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შესავალი 

ოსულობის დრომდემიუტანლობა და ნაადრევი 

მშობიარობა თანამედროვე მეანობის ერთ-ერთი გადაუჭრელი 
პრობლემაა. 

თუ ორსულობის დრომდემიუტანლობა ყოველთვის 
წარმოადგენდა პერინატალური სიკვდილობისა და ავადობის 
ერთ-ერთ განმსაზღვრელ პათოლოგიას, დღეს ეს საკითხი 
ჩვენი ქვეყნის მოსახლეობისთვის გახდა განსაკუთრებით 
მნიშვნელოვანი და მტკივნეული. უკანასკნელი ათეული 
წლების მანძილზე ჩვენს მიერ ჩატარებულმა გამოკვლევებმა 
გვიჩვენა, რომ გასული საუკუნის 90- იან წლებში, როგორც 
ბუნებაში მიმდინარე, ასევე სოციალურ-ეკონომიურმა 
კატაკლიზმებმა, ღრმა კვალი დატოვეს ადამიანთა 
ცნობიერებაში, მაგრამ თანდათანობით ცხოვრების პირობების 
გაუმჯობესებამ, შედარებითმა სიმშვიდემ, იძულებით 

ადგილგადანაცვლებულ პირთა ცენტრალურ ნერვულ 
სისტემაში ნაცვლად მწვავე პროცესებისა, ჩამოაყალიბა 
გარკვეული ტენდენცია პროცესის ქრონიკულ ფაზაში 
გადასვლის, რამაც ობიექტური გამოხატულება ჰპოვა ე.წ 

„სტრესმოლოდინის ფენომენის” ჩამოყალიბებაში. მიმდინარე 
წლის აგვისტოში განეითარებულმა მოვლენებმა ყველა ეს 
პროცესები კვლავ მწვავე ფაზაში გადაიყვანა და საჭირო 
გახდა მათი ხელახალი შესწაელა. 

განვითარებულ ქვეყნებში პერინატალური 
სიკვდილობისა და ავადობის რედუცირების პრობლემის 
გადაწყვეტა წარმატებით ხორციელდება სპეციალური 
პრეეენციული პროგრამებით. ამგვარი პროგრამების 
დაფინანსება ყოველწლიურად სახელმწიფოს უჯდება 

რამდენიმე მილიონი დოლარი. გასული საუკუნის 90-ანი 
ხ–წლების დასაწყისიდან, ჩვენს ქვეყანაში შექმნილი 
არაორდინარული გარემო პირობების გამო, დემოგრაფიულმა 
პროცესმა განსაკუთრებით მწვაწე ხასიათი მიიღო და აშკარა 
კრისისში გადაიზარდა. აღნიშნული პრობლემა მჭიდროდ 
უკავშირდება ორსულობის დრომდემიუტანლობის და მასთან 
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დაკავშირებული პერინატალური სიკვდილობის მატების 
პრობლემას. საკმარისია აღინიშნოს, რომ დაღუპულ ბავშვთა 
40-50% მოდის დღენაკლულებზე. საქართველოში ორსულობის 
დრომდემიუტანლობის პროცენტი უკანასკნელ ხანებში 
მნიშვნელოვნად გაი'სარდა და არასრული მონაცემებით 12- 
14%-ს შეადგენს. მკურნალობის უეფექტობა 
განპირობებულია მრავალი ფაქტორით, მათ შორის წამყვანია 
ისეთი მისეზები, როგორიცაა ორსულობის ნაადრევი 

შეწყვეტის ეტიოლოგიის და პათოგენესის არასრული 

შესწავლა, მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის 
პროგნოზირების ეფექტური და გამოსაყენებლად მარტივი 

მეთოდების ნაკლებობა, ორსულობის დრომდემიუტანლობის 
პათოგენესური მკურნალობის საკითხებში ასრთა 
სხვადასხვაობა და ბოლოს ომის საშინელება, რომელიც 
თაეს დაატყდა ჩვენს ქვეყანას. 

გამომდინარე სემოაღნიშნულიდან, დღის წესრიგში 

მწვავედ დადგა საკითხი როგორც ეფექტური და დინამიური 
მკურნალობის მეთოდების, ასევე ახალი ორგანიზაციული 

ფორმების შემუშავებისა, რომელიც უზრუნველყოფს 
ორსულებისა და მშობიარეთათვის ხელმისაწვდომი 
ეტაპობრივი მაღალკვალიფიციური დახმარების გაწევას. 

განსაკუთრებით კი ექსტრემალურ პირობებში. 
ამრიგად, ძალიან დიდი მნიშვნელობა ენიჭება იმ 

გამშვები მექანისმების ღრმა მეცნიერულ შესწავლას, 
რომელიც განაპირობებს ნაადრევი მშობიარობის დაწყებას. 

ამ მიმართებით ლიტერატურაში მოიპოვება უამრავი ახალი 
მიგნებები, მაგრამ ბევრი მათგანი ურთიერთ გამიმრიცხავია, 
რაც აძნელებს მათ პრაქტიკაში დანერგვას, უკანასკნელი 
წლების გამოკვლევებით ორსულობის დრომდემიუტანლობის 
პათოგენეზის შესწავლაში უდიდესი ყურადლება ეთმობა 
ამ პათოლოგიის დროს უჯრედის დონეზე მიმდინარე 
ცვლილებებს, საქართველოში ამგვარი გამოკელევები ძალიან 
მცირერიცხოვანია, მიუხედავად იმისა, რომ ნაადრევი 
მშობიარობის მაჩვენებელი საკმაოდ მაღალია, მაგალითად 
ქ. თბილისში სხვადასხვა სამეანო დაწესებულებების



მონაცემებით ეს მაჩვენებელი მერყეობს 7,7-25,7% (ნ. 
მერაბიშვილი თანაავტორებით). 

გამომდინარე ზემოაღნიშნულიდან, წინამდებარე 

შრომის მისანს წარმოადგენდა საქართველოს სინამდვილეში 

შეგვესწავლა ორსულობის დრომდე მიუტანლობის რეალური 

მდგომარეობა, ამ პათოლოგიის ეპიდემიოლოგია, დაგვედგინა 

ქვეყანაში შექმნილი სიტუაციის, ინტრანატალური 
ინფექციების და სხვა უარყოფითი ფაქტორების ხეედრითი 

წონა ამ პათოლოგიის განვითარებაში, შეგვესწავლა 

საშვილოსნოს ნაადრევი კუმშვადობის გამშვები მექანისმები 

მოლეკულურ დონეზე და შეგეემუშავებინა ქრონიკული და 
მწვავე ექსტრემალური პირობების ფონზე მიმდინარე 

ორსულობის დროს თანამედროვე ეპიდემიოლოგიური 

პრევენციული პარაკლინიკური და კლინიკური მეთოდების 

გამოყენებით პათოგენესური მკურნალობის ორგანიზაციული 

სისტემა, რაც შესაძლებელს გახდის საქართველოში 

პერინატალური ავადობის და მოკედავობის შემცირებას.



თავი I 

ლიტერატურის მიმოხილვა 

11. ორსულობის დრომდემიუტანლობის 
ეპიდემიოლოგია 

ეპიდემიოლოგიის ძირითადი პოსტულატი 
მდგომარეობს იმაში, რომ ყოველი კლინუკური 

გადაწყვეტილება უნდა ემყარებოდეს მკაცრად 
დასაბუთებულ ფაქტებს. ამ .კონტექსტში გავრცელდა ისეთი 
ტერმინები, როგორიცაა ფაქტებზე დამყარებული მედიცინა 
”CVIძტი§ ხმ26ძ X16ძICI1ი6”(26) CმMM6L-ის 1991 განმარტებით 
დამადასტურებელ ფაქტებზე დამყარებული მედიცინა „არის 
კეთილსინდისიერი ზუსტი და გაასრებული გამოყენება 
კლინიკური გამოკვლევებისა კონკრეტული ავადმყოფის 
სამკურნალოდ.” 

სხვადასხვა პროფილაქტიკურ და სამკურნალო 
ღონისძიებათა ეფექტურობის შესახებ სწორი შეხედულებების 
ჩამოყალიბება პერინატოლოგიაში და კლინიუკურ 
მედიცინაში მნიშვნელოვან წილად განისასღვრება მიღებული 

შედეგების ანალიზის დროს თანამედროვე კლინიკური 

ეპიდემიოლოგიის მეთოდების გამოყენებით (24). 
კლინიკური ეპიდემიოლოგიის მეთოდების დანერგვა, 

უკანასკნელ ხანებში გახდა სტიმული მასალის შეგროვებისა, 
განსოგადებისა და ინტერპრეტაციისა, ტექნოლოგიის 
დახვეწისა და პერინატოლოგიაში საერთაშორისო 
მრავალცენტრული სამეცნიერო გამოკვლეეების ჩატარებისა. 
კვლევის შედეგების განხილვასა და სამოქმედო ტაქტიკის 
საბოლოო შერჩევისათვის მნიშვნელოვან როლს თამაშობს 
ამა თუ იმ კონტროლირებადი რანდომიზხირებული 
გამოკვლევის მონაცემების უშუალო ანალიზი და მეტა- 
ანალისი. რანდომისირებული კონტროლირებადი 
გამოკვლევები წარმოდგენას იძლევიან ამა თუ იმ ჩარევის 

სარგებლიანობისა და რისკის ხარისხსე, ხოლო მეტა- 
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ანალიზი შესაძლებლობას იძლევა განზოგადდეს სხვადასხვა 
განსხვავებულ მასშტაბიანი გამოკელევების შედეგები და 
მოხდეს მათი ინტერპრეტაცია როგორც ცალცალეე, ასევე 
ერთობლიობაში სხვა გამოკვლევებთან ხარისხის 

სტანდარტების შესაბამისად (79). 
მეანობა-გინეკოლოგიაში და პერინატოლოგიაში 

სამეცნიერო-კვლევითი სამუშაოს ჩატარებისა და მიღებული 
შედეგების ინტგერპრეტაციის დროს კელევის 
ეპიდემიოლოგიური მეთოდების გამოყენების აუცილებლობაზე 
მიუთითებს გამეფებული პოლიპრაგმაზსია ორსულობის 
დრომდემიუტანლობის რისკის დროს, გესტაციური და 
ქრონუიკული ჰიპერტენსიის დროს, პლაცენტარული 
უკმარისობისას და სხვა (214) კლინიკური ეპიდემიოლოგიის 
მეთოდების ცალკეული ელემენტის პრაქტიკაში გამოყენების 
შესაძლებლობის მაგალითია ორსულობის სოგიერთ 
გართულებათა პროფილაქტიკის და მკურნალობის 

ეფექტურობის ანალიზი მულტიცენტრული გამოკელევების 
ფარგლებში. ასე მაგ. ორსულობის გართულებათა 
პროფილაქტიკის მეთოდები პლაცენტარული უკმარისობის 

ფონზე ემყარება მისწრაფებას, რომ ზემოქმედება მოახდინონ 
საშვილოსნო-პლაცენტარული სისხლის მიმოქცევის 
ცალკეულ კომპონეტებზსე, როგორიცაა სისხლის 
რეოლოგიური თვისებები, ენდოთელიალური ფაქტორი, 
ეიკოზანოიდების ცვლა, კალციუმის დეფიციტის გავლენა 
და სხეა. ამ მისნით ნაცადი იყო გამოეყენებინათ ასპირინის 
მცირე დოზები, VV3 გაუჯერებელი ცხიმოვანი მჟავები, 
კალციუმის პრეპარატები. ეს პროფილაქტიკური 
გამოკელევები ეყრდნობოდა ზოგიერთ პუბლიკაციებს, სადაც 
ტრადიციულად იცავდნენ განსასღვრულ კვებით რეჟიმს. 
მაგ. ჰიპოთეხა კალციუმის უკმარისობის როლზე 
ჰიპერტენხიული გართულების განვითარებაში ეყრდნობოდა 
დაკვირეევებს, რომელიც აწარმოეს ეთიოპიური პოპულაციის 
ორსულებზე, ინდიელთა მაიას ტომის და გვატემალას 
მცხოვრებლებზე. ცნობილია, რომ მათი საკვები შეიცავს ბევრ 
კალციუმს. მაიას ტომის ორსულებს ძალიან იშვიათად 
უვირთარდებათ ორსულთა გესტოზები და ეკლამფსია. 
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მოცემული ჰი პოთეზის შესაბამისად ორგანი სმის კალციუმით 
არასაკმარისი მომარაგება იწეევს არტერიული წნევის 

მომატებას – პარათირეოიდული ჰორმონის გამომუშავებისა 
და ასევე რკინის გამოყოფის გაძლიერების გამო, რადგან ეს 
უკანასკნელი ხელს უწყობენ სისხძარღვთა კედლის 

გლუეკუნთოვანი ელემენტების კუმშვითი აქტიეოების 'სრდას 

და სისსლმარღვთა შემავიწროებელ ეფექტს (166. 302). 
ფიქრობენ, რომ კალციუმის პრეპარატების მიღებამ კეებითი 

დანამატების სახით, შეიძლება შეამციროს ორსულებში 
ჰიპერტენსიის სიხშირე, ასევე დააქვეითოს საშეილოსნოს 
მუსკულატურის კუმშვითი აქტივობა და ხელი შეუწყოს 
ნაადრევი მშობიარობის თავიდან აცილებას (14) განიხილება 
ასეეე თევზის ქონის შესაძლო ეფექტი ნაადრევი მშობიარობის 
და ნაყოფის ზრდა-განეითარების ჩამორჩენის 
პროფილაქტიკაში, და ორსულთა ჰიპერტენზიის 
პროფილაქტიკის საქმეში ეს მოსაზრება ეყრდნობა იმ 
ფაქტს, რომ გულსისხლძარღვთა დაავადებანი იშვიათად 
გვხედება ესკიმოსებში-გრენლანდიის მცხოვრებლებში, 
რომლებიც ძირითადად იკვებებიან თევსით. ასევე არსებობს 
მონაცემები, რომ თევსის პროდუქტებით უპირატესი კვება 
არეგულირებს ნაყოფის მასის მატებას (150). 
გათვალიაწინებული იყო აგრეთვე მონაცემები იმის შესახებ, 
რომ ნახევრადგაჯერებული ცხიმოვანი მჟავები, რომელსაც 

უხვად შეიცავს თევსეული, დადებით გავლენას ახდენენ 
ეიკონასოიდების ცვლაზე და აქვეითებენ სისხლის სიბლანტეს, 
დადებითად მოქმედებენ ტვინის განვითარებაზე, ასპირინის 
ფარმაკოდინამიკური ეფექტის მრავალწლიანი და 
მრავალმხრივი შესწავლის შედეგად დაიწყეს ასპირინის მცირე 

დოზების გამოყენება ორსულ ქალებში პროფილაქტიკის 
მისნით (2. კალციუმის პრეპარატების პროფილაქტიკური 

გამოყენაბის მისანშეწონილობა კვლავ სადაოდ რჩება. 
სწორედ ამ მაგალითზე შეიძლება იმის დემონსტრირება, თუ 
რა მნიშვნელობა ენიჭება მეტა-ანჩნალისს ამ მეთოდისადმი 
დადებითი ან უარყოფითი დამოკიდებულებების გადაწყვეტაში. 
სახელდობრ წნმ2ბ16ბ-იმ და მისმა თანამშრომლებმა 12 
რანდომისირებული, კონტროლირებადი გამოკელევის 
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სისტემატური ანალიზის საფუძველზე შეარჩიეს 6 შრომა, 
დაკვირვება ნაწარმოები იყო 1700 ქალზსე, რომლებიც 20 

კვირის ორსულობის ვადის შემდეგ ღებულობდნენ ყოველდღე 
2 გრამ კალციუმს გამოთვალეს შესაძლებლობათა 
შეფარდება 0ძძ§ IL2II0ი (0L) და 95% სარწმუნოების 
ინტერვალი C0ი7)ძ0)06 10LCIV816 (CI) ამ მაჩვენებელთა ყოველი 
გამოკვლევისათვის ცალ-ცალკე და მათი შეუღლებისას, მეტა- 

ანალიზის პროცესში. 
მიღებულ იქნა საიმედო შედეგები კალციუმის 

პროფილაქტიკური მიღების ფონზე ორსულთა ჰიპერთენზია 

ორჯერ შემცირდა 0XL-0.44, 95%, CI 0,33-0,59 მაგრამ ამასთან 

ვერ იქნა გამოვლენილი დადებითი ეფექტი ორსულობის 
დრომდემიუტანლობის პროფილაქტიკის თვალსასრისით 
ავტორები მივიდნენ იმ დასკვნამდე, რომ კვებითი დანამატების 
სახით კალციუმის პრეპარატების დანიშენა რუტინული 
პროფილაქტიკური დანიშნულების სახით, ნაადრევია, ვინაიდან 

დაკვირვებათა რიცხვი საკმარისი არ არის, რათა ვიმსჯელოთ 
ორსულობის დროს კალციუმის სისტემატური მიღების 
ეფექტურობაზე და უსაფრთხოებასე. რანდომისირებული 

გამოკვლევები ამ მიმართებით უნდა გაგრძელდეს. 
ნახევრადგაზჯერებული ცხიმოვანი მუავების 

პროფილაქტიკური მიზნით 277 გ/დღის მიღების ეფექტურობა 

შემოწმდა მრავალცენტრული რანდონმისირებული პლაცებო 
–კონტროლირებადი გამოკელეეების ჩატარებით (წI§”ხ CII I1IIგ15 
Iი ჩ-გყიმშCV-0LC/0) ამ ექსპერიმენტში მონაწილეობდნენ 
რუსეთის მეცნიერებიც. გამოკელეეები ჩატარდა 841 ქალზე 
დამძიმებული რეპროდუქტიული ანამნესით. (ნაადრევი 
მშობიარობა, გესტაციური ჰიპერტენზია და სხვა) და 559 
მრავალნაყოფიანი ორსული. პლაცებოს სახით ენიშნებოდა 

სეითუნის ზეთი, ხოლო დაკავშირებისათვის ნახევრად 
გაჯერებული ცხიმოვანი მჟავები (6ბ6მ) 6.1 გ/დღეში). 
გამოკელევებში ჩასმულ იქნა 133 ორსული გესტოზის 
დაწყებითი სტადიით. დისკრეტული ანალიზის მეოხებით 
გამოვლინდა განმეორებითი ნაადრევი მშობიარობის 
სიხშირის მნიშენელოვანი შემცირება ერთნაყოფიან 
ორსულებში 9,31%) იქ სადაც იყო ნახმარი პლაცებო და 
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21% მათ შორის ეისაც ეძლეოდა თევზის ქონი (C0-0,54; 
(95% CI 0.30-0,98ზ) ამავე დროს მრავალნაყოფიანი 
ორსულობის დროს გამოხატული ეფექტი ვერ იქნა 
შემჩნეული. ეს გამოკელევა ჩატარდა ჩრდილოეთის 

პოპულაციებში (286) ამ მონაცემების ანალიზისას 
აუცილებლად იპყრობს ყურადღებას ნაადრევ მშობიარობათა 
რისკის სარწმუნო შემცირება ეკოლოგიური პირობებისა 
და მოსახლეობის კვებითი რეჟიმის გათვალისწინებით. 
საყურადღებოა, რომ ნგცმ-ის დანიშვნა 5.1 გ. დღეში 
ორსულობის ადრე ვადებიდან ორსულობის ჩვეული დრომდე 
მიუტანლობის დროს, ანტიფოსფოლიპიდური სინდრომის 
ფონ“სე ხელს უწყობს ორსულობის გახანგრძლივებას 37 კე. 
ვადამდე. ყველა დროული ახალშობილის მასა 
აღემატებოდა 2500 გრამს. (6,70),, ამავე დროს შეიმჩნებოდა 
თევზის ქონის დადებითი გავლენა ლიპიდების ცელაზე 
პლაცენტის უკმარისობის რისკის მქონე ქალებში (12), ასევე 
შეიმჩნეოდა თრომბოციტების აგრეგაციასა და თრომბოქსინ 

- ის სინთეზის შემცირება ორსულთა ჰესტოზების დროს 
087. 98), რაც მიგვანიშნებს საკითხის შემდგომი შესწაელის 
პერსპექტიულობაზე. ძალიან დიდი მნიშვნელობა აქეს 
გამოკვლევებში ჩართვის კრიტერიუმების სწორად შერჩევას, 
ვინაიდან ეს ძალიან დიდ გავლენას ახდენს მიღებული 

შედეგების ანალისსე. ამის დამტკიცება ადვილია 
ჰესტოზების ასპირინის მცირე დოზებით (60 მგ. დღეში) II 
ტრიმესტრიდან მკურნალობის რანდომიზსირებული პლაცებო 
–კონტროლირებადი კვლევით. C0LL#ტ80L#IIV8 LCV 0XC5L 

#ტაიIIIM 514 0V IM ჩCნ6CMტMCV CL/#5/%, 1994. 
გამოკვლევაში ჩართული იყო 9364 ქალი 16 ქვეყნის 213 

ცენტრიდან, მათ შორის 74% ჰესტოზსის პროფილაქტიკისათეის, 
12% (დამძიმებული რეპროდუქციული ხანდაზმული ასაკი ან 
მრავალნაყოფიანი ორსულობა) ნაადრევი მშობიარობის 
პროფილაქტიკის და 14% მკურნალობის მიზნით. 
გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ ასპირინის დანიშვნა არავითარ 
გავლენას არ ახდენს ჰესტოზის სიხშირესე, 
მკედრადშობადობის მაჩვენებელზე. სამაგიეროდ ასპირინის 
დანიშვნა არსებითად აქვეითებდა ნაადრევი მშობიარობის 
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ალბათობას (197 ძირითად ჯგუფში და 222 საკონტროლო 
ჯგუფში აბსოლუტური კლება 2,5 (C0 09) მშობიარობის 
ყოველ 100 ნამკურნალებზე (L=0,003) ეს შემთხვევა 

სწორუპოვარი მაგალითია კლინიკურ–ეპიდემიოლოგიური 
კელევის მეთოლოგიური უსრუნველყოფისა. 
მრავალცენტრულ გამოკელევათა განზოგადება არ იძლევა 
შესაძლებლობას, რომ რეკომენდაცია გაუწიოთ ასპირინის 
მცირე დოზების გამოყენებას ორსულთა საერთო 
პოპულაციაში (5). 

რუსეთის გამოცდილება CL#ტჩ5-ის ფარგლებში 
ემყარებოდა 506 ორსულობის მართვის გამოცდილებას. 
აღნიშნულ კონტიგენტში ძალიან ბევრი იყო დამძიმებული 
ანამნესის მქონე ორსულები, რამაც მოახდინა გავლენა 
მიღებულ შედეგებზეც. ასპირინის მცირე დოზებით მიღების 

დადებითი ეფექტი იყო არა მარტო ნაადრევი მშობიარობის 
რიცხეის შემცირება, არამედ შედარებით შემცირება იმ 
ახალშობილთა რაოდენობისა, რომელთაც ჰქონდათ სხეულის 
მცირე მასა (5,6 და 12,6%) ასევე ნაკლები იყო ნაყოფის 
განვითარებაში ჩამორჩენაც (287 147). სადღეისოდ 
მოგროვილი მასალა და გამოცდილება ორსულობის 

გართულებული მიმდინარეობის მართვისა საფუძველს 
იძლევა პირველ რიგში განვიხილოთ ასეთი გამოკვლევების 
სტრატეგია. ცნობილია, რომ პროფილაქტიკური ღონისძიებების 
გატარებისას იგი შეიძლება იყოს როგორც პოპულაციური, 
ასევე რისკის ჯგუბისადმი მიმართული. ამასთან ერთად რისკ- 
ფაქტორების გამოყოფის დროს საჭიროა მივიღოთ 
მხედველობაში, რომ პათოლოგიური მდგომარეობანი ხშირად 

განპირობებულია მრავალი ფაქტორით, მაგრამ ამ დროს, 

რობორც წესი ცალკეული ფაქტორების ჯამი არ სუმირდება, 
არამედ მრავლდება. ამავე დროს შედარებით მაღალი 
ინდივიდუალური ეფექტი პროფილაქტიკური ღონისძიებებისა 

აღინიშნება მაღალი რისკის ჯგუფში ასე მაგ. 
გულსისხლძარღვთა დაავადებების დროს პლაცენტარული 
უკმარისობის და ნაადრევი მშობიარობის რისკი შეიძლება 
წარმოვიდგინოთ პირამიდის სახით. ამ პათოლოგიის 
განვითარებაში ინდივიდუალური რისკი აღენიშნებათ 
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ადამიანებს, რომლებიც პირამიდის მწვერვალზე არიან ანუ 
რისკ-ფაქტორების გამოხატვის მაღალი ხარისხის მქონეებს, 
ხოლო ავადობისა და სიკვდილობის ზოგადი სტრუქტურა 
პოპულაციაში განისაძღვრება პირამიდის ფუძით, - დაბალი 

ან ზომიერი რისკის მქონე პაციენტებით. 
თანამედროვე პირობებში მეან-გინეკოლოგისა და 

პერინატოლოგის ყოველდღიურ საქმიანობაში ძალიან დიდი 
მნიშვნელობა აქვს რანდომიზირებული პლაცებო- 
კონტროლირებადი გამოკელევების მიმოხილვის სისტემატურ 
შედგენას მათი პრაქტიკაში გამოყენების მიზნით. 

სემოთაღნიშნული ნაადრევი მშობიარობის 
პროფილაქტიკა თევზის ქონის გამოყენების შედეგად, 
უაღრესად მნიშვნელოვანი ფაქტია,ვინაიდან ლიტერატურის 
მონაცემებით მსოფლიოში წელიწადში 9,1 მილიონი ასეთი 
ბავშვი იბადება (43). ჯანმრთელობის დაცვის საერთაშორისო 
ორგანიზაციის მონაცემებით 17% დაბადებული 
ახალშბილებისა იბადება დაბალი მასით. ამრიგად 
მკურნალობისა და პროფილაქტიკის ადექვატური მეთოდის 
არჩევა მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის დროს 
მოითხოვს ორსულთა მოცემული პოპულაციისთვის 
ძირითადი პათოლოგიის, ეკოლოგიური პირობების, 
ეკონომიკურ-პოლიტიკური სიტუაციის, მოსახლეობის კვების 
რეჟიმის და სხვა მკაფიო და ჩამოყალიბებულ ცოდნას. 

პირველ ეტაპს წარმოადგეენს შესასწავლ ტერიტორიაზე 
ამა თუ იმ პათოლოგიური პროცესის გავრცელების სიხშირის 
შესწავლა. ამ გამოკვლევის მონაცემები შესაძლოა 
გამოყენებულ იქნას ეტიოლოგიური ჰიპოთეზის 
ფორმირებისთვის. აგრეთვე შეიძლება საფუძვლად დაედოს 
ორგანისაციულ-ადმინისტრაციულ მოქმქდებას. შემდეგი 
ეტაპი უნდა იყოს შესასწავლი პათოლოგიის აღმოცენებისა 
და გავრცელების განმაპირობებელი და ხელშემწყობი 
ფაქრორების შესწავლა. აქვე შედის ეთიოლოგიური 
ჰიპოთეზების შექმნა და ადრე არსებული ჰიპოთეზების 
გადამოწმება ანალისური გამოკვლევების შედეგად ხდება 
რისკის ფაქტორების გამოყოფა და რისკის ჯგუფების 
შედგენა მოსახლეობაში. (140). 
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მესამე ეტაპზე ექსპერიმენტული შემოქმედების გზით 
შეიძლება დადგინდეს ანალიზური აზროვნებით გამოყოფილი 
რისკის ფაქტორების გავლენის ხარისხი პროცესის 
მიმდინარეობაზე შეფასდეს ექსპერიმენტული "სემოქმედების 
ეფექტურობა. შემუშავდეს და აპრობირებულ იქნას ეფექტური 
მასიური პროფილაქტიკის ღონისძიებები (138). ჩამოთელილი 
ეტაპების დაცვა მნიშვნელოვანია სამეანო-გინეკოლოგიური 
პათოლოგიის შესწავლის დროსაც. სპეციალური 
ლიტერატურის ანალიზი გეიჩვენებს, რომ როგორც 
ეპიდემიოლოგიაში საერთოდ, ასევე სამეანო-გინეკოლოგიური 
პათოლოგიის რისკის ფაქტორების შესწავლისას შედარებით 
ხშირად იყენებენ ორი ტიპის გამოკვლევებს: კოჰორტული 
(C0ჩ0IL §LIქX») მეთდოდი და მეთოდი „,შემთხვევა-კონტროლი” 
(C256-ლლიL0I §(IძV) (258.21)) კოჰორტული კვლევის 
გამოყენებისას წინასწარ შეირჩევა საკმაოდ დიდი ჯგუფი 
პირებისა და მას შემდეგ, როცა ჯგუფი შედგენილია იგი 
იყოფა ჯგუფებად, რომელშიც „ექსპონირებულია” ან არ 

არის „ექსპონირებული” შესასწავლი ფაქტორი ან ფაქტორები. 

შემდეგში ხანგრძლივი დროის მანძილ“სე, ადამიანთა ამ 
%გუფსე წარმოებს დაკვირვება და დაკვირვების დროს 

გასვლის შემდეგ განისახღვრება დაავადებულთა წილი, ცალ- 
ცალკე ჯგუფებში, სადაც ესა თუ ის ფაქტორი იყო 
სექსპონირებული” ან არ იყო „ექსპონირებული”. ამ 
ეპიდემიოლოგიური კოჰორტული გამოკვლევის შედეგები 
ფიქსირდება შემდეგნაირად: 

  

  

  

  

შესასწავლი ფაქტორის 
ზემოქმედება 

დიახ რა 

დაავადებულნი მ ხ 

იგანმრთელები C ძ         
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„შემთხვევა-კონტროლი”-ს მეთოდით მიღებული შედეგები 
ფიქსირდება ანალოგიური ცხრილებით მ.ხ.0.ძ. ციფრების 
მიღების ხერხი არსებითად განსხვავდება. მეთოდის 
გამოყენებისას ავადმყოფთა ჯგუფი წინასწარ ცნობილია 
და ამ ჯგუფისათვის შეირჩევა შესაფერისი ჯანმრთელი 
მოხალისეების ჯგუფი. ე.ი ადამიანები, რომელთაც ეს 
პათოლოგია არ აღენიშნებათ, საკონტროლო ჯგუფის სიდიდე 

„ცეალებადია. 

სემოთ აღნიშნული გამოკელევების მიხედეით 
გამოვყავით მაჩვენებლები, რომლებიც შესაძლებლობას 
იძლევიან დადგინდეს სხვადასხვა ფაქტორების როლი ამ 
პათოლოგიის განვითარებაში. დიდ უმრავლეს შემთხვევაში 
ეს მაჩვენებლები ასახავენ არა შედეგ-მისეზობის კავშირს, 
არამედ სტატისტიკურ კავშირს შესასწავლ მოვლენებს 
შორის. სხვაგვარად რომ ვთქეათ, რაოდენობრივი 
მაჩვენებლები შესაძლებლობას იძლევიან გამოვავლინოთ 
ფაქტორები, რომლებიც უფრო ხშირად გეხვდებიან 
დაავადებულთა შორის, ვიდრე ჯანმრთელებში. ამ 
პოზიციიდან თანაბარ მდგომარეობაში აღმოჩნდებიან 
დაავადების სიმპტომების ამსახველი ფაქტორები და 
ფაქტორები, რომლებიც გარკვეულ პირობებში შეიძლება 
გახდნენ ორსულობის ამა თუ იმ გართულების განვითარების 
მიზესი ეს უკანასკნელნი კი წარმოადგენენ გარკვეულ 
ინტერესს შესწავლის თვალსაზრისით. უნდა აღინიშნოს, 
რომ სტატისტიკური კავშირის ,„,ფაქტორი-დაავადება” 
ანალიზისათვის გამოყენებული მაჩვენებლები პირობითად 
იყოფიან ორ ჯგუფად. პირველ ჯგუფს განეკუთვნებიან 
მაჩვენებლები, რომლებიც გარკვეულწილად გამოხატავენ 
კონკრეტული ფაქტორის როლს ამა თუ იმ გართულებათა 
საერთო ჯამში. ამ მაჩვენებლებს განეკუთვნებიან: 
ატრიბუტული რისკი, პოპულაციური ატრიბუტული რისკი, 

ატრიბუტული პროცენტი, პოპულაციური ატრიბუტული რისკის 
პროცენტი. ამ მაჩვენებლების გამოთვლა ხდება მხოლოდ 
„ფაქტორ-მიზეზ”-ებისათვის, ხოლო ფაქორ-სიმპტომისათვის 
ეს მაჩვენებელი არ გამოითვლება. მეორე ჯგუფში შედიან 
მაჩვენებლები, რომლებშიც ერთმანეთს ედრება ჯგუფებს 
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შორის ავადობის დონეები შესასწავლი ფაქტორით არსებობის 
ან არარსებობის პრინციპით. მაჩვენებელთა ამ ჯგუფს 
განეკუოვნება: შედარებითი რისკი, პოპულაციური ფარდობითი 
რისკი, შანსების თანაფარდობა ჯგუფების მაჩვენებელთა 

გამოთელის მეთოდიკა შესაძლებლობას იძლევა ყოველი 
მათგანისათვის მივიღოთ ნდობიდ ინტერვალი რაოდენობრივი 
მნიშვნელობისა (26). 

მოვიყვანოთ ზოგიერთი ზემოჩამოთვლილი 

მაჩვენებლების მახასიათებლები: შანსების თანაფარდობა/ 
0ძძ§5 #80, ამ მაჩვენებლის გამოსათვლელად იღებენ 
ავადგახდომის ალბათობისა და ჯანმრთელად დარჩენის 
ალბათობათა შეფარდებას იმ პირთა ჯგუფში, რომელთაც 

აღენიშნებათ მოცემული ფაქტორი, და იყოფა ასეთსავე 
თანაფარდობაზე იმ ადამიანთა ჯგუფისა, რომელთაც ეს 

ფაქტორი არ აღენიშნებათ. 
შეფარდებითი რისკი /+6I200ი LI5M/ ასახავს ავადობის 

შეფარდებას ექსპონირებულ ფაქტორიან ჯგუფში, ჯგუფთან, 
სადაც ეს ფაქტორი არ არის. ექსპონირებული პოპულაციური 

შეფარდებითი რისკი /ლ00ჩნს!მLIლი L6IმLIV6 LI5L/ - ჩზ. ეს არის 
შეფარდება ავადობისა ექსპონირებულ ჯგუფსა და 
ავადობისა მთელს პოპულაციაში. 

ძ8 
ILIL=   

ძ 
სადაც ძ-საერთო ავადობა პოპულაციაში / ალბათობა 

ანუ რისკი დაავადებისა ამა თუ იმ დაავადებით დროის 
გარკვეულ მონაკვეთში, მაგალითად 1 წლით; - 06 დაავადების 
რისკი იმ ჯგუფში, სადაც მოქმედებს შესასწავლი ფაქტორი. 

90- დაავადების რისკი იმ ჯგუფში, სადაც შესასწავლი 
ფაქტორი არ მოქმედებს. 

ჩხ-იმ ავადმყოფთა შორის, სადაც ექსპონირებული იყო 
შესასწავლი ფაქტორის პირთა წილი. 

(0-პირთა წილი ჯანმრთელთა შორის, სადაც 
ექსპონირებული იყო შესასწავლი ფაქტორის 
ეპიდემიოლოგიურ გამოკელევებში: 
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ვ? ხ მ+ხ 

ძ-–--  · იე0= ; ძლ 
გ+C ხ+ძ 2+ხ+ი+ძ 
ავადგახდომის ალბათობა (დროის განსახილველ 

პერიოდში) როგორც იმ ჯგუფში, სადაც შესასწავლი ფაქტორი 
იყო ექსპონირებული, ან არ იყო ექსპონირებული, ასევე 

პოპულაციაში მთლიანად. 

გამოკვლევებში „შემთხვევა-კონტროლის” მეთოდით, იმის 
გათვალისწინებით, რომ ავადმყოფთა ჯგუფი წინასწარ 
ცნობილია და შემდეგ მისთეის შეირჩევა საკონტროლო 

ჯგუფი. 
იმ სხვადასხვა ჯგუფებში ავადობის ალბათობის მქონე 

პირები არ მოიძებნებიან. შეფარდება მჩ?თ და ხ+ძ არ 
შეესაბამება თანაფარდობას ავადმყოფებისა და 
ჯანმრთელების პოპულაციაში და, მიუხედავად ამისა რისკის 
ფაქტორების დასადგენად ორსულობის დრომდემიუტანლობის 
დროს ოპტიმალურ მეთოდათ ითელება გამოკვლევები 
მეთოდით „შემთხვევა-კონტროლი”, რაც განპირობებულია 
შემდეგი მიზეზსებით: 

ჯერ ერთი იმისთვის, რომ ჩატარდეს კოჰორტული 
ეპიდემიოლოგიური გამოკვლევა და მივიღოთ ცხრილში 

„შემთხვევა-კონტროლი” ციფრები რამდენიმე ათეული, რაც 
აუცილებელია ანალიზისთვის, საჭიროა საწყისი ჯგუფის 

სახით შევისწავლოთ მთელი პოპულაცია; ეს არის პირველ 
რიგში ხანგრძლივი პერიოდის გამოკვლევა, მოითხოვს 

მრავალი ადამიანის დიდ ფიზიკურ შრომას და მატერიალურ 
დანახარჯებს. 

მეორეს მხრივ, კოჰორტული გამოკვლევების ჩატარება 
ხშირად შესღუდულია კიდევ იმ მიზესის გამო, რომ 
ავადმყოფთა კონტინგენტი მკვლევარისთვის წინასწარ 
ცნობილია და არ ისაზღვრება მუშაობის დროს, როგორც 
ამას მოითხოვს კოჰორტული კვლევა (26). 

გამოკვლევებში მეთოდი „შემთხვევა-კონტროლი” 
მ C 

წ0= 
გ+ხ C+ძ 
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(5= 
 



უნდა აღინიშნოს, რომ ორსულობის დროს სხვადასხვა 
გართულებათა პროცენტი პოპულაციაში საკმაოდ მცირეა, 
ამიტომ სიდიდე L0, რომელიც გამოხატავს შესასწავლი 
ფაქტორის მქონე პირთა წილს ჯანმრთელ კონტინგენტში, 
გამოიყენება მთელ პოპულაციაში ამ დაავადების მქონე 
პირთა წილის აღსანიშნავად და გამოიხატება I-ით. 
გამოკვლევებში „შემთხვევა-კონტროლი”შეფარდებითი რისკი 
ჯL პრაქტიკულად უდრის მაჩვენებელს, რომელიც ასახავს 
შანსების შეფარდებას (CL) ანუ 

ძძ 
IVL=0ILL= 

ხ.C 
იმდენად, რამდენადაც სიდიდეები, რომლებიც მოცემულია 

ამ ტოლობის მრიცხველში პრაქტიკულად უდრის I-ს, როგორც 
შესასწავლი ფაქტორის ექსპონირებულ ასევე გამოკვლევებში 
„შემთხვევა-კონტროლი”-ის მეთოდით, გამოიყენებიან ისეთი 
მაჩვენებლები, როგორიცაა ატრიბურული რისკის პროცენტი 
(% #6) და პოპულაციური რისკის პროცენტი (% L##.L), ამიტომ 

თუ ცნობილია განსაზღვრული ეტიოლოგიის პროცენტი 
მთელს პოპულაციაში – შეიძლება გამოვთვალოთ 
პოპულაციური ფარდობითი (% LL) შემდეგი ფორმულით. 

2 

მ+ხ მ(C+ძ) 

ჩნ IL= 
C C(2გ+ხ) 

C+ძ 
ამ მაჩვენებელს ძალიან დიდი მნიშვნელობა აქ>ვს რისკის 

ჯგუფის ფორმირებისათვის ატრიბუტული ეფექტი, ანუ 
ატრიბუტული რისკი (გIIხVL8116 LI5M – 4L) განსაზღვრავს 
დაავადების წილს ავადმყოფთა შესასწავლ ჯგუფში, 
რომელთა გამომწვევი მიზეზიც არის მხოლოდ და მხოლოდ



შესასწავლი ფაქტორის ზემოქმედება. მას კიდევ ეწოდება 
უშუალო რისკი ეს მაჩვენებლები გამოითვლება როგორც 

შეფარდება „ატრიბუტული ეფექტისა”, გამოსაკელევ ჯგუფში 
მაჩვენებლის მნიშენელობასთან, ანუ გამოიხატება 
შეფარდებითი რისკის მაჩეებნებლით. 

#IM= (LL, -1) IL, სადაცIს, არის შეფარდებითი რისკი. 
ფაქტიურად გამოდის, რომ ატრიბუტული რისკი ეს არის იმ 
დაავადებათა წილი, რომელიც გამოწვეულია შესასწავლი 
ფაქტორის მოქმედებით საკონტროლო ჯგუფში ყველა 
დაავადებათა შორის. ამრიგად თუ 0 არის პოპულაციაში 
იმ ადამიანთა წილი, რომელთაც განიცადეს რისკ-ფაქტორის 
სეგაელენა, მაშინ ექსპოზიციასტან დაკავშირებული რისკი 
იქნება სიდიდე, რომელიც განსაზღვრავს დაავადებათა წილს, 
რომელიც განპირობებულია რისკ-ფაქტორის მოქმედებით 
ყველა დაავადებათა შორის პოპულაციაში, ხოლო სიდიდე 
(1--ჩ) იქნება ნარჩენი რისკის მაჩვენებელი. 

აბსოლუტური ეფექტი განისაზღვრება როგორც 
შესასწავლ და საკონტროლო «გგუფში სიდიდეთა 
მაჩვენებლების სხვაობა. ეს სხვაობა გვიჩვენებს რისკ- 

ფაქტორის მოქმედების შედეგად გამოწვეულ აბსოლუტურ 
ნამატს. შეფარდებითი რისკის მაჩვენებლის გამოყენებით 
შეიძლება მივიღოთ ზოგიერთი წარმოებული მაჩვენებლების 
სიდიდეები, რომლებიც გვეხმარებიან კვლევის შედეგების 
ინტერპრეტაციაში. 

ეპიდემიოლოგიური კელევა მოიცავს სარწმუნოების 
ინტერვალს განსასღვრებათა 95% იიიIძლიC66 1IიICIV8გI-CI 
(26,238). 

მიღებული შედეგების ანალისის დროს აგრეთვე 
გათვალისწინებული იყო მცნებები ,მგრძნობელობა” და 
„სპეციფიურობა” გამოყენებული მეთოდებისა. 

მგრძნობელობა – ეს არის თანაფარდობა ჭეშმარითად 
დადებითი შედეგებისა ავადმყოფთა საერთო რიცხვთან, 
ხოლო სპეციფიურობა –ეს არის თანაფარდობა ჭეშმარითად 
უარყოფითი შედეგებისა იმ პაციენთთა რიცხვთან, რომელთაც 
ეს დაავადება არ აღენიშნებათ “უფრო დაწვრილებითი 
კვლევის ეპიდემიოლოგიური მეთოდების შესახებ., რომელიც 
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შრომაში იყო გამოყენებული აღნიშნული იქნება თაეში 
გამოკელევის მეთოდები. 

ლიტერატურაში დღემდე სადაოა საკითხი ,ნაადრევი 

მშობიარობის” ცნების განმარტების შესახებ. ზოგიერთ 

ქვეყანაში მკვდარი ნაყოფის დაბადების რეგისტრაცია ხდება 
12 კვ-დან – იაპონიაში, 16 კვირიდან ნორეეგიაში, 20 კვირიდან 
ავსტრალიაში, 22 კვირიდან აშშ და ევროპის უმრაელეს 
ქვეყნებში (VVLI0C-1977) დღემდე არ არის გადაწყვეტილი 
საკითხი, თუ რა იქნეს მიჩნეული უმწიფრობის საფუძვლად 
- ნაყოფის მასა დაბადებისას თუ გესტაციის ასაკი. 

12. თანამედროვე შეხედულებანი ორგანიზმში 
უჯრედთაშორის კავშირებზე და მათი 
ურთიერთმოქმედების მექანიზმებზე. 

ცნობილია, რომ მეცნიერების განვითარებასთან ერთად 
იცვლება შეხედულებანი ორგანიზმში მიმდინარე ურთულესი 
პროცესების სარეგულაციო მექანისმებზე, რასაკ სხვა 
ფაქტორებთან ერთად განაპირობებენ პრაქტიკულ მედიცინაში 
დაგროვილი უტყუარი ფაქტებიც. ამიტომაც პერიოდულად 
საჭირო ხდება უკეე აღიარებული შეხედულებების 

გადასინჯვა. მეანობაში ასეთ გადასინჯვას ექვემდებარება 
შეხედულებანი საშვილოსნოს კუმშვითი აქტივობის 
რეგულაციის შესახებ, ვინაიდან სამკურნალო ღონისძიებათა 
არსენალში უკანასკნელი წლების მანძილზე შემოვიდა ახალი 

ჯგუფის პრეპარატები, მათ შორის ადრენერგული 
და ანტიადრენერგული, მემბრანომასტაბილიზსირებული, 
დეზაგრეგანტები, პროსაგლანდინოგენეზის სტიმულატორები 
და ინჰიბიტორები, ოქსიტოცინისა და კალციუმის 
ანტაგონისტები, ასოტის ოქსიდის დონატორები და სხვა, 
რომელთა საშუალებითაც ხორციელდება საშვილოსნოს 
კუმშეითი აქტივობის რეგულაცია ორსულობის და 
მშობიარობის დროს (61) შზემოაღნიშნულის გამო 
თანამედროვე მეანი და პერინატოლოგი კარგად უნდა 
ერკვეოდეს უჯრედში მიმდინარე ბიოქიმიურ და იმუნურ 
პროცესებში, რათა იცოდეს თუ რომელ რეგულატორულ 
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რგოლზე მოქმედებს მის მიერ დანიშნული ფარმაკოლოგიური 
პრეპარატი. 

გარდა ამისა, უკანასკნელი წლების გამოკელევებით 
დადგინდა, რომ საშვილოსნო-პლაცენტარულ კომპლექსში 
გამომუშავებულ ბიოლოგიურად აქტიურ შენაერთებს შორის 
არსებობს ურთიერთობის რთული მექანიზმები არა მარტო 
ნეიროენდოკრინული, როგორც ადრე ფიქრობდნენ, არამედ 
პარაკრინული და აუტოკრინული კავშირებიც, რაც კიდევ 
უფრო ართულებს ორსულობის ფიზიოლოგიური 
მიმდინარეობის დარღვევის მექანიზმების შესწავლას (212). 
ცნობილია, რომ უჯრედშორისი კავშირები ხორციელდება 

ე.წ. უჯრედული მესენჯერების ანუ შუამავლების 
საშუალებით. ზოგიერთ ქსოვილებში გარკვეული მესენჯერები 

გადადიან უჯრედიდან უჯრედზე სპეციალური 
დამაკავშირებელი ნაპრალებით /ყმI-)სიC00ი/ უჯრედშიდა 
გარემოს გვერდის ავლით, რაც მნიშენელოვნად აჩქარებს 
ბიოლოგიურ ეფექტს. ანალოგიური კავშირები არსებობს 
საშვილოსნოს მიოციტებს შორის მშობიარობის დასაწყისში, 
რათა უზრუნველყოფილ იქნას მისი ყველა მიდამოს, როგორც 

ერთი მთლიანის სწრაფვა შეკუმშვა (221) სხვა მესენჯერები 

უერთდებიან ცილოვან რეცეპტორებს უჯრედის ზედაპირზე, 

ციტოპლაზმაში, ან ბირთვში და იქცევიან ჩამრთველ 

მექანიზმად უჯრედშიდა პროცესების კასკადისთვის, რაც 

განაპირობებს მათ ფიზიოლოგიურ ეფექტს. არსებობს 

ინტერცელულარული კავშირების ანუ კომუნიკაციების 3 ტიპი, 

რომელნიც განპირობებული არიან მესენჯერებით: 

1 ნეირონალური კომუნიკაციები, სადაც პრესინაფსური 

მემბრანის ნერვული დაბოლოებების მიერ ვიწრო 

სინაფსურ ნაპრალში გამოყოფილი 

ნეოროტრანსმისტერი უკავშირდებარა 

პოსტსინაფსური მემბრანის რეცეპტორებს, იწვევს 

ბიოლოგოურ ეფექტს. 
2 ენდოკრინული კომუნიკაციები, სადაც 

უჯრედთაშორისო სივრცეში გამოყოფილი ჰოპმონები 
გადაიტანებიან სისხლის საშუალებით და შემდეგ 
ურთიერთქმედებენ სამიზნე უჯრედებთან და იწვევენ 
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ფიზიოლოგიურ ეფექტებს სხეულის დაშორებულ 
ნაწილებში. 

3 პარაკრინული კომუნიკაცია, სადაც უჯრედთა 

ცხოველქმედების პროდუქტები დიფუნდირებენ 
ექსტრაცელულარულ მატრიქსში, რათა იქონიონ 
ზემოქმედება მესობელ უჯრედებზე, რომლებიც 
შეიძლება იმყოფებოდნენ ბიოლოგიურად აქტიური 
ნივთიერების გამომყოფი უჯრედიდან გარკვეულ 
მანძილზე, ხოლო თუ უჯრედები გამოიმუშაქვებენ 

მესენჯერს, რომელიც ზემოქმედებენ ამავე უჯრედზე 
ამ პროცესს აუტოკრინული კომუნიკაცია ეწოდება. 

ქიმიური მესენჯერები შეიძლება იყოს ამინომჟავები, 
და მათი წარმოებულები სტეროიდები და პოლიპეპტიდები. 
სოგიერთ შემთხვევებში კი სხვა სუბსტანციები და აეროვანი 
ნივთიერებებიც კი. მაგალითად M0-აზოტის ოქსიდი. (216) 
გასაკვირი არ არის, რომ ცალკეულ ორგანოებში და 
ქსოვილებში ერთი და იგივე მესენჯერი შეიძლება 
ფუნქციონირებდეს როგორც ნეიროტრანსმიტერი, 
პარაკრინული მედიატორი, სინაფსურ ნაპრალში ნეირონების 
მიერ სეკრეტირებული ჰორმონი და ჰორმონი რომელიც 
გამოიყოფა სისხლში ენდოკრინული ჯირკელების მიერ. სულ 
ცოტა ხნის წინ აღწერილ იქნა უჯრედთაშორის კავშირების 
ახალი ფორმა იუქსტაკრინული კომუნიკაცია. არსებობს 
უჯრედების ჯგუფი, რომელშიც გამუდმებით ხდება ზრდის 
ფაქტორის ექსპრესია, მაგ. ზრდის მატრანსფორმირებელი 
ფაქტორი ალფა /ICIV/ ეს ფაქორები ექსტრაცელულარულად 
ასრულებენ ღუზის როლს და აკაეებენ უჯრედს ადგილზე, 

სხვა უჯრედებს კი გააჩნიათ რეცეპტორები ამ ფაქტორის 
მიმართ, რომლებიც შედიან როგორც გასაღები კლიტეში. 
ამრიგად უჯრედები, რომლებიც ახდენენ ICLთ ექსპრესიას, 
უერთდებიან უჯრედებს, რომელთაც გააჩნიათ რეცეპტორები 
ამ ფაქტორების მიმართ და წარმოქმნიან ერთნაირი ტიპის 
ლიგანდ-რეცეპტორული კომპლექსების გროვას. ასე მაგ. 
ემბრიოგენეზის პროცესში ყალიბდებიან სხვადასხვა 
ორგანოები და ქსოვილები – ჰემატოციტები იკრიბებიან 

ცალკე, რის შედეგადაც ყალიბდება ღვიძლი. ჯირკვლოვანი 
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უჯრედები ქმნიან შინაგანი სეკრეციის ჯირკელებს და ა. შ. 
ასე, რომ ამ მექანიზმით ხორციელდება ორსულობის დროს 
ნაყოფის ორგანოგენეზი. აქვე უნდა აღინიშნოს ისიც, რომ 
ნებისმიერი ფიზიოლოგიური ეფექტის მისაღებად ორგანიზმში 
საჭიროა ბიოლოგიურად აქტიური ნივთიერების /ლიგანდის/ 
ურთიერთქმედება უჯრედის გარკვეულ ბიოქიმიურ 
კომპონენტთან რეცეპტორთან ლიგანდა (ლათინური 
სიტყეიდან “ის რაც კავშირდება”) შეიძლება იყოს ჰორმონი, 
ანტიგენი, ნეირომედიატორი, პარაკრინული, აუტოკრინული ან 
იუქსტაკრინული სისტემის პროდუქტი. თუ მეორე უჯრედი 
შეიცავს რეცეპტორს მოცემული ლიგანდისთვის ის იქნება 
მისი სამისნე უჯრედი თუ არ არსებობს რეცეპტორი 
მოცემული ლიგანდის მიმართ, მაშინ უჯრედი ამ 
ნივთიერება%სე არ რეაგირებს ე.ე. ვერ “ცნობს” მას (271). 
ამრიგად,ნებისმიერი ლიგანდის უჯრედზე ფისიოლოგიური 
მოქმედების საყრდენი მექანიზმია მისი სპონტანური და 
შექცევადი კომპლექსირება სპეციფიურ ცილასთან – 
რეცეპტორთან; (48) სადღეისოდ შესწავლილია და 

აღწერილია უჯრედული რეცეპტორების დიდი ჯგუფი. ეს 
ცილები წარმოადგენენ ნებისმიერი უჯრედის სტატიკურ 
კომპონენტებს, მათი რიცხვი მატულობს და კლებულობს 
სხვადასხვა ფიზიოლოგიური სტიმულირების საპასუხოდ. 

თუ გარემოში მნიშვნელოვნად მომატებულია რომელიმე 
ჰორმონის ან ნეირომედიატორის რაოდენობა, მაშინ 
რეცეპტორების რაოდენობა (სიმკვრივე) კლებულობს. ეს 
პროცესი ცნობილია უკურეგულაციის /ძიVი :L6ყს1მV00/ 
სახელწოდებით. ლიგანდის დეფიციტის დროს (ე.ი. ჰორმონის 
ან ნეიროტრანსმისტერის) რეცეპტორების სიმკვრივე 
ქსოვილებში მატულობს. ამ საერთო წესიდან გამონაკლისს 
წარმოადგენს ნეიროპეპტიდი, ანგიოტენჭზინი II და მისი 
“სემოქმედება თირკმელზედა ჯირკელის ქერქის 
რეცეპტორებზე, მისი სიჭარბე ქსოვილებში პირიქით ზრდის 
რეცეპტორების სიმკერივეს. ასეთი გამონაკლისის მაგალითია 
აგრეთვე აბსტინტეტციის სინდრომი ნარკოტიკული 
დამოკიდებულების დროს და აგრეთვე დენერვაციული 
ჰიპერმგრძნობელობის ფენომენი. ი. მამამთავრიშვილის 
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მონაცემებით (1995) მსგავსი ფენომენი აღენიშნებათ როგორც 
ადამიანებს, ასევე ცხოველებს. ორსულობის ბოლოს, როდესაც 
საშვილოსნოში მიმდინარეობს ფიზიოლოგიური 
“დესიმპატიზაცისა”, რაც განაპირობებს გადაჭიმული და 

ჰიპერტროფირებული ორგანოს ჰიპერმგრძნობელობას 
ენდოკრინულ და პარაკრინულ წარმოშობას ოქსიტოცინური 
ნივთიერებების მიმართ. საშვილოსნო-პლაცენტარული 
კომპლექსის ქსოვილებში კატექოლამინების, ოქსიტოცინის 
და სხვა Cმ” მომამატებელი ჰორმონების მატებასთან ერთად 
მიმდინარეობს 6 ადრენორეცეპტორების სიმკერივის 
კასკადური მატება და პარალელურად 8 
ადრენორეცეპრორული აპარატის მგრძნობელობის 
დაქვეითება ლიგანდისადმი. იზრდება ოქსიტოცინური და 
ანგიოტენზინური რეცეპტორების სიმკერივეც- (264). 

როდესაც ლაპარაკია მემბრანის ზედაპირზე 

განლაგებულ რეცეპტორულ მოლეკულებზე უკურეგულაცია 
განპირობებულია რეცეპტორ-დამოკიდებული 
ენდოცისტოზით. ამ პროცესს რეცეპტორის ინტერნალიზაცია 
ეწოდება. ამ გზით მცირდება რეცეპტორების რიცხვი 
მემბრანებზე. როდესაც ლიგანდა შეუერთდება რეცეპტორს, 
ეს კომპლექსი ჩაეფლობა უჯრედის შიგნით. მოხდება ე.წ. 

ინტერნალიზაცია. შემდეგ ზოგიერთი რეცეპტორები 
სპონტანურად აღსდგებიან, ხოლო ზსოგიერთები ხელახლა 
სინთეზირდებიან. 

მეორე ტიპი უკურეგულაციისა არის ე-წ. 
დესენსიტიზაცია- მგრძნობელობის დაკარგვა, რომლის 
დროსაც რეცეპტორები ქიმიურად მოდიფიცირდებიან ისე, 

რომ ხდებიან არამგრძნობიარენი ლიგანდის მიმართ. ასეთი 

დესენსიტიზაციის მაგალითია პარადოქსული რეაქცია 
საშვილოსნოს 8 –მიმეტიკურ პრეპარატების ხანგრძლივ 

გამოყენებაზე, რაც გამოიხატება ნაადრევი მშობიარობის 
ელვისებრი განვითარებით (56) ისეთი ლიგანდები, 
როგორიცაა თირეოიდული და სტეროიდული ჰორმონები 
არიან ცხიმში ხსნადი ლიგანდები და გაივლიან რა 
მემბრანას შეაღწევენ უჯრედში და ურთიერთქმედებენ 
ბირთვზე განლაგებულ რეცეპტორებთან. ისინი უერთდებიან 
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დეზოქსირიბონუკლეინის მჟავას (96მ) და აძლიერებენ 
მატრიქსული რნმ-ის ტრანსკრიფციას, რის შედეგადაც 
სინთეზირდება შესაბამისი ცილა. ყველა სხვა ლიგანდები 
უერთდებიან რეცეპტორებს, რომლებიც განლაგებულნი არიან 
უჯრედის სედაპირზე ან გააჩნიათ ტრიგერული ეფექტი 

ინტრაცელულარული მედიატორების გამოთავისუფლებაზე, 

ისეთები როგორიცაა ციკლური ადენოსინმონოფოსფატი 
(ცამ) ინოზსიტოლ I,4.5- ტრიფოსფატი და 
დიაცილგლიცერალი, რომლებიც დასაბამს აძლევენ უჯრედის 
ფუნქციონალურ ცვლილებებს. აქედან გამომდინარე 

ექცტრაცელულარულ ლიგანდებს უწოდებენ პირველად 
მესენჯერებს, ხოლო ინტრაცელულარულს მეორადს. როდესაც 
ლიგანდთან კავშირის შემდეგ აქტიურდებიან უჯრედის 
მემბრანებზე განლაგებული რეცეპტორები, ისინი ინიცირებენ 
მეორადი მესენჯერების საშუალებით C პროტეინის 
გამონთავისუფლება. მეორადი მესენჯერები ძირითადად 
ააქტივებენ პროტეინკინაზებს- ფერმენტებს, რომლებიც არიან 
ცილებში ამინომჟავების ფოსფორილირების 
კატალიზატორები. ფოსფატური ჯგუფის ცვლის 
კონფიგურაციას, რის გამოც იცვლება უჯრედის ფუნქციაც. 

ცალკეულ შემთხვევებში რეცეპტორის ინტრაცელულარული 
ნაწილი თვითონ არის პროტეინკინაზა (67). 

არსებობენ ლიგანდები, რომლებიც ცვლიან უჯრედში 

კალციუმის შემცველობას და მათ Cმ” - მამობილისებული 
ჰორმონები ანუ ეწოდებათ. ცნობილია, რომ ციტოპლაზმაში 
თავისუფალი კალციუმის სიდიდე მუდმივი სიდიდეა და 
შეადგენს 100 ნმოლი/ლიტრში C2გ“ კონცენტრაცია 
ინტერსტიციალურ სითხეში 12.000-ჯერ მეტია, ვიდრე უჯრედის 
ციტოპლაზმაში. აღნიშნულის გამო ყალიბდება 
კოლოსალერი ელექტრული გრადიენტი, რომელიც ქმნის Cგ”'- 
ის სწრაფვას შეაღწიოს უჯრედის შიგნით. უჯრედშიდა 
Cგ“ დიდი ნაწილი იმყოფება დეპოში, ენდოპლაზსმატურ 

რეტიკულუმში და სხვა ორგანელებში, რაც წარმოადგენს 
ამ იონის მარაგს და მისი მობილიზაცია ხდება საჭიროების 
დროს. როცა Cგმ” უჯრედშიდა შემცველობა მატულობს ის 
უკავშირდება კალციუმშემაკავშირებელ პროტეინს და 
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ააქტიურებს მათ, რაც თავის მხრიე ააქტიურებს 
პროტეინკინაზების დიდ ჯგუფს. 

იონისირებული კალციუმი შედის უჯრედში 2 ტიპის 
არხებით: პოტენციალ-დამოკიდებული და ლიგანდ- 
დამოკიდებული კალციუმის არხებით. პოტენციალ- 

დამოკიდებული კალციუმის არხები არსებობს 4 ტიპის და 
აქტიურდება დეპოლარიზაციის დროს, მაშინ როდესაც 
ლიგანდ-დამოკიდებული არხები აქტივირდებიან სხვადასხვა 
ნეიროტრანსმიტერიებით და ჰორმონებით; როგორც ჩანს 
არსებობენ არხები, რომელთა გააქტივება ხდება ქსოვილების 
გაჭიმვისას. კალციუმის არხების ასეთი აქტივაციისას 
ორსულობის ვადის დამთავრდებამდე, შეიძლება განვითარდეს 
ნაადრევი სამშობიარო მოქმედება მრავალნაყოფიანი ან 
მრავალწყლიანობის დროს (67). 

კალციუმი უჯრედიდან განიდევნება 2IIL+ ხარჯზე 
ფერმენტ Cმ”+LI+4IX-აზას საშუალებით. სოგიერთი მეორადი 
მესენჯერები მოქმედებენ უჯრედისშიდა C2” მომატებაზე, 
ეს მომატება ხდება პირველ რიგში Cგ” გამონთავისუფლების 
ხარჯსე ენდოპლა“სმატური რეტიკულუმიდან ან უჯრედგარე 
Cგ“ გაძლიერებული შეღწევით უჯრედში. შესაძლოა ორივე 
მექანიზმი მოქმედებდეს ერთდროულად. ინოზიტოლ 3 

ფოსფატი –(II3) წარმოადგენს ძირითად მეორად მესენჯერს, 
რომელიც გამოათავისუფლებს Cგ? შინაგანი მარაგიდან. 
ხშირად Cმ” კონცენტრაციის მომატება ჯერ ხდება უჯრედის 
ერთ ნახევარში და შემდეგ ერცელდება მეორეში. ამჟამად 

უკვე გასაგებია,რომ ჰორმონები და სხვა ლიგანდები იწვევენ 

უჯრედშიდა C2” შემცველობის ციკლურ ოსცილაციას და 
არა მის მუდმივ მომატებას, რაც გამოიწვევდა უჯრედის 
დაღუპვას. ამ ოსცილაციათა ფიზიოლოგიური როლი ჯერ 
კიდევ ბუნდოვანია (68). 

ლიტერატურაში აღწერილია მრავალი კალციუმ- 

შემაკავშირებელი ცილა ტროპონინის, კალმოდულინის და 
კალბანდინის ჩათვლით. ტროპონინი არის Cგ” შემბოჭველი 
პროტეინი, რომელიც მონაწილეობს ჩონჩხის კუნთების 
შეკუმშეაში. კალმოდულინი შეიცავს 148 ამონიმჟავას და 4 
C2"” შემაკავშირებელ დომენს. ნიშანდობლივია, რომ 115-ე 
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ამინომჟავა ტრიმეთილირებულია როგორც მცენარეებში. 
ასევე ძუძუმწოვრებში. როდესაც კალმოდულინი უერთდება 
Cგ“, ეს ააქივებს 5 სხვადასხვა კალმოდულინ-დამოკიდებულ 
პროტეიკინასას. ერთ-ერთი მათგანია მიოზინის მსუბუქი 
ჯაჭვის კინაზა, რომელიც ახდენს მიოზინის 
ფოსფორილირებას, ხოლო ამას მოსდევს გლუვი კუნთის 
შეკუმშვა (72). 

უჯრედის შიგნით სიგნალის ტრანსფორმაცია 
ბიოლოგიურ ეფექტად მიმდინარეობს ნუკლეოტიდ- 
მარეგულირებელი ცილის საშუალებით C პროტეინით, 
რომელიც უკავშირდება (ბოჭავს) გუანოსინტრიფოსფატს 
(ბტშ), ეს უკანასკნელი კი წარმოადგენს ატფ-ს გუანოზინურ 
ანალოგს, სწორედ ბტ#ფ -პროტეინის კომპლექსი იწვევს 
ბიოლოგიურ ეფექტს. პროტეინისთვის დამახასიათებელი ბტფუ- 
აზური აქტივობა გარდაქმნის ბ#ტფ-ს ბ0ფ-ად და ამით 
მთავრდება სიგნალის გადაცემა. არსებობს C პროტეინების 
მთელი ოჯახი-ისინი იწოდებიან ჰეტეროტრიმერულ 0C 
პროტეინებად და ისინი დაკავშირებული არიან უჯრედის 

მემბრანის ზედაპირზე რეცეპტორის კატალიზურ ერთეულთან. 
მათი საშუალებით ხდება მეორადი შუამავლების 
ფორმირების კატალისი. ეს C –პროტეინები შედგებიან 3 
სუბერთეულისაგან თ, ვ8ზ ჯ თითოეულ მათგანს გააჩნია 
განსაზღვრული ფუნქცია. 

C პროტეინი შეიძლება იყოს რამდენიმე ტიპის CX25, CL 

Cძ, CX. მაგ. C§ სტიმულატორული პროტეინი ხელს უწყობს 
რეცეპტორის შეერთებას ადენილატციკლაზასთან, რის 
შედეგადაც ლიგანდის რეცეპტორიანი შეკავშირება იძლევა 
უჯრედის ციტოპლაზმაში ცამშ-ის მომატებას. პირიქი C 
ინჰიბიტორული პროტეინი სხვა ლიგანდის “სემოქმედებისას 
ახდენს ადენილატციკლაზის დე საქტივირებას და იწვევს 
უჯრედშიდა ცამშ-ის შემცირებას (108). 

იმ შემთხვევაში,როდესაც ლიგანდი,რომელიც ზრდის 
Cგ” -ის უჯრედშიდა კონცენტრაციას უკავშირდება თავის 
რეცეპტორს უჯრედის ზედაპირზე, Cმ”-ის შემცველობის 
მომატება უჯრედის შიგნით წარმოებს 
ინოზიტოლტრიფოსფატის (LL) მეშვეობით. ლიგანდის 
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რეცეპტორთან დაკავშირებისას აქტიურდება ფოსფოლისჰაზა 
C, მემბრანის შიგნითა ზედაპირსე C პროტეინის 
მონაწილეობით. ფოსფოლიპაზას მეშვეობით მიმდინარეობს 
ფოსფატიდილ 4,5 დისფოსფატის ჰიდროლიზის კატალიზი, 
რის შედეგადაც ყალიბდებიან მეორადი შუამავლები IL, 
დიაცილგლიცეროლი C3პაბ). I”, ვრცელდება ენდოპლაზმატურ 
რეტიკულუმში (გლუვ კუნთებში სარკოპლაზმატურ ბადეში) 
და ჩართავს Cმ” ციტოპლაზმაში 1,3,5- ტეტრაფოსფატამდე, 
რომელსაც შეუძლია ხელი შეუწყოს ციტოპლაზმაში 
უჯრედგარე Cმ”'-ის შესელას. 

დაბ ასევე წარმოადგენს მეორად უჯრედშიდა მესენჯერს 
და იმყოფება მემბრანის შიგნითა ზედაპირსე, სადაც 
ფოსფოლიპაზებით მივყავართ არაქიდონის მჟავის 
გამონთავისუფლებამდე. ცნობილია, რომ არაქიდონის მჟავა 
არის ისეთი ძლიერი მიოტროპული ნივთიერების წინამორბედი, 
როგორიცაა პროსტაგლანდინები, თრომბოქსანები, 

ლეიკოტრიენები (52). 
საგულიხმოა ის ფაქტიც, რომ ნორადრენალინი (6 

ადრენორეცეპტორები), დოფამინი (ს, დოფამინური 
რეცეპტორები) , ოქსიტოცინი, ანგიოტენზხინი, სუბსტანცია #L, 
ბრადიკინინი და სხვა წარმოადგენენ ლიგანდებს,რომლებიც 
სემოქმედებენ უჯრედზე ფოსფატიდილინიზიტოლის 
დაშლისა და უჯრედშიდა C8მ2+ მომატებით (ი. 

მამამთავრიშვილი 1995). 
ასევე მნიშვნელოვანი მეორადი მესენჯერია ციკლური 

ადენოზინმონოფოსფატი (ცამშ). აღწერილია ლიგანდები, 
რომლებიც მოქმედებენ უჯრედში ცამფ-ის კონცენტრაციის 
მომატების გზით, რაც განაპირობებს ბიოლოგიურ ეფექტს, 
ეს არის პირველ რიგში ადრენალინი, რომელიც მოქმედებს 
8-ადრენორეცეპტორებზე სხვადასხეა 8-მიმეტიკური 
პრეპარატები, ცამშ-ი იქმნება ატფ-დან ფერმენტ 
ადენილციკლაზის გავლენით და გარდაიქმნება 
ფისიოლოგიურად არააქტიურ ფორმად 5-ატფ 
ფერმენტფოსფოდიესთერაზის მეშვეობით (47) ცამშ-ი 
ააქტივებს პროტეინკინაზა #-ს, რომელიც არის პროტეინების 
ფოსფორილირების კატალიზატორი. აღწერილია 
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ადენილციკლაზის 8 ფორმა, რომლებიც CC პროტეინებთან 
კომბინაციაში დასაბამს აძლევენ ცამშ-ის კასკადს. მეორე 
ფი სიოლოგიურად მნიშვნელოვანი ციკლური ნუკლეოტიდია 

ციკლური გუანოზინ მონოფოსფატი (ცბმშ) რომელიც 
განსხვავდება ცამფ-ისაგან მხოლოდ ერთი ამინო ჯგუფით, 
ორივე ნუკლეოტიდი წარმოადგენს ფოსფორიდეციის 
აქტივატორს, გარკვეულ სიტუაციებში ცბმშფ-ს შეუძლია 
უჯრედთა დაყოფის სტიმულატორების შეკავება. 
გუანილატციკლაზები (ბ6) წარმოადგენენ ფერმენტების 
ჯგუფს, რომელთა საშუალებითაც ხდება ცბმფ-ს წარმოქმნის 
კატალიზი. ისინი არსებობენ 2 იზოფორმის სახით. ერთი 
მათგანი შეიცავს ექსტრაცელულარულ დომენს და 
წარმოადგენს რეცეპტორს, მეორე ფორმა კი შეიცავს ჰემს 
და მთლიანად იმყოფება ინტრაცელულარულად, რომელიც 
დაკავშირებულია თიროზინკინაზასთან და ააქტივებს ბც- 
აზასა, სწორე დ ეს ფორმა გუანციკლაზებისა აქტივირდება 
აზოტის ოქსიდით (M0) და M0-ს შემცველი შენაერთებით. 
ასოტის ოქსიდი არის მეორადი მესენჯერი, რომელიც 
სინთესირდება არგინინიდან და ასრულებს მნიშენელოვან 

როლს სისხლძარღეთა ტოჩუსის რეგულაციაში. უკანასკნელ 
ხანებში გამოირკვა, რომ MC0-ს შეუძლია Cმ"' დამოკიდებული 
«' არხების გააქტივებაც (100). 

იმუნური სისტემის უჯრედებს შორის მრავალი 
მნიშვნელოვანი ურთიერთქმედებები კონტროლირდება ხსნადი 
მედიატორებით-ციტოკინებით. ბოლო 2 ათწლეულის 
განმავლობაში ინტენსიურად შეისწავლება მოლეკულური 
ბუნება და ბიოლოგიური ეფექტი ამ მნიშვნელოვანი 
რეგულატორული მოლეკულებისა„ ციტოკინები არიან 

უჯრედშორისი სასიგნალო პროტეინები, რომლებიც 
არეგულირებენ არა მარტო ლოკალურ და სისტემურ იმუნურ 
და ანთებით რეაქციებს, ასევე განაპირობებენ ჭრილობის 

შეხორცებას, ჰემოპოეზს და სხვა ბიოლოგიურ პრიცესებს. 
სადღეისოდ გამოვლენილია ასსე მეტი 

სტრუქტურულად და გენეტიკურად განსხვავებული 
ციტოკინი. მათი უმრავლესობა პეპტიდები და 
გლიკოპროტეიდებია მოლეკულური მასით 6 000-დან 60 000- 
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დ. ისინი იმდენად აქტიური შენაერთებია, რომ მოქმედებენ 
ისეთი მცირე კონცენტრაციითაც კი როგორიცაა (0%-10') 
მოლი/ლ ისინი უკავშირდებიან სამიზნე რეცეპტორებს. სამიზნე 
უჯრედების სედაპირზხე ენდოკრინული ჰოპმონებისაგან 
განსხვავებით ისინი არ გამოიყოფიან სპეციფიური 
ჯირკელოვანი უჯრედებიდან. მათი სინთეზი წარმოებს 
სხვადასხვა ქსოვილებში და ინდივიდუალიზირებულ 
უჯრედში. ციტოკინები, რომელთა სინთეზიც ხდება 
ლიმფოციტებში იწოდებიან ლიმფოკინებად, ხოლო 
მაკროფაგებში და მონოციტებში-მონოკინებად. მხოლოდ 
სოგიერთი ციტოკინი შეიძლება აღმოვაჩინოთ სისხლში და 
ისინი მოქმედებენ თითოეულ სამიზნე უჯრედებზე. ასეთებია 
ტრანსფორმული ფაქტორი წ%(IC,), ერითროპოეტინი (ეპ) და 
სხვა. დანარჩენი ციტოკინების უმრავლესობა მოქმედებენ 
მხოლოდ ლოკალურად, ძალიან მცირე მანძილზე. ე.ი. 
პარაკრინული ან აუტოკრინული მექანისმებით. ყოველი 
ციტოკინი გამოიყოფა განსასღვრული ტიპის უჯრედების 
მიერ სპეციფიური სტიმულის საპასუხოდ და იწვევენ 

დამახასიათებელ ეფექტს ზრდაზე, მოძრაობაზე, შესაბამისი 
სამიზნე უჯრედის დიფერენციაციაზე და ფუნქციაზე. მათი 
მოქმედება სწორედ ინტეგრირებულია და შეიძლება ერთმა 
ციტოკინმა გამოყოს მეორე ციტოკინი ან მისი მედიატორი, 
რომელიც შემდეგ იძლევა ბიოლოგიურ ეფექტს (173). 

შედარებით კარგადაა შესწავლილი ინტერლეიკინები (IL), 
რომელიც იწვეევს ხელპერული L-ლიმფოციტების გააქტივებას 
ანტიგენების მაპრეზენტირებელი თვისებების უჯრედების 
მეშვეობით (მიVძ96ი-0(656ი0ი9ძ C6CII5 //ჩC5). 

ციტოკინები მნიშვნელოვან როლს ასრულებს ნებისმიერი 
ანთებითი რეაქციის განვითარებაშიც. უცხო აგენტის 
ჩანერგვის საპასუხოდ მიკროფაგები და დაზიანებული 
უჯრედები იმუშავებენ ციტოკინებს, რომლებიც ინიცირებენ 
ანთებად პროცესს და ძირითადად სდება IL-1 და IML 
სინთეზის ხარჯზე (259) IL-1 და IM იწვევენ IL-6 მსგავს 
ქემოკინინური ციტოკინების სეკრეციას და ნივთიერებანი 
გამოიყოფიან ქსოვილების ნებისმიერი დაზიანების საპასუხოდ 
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და განაპირობებენ ტემპერატურულ რეაქციას და 
ასტიმულირებენ ჩC სინთეზს. 

უკანასკნელ ხანებში დადგინდა, რომ ანთებითი 

მედიატორები აქტიურ მონაწილეობას იღებენ ნაადრევი და 
დროული მშობიარობის ინიციაციაში (285, 99), თანამედროვე 

გაგებით მშობიარობის დაწყების წინ საშვილოსნოს ყელის 
მომწიფება ითვლება ფისიოლოგიურ ანთებით პროცესად, 
რომელიც ხასიათდება ნეიტროფილების აკუმულაციით 
ყელის სტრომაში (54, 275). 

IL-8 არის ანთებადი ციტოკინი, რომელსაც გააჩნია 
ჰემოტაქსისის უნარი. მას შეუძლია ინიცირება გაუწიოს 

საშვილოსნოს ყელის მომწიფებას ორსულ და არაორსულ 

ძუძუმწოვარ ცხოველებში. ითვლება, რომ IL-8 გააჩნია ჩC 
C.--სთან სანერგული მოქმედება, რომელიც იწვევს 
საშვილოსნოს ყელის მომზადებას სამშობიაროდ (275). 

13 ნაადრევი მშობარობის ენდოკრინოლოგია და 
პარაკრინოლოგია 

იმისათვის რომ გავერკვეთ ნაადრევი მშობიარობის 
მიზესებში, საჭიროა ვიცოდეთ დრომდემიტანილი 
ორსულობის დროს ფიზიოლოგიური მშობიარობის გამშვები 
მექანიზმები. ამ მექანიზმების ცოდნა პრაქტიკოსი მეანისათვის 
სრულიად აუცილებელია, ვინაიდან მთელს მსოფლიოში 
ნაადრევი მშობიარობა არის ერთ-ერთი ძირითადი მიზეზი 
ახალშობილთა სიკვდილობისა ადრეულ ნეონატალურ 

პერიოდში. ასევე აუცილებელია საშვილოსნოს კუმშვითი 
აქტივობის დროს მიმდინარე ბიოქიმიური პროცესების ცოდნა 
ნაადრევი მშობიარობის პათოგენესური მკურნალობისთვისაც. 

აღნიშნული მექანიზმები კარგად იუო შესწავლილი ცხვრებზე 
დაყენებულ ექსპერიმენტებში, მაგრამ მათი პირდაპირი 
გადმოტანა -ადამიანებზე უშედეგო აღმოჩნდა. ცხვრებში 

მშობიარობის აღძვრის ძირითადი ინიციატორი აღმოჩნდა 
კორტიზსოლის გაძლიერებული გამოყოფა, რომელიც თავის 
მხრივ ორსულობის ბოლოსათვის უზრუნველყოფს ნაყოფის 
თირკმელშსედა ჯირკვლებიდან 176 ჰიდროქსილაზისა და 
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C 1720 ლიაზის გამომუშავებას (67),)რომელთა მეშვეობითაც 
პლაცენტა, რომელიც პირველად იყო პროგესტერონის 
გამომმუშავებელი ორგანო (108), გარდაიქმნება 
ესტროგენმაპროდუქცირებელ ორგანოდ (163). აღნიშნულის 
შედეგად დედისა და ნაყოფის პლაზმაში მატულობს 
ესტროგენების რაოდენობა, ხოლო პროგესტერონის დონე კი 
ქვეითდება. სტეროიდული ჰორმონების სინთეზში ასეთი 

ფუნდამენტური ცვლილებები პლაცენტის კოტილედონებში, 
მიომეტრიუმში და სანაყოფო გარსებში აძლიერებს 
პროსტაგლანდინების სინთეზს (195, 193) ასევე ხელს უწყობს 
ოქსიტოცინის ეფექტის გაძლიერებას. უნდა აღინიშნოს რომ 
ესტროგენები აძლიერებენ საშვილოსნოში 
პროსტაგლანდინების პროდუქციას, მაგრამ პროგესტერონის 
დონის დაქვეითება ქსოვილებში თვითონ წარმოადგენს 
სინთეზის პროცესის ჩართვის სტიმულატორს (217, 298). ამავე 
დროს პროგესტერონის ბლოკის მოხსნა ცხვრებში 
დაკავშირებულია შემაერთებელი ნაპრალების (ძმწ-IყიCV0ი) 
წარმოშობასთან მიოციტებს შორის, რის შედეგადაც 
მნიშვნელოვნად იზრდება მიომეტრიუმის აგზნებადობა (157) 

აღნიშნული სტეროიდმაინდუცირებადი ცვლილებები ხელს 
უწყობენ სამშობიარო მოქმედების აღძვრას ცხვრებში და 
თხებში (72). 

მშობიარობის დაწყებამდე ორსულ ქალებსაც 
აღენიშნებათ ნაყოფის კორტი სოლის რაოდენობის მატება. 

ასევე მატულობს პლაცენტარული ესტროგენებიც, მაგრამ 
მათ არ აღენიშნებათ მნიშვნელოვანი ცვლილებები 
პერიფერიულ სისხლში პროგესტერონის შემცველობაში (304). 
ცხვრების პლაცენტისაგან განსხვავებით, ორსულობის ბოლოს 

ორსული ქალებისათვის შეუძლებელია პლაცენტაში 17თ- 
ჰიდროქსილაზას და C-17,20 ლიაზის ინდუცირება. 
ადამიანის ორგანიზმში პროგესტერონი შეიძლება წამოიქმნას 

ნაყოფისეული წარმოშობის პრეგნენოლოლის სულფატისაგან, 
მაგრამ ამ პირდაპირი წესით მისი გარდაქმნა ესტროგენებად 
პლაცენტაში არ ხდება (48). პლაცენტარული ესტროგენები 
წარმოიქმნებიან C,, წინამორბედებისაგან, რომლებიც იქ 

მოხვდებიან დედისა და ნაყოფის თირკმელზედა 
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ჯირკელებიდან. ამრიგად, გასაგებია, რომ პროგესტერონული 
ბლოკის მოხსნა პლაცენტაში, რომელიც წინ უძღვის 
მშობიარობის აღძერას ორსულ თხებში, ორსულ ქალებს 
ორსულობის ბოლოს არ აღენიშნებათ. მიუხედავად ამ 

არსებითი განსხვავებისა, იმ პროცესებს შორის რომელნიც 
წინ უძღვის მშობიარობის აღძერას ცხვრებში და ადამიანებში, 

ორივე შემთხვევაში სამშობიარო მოქმედების დაწყების დროს 
ადგილი აქვს პროსტაგლანდინების მკვეთრ მატებას. 

