 

ახალშობილი ახდენს მთელი ყურადღების ფოკუსი-

რებას ტაქტილურ ან ნებისმიერ სხვა სტიმულაციაზე;

აქტიური სიფხიზლის მდგომარეობა ‒ 

თვალები გახელილია;

გამოხატული მოტორული აქტივობა ‒ 

ვლინდება კიდურების სპონტანური მოძ-

რაობით;

რეაგირებს გარეგან სტიმულაციაზე მომა-

ტებული მოძრაობით;

არათანაბარი სუნთქვა 

ახალშობილს აქვს დაქვეითებული ზღურბლი (მომა-

ტებული მგრძნობელობა) შინაგან (შიმშილი, დაღლა) 

და გარეგან (სისველე, ხმაური, ხელში აყვანა) სტი-

მულაციაზე. ახალშობილს შეუძლია საკუთარი თავის 

დამშვიდება და დაძინება ან ის შეიძლება დარჩეს გა-

მოფხიზლებული

ტირილი ‒ ინტენსიური ხასიათის, რომ-

ლის შეწყვეტა შეუძლებელია გარეგანი 

სტიმულაციით;

გახშირებული, ზედაპირული და არათანა-

ბარი სუნთქვა.

ტირილი არის ბავშვის პასუხი არასასიამოვნო შინაგან 

ან გარეგან სტიმულაციაზე. ახალშობილს შეუძლია სა-

კუთარი თავის დამშვიდება, მასთან მშვიდი საუბარი, 

ხელში აყვანა ან დარწევა ასევე იძლევა დამამშვიდე-

ბელ ეფექტს.

მგრძნობელობის განვითარება

ახალშობილს დაბადებისას უკვე აქვს განვითარებული მგრძნობელობა, რომელიც 

ყალიბდება გარკვეული თანმიმდევრობით: ტაქტილური/წონასწორობის, ყნოსვის/გე-

მოვნებისა და სმენის/მხედველობის. ერთი სტიმულის (მაგ., ტიპი, ხანგრძლივობა) 

ზემოქმედება გავლენას ახდენს მეორე მგრძნობელობის ფუნქციის განვითარებაზე. 

რომელიმე ერთი მგრძნობელობის ფუნქციის დეფიციტი ან განვითარების შეფერხება 

იწვევს სხვა, მისი მაკომპენსირებელი ფუნქციის გაძლიერებას. სტიმულების განმე-

ორების პარალელურად ახალშობილი ახდენს ინფორმაციის დაკავშირებას სხვადას-

ხვა მოვლენასა და გარემოებებთან (მაგ., ხმა, სუნი, დედის ან მამის შეხება და სხვა). 
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ტაქტილური შეგრძნება

შეხება წარმოადგენს ახალშობილისა და ჩვილის კომუნიკაციის ერთ-ერთ მთა-

ვარ საშუალებას. ის ვითარდება ყველაზე ადრე (დაახლოებით 7.5 კვირაზე) და 

ყველაზე გვიან ქრება. საშვილოსნოსშიდა განვითარების ეტაპზე ნაყოფი ცურავს სა-

ნაყოფე წყლებში, რომლის დროსაც ის შეიგრძნობს დედის რიტმულ მოძრაობებს. 

შეხების, ტემპერატურისა და წნევის შეგრძნება კარგადაა განვითარებული. ახალ-

შობილის კანი შეიცავს დიდი რაოდენობით რეცეპტორებს. სასიამოვნო შეხება და-

კავშირებულია გულისცემის სიხშირის შენელებასა და ფიზიოლოგიური პროცესე-

ბის გაიშვიათებასთან. 28 კვირის დღენაკლ ახალშობილს აქვს უნარი ტაქტილური 

შეგრძნებით დაიმახსოვროს საგნის ფორმა და განასხვავოს ისინი ერთმანეთისგან. 

მგრძნობელობა შეხების მიმართ განსაკუთრებით კარგადაა განვითარებული სახე-

ზე, ტუჩების გარშემო და ხელებში. ახალშობილი ვერ ახდენს ვერბალურ კომუნიკა-

ციას, ამიტომ ის იღებს ინფორმაციას მოზრდილის „სხეულის ენით“. ახალშობილი 

ხშირად წარმოადგენს მოზრდილის შეგრძნებების ბარომეტრს, მაგალითად, მოზ-

რდილის გადაღლილობასა და გაღიზიანებაზე ბავშვი რეაგირებს ტირილითა და 

მოუსვენრობით. 

ახალშობილი და ჩვილი დადებითად რეაგირებს და მშვიდდება ხელში აყვანის, 

დარწევისა და ხელში ტარებისას, რომლის დროსაც ბავშვი იცვლის პოზიციას მომვ-

ლელის სხეულის მიმართ, რათა თავი იგრძნოს მეტად კომფორტულად. ბავშვის ხელ-

ში აყვანა ხელს უწყობს ნაკლებ ტირილს 6 კვირის ასაკში. ტირილის დროს ახალ-

შობილისთვის ყველაზე კომფორტული და დამამშვიდებელი პოზიციაა მომვლელის 

მხარზე ვერტიკალურ მდგომარეობაში მოთავსება. აღმოჩნდა, რომ ტაქტილურ სტი-

მულაციაზე მგრძნობელობა უფრო მაღალია მდედრობითი სქესის ახალშობილებში.

სმენა

ნაყოფს ესმის დედის, მამისა და დედ-მამისშვილების ხმები ორსულობის მეორე 

ტრიმესტრიდან, დაახლოებით 27 კვირის ასაკში. ოჯახის წევრების ხმები კარგად 

„ნაცნობია“ ახალშობილისთვის, რომელმაც „იცის“ ოჯახის წევრების ცნობა და შეუძ-

ლია მათი და უცხო ადამიანების ხმების გარჩევა. ბავშვი ირჩევს დედის ხმასა და 

ენას, რომელიც მას ესმოდა დაბადებამდე. კვლევის შედეგებით ირკვევა, რომ ნა-

ყოფსა და ახალშობილს აქვს მეხსიერება. ახალშობილი ცნობს და რეაგირებს იმ 

ამბავზე, რომელიც მოსმენილი აქვს ჯერ კიდევ ნაყოფად ყოფნის პერიოდში. შედა-

რებით თანამედროვე კვლევებით შესწავლილია მუსიკის გავლენა საშვილოსნოსში-

და პერიოდში და ტვინის აქტივობა დაბადებისას და 4 თვის ასაკში. აღმოჩნდა, რომ 

ტვინის აქტივობა დაბადებისას და სიცოცხლის მე-4 თვეზე იყო გაცილებით მაღალი, 

როდესაც ახალშობილსა და ჩვილს ესმოდა „ნაცნობი“ მუსიკა, რომელსაც ის „უსმენ-

და“ საშვილოსნოსშიდა განვითარების ეტაპზე. 

ნაყოფის რეაგირება ხმაზე ვლინდება სუნთქვის სიხშირის, სხეულის მოძრაობის, 

ნაყოფის გულისცემის სიხშირის, ცერებრალური სისხლის ნაკადის გაზრდითა და 

გლუკოზის მოხმარების გაძლიერებით. ჯანმრთელი ნერვული სისტემის დროს ახალ-
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შობილს აქვს სმენით გამღიზიანებელზე ორიენტაციის უნარი. ხმაზე საპასუხოდ ახალ-

შობილს უვითარდება:

zz მოტორული აქტივობის ცვლილება (თვალების ხამხამი, აქტივობის დაქვეითე-

ბა, კიდურების მოძრაობა, თავის მიბრუნება);

zz გულისცემის სიხშირის ცვლილება (თუ ახალშობილი მშვიდადაა, გულისცემის 

სიხშირე მატულობს სტიმულაციის დროს; თუ ბავშვი ტირის, გულისცემის სიხ-

შირე მცირდება სტიმულაციის საპასუხოდ) და/ან ვითარდება სუნთქვის ცვლი-

ლებები (სიხშირის მომატება, ამპლიტუდის შემცირება ან სუნთქვის ციკლის 

სიხშირის დაქვეითება);

zz ღიმილი;

zz სახის გრიმასა;

zz გაღვიძება ან გამოფხიზლება;

zz ტირილი ან მისი შეწყვეტა;

zz წოვის შეწყვეტა.

ხმაზე რეაგირება დამოკიდებულია მის ხარისხზე. საშვილოსნოსშიდა ხმაურის ინ-

ტენსიობა არის დაახლოებით 85 დბ. ბგერის დაბალი სიხშირის დროს ბავშვი მშვიდ-

დება და მისი ჭირვეულობა კლებულობს, მაღალი სიხშირის ბგერა აფხიზლებს ბავშვს 

და არღვევს მის ძილს. ახალშობილი ყველაზე აქტიურად რეაგირებს 4000 Hz ნაკ-

ლებ სიხშირეზე (ადამიანის ხმის დიაპაზონი შეადგენს 500-3000 Hz). ბავშვის მაქ-

სიმალური რეაქცია ვლინდება ადამიანის ხმაზე და ის უპირატესობას ანიჭებს ქალის 

მაღალი ტონალობის ხმას.

ახალშობილის უნარი ქცევით უპასუხოს ხმოვან გამღიზიანებელზე მიუთითებს ინ-

ტაქტურ ცნს-ზე. დროული ახალშობილები უფრო უკეთ და სწრაფად რეაგირებენ ხმა-

ზე, ვიდრე დღენაკლები. ბავშვზე დამამშვიდებლად მოქმედებს რიტმული ხმები.

მხედველობა

თვალების განვითარება იწყება ჩასახვიდან 22 დღის შემდეგ. ქუთუთოები გაერ-

თიანებულია 10 კვირიდან 26 კვირამდე. ქუთუთოების დაშორება წარმოადგენს სიმ-

წიფის ერთ-ერთ ნიშანს. დაბადებისას ფოტორეცეპტორები უკვე განვითარებულია, 

თუმცა არ არის მომწიფებული რამდენიმე თვის განმავლობაში. ნაყოფს აქვს უნარი 

გაარჩიოს სინათლე სიბნელისგან და დედის მუცელზე სინათლის წყაროს მინათე-

ბისას იცვლის პოზასა და მდებარეობას. მხედველობის სისტემა განუვითარებელია 

დროულ ახალშობილებშიც კი და მისი მნიშვნელოვანი ჩამოყალიბება ხდება 6 თვი-

დან 1 წლამდე ასაკში. მზერის ფიქსაცია და გაყოლება წარმოადგენს ინტაქტური ცნს-

ის მაჩვენებელს. 

დაბადების შემდეგ ახალშობილი ხედავს საგანს სახიდან 20-25 სმ-ის დაშორებით 

(მხედველობის სიმახვილე 20/140). დაბადებიდან რამდენიმე წამის განმავლობაში 

ახალშობილი ცნობს დედის სახესა და ხმას, რომელიც ესმოდა ორსულობის მესამე 
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ტრიმესტრის განმავლობაში. კვების პოზიციაში ბავშვის მოთავსებისას დედის სახე 

არის ისეთ დისტანციაზე, რომელზეც ბავშვი კარგად ხედავს. საინტერესო ვიზუალური 

სტიმულის საპასუხოდ ახალშობილი წყვეტს წოვას, იყურება და აფიქსირებს საგანს, 

მათ შორის მოძრავს.

ვიზუალურ სტიმულებს შორის ბავშვი უპირატესობას ანიჭებს ადამიანის სახეს, 

ხოლო ფერებიდან ირჩევს შავსა და თეთრს მეტი კონტრასტის გამო და ყურადღებას 

ამახვილებს საგნის იმ ნაწილზე, სადაც კონტრასტი ყველაზე მეტია. ფერების გარჩე-

ვის უნარი ჩნდება 2-3 თვის ასაკში. ახალშობილი რეაგირებს კაშკაშა შუქზე თვალე-

ბის დახუჭვით და უფრო მოსწონს ზომიერი სინათლე. სიცოცხლის პირველი წლის 

განმავლობაში გარემოს ვიზუალური შესწავლა წარმოადგენს სამყაროს შეცნობის 

ერთ-ერთ უპირველეს საშუალებას.

ყნოსვა და გემოვნება

საშვილოსნოსშიდა განვითარების ეტაპზე ნაყოფი სწავლობს დედის სუნს სანაყო-

ფე წყლებთან შეხების შედეგად. ნაყოფი ზრდის სანაყოფე წყლის მოხმარებას მასში 

საქარინის დამატებისას და ამცირებს მოხმარებას მასში არასასიამოვნო ნივთიერე-

ბების მოხვედრისას. გემოვნების საშუალებით ნაყოფი ამოწმებს საშვილოსნოსშიდა 

გარემოს. ყნოსვა კარგადაა განვითარებული დროულ და დღენაკლ ახალშობილებ-

ში. ყნოსვის საშუალებით ეძებს დროული ახალშობილი დედის ძუძუს. დედის მიერ 

მიღებული საკვების სუნი ხვდება სანაყოფე წყლებსა და დედის რძეში, ასე რომ ბავშ-

ვი გამოხატავს ნაცნობი სუნის მიმართ დამოკიდებულებას დაბადებისას და შემდეგაც 

ჩვილობის პერიოდში.

5 დღის ასაკში ახალშობილს შეუძლია დედის მკერდის საფენის სუნის დიფერენ-

ცირება „უცნობის“ სუნისგან. დროული ახალშობილი წყვეტს ტირილს და აძლიერებს 

პირის მოძრაობას დედის სუნის შეგრძნებისას. დედის სასიამოვნო სუნზე ახალშო-

ბილი რეაგირებს გამოღვიძებითა და წოვით. სტიმულის რამდენიმეჯერ გამეორების 

შემდეგ ბავშვი ეჩვევა სუნს. ახალშობილი გაურბის არასასიამოვნო სუნს, როგორიცაა 

ძმრისა და ნიშადურის სუნი. მას აქვს უნარი განასხვაოს სხვადასხვა გემო და უპირა-

ტესობას ანიჭებს ტკბილ ხსნარებს. საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხებისას 1 დღის 

ახალშობილი გამოხატავს დადებით რეაქციას ტკბილ ხსნარებზე (24% საქაროზა), 

რომელიც უკუპროპორციულ დამოკიდებულებაშია ზრდის შეფერხების ხარისხთან. 

ასფიქსიის დროს ახალშობილი ვერ შეიგრძნობს სუნს და აღნიშნული შეგრძნების 

დაქვეითება ასოცირებულია ტვინის ღეროს რეფლექსების დათრგუნვასთან.

კომუნიკაციის უნარები

კომუნიკაციის უნარი წარმოადგენს ბუნებრივად მიღებულ გადარჩენისთვის სა-

ჭირო საშუალებას. ტირილის გზით ახალშობილი ახდენს საჭიროებების გაზიარებას. 

ტირილი შეიძლება ასევე იყოს გარემოზე, მაგალითად: ხმაურზე, სიცივეზე, ზედმეტ 

სტიმულაციაზე პასუხი. ვინაიდან ტირილთან ყოველთვის არის დაკავშირებული ბავშ-

ვის მოთხოვნილებების დაკმაყოფილება, ის მალე სწავლობს, ტირილით შესაძლე-
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ბელი ხდება მასზე მზრუნველი პირის უზრუნველყოფა. რაც უფრო მეტად რეაგირებს 

მზრუნველი პირი ბავშვის ტირილზე და, შესაბამისად მის მოთხოვნილებებზე, მით 

ნაკლები ტირილია საჭირო. ახალშობილი იგებს, რომ კომფორტი და მზრუნველი 

ადამიანი ერთმანეთთან მჭიდროდაა დაკავშირებული. 

ახალშობილის ტირილის რაოდენობასა და ტემბრზე გავლენას ახდენს დაბადების 

წონა, გესტაციის ასაკი და დაბადების დროს განვითარებული მოვლენები. ტირილის 

ტიპებიდან აღსანიშნავია დაბადების ტირილი, შიმშილის, ტკივილისა და სიამოვნე-

ბასთან ასოცირებული ტირილი. ახალშობილი, რომლებიც განცალკევდება დედის-

გან დაბადებიდან პირველი 90 წუთის განმავლობაში, ავლენს ე.წ. „დისტრესის ძა-

ხილს“, რომელიც წყდება დედისა და ბავშვის გაერთიანების შემდეგ. ახალშობილის 

ტირილი ახდენს ფიზიოლოგიურ ცვლილებებს დედის ორგანიზმში: დედის მკერდი 

განიცდის ცვლილებას და მზადაა ბავშვის კვებისთვის. მოუსვენრობის დროს ახალ-

შობილი ავლენს თვითდამშვიდების მთელ რიგ ქცევას, როგორიცაა: ხელის პირისკენ 

მოძრაობა, მუშტის წოვა ან ენის წოვითი მოძრაობები და სხვა.

დაბადების შემდეგ ტირილი ღებულობს გარკვეულ რიტმულობას დღის განმავ-

ლობაში. დროული ახალშობილი მეტად ტირის დღისით, ვიდრე ღამე. მუდმივი ტირი-

ლი (> 3 სთ დღეში) მეტადაა დამახასიათებელი ძუძუთი კვებაზე მყოფი ახალშობი-

ლებისთვის, მაშინ როდესაც საღამოს ტირილი უფრო ვლინდება ხელოვნურ კვებაზე 

მყოფ ახალშობილებში. დაბადების შემდგომი ასაკი წარმოადგენს ტირილის მნიშვ-

ნელოვან განმსაზღვრელს. ტირილი კლებულობს ასაკის მატებასთან ერთად. ტირი-

ლი შეიძლება იყოს როგორც ჯანმრთელობისა და კარგად ყოფნის მანიშნებელი, ისე 

მეტყველებდეს ტკივილზე, ტრავმაზე ან ცნს-ის დაზიანებაზე.

მომღიმარი ბავშვი არის სიამოვნება მასზე მზრუნველი ადამიანისთვის. სიცილი 

შეიძლება იყოს სპონტანური (დაბადებიდან) ან წარმოადგენს სოციალური კომუნი-

კაციის საშუალებას (სიცოცხლის 4-12 კვირაზე). დღენაკლებში სიცილი ვითარდება 

40 კვირიდან. მშობლისთვის სიცილი არის მანიშნებელი, რომ ბავშვი ბედნიერი და 

კმაყოფილია, რაც ზრდის მშობლის სიმშვიდის ხარისხს.

გარემო

პრენატალური გარემო 

საშვილოსნოსშიდა განვითარების ეტაპზე ნაყოფი მთლიანად არის დამოკიდებუ-

ლი დედის ემოციურ და ფიზიკურ ჯანმრთელობაზე. დედის წყალობით ნაყოფი უზრუნ-

ველყოფილია ზრუნვით, თავშესაფრითა და გრძნობათა ორგანოების განვითარების-

თვის აუცილებელი გარემოთი.

მშობიარობის პერიოდის გარემო

დაბადება არის უმნიშვნელოვანესი გარდამავალი ეტაპი ფიზიოლოგიური დამო-

კიდებულებიდან ფიზიოლოგიურ დამოუკიდებლობამდე. დაბადებისას ახალშობი-

ლის ფიზიოლოგიური სისტემები განვითარებულია და გრძნობათა ორგანოები ფუნქ-

ციონირებს. მშობიარობამ შეიძლება დამანგრეველად იმოქმედოს დედისა და ბავშ-
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ვის ორგანიზმზე და მისი ხარისხი დამოკიდებულია მშობიარობის დროს განვითა-

რებულ ფსიქო-ემოციურ ტრავმაზე. შფოთვისა და ძლიერი შიშის დროს მშობიარობა 

გაცილებით ხანგრძლივი და პოტენციურად გართულებულია, ვიდრე მაშინ, როდესაც 

ქალი ინარჩუნებს სიმშვიდეს. მას შემდეგ, რაც დაშვებულ იქნა ოჯახის წევრების დას-

წრება მშობიარობაზე, დედა ღებულობს მნიშვნელოვან ფსიქოლოგიურ დახმარებას 

ოჯახისგან, ხდება ბავშვის დაბადების პროცესის აქტიური მონაწილე და საშუალება 

ეძლევა ჰქონდეს დაუყოვნებელი კონტაქტი ახალშობილთან.

ახალშობილი ასევე განიცდის მშობიარობის დროს განვითარებული მოვლენე-

ბისა და გამოყენებული მედიკამენტების ზეგავლენას. დედისათვის ანალგეზიისა და 

ანესთეზიისთვის შეყვანილი მედიკამენტები მოქმედებას ახდენს ახალშობილის ქცე-

ვაზე, რასაც მოსდევს წოვის დაქვეითება, მოდუნება და ლეთარგია. ახალშობილის 

პასუხი მთელ რიგ მოვლენებსა და მდგომარეობებზე შემცირებულია, რაც მძიმედ 

აისახება მშობლებსა დ მათ მიერ ბავშვის მოვლაზე.

დაბადებისშემდგომი გარემო 

სახლი წარმოადგენს უმნიშვნელოვანეს გარემოს ახალშობილისთვის, რომლის 

წყალობით ის: 1. აღადგენს ბიორიტმის წონასწორობას; 2. ამკვიდრებს საკუთარ 

თავს გარემოში; 3. ავითარებს საკუთარი თავის შეგრძნებას; 4. ურთიერთობს სხვა 

ადამიანებთან. სოციალიზაციის გზით ბავშვი იძენს ადაპტაციურ ფსიქოსოციალურ 

უნარებს, რომელიც ეხმარება მას გადარჩენაში და საზოგადოებასთან ურთიერთობა-

ში. კულტურული ფასეულობების, ქცევისა და საზოგადოების საჭიროებებზე პასუხის 

დასწავლა ხდება ოჯახში. ამდენად, სახლი და ოჯახი წარმოადგენს ე.წ. „სოციალიზა-

ციის“ გარემოს ადამიანის განვითარებისთვის.

მომვლელის ფაქტორები 

მზრუნველ ადამიანსა და ახალშობილს შორის ურთიერთობა გრძელდება მშობი-

არობაის შემდეგ და ერთის ქცევა აძლიერებს მეორეს ქცევას. ბავშვის ფიზიკური და 

ემოციური მოთხოვნილებები სისრულეში მოჰყავს მზრუნველ ადამიანს. ახალშობი-

ლის პასუხი მზრუნველი ადამიანის მოქმედებაზე დამოკიდებულია იმაზე, თუ როგორ 

აკმაყოფილებს ის ბავშვის მოთხოვნილებებს. მშობლების მოლოდინს აქვს უდიდესი 

გავლენა მათ შეგრძნებებსა და ქცევაზე, რაც საბოლოო ჯამში აისახება ბავშვის გან-

ვითარებაზე. მშობლებს კარგად უნდა ჰქონდეთ გაცნობიერებული რა განსხვავებაა 

სასურველ მიზანსა და რეალურ ბავშვს შორის, განსაკუთრებით თუ ის დღენაკლია, 

მძიმე მდგომარეობაშია ან აღენიშნება გარკვეული დარღვევები. მშობლების ბავშვ-

თან კავშირი გავლენას ახდენს მზრუნველობაზე, რომელსაც მშობლები იჩენენ ახალ-

შობილის მიმართ (იხ. თავი 29). თუ ორსულობას არ მოსდევს ნორმალური, ჯანმრ-

თელი ბავშვის დაბადება, მშობლებს უწევთ უარის თქმა მოლოდინებზე და ამ აზრთან 

ბოლომდე შეგუებამდე უჭირთ ბავშვზე ზრუნვა.

ახალშობილსა და მასზე მზრუნველ ადამიანს შორის მყარდება რეციპროკული 

ურთიერთობა, როდესაც მათი ციკლები და სიგნალები ერთმანეთთან სინქრონიზებუ-
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ლია. ახალშობილის ბიორიტმული ციკლები სინქრონიზაციაშია მხოლოდ დედასთან 

საშვილოსნოსშიდა განვითარების ეტაზე, რაც ეხმარება ბავშვს ადაპტაციური ქცევის 

ჩამოყალიბებაში. თანმიმდევრული და მუდმივი ზრუნვა ხელს უწყობს დედისა და ბავ-

შვის ბიორიტმების რეგულაციასა და გარემო პირობებთან მაქსიმალურ ადაპტაციას.

ახალშობილთან ურთიერთობის გამოცდილება გავლენას ახდენს მზრუნველი პი-

რის მიერ მოვლენების ინტერპრეტაციისა და ახალშობილის მოთხოვნილებების შეს-

რულების უნარზე. მცირე გამოცდილების დროს დედას აქვს სერიოზული პრობლე-

მები ბავშვის მოვლისა და მისი დამშვიდების დროს. მშობლების კომპეტენტურობა 

მატულობს ბავშვის შესახებ მეტი ცოდნის მიღებისას, რაც აუმჯობესებს ურთიერთობას 

მშობლებსა და ახალშობილს შორის. გამოცდილებასთან ერთად ბავშვის საჭირო-

ებებზე ადეკვატური რეაგირების უზრუნველყოფაში მნიშვნელოვან როლს თამაშობს 

დედის ჰორმონები, როგორიცაა ესტროგენი და ოქსიტოცინი. 

მშობლის თანმიმდევრული და სათანადო მზრუნველობისა და ბავშვის საჭირო-

ებებზე ადეკვატური პასუხის წყალობით ბავშვი ნაკლებად ტირის სიცოცხლის პირვე-

ლი წლის განმავლობაში. დაცული გარემო უზრუნველყოფს ჩვილის განსხვავებული 

საკომუნიკაციო უნარ-ჩვევების ჩამოყალიბებას. ერთდროულად რამდენიმე მზრუნ-

ველ ადამიანზე ბავშვის რეაქცია შეიძლება გამოვლინდეს დაბნეულობის, კვების 

დროს ჭირვეულობის ან გაღიზიანებადობის სახით. მშობლებთან და დედ-მამისშვი-

ლებთან ურთიერთობის შედეგად ახალშობილს უვითარდება საკუთარი დამოკიდე-

ბულება ოჯახის წევრებთან და ეს საწყისი ურთიერთობა წარმოადგენს მოგვიანებით 

ჩამოყალიბებული სხვა ურთიერთობების საფუძველს. შემდგომი ურთიერთობების ხა-

რისხს კი განსაზღვრავს ოჯახის შიგნით აღმოცენებული ურთიერთობები დაბადების 

დღიდან მთელი ჩვილობის პერიოდში. 

ნეონატალური ფაქტორები

ახალშობილი არ არის ოჯახური გარემოს უბრალოდ პასიური რეციპიენტი, არამედ 

ის აქტიურად მონაწილეობს აღნიშნული გარემოს შექმნაში. ბავშვი თავისი სიგნალე-

ბითა და მოქმედებით გამოხატავს ადამიანებთან ურთიერთობის მზაობას. პირველი 

4 თვის განმავლობაში ადამიანებთან ბავშვის ურთიერთობა განსხვავდება უსულო 

საგნებთან ურთიერთობისგან. ადამიანებთან ურთიერთობის შედეგად მიღებულ აღ-

ტაცებას ბავშვი გამოხატავს სხეულისა და კიდურების მოძრაობით, რომელიც მიმარ-

თულია სხვა ადამიანებისკენ, ღიმილით, ბგერებითა და მზერის ფიქსაციით. სიმწიფის 

ხარისხის მიუხედავად მცირე ასაკის ბავშვს არ აქვს ხანგრძლივი ურთიერთობის შე-

ნარჩუნების უნარი. ახალშობილთან წარმატებულ ურთიერთობას განსაზღვრავს მისი 

სიგნალების ამოცნობისა და მათზე ადეკვატურად რეაგირების უნარი.

ახალშობილისა და დედის/მშობლის კავშირი განაპირობებს მზრუნველობის 

აუცილებლობას და ხელს უწყობს ტვინისა და ემოციების განვითარებას. მშობლე-

ბის მოლოდინის მსგავსად ახალშობილსაც გააჩნია ფიზიოლოგიური და ემოციური 

საჭიროებები, რაც საჭიროებს ადეკვატური მზრუნველობის გამოვლენას. შიმშილით, 

სიცივითა და უძილობით გამოწვეული დისკომფორტის შემსუბუქებაზე ახალშობილი 
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პასუხობს პოზიტიურად, რაც ვლინდება დამშვიდებით, წოვის დაწყებით, ღუღუნითა 

და ღიმილით. ბავშვის პასუხი წარმოადგენს ერთგვარ ჯილდოს მზრუნველი ადამი-

ანისთვის და განაწყობს მას ხანგრძლივი მზრუნველობის უზრუნველყოფისადმი. 

ბავშვის სქესი გავლენას ახდენს საჭიროებების გამოხატვასა და მზრუნველი პი-

რის პასუხზე. მამრობითი სქესის ჩვილებისთვის დამახასიათებელია მეტი კუნთოვანი 

აქტივობა და ფიზიკური ძალა, რის საპასუხოდ მზრუნველი იყვანს ხელში დამშვიდე-

ბის მიზნით. მდედრობითი სქესის ჩვილები საჭიროებებს გამოხატავენ შედარებით 

რბილად, რომლის საპასუხოდ მშობელი ცდილობს მის დამშვიდებას საუბრით, თვა-

ლების კონტაქტით ან საწოვარას მეშვეობით.

ახალშობილის ნერვული სისტემის განვითარების დონე გავლენას ახდენს დედის 

ქცევაზე. ნევროლოგიურად ჩამოყალიბებული ბავშვი აქტიურად გამოხატავს მზრუნ-

ველობის მიმართ მოთხოვნას, რაც სუსტადაა გამოხატული დღენაკლებში ცნს-ის უმ-

წიფრობის გამო (ჩანართი 13-2). დღენაკლი ახალშობილის უპირველესი პრიორიტე-

ტია გადარჩენა, ამიტომ გარემოსა და მზრუნველ ადამიანთან ურთიერთობა ვითარ-

დება ფიზიოლოგიური სტაბილურობის ხარჯზე. 

ახალშობილის უნარი იყოს სოციალური პარტნიორი და მისი სოციალური ინტე-

რაქცია განისაზღვრება განვითარების დონით და მისი ფიზიკური მდგომარეობით. 

დღენაკლის (წონა < 1500 გრამი) პასუხი სოციალურ სტიმულაციაზე (საუბარი ან მისი 

კომბინაცია შეხებასთან) ვითარდება დროთა განმავლობაში: 1. 29-32 კვირაზე ბავშ-

ვი სტიმულაციაზე პასუხობს დისტრესის ნიშნებით (მაგ., თვალების დახუჭვა); 2. დაახ-

ლოებით 33-ე კვირის გესტაციაზე ბავშვი იწყებს რეაგირებას სტიმულაციაზე ყურად-

ღების გამახვილებით საუბარზე, თუმცა გამოავლენს დისტრესის ნიშნებს; 3. 35-36 

კვირის გესტაციაზე ბავშვი გამოხატავს მეტ ყურადღებას საუბარზე.

ჩანართი 13-2. ქცევის ორგანიზაციის საფეხურები და მახასიათებლები დღე-

ნაკლებში

ALS and Brazelton

ფიზიოლოგიური ჰომეოსტაზი ‒ ტემპერატურის, კარდიო-რესპირატორული ფუნქციის, საჭმლის 

მომნელებელი და გამომყოფი სისტემის კონტროლი;

მახასიათებლები: სიფერმკრთალე, ნამიანი კანი, ციანოზი, გულისცემისა და სუნთქვის სიხშირის 

ცვლილება ‒ ავტონომიური ნერვული სისტემის დეზორგანიზაციის ყველა სიმპტომი;

მოტორული განვითარება გავლენას ახდენს ფიზიოლოგიურ ჰომეოსტაზზე, რასაც მოსდევს დამც-

ველობითი მექანიზმების ჩართვა (ღებინება, ფერის შეცვლა, აპნოე, ბრადიკარდია);

სიფხიზლე კარგად დიფერენცირდება სხვა მდგომარეობისგან. შეიძლება ხელი შეუშალოს ფიზი-

ოლოგიურ ან მოტორულ სტაბილურობას.

Gorski

“In-tuming” ‒ ფიზიოლოგიური მდგომარეობა, რომელიც მიმართულია გადარჩენისკენ და 

ხასიათდება ავტონომიური ნერვული სისტემის პასუხით სტიმულაციაზე (კანის ფერის სწრა-

ფი შეცვლა, რომელიც განპირობებულია სუნთქვისა და გულისცემის სიხშირის ცვლილებით);
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სპონტანურად გამოფხიზლების უნარის არქონა, კრუნჩხვითი მოძრაობები, დროის 97% -ის გან-

მავლობაში ძილი. დღენაკლები (< 32 კვირა) ადვილად და სწრაფად გამოიფიტება სტიმულების 

ზეგავლენის შედეგად;

„Coming out“ ‒ პირველი აქტიური პასუხი გარემოზე შეიძლება გამოვლინდეს 34-35 კვირაზე. 

მახასიათებლები: ინარჩუნებს კანის ვარდისფერ შეფერილობას, ფხიზლდება სპონტანურად და 

რჩება გამოფხიზლებული სტიმულაციის შეწყვეტის შემდეგაც; თუ ურთიერთობა იწყება სიფხიზ-

ლის დროს: ინარჩუნებს სიმშვიდეს 5-10 წთ-ის განმავლობაში, სიფხიზლეს ინარჩუნებს დროის 

10-15% განმავლობაში

„რეციპროკულობა“ ‒ აქტიური ურთიერთობა გარემოსთან მყარდება 36-40 კვირაზე. მახასიათებ-

ლები: პირდაპირი პასუხი, ფხიზლდება და მშვიდდება სპონტანურად, ინარჩუნებს ფხიზელ მდგო-

მარეობას, ურთიერთობს სულიერ და უსულო საგნებთან, უმკლავდება სტრესს.

ჩარევები

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში გატარებული ცხოვრება ხასიათდება ნორ-

მალური სტიმულაციის სიმცირით, რომელსაც დღენაკლი უნდა განიცდიდეს დედის 

საშვილოსნოში, ხოლო დროული ახალშობილი კი სახლში ოჯახთან ერთად. გარდა 

ამისა, ინტენსიური თერაპიის განყოფილება წარმოადგენს ადგილს, სადაც ადგი-

ლი აქვს ადამიანის „დაბომბვას“ გამაღიზიანებელი სტიმულებით ‒ მუდმივი ხმაური, 

სინათლე, ტაქტილური სტიმულაცია, ინვაზიური პროცედურები, ძილ-სიფხიზლის 

ციკლების არევა და სხვადასხვა მომვლელი. ინტენსიური თერაპიის განყოფილება-

ში ახალშობილი ღებულობს შეცვლილი ხასიათის (არაპროპორციულ, ცალმხრივ, 

მტკივნეულ და მრავლობით) სტიმულაციას. ვინაიდან დღენაკლის უმწიფარ ცნს-ს არ 

გააჩნია აღნიშნული სტიმულაციის ტოლერანტობის უნარი, ბავშვი ცდილობს გამო-

იყენოს ფიზიოლოგიური დამცველობითი საშუალებები. 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილების სტრესული გარემო გავლენას ახდენს ტვი-

ნის სტრუქტურასა და ფუნქციაზე, მისი განვითარების ერთ-ერთ ყველაზე კრიტიკულ 

ეტაპზე. არაერთი კვლევა ადასტურებს, რომ სტრესული ფაქტორების მნიშვნელოვა-

ნი ზემოქმედება ასოცირებულია ტვინის ზომის დაქვეითებასთან შუბლისა და თხემის 

არეში. მომატებული სტრესი ასევე დაკავშირებულია საფეთქლის წილის მიკროსტ-

რუქტურულ ცვლილებასთან, განსაკუთრებით მარჯვენა მხარეს. დესტრუქციული და 

განვითარების მექანიზმების კომბინაციის შედეგია დღენაკლულთა ენცეფალოპათია. 

მიჩნეულია, რომ თეთრი ნივთიერების დაზიანება წარმოადგენს მოტორული, ქცევი-

თი და შემეცნებითი პრობლემების მთავარ მიზეზს დღენაკლ ახალშობილებში (იხ. 

ჩანართი 13-3).
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ჩანართი 13-3. ქცევის ცვლილება დღენაკლებში ინტენსიური თერაპიის გან-

ყოფილებაში

დღენაკლი დროულ ახალშობილთან შედარებით

•	 სუსტი ორიენტაცია;

•	 თვითრეგულაციის სუსტი უნარი;

•	 სუსტი რეფლექსები;

•	 მომატებული სტრესი;

•	 მომატებული აგზნებადობა;

•	 შეცვლილი კუნთოვანი ტონუსი ‒ ჰიპოტონია ან ჰიპერტონია;

დღენაკლი ახალშობილები 34 კვირის გესტაციიდან

•	 მოტორული ფუნქციის შეცვლა:

‒‒ მოძრაობის დაქვეითება;

‒‒ ტონუსის მომატება;

•	 ქცევის ცვლილება:

‒‒ მოუსვენრობა;

‒‒ აგზნებადობა;

ნერვული სისტემის განვითარების შეცვლა და შედეგად მიღებული ქცევის ცვლი-

ლება გავლენას ახდენს ახალშობილის მშობლებთან ურთიერთობის უნარზე. კვლე-

ვები ადასტურებს, რომ ძალზე დღენაკლი ახალშობილების ნერვული სისტემის გან-

ვითარების პრობლემები ცვლის მათ სოციალურ ურთიერთობას მშობლებთან. 

კვლევებმა დაადასტურა, რომ ინდივიდუალურ მიდგომას დაბალი მასის ახალშო-

ბილების მართვას ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში აქვს სამედიცინო სარგებე-

ლი და ხარჯეფექტურობა (ჩანართი 13-4). 

დღენაკლი ახალშობილი არ არის ერთადერთი პაციენტი, რომელიც განიცდის 

ზედმეტი სტიმულაციის შედეგად განვითარებულ სტრესს ინტენსიური თერაპიის გან-

ყოფილებაში. კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფი და ქრონიკული დაავადებების 

მქონე პაციენტები გახანგრძლივებული ჰოსპიტალიზაციის დროს ასევე განიცდიან 

სტრესის ზემოქმედებას.

ჩანართი 13-4. ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ინდივიდუალიზებუ-

ლი ჩარევის გამოსავლები 

ფიზიოლოგიური სარგებელი განვითარების სარგებელი ფინანსური 

სარგებელი

მცირდება:

•	 პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევის ან 

პნევმოთორაქსის სიხშირე და ბრონ-

ქო-პულმონარული დისპლაზიის,

უმჯობესდება:

•	 ავტონომიური, მოტორული, 

ყურადღებისა და თვით-რე-

გულაციის ფუნქცია;

•	 საავადმყოფოში 

დაყოვნების შემცი-

რება;
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დღენაკლთა რეტინოპათიისა და 

ნეკროზული ენტეროკოლიტის სიმ-

ძიმე;

•	 მართვითი სუნთქვის/CPAP გამოყე-

ნება;

•	 დამატებითი ჟანგბადის საჭიროება;

•	 ზონდით კვების/ინტრავენური კვე-

ბის საჭიროება;

•	 აპნოეს ეპიზოდების რაოდენობა;

•	 სედაცია/ანალგეზიის საჭიროება.

მატულობს:

•	 ყოველდღიური წონის მატება; თა-

ვის გარშემოწერილობის/სიგრძის 

ზრდა;

•	 კარდიო-რესპირატორული ფუნქ-

ციის სტაბილურობა;

•	 ძილის ფაზები/ძილის ხანგრძლი-

ვობა;

•	 მნიშვნელოვანი ელექტროფიზი-

ოლოგიური განსხვავება შუბლის, 

საფეთქლის, ცენტრალურ, კეფისა 

და თხემის წილებში

•	 მშობლებთან და სამედი-

ცინო პერსონალთან ახალ-

შობილის ინტერაქცია;

•	 მშობლისა და ახალშობი-

ლის ურთიერთობის ხარის-

ხი;

•	 ბავშვთან სიახლოვის შეგ-

რძნება;

•	 შემეცნებითი ფუნქცია;

•	 კვების ჩვევები (სრული ენ-

ტერალური კვების ადრე-

ული დაწყება);

•	 ნაკლები ქცევითი პრობ-

ლემები და ყურადღების 

დეფიციტი;

•	 ახალშობილის საჭიროებე-

ბის აღქმა და რეაგირება.

•	 საავადმყოფოდან 

ადრე გაწერა;

•	 მკურნალობის ღი-

რებულების შემცი-

რება.

დროული ახალშობილი მდგრადი პულმონარული ჰიპერტენზიით (იხ. თავი 23) 

განსაკუთრებით მოწყვლადი და მგრძნობიარეა იმ პროცედურებისა და ჩარევებისად-

მი, რომელიც დაკავშირებულია PaO
2
-ის დაქვეითებასთან. ამდენად, ასეთი ახალშო-

ბილის მოვლისას გამოყენებული უნდა იყოს მინიმალური ჩარევები, მოვლის დროს 

გამოყენებული პროცედურები კარგად უნდა იყოს დაგეგმილი, კოორდინირებული 

და ინდივიდუალურად შერჩეული. 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ჩატარებული ჩარევების საბოლოო მიზანია 

ახალშობილის ზრდისა და განვითარების გაადვილება და ხელშეწყობა მინიმალური 

უარყოფითი ზემოქმედებით. ტვინის სწრაფი განვითარების ეტაპზე მნიშვნელოვანია 

დღენაკლის ტვინის დაცვა ოპტიმალური გარემოს უზრუნველყოფით, რომელიც მინი-

მუმამდე ამცირებს ტვინის დაზიანების შესაძლებლობას. ინტენსიური თერაპიის განყო-

ფილებაში აღნიშნული მიზნების მიღწევა შესაძლებელია შემდეგი ღონისძიებებით:

zz გარემოსა და მოვლასთან დაკავშირებული სტრესული ფაქტორების შეცვლა, 

რომელიც ხელს უშლის ფიზიოლოგიურ სტაბილურობას;

zz სტაბილური ქცევის გამომუშავების გაადვილება და სტრესის მომცველი ქცე-

ვის შემცირება;
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zz ენერგიის შენარჩუნება;

zz მშობლებისთვის ბავშვის ქცევების ინტერპრეტაციის სწავლება;

zz ახალშობილსა და მშობლებს შორის ურთიერთობის ხელშეწყობა.

ბავშვის განვითარებას ხელს უწყობს ისეთი ფაქტორები, როგორიცაა: 1. დაცული 

ძილი; 2. ტკივილისა და სტრესის შეფასება და მართვა; 3. ყოველდღიური აქტივო-

ბები, რომელიც ხელს უწყობს ქცევის ჩამოყალიბებას ‒ კვება, საფენების გამოცვლა, 

არანუტრიციული წოვა; 4. ოჯახის პირობებში მოვლა და 5. დამამშვიდებელი გარემო.

ბიორიტმის წონასწორობისა და ფიზიოლოგიური ჰომეოსტაზის შენარჩუნება გა-

დამწყვეტია გადარჩენისთვის და მისი უზრუნველყოფა მნიშვნელოვანია ინტენსიური 

თერაპიის განყოფილებაში სათანადო გარემოს შექმნით. სტრესული გარემო დაკავ-

შირებულია ისეთ მდგომარეობებთან, როგორიცაა: აპნოე, ბრადიკარდია და სხვა 

ფიზიოლოგიური არასტაბილურობის გამოვლინებები, რომელიც გავლენას ახდენს 

და ახანგრძლივებს გამოჯანმრთელებას. ჰოსპიტალიზებული პაციენტისთვის უსაფრ-

თხო გარემოს უზრუნველყოფა მნიშვნელოვანია გარემოზე კონტროლის დასამყარებ-

ლად. როდესაც ხელოვნურ ვენტილაციაზე მყოფი პაციენტი მგრძნობს შიმშილს და 

მას აწუხებს სველი საფენები, ის ვერ ახერხებს სამედიცინო პერსონალთან კომუნი-

კაციას ტრაქეაში არსებული მილის გამო. ამდენად, პაციენტს აქვს კონკრეტული სა-

ჭიროებები, რომლის მოგვარება ვერ ხერხდება კომუნიკაციის პრობლემის გამო და 

გარკვეული დროის შემდეგ ბავშვი სწავლობს, რომ ის ვერ ახდენს სიტუაციისა და გა-

რემოს გაკონტროლებას. ამავე დროს სხვა ინტუბირებულ პაციენტს შეიძლება მშვი-

დად ეძინოს და ვერ გრძნობდეს შიმშილს ან სისველეს. რუტინული მოვლის დროს 

ექთანი აღვიძებს, ამოძრავებს და უცვლის საფენებს ბავშვს, შესაბამისად, არღვევს 

მის მშვიდ ძილს. აღნიშნულ პაციენტსაც გარკვეული დროის შემდეგ გამოუმუშავდება 

ცოდნა, რომ ის ვერ ახერხებს სიტუაციის გაკონტროლებას.

საავადმყოფოში მყოფ ახალშობილებს უვითარდებათ ე.წ. ინსტიტუციონალიზა-

ციის კლინიკური ნიშნები, როდესაც ისინი განიცდიან დედის ნაკლებობას (დანართი 

13-5). ამიტომ არის მნიშვნელოვანი, რომ ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში 

არსებული გარემო რაც შეიძლება კარგად შეესაბამებოდეს ახალშობილის საჭი-

როებებსა და განვითარების დონეს. გარემოს ნორმალიზაციის პროცესი იწყება იმ 

სტიმულაციის შეფასებით, რომელიც გავლენას ახდენს ინდივიდუალურ პაციენტზე. 

საჭიროა განისაზღვროს სტიმულაციის ტიპი (არასასიამოვნო ან სასიამოვნო, პრო-

პორციული ან არაპროპორციული), რაოდენობა და დრო. არასასიამოვნო სტიმულა-

ციის შესამცირებლად ახალშობილს უნდა ჩაუტარდეს „რუტინული“ მოვლა (მაგ., ყვე-

ლა ბავშვს უტარდება სანაცია ყოველ 2 საათში, ყველა ახალშობილს უსაზღვრავენ 

გლუკოზის დონეს ყოველ 4 სთ-ში). ინდივიდუალური მოვლის უზრუნველსაყოფად 

საჭიროა პასუხი გაეცეს შემდეგ კითხვებს: „რატომ ვატარებთ ამ პროცედურას?“ და 

„თუ არის საჭირო აღნიშნული პროცედურა პაციენტისთვის?“ ინტენსიური თერაპიის 

განყოფილებაში ახალშობილის ჭარბი სტიმულაცია ვითარდება მაშინ, როდესაც ბავ-

შვთან კონტაქტის 81-94% შეადგენს სამედიცინო ან მოვლის პროცედურები, რომე-



495

ლიც ზოგიერთ შემთხვევაში შეადგენს 40-დან 132-მდე დღეში. მრავალი მცდელობის 

მიუხედავად უკანასკნელი 20 წლის განმავლობაში სტიმულაციის სიხშირე და ხასი-

ათი არ შეცვლილა. ექთნები წარმოადგენენ იმ სამედიცინო პერსონალს, რომელსაც 

ყველაზე კარგად შეუძლია ჭარბი სტიმულაციის გაკონტროლება, თუმცა ამავე დროს 

ყველაზე ხშირად სწორედ ისინი ატარებენ ჭარბი სტიმულაციის გამომწვევ პროცედუ-

რებს. მნიშვნელოვანია, მინიმუმამდე დავიყვანოთ ყველა მტკივნეული და ინვაზიური 

პროცედურა, რომელიც არ არის ინდივიდუალური და ახალშობილისთვის სასიცოცხ-

ლოდ აუცილებელი.

დანართი 13-5 ჰოსპიტალიზაციის კლასიკური ნიშნები 

ასოციალური ქცევა

•	 მზერის გადატანა ‒ მომვლელისკენ მიმართული სწრაფი მზერა, რომლის დროსაც შეუძლე-

ბელია თვალის კონტაქტის დამყარება;

•	 მინიმალური სოციალური კონტაქტი (მზერის ფიქსაცია და გაყოლება, ღიმილი);

•	 მინიმალური მშვიდი სიფხიზლის მდგომარეობა ‒ ბავშვი მოულოდნელად იცვლის მდგომა-

რეობას, რომელიც შეიძლება დახასიათდეს როგორც „ან სძინავს ან გამოღვიძებულია და 

ტირის“;

შეხებისგან გაქცევა

•	 პასუხობს მოდუნებით ან ჰიპერტონუსით მოვლის მცდელობაზე;

•	 ეწინააღმდეგება ხელში აყვანას ან მოვლას;

კვებასთან დაკავშირებული სირთულეები

•	 აქვს მრავალი მიზეზი და წარმოშობა. ვლინდება ორალური კვების გვიან დაწყებით, შეხე-

ბისგან გაქცევით და სხვა

ზრდაში ჩამორჩენა

•	 წონაში ცუდი მატება ადეკვატური კალორიების უზრუნველყოფის მიუხედავად;

•	 გონებრივი ჩამორჩენა (მეტყველების, მოტორული, სოციალური და ემოციური სფეროები).

გარემოს პოზიტიური ცვლილებებიდან ერთ-ერთი ყველაზე მნიშვნელოვანია დას-

ვენება. ძილის დარღვევა ძალზე სტრესულია დღენაკლი და კრიტიკულ მდგომარე-

ობაში მყოფი დროული ახალშობილისთვის და ის გავლენას ახდენს წონის მატებაზე, 

მხედველობის განვითარებაზე, ქერქის განვითარებასა და ფიზიოლოგიურ სტაბილუ-

რობაზე. მცირე მასის ახალშობილებზე ჩატარებული კვლევით გამოვლინდა, რომ 

ძილის დარღვევა და მასთან დაკავშირებული მოტორული აქტივობა უფრო ხშირად 

იწვევს ჰიპოქსემიას, ვიდრე მშვიდი ძილი. აღნიშნული კვლევის შემდეგ მიღებულ 

იქნა შემდეგი რეკომენდაციები: 1. ხელოვნურ ვენტილაციაზე მყოფ ახალშობილებში 

მოვლის სტრატეგია უნდა იყოს მიმართული ძილის გაუმჯობესებისკენ (კლასტერუ-

ლი მოვლა, kangaroo მოვლა). დღენაკლებში მშვიდი ძილის გაუმჯობესება შესაძ-

ლებელია: 1. მოვლის მიზნით ბავშვის შეწუხებისგან თავის არიდება; 2. სოციალური 
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ურთიერთობა, განსაკუთრებით კანი-კანთან კონტაქტი მშობლებთან; 3. არანუტრიცი-

ული წოვა და 4. ლატერალური პოზიცია.

დასვენება აუცილებელია ნორმალური ზრდა-განვითარებისა და ოპტიმალური 

იმუნური ფუნქციისთვის, თუმცა ყოველდღიური რუტინული მკურნალობა და მოვლა 

უხშირესად არ ითვალისწინებს ადეკვატურ დასვენებას. 60 წუთზე ნაკლები დასვენე-

ბის პერიოდი არაეფექტური და არასაკმარისია დღენაკლისთვის ნორმალური ძილის 

ციკლის დასასრულებლად. ინტენსიური თერაპიების უმრავლესობაში დასვენების 

პერიოდის ხანგრძლივობა არ შეცვლილა (ცხრილი 13-5) და შეადგენს მხოლოდ 1 

საათს, რომელიც არ ამცირებს ახალშობილის სტრესს.

საშვილოსნოსშიდა განვითარების ეტაპზე მყოფი ნაყოფი და სახლში მყოფი დრო-

ული ახალშობილი დაკავშირებულია მომვლელი ადამიანების მინიმალურ რაოდე-

ნობასთან და ამდენად საჭიროებენ ერთ ან რამდენიმე საკომუნიკაციო საშუალებას. 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მრავალრიცხოვანი მომვლელის არსებობა 

აბნევს ახალშობილს და იწვევს დამატებით სტრესს.

ბავშვის მდგომარეობა და სიფხიზლის ხარისხი განსაზღვრავს მოვლის გეგმას. 

ზოგიერთ ახალშობილს აქვს დაბალი ზღურბლი სტიმულაციის მიმართ და ამიტომ შე-

დარებით ადვილია მისი გადაღლა. უფრო მაღალი ზღურბლის მქონე ახალშობილი 

უფრო მშვიდად გამოიყურება და შედარებით რთულია მისი გამოღვიძება. ძილის მო-

მენტში ყოველთვის დასვით კითხვა „აუცილებელია ჩვენს მიერ დაგეგმილი ჩარევის 

ახლა გაკეთება, ხომ არ ჯობია ის მოგვიანებით გავაკეთოთ?“. ზოგიერთ სამედიცინო 

ცენტრში ექიმი და ექთანი ერთად ათანხმებენ დროს, თუ როდესაც უნდა ჩატარდეს 

ახალშობილის შეფასება და გასინჯვა.

ცხრილი 13-5. დასვენების პერიოდები ინტენსიური თერაპიის განყოფილება-

ში მყოფი ახალშობილებისთვის: კვლევაზე დაფუძნებული 

ავტორი, წელი დასვენების პერიოდის ხანგრძლივობა

Korones, 1976 დასვენების პერიოდების საშუალო ხანგრძლივობა 5.6-19.2 წთ

Duxbury, 1984 საშუალო დრო 30.2 წთ

Evans, 1994 დრო მოვლის ეპიზოდებს შორის:

1-38.45 წთ პირველ ინტენსიურ თერაპიაში

1-60 წთ მეორე ინტენსიურ თერაპიაში

Appleton, 1997 2-59 წთ

დღენაკლი ახალშობილები გამოირჩევიან სტიმულაციის მიმართ დაბალი ტოლე-

რანტობით. რაც უფრო პატარა, მძიმე მდგომარეობაში და ნაკლებად მომწიფებულია 

ახალშობილი, მით ნაკლებად შეუძლია მას აიტანოს შეხება და ჩარევა. ზოგიერთ 

ბავშვს აქვს უნარი აიტანოს ერთდროულად ჩატარებული რამდენიმე ჩარევა, რო-

მელსაც მოსდევს ხანგრძლივი დასვენება, სხვები საჭიროებენ ჩარევების განაწილე-
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ბას ზედმეტი სტიმულაციისა და დეკომპენსაციის თავიდან ასაცილებლად. მოვლის 

კლასტერულად უზრუნველყოფა გულისხმობს რამდენიმე პროცედურის ერთდრო-

ულად განხორციელებას დროის მოკლე მონაკვეთში, რომელიც დაკავშირებულია 

ფიზიოლოგიურ ცვლილებებთან (კარდიო-რესპირატორული ფუნქცია, არტერიული 

წნევის ცვლილება, კორტიზოლის დონის მატება და რეაქცია ტკივილზე), ვიდრე ერ-

თეული მოვლენა, განსაკუთრებით თუ ის დროში გახანგრძლივებულია. კვლევებით 

დადასტურებულია მომატებული და გახანგრძლივებული ქცევითი მოტორული პასუხი 

და კორტიზოლის გაზრდილი მაჩვენებელი კლასტერული მოვლის დროს, რომელიც 

მიუთითებს სტრესზე. კლასტერული მოვლა განსაკუთრებით სტრესულია 28 კვირამ-

დე დღენაკლი ახალშობილებისთვის და ის არ უზრუნველყოფს საკმარის დროს დას-

ვენებისთვის, ვინაიდან დასვენების მთელი პერიოდის ნახევარი დაახლოებით 10 

წუთით ნაკლებია (იხ. ცხრილი 13-5). თუ კლასტერულ მოვლას შედეგად მოსდევს 

სასიცოცხლო ნიშნების, ჟანგბადის სატურაციის მკვეთრი ცვლილება და ახალშობი-

ლის სტრესი და დაღლა, აუცილებელია მოვლის ინდივიდუალურად შერჩევა ფიზი-

ოლოგიური და ქცევითი დარღვევების თავიდან ასაცილებლად. 

უხშირესად დღენაკლს არ აქვს უნარი აიტანოს ერთდროულად ერთზე მეტი სტი-

მულაცია, მაგალითად, კვება გაცილებით უფრო ეფექტურია, თუ მხედველობითი, 

სმენითი და სოციალური გამღიზიანებელი ბავშვს არ შეაწუხებს კვების დასრულებამ-

დე. ზრდა-განვითარებასთან ერთად ბავშვს ეძლევა უნარი აიტანოს მრავალრიცხო-

ვანი გამღიზიანებლის ერთდროული ზემოქმედება. მულტიმოდალური სტიმულაციის 

(სმენითი, ტაქტილური, ვესტიბულური და მხედველობითი) ზეგავლენის შესწავლამ 

გამოავლინა: 1. მომატებული სიფხიზლე; 2. საავადმყოფოდან ადრეული გაწერა; 3. 

სრულ ენტერალურ კვებაზე ადრეული გადასვლა; 4. ქცევის გაუმჯობესება; 5. სტაბი-

ლური სუნთქვის სიხშირე და ჟანგბადის სატურაცია; 6. მოსვენებულ მდგომარეობაში 

გულისცემის სიხშირის მნიშვნელოვანი შემცირება.

ბავშვის ყოველდღიური აქტივობების ინდივიდუალურად შერჩევა მიზნად ისახავს 

მოქნილი განრიგის შემუშავებას, რომელშიც მაქსიმალურად იქნება გათვალისწინე-

ბული ახალშობილის ინტერესები და თავისებურებები. თითოეული ახალშობილისთ-

ვის ინდივიდუალური გარემოსა და მოვლის ადაპტაციისთვის აუცილებელია ბავშვის 

შეფასება ჩარევამდე, მის დროს და შემდეგ (ცხრილი 13-6).

კარგად ორგანიზებულ ახალშობილს აქვს გარემოსთან ურთიერთქმედების უნა-

რი ფიზიოლოგიური და ქცევითი ფუნქციის დარღვევის გარეშე. დეზორგანიზებული 

დღენაკლის გარემოსთან ურთიერთქმედების შედეგად ვითარდება სტრესი, რომე-

ლიც ცვლის ფიზიოლოგიურ სტაბილურობასა და ქცევას (იხ. ცხრილი 13-4), რომლის 

დროსაც ურთიერთქმედება უნდა შეწყდეს. სტრესის და ტრავმის პოტენციური ეფექტი 

არ შემოიფარგლება მხოლოდ ხანმოკლე შედეგით. ინტუბირებული დღენაკლი ახალ-

შობილი ყოველ 2 სთ-ში ჩატარებულ „რუტინულ“ სანაციაზე პასუხობს გამოხატული 

ციანოზით, TcPO
2 
და სატურაციის დაქვეითებითა და ბრადიკარდიით, რაც საჭიროებს 

ტომრით ვენტილაციას ყოველი სანაციის შემდეგ. მნიშვნელოვანია, რომ არასაჭირო 

და სტრესის შემცველი ჩარევა მინიმუმამდე იქნას დაყვანილი და მანიპულაციები ჩა-
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ტარდეს მხოლოდ მაშინ, როდესაც ახალშობილი გამოხატავს მათ საჭიროებას. მა-

გალითად სანაციის აუცილებლობა, რომელიც გამოვლინდება ოქსიგენაციის დაქვე-

ითებით ან გულისცემის სიხშირის შეცვლით (ტაქიკარდია ან ბრადიკარდია). სანაცია 

აუმჯობესებს ბავშვის მდგომარეობას ‒ ის წევს მშვიდად, ოქსიგენაცია უმჯობესდება 

და გულისცემის სიხშირე განიცდის სტაბილიზაციას. ასეთ დროს ახალშობილი ახერ-

ხებს საჭიროებების კომუნიკაციას, ხოლო მომვლელი სწორი ინტერპრეტაციის გზით 

რეაგირებს მათზე შესაფერისი ქმედებით ‒ ახალშობილი აღარ განიცდის სტრესს 

არასაჭირო პროცედურის ჩატარების შედეგად.

ცხრილი 13-4. თვითრეგულაციური და სტრესული ქცევები 

ორგანიზებული არაორგანიზებული

ფიზიოლოგიური

კარდიო-რესპირატორული: სტაბილური გუ-

ლისცემისა და სუნთქვის სიხშირე; რეგულარუ-

ლი, ნელი სუნთქვა;

კანი: ვარდისფერი, სტაბილური;

კუჭ-ნაწლავი: ინელებს საკვებს.

კარდიო-რესპირატორული: სუნთქვის სიხშირის 

მომატება ან შემცირება; არარეგულარული სუნ-

თქვა; აპნოე, გასპინგი; ბრადიკარდია, არასტა-

ბილური არტერიული წნევა, ცემინება, სლოკი-

ნი, ხველა;

კანი: აჭრელებული, ნამიანი; ციანოზი ‒ ცენტ-

რალური ან გენერალიზებული; სიფერმკრთალე 

ან ჰიპერემია.

კუჭ-ნაწლავი: მუცლის შებერილობა, ღებინება, 

გადაცდენა, დეფეკაცია

ქცევა

სხეულის თანაბარი და სინქრონული მოძრაობა; 

სხეულის ყველა ნაწილის თანმიმდევრული ტო-

ნუსი; ზემო და ქვემო კიდურები მოხრილი

ტრემორი, კრუნჩხვითი მოძრაობები, ჰიპოტო-

ნია ან ჰიპერტონუსი

კარგად გამოხატული ძილი-სიფხიზლის ფაზები მდგომარეობის უეცარი შეცვლა; აქტივობის შეც-

ვლა მშვიდი ძილით; სიფხიზლის ფაზა მზერის 

გადატანით, გაღიზიანებადობა

თვითდამშვიდების ქცევა: ხელების მოძრაობა 

პირისკენ; წოვა

თვითდამშვიდების ქცევის შეზღუდული გამოყე-

ნება

ყურადღების მისაქცევი ქცევა: ფხიზელი მზერა, 

მზერის ფიქსაცია და გაყოლება; წოვის შეწყ-

ვეტა ან მისი სიჩქარის შენელება, მიბრუნება 

ბგერითი სტიმულაციისკენ; ღიმილი; პირის 

გაღება; ენის გამოყოფა; ხმოვანი სიგნალები, 

ღუღუნი

სტრესის გამომხატველი სიგნალები 
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პროფესიონალს აქვს უნარი ასწავლოს მშობლებს ახალშობილის საჭიროებების 

ამოცნობა და სათანადო რეაგირება. დღენაკლმა ახალშობილმა შესაძლოა ვერ უზ-

რუნველყოს სათანადო მხედველობითი კონტაქტი მომვლელთან ან მშობლებთან, 

ამიტომ რიგ შემთხვევებში საჭიროა შესაფერისი დროის გამონახვა, როდესაც ბავშვი 

მეტად გამოფხიზლებულია და ახერხებს უკეთეს კომუნიკაციას.

ცხრილი 13-6. ახალშობილთან ურთიერთობის შეფასების პარამეტრები

დროის ინტერვალი შეფასება

 ჩარევამდე

შეაგროვეთ საწყისი მონაცემე-

ბი ახალშობილთან შეხებამდე

გესტაციის ასაკი 

დიაგნოზი

ფიზიოლოგიური ჰომეოსტაზის დონე:

სასიცოცხლო ნიშნები

ოქსიგენაციის მდგომარეობა ‒ ხანგრძლივი პულსოქსიმეტრია 

ან ტრანსკუტანური მონიტორინგი

ახალშობილის მდგომარეობა:

ძილი ‒ ღრმა, ზედაპირული, თვლემა

გამოღვიძებული ‒ მშვიდი, აქტიური, ტირილი

თვითრეგულაცია ან სტრესული ქცევა (იხილეთ კრიტიკული ნიშ-

ნები ცხრილში 13-4)

 ჩარევის დროს

რაც შეიძლება ფრთხილად შე-

აფასეთ ფიზიოლოგიური ნიშ-

ნები და ქცევა ჩარევის დროს 

ფიზიოლოგიური ჰომეოსტაზის დონე ‒ სასიცოცხლო ნიშნე-

ბი და ცვლილებები:

დაკვირვება (ახალშობილთან შეხების გარეშე) ‒ ფერი, პოზა, ჰა-

ბიტუსი, სუნთქვის სიხშირე, ტემპერატურა (კანის, ინკუბატორის), 

არტერიული წნევა (ტრანსდუსერი), ოქსიგენაცია (მონიტორით)

მშვიდი (მინიმალური შეწუხებით) ‒ ჩაატარეთ გულის, ფილტვე-

ბისა და მუცლის აუსკულტაცია, იღლიის ტემპერატურა, არტერი-

ული წნევა (მანჟეტით), თავიდან ფეხებამდე შეფასება, ოქსიგე-

ნაცია (სატურაცია ქვეითდება სტრესული სტიმულაციის დროს)

ახალშობილის მდგომარეობის შეცვლა:

ძილი ‒ ღრმა, ზედაპირული, თვლემა;

გამოღვიძებული ‒ მშვიდი, აქტიური, ტირილი;

თვითრეგულაცია ან სტრესული ქცევა (იხილეთ ცხრილი 13-4);
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 ჩარევის შემდეგ

შეაფასეთ ფიზიოლოგიური 

ნიშნები და ქცევა ჩარევის შემ-

დეგ (დაგვიანებული რეაქცია 

შეიძლება გამოვლინდეს რამ-

დენიმე წუთის შემდეგ)

ფიზიოლოგიური ჰომეოსტაზის დონე

სასიცოცხლო ნიშნები ‒ დაუბრუნდა საწყის მაჩვენებელს? საწყის 

მაჩვენებელთან შედარებით მეტად სტაბილურია თუ ნაკლებად?

ახალშობილის მდგომარეობის შეცვლა ‒ დაუბრუნდა საწყის 

მდგომარეობას? შეუძლებელია დამშვიდება? მეტად მშვიდდება 

მარტო დატოვებისას?

დღენაკლ ახალშობილთან მსუბუქ შეხებაზე საპასუხო რეაქცია შეიძლება გამოვ-

ლინდეს კანკალით ან შეხების მოცილებით, რაც იწვევს მშობლის დაბნეულობას და 

უარყოფით საპასუხო რეაქციას და ის უარს ამბობს ბავშვთან განმეორებით კონტაქტ-

ზე. მნიშვნელოვანია სიგნალების სწორ ინტერპრეტაციაში დახმარება, რაც უზრუნ-

ველყოფს შესაბამის ქმედებას. ასწავლეთ მშობლებს როგორ ამოიცნონ სტრესის 

ნიშნები ბავშვებში და რა რეაგირება მოახდინონ. 

დღენაკლი ახალშობილის კვება ძნელია, როდესაც ის იძინებს კვების დროს. 

მშობლის ჩვეული ქმედებები, როგორიცაა: ლაპარაკი, შეხება ან ვერტიკალურ მდგო-

მარეობაში მოთავსება, შეიძლება არ იყოს საკმარისი ძალზე მოდუნებული, ძილიანი 

ბავშვის გამოსაფხიზლებლად. 

დღენაკლის ქცევა შეიძლება იყოს იმდენად არაორგანიზებული და მოულოდნე-

ლი, რომ სათანადოდ ვერ შეფასდეს მშობლების მხრიდან, რაც ვერ უზრუნველყოფს 

სათანადო რეაგირებას. მშობელი ხშირად გადაღლილი და იმედგაცრუებულია და 

სიტუაციას აფასებს როგორც „ჩემს ბავშვს მე არ მოვწონვარ“. აუხსენით მშობლებს, 

რომ ბავშვის არაორგანიზებული ქმედება გამღიზიანებელზე განპირობებულია მისი 

დღენაკლულობით (მაგ., უმწიფარი ცნს) და არა მშობლის მიმართ ცუდი დამოკიდე-

ბულებით. დაარწმუნეთ მშობელი, რომ ბავშვის ჩამოყალიბებასთან ერთად ის მეტად 

ამტანი იქნება გამღიზიანებლის მიმართ და უკეთესად გამოხატავს რეაქციას ზრუნვა-

სა და მოვლაზე.

მშობლისა და ბავშვის ურთიერთობა განსაზღვრავს დროული ახალშობილის გან-

ვითარებას და ის განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია მაღალი რისკის ჩვილის განვითა-

რებისთვის. დღენაკლი ახალშობილის მოვლა შეიძლება აღიწეროს როგორც „დიდი 

შრომა და ნაკლები სიამოვნება“. სამედიცინო პერსონალის რეკომენდაციები და ჩარ-

თულობა ეხმარება მშობლებს სირთულეების გამკლავებაში (იხ. ცხრილი 13-1).

ყველა ნორმალური, საშუალო და მაღალი რისკის ინტენსიური თერაპიის პოლი-

ტიკა უნდა იყოს შეუზღუდავი და ულიმიტო კონტაქტი მშობლებსა და ახალშობილებს 

შორის. იზოლირებული ერთადგილიანი პალატის არსებობა ინტენსიური თერაპიის 

განყოფილებაში, ოჯახისთვის გამოყოფილი ოთახი ან ბინა, რომელშიც მშობლებსა 

და გაწერის პირას მყოფ ახალშობილებს შეუძლიათ ერთად ყოფნა, უზრუნველყოფს 

ეფექტურ გარდამავალ ეტაპს საავადმყოფოს გარემოდან სახლის გარემოზე გადა-

სასვლელად. გაწერამდე გარდამავალ პერიოდში მშობლებსა და ახალშობილს შო-

რის მჭიდრო კომუნიკაცია ზრდის მშობლების პასუხისმგებლობას ბავშვის მიმართ და 
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წარმოადგენს მათი შესაძლებლობების ერთგვარ გამოსაცდელ პერიოდს დამოუკი-

დებელი ცხოვრების დაწყებამდე.

ჩარევის სტრატეგიები

ვინაიდან ახალშობილის ურთიერთობა გარემოსთან ძირითადად მყარდება 

გრძნობის ორგანოებით, ჩარევის სტრატეგიები ეფუძნება ტაქტილურ, სმენით, მხედ-

ველობით, ყნოსვის/გემოვნებისა და კომუნიკაციის უნარებს. ჩარევების შერჩევა უნდა 

მოხდეს ინდივიდუალურად, რომლის დროსაც გათვალისწინებულია ახალშობილის 

მდგომარეობა, მგრძნობელობის ზღურბლი, ფიზიოლოგიური ჰომეოსტაზი და სტაბი-

ლურობა.

ცირკადული რიტმები

საშვილოსნოსშიდა განვითარების ეტაპზე ნაყოფის მდგომარეობა რეგულირდება 

დედის ძილისა და სიფხიზლის ციკლებით. ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში 

აღნიშნული რეგულაციები ირღვევა სხვადასხვა ფაქტორის ზეგავლენით, რომელიც 

ბოლომდე არ არის ცნობილი, თუმცა აშკარაა, რომ ბავშვი განიცდის სტრესს და ნე-

იროგანვითარება ირღვევა, ხოლო თერაპიული ჩარევების ოპტიმიზაცია გაძნელებუ-

ლია. ბუნებრივი პროცესების წყვეტის შესამცირებლად მაგალითად არ არის რეკო-

მენდებული ახალშობილის გაღვიძება, როდესაც მას სძინავს. თუ გაღვიძება აუცილე-

ბელია მნიშვნელოვანი მანიპულაციის გამო, ეს უნდა გაკეთდეს აქტიური ძილის ფა-

ზაში და ძალზე ფრთხილად, მაგალითად ხმადაბლა საუბრით ან ფრთხილი შეხებით. 

გასინჯვა უნდა ჩატარდეს კვებამდე, რათა არ დაირღვეს ძილი და თან საკმარისი 

დასვენების უზრუნველყოფით. 

ინტენსიურ თერაპიაში ჩატარებული მრავალრიცხოვანი ჩარევა ‒ ფიზიკალური 

გასინჯვა, სასიცოცხლო მაჩვენებლების შეფასება, საფენებისა და თეთრეულის გა-

მოცვლა და პროცედურები ტარდება ბალანსირებულად. თუ გავითვალისწინებთ, 

რომ ინტენსიური თერაპიის პრაქტიკულად ყველა პაციენტი (II და III დონე) საჭი-

როებს მუდმივ მონიტორინგს, ახალშობილის ყოველ 1-2 სთ-ში გასინჯვა ხშირად არ 

არის საჭირო. უფრო მარტივია მონაცემების მიღება მონიტორებიდან ყოველ 4 სთ-

ში. ამდენად, ახალშობილის შეფასება ტარდება ხშირად, მაგრამ ამისთვის საჭირო 

არ არის პაციენტის შეწუხება. კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფ ახალშობილებს ესა-

ჭიროებათ მჭიდრო დაკვირვება, თუმცა კლინიკური შეფასებისა და მონიტორის მო-

ნაცემების მონაცვლეობით შესაძლებელია ახალშობილისთვის დამატებითი სტრესის 

თავიდან აცილება.

ძილისა და სიფხიზლის ციკლებზე გავლენას ახდენს კვების მეთოდი, ტემპერატუ-

რა, პოზა, ცნს-ის მომწიფება, დაბადების წონა, მომვლელის მიერ გამოყენებული მე-

თოდები და გარემოს ფაქტორები (სინათლე, ხმაური). ძილისა და სიფხიზლის ხასი-

ათი განსხვავებულია ბუნებრივ და ხელოვნურ კვებაზე მყოფ ახალშობილებში. დრო-

ული ბუნებრივ კვებაზე მყოფი ბავშვები მეტად ფხიზლობენ და ღამის განმავლობაში 

სძინავთ ნაკლები დრო. 
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დღე-ღამის ციკლების გასაადვილებლად მიმართავენ შუადღის ძილს, ხოლო ღა-

მის ძილის გასაუმჯობესებლად საწოლს და ინკუბატორს აფარებენ ზეწარს, აქრობენ 

კაშკაშა შუქს და ამცირებენ ინტენსიური თერაპიისთვის ჩვეულ ხმაურს. ღრმა და მშვი-

დი ძილისთვის შეიძლება წყნარი მუსიკის გამოყენებაც. გამოჯანმრთელების ეტაპზე 

მყოფ ახალშობილებში (< 34 კვირის გესტაცია) დღის განმავლობაში 4 სტანდარტუ-

ლი დასვენების პერიოდის შედეგად მიიღება: 1. ყოველდღიურად წონაში უკეთესი 

მატება; 2. მეტად ხანგრძლივი ძილი; 3. ნაკლებად აქტიური მდგომარეობა დასვენე-

ბის დროს; 4. აპნოეს ეპიზოდების შემცირება და 5. 3 კვირის ასაკში უფრო ხანგრძ-

ლივი და უწყვეტი ძილი.

ტაქტილური ჩარევა

ნაყოფს კარგად აქვს განვითარებული შეხების შეგრძნება, ამიტომ ძალზე დღე-

ნაკლ ახალშობილებში ტაქტილური შეგრძნება კარგადაა გამოხატული. ახალშობი-

ლისთვის ადამიანის შეხება ყველაზე მნიშვნელოვანი ტაქტილური გამღიზიანებელია. 

რასაკვირველია ყველა შეხება არ არის ერთნაირი და არც მსგავსად არ აღიქმება 

დროული ან დღენაკლი, ჯანმრთელი, კრიტიკულ მდგომარეობაში ან გამოჯანმრ-

თელების ეტაპზე მყოფი პაციენტების მიერ. კვლევით დადგენილია, რომ კვებასთან 

დაკავშირებული შეხება ასოცირებულია ძლიერ კავშირთან დედასა და ბავშვს შო-

რის, ხოლო იგივე შეხება სუსტ და კრიტიკულ ახალშობილებში იწვევს საპირისპირო 

ეფექტს. ტაქტილური სტიმულაციის ნებისმიერი ტიპი შედგება 6 ფაქტორისგან: ხანგ-

რძლივობა, ლოკალიზაცია, მოქმედება, ინტენსივობა, სიხშირე და მგრძნობელობა. 

ტაქტილური შეგრძნება აღმოცენდება, ხოლო შემდეგ მშვიდდება. ნაზი, მაგრამ პირ-

დაპირი შეხება ამშვიდებს ბავშვს, ვინაიდან იწვევს დაცულობის შეგრძნებას; მსუბუქი 

და არამკაფიო შეხება ხშირად იწვევს აგზნებასა და შეხების მოშორებას. რუტინულ 

მოვლასთან ასოცირებული შეხება (მაგ., სასიცოცხლო მაჩვენებლების განსაზღვრა, 

საფენების ან პოზის შეცვლა, ვენის პუნქცია სისხლის ასაღებად ან კათეტერის ჩა-

სადგმელად, კვება, ქუსლის ჩხვლეტა, სანაცია და ფიზიკალური ან ნევროლოგიური 

გასინჯვა) იწვევს ჰიპოქსიას, ქალასშიდა წნევის მომატებას, აპნოეს/ბრადიკარდიის 

ეპიზოდებს, აგზნებას, ტკივილის შკალის მომატებასა და გულისცემის სიხშირისა და 

არტერიული წნევის აწევას ან დაქვეითებას.

ახალშობილთან მოპყრობა

ახალშობილთან მოპყრობა მოვლის დროს გავლენას ახდენს მის ფიზიოლოგიურ 

პასუხსა და ქცევაზე. სხეულის დაფიქსირება სანაციის დროს ამცირებს ფიზიოლო-

გიურ პასუხს სტრესის მომგვრელ პროცედურაზე. თუ შევადარებთ დღენაკლი ახალ-

შობილის რეაქციას აწონვაზე საფენების გამოყენებით ან მის გარეშე, დავინახავთ, 

რომ საფენებში გახვევის გარეშე ბავშვი განიცდის მეტ ფიზიოლოგიურ დისტრესს, 

მოტორულ დეზორგანიზაციას და ნაკლებ თვითრეგულაციას, ვიდრე საფენებში გახ-

ვეული ახალშობილის აწონვისას.
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დღენაკლი ახალშობილის გადაყვანა ინკუბატორიდან მშობელთან ხელში დასა-

ჭერად ან კენგურუ მოვლისთვის სტრესის მომგვრელია. ერთი კვლევით გამოვლინ-

და დღენაკლი ახალშობილის ფიზიოლოგიური დეზორგანიზაცია ინკუბატორიდან 

გადაყვანის გამოყენებული მეთოდის მიხედვით (ერთ შემთხვევაში ექთანი იყვანდა 

ბავშვს ხელში და გადაყავდა მშობელთან, ხოლო მეორე შემთხვევაში თვითონ მშო-

ბელს გამოყავდა ბავშვი ინკუბატორიდან). ორივე მეთოდის დროს ახალშობილს უვი-

თარდებოდა ფიზიოლოგიური და მოტორული ცვლილებები (დესატურაცია, ტაქიკარ-

დია, ციანოზი/სიფერმკრთალე, ჰიპოტონია, თვითრეგულაციის დაქვეითება და ფიზი-

ოლოგიური სტაბილურობის შესანარჩუნებლად დახმარების საჭიროება). გადაყვანის 

ორივე მეთოდის დროს (რომელიც გრძელდებოდა 6-9 წუთი) ახალშობილი 5 წამის 

განმავლობაში მოხსნილი იყო ხელოვნური სუნთქვის აპარატიდან. ახალშობილებ-

ში, რომელთა გამოყვანა ხდებოდა მშობლის მიერ დესატურაციისა და ტაქიკარდიის 

ეპიზოდები სწორდებოდა უფრო სწრაფად, ვიდრე ექთნის მიერ გამოყვანილ პაციენ-

ტებში. 

დღენაკლ, ძალზე მცირე მასის ან კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფ ახალშო-

ბილთან უხეში მოპყრობა დაკავშირებულია მნიშვნელოვან ფიზიოლოგიურ შედეგებ-

თან, როგორიცაა: არტერიული წნევის ცვლილებები, ცერებრული სისხლის ნაკადის 

დარღვევები, ჰიპოქსია და ტკივილის შკალის მომატება. ცნს-ის დაზიანების დროს, 

როგორიცაა პერივენტრიკულური ლეიკომალაცია (PVL) დღენაკლი ახალშობილი 

რეაგირებს ნებისმიერი ტიპის სტიმულაციაზე გამოხატული ტაქიკარდიით, ამიტომ 

აუცილებელია მჭიდრო დაკვირვება და მონიტორინგის დაწესება სტრესული პროცე-

დურებისა და ჩარევების განხორციელებისას.

სხეულის პოზის შეცვლა არ ითვლება მტკივნეულ პროცედურად, თუმცა დაბალი 

მასის ახალშობილები, რომლებსაც ჩადგმული აქვს ენდოტრაქეული მილი და ჭიპ-

ლარის არტერიის კათეტერი, პოზიციის ცვლილებას პასუხობენ ტკივილისთვის და-

მახასიათებელი ქცევით. არამტკივნეული ტაქტილური სტიმულაცია წარმოშობს იგივე 

ინტენსიობის ან უფრო მეტ ფიზიოლოგიურ პასუხს მტკივნეულ სტიმულაციასთან შე-

დარებით.

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში, სადაც პაციენტს განმეორებით უტარდება 

მტკივნეული პროცედურები, მას უვითარდება ე.წ. შეხებისგან გაქცევა ‒ ადამიანის 

შეხების ასოციაცია ტკივილთან, რომელიც ვლინდება უკონტროლო ტირილით, სხე-

ულის დაკლაკვნით, ხელებისა და ფეხების ქნევით. მნიშვნელოვანია, რომ მტკივნე-

ული პროცედურების მინიმუმამდე დაყვანა, გარდა იმ ჩარევებისა, რომელთა ჩატა-

რება აბსოლუტურადაა ნაჩვენები. ახალშობილს არასდროს არ უნდა ჩაუტარდეს ე.წ. 

„რუტინული“ მტკივნეული მანიპულაციები. ჩვენებით ჩატარებული პროცედურების 

დროს მნიშვნელოვანია სხეულის დაფიქსირება, კომფორტის ზომების (მაგ., საწოვა-

რა) გამოყენება და ტკივილის ადეკვატური მართვა.
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შეხება

შეხება, რომელიც არ არის დაკავშირებული მოვლასთან (სოციალური კონტაქ-

ტი) უნდა იყოს განხორცილებული მშობლების ან სამედიცინო პერსონალის მიერ, 

როდესაც ახალშობილი არის გამოფხიზლებული და აქვს რეაგირების უნარი. დღე-

ნაკლი ახალშობილი ინდივიდუალურად პასუხობს მშობლების შეხებაზე, რომლის 

დროსაც იცვლება გულისცემის სიხშირე და ჟანგბადის სატურაცია საწყის მაჩვენებ-

ლებთან შედარებით. აღნიშნული ცვლილებები დამოკიდებულია გესტაციის ასაკზე, 

ახალშობილის მდგომარეობასა და სხვა ადამიანის მიერ განხორციელებული შეხე-

ბის რაოდენობაზე. თუ ექთანი ნაკლებად ეხება ბავშვს მშობლის შეხებამდე 2 სთ-ით 

ადრე, ახალშობილი პასუხობს გულისცემის სიხშირის ნაკლები ცვლილებით მშობ-

ლის შეხების დროს. ზოგადად, ბავშვის რეაგირება მშობლის შეხებაზე უფრო პოზი-

ტიურია, მაგალითად, ბავშვი უფრო მეტად იძინებს და იღიმება მშობლის შეხებისას, 

ვიდრე ეს ვლინდება ექთნის ან სხვა სამედიცინო პერსონალის შეხების შემთხვევაში. 

ცხოველურ მოდელებში მშობლის შეხება ჩვილობის დროს დაკავშირებულია ტვინის 

სტრუქტურის ცვლილებასთან, სტრესული ჰორმონების დაქვეითებასა და მომატებულ 

მდგრადობასთან სტრესული გარემოს მიმართ. 

უმტკივნეულო შეხება, როგორიცაა მოფერება (თავზე, სხეულზე ან ხელებზე) ამშ-

ვიდებს ბავშვს და თავიდან აგვაცილებს შეხების მოშორებას. ფიზიოლოგიურად სტაბი-

ლური დღენაკლი ახალშობილის მოფერება ასოცირებულია მომატებულ აქტივობასა 

და სიფხიზლესთან, დაბადების წონის სწრაფ აღდგენასთან, წონის უკეთეს მატებასთან, 

ნაკლებ ტირილთან და აპნოეს ეპიზოდების შემცირებასთან. ვენტილირებულ ახალშო-

ბილებზე ჩატარებული კვლევით ახალშობილის სისტემატური მოფერებისას ნაკლებად 

ვლინდებოდა ოქსიგენაციის, გულისცემისა და სუნთქვის სიხშირის უარყოფითი ცვლი-

ლებები. ძალზე დღენაკლ ახალშობილებში (26-30 კვირის გესტაცია), რომლებსაც 

არ აღენიშნებათ ფიზიოლოგიური სტაბილურობა, მოფერებას თან სდევს ჟანგბადის 

სატურაციის დაქვეითება და სტრესისთვის დამახასიათებელი ქცევა. ფიზიოლოგიური 

ცვლილებებიდან აღსანიშნავია გულისცემის სიხშირის, არტერიული წნევის, სუნთქვის 

სიხშირისა და რიტმის ცვლილება, მოძრაობისა და აქტივობის მომატება და სხვა.

თუ დღენაკლ ახალშობილს უვითარდება აგზნება შეხებისას, ხელის მოთავსება 

თავზე, ზურგის ქვედა ნაწილზე, დუნდულებსა და მუცელზე ხშირად საკმარისია დასამშ-

ვიდებლად. ასეთ შეხებას არ მოსდევს სატურაციის დაქვეითება ან გულისცემის სიხში-

რის ცვლილება; ის პირიქით ხელს უწყობს მშვიდ ძილს, ხშირად იწვევს სუნთქვისა და 

გულისცემის სიხშირის შემცირებას, აქვეითებს მოტორულ აქტივობასა და დისტრესს.

სამედიცინო პერსონალს ხშირად უწევს მშობლებისთვის ბავშვის დამშვიდების მე-

თოდების სწავლება და ბავშვის რეაქციაზე დაკვირვება (იხ. ცხრილი 13-4). მათ ასევე 

უნდა იცოდნენ, როდის არის საჭირო მეთოდებში გარკვეული ცვლილებების შეტანა 

ან ჩარევის შეწყვეტა. 

თერაპიული შეხება არ საჭიროებს ფიზიკურ კონტაქტს, ვინაიდან ხელები განთავ-

სებულია სხეულის ზემოთ. აღნიშნული მეთოდის ეფექტზე ჩატარებული კვლევით არ 

იქნა გამოვლენილი რაიმე უარყოფითი ეფექტი, როგორიცაა დესატურაცია ან აპნოე.
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მასაჟი

მასაჟი ასტიმულირებს ნერვულ დაბოლოებებს და ხელს უწყობს მიელინიზაციას 

ჰიპოთალამუსის აქტივაციითა და ზრდის ჰორმონის, სომატოტროპინის, პროდუქციის 

გზით. ცხოველურ მოდელებში შეხების დეფიციტის დროს მცირდება ზრდის ჰორმონის 

პროდუქცია, რაც იწვევს ორგანოთა ყველა სისტემის ზრდის შეფერხებას. ჰორმონის 

ნორმალურ სეკრეციას ადგილი აქვს ტაქტილური სტიმულაციის დროს. მასაჟი გავლე-

ნას ახდენს ტვინის ელექტრული აქტივობის ჩამოყალიბებაზე და ხელს უწყობს ტვინის 

განვითარებას. აღმოჩენილია ზრდაზე პასუხისმგებელი გენი, რომელიც რეაგირებს 

ტაქტილურ სტიმულაციაზე. ამით დასტურდება შეხება ‒ ზრდის გენეტიკური ურთიერთ-

კავშირი. ახალშობილის პირის შეხებით სტიმულაციას თან სდევს კუჭ-ნაწლავის ტრაქ-

ტის მთელი რიგი ჰორმონების (გასტრინი, ინსულინი) გამოყოფა. არსებობს მოსაზრე-

ბა, რომ ზოგადად ტაქტილურ სტიმულაციას თან ახლავს მსგავსი ეფექტები. 

მასაჟის როლის შესწავლა შესაძლებელია განხორციელდეს სტაბილურ ახალშო-

ბილებზე. ცხრილში 13 ‒ 7 მოყვანილია მასაჟის დადებითი გამოსავალი. კარგად 

ცნობილი პოზიტიური მხარეების მიუხედავად ინტენსიური თერაპიის განყოფილებე-

ბის მხოლოდ 38% იყენებს მას აქტიურად თავის ყოველდღიურ პრაქტიკაში. მასაჟით 

თერაპია გულისხმობს სოციალურ შეხებას, თავიდან აგვაცილებს შეხებისგან გაქცე-

ვას და შესაბამისი ცოდნის პირობებში შესაძლებელია მისი ფართო გამოყენება სა-

ავადმყოფოსა და სახლის პირობებში. მასაჟი არ ტარდება კრიტიკულ მდგომარეობა-

ში მყოფ დღენაკლ ახალშობილებში, ამიტომ ის უნდა გადაიდოს გამოჯანმრთელების 

დაწყებამდე. ქრონიკული დაავადებების დროს (ბრონქო-პულმონური დისპლაზია ან 

გულის თანდაყოლილი მანკი) მასაჟმა შეიძლება გამოიწვიოს ფიზიოლოგიური და 

ქცევითი დარღვევები, ამდენად მისი რისკები და სარგებელი კარგად უნდა შეფას-

დეს. ე.წ. M ტექნიკა გამოიყენება ძალზე სუსტ ახალშობილებში, რომლებიც ვერ იტა-

ნენ ჩვეულებრივ მასაჟს და ის გულისხმობს ძალზე ფრთხილ ტექნიკას, რომელიც 

ამცირებს სტრესსა და შფოთვას. M ტექნიკის ეფექტებიდან აღსანიშნავია: 1. გულის-

ცემის სიხშირის შემცირება; 2. ჟანგბადის სატურაციის მომატება; 3. მშვიდი ძილის 

გაუმჯობესება; 4. სტრესული ქცევის ნაკლები გამოვლინება. 

ცხრილი 13-7. მასაჟის სარგებლობა დღენაკლ ახალშობილებში: კვლევებ-

ზე დაფუძნებული

კვლევა შედეგები

3-ჯერ დღეში ფიზიოლოგიური და ბიოქიმი-

ური ანალიზით

წონის ყოველდღიური მატება 21%-ით;

გაწერა 5 დღით ადრე;

ნაკლები სტრესისთვის დამახასიათებელი ქცევა;

კატექოლამინების სეკრეციის მომატება ნეონატა-

ლურ პერიოდში;

ცდომილი ნერვის აქტივობის მატება;
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10 ჯანმრთელი დღენაკლი: 15 წუთიანი 

მასაჟი 3-ჯერ დღეში 5 დღის განმავლობაში 

და შემდეგი 5 დღე მასაჟის გარეშე 

ენერგეტიკული დანახარჯი მნიშვნელოვნად დაბა-

ლია მასაჟის ჩატარებიდან 5 დღის განმავლობაში, 

ვიდრე მასაჟის გარეშე დღეების შემდეგ;

დაბალი ენერგეტიკული დანახარჯი ხელს უწყობს 

ზრდას;

15 წუთიანი მასაჟი 3-ჯერ დღეში 5 დღის 

განმავლობაში: 68 დღენაკლი, რომელთაც 

ჩაუტარდათ მსუბუქი ან ზომიერი წნევით 

მასაჟი

ნაკლები სტრესისთვის დამახასიათებელი ქცევა 

და აქტივობა პირველი დღიდან კვლევის ბოლო 

დღემდე;

ზომიერი წნევით მასაჟის ჯგუფი: მეტი ყოველდ-

ღიური წონის ნამატი, მეტად მოდუნებული და ნაკ-

ლებად გამოღვიძებული, ვიდრე მსუბუქი წნევით 

მასაჟის ჯგუფში

80 დღენაკლი, რომელთაც უტარდებოდათ 

ზომიერი წნევით მასაჟი ან სტანდარტული 

მოვლა 

ცდომილი ნერვის მომატებული აქტივობა და კუჭის 

პერისტალტიკა, რომელიც ხელს უწყობს წონაში 

მატებას

10 წუთიანი მასაჟი ან ვარჯიში 3-ჯერ დღეში 

5 დღის განმავლობაში;

30 დღენაკლი, რომელთაც უტარდებოდათ 

ზომიერი წნევით მასაჟი ან კიდურების პასი-

ური მოხრა და გაშლა;

21 დღენაკლი (8 მამრობითი სქესის და 13 

მდედრობითი სქესის);

წონის მეტი ნამატი ორივე ჯგუფში

•	 მასაჟი ზრდის ცდომილი ნერვის ტონუსს;

•	 ვარჯიში ზრდის კალორიების მოხმარებას;

მასაჟის დროს მამრობით ახალშობილებში გამოვ-

ლინდა ავტონომიური ნერვული სისტემის ფუნქცი-

ისა და ძილის გაუმჯობესება. 

დედის მიერ ჩატარებული მასაჟი

104 ძალზე მცირე მასის ახალშობილი (≥ 

750 გრამიდან ≤ 1500 გრამამდე; ≤ 32 კვი-

რის გესტაცია), რომელთაც უტარდებოდათ 

სახისა და კიდურების მასაჟი და პასიური 

ვარჯიში დედის მიერ 4-ჯერ დღეში

გვიანი სეფსისის მნიშვნელოვნად დაბალი სიხში-

რე;

საავადმყოფოდან გაწერა 7 დღით ადრე;

გაუმჯობესებული ნეიროგანვითარება 2 წლის ასა-

კისთვის;

66 სტაბილური დღენაკლი ახალშობილი 

(32 დედის მიერ ჩატარებული მასაჟით და 

34 საკონტროლო ჯგუფში)

ტკივილის დაბალი ქულა მასაჟის შემდეგ ქუსლის 

ჩხვლეტის დროს, უფრო მაღალი შემეცნებითი ქუ-

ლები 12 თვის ასაკისთვის. არანაირი განსხვავება 

არ გამოვლინდა ორივე ჯგუფში წონაში ნამატის, 

საავადმყოფოში დაყოვნების ხანგრძლივობის, 

ძუძუთი კვების ხანგრძლივობისა და მოტორული 

უნარების თვალსაზრისით

კლინიკურად სტაბილური დღენაკლი 

ახალშობილები (33-37 კვირის გესტაცია, 

სხეულის მასით 1500-1999 გრამი), რო-

მელთაც უტარდებოდათ მხოლოდ მასაჟი 

ან მზესუმზირას ზეთით მასაჟი 3-ჯერ დღეში 

14 დღის განმავლობაში

ზეთით ჩატარებული მასაჟის ჯგუფი: წონის ნამატი 

1-2 თვის ასაკში გაცილებით უფრო მეტი, ვიდრე 

მხოლოდ მასაჟის ჯგუფში
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ხელში აყვანა

დღენაკლი ან კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფი ახალშობილის ხელში აყვა-

ნა დაკავშირებულია მთელ რიგ სირთულეებთან. ზოგიერთ ინტენსიური თერაპიის 

განყოფილებაში მაქსიმალურად ცდილობენ რაც შეიძლება ადრეულ ეტაპზე მისცენ 

მშობლებს ბავშვის ხელში აყვანის საშუალება, მაშინ როდესაც სხვები იყენებენ სპე-

ციალურ პროტოკოლებს, სადაც გაწერილია წონის კრიტერიუმები და ექსტუბაციის 

აუცილებლობა, სანამ მშობელი შეძლებს ბავშვის ხელში აყვანას. უკანასკნელ დროს 

ჩატარებული კვლევა მეტყველებს, რომ მშობლის მიერ ახალშობილის ხელში აყვანას 

გააჩნია მთელი რიგი დადებითი მხარეები, როგორიცაა ნაკლები გაღიზიანებადობა 

და გამოღვიძება, უკეთესი ხარისხის მოძრაობები, ნაკლები სტრესი და კუნთების ჰი-

პერტონუსი, რაც, საბოლოო ჯამში, დადებითად აისახება ბავშვის განვითარებაზე.

კენგურუ მოვლა (KC) (სურათი 13-1) წარმოადგენს კანი კანთან კონტაქტს მშო-

ბელსა და ბავშვს შორის, როდესაც ახალშობილი მოთავსებულია ვერტიკალურ მდგო-

მარეობაში დედის ან მშობლის მკერდს შორის. მას სარგებლობა მოაქვს როგორც 

მშობლისთვის, ისე ბავშვისთვის (ჩანართი 13-6). KC ჯანმრთელი ახალშობილისთვის 

გამოიყენება სამშობიარო ბლოკში ადაპტაციის ეტაპზე ან ტრანსპორტირების დროს.

ჩანართი 13-6 კენგურუ მოვლის/კანი კანთან კონტაქტის დადებითი მხარეები

მშობლისთვის

•	 ააქტიურებს დედის/მშობლის სურვილს დახვეწოს ახალშობილის მოვლა;

•	 ზრდის დედის/მშობლის კომპეტენტურობას, გამოცდილებასა და თავდაჯერებულობას;

•	 აძლიერებს მშობლისა და ბავშვის კონტაქტს;

•	 ინარჩუნებს დედის/მშობლის ქცევას;

•	 დადებითად მოქმედებს დედის განწყობასა და ხასიათზე/ქცევაზე, ამცირებს დედის დეპ-

რესიას, მოქმედებს დამამშვიდებლად (მცირდება კორტიზოლის დონე);

•	 ზრდის გამოცდილებას;

•	 დადებითად აისახება დედის მიერ ბავშვის საჭიროებების უკეთ შეცნობაზე;

•	 აუმჯობესებს პასუხს ახალშობილის საჭიროებებზე;

•	 ზრდის საავადმყოფოში დედის ვიზიტების რაოდენობას;

•	 ზრდის საავადმყოფოდან გაწერის მოლოდინსა და სურვილს;

შორეული გამოსავალი

•	 მშობლისა და ბავშვის უფრო მყარი ურთიერთობა 15 თვის ასაკში;

•	 მშობლების დაშორებასთან დაკავშირებული ნაკლები შფოთვა;

•	 გაუმჯობესებული ოჯახური გარემო;

ახალშობილისთვის

•	 თერმული გარემოს სინქრონულობა: დედის სხეულის ტემპერატურა მატულობს და კლებუ-

ლობს რათა შეინარჩუნოს ახალშობილის ნეიტრალური გარემო (იხ. თავი 6);

•	 სხეულის უფრო მაღალი ტემპერატურა უკეთესი თერმორეგულაციის შედეგად;
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კარდიო-პულმონური

•	 ადეკვატური ან გაუმჯობესებული ოქსიგენაცია;

•	 პერიოდული სუნთქვის/აპნოესა და ბრადიკარდიის ნაკლები ეპიზოდები ან მათი არარსე-

ბობა;

•	 შედარებით დაბალი გულისცემის სიხშირე/სტაბილური სუნთქვის სიხშირე;

•	 შედარებით მაღალი ცდომილი ნერვის ტონუსი მიუთითებს ავტონომიური ნერვული სისტე-

მის მომწიფებაზე;

ძუძუთი კვება

•	 რძის მომატებული რაოდენობა;

•	 მომატებული სიხშირე და ხანგრძლივობა (მათ შორის, ძალზე მცირე მასის ახალშობილებ-

ში);

ქცევა

•	 მომატებული აქტივობა სიფხიზლის დროს;

•	 გაზრდილი ღრმა ძილის ფაზა;

•	 გაუმჯობესებული თვითრეგულაცია: ძილი-სიფხიზლის ციკლები, გამოღვიძება;

•	 უკეთესი ინტერაქცია გარემოსთან;

•	 დაქვეითებული პასუხი სტრესზე: ბეტა-ენდორფინისა და კორტიზოლის დონის დაქვეითება;

•	 ტირილის შემცირება;

•	 ორიენტაციისა და მიჩვევის გაუმჯობესება;

•	 ნაკლები პასუხი ტკივილზე მტკივნეული პროცედურების დროს როგორც დღენაკლებში, 

ისე დროულ ახალშობილებში (იხ. თავი 12);

•	 ტვინის სწრაფი განვითარება;

საავადმყოფოდან ადრე გაწერა

•	 წონაში უკეთესი მატება;

•	 ინფექციის ნაკლები სიხშირე, ინფექციის ნაკლები სიმძიმე და სიკვდილობა;

•	 უფრო სწრაფი გამოყვანა ინკუბატორიდან;

•	 სიკვდილობის შემცირება ახალშობილებში წონით < 2000 გრამი;

შორეული გამოსავალი

•	 სიგრძისა და თავის გარშემოწერილობის მატება 9 თვისა და 1 წლისთვის;

•	 ნაკლები ტირილი 6 თვის ასაკში;

•	 უფრო მაღალი ფსიქომოტორული ქულები 6 თვის ასაკში და უფრო მაღალი გონებრივი 

ქულები 6 თვიდან 2 წლამდე ასაკში;

•	 მომატებული გონებრივი და ფსიქომოტორული განვითარება 1 წლის ასაკში;

•	 უკეთესი თვითრეგულაცია და თვითდამშვიდების უნარი 1 წლის ასაკში;

•	 შემეცნების უკეთესი განვითარება 6 თვიდან 10 წლამდე ასაკში;
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სიცოცხლის პირველი კვირის განმავლობაში დღენაკლი ახალშობილები კარგად 

იტანენ კენგურუ(KC) მოვლას. სულ მცირე 1 საათიანი KC დაკავშირებულია მთელ 

რიგ დადებით ეფექტებთან, როგორიცაა გულისცემისა და სუნთქვის სიხშირის შემცი-

რება, სხეულის ტემპერატურის და ჟანგბადის სატურაციის მომატება და სხვა. ჯანმრ-

თელ დღენაკლ ახალშობილებში (33-35 კვ გესტაცია) ჩატარებული რანდომიზებული 

საკონტროლო კვლევით გამოვლინდა, რომ 3 საათიანი KC აუმჯობესებს სუნთქვის 

მექანიკას, არ ვლინდება აპნოეს ან ბრადიკარდიის ეპიზოდები და ტემპერატურის 

მკვეთრი ცვლილება. KC აუმჯობესებს გაზთა ცვლას 1800 გრამზე ნაკლები მასის 

დღენაკლებში. 1000 გრამზე ნაკლები მასის დღენაკლები უკეთესად ინარჩუნებენ 

კლინიკურ სტაბილურობას.

სურათი 13-1. კენგურუ მოვლა

KC ტრადიციულ მეთოდებთან შედარებისას (დედას ხელში აყავს საფენებში გახ-

ვეული ან ჩაცმული ახალშობილი) არ გამოვლინდა რაიმე განსხვავება სასიცოცხლო 

მაჩვენებლების, ოქსიგენაციის ან ძუძუთი კვების თვალსაზრისით. რომელი მეთოდიც 

არ უნდა იქნას გამოყენებული, შესაძლებელია ხანგრძლივი მონიტორინგის ჩატარე-

ბა სასიცოცხლო მაჩვენებლებსა და ჟანგბადის სატურაციაზე.

მშობლების მიერ ბავშვის ხელში აყვანა ხშირად (17-33%) შეზღუდულია და არ 

სარგებლობს ექიმებისა და ექთნების მხარდაჭერით. მშობლები თვლიან, რომ სა-

ავადმყოფოს პერსონალი და ინტენსიური თერაპიის გარემო წარმოადგენს გარკვეულ 

ბარიერს KC-სთვის. ახალშობილის ხელში აყვანის ხელისშემშლელი ფაქტორებიდან 

აღსანიშნავია: 1. ახალშობილის უსაფრთხოების საკითხი (მაგ., შემთხვევითი ექსტუ-

ბაცია, არტერიული/ვენის კათეტერის ამოვარდნა, სასიცოცხლო მაჩვენებლების ან 

ოქსიგენაციის არასტაბილურობა); 2. სამედიცინო პერსონალისა და მშობლების სურ-

ვილის არქონა. ერთ-ერთი კვლევით გამოვლინდა, რომ კვლევაში მონაწილე ინტენ-

სიური თერაპიის განყოფილებების 60% არ თვლის, რომ მცირე წონა და გესტაციის 

ასაკი წარმოადგენს KC უკუჩვენებას, თუმცა არსებობს ინსტიტუციები, რომლებიც არ 
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იყენებენ KC ახალშობილებში, რომლებიც იმყოფებიან მაღალი სიხშირის ოსცილა-

ტორულ ვენტილაციაზე (HFOV) ან ვაზოპრესორებზე.

KC ჩატარებისთვის რისკის ჯგუფი მოიცავს: 1. ახალშობილებს, რომლებსაც ჩა-

ტარებული აქვთ ენდოტრაქეული ინტუბაცია (სურათი 13-2); 2. ჩადგმული აქვთ არ-

ტერიული/ვენური კათეტერი და გულმკერდის დრენაჟი; 3. იმყოფებიან პრესორებზე 

არტერიული წნევის შესანარჩუნებლად; 4. იმყოფებიან მაღალი სიხშირის ოსცილა-

ტორულ ვენტილაციაზე. 

სურათი 13-2. გამოღვიძებული, ინტუბირებული და ვენტილირებული  

დღენაკლი ახალშობილის კენგურუ მოვლა 

არსებობს KC გამოყენების კრიტერიუმები (ჩანართი 13-7) და უსაფრთხო პრო-

ტოკოლი (ჩანართი 13-8), რომელიც გამოიყენება მთელ რიგ ინტენსიური თერაპიის 

განყოფილებებში. 

ჩანართი 13-7. ვენტილირებული ახალშობილის კენგურუ მოვლაზე გადაყ-

ვანის კრიტერიუმები

•	 დაბადების წონა> 600 გრამი; ≥ 30 კვირა;

•	 ხელოვნური სუნთქვა პირველ კენგურუ მოვლამდე 24 სთ-ით ადრე;

•	 SIMV: < 35 სუნთქვა/წუთში; FiO
2
< 0.50 (50%);

•	 სტაბილური სასიცოცხლო მაჩვენებლები ‒ ტემპერატურა, პულსი, არტერიული წნევა და 

ჟანგბადის სატურაცია;

•	 სტაბილური სისხლის გაზები, ბილირუბინის დონე;

•	 არ არის გამოხატული სეფსისის ნიშნები და სიმპტომები;
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•	 არ იმყოფება ვაზოპრესორებზე; არ საჭიროებს გულმკერდის დრენაჟს;

•	 კათეტერები (Broviac, ჭიპლარის, არტერიის) კარგადაა ფიქსირებული;

SIMV ‒ სინქრონიზებული ხანგამოშვებითი იძულებითი ვენტილაცია; FiO
2
 ‒ ჩასუნთქული ჟან-

გბადის ფრაქცია

კენგურუ მოვლის 3 წლიანი კვლევისას, რომელშიც ჩართული იყო 5 ინტენსიური 

თერაპიის განყოფილება, არცერთ შემთხვევაში არ ჰქონია ადგილი უარყოფით ფი-

ზიოლოგიურ გამოვლინებას, მათ შორის, შემთხვევით ექსტუბაციას. 

კენგურუ მოვლის რეკომენდაციები მოიცავს შემდეგს:

zz ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდაციით აუცილებელია თერაპი-

ული ჩარევა ჯანმრთელ ახალშობილებში (გესტაციის ასაკი ≥ 34 კვირა) თანა-

მედროვე, კარგად აღჭურვილ ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში;

zz მარტივი, უსაფრთხო და ხარჯეფექტური ჩარევაა, რომელიც ამცირებს სიკვ-

დილობას სერიოზული გვერდითი ეფექტების გარეშე;

zz კენგურუ მოვლის კომფორტის გასაზრდელად მშობლებს ესაჭიროებათ გა-

ნათლება, ინდივიდუალური დახმარება და ადეკვატური კომუნიკაცია სამედი-

ცინო პერსონალის მხრიდან;

zz კენგურუ მოვლაში ჩართულ ექთანს ესაჭიროება შესაბამისი განათლება და 

კომპეტენტურობა;

zz კენგურუ მოვლის კარგად ჩამოყალიბებულ პროტოკოლებში უნდა იყოს გა-

წერილი მისი დაწყების კრიტერიუმები, ახალშობილის პოზიცია, კენგურუ 

მოვლაზე გადაყვანა/შეწყვეტა, მშობლის როლი და ჩარევები ახალშობილის 

არასტაბილურობის შემთხვევაში.

პრაქტიკა ცხადყოფს, რომ მამებს ასევე შეუძლიათ მონაწილეობა კენგურუ მოვ-

ლაში ბავშვისთვის საფრთხის მიყენების გარეშე. ახალშობილზე პოზიტიური ეფექტის 

გარდა, კენგურუ მოვლა ხელს უწყობს მამას აქტიურად ჩაერთოს ახალშობილის მოვ-

ლაში, კარგად გაითავისოს მისი, როგორც მშობლის როლი და ადვილად დაძლიოს 

დღენაკლულობასთან დაკავშირებული სტრესი. 

ჩანართი 13-8. ვენტილირებულ ახალშობილებში კენგურუ მოვლის პროტოკოლი

კენგურუ მოვლაზე გადაყვანისთვის მომზადება

1.	დააფიქსირეთ საწყისი სასიცოცხლო მაჩვენებლები, ჟანგბადის სატურაცია და ხელოვნური 

სუნთქვის პარამეტრები. დააწესეთ აღნიშნული პარამეტრების უწყვეტი მონიტორინგი კენ-

გურუ მოვლის განმავლობაში, რათა განისაზღვროს ახალშობილის ამტანობა;

2.	ახალშობილი დააწვინეთ ზურგზე და მოათავსეთ ის სუფთა ზეწარზე (ოთხად მოკეცილი) 

მეორე ადამიანის დახმარებით და კვლავ შეაფასეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლები, სატურა-

ცია და ვენტილატორის პარამეტრები;
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3.	მოისმინეთ ფილტვები და შეაფასეთ სუნთქვითი ხმიანობა, ჩაატარეთ ენდოტრაქეული მი-

ლის სანაცია და გამოუცვალეთ ბავშვს საფენი;

4.	ვენტილატორის მილებიდან გამოდევნეთ წყალი წინააღმდეგობის შესამცირებლად და 

თავიდან აიცილეთ წყლის უკუდინება ბავშვის მიმართულებით, როდესაც ის მოთავსდება 

ვენტილატორის დონეზე ან მის ქვემოთ;

5.	შეაფასეთ ახალშობილის რეაქცია: მოიცადეთ 15 წუთი, რომელიც საჭიროა ფიზიოლო-

გიური ადაპტაციისთვის (საწყისი სასიცოცხლო მაჩვენებლების/ოქსიგენაციის აღდგენა 3 

წუთის განმავლობაში). თუ 15 წუთის გასვლის შემდეგ სასიცოცხლო მაჩვენებლები კვლავ 

არასტაბილურია, ახალშობილი სავარაუდოდ არ არის საკმარისად სტაბილური კენგურუ 

მოვლაზე გადაყვანისთვის;

6.	დადგით კომფორტული სკამი ვენტილატორის გვერდით და დარწმუნდით, რომ მისი მი-

ლების სიგრძე საკმარისია;

7.	ბავშვის გადმოყვანაში, როგორც წესი, დედას სჭირდება 2-3 ადამიანის დახმარება:

•	 ერთი ადამიანი შეკრებს ყველა სისტემას ახალშობილის ერთ მხარეს;

•	 მეორე ადამიანს გადააქვს და აფიქსირებს ვენტილატორის მილებს;

•	 ერთი ადამიანი ეხმარება მშობელს;

გადაყვანის პროცედურა

1.	მას შემდეგ რაც ერთი ადამიანი ჩახსნის ენდოტრაქეულ მილს ვენტილატორიდან, დედა 

შეაცურებს ხელს ზეწრისა და ბავშვის ქვეშ, აწევს ორივეს ერთად და მოათავსებს ახალშო-

ბილს მუცლით გულმკერდის არეში ერთი მოძრაობით. ამის შემდეგ პაციენტს კვლავ მი-

აერთებს ვენტილატორთან და დაელოდება სანამ მისი მდგომარეობა დასტაბილურდება 

(თუ ბავშვი არ იყო მანამდე მოთავსებული სუფთა ზეწარზე ან ის დაბინძურდა, მშობელმა 

ხელში უნდა აიყვანოს ბავშვი და ზეწარი უნდა მოთავსდეს ახალშობილის სხეულის ზემო-

დან, როდესაც მას დააწვენენ მშობლის გულმკერდზე);

2.	კვლავ ჩახსენით ვენტილატორის მილები და დაელოდეთ, სანამ მშობელი კომფორტუ-

ლად არ მოთავსდება სკამზე. ამის შემდეგ ისევ შეაერთეთ პაციენტი ვენტილატორზე;

3.	მშობელი და ახალშობილი ისე უნდა მოთავსდნენ, რომ ბავშვის თავი და კისერი იყოს 

ნეიტრალურ პოზიციაში, რათა თავიდან იქნას აცილებული ენდოტრაქეული მილის მოძრა-

ობა (მილის ქვევით ბრონქისკენ გადანაცვლება თავის მოხრისას ან შესაძლო ექსტუბაცია 

თავის გადაწევისას) და/ან ობსტრუქციული აპნოეს განვითარება თავის მოხრისა და გადა-

წევის დროს თუ ახალშობილი იმყოფება ნაზალური კანულით მუდმივ დადებითი წნევით 

ვენტილაციაზე;

4.	დააფიქსირეთ ვენტილატორის მილები მშობლის მხრებზე მოთავსების გზით. არ დაამაგ-

როთ მილები ლეიკოპლასტირით ზეწარზე ან მშობლის ტანსაცმელზე;

5.	ტემპერატურის სერვოკონტროლის რეჟიმი (სხივურ გამათბობელზე/ინკუბატორში) გა-

დაიყვანეთ ჰაერის კონტროლზე, კენგურუ მოვლის პერიოდში დააყენეთ ტემპერატურა 33 

გრადუსზე და ჩაატარეთ ახალშობილის კანის ტემპერატურის მონიტორინგი;

6.	კენგურუ მოვლის პერიოდში შეამოწმეთ ახალშობილისა და მშობლის მდგომარეობა ყო-

ველ 10 წუთში;

7.	 თუ ბავშვის მდგომარეობა სტაბილურია, გააგრძელეთ კენგურუ მოვლა მინიმუმ 1 საათამდე;
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გადაყვანა კენგურუ მოვლიდან

1.	სთხოვეთ მშობელს დაჯდეს სკამის კიდეზე;

2.	ერთი ადამიანი იჭერს გადასმის სისტემებს, ხოლო მეორე ჩახსნის ენდოტრაქეულ მილს 

ვენტილატორიდან;

3.	დაეხმარეთ მშობელს წამოდგომაში და მიაერთეთ ბავშვი ვენტილატორზე. მიეცით საშუ-

ალება დასტაბილურდეს;

4.	ერთი მოძრაობით ჩახსენით ვენტილატორის მილები და მოათავსეთ ბავშვი სხივური გა-

მათბობლის ქვეშ ან ინკუბატორში;

5.	კვლავ მიაერთეთ პაციენტი ვენტილატორთან, დაასტაბილურეთ მდგომარეობა და და-

აფიქსირეთ ყველა მილი ადგილზე;

6.	დოკუმენტურად ასახეთ კენგურუ მოვლა, მისი ხანგრძლივობა და ბავშვისა და მშობლის 

მდგომარეობა;

ბანაობა

არ არსებობს დაზუსტებული მონაცემები თუ რამდენად უსაფრთხო და ეფექტუ-

რია დღენაკლი ახალშობილის ღრუბლით დაბანა ყოველდღიურად ან დღეგამოშ-

ვებით. კრიტიკულად მძიმე ახალშობილის (28-34 კვირის გესტაციის) ღრუბლით 

დაბანა დაკავშირებულია აქტივობის მნიშვნელოვან მომატებასთან, სტრესისთ-

ვის დამახასიათებელი ქცევის განვითარებასთან, გულისცემის სიხშირის მომატე-

ბასთან, ჟანგბადის სატურაციის დაქვეითებასა და ტემპერატურული დახმარების 

გაძლიერების საჭიროებასთან. უარყოფითი ეფექტები მეტადაა გამოხატული მცი-

რე გესტაციის ასაკის ახალშობილებში, ამიტომ კრიტიკული და ღრმა დღენაკლი 

ახალშობილების ღრუბლით დაბანა რუტინულად არ გამოიყენება და ჩვეულებრივ 

არ არის რეკომენდებული. ღრუბლით დაბანის სიხშირე შეიძლება ჩატარდეს ყო-

ველ 4 დღეში, რათა არ განვითარდეს კანის კოლონიზაცია პათოგენური მიკროფ-

ლორით.

ახალშობილის დაბანის გადავადება მისი ფიზიოლოგიური სტაბილურობის მიღ-

წევამდე უფრო რაციონალურია. დღენაკლი ახალშობილის აბაზანაში დაბანისას 

გამოვლინდა ძილის დარღვევები და სტრესთან ასოცირებული ქცევა. საფენებში 

მსუბუქად გახვეული ბავშვის ბანაობა უზრუნველყოფს მისი მეტად ფიქსაციის შე-

საძლებლობას და ეხმარება ახალშობილს თვითრეგულაციის მიღწევაში. ჩანართში 

13-9 მოცემულია შეხვეული ახალშობილის ბანაობის დადებითი მხარეები. არსე-

ბობს ბანაობის სპეციალური პროტოკოლები, რომლის მიხედვით წყლის საწყისი 

ტემპერატურა უნდა შეადგენდეს 37.7-38.3 გრადუსს, ხოლო ბანაობის ხანგრძლი-

ვობა 8 წუთს. 
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ჩანართი 13-9. საფენებში გახვეული ახალშობილის ბანაობის დადებითი 

მხარეები

•	 ფიზიოლოგიური სტრესის დაქვეითება;

•	 ენერგიის უკეთესი შენახვა;

•	 მდგომარეობის კონტროლის გაუმჯობესება;

•	 ნაკლები ტირილი და აგზნება;

•	 ნაკლებ სტრესთან ასოცირებული ქცევა;

•	 ნაკლები ტემპერატურული არასტაბილურობა;

თვითდამშვიდება

ხელის პირისკენ მოძრაობა ყველაზე ხშირად ვლინდება ახალშობილის მოვლის 

დროს და განსაკუთრებით კვებამდე და მის შემდეგ (უმეტესად ზონდით კვების დროს). 

ხელების სხეულის შუაში განთავსება გვხვდება, როდესაც ბავშვს ათავსებენ კვების პო-

ზიციაში. თუ დღენაკლ ახალშობილს ესაჭიროება ჟანგბადის კარავი, რეკომენდებულია 

მისი ზომა იყოს საკმარისად დიდი, რომ ბავშვის მთელი სხეული მოთავსდეს კარავის 

შიგნით, რაც აადვილებს ხელების პირისკენ მოძრაობით თვითდამშვიდებას (სურათი 13-

3). ხელებისა და ფეხების საფიქსაციო მოწყობილობების გამოყენება რეკომენდებულია 

მხოლოდ საჭიროების დროს. ასეთ დროს ეცადეთ ერთი ხელი დატოვოთ თავისუფალი, 

რათა ბავშვს შეეძლოს ხელის პირისკენ მოძრაობის გზით თვითდამშვიდების ქცევის გან-

ხორციელება. თუ სამედიცინო ჩვენებით ორივე ხელის ფიქსაცია აუცილებელია (მაგალი-

თად ბავშვი ცდილობს ამოიძროს ოროგასტრული მილი), მიეცით ბავშვს საწოვარა.

სურათი 13-3. დღენაკლი ახალშობილი ჟანგბადის კარავში, რომელიც საკმარისად დიდია 

იმისთვის, რომ დაიტიოს სხეულის ზედა ნაწილი და ხელი შეუწყოს ხელის პირისკენ  

მოძრაობის ქცევის ჩამოყალიბებას. ყურადღება მიაქციეთ, რომ სპეციალური ნახვევით  

შენარჩუნებულია კიდურების მოხრა.
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პოზიცია

დღენაკლი ახალშობილის მოტორული განვითარება განსხვავდება დროულის-

გან. კუნთოვანი ტონუსის, პოზიციის შეცვლასა და მოვლაზე პასუხის, ორალური მო-

ტორული ფუნქციისა და სენსორულ გამღიზიანებელზე რეაქციის მუდმივი შეფასებით 

მიიღება საჭირო მონაცემები ინდივიდუალური ჩარევების შესარჩევად. ჩარევის მი-

ზანია მგრძნობელობის სისტემების ნორმალური განვითარებისა და ორგანიზაციის 

უზრუნველყოფა, ადრეული პრობლემების დეტექცია და მშობლების სათანადო გა-

ნათლება და მომზადება. 

დღენაკლებში, როგორც წესი, ნაკლებად განვითარებულია კიდურების, სხეულისა 

და მენჯის ფიზიოლოგიური მოხრა დროულ ახალშობილებთან შედარებით (ცხრილი 

13-8). 40 კვირის დღენაკლ ახალშობილსაც კი აღენიშნება ნაკლები მოხრა, ვიდრე 

მათ თანატოლ დროულ ახალშობილებს. სწორ ლეიბზე ხანგრძლივად წოლა პოზი-

ციის მუდმივი ცვლის გარეშე იწვევს მთელ რიგ პათოლოგიურ ცვლილებებს: 1. თავის 

ზედმეტად გადაწევა და უპირატესად მარჯვენა მხარეს მიბრუნება; 2. მხრების რეტ-

რაქცია და გაშლა (ამცირებს მობრუნებას და შუა პოზიციის მიღწევას); 3. სხეულის 

მომატებული გაშლა და ზურგისა და კისრის მორკალვა; 4. კიდურების ბაყაყისებრი 

პოზიცია: ბარძაყები გადაწეული და გარეთ როტირებული; 5. ტერფების მოტრიალება 

(სურათი 13-4). ასეთი ცვლილებები ხელს უშლის თვალებისა და ხელების კოორდი-

ნირებულ მოძრაობას და თავის ჭერის განვითარებას. დანართში 13-10 მოცემულია 

სწორი პოზიციის აუცილებლობა და მისი მიზეზები. 

ცხრილი 13-8. ტონუსის განვითარება

გესტაციის ასაკი 

(კვირა)

განვითარება

28 სრული ჰიპოტონია. ფიზიოლოგიური მოხრა არ არის გამოხატული

32 ბარძაყისა და მუხლის მიდამოში ვლინდება მცირე მოხრა, ხელები 

რჩება გაშლილი

34 მოხრითი ტონუსი გამოხატულია ქვემო კიდურებში

36 ხელებისა და ფეხების მსუბუქი მოხრა. ვლინდება ტაცების რეფლექსი

40 უვითარდებათ ტონუსი და მოხრილი მდგომარეობა საშვილოსნოში; 

დაბადების შემდეგ რეფლექსური აქტივობა და ცნს-ის მომწიფება 

აძლევს საშუალებას მოიხაროს და გაიშალოს; დროული ახალშობილი 

ინარჩუნებს ოთხივე კიდურს მოხრილ მდგომარეობაში
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სურათი 13-4. დღენაკლი ახალშობილის ჰიპოტონური მოსვენებითი პოზა.  

ხელების W-ს მაგვარი კონფიგურაცია, ფეხების ბაყაყისებრი მდებარეობა,  

გადაშლილი ბარძაყები, გარეთ მიბრუნებული მუხლები, შემოტრიალებული ტერფები  

და თავის ასიმეტრიული პოზიცია. 

სახსრების ზედმეტი გადაჭიმვის თავიდან ასაცილებლად, მოხრითი ტონუსის უკეთ 

განვითარებისა და დეფორმაციის პრევენციისთვის მიზანშეწონილია ახალშობილის 

მოთავსება სხვადასხვა პოზიციაში. სწორი პოზიციის მიზანია: 1. სხეულის სწორხა-

ზოვანი პოზიციის გაუმჯობესება (მაგ., კისრის/ტორსისა და კიდურების პოზიცია);  

2. უზრუნველყოს სწორი პოზა და მოძრაობა. 

ახალშობილის გვერდზე დაწვენა იძლევა ხელების უკეთ დანახვის საშუალებას, 

ხელს უწყობს ხელების შუაში მოძრაობის ჩამოყალიბებას და ხელს უშლის ბაყაყი-

სებრი პოზის მიღებას. ასეთ პოზიციაში ბავშვს შეუძლია ამოძრაოს ხელები პირისკენ 

წოვისა და თვითდამშვიდებისთვის. გვერდზე დაწვენა უკეთესად ხერხდება ბავშვის 

საფენებში გახვევისას ან სპეციალური მოწყობილობების გამოყენებისას, ვიდრე უბ-

რალო ზეწრისგან გაკეთებული მორგვის საშუალებით (სურათი 13-5).
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სურათი 13-5. მცირე მასის დღენაკლი ახალშობილი მოთავსებულია გვერდზე,  

ისე რომ სხეული იყოს მოხრილი

გვერდის ხშირი ცვლა ამცირებს თავის გაბრტყელების შესაძლებლობას და თა-

ვიდან აგვაცილებს დაზიანებულ ფილტვში ატელექტაზების განვითარებას. თავი და 

სხეული უნდა იყოს განლაგებული ერთ სწორ ხაზზე. კვლევები აჩვენებს, რომ მარც-

ხენა გვერდზე მოთავსებით უმჯობესდება ოქსიგენაცია, სუნთქვის მექანიკა და ვენტი-

ლაცია დღენაკლებში, დაახლოებით ისე, როგორც მუცელზე წოლისას. ასეთ პოზი-

ციაში მცირდება გასტროეზოფაგური რეფლუქსი, მაშინ როდესაც მარჯვენა გვერდზე 

მოთავსება ამცირებს კუჭის ნარჩენ მოცულობას.

დანართი 13-10. სწორი პოზიციის უზრუნველყოფის მიზეზები

•	 ამცირებს დისტონიის ფაზას, მაშინ როდესაც ახალშობილი მოთავსებულია ფეტალურ პო-

ზაში;

•	 აადვილებს ხელების სხეულის შუაში მოძრაობის განვითარებას;

•	 ხელს უწყობს გარემოს მხედველობით შესწავლას (თავის შუაში მიბრუნებისას);

•	 აადვილებს კვებას და ეხმარება რესპირატორული პრობლემების დაძლევაში;

•	 ეხმარება მომხრელებისა და გამშლელების ერთმანეთთან ბალანსირებაში;

•	 ეხმარება მიზიდულობის ძალის საწინააღმდეგო მოძრაობის განვითარებაში;

•	 უზრუნველყოფს კომფორტს და ამცირებს სტრესს;

•	 აადვილებს მოხრითი ტონუსის განვითარებას;

•	 ხელს უწყობს ნორმალურ განვითარებას;

•	 აძლიერებს მოტორული უნარებისა და რეფლექსების განვითარებას.
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ვენტილატორის მილების, გადასხმის სისტემებისა და სხვა მოწყობილობის უკეთ 

მოსაწყობად კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფი ახალშობილი შეიძლება მოთავსდეს 

ზურგზე; თავი უნდა იყოს სწორ პოზიციაში. ძალზე მცირე მასის ახალშობილის ზურგზე 

დაწვენისას თავის რომელიმე მხარეს მიბრუნება იწვევს თავის ტვინში ვენური დაბრუ-

ნების მექანიკურ ობსტრუქციას, რამაც შეიძლება ხელი შეუწყოს ინტრავენტრიკულურ 

სისხლჩაქცევას (IVH). კლინიკური კვლევით შეფასდა ცერებრული (და მეზენტერული) 

ქსოვილის ოქსიგენაცია კლინიკურად სტაბილურ ძალზე მცირე მასის ახალშობილებ-

ში ორი ტიპის ზურგზე პოზიციის (თავის 30 გრადუსით წამოწევით და თავის სხეულის 

დონეზე პოზიციით) და მუცელზე წოლისას. პოზიციის მიუხედავად ახალშობილები 

ინარჩუნებდნენ ცერებრულ და მეზენტერულ ოქსიგენაციას კვებამდე და მის შემდეგ.

ზურგზე წოლა ხელს არ უწყობს სხეულის მოხრას და შეიძლება იყოს სტრესის 

მომგვრელი კრიტიკული ახალშობილისთვის. შედარებით ძველი კვლევებით ნანახი 

იქნა აპნოეს, ბრადიკარდიისა და სუნთქვის მექანიკის დარღვევა ზურგზე წოლისას, 

თუმცა უკანასკნელ პერიოდში ჩატარებული კვლევებით არ გამოვლინდა რაიმე განს-

ხვავება კლინიკურად მნიშვნელოვანი დარღვევების სიხშირის მხრივ ზურგსა და მუ-

ცელზე წოლისას. ზურგზე მოთავსებისას ახალშობილი მეტად გამოავლენს აგზნებას, 

შფოთვით ქცევას, მოტორულ დეზორგანიზაციას, ენერგეტიკულ დანახარჯებსა და ძი-

ლის დარღვევას გარეგანი სტიმულაციის საპასუხოდ. 

ზურგზე ხანგრძლივად წოლა იწვევს ჰიპერტონულ „რკალის“ პოზას (თავის, კის-

რისა და მხრის სარტყლის ჭარბი გადაწევა) იმ ახალშობილებში, რომლებიც ხანგ-

რძლივად იმყოფებიან მექანიკურ ვენტილაციაზე (სურათი 13-6). გელით ან წყლით 

შევსებული ბალიშის მოთავსება თავისა და კისრის ქვეშ უზრუნველყოფს კომფორტს 

და სხეულს უნარჩუნებს სწორ პოზიციას.

სურათი 13-6. ზურგზე პოზიცია დამხმარე საშუალებების გარეშე იწვევს მოტორულ  

დეზორგანიზაციას, აგზნებას, რკალის პოზას და მნიშვნელოვან ენერგეტიკულ დანახარჯებს
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აუცილებელია ზურგზე წოლისას მაქსიმალურად იყოს უზრუნველყოფილი სხე-

ულის მოხრა. არსებობს მთელი რიგი მოწყობილობები, რომელთა გამოყენება აად-

ვილებს ახალშობილის მაქსიმალურად მოსახერხებელ პოზიციაში მოთავსებას.

სხეულის მოძრაობის შეზღუდვით იზრდება ახალშობილის დაცულობის შეგრძნე-

ბა, ის უზრუნველყოფს დამშვიდებას და საკუთარი თავის კონტროლს, აძლიერებს 

ფიზიოლოგიურ სტაბილურობას, ხელს უწყობს ენერგიის შენახვას, ამცირებს ფიზი-

ოლოგიურ სტრესს და აადვილებს სტრესის დაძლევას.

სპეციალური მოძრაობის შემზღუდავი მოწყობილობების გარეშე დღენაკლი ახალ-

შობილი „მოგზაურობს“ ინკუბატორში და სამედიცინო პერსონალი და მშობლები იძუ-

ლებულნი ხდებიან დააბრუნონ ისინი თავის ჩვეულ მდგომარეობაში. უფრო სწორია, 

თუ ახალშობილს დავტოვებთ ისე, როგორც ის თავს გრძნობს მაქსიმალურად კომ-

ფორტულად და დაცულად. მოძრაობის შემზღუდავი საშუალებების გამოყენება (ზეწ-

რის მორგვი ან სპეციალური მოწყობილობები) წყვეტს ახალშობილის მიგრაციას და 

ძვირფასი კალორიების კარგვას, რომელიც აუცილებელია ზრდისთვის. 

მცირე მასის კრიტიკულ ახალშობილს ზურგზე მოთავსებისას ხშირად უვლინდება 

უკიდურესი აგზნება, რომელიც ვლინდება ხელებისა და ფეხების ქნევით, ტაქიკარ-

დიითა და გაზრდილი ენერგეტიკული დანახარჯით. მედიკამენტების ნაცვლად ბავშ-

ვის დასამშვიდებლად გამოიყენება ზეწრისგან გაკეთებული ბუდე, რომელიც უქმნის 

ახალშობილს დედის საშვილოსნოს მსგავს გარემოს. მსგავსმა ხელოვნურმა საშვი-

ლოსნომ მთლიანად უნდა შემოფარგლოს ბავშვის სხეული, უზრუნველყოს ბუნებრივი 

პოზა, მაქსიმალური დაცულობის შეგრძნება და მოსვენებული მდგომარეობა (სურათი 

13-7). აგზნებისა და მოუსვენრობის დროს ბავშვის კიდურები გამოდის ბუდის საზღვ-

რებს გარეთ. კიდურების ბუდეში დაბრუნება ამშვიდებს ახალშობილს.

სხეულის მოძრაობის შემზღუდავი საშუალებები, როგორიცაა საფენებში გახვევა, 

ხელის დაჭერა და ახალშობილის ხელების გადაჯვარედინება სხეულის შუაში ხელს 

უწყობს თვითრეგულაციის გაძლიერებას კვების, პროცედურების ან სხვა სტრესული 

პროცედურის დროს. საფენებში გახვევისას ბავშვის კიდურები უნდა იყოს მსუბუქად 

მოხრილი და განზიდული. საფენებში გახვევისას ბარძაყისა და მუხლების გაშლილ 

პოზიციაში დაფიქსირება ზრდის ბარძაყის თავის დისპლაზიისა და ამოვარდნილობის 

რისკს. მოხრილი კიდურებით საფენებში გახვევა ემსგავსება საშვილოსნოში ნაყო-

ფის პოზას, ამიტომ გახვევა: 1. აუმჯობესებს მოხრილ პოზაში სხეულის შენარჩუნებას 

და აძლიერებს მომხრელი კუნთების ტონუსს; 2. აუმჯობესებს ახალშობილის ქცევით 

პასუხს და 3. აუმჯობესებს მარტივი რეფლექსების განვითარებას. ზურგზე მწოლიარე 

პოზიციიდან დღენაკლი ახალშობილის ხელში აყვანისას ბავშვს შეიძლება განუვი-

თარდეს შიში და ქაოსური მოძრაობა, აპნოე ან თავის ზედმეტი გადაწევა. უკეთესია 

ახალშობილი დავაწვინოთ მუცელზე, რომლის დროსაც თავი მოხრილია, შემდეგ მო-

უხაროთ მას ფეხები სხეულისკენ და ასეთ პოზიციაში ავიყვანოთ ხელში. თუ ახალშო-

ბილს აღენიშნება სუნთქვის გაძნელება მუცელზე წოლისას, გაახვიეთ ან დააფიქსი-

რეთ ფეხები და შემდეგ აიყვანეთ ბავშვი.
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სურათი 13-7. ძალზე მცირე დღენაკლი ახალშობილი წევს მშვიდად საფენებისა  

და ზეწრებისგან გაკეთებულ „ბუდეში“

მუცელზე წოლა აიძულებს ახალშობილს ამოძრაოს კისერი და მოხაროს ფეხები. 

მუცელზე წოლის გასაადვილებლად გამოიყენება სხვადასხვა დამხმარე საშუალება, 

როგორიცაა საფენისგან დამზადებული მორგვი, გელით ან წყლით შევსებული ბალი-

ში და სხვა, რომელიც შეიძლება მოთავსდეს ბავშვის სხეულის ქვეშ (თავის ბოლო-

დან ჭიპლარამდე) და უზრუნველყოფს: 1. სხეულის აწევასა და კიდურების მოხრას, 

ისე რომ დამატებითი წნევა არ მოქმედებდეს მუხლებსა და იდაყვებზე; 2. მხრების 

განლაგებას მორგვის ზემოდან და 3. მუხლების მოხრას. მუცელზე წოლას გააჩნია 

მრავალი უპირატესობა და წარმოადგენს არჩევის პოზას ბევრი ინტენსიური თერა-

პიის განყოფილებისთვის (ჩანართი 13-11). ჩატარებული კვლევით დადგინდა, რომ 

მუცელზე ძილი არ აუმჯობესებს ოქსიგენაციას 32 კვირის დღენაკლებში ან მეტი ასა-

კის ჩვილებში, რომელთაც არ აღენიშნებათ რესპირატორული პრობლემები. კვლე-

ვის შედეგად შემუშავებული რეკომენდაციებით 32 კვირაზე მეტი ასაკის ახალშობილი 

რესპირატორული პრობლემების გარეშე უნდა მოთავსდეს ზურგზე და ჩატარდეს მუდ-

მივი მონიტორინგი ადეკვატური ოქსიგენაციის უზრუნველსაყოფად. ძალზე აგზნებუ-

ლი, ნარკოტიკების მოხსნის სინდრომის მქონე ახალშობილის მუცელზე მოთავსებას 

შედეგად მოჰყვა ბავშვის მეტად დამშვიდება, ვიდრე ზურგზე მოთავსებისას. 
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ძილის პოზა

ამერიკის პედიატრიული აკადემიის უკანასკნელი რეკომენდაციით ჯანმრთელი 

ახალშობილი ძილის დროს უნდა მოთავსდეს ზურგზე. გვერდზე წოლა არ არის მხარ-

დაჭერილი, ვინაიდან ახალშობილი შეიძლება ძილის დროს გადაბრუნდეს მუცელზე. 

ჯანმრთელ ახალშობილებში ასევე არ არის რეკომენდებული დამატებითი გათბობის 

საშუალებების, რბილი ზედაპირებისა და წყლით შევსებული ლეიბების ან ბალიშების 

გამოყენება.

გვერდზე ან მუცელზე მოთავსება ძილის დროს დასაშვებია და ითვლება უსაფრ-

თხოდ მხოლოდ ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში. მშობლებს ეძლევათ ამომ-

წურავი ინფორმაცია ძილის დროს ახალშობილის პოზიციის თაობაზე, დამატებითი 

კითხვებისა და ეჭვების თავიდან ასაცილებლად. მშობელმა უნდა იცოდეს, რომ თუ 

32 კვირის ახალშობილი სამედიცინო თვალსაზრისით სტაბილურია, ის ფიზიოლო-

გიურად და განვითარების მხრივ საკმარისად მომწიფებულია, რომ შეეგუოს ზურგზე 

წოლას. ჩანართში 13-11 მოყვანილი მუცელზე წოლის დადებითი ეფექტები აღარ 

არის გასათვალისწინებელი და შეიძლება იყოს ზიანის მომტანიც კი ჩვილის უეცარი 

სიკვდილის სინდრომის რისკის გამო.

მას შემდეგ რაც ზურგზე წოლის კამპანია დაბრუნდა, ჩვილის უეცარი სიკვდი-

ლის სინდრომის სიხშირე შემცირდა 53%-ით. ამერიკის პედიატრიული აკადემიისა 

და კვლევების საფუძველზე შემუშავებული რეკომენდაციების მიუხედავად (ცხრილი 

13-9) დღესაც გამოიყენება მუცელზე წოლის მეთოდი, მათ შორის, დღენაკლებში სა-

ავადმყოფოდან გაწერის შემდეგ. 

ზურგზე ძილის პრინციპების დანერგვა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში 

კვლავაც დაკავშირებულია მთელ რიგ პრობლემებთან და გავლენას ახდენს მშობ-

ლების ქცევაზე. ერთი კვლევით გამოვლინდა, რომ ინტენსიური თერაპიის ექთნე-

ბის მხოლოდ 50% აწვენს დღენაკლ ახალშობილებს ზურგზე ღია საწოლზე გადასვ-

ლის ეტაპზე და 20%-ზე მეტი ექთანი არასდროს არ აწვენს ახალშობილს ზურგზე ან 

აკეთებს ამას გაწერამდე 1-2 დღით ადრე. უკანასკნელ პერიოდში განხორციელდა 

არაერთი პროექტი, რომელიც ითვალისწინებდა ძილის დროს ზურგზე წოლის რეჟიმ-

ზე გადასვლას. ასეთი პროექტების წყალობით მიღებულ იქნა საკმაოდ შთამბეჭდავი 

შედეგები: 1. ზურგზე წოლის მეთოდი გაიზარდა 39%-დან 83%-მდე; 2. მაგარ ზედა-

პირზე ძილის სტატისტიკა გაიზარდა 5%-დან 96%-მდე; 3. რბილი საგნების გამო-

ყენებიდან ამოღება გაუმჯობესდა 45%-დან 75%-მდე; 4. მშობლისთვის უსაფრთხო 

ძილისთვის საჭირო გარემოს უზრუნველყოფა გაუმჯობესდა 23-დან 82%-მდე.
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ჩანართი 13-11. მუცელზე მოთავსების ეფექტები

1.	მცირდება გულისცემის სიხშირის ცვალებადობა;

2.	უმჯობესდება ოქსიგენაცია 15-25%-ით:

‒‒ მატულობს TcPo
2 
მაჩვენებელი;

‒‒ მატულობს PaO
2
 მაჩვენებელი;

‒‒ მცირდება აპნოესა და ბრადიკარდიის ეპიზოდები;

‒‒ მატულობს პერიფერიული ოქსიგენაცია და მცირდება ცერებრული სისხლის ნაკადი;

3.	უმჯობესდება სუნთქვის მექანიკა და ფილტვის მოცულობები

‒‒ მატულობს ფილტვის ელასტიურობა;

‒‒ მატულობს ჩასუნთქვის და ამოსუნთქვის მოცულობები;

4.	მცირდება ენერგეტიკული დანახარჯები

‒‒ მატულობს მშვიდი ძილი;

‒‒ მცირდება სიფხიზლის დრო;

‒‒ მცირდება ენერგიის კარგვა;

‒‒ მცირდება სითბოს დაკარგვა;

‒‒ ბავშვი ნაკლებად ტირის;

‒‒ მცირდება აქტივობის დონე;

5.	50%-ით მცირდება კუჭის ნარჩენი მოცულობა კვებიდან პირველი 30 წუთის განმავლობაში;

6.	მცირდება გასტროეზოფაგური რეფლუქსი.

დროულ ახალშობილებში ზურგზე ძილით შეიძლება დაგვიანდეს ზოგიერთი მო-

ტორული ფუნქცია, თუმცა ის არ ახდენს გავლენას სიარულზე. თავის გაბრტყელება 

(თავის ბილატერალური გაბრტყელება და სახის დაგრძელება), რომელიც ასოცირე-

ბულია ზურგზე წოლასთან, წარმოადგენს მნიშვნელოვან პრობლემას დღენაკლებში. 

მისი თავიდან ასაცილებლად დღენაკლი შეიძლება მოთავსდეს წყლით შევსებულ 

ლეიბზე, ბალიშზე ან ჰაერის ლეიბზე და ბავშვის პოზიცია უნდა შეიცვალოს რაც შეიძ-

ლება ხშირად.

კინესთეზია

ვესტიბულური და ტაქტილური სტიმულაციის კომბინაცია მოქმედებს დამამშვი-

დებლად, ამცირებს აპნოესა და ბრადიკარდიის ეპიზოდებს, ზრდის მხედველობით 

და სმენით ფიქსაციას და აუმჯობესებს ტვინის ზრდას. წყლით შევსებული ლეიბი იძ-

ლევა გარკვეულ სტიმულაციას, ვინაიდან ის მოძრაობს ბავშვის მოძრაობის საპასუ-

ხოდ, ოსცილატორული ლეიბი კი უზრუნველყოფს რიტმულ მოძრაობას. 



523

ცხრილი 13-9. ძილის პოზა, როგორც ჩვილის უეცარი სიკვდილის სინდრო-

მის რისკ-ფაქტორი: კვლევებზე დაფუძნებული

ზურგზე მუცელზე

დღენაკლი ახალშობილები 36-38 კვირა;

პოზა არ ცვლის ძილის ორგანიზაციას;

მეტი სიფხიზლის ფაზა ზურგზე პოზის დროს, 

ვიდრე მუცელზე წოლისას;

გულისცემის სიხშირის სტანდარტული გადახ-

რა: მატულობს მშვიდი ძილის დროს ზურგზე 

წოლისას.

მუცელზე წოლა ამცირებს სპონტანურ გაღვიძე-

ბას დროულ ახალშობილებში, რაც შეიძლება 

დაკავშირებული იყოს ცერებრული ოქსიგენა-

ციის შემცირებასთან;

კვების შემდეგ მშვიდი ძილი მნიშვნელოვნად 

ხანგრძლივია, გამოღვიძების ეპიზოდები ნაკ-

ლებია, გულისცემის სიხშირე ნაკლებია

დროული ახალშობილისთვის მუცელზე /ზურგ-

ზე წოლისას პირში 0.4 მლ წყლის ჩასხმისას 

ვლინდება სასუნთქი გზების დამცველობითი 

რეფლექსი ყლაპვის სახით. ყლაპვის სიხშირე 

მაღალია ზურგზე წოლისას მცირე რაოდენო-

ბით სითხის ინფუზიის საპასუხოდ, მაშინ რო-

დესაც სუნთქვის სიხშირე არ იცვლება. დროულ 

ახალშობილს ზურგზე წოლისას შეუძლია ყლაპ-

ვისა და სუნთქვის კოორდინაცია

ყლაპვისა და სუნთქვის მნიშვნელოვანი დაქვე-

ითება აქტიური ძილის ფაზაში მუცელზე წოლი-

სას. სასუნთქი გზების დამცველობითი რეფლექ-

სები დათრგუნულია მუცელზე წოლისას

ხელში ტარება დამამშვიდებლად მოქმედებს ახალშობილზე და უზრუნველყოფს 

სენსორულ კომუნიკაციას მომვლელთან, ცვლის ბავშვის გარემოს და უზრუნველ-

ყოფს ვიზუალურ, სმენით და ტაქტილურ სტიმულაციას. ჟანგბადზე მყოფი პაციენტის 

მობილობის უზრუნველსაყოფად განიხილება ნაზალური კანულისა და პორტატული 

ჟანგბადის ბალონის გამოყენება.

ტაქტილური ზემოქმედება უნდა იყოს ინდივიდუალურად შერჩეული, რაც უნდა 

განისაზღვროს ბავშვის რეაქციის შეფასებით შეხებამდე, მის დროს და შემდეგ (იხ. 

ცხრილი 13-6). კრიტიკული მდგომარეობის დროს ტაქტილური სტიმულაცია შეძლე-

ბისდაგვარად მინიმუმამდე უნდა იყოს დაყვანილი. ბავშვის ზრდა-განვითარებასთან 

ერთად და ფიზიოლოგიური სტაბილურობის მიღწევის შემდეგ ტაქტილური სტიმულა-

ცია შეიძლება გაიზარდოს და გახდეს მრავალფეროვანი ბავშვის ინდივიდუალური 

რეაქციისა და ამტანობის შესაბამისად. 

ტყუპების ერთად მოთავსება

სტაბილური ტყუპების ერთ ინკუბატორში, საწოლში ან სარეანიმაციო მაგიდაზე 

მოთავსების პრაქტიკა დაიწო იმ დროდან, როდესაც დაფიქსირდა მნიშვნელოვანი 

სტრესული პასუხი ერთმანეთისგან განცალკევებულ ტყუპებში. მოცემული პრაქტიკის 

საპირისპირო არგუმენტებიდან აღსანიშნავია ინფექციის რისკი და უსაფრთხოება. 

დღემდე არ დაფიქსირებულა ინფექციის მომატებული სიხშირე ახალშობილების ერ-
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თად მოთავსების შედეგად. ინფექციის რისკის შემცირება შესაძლებელია ზოგადი რე-

კომენდაციების უპირობო შესრულებითა და აღჭურვილობის სათანადო მარკირებით. 

უსაფრთხოების სხვა საკითხებიდან აღსანიშნავია მედიკამენტების სათანადო შეყვანა 

და შესაფერისი ტემპერატურის უზრუნველყოფა. ამერიკის პედიატრიული აკადემია 

რეკომენდაციას უწევს ახალშობილების განცალკევებულად მოთავსებას საავადმყო-

ფოსა და სახლის პირობებში. 

სმენითი გამღიზიანებელი

ინტენსიური თერაპიის განყოფილება არის ხმაურიანი გარემო, რომელსაც არ 

აქვს სპეციალური რეჟიმი და მისი წინასწარ დაგეგმვა შეუძლებელია; ხმაური არის 

როგორც ღამის საათებში, ისე დღის განმავლობაში (ცხრილი 13-10). ინტენსიური 

თერაპიის განყოფილებაში ახალშობილი განიცდის ხმაურის შემოტევას 24 საათის 

განმავლობაში, დღეების, კვირებისა და თვეების მანძილზე. დღენაკლებს გააჩნიათ 

შედარებით დაბალი ზღურბლი ხმაურის მიმართ და დაქვეითებული მგრძნობელობა 

სმენით სტიმულაციაზე. დამხმარე ვენტილაცია, მძიმე ასფიქსია, მედიკამენტოზური 

თერაპია და სმენის ნერვის შესაძლო დაზიანება ზრდის (10-12%-მდე) სმენის დაკარ-

გვის რისკს ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში გესტაციის ასაკის მიუხედავად. 

ზომიერი და მძიმე კონდუქციური სმენის დაკარგვა ვითარდება ძალზე მცირე მასის 

ახალშობილების 48%, რასაც ხელს უწობს ენდოტრაქეული ინტუბაცია, ევსტაქის მი-

ლის სუსტი განვითარება, შუა ყურის ანთება და სხვა.

სმენითი ჩარევის უპირველესი მიზანია ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში 

ხმაურის დონის შეფასება და დეციბელების შეძლებისდაგვარად შემცირება. კონკ-

რეტულ ახალშობილზე მოქმედი ხმაურიანი გარემო დამოკიდებულია განყოფილები-

ლებაში არსებულ ხმებზე, ინკუბატორისა და სხვა აღჭურვილობის ტიპსა და ბავშვის 

საკუთარ ქცევაზე (მშვიდია თუ ტირის). ზოგიერთი ინტენსიური თერაპიის განყოფი-

ლება იყენებს ხმაურის საზომ ხელსაწყოებს, რომელიც რთავს საგანგაშო სიგნალს, 

როდესაც ხმაურის დონე აჭარბებს საწყის მაჩვენებელს (50-65 დბ). ხმაურის წყა-

როებს წარმოადგენს გამათბობელი, სავენტილაციო მოწყობილობა და ჰაერის კონ-

დინციონერი (ხმაურის დონე შეიძლება შემცირდეს 2.5-10.5 დბ-ით, როდესაც აღნიშ-

ნული მოწყობილობები გამორთულია). ხმაურის ყველაზე ხელისშემწყობ ფაქტორს 

წარმოადგენს პერსონალის ხმამაღალი საუბარი. ხმაურის დონე დამოკიდებულია 

ადგილმდებარეობაზე, დროსა და კვირის დღეზე. 
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ცხრილი 13-10. ხმაურის დონეები ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში

დონე (დბ) კომენტარი

48-69 დამატენიანებელი და საინჰალაციო მოწყობილობა

50-60 ნორმალური საუბარი

50-73.5 ინკუბატორი (მოტორის ხმაური)

53 კონვენციური ვენტილატორის ხმაურის საშუალო დონე 

55-88 ბრადიკარდიის განგაში

58-85 ხმაური ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში (ლაპარაკი, აღჭურვილობის 

განგაში, ტელეფონი, რადიო)

59 მაღალი სიხშირის ოსცილატორის ხმაურის საშუალო დონე

65-80 სიცოცხლის შემანარჩუნებელი აღჭურვილობა (ვენტილატორი, საინფუზიო 

პამპები)

66-76 წყლის ონკანი

67 ინკუბატორის განგაში

70 გარემოში არსებული ხმაური

85 ხმაურის დონე, რომელზეც შესაძლებელია სმენის დარღვევის განვითარება 

მოზრდილებში

90 ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ბგერის პიკური ინტენსივობა

90 მოზრდილზე ზემოქმედება 8 სთ-ის განმავლობაში საჭიროებს დამცავი 

მოწყობილობის გამოყენებას

92.8 ინკუბატორის კარის გამოღება

84-108 საკვებით შევსებული პლასტიკური ბოთლის მოთავსება ინკუბატორზე

96-117 საკვებით შევსებული მინის ბოთლის მოთავსება ინკუბატორზე

70-116 ერთი ან ორივე კარის დახურვა

80-124 ერთი ან ორივე კარის დახურვა

120 ტკივილის ზღურბლი

130-140 ინკუბატორზე დარტყმა დღენაკლი ახალშობილის სტიმულაციის მიზნით

160-165 რეკომენდებული პიკური დონე, მოზრდილებში სმენის დაკარგვის თავიდან 

ასაცილებლად
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გარემოს ხმაური სტრესულია ყველა ახალშობილისთვის ასაკისა და დაავადების 

მიუხედავად (ჩანართი 13-12). უეცარი, მაღალი ტონალობის, ინტენსიური ხმაური არა 

მარტო აფხიზლებს სამედიცინო პერსონალს, ის იწვევს მომატებულ მგრძნობელობას 

ახალშობილებშიც. ცნს-ის დაზიანების დროს ახალშობილი მაქსიმალურად მგრძნო-

ბიარეა ხმაურის სტრესის მიმართ, არ აქვს ხმაურთან შეგუების უნარი და პასუხობს 

გაღიზიანებაზე გაძლიერებული და გახანგრძლივებული ფიზიოლოგიური ცვლილე-

ბებით (სუნთქვის სიხშირის შეცვლა, ბრადიკარდია, დესატურაცია). ხმაური სტრესის 

მომგვრელია მშობლებისა და სამედიცინო პერსონალისთვის. ინტენსიური თერაპიის 

განყოფილებაში ყოფნიდან 3 წლის შემდეგ დედებს ისევ ახსოვთ ხმაურიანი გარე-

მო, რომელიც მათთვის იყო უკიდურესად სტრესული. ხმაურის გავლენა სამედიცინო 

პერსონალზე ვლინდება არტერიული წნევის მომატებით, იმუნური პასუხის შეცვლით, 

სტრესული ჰორმონის სეკრეციის გაძლიერებითა და ძილის დარღვევით. ინტენსიური 

თერაპიის განყოფილებაში არსებული ხმაური იწვევს დაღლას, გაღიზიანებადობასა 

და „გადაწვის“ სინდრომს, ხელს უშლის თანამშრომლებთან კომუნიკაციაში, უარყო-

ფითად მოქმედებს კონცენტრაციის უნარზე და ზრდის შეცდომების რისკს.

ჩანართი 13-12. ხმაურის ეფექტები

•	 მატულობს სტრესისთვის დამახასიათებელი ქცევა

‒‒ მდგომარეობის ლაბილურობა;

‒‒ გამოღვიძებული მდგომარეობა;

‒‒ თავიდან აცილების ქცევა;

•	 კარდიო-რესპირატორული ცვლილებები

‒‒ გულისცემის სიხშირის მომატება;

‒‒ სუნთქვის სიხშირის მომატება;

‒‒ აპნოეს ან ბრადიკარდიის გაზრდილი ეპიზოდები;

‒‒ ჰიპოქსემიის მომატება;

‒‒ მომატებული პერიფერიული და არტერიული ვაზოკონსტრიქცია;

	მომატებული სისტემური არტერიული წნევა;

	მომატებული ქალასშიდა წნევა;

•	 ძილი-სიფხიზლის ციკლების შეცვლა

‒‒ ირღვევა მსუბუქი ძილის ფაზა;

‒‒ მატულობს ღვიძილი და აგზნება;

•	 ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის რისკის მატება

‒‒ ცერებრული სისხლის ნაკადის მომატება;

‒‒ ცერებრული ოქსიგენაცია არ იცვლება, როდესაც ბგერის პიკური დონე მატულობს 5 

დბ-ით ხანმოკლე დროის განმავლობაში;
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ამერიკის პედიატრიული აკადემიის რეკომენდაციით ხმაურის დონე არ უნდა აღე-

მატებოდეს 45 დბ-ს, თუმცა უმეტეს ინტენსიური თერაპიის განყოფილებებში მისი 

დონე მეყეობს 38-90 დბ-ს შორის (ცხრილი 13-10). ძილის დაცვისა და სტაბილური 

სასიცოცხლო მაჩვენებლების შესანარჩუნებლად შემუშავებულია ხმაურის სტანდარ-

ტული კრიტერიუმები. უკანასკნელი კვლევებით გამოვლინდა შემდეგი:

zz ხმაური ჯერ კიდევ აღემატება რეკომენდებულ დონეს;

zz გარემოს ცვლილებების მუდმივი მონიტორინგი აუცილებელია, ვინაიდან მათ 

შეუძლია ხმაურის მომატება და არა დაწევა;

zz ექთნების აღქმით ინტენსიური თერაპიის გარემო „საკმაოდ წყნარია“, მაშინ 

როდესაც სინამდვილეში ხმაურის დონე ბევრად აღემატება რეკომენდებულს;

zz წლიდან წლამდე ხმაურის დონე მნიშვნელოვნად არ კლებულობს ინტენსიური 

თერაპიის განყოფილებაში;

zz ინტენსიური თერაპიის ერთადგილიან პალატაში ნაკლებია ადამიანისგან შექ-

მნილი ხმაური, თუმცა აღჭურვილობით გამოწვეული ხმაურის დონე არ კლე-

ბულობს;

გარეგანი ბგერითი სტიმულაციის შემცირება შესაძლებელია სხვადასხვა გზით, 

როგორიცაა: განგაშის გამორთვა სანაციის დროს (და შემდეგ კვლავ ჩართვა), მო-

რიგეობის მოხსენების ან შემოვლების ჩატარება ინკუბატორთან, მწყობრიდან გამო-

სული ხმაურიანი აღჭურვილობის შეკეთება, წყლის გამოდევნა სასუნთქი აპარატის ან 

საინჰალაციო მოწყობილობის მილებიდან, მონიტორებზე განგაშის სიგნალების ხმის 

50%-ით დაწევა, ინკუბატორზე ზეწრის ან სპეციალური საფარის მოთავსება შთანთ-

ქავს ხმაურის გარკვეულ ნაწილს.

ახალშობილის ინკუბატორში მოთავსება ითვალისწინებს სითბოს შენარჩუნებას. 

ძველი თაობის ინკუბატორები არ იცავს ბავშვს ხმაურისგან. წესების სათანადო დაც-

ვისას ინტენსიური თერაპიის გარემო შეიძლება იყოს უფრო მშვიდი, ვიდრე ინკუბა-

ტორის საკუთარი ხმაური. თანამედროვე ინკუბატორების მიერ წარმოქმნილი ხმა-

ური დამოკიდებულია მოდელზე. ხმაურის წყაროს წარმოადგენს როგორც საკუთრივ 

ინკუბატორის მოტორი, ისე ბავშვის ბგერები, ინკუბატორის შიგნით მოთავსებული 

ხელსაწყოების მიერ წარმოქმნილი ხმები და სამედიცინო პერსონალის ხმაური. თა-

ნამედროვე ინკუბატორის კედლები ამცირებს გარემოს ხმაურის ზემოქმედებას ახალ-

შობილზე. მოტორის ხმაური არ აჭარბებს 60 დბ, თუმცა ეს მაჩვენებელიც კი მეტია, 

ვიდრე უკანასკნელი რეკომენდაციების მიხედვით მიღებული 50 დბ. 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში არსებული ხმაური ხელს უშლის სხვა 

გრძნობათა ორგანოების განვითარებას, როგორიცაა სმენა. ახალშობილისთვის 

მშვიდი პერიოდების დროს უმჯობესდება ძილი, მცირდება ტირილის ეპიზოდები და 

მშობლებისა და მომვლელების სტრესი. ხშირია შემთხვევები, როდესაც გაწერის შემ-

დეგ ახალშობილი ვერ იძინებს სიჩუმეში. ასეთ დროს რეკომენდებულია დაბალ ხმა-

ზე მუსიკის ჩართვა და თანდათანობით მისგან ბავშვის გადაჩვევა. 



528

მუსიკით თერაპიის მეტა-ანალიზი გვიჩვენებს მის დადებით ეფექტს დღენაკლ 

ახალშობილებში, რომელიც ვლინდება ჟანგბადის სატურაციის გაუმჯობესებით, წო-

ნაში მატებით, ჰოსპიტალიზაციის დღეების შემცირებითა და კვების სიხშირის მომატე-

ბით. ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მუსიკით თერაპია გამოიყენება დამშვი-

დებისთვის, წოვის გაუმჯობესებისა და მულტიმოდალური სტიმულაციისთვის. ექთნები 

და მშობლები თვლიან, რომ მუსიკა ამცირებს სტრესს, აუმჯობესებს ძილს, ამცირებს 

ტკივილსა და ტირილს.

ახალშობილისთვის ყველაზე მნიშვნელოვანია ადამიანის ხმა. ინკუბატორში მო-

თავსებული დღენაკლი ახალშობილი იზოლირებულია დედის ხმისგან, რომელიც მას 

ესმოდა თვეების განმავლობაში. ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მყოფ ახალ-

შობილთან მშობლების საუბარი წარმოადგენს ძალზე მნიშვნელოვან სტიმულაციას, 

რომლის შედეგად ბავშვმა შეიძლება დაიწყოს ვოკალიზაცია 32 კვირის გესტაციაზე, 

ხოლო ღუღუნი 36 კვირაზე. ერთი კვლევის მიხედვით დედის საუბრის ან სიმღერის 

დროს ახალშობილს უვლინდებოდა სატურაციის უფრო მაღალი მაჩვენებელი, კრი-

ტიკული ეპიზოდების ნაკლები სიხშირე და მშვიდი სიფხიზლის უფრო ხშირი ეპიზო-

დები. ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ვიზიტის დროს მნიშვნელოვანია ახალ-

შობილთან საუბარი, შეხება და მოვლა. აუხსენით მშობელს, რომ ახალშობილის მოვ-

ლის ან მასთან საუბრის დროს მისი სახე უნდა მოხვდეს ბავშვის მხედველობის არეში. 

მშობელთან კომუნიკაციის დასამყარებლად ახალშობილისთვის უფრო მნიშვ-

ნელოვანია სმენითი გამღიზიანებელი, ვიდრე მხედველობითი. სმენის პრობლემაზე 

ეჭვი უნდა გაჩნდეს მაშინ, როდესაც ახალშობილი ნორმალურად არ რეაგირებს ბგე-

რით სტიმულაციაზე. 

მხედველობითი გამღიზიანებელი

ინტენსიური თერაპიის განყოფილება 24 საათის განმავლობაში განათებულია 

კაშკაშა თეთრი ფლუორესცენტული ნათურებით. სინათლის ხარისხი განსხვავდება 

როგორც განყოფილებებს შორის, ისე განყოფილების შიგნით სხვადასხვა არეში. 

ახალშობილზე მოქმედი სინათლის რაოდენობაზე გავლენას ახდენს შემდეგი ფაქ-

ტორები: 1. ადგილმდებარეობა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში; 2. სეზონუ-

რი და კლიმატური განსხვავება; 3. ფოტოთერაპიის გამოყენება; 4. ოფთალმოსკო-

პური გასინჯვა (მაგ., დაბადებისას და დღენაკლთა რეტინოპათიის გამო რუტინული 

შემოწმებისას); 5. დამატებითი სინათლის გამოყენება პროცედურების დროს და 6. 

ახალშობილთან დაკავშირებული ფაქტორები (თვალების გახელა, თავის პოზიცია ან 

თვალების დამცავი საშუალებების გამოყენება). სინათლის ინტენსივობა თითოეულ 

საწოლთან უნდა მერყეობდეს 10-600 ლუქსის ფარგლებში. სინათლესთან დაკავში-

რებული სხვა რეკომენდაციები მოყვანილია ცხრილში 13-12.

მხედველობის პრობლემები ხშირია დღენაკლ ახალშობილებში. არსებობს მხედ-

ველობის 3 ჯგუფის დარღვევა: 1. მხედველობის ფუნქციის დაქვეითება; 2. სიელმე; 

3. თვალის ზომის შემცირება (ზრდის შეწყვეტა) და რეფრაქციის დარღვევა (მზარდი 

მიოპია). 
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ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ჭარბი განათების ზემოქმედება დაკავში-

რებულია შემდეგ ცვლილებებთან:

zz ოქსიგენაციის დაქვეითება;

zz რეტინოპათიის მომატებული სიხშირე;

zz სასიცოცხლო მაჩვენებლების შეცვლა;

zz ძილისა და ცირკადული რიტმის დარღვევა;

zz კანის ცვლილებები (კანის გამუქება, გამონაყარი);

zz სრული პარენტერალური კვების ხსნარში, ხელოვნურ ნარევსა და დედის რძე-

ში საკვები ნივთიერებების ცვლილება;

განათების ინტენსივობის სწრაფი მომატება იწვევს ჟანგბადის სატურაციის დაქ-

ვეითებას ძალზე დღენაკლ ახალშობილებში. განათების თანდათანობით გაზრდას 

ახალშობილი პასუხობს უკეთესი ადაპტაციით.

ცხრილი 13-12. განათების რეკომენდაციები ინტენსიური თერაპიის განყო-

ფილებაში

განათების ხარისხი მიზანი

მაღალი ხარისხი: 60-100 ftc კანის ფერისა და პერფუზიის შეფასება

დაბალი ხარისხი: 10-20 ftc უსაფრთხო და ადეკვატური

ღამის განათება 0-5 ftc ცვალებადია

პროცედურული განათება: 

100-150 ftc

დროებითი გამოყენება ახალშობილის საწოლთან შეფა-

სების/პროცედურების ჩატარების მიზნით, ისე რომ სხვა 

ახალშობილები დაცულნი იყვნენ მისი მოქმედებისგან. 

მიზანშეწონილია სინათლის თვალებზე პირდაპირი მოქ-

მედების თავიდან აცილება

სამუშაო გარემოს განათება ადეკვატური განათება დანიშნულების შესავსებად, მედი-

კამენტების მოსამზადებლად, ისე, რომ ის არ აწუხებდეს 

პაციენტს. 

დღის სინათლე აუცილებელია თუნდაც ერთი წყაროს არსებობა პერსო-

ნალზე და მშობლებზე მისი ფსიქოლოგიური დადებითი 

ზემოქმედების გამო

მხედველობით სტიმულაციაზე ზემოქმედების უპირველესი მიზანია განათების არ-

სებული ხარისხის შეფასება და მისი შეძლებისდაგვარად შემცირება. ექსტრემალუ-

რად დღენაკლი ახალშობილი მიჩვეულია ბნელ გარემოზე, რომელშიც ის იმყოფება 

დედის საშვილოსნოში (სინათლე განიცდის ფილტრაციას მუცლისა და საშვილოს-

ნოს კედლებში). 26 კვირამდე მისი ქუთოთოები დახურულია. ინკუბატორზე ზეწრის ან 

სპეციალური გადასაფარებლის მოთავსება ამცირებს სინათლის ინტენსივობას მოს-
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ვენების დროს, მაგრამ უზრუნველყოფს მყისიერ მაქსიმალურ განათებას როგორც 

კი გადასაფარებელი გადაიწევა. ახალშობილის საწოლთან სინათლის ინტენსივობის 

რეგულირებით შესაძლებელია მეტი ან ნაკლები განათების უზრუნველყოფა იმის და 

მიხედვით, თუ რა დონის ჩარევასა და მოვლას საჭიროებს ახალშობილი. 

ციკლური განათება (განათება 12 სთ-ის განმავლობაში და ჩაბნელება 12 სთ-ის 

მანძილზე) დაკავშირებულია დადებით ეფექტებთან (ჩანართი 13-13). 

ჩანართი 13-13. ციკლური განათების ეფექტები

•	 ქცევა

‒‒ მოძრაობის ან მოტორული აქტივობის შემცირება;

‒‒ მოტორული კოორდინაციის მომატება;

‒‒ ძილის დროის გახანგრძლივება;

‒‒ ტირილის შემცირება;

‒‒ თვალების ხანგრძლივი დროით გახელა;

•	 კარდიო-რესპირატორული ცვლილებები

‒‒ გულისცემის სიხშირის შემცირება;

‒‒ სუნთქვის სიხშირის შემცირება;

•	 კვება

‒‒ ორალურ კვებაზე სწრაფად გადასვლა;

‒‒ კვებისთვის საჭიროა ნაკლები დრო;

‒‒ წონაში მატება და უკეთესი ზრდა;

•	 ცირკადული რიტმის განვითარება

‒‒ მელატონინის დონე;

‒‒ ტემპერატურა;

‒‒ გულისცემის სიხშირე;

‒‒ დასვენებისა და აქტივობის ხასიათი;

•	 კორტიზოლის დონის დაქვეითება;

•	 დღენაკლთა რეტინოპათიის სიხშირისა და სიმძიმის შემცირება;

•	 მშობლებისა და /ან მომვლელი პერსონალის სტრესის შემცირება;

მხედველობით სტიმულაციაზე ყურადღების გამახვილების უნარი დაკავშირებუ-

ლია დაბადების წონასა და გესტაციის ასაკთან: რაც უფრო ჩამოყალიბებულია ახალ-

შობილი, მით მეტად შეუძლია მას მზერის ფიქსაცია და გაყოლება. 28 კვირის გეს-

ტაციის ახალშობილს აქვს უნარი მოახდინოს მზერის ფიქსაცია და გაყოლება, თუმცა 

შედეგად შეიძლება გამოეხატოს აპნოე, ქცევითი დეზორგანიზაცია და სტრესი. მხედ-

ველობითი სტიმულაცია ძალზე დამღლელია დღენაკლი ახალშობილისთვის (მატუ-

ლობს გულისცემის სიხშირე).

ფოტოთერაპიის დროს ბავშვი განიცდის მხედველობითი სტიმულაციის დეფი-

ციტს, ვინაიდან მისი თვალები დაფარულია. თვალების საფარი უნდა მოიხსნას ფო-



531

ტოთერაპიისგან თავისუფალ დროს, რუტინული მოვლის ან კვების განმავლობაში, 

რათა მან შეძლოს კომუნიკაცია მშობლებთან და მომვლელებთან. ბავშვისთვის საინ-

ტერესო მხედველობით სტიმულაციას წარმოადგენს უსულო (სათამაშო, თეთრი და 

შავი სახეების გამოსახულება, ოჯახის წევრების სურათები, ნახატები და სხვა) და სუ-

ლიერი საგნები (სურათი 13-8). მხედველობით სტიმულებს შორის ახალშობილი უპი-

რატესობას ანიჭებს ადამიანის სახეს, განსაკუთრებით თუ ეს ადამიანი ელაპარაკება, 

რაც უზრუნველყოფს როგორც მხედველობით, ისე სმენით სტიმულაციას. მშობლებს 

ხშირად სჭირდებათ წახალისება, რომ სათამაშოების ჩვენების მაგივრად უმჯობესია, 

როდესაც ახალშობილი ხედავს მათ სახეებს და ესმის მათი ხმები. 

სურათი 13-8. დღენაკლი ახალშობილის მზერის ფიქსაცია შავ-თეთრ სახეზე

აუხსენით მშობლებს ბავშვის შესაძლებლობები და ასწავლეთ მხედველობითი სტიმუ-

ლაციის შესაფერისი მეთოდების გამოყენება:

zz მოათავსეთ მობილური, სურათი და კონტრასტული ფერის (მაგ., თეთრი და 

შავი) სახეები ბავშვის მხედველობის არეში: 20-30 სმ დაშორებით დროული 

ახალშობილისთვის და ოდნავ ახლოს დღენაკლისთვის;

zz მშვიდი სიფხიზლის მდგომარეობა არის საუკეთესო დრო ვიზუალური სტიმუ-

ლაციისთვის. გაახვიეთ ბავშვი საფენებში და აიყვანეთ ხელში;

zz მოათავსეთ ახალშობილი მუცელზე ისე, რომ სხვადასხვა ზომისა და ფორმის 

საგნები იყოს მისი მხედველობის არეში;

zz პერიოდულად შეცვალეთ სათამაშოები ან საგნები. ბავშვს ბეზრდება ერთი და 

იგივე;

zz მას შემდეგ რაც ახალშობილი მიეჩვევა ერთდროულად სხვადასხვა სახის 

სტიმულაციას, მოათავსეთ ის სახით ზემოთ პოზიციაში და მიეცით საკვები ან 

ელაპარაკეთ და დაარწიეთ (იხ. თავი 29). თუ ახალშობილი არის ძუძუთი ან 

ზონდით კვებაზე, უცვალეთ გვერდი, ისე რომ მან დაინახოს მომვლელი ორი-

ვე მხრიდან (გაითვალისწინეთ, რომ ახალშობილს ურჩევნია თავის მარჯვნივ 

მიბრუნება);
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zz მოათავსეთ ბავშვი სხვადასხვა სიმაღლეზე (ბავშვის ეტლი, საწოლი, იატაკი), 

ისე რომ მან შეიცნოს სამყარო სხვადასხვა კუთხიდან;

zz მოათავსეთ ახალშობილი ისე, რომ მან ადვილად შეძლოს ხელების შუაში 

განლაგება და საკუთარი ხელების დანახვა, ხოლო საბოლოო ჯამში სათამა-

შოს დაჭერა.

მხედველობის გადატანის, გაყინული მზერის ან ღიმილის არარსებობის დროს გა-

ნიხილება ახალშობილის მხედველობის საკითხი. ახალშობილი შეიძლება ხედავდეს, 

მაგრამ მზერის ფიქსაცია მხოლოდ წამიერია. ასეთ დროს მნიშვნელოვანია მომვლე-

ლის რაოდენობის მინიმუმამდე დაყვანა, რომ ბავშვი მიეჩვიოს რამდენიმე ადამიანის 

სახეს, ხმასა და მოვლას. 

ყნოსვისა და გემოვნების სტიმულაცია

ახალშობილს, მათ შორის, დღენაკლს აქვს უნარი ამოიცნოს, განასხვავოს, უპა-

სუხოს (სახის გამომეტყველება, სუნთქვის ხასიათის შეცვლა, აპნოე), ისწავლოს და 

დაიხსომოს ყნოსვითი სტიმული. ახალშობილის კარგად განვითარებული ყნოსვის 

შეგრძნება დადებითი კუთხით არ არის სტიმულირებული ინტენსიური თერაპიის გან-

ყოფილებაში, მაღალი რისკის ახალშობილს მუდმივად უწევს შეხება სპირტის, კა-

ნის დასამუშავებელი ხსნარებისა და პოვიდონ-იოდინის (ბეტადინი) საფენებთან ან 

ორალური მედიკამენტების სუნთან. ვინაიდან დღენაკლს არ აქვს უნარი რეაგირება 

მოახდინოს ტირილით ან მოშორებით, ის არასასიამოვნო სუნზე პასუხობს სუნთქვის 

სიხშირის შემცირებით, აპნოეს შეტევით ან გულისცემის გახშირებით. არასასიამოვნო 

სუნის მქონე საგნების მოშორება ინკუბატორიდან ისევე მნიშვნელოვანია, როგორც 

მჭრელი საგნების მოცილება პროცედურის შემდეგ. სპირტზე დამზადებული ხსნარით 

ხელების დამუშავების შემდეგ კანი შეიძლება ბოლომდე არ გაშრეს იქამდე, სანამ 

შევეხებით ახალშობილს, ამიტომ სპირტის სუნი არის ყველაზე ხშირი არასასიამოვნო 

სტიმულაცია ბავშვისთვის. სხვა სუნიდან აღსანიშნავია საწმენდი, სარეცხი ხსნარები 

და საპნები.

დედის მკერდის სუნი ყველაზე სასიამოვნოა და ასტიმულირებს მეტ წოვით აქ-

ტივობას, ვიდრე ხელოვნური ნარევის სუნი. წოვის ყნოსვით სტიმულაცია მატულობს 

ასაკის ზრდასთან ერთად. თუ დედის რძის წვეთს დავაწვეთებთ ბავშვის ტუჩებზე, ის 

იცნობს დედის სუნს და დააკავშირებს სუნს კვებასთან.

არანუტრიციული წოვა ზონდით კვების დროს დაკავშირებულია უკეთეს ოქსიგენა-

ციასთან, მშვიდ ქცევასთან, ძუძუთი კვებისთვის მეტ მზადყოფნასთან, ზონდით კვების 

ნაკლებ საჭიროებასთან, წოვის რეფლექსის გაძლიერებასთან, წონაში უკეთეს მატე-

ბასთან, სრულ ენტერალურ კვებაზე უფრო ადვილად გადასვლასთან, ინსულინისა 

და გასტრინის მომატებულ სეკრეციასთან, რაც ხელს უწყობს მონელებასა და საკვები 

ნივთიერებების შენახვას.

საწოვარას წოვა აკმაყოფილებს ახალშობილის წოვის მოთხოვნილებას და აად-

ვილებს შეგრძნებას, რომ დანაყრების გრძნობა და წოვა ერთმანეთთან დაკავშირე-

ბული მოვლენებია. ნუტრიციული და არანუტრიციული წოვა ერთმანეთისგან განსხ-
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ვავდება (იხ. თავი 18). ფაქტი, რომ ბავშვი აქტიურად წოვს საწოვარას, არ ნიშნავს, 

რომ მას შეუძლია წარმატებით განახორციელოს ნუტრიციული წოვა, ვინაიდან არა-

ნუტრიციული წოვის დროს რძის გამოყოფისა და ყლაპვის ფაზები არ ვითარდება და 

არ არის საჭირო წოვის, ყლაპვისა და სუნთქვის ერთმანეთთან კოორდინირება. 

მაღალი რისკის ახალშობილებში ხშირად გამოიყენება ე.წ. NPO სტატუსი, რაც 

ნიშნავს, რომ მათთვის აკრძალულია სითხის ან საკვების მიღება. ასეთ დროს შიმში-

ლის გრძნობა არ არის დაკმაყოფილებული. საწოვარა გარკვეულ წილად ამშვიდებს 

ბავშვს, მაგრამ ის ასევე სწავლობს, რომ წოვა და დანაყრების შეგრძნება არ არის 

ერთმანეთთან კავშირში. კრიტიკულ ახალშობილებში ხშირია არასასიამოვნო შეგრ-

ძნებები პირთან დაკავშირებით, როგორიცაა ოროტრაქეული ინტუბაცია, პირისა და 

ენდოტრაქეული მილის სანაცია, ზონდით კვება, რასაც მივყავართ შემდგომში უარ-

ყოფით სტიმულაციასა და ღებინების რეფლექსის განვითარებასთან. კვების გაძნე-

ლება განპირობებულია შემდეგი მიზეზებით:

zz მძიმე დაავადება;

zz ნევროლოგიური დარღვევები (ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევა);

zz სტრუქტურული ანომალიები (სასის ან ტუჩის ნაპრალი);

zz დღენაკლულობა ‒ ახალშობილი ნევროლოგიურად იმდენად უმწიფარია, 

რომ ადვილად იღლება კვებისას;

zz ზემოთ ჩამოთვლილი მიზეზების კომბინაცია.

ნერვული სისტემის მომწიფება (34-35 კვირის გესტაცია) აუცილებელია ორალუ-

რი კვების დასაწყებად (იხ. ცხრილი 13-2), თუმცა ზოგიერთი ახალშობილი მზადაა 

კვებისთვის უფრო ადრეულ ასაკშიც (30-34 კვირის გესტაცია) (იხ. ჩანართი 13-2). 

კვებისთვის საჭირო უნარების ჩამოყალიბება ხდება ცნს-ის განვითარებისა და გამოც-

დილების კომბინაციის შედეგად. ასე რომ აღნიშნული ორი მაჩვენებელი მჭიდროდაა 

ერთმანეთთან დაკავშირებული. მომწიფება დამოკიდებულია გამოცდილებაზე და 

პირიქით. ამიტომაა, რომ რაც უფრო მეტია ძუძუთი კვების უნარი, მით უფრო უმჯო-

ბესდება ახალშობილის კვებასთან დაკავშირებული ქცევა. ბოთლით კვების დროს 

დღენაკლ ახალშობილს შეიძლება განუვითარდეს აპნოესა და ტაქიპნოეს ეპიზოდე-

ბი, ვინაიდან სუნთქვის კოორდინაცია წოვასთან და ყლაპვასთან არ ყალიბდება 37 

კვირამდე (იხ. ცხრილი 13-2).ორალური კვების საკითხი თითოეულ ახალშობილთან 

წყდება ინდივიდუალურად კვებისთვის მზადყოფნისა და დანაყრების შეგრძნების 

შეფასების გზით. კვლევების მიხედვით უპირატესობა ენიჭება ახალშობილის მიერ 

გამოვლენილ კვებისთვის მზაობის ნიშნებს: 1. კვების დაწყებისთვის; 2. სრული ორა-

ლური კვების მიღწევისთვის; 3. კვების ხარისხის გაუმჯობესებისთვის; 4. ბავშვისა და 

მშობლისთვის უსაფრთხო და სიამოვნების მომგვრელი გამოცდილების უზრუნველ-

ყოფისთვის. მშობელი სწავლობს სამედიცინო პერსონალისგან: 1. როგორ ამოიც-

ნოს ახალშობილის მიერ გამომჟღავნებული ნიშნები; 2. ჩათვალოს ახალშობილი, 

როგორც პროცესის აქტიური მონაწილე; 3. შეაფასოს კვებისთვის მზაობა; 4. დაარე-
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გულიროს კვება სუნთქვის რიტმისა და სხვა ფიზიოლოგიური ნიშნების მიხედვით; 5. 

შეარჩიოს შესაფერისი პოზა; 5. შეამციროს ფიზიკური და გარემოს სტიმულაცია, რო-

მელიც ხელს უშლის კვებას. არ არსებობს ზუსტად გაწერილი მიდგომები დღენაკლი 

ახალშობილის კვებისადმი. დანართში 13-14 მოყვანილი სტრატეგია უნდა იყოს ინ-

დივიდუალურად შერჩეული ყოველ კონკრეტულ შემთხვევაში.

პირველ ეტაპზე კვებასთან დაკავშირებული სირთულე ხშირად იწვევს კვების 

პრობლემების გაღრმავებას ჩვილობის ასაკში და მოგვიანებით მოზრდილობის პე-

რიოდში. კვებასთან ასოცირებული ქცევის დარღვევები განპირობებულია დღენაკ-

ლულობით, დაბადების მცირე წონით, ცნს-ის დაზიანებით, სიცოცხლის პირველი 6 

თვის განმავლობაში კვების დროს განვითარებული დისტრესით, რეგულარული ან 

ხშირი ღებინებით. კვების სირთულეები სტრესის მომგვრელია ოჯახის ყველა წევრის-

თვის. 

გაწერის ერთ-ერთი კრიტერიუმი არის სრულ ენტერალურ კვებაზე გადასვლა წო-

ნის ადეკვატური მატებით, რომლის მიღწევაზე გავლენას ახდენს სხვადასხვა ფაქტო-

რი: 1. აპნოე, 2. დაბადების წონა ან გესტაციის ასაკი; 3. მცირე ასაკი პირველი ორა-

ლური კვების მიღებისას; 4. ბრონქოპულმონური დისპლაზია, ღვიძლის ქრონიკული 

დაავადება; 5. დღეების რაოდენობა, როდესაც ახალშობილი იმყოფებოდა ზონდით 

კვებაზე ან ხელოვნურ ვენტილაციაზე და 6. დესატურაცია კვების დროს. სრულ ორა-

ლურ კვებაზე უფრო სწრაფად გადასლას განაპირობებს შემდეგი ფაქტორები: 1. 

ახალშობილს აქვს მეტი წონა; 2. ძუძუთი კვების დაწყებისთვის დიდი პოსტკონცეპ-

ტუალური ასაკი; 3. გამოიყენება ორალური სტიმულაცია (არანუტრიციული წოვა); 4. 

ახალშობილი ღებულობს ხსენს.

ადრეული ორალური (ბოთლით) კვების დაწყებაზე ჩატარებული რანდომიზებული 

კვლევით გამოვლინდა შემდეგი შედეგები:

zz სრულ ენტერალურ კვებაზე გადასვლის დრო იყო მნიშვნელოვნად ნაკლები;

zz ორალური კვება დაიწყო საშუალოდ 2.6 კვირით ადრე;

zz სრული ენტერალური კვების მიღწევა შესაძლებელი იყო გაცილებით ადრე;

zz წონის მატება და მისი დინამიკა გაწერის წინ იყო ერთნაირი როგორც საკვ-

ლევ, ისე საკონტროლო ჯგუფში;

zz კვებასთან დაკავშირებული ბრადიკარდიისა და დესატურაციის ეპიზოდები 

იყო ერთნაირი ორივე ჯგუფში;

zz ადრეულ ეტაპზე კვების დაწყებისას პაციენტი ეწერებოდა კლინიკიდან 10 

დღით ადრე, ვიდრე საკონტროლო ჯგუფში.

ბრონქოპულმონური დისპლაზიის, ღვიძლის ქრონიკული უკმარისობის დროს რაც 

უფრო მეტი დღის განმავლობაში იმყოფება პაციენტი დადებითი წნევით ვენტილაცი-

აზე და დამატებით ოქსიგენოთერაპიაზე, მით უფრო გვიან არის შესაძლებელი მისი 

გადაყვანა ძუძუთი კვებაზე. 
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ჩანართი 13-14. ორალური კვების გაადვილების სტრატეგიები

1.	მინიმუმამდე შეამცირეთ პირის არასასიამოვნო სტიმულაცია

•	 ჩაატარეთ სანაცია მხოლოდ საჭიროების დროს (არარუტინულად);

•	 განიხილეთ კვება მუდმივი ზონდის მეშვეობით, ვიდრე დროებითი ზონდით საკვების მიღე-
ბა (ზონდის ჩადგმა საჭირო ხდება 12-ჯერ, თუ ახალშობილი იკვებება 2 სთ-ში ერთხელ);

•	 თუ ახალშობილს პირიდან ზონდის ჩადგმაზე განუვითარდება ღებინების რეფლექსი, სცა-
დეთ ნაკლები ზომის ზონდის გატარება ცხვირიდან, რომლის დროსაც ღებინების რეფ-
ლექსი ნაკლებად ინტენსიურად ვლინდება;

•	 პერიორალური და ინტრაორალური სტიმულაციის ტექნიკა

‒‒ აღნიშნული ტექნიკა რიგ შემთხვევებში იწვევს ახალშობილის ძლიერ აგზნებას;

‒‒ სტიმულაციის ნებისმიერი ტექნიკის გამოყენებისას ეცადეთ არ გამოიწვიოთ ღებინების 
რეფლექსი;

‒‒ ახალი მოპულსირე საწოვარას გამოყენებისას უფრო სწრაფად ვითარდება 
არანუტრიციული წოვა და ახალშობილი უფრო ადვილად იწყებს ენტერალურ კვებას;

2.	გაზარდეთ დადებითი სტიმულაცია 

•	 მიეცით ბავშვს საშუალება გასინჯოს ან შეიგრძნოს დედის რძის სუნი; გამოიყენეთ ხსენი/
დედის რძე პირის ღრუს მოვლისთვის;

•	 ხელი შეუწყეთ არანუტრიციულ წოვას ზონდით კვების დროს;

•	 ხელი შეუწყეთ ხელის პირისკენ მოძრაობის ქცევის ჩამოყალიბებას;

•	 გამოიყენეთ შესაბამისი ზომის საწოვარა, რომელიც უზრუნველყოფს რძის საჭირო ნა-
კადს. ჭარბი რძის ნაკადი იწვევს შფოთვას და/ან ღებინების რეფლექსსა და ბრადიკარ-
დიას. ძალზე სუსტი ნაკადის დროს მატულობს ახალშობილის დაღლა და ენერგეტიკული 
დანახარჯები;

•	 პერიორალური და ინტრაორალური სტიმულაცია აადვილებს ნორმალური წოვის ჩამოყა-
ლიბებას;

•	 საჭიროებისას გამოიყენეთ Lact-Aid Nursing ხელსაწყო (იხ. თავი 18)

‒‒ არ მიიყვანოთ ახალშობილი ცარიელ ძუძუსთან;

‒‒ ორალური თერაპია ხელს უწყობს სწორი ნუტრიციული წოვის ჩამოყალიბებას;

•	 სუნთქვისა და წოვის ან ყლაპვის ერთმანეთთან კოორდინაციის გაძნელების დროს ამცი-
რებს აპნოეს და ჰიპოქსიას და ზრდის კვებასთან დაკავშირებულ სასიამოვნო შეგრძნებებს 
(იხ. თავი 18)

‒‒ შეაფასეთ კვების ხასიათი (ხანგრძლივი ან ხანგამოშვებითი), ჟანგბადის სატურაცია, 
კუნთოვანი ტონუსი, სუნთქვა, გულისცემის სიხშირე;

‒‒ გამოაცალეთ ძუძუ პირიდან, თუ ახალშობილს აქვს სუნთქვის გაძნელება;

‒‒ ბოთლით კვებამდე ყოველთვის დაიწყეთ ძუძუთი კვებით (იხ. თავი 18);

‒‒ ორთოდონტული საწოვარას გამოყენებას მოსდევს ფიზიოლოგიური სტაბილურობა და 
უფრო ეფექტური ქცევა კვების დროს;

‒‒ რბილკედლიანი ბოთლის გამოყენება აუმჯობესებს ოქსიგენაციას და კოორდინაციას 
წოვას, ყლაპვასა და სუნთქვას შორის;
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3.	პოზიცია: მოათავსეთ ახალშობილი სათანადო პოზიციაში ყლაპვის გასაადვილებლად

•	 შეინარჩუნეთ კვება (მათ შორის ზონდით) რამდენადაც შესაძლებელია;

•	 განიხილეთ მშობლების ან სხვა მომვლელის დახმარება;

•	 კენგურუ მოვლა კვებამდე უზრუნველყოფს ბავშვის სიფხიზლეს, ამცირებს დაღლას და 

ხელს უწყობს ძუძუთი კვებას;

•	 გახვევა

‒‒ ამცირებს უნებლიე მოძრაობებს;

‒‒ ახალშობილი შეიძლება გადახურდეს და გახდეს ლეთარგიული

•	 ყლაპვის გაადვილება:

‒‒ ძუძუს წოვის დროს მოაბრუნეთ ბავშვის სხეული დედისკენ ისე, რომ თავი და ტანი ერთ 
ხაზზე იყოს გასწორებული;

‒‒ ახალშობილის წამოწეული პოზიცია ანელებს რძის ნაკადს;

‒‒ გვერდზე პოზიცია თავის ოდნავ წამოწევით უზრუნველყოფს მეტ ფიზიოლოგიურ 
სტაბილურობას ბოთლით კვების დროს (ბრადიკარდიის ნაკლები ეპიზოდები, ნელი 
მშვიდი სუნთქვა);

‒‒ მოხრილი პოზა ზრდის რძის ნაკადს, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს ღებინების რეფლექსი, 
საკვების გადაცდენა და ბრადიკარდია;

‒‒ მუცელზე წოლა: ინარჩუნებს ენის სწორ პოზიციას და იცავს სასუნთქ გზებს ობსტრუქციისგან;

‒‒ მისაღებია საკვების გადაცდენის დროს;

‒‒ ფრთხილი ზეწოლა ნიკაპზე ან ენის ძირზე ხელს უწყობს ყლაპვას;

4.	დრო

•	 არ დაუშვათ ახალშობილის ტირილი კვებამდე ‒ ბავშვი შეიძლება იყოს ზედმეტად დაღ-

ლილი და ვეღარ მიიღოს საკვები;

•	 მინიმუმამდე შეამცირეთ გარეგანი სტიმულაცია დღენაკლებში (< 34 კვირა) საკვები ნივ-

თიერებების მაქსიმალური ათვისებისა და წონაში ზრდისთვის;

•	 დანაყრების შემდეგ ახალშობილი წყვეტს წოვას:

‒‒ კვებეთ მოთხოვნისამებრ ან სიფხიზლის დროს (თავისუფალი კვება აუმჯობესებს 
ძილი-სიფხიზლის ციკლებსა და თვითრეგულაციის განვითარებას);

‒‒ თუ ახალშობილი იმყოფება რეჟიმით კვებაზე, ჩაინიშნეთ დრო, როდესაც ახალშობილი 
გამოხატავს შიმშილის შეგრძნებას: ტირილი, ხელის პირისკენ მოძრაობა ან პირის 
მიბრუნება მისი სტიმულაციის დროს, სლოკინი;

‒‒ პირველ რიგში კვება დაიწყეთ ძუძუს წოვით. მიეცით ბავშვს საშუალება გამოწოვოს 
იმდენი რძე რამდენიც შეუძლია, დანარჩენი რაოდენობა მიეცით კვების ზონდით (მუდმივი 
ზონდის არსებობამ შეიძლება გამოიწვიოს სუნთქვის დარღვევა, ჟანგბადის დესატურაცია 
და ბრადიკარდია ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში);

•	 ეცადეთ ძუძუს წოვის ხანგრძლივობა არ აღემატებოდეს 20-30 წუთს (ახალშობილი ძა-

ლიან იღლება და მთელ ენერგიას იყენებს კვებაზე);

•	 უფროს ასაკში (6 თვე) ბავშვმა შეიძლება ვერ მოწოვოს ძუძუ, თუ მას ამის შესაძლებლობა 

არ ჰქონდა ადრე. ასეთ დროს მიზანშეწონილია კვება ჭიქით ან კოვზით, რაც ფიზიოლო-

გიურად უფრო გამართლებულია.
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კანი კანთან კენგურუ მოვლა ხელს უწყობს წონაში მატებასა და ძუძუთი კვებას 

და საბოლოო ჯამში ამცირებს საავადმყოფოში პაციენტის დაყოვნებას (იხ. დანართი 

13-6). ვინაიდან კენგურუ მოვლა განაპირობებს ახალშობილის მეტ სიფხიზლეს და 

არ იწვევს ბავშვის დაღლას, ის შეიძლება ჩაითვალოს ერთ-ერთ საუკეთესო სტრა-

ტეგიად ენტერალური კვების გასაუმჯობესებლად (დანართი 13-6 და 13-14). ენტე-

რალურ კვებაზე მყოფი დღენაკლი ახალშობილები გამოირჩევიან მეტი სიფხიზლით, 

ვიდრე ის ახალშობილები, რომლებიც ვერ ახერხებენ ენტერალურ კვებას. 

განვითარების პრინციპებზე დაყრდნობით სამედიცინო პერსონალმა უნდა შეძ-

ლოს ეფექტური კვების უზრუნველყოფა დღენაკლ ახალშობილებში. პაციენტი, რო-

მელსაც აქვს თვითრეგულაციის უნარი, გამოავლენს ფიზიოლოგიური სტაბილურო-

ბის მთელ რიგ ნიშნებს კვების დროს: 1. თანაბარი, რიტმული სუნთქვა (სუნთქვითი 

ძალისხმევისა და სიხშირის მინიმალური მომატებით ან მის გარეშე); 2. კარგი კუნ-

თოვანი ტონუსი, მშვიდი/ორგანიზებული ქცევა; 3. ინარჩუნებს დამაკმაყოფილებელ 

ფერს; 4. მშვიდი და ფხიზელი მდგომარეობა; 5. ახდენს წოვა-ყლაპვა-სუნთქვის 

კოორდინაციას. კვების კოორდინაციის გასაუმჯობესებლად ბავშვს უნდა მიეცეს დას-

ვენების საშუალება, რომლის დროსაც ბოთლი ისე უნდა დაყირავდეს, რომ საწოვარა 

დარჩეს პირში, მაგრამ საკვები არ გადმოედინებოდეს. 

ძუძუთი კვების დროს განვითარებული სტრესის ნიშნები, სიმძიმე და შესაბამისი 

ღონისძიებები მოცემულია ცხრილში 13-13. სამედიცინო პერსონალმა უნდა ასწავ-

ლოს მშობლებს ახალშობილის სტაბილურობისა და სტრესის ნიშნები და მათი ინ-

ტერპრეტაცია, ისე რომ მათ წარმატებით განახორციელონ ბავშვის კვება და ამასთა-

ნავე საჭირო დახმარება გაუწიონ.

ცხრილი 13-13. სტრესი ძუძუთი კვების დროს

სიმპტომი/ნიშანი სიმძიმე ჩარევა

ფერის შეცვლა

სიფერმკრთალე, 

მიწისფერი, ცენტ-

რალური ციანოზი 

‒ პერორალური, 

პერიორბიტალური

დესატურაცია

ზედაპირული სუნთქვა სწრა-

ფი წოვის დროს;

ჰემატოკრიტის დაბალი 

მაჩვენებელი;

სუნთქვის შეკავება

შეაფასეთ საწყისი ფერი კვებამდე

შეაფასეთ ბოთლით მიწოდების სისტემა: 

რბილკედლიანი სისტემა მნიშვნელოვნად 

აუმჯობესებს ჟანგბადის სატურაციას, წოვა /

ყლაპვა/სუნთქვის კოორდინაციას და მეტად 

ჰგავს ძუძუთი კვებას მაგარკედლიანი ბოთ-

ლით კვებასთან შედარებით;

ძუძუს თავის პირიდან პერიოდულად გამო-

ღება ღრმა სუნთქვის გასაადვილებლად;

შეაფასეთ მონიტორზე ასახული ცვლილებე-

ბი კვების დროს;

გამოიყენეთ პულსოქსიმეტრი კვების დროს, 

რათა შეინარჩუნოთ სატურაცია ≥ 92%;
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სიფხიზლის  

ცვლილებები

მშვიდი სიფხიზლის მდგო-

მარეობა ოპტიმალურია 

წარმატებული კვებისთვის.

მიეცით დღენაკლ ახალშობილს საშუალე-

ბა მოწოვოს საწოვარა კვების წინ ‒ ხელს 

უწყობს გამოღვიძებულ ქცევას

მომატებულია ახალშობი-

ლის ფოკუსირება კვებაზე

პირ- ხახის კუნთების ორგა-

ნიზებული მოძრაობა

მომატებული ძილიანობა ან 

ჩაძინება კვების დროს

-სატურაციის მონიტორინგი კვების დროს ‒ 

მიეცით და/ან დაარეგულირეთ ჟანგბადის 

მიწოდება, რათა შეინარჩუნოთ სატურაცია  

≥ 92%;

რესპირატორული კუნთე-

ბის დაღლა სწრაფი კვების 

შედეგად, დესატურაცია, 

სუნთქვის სიხშირის და/

ან სუნთქვაზე დახარჯული 

მუშაობის გაზრდა;

დაღლა კვების წინ ენერ-

გეტიკული დანახარჯების 

შედეგად;

გაათავისუფლეთ საფენებისგან თუ ზედმე-

ტად ლეთარგიულია;

მოუსვენრობა დესატურა-

ციის შედეგად (ჰიპოქსია), 

რომელიც ვითარდება სუნ-

თქვაზე, დახარჯული მუშა-

ობის გაზრდის საპასუხოდ

პერიოდული შესვენება ძუძუს წოვის დროს;

არაორგანიზებული ქცევა გაახვიეთ საფენებში და დაარწიეთ ძლიერი 

მოუსვენრობის დროს;

სუნთქვა

მომატებული სუნთქვითი ძალისხმევა კვების დროს გაზრდილი ფიზიკური დატვირთვის შედეგად 

განსაკუთრებით ბრონქოპულმონური დისპლაზიის მქონე ბავშვებში

რესპირატორული 

კუნთების დაღლის 

შედეგად ახალშო-

ბილი იძინებს, რის 

გამოც ბავშვი ვერ 

ღებულობს ადეკვა-

ტური რაოდენობის 

საკვებს

თუ სუნთქვითი ძალისმევა 

მომატებულია კვების დაწ-

ყებამდე, ის კიდევ უფრო 

ღრმავდება კვების დროს. 

სუსტი ახალშობილები 

საერთოდ ვერ ღებულობენ 

საკვებს ან შეიძლება გა-

მოუვლინდეთ წონაში ცუდი 

მატება დასაშვები რაოდე-

ნობის საკვების მიღების 

მიუხედავად

ჩაატარეთ სატურაციის მონიტორინგი ადეკ-

ვატური ოქსიგენაციის უზრუნველსაყოფად. 

მიაწოდეთ დამატებითი ჟანგბადი სატურა-

ციის ≥ 92% ის ფარგლებში შესანარჩუნებ-

ლად
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ტაქიპნოე

სუნთქვის სიხშირე 

> 60/წუთში

სუნთქვითი ძალისხმევა 

მატობს კვების დროს;

არაკოორდინირებული 

წოვა/ყლაპვა/სუნთქვა წარ-

მოადგენს ასპირაციის წი-

ნასწარგანმწყობ ფაქტორს.

ასპირაციის რისკი მატუ-

ლობს გასპინგის დროს 

ხანმოკლე შესვენებები კვების დროს ეხმა-

რება ბავშვს ღრმა სუნთქვის აღდგენაში

ნესტოების ბერვა

ცხვირის  

გათეთრება

ჟანგბადის მიწოდების გაზ-

რდის მცდელობა ჰიპოქსიის 

ან გაზრდილი სუნთქვითი 

ძალისხმევის გამო.

რესპირატორული დისტრე-

სი/ჰიპოქსია

წოვა/ყლაპვა/სუნთქვის 

კოორდინაციის დარღვევა 

შესაძლო ასპირაციით

მოახდინეთ სატურაციის მონიტორინგი. მი-

აწოდეთ ადეკვატური რაოდენობის ჟანგბა-

დი და შეასვენთ კვების დროს ნორმალური 

სუნთქვის აღსადგენად

თავის ქნევა ჰაერის ჩასუნთქვის მცდე-

ლობა „ჰაერის შიმშილის“/

ჰიპოქსიის/მომატებული 

სუნთქვითი ძალისხმევის/ 

ჩასუნთქვის მოცულობის 

დაქვეითების გამო

 წოვა/ყლაპვა/სუნთქვის 

კოორდინაციის დარღვევა 

ასპირაციის რისკით

ზემოაღწერილი ჩარევები

მაღალი ტონალო-

ბის სტრიდორული 

სუნთქვა ჩასუნთქვის 

დროს

ხმოვანი იოგების გახსნის/

დახურვის კოორდინაციის 

დარღვევა, რაც ზრდის ას-

პირაციის რისკს

ზემოთ აღწერილი ჩარევები

 ყლაპვა

ყლაპვის პირველადი დისფუნქცია წარმოადგენს ასპირაციის რისკს. ყლაპვა შეიძლება შეფას-

დეს ვიდეოფლუოროსკოპიით

ნერწყვდენა .სითხის სწრაფი ნაკადის 

დროს ენას არ აქვს მისი 

შეკრებისა და შეკავების 

უნარი.

სუნთქვის გახშირება, სუნთ-

ქვითი ძალისხმევის მომა-

ტება, რაც ამცირებს დროს 

ყლაპვისთვის

.წოვის დროს მიეცით შესვენების საშუალე-

ბა, ისე რომ სითხის შედარებით ნაკლები 

რაოდენობის გადაყლაპვა იყოს უფრო 

ადვილი
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სწრაფი ყლაპვა გახანგრძლივებული წოვა 

შესაბამისი ინტერვალების 

ღრმა ჩასუნთქვების გარეშე

ახასიათებს დესატურაცია, 

ბრადიკარდია და აპნოე; 

სუნთქვის დათრგუნვის 

შედეგად.

მატულობს დისკოორდი-

ნაცია წოვა/ყლაპვა/სუნთქ-

ვას შორის და აქტიურდება 

ხახის რეცეპტორები, რასაც 

მოსდევს ცთომილი ნერვის 

გაღიზიანებით გამოწვეული 

აპნოე

წოვის დროს მიეცით შესვენების საშუალება

.ბუყბუყის ხმა ხახაში .გამოწვეულია სითხით, 

რომელიც გროვდება ხახაში 

ან ხორხსარქველის ზემოთ 

სივრცეში

ხმაურიანი სუნთქვა, რომე-

ლიც გამოწვეულია ხახაში 

დაგროვილი სითხით

წოვის დროს მიეცით შესვენების საშუალება, 

რომ ბავშვმა შეძლოს სითხის გადაყლაპვა

წყვეტილი ყლაპვა დაგვიანებული სუნთქვა, 

რაც იწვევს აპნოეს/ბრადი-

კარდიის ეპიზოდებს

წოვის დროს მიეცით შესვენების საშუალება;

ხველა, გადაცდენა სითხე ხვდება (ან თითქმის 

ხვდება) სასუნთქ გზებში

იწვევს ფერის, გულისცემი-

სა და სუნთქვის სიხშირის 

შეცვლას, რაც მიუთითებს 

ყლაპვის პრობლემის არსე-

ბობაზე. სიმპტომების გან-

ვითარება კვების ბოლოს 

მიუთითებს გასტროეზოფა-

გურ რეფლუქსზე

შესაძლებელია მისი პრევენცია მჭიდრო 

მონიტორინგის პირობებში

წოვის დროს მიეცით შესვენების საშუალება,

ხველის დროს ახალშობილს შეუძლია სა-

სუნთქი გზების გასუფთავება თუ ახალშობი-

ლი ვერ ახველებს, ფერის შეცვლა, ჰიპო-

ტონია, ბრადიკარდია და აპნოე მიუთითებს 

სასუნთქი გზების ობსტრუქციაზე, რაც საჭი-

როებს სასუნთქი გზების სანაციას და ზოგჯერ 

გულ-ფილტვის რეანიმაციას. გამოცვალეთ 

საწოვარა და/ან ბოთლი

მშობლებთან ერთად შემუშავებული ინდივიდუალური კვების გეგმა უნდა იქნას 

გამოკრული ბავშვის საწოლთან (ჩანართი 13-15 და შემთხვევის განხილვა), რომელ-

საც იცავს როგორც სამედიცინო პერსონალი, ისე მომვლელი და მშობლები. არსე-

ბობს ადრეული კვების უნარების შეფასების ცხრილი, რომლის მეშვეობით ფასდება 

დღენაკლი ახალშობილის მზაობა ენტერალური კვებისთვის, მისი კვების უნარები და 

ფიზიოლოგიური სტაბილურობის შენარჩუნების შესაძლებლობა. 
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შემთხვევის განხილვა

ბექა არის 28 კვირის დღენაკლი მძიმე რესპირატორული დისტრეს სინდრომით, 

რომელიც ხანგრძლივად იმყოფებოდა ფილტვების ხელოვნურ ვენტილაციაზე და ამ-

ჟამად აღენიშნება ბრონქოპულმონური დისპლაზია. ის ამ ეტაპზე არის 38 კვირის, იმ-

ყოფება ჟანგბადის კარავში და ეძლევა დამატებითი ჟანგბადი ნაზალური კანულით. 

პაციენტი აკეთებს ძუძუთი კვების პირველ მცდელობებს. დილის მოხსენებისას ღამის 

ცვლის ექთანი ამბობს, რომ ბექას „აღენიშნა ბრადიკარდია კვების ზონდის ჩადგ-

მის დროს და 24 საათის წინ განუვითარდა გულის გაჩერება, პაციენტს ჩაუტარდა 

გულ-ფილტვის რეანიმაცია. მას ასევე გამოხატული აქვს ბრადიკარდია და ტაქიპნოე 

ბოთლით კვების დროს“

ბექას ექთანმა შეაფასა ბოთლით კვების მცდელობები და შეადგინა კვების გეგმა 

(დანართი 13-15), მას შემდეგ რაც 20 წუთის განმავლობაში 45 მლ საკვების მიღების 

შემდეგ ბავშვს აღარ განუვითარდა ტაქიპნოე, ციანოზი ან ბრადიკარდია.

ჩანართი 13-15. ბექას კვების გეგმა 

1.	დაჯექით სწორად. ეს შეამცირებს საკვების ნაკადს ბოთლიდან და შეამცირებს:

•	 ღებინების რეფლექსს, რომელიც იწვევს ბრადიკარდიას;

•	 გაღიზიანებას, რომელიც გამოწვეულია საკვების პირში დაგროვებით;

2.	გამოიყენეთ ლურჯი საწოვარა. ეს არის ყველაზე მოკლე საწოვარა და ამცირებს ღებინე-

ბის რეფლექსის სტიმულაციას, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს ბრადიკარდია (ყველა სხვა 

საწოვარამ შეიძლება გამოიწვიოს ხახის რეფლექსების გააქტიურება);

3.	პირის საკვებით გავსების შემდეგ ფრთხილად წამოუწიეთ ნიკაპი. აღნიშნული მოძრაობით 

ენა აიწევა ზემოთ, ისევე როგორც ის მოძრაობს ყლაპვის დროს. ბავშვს შეეშინდება (თვა-

ლები ექნება ფართოდ გახელილი, სუნთქვა გახშირებული), როდესაც პირი გაევსება საკ-

ვებით. ეს ხდება იმიტომ, რომ აქამდე ის წოვდა ცარიელ საწოვარას და არაფერს არ 

ყლაპავდა. შიშის დროს მატულობს გულისცემა და სუნთქვა, აქტიურდება ღებინების რეფ-

ლექსი, რომელიც იწვევს ბრადიკარდიას;

4.	ფრთხილად და ნაზად ელაპარაკეთ;

5.	კვლავ ჩაუდეთ პირში საწოვარა და გააკეთებინეთ იგივე იმდენჯერ, რამდენჯერაც შეძ-

ლებს. დარჩენილი საკვები მიეცით კუჭში ჩადმული კვების ზონდის საშუალებით.

ჩარევები ტირილისა და ღიმილის დროს

ტირილი არის ბავშვის თანდაყოლილი ქცევა, რომლის საშუალებით ის იძლევა 

ყურადღების მიქცევის სიგნალს. ტირილის დროს ენერგეტიკული დანახარჯი მატუ-

ლობს 7.5%-ით მოსვენებულ მდგომარეობასთან შედარებით. დაუყოვნებელი პასუხი 

ამცირებს ბავშვის სტრესს და ზრდის სიტუაციასა და სამყაროზე კონტროლის შეგრძ-

ნებას. ტირილზე სწრაფი რეაგირების დროს ბავშვი ადვილად და სწრაფად მშვიდ-

დება.
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დროული ახალშობილი გამოსცემს ბგერებს, ტირის და უყურებს გარშემომყოფ 

ადამიანებს უფრო კარგად, ვიდრე ამას აკეთებს დღენაკლი ან ავადმყოფი ბავშვი. 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მყოფი ახალშობილი გამოავლენს ნაკლებ 

ქცევას და, ამდენად, ნაკლებად გამოხატავს რეაქციას მომვლელზე. 

ინტუბირებული ახალშობილი ვერ ახერხებს ტირილს და ამიტომ საკუთარ საჭი-

როებებს გამოხატავს აგზნებით, გულისცემის სიხშირისა და ოქსიგენაციის შეცვლით. 

დღენაკლი ახალშობილები (< 32 კვირის გესტაციის) უფრო ადვილად დაძლევენ აგ-

ზნებას მარტო დატოვებისას, ვინაიდან ზედმეტი დამშვიდება მათთვის წარმოადგენს 

ჭარბ სტიმულაციას. 

სამედიცინო პერსონალსა და მშობლებს შეუძლიათ სხვადასხვა მეთოდის გამო-

ყენება ახალშობილის დასამშვიდებლად:

zz მაღალი ტონალობის ხმით საუბარი;

zz ხელისგულის მოთავსება ბავშვის მკერდზე;

zz საფენებში გახვევა;

zz ხელში აყვანა და დარწევა;

zz მშობლის მკერდზე მოთავსება;

zz საწოვარას მიცემა.

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში სტიმულაციის უმრავლესობა არის პრო-

ცედურული და ახალშობილი განიცდის სოციალური სტიმულაციის დეფიციტს. ამ უკა-

ნასკნელის უზრუნველყოფა უნდა მოხდეს იმ დოზით, რომელიც შეესაბამება ბავშვის 

განვითარებასა და მდგომარეობის სტაბილურობას. 

მშობლებს სჭირდებათ სამედიცინო პერსონალის მხრიდან წახალისება, რომ მო-

ნაწილეობა მიიღონ ბავშვის პირველ კვებაში, პირველ ბანაობასა და ინკუბატორიდან 

გამოყვანაში. ვინაიდან მშობლები ყოველთვის არ იმყოფებიან ბავშვის გვერდით, 

მათ შეიძლება გამოტოვონ მნიშვნელოვანი ეტაპები, მაგალითად ექსტუბაცია. ბევ-

რი ინტენსიური თერაპიის განყოფილება ეხმარება მშობლებს ბავშვის მკურნალობის 

ეტაპების გაცნობაში, რისთვისაც იყენებს დღიურებს, ფოტოალბომებსა და ვიდეო ჩა-

ნაწერებს. 

მშობლისა და ახალშობილის უკეთესი კომუნიკაციისთვის შეიცვალა ინტენსიური 

თერაპიის განყოფილების დიზაინი და გაჩნდა მეტი შესაძლებლობა ოჯახური გარე-

მოს უზრუნველყოფისთვის. არაერთი კვლევა მეტყველებს, რომ ერთადგილიანი პა-

ლატა დაკავშირებულია მთელ რიგ დადებით ეფექტებთან: 1. მშობლების გაზრდილი 

მონაწილეობა ბავშვის მოვლაში (მეტი კანი კანთან კონტაქტი, ხშირი ვიზიტი საავად-

მყოფოში); 2. მშობლების გაზრდილი კმაყოფილება და სტრესის შემცირება; 3. გამო-

სავლის გაუმჯობესება (ნაკლები სტრესი, ლეთარგია, ტკივილი). 
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ნუტრიციული ზრუნვა
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თავი 14

სითხისა და ელექტროლიტების მართვა

სპეციფიკური დარღვევების მართვაში მიღწეულმა შედეგებმა ხელი შეუწყო ავა-

დობისა და სიკვდილობის მნიშვნელოვან შემცირებას ახალშობილებში. სითხისა 

და ელექტროლიტების მართვა, კვების მოწესრიგება, ტემპერატურის რეგულაცია 

და ოქსიგენაციის შენარჩუნება წარმოადგენს თანამედროვე ინტენსიური თერაპიის 

ცენტრალურ დანიშნულებას. სამედიცინო პერსონალის ცოდნის გაღრმავება განა-

პირობებს კლინიკური მართვის ოპტიმიზაციას და შორეული გამოსავლის გაუმჯობე-

სებას. მაგალითად, დღეისთვის უკვე კარგადაა ცნობილი, რომ 1950-იანი წლების 

სითხის შეზღუდვის პოლიტიკა იწვევდა ჰიპეროსმოლარობას, ჰიპერბილირუბინე-

მიას და ჰიპოგლიკემიას. თუმცა ბოლომდე არ არის გარკვეული რა ხარისხის უნდა 

იყოს სითხის, ელექტროლიტების და გლუკოზის დონის საწყისი თერაპიის „ლიბე-

რალიზაცია“, განსაკუთრებით ძალზე დაბალი დაბადების წონის (VLBW) ახალშო-

ბილებში (დაბადების წონა < 1500 გრამი). მაღალი სიკვდილობით გამორჩეული 

პათოლოგიები, ძალზე დაბალი დაბადების წონის ახალშობილებში, როგორიცაა: 

ღია არტერიული სადინარი (PDA), ნეკროზული ენტეროლკოლიტი (NEC), ბრონ-

ქოპულმონური დისპლაზია (BPD), პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევა და ჰიპერგლიკემია 

ასოცირებულია სითხის, ელექტროლიტებისა და გლუკოზის არასათანადო მოცულო-

ბით შეყვანასთან. საუკეთესო ტაქტიკაა, რომ კლინიცისტმა მიიღოს ინდივიდუალუ-

რი გადაწყვეტილება კლინიკური სიტუაციის შესაბამისად, რისთვისაც აუცილებელია 

სითხისა და ელექტროლიტების მოთხოვნილების სწორი გამოთვლა. ინტენსიური 

თერაპიის საჭიროების მქონე ახალშობილები სითხეს, ჩვეულებრივ, ღებულობენ 

პარენტერალურად, ზოგჯერ ხანგრძლივი დროის განმავლობაში. დღენაკლი და 

დროული ახალშობილის სითხეზე მოთხოვნილება განსხვავებულია და დამოკიდე-

ბულია არსებულ პათოლოგიასა და მკურნალობის ტაქტიკაზე. წინამდებარე თავში 

განხილულია შემდეგი ფუნდამენტური პრინციპები: 1. ახალშობილის საწყისი მდგო-

მარეობის სწრაფი შეფასება; 2. დროზე გათვლილი ადრეული სამოქმედო გეგმის 

შემუშავება; 3. მკურნალობის დაწყება; 4. ახალშობილის მონიტორინგი; 5. სამოქმე-

დო გეგმის ცვლილება კლინიკური და ბიოქიმიური მონაცემების გათვალისწინებით.

ფიზიოლოგია 

ახალშობილი მნიშვნელოვნად განსხვავდება მოზრდილი ასაკის ბავშვებისა და 

მოზრდილებისგან (კილოგრამ წონაზე გათვლით). 1. მეტაბოლიზმის სიჩქარე უფრო 

მაღალია, ზოგჯერ გაორმაგებულიც; 2. სითხეზე მოთხოვნილება 4-5-ჯერ გაზრდი-

ლია; 3. ნატრიუმის ექსკრეცია შეადგენს უფროსი ასაკის ბავშვებისა და მოზრდილე-

ბის მხოლოდ 10%; 4. გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარე 5-10-ჯერ ნაკლებია, 

ვიდრე მოზრდილებში. სხეულის სრული მასის (TBM) განაწილება მოცემულია სუ-

რათზე 14-1. სხეულის საერთო სითხის (TBW) მოცულობა, როგორც TBM-ის პრო-
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ცენტული ნაწილი, მცირდება გესტაციის ასაკის მატებასთან ერთად (სურათი 14-2). 

ადრეულ ფეტალურ პერიოდში ნაყოფის TBW შეადგენს ტოტალური მასის 95%-ს 

და მცირდება 80%-მდე გესტაციის მერვე თვეზე და შემდეგ 75%-მდე ორსულობის 

ბოლოსთვის. უჯრედშიდა (ICF) და უჯრედგარეთა სითხე (ECF) იცვლება საპირისპი-

რო მიმართულებებით გესტაციის ასაკის მატებასთან ერთად, ECF მცირდება, ხოლო 

ICF მატულობს ნაყოფის ზრდასთან ერთად.

სურათი 14-1. სხეულის სრული მასის შემადგენელი ნაწილები. ECF ‒ უჯრედგარე სითხე; 

ICF ‒ უჯრედშიდა სითხე; ISF ‒ ინტერსტიციული სითხე; PV ‒ პლაზმის მოცულობა;  

TBW ‒ სხეულის ტოტალური (საერთო) სითხე

ახალშობილის ორგანიზმის ფიზიოლოგიური თავისებურებები განაპირობებს იმ 

ფაქტს, თუ რამდენად მნიშვნელოვანია მცირე ასაკის ბავშვებში სითხისა და ელექტ-

როლიტების სწორი გამოთვლა, განსაკუთრებით < 1500 გრამი წონის ახალშობი-

ლებში. ახალშობილებში, და განსაკუთრებით დღენაკლულებში, უმწიფარია თავისუ-

ფალი სითხის (წყლის) გამოყოფის უნარი, შესაბამისად, ისინი გაცილებით მძიმედ 

იტანენ სითხით გადატვირთვას. სამედიცინო პერსონალმა კარგად უნდა განსაზღ-

ვროს ახალშობილის ყველა მოთხოვნილება და შეადაროს ის სტანდარტულ რე-

კომენდაციებს. ინტრავენური ხსნარების შეყვანისთვის უნდა იქნეს გამოყენებული 

სპეციალური ინფუზომატი, რომელსაც აქვს უნარი შეიყვანოს 0.01 მლ/სთ სიზუსტით. 

მიღებული და გამოყოფილი სითხის რაოდენობა უნდა იქნეს გამოთვლილი სა-

ათობრივად, ხოლო მიღებული და გამოყოფილი სითხის ბალანსი, უნდა განისაზღ-

ვროს, სულ მცირე, ყოველ 8-12 საათში სტანდარტული წესის მიხედვით.
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სურათი 14-2. ასაკის გავლენა TBW, ECF და ICF-ზე. ყურადღება მიაქციეთ  

მრუდისმაგვარ ცვლილებებს, რომელიც ყველაზე მეტია პერინატალურ პერიოდში 

სითხის სიჭარბის ან დეფიციტის კლინიკური ნიშნების განვითარებისას ძნელი 

ხდება წონასწორობის აღდგენა. სითხის ბალანსის მართვა უნდა ჩატარდეს სიტუ-

აციის გათვალისწინებით. მკურნალობის გეგმის შემუშავებისთვის მნიშვნელოვანია 

მუდმივი კლინიკური და ლაბორატორიული შეფასება. 

გესტაციის ასაკის გავლენა სხეულის შემადგენლობაზე გასაოცარია (სურათი 14-

3). ვინაიდან გესტაციის ასაკი მნიშვნელოვნად განსაზღვრავს TBW პროცენტობას 

და განაწილებას, აუცილებელია ზუსტი გათვლები. საშვილოსნოსშიდა განვითარე-

ბის ეტაპზე ნაყოფის ორგანიზმში სითხისა და ელექტროლიტების წონასწორობა 

მიიღება პლაცენტისა და ნაყოფის ორგანიზმს შორის მიმოცვლის გზით. სხეულის 

სითხის განაწილებისა და პროცენტობის ცვლილებაზე გავლენას ახდენს საშვილოს-

ნოსშიდა ზრდა, ორსულის სითხის ბალანსი, მიღებული მედიკამენტები, ორსულის 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა და პლაცენტის სისხლის მიმოქცევა. მაგალითად, 

დღენაკლ ახალშობილს, რომლის დედა ღებულობდა მაგნიუმის სულფატს, შეიძ-

ლება აღენიშნოს მაგნიუმის მაღალი მაჩვენებელი შრატში დაბადებისას, რომელიც 

რჩება მომატებული დაბადებიდან 3-5 დღის განმავლობაში. გესტაციურ ასაკთან 

შედარებით მცირე ასაკის ახალშობილებს (SGA) აღენიშნებათ ცხიმის სიმცირე და 

მათი TBW მომატებულია. საპირისპიროდ ხდება გესტაციურ ასაკთან შედარებით 

დიდი ასაკის ახალშობილებში (LGA). ცხიმის მომატებული რაოდენობის გამო მათი 

TBW შემცირებულია.
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სურათი 14-3. გესტაციის ასაკის გავლენა სხეულის შემადგენლობაზე უფროსი ასაკის  

ბავშვებთან და მოზრდილებთან შედარებით 

წონის საწყისი (სიცოცხლის პირველი 3-5 დღე) კლება ჯანმრთელ, დროულ 

(TBM-ის 5-10%) და დღენაკლ (TBM-ის 10-15%) ახალშობილებში მიჩნეულია რო-

გორც სითხის ნორმალური ფიზიოლოგიური კლება. ეს დანაკარგი წარმოდგენილია 

ინტერსტიციული სითხის სახით. ის არ არის ქსოვილების პათოლოგიური კატაბო-

ლიზმის შედეგი და ვითარდება სითხისა და ელექტროლიტების მარეგულირებელი 

სპეციფიკური სისტემების მომწიფების შედეგად. ასეთ მაგალითს მიეკუთნება ვა-

ზოპრესინი (ანტიდიურეზული ჰორმონი), რომლის სეკრეცია ხდება მშობიარობის 

ადრეულ ეტაპებზე. ჰორმონის სეკრეცია ხელს უწყობს თირკმელების მომწიფებას 

და აქვს მინიმალური ანტიდიურეზული ეფექტი დაბადების შემდეგ.

დაბადების შემდეგ ადგილი აქვს ECF სივრცის შეკუმშვას, რასაც მოჰყვება ნატ-

რიურეზი, დიურეზი და წონის კლება. წონის აღდგენა ხდება 7-10 დღის განმავლო-

ბაში კუნთებისა და ცხიმის სახით. დღენაკლ ახალშობილებში ხშირია ოლიგურია 

პირველი 24-48სთ-ის განმავლობაში. პათოლოგიური მდგომარეობები როგორიცაა 

ასფიქსია, პნევმონია და რესპირატორული დისტრეს სინდრომი (RDS) ზრდის ვა-

ზოპრესინის გამოთავისუფლებას, რის გამოც სიცოცხლის პირველი საათებისა და 

დღეების განმავლობაში შესაძლებელია განვითარდეს სითხის ბალანსისა და ელექ-

ტროლიტების დარღვევები. 

RDS-ის დროს შესაძლებელია ECF სივრცის შეკუმშვის გვიანი განვითარება, რა-

საც შესაბამისად ახლავს დიურეზის დაგვიანებაც. სიცოცხლის პირველ დღეებში 

დიურეზის მოწესრიგება, როგორც წესი, ემთხვევა RDS კლინიკური ნიშნების გაუმ-

ჯობესებას.

დაბადების შემდეგ განვითარებული ნატრიურეზის მიუხედავად, როგორც წესი, 

ნატრიუმის დამატებით შეყვანა პირველი 24-48 საათის განმავლობაში საჭირო არ 

არის. საწყის ეტაპზე ნატრიუმის უარყოფითი ბალანსი შეიძლება ჩაითვალოს ნორ-
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მად, თუმცა შემდეგ აუცილებელია მისი ორგანიზმში შეკავება შესაფერისი ზრდის 

უზრუნველსაყოფად. ხშირია სიტუაციები, როდესაც აუცილებელი ხდება ნატრიუმის 

დამატება. დედის ანამნეზისა და მშობიარობის მიმდინარეობის გათვალისწინებით 

შესაძლებელია ახალშობილის სითხეზე და ელექტროლიტებზე მოთხოვნილების გა-

მოთვლა. მაგალითად, თუ დედას ჩაუტარდა დიდი რაოდენობით ელექტროლიტე-

ბისგან თავისუფალი სითხის ინფუზია მშობიარობის პერიოდში, ახალშობილს შეიძ-

ლება აღენიშნოს ჰიპონატრემია და დაბადებისას ECF სივრცის გაფართოვება.

უჯრედგარე სითხე (ECF) შედგება სისხლძარღვშიდა სითხისგან (პლაზმა) და 

ინტერსტიციული სითხისგან (ISF). ISF და პლაზმის ელექტროლიტური შემადგენ-

ლობა ერთნაირია, თუმცა მნიშვნელოვნად განსხვავდება უჯრედშიდა სითხისგან ICF 

(სურათი 14-4). ნატრიუმი არის ECF-ის (ISF და პლაზმის) ყველაზე მნიშვნელოვანი 

კათიონი და ამდენად მისი განსაზღვრა ადვილია. კალიუმი კი წარმოადგენს ICF-ის 

ყველაზე მთავარ კათიონს და ამიტომ მისი განსაზღვრა შეუძლებელია. ვინაიდან 

კალიუმის ტოტალური შემცველობის 90% წარმოდგენილია უჯრედის შიგნით, პლაზ-

მის დაბალი კალიუმი ასახავს ტოტალური კალიუმის დაბალ მაჩვენებელს.

სურათი 14-4. ინტერსტიციული და უჯრედშიდა სითხის „Gamblegram“-ი

სითხისა და ელექტროლიტების წონასწორობის შენარჩუნება გაძნელებულია 

ახალშობილებში რენული სისტემის უმწიფრობის გამო: 1. შარდის განზავების გაძ-

ნელება განპირობებულია გლომერულური ფილტრაციის შედარებით დაბალი სიჩ-

ქარის (GFR) გამო; 2. შარდის კონცენტრირების გაძნელება ‒ თირკმლის მილაკების 

უმწიფრობის გამო. ახალშობილის GFR როგორც თირკმლის ფუნქციის განმსაზღვ-



571

რელი, დაბალია საშვილოსნოსშიდა განვითარების პერიოდში, მაგრამ სწრაფად მა-

ტულობს დაბადების შემდეგ თირკმლის სისხლის ნაკადის გაზრდასთან ერთად. GFR 

მატულობს გულის წუთმოცულობისა და გლომერულების განვლადობის გაზრდის შე-

დეგად. 

GFR არ არის დამოკიდებული გესტაციის ასაკზე. ის სწრაფად მატულობს სი-

ცოცხლის პირველი 6 კვირის განმავლობაში, შემდეგ შედარებით ნელა ჩვილობის 

პერიოდში და მოზრდილის დონეს აღწევს 12 თვის ასაკისთვის. ძალზე მცირე და-

ბადების წონის ახალშობილს, დამაკმაყოფილებელი კლინიკური მდგომარეობის 

დროს, 6 კვირის ასაკისთვის უნდა ჰქონდეს დროული ახალშობილის შესაბამისი 

GFR. ნეფრონის ფორმირება სრულდება გესტაციის 34-35-ე კვირაზე, თუმცა მათი 

მომწიფება სრულდება 40 კვირის გესტაციისთვის. GFR დარღვევა შეიძლება განვი-

თარდეს ახალშობილის კრიტიკული მდგომარეობის დროს. 

სითხის ბალანსის დაცვის გარდა, თირკმლის მილაკები პასუხისმგებელია მინე-

რალებისა და ელექტროლიტების ექსკრეციასა და რეაბსორბციაზე. თირკმლის მი-

ლაკების ფუნქციაზე გავლენას ახდენს გესტაციური ასაკი. შესაბამისად, ნატრიუმის 

კარგვას განაპირობებს ერთის მხრივ გესტაციური სიმწიფის ხარისხი და მეორეს 

მხრივ ნატრიუმის მიღებული რაოდენობა. დღენაკლ ახალშობილებში მილაკების 

უმწიფრობით აიხსნება ნატრიუმის შეზღუდული ექსკრეცია, ამიტომ უფრო მაღალია 

ელექტროლიტური დარღვევების შესაძლებლობა. შარდით, ნატრიუმის ექსკრეცია 

მატულობს პირველი 2 წლის განმავლობაში. შედარებით ჩამოყალიბებულ ასაკში, 

ბავშვს აქვს უნარი გაზარდოს ნატრიუმის შარდით ექსკრეცია ორგანიზმში მისი ჭარ-

ბი რაოდენობით მოხვედრის საპასუხოდ. 

შარდში ნატრიუმის ექსკრეციის გამოანგარიშება (FENa) = (შარდში ნატრიუმი x 

პლაზმის კრეატინინი) / (შარდის კრეატინინი x პლაზმის ნატრიუმი) წარმოადგენს 

მნიშვნელოვან ხერხს ნატრიუმის ბალანსის განსაზღვრისთვის, თუმცა საჭიროებს 

სწორ ინტერპრეტაციას, განსაკუთრებით დაბადებიდან მოკლე პერიოდში, როდესაც 

თირკმლის მილაკების ფუნქცია ჯერ არ არის ჩამოყალიბებული. FENa მაჩვენებლის 

გამოთვლა გვეხმარება ჰიპონატრემიის ეტიოლოგიის დიაგნოსტიკაში. მისი მაჩვე-

ნებელი > 3% მიუთითებს თირკმლის პრობლემაზე, < 2.5% როგორც წესი განპი-

რობებულია პრერენული ფაქტორით (მაგ., სითხის დეფიციტი). ორივე მაჩვენებელი 

ოდნავ მაღალია, ვიდრე მოზრდილებში. ცრუდ მომატებული FENa აღინიშნება ჭარ-

ბი ნატრიუმის შარდით კარგვისას, რაც შეიძლება განპირობებული იყოს დღენაკლუ-

ლობით ან დიურეზული საშუალებების გამოყენებით.

კალიუმის ექსკრეციის უნარი დაქვეითებულია დაბადებისას, განსაკუთრებით და-

ბალი დაბადების წონის ახალშობილებში, რითიც მატულობს ჰიპერკალემიის რისკი, 

განსაკუთრებით კალიუმის შემცველი ხსნარების შეყვანის დროს. კალციუმის რეაბ-

სორბცია ასევე დაქვეითებულია დღენაკლულებში, რაც აისახება შარდში კალცი-

უმის მაღალი შემცველობით. ამიტომ მარყუჟოვანი დიურეზული საშუალებების (loop 

diuretics) ადრეულმა გამოყენებამ შეიძლება გაზარდოს თირკმლის კენჭოვანი და-

ავადების განვითარების რისკი.
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შარდის კონცენტრირების უნარი უმწიფარია ძალზე მცირე დაბადების წონის 

ახალშობილებში და მასზე გავლენას ახდენს გესტაციის ასაკი და საკვების მიღე-

ბა. შარდის კონცენტრირების არასაკმარისი უნარი (მაქსიმუმ 600 მილი ოსმოლი 

ლიტრში) (სურათი 14-5), ჭარბი წყლისა და ნატრიუმის ექსკრეციის შეზღუდულ 

უნართან ერთად უნდა იქნას გათვალისწინებული სითხისა და ელექტროლიტების 

რაოდენობის განსაზღვრისას, განსაკუთრებით ძალზე დაბალი დაბადების წონის 

ახალშობილებში. 

ზოგადად შარდოვანა წარმოადგენს შარდის ოსმოლარობის (და შესაბამისად 

ხვედრითი წონის) მთავარ კომპონენტს. სრული პარენტერალური კვების დროს 

შეიძლება გაიზარდოს შარდის ხვედრითი წონა, რაც აიხსნება გლუკოზისა და ამი-

ნომჟავების მიმართ თირკმლის დაბალი ზღურბლით. ეს უკანასკნელი მატულობს 

გესტაციის ასაკთან ერთად. 

სურათი 14-5. პლაზმის იონური და ოსმოლარული შემადგენლობა 

ახალშობილებში შარდის გამჟავება შეზღუდულია, ხოლო ბიკარბონატის ექს-

კრეციის ზღურბლი დაქვეითებულია, რაც საბოლოო ჯამში იწვევს ბიკარბონატის 

შეკავების დაქვეითებას და მჟავას ექსკრეციას. როგორც ფიზიოლოგიური ისე პა-

თოლოგიური ფაქტორები ხელს უწყობს შარდის გატუტიანებას. დღენაკლ ახალ-

შობილებში აციდემია ვითარდება წყალბადის იონის ექსკრეციის შეზღუდვის გამო, 

მაშინ როდესაც უფრო დიდი ასაკის ჩვილებში აციდემია შეიძლება მიუთითებდეს 

მწვავე პათოლოგიაზე, როგორიცაა ბიკარბონატის კარგვით მიმდინარე მილაკოვა-

ნი ნეკროზი ან საშარდე გზების ინფექცია. შესაფერისი მკურნალობისთვის მნიშვნე-

ლოვანია ჩატარდეს დიფერენცირება მწვავე დაავადების შედეგად განვითარებულ 

აციდემიასა და შარდის გამჟავების სისტემის მოშლით განპირობებულ პრობლემას 

შორის. ასეთი დიფერენცირებისთვის ძალზე მნიშვნელოვანია ანიონური სხვაობის 

განსაზღვრა.

ანიონური სხვაობა = [შრატის Na / (შრატის Cl + შრატის ბიკაბონატი)].
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ანიონური სხვაობის ნორმალური მაჩვენებელი < 8. გაფართოვებული ანიონური 

სხვაობა მიუთითებს ორგანული მჟავების და განსაკუთრებით ლაქტატის მომატებულ 

პროდუქციაზე (პათოლოგიური მდგომარეობა), მაშინ როდესაც შევიწროვებული 

ანიონური სხვაობა შეიძლება იყოს ბიკარბონატის კარგვის მაჩვენებელი, რაც გან-

პირობებულია მისი ექსკრეციის დაბალი ზღურბლით ახალშობილებში. დამატებითი 

დეტალები მოცემულია მერვე თავში.

ახალშობილებში სითხისა და ელექტროლიტების წონასწორობის შენარჩუნებაში 

მონაწილეობს ჰორმონები, მათ შორის, ანტიდიურეზული ჰორმონი, ალდოსტერო-

ნი, წინაგულის ნატრიურეზული ფაქტორი და პარათირეოიდული ჰორმონი, თუმცა 

მათი სპეციფიკური როლი ბოლომდე არ არის განსაზღვრული. ჰორმონების ეფექ-

ტი უმეტესად ვლინდება GFR-ის ან მილაკოვანი განვლადობის შეცვლის სახით. 

მაგალითად, დეჰიდრატაციის დროს ხდება ოსმოლარობის მომატება, რაც იწვევს 

ანტიდიურეზული ჰორმონის გამოთავისუფლებას, რასაც მოსდევს დისტალური მი-

ლაკებისა და შემკრები მილაკების განვლადობის მომატება. აღნიშნული ცვლილე-

ბის შედეგად ადგილი აქვს წყლის მეტ რეაბსორბციას და მეტად კონცენტრირებული 

შარდის გამოყოფას.

კლინიკურ პრაქტიკაში ოსმოლარობის გამოანგარიშებისთვის გამოიყენება შემ-

დეგი ფორმულა (სურათი 14-6).

ოსმოლარობა = (2 [Na] + გლუკოზა (მგ/დლ) / 18) + (შარდოვანა (მგ/დლ) / 2.8).

სურათი 14-6. ჰიპერლიპიდემიის გავლენა პლაზმის წყლისა და  

პლაზმის ნატრიუმის კონცენტრაციაზე

პლაზმაში ელექტროლიტების შედარებით დაბალ კონცენტრაციაზე პასუხისმგე-

ბელია ოსმოსური ძალები. მაგალითად, ჰიპერგლიკემიის დროს ლაბორატორუ-

ლად განსაზღვრული ნატრიუმის კონცენტრაცია პლაზმაში შეიძლება იყოს დაბალი, 

მაგრამ ჯამური ოსმოლარობა ამ დროს ნორმის ფარგლებშია. 
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ანალოგიური სიტუაცია შეიძლება განვითარდეს ჰიპერლიპიდემიის იშვიათი 

მდგომარეობის დროს, როდესაც ლაბორატორულად განსაზღვრული ნატრიუმის 

მაჩვენებელი დაბალია, ხოლო ოსმოლარობა ‒ ნორმის ფარგლებში (სურათი 14-

7). პლაზმაში ნატრიუმის დაბალი ლაბორატორული მაჩვენებელი (ფსევდოჰიპო-

ნატრემია) ვითარდება იმის გამო, რომ ლიპიდების მატება იწვევს პლაზმაში წყლის 

შემცველობის დაქვეითებას, რასაც მივყავართ წყლის გადანაცვლებამდე და შესა-

ბამისად ნატრიუმის კონცენტრაციის დაქვეითებამდე.

სურათი 14-7. შარდის ნაკადის ნორმალური სიხშირე. შარდის ნაკადის სიხშირე და  

შარდოვანას ექსკრეციის სიხშირე ახალშობილებში

ოსმოსური ძალები განაპირობებს სხვადასხვა სივრცეებში წყლის შიდა გადანა-

წილებას ჰიდრატაციის სხვადასხვა დარღვევების დროს. ოსმოლარობის ცვლილე-

ბის მაგალითია დღენაკლი ახალშობილი, რომელსაც უვითარდება წყლის უხილავი 

დანაკარგი კანის გზით, აღენიშნება ცხიმის ნაკლებობა და ზედაპირისა და მოცუ-

ლობის თანაფარდობის გაზრდა, რაც ხელს უწყობს წყლის აორთქლებას. წყლის 

კარგვა ინტერსტიციული სივრციდან იწვევს ჰიპერნატრემიის, ჰიპერკალემიისა და 

ჰიპერგლიკემიის განვითარებას.

წყლისა და ელექტროლიტების წონასწორობის დარღვევებს შორის აღსანიშნა-

ვია წყლის უხილავი დანაკარგი (IWL) ფილტვისა და კანის გზით, რაზეც გავლენას 

ახდენს ცხრილში 14-1 ჩამოთვლილი ფაქტორები. IWL ცვალებადობს გესტაციის 

ასაკისა და დაბადების წონის მიხედვით (ცხრილი 14-2). გარემო ფაქტორები ასევე 

მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს სითხის წონასწორობაზე. სხივური გამათბობელის 

გამოყენებისას მცირდება ახალშობილის მიერ სითბოს დანაკარგი, მაგრამ ძლიერ-

დება IWL 50-200%-ით, რასაც მივყავართ ჰიპერნატრემიული დეჰიდრატაციის გან-

ვითარებამდე. 
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თანამედროვე ინკუბატორები უზრუნველყოფს სტერილურ ტენიანობას (80% და 

მეტი) და ეფექტურად ამცირებს აორთქლების სახით უხილავი სითხის დანაკარგს 

IWL. ინკუბატორის შიდა დატენიანება აღარ ტარდება 1970-იანი წლების შემდეგ, 

ვინაიდან ის დაკავშირებული იყო Pseudomonas ინფექციებთან. ინკუბატორი წარ-

მოადგენდა მიკრობების ზრდისა და გამრავლებისთვის ხელსაყრელ გარემოს. 

ცხრილი 14-1. ოსმოსური ძალების მაგალითები

mM N mOsm

NaCl 1 2 2

გლუკოზა 1 1 1

CaCl
2

1 3 3

ცხრილი 14-2. ფაქტორები, რომელიც გავლენას ახდენს წყლის უხილავ და-

ნაკარგზე (IWL)

IWL დაქვეითება IWL მომატება

•	 სითბური ფარი ან ორმაგკედლი-

ანი ინკუბატორი

•	 პლასტიკური ზეწარი

•	 ტანსაცმელი

მაღალი ტენიანობა 

•	 დამატენიანებელი საშუალებების 

გამოყენება

•	 უკუპროპორციული დამოკიდებულება გესტაციის 

ასაკთან და წონასთან

•	 რესპირატორული დისტრესი

•	 თერმონეიტრალურ გარემოზე მაღალი გარემოს 

ტემპერატურა

•	 ცხელება

•	 სხივური გამათბობელი

•	 ფოტოთერაპია

•	 აქტივობა

გარემოს ტენიანობის მომატება ამცირებს კანის გზით წყლის დაკარგვას, ამიტომ 

აღნიშნულ გარემოში მყოფ დღენაკლ ახალშობილებს ესაჭიროებათ ნაკლები სითხე 

სითხის წონასწორობის მისაღწევად, ვიდრე მათ, რომელთა მართვაც ხდება ტენი-

ანი გარემოს გარეშე. 80% ტენიანობა ამცირებს წყლის დანაკარგს ერთი მეათედით 

იმ ახალშობილებთან შედარებით, რომლებიც იმყოფებიან 50% ტენიანობის პირო-

ბებში. აორთქლების გზით წყლის დანაკარგის გათვალისწინებით განისაზღვრება 

სითხისა და ელექტროლიტების მიმართ მოთხოვნილება დღენაკლ ახალშობილებ-

ში. < 1000 გრამი დაბადების წონის ახალშობილებში 60-80%-იანი ტენიანობა 

დაკავშირებულია ნაკლები სითხის მიღებასთან და ჰიპერნატრემიის უფრო იშვიათ 

ეპიზოდებთან, სიცოცხლის პირველი კვირის განმავლობაში. ტენიანი ინკუბატორის 

პირობებში, ძალზე დაბალი წონის ახალშობილებში მცირდება ბრონქო-პულმონური 

დისპლაზიის რისკი. აღნიშნული გაუმჯობესების მიუხედავად დატენიანების ოპტიმა-
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ლური დონე და ხანგრძლივობა ბოლომდე არ არის განსაზღვრული. 

სითხისა და ელექტროლიტების წონასწორობის შენარჩუნებისთვის გასათვალის-

წინებელია პაციენტის საწყისი მდგომარეობა, თირკმლის ფუნქცია და სითხის უხი-

ლავი დანაკარგის მიახლოებითი რაოდენობა. სითხის ბალანსის ხშირი შეფასება 

მნიშვნელოვანია სითხის დეფიციტის ან სიჭარბის თავიდან ასაცილებლად.

ეტიოლოგია

ქვემოთ განხილული იქნება უხშირესი ელექტროლიტური დარღვევები და მათი 

მკურნალობა.

პრევენცია 

სითხისა და ელექტროლიტების დარღვევების პრევენცია იწყება მათზე მოთხოვ-

ნილების სწორი გამოანგარიშებით. ყველა გამოთვლის საფუძველს წარმოადგენს 

მეტაბოლიზმის სიჩქარის მიახლოებითი მაჩვენებელი. ეს უკანასკნელი (და შესაბა-

მისად ჟანგბადის მოხმარება), ჩვეულებრივ, მატულობს სიცოცხლის პირველი კვი-

რის განმავლობაში, ამიტომ გასათვალისწინებელია სითხეზე და ელექტროლიტებზე 

მოთხოვნილების ცვლილება, რომელიც ამ პერიოდში ვითარდება.

თუ ჩავთვლით, რომ სადღეღამისო მოთხოვნილება კალორიებზე შეადგენს 100 

კკალ/კგ/დღეში, საჭიროებების გამოსათვლელად შეიძლება გამოვიყენოთ მეტაბო-

ლიზმის სიჩქარის ფიზიოლოგიური მაჩვენებელი, თუმცა სამედიცინო დაწესებულე-

ბების უმრავლესობა სითხეზე სადღეღამისო მოთხოვნილებას განსაზღვრავს მლ/კგ/

დღეში რაოდენობის სახით, რომელზეც შეიძლება გავლენა ჰქონდეს IWL-ს და შეიც-

ვალოს სხეულის წონის, კლინიკური მდგომარეობის, ბიოქიმიური მაჩვენებლების, 

შარდის მოცულობისა და შემადგენლობის გათვალისწინებით (სურათი 14-8; იხ. ასე-

ვე ცხრილი 14-2).

დღენაკლი ახალშობილის მეტაბოლიზმის სიჩქარე უფრო დაბალია, ვიდრე 

დროული ახალშობილისა. გესტაციასთან შედარებით, მცირე წონის ახალშობილებ-

ში მეტაბოლიზმის სიჩქარე კიდევ უფრო მაღალია, ვიდრე იმავე წონის დღენაკლ 

ახალშობილებში, რაც შეიძლება აიხსნას სხეულის ზედაპირის ფართობის მეტი გა-

დანაწილებით. ასეთ ახალშობილებში, გულის თანდაყოლილი მანკის დროს, ად-

რეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში, აღინიშნება მეტაბოლიზმის მაღალი სიჩქარე 

გესტაციასთან შესაბამისი ასაკის ახალშობილებთან შედარებით. შესაბამისად, მი-

ზანშეწონილია კლინიკური მდგომარეობის ხშირი შეფასება და მოთხოვნილებების 

მოდიფიცირება.
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სურათი 14-8. სითხით თერაპიის მონიტორინგისა და მოდიფიცირების სქემა

დღენაკლ ახალშობილებში ხშირია ისეთი სხვა პრობლემები, რომელიც გავ-

ლენას ახდენს მეტაბოლიზმის სიჩქარეზე. გესტაციასთან შედარებით მცირე წონის 

ახალშობილებს ესაჭიროებათ ნაკლები სითხე კილოგრამ წონაზე გადაანგარიშე-

ბით, ვიდრე დროული და შესაბამისი წონის ახალშობილებს, რაც აიხსნება უჯრედ-

გარე სითხის მეტი მოცულობით. ახალშობილის მიერ მიღებული სითხის რაოდენო-

ბა აღირცხება საათობრივად ( 24სთ-ის განმავლობაში), გამოყოფილი სითხის რა-

ოდენობაც საათობრივად ითვლება. კრიტიკულად მძიმე ახალშობილებში შეიძლება 

აღირიცხოს ყოველ 4-6 სთ-ში მინიმალური სტიმულაციის დროს. ძალზე პატარა 

ახალშობილებში სითხის ბალანსის მონიტორინგი უკიდურესად მნიშვნელოვანია. იმ 

შემთხვევაში თუ გამოყოფილი სითხე აღემატება მიღებულს, საჭირო ხდება მიღებუ-

ლი სითხის რაოდენობის დაუყოვნებლივი გადათვლა თავიდან. თუ მიღებული სით-

ხის რაოდენობა მნიშვნელოვნად ჩამორჩება გამოყოფილი სითხის რაოდენობას, 

კრიტიკულად მძიმე მდგომარეობაში მყოფ ახალშობილს შეიძლება განუვითარდეს 

ჰიპერნატრემია. მუდმივი მონიტორინგი საშუალებას გვაძლევს განვსაზღვროთ სა-

ჭირო სითხის მოცულობა. თანამედროვე ინფუზომატებს სიზუსტით შეყავს 0.01 მლ/

სთ სითხე და აუცილებელია მათი ყველაზე პატარა წონისა და მძიმე კლინიკური 

სტატუსის ახალშობილებში გამოყენება.

სითხისა და ელექტროლიტების მიმართ მოთხოვნილება შედგება ორი კომპო-

ნენტისგან. შემანარჩუნებელი სითხისა და დეფიციტის რაოდენობა. შემანარჩუნე-

ბელი ნიშნავს, რომ ახალშობილი იმყოფება ნულოვან ბალანსში და აღნიშნული 

მოცულობა იყოფა შემდეგ ქვეჯგუფებად: 1. ნორმალური დანაკარგი, რომელიც 

მოიცავს სითხისა და ელექტროლიტების დანაკარგს განავლით, შარდით და უხი-

ლავი (ფილტვები და კანი) გზით; 2. პათოლოგიური ანუ მომატებული დანაკარგი, 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მხრივ მაგ., დიარეა, სტომა ან გულმკერდის დრენაჟი.

ახალშობილის საფენი წინასწარ იწონება გრამების აღმნიშვნელ სასწორზე და 

ჩანაწერში ფიქსირდება მშრალი საფენის წონა. ყოველი მოშარდვის ან ნაწლავთა 

მოქმედების შემდეგ საფენი კვლავ იწონება და სხვაობა წონაში წარმოადგენს და-

ნაკარგის რაოდენობას, რომელიც ასევე მკაცრად უნდა იყოს დოკუმენტირებული. 

მაგალითად, თუ მშრალი საფენი იწონიდა 20 გრამს, ხოლო სველი საფენის წონა 

შეადგენს 26 გრამს, ეს ნიშნავს, რომ სხვაობა არის 6 ანუ 6 მლ განავალი ან შარ-
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დი. რეკომენდებულია, რომ ყოველი დანაკარგი დათვლილი იყოს მილილიტრის 

სიზუსტით.

ტერმინი დეფიციტი აღნიშნავს მანამდე განვითარებულ დანაკარგებს. ის შედა-

რებით იშვიათია ახალშობილებში, თუმცა შეიძლება შეგვხვდეს ე.წ. „მესამე სივრ-

ცეში“ ან ინტერსტიციულ სივრცეში დანაკარგის დროს, რომელიც ვითარდება მაგა-

ლითად, ნეკროზული ენტეროკოლიტის (NEC) დროს. უფრო მოზრდილ ახალშობი-

ლებში დეფიციტი შეიძლება განვითარდეს ისეთი დარღვევების დროს, რომელსაც 

შედარებით გვიანი გამოვლინება აქვს, მაგალითად თირკმლის მილაკების დისფუნ-

ქცია ან თირკმელზედა ჯირკვლის თანდაყოლილი ჰიპერპლაზია.

დეფიციტების განსაზღვრა ყველაზე ადვილია სხეულის წონის მიხედვით. წონის 

დანაკარგი > 10-15% ერთი კვირის განმავლობაში წარმოადგენს მნიშვნელოვან 

კლებას, რომლის აღდგენა ძნელია, განსაკუთრებით ძალზე მცირე მასის ახალშო-

ბილებში. გესტაციურ ასაკთან პატარა ახალშობილებში წონის კლება უფრო ნაკლე-

ბია, ვიდრე გესტაციის ასაკთან შესაფერის ახალშობილებში სიცოცხლის პირველი 

10 დღის განმავლობაში. ზრდის სპეციალური მრუდები გვეხმარება წონის დანა-

კარგისა და მატების გამოთვლაში და ნორმალური ფიზიოლოგიური ცვლილებების 

გათვალისწინებაში.

პარენტერულად შესაყვანი სითხის საწყისი შემადგენლობის შერჩევა დამოკი-

დებულია ახალშობილის წონასა და პოსტნატალურ ასაკზე (ცხრილი 14-3). მნიშვ-

ნელოვანია ასევე გავითვალისწინოთ, სად არის მოთავსებული ახალშობილი ‒ ინ-

კუბატორში დატენიანებულ გარემოში, თუ სხივური გამათბობელის ან პლასტიკური 

ზეწრის ქვეშ. ძალზე მცირე მასის ახალშობილს, რომელიც მოთავსებულია სხივური 

გამათბობელის ქვეშ, აღენიშნება მეტი სითხის უხილავი დანაკარგი 170 მლ/კგ/

დღეში, ამიტომ სხივური გამათბობელის გამოყენებას ასეთ ახალშობილებში უნდა 

ვერიდოთ. სითხეზე და გლუკოზაზე მოთხოვნილების შევსება უფრო დიდი წონის 

ახალშობილებში სიცოცხლის პირველ დღეს შესაძლებელია 10% გლუკოზის ინ-

ფუზიით 60-80 მლ/კგ/დღეში, რომელიც უზრუნველყოფს გლუკოზის ადეკვატური 

დოზით 4.2-5.5 მგ/კგ/წთ შეყვანას. ინფუზიის სიჩქარის მომატება შესაძლებელია 

თანდათანობით 4-5 დღის განმავლობაში 120-140 მლ/კგ/დღეში დოზამდე, მონი-

ტორინგის პირობებში, რომელიც დეტალურადაა განხილული წინამდებარე თავის 

ბოლოს. 

ყველა პაციენტს ესაჭიროება ინტრავენური მიდგომის უზრუნველყოფა სითხის 

ინფუზიისთვის. ინტრავენური კათეტერის ჩადგმა წარმოადგენს ახალშობილთა ინ-

ტენსიური თერაპიის განყოფილების ყველაზე ხშირ პროცედურას. ვენის პროცე-

დურებისთვის საჭიროა, რომ შესაბამისი აღჭურვილობა იყოს ხელმისაწვდომი: 1. 

ნემსი ან კათეტერი; 2. საინფუზიო სისტემა; 3. ინფუზომატი.
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ცხრილი 14-3. სითხისა უზრუნველყოფა პაციენტის წონისა და ასაკის მიხედვით 

წონა (გრამი) სითხის კარგვის დიაპაზონი დღე პირველი* დღე 2-3* დღეები 4-7*

< 1250 სითხის უხილავი 

დანაკარგი***

40-170

შარდი 50-100

განავალი 5-10

ჯამი 95-280 120 140 150-175

1250-1750 სითხის უხილავი 

დანაკარგი***

20-50

შარდი 50-100

განავალი 5-10

ჯამი 75-160 90 110 130-140

>1750 სითხის

უხილავი დანა-

კარგი***

15-40

შარდი 50-100

განავალი 5-10

ჯამი 70-150 80 90 100-200

  შენიშვნა: ფოტოთერაპია- პაციენტის ესაჭიროება დამატებითი სითხე 20-30 

მლ/კგ/დღეში, თუ პაციენტი იმყოფება ღია გამათბობელზე და უტარდება ფოტოთე-

რაპია. დამატებითი სითხის შეყვანა არ არის საჭირო თუ ახალშობილი იმყოფება 

დატენიანებულ გარემოში.

დამატებითი სითხის რაოდენობა სითბური გამათბობელის ქვეშ მოთავსების 

დროს: 20-30 მლ/კგ/დღეში.

გლუკოზის ინფუზიის სიჩქარე (GIR): 7-12 გ/კგ/დღეში (4-8 გ/კგ ძალზე მცირე 

მასის ახალშობილებში).

Na: 1-4 მექვ/კგ/დღეში (2-8 მექვ/კგ/დღეში ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში).

K: 1-4 მექვ/კგ/დღეში.

Cl: 1-4 მექვ/კგ/დღეში.

Ca: 1 მექვ/კგ/დღეში.

* �  � �შეყვანილი სითხის მოცულობა დამოკიდებულია დიურეზის რაოდენობაზე: 

2-5 მლ/კგ/სთ და წონის მაჩვენებელზე.

*** �შეიძლება შემცირდეს 30% თუ ახალშობილი იმყოფება ხელოვნურ ვენტი-

ლაციაზე.
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ელექტროლიტები, როგორიცაა ნატრიუმი და კალიუმი, როგორც წესი, არ გა-

მოიყენება სიცოცხლის პირველი ორი დღის განმავლობაში და შეიძლება დაემატოს 

აცეტატის, ქლორიდის ან ფოსფატის სახით 1-4 მექვ/კგ/დღეში რაოდენობით. ძალ-

ზე მცირე მასის ახალშობილებში მსუბუქი აციდოზის დროს ნატრიუმის ჩანაცვლება 

შესაძლებელია ნატრიუმის აცეტატის სახით. კალიუმი არ უნდა დაემატოს ინტრა-

ვენურ ხსნარებს, სანამ არ იქნება შეფასებული დიურეზი და თირკმლის ფუნქცია. 

კალციუმის საწყისი მოთხოვნილება შეადგენს 1 მექვ/კგ/დღეში (200მგ/კგ/დღეში), 

მაგრამ მატულობს შემანარჩუნებელ რაოდენობამდე 3-4 მექვ/კგ/დღეში (60-80 მგ/

კგ/დღეში) ელემენტარული კალციუმის სახით, რომელიც გამოიყენება კალციუმის 

გლუკონატის ფორმით (600-800 მგ/კგ/დღეში). კალციუმის შემანარჩუნებელი რა-

ოდენობით შეყვანა განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ძალზე მცირე მასის ახალშო-

ბილებში და კრიტიკული მდგომარეობის დროს. კალციუმის შემცველი ხსნარების 

ინფუზიის დროს ძალზე მნიშვნელოვანია კათეტერის გარშემო მიდამოს მჭიდრო 

მონიტორინგი, ვინაიდან პრეპარატის კანში ინფილტრაციის დროს მაღალია ქსოვი-

ლის ნეკროზის რისკი.

სითხის უხილავი დანაკარგის გამომწვევი ფაქტორების ადრეული შეფასება სა-

შუალებას იძლევა სწრაფად და ეფექტურად მოხდეს ინფუზური თერაპიის კორექ-

ცია. დატენიანებული ინკუბატორები მნიშვნელოვნად ამცირებს უხილავ დანაკარ-

გებს ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში. მცირდება მიღებული სითხის რაოდე-

ნობა, წონის დეფიციტი ნაკლებია, ჰიპერნატრემიის ეპიზოდები შემცირებულია იმ 

ახალშობილებთან შედარებით, რომლებიც იმყოფებიან დაუტენიანებელი ინკუბატო-

რის პირობებში. ძალზე მცირე მასის ახალშობილების მართვა ასოცირდება კომპ-

ლექსურ და სპეციფიკურ პრობლემებთან, რაც დამატებითი კვლევების ჩატარებას 

საჭიროებს, რომლიც დაკავშირებულია ჰიპერკალემიასთან და სხვა მასთან ასოცი-

რებულ ნიშნებთან:

zz სითხეზე სადღეღამისო მოთხოვნილება შეიძლება საწყის ეტაპზე განისაზღ-

ვროს 100-120 მლ/კგ/დღეში, თუმცა ზოგიერთი ავტორის მოსაზრებით ის 

შეიძლება იყოს ოდნავ ნაკლები 80 მლ/კგ/დღეში. აღნიშნული მოცულობა 

ხშირად საჭიროებს გაზრდას 20-40 მლ/კგ/დღეში რაოდენობით 2-დან 6 

დღის განმავლობაში და საბოლოოდ შეადგენს 150-160 მლ/კგ/დღეში. 

სითხეზე მეტი მოთხოვნილება საჭირო ხდება ძალზე მცირე მასის ახალ-

შობილებში, რომლებიც იმყოფებიან სითბური გამათბობელის ან დაუტენი-

ანებელი ინკუბატორის პირობებში. სითხის ზომიერი შეზღუდვა, რომელიც 

არ იწვევს დეჰიდრატაციას, ამცირებს ისეთი გართულებების განვითარე-

ბის რისკს, როგორიცაა ღია არტერიული სადინარი და ნეკროზული ენ-

ტეროკოლიტი. ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში, დაბადების წონის 

სათანადო კლება ასევე ასოცირებულია ბრონქოპულმონური დისპლაზიის 

შემცირებულ რისკთან. სითხის ფრთხილი შეზღუდვა იწვევს უჯრედგარეთა 

სითხის ნორმალურ შემცირებას და წონის შესაფერის კლებას დაბადები-

დან პირველ დღეებში.
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zz დაბადების წონასთან შედარებით წონის დანაკარგი შეადგენს 10-15%-ს 

მე-3-მე-5 დღისთვის და შემდეგ აღწევს პლატოს.

zz ნატრიუმზე მოთხოვნილება (მედიკამენტების ჩათვლით) შეადგენს 2-3 მექვ/

კგ/დღეში დაბადებიდან 24-48 სთ-ის განმავლობაში და აღწევს მაქსიმუმს 

4-5 მექვ/კგ/დღეში პირველი რამდენიმე კვირის მანძილზე.

zz გლუკოზის ნორმალური კონცენტრაციის შესანარჩუნებლად (50-150 მგ/

დლ) ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში შეიძლება საჭირო გახდეს შედა-

რებით ნაკლები გლუკოზის შეყვანა, ვიდრე დროულ და თითქმის დროულ 

ახალშობილებში, ვინაიდან შესაძლოა ენდოგენური გლუკოზის პროდუქცია 

არ იყოს დათრგუნული. თუმცა გლუკოზის ენდოგენური მარაგის შესანარ-

ჩუნებლად (გლიკოგენი), კლინიკურ პრაქტიკაში დღენაკლ ახალშობილს 

შეიძლება დასჭირდეს 8-9 მგ/კგ/წთ გლუკოზა მაშინ, როდესაც დროულ 

ახალშობილს, როგორც წესი, ესაჭიროება 6 მგ/კგ/წთ. ძალზე მცირე მა-

სის ახალშობილები, ჩვეულებრივ, კარგად ეგუებიან გლუკოზის ინფუზიის 

თანდათანობით მატებას 11-12 მგ/კგ/წთ დოზამდე სიცოცხლის პირველი 

კვირის ბოლოსთვის. შეყვანილ ხსნარებში გლუკოზის კონცენტრაცია შეიძ-

ლება ხშირად იყოს შესაცვლელი, სისხლის შრატში გლუკოზის შესაფერისი 

კონცენტრაციის შესანარჩუნებლად. მცირე მასის ახალშობილებში საწყისი 

ინფუზიის სახით, როგორც წესი, საჭირო ხდება 5% გლუკოზის ხსნარის 

ინფუზია. < 1000 გრამი მასის ახალშობილებში განსაკუთრებით ძნელია 

წონის ჭარბი დანაკარგის მართვა, ჰიპერნატრემიის და ჰიპერგლიკემიის 

თავიდან აცილება, განსაკუთრებით სითბური გამათბობელის პირობებში 

ყოფნის დროს. ასეთ დროს სითხის უხილავი დანაკარგი შეიძლება იყოს 

მნიშვნელოვანი, რაც საჭიროებს სითხის მოთხოვნილების გაზრდას 175-

200 მლ/კგ/დღეში მოცულობამდე. სიცოცხლის პირველი კვირის ბოლოს 

ეპითელიუმის ჩამოყალიბების წყალობით სადღეღამისო სითხის მოთხოვ-

ნილება მცირდება და შეადგენს 120-150 მლ/კგ/დღეში. ნაწილობრივი ენ-

ტერალური კვების დროს, როცა ენტერალური გზით მიღებული კალორია 

შეადგენს < 50 კკალ/კგ/დღეში, ახალშობილს ესაჭიროება ინტრავენურად 

ხსნარის შეყვანა, რომელიც შეიცავს გლუკოზას, ამინოჟავებს, ლიპიდებს, 

ვიტამინებს და მიკროელემენტებს ზრდის ხელშეწყობისთვის.

მონაცემების შეგროვება

პარენტერალური თერაპია ეფუძნება შემდეგ პრინციპებს: 1. პაციენტის კლინი-

კური მდგომარეობის შეფასება, სითხის უხილავი დანაკარგების გათვალისწინება, 

თანმხლები სომატური ან ქირურგიული დარღვევების შეფასება; 2. ხანმოკლე პერი-

ოდის განმავლობაში (12-24 სთ) სითხეზე და ელექტროლიტებზე მოთხოვნილების 

წინასწარ განსაზღვრა 3. შესაფერისი სიჩქარით ინფუზური თერაპიის დაწყება; 4. 

სითხის ინფუზიის სიჩქარის მონიტორინგი და რეგულირება კლინიკური და ბიოქი-

მიური მონაცემების გათვალისწინებით.
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ანამნეზი 

სითხის უხილავ დანაკარგზე (IWL) გავლენას ახდენს გესტაციის ასაკი, დაბადე-

ბის წონა და დაბადების შემდგომი ასაკი (იხ. ცხრილი 14-2). პაციენტის მდგომა-

რეობის ცვლილებისას, დეტალურად უნდა იქნეს შეფასებული არსებული მდგომა-

რეობის გავლენა სითხისა და ელექტროლიტების წონასწორობაზე და მოთხოვნი-

ლებაზე. მაგალითად, წყლულოვანი ენტეროკოლიტი შეიძლება ასოცირებული იყოს 

დამატებითი სითხის შეყვანის აუცილებლობასთან „მესამე სივრცეში“ სითხის დანა-

კარგის გამო, მაშინ როდესაც თირკმლის მწვავე უკმარისობის დროს ჩვეულებრივ 

ნაჩვენებია სითხეზე სადღეღამისო მოთხოვნილების შემცირება.

ნიშნები და სიმპტომები

სითხის ადეკვატური რაოდენობის შეყვანის შესაფასებლად, როგორც წესი, ნაჩ-

ვენებია წონის, დიურეზის და შრატის ნატრიუმის მონიტორინგი (ჩანართი 14-1, 

14-2). სხეულის წონა წარმოადგენს სითხის უხილავი დანაკარგის ყველაზე მგრძნო-

ბიარე მაჩვენებელს და უნდა განისაზღვროს სულ მცირე ყოველ 24 სთ-ში ერთ-

ხელ. ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში წონის ყოველდღიური ზუსტი განსაზღვ-

რა საჭიროებს ექთნების დამატებით ძალისხმევას და ადვილდება ელექტრონული 

სასწორის გამოყენებით. 