ცნობილია, რომ ორსულობის დროს ადამიანებში 
პროსტაგლანდინებს შეუძლიათ მშობიარობის ინდუცირება 
ორსულობის ნებისმიერ ვადაზე, ხოლო პროსტაგლანდინების 
სინთეზის ინჰიბიტორებს კი შეუძლიათ ორსულობის ვადის 
გახანგრძლივება. პროსტაგლანდინები მიომეტრიუმისათვის 
წარმოადგენენ მძლავრ შეკუმშველებს (83, 169, 194). 
გამომდინარე ზემოაღნიშნულიდან, ადამიანებში მშობიარობის 
მექანიზმების შესწავლის ძირითად მისანს წარმოადგენს 
პროსტაგლანდინების სინთეზის სარეგულაციო მექანიზმების 
შესწავლა საშვილოსნოს კუნთში. მოწოდებული იყო 

რამდენიმე თეორია საშვილოსნოს კუნთში 
პროსტაგლანდინების ბიოსინთეზის მექანიზმისა და აქედან 
გამომდინარე თვით სამშობიარო მოქმედების აღძერის 
თეორიაც. ამ თეორიის კომპლექსურ მექანიზმში 
მიზანშეწონილად მოგვაჩნია განვიხილოთ I, ჰორმონების, 

აუტაკოიდებისა და პარაკრინული ეფექტორების 
ფისიოლოგიური თვისებები რომელნიც უშუალოდ 
მონაწილეობენ სამშობიარო მოქმედების აღძვრაში, დროული 

იქნება ის თუ ნაადრევი. 
სტეროიდული ჰორმონები: როგორც ცნობილია, 

პროგესტერონი აუცილებელია იმისათვის, რომ საშვილოსნო 
მთელი ორსულობის მანძილზე იმყოფებოდეს მშვიდ 
მდგომარეობაში. ეს კანონსომიერება მართებულია 
ძუძუმწოვართა თითქმის ყველა წარმომადგენელთათვის (199). 
არაპრიმატებში მშობიარობას წინ უსწრებს ესტროგენ- 
პროგესტერონის თანაფარდობის მომატება ესტროგენების 
სასარგებლოდ. დამტკიცებული იყო, რომ პროგესტერონული 
ბლოკის მოხსნა აუცილებელია მშობიარობის 
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ინიცირებისათვის ძუძუმწოვრებში. ადამიანებისა და რეზუს- 
მაკაკების პერიფერიულ სისხლში პროგესტერონისა და 
ესტროგენების შემცველობა არ იცვლება დროულად ან 

ნაადრევად დაწყებული სამშობიარო მოქმედების წინ. სულ 

ცოტახნის წინათ ორსული ქალების ნერწყეში იკვლევდნენ 
ესტრიოლის რაოდენობას მშობიარობის წინ,, მშობიარობის 
დროს და მის შემდეგ. აქაც ვერ იქნა ნანახი რაიმე არსებითი 
ცვლილებები (102). ამავე დროს MIMV-486 (მიფეპრისტონი), 
პროგესტერონის ანტაგონისტი, გესტაციის პირველ 

ტრიმესტრში იწვევს აბორტს, ხოლო ესტრადიოლი ზხზრდის 
ორსული ქალის საშვილოსნოს კუმშვით აქტიეობას (068, 130). 
ეს მონაცემები ნათელყოფენ, რომ ესტროგენ/პროგესტერონის 
თანაფარდობის ცვლილებებს შეუძლიათ მნიშვნელოვანი 
როლი ითამაშონ მიომეტრიუმის შეკუმშვა-მოდუნების 
პროცესში. მაკაკას ჯიშის მაიმუნებში ორსულობის გვიან 
ვადებში მიფეპრისტონი ზრდის საშვილოსნოს კუმშვით 
აქტივობას, მაგრამ მშობიარობას არ იწვევს (163). ვარაუდობენ, 
რომ ორსულობის ბოლოს სანაყოფე გარსებში 
პროგესტერონისა და ესტროგენის სინთეზის მოდულაცია 
არის შედეგი პროგესტერონის ბლოკის ლოკალური 

მოხსნისა და ესტრადიოლის სინთეზის გაძლიერებისა, 
რომლის გამოვლენა პერიფერიული სისხლის პლაზმაში ვერ 
ხერხდება გამზომი აპარატურის მგრძნობელობის სისუსტის 
მისესით (218). ადამიანის ამნიონი, ქორიონი და დეციდუას 
სტეროიდოგენური ქსოვილებია, სადაც ესტროგენების 
ბიოსინთეზი სულფატური წინამორბედებისაგან წარმოებს. 
MILCC6II მიძ Cი8III§,(192, 38) იყენებდნენ რა ესტრონ-სულფატს, 
როგორც სუბსტრატს, დაადგინეს, რომ 
სტეროიდსულფოგიდრალიზ%ზას აქტივობა ქორიონში 
მატულობს სპონტანური მშობიარობის დაწყების შემდეგ, ასევე 
სანაყოფე გარსებში, დეციდუაში და პლაცენტაში შეიძლება 
ინახოს ფერმენტი 178 206-ჰიდროქსისტეროიდ 
დეჰიდროგენაზა (178 206 L+I5L) (199) ეს ფერმენტი არის 
კატალიზატორი იმ ბიოქიმიური სინთეზის პროცესისა, 
რომლის საშუალებითაც ნაკლებად აქტიური ესტრონი 
გარდაიქმნება უფრო აქტიურ ესტრადიოლად და ამის 
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პარალელურად პროგესტერონს გარდაქმნის მის არააქტიურ 
მეტაბოლისტად-206 დეჰიდროპროგესტერონად (269). ფერმენტ 
178 206 LI5Lს აქტივობა პლაცენტაში იზრდება ორსულობის 
ვადის მატებასთან ერთად. მაგრამ მონაცემები ამ ფერმენტის 
სანაყოფე გარსებში არსებობის შესახებ ჯერ-ჯერობით არ 
მოიპოვება. MIICM6II მიძ CჩმIII5 (199) 1988 წელს დაადგინეს, 
რომ ფერმენტული აქტივობისა და სუბსტრატული 
მომარაგების რეგულაცია ფეტალურ გარსებში განაპირობებს 
ესტროგენებისა და პროგესტერონის ლოკალურ 
შემცველობას და ამ ლოკალური კონცენტრაციების 
ცვლილება განაპირობებს სამშობიარო მოქმედების აღძერას. 
ვინაიდან ისინი გავლენას ახდენენ პროსტაგლანდინების 
ლოკალურ პროდუქციაზე და მიომეტრიუმის კუმშვადობაზე, 
რომელსაც იწეევს ოქსიტოცინი. პროგესტერონი ახდენს 
პროსტაგლანდინ L,6 პროდუქციის ინჰიბირებას ადამიანის 

ენდომეტრიალურ ქსოვილებში, რაც ადასტურებს 
პროგესტერონის მონაწილეობას დეციდუალური 
პროსტაგლანდინების სინთეზის რეგულაციაში (25). 

ესტროგენები კი ასტიმულირებენ პროსტაგლანდინების 
პროდუქციას ამნიონში, დეციდუაში და ენდომეტრიალურ 
ქსოვილებში და აქედან გამომდინარე, შეუძლიათ 
მონაწილეობა მიიღონ მშობიარობის ინიციაციაში (116). 
უკანასკნელი წლების გამოკვლევებით აღმოჩნდა, რომ Cჩიიძ0ი 
I26V6-ს უჯრედებში გლუკოკორტიკოიდები და არა 

პროგესტერონი იწვევს პროსტაგლანდინების სინთეზის 

ინჰიბირებას და ესტროგენებს ამ შემთხვევაში არ შეუძლიათ 
პროსტაგლანდინების სტიმულირება (135). ამ კონტექსტში 
ნათელია, რომ საჭიროა შემდგომი გამოკელევები, რომ უფრო 
მკაფიოდ ჩამოყალიბდეს სტეროიდების მაკონტროლირებული 
როლი საშვილოსნოს შიდა პროსტაგლანდინების 
პროდუქციის საქმეში. 

მაშინ, როცა პროგესტერონის თანდაყოლილი 
ნაკლოვანება არ უშლის ხელს ორსულობის პროგრესირებას, 
მის მიტანასა და სპინტანური მშობიარობის დაწყებას, 
ესტროგენების ნაკლოვანებას ქსოვილებში შეიძლება 
შედეგად მოყეეს ნორმალური სამშობიარო მოქმედების 
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შეფერხება და სამშობიარო მოქმედების სისუსტის 
ჩამოყალიბება. კლინიცისტებისათვის ცნობილია, 
პლაცენტარული სულფატიზსის უკმარისობის შემთხვევაში 
X-შეჭიდული იქტიოზის დროს. მიუხედავად სულფატაზის 
დეფიციტისა პლაცენტაში ესტრონისა და ესტრადიოლის 

კონცენტრაცია რჩება ნორმის ფარგლებში, ხოლო 
ესტრიოლის და ესტესტროლის დონე კი მკეეთრად 
დაქვეითებულია. ამჰორმონების დეფიციტი ხელს უწყობს 
ორსულობის ვადაგადაცილებას ნაყოფის ინტრანატალურ 
სიკედილის რისკით. სულფატაზის დეფიციტს როგორც წესი 
თან სდევს ხოლმე ოქსიტოცინისადმი რეზისტენტობა და 
ამიტომაც ასეთ შემთხეევაში მიზანშეწონილია მშობიარობის 
დამთავრება საკეისრო გზით. მრავალი ავტორის 
გამოკვლევებით ნაჩვენები იყო, რომ დაორსულება. მისი 
პროგრესირება, დრომდე მიტანა და დროული მშობიარობა 
განპირობებულია ჰორმონალური და ნეირონალური 
ფაქტორების ურთიერთმოქმედებით. ორსულობის 
ენდოკრინოლოგიური მექანიზმების დასაწყისს საფუძველი 
ეყრება მაშინ, როცა ხდება ფოლიკულის შერჩევა 

ოვულაციისათვის ანუ ოვულაციამდე 6 დღით ადრე (45). 

მრავალი გამოკვლევით დადგენილია, რომ ბლასტოცისტას 

გააჩნია სტეროიდული ჰორმონების რესინთეზის უნარი 
პრეიმპლანტაციურ პერიოდში. მაგ; პრეგნენოლონი 
გარდაიქმნება პროგესტერონად, ხოლო ესტრონი 

ესტრადიოლად. ასევე შესაძლებელია ანდროგენების 
წარმოქმნა წინამორბედი ნივთიერებებისაგან და მათი 
არომატიზაცია, ესტროგენების წარმოქმნამდე. ბლასტოცისტის 
მიერ სინთეზირებული სასქესო სტეროიდები მონაწილეობენ 
კვერცხუჯრედის გადაადგილებაში, მის ინპლანტაციაში და 
ადრეულ პერიოდში ემბრიონის განვითარებაში. 
იმპლანტაციის შემდეგ ბლასტოცისტი დიფერენცირდება 
ემბრიო და ტროფობლასტად. ეს უკანასკნელი გამოიმუშავებს 
ქორიონულ გონადოტროპინს (მბ), რომელიც არეგულირებს 
ყვითელი სხეულის ფუნქციას (137). ამ პროცესის შედეგად 

ისრდება პროგესტერონის 176 –ჰიდროქსი პროგესტერონის 
და ესტრადიოლოს სეკრეცია. ორსულობის მე-9 კვირამდე 

35



პროგესტერონს ძირითადად გამოიმუშავებს ყვითელი სხეული, 
ხოლო “შემდგომ პლაცენტა. საკვერცხის ამოკვეთა 
ორსულობის 8 კვირამდე იწვევს ორსულობის შეწყეეტას, 
ხოლო 9 კვირის შემდეგ ეს გაელენა არ აღინიშნება (203). 
დედის ორგანიზმში სინთესირდება ქოლესტერინის 90% , 

რომელიც საჭიროა პლაცენტაში პროგესტერონის 
სინთესისათვის, ხოლო მისი 10% კი ნაყოფის ორგანიზმში. 
ნაყოფის სისხლში პროგესტერონის დონე დედისაზე 7-ჯეერ 
მეტია. მისი მაღალი კონცენტრაცია რეტროპლაცენტარულ 
სივრცეში საჭიროა საშვილოსნოს რელაქსაციისათვის და 
ორსულობის დროს შეადგენს 600ნგ/მლ. ეს რაოდენობა 
საკმარისია იმისათვის, რომ შენარჩუნებულ იქნას 
პროგესტერონის დონე მიომეტრიუმში 50-80 ნგ/მლ. ამიტომაც 
პროგესტერონის გამოყენება გვიანი აბორტების 
სამკურნალოდ გაუმართებელია, ვინაიდან ძნელი 
წარმოსადგენია, რომმოქმედების უბანში ასეთი მაღალი 
კონცენტრაციის მიღწევა შესაძლებელი იყოს პრეპარატის 
თერაპიული დოზებით. 

ანდროგენების სინთეზი ხორციელდება დედისა და 

ნაყოფის თირკმელზედა ჯირკვლებში. პლაცენტა ახდენს 

დეჰიდროეპიანდროსტერონსულფატის ექსრტაქციას დედისა 

და ნაყოფის სისხლის მიმოქცევიდან და სულფატაზის 
საშუალებით გარდაქმნის მას დეჰიდროეპიანდროსტერონად 
(206- რომლისგანაც სინთეზირდებიან ანდროსტენდიონი და 
ტესტოსტერონი. ეს უკანასკნელი კი გარდაიქმნება ესტრონად 
და ესტრადიოლად. ტესტოსტერონისა და ანდროსტენდიონის 
დონე დედის სისხლში იზრდება 2-3 –ჯერ. მაგრამ ეს 

ჰორმონები რჩებიან ბიოლოგიურად არააქტიურ ფორმაში, 
ვინაიდან ისინი შებოჭილი არიან სტეროიდ-შემბოჭველი 
გლობულინებით. პლაცენტის ზრდასთნან ერთად #ჰეა –ის 
მეტაბოლური კლირენსი იზრდება 8-ჯერ. ამრიგად პლაცენტა 
არის იმ ანდროგენების წყარო, რომლებიც გარდაიქმნებიან 
ესტროგენებად. ეს მნიშვნელოვანი მექანიზმი ხელს უშლის 
მდედრობითი სქესის ნაყოფის ვირილიზაციას და 
უსრუნველყოფს ორსულებში ენდოკრინოლოგიური 
პროცესების წარმართვას (62). 
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ორსულობის შუა პერიოდამდე ესტროგენის ბიოსინთეზის 

ძირითადი წინამორბედია პლაცენტაში- 
დეჰიდროეპიანდროსტერონსულფატი, რომლის შეთვისებაც 
ხდება დედის თირკმელ“სედა ჯირკვლიდან. პლაცენტარული 
პროგესტერონი არ გარდაიქმნება ესტროგენად ფერმენტების 
I76 -ჰიდროქსილა სისა და C17020-ლიაზის შედარებითი 

უკმარისობის გამო. 
დეჰიდროეპიანდროსტერონ- სულფატისა და 166 

ჰიდროქსიდეჰიდრო, ანდროსტენოსულფატის სეკრეცია 
ნაყოფის თირკმელზედა ჯირკვლებში შესამჩნევად იზრდება 
ორსულობის გვიან პერიოდში და ვინაიდან ადამიანის 
პლაცენტას გააჩნია სტეროიდების არომატიზაციის უნარი, 
ეს ცულ-კონიუგირებული სტეროიდები სწრაფად განიცდიან 
ჰიდროლიზს პლაცენტას სულფატიზით და გამოიყენებიან 
სუბსტრატად პლაცენტრალური ესტროგენის 
პროდუცირებისათვის (68) ამრიგად ნაყოფს სიმწიფის 
განსახღვრულ დონემდე მიღწევის შემდეგ შეუძლია გავლენა 
იქონიოს პლაცენტარული ესტროგენის წარმოქმნაზე (191) 
რაც ზრდის ესტროგენების კონცენტრაციას დედის 
ქსოვილებში. ნაყოფის თირკმელზედა ჯირკვლების 
აქტივაციის მომატებაზე მიუთითებს აგრეთვე ორსულობის 
მოგვიანებით პერიოდში კორტიკოსტეროიდების და 
კორტიზსოლის კონცენტრაციის მომატება,როგორც ჭიპლარის 
სისხლში ასევე სანაყოფე სითხეში. ორსულობის ბოლოს 
ასევე ადგილი აქვს კორტიკოსტერონის სულფატის 
ნახტომისებრ მომატებას დედის სისხლში (185). 

ესტროგენის სუმარული მოქმედება პროსტაგლანდინების 
ბიოსინთესზე ხორციელდება ორი გზით: ოქსიტოცინის 
რეცეპტორზე ზემოქმედებით, რაც ზრდის მიომეტრიუმის და 
დეციდუას მგრძნობელობის მომატებას სისხლში არსებული 
ოქსიტოცინის მიმართ (190) ოქსიტოცინის მიმართ 
საშვილოსნოს მგრძნობელობის მომატება იწვევს 
მიომეტრიუმის შეკუმშვას და აძლიერებს 
პროსტაგლანდინების გამომუშავებას დეციდუალურ გარსში 
და მიომეტრიუმში (189). მეორეს მხრივ ესტროგენები იწვევენ 
ფოსფოლიპაზების აქტივობის გაძლიერებას „ამას მოყვება 
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არაქიდონის მჟავას გამოთავისუფლება, ეს უკანასკნელი კი 
არის პროსტაგლანდინების აუცილებელი წინამორბედი (167). 

პროგესტერონი თრგუნავს პროსტაგლანდინების 
პროდუქციას საშვილოსნოში (135) გამოთქმული იყო 
მოსასრება, რომ პროგესტერონი თრგუნავს 
პროსტაგლანდინების ბიოსინთესს ფოსფოლიპასას #., 
მაინჰიბირებელი პროტეინის პროდუქციის სტიმულირებით 
(169). რაისმა თანაავტორებთან ერთად გამოავლინა ასეთი 
პროტეინების არსებობა ცხვრების მიომეტრიუმის 
ციტოპლაზმაში ორსულობის დროს. უნდა ვიფიქროთ, რომ 
ფოსფოლიჰაზის მაინგიბირებელი პროტეინები გარკვეულ 
როლს ასრულებენ ორსული ქალების საშეილოსნოშიც. Iი 
VII0 ეს ეფექტი დიდიხანია დადგენილია. ასევე დადგენილი 
იყო, რომ პროგესტერონი თრგუნავს არახიდონის მჟავის 
გამონთავისუფლებასაც, რაც საბოლოოდ გამოვლინდება 
ფოსფოლიპაზა # აქტივობის დაქვეითებით (176). ამ 
გამოკვლევებით ნათელია, რომ პროგესტერონი თრგუნავს 
პროსტაგლანდინების ბიოსინთესს საშვილოსნოში და 
შესაბამისად საშეილოსნოს კუმშვადობასაც. ცხვრებში 
დადგენილი იქნა, რომ მშობიარობის დაწყებამდე 4 დღით 
ადრე სისხლში პროგესტერონის კონცენტრაცია იკლებს. ეს 
დაკლება გამოწვეულია ნაყოფის კორტი სოლის მოქმედებით 
პლაცენტის ფერმენტებზე (ჰიდროქსილაზები და ლიაზები) 
და შესაძლოა არომატიზსაზეც. აღნიშნულის გამო იცვლება 
პლაცენტარული პროგესტერონის მეტაბოლიზმი 
ესტროგენების პროდუცირების სასარგებლოდ. ამრიგად 
გასაგებია თუ როგორ იცელება ესტროგენ/პროგესტერონის 
თანაფარდობა ესტროგენების პროდუცირების სასარგებლოდ, 
რასაც მოყვება პროსტაგლანდინების ბიოსინთეზი (153). 

როგორც უკეე აღნიშნული იყო ორსულ ქალების 
სისხლში პროგესტერონის ასეთ კლებას მშობიარობის წინ 
ადგილი არა აქვს. ქალებში პლაცენტის მიერ პროგესტერონის 
გამოყოფა არ რეგულირდება ნაყოფის თირკმელზედა 
ჯირკვლების აქტიეობით და პლაცენტარული ესტროგენებით. 
თუმცა ნაწილობრივ გარკვეულ როლს თამაშობენ ნაყოფის 
თირკმელ“სედა ჯირკვლებში წარმოქმნილი ესტროგენების 
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წინამორბედები. თუ ესტროგენებისა და პროგესტერონის 
თანაფარდობა რაიმე როლს ასრულებს მშობიარობის 
ინდუცირებაში, მაშინ ასეთი ცხლილებები ვითარდებიან 
უჯრედულ ან ლოკალურ დონეზე (150). პროგესტერონის 
ლოკალური შემცირება შეიძლება იყოს შედეგი ან მისი 
პროდუქვიის შემცირების ან პროგესტერონის მოქმედება 
სუსტდება მისი რეცეპტორების რაოდენობის შემცირების 

გამო (145). 
ამრიგად, მიუხედავად ბიოქიმიურ პროცესებში სხვაობისა, 

რომლითაც ადგილი აქვთ ცხვრების და ადამიანების 
საშვილოსნოში ორსულობის ბოლოს, საბოლოო შედეგი მაინც 
არის პროსტაგლანდინების სინთეზის მომატება საშვილოსნო- 
პლაცენტარულ კომპლექსში ნაყოფის 
გლუკოკორტიკოიდებისა და პლაცენტის ესტროგენების 
მომატების საპასუხოდ. გამომდინარე სემოაღნიშნულიდან, 
როგორც დროული, ასევე ნაადრევი მშობიარობის გამშვები 
მექანიზმების შესწავლის ძირითადი მიზანია 
პროსტაგლანდინების ბიოსინთეზის აქტივაციის მიზეზების 

დადგენა მშობიარობის წინ. 
ოქსიტოცინი. როგორც დედისეული, ასევე ნაყოფის მიერ 

გამომუშავებული ოქსიტოცინი დიდიხანია ითვლებოდა 

მშობიარობის დაწყების სტიმულატორად. იგი არის 
საშვილოსნოს შეკუმშავი ყველაზე აქტიური პეპტიდი 
(290.191,192) დედისეული ოქსიტოცინის კონცენტრაცია 

ორსულობის დროს სისხლში თანდათან მატულობს, მაგრამ 
მშობიარობის წინ არ აღინიშნება მისი თვალნათელი მატება. 

ამ ფაქტმა წარმოქმნა ეჭვი იმის შესახებ. რომ დედისეული 
ოქსიტოცინი არ არის მთავარი მშობიარობის აღძერაში (184, 
56). პირველი ტრიმესტრის მანძილზე საშვილოსნო ნაკლებად 

მგრძნობიარეა ოქსიტოცინის მიმართ. მხოლოდ მესამე 
ტრიმესტრში, როდესაც ესტროგენების კონცენტრაციის 

მომატების საპასუხოდ იზრდება ოქსიტოცინის 
რეცეპტორების სიმკერივე, იზრდება საშვილოსნოს კუნთის 
მგრძნობელობა ოქსიტოცინის მიმართ და ასევე იზრდება 
პროსტაგლანდინების ბიოსინთეჭზიც #.ჩ. წსიჩ და 
თანაავტორები 1984 (68) დაადგინეს, რომ ორსულობის დროს 
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ოქსიტოცინის რეცეპტორები იზრდება 100-200-ჯერ. მათი 
მომატების პიკი აღინიშნებოდა მშობიარობის დასაწყისში. 

ბუნებრივია, რომ ოქსიტოცინის ბიოლოგიური მნიშვნელობაც 
ამ დროისათვის ი'სრდება. ამრიგად სისხლში ოქსიტოცინის 
მომატება და პარალელურად ოქსიტოცინის რეცეპტორების 
სიმკვრივის მომატება მნიშვნელოვანი ფაქტორია 
მშობიარობის გამშვებ მექანისმში. ნაყოფს კი შეუძლია თავის 
მხრივ მისცეს ბიძგი ამ პროცესს თავისი ნეიროჰი პოფიზიდან 
ოქსიტოცინის გამოთავისუფლებით. მშობიარობის დაწყების 
წინ ნაყოფის ოქსიტოცინის მომატება დადგენილი იყო 
მრავალი ავტორის მიერ (67, 108). ამ უკანასკნელს მიაწერენ 
პლაცენტაში ლოკალური ოქსიტოცინის კონცენტრაციის 
მომატებას. როგორც ჩანს ოქსიტოცინის როლი 
პროსტაგლანდინების სინთესის გაძლიერებაში საკმაოდ 
დიდია, ვინაიდან პროსტაგლანდინების მონაწილეობის გარეშე 
მშობიარობის პროცესი წინ ვერ წავა. (44, 45) მრავალი 
გამოკვლელებით იყო დადგენილი, რომ მშობიარობის 
დასაწყისში ადგილი აქვს ოქსიტოცინის არა მარტო 
პულსატორულ მომატებას, არამედ აღინიშნება მისი 
ცირკადული პიკებიც (115,531. ცნობილია, რომ სანაყოფე 
გარსები, დეციდუას და განსაკუთრებით პლაცენტა შეიცავს 
ფერმენტს ოქსიტოცინაზას დიდი რაოდენობით, რომელიც 
ახდენს ლოკალურად სინთეზირებული ოქსიტოცინის 
ინაქტივაციას. ამ ფერმენტის დონე მშობიარობის წინ არ 
იცვლება. საინტერესოა აღინიშნოს, რომ ოქსიტოცინის 
გავლენა საშვილოსნოს შეკუმშვაზე ძლიერდება არა მარტო 
ესტროგენებით, არამედ პროგესტერონის გავლენითაც (153, 
154). 

მიომეტრიუმის მომატებული მგრძნობელობა 
ოქსიტოცინისადმი მშობიარობის დროს უსრუნველყოფს 
ალტერნატიულ მექანიზსმს, რომლითაც ოქსიტოცინს შეუძლია 
სემოქმედება იქონიოს მშობიარობის დაწყებაზე, პლაზმაში 
კონცენტრაციის მომატების გარეშე (151). აქედან გამომდინარე 
ავტორი ყურადღებას აქცევდა საშვილოსნოში ოქსიტოცინის 
რეცეპტორების ექსპრესიას. ვირთხებში ოქსიტოცინის 
შეერთება რეცეპტორებთან სტიმულირდება ესტროგენებით 
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და ინჰუბირდება პროგესტერონით (122) ესტროგენების 
ეფექტი განპირობებულია ოქსიტოცინის რეცეპტორების 
მატრიქსული რნმ-ის პირდაპირი რეგულაციით, რომლებიც 

განლაგებული არიან დეციდუალურ უჯრედებზე და 
ადამიანის ქორიოტროფობლასტზე, მაგრამ არა ამნიონში 
და პლაცენტაში (128), საშვილოსნოს ოქსიტოცინის რნმ-ის 
და მისი რეცეპტორების თანაარსებობა გესტაციურ 
ქსოვილებში კიდევ ერთხელ ადასტურებს, მშობიარობის 
დროს ოქსიტოცინის ლოკალურად წარმოქმნის კონცეფციას 

(ი. მამამთავრიშვილი 1995-2000) (1,233) მართალია, სადღეისოდ 
არ მოიპოვება ოქსიტოცინის სინთესისა და მისი 
რეცეპტორების წარმოქმნის მოშლის დამასტურებული 
ობიექტური მონაცემები როგორც მიზეზი ნაადრევი 
მშობიარობის დაწყებისა, არსებობს ჰიპოთეზა, რომ 
ოქსიტოცინის რეცეპტორების გენის პრომოტორული 
ელემენტები რეგულირდება ციტოკინებით (49). ოქსიტოცინის 
კონტრაქტილური მოქმედების დამადასტურებელ უამრავ 
ფაქტორებთან ერთად არსებობს მონაცემები, რომ ზოგიერთ 
ქსოვილებში. როგორიცაა ადამიანის ამნიონი, ქორიონი და 

დეციდუა, ოქსიტოცინი მონაწილეობს პროსტაგლანდინების 
წარმოშობაში. ეს ეფექტი უფრო გამოხატულია განმეორებით 
მშობიარეებში (159, 167). ეს ფაქტორები მიუთითებენ იმაზე, 
რომ ოქსიტოცინი არის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი ფაქტორი 
პბ სინთეზში ორსულობის ბოლოს (18). 

პროსტაგლანდინები. ლიტერატურაში მოიპოვება 
სარწმუნი მინაცემები იმის შესხებ, რომ პროსტაგლანდინებს 
ორსულობის ნებისმიერ ვადაზე შეუძლიათ გამოიწვიონ 
აბორტი. მშობიარობა ან პირიქით მათ ინჰიბიტორებს 
შეუძლიათ აბორტის მიმდინარეობის და მშობიარობის 
გახანგრძლივება. აგრეთვე ცნობილია, რომ მთავარი 

მოცირკულირე მეტაბოლიტს ჩC წჩ,ნ არის 13,14- დეჰიდრო-15 
კეტო ჩC წჩ,6 პლაზმაში. მისი დონე უმნიშვნელოდ იცვლება 
ორსულობის დროს და პრაქტიკულად არ მატულობს 
ორსულობის ბოლის, მაგრამ მნიშენელოვნად მატულობს 

მშობიარობის დროს (25,116). როგორც ჩანს მშობიარობის 
დროს მატულობს ჩC V”,6 პროდუქცია უპირატესად 
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საშვილოსნოს ქსოვილებში. უნდა აღინიშნოს ისიც, რომ ეს 
პროსტაგლანდინი იმდენად ინტენსიურად იშლება 
ფილტვებში, რომ პერიფერიულ სისხლში მხოლოდ მისი 
მეტაბოლიტები შეიძლება ინახოს; იმის გამო რომ 
მშობიარობის დროს ამნიონის სითხეში მატულობს როგორც 
ჩC C, ასევე ჩC წ,6 და პარალელურად სისხლში მისი 
მეტაბოლიტიც (–C ”M) მოსალოდნელი იყო, რომ 
პერიფერიულ სისხლში მომატებულიყო „LC L.,6 –ის 
მეტაბოლიტებიც, მაგრამ სინამდვილეში ეს ასე არ ხდება 
(135), ეს მონაცემები გვაფიქრებინებენ, რომ ჩC L, 

მეტაბოლიზირდება რაღაც სხვა შენაერთად მანამ, სანამ 
მოხვდებოდეს ცირკულაციაში და მართლაც დადგინდა, 
რომ ჩC C,ს შეუძლია გარდაიქმნას „ჩC L,6 –ად 
დეციდუალურ ქსოვილებში არსებული ფერმენტების 
დახმარებით (166) ამ ფაქტს დიდი მნიშვნელობა აქვს, 
ვინაიდან ჩC C, ფიზიოლოგიური ეფექტით 10-ჯერ ძლიერია 
ჩC L.6 , იგი იწვევს საშვილოსნოს ყელის გარბილებას და 
გადასწორებას (180, 181, 213). 

არსებობს ასრთა სხვადასხვაობა სისხლის პლაზმაში 

6 კეტო-პბ ჩC L,6 –ს შემცველობაზე. ადრეული პერიოდის 
გამოკვლევებში აღნიშნული იყო, რომ ამ მეტაბოლიტის 
კონცენტრაცია ორსულობისა და მშობიარობის დროს 
უცვლელია (56) მაგრამ ბოლო დროის გამოკელევებმა 
გვიჩვენეს, რომ მათი კონცენტრაცია ორსულობის დროს 
და მშობიარობის დროს აგრეთვე მატულობს (146). შარდში 
პროსტაგლანდინების იმავე მეტაბოლიტების კონცენტრაცია 
ორსულობის და მშობიარობის დროს მატულობს (165, 166). 
მრავალრიცხოვანი გამოკვლევებით დადგენილია, რომ ჩC 
C; და ჩC ჩ,6 სანაყოფე სითხეში უმნიშვნელოდ მატულობს 
ორსულობის შუა პერიოდიდან მშობიარობამდე და მკვეთრად 
იწყებს მატებას მშობიარობის დაწყების დროისათვის და 
მატულობს საშვილოსნოს ყელის გახსნის მატებასთან ერთად. 
იმის გამო, რომ მშობიარობის დროს ჩ0C (L,6-ის 

მეტაბოლიტების კონცენტრაცია ასევე იცვლება, როგორც 
თვით ჩC L,6 –სი (180) შეიძლება ვივარაუდოთ რომ LC L,6 
კონცენტრაციის მატება არის მაჩვენებელი 
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პროსტაგლანდინების ბიოსინთეზის ინტენსივობის და არა 
სანაყოფე წყლებში მათი კატაბოლიზმის შემცირებისა. 
აგრეთვე აღმოჩენილი იყო პროსტაციკლინისა და 
თრომბოქსან #ტ,-–ის მეტაბოლიტები, მაგრამ მათი 
კონცენტრაცია მშობიარობის პროგრესირების 
პარალელურად არ მატულობს (18), 212). 

გამომდინარე ზსემოაღნიშნულიდან, როგორც ჩანს 
მშობიარობა ხასიათდება აქტიური პროსტაგლანდინების 
შეფარდების მატებით არააქტიურ პროსტაგლანდინებთან, 
რომლებიც არ მონაწილეობენ საშვილოსნოს მუსკულატურის 
შეკუმშვაში. მონაცემები, რომლებიცკც ადასტურებენ 
პროსტაგლანდინების როლს მშობიარობის დაწყებაში 
ემყარება იმას, რომ მათი კონცენტრაცია მშობიარობის 
პროცესში მნიშვნელოვნად მატულობს სანაყოფე სითხეში. 
მიუხედავად ზემოაღნიშნულისა სხვადასხვა ავტორების 
მონაცემები ამ საკითხში დიამეტრალურად საწინააღმდეგოა. 
ბევრი მათგანი განსაკუთრებულ მნიშვნელობას ანიჭებს 
მასალის აღებას, ტრანსვაგინალურადაა აღებული სანაყოფე 
სითხე თუ ტრანსაბდომინალურად (225, 230). როგორიც არ 
უნდა იყოს აზრთა სხვადასხვაობა პროსტაგლანდინების 

როლი სამშობიარო მოქმედების რეგულაციაში საბოლოოდ 
აღიარებულია და უნდა ჩაითვალოს დადგენილად. 

დადგენილია, რომ დროული მშობიარობის დროს 
საშვილოსნოს კუნთოვანში აღინიშნება ენდოპეროქსიდ- 
სინთეზისა და პროსტაკლისინთაზას აქტივობის მომატება, 
ასევე დადგენილია, რომ მიომეტრიუმში პროსტავიკლინის 
სინთეზში მონაწილეობს არა მარტო ვასკულარული 
უჯრედები, არამედ გლუვკუნთოვანი ქსოვილებიც (264). 
პროსტაციკლინები ცხვრის საშვილოსნოში აინჰიბირებენ 

კუმშვით აქტივობას, მაგრამ ადამიანებში ასეთი დადგენილი 
არ არის. 

მშობიარობის ნორმალური წინსვლის ერთ-ერთი 
ძირითადი ფაქტორია საშვილოსნოს ყელის გარბილება და 
გადასწორება. აღმოჩნდა, რომ ცერვიკალურ ქსოვილებს ასევე 
გააჩნიათ პროსტაგლანდინების წარმოქმნის უნარი. როგორც 
ადამიანებში ასევე მსხეილფეხა რქოსან საქონელში. 
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დადგენილ იქნა საშვილოსნოს ყელის გახსნისა და 
გადასწორების პროცესში პროსტაგლანდინების 
მნიშვნელოვანი გამოყოფა (263, 225) LC C, წარმატებით 
გამოიყენება მშობიარობის აღძვრის მიზნით. ამიტომაც 
აღმოჩნდა თეორია იმის შესახებ, რომ მშობიარობის წინ 

საშვილოსნოს ყელის მომწიფების პროცესი არის 

ლოკალურად ადგილზე გამომუშავებული 
პროსტაგლანდინების ფუნქცია (289). ზუსტი მექანიზმი იმისა, 
თუ როგორ მოქმედებენ პბ (პროსტაგლანდინები) 
საშვილოსნოს ყელის მომწიფებასე, ჯერ საბოლოოდ 
დადგენილი არ არის, თუმცა დადგენილია, რომ პბ სინთეზი 
მოიცავს კოლაგენოლიზურ აქტივობას საშვილოსნოს ყელში 
და ასევე მნიშვნელოვან ზეგავლენას ახდენს საშვილოსნოს 

ყელის ქსოვილების პროტეინგლიკანურ კარკასზე (146, 289). 
არაქიდონის მჟავა, რომელიც გამოთავისუფლდება 

გლიკოფოსფოლიპიდების მემბრანებიდან ფოსფოლიპაზას 

მეშვეობით, გარდაიქმნება პროსტაგლანდინ C და 
პროსტაგლანდინ M-ად. ფერმენტ პბჰ სინთეზის გავლენით 
(180. 291) არსებობს ამ ენზიმის ორი ფორმა ჩC LI და II 

(310,336), =ს-I-I ითვლება არაინდუცირებად, ხოლო LსI#1I§5-II 
ინდუცირდება ციტოკინებით, ზრდის ფაქტორით (166) და 
ინჰიბირდება გლიკოკორტიკოიდებით (181). დადგენილია, რომ 
ორივე ფორმა შეიძლება ინახოს ამნიონში და დეციდუაში, 
რაც მიგვანიშნებს, რომ ამ ფერმენტების სინთეზი უშუალოდ 
ჩამოთვლილ ქსოვილებში სდება. ამნიონში #სII-II 
ინდუცირდება ინტერლეიკინით! I|8 (343) ექსპერიმენტში 
ანალოგიური ეფექტი მიღწეულ იქნა სრდის ეპიდერმალური 
ფაქტორით, რენინით და პროტეინკინაზა C-თი (336). 

ჰორტიკოტროპინ-რილიზინგ ჰორმონი. არაორსულ 
ქალებში ჰიპოთალამური კორტიკოლიბერინის- 
კორტიკოტროპინ-რილიზინგ ჰორმონის კონცენტრაცია 
სისხლში ძალიან დაბალია, ორსულობის დროს დედის 
სისხლის პლაზმაში კორტიკოტროპინ-რილიზინგ ჰორმონი 
(კ6ტრჰ) დონე იზრდება რამდენიმე ასეულჯერ (112,167).. ეს 
მატება განსაკუთრებით საგრძნობია III ტრიმესტრის ბოლოს. 
ამ ფენომენმა შესაძლებელი გახადა განსასღვრულიყო ამ 
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ჰორმონის ფიზიოლოგიური მნიშენელობა ორსულობის 
მომდინარეობისას და განსაკუთრებით მშობიარობის 
აღძვრისას. ცნობილია, რომ პტრჰ-ის კონცენტრაცია 
გაცილებით მაღალია იმ ორსულთა პლაზმაში, რომელთაც 
აღენიშნებათ ესენციალური ჰიპერტენზია (103, 114, 164), 
პრეეკლამფსია (58), ნაადრევი მშობიარობა (66). დადგენილია, 

რომ პლაცენტარულ პკტრჰ ბიოქიმიურად და სტრუქტურულად 
იდენტურია 41-ამინომჟავიან ჰიპოთალამური პეპტიდისა, 
დადგენილია, რომ პეპტიდის სინთეზი ხდება 

სინციტიოტროფობლასტებში (53), გროვდება გრანულებში 
(54, 72) და შემდებ გადადის სისხლში, მცირე ნაწილი გადადის 

ნაყოფის სისხლშიც. არსებობს სარწმუნო მონაცემები იმის 
შესახებ, რომ დედის სისხლში კტრჰ გარკვეული ნაწილი 
ხედება ფეტოპლაცენტარული ქსოვილებიდან (86, 171). დედის 
სისხლში ჰორმონის მაღალი კონცენტრაცია ორსულობის 
დროს 2000 პმოლ/ლ ბევრად აღემატება არაორსული ქალის 
სისხლში მის კონცენტრაციას 5 პმოლ/ლ. ვილეზური 
პლაცენტა არ არის ერთადერთი გესტაციური ქსოვილი, 

საიდანაც წარმოიქმნება პტრჰ. მაგრამ ის არის ძირითადი 
წყარო, ამნიონი, ქორიონი, დეციდუას ასევე არიან დონატორები. 

დადგენილ იქნა, რომ თვით ენდომეტრიუმიც კი შეიძლება 

იყოს კტრჰ-–ს გამომმუშავებელი. ეს ფაქტი მიუთითებს იმაზე, 
რომ პეპტიდი მოქნედებს არა მარტო სისტემურად, არამედ 
არსებობს მისი საშვილოსნოზე ზემოქმედების პარაკრინული 

გზებიც. 
როდესაკც ლაპარაკია ლოკალურად წარმოქმნილი 

ჰორმონის პოტენციალურ შესაძლებლობებზე, საჭიროა 
მიექცეს ყურადღება კტრჰ–ის შემბოჭველ პროტეინს. ეს არის 
38-+C გლიკოპროტეინი (62.81), რომელიც უკავშირდება კტრჰ– 
ს მჭიდრო კავშირით. (#«მ=100ნM) ის არის ამნიონის, ქორიონის, 

დეციდუას და პლაცენტარული სანტიციო-ტროფობლასტის 
პროდუქტი. ცირკულაციაში მყოფი კტრჰ შესაკავშირებელი 
ცილის დონე სტაბილურია და იგი თითქმის არ განსხვავდება 
არაორსული ქალის მაჩვენებლისგან და შეადგენს 1-5 ნმოლ/ 
ლ-ს. ეს რაოდენობა საკმარისია იმისათვის, რომ მოხდეს 
ჰორმონის შებოჭვა და ნეიტრალიზაცია, განსაკუთრებით 
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ორსულობის დროს. გამონაკლისს წარმოადგენს ორსულობის 
ბოლო ორი კვირა, როცა პტრჰ-–ს დონე აღწევს პიკს. ამავე 
დროს მშობიარობამდე ორი კვირით ადრე 
ჰორმონშემაკავშირებელი პროტეინის კონცენტრაცია იკლებს 
50%-ით (111), შესაძლოა ეს იყოს შედეგი მისი ღვიძლში 

გაძლიერებული კლირენსისა (113), ამითეე აიხსნება ამ 
პროტეინის დონის დაქვეითება პრეეკლამფსიის დროსაც. 
ვარაუდობენ, რომ კტრჰ შემბოჭვეელი ცილის დონის 
ცვლილებები არის ადაპტაციური ფენომენი, რაც გამისნულია 
ჰორმონის მაღალი კონცენტრაციის შესამცირებლად 
ორსულობის ბოლოს, მაგრამ ეს უნდა მოხდეს მშობიარობის 
დაწყებამდე, ვინაიდან მშობიარობის პროცესში ამ ჰორმონის 
მონაწილეობა აუცილებელია. როგორც ჩანს ამ ჰორმონს 
გააჩნია მნიშვნელოვანი აუტოკრინულ-პარაკრინული 
აქტივობა, ვინაიდან გამოთვლილია, რომ პტრჰ შებოჭვა- 
შემბოჭავი პროტეინი საჭიროებს 7-8 წუთს, ან უფრო მეტსაც. 
ბოლო ხანებში დადგინდა, რომ პრრჰ პლაცენტაში გამოიყოფა 

პულსატორულად და არა განუწყვეტლიე, როგორც აქამდე 
ფიქრობდნენ (113) ეს ფაქტი სარწმუნოს ხდის ვარაუდს 

იმის შესახებ,რომ ჰორმონი მოქმედებს ლოკალურად მისი 
წარმოქმნის ადგილზე. უახლესი გამოკელევებით (81) 
დადგენილია, რომ ჰორმონშემბოჭველი ცილა აინგიბირებს 
დეციდუალური ქსოვილის მიერ პბ პროდუქციას და 

საშვილოსნოს შეკუმშვებს. საინტერესოა, რომ 100 მმოლ/ლ 
კტრჰ ნეიტრალიზირდება 24 მმოლ/ლ შემბოჭველი ცილით. 

არსებობს მონაცემები იმის თაობაზსე, რომ 
პლაცენტარული კპტრჰ დონის მომატებას შეუძლია 
სამშობიარო მოქმედების ინიციაცია. ამ ჰორმონის 
რეცეპტორებს შეუძლიათ უჯრედში ციკლური ადენოზინ 
მონოფოსფატით (6ამფ) განპირობებული სიგნალების 
ინიცირება, ანტიინოტროპული ეფექტით (0171). საინტერესოა, 
რომ პტრჰ-ს ზემოქმედებაზე რეაგირებენ მხოლოდ 
მიომეტრალური უჯრედების მემბრანები, ზრდიან რა ცამფ– 
ის შემცველობას ორსულ საშვილოსნოს მიოციტებში (123). 
ეს რამდენადმე მოულოდნელი ფაქტია, ვინაიდან ორსულობის 
დროს საშვილოსნოს შეკუმშვების მაინგიბირებელი ჰორმონი, 

46



ორსულობის ბოლოს ავლენს ოქსიტოცინის ეფექტის 
გამაძლიერებელ თვისებას. ავცტორთა ერთი ჯგუფი ამტკიცებს, 
რომ მიომეტრიუმის ამონაჭრების პრეინკუბაცია კტრჰ-ში 
აძლიერებს შეკუმშვებს, რომლის მექანისმიც ნაწილობრივ 
დამოკიდებულია პბ-ს სინთესზე (58) სხვა ავტორები ამ 
ასრს არ იზიარებენ (113). როგორც ჩანს კტრჰ აძლიერებს 
მიომეტრიუმის რეაქციას ჩC წ; (110-113. მართლაც ამ 
ჰორმონის ინოტროპული მოქმედება არის მეორადი, 
პროსტაგლანდინების ინდუქციის საპასუხოდ, ვინაიდან 

დადგენილია, რომ კპტრჰ იწვევს პბ სინთეზის სტიმულაციას 
პლაცენტაში (112). სანაყოფე გარსებში, დეციდუაში. როგორც 

პბ, ასევე პკტრჰ აძლიერებს ოქსიტოცინის პროდუქციას 
პლაცენტარული ტროფობლასტის კულტივირებულ 
ქსოვილებში. ეს კი ერთხელ კიდევ ადასტურებს ორსული 
ქალის ორგანისმში საშვილოსნოს კუმშვითი ფუნქციის 
პარაკრინული მექანიზმების არსებობას. ცნობილია ის 
ფაქტიც, რომ კტრჰ პროდუქციის სტიმულაციას ახდენს 
ოქსიტოცინი, პროსტაგლანდინი, ადენოკორტიკოტროპული 
ჰორმონი (აკტჰ) (111). თავის მხრივ ეს ის სუბსტანციებია, 

რომელთა პროდუქცია პლაცენტაში სტიმულირდება 
კორტიკოლიბერინის ზემოქმედებით. 

არსებობს უარყოფითი უკუკავშირი კორტიზოლსა და 
კტრჰ -ს შორის, მაგრამ პლაცენტაში არსებობს ამ 
ჰორმონების დადებითი კავშირი, კორტიზოლი პროდუქცია 
ფეტო-პლაცენტარულ კომპლექსში მატულობს 30 კვ. შემდეგ. 
გამოირკვა, რომ ციტოკინები სახელდობრ ინტერლეიკინ |! 

მონაწილეობს კტრჰ- ის სინთეზში საშეილოსნოს შიდა 

ქსოვილებში. უნდა აღინიშნოს, რომ პტრჰ ის დონის 
მომატების მექანისმი ჰიპერტონული დაავადებისა და 

ეკლამფსიის დროს მდგომარეობს იმაში, რომ 
ვაზოკინსტრიქცია, რომელსაც ადგილი აქვს ხოლმე ამ დროს 
არის ძირითადი მიზესი პლაცენტაში მისი სინთეზის 
მომატებისა. ეს პროცესი შეიძლება დაკავშირებული იყოს 
M0-ს სინთეზის დარღვევასთან, ვინაიდან როგორც გამოირკვა 
ასოტის ოქსიდი მონაწილეობს კტრჰ-ის 
გამონთავისუფლებაში პლაცენტის ქსოვილებიდან. 
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აქტივინი- აქტივინი არის ინჰიბინის მონათესავე ჰორმონი. 
თავიდან ფიქრობდნენ, რომ ის არის გონადური პეპტიდი, 
რომელიც გამონთავისუფლდება მხოლოდ საკვერცხეებში. 
ამჟამად დადგენილია (159), რომ ის წარმოიქმნება სხვა 
ქსოვილებშიც და მას გააჩნია აუტოკრინული, პარაკრინული, 
ენდოკრინული, ნეიროენდოკრინული და ჰემოთეზური 
ფუნქციები (160). მშობიარობის დროს ძლიერდება როგორც 
აქტივინის ასევე ინჰიბინის სინთეზი (162). იგი პროდუცირდება 
სინციტიოტროფობლასტში, პლაცენტას ვილოზურ ნაწილში, 
ამნიონში, ქორიონში, დეციდუაში. მისი აქტივაცია და 
ბიოლოგიური ფუნქცია მოდულირდება შემბოჭველი 
პროტეინით 38 კდ-იანი გლიკოპროტეინით- ფოლისტატინით 
(191, 240). მისი ფიხიოლოგიური როლი ორსულობის დროს 
დღემდე საბოლოოდ დადგენილი არ არის (82), მაგრამ 
არსებობს მონაცემები, რომ აქტივინი აძლიერებს 
პროგესტერონის სინთეზს (183) და არომატაზას აქტივობას 
(130). ეს კი გვაფიქრებინებს მის მამოდულირებელ როლზე, 
ესტროგენ/პროგესტერონის თანაფარდობაზე, რაც 
იუცილებელია მიომეტრიუმის ფუნქციური სიმშვიდისათვის 
ორსულობის დროს. აქტივინი ასტიმულირებს 
პროსტაგლანდინების პროდუქციას ამნიოციტებში (205) და 
ოქსიტოცინის პროდუქციას ტროფობლასტურ უჯრედებიდან 
(252). 

ენდოთელინი- ეს არის პეპტიდი, რომელსაც ახასიათებს 
ძლიერი ვაზოკონსტრიქტორული ეფექტი. მისი შეერთებისას 
საკუთარ რეცეპტორთან მიმდინარეობს მიოზინის მსუბუქი 
ჯაჭვების ფოსფოლირება, რაც იწვევს გლუვი კუნთების 
შეკუმშვას. ლიგანდის შეერთება რეცეპტორთან იწვევს C- 
პროტეინის აქტივაციას. ენდოთელინი უმეტეს წილად 
ექსპრესირდება ვასკულარულ ქსოვილებში, სადაც 
პარადოქსულად ასტიმულირებს ორი ძალიან ძლიერი 
ვაზოდილატატორის გამონთავისუფლებას. ეს არის აზოტის 

ოქსიდი (Mი) და პროსტაციკლინი (46. ის აგრეთვე 
ასტიმულირებს კიდევ ერთი ვაზორელაქსანტის- 
ატრიალნატრიურეტულ პეპტიდის გამონთავისუფლებას 
ატრიალური მიოციტებიდან (106). მიუხედავად იმისა, რომ 
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ენდოთელინი ითვლება ვაზოკონტრიქტორად, ზოგიერთ 
სიტუაციაში ის ავლენს ვაზოდილატატორის ეფექტს (22, 
260) ამასთანავე ჰორმონი ექსპრესირდება არაენთელიალურ 
ქსოვილებში. (არტერიების გლუვი მუსკულატურა, სოგიერთი 

ეპითელიარული უჯრედები ტრაქვა, ნერწყვის ჯირკვლები 
ტვინის სხვადასხეა რეგიონები) (67) ის არის ძლიერი 
ნეიროტრანსმიტური და ჩართულია ემბრიოგენეზში (68) 
გააჩნია მუტაგენური და ანტიაგრეგანტული ეფექტი (125, 
297). 

ადამიანის პლაცენტა ითელება ეჩდოთელინის 

გამომუშავების ადგილად, პლაცენტარული ბუსუსები და 
ნაყოფის სისხლძარღვები შეიცავენ ძირითადად CI 
რეცეპტორებს, ხოლო ქორიონი შეიცავს ძირითადად ნIმ 

რეცეპტორებს (318). ენდოთელინი იწვევს დედისა და ნაყოფის 
უტეროპლაცენტარული სისხლძარღვების ძლიერ 
კონტრაქციას (96, 287) ახალშობილთა პლაზმა შეიცავს 
დიდი რაოდენობით ენდოთელინს. მისი შემცველობა 
ჭიპლარის ვენურ სისხლში მცირეა ვიდრე არტერიულში, 
რაც მიუთითებს მის პლაცენტარულ წარმოშობაზე. რაიმე 

მიზესით პლაცენტაში ენდოთელინის რეცეპტორების 

სინთეზის მომატება არის ხოლმე მიზესი პლაცენტარული 
სისხლის მიმოქცევის შემცირებისა, რასაც შედეგად ნაყოფის 
ზრდაში ჩამორჩენა მოყვება (106) ორსულობის პროცესში 

სისხლის პლაზმაში და შარდში ენდოთელინის რაოდენობა 
იზრდება, განსაკუთრებით მშობიარობის დასაწყისში (68, 318), 
რაც იმაზე მიგვანიშნებს, რომ მიომეტრიუმის ენდოთელინით 
პოტენცირებული შეკუმშვები არის ნორმალური ორსულობის 
ფენომენი. აღმოჩნდა, რომ ენდოთელინი აინჰიბირებს ჩC86,- 
ის სეკრეციას ამნიონის კულტივირებულ უჯრედებში (105). 

მიუხედავად იმისა, რომ ჭიპლარის ვენის 
ენდოთელიალურ უჯრედებში და მიომეტრალური უჯრედების 
კულტურაში არა ერთი ავტორის მიერ დადგენილი იჟო 
პროსტაგლანდინების სინთეზი (68, 318), ენდოთელინი-2 უფრო 
ძლიერი ინჰიბიტორია ამნიონალური პროსტაგლანდინებისა, 

ვიდრე ენდოთელინი-1I. ეს კი მიუთითებს იმაზე, რომ ეს ეფექტი 
გამოწვეულია ძირითადად CIკც-რეცეპტორებით. საჭიროა 
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აღინიშნოს, რომ აღწერილია ენდოთელინის C- პროტეინ 
შემბოჭველი რეცეპტორების ორი ფორმა, რომელთა 
ახასიათებთ არჩევითი აფინობა და სპეციფიურობა 
სხვადასხვა ენდოთელინების მიმართ. ენდოთელინი #(ნCI8) 
იჩენს აფინობას ძირითადად CI1 რეცეპტორების მიმართ. 
მაშინ, როცა 8Iც-– ბოჭავს ენდოთელინის სამივე ფორმას. 
CIმ8 –იწვევს ინტრაცელულარული C8? მომატებას 
დიჰიდროპირინ-სენსიტიური არხების სტიმულაციის გზხით. 
გლუვ კუნთებში ეს იწეევს მიოზინის მსუბუქი ჯაჭვების 
ფოსფოლირებას და კუმშვით ეფექტს (96). პრეეკლამფსიის 
დროს ენდოთელინის დონე მაღალია ვიდრე ნორმალური 
ორსულობის დროს (46, 125, 318). ენდოთელინის 
ვასოპრესორული ეფექტი გამოწვეულია თრომბოქსანის 
ჰი პერპროდუქციით. ეს მექანიზმი, ენდოთელინით გამოწვეული 
ვაზოკონსტრიქციისა არ მოქმედებს ფეტო-პლაცენტარული 
ცირკულაციის დონეზე (297). ასეთ შემთხვევაში ენდოთელინის 
წყაროს წარმოადგენს დედის ენდოთელიალური უჯრედები. 
არსებობს მონაცემები, რომ ენდოთელინი უშუალოდ 
მონაწილეობს პრეკლამფსიის განვითარებაში, რაც 

დასტურდება ცდებით ორსულ ცხვრებში. როდესაც ამ 
ჰორმონის ვენაში შეყვანა იწვევს პრეკლამფსიისათვის 
დამახასიათებელ სიმპტომებს. 

აზოტის ოქსიდი- წარმოადგენს მარტივ მოლეკულას, 
რომელიც ავლენს მრავალ ფიზიოლოგიურ და პათოლოგიურ 

ეფექტებს. ეს არის მრავალპოტენციური სიგნალური 
მოლეკულა. მისი ფიზიოლოგიური მნიშვნელობა გაირკვა 
1980 წლიდან, როდესაც პირველად აღწერეს ენდოთელიუმის 

მიერ პროდუცირებული რელაქსაციური ფაქტორი “CჩნჩL”- 
არაპროანოიდული ნივთიერება, რომელიც იწვეეს გლუვი 
კუნოის ძლიერ რელაქსაციას და აქვს ნახევარდაშლის მოკლე 
პერიოდი 1987 წ. დადგენილ იქნა, რომ C0L და MC. არიან 
ერთი და იგივე მოლეკულა და გააჩნიათ იდენტური ქიმიური 
თვისებები. მოგვიანებით გაირკვა, რომ M0) წარმოიქმნება 
არა მარტო ენდოთელიუმში, არამედ ორგანიზსმის სხვა 
უჯრედებშიც: ეპითელიუმში, ნეირონებში, მიოციტებში, 
ლიმფოციტებში. MC არის ერთ-ერთი მთავარი მედიატორი 
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გულსისხძარღვთა, სუნთქვის, ნერვული, იმუნური, საჭმლის 
მომნელებელ და შარდსასქესო ორგანოებში (191). 

Mლ0-ს მოქმედება შეიძლება დავახასიათოთ მისი 
ურთიერთქმედებით ჰემისშემცველ პროტეინებთან, სადაც M0 
არღვევს მათ აქტივობას ნეგატიური ან პოზიტიური გზით. 
ხსნადი გუანილატციკლაზა წარმოადგენს სამიხნე პროტეინს 
ბლუვ კუნთში, რომელიც აქტივარდება M0C-თან 
ურთიერთქმედების დროს მიოციტებში. ცბმშ-ის 
კონცენტრაციის გასრდით, რის შედეგადაც ვითარდება 
გლუვი კუნთის MC დამოკიდებული რელაქსაცია. M0 
სინთეზირდება ენზიმ-ნიტრიტოქსიდ სინთე“სით (M05). მისი 
სუბსტანცია ამინომჟავა L -არგინინი და ჟანგბადი 
პროდუქტი კი არის M ციტრულინი და M0. 

ამჟამად ცნობილია M05-ის სამი ისოფორმა (240). ისინი 
იწოდებიან იმ ქსოვილების სახელწოდების მიხედვით, სადაც 
იყვნენ აღმოჩენილი ნეირონალური, მიკროფაგალური და 
ენდოთელიალური. ამჟამად ეს სინთაზები ნანახია მრავალი 
ორგანოსა და ქსოვილში და ამიტომ მათ უწოდებენ I, II, III 
ტიპებს. კონსტიტუციური M0 სინთაზსები (ტიპი IIIII) 
ექსპრესირდებიან მუდმივად და გამოყოფენ M0 –ს მცირე 
რაოდენობით. M0-ს სინთეზის პროცესი დამოკიდებულია 
კალციუმის იონებზე. მათი აქტივობა სტიმულირდება 

ინტრაცელულარული Cმ8“ დონის მომატებით. II ტიპი- 
ინდუცუბერული M0 სინთაზა არ არის დამოკიდებული 
კალციუმის იონებზე და აქტივაციის დროს შეუძლია გამოყოს 
დიდი რაოდენობის (ნანომოლი) Mოდ ხანგრძლივი დროით 
(2521 M0§5 აქტივირდება ციტოკინების, ზრდის ფაქტორის 
და ბაქტერიალური ლი პოპოლისაქარიდების ზემოქმედებით 
(303, 327) ეს უსრუნველყოფს M0-ს ხანგრძლივ გამოყოფას 
აქტივირებული მიკროფაგებით, ნეიტროფილებით, 
სისხლძარღვთა ენდოთელიუმით, ასტროციტებით (311)... MC 
ამ შემთხვევაში ასრულებს არასპეციფიური დამცველის 
როლს ბაქტერიების, ვირუსების და სიმსივნური უჯრედების 
წინააღმდეგ, ვინაიდან ხელს უწყობს ფაგოციტოზს. 

ანთების დროს ხდება MC0-ს ჭარბი დაგროვება 
ინდუციბელური MC0C5-ის აქტივაციის შედეგად. ეს კი თავის 
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მხრივ იწვეს M0-ს ჭარბი დაგროვება ინდუციბრლური 
M05-ის აქტივაციის შედეგად. ეს კი თავის მხრივ იწვევს 
M0-ს მეტაბოლიზმის პროდუქტების მომატებას (უძლიერესო 
ოქდიდანტები-პეროქსინიტრიტის არიონის (CM00)) 

პეროქსინიტრიტის მჟავიდან (CMCCLI) და საბოლოოდ 
წარმოიქმნება ჰიდროასილური რადიკალი (C#I), ტოქსიური 

თავისუფალი რადიკალების დაგროვება იწვევს უჯრედული 
მემბრანებში ლიპიდების ზეჟანგების წარმოქმნას,ანთების 
გაღრმავებას სისხლძარღვთა განელადობის გასრდისა და 
ანთებადი შეშუპების გამო. ეს არის ე.წ. MC-ს მოქმედების 
“შავი მხარე” ვინაიდან თავისუფალრადიკალერი ჟანგვითი 
პროცესების გაძლიერებისას MC მონაწილეობს თავისუფალი 
რადიკალების წარმოქმნაში, რომელთაც შეუძლიათ 
ქსოვილების ტოქსიური დაჩიანება და ანთების გაძლიერება. 
გამომდინარე ზემოაღნიშნულიდან M0§5-ის სხვადსხვა 
ისოფორმებს აქვთ განსხვავებული ფისიოლოგიური 
დანიშნულება. კონსტიტუციური ფორმა ძირითადად 

მონაწილეობს სასიგნალო ფუნქციაში, მაშინ როცა 
ინდუციბელური ფორმა ჩართულია იმუნური პასუხების 
მოდულაციაში და ორგანიზმის დაცვითი რეაქციების 
მექანიზმებში. M0C-ს როგორც გლუვი კუნთის რელაქსანტის 

მიმართ. გაჩნდა ინტერესი რომ დაედგინათ შეიძლებოდა 
თუა არა მისი გამოყენება ან მონაწილეობს თუ არა M0 
საშვილოსნოს კუნთის რელაქსაციაში ორსულობის დროს, 

როგორც ნაადრევი მშობიარობის, ასე დროული მშობიარობის 
დროს. უნდა ითქვას, რომ ამჟამად არ არსებობს ერთიანი 
აზრი M0-ს როლის შესახებ საშვილოსნოს კუმშვით 
აქტივობაში ორსულობის და მშობიარობის დროს. 
მონაცემები აზოტის ოქსიდის ამ პროცესებში მონაწილეობის 
შესახებ ძირითადად ატარებს აღწერით ხასიათს, რაც არ 
შეიძლება ჩაითვალოს აბსოლუტურად სარწმუნოდ. MC0C-ს 
შეუძლია მოქმედებდეს როგორც ლოკალური აუტოკრინული- 
პარაკრინული რეგულატორი საშვილოსნოს გლუვი კუნთის 
შეკუმშვაში. ვინაიდან ის ძალიან სწრაფად იშლება 
ბიოლოგიურ სითხეებში. საშვილოსნოში მოიპოვება მრავალი 
უბანი, სადაც შეიძლება ხდებოდეს M0-ს სინთეზი ნერვული 
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დაბოლოებების ენდოთელიუმის, საშვილოსნოს 
სისხლძარღვთა, დეციდუას სხვადასხვა უჯრედების და 
ბიოციტებიდან, რაც მიუთითებს იმაზე, რომ MC-ს ფუნქცია 
საშვილოსნოში უნდა იყოს კომპლექსური. MC-ს – 
სუბსტრატები მაგ: არგინინი და M0-ს დონორები სათანადო 
კონცენტრაციით იწვევენ მიომეტრიუმის კუნთოვანი 
ამონაჭრების რელაქსაციას ორსულ ვირთხებში, ხოლო M0- 
ს დამოკიდებული გუანილატციკლაზის ინჰიბიტორები ამ 
პასუხის ბლოკირებას ახდენენ (16!)). L არგინინის 
სემოქმედებაჭსე პასუხი ძლიერდება პროგესტერონის 
დამატებისას, ხოლო ანტი პროგესტერონული პრეპარატები 
აქვეითებენ ამ ეფექტს (31). მიომეტრიუმის ქსოვილები 
გამოყოფენ MC-ს და საპასუხო რეაქცია M0-ზე და ცბმშ–- 
სე ქვეითდება მშობიარობის დროს (327). ყველა ეს მონაცემები 
ლაპარაკობს იმაზე, რომ საშვილოსნოში არსებობს L-არგინინ. 
M0 და 6ბმფ სისტემები და მათ შეუძლიათ არეგულირონ 
მიომეტრიუმის რელაქსაცია ორსულობის დროს. უნდა 
ალინიშნოს, რომ M0-ს და 06ბმშ-სს სინთეზხი ვირთხის 
საშვილოსნოს კუნთში მატულობს ორსულობის დროს და 
ქვეითდება მშობიარობის დასაწყისში (240). იმ ცხოველებში, 
რომელთაც წინასწარ ამუშავებდნენ ესტრადიოლით ან 

ესტრადიოლ+პროგესტერონით, აზოტური შენაერთები და 
ცბმფ-ს პროდუქცია იყო გაცილებით დაბალი ეიდრე იმ 
ცხოველებში, რომელთაც ეძლეოდათ მხოლოდ 
პროგესტერონი. ეს მიუთითებს იმაზე, რომ ვირთხებში სისტემა 
M0-ს – 6ბმფ რეგულირდება ჰორმონებით ორსულობის დროს, 
რათა უზრუნველყოფილ იქნას საშვილოსნოს კუნთის 
რელაქსაცია. ანალოგიური გამოკვლევებით ადამიანებში 
დადგინდა, რომ საშვილოსნოდან ამოჭრილი კუნთის სოლები 

MC0-ს დონორებით დამუშავებისას გამოიმუშავებენ ნიტრატებს 
და ცბმშ-–ს (253). ცბმფ– ს პროდუქცია იზრდება L- არგინინის 
შეყვანის საპასუხოდ. ეს მონაცემები არაპირდაპირ მოწმობენ, 
რომ ადამიანის საშვილოსნოში შესაძლოა არსებობს M0- 
ცბმფ სისტემა, რომელიც ინჰიბირებს მიომეტრიუმის 
შეკუმშვას. მთ თანაავტორებთან (2003) დაადგინა, რომ L 
არგინინი 1-დან 10-მმოლ კონცენტრაციით იწვევს ორსული 
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ვირთხის საშვილოსნოს რელაქსაციას. მაშინაც კი, როდესაც 
საშვილოსნოს შეკუმშვები გამოწვეულია ოქსიტოცინით. 
არაორსული ვირთაგვები არ იყვნენ მგრძნობიარე L არგინინის 
მიმართ. სხვა ამინომჟავები, რომლებიც მიეკუთვნებიან 
ფუძეებს როგორც არგინინი, იწვეეს მიომეტრიუმის 

რელაქსაციას სრდიან რა ექსტრაცელუალურ LI. ასეთი 
მატება VI-ის ალბათ იწვევს კალციუმის არხების ბლოკადას. 
სოგიერთმა ავტორებმა აგრეთვე გამოავლინეს, რომ 
მიომეტრიუმის ამონაჭრები ხდებოდნენ ნაკლებად 
სენსიტიურები რელაქსაციის მიმართ ნატრიუმის 
ნიტროპრუსიდის დამატების შემდეგ. ქრონიკულ ცდებში 
ორსულ ცხოველებში M05-ის ინჰიბიტორების შეყვანამ ვერ 
გამოავლინა პირდაპირი კავშირი M0-ს სინთეზისა 
საშვილოსნოს შეკუმშვაზე, თუმცა დაფიქსირდა ორსულებში 

არტერიული წნევის მომატება, ნაყოფის სრდის შეჩერება 
და ახალშობილებში ზედა კიდურებში განეითარების 
დეფექტი. იმისათვის, რომ დავადგინოთ ასოტის ოქსიდის 
სინთეზის ადგილი საშვილოსნოში ჩატარებული იყო 
დაკვირვებები მიომეტრიუმის ჰომოგენტასე და M05-ის 
აქტივობას სწავლობდნენ L არგინინის ციტრულინში 

გადასვლის მეთოდით. გამოკელევის შედეგად ვერ მოხერხდა 
კონკრეტიზირება თუ სად წარმოიქმნებს M0 
სისხლძარღეებში., მიოციტებში, ნერვულ დაბოლოებებში თუ 
იმუნურ უჯრედებში. ორსულ კურდღლებზე (253) მოხერხდა 

დაედგინათ, რომ დეციდუალური ქსოვილების ჰომოგენატში 
მშობიარობის დღეს M0C§5-ის აქტივობა ქვეითდებოდა 80%- 
ით საკონტროლოსთან შედარებით. ავტორთა აზრით 
ფერმენტთა ეს ისოფორმა იყო ინდუციბედური იმდენად, 
რამდენადაც არ იყო სენსიტიური Cმ” და კალმოდულინის 
მიმართ და განხვავდებოდა კალციუმისა და კალმოდულინ 
მგრძნობიარე M0§5 აქტიევობისგან, რომელიც ნახულ იქნა 
სისხლძარღვთა ენდოთელიოუმში გადანერგილ 
დობოლოებებში. კურდღლის მიომეტრიუმში ფერმენტის 
აქტივობა ნაკლებია ეიდრე დეციდუალურ ქსოვილში და 
არ იცვლება ორსულობის ვადის მიხედვით. ორსულ 
ვირთხებში M0§5 –ის აქტივობა მომატებულია ორსულობის 
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მე-16 დღეზე, ხოლო 22-ე დღეზე ქვეითდება. ადამიანებში Cმ”“ 
დამოუკიდებელი M0§5-ა. როგორც ორსულობის, ასევე 
ორსულობის გარეშე მხოლოდ ნამშობიარებ ქალებში 
გამოვლინს M0C5-ის მაღალი აქტივობა არანამშობაირებებთან 
შედარებით. მიომეტრიუმის გადართვა მოდუნების 
მდგომარეობიდან შეკუმშვაში რეგულირდება სასქესო 
სტეროიდებით. სწორი იქნება თუ ჩავთვლით, რომ M05-ის 
აქტივობა ასევე რეგულირდება ესტროგენ-პროგესტერონის 
თანაფარდობით. ცდებში საშვილოსნოს კუნთის 
იზოლირებულ ნაფლეთებზე წინასწარი დამუშავების შემდეგ 
საპასუხო რეაქცია L არგინინზე მატულობს და ამ დროს 
მატულობს ნიტრატებისა და ცბმშ-ს კონცენტრაციაც 
შედარებით იმ ცდებთან, სადაც პროგესტერონი არ იყო 
გამოყენებული. 

სხვა სუბსტანციქვები- ნაადრევი მშობიარობა 
განპირობებული რაიმე ინფექციით მოიცავს ინფლამატორული 
ციტოკინების ლოკალურ გამონთავისუფლებას და ისინი 

იქცევიან ნაადრევი მშობიარობის დაწყების მიზეზად. ეს 
ციტოკინები გამოიყოფიან გესტაციური ქსოვილებით 

არაინფიცირებულ ორსულებშიც. თუმცა მათი კინცენტრაცია 
გაცილებით დაბალია ვიდრე ორსულობის დროს. 
თრომბოციტების გამააქტივებული ფაქტორი (#/#.V) 
წარმოადგენს უძლიერეს კონტრაქტილურ აგენტს. მისი 
პროდუქცია ამნიონში მატულობს მშობიარობის დასაწყისში 

და ეს მატება გრძელდება მშობიარობის დროსაც (160). თუ 
ამნიონურ V-ს შეუძლია მიაღწიოს მიომეტრიუმამდე ამ 
ფაქტორს შეუძლია გახდეს წამყვანი სუბსტანცია 
ორსულობის ინიციაციაში. პარათირეოიდატული 
ჰორმონშეკავშირებული პროტეინი (LILI2C) წარმოადგენს 
ვაზსორელაქსიური და მაინჰიბირებელი ფაქტორს. ვირთხებში 

ILI2? ექსპრესირდება მიომეტრიუმში (191) და მისი დონე 
მატულობს ესტროგენების და გადაჭიმვის სეგავლენით (311). 
ადამიანებში ეს ჰორმონი პროდუცირდება ენდომეტრიუმის 
სტრომალურ უჯრედებში და ამნიონში. მისი რაოდენობა 

იკლებს სანაყოფე გარსების დარღეევისას. ასევე ამნიონის 
სითხეში მისი კონცენტრაცია გაცილებით დაბალია 
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მშობიარობის დროს, ვიდრე მშობიარობის დაწყებამდე. გარდა 
ამისა არსებობენ მთელი რიგი სუბსტანციებისა, რომლებიც 

მონაწილეობენ მშობიარობის მექანისმში. ესენია IC6 (ხრდის 
მატრანფორმირებელი ფაქტორის), რელაქსინი, სრდის 
ეპიდერმალური ფაქტორი. საჭიროა შრდგომი კვლევები, რათა 
დადგინდეს, რომ მათი რაოდენობის მომატებას ან დაკლებას 
შეუძლიათ გამოიწვიონ ნაადრევი მშობიარობა. 

14. სტრესი და მისი როლი ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარებაში. 

ცნობილია, რომ ორგანიზმის სარეგულაციო პროცესების 
მოშლის ყველაზე ხშირი მიზესებია ნერვული და ემოციური 
შედეგები: ტკივილი, მწუხარება, შფოთვა, შიში და სხვა. დიდი 
ხანია სამედიცინო ტერმინოლოგიაში დამკვიდრდა მცნება 
„სტრეს მოლოდინი”. ფიზსიოლოგები სწავლობენ ამ 
ფენომენის ნეიროფისიოლოგიურ საფუძელებს, ფენომენისა, 
რომელიც მდგომარეობს იმაში, რომ ადამიანი განუწყვეტლივ 
იმყოფება ისეთი სიტუაციების მოლოდინში, რომელიც 
წარმოადგენს საშიშროებას მისთვის ან მისი 
ახლობლებისათვის. (12). ამ დროს ადგილი აქვს თავის ტვინში 
ადრენერგული სისტემის აქტივაციას, რის შედეგადაც 

ვეგეტაციური რეაქციები იღებენ აშკარად გამოხატულ 
სიმპატიკურ მიმართულებას, ბიოელექტრული და 
ენდოკრინულ-ვეგეტატიური პროცესები ხდებიან 
არაადექვატური. შეგუებითი რეაქციები შესაძლოა 
გადაიქცნენ ვისცერალური დარღეევების რისკ-ფაქტორებად. 

ადამიანის ფსიქოემოციური ქცევის ურთულეს 
ნეიროანატომიურ საფუძველს წარმოადგენს თავის ტვინის 
მრავალი სტრუქტურურები ლიმბური სისტემა ერთ-ერთ 
მათგანია და სწორედ ის აკონტროლებს ემოციებზე საპასუხო 
რეაქციებს. სისტემა შესდგება სხვადასხვა ჯგუფის 
სტრუქტურებისაგან, რომელნიც ლოკალიზებული არიან წინა 
ტვინის მედიალურ და ბაზალურ არეებში. მათში შედიან: 
ჰიპოკამპუსი უკანა ორბიტო-ფრონტალური ქერქი, წინა 
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ტემპორალური ქერქი, თალამუსის წინა ბირთვი, 
ჰიპოთალამუსი, სეპტალური არე და ასევე შუა ტვინის 
რამდენიმე ბირთვი. 

ლიმბური სისტემის ორგანიზაცია ძალზე რთულია. 1937 
წ. პაპეცმა (წ”გიბ2) აღწერა ლიმბური სისტემის წევრი 

კომპონენტების წრე, ჰიპოტალამუსსა და ქერქს შორის 
არსებული კომუნიკაციები აძლევენ ამ უკანასკნელს 
საშუალებას შსემოქმედება მოახდინოს ემოციურ სტატუსზე, 
ხოლო რეციპროკული კავშირები საშუალებას აძლეეენ ქერქს, 
მიიღოს ინფორმაცია ემოციური სტატუსის შესახებ. პაპეცის 
წრე შემდეგნაირად გამოიყურება: 

სარტყელი -> პარაჰიპოკამპალური -> ხეეული 
ჰიპოკამპუსი > თაღი -> ჰიპოთალამუსის > მამილარული 
სხეულები მამილოთალამური ტრაქტი სარტყელოვანი ხეეული 
> სარტყელი. 

წინა ტვინის შუა და შუა წნული – არის 
მნიშენელოვანი ჯგუფი აღმავალი და დაღმავალი გზებისა, 
რომლებიც აკავშირებენ ორბიტო-ფრონტალურ წილებს, 
სეპტალურ ბირთვთან, ჰიპოთალამუსთან და შუა ტვინის 
ბირთვებთან. აქვე უნდა ითქვას ჰიპოთალამუსზე,რომელიც 
არის ამ რთული კიბერნეტიკული სისტემის ძირითადი 
მაკონტროლირებელი. Iიგი მჭიდრო კავშირშია ლიმბურ 
სისტემასთან, ასევე უხვი კავშირებია ჰიპოტალამუსსა და 
ქერქს შორის და ხდება ინფორმაციის გაცვლა ორ 

უმნიშვნელოვანეს სტრუქტურას შორის, რაც განაპირობებს 
ადამიანის ფსიქოემოციური ქცევის რეგულაციას. 

როგორც ვიცით ამუამად საქართველოში ფერტილური 
ასაკის ქალთა მოსახლეობის უდიდესი ნაწილი, 
განსაკუთრებით კი იძულებით გადანაცელებულები 
იმყოფებიან მუდმივი სტრესს-მოლოდინის მდგომარეობაში. 
საინტერესოა, რომ მრავალი ავტორი თვითონ მშობიარობის 

პროცესს განიხილავს როგორც სტრესის ბუნებრიე მოდელს. 
ორსულობის დროს ძირითად ემოციას წარმოადგენს 

რაღაცა ახლის და მანამდე შეუცნობელის მოლოდინი, 
რომელიც განსაკუთრებით ძლიერდება ორსულობის ბოლოს. 
აქტიურად ყალიბდება მშობიარობისადმი მზაობა და 
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შესაბამისად ინტენსიურია ფიქრი და შფოთვა მომავალი 
მშობიარობის გამო და ორსული იმყოფება სწორედ „სტრესს- 
მოლოდინის” მდგომარეობაში, რაც კლინუკურად შეიძლება 
სამშობიარო მოქმედების დისკოორდინაციით გამოვლინდეს. 
ავტორთა მონაცემებით (3) იმ შემთხვევებში, სადაც აგილი 
ქონდა სამშობიარო მოქმედების სხვადასხეა დარღვევებს 
აღინიშნებოდა „სტრესს მოლოდინის” აშკარად გამოხატულ 
მოვლენებიც. ამ მოვლენების პათოფისიოლოგიური 
ექვივალენტებია თავის ტვინის ჰემისფეროების ელექტრული 
აქტივობის ცვლილებები, მკვეთრად გამოხატული 
სიმპატიკოტონია, ვეგეტატიური რეაქციების არაადექვატურობა, 
ცენტრალური და საშეილოსნოს სისხლის მიმოქცევის 
დესინტეგრაცია, ადრენალის რაოდენობის მომატება და მისი 
დღეღამური ექსკრეციის არაოპტიმალური ხასიათი. 
კატექოლამინების მომატებაზ%სე საშვილოსნოს ჰემოდინამიკის 
არაადექვატური ერეაქცია. ეს რეაქციები განსაკუთრებით 
მკვეთრადაა გამოხატული პირველმშობიარეებში, რომელთაც 
არ გააჩნიათ საკუთარი გამოცდილება და ამდენად სტრეს 

მოლოდინიც უფრო მწეავედაა გამოხატული. 
სამშობიარო მოქმედების დისკოორდინაციის 

განვითარებასე ორსულ ქალებში აღინიშნება გამოხატული 
კორელაციური კავშირი, სიმპატიკო ადრენალურ სისტემასა 

და საშვილოსნოს სისხლის მიმოქცევის მაჩვენებლებს შორის. 
დრენალინის რაოდენობის მომატება აძლიერებს ვენურ 
სტაზსს და სისხლძარღვთა პერიფერიულ წინაღობას. 

როგორც ცნობილია სიმპატიკო- ადრენალური სისტემა 

სხვა სისტემებთან ერთად მონაწილეობს ორგანიზმის გარემო 
პირობებთან შეგუების მექანიზმებში, რაც დამაჯერებლად 
იყი დასაბუთებული ჯერ კიდევ ლ. ორბელის (1962) და ლ. 
ტონკიზის (1976) შრომებში. 

სტრესულ სიტუაციებში, როდესაც საჭირო ხდება 

ორგანისმის ადაპტაციური სისტემების მობილიზება 
რეფლექტორულად მატულობს ადრენალინის სეკრეცია 
თირკმელზედა ჯირკვლის ტვინოვანი ნივთიერებებიდან. 
სისხლში გადასული ადრენალინი იწვევს კორტიკოტროპინ- 
რილიზინგ ფაქტორის წარმოქმნას, რომელიც ათავისუფლებს 
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ადრენოკორტიკოტროპულ ჰორმონეს ჰიპოფიზში, ეს 

უკანასკნელი თავის მხრივ აძლიერებს 
გლუკოკორტიკოიდების გამოყოფას თირკმელზედა 
ჯირკვლების ქერქული შრიდან, რაც სრდის ორგანიზმის 
ზოგად წინააღმდეგობის უნარს 

მიუხედავად იმისა, რომ სელიეს თეორიის საწყის 
ვარიანტში განიხილებოდა სტრესის მხოლოდ ჰორმონალური 
ვარიანტი, მალე სტრესის მცნებაში ჩართეს ძლიერი ნერვული 

და ემოციური ხემოქმედების შედეგებიც, ამიტომაც თავის 
ბოლო მიმოხილვით მონოგრაფიაში სელიე (1976 წ.) ნერეულ 
ფაქტორს განსაკუთრებით დიდ მნიშენელობას ანიჯჭჯებს. 
ავტორი ნერვულ ფსიქოლოგიური სტრესორების რიცხვს 

აკუთვნებს ტკივილს, მწუხარებას, შფოთვას, შიშს, იძულებით 
უძილობას, სასოგადოების წინაშე გამოსელას, სწავლასა და 
შემეცნებითი მოქმედების სხეა ფაქტორებს, ცხოვრების 
მონოტონურობას და სხვა. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ 

ცნობილია ჰანს სელიეს მოსაზრება: „სტრესი ყოველთვის 

არ ნიშნავს დაზიანებას არსებობს ე.წ. სასიამოვნო 
სტრესებიც, რომელთაც არავითარი ჭიანი არ მოაქვთ” ამოტომ, 

არის თუ არა ორსულობა და მშობიარობა სტრესი და 
ჩავთვალოთ თუ არა ის კრიტიკულ პერიოდად ქალის 
ცხოვრებაში ხშირად იწვევს ასრთა სხვადასხვაობას. ,თუ 
დავფიქრდებით და გავაანალისებთ ლიტერატურულ 
მონაცემებს – ტერმინები ,სამშობიარო სტრესი”, 
„ორსულობითი სტრესი”-მოიცავს სტრესულ სიტუაციებს, 
მაგრამ ფიზიოლოგიური ორსულობა და მშობიარობა 
სწორედ არის ის სტრესი, რასაც სელიე „ცხოერების არომატს 
და გემოს” უწოდებს და „რასაც არ უნდა გავურბოდეთ (თ. 
პეტრიაშვილი). 

სამწუხაროდ არის ფაქტორები, რომლებიც მკვეთრად 
ართულებენ და აუარესებენ მდგომარეობას და სამშობიარო 
სტრესს დისსტრესად აქცევენ. 

ამრიგად, ემოციური და ფსიქოგენური მცნება მოიცავს 
მდგომარეობას, რომლებიც გატარდებიან ორგანიზმში 
სრულიად განსხვავებული ფაქტორების ზეგავლენით. გარდა 

რეფლექტორული გავლენისა კატექოლამინები ახდენენ 
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ორგანიზმსე უშუალო ზსემოქმედებასაც, რომელიც 
უსრუნველყოფს კუნთების ინტენსიურ მუშაობას, 
ასტიმულირებს გულის მუშაობას, აღაგზნებს ნერვულ 
სისტემას, აძლიერებს ნივთიერებათა ცელას. 

მრავალი ავტორის მონაცემებით მშობიარობის დროს 
ადრენალინისა და ნორადრენალინის რაოდენობა 
მნიშენჩელოვნად მატულობს და რაც უფრო ხანგრძლივია 
მშობიარობა, მით მით მეტია სისხლში კატექოლამინების 
დონე (ლინდერმანი 1992, მამამთავრიშვილი 1995) 

ნიშანდობლივია, რომ სამშობიარო მოქმედების სისუსტის 
და სხვა ანომალიის დროს ნორადრენალინის რაოდენობა 
სისხლში დაქვეითებულია (123) ორსულობის სპონტანური 
ან ხელოვნური შეწყვეტის დროს სისხლში და შარდში 
კატექოლამინების კონცენტრაცია მატულობს შესაბამისი 
ვადის ნორმალურ ორსულებთან შედარებით ()67, 204). 
ცვლილებებს მათ ცვლაში მშობიარე ქალებში უკავშირებენ 
სტრესულ სიტუაციას – მშობიარობის სახით. 

საინტერესო გამოკვლევები ჩაატარეს იტალიელმა 
ავტორებმა (85), რომელთაც დაადგინეს, რომ მშობიარობის 
დროს ორსულის ფსიქოემოციური სტატუსი სრულ 
კორელაციაშია სისხლში სტრესული ჰორმონების დონესთან 

და მშობიარობის ხანგრძლივობასთან. თვით მშობიარობას 
ავტორები განიხილავენ როგორც ადამიანის სტრესის 
ბუნებრივ მოდელს. 

დადგენილია, რომ მშობიარობის დროს ემოციური 
აგზნების გაძლიერებას თან ახლავს სისხლში 

ნორადრენალინის რაოდენობის მკვეთრი მომატება და 
საშვილოსნოს კუმშეითი აქტივობის გაძლიერება. 
ნეირომედიატორის ნაკლები ინტენსივობით მატების დროს 
მშობიარობა ხანგრძლივდებოდა. შარდში კატექოლამინების 
ექსკრეციის შესწავლამ აგრეთვე დაადასტურა ემოციური 
აგსნების ინტენსიეობასა და საშვილოსნოს კუმშვითი 
აქტივობის მატებას შორის კორელაციის არსებობა. 
აღნიშნული იყო ადრენალინის მაღალი დონე იმ მშობიარეების 
სისხლის პლაზმაში, რომელთაც აღენიშნებოდათ 
საშვილოსნოს ყელის გახსნის ნელი პროგრესირება (0,5 სმ/ 
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სთ) ()29?)1 და ასევე ნორადრენალინის მაღალი დონე იმ 
მშობიარეებში, რომელთაც საშვილოსნოს ყელი ეხსნებოდათ 
167 სმ/სთ სისწრაფით. 

ჭიპლარის სისხლძარღვებში კატექოლამინების 
შემცველობის შედარებითმა ანალიხმა უჩვენა, რომ მათი 
დონე ნაყოფის სისხლში უფრო მაღალია, ვიდრე დედისაში, 
რაც მიუთითებს ნაყოფის მიერ კატექოლამინების გამოყოფაზე 
დაბადებამდე. (231) ხ ლანგერკრანცისა და თ. სლოტკინას 
მრავალწლიანმა გამოკვლევებმა (1986-1990) დაადასტურეს, 
რომ სტრესული ჰორმონები-ადრენალინი, ნორადრენალინი 

უსრუნველყოფენ ნაყოფის დაცვას მავნე ფაქტორების 
სეგავლენისაგან, როგორიცაა ჰიპოქსია და სხვა “უფრო 
მეტიც, მათი მაღალი კონცენტრაცია სისხლში ხელს უწყობს 
ნაყოფის ადაპტაციური მექანისმების უზრუნველყოფას 

დაბადების შემდეგ. უწყვეტი რეგისტრაციის მონაცემების 
ანალიზმა გვიჩვენა, რომ ფიზიოლოგიური მშობირობის დროს 
კატექოლამინების დონე ნაყოფის პლაზმაში ხდება ძალიან 
მაღალი უკვე მშობიარობის დასაწყისში, საშვილოსნოს ყელის 
2-3 სმ. გახსნისას კატექოლამინების დონე ნაყოფის თავის 
კანში იყო 5-ჯერ მეტი მშვიდ მდგომარეობაში მყოფ მოსრდილ 
ადამიანებთან შედარებით. მშობიარობის პირველ წუთებში 
ამ ნივთიერებათა დონე 2-3-ჯერ მეტია, რაც მიუთითებს იმაზე, 
რომ მათი დამატებით გამოყოფა ხდებოდა ჯინთვების დროს. 
ასფიქსიაში დაბადებულ ახალშობილებს (სისხლის LL 7 

25-ხე დაბალი), რომელიც გამოწვეული იყო ნაყოფის ჯდომით 
წინმდებარეობით ან ჭიპლარის კისერზე შემოხევევით,სისხლში 
კატექოლამინების დონე აღწევდა 500-)000 ნმოლ/ლ-ს. 
მოზრდილ ადამიანებში მათი ასეთი დონე გამოიწვევდა 
ტეინში სისხლის ჩაქცევას. 

მრავალი ავტორი აღნიშნავს კატექოლამინების 
მომატების ფაქტს, განსაკუთრებით დოფამინის მომატებას 
ამნიონის სითხეში მშობიარობის წინ (103, 224). თუ 
გავითვალისწინებთ, რომ ამნიონის სითხე მშობიარობის წინ 
ფაქტიურად წარმოადგენს ნაყოფის შარდს, გასაგები ხდება 

რომ კატექოლამინებს აქვთ პირდაპირი კავშირი მშობიარობის 
დაწყებასთან, მითუმეტეს, რომ ახალშობილის შარდში 
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კატექოლამინების რაოდენობა თითქმის იდენტურია 
სანაყოფო სითხეში მათ რაოდენობასთან. (301, 128). 

ანალოგიური მონაცემების საფუძველზე ფილიამა (119) 
გააკეთა დასკვნა, რომ ნაყოფის სიმპათიკო- ადრენალური 

სისტემა, ასევე როგორც სრდასრული ადამიანისა, 

კატექოლამინების სისტემის მეშვეობით ამსადებს ორგანისმს 

კლასიკური სტრესული რეაქციისათვის, როგორიცაა 
„ბრძოლა ან გაქცევ”” ეს რეაქცია მოიცავს ცვლილებებს 
სისხლის ნაკადში, გლუკოზის ჰომეოსტაზსში, ენერგეტიკული 
სუბსტრაქტების აქტივობაში, სხვა ჰორმონების მოქმედების 
მოდულაციაში, თერმოგენესში, ბრონქო-პულმონარული 

აპარატის გაფართოებაში, ფილტეებიდან სითხის განდევნაში 
და საშვილოსნოს მოტორიკის გაძლიერებაში. რაც შეეხება 
სხვა სტრესულ ჰორმონებს, სახელდობრ აკტჰ, უნდა 
აღინიშნოს, რომ ლიტერატურაში მრავლადაა შრომები, 

მიძღვნილი ამ ჰორმონის როლისა და დინამიკისადმი 
სამშობიარო სტრესის დროს. უხშირესად აღნიშნავენ მის 
მომატებას მშობიარობის წინ ვადაში, ტომაკა (65,187). 

საინტერესოა აღინიშნოს, რომ როდესაც შეადარეს 
ენდორფინებისა და ადრენოკორტოკოტროპული ჰორმონების 
დონე, ფისიოლოგიური მშობიარობის დროს და საკეისრო 

კვეთისას აღმოჩნდა, რომ ბუნებრივი გზით მშობიარობის 
დროს დედის სისხლის პლაზმაში აკტჰ დონე გაცილებით 
მაღალია, ასევე მაღალია ეს მაჩვენებელი ნაყოფშიც. საკეისრო 
კვეთის დროს აკ6ტჰშ დონე იყო შედარებით ნაკლები 

დაბადებიდან 2 საათის შემდეგ ორივე ჯგუფის 
ახალშობილებში ამ ჰორმონის რაოდენობა იყო თანაბარი 
(32). 

8 ენდორფინის და აკტ) –ის რაოდენობათა შედარებამ 

მშობირობის დროს ოქსიტოცინის ან პროსტაგლანდინების 
შეყვანის ფონსე გამოავლინა, რომ პროსტაგლანდინების 
შეყვანის შემდეგ ამ პეპტიდების რაოდენობა შედარებით 
მაღალი იყო ვიდრე, ბუნებრივი მშობიარობის ან ოქსიტოცინის 
შეყვანის შემდეგ, ყველა შემთხვევაში ზ ენდორფინის 

რაოდენობა მშობირობის დაწყების წინ იყო უფრო მაღალი, 
ვიდრე მშობირობის დაწყებამდე. 
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ჩვენს ინსტიტუტში ჩატარებული გამიკელეევებით (პკ. 
კინტრაია, თანაავტ. 1985, 1988-9-2 წწ) დადგენილ იქნა რომ 
მშობირობის დროს ტკივილის სტრესთან დაკავშირებით 
ნაყოფს გააჩნია ავტონომიური მექანიზმები, რაც გამოიხატება 

მის ფისიოლოგიურ და პათოლოგიურ აუტოჰიბერნაციაში 
მშობირობის პროცესში. ჭიპლარის სისხლძარღვებში 
ენდორფინის რაოდენობის შედარებითმა ანალიზმა გეიჩვენა, 

რომ ნაყოფის სისხლში ენდორფინის რაოდენობა 10-ჯერ 
და მეტად აღემატება დედის სისხლში მათ რაოდენობას, ეს 
მონაცემები კიდევ ერთხელ თვალნათლივ გვიჩვენებენ რომ 
სამშობიარო სტრესზე, სადაც ერთ-ერთი წამყვანი რგოლი 
ტკივილისმიერი სტრესია, დედას და ნაყოფს გააჩნიათ 
ერთნაირი მიმართულების, მაგრამ განსხეავებული 
ინტენსივობით გამოხატული მექანიზმები. 

ლიტერატურაში ათეული წლების მანძილზე 
მიმდინარეობს დისკუსია იმის თაობაზე, თუ რა წარმოადგენს 

გამშვებ მექანიზმს მშობირობის დაწყებაში. უკანასკნელი 
წლების მონაცემებით ორსულობის ბოლოს მშობირობის 
ინდუცირების ძირითადი ფაქტორია ნაყოფის ცნს-ის და 
ჰიპოფიზის მომწიფება. ეს უკანასკნელი ჰიპოთალამუსის 
ჰორმონების ზეგავლენით იწვევს აკტჰ-ის გამოყოფას, 
რომელიც იწყებს ფსემოქმედებას ნაყოფის ადრენალურ 
სისტემასე, ხდება კორტიკოსტეროიდების წარმოქმნის 

სტიმულაცია (კორტისოლი), რომელიც აუცილებელია 
ნაყოფის ფილტვების მომწიფებისათვის კორტისოლი 

სისხლის ნაკადით აღწევს პლაცენტას, სადაც აქვეითებს 
პროგესტერონის სინთესსა და აძლიერებს ესტროგენების 
წარმოქმნას, რასაც თან ახლაეს ცხიმოვანი მჟავების 
გამოთავისუფლება და საშეილოსნოს მიერ 

პროსტაგლანდინების სეკრეცია. (LI99Iი5§ 1986), თუმცა ამ 
კონცეფციაში ბევრი რამ არის სადაო და გაუგებარი. 
ადამიანებში არ აღინიშნება ამ ჰორმონების დონის ასეთი 
მკვეთრი ცვლილებები მშობიარობის წინ, როგორც ამას 
ადგილი აქვს ძუძუმწოვრებში და თუ ეს საკითხი სადაოა 
და გაურკვეველია დრომდე მიტანილი ორსულობის დროს, 
მით უფრო რთული და შეუსწავლელია მშობიარობის გამშვებ 
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მექანიზმში, ორსულობის დრომდემიუტანლობის შემთხვევებში, 
როდესაც არც დედის და არც ნაყოფის ორგანიზმი საამისოდ 
მსად არ არის. მაშ სად არის ამ კითხვების გასაღები და 
ასრულებენ თუ არა ამ პროცესში წამყვან როლს ქრონიკული 
სტრესი, „სტრესს მოლოდინის” მდგომარეობა, სწორედ ამ 
საკითხების შესწავლა განვისრახეთ ჩვენს წინამდებარე 
შრომაში. 

15. საშოს ბაქტერიული ფლორის მნიშვნელობა 
ნორმალური ორსულობისა და ნაადრევი 

მშობიარობის დროს. 

უკანასკნელი პერიოდის სპეციალურ ლიტერატურაში 
განიხილავენ ინფექციის როლს დრომდემიუტანლობაში. 
ხშირად საშოს პათოლოგიური ფლორა ორსულობის 
ადრეულ პერიოდში განიხილება როგორც ორსულობის 
შეწყვეტის ერთ-ერთი ძირითადი მიზესი. ასევე საინტერესოა 

უკანასკ6იელ წლებში გამოქვეყნებული მასალები 
საშვილოსნოს ყელის არხის შიგთავსში ფეტალური 
ფიბრონექტინის არსებობისა და ბაქტერიული ვაგინოზის 
ურთიერთ მისნობრივ კავშირსა და მათ როლზე ნაადრევი 

მშობიარობის განვითარებაში. მოსასრებათა სასარგებლოდ 

მეტყველებენ ანტიბიოტიკებისა და ტოკოლიტიკების 

კომბინირებული გამოყენების ეფექტურობა ნაადრევი 
მშობიარობის დროს. ეს მონაცემები დაედო საფუძველად 
ორსულობის დროს ვაგინალური ფლორისადმი გახრდილ 

ინტერესს თანამედროვე მეანობაში (177). 
ვაგინალური ფლორა წარმოადგეს დინამიურ და რთულ 

ეკოსისტემას უამრავი ანაერობული მიკროორგანიზმების 
ერთიანობით, რომლებიც ყოველთვის იმყოფებიან საშოს 
შიგთავსში ()პ2. “უნდა აღინიშნოს, რომ მხოლოდ 
ბაქტერიული ფლორის არსებობა არ განსასღვრავს მათ 
როლს პათოლოგიის განვითარებაში. ამერიკელი ავტორები 
დიდ მნიშვნელობას ანიჯებენ ბაქტერიული ფლორის სახეობას 
მოსახლყობის ცალკეულ ჯგუფში. (208) მნიშენელოვანი 
როლი მიეკუთვნება არა მარტო ეთნიკურ კუთვნილებას, 

64



არამედ სოციალურ მდგომარეობასაც. საყოველთაოდ 
ცნობილია, რომ რეპროდუქციული ასაკის ქალის საშოს 
ფლორაში ნორმაში ჭარბობენ ე.წ. ლაქტობაცილები ანუ 
დოდერლეინის ჩხირები (182). 
ამჟამად უკვე ცნობილია, რომ ეს ლაქტობაცილები 
წარმოადგენენ სხვადასხვა სახეობათა ჰეტეროგენულ 
კოლექციებს, ხოლო საშოს ენდოგენური ფლორა გაცილებით 
რთულია (209). მიუხედავად იმისა, რომ საშოს ფლორის 
მუდმივობის მარეგულირებელი მექანიზმები საბოლოოდ 
დადგენილი არ არის, ფიქრობენ, რომ ამ პროცესში 
ლაქტობაცილებს ეკუთვნით განსაკუთრებული როლი. 

განსაკუთრებით LL0,-მაპროდუცირებელ ლაქტობაცილებს. 
საშოს ფლორის შემადგენლობა მნიშენელოვნად იცვლება 
ქალის ცხოვრების მანძილზე და მასზე დიდ გავლენას 
ახდენს ორგანიზმში მიმდინარე ძვრები. (218). 

რეპროდუქციული ასაკის ქალებში საშოს ეპითელურ 
უჯრედებში გლიკოგენის შემცველობა გაცილებით მაღალია, 
ეიდრე გოგონებში გლიკოგენის მაღალი შემცველობა 

ხელს უწყობს ლაქტობაცილების გამრავლებას,ხოლო მათი 
გამრავლების საბოლოო შედეგია რძის მჟავის წარმოქმნა, 
რის გამოც ქვეითდება საშოს შიგთავსის (II (182). 

ბაქტერიული ფლორის სხვა წარმომადგენლებიდან 
აღსანიშნავია ბაქტეროიდები. C0L/იცხმC1(6ისი (14%-დან 72%- 
მდე), კოაგულაზა – უარყოფითი სტაფილოკოკები (3-68%), 

CმVძი6LCIIმ Vმ0C10-2I15 (8-58%) (218) გენიტალური მიკოპლაზმა 
და ანაერობები შეიძლება ამოითესოს გარკვეული 
რაოდენობა პოტენციალურად პათოგენური, როგორიცაა 
ოქროსფერი სტაფილოკოკი (5%), C5ლი6M0C#Iმ C0!! (10-12%), 
აგრეთვე შემთხვევიდან შემთხვევამდე ILI6ხ50IIმ, XI0I16ს5, 
Cი!6იხმC, 8 – ჯგუფის სტეპტოკოკები – ერთ-ერთი მთავარი 
მისეზი ახალშობილთა ავადობისა და სიკვდილობისა (170) 

იმყოფება საშოს შიგთავსში 15% შემთხვევაში. ცალკეული 
პათოგენური მიკრობები, როგორიცაა M015562 ყ0ი0ი066 
IMვ26თო0დლი!!ს§ I1ი(ჰIს6ილმ26 და # ჯგუფის სტრეპტოკოკები არ 
წარმოადგენენ ენდოგენური ვაგინალური ფლორის 
შემადგენელ ბაქტერიებს (177). მათი არსებობა მიუთითებს 
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იზოგენური ინფექციის განვითარებაზე (208) რაოდენობრივ 
ასპექტში საშუალოდ 10. აერობულ (ფაკულტატიური 
ერთეული) საშოს შიგთავსის 1) მლ-ში ანაერობული 

ბაქტერიები სულ ცოტა 10-ჯერ მეტია ვიდრე ფაკულტატიური 
აერობები მიკრობული გრამუარყოფითი ბაცილები, 
როგორიცაა 88მC10+01ძ06§, LICV0LCIIმ, ჩიLწI0CIი0IIმ5§ §0ი. საშოს 
ფლორაში აღენიშნებათ ქალებს 75%-ში, საწინააღმდეგოდ 

იმისა, რომ საერთოდ აღინიშნება ლაქტობაცილებისა და 
ანაერობული ბაქტერიების თანაფარდობაში (208) 

გენიტალური მიკოპლაზმა LI0IVII015,LII6გ01მ7Iიმ LIICმIVVICსIი 
აღმოცენდებიან საშოში 5-10% და 24-822ი2 ჯანმრთელ 
ქალებში. არსებობს მჭიდრო კავშირი ჰორმონალურ 
სტატუსსა და გენიტალური მიკოპლასმის შემცველობას 
შორის (150. მკურნალობის დაბალი ეფექტი VIC6მნ)გ2თომ 
სI6გIXVICსი1-გან აღინიშნება პუბერტატულ ასაკში (5%, 
პუერპრერიუმში (24%) და პოსტმენოპაუზალურ პერიოდში 
25%, მაშინ როდესაც ორსულებში ეს მაჩვენებელი ადგენს 
82%-ს (143) საფუარისოკოები, როგორიცაა Cმიძ!Iძმ გIხ1ლმი§ 
ჯანმრთელ ქალებს იშვიათად აღენიშნებათ. (131). 

საშოს ფლორაზე მოქმედი ფაქტორები: საშოს ფლორაზე 
ზეგავლენას მრავალი ფაქტორი ახდენს; ძირითადად 
ესტროგენების დონე, გლიკოგენის შემცველობა, 
ვასკულარისაცია. ეს ფაქტორები მნიშვნელოვან გავლენას 
ახდენენ ბაქტერიული ფლორის ცვლილებებსე მთელი 
ცხოვრების მანძილზე (218), როგორც ცნობილი, საშო 
ამოფენილია ბრტყელი მრავალშრიანი ეპითელით, რომელიც 
არ შეიცავს ჯირკვლებს. საშოს შიგთავსის იხ.) ითვლება 
ნორმად 4-4,5, ხოლო ცერვიკალური არხის შიგთავსის #LI 
უდრის 5-. საშვილოსნოს ყელის და საშოს მიკრობულ 
კულტურაში აღინიშნება როგორც ხარისხობრივი სხეაობა, 
რაც შესაძლოა განპირობებული იყოს MI -ის სხვაობით 
(13). მენსტრუალური ციკლის თანმიმდევრულმა შესწავლამ 
გვიჩვენა, რომ ანაერობების კონცენტრაცია მთელი 
ორსულობის მანძილზე საშოში რჩება თითქმის ერთ დონეზე, 
მაშინ როდესაც აერობული ბაქტერიების კონცენტრაცია 
იკლებს 100-ჯერ. სქესობრივ აქტს შეუუძლია იქონიოს 
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გავლენა საშოს ფლორაზე იმის გამო, რომ ყოველთეის §9II 
ეაკულატის გაცილებით მაღალია საშოს შიგთავსის – LI - 
ზე ასევე მნიშვნელობა აქვს კონტრაცეფციის მეთოდს, 
ანტიბიოტიკებით მკურნალობას და ბაქტერიების უნარს 
მიეწებონ ეპითელურ უჯრედებს (132), ამ უნარს 
ექსპერიმენტში უპირატესად ავლენენ M01550Lგ 8§0ი0II6მ!, 8 
ჯგუფის სტრეპტოკოკები და CმVძი6(CIIგ2 VგყIიმIIა ვიდრე 
IგC(იხსCII15 500. აქ შესაძლოა გარკვეულ როლს ასრულებს 
ამ ბაქტერიების ვირულენტობა. არ შეიძლება არ აღინიშნოს 
რომ საშოს ბაქტერიული ფლორის შესწავლის მეთოდები 
საკმაოდ რთული, (69) შრომატევადი და ძვირადღირებულია. 
გარდა ამისა, როგორც გამოყენებული ნიადაგების, ასევე 

ბაქტერიათა სახეობის დადგენის მეთოდებში სახეობამ 
შესაძლოა გავლენა იქონიოს მკურნალობის მეთოდების 
ეფექტურობის შეფასებასე, რაც აუცილებელია იქნას 

მიღებული მხედველობაში. 
საშოს ნორმალური ფლორა ორსულობის დროს 

შეიძლება იცვლებოდეს ორსულობის პირველ ტრიმესტრში, 
ორგანიზმში მიმდინარე ჰორმონალური გზების სეგავლენით. 
ორსული და არაორსული ქალების საშოს ფლორის 
შედარებამ გვიჩვენა ორსულებში აერობული, 
ლაქტობაცილების 10 –ჯერადი მატება არაორსულებთან 
შედარებით, მაშინ როდესაც ანაერობები ორსულებში 
შედარებით ნაკლებია (94) IIIIIIC-მა თანაავტორენბთან 
ერთად რაოდენობრივი მეთოდის განსაზღვრის გამოყენებით 

შეისწავლა ვაგინალური ფლორა 17) ორსულ ქალზე 

მშობიარობის დროს და ლოგინობის ხანაში. ნორმალური 
ფლორა აღმოჩნდა 50%. გარდამავალი 27% და 
პათოლოგიური 23?. ნორმალური ნაცხის მქონე ქალებში 
ლაქტობაცილები აღინიშნებოდა 96ნი. კოაგულასხა 
უარყოფითი სტაფილოკოკი 89%, ურეპლაზმა 78%. 
დიფტეროიდები 72% და მწვანე სტრეპტოკოკი 55%. ასევე 

ნანახი CმI/ძი01CIIმ2 Vგი)იგმII5 46%.Cი1CI10C0Cს§ 50 39%, Cმიძი1გ 
21ხ1Cმს5 31%. L5Cჩ6IICხ1გ8 C0II) 17%. 8 ჯგუფის სტრეპტოკოკები 
15%, MIლ0001მგ5ით გ ხიოთIი15ა 15%, 300I1MC+LIM CIმდMიM0M0%X 5%, 
ანაერობული გრამუარყოფითი ბაქტერიები 91% (2)). მათ 
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შორის 33% კონტრაცეფციით 10 მლ. ფეზსობაქტერიები 
აღინიშნა მხოლოდ 3ზ. ასევე ხშირად გეხედებოდა 
ანაერობული გრამდადებითი კოკებიც 23% (107) მთელი 
ორსულობის მანძილზე ტრიმესტრების მიხედვით 
ხანგრძლივმა დაკვირვებებმა ორსულობის ნორმალური 
მიმდინარეობის დროს ევერ გამოავლინა ფლორის 
შედგენილობის მატება მნიშვნელოვნად მატულობდა 
რძისმჟავა ბაქტერიები, რასაც ავტორები განიხიულავენ 
როგორც დამცავ მექანისმს ნაყოფისთვის მშობიარობის 
პროცესში (132. მრავალი ავტორის მიერ ჩატარებულმა 
დაკვირვებამ, მთელი ორსულობის მანძილზე, გამოავლინეს 
სხვადასხვა უარყოფითი და გრამდადებითი ბაქტერიების 
ვარიაბელური შემცველობა საშოს შიგთავსში, მაგრამ ეს 
იყო არამდგრადი ფლორა, რომელიც დაწყების წინ 
ფაქტიურად ქრებოდა. ეს მონაცემები მიგვანიშნავენ, რომ 
ორსულობის დროს საშოს ეკოსისტემა საკმაოდ მდგრადია 
(24). 

ბაქტერიული ვაგინოზი: ბაქტერიული ვაგინოზი: (ბმზ) 
პოლიმიკრობული მდგომარეობაა, როდესაც ვითარდება 
დისბალანსი საშოს ნორმალურ ფლორაში. 

ლაქტობაცილების რაოდენობა და ხარისხი ქვეითდება 
და ადგილი აქვს ანაერობების ათასჯერ გაზრდას. 

ბაქტერიული ვაგინოზი ნაკლებადაა შესწავლილი. 
შეისწავლეს რა აღნიშნული საკითხი მშობიარეებში IIIII6I– 

მა თანაავტორებთან დაადგინა, რომ ბზ მქონე ქალებში 
აღინიშნებოდა IIL.0C, დადებიი რძის მჟავა ბაქტერიების 
რაოდენობა მკვეთრად დაქვეითებული იყო მაშინ, როდესაც 
მომატებული იყო Cმ1ძი6L+0118 Vმ2801ი21)5, Lი:6I0C0Cს5 §%ჯი, 
M0%Iგ§თ8 იიიიIიI3. ამავე დროს ამ ავტორებმა შეისწავლეს 
7.000 ორსული ორსულობის 2326 კვირის ვადაზე და 
დაადგინეს, რომ არსებობა ბაქტერიული ფლორის ორი 
პირველადი სტაბილური ნიმუში (ნორმალური ფლორა ან 
ბმ) და მესამე ნაკლებად სტაბილური გარდამავალი ფლორა 
ამ ორს შორის: მაკდონალდმა თანაავტორებთან ერთად 
შეისწავლა 30 შემთხვევა ბმ –ისა დადგენილი ნაცხის 
პირდაპირი ანალისით. გამოკვლევა დაიწყეს 24 კვირის 
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ვადაზე და შემდგომ იმეორებდნენ ყოველ თვე. მკაფიოდ 
გამოხატული ბაქტერიული ვაგინოზი ამ ქალებში 
აღენიშნებოდათ სტაბილურად (24) 18 კე. ვადაზე დადგენილი 
ბვ 24 კვ. ვადაზე დადასტურდა 70%, ხოლო 232 კვ. ვადაზე 
დადასტურდა 25%, ხოლო 44%-ს ჰქონდა ნორმალური 
ფლორა; დიდ ბრიტანეთში 718 ორსული გამოკვლეული იყო 
ორსულობის დასაწყისში და 36 კვ. ვადაზე. იმ ორსულებში, 
რომელთაც ორსულობის დასაწყისში ჰქონდათ ნორმალური 
ფლორა, 36 კე. ეადაზე 13-ს აღმოაჩნდათ მხოლოდ 2,6% (170), 
მაშინ, როდესაც იქ სადაც ბ3 დასაწყისშივე იყო 
კონსტატირებული ორსულობის 59% ასევე იყო დადებითი. 
ანალოგიური შედეგები იყო აღნიშნული როზენშტეინის 

დაკვირვებებშიც. 
ამრიგად, ორსულობის დროს საშოს ფლორა რჩება 

ნორმის ფარგლებში, მაგრამ ის მაინც შედარებით 
არაორსულთან საკმაოდ გაჯერებულია. ერობების რიცხვი 
რჩება თითქმის უცვლელი, ლაქტობაქტერიების რიცხვი 
მატულობს, ანაერობებისა კი იკლებს. რაც შეეხება L.C0L! 
შეიძლება იყოს უმნიშენელო რაოდენობით. ღაც უფრო 
ახლოვდება მშობიარობის ვადა, მით უფრო საშოს ფლორა 
ხდება სუფთა და უსაფრთხო. თავისთავად იბადება აზრი, 
რომ ორსულობის დროს საშოს ფლორაში მიმდინარე 
ცვლილებები გამიზნულია ნაყოფის დასაცავად 
ინფიცირებისაგან დაბადების დროს. 

საშოს პათოლოგიური ფლორის როლი ორსულობის 
დრომდემიუტანლობაში სადღეისოდ არსებობს მყარი 
მოსაზრება იმის სესახებ, რომ საშოს ბაქტერიული ფლორა 
როგოროიცაა M015§602 §0ი000იხ0Cმ6, Cხ1გთ!ძIგ L6სი0ი”მ95, 
1ოხითთ0იიმ§ Vმყ1იმI15, 5LIC0CL0C006ხ1, 1ც2C16I01ძ0§5 §ილხ. აგრეთვე 
ბაქტერიული ვაგინოზი, ენტეროფარინგეალური ინფექცია, 
ხელს უწყობენ საშვილოსნოს შეკუმშვის ნაადრევ 
აღმოცენებას და ნაადრევ მშობიარობას, აგრეთვე სანაყოფე 
წყლების ნაადრევ დაღერასაც. (91). 

საშოს ფლორისა და ორსულობის გამოსავლის 
შესწავლა ხდება ორი ტიპის გამოკვლევებით: ცალკეული 
შემთხვევების საკონტროლო ანალიზი მშობიარობის ადრეულ 
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სტადიაზე, როდესაც ხდება შედარება ნაადრევი მშობიარობის 
მქონე ქალების გამოკვლევის შედეგებისა დრომდემიტანილ 
ორსულობით მშობიარეთა მონაცემებთან. მეორე ტიპის 
გამოკელევების დაკვირვება წარმოებს მთელი ორსულობის 
მანძილზე, ტრიმესტრები და შემდეგ ადარებენ მონაცემებს 
სპონტანური ნაადრევი მშობიარობის დროს და 
დრომდემიტანილი მშობიარობის, როდესაც ლაპარაკია 
ინფექციური აგენტის როლსე ორსულობის 
დრომდემიუტანლობაში, რა თქმა უნდა აუცილებლად უჩდა 
გავითვალისწინოთ სხეა პარალელურად მოქმედი 
ფაქტორებიც, მათ შორის დემოგრაფიული ფაქტორებიც (21%. 
8 ჯგუფის სტრეპტოკოკების როლი ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარებაში დადგენილ იქნა, რომ ნაადრევი მშობიარობია 
დროს 32 კვირის ვადასე ძალიან მაღალი იყო 8 ჯგუფის 
სტრეპტოკოკებით დაიფიცირება, ასევე მაღალი იყო 
ინფიცირების მაჩვენებელი დაღვრის დროსაც, თუმცა ისიც 
უნდა აღინიშნოს, რომ სხვა ავტორების მიერ ეს მოინაცამები 
შემდგომში არ დადასტურდა (25) საინტერესო მონაცემები 

იყო მიღებული ორსულობის დროს დინამიკაში საშოს 

ბაქტერიების ფლორის შესწავლით. M0ისიიმგ!ძ-მა 
თანაავტორებთან ერთად შეისწავლა (1995) 8 ჯგუფის 
სტრეპტოკოკებით ინვაზია საგრძნიობლად სრდის როგორც 
ნაადრეგ მშობიარებათა სიხშირეს, ასევე ნაყოფის 
ჰიპოტროფიის სიხშირესაც. ასე მაგალითად, 8 ჯგუფის 
სტრეპტოკოკებით გატარებულ ორსულებში როლი ნაადრევი 
მშობიარობის სიხშირე სამჯერ მეტი იყო საკონტროლოსთან 
შედარებით (26) როგორც დამახასიათებელია ამერიკელი 
ავტორების შრომებისათვის, იგივე ავტორი (Mიჩნ0იმ!1ი) სხვა 
შრომაში აღნიშნავს, რომ ზემოხსენებული კანონ სომიერება 
ვერ იქნა დაფიქსირებული შემდგომ ჩატარებული 
გამოკელევებით. საბოლოო ჯამში, მიუხედავად იმისა, რომ 8 
ჯგუფის სტრეპტოკოკების როლი ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარებაში იწვევს აზრთა სხვადასხვაობას, მაინც უნდა 
ვიფიქროთ, ამ ინფექციის როლი საკმაოდ მნიშვნელოვანია. 
მის დადასტურებად შეიძლება ჩაითვალოს ანტიბიოტიკებით 
მკურნალობის დადებითი შედეგები. “რხიოთვიი-მა 
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თანაავტორებთან 27-37 კვირის ვადაზე შერჩევის გარეშე 
გამოკვლეულ ორსულთა შორის 1,6% დაადგინა 8 ჯგუფის 
სტრეპტოკოკებით ინფიცირება. ეს ორსულები სპონტანურად 
ჩართეს იმ ორსულთა ჯგუფში, ეისაც უტარდებოდა 
ანტიბიოტიკოთერაპია (37 ქალი). პლაცებოს ჯგუფში 
ნაადრევი მშობიარობა აღენიშნა (38%), ხოლო პერიცილინით 
ნამკურნალებთა შორის 5%. 

ბაქტერიული გაგინოზი: სანამ ბაქტერიული ვაგინოზი 
გამოიყოფოდა როგორც ცალკეული ნოზოლოგია, მას 
აწერდნენ როგორც მყრალსუნიან გამონადენს LII–ით 4,7%- 
ზე ზევით. ანთებითი რეაქციის გარეშე. უფრო მოგვიანებით, 
იმისათვის, რომ დაედგინათ არსებობს თუ არა მისესობრივი 
კავშირი ბაქტერიულ ვაგინოჩზსა და ნაადრეევ მშობიარობას 
შორის,ჩატარებულ იქნა ლაბორატორიული გამოკელევები 
შპიგელის კრიტერიუმების გამოყენებით და შემუშავებულ 
იქნა შ მდეგი კრიტერიუმები: ) ლაქტობაქტერიების 
არარსებობა ან მკვეთრი შემცირება. 2 გრამვარიაბელური 
კოკების სიუხვე, რომლებიც მოგვაგონებენ CმIძი01CIIგ VგწIი8გI15- 

ს. 3. ანთებითი რეაქციის არარსებობა. 4. გრამდადებითი 
ბაქტერიები შეიძლება არსებობდნენ საშოს შიგთაესში (182). 

ეტენბახმა გამოაქვეყნა მასალები ბაქტერიულ 
ვაგინოსსა და ნაადრევ მშობიარობას შორის კავშირის 
დასადგენად ჩატარებული გამოკელეეების შესახებ (177). 57 
ორსულის საშოს შიგთავსი ორსულობის 37 კვ. ვადამდე 

შესწავლილი იყო გაზსოვანი ქრომატოგრაფიის მეთოდით. 
49% აღმოაჩნდა ბვ დრომდემიტანილი ორსულობის დროს 
კი მხოლოდ 24%. ანალოგიური მონაცემები მიიღო CIმV6L- 
მა თანაავტორებთან ერთად, ლოგისტიკური რეგრესიის 
მეთოდით დამუშავებული გამოკვლევების შემდეგაც. 37 
კვირამდე ორსულობის შეწყვეტისას ბპ აღენიშნებოდა 
ორჯერ უფრო ხშირად ვიდრე 40 კვირაზე (28). 1994 წელს 
ფინეთში და სამხრეთ აღმოსავლეთ ასიაში პარალელურად 
1280 ქალზე ჩატარებულმა დაკვირვებებმა ცხადყო, რომ იმ 
პაციენტებში, რომელიც ორსულობამდე დაუდგინდათ 
ბაქტერიული ვაგინოზი, სპონტანურად ორსულობა შეუწყდათ 
24 კვირის ვადამდე 39,5%, ხოლო იმ ჯგუფში, სადაც წინასწარ 
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ჩატარებული იყო ანტიბიოტიკოთერაპია 36 კვირამდე 
ორსულობა შეუწყდა მხოლოდ 11. ანალოგიური 
მონაცემები იყო მიღებული ავსტრალიაშიც. საინტერესოა 
აღინიშნოს, რომ ორსულობის დროს ბაქტერიული ვაგინო“სი 
მნიშვნელოვანი პრობლემაა მსოფლიოს თითქმის ყველა 
ქვეყანაში და ამიტომაც ამ საკითხის შესწავლას მიეძღვნა 
სერიოზული გამოკვლევები სხვადასხვა მეთოდებისა და 
ტექნოლოგიების გამოყენებით მრავალ ქვეყანაში და ყველგან 
მიღებულ იქნა ერთი და იგივე შედეგი რომელიც მიუთითებდა 
ბაქტერიული ვაგინოზის უტყუარ როლზე ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარებაში (27) ამ გამოკვლევათა 
ჩამონათვალი შეიძლება უსასრულოდ გაგრძელდეს, მაგრამ 
მოვიყვანთ კიდევ გამოკვლე>ვას, რომელიც 13.900 ორსულ 
ქალზე. აღნიშნულმა გამოკვლევამ დაადასტურა, რომ იმ 
ორსულებში, რომელთაც საშოს შიგთავსში ამოეთესათ 
MIC00ი!გ8§თC მ ი0ო1ი215, LII6მ01მ27თ2გ LII6მIVIICსი1, (IICჩითიივ2 

V2გ91ი8II523-26 კვირის ვადასე ძალიან ხშირი იყო ნაყოფის 
ზრდაში ჩამორჩენა, სანაყოფე წყლების ნაადრევი დაღერა, 
ნაადრევი მშობიარობა სანაყოფე წყლების და პლაცენტას 
შესწავლამ ასევე ნათელყო CმIძი6L011გ VგფIიმ11§ –ის როლი 
ორსულობის ნაადრევ შეწყვეტაში (218). 

ამრიგად, მრავალრიცხოვანი კლინიკური გამოკვლევებით 
დადგენილია, რომ ბაქტერიული ვაგინოზი სულ ცოტა ორჯერ 
მაინც სრდის ორსულობის დრომდემიუტანლობის რისკს. 

საინტერესოა ამ საკითხის ფინანსური შეფასებაც. 
მერიკელი ავტორების მიერ (150) ჩატარებული იყო ანალისი 
ორსულობის ისეთი გართულებისა, როგორიცაა ნაადრევი 

მშობიარობა, ჩაყოფის დაბალი მასა, მშობიარობის შემდგომი 
ენდომეტრიტი განპირობებული ბაქტერიული ვაგინოზით. 1991 
წლის მონაცემების საფუძველზე დადგინდა, რომ ბაქტერიული 
ვაგინოსის და მასთან დაკავშირებული ინფექციის 
მკურბნალობა აშშ-ში ჯდება წელიწადში 982 მილიონი 
დოლარი. შემთხვევათა 50% “შეიძლება ბვ –-–ს თავიდან 
აცილება ორსულობამდე სათანადო მკურნალობის ჩატარებით, 
რაც შეამცირებდა ხარჯებს 150 მილიონი დოლარით, 
სკრინინგული გამოკელევების ჩათვლით. 
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გენიტალური მიკოპლაზმა M10001გ85 მ ხითIიI5, CII6გ801მ7თმ 
სგმIV0სCსთ – ერთ-ერთი პირველი გამოკვლევა, სადაც 
ლაპარაკი იყო სანაყოფე წყლებში გენიტალური მიკოპლაზმის 
არსებობის შესახებ ეკუთვნის Cმ=90I-ს თანავტორებთან (3)). 
ურეპლაზმური დაინფიცირება დადგენილ იქნა ორსულობის 

24 კე. ვადაზე მთელი სანაყოფე გარსების პირობებში. 
შემდგომი მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის დროს 
ამნიოსინტეზით აღებულ სინჯებშიც აღმოჩნდა სხვადასხვა 
სიხშირით, სI6გი1მ7იმ VI6მIXVVICსი, Lს§იხმი(გოსოთ და MIC0იIმ5ი12 

ხჩითIიI.. ქრონიკული პროცესის მიმდინარეობა განსხვავდება 
სტრეპტოკოკების ან L65C8M01CჩM1მ C0II-ს ინეაზიით გამოწვეული 
კლინიკური სურათისგან, რომელთაც ახასიათებთ 
კლინიკურად გამოხატული ქორიოამნიონიტი და 
მშობიარობის სწრაფი დაწყება, გენიტალური მიკოპლაზმის 
პირდაპირი კავშირი ნაადრევ მშობიარობასთან ეჭვს არ 
იწვევს. ურეაპლაზმა ნაადრევი მშობიარობის დროს 
ამოეთესა მშობიარეთა 86%-ს. 34კვ. ვადამდე ნაცვლად 46% 
დრომდემიტანილი ორსულობის დროს (13)). 

მიუხედავად ზემოაღნიშნულისა, მხოლოდ მიკოპლაზმური 
ინფექციის აღმოჩენა საკმარისი არ არის იმისათვის, რომ 
განვითარდეს ნაადრევი მშობიარობა. ლაპარაკია იმაზე, რომ 
ორსულები, რომელთაც აღენიშნებათ M1IიC0ჩ1მ§ იმ ჩ0იი1015 ან 
ს.იგიIგ7თოგ VIC6გIVVCსოთ განეკუთვნებიან ორსულობის 
დრომდემიუტანლობის მაღალ რისკს და საჭიროებენ 
სათანადო პროფილაქტიკური ღონისძიებების გატარებას. ამ 
მოსაზრებას ადასტურებს მონაცემები, რომელიც იყო 
ახალშობლებზე დაკვირვებითაც. ურეაპლაზმითა და 
მიკოპლაზმით პლაცენტას ქსოვილის ინვაზიის ძალიან 
მაღალი პროცენტი აღინიშნა იმ ახალშობილი დედების 
პლაცენტაში, რომელთაც აღენიშნებოდათ სხვადასხვა 
პერინატალური პათოლოგია. ასევე არსებობს კავშირი 
ჰისტოლოგიურქორიოანიონიტსა და ურეაპლაზმით ინვაზიას 
შორის. (35% ნაარევი მშობიარობის დროს და 2,5% 
დრომდემიტანილი მშობიარობისას.) 

უსიმპტომო ბაქტერიურია: უსიმპტომო ბაქტერიურია 
აღენიშნებათ ორსულ ქალთა 5% ორსულობის პირველ 

73



ტრიმესტრში და თუ არ ჩატარდა სათანადო 
პროფილაქტიკური ღონისძიებები, ამ კონტინგენტის I/3-ს 
უვითარდება მანიფესტირებული ინვაზია ორსულობის 
მოგვიანებით ევადებში. #655-ის მონაცემებით, როცა 
ორსულებს სამკურნალო პრეპარატების ნაცელად აძლევდნენ 
პლაცებოს ახალშობილები მცირე მასით დაიბადნენ 27%%, 
ნაცვლად 9% ნამკურნალებთა ჯგუფში. 

ენტეროფარენგიალური ინფექცია: წ§0Cი610M18 C0I1, XI16ხ51618 
§ხნ. II88Iი0იი!105 10/I06ი7მ86, 51800I110C0CIV5 მსICV§. 

საკმაოდ დიდი სნის განმავლობაში ამ 
მიკროორგანის მების როლი ამ მიკროორგანიზმების 
განვითარებაში დაუმსახურებლად იყო იგნორირებული. 
უკანასკნელი ათეული წლების მანძილსე ჩატარებულმა 
ფართომასშტაბიანმა გამოკვლევებმა ცხადყო მათი როლი 
ორსულთა პათოლოგიის განეითარებაში. როგორც 
ცნობილია ჯგუფურად ეს მიკროორგანიზმები გეხვდებიან 
ან ცხვირ-ხახაში ჰემოფილები, ან კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 
ქეედა სეგმენტში I.C0I), LICხ§5:011გ 5იი. Iგგიეიდნხ!Iს5 10” ს6ი7მ6, 
ხახაში აღენიშნება მოსახლეობის 510% სანაყოფე წყლების 
ნაადრევი დაღვრის 1545 შემთხვევიდან IL.0C0)) აღმოაჩნდა 

14% (69) შეფარდებითი რისკი 1,8 (95%–) ნაცელად 2.6. 

დემოგრაფიული, და სამეანო და მიკრობიოლოგიური რისკ 
„ფაქტორების .ანალიზმა აჩვენა, რომ ორსულთა 3 ჯგუფი 
არის ამ ინფექციის პოტენციური მატარებელი: 1. ქალები, 
რომელთაც ანამნეზში ჰქონდათ სანაყოფე წყლების ნაადრევი 

დაღვრა, 2. ქალები, რომელთაც ანამნესში აღენიშნებოდათ 
შარდსასქესო ორგანოების ინფექცია. და 3. ქალები, 
რომლებსაც ამჟამად ჰქონდათ ნაადრევი მშობიარობის 

დაღვრა ამ ჯგუფებში ინფიცირებული იყო გამოკვლეულთა 
27% (00 1-81-2-24). 

გონორეული ინფექცია: 5900 ორსულის გამოკვლევამ 
პირეელი ეიზიტისას და 36 კე. ორსულობის ვადაზე 
გამოავლინა სანაყოფე წყლების ნაადრევი დაღვრის 2-ჯერ 
მეტი სიხშირე იმ ქალებში, რომელთაც საშეილოსნოს ყელიდან 
აღებულ ნათესში აღენიშნებოდათ დადებითი პასუხი ნათესის 
გონოკოკზე. (143). ასევე საკმაოდ მაღალი რისკის ფაქტორს 
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წარმოადგენს ქლამიდიური ინფექციაც. XLსგი 6( ვ! ჩაატარეს 
სკრინინგი და გამოიკვლიეს 11554 მათი პირველი ვიზიტის 
დროს და ქლამიდიოზი დაუდგინეს 21,1% მათ შორის ვინც 
მკურნალობა არ ჩაიტარა 19% შეეძინათ ჰიპოტროფული 
ახალშობილი M-იVIი 6 81 ასევე აღნიშნეს საკმაოდ მაღალი 
მაჩვენებელი სანაყოფე წყლების ნაადრევი დაღერისა 
ქლამიდიოსის დროს. LIV6-§ გიძ 2I0-ძ –ი. მათ მიერ 

ჩატარებული მრავალსერიანი გამოკვლეეების “შედეგების 
მეტაანალისით მივიდნენ დასკვნამდე, რომ არსებობს 
პირდაპირი მიზეზობრივი კავშირი ამ ინფექციასა და ნაადრევ 
მშობიარობას შორის. ასევე მეტად მნიშვნელოვანია 
ტრიქომინიასის და ლისტერიოზის როლი. არ შეიძლება 

ყურადღების გარეშე დავტოვოთ ის ფაქტორიც, რომ 

უკანასკნელ ხანებში ლიტერატურაში სულ უფრო ხშირად 
მოყავთ შემაშფოთებელი ფაქტები ჰერპესის ვირუსის 
ენდემური კერების შესახებ. საინტერესოა მონაცემები ამ 
ვირუსით ინფიცირებულია აშშ-ში 20 მოლიონი ადამიანი, 
რა მდგომარეობაა ამ მხრივ ჩვენს ქვეყანაში, საერთოდ 
შეუსწავლელია, მაშინ როდესაც ყოველდღიური პრაქტიკა 
გვიჩვენებს, რომ იმ ავადმყოფებში, რომელთაც აქეთ 
ორსულობის დრომდემიუტანლობა, ძალიან მაღალია ვირუსის 

როლი მარტო ვირუსული ინფექციები და ქლამიდიოზი 
გამოწვეული ნერეულ-ფსიქიური დაავადებანი აღენიშნება 
ყოველ 5 ახალშობილს 1000-დან. (177). 

უნდა აღინიშნოს საშოს ნაცხის და ნათესის 
გამოკელევის მნიშვნელობა ნაადრევი მშობიარობისა და 
სანაყოფე გარსის მთლიანობის ნაადრევი დარღვევისას. 

როგორც ფინანსური ასევე დროის ფაქტორის 

გათვალისწინებით, სასურველია რაოდენობრივი შესწავლა 
საშოს ფლორისა ორსულობის დროს, მაგრამ ამის ჩატარება 
ხშირად ვერ ხერხდება იმ ლაბორატორიული ტექნიკის 
ნაკლები მისაწედომის მისესით, რაც საჭიროა ამ 
გამოკვლევებისათვის ნაადრევი მშობიარობის დროს, მით 
უფრო ნაადრევი მშობიარობის დროს გამოკვლევის 
მოცულობა საკმაოდ დიდია. საკმარისია აღინიშნოს, რომ 
საშოს ფლორა ამ სიტუაციაში შეიცავს სულ ცოტა 26 
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სხვადასხვა სახის მიკროორგანიზმებს, რომელთაც ჭირდებათ 

ცალ-ცალკე იდენტიფიცირება. 
როდესაც სტაციონარში შემოდის ორსული 

მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის დროს, პირველ რიგში 

უნდა გაირკვეს არის თუ არა ის ინფიცირებული 8 ჯგუფის 
სტრეპტოკოკებით CიI1გი1ძIგ წ)Cჩითიი15, M061556IIმ 90000-60062L, 
1ოთხითიიმ§|, 8V ენტეროფარიგეალური ინფეცია საშოს 
ნაცხის და ნათესი ასეთ ინფორმაციას იძლევა 24 საათში 
ან უფრო გვიან. ამიტომაც საშოს ნაცხის შეღებვა გრამის 
წესით რჩება მნიშვნელოვან გამოკვლევად, ვინაიდან ის 
იძლევა შესაძლებლობას სწრაფად განისაზღვროს საშოს 
მიკროფლორის ტიპი და მათი მიახლოებითი რაოდენობა, 
ასევე შესაძლებლობას იძლევა დაისვას ბაქტერიული 
ვაგინოსის დიაგნოზი. ასევე გრამის წესით შეღებვისას 
შეიძლება დავადგინოთ პოლიმორფულბირთვიანი 
ლეიკოციტების არსებობა, რაც ანთებითი რეაქციის 
მაჩვენებელია ბაქტერიული ვაგინოზის დიაგნოზი ვერ 
დაისმება ნათესის ბაქტერიული გამოკვლევით გენიტალური 
ფლორის დისბალანსის გამო. როჭენშტეინმა დაწვრილებით 
შეისწავლა ბაქტერიული ვაგინოზის მიკრობიოლოგია 
ორსულობის სხვადასხვა ვადებში. არსებობს გარკვეული 
თანმიმდევრობა დაინფიცირების ხარისხის ზრდისა 
ორსულობის ვადის ზრდასთან ერთად იმასთან 
დამოკიდებულებით თუ როგორი იყო თავიდანვე ნორმალური 
ფლორა. თუ თავიდანვე მაღალი იყო ინფიცირება 
სტაფილოკოკებით, მათი რაოდენობა ბ8 მეორე სტადიაზე 
მატულობს, განსხვავებით გარდნერელებისა და 
მიკოპლაზმისაგან, რომელთა რაოდენობა მატულობს ბვ 
მესამე სტადიაში. ასეთი გამოკვლევები შესაძლებლობას 
იძლევა დროულად განისასღვროს მკურნალობის სწორი 
ტაქტიკა. 

ამრიგად საშოს ფლორა ერთ-ერთი ყველაზე 
მრავალფეროვანია ორგანიზმის ნებისმიერი სხვა მიდამოების 
ფლორასთან შედარებით. ეს ფლორა წარმოადგენს 
განსხვავებით რთულ ეკოსისტემას, რომელიც განუწყვეტლივ 
იცვლება სხვადასხვა ენდოგენური და ეგზოგენური 
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ფაქტორების ზეგავლენით. ნორმალური ფლორის გარჩევა 
პათოლოგიისგან ხშირად მოითხოვს დროისა და ფინანსების 
დიდ დანახარჯს. აგრეთვე გამოყენებული მეთოდების 
მრავალგვარობა აძნელებს შედეგების შედარებით შეფასებას. 
ვაგიჩმალური ფლორა ორსულობის დროს ხდება უფრო 
რეზისტენტული და ამდენად არაორსულ ქალებისათვის 
არაპათოგენური ფლორა, მშობიარობის დროს ნაყოფისათვის 
შეიძლება გახდეს ინფიცირების მიზეზი. 

16 სამკურნალო პრეპარატების გავლენა 
ორგანიზმის ბიოლოგიურ მემბრანებზე 

თანამედროვე მედიცინის ერთ-ერთ უმნიშენელოვანეს 
პრობლემას მკურნალობის ოპტიმისაცია და 
ინდივიდუალისაცია წარმოადგენს. აღნიშნული საკითხი 

მთელი სიმწვავით დგას პრაქტიკულ მეანობაშიც. 
ცნობილია, რომ საშვილოსნოს კუმშვით აქტივიბაზე 

მოქმედი პრეპარატები (ოქსიტოცინი, პროსტაგლანდინები, 

ადრენობლოკატორები, ადრენომიმეტიკები) საშვილოსნოს 
ბლუვი კუნთის მიოციტების მემბრანებზე განლაგებულ 
სპეციფიურ რეცეპტორებთან ურთიერთქმედების შედეგად 

აღწევენ კლინიკურ ეფექტს. არც ისე იშვიათად, ამ სასურველი 

შედეგის მიღწევა ვერ ხერხდება (უეფექტობა, 
ნაკლებეფექტურობა), ან პირიქით, ადგილი აქვს არასასურველი 
რეაქციების განვითარებას (საშვილოსნოს ჰიპერტონუსი, 
ჰიპოატონია), ლიტერატურაში საკმაოდ მოიპოვება 
მონაცემები აღნიშნული პრეპარატების ნაყოფზე უარყოფითი 

გავლენის შესახებაც. (M9ლCM9M%08მ II. .M ი.1989, ნმიXXVII20#% C.C. 

M 00, 1989. II606CV8მLM#X908 XI.C. # იი. 1977, I იIIV#668 #.II., 66300CM%10.წ. 

1983). 
აღნიშნული უარყოფითი რეაქციების განვითარებაში 

მრავალი ფაქტორი ღებულობს მონაწილეობას, დაწყებული 

პრეპარატის შეყვანის წესიდან, დამთავრებული დედისა თუ 
ნაყოფის ქსოვილებისა და უჯრედების ინდივიდუალური 
(რეცეპტორების განლაგების სიმკვრივე, მგრძნობელობა) 
თავისებურებებით. (C0MMMCVM# 8.LL. # იი. 1988) მაგრამ, 
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მოსალოდნელი თუ არა უარყოფითი რეაქციის განვითარება 
ამა თუ იმ პრეპარატის მიმართ, ამის წინასწარი განსასღვრა 
არსებული მეთოდების საშუალებით დღემდე შეუძლებელია. 

ცნობილია მონაცემები სამკურნალო პრეპარატების 
ბიოლოგიურ მემბრანებსე ბსემოქმედების შესახებ, რითაც 
შესაძლებელია მათი მოქმედების სპეციფიურობის 
განსასღვრა (Mინწყთბგ8ის C.C. 9 00 1989, 1 9MIIVC თ.II. # იი. 1987, 

I0CნM#M9 8.M. M ნ. 1986). აღნიშნული სახის კელევების 
ჩასატარებლად ერითროციტი და მისი მემბრანა მიჩნეულია 
უნივერსალურ მოდელად (M-გი8მ9 1II.1I. M »ი. 1987, I16I008 #.IIL. 
1978). ამასთან ერთად თელიან, რომ ერითროციტის 
მემბრანებსე სამკურნალოდ პრეპარატების მოქმედების 
შესასწავლად სავსებით საკმარისია I|ი VII0 ექსპერიმენტის 
პირობები და რომ მიღებული შედეგები პრეპარატის Iი VIV0 
პირობებში მოქმედებით განვითარებული ეფექტების 
იდენტურია (Mმგიმ# II. M იი. 1987 , C0CMMIM01CMMM 8.LI. # იი. 1988). 

დღეისათვის დადგენილია, რომ ნივთიერების ორგანიზმზე 
სპეციფიური მოქმედება განისასღვრება მისი ბიოლოგიურ 
მემბრანასე გავლენით (M0V)#/I68Vყ C.C. M #ი. 1989, “I 0IMIMXVC Cთ.II. 
M# 00.1987, I0Cი90M%M) 8.M. M იი. 1986) 

აღნიშნულ ზემოქმედებათა მოლეკულური საფუძელების 
კელევა ორი მიმართულებით მიმდინარეობს: I) მემბრანულ 
რეცეპტორებსე მოქმედი ბიოლოგიურად აქტიური 

პრეპარატების მოქმედების მექანიზმების ახსნა და 2) იმ 

ეფექტების შესწავლა, რომელთაც საფუძვლად უდევს 
მემბრანის სტრუქტურის ან ზოგიერთი არასპეციფიური 

ელემენტის შესწავლა. 
სხვადასხყა ბუნების მქონე ნივთიერებების ბიოლოგიური 

აქტივობა მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული მათ უჯრედულ 
მემბრანასთან ურთიერთქმედება სე ანუ 
მემბრანოტრიპულობაზე. ბიოლოგიურად აქტიური 
ნივთიერებების სემოქმედებით ხდება მემბრანული 
სტრუქტურების მოდიფიკაცია, რის შედეგადაც მისი 
ტრანსპორტული თვისებები იცვლება (10დინის 8.M. ი ინ. 1986) 
ამდენად, იონური განელადობის შესახებ ინფორმაცია, იქნება 
ეს იონური ნაკადების წანაცვლება თუ მემბრანის 
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ელექტრული პარამეტრები, პრეპარატის 
მემბრანოტროპულობის შეფასების მნიშენელოვან 

კრიტერიუმად უნდა ჩაითვალოს. 
ავტორები აღნიშნავენ, რომ ადამიანის ორგანიზმში 

განთავსებული განსასღვრული ტიპის რეცეპტორების 
ინდივიდუალური თვისებები განაპირობებენ მათზე 
სამკურნალო პრეპარატების ზემოქმედების პასუხად 

დიამეტრალურად განსხვავებულ საპასუხო რექციებს, რაც 
აუცილებელს ხდის მკურნალობის ინდივიდუალიზაციის 
საშუალებათა გამონახვას. 09888968M0 ტ.I. MI (ი. 1990, C0CMMIMICMIMM% 

M M0.1988). 
კარგადაა შესწავლილი 8 მიომეტიკის მოქმედება 

ერითროციტების Mგ'/-C' ტრანსპორტზე. კერძოდ, დადგენილია, 

რომ კლებულობს პლაზმური #“ , მაგრამ Mგ8'-ის რაოდენობა 

არ იცვლება (§I6ხ6I!5 .VV. 6. მI 19891 ძლიერდება X-'-ის 
ათვისება ერითროციტების მიერ. აღნიშნული პროცესი არ 

არის 8, რეცეპტორებზე დამოკიდებული (ჩ6IIVყCLI#. 6 მI 1990), 

რაც დამტკიცებულია მათი აუტოანტისხეულების 
გამოყენებით. ამ თვალსაზრისით უპირატესობა ენიჭება M8მ'/ 
IL. ატფ-აზის ტუმბოს, რომლის საშუალებითაც მიმდინარეობს 
«' -ის გაძლიერებული გადაქაჩვა ერითროციტებში. 

სხვადასხვა პათოლოგიის დროს აღნიშნული პროცესები 
შეიძლება ანომალურად წარიმართოს, რაც 
გასათვალისწინებელია პრაქტიკაში 8 მიმეტიკების 
გამოყენების დროს. 

შესწავლილია სალბუტამოლის გავლენა X”-ის 

ტრანსპორტზე ერითროციტებში გაცხიმოვნებულ, ატოპიური 
ასთმის მქონე ავადმყოფებსა და ჯანმრთელ ადამიანებში. 

დადგინდა, რომ სალბუტამოლის მოქმედების შემდეგ 

ბაცხიმოვნებულ ავადმყოფებში ყველასე მნიშვნელოვნად 
ხდება #““ის კარგვა პლაზმაში და შესაბამისად დიდია მისი 
შესვლა ერითროციტებში, რაც აიხსნება Mმ'/«” ატფ-აზის 
ტუმბოს გაძლიერებული მუშაობით. ატოპიური ასთმით 
შეპყრობილ ავადმყოფებში სალბუტამოლი ანალოგიურ 

ეფექტს ვერ აღწევს, რაც ამ კონკრეტულ შემთხვავაში ჩ, 
ადრენორეცეპტორების სიმცირის ფაქტითაა განპირობებული. 
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ავტორები გაცხიმოვნებულ ავადმყოფებში 8. მიმეტიკების 
გამოყენებისას ჰიპერტენზიის, გულის მდგომარეობის 
გაუარესებისა და სოგჯერ უეცარი სიკვდილის მისეზად 
სწორედ ამ თავისებურებას ასახელებენ. (Mმ728 C.6L 8I 1992) 
დიაბეტიან ქალებში სალბუტამოლის შეყვანისას ინსულინის 
, C პეპტიდის, გლუკო“სისა და გლიცეროლის დოჩის მატება, 
აღნიშნული ნივთიერებების მონიტორულ განსასღვრას 
აუცილებელს ხდის (წI6ძიიIოთ 8.8. 6: 8I 1978). 

ერითროციტების სუსპენზიის Iი VIV0 ინკუბაცია 0.1 ი9/ 
ოი! კონცენტრაციის მქონე პარტუსისტენთან რამდენადმე 
აუმჯობესებს ერითროციტების ელასტიურ მაჩვენებლებს, 
„თუმცა Iი VIV0 4 მკგ/წთ რეჟიმით შეყვანისას 48 საათიანი 

ინფუზიის შემთხვევაში ეს მაჩვენებელი უარესდება და 
მხოლოდ დიდი დროის შემდეგ უბრუნდება ინკუბაციამდელ 
მდგომარეობას. ფეტოპლაცენტური პერფუსია იცვლება 
პარტუსისტენის სისხლში კონცენტრაციის მიხედვით. 
შესაძლებელია განვითარდეს როგორც ერითროციტების 

რიგიდულობა, ასევე მათი დეფორმაციის უნარის 
გაუმჯობესება. ავტორები (#M6IIთმიი I., 8ყCიიI2 .C. 1978) 
მიიჩნევენ, რომ გესტოზის დროს საჭიროა პარტუსისტენის 
გაცილებით მცირე დოზებში გამოყენება, ვიდრე სამშობიარო 
მოქმედების ინგიბიციის შემთხვევაში. 

IM VI0C ექსპერიმენტში შესწავლილი და დაგენილია 
პარტუსისტენის მიერ 37%-ზ%ზე მ, (სისხლის ოქსიგენაციის 
მაჩვენებელი) მაჩვენებლის 2-5 თო=ოMძ-ის ამპლიტუდით 
კვლილება, რაც ტემპერატურის გარდა სისხლში გლუკოზის 
რაოდენობასა და სისხლის ნიმუშის შენახვის დროზეა 
დამოკიდებული (#8ი C. 6L მ! 1988) პარტუსისტენის ი/ვ 
შეყვანიდან 6 სთ-ში ადგილი აქეს ოქსიჰემოგლობინის 
დისოციაციის მრუდის მარცხნივ წანაცვლებას, რაც 
ჰემოგლობინის მიერ ჟანგბადთან გასრდილ ნათესაობას, ანუ 
მისი გაცემის უნარის შემცირებას ნიშნავს, ხოლო 
გადასხმიდან 20 საათის შემდეგ, ადგილი აქვს აღნიშნული 
მრუდის მარჯევნივ გადახრას, (კომპენსატორული მოვლენა): 
უმჯობესდება ქსოვილების ჟანგბადით მომარაგება. 2,3 დფგ- 
ს მაჩვენებლები L.,) –ის შესაბამისად იცვლება. ვენური ჩ0,.- 
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ის რაოდენობა ტოკოლიზის დაწყებიდან 3 საათის 
განმავლობაში მატულობს 12მმ-ით და არ არის ჩე 
მაჩვენებლების ცელილებათა თანხვედრი. 

სემოთ მოყვანილი ლიტერატურის მოკლე 

მიმოხილევიდანაც ცხადია, რომ მოსალოდნელი ნაადრევი 
მშობიარობის პროფილაქტიკა და ორსულობის 
დრომდემიუტანლობის მკურნალობა არ შეიძლება იყოს 
ეფექტური თუ არ იქნება გათვალისწინებული სამკურნალოდ 
გამოყენებული პრეპარატების ორგანიზმზე მოქმედების 
ინდივიდუალური თავისებურებანი, რასაც მკურნალობის 
ოპტიმისაცია და ინდივიდუალიზაცია ეწოდება. სადღეისოდ 
ამ პრობლემის გადაჭრის ყველაზე ეფექტური გზა აღნიშნული 
პრეპარატების ბიოლოგიურ მემბრანებზე ზეგავლენის 
შესწავლაა, რაც ჩვენი შრომის ერთ-ერთ ძირითად მიზანს 
შეადგენს. 

17. ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირება. 

1990 წლის ბოლოსა და ადრეული 80-იანი წლებიდან 
ნაყოფის ულტრაბგერითი გამოკვლევის მეთოდების 
გაუმჯობესების შედეგად შესაძლო გახდა ორსულობის 
შეწყვეტა, თუ დიაგნოსტირდებოდა ნაყოფის განვითარების 
მანკები მის შედეგად ნაადრევი მშობიარობა გახდა 
პერინატალური ავადობისა და სიკვდილიანობის ძირითადი 

მიზეზები მთელს მსოფლიოში (49) 90% - ზე მეტი ნაადრევი 
მშობიარობისა ვითარდება 30 კვ-ის შემდეგ და 
ახალშობილთა გადარჩენის მაჩვენებელმა ამ ჯგუფში, 
მაღალგანვითარებულ ქვეყვებში, მიაღწია 90% (50). 

ახალშობილთა სიკვდილიანობის 66%, კი მოდის იმათზე, 
რომელნიც დაიბადნენ გესტაციის 29 კე-ზე ადრე (153). 29 კე- 
მდე საუკეთესო განმსაზღვრელი ახალშობილის გადარჩენისა 
არის გესტაციური ასაკი, მაშინ როცა ამ ვადის შემდეგ 
დაბადების წონა არის გადარჩენის საუკეთესო ინდიკატორი. 
ავადობის დიდი მნიშვნელობა ენიჭება გესტაციის 30 კვირის 
შემდეგ, ანუ იმ დროის შემდეგ, როცა ნაადრევად დაბადებული 

ახალშობილის გადარჩენის სიხშირე მომატებულია და მეანის 
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მიერ ორსულობის პროლონგირებისათვის ძალისხმევა 
მიმართულია ახალშობილთა ავადობის სიხშირის 
შემცირებისაკენ, ხოლო 30 კე-მდე კი ორსულობის 
გახანგრძლივების ძირითადი მიზანია ახალშობილის 
გადარჩენის შანსების გაზრდა. 

ნებისმიერი ღონისძიება, რომელიც მიმართულია 
ნაადრევი მშობიარობის შემთხეევების თავიდან აცილება 
(პრევენცია) შემცირებისაკენ და აქედან გამომდინარე 
პერინატალური სიკვდილობა – ავადობის შემცირებისაკენ, 
დაწყებული უნდა იყოს ორსულობის ადრეულ ეტაპზე, რათა 
მოხდეს მისი ეფექტურობის გასრდა. ნაადრევი მშობიარობის 
პრევენცია და მისი რიცხობრივი შემცირებისადმი მიდგომა, 
ჩვენის აზრით, უნდა იყოს ორგვარი: პროაქტიული, ანუ 
ნაადრევი მშობიარობის დაწყრების პრევენცია, ანუ თავიდან 

აცილება და რეაქტიული, ანუ უკვე დაწყებული ნაადრევი 
მშობიარობის თერაპიული ინჰიბირება. პრაქტიკოსი 
მეანისათვის კარგადაა ცნობილი საკმაოდ სახიფათო და 
ხშირად არც თუ წარმატებული ტოკოლისური თერაპია, 
რომელიც ნაადრევი მშობიარობის პრევენციის რეაქტიულ 
მიდგომას მიეკუთვნება. 

დღეს-დღეობით უდიდესი მნიშენეკლობა ენიჭება 
პროფილაქტიკურ მიდგომას, რომლის წარმატება – 
წარუმატებლობა დამოკიდებულია (პროგნოზირების) 
ხარისხზე და მშობიარობის აღძვრის მექანიზმების ღრმა 
ცოდნაზე. 

ნაადრევი მშობიარობის პრედიქციაში (პროგნოზირება) 
დღეს-დღეობით გულისხმობენ – რისკ-ფაქტორების ქულოვანი 
სისტემების, სკრინინგული ტესტების, რომლებშიც 
გამოყენებული არიან სპეციფიური ბიოქიმიური მარკერები 
და ადრეული იდენტიფიკაციის სისტემების ერთობლიობას 
(38). 

ნაადრევი მშობიარობა ხშირად განიხილება როგორც 
სოციალური დაავადება და არა როგორც სამედიცინო 
გართულება. უკანასკნელი 20 წლის განმავლობაში 
საზოგადოება მნიშვნელოვნად შეიცვალა და ასევე 
შეიცვალა რისკ ფაქტორებიც, რომელნიც განაპირობებენ 
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ნაადრეე მშობიარობას. ლიტერატურული ანალიზის შემდეგ 
თვალში საცემია ის ფაქტი, რომ ნაადრევი მშობიარობის 
რისკ ფაქტორების შესახებ 1970-1971 წწ. არის მხოლოდ 9 
სტატია, ხოლო 1990-1991 წწ. კი უკვე ვხვდებით 126 სტატიას 
(185. სოციალური ცელილებებიდან უნდა აღინიშნოს, რომ 

გაიზარდა მშობიარობის სიხშირე 16-წლის ასაკამდე გოგონებს 
შორის (155), ამასთან ერთად გაიზარდა პირველმშობიარეების 
ასაკიც, რადგან ბევრი მომუშავე დედა აჭიანურებს ოჯახის 
შექმნას (331), ასევე აღსანიშნავია ქალებში ნარკომანიის 
ფაქტების საგრძნობი გაზრდა (115,138) აქედან გამომდინარე 
მიუხედავად ტოკოლიზსური პრეპარატების ხმარების 20 
წლიანი გამოცდილებისა, ნაადრევი მშობიარობისა და მასთან 
დაკავშირებული ავადობის სიხშირე არ შემცირებულა, 
გაიზარდა კიდეც, ასე მაგალითად აშშ-ში 1981წ. 94% ხოლო 

1989 კი გახდა 10,6% ()). 
დასავლეთის ქვეყნებში შეიქმნა ნაციონალური 

პროგრამები რათა გაუმჯობესებულიყო სოციალური 
მდგომარეობა (185), მაგრამ საჭირო გახდა 3 წელი, რათა 

მიღწეულიყო პირველი წარმატებები. 1978წ. 40-50% ნაადრევი 

მშობიარობის აფიქრობდნენ, რომ იყო იდიოპათური და ამან 
განაპირობა პრობლემისადმი მეანების ნიჰილისტური 
დამოკიდებულება. მას შემდეგ რაც ნელ-ნელა მატულობს 

მონაცემები ნაადრევი მშობიარობის ნაადრევი მშობიარობის 
აღძვრაში ინფექციის როლისა და სხვა ფაქტორების 
მონაწილეობის შესახებ (151), კონცეფცია იდიოპათური 
ნაადრევი მშობიარობის შესახებ დღეს-დღეობით არის 
მოძველებული. ასე მაგალითად (158) ნახეს, რომ 50 ქალში, 
რომელთაც იმშობიარეს ნაადრევად 98%-ს აღენიშნებოდათ 
ერთი ან მეტი შესაძლო გამომწვევი ფაქტორი, ხოლო 58% კი 
ორი ან მეტი გამომწვევი ფაქტორი. ესენია: პათოლოგიები 

პალცენტაციაში – 50%; საშვილოსნოსშიდა ინფექცია – 
38%; იმუნოლოგიური ფაქტორები – 30%; ყელის უკმარისობა- 
16%; საშვილოსნოსმხრივი ფაქტორები 14%; დედისეული 
ფაქტორები-10%; ტრავმა და ქირურგიული ოპერაციები 8% 
და ნაყოფის ანომალიები – 6%. 
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მონაცემთა უმრავლესობა ნაადრევი მშობიარობის 
პროგნოსირების საკითხს შეეხება, ფოკუსირებულია 
საშვილოსნოს კუმშვადობაზსე. ასევე ხასგასმულია, რომ 
უფრო მეტი ყურადღება უნდა დაეთმოს საშვილოსნოს ყელის 
როლს ნაადრევი მშობიარობის აღძვრაში (16), როდესაც 
ნაყოფი ისრდება და ვითარდება, ბუნება განაპირობებს 
საშვილოსნოს მოდუნებასა და ყელის დახურვას. ნაადრევი 
მშობიარობისას კი, რომელიც განპირობებულია ან 
ნორმალური სასიგნალო მექანისმის პათოლოგიით, ნაადრევი 
ჩართვით ან და თვითონ სასიგნალო მექანიზმის 
პათოლოგიით, მიომეტრიუმის კონტრაქციები, საშვილოსნოს 
ყელში ცელილებების განეითარებასთან ერთად აღძრავს 
ნაადრევ მშობიარობას. მშობიარობის ბოლოსათვის ეს 
პროცესი არის ფისიოლოგიური ხოლო მშობიარობის 
ადრეულ ეტაპზე მის აღძერის მიზსეზსები, როგორც ჩანს, არის 

პათოლოგიური. ამ მექანისმებისა და იმ ტრიგერული 
ფაქტორების უფრო ღრმა ცოდნა, რაც იწვევს მშობიარობის 
პროცესის ნაადრევად ჩართვას, მოგვცემდა საშუალებას 

შეგვემუშავებინა ნაადრევი მშობიარობის ეტიოლოგიაზე 
დამყარებული პროგნოზირების მეთოდები და მისი ედექტური 
მკურნალობის სტრატეგიები. 

რისკის ქულებით შეფასების სისტემა: ნაადრევი 
მშობიარობის პროგნოზირების მრავალი რისკის ქულოვანი 
შეფასების სისტემაა მოწოდებული, მაგრამ ასეთი სისტემების 
არასაკმარისი სენსიტიურობა და სპეციფიურობა კარგად 
არის ცნობილი. (50) განიხილა ნაადრევი მშობიარობის 
რისკის შეფასების სისტემაზსე 11 სამეცნიერო კვლევა. ხუთი 
კატეგორიიდან + სოციოდემოგრაფიული და 

ანთროპომეტრიული მახასიათებლები, ანამნეზი, ქცევა- 
ჩვეულებები და მიმდინარე ორსულობა, იდენტიფიცირებული 
იქნა 98 სხვადასხვა რისკ-ფაქტორი, რომელნიც ართულებენ 
ამ სისტემების დამუშავებასა და მათ ფართო დანერგვას. 
სისტემათა უმრავლესობის ძირითადი საყრდენია სამეანო 

ანამნესი და აქედან გამომდინარე გამოუყენებელია 
პირეელმშობიარეებში, რომელნიც შეადგენენ ანტენატალურ 
ვისიტზე პირველად მისული ორსული ქალების 45%-ს. მაშინაც 

84



კი როცა აღნიშნულ სისტემაში ჩართულია მიმდინარე 
ორსულობის გართულებები, როგორც ერთ-ერთი რისკ 
ფაქტორი, ხშირია მცდარად დადებითი შემთხვევების 
იდენტიფიცირება. 

ლიტერატურული მონაცემებიდან ირკვევა, რომ ნაადრევი 
მშობიარობის რისკის შეფასების ქულოვანი დადებითი 
პრედუქციული ფასეულობა შეადგენს 15 დან 309% ხოლო 
სენსიტურობა კი 35-დან – 60% (154,117). კლინიკურ პრაქტიკაში 

ამ სისტემებმა ვერ პოვეს გამოყენება. ლიტერატურაში არ 
მოიპოვება დამადასტურებელი მონაცემები იმისა, რომ ამ 
ქულოვანი შეფასების სისტემების გამოყენებამ ზემოქმედება 
იქონია ნაადრევი მშობიარობის სიხშირის შემცირებაზე (20). 
საქართველოს პირობებში ამდაგვარი ნაადრევი მშობიარობის 
რისკის ქულოვანი სისტემა დღემდე არ ყოფილა 
შემუშავებული. 

საშვილოსნოს ყელის მდგომარეობის შეფასება: იქიდან 
გამომდინარე, რომ მშობიარობის წინა და მშობიარობის 
პროცესის ერთ-ერთი შემადგენელია, ცვლილებები 

საშვილოსნოს ყელში, ლიტერატურაში მოიპოვება მრავალი 

კვლევა, რაც შეეხება ყელის მდგომარეობის შეფასებას, 
როგორც ნაადრევი მშობიარობის პრედუქციულ ფაქტორს. 
მხოლოდ ყელის დილატაციის გამოყენებას აქეს ძალზე 
დაბალი პოზიტიური პრედუქციული მაჩვენებელი (25% (21- 
23). მაშინაც კი, როდესაც 28 კვირაზე, ყელის შეფასება ხდება 
ტოკოდინამომეტრთან ერთად, პრედუქციული მაჩვენებელი 
მაინც დაბალი რჩება (24). ახლახანს გამოქვეყნებულ იქნა 
მონაცემები ყელის ქულის შესახებ ტყუპი ნაყოფით 
ორსულობის დროს. იყენებდნენ რა ყელის ქულას (ყელის 

სიგრძეს სანტიმეტრებში გამოკვლეული ყელის დილატაცია 

სმ-ში), 154 ტყუპი ნაყოფით ორსულში, რომელთაც 

განუვითარდათ ნაადრევი მშობიარობა, აღმოჩნდა, რომ 0-'სე 

ნაკლები ყელის ქულის პრედუქციული მაჩვენებელი მერყეობს 
66-დან 75%-მდე. მხოლოდ 2, 154-ი ნაადრევი მშობიარობიდან 
განვითარდა ერთ კვირაში, როცა ქულა იყო I-ის ტოლი. 

ქულა, რაც უფრო ნეგატიური ხდებოდა, ინტერვალი ნაადრევი 

მშობიარობის განვითარებას შორის მოკლდებოდა. 
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უნდა აღინიშნოს, რომ ყელის მანუალური გამოკვლევა 
ძალზე სუბიექტურია. კლინიცისტები დღემდე ვერ შეთანსმდნენ 
ყელის საზომ ტერმინოლოგიაზე (25) საერთო აღიარებულ 
ფაქტად რჩება, რომ ყელის პალპაცია მშობიარობის აქტიურ 
ფაზაში ძალზე ინფორმატიულია (25 ნაადრევ 
მშობიარობასთან დაკავშირებული ცვლილებები 
საშვილოსნოს ყელში მოიცავს ცვლილებებს მის სიგრძეში, 
დილატაციაში და კონსისტენციაში, რომელიც სხვადასხვა 
მეანის მიერ სხვადასსვანაირად შეიძლება იყოს შეფასებული. 
(27). ულტრასონოგრაფიამ ახალი გან სომილებები შემოიტანა 
საშვილოსნოს ყელის გამოკვლევის საქმეში. ყელის 
მანუალური გამოკვლევა ისასღვრება მხოლოდ ყელის 
გარეთა, ვაგინალური ნაწილის პალპაციით, გარდა იმ 

სიტუაციებისა, როცა შიგნითა პირი ყელისა არის გახსნილი. 
ულტრასონოგრაფიამ ახალი განსომილებები შემოიტანა 
საშვილოსნოს ვყჭელის გამოკვლევის საქმეში ყელის 

მანუალური გამოკვლევა ისაზღვრება მხოლოდ ყელის 

გარეთა, ვაგინალური ნაწილის პალპაციით, გარდა იმ 

სიტუაციებისა, როცა შიგნითა პირი ყელისა არის გახსნილი. 

ულტრასონოგრაფია იძლევა ყელის მთლიან სურათს 

მიუხედავად გახსნის ხარისხისა (28). 
ენდოვაგინალური და ტრანსპერინეული სკანირება 

არის ოპტიმალური ტექნიკა ყელის ულტრაბგერითი 
გამოკვლევისა. უნდა ითქვას მთელი კატეგორიულობით რომ 
ყელის ტრანსაბდომინალური შეფასება ძალზე 
არასარწმუნოა რადგან საჭიროების სავსე შარდის ბუშტს, 
ხოლო ბუშტის გავსება იწვევს ყელის ჭეშმარიტი სიგრძის 
გა სრდას. (15,16) 

ეჩნდოვაგინალური და ტრანსპერინეული 
ულტრასონოგრაფია კი ჩვეულებრივ ტარდება ცარიელ 
ბუშტზე (29) სოგადად ყელი ვი'სუალისდება საგიტალურ 
სიბტყეში. ძალსე მოსახერხებელია შიგნითა პირის 
ვისუალიზაცია და შემდეგ გადამცემით მანიპულირება სანამ 
არ გამოჩნდება მკაფიოდ ყელის მთლიანი არხი. საკმაოდ 
ძნელია ყელის გარეთა პირის ნახეა, მაგრამ მისი 
იდენტიდიკაცია შესაძლებელია უკანა ბაგის სიმრუდეს თუ 
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გამოეყვებით, რომელიც შეხებაში მოდის არხთან. მკელევარმა 
უნდა მოადუნოს სეწოლა ტრანსდუცერზე სანამ სურათი 
ბუნდოვანი არ გახდება, ამის შემდეგ ძალზე ნაზი სეწოლა 
ხდება საკმარისი, რათა მკვეთრად გამოჩნდეს ყელის 
კონტურები. ჩვენს მიერ ზემოთ აღწერილი ტექნიკა ყელის 
ეიზუალიზისაციისა განაპირობებს ყელის გადახრის თავიდან 
აცილებას. 

თუ აღინიშნება ყელის შიგნითა პირის ძაბრისებრი 
გახსნა, გახსნილი უბანი არ უნდა მიემატოს ყელის სიგრძეს. 
აუცილებელია ძაბრისებურად გახსნილი შიგნითა პირის 
სომისა და სისქის დადგენა. სოგიერთ შემთხვევებში 
გახსნილი მიდამო ესაზღვრება საშვილოსნოს ქვედა სეგმენტს, 

ამ დროს უნდა იდენტიფიცირებული იყოს წერტილი, სადაც 

საშვილოსნოს “შიგნითა პირის გახსნა შესაძლოა მოხდეს 
უშუალოდ კვლევის დროს. (23-25) საშეილოსნოს ქვედა 
სეგმენტის კონტრაქციები შესაძლოა მცდარად იქნეს 

მიჩნეული შიგნითა პირის გახსნად (30). 
თუ სახესეა შიგნითა პირის, გახსნა საჭიროა 

დაზუსტდეს მისი კონტურები. აღინიშნება შიგნითა პირის 
გახსნის ორი ტიპი: და V ფორმის. (27-300) როგორც ჩანს 
ფორმით გახსნა უფრო პათოლოგიასთან არის 

დაკავშირებული, ვიდრე V ფორმით გახსნა. ასევე უნდა 

აღინიშნოს, თუ ჩატარებულია ყელის სერკლაჟი, 
აუცილებელია ყელის არხის გაზომვა ნაკერის ზემოთ და 
მის ქვემოთ. (31) ყელის ვიზუალისაციის ალტერნატიული 
ტექნიკაა ტრანსპერინეული სკანირება. 

როგორც ცნობილია, ადამიანის ორგანიზმის 
შემაერთებელი ქსოვილი წარმოქმნის ექსტრაცელულარულ 
მატრიქს, რის საშუალებითაც ხდება უკჯრედის ერთმანეთთან 
შეკავშირება. განსხვავებით ეპითელური, კუნთოვანი და 
ნერვული ქსოვილებისაგან, რომლებიც უმთავრესად 
უჯრედებისაგან შესდგება, შემაერთებელი ქსოვილი 
ძირითადად წარმოდგენილია ცილოვანი ბოჭკოებისაგან, 
ამორფული ბაზალური სუბსტანციისა და ქსივილოვანი 
სითხისაგან. შემაერთებელი ქსოვილის ექსტრა ცელულარულ 
მატრიქსში მოთავსებულია ამ ქსოვილის უჯრედები. 
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ბაზალური სუბსტანცია შემაერთებელი ქსოვილისა არის 
კომპლექსური ნარევი გლიკო პროტეინისა და 
პროტეოგლიკანებისა (32). 

ფიბრონექტინი (L. წხ-გ-ბოჭკო +იბXს§-შეერთება) 
L0CMV00ძ 6 8I) 1991 არის ექსტრაცელულარული მატრიქსის 
მთავარი გლიკოპროტეინი, რომელიც ხსნად მდგომარეობაშიც 
პლასმაშიც არის ნაპოვნი. იგი შესდგება ორი იდენტური 
სუბერთეულისაგან, რომლებიც ერთმანეთთან 
შეკავშირებულია ორი დისულფიდური ხიდაკით, 
ფიბრონექტინი შეიცავს სამი ტიპის განმეორებად ფუნქციურ 
დონეს. ამ დონეების ფუნქციაა ფიბრონექტინი დააკავშიროს 
კოლაგენთან ფიბრინთან და უჯრედის ჭ%ედაპირთან. 
ფიბრონექტინის მოლეკულური მასა 220000-240000. იგი 
სინთესირდება ფიბრობლასტებისა და ზოგიერთი 
ეპითელური უჯრედებისაგან. ფიბრონექტინები 
კლასიფიცირებულნი არიან ორ ჯგუფად, მონოკლონურ 

ანტისხეულ LსხC-6-სთან მიმაგრების მიხედვით. ეს 
ანტისხეული ამიოიცნობს ფიბრონექტინის 
კარბოქსიტერმინალზე (C-ტერმინალზე) არსებულ ეპიტო-ის 
II-C§ (შემაერთებელ სეგმენტს) (2). ფიბრონექტინი, რომელსაც 
აქვს მაღალი მიმაგრების აფინობა LI0C-6 ანტისხეულთან, 
ცნობილია ონკოფეტალური (იის) ფიბრონექტინის 
სახელით, რადგანაც იგი ნაპოენია კარცინომებში, ჰეპატომებში, 
ნაყოფის შემაერთებელ ქსოვილებში, კანსა და 
ფიბრობლასტებში, ასევე ამნიონურ სითხესა და პლაცენტაში. 

ხოგადად ონკოფეტალურ ფიბრონექტინს, რომელიც 
წარმოიქმნება ნაყოფის ან პლაცენტის ქსოვილებისაგან, 
უწოდებენ ფეტალურ ფიბრონექტინს LI (153). 

იმპლანტაციის Iი VII0 მოდელში XLIIIთმი 6L მგ). 
დაწვრილებით აღწერილია IM სინთესისა და განთავსების 
ადგილები. აღმოჩნდა, რომ L0IC-6 რეაქტიული ფიბრონექტინი 

ანუ ფეტალური ფიბრონექტინი, სპეციფიურადაა 
ლოკალიზებული ყველა იმ ადგილებში, სადაც 

ექსტრავილესური „,ღუსა” ტროფობლასტი და 
ტროფობლასტის უჯრედული სეეტები უკავშირდებიან 
საშვილოსნოს დეციდუალურ შრეს. დიდი რაოდენობით 
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აღმოჩნდა ფეტალური ფიბრონექტინი ქორიონული მემბრანის 
ექსტრაცელულარული მატრიქსი – ქორიო-დეციდუალური 
შეკავშირების ადგილებში. ავტორის თქმით, ფეტალური 
ფიბრონექტინი ფუნქციონირებს, როგორც პლაცენტონექტინი, 
ანუ ტროფობლასტის ,წებო”, რომლის საშუალებითაც 
პლაცენტა მიმაგრებულია საშვილოსნოს კედელზე (56). 

მოგვიანებით L0CLMV/00ძ 6( მI. აღმოაჩინეს ფეტალური 
ფიბრონექტინი უფრო დიფუზური განაწილება ნაყოფის 
გარსების ექსტრაცელულარული მატრიქსი, ვიდრე პლაცენტაში, 
ანუ იგი უფრო ჭარბადაა განთავსებული დეციდუადან 

ამნიონის ბაზალური მემბრანის მიმართულებით (5). 

C#ჩ0/0ი 

”#M 

09C.ძსი 

  

სურათ I-სე თვალნათლივადაა გამოსახული ნაყოფის 

ფიბრონექტინის (წ-X) განთავსების ადგილი. 
IM -ის ლოკალიზაციის საბოლოო დადგენის შემდეგ 

ადვილი გასაგებია, თუ რატომ მატულობს მისი შემცველობა 
ორსული ქალის ცერვიკო-ვაგინალურ სეკრეტში 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობისას. ამის L0CLV/00ძ 6L 
მ! ასახსნელად წარმოადგინეს ორი მექანიზმი: პირველი 
ადვილად გასაგებია, რადგან ნაადრევი მშობიარობა 

დაკავშირებულია ქორიონის აშრევებასთან საშვილოსნოს 
დეციდუალური შრიდან და ოდნავი აშრევების შედეგადაც 

კი ფეტალური ფიბრონექტინი თავისუფლად ჩამოედინება 
ცერვიკო-ვაგინალურ სეკრეტში. მეორე მექანიზსმის მიხედვით, 
მნიშვნელობა ენიჭება ანთებით პროცესებს, რომელნიც 
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შესაძლოა იწვევენ ქორიონის ექსტრაცელულარული 
მატრიქსის დარღვევასა და წწM-ის გაძლიერებული 
გამოთავისუფლება- ჩამოედინოს ცერვიკო-ვაგინალურ 
სეკრეტში (5), ფეტალური ფიბრონექტინის არსებობა 
ცერვიკო-ვაგინალურ სეკრეტში ორსულობის 24-37 კვ. შორის 
დაკავშირებულია ნაადრევი მშობიარობის მომატებულ 
რისკთან (38). 