დიურეზი უნდა შეადგენდეს 2-5 მლ/კგ/სთ, ხოლო შარდის ხვედრითი წონა 

უნდა მერყეობდეს 1005-1012 ფარგლებში. სისხლძარღვშიდა სითხის მოცულო-

ბისა და გულის წუთმოცულობის შესაფასებლად გამოიყენება არტერიული წნევისა 

და პერიფერიული პერფუზიის მონიტორინგი. კაპილარული ავსების დრო ნორმა-

ში უნდა იყოს 3 წამზე ნაკლები. მისი მგრძნობელობა და სპეციფიკურობა შეიძლე-

ბა იყოს საეჭვო ახალშობილებში, ამიტომ საჭიროებს სიფრთხილით ინტერპრეტა-

ციას. არტერიული წნევა და გულისცემის სიხშირე ფასდება კაპილარული ავსების 

დროსთან ერთობლიობაში. 

ჩანართი 14-1. სითხისა და ელექტროლიტების წონასწორობის კლინიკური 

შეფასება

•	 წონის განსაზღვრა სერიულად (ზოგიერთ შემთხვევაში დღეში 2-3-ჯერ)

•	 გულისცემის სიხშირე

•	 არტერიული წნევა

•	 კანის პერფუზია

•	 დიურეზი

•	 სხვა დრენაჟები (სტომები, კუჭის ზონდი, გულმკერდის დრენაჟები)
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ჩანართი 14-2. სითხისა და ელექტროლიტების წონასწორობის ლაბორატო-

რული შეფასება

აღნიშნულ ცხრილში მოცემულია ყველაზე მნიშვნელოვანი მაჩვენებლები. სხვა კვლევები შეიძ-

ლება ჩატარდეს რუტინულად, მაგრამ ნაკლებად მნიშვნელოვანია სითხისა და ელექტროლიტე-

ბის წონასწორობის და მათი დარღვევების დიაგნოსტიკისთვის

•	 ნატრიუმი (სითხის დანაკარგის, მათ შორის, უხილავის ყველაზე სენსიტიური მაჩვენებელი)

•	 კალიუმი (შეიძლება იყოს მომატებული თირკმლის პერფუზიის დაქვეითებისა და აციდო-

ზის დროს)

•	 ჰემატოკრიტი (მატულობს უჯრედგარე სითხის ნაკლებობის დროს)

•	 შარდოვანა (ახალშობილებში დეჰიდრატაციის შედარებით ნაკლებად სენსიტიური მაჩვე-

ნებელი)

•	 კრეატინინი (შეიძლება ნელა მოიმატოს თირკმლის უკმარისობის დროს)

•	 ტოტალური CO
2
 (დაბალი მაჩვენებელი მიუთითებს აციდოზზე, რაც შეიძლება განპირო-

ბებული იყოს ბიკარბონატის დაკარგვით ან მეტაბოლური აციდოზით ქსოვილების დაქვე-

ითებული პერფუზიისა და ანაერობული მეტაბოლიზმის გამო)

კანის ტურგორის დაქვეითება არის გვიანი და ცვალებადი ნიშანი და როგორც 

წესი არ გვეხმარება მკურნალობის შეფასებაში, მაშინ როდესაც სასიცოცხლო ნიშ-

ნები (გულისცემის სიხშირე, სუნთქვის სიხშირე და ტემპერატურა) იძლევა ძალზე 

მნიშვნელოვან ინფორმაციას მეტაბოლიზმის სიჩქარისა და სტრესის შესახებ. სხე-

ულის ტემპერატურაზე გავლენას ახდენს სხვადასხვა გარეგანი ფაქტორები. დრენა-

ჟებიდან და სტომიდან გამოყოფილი სითხის მოცულობა და შემადგენლობა ზუსტად 

უნდა იყოს განსაზღვრული. სითხის ნიმუშის ლაბორატორული კვლევით გაადვილე-

ბულია ჩანაცვლებული სითხის ზუსტი გამოანგარიშება. დრენაჟიდან გამოყოფილი 

სითხის რაოდენობა ასახავს შემანარჩუნებელ მოთხოვნილებას და უნდა იქნეს და-

მატებული სადღეღამისო სითხის რაოდენობაზე.

ლაბორატორიული მონაცემები

ელექტროლიტების დონე (Na, K, Cl, Ca), ერითროციტები (ჰემატოკრიტი), გლუ-

კოზა, შარდოვანა (BUN) ან კრეატინინი და სისხლის მჟავა-ტუტოვანი წონასწო-

რობა უნდა განისაზღვროს სერიულად (იხ. ჩანართი 14-2). შრატის ოსმოლარობა 

და ცილის კონცენტრაცია გვეხმარება ახალშობილის მდგომარეობის შეფასებაში. 

ანიონური სხვაობა გამოითვლება დადებითი და უარყოფითი იონების სხვაობის, 

ნატრიუმის, ქლორიდის და ბიკარბონატის გათვალისწინებით: 

[Na] – ([Cl] + [HCO
3
])

ყოველი მოშარდვის შემდეგ ისაზღვრება შარდის მოცულობა. შარდის ოსმოლა-

რობის, გლუკოზის და ელექტროლიტების დონის განსაზღვრა გვეხმარება სითხისა 

და ელექტროლიტების წონასწორობის გარკვევაში. დღენაკლებში, განსაკუთრებით 

კი ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში შარდის pH-ის მომატება მიუთითებს ბიკარ-
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ბონატის კარგვაზე, რომელიც შეიძლება განპირობებული იყოს თირკმლის ფუნქ-

ციის უმწიფრობით.

ყველა დრენაჟიდან გამოყოფილი სითხე უნდა შეგროვდეს და განისაზღვროს 

მოცულობა და სხვადასხვა ნივთიერებების შემცველობა (იხ. ჩანართი 14-2). ერთ-

ჯერადად დაგროვილი სითხის განსაზღვრაზე ზუსტი მონაცემები მიიღება 4-6 საათი-

ანი მონიტორინგით. საჭიროებისას, მნიშვნელოვანია გამოთვლილი იქნეს შარდ-

ში ელექტროლიტების და ცილის შემცველობა, დრენაჟიდან გამოყოფილი სითხის 

ჰემატოკრიტი და ცილა. არ არსებობს შარდში ელექტროლიტების „ნორმალური“ 

მაჩვენებელი, ვინაიდან თითოეულ შემთხვევაში საჭიროა მიღებული შედეგების ინ-

ტერპრეტაცია ახალშობილის კლინიკურ დიაგნოზთან, მედიკამენტებთან და შრატში 

ელექტროლიტების კონცენტრაციასთან.

ელექტრონული ჩანაწერების წყალობით შესაძლებელია შეფასდეს სითხის ბა-

ლანსი რეალურ დროში. პრაქტიკოს ექიმს საშუალება აქვს განიხილოს მიღებული 

და გამოყოფილი სითხის რაოდენობა (იხ. სურათი 14-3), გამოითვალოს სითხის 

საერთო რაოდენობა და სწრაფად მოახდინოს ცვლილებები დანიშნულებაში. 

მკურნალობა

ინტრავენური თერაპიის ტექნიკები

თანამედროვე ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში სულ უფრო 

ხშირად გამოიყენება ცენტრალური ვენის კათეტერიზაცია პერიფერიული მიდგომით 

(PICC). ის უზრუნველყოფს ინტრავენური ხსნარების ხანგრძლივ შეყვანას, რითიც 

თავიდანაა აცილებული ვენის კათეტერიზაციის მრავლობითი და მტკივნეული პრო-

ცედურები და კათეტერიზაციის ქირურგიულად ჩადგმის მანიპულაციები. აღნიშნული 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ექსტრემალურად დაბალი წონის ახალშობილებ-

ში, რომელთა სრული ენტერალური კვების დაწყება დროში გახანგრძლივებულია. 

PICC იძლევა პარენტერალური კვების ხანგრძლივად ჩატარების საშუალებას. ცენ-

ტრალური ვენური კათეტერის ხანგრძლივი გამოყენების შორეულ გართულებებს 

მიეკუთვნება ინფექცია, თრომბოზი, ფლებიტი, ინფილტრაცია, გაჟონვა, კათეტერის 

ოკლუზია და დაზიანება. ინფექციის რისკი მნიშვნელოვნად მატულობს, როდესაც 

ის ადგილზე რჩება 2 კვირაზე მეტი დროის განმავლობაში, ამიტომ აუცილებელია, 

რომ კათეტერის გამოყენება შეწყდეს ადეკვატური ენტერალური კვების დაწყების-

თანავე. თრომბოზის განვითარების ალბათობა განსაკუთრებით მატულობს ინტრა-

ვენური ხსნარის ძალზე ნელი სიჩქარით შეყვანისას (< 1 მლ/სთ). PICC შეყვანილ 

ხსნარში ჰეპარინის შერევით შესაძლებელია გახანგრძლივდეს კათეტერის განვლა-

დობა, თუმცა ის არ ამცირებს თრომბოზის სიხშირეს. ინფილტრაცია, როგორც წესი, 

ვითარდება კათეტერის წვერის ადგილას. ინფილტრაცია შეიძლება აღინიშნოს შუ-

ასაყარში, პლევრაში ან პერიკარდიუმში, რაც დამოკიდებულია კათეტერის წვერის 

მდებარეობაზე (იხ. თავი 7).

პერიფეირული მიდგომით ცენტრალური ვენური კათეტერიზაცია საჭიროებს და-
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ხელოვნებას და გამოცდილებას. გამოყენებულ ვენებს შორის აღსანიშნავია საჩინო, 

იდაყვის, იღლიის, მუხლქვეშა, ყურის უკანა და გარეთა საუღლე ვენები. ერთადერ-

თი პარკუჭის მქონე პაციენტებში რეკომენდებულია არ ჩაიდგას PICC ზედა კიდუ-

რებზე, რითიც თავიდან იქნება აცილებული ზედა კიდურების ვენების თრომბოზი ან 

ოკლუზია, რომელიც მნიშვნელოვანია Fontan პროცედურის ჩატარებისას. კათეტე-

რის წვერი უნდა მდებარეობდეს ზემო ან ქვემო ღრუ ვენაში. კათეტერის არასწორი 

მდებარეობა ასოცირებულია გართულებების მაღალ რისკთან. კათეტერის წვერის 

პოზიცია უნდა დადასტურდეს რენტგენოგრაფიულად. ლავიწქვეშა ვენის კანულაცია 

ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში, როგორც წესი, ხორციელდება ბავშვთა ქი-

რურგის მიერ. პერიფერიული ან ცენტრალური სისხლძარღვების კანულაცია გაკვე-

თის გზით (ვენასექცია) მოითხოვს შესაფერის დახელოვნებას.

ვენური კათეტერის შუა მდებარეობა ნაჩვენებია ინტრავენური ინფუზიის რამდე-

ნიმე დღის განმავლობაში ჩატარებისას. აღნიშნული კათეტერი ძლებს უფრო ხანგრ-

ძლივად, ვიდრე პერიფერიული კათეტერი, ვინაიდან მოთავსებულია უფრო ღრმად 

ვენაში, სადაც სისხლის ნაკადი მეტია, თუმცა რჩება ცენტრალური სისხლძარღვის 

გარეთ. თავისი მდებარეობიდან გამომდინარე კათეტერში შეიძლება მხოლოდ პე-

რიფერიული ვენური კათეტერისთვის განკუთვნილი ხსნარების შეყვანა. როგორც 

წესი, მსგავსი კათეტერები თავის ფუნქციას ასრულებს 1-2 კვირის განმავლობაში.

ხანმოკლე ინტრავენური მიდგომის დროს პერიფერიული ვენის კათეტერიზაცია 

სავსებით საკმარისია. ვენური მიდგომის უზრუნველყოფისას განსაკუთრებული ყუ-

რადღება ექცევა ასეპტიკის ტექნიკის დაცვას. კანის პუნქციამდე ყველა მასალა უნდა 

იყოს მომზადებული. გასათვალისწინებელია ინფილტრაციისა და კანის ნეკროზის 

რისკი პერიფერიული ვენის კათეტერიზაციის დროს. კალციუმის შემცველი ხსნარები 

ქმნის კანის დაზიანების დამატებით რისკს. ხსნარების გაჟონვის პრევენცია ძალზე 

მნიშვნელოვანია, ვინაიდან მკურნალობის მეთოდები არ არის ფართოდ ხელმი-

საწვდომი. კათეტერის ჩადგმის ადგილი ხშირად უნდა შემოწმდეს, ამიტომ მნიშვ-

ნელოვანია, რომ ლეიკოპლასტირი, რომელიც გამოიყენება კათეტერის ფიქსაციის-

თვის, იძლეოდეს ამის საშუალებას. შეყვანილი სითხის რაოდენობა ფიქსირდება 

სულ მცირე ყოველ საათში და მისი შეყვანის ადგილი მოწმდება ინფილტრაციის 

ნიშნების არსებობის გამოსარიცხად. სხვადასხვა საფიქსაციო საშუალებების გამო-

ყენებით მაქსიმალურად იზღუდება კათეტერიანი კიდურის მოძრაობა, რითიც შეიძ-

ლება გახანგრძლივდეს კათეტერის ვარგისიანობა, თუმცა აღნიშნული პრაქტიკის 

ახალშობილებში გამოყენება არ არის კვლევებით დადასტურებული. ინტრავენური 

თერაპიის ყველაზე ხშირი გართულებებიდან აღსანიშნავია ინფილტრაცია, რომლის 

სიხშირე აღწევს 70%-ს. ხსნარის გაჟონვის შემთხვევაში, ინფუზია დაუყოვნებლივ 

უნდა შეწყდეს და კათეტერი უნდა იქნეს ამოღებული. დაზიანებული კიდური უნდა 

დაფიქსირდეს აწეულ მდგომარეობაში შეშუპების შესამცირებლად. ინფილტრაციის 

დროს გამოიყენება პრეპარატი ჰიალურონიდაზა ‒ ფერმენტი, რომელიც ზრდის ად-

გილობრივად შეყვანილი ნივთიერებების განაწილებას და შეწოვას, ხოლო ამ უკა-

ნასკნელით შესაძლებელია შემცირდეს ინფილტრირებული ხსნარის პოტენციურად 
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დამაზიანებელი მოქმედება ქსოვილებზე. ნეკროზის დროს განიხილება პლასტიკური 

ქირურგის კონსულტაცია.

ჭიპლარის სისხლძარღვების კათეტერიზაციის ხანგრძლივობა არ უნდა აღემატე-

ბოდეს რამდენიმე დღეს, სანამ არ იქნება უზრუნველყოფილი ცენტრალური ვენების 

კათეტერიზაცია (იხ. თავი 7).

პერიფერიული, ცენტრალური და PICC ჩადგმისას მნიშვნელოვანია ტკივილის 

ადეკვატური მართვა. ვენაში პუნქციის დროს ტკივილის საწინააღმდეგოდ შეიძლება 

ისეთი საშუალებების გამოყენება, როგორიცაა საქაროზას ორალური მიღება, საფე-

ნებში გახვევა, საწოვარა, ძუძუთი კვება, ხელში აყვანა და კანზე ტოპიკური საანესთე-

ზიო პრეპარატები. კვლევებით დადგინდა, რომ საქაროზას მიღებით მიღწეული იქნა 

უკეთესი შედეგები, ვიდრე ლიდოკაინის ტოპიკური გამოყენების დროს (იხ. თავი 12).

როგორც უკვე აღინიშნა რეკომენდებულია ფარმაკოლოგიური და არაფარმა-

კოლოგიური მეთოდების კომბინაცია. ვენაპუნქციის დროს ტიპოკური ლიდოკაინის 

და საქაროზას კომბინაციით მიღებული იქნა უკეთესი შედეგები, ვიდრე მხოლოდ 

საქაროზას მიღებისას დღენაკლ ახალშობილებში, მაგრამ არა დროულებში. ინტ-

რავენური მორფინი და მისი კომბინაცია ტოპიკურ ტეტრაკაინთან ამცირებს ცენ-

ტრალური ვენის კათეტერიზაციასთან ასოცირებულ ტკივილს ვენტილირებულ პა-

ციენტებში, თუმცა მორფინის გამოყენება, თავის მხრივ, შეიძლება დაკავშირებული 

იყოს რესპირატორული მხარდაჭერის საჭიროებასთან, რაც მოითხოვს მთელ რიგ 

სიფრთხილეს. ზოგადად მიჩნეულია, რომ ვენის პუნქციის დროს სულ მცირე გამო-

ყენებული უნდა იყოს ტკივილის მართვის არაფარმაკოლოგიური მეთოდები.

ძირითადი პრობლემები 

ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში, როგორც წესი, პრაქტი-

კულად ყველა ახალშობილს უტარდება ინტრავენური ინფუზური თერაპია. ასევე უხ-

შირესად ცნობილია პაციენტის წონა, დიურეზი, შარდის კონცენტრაცია და სხვადას-

ხვა ნივთიერებების შემცველობა სისხლის შრატში და სხვა ბიოლოგიურ სითხეებში. 

სწორი დიაგნოზი, როგორც წესი, ისმება კლინიკური და ზუსტი ლაბორატორიული 

მაჩვენებლების და არა მიახლოებითი მონაცემების მიხედვით. ამიტომ მნიშვნელო-

ვანია მაქსიმალურად იქნეს გარკვეული ამა თუ იმ დარღვევის ეტიოლოგია და ჩა-

ტარდეს მისი ეფექტური კორექცია.

ჰიპოკალცემია (შრატის ტოტალური კალციუმი < 7 მგ/დლ)

ჰიპოკალცემია მიეკუთვნება ხშირ დარღვევას კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფ 

ახალშობილებში. არ არის ზუსტი კორელაცია კლინიკურ სურათსა და ლაბორატო-

რიულ მაჩვენებლებს შორის (ტოტალური ან იონიზირებული კალციუმი). აგზნება, 

მოუსვენრობა და კანკალი წარმოადგენს არასპეციფიკურ საწყის ნიშნებს. შრატში 

უნდა განისაზღვროს კალციუმის და გლუკოზის დონე. ჰიპოკალცემია შეიძლება გა-

ნუვითარდეს დიაბეტით დაავადებული დედის ახალშობილს, ასევე ხშირია ასფიქ-
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სიის, დღენაკლულობის და დაგვიანებული ენტერალური კვების დროს. პირველი 

72 სთ-ის განმავლობაში განვითარებული „ადრეული“ ჰიპოკალცემიის თავიდან 

ასაცილებლად ინტრავენურ ხსნარებში შეიძლება 35 მგ/კგ/დღეში კალციუმის დამა-

ტება ან პარენტერალურ კვების ხსნარში 60 მგ/კგ/დღეში კალციუმის დამატება. ად-

რეული ნეონატალური ჰიპოკალცემიის პრევენციის ალტერნატიულ გზას წარმოად-

გენს კალციუმის ორალური მიღება 80 მგ/კგ/დღეში გათვლით (100 მგ კალციუმის 

გლუკონატი = 9.3 მგ ელემენტარული კალციუმი).

კალციუმის ნორმალური ფიზიოლოგიური დონე ახალშობილებში მიიღწევა და-

ბადებიდან პირველი 48 სთ-ის განმავლობაში. დაბადებისას, როდესაც ბავშვს შეუწ-

ყდება დედის კალციუმის მარაგი, მისი დონე ქვეითდება და ადგილი აქვს პარათი-

როიდული ჰორმონის სეკრეციის სტიმულაციას, თუმცა ეს უკანასკნელი ვერ უზრუნ-

ველყოფს კალციუმის სრულ ჩანაცვლებას, რასაც მოჰყვება კალციუმის შემცირება 

პირველი 2 დღის განმავლობაში. კალციუმის ადრეულ ეტაპზე შეყვანამ შეიძლება 

ხელი შეუშალოს კალციუმის ნორმალური ჰომეოსტაზის მიღწევას. დროულ ახალშო-

ბილებში, როგორც წესი, მკურნალობა საჭირო არ არის, თუ არ არის გამოხატული 

იონიზირებული კალციუმის დაბალი მაჩვენებელი. აღნიშნული, ჩვეულებრივ, ასოცი-

რებულია სხვა მდგომარეობებთან, როგორიცაა ჰიპოქსიურ-იშემიური ენცეფალოპა-

თია ან დიაბეტით დაავადებული დედის ახალშობილი თანმხლები რისკებით.

კალციუმის დაბალი მაჩვენებლის, მათ შორის, იონიზირებული კალციუმის დო-

ნის დადასტურება აუცილებელია ახალშობილებში, ვინაიდან შრატის ალბუმინმა, 

მჟავა-ტუტოვანმა წონასწორობამ და სხვა ფაქტორებმა შეიძლება გავლენა მოახ-

დინოს შრატის კალციუმის მაჩვენებელზე. კალციუმის სწრაფი კორექცია, რომელიც 

ითვალისწინებს ბოლუსურ შეყვანას ან ინფუზიას 2-3 წუთის განმავლობაში, რო-

გორც წესი, არ არის წარმატებული და შეიძლება გამოიწვიოს არითმიები, ამიტომ 

მიზანშეწონილია ჰიპოკალცემიის თანდათანობით კორექცია. საუკეთესო მიდგომაა 

კალციუმის განმეორებითი ნელი ინფუზია ყოველ 6 სთ-ში ან ხანგრძლივი ინფუზია. 

კრუნჩხვის განვითარების ან ლაბორატორიულად დადასტურებული მდგრადი ჰიპო-

კალცემიის დროს დამატებით ინიშნება კალციუმი ინტრავენურად 100-200 მგ/კგ/

დოზა 4-6 სთ-ის განმავლობაში. „გვიანი“ ჰიპოკალცემია ვითარდება 7 დღეზე მეტი 

ასაკის ახალშობილში, როგორც წესი, განპირობებულია სპეციფიკური მიზეზებით, 

როგორიცაა მალაბსორბცია, ჰიპომაგნემია, ჰიპოპარათიროიდიზმი, დიურეზული სა-

შუალებების ხანგრძლივი გამოყენება ან რაქიტი. მიზეზის დადგენას აქვს განსაკუთ-

რებული მნიშვნელობა.

ინტრავენურად კალციუმის შეყვანისას გასათვალისწინებელია შემდეგი ფაქტო-

რები: 1. პაციენტს უნდა ჩაუტარდეს გულის რითმის მჭიდრო მონიტორინგი ბრა-

დიკარდიის გამოსავლენად; 2. კალციუმის შეყვანა უნდა შეწყდეს დაუყოვნებლივ, 

ბრადიკარდიის განვითარების შემთხვევაში; 3. პერიფერიული ვენის კათეტერი უნდა 

შემოწმდეს გამავლობაზე კალციუმის შეყვანამდე და მის დროს პრეპარატის კანში 

ინფილტრაციისა და კანის ნეკროზის თავიდან აცილების მიზნით.
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ჰიპერკალცემია (შრატის ტოტალური კალციუმი > 11 მგ/დლ)

როგორც წესი, ჰიპერკალცემია ასიმპტომურია, მაგრამ შეიძლება გამოვლინ-

დეს არასპეციფიკური ნიშნებით, რომელთაგან აღსანიშნავია ცუდი კვება, გულის-

რევა, ლეთარგია, აგზნებადობა, პოლიურია და ყაბზობა. ტოტალური და იონიზი-

რებული კალციუმის განსაზღვრასთან ერთად საჭიროა გაიზომოს ფოსფორის და 

ტუტე ფოსფატაზას მაჩვენებელი. ჰიპერკალცემიის ყველაზე ხშირი მიზეზია ვიტამინ 

D-ს და კალციუმის პრეპარატების ჭარბი მიღება ან პარენტერალური კვების სახით 

არაადეკვატური რაოდენობის ფოსფორის გამოყენება. ჰიპერკალცემია შეიძლება 

განვითარდეს დედის ჰიპოპარათიროიდიზმის ან დედის მიერ D ვიტამინის ჭარბი 

მიღების დროს. ახალშობილთა ისეთი პათოლოგიები, როგორიცაა ჰიპერპარათი-

როიდიზმი, ჰიპერთიროიდიზმი, ვილიამსის სინდრომი და ჰიპოფოსფატაზია ასევე 

შეიძლება გამოვლინდეს ჰიპერკალცემიის სახით. თიაზიდური დიურეზული საშუ-

ალებების გამოყენებას შეიძლება თან ახლდეს ჰიპერკალცემია.

ჰიპერკალცემიის საწყისი მართვა ითვალისწინებს კალციუმის და ფოსფორის 

თანაფარდობის მოწესრიგებას პარენტერალური კვების დროს. ჰიპერკალცემია რო-

მელიც ვითარდება ფოსფორის არასაკმარისი მიღების პირობებში იწვევს კალცი-

უმის გაძლიერებულ რეაბსორბციას ძვლებში, ამიტომ მკურნალობის მთავარ პრინ-

ციპს წარმოადგენს ფოსფორის ადეკვატური მიღება და კალციუმის შეზღუდვა. მძიმე 

ჰიპერკალცემიის დროს ნაჩვენებია ფუროსემიდის შეყვანა, რომელიც აადვილებს 

კალციუმის გამოყოფას შარდით. მართვის პროცესში მნიშვნელოვანია ელექტრო-

ლიტების და სითხის სტატუსის მჭიდრო მონიტორინგი და დეჰიდრატაციის თავიდან 

აცილება. ამ უკანასკნელის მართვა ხორციელდება ნატრიუმის ქლორიდის იზო-

ტონური ხსნარის ინფუზიით. ნაწლავებში კალციუმის შეწოვის შესამცირებლად გა-

მოიყენება ჰიდროკორტიზონი. ჰიპერკალცემიის უცნობი ეტიოლოგიის შემთხვევაში 

საჭიროა დამატებითი კვლევების ჩატარება, როგორიცაა: პარათიროიდული ჰორ-

მონი, 1.25-დიჰიდროქსი-ვიტამინ D, 25-OH-ვიტამინ D, შარდში კალციუმი და შარ-

დში ფოსფორი. 

ჰიპერნატრემია (შრატის ნატრიუმი > 150 მექვ/ლ) 

ჰიპერნატრემიის კლინიკური ნიშნები იშვიათია, გარდა იმ შემთხვევებისა, რო-

დესაც ვითარდება გვიანი კრუნჩხვები. ჰიპერნატრემიის ყველაზე ხშირ მიზეზებს 

მიეკუთვნება: 1. დეჰიდრატაცია, რომელიც ვითარდება „თავისუფალი წყლის“ ძალ-

ზე მცირე მოცულობის მიღებით; 2. ნატრიუმის შემცველი ხსნარების არაფრთხილი 

გამოყენება, როგორიცაა ნატრიუმის ბიკარბონატის ბოლუსური შეყვანა; 3. ანტი-

დიურეზული ჰორმონის თანდაყოლილი ან შეძენილი სიმცირე, რომელიც იწვევს 

„თავისუფალი წყლის“ ჭარბად კარგვას, უშაქრო დიაბეტი. ინტრაკრანიული სისხლ-

ჩაქცევა მჭიდრო კორელაციაშია ჰიპერნატრემიასთან. მართვა ითვალისწინებს პირ-

ველ რიგში პრევენციას, ხოლო საკუთრივ ჰიპერნატრემიის კორექცია უნდა ჩატარ-

დეს ნელა კრუნჩხვის თავიდან აცილების მიზნით. ჰიპერნატრემიული დეჰიდრატა-

ციის დროს შესაძლებელია გარეგნულად ახალშობილს ნაკლებად აღენიშნებოდეს 
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დეჰიდრატაციის ნიშნები, რაც აიხსნება ჰიპერნატრემიის დროს სითხის გადანაცვ-

ლებით სისხლძარღვშიდა სივრცეში.

ჰიპონატრემია (შრატის ნატრიუმი < 130 მექვ/ლ) 

ჰიპონატრემია, როგორც წესი, უსიმპტომოა, ვინაიდან ის უხშირესად ვითარდე-

ბა ქრონიკულად. გვიან ნიშანს წარმოადგენს კრუნჩხვა. ჰიპონატრემიის ყველაზე 

ხშირი მიზეზებია: 1. ჭარბი სითხის მიწოდება, ელექტროლიტებისგან თავისუფალი 

ხსნარების შეყვანის შედეგად; 2. ნატრიუმის კარგვა, დიურეზული საშუალებების 

გამოყენების დროს, განსაკუთრებით ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში; 3. ან-

ტიდიურეზული ჰორმონის შეუსაბამო წარმოქმნის სინდრომი (SIADH), რომელიც 

საეჭვოა შრატში ნატრიუმის დაბალი დონისა და დიურეზის შემცირების დროს. აღ-

ნიშნული სინდრომი ვითარდება ცნს-ის და რესპირატორული სისტემის პათოლო-

გიური მდგომარეობების დროს. SIADH კლინიკურ კრიტერიუმებს მიეკუთვნება: 1. 

შრატის დაბალი ნატრიუმი; 2. შარდით ნატრიუმის გაზრდილი კარგვა; 3. შარდის 

ოსმოლარობა აღემატება პლაზმის ოსმოლარობას; 4. თირკმელზედა ჯირკვლის და 

თირკმლის ნორმალური ფუნქცია. ჰიპონატრემიის მართვა პირველ რიგში მოიცავს 

სითხის შეზღუდვას ადეკვატური დიურეზის მიღებამდე და ეტიოლოგიური ფაქტორის 

მკურნალობას.

თუ ნატრიუმის პირველადი დეფიციტი წარმოადგენს ჰიპონატრემიის მიზეზს, დე-

ფიციტის შესავსები რაოდენობა შეიძლება გამოთვლილი იქნეს შემდეგი ფორმუ-

ლით:

საჭირო ნატრიუმი = (ნატრიუმი სასურველი ‒ ნატრიუმი არსებული) x 0.6 x 

წონა (კილოგრამებში)

ნატრიუმის სამიზნე რაოდენობა და ჩანაცვლების სიჩქარე განისაზღვრება ინდი-

ვიდუალურად, კლინიკური მსჯელობის საფუძველზე, დაავადების გათვალისწინე-

ბით. კლინიკურ პრაქტიკაში, როგორც წესი, საწყის ეტაპზე ინიშნება გამოთვლილი 

დეფიციტის გარკვეული რაოდენობა, შემდეგ განმეორებით მოწმდება შრატის ნატ-

რიუმის დონე და შესაბამისად ხდება ინტრავენური ხსნარების გამოთვლა.

 ჰიპერკალემია (შრატის კალიუმი > 7 მექვ/ლ)

ჰიპერკალემიის მიზეზებიდან აღსანიშნავია: 1. აციდოზი ქსოვილების დესტრუქ-

ციით ან მის გარეშე; 2. თირკმლის უკმარისობა (სითხით გადატვირთვამ შეიძლება 

გაართულოს მართვა); 3. თირკმელზედა ჯირკვლის უკმარისობა (შედარებით იშვი-

ათია); 4. იატროგენული დაზიანება, რომელიც ვითარდება კალიუმის არასათანა-

დო რაოდენობით შეყვანის შედეგად. ჰიპერკალემია ოლიგურიის გარეშე შეიძლება 

შეგვხვდეს ექსტრემალურად მცირე წონის ახალშობილებში, მათ შორის ისეთ სიტუ-

აციაშიც კი, როდესაც ახალშობილი არ ღებულობს კალიუმს. ჰიპერკალემია უფრო 

ხშირია მცირე გესტაციის ახალშობილებში, რომლებიც ანტენატალურად არ ღებუ-

ლობენ სტეროიდებს. სხვა ელექტროლიტური დარღვევებიდან, რომელიც ასოცირე-

ბულია ჰიპერკალემიასთან, აღსანიშნავია ჰიპერფოსფატემია. თუ კალიუმის დონე 
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დაბალია დაბადების დროს, ნაკლებია იმის ალბათობა, რომ ახალშობილს განუვი-

თარდეს ჰიპერკალემია ოლიგურიის გარეშე. 

ცხრილში 14-4 მოცემულია ჰიპერკალემიისთვის დამახასიათებელი კლინიკური 

ნიშნები და ეკგ ცვლილებები. მართვა პირველ რიგში გულისხმობს მიზეზების აღ-

მოფხვრას და არასპეციფიკურ მკურნალობას, რაც დამოკიდებულია ქვემოთ მოც-

მულ ჰიპერკალემიის სიმძიმეზე და ასოცირებულ კლინიკურ ნიშნებზე:

zz შეაჩერეთ ნებისმიერი სახით კალიუმის მიღება;

zz განსაზღვრეთ ტოტალური და იონიზირებული კალციუმის დონე;

zz ჰიპოკალცემიის დროს შეიყვანეთ 100-200 მგ/კგ კალციუმის გლუკონატი, 

რათა დაცული იყოს უჯრედის მემბრანა კალიუმის ტოქსიკური მოქმედების-

გან. აღნიშნული ჩარევა არის დროებითი, თუმცა შეიძლება იყოს სიცოცხ-

ლის გადამრჩენი;

zz ნატრიუმის ბიკარბონატის 1-2 მექვ/კგ ნელი ინფუზია სულ მცირე 30 წუთის 

განმავლობაში. ეს ასევე დროებითი მკურნალობაა და ხელს უწყობს უჯ-

რედის მემბრანის გავლით ნატრიუმისა და წყალბადის იონის მიმოცვლას. 

ნატრიუმის ბიკარბონატი განსაკუთრებით ეფექტურია, როდესაც ჰიპერკა-

ლემია ასოცირებულია აციდოზთან. თუ ჰიპერკალემია განპირობებულია 

თირკმლის მწვავე უკმარისობით, ნატრიუმის ბიკარბონატის ხსნარის და-

მატებითმა ინფუზიამ შეიძლება წარმოშვას სითხით გადატვირთვის პრობ-

ლემა;

zz კათიონის მიმოცვლის რეზინი (ნატრიუმის პოლისთერინ სულფონატი [კაექ-

სელატი]) 1 გ/კგ ორალური ან რექტალური ხსნარის სახით. ახალშობილებ-

ში მისი გამოყენების გამოცდილება მცირეა. განსაკუთრებით აღსანიშნავია 

ისეთი სიტუაციები, როდესაც ახალშობილს არ ეძლევა სითხე ორალურად 

ან აღენიშნება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დაზიანება. კაექსილატის გამოყენე-

ბისას ადგილი აქვს ნატრიუმისა და კალიუმის მიმოცვლას, რასაც შედეგად 

მოჰყვება ჰიპერნატრემია. ამდენად ელექტროლიტების დონის განსაზღვრა 

მნიშვნელოვანია;

zz გლუკოზის ინფუზია ინსულინთან ერთად ხელს უწყობს კალიუმის გადანაც-

ვლებას უჯრედშიდა სივრცეში. არსებობს აღნიშნული მკურნალობის გარკ-

ვეული სირთულეები. 1. დანიშნული ინსულინის რეალური დოზა უცნობია, 

ვინაიდან მისი გარკვეული რაოდენობა შეიძლება დაილექოს სისტემის კე-

დელზე; 2. არსებობს მნიშვნელოვანი ჰიპოგლიკემიის და კრუნჩხვის გან-

ვითარების რისკი. ამდენად აუცილებელია გლუკოზის დონის ხშირი მონი-

ტორინგი და მისი ინფუზიის ხშირი რეგულირება;
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zz პერიტონეალური დიალიზი. ახალშობილებში ჰიპერკალემიის გამო ჩატა-

რებული დიალიზის დროს რეკომენდებულია სადიალიზო ხსნარში ნატრი-

უმის ბიკარბონატის დამატება აციდოზის პრევენციისთვის. პერიტონალური 

დიალიზი რთული პროცედურაა და მოიცავს კათეტერის ჩადგმას და დი-

ალიზის მონიტორინგს. ის შეიძლება იყოს ტექნიკურად შეუძლებელი ძალ-

ზე მცირე მასის ახალშობილებში ან ნაწლავის დაზიანების შემთხვევაში, 

მაგალითად, ნეკროზული ენტეროკოლიტის დროს.

ცხრილი 14-4. ჰიპერკალემია (შრატის კალიუმი > 7 მექვ/ლ)

კლინიკური ნიშნები ეკგ ცვლილებები

კუნთოვანი სისუსტე მოკლე QT ინტერვალი

არითმიები გაფართოებული QRS კომპლექსი

გაუვალობა სინუსური QRS/T

ჰიპოკალემია (შრატის კალიუმი < 3.5 მექვ/ლ)

სხეულის ტოტალური კალიუმის 90% მდებარეობს უჯრედშიდა სივრცეში. შრატში 

კალიუმის დაბალი მაჩვენებელი ყოველთვის ასახავს შიდაუჯრედულ სივრცეში მის 

ნაკლებობას; კალიუმის უმეტესი რაოდენობა არის შიდაუჯრედულ სივრცეში და ტო-

ტალური კალიუმი შეიძლება იყოს დაბალი შრატში მისი ნორმალური რაოდენობის 

მიუხედავად. მართვა მიმართულია მიზეზის აღმოფხვრაზე. ჰიპოკალემიის უმთავრე-

სი მიზეზებია: 1. გაზრდილი (მივუწეროთ წინ რისი კარგვა) კარგვა კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტით, სტომების ან ნაზოგასტრული ზონდის გზით; 2. თირკმელებით კალიუმის 

კარგვა შარდმდენებით მკურნალობის შედეგად. ამ უკანასკნელით გამოწვეული ჰი-

პოკალემიის კორექცია შესაძლებელია კალიუმის ქლორიდის დამატებით. დამატე-

ბით სიფრთხილეს მოითხოვს სიტუაციები, როდესაც პაციენტი ეწერება კლინიკიდან 

კალიუმის შემცველი პრეპარატების დანიშნულებით, ვინაიდან არასწორად მიღე-

ბულმა მედიკამენტებმა შეიძლება მიგვიყვანოს სერიოზულ შედეგებამდე. გასათვა-

ლისწინებელია ასევე იმ მედიკამენტების მიღება, რომელიც ინარჩუნებს ორგანიზმ-

ში კალიუმს, როგორიცაა სპირონოლაქტონი ან კაპტოპრილი.

ჰიპოკალემიის სპეციფიკური მკურნალობა საჭიროა კუნთოვანი სისუსტისა და 

არითმიების გამოვლენის დროს. ასევე შესაძლებელია გაუვალობის განვითარებაც. 

ჰიპოკალემიისთვის დამახასიათებელი ეკგ ცვლილებები მოიცავს დაბალ T კბილს 

და ST სეგმენტის დეპრესიას.
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უხშირესი კლინიკური სინდრომები 

რესპირატორული დისტრეს სინდრომი 

სურფაქტანტის ფართო გამოყენების დაწყებამდე რესპირატორული დისტრეს 

სინდრომის დროს ფილტვის ფუნქცია უმჯობესდებოდა დიურეზის სტიმულაციის შე-

დეგად სიცოცხლის მესამე-მეოთხე დღეს. არსებობდა ჰიპოთეზა, რომ ენდოგენური 

სურფაქტანტის პროდუქციის გაძლიერება დაკავშირებულია ფილტვის კაპილარე-

ბის მთლიანობისა და ლიმფური დრენირების გაუმჯობესებასთან. შედეგად ადგილი 

აქვს ჰიპოტონური ინტერსტიციული სითხის რეაბსორბციას ცირკულაციაში და დი-

ურეზის გაძლიერებას. ანტენატალურ პერიოდში კორტიკოსტეროიდებისა და ეგზო-

გენური სურფაქტანტის ფართო გამოყენების მიუხედავად, არსებობს მაღალი რისკი, 

რომ დღენაკლებში რესპირატორული დისტრეს სინდრომი წარიმართოს მძიმედ, 

განსაკუთრებით სითხით გადატვირთვის პირობებში. ამდენად მნიშვნელოვანია ყო-

ველდღიურად მიღებული სითხის მკაცრი აღრიცხვა და დოკუმენტირება, ხოლო 

საჭიროების დროს სითხის მიღების შეზღუდვა.

დიურეზული საშუალებების გამოხატული ეფექტის გათვალისწინებით ფუროსე-

მიდი და სხვა დიურეზული პრეპარატები რეკომენდებულია რესპირატორული დისტ-

რეს სინდრომის მკურნალობის დროს. დიურეზული საშუალებები იძლევა მხოლოდ 

ხანმოკლე ეფექტს და კვლევებით დადასტურდა მათი გავლენა ავადობასა და სიკ-

ვდილობაზე. დიურეზული საშუალებების გამოყენება დაბადებიდან ხანმოკლე პე-

რიოდში ასევე შეიძლება იყოს ასოცირებული ჰიპოტენზიასა და პერიფერიული პერ-

ფუზიის დარღვევასთან, ასევე ელექტროლიტურ დარღვევებთან. რესპირატორული 

დისტრეს სინდრომის დროს დიურეზული საშუალებების აგრესიული გამოყენება არ 

არის რეკომენდებული.

ღია არტერიული სადინარი (PDA)

ჭარბი სითხით გადატვირთვამ შეიძლება გაზარდოს ღია არტერიული სადინარის 

რისკი დღენაკლებში. PDA მკურნალობა არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 

პრეპარატებით ზრდის თირკმლის ვაზოკონსტრიქციას რენული სისხლის ნაკადი-

სა და გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარის დაქვეითებით. ამიტომ არც თუ ისე 

იშვიათია მაღალი კრეატინინი, ოლიგურია და ჰიპონატრემია PDA მკურნალობის 

პროცესში. არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები ინიშნება ყვე-

ლაზე დაბალი ეფექტური დოზით და მათი ერთდროული გამოყენება სხვა ნეფრო-

ტოქსიკურ მედიკამენტებთან ერთად უნდა იქნეს თავიდან აცილებული. დაგროვილი 

თავისუფალი წყალი სწრაფად უნდა გამოიდევნოს ორგანიზმიდან, განსაკუთრებით 

თუ ღია არტერიული სადინარი დახურულია და გულ-სისხლძარღვთა ფუნქცია გაუმ-

ჯობესდა. სითხისა და ელექტროლიტების წონასწორობა უნდა შეფასდეს ხშირად ‒ 

PDA მკურნალობის დაწყებამდე, მის დროს და შემდეგ.
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ბრონქოპულმონური დისპლაზია (BPD)

BPD დროს მომატებულია მეტაბოლური მოთხოვნები, ამიტომ ახალშობილს ესა-

ჭიროება მაღალი კალორაჟი. ამასთანავე სითხის ჭარბად შეყვანამ შეიძლება გა-

აუარესოს ფილტვის დაავადება და ხშირად ძალზე რთულია ადეკვატურ კვებასა 

და სითხით გადატვირთვის რისკს შორის წონასწორობის დაცვა. BPD მკურნალობა 

ითვალისწინებს შარდმდენების გამოყენებას, თუმცა ასოცირებული გართულებების 

შესაძლებლობა ასევე გასათვალისწინებელია. ელექტროლიტების დონე ხშირად 

უნდა განისაზღვროს, ხოლო დიურეზული მედიკამენტების დოზები და გამოყენების 

ხანგრძლივობა მინიმუმამდე იქნეს დაყვანილი.

გულის თანდაყოლილი მანკი

გულის კონკრეტული მანკის დროს ფიზიოლოგიური ფაქტორების გათვალის-

წინება გვეხმარება სითხეზე მოთხოვნილების განსაზღვრაში. როგორც წესი, მარც-

ხენა-მარჯვენა შუნტის დროს მოწოდებულია სითხის შეზღუდვა ფილტვში სისხლის 

ჭარბი ნაკადის თავიდან ასაცილებლად. გულის ზოგიერთი თანდაყოლილი მანკის 

დროს მოწოდებულია დიურეზული საშუალებების გამოყენება. 

განსაკუთრებულად მნიშვნელოვანია ახალშობილისთვის ადეკვატური კალორა-

ჟის უზრუნველყოფა. ქირურგიული გამოსავლის გაუმჯობესებას ხელს უწყობს ოპ-

ტიმალური კვების უზრუნველყოფა, რაც შეიძლება გაძნელდეს მეტაბოლური მოთ-

ხოვნების მომატების, დაქვეითებული მეზენტერული პერფუზიის და დაგვიანებული 

ენტერალური კვების პირობებში.

მდგრადი პულმონარული ჰიპერტენზია

სითხის წონასწორობის ადეკვატურ მართვას გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს 

მდგრადი პულმონარული ჰიპერტენზიის დროს, ვინაიდან ჰიპოვოლემიამ შეიძლება 

გააღრმაოს მარჯვენა-მარცხენა შუნტი და გაართულოს დაავადების მიმდინარეობა. 

ეუვოლემიის მიღწევის შემდეგ, როგორც წესი, აღარ არის დამატებითი ეფექტი სით-

ხის განმეორებითი ბოლუსების შეყვანისას. პულმონარული ჰიპერტენზიის გაუარესე-

ბის თავიდან ასაცილებლად მნიშვნელოვანია ჰიპოგლიკემიის და ჰიპოკალცემიის 

დროული მართვა.

ნეკროზული ენტეროკოლიტი (NEC)

ნეკროზული ენტეროკოლიტისთვის ხშირად დამახასიათებელია შოკისმაგვარი 

მიმდინარეობა. აღნიშნულ დაავადებას ახასიათებს კაპილარული განვლადობის და 

ლიმფური დრენირების დარღვევა, რასაც მოჰყვება სითხის აკუმულაცია ინტერს-

ტიციულ სივრცეში, ნაწლავების ან სხვა ქსოვილების დიფუზური შეშუპება („მესამე 

სივრცეში“ სითხის დაკარგვა). მოცირკულირე მოცულობის დაქვეითების შედეგად 

გამოიყოფა ანტიდიურეზული ჰორმონი, ადგილი აქვს რენინ-ანგიოტენზინ-ალდოს-
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ტერონის სისტემის აქტივაციას, რასაც მოსდევს ნატრიუმისა და თავისუფალი წყლის 

შეკავება. დაავადების მართვა ითვალისწინებს ადეკვატური სისხლძარღვოვანი მო-

ცულობისა და პერფუზიის შენარჩუნებას, რაც მიიღწევა ხსნარების, ვაზოპრესოპ-

რების და/ან ინოტროპების შეყვანით. კორტიკოსტეროიდების გამოყენების ეფექტი 

აიხსნება კაპილარული დენადობის შემსუბუქებით. კალიუმის შემცველი ხსნარების 

ინფუზია უნდა შეწყდეს, ვინაიდან ოლიგურიას და ნაწლავის ნეკროზის კომბინაციას 

სწრაფად შეიძლება მოჰყვეს ჰიპერკალემია.

ნაწლავების დეკომპრესიის მიზნით ოროგასტრული ზონდის გამოყენებისას შე-

საძლებელია გამოყოფილი სითხის მჭიდრო მონიტორინგი და მისი ჩანაცვლება 

8-12 სთ-ში. კუჭიდან გამოყოფილი სითხე შეიცავს ნატრიუმს, ამიტომ საჭირო ხდება 

ნატრიუმის დანაკარგის შევსება. მიღებული და გამოყოფილი სითხის რაოდენობის 

მკაცრი აღრიცხვა და ადეკვატური დიურეზის შენარჩუნება კრიტიკულად მნიშვნე-

ლოვანია.

თირკმელზედა ჯირკვლის თანდაყოლილი ჰიპერპლაზია 

თირკმელზედა ჯირკვლის თანდაყოლილი ჰიპერპლაზიის ყველაზე ხშირი ფორ-

მა გამოწვეულია 21-ჰიდროქსილაზას არარსებობით, რომელიც საჭიროა ალდოს-

ტერონის პროდუქციისთვის. მდედრობითი სქესის დაავადებულ ახალშობილებს გა-

მოხატული აქვთ შერეული ტიპის სასქესო ორგანოები, ბიჭებს კლასიკურად აღენიშ-

ნებათ ადრენოგენიტალური სინდრომის კრიზი სიცოცხლის 1-3 კვირის განმავლო-

ბაში, რომლისთვისაც დამახასიათებელია ღრმა ჰიპონატრემია, ჰიპერკალემია და 

მეტაბოლური აციდოზი. საწყისი მკურნალობა ითვალისწინებს ელექტროლიტური 

დარღვევების კორექციას. ნატრიუმის ბიკარბონატი 1-2 მექვ/კგ შეიძლება საკმარისი 

იყოს ჰიპერკალემიის, ჰიპონატრემიის და მეტაბოლური აციდოზის აღმოსაფხვრე-

ლად. ჰიპონატრემიის და ჰიპერკალემიის დამატებითი მკურნალობა განხილულია 

წინამდებარე თავის დასაწყისში. დაავადების შორეული მკურნალობა ითვალისწი-

ნებს მინერალოკორტიკოიდებისა და გლუკოკორტიკოიდების ჩანაცვლებას.

თირკმლის დისფუნქცია/თირკმლის დაავადება

თირკმლის მწვავე უკმარისობის უხშირესი მიზეზებია: 1. გარეგანი ფაქტორები, 

როგორიცაა პერინატალური ასფიქსია, შოკი და გულის უკმარისობა; 2. შინაგანი 

ფაქტორები, როგორიცაა თანდაყოლილი და შეძენილი დაავადებები; 3. ობსტრუქ-

ციული უროპათია ‒ მაგალითად, შარდსაწვეთის ობსტრუქცია ან სიმსივნური წარმო-

ნაქმნის გარეგანი ზეწოლა. დაავადება, როგორც წესი, ვლინდება ოლიგო-ანურიით.

ოლიგურიის საწყის ეტაპზე მოწოდებულია ელექტროლიტებისგან თავისუფა-

ლი გლუკოზის ხსნარის ინფუზია, რომელიც ითვალისწინებს უხილავი დანაკარგე-

ბის შევსებას და ადეკვატური დიურეზის მიღებას. აღნიშნული მიზნის მისაღწევად 

ჩვეულებრივ საკმარისია 50-80 მლ/კგ/დღეში სითხის ინფუზია. გამოჯანმრთელება 

ასოცირებულია ნატრიურეზის (ნატრიუმის კარგვა შარდით) და ოსმოსური დიურეზის 
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განვითარებასთან. ნატრიუმის დანაკარგმა შეიძლება შეადგინოს 20 მექვ/კგ/დღეში. 

სითხის დანაკარგისა და წონის კონტროლი მნიშვნელოვანია, ყოველ 12 საათში 

ერთხელ. 

ასევე ნაჩვენებია კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან დანაკარგების აღრიცხვა. სითხითა 

და ელექტროლიტებით მკურნალობის მიზანია საწყისი წონის შენარჩუნება ან წონის 

დანაკარგი არაუმეტეს 1% დღეში სრულ გამოჯანმრთელებამდე. სასურველი მიზნის 

მისაღწევად პირველ რიგში უნდა ჩანაცვლდეს სითხის უხილავი დანაკარგები და 

აღდგენილი იქნეს დამატებითი სითხის დანაკარგი. საჭირო ხსნარის არჩევანი და-

მოკიდებულია დაკარგული სითხის ელექტროლიტურ შემადგენლობაზე. 

სითხის ინფუზიის პარალელურად განსაზღვრული ელექტროლიტების მაჩვენებ-

ლები გვეხმარება საჭირო შესწორებების შეტანაში დანიშნულებაში. პაციენტის გა-

მოჯანმრთელებისა და თირკმლის ფუნქციის გაუმჯობესების პარალელურად პაციენ-

ტი შეიძლება გადაყვანილი იქნეს ინფუზიის სტანდარტულ სქემაზე. პერიოდულად 

ისაზღვრება თირკმლის კონცენტრაციული უნარი. თუ პაციენტს აღენიშნება თირკმ-

ლის უკმარისობა პოლიურიის ეტაპზე და სითხის მიღება შეზღუდულია, შესაძლებე-

ლია დეჰიდრატაციის განვითარება. დეჰიდრატაციისთვის დამახასიათებელია წონის 

კლება და შრატში ელექტროლიტების კონცენტრაციის მომატება. თირკმლის უკმა-

რისობის დროს წონის ცვლილება საჭიროებს ინფუზური თერაპიის რეჟიმის ხშირ 

გადახედვას.

ასფიქსია

პერინატალური ასფიქსია ასოცირებულია თირკმლის დაზიანებასთან და მწვავე 

მილაკოვან ნეკროზთან, რასაც მოსდევს დიურეზის დაქვეითება. ასფიქსიის დროს 

ხშირია SIADH-ის განვითარება, რომელიც იწვევს დიურეზის კიდევ უდრო დაქვე-

ითებას. სითხის შეყვანა იზღუდება გადატვირთვის თავიდან ასაცილებლად. ჰიპოქ-

სიურ-იშემიური ენცეფალოპათიის სამკურნალოდ გამოყენებულმა თერაპიულმა ჰი-

პოთერმიამ შეიძლება გააღრმავოს სითხის შეკავება და ჰიპონატრემიის რისკი. სით-

ხის შეზღუდვის პირობებში სადღეღამისო სითხის მოცულობა შეადგენს 30-40 მლ/

კგ, რომელიც აანაზღაურებს მხოლოდ უხილავ დანაკარგებს. კალიუმის შემცველი 

ხსნარები თავიდან უნდა იქნეს აცილებული. თირკმლის ფუნქციის გაუმჯობესების 

პარალელურად იზრდება დიურეზი და ნატრიუმის დანაკარგი. მნიშვნელოვანია დი-

ურეზის მონიტორინგი, შარდით ნატრიუმის დანაკარგის აღრიცხვა და სითხის შესა-

ბამისი რეჟიმით ჩანაცვლება.

ქირურგიული ჩარევები

ქირურგიული ტრავმა აისახება ახალშობილის ნორმალურ მეტაბოლურ პასუხზე. 

კლინიკური ზემოქმედება დამოკიდებულია ქირურგიული ჩარევის სახეობასა და მო-

ცულობაზე, ასევე ახალშობილის გესტაციისა და პოსტნატალურ ასაკზე. ჯანმრთელ, 

დროულ ახალშობილებში სიცოცხლის პირველ 3-5 დღეს განვითარებული წყლის, 

ელექტროლიტების, აზოტისა და კალორიების უარყოფითი ბალანსი და შესაბამი-
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სად წონის კლება საბოლოოდ აღდგება 7-10 დღისთვის. აღნიშნული პროცესები 

შეიძლება მნიშვნელოვნად იყოს შეცვლილი დღენაკლებში. 

ქირურგიულ ჩარევებზე მეტაბოლური პასუხის წინასწარ განსაზღვრა ძნელია, 

მაშინაც როდესაც პაციენტებს აღენიშნებათ მსგავსი პათოლოგიები. სტანდარტული 

მიდგომა შეუძლებელია, განსაკუთრებით < 2 კგ მასის ახალშობილებში. ოპერაცი-

ული ჩარევების დროს განსაკუთრებით რთულია ახალშობილის ნორმალური თერ-

მორეგულაციის უზრუნველყოფა. ქირურგიული განაკვეთის შემდეგ განსაკუთრებით 

ძნელია პაციენტის ცენტრალური ტემპერატურის განსაზღვრა და შესაბამისი მართვა. 

ტემპერატურის ნორმალურ მაჩვენებლებზე შენარჩუნებისთვის მოწოდებულია ინკუ-

ბატორების გამოყენება, საოპერაციო ბლოკის წინასწარ გათბობა, სითბური გამათ-

ბობელების, თბილი საფენების და შემთბარი ინტრავენური ხსნარების გამოყენება. 

კლინიცისტის დიდი მცდელობის მიუხედავად ინტრაოპერაციულად სითხის ბალან-

სის განსაზღვრა ვერ იძლევა ზუსტ მაჩვენებლებს. სისხლის დანაკარგის შეფასება 

შესაძლებელია საფენების, მარლის ბურთულებისა და სხვა მასალის აწონვით, თუმ-

ცა ღია სივრცეებიდან სითხის უხილავი დანაკარგის განსაზღვრა ძალზე ძნელია. 

ქვემოთ მოყვანილია ოპერაციისშემდგომი მართვის პრინციპები:

zz ჩაატარეთ კლინიკური და ლაბორატორული მაჩვენებლების ხშირი შეფასე-

ბა, სულ მცირე ყოველ 4-6 სთ-ში, შეაფასეთ სითხის ბალანსი და გაზომეთ 

დრენაჟებიდან გამოყოფილი სითხის რაოდენობა.

zz გაითვალისწინეთ, რომ სითხის უხილევი დანაკარგი შეიძლება მოიცავდეს 

„მესამე სივრცეში“ სითხის კარგვას. მათ შორის, აღსანიშნავია სითხის დაგ-

როვება ნაწლავის მარყუჟებში ან პერიტონეუმში პერიტონიტის შედეგად, 

რაც იწვევს როგორც სითხის, ისე ელექტროლიტების დეფიციტს. მესამე 

სივრცეში სითხის კარგვის განსაზღვრისთვის მნიშვნელოვანია კლინიკური 

მსჯელობა, ვინაიდან ამ დანაკარგის გაზომვა შეუძლებელია. ადეკვატური 

ინფუზური თერაპიის შეფასებაში გვეხმარება არტერიული წნევის, გულის-

ცემის სიხშირის, დიურეზის და კანის პერფუზიის ხშირი და განმეორებითი 

გასინჯვა.

zz უზრუნველყავით ადრეული პარენტერალური კვება, თუ ფიქრობთ, რომ 

ადექვატური ენტერალური კვება (< 50 კკალ/კგ) ვერ იქნება მიღწეული 

ოპერაციის შემდგომ მე-3-მე-5 დღეს. კუჭ-ნაწლავის პერისტალტიკა უფრო 

სწრაფად აღდგება დროულ ახალშობილებში, ვიდრე მოზრდილებში. ძალ-

ზე მცირე მასის ახალშობილების დიდ უმრავლესობას ესაჭიროება პარენ-

ტერალური კვება ოპერაციის შემდეგ.

შარდმდენი(დიურეზული)საშუალებები და ელექტროლიტები

შარდმდენები მიეკუთვნება პრეპარატების იმ ჯგუფს, რომელიც ხშირად გამოიყე-

ნება მძიმე მდგომარეობაში მყოფ ახალშობილებსა და ჩვილებში. შარდმდენი სა-

შუალებებისთვის დამახასიათებელ ყველაზე ხშირ გვერდით ეფექტებს მიეკუთვნება 
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ელექტროლიტური დარღვევები. ახალშობილებში დიურეზული საშუალებების ჩვე-

ნებებს წარმოადგენს BPD, გულის თანდაყოლილი მანკები და თირკმლის უკმარი-

სობა. ახალშობილებში ხშირად გამოიყენება მარყუჟოვანი, თიაზიდების ჯგუფის და 

კალიუმის შემანარჩუნებელი დიურეზული საშუალებები. ქვემოთ მოყვანილია აღნიშ-

ნული მედიკამენტების მოქმედების მექანიზმი, ეფექტურობა და უხშირესი გვერდითი 

მოქმედება.

მარყუჟოვანი დიურეზული საშუალებები

მარყუჟოვანი დიურეზული საშუალებები უკავშირდება Na/K/2Cl მატრანსპორტი-

რებელ მოლეკულას და თრგუნავს ნატრიუმისა და ქლორიდის რეაბსორბციას ჰენ-

ლეს მარყუჟის აღმავალ ტოტში. წყალი პასიურად მიყვება ნატრიუმს, რაც ზრდის 

დიურეზს. 

ფუროსემიდი არის მარყუჟოვანი დიურეზული მედიკამენტი, რომელიც ყველა-

ზე კარგადაა შესწავლილი ახალშობილებში და ჩვილებში. ის 10-35-ჯერ ზრდის 

ნატრიუმის ექსკრეციას და 10-ჯერ ზრდის შარდის ნაკადს, ამიტომ ფუროსემიდის 

ხშირი გამოყენებისთვის დამახასიათებელია ჰიპონატრემია, ჰიპოქლორემია და ჰი-

პოვოლემია. ფუროსემიდის ქრონიკულ მიღებას ახასიათებს ჰიპოკალემია. ის ვი-

თარდება კალიუმის რეაბსორბციის ბლოკირების და ალდოსტერონის მომატებული 

პროდუქციის ხარჯზე.

ფუროსემიდი ასევე ხელს უწყობს შარდით კალციუმისა და მაგნიუმის ექსკრე-

ციას. ქრონიკული ჰიპერკალციურია იწვევს ჰიპოკალცემიას და ზრდის თირკმლის 

კალციფიკატებისა და ნეფროკალცინოზის განვითარების რისკს. კომპენსატორული 

პასუხის სახით ადგილი აქვს პარათოროიდული ჰორმონის სეკრეციის მომატებას, 

რაც იწვევს ძვლის დემინერალიზაციას და რაქიტის განვითარებას.

ამავე ჯგუფს მიეკუთვნება ბუმეტადინი, რომელიც ასევე ხშირად გამოიყენება 

ახალშობილებში და ჩვილებში. ის 40-ჯერ ძლიერია ვიდრე ფუროსემიდი. გვერდი-

თი ეფექტები ფუროსემიდის მსგავსია.

თიაზიდური ჯგუფის შარდმდენები

ახალშობილებსა და ჩვილებში ამ ჯგუფიდან ყველაზე ხშირად გამოიყენება ჰიდ-

როქლორთიაზიდი და ქლორთიაზიდი. თიაზიდები მოქმედებს Na-Cl ტრანსპორტი-

რების ბლოკირებით შემკრებ მილაკებში და შემკრებ სადინარში. დისტალურ მილა-

კებში ნატრიუმის მხოლოდ მცირე რაოდენობის რეაბსორბციის გამო შარდმდენების 

დიურეზული ეფექტი შეზღუდულია.

თიაზიდების ქრონიკული მიღება იწვევს ელექტროლიტურ დარღვევებს, თუმცა 

მათი სიმძიმე ნაკლებია მარყუჟოვან დიურეზულ საშუალებებთან შედარებით. გვერ-

დითი ეფექტებიდან ყველაზე ხშირია ჰიპონატრემია და ჰიპოკალემია.

თუკი მარყუჟოვანი დიურეზული საშუალებები ხელს უწყობს კალციუმის კარგ-

ვას, თიაზიდები ზრდის კალციუმის კონცენტრაციას პროქსიმალურ და დისტალურ 

მილაკებში კალციუმის რეაბსორბციის მომატების ხარჯზე. თიაზიდების ეს თვისება 
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გამოიყენება მარყუჟოვანი დიურეზული საშუალებებით გამოწვეული კალციფიკატე-

ბის წარმოქმნის შემსუბუქებისთვის.

კალიუმის შემანარჩუნებელი დიურეტიკები

კალიუმის შემანარჩუნებელი დიურეტიკები, როგორიცაა სპირონოლაქტონი სრუ-

ლიად ანტაგონისტურად მოქმედებს ალდოსტერონის რეცეპტორზე. ალდოსტერონი 

აძლიერებს ნატრიუმის რეაბსორბციას შემკრებ მილაკებში და ხელს უწყობს კა-

ლიუმის სეკრეაციას. ამდენად საპირისპირო მოქმედების შედეგი იქნება ნატრი-

უმის რეაბსორბციის დაქვეითება და შესაბამისად შრატში კალიუმისა და წყალბადის 

კონცენტრაციის გაზრდა. სპირონოლაქტონი თრგუნავს 2%-ზე ნაკლები ნატრიუმის 

რეაბსორბციას, ამიტომ ის არ განიხილება, როგორც პირველი რიგის დიურეტიკი. 

მისი მთავარი დამსახურებაა შარდით კალიუმის კარგვის პრევენცია, რომელიც გან-

პირობებულია სხვა დიურეზული საშუალებებით.

სპირონოლაქტონის გამოყენებისას აუცილებელია კალიუმის დონის მონიტო-

რინგი, ვინაიდან ჰიპერკალემია წარმოადგენს პრეპარატის ყველაზე ხშირ ელექტ-

როლიტურ დარღვევას. ჰიპერკალემია, როგორც წესი, არ არის კლინიკურად მნიშ-

ვნელოვანი, ვინაიდან სპირონოლაქტონი უხშირესად გამოიყენება სხვა დიურეზულ 

საშუალებებთან კომბინაციაში, რომელიც ზრდის კალიუმის ორგანიზმიდან გამოყო-

ფას. სპირონოლაქტონი არ არის რეკომენდებული თირკმლის უკმარისობის დროს.

გართულებები

სითხის ჭარბი ინფუზია (> 180 მლ/კგ/დღეში) ასოცირებულია ბრონქოპულმონური 

დისპლაზიისა და ღია არტერიული სადინარის გართულებასთან. სითხის არაადეკვატუ-

რი შეყვანის შედეგებიდან აღსანიშნავია დეჰიდრატაცია, ოლიგურია, ჰიპერნატრემია, 

ქსოვილების პერფუზიის დაქვეითება და მათი პოტენციური დაზიანება.

მშობლების განათლება

ინტრავენური კათეტერის ჩადგმის საჭიროება და მისი არსებობა, როგორც წესი, 

შიშისმომგვრელია მშობლებისთვის. ზუსტი და მკაფიო ახსნა-განმარტებები სითხისა 

და ელექტროლიტების საჭიროების თაობაზე, ჩვეულებრივ, ეხმარება მშობლებს ში-

შის დაძლევაში (ჩანართი 14-3). ყველაზე შემაშფოთებელია სკალპის ვენაში ჩადგ-

მული კათეტერი, ვინაიდან არსებობს მცდარი აზრი, რომ ნემსი პირდაპირ ხვდება 

ახალშობილის ტვინში. ადექვატურად აუხსენით მშობლებს, რომ სკალპის ვენები 

არის ერთ-ერთი ყველაზე მსხვილი სისხლძარღვები ახალშობილებში, რომ კათეტე-

რი იდგმება ვენაში და არა ტვინში, ასევე ფაქტი, რომ სკალპის ვენაში ჩადგმული 

კათეტერი უფრო დიდხანს ფუნქციონირებს და თავიდან აგვაცილებს განმეორებითი 

პუნქციების საჭიროებას და რომ ახალშობილს შეუძლია კიდურების მოძრაობა და 

ნაკლებად საჭიროებს ფიქსაციას. 
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ჩანართი 14-3. მშობლების განათლება სითხისა და ელექტროლიტების მარ-

თვასთან დაკავშირებით

•	 ახალშობილების უმეტესობის ენტერალური კვება დაბადებისთანავე შეუძლებელია და 

ისინი საჭიროებენ ინტრავენური ხსნარების შეყვანას;

•	 ჭიპლარის ვენისა და არტერიის კათეტერი უნდა იყოს ამოღებული რამდენიმე დღეში;

•	 ინტრავენური ხსნარების შეყვანა შეიძლება ცენტრალური ვენის, პერიფერიული ვენის და 

ქირურგიული გზით ჩადგმული კათეტერის მეშვეობით;

•	 სკალპის ვენებში ჩადგმული კათეტერი თავსდება კანქვეშა ვენებში და არა ტვინის ქსოვილში;

•	 მტკივნეულია მხოლოდ კათეტერის ჩადგმის პროცესი და არა მისი შემდგომი პერიოდი;

•	 პერიფერიული ვენის კათეტერიზაცია შეიძლება ასოცირებული იყოს ინფილტრაციასთან, 

რომელიც სახიფათოა, თუ ხსნარი მაღალი კონცენტრაციისაა ან შეიცავს კალციუმს;

•	 ცენტრალური ვენური კათეტერი (პერკუტანულად ან ქირურგიულად ჩადგმული) ასოცირე-

ბულია თრომბოზის, ინფექციის ან სხეულის სივრცეებში ინფილტრაციის (მაგ., პლევრა ან 

პერიკარდიუმი) რისკთან;

•	 ინტრავენური ხსნარების შეყვანა უნდა შეწყდეს მაშინვე, როგორც კი ადეკვატურად მოიმა-

ტებს ენტერალურად მიღებული საკვების რაოდენობა.

მშობლის შეკითხვაზე ‒ მტკივნეულია თუ არა კათეტერის ჩადგმა, თქვენი პასუხი 

უნდა იყოს გულახდილი „დიახ, მტკივნეულია კათეტერის ჩადგმის პროცესი, ტკივი-

ლი აღარ არის, როდესაც კათეტერი უკვე დგას ვენაში“. ინტრავენურ კათეტერიზა-

ციასთან დაკავშირებული ტკივილის კუპირების სტრატეგიაზე საუბარი ასევე ხელს 

უწყობს მშობლის შიშისა და შფოთვის დაძლევას.

ცენტრალური ვენების კათეტერიზაციის შესაძლებლობა ასევე ადრეულ ეტაპ-

ზე უნდა იყოს განხილული, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც ენტერალური კვების 

დაწყების მოლოდინი არ არის. აღნიშნულის უპირატესობად შეიძლება ჩაითვალოს 

განმეორებითი პროცედურების ნაკლები შანსი, პაციენტის მეტი მობილობა და ინ-

ფილტაციის ნაკლები საფრთხე. უპირატესობები და ნაკლოვანებები უნდა იქნეს ახს-

ნილი მარტივი და გასაგები ენით. მშობელმა ასევე კარგად უნდა იცოდეს ცენტრა-

ლური ვენების კათეტერიზაციის პოტენციური გართულებები, როგორიცაა ინფექცია, 

თრომბოზი და სითხის გაჟონვა სხვადასხვა სივრცეებში, მაგალითად, პლევრაში 

და პერიკარდიუმში. მშობელი უნდა იყოს ინფორმირებული თუ როგორ ვლინდება 

სითხის კანქვეშ ინფილტრაცია, თუკი ასეთი ხდება. 

ახალშობილის მკურნალობის პროცესში მშობლის აქტიური მონაწილეობა მო-

იცავს მიღებული და გამოყოფილი სითხის რაოდენობის განსაზღვრას. მშობელმა 

უნდა მიიღოს ინფორმაცია, რომ აუწონელი საფენების გადაყრა და აღურიცხავი 

სითხის ბავშვისთვის მიცემა დაუშვებელია, ასევე კარგად უნდა ესმოდეს, რომ კვე-

ბის შემდეგ მცირე წამოქაფება სწორად უნდა იყოს ინტერპრეტირებული, ამიტომ 

მნიშვნელოვანია აღნიშნულის თაობაზე ექთნის დროული ინფორმირება.
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თავი 15

გლუკოზის ჰომეოსტაზი

საშვილოსნოსშიდა პერიოდში ნაყოფი სრულად დამოკიდებულია პლაცენტის 

გავლით გლუკოზის მუდმივ მიწოდებაზე, მეტაბოლური მოთხოვნების დასაკმაყო-

ფილებლად. დაბადების შემდეგ ახალშობილმა უნდა შეძლოს თავად გლუკოზის 

ჰომეოსტაზის შენარჩუნება, გლუკოზის მარაგის წარმოქმნისა და მისი რეგულაციის 

გზით. აღნიშნულისთვის აუცილებელია მთელი რიგი მეტაბოლური პროცესების აქტი-

ვაცია, მაგალითად გლუკონეოგენეზის (გლუკოზის სინთეზი სხვა სუბსტრატებისგან), 

გლიკოგენოლიზისა (გლუკოზის გამოთავისუფლება გლიკოგენის მარაგის დაშლის 

შედეგად) და გლუკოზის მეტაბოლიზმის ინტაქტური რეგულაცია. შესაბამისად მეტა-

ბოლიზმისთვის საჭირო სუბსტრატის ადეკვატური მიწოდების უზრუნველყოფა.

ნაყოფის ფიზიოლოგია

მთელი გესტაციის განმავლობაში დედის გლუკოზა წარმოადგენს ენერგიის მთა-

ვარ წყაროს ნაყოფისთვის, რომელიც გადის პლაცენტაში დიფუზიის გზით. ნაყოფის 

მიერ გლუკოზის მიღება პირდაპიპროპორციულ დამოკიდებულებაშია დედის სისხ-

ლში გლუკოზის კონცენტრაციასთან; ნაყოფის გლუკოზის კონცენტრაცია შეადგენს 

დედის ორგანიზმში გლუკოზის შემცველობის 70%-ს. დედის მეტაბოლიზმის ცვლი-

ლებები, მათ შორის, მაღალკალორიული საკვების მიღება და ინსულინის მიმართ 

ქსოვილების მგრძნობელობის დაქვეითება გავლენას ახდენს დედის ორგანიზმში 

გლუკოზის პროდუქციაზე და უზრუნველყოფს დამატებით გლუკოზის მიწოდებას 

ნაყოფის გაზრდილი მოთხოვნილების დასაკმაყოფილებლად. დედის ნორმალუ-

რი გლუკოზის კონცენტრაციისა და ნაყოფის გლუკოზით ადეკვატური მომარაგების 

პირობებში ნაყოფის ორგანიზმში წარმოიქმნება ძალზე მცირე რაოდენობით გლუ-

კოზა, მიუხედავად იმისა, რომ გლუკონეოგენეზისთვის საჭირო ფერმენტები უკვე 

ჩნდება სამი თვის გესტაციის ასაკში. თუ ნაყოფის ენერგეტიკული მოთხოვნილების 

დაკმაყოფილება ვერ ხერხდება, მაგალითად, დედის კვების დარღვევის ან შიმ-

შილობის დროს, არსებობს დედისა და ნაყოფის ჰიპოგლიკემიის განვითარების 

რისკი, თუმცა ნაყოფის ორგანიზმს აქვს ადაპტაციის უნარი ალტერნატიული ნივ-

თიერებების მოხმარების სახით. ასეთ ნივთიერებებს განეკუთვნება კეტოსხეულები, 

რომელიც წარმოადგენს ენერგიის დამატებით წყაროს. ექსპერიმენტული კვლევები 

ცხადყოფს, რომ მსგავსი მდგომარეობების დროს ადგილი აქვს ნაყოფის ორგანიზ-

მში გლუკოზის პროდუქციას. ბაზალური ენერგეტიკული მოთხოვნილების დასაკმა-

ყოფილებლად, ნაყოფი დამოკიდებულია ლაქტატზე და ამინომჟავებზე, რომელიც 

უზრუნველყოფს ენერგიაზე მოთხოვნილების 25-30%-ს, ხოლო ლიპიდები უმეტესად 

გამოიყენება ცხიმების პროდუქციისთვის.

ნაყოფში გლიკოგენის სინთეზი იწყება გესტაციის მეცხრე კვირიდან და მისი 

უმეტესი ნაწილი წარმოქმნება მესამე ტრიმესტრში. გლიკოგენის დაგროვების მნიშ-
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ვნელოვან ორგანოებს მიეკუთვნება: ჩონჩხის კუნთები (სხეულის გლიკოგენის > 

90%), ღვიძლი (ერთადერთი ორგანო, რომლის გლიკოგენის მარაგი შეიძლება 

გამოყენებული იქნეს სხვა ორგანოებისთვის), ფილტვები და გული. 40 კვირისთვის 

გლიკოგენის შემცველობა ღვიძლში და კუნთებში რამდენჯერმე აღემატება მოზრდი-

ლის მაჩვენებელს. ფილტვისა და გულის კუნთის გლიკოგენის მარაგი კლებულობს 

გესტაციის დროულ ვადაზე, თუმცა წარმოადგენს ფიზიოლოგიურად მნიშვნელოვან 

წყაროს. ცხოველებში, გადატანილი ანოქსიის შემდგომი გამოსავალი, ასევე ასფიქ-

სიაში დაბადებული ახალშობილების გადარჩენა პირდაპირ არის დამოკიდებული 

გულის კუნთში გლიკოგენის რაოდენობასთან. ფილტვის ქსოვილში გლიკოგენის 

რაოდენობის შემცირება, 34-36 კვირის ასაკში, შეიძლება დაკავშირებული იყოს 

ისეთ პროცესებთან, როგორიცაა სურფაქტანტის სინთეზი.

ნაყოფის ორგანიზმში ენერგიის მარაგის წარმოქმნა ხდება ცხიმის სახით, რომე-

ლიც ლოკალიზებულია ცხიმოვან ქსოვილში. ტრიგლიცერიდების უმეტესი ნაწილის 

სინთეზი ხდება მესამე ტრიმესტრში. 40 კვირისთვის ნაყოფის ორგანიზმში ცხიმის 

შემცველობა შეადგენს 16%-ს. პლაცენტაში გადის ზოგიერთი ცხიმოვანი მჟავები, 

თუმცა ნაყოფი ახდენს ტრიგლიცერიდების სინთეზირებას, რისთვისაც იყენებს გლი-

ცეროლს და პლაცენტის გავლით ტრანსპორტირებულ ცხიმოვან მჟავებს. მდგომა-

რეობები, რომლისთვისაც დამახასიათებელია ნაყოფის გლუკოზის მარაგის დაქვე-

ითება იწვევს ცხიმოვანი ქსოვილის ნაკლებ დაგროვებას და გლიკოგენის მარაგის 

შემცირებას.

ინსულინი წარმოადგენს ნაყოფის ზრდის ყველაზე მთავარ მასტიმულირებელ 

ფაქტორს. ნაყოფში ინსულინის სეკრეცია მატულობს გესტაციის მეორე ნახევრიდან 

და აღწევს ახალშობილისთვის დამახასიათებელ მაჩვენებელს. ფეტალური ინსუ-

ლინის სეკრეცია ძლიერდება გლუკოზის მომატებული კონცენტრაციის და ამინო-

ჟავების გაზრდილი შემცველობის დროს. ინსულინის ჭარბი კონცენტრაცია ზრდის 

ფეტალური გლუკოზისა და ამინომჟავების უტილიზაციას და გლუკოზის ოქსიდაციის 

სიჩქარეს ჟანგბადის მოხმარების გაზრდის გარეშე. 

შაქრიანი დიაბეტის მქონე დედის ნაყოფს აღენიშნება ჰიპერგლიკემიის მიმართ 

გაზრდილი მგრძნობელობა, რითაც აიხსნება ის ფაქტი, რომ ასეთი ნაყოფის ინსუ-

ლინის დონე უფრო მაღალია გლუკოზის ნებისმიერი კონცენტრაციის დროს ნორმა-

ლურ ნაყოფთან შედარებით. გლუკოზის უფრო მაღალი დონე თავის მხრივ განაპი-

რობებს ცხიმოვანი ქსოვილის გაძლიერებულ ზრდას, რომელიც დამახასიათებელია 

დიაბეტით დაავადებული დედის ახალშობილისთვის. 

ნაყოფის საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხების დროს აღინიშნება ლანგენჰანსის 

და ბეტა უჯრედების შემცირებული რაოდენობა და შესაბამისად ინსულინის ნაკლებო-

ბა გლუკოზითა და ამინომჟავებით სტიმულაციის დროს. საშვილოსნოსშიდა ზრდის 

შეფერხების მქონე ცხვრის 1 ნაყოფს უვითარდება ინსულინის მიმართ რეზისტენ-

1	  Thorn SR, Regnault TR, Brown LD, et al: Intrauterine growth restriction increases fetal hepatic 
gluconeogenic capacity and reduces messenger ribonucleic acid translation initiation and nutrient sensing 
in fetal liver and skeletal muscle, Endocrinology 150:3021, 2009.
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ტობა, რაც აძლიერებს გლუკოზის პროდუქციას. ასეთ მდგომარეობას შეიძლება თან 

სდევდეს დაბადების შემდგომი ჰიპერგლიკემია. ჩატარებული ექსპერიმენტული კვლევები 

მეტყველებს ჰიპერინსულინემიის შესაძლებლობაზე, რომელიც შეიძლება განვითარდეს 

საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხების მქონე ახალშობილებში დაბადებიდან რამდენიმე 

დღის განმავლობაში, როდესაც ადგილი აქვს ოქსიგენაციის გაუმჯობესებას, ნორადრე-

ნალინის დაქვეითებას, რაც ზრდის ჰიპოგლიკემიის განვითარების რისკს. ამით აიხსნება 

გლუკოზის ჰომეოსტაზის ცვალებადობა საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხების მქონე 

ახალშობილებში. 

მიუხედავად იმისა, რომ ინსულინის დეფიციტის გამოსწორება ხელს უწყობს 

ზრდის პროცესს, ეგზოგენური ინსულინის გავლენა ნაკლებ ეფექტურია ადამიანებსა 

და ცხოველებში. ახალშობილში ინსულინის ქრონიკული დეფიციტის დროს, ინსუ-

ლინის ინფუზია არათუ იძლევა დადებით შედეგს, არამედ იწვევს მთელ რიგ გარ-

თულებებს.

პანკრეასის ჰორმონი გლუკაგონი, რომელიც ინსულინის მსგავსად არ გადის 

პლაცენტურ ბარიერს ჩნდება გესტაციის 9-16 კვირისთვის. დაბადების შემდეგ გლუ-

კაგონი წარმოადგენს გლუკონეოგენეზში მონაწილე ფერმენტების ძლიერ მასტიმუ-

ლირებელ ფაქტორს. გლუკონეოგენეზის ფერმენტები კი ინსულინის ანტაგონისტე-

ბია. ნაყოფის ორგანიზმში გლუკაგონის როლი გლუკოზის მეტაბოლიზმში ბევრად 

ნაკლებია, ვიდრე ინსულინის. 

ახალშობილის ფიზიოლოგია

დაბადების შემდეგ, როდესაც ჭიპლარის გადაჭრით წყდება გლუკოზის მიწოდე-

ბა, ახალშობილის ორგანიზმში გლუკოზის კონცენტრაცია ქვეითდება. დაბადებისას 

ადგილი აქვს მთელ რიგ ჰორმონალურ და მეტაბოლურ ცვლილებებს, რაც აად-

ვილებს ადაპტაციის პროცესს და ხელს უწყობს გლუკოზის ჰომეოსტაზის შენარჩუ-

ნებას. დაბადების შემდეგ სწრაფად მატულობს კატექოლამინების დონე, რაც გან-

პირობებულია გარემოს ტემპერატურის დაქვეითებით და პლაცენტის მოშორებით. 

გლუკაგონის კონცენტრაცია და რეცეპტორების მგრძნობელობა მატულობს, რაც 

ნორადრენალინის გაზრდილ კონცენტრაციასთან ერთად იწვევს ღვიძლში ფოს-

ფორილაზას აქტივაციას, რაც საბოლოო ჯამში განაპირობებს გლიკოგენოლიზს. 

ამასთან ერთად, გლუკოზის კონცენტრაციის კლება და კორტიზოლის სეკრეციის 

ტალღა აძლიერებს გლუკოზო-6-ფოსფატაზას აქტივობას. აღნიშნული ცვლილებები 

ერთობლიობაში ზრდის გლუკოზის გამოთავისუფლებას. კატექოლამინების მატე-

ბა ასტიმულირებს ლიპოლიზს და ცხიმოვანი მჟავების გამოთავისუფლებას, რო-

მელიც წარმოადგენს გლუკონეოგენეზის წინამორბედს და ასევე უზრუნველყოფს 

მეტაბოლიზმისთვის საჭირო ენერგიას ადენოზინ ტრიფოსფატის სახით (ATP). კატე-

ქოლამინების გამოთავისუფლება ააქტივებს ტრიგლიცერიდების მიმოცვლას, რაც 

უზრუნველყოფს თერმორეგულაციისთვის საჭირო სითბოს გამოყოფას. ინსულინის 

შემცირება და გლუკაგონის მომატება იწვევს ფოსფოენოლპირუვატ კარბოქსიკინა-

ზას სინთეზს (PEPCK), რომელიც ითვლება გლუკონეოგენეზის ლიმიტირებულ ფერ-

მენტად. PEPCK და გლუკონეოგენეზის პროცესში მონაწილე ფერმენტების კონცენტ-
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რაცია მატულობს სიცოცხლის პირველი 2 კვირის განმავლობაში, გესტაციის ასაკის 

მიუხედავად. 

გლუკოზის ჰომეოსტაზის შენარჩუნება დამოკიდებულია გლუკოზის მიღებასა და 

ტვინსა და პერიფერიულ ქსოვილებში მის უტილიზაციას შორის არსებულ წონას-

წორობაზე. ღვიძლში გლუკოზის გამოყოფა წარმოადგენს გლიკოგენოლიზისა და 

გლუკონეოგენეზის შედეგს. გლუკოზის პერიფერიული მოხმარება იცვლება ახალ-

შობილის მეტაბოლური მოთხოვნების მიხედვით. ჩატარებული კვლევებით დადგინ-

და, რომ ჯანმრთელ ახალშობილებში გლუკოზის პროდუქცია/უტილიზაციის სიჩქარე 

დროულებში შეადგენს დაახლოებით 4-6 მგ/კგ/წთ-ში, რაც თითქმის 2-ჯერ აღე-

მატება მოზრდილების მონაცემებს. გლუკოზის დაახლოებით ნახევარი განიცდის 

დაჟანგვას CO
2
-ის წარმოქმნით ნორმალური მეტაბოლიზმის დროს, ხოლო დანარ-

ჩენი გამოიყენება გლიკოგენისა და ცხიმის სინთეზისთვის, რომლისთვისაც არ არის 

დამახასიათებელი ჟანგვითი პროცესები. დაბადების შემდეგ, გლუკოზის მოხმარება 

იზრდება შემდეგ სიტუაციებში: 1. ჰიპოქსია, ვინაიდან ადგილი აქვს არაეფექტურ 

ანაერობულ გლიკოლიზს; 2. ჰიპერინსულინემია, რომელიც ზრდის გლუკოზის მი-

ტაცებას ინსულინის მიმართ მგრძნობიარე ქსოვილების მიერ; 3. რესპირატორული 

დისტრესი, ვინაიდან გაზრდილია სუნთქვაში მონაწილე კუნთების აქტივობა; 4. სი-

ცივის სტრესი, რომელიც იწვევს სიმპათიკური ნერვული სისტემის აქტივაციას, შესა-

ბამისად, ნორადრენალინის, ადრენალინისა და ფარისებრი ჯირკვლის ჰორმონის 

გამოთავისუფლებას, რაც ზრდის მეტაბოლიზმის სიჩქარეს. თუ გლიკოგენოლიზის 

და გლუკონეოგენეზის სიჩქარე არ შეესაბამება გლუკოზის მოხმარებას, ვითარდება 

გლუკოზის ჰომეოსტაზის დარღვევები. აღნიშნული დარღვევები კლინიკურად ვლინ-

დება ჰიპოგლიკემიით ან ჰიპერგლიკენიმიით.

ჰიპოგლიკემია

დეფინიცია 

სისხლის ან პლაზმის გლუკოზის აბსოლუტური კონცენტრაცია, რომელიც ხსნის 

ჰიპოგლიკემიას როგორც პათოლოგიურ მდგომარეობას, ძნელი დასადგენია და 

ჯერჯერობით არ არის განსაზღვრული. უფრო მეტიც, არ არსებობს აბსოლუტური 

კორელაცია სისხლისა და პლაზმის გლუკოზის კონცენტრაციას, კლინიკურ ნიშნებსა 

და სიმპტომებს და ადრეულ თუ შორეულ გამოსავალს შორის. „საწყისად აღებული“ 

გლუკოზის კონცენტრაცია შეესაბამება ნორმალური მაჩვენებლების ქვედა ზღვარს, 

რომელიც განისაზღვრება ახალშობილთა პოპულაციაში ჩატარებული კვლევებით 

მიღებული მონაცემების სტატისტიკური დამუშავებით. ამდენად არ არის მიღწეული 

კონსენსუსი გლუკოზის კონცენტრაციის იმ ზღვარზე, რომლის ქვემოთაც საჭიროა 

დიაგნოსტიკური შეფასება და მკურნალობა.

ლიტერატურაში გამოქვეყნებული დეფინიციით ჰიპოგლიკემიად ითვლება სისხ-

ლში გლუკოზის კონცენტრაცია < 30 მგ/დლ და პლაზმაში გლუკოზის კონცენტრაცია 

< 45 მგ/დლ. ზოგიერთი ლიტერატურული წყაროს რეკომენდაციით მიზანშეწონი-

ლია გლუკოზის დაბალი ზღურბლის აწევა 50-70 მგ/დლ-მდე. სამეცნიერო წყა-
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როებზე დაყრდნობით, ძნელია განისაზღვროს რა არის გლუკოზის მაჩვენებლის ის 

ზღურბლი, რომლის დროსაც ადგილი აქვს ფიზიოლოგიური პასუხის განვითარებას 

(და საჭიროა კლინიკური მონიტორინგის ჩატარება) და ის ზღურბლი, რომლის ქვე-

მოთაც მოსალოდნელია პათოლოგიური ცვლილებების განვითარება, რომელიც სა-

ჭიროებს აგრესიულ მკურნალობას. 1992 წელს ბრიტანეთში ჩატარებულ კვლევაში2 

მონაწილე პედიატრების უმრავლესობა თვლიდა, რომ გლუკოზის უსაფრთხო კონ-

ცენტრაცია შეადგენს 2 მმოლ/ლ (36 მგ/დლ) სისხლში ან 2.5 მმოლ/ლ (45 მგ/დლ) 

პლაზმაში. სურათზე 15-1 მოცემულია, რომ ჯანმრთელი დროული ახალშობილების 

95%-ს სისხლში გლუკოზის კონცენტრაცია აქვს > 30 მგ/დლ სიცოცხლის პირველი 

24 სთ-ის განმავლობაში და > 45 მგ/დლ დაბადებიდან 24 სთ-ის შემდეგ. ბოლოდ-

როინდელი ლიტერატურის მიხედვით 40-45 მგ/დლ წარმოადგენს „ნორმალური“ 

პლაზმის გლუკოზის დაბალ ზღურბლს სიცოცხლის პირველი 72 სთ-ის განმავლობა-

ში. 72-96 სთ-ის მანძილზე პლაზმის გლუკოზის კონცენტრაცია თითქმის უტოლდება 

მოზრდილი ბავშვებისა და მოზრდილების მაჩვენებელს.

ჰიპოგლიკემიის ზემოაღნიშნული დეფინიციის გათვალისწინებით საშუალო სიხ-

შირე შეადგენს 1.3-4.4 ყოველ 1000 ცოცხლადშობილზე. სიხშირის ასეთი განსხ-

ვავება შეიძლება აიხსნას სიმპტომური და ასიმპტომური პაციენტების მონაცემების 

დიდი ვარიაბელობით. 

სურათი 15-1. პლაზმის გლუკოზის კონცენტრაცია სიცოცხლის პირველ კვირაში  

ჯანმრთელ, გესტაციისთვის შესაბამისი წონის მქონე დროულ ახალშობილებში

2	  Koh TH, Eyre JA, Aynsley-Green A: Neonatal hypoglycaemia: the controversy regarding definition, 
Arch Dis Child 63:1386,1996. Koh TH, Vong SK: Definition of neonatal hypoglycemia: is therea change? J 
Pediatr Child Health 32:302, 1996.
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დღენაკლებში ჰიპოგლიკემიის სიხშირე მატულობს და ის შეადგენს 1.5-5.5%-ს 

ყოველ 1000 ცოცხლადშობილზე (სურათი 15-2). ჰიპოგლიკემიის სიხშირე საშვი-

ლოსნოსშიდა ზრდის შეფერხების მქონე ახალშობილებში (IUGR) შეიძლება გაიზარ-

დოს 25%-მდე და კიდევ უფრო მაღალია გესტაციის ასაკთან შედარებით მცირე 

წონის მქონე დღენაკლებში (SGA).

სურათი 15-2. ნეონატალური ჰიპოგლიკემიის სიხშირე  

(სისხლის გლუკოზა < 30 მგ/დლ) დაბადების წონისა და გესტაციის მიხედვით 

ჰიპოგლიკემია შეიძლება გამოვლინდეს კლინიკურად, როდესაც სისხლში გლუ-

კოზის კონცენტრაცია ასოცირდება გარკვეულ კლინიკურ ნიშნებთან (ე.წ. სიმპტომე-

ბი). ეს ნიშნები უკუგანვითარებას განიცდის გლუკოზის ინფუზიის შემდეგ. კლინიკურ 

ნიშნებზე დაყრდნობით გლუკოზის მაჩვენებლის დადგენა ძნელია, ვინაიდან ჰიპოგ-

ლიკემიის კლინიკური ნიშნები, როგორც წესი, არასპეციფიკურია და ძნელად შე-

სამჩნევია საწყის ეტაპზე. ფიზიოლოგიური თვალსაზრისით ჩვილი ითვლება ჰიპოგ-

ლიკემიურად, როდესაც გლუკოზის მომარაგება არ შეესაბამება მოთხოვნილებას. 

სამწუხაროდ არ არსებობს მეთოდი, რომელიც გვეხმარება კონკრეტულ პაციენტ-

თან აღნიშნული მაჩვენებლის დადგენაში. ჩვილებში, გლუკოზის მოხმარების გაზრ-

დილი მოთხოვნილების დროს, ჰიპოგლიკემიის შემთხვევაში იზრდება ორგანოთა 

ფუნქციური დარღვევის რისკი. ცხოველებზე ჩატარებული კვლევებით დადგენილია, 

რომ გლუკოზის არასაკმარისმა მიწოდებამ შეიძლება ხელი შეუწყოს ნეირონების 

შეუქცევად დაზიანებას, გააღრმაოს ფუნქციური დეფიციტი და გაზარდოს ნერვული 

სისტემის დაზიანება თანმხლები ცერებრული ჰიპოქსიის და/ან იშემიის დროს. კლი-

ნიკური კვლევები ცხადყოფს, რომ აღნიშნული ცვლილებები შეიძლება განვითარ-
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დეს ახალშობილებშიც, თუმცა გაურკვეველია განსაზღვრავს თუ არა ჰიპოგლიკემია 

არაკეთილსაიმედო გამოსავალს, თუ მხოლოდ წარმოადგენს შესაძლო გართულე-

ბების რისკ-ფაქტორს. ასევე არ არის ცნობილი თუ ახდენს გავლენას სამშობიარო 

ბლოკში ჰიპოგლიკემიის ადრეული გამოვლენა ნევროლოგიურ გამოსავალზე. 

ზოგიერთი მკვლევარი იძლევა რეკომენდაციას, რომ გლუკოზის გარკვეული 

კონცენტრაცია მიჩნეული იქნეს როგორც კრიტერიუმი შემდგომი მართვისთვის. 

გლუკოზის ზღურბლის განსაზღვრა ემყარება ლიტერატურულ მონაცემებს (იხილეთ 

დისკუსია თავის ბოლოს). ასეთი მიდგომით გასათვალისწინებელია ახალშობილის 

მეტაბოლური და ფიზიოლოგიური მდგომარეობა, რათა განისაზღვროს გლუკოზის 

მისაღები კონცენტრაცია. ზოგიერთ ახალშობილს შეიძლება აღენიშნოს მეტაბო-

ლური დარღვევები, როდესაც გლუკოზის კონცენტრაცია სულ მცირედ აღემატება 

ე.წ. „ჰიპოგლიკემიურ“ ზღურბლს, მაშინ როდესაც სხვა ახალშობილები მეტ-ნაკლე-

ბად ეგუებიან გლუკოზის შედარებით დაბალ მაჩვენებლებს მეტაბოლური სტრესის 

განვითარების გარეშე. მაგალითად, პოლიციტემიის დროს ახალშობილს შეიძლე-

ბა ჰქონდეს სისხლის გლუკოზის ნორმალური კონცენტრაცია, მაგრამ გლუკოზის 

ტვინის ქსოვილში მიწოდების შემცირება პლაზმის ნაკადის დაქვეითების შედეგად. 

ბუნებრივ კვებაზე მყოფ ახალშობილებში შენარჩუნებულია გლუკოზის ნორმალური 

მიწოდება ტვინის ქსოვილთან მაშინაც კი როდესაც სისხლში გლუკოზის შემცვე-

ლობა ქვედა ზღვარზეა, რაც აიხსნება პლაზმაში კეტოსხეულების უფრო მაღალი 

კონცენტრაციით ხელოვნურ კვებაზე მყოფ ახალშობილებთან შედარებით. კეტონე-

ბის კონცენტრაცია დაბალია დღენაკლებში და IUGR/SGA ახალშობილებში, ვიდრე 

დროულებში, რომლებიც ნორმალურად ღებულობენ საკვებს. ასეთი ახალშობილე-

ბი მეტად მოწყვლადი ხდებიან პლაზმის გლუკოზის კონცენტრაციის დაქვეითების 

მიმართ. შესაბამისად, სისხლში გლუკოზის კონცენტრაცია, რომელიც საჭიროებს 

შესაბამის ჩარევას უნდა იქნეს განსაზღვრული კლინიკური სიტუაციის მიხედვით 

და კონკრეტული ახალშობილის მდგომარეობის გათვალისწინებით. Kalhan and 

Peter-Wohl-ის3 მოსაზრებით შემდგომი კვლევები და მკურნალობა უნდა ჩატარდეს 

სიმპტომატურ ახალშობილებში სისხლში გლუკოზის კონცენტრაციის < 45 მგ/დლ 

დროს, მაშინ როდესაც ასიმპტომურ პაციენტებს ცნობილი რისკ-ფაქტორების დროს 

მკურნალობა უნდა ჩაუტარდეთ გლუკოზის კონცენტრაციის < 36 მგ/დლ-ის დროს. 

ზოგიერთი ავტორის რეკომენდაციით გლუკოზის ზღურბლი ჩარევისთვის უნდა იყოს 

უფრო მაღალი დღენაკლებში და შედარებით დაბალი ბუნებრივ კვებაზე მყოფ 

ახალშობილებში. ამერიკის პედიატრიული აკადემიის ნაყოფისა და ახალშობილის 

კომიტეტის მიერ შემუშავებულია სხვადასხვა გზამკვლევები დღენაკლი და დრო-

ული ახალშობილებისთვის, ასევე გესტაციის ასაკთან შედარებით მცირე და დიდი 

წონის პაციენტებისთვის. ამავე გზამკვლევების მიხედვით მიზანშეწონილია საწყისი 

სკრინინგის ჩატარება, ორალური კვების დაწყება, ხშირი კლინიკური შეფასება და 

გლუკოზის კონცენტრაციის განმეორებითი განსაზღვრა. 

3	  Kalhan S, Peter-Wohl S: Hypoglycemia: what is it for the neonate? Am J Perinatol 17:11, 2000.
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ჰიპოგლიკემიით გამოწვეული ნეირონული დაზიანება და ნეიროპათოლოგია

სურათზე 15-3 ნაჩვენებია ჰიპოგლიკემიით განპირობებული ნეირონული დაზი-

ანების სქემა. ჰიპოგლიკემიის დროს დაზიანება უპირველესად ვითარდება ახალ-

შობილის ტვინის რუხ ნივთიერებაში, თუმცა მძიმე ჰიპოგლიკემიას ასევე თან სდევს 

თეთრი ნივთიერების დაზიანება, განსაკუთრებით თავის ტვინის ჰიპოქსიურ-იშემი-

ური დაზიანების ფონზე. მძიმე ჰიპოგლიკემიის მქონე ახალშობილების პათოლოგ-

ანატომიური გამოკვლევით დადგენილია გავრცელებული დაზიანება ტვინის ქერქ-

ში, ჰიპოთალამუსში, ბაზალურ განგლიებში, თალამუსში, ტვინის ღეროში და ზურგის 

ტვინში. ჰიპოგლიკემიასთან ასოცირებული მოგვიანებითი დაზიანებებიდან აღსანიშ-

ნავია მიკროცეფალია. გარკვეული დაზიანებები ვლინდება თეთრ ნივთიერებაშიც, 

მაშინ როდესაც ნათხემი ჩვეულებრივ არ განიცდის დაზიანებას. 

ჰიპოგლიკემიური დაზიანების ნეიროვიზუალიზაცია 

მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევა (MRI) რომელიც ჩატარებულია მძიმე ჰიპოგ-

ლიკემიის ეპიზოდიდან 2-3 კვირის შემდეგ გამოავლენს პათოლოგიური სიგნალის 

არსებობას ტვინის ქერქში, უხშირესად კეფის წილში. შედარებით ახლო წარსულში 

ჩატარებული კვლევებით დადგინდა, რომ ჰიპოგლიკემია შეიძლება ასოცირებული 

იყოს უფრო გავრცელებულ დაზიანებასთან თავის ტვინის თეთრ და რუხ ნივთიერე-

ბაში. რადიოლოგიურად გამოვლენილი დაზიანება მძიმე ჰიპოგლიკემიის შემდეგ 

შეიძლება იყოს დროებითი და არ იწვევდეს შორეულ შედეგებს, რაც ითვალისწი-

ნებს MRI-ის განმეორებით ჩატარებას დაზიანების ხარისხისა და მდგრადობის და-

სადგენად. 
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სურათი 15-3. ჰიპოგლიკემიით გამოწვეული თავის ტვინის დაზიანების პათოგენეზური 

მექანიზმი ( ATP/PCr-ადენოზინ 5-ტრიფოსფატი, ფოსფოკრეატინი)

ჰიპერგლიკემია

დეფინიცია

ახალშობილებში ჰიპერგლიკემია პოპულაციის მონაცემების გათვალისწინებით 

განისაზღვრება როგორც სისხლში გლუკოზის კონცენტრაცია > 125 მგ/დლ (> 150 

მგ/დლ) დროულებში და სისხლში გლუკოზის კონცენტრაცია > 150 მგ/დლ დღენაკ-

ლებში. ახალშობილთა ჰიპოგლიკემიისგან განსხვავებით არ არსებობს ჰიპერგლი-

კემიის „კლინიკური“ განსაზღვრება (ფიზიოლოგიური დარღვევების განვითარება, 

რომელიც დაკავშირებულია სისხლში გლუკოზის მაღალ კონცენტრაციასთან). სტა-

ტისტიკურად განსაზღვრული ჰიპერგლიკემიის სიხშირე ზუსტად არ არის დადგენი-

ლი და მერყეობს 5.5%-ის ფარგლებში იმ ახალშობილების მთელი რაოდენობიდან, 

რომლებიც იწონიან < 1000 გრამს და უტარდებათ 10-დან 40%-მდე გლუკოზის 

ინფუზია. Dweck and Cassady აღნიშნავენ, რომ < 1100 გრამი დაბადების წონის 

მქონე ახალშობილების 86%-ს აღენიშნება ჰიპერგლიკემია, ხოლო 84%-ს დაუფიქ-

სირდა > 300 მგ/დლ გლუკოზის მაჩვენებლის 1 ან მეტი ეპიზოდი. 2006 წელს 

Blanco and colleagues მიერ ჩატარებული კვლევით გამოვლინდა, რომ < 1000 

გრამი დაბადების წონის მქონე ახალშობილების 88%-ს აღენიშნებოდა გლუკოზის 
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მაჩვენებელი > 150 მგ/დლ სულ მცირე ერთი ეპიზოდი დაბადებიდან პირველი 

კვირის განმავლობაში. 

ჰიპოგლიკემიისა და ჰიპერგლიკემიის ეტიოლოგია 

ჰიპოგლიკემია

ჰიპოგლიკემიის გამომწვევი მექანიზმების გათვალისწინებით მისი მიზეზები 

შეიძლება დაიყოს რამდენიმე კატეგორიად (ჩანართი 15-1, ცხრილი 15-1). აღ-

ნიშნული კატეგორიები მოიცავს გლუკოზის არაადეკვატურ მიწოდებას, გლუკოზის 

მეტაბოლიზმის ენდოკრინული რეგულაციის დარღვევას და გლუკოზის მოხმარების 

სიჩქარის მომატებას. არსებობს ასევე რამდენიმე მიზეზი, რომლის მექანიზმები ბო-

ლომდე არ არის გარკვეული. 

ჩანართი 15-1. სისხლის გლუკოზის რუტინული მონიტორინგის ჩვენებები 

ახალშობილთა ჰიპოგლიკემიის თავიდან აცილების მიზნით

დედის მდგომარეობები

•	 დიაბეტი ან გლუკოზის ტოლერანტობის ტესტის აბნორმული შედეგი

•	 პრეეკლამპსია და ორსულობით გამოწვეული ან ესენციური ჰიპერტენზია

•	 წინა ორსულობის შედეგად დაბადებული დიდი ზომის ახალშობილები

•	 ნარკოტიკული საშუალებების მიღება

•	 ბეტა აგონისტებით მკურნალობა

•	 ორალური ჰიპოგლიკემიური საშუალებების მიღება

•	 მშობიარობამდე ცოტა ხნით ადრე ან მშობიარობის დროს გლუკოზის ინტრავენურად შეყ-

ვანა

ახალშობილის მდგომარეობები

•	 დღენაკლულობა

•	 საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხება

•	 პერინატალური ჰიპოქსია-იშემია

•	 სეფსისი

•	 ჰიპოთერმია

•	 პოლიციტემია-სიბლანტის მომატება

•	 ნაყოფის ერითრობლასტოზი

•	 ინსულინის იატროგენული შეყვანა

•	 გულის თანდაყოლილი მანკები

•	 მდგრადი ჰიპერინსულინემია

•	 ენდოკრინული დარღვევები

•	 მეტაბოლიზმის თანდაყოლილი დარღვევები
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გლუკოზის არაადეკვატური მიწოდება

თუ გლუკოზის მიღება არაადეკვატურია, ღვიძლით მისი გამოყოფა ვერ უზრუნ-

ველყოფს მეტაბოლური მოთხოვნების დაკმაყოფილებას. უხშირეს მიზეზს წარ-

მოადგენს ცხიმისა და გლიკოგენის მცირე მარაგი, რომელიც არ იძლევა საკმარის 

ენერგიას გლუკოზის ჰომეოსტაზის შესანარჩუნებლად, სანამ გლუკონეოგენეზი არ 

მიაღწევს საჭირო დონეს. ღვიძლში გლიკოგენის უმეტესი რაოდენობა გროვდება 

მესამე ტრიმესტრის განმავლობაში, ამიტომ დღენაკლებს აღენიშნება მისი მცირე 

მარაგი. წარსულში ითვლებოდა, რომ პლაცენტის უკმარისობით გამოწვეული საშ-

ვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხების დროს ახალშობილი იმყოფებოდა გლიკოგენის 

მარაგის დაქვეითების რისკის წინაშე, რაც ძირითადად აიხსნებოდა პლაცენტაში 

გლიკოგენის წინამორბედების (გლუკოზა, ლაქტატი) ტრანსპორტირების დაქვეითე-

ბით. ასეთ ახალშობილებში პლაცენტის დისფუნქციით გამოწვეულმა ჰიპოქსემიამ 

შეიძლება გაზარდოს ადრენალინისა და ნორადრენალინის პროდუქცია, რომელსაც 

მივყავართ გლიკოგენის გაძლიერებულ დაშლამდე და გლუკოზის მიწოდების დაქ-

ვეითებამდე. 

დაბადების შემდეგ კატექოლამინებით და გლუკაგონით სტიმულირებული გლი-

კოგენოლიზის შედეგად, სწრაფად მცირდება გლუკოზის მიწოდება, რაც ხელს უწ-

ყობს ჰიპოგლიკემიის განვითარებას. პირველი რამდენიმე დღის განმავლობაში 

დღენაკლ ახალშობილებში ჰიპოგლიკემიის რისკი რჩება, მაშინაც კი, როდესაც 

გლიკოგენის მარაგი ადეკვატურია, რაც აიხსნება გლუკოზო-6-ფოსფატაზას დაბალი 

აქტივობით. აღნიშნული ფერმენტის აქტივობა დაბალია დღენაკლებში და ზოგიერთ 

შემთხვევებში შეიძლება არ მოიმატოს დაბადებიდან რამდენიმე თვის განმავლობაში. 

ფერმენტის დაბალი აქტივობა ხელს უწყობს როგორც გლიკოგენოლიზის, ისე გლუ-

კონეოგენეზის გზით გლუკოზის წარმოქმნის დაქვეითებას. გლუკოზო-6-ფოსფატაზას 

დაბალი აქტივობის დროს, ჰიპოგლიკემიის საწყის ეტაპზე, ახალშობილი შეიძლება 

არ იყოს სიმპტომური, თუმცა სიმპტომები ვლინდება მდგრადი ჰიპოგლიკემიის შემ-

თხვევაში.

დღენაკლი ახალშობილების 18%-ს გაწერის მომენტში აღენიშნება ნორმოგლი-

კემიის შენარჩუნების პრობლემები განსაკუთრებით კვების გამოტოვების ან მისი 

დაგვიანების დროს. ძალზე დღენაკლ ახალშობილებში სტრესის საპასუხოდ კორ-

ტიზოლის არაადეკვატური სეკრეცია ასევე ხელს უწყობს გლუკონეოგენეზისთვის 

საჭირო ფერმენტების დაბალ აქტივობას. კორტიზოლის დეფიციტის გამომწვევი მე-

ქანიზმი ბოლომდე არ არის გარკვეული, თუმცა შეიძლება დაკავშირებული იყოს 

თირკმელზედა ჯირკვლის სტიმულაციის დაქვეითებასთან.
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ცხრილი 15-1. ახალშობილთა ჰიპოგლიკემია: ეტიოლოგია და მიმდინარე-

ობა

მექანიზმი მიზეზი მოსალოდნელი  

ხანგრძლივობა

გლუკოზის დაქვეითე-

ბული მიწოდება 

საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხება გარდამავალი

დღენაკლულობა გარდამავალი

გლიკოგენის მარაგის შემცირება გარდამავალი

ცხიმის მარაგის შემცირება გარდამავალი

კეტოგენეზის დაქვეითება გარდამავალი

გლიკოგენის მარაგის დაავადება ხანგრძლივი

თანდაყოლილი დარღვევები (მაგ., ფრუქტო-

ზას აუტანლობა)

ხანგრძლივი

ენდოკრინული დარღვევები

•	 ჰიპერინსულინემია დიაბეტით დაავადებული დედის შვილი გარდამავალი

ჩვილობის გარდამავალი ჰიპერინსულინიზმი გარდამავალი

თანდაყოლილი ჰიპერინსულინიზმი

•	 რეცესიული K
ATP

 HI

•	 ფოკალური K
ATP

 (ფოკალური ადენომატო-

ზი) HI

•	 დომინანტური K
ATP

 HI

•	 დომინანტური გლუკოკინაზა (GCK) HI

•	 დომინანტური გლუტამატ დეჰიდროგენა-

ზა (GDH) HI

•	 მოკლე-ჯაჭვური 3-ჰიროქსიაცილ-CoA 

დეჰიდროგენაზა (SCHAD) HI

ხანგრძლივი

ბეკვიზ-ვიდემანის (Beckwith-Wiedemann) 

სინდრომი

ხანგრძლივი

ნაყოფის ერითრობლასტოზი გარდამავალი

შენაცვლებითი ტრანსფუზია გარდამავალი

პანკრეასის უჯრედების დისპლაზია ხანგრძლივი

დედის მიერ ბეტა-აგონისტების მიღება გარდამავალი

ჭიპლარის არტერიული კათეტერის არასწო-

რი პოზიცია

გარდამავალი
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ინსულინის შემთხვევითი შეყვანა გარდამავალი

•	 სხვა ენდოკრინული 

დარღვევები

გლუკოზის პროდუქციისთვის საჭირო ღვიძ-

ლის ფერმენტების უკმარისობა

გარდამავალი

ჰიპოპიტუიტარიზმი ხანგრძლივი

ჰიპოთიროიდიზმი ხანგრძლივი

თირკმელზედა ჯირკვლის უკმარისობა ხანგრძლივი

გაზრდილი  

მოხმარება

ტვინის წონის თანაფარდობის გაზრდა სხე-

ულისა და ღვიძლის წონასთან შედარებით 

და ტვინის მიერ გლუკოზის გაზრდილი მოხ-

მარება

ხანგრძლივი

პერინატალური ასფიქსია გარდამავალი

ჰიპოთერმია გარდამავალი

სხვადასხვა მექანიზმი სეფსისი გარდამავალი

გულის თანდაყოლილი მანკი გარდამავალი

ცნს-ის დარღვევები ხანგრძლივი

ენდოკრინული რეგულაციის დარღვევები

ჰიპერინსულინემია არის ახალშობილთა მდგრადი ჰიპოგლიკემიის ყველაზე ხში-

რი გამომწვევი მიზეზი. ინსულინის ჭარბი სეკრეცია ზრდის გლუკოზის მოხმარებას 

ქსოვილების, მათ შორის, კუნთებისა და ღვიძლის მიერ მისი მიტაცების სტიმულა-

ციით. თავის ტვინის მიერ გლუკოზის მიტაცება არ არის მნიშვნელოვნად დამოკიდე-

ბული ინსულინის დონის მომატებასთან. მოცირკულირე ინსულინის კონცენტრაციის 

მომატება ხელს უწყობს გლიკოგენის სინთეზს და თრგუნავს გლიკოგენოლიზს და 

გლუკონეოგენეზს, რაც კიდევ უფრო მეტად აქვეითებს პლაზმაში გლუკოზის კონცენ-

ტრაციას. თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავებიდან კეტოსხეულების წარმოქმნის დათრ-

გუნვა ასევე გავლენას ახდენს ცერებრული მეტაბოლიზმისთვის საჭირო ენერგიის 

ალტერნატიული წყაროს ათვისებას, რაც ზრდის არასასურველი გამოსავლის რისკს. 

ჩვილებში ჰიპერინსულინემიის ყველაზე ხშირი შემთხვევები ვითარდება დედის 

შაქრიანი დიაბეტის დროს (IDM). საშვილოსნოსშიდა განვითარების პერიოდში ნა-

ყოფის ჰიპერგლიკემია განპირობებულია გლუკოზის ტრანსპლაცენტური ტრანსპორ-

ტირებით, რომელსაც ადგილი აქვს დედის ჰიპერგლიკემიური ეპიზოდების დროს. 

გლუკოზის კონცენტრაციის მომატებას თან სდევს პანკრეასის ბეტა უჯრედების სტიმუ-

ლაცია და ინსულინის გაძლიერებული წარმოქმნა. პანკრეასის უჯრედები განსაკუთ-

რებით მგრძნობიარე ხდება განმეორებითი ჰიპერგლიკემიური ეპიზოდების დროს. 

დაბადებამდე ქსოვილების მიერ გლუკოზის მიტაცების გაძლიერებას აკომპენსირებს 

დედის ორგანიზმში არსებული გლუკოზის მარაგი. დაბადების შემდეგ დედის ორ-
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განიზმიდან გლუკოზის წყაროს მიღება უეცრად წყდება, ხოლო ჰიპერინსულინემია 

კვლავ რჩება, რაც ხელს უწყობს ჰიპოგლიკემიის განვითარებას. დაბადების შემდეგ 

გლუკოზის კონცენტრაციის დაქვეითება ვითარდება პერიფერიულ ქსოვილებში გლუ-

კოზის მიტაცების გაძლიერებით და ასევე გლუკონეოგენეზის და გლიკოგენოლიზის 

დათრგუნვით, რომელიც ვითარდება ინსულინის მაღალი კონცენტრაციის საპასუხოდ. 

დიაბეტის მქონე ორსული ქალების შესწავლით ვერ დადგინდა რაიმე კავშირი ახალ-

შობილთა ჰიპოგლიკემიის სიხშირესა და დედის ჰიპოგლიკემიის ეპიზოდებს შორის. 

ახალშობილთა ჰიპოგლიკემიის სიხშირე დედის დიაბეტის დროს უფრო მჭიდრო კო-

რელაციაშია საშვილოსნოსშიდა პერიოდში გლუკოზის კონცენტრაციასთან, ვიდრე 

მის მშობიარობის დროინდელ კონცენტრაციასთან. 

დიაბეტის მქონე დედის ახალშობილებში ჰიპოგლიკემიის სიხშირე მერყეობს 15-

75%-ის ფარგლებში. უხშირესად ახალშობილებს სიმპტომები არ უვითარდებათ. 

პანკრეასის უჯრედების ჰიპერპლაზიის და ჰიპერინსულინემიის სხვა მიზეზებიდან 

აღსანიშნავია: 1. ნაყოფის ერითრობლასტოზი, რომელიც განპირობებულია ჰემო-

ლიზური ერითროციტებიდან გამოთავისუფლებული გლუტათიონის მიერ ინსულინის 

აქტივაციით; 2. სისხლის შენაცვლებითი ტრანსფუზია, რომლის დროსაც ინსულინის 

გამოყოფა ძლიერდება სისხლის კონსერვანტში გლუკოზის შემცველობის გამო; 3. 

საშვილოსნოსშიდა პერიოდში ისეთი მედიკამენტების მოქმედება, როგორიცაა ბეტა 

აგონისტები. ჰიპოგლიკემიის მიზეზი შეიძლება გახდეს ვალპროატის საშვილოსნოს-

შიდა პერიოდში და ინდომეტაცინის დაბადების შემდეგ ზემოქმედება, თუმცა მოქმე-

დების მექანიზმი უცნობია.

იდიოპათიური ჰიპერინსულინიზმი (ინსულინის სეკრეციის მდგრადი მომატე-

ბა ცნობილი წინასწარგანმწყობი ფაქტორის გარეშე) ვითარდება პანკრეასის ბეტა 

უჯრედებში ინსულინის სეკრეციის დარღვევის შედეგად. ცნობილია იდიოპათიური 

ჰიპერინსულინიზმის ორი ფორმა: 1. გახანგრძლივებული ნეონატალური ჰიპერინ-

სულინიზმი; 2. თანდაყოლილი (გენეტიკური) ჰიპერინსულინიზმი. გახანგრძლივე-

ბული იდიოპათიური ნეონატალური ჰიპერინსულინიზმი საკმაოდ ხშირია, თუმცა ის 

კარგად არ არის შესწავლილი. დაავადებულ ახალშობილებს აღენიშნებათ ისეთი 

სტრესი მშობიარობამდე და მშობიარობის დროს, როგორიცაა დაბადების მცირე 

წონა, საშვილოსნოსშიდა განვითარების შეფერხება, ასფიქსია ან დედის პრეეკ-

ლამპსია. პათოლოგიური მდგომარეობა, როგორც წესი, ვლინდება დაბადებიდან 

პირველ დღეებში და შეიძლება იყოს მძიმე მიმდინარეობის, რომელიც საჭიროებს 

დექსტროზას ინფუზიას 15 მგ/კგ/წთ სიჩქარით და ზოგჯერ მეტ რაოდენობასაც კი. 

გახანგრძლივებული ნეონატალური ჰიპერინსულინიზმი შეიძლება გაგრძელდეს 

რამდენიმე კვირიდან რამდენიმე თვემდე, კარგად არ ემორჩილება გლუკოკორტი-

კოიდებს და ხშირ კვებას, თუმცა კარგი შედეგი მიიღება დიაზოქსიდის მიღებისას 

დოზით 5-10 მგ/კგ/დღეში.

თანდაყოლილი (გენეტიკური) მდგრადი ჰიპერინსულინიზმი წარმოადგენს ახალ-

შობილისა და ჩვილი ბავშვის მდგრადი ჰიპოგლიკემიის ყველაზე ხშირ ფორმას, 

რომლის დიაგნოსტიკა და მკურნალობა ძნელია. პანკრეასის პათოლოგია შეიძლება 
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იყოს დიფუზური ან ფოკალური, რაც დამოკიდებულია მუტაციის ფორმაზე. მდგრადი 

ჰიპერინსულინემიური ჰიპოგლიკემიის (PHIHG) საერთო სიხშირე საკმაოდ დაბალია 

(დაახლოებით 1 ახალშობილი 50 000 ცოცხლადშობილზე), თუმცა შეძენილი ფორ-

მების სიხშირე შეიძლება იყოს საკმაოდ მაღალი, როგორიცაა 1 ახალშობილი 2500 

ცოცხლადშობილზე. საშვილოსნოსშიდა ჰიპერინსულინემიის ხარისხის გათვალისწი-

ნებით დაბადებისას ყურადღებას იპყრობს ახალშობილის დიდი ზომა. PHIHG დროს 

დაბადებისთანავე ვითარდება ჰიპოგლიკემიის განმეორებითი ეპიზოდები, რომელიც 

შეიძლება გაგრძელდეს ბავშვის საავადმყოფოდან გაწერის მომენტამდე. ასეთი პა-

ციენტის გამოსავლენად აუცილებელია გლუკოზის კონცენტრაციის მჭიდრო მონიტო-

რინგი საკვების მიწოდებებს შორის ინტერვალებში. 

სულ მცირე რვა სხვადასხვა გენი არის დაკავშირებული თანდაყოლილ ჰიპერინ-

სულინიზმთან. გენური მუტაციები, როგორც წესი, წარმოიქმნება აუტოსომურ რეცე-

სიული ტიპით. დროებითი მკურნალობა შეიძლება ჩატარდეს ოქტრეოტიდით (ხანგ-

რძლივი მოქმედების სომატოსტატინი), თუმცა პაციენტების 95-98%-ს ესაჭიროება 

სუბტოტალური პანკრეატექტომია. აღნიშნული ოპერაციული ჩარევისთვის საჭიროა 

სათანადო კვების რეჟიმი, ინსულინოთერაპია, აგრეთვე პანკრეასის ფერმენტების 

ჩანაცვლება. ჰიპერინსულინიზმის აღნიშნული ფორმის დროს ყურადღებას იპყრობს 

ახალშობილის დიდი ზომა გესტაციის ასაკთან შედარებით, ადრეული ნეონატალუ-

რი ჰიპოგლიკემია და შესაბამისად ხშირად ესაჭიროებათ ინტრავენური გლუკოზის 

მაღალი სიჩქარით ინფუზია.

პანკრეასის ფოკალური დაზიანების (ფოკალური ადენომატოზი) შედეგად განვი-

თარებული ჰიპერინსულინიზმი უვითარდებათ თანდაყოლილი ჰიპერინსულინიზმის 

მქონე პაციენტების 50%-ს. პანკრეასის ადენომები მცირე ზომისაა, დაახლოებით 

3-5 მმ დიამეტრის. დაავადების კლინიკური მიმდინარეობა ჰიპერინსულინიზმის 

სხვა ფორმების მსგავსია. პოზიტრონულ-ემისიური ტომოგრაფიით (PET) შესაძლე-

ბელია პანკრეასის დაზიანების ზუსტი ლოკალიზაციის განსაზღვრა და ოპერაციული 

ჩარევის საჭიროების შემთხვევაში დამზოგველი რეზექციის ჩატარება.

ჰიპოგლიკემია შეიძლება განპირობებული იყოს ასევე სხვა ენდოკრინული დარ-

ღვევებით, როგორიცაა ჰიპოთალამურ-ჰიპოფიზის პათოლოგია, რომელთა შორის 

ყველაზე მძიმეა პანჰიპოპიტუიტარიზმი. ასეთ ახალშობილებში ჰიპოგლიკემიასთან 

ერთად ხშირია ზრდის ჰორმონის დეფიციტი და ჰიპოთიროიდიზმი. თუ ჰიპოფიზის 

დისფუნქცია განპირობებულია ცნს-ის სტრუქტურული დაზიანებით, ახალშობილს 

აღენიშნება სხვა ნევროლოგიური დარღვევები, როგორიცაა: კუნთების ტონუსის 

ცვლილება და ახალშობილთა კრუნჩხვა. თირკმელზედა ჯირკვლის უკმარისობა და 

ჰიპოგლიკემია შეიძლება განვითარდეს თირკმელზედა ჯირკვლის სისხლჩაქცევის 

შედეგად, რომელიც დაკავშირებულია სეფსისთან. ჰიპოგლიკემია ასევე წარმოად-

გენს ისეთი დარღვევების შედეგს, როგორიცაა პირველადი ჰიპოთიროიდიზმი და 

კორტიზოლის დეფიციტი. 
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Beckwith-Wiedemann სინდრომის დროს ახალშობილს აღენიშნება სხეულის 

დიდი ზომები და ჰიპერინსულინემია. ასეთ პაციენტებს გამოხატული აქვთ ისეთი 

ასოცირებული ანომალიები, როგორიცაა: მაკროგლოსია და ომფალოცელე. მაკ-

როგლოსია შეიძლება გახდეს სასუნთქი გზების ობსტრუქციის მიზეზი. ახალშობილე-

ბის 30-50%-ს გამოხატული აქვს ასიმპტომური ჰიპოგლიკემია, რომელიც გაივლის 

სიცოცხლის პირველი სამი დღის განმავლობაში. ახალშობილების 5%-ში შეიძლება 

გამოიხატოს მდგრადი სიმპტომური ჰიპოგლიკემია.

ფერმენტული და გენეტიკური დარღვევები

ჰორმონული დარღვევები

ჰორმონალური დარღვევების შედეგად განვითარებული ჰიპოგლიკემია, ჩვე-

ულებრივ, მანიფესტირდება ახალშობილობის პერიოდში. ზრდის ჰორმონი და კორ-

ტიზოლი წარმოადგენს ინსულინის საპირისპირო მოქმედების ჰორმონებს და იწვევს 

სისხლში გლუკოზის კონცენტრაციის მომატებას, კუნთებში გლუკოზის მიტაცების 

შემცირების, ლიპოლიზისა და გლუკონეოგენეზის სტიმულირების გზით. ჰიპოგლიკე-

მია ხშირია ზრდის ჰორმონისა და კორტიზოლის დეფიციტის დროს. მკურნალობის 

არჩევის მეთოდია ჰორმონის ჩანაცვლება.

ფერმენტული დეფიციტი

ნივთიერებათა ცვლის, ნახშირწყლების, ცხიმების და ცილების მეტაბოლიზმის მა-

რეგულირებელი ფერმენტების თანდაყოლილი დარღვევები იშვიათია, თუმცა დაკავ-

შირებულია ჰიპოგლიკემიის განვითარებასთან. აღნიშნული დარღვევების უმეტესობა 

გადაეცემა აუტოსომურ-რეცესიული დამემკვიდრებით. 

ნახშირწყლების მეტაბოლიზმის დარღვევები 

გლიკოგენის დაგროვების დაავადება

აღნიშნული თანდაყოლილი დაავადების დროს ჰიპოგლიკემია ვითარდება არა 

გლიკოგენის არაადეკვატური მარაგის, არამედ გლუკოგენოლიზის პროცესში მონა-

წილე ფერმენტის ნაკლებობის შედეგად, რაც იწვევს გლუკოზის გამოთავისუფლე-

ბის შემცირებას. გლიკოგენის დაგროვების დაავადებები (I-VII) არის მემკვიდრული, 

აუტოსომურ ‒ რეცესიული და დამახასიათებელია იმ ფერმენტის ნაკლებობა ან 

დისფუნქცია, რომელიც მონაწილეობს ღვიძლში და კუნთებში გლიკოგენის წარმოქ-

მნასა და დაშლაში.



620

ფრუქტოზა 1,6-დიფოსფატაზას დეფიციტი

იწვევს გლუკონეოგენეზის დარღვევას. საწყისი ნიშნები და სიმპტომები ისეთი-

ვეა, როგორც გლიკოგენის დაგროვების დაავადების დროს (ზრდის შეფერხება, 

ჰეპატომეგალია, ლაქტატაციდოზი და ჰიპოგლიკემია).

პირუვატ კარბოქსილაზა და ფოსფოენოლპირუვატ კარბოქსიკინაზას დეფი-

ციტი 

ზემოთ აღნიშნული ფერმენტები გადამწვეტია გლუკონეოგენეზის დროს. პირუვატ 

კარბოქსილაზას დეფიციტის დროს აღინიშნება მძიმე ფორმის ზრდის შეფერხება, 

პაციენტების სიცოცხლის ხანგრძლივობა მცირეა, სიკვდილი ვითარდება ადრეული 

ასაკში. ცოცხალ ახალშობილებში ვლინდება ენცეფალოპათიის ნიშნები. ფოსფო-

ენოლპირუვატ კარბოქსიკინაზას დეფიციტი იშვიათია და მისთვის დამახასიათებე-

ლია ჰიპოგლიკემია.

გალაქტოზა ‒ 1 ‒ ფოსფატ ურიდილ ტრანსფერაზას დეფიციტი (კლასიკური 

გალაქტოზემია)

კლასიკური გალაქტოზემიის დროს ვითარდება გალაქტოზას შემცველი პროდუქ-

ტების აუტანლობა. პაციენტს აღენიშნება ჰიპოგლიკემია, ზრდის შეფერხება, სეფ-

სისი, დიარეა და ღებინება გალაქტოზას შემცველი პროდუქტების მიღების შემდეგ. 

გალაქტოზემიის დიაგნოსტიკა შესაძლებელია ახალშობილთა რუტინული სკრინინ-

გის წყალობით.

ამინომჟავების მეტაბოლიზმის დარღვევები

დაბადებიდან პირველი კვირის განმავლობაში განვითარებული ჰიპოგლიკემიის 

მიზეზი შეიძლება იყოს მეტაბოლიზმის ისეთი თანდაყოლილი დარღვევები, როგორი-

ცაა პროპიონული და მეთილამონური აციდემია და გლუტამინური აციდურია. 

ცხიმოვანი მჟავების მეტაბოლიზმის დარღვევები

არსებობს იშვიათი, მაგრამ მძიმე მეტაბოლური დარღვევების ჯგუფი, რომელიც 

იწვევს ჰიპოგლიკემიას, ჰიპოკეტონემიას და განპირობებულია ცხიმოვანი მჟავების 

დაჟანგვისა და კეტოსხეულების წარმოქმნის დარღვევებით. შიმშილისა და თანაარ-

სებული დაავადებების დროს თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავების (FFA) მობილიზა-

ცია ხდება ცხიმოვანი ქსოვილიდან და ადგილი აქვს მათ ათვისებას ქსოვილების 

მიერ (გული, ჩონჩხის კუნთები, ნაწლავები, კანი) ან მიმდინარეობს მათი დაჟანგ-

ვა ღვიძლში, რასაც მოსდევს კეტოსხეულების წარმოქმნა და გამოთავისუფლება. 

ამ უკანასკნელით ხდება გლუკოზის ჩანაცვლება ქსოვილებში. ცხიმოვანი მჟავების 

დაჟანგვის დარღვევების დროს ვითარდება ღრმა ჰიპოგლიკემია და ცნობიერების 

მოშლა, რომელიც შეიძლება არ გამოსწორდეს პლაზმაში გლუკოზის კონცენტრა-

ციის ნორმალიზაციის მიუხედავად.
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ცხიმოვანი მჟავების დაჟანგვის დარღვევების სხვა გამოვლინებებიდან აღსანიშ-

ნავია აბსოლუტური ან შედარებითი ჰიპოკეტონემია, პლაზმაში FFA კონცენტრაციის 

მნიშვნელოვნად მომატება, ჰიპოტონია, ჰეპატომეგალია ცხიმის დაგროვებით, კუნ-

თისა და ღვიძლის ფერმენტების მომატება, გულის შეგუბებითი უკმარისობა, რაბ-

დომიოლიზი და ტვინის შეშუპება. ჰიპოგლიკემიის პათოფიზიოლოგია ცნობილი არ 

არის, თუმცა არსებობს მისი განვითარების შესაძლო ორი მექანიზმი: 1. ღვიძლში 

გლუკოზის წარმოქმნის დაქვეითება ან 2. გლუკოზის უტილიზაციის ცვლილება. ცხი-

მოვანი მჟავების მეტაბოლიზმის დარღვევაზე ეჭვი მატულობს, როდესაც პაციენტს 

აღენიშნება მძიმე ჰიპოგლიკემია, პლაზმაში თავისუფალი და ტოტალური კარნიტი-

ნის კონცენტრაციის დაქვეითება, პლაზმაში კეტონების კონცენტრაციის შედარებით 

დაბალი მაჩვენებელი და ამასთან FFA-ის ძალზე მაღალი კონცენტრაცია.

გლუკოზის მომატებული უტილიზაცია 

ახალშობილს დაბადებისას შეიძლება ჰქონდეს ენერგიის ნორმალური მარაგი, 

და რეგულაცია, რომელიც არ არის საკმარისი მოთხოვნილების დასაკმაყოფილებ-

ლად. მაგ., როდესაც ახალშობილი განიცდის მთელი რიგი სტრესული ფაქტორე-

ბის ზემოქმედებას. ასეთი შემთხვევების ყველაზე ხშირი მაგალითია ახალშობილის 

ასფიქსია. ამ უკანასკნელის დროს, როდესაც ქსოვილების ჟანგბადით მომარაგება 

შემცირებულია, ახალშობილი მთლიანად დამოკიდებული ხდება ანაერობულ მეტა-

ბოლიზმზე ენერგიის პროდუქციისთვის. არასათანადოდ ჩამოყალიბებული ანაერო-

ბული მეტაბოლიზმის შედეგად იხარჯება უფრო მეტი გლუკოზა, ვიდრე საჭიროა 

აერობული მეტაბოლიზმის პირობებში. ლიპოლიზის და გლიკოგენოლიზის შედეგად 

წარმოქმნილი გლუკოზის მარაგი სწრაფად იხარჯება. ღვიძლის ჰიპოქსიურ-იშემი-

ური დაზიანება კიდევ უფრო არღვევს გლუკონეოგენეზისთვის საჭირო ფერმენტების 

სინთეზს, რაც აგვიანებს ნორმალური პოსტნატალური გლუკონეოგენეზის დაწყებას. 

აღნიშნულს შეიძლება დაემატოს ინსულინის მომატებული კონცენტრაცია, რაც წარ-

მოადგენს ჰიპოგლიკემიის დამატებით მიზეზს. აერობულიდან ანაერობულ მეტაბო-

ლიზმზე გადასვლის სხვა მიზეზებიდან აღსანიშნავია ჰიპოტენზია, ჰიპოქსემიისა და 

ჰიპოვენტილაციის გამომწვევი ფილტვის მძიმე დაავადებები და სეპტიური შოკი, 

რომლებიც ზრდიან ჰიპოგლიკემიის განვითარების რისკს.

ჰიპოთერმია შეიძლება გახდეს ჰიპოგლიკემიის მიზეზი ყავისფერი ცხიმის მარა-

გისა და გლუკოზის მარაგის სწრაფი ამოწურვის შედეგად. ჰიპოთერმია ხშირია ბინა-

ზე დაბადებულ ახალშობილებში, თუმცა მსუბუქი ხარისხით შეიძლება განვითარდეს 

სამშობიარო ბლოკში დაბადების დროსაც. ჰიპოგლიკემია ასევე შესაძლებელია გა-

მოვლინდეს სეფსისის დროს. ახალშობილებში ჩატარებული კვლევით ნანახი იქნა 

გლუკოზის სწრაფი დაქვეითება მისი ინტრავენური ინფუზიის მიუხედავად, რაც მეტყ-

ველებს გლუკოზის გაძლიერებულ მოხმარებაზე. 

ჰიპოგლიკემიის რისკი მატულობს ზოგიერთი სხვა მდგომარეობების დროსაც. 

მაგალითად, რესპირატორული დისტრეს სინდრომის (RDS) მქონე დღენაკლებში 

გაზრდილია მეტაბოლიზმზე მოთხოვნილება სუნთქვაზე გაზრდილი დანახარჯების 
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შედეგად. ქრონიკული ჰიპოქსია იწვევს კატექოლამინების სეკრეციის სტიმულაციას, 

რაც ამცირებს გლუკოზის მარაგს. თავის ტვინის გლუკოზაზე მოთხოვნილება გა-

ცილებით მაღალია ახალშობილებში, ვიდრე მოზრდილებში (სურათი 15-4), რაც 

კიდევ უფრო ზრდის დაბადების შემდეგ ჰიპოგლიკემიის განვითარების რისკს.

სურათი 15-4. ორგანოსა და სხეულის წონის თანაფარდობის განსხვავება გესტაციის  

ასაკთან შედარებით მცირე ახალშობილებსა და გესტაციის ასაკის შესაბამის  

ახალშობილებს შორის

ჰიპერგლიკემია 

ჰიპერგლიკემია განსაკუთრებით ხშირია დაბადებიდან პირველი კვირის გან-

მავლობაში (ჩანართი 15-2). ის უმეტესად უვითარდებათ დაბადების დაბალი მასის 

ახალშობილებს (< 32 კვირა და < 1200 გრამი), განსაკუთრებით საშვილოსნოსში-

და ზრდის შეფერხების დროს, როდესაც ახალშობილს გამოხატული აქვს გლუკოზის 

ნორმალური სიჩქარით 4-8 მგ/კგ/წთ ინტრავენური ინფუზიის აუტანლობა (მაგ., 10% 

გლუკოზა 60-100 მლ/კგ/დღეში სიჩქარით). გლუკოზის შედარებითი აუტანლობის მი-

ზეზი შესაძლოა იყოს რეგულაციის მექანიზმების უმწიფრობა, როგორიცაა გლუკოზის 

საპასუხოდ ინსულინის გამოთავისუფლების შემცირება, ინსულინის მიმართ რეზის-

ტენტობა (პერიფერიული, რომელიც იწვევს გლუკოზის უტილიზაციის დაქვეითებას და 

ღვიძლის მიერი, რომელიც იწვევს გლუკოზის პროდუქციის გაზრდას) და გლუკოზის 

აუტანლობა, რომელიც განპირობებულია გლუკოზის მატრანსპორტირებელი ტევადო-

ბის დაქვეითებით. ასეთ ახალშობილებში ასევე ცუდად განვითარებულია ინსულინის 

მიმართ მგრძნობიარე ქსოვილები (მაგ., ჩონჩხის კუნთები და ცხიმი). 

ჰიპერგლიკემია შეიძლება იყოს იატროგენული ექსტრემალურად დაბალი წონის 

ახალშობილებში (ELBW) წონით < 750 გრამი, რომელთაც ესაჭიროებათ სითხის 
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ჭარბი შეყვანა უხილავი დანაკარგების შესავსებად და გლუკოზის შეყვანა, ვინაიდან 

ის აუცილებელია იზოტონური ხსნარის უზრუნველსაყოფად. ჰიპერგლიკემიის რის-

კი მატულობს დაბადების წონის დაქვეითების შესაბამისად (18-ჯერ მაღალია რისკი 

ახალშობილებში წონით < 1000 გრამი, ვიდრე ახალშობილებში წონით 1000-2000 

გრამი), ისევე როგორც გლუკოზის ინფუზიის გაზრდის პროპორციულად, მაშინაც კი, 

როდესაც აბსოლუტური ინფუზიის სიჩქარე მისაღები რაოდენობის ფარგლებშია. 

ჰიპერგლიკემიის დამატებით რისკ-ფაქტორს მიეკუთვნება ენტერალური კვების 

დაგვიანება. ჰიპერგლიკემიის სიხშირე უფრო მაღალია დაბალი წონის ახალშო-

ბილებში, რომლებიც ყველა საკვებ ნივთიერებას ღებულობენ პარენტერალურად, 

ვიდრე იმ პაციენტებში, რომლებიც საკვების ნაწილს ღებულობენ ენტერალურად. 

გახანგრძლივებულმა ინტრავენურმა კვებამ შეიძლება გამოიწვიოს ინსულინის მი-

მართ რეზისტენტობა.

ჩანართი 15-2. ნეონატალური ჰიპერგლიკემიის ეტიოლოგიური ფაქტორები

•	 იატროგენული (მაგ., გლუკოზის ინტრავენური ინფუზიის დროს)

•	 ინსულინის პროდუქციის დაქვეითება (მაგ., კატექოლამინების მომატებული პროდუქცია 

დაბალი წონის ახალშობილებში ან კატექოლამინების ინფუზიის გვერდითი მოქმედება)

•	 ინსულინის მიმართ მგრძნობელობის დაქვეითება (მაგ., კატექოლამინების მომატებული 

პროდუქცია დაბალი წონის ახალშობილებში ან გარდამავალი შაქრიანი დიაბეტი ან კატე-

ქოლამინების ინფუზიის გვერდითი მოქმედება)

•	 სეფსისი

•	 მეთილქსანტინების გვერდითი მოქმედება

•	 გლუკოკორტიკოიდების გვერდითი მოქმედება

ჰიპერგლიკემიის ხელშემწყობი ფაქტორია გლუკოზის ინფუზიის მაღალი სიჩქარე. 

ჰიპერგლიკემია განსაკუთრებით ხშირია მაშინ, როდესაც გლუკოზის ინფუზიის სიჩქარე 

აღემატება 6-8 მგ/კგ/წთ (გლუკოზის ბაზალური უტილიზაციის სიჩქარე არის 4-6 მგ/

კგ/წთ). სხვადასხვა დაავადებები (მაგ., სეფსისი), კორტიკოსტეროიდებით მკურნალო-

ბა და რესპირატორული დისტრეს სინდრომი მექანიკური ვენტილაციის საჭიროებით 

ზრდის ჰიპერგლიკემიის რისკს, რაც ასოცირებულია მოცირკულირე კატექოლამინების 

კონცენტრაციის მომატებასთან. ეს უკანასკნელი ზრდის ლიპოლიზს და გლიკოგენო-

ლიზს, ასევე თრგუნავს ინსულინის სეკრეციას და მის მოქმედებას. 

ნეონატალური ჰიპოგლიკემიის დროს გასათვალისწინებელია ზოგიერთი სხვა 

ეტიოლოგიური ფაქტორები. სეფსისის დროს აღინიშნება გლუკოზის კონცენტრაციის 

მომატება. ლიპიდების ინტრავენურ ინფუზიას შეიძლება თან სდევდეს ჰიპერგლი-

კემია, განსაკუთრებით თუ ინფუზიის სიჩქარე აღემატება 0.25 გ/კგ/სთ-ში, ამიტომ 

რეკომენდებულია ლიპიდების უფრო დაბალი სიჩქარით შეყვანა. მეთილქსანტინები 

ხშირად გამოიყენება დღენაკლ ახალშობილებში აპნოეს სამკურნალოდ და შეიძ-

ლება გახდეს ჰიპერგლიკემიის გამომწვევი მიზეზი. აღნიშნული პრობლემა უხშირე-
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სად ვითარდება თეოფილინის გადამეტებული დოზირებისას, თუმცა შეიძლება გან-

ვითარდეს მისი შესაფერისი დოზით გამოყენების დროსაც. ქირურგიული პროცედუ-

რები ასოცირებულია ჰიპერგლიკემიის მომატებულ რისკთან, რაც შეიძლება აიხსნას 

გლუკოზის შემცველი დიდი რაოდენობით ხსნარების შეყვანით, პროცედურის დროს 

სისხლის პროდუქტების ტრანსფუზიით და სტრეს ჰორმონების მოქმედებით.

ნეონატალური დიაბეტი

ნეონატალური დიაბეტი შედარებით იშვიათია და შემთხვევათა 40-50% მოდის 

გარდამავალ ნეონატალურ შაქრიან დიაბეტზე (TNDM). ის უხშირესად ასოცირებუ-

ლია საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხებასთან. ჭეშმარიტი შაქრიანი დიაბეტისგან 

განსხვავებით, TNDM-ის დროს კეტოზი არ ვითარდება. შემთხვევების უმრავლესობა 

თვითგანკურნებადია, მაგრამ ხშირად საჭირო ხდება ინსულინოთერაპია. არსებობს 

„მუდმივი“ ე.წ პერმანენტული ნეონატალური შაქრიანი დიაბეტი (PNDM), თუმცა ის 

ძალზე იშვიათია და მისი სიხშირე შეადგენს 2-3 ყოველ 100 000 ცოცხლად შობილ-

ზე. PNDM შემთხვევებს შორის აღსანიშნავია მიტოქონდრიული დაავადებები, პანკ-

რეასის ჰიპოპლაზია ან აპლაზია, პანკრეასის გლუკოკინაზას აქტივობის დარღვევა 

და სხვა. ნეონატალური დიაბეტი შეიძლება ასოცირებული იყოს ისეთ დარღვევებ-

თან, როგორიცაა: განვითარების ჩამორჩენა, ჩონჩხის დისპლაზია და ნაწლავების 

ატრეზია.

ჰიპოგლიკემიისა და ჰიპერგლიკემიის პრევენცია

ჰიპო ან ჰიპერგლიკემიის პრევენციისთვის, ერთ-ერთი ყველაზე მნიშვნელოვანი 

საფეხურია რისკ-ჯგუფში მყოფი ახალშობილების გამოვლენა. ჰიპოგლიკემიის წინმს-

წრები მდგომარეობის დროს აუცილებელია ენტერალური კვების შეძლებისდაგვარად 

ადრეული დაწყება და სისხლში გლუკოზის კონცენტრაციის ხშირი მონიტორინგი, 

რაც თავიდან აგვაცილებს ჰიპოგლიკემიის განვითარებას ან მოგვცემს მისი ადრეულ 

ეტაპზე გამოვლენის საშუალებას. სათანადო ტემპერატურული გარემოს უზრუნველ-

ყოფა უკიდურესად მნიშვნელოვანია ენერგეტიკული დანახარჯების მინიმუმამდე შემ-

ცირებისათვის მაღალი რისკის ახალშობილებში. ასფიქსია და ჰიპოთერმია თავიდან 

უნდა იქნეს აცილებული შესაბამისი სამეანო და ნეონატალური ღონისძიებების გა-

ტარებით. ტრანსპორტირებას დაქვემდებარებული ახალშობილები ასევე საჭიროებენ 

გლუკოზის ჰომეოსტაზის მჭიდრო მონიტორინგს. 

ჰიპერგლიკემია ყველაზე ხშირად ვითარდება დღენაკლებში, რომლებსაც უტარ-

დებათ გლუკოზის ხსნარის მაღალი სიჩქარის ინფუზია. ძალზე დაბალი მასის ახალ-

შობილებში ჰიპერგლიკემიის თავიდან ასაცილებლად გლუკოზის ინტრავენური ინ-

ფუზია იწყება 2-3 მგ/კგ/წთ სიჩქარით და გლუკოზის კონტროლი ხორციელდება 

ხშირად, სულ მცირე 3-4 სთ-ში ერთხელ გლუკოზის ინფუზიის პარალელურად. ჰი-

პერგლიკემიის ბოლომდე თავიდან აცილება ღრმა დღენაკლებში ძნელია. არსე-

ბობს გარკვეული მოსაზრება, რომ ღრმა დღენაკლებში სიცოცხლის პირველივე 
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საათებში ამინომჟავების ინფუზია გარკვეულწილად თავიდან აგვაცილებს ჰიპერგ-

ლიკემიას, როგორც ჩანს, ინსულინის პროდუქციის გაზრდის ხარჯზე. შეძლებისდაგ-

ვარად მცირე მოცულობით ენტერალური საკვების მიღება ასევე ამცირებს ჰიპერგ-

ლიკემიის სიხშირეს ან ხანგრძლივობას ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში, რაც 

განპირობებულია ფერმენტების სეკრეციის სტიმულაციით და გლუკოზის მეტაბო-

ლიზმის გაძლიერებით.

მონაცემების შეკრება

ანამნეზი

ნებისმიერი ახალშობილის ავადმყოფობის ისტორია მოიცავს დეტალურ პრენატა-

ლურ და ოჯახურ ანამნეზს. დანართში 15-1 მოყვანილია დედის მხრიდან მნიშვნელო-

ვანი რისკ-ფაქტორები, რომელიც ასოცირებულია ნეონატალურ ჰიპოგლიკემიასთან. 

სხვა მნიშვნელოვანი მონაცემებიდან აღსანიშნავია ოჯახის იმ წევრების ანამნეზი, რომ-

ლებსაც აღენიშნებათ დიაბეტი ან გლუკოზის ჰომეოსტაზის სხვა დარღვევები, მეტაბო-

ლური დაავადების ოჯახური ანამნეზი და მკვდრადშობადობის აუხსნელი შემთხვევები. 

ახალშობილის ანამნეზიდან განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია გესტაციის ასაკი, 

აპგარის შკალა და სამშობიარო ბლოკში განვითარებული ის ეპიზოდები, რომელიც 

შეიძლება იყოს ასოცირებული პერინატალური გართულებების მაღალ რისკთან. თუ 

ახალშობილის ანამნეზში ფიგურირებს ჩანართში 15-1 ან ცხრილში 15-1 მოყვა-

ნილი ნებისმიერი მდგომარეობა, გასათვალისწინებელია გლუკოზის ჰომეოსტაზის 

დარღვევის მაღალი რისკი.

ფიზიკალური გასინჯვა

ახალშობილის ფიზიკალური გასინჯვის დროს აუცილებელია დაბადების წონის, 

თავის გარშემოწერილობის და გესტაციის ასაკის განსაზღვრა. მცირე მასის, გესტა-

ციის ასაკთან შედარებით მცირე და დიდი ახალშობილი იმყოფება ჰიპოგლიკემიის 

განვითარების მაღალი რისკის ქვეშ. დიაბეტით დაავადებული დედის ახალშობი-

ლებში ყურადღებას იპყრობს თავის მცირე ზომა სხეულის დანარჩენ ნაწილებთან 

შედარებით, ლოყის არეში ცხიმოვანი ქსოვილის ჭარბი განვითარება და სახის სი-

წითლე. Beckwith-Wiedemann სინდრომთან ასოცირებული კლინიკური ნიშნები აღ-

წერილია წინამდებარე თავში. სახის შუა ნაწილის დეფექტები, როგორიცაა ტუჩის 

ნაპრალი ან ჰიპერტელორიზმი მიუთითებს ცნს-ის შესაძლო განვითარების მანკზე 

და ჰიპოფიზის ფუნქციის დარღვევაზე. ჰეპატომეგალიის დროს გასათვალისწინებე-

ლია გლიკოგენის მარაგის დარღვევების არსებობა.
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კლინიკური ნიშნები

ჰიპოგლიკემიის კლინიკური ნიშნები არასპეციფიკური და ცვალებადია (ჩანართი 

15-3). მათ შორის აღსანიშნავია ტირილი, ცუდი კვება, ჰიპოთერმია, ოფლიანობა, ასე-

ვე ნევროლოგიური ნიშნები, როგორიცაა: ტრემორი, კიდურების კანკალი, ჰიპოტონია, 

გაღიზიანებადობა, ლეთარგია და კრუნჩხვა. კარდიო რესპირატორული დარღვევები-

დან აღსანიშნავია ციანოზი, სიფერმკრთალე, ტაქიკარდია, არითმული სუნთქვა, აპნოე 

და გულის გაჩერება. მსგავსი სიმპტომები შეიძლება ასევე განვითარდეს დღენაკლებ-

ში და დროულ ახალშობილებში სეფსისის, პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევის, ჰიპოკალ-

ცემიის, გულის თანდაყოლილი მანკისა და ცნს-ის სტრუქტურული დაზიანების დროს. 

ზემოაღნიშნული ნებისმიერი კლინიკური ნიშნის დროს ყოველთვის უნდა იქნეს ეჭვი 

მიტანილი ჰიპოგლიკემიაზე, რომლის დიაგნოსტიკა და შესაბამისი მკურნალობის დაწ-

ყება შედარებით ადვილია. 

ჰიპერგლიკემია, როგორც წესი, ასიმპტომურია და დიაგნოსტირება ხდება ახალ-

შობილის რუტინული სკრინინგის დროს.

ჩანართი 15-3. ჰიპოგლიკემიის კლინიკური ნიშნები

•	 ცნობიერების მსუბუქი და ზომიერი ცვლილება

•	 სტუპორი ან ლეთარგია

•	 ტრემორი

•	 გაღიზიანებადობა

•	 კომა

•	 კრუნჩხვა (დამოკიდებულია ჰიპოგლიკემიის ხანგრძლივობაზე, განმეორებაზე და სიმძი-

მეზე)

•	 სუნთქვის დათრგუნვა ან აპნოე, რომელიც იწვევს ციანოზის განვითარებას

•	 ჰიპოტონია, მოდუნება, აქტივობის დაქვეითება

•	 მაღალი ტონალობის ტირილი

•	 სუსტი კვება (მანამდე იკვებებოდა კარგად)

•	 ჰიპოთერმია

გლუკოზის ჰომეოსტაზის დარღვევასთან დაკავშირებული პრობლემების დროს 

აუცილებელია დეტალური ინფორმაციის, ანამნეზის, ფიზიკალური გასინჯვის მო-

ნაცემების და კლინიკური ნიშნების სათანადო დოკუმენტაცია (იხ. ჩანართი 15-3). 

სურათზე 15-5 მოცემულია ჰიპოგლიკემიის დროს ახალშობილის შეფასების ალგო-

რითმი.
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ლაბორატორიული მონაცემები

ჰიპოგლიკემიაზე ეჭვის დროს უნდა განისაზღვროს პლაზმაში ან სისხლში გლუ-

კოზის კონცენტრაცია, თუმცა გასათვალისწინებელია აღნიშნული ლაბორატორი-

ული კვლევის სიძვირე გლუკომეტრით განსაზღვრულ გლუკოზის მაჩვენებელთან 

შედარებით. გარკვეულ კლინიკურ სიტუაციებში მაღალი რისკის ან სიმპტომური 

პაციენტის არსებობის დროს მნიშვნელოვანია გლუკოზის კონცენტრაციის სწრაფი 

განსაზღვრა და სათანადო მართვის ადრეული დაწყება. გლუკოზის სწრაფი ტესტი-

რების მეთოდის გამოყენებისას გასათვალისწინებელია მთელი რიგი მოსალოდნე-

ლი უზუსტობები, რომელზეც გარკვეულ გავლენას ახდენს ტესტის აღების ტექნიკა.

გლუკოზის ტესტირების სათანადო ტექნიკის პირობებში მიღებული შედეგით 

ვლინდება კორელაცია სისხლში გლუკოზის კონცენტრაციასთან, თუმცა მისაღები გა-

დახრა შეიძლება მერყეობდეს 10-20 მგ/დლ ფარგლებში. 

ლაბორატორიული უზუსტობების თავიდან ასაცილებლად მიზანშეწონილია, რომ 

სტრიპით განსაზღვრული ჰიპოგლიკემიის დროს გლუკოზის კონცენტრაცია გადა-

მოწმდეს ბიოქიმიური ანალიზით, თუმცა ამ მეთოდის გამოყენებისას გასათვალის-

წინებელია დროის ფაქტორი. კვლევის რომელი მეთოდიც არ უნდა იყოს არჩეული, 

ჰიპოგლიკემიის მკურნალობა არ უნდა დაგვიანდეს ლაბორატორიული დადასტუ-

რების მიღებამდე. კლინიკური სიმპტომებით საეჭვო ჰიპოგლიკემიის დროს მკურ-

ნალობა უნდა იქნეს დაწყებული მაშინაც კი, როდესაც სტრიპით მიღებული შედეგი 

არის „ნორმალური“. მკურნალობის დაგვიანება შეიძლება იყოს უკიდურესად საზი-

ანო. ნორმალური მაჩვენებლის მიღების შემდეგ მკურნალობა შეიძლება შეწყდეს 

სერიოზული გვერდითი ეფექტების გარეშე.

ნეონატალური ჰიპოგლიკემიის უმრავლეს შემთხვევებში მიზეზი ცნობილია (მაგ., 

დედის დიაბეტი ან საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხება). დროულ ახალშობილებში 

ჰიპოგლიკემიის გაურკვეველი მიზეზის დროს ეჭვი უნდა იქნეს მიტანილი სეფსისზე, 

როგორც ჰიპოგლიკემიის ერთ-ერთ უხშირეს მიზეზზე, რაც ითვალისწინებს სათანადო 

შეფასებას. დაუდგენელი ჰიპოგლიკემიის შემთხვევაში ასევე გასათვალისწინებელია 

ე.წ. იდიოპათიური ჰიპოგლიკემია, რომელიც სპონტანურად იკურნება 2-5 დღის გან-

მავლობაში. შემდგომი შეფასება საჭირო აღარ არის. იშვიათ შემთხვევებში ჰიპოგ-

ლიკემია გრძელდება სიცოცხლის პირველი კვირის შემდეგაც, ისე რომ მისი ხილუ-

ლი მიზეზების დადგენა შეუძლებელია. ასეთ დროს გამოსარიცხია ჰიპოგლიკემიის 

გარკვეული ფორმების არსებობა. ასეთი ახალშობილების დიაგნოსტიკური კვლევები 

მოიცავს: 1. გლუკოზის და ინსულინის კონცენტრაციის ერთდროული განსაზღვრა, 

ასევე კეტონებისა და თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავების შეფასება; 2. ჰიპოფიზის ფუნ-

ქციის შესწავლა, რომელიც მოიცავს თიროიდ-მასტიმულირებელ ჰორმონს (TSH), თი-

როქსინს (T4), ადრენოკორტიკოტროპულ ჰორმონს (ACTH), კორტიზოლს და ზრდის 

ჰორმონს; 3. შესაფერისი კვლევები მეტაბოლიზმის თანდაყოლილი დარღვევების 

გამოსავლენად, როგორიცაა ლაქტატისა და პირუვატის კონცენტრაცია. იდეალურ 

სიტუაციაში აღნიშნული კვლევები უნდა ჩატარდეს ჰიპოგლიკემიის ეპიზოდის დროს. 
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მდგრადი ჰიპოგლიკემიის დროს მიზანშეწონილია პლაზმის ინსულინის კონცენტრა-

ციის განსაზღვრა, როდესაც გლუკოზის დონე მცირდება 45-50 მგ/დლ-მდე. ჰიპერინ-

სულინემიის დროს უნდა ჩატარდეს სათანადო მკურნალობა. 

მკურნალობა

ჰიპოგლიკემია 

ჰიპოგლიკემიის რისკ-ფაქტორების იდენტიფიკაცია და მისი პროფილაქტიკა 

წარმოადგენს მკურნალობის საუკეთესო მიდგომას. აღნიშნული მიზნის მისაღწევად 

მიზანშეწონილია რისკის ჯგუფის ახალშობილების გამოვლენა, ხშირი კლინიკური 

შეფასება, ჰიპოგლიკემიის ადრეული დიაგნოსტიკა, საჭიროებისას მკურნალობის 

ჩატარება და შეძლებისდაგვარად ენტერალური კვების რაც შეიძლება ადრე დაწ-

ყება.

სურათზე 15-5 დეტალურადაა გაწერილი ის ქმედებები, რომლებიც უნდა გატარ-

დეს ჰიპოგლიკემიის დროს. უმეტესი უსიმპტომო ახალშობილების მართვისთვის საკ-

მარისია ადრეული და ხშირი კვება (ძუძუთი, გამოწველილი რძით, დონორის რძით ან 

ხელოვნური ნარევით). ყველა სიმპტომურ ახალშობილს უტარდება მკურნალობა გლუ-

კოზის ხსნარის ინტრავენური შეყვანით, რომლის საწყისი სიჩქარე შეადგენს 4-6 მგ/კგ/

წთ. თუ ახალშობილს აღენიშნება მძიმე სიმპტომები, როგორიცაა კრუნჩხვა და/ან კომა 

ან გლუკოზის კონცენტრაცია არის 20 მგ/დლ ან ნაკლები, მიზანშეწონილია გლუკოზის 

ხსნარის ე.წ. „მინიბოლუსის“ შეყვანა დოზით 200 მგ/კგ (10% გლუკოზის ხსნარის 2 

მლ/კგ), ხოლო შემდეგ გლუკოზის ხსნარის ინფუზია. მინიბოლუსის შეყვანის უპირატე-

სობებია: 1. ინფუზიის შემდეგ ჰიპერგლიკემიის ნაკლები რისკი; 2. ხსნარის შეყვანის 

ნაკლები სიჩქარე ამცირებს ინსულინის პასუხს გლუკოზის ინფუზიაზე და შესაბამისად 

დაბალია რიკოშეტული ჰიპოგლიკემიის რისკი; 3. გლუკოზის კონცენტრაცია აღწევს 

ნორმალურ მაჩვენებელს უფრო სწრაფად (სურათი 15-6). ინფუზიის რეკომენდებული 

სიჩქარე ფარავს ღვიძლში გლუკოზის პროდექციას ჯანმრთელ დროულ ახალშობი-

ლებში. შაქრიანი დიაბეტის მქონე დედების ახალშობილებში უსიმპტომო ჰიპოგლიკე-

მიის დროს შესაძლებელია ინფუზიის დაწყება ბოლუსის გარეშე, რაც ითვალისწინებს 

გლუკოზის ნორმალური კონცენტრაციის შენარჩუნებას. ასეთი რეჟიმის გამოყენებით 

თავიდან იქნება აცილებული ინსულინის ჭარბი პასუხი გლუკოზის კონცენტრაციის 

სწრაფ მატებაზე. 
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სურათი 15-6. პლაზმის გლუკოზის პასუხი გლუკოზის „მინიბოლუსის“ შეყვანაზე,  

რომელსაც მოსდევს გლუკოზის ინფუზია სიჩქარით 8 მგ/კგ/წთ

გლუკოზის მოთხოვნილების განსაზღვრის შემდეგ გრძელდება გლუკოზის ინ-

ფუზია, რომელიც ითვალისწინებს მისი სტაბილური და მისაღები კონცენტრაციის 

მიღწევას. ინტრავენური ინფუზიის დროს გლუკოზის სამიზნე კონცენტრაცია უნდა 

აღემატებოდეს „ჰიპოგლიკემიურ ზღურბლს“, რომელიც განისაზღვრება კონკრეტუ-

ლი პაციენტის მიხედვით. მაგალითად, თუ ჰიპოგლიკემია განისაზღვრება როგორც 

40 მგ/დლ, გლუკოზის კონცენტრაცია უნდა იყოს შენარჩუნებული 50 მგ/დლ ან მე-

ტის ფარგლებში.

თუ ახალშობილს ეძლევა საკვები ინტრავენური ინფუზიის დაწყებამდე, ის შეიძ-

ლება გაგრძელდეს. ამასთანავე გამოთვლილი მინიმალური მოთხოვნილება უნდა 

იყოს უზრუნველყოფილი მხოლოდ ინტრავენური ინფუზიის სახით და არა ინფუზიისა 

და საკვების კომბინაციით. თუ საკვების მიღება არ იყო დაწყებული ინფუზიამდე, ის 

შეიძლება მიეცეს კლინიკური ჩვენების დროს. არსებობს ჰიპოგლიკემიური ახალ-

შობილის ენტერალური კვების მთელი რიგი უპირატესობები. ჰიპერინსულინემიის 

დროს, გალაქტოზა (ლაქტოზას ერთ-ერთი კომპონენტი) განაპირობებს ნაკლები 

ინსულინის გამოყოფას და სისხლში გლუკოზის კონცენტრაციის სტაბილიზაციას. 

ენტერალური კვება ასევე ხელს უწყობს გლუკოზის ინფუზიიდან ახალშობილის 

მოხსნას. თუ ახალშობილი კარგად იტანს კვებას და გლუკოზის კონცენტრაცია და 

კლინიკური მდგომარეობა სტაბილურია, გლუკოზის ინფუზია შეიძლება თანდათა-

ნობით მოიხსნას. არსებობს თეორიული რისკი, რომ ენტერალურმა კვებამ გააძლი-

ეროს ინსულინის სეკრეცია და ხელი შეუწყოს ჰიპოგლიკემიას, თუმცა არ არსებობს 

მტკიცებულება, რომ კვების შეჩერება რამენაირად თავიდან აგვაცილებს აღნიშნულ 

პრობლემას. უკეთესია, თუ ახალშობილს გაუგრძელდება დედის რძის ან ხელოვ-

ნური ნარევის მცირე ულუფების მიცემა ან ხანგრძლივი წვეთოვანი კვება, ვიდრე 
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ენტერალური კვების შეწყვეტა და ნორმოგლიკემიის შენარჩუნება მხოლოდ ინტრა-

ვენური ინფუზიის ხარჯზე.

ახალ ზელანდიაში ჩატარებული უკანასკნელი კვლევით4 გამოვლინდა, რომ 

40% ორალური დექსტროზას გელის 200 მგ/კგ დოზის ახალშობილის ლოყის 

ლორწოვან გარსზე მოთავსება ხელს უწყობს გლუკოზის ნორმალური კონცენტრა-

ციის აღდგენას, ამცირებს ჰიპოგლიკემიის ეპიზოდების განვითარების სიხშირეს და 

აადვილებს ენტერალური კვების დაწყებას. ასეთი მიდგომა მეტად არის მისაღები 

დროულ ახალშობილებში ტრანზიტორული ჰიპოგლიკემიის დროს ან SGA, LGA და 

IDM ახალშობილებში სტაბილური კლინიკური მდგომარეობის დროს.

იშვიათ შემთხვევებში, როგორიცაა მძიმე რეფრაქტერული ჰიპერინსულინემიური 

ჰიპოგლიკემია, ენტერალური კვება შეიძლება შეფერხდეს გლუკოზის კონცენტრა-

ციის სტაბილიზაციამდე და პათოლოგიური მდგომარეობის სრულ ალაგებამდე.

დამატებითი მკურნალობა 

ცხრილში 15-2 მოყვანილია ჰიპოგლიკემიის დამატებითი მკურნალობა

ცხრილი 15-2. ჰიპოგლიკემიის დამატებითი მკურნალობა

მკურნალობა მოქმედება დოზირება

კორტიკოსტეროიდები აქვეითებს პერიფერიულ 

ქსოვილებში გლუკოზის 

უტილიზაციას

აძლიერებს გლუკონეოგენეზს

ჰიდროკორტიზონი 5-15 

მგ/კგ/დღეში

ან

პრედნიზონი 2 მგ/კგ/

დღეში

გლუკაგონი ასტიმულირებს 

გლიკოგენოლიზს

ათავისუფლებს გლიკოგენს 

ღვიძლიდან, როდესაც 

ინსულინის კონცენტრაცია 

ნორმალურია

30 მკგ/კგ ინტრავენურად 

ან ინტრამუსკულურად

300 მკგ/კგ 

ჰიპერინსულინიზმის 

დროს

დიაზოქსიდი თრგუნავს ინსულინის 

სეკრეციას

15 მგ/კგ/დღეში

სომატოსტატინი თრგუნავს ინსულინის 

და ზრდის ჰორმონის 

გამოთავისუფლებას

5-10 მკგ/კგ ყოველ 6-8 

სთ-ში

პანკრეატექტომია აქვეითებს ინსულინის 

პროდუქციას/სეკრეციას

4	  Harris DL, Weston PJ, Signal M: Dextrose gel for neonatal hypoglycaemia (the Sugar Babies Study): 
a randomised, double-blind, placebo-controlled trial, Lancet 382:207, 2013.
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გლუკაგონი 

30 მკგ/კგ ინტრავენური ან კუნთში შეყვანის დროს ხელს უწყობს გლიკოგე-

ნის გამოთავისუფლებას ღვიძლიდან, როდესაც ინსულინის კონცენტრაცია ნორმა-

ლურია. დიაბეტის მქონე დედების ან ჰიპერინსულინემიის მქონე ახალშობილებს 

ეფექტის მისაღებად შეიძლება დასჭირდეს უფრო მაღალი დოზა 300 მკგ/კგ-მდე. 

გლუკაგონის გამოყენებას აქვს დიაგნოსტიკური მნიშვნელობაც, ვინაიდან მისი არა-

ეფექტურობა მიუთითებს გლიკოგენის მარაგის ამოწურვაზე ან გლიკოგენის მარა-

გის დარღვევაზე. გლუკაგონის შეყვანას თან სდევს გლუკოზის ინფუზია, ვინაიდან 

არსებობს ინსულინის რიკოშეტული სეკრეციის გაძლიერებისა და ჰიპოგლიკემიის 

გაღრმავების რისკი. გარდა ამისა, არსებობს გლუკოზის კონცენტრაციის სწრაფი, 

მაგრამ დროებითი მომატების შესაძლებლობა, რომელიც შეიძლება შეცდომით 

იყოს აღქმული, როგორც მდგომარეობის გამოსწორება, მაშინ როდესაც ჰიპოგლი-

კემიის მთავარი მიზეზი არ არის აღმოფხვრილი. გლუკაგონის ხანგრძლივი ინფუზია 

გამოიყენება მდგრადი ჰიპოგლიკემიის დროს.

სხვა პრეპარატები

ჰიპოგლიკემიის რეფრაქტერული შემთხვევების დროს განიხილება გლუკოკორტი-

კოიდების (ჰიდროკორტიზონი), სომატოსტატინის და დიაზოქსიდის გამოყენება. გლუ-

კოკორტიკოიდები ამცირებს პერიფერიულ ქსოვილებში გლუკოზის მოხმარებას და 

ზრდის გლუკონეოგენეზს, როდესაც გლუკოზის ინფუზიის სიჩქარე შეადგენს 12-15 მგ/

კგ/წთ და მეტსაც მისი ნორმალური კონცენტრაციის შესანარჩუნებლად. სომატოსტატი-

ნი და დიაზოქსიდი, რომლებიც თრგუნავს ინსულინის გამოთავისუფლებას, ძირითა-

დად ნაჩვენებია ლანგერჰანსის უჯრედების დისპლაზიის დროს.

სხვადასხვა

გარკვეული დაავადებების შედეგად განვითარებული ჰიპოგლიკემიის მკურნა-

ლობა მოიცავს ძირითადი პათოლოგიის გამოვლენას და მის საწინააღმდეგოდ მი-

მართულ თერაპიას. მაგალითად, სეფსისის დროს ნაჩვენებია ანტიბიოტიკოთერაპია, 

ჰიპოპიტუიტარიზმის დროს გამოიყენება ჩანაცვლებითი ჰორმონოთერაპია, მეტაბო-

ლური დაავადებების დროს ნაჩვენებია სხვადასხვა ტიპის დიეტა. თუ ეჭვია ჰიპერინ-

სულინემიაზე, განიხილება დიაზოქსიდის საცდელი გამოყენება. თუ დიაზოქსიდის 

მაქსიმალური დოზა 15 მგ/კგ/დღეში 2-ჯერადი მიღებისას არ არის ეფექტური 2-3 

დღის მკურნალობის ფონზე, მისი მიღება უნდა შეწყდეს და მის მაგივრად დაინიშნოს 

ოქტრეოტიდი. ამ უკანასკნელის არაეფექტურობის შემთხვევაში ნაჩვენებია ქირურ-

გიული მკურნალობა. ოპერაციულ ჩარევამდე ტარდება რადიოლოგიური კვლევა, 

რომლითაც დგინდება პანკრეასის დარღვევები არის ფოკალური თუ დიფუზური. ფო-

კალური დაავადება შეიძლება განიკურნოს ნაწილობრივი პანკრეატექტომიით, მაშინ 

როდესაც დიფუზური დაავადებისთვის საჭიროა თითქმის ტოტალური პანკრეატექტო-

მია და შემდგომ პერიოდში განვითარებული ეკზოკრინული და ენდოკრინული დარღ-

ვევების შესაბამისი კორექცია. 
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ჰიპერგლიკემია 

გლუკოზა

ჰიპერგლიკემიის უმეტესი შემთხვევების მკურნალობა მოიცავს ინტრავენურად 

შეყვანილი გლუკოზის სიჩქარის შემცირებას. აღნიშნული მიდგომით, განსაკუთრე-

ბით კი სხვა საშუალებების კომბინაციით, მაგალითად, ამინომჟავების ინტრავენუ-

რი ინფუზიით შესაძლებელია გლუკოზის კონცენტრაციის ეფექტურად დაქვეითება 

24 სთ-ის განმავლობაში. მცირე მასის ახალშობილების უმრავლესობას შეუძლია 

აიტანოს გლუკოზის ინფუზია 4 მგ/კგ/წთ სიჩქარით სისხლში გლუკოზის ნორმალუ-

რი კონცენტრაციის შესანარჩუნებლად. Zarif and colleagues დაკვირვებით 1000 

გრამზე დაბალი მასის ახალშობილების 40%-ზე მეტს ჰქონდა გლუკოზის კონცენ-

ტრაცია > 125 მგ/დლ, როდესაც ინფუზია ტარდებოდა 4.4 მგ/კგ/წთ სიჩქარით. 

ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში გაზრდილია მოთხოვნილება სითხეზე კანიდან 

განვითარებული უხილავი დანაკარგების შედეგად. ინფუზური თერაპია ასეთ შემ-

თხვევებში ტარდება ჰიპოტონური ხსნარებით, როგორიცაა D
2..5

W ჰიპოგლიკემიის 

თავიდან ასაცილებლად. ძალზე მცირე მასის ახალშობილებს ასევე ესაჭიროებათ 

ადეკვატური კალორიების მიღება (50-60 კკალ/კგ/დღეში) აზოტის უარყოფითი 

წონასწორობისა და ქსოვილების კატაბოლიზმის თავიდან ასაცილებლად. ასეთი 

მოთხოვნილების შევსება ზოგჯერ შეუძლებელია ჰიპერგლიკემიის განვითარების 

გარეშე. გლუკოზის კონცენტრაციის მსუბუქი მომატებისას (150-200 მგ/დლ) ახალ-

შობილს არ უვლინდება გვერდითი ეფექტები და ამდენად გლუკოზის ინფუზიის 

სიჩქარის შემცირება, ჩვეულებრივ, საჭირო არ არის, ვინაიდან ამინომჟავების შეყ-

ვანა და ენტერალური კვება ხელს უწყობს გლუკოზის უტილიზაციისთვის საკმარისი 

ინსულინის გამომუშავებას. მიუხედავად ამისა, ინფუზიის პარალელურად საჭიროა 

გლუკოზის კონცენტრაციის მუდმივი კონტროლი ნებისმიერი მცირე ცვლილებების 

დროული გამოვლენისთვის.

ცხიმები და ამინომჟავები 

ჰიპერგლიკემიის შესამცირებლად შესაძლებელია ინტრავენური ლიპიდების ინ-

ფუზიის სიჩქარის შემცირება. ლიპიდების მიწოდების დაქვეითებით ასევე მცირდება 

გლუკოზის პროდუქცია და გლიცეროლის მარაგი, რომელიც წარმოადგენს გლუკო-

ნეოგენეზის ერთ-ერთ მთავარ ხელისშემწყობ ფაქტორს. ლიპიდების შეყვანის შემ-

ცირებით ასევე ქვეითდება ახალშობილის ენერგეტიკული მარაგი. ამინომჟავების 

ადრეული ინფუზია ხელს უწყობს ინსულინის სეკრეციას.

ინსულინის ინფუზია

ზოგიერთი ავტორის აზრით ინსულინის ხანგრძლივი ინფუზია შეიძლება ჩატარ-

დეს იმ ახალშობილებში, რომლებიც ვერ ითვისებენ გლუკოზის ხსნარის ინფუზიას 

კონცენტრაციით > 5 გ/დლ. გლუკოზის ათვისების გასაუმჯობესებლად შეიძლება ჩა-

ტარდეს ინსულინის ინფუზია 0.2-0.8 მერთ/კგ/წთ სიჩქარით (0,01-0,05 ერთ/კგ/სთ) 

12-24 სთ-ის განმავლობაში. გასათვალისწინებელია, რომ ინსულინი ილექება საინ-



634

ფუზიო სისტემის კედელზე და ამდენად მისი ჭეშმარიტი რაოდენობის განსაზღვრა 

ძნელია, რომელიც ასევე შეიძლება იცვლებოდეს. 

ეგზოგენური ინსულინის შეყვანის დროს განვითარებული ჰიპოგლიკემიის თავი-

დან ასაცილებლად საწყისი ინსულინის რეკომენდებული სიჩქარე შეადგენს 0.05-0.1 

მერთ/კგ/წთ. მისი დოზა შეიძლება გაიზარდოს 10-20%-ით ყოველ 60-90 წთ-ში, სა-

ნამ გლუკოზის კონცენტრაცია არ იქნება < 200 მგ/დლ. ინსულინის ინფუზიის დაწ-

ყებისას სისხლში გლუკოზის კონცენტრაცია უნდა შემოწმდეს ყოველ 15-20 წთ-ში, 

ხოლო გლუკოზის ინტრავენური ინფუზია უნდა გაგრძელდეს იმისთვის, რომ თავიდან 

იქნეს აცილებული გლუკოზის უეცარი და მკვეთრი ვარდნა „ნორმალური“ მაჩვენებ-

ლის ქვემოთ. დადასტურებულია, რომ ინსულინის ინფუზია აუმჯობესებს გლუკოზის 

ათვისებას, რასაც მოსდევს ნახშირწყლების მიღების გაზრდა და წონის მატება. წო-

ნის ნამატის უმეტესი წილი მოდის ცხიმზე, ამიტომ გასათვალისწინებელია ღვიძლისა 

და გულის ცხიმოვანი ინფილტრაცია და მეორადი ანთება, როდესაც ინსულინისა და 

გლუკოზის ინფუზია განსაკუთრებით ხანგრძლივად ტარდება. არსებობს მონაცემები, 

რომ ინსულინის ინფუზია ზრდის ლაქტატის პროდუქციას და მის კონცენტრაციას, რაც 

შეიძლება ასოცირებული იყოს მეტაბოლურ აციდოზთან. გლუკოზისა და ინსულინის 

მაღალი დოზით შეყვანას თან სდევს CO2-ის პროდუქცია, რასაც მივყავართ ჰიპერ-

კაპნიის განვითარებამდე. ინსულინის ინფუზიის დროს გლუკოზის მონიტორინგის 

მიუხედავად არსებობს ჰიპოგლიკემიის ეპიზოდების რისკი, ამიტომ მოწოდებულია, 

რომ ინსულინის ხანგრძლივი ინფუზია ჩატარდეს ფრთხილად და მკაცრი ჩვენებების 

გათვალისწინებით. 

სხვადასხვა 

სისხლში გლუკოზის კონცენტრაციის დაწევასთან ერთად საგულისხმოა სითხის 

ბალანსის მონიტორინგი. ვინაიდან არსებობს რისკი, რომ ჰიპერგლიკემიამ გამოიწ-

ვიოს ოსმოსური დიურეზი. ეს უკანასკნელი იშვიათია და გვხვდება მაშინ, როდესაც 

სისხლში გლუკოზის კონცენტრაცია < 400 მგ/დლ ან როდესაც ჰიპერგლიკემია ვი-

თარდება პერიოდულად და ხანმოკლე პერიოდის განმავლობაში. ჰიპოგლიკემიის 

მსგავსად სპეციფიკური მკურნალობის პარალელურად ტარდება ძირითადი დაავა-

დების ან პათოლოგიური მდგომარეობის მართვა, მაგალითად, სეფსისი. 

გართულებები

ჰიპოგლიკემია

ნეონატალური ჰიპოგლიკემიის გამოსავალი დამოკიდებულია მის ხანგრძლივო-

ბაზე, განმეორების სიხშირეზე, სიმძიმეზე და ძირითად გამომწვევ მიზეზზე. ასიმპტო-

მური ჰიპოგლიკემიის დროს ახალშობილს, როგორც წესი, აქვს ნორმალური ნეირო-

განვითარება, თუმცა არსებობს ელექტროენცეფალოგრაფიული ცვლილებების შემ-

თხვევები კრუნჩხვის გარეშე ასიმპტომური ჰიპოგლიკემიის მქონე ახალშობილებში. 

არ არსებობს მტკიცებულებები, რომ მკურნალობა იძლევა აღნიშნული ცვლილებების 
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პრევენციას. სიმპტომური ახალშობილების (კრუნჩხვა და კომა პლაზმაში გლუკო-

ზის კონცენტრაციით 20-25 მგ/დლ რამდენიმე საათის განმავლობაში) გამოსავალი 

უფრო არაკეთილსაიმედოა და შორეული შედეგები შეიძლება მერყეობდეს სწავლის 

პრობლემებსა და გონებრივი განვითარების ღრმა ჩამორჩენას შორის. მკურნალობის 

დროულად დაწყება იძლევა შედარებით კარგი გამოსავლის მიღების პერსპექტივას. 

მონაცემები ცხადყოფს, რომ დღენაკლებში ჰიპოგლიკემია უარყოფით გავლენას 

ახდენს შორეულ გამოსავალზე. მოზრდილ ასაკში 600-ზე მეტ დღენაკლულ ბავშვზე 

ჩატარებული კვლევით დადგინდა, რომ იმ ბავშვების გონებრივი და მოტორული შე-

საძლებლობები მნიშვნელოვნად დაბალია, რომლებსაც ჰქონდათ დოკუმენტირებუ-

ლი ჰიპოგლიკემიის (გლუკოზის კონცენტრაცია < 45 მგ/დლ) ხუთი ან მეტი ეპიზოდი 

ნეონატალური პერიოდის განმავლობაში.

ნეიროგანვითარების დარღვევების სიხშირე დიაბეტით დაავადებული დედის 

ბავშვებში შეადგენს 0-35%-ს. დაბალი ციფრი, მიღებული ახლო წარსულში ჩატა-

რებული კვლევის შედეგად, მიუთითებს სამეანო და ნეონატალური მართვის მნიშვ-

ნელოვან გაუმჯობესებაზე. შორეული გამოსავალი შესწავლილი სამეცნიერო კვლე-

ვებით, არ ადასტურებს რაიმე კავშირს ნეონატალური ჰიპოგლიკემიის არსებობასა 

და ნეიროგანვითარების დარღვევებს შორის. უფრო მეტიც, კვლევებით დადგინდა, 

რომ გამოსავალი უფრო მეტადაა დამოკიდებული ისეთ ფაქტორებზე როგორიცაა 

დღენაკლულობა, თანდაყოლილი პათოლოგიები, რკინის თანდაყოლილი დეფი-

ციტი და დედის დაავადებები. დედის დიაბეტთან დაკავშირებულია ისეთი ნეონა-

ტალური გართულებები, როგორიცაა პოლიციტემია, ჰიპოკალცემია, რომელიც ვი-

თარდება ჰიპოპარათიროიდიზმის შედეგად, დისტოცია, რომელიც განპირობებულია 

მაკროსომიით და თანდაყოლილი ანომალიები. მძიმე დიაბეტური ვასკულოპათიის 

მქონე დედების ახალშობილებში ვლინდება საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხება, 

რომელიც შეიძლება აიხსნას პლაცენტური სისხლის მიმოქცევის დაქვეითებით და 

ჰიპოგლიკემიით, რომელიც ვითარდება გლიკოგენისა და ცხიმის არასაკმარისი მა-

რაგით.

მდგრადი ჰიპერინსულინემიური ჰიპოგლიკემიის (PHIHG) მქონე ახალშობილე-

ბის 40-50%-ს უვლინდება უარყოფითი ნევროლოგიური გამოსავალი, რაც შეიძლე-

ბა აიხსნას კეტოსხეულების წარმოქმნის დაქვეითებით, რითიც მცირდება ენერგიის 

ალტერნატიული წყარო ცერებრული მეტაბოლიზმისთვის ჰიპოგლიკემიის ეპიზოდე-

ბის დროს. ახალშობილებს, რომლებსაც დასჭირდათ პანკრეასის 95% რეზექცია 

უფროს ასაკში ხშირად უვითარდებათ გლუკოზის აუტანლობა და შაქრიანი დიაბეტი. 

ჰიპოპიტუიტარიზმის ფონზე განვითარებული ჰიპოგლიკემიის შორეული გამოსავა-

ლი ასევე ცუდია, რაც განპირობებულია ცნს-ის და ენდოკრინული დისფუნქციით, 

ვიდრე საკუთრივ ჰიპოგლიკემიით.
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ჰიპერგლიკემია 

არსებობს მოსაზრება, რომ დღენაკლებში ჰიპერგლიკემიის დროს გაზრდილია 

ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის რისკი ოსმოლარობის სწრაფი ცვლილები-

სა და სითხის სხვადასხვა სივრცეებში გადანაცვლების შედეგად. კვლევები ასევე 

მიუთითებს შესაძლო კავშირზე ჰიპერგლიკემიასა და დღენაკლთა რეტინოპათიის 

სიხშირეს შორის ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში.

ტრანზიტორული ნეონატალური შაქრიანი დიაბეტის დროს გამოჯანმრთელება 

ხდება სპონტანურად პირველი კვირის განმავლობაში, მდგრადი რეზისტენტობა ინ-

სულინის მიმართ ძალზედ იშვიათია. ქრომოსომული მუტაციების დროს იზრდება 

მოზრდილობის ასაკში დიაბეტის განვითარების სიხშირე.

მშობლების განათლება

მშობლების განათლება იწყება ბავშვის დაბადებამდე. ყურადღება უნდა გამახ-

ვილდეს სრულფასოვან და სწორ კვებაზე და რეგულარულ პრენატალურ მოვლა-

ზე. განათლებაში ასევე შედის ინფორმაცია იმ მდგომარეობებზე, რომელიც ზრდის 

ჰიპოგლიკემიის რისკს (საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხება, რომელიც დაკავში-

რებულია თამბაქოს მოხმარებასა და არასრულფასოვან კვებასთან). რეგულარული 

პრენატალური მოვლა უზრუნველყოფს პოტენციურად ისეთი სერიოზული პრობლე-

მების ადრეულ გამოვლენას როგორიცაა: პრეეკლამპსია, გესტაციური დიაბეტი და 

ნაყოფის ზრდის დარღვევა.

პრენატალური განათლება განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია, როდესაც ქალს 

აღენიშნება შაქრიანი დიაბეტი, ვინაიდან საერთო გამოსავალი მეტწილად პირდაპირ 

არის დაკავშირებული მის მართვაზე ორსულობამდე და მის დროს. აუცილებელია 

დედის მიერ ძუძუთი კვების წახალისება. ბავშვის დაბადებამდე მშობლები უნდა იყვ-

ნენ ინფორმირებულები ნეონატალური ჰიპოგლიკემიისა და გლუკოზის ინტრავენური 

ინფუზიის ალბათობაზე, რომელიც ზრდის ბავშვის სამედიცინო დაწესებულებაში და-

ყოვნების ხანგრძლივობას. 

ინტრავენური მკურნალობის საჭიროების შემთხვევაში ოჯახის წევრებს ეძლევათ 

ამომწურავი ინფორმაცია მკურნალობის გეგმისა და მისი შინაარსის თაობაზე. ზოგა-

დი მდგომარეობის ნებისმიერი ცვლილების შემთხვევაში, მშობლებს უნდა მივაწო-

დოთ დეტალური ინფორმაცია, რათა შევამციროთ მშობლებისა და ოჯახის წევრების 

სტრესი. მდგრადი ჰიპოგლიკემიის დროს მშობლებს კარგად უნდა ავუხსნათ მისი 

კლინიკური ნიშნები და სიმპტომები, რაც აადვილებს ჰიპოგლიკემიის სწრაფ ამოც-

ნობას. 
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თავი 16

სრული პარენტერალური კვება

სრული პარენტერალური კვება (TPN) კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფ ახალშო-

ბილებში პირველად აღწერილი იქნა 4 დეკადის წინ. დღეისთვის ის წარმოადგენს 

ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის ერთ-ერთ უმნიშვნელოვანეს ასპექტს. სრული 

პარენტერალური კვების დამსახურებით გაუმჯობესდა ქირურგიული ახალშობილების 

გამოსავალი. ექსტრემალურად დღენაკლი ახალშობილების გაზრდილმა გადარჩენამ 

წარმოშვა ახალი გამოწვევები ახალშობილთა პარენტერალური კვების წინაშე. უკა-

ნასკნელი სამეცნიერო მტკიცებულებები ხაზს უსვამს ადრეული კვების მნიშვნელობას, 

დაბადების შემდგომი ზრდის შეფერხების თავიდან ასაცილებლად.

ნეონატალურ დეპარტამენტში პარენტერალური კვების შედეგები გაცილებით 

უკეთესია, როდესაც აღნიშნული სამსახური შედგება ე.წ. „კვების გუნდისგან“, რო-

მელშიც შედიან: ნეონატოლოგი, ქირურგი, ნუტრიციული სამსახურის ექთანი, ფარ-

მაცევტი, დიეტოლოგი და სოციალური მუშაკი. თითოეულ გუნდის წევრს აქვს მნიშვ-

ნელოვანი როლი ეფექტური და უსაფრთხო სრული პარენტერალური კვების უზრუნ-

ველყოფაში.

წინამდებარე თავში განხილულია მაღალი რისკის ახალშობილის მოთხოვნი-

ლება საკვებ ნივთიერებებზე, TPN სპეციფიკური ჩვენებები, TPN მომზადებისა და 

ინტრავენური შეყვანის წესები. ამავე თავში განხილულია TPN მექანიკური, ინფექცი-

ური და მეტაბოლური დარღვევები, ასევე ხაზგასმულია პრევენციისა და ადრეული 

იდენტიფიკაციის მნიშვნელობა.

ფიზიოლოგია 

ენერგეტიკული მარაგი

შიმშილის დროს, ორგანიზმის ნორმალური ცხოველმყოფელობისთვის, ქსოვი-

ლებში არსებული ენერგიის მარაგი უზრუნველყოფს ენერგიის ძირითად წყაროს. 

ნახშირწყლების მარაგი მოცემულია ღვიძლსა და კუნთებში გლიკოგენის სახით. 

სისხლში გლუკოზის სტაბილური მაჩვენებლის შენარჩუნება ხდება გლიკოგენის 

წარმოქმნისა (გლუკოგენეზი) და მისი გლუკოზად დაშლის (გლიკოგენოლიზი) ჰორ-

მონალური რეგულაციით. ახალშობილებს, განსაკუთრებით კი, დღენაკლებს, აქვთ 

გლიკოგენის მცირე მარაგი და არასაკმარისი რეგულაციური მექანიზმები.

ორგანიზმის ყველაზე დიდი ენერგეტიკული მარაგი წარმოდგენილია ცხიმის სა-

ხით, რომლის მეტაბოლიზმის დროს გამოიყოფა 9 კკალ/კგ ენერგია. ნორმალური 

ცხიმოვანი ქსოვილის გარდა ახალშობილებს გააჩნიათ ცხიმის უნიკალური მარა-

გი, რომელსაც ეწოდება ყავისფერი ცხიმი. ის უმეტესად ლოკალიზებულია ბეჭებს 

შორის, იღლიაში, შუასაყარში და თირკმელზედა ჯირკვლის გარშემო. ის იცავს 

სხეულს ჰიპოთერმიისგან, კანკალის გარეშე წარმოქმნილი თერმოგენეზის გზით 

(იხ. თავი 6).
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ცილა, როგორც წესი, არ გამოიყენება ენერგიის წყაროდ დაბადების შემდეგ. 

ცნობილია, რომ საშვილოსნოსშიდა განვითარების პერიოდში ამინომჟავების დაჟან-

გვის შედეგად გამოიყოფა ორგანიზმისთვის საჭირო ენერგია. აღნიშნული მექანიზ-

მით ენერგია გამომუშავდება ხანმოკლე დროის განმავლობაში და ცილების ხანგ-

რძლივი კატაბოლიზმი, მაგალითად შიმშილის დროს დაკავშირებულია მთელ რიგ 

პათოლოგიურ პროცესებთან, რომელიც მოგვიანებით იქნება განხილული. 

არასაკმარისი კვების ზემოქმედება

გესტაციის ბოლო ტრიმესტრი წარმოადგენს ნაყოფის სწრაფი ზრდის პერიოდს, 

რომლის დროსაც ადგილი აქვს საკვები ნივთიერებების აქტიურ ტრანსპლაცენტურ 

ტრანსპორტირებას. ნაადრევი მშობიარობისას წყდება საკვები ნივთიერებების მი-

წოდება და სწრაფად იწყება კატაბოლიზმის გააქტივება, რომლის გახანგრძლივე-

ბის შემთხვევაში ვითარდება ზრდის პროცესის შენელება. ამიტომ განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია სწრაფად იქნას მიღწეული ანაბოლური მდგომარეობა და საჭირო 

საკვები ნივთიერებების ადეკვატური უზრუნველყოფა. ახალშობილობის პერიოდ-

ში სწრაფად მზარდი ტვინი მოიხმარს საკვები ნივთიერებების დიდ რაოდენობას. 

არასაკმარისი ადრეული კვება შეიძლება გახდეს ნეიროგანვითარების შორეული, 

შეუქცევადი დარღვევის მიზეზი.

დაბადების შემდგომი ზრდის შეფერხება ასევე ასოცირებულია ისეთ გართულე-

ბებთან, როგორიცაა: აპნოე, მექანიკურ ვენტილაციაზე დამოკიდებულება და ფილ-

ტვის ქრონიკული დაავადება. იმუნური პასუხის დათრგუნვისას გაზრდილია ინფექ-

ციის განვითარების რისკი (იხ. თავი 22). ექსტრემალურად დღენაკლ ახალშობი-

ლებში ყველაზე ხშირია ცილების ნაკლებობით განპირობებული ზრდის შეფერხება 

და ავადობა. ცუდი პოსტნატალური ზრდა, ექსტრემალურად დაბალი წონის ახალ-

შობილებში, განსაზღვრავს კვების სტრატეგიის გაუმჯობესების აუცილებლობას.

ერთ-ერთი ასეთი სტრატეგია ითვალისწინებს პარენტერალური კვების დაწყე-

ბას დაბადებიდან პირველივე საათებში. თუმცა, ზუსტად არ არის გარკვეული მისი 

სარგებელი და ზიანი. ცნობილია, რომ ახალშობილის უზრუნველყოფა ცილითა და 

ენერგიით ასოცირებულია ადრეული გამოსავლის გაუმჯობესებასთან. არ არსებობს 

რაიმე მტკიცებულება, რომ ადრეული პარენტერალური კვება ზრდის ავადობის ან 

სიკვდილობის რისკს, ამასთანავე ბოლომდე არ არის ცნობილი თუ რა გავლენას 

ახდენს ის ბავშვობის ასაკში განვითარებულ სიმსუქნესა და გულ-სისხლძარღვთა და 

მეტაბოლურ დაავადებებზე მოზრდილობის ასაკში.

ნუტრიციული მოთხოვნილება ახალშობილებში

კალორიებზე მოთხოვნილება

კალორიული მოთხოვნილება დღენაკლებში, მათ შორის, ძალზე დაბალი მასისა 

(VLBW) და გესტაციის ასაკთან მცირე მასის (SGA) ახალშობილებში შეადგენს 110-

130 კკალ/კგ/დღეში. დროული და თითქმის დროული ახალშობილის კალორიული 

მოთხოვნილება არის 90-120 კკალ/კგ/დღეში. მოცემული გათვლები დაფუძნებულია 



648

ენტერალურად მიღებულ კალორიებზე (იხ. თავი 17). პარენტერალურად მიღებულ 

კალორიებზე მოთხოვნილება დაახლოებით 20 %-ით ნაკლებია, რაც შეადგენს 80-

100 კკალ/კგ/დღეში. კალორიულ მოთხოვნილებაზე გავლენას ახდენს სხვადასხვა 

ფაქტორი, როგორიცაა, გესტაციის ასაკი, ქრონოლოგიური ასაკი, წონა, აქტივობის 

ხარისხი, სხეულისა და გარემოს ტემპერატურა, თანმხლები დაავადებები და სტრე-

სი. ინფექციები, მათ შორის, ნოზოკომიური, ხელს უწყობს კალორიული მოთხოვნი-

ლების ზრდას. მოსვენებულ მდგომარეობაში ენერგიაზე მოთხოვნილება შეადგენს 

45 კკალ/კგ/დღეში ახალშობილებში მასით < 900 გრამი და 50 კკალ/კგ/დღეში > 

1000 გრამი მასის ახალშობილებში. ფიზიკური აქტივობა, რომელიც არ არის ხშირი 

დღენაკლებში, ხელს უწყობს ენერგიაზე მოთხოვნილების < 10%-მდე მომატებას, 

თუმცა მთელი რიგი პათოლოგიური მდგომარეობები, მაგალითად განმეორებითი 

კრუნჩხვა ან ნეონატალური აბსტინენციური სინდრომი ასოცირებულია ფიზიკური აქ-

ტივობისა და, შესაბამისად, კალორიული მოთხოვნილების მომატებასთან. სხეულის 

ტემპერატურის აწევა ზრდის ენერგეტიკულ დანახარჯებს დაახლოებით 12 %-ით 

ყოველი გრადუსით მომატებისას, 37.8-ის ზემოთ. მეტაბოლური მოთხოვნილება ქი-

რურგიული ჩარევის ან შეხორცებითი პროცესების, ასევე გულისა და ფილტვების 

პრობლემების დროს გაზრდილია 30%-ით, ხოლო ზრდის ქრონიკული შეფერხების 

დროს 50-100 %-ით. დაბადების შემდეგ, დექსამეტაზონით მკურნალობამ შეიძლება 

შეანელოს წონისა და სიგრძის მატება და მოახდინოს პოტენციურად უარყოფითი 

გავლენა ტვინის ზრდა-განვითარებაზე.

წყალზე მოთხოვნილება 

წყალზე მოთხოვნილება იცვლება გესტაციისა და პოსტნატალური ასაკის, ასევე 

გარემო ფაქტორების (ინკუბატორი, სითბური გამათბობელი, ფოტოთერაპია) მიხედ-

ვით. 

ელექტროლიტებისა და მინერალების მოთხოვნილება

სიცოცხლის პირველ დღეებში ნატრიუმზე მოთხოვნილება მინიმალურია. 1 კვი-

რის შემდეგ საშუალო დღიური მოთხოვნილება შეადგენს 3-4 მექვ/კგ/დღეში. ძალზე 

დღენაკლ ახალშობილებში (< 28 კვირა) სიცოცხლის პირველ კვირაში შეიძლება 

განვითარდეს თირკმლით ნატრიუმის დიდი დანაკარგი (> 5 მექვ/კგ/დღეში). კა-

ლიუმსა და ქლორზე მოთხოვნილება შეადგენს 2 მექვ/კგ/დღეში და 3-4 მექვ/კგ/

დღეში. გლუკოზურია და მის შედეგად განვითარებული ოსმოსური დიურეზი შეიძ-

ლება გახდეს ნატრიუმისა და კალიუმის დიდი დანაკარგის მიზეზი.

კალციუმი წარმოადგენს სისხლის შედედების, ფერმენტების, კუნთების შეკუმშ-

ვისა და უჯრედის მემბრანის სტაბილურობისთვის მნიშვნელოვან ელემენტს. ახალ-

შობილებში კალციუმის 98% აკუმულირებულია ძვლებში. კალციუმზე საწყისი მოთ-

ხოვნილება შეადგენს 1 მექვ/კგ/დღეში კალციუმის ჰომეოსტაზის შესანარჩუნებლად, 

რაც აიხსნება შრატის იონიზირებული კალციუმის დაბალი დონით. ახალშობილისთ-
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ვის, განსაკუთრებით კი დღენაკლისთვის ასევე მნიშვნელოვანია ფოსფორისა და 

D ვიტამინის ადეკვატური მიღება ოსტეოპენიის, რაქიტისა და ძვლის მოტეხილობის 

თავიდან ასაცილებლად. კალციუმის დიდი რაოდენობით მიღებამ შეიძლება გა-

მოიწვიოს ცნს-ის დათრგუნვა ან თირკმელზე ტოქსიური მოქმედება.

დღენაკლებში ფოსფორზე მოთხოვნილება შეადგენს 40-60 მგ/კგ/დღეში (31 

მგ = 1 მმოლ). ძვლები შეიცავს ორგანიზმის ფოსფორის 80%. მისი ნაკლებობა 

იწვევს თირკმელებით კალციუმის გამოყოფის გაზრდას და, შესაბამისად, ძვლებში 

კალციუმის ფოსფატის შემცირებას. ფოსფორის მიღების შემცირებამ ან ფუროსე-

მიდის ხანგრძლივმა გამოყენებამ შეიძლება ასევე გამოიწვიოს ჰიპერკალციურია 

და ნეფროლითიაზი. ფოსფორი შედის ისეთი მნიშვნელოვანი ნივთიერებების შე-

მადგენლობაში, როგორიცაა ადენოზინ ტრიფოსფატი, 2,3-დიფოსფოგლიცერატი, 

კრეატინფოსფატი, ამიტომ მისმა ნაკლებობამ შეიძლება გამოიწვიოს კუნთების დამ-

ბლა, სუნთქვის უკმარისობა და ისეთი უჯრედული ფუნქციის მოშლა, როგორიცაა 

ოქსიჰემოგლობინის დისოციაციის მრუდი და ლეიკოციტების აქტივობა.

მაგნიუმი მნიშვნელოვანი ელემენტია შიდაუჯრედული ფერმენტული სისტემების-

თვის. მისი მოთხოვნილება შეადგენს 0.25-0.5 მექვ/კგ/დღეში. მაგნიუმის დეფიციტი 

ვლინდება ჰიპოკალცემიის მსგავსად ‒ აგზნებადობით, ტრემორით, ტეტანიითა და 

არითმიებით. მაგნიუმის სიჭარბის ნიშნებია ლეთარგია, ჰიპოტონია და ყაბზობა.

ნახშირწყლების მოთხოვნილება

ნაყოფისთვის ენერგიის მთავარ წყაროს წარმოადგენს გლუკოზა. დღენაკლ 

ახალშობილს დაბადებისას გააჩნია გლიკოგენის ძალზე მცირე მარაგი (დაახლო-

ებით 200 კკალ ენერგიის ექვივალენტი). გლუკოზა განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 

ცნს-ისთვის, ვინაიდან ენერგიის სხვა სუბსტრატი არ არსებობს. გლუკოზის ინფუზიის 

სიჩქარე (GIR) 6 მგ/კგ/წთ საწყის ეტაპზე საკმარისია ახალშობილის მეტაბოლური 

მოთხოვნილების დასაკმაყოფილებლად. მოთხოვნილება მატულობს სტრესის (მაგ., 

სეფსისი ან ჰიპოთერმია) ან ჰიპერინსულინემიის დროს (დიაბეტით დაავადებული დე-

დის ახალშობილი ან ბეკვიც ‒ ვიდემანის სინდრომის დროს (Beckwith-Wiedemann 

syndrome). 

ხანგრძლივი სრული პარენტერალური კვების დროს კალორიებზე ტოტალური 

მოთხოვნილების სულ მცირე 50% უნდა იყოს უზრუნველყოფილი ნახშირწყლების 

სახით (GIR 8-10 მგ/კგ/დღეში), რომლის შეყვანა შესაძლებელია დექსტროზას სა-

ხით (გამოყოფს 3.4 კკალ/კგ ენერგიას). ექსტრემალურად დაბალი წონის ახალ-

შობილებში ამინო მჟავების ადრეული და დიდი დოზით შეყვანისას გამოვლინდა 

გლუკოზის კონცენტრაციის დაქვეითება. გლუკოზის ჭარბ შეყვანასთან ასოცირებუ-

ლი მეტაბოლური შედეგების თავიდან ასაცილებლად რეკომენდებულია, რომ GIR 

(გლუკოზის ინფუზიის სიჩქარე) არ აღემატებოდეს 13 მგ/კგ/წთ (19 გ/კგ/დღეში).
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ცილის მოთხოვნილება

აზოტის სადღეღამისო მოთხოვნილება დედის რძის მიღების გათვლებიდან გა-

მომდინარე შეადგენს დაახლოებით 325 მგ/კგ/დღეში (2 გ/კგ/დღეში ცილა). დღე-

ნაკლი ახალშობილების მოთხოვნილება უფრო მაღალია, რაც მტკიცდება ნაყოფის 

მიერ ცილის უფრო მომატებული მოხმარებით. 28 კვირის გესტაციაზე ნაყოფს ესა-

ჭიროება 350 მგ/კგ/დღეში აზოტი. ორსულობის ბოლოსთვის ეს მოთხოვნილება 

შეადგენს 150 მგ/კგ/დღეში. თუ ჩავთვლით, რომ პარენტერალურად შეყვანილი 

ამინომჟავების 75 % გარდაიქმნება ცილებად, პარენტერალური ამინომჟავების 

მოთხოვნილება უნდა შეადგენდეს 3.7 გ/კგ/დღეში.

ორსულობის დროს ცილა აქტიურად ტრანსპორტირდება ნაყოფის ორგანიზმში 

პლაცენტის გავლით. მისი რაოდენობა მნიშვნელოვნად აღემატება ზრდისთვის სა-

ჭირო რაოდენობას. დანარჩენი განიცდის დაჟანგვას და გამოიყენება ენერგიის სა-

ხით. უკანასკნელი მტკიცებულებებით ცნობილია, რომ ცილა 4 გ/კგ/დღეში უხშირე-

სად უსაფრთხოა და არ იწვევს კლინიკურად მნიშვნელოვან აზოტემიას, აციდემიას 

და ამინომჟავების მატებას. საჭიროა უფრო მეტი კვლევა ამინომჟავების უსაფრთხო 

მაქსიმალური რაოდენობის დასადგენად. 

კვლევებით დადგენილია, რომ დაბადებიდან მცირე დროში, ორგანიზმისთვის 

ამინომჟავების მიწოდება ამცირებს ცილის კატაბოლიზმს, რაც განსაკუთრებით მნიშ-

ვნელოვანია ექსტრემალურად მცირე წონის ახალშობილებში. ამინომჟავების ადრე-

ული შეყვანა ასევე ასოცირებულია ჰიპერკალემიისა და ჰიპერგლიკემიის ნაკლებ 

განვითარებასთან. კვლევები ცხადჰყოფს, რომ ექსტრემალურად მცირე მასის ახალ-

შობილებში სიცოცხლის პირველივე დღეებში ცილის შეყვანა 3 გ/კგ/დღეში რაოდე-

ნობით ძირითადად უსაფრთხოა. 

ამინომჟავების ნარევის ხარისხი მნიშვნელოვანია ინფუზიის ეფექტურობისა და 

უსაფრთხოებისთვის. არ არსებობს ამინომჟავების სპეციფიკური ხსნარი დღენაკლე-

ბისთვის, თუმცა პედიატრიულ პაციენტებში გამოყენებული ნარევი უმეტესად შეიცავს 

შეუცვლელ ამინომჟავებს, რომელიც უზრუნველყოფს პლაზმაში ამინომჟავების იგი-

ვე შემცველობას, რაც აღინიშნება ბუნებრივ კვებაზე მყოფ ახალშობილებში. შეუცვ-

ლელი ამინომჟავა არის ის, რომლის სინთეზირება შეუძლებელია იმ რაოდენობით, 

რომელიც შეესაბამება ნორმალური ზრდისა და განვითარებისთვის საჭირო მოთ-

ხოვნილებას. შეუცვლელი ამინომჟავებიდან აღსანიშნავია ლიზინი, ტრეონინი, ლე-

იცინი, იზოლეიცინი, ვალინი, რომელიც მონაწილეობს ახალშობილის ზრდა-განვი-

თარების პროცესში. აღნიშნული ამინომჟავების მეტაბოლიზმი ვითარდება ჩონჩხის 

კუნთებში.

მეთიონინი არის შეუცვლელი გოგირდის შემცველი ამინომჟავა, რომელიც გა-

ნიცდის მეტაბოლიზმს ცისტეინისა და ტაურინის წარმოქმნით. 32 კვირამდე გესტა-

ციის ახალშობილებს აღენიშნებათ ცისტეინის სინთეზისთვის საჭირო ცისტათიონაზას 

აქტივობის დაქვეითება. ზოგიერთი მკვლევარი მიიჩნევს, რომ ცისტეინის დამატე-

ბითი მიღება იწვევს აზოტის უფრო მეტ შეკავებას და ამიტომ რეკომენდაციას უწევს 

ცისტეინის დამატებას მაღალი რისკის დღენაკლებისთვის, მიუხედავად იმისა, რომ 
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მისი ხანგრძლივი დროით გამოყენების შორეული ეფექტი ბოლომდე არ არის შეს-

წავლილი. ცისტეინი არ არის მდგრადი ამინომჟავების ხსნარში, ამიტომ საჭიროა 

ცისტეინის ჰიდროქლორიდის ცალკე დამატება პარენტერალური კვების ხსნარში. იმ 

ახალშობილებს, რომლებიც იმყოფებიან გაუმდიდრებელი ხსნარებით პარენტერა-

ლურ კვებაზე, აღენიშნებათ ტაურინის დაბალი კონცენტრაცია. მისი დეფიციტი შეიძ-

ლება იყოს განსაკუთრებით დამაზიანებელი ნერვული სისტემის განვითარებისთვის. 

მიღებული პრაქტიკით ტაურინი ემატება პარენტერალური კვების ხსნარში, რაც ექს-

ტრემალურად მცირე მასის ახალშობილებში წარმოადგენს ქოლესტაზის პრევენციას 

ნაღვლის მარილებისგან ხსნადი საბოლოო პროდუქტების წარმოქმნის გზით.

თიროზინი არის შეუცვლელი ამინომჟავა, რომელიც ასევე მნიშვნელოვანია ახალ-

შობილობის პერიოდში. ის მცირე რაოდენობით არის წარმოდგენილი ამინომჟავე-

ბის ხსნარებში. თიროზინი არის ფენილალანინის მეტაბოლიზმის პროდუქტი, ამიტომ 

მისი დამატება გავლენას ახდენს ფენილალანინის მოთხოვნილებაზე. ჰისტიდინი 

ასევე მიეკუთვნება შეუცვლელ ამინომჟავებს, რომელიც ძალზე მცირე რაოდენობით 

არის აღმოჩენილი დღენაკლი ახალშობილის ორგანიზმში. არგინინი შეუცვლელი 

ამინომჟავაა იმ ახალშობილებში, რომლებსაც აღენიშნება არგინინ სინთეტაზას და-

ბალი აქტივობა. ამინომჟავების ხსნარში არასაკმარისი რაოდენობის არგინინი და-

კავშირებულია ჰიპერამონემიის განვითარებასთან. გლუტამინი მიეკუთვნება შეუცვ-

ლელ ამინომჟავებს და, როგორც წესი, შეტანილია ამინომჟავების ხსნარებში. 

ცხიმის მოთხოვნილება

გრძელჯაჭვიანი ცხიმოვანი მჟავები უმნიშვნელოვანესია ახალშობილის თავის 

ტვინის განვითარებისთვის, გენების ექსპრესიისა და სხვა მოლეკულური მექანიზ-

მისთვის. შეუცვლელი ცხიმოვანი მჟავები (EFA) მოიცავს ლინოლეისა და არქიდო-

ნის მჟავას. EFA დეფიციტი შეიძლება განვითარდეს სიცოცხლის პირველ კვირას 

ექსტრემალურად დაბალი მასის ახალშობილებში, რომლებიც ღებულობენ არას-

რულფასოვან კვებას ან იმყოფებიან გლუკოზითა და ამინომჟავებით გამდიდრე-

ბულ პარენტერალურ კვებაზე. EFA დეფიციტის კლინიკური მანიფესტაცია ვლინდება 

განვითარების სხვადასხვა ეტაპზე და მოიცავს ქალას დეფორმაციას, თმის ზრდის 

შეფერხებას, თრომბოციტოპენიას, ზრდის შეფერხებას, შეხორცების შენელებას და 

ბაქტერიული ინფექციებისადმი მდგრადობის დაქვეითებას. EFA დეფიციტის კლინი-

კური მანიფესტაციის თავიდან აცილება შესაძლებელია, თუ სადღეღამისო კალო-

რიების 3-4 % უზრუნველყოფილი იქნება ლინოლეის მჟავით (დაახლოებით 0.5 გ/

კგ/დღეში ინტრავენური ლიპიდი).

ლიპიდური ემულსიები EFA დეფიციტის პრევენციის გარდა უზრუნველყოფს კა-

ლორიების წყაროს და ხელს უწყობს აზოტის ორგანიზმში შეკავებას. დღენაკლებში 

ცხიმოვანი მჟავების დაჟანგვის უნარი შეზღუდულია, რაც დაკავშირებულია კარნი-

ტინის დეფიციტთან. ეს უკანასკნელი აცილკარნიტინის სახით ხელს უწყობს ცხიმო-

ვანი მჟავების გადაადგილებას მიტოქონდრიებში, სადაც ადგილი აქვს მთელ რიგ 

მნიშვნელოვან მეტაბოლურ პროცესებს.



652

ვიტამინების მოთხოვნილება 

ვიტამინების ბიოლოგიური როლი, მათი დეფიციტისთვის დამახასიათებელი ნიშ-

ნები, სიმპტომები და რეკომენდებული დოზები მოყვანილია მე-17 თავში. მიუხედავად 

იმისა, რომ არ არსებობს დღენაკლებისთვის სპეციფიკური მულტივიტამინური ნარე-

ვები, კლინიკური ნუტრიციოლოგების ამერიკული საზოგადოების (ASCN) რეკომენ-

დაციით დღენაკლი ახალშობილი უნდა იყოს უზრუნველყოფილი დროული ახალშო-

ბილისა და ჩვილის ვიტამინებზე დღიური მოთხოვნილების 40-65 %-ით. აღნიშნული 

რეკომენდაციების დაცვას შეიძლება მოჰყვეს ზოგიერთი წყალში ხსნადი ვიტამინე-

ბის, მაგალითად პირიდოქსინისა და რიბოფლავინის ჭარბი მიღება. დღენაკლ ახალ-

შობილებს აქვთ ცხიმში ხსნადი ვიტამინების მცირე მარაგი, რაც განპირობებულია 

ცხიმის ნაკლებობით, თუმცა ვიტამინების ჭარბი მიღებით გამოწვეული ტოქსიურობა 

ასევე იმსახურებს ყურადღებას. ვიტამინი A არის ცხიმში ხსნადი ვიტამინი, რომელიც 

მნიშვნელოვანია ქსოვილების ზრდისთვის, ცილის სინთეზისა და ეპითელიუმის დი-

ფერენციაციისთვის. ის უფრო ეფექტურად ინიშნება ცხიმოვანი ემულსიის სახით, ვიდ-

რე გლუკოზისა და ამინომჟავების ხსნარის ფორმით. დამტკიცებულია, რომ ვიტამინი 

A-ს დამატებით მცირდება ფილტვის ქრონიკული დაავადების სიხშირე. ეს უკანასკ-

ნელი ეფექტურია კვირაში 3-ჯერ ინტრამუსკულური ინექციის დროს. 

ვიტამინი E არის ცხიმში ხსნადი ბიოლოგიური ანტიოქსიდანტი, რომლის დეფი-

ციტი ხშირია დღენაკლ ახალშობილებში. დღიური პარენტერალური მიღება დოზით 

2-3 მგ/კგ იძლევა შრატში ვიტამინის რეკომენდებულ დონეს 1-2 მგ/დლ. ვიტამინი 

E-ს ფარმაკოლოგიური დოზა არ იძლევა ეფექტს ბრონქოპულმონური დისპლაზიისა 

და დღენაკლთა რეტინოპათიის პრევენციაში, ხოლო მისი მაღალი დოზით ინტრა-

ვენური შეყვანა ზრდის სეფსისის რისკს. ამდენად არ არის რეკომენდებული, რომ 

ტოკოფეროლის დონე აღწევდეს > 3.5 მგ/დლ. ვიტამინ K-ს პროდუქცია ნაწლავის 

ფლორით დარღვეულია არასაკმარისი ენტერალური კვების ან ფართო სპექტრის 

ანტიბიოტიკების გამოყენებისას ხანგრძლივ სრულ პარენტერალურ კვებაზე მყოფ 

ახალშობილებში. ვიტამინ K რეკომენდებული დოზით შედის ახალშობილთა სრული 

პარენტერალური კვების ხსნარებში.

მინერალებისა და მიკროელემენტების მოთხოვნილება

მინერალები და მიკროელემენტები თამაშობს მნიშვნელოვან როლს ახალშობი-

ლის ნორმალურ ზრდა-განვითარებაში. სელენიუმის ადრეული მიღება ამცირებს სეფ-

სისის სიხშირეს. თუთიისა და სპილენძის დეფიციტი ვლინდება იმ ახალშობილებში, 

რომლებიც იმყოფებიან მიკროელემენტებით გაუმდიდრებელ პარენტერალურ კვე-

ბაზე. პოსტოპერაციულ პერიოდში თუთიის კუჭ-ნაწლავის ტრაქტით მიმდინარე დანა-

კარგების დროს ახალშობილს შეიძლება განუვითარდეს მისი დეფიციტი, მაშინაც კი, 

როდესაც თუთია შედის პარენტერალური კვების შემადგენლობაში. 

მინერალებისა და მიკროელემენტების დეფიციტის კლინიკური მანიფესტაცია და 

მათი მიღების რეკომენდაციები მოყვანილია მე-17 თავში. როგორც წესი, პარენ-

ტერალური მოთხოვნილება უფრო ნაკლებია, ვიდრე ენტერალური. ჩვილები, რომ-
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ლებსაც ხშირად არ უტარდებათ სისხლის ტრანსფუზია, როგორც წესი, საჭიროებენ 

რკინის პრეპარატების მიღებას 2 თვის ასაკისთვის. ერითროპოეტინით ჩატარებუ-

ლი მკურნალობის დროს რეკომენდებულია რკინის დამატებითი მიღება, რომელიც 

შეიძლება დაინიშნოს როგორც ენტერალურად, ისე პარენტერალურად.

ჩვენებები

ცილებისა და ნახშირწყლების შემცველი პარენტერალური კვება შეიძლება 

დაიწყოს სიცოცხლის პირველივე დღეებიდან დღენაკლებში, რომლებიც არ ღებუ-

ლობენ საკვებს და სხვა ახალშობილებში, რომლებსაც დიდი ალბათობით აღენიშ-

ნებათ ენტერალური კვების აუტანლობა რამდენიმე დღის განმავლობაში. დღენაკლ 

ახალშობილს აქვს საკვები ნივთიერებების შეზღუდული მარაგი და მათ სწრაფად 

უვითარდებათ ცილების უარყოფითი ბალანსი საკვები ნივთიერებების დანამატების 

გარეშე. სრული პარენტერალური კვება წარმოადგენს ქირურგიული პათოლოგიების 

მქონე ახალშობილთა ხანგრძლივი მართვის ერთ-ერთ უმნიშვნელოვანეს ფაქტორს. 

პარენტერალური კვების ხსნარების პერიფერიული ვენით შეყვანისას კალორიების 

მიღება შეზღუდულია, ვინაიდან ხსნარის ოსმოლარობა არ უნდა აღემატებოდეს 

900 მოსმ/ლ. ხსნარში ნახშირწყლების კონცენტრაცია უნდა იყოს < 12.5%, ხოლო 

ამინომჟავების კი < 3%. ზოგიერთი კლინიცისტის რეკომენდაციით ხსნარის ოსმო-

ლარობა პერიფერიული ვენისთვის არ უნდა აღემატებოდეს 500 მოსმ/ლ. ცხიმოვან 

ემულსიებთან ერთად პერიფერიული პარენტერალური კვების (PPN) კალორიული 

ღირებულება შეადგენს 70-80 კკალ/კგ/დღეში, ხოლო ცილების მიღება შეადგენს 

2.5-3.0 გ/კგ/დღეში. საკვები ნივთიერებების აღნიშნული რაოდენობით მიღება თა-

ვიდან აგვაცილებს კატაბოლიზმს და ზოგიერთ შემთხვევებში უზრუნველყოფს გარკ-

ვეულ ზრდასაც კი. PPN უხშირესად მისაღებია დროულ ახალშობილებში ნაწლავთა 

ტრანზიტორული დაავადების დროს (მაგ., მცირე პერიოდი ომფალოცელეს ქირურ-

გიული კორექციის შემდეგ) ან დიდი ზომის დღენაკლ ახალშობილებში, რომელთა 

ენტერალური კვება გადავადებულია მხოლოდ რამდენიმე დღით. PPN, როგორც 

წესი, გამოიყენება როგორც კვების შევსება იმ ახალშობილებში, რომლებიც იმ-

ყოფებიან ბაწილობრივ ენტერალურ კვებაზე. თუ PPN-ის მიღებული კალორიების 

რაოდენობა უზრუნველყოფს მეტაბოლურ მოთხოვნილებას, ის წარმოადგენს პა-

რენტერალური კვების არჩევის მეთოდს ცენტრალურ ვენურ გზასთან შედარებით, 

ვინაიდან თავიდან არის აცილებული ცენტრალური კათეტერის ჩადგმასთან ასოცი-

რებული გართულებები და, ზოგადად, ინფექციასთან დაკავშირებული რისკი შედა-

რებით დაბალია.

თუ პარენტერალური კვების ხანგრძლივობა აღემატება 1 კვირას, სრული პარენ-

ტერალური კვების ხსნარის შეყვანა ნაჩვენებია ცენტრალური ვენური გზით. ასეთ 

დროს ნახშირწყლების კონცენტრაცია ხსნარში შეიძლება გაიზარდოს, რაც იძლევა 

ნაკლები მოცულობის ხსნარში მეტი კალორიის მიღების შესაძლებლობას. ეს უკა-

ნასკნელი განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია იმ ახალშობილებში, რომლებსაც აღე-

ნიშნებათ ღია არტერიული სადინარი და ფილტვის შეშუპების მაღალი რისკი. ცენტ-
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რალური ვენური კათეტერით TPN სპეციფიკური ჩვენებებიდან აღსანიშნავია:

zz ექსტრემალურად მცირე მასის ახალშობილები (დაბადების წონა < 1000 

გრამი) და სხვა ახალშობილები, რომლებსაც აღენიშნებათ ენტერალური 

კვების აუტანლობა სიცოცხლის პირველი კვირის განმავლობაში ან ვერ ღე-

ბულობენ ადეკვატურ კალორიებს PPN-ის საშუალებით;

zz ახალშობილები, რომლებსაც ჩაუტარდათ ქირურგიული ჩარევა კუჭ-ნაწლა-

ვის ტრაქტზე და დაგვიანებით ღებულობენ ენტერალურ კვებას. ასეთ შემთ-

ხვევებს განეკუთვნებათ გასტროშიზი, ნაწლავის რეზექცია ნეკროზული ენტე-

როკოლიტის გამო ან მეკონიური პერიტონიტი;

zz ახალშობილები კუჭ-ნაწლავის ქრონიკული დისფუნქციით.

მონაცემების შეგროვება

ზრდის მონიტორინგი 

კალორიების არაადეკვატური მიღების საწყისი ეფექტი ვლინდება წონის კლე-

ბით ან წონის არასაკმარისი მატებით. კვების დეფიციტის შედეგად ასევე ვითარ-

დება სიგრძეში ზრდის შეფერხებაც. არასაკმარისი კვება ყველაზე ნაკლებ გავლე-

ნას ახდენს თავის გარშემოწერილობის ზრდაზე. ანთროპომეტრული მაჩვენებლების 

განსაზღვრა და ზუსტი დოკუმენტაცია უნდა ხდებოდეს ზოგადი წესების დაცვით 

ყოველკვირეულად.

ნაყოფის წონის მატება გესტაციის ყოველ კვირაზე გამოიყენება როგორც სტან-

დარტი პოსტნატალური ზრდის ადეკვატურობის შესაფასებლად. 24-27 კვირის გეს-

ტაციისთვის მოსალოდნელი წონის მატება შეადგენს სხეულის მასის 1.5 %-ს. არ-

სებობს მთელი რიგი ცხრილები, რომელიც გვეხმარება პოსტნატალური ზრდის სიჩ-

ქარის მონიტორინგში, თუმცა უფრო ზუსტი გათვლებისთვის გამოიყენება ჯანდაცვის 

მსოფლიო ორგანიზაციის ზრდის მრუდები.

ზრდის მონიტორინგი მოიცავს შემდეგ პარამეტრებს:

zz სხეულის მასის ყოველდღიური განსაზღვრა, ექსტრემალურად მცირე მასის 

ახალშობილებში, თუ ადგილი აქვს უჯრედგარეთა სითხის სწრაფ ცვლი-

ლებას. თერმოსტაბილური გარემოს შესანარჩუნებლად რეკომენდებულია 

ახალშობილის აწონვა საწოლშივე სპეციალური სასწორის გამოყენებით. წო-

ნის ყოველდღიური მატების კონტროლი (გ/კგ/დღეში) გვეხმარება თავიდან 

იქნას აცილებული პოსტნატალური ზრდის შეფერხება, რაც მთლიანობაში 

დადებითად აისახება ახალშობილის ნეიროგანვითარებაზე. ექსტრემალუ-

რად მცირე მასის ახალშობილისთვის წონის იდეალური მატება შეადგენს 

18-21 გ/კგ/დღეში;

zz სიგრძის ყოველკვირეული განსაზღვრა;

zz თავის გარშემოწერილობის ყოველკვირეული განსაზღვრა;
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ბიოქიმიური მონიტორინგი

ანთროპომეტრული განზომილებების გარდა კვების ადეკვატურობის შესაფასებ-

ლად გამოიყენება ბიოქიმიური პარამეტრების მონიტორინგი. კალციუმის, ფოსფორი-

სა და ტუტე ფოსფატაზას დონის პერიოდული შეფასება მნიშვნელოვანია მეტაბოლუ-

რი დარღვევების გამოსავლენად, რომელიც დაკავშირებულია ოსტეოპენიასთან. ცი-

ლის ადეკვატური მიღების შესაფასებლად გამოიყენება ისეთი ტესტები, როგორიცაა 

შრატის საერთო ცილა, ალბუმინი, ტრანსფერინი, რეტინოლ შეკავშირებული ცილა 

და ტრანსთირეტინი (პრეალბუმინი). ბოლო ორი ტესტი უპირატესად გამოიყენება 

დღენაკლებში. ახალშობილის ფიზიოლოგიური მდგომარეობის ბიოქიმიური მონი-

ტორინგი ითვალისწინებს სრული პარენტერალური კვების გართულებების თავიდან 

აცილებას. მკაცრად უნდა იქნას აწონილ-დაწონილი ლაბორატორიული მონაცემების 

სარგებელი და ეკონომიკური დანახარჯები, განსაკუთრებით კი სისხლის იატროგენუ-

ლი დანაკარგის რისკი (ცხრილი 16-1).5

სისხლის ელექტროლიტების დარღვევის დროს საჭირო ხდება შარდში ელექტ-

როლიტების დონის განსაზღვრა, რაც გვეხმარება ნატრიუმისა და კალიუმის მოთ-

ხოვნილების შეფასებაში (თუ სისხლში ნატრიუმის დონე დაბალია, უნდა ველოდოთ 

შარდის კონცენტრაციის დაქვეითებას). 

ცხრილი 16-1. მეტაბოლური მონიტორინგი პარენტერალური კვების დროს 

სიხშირე

კვლევა მძიმე სტაბილური

ელექტროლიტები, 

შარდოვანა

ყოველდღიურად კვირაში 2-ჯერ 

კალციუმი, ფოსფორი ყოველკვირეულად 2 კვირაში ერთხელ

ტუტე ფოსფატაზა ‒ 2 კვირაში ერთხელ

შრატის გლუკოზა ყოველ 8 სთ-ში ყოველდღიურად

შარდის გლუკოზა ყოველ 8 სთ-ში ყოველდღიურად

ჰემოგლობინი/ჰემატოკრიტი ყოველდღიურად ყოველკვირეულად

ღვიძლის ფუნქციები:

ბილირუბინი კვირაში 2-ჯერ საჭიროებისას

ტრანსამინაზები ყოველკვირეულად 2 კვირაში ერთხელ

ტრიგლიცერიდები5 ‒ ყოველკვირეულად

5	 როდესაც ახალშობილი იმყოფება ცხიმოვანი ემულსიის ინფუზიაზე
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მკურნალობა

სისხლძარღვოვანი მიდგომა

ჭიპლარის არტერიული კათეტერი და ჭიპლარის ვენური კათეტერი

ჭიპლარის არტერიული და ვენური კათეტერები ხშირად გამოიყენება მძიმე 

ახალშობილებში ინტრავენური ხსნარების ინფუზიის, სისხლის ნიმუშების აღებისა 

და არტერიული წნევის მონიტორინგისთვის. თრომბოემბოლიური და ინფექციური 

გართულებების მაღალი რისკის გამო ინტრავენური ხაზები შეძლებისდაგვარად 

უნდა იქნას ამოღებული რაც შეიძლება სწრაფად. ჭიპლარის არტერიული კათეტე-

რის ადგილზე დატოვების ოპტიმალური დრო შეადგენს არაუმეტეს 5 დღეს, მაშინ 

როდესაც ჭიპლარის ვენური კათეტერი ადეკვატური მოვლის პირობებში შეიძლება 

დატოვებულ იქნას 14 დღემდე.

პერიფერიული და შუა მდებარეობის კათეტერები

თუ ზემოთ აღნიშნული დროის შემდეგ კვლავ საჭიროა ვენური მიდგომის უზ-

რუნველყოფა, გამოიყენება პერიფერიული, შუა მდებარეობის ან პერიფერიიდან 

ჩადგმული ცენტრალური ვენური კათეტერები (PICC). ინტრავენური მიდგომის ტიპი 

განისაზღვრება ინტრავენური ინფუზიის მოსალოდნელი ხანგრძლივობითა და საინ-

ფუზიო ხსნარის ოსმოლარობით.

პერიფერიული ინტრავენური კათეტერი ნაჩვენებია ხანმოკლე ინტრავენური 

მიდგომისთვის. შუა მდებარეობის კათეტერი, რომელიც თავსდება კიდურის პროქ-

სიმალურ ნაწილში ან კისერზე, უზრუნველყოფს უფრო ხანგრძლივ ინტრავენურ 

მიდგომას და იძლევა პერიფერიისთვის განკუთვნილი სიძლიერის სრული პარენტე-

რალური კვების ხსნარის ინფუზიის შესაძლებლობას. შუა მდებარეობის კათეტერი 

ასოცირებულია ფლებიტის შედარებით დაბალ სიხშირესთან, ვიდრე მოკლე პერი-

ფერიული კათეტერი და ინფექციის დაბალ სიხშირესთან და ნაკლებ სიძვირესთან, 

ვიდრე ცენტრალური ვენის კათეტერი.

პერიფერიიდან ჩადგმული ცენტრალური ვენის კათეტერი

PICC უზრუნველყოფს საკვები ნივთიერებების მაქსიმალურ მიღებას ხანგრძ-

ლივი პარენტერალური კვების საჭიროების დროს. PICC კათეტერის ჩადგმა გუ-

ლისხმობს კანიდან 1.9-3.0 Fr სილიკონის ან პოლიურეთანის კათეტერის ჩადგ-

მას. გამოცდილი ექიმისა და ექთნის პირობებში პროცედურა რუტინულად ტარდე-

ბა ძალზე მცირე მასის ახალშობილებშიც კი. კათეტერი, როგორც წესი, თავსდება 

იდაყვის ან იღლიის ვენაში, თუმცა გამოიყენება სხვა მდებარეობაც, როგორიცაა 

ქვედა კიდური, სკალპი ან გარეთა საუღლე ვენა. ცენტრალური ვენის კანულა-

ციისთვის შერჩეული პერიფერიული ვენები არ უნდა იყოს იგივე, რაც რუტინული 

ვენური პუნქციისთვის გამოყენებული სისხლძარღვები (იხილეთ თავი 7).

პერკუტანული კათეტერიზაციის დროს უნდა ჩატარდეს ვენის სტაბილიზაცია. 

პროცედურა მოიცავს ყველა სახის დამცავი საშუალებების გამოყენებას (სტერილუ-
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რი ხელთათმანი, ხალათი, ზეწარი, ნიღაბი) და კანის ანტისეპტიკურ დამუშავებას 

2% ქლორჰექსიდინით ან პოვიდონ-იოდინისა და სპირტის ხსნარით. PICC კათეტე-

რიზაციისთვის გამოიყენება ინფრაწითელი ვენის დეტექტორები ან ულტრაბგერა, 

რაც აადვილებს სისხლძარღვის ვიზუალიზაციას. არსებობს მზა ნაკრები, რომელიც 

შეიცავს საპუნქციო ნემსს. როდესაც ნემსი მოხვდება ვენაში, ჰეპარინიანი ხსნარით 

შევსებული კათეტერი გატარდება ნემსში, სანამ ის არ მიაღწევს წინასწარ განსაზღვ-

რულ ადგილს. კათეტერის წვერის მდებარეობა უნდა დადასტურდეს რენტგენოლო-

გიურად. სისხლძარღვოვანი კათეტერის დახშობის თავიდან ასაცილებლად ინტრავე-

ნურ ხსნარს, როგორც წესი, ემატება ჰეპარინი. 

Broviac კათეტერები

დიდი კალიბრის სილიკონის (Broviac) კათეტერი იდგმება ქირურგიული გზით, 

როდესაც პერკუტანულად კათეტერის ჩადგმის მცდელობა წარუმატებელია ან ინტ-

რავენური მიდგომა ხანგრძლივი დროის განმავლობაში არის ნაჩვენები. როგორც 

წესი, კათეტერი თავსდება გარეთა ან შიგნითა საუღლე ვენაში განაკვეთის გზით და 

შემდეგ გატარდება ცენტრალურ ვენაში. კათეტერი ასევე შეიძლება ჩაიდგას ბარძა-

ყის ვენაშიც. დისტალური დაბოლოება ტუნელის სახით გამოდის კანქვეშ, გულმკერ-

დის წინა კედელზე ან ბარძაყზე. კათეტერი ფიქსირდება სტერილური პირობების 

სრული დაცვით.

სხვა სისხლძარღვოვანი მიდგომა

სრული პარენტერალური კვებისთვის შეიძლება სხვა სისხლძარღვოვანი მიდ-

გომის არჩევა, განსაკუთრებით თუ ის ტარდება ხანმოკლე დროის განმავლობა-

ში. ასეთი მიდგომებიდან აღსანიშნავია ლავიწქვეშა, საუღლე და ბარძაყის ვენები. 

ზოგიერთ სამედიცინო ცენტრში იყენებენ ჭიპლარის ვენურ კათეტერებს ხანმოკლე 

პარენტერალური კვებისთვის, როდესაც სხვა მიდგომის უზრუნველყოფა შეუძლებე-

ლია.

საინფუზიო ხსნარის შემადგენლობა

ნახშირწყლები

ახალშობილის კალორიების ძირითად წყაროს წარმოადგენს დექსტროზა. პე-

რიფერიულად გამოიყენება 10-12%-იანი ხსნარები. ცენტრალური ვენური მიდგო-

მის უზრუნველყოფის შემდეგ შესაძლებელია 15-30 %-იანი დექსტროზას ხსნარების 

გამოყენება. გლუკოზით დატვირთვა მატულობს ინფუზიის სიჩქარის ან გლუკოზის 

კონცენტრაციის გაზრდის ხარჯზე. გლუკოზით ძალზე სწრაფი დატვირთვა აჭარბებს 

ახალშობილის ტოლერანტობას ნახშირწყლების მიმართ, რასაც შეიძლება მოჰყვეს 

ჰიპერგლიკემია. ინფუზიის სიჩქარის ან კონცენტრაციის ძალზე სწრაფ შემცირებას 

თან სდევს ჰიპოგლიკემია. 
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მიღებული კალორიების გამოთვლისას გამოიყენეთ შემდეგი შესაბამისობები:

1 გ დექსტროზა  3.4 კკალ

ან

100 მლ/კგ D
10

W 34 კკალ/კგ

ან

100 მლ/კგ D
30

W 102 კკალ/კგ

გლუკოზის ინფუზიის სიჩქარის (GIR) გამოთვლა შეიძლება შემდეგნაირად:

GIR (მგ/კგ/წთ) = [გრამი გლუკოზა/დღეში x 1000/1440 (წთ/დღეში)] / წონა (კგ)

ენდოგენური გლუკოზის პროდუქცია შეადგენს დაახლოებით 4 მგ/კგ/წთ. პარენ-

ტერალური კვების ინფუზია უნდა დაიწყოს GIR დაახლოებით 5-6 მგ/კგ/წთ ძალზე 

მცირე მასისა და ექსტრემალურად მცირე მასის ახალშობილებში. დექსტროზის კონ-

ცენტრაციის ან სითხის მოცულობის გაზრდა შეიძლება ყოველდღიურად, ისე, რომ 

ნახშირწყლების რაოდენობა გაიზარდოს 2.0 მგ/კგ/წთ, რასაც ჩვეულებრივ ახალშო-

ბილი კარგად ეგუება. თუ ექსტრემალურად მცირე მასის ახალშობილს უვითარდე-

ბა ნახშირწყლების აუტანლობა, საწყისი GIR შეიძლება შეადგენდეს 4-5 მგ/კგ/წთ. 

გლუკოზის ფიზიოლოგიური სიჩქარის ფონზე მდგრადი ჰიპერგლიკემიის განვითარე-

ბის შემთხვევაში განიხილება ინსულინის ინფუზია. გლუკოზის ინფუზიის სიჩქარემ არ 

უნდა გადააჭარბოს 13 მგ/კგ/წთ, გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც ახალშობილს 

უვითარდება მძიმე ჰიპოგლიკემია. გლუკოზის ინფუზიის დასაწყისში და მისი რაოდე-

ნობის ყოველი შეცვლისას მნიშვნელოვანია სისხლში გლიკემიისა და გლუკოზურიის 

კონტროლი დღეში რამდენჯერმე. 

ლიპიდები

ცხიმოვანი ემულსიის ინფუზია სიჩქარით 0.5 ‒ 1 გ/დღეში საკმარისია შეუცვლელი 

ცხიმოვანი მჟავების დეფიციტის თავიდან ასაცილებლად. ლიპიდების დამატებითი 

რაოდენობის მიწოდება ითვალისწინებს მიღებული კალორიების რაოდენობის გაზრ-

დას და ზრდის ხელშეწყობას. ლიპიდებზე არ უნდა მოდიოდეს ჯამური კალორიების 

50 % მეტი. ცხიმოვანი ემულსიები ინიშნება დიდი სიფრთხილით, იწყება 0.5-1 გ/

კგ/დღეში და დოზის გაზრდა შეიძლება 0.5 გ/კგ-ით ყოველ 1-2 დღეში მაქსიმალურ 

დოზამდე 3 გ/კგ/დღეში. არსებობს ცხიმოვანი ემულსიების 10% და 20% ხსნარები. 

უკანასკნელი უფრო ხშირად გამოიყენება ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში, ვინა-

იდან უზრუნველყოფს ტრიგლიცერიდებისა და ქოლესტეროლის დაბალ შემცველო-

ბას პლაზმაში, ასევე შესაძლებელია შედარებით ნაკლები მოცულობის სითხის შეყვა-

ნა (ცხრილი 16-2). 

ცხიმოვანი ნაწილაკების ზომა და მეტაბოლიზმის სიჩქარე ბუნებრივი ქილომიკ-

რონების მსგავსია. მათი უმეტესობა გამოიყოფა ცხიმოვან და კუნთოვან ქსოვილში 
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გადასვლის გზით. კაპილარული ენდოთელიუმის ლიპოპროტეინ ლიპაზა ახდენს 

ტრიგლიცერიდებისა და ფოსფოლიპიდების ჰიდროლიზებას, რასაც მოსდევს თავი-

სუფალი ცხიმოვანი მჟავების, გლიცეროლისა და სხვა გლიცერიდების წარმოქმნა. 

თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავების დიდი ნაწილი გროვდება ცხიმოვან ქსოვილში 

მარაგის სახით. მცირე ნაწილი ცირკულირებს და გამოიყენება სხვა ქსოვილის მიერ 

როგორც საწვავი ან განიცდის გარდაქმნას ღვიძლში ძალზე დაბალი სიმკვრივის 

ლიპოპროტეინებად. ექსტრემალურად დღენაკლი და გესტაციის ასაკთან შედარე-

ბით მცირე მასის ახალშობილებს აქვთ მცირე ცხიმოვანი ქსოვილი, ამდენად ცხი-

მოვანი ემულსიების ორგანიზმიდან გამოყოფა გახანგრძლივებულია. ლიპიდების 

გართულებები ძირითადად განპირობებულია მათი ორგანიზმიდან გამოყოფის გა-

ხანგრძლივებასთან, ამიტომ გასათვალისწინებელია, რომ ლიპიდური ემულსიების 

ინფუზია ჩატარდეს 24 სთ-ის განმავლობაში ყველაზე დაბალი საათობრივი სიჩქა-

რით. 0.2 გ/კგ/სთ-ზე მეტი სიჩქარით ინფუზია დაკავშირებულია ჰიპერლიპიდემიას-

თან. ლიპიდების გამოყოფაზე გავლენას ახდენს ლიპოპროტეინ ლიპაზა. ჰეპარინი 

ახდენს აღნიშნული ფერმენტის გამოყოფის სტიმულაციას და შეიძლება გაზარდოს 

ინტრავენური ლიპიდების ორგანიზმიდან გამოყოფა. ცხიმებთან ერთად აუცილებე-

ლია ნახშირწყლების შეყვანა, რაც აადვილებს ცხიმოვანი მჟავების დაჟანგვას და 

ხელს უწყობს თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავების ორგანიზმიდან გამოყოფას.

ცხრილი 16-2. ცხიმოვანი ემულსიების შემადგენლობა 

შემადგენლობა ინტრალიპიდი 20% ლიპოზინ II 20%

ცხიმოვანი მჟავების განაწილება (%)

ლინოლეის მჟავა 50 54.5

ოლეინის მჟავა 26 22.4

პალმარის მჟავა 10 10.5

ლინოლენის მჟავა 9 8.3

სტეარინის მჟავა 3.5 4.2

კომპონენტები (%)

სოიოს ზეთი 20 20

მზესუმზირის ზეთი ‒ ‒

კვერცხის ფოსფოლიპიდები 1.2 1.2

გლიცერინი 2.25 2.5

კალორიული შემადგენლობა (კკალ/დლ) 200 200

ოსმოლარობა (მოსმოლი/ლ) 260 292
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ამინომჟავების ხსნარები

არსებობს ამინომჟავების მრავალრიცხოვანი ხსნარი, რომელიც გამოიყენება 

ახალშობილებსა და ჩვილებში პარენტერალური კვებისთვის. ყველა ხსნარი არის 

სტერილური, ჰიპერტონული და შეიცავს კრისტალურ ამინომჟავებს. თითოეული ხსნა-

რი წარმოადგენს შეუცვლელი და არაშეუცვლელი ამინომჟავების ნარევს და შეიძ-

ლება შეიცავდეს ან არ შეიცავდეს ტაურინს და თიროზინის ხსნად ფორმას. ამინომ-

ჟავების ნარევში შემავალი შეუცვლელი ამინომჟავებიდან აღსანიშნავია ლეიცინი, 

იზოლეიცინი, ლიზინი, ვალინი, ჰისტიდინი, ფენილალანინი, ტრეონინი, მეთიონინი, 

ტრიპტოფანი და ცისტინი. არაშეუცვლელი ამინომჟავებიდან ძირითადად წარმოდ-

გენილია ალანინი, არგინინი, პროლინი, გლუტამინის მჟავა, სერინი, გლიცინი და 

ასპარტატის მჟავა. 

ექსტრემალურად მცირე მასის ახალშობილს ესაჭიროება დაახლოებით 40 კკალ/

კგ/დღეში ნახშირწყლები ან ცხიმები და 1.5 გ/კგ/დღეში ცილა მოსვენებულ მდგო-

მარეობაში, მეტაბოლური მოთხოვნილების დასაკმაყოფილებლად და კატაბოლიზ-

მის თავიდან ასაცილებლად. ამასთანავე გასათვალისწინებელია, რომ დღენაკლებში 

მაღალია შარდით ცილის დანაკარგი, ამიტომ ცილის დეფიციტის პრევენციისთვის 

საჭიროა მისი დამატებითი შეყვანა. ძირითადი რაოდენობის ზემოთ ყოველი 1 გრამი 

ცილის დამატებისას გამოიყოფა დაახლოებით 10 კკალ ენერგია.

ამინომჟავების დანიშვნის უკუჩვენებას მიეკუთვნება მდგრადი და მკურნალო-

ბისადმი რეზისტენტული ანურია, ხსნარის მიმართ მომატებული მგრძნობელობა, 

მეტაბოლიზმის თანდაყოლილი დარღვევები.

ელექტროლიტები

ნატრიუმისა და კალიუმის მოთხოვნილების უზრუნველყოფა შესაძლებელია ქლორი-

დის, აცეტატის ან ფოსფატის ხსნარების სახით. ქლორის სადღეღამისო მოთხოვნილება 

შეადგენს 3 მექვ/კგ/დღეში და მისი რაოდენობა უნდა იყოს წონასწორობაში აცეტატის 

რაოდენობასთან ალკალოზის ან აციდოზის თავიდან ასაცილებლად (აცეტატი გარდაიქ-

მნება ბიკარბონატად). ამინომჟავების პრეპარატები ასევე უზრუნველყოფს ანიონების 

შევსებას, რაც გათვალისწინებული უნდა იყოს ხსნარების შერჩევისას. 

მინერალები

ფოსფორის შევსება ხდება ნატრიუმის ან კალიუმის ფოსფატის სახით. კალ-

ციუმის უზრუნველყოფა შესაძლებელია 10 % კალციუმის გლუკონატის სახით. კა-

ლიუმის ფოსფატსა და კალციუმის გლუკონატში შედარებით მაღალია ალუმინის 

შემცველობა, ამიტომ ისინი ფრთხილად უნდა იქნას გამოყენებული ხანგრძლივი 

სრული პარენტერალური კვების დროს იმ ახალშობილებში, რომელთაც აღენიშ-

ნებათ თირკმლის დისფუნქცია. კალციუმისა და ფოსფორის შემცველი ხსნარების 

მომზადებისას თავიდან უნდა იქნას აცილებული კალციუმის ფოსფატის ნალექის 

წარმოქმნა, რაც ამცირებს აღნიშნული მიკროელემენტების ორგანიზმში შეღწევას. 

მაგნიუმის შევსება ხდება მაგნიუმის სულფატის სახით.
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კალციუმი

zz კალციუმის ქლორიდი ჩვეულებრივ არ გამოიყენება დალექვის მაღალი რის-

კის გამო (მისი შეყვანა გათვალისწინებულია ალუმინის ტოქსიურობის სამ-

კურნალოდ);

zz გარემო ტემპერატურის მომატება, შენახვის დროის გაზრდა, pH-ის მომატება 

და ცილის ან გლუკოზის კონცენტრაციის შემცირება ზრდის კალციუმის და-

ლექვის ალბათობას. ცისტეინის დამატებით, რომელიც აქვეითებს ხსნარის 

pH-ს, შესაძლებელია კალციუმისა და ფოსფატის ხსნადობის გაძლიერება;

zz ხსნარის მომზადებისას კალციუმისა და ფოსფატის მარილები უნდა დაემა-

ტოს ცალკ-ცალკე და არა ერთმანეთის მიყოლებით ხსნარის კომპონენტების 

შერევის პროცესში. დამატებული კალციუმის ხსნადობა გამოითვლება ხსნა-

რის იმ მოცულობიდან, რომელიც არის კალციუმის დამატების მომენტში და 

არა საბოლოო მოცულობიდან;

zz კალციუმისა და ფოსფორის ფიზიოლოგიური თანაფარდობა სრული პარენ-

ტერალური კვების ხსნარში შეადგენს 1.8 : 1.

ვიტამინები

ამერიკის მედიკოსთა ასოციაციის მიერ რეკომენდებულია ინტრავენური ვიტამი-

ნების საინფუზიო ნარევი MVI-Ped (Multi Vitamin Infusion pediatric) დღიური დოზა 

> 3 კგ წონის ახალშობილებში შეადგენს ერთ ფლაკონს, 1-3 კგ ახალშობილებში 

ფლაკონის 65 %-ს, ხოლო < 1 კგ წონის ახალშობილებში ფლაკონის 30 %-ს.

მიკროელემენტები

თუთიის დამატება ხდება თუთიის სულფატის სახით. მისი დონე შრატში დაბადები-

სას თითქმის იგივეა, რაც დედის შრატში და შემდეგ კლებულობს სიცოცხლის პირვე-

ლი კვირის განმავლობაში. თუთიის მიღება საჭიროა მაშინვე, როდესაც მიღებულია 

გადაწყვეტილება პარენტერალური კვების დაწყებაზე. თუთიის მიწოდება განსაკუთ-

რებით მნიშვნელოვანია იმ ახალშობილებისთვის, რომლებსაც უტარდებათ ქირურ-

გიული ჩარევა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტზე. 

სპილენძის დამატება ხდება სპილენძის სულფატის სახით. სპილენძის მარაგის 

ორი მესამედი ყალიბდება ბოლო ტრიმესტრში. დღენაკლ ახალშობილს მეტად ესა-

ჭიროება სპილენძის უზრუნველყოფა ვიდრე დროულს, ვინაიდან ამ უკანასკნელს 

აქვს სულ მცირე რამდენიმე კვირის განმავლობაში სამყოფი მარაგი. ვინაიდან სპი-

ლენძის გამოყოფა ორგანიზმიდან ხორციელდება ნაღველის საშუალებით, ის ამო-

ღებული უნდა იყოს პარენტერალური კვებიდან იმ ახალშობილებში, რომლებსაც 

აღენიშნებათ ქოლესტაზი.

სელენიუმის, მანგანუმისა და ქრომის დამატება ხდება ხანგრძლივი პარენტერა-

ლური კვების დროს. ძალზე დღენაკლებში სელენიუმის გამოყენება ასოცირებულია 

სეფსისის შემცირებასთან. ქოლესტაზის დროს არ არის ნაჩვენები მანგანუმის გა-
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მოყენება. თირკმლის დისფუნქციის დროს საჭიროა ქრომის დოზის შემცირება ან 

მისი პარენტერალური კვების ნარევიდან ამოღება. ზოგიერთი კვლევა საერთოდ არ 

უჭერს მხარს მანგანუმისა და ქრომის გამოყენებას პარენტერალური კვების დროს.

პარენტერალური კვების ხსნარის მომზადების პროცესში ჩართულია ალუმინი. 

ცნობილია, რომ ალუმინს არ გააჩნია მნიშვნელოვანი ფიზიოლოგიური როლი ადამი-

ანის ორგანიზმში, თუმცა მისი მაღალი შემცველობა ასოცირებულია ძვლების დაავა-

დებასთან, ენცეფალოპათიასთან, ანემიასთან და ქოლესტაზთან. თირკმლის გამომ-

ყოფი ფუნქციის დარღვევის დროს განსაკუთრებით მატულობს ალუმინის გაჯერების 

რისკი. ამერიკის საკვებისა და წამლის ადმინისტრაციის მოთხოვნით მწარმოებელმა 

უნდა გააკეთოს ინფორმაცია პარენტერალური კვების ხსნარში ალუმინის არსებობის 

თაობაზე. 

ცხრილში 16-3 მოცემულია სრული პარენტერალური კვების ხსნარის რეკომენ-

დებული შემადგენლობა. მისი ზუსტი გამოანგარიშება და შეკვეთა საჭიროებს ცოდ-

ნას და გადამოწმებას, რათა თავიდან იქნას აცილებული შეცდომები და უზუსტობე-

ბი. ქვემოთ მოყვანილია პარენტერალური კვების გამოწერის მაგალითი.

ცხრილი 16-3. ყოველდღიური ინტრავენური კვების რეკომენდებული შემად-

გენლობა 

კომპონენტი დღიური რაოდენობა

კალორიები

დექსტროზა 3.4 კკალ/გ 10-156 გ/კგ

ლიპიდები 2.0 კკალ/მლ (20%) ხსნარი 1-3 გ/კგ

ცილა (6.25 გ ცილა = 1 გ აზოტი) 3.5-4 გ/კგ

ელექტროლიტები

ნატრიუმი 3 მექვ/კგ

კალიუმი 2-3 მექვ/კგ

ქლორი 3-4 მექვ/კგ

აცეტატი 3 მექვ/კგ

ფოსფატი 2 მმოლ/კგ

კალციუმი 3 მექვ/კგ

მაგნიუმი 0.3 მექვ (დიაპაზონი 0.25-0.5 მექვ/კგ) ან 

20 მგ/კგ (დიაპაზონი 10-40 მგ/კგ)

ვიტამინები

MVI-Ped 1 ფლაკონი
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ვიტამინი A 0.7 მგ

თიამინი (B
1
) 1.2 მგ

რიბოფლავინი (B
2
) 1.4 მგ

ნიაცინი 17 მგ

პირიდოქსინი (B
6
) 1 მგ

ასკორბინის მჟავა (C) 80 მგ

ერგოკალციფეროლი (D) 10 მკგ

ვიტამინი E 7 მგ

პანტოთენის მჟავა 5 მგ

ციანკობალამინი 1 მკგ

ფოლატი 140 მკგ

ვიტამინი K 200 მკგ

მიკროელემენტები

თუთია (თუთიის სულფატი) 300 მკგ/კგ

სპილენძი (სპილენძის სულფატი) 20 მკგ/კგ

მანგანუმის სულფატი 5 მკგ/კგ

ქრომის ქლორიდი 0.2 მკგ/კგ

სელენიუმი 2 მკგ/კგ

კლინიკური შემთხვევის განხილვა

ქვემოთ მოყვანილ მაგალითში განხილულია სრული პარენტერალური კვების გა-

მოთვლა და შეკვეთა

ანამნეზი

მამრობითი სქესის ახალშობილი დაბადებულია გესტაციის 26-ე კვირაზე წონით 900 

გრამი და ამჟამად არის 10 დღის. ის ვერ ღებულობს ენტერალურ კვებას ნეკროზული 

ენტეროკოლიტის გამო. დაავადების ბუნებიდან გამომდინარე მიჩნეულია ენტერა-

ლური კვების დაწყების გადავადება, ამიტომ ახალშობილს ჩაუტარდა ცენტრალური 

ვენის კათეტერიზაცია სრული პარენტერალური კვებისთვის. ამჟამად პაციენტს უტარ-

დება ინფუზია D10W 140 მლ/კგ ელექტროლიტების შემანარჩუნებელი რაოდენო-

ბით. მისი ამჟამინდელი წონა შეადგენს 850 გრამს. შრატის ელექტროლიტები და 

გლუკოზა ნორმის ფარგლებშია. 
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კალორიების მოთხოვნილება

ვინაიდან ახალშობილი დაბადებიდან დიდი დროის განმავლობაში ვერ ღებულობს 

ადეკვატურ კვებას, ზრდისთვის საჭირო კალორიების უზრუნველყოფა წარმოადგენს 

პაციენტის მკურნალობისა და მოვლის უმნიშვნელოვანეს ნაწილს. ახალშობილს 

ესაჭიროება 100 კკალ/კგ და მეტი ქსოვილების აღდგენისა და ზრდისათვის. საწყის 

ეტაპზე მან უნდა მიიღოს 60-70 კკალ/კგ (გამოსათვლელად გამოიყენება დაბადების 

წონა, სანამ არ იქნება გარკვეული წონის ნამატი), რომელიც თანდათანობით უნდა 

გაიზარდოს სამიზნე რაოდენობის მიღწევამდე.

ნახშირწყლები

საწყის ეტაპზე ახალშობილის დექსტროზით დატვირთვა უნდა შეადგენდეს მის მიერ 

ათვისებულ რაოდენობაზე ოდნავ მეტს, შესაბამისად ახალშობილს შეიძლება და-

ენიშნოს D
12.5

W 140 მლ/კგ/დღეში. ხსნარის მოცულობა შეიძლება შეიცვალოს სით-

ხეზე მოთხოვნილების შესაბამისად.

აღნიშნული გათვლებით მიიღება:

12.5 გ/დლ x 140 მლ/კგ = 17.5 გ გლუკოზა/კგ

17.5 გ გლუკოზა/კგ x 3.4 კკალ/გ გლუკოზა = 60 კკალ/კგ

ცხიმი

კალორიების გასაზრდელად პარენტერალურ კვებას ემატება ლიპიდური ემულსია, 

რომლის საწყისი რაოდენობა შეადგენს 1.0 გ/კგ/დღეში.

5 მლ/კგ 20% ლიპიდური ემულსია (1.0 x 2 კკალ/მლ = 10 კკალ/კგ/დღეში)

ამდენად ჯამური არააზოტოვანი კალორიების რაოდენობა პარენტერალური კვების 

დაწყებიდან პირველ დღეს შეადგენს 70 (60 + 10)

ცილა

ცილის უზრუნველყოფა ძალზე მნიშვნელოვანია დღენაკლისთვის ზრდისა და დაზი-

ანებული ქსოვილების აღდგენისთვის. ამინომჟავების საწყისი რაოდენობა შეადგენს 

2.5-3 გ/კგ/დღეში

ელექტროლიტები

პაციენტმა უნდა მიიღოს ნატრიუმის (დაახლოებით 3 მექვ/კგ) და კალიუმის (2-3 მექვ/

კგ) შემანარჩუნებელი რაოდენობა, თუ მას არ უვითარდება აღნიშნული ელექტრო-

ლიტების თირკმლის ან ნაწლავის გზით ჭარბი დანაკარგები.

ანიონები

ანიონების უზრუნველყოფა ასევე ძალზე მნიშვნელოვანია. 3 გ/კგ ამინომჟავების მი-

ღებით ახალშობილს ეძლევა დაახლოებით 3 მექვ/კგ აცეტატი (1 მექვ აცეტატი/1 გ 

ამინომჟავა). თუ 3 მექვ/კგ კალიუმი უზრუნველყოფილია კალიუმის ქლორიდის სა-

ხით, ხსნარში არის საკმარისი რაოდენობის ანიონები. თუ 3 მექვ/კგ ნატრიუმი უზრუნ-

ველყოფილია ნატრიუმის ფოსფატის სახით, ახალშობილი ღებულობს 2.2 მმოლ/კგ 

ფოსფორს:
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(3 მმოლ PO4/4 მექვ Na) = (3 მექვ Na/კგ) = 2.25 PO4 

მინერალები, ვიტამინები და მიკროელემენტები

კალციუმი, მაგნიუმი, ფოსფორი, ვიტამინები და მიკროელემენტები ასევე უნდა იყოს 

შეკვეთილი. კალციუმის საწყისი რაოდენობა შეადგენს 2-3 მექვ/კგ/დღეში და შეიძ-

ლება გაიზარდოს 4-5 მექვ/კგ/დღეში რაოდენობამდე.

არსებობს სრული პარენტერალური კვების შეკვეთის სპეციალური ფორმები, რომე-

ლიც აადვილებს გამოთვლებს

TPN-ის შეკვეთა 

აღნიშნული პაციენტის TPN შეკვეთა გამოიყურება შემდეგნაირად: 

125გ დექსტროზა (D12.5W) შემდეგი კომპო-

ნენტებით/ლ უზრუნველყოფილი კგ/დღეში ინ-

ფუზიის სიჩქარე 5.3 მლ/კგ 

რაოდენობა კგ/დ (140 მლ-ში):

20 გ ამინომჟავები 2.8 გ ამინომჟავები

20 მექვ კალიუმი ქლორიდის სახით ქლორი 2.8 მექვ კალიუმი, 2.8 მექვ

20 მექვ ნატრიუმი ფოსფატის სახით 2.8 მექვ ნატრიუმი

15 მმოლ ფოსფატი 2.1 მმოლ ფოსფორი

20 მექვ კალციუმი 2.8 მექვ კალციუმი

2 მექვ მაგნიუმი 0.3 მექვ

21.7 მლ MVI-Ped 3 მლ/დღეში

1.3 მლ მიკროელემენტების ხსნარი6 0.18 მლ

შიყვანეთ 20% ცხიმოვანი ემულსია სიჩქარით 0.14 მლ/სთ 24 სთ-ის განმავლობაში 

(დაახლოებით 0.5 გ/კგ ცხიმი/დღეში)

3 მმოლ ნატრიუმის ფოსფატი = 4 მექვ ნატრიუმი, თუ გამოიყენება კალიუმის ფოსფა-

ტი 3 მმოლ კალიუმის ფოსფატი = 4.4 მექვ კალიუმი

პროგრესი

შემდგომ დღეებში შესაძლებელია დექსტროზას კონცენტრაციისა და ლიპიდების 

ნელ-ნელა გაზრდა კალორიებზე მოთხოვნილების მოსამატებლად. ცილების რაოდე-

ნობა შეიძლება გაიზარდოს 4 გ/კგ/დღეში რაოდენობამდე.

6

6	 მიკროელემენტების ხსნარი (Multitrace4 – Neonatal შეიცავს თუთიას, სპილენძს, მანგანუმს და ქრომს)
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ხსნარის მომზადება

პარენტერალური კვების ხსნარი უნდა მომზადდეს საავადმყოფოს აფთიაქში 

ასეპტიკური პირობების დაცვით, სადაც თავიდან იქნება აცილებული პერსონალის 

გადაადგილება და დაბინძურებული მასალების არსებობა. სპეციალური ნუსხით 

უნდა შემოწმდეს ხსნარის ხარისხი, აღჭურვილობის მდგომარეობა, პერსონალი, 

გარემო და სხვა პირობები.

გასათვალისწინებელია სხვადასხვა კომპონენტის ხსნადობა და შეუთავსებლობა 

შერევის დროს. ხსნარების შენახვა ზრდის დაბინძურების რისკს, ამიტომ TPN ხსნა-

რი უნდა მომზადდეს მისი გამოყენების დღეს. ამინომჟავების ინფუზიის დაუყოვნებ-

ლივ უზრუნველყოფისთვის ზოგიერთ ინტენსიურ თერაპიას გააჩნია ამინომჟავების 

ხსნარის ე.წ „მარაგი“ (10% დექსტროზა 2-3 გ ამინომჟავით/100 მლ).

სრული პარენტერალური კვების ხსნარის შეყვანა

TPN ხსნარის სათანადო შეყვანა ისევე მნიშვნელოვანია გართულებების თავი-

დან ასაცილებლად, როგორც მისი სწორად დამზადება. ხსნარზე არსებული წარწე-

რა უნდა შემოწმდეს პაციენტისა და შეკვეთის იდენტიფიკაციისთვის. ამ უკანასკნელს 

ახორციელებს ორი ადამიანი. 

საჭიროა სტანდარტული პროცედურების შესრულება ხსნარის დაბინძურების შე-

დეგად განვითარებული ინფექციური გართულებების თავიდან აცილების მიზნით. 

ხსნარი შეიძლება დაბრუნდეს აფთიაქში რომელიმე კომპონენტის დამატების მიზნით 

მხოლოდ მის გახსნამდე. TPN პარკი ან ბოთლი უნდა შეიცვალოს ყოველ 24 სთ-ში, 

ხოლო სისტემების შეცვლა შესაძლებელია 72-96 სთ-ში. ცხიმოვანი ემულსიები და 

მისი გადასასხმელი სისტემები იცვლება 24 სთ-ში. 

TPN ხსნარზე სინათლის ზემოქმედება ახდენს ზეჟანგის დაგროვებას, რომელიც 

იწვევს ვაზოკონსტრიქციასა და ოქსიდაციურ სტრესს ბრონქოპულმონარული დისპ-

ლაზიის დროს. ხსნარის პარკების, შპრიცებისა და სისტემების დაცვა სინათლისგან 

ამცირებს ოქსიდაციურ სტრესის ეფექტს ფილტვებზე და მეზენტერიულ სისხლძარღ-

ვებზე. სინათლის ზემოქმედებისგან დაცვა ასევე ამცირებს ოქსიდაციურ სტრესს და 

ლიპიდების მეტაბოლიზმის დარღვევებს, რაც იწვევს ტრიგლიცერიდების დონის დაქ-

ვეითებას და აუმჯობესებს საკვები ნივთიერებების მიწოდებას. 

TPN ინფუზიის სიჩქარე ცვლის გლუკოზის მიწოდებას და შეიძლება გამოვლინ-

დეს ჰიპოგლიკემიით ან ჰიპერგლიკემიით, თუკი გლუკოზის ჰომეოსტაზის მარე-

გულირებელი მექანიზმები ადეკვატურად არ უპასუხებს ცვლილებებს. რეაქტიული 

ჰიპოგლიკემია ვითარდება მაშინ, როდესაც გლუკოზით გაჯერება უეცრად მცირდება 

ან საერთოდ წყდება. ამის მიზეზი შეიძლება გახდეს სისხლძარღვოვანი მიდგომის 

დაკარგვა ან გლუკოზის კონცენტრაციის ან ინფუზიის სიჩქარის სწრაფი შემცირება. 

პარენტერალური კვების ხსნარები უნდა იქნას შეყვანილი მუდმივი სიჩქარით სპეცი-

ალური პამპის გამოყენებით. ინფუზიის სიჩქარე არ უნდა შემცირდეს ან გაიზარდოს 

სწრაფად. თუ პარენტერალური კვების ხსნარის ინფუზია სწრაფად წყდება კათეტე-

რის დათრომბვის ან შემთხვევითი ამოვარდნის გამო, აუცილებელია დექსტროზას 
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ხსნარის ინფუზია პერიფერიულ ვენაში და გლუკოზის კონცენტრაციის მჭიდრო მო-

ნიტორინგი.

პარენტერალური კვების გამოყენებამ შეიძლება გაზარდოს ჰიპერგლიკემიის 

რისკი ქირურგიული ჩარევის დროს საინფუზიო ხსნარის სწრაფი ინფუზიის შედეგად. 

ამ შემთხვევაში პარენტერალური კვების ხსნარის შეყვანა უნდა შეწყდეს და ჩანაცვ-

ლდეს ჩვეულებრივი საინფუზიო ხსნარით. ქირურგიული ჩარევის შემდეგ ეუგლიკე-

მიის მიღწევისას პარენტერალური კვების ხსნარის ინფუზია შეიძლება განახლდეს.

TPN ხსნარის შემცირება იწყება მას შემდეგ, რაც ახალშობილს უვითარდება ენ-

ტერალური კვების ამტანობა. როდესაც პაციენტი ენტერალურად ღებულობს კალო-

რიული მოთხოვნილების ორ მესამედს, ცენტრალური ვენური კათეტერი შეიძლება 

ამოღებულ იქნას. 