ციკლური ადენოზინ მონოფოსფატი (ც-ამფ): 
უკანასკნელი 10 წლის განმავლობაში საკმაოდ დიდი მასალა 
დაგროვდა იმის შესახებ, რომ ციკლური ნუკლეოტიდები 
წარმოადგენენ უჯრედთა სისტემაზე სხვადასხვა სიგნალების 
ზემოქმედების უნივერსალურ მედიატორებს, აკონტროლებენ 
გლუვი კუნთის მექანიკურ აქტივობასაც. მაგრამ ციკლური 
ნუკლეოტიდების ბიოლოგიური მნიშვნელობის შესახებ 
მონაცემები მეტად მცირერიცხოვანი და 
ურთიერთსაწინააღმდეგო ც-ამფ-ის დონის განუხრელმა 
სრდამ ფიზიოლოგიურად მიმდინარე ორსულობის დროს და 
მისმა მკვეთრმა შემცირებამ ორსულობის სპონტანური ან 
ინდუცირებული შეწყვეტის დროს, საშუალება მისცა 
მკვლევარებს გაეკეთებინათ დასკენა, რომ ც-ამფ-ის მაღალ 
დონეს დიდი მნიშვნელობა აქვს ორსულობის ნორმალური 
მიმდინარეობისათვის და მისი მკვეთრი დაქვეითება კი 
შესაძლოა იყოს ერთ-ერთ- მიზეზი მშობიარობის ნაადრევი 
დაწყებისა. 

მრავალი ავტორის მიერ დადგენილი იქნა რომ 
ფიზიოლოგიურად მიმდინარე ორსულობის დროს 
ფეტოპლაცენტარული კომპლექსის ქსოვილებში ხდება 
ბიოლოგიურად აქტიური ნივთიერებების სინთეზი, რომელთა 
რეცეპტორებიც მოქმედებენ ადენოციკლაზური მექანიზმებით, 
რაც უსრუნველყოფს საშვილოსნოს ფუნქციურ სიმშვიდეს 
ფიზიოლოგიურად მიმდინარე ორსულობის დროს. 

სხვადასხვა მისეზების გამო ამ ევოლუციურად 
კარგად ჩამოყალიბებული მექანიზმის დარღვევის 
შემთხვევაში საშვილოსნოს მიოციტებში ხდება ცამფ-ის 
რაოდენობის სწრაფი დაქვეითება და Cმ”“ შემცველობის 
გასრდა უჯრედს შიგნით. აქედან გამომდინარე, ც-ამფ-ი ძალზე 
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იმედის მომცემ მარკერად ითელება ნაადრევი მშობიარობისა 
და მკვლევართა მონაცემებით მისი პროგნოსტული 
ღირებულება მნიშენელოვნად გაიზარდა, თუ საკელევი 
მასალის აღება ხდებოდა უშუალოდ სამშობიარო გზებიდან 
და არა პერიფერიული სისხლიდან. 

სხვა სკრინინგული მარკერები: დედის სისხლში 

არსებული ზოგიერთი ბიოქიმიური მარკერით შესაძლებელია 
მოხდეს ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირება. 
დღესდღეობით ამ ფაქტორებიდან აღსანიშნავია: შრატში 
კოლაგენაზები (153, პლაზმური კორტიკოტროპინ რილიზინგ 
ჰორმონი (331), შრატში არსებული ქსოვილოვანი 
მეტალოპროტეინაზების ინჰიბიტორები (49) და შრატში 
არსებული რელაქსინი (38). ზემოაღნიშნული ყველა შრომა 
მიუთითებს ამა თუ იმ მარკერის სენსიტიურობაზე, რომელიც 
სამწუხაროდ მეტნაკლებად დაბალი აქვთ თითოეულ მათგანს 
და ამის გამო ვერ ხდება კლინიკაში მათი ფართო გამოყენება. 
მაგალითად დედის შრატში ფეტოპროტეინი მატულობს 
ნაადრევ მშობიარობასთან და სანაყოფე გარსების ნაადრევ 
გახევასთან, მაგრამ არ არსებობს პროსპექტული მონაცემები 

მის პროგნოსტულ ღირებულებაზე ნაადრევი მშობიარობის 
პრევენციის საქმეში. 

სხვა ბიოქიმიური მარკერები ნაპოვნი იქნა დედის 
ნერწყვში. სგC6C C( მგ). (118) შეაფასეს ნერწყვში ესტრიო/ 
პროგესტერონის ფარდობა, როგორც შესაძლო მარკერი 
ნაადრევი მშობიარობისა. 23 შემთხეევის საფუძველზე მივიდნენ 
დასკვნამდე, რომ ზემოთ აღნიშნული თანაფარდობის მატება 
წინ უსწრებს ნაადრევი მშობიარობის დაწყებას იმ 
შემთხვევებში, სადაც სანაყოფო გარსები მთელია. სულ 
ახლახანს გამოქვეყნებულ იქნა შრომა ნერწყვში ესტრიოლის 
შემცველობის შესახებ, როგორც ნაადრევი მშობიარობის 
პრედიქტორი (38) 22კვ-სე აღებულ იქნა ნიმუშები 542 

ორსულში. დასკვნები საკმაოდ იმედის მომცემია: თუ ნერწყვში 
ესტრიოლოს დონე არის 2,3 ნგ/მლ ან მეტი, ეს 
დაკავშირებულია ნაადრევი მშობიარობის განვითარებასთან 
სენსიტიურობით 71%, ხოლო სპეციფიურიობით 77%. 
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თავი II 

კვლევის მეთოდები და მასალა 

შრომის შესრულებისას გამოყენებული იყო კვლევის 

ეპიდემიოლოგიური, ექსპერიმენტული, პარაკლინური და 
კლინიკური მეთოდები. 

ეპიდემიოლოგიური კვლევისათვის გამოყენებული იყო 
რეტროსპექტულო ანალიზის მეთოდი, გათვალისწინებული 
იყო ფარდობითი რისკის, შანსების განაწილების 
თანაფარდობა. გამოთელილი იყო მეთოდის მგრძნობელობა, 
სპეციფიურობა, დადებითი და უარყოფითი პროგნოსული 
ღირებულებები. მიღებული შედეგების სტატისტიკური 
დამუშავება და დიაგრამების აგება ხდებოდა კომპიუტერზე 
ჩ0ხი(სსო 3 გამოყენებით პროგრამების პაკეტით, სტატისტიკური 
დამუშავებისთვის "CXC6I ვერსია 7, პროგრამის განყოფილება 
“მონაცემების ანალიზი” გამოყენებული იყო უნი და 
მულტივარიაციული რეგრესიის მეთოდები. 

სტატისტიკური ფორმა # 2 მიხედვით ნაწარმოები 
იყო შობადობის მაჩვენებლების რეტროსპექტული ანალიზი 

1998-2000 წწ. მასალახსე საქართველოში ამ პერიოდში 
მშობიარობათა რიცხვმა შეადგინა 139 819, აქედან 
დღენაკლულები 8 865 (6,4%) მკვდრადშობილები 2877 (20,4%) 
მათ შორის დღენაკლული 2 173 (75,5%) ადრეული 

ნეონატალური სიკვდილობა 1201 (8,7%), აქედან ღენაკლული 
850 (74,1%), პერინატალური სიკვდილობის მაჩვენებელი 2482 
(28,9%), მათ შორის დღენაკლული 1 861 (75,3 %) 
პერინატალური სიკვდილობის მაჩვენებელი დღენაკლულ 
ბავშვებში 271.86. აგრეთვე გაკეთდა თბილისის სამშობიარო 
სახლების მშობიარობის ისტორიების რეტროსპექტული 
ანალიზი (1097- დღენაკლული 362. დაბალი წონის 
ახალშობილების რიცხვი 500-999გ შეადგენდა 7 %, 1000- 
1499გ-5%; 1500-1999გ-16%; 2000-249%კ 73 % .ღთბილისის 

სამშობიარო სახლებში დაბადებული სპონტანური ნაადრევი 
მშობიარობის დროს 883 შემთხვევა. დამუშავებული იქნა 
და გაკეთებულია რეტროსპექტიული ანალიზი 10 
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სამშობიარო დაწესებულებებიდან. (სამშობიარო სახლები 
#1, 2, 3, 4, 5, რკინიგზის სამშობიარო სახლი, M 5 ს/პ 

გაერთიანების სამეანო განყოფილება, სამეანო განყოფილება 
“ორიონი”, ექსპერიმენტული სამეანო განყოფილება და ჩაჩავას 
სახ. პერინატალური მედიცინისა და მეანობა-გინეკოლოგიის 

ინსტიტუტი. 

ჩვენს მიერ შემუშავებული იქნა სპეციალური 
კითხვარი, რომლის მიხედვითაც რესპუბლიკის სამეანო- 
გინეკოლოგიურ ქსელში, როგორც თბილისში და მსხეილ 
რაიონულ ქალაქებში, ასევე პერიფერიულ ქსელში და აჭარის 
მთიან რეგიონში, შესწავლილ იქნა ნაადრევი მშობიარობის 
დინამიკა. 

ამას გარდა ჩატარდა ნაადრევი მშობიარობის 
ისტორიების რეტროსპექტიული ანალიზი 1993-2000 წV, აკად. 

ჩაჩავას სახ. პერინატალური მედიცინისა და მეანობა- 
გინეკოლოგიის პირველ და მე-2 სამეანო განყოფილებების 
მონაცემების ბაზასე. 8 წლის განმავლობაში ამ 
განყოფილებაში ჩატარდა 2488 ნაადრევი მშობიარობა. აქედან 
1 სამეანო განყოფილებაში 852, ხოლო მე-2 სამეანოში კი 
1636. 

ამავე ინსტიტუტის ორსულთა პათოლოგიის 
განყოფილებაში შესწავლილ იქნა მოსალოდნელი ნაადრევი 

მშობიარობისა და ნაყოფის საშვილოსნოსშიდა ზრდის 

შეწყვეტის ისტორიები. სულ გაანალიზებულია 1311 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის ისტორია და 
ნაყოფის საშვილოსნოსშიდა სრდის შეწყვეტის 250 ისტორია. 

გარდა ამისა სუგდიდის რაიონში შესწავლილ იქნა 
4652 მშობიარობის ისტორია, მათ შორის მოსალოდნელი 
ნაადრევი მშობიარობა 37,3%, ნაადრევი მშობიარობა 32,3%. 

90 ორსულს და მელოგინეს ჩაუტარდა ე.ე.გ. გამოკვლევა. 

ორსული ქალის ელექტროენცეფალოგრამების (ეეგ) 
გამოკვლევა წარმოებდა დღის საათებში, ღვიძილის 
მდგომარეობაში, ბიოდენები გამოგეყავდა შუბლის, თხემის, 
კეფის და საფეთქლის წილებიდან. ჩაწერა სდებოდა 
გერმანული ფირმის 8 არხიან აპარატზე (8!05M=ოი; 851 1). 

ანალიზი იყო ვისუალური. მხედველობაში ვღებულობდით 
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ჩანაწერის საერთო სტრუქტურას, სიხშირეთა სპექტრს, 
ტალღათა ამპლიტუდას და ტალღათა ფორმას. ვუტარებდით 

ფუნქციურ დატვირთვას (სინათლით გაღიზიანება). 
ფსიქოლოგიური სტატუსის გამოკვლევისას 

შეისწავლებოდა ორსულთა ემოციური სფერო, კერძოდ 
რეაქტიული შფოთიანობა. 

სპილბერგერის მიერ შექმნილი რეაქტიული 
შფოთიანობის განსასღვრის შკალით, რომელიც მოიცავს 
20 კითხვას. ამ შკალის დამუშავების შემდეგ შფოთვის დონე 
გამოიხატება რიცხობრივად. 

20-30 ქულა (შფოთვის დაბალი ხარისხი). 
31-45 ქულა (შფოთვის საშუალო ხარისხი). 

46-80 –(შფოთვის მაღალი ხარისხი). 
რეაქტიული ანუ სიტუაციური შფოთვა არის 

ემოციური რეაქცია კონკრეტულ სიტუაციაზე, რომელსაც 
ადამიანი აღიქვამს როგორც საშიშს იმისგან დამოუკიდებლად, 
არსებობს თუ არა ობიექტური საშიშროება. იგი ხასიათდება 
დაძაბულობის, მოუსვენრობის, წუხილის განცდით. 
რეაქტიული შფოთეა, როგორც რეაქტიული რეაქცია 
სტრესულ სიტუაციაზე, საკმარისად დინამურია, დროში 

ცვალებადი და სხვადასხვა ინტენსივობის. 

ე-ე-2გ. გამოკვლევა ჩაუტარდა 90 ახალშობილს 
სემოაღნიშნული მეთოდით. 

ულტრასონოგრაფიული გამოკვლევა ტარდებოდა 

გერმანულ-იაპონურ აპარატით IIILმCჩ1-სICM6I C5-192- 
IMI 86CM4ტL გამოიყენებოდა ტრანსაბდომინალური გადამწოდი 
35 MIM2 სიხშირის, ასევე ტრანსვაგინალური გადამწოდი 6.5 5 
MI9M2 სიხშირის. ორივე გადამწოდზსე დამონტაჟებულია 
დოპლერული გამოკელევის გადამწოდი. 

ფეტალური ფიბრონექტინისა და ცამშ-ის ტესტების 
შედარებისათვის გამოვიკვლიეთ 147 ორსული. ფეტალური 
ფიბრონექტინის დეტექციისათვის გამოვიყენეთ #ძც2ი 
8ც8)ლთოთო0ძ!Cმგ) C0+ი (CმII1.)54)-ის მიერ მოწოდებული 
დიაგნოსტიკუმი, ცერვიკალური არხიდან შიგთავსის აღების 

შემდეგ ნიმუშები თავსდებოდა ბუფერში და ხდებოდა მათი 
შერევა აღნიშნულ ბუფერთან 10-15 წამის განმავლობაში, 
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ბუფერი წარმოადგენს ანტი-ადამიანის ფიბრონექტრინ-ოქროს 
კონიუგატს. თუ სეკრეტი შეიცავს ფ-ის იგი წარმოქმნის 

კომპლექსს ანტიფიბრონექტინ-ოქროს კონიუგატთან, ეს 
კომპლექსი ამის შემდეგ ტარდება მემბრანაში, რომელიც 

შეიცავს მონოკლონურ ანტისხეულებს, რომელნიც 
სპეციფიურნი არიან ფიბრონექტინისადმი ფიბრონექტინ- 
იმუნოოქროს კომპლექსი უკავშირდება მემბრანეს და 
წარმოქმნის ვისუალურ ლაქას. როგორც კი ნიმუში 
გატარდება მემბრანაში, მის პერიმეტრზე წარმოიქმნება 
რგოლი, რომელიც ცდის ცონტროლს წარმოადგენს. 
პოსიტიური ნიმუში ერთ ლაქას საკონტროლო რგოლის 
შიგნით, ნეგატიური ნიმუში არ წარმოქმნის ფიბრონექტინ- 
იმუნოოქროს კომპლექს და ჩნდება მხოლოდ საკონტროლო 
რგოლი. 

საშვილოსნოს ყელის შიგთავსში ცამშ-ის 
განსასღვრა ხდებოდა რადიოიმუნური მეთოდით ფირმა 
#MCI5LI#M-ის რეაგენტების კრებულით. 

ქალთა და ბავშვთა მდგომარეობის განმსასღვრელი 
სოციალური და ეკონომიკური დეტერმინანტებიდან წამყვანია 
შემოსავლების სიდიდე, განათლების დონე, დასაქმება. ამ 
მაჩვენებლების დაზუსტების მიზნით 2000 წ. 8 თვის 
განმავლობაში ჩავატარეო სოციოლოგიური გამოკვლევა, 
გარკვეული სქემით. გამოკითხულია 2010 მელოგინე. პირველი 
ორსულობა იყო 943, პირველი მშობიარობა 900 შემთხვევაში, 
განმეორებითი ორსულობა 1110 და განმეორებითი 
მშობიარობა 1057. ქართველი იყო 1750, სომეხი 89, 

ასერბაიჯანელი 86 იეზსიდი 125, აისორი 2, პოლონელი |), რუსი 
27, ებრაელი 8, უკრაინელი 4, ოსი 5, თურქი 1, ბერძენი 2. 

პეპტიდების გამოკვლევა წარმოებდა 
იმუნოფერმენტული მეთოდით. სისხლს ვიღებდით 2-6 მლ. 
იგი თავსდებოდა სინჯარაში სLCII# (1მგ/მლ) და #ხიხ-ისიIი 
(15 -IV/თI) დამატებით ცელსიუსის 0 გრადუსზე. ამის შემდეგ 

ხდებოდა ცენტრიფუგირება 1500ძყძ 15 წთ (ცელსიუსი 0 
გრადუსზე ცენტრიფიგურების შემდეგ გამოყოფილი პლაზმა 
გამოკელევამდე ინახებოდა ცელსიუსის- 70 გრადუსზე.. 

გამოიყენებოდა სუპერნატანტი. მზადდებოდა რა (კალონკა) 
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5იი 200ოწ8.C 18, რომელიც ირეცხებოდა I00% 
აცეტონიტროლით და შემდეგ # ბუფერში. 

პეპტიდების ექსტრაქციის შემდეგ 50ი 200თყღ.C 18 
ტარდებოდა სერიული იმუნოფერმენტული ანალიზი ჩხბიIი5ს1გ8 

Lგხ. IიC. (054), წარმოების, რომელიც სპეციალიზდება 
მხოლოდ პეპტიდური ჰორმონების განსაზღვრაზე. 
მინიმალური კონცენტრაციის განსაჭსღერა ადამიანის კრჰ- 
ისა იყო 0.04-0.06 ნგ/მლ ანუ 23 ჰგ/უჯრაზე. კონცენტრაციის 
პირდაპირხაზოვანი დამოკიდებულება 0.04-5.0 ნგ/მლ. 

კორტისოლის რაოდენობა ისაზღვრებოდა 
იმუნოფერმენტული მეთოდით, (L8მხ5V5180-95, (IიIმიძ) აპარატ 
§Iმ1 წმX 303 CLI5ტ#-თვის ტალღის სიგრძე -450 ნმ. იგივე 
მეთოდი იყო გამოყენებული ექსპერიმენტში შინშილას ჯიშის 
მაკე ბოცვერების სისხლის გამოსაკვლევად. 

კატექოლამოჩების და აკტჰ გამოკვლევა ტარდებოდა 
მაღალეფექტურ თხევად ქრომატოგრაფზე,(VMIII90!8, VV8(8(5 
ს5/) თანდართული ინსტრუქციის მიხედვით. 

აზოტის ოქსიდის გამოკვლევისთვის გამოკვლეული 

იყო სისხლის და ცერვიკალური არხის პარამაგნიტური 
ცენტრები, ელექტრონულ პარამაგნიტური რეზონანსის (ეპრ) 
მეთოდით, რადიოსპექტრომეტრზე LV 1307 თხევადი ასოტის 
ტემპერატურაზე. სისხლში და ცერვიკალურ ლორწოში 
ასოტის ოქსიდის კონცენტაციის განსასღვრით 
გამოიყენებოდა სპინ-ნიშანი-ნატრიუმის 
დიეთილდითიოკარბამატი. 

ექსპერიმენტში ქრონიკულ სტრესს ვიწვევთ მაკე 
ცხოველ“ე ხმოვანი სიგნალის (1000ჰც სიხშირის 90 დბ 20 

მკპ. დონეზე) სემოქმედებით მთელი გესტაციის მანძილზე 
ყოველდღე 3 სთ-ის ხანგრძლივობით. გენიტალური სფეროს 
ფორმირებასა და სასქესო სისტემის ფუნქციურ 

მდგომარეობაზე ემსჯელობდით განვითარებადი ორგანიზმის 
სასქესო აპარატის მასის, ვაგინალური მემბრანის გახსნის 
ვადით, ესტრალური ციკლის ხასიათით, დინამიკაში 1-დან 4 

თვის ასაკში ახალშობილი ბაჭიის სისხლში ფერმენტული 
იმუნოფლუორესცენტული მეთოდით ჰორმონების – 
ესტრადიოლის, პროგესტერონის, ტესტოსტერონის და 
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კორტიზოლის განსაზღვრით. აღნიშნული ჰორმონები 
ისასღვრებოდა მაკე ცხოველის სისხლშიც დინამიკაში (მე- 
2-10-20-28 დღეს). სქესმწიფე ახალშობილის (4 თვის ასაკში) 
დეკაპიტაციის შემდეგ მიკრომორფოლოგიური და 
ჰისტოქიმიური მეთოდით ვსწავლობდით საკვერცხეს, 
სათესლეს და თირკმელზედა ჯირკვალს, ასევე აღნიშნული 
ორგანოების მასას აღნიშნულ ორგანოთა 
მიკროსტრუქტურის შესწავლის მიზნით ქსოვილთა 
ანათლებს ვღებავდით ჰემატოქსილინით და ეოხინით. 
ნუკლეინის მჟავებს, კერძოდ დეზოქსირიბონუკლეინის მჟავა 
(დნმ) ესწავლობდით ფელგენ-როსსენბეკის მეთოდით 
ციტოპლაზსმურ ნუკლეინის მჟავას- რიბონუკლეინის მჟავას 
(რნმ) – ანდერსის მეთოდით, შემდგომში პირადირი 
ციტოფოტომეტრიით ბროდსკის მიხედვით, ჰიდროლისურ 

ფერმენტებს – მჟავე და ტუტე ფოსფატაზას (მუფ და ტფ) – 
გომორის მიხედვით. 

ჩვენს მიერ შედგენილია ნაადრევი მშობიარობის რისკ 
ფაქტორების გამოსავლენი გეგმა-რუქა. 
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ორსულობის დრომდემიუტანლობის რისკ 

ფაქტორების გამოკვლევის გეგმა-რუქა 

  

დედის ფაქტორი | 

  სახელი 

გვარი 
მისამართი 

ტელეფონი 
  

  

ი რეგი რ 

აა არა 

სერიოსული სოციალური პ 
მაგ ორსულობა მოზარდის ასაკში, 
ნარკომანი,„ი ჰალკოჰოლი%სმი„ მამის 

არარს 

ზოგა 
შაქრიანი 

ს 

თირ ს არარს 

'სია 

გულისა და გულ-სისხლძარღეთა 

ორ ე ი კგ-ზე 
ნა 

ეუღლის კული დაავადებები 

მავნე ჩვევები (ნარკომანია, 
)0)ი 

ს არა   
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დაწვრილებითი სამეანო 
ანამნეზი 
  მერამდენე ორსულობაა და 
მშობიარობა 
  
შვილების რაოდენობა ოჯახში 
  თვითონ დედა დაბადებული ნაადრევად 
ან ძალიან დაბალი მასით გარკვეული 
ორსულობის ვადის შესაბამისად 
  
ანამნესში გართულებული ორსულობის 
ან მშობიარობის არსებობა 
  
მოკლე ინტერვალი წინა და მიმდინარე 

  

  

ორსულობისას 
ანამნესში ნაადრევი მშობიარობის 
არსებობა 

ანამნესში აბორტები ან 

დრომდემიუტანლობა (რაოდენობა) 
  ანამნეზში ნაყოფის განვითარების 
მანკების არსებობა 
  ანამნეიში ხანგრძლივი უნაყოფობა, 
სერიოსული მედიკამენტოზური ან 
ჰორმონალური მკურნალობა 
  

  
  

ანამნესში ისთმიკო-ცერვიკალური 
უკმარისობა 

სტრესული მდგომარეობა: სერიოსული 
ემოციური დატვირთვა შოკი, 

კრიტიკული სირუაციები ან რადიაციის 
მაღალი დოზა (დეტალურად) 
  მიმდინარე ორს ულობა 
  ქალთა კონსულტაციაში არ 
გამოცხადდება ან იშეიათი ვიზიტები 
  უკანასკნელი მენსტრუაცია 
  ვირუსული პნეჟყმონია 
  ისთმიკო-ცერეიკალური უკმარისობა 
  პიელონეფრიტი 
  სხვა მდგომარეობები, რომელთაც თან 

სდევს ცხელება     
 



  საშარდე გსების ინფექცია 
  
დაბალი სისტოლურ/დიასტოლური 

წნევა 
  

შეუჩერებელი პირღებინება 
  
აპენდიციტი 
  იზოიმუნისაცია 
  
ანემია (> ჰემოგლობინი 6- მმოლ/ლ”) 
  

პრეეკლამფსია, ეკლამფსია 
  

საშარდე გ“სებში 8 ჯგუფის 

სტრეპტოკოკის კოლონიზაცია 
  სისხლიანი გამონადენი ორსულობის 

1 ან II ტრიმესტრში 
  

ბოლო 2 კვირის განმავლობაში 

რამდენჯერ ჰქონდა საშვილოსნოს 
შეკუმშვა? 
  ჰქონდნა ნაადრევი მშობიარობის 
საეჭვო სიმპტომები და რომელი? 
  

ტერატოგენული ეირუსული   დაავადება პირველ 3 თეეში 
  

  
ჩატარებული მკურნალობა 

ორსულობისას 
მიმდინარე 

  
ჰოსპიტალი"საცია ნაადრევი 
კონტრაქციების გამო (მოსალოდნელი 

აბორტი ან ნაადრევი მშობიარობა) 
  
ჰოსპიტალისაცია სხვა ჩვენებებით 
  
მოძრაობის თერაპიული შესღუდვა 
  ანტიმიკრობული თერაპია 
  ტოკოლისური თერაპია 
  ბრონქოდილატაციური თერაპია 
  პრენატალურად ვიტამინების მიღება 
  

საშვილოსნოს განეითარების ანომალიები 
  
საშეილოსნოს განვითარების 
თანდაყოლილი მანკები 
  საშვილოსნოს მიომა 
  
სამეილოსნოში არსებული ჩასახვის 
საწინააღმდეგო საშუალებები 
    საშვილოსნოს ყელის ტრავმები 
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პლაცენტა და სანაყოფე გარსები 
  

მრავალწყლიანობა/მცირეწყლიანობა 
  

ქორიოამნიოტომია 
  

გარსების თვითნებითი გახევა 
  

სისხლდენა I ან II ტრიმესტრში 
  

პლაცენტას ნაადრევი აცლა 
  

პლაცენტას წინმდებარეობა 
  

სოგადი და ფიხიკური გამოკვლევები 
  

სხეულის მასა 
  

სხეული სიმაღლე 
  

საშვილოსნოს ყელი< 1სმ. სიგრძისაა 
  

საშვილოსნოს ყელის შიგნით პირი > I 
სმ-ჭე 
  

ყელის კონსისტენცია: რბილი, 
საშუალო, მკვრივი 
  

ბიმოფის ქულა 
  

ნაყოფის ფაქტორები 
  

ნაყოფის განვითარების ანომალიები 
  

მრაეალნაყოფიანი ორსულობა 
  

ნაყოფის ჯდომით, გარდიგარდმო, 
ირიბი ან არამდგრადი წინმდებარეობა 
  

იატროგენული ფაქტორები 
  

მშობიარობის ამორჩევითი ინდუქცია 
(რაიმე სამედიცინო ჩვენებით 

სამშობიარო მოქმედების აღძვრა) 
    გადატანილი საკეისრო კვეთის 

შემდგომი ამორჩევითი საკეისრო კეეთა 
მაგ. ნაწიბურის არასრულფასოვნება     

დიაგნოზი: 

შევსების თარიღი: 

ექიმის ხელმოწერა: 
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თავიII 

საკუთარი გამოკვლევების შედეგები 

3.1. ნაადრევი მშობიარობის ეპიდემიოლოგია 

ნაშრომის ამ თავში ჩვენი მისანი იყო დაგვედგინა 
საქართველოში ნაადრევი მშობიარობის ჭეშმარიტი 
მაჩვენებელი და როგორც სხვა ცივილისებულ ქვეყნებში 
გაგვესასღვრა დრომდემიუტანლობის სტრუქტურული 

შემადგენლობა. კერძოდ დაგვედგინა ელექტიური ან 
ინდუცირებული მშობიარობა რომელიც ჩატარდა დედის 
ან ნაყოფის ჩვენებით; გართულებული მშობიარობა, როდესაც 
ნაადრევი მშობიარობა გართულდა რაიმე დამატებითი 
არასასურველი ფაქტორებით; და იდიოპათიური მშობიარობა, 
როდესაც ნაადრევი მშობიარობა განეითარდა თვითნებურად 
რაიმე დამატებითი გართულების გარეშე. 

მაგალითად, ნაადრევი მშობიარობის 
რეტროსპექტულმა ანალისმა ოქსფორდში 1993-1995 წწ. 
პერიოდში გამოავლინა, რომ მათი ძირითადი ნაწილი იყო 
ინდუცირებული მშობიარობის შედეგი, ნაწარმოები დედის 
ან ნაყოფის ჩვენებით. ეს ჩვენებები იყო გესტოზის მძიმე 
ფორმები, თორკმლების დაავადება დედებში ან ნაყოფის 
სრდის შეჩერება და ფეტოპლაცენტარული უკმარისობა. 
ნაადრევი მშობიარობის ეს კატეგორია აღინიშნებოდა 
შემთხვევათა 28%-ში. ასეთი მშობიარობის მეორე 
მნიშვნელოვან ქვეჯგუფს მიეკუთვნება ის შემთხვევები, 
როდესაც ნაყოფის დროზეადრე დაბადება იყო 
განპირობებული დამატებითი ფაქტორებით, როგორიცაა 

სისხლდენა, პლაცენტის წინმდებარეობა ან ნაადრევი აცლის 
გამო, საჩნაყოფო გარსების გახევა და სხეა. მშობიარობის 
ამ კატეგორიის პროცენტი ოქსფორდში შეადგენდა 22% და 
ბოლოს 40% შეადგენდნენ თვითნებური მშობიარობა, 
რომელიც განვითარდა გესტაციის 36 კვირამდე და იმ 
ბავშვების გამოკლებით ვისაც აღენიშნება განვითარების 
მანკების ლეტალური შემთხვევები (MV8ი 6( მI.1996) (298). 
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სხეა ქეეყნებში, ამ ჯგუფების შეფარდებითი 
განაწილება შესაძლოა მნიშვნელოვნად განსხვავდება 
სემოთ მოყვანილი ციფრებისაგან, ადგილობრივი პოპულაციის 
და ორსულების ექიმთან გაგზავნის მიღებული სტატუსის 
შესაბამისად. განსხვავების გატარება ელექტიურ, 
გართულებულ და იდიოპათიურ ნაადრევ მშობიარობებს 
შორის განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ნაადრევი 
მშობიარობის პროფილაქტიკის შეფასებისათვის. 

არანაკლებად მნიშვნელოვანია ნაადრევი 
მშობიარობის ეპიდემიოლოგიური კავშირების დადგენა და 
ყოველი ფაქტორის, რომელსაც აქვს კავშირი 
დრომდემიუტანლობასთან, ფარდობითი რისკის მაჩვენებლის 
გამოთელა. სამწუხაროდ საქართველოში დღემდე ამდაგვარი 
ეპიდემიოლოგიური გამოკვლევები არ ჩატარებულა. ამას 
გარდა უნდა აღინიშნოს, რომ ჩვეულებრივ სოციალური და 

დემოგრაფიული კავშირები ნაადრევი მშობიარობის ყველა 

შემთხვევისათვის ირჩევა უმწიფრობის ხარისხისგან 
დამოუკიდებლად და ამ დროს არ ტარდება განსხვავება 
ინდუცირებულ, გართულებულ და იდიოპათიურ ნაადრევ 
მშობიარობებს შორის. ამასთან ერთად დიდმნიშვნელოვანია, 
რომ ხშირად რისკის ფაქტორები წარმოადგენენ მარკერებს 
ან ინდიკატორებს და არა მექანიზმებს და გამოვლენილ 

რისკ ფაქტორებს აქვთ დაჯგუფების ტენდენცია. 
ამის გამო ამ თავში მოყვანილი მონაცემები იქნება 

სერიოსული ეპიდემიოლოგიური გამოკელევების პირველი 
მცდელობა, ბი- და მულტივარიანტული ლოგისტიკური 
რეგრესიის მეთოდების გამოყენებით. 

საკვირველია, რომ ჩვენს რესპუბლიკაში 
დრომდემიუტანლობის პრობლემის უდიდესი მნიშენელობის 
მიუხედავად და შობადობის დაბალ მაჩვენებლის პირობებში 
(98.155 1986 წელს და 47, 749,1 999 წელს დედათა და ბავშეთა 
დაცვის დეპარტამენტის მონაცემებით). სამეანო- 
გინეკოლოგიური სტაციონარის არცერთ საანგარიშო 
დოკუმენტში როგორც ცენტრალური სტატისტიკური 
სამმართველოსა და ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს 
საანგარიშო ტაბულებში (ფორმა M#» 2) არ არის ნაადრევი 
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მშობიარობის სიხშირის ამსახველი გრაფა. ამის გამო 
საკმაოდ რთული აღმოჩნდა დაგვედგინა ნაადრევი 
მშობიარობის ზუსტი რიცხვი ამა თუ იმ სამშობიარო სახლში 
და რესპუბლიკის რაიონულ საავადმყოფოში, ამას გარდა 
მიუხედავად იმისა, რომ საქართველო გადავიდა 
ახლშობილთა რეგისტრაციის ჯმო-ს კრიტერიუმებზე, 1994 

წლიდან შობადობისა და სიკვდილობის რეგისტრაცია 
წარმოებს მათი სიცოცხლისუნარიანობიდან გამომდინარე. 
·ყველა ახალშობილი ორსულობის 22 კვირის შემდეგ 
სხეულის მასით 500 გ. და მეტი და სხეულის სიგრძით 35 
სმ. და მეტი, სიცოცხლის ნიშნების არარსებობის შემთხვევაში 
ითვლება როგორც მკვდრადშობილი, რესპუბლიკის 
სხვადასხეა რაიონულ სამშობიარო სასლების ანგარიშებში, 
დრომდემიუტანლობაზე მონაცემებს იძლევიან მხოლოდ იმ 
შემთხვევაში, როდესაც დაბადებისას ახალშობილის სხეულის 
მასა იყო 1000გ. და მეტი. ნაადრევი მშობიარობის 
აბსოლუტურ რიცხვებში რატომღაც არ შედიოდა 
მკვდრადშობადობისა და ტყუპი ნაყოფით მშობიარობის 
შემთხეევები, რომელიც მოხდა გესტაციის 37 კვირამდე. 

გამოკვლევის დასაწყისში ჩვენ გადავწყვიტეთ ფორმა 
#2 და სხვა სტატისტიკური დოკუმენტების საფუძველზე 
შეგეექმნა წარმოდგენა ჩვენს რესპუბლიკაში ბოლო 3 წლის 
განმავლობაში ნაადრევი მშობიარობის სიხშირეზე. 

ფორმა M3 მონაცემებით 1998 წ მშობიარობის რიცხემა 
რესპუბლიკის სტაციონარებში შეადგინა 48 532, აქედან 37 469 
იყო ფისიოლოგიური და 11 063 – პათოლოგიური. ამ რიცხვს 
მიემატა ბინასე მშობიარობის 134 შემთხვევა, ე.ი. 199% წ. 
საქართველოში იყო 48 666 მშობიარობა. ტყუპი ნაყოფით 
მშობიარობა იყო 404 (0.83 %) ფორმა M#2-ის ცნობებში 
ახალშობილთა შესახებ აღნიშნულია, რომ დაიბადა 

ცოცხალი 47 943, აქედან წონით 2500 გრამამდე დაიბადა 
2886 ბავშვი (6,01%). წონების მიხედვით აღმოჩნდა, რიმ 500 
გ. იყო ერთი ახალშობილი, 501-999გ. იყო 91, 1000 გ. იყო 26, 
1001-1499გ. იყო 226, 1500-2499 გ. იყო 2659. ე.ი. სულ 3003 

ახალშობილი. 
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მკვდარი დაიბადა II27 ახალშობილი, აქედან 835 იყო 

წონით-2500 გრამსე ნაკლები (74,1%). მაგრამ როდესაც 
გადავთვალოთ ახალშობილები წონის მიხედვით აღმოჩნდა, 
რომ ახალშობილების რიცხვი წონით 500-2499გ. შეადგინა 
არა 835 არამედ 876 (ე-ი. 77,;7% მკვდრადშობილი ბავშვების 
რიცხვიდან). 500გ. იყო 56 ბავშვი, 501-999გ. იყო 1000გ იყო 74 
ბავშვი, 1001-1499 იყო 172 და 1500-2499გ. იყო 264. ამ ციფრების 

დაჯამებამ მოგვცა ციფრი 876. 1127 მკვდრადშობილიდან 
917 (81,3%) დაიღუპა ანტენატალურად, მაგრამ რამდენი იყო 
დღენაკლული ბავშვი არ ჩანს. 

ე.ი. მკვდრადშობადობის საერთო მაჩვენებელი იყო 
229% და აქედან დღენაკლული იყო დაახლოებით 78%. 

ადრეულმა ნეონატალურმა სიკედილობამ შეადგინა 
8,6% (426 ასალშობილი) აქედან 2500 გრამამდე იყო 72,8% 
(310 ახალშობილი), წონის მიხედვით დაღუპული ბავშვების 
გადათვლისას აღმოჩნდა, რომ ამ ციფრმა შეადგინა 315. 

წონით 500გ დაიღუპა ერთი ბავშეი, წონით 501-999გ დაიღუპა 
62, წონით 1000გ-14, წონით 1001-1499გ-80, წონით 1500-2499გ-158 
ბავშვი. სულ 315. ე.ი. 426 ახალშობილებიდან, რომლებიც 

დაიღუპნენ 0-დან 6 დღემდე 315 (73,9%) იყო დღენაკლული. 
დრომდემიტანილი ბავშვების პერინატალურმა 

სიკვდილობამ შეადგინა 36.1%. ეს მონაცემები ძალიან 

მაღალია და ბევრად აჭარბებს სრულიად ევროპის დონეს. 
მაგ: რუსეთის ფედერაციაში ეს ციფრი შეადგენს 16.1%, 
ადრეული ნეონატალური სიკვდილობის მაჩვენებელი უდრის 
8,5%. 

1553 ახალშობილიდან, რომელნიც დაიღუპნენ 
პერინატალურ პერიოდში 1191 (76,7%) იყო წონით 2500 გ- 

მდე. 
ნაადრევი მშობიარობის სტრუქტურაში (რიცხვი 

აღებულია 2500გ-სე ნაკლები წონის ბავშვების მაგალითხე. 

რომელიც ნაჩვენებია ფორმა M# 2 ადრეულმა ნეონატალურმა 
სიკედილობამ შეადგინა 109,1% იმ ბავშვებიდან, რომელნიც 
დაიბადნენ ნაადრევად და 6,5 % საერთოდ ცოცხლად 

დაბადებულ ბავშვებს შორის. 
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ფორმა #2 პუნქტ 4, სადაც მოცემულია 
ახალშობილთა (ნაყოფის) დაავადებისა და გარდაცვალების 
მიზეზები, რატომღაც მოცემულია დაბადებული ბავშვების 
წონის 3 გრადაცია-500გ-მდე, 50I-1000 გ-მდე და 1000 გ-ზე 
სევით, ამის გამო დრომდემიუტანლელი ახალშობილების 
ავადობისა და სიკვდილობის მიზეზები ვერ დადგინდა. 

1999 წ. ფორმა M2 მონაცემებით რესპუბლიკის 
სტაციონარებში იმშობიარეს 45 796 ქალმა, აქედან 36 303 
შემთხვევაში მშობიარობა იყო ფიზიოლოგიური, ხოლო 9 493 
იყო პათოლოგიური. 130 ქალმა იმშობიარა ბინაზე, ე.ი. 
საქართველოში ამ მინაცემებით სულ იმშობიარა 45926 ქალმა. 
მშობიარობამ მრავალნაყოფიანი ორსულობით შეადგინა 397. 
ამ გათვალისწინებით რესპუბლიკაში დაიბადა 46 323 ბავშვი, 
თუ ჩავთვლით, რომ მრავალნაყოფიანი ორსულობები იყო 
მხოლოდ ტყუპი ნაყოფით. 

199 წ. ანგარიშები არ წარმოადგინეს გურჭჯაანმა- 
მე-5 თვის, სიღნაღმა- მე-8 და მე-9 თვის, ქუთაისმა- მე-9 თვის, 
ხონმა მე-12 თვის, ლენტეხმა მე-7,8 და )2 თვის,მარტვილმა 
მე-11 თვის, ქვ. ქართლმა მე-12 თვის. ე.ი. ქვემოთ მოყვანილი 
ციფრები არ იქნება ზუსტი, მაგრამ მოგვცემს რაღაც 
წარმოდგენას ნაადრევი მშობიარობის რიცხვზე 
რესპუბლიკაში 1999 წ.განმავლობაში. 

ფორმა #2 აღნიშნულია, რომ ცოცხლად დაიბადნენ 
45 403 ახალშობილი, აქედან 3 024 წონით 2500 გ-მდე, უნდა 
ითქვას, რომ 1999 წ. გრაფა IV-ცნობები ახალშობილთა 

შესახებ, რამდენადმე სახეშეცვლილია და ცალკე აღარ 
არის ცნობები, რომელნიც გვიჩვენებს ახალშობილების 

რიცხვს რომელნიც დაიბადნენ ნაადრევად, არ არის გრაფაც 
რომელიც გვიჩვენებდა მკვდრადშობადობის საერთო რიცხვს. 

უბრალოდ მოცემულია ცნობები იმის შესახებ, რომ წონით 
500-999 გ დაიბადა 97 ახალშობილი, წონით 1000-1499გ-231, 

1500-2499გ 696 ახალშობილი, ე.ი. სულ 3 024 (6,6%). 

ცოცხლად დაბადებული ბავშვებიდან 0-6 დღემდე 

(ადრეული ნეონატალური სიკვდილობა) დაიღუპა 416 
ახალშობილი (9,1%), აქედან დღენაკლული იყო 305 (84,2%). 
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ე.ი. 3 024 ბავშვიდან, რომლებიც დაიბადნენ 2500 გ-ზე 
ნაკლები წონით ადრეულ ნეონატალურ პერიოდში დაიღუპა 
305 ახალშობილი (ადრეული ნეონატალური სიკვდილობის 
მაჩვენებელი დღენაკლულებში იყო 100,9%). 

მკედრადშობადობის რიცხვი ჩეენ გამოვთვალეთ 
შემდეგნაირად: ფორმა #2 აღნიშნულია, რომ ნაყოფის 
ანტენატალური სიკვდილი გესტაციის 22-დან 27 კვირამდე 
აღინიშნებოდა 31) შემთხვევაში. 500 გ. იყო 5 ბავშეი, 501- 
999გ. -203, 1000-1499 გ.-42, 1500-2499გ.-40, 2500-3999გ.-20 და 
4000გ-ზე მეტი იყო 1 ბავშვი, სულ 311. აქედან დღენაკლული 
ბავშვების წილი 290 (93,2%). 

გესტაციის 28% კვირიდან და ზემოთ, ნაყოფის 
ანტენატალური სიკვდილის რიცხვმა შეადგინა 491, აქედან 
ნაყოფები 2500გ-%სე ნაკლები წონის იყო 320 (65,2%). 

ნაყოფის ინტრანატალური სიკვდილის როცხვმა 
შეადგინა 118, აქედან 72 ბავშვი იყო დღენაკლული (61%). 

ე.ი. მკევდრადშობადობის მაჩვენებელმა 1999 წ. 
შეადგინა 19.98% (სულ 920 ბავშვი), აქედან დღენაკლულთა 
ხვედრითი წონა იყო 73,6% (677 ბავშვი). მკვვდრადშობადობის 

მაჩვენებელმა დღენაკლულ ბავშვებში შეადგინა 182,9%. 
პერინატალური სიკვდილობის მაჩხენებელმა 

შეადგინა 28,7% (1371 ბავშვი), აქედან 74,2% (987) შეადგინა 

დღენაკლულმა ბავშვებმა. ე.ი. პერინატალური სიკვდილობის 
მაჩვენებელი, ნაადრევი მშობიარობის დროს შეადგენს 266,7%. 

პერინატალური დანაკარგების სტრუქტურაში პირველ 
ადგილზე დგას ნაყოფის განვითარების მანკები – 117 (8,8%), 
რესპირატორული დისტრესს სინდრომი -115 (8,6%;); ნაყოფის 

ინტრანატალური ჰი პოქსია და ასფიქსია 102 (7,6%); ნაყოფის 

ხრდის შეფერხება და ფეტოპლაცენტარული უკმარისობა 

-34 (2,6%); საშვილოსნოსშიდა ინფექცია -22 (1,7%); თავის 

ტეინში სისხლჩაქცევას ადგილი ჰქონდა მხოლოდ 10 
შემთხვევაში (0,76%). უკანასკნელი ციფრი ჩეენი ახრით 
ძალიან დაბალია თუ მხედველობაში მივიღებთ, რომ ეს 

დიაგნოზი საზღვარგარეთის მკელევართა მონაცემებით არის 
შემთხვევათა 60% დღენაკლული ბავშვების ინტრანატალური 
და ადრეული ნეონატალური სიკვდილობის მიზეჭი. 
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სამშობიარო ტრაემა, როგორც სიკედილის მიზეზი 
ფიგურირებს 29 'მემთხვევაში (2,17%). 

დღენაკლული ბავშვების ავადობა ძირითადად 
გამოწვეულია რესპირატორული მოშლილობით 1274 (28,1%). 
შემდეგ მოდის ჰიპოქსია და ასფიქსია -356 (26,7%), თავის 
ტვინში სისხლის ჩაქცევა აღნიშნულია 12 შემთხვევაში (0,9%). 

2000 წელს საქართველოს სამშობიარო სახლებში იყო 
45 095 მშობიარობა. აქედან 35433 იყო ფისიოლოგიური, ხოლო 
9 659 იყო პათოლოგიური. ბინაზე მშობიარობა იყო 135 ე.ი. 
საქართველოში ამ პერიოდში იმშობიარა 45 227 ქალმა. 
მრავალნაყოფიანი მშობიარობა აღინიშნებოდა 352 
შემთხვევაში. 

ფორმა M#M2 აღნიშნულია, რომ ცოცხლად დაიბადა 
44 745 ბავშვი, აქედან წონით 500-4992 – 71, 1000-2999გ-228 
და 1500-2499გ-2559 ბავშეი. ე.ი. უნდა ვიფიქროთ, რომ 
დღენაკლული ბაეშეების რიცხვი შეადგენდა 6,38% ცოცხლად 
დაბადებულებში. მკდრადშობადობის რიცხვი გესტაციის 22- 

27 კვირა'სე იყო 240, 1500გ-მდე წონით, ნაყოფის ანტენატალური 

სიკვდილი 28 კვირის სემოთ მოხდა 475 შემთვევაში, აქედან 
წონით 500-999გ იყო 59 შემთხეევა, წონით 1000-1500გ-მდე-103, 
1500-2500გ- 147 შემთხვევა. ეს სულ იყო 475 “შემთხვევა 
ნაყოფის ანტენატალური სიკვდილობის 28 კვირაზე ზემოთ 

ვადებში და აქედან 69 შემთხვევა (65%) “შეადგენდა 
დღენაკლულ ბავშვებს. ნაყოფის იჩნტრანატალური 

სიკვდილობა აღინიშნებოდა I19 შემთხვევაში, აქედან 
ნაყოფები 1500გ-სე ნაკლები წონით იყო 71 (59,7%). 

მკვდრადშობადობა იყო 834 შემთხეევაში (18,4%), 
აქედან 620 (74,6%) იყო ნაყოფები 2500 გრამამდე წონით. 

ადრეული ნეონატალურ პერიოდში დაიღუპა 364 

ბავშვი აქედან წონით 2500გ-მდე 270 ე.ი. 74,2%. 500-999გ. 

დაიღუპა 52, 1000-1499გ -85, 1500-2499გ.-133 ბავშვი. 

აქედან გამომდინარე პერინატალურ პერიოდში 
დაიღუპა 1198 ბავშვი (26.2%) აქედან დღენაკლული იყო 894 
(74,6%). პერინატალური სიკედილობის მაჩვენებელი 
დღენაკლულებში იყო 238,5%. 
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დლენაკლული ბავშვების მკვდრადშობადობის 
სტრუქტურაში პირველ ადგილზეა განვითარების 
თანდაყოლილი მანკები 83 (13,4%), შემდეგ ჰიპოქსია და 
ასფიქსია 29 შემთხვევა (4,7%), თავის ტვინში სისლჩაქცევები 
18 (3,3%). ავადობის სტრუქტურაში პირველ ადგილზეა 
რესპირატორული დარღეევების სინდრომი 416 (14,6%), მეორე 

ადგილზეა ასფიქსია (ჰიპოქსია, ანოქსია) -386 (13,5%), 

განვითარების თანდაყოლილი ანომალიები 72 (9,5%), თავის 
ტვინში სისხლჩაქცევები- 13(4,5%). 

2000 წ. ცოცხალი და მკვდარი ნაყოფები წონით 2500 
გ (ე.ი. ნაადრევი მშობიარობის რიცხვი) დაიბადნენ 3 748 
ბავშვი, დაბადებულების საერთო რიცხვიდან. 

ცხრილში მოცემულია 3 წლის მონაცემები 
საქართველოში ნაადრევი მშობიარობის რიცხვის შესახებ 

და მათი თანმხლები პერინატალური დანაკარგები. 
ცხრილი MI. 1998, 1999 და 2000 წწ. ნაადრევი 

მშობიარობის რიცხვი და პერინატალური დანაკარგების 

მაჩვენებლები საქართველოში. 
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ცხრილი M)/) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

        

წელი (1998 1999 2000 სულ 

„ვშობიარობის 48 666 | 45 926 | 45 227 | 139 819 
აერთო რიცხვი 

ცოცხლად 47 943 | 45 403 | 44 745. | 138 091 
დაბადებული 

დრ ეელები 3003 | 3024 | 2858 | § 385 
(2500გ-მდე,%) (6,2%) (6,7%) (6,38%) (6,4%) 

მკვდრადშობადობის | 1 127 90 830 2877 
მაჩვენებელი (234) (19,8) (18,2) (20.4) 

აქედან 876 677 620 2 173 
დღენაკლულები (%) | (77,7%) | (73,6%) | (74,6%) | (75,5%) 
ადრეულინეონატალ 

ური წრეა სიავე. ტი 411 (9, წაი თი 

აჩვენებელი ' ' 
აქედან 315 305 270 890 

დღენაკლული (%) | (73,9%) | (742%) | (74.2) (4,1) 

არაბ არაბების 1 553 1 331 1198 4 082 
მაჩეენებელი ც6I,60) | (287) (26.2) (28.9) 

აქედან 1 191 987 894 3 072 
დღენაკლული (%) | (76,7%) | (742) | (74,6%) | (75,3%) 
სულ ნაადრევი 

მშობიარობის 
რიცხვი 3 879 3 701 3 748 11 328 

(ახალშობილების (7,97%) (8,1%) (8,2%) (8,1%) 
მასის მიხედვით 

2500გ-მდე) 
პერინატალური 
სიკვდილობის 
მაჩვენებელი 3%,6 266,7 238,5 271,86 
დღენაკლულ 
ბავშვებში   
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როგორც ცხრილიდან ჩანს, ნაადრევი მშობიარობის 

რიცხვი საქართველოში გამოთელილი ნაყოფის მასის 
მიხედვით დაბადებისას, ბოლო 3 წლის განმავლობაში 
შეადგინა 11 328 ე.ი. 8,1%. მკვდრადდაბადებულ ბავშვებში 
75.5% უკავია დღენაკლულ ნაყოფებს. ადრეულ ნეონატალურ 
სიკვდილობაში დღენაკლულების ხვედრითი წონა შეადგენს 
74,1%. პერინატალური სიკვდილობის მაჩვენებლებშიც 75,3% 
უკავია ბავშვებს, რომელნიც დაიბადნენ მასით 2500გ ნაკლები. 

პერინატალური სიკვდილობის მაჩვენებელი დღენაკლულ 
ბავშვებში შეადგენს ძალიან მაღალ ციფრს 271 86. უნდა 
აღინიშნოს, რომ 2000 წ. პერინატალურმა სიკვდილობამ 

დღენაკლულ ბავშვებში რამდენადმე დაიკლო 3%,9 -1998 წ 

შედარებით 238,5-2000წ. 

უნდა აღინიშნოს, რომ მოყვანილი ციფრები არ 
ასახავენ საქართველოში ნაადრევი მშობიარობის ჯეშმარიტ 
რიცხეს. მაგალითად 2000 წ. მაჩვენებლებში აკლია 
რამოდენიმე თვის ანგარიშები გურჯაანი, ფოთის, 
ამბროლაურის, კასრეთის, მესტიის, რაჭა-ლეჩხუმის, დმანისის, 

ლენტეხის, ონის, დედოფლისწყაროს სამშობიარო სახლების, 
მეორე რიგში შესაძლებელია, რომ ნაყოფის მასა 
დაბადებისას<2500გ. არ იყოს გამოწვეული მხოლოდ 

დღენაკლულობით, შესაძლებელია გარკვეულ შემთხვევებში 
ადგილი ჰქონდათ ნაყოფის ზრდის შეჩერების ფაქტს და 
მესამე რიგში უნდა აღინიშნოს, რომ ჩვენ დარწმუნებულები 
არა ვართ, რომ ყველა მოყვანილი მაჩვენებელი რსუსტია, 
რადგანაც სახელმწიფო სტატისტიკის დეპარტამენტის 
მონაცემები ხშირად არ ემთხვევა ჯანმრთელობის დაცვის, 
სამედიცინო სტატისტიკისა და ინფორმაციის ცენტრის 
მონაცემებს. მაგალითისათეის მოგიყვანთ ჯ.-ს. 
ინფორმაციას”ქალთა და ბავშეთა მდგომარეობის შესახებ 
საქართველოში” მოცემულ ციფრებს იმის შესახებ, რომ 1998 
წ. ადრეული ნეონატალური სიკვდილობა სახელმწიფო 

სტატისტიკური დეპარტამენტის მონაცემებით შეადგენდა 8,9, 
ხოლო 199 წ.11.9 სამედიცინო სტატისტიკის და ინფორმაციის 

ცენტრის მონაცემებით ეს ციფრები არის 8,3 და 13. 
ნეონატალური სიკვდილობა 1997წ პირველი დაწესებულების 
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მონაცემებით შეადგენდა 2,5% მეორეს მონაცემებით კი 16,5%. 
1998 წ. ეს ციფრები იყო 227 და 15,66 შესაბამისად და 
მსოლოდ 1999 წ. ეს ციფრები იყო იდენტური 23.36. 
მკვდრადშობადობის მაჩვენებელი 1998 წ იყო 32,31 ერთი 
დაწესებულების მონაცემებით, ხოლო მეორე დაწესებულებამ 
კი მოგვცა 22,28, 1999 წ. ეს ციფრები იყო 32,69 და 19,31 
შესაბამისად. ჩვენი მონაცემებით 1998 წ პერინატალური 
სიკვდილობის მაჩვენებელი იყო 31,6, ადრეული ნეონატალური 
სიკედილი 2374, 1999წ. შესაბამისად 19,8 და 28,7.. 

ჩვენ “შევადგინეთ ნაადრევი მშობიარობის 
გამოკვლევის სპეციალური რუქები, რომლებიც დავაგზავნეთ 
რესპუბლიკის თითქმის უველა სამეანო-გინეკოლოგიურ 
დაწესებულებებში. სანამ რაიონებიდან მოვიდოდა ეს 
პასუხები ჩვენ საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის 
სამინისტროს დედათა და ბავშეთა საკითხების 
დეპარტამენტთან და სახელმწიფო სამედიცინო 
უნივერსიტეტის მეანობა-გინეკოლოგიის კათედრასთან ერთად 
შევისწავლეთ ნაადრევი მშობიარობის შემთხვევები ქ. 
თბილისის 10 სამეანო დაწესებულების (სამშობიარო სახლები 
M##1, M#2, M#3, #4, M5, რკინიგზის სამშობიარო სახლი, M5 ს/პ 

გაერთიანების სამეანო განყოფილება, სამეანო განყოფილება 
“ორიონი”, ექსპერიმენტული სამეანო განყოფილება და აკად 
ჩაჩავას სახ. პერინატალური მედიცინისა და მეანობა- 
გინეკოლოგიის ს.კ ინსტიტუტი) მაგალითხე 1997-98-99 წლების 
მიხედვით. 

ნაადრევი მშობიარობის პროცენტული წილი საერთო 
მშობიარობაში სხვადასხვა სამეანო დაწესებულების 
მიხედვით არათანაბარია. ყველაზე მაღალი მაჩვენებელი 

აღინიშნება M#M1 სამშობიარო სახლს -22,9%, პერინატალური 
მედიცინისა და მეანობა-გინეკოლოგიის ს/კ ინსტიტუტის- 
13,9%, ხოლო დანარჩენ სამეანო დაწესებულებებში 1%-დან 
7%-მდე მერყეობს. (იხ. ცხრილი M#M2 და Lნ3). 

შეჯამებული მონაცემების საფუძველზე დადგინდა, რომ 
ბოლო 3 წლის განმავლიბაში ქ. თბილისში სულ 42 735 
მშობიარობა იყო. მათ შორის ნაადრევია 3 592 მშობიარობა. 
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ქ.თბილისში მშობიარობათა საერთო რიცხვი და მათ 
შორის ნაადრევი მშობიარობის შემთხვევები წლების 
მიხედვით შემდეგნაირად განაწილდა: 
1997წ. იმშობიარა სულ 14 667 ქალმა, აქედან ნაადრევი იყო 

1266 შემთხვევაში. 1998წ. იმშობიარა სულ I4 380 ქალმა, 
აქედან ნაადრევი იყო 1240 შემთხვევაში. 

1999წ. იმშობიარა სულ I3 692 ქალმა, აქედან ნაადრევი 
იყო 1086 შემთხეევაში. 

ე.ი. ნაადრევ მშობიარობას ადგილი აქეს შემთხვევათა 
84%-ში. საერთაშორისო მონაცემებით ნაადრევი მშობიარობის 
საშუალო მაჩვენებლები სხვადასხვა ქეეყნებში 5-დან 25%- 
მდე მერყეობს, ხოლო აშშ-ში არის 10%. 

ლიტერატურული მონაცემებით მკვდრადშობადობა 
და განვითარების ანომალიები შეადგენს ნაადრევი 
მშობიარობის 10-15%, ამასთან ერთად მეანობაში ცალკე 
განიხილება მრავალნაყოფიანი ორსულობა, რომლის 
დაახლოებით ნახევარი, სტატისტიკური მონაცემებით 
მთავრდება ნაადრევი მშობიარობით. დროული 

მრავალნაყოფიანი ორსულობიდან მიღებული ცოცხალი 

ახალშობილების სიკვდილობის მაჩვენებელი შეეფარდება 
ერთნაყოფიანი ახალშობილების სიკვდილობის მაჩეენებლებს. 

მკვდრადშობილები, ახალშობილების სიცოცხლესთან 
შეუთავსებელი თანდაყოლილი ანომალიებით და 
მრავალნაყოფიანი ორსულობიდან მიღებული ახალშობილები 

შეადგენენ უველა დღენაკლული ახალშობილების 
დაახლოებით 45%. 

საშუალოდ 3 წლის განმავლობაში 
მკვდრადშობადობის პროცენტული მაჩვენებელი ნაადრევი 

მშობიარობის საერთო რიცხვთან მიმართებაში არის 27,5%- 

ია. განვითარების ანომალიების მაჩვენებელი 5,5 %-ია. ამრიგად 
ეს მაჩვენებლები ერთად შეადგენენ 32%, რაც 2-2,5-ჯერ 
აღემატება საერთაშორისო მონაცემებს, იმის 
გათვალისწინებით, რომ მკვდრადშობადობისა და 
განვითარების ანომალიების საერთაშორისო მაXვენებლები, 
ლიტერატურული მონაცემებით, შეადგენენ ნაადრევი 
მშობიარობის 10-15%. 
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ნაადრევი მშობიარობის გამოსავალი ქ. თბილისის 1997-1998- 
199 ქალების შეჯამებული ანგარიში 

  

  

  

          

ცხრილი M4 

<2 #6 C= C C C CC 

22 2 “ 662 VC დ | MM, I! C 50 ==, C, =C ნე =-6CV % §5-C 8. ლ 

2 5 %2 %2%28 96262 9559) VC 
V 88 # 5 # 5, -§5 = „69 ლ=25 C =C%=Lგ8 § 

> = ი“ ირი წV2 5=) CV 2< 
96% 2= == 0 C2%M 2 232 

6. ” 2C 532 |V2C =| %-2 

4907 _ 59-45 38 74 -56% |__195 14,% | 652498% | 166 _ 
_XX8 _ 70-59% , 290243 79-67% 196162-ს | 65546,94 | 1260 
· 00– 7264ი 310277  847,5% 232-207% | 418-37,7% | 1016 
სულ 20-5-%ი% 928253  237-65% | _623-173% | 1614-44,9%_ | 3922 _ 

შეგვიძლია ეს ფაქტი ავხსნათ იმით,რომ მრავალნაყოფიანი 

მშობიარობის მედიკამენტოზური სტიმულაცია აქტიურად 
არ გამოიყენება. 

შესწავლილ მასალაზე დაყრდნობით ქ,. თბილისის 
სამეანო დაწესებულებების მონაცემებით მრავალნაყოფიანი 
ორსულობა საერთო მშობიარობის 0,7%-ს შეადგენს, ხოლო 

ნაადრევი მშობიარობის 5,2% (იხ. ცხრილი M5 და M#6). 
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მრავალნაყოფიანი ორსულობა ნაადრევი მშობიარობის დროს 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ცხრილი 5 
1997 

1998 ი | 1)999 ი ლელი წელ წელ 

C C 
სამეანო >: % 3 წ 5 CV 

დაწესებულება | V | CI წ) CL  %) LC 
21 %< | 2 ჯ 2 | « 

LC %V L %V LC %V 

M1 სამშობიარო 13 5 I 5 12 5 
სახლი 

M2 სამზშობიარო 3 7 3 6 3 8 
ახლი 

#3 სამშობიარო 5 10 3 4 2 3 
ახლი 

4 სამშობარო | § 1 22 | 3 | 24 410 
ახლი 

#5 სამშობიარო 5 ი 9 11 2 5 
სახლი 

რკინიგზის 

საავადმყოფოს 
სამშობიარო 11) 1) 2 

სახლი 
M#15 

ს.პ .გაერთიანების 
სამეანო 3 4 3 2 2 

განყოფილება 

შაჰს “ორიონი” 5 4 4 7 7 7 

ექსპერიმენტული 

სამშპაობიორო 6 9 4 10 6 9 
სახლი 

პერინატოლოგიისა 

და მეანობ-“ | 20 | 20 | 101 | 24 | 26) 24 
გინეკოლოგიის 

ს/კ ინსტიტუტე 

სულ 37 | 36 60 77 48 81                 
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მრავალნაყოფიანი ორსულობა ნაადრევი მშობიარობის დროს 

  

  

  

  

  

ცხრილი 6 

ნაადრევი დროული 
წლები“ | გკაპიარობა | მშობიარობა | ო. 
1997 37 36 73 

1998 60 77 137 

1999 48 73 121 

სულ 145 186 331             
მრავალნაყოფიანი ორსულობა საერთო მშობიარობის 

დროს გვხვდება შემთხვევათა 0,77%-ში, ხოლო ნაადრევი 
მშობიარობის დროს შემთხვევათა 4%-ში. 

ამრიგად, მკვდრადშობადობის, ახალშობილთა 
სიცოცხლესთან შეუთავსებელი თანდაყოლილი 
ანომალიებისა და მრავალნაყოფიანი ორსულობისაგან 
ცოცხლადდაბადებული ახალშობილების პროცენტული 
მაჩვენებელი შეადგენს ყველა დღენაკლული ახალშობილის 
დაახლოებით 37%. 

დანარჩენ შემთხვევაში ახალშობილების დაბადება 
განპირობებულია სამეანო ტაქტიკით: მშობიარობა, საკეისრო 
კვეთა და აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ყველა 63% 
შემთხვევებში ნაადრევი მშობიარობა ყოველთვის იწყებოდა 
სპონტანურად. 

ჩვენ შევისწავლეთ დედის ასაკი სპინტანური 
მშობიარობის დროს 883 შემხვევაში. დამუშავებული იქნა 
და გაკეთებულია ყველა მშობიარობის ისტორიის 
რეტროსპექტიული ანალიზი 10 სამეანო დაწესებულებიდან 
(იხ. ცხრილი M/7). 
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ნაადრევი მშობიარობა დედის ასაკის მიხედვით 

  

  

  

  

  

  

  

ცხრილი 7 

წლოვანება რაოდენობა | % მაჩვენებელი 
20 წლამდე 188 21,2% 

20-25 223 25,2% 

25-30 232 26,2% 
30-35 153 17,3% 
>35 87 9,8% 
სულ 883         
  

აღსანიშნავია, რომ 20 წლამდე და 30 წლის შემდეგ 
ნაადრევი მშობიარობის რაოდენობა 422 ანუ 47,7%-ია. 20 
წლიდან 30 წლამდე 455 ანუ 52,3%. საკმაოდ ხშირად 
აღინიშნება ნაადრევი მშობიარობა 20 წლამდე ასაკის 
ქალებში-21%. ყველაზე საყურადღებოა, რომ რეპროდუქციულ 
პერიოდში ნაადრევი მშობიარობის ძალიან მაღალი 
პროცენტია- 51,4%. 

ეს მოვლენა დღესდღეობით შეიძლება აიხსნას იმით, 
რომ საშვილოსნოს შიდა ინფექციების კორელაცია ძალიან 

დიდია და მისი ფაქტორი მნიშვნელოვანია ორსულობის 
დრომდემიუტანლობის დროს. ეს ფაქტი მომავალში 
აუცილებელია გახდეს კვლევისა და მსჯელობის საგანი, 
კერძოდ, ჯერ კიდევ ორსულობამდე-ორსულობის წინა 
სედამხვედველობის პერიოდში აუცილებელია ხდებოდეს 
სხვადასხვა ინფექციების გამოვლენა. 

ჩვენს მიერ გაკეთებულ ანალისში ნაადრევი 
მშობიარობა, მშობიარობის რიგითობის მიხედვით, შემდეგია; 

პირველი ორსულობიდან ნაადრევი მშობიარობა აღენიშნებათ 
322 ქალს (37,5%), განმეორებითი ორსულობიდან კი 557 ქალს 

(63%). 
ცნობილია, რომ ნაადრევი მშობიარობის დაწყება 

დაკავშირებულია მრავალ ფაქტორებთან, თუმცა 
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ლიტერატურა ნაადრევი მშობიარობის ეტიოლოგიისა და 
პათოგენეზების შესახებ საკმაოდ მცირეა. 

მონაცემები, რომლებიც შეეხება ნაადრევი 
მშობიარობის გამომწვევ ფაქტორებს, საკმაოდ ბევრია, მაგრამ 
არ არის ცნობილი ფაქტორი, რომელიც უშუალოდ 
მიუთითებდეს ნაადრევი მშობიარობის დაწყებიას (იხ. ცხრილი 
#8). 

ნაადრევი მშობიარობის მიზეზები 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ცხრილი 8 
# მიზეზი რაოდენობა % 

1 წყლების ნაადრევი დაღვრა 352 39,3% 

მრავალნაყოფიანი ი 2 8 რსუ ლ ხა 102 11,5% 
3 გესტოზები 22 2,45% 
4 სა შვილო სნოს მიომა 17 1,9% 
5 პლაცენტას წინმდებარეობა 11 1,1% 
6 პლაცენტას ნაადრევი აცლა 9 1% 

სა შვილო სნოს ყელის ი 
7 ს უკმარისობა. _ 7 08% 

ისტორიაში აღნიშნული 
8 ინფექციური ფაქტორის 140 15% 

არსებობა 
9 მიზეზი ვერ იქნა დადგენილი 222 25% 

სულ 883             
გამოკვლეულ განმეორებით ორსულების 557 

ისტორიაში, რომელიც ნაადრევი მშობიარობით დამთავრდა, 
ყველაზე მეტად ყურადღება მიიპყრო სამეანო ანამნეზში 
გადატანილმა ნაადრევმა მშობიარობამ. ასევე აღსანიშნავია, 
რომ თუნდაც 1 თვითნებითი აბორტი 2,--ჯერ ჭსრდის ნაადრევი 
მშობიარობის რისკს და ეს რისკი გაცილებით დიდია იმ 
ქალებში, რომელთაც ანამნეზში 1 ან მეტი ნაადრევი 
მშობიარობა აღენიშნებათ. ალბათობა იმისა, რომ ნაადრევი 
მშობიარობიდან მივიღოთ დაბალი სხეულის მასის 
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ახალშობილი შეადგენს დაახლოებით 40%; ქალებს, 
რომელთაც აღენიშნებათ ნაადრევი მშობიარობა და 1 ან 
მეტი თვითნებითი აბორტი, რისკი დაბალი ხსეულის მასის 
ახალშობილის მიღებისა, შეადგენს 60%.თუ ქალს ანამნეზში 
2 ან 3 ხელოვნური აბორტი აღენიშნება, ნაადრევი 
მშობიარობის რისკი 2-ჯერ მეტია. ეს ფაქტი დღესდღეობით 
შეიძლება აიხსნას საერთაშორისო ლიტერატურული 
მონაცემებით; რომ თითოეული ხელოვნური აბორტის შემდეგ 
ადგილი აქვს ქრონიკული ენდომეტრიტის ჩამოყალიბებას, 
რაც აძლევს საფუძველს შემდგომში ორსულობის 
დრომდემიუტანლობას. 

ნაადრევი მშობიარობის უშუალო მიზეზი 
ფიქსირებული მშობიარობის ისტორიებიდან შემდეგია: 

სანაყოფო ბუშტის სპონტანური გახევა. სანაყოფო 
ბუშტის გახევა წინ უძღოდა სპონტანურ 
მშობიარობას. წყლების ნაადრევი დაღვრა ჩვენი 
მონაცემებით 39,3%. 

ფსიქო-ემოციური სტრესი 16,7% 

ინფექციები 15%; ამ ინფექციებში იგულისხმება 
კოლპიტი, რომელიც დიაგნოსტირებული იყო 

ნაადრევი მშობიარობის დროს. მაგრამ უნდა 
აღინიშნოს, რომ საშოს ნაცხის ბაქტერიული 
გამოკვლევები არ არის უველა ისტორიაში. 
მრავალნაყოფიანი ორსულობა, მრავალწყლიანობა 
როგორც შედეგი საშვილოსნოს გადაჭიმვისა 7,5%. 

გესტოზი-პრეეკლამფსია, ეკლამფსია, ქრონიკული 
არტერიული ჰიპერტენზია 2,5%. 
პლაცენტას წინმდებარეობა 1,1% 
პლაცენტას ნაადრევი აცლა 1% 

საშვილოსნოს ყელის უკმარისობა 9,8% 
მიზესი არ არის ცნობილი 25% 

1998, 199909 და 2000 წწ. ნაადრევი მშობიარობის 
მაჩვენებლების ანალისის შემდეგ აღმოჩნდა, რომ 

განვითარების ანომალია და მკედრადშობადობა 31,3%-ია 
ე.ი. დაახლოებით 1/3. 
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ცოცხლად დაბადებულია 2474 დღენაკლული 
ახალშობილი. აქედან 6,5% (237 დღენაკლი) გარდაიცვალა 
სტაციონარში 0-6 დღის განმავლობაში. 

623 დღენაკლულ ახალშობილს აღენიშნებოდა 
ავადობა 17,3%; 

1614 გაწერილია ბინასე 44,9. ყოველივე ეს 
თვალნათლივ შეგვიძლია ასე წარმოვიდგინოთ; 

ყოველი 3592 დღენაკლულიდან 
ყოველ მე-I% დღენაკლულს აღენიშნებოდა 

განვითარების ანომალია. 
ყოველი მე-11; დღენაკლული ახალშობილი 

ადგილზე იღუპება 0-6 დღის განმავლობაში. 
- ყოველი მე- დღენაკლული მკვდრადშობილია. 

ყოველი მე-ნ დღენაკლულს აღენიშნება 
ავადობა. 

ყოველი მე-22 დღენაკლული ახალშობილი 
გაწერილია ბინაზე. 

ჩვენ შეეისწავლეთ 362 დღენაკლული ახალშობილის 
გამოსავალი სხეულის მასის მიხედვით დაბადებიდან, 
რეანიმაციისა და მეორე ეტაპის გამოსავლის მიხედვით. 
ცალკე იქნა შესწავლილი 1097 მშობიარობის ისტორია 
გესტაციური ასაკის მიხედვით. ამ მონაცემებიდან 
აღსანიშნავია ის, რომ დაბალი წონის ახალშობილების 
დაბადება 500-999 გ. შეადგენდა ნაადრევი მშობიარობის 
საერთო რიცხვის-7%-ს; 1000-1499 გ. სხეულის მასით-5%; 1500- 

1999გ. სხეულის მასით- 16%; 2000-2499გ. სხეულის მასით 
73%. ე.ი. ნაადრევი მშობიარობის საერთო რიცხვიდან 33 
კვირამდე გესტაციური ასაკით იბადება 27%, 33-34 კვირიდან 
37 კვირამდე-73%, ხოლო მშობიარობის საერთო რიცხვიდან 

33 კვირამდე გესტაციური ასაკის მშობიარობაზე მოდის 0,2%, 
33-34 კვირიდან 37 კვირამდე- 6%. თუ ამ მონაცემებს 
შევადარებთ საერთაშორისო მაჩვენებლებს ორსულობის 33 

კვირამდე ჩვენთან 10-ჯერ ნაკლებია ახალშობილთა დაბადება, 
ხოლო 33-34 კვირიდან 37 კეირამდე ახალშობილების 
დაბადება ემთხვევა საერთაშორისო მაჩვენებლებს. 
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გამოკელევის შემდეგ ეტაპს წარმოადგენდა იმ რისკ 

ფაქტორების დაწვრილებითი შესწავლა, რომელნიც იწვევენ 

ნაადრევი მშობიარობის განვითარებას. შესასწავლ 

მონაცემთა ბასა აქ უფრო ფართო იყო და მოიცავდა 

თითქმის მთელს საქართველოს. გარდა ნაადრევად 

დაბადებული ბავშვებისა, არჩევის კრიტერიუმი იყო 

დაბადებისას სხეულის დაბალი მასა. 
ნაადრევი მშობიარობის სისშირემ საქართველოს 

მასშტაბით შეადგინა დაახლოებით 8-9%. უნდა აღინიშნოს, 

რომ ეს მაჩვენებელი რაიონულ ცენტრებში უფრო დაბალია 
ვიდრე თბილისში (9%-10,2%-ის წინააღმდეგ). დაბადებისას 

დაბალი სხეულის მასის სიხშირემ (100 ცოცხლადშობილზე 

გადაანგარიშებით) შეადგინა 7.2. აქ განსხვავება 
თბილისისაგან არ აღინიშნებოდა. უნდა აღინიშნოს, რომ 
გოგონებს შორის დაბადებისას დაბალი დაბალი სხეული 
მასა 1,6-ჯერ მეტი იყო, ვიდრე ბიჭებს შორის. ამასთან 
ახალშობილების 33,6%, რომელთაც დაბადებისას სხეულის 
მასა ჰქონდათ 2500გ-ზე ნაკლები, იყვნენ დროზე დაბადებული 
ახალშობილები (ანუ ახალშობილები, რომელთაც 
აღენიშნებოდათ საშვილოსნოს შიდა ზრდის შეჩერება) 

ხოლო 667 % იყო ნაადრევად დაბადებული ახალშობილები. 

ამგვარად, ფარდობა დროულ და ნაადრევ 

ახალშობილებს შორის, რომელთაც დაბადებისას ჰქონდათ 

სხეულის დაბალი მასა იყო 1:2. 

დღენაკლული და დროული ახალშობილებში 

გამოსავლის შედარებამ, სამშობიარო სახლებში ყოფნისას, 

გამოავლინა, რომ პერინატალური და ადრეული 

ნეონატალური სიკვდილობის მაჩვენებელი იყო შესაბამისად 
47 და 3,4-ჯერ მეტი, დღენაკლ ახალშობილთა ჯგუფში, 

მკვდრადშობადობა აღმოცნდა 7-ჯერ უფრო მაღალი 

დღენაკლ ბავშვებს შორის. 
აღნიშნულმა განსხვავებებმა პერინატალური 

სიკვდილობის მაჩვენებელში, დროულ და დღენაკლ 
ახალშობილებს შორის, ასევე მათ შორის, რომელთაც 

დაბადებისას აღენიშნებოდათ სხეულის დაბალი მასა, 
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წარმოშვა საჭიროება უფრო ღრმად შეგვესწავლა ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარების რისკ ფაქტორები. 

ანალიზი ჩატარდა 34 ნიშანს შორის, ყურადღება 
მივაქციეთ ნაადრევ მშობიარობასთან ასოციაციის ცხრილის 
ანალიზსა და ფარდობითი რისკის კოეფიციენტს. ყეელა 

შესწავლილი ნიშნიდან ამოვარჩიეთ ყველაზე ინფორმაციული. 

ცხრილი M#9 ნაადრევი მშობიარობისა და 
დაბადებისას დაბალი სხეულის მასის განვითარების რისკ 
ფაქტორები. 

როგორც ცხრილიდან ჩანს, ნაადრევი მშობიარობის 
რისკ-ფაქტორებიდან დიდი სვედრითი წონა მოდის 
ფაქტორებზე, რომლებიც დაკავშირებულნი არიან – დედის 
ჯანმრთელობის მდგომარეობასთან, მიმდინარე ორსულობის 
თავისებურებებთან, სამეანო ანამნეზთან: ანამნეზში ნაადრევი 

მშობიარობის არსებობა, წინა ორსულობის არასასურველი 
გამოსავალი, (თვითნებითი აბორტი, ან დღენაკლული ბავშვის 
დაბადება–, აბორტები პირველ მშობიარობამდე, დედის 
ჰიპერტონული დაავადება, ორსულთა გვიანი ჰესტოზი, 
ორსულობის პერიოდში სხეულის მასის არ მომატება., უნდა 
აღინიშნოს, რომ დრომდემიუტანლობის რისკ ფაქტორი, 
მნიშვნელოვანია დაბადებისას დაბალი მასის ბავშვების 
სიხშირის ფორმირებაში. 

პირველმშობიარეობა წარმოადგენდა ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარების რისკ ფაქტორს IL (018LIV6 II5M 

ანუ ფარდობითი რისკი) =1,7, ხოლო დაბადებისას დაბალი 
სხეულის მასისათვის კი 2,1. 

ნაადრევი მშობიარობისა და დაბადებისას 
ახალშობილის სხეულის დაბალი მასის ერთ-ერთი რისკ 

ფაქტორი იყო ფსიქოემოციური სტრესი LL 2,3 და 3.4 
შესაბამისად დედის მძიმე ფიზიკური სამუშაო უფრო დიდ 
გავლენას ასდენდა ნაადრევი მშობიარობის სიხშირეზე, ვიდრე 
დაბადებისას სხეულის დაბალ მასაზე. 
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ცხრილი 9 
  

რისკ 
ფაქტორები 

ნაადრევი 
მშობიარობა 

ბავშეები დადებისას 
< 200გ-სე სხეულის 

მასით 
  

წინა და 
მიმდინარე 

ორსულობებს 
შორის მოკლე 
იჩტერვალი 

235 | 4.8 
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ხ
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ლ
შ
ო
ბ
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ლ
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ს
 

  

აჩამნესში 
ჩაადრეეი 

მშობიარობის 
არსებობა 

298 | 42 3.9 4 ს 

  

დედის 

ჰიპერტონული 
დაავადება 

308 | 42 3 

  

მამის რაიმე 

ქრონიკული 
დაავადება 

333 | 3,7 4 333 7)! 2 

  

ქალთა 
კონსულტაციაში 
იშეიათი მისვლა 

ან სულ არ 

მისელა 

234 | 3,3 5 18,0 33 6 

  

ორსულის 
ჰესტოსი 

20,4 | 2,6 6 143 23 13 
  

მარტოხელა 194 | 2.3 7 19,4 34 5 
  

ორსულობამდე 
სხეულის მასა 

>250კგ 
175 | 23 8 16,1 3.2 7 

  

დედის მძიმე 
ფისიკური 
სამუშაო 

190 | 22 9 8.6 12 

  

Vიჩა 
ორსულობა 
დამთავრდა 

ოღრსულობის 
შეწყვეტით     158 | 2,0 10       142 32 9       
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ისეთი რისკ ფაქტორი, როგორც მრავალშვილიანობაა 
I(ოჯახში 4 შვილი და მეტი) არ ახდენდა გავლენას ნაადრევ 
მშობიარობაზე, ხოლო დაბადებისას სხეულის დაბალ მასაზე 
კი ავლენდა და LL იყო 2.7. გარკვეულ ინტერესს 
წარმოადგენდა დედის ასაკის ზეგავლენა ამ მაჩვენებლებზე. 
20 წ. ასაკსე ქვემოთ არ იყო მნიშვნელოვანი ზეგავლენა 

ნაადრეე მშობიარობაზე, ხოლო 40 წ-სე მეტ წლოვანებისას 
კი ნაადრევი მშობიარობის განვითარების ფარდობითი რისკი 

შეადგენდა 16. 

ქალების ანთროჰომეტრიული მაჩვენებლების 

შესწავლამ გვიჩვენა, რომ ძირითადად ისინი ზემოქმედებას 

ახდენდნენ დაბადებისას ახალშობილის დაბალ მასაზე, ეს 

მაჩვენებელი უფრო მაღალი იყო დედებში, რომელნიც 160 

სმ-ზე ნაკლები სიმაღლისა იყენენ. როგორც ნაადრევ 

მშობიარობასე ასევე დაბადებისას დაბალ მასაზე 

სემოქმედებას ახდენდა ისეთი ფაქტორი, როგორიცაა 

ორსულობამდე დაბალი სხეულის მასა (<50კგ). მაგ. ნაადრევი 

მშობიარობის სიხშირე 50კგ-ხე დაბალი მასის დედებს 

ჰქონდათ 2-ჯერ უფრო მეტი ვიდრე ნორმალური მასისას. 

ჩვენი კვლევის შემდეგ ეტაპს წარმოადგენდა 
საქართეელოს სხვადასხვა სამედიცინო დაწესებულებებში 

გაგზავნილი გამოკვლევის რუკების დაწვრილებითი ანალიზი. 

ჩვენ მივიღეთ პასუხები, შემდეგ სამეანო-გინეკოლოგიურ 

სტაციონარებიდან :აჭარის ავტონომიური რესპუბლიკის 

სამეანო-გინეკოლოგიური სამსახურის 1999- 

2000წწ.მონაცემები;ს.ს ოზსურგეთის სამშობიარო სახლის 

2000წ. მონაცემები;სპს სენაკის სამშობიარო სახლის 1999- 

200) წწ. მონაცემები:;შპს წალენჯიხის სამეანო- 

გინეკოლოგიური განყოფილების მონაცემები; შპს. 

“სიხარული” თელავის სამშობიარო სახლი 1999-2000 წწ. 

მონაცემები; შპს “მარნეულის სამშობიარო სახლი” 2000 წ. 
მარტვილის სამშობიარო სახლი 1999-2000წVწ; აბაშის 

რაიონული საავადმყოფოს სამეანო-გინეკოლოგიური 
განყოფილების 1999-2000 წწ.მონაცემები; ქ. სუგდიდის 

ცენტრალური სამეანო-გინეკოლოგიური განყოფილების 2000 
ღ. მონაცემები; თბილისის ქალთა კონსულტაციები: მამალაძე 
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და კომპანია, მე-5 სამშობიარო სახლის ქალთა კონსულტაცია; 
#5 სამ კურნალო-პროფილაქტიკურ ცენტრში შემავალი M 5 
კონსულტაცია; #5 საავადმყო-პოლიტექნიკური გაერთიანების 
ქალთა კონსულტაცია; M# 10 ქალთა კონსულტაცია; M3 
სამკურნალო-პროფილაქტიკურ ცენტრში შემავალი M 3 
კონსულტაცია; M# 1 ქალთა კონსულტაცია; შპს “ესტერი” 
ქალთა M# 15 კონსულტაცია; თბილისის M# 8 ქალთა 
კონსულტაცია; შპს ქალთა კონსულტაცია M!I2,; ქალთა 
კონსულტაცია # 4; მონაცემები მიღებულია 1999-2000წწ. 
პერიოდში. 

ამის გარდა ჩატარდა ნაადრევი მშობიარობის 
ისტორიების რეტროსპექტული ანალიზი 1993-2000წწ. აკად. 
კ ჩაჩავას სახ. პერინატალური მედიცინისა და მეანობა- 
გინეკოლოგიის პირველ და მე-2 სამეანო განყოფილებების 
მონაცემების ბაზაზე. ზ წლის განმავლობაში ამ 
განყოფილებებში ჩატარდა 2488 ნაადრევი მშობიარობა. 
აქედან 1 სამეანო განყოფილებაში 852, ხოლო მე-2 სამეანოში 
კი 1636. 

ამავე ინსტიტუტის ორსულთა პათოლოგიის 
განყოფილებაში შესწავლილ იქნა მოსალოდნელი ნაადრევი 

მშობიარობისა და ნაყოფის საშვილოსნოს შიდა ზრდის 
შეწყვეტის ისტორიები. სულ გაანალისებულია 1311 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის ისტორია და 
ნაყოფის საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეწყვეტის 250 ისტორია. 

ეს გამოკვლევები ჩატარდა, რათა გამოგვევლინა ის 
რისკ ფაქტორები, რომლებიც ყველაზე ხშირად არიან 

ასოცირებული სპონტანურ, ინდუცირებულ და გართულებულ 
ნაადრევ მშობიარობასთან. 