ცხიმოვანი ხსნარების შეყვანა

ცხიმოვანი ემულსიების სწრაფმა შეყვანამ შეიძლება გადააჭარბოს ორგანიზმი-

დან მისი გამოყოფის სიჩქარეს და გამოიწვიოს გართულებები, ამიტომ ცხიმოვანი 

ემულსიების შეყვანის სიჩქარე არ უნდა იყოს 0.15 გ/კგ/სთ მეტი. იდეალურ სიტუაცი-

აში ცხიმოვანი ემულსიის შეყვანა ხდება ცალკე ვენური მიდგომით, თუმცა შესაძლე-

ბელია Y-ს მაგვარი სისტემის გამოყენებაც. ზოგიერთი სამედიცინო ცენტრი იყენებს 

დექსტროზას, ამინომჟავებისა და ცხიმოვანი ხსნარების ნარევს. ასეთი ნარევის შეყ-

ვანისას რეკომენდებულია 1.2 მიკრონი ფილტრის გამოყენება, რომელიც თავიდან 

აგვაცილებს მთელი რიგი ნაერთების (Ca/PO
4
), ჰაერისა და Candida მოხვედრას, 

მაგრამ არ არის ეფექტური ბაქტერიებისგას დაცვაში. ცხიმოვანი ემულსიები ზრდის 

TPN ხსნარის pH-ს და ამცირებს კალციუმისა და ფოსფორის მიწოდებას.

ლიპიდებისა და სხვა ხსნარების ინფუზიის დროს უნდა დავრწმუნდეთ მათ თავსე-

ბადობაში. წინააღმდეგ შემთხვევაში ხსნარები სხვადასხვა ვენური გზით უნდა იყოს 

შეყვანილი. 

გართულებები

მექანიკური გართულებები

Broviac, ლავიწქვეშა და საუღლე ვენის კათეტერიზაციის გართულებებიდან აღ-

სანიშნავია პნევმოთორაქსი, ჰემოთორაქსი, ჰიდროთორაქსი, ჰაეროვანი ემბოლია, 

თრომბოემბოლია, კათეტერის არასწორად ჩადგმა, გულის პერფორაცია, პერიკარ-

დიუმის ტამპონადა და სხვა. პერკუტანური ცენტრალური ვენების კათეტერიზაციის 

პოტენციურ გართულებებს მიეკუთვნება კათეტერის ოკლუზია, შემთხვევითი ამო-

ვარდნა, ფლებიტი, თრომბოზი, ზემო ღრუ ვენის სინდრომი, კათეტერის მიგრაცია 

და კათეტერის დაზიანება. პლევრალური ან პერიკარდიული გამონაჟონი შეიძლება 

წარმოდგენილი იყოს სისხლით ან ქილოზური შიგთავსით და წარმოადგენს იმის 

მაჩვენებელს, რომ კათეტერი მოხვდა პლევრის ან პერიკარდიუმის სივრცეში. გა-

მონაჟონი ასევე შეიძლება წარმოდგენილი იყოს საინფუზიო ხსნარის სახით. ასეთი 
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გართულებების დიაგნოსტიკისთვის საჭიროა გულმკერდის რენტგენოგრაფია, რო-

მელიც განსაზღვრავს კათეტერის მდებარეობას.

ზემოთ აღნიშნული გართულებები შეიძლება განვითარდეს კათეტერის არსებო-

ბის ნებისმიერ ეტაპზე. კათეტერის პოზიცია უნდა იქნას შეტანილი სამედიცინო დო-

კუმენტაციაში.

კათეტერის დისფუნქციის ნებისმიერი ნიშანი მოითხოვს პრობლემის ამოცნობას 

და მის აღმოფხვრას. ზოგიერთი კლინიცისტი იყენებს თრომბოლიზურ საშუალებას, 

როგორიცაა რეკომბინანტური ქსოვილოვანი პლაზმინოგენის აქტივატორი (rt-PA) 

ნაწილობრივად დახშული კათეტერის ჩასარეცხად. ასეთ დროს მკაცრად უნდა გა-

ნისაზღვროს გართულების შესაძლო რისკები და ცენტრალური ვენის შენარჩუნებას-

თან დაკავშირებული სარგებელი. საუკეთესო გამოსავალი რასაკვირველია არის 

საეჭვო კათეტერის ამოღება და მისი შეცვლა ახლით საპირისპირო მხარეს.

ინფექციური გართულებები 

ცენტრალურ ვენასთან დაკავშირებული ინფექცია შეიძლება განვითარდეს ხსნა-

რის, სისტემის ან საცობის დაბინძურების შედეგად. ხსნარის დაბინძურება შეიძლება 

მოხდეს მისი დამზადების დროს, თუმცა უხშირესად მიკროორგანიზმებით კოლონი-

ზაცია ვითარდება სისტემაში ან ხსნარის პარკში შეღწევის შედეგად. მედიკამენტების 

პერიოდული შეყვანა, სისტემის მილებიდან სისხლის ნიმუშების აღება ან სისტემების 

შეცვლა წარმოადგენს ხსნარის დაბინძურების დამატებით წყაროს.

ინფექციური გართულებების თავიდან ასაცილებლად უმნიშვნელოვანესია ხსნა-

რების მომზადების წესების მკაცრი დაცვა (იხილეთ ხსნარის მომზადების წესები).

სისტემაში ინტეგრირებული 0.22 მკმ ფილტრი აკავებს ბაქტერიებსა და სო-

კოებს (მაგრამ არა ენდოტოქსინებს) და გვეხმარება სეპტიცემიის რისკის შემცი-

რებაში. ფილტრები ასევე ამცირებს ჰაეროვანი ემბოლიის რისკს. არ შეიძლება 

პარენტერალური კვების ხსნარში რაიმე კომპონენტის დამატება მას შემდეგ, რაც ის 

დატოვებს აფთიაქს.

სისტემის კოლონიზაციის თავიდან აცილება

ცენტრალური ვენური კათეტერის სწორი პირობების დაცვით მოთავსება, მისი 

მუდმივი მონიტორინგი, სათანადო გარემოში შენარჩუნება დადასტურებულად ამ-

ცირებს ახალშობილებში კათეტერთან ასოცირებული ინფექციების სიხშირეს. მიკ-

როორგანიზმებით კოლონიზაციისგან დასაცავად ასევე მნიშვნელოვანია ხელების 

სათანადო ჰიგიენა, კანის დამუშავება, დამცავი საშუალებების გამოყენება და კათე-

ტერის საჭიროების ყოველდღიური შეფასება. სისტემის კოლონიზაციის პრევენცი-

ისათვის ყურადღება მახვილდება შემდეგ ასპექტებზე:

zz ინტრავენური ხსნარების შეცვლისას მოერიდეთ სისხლის დაბრუნებას კათე-

ტერში;

zz სისტემის აწყობისას ეცადეთ მინიმუმამდე შეამციროთ მისი განშტოებების 

რაოდენობა;
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zz მედიკამენტების შეყვანისას მოერიდეთ სტოპკოკების გამოყენებას;

zz ინფექციის წყაროს წარმოადგენს მიკროორგანიზმები, რომელიც ახდენს 

სისტემის საცობებისა და გარემომცველი კანის კოლონიზაციას. ინფექციის 

პრევენციისთვის ყურადღება უნდა გამახვილდეს ხელების ჰიგიენასა და სის-

ტემის დამუშავებაზე 70 %-იანი სპირტის ხსნარით.

PICC სისტემების საფიქსაციო ნახვევები არ საჭიროებს რუტინულ შეცვლას. ის 

უნდა გაიცვალოს მაშინ, როდესაც კარგად ვეღარ აფიქსირებს კათეტერს ან დას-

ველებულია. კათეტერის ადგილი უნდა დამუშავდეს კლინიკაში არსებული პროტო-

კოლის მიხედვით და თავიდან დაფიქსირდეს გამჭვირვალე საფარის გამოყენებით. 

აღნიშნული მანიპულაცია სრულდება სტერილური ხელთათმანით. ფიქსაციამდე კა-

თეტერის სიგრძე განმეორებით უნდა შეფასდეს, რათა თავიდან იქნას აცილებული 

მისი შემთხვევითი მოძრაობა პროცედურის დროს. საფიქსაციო ნახვევები რუტინუ-

ლად იცვლება Broviac, ლავიწქვეშა, საუღლე და ბარძაყის კათეტერებზე. რეკომენ-

დებულია ნახვევების სულ მცირე კვირაში ერთხელ ან უფრო ხშირად გამოცვლა, 

განსაკუთრებით თუ შეინიშნება გამონადენი ან ნახვევი კარგად აღარ ფიქსირდება.

ინფექციური გართულებების მქონე ახალშობილების შეფასება

ცენტრალური ვენის კათეტერთან ასოცირებული ბაქტერემია წარმოადგენს ნო-

ზოკომიური ინფექციის მნიშვნელოვან წყაროს ახალშობილთა ინტენსიური თერა-

პიის განყოფილებებში. აღნიშნული გართულების პრევალენტობა განსხვავებულია 

დაბადების წონის, გესტაციის ასაკის, დიაგნოზის მიხედვით.

ბაქტერემია საეჭვოა იმ ახალშობილებში, რომლებსაც აქვთ ცენტრალური ვე-

ნის კათეტერი და აღენიშნებათ სეფსისის ნიშნები (არასტაბილური ტემპერატურა, 

ლეთარგია, კანის პერფუზიის დარღვევა, კარდიო-პულმონარული დისტრესის მო-

მატება, აპნოე). ზოგიერთი ნეონატალური ინფექციის მკურნალობა შესაძლებელია 

ცენტრალური ვენის კათეტერის ადგილზე დატოვებით. თუმცა თუ ახალშობილს 

გამოხატული აქვს ინფექციის სისტემური ნიშნები, მაშინაც კი, როდესაც სისხლის 

კულტურა უარყოფითია, ცენტრალური ვენის კათეტერი უნდა იქნას ამოღებული.

სეფსისის დროს ადგილი აქვს იმუნური ფუნქციის შეცვლას მაკროფაგებსა და რე-

ტიკულოენდოთელიალურ სისტემაზე ლიპიდების დეპოზიციის შედეგად. Malassezia 

furfur წარმოადგენს ლიპოგილურ ოპორტუნისტულ სოკოვან ორგანიზმს, რომელსაც 

შეუძლია გამოიწვიოს სეფსისი ახალშობილებში, რომლებიც ხანგრძლივად იმყოფე-

ბიან ლიპიდების ინფუზიაზე. 

ქვემოთ მოყვანილია ახალშობილის მართვის რეკომენდაციები ცენტრალურ ვე-

ნურ კათეტერთან ასოცირებულ სეფსისზე ეჭვის დროს:

zz ინფექციის პოტენციური წყაროს შეფასება, რომელიც მოიცავს ახალშობილის 

ფიზიკალურ გასინჯვას და პერიფერიული და ცენტრალური ვენის კათეტერი-

ზაციის ადგილის შეფასებას ერითემის გამოვლენის მიზნით;
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zz ლაბორატორული კვლევები მოიცავს: 1. სისხლის საერთო ანალიზსა და 

თრომბოციტების რიცხვს; 2. სისხლის კულტურას აერობულ მიკროორგანიზ-

მებზე. კლინიკური ნიშნების გათვალისწინებით საფიქრებელია სხვა კულტუ-

რაც, როგორიცაა: შარდის, ტრაქეის ასპირატისა და ლიქვორის. სისხლის 

კულტურა სოკოებზე განიხილება, როდესაც ახალშობილს უტარდებოდა ან-

ტიბიოტიკოთერაპია და გამოხატული აქვს ფუნგალური ინფექციის ნიშნები;

zz გულმკერდის რენტგენოგრაფია ტარდება თუ ახალშობილს აღენიშნება რეს-

პირატორული დისტრესის ნიშნები ან საჭიროა კათეტერის მდებარეობის შე-

ფასება;

zz განიხილეთ ლიპიდების ინფუზიის შემცირება ან მოხსნა 24-48 სთ-ის განმავ-

ლობაში, სანამ ჩატარდება ინფექციის მკურნალობა;

zz თუ ახალშობილის მდგომარეობა კრიტიკულია, ცენტრალური ვენის კათეტე-

რი დაუყოვნებლივ უნდა იქნას ამოღებული. თუ ახალშობილი სტაბილურია, 

მკურნალობა შეიძლება ჩატარდეს კათეტერის ადგილზე დატოვებით;

zz სისხლის დადებითი კულტურა იმ ახალშობილებში, რომლებსაც აქვთ ცენტ-

რალური ვენის კათეტერი, მიუთითებს ბექტერემიაზე ან სეფსისზე. გასათ-

ვალისწინებელია, რომ კოაგულაზა-ნეგატიური Staphylococcus, რომელიც 

არის კათეტერთან ასოცირებული სეფსისის ხშირი გამომწვევი, წარმოადგენს 

კანის ნორმალურ ფლორას და იწვევს სისხლის კულტურის დაბინძურებას. 

დამხმარე კვლევები, როგორიცაა: C რეაქტიული ცილა და სისხლის საერთო 

ანალიზი გვეხმარება ცრუ დადებითი შედეგების ჭეშმარიტი ინფექციისგან 

დიფერენცირებაში. ზოგიერთი კლინიცისტის რეკომენდაციით საჭიროა სისხ-

ლის ორი კულტურის მიღება (ორი პერიფერიული ან ერთი პერიფერიული 

და ერთი ცენტრალური ვენის კათეტერიდან) ანტიბიოტიკოთერაპიის დაწყე-

ბამდე. თუ ორივე შედეგი დადებითია, კათეტერთან ასოცირებული სეფსისის 

დიაგნოზი დასტურდება;

zz თუ ბაქტერემია დადასტურებულია, ხოლო სეფსისის ნიშნები უმჯობესდება, 

კათეტერი შეიძლება დარჩეს ადგილზე და გამოყენებულ იქნას ანტიბიოტი-

კოთერაპიისთვის. აუცილებელია დავაზუსტოთ, რომ გამოყენებული ანტიბი-

ოტიკები შეთავსებადია TPN ხსნართან, რათა თავიდან იქნას აცილებული 

TPN შეჩერება ანტიბიოტიკის შეყვანის განმავლობაში. ინფექციის ადეკვატუ-

რი მკურნალობის შესაფასებლად საჭიროა სისხლის განმეორებითი კულტუ-

რების აღება და მჭიდრო კლინიკური მონიტორინგი.

თუ სეფსისის გამო ცენტრალური ვენის კათეტერი ამოღებულია, არ არის მიზან-

შეწონილი ახალი კათეტერის ჩადგმა 48-72 სთ-ის განმავლობაში.
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მეტაბოლური გართულებები

გლუკოზის მეტაბოლიზმი

ჰიპერგლიკემია ვითარდება ნახშირწყლებით დატვირთვისას, განსაკუთრებით 

ექსტრემალურად მცირე მასის ახალშობილებში, რომლებსაც აღენიშნებათ ენდოგე-

ნური ინსულინის არასაკმარისი პროდუქცია ან ინსულინის მიმართ დაბალი მგრძნო-

ბელობა. ჰიპერგლიკემია განისაზღვრება, როგორც სისხლში გლუკოზის კონცენტ-

რაცია > 125 მგ/დლ (6.9 მმოლ/ლ) ან პლაზმაში ან შრატში გლუკოზის კონცენტ-

რაცია > 150 მგ/დლ (8.3 მმოლ/ლ). სისხლში გლუკოზის მომატებამ შეიძლება გა-

მოიწვიოს ოსმოლარობის ზრდა და ოსმოდიურეზი, რაც საბოლოოდ განაპირობებს 

დეჰიდრატაციას. ჰიპერგლიკემიის გამოვლინებებიდან აღსანიშნავია პოლიურია, 

გლუკოზურია და წონის დაკარგვა. შრატის ნატრიუმი არ ითვლება ოსმოლარობის 

სარწმუნო მაჩვენებლად ჰიპერგლიკემიის დროს. საჭიროა პირდაპირი გამოთვლა 

ქვემოთ მოყვანილი ფორმულის მიხედვით:

შრატის ოსმოლარობა = (1.86) Na + (შარდოვანა/2.8) + (გლუკოზა/18)

გლუკოზის ტრანზიტორული აუტანლობა შეიძლება განვითარდეს სტრესის 

დროს. თუ ჰიპერგლიკემია ვლინდება გლუკოზის ინფუზიის ცვლილების გარეშე, 

საფიქრებელია სეფსისი, ტკივილი, ჰიპოქსემია, პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევა (გან-

საკუთრებით ახალშობილებში < 34 კვირის გესტაცია), გლუკოკორტიკოიდების 

გამოყენება ან ნახშირწყლების მიღების შემთხვევითი გაზრდა (შეცდომა ხსნარის 

მომზადებისას ან ინფუზიის სიჩქარის განსაზღვრისას). გლუკოზის აუტანლობა ასე-

ვე საფიქრებელია ლიპიდური ემულსიის ინფუზიის დროს, განსაკუთრებით ექსტრე-

მალურად მცირე მასის ახალშობილებში. ცხიმოვანი ემულსიის შეწყვეტა ნახშირწ-

ყლებით გაჯერების შეცვლის გარეშე, როგორც წესი, საკმარისია ჰიპერგლიკემიის 

აღმოსაფხვრელად. ექსტრემალურად მცირე მასის ახალშობილებში ჰიპერგლი-

კემია შეიძლება შენარჩუნდეს ნახშირწყლების მიღების შემცირების მიუხედავად. 

სადაოა ინსულინის მუდმივი ინფუზიის გამოყენება ასეთ სიტუაციაში. Cochrane 

უკანასკნელი მიმოხილვით არ იქნა ნანახი გამოსავლის გაუმჯობესება ინსულინის 

ინფუზიის შედეგად, გლუკოზის ინფუზიის შემცირებასთან შედარებით. ინსულინის 

დოზა განსხვავებულია თუმცა ახალშობილებში უხშირესად გამოყენებული დოზაა 

1 ერთ/კგ/წთ და ის გამოიყენება მხოლოდ კლინიკური სიმპტომებით მიმდინარე 

მძიმე ჰიპერგლიკემიის დროს, რომელიც არ ექვემდებარება სხვა მკურნალობას. 

ინსულინის რუტინული გამოყენება დღენაკლ ახალშობილებში არ არის რეკომენ-

დებული გვერდითი ეფექტების გამო.

ჰიპოგლიკემია ვითარდება გლუკოზის ინფუზიის უეცრად შეწყვეტის ან ეგზოგე-

ნური ინსულინის ჭარბი შეყვანის დროს. ჰიპოგლიკემია ვლინდება ისეთი ნიშნებით 

როგორიცაა: აპნოე, ლეთარგია, აგზნებადობა და კრუნჩხვა. თუ აღნიშნული სიმპ-

ტომები ვითარდება TPN შეწყვეტის შემდეგ, დაუყოვნებლივ უნდა იქნას დაწყებუ-

ლი გლუკოზის ინფუზია და სისხლში გლუკოზის მჭიდრო მონიტორინგი. საინფუზიო 

ხსნარში გლუკოზის კონცენტრაციის უსაფრთხო შემცირება შეადგენს 5 გ/დლ ყო-
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ველ 12 სთ-ში. ყოველ ასეთ შემცირებას თან სდევს სისხლში გლუკოზის საათობრი-

ვი მონიტორინგი სტაბილიზაციის მიღწევამდე.

ამინომჟავების მეტაბოლიზმი

ჰიპერამონემია ვითარდება ცილით ჭარბი გაჯერების დროს. ის ასევე გვხვდება 

მეტაბოლიზმის თანდაყოლილი დარღვევების დროს. ჰიპერამონემიისთვის დამახა-

სიათებელია სომნოლენცია, ლეთარგია, კრუნჩხვა და კომა. სიმპტომების განვითა-

რებამდე აუცილებელია ბიოქიმიური სკრინინგი გართულებების თავიდან ასაცილებ-

ლად.

აზოტემია, როგორც წესი, წინ უსწრებს ჰიპერამონემიას. შარდოვანას მომატება 

სიცოცხლის პირველ კვირაში ჩვეულებრივ მიუთითებს დეჰიდრატაციაზე და არ წარ-

მოადგენს ცილის სიჭარბის სარწმუნო მაჩვენებელს. 

ქოლესტაზი

ქოლესტაზით გამოწვეული სიყვითლე ხშირად ვითარდება, როდესაც TPN 

გრძელდება 2 კვირაზე მეტ ხანს (პირდაპირი ბილირუბინი > 2 მგ/დლ). მისი რისკი 

უფრო მაღალია უმწიფარ ახალშობილებში. ქოლესტაზის მიზეზები მრავალფეროვ-

ნია და განპირობებულია ნაღვლის მოძრაობის შეფერხებით, ენტერალური კვების 

დაგვიანებითა და ინფექციით. ქოლესტაზის განვითარებას ხელს უწყობს ინტრავენუ-

რი ცხიმოვანი ემულსიების ინფუზია. საწყის ეტაპზე შრატის ამინოტრანსფერაზების, 

ალბუმინისა და პრეალბუმინის დონე ნორმალურია. ქოლესტაზით განპირობებული 

სიყვითლის დიფერენციული დიაგნოზი მოიცავს შემდეგ პათოლოგიებს:

zz ბაქტერიული სეფსისი;

zz თანდაყოლილი ვირუსული ინფექცია;

zz შეძენილი ციტომეგალოვირუსული ინფექცია;

zz ნეონატალური ჰეპატიტი;

zz ნაღვლის სადინრის ობსტრუქცია, როგორიცაა სანაღვლე გზების ატრეზია ან 

ნაღვლის საერთო სადინარის კისტა;

zz გალაქტოზემია;

zz ცისტური ფიბროზი;

zz ალფა-1 ანტიტრიფსინის დეფიციტი;

zz ქოლესტაზით გამოწვეული სიყვითლის მართვა (შესაძლებლობის დროს) მო-

იცავს შემდეგს:

zz ენტერალური კვების მომატება და პროპორციულად პარენტერალური კვების 

შემცირება;
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zz სოიოს ზეთის შემცველი ინტრავენური ცხიმოვანი ემულსიების დოზის შემცი-

რება;

zz TPN შემადგენლობიდან სპილენძისა და მანგანუმის ამოღება;

zz ხსნარების დაცვა სინათლისგან;

zz ნაღვლის მოძრაობის მასტიმულირებელი პრეპარატების გამოყენება;

zz მოკლე ნაწლავის სინდრომის დროს ნაწლავის ბაქტერიების ზრდის კონტ-

როლი;

zz ცხიმოვანი ემულსიის ალტერნატიული სახეობის გამოყენება.

ცხიმების მეტაბოლიზმი

მაღალი რისკის ახალშობილებში შეიძლება გამოვლინდეს ცხიმოვანი ემულსი-

ების აუტანლობა. ჰიპერლიპიდემიისთვის დამახასიათებელია ტრიგლიცერიდების, 

თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავებისა და ლიპოპროტეინის დონის მომატება. ტრიგლი-

ცერიდების კონტროლი ტარდება ცხიმოვანი ემულსიების ინფუზიის დაწყებიდან და 

შემდეგ ყოველვირეულად. ცხიმოვანი ემულსიების დოზა რეგულირდება მიღებული 

მონაცემების შესაბამისად. სტეროიდები იწვევს ტრიგლიცერიდების დონის მომა-

ტებას. ლიპიდების ინფუზიას შეიძლება თან სდევდეს ტრანზიტორული ჰიპერგლი-

კემია. ასეთი გართულებები ჩვეულებრივ დოზაზე დამოკიდებულია და იშვიათად 

საჭიროებს მკურნალობას.

მშობლების განათლება 

პარენტერალური კვება საავადმყოფოში

სამედიცინო პერსონალი, რომელიც მკურნალობს კრიტიკულ მდგომარეობაში 

მყოფ ახალშობილს, ასევე უნდა ზრუნავდეს მშობლების ჩართულობასა და მათ 

ემოციურ მდგომარეობაზე. როდესაც ახალშობილის ენტერალური კვება შეუძლებე-

ლია, მშობელი ჩამოშორებულია მისი მოვლის ნორმალურ პროცესებს. ცენტრალუ-

რი ვენის არსებობა შიშისმომგვრელია მშობლებისთვის, რის გამოც ისინი ხშირად 

უარს ამბობენ ახალშობილის ხელში აყვანასა და მის მოვლაზე. ხანგრძლივი მოვ-

ლისა და განსაკუთრებით TPN-ის საჭიროების მქონე ახალშობილს უნდა ჰყავდეს 

ერთი ექთანი, ხოლო ახალშობილის მშობლებს უნდა ჰქონდეთ მუდმივი კომუნიკა-

ცია მკურნალ ექიმთან. თუ ახალშობილის კვება შეუძლებელია, სამედიცინო პერსო-

ნალი უნდა ეცადოს გამოიყენოს მშობლების ჩართულობა სხვა აქტივობაში. მშობ-

ლები უნდა ფლობდნენ ამომწურავ ინფორმაციას ცენტრალური ვენური კათეტერის 

დანიშნულებისა და მისი მოვლის თაობაზე, რაც აადვილებს მათ შეგუებას და ხელს 

უწყობს მშობლების მიერ ბავშვის მოვლის დაწყების პროცესს.
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სრული პარენტერალური კვება ბინაზე

პარენტერალური კვება ბინაზე გამოიყენება იმ პაციენტებში, რომლებსაც აღე-

ნიშნებათ ნაწლავის თანდაყოლილი ანომალიები ან ჩატარებული აქვთ ნაწლავის 

მასიური რეზექცია ნეკროზული ენტეროლიტის გამო. TPN იწყება საავადმყოფოში. 

ადეკვატური ზრდისა და მდგომარეობის გაუმჯობესების შემთხვევაში TPN შეიძლება 

გაგრძელდეს სახლის პირობებში. მსგავსი შესაძლებლობა განიხილება მშობლე-

ბის მზადყოფნის, ფინანსური შესაძლებლობების, ადეკვატური პირობების უზრუნ-

ველყოფის, აფთიაქის სათანადო დახმარებისა და გამოცდილი ექთნის ხელმისაწვ-

დომობის შემთხვევაში. ბინაზე პარენტერალური კვებისთვის პაციენტს ესაჭიროება 

ცენტრალური ვენური კათეტერი, რომელიც უფრო ხანგრძლივად შეიძლება დარჩეს 

ადგილზე. პროცედურა უნდა განხორციელდეს რაც შეიძლება ადრე პაციენტის სა-

ავადმყოფოდან გაწერამდე. მშობლების სწავლება იწყება გაცილებით ადრე, ვიდრე 

ბავშვი დატოვებს საავადმყოფოს და მოიცავს სიტყვიერ და წერილობით ინსტრუქ-

ციებს, პრაქტიკასა და ნასწავლის დემონსტრირებას (ჩანართი 16-1).

TPN-ის ჩატარება ბინაზე განსხვავდება კლინიკაში ჩატარებული პარენტერალუ-

რი კვებისგან და, როგორც წესი, იმართება ბავშვთა გასტროენტეროლოგის მიერ. 

ზოგიერთ შემთხვევაში პაციენტს შეიძლება დაენიშნოს ციკლური პარენტერალური 

კვება (12 სთ/დღეში). ამბულატორული ტიპის პამპით პაციენტის უზრუნველყოფა 

აადვილებს მშობლების მიერ ბავშვის მოვლას და უზრუნველყოფს უფრო ნორმა-

ლურ სიცოცხლის ხარისხს.

ჩანართი 16-1. პარენტერალური კვება სახლის პირობებში

•	 ხელების დაბანის წესების მკაცრი დაცვა და სისტემის ასეპტიკურ პირობებში შენარჩუნება;

•	 საინფუზიო პამპის გამოყენება;

•	 კათეტერის ადგილას ინფექციის, ფლებიტის ან სითხის გაჟონვის ამოცნობა;

•	 სისტემის დახშობასთან, ხსნარის გაჟონვასთან დაკავშირებული პრობლემების აღმოფხვ-

რა;

•	 ინფექციის სისტემური ნიშნების შეფასება;

•	 გადაუდებელი რეაგირება კათეტერის ამოვარდნის/დაზიანების ან ელექტროენერგიის გა-

თიშვის შემთხვევაში;

•	 კათეტერის მოვლა, საფიქსაციო საშუალებების გამოცვლა;

•	 ჰიპოგლიკემიის ნიშნებისა და სიმპტომების მონიტორინგი;

•	 ბავშვის მოვლისა და ხელში აყვანის ტექნიკა ცენტრალური ვენური კათეტერის პირობებში.

ბინაზე ჩატარებული პარენტერალური კვების წარმატება მატულობს, როდესაც 

მშობლებს კარგად აქვთ გაცნობიერებული მისი საჭიროება, ფლობენ მისი ჩატარე-

ბის ტექნიკას და შეუძლიათ ცენტრალური ვენის კათეტერის სწორი მოვლა.
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თავი 17

ენტერალური კვება

ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში დროული და დღენაკლი 

ახალშობილებისთვის ადეკვატური და ოპტიმალური კვების უზრუნველყოფა წარ-

მოადგენს მნიშვნელოვან და რთულ გამოწვევას. ნუტრიციოლოგების მიერ ჩატარე-

ბული კვლევების საფუძველზე შემუშავებულია მთელი რიგი მტკიცებულებებზე და-

ფუძნებული გზამკვლევი კლინიცისტებისთვის, რომელიც უზრუნველყოფს ადრეულ 

პარენტერალურ და ენტერალურ კვებას დროულ და განსაკუთრებით დღენაკლულ 

ახალშობილებში. სამეცნიერო კვლევებით დასტურდება ადრეული ენტერალური 

კვების დადებითი ეფექტი კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის განვითარებაში, ახალშობილის 

ზრდაში, მეტაბოლური ჰომეოსტაზის შენარჩუნებაში, ინფექციის პრევენციაში, ნერ-

ვული სისტემის ჩამოყალიბებასა და ზოგადი ჯანმრთელობის უზრუნველყოფაში. 

სხვადასხვა კვლევის საფუძველზე შეგვიძლია დავასკვნათ, რომ დაუყოვნებელი პა-

რენტერალური და ადრეული ენტერალური კვება წარმოადგენს ფუნდამენტურ სა-

კითხს ახალშობილთა მართვის დროს.

წინამდებარე თავში განხილულია ნაყოფისა და ახალშობილის კვებისა და ზრდის 

ფიზიოლოგია, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ანატომიური და ფუნქციური განვითარება, ასე-

ვე ენტერალური კვების მოთხოვნილება. ამავე ნაწილში მოცემულია ზრდის შეფა-

სებისა და მონიტორინგის სპეციფიკური საკითხები, კვების სხვადასხვა სტრატეგია 

და ტექნიკები და მაღალი რისკის ახალშობილებში ენტერალური კვების შესაძლო 

გართულებები. 

ფიზიოლოგია

ნაყოფის ზრდა

ნაყოფის ზრდაში მონაწილეობს რთული გენეტიკური, ენდოკრინული, ნუტრიცი-

ული და გარემო ფაქტორები. დედის მხრიდან მნიშვნელოვანია ორსულობამდე წონა. 

წონის მატება ორსულობის დროს პირდაპირ კორელაციაშია პლაცენტისა და ნაყო-

ფის ზომასთან. დედის კვების ხარისხი ორსულობის დროს (ცილები, კალორიული 

შემცველობა, ვიტამინები და მინერალები) კრიტიკულად მნიშვნელოვანია პლაცენ-

ტისა და ნაყოფის განვითარებისთვის და, შესაბამისად, პირდაპირ გავლენას ახდენს 

ნაყოფის ზრდაზე. მტკიცებულებები ცხადყოფს, რომ დედის სიმსუქნე და სხეულის 

მასის ინდექსის (BMI) მატება ზრდის პერინატალური გართულებების, მათ შორის, 

ნაყოფისა და ახალშობილის სიკვდილისა და ჭარბი წონის რისკს. სუბოპტიმალური 

კვება ორსულობის პერიოდში ასოცირდება დაბადების დაბალ წონასთან და მოგვი-

ანებით პერიოდში მეტაბოლური დარღვევების განვითარებასთან. პლაცენტის ზრდა 

და ფუნქციონირება მნიშვნელოვანწილად განსაზღვრავს ნაყოფის ზრდას, ვინაიდან 

ის უზრუნველყოფს ჟანგბადს და აუცილებელ საკვებ ნივთიერებებს. ნაყოფის ანაბო-
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ლური ჰორმონი, როგორიცაა ინსულინის მაგვარი ზრდის ფაქტორი (IGF – I და IGF ‒ 

II) და ინსულინი რეგულირდება მოცირკულირე საკვები ნივთიერებებითა და თვითონ 

მონაწილეობს ნაყოფის მიერ საკვები ნივთიერებების ათვისებისა და მეტაბოლიზმის 

რეგულაციაში. საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხების (IUGR) მქონე ახალშობილს 

აქვს დაქვეითებული გლუკოზის მარაგი და მოცირკულირე ინსულინის რაოდენობა. 

ასეთი ახალშობილი გამოირჩევა ძალზე მცირე ზომებით. გესტაციური დიაბეტის მქო-

ნე დედის ახალშობილი პასუხობს გლუკოზის მომატებულ კონცენტრაციაზე ინსული-

ნის მომატებული სეკრეციითა და მისთვის დამახასიათებელია სხეულის დიდი ზომები 

(სურათი 17-1). ფარისებრი ჯირკვლის ჰორმონი ხელს უწყობს ნაყოფის ზრდას ჟანგ-

ვითი პროცესების რეგულაციის გზით. სხვა ენდოკრინული დეფიციტით მიმდინარე 

მდგომარეობების დროს, როგორიცაა ანენცეფალია, პანჰიპოპიტუიტარიზმი ან ჰიპო-

თიროიდიზმი, ახალშობილის ზომები დაბადებისას თითქმის ნორმასთან მიახლოებუ-

ლია. 

სურათი 17-1. ნაყოფის კვება და ნაყოფის ზრდის მახასიათებლები

A – 3200 გრამი გესტაციის შესაბამისი წონის (AGA) დროული ახალშობილი;

B ‒ ��1500 გრამი გესტაციის ასაკთან შედარებით მცირე მასის (SGA) დროული 

ახალშობილი, რომელსაც აღენიშნება საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხე-

ბა (IUGR);

C – �5200 გრამი გესტაციის ასაკთან შედარებით დიდი ახალშობილი (LGA), რო-

მელიც მიღებულია გესტაციური დიაბეტის მქონე დედისგან (IDM).
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კუჭ-ნაწლავის განვითარება

დღენაკლ ახალშობილებში ენტერალური კვება ხელს უწყობს კუჭ-ნაწლავის ჩა-

მოყალიბებას, რასაც ნორმაში ადგილი აქვს ფეტალური განვითარების დროს. ნა-

ყოფის კუჭ-ნაწლავის ტრაქტი ანატომიურად დასრულებულია ჩასახვიდან 20-22 

კვირაზე, ხოლო მისი ფუნქციური განვითარება იწყება საშვილოსნოს პერიოდიდან 

და სრულდება ჩვილობის ასაკში (ცხრილი 17-1). საშვილოსნოსშიდა განვითარების 

ეტაპზე ნაყოფის ნაწლავებს საკვები ნივთიერებები და ზრდის ფაქტორები მიეწოდება 

დედისგან, სანაყოფე წყლიდან და ნაყოფის ქსოვილებიდან. ნაყოფის კუჭ-ნაწლა-

ვის ტრაქტის კავშირი სანაყოფე წყლებთან ხდება გესტაციის მეშვიდე კვირას და მის 

განვითარებაზე გავლენას ახდენს ამნიონურ სითხეში არსებული ზრდის ფაქტორები, 

ფერმენტები, იმუნოგლობულინები და ჰორმონები. ნაყოფს ყლაპვის უნარი უყალიბ-

დება გესტაციის მეთერთმეტე კვირაზე. სანაყოფე წყლის შემადგენლობა, მათ შო-

რის, ნახშირწყლები და ამინომჟავების შემცველობა გესტაციის განმავლობაში მუდამ 

იცვლება. ასევე იცვლება გადაყლაპული ამნიონური სითხის მოცულობა, რომელიც 

ცვალებადობს დღეში რამდენიმე მილილიტრიდან 450 მილილიტრამდე დღე-ღამის 

განმავლობაში, ან შეადგენს დაახლოებით ნაყოფის წონის 20 %-ს. 

სანაყოფე წყლები შეიცავს ზრდის ფაქტორებს, რომელიც ხელს უწყობს ნაწ-

ლავის ლორწოვანის უჯრედების დიფერენცირებას და ასტიმულირებს ნაწლავური 

ჰორმონების პროდუქციას, ხოლო ეს უკანასკნელი კი განაპირობებს ნაწლავების 

შემდგომ ზრდა-განვითარებას. კუჭ-ნაწლავის ჰორმონები, პოლიპეპტიდები, ნე-

იროტრანსმიტერები და საჭმლის მომნელებელი ფერმენტები ნაყოფის ორგანიზმში 

ჩნდება განვითარების სხვადასხვა ეტაპზე, თუმცა მათი უმრავლესობის პროდუქცია 

ხდება ორსულობის მესამე ტრიმესტრში. ამინომჟავების ტრანსპორტირებას ადგილი 

აქვს მე-14 კვირაზე, გლუკოზის მე-18 კვირაზე, ხოლო ცხიმოვანი მჟავების კი 24-ე 

კვირაზე.

ცხრილი 17-1. ადამიანის კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის განვითარება: 

განვითარების მარკერი გესტაციის კვირები

გასტრულაცია 3

ნაწლავის მილის ფორმირება, წინა, შუა და უკანა ნაწლავის ადრეული 

დიფერენცირება

4

ნაწლავის სანათური წარმოადგენს ამნიონური ღრუს გაგრძელებას 7

ნაწლავების შეზრდა ჭიპლართან 7

ნაწლავის ხაოების ფორმირება 9

ნაწლავების განლაგება მუცლის ღრუში 10

გლუკოზიდაზას, დიპეპტიდაზას, ლაქტაზას პროდუქცია 10
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გლუკოზის სატრანსპორტო სისტემების განვითარება 10

ღვიძლის წილები, ნაღვლის მეტაბოლიზმი 11

ყლაპვა 11

პარიესული უჯრედები, პანკრეასის კუნძულები, ნაღვლის სეკრეცია 12

კუჭის ფუძე, სხეული, პილორუსი, დიდი და მცირე სიმრუდეები 14

კუჭის ჯირკვლები 14

ნაწლავის ხაოების დაგრძელება 14

ნაწლავის ლიმფური კვანძები 14

პანკრეასის ენდოკრინული და ეგზოკრინული ქსოვილის დიფერენცირება 14

ამინომჟავების აქტიური ტრანსპორტირება 14

წოვითი მოძრაობები 19

საყლაპავის ზედაპირული ჯირკვლები 20

კუჭის პერისტალტიკა და სეკრეცია 20

ცხიმოვანი მჟავების შეწოვა 24

წოვისა და ყლაპვის კოორდინაცია 33-36

დაბადების შემდეგ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში ადგილი აქვს ლორწოვანის ზრდას 

და დიფერენცირებას, ვითარდება პერისტალტიკა, საკვების მონელება და შეწოვა. 

კუჭ-ნაწლავის ზოგიერთი ფუნქცია „ჩაირთვება“ დაბადების შემდეგ (მაგ., ნაწლავის 

განვლადობის დაქვეითება, ლაქტაზას აქტივობის მომატება), იმის მიუხედავად, თუ 

რამდენია გესტაციური ასაკი. სხვა ფუნქციები წინასწარ „დაპროგრამებულია“ და ვი-

თარდება გარკვეულ ასაკში ჩასახვის შემდეგ (მაგ., პერისტალტიკა 28-30-ე კვირაზე, 

წოვის, ყლაპვისა და სუნთქვის კოორდინაცია 33-36-ე კვირაზე). გარემო ფაქტორები, 

მათ შორის, კუჭ-ნაწლავის ბაქტერიებით კოლონიზაცია და საკვების შეღწევა საჭმლის 

მომნელებელ ტრაქტში გავლენას ახდენს საკუთრივ გასტრო-ინტესტინურ სისტემასა 

და იმუნოლოგიურ განვითარებაზე. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მიკრობულ პოპულაციას, 

რომელიც ცნობილია ნაწლავების მიკრობიომის სახელწოდებით, ახალშობილი იძენს 

დაბადების შემდეგ, თუმცა მისი განვითარება შეიძლება დაიწყოს საშვილოსნოსშიდა 

განვითარების ეტაპზე დედის მიკრობიომის ზემოქმედებით. 

ნაწლავის მიკრობიომის განვითარებაზე გავლენას ახდენს სხვადასხვა ფაქტორი, 

მათ შორის მშობიარობის ტიპი (ვაგინალური თუ საკეისრო კვეთით), ანტიბიოტიკე-

ბის ადრეული გამოყენება, დედის მდგომარეობა (მაგ., დიაბეტი თუ ჭარბი წონა) და 

ახალშობილის საკვების ხასიათი: დედის რძე თუ ხელოვნური ნარევი, დაბალი თუ მა-

ღალი ცილოვანი ნარევები, ძროხის რძე, ცილის ჰიდროლიზის ხარისხი და გრძელ-
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ჯაჭვიანი ცხიმოვანი მჟავების არსებობა. მნიშვნელოვანია აღინიშნოს, რომ ნაწლა-

ვების მიკრობიომის ჩამოყალიბება ჩვილობის ასაკში გავლენას ახდენს სიმსუქნის 

განვითარებაზე მოზრდილ ასაკში. 

დღენაკლ ახალშობილებში ვლინდება ენტერალური საკვების მონელებისა და 

ათვისების როგორც ანატომიური, ისე ფუნქციური შესაძლებლობები. ნევროლოგი-

ური სიმწიფე მნიშვნელოვანია წოვის, ყლაპვისა და სუნთქვის კოორდინაციისა და 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პერისტალტიკისთვის. საყლაპავის პერისტალტიკა არ არის 

ჩამოყალიბებული და ახასიათებს ორმხრივი მიმართულება დღენაკლებში. საკვების 

ერთი მიმართულებით მოძრაობა ყალიბდება ორსულობის ბოლოსკენ. საყლაპავის 

პერისტალტიკის დარღვევა და მისი ქვედა სპინქტერის რელაქსაცია საფუძვლად 

უდევს დღენაკლებში არსებულ ერთ-ერთ ყველაზე ხშირ პრობლემას, როგორიცაა 

გასტრო-ეზოფაგური რეფლუქსი. ენტერალური კვება ხელს უწყობს კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის მომწიფებასა და განვითარებას დროულ და დღენაკლ ახალშობილებში. 

ენტერალური კვების დაწყების შემდეგ კუჭის დაცვლის დრო თითქმის ერთნაირია 

დღენაკლებსა და დროულებში.

ნაწლავების მოტორული აქტივობა ჩამოუყალიბებელი და არაორგანიზებულია 

დღენაკლებში. კვების შემდეგ დროულ ახალშობილს უვლინდება მოტორული აქ-

ტივობის მნიშვნელოვანი მატება, რომელსაც ადგილი არ აქვს დღენაკლებში. კუჭ-

ნაწლავის პერისტალტიკაზე მსჯელობენ განავლის გამოყოფის დროით დაბადები-

დან პირველი 24 სთ-ის განმავლობაში. რაც უფრო დღენაკლია ბავშვი, მით უფრო 

გვიანდება პირველი დეფეკაცია. ნაწლავების კოორდინირებული მოძრაობა და პე-

რისტალტიკა საკვების მიღების შემდეგ ვითარდება 33 კვირის გესტაციის ახალშობი-

ლებსა და დროულ ახალშობილებში. 

მონელებას ადგილი აქვს ნაწლავის სანათურში. საკვები ნივთიერებების აბსორ-

ბცია ვითარდება ენტეროციტების ზედაპირზე (მიკროხაოების მემბრანაზე). ცილების 

მონელება და აბსორბცია საკმარისად ეფექტურია დღენაკლებში იმის მიუხედავად, 

რომ მთელი რიგი ფერმენტების აქტივობა მნიშვნელოვნად დაბალია. ახალშობი-

ლებში ცილების მონელებაში მონაწილეობს ენტეროციტის ციტოზოლური პეპტიდა-

ზა. ნახშირწყლების შეწოვა საწყის ეტაპზე შეზღუდულია ლაქტაზას დეფიციტის გამო, 

რომელიც შლის ლაქტოზას გლუკოზად და გალაქტოზად. 34 კვირამდე გესტაციის 

ახალშობილის ლაქტაზას აქტივობა შეადგენს დროული ახალშობილის ფერმენტუ-

ლი აქტივობის 30 %-ს. მიუხედავად ამისა ლაქტოზას აუტანლობა იშვიათია ჩვილებ-

ში, განსაკუთრებით ბუნებრივი კვების დროს. ლაქტოზას ფუნქციური აქტივობა მა-

ტულობს კვებასთან ერთად და დღენაკლების უმეტესობაში აღწევს დროული ახალ-

შობილის მაჩვენებელს დაბადებიდან 10 დღის ასაკისთვის. დედის რძის მიღებისას 

ლაქტაზას აქტივობა უფრო სწრაფად მატულობს, ვიდრე ხელოვნური კვების დროს. 

საკვებით მიღებული ლაქტოზას მხოლოდ 20% აღწევს კოლინჯამდე. ის ამცირებს 

განავლის pH-ს, რითიც ხელს უწყობს ბიფიდო და ლაქტობაქტერიების პროლიფე-

რაციას. დღენაკლ ახალშობილს აქვს საკვების სახით მიღებული ცხიმის მხოლოდ 

10-30 %-ის შეწოვის უნარი, რაც განპირობებულია ნაღვლის მჟავების სიმცირითა 
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და ლიპაზას დაბალი აქტივობით. აღნიშნულის კომპენსაცია ხორციელდება ენისქვე-

შა, კუჭის და დედის რძეში არსებული ლიპაზით. საჭმლის მონელებისთვის საჭირო 

ფერმენტული სპექტრის შედარებითი დეფიციტის მიუხედავად დღენაკლ ახალშო-

ბილს აქვს რთული საკვები ნარევების (მაგ., დედის რძე) მონელებისა და შეწოვის 

საკმაოდ კარგი უნარი.

დღენაკლი ახალშობილის პოსტნატალური ზრდა

დღენაკლი ახალშობილის დაბადების შემდეგ ჩვეულებრივი კვებითი რეჟიმი, მათ 

შორის, აგრესიულიც ვერ უზრუნველყოფს ზრდის ისეთ სიჩქარეს, რომელიც ემსგავ-

სება საშვილოსნოსშიდა ზრდის დასაშვებ სიჩქარეს. ზრდის შეფერხებას ხელს უწყობს 

სხვადასხვა გართულება, მაგრამ უმთავრეს მიზეზად შეიძლება დასახელდეს ის გა-

რემოება, რომ დღენაკლთა უმეტესობა ღებულობს მცირე რაოდენობით ცილებსა და 

კალორიებს დაბადების შემდეგ. გარდა ამისა, ახალშობილი განიცდის გარემო ფაქ-

ტორების ზემოქმედებას, რომელიც ასოცირებულია ენერგეტიკულ დანაკარგებთან. 

ასეთ ფაქტორებს შორის აღსანიშნავია მაღალი ტენიანობა, სხივური გამათბობლის 

გამოყენება და სითბოს კონვექციის გზით დაკარგვა, ასევე ენერგიის გაძლიერებუ-

ლი მოხმარება სუნთქვის, საჭმლის მონელებისა და საკვები ნივთიერებების სინთეზის 

დროს. სტრეს ჰორმონები, როგორიცაა კორტიკოსტეროიდები და კატექოლამინები 

ამცირებს ანაერობული ზრდის ფაქტორების, მათ შორის, ინსულინისა და IGF პრო-

დუქციას და მოქმედებას და ხელს უშლის ზრდისა და წონის მატების ნორმალური 

სიჩქარის მიღწევას. 

დაბადების შემდეგ ყველა ახალშობილი კარგავს უჯრეთგარეთა სითხის, მარილე-

ბისა და წყლის გარკვეულ რაოდენობას. დროული ახალშობილი სიცოცხლის მესა-

მე დღემდე პერიოდში კარგავს დაბადების წონის 5-8 %-ს. ექსტრემალურად დაბალი 

მასის ახალშობილებში (დაბადების წონა < 1000 გრამი) ნორმალური დიურეზის და 

რუტინული ინფუზური თერაპიის ფონზე შეიძლება განვითარდეს წონის მნიშვნელოვანი 

კლება სიცოცხლის პირველი 10-14 დღის განმავლობაში, რაც ხშირად შეადგენს და-

ბადების წონის 8-15%. აღნიშნულის მიუხედავად სითხის ბალანსის მართვა განსხვავ-

დება სამედიცინო დაწესებულებებს შორის. მიჩნეულია, რომ სითხის მსუბუქი შეზღუდ-

ვა, რომელსაც არ მივყავართ დეჰიდრატაციამდე არის უსაფრთხო და ამცირებს ღია 

არტერიული სადინრის, ნეკროზული ენტეროკოლიტისა და ბრონქოპულმონური დის-

პლაზიის სიხშირეს და/ან სიმძიმეს, მათ შორის, ამცირებს სიკვდილის რისკს. წონის 

შემდგომ კარგვაზე და მისი მატების შეფერხებაზე გავლენას ახდენს არაადეკვატური 

კვება, განსაკუთრებით ცილებისა და კალორიების დეფიციტი. სითხის შეზღუდვის აუცი-

ლებლობისას მიმართავენ რძის კონცენტრაციის მომატებას, რაც საშუალებას იძლევა 

გაიზარდოს კალორიების რაოდენობა მცირე მოცულობის სითხეში. სხეულის სიგრძისა 

და თავის გარშემოწერილობის სერიული განსაზღვრით მიიღება ინფორმაცია სხეულის 

მასის მატების თაობაზე, რაც გარკვეულწილად კავშირშია ნეიროგანვითარებასთან. 

ჩანართში 17-1 მოცემულია მთელი რიგი განზომილებები, რომლითაც უნდა ხელმძღ-

ვანელობდეს კლინიცისტი. არსებობს შედარებით ახალი მეთოდები, რომელიც იძლე-
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ვა ახალშობილის სხეულის შემადგენლობის ზუსტ შეფასებას. ასეთ კვლევებს შორის 

აღსანიშნავია რენტგენოგრაფიული აბსორბტიომეტრია და ჰაერის გადანაცვლების 

პლეტიზმოგრაფია. ეს უკანასკნელი საშუალებას იძლევა განისაზღვროს დამატებითი 

საკვები ნივთიერებების (ცილა, ლიპიდები, ნახშირწყლები) მიმართ მოთხოვნილება 

სხეულის ადეკვატური ზრდისთვის. მოცემული მეთოდები არ გამოიყენება რუტინულად 

და მეტად აქტუალურია სამეცნიერო კვლევის დროს. ამდენად, პოსტნატალური ზრდის 

შესაფასებლად ყველაზე ხშირად მიმართავენ სიმაღლის, წონისა და თავის გარშე-

მოწერილობის სხვადასხვა კომბინაციას, რომელიც იძლევა სხეულის მასის ინდექსის 

(BMI) ან Ponderal ინდექსის (სხეულის წონა გრამებში x 100/სიგრძე სანტიმეტრებში) 

გათვლის შესაძლებლობას (სურათი 17-2). სხეულის შემადგენლობის ზუსტი შეფასე-

ბა ძალზე მნიშვნელოვანია ოპტიმალური კვების განსაზღვრისთვის. კვების უახლესი 

მიდგომისა და რეჟიმების მიხედვით დღენაკლი ახალშობილის ქსოვილის რაოდენობა 

უფრო ნაკლებია, ვიდრე ნორმალურად განვითარებული ნაყოფის. კალორიებისა და 

ცილის ადეკვატური რაოდენობის უზრუნველყოფა დღენაკლებსა და გესტაციის ყველა 

ასაკის მძიმე პაციენტებში შეუძლებელია პარენტერალური კვების დამატების გარეშე. 

სურათი 17-2. Ponderal ინდექსი. სიგრძისა და თავის გარშემოწერილობის  

საშვილოსნოსშიდა მატება, რომელიც გამოითვლება 24-42-ე კვირის გესტაციის  

ცოცხლადშობილებში.
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ზრდისა და ნუტრიციული სტატუსის შეფასება

დღენაკლი ახალშობილის პოსტნატალური კვების უმთავრესი მიზანია ზრდის 

ნორმალური სიჩქარის მიღწევა და შენარჩუნება. სამწუხაროდ, არ არსებობს ნაყო-

ფის ნორმალური ზრდის სტანდარტი. მიღებულია ზრდის მრავალი მრუდი, რომე-

ლიც შედგენილია გესტაციის სხვადასხვა ასაკის ანთროპომეტრული მონაცემების 

მიხედვით. სერიული ულტრაბგერის შედეგები გარკვეულ კორელაციაშია ნაყოფისა 

და ახალშობილის მოსალოდნელ ზრდის სიჩქარესთან (სურათი 17-3). სამედიცინო 

პერსონალი ეყრდნობიან ზრდის იმ მრუდებს, რომელიც მიიღება დაბადების წონის 

მიხედვით, ხოლო ულტრაბგერითი გამოკვლევა წარმოადგენს ზრდის ტენდენციების 

მონიტორინგის საშუალებას. უკანასკნელი ასეთი მრუდი შედგენილია 4 მილიონამდე 

ახალშობილის ანთროპომეტრული მონაცემების მიხედვით. მიჩნეულია, რომ ნორ-

მალური ზრდის პირობებში დღენაკლი ახალშობილის წონის ყოველდღიური ნამატი 

შეადგენს 15-20 გ/კგ. 

ნუტრიციული სტატუსის შეფასება ძალზე მცირე ახალშობილებში გარკვეულ სიძ-

ნელეებთან არის დაკავშირებული. ანთროპომეტრული განზომილებების ცვლის სიჩ-

ქარე უზრუნველყოფს ერთგვარ რეტროსპექტულ ინფორმაციას, თუმცა არ გვაძლევს 

ინფორმაციას იმის თაობაზე, თუ რა ესაჭიროება ახალშობილს ზრდის ნორმალური 

სიჩქარის შესანარჩუნებლად (იხ. ჩანართი 17-1). ზრდის მრუდები უხშირესად იძლე-

ვა წარმოდგენას ზრდის დარღვევასა და ადეკვატური კვების დეფიციტზე. არაპირ-

დაპირი კალორიმეტრიის უპირატესობა იმაში მდგომარეობს, რომ ის განსაზღვრავს 

ზრდისთვის საჭირო ენერგეტიკულ მოთხოვნილებას, თუმცა ძალზე მცირე ახალშობი-

ლებში კვლევისთვის საჭირო აღჭურვილობა ხშირად ხელმისაწვდომი არ არის. 

ჩანართი 17-1. ზრდის მონიტორინგი

1. წონა ძალზე ცვალებადია და დამოკიდებულია სითხის ბალანსსა (შეშუპება, გულის შეგუბებითი 

უკმარისობა, თირკმლის უკმარისობა) და სხეულთან მიერთებულ აღჭურვილობაზე (საინფუზიო 

სისტემები, მილები და სხვა). ახალშობილის წონა ისაზღვრება ყოველდღიურად შემდეგი სქემის 

მიხედვით:

•	 გამოიყენეთ ერთი და იგივე სასწორი და აწონეთ ბავშვი ტანსაცმლის გარეშე. შეძლების-

დაგვარად მოაშორეთ ყველა მიერთებული აღჭურვილობა ან აწონეთ მისი მსგავსი მოწ-

ყობილობები ცალკე და შემდეგ გამოაკელით საერთო წონას. საფენების გამოყენების 

შემთხვევაში მათი წონაც უნდა გამოაკლდეს საერთო წონას. ნებისმიერი საფენის გარე-

შე აწონვა წარმოადგენს ყველაზე ზუსტ მეთოდს. საწოლის სასწორის გამოყენება ძალზე 

მნიშვნელოვანია ექსტრემალურად დაბალი მასის ახალშობილებში, ვინაიდან ისინი ძნე-

ლად ინარჩუნებენ სტაბილურობას ინკუბატორიდან გამოყვანისა და ხელში აყვანის დროს. 

ელექტრონული სასწორი, რომელიც იძლევა სხვადასხვა წონის საშუალო მაჩვენებელს 

და ამცირებს მოძრაობასთან დაკავშირებულ არტეფაქტებს, წარმატებით შეიძლება იქნას 

გამოყენებული აქტიურ ახალშობილებში;

•	 გამოიყენეთ რეკომენდაციები, რომელიც ეხება სხვადასხვა მოწყობილობის (საფენი, გა-

დასასხმელი სისტემები, ენდოტრაქეული მილები და სხვა) აწონვას;
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•	 აწონეთ ახალშობილი ყოველდღიურად ერთსა და იმავე დროს, უმჯობესია კვების წინ;

•	 მიუთითეთ ახალშობილის წონა, მისი განსაზღვრის დრო და გამოყენებული წონის შკალა. 

აუცილებელ ჩანაწერებს შორის აღსანიშნავია კალორიებისა და მიღებული სითხის რა-

ოდენობა. ზემოთ აღნიშნული ინფორმაციის, ბიოქიმიური პარამეტრების (შრატის ელექტ-

როლიტები, ჰემოგლობინი, ალბუმინი) და ფიზიკალური გასინჯვის მონაცემების კომბინა-

ციით შესაძლებელია ახალშობილის ნუტრიციულ სტატუსზე მსჯელობა. კვირაში ერთხელ 

ყოველდღიური წონის მაჩვენებლები უნდა აღირიცხოს დღენაკლი და დროული ახალშო-

ბილის ზრდის მრუდში. მიღებული მრუდი იძლევა საჭირო ინფორმაციას, რომელიც გვეხ-

მარება ზრდის ან წონის კლების ტენდენციის შეფასებაში.

1. �ახალშობილის სიგრძე თავიდან ფეხის წვერამდე (crown-heel length) და თავის გარშემო-

წერილობა იზომება და იწერება ახალშობილის სამედიცინო დაწესებულებაში შეყვანის დღეს 

და შემდეგ განმეორებით ისაზღვრება სულ მცირე კვირაში ერთხელ. სიგრძის ზუსტი მაჩვენებ-

ლის განსაზღვრა ძნელია სპეციალური აღჭურვილობის გარეშე, როგორიცაა სიგრძის დაფა, 

თუმცა სიზუსტის გაუმჯობესება შესაძლებელია განმეორებითი გაზომვით და ბავშვის კიდურების 

სხეულის გასწვრივ სრულად გაშლით. სიგრძისა და თავის გარშემოწერილობის განსაზღვრება 

ისევე მნიშვნელოვანია, როგორც წონის შეფასება. სიგრძის მომატება ასახავს სხეულის ზრდას, 

ხოლო თავის გარშემოწერილობა წარმოადგენს ტვინის ზრდის მაჩვენებელს. ორივე განზომი-

ლება იძლევა ნეიროგანვითარების განჭვრეტის საშუალებას:

•	 თავიდან ფეხის წვერამდე სიგრძის გასაზომად საჭიროა ორი ადამიანის მონაწილეობა. 

დააწვინეთ ახალშობილი ზურგზე სწორ ზედაპირზე ისე, რომ სხეული იყოს სრულიად გას-

წორებული, ხოლო თვალები მიმართული იყოს ზევით. მოერიდეთ კისრის ზედმეტად გა-

დაწევას. სხეულის სწორ პოზიციაში გასაჩერებლად შეიძლება მცირე ზეწოლა მუხლებზე. 

ტერფები უნდა იყოს გასწორებული და მიმართული ზევით. გაიმეორეთ ზომის განსაზღვრა 

სამჯერ;

•	 თავის გარშემოწერილობის მისაღებად გამოიყენება სანტიმეტრი. ჩანიშნეთ ყველაზე მა-

ღალი მაჩვენებელი, რომელიც მიიღება სანტიმეტრის შუბლის, თხემისა და კეფის ბორც-

ვებზე მოთავსებისას.

1. �Ponderal ინდექსი (იგივე წონა-სიგრძის ინდექსი, იხ. სურათი 17-2) გამოიყენება ზრდის „ხა-

რისხის“ შესაფასებლად. Ponderal ინდექსის გამოსათვლელად წონა უნდა გამრავლდეს 100-

ზე და გაიყოს კუბში აყვანილ სიგრძეზე სანტიმეტრებში. ორგანოების ჭეშმარიტ ზრდას თან 

სდევს როგორც წონის, ისე სიგრძის მატება, რომელიც გამოისახება Ponderal ინდექსით;

2. �მზარდი ბავშვის ბიოქიმიური მონიტორინგი მოიცავს ელექტროლიტების, კალციუმის, ფოსფო-

რის, ტუტე ფოსფატაზას, საერთო ცილის, ალბუმინისა და ჰემოგლობინის პერიოდულ შეფა-

სებას. აღნიშნული მონაცემები გვეხმარება თავიდან ავიცილოთ გარკვეული ნივთიერებების 

დეფიციტები, როგორიცაა ჰიპონატრემია მარილების ჭარბი კარგვის შედეგად ან ჰიპოფოსფა-

ტემია ტუტე ფოსფატაზას მომატებით, რომელიც გვხვდება რაქიტისა და ოსტეოპენიის დროს.
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სურათი 17-3. ნაყოფის სხეულის განზომილებების სერიული  

შეფასება ულტრაბგერით

საკვებ ნივთიერებებზე მოთხოვნილება

საკვებ ნივთიერებებზე მოთხოვნილებაში იგულისხმება შემდეგი ძირითადი კატე-

გორიები: ენერგია (კალორიები), ცილა, ნახშირწყლები, ცხიმები, მინერალები და 

ვიტამინები. ნუტრიციული დახმარების შემუშავებისას გასათვალისწინებელია წყალ-

ზე მოთხოვნილება და მისი შეზღუდვები ასეთის არსებობის დროს, ასევე საკვები 

ნივთიერებების შეყვანის გზები. ჩანართში 17-2 მოყვანილია ძირითადი საკვები 

ნივთიერებების ენერგეტიკული ღირებულება (იხილეთ თავი 16 ‒ პარენტერალური 

კვება და თავი 18 ‒ ბუნებრივი კვება).

ჩანართი 17-2. უხშირესად გამოყენებული გადასაყვანი ფორმულები და 

მაჩვენებლები

ენერგია

1 კკალ = 4.184 კჯ

ჯამური ენერგიის გამოთავისუფლება (კკალ/გ)

ცილა = 5.65

ნახშირწყალი = 3.95

ცხიმი = 9.25

მეტაბოლიზმის შედეგად გამოყოფილი ენერგია (კკალ/გ)

ცილა = 4

ნახშირწყალი = 4

ცხიმი = 9
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ცილა

საერთო ცილა (გ/დლ) = საერთო აზოტი (გ/დლ) x 6.25

ვიტამინები

ვიტამინი A 1 საერთაშორისო ერთეული = 0.3 რეტინოლის ექვივალენტი = 0.3 მკგ რეტინოლი 

= 1.8 მკგ ბეტა-კაროტინი

ვიტამინი D 400 საერთაშორისო ერთეული = 10 მკგ ვიტამინი D

ვიტამინი E 1 საერთაშორისო ერთეული = 1 მგ ტოკოფეროლი

მინერალები

1 მექვ Na = 1 მმოლ Na = 23 მგ Na

1 მექვ K = 1 მმოლ K = 39 მგ K

1 მექვ Cl = 1 მმოლ Cl = 35 მგ Cl

2 მექვ Ca = 1 მმოლ Ca = 40 მგ Ca

1 მმოლ P = 31 მგ P

ოსმოლარობა (მოსმოლ/ლ) = ოსმოლარობა (მოსმოლ/კგ H
2
O) x კგ H

2
O/ლ ნატრიუმი

ენერგია

დღენაკლებში ხშირია ენერგიის უარყოფითი ბალანსი, რაც განპირობებულია 

ენერგიის ლიმიტირებული მარაგით, ენერგიის მაღალი მოხმარებითა და საკვების 

მცირე რაოდენობის მიღებით. ენერგიაზე მოთხოვნილება განისაზღვრება ენერგიის 

მოხმარებით, ენერგიის გამოყოფითა და ენერგიის მარაგით, რომელიც საჭიროა 

ქსოვილების ზრდისთვის. ენერგიის ჯამურ მოთხოვნილებაში შედის ბაზალური მეტა-

ბოლიზმის სიჩქარე, აქტივობა, თერმორეგულაცია და ენერგეტიკული დანახარჯები 

საჭმლის მონელებასა და მეტაბოლიზმზე. ორგანიზმიდან ენერგიის კარგვა ხდება 

ფეკალური მასებისა და შარდის სახით, ასევე რადიაციისა და აორთქლების ხარჯ-

ზე. თუ ახალშობილი იმყოფება თერმონეიტრალურ პირობებში, მოთავსებულია ინ-

კუბატორში სათანადო ტენიანობის ქვეშ და იკვებება, ენერგეტიკული დანაკარგები 

მცირდება. დღენაკლი ახალშობილის ენერგეტიკული მოთხოვნილება მოცემულია 

ცხრილში 17-2. მიღებული საკვები ნივთიერებების რაოდენობა უნდა შეესაბამებო-

დეს მოთხოვნილებას. როგორც წესი, კუნთოვანი აქტივობა მნიშვნელოვან გავლენას 

არ ახდენს ენერგეტიკულ დანახარჯებზე, თუმცა ბრონქო-პულმონური დისპლაზიის 

მქონე ჩვილებში ჩატარებული კვლევები მხარს არ უჭერს აღნიშნულ მოსაზრებას. 

დღესდღეობით რესპირატორული დახმარების გაუმჯობესების წყალობით რესპირა-

ტორული დისტრესის სიხშირე და სიმძიმე ნაკლებია, ამასთან გასათვალისწინებე-

ლია, რომ საფენებში მჭიდროდ გახვეული ახალშობილი ნაკლებად მოძრაობს და, 

შესაბამისად, ენერგეტიკული დანახარჯებიც შემცირებულია.

ძალზე მცირე მასის დღენაკლის (< 1500 გრამი) კალორიული მოთხოვნილება 

ენტერალური კვების დროს შეადგენს 110-130 კკალ/კგ/დღეში და 85-95 კკალ/კგ/

დღეში პარენტერალური კვების დროს. გაზრდილი ენერგეტიკული მოთხოვნილებები 

მოსალოდნელია სეფსისის, ოპერაციული ჩარევების, (სურათი 17-4) მწვავე და ქრო-

ნიკული რესპირატორული დაავადებების დროს, როდესაც მომატებულია სუნთქვაზე 

დახარჯული მუშაობა (ცხრილი 17-5). 
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დღიური კალორიების რაოდენობა უნდა იქნეს გამოთვლილი ყველა ახალშო-

ბილისთვის აქტიური ზრდისა და დაავადებისგან გამოჯანმრთელების პერიოდში. 

ჩანართში 17-3 მოყვანილია მიღებული კალორიების გამოანგარიშების მეთოდი.

ცხრილი 17-2. დღიური ენერგეტიკული მოთხოვნილება (კკალ/კგ) ენტერა-

ლურ კვებაზე მყოფ დღენაკლ ახალშობილებში

ფაქტორი ამერიკის 

პედიატრიული 

აკადემია

გასტროენტეროლოგიისა 

და ნუტრიციის ევროპული 

საზოგადოება

დიაპაზონი

ენერგიის მოხმარება

მეტაბოლიზმის 

სიჩქარე მოსვენებულ 

მდგომარეობაში

40-50 45-50

აქტივობა 0-5 15-20

თერმორეგულაცია 0-5

სინთეზი 15

სამარაგო ენერგია 20-30

გამოყოფილი ენერგია 15 29-41

საერთო მოთხოვნილება 105-120 110-135 105-131

ცილა

ცილა ზრდის უმნიშვნელოვანესი კომპონენტია. დღენაკლი ახალშობილის ოპ-

ტიმალური ზრდისთვის საჭირო ცილის ტიპი და რაოდენობა ძნელი გამოსათვლე-

ლია. კვლევებით დადგენილია, რომ დღენაკლი ახალშობილის მიერ ცილის მიღება 

უნდა იყოს მეტი დროულ ახალშობილთან შედარებით. ბუნებრივი კვების დროს 

დროთა განმავლობაში ცილის კონცენტრაცია დედის რძეში მცირდება, თუმცა დღე-

ნაკლი ახალშობილის მოთხოვნილება ცილაზე გაცილებით მეტია, ვიდრე დროული 

ახალშობილის. დედის რძე შეიცავს ადეკვატური რაოდენობით ცილას, რომელიც 

საკმარისია ზრდისთვის. დროული ახალშობილის ნორმალური ზრდისთვის საჭირო 

ცილის რაოდენობა შეადგენს 2-2.5 გ/კგ/დღეში, თუმცა, მოცემული რაოდენობა 

არ აკმაყოფილებს ცილის გაზრდილ მოთხოვნილებას დღენაკლებში, რომელიც 

შეადგენს 3.5-4 გ/კგ/დღეში. ერთი კვლევის მიხედვით დღენაკლ ახალშობილებში, 

რომლებიც ენტერალური კვების სახით ღებულობენ 3.6 გ/კგ/დღეში ცილას და 149 

კკალ/კგ/დღეში კალორაჟს, გამოვლინდა მხოლოდ სიგრძისა და თავის გარშემო-

წერილობის მატება (სურათი 17-5). იმავე კვლევაში დამატებითი ენერგიის უზრუნ-
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ველყოფით მიღწეულ იქნა წონისა და სამთავა კუნთის მასის მატება და გამოვ-

ლინდა კიდევ უფრო მეტი ცილის საჭიროება ძვლების, ტვინისა და სხეულის წონის 

ზრდისთვის, მაშინ როდესაც ჭარბი ენერგიის უზრუნველყოფას თან სდევდა ცხიმის 

მომატებული დაგროვება.

სურათი 17-5. ზრდის სიჩქარე ცილისა და კალორიების სხვადასხვა მიღების დროს

დღენაკლი და განსაკუთრებით ექსტრემალურად დაბალი მასის ახალშობილე-

ბი ზრდის შეფერხებით იმყოფებიან ნეიროგანვითარების დარღვევის მომატებული 

რისკის ქვეშ. ადრე ჩატარებული კვლევებით ზუსტად ვერ დადგინდა კვების გარკ-

ვეული სტრატეგიის გავლენა შორეულ გამოსავალზე. უკანასკნელ დროს ჩატარებუ-

ლი კვლევებით დადგინდა, რომ ცილითა და კალორიებით გამდიდრებულ საკვებზე 

მყოფ ახალშობილებში გაუმჯობესდა გამოსავალი ნეიროგანვითარების თვალსაზ-

რისით. ეს უკანასკნელი გარკვეულწილად უმჯობესდება დედის რძის მიღებისას და 

კიდევ უფრო უკეთესია დედის რძის ცილითა და კალორიებით გამდიდრების დროს. 

თანამედროვე კვლევებით დადასტურდა, რომ მაღალკალორიული კვების დროს 

ადგილი აქვს თავის ტვინის ადეკვატურ ზრდასა და ინტელექტის მატებას.

ქალის რძე უნიკალურია თავისი თვისებებით და წარმოადგენს ცილის უპირატეს 

წყაროს ახალშობილის ზრდისთვის. არსებობს სიტუაციები, როდესაც დედის რძე 

ხელმისაწვდომი არ არის და ასეთ დროს ხელსაყრელ ალტერნატივად მიჩნეულია 

დონორი ქალის რძე (DHM), რომლის მიღება შესაძლებელია რძის ბანკიდან. ეს 



700

უკანასკნელი შექმნილია და მოქმედებს ჩრდილოეთ ამერიკის ქალის რძის ბანკების 

ასოციაციის პროტოკოლების მიხედვით. ქალის რძის შემადგენლობაში ჭარბობს 

რძის შრატის ცილა (შრატისა და კაზეინის თანაფარდობა 70-80 : 30-20), მაშინ 

როდესაც ძროხის რძეში აღნიშნული კომპონენტების თანაფარდობა შეადგენს 18 : 

82. რძის შრატის ცილა მდიდარია შეუცვლელი ამინომჟავებით. დღენაკლი ახალ-

შობილის დედის მიერ გამოწველილ ხსენში უფრო მაღალია ცილის შემცველო-

ბა, ვიდრე დროული ახალშობილის დედის ხსენში და ორივე შემთხვევაში ცილის 

კონცენტრაცია მეტია ლაქტაციის დაწყებისას, ვიდრე სრული და ჩამოყალიბებული 

ლაქტაციის დროს. ზემოთ აღნიშნულის მიუხედავად დღენაკლის დედის რძის გამ-

დიდრება ცილით, კალციუმით, ფოსფორით, ნატრიუმით, კალიუმითა და ლიპიდე-

ბით, როგორც წესი, აუცილებელი ხდება ნორმალური ჯანმრთელი ახალშობილის 

ზრდის სიჩქარის მაჩვენებელთან მიახლოებისთვის. ეს განსაკუთრებით ეხება ექსტ-

რემალურად მცირე და ძალზე მცირე მასის ახალშობილებს.

ჩანართი 17-3. კალორიების დღიური მიღების გამოთვლა (კკალ/კგ/დღეში)

გადასაყვანი განზომილებები

20 კკალ/უნცია = 0.67 კკალ/მლ

24 კკალ/უნცია = 0.80 კკალ/მლ

1 კკალ = 1 კალორია

1 უნცია = 30 მლ

გამოთვლა

1.	 დაამატეთ დღიური მიღებული საკვები (მლ);

2.	 ჯამური რაოდენობა (მლ) გაყავით ახალშობილის წონაზე (კგ) = ენტერალურად მიღებული 

საკვები მლ/კგ/დღეში

3.	 გაამრავლეთ მლ/კგ/დღეში მიღებული საკვების რაოდენობა უნციის რაოდენობაზე

4.	 გაყავით 30 მლ-ზე

= ენტერალურად მიღებული საკვები კკალ/კგ/დღეში

ქალის რძის მრავალრიცხოვან უპირატესობებს შორის აღსანიშნავია ანტიმიკ-

რობული ფაქტორებით უზრუნველყოფა, საკვების უკეთესი ატანა, ცილითა და კა-

ლორიებით მდიდარი საკვების მიღება. ასეთი თვისებების მქონე საკვების მიღებას 

ენიჭება მაღალი რეკომენდაციები.

30 კვირამდე გესტაციის დღენაკლებში რეკომენდებული ცილის რაოდენობა 

შეადგენს 3.5 გ/კგ/დღეში. ცილის მოთხოვნილება უფრო მაღალია (4.0 გ/კგ/დღე-

ში) ექსტრემალურად მცირე მასის ახალშობილებში (< 27 კვირის გესტაცია და < 

1000 გრამი დაბადების წონა), რამაც უნდა დააკმაყოფილოს ცილის უფრო მაღალი 

სინთეზისა და ზრდის საჭიროება. ცილის დეფიციტის დროს მისი მოთხოვნილება 

შეადგენს 4.0-4.5 გ/კგ/დღეში, რამაც უნდა მოახდინოს დანაკარგის კომპენსაცია. 

თუ ქალის რძე ხელმისაწვდომი არ არის, კვებისთვის გამოიყენება სპეციალური 
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ნარევი დღენაკლი ახალშობილებისთვის. არსებობს „ახალი თაობის“ ნარევი, რო-

მელშიც ცილის შემცველობა უფრო მაღალია, ვიდრე სტანდარტულ ნარევში (3.3-

3.6 გ/100 კკალ) და მათი გამოყენება რეკომენდებულია ძალზე მცირე მასის და 

ძალზე დღენაკლ ახალშობილებში ცილის მიღების გასაზრდელად (იხ. ცხრილი 17-

3) (ჩანართი 17-4). დროული ახალშობილი არ საჭიროებს ცილის ან კალორაჟის 

დამატებას, თუ არ არის შეზღუდული სითხის დღიური მიღება რაიმე პათოლოგიის 

გამო (მაგ., გულის შეგუბებითი უკმარისობა).

ამინომჟავების საჭირო ნაკრების უზრუნველყოფა საკვებით ასევე ძალზე მნიშვნე-

ლოვანია. სხეულის მასის ზრდის სიჩქარე განისაზღვრება შეუცვლელი ამინომჟავების 

მიღებით. შეუცვლელი ამინომჟავები, როგორიცაა ცისტეინი, ტაურინი, ჰისტიდინი, 

არგინინი, ლეიცინი აუცილებელია ახალშობილისთვის, განსაკუთრებით დღენაკლის-

თვის, ვინაიდან ისინი პასუხისმგებელნი არიან განვითარების გარკვეული ეტაპების 

განხორციელებაზე და მათი სინთეზირება ვერ ხდება სათანადო რაოდენობით. შეუც-

ვლელ ამინომჟავებზე დამოკიდებულია ნორმალური ზრდა, ენერგიის მეტაბოლიზმი 

და იმუნური ფუნქცია. ახალშობილის სწრაფი ზრდისას არსებული მოთხოვნილების 

დაკმაყოფილება ვერ ხერხდება შეუცვლელი ამინომჟავების შეზღუდული მიღების 

დროს. 

ცხიმი

ადამიანის ახალშობილი არის ერთადერთი ძუძუმწოვრებს შორის, რომელსაც 

აღენიშნება თეთრი ცხიმის შედარებით მაღალი შემცველობა, რომელიც შეადგენს 

სხეულის მასის 12-18%. დროულ ახალშობილს ასევე აქვს ყავისფერი ცხიმის გარკ-

ვეული მარაგი, რომელიც საჭიროა თერმოგენეზისთვის. ცხიმის ჩალაგებას ნაყო-

ფის სხეულში ადგილი აქვს გესტაციის უკანასკნელი 12-14 კვირის განმავლობაში. 

ამდენად ცხიმის მარაგის წარმოქმნამდე დაბადებულ ახალშობილს დაქვეითებული 

აქვს ენერგიის წარმოქმნა და თერმოგენეზი. საკვებით მიღებული ცხიმები აუცილე-

ბელია ზრდისთვის. ის უზრუნველყოფს საჭირო ცხიმოვან მჟავებს და ხელს უწყობს 

ცხიმში ხსნადი ვიტამინების შეწოვას. ახალშობილებში ცხიმის შეწოვა უფრო დაქვე-

ითებულია, ვიდრე მოზრდილ ბავშვებში. დღენაკლებში ცხიმის მონელება და მეტა-

ბოლიზმი კიდევ უფრო სუსტადაა განვითარებული. პანკრეასის ლაპაზა და ნაღვლის 

მჟავების აქტივობა არ არის საკმარისი ცხიმების მონელებისა და შეწოვისთვის. 

ნერწყვისა და კუჭის წვენის ლიპაზა უფრო მეტი რაოდენობით გვხვდება დროული 

ახალშობილის პირ-ხახის სეკრეტში, ვიდრე დღენაკლებში. ამდენად, დროულ ახალ-

შობილებს შეუძლია პანკრეასის ფერმენტების დეფიციტის კომპენსირება ნერწყვისა 

და სარძევე ჯირკვლის ლიპაზას სახით, თუ ახალშობილი იმყოფება ძუძუთი კვება-

ზე. აღნიშნული ფერმენტები ასევე მნიშვნელოვნად დაქვეითებულია დღენაკლებში. 

უკანასკნელი რეკომენდაციებით საკვების სახით ცხიმის მიღება უნდა შეადგენდეს 

საერთო კალორიების 40-52% (4.4-5.7 გ/100 კკალ).
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ცხრილი 17-3. ქალის რძისა და რძის გამამდიდრებლების შემადგენლობა

ძროხის რძისგან მიღებული ქალის რძის გამამდიდრებლები ქალის რძის-

გან მიღებუ-

ლი ქალის 

რძის გამამ-

დიდრებელი 

(20 მლ)

მომწიფე-

ბული რძე 

ნაადრევი 

მშობი-

არობის 

დროს 

(28დღე)

Enfamil 

რძის გა-

მამდიდ-

რებელი 

ფხვნილი

Enfamil 

რძის გა-

მამდიდ-

რებელი 

სითხე

Similac 

რძის გა-

მამდიდ-

რებელი 

ფხვნილი

Similac 

რძის გამამ-

დიდრებე-

ლი სითხე

Similac რძის 

გამამდიდრე-

ბელი ფხვნი-

ლი, რომე-

ლიც შეიცავს 

ჰიდროლიზე-

ბულ ცილას

Prolact + 

4H2MF

ენერგია

(კკალ)

67-75 14 30 14 27 28 28

ცილა

რაოდე-

ნობა (გ)

წყარო

1.3-1.8

ქალის 

რძე

1.1

რძის ცი-

ლისა და 

რძის შრა-

ტის ცილის 

იზოლირე-

ბული ჰიდ-

როლიზატი

2.2

რძის შრა-

ტის ცილის 

იზოლირე-

ბული ჰიდ-

როლიზატი

1

უცხიმო 

რძე და 

რძის შრა-

ტის ცილის 

კონცენტ-

რატი

1.4

უცხიმო რძე 

და რძის 

შრატის ცი-

ლის კონ-

ცენტრატი

2

კაზეინის ჰიდ-

როლიზატი

1.2

ქალის რძე

ცხიმი

რაოდე-

ნობა (გ)

წყარო

3-3.9

ტრიგლი-

ცე-

რიდები

1

MCT ზეთი 

(70%)

სოიოს 

ზეთი 

(30%)

2.3

MCT ზეთი

სოიოს 

ზეთი

მზესუმზი-

რას ზეთი

0.36

MCT ზეთი

1.06

MCT ზეთი

M.alpina 

ზეთი

C.cohnii 

ზეთი

0.84

MCT ზეთი

სოიოს ზეთი

ქოქოსის 

ზეთი

M.alpina 

ზეთი

C.cohnii ზეთი

1.8

ტრიგლიცე-

რიდები

ნახშირ-

წყალი

რაოდე-

ნობა (გ)

წყარო

6-11

ლაქტოზა 

და გლუ-

კოზა

< 0.4

მინერალუ-

რი მარი-

ლები

< 1.2

მინერალუ-

რი მარი-

ლები

1.8

მინერალუ-

რი მარი-

ლები

3.23

მინერალუ-

რი მარი-

ლები

3

მალტო-

დექსტრინი

1.8

ლაქტოზა და 

გლუკოზა

მინერალები

კალცი-

უმი (მგ)

25 90 116 117 140 120 103

ფოსფო-

რი (მგ)

13 50 63 67 80 68 53.8

ნატრიუმი 

(მექვ)

0.9 ± 0.2 0.7 1.2 0.65 0.9 0.8 37
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კალიუმი 

(მექვ)

1.2 ± 0.3 0.7 1.15 1.61 2.12 2 50

ქლორი 

(მექვ)

1.5 ± 0.2 0.4 0.8 1.07 1.51 1.6 29

რკინა 

(მგ)

0.2 1.44 1.76 0.35 0.43 0.44 0.1

თუთია 

(მგ)

0.3 0.72 0.96 1 1.21 1.24 0.7

მაგნიუმი 

(მგ)

3 1 1.84 7 8.6 8.4 4.7

შენიშვნა: MCT ‒ საშუალო ჯაჭვიანი ტრიგლიცერიდი

ჩანართი 17-4. ცილის მაღალი შემცველობის მქონე ნარევების გამოყენების 

ჩვენებები დღენაკლებში

•	 წონა < 1500 გრამი;

•	 სითხის და/ან მოცულობის შეზღუდვის საჭიროება;

•	 ჭრილობის შეხორცების ხელშეწყობა;

•	 ცილის მიღების დეფიციტი;

•	 სიგრძის და/ან თავის გარშემოწერილობის არაადეკვატური მატება;

•	 გაუმდიდრებელი ქალის რძით კვება (მაგ., ძუძუთი კვება ან დონორის რძის გამოყენება).

გრძელჯაჭვიანი გაჯერებული ცხიმოვანი მჟავები (LC-PUFAs) შეუცვლელია ნორმა-

ლური ზრდისა და განვითარებისთვის, განსაკუთრებით ბადურისა და თავის ტვინისთ-

ვის. ამიტომ, უკანასკნელ წლებში ჩატარებულია მრავალრიცხოვანი კვლევები, რო-

მელიც შეისწავლის LC-PUFAs საკვების გამდიდრების ასპექტებს. განსაკუთრებული 

ყურადღება ენიჭება n-3 და n-6 შეუცვლელ ცხიმოვან მჟავებს, ალფა-ლინოლენისა 

და ლინოლენის მჟავას და მათ მეტაბოლიტებს, დეკოსაჰექსაენის მჟავასა და არაქი-

დონის მჟავას. დროული და დღენაკლი ახალშობილის დაბადებისას არსებული რძე 

შეიცავს ალფა-ლინოლენის მჟავას საკმარის რაოდენობას. დროულ ახალშობილს 

შესწევს უნარი მოახდინოს დეკოსაჰექსაენის მჟავას სინთეზი, თუმცა უცნობია რამ-

დენად არის საკმარისი სინთეზირებული ცხიმოვანი მჟავას რაოდენობა დღენაკლი 

ახალშობილის ზრდისა და განვითარებისთვის. ქალის რძე ასევე შეიცავს LC-PUFAs. 

საკვები ნარევის ქალის რძესთან მაქსიმალურად მიახლოვების მიზნით აშშ-ში დღე-

ნაკლი და დროული ახალშობილების საკვებ ნარევებს მწარმოებლები უმატებენ დე-

კოსაჰექსაენისა და არაქიდონის მჟავას, რის შემდეგაც შეუცვლელი ცხიმოვანი მჟავე-

ბის (EFA) დეფიციტის კლინიკური შემთხვევების რაოდენობამ იკლო. EFA დეფიციტის 

გახანგრძლივებული და მძიმე ფორმების დროს ვითარდება სინდრომი, რომელიც 
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მოიცავს დერმატიტს (უპირატესად ანუსის გარშემო), თრომბოციტოპენიას, ინფექცი-

ასა და ზრდის ჩამორჩენას. 

მიჩნეულია, რომ LC-PUFA-ით საკვების გამდიდრება უსაფრთხოა დროული და 

დღენაკლი ახალშობილისთვის. რანდომიზებული საკონტროლო კვლევების უმრავ-

ლესობა ვერ ადასტურებს LC-PUFA სარგებლობას დროული ახალშობილის ნეირო-

განვითარებაზე. LC-PUFA განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია დღენაკლის ზრდის, 

ტვინისა და მხედველობის განვითარებისთვის და თუ არ არის გამოვლენილი ცხი-

მების გესტაციის ბოლო ეტაპზე აკუმულაცია, მაშინ LC-PUFA-ის დამატება ქმნის 

უმნიშვნელო რისკს. ლიტერატურის მიმოხილვით გამოითქვა მოსაზრება, რომ შე-

საძლოა LC-PUFA ამცირებდეს ბრონქო-პულმონური დისპლაზიისა და ნეკროზული 

ენტეროკოლიტის რისკს. მიმდინარე კვლევებით შეისწავლიან რამდენად ახდენს 

გავლენას დედის საკვების LC-PUFA-ით გამდიდრება ნაყოფის ზრდაზე, გესტაციის 

ხანგრძლივობის გაუმჯობესებაზე, ნეკროზული ენტეროკოლიტის პრევენციაზე და 

როგორია ახალშობილის ცხიმოვანი სტატუსისა და მოგვიანებით ასაკში ათეროსკ-

ლეროზის განვითარებას შორის კავშირი.

ზოგიერთი ცხიმი (შეუცვლელი ცხიმოვანი მჟავები) აუცილებელია ახალშობილის 

ნორმალური ზრდისთვის. საშუალო ჯაჭვოვანი ტრიგლიცერიდები (MCT) ასევე მნიშ-

ვნელოვანია ცხიმოვანი კვებისთვის, რაც აიხსნება უკეთესი შეწოვის უნარით, განსა-

კუთრებით დღენაკლის არასრულად ჩამოყალიბებულ და მოფუნქციონირე საჭმლის 

მომნელებელ ტრაქტში (MCT შეწოვისთვის არ არის საჭირო ნაღვლის მარილები და 

ისინი პირდაპირ შეიწოვება კარის ვენის ცირკულაციაში). აღნიშნული უპირატესო-

ბა შეიძლება გათვალისწინებულ იქნას დღენაკლებში, თუმცა არ არის საბოლოოდ 

დადასტურებული, რომ MCT-ის ჩართვა აუმჯობესებს ენერგიის ან ცილის/აზოტის 

შეწოვას ან შეკავებას ან ხელს უწყობს ჯანმრთელი დღენაკლის ზრდას. უკანასკნელ 

დროს დღენაკლი და დროული ახალშობილისთვის წარმოებულ საკვებ ნარევებში 

MCT-ის შემცველობა განსხვავდება. ეს უკანასკნელი აუმჯობესებს ცხიმის შეწოვას 

და ენერგიის მიწოდებას ღვიძლის დისფუნქციის ან მოკლე ნაწლავის სინდრომის 

მქონე ახალშობილებში. MCT-ის სიჭარბე იწვევს დიარეას და დიკარბოლიზური მჟა-

ვას გამოყოფას.

ნახშირწყლები

ნახშირწყლების მარაგი ნაყოფში წარმოდგენილია გლიკოგენის სახით და მისი 

დაგროვება იწყება ორსულობის მეორე ტრიმესტრიდან. გლიკოგენის უმეტესი ნაწი-

ლი (გლიკოგენის საერთო რაოდენობის 90%) გამოიყენება სხვადასხვა ორგანოს 

უჯრედების ფუნქციონირებისთვის, მაშინ როდესაც ღვიძლში არსებული გლიკოგენი 

წარმოადგენს გლუკოზის წყაროს სხვა გლუკოზაზე დამოკიდებული ქსოვილებისთ-

ვის, როგორიცაა ტვინი. დაბადების შემდეგ პლაცენტის მეშვეობით გლუკოზის მი-

ღების წყაროს შეწყვეტისთანავე ახალშობილი იწყებს გლიკოგენის მარაგის გამოყე-

ნებას. ღვიძლში არსებული გლუკოზის მარაგი შეიძლება ამოიწუროს დაბადებიდან 
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12 სთ-ის განმავლობაში სტრესული ფაქტორების ზემოქმედების დროს (ჰიპოქსია, 

ჰიპოტენზია, კატექოლამინებისა და გლუკაგონის გამოთავისუფლება), თუ ახალშო-

ბილი არ მიიღებს საკვებს ან არ იქნება უზრუნველყოფილი გლუკოზის ინტრავენური 

შეყვანა. გლუკოზის უტილიზაციის ნორმალური სიჩქარე დროულ ახალშობილებში 

შეადგენს 4-6 მგ/კგ/წთ. თავის ტვინის მიერ გლუკოზის მოხმარება აღემატება სხვა 

ორგანოებს, განსაკუთრებით დღენაკლებში ან ზრდის შეფერხების მქონე ჩვილებში.

ქალის რძის უმთავრესი ნახშირწყალი არის ლაქტოზა, რომელიც წარმოადგენს 

გლუკოზისა და გალაქტოზასგან წარმოქმნილ დისაქარიდს. გლუკოზას უკავია ცენტ-

რალური როლი ენერგიის მეტაბოლიზმში. გალაქტოზა უზრუნველყოფს ლაქტოზას-

გან გამოყოფილი კალორიების 50 %-ს. მისი უმთავრესი დანიშნულებაა ენერგიის 

მარაგის შექმნა, ვინაიდან ახალშობილის ღვიძლში ადგილი აქვს პორტული ცირკუ-

ლაციიდან გალაქტოზას მიტაცებასა და გლიკოგენის წარმოქმნას.

კალორიების საერთო რაოდენობის 40-50 %-ის ნახშირწყლებით უზრუნველყო-

ფის შემთხვევაში (10-12 გ/კგ/დღეში) თავიდან იქნება აცილებული კეტოსხეულების 

დაგროვება და სხვა მეტაბოლური ეფექტები (მაგ., ჰიპოგლიკემია). ნახშირწყლების 

საჭირო რაოდენობა წარმოდგენილია ქალის რძის ან ხელოვნური ნარევის ლაქ-

ტოზას სახით. დღენაკლებისთვის განკუთვნილ ხელოვნურ ნარევში შემცირებულია 

ლაქტოზას შემცველობა და იგი შეადგენს საერთო ნახშირწყლების 40-50%. ქალის 

რძის გამამდიდრებელ ნარევებში ძალზე მცირეა ლაქტოზას რაოდენობა, ხოლო ზო-

გიერთი მათგანი ლაქტოზას საერთოდ არ შეიცავს. ლაქტოზას აუტანლობა ვლინდება 

თხიერი განავლით, მუცლის შებერილობით, აბდომინალური სპაზმით. ასეთ დროს 

მოწოდებულია ულაქტოზო ხელოვნური ნარევის გამოყენება (ცხრილი 17-4). 

 ცხრილი 17-4. დროული ახალშობილის საკვების შემადგენლობის შედარე-

ბა 100 კკალ-ზე

ძროხის რძის საფუძველზე

 ულაქტოზო

 სოიოს ცილის შემცველი 

ქალის 

რძე (28 

დღის)

ენფამი-

ლი

ახალ-

შობი-

ლის

ენფამი-

ლი

ჩვილის

სიმი-

ლაკი

I ეტა-

პის

სიმილაკი

II ეტაპის

სიმილაკი

Sensitive

ენფამილ

Prosobee

Lipil

ენფამილ

Isomil

Advance

სიმკვრივე

(კკალ/უნ-

ცია)

20 20 20 20 19 19 20 19

ენერგია

(კკალ)

98-110 100 100 100 100 100 100 100
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ცილა

რაოდენობა 

(გ)

% საერთო

კალორია

წყარო

1.8

7

ქალის 

რძე

2.1

8

უცხიმო 

რძე,

რძის 

შრატის

ცილის 

კონცენ-

ტრატი

2

8

უცხიმო 

რძე,

რძის 

შრატის

ცილის 

კონცენ-

ტრატი

2.07

8

უცხიმო 

რძე,

რძის 

შრატის

ცილის 

კონ-

ცენ

ტრატი

2.07

8

უცხიმო 

რძე,

რძის შრა-

ტის

ცილის 

კონცენტ-

რატი

2.14

8.5

რძის 

ცილა

2.5

10

სოიოს 

ცილა

და  

L-მეთიო- 

ნინი

2.45

10

სოიოს 

ცილა

და 

L-მეთიო- 

ნინი

ცხიმი

რაოდენობა 

(გ)

% საერთო

კალორია

წყარო

ლინოლეის 

მჟავა (მგ)

4.3-4.9

50

ტრიგლი-

ცერიდები

440-1500

5.3

48

პალმის 

ზეთი

სოიოს 

ზეთი,

ქოქოსის 

ზეთი,

მზესუმ-

ზირას

ზეთი

ზეთის 

პროდუქ-

ტები 

(DHA, 

ARA)

860

5.3

48

პალმის 

ზეთი,

სოიოს 

ზეთი,

ქოქოსის 

ზეთი,

მზესუმ-

ზირას

ზეთი,

ზეთის 

პრო-

დუქ-

ტები 

(DHA, 

ARA)

800

5.4

49

მზესუმ-

ზირას

ზეთი,

სოიოს 

ზეთი,

ქო-

ქოსის 

ზეთი,

ზეთის 

პრო-

დუქ-

ტები 

(DHA, 

ARA)

1000

5.6

50

მზესუმზი-

რას

ზეთი,

სოიოს 

ზეთი,

ქოქოსის 

ზეთი,

ზეთის 

პროდუქ-

ტები 

(DHA, 

ARA)

1000

5.4

49

მზესუმზი-

რას

ზეთი,

სოიოს 

ზეთი,

ქოქოსის 

ზეთი,

ზეთის 

პროდუქ-

ტები 

(DHA, 

ARA)

1000

5.3

48

პალმის 

ზეთი,

სოიოს 

ზეთი,

ქოქოსის 

ზეთი,

მზესუმზი-

რას

ზეთი,

ზეთის 

პროდუქ-

ტები 

(DHA, 

ARA)

860

5.46

49

მზესუმზი-

რას

ზეთი,

სოიოს 

ზეთი,

ქოქოსის 

ზეთი,

ზეთის 

პროდუქ-

ტები 

(DHA, 

ARA)

1000

ნახშირწ-

ყალი

რაოდენობა 

(გ)

% საერთო

კალორია

წყარო

10-11

40-44

ლაქტოზა 

და გლუ-

კოზა

11.2

45

ლაქტო-

ზა

11.3

45

ლაქტო-

ზა

10.8

43

ლაქ-

ტოზა

10.7

43

ლაქტოზა

10.7

43

მალტო-

დექსტრი-

ნი და

შაქარი

10.6

42

სიროფის 

შაქარი

10.4

42

სიროფის 

შაქარი და

საქაროზა

მინერალები

კალციუმი 

(მგ)

ფოსფორი 

(მგ)

Ca: P თანა-

ფარდობა

39-45

18-24

1.9 : 2.1

73

43

1.8

78

43

1.8

78

42

1.8

82

44

1.8

88

59

1.5

105 

(5.2)

69

1.5

110 

(5.5)

79

1.4
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ნატრიუმი 

(მგ[მექვ])

კალიუმი 

(მგ[მექვ])

ქლორი

(მგ[მექვ])

რკინა (მგ)

თუთია (მგ)

მაგნიუმი 

(მგ)

18-26 

[0.8-1.1]

60-80 

[1.5-2]

55-63 

[1.6-1.8]

0.05-0.75

0.2-0.3

4.5-5

27

[1.2]

108 

[2.8]

63 

[1.8]

1.8

1

8

27 

[1.2]

108 

[2.8]

63 

[1.8]

1.8

1

8

24 

[1]

105 

[2.7]

65 

[1.8]

1.8

0.75

6

25 

[1.1]

110

[2.8]

68 

[1.9]

1.9

0.79

6

32 

[1.4]

110 

[2.8]

68 

[1.9]

1.9

0.79

6

36 

[1.6]

120 

[3.1]

80

[2.3]

1.8

1.2

8-11

44 

[1.9]

110 

[2.8]

65 

[1.8]

1.9

0.79

7.9

ვიტამინები

ვიტამინი A

(ს.ე.)

ვიტამინი D

(ს.ე.)

ვიტამინი E

(ს.ე.)

ვიტამინი K

(მკგ)

ვიტამინი C – 

ასკორბინის 

მჟავა (მგ)

ვიტამინი B
1
 –

თიამინი 

(მკგ)

ვიტამინი B
2
 –

რიბოფლა-

ვინი

(მკგ)

ვიტამინი B
6

(მკგ)

ფოლის  

მჟავა

(მკგ)

110-320

3-3.2

0.3-0.6

0.3

5.6-6

29-31

49-51

10-46

2.5-18

300

75

2

9

12

80

140

60

16

300

60

2

9

12

80

140

60

16

300

60

1.5

8

9

100

150

60

15

300

75

1.5

8

9

100

160

63

16

300

60

1.5

8

9

100

160

63

16

300

60

2

8-9

12

80

90

60

16

300

60

1.5

11

9

63

95

63

16

ოსმოლა-

რობა

(მოსმ/კგ 

წყალზე)

290-305 300 300 310 310 200 200 200

შენიშვნა: ARA – არაქიდონის მჟავა; DHA ‒ დეკოზაჰექსონის მჟავა

ვიტამინები

ვიტამინები წარმოადგენს ორგანულ ნაერთებს, რომელიც ძალზე მცირე რაოდე-

ნობით არის წარმოდგენილი საკვებში და მათი არსებობა მნიშვნელოვანია ნორ-

მალური მეტაბოლიზმისთვის. საკვებში ვიტამინების ნაკლებობით არის განპირო-

ბებული მთელი რიგი დეფიციტების განვითარება მოზრდილ პაციენტებში. ბევრი 

ვიტამინის ბიოლოგიური როლი დღენაკლებში ბოლომდე არ არის გარკვეული და 

ხშირად ძნელია ვიტამინების დეფიციტის კლინიკური ნიშნების ამოცნობა. ზოგიერთ 
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ვიტამინს განსაკუთრებული ყურადღება ენიჭება ნეონატოლოგიაში. ასეთ ვიტამინებს 

შორის აღსანიშნავია ვიტამინი C, რომელიც აძლიერებს რკინის შეწოვას კუჭ-ნაწლა-

ვის ტრაქტში; ვიტამინი K, რომელიც მნიშვნელოვანია ახალშობილის ჰემორაგიული 

დაავადების პრევენციისთვის; ვიტამინი D, რომელიც თავიდან აგვაცილებს რაქიტს; 

ვიტამინი A და E, რომელიც წარმოადგენს ანტიოქსიდანტებს. ზოგიერთი კვლევით 

გამოვლინდა, რომ ვიტამინი A-ს დამატება ამცირებს ფილტვების ქრონიკულ დაავა-

დებას ექსტრემალურად მცირე მასის ახალშობილებში.

ვიტამინებს ენიჭება განსაკუთრებული როლი სხვადასხვა მეტაბოლურ პროცეს-

ში, თუმცა მათი დეფიციტის დროს განვითარებული სიმპტომები და ნიშნები ხში-

რად არასპეციფიკურია, მაგალითად ლეთარგია, გაღიზიანებადობა და სუსტი ზრდა. 

ცხრილში 17-5 მოცემულია ვიტამინების მიღების რეკომენდაციები ენტერალურ კვე-

ბაზე მყოფ ბავშვებში. ქალის რძესა და ხელოვნურ ნარევებში ვიტამინების საშუალო 

შემცველობა მოყვანილია ცხრილში 17-4. რეკომენდებულ დოზებზე მეტი ვიტამინე-

ბის რუტინული მიღება არ არის ნაჩვენები შესაძლო ტოქსიურობის გამო. მაგალი-

თად: ვიტამინი D-ს რეკომენდებული დოზა დღენაკლებში სრულ ენტერალურ კვე-

ბაზე გადაყვანისა და > 1500 გრამის მიღწევის შემდეგ შეადგენს 400 ს.ე./დღეში, 

მაქსიმუმ 1000 ს.ე./დღეში.

ცხრილი 17-5. ჩვილის ჰიდროლიზებული საკვების შემადგენლობის შედა-

რება 100 კკალ-ზე

ნაწილობრივ ჰიდროლიზე-

ბული

ძლიერ ჰიდროლიზებული სრულად ჰიდროლიზებული

ენფამილ 

Gentilase

სიმილაკი 

ტოტალ კომ-

ფორტი

ენფამილ 

Nutramigen

სიმილაკ 

ექსპერტი

ენფამილ 

Pregestimil

ენფამილ 

Puramino

Elecare 

(ჩვილის)

ნუტრიცია 

ჩვილის 

DHA/ARA

სიმკვრივე

(კკალ/უნ-

ცია)

20 19 20 20 20 20 20 20

ენერგია

(კკალ)

100 100 100 100 100 100 100 100

ცილა

რაოდენო-

ბა (გ)

% საერთო

კალორია

წყარო

2.3

9

ნაწილობრივ 

ჰიდროლიზე-

ბული უცხიმო 

რძე და რძის 

შრატის ცილის 

კონცენტრატი

2.32

9

რძის შრატის 

ცილის ჰიდ-

როლიზატი

2.8

11

კაზეინის

ჰიდროლი-

ზატი,

L-ცისტინი, 

L-თიროზინი, 

L-ტრიპ- 

ტოფანი

2.75

11

კაზეინის

ჰიდროლი-

ზატი,

L-ცისტინი, 

L-თირო- 

ზინი, 

L-ტრიპტო- 

ფანი

2.8

11

კაზეინის

ჰიდროლი-

ზატი,

L-ცისტინი, 

L-თიროზინი, 

L-ტრიპტო- 

ფანი

2.8

11

თავისუ-

ფალი 

L-ამინო-

მჟავები

3.1

15

თავისუ-

ფალი 

L-ამინო-

მჟავები

2.8

11

თავისუ-

ფალი  

L-ამინო-

მჟავები
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ცხიმი

რაოდენო-

ბა (გ)

% საერთო

კალორია

წყარო

ზეთის 

თანაფარ-

დობა

ლინოლეის 

მჟავა (მგ)

5.3

48

პალმის ზეთი,

სოიოს ზეთი,

ქოქოსის ზეთი,

მზესუმზირას

ზეთი,

ზეთის პრო-

დუქ-

ტები (DHA, 

ARA)

44 : 19.5

19.5 : 14.5

800-860

5.4

49

პალმის 

ზეთი,

სოიოს ზეთი,

ქოქოსის 

ზეთი,

მზესუმზირას

ზეთი,

ზეთის პრო-

დუქ-

ტები (DHA, 

ARA)

40 : 30 : 29

1000

5.3

48

პალმის 

ზეთი,

სოიოს ზეთი,

ქოქოსის 

ზეთი,

მზესუმზირას

ზეთი,

ზეთის პრო-

დუქ-

ტები (DHA, 

ARA)

44 : 19.5

19.5 : 14.5

860

5.54

48

მზესუმზი-

რას 

ზეთი, MCT 

ზეთი, სო-

იოს

ზეთი, ზე-

თის პრო-

დუქ-

ტები (DHA, 

ARA)

38 : 33 : 

28

1900

5.6

48

MCT ზეთი, 

სოიოს

ზეთი, მზე-

სუმზირას 

ზეთ, ზეთის 

პროდუქ-

ტები (DHA, 

ARA)

55 : 25 : 10 

: 7.5

940

5.3

48

პალმის 

ზეთი,

სოიოს 

ზეთი,

ქოქოსის 

ზეთი,

მზესუმზი-

რას

ზეთი,

ზეთის 

პროდუქ-

ტები (DHA, 

ARA)

44 : 19.5 : 

14.5

860

4.8

43

მზესუმ-

ზირას 

ზეთი, 

MCT, 

სოიოს 

ზეთი, 

ზეთის 

პროდუქ-

ტები 

(DHA, 

ARA)

39 : 33 

: 28

840

5.1

46

MCT, მზე-

სუმზირას 

ზეთი,

ზეთის 

პროდუქ-

ტები 

(DHA, 

ARA)

738

ნახშირწ-

ყალი

რაოდენო-

ბა (გ)

% საერთო

კალორია

წყარო

10.8

43.5

სიროფის  

შაქარი

11

42

სიროფის შა-

ქარი,  

შაქარი, 

გალაქტო-

ოლიგოსაქა-

რიდები

10.3

41

სიროფის 

შაქარი

10.2

41

შაქარი

10.2

41

სიროფის შა-

ქარი

10.3

41

სიროფის 

შაქარი

10.7

42

სიროფის 

შაქარი

10.8

43

სიროფის 

შაქარი

მინერა-

ლები

კალციუმი 

(მგ)

ფოსფორი 

(მგ)

Ca: P თანა-

ფარდობა

ნატრიუმი 

მგ [მექვ])

კალიუმი 

მგ[მექვ])

ქლორი

მგ[მექვ])

რკინა (მგ)

თუთია (მგ)

მაგნიუმი 

(მგ)

82

46

1.8 : 1

36 (1.6)

108 (3.1)

63 (1.8)

1.8

1

8

105

70

1.5 : 1

46 (2)

121 (3.1)

38 (1.9)

1.9

0.79

6

94

52

1.8 : 1

47 (2)

110 (2.8)

86 (2.4)

1.8

1

8-11

105

75

1.4 : 1

44 (1.9)

118 (3)

80 (2.3)

1.8

0.75

7.5

94

52

1.8 : 1

47 (2)

110 (2.8)

86 (2.4)

1.8

1

8

94

52

1.8 : 1

47 (2)

110 (2.8)

88 (2.5)

1.8

1

11

116

84.2

1.4 : 1

45 (2)

150 (3.9)

60 (1.7)

1.8

1.15

84

116

82.2

1.4 : 1

39.1 

(1.7)

109 (2.8)

79.9 

(2.2)

1.5

1.1

10.3
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ვიტამინები

ვიტამინი A

(ს.ე.)

ვიტამინი D

(ს.ე.)

ვიტამინი E

(ს.ე.)

ვიტამინი K

(მკგ)

ვიტამინი 

C – 

ასკორბინის 

მჟავა (მგ)

ვიტამინი 

B
1
 –

თიამინი 

(მკგ)

ვიტამინი 

B
2
 –

რიბოფლა-

ვინი

(მკგ)

ვიტამინი B
6

(მკგ)

ფოლის 

მჟავა

(მკგ)

300

60

2

9

12

80

140

60

16

300

60

1.5

8

9

100

160

63

16

300

50

2

8-9

12

80

90

60

16

300

45

3

15

9

60

90

60

15

350

50

4

12

12

80

90

60

16

300

50

2

8

12

80

90

60

16

273

60

2.1

13

9

210

105

84.2

29.5

280

72.9

1.4

8.8

10.7

140

110

112

13.3

ოსმოლა-

რობა

(მოსმ/კგ/

წყალზე)

220-230 200 260-320 370 260-280 350 350 340

შენიშვნა: ARA – არაქიდონის მჟავა; DHA ‒ დეკოზაჰექსონის მჟავა; MCT ‒ საშუალოჯაჭვი-

ანი ტრიგლიცერიდები

მინერალები და მიკროელემენტები

ქალის რძის მინერალური შემადგენლობა შეესაბამება დროული ახალშობილის 

მოთხოვნილების ოქროს სტანდარტს. დღენაკლებში მინერალებზე მოთხოვნილება 

განისაზღვრება საშვილოსნოსშიდა განვითარების ეტაპით. დღენაკლებში შედარე-

ბით მცირეა ისეთი მნიშვნელოვანი მინერალები, როგორიცაა: რკინა, კალციუმი და 

თუთია, ვინაიდან მათი დაგროვება ძირითადად ხდება მესამე ტრიმესტრში. ცხრილ-

ში 17-5 და 17-6 მოცემულია მინერალებისა და მიკროელემენტების დღიური მოთ-

ხოვნილება ჯანმრთელ დროულ ახალშობილებში, რომლებიც იმყოფებიან ენტე-

რალურ კვებაზე. დღენაკლებში ძვლის პათოლოგიების სიხშირის შესამცირებლად 

რეკომენდებულია კალციუმისა და ფოსფორის დამატება (Ca : P = 1.7 : 1 წონის 

მიხედვით). მინერალებზე რეკომენდებული მოთხოვნილების დასაკმაყოფილებლად 

ზოგჯერ რეკომენდებულია ქალის რძის გამდიდრება ან სპეციალური გამდიდრებუ-

ლი ხელოვნური ნარევების გამოყენება (იხ. ცხრილი 17-7).
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ცხრილი 17-6. მინერალებისა და ვიტამინების რეკომენდებული ენტერალუ-

რი მიღება ჩვილებში

დროული (100 კკალ) დღენაკლი (100 კკალ)

მინერალები

კალციუმი (მგ)

ფოსფორი (მგ)

Ca : P თანაფარდობა წონის 

მიხედვით

ნატრიუმი 

მგ 

მექვ

კალიუმი 

მგ

მექვ

ქლორი

მგ

მექვ

მაგნიუმი (მგ)

რკინა (მგ)

თუთია (მგ)

მანგანუმი (მკგ)

სპილენძი (მკგ)

იოდი (მკგ)

სელენიუმი (მკგ)

ფტორი (მკგ)

ქრომი (მკგ)

მოლიბდენი (მკგ)

50-140

20-70

1.1- 2.1

25-50

1.1– 2.2

60-160

1.5-4.1

50-160

1.4-4.6

4-17

0.2-1.65

0.4-1

1-100

60-160

8-35

1.5-5

0-60

‒

‒

123-185

82-109

1.7-2.1

39-63

1.7-2.7

60-160

1.5-4.1

60-160

1.7-4.6

6.8-17

1.7-3

1.1-1.5

6.3-25

100-250

6-35

1.8-5

მაქსიმუმ 25

‒

‒

ვიტამინები

ვიტამინი A (მკგ)

ს.ე.

ვიტამინი D (ს.ე.)

ვიტამინი E (ს.ე.)

ვიტამინი K (მკგ)

ვიტამინი C – ასკორბინის მჟავა 

(მგ)

პანტოთენის მჟავა (მკგ)

ბიოტინი (მკგ)

ვიტამინი B
1
 – თიამინი (მკგ)

ვიტამინი B
2
 –რიბოფლავინი 

(მკგ)

ვიტამინი B
3
 –ნიაცინი (მკგ)

ვიტამინი B
6 ‒ 

პირიდოქსინი 

(მკგ)

ვიტამინი B
12 ‒ 

კობალამინი 

(მკგ)

ფოლის მჟავა(მკგ)

60-150

203-506

40-100

0.5-5

1-25

6-15

300-1200

1-15

30-200

80-300

550-2000

30-130

0.08-0.7

11-40

204-380

679-1265

75-170

2-8

4-25

8.3-37

300-1900

1-37

30-250

80-620

550-5000

30-250

0.08-0.7

30-45
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ენტერალური კვების შემადგენლობა

ქალის რძე

თითქმის ყველა დროული ახალშობილისთვის საუკეთესო საკვებია ქალის რძე, 

რომელიც უზრუნველყოფს ზრდისთვის საკმარის კალორიებს, ცილას, ცხიმებს, ნახ-

შირწყლებს, მიკროელემენტებსა და სითხეს. ქალის რძის მიღების უკუჩვენებები 

იშვიათია და მოცემულია ჩანართში 17-5. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის საჭირო ფლორის 

ფორმირება, რომელიც უპირატესად ითვალისწინებს ბიფიდო და ლაქტობაქტერი-

ების წარმოქმნას უზრუნველყოფილია ქალის რძის მიღებისას. ხელოვნური ნარე-

ვებისგან განსხვავებით დედის რძე მდიდარია ანტიმიკრობული ფაქტორებით, რო-

მელიც იცავს ბავშვს ინფექციისა და ნეკროზული ენტეროკოლიტისგან. ასეთი ფაქ-

ტორებიდან აღსანიშნავია იმუნოგლობულინები (IgA), ლეიკოციტები, კომპლემენტი, 

ლაქტოფერინი და ლიზოციმი. რძის შემადგენლობაში ასევე შედის ჰორმონები და 

ზრდის ფაქტორები, როგორიცაა ეპიდერმული და ნერვის ზრდის ფაქტორები, IGF-I 

და IGF–II, ერითროპოეტინი, პროლაქტინი, კალციტონინი, სტეროიდები, თირეოტ-

როპული ჰორმონი და თიროქსინი. რძეში არსებული ჰორმონები მნიშვნელოვან 

როლს ასრულებს ორგანოების მომწიფებაში, ზრდასა და ჯანმრთელობის შენარჩუ-

ნებაში. ქალის რძეში მაღალი კონცენტრაციით მოიპოვება შეუცვლელი ამინომჟავე-

ბი. რძეში შემავალი ცილები და ცხიმები ადვილად მოსანელებელია დიდი რაოდე-

ნობით ფერმენტების (მაგ., ლიპაზა) წყალობით. მაღალი რისკის ახალშობილის 

ქალის რძით ექსკლუზიური კვება ამცირებს ალერგიული დაავადებებისა და რძის 

ცილის ალერგიის განვითარებას ჩვილობის ასაკში. გასათვალისწინებელია ბუნებ-

რივი კვების ფსიქოლოგიური გავლენა დედაზე (იხ. თავი 18). ქალის რძე დადებით 

გავლენას ახდენს ახალშობილის ნეიროგანვითარებაზე, მათ შორის, მხედველობა-

ზე, შემეცნებაზე, მოტორული ფუნქციის განვითარებაზე, ქცევასა და სმენაზე. დად-

გენილია, რომ თუ დღენაკლი ახალშობილი გაწერისას იმყოფება ძუძუთი კვებაზე, 

მისი ნეიროგანვითარება 2-5 წლის ასაკისთვის თითქმის ოპტიმალურია. ამდენად, 

ამერიკის პედიატრიული აკადემიის მკაფიო რეკომენდაციით ქალის რძე წარმოად-

გენს უმთავრეს საკვებს დღენაკლი ახალშობილისთვის. აუცილებელია, რომ ყველა 

დღენაკლს მიეცეს ბუნებრივი კვება. დაბადებისას 1500 გრამზე ნაკლები მასის 

ახალშობილისთვის დედის რძე უნდა გამდიდრდეს ცილით, მინერალებითა და ვი-

ტამინებით ადეკვატური კალორაჟის უზრუნველსაყოფად. თუ დედის რძე არ არის 

ხელმისაწვდომი ან ის უკუნაჩვენებია, შესაძლებელია დონორის პასტერიზებული 

რძის გამოყენება, რომელიც ასევე უნდა გამდიდრდეს სხვადასხვა საკვები ნივთი-

ერებით.
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ცხრილი 17-7. ახალშობილის საკვებში მინერალებისა და მიკროელემენტე-

ბის შემადგენლობა

მინერალი ან 

ელემენტი

ბიოლოგიური როლი დეფიციტი რეკომენდებული 

მიღება დღენაკლებში

ნატრიუმი ქსოვილების ზრდა, 

ორგანიზმის სითხის 

მნიშვნელოვანი კომპონენტი, 

ენერგია უჯრედული 

მეტაბოლიზმისთვის, 

მემბრანის გამავლობა

ზრდის შეფერხება, 

სითხის ბალანსის 

დარღვევა, 

ჰიპოტენზია, 

ნევროლოგიური 

დისფუნქცია, 

ლეთარგია, კრუნჩხვა

3-5 მექვ/კგ/დღეში

კალიუმი ქსოვილების ზრდა, მჟავა-

ტუტოვანი წონასწორობა, 

ენერგია უჯრედული 

მეტაბოლიზმისთვის, 

მემბრანის გამავლობა

მიოკარდიუმის 

დაზიანება, არითმია, 

ჰიპოტონია, 

კუნთოვანი სისუსტე

2-3 მექვ/კგ/დღეში

ქლორი ქსოვილების ზრდა, 

ენერგია უჯრედული 

მეტაბოლიზმისთვის, 

მემბრანის გამავლობა

ზრდის შეფერხება, 

კუნთოვანი სისუსტე, 

ალკალოზი, ღებინება

3-5 მექვ/კგ/დღეში

კალციუმი ძვლებისა და კბილების 

ფორმირება, ცხიმის შეწოვა, 

ნერვის გამტარობა, კუნთების 

შეკუმშვა

ოსტეომალაცია, 

ტეტანია, არითმიები, 

კრუნჩხვა

200 მგ/კგ/დღეში

ფოსფორი ძვლებისა და კბილების 

ფორმირება, ენერგიის 

გადაცემა

რაქიტი, ნეიროპათია, 

სისუსტე

100-140 მგ/კგ/დღეში

მაგნიუმი ფერმენტების წარმოქმნა, 

მემბრანის გამავლობა

ჰიპოკალცემია, 

ჰიპოკალემია, 

დიარეა, ტრემორი, 

არითმია

5-10 მგ/კგ/დღეში

რკინა ჰემოგლობინის წარმოქმნა, 

ფერმენტების წარმოქმნა

ანემია, აპათია 2 მგ/კგ/დღეში 1 თვის 

ასაკის შემდეგ

თუთია ფერმენტების წარმოქმნა, 

დნმ და რნმ-ის სინთეზი, 

ჭრილობის შეხორცება, 

დამცველობითი ფუნქცია

ზრდის შეფერხება, 

დერმატიტი, 

ალოპეცია, 

დიარეა, ჭრილობის 

ხანგრძლივი 

შეხორცება, 

ჰიპოგონადიზმი

1.2-1.5 მგ/კგ/დღეში
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სპილენძი ფერმენტების წარმოქმნა, 

ცილის მეტაბოლიზმი

ნეიროპათია, ანემია, 

ნეიტროპენია, 

ოსტეოპოროზი, 

კანისა და თმის 

დეპიგმენტაცია

100-200 მკგ/კგ/დღეში

მანგანუმი ფერმენტების წარმოქმნა, 

ნახშირწყლების მეტაბოლიზმი, 

ანტიოქსიდანტი, ჰემოსტაზი

ნევროლოგიური 

დისფუნქცია, ცხიმების 

მეტაბოლიზმის 

დარღვევა, 

სისხლის შედედების 

დარღვევა, 

ზრდის შეფერხება 

ცხოველებში

10-20 მკგ/კგ/დღეში

ქრომი ნახშირწყლების მეტაბოლიზმი, 

ნუკლეინის მჟავების 

კომპონენტი

გლუკოზის ათვისების 

დარღვევა, ზრდის 

დარღვევა

2-4 მკგ/კგ/დღეში

სელენიუმი ფერმენტების წარმოქმნა, 

ანტიოქსიდანტი

კარდიომიოპათია, 

ანემია

1.5-3 მკგ/კგ/დღეში

იოდი ფარისებრი ჰორმონის 

სინთეზი

ჰიპოთიროიდიზმი, 

ჩიყვი, კრეტინიზმი

1 მკგ/კგ/დღეში

მოლიბდენი ფერმენტების წარმოქმნა მხედველობისა და 

ნევროლოგიური 

დარღვევები, 

ზრდის შეფერხება 

ცხოველებში

2-3 მკგ/კგ/დღეში

დღენაკლი ახალშობილისთვის მხოლოდ ქალის რძე არ არის საკმარისი ნორ-

მალური ზრდის უზრუნველსაყოფად. ფაქტიურად, რამდენადაც დიდია მხოლოდ 

ქალის რძის წილი საკვებში, მით მეტია საბოლოო წონის დეფიციტი დროული ასა-

კის მიღწევისას. კალორიების, ცილის, კალციუმის, ნატრიუმის, ფოსფორის, მაგნი-

უმის, რკინის, თუთიისა და ზოგიერთი ვიტამინის რეკომენდებული დღიური მოთხოვ-

ნილების უზრუნველყოფა „ჯანმრთელ“ დღენაკლ ახალშობილებში შეუძლებელია 

მხოლოდ გაუმდიდრებელი ქალის რძით. რესპირატორული დისტრესის, ინფექციის, 

სითბოს ჭარბის დანაკარგების, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დარღვევების ან ქირურგი-

ული ჩარევების დროს აღნიშნული მოთხოვნილება კიდევ უფრო მატულობს. დღე-

ნაკლი ახალშობილის დედის რძე უფრო მდიდარია ცილით და ნატრიუმით, ვიდრე 

დროული ახალშობილის დედის რძე. აღნიშნული გასათვალისწინებელია დღენაკ-

ლი ახალშობილის დონორის რძით კვების დროს.
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ჩანართი 17-5. ძუძუთი კვების უკუჩვენებები

•	 დედის არანამკურნალები ტუბერკულოზი ან ბრუცელოზი, აქტიური ჰერპეს ვირუსული და-

ზიანება ძუძუს არეში, H1N1 პნევმონია, ჩუტყვავილა (აღსანიშნავია, რომ გამოწველილი 

რძის გამოყენება შესაძლებელია, ვინაიდან არ არსებობს ინფექციური აგენტის რძეში მოხ-

ვედრის საშიშროება. ძუძუთი კვების განახლება ტუბერკულოზის დროს შეიძლება მკურნა-

ლობის დაწყებიდან მინიმუმ 2 კვირის შემდეგ, როდესაც დოკუმენტურად დადასტურებუ-

ლია, რომ დედა გადამდები აღარ არის);

•	 დედის იმუნოდეფიციტის ვირუსი (HIV);

•	 გალაქტოზემია;

•	 დედის მიერ ზოგიერთი პრეპარატის მიღება (ნარკოტიკული საშუალებები, ფენციკლიდი-

ნი, კოკაინი, მარიხუანა) (დედა, რომელსაც აღენიშნება დადებითი ტესტი სისხლში პრეპა-

რატის არსებობაზე, უნდა ჩაერთოს სპეციალურ პროგრამებში და შესაძლებელია არ იქნას 

განხილული საკითხი ძუძუთი კვების შეწყვეტასთან დაკავშირებით. ეს განსაკუთრებით გა-

სათვალისწინებელია დღენაკლებში, როდესაც ძუძუთი კვების სარგებლობა მნიშვნელოვ-

ნად აღემატება მიჩვევისა და ნეიროგანვითარების შეფერხების შესაძლო რისკს).

დონორის რძე წარმოადგენს რძის ბანკიდან მიღებულ პასტერიზებულ პროდუქტს 

და ის გამოიყენება, როდესაც დედის რძე არ არის საკმარისი ან ხელმისაწვდომი. 

დონორის რძე გადის პასტერიზაციას ინფექციის თავიდან აცილების მიზნით, თუმცა 

პასტერიზაციის დროს ისპობა რძის ინფექციის საწინააღმდეგო თვისებები. მიუხედა-

ვად ამისა გასათვალისწინებელია, რომ ინფექციისა და ნეკროზული ენტეროკოლიტის 

სიხშირე მნიშვნელოვნად დაბალია დონორის რძის გამოყენებისას და პასტერიზებუ-

ლი რძეც კი არ იწვევს ინფექციის მნიშვნელოვან მატებას. რძეში ცილის, კალორა-

ჟის, ლაქტოზასა და ცხიმის შემცველობა განსხვავებულია. ასევე არაერთგვაროვანია 

ლაქტაციის მოგვიანებით ეტაპზე დროული ახალშობილის დედისგან და დღენაკლი 

ახალშობილის დედისგან მიღებული რძის შემადგენლობა. აშშ-ში დონორის რძეში და-

ბალია დოკოზაჰექსონის (DHA) შემცველობა, მაშინ როდესაც დანარჩენი მსოფლიოს 

ქალის რძეში შედარებით მაღალია ალფა ლინოლეის მჟავას (ALA) და DHA შემცვე-

ლობა, რაც აიხსნება თევზისა და ბოსტნეულის ზეთის ხშირი გამოყენებით. დონორის 

რძე წარმოადგენს კარგ არჩევანს ძალზე დაბალი მასის ახალშობილებში, როდესაც 

დედის რძე ხელმისაწვდომი არ არის ან ხელოვნურ ნარევთან შედარებით უკეთესია 

საკვების ამტანობა. კვლევებით დადასტურებულია, რომ ექსკლუზიური ძუძუთი კვების 

ან გამდიდრებული დონორის რძის მიღებისას მნიშვნელოვნად მცირდება ნეკროზული 

ენტეროკოლიტის და სეფსისის სიხშირე. 

უკანასკნელ წლებში გაზრდილია ინტერესი პრობიოტიკების, განსაკუთრებით 

Lactobacillus და Bifidobacterium მიმართ, რომელიც ხელს უწყობს დღენაკლი ახალ-

შობილის ნაწლავების კოლონიზაციას საჭირო ბაქტერიებით ან აჩქარებს აღნიშნუ-

ლი ფლორის აღდგენას ანტიბიოტიკოთერაპიის შემდეგ, რაც ამცირებს კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის დარღვევების და განსაკუთრებით ნეკროზული ენტეროკოლიტის რისკს. რამ-

დენიმე საერთაშორისო კვლევის საფუძველზე მოწოდებულია პრობიოტიკების გამო-

ყენება ნეკროზული ენტეროკოლიტის რისკის შესამცირებლად. ცალკეული ინსტიტუ-
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ციების მიერ პრობიოტიკების გამოყენება წყდება ინდივიდუალურად, თუ ნეკროზული 

ენტეროკოლიტის სიხშირე განხორციელებული ღონისძიებების მიუხედავად მაღალია 

(> 2%), განსაკუთრებით ქირურგიული ჩარევის საჭიროების დროს. ნეკროზული ენ-

ტეროკოლიტის შესამცირებელ ღონისძიებებს შორის აღსანიშნავია ექსკლუზიური ბუ-

ნებრივი კვება (დედის ან დონორის რძით), ანტიბიოტიკების შეზღუდული გამოყენე-

ბა (როგორც ახალშობილთან, ისე დედასთან) და ადრეული ენტერალური კვების 

ხელშეწყობა ხსენით ან დედის/დონორის რძით. დიდი ბრიტანეთისა და კოხრეინის 

მეტა ანალიზით ნანახი იქნა ნეკროზული ენტეროკოლიტისა და მასთან დაკავშირე-

ბული სიკვდილობის შემცირება პრობიოტიკების გამოყენების ფონზე. ეფექტურობით 

გამოირჩევა პრობიოტიკების პრეპარატები, რომელიც შეიცავს ლაქტობაქტერიებს ან 

მათ კომბინაციას ბიფიდობაქტერიებთან. დადგინდა კლინიკაში დაყოვნების ხანგრ-

ძლივობის 3-4 დღით შემცირება. გასათვალისწინებელია, რომ ბრობიოტიკების გა-

მოყენება დაკავშირებულია ბრობიოტიკებთან დაკავშირებული სეფსისის გარკვეულ 

რისკთან, თუმცა ასეთი გართულებები გამოვლინდა ძალზე იშვიათად. პრობიოტი-

კებით მკურნალობის საკითხის გადაწყვეტისას გასათვალისწინებელია ადგილობრივ 

პროტოკოლებში მოცემული რეკომენდაციები.

ცხრილში 17-4 მოყვანილია ქალის რძის შემადგენლობის შედარება ხელოვნურ 

ნარევებთან, რომელიც გამოიყენება დროულ ახალშობილებში. ცხრილში 17-8 კი 

მოცემულია დღენაკლი ახალშობილის დედის რძის შედარება ქალის გამდიდრე-

ბულ რძესთან და დღენაკლისთვის განკუთვნილ ხელოვნურ ნარევებს შორის. ქა-

ლის რძის დანამატები უზრუნველყოფს დამატებით კალორაჟს, ცილას, ვიტამინებსა 

და მინერალებს. აღნიშნული დანამატების შემადგენლობა მოცემულია ცხრილში 

17-3. ახალი თაობის დანამატებში გამოყენებულია ჰიდროლიზებული ძროხის რძის 

ცილა, რომელიც დაკავშირებულია კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის აუტანლობის შემცირება-

სა და ნეკროზული ენტეროკოლიტის ნაკლებ რისკთან.

ცხრილი 17-8. დღენაკლი ახალშობილის საკვების შემადგენლობის შედარე-

ბა 100 კკალ-ზე

 ხელოვნური ნარევები დღენაკლებისთვის

ხელოვნური ნარევები გა-

წერისის შემდეგ

ქალის რძე 

დღენაკ-

ლისთვის 

(გაუმდიდ-

რებელი)

ენფამილი 

დღენაკლის

თვის

ენფამილი 

დღენაკლის

თვის ცილის

მაღალი შემ-

ცველობით

სიმილაკი 

რკინის შემც-

ველობით

სიმილაკი 

ცილის მა-

ღალი შემ-

ცველობით

ენფამილი

Enfacare

სიმილაკ 

ექსპერტი

Neosure

სიმკვრივე

(კკალ/უნცია)

19-21 20-24 24 20-24 24 22 22

ენერგია

(კკალ)

100 100 100 100 100 100 100
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ცილა

რაოდენობა (გ)

% საერთო

კალორია

წყარო

2.2 ± 0.2

8

ქალის რძე

3

12

რძის შრატის 

ცილის კონ-

ცენტრატი და 

უცხიმო რძე

3.5

14

რძის შრატის 

ცილის კონ-

ცენტრატი, 

უცხიმო რძე

3

12

უცხიმო რძე, 

რძის შრატის 

ცილის კონ-

ცენტრატი

3.3

13

უცხიმო რძე, 

რძის შრა-

ტის ცილის 

კონცენტ-

რატი

2.8

11

უცხიმო რძე, 

რძის შრატის 

ცილის კონ-

ცენტრატი

2.8

11

უცხიმო რძე, 

რძის შრა-

ტის ცილის 

კონცენტ-

რატი

ცხიმი

რაოდენობა(გ)

% საერთო კა-

ლორია

5.4 ± 0.9

44-52

5.1

44

5.1

44

5.43

47

5.43

47

5.3

47

5.5

49

წყარო ტრიგლიცე-

რიდები

MCT ზეთი,

სოიოს ზეთი,

ბოსტნეულის 

ზეთი,

ზეთის პრო-

დუქ-

ტები (DHA, 

ARA)

MCT ზეთი,

სოიოს ზეთი,

ბოსტნეულის 

ზეთი,

ზეთის პრო-

დუქ-

ტები (DHA, 

ARA)

MCT ზეთი,

სოიოს ზეთი,

ქოქოსის 

ზეთი,

ზეთის პრო-

დუქ-

ტები (DHA, 

ARA)

MCT ზეთი,

სოიოს 

ზეთი,

ქოქოსის 

ზეთი,

ზეთის პრო-

დუქ-

ტები (DHA, 

ARA)

ზეითუნის 

ზეთი,

სოიოს ზეთი,

MCT ზეთი,

სოიოს ზეთი,

ქოქოსის 

ზეთი,

ზეთის პრო-

დუქტები 

(DHA, ARA)

სოიოს ზეთი,

ქოქოსის 

ზეთი,

MCT ზეთი,

სოიოს ზეთი,

ზეთის პრო-

დუქ-

ტები (DHA, 

ARA)

ზეთის თანა-

ფარდობა

99 40:30:27:2:1 40:30:27:2:1 50:30:18.3:

0.25:0.4

50:30:18.3:

0.25:0.4

34:29:20:14:

2.2:0.8

44.7:29:24.9:

0.25:0.4

ლინოლეის 

მჟავა (მგ)

440-1500 810 810 700 700 950 750

ნახშირწყალი

რაოდენობა (გ)

% საერთო

კალორია

10 ± 0.6

40-44

11

44

10.5

42

10.3

41

10

40

10.4

42

10.1

40

წყარო ლაქტოზა, 

გლუკოზა

შაქრის  

სიროფი,  

ლაქტოზა

შაქრის  

სიროფი,  

ლაქტოზა

შაქრის  

სიროფი, 

ლაქტოზა

შაქრის  

სიროფი, 

ლაქტოზა

შაქრის  

სიროფი, 

ლაქტოზა

შაქრის  

სიროფი, 

ლაქტოზა

მინერალები

კალციუმი (მგ) 37-44 165 165 180 180 120 105

ფოსფორი (მგ) 19-21 83 83 100 100 66 62

Ca:P თანაფარ-

დობა

1.9:2.2:1 2:1 2:1 1.8:1 1.8:1 1.8:1 1.7:1

ნატრიუმი 

მგ (მექვ)

30-37 (1.3-

1.6)

58 (2.5) 58 (2.5) 43 (1.9) 43 (1.9) 35 (1.5) 33 (1.4)
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კალიუმი 

მგ (მექვ)

78-85 (2-

2.2)

98 (2.5) 98 (2.5) 129 (3.3) 129 (3.3) 105 (2.7) 142 (3.6)

ქლორი

მგ (მექვ)

63-82 (1.8-

2.3)

90 (2.5) 90 (2.5) 81 (2.3) 81 (2.3) 78 (2.2) 75 (2.1)

რკინა (მგ) 0.2 1.8 1.8 1.8 1.8 1.8 1.8

თუთია (მგ) 0.5 1.5 1.5 1.5 1.5 1.25 1.2

მაგნიუმი (მგ 4.4-4.9 9 9 12 12 8 9

ვიტამინები

ვიტამინი A (მკგ)

ს.ე.

104-125

345-416

375

1250

375

1250

375

1250

375

1250

135

450

105

350

ვიტამინი D 

(ს.ე.)

3-3.2 240 240 150 150 80 70

ვიტამინი E (ს.ე.) 1.9 6.3 6.3 4 4 4 3.6

ვიტამინი K (მკგ) 0.3 8 9 12 12 8 11

ვიტამინი C – ას-

კორბინის მჟავა 

(მგ)

5-6.25 20 20 37 37 16 15

ვიტამინი B
1
 – 

თიამინი (მკგ

200 200 200 250 250 200 175

ვიტამინი B
2
 –

რიბოფლავინი 

(მკგ)

270-310 300 300 620 620 200

150

ვიტამინი B
6 ‒ 

პირიდოქსინი 

(მკგ)

18-20 150 150 250 250 100 100

ფოლის მჟავა 

(მკგ)

12 40 40 37 37 26 25

ოსმოლარობა 290 275-300 300 258-280 280 250 250

შენიშვნა: ARA – არაქიდონის მჟავა; DHA ‒ დეკოზაჰექსონის მჟავა; MCT ‒ საშუალო ჯაჭ-

ვიანი ტრიგლიცერიდები
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ხელოვნური ნარევები

უკანასკნელ წლებში ძროხის რძეზე დამზადებული ნარევები გაუმჯობესდა ცი-

ლოვანი შემადგენლობის თვალსაზრისით, რაც უზრუნველყოფს ზრდისთვის აუცი-

ლებელ ცილა : კალორაჟის თანაფარდობას. დროული ახალშობილისთვის შესა-

ფერისი ნარევი შეიცავს 20 კკალ/უნციაზე, რომელიც შეესაბამება მოთხოვნილებებს 

ინტაქტური კუჭ-ნაწლავის ტრაქტისა და სითხეზე „ნორმალური“ მოთხოვნილების 

პირობებში. უპირატესობა ენიჭება რძის შრატისა და კაზეინის ნარევს, რომელიც 

ყველაზე ახლოს დგას ქალის რძესთან. დღენაკლი ახალშობილის ხელოვნურ ნა-

რევში რძის შრატისა და კაზეინის თანაფარდობა შეადგენს 40 : 60 და მასში უფრო 

მაღალია ცილის შემცველობა, ვიდრე დროული ახალშობილის ნარევებში (2.4 

გ/100 მლ დღენაკლის ნარევში და 2 გ/100 მლ დროულის ნარევში ან ქალის რძე-

ში). დღენაკლისთვის შესაფერის ნარევში ნაკლებია ლაქტოზა, ხოლო კალორაჟის 

42-44% უზრუნველყოფილია საქაროზას სახით. დღენაკლის ხელოვნური ნარევი 

შეიცავს ცხიმის გარკვეულ რაოდენობას MCT-ის სახით, რაც განპირობებულია მათი 

შედარებით იოლი შეწოვით. კალციუმისა და ფოსფორის შემცველობა გაზრდილია, 

ხოლო მათი თანაფარდობა შეადგენს 1.8 : 2.1, რაც აუმჯობესებს ძვლების მინერა-

ლიზაციას. ასევე გაზრდილია სხვა მინერალებისა და ვიტამინების კონცენტრაცია, 

რაც განპირობებულია ძალზე მცირე მასის ახალშობილის გაზრდილი მოთხოვნილე-

ბით. დღენაკლი ახალშობილის არაადეკვატური ზრდის შემთხვევაში მოწოდებულია 

ხელოვნური ნარევების ახალი თაობა, რომელშიც კიდევ უფრო მაღალია ცილის 

შემცველობა და ის შეადგენს 2.8 გ/100 მლ. აღნიშნული ნარევების გამოყენების 

ჩვენებებია: ცილის მიღების დეფიციტი, სიგრძისა და/ან თავის გარშემოწერილობის 

არაადეკვატური მატება და სითხის/მოცულობის შეზღუდვის აუცილებლობა.

სოიოს ცილის შემცველი ნარევები ნაჩვენებია იმ დროულ ახალშობილებში, რო-

მელთაც აღენიშნებათ გალაქტოზემია, ლაქტოზას აუტანლობა, ლაქტოზას შეძენილი 

დეფიციტი, IgE განპირობებული ძროხის რძის ცილის მიმართ ალერგია ან ჰყავთ 

ვეგანი მშობლები. სოიოს ცილაზე დამზადებული ნარევის გამოყენება არ არის მი-

ზანშეწონილი დღენაკლებში, რაც აიხსნება ცილის სუსტი მონელებითა და ათვისე-

ბით, კალციუმისა და თუთიის ნაკლები შემცველობით. გასათვალისწინებელია, რომ 

ყველა ხელოვნური ნარევი მეტ-ნაკლებად შეიცავს ალუმინს და ფიტოესტროგენებს. 

დღენაკლებში ცილის აუთვისებლობის შემთხვევაში განიხილება ცილის ჰიდროლი-

ზატის შემცველი ნარევის გამოყენება. ეს უკანასკნელი დროულ ახალშობილებში 

გამოიყენება ძროხის რძის ცილაზე ალერგიის დროს, როდესაც ძუძუთი კვება შეუძ-

ლებელია ან ბავშვი ვერ იტანს სოიოს ცილის შემცველ ნარევებს. სოიოს ცილაზე 

დამზადებული ხელოვნური ნარევი არანაირ როლს არ თამაშობს ატოპიური დაავა-

დების პრევენციაში. ჰიდროლიზებული ცილის შემცველი ნარევების გამოყენებისას 

შესაძლებელია ატოპიური დერმატიტის თავიდან აცილება ან მისი დაწყების გადა-

ვადება მაღალი რისკის ახალშობილებში, რომლებიც არ იმყოფებიან ბუნებრივ კვე-

ბაზე. რეკომენდებულია, რომ ძროხის რძის ცილაზე ალერგიის ოჯახური ანამნეზის 

დროს მაქსიმალურად იყოს ხელშეწყობილი ბუნებრივი კვება. ცხრილში 17-5 მოყ-
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ვანილია ჰიდროლიზებული ხელოვნური ნარევების შემადგენლობა.

სპეციალური ხელოვნური ნარევები გამოიყენება პაციენტებში მალაბსორბციით, 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პათოლოგიებით ან ცილაზე მძიმე ალერგიით. ასეთ საკვებ ნა-

რევში ცილის წყაროს წარმოადგენს თავისუფალი ამინომჟავები, ცხიმის 52% მიიღება 

MCT ზეთისგან და ნარევების უმრავლესობა ულაქტოზოა. აღნიშნული ნარევები რე-

კომენდებულია ღვიძლის დაავადების, ცხიმის შეწოვის დარღვევის, მოკლე ნაწლავის 

სინდრომის (ნეკროზული ენტეროკოლიტი ნაწლავის ქირურგიული რეზექციით) ან გას-

ტროშიზის დროს. სპეციალური ხელოვნური ნარევის გამოყენება შეიძლება დროებით 

ინფექციური გასტროენტერიტის მძიმე ეპიზოდის შემდეგ, რომლისთვისაც დამახასი-

ათებელია ნაწლავის ლორწოვანის დაზიანება და ცილის ან ლაქტოზას აუტანლობა. 

ძალზე მცირე მასის ახალშობილის (VLBW) მოვლა არ გულისხმობს სპეციალური ხე-

ლოვნური ნარევების რუტინულ გამოყენებას. უკანასკნელი მტკიცებულებებით დადას-

ტურდა, რომ დღენაკლი ახალშობილის ნაწილობრივ ჰიდროლიზებული რძის შრატის 

ნარევით კვება არანაირ გავლენას არ ახდენს კვების ამტანობაზე, მიღებული საკვების 

რაოდენობაზე ან ბავშვის ზრდაზე. არსებობს მთელი რიგი მოდიფიცირებული ნარევე-

ბი, რომელიც გამოიყენება სპეციფიკური საჭიროებების მქონე პაციენტებში, როგორი-

ცაა შეძენილი ფერმენტული დეფიციტები. 

არსებობს მთელი რიგი მდგომარეობები, როდესაც სრულ ენტერალურ კვება-

ზე მყოფ ახალშობილებში საჭიროა სითხის შეზღუდვა (ფილტვის შეშუპება, გულის 

შეგუბებითი უკმარისობა ან თირკმლის უკმარისობა). საჭირო კალორიების უზრუნ-

ველსაყოფად შესაძლებელია მეტად კონცენტრირებული საკვების გამოყენება მისი 

მოცულობის გაზრდის გარეშე. ამისათვის საჭიროა რძეში ან ხელოვნურ ნარევში 

ქალის რძის გამამდიდრებელი კომპონენტების დამატება. არ არის მიზანშეწონილი 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ჰოსპიტალიზებული ახალშობილის კვება 

ფხვნილის სახის ნარევებით, გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც სხვა ალტერ-

ნატივა გამორიცხულია. აღნიშნული რეკომენდაცია ემყარება გარკვეულ კავშირს 

Cronobacter sakazakii ინფექციასა და ფხვნილის სახით არსებულ ნარევებს შო-

რის (FDA-ის რეკომენდაციები). მაღალი კალორაჟის > 24 კკალ/უნცია მისაღწე-

ვად შესაძლებელია საკვების გამდიდრება, რომლის ატანის უნარი განსხვავებულია 

ახალშობილებში, ამდენად ძალზე მნიშვნელოვანია საკვების აუტანლობის ნიშნების 

მჭიდრო მონიტორინგი (მუცლის შებერვა, ნაწლავთა მოქმედების გახშირება, გა-

ნავალში ცხიმის ან ნახშირწყლების [მაგ., ლაქტოზას] არსებობა). ცილის, ცხიმისა 

და ნახშირწყლის მიერ უზრუნველყოფილი კალორიების წილი უნდა იყოს 10% ‒ 

45% ‒ 45%. საკვების კალორიულობის მატებისას მცირდება მიღებული სითხის 

რაოდენობა და მატულობს ნარევის ოსმოლარობა. მაღალ კალორიული საკვების 

მიღებისას მნიშვნელოვანია საკვების ამტანობის, ელექტროლიტებისა და სითხის 

ბალანსის (თირკმლის ფუნქცია) მჭიდრო მონიტორინგი.
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კვების ტექნიკა

ზონდით კვება

ზონდით კვება ნაჩვენებია ენდოტრაქეული ინტუბაციის, CPAP ვენტილაციის, სუსტი 

წოვის, წოვის არარსებობის ან ყლაპვის რეფლექსის არარსებობის დროს (ჩანართი 

17-6). ზოგიერთი ახალშობილი კარგად ეგუება ე.წ. ხანგამოშვებით კვებას, რომელიც 

მიეწოდება 30-60 წუთის განმავლობაში და მას ეწოდება ნელი ბოლუსური კვება. საკ-

ვების მიწოდება ხდება საინფუზიო სისტემის მეშვეობით ან სიმძიმის ( გრავიტაციის) 

ძალით. კვლევებით დადგენილია, რომ ასეთი ხანგამოშვებითი „ნელი“ ინფუზიური კვე-

ბა (მთელი მოცულობის მიღება 1 სთ-ის განმავლობაში) აუმჯობესებს კუჭის დაცლასა 

და თორმეტგოჯას პერისტალტიკას. ზოგიერთი ინსტიტუცია იყენებს ხანგრძლივ კვე-

ბას ნეკროზული ენტეროკოლიტის მქონე ახალშობილებში გამოჯანმრთელების ეტაპზე 

ან მოკლე ნაწლავის სინდრომის, გულის თანდაყოლილი მანკის ან ბოლუსური კვე-

ბის აუტანლობის დროს. რანდომიზებული საკონტროლო კვლევებით ვერ იქნა ნანახი 

ეფექტის მხრივ მნიშვნელოვანი სხვაობა ხანგრძლივ თუ ხანგამოშვებით ნაზოგასტრულ 

კვებას შორის, თუმცა მცირე მასის (< 1000 გრამი) ახალშობილები ზონდით ხანგრძლი-

ვი კვების დროს უკეთესად იმატებდნენ წონაში და შედარებით ნაკლები იყო კლინიკაში 

დაყოვნების ხანგრძლივობა. კვების მეთოდის მიუხედავად მნიშვნელოვანია ზონდის 

მდებარეობის ხშირი შემოწმება კუჭის საპროექციო არის აუსკულტაციითა და შიგთავ-

სის ასპირაციით. კუჭის ასპირატის pH ტესტირება და/ან მუცლის რენტგენოგრაფიული 

კვლევა გამოიყენება ზონდის ტრანსპილორულად გატარების შემთხვევაში. გახანგრძ-

ლივებული ზონდით კვების დროს ადგილი აქვს ლორწოვანი გარსის ჭარბ სტიმულა-

ციას, რასაც შეიძლება მოჰყვეს გასტრო-ეზოფაგალური რეფლუქსი და საკვებისადმი 

ზიზღი. გასტროსტომიის ჩატარება საჭირო ხდება ზოგიერთი ქირურგიული ჩარევის შემ-

დეგ ან მაშინ, როდესაც ეჭვია, რომ ახალშობილი ხანგრძლივად ვერ მიიღებს ენტერა-

ლურ კვებას (იხ. თავი 28). 

ჩანართი 17-6. ზონდით კვების გზამკვლევი

აღჭურვილობა

1.	 ქალის რძე/ხელოვნური ნარევი შპრიცში;

2.	 პლასტირი ‒ სასურველია გამჭვირვალე;

3.	 ლუბრიკანტი;

4.	 სტეტოსკოპი;

5.	 ხანგამოშვებითი კვებისთვის: ჩვილის კვების ნაკრები შპრიცით, 4-8 Fr ზონდი; 

6.	 მუდმივი კვების რეჟიმისთვის: ახალშობილი < 1 კგ 4Fr ზონდი, > 1 კგ ‒ 5-6 Fr ზონდი 

(ზონდის ზომა დამოკიდებულია ჩადგმის მეთოდზე [პირიდან ან ცხვირიდან], საკვების 

რაოდენობასა და მის სიჩქარეზე). ხანმოკლე გამოყენების კვების ზონდი (ჩვეულებრივ 

დამზადებულია პოლივინილ ქლორიდისგან) უნდა შეიცვალოს ყოველ 24-72 საათში. ხან-

გრძლივი გამოყენების ზონდი (დამზადებულია პოლიურეთანისგან) იცვლება სულ მცირე 

ყოველ კვირაში. აუცილებელია მწარმოებლის რეკომენდაციების მკაცრად დაცვა;
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7.	 შპრიცის პამპი და საჭიროებისას დამაგრძელებელი.

კვების ზონდის ჩადგმა

1.	 დაიბანეთ ხელები და სუფთა გარემოში მოამზადეთ აღჭურვილობა;

2.	 ზონდის ჩადგმის მანძილის გასარკვევად მოათავსეთ ზონდის წვერი ცხვირის წვერზე, შემ-

დეგ გაატარეთ ყურის მიმართულებით და ბოლოს შუაწერტილზე მახვილისებრ მორჩსა და 

ჭიპს შორის;

3.	 ზონდზე მონიშნეთ ის ადგილი, რა სიღრმეზეც უნდა ჩაიდგას;

4.	 ჩადგით ზონდი;

ძალით არასდროს არ მიაწვეთ ზონდს

პირიდან ჩადგმა (ჩვეულებრივ < 1 კგ ახალშობილებში, CPAP ან მექანიკური ვენტილაციის, ჟან-

გბადის მაღალი ნაკადის ან ნესტოების დაზიანების დროს)

ჩადგით ზონდის წვერი პირ-ხახაში და ფრთხილად გაატარეთ საყლაპავის მიმართულებით, სანამ 

არ მიაღწევთ ზონდზე დანიშნულ ადგილს.

ცხვირიდან ჩადგმა (უპირატესობა ენიჭება ჩვილებში მასით > 1 კგ კარგად ჩამოყალიბებული 

ხახის ან წოვის რეფლექსით)

ზონდის წვერს წაუსვით ლუბრიკანტი. ჩადგით ერთ-ერთ ნესტოში და ფრთხილად გაატარეთ საყ-

ლაპავის მიმართულებით

5.	 ზონდის წვერის მდებარეობა დასტურდება აუსკულტაციით, მუცლის რენტგენოგრაფიით ან 

კუჭის ასპირატის pH ტესტირებით. ახალშობილის მოვლის ყველა ეტაპზე ზონდის წვერის 

სწორი მდებარეობა თავიდან უნდა დადასტურდეს ზონდზე მონიშნული ადგილის შემოწ-

მებით;

6.	 რბილი ზონდი გამოიყენება ტრანსპილორული კვებისთვის და ჩადგმის დროს საჭიროებს 

მანდრენის გამოყენებას. ჩადგმის წინ ზონდი კარგად უნდა დათვალიერდეს ვიზუალურად 

და წყლით ჩარეცხვის გზით იმისთვის, რომ გამოირიცხოს მისი პერფორაცია მანდრენით. 

ეს უკანაკნელი უნდა იქნას ამოღებული ზონდის ჩადგმის შემდეგ და სუფთად შენახული 

პაციენტის საწოლთან. ზონდის წვერის მდებარეობა ჩვეულებრივ დასტურდება რენტგე-

ნოგრაფიით.

კვების ზონდის ფიქსაცია

1.	 ხანგამოშვებითი კვების დროს ზონდი ფიქსირდება ლეიკოპლასტირით ლოყაზე;

2.	 მუდმივი ზონდი ლეიკოპლასტირით ისე უნდა დაფიქსირდეს, რომ ზონდზე დანიშნული 

ხაზი კარგად ჩანდეს. ზონდის ცხვირიდან ჩადგმისას მისი გარკვეული ნაწილი შეიძლება 

დაფიქსირდეს ზედა ტუჩზე და ლოყაზე გამჭვირვალე პლასტირის მეშვეობით. 

კვება

1.	 ჩაატარეთ კუჭის მთელი შიგთავსის ასპირაცია რაოდენობის, ფერისა და შესახედაობის 

შესაფასებლად;

2.	 ელექტროლიტების დაკარგვის თავიდან ასაცილებლად ნელა დააბრუნეთ ასპირატი კუჭ-

ში. გამონაკლისს წარმოადგენს ის შემთხვევები, როდესაც ასპირატი არის სისხლიანი, 

„ყავის ნალექის“ შეფერილობის, მწვანე ან ღია ყვითელი, შეიცავს განავლოვან მასებს ან 

დიდი რაოდენობით ლორწოს. არ მისცეთ საკვები და განიხილეთ კვების გეგმა ექიმთან. 

ასევე შეატყობინეთ ექიმს, თუ კუჭში დარჩენილი ასპირირებული მოუნელებელი საკვების 

რაოდენობა აღემატება მიღებული საკვების ნახევარს, ერთ ეპიზოდზე მეტი სიხშირისაა
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      ან ვლინდება ცვლილებები მუცლის შეფასებისას. ასეთ დროს რეკომენდებულია საკვების 

შემცირება იმ რაოდენობით, რომელიც რჩება კუჭში ერთი ან ორი კვების განმავლობაში;

3.	 ქალის რძით ან ხელოვნური ნარევით ხანგამოშვებითი კვება ზონდის დახმარებით შპრიცი დგუშის გა-

რეშე მოარგეთ კვების ზონდს. ჩაასხით განსაზღვრული რაოდენობის რძე შპრიცში. საკვების ნაკადი 

ზონდში შეიძლება შეიქმნას სპონტანურად, ან საჭირო გახდეს დგუშის მცირე მიწოლა. საკვები უნდა 

მოძრაობდეს ნელა, სიმძიმის ძალით. რაც უფრო მაღალ პოზიციაზეა შპრიცი, მით სწრაფად მოძ-

რაობს საკვები (საუკეთესო სიმაღლეა 20 სმ). ჩვეულებრივ სიტუაციაში საკვების მთელი მოცულობა 

უნდა მიეწოდოს 30 წუთის განმავლობაში. დასაშვებია კვების სისტემის პერიოდული ჩარეცხვა და 

მისი გამოყენება 24 სთ-ის განმავლობაში, თუ საწინააღმდეგო არ არის მითითებული მწარმოებლის 

მიერ ან სისტემა არ არის მხოლოდ ერთჯერადი გამოყენების;

4.	 ხანგამოშვებითი კვება ხანგრძლივი გამოყენების კვების ზონდით:

     შეამოწმეთ კუჭის შიგთავსი და მიეცით კვება ისე, როგორც ზემოთაა მითითებული. კვების 

დასრულების შემდეგ ჩარეცხეთ კვების ზონდი 1-2 მლ სტერილური წყლით საკვების ნარ-

ჩენების მოსაცილებლად და ჩაკეტეთ ზონდი სახურავით ან მოარგეთ დგუშიანი შპრიცი

5.	 ხანგრძლივი წვეთოვანი კვება ხანგრძლივი გამოყენების კვების ზონდით:

           �შეამოწმეთ კვების ზონდის მდებარეობა და კუჭის ნარჩენი მოცულობა ყოველ 2-4 სთ-ში. 

კვების ზონდსა და დამაგრძელებელ სისტემას შორის დაამაგრეთ სტოპკოკი. დარწმუნ-

დით, რომ კვების ზონდზე დანიშნული ხაზი კარგად ჩანს. მოამზადეთ 4 საათის შესაბამისი 

რაოდენობის ქალის რძე ან ხელოვნური ნარევი. შეავსეთ შპრიცი წინასწარ განსაზღვრუ-

ლი რაოდენობის საკვებით და კიდევ დაამატეთ ის მოცულობა, რომელიც საჭიროა სისტე-

მის შესავსებად. მოათავსეთ შპრიცი პამპში და დააპროგრამეთ. 

მოვლა, შეფასება და დოკუმენტაცია 

1.	 დარწმუნდით, რომ ახალშობილი კარგად იტანს ზონდის ჩადგმას. თუ ბავშვს უვლინდება 

ღებინების რეფლექსი, სცადეთ ოდნავ ღრმად ჩაწიოთ ზონდი. თუ ახალშობილს კვების 

ზონდის ჩადგმის მომენტში განუვითარდება აპნოე, ბრადიკარდია ან ციანოზი, შეწყვიტეთ 

პროცედურა ცოტა ხნით ან ამოიღეთ ზონდი, რომ ახალშობილის მდგომარეობა დასტაბი-

ლურდეს. თუ სიმპტომები განვითარდება კვების დროს, შეწყვიტეთ კვება შპრიცის ქვემოთ 

დაწევით ან პამპის გაჩერებით. მდგომარეობის სწრაფად გაუმჯობესების შემთხვევაში გა-

ნაახლეთ კვება ნელა და დააკვირდით პაციენტს. თუ დისტრესი გაგრძელდა ან ხელმე-

ორედ განვითარდა, შეწყვიტეთ კვება და შეატყობინეთ ექიმს;

2.	 შეცვალეთ ხანმოკლე გამოყენების კვების ზონდი ყოველ 24-72 სთ-ში (ან მწარმოებლის 

რეკომენდაციის მიხედვით);

3.	 გადაიტანეთ ხანგრძლივი გამოყენების ზონდი ერთი ნესტოდან მეორეზე ყოველკვირე-

ულად. გამოცვალეთ ზონდი 4 კვირის შემდეგ (ან მწარმოებლის რეკომენდაციების შესა-

ბამისად);

4.	 ასახეთ დოკუმენტურად კვებასთან დაკავშირებული ყველა დეტალი.

შემთხვევათა უმეტესობაში ინტრაგასტრული კვება მეტი უპირატესობით სარგებ-

ლობს, ვიდრე ტრანსპილორული. უკანასკნელი მონაცემები არ მიუთითებს დღენაკ-

ლებში ტრანსპილორული კვების სარგებლობაზე, პირიქით ის მოიცავს გარკვეულ 

რისკებს, მათ შორის კუჭ-ნაწლავის ტაქტის დარღვევებსა და მომატებულ სიკვდილო-

ბას. მძიმე გასტროეზოფაგური რეფლუქსისა და ასპირაციის დროსაც კი ტრანსპილო-
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რული კვება დაკავშირებულია დამატებით გართულებებთან, როგორიცაა მალაბსორ-

ბცია და დიარეა, ნაწლავების მიკროფლორის შეცვლა და ნაწლავების პერფორაცია, 

რომელიც საჭიროებს ქირურგიულ ჩარევას. ტრანსპილორული კვება უნდა იქნას 

გამოყენებული ხანმოკლე დროის განმავლობაში იმ ახალშობილებში, რომლებსაც 

აღენიშნებათ გასტრული კვების აუტანლობა მძიმე გასტროეზოფაგური რეფლუქსის, 

ასპირაციული პნევმონიისა და აპნოეს გამო. 

ინფუზიის დროის გახანგრძლივებამ და პამპის პოზიციამ შეიძლება გამოიწვიოს 

ცხიმისა და კალციუმის მნიშვნელოვანი (50%-მდე) დაკარგვა ქალის რძის ზონდით 

მიწოდებისას. აღნიშნულ დანაკარგებს ხელს უწყობს რძის ხანგრძლივი შეხება პლას-

ტიკურ მასალასთან, რომლითაც წარმოდგენილია დამაგრძელებელი სისტემები და 

შპრიცები. სისტემების დამოკლებითა და საკვების ინფუზიის შემცირებით შესაძლებე-

ლია დანაკარგების მინიმუმამდე დაყვანა. 

ორალური კვება

წარმატებული ორალური კვების დასაწყებად აუცილებელია კოორდინირებული 

ნერვ-კუნთოვანი ფუნქციის ჩამოყალიბება და განვითარება. ორალური კვების დაწ-

ყების კრიტერიუმები ისაზღვრება ინდივიდუალურად, ვინაიდან დღენაკლ ახალშო-

ბილებში წოვის, ყლაპვისა და სუნთქვის კომპონენტები და მათი კოორდინირებული 

მოქმედების მომწიფება ხდება სხვადასხვა სიჩქარით და განსხვავებულ დროს. წო-

ვის, ყლაპვისა და სუნთქვის კოორდინაცია ვითარდება კორექტირებულ 34 კვირის 

გესტაციაზე (32-36 კვირებს შორის). ასპირაცია წარმოადგენს სერიოზულ რისკს 

ნებისმიერი გესტაციის ახალშობილისთვის, რომელსაც არ აქვს ჩამოყალიბებული 

ყლაპვის, ხახის ან ხველის რეფლექსები. ტაქიპნოესა და სუნთქვის გაძნელების 

პირობებში ასევე მატულობს ასპირაციის რისკი. ამდენად, ენტერალური კვება შეუძ-

ლებელია, სანამ სუნთქვის სიხშირე არ იქნება < 60/წუთში, თუმცა აღნიშნულ სი-

ტუაციაშიც კი უმჯობესია ზონდით კვების დაწყება, განსაკუთრებით მაშინ, თუ ხელ-

მისაწვდომია დედის რძე ან ხსენი, ვიდრე რესპირატორული დისტრესის მოხსნის 

ლოდინი. ასპირაციის მაღალი რისკის წინაშე იმყოფებიან ყბა-სახის განვითარების 

მანკების მქონე ახალშობილები (ტუჩის ან სასის ნაპრალი, ქოანების სტენოზი ან 

ატრეზია, ქვედა ყბის ჰიპოპლაზია).

ორალური კვების გაადვილება შესაძლებელია სხვადასხვა ზომისა და ფორმის 

საწოვარასა და ბოთლის გამოყენებით. უკანასკნელი მტკიცებულებებით დღენაკლებ-

ში რეკომენდებულია ბოთლით კვება ნახევრად წამოწეულ გვერდზე დაწოლილ პო-

ზიციაში, რომელიც მეტად ემსგავსება ძუძუთი კვების პოზიციას და უზრუნველყოფს 

სუნთქვისა და ყლაპვის უკეთეს კოორდინაციას (სურათი 17-6). ახალშობილის მომ-

წიფების პროცესში შესაძლებელია ნახევრად წამოწეულ დაწოლილ პოზიციაზე გა-

დასვლა. ყლაპვის ვარჯიშები ასევე ხელს უწყობს დამოუკიდებელი ორალური კვე-

ბის დაწყებას. ერთ-ერთ ასეთ ვარჯიშს წარმოადგენს რძის ბოლუსის (0.05-0.2 მლ) 

მოთავსება ენაზე. გასტროსტომიური მილის ჩადგმა საჭირო ხდება მაშინ, როდესაც 

ორალური კვების მიღწევა შეუძლებელია. 
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საწოვარას, თითის ან კვების ზონდის წოვა არ ნიშნავს იმას, რომ ახალშობილს 

აქვს საკვების მოწოვის უნარი. ბავშვი, რომელიც წარმატებულად ახერხებს ორალუ-

რად კვებას, უნდა ავლენდეს აქტიური წოვის უნარს, ყლაპვისა და სუნთქვის კოორ-

დინაციას, საწოვარას მიღმა სითხის მინიმალურ კარგვას და კვების დასრულებას 

15-30 წუთის განმავლობაში.

სურათი 17-6. ორივე სურათზე ნაჩვენებია დღენაკლი ახალშობილის  

ბოთლით კვება ნახევრად წამოწეულ გვერდზე დაწოლილ პოზიციაში
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წოვისა და სუნთქვის კოორდინაცია წარმოადგენს დღენაკლი ახალშობილის 

პირველ სირთულეს კვების პროცესში. სტრესის ამსახველი ქცევის დროს (სუნთქვისა 

და გულისცემის სიხშირის მომატება ან კლება, ჟანგბადის სატურაციის დაქვეითება, 

ფერის შეცვლა, ხველა, ღებინების რეფლექსის გააქტიურება და გაღიზიანებადობა) 

საჭიროა პერიოდული შესვენება ან კვების შეწყვეტა. ორალური კვების გაადვილე-

ბისთვის გამოიყენება მშვიდი და მყუდრო გარემო, არამკვეთრი განათება და ბავშვის 

კომფორტულად შეხვევა. ორალურ კვებაზე სწრაფად გადასვლამ შეიძლება გამოიწ-

ვიოს არადამაკმაყოფილებელი კვება და წონის მატება, რაც პირველ რიგში გან-

პირობებულია კვების დროს ბავშვის დაღლით. ასეთ დროს ნაჩვენებია საწოვარით 

კვების შეზღუდვა და ზონდით კვებაზე გადასვლა, რათა თავიდან იქნას აცილებული 

დეჰიდრატაცია და არასაკმარისი კვება. ჩანართში 17-7 მოცემულია კვების შკალები 

და ის საშუალებები, რომლითაც დგინდება ბოთლით კვებაზე ბავშვის მზაობა, კვების 

ხარისხი და საწოვარათი კვების სხვადასხვა მეთოდი. 

ჩანართი 17-7. კვების შკალები 

ჩვილის კვების შკალები გვეხმარება განვსაზღვროთ ჩვილის მზაობა ძუძუთი კვებისადმი, კვების 

ხარისხი და კვების დროს გამოყენებული სხვადასხვა ტექნიკა. შკალების გამოყენებით შესაძლე-

ბელია წარმატებული კვების ხელშეწყობა

კვების მზაობის შკალა

აღწერა

1.	 აქტიური ან მოუსვენარი ბავშვი კვების წინ, კარგი ტონუსი, კვების წინ გამოხატული შესა-

ბამისი ქცევა;

2.	 ფხიზლდება ხელში აყვანისას. კვების წინ სუსტად გამოხატული ქცევა, წოვს საწოვარას. 

აქვს ადეკვატური ტონუსი;

3.	 ფხიზლდება მხოლოდ შეხებისას. ქცევით არ გამოხატავს შიმშილს. არ აღენიშნება ტონუ-

სის ცვლილება;

4.	 არ იღვიძებს, არ აქვს შიმშილისთვის დამახასიათებელი ქცევა. არ აღენიშნება ტონუსის 

ცვლილება;

5.	 გულისცემის სიხშირის, სუნთქვის სიხშირის, ჟანგბადის სატურაციის/მოთხოვნილების გა-

მოხატული ცვლილება, სუნთქვაზე დახარჯული მუშაობის მნიშვნელოვანი მომატება ან შემ-

ცირება.

თუ ახალშობილი ღებულობს 1 ან 2 ქულას, ის მზადაა საწოვარათი კვებისთვის. 2 ქულაზე მეტი 

მიუთითებს ზონდით კვების საჭიროებაზე. ექთანმა უნდა შეაფასოს ახალშობილის ქცევა შემდეგი 

კვების წინ. თუ გაირკვა საწოვარათი კვების მზაობა, გამოიყენება შემდეგი ორი შკალა კვების ხა-

რისხისა და გამოყენებული ტექნიკის გამოსავლენად:

კვების ხარისხის შკალა

აღწერა

1.	 აქტიური წოვა და კარგი კოორდინაცია წოვის, ყლაპვისა და სუნთქვის დროს;

2.	 კვების დროს კარგად კოორდინირებულია წოვა, ყლაპვა და სუნთქვა, თუმცა აღენიშნება 

პროგრესირებადი დაღლა;
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3.	 თანმიმდევრული წოვის მიუხედავად უჭირს წოვის, ყლაპვის და სუნთქვის კოორდინაცია;

4.	 წოვის დროს სუსტადაა კოორდინირებული წოვა, ყლაპვა და სუნთქვა;

5.	 არ შეუძლია წოვის, ყლაპვისა და სუნთქვის კოორდინაცია. გულისცემის სიხშირის, სუნთქ-

ვის სიხშირის, ჟანგბადის სატურაციის/მოთხოვნილების გამოხატული ცვლილება, სუნთქ-

ვაზე დახარჯული მუშაობის მნიშვნელოვანი მომატება ან შემცირება. კვების დროს არ აქვს 

უსაფრთხო ყლაპვის უნარი.

კვების აუტანლობა და გართულებები

მნიშვნელოვანია კვების აუტანლობის კლინიკური ნიშნების დროული ამოცნობა. 

კვების ზოგიერთი გართულება ძალზე მსუბუქია და, როგორც წესი, ემორჩილება ექთ-

ნის მიერ მიღებულ ზომებს, თუმცა რიგ შემთხვევებში გართულებები სერიოზულია და 

საჭიროებს აქტიურ ჩარევას. ხშირად კვების აუტანლობა წარმოადგენს დაავადების 

ან მდგომარეობის (მაგ., ჰიპოქსია, დისპნოე, გულის შეგუბებითი უკმარისობა, სეფსი-

სი, ნეკროზული ენტეროკოლიტი) პირველ ნიშანს. საწყის ეტაპზე კვების აუტანლობის 

გამოვლინება შეიძლება იყოს უმნიშვნელო, ამდენად მნიშვნელოვანია სამედიცინო 

პერსონალმა ადრეულ ეტაპზევე დააფიქსიროს ახალშობილის მდგომარეობის ნების-

მიერი ცვლილება. 

კუჭის ნარჩენი მოცულობა

კვების ზონდის ასპირაცია ტარდება კვებამდე ყოველ 2-4 სთ-ში, რათა განისაზ-

ღვროს არის თუ არა კუჭის დაცლა ადეკვატური. არასრულად მონელებული საკვე-

ბი, რომელიც შეადგენს მიღებული საკვების 50%-ზე ნაკლებს, 2-4 მლ/კგ ან გახანგ-

რძლივებული კვების დროს 1 საათის შესაბამის მოცულობას, შეიძლება ჩაითვალოს 

ნორმად და უნდა დაუბრუნდეს ახალშობილს (სურათი 17-7). კუჭის ნარჩენი მოცუ-

ლობის გაზრდა, მუცლის შებერვა ან ორივე ერთად და ახალშობილის კვების გეგმის 

დარღვევა მიუთითებს კვების აუტანლობაზე. ასეთ დროს აუცილებელია შეფასდეს 

ნაწლავებში ჭარბი ჰაერის არსებობა, რომელიც შეიძლება წარმოადგენდეს CPAP 

დამხმარე ვენტილაციის შედეგს ან ეჭვი უნდა იქნეს მიტანილი ძროხის რძის აუტან-

ლობაზე. მნიშვნელოვნად გაზრდილი ნარჩენი მოცულობის დროს საეჭვოა ნაწლა-

ვის ობსტრუქცია ან ნეკროზული ენტეროკოლიტი. ასეთი სერიოზული დარღვევების 

გამორიცხვის შემდეგ კვება შეიძლება განახლდეს შემცირებული მოცულობით და/

ან სიჩქარით და მისი წარმატების შემთხვევაში მოცულობა შეიძლება თანდათანო-

ბით გაიზარდოს. მედიკამენტები, როგორიცაა მეტოკლოპრამიდი ან ერითრომიცინი 

გამოიყენება ნაწლავის პერისტალტიკის გასაძლიერებლად, კვების ამტანობის გა-

საუმჯობესებლად და წონაში მატების დასაჩქარებლად. ცნობილია კავშირი მცირე 

ასაკის ბავშვებში ერითრომიცინის გამოყენებასა და პილორუსის ჰიპერტროფულ 

სტენოზს შორის, ამიტომ მნიშვნელოვანია ერითრომიცინი დაინიშნოს მხოლოდ იმ 

შემთხვევებში, როდესაც თერაპიული სარგებელი გადაწონის რისკებს. პაციენტის 

პოზიციის შეცვლა და მისი მუცელზე დაწვენა ამცირებს კუჭის ნარჩენ მოცულობას. 
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კუჭის დაცლის გასაუმჯობესებლად შესაძლებელია ბავშვის მარჯვენა გვერდზე დაწ-

ვენა. კუჭის გამოსავალში სპინქტერის არაეფექტური ფუნქციონირების გამო ხშირია 

კუჭში არსებულ საკვებში ნაღვლის შერევა. კუჭში სუფთა სისხლისა და ნაღვლის 

არსებობა და მისი რაოდენობის მომატება, კუჭის ნარჩენი მოცულობის გაზრდა, 

ნაღვლოვანი ღებინება და ნაწლავთა ობსტრუქციისა და/ან ნეკროზული ენტეროკო-

ლიტის სხვა ნიშნები დროულად და ჯეროვნად უნდა შეფასდეს.

სურათი 17-7. კუჭის ნარჩენი მოცულობის შეფასება 

ღებინება

ღებინების დროს ახალშობილი უნდა შეფასდეს ნაწლავის ობსტრუქციის არსე-

ბობაზე ან იმ დაავადებებზე, რომელიც წარმოადგენს გაუვალობის მიზეზს, როგო-

რიცაა ნეკროზული ენტეროკოლიტი და სეფსისი. მდგრადი ღებინების ან ნაღვლო-

ვანი შიგთავსის რაოდენობის მატების დროს კვება წყდება და ახალშობილს უტარ-

დება შეფასება სეფსისზე, ნეკროზულ ენტეროკოლიტზე, ნაწლავის ობსტრუქციაზე 

(მათ შორის ჰირშპრუნგის დაავადებაზე, მალროტაციაზე, ნაწლავის შემოგრეხაზე), 

მეტაბოლურ დარღვევებზე ან ქალასშიდა ჰიპერტენზიაზე. ოპერაციის შემდგომი ღე-

ბინება და მუცლის შებერილობა მიუთითებს სტრიქტურის, ნაწლავის ნაწილობრი-

ვი ობსტრუქციის ან ანთებითი პროცესის არსებობაზე. ღებინება ასევე შეიძლება 
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განვითარდეს კუჭის გადაბერვის, გასტრო-ეზოფაგური რეფლუქსის, არასწორად 

ჩადგმული კვების ზონდის, ენტერალურად დანიშნული მედიკამენტების მიერ კუჭის 

გაღიზიანების, მედიკამენტების მოხსნის სინდრომის ან ძალზე მცირე მასის ახალ-

შობილების ჭარბი სტიმულაციის შედეგად. ღებინების საწინააღმდეგო ჩარევებიდან 

შეიძლება აღინიშნოს: საკვების ნელი სიჩქარით მიწოდება შედარებით მცირე ზომის 

ზონდის გამოყენებით, საკვების უფრო ხანგრძლივი დროის განმავლობაში მიღება, 

მისი მოცულობის შემცირება, ახალშობილის მუცელზე მოთავსება, მედიკამენტების 

კვების ბოლოს მიცემა და სტრესის შემცირება (იხ. თავი 13). კვების ზონდის მდება-

რეობის შესაფასებლად გამოიყენება აუსკულტაცია, კუჭის შიგთავსის pH-ის განსაზ-

ღვრა ან მუცლის რენტგენოგრაფია.

გასტრო-ეზოფაგური რეფლუქსი

გასტრო-ეზოფაგურ რეფლუქსზე ეჭვი უნდა იქნეს მიტანილი მაშინ, როდესაც 

ახალშობილს აღენიშნება გაღიზიანებადობა, ღებინება, აპნოე და ბრადიკარდია, 

სუნთქვის გაუარესება, კვებაზე უარი ან სისხლის აუხსნელი არსებობა განავალში. H2 

რეცეპტორების ბლოკატორების და/ან H, K ატფ-აზას ფერმენტული სისტემების მაინ-

ჰიბირებელი საშუალებების გამოყენებას არ მოჰყოლია მნიშვნელოვანი დადებითი 

ეფექტები. კვლევებით დადგენილია ნეკროზული ენტეროკოლიტის შემცირება საკვე-

ბის მჟავიანობის გაზრდით და კავშირის არსებობა H2 ბლოკატორებით მკურნალო-

ბასა და ნეკროზულ ენტეროკოლიტს შორის. 

მუცლის შებერვა

მუცლის შებერვა ხილული ან პალპირებადი ნაწლავის მარყუჟებით ან მის გარეშე 

წარმოადგენს კუჭის სუსტი პერისტალტიკის, გაუვალობის, ყაბზობის ან „აირებით“ 

გადაბერვის ნიშანს. მუცლის გარშემოწერილობის ცვლილება 1.5 სმ-ის ფარგლებში, 

რომელსაც თან არ სდევს დაავადების სხვა კლინიკური ნიშანი, შეიძლება ჩაითვალოს 

ნორმად. თუ მუცელი რბილია, ბავშვის მუცელზე დაწვენით შესაძლებელია აირებისა 

და განავლოვანი მასების გამოყოფის გაადვილება და მუცლის შებერილობის შემცი-

რება. მუცლის მუდმივი შებერვა, ტკივილი პალპაციის დროს და მუცლის წინა კედელ-

ზე კანის ფერის შეცვლა წარმოადგენს პათოლოგიის ნიშნებს (ანატომიური ობსტრუქ-

ცია ან ინფექცია) და საჭიროებს შეფასებას. ასეთ პაციენტებში ნაჩვენებია მუცლის 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევა. გარშემოწერილობა უნდა განისაზღვროს ყოველ 

4-8 სთ-ში მუცლის მზარდი შებერილობის ამოსაცნობად. 

მუცლის შებერილობა მიეკუთვნება CPAP-ის ერთ-ერთ ხშირ გართულებას. ვენტი-

ლაციაზე მყოფ ახალშობილებში ჭარბი რაოდენობის ჰაერი გროვდება კუჭსა და ნაწ-

ლავებში, რაც ვლინდება ნაწლავის ხილული მარყუჟების სახით. აღნიშნული მდგო-

მარეობა შეიძლება შემსუბუქდეს 8 Fr ან უფრო დიდი ზომის ოროგასტრული მილის 

ჩადგმით, რომელიც მოახდენს კუჭში დაგროვილი ჰაერის გამოყოფასა და კუჭის დე-

კომპრესიას. 
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ხანგამოშვებითი რექტალური სისხლდენა, საკვების ცილით გამოწვეული 

პროქტოკოლიტი, ეოზინოფილური ალერგიული კოლიტი

უსიმპტომო ახალშობილს შეიძლება აღენიშნოს ნაწლავთა მოქმედება ალისფე-

რი სისხლის შემცველი განავლოვანი მასებით. ასეთ დროს მნიშვნელოვანია ისეთი 

პათოლოგიების გამორიცხვა, როგორიცაა: ნეკროზული ენტეროკოლიტი, მალროტა-

ცია, ჰირშპრუნგის დაავადება, სწორი ნაწლავის ნაპრალი და სისხლის შედედების 

დარღვევა. რეკომენდებულია ხანმოკლე დროით კვების შეწყვეტა და ინტრავენურად 

სითხის შეყვანა. სისხლიანი განავლის ერთ-ერთი ხშირი მიზეზია ძროხის რძის ცილა. 

პათოლოგიის გამორიცხვის შემთხვევაში ორალური კვება შეიძლება გაგრძელდეს 

ჰიპოალერგიული ნარევით ან დედის რძით სათანადო დიეტის დაცვის პირობებში. 

მსუბუქ შემთხვევაში დიეტა გრძელდება 2 კვირის განმავლობაში, თუმცა მძიმე შემთ-

ხვევებში ის შეიძლება გახანგრძლივდეს 4 თვემდეც. 

აპნოე და/ან ბრადიკარდია 

აპნოე და/ან ბრადიკარდია ხშირად ვითარდება კვების დროს ან მის შემდეგ. აღ-

ნიშნული ნიშნები ვითარდება ცთომილი ნერვის სტიმულაციის შედეგად კვების ზონ-

დის ჩადგმის, კუჭის შებერვის, გასტრო-ეზოფაგური რეფლუქსის ან მუცლის შებერვის 

დროს, რაც ამცირებს ფილტვის მოცულობას ან იწვევს სასუნთქი გზების ობსტრუქ-

ციას. ხშირ შემთხვევებში აპნოე წარმოადგენს გასტრო-ეზოფაგური რეფლუქსის შე-

დეგს. ცთომილი ნერვის სტიმულაციის შესამცირებლად რეკომენდებულია ახალშო-

ბილის კვება ორო-გასტრული მილის საშუალებით, საკვების მოცულობის ან კვების 

სიჩქარის შემცირება. აპნოეს ეფექტური მართვა ხშირად ამსუბუქებს გასტრო-ეზოფა-

გური რეფლუქსის სიმპტომებს.

არადამაკმაყოფილებელი ზრდა

ზრდა უმთავრესია დღენაკლი ახალშობილისთვის. როდესაც ბავშვი ნორმალუ-

რად არ იზრდება, განსახილველია ყველა შესაძლო ფაქტორის არსებობა, რომელ-

თა შორის ყველაზე ხშირია არასაკმარისი კვება. მნიშვნელოვანი ხელის შემშლელი 

მიზეზის არარსებობის პირობებში (მაგ., პაციენტის მძიმე მდგომარეობა) საჭიროა 

ბავშვს გაეზარდოს საკვების რაოდენობა, რომელიც უზრუნველყოფს ცილებსა და 

ენერგიაზე მოთხოვნილებას. ფაქტორები, რომელიც ზრდის ახალშობილის ენერგე-

ტიკულ დანახარჯებს, მაგ., არასტაბილური ტემპერატურა ან გადაჭარბებული სტიმუ-

ლაცია, შეიძლება წარმოადგენდეს არასაკმარისი ზრდის მიზეზს. აუცილებელია დღე-

ნაკლი ახალშობილისთვის სათანადო თერმონეიტრალური გარემოს შექმნა, თავის 

დასაფარად ქუდის ან სხვა საშუალების გამოყენება (თავის ზედაპირიდან დიდი რა-

ოდენობით სითბოს დაკარგვის გამო). დამატებითი საფენების გამოყენება და თბილ 

ზეწარში ბავშვის გახვევა ხშირად ხელს უწყობს ახალშობილის ზრდის მაჩვენებლის 

გაუმჯობესებას.
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საშიშროების ნიშნები 

კუჭის შიგთავსში დიდი რაოდენობით ნაღვლის არსებობა, ნაღვლოვანი ღებინება 

და მუცლის მზარდი შებერვა შეიძლება იყოს გაუვალობის, ნაწლავის ობსტრუქციის 

ან ნეკროზული ენტეროკოლიტის ნიშნები. სისხლის არსებობა განავალში ან კუჭის 

შიგთავსში, დაჭიმული ან მტკივნეული მუცელი და მისი წინა კედლის სიწითლე წარ-

მოადგენს საკვების აუტანლობის მოსალოდნელი გამოვლინებას და დამახასიათე-

ბელია ნეკროზული ენტეროკოლიტისთვის (ჩანართი 17-8). აღნიშნული ნიშნები და 

სიმპტომები ცალსახად მოითხოვს დეტალურ ფიზიკალურ შეფასებას და შემდგომ 

დიაგნოსტიკურ კვლევებს, მათ შორის, რენტგენოგრაფიას. კვლევების დასრულე-

ბამდე, როგორც წესი, კვება წყდება. სხვა გამოკვლევებიდან აღსანიშნავია სისხ-

ლის საერთო ანალიზი სისხლის დანაკარგის შესაფასებლად, თრომბოციტოპენიის 

დიაგნოსტიკისთვის (ნეკროზული ნაწლავის მარკერი) და ინფექციის გამოსავლენად. 

მიუხედავად იმისა, რომ ქალის რძით კვება გარკვეულწილად იცავს ახალშობილს 

ნეკროზული ენტეროკოლიტისგან და მისი შემთხვევების 5-10% გვხვდება ახალშო-

ბილებში, რომლებსაც არასდროს არ მიუღიათ ენტერალური კვება, დაავადება შეიძ-

ლება განუვითარდეს ნებისმიერ ბავშვს. მუცლის შებერვა და ნაღვლის ან სისხლის 

არსებობა კუჭის ასპირატში მოითხოვს გამოკვლევას კვების სტატუსის მიუხედავად.

ჩანართი 17-8. საშიშროების ნიშნები, რომელიც საჭიროებს დაუყოვნებელ 

ყურადღებას

1.	დიდი რაოდენობით ნაღველი კუჭის ასპირატში ნაწლავის ობსტრუქციის სხვა ნიშნებთან 

ერთად;

2.	განავალში ან კუჭის შიგთავსში სისხლის არსებობა;

3.	დაჭიმული და მტკივნეული მუცელი;

4.	მუცლის წინა კედლის სიწითლე;

5.	აუხსნელი ანემია, თრომბოციტოპენია და ნეიტროპენია;

დღენაკლი ახალშობილი

უკანასკნელ წლებში მიღწეულია მნიშვნელოვანი წარმატებები ექსტრემალურად 

მცირე მასის (< 1000 გრამი) და ძალზე მცირე მასის (< 1500 გრამი) ახალშობილე-

ბის კვების გაუმჯობესებაში. ძალზე მცირე წონის ახალშობილების მოთხოვნილება 

საკვების მიმართ სრულიად განსხვავებული, უნიკალური, ბოლომდე გაუგებარი და 

ხშირად არაადეკვატურად უზრუნველყოფილია, იმ ფართო არსენალის მიუხედავად, 

რომელსაც დღეს ფლობს მედიცინა (ჩანართი 17-9). გარდა ამისა, ახალშობილების 

უმეტესობას აღენიშნებათ ზრდის შეფერხება დაბადებისას, ამიტომ ადვილი გასაგე-

ბია, რომ მეტაბოლიზმის ნორმალური სიჩქარის მისაღწევად ასეთი ახალშობილების 

მოთხოვნილებები მნიშვნელოვნად განსხვავდება ნორმალური ზრდის მქონე ახალ-

შობილებისგან. ცხრილში 17-9 მოყვანილია ენტერალურად მისაღები საკვები ნივთი-
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ერებების რეკომენდაციები სტაბილური, ზრდის პროცესში მყოფი ახალშობილისთ-

ვის.

კლინიკის პირობებში ჩატარებული აგრესიული ნუტრიციული მართვის მიუხე-

დავად დღენაკლი ახალშობილების უმრავლესობას აღენიშნებათ პოსტნატალური 

ზრდის შეფერხება ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მკურნალობის პერიოდ-

ში, რაც უმეტესწილად განპირობებულია საკვები ნივთიერებების არაადეკვატური 

მიღებით. დადგენილია, რომ გესტაციურ ასაკთან მცირე მასის ახალშობილების 

წილი საავადმყოფოდან გაწერისას რამდენჯერმე მეტია, ვიდრე დაბადებისას (სურათი 

17-8). დღენაკლი და ზრდის შეფერხების მქონე ახალშობილის ადრეულ ნუტრიციულ 

დახმარებას გააჩნია სამომავლო ეფექტი ნეიროგანვითარების გაუმჯობესებაზე. 

სურათი 17-8. სხეულის საშუალო წონა და პოსტმენსტრუალური ასაკი კვირებში  

24-25 კვირის ახალშობილებისთვის (წერტილები), 26-27 კვირისათვისათვის  

(მოკლე ხაზები) და 28-29 კვირისათვის (გრძელი ხაზები)

დღენაკლ ახალშობილებში ენტერალური კვების უსაფრთხოებასთან დაკავშირე-

ბული მოსაზრებების გათვალისწინებით ხშირია კვების დაწყების გადავადება, მიუხე-

დავად იმისა, რომ მტკიცებულებები ვერ ადასტურებს ნეკროზული ენტეროკოლიტის 

შემცირებას ენტერალური კვების მოგვიანებით დაწყებისას. უფრო მეტიც, ენტერა-

ლური კვების გარეშე ვითადება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ლორწოვანის ატროფია. 

დაგროვილი მტკიცებულებები მხარს უჭერს დაბალი მოცულობის ენტერალური კვე-

ბის („მინიმალური ენტერალური კვება“ ან „ტროფიკული კვება“) ადრეულ დაწყებას 

(სიცოცხლის პირველი 2 დღის განმავლობაში), განსაკუთრებით ხსენითა და ქალის 

რძით. 
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ჩანართი 17-9. ექსტრემალურად დღენაკლი ახალშობილის ნუტრიციული 

სტატუსი

1.	 ენერგიის მინიმალური მარაგი (ნახშირწყლებისა და ცხიმის სახით);

2.	 მეტაბოლიზმის მაღალი სიჩქარე (მეტაბოლურად აქტიური ორგანოების: ტვინი, გული, ღვიძ-

ლი შედარებითი წონის სიჭარბის გამო);

3.	 ცილების მაღალი ცვლის სიჩქარე (განსაკუთრებით ზრდის პროცესში);

4.	 გლუკოზაზე გაზრდილი მოთხოვნილება ენერგიის პროდუქციისა და ტვინის მეტაბოლიზმისთვის;

5.	 ლიპიდებზე გაზრდილი მოთხოვნილება;

6.	 აორთქლების მაღალი სიჩქარე (უმწიფარი კანი);

7.	 შარდით წყლისა და მარილების გაძლიერებული კარგვა (მიღებული სითხისა და თირკმლის 

სიმწიფის ხარისხის გათვალისწინებით);

8.	 ნაწლავების სუსტი პერისტალტიკა;

9.	 საჭმლის მომნელებელი ფერმენტებისა და ზრდის ფაქტორების შეზღუდული პროდუქცია;

10.	სტრესული მოვლენების მაღალი სიხშირე (ჰიპოქსემია, რესპირატორული დისტრესი, სეფსისი);

11.	ხშირად დანიშნული მედიკამენტების (სტეროიდები, ანტიბიოტიკები, სედაციური საშუალებები, 

კატექოლამინები) მეტაბოლური ეფექტები;

12.	არაადეკვატური კვების პირობებში არაკეთილსაიმედო ნევროლოგიური გამოსავალი.

მინიმალური ენტერალური კვება მოიცავს ბავშვის კვებას მცირე მოცულობის 

საკვებით, < 24 მლ/კგ/დღეში მცირე დროის განმავლობაში და გარკვეულ ინტერ-

ვალებში, რაც ითვალისწინებს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის განვითარებასა და პერის-

ტალტიკის გაუმჯობესებას. სხვადასხვა ინსტიტუციის მიერ შექმნილ კვების პრო-

ტოკოლებში განსაზღვრულია ენტერალური კვების მინიმალური ხანგრძლივობა, 

სანამ ახალშობილი გადაყვანილი იქნება სრულ ენტერალურ კვებაზე. ენტერალურ 

კვებასთან არის დაკავშირებული ნაწლავების ჰორმონების პროდუქციის გააქტი-

ურება, რაც გავლენას ახდენს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზრდასა და ლორწოვანი გარ-

სის ჩამოყალიბებაზე, მათ შორის გასტრინის, ენტეროგლუკაგონის, მოტილინისა 

და ლაქტაზას აქტივაციაზე. ცხოველებზე ჩატარებული კვლევები გვიჩვენებს, რომ 

მინიმალური ენტერალური კვება წარმოადგენს ნაწლავების მოტორული ფუნქციის 

ჩამოყალიბების გამშვებ მექანიზმს. საკვები ნივთიერებების შეწოვა იზრდება ნაწ-

ლავის ხაოების რაოდენობისა და სიგრძის მატებასთან ერთად. ტროფიკული კვება 

აუმჯობესებს ენერგიის ათვისებას, წონისა და თავის გარშემოწერილობის მატებას, 

საკვების ამტანობას და ამცირებს დროს, რომელიც საჭიროა სრული ენტერალური 

კვების მისაღწევად. მინიმალური ენტერალური კვების უპირატესობები მოცემულია 

ჩანართში 17-10. თითქმის ყველა კვლევა მხარს უჭერს მინიმალურ ენტერალურ 

კვებას, თუმცა Cochrane-ის7 უკანასკნელი მიმოხილვით ვერ იქნა განსაზღვრული 

7	  Morgan J, Bombell S, McGuire W: Early trophic feeding versus enteral fasting for very preterm or 
very low birth weight infants, Cochrane Database Syst Rev 3:CD000504, 2013.
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ტროფიკული კვების გარკვეული სარგებელი ან ვერ გამოირიცხა დამაზიანებელი 

ეფექტი ძალზე მცირე მასის ახალშობილებზე. ადრეული ტროფიკული კვებით არ 

მატულობს ნეკროზული ენტეროკოლიტის რისკი, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც 

კვებისთვის გამოყენებულია დედის რძე და ის წარმოადგენს სამედიცინო პრაქტი-

კის სტანდარტს. მინიმალური ენტერალური კვება იწყება სიცოცხლის პირველი ორი 

დღის განმავლობაში, მერყეობს 6-24 მლ/კგ/დღეში ფარგლებში და ეძლევა ძალზე 

მცირე მასის ახალშობილს ყოველ 4-6 სთ-ში ერთხელ 3-5 დღის განმავლობაში.

მინიმალური ენტერალური კვების შემდეგ ახალშობილი გადაყვანილია ნუტრი-

ციულ ენტერალურ კვებაზე, რომლის დროსაც აუცილებელია საკვების მიმართ ტო-

ლერანტობის მუდმივი შეფასება (იხ. ცხრილი 17-9). დედის ხსენი/რძე წარმოადგენს 

საწყისი კვების საუკეთესო არჩევანს, თუმცა საჭიროების დროს ის შეიძლება ჩანაცვ-

ლდეს დონორის რძით ან ხელოვნური ნარევით. ადრეული ენტერალური კვების უპი-

რატესობების მიუხედავად მისი გამოყენება არ არის რეკომენდებული შემდეგ შემთხ-

ვევებში: ასფიქსია მდგრადი ჰიპოქსემიითა და მეტაბოლური აციდოზით, ჰიპოტენზია 

ვაზოაქტიური პრეპარატების საჭიროებით ან მის გარეშე, ღია არტერიული სადინარი 

მძიმე სიმპტომებით, სეფსისი და ნეკროზული ენტეროკოლიტი. აღნიშნული მდგომა-

რეობების დროს ნაჩვენებია აგრესიული სრული პარენტერალური კვება. 

ცხრილი 17-9. ენტერალური მიღების რეკომენდაციები სტაბილურ დღენაკლ 

ახალშობილებში 100 კკალ-ზე

წინამდებარე თავის ავტორების კონსენსუს რეკომენდაციების მიხედვით

წონა < 

1000 გ 

>1000 გ AAP

< 1000 გ

< 

AAP

1000‒ 

1500 გ

ESPGHAN

წყალი მლ 125‒167 125‒167 107‒169 104‒173 ‒

ენერგია კკალ 100 100 100 100 100

ცილა გრამი 3‒3.16 2.5‒3 2.5‒3.4 3.4‒4.2 3.6‒4.1 (< 

1კგ)

3.2‒3.6 

(1‒1.8 კგ)

ნახშირწყალი გრამი 6‒15.4 5.4‒15.5 10.5‒12

ლაქტოზა გრამი 3.16‒9.5 3.16‒9.8 ‒ ‒

ოლიგომერები გრამი 0‒7 0‒7 ‒ ‒

ცხიმი გრამი 4.1‒6.5 4.1‒6.5 4.4‒6

ლინოლეის მჟავა გრამი 0.44‒1.7 0.44‒1.7 0.467‒1.292 0.462‒1.309 0.35‒1.4
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ლინოლენის მჟავა გრამი 0.11‒0.44 0.11‒0.44 ‒ ‒ > 0.05

ვიტამინი A ს.ე. 583‒1250

1250‒2333

583‒1250

1250‒2333

467‒1154 538‒1364 360‒740

ვიტამინი D ს.ე. 125‒333 125‒333 100‒308 150‒400 800‒1000/

დღეში

ვიტამინი E ს.ე. 5‒10 5‒10 4‒9.2 4.6‒10.9 2‒10

ვიტამინი K მკგ 6.66‒8.33 6.66‒8.33 5.3‒7.7 6.2‒9.2 4‒25

ასკორბინის მჟავა მგ 15‒20 15‒20 12‒18.5 13.8‒21.8 10‒42

თიამინი მკგ 150‒200 150‒200 120‒185 138‒218 125‒275

რიბოფლავინი მკგ 200‒300 200‒300 167‒277 192‒327 180‒365

პირიდოქსინი მკგ 125‒175 125‒175 100‒162 115‒191 41‒273

ნიაცინი მგ 3‒4 3‒4 2.4‒3.7 2.8‒4.4 3.45‒5.0

პანტოთენატი მგ 1‒1.5 1‒1.5 0.8‒1.3 0.9‒1.5 > 0.3‒1.9

ბიოტინი მკგ 3‒5 3‒5 2.4‒4.6 2.8‒5.5 > 1.5‒15

ფოლიუმის მჟავა მკგ 21‒42 21‒42 17‒38 19‒45 32‒90

ვიტამინი B
12

მკგ 0.25 0.25 0.2‒0.23 0.23‒0.27 0.08‒0.7

ნატრიუმი მგ 38‒58 38‒58 46‒88 53‒105 63‒105

კალიუმი მგ 65‒100 65‒100 52‒90 60‒106 60‒120

ქლორი მგ 59‒89 59‒89 71‒192 82‒226 95‒161

ლალციუმი მგ 100‒192 100‒192 67‒169 77‒200 110‒130

ფოსფორი მგ 50‒117 50‒117 40‒108 46‒127 55‒80

მაგნიუმი მგ 6.6‒12.5 6.6‒12.5 5.3‒11.5 6.1‒13.6 7.5‒13.6

რკინა მგ 1.67 1.67 1.33‒3.08 1.54‒3.64 1.8‒2.7

თუთია მკგ 833 833 337‒2308 769‒2727 1000‒1800

სპილენძი მკგ 100‒125 100‒125 80‒115 92‒136 90‒120

სელენი მკგ 1.08‒2.5 1.08‒2.5 0.9‒3.5 1.4‒1 4.5‒9

ქრომი მკგ 0.083‒0.42 0.083‒0.42 0.07‒1.73 0.08‒2.05 0.027‒1.12

მანგანუმი მკგ 6.3 6.3 0.5‒5.8 0.5‒6.8 6.3‒25

მოლიბდენი მკგ 0.25 0.25 0.2‒0.23 0.23‒0.27 0.27‒4.5

იოდი მკგ 25‒50 25‒50 6.7‒46.2 7.7‒54.5 10‒50
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ტაურინი მგ 3.75‒7.5 3.75‒7.5 3‒6.9 3.5‒8.2 ‒

კარნიტინი მგ 2.4 2.4 1.9‒2.2 2.2‒2.6 ‒

ინოსიტალი მგ 27‒67.5 27‒67.5 21‒62 25‒74 4‒48

ქოლინი მგ 12‒23.4 12‒23.4 9.6‒12.5 11.1‒25.2 7‒50

AAP ‒ ამერიკის პედიატრიული აკადემია; ESPGHAN ‒ პედიატრიული გასტ-

როენტეროლოგიის, ჰეპატოლოგიისა და ნუტრიციის ევროპული საზოგადოება

შედარებით ძველი კვლევების თანახმად, საკვების მოცულობის სწრაფ ზრდას 

ცუდად ეგუება დღენაკლი ახალშობილი, რასაც გარკვეულწილად ეწინააღმდეგება 

ახლო წარსულში ჩატარებული კვლევები. ცხრილში 17-10 მოყვანილია გზამკვლევე-

ბი ენტერალური კვების რაოდენობის ზრდასთან დაკავშირებით, თუმცა ნებისმიერი 

გზამკვლევის გამოყენება უნდა ეფუძნებოდეს კლინიკურ მსჯელობას. აღსანიშნავია, 

რომ რაც უფრო მცირეა ახალშობილის წონა, მით მეტი ყურადღება უნდა გამახვილ-

დეს კვების მიმართ ტოლერანტობაზე, თუმცა ეს არ გამორიცხავს იმის შესაძლებლო-

ბას, რომ უფრო დიდი წონის მომწიფებულ ახალშობილს განუვითარდეს საკვების 

მძიმე აუტანლობა და ზოგიერთ შემთხვევებში ნეკროზული ენტეროკოლიტიც კი. 

მინიმალური ენტერალური კვების შემდეგ < 2000 გრამი წონის ახალშობილებ-

ში საკვების რაოდენობის ზრდა შეადგენს 20-30 მლ/კგ/დღეში. ასეთი რეჟიმით ქა-

ლის რძის ან ხელოვნური ნარევის სრული მოცულობის (დაახლოებით 160 მლ/კგ/

დღეში) მიღწევა შესაძლებელია 7-10 დღის განმავლობაში. უხშირესად ქალის რძე 

ბავშვს უნდა მიეცეს იმ თანმიმდევრობით, როგორც ის არის შეგროვებული, ხსენი 

ახალშობილს ეძლევა პირველ რიგში. საკვების დიდი მოცულობის აუტანლობის 

შემთხვევაში ალტერნატივას წარმოადგენს ირმის რძე (იხ. თავი 18), რომელშიც 

მაღალია ცხიმის შემცველობა, რაც უზრუნველყოფს მეტი ენერგიის მიწოდებას. რო-

დესაც ახალშობილი გამოავლენს მომატებული საკვების მიმართ ტოლერანტობას 

(50-100 მლ/კგ/დღეში), შესაძლებელია მასში სხვადასხვა დანამატის შერევა. ამ-

დენად, მცირე მასის დღენაკლი ახალშობილის სრულ ენტერალურ კვებაზე გადასვ-

ლას ესაჭიროება დაახლოებით 2 კვირა. აღნიშნული დროის განმავლობაში პარენ-

ტერალური კვება თანდათანობით მცირდება და უზრუნველყოფს 3.5 გ/კგ/დღეში 

ცილას, საერთო კალორიების 30-54% ცხიმების სახით და 40-60% ნახშირწყლების 

სახით. თუ რაიმე მიზეზის გამო ენტერალური კვება წყდება, საკვები ნივთიერებებისა 

და განსაკუთრებით ცილის კონცენტრაცია უნდა გაიზარდოს (4.5 გ/კგ/დღეში). დღე-

ნაკლ ახალშობილებში წონით 500-1500 გრამი, რომელთაც საკვები ეძლევათ 2 

საათიანი ინტერვალით, ვლინდება სრულ ენტერალურ კვებაზე გადასვლა ნაკლები 

პარენტერალური კვების საჭიროებით, ვიდრე იმ ახალშობილებში, რომლებსაც საკ-

ვები ეძლევათ 3 საათიანი რეჟიმით. სტანდარტული გზამკვლევების იმპლემენტაცია 

ამცირებს ნეკროზული ენტეროკოლიტის რისკს 84%-მდე.
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ჩანართი 17-10. მინიმალური ენტერალური კვების უპირატესობები

•	 არ იმატებს ნეკროზული ენტეროკოლიტის სიხშირე;

•	 მცირდება სეფსისის სიხშირე;

•	 უცხო ანტიგენების მიმართ ლორწოვანი გარსის განვლადობის დაქვეითება;

•	 ნაწლავის პეპტიდებისა და ჰორმონების მომატება;

•	 ნაწლავის ლორწოვანის სისქისა და ხაოების მომატება;

•	 ნაწლავის მოტორული აქტივობის ჩამოყალიბება;

•	 კვების მიმართ ტოლერანტობის გაუმჯობესება;

•	 ძვლების მინერალიზაციის გაუმჯობესება;

•	 სრული ენტერალური კვების ადრე მიღწევა;

•	 წონის უკეთესი მატება;

•	 კლინიკაში დაყოვნების ნაკლები ხანგრძლივობა;

•	 დამატებითი ჟანგბადის მიმართ მოთხოვნილების დაქვეითება.

გვიანი დღენაკლი ახალშობილი

გვიანი დღენაკლი ახალშობილები იბადებიან 340/7-366/7 კვირებზე და შეადგე-

ნენ დღენაკლი ახალშობილების 70%-ს. მიუხედავად იმისა, რომ გვიანი დღენაკლი 

ახალშობილები ზომით უფრო დიდები არიან, ხშირია მათი მოხვედრა ახალშობილ-

თა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში კვების პრობლემების გამო. მიუხედავად 

იმისა, რომ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მომნელებელი და შემწოვი ფუნქციები ჩამოყა-

ლიბებულია, ნაწლავების პერისტალტიკა და კოლონიზაცია რამდენადმე დაგვიანე-

ბულია. 33-36 კვირაზე დაბადებული ახალშობილები საწყის ეტაპზე ამჟღავნებენ 

ერთი შეხედვით კვების კარგ უნარს, თუმცა ვეღარ ინარჩუნებენ კვების წარმატე-

ბული უნარს სიცოცხლის პირველი კვირის განმავლობაში. აღნიშნულ ასაკობრივ 

ჯგუფში კვებასთან ასოცირებული პრობლემები ხელს უწყობს ისეთი მდგომარეობე-

ბის განვითარებას, როგორიცაა: ჰიპოგლიკემია, ჰიპერბილირუბინემია და წონის 

მნიშვნელოვანი კლება დაბადების შემდეგ (იხ. თავი 5). ასეთი ახალშობილებისთ-

ვის საუკეთესო საკვებად ითვლება დედის რძე. თავის ტვინის ზრდა და ჩამოყალი-

ბება ყველაზე აქტიურია 34-40 კვირის გესტაციაზე, რომლის დროსაც ადგილი აქვს 

ტვინის ქერქის 50% განვითარებას, რაც შეიძლება დაირღვეს არასათანადო კვების 

დროს. ამიტომაა მნიშვნელოვანი დედის ან დონორის რძის გამდიდრება ან სპეცი-

ალური ხელოვნური ნარევების გამოყენება, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც ზრდა 

დარღვეულია კრიტიკული მდგომარეობის/დაავადების შედეგად, ან სანამ ბავშვი 

არ გადავა დროული ახალშობილის შესაბამისი რაოდენობის სრულ ენტერალურ 

კვებაზე.
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ცხრილი 17-10. საკვების მომატების გზამკვლევის მაგალითი 

გესტაციის 

ასაკი 

(კვირები)

DOF 1 DOF 2 DOF 3 DOF 4 DOF 5 DOF 6 DOF 7 DOF 8 DOF 9 DOF 10

≤ 25 6/7 ≤ 20 ≤ 20 ≤ 20 ≤ 20 ≤ 20 ≤ 50 ≤ 80

გამდიდ

რებული

≤ 110 ≤ 140 160

26-28 6/7 ≤ 20 ≤ 20 ≤ 20 ≤ 50 ≤80 

გამდიდ

რებული

≤ 110 ≤ 140 160

29-31 6/7 ≤ 20 ≤ 20 ≤ 50 ≤ 80

გამდიდ

რებული

≤ 110 ≤ 140 160

32-33 6/7 ≤ 20 ≤ 50 ≤ 80

გამდიდ

რებული

≤ 110 ≤ 140 ≤ 160

34-35 6/7 ≤ 40 ≤ 80

გამდიდ

რებული

≤ 120 160

DOF ‒ კვების დღეები

zz მიღებული საკვების რაოდენობა განისაზღვრება როგორც მლ/კგ/დღეში;

zz ნაცრისფერი უჯრებით ასახულია მინიმალური ენტერალური კვება (ტროფი-

კული კვება);

zz პაციენტმა საკვები შეიძლება მიიღოს ბოთლით მაქსიმალურ შესაძლო რა-

ოდენობამდე ან შეძლებისდაგვარად იმყოფებოდეს ძუძუთი კვებაზე;

zz უპირატესობა ენიჭება დედის რძეს. თუ ის ხელმისაწვდომი არ არის, მისაღე-

ბია დონორის რძე ან ხელოვნური ნარევი. რისკის ჯგუფის ახალშობილებს 

(ორი ან მეტი რისკ-ფაქტორი) საკვები შეიძლება მიეცეს შემცირებული რა-

ოდენობით ან საწყის ეტაპზე კვების ზონდის საშუალებით და შემდეგ მოცუ-

ლობა გაიზარდოს შეძლებისდაგვარად. პერინატალური რისკ-ფაქტორებიდან 

აღსანიშნავია: აპგარის შკალა მე-5 წუთზე < 5; ჭიპლარის ვენურ სისხლში 

ან პირველი გაზების ანალიზში გამოვლენილი მეტაბოლური აციდოზი (pH < 

7.2, ფუძეების დეფიციტი > 10 მექვ/ლ); ნაყოფის გულისცემის დარღვევა; 

საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხება; მონოქორიონულ ტყუპებზე ორსულო-

ბა ფეტო-ფეტალური ტრანსფუზიული სინდრომით; მძიმე პოლიციტემია;

zz ნეონატალური რისკ-ფაქტორებიდან აღსანიშნავია გულ-სისხლძარღვთა 

ფუნქციის არასტაბილურობა (გულმკერდის კომპრესიების, ვაზოაქტიური 

აგენტების ან კრისტალოიდების და/ან კოლოიდების ბოლუსური შეყვანის 
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საჭიროება); აპნოეს ეპიზოდები (> 1 საათში, რომელიც საჭიროებს ჩარევას 

აქტიური სტიმულაციითა და დამატებითი ჟანგბადის გამოყენებით და ამბუს 

ტომრითა და ნიღბით ვენტილაციას, ნებისმიერი ტიპის აპნოე > 4/სთ-ში ან 

> 6 ეპიზოდი 24 სთ-ში, რომელიც საჭიროებს ჩარევას); სიმპტომური ღია 

არტერიული სადინარი; ანტიბიოტიკოთერაპია > 7 დღე; სრული პარენტერა-

ლური კვება > 7 დღე.

საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხება (IUGR)

საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხების დროს დაბადებულ ახალშობილს აღე-

ნიშნება გესტაციის ასაკთან შედარებით მცირე წონა და დღენაკლულობა. მათი 

საკვებზე მოთხოვნილება ნორმალური ზრდისა და მეტაბოლიზმის უზრუნველსა-

ყოფად მნიშვნელოვნად განსხვავდება ნორმალური ზრდის მქონე ახალშობილე-

ბისგან. მცირე წონა დაბადებისას დაკავშირებულია მთელ რიგ დაავადებთან ან 

ანომალიებთან. გესტაციის ადრეულ ეტაპებზე განვითარებული დარღვევები, მათ 

შორის, ქრომოსომული და გენეტიკური, იწვევს სიმეტრიული ზრდის შეფერხებას. 

მისგან განსხვავებით, ასიმეტრიული ზრდის შეფერხება ვითარდება გვიანი დარღ-

ვევების შედეგად, როგორიცაა პლაცენტური უკმარისობა ან სხვა დაზიანება, რო-

მელიც თრგუნავს ნაყოფის საკვებით მომარაგებას. შესაძლებელია, რომ პრაქტი-

კულად ჯანმრთელი და ნორმალური ახალშობილი იყოს კონსტიტუციურად მცირე 

ზომის. დღენაკლი ახალშობილები უხშირესად გამოირჩევიან ზრდის შეფერხებით 

დაბადებისთანავე. ასეთ ახალშობილებს ესაჭიროებათ ინდივიდუალური მართვა, 

ვინაიდან მათ შეიძლება გამოუვლინდეთ საკვების მზარდი რაოდენობისადმი აუტან-

ლობა და ისინი ყოველთვის ვერ პასუხობენ კვების მომატებაზე შესაბამისი ზრდით. 

IUGR ახალშობილის გადაჭარბებული კვება წარმოადგენს მოზრდილ ასაკში ისეთი 

დაავადებების გამომწვევ მიზეზს, როგორიცაა: სიმსუქნე, ინსულინის მიმართ რეზის-

ტენტობა, დიაბეტი და გულ-სისხლძარღვთა დაავადებები.

ცნობილია, რომ IUGR ახალშობილებში მომატებულია მოთხოვნილება კალო-

რიების მიმართ, რაც აიხსნება ენერგიის, საკვები ნივთიერებებისა და მინერალე-

ბის მცირე მარაგით. ასეთ ახალშობილებში მნიშვნელოვნად მომატებულია მთელი 

რიგი პათოლოგიური მდგომარეობების რისკი, მაგ., ჰიპოგლიკემია, ჰიპერგლიკე-

მია, სითბოს პროდუქციისადმი გაზრდილი მოთხოვნილება, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 

იშემია და ნეკროზული ენტეროკოლიტი. ამიტომ მნიშვნელოვანია, რომ ახალშო-

ბილის კვება დაფუძნებული იყოს მუდმივ მონიტორიგსა და გართულებების განვი-

თარებისადმი მზადყოფნაზე. კვების დაწყება ყოველთვის საჭიროებს დიდ სიფრთ-

ხილესა და ყურადღებას. ენტერალური კვების დაწყებასთან ერთად, როგორც წესი, 

გრძელდება პარენტერალური კვება, რომელიც უზრუნველყოფს საჭირო რაოდე-

ნობის გლუკოზის, ცილისა და კალორაჟის მიწოდებას. ე.წ. refeeding syndrome 

უვითარდებათ ძალზე მცირე მასის ახალშობილებს, რომლებსაც აღენიშნებათ IUGR 

და რომლებიც იბადებიან პრეეკლამფსიის მქონე დედებისგან. refeeding syndrome 

ვლინდება მალნუტრიციის ან შიმშილობის პერიოდის შემდეგ ენტერალური ან პა-
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რენტერალური კვების დაწყებისას. მისი ლაბორატორული მარკერებიდან აღსანიშ-

ნავია ჰიპოფოსფატემია, ჰიპოკალემია, ჰიპერგლიკემია და ჰიპომაგნემია.

ნუტრიციული მოთხოვნილებების ცვლილება დაავადების დროს

მოზრდილ პაციენტებზე ჩატარებული კვლევები ადასტურებს ნუტრიციული მოთ-

ხოვნილებების დრამატულ ცვლილებას ავადმყოფობის დროს და ის დამოკიდებუ-

ლია საკუთრივ დაავადებაზე, მის სიმძიმეზე, ოპერაციის მოცულობასა და საწყის 

ნუტრიციულ სტატუსზე. მიუხედავად იმისა, რომ კვლევები ჩატარებული არ არის 

ახალშობილებზე, საწყისი მონაცემები და კლინიკური გამოცდილება მიუთითებს აღ-

ნიშნულ პოპულაციაში მსგავსი ცვლილებების შესაძლო არსებობაზე. უფრო მეტიც, 

ახალშობილი პაციენტის მოთხოვნილება საკვებზე კიდევ უფრო მეტია, რაც აიხს-

ნება აქტიური ზრდითა და განვითარებით. არაერთი დაკვირვებითა და კვლევით 

გახდა ცნობილი, რომ ELBV და VLBV ახალშობილებში, როგორც წესი, არ ღებუ-

ლობენ საკმარისი რაოდენობით საკვებს, რაც სხვადასხვა დაავადებით გამოწვეულ 

სტრესთან ერთად განსაზღვრავს არასასურველ ნევროლოგიურ გამოსავალს. სუ-

რათზე 17-5 მოცემულია უხშირესი დაავადებების გავლენა დროული და დღენაკლი 

ახალშობილის ნუტრიციულ მოთხოვნილებებზე.

მწვავე და ქრონიკული რესპირატორული დაავადებები ყველაზე ხშირია ნეონა-

ტალურ პერიოდში. მწვავე რესპირატორული პრობლემები, როგორიცაა რესპირა-

ტორული დისტრეს სინდრომი, პნევმონია და ასპირაცია ზრდის ახალშობილის მოთ-

ხოვნილებას ენერგიისა და ცილის მიმართ. ენერგეტიკული მოთხოვნილების უზრუნ-

ველსაყოფად იზრდება ნახშირწყლებისა და ცხიმის მიწოდება. თუმცა ნახშიწყლების 

ჭარბ მიღებას (> 12.5 მგ/კგ/წთ) თან სდევს უარყოფითი გავლენა რესპირატორულ 

სტატუსზე, რაც ვლინდება ჟანგბადის მოხმარების გაზრდითა და ნახშირორჟანგის 

პროდუქციით და, საბოლოოდ, სუნთქვის უკმარისობის გაღრმავებით. ლიპიდები 

წარმოადგენს ენერგიის ალტერნატიულ წყაროს. მისი მეტაბოლიზმი ნაკლებ გავ-

ლენას ახდენს რესპირატორულ სტატუსზე და ხასიათდება ნაკლები ნახშირორჟან-

გის წარმოქმნით. ცილების აქტიური მოხმარება და გაძლიერებული კატაბოლიზმი 

ზრდის ეგზოგენურად მიწოდებული ცილების მიმართ მოთხოვნილებას. ამინომჟავე-

ბის ადეკვატური უზრუნველყოფა ხელს უწყობს სასუნთქი და დიაფრაგმის კუნთის 

ცილის მარაგის ამოწურვის პრევენციას, რაც დადებითად აისახება ახალშობილის 

რესპირატორულ სტატუსზე.

ფილტვის ქრონული დაავადებისა და ბრონქოპულმონური დისპლაზიის დროს 

კლინიცისტების წინაშე დგას მთელი რიგი, მათ შორის, კვებასთან დაკავშირებული 

პრობლემები. კვების დარღვევა ასოცირებულია ფილტვის განვითარების დარღვე-

ვებთან, ჟანგბადის ტოქსიური მოქმედების გაზრდასთან, სურფაქტანტის პროდუქციის 

დაქვეითებასა და ინფექციის მომატებულ რისკთან. ენერგიისა და მეტაბოლიზმის 

მიმართ მოთხოვნილება გაზრდილია, თუმცა მკურნალობის მთელი რიგი მეთოდები 

უარყოფით გავლენას ახდენს დაავადების მიმდინარეობაზე. სითხის ჭარბი მოცუ-

ლობით შეყვანა იწვევს ფილტვის შეშუპებას და ხელს უწყობს ფილტვის დაზიანებას. 
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სუნთქვაზე დახარჯული მუშაობის გაზრდა ამცირებს საკვების მიღებას. სტეროიდების 

გამოყენება და ქრონიკული დაავადება უარყოფითად აისახება ცილის ბალანსზე. 

დიურეზული საშუალებები ზრდის კალციუმისა და კალიუმის კარგვას. 

გულის თანდაყოლილი მანკები, განსაკუთრებით, რომელიც ასოცირებულია ცი-

ანოზთან ან გულის შეგუბებით უკმარისობასთან, მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს 

ნუტრიციულ სტატუსსა და ზრდაზე. ასეთ ახალშობილებში გაზრდილია მეტაბოლური 

მოთხოვნილება, რასაც ემატება ოპერაციასთან დაკავშირებული სტრესი. მართვას 

ართულებს თანმხლები ჰიპოქსემია, შარდმდენების გამოყენება, რესპირატორული 

დისტრესი, მალაბსორბცია და სითხეების ფრთხილი შეყვანა. ოპერაციის შემდგომ 

პერიოდში ხშირია ელექტროლიტური დარღვევები, რაც განპირობებულია შარდმ-

დენებითა და საკვების მცირე მიღებით. ასეთი ახალშობილებისთვის მნიშვნელო-

ვანია რკინის მიღება, რაც ხელს უწყობს ერითროპოეზს ქრონიკული ჰიპოქსემიის 

პირობებში.

დამაკმაყოფილებელი ნუტრიციული სტატუსის მიღწევით შესაძლებელია ინფექცი-

ისა და სეფსისის რისკის შემცირება და გამოჯანმრთელების ხელშეწყობა. ნორმალუ-

რი იმუნური პასუხი დამოკიდებულია ცილებისა და მიკროელემენტების ადეკვატურ 

მიღებაზე. არსებობს მოსაზრება, რომ სეპტიურ ახალშობილებში ენერგიასა და ამი-

ნომჟავებზე მოთხოვნილება მნიშვნელოვნად მომატებულია, ვიდრე იგივე მდგომარე-

ობაში მყოფ არაინფიცირებულ პაციენტებში. 

ნეკროზული ენტეროკოლიტის ან მოკლე ნაწლავის სინდრომის დროს არსებობს 

მალნუტრიციის დამატებითი რისკი, რაც დაკავშირებულია შეწოვის დარღვევასა და 

ნაწლავის გზით დანაკარგებთან. დაავადების მწვავე ფაზაში პაციენტმა უნდა მიიღოს 

ადეკვატური პარენტერალური კვება. გამოჯანმრთელების ეტაპზე თანდათანობით იზ-

რდება ენტერალურად მიღებული საკვების რაოდენობა და თანდათანობით მცირდება 

პარენტერალურად მიღებული საკვები ნივთიერებები. ნეკროზული ენტეროკოლიტის 

დროს ყურადსაღებია სითხის ჭარბი დაკარგვა ელექტროლიტური დარღვევებით და 

ცხიმებისა და ცხიმში ხსნადი ვიტამინების შეწოვის დარღვევა. 

პერინატალური ჰიპოქსიურ-იშემიური დაზიანების ანუ „ასფიქსიის“ დროს, რო-

მელიც ვლინდება შოკით (დაბალი არტერიული წნევა, ცირკულაციის დარღვევა 

და მეტაბოლური აციდოზი) ახალშობილს არ უნდა მიეცეს საკვები სულ მცირე 24-

72 სთ-ის განმავლობაში, რაც საჭიროა იშემიური დაზიანების შემდეგ ნაწლავის 

ფუნქციის აღსადგენად. დღენაკლებში კვების გადავადებამ შესაძლოა შეამციროს 

ნეკროზული ენტეროკოლიტის რისკი. შედარებით მსუბუქი ფორმების დროს და-

საშვებია მინიმალური ენტერალური კვების დაწყება დედის ხსენით ან რძით, რაც 

პოტენციურად აუმჯობესებს ნაწლავების განვითარებას და ხელს უწყობს მის კოლო-

ნიზაციას სასარგებლო მიკროორგანიზმებით.

ოპერაცია ზრდის კვების დეფიციტის რისკს, რაც გამოწვეულია დაავადებისა და 

ქირურგიული ჩარევის სტრესით, საკვების მიღების შემცირებითა და სითხის დაკარგ-

ვით. ასეთ ახალშობილებში უპირატესობა ენიჭება ენტერალურ კვებას, ვინაიდან ის 

არის უსაფრთხო და ეკონომიური, უზრუნველყოფს ნაწლავის ლორწოვანი გარსის 
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მთლიანობას და ხელს უწყობს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის შემდგომ განვითარებას. ქი-

რურგიული ჩარევის შემდეგ, როგორც წესი, ახალშობილს არ ეძლევა საკვები და 

სითხეები (NPO) 3 ‒ 14 დღის განმავლობაში, ეს დრო საჭიროა ნაწლავის პერის-

ტალტიკისა და ფუნქციის აღსადგენად (მაგ., დეფეკაცია, მუცლის შებერილობის 

არარსებობა, კუჭის ნარჩენი მოცულობის შემცირება, კუჭის შიგთავსში ნაღვლოვანი 

მინარევის არარსებობა). შერჩეული კვების მეთოდი, საკვების მოცულობის ზრდის 

სიჩქარე, საკვების შემადგენლობა და კვების ტიპი დამოკიდებულია ახალშობილის 

მდგომარეობაზე, კუჭ-ნაწლავის ფუნქციაზე, ოპერაციის მოცულობასა და ტიპზე. საკ-

ვების არჩევანი განისაზღვრება ნაწლავის მთლიანობით. ნეკროზული ენტეროკოლი-

ტის მსუბუქი ფორმის დროს კვების დაწყება შეიძლება დედის რძით ან ჩვეულებრივი 

ხელოვნური ნარევით. მძიმე ფორმების და განსაკუთრებით ქირურგიული ჩარევის 

შემდეგ უპირატესობა ენიჭება დედის რძეს, თუმცა შესაძლებელია ჰიდროლიზატზე 

დამზადებული ხელოვნური ნარევის გამოყენებაც. 

განვითარების ხელშეწყობა 

ნაადრევ მშობიარობას ხშირად თან სდევს კვებისთვის საჭირო უნარების დაგვი-

ანებული ჩამოყალიბება, ხოლო თანდაყოლილი ან გენეტიკური ანომალიების გამო 

ჩატარებული ოპერაციები განსაზღვრავს კვების ალტერნატიული მეთოდების საჭი-

როებას, როგორიცაა გასტროსტომიური მილით კვება. ეს უკანასკნელი და ნორმა-

ლური კვების შეწყვეტა წარმოადგენს ჰოსპიტალიზაციის გავლენის მაგალითებს, 

რაც უარყოფითად აისახება პაციენტსა და მისი ოჯახის წევრებზე.

ხანგრძლივი ჰოსპიტალიზაციის უარყოფითი ზემოქმედების გაცნობიერება წარ-

მოადგენს ახალშობილისა და მისი ოჯახის წევრების სათანადო დახმარების პირველ 

ნაბიჯს. გუნდური მიდგომის წყალობით ოჯახი ეხმარება ახალშობილს შეიძინოს ის 

აუცილებელი უნარ-ჩვევები, რომელიც ხელს შეუწყობს მის სწრაფ გაწერას საავადმ-

ყოფოდან და მინიმუმამდე დაიყვანს კვებასთან დაკავშირებულ სიძნელეებს.

კვების (ნუტრიციულ) გუნდში მოიაზრებიან: მშობლები, ექიმები, ექთნები, ლაქტა-

ციის სპეციალისტები, დიეტოლოგები, ოკუპაციური და ფიზიოთერაპევტები, განვითა-

რების სპეციალისტები და სხვა სპეციალურად გაწვრთილი პერსონალი, რომლებიც 

სათანადო დახმარებას უწევენ სპეციალური კვების საჭიროების მქონე პაციენტებს. 

აღნიშნული დახმარება იწყება ახალშობილის საავადმყოფოში მოხვედრისთანავე 

და შეიძლება გაგრძელდეს გაწერის შემდეგაც, რაც მიმართულია საუკეთესო გამო-

სავლის მიღებისკენ.

ოჯახის დახმარება

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მყოფი ახალშობილის მშობლები განიც-

დიან ფიზიკურ და ემოციურ სტრესს მათი შვილის დაავადების, მდგომარეობისა და 

განუსაზღვრელი მომავლის გამო. ბავშვის ზრუნვისგან მოწყვეტის გამო ისინი ვერ აც-

ნობიერებენ მშობლის როლს და თავს გრძნობენ მიტოვებულად და იზოლირებულად. 

მნიშვნელოვანია, სამედიცინო პერსონალის მშობლებისთვის გაწეული დახმარება. 
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აღნიშნული დახმარება შეიძლება დაიწყოს ადრეულ კვებაზე განათლებით, რომელიც 

წარმოადგენს საუკეთესო გზას მშობლების ჩართულობის გასაუმჯობესებლად. შესაძ-

ლებელია მშობლების აქტიური მონაწილეობა კვების არჩევისას. ენტერალური კვე-

ბის დროს იგეგმება მშობლების კლინიკაში ვიზიტი, რომლის დროსაც მათ შეუძლიათ 

ბავშვის მოვლაში აქტიური მონაწილეობის მიღება. ზონდით კვების დროს მშობლებს 

ეძლევათ შესაძლებლობა ხელში აიყვანონ ბავშვი და საწოვარას დახმარებით ხელი 

შეუწყონ არანუტრიციული წოვის განვითარებას. 

დედის მიერ ძუძუთი კვების უზრუნველყოფა წარმოადგენს ახალშობილის მოვლის 

ერთ-ერთ უმნიშვნელოვანეს ასპექტს. ნაადრევი მშობიარობა, ხანგრძლივი ავადობა 

და ახალშობილის კვების აკრძალვა განიხილება როგორც წარმატებული ძუძუთი კვე-

ბის მთავარი ბარიერი. დედის ლაქტაციის სტიმულაცია ჯერ კიდევ ახალშობილის ინ-

ტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ყოფნის პერიოდში ზრდის ლაქტაციის შენარჩუ-

ნების ალბათობას საავადმყოფოდან გაწერის შემდეგაც. 

დღენაკლი ახალშობილის კვება საავადმყოფოდან გაწერის შემდეგ

ბევრი დღენაკლი ახალშობილი ინტენსიური თერაპიიდან გაწერის შემდეგ კვლავ 

რჩება დღენაკლი და მათ უმრავლესობას აქვს მცირე წონა გესტაციის ასაკთან შედა-

რებით (გამოხატული აქვს ზრდის შეფერხება), რის გამოც იმყოფება ზრდაში ჩამორ-

ჩენის მაღალი რისკის ქვეშ საავადმყოფოდან გაწერის შემდეგ, განსაკუთრებით მაშინ, 

როდესაც გაწერა ხდება მოსალოდნელი დაბადების თარიღამდე ადრე. აღნიშნული 

ახალშობილები საჭიროებენ ხანგრძლივ ნუტრიციულ დახმარებას ბინაზე. რეკომენდე-

ბულია ახალშობილის ექსკლუზიური ძუძუთი კვება პირველი 6 თვის განმავლობაში და 

მისი გახანგრძლივება 1 წლამდე, დედის სურვილის შემთხვევაში. 

ძალზე მცირე მასის ხელოვნურ კვებაზე მყოფი ახალშობილებისთვის, ექსპერტების 

მიერ მოწოდებული გზამკვლევების მიხედვით, რეკომენდებულია გარდამავალი ხე-

ლოვნური ნარევის გამოყენება და მჭიდრო მონიტორინგი. გარდამავალი ხელოვნური 

ნარევი წარმოადგენს შუალედურ რგოლს დღენაკლი და დროული ახალშობილის კვე-

ბისთვის და განსხვავდება კალორიების, ცილის, კალციუმის, ფოსფორის, ვიტამინე-

ბისა და მინერალების შემცველობით (იხ. ცხრილი 17-7). აღნიშნულ რეკომენდაციებს 

საფუძვლად უდევს მტკიცებულება, რომ ცილისა და კალორიების მაღალი შემცველო-

ბის მქონე ნარევით დღენაკლი ახალშობილის კვება უზრუნველყოფს უკეთეს ზრდას. 

ცილისა და კალორიების მაღალი შემცველობის მქონე ხელოვნური ნარევებით კვე-

ბა ნაჩვენებია იმ ახალშობილებში, რომელთაც აღენიშნებათ ფილტვების მძიმე ქრონი-

კული დაავადება. ყველა დღენაკლი ახალშობილი საჭიროებს სხვა საკვები ნივთიერე-

ბის დეფიციტის პრევენციას, როგორიცაა: კალციუმი, ფოსფორი, რკინა და ვიტამინები. 

კალციუმისა და ფოსფორის მაღალი შემცველობის მქონე ნარევებით კვებისას უმჯო-

ბესდება ძვლების მინერალიზაცია. ყველა დღენაკლი ახალშობილი საჭიროებს დამა-

ტებითი რკინის მიღებასა და მისი რაოდენობის მჭიდრო მონიტორინგს. ახალშობილის 

ზრდაზე დაკვირვება (წონა, სიგრძე და თავის გარშემოწერილობა) ტარდება როგორც 

გაწერის წინ, ისე ბინაზე ზრდის სხვადასხვა მრუდის გამოყენებით. 
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თავი 18

 სპეციალური საჭიროებების მქონე ახალშობილის  

ძუძუთი კვება

საუკუნეების მანძილზე აღიარებულია, რომ ქალის რძე წარმოადგენს ახალშობი-

ლის და ჩვილის კვების ოქროს სტანდარტს. 1918 წლიდან გამოქვეყნებული კვლე-

ვებით დასტურდება, რომ პრობლემების განვითარება დაკავშირებულია ქალის რძის 

სხვა სახეობის ძუძუმწოვრების რძით ჩანაცვლების შემდეგ და აღნიშნული ასოცირე-

ბულია ჩვილის სიკვდილობის მომატებულ რისკთან. წლების წინ არის დადასტურებუ-

ლი ქალის რძის ანტიინფექციური თვისებები, რომელიც იცავს ბავშვს კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის, ზემო და ქვემო სასუნთქი გზების, საშარდე სისტემის ინფექციებისგან, ასევე 

შუა ყურის ანთების, ბატერიემიის, ბექტერიული მენინგიტის, ბოტულიზმის, ნეკროზუ-

ლი ენტეროკოლიტისა და სხვა დაავადებებისგან, რომელიც ცალსახად ამცირებს 

სიკვდილობის სიხშირეს.

მრავალრიცხოვანი კვლევებით დადასტურებულია, რომ ქალის რძე იცავს ჩვილს 

უეცარი სიკვდილის სინდრომის, I და II ტიპის დიაბეტის, სიმსუქნის, კრონის დაავადე-

ბის, წყლულოვანი კოლიტის, ლიმფომის, ბავშვთა ასაკში ლეიკემიის, ალერგიული 

დაავადებების, ასთმის, საჭმლის მომნელებელი სისტემის ქრონიკული დაავადებე-

ბის, გულის დაავადებებისა და ჰიპერტენზიის განვითარებისგან. ძუძუთი კვება აძლი-

ერებს შემეცნების, მხედველობისა და ნერვული სისტემის განვითარებას. კვლევები 

აჩვენებს, რომ ძუძუთი კვებაზე მყოფი დროული ახალშობილები ავლენენ ნაკლებ 

ტკივილს ქუსლის ჩხვლეტისას. ძუძუთი კვება როგორც არაფარმაკოლოგიური ჩა-

რევა რეკომენდებულია პროცედურებთან ასოცირებული ტკივილის დროს (იხ. თავი 

12). დღენაკლ ახალშობილებში ქალის რძის მიღება ასოცირებულია ხანმოკლე და 

ხანგრძლივ სარგებელთან (ცხრილი 18-1) და აღნიშნული კავშირი დამოკიდებულია 

დოზაზე. რაც უფრო მეტი რაოდენობით ღებულობს დედის რძეს ახალშობილი, მით 

მეტია მისი სარგებელი.

ძუძუთი კვების ნაკლები გამოცდილებისა და ცოდნის გამო კლინიკიდან სწრაფი 

გაწერის (24-48 სთ) შემთხვევაში დედას შეიძლება წარმოეშვას მთელი რიგი სირთუ-

ლეები, მათ შორის ჯანმრთელ ახალშობილთან. სპეციალური საჭიროებების მქონე, 

დღენაკლ, მძიმე დროულ ან თანდაყოლილი ანიმალიების მქონე ახალშობილებში 

ძუძუთი კვების დაწყება შეიძლება იყოს მეტი სირთულის შემცველი (იხ. თავი 29). ქა-

ლის რძის უსაზღვრო სარგებელი, როგორც წესი, გადაწონის არსებულ სირთულეებს. 

2011 წელს აშშ-ის ახალშობილთა ინტესიური თერაპიის განყოფილებების 30.8%-ის 

მონაცემებით, მათი პაციენტების 90% ღებულობდა ქალის რძეს. ქალის რძის მიღება 

(დედის ან დონორის რძე) უნდა იყოს პრიორიტეტი ინტენსიური თერაპიის განყოფი-

ლებაში მყოფი ყველა დღენაკლი ახალშობილისთვის. 

აშშ-ის ჯანდაცვის პოლიტიკის შედეგია, რომ მშობიარობის შემდგომ პერიოდში 

დედების 81.9% ახორციელებს ძუძუთი კვებას, სულ მცირე 60.6% ჯერ კიდევ აწოვებს 
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ძუძუს 6 თვის ასაკის ჩვილებს, ხოლო 34.1% აგრძელებს ძუძუთი კვებას 1 წლის ასა-

კისთვის. ამერიკის მედიცინის ინსტიტუტის, ამერიკის პედიატრთა აკადემიის, ძუძუთი 

კვების მედიცინის აკადემიის რეკომენდაციით: 

1.	 აშშ-ში ყველა ჩვილი უნდა იყოს ძუძუთი კვებაზე; 

2.	 „ქალის რძე უნიკალურია და სარგებლობს უპირატესობით ყველა სხვა კვებას-

თან შედარებით“; 

3.	 „ყველა ჩვილი 5-6 თვემდე უნდა იმყოფებოდეს ექსკლუზიურ ძუძუთი კვებაზე“; 

4.	 „ძუძუთი კვება წარმოადგენს საკვები ნივთიერებებით უზრუნველყოფის იდე-

ალურ მეთოდს“.

ამერიკის პედიატრთა აკადემიის დამატებითი რეკომენდაციების მიხედვით „სა-

ავადმყოფო და ექიმი რეკომენდაციას უნდა უწევდნენ ქალის რძით კვებას, დღენაკლ 

და მაღალი რისკის მქონე ახალშობილებში, რაც შეიძლება განხორციელდეს ძუძუ-

თი კვების ან გამოწველილი რძის მიღების სახით“. ამავე ორგანიზაციის მითითებით 

დედის ხელშეწყობა და განათლება, კვების დროს კანი-კანთან კონტაქტი და ძუძუთი 

კვების რაც შეიძლება ადრეული დაწყება წარმოადგენს წარმატების გასაღებს. დაავა-

დებათა კონტროლისა და პრევენციის ცენტრის 2013 წლის მონაცემებით აშშ-ში დე-

დების 77% პროცენტი საავადმყოფოდან გაწერისას ახორციელებდა ძუძუთი კვებას.

წინამდებარე თავის მიზანია სამედიცინო პერსონალის უზრუნველყოფა ცოდნითა და 

უნარებით, რომელიც დაეხმარება ძუძუთი კვების ხელშეწყობაში, რაც განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია სპეციალური საჭიროებების მქონე ახალშობილების შემთხვევაში.

ცხრილი 18-1. დღენაკლ ახალშობილებში ძუძუთი კვებისა და ქალის რძის 

მიღების უპირატესობები 

სარგებლობა კომენტარი

ნეკროზული  

ენტეროკოლიტისგან 

დაცვა

ნეკროზული ენტეროკოლიტი 6-10-ჯერ უფრო ხშირად ვითარდება იმ 

ახალშობილებში, რომლებიც ღებულობენ ხელოვნურ ნარევს, ვიდრე 

იმ ბავშვებში, რომლებიც იმყოფებიან მხოლოდ ძუძუთი კვებაზე. გესტა-

ციის ასაკი ≤ 30 კვირა: ნეკროზული ენტეროკოლიტის სიხშირე 20-ჯერ 

მეტია ხელოვნური ნარევის მიღებისას, ვიდრე ქალის რძით კვებისას. 

ნეკროზული ენტეროკოლიტის განვითარებამდე ქალის რძის მიღების 

შემთხვევაში ნაკლებია ნაწლავის პერფორაციის სიხშირე და დაავა-

დების მიმდინარეობის სიმძიმე.

არსებობს დოზაზე დამოკიდებული კავშირი ქალის რძის მიღებასა და 

ნეკროზული ენტეროკოლიტის/სიკვდილის რისკს შორის დაბადები-

დან 2 კვირის შემდეგ ექსტრემალურად დაბალი წონის დღენაკლებში.

ექსკლუზიურად ქალის რძისა და მასზე დამზადებული გამამდიდრებ-

ლების მიღება მნიშვნელოვნად ამცირებს ნეკროზული ენტეროკოლი-

ტის სიხშირესა და სიმძიმეს ვიდრე ქალის რძის ან ხელოვნური ნარე-

ვის სხვა სახის გამამდიდრებლებით შევსების შემთხვევაში.
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ინფექციისა და  

სეფსისისგან დაცვა

ნაჩვენებია ინფექციის ნაკლები სიხშირე და სიმძიმე ჰოსპიტალიზებულ 

ექსტრემალურად მცირე მასის, ძალზე მცირე მასის და მცირე მასის 

ახალშობილებში ქალის რძის მიღებისას, რაც საერთო ჯამში ამცირებს 

ჰოსპიტალიზაციის ხანგრძლივობას. კანი-კანთან კონტაქტის წყალო-

ბით წარმოიქმნება ანტისხეულები, ინტენსიური თერაპიის განყოფილე-

ბისთვის დამახასიათებელი პათოგენური ფლორის საწინააღმდეგოდ.

ნაწლავის განვლადობის შემცირება ქალის რძით კვებისას ხელოვნუ-

რი ნარევის მიღებასთან შედარებით.

დოზაზე დამოკიდებული კავშირი ქალის რძის მიღებასა და სეფსისს 

შორის. ქალის რძის ყოველი 10 მლ/კგ/დღეში გაზრდისას სეფსისის 

რისკი კლებულობს 19%-ით.

ქალის რძის გამოყენება ვენტილირებულ დღენაკლებში პირის ღრუს 

ჰიგიენის დროს არ არის დაკავშირებული ვენტილაციის ან ჰოსპიტა-

ლიზაციის დღეების შემცირებასთან და არ ახდენს სტატისტიკურად 

მნიშვნელოვან გავლენას ტრაქეის ასპირატის ან სისხლის დადებითი 

კულტურის შემცირებაზე.

კვების მომატებული  

ამტანობა

დამცველობითი უნარი ქვეითდება, თუ ქალის რძეში ხდება ხელოვნუ-

რი ნარევის შერევა, რაც ზრდის რეჰოსპიტალიზაციას 7-ჯერ, ბუნებრივ 

კვებაზე მყოფ ახალშობილებთან შედარებით.

რძის შრატის ცილა მეტად არის გადამუშავებული ქალის რძეში, რაც 

ასოცირებულია კუჭის შედარებით სწრაფ დაცლასთან და კუჭის ნარჩენი 

მოცულობის შემცირებასთან. ქალის რძის ცხიმის აბსორბცია უკეთესია. 

დედის რძის მიღებისას ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში შესაძლე-

ბელია სრული ენტერალური კვების მიღწევა 6 კვირისთვის, რაც ვერ 

ხერხდება დონორის რძით კვებისას. ჩვილებში ხელოვნური ნარევის მი-

ღებისას: მომატებულია ღებინების სიხშირე, კუჭის ნარჩენი მოცულობა 

და გახანგრძლივებულია სრული ენტერალური კვების მიღწევის დრო. 

ქალის რძით ადრეული ენტერალური კვების ამტანობა აღინიშნება ასე-

ვე დღენაკლებში რომლებსაც უტარდებათ ინდომეტაცინით მკურნალო-

ბა (ღია არტერიული სადინარის არსებობისას), საკონტროლო ჯგუფში.

სრულ ენტერალურ კვე-

ბაზე უფრო ადრე გადას-

ვლის შესაძლებლობა, 

რაც ამცირებს გვიანი 

სეფსისის განვითარების 

რისკს ექსტრემალურად 

დღენაკლ ახალშობილებში

დღენაკლები წონით ≤ 1250, რომლებიც ღებულობენ სულ მცირე 50% 

დედის რძეს უფრო ადრე ახორციელებენ სრულ ენტერალურ კვებაზე 

გადასვლას

ალერგიის განვითარების 

ნაკლები რისკი

18 თვის ასაკისთვის ალერგიული სიმპტომების (მაგ., ეგზემა) ნაკლები 

რისკი ბუნებრივ კვებაზე მყოფ ახალშობილებში 

ბადურას ფუნქციის გაუმ-

ჯობესება

ბადურას უკეთესი ფუნქცია, რომელიც დამოკიდებულია ომეგა-3 ცხი-

მოვანი მჟავას კონცენტრაციაზე (ნაპოვნია ქალის რძეში). საგულისხ-

მოა დღენაკლთა რეტინოპათიის ნაკლები სიხშირე და სიმძიმე ბუნებ-

რივ კვებაზე მყოფ ახალშობილებში.
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უკეთესი ნეიროშემეცნე-

ბითი განვითარება და 

ტვინის ზრდა

შორეული უპირატესობები: უფრო მაღალი ინტელექტი 30 თვის ასა-

კითვის, 5 წლისთვის და 7-8 წლისთვის, უკეთესი განვითარება 18-22 

თვისთვის და უკეთესი ქცევა.

მოგრძო ტვინის უფრო სწრაფი მომწიფება, რომელიც ვლინდება სუნ-

თქვის უკეთესი რეგულაციით.

ქალის რძის ადრეული გამდიდრება დეკოზაჰექსონის და არაქიდონის 

მჟავით ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში ასოცირებულია უკეთესი 

შემეცნების, მეხსიერების და უნარების ჩამოყალიბებასთან 6 თვის ასა-

კისთვის.

ოქსიდაციური სტრესის 

დათრგუნვა

ბრონქოპულმონური დისპლაზიის/ფილტვის ქრონიკული დაავადების 

ნაკლები სიხშირე.

ქალის რძის ანთების საწინააღმდეგო და ანტიოქსიდანტური თვისებე-

ბი იცავს დღენაკლ ახალშობილს თეთრი ნივთიერების დაზიანებისგან.

სამედიცინო ხარჯების 

შემცირება

დოზაზე დამოკიდებული კავშირი ქალის რძის მიღებასა და დაზოგილ 

ხარჯებს შორის: ინტენსიური თერაპიის ხარჯი ყველაზე ნაკლებია ძალ-

ზე მცირე მასის ახალშობილებში, რომლებიც ღებულობენ დედის რძის 

ყველაზე მეტ რაოდენობას სიცოცხლის პირველი 28 დღის განმავლო-

ბაში.

ნეკროზული ენტეროკოლიტის და სეფსისის ნაკლები რისკი.

სრულ ენტერალურ კვებაზე გადასვლის ნაკლები ხანგრძლივობა.

ჰოსპიტალიზაციის ნაკლები ხანგრძლივობა.

პირველი 30 თვის განმავლობაში რეჰოსპიტალიზაციების სიხშირის 

შემცირება.

გულის დაავადებების 

შემცირება

დაბალი და მაღალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების ნაკლები თანა-

ფარდობა მოზრდილობის ასაკში

ძუძუთი კვების ფიზიოლოგია

ქალის რძის კვებითი ღირებულება

ქალის რძის კომპონენტები დამოკიდებულია მთელ რიგ ფაქტორებზე: 1. ლაქ-

ტაციის ეტაპზე; 2. დღის მონაკვეთზე; 3. კვების დროზე და 4. დედის კვებაზე. გარ-

და ამისა, არსებობს ინდივიდუალური ხასიათის განსხვავებები.

ხსენი წარმოიქმნება მშობიარობისთანავე და პირველი 5 დღის განმავლობაში 

თანდათანობით გარდაიქმნება გარდამავალ რძედ, რომელშიც მაღალია ლაქტო-

ზას შემცველობა, ხოლო 2 კვირისათვის საბოლოო რძედ, რომელიც ხასიათდება 

ცხიმის მაღალი კონცენტრაციით. ხსენში ასევე მაღალია ნატრიუმის, კალიუმის, 

ქლორის, ცილის, ცხიმში ხსნადი ვიტამინებისა და მინერალების კონცენტრაცია, 

ვიდრე სრულფასოვან რძეში. ხსენში დაბალია ცხიმის შემცველობა, ეს განსაკუთ-

რებით ეხება ლაურის მჟავას. ხსენი არის მოყვითალო ფერის, უფრო სქელი კონ-
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სისტენციის და მდიდარია ანტისხეულებით. მისი ხვედრითი წონა შეადგენს 1040-

1060 და შეიცავს 67 კკალ/დლ. სიცოცხლის პირველ დღეს დროული ჯანმრთელი 

ახალშობილი საშუალოდ ღებულობს 15 მლ საკვებს (± 11 მლ), რომელიც ნაწილ-

დება 10 კვებაზე. ქალები, რომლებსაც მანამდეც ჰქონდა ორსულობა ან ადრეც 

აწოვებდნენ ძუძუს, პირველი დღეების განმავლობაში აქვთ მეტი ხსენი. 

გარდამავალი რძე წარმოიქმნება მშობიარობიდან 7-10 დღის ინტერვალში, 

მასში რჩება ცილის მაღალი და ცხიმის დაბალი შემცველობა და ხსენთან შედა-

რებით მნიშვნელოვნად მომატებულია წყლის შემცველობა. გარდამავალი რძის 

კვებითი ღირებულება შეადგენს 67-75 კკალ/დლ.

სრულფასოვანი რძე წარმოიქმნება მშობიარობიდან 10 დღის შემდეგ და შე-

იცავს 75 კკალ/დლ. სიცოცხლის მეორე კვირისათვის დედის რძის პროდუქცია სა-

შუალოდ შეადგენს 30 მლ/სთ (დაახლოებით 750-800 მლ/დღეში). კვების დროს 

ცილის შედარებითი და ცხიმის აბსოლუტური შემცველობა მატულობს. დილის 

კვების დროს ყველაზე მაღალია ცხიმის კონცენტრაცია შუადღის და საღამოს კვე-

ბასთან შედარებით. კვების დასაწყისში ცხიმის და ენერგიის შემცველობა უფრო 

დაბალია, ვიდრე კვების ბოლოსკენ. არასათანადო კვების დროს დედას წარ-

მოექმნება გაცილებით ნაკლები რძე. ცნობილია, რომ წყალში ხსნადი ვიტამინე-

ბის რაოდენობაზე გავლენას ახდენს სხვადასხვა ტიპის დიეტა, განსაკუთრებით 

ვეგეტარიანელობა.

ქალის რძე და ძროხის რძე

ძროხის რძე მნიშვნელოვნად განსხვავდება ქალის რძისგან. ძროხის რძეში 

შედის რძის შრატის ცილის 18 და კაზეინის 82 ნაწილი, მაშინ როდესაც ქალის 

რძე შეიცავს რძის შრატის 60 და კაზეინის 40 ნაწილს. კაზეინში მაღალია პრო-

ლინის შემცველობა და მას აქვს დაბალი ხსნადობა 4-5 pH-ის პირობებში. კა-

ზეინისგან წარმოიქმნება ხაჭო კალციუმის კაზეინატთან და კალციუმის ფოსფატ-

თან დაკავშირების შედეგად. ძროხის რძეში დაბალია ცისტეინის და ტაურინის 

შემცველობა. ეს უკანასკნელი დიდი რაოდენობითაა ქალის რძეში. მეთიონინის 

შემცველობა მაღალია ძროხის რძეში და დაბალია ქალის რძეში (ჩვილებში და-

ბალია მეთიონინის მოსანელებელი ფერმენტის რაოდენობა). ქალის რძეში შე-

დარებით დაბალია არომატული ამინომჟავების, ფენილალანინის და თიროზინის 

რაოდენობა. ქალის რძე შეიცავს 6.8 გ/დლ ლაქტოზას, ხოლო ძროხის რძე 4.9 

გ/დლ ლაქტოზას. ნატრიუმის, ფოსფორის, კალციუმის, მაგნიუმისა და ციტრატის 

შემცველობა უფრო მაღალია ძროხის რძეში, ხოლო კალიუმის და კალციუმი : 

ფოსფორის თანაფარდობა გაცილებით მაღალია ქალის რძეში. ხელოვნური ნა-

რევი მიახლოებულია ქალის რძესთან, მაგრამ მასში დაბალია ქოლესტეროლის, 

ომეგა-3 ცხიმოვანი მჟავების, ფერმენტების, ანტისხეულების, ლაქტოფერინის და 

სხვა დამცველობითი ფაქტორების რაოდენობა.

ქალის რძე შეიცავს მეტ რკინას ვიდრე გაუმდიდრებელი ძროხის რძე, თუმცა 

ამ უკანასკნელის გამდიდრების შემთხვევაში ქალის რძეში რკინის შემცველობა 
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დაბალია. ხელოვნური ნარევის გამოყენებისას შეიწოვება მასში არსებული რკი-

ნის მხოლოდ 10%, ხოლო ქალის რძის შემთხვევაში ეს რაოდენობა მომატებულია 

80%-მდე. ხელოვნური ნარევის რკინა ხელს უწყობს Escherichia coli-ის ზრდას 

და თრგუნავს ლაქტოფერინს. ძროხის რძის საშუალო pH არის 6.8, ოსმოლარო-

ბა 350 მოსმოლი. ქალის რძის pH არის 7.1, ოსმოლარობა 286 მოსმოლი. 

ძროხის რძის შეხაჭოება უფრო ადვილად ხდება ძროხის რძის მიღების შემ-

თხვევაში, რაც ახანგრძლივებს კუჭის დაცლას. ახალშობილის მიერ ზოგიერთი 

ცილის აუტანლობა განპირობებულია ძროხის რძეში მეტაბოლიზმისთვის საჭი-

რო ფერმენტების ნაკლებობით. აღნიშნული ფერმენტები საკმარისადაა ქალის 

რძეში, თუმცა მის შემადგენლობაში შემავალი ცილის 95%-ის ათვისება ხდება 

დროულ ახალშობილებში. დღენაკლებში კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის უმწიფრობის 

გამო რძის ცილის სადღეღამისო დანაკარგი 6-ჯერ უფრო მაღალია, როდესაც 

ქალის რძე პასტერიზებულია ან მასში დამატებულია ძროხის რძეზე დამზადებული 

ხელოვნური ნარევი. ქალის რძის ზოგიერთი ცილა წარმოადგენს იმუნოგლობუ-

ლინებს, რომლებსაც აქვს დამცავი ფუნქცია. ძალზე მცირე მასის ახალშობილებ-

ში ანტიპროტეაზული თვისებების მქონე ცილები ჭარბი რაოდენობითაა, რითიც 

აიხსნება იმონოგლობულინებისა და ლაქტოფერინის მომატებული რაოდენობა 

განავალში (6-ჯერ მომატებულია იმუნოგლობულინი A და 4-ჯერ მომატებულია 

ლაქტოფერინი). აღნიშნული წარმოადგენს ნაადრევი მშობიარობე ქალის რძით 

კვების შედეგს. ქალის რძის რკინის ბიოშეღწევადობა უფრო მაღალია და მისი 

შეწოვა უფრო ეფექტურია, ვიდრე ძროხის რძის, თუმცა ამ უკანასკნელში შედა-

რებით მეტია თუთიის და ფლუორინის რაოდენობა. ქალის რძე შეიცავს თუთიის 

შეწოვისთვის საჭირო ლიგანდებს, რაც ზრდის თუთიის შეწოვას და გამოყენებას. 

ქალის რძე შეიძლება გამოყენებული იქნეს როგორც სამკურნალო საშუალება თუ-

თიის დეფიციტის დროს.

ნაადრევი და დროული მშობიარობის დროს არსებული რძის შედარება 

მტკიცებულებებით დადასტურებულია, რომ ნაადრევი და დროული მშობიარო-

ბის შემდეგ წარმოქმნილი რძე მნიშვნელოვნად განსხვავდება ერთმანეთისგან. 1. 

ნადრევად ნამშობიარები დედის რძეში მაღალია ცილის შემცველობა; 2. რძის 

შრატის ცილაში ამინომჟავების შემცველობა უფრო ბალანსირებულია და გააჩნია 

ინფექციის საწინააღმდეგო თვისებები; 3. ნადრევად ნამშობიარები დედის რძე-

ში ლიპიდების შემცველობა სპეციფიკურია დღენაკლი ახალშობილისთვის (საშუ-

ალო ჯაჭვიანი ცხიმოვანი მჟავების მომატებული რაოდენობა); 4. ქალის რძეში 

არსებული ლაქტოზას შეწოვა გაზრდილია დღენაკლებში; 5. იმუნოგლობულინი 

A-ის კონცენტრაცია უფრო მაღალია.

ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში გამოყოფილია 4 პე-

რიოდი, როდესაც დღენაკლ ახალშობილს აქვს შეხება ქალის რძესთან. 1. ხსე-

ნი, რომელიც გამოიყოფა საშვილოსნოსშიდა ეტაპიდან ახალშობილობის ეტაპზე 

გადასვლის დროს; 2. ხსენის სრულფასოვან რძედ გარდაქმნის ეტაპი, რომელიც 
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მოიცავს სიცოცხლის პირველ თვეს; 3. ქალის რძე, რომელსაც ბავშვი ღებუ-

ლობს ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ყოფნის პერიოდში და 4. ქალის 

რძე, რომლითაც ახალშობილი იკვებება საავადმყოფოდან გაწერის შემდეგ. ხსე-

ნი მდიდარია ბიოლოგიურად აქტიური ფაქტორებით, რომლებიც ხელს უწყობს 

ზედას და მომწიფებას, ასევე უზრუნველყოფს უმწიფარი კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 

დაცვას. რაც უფრო დღენაკლია ახალშობილი, მით მეტი დამცავი თვისებები 

გააჩნია ხსენს, რომელიც აღნიშნულ თვისებებს ინარჩუნებს ხანგრძლივი დროის 

განმავლობაში.

ქალის რძის იმუნოლოგიური ღირებულება

ქალის რძის ინფექციის საწინააღმდეგო თვისებების წყალობით ბუნებრივ 

კვებაზე მყოფ ახალშობილებში შემცირებულია ავადობა ბოთლით კვებაზე მყოფ 

ბავშვებთან შედარებით. ქალის რძის იმუნოლოგიური ღირებულება, დამოკიდე-

ბულია მიღებული რძის რაოდენობაზე ე.წ. დოზაზე, კვების ხანგრძლივობაზე და 

ექსკლუზიურობაზე. ქალის რძის დამცველობითი ფაქტორები მოიცავს: 1. ანტი-

მიკრობულ აგენტებს; 2. ანთების საწინააღმდეგო ფაქტორებს და 3. იმონომო-

დულატორებსა და ლეიკოციტებს. დამცავი აგენტების უზრუნველყოფის გარდა 

ქალის რძის კომპონენტები ხელს უწყობს ახალშობილის საკუთარი იმუნური ფაქ-

ტორების განვითარებას. ცხრილში 18-2 მოცემულია ქალის რძის ბიოლოგიურად 

აქტიური ფაქტორები და მათი ფუნქციები.

დამცველობითი ფაქტორების ყველაზე მაღალი კონცენტრაცია ნანახია ხსენ-

ში. რეკომენდებულია მისი გამოწველა, შენახვა და ახალშობილის კვება, გან-

საკუთრებით მაშინ, როდესაც პაციენტს აღენიშნება სპეციფიკური საჭიროებები. 

აუცილებელია გამოწველილი რძის მარკირება და მისი გამოყენება იმავე თანმიმ-

დევრობით, როგორც მოხდა შეგროვება. ასეთი წესით კვების დროს დღენაკლი 

ახალშობილი ღებულობს დამცველობითი ფაქტორების მაღალ კონცენტრაციას, 

რომელიც მაქსიმალურად უზრუნველყოფს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტისა და სასუნთქი 

სისტემის დაცვას. ჩანართში 18-1 მოცემულია ინტენსიური თერაპიის განყოფი-

ლებაში ხსენით კვების გზამკვლევები.

დღენაკლი ახალშობილის პირის ღრუში მოხვედრისას ხსენი ახდენს ბავშვის 

საკუთარი იმუნური სისტემის განვითარების სტიმულაციას. ხსენის იმუნური თერა-

პიის უზრუნველყოფა შესწავლილი იქნა შვიდი მცირე კვლევით, რომლის შედეგე-

ბი გამოქვეყნებული იქნა განხილვისთვის. ხსენის, როგორც ორალური თერაპიის 

საშუალების შესწავლისას დადგინდა შემდეგი: 1. ის არის უსაფრთხო, ადვილად 

განსახორციელებელი და მოიცავს მინიმალურ რისკს; 2. სრული პარენტერალუ-

რი კვების საჭიროება ნაკლებია; 3. ხელს უწყობს ადრეული ენტერალური კვების 

დაწყებას; 4. ნაკლებია ზრდის შეფერხება დღენაკლებში. საჭიროა დამატებითი 

კვლევები, რომელიც შეისწავლის ხსენის დოზის და მიღების ხანგრძლივობის 

გავლენას ისეთ პათოლოგიებზე, როგორიცაა სეფსისი, ნეკროზული ენტეროკო-

ლიტი, პნევმონია, ფილტვის ქრონიკული დაავადება და დღენაკლთა რეტინოპა-
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თია. ჩანართში 18-2 მოცემულია ხსენის ორალური მიღების ადაპტირებული პრო-

ტოკოლი.

სიცოცხლის პირველი თვის განმავლობაში ქალის რძის მიღებასთან დაკავ-

შირებული უპირატესობები მოყვანილია ცხრილში 18-1. აღნიშნული სარგებელი 

პირდაპირპროპორციულად დამოკიდებულია მიღებულ რაოდენობაზე. ახალშო-

ბილის კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში არსებული მიკროფლორა წარმოადგენს პირველი 

რიგის დაცვას მრავალი ბაქტერიის წინააღმდეგ. დაბადების შემდეგ ახალშობი-

ლის კუჭ-ნაწლავის ტრაქტი პირველად ეხება დედის საშოს ფლორას, რასაც სი-

ცოცხლის პირველი კვირის განმავლობაში მოსდევს გამომწვევების კოლონიზა-

ცია. დღენაკლის კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის კოლონიზაცია ირღვევა საკეისრო კვე-

თის, ანტიბიოტიკოთერაპიის, დაგვიანებული ენტერალური კვების, დედასთან და-

შორების და ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მოთავსების დროს. ძუძუთი 

ან ქალის რძით კვების დროს ახალშობილი ღებულობს პრე და პრობიოტიკებს, 

მზა Bifidobacterium-სა და Lactobacillus-ს, რომლებიც თრგუნავს პათოგენურ 

ფლორას. ცნობილია, რომ ქალის რძე ეფექტურად ამცირებს კოლონიზაციას ისე-

თი გამომწვევებით, როგორიცაა: Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter. გარდა 

ამისა მცირდება ბაქტერიებისა და ტოქსინების გადასვლა ნაწლავის სანათური-

დან მის კედელში. ხელოვნური ნარევის მიღებისას ბიფიდობაქტერიების ზრდა 

ძალზე ნელდება და პირველი კვირის ბოლოსთვის მათი კონცენტრაცია შეადგენს 

ქალის რძეში კონცენტრაციის მხოლოდ ერთ მეათედს. 

ბოლომდე არ არის ცნობილი რამდენად მცირდება ინფექციის საწინააღმ-

დეგო თვისებები ქალის რძეში სხვადასხვა დანამატების შერევისას. ადრინდე-

ლი კვლევების თანახმად დანამატები არ ამცირებს ქალის რძის ინფექციის საწი-

ნააღმდეგო თვისებებს, თუმცა უახლესი გამოკვლევებით ნანახი იქნა, რომ ქალის 

რძის რკინით გამდიდრებისას მცირდება რძის ბაქტერიოსტატიკური მოქმედება E. 

Coli-ის მიმართ. 

დღენაკლი ახალშობილის კვების პროცესში ერთ-ერთ მნიშვნელოვან ფაქ-

ტორს წარმოადგენს ქალის რძის რაოდენობა და/ან ექსკლუზიური ბუნებრივი 

კვება ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ახალშობილის ყოფნის მთელ პე-

რიოდში. ცხრილში 18-1 მოყვანილია ქალის რძის ის უპირატესობები, რომელიც 

გასათვალისწინებელია დღენაკლი ახალშობილის (ELBW, VLBW) კვების დროს. 

ქალის რძის სარგებლობის ადრეული და შორეული შედეგები უმჯობესდება მისი 

რაოდენობის ზრდის პროპორციულად.

რძის ბანკში შენახული დონორის რძე გამოიყენება მაშინ, როდესაც დედას არ 

შეუძლია რძის უზრუნველყოფა ან არ აქვს ბუნებრივი კვების სურვილი.
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ცხრილი 18-2. ქალის რძის ბიოლოგიურად აქტიური ფაქტორები

კომპონენტი ფუნქციები

ანტისხეულები

სეკრეტორული IgA (slgA)

უკავშირდება საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის ლორწოვან 

გარსს და ხელს უშლის პათოგენური ორგანიზმების მოხვედ-

რას. წარმოიქმნება slgA ენტერალური, რესპირატორული და 

ვირუსული გამომწვევებისა და სპეციფიკური პათოგენების წი-

ნააღმდეგ. ხსენში აღნიშნული დამცველობითი ფაქტორების 

პიკი აღინიშნება მშობიარობიდან 3-4 დღის განმავლობაში 

და რჩება ქალისსრულფასოვან რძეში სიცოცხლის პირველი 

წლის განმავლობაში. ანტიალერგიული თვისებები: თრგუნავს 

მაკრომოლეკულური ანტიგენების შეწოვას ახალშობილის 

წვრილ ნაწლავებში

ძირითადი საკვები ნივთიერებები

ცილა

slgA, IgM, IgG იმუნური დაცვა

ლაქტოფერინი ბოჭავს რკინას, ხელს უშლის პათოგენების ზრდას (ბაქტერი-

ციდული და ანტივირუსული მოქმედება), აძლიერებს ციტოკი-

ნების ფუნქციას და აქვს ანთების საწინააღმდეგო მოქმედება, 

მაღალია მისი კონცეტრაცია ხსენში, სიცოცხლის პირველი 

წლის განმავლობაში რჩება რძეში

ლიზოციმი სპობს პათოგენებს (გრამ-დადებით და ზოგიერთ გრამ-უარ-

ყოფით ბაქტერიებს) უჯრედის კედლის ლიზისის გზით; ქალის 

რძეში 300-ჯერ მეტია მისი კონცენტრაცია ვიდრე ძროხის რძე-

ში; კონცენტრაცია მატულობს ხანგრძლივი ლაქტაციის დროს 

კაზეინი თრგუნავს სასუნთქი და კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ლორწოვანზე 

მიკრობის მიმაგრებას. ხელს უწყობს ძუძუთი კვებაზე მყოფი 

ახალშობილის ნორმალური ფლორის Lactobacillus bifidus 

ზრდას და თრგუნავს პათოგენებს. სიცოცხლის პირველი თვის-

თვის ქალის რძეში Bifidobacterium-ის რაოდენობა 10-ჯერ 

აღემატება ხელოვნურ ნარევში არსებულ რაოდენობას

ადიპონექტინი არეგულირებს მეტაბოლიზმს, შესაძლოა იცავს ჭარბწონიანო-

ბისგან

ფიბრონექტინი აძლიერებს მაკროფაგების ანტიმიკრობულ აქტივობას, იმუნუ-

რი რეაქციების გზით ხელს უწყობს ნაწლავის ქსოვილის აღდ-

გენას.