გამოკვლევის შედეგად აღმოჩნდა, რომ იმ რისკ 
ფაქტორების პროცენტი, რომლებიც ყეელასე მჭიდრო 
კავშირში იყვნენ საქართველოში ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარებასთან, თითქმის არ განსხვავდებოდნენ 
ლიტერატურაში და ჩვენს მიერ ზემოთ მოყვანილი რისკ 
ფაქტორებისაგან, გარდა ფარისებრი ჯირკვლის დისფუნქციის 
მაღალი მაჩვენებლებისა აჭარის ა.რ. (20,98%) და 
ფსიქოემოციური სტრესით გამოწვეული ნაადრევი 
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მშობიარობისა, აფხაზეთიდან ლტოლვილებში, რომლებიც 
ცხოვრობენ ქ, ზუგდიდში, აბაშაში, სენაკში, წალენჯიხაში 
და მარტვილში. მიუხედავად ამ პირების, ადგილობრივ 
მოსახლეობასთან ასიმილაციისა და რამდენადმე მათი 

ცხოვრების სოციალურ-ეკონომიური დონის ამაღლებისა, ისინი 
კვლავ რჩებიან ფსიქოემოვიური სტრესის ქვეშ და 
ქრონიკული სტრესმოლოდინის მდგომარეობაში. 

ამის დამადასტურებლად მოვიყვანთ ზუგდიდის 
რაიონში ქალთა მოსახლეობის ორსულობისა და 
მშობიარობის მომდინარეობის 1996-1998 წწ. ანალიზის 

მონაცემებს. 1999-2000წწ. მონაცემები სუგდიდის რაიონიდან, 
ჩვენ გამოვიყენეთ ნაადრევი მშობიარობის რისკ ფაქტორების 
პროგნოსტული ღირებულების დასადგენად. 

ზუგდიდის რაიონი იყო და ამჟამადაც რჩება 
სტრესულ ფაქტორთა ზემოქმედების ზონად, რაც იწვევს 

ძლიერ ფსიქოემოციურ დატვირთვას ქალებზე და ბავშვებზე, 
როგორც ყველას სათუთდა ფაქიზ ფენაზე. აღნიშნული კი 

თავის მხრივ ზეგავლენას ახდენს ორსულობისა და 
მშობიარობის მიმდინარეობაზე. ჩვენ მიზანს წარმოადგენდა 

შეგვესწავლა საარქივო მასალებზე დაყრდნობით, ამ რეგიონში 
ორსულობისა და მშობიარობის მიმდინარეობა. 

1996 წ. ორსულთა და მშობიარეთა საერთო რიცხვმა 
სუგდიდის რაიონში შეადგინა 217 (13,6%) იყო დროებით 

გადაადგილებული პირი. 217 ორსულიდან -125 (57,6%) 
ორსულობა და მშობიარობა მიმდინარეობდა 
პათოლოგიურად. ამ დროს ქ. ზუგდიდის ქალთა 
პოპულაციაში ეს მაჩვენებელი იყო 20% (276 შემთხვევა 1380- 
დან). არსებული პათოლოგიათა კომპლექსიდან 

განსაკუთრებით ყურადღებას იქცევდა ჰიპოქრომიული 

ანემიის, მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის, თვითნებური 
აბორტების და მეორე ნახევრის ტოქსიკოზისმაღალი რუცხვი. 
ლტოლვილთა შორის ანრმია აღენიშნებოდა 42,6%-ში, 

მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობა 30,4% ნაადრევი 
მშობიარობა 19%; მოსალოდნელი და თვითნებითი აბორტი 
32,8 %; CLLI გესტოზი სხვადასხვა ხარისხის სიმძიმით-20%. 
ლტოლვილი დედების ახალშობილთა საერთო რიცხვი იყო 
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206, ადრეულ ნეონატალურ პერიოდში გარდაიცვალა 21 
ბავშვი. აქედან 15 –-(71%) იყო დღენაკლული, 
მკვდრადშობადობა იყო 12, აქედან 9 (75%) დღენაკლული. 

1997 წ. ორსულთა და მშობიარეთა საერთო რიცხმა 
შეადგინა 1576,აქედან ლტოლვილი იყო 332,რაც შეადგენს 
საერთო რაოდენობის 21%. 

3322 ლტოლვილიდან ორსულობისა და მშობიარობის 
პათოლოგია აღენიშნებოდა 138 ქალს -41,5%. ზუგდიდის 
ქალთა პოპულაციაში 1234 ორსულიდან პათოლოგია 

აღენიშნებოდა 269 (21,7%). 
პათოლოგია უფრო ხშირად გამოიხატებოდა 

მოსალოდნელ ნაადრევ მშობიარობაში. ჰიპერტენზიული 
სინდრომი მძიმე ფორმებში, შარსასქესო ორგანოების 
ქრონიკულ ინფექციებში,ჰი პოქრომულ ანემიებში და საშოდან 
სისხლდენებში. მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობა 
ჰქონდა 27 ორსულს (31,8%), ნაადრევი მშობიარობა 27,7%, 

ორსულთა ანემია 35,.4%, მოსალოდნელი და თვითნებითი 
აბორტი 34%, სისხლისდენა როგორც მშობიარობამდე ისე 
მშობიარობის შემდეგ იყო 7,2%, ეკლამფსია იყო 2 შემთხვევაში, 
ხოლო პრეეკლამფსია 3 შემთხეევაში, მძიმე ფორმის გესტოზები 
აღენიშნებოდათ 24% შემთხეევაში. 

ლტოლვილ დედათა ახალშობილთა საერთო 

რიცხემა შეადგინა 232. მკვდარი დაიბადა 14 ბავშვი. აქედან 
ანტენატალური იყო 11, ინტრანატალური 3. 6 ასალშობილი 
გარდაიცვალა ადრეულ ნეონატალურ პერიოდში. 

1998 წ. მშობიარობის საერთო რაოდენობა იყო 1478, 
აქედან ლტოლვილი იყო 464 (323?) ლტოლევილებში 
ორსულობისა და მშობიარობის პათოლოგიური 
მიმდინარეობა აღენიშნებოდა 275 ქალს (59,2%), სუგდიდის 

პოპულაციაში კი 24%. 
არსებულ პათოლოგიათა შორის ისევე როგორც წინა 

წლებში ყურადღებას იქცევდა ორსულთა ანემიის 

შემთხვევები (52,3%), მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობა 
აღენიშნებოდა 437%; ორსულთა ჰი პერტენზია სხვადასხვა 
სიმძიმის 28%, მოსალოდნელი და თვითნებითი აბორტი იყო 
47%. 40 ლტოლვილიდან მკვდრადშობადობას ადგილი 
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ჰქონდა 32 შემთხვევაში, აქედან ანტენატალური სიკვდილობა 
იყო 28 (6%). 

საყურადღებოა, რომ საკეისრო კვეთის ოპერაცია 
ლტოლვილებში გაკეთდა 17%-ში, ხოლო ზუგდიდის 
პოპულაციაში მხოლოდ 6%-ში. 

მიღებული მონაცემების ანალიზმა გვიჩვენა, რომ 1996 
წ. ლტოლვილ ორსულთა პროცენტული მაჩვენებელი იყო 
13,6%, ორსულთა და მშობიარობის პათოლოგია თუ 

არალტოლვილებში იყო 27% ლტოლვილებში მან მიაღწია 
48%. მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობა 31,4%, ორსულთა 
ანემია 42%, ნაადრევი მშობიარობა 22%, მოსალოდნელი და 
თვითნებითი აბორტი იყო 37%, პრეეკლამფსია და ეკლამფსია 
8%, მძიმე ფორმის ორსულთა ჰიპერტენზია 32%. 

197 წ. ლტოლვილ ორსულ ქალთა რაოდენობა 
გაიზარდა და შეადგინა 21%. ასევე მოიმატა პათოლოგიურად 
მიმდინარე ორსულობისა და მშობიარობის მაჩვენებელმა 
1996 წ. შედარებით. მკვეთრად მოიმატა მოსალოდნელი და 
თვითნებითი აბორტების რიცხემა. თუ 1996 წ. იყო 37 % 

გახდა 44%. მატების ტენდენცია აღინიშნა მოსალოდნელი 
ნაადრევი მშობიარობის პროცენტულ მაჩვენებელში-35,5%; 
28,8%-შესაბამისად ყჟურადსაღებია,რომ ლტოლვილ ქალებში 

ძალიან გავრცელებულია ჰიპოქრომული ანემიის 
შემთხვევები. 42,6% და 32,4% 1996-1997 წწ შესაბამისად, 
რაც თავისთავად არის ლიტერატურული მონაცემებით 
ორსულობის დრომდემიუტანლობის რისკ ფაქტორი. 

თუ 1997 წ. 199ნ წელთან შედარებით მონაცემების 
გარკვეულ სტაბილიზაციას ჰქონდა ადგილი, სულ სხვა 

სურათია 1998 წ. 
მკვეთრად გაიზარდა ორსულ ლტოლვილ ქალთა 

რაოდენობა. თუ 1996 წ იყო 13,6% 1997 წ-2)1%, 1998 წ. მიაღწია 

383 %. 1998 წ. იმატა ორსულობისა და მშობიარობის 
პათოლოგიამ 52%. მკვეთრად გაისარდა მოსალოდნელი 
ნაადრევი მშობიარობის მაჩვენებელი- 43,7%, ასევე გაიზარდა 
ნაადრევი მშობიარობის რიცხვიც-26%. 1998 წ. შესამჩნევლად 
მოიმატა ორსულთა ჰიპერტენზიის პროცენტულმა 
მაჩვენებელმა-28%. რაც შეეხება ჰიპოქრომული ანემიას იგი 
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გახდა 47%. იხ. გრაფიკი #1. გრაფიკზე მოცემულია, რომ 
სტრესული ფაქტორები ახდენენ დიდ გავლენას ორსულობის 
მიმდინარეობაზე. თუ საკონტროლო ჯგუფში ორსულობის 
ფიზიოლოგიური მიმდინარეობა აღინიშნება 64%, 

ლტოლვილთა ჯგუფში ამ ციფრმა შეადგინა 40%. ასევე 
თვალში საცემია მკევდრადშობადობის მაჩვენებლები 2,9% 
და 47% შესაბამისად. მოსალოდნელი და თეითნებითი 
აბორტების რიცხვი ლტოლვილ ქალებში 5-ჯერ უფრო მეტია 
საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით. ნაადრევი მშობიარობის 
რიცხეი კი 3,56-ჯერ მეტია. საკეისრო კვეთის ოპერაცია 

ლტოლვილთა ჯგუფში გაკეთებულია 2-ჯერ უფრო მეტად 
საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით. 

მკვეთრად გაუარესებული მაჩვენებლების მიზეზი 
შეიძლება იყოს ისიც, რომ ამჟამად ლტოლვილები 
ძირითადად არიან გალის რაიონებიდან, სადაც დღესაც 

გრძელდება პერიოდული თაედასხმები მოსახლეობაზე და 
აქედან გამომდინარე ისინი იმყოფებიან მუდმივი სტრესის 
მდგომარეობაში. 

ამ მონაცემებიდან გამომდინარე ნათელი ხდება, რომ 
ფსიქოემოციური სტრესი დიდ გავლენას ახდენს ორსულობის 
და მშობიარობის მიმდინარეობაზე. 

ქალთა და ბავშვთა მდგომარეობის განმსაზღრელი 
სოციალური და ეკონომიკური დეტერმონანტებიდან წამყვანი 

შემოსავლების სიდიდე, განათლების დონე, დასაქმებაა, 
მკვლევართა დიდი ჯგუფი ნაადრევი მშობიარობის მაღალი 
რიცხვის საქმეში ერთ-ერთ ძირითად როლს ანიჯებს ოჯახის 
მატერიალურ მდგომარეობას, საყოფადხოვრებო პირობებს, 
წყვილების დასაქმებას და სხვა სო(იყიიალურ-ეკონომიკურ 
ფაქტორებს. სასღვარგარეთის ლიტერატურაში ოჯახის 
წლიური შემოსავალი < 9 600 დოლარზე მიიჩნევა ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარების რისკ ფაქტორად. აქედან 
გამომდინარე ჩვენ გადავწყვიტეთ ჩაგვეტარებინა 
სიციოლოგიური გამოკვლევა 2000წ. 8 თვის განმავლობაში. 
გამოკითხულთა 2010 მელოგინე. პირველი ორსულობა იყო 
900. პირველი მშობიარობა 943 შემთხვევაში, განმეორებითი 

ორსულობა 1110 და განმეორებითი მშობიარობა 1057. 
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ქართველი იყო 1750, სომეხი 89, აზერბაიჯანელი 86, იეზიდი 
35, აისორი 2, პოლონელი I, რუსი 27, ებრაელი 8, უკრაინელი 
4,ოსი 5,თურქი 1,ბერძენი 2. ყურადღებას იპყრობს ორსულთა 
პროფესია, სადაც გამოკითხული პოპულაციის 68,9% (1386) 

არის დიასახლისი. უნდა მივიღოთ მხედველობაში, რომ 
დიასახლისი ეს უკვე აღარ არის ის ცნება, რაც იყო სდრე, ის 
შესაძლებელია არ არის დასაქმებული, მაგრამ ეწევა მისთვის 
უჩვეულო სამუშაოს, მაგალითად: ეაჭრობს ბაზრობაზე, 
ჯიხურებში და სხვა მძიმე ფიზიკურ სამუშაოზე, რომელიც 
მოიცავს არანორმირებულ სამუშაო დღეს. სტუდენტი იყო 
274, მოსწავლე იყო- 7. აქედან გამომდინარე 1627 ორსულს 
ფაქტიურად მუდმივი ხელფასიანი სამუშაო არ გააჩნდა. 

დანარჩენი 383 იყო მოსამსახურე და ჰქონდათ 
მუდმივხელფასიანი სამუშაო. ასაკის მიხედვით ორსულები 
განაწილდნენ “შემდეგნაირად: 14-I17 წლამდე-87; 18-35-1675; 

36წ სემოთ 248. 

რაც შეეხება ოჯახის წლიურ შემოსავალს, აღმოჩნდა 
რომ 183 შემთხვევაში (9,1)%) მეუღლე იყო უმუშევარი. ოჯახის 
წლიური შემოსავალი <6000 ლარზე ჰქონდა 75 ოჯახს (3,2%); 
601. 1000ლარამდე 96 ოჯახს (4,;7%) და 1000-2000 ლარზე 
1240 ოჯახს,2000-3000 ლარამდე 458 ოჯახს და > 3000 ლარზე 
141 ოჯახს. 

2010 მელოგინიდან ნაადრევი მშობიარობა ჰქონდათ 
369 ქალს. აქედან 23,3%-ში (89) ორივე წყვილი იყო უმუშევარი. 

მეუღლე არ მუშაობდა 102 შემთხვევაში (27%). უნდა 
აღინიშნოს, რომ დრომდემიტანილ ორსულებში მეუღლის 

უმუშევრობა აღინიშნებოდა 81 შემთხვევაში 3,3%. თვეში 0- 
დან 50 ლარამდე ჰქონდა 82 ოჯახს (22,2%) ე.ი. წლიური 
შემოსავალი ჰქონდათ 600 ლარი; თვეში 50-დან 100 ლარამდე 
ჰქონდა 106 (28,7%), ე.ი. წლიური შემოსავალი ჰქონდათ 600- 
დან 1200 ლარი. 100-200 ლარამდე შემოსავალი აღენიშნებოდა 
მხოლოდ 15 ოჯახს (4,05%) ე.ი. 1200-2400 ლარამდე 
წელიწადში; 200 ლარი და მეტი ჰქონდათ 9 ოჯახს (2,04%). 
ოჯახებს, სადაც ორსულობა მიტანილია ბოლომდე, წლიური 
შემოსავალი გამოიყურებოდა შემდეგნაირად: შემოსავალი 
600 ლარამდე წელიწადში აღენიშნა მხოლოდ 8% ანუ 131 
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ოჯახს; შემოსავალი 600-1200 ლარამდე ჰქონდათ 12.4% ანუ 
203 ოჯახს; შემოსავალი 48% ანუ 737 ოჯახს. შემოსავალი 
წელიწადში>2400 ლარი ჰქონდა 31,7% ანუ 520 ოჯახს. 

ამ ციფრებიდან ნათლად ჩანს, რომ ნაადრევი 

მშობიარობის დროს ოჯახის შემოსავალი თითემის 2-2,5- 
ჯერ უფრო ნაკლებია, ვიდრე დროული მშობიარობის ჯგუფში. 

ამის გამო ოჯახის შემოსავალი 2400 ლარზე ქვემოთ ჩვენ 

ჩავრთეთ ცხრილში, როგორც ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარების რისკ ფაქტორი. ამას გარდა აღმოჩნდა, რომ 
ნაადრევი მშობიარობის ჯგუფში მარტოხელა დედა 

გვხვდებოდა 3-ჯერ უფრო მეტად ვიდრე დრომდემიტანილ 
ჯგუფში. ეს ქალები იმყოფებოდნენ ან მშობლების კმაყოფაზე 
ან მუშაობდნენ თვითონ არაკვალიფიცირებულ სამუშაოზე. 

რისკ ფაქტორების განხილვისას, მხოლოდ იმ 
მელოგინეთა ჯგუფებში, სადაც მოხდა ნაადრევი 
მშობიარობა ჩვენ დავრწმუნდით, რომ ამდაგვარი რისკ 
ფაქტორების უბრალო განაწილება არ კმარა ყოველი რისკ 
ფაქტორის ნამდეილი პროგნოსული ღურებულების 
დასადგენად. იმისათვის რომ დადგინდეს რისკ ფაქტორის 
ჭეშმარიტი ფასი ნაადრევი მშობიარობის 
პროგნოზირებისათვის გახდა აუცილებელი ორი ჯგუფის 
შედგენა, შემთხვევითი ამორჩევის მეთოდით: ერთი ჯგუფი, 
რომელსაც განუვითარდა ნაადრევი მშობიარობა და მეორე 
რომელთაც არ განუვითარდათ საკვლევი ფაქტორის 

არსებობის პირობებში. ლოგისტიკური რეგრესიის მეთოდითა 
და შანსების შეფარდების გადაანგარიშებით ჩვენ შევძელით 
გვენახა მაჩვენებელი, რამდენჯერ აღემატებანაადრევი 
მშობიარობის განვითარების რისკი ამა .თუ იმ ფაქტორის 
არსებობისას და ნაადრევი მშობიარობის განვითარების 
რისკი, რომელთაც არ აღენიშნებათ ეს ფაქტორი. 

ქვემოთ მოცემულია ყველაზე მაღალი პროცენტული 
მნიშენელობის რისკ ფაქტორები. ჩვენს მიერ გამოკელეულ 
ქალებში, რომელთაც ნაადრევად იმშობიარეს, როგორც 

ცოცხალი ისე მკვდარი ნაყოფებით. 
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ცხრილი M10-ზე წარმოდგენილია ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარების რისკ ფაქტორები, რომელთაც 
ჰქონდათ ყველაზე მაღალი პროცენტული განაწილება. 

#10 

პი 
შ ორ ს ს 

ზი 
სია (არტერიული წნევა > 140/90 
სე ნა აზ 

ჯირკელი C (იოდ-დეფიციტური, 

  
133



ს ორ სას 
ს მი ორ ს 
სისხლიანი გამონად 

“ში 
ს ' 

ავე ჰიპერტენსია (140/90მმ.ჩგ, რომელიც 
ორ! ას> 20 ა 

ა 

ში 

ორ 

ფილ ვავე ელიც 
ი მ ს 

ცერვუკოვაგინალური ფიბრონექტინი (პო ური, 

ზი (პო ) 
ლო ყელი 

<25 მმ   
ჩვენი კველევის მიზანს წარმოადგენდა აგრეთვე რისკის 

ფაქტორების შეფასების სისტემის “შემუშავება, სპონტანური 
ჩაადრევი მშობიარობის პროგნოზირებისათვის, რომელსაც 
საფუძვლად ედო კლინიკური ინფორმაციის მიღება 
ორსულობიდან 22-24 კე. ვადებზე ჩვენი ინსტიტუტეს 
პოლიკლინიკაში. ჩვეულებრივ ორსულების გამოკითხვა 
ტარდებოდა კონსულტაციის მეორე ვიზიტის დროს. 

გამოვიკვლიეთ 2929 ორსული ქალი, 22-24 კვ. 
გესტაციის ვადაზე. ფასდებოდა დემოგრაფიული ფაქტორები, 
სოციალ-ეკონომიკური სტატუსი, საცხოვრებელი ადგილისა 
და სამუშაო გარემოს თავისებურებანი, ორსულებში მავნე 
ჩვევების არსებობა, სომატური და სამეანო ანამნეზის 
თავისებურებანი. ასევე შეკრებილი იყო ინფორმაცია, რომელიც 
ეხებოდა კლინიკურ სიმპტომებს, მიკრობიოლოგიური 
გამოკვლევის მაჩეენებლებს და მიმდინარე ორსულობის დროს 

134



ჩატარებულ მკურნალობას. ყურადღება ექცეოდა 
ანთროპომეტრიული თავისებურებებს (სიმაღლე მასის ინდექსი 
–კგ/სმ?) და საშვილოსნოს ყელის ფუნქციურ მდგომარეობას 
გამოკვლევის მომენტში. ჩატარებული იყო უნივარიანტული 
ანალიზი და მულტივარიანტული ლოგისტიკური რეგრესიის 
მეთოდი შემთხვევითი ამორჩევის ჯგუფებში. 

2929 ორსულს შორის 1711 იყო განმეორებითი მშობიარე 
(58,4%) და 1218 პირველმშობიარე (41,6%). ნაადრევი 
მშობიარობის შემთხვევა აღინიშნებოდა 10,3%, აქედან 8,2% 
იყო პირეელმშობიარეებში, ხოლო 1I,9% განმეორებით 
მშობიარეებში. დედის საშუალო ასაკი 
პირველმშობიარეებისათვის იყო 2I+4,5 წელი და განმეორებით 
მშობიარეებისათვის კი 25+5,4 წელი. ცხრილ #15 მოცემულია 
საკვლევი პოპულაციის დემოგრაფიული, სოციოეკონომიური 

ფაქტორები, სამედიცინო ანამნეზი და წინა ორსულობების 
გამოსავალი, რომელიც პოტენციურად დაკავშირებული იყო 

სპონტანური ნაადრევი მშობიარობის განვითარების 
მომატებულ რისკთან. ასევე მოცემულია გართულებები 
მიმდინარე ორსულობის დროს, ჩატარებული მკურნალობა 
და მათი ფიზიკალური გამოკვლევის შედეგები. ისტორიების 
ანალისის შემდეგ, შეძლებისდაგვარად გამოვთვალეთ 
ბიშოფის ქულა და აღმოჩნდა, რომ საშუალო მაჩვენებელი 
პირველმშობიარეებში, ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარებისას იყო 2 (0-დან 8-მდე) მაშინ როცა დროული 
მშობიარობისასეს მაჩვენებელი იყო 1 (ო-დან 6-მდე) (0=0.003). 

ბიშოფის ქულის განსხვავებული განაწილება აღინიშნა 

განმეორებით მშობიარეებში, ნაადრევ და დროულ ჯგუფებს 
შორის (0<0.001). 
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ცხრილი M11) 
საკვლევი პოპულაციის დემოგრაფიული და რისკ ფაქტორები. 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

          

შემთხვევა (%) 
ლ 

2 |§ 
„8 | 86 |2<= 
§1 1 1 =2% 

«<, ==, |C C C 
2 I CC“ 
§ რ 

დემობრაფიული ფაქტორები 
ასაკი < I6 წ 2,4 53 0,3 

ასაკი > 35 43 2,3 5,8 

მარტოხელა 18.4 8,5 25,5 

მხოლოდ საშუალო განათლება 352 | 373 33.7 

სოციო-ეკონომიური მდგომარეობა 
წლიური შემოსავალი < 1000 ლარი 6),7 | 58,6 63,5 

ცხოერების დაბალი პირობები 24,0 | 21.2 26,0 

დაბალი სოციალური გარემო 5817 | 542 61.9 
სამუშაო 

ხელფასიანი სამსახური ორსულობის 46.0 | 534 407 
დროს 

სამედიცინო ანამნესი 
სამედიცინო რისკ ფაქტორები II,7 7,1 16,9 

ფილტეების ქრონიკული დაავადება 2,2 2,4 2,0 

გენიტალური ტრაქტის ანომალიები ან 05 72 27 

ჩატარებული ოპერაციები , I , 

მენჯის ღრუს ორგანოების ანთებითი 60 49 6.8 

დაავადებები 
60კგ< მასა ორსულობამდე 36 43 3,1 

სამეანო ანამნეზი 
ანამნესში სპონტანური ნაადრევი 240 

მშობიარობა (%) ; 

დროული მშობიარობა (%) 13,7 

ნარკოტიკები და ალკოჰოლი 

ორსულობისას სიგარეტის წევა 30,7 | 26,2 33,8 

ალკოჰოლის სმა ორს ულობისას 12,1 10,8 13,0 

ნარკოტიკების მოხმარება 

ორსულობისას 5,6 MI 54 
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  მიმდინარე ორსულობის ბართულებები 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

საშოდან სისხლიანი გამონადენი 
ან I ტრიმრსტრში) ს · “| 259 | 2.8 | 267 

საშვილოსნოს ნებისმიერი 
კონტრაქცია ოღლ 2 მრა 174 I 7 | 217 

ნაადრევი მშობიარობის სიმპტომები 567 | 69,6 | 61.8 

ფილტვების მწვავე დაავადება, 29 | 27 | 3) 
რომელიც საჭიროებს მკურნალობას ' . · 

ბენიტალური სფეროს ინფექციები _) 
შარდის გამომყოფი გხების 14.8 | 157 | 14.1 
კოლონიზაცია ან ინფექცია 

სხვა ინფექციური დაავადებები 24,) 25,) | 23,4 

8 ჯგუფის სტრეპტოკოკით 48 44 5.1 
კოლონიზაცია 

ჩატარებული მკურნალობა 
ჰოსპიტალიზაცია (ნაადრევი 0.8 0.5 LI 

კონტრაქციები) 
ჰოსპიტალიზაცია (სხვა მისეზით) 6,9 7.3 6.6 

მოძრაობის თერაპიული შექღუდვა 7,8 6,3 წე 

ანტიმიკრობული თერაპია 40.4 | 40,5 | 403 
ტოკოლისური თერაპია 0,8 0,6 0,9 

ბრონქოდილატაციური მკურნალობა 4,5 42 4,7 

პრენატალურად ვიტამინების არ 80 60 94 

მიღება 
ვიხიკალური გამოკვლევა (სობადი) 

სხეულის მასის ინდექსი<19,8 | 194 | 21,4 | 17,9 
ვიხიკალური გამოკვლევა(მანუალური) 

საშვილოსნოს ყელი 1 სმ სიგრძის 1,8 5 2,1 

საშვილოსნოს შიგნითა პირის 
გახსნა>1 სმ 0,02 | 0)0! | 0,03 

ყელის კონსისტენცია რბილი 

(საშუალო ან მკვრივის 7,6 5,6 9,1 
საპირისპიროდ) 

9,9 6,3 123   ბიშოფის შკალის ქულა     
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ცხრილ M#12 და M#)13 მოცემულია ნაადრევი 
მშობიარობის პროგნოზირების უნივარიაციული ანალიზის 
შედეგები, 1023 პირველმშობიარეთათვის და 1449 განმეორებით 
მშობიარეთათვის. 

მიმდინარე ორსულობისას სპონტანური ნაადრევი 
მშობიარობის განეითარების რისკ ფაქტორების 
უნივარიაციული ანალიზი (1023 პირველმშობიარე) 

ცხრილი M12 
  

  

  

პირეელმშობიარე (ნ6=1023) 
%სნჩმ C 

<< 
C C § % 2 
6 C = ყვე 
5.=<ი) CV ლ C 

2 ჯაზ 2558 
კი | არა =< ი დ %. CC 

გ % < 2 % ა       

დემობრაფიული ფაქტორები 
  

  

  

ასაკი <16 წ 56 | 76 | 073 | 024220 | _0=079 
ასაკი>35 წ 44 | 76 | 0.57 | 009-372 | _0=1.0 
მარტოხელა 125 71 | 177 | 097324 | ი=0,07 
  

მხოლოდ საშუალო | ცხ, | 6კ | |I4ტ9 | 097-229 ხ=0,07 
  

  

  

  

  

  

განათლება 

სოციო-ეკონომიური მღბომარეობა 
წლიური 

შემოსავალი<1000 8,0 7,8 1,03 0,64-1,66 ხ=0,91 

ლარი 

ხოვრების დაბალი პირობები 105 | 67 | 1.55 | 0,97-247 | ი=0,07 

დაბალი 
სოციალური 9.2 5,5 1,666 1,06-2,61 ხ=0,03 

გარემო 

სამუშაო 
ხელფასიანი 
სამსახური 9,0 59 1,32 0,98-2 37 ხ=0,06 

ორსულობის დროს 
  

სამედიცინო ანამნეზი 
სამედიცინო რისკ - – 

ფაქტორები 9,9 7,4 1,34 0,64-2 82 0=0,44 

ფილტვების 
ქრონიკული 11.4 74 1,35 0,52-4,67 ხ=0,44 

დაავადება 

  

                  
138



  

გენიტალური ტრაქტის 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

ანომალიები ან 409 7,8 ბ ს ხ=0,23 
ჩატარებული ოპერაციები 
მენჯის ღრუს ორგანოების 20 | 1,90- _ 
ანთებითი დაავადებები 149. | 7.2 7 4.31 ი=0,05 

60კგ<მასა ორსულობამდე | 12,5 | 74 თ თ > ი=0,22 

ნარკოტიკები და ალკოჰოლი 
ორსულობისას სიგარეტის 1,0 | 0,6– _ შევა 78 | 75 | I | 6 | 050,686 

ალკოჰოლის სმა 0,6 | 0,X- - 
ორსულობისას 53 | 78| » | )კი | 6-0,33 

მიმდინარე ორსულობის გართულებები 
საშოდან სისხლიანი 
გამონადენი CI ან II 78 75 I | 4 | ი=0,86 

ტრიმრსტრში) ” 
საშვილოსნოს 24 | 147 

ნებისმიერი კონტრაქცია | 157 | 6.5 | “) გი | 0<0,001 
ბოლო 2 კვირა ' 

ნაადრევი მშობიარობის 0,79- – 
სიმპტომები 83 | 68 | 12 1,87 0=50,38 

ფიღტეების მშეავე 
დაავადება, რომელიც 24 | 1,%- =0 05 

საჭიროებდა 79 1721 7 573 | „”“ 
მკურნალობას 

ფილტეების მწვავე ან 45 | 70 | 29 | 1#– =0 02 
ქრონიკული დაავადება 5 | 7, 8 378 ი. 

გენიტალური სფეროს ინფექციები 
შარდის გამომყოფი 12 | 07C 

გსების კოლონისაცია 89 | 73 2 2.12 0ი=0,49 

ან ინფექცია 

სხეა ინფექციური 0,9 | 0,57- _ 
7,6 =0,82 

დაავადებები 72 4 1,597 ი 

8 ჯგუფის 
სტრეპტოკოკით 0 | 7.8 0=0,62 
კოლონიზაცია           
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ჩატარებული მკურნალობა 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

ჰოსპიტალიზაცია 

(ნაადრევი 0 | 746 ხ=1,0 
კონტრაქციები) 

ჰოსპიტალიზაცია (სხვა | II,0 | 73 | 151 | 0,753,00 | „=025 
მიზერსით) " 

მოძრაობის თერაპიული | 108 | 73 | 147 | 0,703,)0 | ი=0ვვ 
შე ხღუდვა 

ანტიმიკრობული 80 | 72 | 12 | 02-72 | ი-062 
თერაპია ' 

ტოკოლიზური თერაპია მ 76 ღ · ხ=1,0 

ბრონქოდილატაციური | |96 | 7,0 | 2,8) | 1,48-533 ი=0,005 
მკურნალობა ' კურხალ 

პრენატალურად 89 | 7,5 | 120 | 0,49-286 | „– 
"გიტამინების არ მიღება 0=0,61 

ფი სიკალური 

გამოკვლევა (ზოგადი) 
სხეულის მასის 12.6 | 62 | 2.03 | 1.30-3,17 | ც– 
ინდექსი<19,8 ი“0,002 

ფისიკალური ბამოკვლევა(მანუალური) 

საშვილოსნოს ყელი 1 | 200 | 74 | 210 | 053785 | „= 
სმ სიგრძის ' ” ” ” 0=0,10 

100, 
საშვილოსნოს შიგნითა 74 13,43 3,14-57 47 0ხ=0 08 

პირის გახსნა>1 სმ 0 ' 

ყელის კონსისტენცია 

რბილი (საშუალო ან. | 16.) | 7,0 | 2,228 | 1,I9437 | ი=0,03 
მკერივის ' 

საპირისპიროდ) 

ბიშოფის შკალის ქულა 219 | 6.6 | 333 ს! 1.27-5,62 ! ი<0,001 
    ს.ნ. სპონტანური ნაადრევი მშობიარობა 
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ცხრილი M13 
მიმდინარე ორსულობისას სპონტანური 
ნაადრევი მშობიარობის განვითარების 
რისკ ფაქტორების უნივარიაციული 
ანალიზი (1449) განმეორებითმშობიარე) 
  

განმეორებითმშობიარე (6=1449) 
  

%სნმ 
  

კი არა 

  ფ
ა
რ
დ
ო
ბ
ი
თ
ი
 

რი
სკ
ი 

  ინ
ტე

რვ
ალ

ით
 

95
% 

სა
რწ
მუ
ნო
ებ
ის
 

  ს
ტ
ა
ტ
ი
ს
ტ
ი
კ
უ
რ
ი
 

სა
რწ
მუ
ნო
ებ
ა 

  

  

დემობრაფიული ვაქტორები 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

ასაკი <16 ს 0 11,8 - 0=1,00 
ასაკი>35 ს 12,6 ) 11.7 )იჭ 0,63.592 | 0=0,79 
მარტოხელა 15,2 | 10,6 1,43 1,06-1),94 | 0=0,02 

მხოლოდ საშუალო - = განათლება 139 | 10,1 1,32 0,99-I75 | 0=0.06 

სოციო-ეკონომიური მდგომარეობა 
წლიური 

შემო სავალი<1000ლარ 12,9 I0,! 127 0,93-1 74 ხ=0,13 
ი 

ცხოვრების დაბალი = პირობები 135 | 111 122 0.90-),65– | 0=0,21 

დაბალი სოციალური _ ი=0,00 
გარემო I3,5 | 8,9 1,52 L.12-2,08 8 

სამუშაო 
ორსულობისას 
ხელფასიანი 1I,6 11,8 0,98 0,74-1,31 =0,91 

სამსახური 
სამედიცინო ანამნე“სი 

სამედიცინო რისკ _ – 
ფაქტორები 84 | 123 0,70 0,45-1,00– | 0=0,11 

გენიტალური ტრაქტის 
ანომალიები ან 9 59-1 3§ = ჩატარებ"ელი 107 | 11,9 0,90 0,59-I, ხ=0,63 

ოპერაციები 

მენჯის ღრუს 
ორგანოების ანთებითი | 12,4 11.7 1,06 0.61-1,84 0=0,84 

დაავადებები 

60კგ<მასა 03-356 = ორსულობამდე 2I,4 | 1II2 1,91 1,03-35 0=0,05       
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სამეანო ანამნეზი 
  

ანამნესში სპონტანური 
ნაადრევი მშობიარობა 

(4) 

22,1 85 2,62 1,99-3,44 
0<0,00 

  

ანამნესში დროული 

მშობიარობა (%) 
27,1 92 2,4 2,20-3,92 

8<0,00 

  

ჩარკოტიკები და 
ალკოჰოლი 
  

ორსულობისას 
სიგარეტის წევა 

113 12,0 0,4 0,76-127 0ი=0,69 
  

ალკოჰოლის სმა 
ორსულობისას 

9,8 V2,0 0,8) 0,52-1,27 ი=0,37 
  

ნარკოტიკების 

მოხმარება 
ორსულობისას 

134 116 1,15 0,65-2,05 8=0,63 

  

მიმდინარე ორსულობის ბართულებები 
  

საშოდან სისხლიანი 
გამონადენი (I ან წ 

ტრიმრსტრში) 

16,3 10,0 1,62 1,22-2,17 ი=0, 
001 

  

საშეილოსნოს 
ჩებისმიერი 

კონტრაქცია ბოლო 2 
კვირა 

16,7 103 1,62 1,20-2,I8 0<0,00 
2 

  

ჩაადრევი 
მშობიარობის 
სიმპტომები 

12,8 10,0 128 0,94-172 8=0,11 

  

ფილტვების მწვავე 

დაავადება, რომელიც 

საჭიროებდა 
მკურნალობას 

15,9 1I,6 0,68-2,78 0=0,38 

  

ფილტეების მწვაეე ან 
ქრონიკული 
დაავადება 

134 11,6 1,15 0,68- I,96 ხ=0,60 
  

ბენიტალური სფეროს ინფექ ციები 
  

შარდის გამომყოფი 
გზების კოლონიზაცია 

ან ინფექცია 

136 114 1,19 0,81-1,76 ი=0,37 

  

სხვა ინფექციური 
დაავადებები     133 113     1,1808 

6-163 
0,57-1.57     0=0,30 
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8 ჯგუფის 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

სტრეპტოკოკით 80 | 14) | 0,7 | 0,162/6 | „-0456 
კოლონი"საცია 

ჩატარებული 
მკურნალობა 

ჰოსპიტალიზაცია 12,5 117 1ფ 0,29-3,95 – 

(ნაადრევი კონტრაქციები) ” ' ” ი=1,00 

ჰოსპიტალისაცია (სხვა. | )რე | 1)4 | L40 | 085229 | ი=019 
მისესით) ' 

მოძრაობის თერაპიული | |§3 | II, | 164 | 109247 | „=002 
შექღუდვა ' 

ანტიმიკრობული თერაპია | 136 | 10.5 | 10 | 0.98-173 | ი=0,07 

ტოკოლიზსური თერაპია 143 II 7 | 132 | 0,33-4,5) 0=0,68 

ბრონქოდილატაციური: | (L§ | IIქ | I00 | 0,42-I95 | „=099 
მკურნალობა ' 

პრენატალურად 169 | 1I2 | 151 | I,00228 | „=005 
იტამინების არ მიღება ' 

ფიჭიკალური გამოკვლევა (ზჭობადი) 

სხეულის მასის 180 | 10, | 179 | 130247. | 0<0,00 
ინდექსი<19,8 1 

ფიზიკალური გამოკვლევა(მანუალური) 

საშვილოსნოს ყელი 1 სმ | )72 | II), | 148 | 05340 | „- 
სიგრძის ი“0,38 

საშვილოსნოს შიგნითა | (667 | 11.5 | 5,80 | 2.,55I1,I9 | 0=0,00 
პირის გახსნა>1 სმ 2 

ყელის კონსისტენცია პ<0.00 
რბილი (საშუალო ან 229 | 10,6 | 2,I16 | 1,50-2,10 I 

მკვრივის საპირისპიროდ) 

197 | 10,6 | 1,85 | 1.31-26I. | პ<0,00 ბიშოფის შკალის ქულა           
    ს.ნ.ჰ-სპონტანური ნაადრევი მშობიარობა 
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უნივარიაციული ანალიზის მონაცემები დავამუშავეთ 
მულტივარიაციული ლოგისტიკური მეთოდით. ნაადრევი 
მშობიარობის პროგნოსირების მულტივარიაციული 
ლოგისტიკური რეგრესია, პირველ და განმეორებით 
მშობიარეებისათვის მოცემულია ცხრილ M14. 

ასიმპტომურ ორსულთა შორის ნაადრევი 
მშობიარობის პროგნოზირების რისკ ფაქტორების 
მულტივარიაციული ანალიზი: საბოლოო ოგისტიკური 
რეგრესიის მეთოდი. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

        

ცხრილი M14 

პირვეელმშობიარე (ი-991) განმეორებითი მშობიარეები 

(ი=1404) 

2. C 2 4« = 2 
„ა) 49% % | < + „დ == = 2> 2 > 

88) 5C | 2 88 §§« 29' == =” §>, = 595> 

წ „.... 23 '% == 2 == 4 
ზ დ 

1,89 1,1)0 | 3,27 =0.,02 

ცხოერების 

დაბალი 2,03 I,19 | 3,44 | ი0=0,009 
პირობები 

ხელფასიანი 
სამუშაო 

ორსულყბის 209 24 | 351 | ი=0,005 
დროს 

ანამჩეVმი 

ნაადრევი 2,01 1,6) 2,5) 0=0,0001 

მიმ იბიარობა 

ფილტვების 
მწვავე 247 | I,20 | 509 | ი=0,01 

დაავადება 
საშოდაი 

სისხლიანი 1,61 1,12 230 9=0.01 
გამონადენი 

კონტრაქციები 2.98 1,62 549 | 0=0.0004 

სხყელის _ - 
მასის ინდექსი 2,3) 1.37 | 3,% | ი=0.002 1,76 | 1,19 | 2,6! ხ=0,005 

რმიფის 1 43 | 120. | 170 | ი=0.0001 | 123 | 110 | 139 | ი-0.0005                 
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პირველ და განმეორებით მშობიარეებში დაბალი 
სხეულის მასის ინდექსი (სხეულის მასის ინდექსს ვთვლიდით 
შემდეგნაირად –წონა კგ-ში / სიმაღლე სმ-ში) და ბიშოფის 

მაღალი ქულა ძალზე მჭიდროდაა ასოცირებული სპონტანურ 

ნაადრევ მშობიარობასთან. 
დემოგრაფიული ფაქტორები, როგორიცაა სოციო- 

ეკონომიური სტატუსი, ფიზხიკური სამუშაო ორსულობის დროს 
ნაადრევი მშობიარობის მომატებულ რისკთან კაეშირში 
აღმოჩნდა პირველმშობიარეებში და არა განმეორებით 
მშობიარეების ჯგუფში, ანამნეზში ერთი ან მეტი ნაადრევი 
მშობიარობა იყო ფაქტორი, რომელიც ყველაზე უფრო 
მჭიდროდ იყო ასოცირებული მიმდინარე ორსულობისას 
ნაადრევი მშობიარობის განვითარების მომატებულ რისკთან. 
როგორც ბიშოფის ქულის შემთხვევაში ყოველ წინა ნაადრევი 
მშობიარობისას რისკი ი'სრდებოდა (0ძძ5 8100 იყო 2.01 ყოველ 
წინა ნაადრევ მშობიარობაზე). 

ცხრილ M# 15 მოცემულია განმეორებით 
მშობიარეებისათვის სპონტანური ნაადრევი მშობიარობის 
რისკის, ჩვენს მიერ გამოანგარიშებული შანსების (რისკ 

ფაქტორების) შეფარდების მაჩვენებელი- 0ძძ§5 L8L0 (CI). მას 

საფუძვლად უდევს მულტივარიაციული ლოგისტიკური 
რეგრესიის ანალიზი. სპონტანური ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარების ალბათობა-გამეორებით მშობიარეებში, რისკ 

ფაქტორის არსებობის ან არარსებობისას (შედარებულია 
ორსულებთან, რომელთაც არ ჰქონდათ რისკ ფაქტორები 

და ბიშოფის ქულა ჰქონდათ 0). 
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ამ ცხრილის ინტერპრეტაცია შეიძლება 
შემდეგნაირად: ქალს, რომელსაც ანამნეზში სპონტანური 

ნაადრევი მშობიარობა არ აღენიშნება, სიმაღლე/წონის 
ინდექსი აქვს 19,8 და ამასთან მიმდინარე ორსულობისას 
აღენიშნება საშოდან სისხლიანი გამონადენი და ბიშოფის 
ქულა აქვს 0, ნაადრევი მშობიარობის განვითარების 
ალბათობა ექნება 1,6; იმ შემთხვევაში, თუ ბიშოფის ქულა 
არის 1 ალბატობა იზრდება 2-მდე. ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარების ალბათობა ექნება. ქალს, რომელსაც იგივე 
მახასიათებლები აქვს, მაგრამ ანამნეზში ჰქონდა 3-ზე მეტი 
ნაადრევი მშობიარობა, ნაადრევი მშობიარობის განვითარების 
ალბათობა ექნება 13,1 და რისკი მოიმატებს ყოველ მომდევნო 
ნაადრევ მშობიარობასთან ერთად. ხოლო იმ ორსულებს, 
რომელთაც ბიშოფის ქულა ექნებათ 4-ზე მეტი, საშოდან 
ჰქონდათ სისხლიანი გამონადენი,სხეულის სიმაღლე/წონის 

ინდექსი იყო < 19,8 და ანამნესში ჰქონდათ 3-ზე მეტი ნაადრევი 
მშობიარობა, მიმდინარე ორსულობისას ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარების ალბათობა ექნება 53-ჯერ მეტი 
შედარებით ორსულებთან რომელთაც არ აღენიშნებოდათ 
ზემოთ აღნიშნული რისკ ფაქტორები და ბიშოფის ქულა 
ჰქონდათ 0. 

და ბოლოს, ნაადრევი მშობიარობის ყველა 
ისტორიისა და გამოკვლევის რუქის ანალიზის შემდეგ 
გამოვლინდა, რომ საქარტველოში ყველაზე ხშირია 
სპონტანურინაადრევი მშობიარობა და მან შეადგინა 62%. 
აღსანიშნავია, რომ აქედან დაახლოებით 40% ორსულებისა 
შემოდიან სტაციონარში რეგულარული სამშობიარო 
მოქმედებით და საშვილოსნოს ყელის გახსნით 4 სმ-ზე 
მეტი ანუ ბიშოფის შკალით 5 ქულაზე მეტი. 27%-ში 
მედიკამენტოსური მკურნალობით ან ჩარევის გარეშე 
ორსულობა შესაძლებელია გაგრძელდეს 37 კვირამდე ან 
ორსულობის ბოლომდე. 

გართულებული ნაადრევი მშობიარობა გვხედება 34%- 
ში, აქედან ყველაზე ხშირია სანაყოფო გარსების გახევის 
შემთხვევები და პლაცენტის მიმაგრების ანომალიებით 
გამოწვეული სისხლდენები. 
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მხოლოდ 4% ადგილი ჰქონდა ინდუცირებულ ანუ 
ელექტიურ ნაადრევ მშობიარობას, რომელიც უმთავრესად 
განპირობებული იყო მძიმე ფორმის გესტო“სების შემთხვევებში 
და იშვიათად ნაყოფის ფუნქციური მდგომარეობის 
პროგრესული გაუარესების გამო. 

სემოაღნიშნული მეტყველებს იმასე, რომ 
საქართველოში ჯერ არ არის ჩამოყალიბებული ინსტიტუტი 
მშობიარობის აღძვრისა, ნაყოფის მდგომარეობიდან 
გამომდინარე, მიუსყქდავად მისი დაბალი წონისა და 
გესტაციის ასაკისა. 

3.2. ორსულობის დრომდემიუტანლობა და 
სტრესი 

ცნობილია, რომ ორსულობის და მშობიარობის 
ნორმალურად მიმდინარეობისათვის, ფსიქიკურად და 
ფისიკურად ჯანმრთელი ბავშვის დაბადებისათვის 

აუცილებელია ორსული ქალის ფსიქო-ემოციური კომფორტი. 

დადგენილია, რომ ფსიქოემოციური სტრესი თამაშობს 
მნიშვნელოვან როლს მრავალი დაავადების განვითარებაში, 
და წარმოადგენს სომატოვისცერალური დარღეევების 
საფუძველს (17). ფსიქოემოციური სტრესის მექანისმებში დიდი 
მნიშენელობა ენიჭება ჩნეიროენდოკრინულ სისტემას და 
პირველ რიგში, კათექოლამინებისა და 

გლუკოკორტიკოიდების ცვლას. ასევე ცნობილია, რომ 
სტრესის პირობებში ხდება სასქესო სტეროოდების 
გამოყოფის მკვეთრი დაქვეითება. (18) რამოდენიმე კელევაში 
დადგინდა ურთიერთკავშირში ორსულობის დროს 
უარყოფით ემოციებსა და ნაადრევი მშობიარობის დაწყებას 
შორის (126) ამ თეალსასრისით განსაკუთრებით 
აქტუალურია სტრესის გავლენის დადგენა ორსული ქალის 
ფსიქოლოგიურ სტატუსსე, ენდოკრინულ სისტემაზე, 
ორსულობის მიმდინარეობასა და მშობიარობის შედეგებზე. 
ნაყოფის განვითარება, მისი რეაქტიულობა და ადაპტაციური 
მექანისმების ფორმირება დიდადაა დამოკიდებული 
მუცლადყოფნის პერიოდზე. ხოლო მავნე აგენტების გავლენა 
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(მათ შორის სტრესული ფაქტორების) ვლინდება ნაყოფის 
მორფო-ფუნქციურ უმწიფრობაში, ქრონიკულ ჰი პოქსიაში, 
დღენაკლულობაში,ჰი პოტროფიაში და ახალშობილის ც.ნ.ს- 
ის სხვადასხვა სიმძიმის დაზიანებაში. ზემოაღნიშნულიდან 
გამომდინარე ჩვენ შევისწავლეთ სტრესული სიტუაციის 
გავლენა ორსულობის მიმდინარეობაზე და მის გამოსავალზე. 
შესწავლილია 125 ორსული, რომლებიც ორსულობის 

პერიოდში იმყოფებოდნენ სტრესულ სიტუაციაში. კვლევის 
პროცესში მათი ცხოვრების პირობები იყო 
არადამაკმაყოფილებელი. არცერთ მათგანს არ ჰქონდა 
მუდმივი საცხოვრებელი და სამუშაო ადგილი, ყველა 
ორსული კვლევისას იყო სომატურად ჯანმრთელი, მაგრამ 
მოუწყობელი ყოფა, მომავალზე მუდმივი ღელვა იყო მიზეზი 
ქრონიკული სტრესული მდგომარეობისა და აქედან 
გამომდინარე შედეგებისა. 

საკონტროლო ჯგუფი შეადგინა ასეეე 125 ორსულმა, 
რომლებიც არ აღნიშნავენ ორსულობის მიმდინარეობისას 
სტრესს. შეისწავლებოდა ფსიქოლოგიური სტატუსი, ორსული 

ქალის ელექტროენცეფალოგრამა (ეეგ) ორსულობის 
კლინიკური მიმდინარეობა, ახალშობილის კლინიკო- 
ელექტროენცეფალოგრაფიული მონაცემები. 46 ორსულში, 
რომელთაგანაც 20 იჟო ფიზიოლოგიური, ხოლო 26 
სტრესგადატანილი, შესწავლილ იქნა ენდოკრინული 
სისტემის მდგომარეობა. 

ჩატარებული იყო ექსპერიმენტული კვლევები, 
რომლებიც ეძღვნება გესტაციის პერიოდში ხანგრძლივი 
სტრესის გავლენას შთამომავლობის გენიტალური სფეროს 
ფორმირებაზე და ზოგიერთი შინაგანი სეკრეციის ჯირკვლის 

ფუნქციაზე. 
ფსიქოლოგიური სტატუსის გამოკვლევისას 

შეისწავლებოდა ორსულთა ემოციური სფერო, კერძოდ 

რეაქტიული შფოთიანობა, ჩ.სპილბერგერის მიერ შექმნილია 
რეაქტიული შფოთიანობიის განსაზღვრის შკალა, რომელიც 
მოიცავს 20 კითხვას. ამ შკალის დამუშავების შემდეგ 
შფოთეის დონე გამოიხატება რიცხობრივად. 

20-30 ქულა (შფოთვის დაბალი ხარისხი) 
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31-45 ქულა (შფოთვის საშუალო ხარისხი). 
46-890 ქულა (შფოთვის მაღალი ხარისხი) 
რეაქტიული ანუ სიტუაციური შფოთვა არის ემოციური 

რეაქცია კონკრეტულ სიტუაციასე, რომელსაც ადამიანი 
აღიქვამს როგორც საშიშს იმისგან დამოუკიდებლად, 
არსებობს თუ არა ობიექტური საშიშროება? იგი ხასიათდება 
დაძაბულობის, მოუსვენრობის, წუხილის განცდით. რეაქტიული 
შფოთვა, როგორც რეაქტიული რეაქცია სტრესულ 
სიტუაციაზე, საკმარისად დინამიურია, დროში ცვალებადი 
და სხვადასხვა ინტენსივობის. 

ორსული ქალის ელექტროენცეფალოგრაფიული (ეეგბ) 
გამოკვლევა წარმოებდა დღის საათებში, ღვიძილის 
მდგომარეობაში, ბიოდენები გამოგვყავდა შუბლის, თხემის, 
კეფის და საფეთქლის წილებიდან. ჩაწერა ხდებოდა 
გერმაჩული ფორმის 8-არხიან აპარატზე (805001 85L 1). 
ანალიზი იყო ვისუალური, მხედველობაში ვღებულობდით 
ჩანაწერის საერთო სტრუქტურას, სიხშირეთა სპექტრს, 
ტალღათა ამპლიტედას და ტალღათა ფორმას. ვუტარებდით 
ფუნქციურ დატვირთვას (სინათლით გაღიზიანება). 

საკონტროლო ჯგუფი შეადგინა 125 ორსულმა. 82 

შემთხვევაში ორსულობის როგორც I ასევე II და III 
ტრიმესტრი მიმდინარეობდა გაურთულებლად. 43 შემთხვევაში 
ორსულობის I ტრიმესტრი მიმდინარეობდა გართულების 
გარეშე, ხოლო II-III ტრიმესტრში 23 შემთხვევაში 
აღინიშნებოდა სIXII გესტოსი. აქედან 16 შეემთხვევაში 

ადგილი ჰქონდა გესტოზის მსუბუქ, 4 შემთხევევაში საშუალო 
სიმძიმის და 3 – მძიმე ფორმას. 20 შემთხვევაში ორსულობა 
გართულდა მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობით. 
ორსულებს ჩაუტარდათ მკურნალობა მაგნეზიით, 
სალბუტამოლით, პაპავერინის სანთლებით. 6 შემთხვევაში 
მკურნალობამ არ გამოიღო შედეგი და ორსულობა 
დამთავრდა ნაადრევი მშობარობით. 

ამ ჯგუფის კონტინგენტის კლინიკური მონაცემები 

მოცემულია ცხრილში #16. 
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ორსულობის ფისიოლოგიური მიმდინარეობის 20 
შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა სააყოფე წყლის ნაადრევ 
დაღვრას, 14 შემთხვევაში ადრე დაღვრას. სამშობიარო 
მოქმედების I-დი სისუსტე განვითარდა 12, II-დი 6 შემთხვევაში. 
სამშობიარო მოქმედების მედიკამენტოზსური აღძვრა 
ოქსიტოცინის ინტრავენური ინფუსიით ჩატარდა 12 
შემთხვევაში, 6 შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა სამშობიარო 
მოქმედების მედიკამენტოზურ სტიმულაციას. 2 შემთხვევაში 
სამშობიარო მოქმედების აღძვრის უშედეგობის გამო 
მშობიარობა დამთავრდა საკეისრო კვეთის ოპერაციით. 2 
შემთხვევაში სამშობიარო მოქმედების II-დი სისუსტისა და 
წინამდებარე თავის ერთ სიბრტყეში დიდხანს დგომის გამო 
მშობიარობა დამთავრდა ღრუს მაშის ოპერაციით, 3 
შემთხვევაში ნაყოფის დაწყებითი ინტრანატალური ასფიქსიის 
გამო –გამოსავლის მაშის ოპერაციით. 

ორსულობის პათოლოგიური მიმდინარეობის 15 
შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა სანაყოფე წყლის ნაადრევ 
დაღედას. II შემთხვევაში კი ადრე დაღვრას. სამშობიარო 
მოქმედების I-დი სისუსტე განვითარდა 13 შემთხეევაში. II- 
დი 6 შემთხვევაში. სამშობიარო მოქმედების მედიკამენტოზური 
აღძვრა ოქსიტოცინის ინტრავენური ინფუზიით ჩატარდა 18 

შემთხვევაში, სამშობიარო მოქმედების მედიკამენტოზური 
სტუმულაცია -11 შემთხვევაში. 3 შემთხვევაში სამშობიარო 
მოქმედების აღძვრის უშედეგობის გამო მშობიარობა 
დამთავრდა საკეისრო კვეთის ოპერაციით. 3 შემთხვევაში 
სამშობიარო მოქმედების სისუსტისა და თავის ერთ 
სიბრტყეში დიდხანს დგომის გამო მშობიარობა დამთავრდა 
ღრუს მაშის ოპერაციით. 2 შემთხვევაში ნაყოფის დაწყებითი 
ინტრანატალური ასფიქსიის გამო-გამოსავლის მაშის 
ოპერაციით. 

როგორც ავღნიშნეთ საკონტროლო ჯგუფის 125 

ორსულ ქალში შესწავლილ იქნა რეაქტიული შფოთვის 
დონე. რეაქტიული ანუ სიტუაციური შფოთვის სხვადასხვა 
დონის შესაბამის ორსულთა რაოდენობა ორსულობის 

ფისიოლოგიური (82 ქალი) და პათოლოგიური (43 ქალი) 
მიმდინარეობისას მოცემულია ცხრილ X# 17-ში. 
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ცხრილი 17 
  

რეაქტიული ანუ სიტუაციური შფოთვის დონე 

  
საკონტროლო ჯგუფი 

  
ფისიოლოგიური | პათოლოგიური 

  

  

  

C C C C C = 

ორსულობის V V L V « # 

I მესამედი | # | დ | < 1 « |22 |I< 

14 48 20 20 16 7 

II მესამედი 11 44 27 25 10 8 

III მესამედი | I6 | 37 | 29 | 26 | ს | 5                   
  

როგორც ცხ. 17-დან ჩანს რეაქტიული "შფოთვის 
მაღალი დონე ორსულობის ფიზიოლოგიური 

მიმდინარეობისას I მესამედში უჩვენა ორსული ქალების 
17%-მა, II მესამედში 13,4%-მა, III-19,6%-მა საშუალო დონე 

შესაბამისად – 60%-53. 6%-45%, დაბალი დონე 23%-33%-35,5%. 
იხ. გრ.1 
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გრ. M1 რეაქტიული შფოთვის დონე III ტრიმესტრებში 
(ორსულთა რაოდენობა %-ში). 

       

> 

დვ ჯ 
.. ი 

§ დ 
გ ა 

ლ დ 8 
22 > 7? 

ლ C დ . #48 8. 
– # < ჯ რ 

ი. დ – = C< დ «% 
: 5 ჯ. 5 
დ _ ჯ 5 <= 

ა თ = 9 დ დ 

ლ > დ: C C C 
– <= ჯ « % 
დ ლ C < = 

ა!" 5. == 
2 § < - 
'”.-. C 
= ლ 29< <C 
დ დ – 
რ «დ = 
– < 

'! 1 

I 
წ) აა - შ 

მაღალი დონე საშუალო დონე დაბალი დონე 

საკონტროლო ჯგუფის 43 ორსულში რომელთაც 
ორსულობის I, II, III ტრიმესტრში ჰქონდათ პთოლოგიური 
ორსულობა რეაქტიული ანუ სიტუაციური შფოთვის დონე, 
იმ ორსულებთან შედარებით, რომელთაც ორსულობის 
მიმდინარეობა ჰქონდათ ფიზიოლოგიური, იყო მომატებული 
(იხ. გრაფიკი M2). როგორც გრაფიკიდან ჩანს ორსულობის 
I მესამედში შფოთვის მაღალი დონე აღენიშნებოდა 
ქალების 46%, II მესამედი – 58%, II მესამედში 60%, საშუალო 

დონე I 37%, II-24%, III-28%. დაბალი დონე შესაბამისად 
16,5%-17%-11%. 
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გრ. M2 რეაქტიული შფოთვის დონე ტრიმესტრებში 
(ორსულთა რაოდენობა %-ში). 

   
        

8 ჯ 
_. 
ი. % 
« 2 

ა“. 
8§ დლ ჯ · 
- C დ (1 %ჯ ნ 
25=--= == გ ჯ 
«. –_–” 
% <=< რ დ 
C § ა 5 

– ლ «< § “. ჯდ 1. 5 იჯ 5 = დ < დ 
' ი = = 2 დ 
L 1= დე %<% 5 

: C 2 
გ C % ლ 

1 დ დ დ? 
L L თ ა % 
8 ლ. _– = 5 

!' L. ' = 
' LV 4 = 

-, 4 1 

–_-_- 
1 IL. · CC :-51ს აა კაავსძ 

მაღალი დონე საშუალო დონე დაბალი დონე 

საკონტროლო ჯგუფიდან 20 ორსულს, რომელთა ორსულობა 
მიმდინარეობდა ფიხიოლოგიურად ჩაუტარდა 

ელექტროენცეფალოგრაფიული გამოკვლევა. 

ჯანმრთელი ორსული ქალების ეეგ წარმოდგენილი 
იყო ალფა რითმით, რომელიც ძირითადად 

რეგისტრირდებოდა ტვინის “უკანა წილებში 
თვალებდახუჭულ, მშვიდ მდგომარეობაში. მათი სიხშირე 
მერყეობდა 8§-12 ტ/წმ., ამპლიტუდა 50-100 თV გამოხატული 
იყო ეკზალტაციის და დეპრესიის პერიოდების მონაცვლეობა. 
თავის ტვინის წინა ნაწილებში ალფა რიტმი ნაკლებად 
იყო წარმოდგენილი, ჭარბობდა ნელი და მაღალი სიხშირის 
პოტენციალები. თვალების გახელა იწვევდა ალფა რიტმის 
დეპრესიას. სინათლით გაღიზიანების დროს ადგილი ჰქონდა 
რიტმის ათვისებას. იხ. სურ. #)1. 
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ანე სესააერეერ ეგღა რაა ეტი ჩერი რ/ა ტონაიირ რი მ მრელორთეეო ია რხრრმიტეტო> 

0+. 

არრა ბაგააექატს ქამ გინ ტოროლა ქრრეანროსრებრბმრას 

იჯ 

ჩემი თტრატმატ არჩე ტტბირთს ოლე იმ) რრიმაV ი თმაა) სიტი აჩიხოტს1IMMV6-4- 

სურ. M#M1!. საკონტროლო ჯგუფის ორსული ქალის 
ეეგ ფისიოლოგიურად მიმდინარე ორსულობით (ორსულობა 
32-33 კე.) 
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საკონტროლო ჯგუფის 43 ქალიდან, რომელთა 
ორსულობა მიმდინარეობდა პათოლოგიურად 

ელექტროენცეფალოგრაფიული გამოკვლევა ჩაუტარდა 35 
ორსულს. 

ენცეფალოგრამაზე აღინიშნებოდა ალფა რიტმის 
დეზორგანიზაცია, ნელი პოტენციალების და წამახვილებული 
ტალღების სიჭარბე, ზოგ შემთხვევაში აქტივობა იყო დაბალი, 

მრუდე გაბრტყელებული. 
ამ ჯგუფის ყველა ორსულის ნაყოფის ფუნქციური 

მდგომარეობის გამოკვლევამ გარეგანი კარდიოგრამის 
საშუალებით გვიჩვენა, რომ 125 ნაყოფიდან 35 ნაყოფის 
მდგომარეობა იყო არადამაკმაყოფილებელი. დანარჩენ 
შემთხვევებში 90 ნაყოფი დამაკმაყოფილებელი. ამ 
უკანასკნელთა გულისცემის სიხშირის საშუალო 

მაჩვენებელი იყო 147,9+1,46 დარტყმა წუთში; ბასალური 
რიტმი – 143,2+1,83 დარტყმა წუთში, წუთში მერყეობა 12,5 

+054 დარტყმა წუთში. ფუნქციურ დატვირთვაზე ყველა 
შემთხვევაში რეგისტრირდებოდა რეაქციის „აჩქარების” ტიპი. 
გულისცემის მატება შეადგენდა საშუალოდ 10,3+1,5 დარტყმა 

წუთში, ფონურ სიხსშირემდე დაბრუნება ხდებოდა 15,7+I1,6 
წამში. 

35 ორსულის შემთხვევაში, სადაც ნაყოფის 
მდგომარეობა იყო არადამაკმაყოფილებელი, გულისცემის 
სიხშირის საშუალო მაჩვენებელი იყო 159,0+77 დარტყმა 
წუთში, წუთშიდა მერყეობა -4,2+1,2 ფუნქციურ დატვირთვაზე 
ბვქონდა ორი ტიპის რეაქცია: „შენელების” ტიპი და 

„ნულოვანი” ტიპი. გულისცემის შენელების შემთხვევაში 
სიხშირის შემცირება ხდებოდა 8,0+1,18 დარტემა წუთში. 
„ნულოევანი” ტიპის დროს ფონური სიხშირე უცელელი 

რჩებოდა. 
იმ შემთხვევებში, სადაც ნაყოფის ფუნქციური 

მდგომარეობა იყო დამაკმაყოფილებელი (90 ნაყოფი), ბავშვები 
დაიბადნენ ასფიქსიის გარეშე, აპგარის სქემით შეფასდნენ 
8 ქულით, ახალშობილის პერიოდი მიმდინარეობდა 

გაურთულებლად. კლინიკო- ელექტროენცეფალოგრაფიული 
მონაცემები ნორმის ფარგლებში იყო. 
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ამ ბავშვების ენცეფალოგრამა ჩაწერილი იყო ხსერელე 
ძილის ფაზაში. დისრითმული, ასინქრონული ბიოელექტრული 
აქტივობის ფონსე შუბლის წილებში ორივე მხარეს, ხშირად 

სინქრონულად აღმოცენდებოდა ნელი ტალღები I-3 ტ/წ. 
სინქრონიზაციისკენ მიდრეკილება შეიმჩნეოდა ტვინის სხვა 
უბნებშიც. ცენტრალურ გამოყვანებში იგი წარმოდგენილი 
იყო 8-16 ჰც, ხოლო კეფის 4-7 ჰც. 

უღაყიეციეაალეოეყეცოეყიცაყოოიო ააა 
1C-- 

>. ხნ 

საფერაამეი ალეა რა აა აა აიარა ეტრეაააიალტე რაა 

არეას ანემრერმაეერერ ა ბარს ამრევი ერამროლსაის რაი, 

აარატეესსაერელსარეეისლმემა სიარეხხლალაიოლას 

რ 1 · # ი თარ ; 

სარა “საამ ს 

ჰMI 

LLLLLLLსLLLLLLLLILILLLL1!ILLLL!. 
.. 

სურ. M2. საკონტროლო ჯბგუფის ჯანმრთელი 
ახალშობილების ეეგ (სიცოცხლის მეორე დღე). 

პა ორსულის შემთხვევაში, სადაც გარეგანი 
კარდიოგრამა მიუთითებდა ნაყოფის არადამაკმაყოფილებელ 
ფუნქციურ მდგომარეობაზე, ბავშეები დაიბადნენ ასფიქსიაში. 
20 შემთხვევაში აბგარის სქემით შეფასდნენ 7/8 ქულით. 
ახალშობილობს პერიოდი ყველა შემთხვევაში 

158



მიმდინარეობდა გართულებებით. 18 ახალშობილის დიაგნოზი 
იყო (.ნ.ს-იის მსუბუქი დაზიანება, აღგსნების მომატების 
სინდრომი. 11 შემთხვევაში – ც.ნ.ს-ის საშუალო სიმძიმის 
დაზიანება, დათრგუნვის სინდრომი. 6 შემთხვევაში დიაგნოზი 
იყო დღენაკლულობა IL ხარისხის. მონაცემები ამ 
ახალშობილების ფიზიკური განვითარების შესახებ იხ. 
ცხრილი M18-ში. ცხრილი 18 

ფიზხიოლოგიური, ნერეული სისტემის მსუბუქი და 
საშუალო დაზიანების მქონე ახალშობილების 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

ფიხსიკური განყითარების მაჩვენებლები. 
(ც.ნ.ს. (ც.ნ.ს. 

მსუბუქი საშუალო ფიზიოლოგიური 
ფორმის სიმძიმის ახალშობილები 

დასიანება დაზსიანება 
ახალშობილთა 
რაოდენობა 18 I ჭ0 

სხეულის მასა 
(გრამებში) 3285+ 52ბ3 3312+ 52ბ7 3410 +42ბ3 

სხეულის სიგრძე 
' (სმ-ში) ' 50.3 +0,29 50,2 +022 50,2 +0.38 

თავის 
გარშემოწერილობა 34.2+ 0,12 33 +0,16 324. +0.17 

(სმ-ში) 

გულმკერდის 
გარშემოწერილობა 34,0 X0,4 34. 0,18 34.6 

(სმ-ში) 

წონის კლების 
მაქსიმუმი 171,2+4,6 206,7+ 18.3 160.7+10 ,5 

წონის მატების 43+0.II 4.6+2.5 5.I+0,089 · 
უ ა 2. > 
დგომარეობის 
გაუმჯობესება 6,I+0,3 6.9+0,8 7.9+0,29 

ძუძუსე გაყვანის 
' დღე 2,5+0,1 37+1,2 1-დღე 

ჭიპლარის 
მოვარდნის დღე 4 210.3 5,5 0,37 3,2+0,58 

გაწერის დღე 7,5+0,26 1.0+0,6 5, 0,1           
ყეელა 35 ახალშობილის დეტალური კლინიკურ- 

ელექტროენცეფალოგრაფიული ანალიზი მოცემულია 
ძირითადი ჯგუფის შესაბამისი დიაგნოზის მქონე 
ახალშობილებთან. 
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ძირითადი ჯგუფი შეადგინა 125 ორსულმა, რომლებმაც 
ორსულობის სხვადასხვა პერიოდში გადაიტანეს სტრესი, 
99 შემთხვევაში ორსულობა მიტანილია ბოლომდე, ხოლო 
26 (20,8%) შემთხეევაში ორსულობა დამთავრდა ნაადრევი 
მშობიარობით. ჩვენ ამ ჯგუფში არ შევიტანეთ 16 (11,3%) 

სტრესგადატანილი ორსული, რომელთა ორსულობა 
დამთავრდა აბორტით; 8 შემთხვევაში 8-9 კვირის ვადაზე, 8 
შემთხვევაში კი 18-20 კვირის ვადაზე. 

125 ორსულიდან 45 შემთხვევაში ორსულობის, როგორც 
I ასევე IL და III ტრიმესტრი მიმდინარეობდა 
გაურთულებლად;, 80 შემთხვევაში ორსულობა 
მიმდინარეობდა პათოლოგიურად, 28 შემთხევევაში ადგილი 
ჰქონდა მოსალოდნელ აბორტს ორსულობის 8 კვირიდან 22 
კვირამდე, 28 შემთხვევაში ნაადრევ მშობიარობას, 24 
შემთხვევაში LIII ჰესტოზს. აქედან 10 შემთხვევაში ჰესტოზის 
მსუბუქ, 7 შემთხევევაში საშუალო და 5 შემთხვევაში მძიმე 
ფორმებს, 2 შემთხვევაში პრეეკლამფსიას. 

ამ ჯგუფის კონტინგენტის კლინიკური მონაცემები 
მოცემულია ცხრილში M19. 

  

  

  

  

  

  

  

      

ცხრილი M#M)9 

მობიარობის ასაკი 

# % % 
=- = 6 = 5 

« « “დ 
(ქ = – 

წლები 
ორსულობის, დ რ I= § რ 2 § 2 

ფი სიოლოგიური 5 |C I “(5 3 ბ 
მიმდინარეობა 45 | 8. | « | «5 ? C| <5 |“ “ლ ლ | < 1 I= 

რ 2 ლ 

1 მშიბიარე 130 I2 9 2 6 | 20 |4 | 6 5 #9 26 4 

განმეორებითი 

მმობიარილბა 15 4 7 4 9 5 5 7 3 15 

ორსულიბის 
პათილოგიური 

მიმდინარეობა 80 

1 მშობიარობა 26 | 10 ს 3 8 344 |7)8 16 24 18 M4 

განმეორებითი 28 6 15 7 26 |2 | 7 6 15 26 2                           
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ორსულობის ფიზიოლოგიური მიმდინარეობის დროს 
(45 შემთხვევა) 4) შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა 
თავითწინმდებარეობას, 4 – ჯდომით წინმდებარეობას, 5 
შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა სანაყოფე წყლის ნაადრეე, 4 
შემთხვევაში კი ადრე დაღვრას. სამშობიარო მოქმედების I- 
დი სისუსტე განვითარდა 4 შემთხვევაში, II-დი 5 შემთხვევაში. 
სამშობიარო მოქმედების მედიკამენტოზური სტიმულაცია 3 
შემთხვევაში. ერთ შემთხვევაში სამშობიარო მოქმედების 
უშედეგო აღძვრის გამო მშობიარობა დამთაერდა საკეისრო 
კვეთის ოპერაციით 2 შემთხვევაში. სამშობიარო მოქმედების 
I-დი სისუსტისა და თავის ერთ სიბრტყეში დიდხანს დგომის 
გამო მშობიარობა დამთავრდა გამოსაელის, მაშით I 
შემთხვევაში ღრუს მაშის ოპერაციით. ფიზიოლოგიურად 
მიმდინარე 4 შემთხვევაში მშობიარობას ადგილი ჰქონდა 

ორსულობის 36-37 კვირის ვადაზე. 
ორსულობის პათოლოგიური მიმდინარეობის დროს 

(80 შემთხვევა) 26 შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა ნაადრე>ვ 
მშობიარობას, დანარჩენ შემთხვევაში მშობიარობა 
დამთავრდა დროული მშობიარობით (54 შემთხეევა). 8 
შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა ჯდომით წინმდებარეობას, 72 
– თავით წინმდებარეობას, 30 შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა 
სანაყოფე წყლის ნაადრეე, 15 შემთხვევაში ადრე დაღვრას. 
სამშობიარო მოქმედების I –დი სისუსტე განვითარდა 20, 
მეორადი 16 შემთხვევაში. სამშობიარო მოქმედების 
მედიკამენტოზური სტიმულაცია ოქსიტოცინის ინტრავენური 
ინფუსიით ჩატარდა 18, სამშობიარო მოქმედების 
მედიკამენტოზური სტიმულაცია 27 შემთხვევაში. 5 
შემთხვევაში თავის ერთ სიბრტყეში დგომისა და სამშობიარო 
მოქმედების მეორადი სისუსტის გამო მშობიარობა 
დამთავრდა ღრუს და 4 შემთხვევაში გამოსავლის მაშის 
ოპერაციით. 5 შემთხვევაში სამშობიარო მოქმედების უშედეგო 

აღძვრის გამო მშობიარობა დამთავრდა საკეისრო კვეთის 
ოპერაციით. 4 შემთხვევაში ნაყოფის დაწყებითი 
ინტრანატალური ასფიქსიის გამო მშობიარობა დამთავრდა 
გამოსავლის მაშის ოპერაციით. ზ შემთხეევაში ადგილი 
ჰქონდა საშვილოსნოს ღრუს ხელით რევიხიოს პლაცენტის 
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ნაწილების ჩარჩენის გამო. 6 შემთხვევაში საშვილოსნოს 
ჰიპოტონიის გამო სისხლდენას,2 შემთხვევაში ნაწარმოებია 
საშვილოსნოს სუპრავაგინალური ამპუტაცია, 1 შემთხვევაში 
საშვილოსნოს ექსტირპაცია დანამატების გარეშე. 

როგორც M#I9 ცხრილიდან ჩანს, 125 ორსულიდან 45 
შემთხვევაში ორსულობა და მშობიარობა მიმდინარეობდა 
ფიზიოლოგიურად, ხოლო 80 შემთხვევაში – პათოლოგიურად. 

გართულების გარეშე მიმდინარე ორსულობის 
შემთხვევაში (45 ქალი) ფსიქოლოგიური სტატუსის 
გამოკვლევის შედეგად მიღებული მონაცემები არ 
განსხეავდებოდნენ საკონტროლო ჯგუფის იმ ორსულთა 
მონაცემებისაგან, სადაც ორსულობა მიმდინარეობდა 
ფიზიოლოგიურად (82 ქალი). 

ნაყოფის ფუნქციური მდგომარეობა, გამოკვლეული 
ორსულობის სხვადასხვა ვადაზე, გარეგანი ე.კ.გ-ის 
საშუალებით ნორმის ფარგლებში იყო. 

მშობიარობამ ამ ქალებში ჩაიარა გაურთულებლად. 
ახალშობილობის პერიოდში კლინიკო-ენცეფალოგრაფიული 
გამოკვლევები ნორმის ფარგლებში იყო. 

ძირითადი ჯგუფის 125 ორსულში შესწავლილ იქნა 
რეაქტიული ანუ, სიტუაციური შფოთვის დონე. 45 ქალის 
ორსულობა ამ ჯგუფში მიმდინარეობდა ფი სიოლოგიურად. 
რეაქტიული ანუ სიტუაციური შფოთვის სხვადასხვა დონის 
შესაბამისი ორსულთა რაოდენობა, ორსულობის 
ფიზიოლოგიური მიმდინარეობისას მოცემულია ცხრილ M# 

20-ში. ცხრილი M# 20 
  

ორსულობის ფისიოლოგიური მიმდინარეობა 
რეაქტიული შფოთვის დონე 45 სრესგადატანილ. ორ სულში. 
  

  

მაღალი საშუალო აბალი 

ორსულობის I მესამედი ღალ უალ დაბალ 

  

  

            
18 16 11 

ორსულობის II მესამედი 17 15 L5) 
(ირსულობის II მესამედი 20 15 10 
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როგორც ცხრილიდან ჩანს რეაქტიული შფოთვის 

მაღალი დონე ორსულობის I ტრიმესტრში უჩვენა 
სტრესგადატანილ ორსულთა 40%-მა, I ტრიმესტრში – 37%- 
მა, II ტრიმესტრში 44%, საშუალო დონე I – 35; II – 33, III 
– 33%, დაბალი დონე შესაბამისად 24,4% – 28, 8% – 22,2%. იხ. 
გრ. M3. 
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მაღალი დონე საშუალო დონე დაბალი დონე 

გრ. 3. რეაქტიული შფოთვის დონე ILIII ტრიმესტრებში 
(ორსულთა რაოდენობა %-ში) 
ძირითადი ჯგუფის ორსულებიდან, რომელთა 

ორსულობა მიმდინარეობდა ფიზიოლოგიურად (45 შემთხვევა) 

ელექტროენცეფალოგრაფიული გამოკვლევა გაუკეთდა 30 
ქალს. ეეგ-ზე აღინიშნებოდა ცვლილებები, რაც გამოიხატებოდა 
ალფა რიტმის დეზორგანიზაციაში. დარღვეული იყო ალფა 
რიტმის მოდულაცია, გახანგრძლივებული იყო დეპრესიის 
პერიოდები, ალფა ტალღებს ხშირად ჰქონდათ 

წამახალისებელი ფორმა, რიგ შემთხვევებში წარმოდგენილი 
იყო დესინქრონიზირებული მრუდე. შემთხეევათა 
უმრავლესობაში ვლინდებოდა მახვილი ტალღების სიჭარბე 
და სოგჯერ პაროქსიზმული განტვირთეები. 
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სინათლის გაღიზიანების დროს ადგილი ჰქონდა 
დესინქრონიზაციის ეფექტს. ძალიან მოკლე იყო ლატენტური 
პერიოდი, ხოლო ფონური ეეგ-ს აღდგენა – 
გახანგრძლივებული. სურ 3. 
  

– 

0Cჭ ჩ 
ია სალიმრ, Vაჩყოკ. ჩავეზიის ზეტ. აო აიაარიგელიიის 

9» 1X C I554»ნ 
საფრაბას '. მარე _–- 'V ობ, 1X% V, , რ აარ, შე სგრელორრრა ამალი ბა, 

8 „I 

დC 
აათტა/ VV) „ #09%+. სახა '// რეი აეე! ზევსის ვლა ოჩსააატეეაეა 

ლწჩ 

აახია აგტბეიოია., ზყღმება ჩხსააიიააიიაა რ 

ამირას „რგერეკიე სმო სმმოღჩესოაოკიტეი- 

წწნ4ჰ 
გლეორიმაგიეტია ო, IV “ის / 7 საშურად,, გაოაესე ლმ ავკსაალეაილეალი სა ავარი 

, V 

ახხირრარტეს რ V სავიარარეტის რაიტი ' „როლ, 

ი ' , 4 – 

9 სარ V- LMV. % V, ' “ “V ს #/ი რ სააეილრსრალაასრლა აბი 
. V ·ა ; “ ა ' 

–ს “VI 

ყარ IM, “-V ყოტყრსს სბ ჩიას კირტაია 
ყ“ 

თ 

მრიაიიყი სღატრბურაი მაარლბ ვალია 
(15 

ი” თ ბეს „ა თლ » წექიბ »" სკო ბ, ს იMზიილრ 

სურ.ვ3 სტრესგადატანილი ორსული ქალის ეეგ, 

ფისიოლოგიურად მიმდინარე ორსულობა (გესტაციური ასაკი 

30-32 კვ) 
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როგორც ავღნიშნეთ, ძირითად ჯგუფში 80 შემთხვევაში 
ორსულობა მიმდინარეობდა პათოლოგიურად. ამ ორსულთა 
რეაქტიული ან სიტუაციური შფოთვის დონის მონაცემები 
მოცემულია ცხრილ #M 21-ში, როგორც ცხრილიდან ჩანს, 
ორსულობის I მესამედში რეაქტიული შფოთვის მაღალი 
დონე აღინიშნა ორსულთა 60%-ში, II მესამედში – 65%, III 

„მესამედში – 67 %. 

ცხრილი Mჯ 21 
  

რეაქტიული ანუ სიტუაციური შფოთვის სხვადასხვა დონის 
  

სტრესგადატანილ ორსულ ქალებში 
  

მა იალი საშ ალო აბა თი 

ორსულობის 1 მესამედი ღალა უალო | დაბალ 
  

  

  

60 15 5 

ორსულობის II მესამედი 65 10 5 

ორსულობის III მესამედი 67 10 3             

საშუალო დონე შესაბამისად 15%-10%-10%. დაბალი 5%-5%- 

3%. იხ. გრ. M94. 
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ჯა 5 § _.. 
ჯ 5 <« 

დ _ 985 
C 

თ 5 2 § 8 
დ > %« 5 ჯ ა 

92 § %«% . 
C-ქ L% < 6 « წ 

C ლ 5 X X% 
L < C< < « < 
დ %. % – ლ <= 

- CC ი C5 == < 

= 5 §:1 1 

მაღალი დონე საშუალო დონე დაბალი დონე 

რეაქტიული შფოთვის დონე LII და III ტრიმესტრებში 
(სტრესგადატანილ ორსულთა რაოდენობა %-ში). 

ძირითადი ჯგუფის ორსულებიდან, რომელთა 
ორსულობა მიმდინარეობდა პათოლოგიურად 

ელექტროენცეფალოგრაფიული გამოკვლევა გაუკეთდა 50 
ქალს. იმ ქალების ეეგ-თან შედარებით, რომელთა ორსულობა 
მიმდინარეობდა ფიზიოლოგიურად, ჩანაწერში ცვლილებები 
იყო უფრო მნიშვნელოვანი. არ რეგისტრირდებოდა ალფა 
რიტმი, უმრავლეს შემთხეევაში მრუდე იყო მკვეთრად 
დესინქრონიზირებული და სინათლით გაღიზიანება ეფექტს 
არ იძლეოდა. რიგ შემთხვევებში ყურადღებას იქცევდა ნელ 
პოტენციალთა სიჭარბე, მახვილი ტალღების არსებობა და 

პაროქსიზმული აქტივობის სიხშირე. 
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· §94- სალა რ _/ ი /აივაწსაარიცრიააოს,ე იჩი ბ MV 
095, “და. აშ. 12:§ –-წ6 "7 გაები სარა აე არტ ა ზა ისაიას იალის, 

C4+ : 

25, – ბზე) შ გ ჩ-ს / წე VI 2 იტებეერა» სა / ზიყიოსაარილა 

Cნ4 
ა/რ ს სასმე ე მერაკრიმ, V/V V ი / არი-ილა 

არრა ამბისა I ს / კასი /' ჰაი ხფომიბაბია-, 

< – 

LC 

/ VI –/Vხჩ #7 ) შტრიხი; 

, _- I 

' 
II /V 

”V იი /M 4 / VI ”ს/ გ 

სურ.„M4 ეეგ-სე აღინიშნება პათოლოგიური აქტივობა 
როგორც ზემოთ ავღნიშნეთ ენდოკრინული სისტემის 

მდგომარეობა შესწავლილი იქნა 26 სტრესგადატანილ 
ორსულში, რომლებიც შემოვიდნენ ჩვენი ინსტიტუტის 
ორსულთა პათოლოგიის განყოფილებაში მოსალოდნელი 
ნაადრევი მშობიარობის დიაგნოზით (ძირითადი ჯგუფი) და 
20 ირსული ორსულობის ფიზიოლოგიური მიმდინარეობით 
ორსულობის 22-36 კე. (საკონტროლო ჯგუფი). მოსალოდნელი 
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ნაადრევი მშობიარობის დიაგნოსი ისმებოდა ორსულთა 
ივილებისა და კლინიკური ნიშნების საფუძველზე. აგრეთვე 
საშეილოსნოს პალპაციისას მომატებული აღგზნებულობის, 
საშვილოსნოს ყელის სტრუქტურული ცვლილების 
საფუძველძე. საშვილოსნოს ყელის მდგომარეობის შეფასება 
ხდებოდა ბიშოპის მიერ მოწოდებული მოდიფიცირებული 
შკალით (1979) მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ. 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის დროს წარმოებდა 
ჰისტეროგრაფიული კონტროლი. გარდა ამისა ყველა 
ორსულის სისხლში ისა“ სღვრებოდა კატექოლამინების, ცამფ- 
ის და Cმ–ის რაოდენობა. ძირითად ჯგუფში გამოკვლევები 
წარმოებდა მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ. 
საკონტროლო ჯგუფში ორსულობის 22-28 და 29-36 კე. 
ვადაზე. 

მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის დიაგნოზით 
შემოსული ორსულების ასაკი მერყეობდა 19-დან 36 წლამდე. 
პირველმშობიარე იყო 10, განმეორებითი 16. 