ნახშირწყლები

ოლიგოსაქარიდები უკავშირდება მიკროორგანიზმებს (მიკრობულ ლიგანდებს) და 

ხელს უშლის პათოგენების დაკავშირებას რესპირატორული 

ტრაქტის ლორწოვანი გარსის ზედაპირთან
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მუცინი და ლაქტოდჰერინი მიკრობული და ვირუსული ლიგანდები. ამცირებს რეცეპტო-

რებთან მიკროორგანიზმების დაკავშირებას, რაც ამცირებს 

მათ ზიანს და ხელს უწყობს განავლით ორგანიზმიდან გამო-

ყოფას

ცხიმები

თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავები ანადგურებს ვირუსის, ბაქტერიის და პარაზიტების ლიპიდურ 

გარსს

სხვა საკვები ნივთიერებები

ნუკლეოტიდები აძლიერებს T უჯრედების მომწიფებას, ვაქცინების საპასუხო 

ანტისხეულების წარმოქმნას, ნაწლავის ქსოვილის ჩამოყა-

ლიბებას და მის აღდგენას დიარეის შემდეგ, ხელს უწყობს 

Lactobacillus bifidus-ის ზრდას

ვიტამინები

A, C, E, D ანთების საწინააღმდეგო: ხელს უწყობს ჟანგბადის რადიკა-

ლების ორგანიზმიდან გამოყოფას.

 ქალის რძეში D ვიტამინისშემცველობა არის 25 ს.ე./ლ ან 

ნაკლები. რაქიტისა და D ვიტამინისდეფიციტის თავიდან ასა-

ცილებლად აუცილებელია სიცოცხლის პირველივე დღიდან 

ქალის რძეში D ვიტამინისდამატება (400 ს.ე./დღეში).

ფერმენტები

ამილაზა პოლისაქარიდების მონელება

ლიპაზა თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავების პროდუქცია, რომლებსაც 

გააჩნია ანტიბაქტერიული/ანტიპროტოზოული აქტივობა.ხელს 

უწყობს მონელებას

კატალაზა ანთების საწინააღმდეგო: ახდენს H
2
O

2
 დეგრადაციას

გლუტათიონ პეროქსიდაზა ანთების საწინააღმდეგო: ახდენს ლიპიდების პეროქსიდაციის 

პრევენციას

ლიპაზა შლის ტრიაცილგლიცეროლს

თრომბოციტების აქტივაციის 

ფაქტორი (PAF) იცავს ნეკროზული ენტეროკოლიტის განვითარებისგან

ზრდის ფაქტორი

ეპითელური ზრდის ფაქტორი აძლიერებს ნაწლავის ეპითელური ბარიერის მომწიფებას, 

ამცირებს უცხო ანტიგენების პენეტრაციას, რითიც აქვეითებს 

იმუნურ სტიმულაციას
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გარდამქმნელი ზრდის ფაქტორი ალფა: ხელს უწყობს ეპითელური უჯრედების ზრდას

ბეტა: თრგუნავს ლიმფოციტების ფუნქციას; ანთების საწინააღ-

მდეგო; იცავს ალერგიული რეაქციისგან

ჰორმონები

პროლაქტინი აძლიერებს B და T ლიმფოციტების განვითარებას; გავლენას 

ახდენს ნაწლავის ლიმფური ქსოვილის დიფერენცირებაზე

კორტიზოლი, 

თიროქსინი,ინსულინი,

ხელს უწყობს ახალშობილის ნაწლავის მომწიფებას და მისი 

დამცველობითი მექანიზმების განვითარებას. 

ერითროპოეტინი გავლენას ახდენს ერითროპოეზზე, ნაწლავის ჩამოყალიბება-

ზე, აპოპტოზზე, ნეიროგანვითარებაზე და იმუნიტეტზე

უჯრედები

B ლიმფოციტები IgA და სხვა სპეციფიკური პათოგენების საწინააღმდეგო ან-

ტისხეულების სინთეზი 

მაკროფაგები ქალის რძის უჯრედების 90%; ახდენს მიკროორგანიზმების 

ფაგოციტოზს და კლავს ბაქტერიებს ახალშობილის ნაწლავებ-

ში, წარმოქმნის ლიზოციმს, ლაქტოფერინს და კომპლემენტს

ნეიტროფილები ახდენს მიკროორგანიზმების ფაგოციტოზს ახალშობილის ნაწ-

ლავებში

მიკროორგანიზმების ფაგოციტოზი კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში, 

ახდენს სხვა დამცავი ფუნქციების მობილიზაციას

T ლიმფოციტები დედის რესპირატორულ და/ან კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში ანტიგე-

ნების მოხვედრის შემთხვევაში ასტიმულირებს ქალის რძეში 

ანტისცეულების წარმოქმნას

იმუნური სისტემის მომწიფება

ციტოკინები აძლიერებს ანთებით პასუხს

პროინფლამაციური:  

ინტერლეიკინები

1-ბეტა, 6, 8, 12  

გამა-ინტერფერონი; 

ტუმორ ნეკროზის ფაქტორი ‒ 

ალფა

ანთების საწინააღმდეგო:  

ინტერლეიკინ 10, 

ტუმორ ზრდის ფაქტორი ‒ ბეტა

თრგუნავს მაკროფაგების და T უჯრედების ფუნქციას
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ნორმალური ლაქტაცია

ორსულობის დროს სარძევე ჯირკვლის განვითარებას ასტიმულირებს ლუთე-

ინური და პლაცენტური ჰორმონები ‒ ლაქტოგენი, პროლაქტინი და ქორიონული 

გონადოტროპინი. რძის პროდუქცია დამოკიდებულია როგორც მამოგენეზზე, ისე 

ლაქტოგენეზზე. მამოგენეზი წარმოადგენს ძუძუს ჯირკვლოვანი ქსოვილის ზრდა-

სა და განვითარებას და სეკრეტორული ეპითელური უჯრედების ან ლაქტოციტების 

დეფერენცირების პროცესს. ესტროგენი ასტიმულირებს რძის შემკრები სისტემის 

ზრდას, ხოლო პროგესტერონი ასტიმულირებს რძის პროდუქციას. მშობიარობის 

შემდეგ პლაცენტის დაბადებისთანავე ორსულობის ჰორმონები სწრაფად მცირ-

დება, რაც განაპირობებს რძის სეკრეციის დაწყებას. არსებობს მოსაზრება, რომ 

მამოგენეზი და ლაქტოგენეზი წყდება დღენაკლი ახალშობილის, განსაკუთრებით 

ძალზე მცირე მასის ახალშობილის დაბადებისას. გარდა ამისა, საკეისრო კვეთა 

მოქმედებს ლაქტოგენეზზე, ვინაიდან ის გავლენას ახდენს ჰორმონალურ ბალან-

სზე. სარძევე ჯირკვლის ზრდის სიჩქარე ორსულობის დროს განსხვავებულია და 

დღესაც არ არის გარკვეული ძუძუს რა რაოდენობის ქსოვილია საჭირო სრულფა-

სოვანი ლაქტაციის უზრუნველსაყოფად. სარძევე ჯირკვლის ზომის გარდა რძის 

პროდუქციაზე გავლენას ახდენს სტრესი და დაღლა, რომელიც მატულობს დღე-

ნაკლი ახალშობილის დაბადებისას.

ჩანართი 18-1. ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ხსე-

ნით კვების გზამკვლევი

•	 ხსენი უნდა იყოს ახალშობილის მიერ მიღებული პირველი საკვები;

•	 ხსენი შეიძლება გამოყენებულ იქნას მინიმალური ენტერალური კვებისთვის (ტროფიკული 

კვება);

•	 ხსენის მიღება უსაფრთხოდ შეიძლება ენტერალურ კვებამდე ან მინიმალური ენტერალუ-

რი კვების დროს;

•	 გამოიყენეთ ხსენით ექსკლუზიური კვება პირველი 3-4 დღის განმალობაში, შემდეგ შეცვა-

ლეთ ჩამოყალიბებული რძით (ინტენსიური თერაპიის განყოფილების მიკროორგანიზმე-

ბისგან ახალშობილის დასაცავად);

•	 შეინახეთ ხსენი მცირე ზომის, სტერილურ, გრადუირებულ ჭურჭელში, რომელიც ადვილად 

საპოვნელია მაცივარში/საყინულეში;

•	 დანომრეთ ჭურჭელი ხსენის გამოწველის თანმიმდევრობის მიხედვით და ამავე თანმიმ-

დევრობით მიეცით ახალშობილს;

•	 ხსენის მცირე რაოდენობის დროს გახსენით ის 1-2 მლ სტერილურ წყალში, რომ ის არ 

დაიკარგოს ჭურჭლის კედლებზე. სხვა მიზეზით ხსენის განზავება არ არის აუცილებელი;

•	 არ შეურიოთ ხსენი ხელოვნურ ნარევს ან საკვების გამამდიდრებელ საშუალებას;

•	 ხსენის გამოწველის გასაადვილებლად შესაძლებელია გამოწველის ხელის ტექნიკისა და 

ტუმბოს კომბინაცია;

•	 მოერიდეთ ხელოვნური ნარევით კვებას ხსენის მიღების დაწყებისას, ვინაიდან მას შეიძ-

ლება მოჰყვეს დამოუკიდებელი მავნე ზემოქმედება ახალშობილის კუჭ-ნაწლავის ტრაქტზე. 
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ჩანართი 18-2. პირის ღრუს მოვლა ხსენით

•	 ასწავლეთ დედას ხსენის ხელით გამოწველის ტექნიკა და მოათავსეთ ხსენი მცირე ზომის 

ჭურჭელში;

•	 შეძლებისდაგვარად გამოიყენეთ ახალი ხსენი. სხვა შემთხვევაში შესაძლებელია მაცი-

ვარში/საყინულეში შენახული ხსენის გამოყენება;

•	 გამოიყენეთ ხსენი მისი გამოწველის თანმიმდევრობის მიხედვით;

•	 სიფრთხილის ზომების დაცვით დაასველეთ სტერილური ბამბის ბურთულა ხსენით (დაახ-

ლოებით 0.2 მლ);

•	 კვების წინ ან იმ დროს, როდესაც ბავშვს აკრძალული აქვს ენტერალური კვება, დაამუშა-

ვეთ ენა, ღრძილები და ლოყის შიგნითა ზედაპირები ხსენით;

•	 აწარმოეთ სათანადო დოკუმენტაცია.

ესტროგენი და პროგესტერონი გვევლინება რძის პროდუქციის ინჰიბიტორე-

ბად, ვინაიდან მათი მოქმედებით ადგილი აქვს სარძევე ჯირკვლების რეცეპტო-

რების პროლაქტინზე ბლოკირებას. აქედან გამომდინარე, სარძევე ჯირკვლის 

სტიმულიცია მშობიარობამდე არ იწვევს რძის პროდუქციას, თუმცა შეიძლება 

გააძლიეროს საშვილოსნოს შეკუმშვები ოქსიტოცინის გამოთავისუფლების გამო. 

ახალშობილისა და პლაცენტის დაბადების შემდეგ ძუძუს სტიმულაცია გავლენას 

ახდენს რძის პროდუქციაზე.

ახალშობილის წოვითი მოძრაობებით ხდება ძუძუს სტიმულაცია, რასაც თან 

სდევს ცირკულაციაში პროლაქტინის გამოთავისუფლების გაზრდა, რაც იწვევს 

ოქსიტოცინის სინთეზსა და გამოყოფას (სურათი 18-1). პროლაქტინის რაოდე-

ნობა პირდაპირ არის დაკავშირებული ძუძუს სტიმულაციის რაოდენობასა და ხა-

რისხთან. ვინაიდან პროლაქტინი ახდენს რძის სინთეზისა და სეკრეციის სტიმუ-

ლაციას, მისი დონის მერყეობა გავლენას ახდენს რძის რაოდენობაზე. ძუძუს სტი-

მულაციის დაქვეითება ამცირებს პროლაქტინის რაოდენობას და, შესაბამისად, 

რძის პროდუქციას. კვლევებით დადასტურებულია, რომ ჭარბწონიან მეძუძურ დე-

დებს აღენიშნებათ პროლაქტინის დაქვეითებული პასუხი ახალშობილის წოვაზე 

(და, შესაბამისად, ნაკლები რძის წარმოქმნა) მშობიარობიდან პირველი კვირის 

განმავლობაში. აღნიშნულ სიტუაციებში მნიშვნელოვანია დედის კონსულტირება 

და დახმარება, რომელიც ხელს უწყობს ძუძუთი კვებას.

პროლაქტინის სეკრეცია არეგულირებს რძის მუდმივ პროდუქციას. რაც უფრო 

ადრე იწყებს ახალშობილი ძუძუს წოვას, მით უფრო ადრე მყარდება რეგულა-

რული ლაქტაცია. მშობიარობიდან მოკლე დროში რძის პროდუქცია შედარებით 

მუდმივ ხასიათს ატარებს, რაც აიხსნება პროლაქტინის ძალზე მაღალი საწყისი 

დონით. მოგვიანებით ეტაპზე რძის შენარჩუნება დამოკიდებულია ძუძუს მუდ-

მივ და ადეკვატურ სტიმულაციაზე. თავდაპირველად ახალშობილს ესაჭიროება 

უფრო ხანგრძლივი წოვა, რათა მოახდინოს რძის პროდუქციის სტიმულაცია. ბავ-

შვის ზრდასთან ერთად წოვა უფრო ეფექტური ხდება, რაც აძლიერებს რძის წარ-

მოქმნას და წოვის პროცესი უფრო ხანმოკლეა. რძის მდიდარი მარაგის არსებობა 
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მნიშვნელოვანია ბუნებრივი კვების შენარჩუნებისთვის. კვლევებით დასტურდება, 

დედისა და ახალშობილის დაშორების შემთხვევაში დედის მიერ ორივე ძუძუ-

დან რძის გამოწველას მოსდევს პროლაქტინის გამოყოფის სტიმულაცია და მეტი 

რძის პროდუქცია, ვიდრე თითოეული კვების წინ მხოლოდ ერთი ძუძუდან რძის 

გამოტუმბვას. 

სურათი 18-1. გამოყოფის რეფლექსური რკალი

ახალშობილის წოვა ასტიმულირებს დედის ძუძუს თავს და არეოლას, რომელიც 

ნერვული გზებით გადასცემს იმპულსს ჰიპოთალამუსში. ჰიპოფიზის უკანა ნაწილის 

სტიმულაცია გამოათავისუფლებს ოქსიტოცინს, რასაც მოჰყვება შემდეგი ცვლილე-

ბები: 1. სარძევე ჯირკვლის მიოეპითელური უჯრედების გააქტიურება და რძის გა-

მოყოფა; 2. საშვილოსნოს აქტიური შეკუმშვები. ჰიპოფიზის წინა ნაწილის გააქტი-

ურებას მოსდევს პროლაქტინის გამოთავისუფლება, რომელიც პასუხისმგებელია 

სარძევე ჯირკვლის ალვეოლებში რძის პროდუქციაზე.
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ძუძუთი კვების ფსიქოლოგიური ფასეულობა

ძუძუთი კვების ადრეულ უპირატესობას წარმოადგენს დედისა და ახალშობი-

ლის კონტაქტი. დაბადებიდან 1-2 საათის განმავლობაში ახალშობილის წოვა 

და ძუძუს არეოლასთან შეხება ზრდის დედის ყურადღებას ბავშვის საჭიროებებზე 

სულ მცირე სიცოცხლის პირველი კვირის განმავლობაში. რამდენიმე კვლევით 

დასტურდება, რომ დედის ანალგეზია გავლენას ახდენს ახალშობილის ძუძუს წო-

ვასა და მის ქცევაზე, რაც ასევე აისახება დედის ქცევაზეც. ახალშობილის მძიმე 

მდგომარეობის გამო ხშირად საჭირო ხდება კვების ან ნებისმიერი სხვა მიზნით 

დედისა და ბავშვის კონტაქტის გადავადება. პროლაქტინი და ოქსიტოცინი გავლე-

ნას ახდენს დედის სათანადო ქცევაზე სტრესის დროს. ეს უკანასკნელი ამცირებს 

მეძუძური დედის დეპრესიასა და შფოთვას და ეს დადასტურებულია კვლევებით. 

უკანასკნელ პერიოდში ჩატარებული 2 კვლევით გამოვლინდა, რომ ძუძუთი კვება 

ასოცირებულია მშობიარობის შემდგომი დეპრესიის რისკის შემცირებასთან, რო-

მელიც შეიძლება შენარჩუნდეს 4 თვის განმავლობაში.

ძუძუთი კვების შორეული ფსიქოლოგიური ეფექტი ვლინდება გუნება-განწყო-

ბის დადებითი ცვლილებებით, სტრესზე დაქვეითებული პასუხით და განპირობე-

ბულია პროლაქტინის, ოქსიტოცინისა და ენდორფინის დონის მატებით. გამოწვე-

ლილი რძით ან ძუძუთი ახალშობილის კვება ხელს უწყობს დედასა და ბავშვს შო-

რის კონტაქტს და დადებითად აისახება ახალშობილის მოვლაზე (იხ. თავი 29). 

ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილების ყველა ექიმი და ექთანი 

უნდა მონაწილეობდეს დედის განათლებასა და ძუძუთი კვების ხელშეწყობაში. ინ-

ტენსიური თერაპიის განყოფილებაში კენგურუ მოვლის გამოყენება (იხ. თავი 13) 

აადვილებს ძუძუთი კვების დაწყებას და ზრდის დედის ტავდაჯერებულობა, კომპე-

ტენტურობასა და ძუძუთი კვების ხანგრძლივობას. თუ ახალშობილს აქვს ორალუ-

რად საკვების მიღების უნარი, მისი ძუძუთი კვება შეიძლება განხორციელდეს 28 კვი-

რის გესტაციაზე 1000-1200 გრამი წონის პირობებში (იხ. თავი 13, ჩანართი 13-14). 

დღენაკლი ახალშობილის ნეიროგანვითარება ძუძუთი კვების დროს

რამდენიმე დეკადის განმავლობაში ცნობილი გახდა, რომ ძუძუთი კვება და-

დებით გავლენას ახდენს ახალშობილის ნეიროგანვითარებასა და შემეცნების ჩა-

მოყალიბებაზე. ნეიროგანვითარების გაუმჯობესება აიხსნება 2 თეორიით: ქალის 

რძის შემადგენლობა ხელს უწყობს ნერვული სისტემის ზრდას, ხოლო დედისა და 

ბავშვის ურთიერთობა, თავის მხრივ, არაპირდაპირად ხელს უწყობს შემეცნებით 

ფუნქციის ჩამოყალიბებას. ძუძუთი კვება ზრდის დედის პასუხისმგებლობას ბავშ-

ვის მიმართ და მის დროს ვლინდება დედასა და ბავშვს შორის ურთიერთობის 

განსაკუთრებული ფორმები, რომელსაც მივყავართ უკეთესი შემეცნებითი ფუნქ-

ციის ჩამოყალიბებამდე. ჩატარდა 1 კვლევა8 86 დღენაკლზე საშუალო გესტაციით 

8	  Feldman R, Eidelman A: Direct and indirect effects of breast milk on the neurobehavioral and 
cognitive development of premature infants, Dev Psychobiol 43:109, 2003
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30 კვირა და საშუალო წონით 1300 გრამი დაბადებისას. კვლევამ გამოავლი-

ნა პირდაპირპროპორციული კავშირი დედის რძის რაოდენობასა და ნეიროგან-

ვითარების ხარისხს შორის, რომელიც ფასდებოდა კორეგირებული ასაკის 37-ე 

კვირაზე და 6 თვეზე. 

ძუძუთი კვების გაადვილება

ძუძუთი კვება არის ადამიანის ნორმალური და ბუნებრივი ფუნქცია, თუმცა ის 

არ წარმოადგენს მხოლოდ რეფლექსს, არამედ რთულ ურთიერთქმედებასა და 

ურთიერთდამოკიდებულებას დედასა და ბავშვს შორის. ძუძუთი კვების დაწყების 

გადავადება შეიძლება იყოს ისეთივე წარმატებული, როგორც დაუყოვნებლივ 

დაწყებული, თუ: 1. ჩატარდება პრობლემების პრევენცია; 2. დედა მიიღებს წახა-

ლისებას და დახმარებას რძის მარაგის უზრუნველსაყოფად; 3. ყველა გამოიჩენს 

მოთმინებას და ცოდნას ჩვილისთვის წოვის სწავლების დროს. ძალზე მნიშვნე-

ლოვანია ძუძუთი კვების დაწყება რაც შეიძლება ადრე, რაც გვეხმარება პრობლე-

მების თავიდან აცილებაში. დედასა და ბავშვზე მუდმივი დაკვირვება საშუალებას 

გვაძლევს მივაღწიოთ ადეკვატურ კვებასა და წარმატებას. 

წოვა

წოვა არის პრიმიტიული რეფლექსი, რომელიც ჩნდება გესტაციის 15-16 კვი-

რაზე. მიუხედავად იმისა, რომ კვებასთან დაკავშირებული ქცევის ცალკეული კომ-

პონენტები (პირის მოძრაობა, წოვა, ყლაპვა, ხახის რეფლექსი) ჩნდება გესტაციის 

ადრეულ ეტაპზე, ისინი არ არის ეფექტურად კოორდინირებული ბოთლით კვების-

თვის 32-34 კვირამდე (იხ. თავი 13, ცხრილი 13-2). ჩვილს შეუძლია წოვისა და 

ყლაპვის კოორდინაცია ძუძუს წოვის დროს 28 კვირის გესტაციაზე. ახალშობი-

ლებში აღსანიშნავია წოვის 2 ტიპის არსებობა: ნუტრიციული და არანუტრიციული

არანუტრიციული წოვა

არანუტრიციული წოვა (NNS) არის წოვითი აქტივობა, რომლის დროსაც ბავშ-

ვი არ ღებულობს სითხეს ან საკვებ ნივთიერებებს. ის ხასიათდება სწრაფი მოძრა-

ობის ხანმოკლე ეპიზოდებით, პაუზებითა და ერთეული ყლაპვითი მოძრაობებით. 

არანუტრიციულ წოვას აქვს ფიზიოლოგიური ფუნქციების სტაბილიზაციის როლი 

(უკეთესი ოქსიგენაცია, მშვიდი ქცევა, მოდუნება, ინსულინისა და კუჭის წვენის 

მომატებული სეკრეცია, რომელიც მასტიმულირებლად მოქმედებს მონელებაზე 

და უკეთესი მზაობაა ორალური კვებისთვის). ვინაიდან არანუტრიციული წოვის 

დროს არ წარმოიქმნება სითხის მოცულობა, მის დროს ადგილი აქვს ჩასუნთქვისა 

და ამოსუნთქვის ცვლილებას აპნოეს ეპიზოდების გარეშე, რომელიც დამახასი-

ათებელია ნუტრიციული წოვისთვის. 
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ნუტრიციული წოვა

ნუტრიციული წოვა ხასიათდება ორგანიზებული, რიტმული მოძრაობებით, რო-

მელიც შეადგენს არანუტრიციული წოვის სიხშირის ნახევარს (ერთი მოძრაობა 

ყოველ წამში). ნუტრიციული წოვის დროს რძის თითოეულ გამოყოფას მოსდევს 

რეფლექსური ყლაპვა და ხანმოკლე პაუზა. დროულ ახალშობილებში წოვის სიხ-

შირე შეიძლება ვარირებდეს 40-100/წუთში ფარგლებში. ნუტრიციული წოვის 

დროს ახალშობილი გამოავლენს მთელ რიგ ქცევებს. მასზე გავლენას ახდენს 

სხვადასხვა ფაქტორი, როგორიცაა: დედისთვის ჩატარებული ანესთეზია და/ან 

ანალგეზია, მშობიარობის ხანგრძლივობა, მშობიარობის ტიპი, გესტაციის ასაკი, 

დაბადების წონა, ასაკი (საათებში), დაავადების სიმძიმე, ახალშობილის მდგომა-

რეობა, ცენტრალური ნერვული სისტემის დარღვევები და სხვა.

ნუტრიციული წოვისთვის დამახასიათებელია გულისცემის მეტი სიხშირე, ვიდ-

რე ბოთლით კვების დროს, თუმცა უცნობია მის დროს არსებული ენერგეტიკული 

მოთხოვნილება. ერთ-ერთი კვლევის9 მონაცემებით ცნობილია, რომ ბოთლით 

კვების დროს დღენაკლი წოვის დროს იყენებს მნიშვნელოვნად ნაკლებ ენერ-

გიას, ვიდრე იგივე მოცულობის გამოწოვისას ესაჭიროება დროულ ახალშობილს. 

ზოგადად, ყველა ახალშობილს ესაჭიროება მეტი ენერგია ბოთლით კვებისას, 

ვიდრე ძუძუს წოვის დროს.

არსებობს ნუტრიციული წოვის ორი ძირითადი ტიპი: ხანგრძლივი და ხანგა-

მოშვებითი წოვა. ხანგრძლივი წოვა იწყება ბოთლით კვების დაწყებისას, წოვა 

ძლიერია და გრძელდება სულ მცირე 30 წამის განმავლობაში. ხანგამოშვებითი 

წოვა ხასიათდება წოვითი მოძრაობებისა და პაუზების მონაცვლეობით და ის ვი-

თარდება ძუძუს წოვის დასაწყისში და შემდეგ იცვლება ხანგრძლივი წოვით. ხან-

გრძლივი წოვა მეტ გავლენას ახდენს სუნთქვასა და ოქსიგენაციაზე, მათ შორის 

დროულ ახალშობილებში, რომელსაც შეიძლება განუვითარდეს ხანმოკლე აპნოე 

და ბრადიკარდია კვების დროს.

დღენაკლი ახალშობილის წოვა: სუნთქვის თანაფარდობა უფრო მეტია (2 : 1 – 4 

: 1), ვიდრე უფრო კარგად კოორდინირებული წოვისა და სუნთქვის თანაფარდობა 

დროულ ახალშობილებში (1 : 1). ახალშობილის განვითარებასთან ერთად ნუტრი-

ციულ წოვას ესაჭიროება ნაკლები დრო და ნაკლებად დამღლელია ბავშვისთვის. 

კვების სირთულეების მქონე ან დღენაკლ ახალშობილებში გამოიყენება სპეციალუ-

რი ხელსაწყო ‒ Medoff-Cooper კვებისმიერი წოვის აპარატი (M-CNSA), რომელიც 

იძლევა კვების დროს განვითარებული უარყოფითი წნევის ჩაწერის საშუალებას 5 

წუთიანი შეფასების პერიოდში. M-CNSA აძლიერებს კლინიკურ შეფასებას, ვინა-

იდან იძლევა ნუტრიციული წოვის პარამეტრების ობიექტური შეფასების საშუალებას 

და, ამდენად, კლინიცისტს ეხმარება კლინიკური გადაწყვეტილების მიღებაში. 

ნუტრიციული წოვისთვის საჭიროა კოორდინაცია წოვას, ყლაპვასა და სუნთქვას 

შორის, რომელთა დროში თანაფარდობა შეადგენს 1 წამი : 1 წამი : 1 წამი. აღნიშ-

9	  Jain L, Sivieri E, Abbasi S, et al: Energetics and mechanics of nutritive sucking in the preterm and 
term neonate, J Pediatr 111:894, 1987.
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ნული თანაფარდობის დარღვევისას კვების დროს შეიძლება განვითარდეს აპნოე, 

რომელიც წარმოადგენს სასუნთქი გზების დამცავ რეფლექსს. მიუხედავად იმისა, 

რომ წოვა/ყლაპვის კოორდინაცია ჩვეულებრივ ჩამოყალიბებულია 32 კვირაზე, 

სუნთქვის კოორდინაცია შეიძლება არ იყოს საკმარისად ჩამოყალიბებული და დღე-

ნაკლ ახალშობილს განუვითარდეს აპნოეს ეპიზოდები ბოთლით კვების დროს. 35-

37 კვირისთვის ახალშობილის წოვა-ყლაპვა-სუნთქვის კოორდინაცია საკმარისად 

არის ჩამოყალიბებული, რომ ბავშვმა შეძლოს ბოთლით ადეკვატური კვება. 

შედარებით ახლო წარსულში შესწავლილ იქნა დროული, დღენაკლი და ბრონ-

ქო-პულმონური დისპლაზიის მქონე ახალშობილების წოვის მახასიათებლები. 

ყველა დროულ ახალშობილს აქვს ნორმალური წოვის უნარი დაბადებისთანავე, 

თუმცა ბოთლით კვებისას გამოვლინდა არითმული ხასიათის წოვა დაბადებიდან 

10 კვირის განმავლობაში. გესტაციის ასაკთან შედარებით მცირე მასის ახალ-

შობილებს ნორმალური წოვის უნარი უჩნდებათ უფრო გვიან. ბრონქო-პულმონუ-

რი დისპლაზიის მქონე ახალშობილებში ვლინდება წოვას, ყლაპვასა და სუნთქ-

ვას შორის კოორდინაციის დარღვევა უფრო მეტად, ვიდრე ბრონქო-პულმონური 

დისპლაზიის გარეშე ახალშობილებში.

ჩატარებულია რანდომიზებული კვლევა10 ბოთლით ადრეული კვების დაწყე-

ბასთან დაკავშირებით, რომლითაც გამოვლინდა შემდეგი შედეგები:

zz სრულად ორალურ კვებაზე გადასვლის დრო მნიშვნელოვნად შემცირებულია 

საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით;

zz ორალური კვების დაწყება შესაძლებელი იყო საშუალოდ 2.6 კვირით ადრე; 

zz წონაში მატება და გაწერის დროს არსებული წონა იყო ერთნაირი ორივე 

ჯგუფში;

zz კვებასთან დაკავშირებული ბრადიკარდიისა და დესატურაციის ეპიზოდები 

ერთნაირად გამოვლინდა ორივე ჯგუფში;

zz ადრეული კვების ჯგუფში პაციენტები ეწერებოდნენ კლინიკიდან 10 დღით 

ადრე, ვიდრე საკონტროლო ჯგუფის პაციენტები.

ყველა ჩატარებულ კვლევაში მოყვანილია მნიშვნელოვანი დასკვნა, რომ 

ახალშობილს ეძლევა კარგი შესაძლებლობა გამოიმუშაოს საკუთარი მოტორული 

უნარები და კოორდინაცია წოვა-ყლაპვა-სუნთქვის ციკლებს შორის.

ადამიანის საკვების წოვა შედგება ხუთი ცალკეული, მაგრამ ურთიერდაკავში-

რებული პროცესისგან: მოჭიდება, ორიენტაცია, გამოქაჩვა, ექსპრესია და ყლაპვა 

(სურათი 18-2). მოჭიდება ‒ ბავშვის სახისა და ტუჩების სტიმულაცია იწვევს თავის 

მიბრუნებას სტიმულაციის მიმართულებით. ქვედა ტუჩის ცენტრალური ნაწილის 

გაღიზიანებას მოსდევს ენის წინისკენ მოძრაობა, ძუძუს თავსა და დვრილზე მოჭი-

დება. ეს უკანასკნელი ვითარდება ძუძუს თავის მოჭყლეტით მაგარი სასის ზედა-

პირზე. გამოქაჩვის დროს იქმნება უარყოფითი წნევა ბავშვის პირის ღრუში, რაც 

10	  Simpson C, Schanler R, Lau C: Early introduction of oral feeding in preterm infants, Pediatrics 
110:517, 2002.
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ინარჩუნებს ძუძუს თავსა და არეოლას ადგილზე. ძუძუს წოვის დასაწყისში ძლი-

ერი გამოქაჩვა იწვევს ძუძუს თავის გაწელვასა და გაბრტყელებას. ადეკვატური 

მოჭიდების უზრუნველსაყოფად აუცილებელია ზომიერი გამოქაჩვა. კვების დროს 

განხორციელებული წოვითი მოძრაობები განაპირობებს რძის გამოწველას. ეს 

უკანასკნელი ვითარდება მაშინ, როდესაც ენის პერისტალტიკური მოძრაობა 

ასტიმულირებს ოქსიტოცინის გამოყოფას და რძის სადინარების გარშემო მიო-

ეპითელურ უჯრედებს, რასაც მოსდევს სადინრებიდან რძის გამოსვლა (სურათი 

18-3). ამ უკანასკნელისთვის აუცილებელია ტუჩებით ძუძუს გარშემო ადეკვატური 

ჰერმეტულობის შექმნა და ენის პერისტალტიკური მოძრაობა.	

რძის ყლაპვას ადგილი აქვს მაშინ, როდესაც ენის პერისტალტიკური მოძრაობა 

ააქტიურებს ხახის უკანა კედელს (რეფლექსური ყლაპვა) და მიმართავს საკვებს 

საყლაპავისკენ, მისი პერისტალტიკის შედეგად. წოვა და ყლაპვა ერთმანეთთან 

კოორდინირებულია, ასე რომ ახალშობილს საკვები არ გადასცდება, თუკი საყლა-

პავისკენ მისი მოძრაობა არ არის ძალზე ძლიერი. რძის ყლაპვისას ითრგუნება სუნ-

თქვა, რაც იცავს სასუნთქ გზებს საკვების მოხვედრისგან. შესაბამისად, ნუტრიციული 

წოვა წარმოადგენს რძის გამოყოფისა და ყლაპვის პროცესს. ძუძუს წოვა არის ბავ-

შვის მიერ რეგულირებული სისტემა; რძის დინება დამოკიდებულია ბავშვის მიერ 

განხორციელებულ აქტიურ წოვაზე. როდესაც ბავშვი წყვეტს წოვას ფიზიოლოგიური 

სტაბილურობის მისაღწევად, რძის დინება მკერდიდან ასევე წყდება. 

სურათი 18-2. ნორმალური წოვა

A.	 ბავშვი ეჭიდება ძუძუს (ყურადღება მიაქციეთ ისარს, რომელიც აჩვენებს ყბის 

მოძრაობას);
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B.	 ენა მოძრაობს წინისკენ და ეჭიდება ძუძუს თავს;

C.	 ძუძუს თავი და არეოლა მოძრაობს სასის მიმართულებით, ხოლო ბავშვი გა-

ნაგრძობს სუნთქვას;

D.	 ენა მოძრაობს ძუძუს თავის გასწვრივ და ჭყლიტავს მაგარი სასაზე, რასაც 

მოსდევს უარყოფითი წნევის შექმნა;

E.	 რძის სადინარები ივსება და ენის პერისტალტიკურ მოძრაობას მოსდევს რძის 

გადმოდინება.

სურათი 18-3. ადამიანის მკერდის სტრუქტურა ლაქტაციის დროს,  

რომელიც მიღებულია ულტრასონოგრაფიული კვლევით

დროული ახალშობილის ძუძუს წოვის პროცესის ულტრასონოგრაფიული შეს-

წავლით გამოვლინდა: 1. ძუძუს თავის სიგრძეში ორჯერ დაგრძელება; 2. პასიური 

ჰერმეტიზმის შექმნა ბავშვის პირით; 3. რძის გამოტყორცნა, რომელიც დროში 

ემთხვევა ენისა და ყბის ქვემოთ მოძრაობას, რაც ქმნის უარყოფით წნევას; 4. 

რძის მრავლობითი გამოტყორცნა ძუძუს წოვის პროცესში, რომელიც შეიძლება 

არ შეიგრძნობოდეს დედის მიერ. ბოთლით საკვების მიღების დროს ჩატარებული 

ულტრასონოგრაფიული კვლევით ვლინდება: 1. ხელოვნური ძუძუს თავის (ბოთ-

ლის საწოვარა) ნაკლები დაგრძელება ძუძუს თავთან შედარებით; 2. ხელოვნური 

ძუძუს თავის წოვის იგივე მექანიზმი, რაც ვლინდება ძუძუს წოვის დროს; 3. რძის 

გამოყოფა, რომელიც დამოკიდებულია არა საწოვარაზე ზეწოლით, არამედ პი-

რით შექმნილი ვაკუუმით. 
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საწოვარები განსხვავდება რძის დინების სიჩქარის მიხედვით და ამ თვალსაზ-

რისით მეტი მნიშვნელობა ენიჭება არა საწოვარას ტიპს, არამედ ხვრელის ზომას. 

ბოთლის საწოვარას გამოყენებისას სითხე მიედინება ხახის უკანა კედლისკენ სიმ-

ძიმის ძალის მოქმედებით (სურათი 18-4). რძის ნაკადის დასარეგულირებლად და 

გადაცდენის თავიდან ასაცილებლად ბავშვი უჭერს ქვედა ყბას და ამით აჩერებს 

სითხის ნაკადს. ორთოდონტური საწოვარა განაპირობებს კვებასთან დაკავშირე-

ბული უფრო ეფექტური ქცევის ჩამოყალიბებას ბავშვებში. ჩატარებულია კვლე-

ვა, რომლითაც ერთმანეთს შეადარეს ძუძუთი კვება და ბოთლით კვება, რომლის 

დროსაც გამოიყენებოდა ორი ტიპის (რბილი კედლის და მაგარი კედლის მქონე 

სისტ11ემები). კვლევით დადგინდა, რომ წოვა/ყლაპვა/სუნთქვა კოორდინაცია, 

ჟანგბადის სატურაცია და კვების ხასიათი უკეთესი იყო რბილი კედლის მქონე 

სისტემების გამოყენებისას და ის ყველაზე მეტად ემსგავსებოდა ძუძუს წოვას.

სურათი 18-4. ხელოვნური ძუძუს თავი 

ძუძუს წოვასთან დაკავშირებული პრობლემების პრევენცია

ძუძუს წოვის პრობლემები შეიძლება დაკავშირებული იყოს დედასთან ან 

ახალშობილთან ან წარმოადგენდეს ორივე პრობლემის კომბინაციის შედეგს. 

ყველაზე ხშირია ისეთი მიზეზები, როგორიცაა: ძუძუს თავების მტკივნეულობა და 

რძის ნაკლებობა. მნიშვნელოვანია ძუძუთი კვებასთან დაკავშირებული პრობლე-

მების პრევენცია.

დედის პრობლემები

რძის ნაკლებობა

რძის არასაკმარისი რაოდენობა მიეკუთვნება დედისა და ახალშობილის ყვე-

ლაზე ხშირ პრობლემას, რომელიც განაპირობებს ძუძუთი კვების შეწყვეტას ინ-

ტენსიური თერაპიის განყოფილებაში და გაწერის შემდეგ. რძის არასაკმარისი 

11	  Goldfield EC, Richardson MJ, Lee KG, Margetts S: Coordination of sucking, swallowing, and 
breathing and oxygen saturation during early breast-feeding and bottle-feeding, Pediatr Res 60:450, 
2006.
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რაოდენობის წინამორბედ ფაქტორებს წარმოადგენს რძის შემცირება მშობი-

არობიდან 6 კვირაზე, უმუშევრობა და ახალშობილის საავადმყოფოდან გაწერა 

მშობიარობიდან 42 დღის შემდეგ. განსაკუთრებული საჭიროებების მქონე ახალ-

შობილი საწყის ეტაპზე საერთოდ ვერ ახერხებს ძუძუს წოვას. მსგავს სიტუაციებ-

ში მნიშვნელოვანია რძის საჭირო რაოდენობის უზრუნველყოფა ახალშობილის 

მონაწილეობის გარეშე (ცხრილი 18-3). ნაადრევი მშობიარობის შემდეგ 3-ჯერ 

მეტია შესაძლებლობა, რომ დედას არ ჰქონდეს საკმარისი რძე მეექვსე კვირა-

ზე, ვიდრე დროული ახალშობილის დედას. მშობიარობიდან პირველი კვირის 

განმავლობაში რძის მცირე მოცულობა ძირითადად აიხსნება მისი შემცირებული 

პროდუქციით, ამიტომ არის მნიშვნელოვანი დედის განათლება და მისი დახმარე-

ბა, რაც ითვალისწინებს რძის შემცირების პრევენციას.

რძის ადეკვატური რაოდენობით წარმოქმნის სტიმულაცია უნდა მოხდეს მექა-

ნიკურად, როდესაც ახალშობილს არ აქვს ძუძუს წოვის უნარი. რძის პროდუქცია 

დამოკიდებულია მის სათანადო და ხშირ გამოწველაზე, ამიტომ მნიშვნელოვანია 

დედას კარგად ესმოდეს რძის გამოწველის როლი და ზოგადად გაცნობიერებუ-

ლი ჰქონდეს ქალის რძის უპირატესობები ხელოვნურ კვებასთან შედარებით (იხ. 

ცხრილი 18-3). 

თუ დედა გამოთქვამს ძუძუთი კვების სურვილსა და მზადყოფნას, საჭიროა მისი 

შესაბამისად მომზადება, სანამ ახალშობილი შეძლებს დამოუკიდებლად კვებას. 

მომზადების პროცესში შედის რძის გამოწველის ტექნიკის სწავლება, რომელიც 

შეირჩევა ინდივიდუალურად დედის სიტუაციის მიხედვით. რძის გამოწველა მნიშ-

ვნელოვანია სხვადასხვა ფაქტორის გათვალისწინებით: 1. ხსენის შეგროვება, 

რომელიც გამოირჩევა ინფექციის საწინააღმდეგო თვისებებით; 2. რძის მუდმივი 

პროდუქციის ეტაპის ადრე მიღწევა; 3. მაღალი ხარისხის საკვების უზრუნველყო-

ფა; 4. ახალშობილისთვის რძის საკმარისი რაოდენობით უზრუნველყოფასთან 

დაკავშირებული წუხილის შემცირება. საავადმყოფოში გატარებული მშობიარო-

ბის შემდგომი პერიოდი არის საუკეთესო დრო დედის სწავლებისა და წახალისე-

ბისთვის.

ცხრილი 18-3. ფაქტორები, რომელიც გავლენას ახდენს დედის რძის რა-

ოდენობასა და დღენაკლი ახალშობილის წარმატებულ კვებაზე 

აძლიერებს ამცირებს კომენტარი

რძის გამოწველის ადრე 

დაწყება გამოსაწველი 

აპარატისა და მასაჟის 

მეშვეობით

დედისა და ბავშვის დაუყოვ-

ნებელი დაშორება დაბადე-

ბისას, გამოწველის ან ძუძუ-

თი კვების დაგვიანება

დაიწყეთ დაბადებიდან 2-3 სთ-ის გან-

მავლობაში; ორივე ძუძუდან ერთდრო-

ულად რძის გამოწველა დაკავშირებუ-

ლია პროლაქტინისა და ცხიმის უფრო 

მაღალ კონცენტრაციასთან

თითოეული გამოწველის ეპიზოდიდან 

მიღებული რძე უნდა იყოს შენახული 

ცალ-ცალკე კონტეინერებში;
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რძის ხშირი გამოყოფა და 

მკერდის სრული დაცლა 

გამოწველის ყოველი ეპი-

ზოდის შემდეგ 

რძის გამოყოფასა და მკერ-

დის სრულ დაცლასთან და-

კავშირებული პრობლემები

5-8 გამოყოფა/დღეში (3-4 სთ-ში): გა-

მოწველის ხანგრძლივობა > 100 წთ/

დღეში (დაახლოებით 15-20 წთ გამო-

საწველი აპარატის შემთხვევაში)

დასვენება, მოდუნება და 

სტრესის მართვა 

დაღლა, შფოთვა, სტრესი 

(დედის დაავადება, ხმაური 

და პერსონალური პრივატუ-

ლობის შეგრძნების დაკარ-

გვა ინტენსიური თერაპიის 

განყოფილებაში, სამსახურ-

ში დაბრუნებასთან დაკავში-

რებული პრობლემები)

უკუპროპორციული დამოკიდებულება 

დედის შფოთვასა და რძის მოცულო-

ბას შორის, უწყვეტი ძილი სულ მცირე 

6 სთ-ის განმავლობაში. პრივატულო-

ბა რძის გამოწველის დროს: დედების 

55% უპირატესობას ანიჭებს რძის გა-

მოწველას სახლში

ადეკვატური კვება არაადეკვატური კვება შემთხვევების 60%-თან მიღებულია 

ადეკვატური რაოდენობისა და ხარის-

ხის რძე, რომელიც უზრუნველყოფს 

ახალშობილის ზრდას

მედიკამენტები

მეტოკლოპრამიდი, ოქ-

სიტოცინი, რეზერპინი, 

ფენოთიაზინი, დომპერი-

დონი

ბრომოკრიპტინი, ანტიჰის-

ტამინი, ორალური კონტ-

რაცეპტიული საშუალებები 

(განსაკუთრებით ესტროგე-

ნისა და პროგესტერონის 

კომბინაცია)

დედის მიერ მიღებული მედიკამენტე-

ბის ცოდნა აადვილებს მსჯელობას

მცენარეული საშუალებები

Fenugreek ‒ 2-3 კაფსულა 2-3-ჯერ დღეში; იწვევს 

დედის დიარეას; აქვეითებს გლუკოზის 

დონეს; შეიძლება გააძლიეროს ასთმის 

სიმპტომები, ოფლი, შარდი, რძე და გა-

ნავალი ღებულობს ნუშის სუნს.

ახალშობილს აქვს წონის ნაკლები შემ-

ცირება და რძის მოცულობა მატულობს 

პრეპარატის მიღებიდან 3 დღის შემდეგ

დედის ინფორმირება 

ახალშობილის დამაკმა-

ყოფილებელი მდგომა-

რეობის თაობაზე

ახალშობილის მდგომარე-

ობის გაუარესება

დედები მიუთითებენ დადებით ემო-

ციებს ახალშობილისთვის გამოწველი-

ლი რძის ზონდით მიწოდებისას

კანი კანთან კონტაქტი მშობლისა და ბავშვის ერთ-

მანეთისგან იზოლაცია

ლაქტაციის პროცესში აქტიური ჩართვა, 

დედის ქცევის გაუმჯობესება, საკუთარი 

თავის რწმენის ამაღლება, უზრუნველ-

ყოფს დედის ორგანიზმის კონტაქტს 

ინტენსიური თერაპიის პათოგენებ-

თან და ასტიმულირებს სპეციფიკური
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ანტისხეულების პროდუქციას, რომე-

ლიც გადადის ქალის რძეში და იცავს 

დღენაკლ ახალშობილს

საგანმანათლებლო ინ

ფორმაცია (ვიდეო, ბრო

შურა), რომელიც ეხმარე-

ბა ახალშობილის მშო- 

ბლებს დაბადებიდან პირ-

ველი 24 სთ-ის განმავ-

ლობაში

ურთიერთსაწინააღმდეგო 

აზრი და რჩევები ძუძუთი 

კვებასთან დაკავშირებით

გადაწყვეტილება პამპის ტიპის, კვების 

სიხშირის თაობაზე, ინფორმაცია მშობ-

ლის დასვენების, მიღებული სითხის 

რაოდენობისა და საკვების მიღების 

თაობაზე. ძუძუთი კვების ეფექტი, ქა-

ლის რძის უპირატესობა, ჩვილის ქცე-

ვის ინტერპრეტაცია

მცოდნე პერსონალი (ექ-

თანი, ლაქტაციის სპე-

ციალისტი, ექიმი), რო-

მელიც უზრუნველყოფს 

მშობლების განათლებასა 

და დახმარებას პრაქტი-

კული რჩევების გაცემის 

გზით

შეუსაბამო რჩევები და ინ-

ფორმაცია

დედის პრობლემების პრევენცია (არა-

საკმარისი მარაგი, მტკივნეული ძუძუს 

თავები) პროფესიონალური ურთიერ-

თობისა და განათლების გზით ზრდის 

წარმატების ხარისხს და თავიდან აგვა-

ცილებს ძუძუთი კვების შეწყვეტას;

ადრეული ძუძუთი კვება ნაკლებად 

სტრესულია, ვიდრე ბოთლით კვება, 

რაც აიხსნება წოვისა და სუნთქვის გან-

სხვავებული მახასიათებლებით. ძუძუ-

თი კვების დროს წოვისა და სუნთქვის 

ციკლები კოორდინირებულია.

სატესტო აწონვა (წონის განსაზღვრა 

ძუძუთის კვების დაწყებამდე და მის 

შემდეგ და წონის სხვაობის შეფასე-

ბა [1 გრამი = 1 მლ]) ელექტრონული 

სასწორის გამოყენებით წარმოადგენს 

მიღებული რძის რაოდენობის განსაზ-

ღვრის რუტინულ მეთოდს.

ძუძუთი კვების დაწყება 

ბოთლით კვებამდე

ბოთლით კვების დაწყება 

ძუძუთი კვებამდე, დღენაკ-

ლი ახალშობილის გართუ-

ლებები

სპეციფიკური პრობლემების დროს 

რძის მიღების გასაზრდელად მოწოდე-

ბულია ლაქტაციის გასაუმჯობესებელი 

საშუალებები (ძუძუს საფენები, ლაქტა-

ციის მასტიმულირებელი საშუალებები) 

და/ან მეორე მხარეს მკერდის სტიმუ-

ლაცია ძუძუს წოვის დროს

დისკომფორტი მკერდის არეში

დედის მხრივ პრობლემებიდან აღსანიშნავია მკერდის დასიება, ძუძუს თავე-

ბის მტკივნეულობა და ნახეთქები. მკერდის შესიების რისკი უფრო მაღალია პირ-

ველმშობიარე ქალებში. მკერდის ხშირი დაცლა წარმოადგენს აღნიშნული პრობ-

ლემის საუკეთესო პრევენციას.

ადრეული მშობიარობის შემდგომ პერიოდში განვითარებული მკერდის შესი-
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ებისთვის დამახასიათებელია ორივე მკერდის შეშუპება ცხელების ან სხვა სიმ-

პტომის გარეშე. მცირედ გამოხატული დასიება ითვლება ნორმად. არეოლას 

მიდამოს შესიება იწვევს ძუძუს დახშობას და ართულებს ჩვილისთვის ძუძუზე 

ჩაჭიდებას. მკერდის მსუბუქი მასაჟი და მცირე რაოდენობით რძის გამოწველა 

არბილებს არეოლას და აადვილებს ჩაჭიდებას. მკერდისა და არეოლას მნიშვ-

ნელოვანი დასიებისა და ტკივილის დროს დახმარების მიზანია დედის კომფორ-

ტის უზრუნველყოფა და ძუძუთი კვების გაგრძელება. მკერდის სათანადო მოვლა 

ძალზე მნიშვნელოვანია. ასეთ დროს მეძუძურს ეძლევა რეკომენდაცია 24 სთ-ის 

განმავლობაში ატაროს კარგად მორგებული და კომფორტული აზღუდი. ძუძუს 

წოვის შუალედებში ყინულიანი საფენების გამოყენება ამცირებს ტკივილსა და შე-

შუპებას. შესაძლებელია ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებების გამოყენებაც. თბი-

ლი საფენები ან თბილი შხაპი და კვებამდე მცირე რაოდენობით რძის გამოწველა 

აუმჯობესებს რძის ნაკადს. ამ უკანასკნელისთვის ასევე გამოიყენება მკერდის მა-

საჟი რძის გამოწველამდე ან მის დროს. 

ძუძუს თავის სტიმულაცია მშობიარობამდე პერიოდში არ არის რეკომენდებუ-

ლი, ვინაიდან ის იწვევს საშვილოსნოს შეკუმშვებს და შეიძლება გახდეს ნაადრე-

ვი მშობიარობის მიზეზი. 

ძუძუს წოვა არ უნდა იყოს მტკივნეული. ტკივილის უხშირესი მიზეზია არას-

წორი მოჭიდება. ძუძუს თავების მტკივნეულობა წარმოადგენს დედის ერთ-ერთ 

მთავარ ჩივილს. ახალშობილის არასწორი პოზიცია ხელს უწყობს ტკივილის გან-

ვითარებას და, საბოლოოდ, იწვევს ძუძუს თავების ნახეთქების განვითარებას. ნა-

ხეთქების პრევენციისათვის მნიშვნელოვანია დედის განათლება, რომელიც ეხება 

ახალშობილის სწორ პოზიციაში მოთავსებასა და პოზიციის ცვლას ძუძუს წოვის 

დროს (სურათი 18-5). 

სურათი 18-5. ჩვილის სწორი პოზიცია ძუძუს წოვის დროს. დედისა და ბავშვის  

მუცლები ეხება ერთმანეთს, ბავშვის სახე მიმართულია მკერდისკენ
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ძუძუზე ბავშვის სწორ პოზიციაში მოთავსება ხელს უწყობს ძუძუს თავების მტკივ-

ნეულობის პრევენციას. არსებობს სამი ძირითადი პოზიცია, რომელიც გამოიყენე-

ბა ძუძუს წოვის დროს: აკვნის პოზა (იხ. სურათი 18-5), ფეხბურთის ბურთის პოზა 

(იხ. სურათი 18-6) და წოლითი პოზა. საწყის ეტაპზე გამოცდილების მიღებამდე 

რეკომენდებულია პირველი ორი პოზის გამოყენება, რომელიც იძლევა ახალშო-

ბილის მეტი კონტროლის შესაძლებლობას. კარგი მოჭიდების უნარის გამომუშა-

ვების შემდეგ შესაძლებელია წოლით პოზაში ძუძუს წოვაზე გადასვლა.

სურათი 18-6. ბურთის დაჭერის პოზიცია ძუძუს წოვის დროს.  

უკეთესი მდებარეობისთვის შესაძლებელია ბალიშის გამოყენება

ძუძუს თავების მოვლაში იგულისხმება მისი სისუფთავისა და სიმშრალის შე-

ნარჩუნება. სისუფთავის უზრუნველსაყოფად საკმარისია წყალი (საპონი და სპირ-

ტი საჭირო არ არის). ძუძუს თავების გასამშრალებლად არ გამოიყენება პლასტი-

კური საფენები, საკმარისია გაჩერება ჰაერზე, მზის სხივების პირდაპირი მოქმე-

დების ქვეშ ან ფენის დაბალ რეჟიმზე გამოყენება. მალამოების გამოყენება ნაჩვე-

ნებია გამოხატული სიმშრალის დროს. ამისთვის საკმარისია მცირე რაოდენობის 

(ერთი წვეთი) მოთავსება ძუძუს თავზე და მისი ფრთხილი შეზელვა კვების შემ-

დეგ. ლანოლინი (ბეწვზე ალერგიის არარსებობის დროს), A, D და E ვიტამინების 

მალამოები გამოიყენება როგორც სამკურნალო საშუალებები და ახდენს ძუძუს 

თავების მტკივნეულობის პრევენციას. რანდომიზებული კლინიკური კვლევებით 

დადგენილია, რომ მკერდის საფენებისა და ლანოლინის გამოყენება ხელს უწ-

ყობს შეხორცებას და თავიდან აგვაცილებს ინფექციას. 
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ძუძუს თავის ძლიერი და/ან მდგრადი ტკივილი შეიძლება გამოწვეული იყოს 

ბაქტერიული ან საფუარას სოკოს ინფექციით, რომელიც საჭიროებს სათანადო 

მკურნალობას. სოკოვანი ინფექცია (ცხრილი 18-4) ვლინდება წვის შეგრძნებით, 

მთელი მკერდის მჩხვლეტავი ტკივილითა და შეშუპებით ძუძუს თავის/არეოლას 

არეში. მკერდის სოკოვანი ინფექციის რისკ-ფაქტორს წარმოადგენს ბოთლით 

კვება ადრეული მშობიარობის შემდგომ პერიოდში. ერთ-ერთ კვლევაში სოკო-

ვანი ინფექცია ასოცირებული იყო ძუძუთი კვების შეწყვეტასთან (ინფიცირებული 

დედების 65%) მშობიარობის შემდეგ მეცხრე კვირაზე, რომელიც გამოწვეული 

იყო კვების დროს მკერდის ტკივილით.

ძუძუს თავის ტკივილის სხვა მიზეზებიდან აღსანიშნავია ე.წ. რეინოს ფენომე-

ნი, რომელიც შეცდომით შეიძლება დიაგნოსტირებული იყოს როგორც სოკოვანი 

ინფექცია. შვილოსნობის ასაკის ქალების 20 %-ს შეიძლება ჰქონდეს რეინოს ფე-

ნომენი, რომელიც მწვავდება სიცივის ზემოქმედებისას. რეინოს ფენომენი დაკავ-

შირებულია მკერდზე ჩატარებულ ქირურგიულ ჩარევასთან და ხასიათდება ძუძუს 

თავების ძლიერი ტკივილით წოვის დროს, ადგილობრივი სიფერმკრთალით, ცი-

ანოზით ან ჰიპერემიით და თან ახლავს მოპულსირე ტკივილი, წვა და მგრძნო-

ბელობის დაკარგვა. მკურნალობა მოიცავს შემდეგ საფეხურებს: 1. სიცივის ან 

ემოციური სტრესის შემცირებას ან პრევენციას; 2. ვაზოკონსტრიქციული პრეპარა-

ტების (მაგ., ნიკოტინის) თავიდან აცილებას; 3. ნიფედიპინის გამოყენებას მისი 

ვაზოდილატაციური ეფექტის გამო (იხ. სურათი 18-7); 4. თევზის ქონის ჩართვას 

დედის კვების რაციონში. თუ დედას არ აღენიშნება რეინოს სინდრომი ფეხისა და 

ხელის თითებზე, ნაკლებად შესაძლებელია, რომ ის გამოხატული იყოს მკერდზე.

წარსულში ძუძუს ფარი არ იყო რეკომენდებული, ვინაიდან ის იწვევდა მეძუ-

ძურის უხერხულობას და დამაბნეველი იყო ბავშვისთვის, ასევე ამცირებდა რძის 

პროდუქციას 50%-ით. თანამედროვე ულტრათხელი ფარი ახდენს წოვის დროს 

განვითარებული წნევის კონცენტრირებას, ასტიმულირებს რძის ნაკადს და მის 

გამოყოფას. სილიკონის ფარის გამოყენება ეფექტურია მტკივნეული ძუძუს თა-

ვისა და მოჭიდების პრობლემების მკურნალობისთვის და წარმოადგენს გარდა-

მავალ ეტაპს ძუძუთი კვების ეტაპზე გადასვლისას. ერთი კვლევა ადასტურებს, 

რომ ძუძუს ფარი ზრდის ქალის რძის მიღებას და ხელს უწყობს ხანგრძლივ ძუძუ-

თი კვებას. ძუძუს ფარის გამოყენების შემდეგ საჭიროა ნარჩენი რძის გამოწველა 

ტუმბოს მეშვეობით, რაც უზრუნველყოფს რძის ადეკვატურ მარაგს. ძუძუს ფარი 

მოწოდებულია როდესაც დედის ძუძუს თავი ძალზე დიდია ახალშობილის პირთან 

შედარებით. მისი გამოყენება აადვილებს და ხელს უწყობს ბუნებრივ კვებას და 

წარმოადგენს ძუძუთი კვების შეწყვეტის კარგ ალტერნატივას.

ბრტყელ ან ჩაბრუნებულ ძუძუს თავზე მოჭიდება ძნელია ახალშობილისთვის, 

რასაც მოსდევს რძის მარაგის შემცირება, ახალშობილის გაღიზიანება და ბუნებ-

რივი კვებისთვის საჭირო ქცევის დაგვიანებით ჩამოყალიბება (სურათი 18-7). 

ჩაბრუნებული ძუძუს თავის დროს გამოიყენება მკერდის ტუმბო, რომელიც უზრუნ-

ველყოფს ძუძუს თავის ამობრუნებას, რაც შედარებით აადვილებს ჩაჭიდებას.
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სურათი 18-7. ჩაბრუნებული ძუძუს თავი. 

A – ნორმალური და ჩაბრუნებული ძუძუს თავი შეიძლება გამოიყურებოდეს ერთნაირად, რო-

დესაც ამ უკანასკნელის სტიმულაცია არ ხდება; B ‒ ნორმალური ძუძუს თავი გამოიწევა სტიმულა-

ციის შემდეგ; C ‒ ჩაბრუნებული ძუძუს თავი არ სწორდება სტიმულაციასთან ერთად. 

ახალშობილის პრობლემები 

იდეალურ სიტუაციაში მოწოდებულია, რომ ბუნებრივ კვებაზე მყოფმა დღე-

ნაკლმა ან დროულმა ახალშობილმა არ მიიღოს საკვები ხელოვნური ძუძუს თა-

ვის მეშვეობით, რაც ყოველთვის არ არის შესაძლებელი, განსაკუთრებით კრიტი-

კულ მდგომარეობაში მყოფ პაციენტებში, რომლებსაც ესაჭიროებათ ხანგრძლივი 

ჰოსპიტალიზაცია. დღენაკლი ახალშობილის მიერ წოვის უნარის გამომუშავების 

სწავლება იწყება გაცილებით ადრე, ვიდრე ბავშვი რეალურად გადაყვანილ იქნე-

ბა ძუძუთი კვებაზე. ზონდით კვების დროს ლოყებზე, ენასა და ღრძილებზე ხსენის 

წასმა აჩვევს ბავშვს დედის რძის გემოსა და სუნთან და ასევე უზრუნველყოფს 

პირის ღრუს იმუნურ თერაპიას. სტაბილური ახალშობილის ზონდით კვებისას მო-

წოდებულია მისი ხელში აყვანა და საწოვარას ჩადება, რაც აუმჯობესებს წოვის 

რეფლექსის გამომუშავებას. საწოვარა უზრუნველყოფს არანუტრიციულ წოვას, 

ამშვიდებს ბავშვს და გამოიმუშავებს წოვისთვის საჭირო უნარებს. 

ზონდით კვებისას დედის დასწრებისას მას შეუძლია აიყვანოს ბავშვი ხელში, 

მისცეს მცირე რაოდენობით ხსენი ან ჩაუდოს ძუძუ. თუ სითხის ნებისმიერი რა-

ოდენობის პერორალურად მიღება უკუნაჩვენებია, მკერდი წინასწარ უნდა დაიცა-

ლოს გამოწველის გზით. დედასთან კანი კანთან კონტაქტის დროს ახალშობილი 

შეიგრძნობს დედის რძის სუნს, შეუძლია გალოკოს გადმოსული რძე, რითაც გა-

მოიმუშავებს მთელ რიგ უნარ-ჩვევებს. მკერდის სტიმულაცია აძლიერებს რძის 

გამომუშავებას, ამიტომ შესაძლებელია რამდენიმე ახალშობილის ერთდროული 

კვება. პირველი კვირების განმავლობაში ძუძუთი კვება შეიძლება ტექნიკურად 

გაძნელდეს და მოითხოვოს მეტი დრო, თუმცა საბოლოო ჯამში ის უფრო მოსა-

ხერხებელია როგორც დედისთვის, ისე ახალშობილებისთვის. სწორად შერჩე-

ული პოზიციის დროს შესაძლებელია ორივე ახალშობილის ერთდროული კვება 
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(სურათი 18-8). ყოველი კვების დროს ახალშობილებს უნდა შეეცვალოს მკერდი, 

ვინაიდან ერთ ტყუპისცალს შეიძლება ჰქონდეს უფრო ძლიერი წოვის რეფლექსი, 

ვიდრე მეორეს და მნიშვნელოვანია, რომ ორივე მკერდს მიეწოდოს ერთნაირი 

ინტენსივობის სტიმულაცია. 

სურათი 18-8. ტყუპების ძუძუთი კვების პოზიციები

ცხრილი 18-4. პერინატალური გართულებები და ძუძუთი კვება 

ძუძუთი კვება

გართულებები დიახ არა კომენტარი

დედის გართულებები

საკეისრო კვეთა X რეგიონული ანესთეზია იძლევა დედისა და ბავშვის კონ-

ტაქტისა და კვების საშუალებას. ტკივილის საწინააღმ-

დეგო პრეპარატების მიღება უმჯობესია კვების შემდეგ, 

ისე რომ მათი პიკი მიიღწევა შემდეგი კვების წინ

ორსულობით გამოწვე-

ული ჰიპერტენზია

X შესაძლებელია დღენაკლი ან გესტაციის ასაკთან შედა-

რებით მცირე მასის ახალშობილის დაბადება, რაც ხდე-

ბა ძუძუთი კვების გადავადების მიზეზი და საჭიროებს 

რძის გამოწველას. დედის მიერ მიღებული მედიკამენ-

ტები მოქმედებს ახალშობილზე (იხ. ცხრილი 18-7).
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ვენური და ფილტვის  

არტერიების თრომბოზი

X დამოკიდებულია დედის შესაძლებლობებზე; გასათვა-

ლისწინებელია რადიაქტიური ნივთიერებებისა და ანტი-

კოაგულანტების გამოყენების შესაძლებლობა (იხ. ცხრი-

ლი 18-7)

ბაქტერიული  

ინფექციები

საშარდე გზების ინფექ-

ცია

X მნიშვნელოვანია ანტიბიოტიკოთერპიის შერჩევა (იხ. 

ცხრილი 18-7).

მასტიტი X მკერდის დაცლა (რძის გამოწოვა ან გამოწველა), მოს-

ვენების რეჟიმი, ანტიბიოტიკოთერაპია, რომელიც უსაფ-

რთხოა ბავშვისთვის, თბილი და ცივი საფენები, ტკივი-

ლის მართვა

სქესობრივი გზით  

გადამდები დაავადებები

X უკუჩვენებები არ არის დედისთვის სწორად ჩატარებული 

მკურნალობის დროს

ტუბერკულოზი X X დადებითი კულტურის დროს საჭიროა დედისა და ბავშ-

ვის იზოლაცია კვების რეჟიმის მიუხედავად; შესაძლებე-

ლია გამოწველილი რძით ბავშვის კვება, ვინაიდან ტუ-

ბერკულოზის გამომწვევი ბაცილა გადაეცემა მხოლოდ 

რესპირატორული სისტემით და არ გადადის რძეში. 

X მკურნალობის შემდეგ, როდესაც მიიჩნევა, რომ დედა 

უსაფრთხოა, შესაძლებელია ძუძუთი კვებაზე გადასვლა

დიარეა X ხელების სათანადო დამუშავება და ძუძუთი კვების გაგრ-

ძელება

ვირუსული ინფექციები

ციტომეგალოვირუსი 

(CMV)

X რძეში ხვდება ვირუსიც და ანტისხეულებიც; დედის რძით 

გადაცემული ციტომეგალოვირუსი ინფექციის სიხშირე 

და სიმძიმე მცირე მასის ახალშობილებში დაბალია. 

ტრანსპლაცენტური ანტისხეულების დაბალი კონცენტ-

რაციის დროს: რძის გაყინვა (რომელიც ამცირებს ვირუ-

სის ტიტრს) კვებამდე 3-7 დღით ადრე (პირველი რამ-

დენიმე კვირის განმავლობაში), ვიდრე რძით მიღებული 

ანტისხეულების რაოდენობა არ გაიზრდება

ენტეროვირუსი X დედის რძეში არსებული ანტისხეულები იცავს ახალშო-

ბილს ენტეროვირუსული ინფექციებისგან, განსაკუთრე-

ბით მაშინ, როდესაც დედის რძის მიღება აღემატება 2 

კვირას
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წითურა X ინფიცირებული ჩვილის იზოლაცია სხვა ახალშობილისა 

და მაღალი რისკის პერსონალისგან. დედა არ არის გა-

დამდები მშობიარობის შემდეგ და მისი ბავშვისგან იზო-

ლაცია საჭირო არ არის.

წითურას საწინააღმ-

დეგო  

იმუნიზაცია

X არ არის ცნობები ბავშვზე უარყოფითი ზემოქმედების თა-

ობაზე

ჰერპეს ვირუსი (HSV) X X შესაძლებელია ძუძუს წოვა, თუ არ არის ძუძუს დაზიანე-

ბა. აუცილებელია ხელების მკაცრი ჰიგიენა და სასქესო 

ორგანოებზე არსებული დაზიანებების დაფარვა. ახალ-

შობილი საჭიროებს სხვა ბავშვებისგან იზოლაციას

ვარიცელა (ჩუტყვავი-

ლა)

X X თუ დედას აღენიშნება მშობიარობიდან 6 დღის განმავ-

ლობაში, მოახდინეთ დედის იზოლაცია და აუკრძალეთ 

ძუძუთი კვება, სანამ ის არ გახდება არაკონტაგიოზური. 

საჭიროა დედისა და ჩვილის ერთმანეთისგან იზოლაცია 

კვების რეჟიმის მიუხედავად

წითელა X X თუ ახალშობილს აღენიშნება წითელა, შესაძლებელია 

დედისა და ბავშვის ერთად იზოლაცია და ძუძუთი კვე-

ბა. მშობიარობის შემდეგ განვითარებულ წითელასა და 

ძუძუთი კვების შემთხვევაში ახალშობილს უვითარდება 

მსუბუქი ფორმა. ანტისხეულები რძეში გადადის 45 სთ-

ში. თუ დედას ჰქონდა წითელასთან კონტაქტი მშობი-

არობამდე და არ აღენიშნება აქტიური დაავადება, სა-

ჭიროა მისი იზოლაცია ბავშვისგან, ვინაიდან 50 %-თან 

შესაძლებელია დაავადების გადადება

ჰეპატიტი X ჰეპატიტი A: შესაძლებელია ძუძუთი კვება, როგორც კი 

დედას გაუკეთდება გამა გლობულინი

X ჰეპატიტი B ანტიგენი აღმოჩენილია დედის რძეში, თუმ-

ცა დაავადების გადატანა რძის საშუალებით არ არის 

დოკუმენტურად ასახული. ქრონიკული HbsAg მტარებ-

ლებისა და მწვავე ჰეპატიტის აქტიური ფორმის მქონე 

დედის ახალშობილს უნდა გაუკეთდეს მაღალი ტიტრის 

B ჰეპატიტის იმუნოგლობულინი და ვაქცინა, რის შემდე-

გაც დაშვებულია ძუძუთი კვება

X ჰეპატიტი C ინფექციის (HCV) სიხშირე შეადგენს 4% ძუ-

ძუთი და ბოთლით კვებაზე მყოფ ახალშობილებში; ძუძუ-

თი კვება დაშვებულია; HCV დადებით ქალებში არ იმა-

ტებს ინფექციის რისკი ახალშობილისთვის.
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ადამიანის იმუნოდეფი-

ციტის ვირუსი (HIV)

X ძუძუთი კვება აბსოლუტურად უკუნაჩვენებია HIV პოზი-

ტიურ დედებში, რომლებიც ცხოვრობენ განვითარებულ 

ქვეყნებში, სადაც ხელმისაწვდომია ალტერნატიული შე-

საძლებლობები 

შეძენილი იმუნოდეფი-

ციტის სინდრომი (AIDS)

X შესწავლილია HIV გადაცემის რისკი ექსკლუზიური ძუძუ-

თი კვების დროს განვითარებად ქვეყნებში. ეს უკანასკ-

ნელი ამცირებს HIV გადაცემის რისკს (14.1% მეექვსე 

კვირაზე და 19.5% 6 თვის ასაკში) და სიკვდილობას 

(6.1% 3 თვის ასაკში) იმ ახალშობილებთან შედარებით, 

რომლებიც ღებულობენ ხელოვნური და ბუნებრივი კვე-

ბის კომბინაციას. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის 

რეკომენდაციით დედას უნდა ჩაუტარდეს ანტირეტრო-

ვირუსული მკურნალობა ძუძუთი კვების დროს 

ადამიანის T უჯრედული 

ლეიკემია (HTLV ‒ I)

X ინფიცირებული ლიმფოციტები აღმოჩენილია დედის 

რძეში, თუმცა უცნობია დაავადების გამოწვევის შესაძ-

ლებლობა. აშშ-ში ძუძუთი კვება უკუნაჩვენებია

West Nile ვირუსი X დედის რძით დაავადების გადაცემა შესაძლებელია, 

მაგრამ იშვიათია

პარაზიტული ინფექცი-

ები

ტოქსოპლაზმოზი

X

ადამიანებში ტოქსოპლაზმოზის გადაცემა არ არის და-

ფიქსირებული. რძეში ნანახია ანტისხეულები

სოკოვანი ინფექციები

ძუძუს თავის/მკერდის 

Candida albicans ინ-

ფექცია

X დედას ენიშნება ადგილობრივი ანტიფუნგალური მედი-

კამენტი (ნისტატინი), ხოლო ახალშობილს ნისტატინის 

პერორალური ფორმა. მგრადი საფუარა სოკოს ინფექ-

ციის სამკურნალოდ ინიშნება ფლუკონაზოლი (იხ. თავი 

18-7).

სხვა ინფექციები

ტრიქომონიაზი

X მეტრონიდაზოლი უკუნაჩვენებია ახალშობილებში, ამი-

ტომ მიზანშეწონილია რძის გამოწველა და განადგურება 

მკურნალობის დასრულებამდე.

დედის სხვა გართულება

ანემია X ანემიის მძიმე ფორმები უარყოფით გავლენას ახდენს 

რძეში რკინის შემცველობაზე. აღნიშნული არ ვრცელ-

დება ანემიის მსუბუქ და საშუალო სიმძიმის ფორმებზე. 

დედის ნუტრიციული სტატუსი მნიშვნელოვნად აისახება 

ნაყოფის რკინის შემცველობაზე და არ მოქმედებს რძეში 

რკინის კონცენტრაციაზე
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დიაბეტი X ლაქტაციას აქვს ანტიდიაბეტოგენური მოქმედება. საჭი-

როა ლაქტოზურიის დიფერენცირება გლუკოზურიისგან. 

ფარისებრი ჯირკვლის  

დაავადება

X X რადიოიზოტოპები ხვდება დედის რძეში და უარყოფით 

გავლენას ახდენს ახალშობილზე. თუ დედა ღებულობს 

პროპილთიოურაცილს, ძუძუთი კვება დაშვებულია. მხო-

ლოდ ჰიპოთიროიდიზმი ან ჰიპერთიროიდიზმი არ წარ-

მოადგენს ძუძუთი კვების უკუჩვენებას

ცისტური ფიბროზი X X რძის შემადგენლობა ნორმალურია. ცისტური ფიბროზის 

ასოციაციას შემუშავებული აქვს სპეციალური ლაქტაციის 

გზამკვლევები

თამბაქოს მოხმარება X X ნიკოტინი ხვდება დედის რძეში. მწეველი დედების შვი-

ლები, რომლებიც იმყოფებიან ბუნებრივ კვებაზე, ზოგა-

დად, უფრო მეტად ჯანმრთელები არიან, ვიდრე ხელოვ-

ნურ კვებაზე მყოფი ბავშვები.

ოპიატების მოხსნის  

სინდრომი

X იხილეთ ცხრილი 18-7 

ახალშობილის გართულებები

დიარეა X X არ შეწყვიტოთ ძუძუთი კვება ინფექციური დიარეის 

დროს, თუ რძე არ არის ინფექციის წყარო. ლაქტოზას 

თანდაყოლილი დეფიციტი იშვიათია და საჭიროებს 

ლაქტოზისგან თავისუფალ ხელოვნურ ნარევს

რესპირატორული  

დაავადებები

X X დედის რძის მიღება კვების ზონდით, თუ ახალშობილის 

მდგომარეობა იძლევა საშუალებას.

გალაქტოზემია X X საჭიროა გალაქტოზა (ლაქტოზასგან) თავისუფალი საკ-

ვები

მეტაბოლიზმის  

თანდაყოლილი  

დარღვევები (მაგ.,  

ფენილკეტონურია)

X X ზოგიერთ შემთხვევებში შესაძლებელია დედის რძისა და 

სპეციალური ხელოვნური ნარევის კომბინაციის გამოყე-

ნება. აუცილებელია შარდსა და სისხლში ამინომჟავების 

დონის მჭიდრო მონიტორინგი

Acrodermatitis 

enteropatica

X პლაზმაში თუთიის დაბალი მაჩვენებლის კორექციისთ-

ვის გამოიყენება დედის რძე და თუთიის სულფატის და-

ნამატი

დაუნის სინდრომი X ჰიპოტონია და სუსტი წოვის რეფლექსი ხელს უწყობს 

რძის გამოყოფის დაქვეითებასა და მარაგის შემცირე-

ბას. სწორი პოზიცია, რძის მანუალური გამოწველა და 

მკერდის დაფიქსირება ახალშობილს ეხმარება უკეთ 

მოეჭიდოს ძუძუს.
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ჰიპოთიროიდიზმი X სერიოზული პრობლემების პრევენციისთვის საჭიროა 

დამატებითი მედიკამენტის მიღება

ჰიპერბილირუბინემია X ბოთლით კვებაზე მყოფ ახალშობილთან შედარებით 

შეიძლება ჰქონდეს ბილირუბინის უფრო მაღალი მაჩ-

ვენებელი. არ არსებობს საკვების დანამატების სარგებ-

ლობის მტკიცებულება

ქალის რძით  

გამოწვეული სიყვითლე

X იშვიათია, საფიქრებელია ყველა სხვა დიაგნოზის გა-

მორიცხვის შემდეგ, ნაჩვენებია დედის რძის დროებითი 

შეწყვეტა.

ცისტური ფიბროზი X ელექტროლიტების გაძლიერებული კარგვა და დედის 

რძეში მათი დაბალი შემცველობა განაპირობებს ელექტ-

როლიტურ დისბალანსს, რომელიც უფრო ივიათია, ვიდ-

რე ხელოვნური ნარევის მიღებისას

ქირურგიული დაავადებები

ტუჩის და/ან სასის ნაპ-

რალი

X ასოცირებული დაზიანებები და დეფექტის მდებარეობა 

გავლენას ახდენს წარმატებულ კვებაზე. ძუძუს თავის 

ახალშობილის პირში სწორი მოთავსებისას შესაძლებე-

ლია ჰერმეტიზმის გაუმჯობესება. ჩაატარეთ პლასტიკური 

ქირურგის კონსულტაცია

გასტროსტომია X თუ მისაღებია გასტროსტომით ახალშობილის კვება, შე-

საძლებელია დედის რძის გამოყენება

ნაწილობრივი ობსტრუქ-

ცია (მეკონიუმის საცობი, 

გაუვალობა, ჰირშპრუნ-

გის დაავადება)

X ორალური კვების ჩვენებისას, დედის რძე წარმოადგენს 

საუკეთესო არჩევანს

ნეკროზული  

ენტეროკოლიტი

X ძუძუთი კვებას აქვს ნაწილობრივ დამცველობითი ფუნქ-

ცია და გამოიყენება კვების განახლების შემდეგ

სისხლდენა კუჭ-ნაწლა-

ვის ტრაქტიდან

X ყველაზე ხშირი მიზეზია ძუძუს თავის ნახეთქი. ჩაატარეთ 

Apt ტესტი ფეტალური და მოზრდილის ჰემოგლობინის 

დიფერენცირების მიზნით

ცენტრალური ნერვული 

სისტემა

X სუსტი წოვა და წოვა-ყლაპვის არაკოორდინირებული რეფ-

ლექსი შეიძლება გახდეს არაეფექტური ენტერალური კვე-

ბის მიზეზი. ზოგადად, მალფორმაციების დროს ძუძუთი 

კვება შეიძლება იყოს უფრო ეფექტური, ვიდრე ბოთლით;

ჭიპლარის თიაქარის  

კორექცია

X ორალური კვების ჩვენების შემთხვევაში დედის რძე წარ-

მოადგენს საუკეთესო არჩევანს;

თანდაყოლილი დიაფ-

რაგმის თიაქარი

X X კვება უნდა გადავადდეს ოპერაციული მკურნალობის და 

ECMO-ს დასრულებამდე. დედამ უნდა გამოიწველოს 

და შეინახოს რძე, სანამ ენტერალური კვება არ გახდება 

დაშვებული
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 წოვის მექანიზმის ცოდნა მნიშვნელოვანია წოვის პრობლემების პრევენციის, 

შეფასებისა და მკურნალობისთვის. დაბადებისას ბავშვი მზადაა ძუძუს წოვისთვის. 

არარიტმული წოვა დამახასიათებელია ბოთლით კვების დროს. ახალშობილის 

გარკვეული დაბნეულობა ვლინდება მაშინ, როდესაც ხელოვნური ძუძუს თავით 

კვების შემდეგ ბავშვი გადაყვანილია ძუძუთი კვებაზე. ახალშობილი, რომელიც 

მიჩვეულია ბოთლით კვებას ხშირად ახორციელებს არასწორ წოვას ძუძუსთან 

მიყვანისას, რამაც შეიძლება შეაფერხოს რძის ნაკადი.

ახალშობილის დაბნეულობა ძუძუს წოვის დროს წარმოშობს გუნება-განწყობის შეც-

ვლასა და ტირილს, რამაც შეიძლება შეამციროს რძის დინება. ასეთ დროს საუკეთესო 

გამოსავალია ახალშობილმა ისწავლოს ძუძუს წოვა ბოთლით კვების დაწყებამდე.

კვებასთან დაკავშირებული პრობლემების შეფასებაში შედის კვების მეთოდის 

განსაზღვრა და კვების ალტერნატიული მეთოდების გამოყენება (ზონდით კვება) 

მიზეზის დადგენამდე. თუ ახალშობილი არის ბოთლით კვებაზე, გადაცდენის მიზეზი 

შეიძლება იყოს რბილი საწოვარა, რძის სწრაფი ნაკადი, რომლის გაკონტროლე-

ბას ბავშვი ვერ ახერხებს ან ზედმეტად გრძელი ძუძუს თავი, რომელიც ვერ ეტევა 

დღენაკლი ახალშობილის პატარა პირში. ძუძუთი კვების დასაწყისში რძის ძლიერმა 

გამოტყორცნამ შეიძლება გამოიწვიოს საკვების გადაცდენა, რომლის პრევენციის-

თვის მიმართავენ საკვების გამოწველას და შემდეგ ძუძუს წოვის გაგრძელებას. 

წოვასთან ასოცირებული მთელი რიგი პრობლემები დაკავშირებულია მძიმედ 

მიმდინარე პერინატალურ პერიოდთან (დაბალი აპგარის შკალა, დღენაკლუ-

ლობა და დაბადების მცირე წონა, გესტაციის ასაკთან შედარებით მცირე წონა, 

გესტაციის ასაკთან შედარებით დიდი წონა, დედის დიაბეტი, მრავალნაყოფიანი 

მშობიარობა) ან დარღვევებთან (ჰიპერბილირუბინემია, ჰიპოგლიკემია, კარდიო-

რესპირატორული დარღვევები, სეფსისი, ნერვ-კუნთოვანი/განვითარების დარღ-

ვევები და პირის ღრუს სტრუქტურული ანიმალიები). წოვასთან დაკავშირებულ 

სირთულეებს ესაჭიროება სათანადო დიაგნოსტიკა და მკურნალობა.

გვიან დღენაკლ ახალშობილებში (მაგ: 340/7 ‒ 366/7 კვირის გესტაცია) (იხ. 

თავი 5) ხშირია სუსტი წოვის პრობლემები, რომლის მიზეზებია წოვა-ყლაპვა-სუნ-

თქვა არაადეკვატური კოორდინაცია, სიფხიზლის პერიოდების ნაკლები სიხში-

რე, კვების სუსტი მზაობა, ადვილად დაღლა და ჩაძინება კვების დასრულებამდე. 

გვიანი დღენაკლულობა წარმოადგენს ძუძუთი კვების გაძნელების დამოუკიდე-

ბელ რისკ-ფაქტორს და ხშირად ხდება 4 თვისთვის ექსკლუზიური ძუძუთი კვების 

შეწყვეტის მიზეზი. ზემოთ ჩამოთვლილი ყველა პრობლემა ხელს უწყობს მკერ-

დის სუსტ სტიმულაციას, მკერდის არასრულ დაცლას და რძის არასაკმარის პრო-

დუქციას. კლინიკაში ყოფნის პერიოდში აუცილებელია ლაქტაციის ხელშეწყობა, 

რომელიც მიმართულია რძის შენარჩუნებისა და ახალშობილის ეფექტური კვების 

უზრუნველყოფისკენ. გვიანი დღენაკლი ახალშობილის ეფექტური ძუძუთი კვების 

მნიშვნელოვან ფაქტორებს წარმოადგენს სწორი პოზიცია, მკერდის ტუმბოს ან 

ძუძუს თავის ფარის გამოყენება (სურათი 18-9), კვების მიზნით ყოველ 2-3 სთ-ში 

გაღვიძება (8-12 კვება დღეში), კანი კანთან კონტაქტი, აწონვა კვებამდე და მის 
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შემდეგ და ენტერალური კვების ალტერნატიული მეთოდების გამოყენება. ბავშ-

ვის კლინიკიდან გაწერისას მშობლებთან ერთად იგეგმება კვების განრიგი, ასევე 

მნიშვნელოვანია, რომ მშობლებს კარგად ესმოდეთ გაცემული ინფორმაცია და 

შეეძლოთ ადეკვატური მოვლის უზრუნველყოფა. 

ზოგიერთ დედას უჭირს რძის ადეკვატური რაოდენობის შენარჩუნება, მაშინ 

როდესაც პრობლემების მქონე ჩვილებს ესაჭიროებათ დედის რძის მუდმივი წყა-

რო. Lact-Aid Nursing Trainer System (იხ. სურათი 18-9) მეშვეობით შესაძლე-

ბელია ძუძუთი კვების მთელი რიგი პრობლემების, მათ შორის, წოვასთან დაკავ-

შირებული სირთულეების მოგვარება. გამოწველილი დედის რძე ან ხელოვნური 

ნარევი თავსდება წინასწარ გასტერილებულ ერთჯერად პარკში, რომელიც მაგრ-

დება დედის მკერდის არეში, ხოლო საკვები ახალშობილს მიეწოდება პარკზე და-

მაგრებული თხელკედლიანი დრეკადი მილის საშუალებით. მილის ბოლო თავს-

დება ძუძუს თავის გვერდით, ისე რომ ახალშობილმა შეძლოს მილისა და ძუძუს 

ერთდროული წოვა. მოწყობილობაში დარეგულირებულია სითხის ადეკვატური 

ნაკადი და მოცულობა, რაც უზრუნველყოფს ყლაპვისა და სუნთქვის სწორ კოორ-

დინაციას. Lact-Aid Nursing Trainer System წყალობით ტარდება ახალშობილის 

ორალური თერაპია და დედის მკერდის სტიმულაცია, რაც აუმჯობესებს ლაქტა-

ციას. ის ეფექტურია რძის შემცირების დროს, რომელიც ვითარდება დედისა და 

ბავშვის იზოლირების, ძუძუთი კვების გადავადების ან სხვა პოტენციურად გამოს-

წორებადი მიზეზების შედეგად და ასევე უზრუნველყოფს ნუტრიციულ დახმარებას 

წონის არაადეკვატური მატების ან წოვის პრობლემების დროს.

სურათი 18-9. Lact-Aid Nursing Trainer System
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სიფრთხილის ზომები: ინფექციის გავრცელების თავიდან ასაცილებლად 

დაუშვებელია მოწყობილობის სხვა პირისთვის თხოვება, გასესხება ან გაჩუქება. 

რძის გამოყოფის პრობლემები შეიძლება მომდინარეობდეს დედისგან, ახალ-

შობილისგან ან ორივესგან ერთად. დედის ემოციური მდგომარეობა ხელს უშ-

ლის რძის გამოყოფას. ლაქტაციის მექანიზმის ცოდნა ეხმარება დედას შიშის ან 

წარუმატებლობის დაძლევაში. უზრუნველყავით დედისთვის მაქსიმალური პრი-

ვატულობის შეგრძნება და მინიმალურად სტრესის შემცველი გარემო რძის გა-

მოწველის ან ძუძუთი კვების დროს. თუ დედას აქვს რძის გამოყოფის პრობლემე-

ბი, მან უნდა ჩაიტაროს მკერდის მასაჟი, სანამ ახალშობილს მიიყვანს ძუძუსთან. 

სუსტი წოვის დროს, რომელიც აღინიშნება დღენაკლულობის, დაუნის სინდრომის 

ან ნევროლოგიური დეფიციტის დროს მკერდის არასაკმარის სტიმულაციას თან 

სდევს რძის გამოყოფის შემცირება. Lact-Aid Nursing Trainer System გამოყე-

ნებით უზრუნველყოფილია ორალური თერაპია და უმჯობესდება ახალშობილის 

წოვის უნარი. მკერდის სტიმულაცია კი, თავის მხრივ, ზრდის რძის მარაგს.

მონაცემების შეგროვება და ჩარევები

ძუძუთი კვების ჩამოყალიბება

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მყოფი ახალშობილი ხშირად წარ-

მოადგენს დილემას სამედიცინო პერსონალისთვის, რომელმაც უნდა მიიღოს გა-

დაწყვეტილება ძუძუთი კვების დაწყებასთან დაკავშირებით. კვლევებით დადას-

ტურებულია, რომ ძუძუთი კვება, რომელიც იწყება ინტენსიური თერაპიის განყო-

ფილებაში ზრდის: 1. მოგვიანებით ასაკში ძუძუთი კვების შენარჩუნების შანსს; 2. 

დედის რძის მიღების ხანგრძლივობას; 3. ძუძუთი კვების წარმატებას; 4. გაწერის 

შემდეგ ძუძუთი კვების გაგრძელების შანსს. ცნობილია, რომ დედის რძისა და ხე-

ლოვნური ნარევის კომბინაცია ხელს უწყობს ძუძუთი კვების ადრეულ შეწყვეტას, 

ამიტომ მნიშვნელოვანია ეს უკანასკნელი დაიწყოს რაც შეიძლება ადრე, ახალ-

შობილის ინტენსიურ თერაპიაში ყოფნის პერიოდშივე. ორალური სტიმულაციის 

(კვების წინ 15 წუთის განმავლობაში სულ მცირე 10 დღის მანძილზე) ეფექტზე ჩა-

ტარებული რანდომიზებული კვლევა12 ადასტურებს ძუძუთი კვების უფრო მაღალ 

სიხშირეს საავადმყოფოდან გაწერის შემდეგ.

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ენტერალური კვების დაწყების გადაწ-

ყვეტილებაზე გავლენას ახდენს ახალშობილის მდგომარეობა და საკვებსა და კა-

ლორაჟზე მოთხოვნილება. ორალური კვების მზაობის შესაფასებლად გამოიყე-

ნება შემდეგი კრიტერიუმები: 1. გესტაციის ასაკი ან დაბადების წონა; 2. ახალ-

შობილის ქცევა (წოვითი აქტივობა) (ცხრილი 18-5). თანამედროვე კვლევების 

საფუძველზე მიჩნეულია, რომ გესტაციის ასაკი წარმოადგენს ყველაზე გადამწყ-

ვეტ ფაქტორს კვების დასაწყებად. რამდენიმე ემპირიულად მიღებული მონაცემის 

საფუძველზე დადგინდა, რომ წონა და გესტაციის ასაკი მოქმედებს დღენაკლი 

12	  Bache M, Pizon E, Jacobs J, et al: Effects of pre-feeding oral stimulation on oral feeding in preterm 
infants: a randomized clinical trial, Early Human Dev 90:125, 2014.
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ახალშობილის უნარზე ეფექტურად მოწოვოს საკვები, ვინაიდან წოვა და ყლაპვა 

ავტომატურად კოორდინირდება მკერდის პერისტალტიკური მოძრაობით. სამე-

დიცინო პერსონალის კვლევის მიხედვით მათი უმრავლესობა (85-93%) მიუთი-

თებდა, რომ ბოთლით კვება იწყებოდა ძუძუთი კვებაზე ადრე, ვინაიდან მათ სჯე-

როდათ და ასე ასწავლიდნენ მშობლებს, რომ ძუძუთი კვება ძალზე სტრესულია 

ახალშობილისთვის და საჭიროებს მეტ ენერგიასა და დატვირთვას, ვიდრე ბოთ-

ლით კვება. დღენაკლი ახალშობილის ნუტრიციული დახმარება მოიცავს შემდეგ 

ეტაპებს: ინტრავენური ხსნარები, სრული პარენტერალური კვება, ზონდით კვე-

ბა (ხანგრძლივი, ხანგამოშვებითი), ბოთლით კვება (1500-1800 გრამი ან 34-

35 კვირის გესტაცია), ძუძუთი კვება (როდესაც ბოთლით კვება არ იწვევს ბავშ-

ვის დატვირთვას). მსგავსი მიდგომის შედეგად შეიძლება გამოვლინდეს შემდეგი 

პრობლემები:

zz საწყისი ორალური კვების დაგვიანება, სრულ ორალურ კვებაზე უფრო ნელა 

გადასვლა;

zz წოვის მეთოდის გამოყენება, რომელიც ვერ უზრუნველყოფს ძუძუთი კვება-

ზე სწრაფად გადასვლას (დადგენილია, რომ ბოთლით კვება ხელს უწყობს 

არითმულ წოვას დროულ ახალშობილებში);

zz ძუძუთი კვების დაწყება გაწერამდე ცოტა ხნით ადრე, როდესაც დედას ჯერ არ 

აქვს გამომუშავებული შესაბამისი უნარები ან არ მიუღია დახმარება;

zz ჰოსპიტალიზაციის ყოველი დამატებითი კვირა ამცირებს ძუძუთი კვებაზე პირ-

დაპირ გადასვლის შესაძლებლობას 14%-ით.

ადრეული კვების უნარების (EFS) შეფასების ფორმა მიღებულია ორალური 

კვების მზაობისა და კვების უნარების (ორალური მოტორული ფუნქცია, ყლაპვი-

სა და სუნთქვის კოორდინაცია და ფიზიოლოგიური სტაბილურობის შენარჩუნება) 

შესაფასებლად დღენაკლ ახალშობილებში, რაც გვეხმარება ინდივიდუალური 

ჩარევების განსაზღვრაში. 

ძუძუთი კვების პროტოკოლის გამოყენება ბოთლით კვების გარეშე ასოცირე-

ბულია ძუძუთი კვების მეტ ხანგრძლივობასთან. ჩატარდა რანდომიზებული სა-

კონტროლო კვლევა13 ზემოთ აღნიშნული პროტოკოლის შესასწავლად, რომლის 

დროსაც ნაზო-გასტრული კვება შედარებული იყო ბოთლით კვებასთან, რომელიც 

წარმოადგენდა გარდამავალ ეტაპს ძუძუთი კვებაზე გადასვლის წინ. კვლევით გა-

მოვლინდა, რომ ნაზო-გასტრული მილით დამატებითი საკვების მიღება დაკავში-

რებული იყო ძუძუთი კვებაზე უფრო ადვილ გადასვლასთან გაწერის წინ, 3 თვის 

და 6 თვის ასაკში, ვიდრე ბოთლით კვების დროს. ამავე კვლევამ დაადასტურა, 

რომ რაც უფრო ადრეულ ასაკში იქნა დაწყებული ძუძუთი კვება, მით მეტი იყო 

მისი ხანგრძლივობა. ინტენსიური თერაპიის განყოფილებიდან გაწერის შემდეგ 

დედამ შეიძლება შეწყვიტოს ძუძუთი კვება სხვადასხვა მიზეზის გამო: 1. მოჭიდე-

13	  Kliethermes PA, Cross ML, Lanese MG, et al: Transitioning preterm infants with nasogastric tube 
supplementation: increased likelihood of breast feeding, J Obstet Gynecol Neonatal Nurs 28:264, 1999.
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ბის პრობლება; 2. სუსტი წოვა; 3. ძუძუს წოვაზე უარი და სხვა. თუ ბოთლით კვების 

დროს გამომუშავებული ჩვევები ხელს უშლის ძუძუთი კვებას, სამედიცინო პერ-

სონალი უნდა ცდილობდეს ხელი შეუწყოს ადრეულ ექსკლუზიურ ძუძუთი კვებას, 

რათა ეს უკანასკნელი მაქსიმალურად გახანგრძლივდეს ახალშობილის საავადმ-

ყოფოდან გაწერის შემდეგაც.

კვების უნარების ჩამოყალიბება დამოკიდებულია ჩვილის ცნს-ის განვითარე-

ბის ხარისხსა და შეძენილ გამოცდილებაზე. 

ცხრილი 18-5. ორალური კვების დაწყების მზაობა: კვლევებზე დაფუძნებული 

ძუძუთი კვება კრიტერიუმები ბოთლით კვება

დღენაკლი (გესტაციური ასაკი 

მცირე,დაბალი წონა)

ასაკი, წონა დღენაკლი (/პოსტკონცეპტუ-

ალური ასაკი უფრო მეტი, წონა 

უფრო მეტი

28-32 კვირა: უკეთესად ახდენს 

წოვის, ყლაპვისა და სუნთქვის 

კოორდინაციას

< 1500 გრამი: უკეთესად ახერ-

ხებს წოვის, ყლაპვისა და სუნთ-

ქვის კოორდინაციას

დროული

წოვის მექანიზმი 34-35 კვირა: მოქმედების 

სტრატეგია ეფუძნება მოსაზრე-

ბას, რომ ახალშობილის წოვის 

უნარი იგივეა, რაც დროული 

ახალშობილის. კვების მზაობა 

შეიძლება გამოვლინდეს უფრო 

ადრეც (28-34 კვირა). სუნთქ-

ვის კოორდინაცია წოვასა და 

ყლაპვასთან მიღწეულია > 37 

კვირაზე

1500-1800 გრამი: ტრადიცი-

ული კრიტერიუმები კვლევებზე 

დაფუძნების გარეშე

დროული

ულტრაბგერითი კვლევა ადას-

ტურებს ძუძუს თავის დაგრძე-

ლებას ორჯერ; ახალშობილის 

ლოყებით იქმნება ჰერმეტიზმი 

პირის ღრუში.

წოვის დროს განვითარებული 

წნევა შეადგენს 50-155 mmHg

წოვის დროს იქმნება საკმა-

რისი წნევა. აქვს უნარი შეცვა-

ლოს წოვის ხასიათი საკვების 

შემადგენლობის, ძუძუს თავის 

ხასიათის ან ხვრელის ზომის მი-

ხედვით, რომ შეამციროს ენერ-

გეტიკული დანახარჯები და და-

არეგულიროს რძის ნაკადი;

არეგულირებს წნევას წოვის 

დროს პირის სტრუქტურების 

კოორდინაციის გზით, ისე რომ 

შექმნილი წნევა უზრუნველ-

ყოფს რძის ნაკადს.
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დღენაკლი ენერგეტიკული დანახარჯები დღენაკლი

წოვის დროს განვითარებული 

წნევა 2.5-15 mmHg

წოვის ხასიათი დროული ახალ-

შობილის მსგავსია. კვების და-

საწყისში ავითარებს სუსტ წნე-

ვას პირის ღრუში, რომელიც 

დროთა განმავლობაში იცვლე-

ბა და უთანაბრდება დროულ 

ახალშობილს, რაც აიხსნება 

ნეირონების მომწიფებითა და 

წოვის გამოცდილებით

დროული დროული

საკვების 50% მიიღება პირ-

ველი 2 წთ-ის განმავლობაში; 

80-90% შემდეგი 4 წთ-ის გან-

მავლობაში, ბოლო 5 წუთში მი-

ნიმალური რაოდენობის საკვე-

ბი თითოეული მკერდიდან

საკვების 86 % მიიღება პირ-

ველი 4 წთ-ის განმავლობაში. 

ახდენს უფრო მაღალი უარყო-

ფითი წნევის გენერაციას, რაც 

დაკავშირებულია მეტი ენერ-

გიის მოხმარებასთან.

აქვს უნარი შეცვალოს წოვის 

ხასიათი საკვების შემადგენ-

ლობის, ძუძუს თავის ხასიათის 

ან ხვრელის ზომის მიხედვით, 

რომ შეამციროს ენერგეტიკული 

დანახარჯები და დაარეგული-

როს რძის ნაკადი

დღენაკლი დღენაკლი

34 კვირის შემდეგ: საკვების 

70-80% მიიღება პირველი 6 

წთ-ის განმავლობაში, შემდეგ 

სიჩქარე კლებულობს, დასვე-

ნების ეპიზოდები ხანგრძლივ-

დება და წოვა სუსტდება;

36-37 კვირა: წოვის ხასი-

ათი დროული ახალშობილის 

მსგავსია. რაც უფრო მცირეა 

გესტაციის ასაკი, მით მეტია 

წოვის ხასიათის ცვალებადობა;

ძუძუთი კვების ხანგრძლივობა 

მეტია, ვიდრე ბოთლით კვების;

35 კვირის გესტაცია: საკვების 

ნაკლები მოცულობით მიღება 

კვების იგივე ხანგრძლივობი-

სას. საკვების მიღება ნაკლე-

ბად აქტიურია და წოვა შედა-

რებით სუსტია

სრული მოცულობის 40% მიიღე-

ბა პირველი წუთის განმავლო-

ბაში. ნაკლები ენერგეტიკული 

დანახარჯები იგივე მოცულობის 

საკვების მიღებისთვის დროულ 

ახალშობილებთან შედარებით;

26-29 კვირის გესტაცია ‒ რძე 

მიიღება მხოლოდ აქტიური წო-

ვის შედეგად. რძე არ გამოიყო-

ფა წოვითი მოძრაობების გარე-

შე. საკვების მიღება შეადგენს 9 

მლ პირველი 5 წთ-ის განმავ-

ლობაში და 30 მლ შემდეგი 20 

წთ-ის განმავლობაში;

35 კვირის გესტაცია: რძის მეტი 

მოცულობით მიღება კვების იგივე 

ხანგრძლივობისას, წოვითი მოძ-

რაობები უფრო აქტიურია, ძუძუს 

თავზე ჰერმეტიზმი უკეთესია.
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დღენაკლი ტემპერატურა

სხეულის ტემპერატურა უფრო 

მაღალია, ვიდრე ბოთლით 

კვების დროს, რაც აიხსნება 

დედის სხეულთან კონტაქტით

ტემპერატურა არ იცვლება კვე-

ბამდე ან მის შემდეგ

დღენაკლი წონის მატება დღენაკლი

წონის სუსტი მატება ძუძუთი 

კვებისას, ვიდრე ბოთლით კვე-

ბის დროს

გულისცემის სიხშირე დღენაკლი

ბრადიკარდია ვითარდება ბოთ-

ლით კვებისას და არ აღინიშნე-

ბა ძუძუთი კვების დროს, რაც 

სავარაუდოდ დაკავშირებულია 

რძის მეტ ნაკადსა და სუნთქვას-

თან. სხგვაგვარად ჯანმრთელ 

დღენაკლებში ბოთლით კვებას 

შეიძლება მოჰყვეს აპნოე და 

ბრადიკარდია

დროული წოვის, ყლაპვისა და  

სუნთქვის კოორდინაცია

დროული

ყლაპვა აღინიშნება სუნთქვებს 

შორის და ხელს არ უშლის სუნ-

თქვას

წოვა : ყლაპვა : სუნთქვა თანა-

ფარდობა შეადგენს 1 : 1 : 1

სუნთქვის ხასიათის შეცვლა ‒ 

ჩასუნთქვის დროის შემცირება 

და ამოსუნთქვის დროის გახან-

გრძლივება არ იცვლება. წოვის 

სიხშირე და წნევა გამოწველი-

ლი რძის ან ხელოვნური ნარე-

ვის ბოთლით მიღებისას. წოვის 

და/ან სუნთქვის ხასიათის ცვლი-

ლებები გავლენას ახდენს საკ-

ვების მიწოდებასა და არა მის 

შემადგენლობაზე; რბილკედ-

ლიანი კვების მოწყობილობის 

გამოყენება დაკავშირებულია 

ჟანგბადის უფრო მაღალ სატუ-

რაციასთან, წოვა/ყლაპვა/სუნთ-

ქვის უკეთეს კოორდინაციასთან 

და ქცევის მხრივ ძუძუთი კვების 

მეტ მიმსგავსებასთან. 
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დღენაკლი წოვის, ყლაპვისა და  

სუნთქვის კოორდინაცია

დღენაკლი

წოვის უკეთესი კოორდინაცია, 

სუნთქვისა და წოვის კოორდი-

ნირებული მოქმედება

32-34 კვირაზე საწყისი კვება 

ხასიათდება სუნთქვის ხასიათის 

შეცვლით წოვის დროს. ასაკის 

მატებასთან ერთად ყლაპვის 

დროს აპნოეს შეტევები მცირ-

დება და წოვა-ყლაპვა-სუნთქვა 

მეტად კოორდინირებულია;

რძის მაღალი ნაკადის დროს 

შეიძლება გამოვლინდეს აპნოე 

და ბრადიკარდია;

ორთოდონტული ძუძუს თავების 

გამოყენება აუმჯობესებს კვე-

ბასთან დაკავშირებულ ქცევას; 

ზოგიერთ დღენაკლებში 34 კვი-

რის გესტაციაზე გამოცდილე-

ბის, ძალის მატებისა და წოვის 

უნარების შეძენის პარალელუ-

რად ვლინდება წოვის ქცევის 

ჩამოყალიბება. 

დროული ჟანგბადის სატურაცია დროული

არ ვლინდება დესატურაცია 

კვების დროს. 18%-ში კვების 

შემდგომი სატურაცია < 90%

არ ვლინდება დესატურაცია 

კვების დროს. 29%-ში კვების 

შემდგომი სატურაცია < 90%. 

დესატურაცია უფრო ხშირია, 

ვიდრე ძუძუთი კვების დროს

დღენაკლი დღენაკლი

ოქსიგენაცია არ განსხვავდება 

ძუძუთი კვებისა და ბოთლით 

საკვების მიღების დროს. ოქსი-

გენაცია მეტად სტაბილურია ძუ-

ძუთი კვების დროს და დესატუ-

რაციის ეპიზოდები ნაკლებია. 

დესატურაცია (< 90%) 21% 

ჟანგბადით სუნთქვისას ძუძუთი 

კვების დროს. ბრონქო-პულმო-

ნური დისპლაზიის დროს სატუ-

რაცია უფრო მაღალია, ვიდრე 

ბოთლით კვების დროს

ოქსიგენაციის დაქვეითება წო-

ვის დაწყებისას, თუმცა ის იმა-

ტებს მოგვიანებით წოვის ხასი-

ათის შეცვლასთან ერთად.

32-36 კვირა: სატურაციის დი-

აპაზონი 94-97 % კვების დროს, 

სატურაცია იკლებს 2.5-16%-ით 

(80-100%) წოვის პროცესში;

სატურაციის ცვალებადობა და 

უფრო მკვეთრი კლება აღინიშ-

ნება ბოთლით კვების დროს;

დესატურაცია (> 90%) ბოთ-

ლით კვების დროს 38%;
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დესატურაცია ძალზე მცირე მა-

სის ახალშობილებში გაწერი-

სას: საშუალოდ 10.8 ეპიზოდი 

კვების დროს; კვების დროის 

20%-ის დროს ვლინდება სატუ-

რაცია < 90%

დესატურაციისთვის დამახასი-

ათებელი ქცევა არ არის სარწ-

მუნო.

ჰიპერკაპნია  

(მომატებული PCO
2
)

დღენაკლი

34-35 კვირა: მომატებული 

PCO
2
 თრგუნავს წოვასა და 

ყლაპვას

დღენაკლი ქცევა დროული და დღენაკლი

32 კვირა: წოვის გააქტიურება 

სიფხიზლის დროს

გამოღვიძებული, მშვიდი 

მდგომარეობა კვების დროს 

ასოცირებულია კვების წარმა-

ტებულ ქცევასთან;

შესთავაზეთ საწოვარა არა-

ნუტრიციული წოვის დროს 

(საწოვარა და მუსიკა ან დე-

დის საუბარი) იმისთვის, რომ 

ბავშვი იყოს გამოფხიზლებუ-

ლი კვების დაწყების დროის-

თვის;

არანუტრიციული წოვა დაკავ-

შირებულია ორალური კვების 

უკეთეს შესაძლებლობასთან;

კვებასთან დაკავშირებული 

ქცევიდან აღსანიშნავია:

ორალური ქცევა ‒ საწოვარას, 

თითების ან ზონდის წოვა, პი-

რის მოძრაობა, პირის მიბრუ-

ნება საკვებისკენ;

ხახის რეფლექსი.

მოტორული ქცევა: ხელების პო-

ზიციის შეცვლა (მოხრა) კვების 

დროს

ორალურ სტიმულაციაზე (15 წუთი ორალურ კვებამდე 10 დღის განმავლობა-

ში) ჩატარებული რანდომიზებული კვლევით14 გამოვლინდა ძუძუთი კვების სიხში-

რის მომატება გაწერისას (70% 45.6%-ის მაგივრად). კვლევებით დადასტურდა, 

14	  Bache M, Pizon E, Jacobs J, et al: Effects of pre-feeding oral stimulation on oral feeding in preterm 
infants: a randomized clinical trial, Early Human Dev 90:125, 2014
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რომ დღენაკლები (< 1500 გრამი ან გესტაციის 28-36 კვირა) უფრო ადრე ახერ-

ხებენ ძუძუთი კვებას, ვიდრე ბოთლით საკვების მიღებას. ძუძუთი და ბოთლით 

კვების შედარებისას ვლინდება ნაკლები დესატურაცია, უკეთესი კანის ტემპერა-

ტურა, ბრადიკარდიის არარსებობა და წოვისა და სუნთქვის უკეთესი კოორდინა-

ცია ძუძუთი კვების დროს (იხ. ცხრილი 18-5). კვლევების თანახმად, დღენაკლი 

ახალშობილის უნარი განახორციელოს ძუძუთი კვება ჰომეოსტაზის ცვლილების 

გარეშე ვითარდება უფრო ადრე, ვიდრე ბოთლით კვების დროს. ოქსიგენაცია 

უფრო სტაბილურია, ვინაიდან წოვის ხასიათისა და რძის ნაკადის რეგულაცია 

ძუძუს წოვის დასაწყისში უფრო ადვილია. ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში 

მუდმივი წოვის დროს სუნთქვა მეტად ირღვევა (დესატურაცია, სუნთქვისა და გუ-

ლისცემის სიხშირის მომატება), ვიდრე ხანგამოშვებითი წოვის დროს. 

ნაზო-გასტრული ზონდით კვების დროს ძალზე მცირე მასის ახალშობილს აღე-

ნიშნება კიდევ უფრო ცუდი ოქსიგენაცია, ზედაპირული სუნთქვა, როდესაც ის ვერ 

ახერხებს სუნთქვის მოცულობის გაზრდას. კვების შემდგომ პერიოდში ჟანგბადის 

სატურაცია და ამოსუნთქვის ბოლოს CO
2
-ის დონე უბრუნდება ნორმალურ მაჩვე-

ნებლებს.

აუცილებელია ძალზე მცირე მასის ახალშობილის მჭიდრო მონიტორინგი მუდ-

მივი წოვის პერიოდში, რომლის მიზანია აპნოეს, დესატურაციისა და გულისცემის 

სიხშირის ცვლილებების გამოვლენა. მუდმივი წოვის პერიოდის რეკომენდაცი-

ებიდან აღსანიშნავია: 1. სუნთქვის შეკავების პერიოდები არ უნდა აღემატებო-

დეს 10 წამს; 2. ჟანგბადის სატურაციისა და გულისცემის სიხშირის მონიტორინგი, 

როდესაც მუდმივი წოვა აღემატება 30 წამს; 3. წოვის შეჩერება სუნთქვის შეკა-

ვებისა და დესატურაციის დროს. გაწერის წინ ძალზე მცირე მასის ახალშობილს 

შეიძლება კვლავ უვლინდებოდეს დესატურაცია, განსაკუთრებით ბოთლით წოვის 

პირველ წუთებში ან მუდმივი წოვის დროს.

კანი კანთან (kangaroo) მოვლა უზრუნველყოფს უსაფრთხო და ეფექტურ გა-

რემოს დღენაკლი ახალშობილისთვის (იხ. თავი 13). kangaroo მოვლა დაკავში-

რებულია ლაქტაციის გაუმჯობესებასთან. კანი კანთან კონტაქტის დროს ახალ-

შობილმა შეიძლება განახორციელოს არანუტრიციული წოვა, რომლის დროსაც 

დედა და ახალშობილი უკეთესად ეჩვევა ერთმანეთს და მატულობს სასიამოვნო 

შეგრძნებები ძუძუს წოვის დროს. არანუტრიციული წოვა აუმჯობესებს რძის გამო-

ყოფას, ამცირებს გარდამავალ ეტაპს და ზრდის ძუძუს წოვის ხანგრძლივობას. 

დღენაკლის მომწიფებასთან ერთად არანუტრიციული წოვა იცვლება შიმშილის 

ქცევით, მოჭიდებითა და ეფექტური ნუტრიციული წოვის განხორციელებით. ად-

რეული ძუძუთი კვება (რომელიც შეიძლება დაიწყოს დაბადებისთანავე) დადებით 

ეფექტს ახდენს, როგორც გესტაციის ასაკისთვის შესაფერისი მასის, ისე გესტა-

ციის ასაკთან შედარებით მცირე მასის ახალშობილებში (700-2450 გრამი):

zz გაცილებით მეტი დედა ახორციელებს ძუძუთი კვებას და ამჟღავნებს მეტ 

თვითდაჯერებას;

zz ძუძუთი კვება უფრო ხშირია;
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zz რძის წარმოქმნა მატულობს;

zz ახალშობილი უფრო ხანგრძლივად ღებულობს ძუძუთი კვებას (მაგ., გაწერი-

დან 1 თვის განმავლობაში, ძუძუთი კვების სიხშირე მატობს 11-დან 50%-მდე);

zz ნაკლებად ვითარდება ბრადიკარდია ზონდით ან ბოთლით კვებასთან შედა-

რებით;

zz წონაში მატება მეტია, საავადმყოფოდან გაწერა ხდება უფრო ადრე.

ძუძუთი კვების დროს აუცილებელია როგორც დედის, ისე ახალშობილის მო-

ნიტორინგი. რძის ადეკვატური მოცულობა მიიღება რძის გამოყოფის რეფლექსის 

დროს. რძის ჩამოსვლის გასაუმჯობესებლად საჭირო ხდება მკერდის მასაჟი, რაც 

უადვილებს ბავშვს რძის მიღებას. რძის ჩამოსვლა შეიგრძნობა დედის მიერ ან 

შეიძლება მისი დანახვა ახალშობილის მიერ წოვის რიტმის ან ყლაპვის შეცვლი-

სას. რძის ჩამოსვლის დაწყების შემდეგ ბავშვს ესაჭიროება ნაკლები ენერგია წო-

ვისას და მხოლოდ ახდენს ყლაპვისა და სუნთქვის კოორდინაციას. ძუძუთი კვე-

ბის დაწყების დროს აუცილებელია ექთნის ჩართულება და დახმარება როგორც 

დედისთვის, ისე ბავშვისთვის. ექთანი აკვირდება წოვის დროს განვითარებულ 

დისტრესის ნიშნებს (მაგ., კანის ფერის შეცვლა, ბრადიკარდია, დესატურაცია, 

ტემპერატურის დაქვეითება) და უზრუნველყოფს სათანადო ჩარევას გადაცდენის 

დროს. აუცილებელია ექთანმა აუხსნას დედას, რომ ძუძუთი კვება წარმოადგენს 

წოვისა და მისი შეწყვეტის ეპიზოდების მონაცვლეობას. ყველა ახალშობილი 

გარკვეული დროით წყვეტს წოვას, რომელიც მას აძლევს დასვენების შესაძლებ-

ლობას.

ძუძუთი კვების დროს მნიშვნელოვანია რესპირატორული სტატუსის განმეორე-

ბითი შეფასება. დამატებითი ჟანგბადის საჭიროებისას დაშვებულია ძუძუს წოვა. 

თუ ახალშობილს ესაჭიროება 35% ჟანგბადი ან ნაკლები, მისი მიწოდება შეიძ-

ლება ნაზალური კანულით, რაც უზრუნველყოფს ადეკვატურ და მუდმივ ოქსიგენა-

ციას. ასეთ დროს დედას სცილდება დამატებითი საქმე, რაც გულისხმობს მილით 

ბავშვისთვის ჟანგბადის მიწოდებას. თუ ახალშობილი ძუძუს წოვის დაწყებამდე 

არ ღებულობდა ჟანგბადს ნაზალური კანულით, მაშინ საჭიროებისას ექთანმა 

უნდა დაიწყოს კანულით ოქსიგენოთერაპია და შეამოწმოს ოქსიგენაცია კვების 

დაწყებამდე. ასევე მნიშვნელოვანია ტემპერატურის შეფასება. ძალზედ მნიშვნე-

ლოვანია ჰიპოთერმიის თავიდან აცილება, იმ ახალშობილებში, რომლებსაც ესა-

ჭიროება დამატებითი სითბოს წყარო. სითბოს დაკარგვის პრევენციისთვის რეკო-

მენდებულია ბავშვის საფენებში გახვევა და ქუდის დახურვა.

ძუძუთი კვების ხანგრძლივობა ეფუძნება დანაყრების სიგნალის გამოვლენას, 

როგორიცაა, წოვის შეწყვეტა ან ჩაძინება ან ფიზიოლოგიური არასტაბილურობი-

სა და დაღლის ნიშნების გამოვლენა. საავადმყოფოს პირობებში ძუძუთი და ბოთ-

ლით კვების სიხშირე შეიძლება გაიზარდოს და ასეთ დროს გასათვალისწინებე-

ლია დედის ხელმისაწვდომობა. თუ დედის ფაქტორი მოწესრიგებულია, ბოთლით 

კვება შეიძლება მაქსიმალურად გადავადდეს. როდესაც ახალშობილი მთელ საკ-
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ვებს ღებულობს ორალურად და დედა ხელმისაწვდომია, მას ესაჭიროება წახა-

ლისება, რომ ბავშვს რაც შეიძლება ხშირად მოაწოვოს ძუძუ და ასეთ დროს და-

მატებითი კვების მიცემა საჭირო აღარ არის. დედის რძის არასაკმარისი რაოდე-

ნობის დროს შეიძლება Lact-Aid Nursing Trainer გამოყენება, რომელიც უზრუნ-

ველყოფს დამატებით კვებას და მკერდის სტიმულაციას დედის რძის მარაგის გა-

საზრდელად. ადეკვატური კალორაჟის მისაწოდებლად აუცილებელია მიღებული 

საკვების ზუსტი რაოდენობის გამოთვლა. თუ ახალშობილის წონა < 1500 გრამი, 

კალორაჟის, ცილისა და კალციუმის გასაზრდელად გამოიყენება საკვების გამამ-

დიდრებელი საშუალებები, რომელიც მზადდება ადამიანის ან ძროხის რძისგან, 

თუმცა პირველს ენიჭება უპირატესობა (იხ. თავი 17). ადამიანის რძით ექსკლუზი-

ური კვება იძლევა ნეკროზული ენტეროკოლიტის ნაკლებ სიხშირესა და სიმძიმეს 

ექსტრემალურად მცირე მასის ახალშობილებში. არ არის მიღებული საკმარისი 

მონაცემები იმის თაობაზე, თუ რა გავლენას ახდენს გაწერის შემდეგ დედის რძის 

გამდიდრება ბავშვის ზრდის სიჩქარეზე ჩვილობის პერიოდში.

ოჯახისა და სამედიცინო პერსონალის ხშირი წუხილია, რომ ბავშვი არ ღებუ-

ლობს საკმარის საკვებს ძუძუთი კვების დროს. აღნიშნული განსაკუთრებით სა-

ყურადღებოა, როდესაც ბავშვი მოთავსებულია ინტენსიური თერაპიის განყოფი-

ლებაში და დაწესებულია სითხისა და კალორიების მჭიდრო მონიტორინგი. სა-

მედიცინო პერსონალი ყურადღებით უნდა მოეკიდოს მშობლის წუხილს და თავი 

შეიკავოს ისეთი მეთოდების გამოყენებისგან, როგორიცაა ახალშობილის აწონვა 

ყველა კვების წინ და შემდეგ ან კვების ზონდის გამოყენება მიღებული საკვების 

რაოდენობის ზუსტი განსაზღვრისთვის. 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში არსებული ელექტრონული სასწორის 

გამოყენებით, კვების წინ და შემდეგ ახალშობილის სატესტო აწონვა შეიძლება 

იყოს ინფორმატიული (იხ. ცხრილი 18-3). ეს უკანასკნელი ამშვიდებს დედას და 

არწმუნებს, რომ ექსკლუზიური ძუძუთი კვების დროს ახალშობილი ღებულობს 

ადეკვატური რაოდენობის საკვებს. წონის მატების დადებითი დინამიკა მეტყვე-

ლებს ძუძუთი კვების წარმატებაზე.

სამედიცინო პერსონალი ყურადღებით უნდა მოეკიდოს იმ სიგნალებს, რომე-

ლიც ასახავს პაციენტის პოზიტიურ ან ნეგატიურ შეგრძნებებს. მაგალითად, ახალ-

შობილმა კვების შემდეგ შეიძლება გამოხატოს დანაყრებით გამოწვეული კმაყო-

ფილება ჩაძინებით ან ძუძუს წოვის შეწყვეტით. 

მცირე მასის ახალშობილს შეიძლება გაუძნელდეს დიდი ზომის ძუძუს თავთან 

მოჭიდება, რისთვისაც საჭიროა, რომ დედამ მოახდინოს ზეწოლა მკერდზე, რათა 

ძუძუს თავის მეტი ნაწილი მოექცეს ბავშვის პირში. დედის ცერა და საჩვენებელი 

თითები განთავსდება ახალშობილის ცხვირისა და ნიკაპის პარალელურად. მეტი 

კომფორტისთვის დედამ ბავშვი უნდა დაიჭიროს სხეულთან ახლოს, ისე რომ მისი 

მთელი სხეული იყოს დაფიქსირებული და არა მხოლოდ თავი (იხ. სურათი 18-5).

ძუძუს თავის ფარი აადვილებს ძუძუს თავის მოჭიდებას, თუმცა საჭიროებს 

ახალშობილის მეტ ძალისხმევას რძის გამოსაწველად და ამცირებს მკერდის 



803

სტიმულაციას. სილიკონის ფარი წარმატებით გამოიყენება, როგორც გარდამავა-

ლი ეტაპი ძუძუს წოვაზე პირდაპირ გადასასვლელად. ფარის გამოყენების შემდეგ 

აუცილებელია ნარჩენი რძის გამოწველა, რაც ასტიმულირებს რძის პროდუქციას 

და ადეკვატური მარაგის შექმნას. გამოწველილი რძე ინახება მაცივარში და გა-

მოიყენება საჭიროებისას დამატებითი კვებისთვის.

არანუტრიციული წოვა არ იწვევს პროლაქტინის სეკრეციას და რძის პრო-

დუქციის სტიმულაციას, ამიტომ არ არის მიზანშეწონილი ახალშობილის მიყვანა 

ცარიელ ძუძუსთან. დადებითი უკუკავშირის გარეშე ახალშობილი სწრაფად გე-

ბულობს, რომ მისი ძალისხმევა არ სრულდება რძის მიღებით, რაც იწვევს მის 

დაბნეულობასა და კვებაზე გულის აცრუებას. Lact-Aid trainer გამოიყენება მცირე 

მასის დღენაკლ ახალშობილებში აქტიური წოვის დასაწყებად.

ძუძუთი კვების დანამატის სახით ხელოვნური ნარევის ბოთლით მიღება არა-

ეფექტურია კალორაჟის თვალსაზრისით, ვინაიდან ახალშობილი ხარჯავს ორმაგ 

ენერგიას კვებაზე. უფრო ეფექტური და გამართლებულია მცირე რაოდენობის 

საკვების ხშირი მიღება, რომლის შევსება ხდება კვების ზონდით. დედის რძის 

გამამდიდრებელი საშუალებები (იხ. თავი 17) გამოიყენება მაშინ, როდესაც კა-

ლორიული თვალსაზრისით ქალის რძე არაადეკვატურია. დონორის რძეს მიმარ-

თავენ დედის რძის არასაკმარისი მოცულობის დროს (იხ. თავი 17).

თუ ახალშობილი ვერ ახერხებს კვებას ან წოვას

თუ ვადამდელი მშობიარობა ან ახალშობილის ან დედის დაავადება ხდება 

ძუძუთი კვების გადავადების მიზეზი, დედას შეიძლება შეუმცირდეს რძის პროდუქ-

ცია. იმის მიხედვით, თუ რამდენი ხნის განმავლობაში დაგვიანდა ძუძუთი კვება, 

მკერდის ინვოლუციამ და მენსტრუალური ჰორმონის ციკლის აღდგენამ შეიძლე-

ბა გამოიწვიოს ბუნებრივი კვების შეწყვეტა. დღენაკლი ან კრიტიკულ მდგომა-

რეობაში მყოფი ახალშობილი იმდენად სუსტია, რომ სწრაფად იღლება წოვის 

დროს, რამაც შეიძლება შეაფერხოს ადეკვატური ლაქტაცია.

როდესაც ახალშობილი ვერ წოვს ძუძუს, რძის პროდუქციის უზრუნველსაყო-

ფად რეკომენდებულია მკერდის ხელოვნური სტიმულაცია. დედამ უნდა განა-

ხორციელოს მკერდის რეგულარული მასაჟი და რძის გამოწველა ახალშობილის 

დაბადებისთანავე. ამისთვის, მიზანშეწონილია მაქსიმალურად კომფორტული გა-

რემოს შექმნა მეძუძურისთვის, რაც მათ შორის, ითვალისწინებს პრივატულობის 

შეგრძნებასაც რძის გამოწველის დროს. ლაქტაციის შენარჩუნებისთვის მნიშვნე-

ლოვანია დედის მუდმივი წახალისება და ხელშეწყობა. ორივე მკერდიდან რძე 

უნდა გამოიწველოს 2-4 სთ-ში ერთხელ. დედა უნდა ეცადოს, რძის გამოწველის 

ხანგრძლივობა გაიზარდოს 15-20 წუთამდე, ამასთან გამოქაჩვის წნევა გაზარ-

დოს ასატან მაჩვენებლამდე. რძის გამოწველის საწყის ეტაპზე დედა იღვიძებს 

ღამის საათებში, რაც ხელს უწყობს რძის მარაგის გაზრდას. ამასთანავე, გასათ-

ვალისწინებელია, რომ სრულფასოვანი ძილი და დასვენება აუცილებელია რძის 

პროდუქციისთვის. არ არის რეკომენდებული დაძინება, როდესაც მკერდი ივსება 
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რძით, ვინაიდან ეს ამცირებს მის პროდუქციასა და მარაგს. თუ დედა და ახალ-

შობილი ერთად არიან, რეკომენდებულია დედამ მოაწოვოს ძუძუ ბავშვს ყოველ 

2-4 სთ-ში.

სიფრთხილის ზომები: დედამ უნდა მიიღოს ინფორმაცია, სხვა ქალის მიერ 

გამოყენებული რძის გამოსაწველი ნაკრების პოტენციური რისკის თაობაზე, სანამ 

ის არ იქნება სათანადოდ დეზინფიცირებული.

ინდუქციის საშუალებები

არსებობს სხვადასხვა ტაქტილური და მექანიკური პრინციპი, რომელიც მიზ-

ნად ისახავს დედის ლაქტაციის ხელშეწყობას. სხვადასხვა სისტემის, მათი უპირა-

ტესობებისა და ნაკლოვანებების ცოდნა ეხმარება სამედიცინო პერსონალს აირ-

ჩიოს ყველაზე საუკეთესო საშუალება. 

მკერდის მასაჟი (ფრთხილი, ტაქტილური სტიმულაცია, მზარდი წნევით და 

წრიული მოძრაობით მკერდის გარშემო) კვების წინ ან რძის გამოწველა ხელს 

უწყობს რძის სადინრების გახსნასა და რძის ნაკადის გაადვილებას.

რძის გამოწველის პროცესში მკერდის ფრთხილი მასაჟი უზრუნველყოფს მნიშ-

ვნელოვან სტიმულაციას, რომელიც შეუძლებელია წოვის გარეშე და აადვილებს 

პროლაქტინის გამოთავისუფლებასა და რძის გამოყოფას.

ხელით გამოწველა

რძის ხელით გამოწველა (სურათი 18-10) წარმოადგენს რძის შეგროვების 

უმარტივეს და იაფ საშუალებას, თუმცა პროლაქტინის სეკრეცია და რძის ნაკადი 

ნაკლებია, ვიდრე რძის გამოსაწველი აპარატის გამოყენებისას. ხსენის ხელით 

გამოწველისა და სხვადასხვა ტიპის აპარატის კომბინაციით იზრდება რძის პრო-

დუქცია. ზოგიერთი დედის აზრით, რძის ხელით გამოწველა ესთეტიურად არა-

დაკმაყოფილებელია, ამიტომ რეკომენდებულია სხვა მეთოდის გამოყენება.

მექანიკური მოწყობილობები

მკერდის გამოსაწველი აპარატი მუშაობს უარყოფითი წნევის (-50-დან -155 

mmHg-მდე) შექმნის და კომპრესია-მოდუნება ციკლების მონაცვლეობის ხარჯზე 

(40-50 გამოწველა-მოდუნების ციკლი/წუთში) ძუძუს თავსა და არეოლაზე სპეცი-

ალური ჭურჭლის მოთავსების შემდეგ. არაავტომატური ტუმბოები რეგულირდება 

იმ დროის მიხედვით, როდესაც დედა ხელით ქმნის წნევას. არსებობს არაავტო-

მატური ტუმბოების 3 სახეობა: 1. ბიციკლური ტუმბო, რომლის გამოყენება არ 

არის რეკომენდებული; 2. ცილინდრული ტუმბო და 3. ტრიგერული ან ხელის ტუმ-

ბო. არაავტომატური ტუმბო ყველაზე ხშირად გამოიყენება პერიოდული ჩვენების 

დროს. ავტომატური ტუმბოები (სრულად ან ნაწილობრივ) ქმნის მეტ უარყოფით 

წნევას, ასრულებს მეტი რაოდენობით ციკლებს წუთის განმავლობაში და წარ-

მოადგენს პირველი რიგის არჩევანს ლაქტაციის დაწყებისა და შენარჩუნებისთ-
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ვის დღენაკლებში. ჩატარდა რანდომიზებული კვლევა, რომლის დროსაც ერთ-

მანეთს შეადარეს ხელის ახალი თაობისა და სტანდარტული ელექტრული ტუმბო. 

აღმოჩნდა, რომ ხელის ტუმბო ქმნის რძის მეტ ნაკადს და რძის საერთო მოცულო-

ბას, სარგებლობს დედების მეტი მოწონებით და უფრო ხარჯეფექტურია. მკერდის 

ტუმბო, რომელიც მუშაობისას ყველაზე კარგად იმეორებს ბავშვის წოვას, დაკავ-

შირებულია გამოწველილი რძის რაოდენობასთან, უფრო ეფექტური, კომფორ-

ტული და მოსახერხებელია. ავტომატური ტუმბოები გამოიყენება ახალშობილთა 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში, ასევე შესაძლებელია სახლის პირობებში 

გამოყენება. 

სურათი 18-10. მკერდის მასაჟი

A ‒ მოათავსეთ ხელები ძუძუზე ისე რომ, ხელისგულები მიმართული იყოს გულ-

მერდისკენ. თითები შემოხვიეთ ძუძუს გარშემო; B და C ‒ შექმენით წნევა ხელების 

წინ მოძრაობით. შეწყვიტეთ მოძრაობა არეოლასთან მიახლოებისას. გააგრძელეთ 

1-2 წუთის განმავლობაში ან იქამდე, სანამ რძე არ ჩამოვა ძუძუს თავში. გაიმეორეთ 

იგივე მეორე ძუძუზე

შრატში პროლაქტინის დონე და რძის გამოყოფა ყველაზე მაღალია ახალშო-

ბილის ბუნებრივი წოვის დროს, ვიდრე ტუმბოს გამოყენებისას. ტყუპების ერთდ-

როული წოვის დროს პროლაქტინის დონე კიდევ უფრო მაღალია, ისევე როგორც 

ორივე მკერდიდან რძის ერთდროული გამოწველისას ადგილი აქვს პროლაქტი-

ნის აქტიურ გამოთავისუფლებასა და რძის გამოყოფის მომატებას.

როდესაც ახალშობილი არ წოვს ძუძუს, რძის მარაგის გასაზრდელად რეკო-

მენდებულია მისი ხშირი გამოწველა (იხ. ცხრილი 18-3). თუ გავითვალისწინებთ, 

რომ რძის გამოწველა არ არის ისეთი ეფექტური, როგორც ძუძუს წოვა, რძის გა-

მოწველამდე მკერდის ტაქტილური სტიმულაცია და მასაჟი ზრდის რძის რაოდე-

ნობას. ბავშვის სურათზე ყურება ან მისი ტირილის ჩანაწერის მოსმენა ასტიმული-

რებს რძის მიღებას ტუმბოთი გამოწველის დროს. მკერდის მტკივნეული დაბერ-
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ვის შესამსუბუქებლად საჭიროა რძის გამოწველა მკერდიდან იმ რაოდენობით, 

რომელიც უზრუნველყოფს ტკივილის შემსუბუქებას. ძუძუს თავისა და არეოლას 

ტკივილის მართვა მნიშვნელოვანია კარგი მოჭიდებისა და ეფექტური წოვის უზ-

რუნველსაყოფად.

ლაქტოინჟინერია

გამოწველილი დედის რძის კალორიული ღირებულების გასაზრდელად და 

ძალზე მცირე მასის ახალშობილის ზრდის/წონის მატების გასაუმჯობესებლად მო-

წოდებულია რძის ლიპიდური შემცველობის გაზრდა. რძის შუა ულუფაში ლიპი-

დების შემცველობა 2-3-ჯერ მეტია, ვიდრე წოვის საწყის ეტაპზე, ამიტომ მოწო-

დებულია ძალზე მცირე მასის ახალშობილის კვება ლიპიდებით მდიდარი რძით, 

რომელიც ხელს უწყობს ზრდასა და წონაში მატებას. ძალზე მცირე მასის ახალშო-

ბილებში წონის მატებისას < 15 გ/კგ/დღეში რეკომენდებულია ლიპიდებით მდი-

დარი რძის მიღება იქამდე, სანამ წონის მატება არ მიაღწევს 30 გ/კგ/დღეში.

ლიპიდებით მდიდარი რძის მისაღებად გამოწველა უნდა შეწყდეს რძის გამოტ-

ყორცნის მომენტიდან 2-5 წუთის შემდეგ. აღნიშნული რძე შეგროვდება ჭურჭელში 

და მოხდება მისი მარკირება. გამოწველა უნდა განახლდეს 2 წუთის განმავლობა-

ში, როდესაც რძის ნაკადი შეწყდება. ამ დროს მიღებული რძე გროვდება ცალკე 

კონტეინერში და მოხდება მისი მარკირება. 

დონორის რძე 

უკანასკნელ წლებში მნიშვნელოვნად გაიზარდა ცოდნა დონორის რძის უპი-

რატესობისა და საკვები ღირებულების შესახებ, ამიტომ სულ უფრო მზარდია პას-

ტერიზებული დონორის რძის გამოყენება ინტენსიური თერაპიის განყოფილებებ-

ში. დონორის რძის გამოყენება დღენაკლებში დრამატულად ზრდის ქალის რძის 

მიღებას, ამცირებს ხელოვნური ნარევების გამოყენებას და დაკავშირებულია ექს-

კლუზიური ძუძუთი კვების უფრო მაღალ სიხშირესთან ძალზე მცირე მასის ახალ-

შობილებში საავადმყოფოდან გაწერის წინ.

დონორის რძის გამოყენებას მხარს უჭერს ისეთი ორგანიზაციები, როგორი-

ცაა: ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაცია (WHO), გაერთიანებული ერების ბავშვთა 

დახმარების ფონდი (UNICEF), ამერიკის პედიატრიული აკადემია (AAP), ძუძუთი 

კვების მედიცინის აკადემია, პედიატრიული გასტროენტეროლოგიის, ჰეპატოლო-

გიისა და ნუტრიციის ევროპული საზოგადოება (ESPGHAN) და პერინატალური 

მედიცინის მსოფლიო ასოციაცია. დონორის რძის გმოყენებამ გაზარდა მოთხოვ-

ნილება რძის ბანკებზე მთელ მსოფლიოში. რძით გადამცემი ინფექციების (ცი-

ტომეგალოვირუსი, ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსი, მარტივი ჰერპესი, ადა-

მიანის პაპილომავირუსი, B და C ჰეპატიტის ვირუსი) პრევენციისთვის აუცილებე-

ლია რძის დონორების ადეკვატური სკრინინგი. გამოყენებამდე დონორის რძე 

განიცდის პასტერიზაციას, რომელიც კვლევების თანახმად ახდენს ბაქტერიების 

93% ერადიკაციას. 
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დაშვებულია მხოლოდ დონორის იმ რძის გამოყენება, რომელიც მიღებულია 

რძის ბანკიდან. ორი უკანასკნელი კვლევით შესწავლილ იქნა ინტერნეტიდან გა-

მოწერილი ქალის რძე, რომელმაც გამოავლინა მიკრობული კონტამინაცია და 

რძის არასათანადო შენახვის პირობები. ინტერნეტით მოპოვებული დონორის 

რძის 74% კოლონიზებული იყო გრამ უარყოფითი ბაქტერიებით ან მასში გამოვ-

ლინდა ბაქტერიების მომატებული რაოდენობა. არცერთი ნიმუში არ იყო იმუნო-

დეფიციტის ვირუსზე პოზიტიური, თუმცა 21% შემთხვევაში გამოვლინდა ციტომე-

გალოვირუსის დნმ. მშობლებს უნდა მიეწოდოს ამომწურავი ინფორმაცია, რომ 

ადეკვატური სკრინინგის, შესაფერისი შეგროვებისა და შენახვის ტექნიკისა და 

პასტერიზაციის გარეშე მაღალია ინფექციის განვითარების რისკი.

დონორის რძის ნუტრიციული შემცველობის ანალიზით იზრდება მისი ეფექტუ-

რობა დღენაკლი ახალშობილის კვებისას (ჩანართი 18-3). გარდა ამისა, დონო-

რის რძის მიღების მეთოდი ცვლის მასში საკვები ნივთიერებების შემადგენლო-

ბას. კვების სამი მეთოდის (ბოლუსური/საკუთარი ნაკადით და შპრიცით შეყვანა 

1-2 საათის განმავლობაში) შედარებისას გამოვლინდა, რომ ლიპიდის დანაკარ-

გი უფრო მაღალი იყო ხანგრძლივი კვებისას, ვიდრე საკვების ბოლუსური შეყვა-

ნის დროს.

ცხრილში 18-6 მოყვანილია დონორისა და დედის რძით კვებისას მიღებული 

გამოსავალი დღენაკლ ახალშობილებში. 

ჩანართი 18-3. დონორისა და დედის რძის ნუტრიციული ანალიზი 

დონორის რძის განსხვავება დედის რძისგან

•	 ოლიგოსაქარიდების რაოდენობა და შემცველობა;

•	 ცილის დაბალი შემცველობა;

•	 პასტერიზაციის შედეგად:

‒‒ ციტოკინების, ლაქტოფერინის, ლიზოციმის, ლეიკოციტების, ლიმფოციტების, ფოსფატა-

ზასა და ზრდის ფაქტორის დაქვეითება;

‒‒ დედის T და B უჯრედების, მაკროფაგებისა და ნეიტროფილების ინაქტივაცია;

‒‒ სეკრეტორული იმუნოგლობულინ A (slgA) დაქვეითება 28-60%-ით;

‒‒ იმუნოგლობულინ A და G დაქვეითება 33-40%-ით;

‒‒ ცილისა (6%) და ცხიმის (8%) დაქვეითება, რეციპიენტის მიერ ცხიმის შეწოვის შემცირება;

‒‒ თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავების უფრო მაღალი კონცენტრაცია;

‒‒ სპობს ბაქტერიულ პათოგენებს, როგორიცაა Staphylococcus aureus, E.coli;

‒‒ ახდენს ციტომეგალოვირუსის ინაქტივაციას;

‒‒ გავლენას ახდენს ვიტამინების (A, D, E, B
2
, B

6
), ქოლინის, ნიაცინისა და პანტოთენის 

მჟავას შემცველობაზე;

‒‒ მნიშვნელოვნად მცირდება თიამინი (25%), ბიოტინი (10%) და ვიტამინი C (35%); 

‒‒ ამცირებს აზოტის შეკავებას;
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•	 ლაქტაციის პირველი წლის შემდეგ

‒‒ ლიზოციმის მომატებული კონცენტრაცია;

‒‒ თუთიისა და კალციუმის დაქვეითებული კონცენტრაცია.

დონორის რძის მსგავსება დედის რძესთან

•	 არ უზრუნველყოფს დღენაკლის ნუტრიციულ მოთხოვნილებას, საჭიროებს საკვები ნივთი-

ერებებით გამდიდრებას;

•	 პასტერიზაციის შედეგად:

‒‒ არ მცირდება ციტოკინების, ქემოკინებისა და ზრდის ფაქტორის შემცველობა;

‒‒ არ იცვლება გრძელჯაჭვიანი ცხიმოვანი მჟავების, მონოგლიცერიდების/თავისუფალი 

ცხიმოვანი მჟავების, ლინოლეის/ალფა ლინოლეის მჟავას რაოდენობა;

‒‒ ოლიგოსაქარიდების რაოდენობა და შემცველობა;

‒‒ არ ახდენს გავლენას ცილის, ცხიმისა და ნახშირწყლების რაოდენობაზე;

•	 ლაქტაციის პირველი წლის შემდეგ:

‒‒ ცილის, ლაქტოზას, რკინის, სპილენძის, ლაქტოფერინისა და სეკრეტორული იმუნოგ-

ლობულინ A სტაბილური კონცენტრაცია.

ცხრილი 18-6. დონორის რძის მიღების შედეგები დღენაკლ ახალშობილებში

დედის რძესთან შედარებით ხელოვნურ ნარევთან შედარებით

არაადეკვატური ზრდის უფრო მაღალი რის-

კი საკვების გამდიდრებით ან მის გარეშე 

ძალზე მცირე მასის ახალშობილებში

წონის მატებისა და ზრდის უფრო დაბალი სიჩქარე

წონისა და სიგრძის უკეთესი მატება; თავის 

იგივე გარშემოწერილობა, რაც საკვების 

გამდიდრების დროს

საუკეთესო არჩევანი (თუ დედის საკუთარი რძე 

ხელმისაწვდომი არ არის) კუჭ-ნაწლავის პრობლე-

მებისთვის (განვითარების მანკები, ნეკროზული ენ-

ტეროკოლიტი, მოკლე ნაწლავის სინდრომი).

ძალზე მცირე მასის ახალშობილისთვის 

შეიძლება საჭირო გახდეს დონორის რძის 

გამდიდრება ცილით

ნაკლებია საკვების აუტანლობა, მათ შორის, გასტ-

რო-ეზოფაგალური რეფლუქსი

ნაკლები ნოზოკომიური ინფექცია, მათ შორის, სა-

შარდე სისტემის ინფექცია და დიარეა

ნეკროზული ენტეროკოლიტის ნაკლები სიხშირე და 

სიმწვავე

კლინიკაში დაყოვნების ნაკლები ხანგრძ-

ლივობა დღენაკლებში, რომლებიც ღებუ-

ლობენ სრულ ენტერალურ კვებას

კლინიკაში დაყოვნების ნაკლები ხანგრძლივობა;

კლინიკაში დაყოვნების ხანგრძლივობა არ განსხ-

ვავდება იმ ახალშობილებში, რომლებიც ღებულო-

ბენ დედის რძეს გამდიდრებულს დონორის რძით 

ან ხელოვნური ნარევით
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სრული პარენტერალური კვების ნაკლები ხანგრძ-

ლივობა (28 დღე 36-ის ნაცვლად)

ნაკლები ავადობა

ნეიროგანვითარების მხრივ გამოსავალი:

გამოსავალი ერთნაირია როდესაც ახალშობილი 

ღებულობს გაუმდიდრებელ დონორის რძეს ან ხე-

ლოვნურ ნარევს;

უკეთესი გამოსავალი (გონებრივი და ფსიქომოტო-

რული განვითარების მაღალი ქულები) იმ ახალშო-

ბილებში, რომლებიც ღებულობენ დონორის რძეს, 

იმ ახალშობილებთან შედარებით, რომლებიც იმ-

ყოფებიან ხელოვნურ კვებაზე 

ძუძუთი კვების გართულებები

დღენაკლულობის გარდა ძუძუთი კვება გაძნელებულია სხვა მრავალი გართუ-

ლების შედეგად. ცხრილში 18-4 მოცემულია ინფორმაცია პერინატალური გარ-

თულებებისა და ძუძუთი კვების შესახებ. დედის რძის გამორჩეული სარგებლო-

ბის გათვალისწინებით რეკომენდებულია ბავშვისა და დედის მაქსიმალური წახა-

ლისება, რათა არ შეწყდეს ახალშობილის ბუნებრივი კვება. სერთიფიცირებული 

ლაქტაციის სპეციალისტის კონსულტაცია და რეკომენდაციები ეხმარება ბუნებრი-

ვი კვების დაწყებასა და შენარჩუნებაში. ბევრ ახალშობილთა რეანიმაციას ჰყავს 

შტატიანი კვების ექსპერტი. 

ქალის რძის შეუთავსებლობა

არასათანადო რძის გამოყენება (რძის შეცდომით მიღება) დაკავშირებუ-

ლია მთელ რიგ პრობლემებთან. ქალის რძე შეიძლება შეიცავდეს ბაქტერიებს 

(Klebsiella, Staphylococcus, methicillin-resistant Staphylococcus aureus) და 

ვირუსებს (HIV, ჰეპატიტის ვირუსი, ციტომეგალოვირუსი, ჰერპეს ვირუსი), რომე-

ლიც არასწორად შერჩეული რძის მიღებისას შეიძლება მოხვდეს ახალშობილის 

ორგანიზმში. ცნობილია ქალის რძის შეცდომით ინტრავენურად შეყვანის შემთხ-

ვევები, რომელიც დასრულდა პაციენტის სიკვდილით. რძის მიღებასთან დაკავ-

შირებული გართულებების თავიდან ასაცილებლად საჭიროა ქვემოთ მოყვანილი 

წესების მკაცრი დაცვა:

zz გამოიყენეთ ენტერალური კვების სისტემა, რომელიც არ უერთდება ინტრავე-

ნური ხსნარების შესაყვან სისტემებს;

zz შეამოწმეთ რძის ჭურჭელი და დარწმუნდით 2 საიდენტიფიკაციო ნიშნის არ-

სებობაში;

zz რძე მიღებამდე უნდა შეამოწმოს ორმა ექთანმა, რომლებიც ახდენენ რძის ვე-

რიფიკაციას და ადასტურებენ ხელმოწერით;
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zz რძის ვერიფიკაცია დასტურდება 2 ექთნის ხელმოწერით სხვა კლინიკაში გა-

დაყვანის ან პაციენტის გაწერის წინ;

zz გამოიყენეთ კომერციული ბარ-კოდიანი მოწყობილობები;

მედიკამენტების მოხვედრა დედის რძეში

ცხრილში 18-7 მოცემულია ის მედიკამენტები, რომელიც გამოიყოფა დე-

დის რძეში. ყველაზე განახლებული და სრულყოფილი ინფორმაცია მოცემულია 

LactMed ვებ-გვერდზე https://www.ncbi.nlm.nih.gov.

მედიკამენტების დედის რძეში გამოყოფაზე გავლენას ახდენს ცილებთან შე-

კავშირება, იონიზაციის ხარისხი, მოლეკულური წონა და ხსნადობა. ცილებთან 

შეკავშირებული და დიდი მოლეკულური წონის მქონე მედიკამენტები (> 200) 

ნაკლები ალბათობით გადადის დედის რძეში. ცხიმში კარგად ხსნადი პრეპარა-

ტები კი პირიქით, უფრო ადვილად ხვდება რძეში. დედის რძეს პლაზმასთან შედა-

რებით აქვს უფრო მჟავე გარემო, შესაბამისად, სუსტი ფუძეები თანაბარი რაოდე-

ნობით გვხვდება დედის რძეში. სუსტი მჟავები უფრო მაღალი კონცენტრაციით 

არის წარმოდგენილი პლაზმაში, ვიდრე ქალის რძეში.

პრეპარატის მოქმედება ახალშობილზე განპირობებულია სხვადასხვა ფაქტო-

რით. უმეტესი პრეპარატები ხვდება რძეში, მაგრამ მათი კონცენტრაცია ჩვეულებ-

რივ არ აღემატება მიღებული დოზის 1-2% და შესაბამისად არ არის დამოკი-

დებული რძის მოცულობაზე. პრეპარატის კლინიკური დოზა ახალშობილისთვის 

გამოითვლება შემდეგი ფორმულით:

D ჩვილის = პრეპარატის კონცენტრაცის რძეში

(C ‒ max ან C -av) x მიღებული რძის მოცულობა

რძეში პრეპარატის გადასვლა შეიძლება შემცირდეს, თუ ახალშობილი მი-

იღებს კვებას ორალური მედიკამენტის მიღებამდე. პრეპარატის შეწოვაზე გავლე-

ნას ახდენს სხვადასხვა ფაქტორი, როგორიცაა: კუჭის დაცლა, pH და ნაწლავის 

ფერმენტების მოქმედება. და ბოლოს, ქრონოლოგიური და გესტაციის ასაკი გან-

საზღვრავს პრეპარატების ექსკრეციასა და დეტოქსიკაციაში ჩართული სისტემე-

ბის მომწიფებას (იხ. თავი 10).
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ცხრილი 18-7. დედის რძეში გამოყოფილი პრეპარატები 

პრეპარატები დედის რძე გასათვალისწინებელი  

ფაქტორები

ანალგეზიური საშუალებები

ჰეროინი, კოდეინი, 

მეპერიდინი, ფენ-

ტანილი, მორფინი, 

პენტაზოცინი, ოქ-

სიკოდონი, დექსტ-

როპროპოქსიფენი

ჩნდება განსხვავებული რაოდენო-

ბით.

FDA გვაფრთხილებს, რომ თუ დე-

დას აღენიშნება კოდეინის სწრაფი 

მეტაბოლიზმი (გენეტიკური წინას-

წარგანწყობის გამო), შიძლება მი-

ვიღოთ მორფინის მაღალი შემც-

ველობა დედის რძეში და მისი 

ზედოზირება ჩვილებში. კოდეინის 

სწრაფი მეტაბოლიზმის დროს დედა 

შეიძლება გახდეს იმდენად ლე-

თარგიული, რომ ვერ უზრუნველ-

ყოს საკუთარი და ბავშვის მოვლა. 

კოდეინის სწრაფი მეტაბოლიზმის 

სიხშირე სხვადასხვა პოპულაციაში 

შემდეგია: 1. 1-10% თეთრკანიანებ-

ში; 2. 3% შავკანიანებში; 3. 1% აზი-

ელებსა და ესპანურ მოსახლეობაში; 

4. 16-28% ჩრდილო აფრიკელებში, 

ეთიოპელებსა და საუდის არაბეთის 

მოსახლეობაში; 5. პოპულაცია, რო-

მელიც პოზიტიურია CYP2D6 გენზე

გამოხატულია დათრგუნვის სიმპტო-

მატიკა ‒ ძილიანობა, ძუძუთი კვების 

გაძნელება, მოდუნება, ჰიპოტონია, 

რესპირატორული დისტრესი. მორ-

ფინის ზედოზირებასთან შეიძლება 

ასოცირებული სიცოცხლისთვის ისე-

თი საშიში მდგომარეობა, როგორი-

ცაა სუნთქვის გაჩერება

ასპირინი უსაფრთხოა ერთჯერადი მიღებისას, 

თუმცა ის გადადის რძეში დაბალი 

კონცენტრაციით

მნიშვნელოვანი ზედოზირების დროს 

ახალშობილს უვითარდება მეტაბო-

ლური აციდოზი. არ უნდა დაგვავიწყ-

დეს Reye’s სინდრომის განვითარე-

ბის რისკი

აცეტამინოფენი ხვდება მცირე რაოდენობით კარგად აიტანება

იბუპროფენი ხვდება მცირე რაოდენობით კარგად აიტანება

სუმატრიპტანის  

სუქცინატი

ხვდება მცირე რაოდენობით კარგად აიტანება

ანტიბიოტიკები და გოგირდის შემცველი პრეპარატები

გოგირდის შემცვე-

ლი პრეპარატები

ხვდება დედის რძეში და შეიძლება 

ხელი შეუშალოს ბილირუბინის კონი-

უგაციას; გლუკოზო-6-ფოსფატდეჰი 

დროგენაზას დეფიციტის მქონე 

ახალშობილებში შეიძლება განვი-

თარდეს ჰემოლიზი

არ არის რეკომენდებული მეძუ-

ძური დედისთვის პირველი თვის 

განმავლობაში, თუ ახალშო-

ბილს აღენიშნება სიყვითლე ან 

გლუკოზო-6-ფოსფატდეჰიდრო გე-

ნაზას დეფიციტი
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ქლორამფენიკოლი ჩნდება დედის რძეში უკუნაჩვენებია მეძუძურ დედებში ჩვი-

ლის ორგანიზმში აკუმულაციისა და 

„რუხი ბავშვის სინდრომის“ განვითა-

რების რისკის გამო

პენიცილინები  

(ამპიცილინი,  

ამოქსიცილინი)

გადადის რძეში მცირე რაოდენო-

ბით

არღვევს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 

ფლორას, იწვევს ალერგიულ სენ-

სიბილიზაციას/რეაქციებს. შეიძლება 

გამოიწვიოს რძიანა, დიარეა და გა-

მონაყარი. დედის რძე ხელს უწყობს 

ნაწლავის ნორმალური ფლორის აღ-

დგენას

ტეტრაციკლინი ჩნდება დედის რძეში 50% შრატის 

დონის მიღწევისას

ბავშვს შეიძლება განუვითარდეს შე-

ფერილი კბილები, თუ მკურნალობა 

აჭარბებს 10 დღეს. ნაჩვენებია მხო-

ლოდ სიცოცხლისთვის საშიში დე-

დის ინფექციების დროს მკაცრი ჩვე-

ნებით. მკურნალობის დროს ძუძუთი 

კვება უნდა შეწყდეს

ანტიფუნგალური და ანტიბაქტერიული პრეპარატები

მეტრონიდაზოლი/

ტინიდაზოლი

გადადის რძეში პლაზმის დონის 

ტოლი რაოდენობით

გვერდითი ეფექტებიდან აღსანიშ-

ნავია მადის დაქვეითება, ღებინება, 

სისხლის ფერის შეცვლა, ექსპერი-

მენტულ მოდელებში არის ტუმორო-

გენური.

შესაძლებელია დოზის მოდიფიცირე-

ბა დედისთვის (მაგ., 2 გრამი ერთჯე-

რადად), ისე რომ დედამ გამოიწვე-

ლოს და გადაღვაროს რძე 24 სთ-ის 

განმავლობაში

მალარიის საწი-

ნააღმდეგო პრეპა-

რატი (ქლოროქუ-

ინი)

ჩნდება რძეში ძალზე მცირე რაოდე-

ნობით

შეიძლება განვითარდეს კუჭ-ნაწლა-

ვის სიმპტომები (ღებინება, დიარეა) 

და ჰიპოტენზია

ცეფალოსპორინე-

ბი (ცეფალექსინი, 

ცეფალოტინი)

ჩნდება რძეში ძალზე მცირე რაოდე-

ნობით

შეიძლება განვითარდეს გამონაყა-

რი და ჰიპერსენსიბილიზაცია, ასევე 

მოქმედებს ბაქტერიულ ფლორაზე ‒ 

დიარეა, რძიანა

ფლუკონაზოლი  

(დიფლუკანი)

გამოიყოფა რძეში მცირე რაოდენო-

ბით (დედის დოზის 1%, პედიატრი-

ული თერაპიული დოზის < 5%)

ითვლება უსაფრთხოდ ძუძუს წოვის 

დროს
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ფტორქინოლები 

(ლევოფლოქსაცი-

ნი, ნორფლოქსაცი-

ნი, ოფლოქსაცინი, 

ციპროფლოქსაცი-

ნი)

რძეში გვხვდება სხვადასხვა რაოდე-

ნობით. გამოიყენეთ სიფრთხილით

შეიძლება გამოიწვიოს ფსევდომემ-

ბრანული კოლიტი კუჭ-ნაწლავის 

სიმპტომებით (ღებინება, დიარეა), 

კბილების ფერის შეცვლა, კანის გა-

ღიზიანება. ცხოველურ მოდელებში 

იწვევს ართროპათიას

ანტიქოლინერგული პრეპარატები

ატროპინი,  

სკოპოლამინი 

ატროპინი გადადის დედის რძეში მეძუძური დედის მიერ ატროპინის 

მიღებისას შეიძლება ბავშვს გამოუვ-

ლინდეს ტაქიკარდია, ყაბზობა და 

შარდის შეკავება

ციმეტიდინი უფრო მაღალი კონცენტრაციით 

ხვდება რძეში, ვიდრე შრატში

არ არის მტკიცებულებები, თუმცა 

შეიძლება დათრგუნოს კუჭის პერის-

ტალტიკა, შეანელოს პრეპარატების 

მეტაბოლიზმი და მოახდინოს ცნს-ის 

სტიმულაცია. რეკომენდებულია სიფ-

რთხილით გამოყენება

ანტიკოაგულანტები

ჰეპარინი და ვარ-

ფარინი (კუმადინი)

არ გადადის დედის რძეში

ანტითიროიდული პრეპარატები

იოდი გადადის რძეში. შეიძლება გავლენა 

მოახდინოს ფარისებრი ჯირკვლის 

აქტივობაზე და გამოიწვიოს ჩიყვი

არ არის უკუნაჩვენები ძუძუთი კვების 

დროს

თიოურაცილი უფრო მაღალი კონცენტრაციით 

ხვდება რძეში, ვიდრე სისხლში

ახალშობილის პრობლემებიდან აღ-

სანიშნავია ფარისებრი ჯირკვლის 

აქტივობის დათრგუნვა და აგრანუ-

ლოციტოზი. ძუძუთი კვების დროს 

ახალშობილმა უნდა მიიღოს ფარი-

სებრი ჯირკვლის ფუნქციის ჩანაცვ-

ლება და საჭიროა ფუნქციის შემოწ-

მება

პროპილთიოურა-

ცილი

რძეში ჩნდება ძალზე მცირე რაოდე-

ნობით (დედის დოზის < 0.3%)

არ არის ცნობილი ახალშობილზე ზე-

მოქმედება. შეამოწმეთ ფარისებრი 

ჯირკვლის ფუნქციები ‒ T
3
 ‒ ტრი-

ოიდთირონინი, T
4 

‒ თიროქსინი და 

TSH ‒ თიროიდმასტიმულირებელი 

ჰორმონი
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ანტიკონვულსანტები

ფენობარბიტალი, 

ფენიტოინი, კარბა-

მაზეპინი (ტეგრეტო-

ლი), ვალპროატის 

მჟავა (დეპაკინი)

ყველა პრეპარატი ჩნდება მცირე 

რაოდენობით

შესაძლებელია სედაციის განვითა-

რება, თუმცა ის კლინიკურად მნიშვ-

ნელოვანი არ არის. ვალპროატის 

მჟავას ხანგრძლივი ნახევარდაშლის 

გამო შესაძლებელია მისი კუმულაცია

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის პრეპარატები

დიგოქსინი ჩნდება მცირე რაოდენობით უსაფრთხოა

რეზერპინი ჩნდება დედის რძეში სიმპტომებიდან აღსანიშნავია დი-

არეა, ლეთარგია, ცხვირის გაჭედი-

ლობა, ბრადიკარდია და სუნთქვის 

გაძნელება; უკუნაჩვენებია ძუძუთი 

კვების დროს

პროპრანოლოლი, 

მეტოპროლოლი,  

ლაბეტალოლი

ჩნდება დედის რძეში სხვადასხვა 

რაოდენობით; ყველაზე უსაფრთხო 

ბეტა ბლოკატორი ძუძუთი კვების 

დროს

დააკვირდით გვერდით ეფექტებს ‒ 

სუნთქვის დათრგუნვა, ბრადიკარდია 

ან ჰიპოგლიკემია

ვერაპამილი, დილ-

თიაზემი

ჩნდება დედის რძეში სხვადასხვა 

რაოდენობით

უსაფრთხოა

ნიფედიპინი პრეპარატის 90% ცილებთან შეკავ-

შირების გამო ვერ ხვდება დედის 

რძეში. მიღებიდან 3 სთ-ში ჩნდება 

დედის რძეში მცირე რაოდენობით 

(< 1-10.3 მკგ/ლ)

უსაფრთხოა

საფაღარათო საშუალებები

ალოინი, კასკარა, 

საგრადა

ჩნდება დედის რძეში შესაძლო გვერდითი ეფექტებიდან 

აღსანიშნავია კოლიკა და დიარეა

ჩასახვის საწინააღმდეგო პრეპარატები

კომბინირებული 

პრეპარატები, მხო-

ლოდ პროგესტინის 

შემცველი

პრეპარატი ხვდება დედის რძეში, 

პიკს აღწევს მიღებიდან 2 სთ-ში 

კომბინირებული: შეიძლება შეცვა-

ლოს რძის ხარისხი და რაოდენო-

ბა ‒ თრგუნავს ლაქტაციას, ძუძუთი 

კვების ხანგრძლივობა მცირდება, 

ბავშვს აქვს წონაში ცუდი ნამატი;

პროგესტინი არ მოქმედებს რძის მო-

ცულობაზე ან წონის მატებაზე;

მოერიდეთ პროგესტინის დანიშვნას 

იმ მეძუძურ ქალებში, რომლებიც სა-

ჭიროებენ რძის გამოწველას ტუმბო-

თი;
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არსებობს მოსაზრება, რომ ზრდის 

შორეულ პერსპექტივაში სიმსივნის 

რისკს, უკანასკნელი 30 წლის გან-

მავლობაში არცერთი შემთხვევა არ 

გამოვლენილა.

მედროქსიპროგეს-

ტერონი (დეპო-

პროვერა)

იმატებს პროლაქტინის დონე კვე-

ბამდე და მის შემდეგ

გვერდითი ეფექტები არ ვლინდე-

ბა ‒ 3 თვის ინექციის შემდეგ (რძის 

რაოდენობის და რძეში ცილის შემც-

ველობის მომატება); 6 თვის ინექცია 

(რძის რაოდენობა იმატებს, ხოლო 

ცილის, ცხიმისა და კალციუმის რა-

ოდენობა იკლებს).

ჩასახვის საწინააღმ-

დეგო იმპლანტი 

(IMPLANON)

ჰორმონის მცირე რაოდენობა გა-

დადის ქალის რძეში. რეკომენდებუ-

ლია იმპლანტის გადავადება მშობი-

არობიდან 4 კვირამდე

არ ახდენს გავლენას ზრდა-განვითა-

რებაზე

რადიაქტიური ნივთიერებები

67Ga, 125I, 64Cu ჩნდება დედის რძეში 24-48 სთ-ის 

განმავლობაში

შეამოწმეთ გამოყენებული ნივთი-

ერების ნახევარდაშლის პერიოდი, 

რძის გამოწველის შემდეგ ის უნდა 

განადგურდეს. საჭირო დროის გასვ-

ლის შემდეგ ძუძუთი კვება უნდა გა-

ნახლდეს

დიურეზული საშუალებები

ჰიდროქლორთი-

აზიდი

შეიძლება გამოიწვიოს ლაქტაციის 

დათრგუნვა

რძის რაოდენობის შემცირება, პრე-

პარატის მიღება არ არის ასოცირე-

ბული რისკებთან, ძუძუთი კვება შეიძ-

ლება გაგრძელდეს

იმუნოსუპრესიული საშუალებები

აზატიოპრინი მცირე კვლევით15 (10 დედა, 31 

დედის რძის ნიმუში) გამოვლინდა 

6-მერკაპტოპურინის მცირე რაოდე-

ნობა (1.2-7.6 მგ/მლ) დედის რძეში 

აზატიოპრინის მიღებიდან 3-6 სთ-ის 

შემდეგ

ძვლის ტვინის შესაძლო სუპრესია, 

ინფექციებისა და პანკრეატიტის მო-

მატებული რისკი.

15	 Modified from Sachs HC and the Committee on Drugs: Transfer of drugs and therapeutics into 
human milk: an update on selected topics, Pediatrics 132:e796, 2013; Lawrence RA, Lawrence

RM: Breast feeding: a guide for the medical profession, ed 7, St Louis, 2010, Mosby; LactMed: www.
toxnet.nlm.nih.gov.
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ფსიქოთერაპიული საშუალებები

ლითიუმი ჩნდება დედის რძეში; ჩვილის შრა-

ტის დონე შეადგენს დედის შრატის 

მაჩვენებლის 10-50%. მცირე კვლე-

ვით16 (10 დედა და ახალშობილი) 

გამოვლინდა ლითიუმის საშუალო 

შემცველობა დედი სრძეში 0.35 

მექვ/ლ და ახალშობილის სისხლში 

მისი შემცველობა 0.16 მექვ/ლ

უკუნაჩვენებია ორსულობის დროს; 

სადაოა მისი გამოყენება ლაქტაციის 

დროს. იწვევს ციანოზს, ჰიპოტონიას, 

ეკგ ცვლილებებს. შეაფასეთ ლითი-

უმის დონე სისხლში. თრგუნავს 3,5 

ციკლურ ადენოზინ მონოფოსფატს, 

რომელიც მნიშვნელოვანია ტვინის 

ზრდისთვის. სიფრთხილით შერ-

ჩეულმა მეძუძურმა დედამ შეიძლება 

გააგრძელოს ძუძუთი კვება თუ: 1. 

დედის გუნება-განწყობილება დამაკ-

მაყოფილებელია; 2. დანიშნულია 

ლითიუმით მონოთერაპია და მკურ-

ნალობის მარტივი სქემა; 3. შესაძ-

ლებელია ბავშვის მონიტორინგი პე-

დიატრის მხრიდან

ოლანზაპინი რძეში ხვდება მისი მცირე რაოდე-

ნობა (1.02%). მოერიდეთ ძუძუთი 

კვებას პიკური კონცენტრაციის მიღ-

წევისას, რომელიც ვლინდება 5 სთ-

ის შემდეგ

გვერდითი ეფექტები არ არის დამა-

ხასიათებელი. დააკვირდით ძილი-

ანობისა და სედაციის განვითარებას, 

განსაკუთრებით სხვა ანტიფსიქოზურ 

პრეპარატთან კომბინაციის დროს 

ჰალოპერიდოლი დაბალი დონე დედის რძეში დააკვირდით ძილიანობისა და სედა-

ციის განვითარებას, განსაკუთრებით 

სხვა ანტიფსიქოზურ პრეპარატთან 

კომბინაციის დროს

რისპერიდონი დაბალი დონე დედის რძეში მონაცემები მწირია; უპირატესობა 

ენიჭება სხვა ანტიფსიქოზურ პრეპა-

რატს ძუძუთი კვების დროს

ფენოთიაზინები მცირე რაოდენობით გადადის დე-

დის რძეში

შეაფასეთ ყველა პრეპარატის მოქ-

მედება ცალკ-ცალკე, დააკვირდით 

სედაციის ნიშნებს

16	 Viguera AC, Newport DJ, Ritchie J, et al: Lithium in breast milk and nursing infants: clinical 
implications, Am J Psychiatry 164:342, 2007.
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დიაზეპამი (ვალი-

უმი)

გადადის დედის რძეში და შეიძლე-

ბა განიცადოს კუმულაცია ახალშო-

ბილის ორგანიზმში, ვინაიდან მისი 

დეტოქსიკაცია მიმდინარეობს ღვიძ-

ლში

სუსტი კვება, წონის კლება, ჰიპოვენ-

ტილაცია და ძილიანობა შეიძლება 

გამოვლინდეს. დაბალია ტოქსიურო-

ბისა და უარყოფითი მოქმედების 

სიხშირე

ტრიციკლური 

ანტიდეპრესანტები 

(ამიტრიპტილინი-

ნორტრიპტილინი, 

დეზიპრამინი)

რძეში გადადის ძალზე მცირე რა-

ოდენობით (< 1%)

ფრთხილად უნდა შეირჩეს ახალშო-

ბილებში. შესაძლოა ნორტრიპტილი-

ნი იყოს საუკეთესო არჩევანი

სელექციური სერო-

ტონინის უკუმიტაცე-

ბის ინჰიბიტორები 

(ფლუოქსეტინი, 

სერტრალინი, პა-

როქსეტინი, ციტა-

ლოპრამი, ესციტა-

ლოპრამი)

დედის რძეში გადადის სხვადასხ-

ვა რაოდენობით. ფლუოქსეტინი 

‒ მაღალი შემცველობა, ვინაიდან 

კარგად უკავშირდება ლიპიდებს. 

ციტალოპრამის დროს მომატებული 

დონე ვლინდება ახალშობილების 

17%

სერტრალინი წარმოადგენს არჩევის 

პრეპარატს დაბადების შემდეგ, ვინა-

იდან პლაზმაში მისი დონე დაბალია 

(< 2 ნგ/მლ). შეიძლება შეცვალოს 

ცნს-ის განვითარებისა და ფუნქცი-

ონირების ადრეული და შორეული 

გამოსავალი. ფლუოქსეტინის დროს 

ზრდისა და წონის მატების მრუდი 

დაბალია. ძუძუთი კვება შეიძლება 

გაგრძელდეს, თუ დედა ღებულობს 

მხოლოდ 20-40 მგ/დღეში.

ციტალოპრამის შემთხვევაში რეკო-

მენდებულია დედის მიერ მიღებული 

დოზის შემცირება;

პაროქსეტინის დონე ასევე დაბალია;

ესციტალოპრამი ‒ შეიძლება გამოვ-

ლინდეს სომნოლენცია და სედაცია 

მცირე ასაკის ბავშვებში.

სეროტონინ-ნო-

რადრენალინის 

უკუმიტაცების 

ინჰიბიტორები 

(დულოქსეტინი, 

ვენლაფოქსინი, 

დესვენლოფაქსინი)

მცირე რაოდენობით გადადის დე-

დის რძეში

ჩაატარეთ ძილიანობის, სედაციის, 

წონის მატების მონიტორინგი, განსა-

კუთრებით სხვა ანტიფსიქოზურ პრე-

პარატთან კომბინაციის დროს

სტიმულატორები

ამფეტამინები (მე-

ტამფეტამინი)

ამფეტამინის კონცენტრაცია 3-7-

ჯერ უფრო მაღალია დედის რძეში, 

ვიდრე დედის პლაზმაში ახალშობი-

ლის სიცოცხლის მეათე და ორმოც-

დამეორე დღეს

ახდენს ახალშობილის გააქტიურე-

ბას ‒ ცუდი ძილი და გაღიზიანება-

დობა, დედის მიერ მეტამფეტამინის 

მიღებისას გამოვლენილია ჩვილის 

უეცარი სიკვდილის სინდრომი. მცი-

რე რაოდენობით გადადის ახალშო-

ბილის შარდში
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კოფეინი დედის რძეში გადადის მცირე რა-

ოდენობით (< 1%), თუმცა შეიძლე-

ბა განიცადოს კუმულაცია

სიმპტომებიდან აღსანიშნავია გა-

ღიზიანებადობა, უძილობა, აგზნება. 

შეიძლება შეცვალოს დედის რძეში 

რკინის კონცენტრაცია და გამოიწ-

ვიოს რკინადეფიციტური ანემია 1 

თვის ასაკში

თეოფილინი ზომიერი რაოდენობით ხვდება 

დედის რძეში

სიმპტომებიდან აღსანიშნავია გაღი-

ზიანებადობა, უძილობა, აგზნება.

კოკაინი გადადის დედის რძეში კოკაინით ინტოქსიკაცია: ნეიროტოქ-

სიურობა (აგზნება, რეფლექსების 

გაძლიერება, ტრემორი, ხასიათის 

ლაბილობა) და კრუნჩხვა 

სხვა ნივთიერება

ბუპრენორფინი მცირე კონცენტრაციით გადადის 

დედის რძეში. ცუდი ბიოშეღწევადო-

ბა ორალური მიღებისას

ჩაატარეთ ძილიანობის, წონაში მა-

ტებისა და განვითარების მონიტო-

რინგი. შეიძლება გამოიწვიოს სედა-

ცია და მოხსნის სიმპტომები

მეტადონი ჩნდება დედის რძეში დაბალი კონ-

ცენტრაციით (21.0-46.2 ნგ/მლ). 

მეტადონის პიკური კონცენტრაცია 

ვითარდება ორალური მიღებიდან 4 

სთ-ის შემდეგ. რძეში გადასული მე-

ტადონის მაქსიმალური რაოდენობა 

შეადგენს დედის დოზის 2.2%.

შეიძლება განვითარდეს სედაცია, 

მოხსნის სიმპტომები. კვლევებით 

დადგენილია, რომ რძით მიღებისას 

ნაკლებად ვითარდება ნეონატალუ-

რი აბსტინენციის სინდრომი (NAS) და 

ნაკლებადაა საჭირო ფარმაკოლო-

გიური მართვა, პრეპარატის ტიპისა 

და გესტაციის ასაკის მიუხედავად

მეტადონი მინიმალურად გადადის დედის 

რძეში

შეაფასეთ ძილიანობის არსებობა, 

წონაში ადეკვატური მატება, განვი-

თარება, სედაციისა და მოხსნის სიმ-

პტომების არსებობა 

ეთანოლი (ალკო-

ჰოლი)

შრატსა და რძეში ალკოჰოლის 

დონის სწრაფი გათანაბრება

მაღალი შემცველობა ასოცირებუ-

ლია ლეთარგიასა და ძილიანობას-

თან. შეიძლება დათრგუნოს რძის 

გამოყოფა და ლაქტაცია. მოერიდეთ 

ძუძუთი კვებას ალკოჰოლის მიღები-

დან 2-3 სთ-ის განმავლობაში

მარიხუანა შეიძლება მიაღწიოს მაღალ კონცენ-

ტრაციებს. აქტიური მეტაბოლიტი 

ტეტრაჰიდროკანაბინოლი აბსორ-

ბირდება და მეტაბოლიზდება ჩვი-

ლის ორგანიზმში

იწვევს პროლაქტინის დონის დაქვე-

ითებას, რძის რაოდენობის შემცირე-

ბასა და ახალშობილის მოტორული 

განვითარების შეფერხებას.
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მოერიდეთ ძუძუთი კვებას რამდენი-

მე საათის განმავლობაში. უცნობია 

განვითარებაზე გავლენის შორეული 

შედეგები

ნიკოტინი ჩნდება დედის რძეში მოწეული სი-

გარეტის რაოდენობისა და ბოლო 

მოწევიდან გასული დროის პრო-

პორციულად;

თამბაქოს მოხმარება ამცირებს 

იოდის გადასვლას დედის რძეში. 

დედამ უნდა მიიღოს დამატებითი 

იოდი

გაღიზიანებადობა; ზრდაში ჩამორ-

ჩენა ვითარდება ლაქტაციის დათ-

რგუნვის გამო, ზემო სასუნთქი გზე-

ბის ინფექციის, შუა ყურის ანთების, 

ბრონქიტის, პნევმონიისა და ჩვილის 

უეცარი სიკვდილის სინდრომის გაზ-

რდილი სიხშირე.

მწეველი დედის ახალშობილებში მა-

ღალია იოდის დეფიციტის რისკი და 

მასთან ასოცირებული ტვინის დაზი-

ანება, თუ დედა არ ღებულობს დამა-

ტებით იოდს

მცენარეული ჩაის 

ნაკრები (რომელიც 

შეიცავს ანისულს, 

ცერეცოსა და სხვა 

ინგრედიენტებს)

ანისულისა და ცერეცოს შემადგენ-

ლობაში შემავალი შეუცვლელი ზე-

თები გადადის დედის რძეში

კვების გაძნელება, ზრდაში ჩამორ-

ჩენა, ჰიპოტონია, ლეთარგია. ღე-

ბინება, სუსტი ტირილი, სუსტი წოვა, 

მტკივნეულ სტიმულაციაზე რეაქციის 

დაქვეითება

მკერდის სილიკო-

ნის იმპლანტები

ძროხის რძეში სილიკონის შემცვე-

ლობა 10-ჯერ უფრო მეტია, ვიდრე 

დედის რძეში სილიკონის იმპლან-

ტის დროს

გვერდითი ეფექტები არ ვლინდება

რესპირატორული სისტემის პრეპარატები

საინჰალაციო პრეპა-

რატები (სტეროიდე-

ბი ‒ ბუდეზონიდი)

დედის რძეში ხვდება ბუდეზონიდის 

მცირე რაოდენობა

სისტემური ეფექტი არ ვლინდება

მშობლის განათლება

მშობლის განათლებას აქვს გადამწყვეტი მნიშვნელობა წარმატებული ძუძუთი 

კვებისთვის (ჩანართი 18-4). დღენაკლი ან მძიმე ახალშობილის ძუძუსთან მიყ-

ვანამდე, როგორც წესი, ხდება ხსენის ან რძის გამოწველა და მისი მიღება. თუ 

რძის პროდუქცია ადეკვატურია, დამატებითი კვება საჭირო არ არის. დედის რძის 

შეგროვებამდე განახორციელეთ შემდეგი საფეხურები:

zz დედის სკრინინგი (ანამნეზით) დაავადებების გამოსავლენად;

zz დედის სკრინინგი (ანამნეზით) მის მიერ მედიკამენტების მიღების გამოსავლე-

ნად;

zz მიაწოდეთ დედას სტერილურად რძის შეგროვების ინსტრუქციების შესახებ;
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ჩანართი 18-4. წარმატებული ძუძუთი კვების საკვანძო საკითხები

•	 დედის რძე საუკეთესო საკვებია დღენაკლი ან მძიმე ახალშობილისთვის. მიაწოდეთ მშობ-

ლებს ინფორმაცია დედის რძის უპირატესობების თაობაზე;

•	 ასწავლეთ მშობლებს ახალშობილის ქცევისა და სიგნალების ინტერპრეტაცია, როგორი-

ცაა სტრესის დროს ქცევა, შიმშილისა და კმაყოფილების გამოხატვა (იხ. თავი 13);

•	 ასწავლეთ მშობლებს გამოწველილი რძის სწორი შეგროვება/შენახვა/ტრანსპორტირება; 

მკერდის ტუმბოს სათანადო მოვლა და გასუფთავება ინფექციის თავიდან ასაცილებლად;

•	 ასწავლეთ დედას საკუთარი თავის მოვლა: დასვენება, კვება და სითხის მიღება ლაქტა-

ციის შესანარჩუნებლად;

•	 განიხილეთ მოქმედების სტრატეგია რძის შემცირების შემთხვევაში;

•	 აუხსენით მშობლებს რეალისტური მოლოდინები ახალშობილის ძუძუზე პირველად მიყ-

ვანისას და რომ ძუძუთი კვება არის დასწავლადი ქცევა დედისა და ახალშობილისთვის;

•	 უზრუნველყავით პოზიტიური უკუკავშირი, დახმარება და წახალისება დედისთვის, რომელ-

მაც უნდა განახორციელოს რძის გამოწველა ან ბავშვის ძუძუთი კვება;

•	 აუხსენით მშობლებს თუ რამდენად მნიშვნელოვანია მათი მონაწილეობა ახალშობილის 

მოვლაში, განსაკუთრებით კანი კანთან კონტაქტის დადებითი მხარეები როგორც ბავშ-

ვისთვის, ისე მშობლებისთვის.

ყველა ოჯახი უნდა იყოს ინფორმირებული რძის სწორი შეგროვებისა და შენახ-

ვის თაობაზე, ისე რომ თავიდან იქნას აცილებული ინფექციები. მკერდის ტუმბო 

შეიძლება გახდეს დაბინძურების პოტენციური წყარო, ამიტომ მნიშვნელოვანია 

გასუფთავების წესების დაცვა. ხშირია შემთხვევები, როდესაც დედა იწველის და 

აგროვებს რძეს, ხოლო მამა ახდენს მის ტრანსპორტირებას ინტენსიური თერა-

პიის განყოფილებაში. ჩანართში 18-5 აღწერილია რძის სწორი შენახვის წესები. 

გათბობისთვის გამოიყენება სხვადასხვა ტექნიკა: 1. გაყინული რძის მოთავსე-

ბა ოთახის ტემპერატურის წყლის აბაზანაში, ცხელი წყლის ჭურჭელში ან მიკრო-

ტალღურ ღუმელში; 2. კომერციული გამათბობელი მოწყობილობები.

ჩანართი 18-5 დედის რძის შენახვის წესები

1.	მაღალი ტემპერატურა: შესაძლებელია ლიზოციმის, ლაქტოფერინის, იმუნოგლობულინე-

ბის, ლაქტოპეროქსიდაზას, ლიმფოციტების ფუნქციის, კომპლემენტის, ფაგაციტოზისა და 

მაკრომოლეკულების კარგვა და ფუნქციის დარღვევა. ცხიმოვანი შემცველობა იცვლება 

(დაახლოებით 13%) რძის სტერილიზაციის შედეგად. პასტერიზაცია არ ახდენს გავლენას 

ცხიმოვანი მჟავების შემცველობაზე, თუმცა მცირე მასის დღენაკლებში ცხიმების შეწოვა 

შეიძლება შემცირდეს ნაღვლის მარილების ლიპაზას ინაქტივაციის შედეგად;

2.	ლიოფილიზაცია: მიღებული ეფექტები მაღალი ტემპერატურის მოქმედების მსგავსია;

3.	გაყინვა: ინფორმაცია მწირია; უჯრედები არ არის სიცოცხლისუნარიანი, თუმცა გაყინვა არ 

ახდენს გავლენას IgA შემცველობაზე. გაყინვა და გალღობა ცვლის ცხიმების შემცველო-

ბას.
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შენახვა 

1.	გამოიყენეთ სტრილური ჭიქა ან საკვების შესანახი გრადუირებული ჭურჭელი (იმუნოლო-

გიური თვისებებისა და ცხიმში ხსნადი ვიტამინების მინიმალური კარგვის უზრუნველსაყო-

ფად). პლასტიკურ პარკში რძის შენახვისას შესაძლებელია იმუნური კომპონენტების და-

კარგვა და/ან მისი დაბინძურება. ყოველი გამოწველისას გამოიყენეთ ახალი ჭურჭელი. 

კვებისთვის საჭირო რაოდენობა მოათავსეთ ერთ ჭურჭელში;

2.	დააწერეთ სახელი, შეგროვების თარიღი და დრო, ისე რომ ადრე გამოწველილი რძე 

გამოყენებული იყოს პირველად, ხოლო ხსენის შემთხვევაში მისი მიღება მოხდეს შეგრო-

ვების თანმიმდევრობის მიხედვით;

3.	შეინახეთ მაცივარში 24 სთ-ის განმავლობაში (0-4 გრადუსზე) ან უფრო ხანგრძლივად 

(-18 გრადუსზე).

ოთახის ტემპერატურაზე ნელი გათბობა წარმოადგენს ბაქტერიების ზრდის 

რისკს, განსაკუთრებით ხანგრძლივი გალღობისას. ექთნები ყველაზე ხშირად 

იყენებენ გათბობას ოთახის ტემპერატურის წყლის აბაზანაში, რათა თავიდან იქ-

ნას აცილებული მაღალი ტემპერატურის ზემოქმედება. მიკროტალღური ღუმელის 

გამოყენება დედის რძის გალღობისთვის უკუნაჩვენებია ინფექციის საწინააღმდე-

გო თვისებების (ლიზოციმი და სეკრეტორული IgA) დაშლის გამო, რაც იწვევს 

ბაქტერიების ზრდასა და რძის დაბინძურებას. 

ადამიანის რძის ბანკის ჩრდილო ამერიკის ასოციაციის რეკომენდაციით რძის 

გათბობა უნდა მოხდეს ოთახის ტემპერატურამდე. კომერციული გამათბობელი 

მოწყობილობები ათბობს რძეს წყლის გამოყენებით ან მის გარეშე.

ახალ რძეს ენიჭება უპირატესობა, ვინაიდან მასში მეტია იმუნოლოგიური თვი-

სებები. თუ დედა საავადმყოფოში მიდის ბავშვის კვებისთვის, მას შეუძლია რძის 

გამოწველა ადგილზე, ისე რომ ახალშობილი ღებულობს ახალ რძეს.

დედის მოვლა 

თუ დედა უმეტეს დროს ატარებს საავადმყოფოში, მან უნდა მიიღოს ადეკვატუ-

რი მოვლა და დასვენება, რომელიც წარმოადგენს რძის პროდუქციის აუცილებელ 

ფაქტორს. ასეთ დროს დედას ესაჭიროება წახალისება, სათანადო განათლება და 

დახმარება სახლში დატოვებული სხვა ბავშვების მოვლაში. ბავშვის მდგომარე-

ობით გამოწვეული სტრესი და საავადმყოფოში გატარებული დრო წარმოადგენს 

მთავარ მიზეზებს, რის გამოც დედამ შეიძლება ვერ მიიღოს ადეკვატური კვება. 

დედის ადეკვატური კვების უზრუნველსაყოფად ჩვეულ რაციონს უნდა დაემა-

ტოს დაახლოებით 600 კკალ და ისეთი ელემენტები, როგორიცაა: კალციუმი, მი-

ნერალები და ცხიმში ხსნადი ვიტამინები. სითხის სადღეღამისო მიღება შეადგენს 

6-8 ჭიქა წყალს, ცხიმიან რძეს ან სხვა სითხეს კოფეინის გარეშე. დედის რძის 

გარკვეული კომპონენტები (რაოდენობა, ცილისა და კალციუმის შემცველობა) არ 

იცვლება დედის კვების რაციონით, მაშინ როდესაც სხვა კომპონენტები (ცხიმო-
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ვანი მჟავები და ამინომჟავები, ლიზინი, მეთიონინი, წყალში ხსნადი ვიტამინები) 

იცვლება დედის მიერ მიღებული საკვების შესაბამისად.

დედის კვების რაციონი არ ახდენს მნიშვნელოვან გავლენას რძის ხარისხზე, 

თუმცა მოქმედებს ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე. მეძუძური დედისთვის ძალზე 

მნიშვნელოვანია ბალანსირებული კვება. ვეგეტარიანულ კვების რაციონს უნდა 

დაემატოს 4 მგ ციანკობალამინი დღეში (ვიტამინი B
12

), ახალშობილის ნევრო-

ლოგიური დარღვევევბის თავიდან ასაცილებლად.

მოლოდინების მართვა

მოლოდინების მართვა მნიშვნელოვანია მეძუძური დედებისთვის. ბუნებრი-

ვი კვების დაწყებამდე მეძუძური დედა უნდა იყოს ინფორმირებული, რომ მისი 

რძის მარაგი შეიძლება ამოიწუროს, მაშინაც კი როდესაც ის მკაცრად იცავს რძის 

გამოწველის სქემას. ეს მოსალოდნელია, ვინაიდან რძის გამოსაწველი აპარა-

ტების უმეტესობა არ ასტიმულირებს მკერდს ისევე ეფექტურად და ბუნებრივად, 

როგორც ახალშობილის წოვა. რძის გამოსაწველი ტუმბო, რომელიც ყველაზე 

კარგად ემსგავსება ახალშობილის წოვის პროცესს, იძლევა რძის მეტ რაოდენო-

ბას და სხვებზე უფრო ეფექტური, კომფორტული და მოსახერხებელია. რძის გა-

მოწველის დაწყებისთანავე საჭიროა დედას ავუხსნათ რა არის მოსალოდნელი, 

რაც დაეხმარება მას რძის მარაგის ამოწურვასთან დაკავშირებული დანაშაულის 

გრძნობის დაძლევაში. რძის უმნიშვნელო რაოდენობის არსებობა არ ნიშნავს, 

რომ დედას არ შეუძლია ახალშობილისთვის ძუძუს წოვება, ვინაიდან რძის წარ-

მოქმნა და მარაგის შექმნა დამოკიდებულია ბავშვის ნუტრიციულ წოვაზე. დედას 

უნდა აეხსნას, რომ არ არსებობს კორელაცია გამოწველილი რძის რაოდენობასა 

და ჩამოსული რძის რაოდენობას შორის, ბავშვის ძუძუსთან მიყვანისას. 

ძუძუთი კვების პრობლემები ზიანის მომტანია დედის შეგრძნებებისთვის. ძუძუს 

წოვება, ისევე როგორც ბავშვის აღზრდა არ არის ინსტინქტი, არამედ ქცევა, რო-

მელსაც დედა და ბავშვი ერთმანეთთან ურთიერთობისას სწავლობენ. ყველამ და, 

მათ შორის, სამედიცინო პერსონალმა უნდა იცოდეს, რომ ძუძუზე ბავშვის მიყვანა 

თავიდანვე არ სრულდება მოჭიდებითა და აქტიური წოვით. პირველ რამდენიმე 

მცდელობას შეიძლება მოჰყვეს მხოლოდ კანი კანთან კონტაქტი, რძის დაყნოსვა 

და ალოკვა. აქტუალური წოვა წარმოადგენს „დამატებით“ ჯილდოს, რომელსაც 

ყოველთვის არ უნდა ველოდოთ.

ძუძუთი კვების გაადვილება 

ემოციური დახმარება ჯანმრთელი და მძიმე ახალშობილის ძუძუთი კვების 

დროს აადვილებს დედისა და ბავშვის წარმატების განცდას. ძუძუთი კვება წარ-

მატებულია, როდესაც დედას აქვს პოზიტიური დამოკიდებულება ძუძუთი კვების 

მიმართ და გრძნობს დახმარებას ადამიანებისგან. ბუნებრივი კვების გაადვილე-

ბის პროგრამები ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში იძლევა ძუძუთი კვების 

გაუმჯობესებას გაწერისას. ლაქტაციის სპეციალისტის მონაწილეობა დადებითად 
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აისახება ძუძუთი კვების შედეგებზე ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში.

დღენაკლი და მძიმე ახალშობილების ძუძუთი კვების სიხშირე და ხანგრძ-

ლივობა განსხვავებულია სხვადასხვა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში. 

დადგენილია უკუპროპორციული დამოკიდებულება გესტაციის ასაკსა და ძუძუთი 

კვების ხანგრძლივობას შორის. დედების დაახლოებით 50% თავს ანებებს ძუ-

ძუთი კვებას ახალშობილის საავადმყოფოდან გაწერამდე. დედის რძით კვების 

ადრეულ ეტაპზე შეწყვეტა ასოცირებულია თამბაქოს მოხმარებასა და მშობლების 

განათლების ნაკლებობასთან. Hill and colleagues-ის მონაცემებით დღენაკლი 

ახალშობილების 54% ღებულობს დედის რძეს გაწერისას და მხოლოდ 51% იმ-

ყოფება ბუნებრივ კვებაზე გაწერიდან 4 კვირის განმავლობაში. 

რძის ადეკვატური რაოდენობა წარმოადგენს მნიშვნელოვან ფაქტორს ბოთ-

ლით კვებიდან ძუძუთი კვებაზე წარმატებით გადასასვლელად გაწერის შემდეგ. 

იმავე მიზეზის გამო დედების უმეტესობა ადრე წყვეტს ახალშობილის ბუნებრივ 

კვებას. ერთ-ერთი კვლევით17 დადგინდა, რომ ინტენსიურ თერაპიაში დაყოვნე-

ბის ხანგრძლივობა დაკავშირებულია ექსკლუზიური ძუძუთი კვების დაბალ სიხში-

რესთან გაწერის შემდეგ.

დედის რძე არის საუკეთესო საკვები განსაკუთრებით დღენაკლი და მძიმე 

ახალშობილისთვის. ნორმალური ლაქტაციის ცოდნის წყალობით სამედიცინო 

პერსონალს შეუძლია ადეკვატური და ეფექტური დახმარება გაუწიოს დედასა და 

ახალშობილს ძუძუთი კვების დაგვიანების ან შეწყვეტის დროს.

17	  Bai Y, Middlestadt SE, Peng CY, Fky AD: Predictors of continuation of exclusive breastfeeding for 
the first six months of life, J Hum Lact 26:26, 2010.
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თავი 19

კანი და მისი მოვლა

კანი არის დიდი ზომის ორგანო. დღენაკლებში და დროულ ახალშობილებ-

ში შეადგენს სხეულის მასის სულ მცირე 13%-ს, მოზრდილთან შედარებით, რო-

მელთა კანი შეადგენს სხეულის წონის 3% -ს. კანი ასრულებს შემდეგ ფუნქციებს: 

თერმორეგულაცია, დაცვა ტოქსინებისა და ინფექციისაგან, წყლისა და ელექტ-

როლიტების ექსკრეცია, ცხიმის მარაგი და ტაქტილური მგრძნობელობა.

დღენაკლი ახალშობილის კანი, ისევე როგორც ბევრი სხვა ორგანო უმწიფა-

რია. მისი უმწიფრობა ერთის მხრივ და მეორეს მხრივ პროცედურების ჩატარების 

აუცილებლობა ზრდის კანის დაზიანებისა და მთლიანობის დაკარგვის რისკს. კა-

ნის დაზიანების შედეგები ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში 

შეიძლება იყოს ძალზე სერიოზული და მოიცავს თერმორეგულაციის, სითხისა და 

ელექტროლიტების წონასწორობის დარღვევებს და ინფექციის გაზრდილ რისკს.

წინამდებარე თავში განხილულია დროული და დღენაკლი ახალშობილის კა-

ნის ფიზიოლოგია, კანის სტრუქტურისა და ფუნქციის განსხვავება სიმწიფესთან 

მიმართებაში, კანის დაზიანების და მთლიანობის დაკარგვის პრევენციისა და 

მკურნალობის სტრატეგია.

ფიზიოლოგია

კანი შედგება სამი შრისგან: ეპიდერმისი, დერმა და კანქვეშა შრე (სურათი 

19-1). ეპიდერმისი წარმოდგენილია რქოვანი და ბაზალური შრით. რქოვანა შრე 

წარმოიქმნება ცხიმებისა და ცილებისგან. ეპიდერმისის ბაზალური შრე წარმოდ-

გენილია ე.წ. კერატინოციტებით. დაახლოებით ყოველ 26 დღეში კერატინოცი-

ტები განიცდის მიგრაციას ბაზალური შრიდან რქოვანა შრეში, რომელიც პერი-

ოდულად ჩამოიფრცქვნება. კერატინოციტების გარდა ბაზალურ შრეში ნაპოვნია 

მელანოციტები. 

დერმა წარმოდგენილია კოლაგენისა და ელასტინის ბოჭკოებით და არის 2-4 

მმ სისქის დაბადებისას. დერმა შეიცავს ნერვებს, სისხლძარღვებს და თმის ფო-

ლიკულებს. დერმიდან იღებს სათავეს სითბოს, შეხების, ზეწოლის და ტკივილის 

შეგრძნება. დერმაში ასევე მოთავსებულია ცხიმოვანი და საოფლე ჯირკვლები, 

რომლებიც ასევე გვხვდება კანქვეშა შრეში. დროულ ახალშობილებში საოფლე 

ჯირკვლების მომწიფება ხდება სიცოცხლის პირველ კვირაში, ხოლო დღენაკლებ-

ში ეს პროცესი ხანგრძლივდება 21-33 დღემდე და კიდევ უფრო ხანგრძლივია ეს 

პროცესი ექსტრემალურად დღენაკლ ახალშობილებში. 

კანქვეშა შრე წარმოდგენილია შემაერთებელი ქსოვილით და ცხიმოვანი გრო-

ვებით. ეს უკანასკნელი ჩნდება ორსულობის მესამე ტრიმესტრიდან. კანქვეშა შრე 

ასრულებს უმთავრეს დაცვით ფუნქციას და წარმოადგენს ენერგიის რეზერვუარს. 

ჯანმრთელი დროული ახალშობილის კანი დაფარულია ხაჭოსებრი საცხით, 
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რომელიც შედგება წყლისგან (80%), ლიპიდებისა და ცილებისგან, ცხიმისგან და 

ჩამოფრცქვნილი ეპითელისგან. მისი წარმოქმნა იწყება მეორე ტრიმესტრის ბო-

ლოდან, გროვდება ნაყოფის სხეულზე და იცავს ნაყოფის კანს. ხაჭოსებრი საცხი 

იწყებს კანიდან მოცილებას, როდესაც მაქსიმალურად მატულობს სურფაქტანტის 

რაოდენობა. ეს აძლევს სანაყოფე სითხეს მეტად შემღვრეულ შესახედაობას. ნარ-

ჩენი ხაჭოსებრი საცხის დატოვება ახალშობილის კანზე დაბადების შემდეგ თამა-

შობს გარკვეულ როლს, კერძოდ უზრუნველყოფს კანის მჟავე გარემოს, ხელს უწ-

ყობს ნორმალური ბაქტერიული ფლორის კოლონიზაციას და წარმოადგენს კანის 

ბუნებრივ დამატენიანებელს.

დღენაკლი ახალშობილის კანი უფრო თხელია და გამჭვირვალე, ხოლო ექს-

ტრემალურად დღენაკლებში კი ჟელატინისმაგვარი. ის არის მოწითალო შეფე-

რილობის, რქოვანა შრის განუვითარებლობის გამო, ამიტომ კანის ფერი წარ-

მოადგენს დღენაკლი ახალშობილის ოქსიგენაციის ცუდ ინდიკატორს. დღენაკლი 

ახალშობილის კანზე არის ნაკლები რაოდენობით ნაოჭები ვიდრე დროულებში 

და ის დაფარულია ღინღლით, რომელიც წარმოდგენილია სხვადასხვა ხარისხით 

ახალშობილის სიმწიფის შესაბამისად. ღინღლით დაფარულია ზურგის ზედა ნა-

წილი, ზედა და ქვედა კიდურები და შუბლი. ხაჭოსებრი საცხის რაოდენობა დამო-

კიდებულია ახალშობილის გესტაციურ ასაკზე. კანქვეშა შრე დღენაკლებში ხში-

რად შეშუპებულია, რაც განპირობებულია წყლისა და ნატრიუმის სიჭარბით.

სურათი 19-1. კანის შრეები და ანატომიური სტრუქტურები 
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ეტიოლოგია

დროული ახალშობილის კანის ვარიაციები

კანის ძირითადი სტრუქტურები მსგავსია დროულ ახალშობილებში, რომლებ-

საც არ აღენიშნება დერმატოლოგიური პრობლემები. თუმცა გასინჯვისას შეიძლე-

ბა გამოვლინდეს კანის სხვადასხვა მდგომარეობები (ცხრილი 19-1), რომლებიც 

არ ითვლება პათოლოგიად. კლინიცისტისთვის კი აუცილებელია მათი ცოდნა. 

ხშირად მშობლებს აინტერესებთ, რას უნდა ნიშნავდეს კანზე ესა თუ ის გამოვლი-

ნება და ექიმი ვალდებულია მისცეს სწორი განმარტება. 

დღენაკლის კანის ფიზიოლოგიური და ანატომიური განსხვავებები

არსებობს ფიზიოლოგიური და ანატომიური განსხვავება დროული და დღენაკ-

ლი ახალშობილების კანსა და მოზრდილი ბავშვებისა და მოზრდილების კანს შო-

რის. ქვემოთ მოყვანილია აღნიშნული განსხვავება, რაც გავლენას ახდენს მოვ-

ლის თავისებურებებზე. 

რქოვანი შრის განუვითარებლობა

რქოვანი შრე წარმოადგენს ეპიდერმისის მკვდარ საფარველს და პასუხისმ-

გებელია აორთქლების გზით სითბოს დაკარგვასა და ეპიდერმისის გზით წყლის 

დაკარგვაზე (TEWL). ის შედეგება 10-20 შრისგან დროულ ახალშობილებში და 

მოზრდილებში. ცნობილია, რომ დროულ ახალშობილებში ეპიდერმისის გზით 

წყლის დანაკარგი ნაკლებია, ვიდრე მოზრდილებში და ეს დანაკარგი მინიმა-

ლურია დაბადებიდან პირველ დღეს. დამცავი ფუნქცია ნორმალურია დაბადე-

ბისთანავე, თუმცა არსებობს მონაცემები, რომ კანი გარკვეულწილად მგრძნობი-

არეა გამაღიზიანებელი ნივთიერებებისა და დერმატიტის მიმართ. ახალშობილის 

რქოვანი შრე 30%-ით უფრო თხელია ვიდრე მოზრდილის, ხოლო ეპიდერმისის 

საერთო რაოდენობა 20-30%-ით მცირეა. კერატინოციტები შედარებით ნაკლები 

ზომისაა და უფრო სწრაფად განახლებადი, რითაც აიხსნება ჭრილობების უკეთე-

სი შეხორცება მცირე ასაკის ბავშვებში.

ცხრილი 19-1. დროული ახალშობილის კანის ნორმალური ვარიაციები

ვარიაცია აღწერილობა

ყავისფერი ზოლი მომატებული პიგმენტაციის მქონე ზოლი ჭიპიდან სასქესო ორ-

განოებამდე

მონგოლური ლაქა არათანაბარი, მოლურჯო-მონაცრისფრო, სისხლნაჟღენთის 

მსგავსი ლაქა განსაკუთრებით ხშირია კიდუსუნისა და დუნდუ-

ლების არეში, შეიძლება გავრცელდეს ზურგის და ბეჭების მი-

მართულებით გამოწვეულია დერმის პიგმენტირებული უჯრედე-

ბით ხშირია მუქი ფერის კანის მქონე ბავშვებში
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ღინღლი ფუნფულა თმა ზურგზე, ბეჭებზე და სახეზე ქრება 32-36 კვირაზე

 მილია თეთრი ფერის ქინძისთავის ზომის მუწუკები ნიკაპზე, ლოყებზე, 

ცხვირზე და შუბლზე უმცირესი ეპიდერმული კისტები თუ გვხვდე-

ბა სასაზე, მას ეწოდება Epstein მარგალიტები

მილიარია გამოწვეულია ოფლის დაგროვებით, რქოვანი შრის შეშუპების 

გამო, რაც ახდენს საოფლე ჯირკვლების დახშობას.

არლეკინის ნიშანი სხეულის ნახევარი შეფერილია წითლად, ხოლო ნახევარი არის 

მკრთალი განპირობებულია სისხლის ნაკადის უმწიფარი რეგუ-

ლაციით

ხაჭოსებრი საცხი მონაცრისფრო-მოთეთრო ნივთიერება, რომელიც იცავს ნა-

ყოფს საშვილოსნოში თანდათანობით მცირდება დაბადებამდე 

პერიოდში

Cutis marmorata ‒  

მარმარილოსებრი კანი

სიჭრელე, რომელიც გამოწვეულია სისხლძარღვების უმწიფრო-

ბით

ახალშობილთა ტოქსიური 

ერითემა

მცირე ზომის, სწორ კიდეებიანი თეთრი ან ყვითელი ბუშტუკები 

წითელი ფერის საზღვრებით ყველაზე ხშირია ტორსზე, კიდუ-

რებზე და შორისის მიდამოში გვხვდება ახალშობილთა 30-70%

ახალშობილთა აკნე აკნეს მსგავსი გამონაყარი, რომელიც უვითარდება ახალშო-

ბილს რამდენიმე კვირის ასაკში ვითარდება დედის ჰორმონე-

ბით ცხიმოვანი ჯირკვლების სტიმულაციის შედეგად უფრო ხში-

რია ბიჭებში არ არის რეკომენდებული საცხების, ლოსიონების 

ან მალამოების გამოყენება, ვინაიდან მათ შეიძლება გააუარე-

სონ გამონაყარი

ახალშობილის ტრანზიტორუ-

ლი პუსტულოზური მელანოზი

წააგავს მილიარიას, მაგრამ ვითარდება დაბადებისთანავე ყვე-

ლაზე ხშირად გვხვდება სახეზე, ხელის და ფეხისგულებზე არ 

არის ინფექციური გენეზის ან გადამდები

Café-au-lait spots ‒ „რძიანი 

ყავის“ ფერის ლაქა

არასწორკიდეებიანი ოვალური უბნები თუ არის დიდი ზომის (> 

4 x > 6 სმ) ან რაოდენობა > 6, ასოცირებულია ნეიროფიბრო-

მატოზთან

დღენაკლ ახალშობილებში რქოვანი შრის რაოდენობა მცირეა და დამოკი-

დებულია გესტაციის ასაკზე. გესტაციის 30-ე კვირამდე ის შედგება მხოლოდ ორი 

შრისგან (სურათი 19-2), ხოლო გესტაციის 24-ე კვირამდე რქოვანი შრის წარ-

მოქმნა მხოლოდ იწყება. რქოვანი შრის სხვა ფუნქციებიდან აღსანიშნავია დაცვა 

ტოქსინებისა და ინფექციური აგენტებისგან, როგორიცაა ბაქტერიები და ვირუსე-

ბი. აღნიშნული ფუნქცია მინიმალურია დღენაკლებში, რის გამოც ისინი განსაკუთ-

რებით მგრძნობიარენი არიან კანით შეჭრილი ინფექციებისა და ადგილობრივად 

გამოყენებული ნივთიერებების ტოქსიური მოქმედების მიმართ. 
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სურათი 19-2. ლორწოვანი შრის სტრუქტურა მოზრდილებში (A),  

დროული ახალშობილის (B) და 28 კვირის გესტაციის დღენაკლი ახალშობილის (C).  

ყურადღება გაამახვილეთ რქოვანი შრის სიმცირეზე დღენაკლი ახალშობილის კანში.

დაბადების შემდეგ. იცვლება საშვილოსნოსშიდა წყლისშემცველი გარემო, 

რაც განსაზღვრავს განუვითარებელი რქოვანი შრის სწრაფად ჩამოყალიბებას და 

მის ფუნქციონალურ მომწიფებას 10-14 დღის განმავლობაში. ზოგიერთი ავტო-

რის აზრით 27 კვ გსტაციური ასაკის ახალშობილებში რქოვანი შრის ჩამოყალიბე-

ბის პროცესი ძალზე შენელებულია. 23-25 კვირის ახალშობილებში 10-ჯერ მეტია 

კანის გზით წყლის დანაკარგები, დროულ ახალშობილებთან შედარებით და ეს 

თავისებურება ხანგრძლივად არის შენარჩუნებული. მომწიფების პროცესი შეიძ-

ლება გაგრძელდეს 8 კვირამდე 23 კვირის გესტაციური ასაკის ახალშობილებში. 
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დერმის სტაბილობა 

დერმა წარმოდგენილია კოლაგენისა და ელასტინის ბოჭკოების სახით, რო-

მელიც უზრუნველყოფს კანის მექანიკურ სიძლიერეს, დაცვას და ელასტიურობას. 

დროული ახალშობილის დერმა უფრო თხელია ვიდრე მოზრდილის და შეიცავს 

მეტი რაოდენობის წყალს. კოლაგენის შემცველობა დერმაში მატულობს გესტა-

ციის ზრდასთან ერთად, რაც ხელს უშლის აღნიშნულ შრეში წყლის აკუმულაციას. 

დღენაკლ ახალშობილებში როგორც წესი ყურადღებას იპყრობს შეშუპებისკენ 

ტენდენცია, რაც განპირობებულია კოლაგენისა და ელასტინის ბოჭკოების მცირე 

რაოდენობით.

როგორც დროულ, ისე დღენაკლ ახალშობილებში მომატებულია კანის ნეკრო-

ზული დაზიანების რისკი ეპიდერმის სისხლის მიმოქცევის და პერფუზიის დარღ-

ვევის გამო. ამდენად მნიშვნელოვანია ახალშობილის კანის დაცვა ზეწოლისა და 

იშემიის გამო განვითერებული დაზიანებისგან, რაც გულისხმობს პოზიციის ხშირ 

შეცვლას, სპეციალური ლეიბების და გელით შევსებული საფენების გამოყენებას.

ეპიდერმისსა და დერმას შორის კავშირი

ეპიდერმისი დაკავშირებულია დერმასთან მრავალრიცხოვანი ფიბრილებით 

ე.წ. დერმო-ეპიდერმული შეკავშირების ადგილას. ასეთი ფიბრილების რაოდე-

ნობა მცირეა დღენაკლებში (სურათი 19-3), თუმცა გესტაციისა და პონსნატალური 

ასაკის მატებასთან ერთად ხდება უფრო მრავალრიცხოვანი და ძლიერი. აბნორ-

მული ფიბრილების არსებობა დამახასიათებელია ზოგიერთი გენეტიკური დარღ-

ვევის დროს, როგორიცაა ბულოზური ეპიდერმოლიზისი (epidermolysis bullosa), 

როცა ხდება ბუშტუკების წარმოქმნა კანის მინიმალური ტრავმის დროსაც კი. ზო-

გადად დღენაკლები მიდრეკილნი არიან ბუშტუკების წარმოქმნისადმი და ეს მიდ-

რეკილება მცირდება ასაკის მატებასთან ერთად. ეპიდერმისსა და დერმას შორის 

სუსტი კავშირის გამო დღენაკლებში მაღალია კანის დაზიანების რისკი, წებვადი 

საფენების მოხსნის შემდეგ. ეს განსაკუთრებით ეხება კანზე მჭიდროდ მიწებებულ 

საფენს, რომლის კავშირი ეპიდერმისთან უფრო ძლიერია, ვიდრე კავშირი სა-

კუთრივ ეპიდერმისსა და დერმას შორის, რის გამოც ადგილი აქვს ეპიდერმისის 

მოცილებას საფენის აძრობის დროს.

კანის pH

კანის ზედაპირის მჟავე გარემოს შექმნა წარმოადგენს მრავალრიცხოვანი 

ქიმიური და ბიოლოგიური პროცესის შედეგს. კანის ზედაპირის pH < 5 მოზრ-

დილებში და უფროსი ასაკის ბავშვებში. ასეთი მჟავიანობის მქონე გარსი ხელს 

უწყობს რქოვან შრეს დათრგუნოს პათოლოგიური მიკროორგანიზმების ზრდა. 
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სურათი 19-3. A და B, ისრებით ნაჩვენებია ფიბრილები სახელწოდებით  

ჰემიდესმოსომები, რომლებიც ერთმანეთთან აკავშირებს ეპიდერმისსა და დერმას.  

B, მათი რაოდენობა მცირეა და ისინი უფრო ფართოდაა განლაგებული  

დღენაკლ ახალშობილებში.

დაბადებისას დროული ახალშობილის კანის ზედაპირს აქვს შედარებით ტუტე 

გარემო, საშუალო pH შეადგენს 6.34. პირველი 4 დღის განმავლობაში pH მცირ-

დება 4.95-მდე. კანის pH შესწავლილია სხვადასხვა გესტაციის ასაკის დღენაკ-

ლებში და დადგენილია, რომ ის შეადგენს > 6 დაბადებიდან პირველ დღეს, 

მცირდება 5.5-მდე პირველი კვირის განმავლობაში და ქვეითდება 5-მდე პირ-

ველი თვის მანძილზე. დაბანა და კანის მოვლის სხვა საშუალებები ცვლის კანის 

pH. ტუტე გარემოს მქონე საპნით დაბანის შემდეგ საჭიროა საათი და მეტიც მჟავე 

ზედაპირის აღსადგენად. ცნობილია, რომ საფენით დახშული კანის pH არის 6, 

რაც ქმნის საფენით გამოწვეული დერმატიტის განვითარების რისკს. ამის მიზეზია 

ტუტე ზედაპირის მქონე კანი, რომელიც ამცირებს რქოვანი შრის მთლიანობას და 

ზრდის მექანიკური დაზიანებისადმი მგრძნობელობას.
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პრევენცია

კანის მოვლის ყოველდღიური საშუალებები, როგორიცაა დაბანა, კანის დე-

ზინფექცია ანტიმიკრობული საშუალებებით, დამარბილებელი საშუალებების გა-

მოყენება და საფენების მოცილება ზრდის ახალშობილის კანის დაზიანების ან 

ნორმალური დამცავი ფუნქციის დარღვევის რისკს. აღნიშნული რისკები გაცილე-

ბით მაღალია ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მყოფი კრიტიკული ახალ-

შობილებისთვის. 

წინამდებარე ქვეთავში განხილულია კანის მოვლის საშუალებები და მათი 

გავლენა კანის მთლიანობაზე, კანის დამცავი ფუნქციის უნარზე. აქვე მოცემულია 

მტკიცებულებებზე დაფუძნებული რეკომენდაციები, რომლებიც ითვალისწინებს 

კანის დაზიანების პრევენციას და მისი დამცავი ფუნქციის შენარჩუნებას. 

დაბანა ( ახალშობილის აბაზანა)

ახალშობილის დაბანა ითვალისწინებს მთელ რიგ მიზნებს, როგორიცაა: ზო-

გადი ჰიგიენა, ესთეტიკა და სამედიცინო პერსონალის დაცვა სისხლისა და სხვა 

ბიოლოგიური სითხეებისგან. თუმცა დაბანა არ არის უწყინარი პროცედურა. დრო-

ული ახალშობილის დაბანა დაბადებისთანავე საფრთხეს უქმნის ბავშვის თერ-

მულ და კარდიო-რესპირატორულ სტაბილურობას. გარემოს ადექვატური პირო-

ბების დაცვისა და ორპირი ქარებისგან პრევენციის პირობებში დაბანამ არ უნდა 

მოახდინოს გავლენა ტემპერატურის სტაბილურობაზე. 

სტაბილური დროული ახალშობილის პირველი დაბანა შეიძლება უსაფრ-

თხოდ ჩატარდეს, როდესაც იღლიის ტემპერატურა არის 36.9 ან მეტი. გვიანი 

დღენაკლის შემთხვევაში (34-36 კვირა) უმნიშვნელოვანესია იღლიის სტაბილუ-

რი ტემპერატურის შენარჩუნება. უკიდურესად დღენაკლი ახალშობილი შეიძლება 

ფრთხილად გაიწმინდოს თბილი წყლით და ბამბის ბურთულებით ან საფენებით. 

არ არის მიზანშეწონილი კანის დაზელვა, უპრიანია ჩამობანის ტექნიკის გამოყე-

ნება. გადაავადეთ დაბანა, თუ ახალშობილი არ არის სტაბილური, ვინაიდან ცნო-

ბილია, რომ დაბანას შეუძლია სასიცოცხლო მაჩვენებლების და ტემპერატურის 

დესტაბილიზაცია დღენაკლებში.

ზოგიერთ სამშობიაროში დღესაც, დაბანისას იყენებენ ანტისეპტიკური საპონს 

და სხვა საშუალებებს. დროული ახალშობილის დაბანა ქლორჰექსიდინის გლუ-

კონატით ამცირებს კანის კოლონიზაციას მიკროორგანიზმებით ისეთ მიდამოებ-

ში, როგორიცაა იღლიები, მაგრამ არა საზარდული. ქლორჰექსიდინის გლუკო-

ნატით დაბანა ამცირებს მიკროორგანიზმებით კოლონიზაციას მხოლოდ დრო-

ებით. დადგენილია, რომ აღნიშნული ხსნარით ყოველდღიური დაბანა ამცირებს 

ინფექციას ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში შედარებით უფროსი ასაკის 

პაციენტებში. მოცემული პრაქტიკა არ არის შესწავლილი ახალშობილთა ინტენ-

სიური თერაპიის განყოფილებაში ნოვთიერების პოტენციური ტოქსიურობის გათ-

ვალისწინებით. დასაბანი დაშუალებების გამოყენება არ არის რეკომნედებული 
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ამერიკის პედიატრიული აკადემიისა და ამერიკის მეანებისა და გინეკოლოგების 

კოლეჯის მიერ მათი პოტენციურად გამაღიზიანებელი და ტოქსიური მოქმედების 

გამო, ასევე იმ მოსაზრების გათვალისწინებით, რომ მათ შეიძლება ჰქონდეს უარ-

ყოფითი ეფექტი ნორმალური კანის კოლონიზაციაზე.

საპნები, რომლებიც შექმნილია ტუტისა და ცხოველური ცხიმებისგან, წარ-

მოადგენენ ფუძეებს, რომელთა pH > 7.0. საწმენდი ხსნარები შექმნილია სინ-

თეზური დეტერგენტებისგან და მათი pH მერყეობს ნეიტრალურიდან სუსტ მჟავე-

ბამდე (5.5-7.0). ყველა საპონი და საწმენდი საშუალება გარკვეულწილად აღი-

ზიანებს და აშრობს კანს და ცვლის ზედაპირის pH. კანის გაღიზიანების ხარისხი 

დამოკიდებულია კონტაქტის ხანგრძლივობაზე და დაბანის სიხშირეზე.

რეკომენდებულია ისეთი გამწმენდი საშუალების შერჩევა, რომელსაც აქვს 

ნეიტრალური pH ან არის მსუბუქი მჟავა (5.5-7.0), ხოლო ახალშობილი დაიბა-

ნოს ყოველ მეორე დღეს. სუფთა წყლის გამოყენებაზე ჩატარებული რანდომული 

კვლევებით არ გამოვლინდა რაიმე განსხვავება ბავშვის დასაბან საშუალებებთან 

შედარებით კანის კოლონიზაციის, რქოვანა შრის დატენიანების, კანის ზედაპირის 

pH შეცვლის და დამცავი ფუნქციის თვალსაზრისით. გარდა ამისა, არსებობს მსუ-

ბუქი დასაბანი საშუალებების მთელი რიგი უპირეტესობები, როგორიცაა ცხიმის 

მოშორება.

დაბანის გავლენა კანის პარამეტრებზე არ არის შესწავლილი მცირე მასის 

დღენაკლებში. კანის pH-ზე მოქმედების, კანის სიმშრალის და გაღიზიანების შე-

სამცირებლად 32 კვირამდე გესტაციის ახალშობილებში რეკომენდებულია პირ-

ველი კვირის განმავლობაში თბილი წყლით და ბამბის ბურთულებით ან ხელით 

დაბანა. ბაქტერიებით კანის კოლონიზაცია არ მატულობს ყოველ მეოთხე დღეს 

დაბანისას. ნაკლებად ხშირ დაბანას აქვს გარკვეული უპირატესობები დღენაკ-

ლებში, რომლებიც ავლენენ ფიზიოლოგიურ და ქცევით დარღვევებს ღრუბლით 

დაბანის დროს. მექანიკურ ვენტილაციაზე ან ნაზალურ დადებით წნევით ვენტი-

ლაციაზე მყოფ სტაბილურ ახალშობილებში შეიძლება გამოყენებული იქნეს და-

ბანის პროცედურა წყალში მოთავსების გზით.

წყალში მოთავსებისას, ახალშობილის მთელი სხეული მოქცეულია თბილ (38 

გრადუსი) წყალში თავისა და კისრის გარდა, ისე რომ წყალი ფარავდეს მხრებს. 

ჩატარდა კვლევა, რომლითაც ერთმანეთს ადარებდნენ წყალში მოთავსებით და 

ღრუბლით დაბანას. კვლევით გამოვლინდა, რომ წყალში მოთავსებისას ახალ-

შობილებს ნაკლებად უვითარდებოდა ტემპერატურის დაქვეითება, ხოლო მათი 

დედები გამოთქვამდნენ მეტ კმაყოფილებას ასეთი ტიპის დაბანის დროს. მისი 

გამოყენება შეიძლება სტაბილურ დღენაკლებში ჭიპლარის კათეტერების ამო-

ღების შემდეგ და დროულ ახალშობილებში ჭიპლარის მომჭერით. დაბანა ასევე 

არის საუკეთესო დრო მშობლების განათლებისთვის.
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დამარბილებელი საშუალებები

დროული ახალშობილის კანის ზედაპირი უფრო მშრალია ვიდრე მოზრდი-

ლის. კანის უკეთესი ტენიანობა მოზრდილ ასაკში აიხსნება საოფლე ჯირკვლე-

ბის ჩამოყალიბებით, რომლებიც ასრულებენ მომწიფებას 1 წლის ასაკისთვის. 

რქოვანი შრის ტენიანობის შენარჩუნება მნიშვნელოვანია კანის მთლიანობისა და 

ნორმალური ბარიერული ფუნქციის შესრულებისთვის. მშრალი და დახეთქილი 

კანი არა მხოლოდ არაკომფორტულია, არამედ წარმოადგენს მიკროორგანიზ-

მების შეჭრის კერას. საშუალებებს, რომლებიც გამოიყენება სიმშრალის საწი-

ნააღმდეგოდ ეწოდება დამატენიანებლები. უმეტესი დამატენიანებლები შეიცავს 

მინერალურ ზეთს, ვაზელინს, ლანოლინს და მის წარმოებულებს. დამარბილებე-

ლი საშუალებები იყოფა ორ ჯგუფად: ზეთი წყალში ან წყალი ზეთში ემულსიები. 

დამარბილებელი საშუალებების უნარი მოეხდინა დერმატიტების პრევენცია და 

გაეუმჯობესებინა კანის მთლიანობა შესწავლილი იქნა რამდენიმე რანდომული 

საკონტროლო კვლევით, რომელიც ჩატარდა დღენაკლებში. ერთი კვლევით გა-

მოვლინდა, რომ 29-36 კვირის დღენაკლებში ეუცერინის კრემის ყოველდღიური 

გამოყენებით მცირდება დერმატიტის განვითარება. კარგი შედეგები იქნა ნანახი 

აქვაპორის მალამოს გამოყენებისას, რომელიც წარმოადგენს ზეთი წყალში ნა-

რევს და არ შეიცავს არც საღებავებს და არც სუნამოს. აღნიშნული საშუალებებს 

არ მოჰყოლია კანის ტემპერატურის მომატება ან დამწვრობა, მაშინაც კი, როდე-

საც ახალშობილი იმყოფებოდა სხივური გამათბობელის ქვეშ ან მას უტარდებოდა 

ფოტოთერაპია. გარდა ამისა, კანის დამარბილებელი საშუალებების გამოყენება 

არ იყო ასოცირებული ბაქტერიული ან სოკოვანი გამომწვევების კოლონიზაციის 

გაზრდასთან. ჩატარებული კვლევებით გამოვლინდა, რომ აქვაპორის მალამოს 

დღეში ორჯერ წასმა მართალია აუმჯობესებს კანის მთლიანობას, მაგრამ ის არ 

ახდენს გავლენას სეფსისის გამოსავალზე და სიკვდილობაზე. 

დამატენიანებელი საშუალებებისგან მიღებული სარგებელი და ინფექციის 

რისკი მკაცრად უნდა იქნეს შეფასებული. ზოგადად დამატენიანებელი საშუალე-

ბები გამოიყენება კანის ჭარბი სიმშრალის, ნახეთქებისა და ნაპრალების საწი-

ნააღმდეგოდ. ისინი ასევე ეფექტურია ეპიდერმისის გზით წყლის დანაკარგებისა 

და აორთქლების გზით სითბოს დაკარგვის შესამცირებლად, თუმცა იგივე მიზნის 

მისაღწევად შეიძლება სხვა საშუალებების გამოყენებაც, როგორიცაა გარემოს 

ტენიანობის გაზრდა. ძალზე მნიშვნელოვანია საღებავებისა და სუნამოების შემც-

ველი პროდუქტებისგან თავის არიდება, ვინაიდან მაღალია კანზე გამაღიზიანე-

ბელი მოქმედების რისკი.

კანის სადეზინფექციო საშუალებები

ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში რუტინულ პრაქტიკას 

წარმოადგენს კანის დეკონტამინაცია სხვადასხვა ინვაზიური პროცედურების წინ, 

როგორიცაა: ვენაპუნქცია, ჭიპლარის კათეტერის ჩადგმა ან გულმკერდის დრენი-

რება. თუმცა არსებობს მონაცემები იმის თაობაზე, რომ იზოპროპილის სპირტის, 
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პოვიდონ-იოდის და სპირტიანი ქლორჰექსიდინის შემცველი სადეზინფექციო სა-

შუალებები იწვევს დღენაკლებში კანის დაზიანებას, მათ შორის დამწვრობას და 

კანის აშრევებას. რამდენიმე კვლევით გამოვლინდა იოდის დონის ცვლილება 

სისხლში და ფარისებრ ჯირკვალზე მოქმედება პოვიდონ-იოდის გამოყენების შე-

დეგად, რაც როგორც ჩანს განპირობებულია იოდის კანიდან შეწოვით. 

კანის დეზინფექციის დროს მნიშვნელოვანია თუ რამდენად ეფექტურად ამცი-

რებენ ისინი კოლონიზაციას და ინფექციის სიხშირეს. სისხლის კულტურის კონტა-

მინაცია გაცილებით დაბალია ქლორჰექსიდინის შემცველი სადეზინფექციო საშუ-

ალებების გამოყენებისას პოვიდონ-იოდთან შედარებით. 

რამდენიმე კვლევით დადასტურდა ქლორჰექსიდინის ეფექტურობა კოლო-

ნიზაციისა და ინფექციის პრევენციის თვალსაზრისით, როდესაც მას იყენებდნენ 

მოზრდილებში ცენტრალური ვენის კათეტერიზაციის დროს. კვლევების მიუხედა-

ვად ჯერ არ არის გამოვლენილი ახალშობილებში ცენტრალური ვენის კათეტე-

რიზაციისთვის საუკეთესო სადეზინფექციო საშუალება. ქლორჰექსიდინის გლუ-

კონატი ამცირებს მიკროორგანიზმებით კოლონიზაციას პერიფერიული ვენის 

კათეტერიზაციის დროს. ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში 

ჩატარებული ერთ-ერთი კვლევით დადგინდა, რომ სისხლის დადებითი კულტუ-

რისა და ჭეშმარიტი ინფექციის სიხშირე არ შეიცვალა პოვიდონ-იოდის ხსნარი-

დან ქლორჰექსიდინის ხსნარზე გადასვლის შემდეგ. გასათვალისწინებელია, რომ 

ცენტრალური ვენური კათეტერის ადგილზე დატოვების საშუალო ხანგრძლივობა 

შეადგენს 7-10 დღეს, ხოლო პერიფერიიდან ჩადგმული ცენტრალური ვენური კა-

თეტერის შემთხვევაში ეს დრო შეიძლება გახანგრძლივდეს 3 კვირამდე. კათეტე-

რების ასეპტიკურ პირობებში შენახვა, მისი საცობებისა და დამაგრძელებლების 

შესაბამისი დამუშავება ასევე წარმოადგენს ინფექციისგან დაცვის ეფექტურ ღო-

ნისძიებას.

აშშ-ში გამოიყენება ქლორჰექსიდინის გლუკონატი, რომელიც წარმოადგენს 

2% წყალხსნარს. საკვებისა და წამლის ადმინისტრაციის (FDA) რეგულაციით ის 

სიფრთხილით გამოიყენება დღენაკლებსა და 2 თვემდე ასაკის ბავშვებში. აღნიშ-

ნულმა სადეზინფექციო საშუალებამ შეიძლება გამოიწვიოს კანის გაღიზიანება და 

ქიმიური დამწვრობა. ქლორჰექსიდინ გლუკონატისა და იზოპროპილ ალკოჰო-

ლის კომბინაცია ასევე დაკავშირებულია კანის დაზიანების მაღალ რისკთან დღე-

ნაკლებში და ამიტომ არ არის რეკომენდებული მისი გამოყენება. ქლორჰექსიდი-

ნის შემცველი ნებისმიერი პროდუქტი უნდა მოვარიდოთ თვალებთან ან ყურებთან 

კონტაქტს, მათი პოტენციურად დამაზიანებელი მოქმედების გამო. ზემოაღნიშნუ-

ლი საშუალებები სათანადო სიფრთხილის დაცვით შეიძლება გამოყენებული იქ-

ნეს სკალპის ვენების ან ცენტრალური ვენის კათეტერიზაციის დროს, თუ თავიდან 

იქნება აცილებული ხსნარის თვალებში მოხვედრა ან მისი დიდი რაოდენობით 

გამოყენება. ქლორჰექსიდინის გლუკონატი უნდა წაესვას 2-ჯერ ზედიზედ და შემ-

დეგ მოშორდეს სტერილური წყლით ან ფიზიოლოგიური ხსნარით პროცედურის 

დასრულებისას. 
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ზოგიერთი ინტენსიური თერაპიის განყოფილება განაგრძობს პოვიდონ-იოდის 

გამოყენებას. ის წარმოადგენს 10% წყალხსნარს. პოვიდონ-იოდის ხსნარი ასევე 

უნდა წაესვას ზედიზედ 2-ჯერ და გაშრეს 30 წამის განმავლობაში პროცედურის 

ჩატარებამდე. პროცედურის შემდეგ ნემისმიერი ხსნარი მთლიანად უნდა მოშორ-

დეს სტერილური წყლით ან ფიზიოლოგიური ხსნარით შემდგომი შეწოვის თავი-

დან ასაცილებლად. იზოპროპილ ალკოჰოლით დეზინფექცია არ არის რეკომენ-

დებული ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში, ვინაიდან ის 

ნაკლებად ეფექტურია და ამასთან იწვევს კანის გაღიზიანებას და გამოშრობას.

პოვიდონ-იოდი და იზოპროპილ ალკოჰოლი შეიცავს კანის გზით ტოქსიურო-

ბის გარკვეულ რისკს. სუბკლინიკური ტოქსიურობის პოტენციური შესაძლებლობა 

გასათვალისწინებელია ყველა პროდუქტის გამოყენებისას, განსაკუთრებით კი 

დღენაკლებში. ამდენად, რამდენიმე სახის სადეზინფექციო ხსნარის ხელმისაწ-

ვდომობის დროს უნდა იქნეს შერჩეული ის საშუალება, რომელსაც ახასიათებს 

ნაკლები ტოქსიურობა. 

ანტიმიკრობული სპრეის, კრემის ან ფხვნილის რუტინული გამოყენება ჭიპლა-

რის ტაკვის დასამუშვებლად და ინფექციის თავიდან ასაცილებლად არ გამოდგა 

უფრო ეფექტური, ვიდრე მშრალი დამუშავება. ანტიბიოტიკის მალამოების და ან-

ტისეპტიკური საშუალებების გამოყენებამ შეიძლება გაახანგრძლივოს ჭიპლარის 

ტაკვის მოცილება და ამასთანავე ის არ ახდენს ზეგავლენას ინფექციის სიხშირეზე.

ჭიპლარის ტაკვის მოვლის რეკომენდაციებიდან აღსანიშნავია ხელების სათა-

ნადო ჰიგიენა პროცედურის წინ. თუ ჭიპლარის ტაკვი დაბინძურებულია შარდით 

ან განავლით, საჭიროა მისი გასუფთავება წყლით, გაშრობა და საფენის ისე მორ-

გება, რომ ის არ ეხებოდეს ჭიპლარის ტაკვს. ომფალიტის განვითარება აუცილებ-

ლად არ არის კავშირში ჭიპლარის დეზინფექციასთან, ვინაიდან ის უვითარდება 

იმ ახალშობილებსაც, რომლებსაც უტარდება ჭიპლარის ტაკვის ადგილობრივი 

დამუშავება. 

ადჰეზიური საშუალებები 

ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილების ყოველდღიურ საქმიანო-

ბაში შედის ადჰეზიური საშუალებების გამოყენება, რომლებიც აფიქსირებს ენდოტ-

რაქეულ მილებს, ვენის კათეტერებს და ელექტროდებს. არაერთმა დაკვირვებამ 

ცხადყო, რომ ადჰეზიური საშუალებები წარმოადგენს კანის დაზიანების უპირველეს 

მიზეზს ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში. კანის დამცავი ფუნქციის ცვლილე-

ბა გამოვლინდა მოზრდილებში ადჰეზიური საშუალებების 10-ჯერ ზედიზედ გამოც-

ვლისას და ლეიკოპლასტირის ერთჯერ გამოცვლისას დღენაკლებში. დაზიანების 

ტიპებიდან აღსანიშნავია ეპიდერმისის აცლა, კანის მაცერაცია, ბუშტუკების წარ-

მოქმნა, ქიმიური გაღიზიანება და ფოლიკულიტის განვითარება.

ადჰეზიური საშუალებებისგან მიყენებული დისკომფორტისა და დაზიანების 

თავიდან ასაცილებლად შეიძლება სპეციალური მოსაცილებელი საშუალებების 
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გამოყენება. არსებობს ასეთი საშუალებების სამი კატეგორია: სპირტზე/ორგანულ 

ნაერთებზე დაფუძნებული გამხსნელები, ზეთზე დაფუძნებული გამხსნელები და 

სილიკონზე დაფუძნებული საშუალებები. სპირტზე/ორგანულ ნაერთებზე დაფუძ-

ნებული გამხსნელები შეიცავს ნახშირწყალბადების წარმოებულებს ან ნავთობ 

პროდუქტებს, რომლებიც ხასიათდება პოტენციური ან დადასტურებული ტოქსი-

ურობით. ეს უკანასკნელი წარმოადგენს მნიშვნელოვან პრობლემას, განსაკუთ-

რებით დღენაკლებში თუ გავითვალისწინებთ, რომ მათ აქვთ განუვითარებელი 

რქოვანი შრე, კანის მომატებული განვლადობა, სხეულის ზედაპირის/წონის მაღა-

ლი თანაფარდობა და ღვიძლისა და თირკმლის ფუნქციური უმწიფრობა. მინერა-

ლური ზეთის და ვაზელინის შემცველი პროდუქტები გამოიყენება ადჰეზიური სა-

შუალებების მოსაცილებლად მხოლოდ იმ შემთხვევაში, როცა იგივე ადგილზე არ 

უნდა მოხდეს ადჰეზიური საშუალებების განმეორებით მოთავსება, მაგალითად, 

ენდოტრაქეული მილის განმეორებითი ფიქსაცია. სილიკონზე დაფუძნებული სა-

შუალებები სწრაფად ორთქლდება და არ ტოვებს კანზე ნარჩენებს. ასეთი საშუ-

ალებების გამოყენება რეკომენდებულია იმ პაციენტებში, რომლებსაც აქვს ძალზე 

მყიფე კანი, მაგალითად ბოლოზური ეპიდემოლიზისის (epidermolysis bullosa) 

დროს. ადჰეზიური საშუალებების მოცილებაში გვეხმარება წყლით გაჟღენთილი 

ბამბის ბურთულებიც.

ადჰეზიური საშუალებებით კანის დაზიანების შესამცირებლად რეკომენდე-

ბულია ლეიკოპლასტირების ხანმოკლე მოხმარება, მათი მაქსიმალურად დაპა-

ტარავება და ლეიკოპლასტირის მოცილების მაქსიმალურად გადავადება, სანამ 

ლეიკოლასტირი მჭიდროდ ეხება კანს. ჰოდროკოლოიდური ადჰეზიური საშუ-

ალებები ეფექტურია, ვინაიდან ისინი ადვილად ეკრობა კანს, განსაკუთრებით 

ტენიან ზედაპირზე და ასევე ადვილად სცილდება. სილიკონზე დაფუძნებული ად-

ჰეზიური საშუალებები კარგად ეკრობა ჭრილობებზე და ამცირებს დისკომფორტს 

მათი მოშორების დროს. 

მონაცემების შეკრება

ანამნეზი

კანის მოვლის სწორი სტრატეგიის შემუშავებისთვის მნიშვნელოვანია გესტაცი-

ისა და პოსტნატალური ასაკის განსაზღვრა. დაბალი გესტაციის ასაკის დღენაკლ 

ახალშობილები გამოირჩევიან კანის განუვითარებელობითა და არასრულფასო-

ვანი ფუნქციით. ასაკის მატებასა და მომწიფებასთან ერთად კანის მთლიანობა 

და ბარიერული ფუნქცია უმჯობესდება. 

მნიშვნელოვანია დედის ანამნეზისა და ნებისმიერი დერმატოლოგიური და-

ავადების გათვალისწინება. კანის ზოგიერთი მძიმე დაავადება, როგორიცაა თან-

დაყოლილი იქთიოზი ან ბულოზური ეპირმოლიზისი (epidermolysis bullosa ), 

რაც წარმოადგენს მემკვიდრეობით დარღვევებს. დატვირთული ოჯახური ანამნე-

ზი ზრდის ახალშობილებში კანის დაავადებების არსებობის შანსს.
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ნიშნები და სიმპტომები

ახალშობილის ყოველდღიური დეტალური გასინჯვა გამოავლენს კანის მდგო-

მარეობას. ადრეული ნიშნების არსებობა, როგორიცაა მცირე ექსკორიაციები, სა-

ჭიროებს დიაგნოსტიკურ ან სამკურნალო პროცედურებს. კლინიკურ პრაქტიკაში 

გამოიყენება ე.წ. ახალშობილის კანის მდგომარეობის შეფასების შკალა (NSCS) 

(ჩანართი 19-1), რომლის სარწმუნოობა დადასტურებულია კვლევებით. ასეთი 

შკალის გამოყენებით შესაძლებელია იმ პაციენტების გამოვლენა, რომლებსაც 

აღენიშნება კანის ჭარბი სიმშრალე, ერითემა ან კანის სხვადასხვა დაზიანება. კა-

ნის დაზიანების რისკ-ფაქტორები მოცემულია ჩანართში 19-2. ექსტრემალურად 

მცირე მასის ახალშობილებში (< 30 კვირა, < 1000 გრამი) შეიძლება გამოვლინ-

დეს თერმორეგულაციის პრობლემები (იხილეთ თავი 6) და დეჰიდრატაცია, რაც 

განპირობებულია აორთქლების გზით სითბოს დაკარგვით და ტრანსდერმული 

წყლის დაკარგვით.

ჩანართი 19-1. ახალშობილის კანის მდგომარეობის შკალა

სიმშრალე

1 = ნორმალური, კანის სიმშრალის ნიშნები არ არის

2 = მშრალი კანი

3 = ძალიან მშრალი კანი, ნახეთქები

ერითემა

1 = არ არის

2 = ხილული ერითემა სხეულის ზედაპირის < 50%

3 = ხილული ერითემა სხეულის ზედაპირის > 50%

დაზიანება

1 = არ არის

2 = მცირე უბნები

3 = გავრცელებული

ჩანართი 19-2. კანის დაზიანების რისკ ფაქტორები

•	 გესტაციის ასაკი < 32 კვირა

•	 შეშუპება

•	 პარალიზური საშუალებებისა და ვაზოპრესორების გამოყენება

•	 მრავალრიცხოვანი დრენაჟები და მილები

•	 მრავალრიცხოვანი მონიტორები

•	 ქირურგიული ჭრილობები

•	 სტომები

•	 მოძრაობის შემზღუდველი ტექნოლოგიები: მაღალი სიხშირის ვენტილაცია, ექსტრაკორ-

პორული მემბრანული ოქსიგენაცია
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ლაბორატორული მონაცემები

კანის მრავლობითი ექსკორიაციების დროს მატულობს ინფექციის რისკი და-

ზიანებული კანიდან მიკროორგანიზმების შეჭრის შედეგად. ძალზე მცირე მასის 

ახალშობილებში შეიძლება ჩატარდეს კანის კულტურალური კვლევა ან მიკროს-

კოპია სისტემური დაავადების გამომწვევი მიკროორგანიზმების ადრეული დე-

ტექციისთვის. კანის ზედაპირის კულტურა გვეხმარება იმ შემთხვევებში, როდესაც 

კანის დაზიანება არ არის დაკავშირებული ტრავმასთან. გასათვალისწინებელია, 

რომ კანის დაზიანება ხშირია ინფექციასთან, განსაკუთრებით სოკოვან ინფექ-

ციასთან. გაფართოვებული ლაბორატორული კვლევები ნაჩვენებია კანის დაზი-

ანებისას, რომელიც ასოცირებულია მდგომარეობის კლინიკურ გაუარესებასთან.

მკურნალობა

კანის ექსკორიაციები

კანის ექსკორიაციები შეიძლება გასუფთავდეს თბილი სტერილური წყლით ან 

0.45% ნატრიუმის ქლორიდის ხსნარით. ამისთვის გამოიყენება 20-30 მლ-იანი 

შპრიცი და ტეფლონის ინტრავენური კათეტერი, რომლითაც ხდება კანის ჩამობა-

ნა. აღნიშნული ტექნიკის გამოყენებით ეფექტურად შორდება მკვდარი ქსოვილე-

ბის მოცილება ინფიცირებული ან „დაბინძურებული“ ჭრილობიდან, რაც აუმჯობე-

სებს პირობებს ჭრილობის შეხორცებისთვის. ქსოვილის დატენიანება ყოველ 4-6 

სთ-ში ხელს უწყობს შეხორცებას, ვინაიდან ქსოვილების გამოშრობა თრგუნავს 

უჯრედების მიგრაციას. ჭრილობის ზედაპირის გასუფთავების შემდეგ შესაძლებე-

ლია სხვა ნახვევებისა და მალამოების გამოყენება.

მალამოები გამოიყენება მათი ანტიბაქტერიული ან ანტიფუნგალური თვისებე-

ბის გამო, აგრეთვე იმიტომ რომ ჭრილობაზე მალამოს მოთავსება ხელს უწყობს 

შეხორცებას ეპითელური უჯრედების მიგრაციის გაძლიერების გზით. თუ ეჭვია 

გავრცელებულ ბაქტერიულ კოლონიზაციაზე, გამოიყენება პოლისპორინის, ბა-

სიტრაცინის ან ბაქტრობანის მალამო ყოველ 8-12 სთ-ში. ბევრი დერმატოლოგი 

არ უწევს რეკომენდაციას ნეოსპორინს, რაც აიხსნება მალამოს მიმართ გვიანი 

მგრძნობელობის განვითარებით, თუმცა არსებობს იგივე მონაცემები ბაციტრა-

ცინის მიმართაც. ანტიმიკრობული მალამოების ჭარბი გამოყენება ხელს უწყობს 

ბაქტერიული რეზისტენტობის განვითარებას. თუ ექსკორიაციები არ არის ინფიცი-

რებული, შეიძლება ვაზელინზე დამზადებული მალამოების გამოყენება. სოკოვან 

ინფექციაზე ეჭვის დროს ნაჩვენებია ნისტატინის მალამო, რომელიც უნდა წაესვას 

გარშემო ქსოვილებზე ინფექციის გავრცელების თავიდან ასაცილებლად. ზოგა-

დად საცხებთან შედარებით უპირატესობა ენიჭება მალამოებს უკეთესი შემახორ-

ცებელი თვისებების გამო. 

გამჭვირვალე ადჰეზიური საფენები წარმოადგენს პოლიურეთანის გარსს, რო-

მელიც არ ატარებს წყალს და ბაქტერიებს, მაგრამ ატარებს ჰაერს. ის გამოიყე-

ნება ჭრილობების მოსავლელად და სხვადასხვა ინტრავენური მოწყობილობების 

დასაფარად, როგორიცაა ცენტრალური ვენური კათეტერები და პერკუტანური სი-
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ლიკონის კათეტერები. ჭრილობების მოსავლელად გამოყენება სხვა ტიპის საფე-

ნები ‒ ჰიდროგელები, ჰიდროკოლოიდური საფენები და სილიკონები, რომლებიც 

ხელს უწყობენ ჭრილობის შეხორცებას. უმჯობესია თავიდან ავიცილოთ ჰიდროგე-

ლის საფენის მოთავსება ინტაქტურ კანზე, ვინაიდან ის იწვევს კანის მაცერაციას 

და ამცირებს ბარიერულ ფუნქციას. ჰიდროკოლოიდური საფენები გამოიყენება 

არაინფიცირებულ ჭრილობებზე 5-7 დღის განმავლობაში მოხსნის გარეშე, სანამ 

დაიწყება ჭრილობის შეხორცება. ჭრილობის სამკურნალო საშუალებებიდან ასე-

ვე აღსანიშნავია ამორფული ჰიდროგელი, რომელიც თავსდება პირდაპირ ჭრი-

ლობაში. აღნიშნული გელი შეიცავს 80-90% წყალს, რომელიც არბილებს კანს და 

ინარჩუნებს მის ტენიანობას, ცელულოზას პოლიმერს, რომელიც ახდენს სითხის 

შებოჭვას და პროპილენ გლიკოლს, რომელიც ხელს უწყობს ქსოვილების რეჰიდ-

რატაციას. სილიკონის საფენები ძალზე ეფექტურია კანის დაზიანებული უბნების 

დაფარვისას და შეიძლება გამოყენებული იქნეს ანტიმიკრობულ ან ვაზელინის 

მალამოებთან ერთად.

გახსნილი ქირურგიული ჭრილობები საჭიროებს ექსპერტის მართვას. შესაფე-

რისი კვება ხელს უწყოფს ჭრილობის შეხორცებას და ახდენს ინფექციის პრევენ-

ციას. ასეთ სიტუაციებში ხშირია როდესაც ქირურგი ან ჭრილობის და სტომების 

სპეციალისტი შეიმუშავებს სპეციალურ ჭრილობის მართვის პროგრამებს. 

საინფუზიო ხსნარის გაჟონვა

ინტრავენური ხსნარის გაჟონვის შედეგად განვითარებული დაზიანების პრე-

ვენცია გულისხმობს ინტრავენური მოწყობილობების ფიქსაცია გამჭვირვალე სა-

ფენებით ან ლეიკოპლასტირით ისე, რომ კათეტერის ჩადგმის და მის ირგვლივ 

მიდამო კარგად ჩანდეს და შესაძლებელი იყოს მასზე დაკვირვება საათობრი-

ვად. თუ კათეტერი მოთავსებულია კიდურებზე, ლეიკოპლასტირი მჭიდროდ არ 

უნდა იყოს შემოხვეული ძვლოვანი შემაღლების ადგილებში (მუხლი ან იდაყვი) 

ან კათეტერის ჩადგმის ადგილის სიახლოვეს. ამით თავიდან იქნება აცილებული 

გაჟონილი სითხის დაგროვება ერთ ადგილას, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს ქსო-

ვილების სერიოზული დაზიანება. რეკომენდებულია ცენტრალური ვენური კათე-

ტერის გამოყენება, როდესაც საჭიროა ისეთი საინფუზიო ხსნარების გამოყენება, 

რომლებიც იწვევს ვენის კედლის გაღიზიანებას. პერიფერიული ვენით შეყვანილი 

გლუკოზის ხსნარის კონცენტრაცია არ უნდა აღემატებოდეს 12.5%, ხოლო ამი-

ნომჟავების ხსნარის კონცენტრაცია 2%. კალციუმის ხანგრძლივი ინტრავენური 

ინფუზია სადაოა, ვინაიდან ის იწვევს ვენის ინტიმას მნიშვნელოვან გაღიზიანე-

ბას. კალციუმის გამოყენებისას მისი კონცენტრაცია არ უნდა აღემატებოდეს 200 

მგ/100 მლ. ზოგიერთ ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში კალციუმის მუდმივ 

ინფუზიას პერიფერიული ვენის გზით საერთოდ არ მიმართავენ. 

ინტრავენური ხსნარის ქსოვილებში გაჟონვისას აუცილებელია კათეტერის 

სასწრაფოდ ამოღება და კიდურის აწევა. არ არის რეკომენდებული ქსოვილების 

დატენიანება, თბილი ან ცივი საფენების გამოყენება, ვინაიდან ქსოვილების და-
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ზიანება შეიძლება გაღრმავდეს. გაჟონვიდან 1 საათის განმავლობაში სასურვე-

ლია ჰიალურონიდაზას შეყვანა. აღნიშნული პრეპარატი წარმოადგენს ფერმენტს, 

რომელიც შლის ინტერსტიციულ ბარიერს და ხელს უწყობს გაჟონილი სითხის 

დიფუზიას უფრო ფართე უბანზე, რაც ამცირებს ქსოვილის ნეკროზს. ჰიალურონი-

დას დოზა შეადგენს 15-20 ერთეულს, რომელიც განზავებულია 1 მლ-მდე, თუმცა 

ექსპერიმენტულ მოდელში გამოყენებული იქნა 150 ერთეულამდე დოზა რაიმე 

გვერდითი ეფექტების გარეშე. პრეპარატი უნდა იქნეს შეყვანილი ხუთი ინექციის 

სახით კანქვეშ გაჟონილი სითხის პერიფერიულად გაჟონვიდან 1-2 სთ-ის განმავ-

ლობაში (სურათი 19-4 და 19-5). ჰიალურონიდაზას შეყვანის ჩვენებებია ქსოვი-

ლების გათეთრება, ფერის დაკარგვა, ბუშტუკების წარმოქმნა, ჰიპერტონული ან 

კალციუმის შემცველი ხსნარების გაჟონვა. 

სურათი 19-4. ჰიალურონიდაზას და/ან ფენტილამინის შეყვანის ტექნიკა.  

ჯამური მოცულობა 1 მლ უნდა იქნეს შეყვანილი ხუთ ადგილას კანქვეშ  

|(0.2 მლ თითოეულ ადგილას) გაჟონვიდან პერიფერიის მიმართულებით

სურათი 19-5. ჰიალურონიდაზას შეყვანა ხელზე გაჟონვის დროს 27 ზომის  

ნემსის გამოყენებით
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კალციუმის შემცველი ხსნარები იწვევს ქსოვილების ღრმა დაზიანებას, მაში-

ნაც კი, როდესაც ზედაპირული ქსოვილები არ არის ჩათრეული. ჰიალურონიდა-

ზას შეყვანასთან ერთად შესაძლებელია შეშუპებული მიდამოს პუნქცია რამდენიმე 

ადგილას და ხელის მოჭერის გზით გაჟონილი სითხის გამოდევნის გაუმჯობესება. 

ფიზიოლოგიური ხსნარით გამორეცხვა არის დამატებითი საშუალება, რომელიც 

აუმჯობესებს გაჟონილი სითხის მოშორებას ქსოვილებიდან.

ჰიალურონიდაზას გამოყენება უკუნაჩვენებია ვაზოკონსტრიქციული მედიკა-

მენტების გაჟონვისას, როგორიცაა დოპამინი, ვინაიდან ვაზოკონსტრიქცია შეიძ-

ლება გაღრმავდეს. მსგავს სიტუაციებში გამოიყენება ფენტოლამინი, ვინაიდან 

ის პირდაპირ ეწინააღმდეგება დოპამინის მოქმედებას. მისი შეყვანა ხდება ჰი-

ალურონიდაზას მსგავსად. დოზა 0.5 მგ უნდა განზავდეს 1 მლ-მდე და შეყვანილი 

იქნეს კანქვეშ 5 ადგილას გაჟონილი სითხის პერიფერიულად.

საინფუზიო სითხის კანქვეშ გაჟონვის შემდეგ განვითარებული ქსოვილის და-

ზიანების მკურნალობა ითვალისწინებს ტენიანი შეხორცების ტექნიკის გამოყენე-

ბას, რაც აჩქარებს ქსოვილების შეხორცებას ნაწიბურების წარმოქმნის გარეშე. 

გარკვეული წარმატებით არის გამოყენებული მეთოდი, რომელიც გულისხმობს 

ამორფული ჰიდროგელის მოთავსებას და შემდეგ მთლიანად კიდურის მოთავ-

სებას პლასტიკურ პარკში. აღნიშნული მეთოდი ეფექტურია ჰიალურონიდაზას 

შეყვანისთანავე 12-24 სთ-ის განმავლობაში. სწორი და დროული მკურნალობის 

პირობებში შესაძლებელია კანის გადანერგვის თავიდან აცილება. ქსოვილების 

დაზიანების შედეგად განვითარებული ჭრილობები განიხილება, როგორც ინფექ-

ციის შეჭრის კერა, რაც ითვალისწინებს ადგილობრივი ან სისტემური მკურნალო-

ბის შესაძლებლობას.

საფენის დერმატიტი

ახალშობილებსა და ჩვილებში ყველაზე ხშირად განვითარებულ დაზიანებებს 

შორის აღსანიშნავია საფენის დერმატიტი (საფენის გამონაყარი). პათოლოგიური 

პროცესი მოიცავს შორისს, საზარდულს, დუნდულებს და უკანა ტანის მიდამოს და 

გვხვდება იმ ახალშობილებში და ჩვილებში შარდის და განავლის შეუკავებლო-

ბით და ამასთანავე უკეთია საფენი, რომელსაც შეუძლია შარდისა და ფეკალური 

მასების დაგროვება. საფენის დერმატიტი გამოწვეულია მრავალი სხვადასხვა მე-

ქანიზმით. 

პათოგენეზი ნაწილობრივ დაკავშირებულია კანის სისველის ხარისხზე. ტენი-

ანი და მაცერირებული კანი ხდება მეტად განვლადი და მიდრეკილია დაზიანე-

ბისადმი, ვინაიდან სისველე ზრდის ხახუნს. გარდა ამისა, ტენიანი კანი მეტად 

შეიცავს მიკროორგანიზმებს, ვიდრე მშრალი.

საფენის დერმატიტის შედეგად კანის დაზიანების მეორე კომპონენტს წარ-

მოადგენს ტუტე გარემოს ზემოქმედება. ნორმალურ კანს აქვს მჟავე გარემო, 

რომლის pH მერყეობს 4.0 და 5.5 შორის, თუმცა მას შეუძლია შეიძინოს ტუტე 

გარემო, როდესაც ბავშვს უკეთია საფენი. მომატებული pH ზრდის კანის მოწყვ-
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ლადობას დაზიანებისა და მიკროორგანიზმებით პენეტრაციისადმი და ამასთანა-

ვე ააქტივებს განავლის ფერმენტებს. პროტეაზა და ლიპაზა აზიანებს კანს, რომე-

ლიც წარმოდგენილია ცილებითა და ცხიმებით. აღნიშნული ფერმენტები სწრა-

ფად აზიანებს ეპიდერმისს და განაპირობებს კონტაქტური საფენის დერმატიტის 

განვითარებას.

საფენის დერმატიტის პრევენციისთვის მნიშვნელოვანია, რომ კანის ზედაპირი 

ოყოს მშრალი და მისი pH იყოს ნორმალური (მჟავე). რეკომენდებულია საფენის 

ხშირი გამოცვლა, განსაკუთრებით ახალშობილობის პერიოდში. არ არსებობს 

სარწმუნო მონაცემები, რომლებიც მხარს უჭერს საფენის სპეციფიკურ სახეობას 

დერმატიტის პრევენციაში. თუმცა არსებობს მონაცემები, რომ სუპერშემწოვი სა-

ფენები აშორებს კანიდან ზედმეტ ტენიანობას და გამოყოფს შარდს და განავალს 

ერთმანეთისგან. ფხვნილის გამოყენება არ არის რეკომენდებული მისი ნაწილა-

კების რესპირატორულ ტრაქტში შესაძლო მოხვედრის გამო.

საფენის დერმატიტისგან კანის დაზიანების დროს მნიშვნელოვანია მისი დაც-

ვა განმეორებითი დაზიანებისგან. ადგილობრივი მკურნალობა ითვალისწინებს 

მალამოებისა და კრემების გამოყენებას, რომლებიც შეიცავს სხვადასხვა ინგრე-

დიენტებს. მათი უმრავლესობა შედგება თუთიის ოქსიდისა და ვაზელინისგან. დამ-

ცავი საშუალებების წასმის შემდეგ მცირდება კანის შემდგომი დაზიანების რისკი 

და ადვილდება მისი შეხორცება. ექსკორიაციების განვითარების შემდეგ შეიძლე-

ბა აღარ იყოს ეფექტური კანის ღია დატოვება, ვინაიდან ის მეტად ზიანდება განა-

ვალთან შეხებისას. საფენის გამოცვლისას არ არის აუცილებელი კანის დამცავი 

საშუალებების მთლიანად მოცილება, რამაც შეიძლება კიდევ უფრო გააღრმავოს 

დაზიანება. მოაშორეთ რაც შეიძლება მეტი ნარჩენი და განმეორებით წაუსვით 

დაზიანებულ კანზე დამცავი საშუალება საფენის ყოველი გამოცვლის შემდეგ. 

დამცავი საშუალებებიდან აღსანიშნავია ნახევრადგამტარი საფარი, რომელიც 

აშორებს ტენიანობას და იცავს კანს გამაღიანებელი ნივთიერებებისგან. აღნიშნუ-

ლი პროდუქტები დაშვებულია FDA მიერ 30 დღეზე მეტი ასაკის ჩვილებში.

თუ საფენის დერმატიტი სოკოვანია ‒ გამოწვეულია Candida albicans მიერ, 

ნაჩვენებია სოკოს საწინააღმდეგო მალამოს ან საცხის გამოყენება. ანტიფუნგა-

ლური საშუალებებიდან აღსანიშნავია მიკოსტატინი, მიკონაზოლი, კლოტრიმა-

ზოლი და კეტოკონაზოლი, რომლებიც გამოდის მალამოების ან კრემების სახით. 

მალამო მეტად სასურველია, ვინაიდან ის კარგად შემოგარსავს კანს და აცილებს 

სისველეს. თუ დერმატიტი არის როგორც სოკოვანი, ისე კონტაქტური, საჭიროა 

მალამოზე სოკოს საწინააღმდეგო პრეპარატის დამატება, რაც შეიძლება განხორ-

ციელდეს შემდეგი თანმიმდევრობით: 1. მიკოსტატინის ფხვნილი; 2. კანის დამ-

ცავი საშუალება, რომელიც არ შეიცავს სპირტს; 3. კანის დამცავი საშუალება, 

მაგალითად თუთიის ოქსიდი.

მძიმე ფორმის საფენის დერმატიტი ვითარდება მალაბსორბციის სინდრომის 

ან განავლის მუდმივი გამოყოფის დროს, რომელიც წარმოადგენს სწორი ნაწლა-

ვის ინერვაციის დარღვევის შედეგს (მიელომენინგოცელე, შარდის ბუშტის ექტო-
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პია ან ჰირშპრუნგის დაავადების რადიკალური ოპერაციის შემდგომი პერიოდი). 

მალაბსორბციის დროს პაციენტს აღენიშნება ხშირი დეფეკაცია, ხოლო განავალს 

აქვს მაღალი pH, რაც განპირობებულია წვრილ ნაწლავებში სწრაფი გავლით, 

რის გამოც ის შეიცავს დიდი რაოდენობით მოუნელებელ ნახშირწყლებს და ფერ-

მენტებს. ასეთ სიტუაციაში საფენის დერმატიტი შეიძლება იყოს უფრო მძიმე კვე-

ბითი დეფიციტის ან დეჰიდრატაციის სიმპტომი, რაც მოითხოვს კომპლექსურ და 

სერიოზულ მართვას.

ოპტიმალურ ნუტრიციულ მხარდაჭერასთან და ზოგჯერ პარენტერალურ კვე-

ბასთან ერთად საჭიროა კანის შესაფერისი მოვლა. ალტერნატივას წარმოადგენს 

პრეპარატები, რომლებიც შეიცავს პექტინს და თავისუფალია სპირტისგან. პექ-

ტინის პასტის სქელი შრის წასმამდე აუცილებელია კანის ზედმიწევნით კარგად 

გასუფთავება. პექტინის პასტის ზემოდან რეკომენდებულია რაიმე ცხიმიანი მალა-

მოს შრის დამატება, ვინაიდან პექტინი ეკრობა საფენს. დეფეკაციის შემდეგ არ 

არის აუცილებელი დამცავი პასტის მთლიანად მოშორება. თუ კანი კარგად არის 

დაცული განმეორებითი დაზიანებისგან, ის იწყებს შეხორცებას დამცავი საშუალე-

ბის ქვეშ. 

გართულებები

ახალშობილის კანის არასწორმა მოვლამ შეიძლება გამოიწვიოს მისი დაზი-

ანება, შეანელოს შეხორცება და ხელი შეუშალოს ნორმალური ზრდის პროცესს. 

კანის მთლიანობის დარღვევამ შეიძლება გამოიწვიოს ინფექცია, ტკივილი და 

დისკომფორტი. სხვა საშიშროებებიდან აღსანიშნავია ადგილობრივი გამოყე-

ნების საშუალებები, რომლებიც დიდი რაოდენობით შეიწოვება ახალშობილის 

კანიდან. ამას ემატება თირკმლის და ღვიძლის ჩამოუყალიბებელი ფუნქცია, 

რომელიც ვერ უზრუნველყოფს პრეპარატების ადექვატურ გამოყოფას ორგა-

ნიზმიდან. 

კანში ინფილტრირებულმა საინფუზიო ხსნარებმა შეიძლება გამოიწვიოს ქსო-

ვილების ღრმა ნეკროზი კუნთებისა და ნერვების ჩათვლით. დაზიანების რისკ 

ფაქტორებს შორის აღსანიშნავია ხანგრძლივი დრო ხსნარის გაჟონვასა და მკურ-

ნალობის დაწყებას შორის, ჰიპერტონული ხსნარების გამოყენება, განსაკუთრე-

ბით თუ ის შეიცავს კალციუმს, კალიუმს, ამინომჟავებს ან კონცენტრირებულ გლუ-

კოზას. დამატებით რისკებს წარმოადგენს კიდურების პერფუზიის დარღვევა და 

ისეთი საფიქსაციო მოწყობილობების გამოყენება, რომლებიც ახდენს ვენური მი-

მოქცევის ობსტრუქციას. 

ეპიდერმისის დაზიანება შეიძლება გახდეს ინფექციის შეჭრის მიზეზი. მაგალი-

თად კონტაქტური საფენით გამოწვეული დერმატიტი შეიძლება გართულდეს სო-

კოვანი ან სტაფილოკოკური ინფექციით. Staphylococcus aureus იწვევს ბუშტუ-

კების წარმოქმნას თმის ფოლიკულების არეში და წარმოადგენს საფენის დერმა-

ტიტის იშვიათ გართულებას. სოკოვანი საფენის დერმატიტის მექანიზმი სადაოა. 
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ზოგიერთი მკვლევარის აზრით Candida albicans ინფექცია ვითარდება მეორა-

დად დაზიანებული კანის ინვაზიის შედეგად, სხვები ფიქრობენ, რომ აღნიშნული 

ორგანიზმები იწვევს კანის პირველად დაზიანებას. 

Candida albicans ‒ ით გამოწვეული საფენის დერმატიტი იწვევს ანთებას, რო-

მელსაც აქვს ღია წითელი შეფერილობა, ხასიათდება მკვეთრი საზღვრებით და 

ლოკალიზდება საზარდულის მიდამოში, დუნდულებზე, ბარძაყებზე და შეიძლე-

ბა გავრცელდეს სხეულის სხვა მიდამოებშიც (სურათი 19-6). Candida albicans 

შეიძლება გავრცელდეს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში და პირის ღრუში და საჭიროებს 

ორალური პრეპარატის დანიშვნას.

სურათი 19-6. Candida albicans ინფექციით გამოწვეული საფენის დერმატიტი.  

წითელი ფერის ბუშტუკები ვრცელდება პერიფერიისკენ

მშობლების განათლება

სამედიცინო პერსონალის მოვალეობაში შედის მშობლების განათლება და 

ბავშვის მოვლის ისეთი პროცედურების სწავლება როგორიცაა დაბანა, ჭილა-

რის მოვლა, საფენების გამოცვლა და სხვა. მათ უნდა მოამზადონ წერილო-

ბითი ინსტრუქციები, რომელსაც მშობლები მიიღებენ ახალშობილის გაწერის 

წინ (ჩანართი 19-3). მშობლებს სჭირდებათ ინფორმაცია თუ როგორ ხორცდება 

ჭიპლარი და როგორი შესახედაობა აქვს მას ამ დროს. ჭიპლარი უნდა გასუფ-

თავდეს წყლით, თუ ის დაბინძურებულია შარდით ან განავლით. ძალზე მნიშვ-

ნელოვანია მშობლების განათლება საფენის დერმატიტის თავიდან აცილების 

ღონისძიებების თაობაზე. 
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ჩანართი 19-3. კანის მოვლის რეკომენდაციები

•	 ახალშობილის დაბანა უნდა განხორციელდეს მხოლოდ კვირაში 2-3-ჯერ. 

•	 კანზე წასასმელად გამოიყენეთ მხოლოდ ის პროდუქტები, რომლებიც შეიცავს მცირე რა-

ოდენობით დანამატებს და რაც შეიძლება ნაკლებად არომატიზირებულია

•	 არ გამოყენოთ ფხვნილი რესპირატორულ ტრაქტში ინჰალაციის რისკის გამო

•	 საფენის გამონაყრის პრევენციისთვის ხშირად გამოცვალეთ სველი და დაბინძურებული 

საფენები. გულდასმით გაწმინდეთ დაბინძურებული კანი. გამოიყენეთ ის საფენი, რომე-

ლიც კარგად იწოვს სისველეს. თუ რომელიმე მწარმოებლის საფენი იწვევს კანის სიწით-

ლეს და გაღიზიანებას, გამოცვალეთ. 

•	 საფენის გამონაყრის დროს გამოიყენეთ კანის დამცავი საშუალებები (მაგ: თუთიის ოქ-

სიდი) საფენის ყოველი გამოცვლის დროს, რათა თავიდან აიცილოთ კანის შემდგომი 

დაზიანება და ხელი შეუწყოთ მის აღდგენას. მოაშორეთ ნარჩენები, მაგრამ მთლიანად 

არ მოაშოროთ დამცავი საშუალება, რამაც შეიძლება ხელი შეუშალოს კანის შეხორცებას

•	 სოკოვანი ინფექციით გამოწვეული საფენის გამონაყრის დროს საჭიროა სოკოს საწინააღ-

მდეგო პრეპარატი

•	 ჭიპლარის ტაკვი შრება და ძვრება 7-10 დღის განმავლობაში. მოკეცეთ საფენი, ისე რომ 

ის არ ეხებოდეს ჭიპლარის ტაკვს, სანამ ის სრულად არ მოძვრება. ჭიპლარის მოვარდნას 

შეიძლება თან სდევდეს მცირე რაოდენობით სისხლის გამოყოფა. შეინარჩუნეთ ჭიპი სუფ-

თა მდგომარეობაში და ჩამობანეთ წყლით, თუ ის დაბინძურდება შარდით ან განავლით. 

დაუყოვნებლივ მიმართეთ სამედიცინო პერსონალს, თუ ჭიპის გარშემო კანი გაწითლდე-

ბა, გაცხელდება ან შენიშნავთ სუნიან გამონადენს.
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