ვინაიდან ჯანმრთელი ადამიანის სისხლში 
აღინიშნება კატექოლამინების შემცველობის 
ინდივიდუალური მერყეობა, ნორმის ეარიანტები 
მნიშვნელოენად დამოკიდებულია კვლევის მეთოდზე 

(არჟანოვა ო.ნ. 1985, ლარსკი ე.გ. თანაავტორი 1987). ამიტომ, 
კვლევის დასაწყისში ჩვენ დავადგინეთ ნორმის ჩვენი 
ვარიანტი. აღნიშჩული მი'სნის მისაღწევად ჩვენ ადრენალის, 
ნორადრენალის და დოფამინის რაოდენობას ვსასღვრავდით 

სომატურად ჯანმრთელი ქალების სისხლის პლაზმაში 18- 
დან 33 წლის ასაკამდე. დადგენილ იქნა, რომ მათ სისხლში 

ადრენალინის რაოდენობა შეადგენდა 82,3+10,66 ჰგ/მლ., 

ნორადრენალინი – 435,8 + 84,3 პგ/მლ და დოფამინი 43,1 8,5 

პგმლ ორსულობის ფი სიოლოგიური მიმდინარეობის დროს 
36 კე. ვადამდე ამ ამინების რაოდენობა არაორსულთან 
შედარებით პრაქტიკულად არ იცვლება და იგი შეადგენს 
– ადრენალინი 102 12,8 პგ/მლ, ნორადრენალინი 669.4 +19,5 
პგ/მლ., და დოფამინი 64,6+977 პგ/მლ. საკონტროლო ჯგუფის 
ყველა ორსულმა ორსულობა მიიტანა ბოლომდე და 
დროულად იმშობიარეს ცოცხალი ახალშობილებით. 
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დროულად იმშობიარეს ცოცხალი ახალშობილებით. 
მხოლოდ ერთ "შემთხევევაში აღინიშნებოდა 
ვადაგადაცილებული ორსულობა, რის გამოც აუცილებელი 
გახდა, სამშობიარო მიოქმედების მედიკამენტო“სური აღძერა. 

ძირითად ჯგუფში ქრონიკული სტრესის ფონზე 
პრაქტიკულად ყველა ორსულში აშინიშნებოდა 
ადრენალინისა და დოფამინის რაოდენობის მომატება 

სისხლში საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით. ადრენალინის 

დონე: შეადგენდა 211,6+31,14, დოფამინის 136,4,+26,5 პგ/მლ. 
ფი სიოლოგიურად მიმდინარე ორსულობის დროს კი 102+12,8 

და 64,6+97 “შესაბამისად. სტატისტიკუტად განსხვავება 
სარწმუნოა (L>0,05) ძირითადი ჯგუფის ორსულებში 
ნორადრენალინის რაოდენობაც მატულობდა, მაგრამ 
განსხვავება საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით არ იყო 

სტატისტიკურად სარწმუნო, შესაბამისად (766,9+123,6 და 569,4 

+97,5) (>0,05). მხოლოდ 4 ორსულში მედიკამენტოზურმა 
მკურნალობამ არ გამოიღო შედეგი და განვითარდა აქტიური 
სამშობიარო მოქმედება. ნორადრენალინის რაოდენობა 

შეადგენდა 1845,7+469,3 პგ/მლ. მშობიარობის აქტიურ ფაზაში, 

როგორც დროული, ასევე ნაადრევი მშობიარობის დროს 

მატულობს კატექოლამინების რაოდენობა. აღნიშნულიდან 
გამომდინარე შეიძლება ვივარაუდოთ, რომ მშობიარობა არის 
ადამიანის სტრესის ბუნებრივი მოდელი, რაზეც მიუთითებენ 
სოგიერთ ავტორთა მონაცემებიც. საკონტროლო ჯგუფის 

პლაზმაში ორსული 22-28 კვ. ვადაზე ცამფ-ის რაოდენობა 
შეადგენს 15,79+1,30,6 მშოლ/ლ 29-36 კვ.ვადაზე ადგილი აქვს 
მომატების ტენდენციას და შეადგენს 18,59 1,55 მმოლ/ლ, 37- 
38 კე.ეეადასე რჩება იგივე რაოდენობით, როგორც ორსულობის 
29-36 კვ. ვადაზსე (17,6+ 1,13 მმოლ/ლ) და ორსულობის ბოლოს 
აღინიშნება მისი სტატისტიკურად სარწმუნო შემცირება 
13,28+1,156 მმოლ/ლ (L<0,05 ). 

ამრიგად, ცამფ-ის რაოდენობა სისხლში 
ფისიოლოგიურად ორსულობის ზრდასთან ერთად 

მატულობს და კლებულობს ორსულობის ბოლოს. 
ორსულობის პროგრესირებასთან ერთად კალციუმის 

შემცველობის ცვლილება სისხლის. შრატში, ქალებში 
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გამოვლინებულა. 22-28 კვირის ორსულობისას კალციუმის 

შემცველობა სისხლში შეადგენდა 1,97+0,09 მმოლ/ლ. 29-36 
კვირისათვის-შეადგენდა 1,90+0,09; 37-38 კე-2, 09+0,08, ხოლო 
39-40 კვირის ორსულობისას – 2,07+0,08 მმოლ/ლ. 

იგივე მაჩვენებლების შესწავლისას სტრესგადატანილ 
ქალებში, რომლებიც იყვნენ მოსალოდნელი ნაადრევი 
მშობიარობით, აღმოჩნდა, რომ მკურნალობამდე ცამფ-ის დონე 
სისხლის პლაზმაში იყო დაბალი, ვიდრე საკონტროლო 
ჯგუფში, თუმცა განსხვავება სარწმუნო არ იყო. 22-28 კვირის 
ორსულებში ცამფ-ის დონემ შეადგინა 12,52+1,01 მმოლ/ლ 
შესაბამისად (<0,05). 

ამრიგად, ორსულობის მოსალოდნელი შეწყვეტის 
სადიაგნოსტიკო დამატებით ტესტად შეიძლება ჩავთვალოთ 
ცამფ/Cგ? შეფარდება და ამავე დროს ჩატარებული 
მკურნალობის შეფასების ინფორმაციულ მეთოდად. უფრო 
მეტად ინფორმაციული აღმოჩნდა კატექოლამინების და 
ცამფ/Cგ2? კოეფიციენტის კორელაციის დადგენა 
სტრესგადატანილ ქალების სისხლში მოსალოდნელი 
ნაადრევი მშობიარობის დროს. უნდა ავღნიშნოთ, რომ 
ძირითადი ჯგუფის 26 გამოსაკვლევი ქალიდან მხოლოდ 22 

შემთხვევაში აღმოჩნდა მკურნალობა ეფექტური. ჩვენ, ისევე, 

როგორც სხვა მკვლევარებმა (ნ.ე ესაულოვა, 1995), ეფექტურად 
ჩავთვალეთ ნამკურნალევი ნაადრევი მშობიარობა იმ 
შემთხვევაში თუ 7-14 დღით და მეტით გახანგრძლივდა 
ორსულობა, როგორც ზემოთ ავღნიშნეთ 4 შემთხვევაში 
ნაადრევი მშობიარობის მკურნალობა არაეფექტური იყო 
პარტუსისტენის ინტრავენური ინფუზიის დროსაც კი. ამ 
შემთხევევაში აქტიური მშობიარობის დაწყებამდე სისხლში 
კატექოლამინების შემცველობა იყო განსაკუთრებით მაღალი, 
კოეფიციენტი ცამფ/Cგ“ კი ყველაზე დაბალი. 1 შემთხვევაში 
ადრენალინის შემცველობა სისხლში იყო 240,222 პა/მლ; 
დოფამინი 1617 პგ/მლ; ნორადრენალინი -1679 პგ/მლ. მეორე 
ადრენალინი 237,“ პგ/მლე დოფამინი – 159,3 პგ/ლ, 
ნორადრენალინი 1915,63 პგ/მლ. მესამე და მეოთხე შემთხვევაში 
ადრენალინის დონე სისხლში იყო 196,77 პგ/მლ. 
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საკონტროლო დჯგუფის ორსულების სისხლის შრატში 
კალციუმის შემცველობა 22-28 კვირის ვადაზე იყო 
სარწმუნოსე უფრო მაღალი, ვიდრე ქალებში, რომლებსაც 
ამავე ვადაზე უვითარდებოდათ საშიშროება ორსულობის 
შეწყვეტის 1I,97+0,09 და 11,61 0,06 მოლ/ლ შესაბამისად 0.91), 

29-30 კვირის ვადასე საკონტროლო ჯგუფში კალციუმის 
შემცველობა სისხლში იყო აგრეთვე უფრო მაღალი, ვიდრე 

ამავე დროს ორსულებში მოსალოდნელი ნაადრევი 
მშობიარობით, მაგრამ ეს განსხვავება სარწმუნო არ იყო 

(1,90+0,09 და 1,74+0,07) მმოლ/ლ, შესაბამისად I>0,05). 

ორსულთა სისხლში ცამფ-ის და კალციუმის 
მაჩვენებლების შემცველობა არ შეიძლება მივიჩნიოთ 
ნაადრევი მშობიარობის დიაგნოსტიკის და ეფექტური 
მკურნალობის საიმედო მეთოდად. სულ სხვა საქმეა მეორადი 
შუამავლების მაჩვენებლების შეფარდების დონის განსაზღვრა, 
რაც შესაძლოა იყოს ანარეკლი უჯრედშიდა გარემოში მათი 
შემცველობისა. 

როგორც ვხედავთ საკონტროლო დგუფში 22-28 კვირის 
ვადაზე ცამფ/Cმ? კოეფიციენტი არის 10,34+1,2 და 1I,73+1,3 
ორსულობის 29-36 კვ. ვადაზე; ქალებს მოსალოდნელი 

ნაადრევი მშობიარობით ცამფ/Cგ” კოეფიციენტი აღმოაჩნდათ 
სარწმუნოდ დაბალი, ვიდრე საკონტროლო ჯგუფში. (6,64+0,5 
და 5,62+03 “შესაბამისად <0,05) ეფექტური ჩატარებული 
მკურნალობის შედეგად ეს მაჩეენებელი გაუტოლდა 

ჯანმრთელი ორსულების მონაცემებს. 

  

  

ცხრილი #.22 

საკონტროლო 
ორსულობის მკურნალობის გით 
ვადა კვირა. | მძურნალობამდე შემდეგ ჯგუფი. 

22-28 6,64+0,5 11,93+1,06 10,34+1,3 

29-3) 5,62+0,3 0,46+0,97 11,73-1,3           
  

კოეფიციენტი ცამფ/Cმ 2+ 

ნაადრევი მშობიარობით. 
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ოთხი ახალშობილი მასით 1550-2030გ. გაეწერა 
დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში სათანადო მკურნალობის 

შედეგად. მიუხედავად ბეტა-მიმეტიკებით უშედეგო 
მკურნალობისა აქტიური მშობიარობის ფონზე, 
კატექოლამინების შემცეელობამ შეაგინა 916,14 +82,7; 
დოფამინის – 223+469,33 პგ/მლ. 

ამრიგად, კატექოლამინების საწყისი დონე იძულებით 
გადაადგილებულ ორსულთა სისხლში, რომელთაც დაესვა 

მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის დიაგნოზი და სადაც 
ევერ მოხერხდა ორსულობის შენარჩუნება, 2,5-5-ჯერ მეტი 
იყო საკონტროლო ჯგუფში. აქტიური სამშობიარო მოქმედების 
დაწყებასთან ერთად სისხლში კატექოლამინების 
შემცველობის მომატება თითქმის 2-ჯერ შედარებით საწყისთან 
მიუთითებს იმაზე, რომ მშობიარობა წარმოადგენს დამატებით 
სტრესულ ფაქტორს. 

კოეფიციენტი ცამფ/Cგ2? ამ ქალების კონტინგენტს 
ჰქონდა მცირე 5,34+0,15 მკურნალობამდე და 5,74+04 – 
მკურნალობის შემდეგ. 

გარდა ამისა აღმოჩნდა, რომ 22 ქალიდან, რომელთაც 
აღენიშნებოდათ მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობა და 
სადაც მკურნალობის შედეგად მოხერხდა ორსულობის 
შენარჩუნება, ზ8 ქალს 7-1)0 დღის “შემდეგ განუვითარდა 
სამშობიარო მოქმედება და იმშობიარა, მათ აღენიშნებოდათ 
სისხლში, ჩატარებული გამოკვლევების საფუძველზე, მაღალი 
მაჩვენებლები ადრენალინის, დოფამინის და დაბალი 
კოეფიციენტი ცამფ/Cპ” მკურნალობამდე და ნორმალიზაცია 
მკურნალობის შემდეგ. ადრენალინის შემცველობამ შეადგინა 
224,6+18,4 პგ/მლ; დოფამინის 142,7+14,2 პგ/მლ; კოეფიციენტი 
ცამფ/Cგ”' 5,46+0,24 მკურნალობამდე და 10,47+ 0,79 
მკურნალობის შემდეგ. 

ამრიგად, მოცემული მონაცემები მიუთითებს, რომ 
კოეფიციენტი მაჩვენებლის მომატება, ვითომდა მკურნალობის 
შემდეგ, ჯერ კიდევ არ ნიშნავს სრულ გამოჯამრთელებას, 
თუ კატექოლამინების მაჩვენებლები სისხლში რჩება მაღალი. 

ამ მონაცემების გათვალისწინებით, ჩვენ მოსალოდნელი 
ნაადრევი მშობიარობისას და მაღალი რისკის ქალებში, 
რომელთაც აქვთ ქრონიკული სტრესი ბეტა-მიმეტიკების 
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ერთად, ჩავრთეთ სამკურნალო დაცვითი რეჟიმი სედატიური 
საშუალებების გამოყენებით. ჩატარებული მკურნალობის 
'შედეგად 14 ქალმა მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობით 
ორსულობა მიიტანეს ბოლომდე და იმშობიარეს ბავშვით 
2555გ-3600გ-მდე. აღსანიშნავია, რომ მკურნალობის შედეგად 
კატექოლამინების შემცველობა სისხლში სტატისტიკურად 
სარწმუნოდ შემცირდა და შეეფარდებოდა საკონტროლო 
ჯგუფის ქალთა მაჩვენებლებს. კოეფიციენტი მკურნალობის 
შედეგად შეეფარდებოდა ნორმისთვის დამახასიათებელ 
სიდიდეებს. 
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80 სტრესგადატანილ ორსულთა ნაყოფის ფუნქციური 

მდგომარეობის შესწავლამ გვიჩვენა, რომ ნაყოფის ფონურ 

ე-კგ-სე გულისცემის ბაზალური რიტმის მერყეობა იყო 109- 

170 დარტემა წუთში. წუთშიდა მერყეობა, როგორც ნაყოფის 

მშვიდ მდგომარეობაში, ასევე მოძრაობის დროს იყო 3-5 

დარტყმა წუთში. ე.ი საქმე გვქონდა მონოტონურ რიტმთან. 

ფუნქციურ დატვირთვაზე ნაყოფს აღენიშნებოდა გულისცემის 

სიხშირის შენელება „შენელების ტიპი”,ხოლო 13 შემთხვევაში 

რეაქცია არ იყო - ,ნულოვანი ტიპი”. 

ყველა ბავშეი დაიბადა ცოცხალი. დროული იყო 54, 

დღენაკლული -26. აპგარის სქემით 53 ახალშობილი შეფასდა 

7/8 ქულით, 20 ახალშობილი 6/7 ქულით, 7 ახალშობილი 4/ 

6 ქულით. 48 ბავშეს დაესვა ც.ნ.ს-ის დაზიანების დიაგნოზი. 

აქედან 15 ბავშეს ჰქონდა I ხარისხის დღენაკლულობა, 10 

ბავშვს პერინატალური ჰიპოტროფია I ხარისხის. 17 

ახალშობილს დაესვა ც.ნ.ს-ის საშუალო სიმძიმის დაზიანების 

დიაგნოზი; აქედან 7 იყო II ხარისხის დღენაკლული. 2-3 

ჰქონდა პრენატალური ჰიპოტროფია I ხარისხის, ერთს II 

ხარისხის. 15 ბავშვი იყო ც.ნ.ს-ის მძიმე დაზიანებით. მათ 

შორრის 3 დღენაკლული III ხარისხის და 3-– ჰიპოტროფიული 

(ერთი ბავშეი | ხარისხის, 2 ბავშვი II ხარისხის მასის 

მასის დეფიციტით). 

ვინაიდან, კლინიკო-ენცეფალოგრაფიულ მონაცემებს 

განსაზღვრავდა ც.ნ.ს-ის დაზიანების ხარისხი და რაიმე 

პათოგნომური ნიშანი სტრესგადატანილთათეის არ იყო ჩვენს 

მიერ ნანახი, ამიტომ ახალშობილთა განხილვის დროს 

გავაერთიანეთ საკონტროლო და ძირითადი ჯგუის ერთნაირი 

დიაგნოზის მქონე ბავშვები. 

საკონტროლო და ძირითდი ჯგუფის დღენაკლულ 

ახალშობილთა ფიზიკური განვითარების მაჩვენებლები 

ცხრილ #24. 
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ეს ახალშობილები ძუძუზე გაყვანილ იქნა IL-IIL დღეს. 
სტაციონარიდან გაწერა ხდებოდა VII-VIII დღეს. მათ 
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უმრავლესობას 
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სუნთქვა იყო სერელე და გახშირებული. სიცოცხლის II, III 
დღიდან ყველა ახალშობილის სუნთქეა ნჩნორმალი'სდებოდა. 

ახალშობილებს ძირითადად ჰქონდათ ცვლილებები 
გულისცემის სიხშირის მხრივ (შენელებული, გახშირებული, 
არითმული). სიცოცხლის მე-5 დღიდან ჩნდებოდა ტენდენცია 
პულსის ნორმალიხაციისკენ. გულის სასღერები 
შეესაბამებოდა ასაკობრივ ნორმას. ტონები იყო მოყრუებული. 
ღვიძლის კიდე სცილდებოდა ნეკნებს 2-3 სმ-ით. ელენთა არ 
ისინჯებოდა. მეკონიუმის და შარდის გამოყოფა ხდებოდა 
სიცოცხლის პირველივე საათებში. თერმორეგულაციის 

დარღეევას ადგილი არ ჰქონდა. ნევროლოგიურ სტატუსში 
აღინიშნებოდას ზოგადტვინოვანი მოვლენები, რომლებიც 

ძირითადად ვლინდებოდნენ ნერვულ-რეფლექტორული 
აღგსნებადობის მომატებით. კანი იყო ფერმკრთალი, 
ციანოსური ელფერით. გამოხედვა დაძაბული. სპონტანური 
მოძრაობები და ორალური აეტომატიზმები გაცხოველებული. 
ადგილი ჰქონდა ნიკაპისა და კიდურების კანკალს, ტირილს 
აღგსნებით. ხშირად აღენიშნებოდა თვალის მამოძრავებელი 
სიმპტომები: ნისტაგმი, სიელმე და გრეფეს სიმპტომი. ტონუსი 
ხშირად იყო მომატებული კიდურების მომხრელ და 
მომსიდველ კუნთებში. ზოგიერთს აღენიშნებოდათ საერთო 
ჰიპოტონია და დისტონია. ახალშობილთა ავტომატიზმები 
იწვეოდა შემოკლებული ლატენტური პერიოდით და 

ჰიპერერგიული რეაქციით,თუმცა ისინი განილეოდნენ და 
ქრებოდნენ. სოგი რეფლექსი ხორციელდებოდა არასრულად 

და არ შეიცავდა ყველა მისთვის დამახასიათებელ 
კომპონენტს (მოროს, ბაბკინის და პერესის რეფლექსი) წოვის 
და ყლაპვის რეფლექსები ყოველთვის იყო. მყესის 
რეფლექსები – ორმხრივ ცოცხალი და პოლიკინეზური. 

ვლინდებოდა ტერფების კლონუსი. 
ყველა ახალშობილი შესწავლილ იქნა 

ელექტროენცეფალოგრაფიულად. ბავშვები ძირითადად 
გამოკვლულ იყვნენ ზერელე ძილის მდგომარეობაში. ზერელე 
ძილის დროს პათოლოგია გამოხატული იყო 
მაღალამპლიტუდიანი ნელი აქტივობით, ცალკეული 
წამახვილებული ტალღებით, რომლებიც წარმოიშობოდნენ 
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ტვინის სხვადასხვა უბანში. სოგ შემთხვევაში 
რეგისტრირდებოდა დაბალამპლიტუდიანი, გაბრტყელებული 

მრუდე. 
· VII-VIII დღეზე ჩატარებულმა გამოკელექვებმა გვიჩვენა, 

რომ საკონტროლო ჯგუფის ყველა ბავშვი იყო ჯანმრთელი, 
ხოლო ძირითადი ჯგუფის 20 ბავშეში ადგილი ჰქონდა 
მსუბუქი ხასიათის ნარჩენ მოვლენებს, როგორც 

ელექტროენცეფალოგრაფიულად, ასევე კლინიკურად. 20 
შემთხვევიდან I ხარისხის დღენაკლულობა იყო 8 
შემთხვევაში,I ხარისხის ჰიპოტროფია – 7 შემთხვევაში, 
დროული იყო 5. 

ცენტრალური ნერეული სისტემის დაზიანების 
საშუალო სიმძიმის დიაგნოზით ჩვენს მიერ შესწავლილია 
28 ახალშობილი, აქედან 7 – დღენაკლული I ხარისხის. 
კლინიკური მდგომარეობა დაბადების მომენტში აბგარის 
სქემით შეფასდა 5-6 ქულით. თუმცა უნდა აღინიშნოს, რომ 
ეს ყოველთვის ასე არ იყო. საშუალო სიმძიმის დაზიანება 
უვითარდებოდათ იმ ახალშობილებსაც, რომელთა 
მდგომარეობა დაბადების მომენტში აბგარის სქემით 
შეფასდა 5-6 ქულით. თუმცა უნდა აღინიშნოს, რომ ეს 
ყოველთვის ასე არ იყო. საშუალო სიმძიმის დაზიანება 
უვითარდებოდათ ამ ახალშობილებსაც, რომელთა 

მდგომარეობა დაბადების მომენტში შეფასებული იყო მეტი 
ან ნაკლები ქულებით. 2) დროული ახალშობილის ფიზიკური 
განვითარების მონაცემები იხილეთ ცხრილში M 24-ში, ხოლო 
7 დღენაკლულის – ცხრილში M# 25-ში, ცენტრალური 

ნერეული სისტემის მძიმე დაზიანებით ჩეენ შევისწავლეთ 15 
ახალშობილი, აქედან 3 იყო დღენაკლული II-III ხარისხის. 
ეს შემთხვევებია, სადაც ადგილი ჰქონდა ანტე და 
ინტრანატალური პერიოდის პათოლოგიურ მიმდინარეობას. 
12 დროული ახალშობილის ფიზიკური მონაცემები იხილეთ 

(ცხრილში M 25. 
კლინიკურად ამ ბავშვებში, როგორც წესი, ადგილი 

ჰქონდა ნერვულ-რეფლექტორული აღგზნებადობის 
დათრგუნვას. ვეგეტატიური ნერვული სისტემის მკვეთრ 
პათოლოგიას და ლოკალური სიმპტომატიკის არსებობას. 
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ცენტრალური ნერვული სისტემის მძიმე დაზიანების 
შემთხვევაში კრუნჩხვებს ჰქონდა ადგილი. კრუნჩხები იყო 
პოლიმორფული, ხშირად ატარებდა ცენტრალიზებულ 
ხასიათს და შეიცავდა როგორც ტონურ, ასევე კლონურ 
კომპონენტს. ხშირად კრუნჩხვა იწყებოდა მიმიკური და 
თვალის მამოძრავებელი კუნთებიდან. ამ შემთხვევაში მას 
ჩვეული მოძრაობის სახე ჰქონდა: ხამხამი, წოვა და სხვა. 

კრუნჩხვებზე მიუთითებდა მათი შეტევითი ხასიათი. სედმეტი 
რიტმულობა. ვეგეტატიური ფუნქციების მკვეთრი გაუარესება 
და ცნობიერების მეტად დაბინდეა. რიგ შემთხვევაში 
ხდებოდა ამ ოპარციული კრუნჩხვის გადაზრდა 
ცენტრალიზებულ ტონურ-კლონურ პაროქსიზმში. 

კრუნჩსვით შეტევას, როგორც წესი თან ახლდა 
მკეეთრი ვეგეტატიური ძერები. უარესდებოდა სუნთქვის და 
გულისცემის რითმი, ვითარდებოდა ზოგადი ციანოზი ან 
სიფერმკრთალე; ცალკე უნდა აღინიშნოს ახალშობილთა 
კრუნჩხვითი განვითარების ისეთი ფორმა, როგორიც არის 
შეკრთომა, რომელიც ხშირად მონაცვლეობს სხვა სახის 
პაროქსიზმებთან. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც პაციენტის ზოგადი 
მდგომარეობა ამის საშუალებას იძლეოდა, ჩატარებულია 
ნეირო-სონოსკოპიური გამოკვლევა, ც.ნ.ს.-ის მსუბუქი 
დაზიანების ჯგუფიდან (როგორც საკონტროლო, ასევე 
ძირითადი/, ნეიროსონოსკოპია გაკეთებული აქვს 5,8%-ს. 

პათოლოგია არ იყო ნანახი არც ერთ შემთხვევაში. 

ც.ნ.ს-ის მძიმე დაზიანების ჯგუფიდან 
ნეიროსონოსკოპია გაუკეთდა პაციენტების 90%-ს, აქედან 
პარკუჭშიდა სისხლჩაქცევა ნანახია 30%-ში, პარკუჭთა 
გაგანიერება 50%-ში. ტვინის ქსოვილის ექოგენურობის 
მომატება 30%-ში, ხოლო 10%-ს პათოლოგიური ცვლილებები 
არ გამოუვლინდა. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის საშუალო და მძიმე 
დაზიანების დროს ახალშობილების 
ელექტროენცეფალოგრამასე წარმოდგენილი იყო მძიმე 
პათოლოგიური ცვლილებები, რომელთა შორის პათოგნომური, 

მხოლოდ დაზიანების დამახასიათებელი სტრუქტურების 
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გამოყოფა თითქმის შეუძლებელია, მაგრამ უნდა აღინიშნოს, 
რომ ჩვენი მასალის მიხედვით ც.ნ.ს-ის მძიმე პათოლოგიის 
შემთხვევაში ე.ე-გ-სე უხშირესად რეგისტრირდებოდა 
პაროქსისმული აქტივობა. პაროქსიზმები მკვეთრად იყვნენ 
გამოყოფილი ძირითადი ფონიდან და სესდგებოდნენ 

სხვადასხვა ხანგრძლივობის, ფორმის და ამპლიტუდის 
ტალღებისაგან, რომელთა შორის განსაკუთრებით იქცევდა 
ყურადღებას პიკი-ტალღლღის ტიპის კომპლექსების სიჭარბე. 
ეს პაროქსიზმები აღმოცენდებოდნენ, როგორც სიფხიზლის 
ისე ზერელე ძილის დროს. ძალიან მძიმე შემთხვევებში ფონური 
აქტივობის ამპლიტუდა მკვეთრად ეცემოდა და 
განტვირთვათა შორის მრუდე ბრტყელდებოდა,, თავისთავად 
დაბალამპლიტუდიანი ბრტყელი მეუდე ც.ნ.ს-ს დაზიანებაზე 
მიუთითებს, მაგრამ ამ ფონზე, რითმული აქტივობის 
წარმოშობა ყოველთვის მძიმე ტრავმის მაჩვენებელია. 
რითმებს ნელი ტალღები ქმნიდნენ. სურ. 5. 

«> 445 1459,“ 
რესაჩარრასაცილიიიაიაროლათალააიიიიიოაიაიითის 

სსისაგ,ილიიწისისიერიყა იარ? 

  

სურ. 5 სტრესგადატანილი დედის ახალშობილის ეეგ 
ც.ნ.ს-იის საშუალო სიმძიმის დაზიანებით. (სიცოცხლის მე-4 

დღე). 
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უფრო ხშირი იყო ბეტა-სიხშირეები. ეეგ-ზე ჭარბად 
იყო წარმოდგენილი წამახვილებული ერთი ან ორფაზიანი 
ტალღები, რომლებიც მაღალამპლიტუდიანი ნელი 
პოტენციალების რითმულ დაჯგუფებებთან ერთად ხშირად 
აღმოცენდებოდნენ ყველა ან რამოდენიმე წილში 
ერთდროულად და ჰქონდათ პათოლოგიური განტვირთვების 
სახე. ყველა "შემთხვევაში, სადაც დასმული იყო ც.ნ.ს-ის 

დაზიანების დიაგნოზი, მკურნალობა ატარებდა კომპლექსურ 
ხასიათს და ითვალისწინებდა დაავადების ყეელა 
ეთიოპათოგენეზურ მომენტს და პათოლოგიის სიმძიმეს. 
სამკურნალწამლო ნივთიერებათა არსენალი, რომელიც ამ 
დროს იხმარებოდა, მოიცავდა სადეჰიდრატაციო, ჰემოსტაზის 
მომწესრიგებელ და ნივთიერებათა ცვლის მაკორეგირებელ 
საშუალებებს. კრუნჩხვითი მდგომარეობის დროს ტარდებოდა 
სპეციფიკური ანტიკონეულსიური მკურნალობა. 

ც.ნ.ს.ის საშუალო და მძიმე დაზიანების 
ახალშობილებში მე-67 დღეს აღინიშნებოდა ფსოგადი 
მდგომარეობის გაუმჯობესება, დადებითი ძვრები შეიმჩნეოდა 
როგორც სომატურ, ასევე ნევროლოგიურ სტატუსში. ბავშვები 
უკეთ ღებულობდნენ საკვებს, იმატებდნენ წონაში. იწოვებოდა 
წერტილოვანი სისხლჩაქცევები, უმჯობესდებოდა კანის ფერი, 
უმჯობესდებოდა სუნთქვის და გულისცემის რითმი. 
ნეევროლოგიური გასინჯვისას ყურადღებას იქცევდა 
ზოგადცერებრული სიმპტომატიკის შემცირება. გამოხედვა 
ხდებოდა უფრო მშვიდი და აზრიანი, ხმა უკეთესი. აღგზნების 
სინდრომის მქონე ბავშვებში იკლებდა ათეტოზურ მოძრაობათა 
სიჭარბე, ხოლო დათრგუნვის სინდრომის დროს კი 
უმჯობესდებოდა სპონტანური აქტივობა. ტონუსური 
ცვლილებები გამოირჩეოდნენ მდგრადობით, მაშინ, როდესაც 
ახალშობილთა ავტომატიზმები იძლეოდნენ დადებით 
დინამიკას. მყესთა რეფლექსები მნიშვნელოვან ცვლილებებს 
არ განიცდიდნენ. თვალის მამოძრავებელი სიმპტომებიდან 
განსაკუთრებული მდგომარეობით ხასიათდება სიელმე და 
გრეფეს სიმპტომი. მნიშვნელოვნად უმჯობესდებოდა 
თერმორეგულაცია. ივსებოდა აკროციანოზი, მაშინ როდესაც 
კანის მარმარილოსებრი სიჭრელე და პერორალური ციანოზი 
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ამ ბავშვებს ხანგრძლივად აღენიშნებოდათ. კლებულობდა 
მეორადი ასფიქსიის შეტევების სისშირე და მათი სიღრმე. 

ც.ნ.ს-ის საშუალო და მძიმე დასიანების შემთხვევებში 
VII-IX დღეს ეეგ-ფიულად აღინიშნებოდა შემდეგი დინამიკა: 
მცირდებოდა პაროქსიზმული აქტივობის სისშირე და მათში 
შემავალი პათოლოგიური პოტენციალები, ნაკლებად იყო 
წარმოდგენილი ნელი ტალღების რითმული დაჯგუფებები. 
ამგვარად, გაწერის წინ ც.ნ.ს-ის საშუალო (15 შემთხვევა) 
და მძიმე (14 შემთხვევა) დაზიანების ნაწილ ახალშობილებში 
ეეგ-ს და'სიანების ხარისხი იყო შედარებით დაბალი, არ იყო 
წარმოდგენილი ძილის ფაზების ნორმალიზაცია, თუმცა 
შეიმჩნეოდა გარკვეული დადებითი შედეგები. 

ბინაზე გაეწერა ც.ნ.ს-ის საშუალო და მძიმე 
და'სიანების მქონე ბავშვებიდან 38, აქედან ნარჩენი 
მოვლენებით-29, სტაციონარში გადაყვანილ იქნა 5. 

როგორც აღვნიშნეთ შრომა შეიცაეს ექსპერიმენტულ 
ნაწილს. ექსპერიმენტი ტარდებოდა მაკე კურდღლებზე. 

მაკეობის ერთი და იგივე ვადებში საკონტროლო და 

სტრესული ზემოქმედების პირობებში მყოფი მაკე 

კურდღლების სისხლში ჩვენს მიერ შესწავლილი ჰორმონების 
განსაზღვრამ გამოავლინა განსხვავება, როგორც 
კონცენტრაციის, ასევე მათი შემცეელობის თანაფარდობაში. 
კერძოდ, საკონტროლო ჯგუფის კურდღლების სისხლში 

მაკეობის მომატებასთან ერთად მატულობს ჰორმონების 
შემცველობა. ამასთან ტესტოსტერონი და ესტრადიოლი 
ნაკლებად, ხოლო პროგესტერონი საგრძნობლად. 
პროგესტერონის მაღალი დონე მაკეობის ბოლომდე 

შენარჩუნებულია. რაც შეეხება კორტიზონს, მაკეობის 
ვადებთან დაკავშირებით, მისი კონცენტრაცია უმნიშვნელოდ 

იცელება. 
სხვა სურათი იქნა მიღებული 2-ჯგუფში: მაკეობის 

ერთსა და იმავე ვადებში სისხლში შესწავლილი ჰორმონების 
კონცენტრაცია სხვადასხვა ინდივიდებს შირის მეტად 
განსხვავებული იყო. მართალია, ტენდენცია ჰორმონების 
გაცემისა შენარჩუნებულია, მაგრამ ციფრობრივი მონაცემების 
სტატისტიკური დამუშავების შემდეგ გამოიკვეთა მათი 
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საშუალო მაჩვენებლების დაბალი დონე საკონტროლო 
ჯგუფის იგივე მაჩვენებელთან. რაც შეეხება კორტიზონს, 
პირიქით, მაკეობის პირველ ნახევარში აღინიშნება მისი 
კონცენტრაციის მნიშვნელოვანი გაზრდა. მაკეობის მე-20 
დლიდან კი კორტიზონის კონცენტრაცია სისხლში ქვეითდება 
და მისი მაჩვენებელი 28 დღისათვის საკონტროლოსთან 
შედარებით დაბალია. ფისიოლოგიური მაკეობის პირობებში 
განვითარებული ახალშობილი ბაჭიის სისხლში ჰორმონების 
კონცენტრაცია დაბალია. მესამე თვიდან საგრძნობლად 
მატულობს და მეოთხე თვის ბოლოს უტოლდება მოზრდილ 
არამაკე კურდღლის იგივე მაჩვენებლებს. დედასე სტრესული 
სემოქმედების პირობებში განვითარებულ ახალშობილებს 
(II ჯგუფი) აღენიშნებოდათ განსხვავებული სპექტრი 
შესწავლილი ჰორმონების შემცველობის დინამიკაში. ამასთან 
გამოიკვეთა განსხვავება როგორც ცალკეულ ინდივიდებს 
შორის, ასევე განსხვავებული სქესის ბაჭიევბს შორის. ასაკის 
მატებასთან დაკავშირებით ჰორმონების კონცენტრაციის 
გასრდა შედარებით საკონტროლოსთან ნაკლებია. ჩვენს 
მიერ შესწავლილ ყველა ასაკში ჰორმონების შემცველობა 
ამ ჯგუფის ცხოველეებში დაბალია საკონტროლო ჯგუფთან 
შედარებით. სქესობრივი მომწიფების ასაკში (3-4თვის), ეს 

მაჩვენებელი დაბალი რჩება. ამასთან გამოიკვეთა შემდეგი 
თანაფარდობა: საკონტროლო ჯგუფის მამრობითი სქესის 
ბაჭიების სისხლში ყველა ასაკში აღინიშნა ტესტოსტერონის 
მაღალი კონცენტრაცია სხვა ჰორმონებთან “შედარებით. 
როგორც ცალკეულ შემთხვევაში, ასევე სტატისტიკური 
საშუალო მაჩვენებლებითაც მამრობითი სქესის ბაჭიების 
სისხლში მისი კონცენტრაცია მეტია, მეორე ჯგუფში კი ეს 
კანონსომიერება დარღვეულია- მამრისა და მდედრის 
სისხლში ტესტოსტერონის კონცენტრაციაში სარწმუნო 
განსხვავება არ გამოიხატა. < 0,5 კორტიზონის შემცველობა 
სისხლში ორივე სქესის ბაჭიებში სარწმუნოდ აღემატებათ 
საკონტროლო ცხოველების მაჩვენებლებს. განსხვავება 
მდედრსა და მამრს შორის არ არის გამოკეეთილი. 

ქრონიკული დისკომფორტის პირობებში 
განვითარებულ ახალშობილებზე დინამიურმა დაკვირვებამ 
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გამოავლინა სხვა დარღვევებიც მათი სქესობრივი 
მომწიფების პერიოდში. კერძოდ, საცდელი ცხოველების 
ჯგუფში ადგილი ჰქონდა ვაგინალური მემბრანის გახსნის 
ვადების გახანგრძლივებას. თუ ორი თვის ასაკში (53-55 დღეს) 

საკონტროლო ჯგუფის ყველა ბაჭიას ვაგინალური მემბრანე 
გახსნილი ჰქონდა, საცდელ ჯგუფში გამოვლინდა დიდი 
ინდივიდუალური მერყეობა ვაგინალური მემბრანის გახსნის 
ვადებში. დაკვირვების ქვეშ მყოფი 12 მდედრი ბაჭიიდან 
ვადასე ადრე გაეხსნა 25%-ს, დროულად გაეხსნა 34%-ს 
(კერძოდ 72 +0,08 დღეს). ამ ჯგუფის ახალშობილებს 

აღენიშნებათ დარღვევები ექსტრალურ ციკლშიც, რაც 
ძირითადად დიესტრუსის ფაზის გახანგრძლიეებით გამოიხატა, 
ხოლო იმ ახალშობილებში, რომელთაც დაუგვიანდათ 
ვაგინალური მემბრანის გახსნა, ადგილი ჰქონდა ანესტრუსს. 

როგორც ზემოთ ავღნიშნეთ 4 თვის ასაკში 
ვახდენდით ახალშობილთა დეკაპიტაციას ორგანოთა 
მიკრო-მორფოლოგიურ და ჰისტოქიმიურ შესწავლისთვის. 

ამასთან ვიკვლევდით ორგანოთა მასას. გენეტიკური 
ორგანოთა მასა აღნიშნულ ასაკში მნიშვნელოვნად 
ნაკლები იყო საკონტროლო ცხოველების შესაბამისი 
ორგანოების მასაზე. კერძოდ, საკვერცხოის მასა 29%%, ხოლო 

სათესლისა 32%-სე ნაკლები (0<0,01). 
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ცხრილი M27 
სქესმწიფე ბაჭიის (4 თვის) გონადების და 
თირკმელზედა ჯირკელის მასა მლგ-ში. 
  

  

                
  

რკმელზ საკვერცხე სათესლე თირკმელტედა 
LI ჯგუფი| ს) ჯგუფი! 1 ჯაუფი| I ჯგუფი| _ I ჯგუფი | I ჯგუფი 

70 100 510 570 9 55 

ნ<0,01 <0,01 L<0,05 

ამგვარად, როგორც გამოკვლევებმა გვიჩვენა, 
ხანგრძლივი სტრესის გავლენა ორსულის ორგანიზმზე იწვევს 
მნიშვნელოვან გადახრებს შთამომავლობის სასქესო სისტემის 
ფორმირებასა და ფუნქციონირებაში. ამდენად, უაღრესად 
დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ამ სისტემაში შესაძლო 
გადახრების დროულ გამოვლენას, რაც პრაქტუკულად 
განსაზღვრავს ახალშობილისა და ზრდასრული ადამიანის 
სრულფასოვნებას. 

33 ახალშობილთა ფუნქციური მდგომარეობა 

ნეონატალურ პერიოდში ახალშობილთა 
პათოლოგიური მდგომარეობის თვალსაზსრისით დღენაკლულ 

ბავშვებს განსაკუთრებული ადგილი უკავიათ.მათ შორის 
ძალიან ხშირია ცნს-ის ჰიპოქსიური დაზიანება, რაც 
უარყოფით გავლენას ახდენს ახალშობილის მთელ 
ორგანიზმზე, იწვევს რა ადაპტაციური მექანიზმების მოშლას, 
მძიმე ნევროლოგიურ დარღვევებს და ხშირ სიკედილობას. 
მდგომარეობას ართულებს ის ფაქტი, რომ გაძნელებულია 
ცნს-ის დასიანების დიაგნოსტიკა, რადგან საქმე გეაქვს 
უმწიფარ ტვინთან და არ არსებობენ ნორმის და 
პათოლოგიის გამმიჯნავი სუსტიკრიტერიუმები, მაშინ 
როდესაც ახალშობილის ჯანმრთელობა დიდად არის 
დამოკიდებული დროული და სწორ დიაგნოზზე და 
მკურნალობაზე. ყოველივე ამის გამო წლებში ფართოდ იქნა 
გამოყენებული პარაკლინური გამოკვლევები, რომელთა 
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შორის ელექტროენცეფალოგრაფია (ეეგ) განსაკუთრებული 
მნიშვნელობა ენიჭება ვინაიდან იგი ერთადერთი მეთოდია, 
რომელიც იძლევა ობიექტურ მონაცემებს თავის ტვინის 
ფუნქციური მდგომარეობის შესახე. 

ჩვენს მიზანს შეადგენდა შეგვესწავლა სხვადასხვა 
გესტაციური ასაკის მქონე დღენაკლული ბავშვების თავის 
ტვინის ფუნქციური მდგომარეობა კლინიკო- 
ელექტროენცეფალოგრაფიული მეთოდით, რათა ჩვენი 
წვლილი შეგვეტანა დროული დიაგნოსტიკის მკურნალობის 
კონტროლის და პროგნოზირების საქმეში. 

დღენაკლულ ბავშვებს უჭირავთ განსაკუთრებული 
ადგილი ახალშობილთა შორის, ვინაიდან ისინი 

წარმოადგენენ მეტად სათუთ და რთულ ცონტინგენტს 
გამოზრდის და მკურნალობის თვალსაზრისით, ნაადრევი 
მშობიარობის რიცხვი მსოფლიოს ყველა ქვეყანაში 
ყოველწლიურად იზრდება, რაც მეტად აქტუალურს ხდის ამ 

პრობლემას. 
დღენაკლულად იწოდება ბავშვი, რომელიც იბადება 

გესტაციური ასაკის 22 კვირიდან 37 კვირამდე წონით 2500.0- 
მდე, სიგრძით 45სმ-მდე. მუცლადყოფნის პერიოდის შემოკლება 
იწვევს მთელი რიგი სასიცოცხლო ორგანოების და 

სისტემების მორფო-ფუნქციურ უმწიფრობას. ე სკი ხელს 
უშლის და ართულებს არაადექვატურ პირობებთან 
ადაპტაციის პროცესს (18). 
დღენაკლული ბავშვების უმწიფრობის ძირითადი 
მახასიათებლებია გაღიზხიანებაზე საპასუხო რეაქციის 
დაბალი დიფერენციაცია და, რაც განსაკუთრებით 
მნიშვნელოვანია- მეტაბოლური ადაპტაციის პროცესების 
შენელება. დღენაკლული ახალშობილის შეფასებისას 

განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს მუცლადყოფნის 
პერიოდში მისი განვითარების შესახებ ინფორმაციას. ამ 
მხრივ დიდი მნიშენელობა აქვს დედისა და ნაყოფის 
ფუნქციური სისტემების ურთიერთკავშირს და 
ურთიერთრეგულაციას. აქედან გამომდინარე, დღენაკლულ 
ახალშობილთა სხვადასხვა პათოლოგიის შესწავლისას 
აუცილებელია შესაძლებლობის ფარგლებში ყურადღებით 
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და დეტალურად გავაანალიზოთ დედის სომატური და 

სამეანო ანამნეზი, გამოეყოთ მავნე ფაქტორები, რომლებიც 
მოქმედებენ ნაყოფის სასიცოცხლო მნიშვნელოვან სისტემებზე, 
ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე (ცნს), სუნთქვით, 
გულსისხლძარღვთა და სხვა. 

დღენაკლულ ახალშობილთა შორის 

განსაკუთრებული ადგილი უკავია ღრმა დღენაკლულ 
ბავშვებს. ტექნიკური აღჭურეილობის გაუმჯობესებამ, 
რეანიმაციული ღონისძიებების დროს გამოყენებულმა 
კომპლექსურმა თერაპიამ საშუალება მოგეცა გამოვზარდოთ 
ღრმა დღენაკლული ბავშვები. ამან კი განაპირობა ახალი 
პრობლემის გაჩენა, რომელიც ეხება ერთის მხრივ ნორმისა 
და პათოლოგიის კრიტერიუმების დადგენას ამ ჯგუფის 
დღენაკლულთათევის (42), ხოლო მეორე მხრიე, მათ შემდგომ 
განვითარებას და სამედიცინო მომსახურებას (3.5). 

მკვლევართა დიდ ყურადღებას იმსახურებს 
დაბადებისას ცალკეული ორგანოების და 
სისტემებისგანვითარება და მათი მორფო-ფუნქციური 
მომწიფების დინამიკა სსეადასხვა ხარისხის 
დღენაკლულობის დროს (8,13,25,26,29). 

ლიტერატურაში გვხვდება ფაქტიური მასალა იმის 
შესახებ, რომ ელექტროკარდიოგრაფიული მონაცემები 
დღენაკლული ნაყოფებისა არსებითად არ არ განსხვავდებიან 
დროული ნაყოფის მონაცემებისაგან ნ(29). ამრიგად, 
დღენაკლულ ახალშობილთა გულსისხძარღვთა სისტემა 

ნაკლებად უმწიფართა სხვა სისტემებთან შედარებით, რასაც 
ვერ ვიტყვით სუნთქვის სისტემასთან დაკავშირებით. იმდენად, 

რამდენადაც სხვადასხვა ხასიათის პნევმოპათია და მასთან 
დაკავშირებული სუნთქვითი უკმარისობის სინდრომი (სუს) 
წარმოადგენს მეტად გავრცელებულ პათოლოგიას ნაადრევად 
დაბადებულთა შორის (13). კ.ა. სოტნიკოვის მონაცემებით 
30-32 კე. გესტაციის ცოცხლადდაბადებული 1000 ბავშვიდან 
სუს-I აღენიშნებოდა - 414,8. ხოლო გესტაციის 37 კვირაზე 
და ჭზსემოთ - 149,I. 

დღენაკლულთა საჭმლის მომნელებელი სისტემაც 

თავისებურებით ხასიათდება: კუჭს აქვს მცირე ტევადობა, 
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მნიშვნელოვნად დაქვეითებულია კუჭის წეენის 
პროტეილიზური აქტივობა და კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 

ჯირკვალთა ფერმენტული ფუნქცია დროული 
ახალშობილებთან შედარებით. მიუხედავად ცილების 
შედარებით რეზორბციისა, ცხიმების ათვისება ხდება ცუდად, 
მაშინ როდესაც მოთხოვნილება მათზე, როგორც ენერგიეს 
წყაროზე ძალიან დიდია. 

დღენაკლულ ბავშვებში დაბალია ოსმოსური 
კონცენტრაციის უნარი, რაც მაჩვენებელია როგორც 
ოსმორეგულაციის სისტემის, ასევე თირკმლების 

არასრულფასოვნებისა. შეინიშნება გორგლოვანი 
ფილტრაციის დაბალი დონე. შესღუდულია წყლის 

გამოყოფა. ადგილი აქვს თირკმლის მილაკებში მოსვედრილი 
ნატრიუმის თითქმის სრულ რეაბსოობციას, რაც მიუთითებს 
თირკმლების მორფოლოგიურ უმწიფრობაზე. სპრციფიური 
რეზისტენტობის მაჩვენებლები (ლეიკოციტების 
ფაგოციტალური აქტივობა და სხეა) დღენაკლულ 
ახალშობილებს აქვთ გაცილებით დაბალი ეიდრე დროულებს. 
ასევე დაქვეითებულია სპეციფიური იმუნიტეტის 
გამომუშავების უნარიც. 

Iყ9ყ C-ის შემცველობა ჭიპლარის სისხლში 
დაბადებისას გაცილებით დაბალია, ეიდრე დროულებში 
(19,21,22,28). 

განსაკუთრებით ყურადღებას იმსახურებს 
დღენაკლულ ახალშობილთა ცნს-ის მომწიფების ხარისხი 
და მდგომარეობა, რაც მნიშენელოვნად განსაზღვრავს 
დღენაკლულთა ადაპტაციურ პროცესებს გარემო პირობების 
მიმართ, გავლენას ახდენს მათ სიცოცხლისუნარიანობაზე 
და შემდგომ განვითარებაზე. 

დლენაკლული ბავშვის ნერვული სისტემის 
პოსტნატალურ მორფოგენეზს ახასიათებს თავისებურება. 
იგი მდგომარეობს ტვინის ქერქის უჯრედების ნაადრევ 
მომწიფებაში. ტვინის ქერქის უბნების ჩვეულებრივი 
თანმიმდევრული მომწიფების პროცესის დარღვევაში, 
პერიფერიული ნერვული სისტემის მომწიფების პროცესის 
აჩქარებაში (15.90). 
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დღენაკლულ ახალშობილთა რეაქციები სიცოცხლის 
პირველ თვეებში აღინიშნება გენერალიზებით, სწრაფი 
გამოფიტვით, რაც განპირობებულია აღგზნების პროცესების 
სწრაფი ირადიაციით და შეკავების პროცესების დაბალი 
აქტივობით (14,23),. თანდაყოლილი უპირობო რეფლექსების 
არსებობა, პირობითი რეფლექსების წარმოქმნა და 
განვითარება მჭიდროდაა დაკავშირებული დღენაკლულობის 
ხარისხთან და ბავშვის ჯანმრთელობის მდგომარეობასთან. 
პირობითი რეფლექსების გამომუშავება დღენაკლულებში 
შესაძლებელია თუ ისინი არ დაზიანდნენ ორსულობისა 
და მშობიარობის დროს (5). 

დღენაკლულ ახალშობილთა შორის ყველაზე 
გავრცელებულ პათოლოგიას წარმოადგენს ცნს ჰიპოქსური 
დაზიანება. სწორედ დღენაკლულებში ყველაზე ხშირად 
გვხედება სხვადასხვა ხარისხის ჰემოლიქვოროდინამიკის 

დარღვევა და პარკუჭოვანი სისხლჩაქცევები. ეს პირველ 

რიგში აიხსნება სისხლძარღვთა კედლების მაღალი 
განვლადობით, ორგანიზმის ჰომეოსტაზური მექანიზმების 
მოუმწიფებლობით დახ არასროლფასოვნებით. დღენაკლულ 
ბავშვებში ცნს დაზიანების დიაგნოსტიკა დაკავშირებულია 

გარკვეულ სიძნელეებთან, მხოლოდ კლინიკო-ნევროლოგიური 

გამოკვლევებით ცნს დაზიანების მთელი სიმპტომატიკა არ 
შეიძლება იყოს გამოვლენილი, რთულია 
კლინიცისტებისათვის ნერვული სისტემის პათოლოგიის 
დიფერენცირება თავის ტვინის უმწიფრობისგან. 

დღენაკლულთა ტვინის ფუქნციური მოუმწიფებლობის 

თავისებურებანი, საპასუხო რეაქციები მავნე აგენტის 
მოქმედებაზე, ტეიჩის აღდგენითი შესაძლებლობები 
საჭიროებენ საპროფილაქტიკო და სამკურნალო 
საშუალებების შემდგომ გაუმჯობესებას და განვითარებას 
და აგრეთვე სადიაგნოსტიკოდ ისეთი მეთოდების დანერგვას, 
რომლებიც იქნება უვნებელი და საშუალებას მოგვცემს 
დავადგინოთ ცნს დაზიანების ხარისხი. ამ თვასაზრისით 
საკმაოდ გავრცელებულ უვნებელ და დაზიანების 
გამოსავლენად წარმოადგენს ელექტროენცეფალოგრაფია 
ეეგ. იგი ფართოდ გამოიყენება მსოფლიოში არა მხოლოდ 
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დროული დიაგნოსტკისათვის, არამედ პროგნოზირებისათვის 
(29,30,22,16,3,20,322). მ.კ. ჩაჩავამ შეისწავლა რა ეეგ-ული და 
კლინიკო-ნევროლოგიური მონაცემები, სხვადასხვა 
გესტაციური ასაკის დღენაკ;ულლულების მივიდა იმ დასკვნამდე, 
რომ ეეგ-ზე (ცვლილებები პირდაპირ დამოკიდებულებაშია 
გესტაციურ ასაკთან, 23-28 კე. დღენაკლულებში 
რეგისტრირდებოდა წყვეტილი აქტივობა, ეი. იხოელექტრული 
აქტივობის ფონზე პერიოდულად წარმოიშეებოდა 
მაღალამპლიტუდიანი სინქრონული ტალღები სიხშირით 9,5- 
7 ჰერცი. 

ცნს მსუბუქი დაზიანების დროს 28-31! კე. გესტაციური 
ასაკის დღენაკლულების ეეგ-სე რეგისტრირდებოდა 

დაბალამპლიტუდიანი მრუდი. პერიოდულად წარმოიშვებოდა 
2-3 ჰერცის სინქრონული ნელი ტალთები ამპლიტუდით 20-25 
მკე. ავტორის აზრით ასეთი აქტივობა მიუთითებდა ქერქის 

უმწიფრობაზე და ქერქვეშა სტრუქტურების პრევალირებაზე. 
ცნს მძიმე დაზიანების დროს ადგილი ჰქონდა მრუდის 

ალტერნაციის, პერიოდულად წარმოქმნილი განტვირთვები 
ძირითადად შედგებოდა “პიკი-ტალღის” კომპლემქსებისაგან. 

ფისიოლოგიური ქვეჯგუფის გამოყოფა ე.წ. 
“ჯანმრთელი” დღენაკლულებისგან ავტორმა მოახერხა 
მხოლოდ 22 კვირიდან. ამ ბავშვების ეეგ წარმოდგენილი 
იყო შედარებით მდიდარი სიხშირეთა სპექტრით, ამპლიტუდე 
აღწევდა 25-30მ კე. კარგად იყო გამოხატული 8-I6 ჰერცის 
ტალღათა რიტმული დაჯგუფებები. გესტაციური ასაკის 
მატებასთან ერთად ეეგ ხდებოდა უფრო დიფერენცირებული. 

ტალღათა ამპლიტუდე აღწევდა 40 მკვ, შეიცავდა ყველა 
სიხშირეებს, შეიმჩნეოდა განსხვავება თავის ტვინის წინა 
და უკანა წილებს შორის. 

ცნს დასიანების შემთხვევებში ამ ასაკის 
დღენაკლულების ეეგ ძირითაღად წარმოდგენილი იყო 
გენერალისებული., მაღალამპლიტუდიანი 1-3 ჰერცის 
ტალღებით, რიტმული დაჯგჟფებებით, მონო და პოლიფაზური 
წამახვილებული ტალღებით, სპაიკ-ტალღათა კომპლექსებით, 
გაბრტყელებული მრუდით. 
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ცნს მძიმე დაზიანების დღენაკლულებში მსუბუქი 
დაზიანების დღენაკლულებთან შედარებით, პათოლოგია ეეგ- 

ზე იყო უფრო მდგრადი და უფრო რელიეფურად 
წარმოდგენილი. 

შ.მ. ანდერსონმა და მისმა თანამშრომლებმა (42) 

შეისწავლეს 33 კვ გესტაციურ ასაკამდე დღენაკლულთა ეეგ- 
ლი მონაცემები. ისინი აღნიშნავენ ამ ასაკისთვის 
დამახასიათებელ წყვეტილ ეეგ-ს, ჰემისფეროთა შორის 
ასიმეტრიას, ე.წ დელტა პაროქსიზმებს, (ლომბროზსოს 
მიხედვით ე სარის თითისტარისებრი დელტა პაროქსიზმები). 
როლანდის უბანში წარმოშობილ წამახვილებულ ტალღებს 
ამ ასაკის დღენაკლულებში ავტორები არ თვლიან 
სპეციფიურად ცნს დაზიანებისათვის. 

რ.რ.კლანსმა და გ.რ. შარფმა (76) შეისწავლეს რა 
ეეგ დღენაკლულებისა, რომლითაც ჰქონდათ სისხლის 
ჩაქცევაპარკუჯებში, აღნიშნეს, რომ პათოლოგიური პროცესის 
სიღრმესთან დამოკიდებულებით იცვლებოდა ეეგ-ზე 
პათოლოგიის გამოხატულება. მძიმე დაზიანების 

მახასიათებლად ეეგ-ზე ავტორები თვლიან: წყვეტილ ეეგ-ს, 

პაროქსიზსმულ აქტივობას, ჰემისფეროთა შორის მკვეთრად 
გამოხატულ ასინქრონიზმს, მეტად დაბალ აქტივობას, 
რომელიც უდრის ან ნაკლებია 5 მკვ-ზე, გაბრტყელებულ 
მრუდს. ავტორები ასევე აღნიშნავენ პარკუჭშიდა 
სისხლჩაქცევების დროს როლანდის მახვილი ტალღების 
გაჩენის შემთხვევათა 60%-ში, მძიმე ჰემორაგიების დროს. 

IM0V/6 I.C. თანაავტორებით ცნს დაზიანების მქონე 
დღენაკლულთა ეეგ-ს შეფასებისას წამყვან მნიშვნელობას 
ანიჭებენ ფონურ აქტივობას. მათ გამოყვეს ეეგ-ს შემდეგი 
კატეგორიები: ნირმალური, ნელი უმწიფარი, ჰემისფეროთა 
ასიმეტრია, დაბალი ვოლტაჟი, ეეგ პაროქსიზმული აქტივობის 
დაღრგუჩნვით. მათ შორის ცნს მძიმე დაზიანებაზე, ავტორების 
ასრით, მიუთითებს უკანასკნელი ორი ტიპი, დანარჩენი კი 
საშუალო სიმძიმესე. ეპილეპტიფორმულ აქტივობას კი 
ფონურთან შედარებით, პროგნოსის თვასაზრისით, ანიჯებენ 
მეორეხარისხოვან როლს (29/). 
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დროულ ახალშობილთა, ისევე როგორც 

დღენაკლულთა ტვინის სიმწიფეზე, ცნს ფუნქციურ 
მდგომარეობაზე შეიძლება ვიმსჯელოთ ძილის ფაზური 
შემადგენლობით და სტრუქტურით (9,.10,21,29,45). დღენაკლულ 
ბავშვებს გესტაციური ასაკით 28კე-მდე და 28-31კე. 
განსხვავება ძილისა და ღვიძილის ეეგ-ებს შორის არ არის, 
ასევე არ განსხვავდება ვეგეტატიური მაჩვენებლები. 
განსხვავება ძილისა და ღვიძილის ეეგ-ს შორის ჩნდება 
32-34 კვირის გესტაციური ასაკიდან. ძირითადი ფაზა 232 კე. 
ასაკიდან დღენაკლულებისა არის ზერელე ძილი. მხოლოდ 
3334 კვირიდან იწყება ძილის რამდენადმე გაღრმაეება. 

ამასთან ეეგ მონაცემები, ვეგეტატიური და მოძრაობითი 
მაჩვენებლები ამ ფაზისა ემთხეევა მ. დევდარიანის მიერ 
აღწერილი საშუალო სიღრმის ძილიდან ღრმა ძილში 
გარდამავალ ფაზეს (9). ღრმა ძილის ფაზა აღენიშნებათ 

დღენაკლულებს 35-37 კვირის გესტაციური ასაკიდან. იგი 
არის ხანმოკლე და უჭირავს მთელი ძილის 18,7%. თუმცა, 
უნდა აღინიშნოს, რომ პათოლოგიური მდგომარეობისას ცნს 
ჰიპოქსიურ-იშემიური დაზიანებების დროს ღრმა ძილი არ 
რეგისტრირდება (29). 

ე.ს. ბონდარენკოს და ე.მ ედელშტეინის მონაცემებით, 
დღენაკლულ ბავშვებს 2000 გრ, ნაკლები წონით, 
განსასღვრულ ასაკამდე (რომელიც მერყეობს 1,5 თვიდან 3- 

4 თვემდე) არ შეუძლია გარემო პირობებთან საკმარისი 
ადაპტაცია. ამიტომაც ნევროლოგიური ცვლილებები 
დღენაკლულებში ჩნდება არა დაბადებისას, არამედ 
მოგვიანებით, მისი ფიზიოლოგიური და პათოლოგიური 
პარამეტრების მომწიფებასთან ერთად. სინდრომები, 

რომლებიც გამოხატავენ ცნს პათოლოგიურ უმწიფრობას 
და ტმლებიც კლინიკურად ხშირად გვხედება-შემდეგია: 
საწყისი სოგადკუნთოვანი ჰი პოტონია ტოჩუსის შემდგომი 

შერჩევითი მომატებით, განსაკუთრებით ბარძაყების 
მომზიდველებში, “პარეტული” მტევნები ტაცების რეფლექსის 
დაქვეითებით, სიკოცხლის 1-2 თვეზე ჰიპერტენზიულ- 

ჰიდროცეფალური სინდრომი, რომელიც ძირითადად 2-3 კვ 
ასაკიდან ჩნდება და შემდგომში გადადის ნერვულ 
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რეფლექტორული აღგზნებადობის მომატების სინდრომში, 
ფსიქომოტორული განვითარების შეფერხება, რომელიც 1-2 
წლის ასაკისთვის გადადის ცერებრალურ უკმარისობაში, 
რაც გამოიხატება მეტყველების შეფერხებაში და ნევროსულ 
რეაქციებში (7) გარდა ამისა, მრავალი ავტორი აღნიშნავს 
სტატისტიკურად დასაშვებ უკუკორელაციას ნევროლოგიურ 
პათოლოგიასა და დაბადებისას დღენაკლულის წონას 
შორის (5, 20). ა.ნ. პარმალეეს მონაცემებით ღრმა 

დღენაკლულებში უხეში ნევროლოგიური დარღვევები 
გვხვდება 2-ჯერ მეტად ვიდრე შედარებით მომწიფებულებში 
(37) გონებრივად ჩამორჩენილი ბავშვები, რომლებიც 
იმყოფებიან ფსიქიატრიულ სტაციონარებში 25-50% (17) 

დღენაკლულებია. ქცევისა და სასიათის დეფექტები, რის 
გამოც დედები ხშირად მიმართავენ ფსიქონევროლოგს, 
ხშირია ნაადრევად დაბადებულებში. 

ახალშობილებში ნერვულ-ფსიქიური დარღვევების 
ეტიოლოგია და პათოგენესი მეტად რთულია. ზოგიერთი 
ავტორის აზრით, სღენაკლულობა თუნდაც გაურთულებულია 
სამშობიარო ტრავმით და ასფიქსიით, თავისთავად 

წარმოადგენს კაუზალურ ფაქტორს ფსიქიური პათოლოგიისა 
(5), თუმცა ზოგი ავტორებისა აღნიშნავს, რომ თვითონ ფაქტი 
დღენაკლულობისა არ წარმოადგენს წამყვან ფაქტორს ამ 

დარღვევების წარმოქმნაში, არამედ ქმნის მხოლოდ ფონს 

ქალაშიდა სამშობიარო ტრავმისა და ასფიქსიის 
განვითარებისათვის. ამასთანავე ნერვულ-ფსიქიური 
დარღვევების დიდი სიხშირე და სიმძიმე პატარა წონის 
დღენაკლულებში განპირობებულია სამშობიარო ტრავმებით 
(17,20,23). 

უნდა აღინიშნოს, რომ ხშირად დლღენაკლულობას 
იწვევს მუცლადყოფნის პერიოდში ჟანგბადის ქრონიკული 
ნაკლებობა, რაც მიზეზია სომატო- ნევროლოგიური 
დარღეევებისა. როგორც წესი მუცლადყოფნის პერიოდში 
გადატანილი ქრონიკული ჰიპოქსია იწვევს პათოლოგიურ 
უმწიფობას,რომელსაც თან ახლავს ნაყოფის ჰიპოტროფია. 
ამრიგად, ცერებრალური დარღვევები ამ ბავშვებში არ არის 
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გამოწვეული მხოლოდ დღენაკლულობით, არამედ აქვს 

საერთო ფესვები დღენაკლულობასთან. 
რაც არ უნდა დლენაკლულობის მიზეზი, როგორი 

პათოფისიოლოგიური მექანიზმებით არ უნდა 
დაკავშირებული ცერებრალურ პათოლოგიებთან. ერთი რამ 
უდაოა: დრენაკლული ბავშვის სიცოცხლისუნარიანობა, მისი 
სომატო-ნევროლოგიური სტატუსის გაუმჯობესება და 
მომავალი განვითარება დიდად არის დამოკიდებული ცნს- 

ის ადაპტაციურ შესაძლებლობებზე. აქედან გამომდინარე, 

მედიკამენტური მკურნალობის პირველ რიგში გამოყენებული 
უნდა იქნად ის ნივთიერებები, რომლებიც ხელს უწყობენ 
მიელინიზაციას, აუმჯობესებენ ცნს-ის მეტაბოლისმს. 
ასეთებია: გლუტამინეს მჯავა, სმინალონი, ენცეფაბოლი, 
ნოოტროპილი და სხვა. ამონიმჟავების მნიშვნელობაზე, 

როგორც მოზრდილების, ასევე ბავშვების მკურნალობის 

საქმეში ბევრი ლიტერატურე არსებობს (22,24,27.90). 

ჩვენს მიერ გამოკვლეულია I20 დღენაკლული 
ახალშობილი გესტაციური სასკით (გა) 28-37 კვირა, 

რომლებიც გავყავით 2 ჯგუფად: I ჯგუფი შეადგინა –4 

ახალშობილმა გესტაციური ასაკით 28-32 კვირა -14 მსუბუქი 
და 20 მძიმე ცენტრალური ნერვული სისტემის დიზაინებით. 
II ჯგუფში გავაერთიანეთ 33-37 კვირის გესტაციური ასაკის 

ახალშობილები-ჯანმრთელი 40, ცნს-ის მსუბუქი დაზიანებით 
35, მძიმე დაზიანებით I1. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის კლინიკო- 

ენცეფალოგრაფიული გამოკელევა წარმოებდა დინამიკაში 

დაბადებიდან 24-32 საათის შემდეგ და V-IX დღეს. მე-20-30 

დღეზე. 
ელექტროენცეფალოგრამის (ეეგ) ჩაწერა ხდებოდა 8 

არხთან უნგრული ფირმის ელექტროენცეფალოგრაფზე. 

ბიოდენები გამოგეყავდა შუბლის, საფეთქლის, თხემის და 

კეფის წილებიდან. ვიწერდით კარდიოგრამას და სუნთქვას. 

ჩანაწერის ანალიზი იყო ვიზუალური, მხედეელობაში 

ვღებულობდით ჩანაწერის საერთო სტრუქტურას, სიხშირეთა 

სპექტრს, ტალღათა ამპლიტუდეს, ტალღების ფორმის და 
ძილის ფაზურ შემადგენლობას. 
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როგორც აღვნიშნეთ: I ჯგუფში შევისწავლეთ 28-32 
კვირის გესტაციური ასაკის დღენაკლულები წონით 1000,0- 
1200,0. მათგან ვერ შევძელით გამოგვეყო პირობითად 
ჯანმრთელი ახალშობილები. მონაცემები ამ დღენაკლულთა 
დედების ორსულობისა და მშობიარობის მიმდინარეობის 
შესახებ იხილეთ ცხ. M#1. 

ეს ბავშვები გამოირჩევიან ღრმა უმწიფრობის 
ნიშნებით და მძიმე საერთო მდგომარეობით როგორც 
დაბადების მომენტში, ასევე სიცოცხლის პირეელ დღეებში. 
სხეულის მასა მერყეობს 1200,0-1700,0-მდე: სხეულის სიგრძე 

30-40 სმ. კანი თხელი, გამჭვირვალე, წითელი, ხშირია ზოგადი 
ციანოზი და მარმარილოსებრი სურათი, ზურგი და კიდურები 
დაფარულია ჭარბი ღინღლით. კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი 
სუსტადაა გამოხატული. ყურის ნიჟარები რბილია, ვაჟებში 
სათესლე ჯირკქელები არ არიან ჩამოსული სათესლე პარკში. 
გოგონებში დიდი სასირცხო ბაგეები არ ფარავენ კლიტორს. 
სუნთქვა წყვეტილია 40,44 წუთში ხშირი აპნთებით. 
გაძნელებულია ჩასუნნთქვა-მონაწილეობენ დამხმარე 
კუნთები. 

აუსკულტაციით მოისმინება შესუსტებული სუნთქვა, 
გაფანტული მშრალი და ცველი ხიხინი, გულის ტონები 
მოყრუებულია. მონაცემები მათი ფიზიკური განვითარების 
შესახებ. 

პირველი კვირის ბოლოს 86-დან 20-ს გამოუვლინდა 
ჰიპერბილირუბინემია (135-255 მიკჯმოლ/ლ) ჭიპლარი 
მოვარდა მე-8-15 დღეს. 

12 დღენაკლულს პირველივე დღიდან უნვითარდებოდა 
მეორადი ასფიქსიის შეტევები. ყველა ბავშვი მოთავსებული 
იყო კუვესში, იკვებებოდნენ ზონდით. 

ამ ბავშვების ნევროლოგიურ სტატუსში ყურადღებას 
იქცევდა სპინტანური მოძრაობების სიღარიბე. ამიმიური სახე, 
ტირილი სუსტი შეწუხებული ხმით, ტუჩებზე დუჟი, პოზა 
გაშლითი, ხშირი იყო სიელმე (ხშირად ორმხრივი შიდა) და 
ნისტაგმი. კუნთთა ტონუსი იყო დაქვეითებული. 
ახალშობილთა ავტომატიზმები დათრგუნული. მყესთა 

რეფლექსები იწვეოდნენ სუსტი რექციით. 
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ელექტროენცეფალოგრამაზე აღინიშნებოდა ტვინის 
უმწიფრობის ნიშნები: დაბალი ვოლტაჟი, რითმული აქტივობა, 
წარმოდგენილი ყველა დიაპაზონის სიხშირეებით (ბეტა, ალფა, 
თეტა, დელტა) განსაკუთრებით რელიეფური იყო ბეტა 
აქტივობა. ჩანაწერი ალტერნირებული იყო: დაბალი 
ამპლიტუდეს ფონზე აღმოცენდებოდნენ შედარებით 
მაღალამპლიტუდიანი წამახვილებული ტალღებით 
წარმოდგენილი განტვირთვები. 

ამ ახალშობილებიდან ცნს-ის ჰი პოქსიურ-იშემიური 
დაზიანების მსუბუქი ფორმა აღენიშნებოდა 14. ეეგ-ზე 
რეგისტრირდებოდა დაბალამპლიტუდიანი მრუდე. 
-ყურადღებას იქცევდა 8-4 სიხშირის ტალღათა 

დაჯგუფებები. პერიოდულად წარმოიშეებოდნენ ნაწილობრივ 
სინქრონიზირებული ნელ ტალღათა აფეთქებები, რომლებიც 
მრუდს ალტერნატიულ ხასიათს აძლევდნენ. ამ ჯგუფის 
ახალშობილებში ჩვენ შევძელით გამოგვეყო მხოლოდ ზერელე 

ძილის ფაზა. ღრმა ძილისთვის დამახასიათებელი 
სტრუქტურები ჩანაწერში არ აღინიშნებოდა. 

20 დღენაკლულ ახალშობილების ეეგ-ზე, რომლებიც 
დაბადებისას ხანგრძლივ ასფიქსიაში იმყოფებოდნენ და 
რომელთა დიაგნოზი იყო ჰიპოქსიურ-იშემიური მძიმე 

დაზიანება დათრგუნვის სინდრომი რეგისტრირდებოდა 
დაბალამპლიტუდიანი, ბრტყელი მრუდე. ამ ფონზე 
წარმოიშვებოდნენ მონო და პოლიფაზური წამახვილებული 
ტალღებისაგან შემდგარი აფეთქებები. 

II ჯგუფი ჩვენ გავყავით 2 ქვეჯგუფად ა და ბ. ა- 
ჯენმრთელი დღენაკლულები,ბ-დღენაკლულები ჰი პოქსიურ- 
იშემიური ენცეფალოპათით. 

ჩვენს მიერ გამოკვლეული “ჯანმრთელი” 
დღენაკლულების კლინიკური სტატუსი იყო ასაკობრივი 

ნორმის ფარგლებში. ჯანმრთელად ჩვენ მოგვაჩნდა ის 
ახალშობილები, რომელთა მდგომარეობა დაბადების დროს 

და ადრეული ადაპტაციის პერიოდში არ მოითხოვდა 
თერაპიულ ჩარევას. კლინიკურ სურათში ძირითადად 

წარმოდგენილი იყო უმწიფრობის ნიშნები. მონაცემები ამ 
ჯგუფის დღენაკლულთა ფიზიკური განვითარების შესახებ 
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სხეულის მასა ამ ჯგუფის ბავშვებში მერყეობდა 1700.0- 
დან 2500,0-მდე, სიგრძი 43-45 სმ. ამ ბავშვებს ახასიათებდათ 
დღენაკლულობის გარეგანი ნიშნები: სხეულის 
არაპროპორციული აღნაგობა-შედარებით დიდი თავი, მოკლე 
კისერი, კანქვეშა ცხიმის სუსტი განვითარება. კანი თხელი, 
ერითემატოსული, განუვითარებელი სასქესო ორგანოები. 
გოგონებში დიდი სასქესო ბაგეები არ ფარავდნენ მცირე 
ბაგეებს. ბიჭებში საღესლე ჯირკელები არ იყენენ ჩამოსული 
საღესლე პარკში. ქალას ძვლები დამყოლი, ყურის ნიჟარები 
და ფრჩხილის ფირფიტები რბილი, ფრჩხილები არ 
წყდებოდნენ თითის წევრებს. ჭიპლარის გამოსელის ადგილი 
დაბლა მდებარეობდა-ბოქვენთან ახლოს. 

გარდა სემომოყვანილი დღენაკლულობის გარეგანი 
ნიშნებისა ამ ბავშვებს აღენიშნებოდათ ფუნქციური 
უმწიფრობის ნიშნები: სშირი და ლაბილური სუნთქვა (40- 
60 წუთში) სხვადასხვა ხანგრძლივობის რესპირატორული 
პაუსების არსებობა. კუნთური დატვირთვა იწეევდა სუნთქვის 
შენელებას და სოგჯერ ხანმოკლე შეჩერებასაც, ნაცვლად 
აჩქარებისა. გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მხრიე: პულსის 

სიხშირე მერყეობდა 140-დან 160 დარტე/წუთში. პირველ 

დღეებში გულის ტმოყრუებული იყო. 
ვლინდებოდა თერმორეგულაცირი მექანიზმების 

არასრულფასოვნება, რაც განპირობებული იყო 
ჰიპოთალამუსის ფუნქციური უმწიფრობით. თითქმის ყველა 
ბავშვი საჭიროებდა გთბობას. 

ნევროლოგიური სტატუსი: კანი ხშირად 
ერითემატოზური ციანოზური ელფერით. მე-3, მე-4 დღეს 24- 
ს 26-დან გამოუვლინდა კანისა და ლორწოვანიგარსების 
ყვითელი შეფერილობა. (ბილირუბინი 150-250კმოლ/ლ). პოზა 

მოხღითი ან ნახევრად მოხრითი, სპონტანური მოძრაობები 
საშუალო ინტენსივობის. 10-დან 14 აღენიშნებოდათ თვალის 
მამოძრავებელი სიმპტომები: ნისტაგმი, სიელმე, გრეფე და 
“მზის ჩასვლის” სიმპტომი. დიდი ყიფლიბანდის ზომები იყო 
1-1,5-დან 1,5-3 სმ-მდე. ყიფლიბანდი იყო რბილი ან ზომიერად 
დაჭიმული. მომხრელი კუნთების ტონუსი უმრავლეს 
შემთხვევაში იყო დაქვეითებული. ადგილი ჰქონდა ზოგად 
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ჰიპოტონიას, ახალშობილთა ავტომატიზმები ძირითადად 
იწვეოდნენ დაქვეითებული რეაქციით. წოვის და ყლაპვის 
რეფლექსში ყველას ჰქონდა, ბაბკინის რეფლექსი ატ იყო 
სრული, არ იწვეიოდა მოროს რეფლექსის მეორე ფაზა 
(უმრაელეს შემთხვევაში).ჯენის და “სიარულის” რეფლექსები 
არ იყო ატაბილური. მყესთა რეფლექსები-საშუალო 
სიცოცხლის ორმხრიე სიმეტრიული. 

32-34 კვირის ბავშვების ეეგ-სე წარმოდგენილი იყო 
სიხშირეთა მდიდარი სპექტრი I-20 ჰც, ამპლიტუდა 20-500კე. 
ჩანაწერი შეიცავდა ბეტა-სიხშირეების დიდ რაოდენობას. 
პერიოდულად ადგილი ჰქონდა ალფა აქტივობის 
რიტმიზაციას. ეს უკანასკნელი ეფინებოდა დელტა ტალღებს, 
რომლებიც თეტა პოტენციალებთან ერთად ქმნიდნენ 
ჩანაწერის ძირითად ფონს. სოგჯერ ვლინდებოდა დელტა 
და თეტა ტალღათა რითმები. სუნთქვითი არითმიების, 
მოძრაობის ან წოვის დროს აღმოცენდებოდნენ ღეროვანი 
განტვირთვები, რომლებიც წარმოდგენილი იყენენ შედარებით 
მაღალამპლიტუდიანი (50-70 მიკ.ვ) ნელი პოტენციალებით. 
ზოგჯერ ასეთ განთვირთვებს ადგილი ჰქონდათ ბავშვის 
მშვიდ მდგომარეობაში ყოფნის დროსაც. 

ამ ასაკში ძირითადად ელინდებოდა 2 ფუნქციური 
მდგომარეობა სიფხიზლე და ზერელე ძილი. ჩვენს მიერ 
ზევით აღწერილი ეეგ შეესაბამება სერელე ძილს. ამ ბავშვებს 
აღენიშნებათ ძილის რამდენადმე გაღრმავებაც საშუალო 
სიღრმის ძილამდე. 

დღენაკლულების ეეგ-ზე, რომელთა გესტაციური ასაკი 
35-37 კვირაა, ტალღათა ამპლიტუდე აღწევდა 50-70 მკვ. 
ბეტა სიხშირეები ნაკლებად იყო გამოხატული. ადგილი 
ჰქონდა დელტა და თეტა პოტენციალების რიტმიზაციას. 
ღეროვანი განტვირთეები წოვასთან იყო დაკავშირებული. 
წოვის გარეშე ზერელე ძილში თითქმის არ 
რეგისტრირდებოდნენ. გარდა სიფხისლის, ზერელე ძილისა 
და საშუალო სიღმის ძილისა, ამ ასაკში ჩჩდებოდა ძილის 
ღრმა ფაზა, იგი იყო ხანმოკლე და სტრუქტურულად უმწიფარი, 
ძირითადად 35 კვირამდე. 

199



ბ ქვეჯგუფში გაერთიანდნენ დღენაკლული 
ახალშობილები ცნს-ის ჰი პოქსიურ-იშემიური დაზიანებით: 
მსუბუქი, საშუალო და მძიმე ფორმის. 

ამ ჯგუფის ბავშვების დიაგნოზსი იყო დღენაკლულობა 
I-III ხარისხის,ჰი პოქსიურ-იშემიური ენცეფალოპათია,ნერვულ- 
რეფლექტორული აღგზნებადობის დათრგუნვის სინდრომი, 
პნეემოპათია. 

შესწავლილა 46 დღენაკლული. სხეულის მასა 1700,0- 
2400,0 სიგრძე 42-45 სმ, 10 შემთხვევაში გამოხატული იყო 
სუნთქვითი უკმარისობა. გულ-სისხლძარღვთა სისტემის 
მხრივ აღინიშნებოდა ყრუ ტონები, ტაქიკარდია 18-ს, არითმია 
6. 

ნევროლოგიური სტატუსი – კანი იყო ციანოზური, 
პოზა გაშლითი, სპონტანური მოძრაობები ღარიბი. ტიროდნენ 
სუსტი ხმით. ხშირი იყო ქვედა ყბის და კიდურების ტრემორი, 
დიდი ყიფლიბანდი უმრავლესობას ჰქონდა დაჭიმული. 
ადგილი ჰქონდა თვალისმამოძრავებელ სიმპტომებს. კუნთთა 

ტონუსი იყო დაქვეითებული. ახალშობილთა ავტომატიზმები- 
დათრგუნული. იწვეოდნენ არასრული რეაქციით და ადვილად 
იფიტებოდნენ. განსაკუთრებით ვლინდებოდა პათოლოგია 
ბაბკინის, რობინსონის, მოროს, ბჯენის “სიარულის” და 

ცოცვის რეფლექსის მხრივ. წოვის და ყლაპვის რეფლექსები 
სუსტად იყო გამოხატული ან საერთოდ არ იწვეოდნენ. მყესთა 

რეფლექსები იწვეოდნენ სუსტი რეაქციით მნიშენელოვანი 

ასიმეტრიის გარეშე. მეორადი ასფიქსიის შეტევები იყო 16 

შემთხვევაში. 
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704 

სურათი #6 დღენაკლულ ახალშობილთა (34-36 კე) ეეგ 
პათოლოგია ეეგ-ზე წარმოდგენილი იყო 

დაბალამპლიტუდიანი მრუდით. ტალღათა ამპლიტუდა არ 
აღემატებოდა 25-30 მკე. ზოგჯერ კი ჩანაწერი იყო 
გაბრტყელებული 5-10მკვ. პერიოდულად აღმოცენდებოდა 
ღეროვანი გატვირთვები, წამახვილებული მონო და 
პოლიფაზური ტალღები. ბავშვები ანვითარებდნენ მხოლოდ 
ზერელე ძილს. 

ჰიპოქსიურ-იშემიური ენცეფალოპათიის დიაგნოზის 
მქონე დღენაკლულ ახალშობილებში მსუბუქი და საშუალო 
სიმძიმის დაზიანების გამიჯვნა კლინიკური მაჩვენებლების 
მიხედვით სშირად არ იყო ზუსტი, თუმცა საშუალო სიმძიმის 
დროს პათოლოგიური სიმპრომატიკა უფრო ღრმა და 
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რელიეფურად იყო გამოხატული. ამ მხრივ ჩვენ ძირითადად 
ვეყრდნობოდით მკურნალობის შედეგად არსებულ დინამიკას. 

სიცოცხლის პირველივე დღიდან ამ ჯგუფის 
დღენაკლულ ბავშვებს ენიშნებოდათ სტანდარტული 
მკურნალობა, ხოლო V-VI დღიდან სამკურნალო კომპლექსში 

ირთვებოდა ამინომჟავები (გლუტამინის მჟავა და 
ამინალონი). ამ მკურნალობის დაწყებიდან 2 კვირის შემდეგ 
ეეგ-სე ამპლიტუდამ აიწია, ტალღათა რიტმიზაცია ნაკლებად 
იყო გამოხატული და წარმოდგენილი იყო ძირითადად თეტა- 
ტალღებით, ალტერნაცია თითქმის არ აღინიშნებოდა, 
ღეროვანი განტვირთვები იშვიათად აღმოცენდებოდნენ, ბეტა 
აქტივობა ნაკლებად იყო გამოხატული. თუმცა კი შეადგენდა 

ეეგ-ს აუცილებელ კომპონენტს. 
მკურნალობის ფონზე დადებით დინამიკა 

აღინიშნებოდა როგორც სომატურ, ასევე ნევროლოგიური 
სტატუსის მხრივ, მდგომარეობა მნიშვნელოვნად 
უმჯობესდებოდა სიცოცხლის 9-12 დღეს და განმეორებითი 
გამოკვლევის მომენტისათვის საკმარისად სტაბილური იყო. 

გულისცემა და სუნთქვა ხდებოდა უფრო 

რეგულარული, გულის ტონები ნაკლებად მოყრუებული. 
ფილტვების აუსკულტაციით ხიხინები აღარ მოისმინებოდა. 
უმჯობესდებოდა თერმორეგულაცია, რაც საშუალებას 
იძლეოდა გამოგვეყვანა ბავშვები კიუვეზიდან და ჩაგვეწვინა 
საწოლში. ადგილი ჰქონდა წონაში სისტემატურ მატებას 
და 1 თვეში აღწევდა 502,5+5,5 გრ. 

მეორადი ასფიქსიის შეტევები, რასაც ადგილი ჰქონდა 
სიცოცხლის პირველ დღეებში. დაბადებოდან 2 კეირის 
შემდეგ სრულად შეწყდა 2 კვირის ასაკში. განმეორებითი 
გასინჯვის მომენტისთვის არ აღინიშნებოდა აპნოვს შეტევები, 
ციანო“სით. 

კანი გახდა ვარდისფერი, ნაკლებად იყო გამოხატული 
ციანოზი ცხვირ-ტუჩის არეში და აკროციანოზი. შედარებით 
სტაბილური იყო კანის მარმარილოსებრი სიჭრელე, დადებითი 
დინამიკა განიცადა ბილირუბინის რაოდენობამ სისხლში. 
მხოლოდ 2 ბავშვს აღენიშნებოდა კანის და სკლერების 
სუბიექტური შეფერილობა (ბილირუბინი- 160 მიკმოლ/ლ). 
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=> ამ ქვეჯგუფის (II ჯგუფი-ბ ქვეჯგუფი) ბავშვები მე- - დღეხე გადაყვანილ იქნენ დამო კიდებე კვებაზ 
კვებაზე საწოვრით. შამშემელ კვებაზე» 

სურათი ს”? 5-6 კვირის ასაკს ახალშობილთა ეეგ 
მონაცემები გაუმჯობესებულია 

ნევროლოგიურ სტატუსში აღინიშნებოდა სპონტანური 
მოძრაობების გააქტიურება. პოზა გახდა მოხრითი, კუნთთა 
ტონუსმა მოიმატა მომხრელებში. ახალშობილთა 
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ავტომატისმები და მყესთა რეფლექსები იწვეოდნენ 
დამაკმაყოფილებელი რეაქციით, სტაბილურობით 
გამოირჩეოდნენ თვალისმამოძრავებელი სიმპტომები (სიელმე, 
ნისტაგმი, გრეფე). 

დაბადებიდან 5- კვირის შემდეგ კლინიკური 
ნევროლოგიური და ეეგ მონაცემები ნორმის ფარგლებში 
იყო. 

ამრიგად, ყველა უმწიფარი დღენაკლულის წინაშე დგას 
გარემოსთან შეგუების რთული ამოცანა. იმ პროცესის 
განსახორციელებლად აუცილებელი ადაპტაციური 
სისტემების მზადყოფნა. ამ სისტემების დაზიანება ან ღრმა 
უმწიფრობა იწვევს დღენაკლულთა დაავადობას და 
სიკვდილს. ადაპტაციის 
პროცესში ძირითადი მნიშვნელობა აქეს ცენტრალურ 

ნერვულ და სუნთქვის სისტემებს. უნდა იქნას 
გათვალისწინებული აგრეთვე ის ფაქტი, რომ ეს ბავშვები 
მუცლადყოფნის პერიოდში უმრავლეს შემთხვევაში 
ქრონიკული ჰიპოქსიის პირობებში იმყოფებიან, რომელიც 
მშობიარობის დროს ხშირად რთულდება მწვავე ჰი პოქსიით. 

თვით მშობიარობის აქტიც დღენაკლული 
ბავშვებისათვის მძიმე დატვირთვაა. რაც აგრეთვე ართულებს 
ადაპტაციის პროცესის მიმდინარეობას. 

ცნს-ის სიმწიფის ხარისხის განსაზღვრისათვის, 
ჰიპოქსიური დაზიანების არსებობის და სიღრმის 
დადგენისათვის, კლინიკურ მონაცემებთან ერთად, დიდი 

მნიშვნელობა აქვს ეეგ გამოკვლევას. დიაგნოსტიკის და 
პროგნოზირების სირთულეები დღენაკლული ბავშვების 
შემთხვევაში ეეგ-ს განსაკუთრებით ღირებულ და 
მნიშვნელოვან მეთოდად ხდიან, მით უმეტეს, რომ იგი 

სრულიად უვნებელია. 
ყველა მკვლევარი, ვინც ამ საკითხებზე მუშაობს, 

ცდილობს დააზუსტოს უკვე არსებული და შეიმუშავოს 
ახალი კრიტერიუმები ცნს-ის ფუნქციური მდგომარეობის 
და მისი სიმწიფის ხარისხის დასადგენად. ეეგ გამოკვლევა 
აუცილებელია, როდესაც შეისწავლება ცნს-ის მომწიფების 
პროცესი და ჩატარებული მკურნალობის შედეგები. ეეგ-ზე 
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უმწიფრობის ნიშნებია: დაბალი ვოტაჟი, პაროქსისმული 
აქტივობა, ზესმეტი რიტმიზსაცია, ბეტა ტალღების დიდი 
რაოდენობა, სივრცითი ორგანიზაციის და ძილის ციკლური 
ორგანიზაციის არარსებობა და ასინქრონულობა. (მ. 
დევდარიანი, მ. კოხია) 

ჩვენს მასალაზე უმწიფრობის ნიშნებიდან მომწიფების 
პროცესში სხვა ნიშნებსე ადრე ქრებოდა პაროქსისმული 
აქტივობა. ზერელე ძილის დროს იგი აღმოცენდებოდა 
მხოლოდ წოვის და ბავშვის მოძრაობის დროს, ღრმა ძილის 
დროს კი იყო ჩანაწერის მუდმივი შემადგენელი ნაწილი 
(როცა ღრმა ძილი ვითარდებოდა).მკვეთრად მცირდებოდა 
ბეტა ტალღების რაოდენობა და ბეტა, ალფა, თეტა და 
დელტა ტალღებით წარმოდგენილი რითმული აქტივობა. 
თუმცა ეს უკანასკნელი საკმარისად ხშირად სტაციონარიდან 
გაწერის მომენტშიც კარგად იყო გამოხატული. ცნს-ის 
მომწიფების პროცესში მცირდებოდა ასინქრონიზმი. 
სიმეტრიულ წილებს შორის, ვლინდებოდა სივრცითი 

ორგანიზაცია, ჩამოყალიბდა ძილის ფაზების ციკლურობა, 
წარმოიშვა საშუალო და ღრმა ძილის ფაზები. 

ცნს-ის ჰიპოქსიურ-იშემიური დაზიანების მქონე 
დღენაკლულებს გარდა ზევით აღწერილი უმწიფრობის 
ნიშნებისა ეეგ-ზე აღენიშნებოდათ წამახვილებული მონო 
და პოლიფაზური ტალღების არსებობა, პიკი-ტალღის მსგავსი 

კომპლექსები და პათოლოგიური ფორმის ტალღები 
(ოთხკუთხა, უნაგირა და სხვა). ბავშვი ვერ ანეითარებდა 
საშუალო და ღრმა ძილის ფაზებს იმ ასაკშიც კი, რომელშიც 
ეს ფაზები ჩვეულებრივ არსებობდნენ (გესტაციის 33-36 კვირა). 
გამოჯანმრთელების შემთხვევაში პათოლოგიის ზემოთ 
აღწერილი ნიშნები ქრებობდნენ და ხდებოდა ეეგ-ს 

ნორმალიზაცია. 
უნდა აღინიშნოს, რომ ჰიპოქსიურ-იშემიური 

ენცეფალოპათიის დიაგნოზის მქონე დღენაკლულებში 
მომწიფების პროცესი გახანგრძლივებული იყო. ამ 
დაკვირვების ჩატარება ჩვენ შევძელით დღენაკლულებში 
გესტაციური ასაკით 33-36 კგ, სადაც გამოყოფილ იქნა 
ჯანმრთელი ბავშვების ქვეჯგუფი. 
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რაც შეეხება კლინიკური გასინჯვის შედეგებს, 
როგორც შსევით მოყვანილი ფაქტიური მასალიდან ჩანს, იგი 
თითქმის არ შეიცავს დღენაკლულობის გარეგანი ნიშნების 
დინამიკას. ჩვენ განსაკუთრებულ ყურადღებას ვაქცევდით 
სასიცოცხლო მნიშვნელობის მქონესისტემების ფუნქციურ 
უმწიფრობას. ესენია ცნს, სუნთქვის და სისხლის მიმოქცევის 
სისტემები. 

განსაკუთრებული ყურადღება ექცეოდა სუნთქვით 
უკმარისობას, მეორადი ასფიქსიის და ციანოზის შეტევებს, 
სისხლძარღვოვან დისტონიას, რომელიც ძირითადად კანის 
შეფერვაში გამოიხატებოდა ფილტეების და გულის 
აუსკულტატორულ მონაცემებს, დღენაკლულის სპონტანური 
აქტივობის ხარისხს, ტირილის ხასიათს, კუნთების ტონუსს, 
ავტომატიმების არსებობას და სისრულეს,საწოვარზე 
გადასელის ვადას. 

კლინიკურად დადებითი დინამიკა გამოიხატებოდა 
ყველა ზევით აღნიშნული მაჩვენებლების 
გაუმჯობესებაში.ღრმა დღენაკლულებს უჩნდებოდათ წოვისა 
და ყლაპვის რეფლექსები, საჭმელს ღებულობდნენ საწოვრით, 
წონაში მატება ნორმის ფარგლებში იყო. მოისპო მეორადი 
ციანოზის და ასფიქსიის შეტევები. ბავშვები ეწერებოდნენ 
სტაციონარიდან ნარჩენი მოვლენების გარეშე. 

ამრიგად, დღენაკლულ ბავშვთა ეეგ მაჩვენებლები 
მჭიდროდ კორელირებენ გესტაციურ ასაკთან ე.ი. ცნს-ის 

სიმწიფის ხარისხთან და არ არიან დამოკიდებული სხეულის 
წონაზე. 

უმწიფრობის ნიშნები: დაბალი ვოლტაჟი, 
პაროქსი სმული აქტივობა ანუ აქტივობა აფეთქებით, ზედმეტი 
რიტმიზაცია, ბეტა ტალღების სიჭარბე, თავის ტვინის და 
უკანა ნაწილებს შორის ეეგ-ული განსხვავების არარსებობა, 
ძილის ციკლური ორგანიზაციის არარსებობა. მომწიფების 
პროცესში ყველა ეს ნიშნები უკუგანვითარებას განიცდიან. 

იმ ბავშვებს, რომელთაც გარდა უმწიფრობისა 
გადატანილი ჰქონდათ ჰიპოქსიურ-იშემიური პათოლოგია 
ეეგ-ზე, პათოგნომური სტრუქტურები გამოყოფილი ვერ იქნა, 
ჭარბად იყო წარმოდგენილი პათოლოგიური ფორმის 
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პოტენციალები, რომელთა რაოდენობა და რელიეფურობა 
დამოკიდებული იყო პათოლოგიის ხარისხ“სე, პათოლოგიის 
ეეგ-ული გამოხატულება იყო აგრეთვე ძილის ფასების 
არანორმალური ორგანი“საცია და 33-37 კვირის გესტაციური 
ასაკის დღენაკლულებში ღრმა ძილის არარსებობა. ეეგ-ს 
ნორმალიზაციის სისწრაფეზე და ხარისხსე ღიდად იყო 

დამოკიდებული პროგნოსი. მათი ფისიკური და გონებრივი 
განვითარება. 

ყოველივე ამის გამო, აუცილებლად მიგვაჩნია ეეგ 
მეთოდის ფართოდ დანერგვა დღენაკლულ ახალშობილთა 
სტაციონარებში. 

34 სტრესული ჰორმონების როლი სამშობიარო 
მოქმედების ნაადრევი დაწყების გამშვებ 

მექანიზმში 

უხსოვარი დროიდან მიაჩნდათ, რომ დედის ძლიერი 

ემოციები და უარყოფითი სიტუაციები წარმოადგენენ 
ორსულობის მიმდინარეობაზე და ნაყოფის განვითარებაზე 
უარყოფითად მოქმედ მძლავრ წყაროებს. მე-19 საუკუნის 
დასასრულს პროფესიონალთა მერყეობის წონასწორობის 
ისარი გადაიხრა საწინააღმდეგო მხარეს, მაგრამ სტრესის 
როლისადმი ინტერესი კვლავ არნახული ძალით გაძლიერდა, 
როდესაც ცნობილი გახდა ნეირო-ენდოკრინული და სხვა 
მექანიზმები, რომელთა ზეგავლენითაც დედის ორგანიზმში 
მიმდინარე ფსიქო-ემოციურ ცვლილებებს შეუძლიათ 
შეცვალონ ნაყოფის გარემომცველი გარემო. გამოთქმული 
იყო მოსაზრება, რომ მძიმე საყოფაცხოვრებო პირობებით 
გამოწვეული სტრესი და სტრესზე უარყოფითი რეაქციები 
შეიძლება დაედოს საფუძვლად ურთიერთკავშირს 

არასასურველ სოციალურ ფაქტორებსა და ნაადრევ 
მშობიარობას შორის (128) საჭიროა გეახსოედეს ის 

სიძნელეები, რომლებთანაც დაკავშირებულია სტრესით 
განპირობებული რეაქციების ობიექტური აღრიცხვა (306), 
მაგრამ მთელი რიგი ავტორების მიერ ობიექტური 
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კრიტერიუმებით შეგროვილი მასალათა ანალიზით ნათელი 
გახდა ქალის ცხოვრების ძირითადი მოვლენების კავშირი 

ნაადრევ მშობიარობასთან (296). 

ლიტერატურაში განსაკუთრებული ადგილი ეთმობა 
კორტიკოტროპინ რილიზ%ინგ ჰორმონს, (კრჰ) ანუ 
კორტიკოტროპინ-რილიზსინგ ფაქტორს. ეს პეპტიდური 
ჰორმონი შედგება 41 ამინომჟავასაგან და წარმოადგენს 
სტრესზე ადამიანის ორგანიზმის საპასუხო რეაქციის 
ჰორმონალური მექანიზმის ერთ-ერთ ძირითად კომპონენტს, 

ვინაიდან ის არეგულირებს ადამიანის ორგანიზმის პასუხს 
სტრესზე. კორტიკოტროპინ რილიხინგ ჰორმონი პირველად 
გამოყვეს ცხვრის ჰიპოთალამუსიდან VV6CII 1918, (115) ეს 
ჰორმონი არის ჰიპოთალამუს-ჰი პოფისადრენალური სისტემის 
მთავარი რეგულატორი და ასეთი სახელწოდება მიიღო იმის 
გამო, რომ ჰიპოფიზიდან ასტიმულირებს 
ადრენოკორტიკოტროპულ ჰორმონის გამოყოფას. ამის შემდეგ 
კრჰ აღმოჩენილ იქნა ექსტრაჰიპოთალამურ ადგილებშიც 
(296, 59) სადაც მას იგივე სტრუქტურა და ბიოლოგიური 
აქტივობა ჰქონდა. 

დადგენილია, რომ ადამიანებში და ადამიანის მსგავს 
მაიმუნებში ფისიოლოგიურად მიმდინარე ორსულობის დროს 
კრჰ-ს მომატება სისხლში იწყება ორსულობის მე-2 ნახევარში 
(162), შესაბამისი გრნმ-. და კრჰ-! ნანახი იქნა დედის 
პლაზმაში (288), რომლის შემცველობაც 50-ჯერ ი'სრდება 
ორსულობის III ტრიმესტრში. ამის პარალელურად იმატებს 
ფეტალური კორტიზოლის პროდუქციაც რაზეც მიუთითებს 
ფეტალური კორტიზოლის სულფატის არსებობა დედის 

სისხლში და შარდში (331). კრჰ-ს კონცენტრაცია ორსული 
ქალის სისხლის პლაზსმაში ორსულობის ბოლოს დიდ 
ფარგლებში მერყეობს 200-დან 10 000 მგ/მლ (63). 
პლაცენტარული კრჰ-ს სეკრეციის პულსატორული ხასიათი 
ვერ დაადასტურა ორსულ ქალებში სისხლის სერიულმა 
შესწავლამ მთელი ორსულობის მანძილზე (193). 

არსებობს მოსაზრება, რომ პროგესტერონი ასრულებს 
გარკვეულ როლს კრჰ-ს სინთესისა და სეკრეციის 
დიფერენციალურ რეგულაციაში,როგორც ჰიპოთალამუსში, 
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ასევე პლაცენტაში. მიუხედავად იმისა, რომ ტროფობლასტის 
უჯრედებსე არ არის რეცეპტორები პროგესტერონისთვის. 
არსებობს ჰიპოთეზა, რომ ორსულობის ადრეულ ვადებზე 
პროგესტერონის მაღალი დონე კონკურირებს კორტისოლთან 
ბგლუკოკორტიკოიდების რეცეპტორების დონეზე და ახდენს 

კორტიზოლის სინთეზის ინჰიბირებას (94) იმის გამო, რომ 
პროგესტერონი უკავშირდება გლუკოკორტიკოიდების 
რეცეპტორებს, შემთხვევათა 25-50% მისი მოქმედების 
ეფექტური ბლოკადა მოხდება მხოლოდ მაშინ, როცა 
კორტისოლის კონცენტრაცია იქნება მაღალი, სწორედ ამ 
დროს ხდება კრჰ-ის მომატებაც. აქედან გამომდინარე 
პროგესტერონს ახასიათებს დოზა-დამოკიდებული ინჰიბიცია 
კორტისოლის ეფექტისა კრჰ-ს გამოყოფის სტიმულაციაზე 
პლაცენტაში. ეს ინჰიბიცია იხსნება მაშინ, როცა მოიმატებს 
ფეტალური კორტიზოლის დონე ორსულობის ბოლოს, რათა 
კონკურენცია გაუწიოს პროგესტერონს 
გლუკოკორტიკოიდების რეცეპტორებზე, სწორედ ეს არის 
მექანიზმი პროგესტერონის ეფექტის მოხსნისა რეცეპტორების 
დონეზე. 

დადგენილია, რომ ზოგიერთი ნეიროტრანსმიტერები 
და პეპტიდები ახდენენ კრჰ-ის გამონთავისუფლების 

მოდულირებას ადამიანის პლაცენტის კულლტივირებული 
უჯრედებიდან (157). ეს ნივთიერებები მოიცავს 
ნორადრენალინს, ადრენალინს, აცეტილქოლინს, ანტიოტენზინ 
2, ინტერლეიკინ 1, არგინინ ვაზოპრესინს და ოქსიტოცინს 

(38). იმის გამო, რომ კრჰ ჩართულია სტრესზე ორგანიზმის 
საპასუხო რეაქციებში. სტრესული ჰორმონები, როგორიცაა: 
ადრენალინი, ნორადრენალინი და კორტიზოლი აწარმოებენ 
პლაცენტის ქსოვილებიდან კრპ-ის პროდუქციის 
მოდულაციას. ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე ამ თავში 
ჩვენი კვლევის მიზანს წარმოადგენდა დედის სტრესის როლი 
ნაადრევ მშობიარობაში და დაგვედგინა, რამდენად 
შესაძლებელია კრჰ, კორტიზოლისა და აკტჰ-ის დონის 
მიხედვით ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირება. 

ჩვენ შევისწავლეთ 47 ორსული ქალი 18-36 კე. 
გესტაციურ ვადაზე, რომელთაც აღენიშნებოდა ნაადრევი 
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მშობიარობის კლინიკური სურათი. დედისა და ნაყოფის 
მდგომარეობა შეფასებული იყო 3 გესტაციურ პერიოდში: 1. 
ორსულობის 18-20 კე; 2- 28-30 კე; 3- 35-35 კვირაზე. 
ახალშობილის მდგომარეობა შეფასდა მშობიარობის შემდეგ. 
ყველა ქალმა იმშობიარა ნაადრევად: მათგან 22 შემთხვევაში 
იყო იდიოპათიური ნაადრევი მშობიარობა, 16 შემთხვევაში 
ადგილი ჰქონდა სანაყოფო გარსების ნაადრევ გახევას და 
9 შემთხვევაში მოხდა სამშობიარო მოქმედების ნაადრევად 
აღძვრა სამედიცინო ჩვენებით. სისხლის აღება შევძელით 
11 პაციენტში რომელთაც იმშობიარეს ნაადრევად (12 
იდიოპათიური, 2 მსუბუქი ფორმის გესტოზი. 2 გარდამავალი 
ჰი პერტენ'სია და 2 სანაყოფო გარსების ნაადრევი გახევა). 
ამასთან ერთად შესწავლილი იყო 20 ორსული, რომელთაც 
იმშობიარეს დროულად, რათა შეგვედარებინა ნაადრევი 
მშობიარობის ჯგუფებისათვის. 

სტრესის ხარისხის განსაზღვრა ხდებოდა C0ნჩ6ი 6! 
მI (67) მიერ მოწოდებული 10 პუნქტიანი ვერსიით (66IC6IV6ძ 
56055 5Cმ16) შკალის შემადგენელი კითხვები ადვილი 
გასაგებია და პასუხის ალტერნატივა ადეილი შესარჩევია 
ნებისმიერი სოციალური ფენის წარმომადგენელისათვის. 
შკალის შემადგენელი კითხვების ადეილად აღქმისა და 
მისი ენის სიმარტივის გამო, შკალა შესაძლოა იყოს 
გამოყენებული პოპულაციის ნებისმიერი 
წარმომადგენელისათვის. სუბიექტური შფოთვის შეფასება 

ორსულობის დროს მოხდა 50160|)ხ696 Cს0მ მიერ 
შემოთავასებული, შემოკლებული 10 განსომილებიანი 
გერსიით (231) იგი შედგება 10 პუნქტისაგან, რომელშიც 
არის შეკითხვები თუ როგორ გრძნობს პაციენტი თავს 
ტესტირების მომენტისათვის და აღნიშნავს იმ სიტუაციურ 
ფაქტორებს, რომლებიც ზეგავლენას ახდენენ აღგზნებადობის 
ხარისხსე. შკალა მერყეობს 20-დან 80-მდე და რაც უფრო 
მაღალია ქულა, მით უფრო მაღალია შფოთვის დონე. 
შევსებული შკალები იგსავნებოდა ინტერნეტით შემდეგ 
მისამართზე: #LIდ://VVVV.05V.Cიის.6ძLV/-560ი6ი/2555560!68 და 
მაშინეე ვღებულობდით ინფორმაციას პაციენტის სტრესის 
დონის ხარისხის შესახებ. პაციენტების სპილბერგერის 
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შკალით შეფასებისათვის ეუკავშირდებოდით შემდეგ 
მისამართზე: ჩხL(0C://VVVVVV.ს0CC.69V/08900I«8/5/!!. 

საკვლევი ჰიპოთესის ტესტირებისათვის გამოვიყენეთ 

ბივარიაბილური და მულტივარიაბილური ანალი'სის 
მეთოდები. 

პირველ რიგში დადგინდა საკვლევი ჰორმონების 
ნორმალური მაჩვენებლები ფი სიოლოგიურად მიმდინარე 

ორსულობის დროს. გამოკვლეული იყო 10 ქალი ორსულობის 
20-38 კვირაზე. გამოკვლევა ტარდებოდა ყოველ 2 კვირაში 
ერთხელ, შედეგები მოცემულია M#5 გრაფიკზე. გრ. M5 კვლევის 

შემდეგ ეტაპს წარმოადგენდა ნაადრევ და საკონტროლო 
ჯბუფებს შორის განსხვავების დადგენა –-კრჰ, აკტჰ, 
კორტისოლისა და სტრესის დონეების მაჩვენებლებში; ამის 

დასადგენად გამოყენებული იყო ვარიანტების ანალიზისა 
და დაგეგმილი შედარების მეთოდები. 

შემდეგ გამოვიკვლიეთ ბივარიაციული კორელაცია 
კრჰ, აკტჰ, კორტიზოლის დონეებს, სტრესის დონეს, 

დემოგრაფიულ ფაქტორებსა და სამედიცინო ფაქტორებს 
შორის და ბოლოს მრავლობითი რეგრესიული ფარდობებით 

შევისწავლეთ ჰორმონების დონეებთან მიმართებაში, 

თანხვედრა სტრესის დონეებს, დემოგრაფიულ ფაქტორებსა 
და სამედიცინო ფაქტორებს შორის. 

ნაადრევი მშობიარობისა და საკონტროლო ჯგუფის 
დემოგრაფიული ფაქტორების შედარებისას აღმოჩნდა 
არასარწმუნო განსხვავება (C> 0,05) ისეთ ფაქტორებს შორის 
როგორებიცაა: დედის ასაკი (27,759 და 28,I+57 წელი 
შესაბამისად) სამედიცინო რისკ ფაქტორები (3,3+1 და 2,7+1,2 
შესაბამისად) პარიტეტი განათლება, ოჯახური მდგომარეობა. 

ბიოქიმიური გამოკვლევების შედეგად აღმოჩნდა, რომ 
18-29 კვ-სე, ნაადრევ მშობიარობის ჯგუფში კრჰ 
კონცენტრაცია პლაზმაში იყო (22,9+24) პგ/მლე ხოლო 
საკონტროლო ჯგუფში მისი შემცველობა იყო 6,9+0,54 პგ/ 
მლ). 

დაწყებული 32 კვირიდან კრჰ კონცენტრაცია სისხლში 
საგრძნობლად მატულობს ყველა წინა მაჩვენებლებთან 
შედარებით და აღწევს პიკს გესტაციის 38 კვირის ვადაზე. 
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(0<0,05 – ი<0,001). განსხვავება სტატისტიკურად სარწმუნოა 
(0<0,001); 28-30 კვირაზე და 35-36 კვირაზე განსხვავება 
მაჩვენებლებს 'შორის უკვე არ იყო სტატისტიკურად სარწმუნო, 
რაც შეეხაბა აკტჰ- ის მაჩვენებელს, ისიც ორსულობის ამ 
ვადაზე (22,62+1,02 პგ/მლ) ასევე იყო სტატისტიკურად 
სარწმუნოდ მაღალი შედარებით საკონტროლო ჯგუფთან 
(19,10+1,10 პგ/მლ). კორტიზოლის დონეც, ორსულობის 18-20 
კვირაზსე შეადგენდა 20,86+0,63 პგ/მლ და იყო საგრძნობლად 
მაღალი საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით (17,52+0,76 პგ/ 
მლ), L(23)=14,33, §<0.001). 

გესტაციის 28-30 კე-ზე ნაადრევი მშობიარობის ჯგუფში 
მნიშვნელოვნად მაღალი იყო აკტჰ-ისა (L(33)1)=2,28, L<0.03) 
და. კორტიზსოლის (L(33)=3,14, 0<0.005) დონეები საკონტროლო 

ჯგუფთან შედარებით, ხოლო ცვლილებები, კრჰ-ის 
შემცველობაში შედარებით მის შემცველობასთან 18-20 
კვირაზე, არ იყო თითქმის განსხვავებული (0>0.05). თუმცა 
უნდა აღინიშნოს, რომ 28-30 კვირაზე კრჰ-ის დონე ნაადრეე 

ჯგუფში მნიშვნელოვნად აღემატებოდა მის დონეს 

საკონტროლო ჯგუფში. სტრესის დონე არ განსხვავდებოდა 
18-20 და 28-30 კვირეებს შორის ჯგუფებში. კრჰ-ისა და 

აკტჰ-ის დონეები 15-დან 36 კვირაზე ზოგიერთ ქალში 
რომელთაც იმშობიარეს 37 კვირაზე ადრე იყო გაცილებით 

მაღალი, ვიდრე საკონტროლო ჯგუფში. მონაცემები 
მოყვანილია ცხრილში. 
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გრაფიკი #5 კორტიკოტროჰპინ რილიზინგ ჰორმონის 
შემცველობა ქალების სისხლში (პგ/მლ) ფისიოლოგიურად 
მიმდინარე ორსულობის დროს (გესტაციის 20-18 კვირა ი=10). 
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რაც შეეხება სტრესის დონეს 18-20 კვირაზე ნაადრევი 
მშობიარობის ჯგუფში იყო 0,28+I,56 და 28-30 კვირაზე იყო 
0,1+1,68; საკონტროლო ჯგუფში იყო 0,29+2,01 და –0,10+2,03 
შესაბამისად.ბივარიაციულმა კორელაციურმა ანალიზმა 
გამოავლინა მნიშვნელოვანი ასოციაცია, სტრესის დონეს 
18-20 კვირაზე და კრჰ-ის დონეს 28-30 კვირაზე (=+048 0<0,05). 
ნაადრევი მშობიარობის ჯგუფში დედის ასაკი იყო 
ერთადერთი ფაქტორი, რომელიც კორელირებდა კრჰ-ის 
დონესთან (CL -0,53 0<0,05). 

როგორც ზსემოხსენებულიდან ჩანს 18-20 კე-სე დედის 
პლაზმაში მომატებული კრჰ დონე მიუთითებს მოსალოდნელ 
ნაადრევი მშობიარობაზე. საკვლევ ჯგუფში კრჰ-ის დონე 
პლაზმაში იყო 22,90+/-2.41, ხოლო საკონტროლო ჯგუფში ეს 
მაჩვენებელი შეადგენდა 6,90+X/-0,54, სხვაობა სტატისტიკურად 
სარწმუნოა (0<0,001). უკეთ აღქმისთვის ეს მონაცემები 
წარმოდგენილია #6 გრაფიკზე. 

ლიტერატურაში არის მონაცემები, რომ კრჰ დონე 
მომატებულია იმ ორსულებში რომლებიც იმშობიარებენ 

ნაადრევად, მაგრამ კლინიკური მექანოზმი, თუ როგორ 

აღიძვრება მშობიარობა ცნობილი არ არის. 

215



25,0“ 

20,0“ 

15,01 

10,0- 

5,01               0,9 = –-55-52> ჩაადრევი მშობიარობის საკონტროლო ჯგუფი 
რისკის ჯგუფი 

გრაფიკი M6 კრჰ-ის შემცველობა დედის პლაზმაში 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის ჯგუფში და 
ფისიოლოგიურად მიმდინარე ორსულებში (გესტაციის ასაკი 
19-20 კვ, ი=18). 

ჩვენ ეფიქრობთ რომ დედის სტრესი შესაძლოა 
თამაშობდეს მთავარ როლს იმ მოვლენათა კასკადის 
აღძერაში, რასაც ნაადრევი მშობიარობის განვითარებასთან 
მივყავართ. ამის საფუძველს გვაძლევს (10) LCCMV/00ძ 
მონაცემებიც, რომელთა მიხედვითაც პლაცენტიდან კრჰ 
გენის ექსპრესია აღიძვრება რამოდენიმე 
ნეიროტრანსმიტერით და პეპტიდით, რომელნიც ჩართულნი 
არიან სტრესზე საპასუხო რეაქციაში. 

სარწმუნოა კავშირი ორსულობის 18-20 კვირაზე 
ფსიქო-სოციალურ სტრესის დონესა და ორსულობის 28- 
30 კვირასე დედის პლაზმაში კრჰ მნიშვნელოვან მომატებას 
შორის. სტრესის დონე ასევე ზემოქმედებას ახდენს 
ორსულობის 18-20-სა და 28-ლ0 კვირეებს შორის კრჰ-ის 
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დონეზე. ჩვენს მონაცემებზე დაყრდნობით დავადგინეთ, რომ 
პლაცენტაში კრჰ გენის ექსპრესია დედის სტრესის დროს 
იწყება 18-20 კვირაზსე, რომ დედის სტრესი რთავს კრჰ ადრეულ 
ექსპრესიას პლაცენტიდან, რომელიც პლაცენტას ბიოლოგიურ 
საათს აპროგრამებს ნაადრევი მშობიარობისათვის. 

კრჰ-ის მაღალი დონე ორსულობის 18-20 და 28-30 
კვირის ვადაზე მეტყველებს იმაზე, რომ ჰორმონი როგორც 
ჩანს ბიოლოგიურად აქტიურია, რადგან პარალელურად ხდება 
აკტჰ-ისა და კორტიზოლის დონის მომატებაც ორსულობის 
18-20 და 28-30 კვირაზე, საკონტროლო ჯგუფსი კტჰ და 
კორტი სოლის მომატებას ადგილი არ ჰქონდა. ჩვენი კვლევა 
მიუთითებს, რომ ნაადრევი მშობიარობის რისკის მქონე 
პაციენტებში ადგილი აქვს დედა-პლაცენტა-თირკმელზედას 
ღერძის ნაადრევ აქტივაციას. ცნობილია, რომ ორსულობისას 
ადგილი აქვს კორტიზოლისა და აკტ”-ის დონის მატებას 
პლასმაში. დასკენის სახით შეიძლება ითქვას, რომ 
პაციენტებს, რომელთაც განუვითარდათ ნაადრევი 

მშობიარობა, სისხლის პლაზმაში აღენიშნებოდათ კრჰ 

მომატებული კონცენტრაცია ყველა გამოკვლეულ 
ორსულობის ვადაზე (0<0,001) შედარებით საკონტროლო 

ჯგუფთან. არ იქნა ნანახი განსხავავება სტრესის დონეებს 
შორის პაციენტებში, ორსულობის 18-20 და 28-30 კვირის 

ვადებზე. რეგრესიული ანალიზის მეთოდით დადგინდა, რომ 
სტრესის დონე ქალებში ორსულობის 18-20 კვირის ასაკში 
კორელირებდა კრჰ-ის დონის მომატებასთან ორსულობის 
28-30 კვირის ასაკში შედარებით ჰორმონის 
კონცენტრაციასთან 18-20 კვირის ვადაზე (0<0.001). ამასთან 
ერთად ყველა პაციენტს, რომელთაც აღენიშნებოდათ 
ნაადრევი მშობიარობა ჰქონდათ აკტჰ-ის მაღალი 

კონცენტრაციები (0<0,001), აგრეთვე დადგენილი იყო 
კორტისოლის დონის სარწმუნო მომატება ქალებში 
ორსულობის 18-20 კვირის ვადაზე (0<0.001). 

ამრიგად, იმ ქალებში, რომელთაც შემდგომში 
იმშობიარეს ნაადრევად კრჰ-ის დონე სისხლში უკვე 
მომატებული ჰქონდათ გესტაციის 18-20 კვირის ვადაზე. 18- 
20 და 28-30 კვირის ვადებზე აღმოჩენილი ცვლილებები 
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პლაზმაში კრჰ-ის კონცენტრაციაში ასოცირებული იყო დედის 
ასაკთან და სტრესის დონესთან. ჩვენ მივედით დასკვნამდე, 
რომ დედის სტრესი და კრჰ-ის დონე არიან ნაადრევი 
მშობიარობის რისკის პოტენციური მარკერები. 

35 ორსული ქალის გენიტალური სფეროს 
ინფექციები, როგორც ნაადრევი მშობიარობის 

განვითარების ეტიოლოგიური ფაქტორი 

ლიტერატურაში არსებობს უამრავი მონაცემები იმის 
შესახებ, რომ ინფექცია თამაშობს უდიდეს როლს ნაადრევი 
მშობიარობის პათოგენეჭში. უახლესი კვლევების მიხედვით 
საშვილოსნოს შიდა ინფექცია უშუალოდ მონაწილეობს 
ნაყოფისა და ახალშობილის ისეთ დაავადებათა გენეზში, 
როგორიცაა პერივენტრიკულარული ლეიკომალაცია, 
ბრონქოპულმონარული დისპლაზია და ცერებრალური 
დამბლა. ამას გარდა კვლევარებს შორის არ არის ერთიანი 
ასრი ბაქტერიული ვაგინოზის, ტრიქომონიაზისა და სხვა 
ვაგინალური ინფექციების მნიშენელობაზე, როგორც ნაადრევი 
მშობიარობის რისკ ფაქტორები. აღნიშნულიდან გამომდინარე 
ჩვენ გადავწყვიტეთ საქართველოს სინამდვილეში 
შეგვესწავლა ორსული ქალების გენიტალური სფეროს 
ძირითადი ინფექციური აგენტების სპექტრი, ასევე რა 
ზეგავლენა ექნებოდა აღნიშნული ინფექციების დიაგნოზსა 
და მკურნალობას ორსულობის ადრეულ ვადაზე შეწყვეტაზე 
(<22 კვირა), სანაყოფო გარსების ნაადრევ გახევაზე და 
მთლიანად ნაადრევი მშობიარობის სიხშირეზე. 

დასახული მიზნის მისაღწევად ჩვენ გამოვიკვლიეთ 
ორსულობის მიმდინარეობა და გამოსავალი 1138 ქალში, 

რომელნიც აყვანილი იყენენ აღრიცხვაზე ორსულობის 12-13 
კვირიდან აკად. კ. ჩაჩავას სახელობის პერინატალური 
მედიცინისა და მეანობა-გინეკოლოგიის ს/კ ინსტიტუტის 
პოლიკლინიკაში 01.1999-06.2001 წწ. პერიოდში. უნდა 

აღინიშნოს, რომ ამ პერიოდში პოლიკლინიკაში აღრიცხვაზე 
აყვანილი იყო 3582 ორსული და აქედან 1260-ს შემოსვლისას 
ჩაუტარდა გენიტალური ტრაქტის მიკრობიოლოგიური 
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გამოკვლევა იმ მიკროორგანიზმებზე, რომლებიც 
ლიტერატურული მონაცემებით მჭიდრო კავშირში არიან 
ნაადრევ მშობიარობის განვითარებასთან, კერძოდ: 
M.9ლიიი(ი08580, C.(-მიჩითმL§5, LI. Vმ9!იმ!5, MVC00Iმ5ომ 

იირთI!იI§, სI6მ0|მ5იომ ს/8მIVხCისთ, ბაქტერიული ვაგინოზი, 
სოკოვანი ინფექცია და 8 ჯგუფის სტრეპტოკოკული 
ბაქტერიურია. 

ორსული ქალები თავდაპირველად გამოკვლეულნი 
იყენენ პირველ პრენატალურ ვიზიტზე, შემდეგ ორსულობის 
22 და 29 კვირას შორის და ბოლოს, გესტაციის 32 კვირის 
შემდეგ. დიდი ყურადღება ექცეოდა ნაცხის აღების ტექნიკას, 

ნაცხების შენახვასა და მონაცემთა დოკუმენტაციას. 
პელევის საწყის ეტაპზე ჩატარდა რუტინული ანტენატალური 
სკრინინგი და საკვლევი ინფექციის არსებობისას 
მკურნალობა ისეთ სქესობრივად გადამდებ დაავადებებზე, 
როგორიცაა: M.ძიი0იი00§80, C.IIIმCიითმX§, §V0ჩIII5 და 

შარდის გამომყოფი გზების ინფექციები, ამასთან თუ არ იყო 
ბაქტერიული ვაგინოზის, ტრიქომონას და სოკოვანი 
ინფექციების კლინიკური სურათი, არ მოხდა ამ ინფექციურ 

აგენტებზე რუტინული სკრინინგი. ხოლო მათი არსებობისას 
ჩავატარეთ სისტემური მკურნალობა შესაბამისი სქემებით. 

იდენტური სკრინინგული პროცედურები ჩატარდა 
გესტაციის 22-29 კვირაზე და ორსულობის 32 კვირის შემდეგ. 
მიკრობიოლოგიური ნაცხის პასუხები ჩაწერილი იქნა 
ორსულის გაცვლა-გამოცვლის ბარათში. რაც შეეხება 
მკურნალობას, ვუმკურნალეთ შემდეგი ანტიმიკრობული 
პრეპარატებით: გონორეა 125 მგ. როცეფინი ან ოფრომაქსი 
(ცეფტრიაქსონი) ერთჯერადი დოზა კუნთებში; ქლამიდია 
– ერითრომიცინი 250 მგ. 06! 05, 4- ჯერ დღეში, 7 დღის 
განმავლობაში ან ვილპრაფენი 500 მგ. დღეში 2-ჯერ 10 
დლე; ტრიქომონა- მეტრონიდაზოლი 500 მგ. 06L 05, 2-ჯერ 
დღეში 7 დღის განმავლობაში; ბაქტერიული ვაგინოზი- 
კლინდამიცინი 300 მგ დღეში 2-ჯერ (#6! 05, 7 დღის 
განმავლობაში ან ინტრავაგინალურად დალაცინის კრემი 
დღეში ერთხელ ძილის წინ. 
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გესტაციური ასაკის დადგენა მოხდა მენსტრუაციის 
ბოლო დღითა და ადრეული ულტრასონოგრაფიული 

გამოკვლევის მიხედვით. ნაადრევ მშობიარობად ჩაითვალა 
მშობიარობა ორსულობის 37 კეირამდე; 22 კვირამდე 
შეწყვეტილი ორსულობა, როგორც ორსულობის ადრეული 
შეწყვეტა, სანაყოფო გარსების ნაადრევ გახევად მივიჩნიეთ 
გახევა 37 კვირამდე და მშობიარობამდე მინიმუმ ერთი 
საათით ადრე; იდიოპათიურ ნაადრევ მშობიარობად მივიჩნიეთ 
მშობიარობა, რომელთაც არ ჰქონდათ რაიმე მიზეზი და 
მშობიარობა იყო სპონტანური და არა გამოწვეული რაიმე 
სამედიცინო ჩვენებით (პლაცენტის აცლა, მრავალნაყოფიანი 
ორსულობა და სხვა) და არა ინდუცირებული დედის 
ჩვენებით (მძიმე ფორმის გესტოზი, დიაბეტი, რეზუს კონფლიქტი 
და სხვა). 

ის ორსულები, რომელთა მშობიარობაზეც არ 
გვქონდა ინფორმაცია, ასევე ისინი ვინც პირველი 
პრენატალური ვიზიტის შემდეგ გაიკეთეს აბორტი და ქალები, 
რომელთაც აღენიშნებოდათ მრავალნაყოფიანი ორსულობა 

გამოვრიცხეთ შემდგომი ანალიზიდან. გამორიცხულთა 
რაოდენობამ შეადგინა 122 ორსული ქალი. დარჩენილი 1138 

ორსულიდან, შემდგომი ანალიზისათვის, 669 ორსული 

შეადგენდა საკონტროლო ჯგუფს, ხოლო 579 საკვლევ ჯგუფს 
ყურადღება უნდა იყოს გამახვილებული, რომ საკვლევი 
ჯგუფი შედგება იმ ორსული ქალებისაგან, რომელთანაც 
ჩაუტარდათ სათანადო მკურნალობა ინფიცირების 
ეტიოლოგიური ფაქტორის შესაბამისად; ხოლო საკონტროლო 

ჯგუფი შედგებოდა ინფიცირებული ორსულებისაგან, 
რომელთაც მკურნალობა ამა თუ იმ მიზესის გამო 
მკურნალობა ჩატარებული არ ჰქონდათ. დემოგრაფიული 
ფაქტორები, ანამნეზური და სხვა მონაცემები დარჩენილი 
ორსულებისათვის იყო თითქმის ერთნაირი. 

220



ცხრილი Iს 29 

საკვლევი და საკონტროლო ჯგუფის 
ორსულების დემოგრაფიული, ანამნეზური 

ა პრენატალური ფაქტორები 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

საკონტრ 

ააალ ჯგუფი ს „-579 
ი=559 რ : 

იცხე რიცხვი ი 

(%) (4 
დედის ასაკი 

13-I7 წელი 29 (5,3) 38 (6,7) 

18-29 წელი 432 (76,6) | 442 (75,7) 

>30 წელი 98 (18,0) 9%17.6) 

სამეანო ან სამედიცინო ანამნეზი 
ანამნესში სქესობრივად 
გადამდები ინფექციები 123 (23,0) | 14 (20,5) 

დიაბეტი 15 (2,8) 14 (2,5) 

გულის დაავადება 8 (15) 12 (2,1) 

ასთმა 16 (3,0) 13 (2,3) 

პირველმშობიარე 193 (35.2) | 220 (38.4) 

ანამნეზში ჩაადრევი 
მშობიარობა 74 (135) | 59 (10.3) 

ანტენატალური ფაქტორები 
პრენატალური 

მეთვალყურეობის დაწყება 
ტრიმესტრების მიხედეით 

პირველი 159 (28,5) | 165 (28,5) 

274 0 
მეორე 263 (47,!) 472 

მესამე 137 (24,4) | 140 (24,2) 

გესტაციური დიაბეტი 22 (4,1) 24 (6,)) 
ანტენატალური სისხლდენა 106 (197) | 98 (173) 

(ნები სმიერი)       
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ორივე ჯგუფის ორსულებს, ასევე მათ, ვინც ბაქტერიული 

ვაგინოსით იყენენ დაავადებულნი და ვინც არა, ჰქონდათ 

პრენატალური ვისიტების ერთნაირი რაოდენობა (საშუალოდ 

5,.4+2,1), ასევე ორივე ჯგუფში · თითქმის ერთნაირი იყო 

მიკრობიოლოგიური გამოკელევის შედეგები, რაც მოყვანილია 

ცხრილ # 30 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      

ცხრილი I 30 

საკვლევი 
მიკროორგანიზმი ან საკონსიოლო ჯგუფი 

დაავადება რიცხვი (%) რიცავი 

ბაქტერიული ვაგინოსი 171 (30,9) 19% (33,6) 

I. VმძIიმ5 51 (019.8 50Cდ.2) 

8 ჯგუფის სტრეპტოკოკი 19 (43) 16 (2,8) 
Mძიიი0ი”ჩ0680 3 (0,6) 5 (0.9) 

C.VCმCჩითმსა5 46 (8,5) 38 (6,7) 

Mი09თIი15 149 (27,6) 163 (28,8) 

V.V/6მMVხCსო 444 (8),9 433 (76.4) 

სოკოეანი ინფექცია 117 (21,1) 81 (14,0) 
5V6III5 სეროპოსიტიური 3 (0,6) 5 (0.9)     
  

მიკრობიოლოგიური გამოკვლევის შედეგები 
საკონტროლო და საკვლეე ჯგუფებში 

პირველ პრენატალურ ვისიტსე საკვლევ ჯგუფის 
ორსულებში ბაქტერიული ვაგინოზი აღინიშნებოდა 
შემთხვევათა 33,6%, ხოლო საკონტროლო ჯგუფში კი 30,9 
(9=0,4). M. ი0LVIVI5 და LV). VI6მIVVCVო. გვხვდებოდა ერთნაირი 
სიხშირითორივე ჯგუფში. M.ძიილთიინი0688§8 იყო ძალზე იშვიათი. 
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სპონტანური აბორტი (ორსულობის შეწყვეტა 22 
კვირაზე ადრე) აღინიშნებოდა საკვლევი ჯგუფის 10 
ორსულში (1,3%) საკონტროლო ჯგუფის 17 ორსულში (2.9%). 
ორსულობის შეწყვეტა ორიეე ჯგუფში ასოცირებული იყო 
კელევის დაწყებისას დიაგნოსტირებულ ბაქტერიულ 
ვაგინოზთან (ბაქტერიული ვაგინოზი დადებითი 16/305 (4,4ტ%), 

ბაქტერიული ვაგინოსი უარყოფითი 1I/707 (1,4%); 0=0,003, 
ჩი 3,1; 95% სარწმუნოების ინტერვალი I1/4-დან 6,9-მდე) 

ნაადრევი მშობარობა საკონტროლო ჯგუფში 
განვითარდა 69 შემთხვევაში (12,6%), ხოლო საკვლევ ჯგუფში 
53 შემთხვევაში (9,5%); (9=0,1, LL: 0,75, 95% სარწმუნოების 

ინტერვალი 0,54-დან 1,05), ეს მონაცემები მოყვანილია შემდეგ 
ცხრილში. ცხრ. M31 

უნდა აღინიშნოს, რომ მოსალოდნელი იდიოპათიური 
ნაადრევი მშობიარობა საკვლევ ჯგუფში მშობიარობით 
დამთავრდა გაცილებით უფრო ნაკლებ შემთხვევაში (16/522, 

3,I%) ვიდრე საკონტროლო ჯგუფში (32/509, 6,3%; –=0,01, ჩჩ 

0,49, 95% სარწმუნოების ინტერვალი 0,27-დან 0.88-მ). 
დაბადებისას ახალშობილთა მასა ნაადრევი მშობიარობა 
სანაყოფო ბუშტის გახევის შემდეგ ანდა სამედიცინო ან 
სამეანო ჩვენებით არ განსხვავდებოდა საკონტროლო და 
საკელევ ჯგუფებს შორის. 

საკონტროლო ჯგუფის ქალებში ბაქტერიული 
ვაგინოსი ასოცირებული იყო ნაადრევი მშობიარობის 
მომატებულ რისკთან (ბაქტერიული ვაგინოზი პოსიტიური 
31/165, 18,8%; ბაქტერიული ვაგინოზი ნეგატიური 37/180, 9,7%; 
–=0,003, იჩ 1,9, 95% სარწმუნოების ინტერვალი 1,2-დან 
3,0). 
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ცხრილი M31 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

C 
თ – CC 42 < 59%. C %6 §«28 

§L“ 3=9თ.ე: C=-  §529C2 5-5 §555 25) 5ი5C 
C ნინ5 520 5| 5C + 2C = 
§C6C 2-0->C)| << X C>2 
2290) თ“ 252 C-235 

ორსულიობის 

შეწყვეტა 
<22 კეირა'ე 10 (1,8) 17 (2.9) 

ნაყოფის _ 
სიკვდილი 6 (1.1) 2 (0.4) 0=0,17 0,32(0,06-1,58) 

ნაალრევი მშობიარობა 

22-36 კვირა | 69 (I26) | 53 (9,5) 8=0,1 თე ი 

<30 კვირაზე 10 (1.8) 5 (0.9) 2=0,1 0.44 (0,16-1,23) 

დაბადებისას ახალშობილის წონა 

< 2500 გ 65 (12,090) 52 (93) –=0,15 | 0.78 (0,55-1,1) 

< 1500 2 8 (1.5) 10 (1.8) - - 

ნაადრევი მეობიარ(ება 

ჩაადრევი 

მშობიარობა 

რომლის _ 0.49 (0.27- 

ინჰიბირებაც 32 (6.3) 16 63,I) ”=0,11 0,88) 

ვერ მოხერხდა 

სამედიცინო 20 (40) 9 634) 

ჩვენებით 

საჩაყოფო 

გარსების 
ნაადრევი 17 (34) 18 (3.4) 

გახევა         
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18,8% 

9,7% 9,0%    –“ 
– 

8V+ ' 8V- 
8 არანამკურნალები ჯგუფი 8 ნამკურნალები ჯგუფი 

გრაფიკი 7. ნაადრევი მშობიარობის (22-36 კვირა) 
სიხშირე ნამკურნალებ და არანამკურნალებ ქალებში, 
რომელთაც აღმოაჩნდათ ბაქტერიული ვაგინოზი (8V); Mჩ- 
ფარდობითი რისკი; M5-სტატისტიკური არასარწმუნო. 

ბაქტერიული ვაგინოზი უფრო ხშირად იყო 
ასოცირებული მოსალოდნელ იდიოპათიურ ნაადრევ 
მშობიარობასთან, რომელიც დამთავრდა მშობიარობით 
(ბაქტერიული ვაგინოზი პოზიტიური 13/I47 (§,8%), 
ბაქტერიული ვაგინოზი ნეგატიური 18/359 (5.0%), 0=0,1, იჩ 
1,8, 95% სარწმუნოების ინტერვალი 0.9-დან 35), თუმცა უნდა 
აღინიშნოს, რომ სტატისტიკური სარწმუნოება დაბალი იყო. 
საკონტროლო ჯგუფში ბაქტერიული ვაგინოზი ასოცირებული 
იყო სანაყოფო გარსების გახევასთან (ბაქტერიული ვაგინოზი 
პოზსიტიური 10/144 (16,9%), ბაქტერიული ვაგინოზი ნეგატიური 

7/350 (2,0%), 0=0,006, LL 3,5, 95% სარწმუნოების ინტერვალი 

1,4-დან 8,9). 
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21,8% 

       
  

“ ” თ მანი 3% 

-92X 12.5% 
| 10, 2 

1 I ი. | I ' 
8V+IV+ 5. : 8V-”V+... ნV-IV- 

8 არაჩამკურნალები ჯგუფი ფჩამკურნალები ჯგუფი 

გრაფიკი ზ. ნაადრევი მშობიარობის სიხშირე 
ჩამკურნალებ და არანამკურნალებ ქალებში, რომელთაც 
აღმოაჩნდათ ბაქტერიული ვაგინოზი (8V) და ტრიქომონიაზი 
(IV), როგორც შერწყმულად, ისე ისოლირებულად. 

საკვლევ ჯგუფში ბაქტერიული ვაგინოზით 

დაავადებულ ორსულებში ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარების სიხშირე საგრძნობლად შემცირდა. 
საკონტროლო ჯგუფში, ბაქტერიული ვაგინოზხის შემთხვევაში 
ნაადრევი მშობიარობა განვითარდა შემთხვევათა 18,8%, 
მედარებით საკვლევ ჯგუფთან, ანუ იქ, სადაც ჩატარდა 
მკურნალობა, აქ ნაადრევი მშობიარობის სიხშირემ შეადგინა 
9,5% (0=0,002, L: 0,5, 95% სარწმუნოების ინტერვალი 0,3-დან 

0.9) იხ. გრაფიკი MI). მშობიარობის სიხშირის შემცირება, 
იდიოპათიური ნაადრევი მშობიარობის შემდეგ (საკონტროლო 
ჯგუფი 13/147 (8.8%), საკვლევი ჯგუფი 13/168 (1,8%), 0=0,004, 
Mჩ 0,2, 95% სარწმუნოების ინტერვალი 0,1-დან 0,7) და 
საჩაყოფო გარსების ნაადრევი გახევის სიხშირის შემცირება 
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(საკონტროლო ჯგუფი 10/144 |6,9%), საკვლეეი ჯგუფი 6717! 
(3,5%I, 0=0,2, ჩ' 0,5, 95% სარწმუნოების ინტერვალი 0,2- 
დან 1,4) ასევე აღენიშნებოდათ ორსულ ქალებს, რომელნიც 
ბაქტერიული ვაგინოზით იყვნენ დაავადებულნი. 

საკონტროლო ჯგუფში აღინიშნებოდა კლინიკურად 
ძალ“სე საინტერესო, მაგრამ სტატისტიკურად არასარწმუნო, 
ნაადრევი მშობიარობის მომატებული რისკი იმ ორსულებში, 
რომელთაც ბაქტერიულ ვაგინო“სთან ერთად აღენიშნებოდათ 

ქლამიდიოზი (ჩხ 7,6, 95% სარწმუნოების ინტერვალი 0,9- 

დან 67), ტრიქომონიასი (ჩნ 3,0, 95% სარწმუნოების 

ინტერვალი 0,8-დან 11) და 8 ჯგუფის სტრეპტოკოკული 
ბაქტერიურია (ჩხ 6,7, 95% სარწმუნოების ინტერვალი 04- 
დან 125). ტრიქომონიასით დაინფიცირებული ორსულებიდან 
საკონტროლო ჯგუფში ნაადრევი მშობიარობა განვითარდა 
8/50 (16,0%) ხოლო საკელევ ჯგუფში 7/48 (I4% (05=0,8). 
როგორც ბაქტერიული ვაგინოზი ასევე ტრიქომონიაზი 
აღენიშნებოდათ საკონტროლო ჯგუფში 17/507 (934%), ხოლო 
საკვლევ შგუფში 26/537 (4,8%). ნაადრევი მშობიარობის 

განვითარების რისკი ძალზე დიდი იყო ომ ორსულებში, 
რომელთაც კვლევის დაწყების მომენტში აღენიშნებოდათ 
როგორც ტრიქომონიაზი, ასევე ბაქტერიული ვაგინოზი, 
შედარებით იმ ორსულებთან, რომელთაც აღენიშნებოდათ 
იზოლირებული ინფექცია (საკონტროლო ჯგუფში ორივე 

ინფექციის არსებობისას ნაადევი მშობიარობა განვითარდა 
5/I18 (27,8%), ისოლირებულად ბაქტერიული ვაგინოზის 
პირობებში კი 24/135 (17,8%); მხოლოდ 3/33 (0,1%); არცერთის 

არსებობისას 30/313 (9,6%). ეს მომატებული რისკი შემცირდა 

საკვლევ ჯგუფში, თუმცა სტატისტიკურად სარწმუნოდ არა 
(ორივე ინფექციის არსებობა საკონტროლო ჯგუფში 2/18 

(27,8%), ორივე ინფექციის არსებობა საკვლევ ჯგუფში 4/24 
L16,7%); 0=0,5, ” 0,6,95% სარწმუნოების ინტერვალი 0,19- 

დან 1,9). 

ჩვენი გამოკვლევის შედეგად ასევე დადგინდა, რომ 
M.ჩიოთ!ი!5 და V. ს50IVICსიო ასოცირებულნი იყვნენ 
ბაქტერიული ვაგინოზის, I.VმძIიმI5 მიძ Cხ. L-მC6ი0თო8%05 

არსებობასთან. M.ი0MLVIიI5 და V. ყ56IIVVისო დამოუკიდებელი 
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სემოქმედება ნაადრევი მშობიარობის სიხშირესე ვერ 
შევაფასეთ, რადგან მცირე იყო იმ ორსულთა რიცხვი, 
რომელთაც ი სოლირებულად აღენიშნებოდათ ეს 
ინფექციები, თუმცა უნდა აღინიშნოს, რომ არც M.იძოთ!ი!§ 
და V. ს569IVICყოთ დაინფიცირებულ ორსულებს არ ჰქონდათ 
ნაადრევი მშობიარობის მომატებული რისკი თუ 
იმავდროულად არ იყვნენ დაავადებული ვაგინო“სით. 

ბაქტერიულ ვაგინოსთან ასოცირებული სხვა 
ფაქტორები, რომელნიც სრდიდნენ ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარების რისკს, იყო: შარდის გამომყოფი გების 
ინფექციები, მეორე ტრიმესტრში სისსლიანი გამონადენი, მესამე 
ტრიმესტრში სისხლდენა და დედის ასაკი. ბაქტერიული 
ვაგინოსის მკურნალობის შემდეგ ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარების სიხშირე შემცირდა იმ ორსულებში, რომელნიც 
30 წელ“ე ნაკლები ასაკის იყვნენ. უფრო ასაკიან ორსულებში 
ნაადრევი მშობიარობა უვითარდებოდათ სამეანო ან 
სამედიცინო რისკ ფაქტორების არსებობისას, თუმცა მათ 

ბაქტერიული ვაგინოზიც აღენიშნებოდათ. 
ბაქტერიული ვაგინოზის კლინიკური დიაგნოსტიკა 

და მკურნალობა ჩვენი მონაცემებით მნიშვნელოვნად 
ამცირებს ნაადრევი მშობიარობის სიხშირეს (ბაქტერიული 
ვაგინოსის მკურნალობის შემდეგ ნაადრევი მშობიარობა 
განვითარდა შემთხვევათა 5,9%, ხოლო სადაც მკურნალობა 
არ ჩატარდა, შემთხვევათა 21,8%) იხ. გრაფიკი M8. ნაადრევი 
მშობიარობის სიხშირე საკონტროლო ჯგუფის იმ ორსულებში, 
რომელთაც აღენიშნებოდათ ბაქტერიული ვაგინოზი და 
ტრიქომონიასი იყო 33,3% (ჩჩ 3,3, 95% სარწმუნოების 

ინტერვალი 1.0I-დან 10,7) ამ ჯგუფის ორსულებში აღნიშნული 
ინფექციების დიაგნოსტიკამ და მკურნალობამ ნაადრევი 
მშობიარობის სიხშირე შეამცირა 33,3%-დან 25,0%-მდე. 
ორსულებს, რომელთაც ერთდროულად აღენიშნებათ 
როგორც ბაქტერიული ვაგინოზსი ასევე ტრიქომონიაზი, 
ინფექციების დიაგნოსტიკა და მკურნალობა ამცირებს 
ნაადრევი მშობიარობის სიხშირეს .17,4ტ4%-ით (საკვლელი 
ჯგუფი). აქედან გამომდინარე დასკენის სახით შეიძლება 
აღვნიშნოთ, რომ ერთდროულად რამდენიმე ინფექციის 
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არსებობა სინერგისტული მოქმედებით ზრდის ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარების რისკს. ცხრილი 32 

  

  

  

  

  

(ცკხრილი M 32 

მია _ _. | ფარდობითი 9,5% 
ბაქტერიული +. Vმძიმს5 | “ რის სარწმუნოების 

ვაგ იხკი ინტერეალი 
– – 10 – 
– + 14 0.3-4.2 

+ – 2, 1,+3,5 

+ + 33 101-107             
ნაადრეეი მშობიარობის განვითარების რისკი 

ისოლირებულად ბაქტერიული ვაგინოზით (IL. Vმ9!იმII§) 
დაავადებულ ორსულებში ან ორივე ინფექციის ერთდროული 
არსებობისას. 

ნაადრევი მშობიარობის მთლიან მაჩვენებელში, 
ბაქტერიული ვაგინოსის არსებობისას განეითარებული 
ნაადრევი მშობიარობის (პოპულაციის ატრიბუტიული რისკი) 
პროპორცია, საკონტროლო ჯგუფში იყო 2I,ბ7/%, ხოლო 

სანაყოფო გარსების ადრე გახევის პროპორცია კი 43,8%. 
როცა ჩატარდა ბაქტერიული ვაგინოზის მკურნალობა, 
კლინდამიცინით, ნაადრევი მშობიარობა თავიდან აცილებული 
იქნა 80%. 

ნაადრევი მშობიარობის განვითარების 
დამოუკიდებელი რისკ ფაქტორები, შეფასდა მრავლობით 

ლოგისტიკური რეგრესიის მეთოდით. ასევე შევისწავლეთ 

ფაქტორები, რომლებიც ბაქტერიულ ვაგინოზხთან 

ასოციაციაში სრდიდნენ ნაადრევი მშობიარობის რისკს. 

სტატისტიკურად სარწმუნო არც ერთი 

ფაქტორი არ იყო გარდა საკვლევ ჯგუფში ქლამიდიოზის 

მკურნალობისა (0=0,07) მრავლობითი ლოგისტიკური 

ანალიზის შედეგები მოცემულია ცხრილ M#33-ში 
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ცხრილი M33 
  

  

  

  

    

0ძძეყ 95% 
. სარწმუნოების | სარწმუნოება 

IმI0 ინტერეალი 

ბაქტერიული 1,6 1,I1-2,4 8=0,03 
ვაგინოზხზი 

საკვლევი 

შედარება 0,66 0,4–1,0 ხ=0,05 
საკონტროლო 

ჯგუფთან 
1 Vმ0IიმII5 1,45 0,8-2,7 0=0,2 

C LმCნჩითმ.05 

(ყველა 0,39 0,14-1,1 0=0,07 
ნამკურნალები)           

მრავლობითი ლოგისტიკური ანალიზის მეთოდით, 
ნაადრევი მშობიარობის განვითარების რისკი, ბაქტერიულ 
ვაგინოსთან და სხვა რისკ ფაქტორებთან ასოციაციაში. 

კლინდამიცინით მკურნალობა ბაქტერიული 
ვაგინოზისას ეფექტური იყო შემთხვევათა 92,5%. გულისრევა 
და პირღებინება აღინიშნება იმ ქალებში, რომელთაც 
ქლამიდიოზის მკურნალობის მიზსნით მიიღეს ერითრომიცინი 
(12,5%). სოკოვანი ვაგინიტი დიაგნოსტირებული იყო 
კლინდამიცინითა და მეტრონიდაზოლით მკურნალობის 
შემდეგ 17% და 18% შესაბამისად და 29% იმ ორსულებისა, 
რომელთაც იმკურნალეს ამპიცილინით, ამოქსაცილინით ან 
ჰენიცილინით. დიარეა უფრო ხშირი იყო კლინდამიცინით 
მკურნალობისას ვიდრე მეტრონიდასოლით მკურნალობის 
დროს. 

ორსულობის მიმდინარეობის ანალიზის შესწავლის 
შემდეგ აღმოჩნდა, რომ ულტრაბგერითი გამოკვლევის 
საფუძველზე, საკვლევ ჯგუფში ნაყოფის სრდის შეჩერება 
გამოვლენილი იყო ორსულთა 22,77%; ხოლო საკონტროლო 
ჯბუფში მხოლოდ 9% (0<0,001). ქლამიდიური ინფექციის 

დროს პლაცენტის სისქის შეუთავსებლობა გესტაციის 
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ასაკთან აღინიშნებოდა 2,5-ჯერ მეტად საკონტროლო 
ჯგუფთან შედარებით. პლაცენტის მომწიფება და 
მცირეწყლიანობა ქლამიდიო სის დროს აღინიშნებოდა 3- 
ჯერ უფრო მეტად ვიდრე საკონტროლო ჯგუფში. ძირითად 
ჯგუფში მრავალწყლიანობის შემთხვევები არ ყოფილა. უნდა 

ითქვას, რომ ორსულებს ქლამიდიური ინფექციით 33%-ში 

აღენიშნებოდათ საშვილოსნო-პლაცენტარული და 
ფეტოპლაცენტარული სისხლის მიმოქცევის შემცირება. 
საკონტროლო ჯგუფში ეს მოვლენები ნანახი არ ყოფილა. 
ორსულებს, რომელთაც აღმოაჩნდათ ქლამიდიოზი, 88,3%-ში 
აღენიშნებოდათ დროული მშობიარობა, ხოლო 10,6% კი 

ნაადრევი მშობიარობა. ამ ჯგუფში სანაყოფო წყლების 
ნაადრევი დალვრა აღინიშნებოდა 38,6%. საკონტროლო 
ჯგუფში ეს გართულება იყო I1I,5-ჯერ ნაკლები. ე.ი. 
ქლამიდიური ინფექციის დროს თითქმის 72,1% აღენიშნებოდა 

ფეტოპლაცენტარული კომპლექსის დისფუნქცია; 3ჯერ უფრო 
ხშირად აღენიშნებოდათ მცირეწყლიანობა და პლაცენტას 

ნაადრევი მომწიფება. 2,5-ჯერ მეტად ვიდრე საკონტროლო 
ჯგუფში აღინიშნებოდა ნაყოფის ზრდის შეჩერება. 

ქლამიდიები ნაპოვნია ორსულთა ცერვიკალური 
ლორწოში, შემთხვევათა 9,7%-ში. 8-ჯგუფის სტრეპტოკოკი 
5,I%, მიკროპლაზმა %, ურეპლაზმა 77,2%, გონოკოკი 0,7%. 

ორსულებს, ქლამიდიური ინფექციით, გაცილებით უფრო 
ხშირად აღენიშნებოდათ სანაყოფო წყლების ნაადრევი 

დაღვრა, სამშობიარო მოქმედების ნაადრევი დაწყებისას 
საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით ((§=0,003). 
დრომდემიტანილი ორსულობის დროს ამგვარი 
კანონზომიერება არ იყო ნანახი. 8 ჯგუფის სტრეპტოკოკის 
არსებობის დროს სტატისტიკურად უფრო ხშირად 
იბადებოდნენ ბავშვები სხეულის მასით 1500-ხე ნაკლები. 

ორსულებში, სადაც დიაგნოსტირებული იყო მიკოპლასმოზი 
ასევე უფრო ხშირად რეგისტრირდებოდა ბავშვების დაბადება 

სხეულის დაბალი მასით და სტატისტიკურად უფრო ხშირად 
აღენიშნებოდათ ენდომეტრიტის რიცხვის სიჭარბე 

მშობიარობის შემდგომ პერიოდში. ცერვიკალურ სეკრეტში 
ურეაპლაზმების აღმოჩენის დროს მნიშენელოვნად 
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მატულობდა ნაყოფის საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეჩერება 

(0<0,01). 
ქლამიდიური ინფიცირების დროს ორსულობის 

მიმდინარეობის თავისებურების შეფასებამ გვიჩვენა 
ორსულობის დროს საშოდან სისხლიანი გამონადენის 
სიხშირის მომატება საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით 
(10% და 4,4% შესაბამისად, 0<0,015) ქლამიდიოზით 
დაინფიცირებული 270 ორსულიდან 166 (62%) აღენიშნებოდა 

სისხლში ანტიქლამიდიური ანტისხეულები. სისხლის შრატში 
ანტიქლამიდიური ანტისხეულების I9 M ტიპის მომატება 
აღენიშნებოდა 67 (40%) პაციენტს. ამ ჯგუფის ორსულებს 
უფრო ხშირად აღენიშნებოდათ ნაადრევი მშობიარობები 
სანაყოფო გარსების მაღალი და ნაადრევი გახევა. 
მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული, რომ ქალების 90%, 
რომელთაც აღენიშნებოდათ ანტისხეულები ქლამიდიის 
მიმართ არიან ურეაპლაზსმის მატარებელნიც. 

ნაადრევი მშობიარობის 98%-ში, პლაცენტაში ნანახი 
იყო ესა თუ ის პათოლოგიური ცვლილებები, მათ შორის 

78% აღინიშნებოდა ინფექციური დაზიანებების შემთხვევები, 
რომელნიც თითქმის ყოველთვის შერწყმული იყო 

ინვოლუციურ-დისტროფიული, დისცირკულატორული 
ცელილებებითა და ბუსუსების მომწიფების დარღვევასთან. 
ორსულობის მიმდინარეობის შედარებითმა ანალიზმა 
გვიჩვენა, რომ მომყოლის ინფიცირებისას საგრძნობლად 

ხშირად აღინიშნებოდა ნაყოფის ანტენატალური სიკვდილი, 

უფრო ხშირად იბადებოდნენ ახალშობილები წონით 1000- 
2000გ. ე.ი. უფრო სშირად წყდებოდა ადრეულ ვადებში (28- 

პჭ) კვირა. ნაადრევი მშობიარობის კლინიკური სურათი 
მომყოლის ინფიცირების პირობებში, ხასიათდება 
საშვილოსნოს კუმშვადი აქტივობის მომატებით და 
მშობიარობის შემდგომ პერიოდში სშირი პლაცენტის მჭიდრო 
მიმაგრებისა და მომატებული სისხლისდენის არსებობით. 

ორსული ქალების გამოკვლევისას 17-20%-ში 
აღინიშნებოდა MVC0ი0!მვ§ომ ჩითIიI§. 25-30% სI8მიIმ5იომ 
სI0IVVICსთ, 6,7-8% Cჩნ. წმიჩითმ.ს§ და 8 ჯგუფის 

სტრეპტოკოკი 4,4-5%. ორსულობის მიკოპლაზსმური 
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დაინფიცირებით ყეელასე ხშირად რთულდებოდა 
ორსულობის ნაადრევი შეწყვეტის საშიშროებით (68%), 
აგრეთვე განუვითარებელი ორსულობის მაღალი სიხშირე, 
ნორმალურად მიმაგრებული პლაცენტის ნაადრევი აცლა, 
მრავალწყლიანობა და სანაყოფო წყლების ადრე დაღერა. 

«დგუფის სტრეპტოკოკით დაინფიცირებისას ნაადრევი 
მშობიარობა აღინიშნებოდა (22%). ქლამიდიოზით 
დაინფიცირებულ ორსულებში კი თვითნებითი აბორტი (11%), 
სანაყოფო წყლების ადრე დაღვრა (28%), ნაადრევი 
მშობიარობა (13%). შემთხვევათა 40-509% აღინიშნებოდა 

პათოგენური მიკროორგანიზმების გადაცემა დედიდან 
ნაყოფში. უნდა აღინიშნოს, რომ ორსულებში მიკოპლაზმური 
ინფექციის დროს 72,32%-ში აღინიშნებოდა პირობითად 
პათოგენური ფლორის რაოდენობის ზსრდა. 

36. ცერვიკოვაგინალურ სეკრეტში ფეტალური 
ფიბრონექტინის (L>») განსაზღვრა, როგორც 

ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზული მეთოდი 

როგორც აეღნიშნეთ პერინატალური გამოსავალი 
საგრძობლად გაუმჯობესდება თუ გეექნება საშუალება 
სუსტად გამოვარჩიოთ ორსული ქალები, რომელთაც ექნებათ 
ნაადრევი მშობიარობის განვითარების რისკი. არასწორ ანუ 
მცდარად დიაგნოსცირებული ნაადრევი მშობიარობის შედეგი 
კი იქნება არასაჭირო და პოტენციურად სახიფათო 

ტოკოლიზური თერაპია. ამასთან ერთად ნაადრევი 
მშობიარობის რისკის დაუდგენლობა ზიანს მოუტანს 
ნაყოფის მდგომარეობას და ხელიდან იქნება გაშვებული 

კორტიკოსტეროიდების დანიშვნის მომენტი ნაყოფის 

რესპირატორული დისტრეს სინდრომის პროფილაქტიკის 

მიზნით. დიაგნოსტიკური ტესტის შექმნა, რომელიც 
განასხვავებდა „ჭეშმარიტ და „ცრუ” ნაადრევ მშობიარობას, 
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თავიდან აგვაცილებდა არასაჭირო ჰოსპიტალი“საციასა და 

მკურნალობას. 

ბოლო წლებში ნაადრევი მშობიარობის 

პროგნოსირებისათვის მოწოდებულია კლინიკური ტესტი, 
რომელიც განსასღვრავს ფიბრონექტინის არსებობას 
ორსულების ცერვიკო-ყაგინალურ სეკრეტში. ამ პროგნოსულ 
მეთოდზე მკვლევარები დიდ იმედს ამყარებდნენ. უახლეს 
ლიტერატუტაში არსებობს მრავალი მონაცემი ფეტალური 
ფიბრონექტინის ტესტის შესახებ. კვლევათა უმრავლესობა 
მიმართულია ტესტის პოსიტიური პროგნოზული 

ღირებულებების დადგენისკენ, ანუ თუ ტესტი არის დადებითი 
ნაადრევი მშობიარობა უნდა განვითარდეს I-დან 10 დღის 

განმავლობაში. ამავე დროს აღნიშნავენ, რომ მაღალია ტესტის 
უარყოფითი პროგნოსული ღირებულება, ანუ თუ ცერვიკალურ 
სეკრეტში არ არის ფიბრონექტინი, მშობიარობა არ 
განვითარდება უახლესი 10 დღის განმავლობაში; 
ფიბრონექტინ“სე ნეგატიური ტესტის შემთხვევაში არის ბევრი 
გაუგებრობები ლიტერატურაში აღწერილია აღნიშნული 

ტესტის მრავალი ცრუ დადებითი შედეგები. უარყოფით 
ტესტზე ლიტერატურა ძალზე მცირეა. უნდა აღინიშნოს,რომ 

ყოფილი საბჭოთა კავშირის ქვეყნებში ეს ტესტი არ არის 
აპრობირებული. 

აქედან გამომდინარე ჩეენ გადავწყვიტეთ ჩაგვეტარებინა 
ამ ტესტის აპრობირება და გამოგვეთქვა ჩვენი აზრი ამ 
მეთოდის პროგნოსულ მნიშვნელობაზსე ნაადრევი 
მშობიარობის დროს ამავე დროს ჩვენ გადავწყვიტეთ 

შეგვედარებინა ერთმანეთისთვის ნაადრევი მშობიარობის 
პროგნოსირების ორი მეთოდი IM დეტექცია 

ცერვიკოვაგინალურ სეკრეტში და ჩვენს მიერ მოწოდებული 

C·აMს-ის განსასღვრა ცერვიკალური არხის შიგთავსში და 

მოგვეხდინა ამ მეთოდების შედარებითი ანალიზი. 

ამ ამოცანების გადასაწყვეტად ჩვენს მიერ შესწავლილ 

იქნა 147 ორსული ქალი მოსალოდნელი ნაადრევი 

მშობიარობის სიმპტომებით, რომლებიც 1999-2000 წწ. 
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გამნმავლობაში შემოვიდნენ აკ. კ.ჩაჩავას სახელობის 
პერინატალური მედიცინისა და მეანობა-გინეკოლოგიის L/ 

კ ინსტიტუტის ორსულთა პათოლოგიის განყოფილებაში. 

ფეტალური ფიბრონექტინის დეტექციისათვის 
გამოვიყენეთ ტძი2გ 81000ძ!Cმ) CიLი (CმII/.05#)-ის მიერ 

მოწოდებული დიაგნოსტიკუმი. საშოდან ცერვიკო 
ვაგინალური სეკრეტის აღება პირველად ხდებოდა 
სარკეების გარეშე. საშოს მცირე ბაგეების გახსნის შემდეგ 
სტერილური პოლიეთილენის ჩხირი (§Vმხ), რომლის თავზეც 

იყო ტერეფტალატის ბოჭკოვანი ბამბა თავსდებოდა საშოში 
უკანა თაღის მიმართულებით, სადაც ვახდენდით მის 
ფრთხილ როტაციას 10 წამის განმავლობაში. მეორე ნიმუშის 
აღება ხდებოდა სარკეების ჩადგმის შემდეგ უკანა თაღიდან. 
ნიმუშები თავსდებოდა ბუფერში და ხდებოდა მათი შერევა 
აღნიშნულ ბუფერთან 10-15 წამის განმაჟლობაში, ბუფერი 
წარმოადგენს ანტი-ადამიანის ფიბრონექტინ-ოქროს 
კონიუგატს. თუ სეკრეტი შეიცავს იგი წარმოქმნის კომპლექსს 
ანტიფიბრინექტინ-ოქროს კონიუგატთან, ეს კომპლექსი ამის 

შემდეგ ტარდება მემბრანაში, რომელიც შეიცავს 

მონოკლონურ ანტისხეულებს, რომელნიც სპეციფიურნი არიან 
(წIე-–-ისადმი. ფიბრონექტინ-იმუნოოქროს კომპლექსი 
უკავშირდება მემბრანას და წარმოქმნის ვიზუალურ ლაქას. 
როგორც კი ნიმუში გატარდება მემბრანაში, მის პერიმეტრზე 
წარმოიქმნება რგოლი, რომელიც ცდის კონტროლს 
წარმოადგენს. პოზიტიური ნიმუში არ წარმოქმნის 
ფიბრონექტინ-იმუნოოქროს კომპლექსს და ჩნდება მხოლოდ 
საკონტროლო რგოლი. სარკეებში გამოკელევის შემდეგ 
ყელის გახსნის განსაზღვრა ხდებოდა მანუალურად. 

გამოვიკვლიეთ 147 ორსული ქალი, რომელთაც 

აღენიშნებოდათ მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის 

სიმპტომები. კვლევიდან თავიდანვე გამოეთიშეთ 21 ორსული, 
რადგან არ აკმაყოფილებენ კელევაში ჩართვის კრიტერიუმებს, 

რადგან 11 ჰქონდა 9 კონტრაქციაზე ნაკლები 10 წუთში, 9 
ჰქონდა ყელის გახსნა > 3 სმ-ზე და 1 კი აღენიშნებოდა 
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სანაყოფო გარსების გახევა. ფიბრონექტინზსე ტესტირებისას 
აღმოჩნდა, რომ ტესტი იყო დადებითი 27 შემთხვევაში, ხოლო 
უარყოფითი 94 შემთხეევაში. დარჩენილი 12) ორსულის 
დემოგრაფიული და კლინიკური დეტალები, ფიბრონექტინის 
ტესტირების შედეგების მიხედვით მოცემულია 34-ე ცხრილში. 

ცხრილი #34 
ორსულთა დემოგრაფიული და კლინიკური 
ნიშნები ფიბრონექტინსე ტესტირების 
შედეგების მიხედეით. 
  

  

  

პოსიტიური ნეგატიური 
(ი=27) (ი=94) 

4 42 
- -C 
L C 

ს> ი <= ი % X % X 
L C 
4– 42 
% % 

ორსულების ასაკი 288+5.6 288+6 
  

გესატაციური 
ასაკი კელევაში 3) 2/7 | 24-33 5/7 30 24 1/3-33 

ჩართვისას 

კელევაში 
ჩართევასა და 
მშობიარობას 35 1-90 51 1-113 

შორის ინტერეალი - 
(დღეებში) 

გესტაციური ასაკი 
მშობიარობისას 35 4/7 24-41 138 26-42 

(კვირა) 

ახალშობილის 24560 | 1705-4125 | 3120 | 800-4330 
წონა (2) 

კელევაში 
ჩართვისას 

სა შვილო სნოს 14 52 ს 13 

ყელის გახსნა > 1 
სმ. 

კვლევაში ჩართეის 

  

  

  

  

  

  

შემდეგ ტოკოლისური LIV4 44 34 36 

თერაპია 

მინიმალური 
სისხლიანი 10 37 3 3             გამონადენი 
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ორსულთა 87% (102/121 გესტაციური ასაკი დადგენილი 
იყო 20 კვირამდე; 82% (99/)2)) გაუკეთდათ 
კორტიკოსტეროიდები შემოსელისას; 2% (2/121) ჩაუტარდათ 

ტოკოლისური თერაპია გინიპრალითა და ნიფედიჰპინით; 

14% (17/121) იმშობიარა ტესტირებიდან 10 დღის 

განმავლობაში; 16% (19/121) იმშობიარეს 37 კვირამდე; 21% 
(26/121) საშვილოსნოს ყელის გახსნა ჰქონდათ C” 1 სმ; და 

ამ ორსულების 46% (12/26) იმშობიარეს ტესტირებიდან 10 
დლის განმავლობაში; 12% (14/1)21) საშეილოსნოს ყელის 

გახსნა ჰქონდათ 2 6” და (6/121) კი საშვილოსნოს ყელი 
გახსნილი ჰქონდა 3 სმ-“სე; 11% (13/121) აღენიშნებოდა ახლო 
წარსულში სისხლიანი გამონადენი (ი=4) ან მცირე სისხლიანი 

გამონადენი სარკეებში გასინჯვის დროს (ი=9); სარკეებში 
სისხლიანი გამონადენი რომლებსაც აღენიშნებოდათ, 89% 
(8/9) ჰქონდათ ფიბრონექტინი ტესტი პოზიტიური და 67% 
იმშობიარა ტესტირებიდან 10 დღის განმავლობაში. 

ფიბრონექტინის პოსიტიურმა ტესტმა გამოავლინა 
იმ ორსულთა 65%, რომელთაც ტესტირებიდან 10 დღის 
განმავლობაში იმშობიარეს ნაადრევად. ფიბრონექტინზე 
ტესტირება ახდენს ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირებას. 
ტესტირებიდან 7 დღის განმავლობაში – 67% სენსიტიურობით, 
84% სპეციფიურობით, 37% პოზიტიური პროგნოსტული 

ღირებულებათა და 95% ნეგატიური პროგნოსტური 

ღირებულებით. ფიბრონექტინის დეტექცია 
ცერვიკოვაგინალურ სეკრეტში იძლევა ნაადრევი 

მშობიარობის პროგნოზირების საშუალებას 34 კვირამდე 
სენსიტიურობით, სპეციფიურობით, პოზიტიური პროგნოსტული 
ღირებულებითა და ნეგატიური პროგნოსტული 
ღირებულებით შესაბამისად 53%, 83%,37% და 90%. 

107 ორსულს ნიმუშები ავუღეთ 2 – ჯერ სარკეებში 
და სარკეების გარეშე. სარკეებში აღებული ნიმუშების 21% 
(22/107) და სარკეების გარეშე აღებულია 15% (16/107) ტესტი 
იყო პოსიტიური (§=0.28). მხოლოდ ორსულების 73% (16/22), 
რომელთაც აღენიშნებოდათ პოზიტიური ტესტი ფეტალურ 
ფიბრონექტინზე, რომელიც სარკეებით იყო აღებული არ 
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განსხვავდებოდა სარკეების გარეშე აღებული ტესტის 
პასუხისაგან, როცა შევადარეთ ეს ორი ქვეჯგუფი არ 
აღმოჩნდა განსხვავება ტესტის მახასიათებლებში (0L = 
0.65; 95% CI – 0.44 – 0.87). ყველაზე სშირი თანაფაქტორი, 
რომელიც აღინიშნებოდა პოზიტიურ ტესტებთან ერთად იყო 
საშოდან სისხლიანი გამონადენი და სქესობრივი კავშირი, 
რომელიც მოხდა არაუგვიანეს 24 სთ-ის განმავლობაში. 

ტესტირებული იყო ასევე საშვილოსნოს ყელის 
გახსნის მახასიათებლების პროგნოსტული ღირებულება 
ნაადრევი შობიარობის პროგნოზირებისათვის, ტესტირებიდან 
10 დღის განმავლობაში. შედეგები მხოლოდ საშვილოსნოს 
ყელის > I სმ-სე დილატაციისა და ფიბრონექტინთან ერთად 
მისი კომბინაციის პროგნოსტული ღირებულება მოცემულია 
ცხრილ M 35. 

ცხრილი M 35 
საშვილოსნოს ყელის მახასიათებლებსა და ფიბრონექტინზე 

  

  

  

  

  

  

  

ტესტირების კომბინაციის პროგნოსტული ღირებულება. 

საშეილოსნოს 

ყელის გახსნა >) 
საშეილოსნოს სმ-სე და 

ყელის გახსნა >1 ფიბრონექტინსე 
სმ-ზე ტესტირების 

დადებითი 

შედეგები 
ი | 9% C % 2 

ფიბრონექტინზე 
ტესტირების 21 (96) 32 (30) 

დადებითი შედეგები 
სენსიტიურობა 7! 49-23 82 64-100 
სპეციფიურობა 87 81-93 76 68-84 

პოსიტიური 
პროგნოსტული 46 27-65 36 21-51 
ღირებულება 

ნეგატიური 
პროგნოსტული 95 91-99 96 92–100 

ღირებულება             
  

CI (C0იჩძ6იC6 1იI6IVგ81)) სარწმუნოების ინტერვალი. 
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ყელის დილატაციას > 1 სმ-ზე აქვს უფრო მაღალი 

სენსიტიურობა და იგივე სპეციფიურობა რაც ყელის 
დილატაციას > 2 სმ-ზე და 3 სმ-ზე. კომბინაცია ყელის 
დილატაციისა, > სმ-სე და ფიბრონექტინზე ტესტირება 
სარწმუნოდ არ აუმჯობესებდა ტესტის პროგნოსტულ 
ღირებულებას. 

ფაქტორები, რომელნიც დამოუკიდებლად იყვნენ 
ასოცირებულნი ტესტირებიდან 10 დღის განმავლობაში 

ნაადრევი მშობიარობის განვითარებასთან იყო საშვილოსნოს 
ყელის დილატაცია > 1 სმ-სე და სისხლიანი გამონადენი. 
უნდა აღინიშნოს, რომ შემოსვლისას საშვოლოსნოს კუმშვითი 
აქტივობა, არ იყო დაკავშირებული მშობიარობასთან, 
ტესტირებიდან 10 დღის განმავლობაში. 

სარკეებით აღების ჯგუფში, ორსულთა 5% (6/121) 

და სარკეების გარეშე აღებულთა ჯგუფების 7% (38/12!) 

ადგილი ჰქონდა ფიბრონექტინზე მცდარად უარყოფით 

შედეგებს. სარკეებით აღებულთა ქვეჯგუფის ორსულების 
კლინიკური მახასიათებლები, რომელთაც აღენიშნათ მცდარად 

უაროფითი შედეგები მოცენულია ცხრილ 36-ში. 

ორსულთა 13% (16/21)) აღენიშნებოდათ ფიბრონექტინზე 
ტესტირებისას, მცდარად დადებითი პასუხები. როდესაც 
შევადარეთ სარკეებითა და სარკეების გარეშე აღებულთა 
ქვეჯგუფები, არ აღმოჩნდა სარწმუნო განსხვავება, ამ 
ქვეჯგუფში მცდარად დადებით უარყოფით ტესტის პასუხებს 

შორის. 
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ცხრილი #36 
  

მშობიარობის დეტალები 
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»
 ღღ სპონტანური მშიბიარობა 

საშვილოსნოს ყელის გახსნა 3 
სმი ღა მშობიარობა 

საკეისრო კეეთის გხით 

(ნაყოფის ფუნქციური 
მდგომარეობის მკვეთრი 

გაუარესება). 
საკეისრო კეეთა, აქტიურ 
სამშობიარო მიქმედებამდე 

(სანაყოფე გარსების 
სპონტანური დარღვევა და 

ქორიოამნიონიტის 
საშიშროება) 

საკეისრო კეუთა, აქტიურ 
სამშობიარო მოქმედებამდე 

(სანაყოფო გარსების 
სპონტანური დარღეევა და 

ქორიოამნიონიტის 
საშიშროება) 

საკეისრო კვეთა, აქტიურ 
სამშობიარო მაქმედებამდე 
(ეჭეი პლაცენტის ნაადრევ 

აცლა“სე) 
საკეისრო კეეთა. აქტიურ 

29 არ არის 2 5 სამშობიარო მო ქმედებამდე 
(ეჭვი ქიორიოამჩიონიტზე) 

არის 
  

  

7 არ არის 1.5 9 

  

26 არის 0 4 

  

28 არ არის 0 2 

              
  

ამრიგად შემთხვევათა 22% (27/121), რომლის დროსაც 
გამოყენებული იყო საშოს სარკეები, ფეტალური 
ფიბრონექტინის ტესტი აღმოჩნდა დადებითი. ამ ჯგუფიდან 
მშობიარობა ტესტირებიდან 10 დღის განმავლობაში 
განუვითარდა 1I4%-ს (17/21) ე.ი. 10 შემთხვევა აღმოჩნდა 

მცდარად დადებითი, ტესტი ფეტალურ ფიბრონექტინზე ახდენს 
ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირებას ტესტირებიდან 10 
დღის განმავლობაში, 65% სენსიტურობით; 4)% დადებითი 
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პროგნოსტული ღირებულებითა და 94% ჩეგატური 

პროგნოსტული ღირებულებით. შედეგები ფეტალურ 
ფიბრონექტინსე აღებული სარკეების მეშვეობით და 
სარკეების გარეშე სტატისტიკურად არ განსხვავდებოდნენ 
ერთმანეთისაგან, რაც მიუთითებს, რომ ტესტის აღების 

მეთოდიკას არ აქვს გადამწყვეტი მნიშვნელობა. საშვილოსნოს 
ყელის გახსნა 6”ე”I სმ-სე ახდენს მშობიარობის 
პროგნოზირებას 10 დღის განმავლობაში 71% სენსიტურობით; 
46% დადებითი პროგნოსტული ღირებულებით. კომბინაცია 
ფეტალური ფიბრონექტინის ტესტისა და ცერვიკალური 

დილატაციის 6” 1 სმ-სე. მნიშენელოვნად არ აუმჯობესებდა 
ფიბრონექტინზსე ტესტირების მახასიათებლებს. მას შემდეგ, 
რაც კვლევიდან გამოვრიცხეთ ორსულები, რომელთაც 
აღენიშნებოდათ საშოდან სისხლიანი გამონადენი 
საშვილოსნოს ყელის გახსნა > I სმ-ხე, ერთადერთი ფაქტორი, 
რომელიც ნაადრევ მშობიარობასთან იყო ასოცირებული, 10 

დღის განმავლობაში აღმოჩნდა დადებითი ტესტი ფეტალურ 
ფიბრონექტინზე. 

ჩვენს მიერ ადრე ჩატარებულ გამოკელევებში ვაჩვენეთ, 
რომ საშვილოსნოს ყელის შიგთავსი შეიძლება გამოვიყენოთ 
როგორც ოპტიმალური გარემო, სადაც შევისწავლიდით 

ორსულობისა და მშობიარობის დროს, ფეტო-მატერნალური 
სისტემის ბიოლოგიურად აქტიური ნივთიერებების ცვლის 
დინამიკას. ყელის შიგთავსში C4MV- ის რაოდენობრივი 

შესწავლა შესაძლოა გამოყენებული იყოს როგორც 
ნაადრევი მშობიარობის რისკის ბიოლოგიური მარკერი. 
აღნიშნული მარკერი შევადარეთ, ცერვიკოვაგინალურ 
სეკრეტში ფიბრონექტინის დეტექციას და მოვახდინეთ 
ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირებისათვის ამ ორი 
მეთოდის შედარებითი ანალიხი. 

C0ტ4ML- ის გამოკვლევა ტარდებოდა ორჯერ, 

მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ. ცერვიკალური 
ლორწოს ასპირაციის შემდეგ ცილების დალექვის მისნით 
ხდებოდა მისი თერმული დამუშავება (10წ). 
ცენტრიფიგურების (2000 ბრ/წთ-ში) 20 წთ-ის შემდეგ 

მიღებულ ნალექზედა სითხეში ტარდებოოდა C/MMნ- ის 
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რაოდენობრივი განსასღვრა ფირმა –ის მიერ მოწოდებული 
რეაქტიეთა კრებულით, შესაბამისი რეკომენდაციების 
მიხევით. 

დასახული მისნის მისაღწევად შევისწავლეთ 96 
ორსული მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობით 22-27 კე. 
ვადაზე. აქედან 76 ორსულს ჩაუტარდა საშვილოსნოს ყელის 
შიგთავსში CტMV- ის კონცენტრაციის განსახღერა, ხოლო 
20 ცერვიკოვაგინალურ სეკრეტში IM დეტექცია (ძირითადი 
გუფი) და )0 ორსული ამავე ეადებსე ორსულობის 
ფი სიოლოგიური მიმდინარეობით, რომელიც საკონტროლო 
ჯგუფს წარმოადგენდა. შესწავლილი იყო ორსულთა ა 
ნალთა ანამნეზური მონაცემები. ყურადღება ექცევა საშოს 
ფლორის სისუფთავეს და კარდიოტოკოგრაფიულ 

გამოკვლევას. ყველა ორსულს უტარდებოდა 
ჰისტეროგრაფიული კონტროლი აპარატ 50იIL81ძ-წM-ით 
(ინგლისი). 

CტMIC- ის რაოდენობროემა განსაზღვრამ გვიჩეენა, 
რომ მაჩვენებელი იცვლებოდა მოსალოდნელი ნაადრევი 
მშობიარობის კლინიკური სიმპტომების განვითარების 
პარალელურად. არხის შიგთავსში C#MIL- ის შემცველობა 
მერყეობდა დიდ ფარგლებში 6 პმოლ/მლ-დან, 35 პმოლ/ მლ- 
მდე; საშუალო მაჩვენებელმა შეადგინა 18,5+I,4 პმოლ/მლ. 
ორსულობის 22-28 კვ. C4ML- ის კონცენტრაცია, ყელის 
არხის შიგთავსში მერყეობდა 6 პმოლ/მლ-დან 2!) პმოლ/ 
მლ.-მდე, საშუალოდ 13,2+ 1,3 პმოლ/მლ., ხოლო ორსულობის 
29-36 კე. იყო 14 პმოლ/მლ-35 პმოლ/მლ, საშუალოდ 20,5 3+2,) 
პმოლ/მლ. 

IIM-ის დეტექციისას 20 შემთხვევიდან 12 იყო 
პოსიტიური შედეგი, მიღებული იყო ვარდისფერი ლაქა, 
ინტენსიეობის სხვადასხვა ხარისხით და ამავე დროს 
კლინიკურადაც გამოხატული იყო მოსალოდნელი ნაადრევი 
მშობიარობის სიმპტომებიც. აქედან 9 შემთხვევაში 
ორსულობა გაგრძელდა ჩატარებული ტოკოლიზსური 
მკურნალობის ფონზე, ხოლო 3 შემთხეევაში მკურნალობა 
აღმოჩნდა უეფექტო და ორსულებს 8-29 საათის 
განმავლობაში განუვითარდათ აქტიური სამშობიარო 
მოქმედება. 
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8 შემთხვევაში მიღებული იქნა უარყოფითი პასუხი. 
აქედან 3 შემთხვევაში ორსულებს აღენიშნებოდათ 
ბაქტერიული ვაგინო“სის კლინიკური სურათი და მიუხედავად 
უარყოფითი პასუხისა, 3-7 დღის განმავლობაში 
ჩამოუყალიბდათ ნაადრევი მშობიარობის კლინიკური სურათი, 
აქედან 2 შემთხვევაში მოხერხდა სამშობიარო მოქმედების 
ინჰიბირება ხოლო ერთმა იმშობიარა 1300 გ. წონის ნაყოფით. 

ცხრილ M37 მოცემულია I”IM და C#ტMIL- ის 
განსასღვრის პროგნოსტული ღირებულება მოსალოდნელი 
ნაადრევი მშობიარობის განვითარებაში. 
ცერვიკალურ სეკრეტში IIM და CტMLს- ის განსაზღვრის 
პროგნოსტული ღირებულება მოსალოდნელი ნაადრევი 

მშობიარობის განვითარებაში. 
ცხრილი M37 

  

  

              

რ რი C C ” 

4 4 წ9§9გ -%2 
« C | 558) 55V 
C- L ი“ V =< §= 
C დ | 58% > კ: “5, 
=> = L C დ 255 = % 
8 – §X% % § % 

– ორ” #”“. 

IM 70.2% 80.5% 46.1% 9).4% 

C#ტML 84.3% 80.7% 69.7% 93.5% 
  

IM –-“სე პოზიტიური ტესტის ალბათობის მაჩვენებელი – 3.65 
წM -სე ნეგატიური ტესტის ალბათობის მაჩვენებელი – 0.37 
CტMნ -ის პოსიტიური ტესტის ალბათობის მაჩვენებელი – 4.36 

CტML -ის ნეგატიური ტესტის ალბათობის მაჩვენებელი – 0.19 

კვლევის ანალიზის შედეგად მივედით დასკვნამდე, 
ვინაიდან MIM-ის ხარისხობრივი განსაზსღვრის იმუნოცდამ 
ბაქტერიული ვაგინოზის არსებობისას მოგეცა მცდარი 
პასუხი, მისანშეწონილად მიგვაჩნია ნაადრევი მშობიარობის 
უტყუარი პროგნოზირებისათვის ერთად გამოცვიყენოთ 
როგორც წ-ის დეტექციის მეთოდი ცერვიკოვაგინალურ 
სეკრეტში ასევე ჩვენს მიერ მოწოდებული მეთოდი, რომელიც 
მდგომარეობს CტMს –ის კონცენტრაციის განსაზღვრაში 
საშვილოსნოს ყელის არხის შიგთავსში. განსაკუთრებით 

ამ ორი მეთოდის ერთდროული წარმოება ნაჩვენებია საშოს 
ინფიცირების შემთხვევაში. 
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37. საშვილოსნოს ყელის ულტრასონოგრაფიული 
გამოკვლევა დინამიკაში, როგორც ნაადრევი 

მშობიარობის პროგნოზული მეთოდი 

ამ თავში ჩვენ მიზნად დავისახეთ შეგვესწავლა 
საშვილოსნოს ყელის ულტრასონოგრაფიული გამოკვლევა 

დინამიკაში, როგოც ნაადრევი მშობიარობის პროგნოსტული 
მეთოდი. ამასთან ერთად ულტრასონოგრაფიული 

გამოკვლევა შევადარეთ რუტინულ მანუალურ გამოკვლევას, 
რათა გამოგვევლინა მათი ცალკეული პროგნოსტული 

ღირებულება. 
გამოვიკვლიეთ 70 პაციენტი გესტაციის 20-დან 35 

კვირეებს შორის, რომელნიც შემოვიდნენ ინსტიტუტის 
ორსულთა პათოლოგიის განყოფილებაში დიაგნოსით 

მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობა. კელევაში ჩართვის 

კრიტერიუმები იყო ცოცხალი ნაყოფის არსებობა, სანაყოფო 
გარსების მთლიანობა, ანამნეზში არ უნდა ჰქონოდათ რაიმე 

ოპერაციული ჩარევა საშვილოსნოს ყელზე ან საშოდან 
სისხლიანი გამოჩადენი ამ ორსულობის დროს. ხოლო 
კვლევაში არ ჩავრთეთ ქალები ტყუპი ნაყოფით, ყელზე 
ცირკულარული ნაკერით, სისხლდენითა და დარღვეული 
სანაყოფო გარსებით. განყოფილებაში შემოსვლისას 
ვაწარმოებდით საშვილოსნოს ყელის სარკეებში 
დათვალიერებას და საშეილოსნოს ყელის მანუალურ, 
პალპატორულ გამოკვლევას. ვსაზღვრავდით ყელის 

მდებარეობას, კონსისტენციას, მის სიგრძეს და ცერვიკალური 
არხის გახსნას. ნაადრევი მშობიარობის დიაგნოზსი დაისვა 
ვაგიჩალური გასინჯეისას, საშვილოსნოს ყელში 

ცვლილებებისა და საშვილოსნოს “შეტევითი ხასიათის 

ტკივილების არსებობისას. ვაგინალური გასინჯვის შემდებ 
პაციენტს ჩაუტარდა ტრანსვაგინალური 
ულტრასონოგრაფიული გამოკელევა. 

ვეაწარმოეთ ყელის ევისუალიზაცია საგიტალურ 
ჭრილში, ამ დროს სურათ“სე ჩანდა ყელის წინა და უკანა 
ბაგეებიც. ვისუალიზებულ იქნა ასევე მთელი ცერვიკალური 
არხი და რაც მთავარია შიგნითა პირის მიდამო. 
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ყელის სიგრძე ტრანსვაგინალური 
ულტრასონოგრაფიით იზომებოდა შიგნითა პირიდან გარეთა 
პირამდე. ფიქსირდებოდა საშვილოსნოს კონტრაქციების 
არსებობა არარსებობა. კონტრაქციების არსებობისას სიგრძე 
იზომებოდა კონტრაქციის პიკზე. 

პაციენტები შიგნითა პირის კონფიგურაციის მიხედვით 
დავყავით 2 ჯგუფად: 1 ჯგუფში გაერთიანებულნი იყვნენ 
ორსულები, რომელთაც შიგნითა პირი ჰქონდათ დახურული 

ანუ ცერვიკალურ არხს ჰქონდა ასო “თ” – მაგარი 
ექოსკოპიური გამოსახულება. მე-2 ჯგუფში გაერთიანდნენ 
ორსულები, რომელთაც შიგნითა პირი ჰქონდათ გახსნილი 
და ცერვიკალური არხი შიგნითა პირის დონეზე 
ვისუალისურდებოდა როგორც კუთხე ან V შემოხასულობის 
და ან შემოხასულობის, რომელთა წვეტიც მიმართული იყო 
ყელის არხის გასწვრივ. ყელის გახსნის მახასიათებლად 

ჩვენ გამოვავლინეთ ფორმაც ანუ გახსნა და ყელის 
დამოკლება, როგორც თავის გამოკელევებში მოგვაწოდა (157). 

უნდა აღინიშნოს, რომ საშვილოსნოს ყელის შიგნითა პირის 

გახსნისას, როდესაც ულტრასონოგრაფიულად ჩანდა კუთხე 
V ან ფორმის, ვისუალისდებოდა სანაყოფო ბუშტის 
სოლისებური ჩადგმა, შიგნითა პირის მიდამოში. ეს 
ექოსკოპიური ნიშანი მიუთითებდა საშვილოსნოს ყელის 
გახსნისა და გადასწორების დაწყებას. 

38 პაციენტს (54%) ექოსკოპიურად აღენიშნებოდათ 

საშვილოსნოს ყელის შიგნითა პირის გახსნა და სანაყოფო 
ბუშტის ქვედა პოლუსის სოლისებური ჩადგმა. 32 (46%) 
პაციენტს გახსნა არ აღენიშნებოდა. ანამნეჭზური მონაცემების 
ანალიხმა ამ ორ ჯგუფს შორის განსხვავება არ გამოავლინა 
ისეთ ფაქტორებს შორის როგორიცაა :ორსულთა ასაკი, 
გესტაციური ვადა, წინა მშობიარობების რიცხვი, ანამნეზში 
ხელოვჩური და სპონტანური აბორტები. 
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70 პაციენტიდან მკურნალობის შედეგად ორსულობა 

შიგნითა პირის გახსნა და მოკლე ყელი სარწმუნოდ არის 

მიიტანეს ბოლომდე 51, ხოლო 19 აღენიშნებოდა ნაადრევი 

36 კვირის ვადებში. მეორე ცხრილში მოყვანილია პაციენტების 
მახასიატებლები, რომელთაც ორსულობა მიიტანეს ბოლომდე 

მშობიარობა მიუხედავად ჩატარებული მკურნალობისა, 29- 

და ვისაც აღენიშნათ ნაადრევი მშობიარობა.



ასოცირებული ნაადრეე მშობიარობასთან. ანამნეზში 
ნაადრევი მშობიარობის როცხვს აქეს სარწმუნოების 
მოსაზღვრე მნიშვნელობა (0=0,65). ანამნეზში ხელოვნური 
ან სპონტანური აბორტები, ნაადრევი მშობიარობა ან დროული 
მშობიარობა, ნაადრევი მშობიარობის მკურნალობა და დედის 
ასაკი არ არიან სტატისტიკურად დაკავშირებულლი ნაადრევ 
მშობიარობასთან. 

ამრიგად, მხოლოდ საშვილოსნოს ყელის შიგნითა 
პირის გახსნა სხვა რისკ ფაქტორებიგან განსხვავებით, ზრდის 
ამ კელევის პროგნოსტულ ღირებულებას. 

ამ მეთოდის სენსიტურობის და სპეციფიურობის 
განსასღერისას აღმოჩნდა, რომ ექოსკოპიურად აღმოჩენილი 
საშვილოსნის ყელის შიგნითა პირის გახსნა არის 
დიაგნოსტიკური ტესტი ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარებისა; მისი სენსიტიურობა არის 100%, 
სპეციფიურობა 74,5%, დადებითი პროგნოსტული ღირებულება 
არის 59,5%, ხოლო ნეგატიური პროგნოსტული ღირებულება 
100%. 

ჩვენი შემდეგი გამოკვლევის მიზანი იყო საშვილოსნოს 
ყელის ცვლილებების ექოსკოპიური და მანუალური 
გამოკვლევების შედეგების შედარება. როგორც ზემოთ იყო 
აღნიშნული, ამ ეტაპზე საშვილოსნოს ყელის 
მახასიათებლების დადგენა ორსულობის დროს ყველაზე 
ზუსტად ხდება ბიშოფის შკალის დახმარებით. 

დავაფიქსირეთ გამოსავალი ეს დროული იქნებოდა 
თუ ნაადრევი. ნაადრევი მშობიარობა განისაზღვრება 
როგორც მშობიარობა <37 კვირაზე. გესტაციური ასაკი 
განისასღვრა ბოლო მენსტრუაციათა და ექოსკოპიურად 
ნაყოფის ადრეული ბიომეტრიით. 

ჩვენი მიზანი იყო შეგვედარებინა პროგნოზირების 
ნაადრევი ყელის სონოგრაფიასა და მანუალურ გამოკვლევას 
შორის ნაადრევი მშობიარობის განვითარების მაღალი რისკის 
მქონე ორსულებში. გამოკელეულ იქნა 36 ორსული. 
პაციენტების შერჩევა მოხდა ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარების რისკის შემდეგი კრიტერიუმებით: ერთი ან 
მეტი ნაადრევი მშობიარობა 14 და 32 კვირას შორის, ერთი 
ან მეტი ხელოვნური აბორტი ანამნეზში, ქალები ტყუპი 
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ნაყოფით, პლაცენტის წინმდებარეობით, ყელზე ცირკულარული 
ნაკერით ან ნაყოფის განვითარების ანომალიით არ ჩავრთეთ 
კვლევაში. ყველა ორსულს, რომელმაც დააკმაყოფილა 'სემოთ 
ჩამოთვლილი კრიტერიუმები ჩაუტარდათ ყელის სერიული 
ულტრაბგერითი გამოკელევა, ორსულობის 16-დან 30 კვირაზე. 
კვლევა არ ჩავატარეთ 30 კვირის შემდეგ, რადგან ცნობილია, 
რომ ამ გესტაციური ასაკის შემდეგ ერთნაყოფიან 
ორსულობისას ადგილი აქეს საშვილოსნოს ყელის 

პროგრესულ, ბუნებრივ დამოკლებას (39). გესტაციური ასაკი 
ყველა პაციენტში დადასტურდა ბოლო მენსტრუაციის 
თარიღითა და ნაყოფის ულტრასონოგრაფიით, რომელიც 
დაფიქსირდა 20 კეირამდე. ამის შემდეგ როგორც 
ულტრასონოგრაფიული ასევე მანუალური გამოკვლევა 
ყელისა ტარდებოდა ყოველ 2 კვირაში. 

ამჟამად ტრანსვაგინალური გამოკვლევა 
ჩატარებულია Iმოთ§ 4ი (და თანაავტორების) (157) მიერ 

მოწოდებული ტექნიკით. ყოველი ტრანსვაგინალური 
გამოკვლევა ჩატარდა მას შემდეგ, რაც დატჩიკები ყელს 
დავაშორეთ სანამ გამოსახულება სრულად არ წაიშალა 
და მხოლოდ ის მცირე ძალა დავატანეთ სანამ არ მოხდა 
გამოსახულების აღდგენა. ყოველი გამოკელევა მოხდა 
შარდის ბუშტის დაცლის შემდეგ. 

გაზომილი იქნა დახურული ყელის სიგრძე, მას ჩვენ 
ვუწოდებთ ყელის ფუნქციურ სიგრძეს. იმ შემთხვევაში თუ 
ყელის შიგნითა პირი იყო ძაბრისებურად გახსნილი- 
იზომებოდა პირის გახსნის სიგრძე და შიგნითა პირის 
დიამეტრიც ანუ ძაბრისებური გახსნის დიამეტრიც. 
ძაბრისებრი გახსნის პროცენტი განისაზღვრებოდა, როგორც 
მისი სიგრძე გაყოფილი ყელის სიგრძეზე. ყელის მთლიანი 
სიგრძე ექვივალენტური იყო გახსნის სიგრძისა და ყელის 
ფუნქციური სიგრძის ჯამისა. 

უმთავრესი გამოსავალი იყო ნაადრევი მშობიარობა, 
რომელიც განვითარდა 35 კვირასე ადრე. ეს ასაკი არჩეული 

იყო იმიტომ რომ ახალშობილთა ავადიბა და სიკვდილობა 
უმთავრესად ვითარდება 3 კვირასე ადრე დაბადებულ 
ახალშობილებში. 
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კვლევაში ჩართული 102 ორსულიდან 6 გამოითიშა, 
რადგან საქმე გექონდა ინდუცირებულ ნაადრევ 
მშობიარიარობასთან და ანალი'სისათვის დარჩა 96 ორსული. 
ყოველ პაციენტს მოუწია საშეილოსნოს ყელის 5,5 
ულტრასონოგრაფიული და 5,6 მანუალური გამოკვლევა 
16-სა 30 კე-ს შორის. 96 გამოკვლეული ორსულიდან 1I17-ს 
(18%) მშობიარობა განუვითარდა 35 კეირამდე; 3? (31%) 
ჩაუტარდათ ტოკოლიზური თერაპია, 79-მა პაციენტმა 
ორსულობა მიიტანა ბოლომდე. დემოგრაფიული 
მახასიათებლების შესწავლისას, როგორც პირველ 
გამოკვლევაში ვერ იქნა ნაპოვნი სტატისტიკურად სარწმუნო 
განსხვავება დროულ და ნაადრეე ჯგუფებს შორის, ასაკში, 
პარიტეტში და ანამნესში სიგარეტის წევაში. პაციენტთა 
უმრავლესობა (61%) კვლევაში იყვნენ ჩართულნი, რადგან 
აღენიშნებოდათ 1 ან მეტი ნაადრევი მშობიარობა 16-დან 32 
კვირამდე. ბიშოფის ბალური სისტემის პროგნოსტული 
ღირებულება იყო იგივე რაც მანუალურად განსაზრერული 
ყელის სიგრძე. უნდა აღინიშნოს,რომ ჩვენ ვხმარობდით 
ბიშოფის მოდიფიცირებულ შკალას, რომელიც მოყვანილია 
ქვემოთ. 

ცხრილი M40 

ი ბიშოფის შ ა       
ი 

ს სით 0 

ხ 

ყელის (სმ) 3 

არე ნა ის მა -3 

აქედან გამომდინარე, პირდაპირი შედარება ყელის 
მანუალური და ულტრასონოგრაფიული სიგრძისა ნაჩვენებია 
ცხრილ M41. 
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ულტრასონოგრაფიულად ყელის სიგრძე ნაადრევ 
მშობიარობის ჯგუფში იყო მნიშვნელოვნად მოკლე ვიდრე 
დროულ მშობიარობის ჯგუფში; ყელის მანუალურ გაზომვას 
შორის არ იყო არანაირი განსხვავება ამ ორ ჯგუფს შორის 
როგორც არის ნაჩვენები ცხრილ #42. 
ულტრასონოგრაფიულად ყელის სიგრძე საშუალოდ 1I1მმ- 
ით გრძელი იყო შედარებით მანუალურ გამოკელევასთან. 
როცა ყელის სიგრძე შევადარეთ გესტაციურ ასაკს აღმოჩნდა, 
რომ )16-დან 20 კვირამდე ასაკში, ულტრასონოგრაფიულად 
გასომილი ყელის ყველაზე მეტი სიზუსტით კორელირებდა 
ნაადრევი მშობიარობის განვითარებასთან (0=0,005). ეს 
მონაცემები მოყვანილია ცხრილ # 42. 

აღნიშნულ მონაცემებზე დაყრდნობით ჩვენ მივედით 
დასკვნამდე, რომ ნაადრევი მშობიარობის 
პროგნოზირებისათვის ულტრასონოგრაფიულ გამოკელევას 
აქვს უფრო მაღალი სენსიტიურობა, სპეციფიურობა, 
პოზიტიური და ნეგატიური პროგნოსტული ღირებულებები, 
ვიდრე ყელის მანუალურ გაზომვას. მონაცემთა ანალიზის 
შემდეგ აღმოჩნდა, რომ ყელის სიგრძე < 25 მმ––ზ%სე 16 და 30 
კვირას შორის არის კლინიკურად ნაადრევი მშობიარობის 
პროგნოსირების ყველაზე გამოსაყენებელი მეთოდი. 
ულტრასონოგრაფიულმა მონაცემებმა 16-21 კვირას შორის 
გამოავლინა, რომ ფარდობითი რისკი (M) როცა ყელის 
სიგრძე იყო 43 მმ შეადგენდა 2,1; იმ შემთხვევაში, როცა 
საშვილოსნოს ყელის სიგრძე იყო 34 მმ ჩჩ' შეადგენდა 477; 

24მმ-ის პირობებში LL იყო 5,5 და 15 მმ შემთხვევაში ჩდ 
მაჩვენებელი უკვე შეადგენდა 9,6. 
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ორივე მეთოდით გაზომილი ყელის სიგრძე 
კორელირებს ნაადრევი მშობიარობის განვითარების რისკთან, 
რაც უფრო მოკლეა ყელი, მით უფრო მეტია ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარების ალბათობა. გაცილებით უკეთესი 
კორელაცია იყო მოკლე საშვილოსნოს ყელსა და ნაადრევი 
მშობიარობის განეითარებას შორის, როცა გაზომვა ხდებოდა 
ულტრასონოგრაფიულად (0=0,0004) შედარებით მანუალურ 
გაზომვასთან (0=0,04). 

საინტერესოა საშვილოსნოს ყელის 
ულტრასონოგრაფიული გამოკვლევა სანაყოფო გარსების 
მაღალი გახევის პირობებში. სანაყოფო გარსების გახევა 
ნაადრევ მშობიარობას წინ უსწრებდა პაციენტთა 48%-ში 
(8/17. ყელის საშუალო ულტრასონოგრაფიული სიგრძე, 
სანაყოფო გარსების დარღვევის პირობებში, 16 კვ და 21) კვ. 
შორის შეადგენდა 19;5 მმ., მაშინ როცა 23 მმ იყო 9 პაციენტში 
ნაადრევი მშობიარობით, რომელთაც არ აღენიშნებოდათ 
გარსების ნაადრევი გახევა (0=0,6). შიგნითა პირის 
ძმაბრისებრი გახსნა აღინიშნებოდა პაციენტთა 32% (31/96). 
16 კვ და 21 კვ შორის მინიმალური გახსნა შიგნითა პირისა 
(<25%,ი=11) არ იყო ასოცირებული ნაადრევი მშობიარობის 
რიცხვის მნიშვნელოვან გაზრდასთან, მაშინ როცა შიგნითა 
პირის საშუალო (25%-დან 50%, ი=10) ან მაქსიმალური (>50%, 
ი=10) გახსნა, 59%-ით მეტი ალბათობა მიუთითებდა ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარებაზე, შიგნითა პირის ნებისმიერი 
სიდიდის გახსნის არსებობა, 16კვ და 21კვ 56% სენსიტიურობით, 
ზი სპეციფიურობით 36% დადებითი პროგნოსტული 
ღირებულებითა და 93% ნეგატიური პროგნოსტული 
ღირებულებით მიუთითებს ნაადრევი მშობიარობაზე. 

დასკვნის სახით უნდა ითქვას, რომ ჩვენს მიერ 
პირველად საქართველოში ჩატარებულ იქნა 
ლონგიტუდინალური კელევა, რომლის მიხედვითაც ვაჩვენეთ, 
რომ პაციენტებს, რომელთაც აქვთ ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარების რისკ ფაქტორები, დინამიკაში საშვილოსნოს 
ყელის ულტრასონოგრაფიული გაზომვებით უფრო ზუსტად 
შეგვიძლია ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირება ვიდრე 
მანუალური გაზომვებით ლიტერატურული მონაცემებით, 
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ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირება იმ შემთხვევაში, 
როცა 27-დან 28 კვირამდე საშვილოსნოს ყელის სიგრძე 
არის 1 სმ ან 22-დან 27 კვირამდე ბიშოფის შკალით 
საშვილოსნოს ყელის მდგომარეობა შეფასებულია 4 ქულით, 
ამ მეთოდების პოზიტიური პროგნოსტული ღირებულება, 
დაბალი რისკის მქონე პაციენტებში, შეადგენს მხოლოდ 10% 
დან 13%-მდე, რაც საკმაოდ დაბალი მაჩვენებელია (308, 62,154). 

ჩვენი კვლევა ადასტურებს, რომ ყელის მანუალურ 
გამოკვლევას აქვს დაბალი სენსიტიურობა და პოზიტიური 
პროგნოსტული ღირებულება ნაადრევი მშობიარობის 
პროგნოზირების საქმეში, მაღალი რისკის მქოჩე პაციენტებშიც 
კი. ეს დაბალი პროგნოსტული ღირებულება გამოწვეულია 
იმით, რომ ყელის მანუალური კვლევა არის ძალზე 
სუბიექტური (მკვლევართაშორისი ვარიაბილობა შეადგენს 
52%) (149). ასევე მანუალური გამოკვლევით ვერ ვაფასებთ 
ყელის შიგნითა პირის მდგომარეობას (225) და მანუალური 

გამოკელევა არის ძალზე არასპეციფიური 
(პირველმშობიარეების 15-16% და განმეორებითების 17-35%- 
ში, რომელთაც იმშობიარეს დროულად, მეორე ტრიმესტრის 
ბოლოს, ყელის მანუალური გაზომვის შედეგად აღმოჩნდა, 
რომ ის გახსნილი იყო 1-2 სმ-სე, როგორც მოყვანილია ILICVძ 
VV5 §(0ო6ხ§I (100). 

აქედან გამომდინარე მიგვაჩნია მიზანშეწონილად 
ნაადრევი მშობიარობის მაღალი რისკის მქონე ორსულეაში, 
დინამიკაში ჩატარღეს საშვილოსნოს ყელის 
ულტრასონოგრაფიული გამოკელევა. ოპტიმალური ვადა 
არის 16-21 კვირა, როდესაც როგორც ჩვენი გამოკვლევიდან 
ჩანს, ყელის სიგრძესა და მისი შიგნითა პირის მდგომარეობის 
შეფასებას აქვს მაღალი პოზიტიური პროგნოსტული 
ღირებულება მომავალში ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარებაში. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ საშეილოსნოს 
ყელის სიგრძის მანუალური გაზომვა, რომელიც დღემდე იყო 
ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირების ტრადიციულად 
აღიარებული მეთოდი, ძალზე სუბიექტურია დ ავერ აფასებს 
საშეილოსნოს ყელის შიგნითა პირის მდგომარეობას. 

როგორც იყო აღნიშნული მისი პროგნოსტული ღირებულება 
არ აღემატება 10-15%. 
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3.8. ნაადრევი მშობიარობის კლინიკა, 
დიაგნოსტიკა და მართვა 

ნაადრევი მშობიარობა არის სერიოსული სამეანო 
გართულება, რომელიც დაკავშირებულია პერინატალურ 

ავადობისა და სიკვდილობის მაღალ რისკთან. სამწუხაროდ 
ლიტერატურაში ამ საკითხის ირგელივ არსებობს უამრავი 

დაუმტკიცებელი ვარაუდი გაურკვეველი განსაზღვრებები, რაც 
ართულებს მონაცემთა შეფასებასა და მათ შედარებას, 
რომლებიც მიღებულია სხვადასხვა დაწესებულებებში ან 
ერთსა და იმავე დაწესებულებაში მხოლოდ სხვადასხვა 
დროს. ჩვეულებრივ შეცდომად ითვლება შეხედულება იმის 
თაობასე, რომ 2500გ-სე ნაკლები წონის ბავშვები და 
დღენაკლულები (ორსულობის 37 კეირასე ადრე 
დაბადებულები) – ეს არის დაუდგენელი ეტიოლოგიის 
ნაადრევი მშობიარობის შედეგი. ნაყოფის დაბალი მასა ან 
დღენაკლულობა შესაძლოა იყოს განპირობებული არა 
მარტო ნაადრევი მშობიარობით. შემთხვევათა დაახლოებით 

30%-ში შესაძლებელია ეტიოლოგიური ფაქტორის დადგენა. 
გაურკვევლობის მეორე მიჭ%სეზი მდგომარეობს იმ დაშეებაში, 
რომ ყველა ახალშობილი დაბადებისას დაბალი მასით არის 

დღენაკლული, მაშინ როცა სინამდვილეში ამ 
ახალშობილების დიდი რაოდენობა იბადება 37 კეირის 

შემდეგ. 
ამას გარდა დიდ გაურკვევლობას ქმნის ნაადრევი 

მშობიარობისა და მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის 
მცნებათა განსასღერება. მართლაც ჩვენს პრაქტიკაში ბევრია 

შემთხვევები, როდესაც ორსულე შემოდის საშვილოსნოს 

ხშირი, რეგულარული და მტკიენეული შეკუმშვებით 
(მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობა), რაც შეიძლება 
წარმოადგენდეს ცრუ მშობიარობის უბრალო ეპიზჭოდს. 
ამგვარი მდგომარეობა თვითნებურად წყდება და არ უქმნის 
საფრთხეს ორსულობის შემდგომ განვითარებას. ასეთი 
გამოსავალი შესაძლოა იყოს იმ შემთხვეეებშიც კი, როდესაც 
სახესეა სტრუქტურული ცვლილებები საშვილოსნოს ყელში 

(ნაადრევი მშობიარობა. რადგან საშვილოსნოს შეკუმშვები 
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და ყელის ანატომიური ცვლილებები შესაძლოა 
სპონტანურად ალაგდეს და ორსულობა გაგრძელდეს 
ბოლომდე. სირთულეები ცრუ მშობიარობისგან ჭეშმარიტი 
ნაადრევი მშობიარობის დიფერენციაში წარმოადგენენ 
გაუგებრობის წყაროს ამ პრობლემის შემდგომ ანალიზსა 
და განსაკუთრებით იმ სამკურნალო საშუალებების 
ეფექტურობის შეფასებაში, რომლებიც ინიშნება 
საშვილოსნოს შეკუმშვების დასათრგუნად. 

ჩვენ ყოველდღიურ მუშაობის პროცესში 
ვსარგებლობთ ნაადრევი მშობიარობის იმ განმარტებებით, 
რომლებიც მოცემულია არიასის (1989) და კენინგჰემის მიერ 
“მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობა” – საშვილოსნოს 

რეგულარული, მტკივნეული შეკუმშვები დაწყებული 
გესტაციის 37 კვირამდე და რომლებიც მეორდებიან 
არანაკლებ 3 შეკუმშვა 10 წთ. განმავლობაში სიხშირით 
“ნაადრევი მშობიარობა” – ეს არის სამშობიარო მოქმედება 
(საშვილოსნოს რეგულარული, მტკივნეული და ხშირი 
შეკუმშვები, რომლებიც იწვევს საშვილოსნოს ყელის 
პროგრესულ დამოკიდებულებასა და გადასწორებას), 
რომელიც დაიწყო გესტაციის 237 კვირამდე; “დღენაკლული” 

ეს არის ახალშობილი, რომელიც დაიბადა ორსულობის 37 
კვირამდე. “დაბადებისას ახალშობილის სხეულის დაბალი 
წონა” – როდესაც ახალშობილის მასა არ აღემატება 2500 
გ. შასაძლოა იყოს დღენაკლული, დროული (27-42 კვირას 
შორის) ან ვადაგადაცილებული (გესტაციის ასაკი 42 კვირის 
ზემოთ). 

შეცდომათა სხვა წყაროდ მიგვაჩნია ის ფაქტი, რომ 
მრავალი მკვლევარი ერთ ჯგუფში აერთიანებს ორსულებს 
ნაადრევი მშობიარობით, რომელთაც აღენიშნებათ სანაყოფო 
გარსების გახევა და იმ ორსულებს, რომელთაც სანაყოფო 
გარსები მთელი აქეთ. ეს არის ორი განსხვავებული სინდრომი, 
რომელნიც ძალზე მჭიდრო კავშირშია ნაადრევი მშობიარობის 
პრობლემასთან და ისინი აუცილებელია განხილული იყოს 
ერთმანეთისაგან დამოუკიდებლად. 
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ქვემოთ ჩეენ მოგეყაეს მიზეზები, რომლებიც იწვევენ 
მცირეწონიანი ახალშობილების დაბადებას, რომელსაც ჩვენ 

ვხვდებით ყოველდღიურ პრაქტიკაში. 
1. სანაყოფო გარსების ნაადრევი (მაღალი) გახევა 

2. ნაადრევი მშობიარობა: 

ა. დაუდგენელი ეტიოლოგიით 
ბ.მეორადი (შარდის გამომყოფი გზების ინფექცია, 

დედის დაავადება, რომელიც მიმდინარეობს სხეულის 

მაღალი ტემპერატურით, ამნიონური სითხის 
იჩფიცირება, სანაყოფო გარსების მთლიანობის 
შემთხვევაში (ფარული ამნიონიტი), საშვილოსნოს 
განეითარების ანომალიები, ფიზიკური ტრაემა, ნაყოფის 
განვითარების თანდაყოლილი მანკები, 
ფეტოპლაცენტარული უკმარისობა) 
3. ნაადრევი მშობიარობა, რომელიც დედის ან ნაყოფის 
ავადობით არის განპირობებული: 

ა. პლაცენტის წინმდებარეობა 
ბ. ჰიპერტონული დაავადება 
გ. ნორმალურად მიმაგრებული პლაცენტას ნაადრევი 

აცლა 
დ. ნაყოფის დისტრესს სინდრომი 

4. ისტმიკო-ცერვიკალური უკმარისობა 
5. მრავალნაყოფიანი ორსულობა 
ნაადრევი მშობიარობის გამომწვევი მიზეზებისაგან 

დამოუკიდებლად, ნეონატალურ პერიოდში ახალშობილების 

გამოსრდა დიდადაა დამოკიდებული გესტაციურ ასაკზე 
და დაბადებისას სხეულის მასაზე. 

ჩვენ ჩავატარეთ დღენაკლული ახალშობილების 
გამოსავლის ანალისი, რომელნიც დაიბადნენ ჩევენს 
ინსტიტუტში 1995-2000Vწ. პერიოდში. ცხრილ M#43 მოცემულია 
ჩნეონატალურ პერიოდში დღენაკლულ ახალშობილთა 
გამოსრდის მიახლოებითი მაჩვენებლები დაბადებისას წონის 
მიხედვით. 
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ცხრილიდან ნათლად ჩანს, რომ ნაყოფები წონით 500- 
999 გ-მდე, დაბადებული გესტაციის 22-27 კვირის ვადებზე 
ხშირად იღუპებიან, გადარჩენილია მხოლოდ 4- 80 
ახალშობილიდან (5%); 1000-1499გ დაბადებული 28-33 კვირის 
ვადასე გადარჩენილია 990 147 ახალშობილიდან (34,7%); 
1500-1999გ-მდე დაბადებული 34-37 კვირის გადარჩენილია 
252 ახალშობილი 334-დან (75%); 2000-2500 გ. გადარჩენილია 
772 ახალშობილი 825-დან (93%). პრინციპში ზემოთ 
მოყვანილი ცხრილი პროცენტულად არ განსხვავღება 
ლიტერატურაში მოყვანილი მაჩვენებლებისაგან, გარდა 500- 
999 გ. წონის ახალშობილების გამოზხრდისა. განვითარებულ 
ქვეყნებში ამ მასის გადარჩენილი ახალშობილების 
მაჩვენებელია 35-დან 53,5%-მდე, სამწუხაროდ ჩვენს ქვეყანაში 
დღესდღეობით არ არის სათანადო სამედიცინო აღჭურვილობა, 
რათა შესაძლებელი იყოს ამგვარი ახალშობილების 
გამო 'სრდა. 

რაც შეეხება სიკვდილობას ადრეულ ნეონატალურ 
ასაკში ბოლო 6 წლის განმავლობაში ეს მონაცემები 
გამოიყურება შემდეგნაირად (იხ. ცხრილი I)·4შ4). 

როგორც ცხრილიდან ჩანს ახალშობილების 
ძირითადი მასა იღუპება სიცოცხლის პირველი ორი დღის 
განმავლობაში, რაც განპირობებული უნდა იყოს ან ღრმა 
დღენაკლულობით და ფილტვების ძლიერი უმწიფრობით, 
ან ჰიპოქსიური მდგომარეობით და სამშობიარო ტრავმით. 
ამის დამადასტურებლად მოგეყავს შემდეგი ცხრილი, 
რომელიც ასახავს დღენაკლი ახალშობილების სიკვდილობის 
სტრუქტურას 1995-2000ფღფწ. 
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როგორც ცხრილიდან ჩანს ახალშობილების 
დაღუპვის ძირითად მისეზსს წარმოადგენს როგორც ზემოთ 
იყო აღნიშნული პნევმოპათიები და ასფიქსია მშობიარობაში. 
სამშობიარო ტრავმა, რომელიც 1995 წ. იყო 19,22% ბოლო სამი 
წელია მერყეობს 2,2-–3,4%, რაც ეტყობა განპირობებულია 
ნაადრევი მშობიარობის უფრო დამზოგავი მეთოდებით 
მართვით. დღენაკლული ახალშობილების სტრუქტურაში 

თითქმის იგივე განაწილებაა. 

დღენაკლული ახალშობილების დაავადებებში, 
როგორც სიკვდილობის სტრუქტურაში პირველ ადგილზე 

დგას პნევმოპათია და ასფიქსია-ჰი პოქსიის “შემთხვევები. 
საკმაოდ მაღალია თანდაყოლილი ინფექციების რიცხვი 
(9,9%). 

6 წლის განმავლობაში ინსტიტუტში იყო 2121 ნაადრევი 
მშობიარობა. ცოცხალი დაიბადა 1417, მკვდრადშობილი იყო 
704 (33%), ადრეული ნეონატალური სიკვდილობა იყო 301. 
ეს მონაცემები წლების მიხედვით მოცემულია 47-ე ცხრილში. 
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როგორც ცხრილიდან ჩანს ნაადრევი მშობიარობიდან 
მიღებულმა ახალშობილებმა შეადგინეს 7,5-8,8% მთელი 
დაბადებული ახალშობილებიდან. ამ 6 წლის განმავლობაში 
ინსტიტუტში დაიბადა 17012 ახალშობილი, ნეონატალურ 

პერიოდში მოკვდა 311 ახალშობილი, ადრეულ ნეონატალური 
სიკვდილობის მაჩვენებელმა საშუალოდ შეადგინა 219.6. 
მკვდარი დაიბადა 704 ახალშობილი, რაც შეადგენდა 33% 
დაბადებული დღენაკლული ახალშობილებიდან. 
მკედრადშობადობის მაჩვენებელმა შეადგინა 81, სულ 
პერინატალურ პერიოდში მოკვდა 1015 ახალშობილი. 
პერინატალური სიკვდილობის მაჩვენებელმა დღენაკლულ 
ახალშობილებში საშუალოდ შეადგინა 478.5, ხოლო მთელ 
დაბადებულ ბავშვებში შეადგინა 59.6. 

სამეანო ტაქტიკის თავისებურებებისა და 
ნაყოფისთვის სხვადასხვა გამოსავლის არსებობის გამო ჩვენ 
ნაადრევ მშობიარობას ვყოფთ სამ პერიოდად ორსულობის 
ვადის გათვალისწინებით: ნაადრევი მშობიარობა 22-27 

კვირის გესტაციაზე; 28-33 კვირის და 34-37 კვირაზე. 
ჩვენი მონაცემმებით ნაადრევი მშობიარობა გესტაციის 

22-27 კვირაზე (ნაყოფის მასა 500-999 გ) უხშირესად 
გამოწვეულია ისთმიკო-ცერვიკალური უკმარისობით, 
სანაყოფო ბუშტის ქვედა პოლუსის ინფიცირებითა და მისი 
ნაადრევი გსხევით. ამ ქალებს შორის როგორც წესი მცირეა 
ქალები პირველი ორსულობით. სასქესო ორგანოების 
ინფექცია გამორიცხავს სესაძლებლობას ორსულობის 
პროლონგირებისა, ამ კატეგორიის ქალთა უმრავლესობაში. 
ნაყოფის ფილტვები უმწიფარია და მათი მომწიფების 

დაჩქარება მედიკამენტო სური მკურნალობით პრაქტიკულად 
ვერ ხერხდება. ამის გამო გამოსავალი ნაყოფისათვის არის 
ყველასე არადამაკმაყოფილებელი. როგორც ზემოთ 
აღვნიშნეთ პერინატალური სიკვდილობა და ავადობა ძალზე 
მაღალია. 

ნაადრევი მშობიარობა გესტაციის 28-33 კვირაზე 
(ნაყოფის მასა 1000-1800 გ) განპირობებულია უფრო 
მრავალფეროვანი მიზესებით. პირველი ორსულობა ამ 
კატეგორიის ქალებში აღენიშნებოდათ 30% მეტს. პაციენტთა 
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ნახევარსე მეტში იყო შესაძლებლობა მოცდითი ტაქტიკის 
გატარებისა და ორსულობის პროლონგირებისა. მიუხედავად 
იმისა, რომ ნაყოფის ფილტვები ჯერ მომწიფებული არ არის, 

შესაძლებელია მათი სწრაფი მომწიფების მიღწევა 
გლუკოკორტიკოიდებით 2-3 დღის მკურნალობის შემდეგ. 
აქედან გამომდინარე, ნაყოფის გამოსავალი გესტაციის ამ 
ვადაზე უკეთესია ვიდრე ორსულობის 22-27 კვირაზე 

მშობიარობის დროს. 
ნაადრევი მშობიარობა გესტაციის 34-37 კვირაზე 

(ნაყოფის მასა 1900-2500 გ და მეტი) განპირობებულია 
მიზესთა კიდევ უფრო ფართო სპექტრით. ინფიცირებული 
ქალების პროცენტი გაცილებით უფრო ნაკლებია ვიდრე 
გესტაციის უფრო ადრეულ ვადებსე ქალები პირველი 
ორსულობით შეადგენენ პაციენტების ნახევარზე მეტს. 

ქალების უმრავლესობაში შესაძლებელია მშობიარობის 
მართვის მოცდითი ტაქტიკის გატარება, მაგრამ იმასთან 
დაკავშირებით, რომ ნაყოფის ფილტეები პრაქტიკულად 
მომწიფებულია არ არის საჭირო პრეპარატების შეყვანა 
სურფაქტანტის სინთეზის სტიმულაციისათვის. ორსულობის 
პროლონგირება ამ ვადაზე მნიშვნელოვნად არ ცვლის 
პერინატალური სიკვდილობის მაჩვენებლებს. 

დედისა და ნაყოფის ნაადრევი მშობიარობის 
გამოსავლის კლინიკური და კლინიკო-ლაბორატორიული 
ანალისის საფუძველზე 1000 ორსულში ჩევენ დავადგინეთ 

როგორც სოციალურ-დემოგრაფიული (მოუწყობელი 
ოჯახური ცხოვრება, დაბალი სოციალური დონე, ასაკი 20 

წლამდე) ისე სამედიცინო (ყოველი მე-3 ქალი ნაადრევი 
მშობიარობით პირველი ორსული, ანამნესში ნაადრევი 
მშობიარობა და თვითნებითი აბორტები, შარდსადენი 
ორგანოების ინფექცია, გენიტალური სფეროს ანთებითი 
პროცესები) ნაადრევი მშობიარიბის რისკ-ფაქტორები. შარდ- 
სასქესო სისტემის ინფექციები,სხვადასხვა ტიპის კოლპიტები, 
აღინიშნებოდა 25,6%; ორსულთა ანემია 38%; CჩM- გესტოზი 
29,7%; ექსტრაგენიტალური პათოლოგია 48,9% ორსულობის 
მოსალოდნელი შეწყეეტის ნიშნები 40,8% ისთმიკო- 
ცერვიკალური უკმარისობის ქირურგიული უკმარისობის 

267



ქირურგიული კორექცია 9%; ნაყოფის ჯდომით 
წიჩმდებარეობა 6-7%; მრავალნაყოფიანი ორსულობა 6%; 
ნაყოფის ჰიპოტროფია 9,6%; ჭიპლარის მარყუჟების 

წინმდებარეობა ან გამოვარდნა 1,8%. ძალიან მაღალია 
სტაციონარში ორსულების გვიანი შემოსვლის პროცენტი 
36-38%. 

ნაადრევი მშობიარობის განვითარებაში მნიშვნელოვან 
როლს თამაშობს ორსულობის გართულებული 
მიმდინარეობა. განსაკუთრებული ადგილი უჭირავს 
ინფექციებს, რომლებიც ამ ორსულობის დროს არის 
გადატანილი (მწვავე რესპირატორული ვირუსული ინფექცია, 
პნევმონია, აპენდიციტი, პიელონეფრიტი). უცნობი ეტიოლოგიის 
ნაადრევი მშობიარობაში უფრო დიდ როლს თამაშობს, ვიდრე 
წინათ ფიქრობდნენ, ქორიოამნიონიტი. მართლაც ჩვენ ვნახეთ, 

რომ ამნიონიტი შესაძლოა მიმდინარეობდეს ტემპერატურის 
მომატების, ლეიკოციტოზის,საშვილოსნოს მტკივნეულობისა 
და სხვა კლინიკური სიმპტომების გარეშე, რომელიც 
ახასიათებთ ორსული საშვილოსნოს ინფექციის მძიმე ფორმას. 
L06ძძ0-მა ასეთი მდგომარეობა განსაზღვრა, როგორც 
დაუდგენელი ამნიონიტი, რომელიც შესაძლოა იყოს ნაადრევი 
მშობიარობის მისესი შემთხვევათა 30%. 

ქორიოამნიონიტის არსებობაში შესაძლებელია ეჭვის 
შეტანა იმ ორსულებში, სადაც ნაადრევი მშობიარობის 

სიმპტომები ძნელად ექვემდებარება ბეტა-მიმეტიკების დიდ 

დოზებს. ამ შემთხვევაში მეანს შეუძლია ამნიოცენტესის 
მეშვეობით განსასღვროს სანაყოფე წყლებში მიკრობების 
არსებობა. ინფექციური პროცესის არსებობა შესაძლოა 
დადგინდეს მშობიარობის შემდეგ პლაცენტას ჰისტოლოგიურ 

გამოკვლევასე. ეს უნდა გახდეს წესად ყველა უცნობი 
ეტიოლოგიის ნაადრევი მშობიარობის მართვისათვის. ჩვენ 
დავადგინეთ ჰისტოლოგიურად დამტკიცებული ინფექციის 
არსებობა პლაცენტაში, ნაადრევ მშობიარობის შემთხვევათა 
27%, როდესაც დრომდემიტანილ ფიზსიოლოგიური 
მშობიარობისას ასეთი მოვლენები ნანახი იყო მხოლოდ 4,7%. 

დღემდე ამნიონიტის გამოვლენა მთელი სანაყოფო 
გარსებისას, ნაადრევი მშობიარობის დროს იყო ჩვენება 
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ტოკოლიტიკური თერაპიის შეწყვეტისა და სამშობიარო 
მოქმედების აღძვრისა. ჩვენ ამნიონიტის ეჭვის დროს ან 
ფარული ბაქტერიურიისას დიდი წარმატებით ეატარებთ 
ანტიბიოტიკოთარაპიას. ვიწყებთ ამპიოქსის დანიშვნით (0,5 

გ ყოველ 8 სთ-ში ერთხელ 5-7 დღე) დაბალი ეფექტის 
შემთხვევაში გადავდივართ ცეფალოსპორენებზე (რეფლინი 

1გ კუნთებში I2 სთ-ში ერთხელ 5 დღე). 
ნაადრევი მშობიარობის დიაგნოსტიკა მოიცავს შემდეგ 

კრიტერიუმებს: 
1. ნაადრევი მშობიარობის განეითარების 

მაღალი რისკის ინდივიდების 
იდენტიფიკაცია, სიმპტომებისა და ნიშნების 
განვითარებამდე. 

2. ზუსტი დიაგნოსის დასმა სიმპტომების 
გამოვლენის შემდეგ, რათა დროულად 

ჩატარდეს ეტიო-პათოგენური მკურნალობა. 

როგორც ცნობილია, ნაადრევი მშობიარობის 
პროგნოზირებაში მაღალ ღირებულებას წარმოადგენს 
დატვირთული სამეანო ანამნეზი, რაც ართულებს რისკის 
ფაქტორების გამოვლენას არანამშობიარებ ქალებში; ქალების 
თითქმის 40%-ზე მეტს, რომელთაც განუვითარდათ ნაადრევი 

მშობიარობის სიმპტომები, წარმოადგენენ არანამშობიარებ 
ქალებს. მაგრამ ნაადრევი მშობიარობის განვითარების 
რისკის ფაქტორების უფრო დაწვრილებითი გამოკვლევისას 
აღმოჩნდა, რომ მათი უმრავლესობა მიეკუთენება, როგორც 
არანამშობიარებ ასევე ნამშობიარებ ქალებს. აქედან 
გამომდინარე სრულიად შესაძლებელია, რომ ჩვენი 
წარუმატებლობა მაღალი რისკის ორსულების გამოვლენაში, 
არანამშობიარებ კონტიგენტში განპირობებულია უპირველეს 

ყოვლისა რისკ-ფაქტორების არცოდნაში. 
ქვემოთ ჩვენ მოგვყავს ფაქტორების ჩამონათვალი, 

რომელიც ჩვენი გამოცდილებით უნდა გათვალისწინებულ 

იყოს ყველა ორსულის მართვაში. 
1.ასაკი 20 წლის ქვემოთ ან 35 წლის ზემოთ (131.0-100 

ორსულზე); 
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2. ოჯახური მდგომარეობა და ოჯახის სოციალური 
დაუცველობა (მარტოხელა, ქმარგაშორებული, უმუშევარი 234- 
100 ორსულჩზე; 21,6-100 ორსულზე); 

3. გადატანილი ფსიქოემოციური სტრესი 
ორსულობამდე ან ორსულობის დროს (5,2-100 ორსულზე) 

4. სხეულის მასა <50,0- კგ. სიმაღლე/წონის 
ინდექსი<19,8; 

5. მავნე ჩვევები (სიგარეტის მოწევა, ალკოჰოლის 
მიღება 12,3-100 ორსულზე); 

6. ორსულობის დროს სხეულის მასის არასაკმარისი 
მომატება ან შემცირება; 

7. ანამნეზში თვითნებური ან სამედიცინო აბორტი, 
განსაკუთრებით ორსულობის მე-2 ტრიმესტრში (11.4-100 

ორსულზე); 
8. ორსულობისას შარდის გამომყოფი გზების ან სხვა 

ზოგადი ინფექციები (7,3-100 ორსულზე); 
9. საშვილოსნოს მომატებული სპონტანური კუმშვადი 

აქტივობა; 
10. მრავალნაყოფიანი ორსულობა; 

11. ჰემოგლობინის შემცველობა 90გ/ლ ნაკლები (19,0- 
100 ორსულსე) 

12. ნაადრევი მშობიარობა ანამნეზში; 
I). წარსულში მკვდრადშობადობა ან ნაყოფის 

დაღუპვა ნეონატალურ პერიოდში; 

14. ექოსკოპიურად პლაცენტაში ტრომბოზების ან მისი 
ნაადრევი მომწიფების სურათის არსებობა. 

15. ორსულობის 30-32 კვირაზე საშვილოსნოს შიგნითა 
პირის გახსნა 1 თით“სე ან მეტად. 

ორსულებს ნაადრევი მშობიარობის განვითარების 
მაღალი რისკით ყველაზე ხშირად აღენიშნებათ ჩივილები 

საშვილოსნოს ტონუსის მომატებასე კლინიკაში შემოსვლამდე 
რამდენიმე დღით ადრე. ქალებს აღენიშნებათ ტკივილები 
წელის არეში, რომელიც ირადირებს ბოქვენზსედა მიდამოში. 
ეს არის არასპეციფიური სიმპტომები და ხშირად არა 

აქვთ კავშირი ნაადრევ მშობიარობასთან, მაგრამ ეს 
სიმპტომები საკმაოდ მნიშვნელოვანია და უნდა იყოს 
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მიღებული მხედველობაში, გესტაციის 20-34 კვირაზე ორსული 
ქალის ყოველ პრენატალური ვიზიტის დროს. ამ სიმპტომებს 
ყურადღება უნდა მიექცეს იმიტომაც, რომ ბევრმა ქალმა 
პირველი ორსულობის დროს არ იცის საშვილოსნოს 
მომატებული აქტივობის გამოცნობა. სამწუხაროდ ხშირად 
ზემოაღნიშნულ სიმპტომებს ექიმებიც აფასებენ როგორც 
უმნიშვნელო ჩივილებს და განიხილავენ მათ, როგორც 

მრგვალი იოგების დაჭიმულობას საშვილოსნოს სრდის 
დინამიკაში. ამის გამო აუცილებელია, რომ ორსულების 
სტანდარტულ ანტენატალურ მართვაში ჩართული იყოს მათი 
განათლება საშვილოსნოს ტონუსის მომატების გამოცნობა 
და მისი ხარისხის განსასღვრა. საშვილოსნოს კუმშვადი 
აქტივობის მატებაზე ეჭვისას ორსულობის 34 კვირამდე 
მოხდეს საშოსმხრივი გასინჯვა, რათა გამოვლინდეს 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის ობიექტური ნიშნების 
გამოვლენა. 

ამის გარდა არის კიდეე ერთი სიმპტომი, რომელიც 
აუცილებლად გასათვალისწინებელია ორსული ქალის 
გასინჯვისას გესტაციის 20-34 კვირის ვადაზე. ეს არის 
საშოზე, სწორ ნაწლავზე ან შორისის მიდამოში ზეწოლის 

შეგრძნება. ზოგჯერ ორსულები თვითონ აღნიშნავენ, რომ 
ნაყოფი მდებარეობს ძალიან ქვემოთ. ხშირად ამ სიმპტომს 
(როგორც საშვილოსნოს ტონუსის მომატებას) არ აქცევენ 
სათანადო ყურადღებას, თვლიან რომ ამ უმნიშენელოს, მაგრამ 
ამ სიმატომის არსებობა საჭიროებს ვაგინალურ გასინჯევას, 
რათა მისი აღმოცენება შესაძლებელია განპირობებულია 
ნაყოფის წინმდებარე თავის სეწოლით, რაც წინ უძღვის 

ნაადრევი მშობიარობის დაწყებას. 
საშოდან ჭარბი ლორწოვანი გამონადენის დაწყებას 

აქვს საკმაოდ დაბალი პროგნოსტული ღირებულება ნაადრევი 

მშობიარობის ამოცნობაში, მაგრამ ის ღებულობს უფრო მეტ 
მნიშვნელობას, თუ მასთან ერთად ორსულს აღენიშნება სხვა 
სიმპომებიც ( საშვილოსნოს მომატებული კუმშვითი აქტივობა, 
ან ზეწოლა საშოზე ან სწორ ნაწლავზე). ჭარბი ლორწოვანი 
გამონადენის გამოჩენა საშოდან დაკავშირებულია 
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საშვილოსნოს ყელიდან ლორწივეანი საცობის მოცილებასთან, 
მის ნაადრევ გადასწორებისა და გახსნის დროს. 

ნებისმიერი ზემოაღნიშნული სიმპტომების 
დამოუკიდებლად ან ერთობლივი არსებობისას, მეანი 
ვალდებულია აწარმოოს ვაგინალური გამოკვლევა. 
გამოკვლევის დროს მეანს აქვს შესაძლებლობა სუსტად 
დაადგინოს რამდენად სერიოსულია ორსულის ჩივილები. 

გასინჯვისას მეანმა უნდა დაადგინოს არა მარტო 
საშვილოსნოს ყელის გადასწორების ან გახსნის ხარისხი, 
არამედ დიდი მნიშვნელობა აქვს საშვილოსნოს ქვედა 
სეგმენტის ჩამოყალიბების სტადიის შეფასება. ეს არის 
ყველაზე ადრეული ნიშანი, რომელიც ადასტურებს 
საშვილოსნოს პათოლოგიური აქტივობის არსებობას 
ნაადრევი მშობიარობის დაწყებამდე. 

ვაგინალური გასინჯვისას 20-34 კვირის პერიოდში 
არანამშობიარები ქალების უმრავლესობას საშვილოსნოს 
ყელი მიქცეული აქვს უკან, მისი სიგრძე შეადგენს არანაკლებ 

1 სმ-ისა, გარეთა პირი დახურულია. განმეორებით 
მშობიარეებში ნორმალურად მიმდინარე ორსულობისას, 
საშვილოსნოს ყელის გადსაწორების და გახსნის ხარისხი 

შესაძლოა მერყეობდეს, მაგრამ მშობიარობის რიცხვისაგან 
დამოუკიდებლად ყველა ორსულში მშობიარობამდე რამდენიმე 

დლით ადრე სდება საშვილოსნოს ქვედა სეგმენტის 

ჩამოყალიბება. მისი არარსებობისას მეანის თითი 

დაბრკოლების გარეშე თავისუფლად აღწევს საშოს თაღამდე. 

საშვილოსნოს ქვედა სეგმენტის ჩამოყალიბებისას, თითით 
შეიგრძნობა, რომ საშოს ზედა და სოგჯერ შუა მესამედი, 
ამოვსებულია გათხელებული ქეედა სეგმენტი, სადაც 
მოთავსებულია ნაყოფის წინმდებარე ნაწილი. 

ფორმირებული ქვედა სეგმენტის გამოვლენა 
ორსულებში, რომელთაც აქვთ ჩივილები საშვილოსნოს 
მომატებულ კუმშვად აქტივობასე ან ზეწოლაზე საშოს 
მიდამოში მიუთითებს ნაადრევი მშობიარობის განვითარების 
საფრთხეზე. ამ შემთხევევაში აუცილებელია მკურნალობის 
დაწყება, რომელიც ანალოგიურია მოსალოდნელი ნაადრევი 
მშობიარობისას ჩატარებული მკურნალობისა. 
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ჩამოყალიბებული მოსალოდნელი ნაადრევი 
მშობიარობისას საშვილოსნოს აქტივობა იზრდება იმ 
დონემდე, რომ ქალი იძულებული ხდება დაუყოვნებლივ 
მიმართოს მეანს, რათა დადგინდეს დიაგნოზი და 
სამკურნალო ტაქტიკა მოსალოდნელ და დაწყებულ ნაადრევ 
მშობიარეებს შორის განსხვავება განისაზღვრება იმ 
მოქმედებით, რომლითაც საშვილოსნოს მომატებული 
აქტივობა ახდენს ზეგავლენას ყელის მდგომარეობაზე. 
ორსულებს მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობით 
საშვილოსნო ეკუმშებათ ყოველ 3-5 წთ-ში ერთხელ, 

ვაგინალური გასინჯვისას ისინჯება ჩამოყალიბებული 
საშვილოსნოს ქეედა სეგმენტი. მაგრამ ამ დროს არ 
აღინიშნება საშვილოსნოს ყელის პროგრესული 
გადასწორება და გახსნა, რაც ყოველთვის ხდება დაწყებული 
ნაადრევი მშობიარობის დროს. ჩვენი გამოცდილებით, 
ორსულების დიდ ნაწილს, რომელნიც შემოვიდნენ კლინიკაში 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის სიმპტომებით, 
აღენიშნებათ საშვილოსნოს არაკოორდინირებული აქტივობა 

ამას არ მივეყავართ საშვილოსნოს ყელის ცვლილებებამდე 
და ჩვეულებრივ წყდება რაიმე სპეციფიური მკურნალობის 
გარეშე. საკითხის გადაწყეეტაში გვეხმარება ვაგინალური 

გასინჯვა. ჩამოყალიბებული ქვედა სეგმენტის არსებობა 
ბეაძლევს საშუალებას დაუშვათ, რომ ორსულს აქვს 

მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობა, რომელიც თხოულობს 

ინტენსიური თერაპიის ჩატარებას. იმ შემთხვევაში, თუ არ 
გამოვლინდა ქვედა სეგმენტის ჩამოყალიბება და 

მეთვალყურეობის 2-4 სთ განმავლობაში, არ განეითარდა 
ანატომიური ცვლილებები საშვილოსნოს ყელში, ყველაზე 
შესაძლო დიაგნოზი იქნება ცრუ მშობიარობა. 

აქედან გამომდინარე, დაწყებული ნაადრევი 
მშობიარობის დიაგნოსტიკა ჩვეულებრივ მარტივი და 
ემყარება საშვილოსნოს ყელში ანატომიური ცვლილებების 

გამოვლინებას (გადსწორება და გახსნა) საშვილოსნოს 

მომატებული აქტივობის პირობებში. ამდაგვარი დიაგნოხის 
დასმა ტოვებს მცირე იმედებს ორსულობის მნიშვნელოვანი 
გახანგრძლივებისა. 

273



მეანის ძალისხმევა მიმართული უნდა იყოს 
გართულებების ადრეულ ამოცნობისკენ (რისკის ჯგუფის 
ორსულები და ორსულები მოსალოდნელი ნაადრევი 
მშობიარობით) როდესაც მეანების დახმარება მოიტანს 
ყველაზე მეტ წარმატებას. 

ბოლო წლებში ამ გართულებების ამოცნობაში დიდი 
როლი ენიჭება საშვილოსნოს ყელის ულტრასონოგრაფიულ 
გამოკვლევას (საშვილოსნოს ყელის შიგნითა პირის გახსნას 

და სანაყოფო ბუშტის სოლისებურ ჩადგმას, ჩამოყალიბებულ 
სივრცეში); ფეტალური ფიბრონექტინის არსებობას ცერვიკო- 
ვაგინალურ სეკრეტში და სისხლის პლაზმაში 
კორტიკოტროპინ-რილიზინგ ჰორმონის განსაზღვრაში, რაც 
ჩვენს მიერ დეტალურად არის განხილული %ემოთ მოყვანილ 
თავებში. 

დღესდღეობით მოსალოდნელი ნაადრევი 
მშობიარობასთან ბრძოლაში მიღწეეულია გარკვეული 
წარმატებები, რაც განპირობებულია იმ პრეპარატების 
გამოყენებით, რომელნიც თრგუნავენ საშვილოსნოს კუმშვით 

აქტივობას. ყველაზე მეტად თანამედროვე პირობებში 
გავრცელებულია ბეტა-მიმეტიკური საშუალებების ანუ 
ტოკოლიტიკების გამოყენება. ნივთიერებები, რომლებიც 
სპეციფიურად მოქმედებენ საშვილოსნოს V- 
ადრენორეცეპტორებსე და თრგუინავენ საშვილოსნოს 

კუმშვად აქტივობას მიოციტებში ციკლური ადენოჭის 375“ 
მონოფოსფატის დონის მომატების გსით. ტოკოლიტური 
პრეპარატებმა შეძილება გამოიწვიონ გვერდითი ეფექტები 
და აქედან გამომდინარე გართულებები: გულისცემის 
გახშირება, არტერიული წნევის დაქვეითება (განსაკუთრებით 
დიასტოლურის), ოფლიანობა, ხელების კანკალი, მოუსვენრობა 
(აგზნება), გულისრევა, პირღებინება, შემცივნება და თავის 
ტკივილი, მეტეორი სმი. ჟყეელაზე ხშირად იხმარება 

პარტუსისტენი, რიტოდრინი ან სალბუტამოლი, მაგრამ ბეტა- 
მიმიკები არიან ძლიერ მოქმედი პრეპარატები და ამის გამო 
არსებობს მთელი რიგი აბსოლუტური და ფარდობითი 
უკუჩვენებები ამ პრეპარატების გამოყენებაში სხვადასხვა 
ექსტრაგენიტალური დაავადებების დროს, ერთ-ერთ 
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უკუჩვენებას წარმოადგენს გულის ქრონიკული დაავადება, 
როდესაც სდება გულის შეკუმშეათა სიხშირის მომატება 
და მისი დაქვეითება დატვირთვის შემდეგ ბეტა- მიმეტიკების 
სემოქმედებით, შესაძლოა დარჩეს საკმარისი შეგუბებითი 
გულის უკმარისობისთვის, ფილტვების შეშუპების 
განვითარებით. განსაკუთრებით სახიფათოა ბეტა-მიმეტიკების 
ინტრავენურად ხანგრძლიეი გამოყენება, დიდი რაოდენობით 

სითხესთან ერთად. ბეტა-მიმეტიკების გამოყენება 
უკუნაჩვენებია ორსულებში, რომელთაც აღენიშნებათ გულის 
მაღალი წუთმოცულობის არსებობა და რომელსაც ადგილი 
აქვს ჰიპერთირეოზსისა და ნამგლისებურ უჯრედოვან 
ანემიასთან ერთად. 

კიდევ ერთი უკუჩვენებაა გამოხატული შინაგანი ან 
გარეგანი სისხლისდენა, რადგანაც ბეტა-მიმეტიკების 
სისხლძარღვებ-გამაფართოვებელი მოქმედება შესაძლოა 
გააძლიეროს სისხლდენა. ამის მაგალითი შესაძლოა იყოს 

პლაცენტის ნაადრევი აცლა. ბეტა-მიმეტიკების 
მკურნალობისას ორსულებს შეიძლება განუვითარდეთ, 
განსაკუთრებით ინტრავენური შეყვანის დროს,გი პერგლიკემია, 

გლიკოზსურია და კეტონურია, რაც საჭიროებს ინსულინის 
დოზის გაზრდასა და სიხშირეს. ბეტა-მიმეტიკების დანიშვნა 
უკუნაჩვენებია ორსულებში, რომელთაც აღენიშნებათ 
ქორიოამნიონიტი. 

და ბოლოს უნდა გვახსოვდეს, რომ ორსულებში, 
რომელნიც ღებულობენ მონოამინოქსიდაზის ინჰიბიტორებს, 

ფსიქიური დაავადების გამო, ბეტა-მიმეტიკების ადექვატური 

დაშლა შესაძლოა იყოს შეფერხებული. ორსულებში, 
რომელნიც უკვე ღებულობდნენ ბეტა-მიმეტიკებს ასთმის 

მკურნალობის მიზნით პრეპარატის დოხის გაზრდის 
შემთხვევაში, შესაძლოა განვითარდეს ტაქიფლაქსია. 

ეს პრეპარატები გეერდითი მოვლენების სიხშირის 

გამო და მნიშვნელოვანი სემოქმედებით 

სისხლძარღვთასისტემაზე, განაპირობებს ისეთი პრეპარატების 
შექმნას, რომლებიც ამორჩევითათ იმოქმედებენ საშვილოსნოს 

8, ადრენორეცეპტორებზე. 
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ამან განაპირობა ჩვენს მიერ უპირატესობის მინიჭება 
ავსტრიული ფირმის “ნიკომედ”ის მიერ შექმნილ 
პრეპარატ “სე-გინიპრალზე, დღესდღეობით ყველაზე 
ოპტიმალურ ტოკოლიტიკით ეფექტურობა/უსაფრთხოების 
პროფილით მიჩნეულია გინიპრალი. დადგენილია, რომ 

ჰექსოპრენალინ სულფატი (გინი პრალი) არის საშვილოსნოს 

8, ადრენორეცეპტორების ამორჩევითი სტიმულატორი, 
რომელნიც უსრუნველყოფენ საშვილოსნოს რელაქსაციას 
(სელექტიურობის ინდექსი 5:1) და ეს განაპირობებს 
გულსისხლძარღეთა, სასუნთქი, შარდისგამომყიფი სისტემების 
მხრიდან გვერდითი ეფექტების შემცირების საშუალებით 
50-60% სხვა 8- მიმეტიკებთან შედარებით, კერძოდ 

პარტუსისტენთან ან სალბუტამოლთან. შეგახსენებთ, რომ 
8- მიმეტიკების გვერდითი მოელენები: ტაქიკარდია, ქოშინი, 
კიდურების ტრემორი, ფილტეების შეშუპება განპირობებულია 
სხვადასხვა ორგანოებში და მათ შორის გულში არსებული 

8, რეცეპტორებ“სე ზემოქმედებით. გამოკვლევებმა გვიჩვენეს, 
რომ გინიპრალის გამოყენება ნეფროპათიის მსუბუქი ფორმის 
დროსაც კი, გამოკვლეულთა 93%-ში ახდენდა ცენტრალური 

ჰემოდინამიკის მაჩვენებლების ნორმალიზაციას. მსოფლიო 
ლიტერატურაში გინიპრალის გამოყენებისას არ არის 
აღწერილი ფილტვების შეშუპების არც ერთი შემთხვევა. 
გინიპრალი გამოდის ამპულებში 2 მლ (10მკგ) და 5 მლ (25 
მკგ), ასევე აბებში 0,5 მგ (შეკვრაში 20 ტაბლეტი). 

მოსალოდნელი ან დაწყებული ნაადრევი მშობიარობისას 
გინიპრალი ინიშნება "შემდეგი სქემით: 

· მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის სუსტად 
გამოხატული სიმპომებისას: ო,5ვმგ გინიპრალი 
პერორალურად 3-4-ჯერ დღეში სიმპტომების გაქრობამდე, 
პრეპარატის მოხსნა ხდება თანდათანობით ტაბლეტით 
10 დღის განმავლობაში. 

· მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის უფრო 
გამოხატული სიმპტომებისას: 2 მლ (10 მკგ) გინიპრალი 500 
მლ. ინფუსიურ ხსნარში წვეთოვნად 4-5 სთ-ს განმავლობაში 

0,075 მკგ/წთ-დან 0,3 მკგ/წთ-მდე. ინფუზიის შემდეგ 
გინიპრალი ინიშნება პერორალურად ოჯ მკგ 4-ჯერ დღეში. 
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ორსულების მშობიარობისათვის მომზადების 
აუცილებლობის შემთხვექაში, ორსულობის 
დრომდემიუტანლობისას (მაგ. სანაყოფო ბუშტის მაღალი 
გახევა, გესტოსი და სხვა) გინიპრალი უნდა დაინიშნოს 
კალციუმის ანტაგონისტებთან და გლუკოკორტიკოიდებთან 
ერთად. 

2 მლ (10მკგ) გინიპრალი 500 მლ ინფუზსიურ ხსნარში 
+ ნიფედიპინი 10 მგ 3-ჯერ დღეში ან დილთიაზემი 30მგ 3- 
ძერ დღეში + დექსამეტაზონი 2 მგ 3-ჯერ დღეში 3-7 დღის 

განმავლობაში. ორსულობის შეწყვეტის პროფილაქტიკის 
მისნით მაგ. ისთმიკოცერვიკალური უკმარისობის 
კორექციისას, ამნიოცენტეზისას და სხვა გინიპრალი 
ინიშნება პერორალურად 1I,25-დან 5 მგ-მდე 3-4 ჯერ დღეში. 

ჩვენი გამოცდილებით ბეტა-მიმეტიკების ეფექტურობა 
ნაადრევი მშობიარობის დროს შეადგენს 86%. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც ნაადრევი მშობიარობა 
მიმდინარეობს ფეტოპლაცენტარული სისტემის უკმარისობის 
ფონზე მიზანშეწონილია გინიპრალი დაინიშნოს 

ანტიოქსიდანთთან ერთად. 
პლაცენტარული უკმარისობის განვითარების ძირითად 

პათოგენესურ მექანიზმად მიჩნეულია საშვილოსნო- 

პლაცენტარული და ფეტო-პლაცენტარული სისხლის 
მიმოქცევის მოშლა, რომელსაც თან სდევს სისხლის 
პათოლოგიური კოაგულაციური და რეოლოგიური თვისებები, 

მიკროცირკულაციისა და სისხლძარღვთა ტონუსის მოშლა, 

არტერიული სისხლის მიმოქცევის უკმარისობა, აქედან 
გამომდინარე, პლაცენტარული უკმარისობის თერაპიაში 
მნიშვნელოვანი ადგილი, ტოკოლიტიკების (გინიპრალი) 
გარდა, უკავია ანტიკოაგულაციური და ანტიაგრეგანტული 
თვისებების მქონე პრეპარატებს, ასევე პრეპარატებს, რომელნიც 
ახდენენ სისხლძარღვთა ტონუსის ნორმალიზაციას. აქედან 
გამომდინარე პლაცენტარული უკმარისობის მკურნალიბაში 
მიზანშეწონილია გამოყენებული იქნას ისეთი პრეპარატები 
როგორებიცაა: აქტოვეგინი და ინსტენონი. პლაცენტას 
მეტაბოლური ფუნქციის შენარჩუნებისათვის, პლაცენტარული 
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უკმარისობის დროს, თერაპიის მნიშენელოვანი კომპონენტია 
გლუკოზა. » 

აქტოვეგინი ინიშნება ინტრავენური ინფუზიის სახით 
2-4 მლ 200 მლ 5% გლუკოზის ხსნარში. პლაცენტარული 
უკმარისობის პროფილაქტიკისათვის მიზანშეწონილია 

აქტოვეგინისა და გინიპრალის პერორალური მიღება: 
აქტოვეგინი (200მგ)- 1 დრაჟე/დღეში+ გინი პრალი (ო; მგ) 3- 

ჯერ დღეში. 
ინსტენონი ინიშნება ინტრავენურად, წვეთოვნად: 2 

მლ ინსტენონი 250 მლ 0,9% MმCI-ში ერთხელ დღეში 5 
დღის განმავლობაში, ან კლინიკურ გაუმჯობესებამდე. 

ინსტენონი ერთადერთი პრეპარატია სამამულო 
ბაზარზე, რომელიც შეიცავს ნოოტროპულ, სისხლძარღეოვან 
და ნეორიპროპულ კომპონენტებს. 

შესაძლოა აქტოვეგინისა და ინსტენონის შეთავსება 
შემდეგი სქემით: 

პირველი 3 დღე: ი/ვ ინფუზიის სახით 5 მლ აქტოვეგინი 
250 მლ 5%-იან გლუკოზაში, 5 გადასხმა ერთი დღის 

გამოტოვებით. ინსტენონი 2 მლ 250 მლ 5% გლუკოზაში, ი/ 
ვ წვეთოვნად, ნელა 1 დღის გამოტოვებით აქტოვეგინთან 
მონაცვლეობით. ამის შემდეგ მკურნალობა შეიძლება 
გაგრძელდეს ტაბლეტირებულ ფორმაში: აქტოვეგინი 1 დრაჟე 
3ჯერ დღეში 34 კვირის განმავლობაში. ინსტენონი 1 
ტაბლეტი 3-ჯერ დღეში 2-3 კვირის განმავლობაში. 

იმის გამო, რომ პროსტაგლანდინები თამაშობენ 
გადამწყვეტ როლს ადამიანის სამშობიარო მოქმედების 
ინიციაციაში და შემდგომ განვითარებაში, 
პროსტაგლანდინების სინთეზის ინჰიბირება წარმოადგენს 
ლოგიკურად დასაბუთებულ მიდგომას ნაადრევად 
განვითარებული სამშობიარო მოქმედების დათრგუჩვაში. ამის 
გამო ნაადრევი მშობიარობის დროს გამოიყენება პრეპარატები, 
როგორიცაა ნაპროქსენი, მეფენამინის მჟავა და ასპირინი, 
მაგრამ ყველაზე დიდი გავრცელება პოვა ინდომეტაცინმა. 

უველა ეს პრეპარატი მოქმედებს ფერმენტ 
ციკლოქსიგენაზის აქტივობის დათრგუნვის გზით, რომელიც 
აუცილებელია პროსტაგლანდინების, პროსტაციკლინისა და 
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თრომბოქსანის სინთეზისათვის, მაგრამ მისი ინჰიბირების 
მექანისმები შესაძლოა იყოს სხვადასხვა. მაგალითად 
ასპირინი იწვევს ფერმენტის შეუქცევად დათრგჟუჟჩვას, მაშინ 

როცა ინდომეტაცინი იწვევს კონკურენტულ და შექცევად 
ინჰუბირებას. პროსტაგლანდინის სინთესის ყველა 
ინჰიბიტორი არის მიომეტრიუმის კუმშვადი აქტივობის 
ეფექტური ინჰიბიტორი, როგორც ორსულობებისას, ისე 
ორსულობის გარეშე. ისინი უფრო ეფექტურნი არიან ამ 
მიმართებაში ვიდრე ნებისმიერი ბეტა-მიმეტიკური პრეპარატი. 
ინდომეტაცინის მთელ რიგ კლინიკურ გამოკელევებში 
დადგენილია, რომ ის იწვევს მშობიარობის სიხშირის 
შემცირებას 48 სტ-ის განმავლობაში. ინდომეტაცინი ასევე 
ამცირებს ნაადრევი მშობიარობების სიხშირეს და 
დაბადებისას სხეულის დაბალი მასის ბავშვების წილს. 

ორსულობის შეწყვეტის საშიშროების დროს, 
რომელიც ვლინდება საშვილოსნოს მომატებულ ტონუსში, 

ჩვენ ვხმარობდით ინდომეტაცინს შემდეგი სქემით: 
ინდომეტაცინი დოზით 200 მგ დღეში, ტაბლეტებში ან 
სანთლებში. პირველ 24 სთ-ში პრეპარატი იძლეოდა 50 მგ 
4ჯერ დღეში ტაბ (სანთლებში 100 მგ 2 –ჯერ დღეში 
რექტალურად) მეორე, მესამე დღე-ღამეში და 50 მგ ყველა 8 
სთ-ში ერთხელ, მე-4 და მე-6 დღეს – 50 მგ ყოველ 12 

საათში ერთხელ. მთლიანი დოზა არ უნდა აღემატოს 1000 
მგ. კურსის ხანგრძლივობა 5-9 დღე. საყურადღებოა, რომ 
ინდომეტაცინით მკურნალობა ძალ“სე მნიშვნელოვანია, 
როდესაც ნაადრევი მშობიარობა შერწყმულია 
მრავალწყლიანობასთან, რომელიც ექოსკოპიური მონაცემებით 
არ არის დაკავშირებული ნაყოფის სიმახინჯესთან. 

ინდომეტაცინის გამოყენების უკუჩვენებაა კუჭ- 

ნაწლავის დაავადებები (განსაკუთრებით წყლულოვანი 
დაავადება) და ბრონქიალური ასთმა. საშვილოსნოს 

კუმშვადი აქტივობის დათრგუნვა იწყება პრეპარატის 
მიღებიდან 2-3 საათშიდა გამოიხატება საშეილოსნოს 
ტონუსის დაქვეითებაში და შეკუმშვების ამპლიტუდის 
თანდათანობით შემცირებაში. საშვილოსნოს ფუნქციური 
სიმშვიდე მთლიანად ნორმალისხდება მკურნალობის 3-4 დღის 
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შემდეგ. ჩვენი მონაცემებით ინდომეტაცინით მკურნალობის 
ეფექტურობა შეადგენს 72%. 

ნაყოფის მდგომარეობაზე ამ პრეპარატით მკურნალობა 
სემოთ მოყვანილ დოზებში მავნე ზემოქმედებას არ ახდენს. 
ყველასე დიდ პრობლემას წარმოადგენს ამ ტიპის 
პრეპარატების გაელენა გულ-ფილტვის სისხლის მიმოქცევაზე, 
თირკმლების ფუნქციაზე და კოაგულაციის სისტემაზე. 

განსაკუთრებული სიფრთხილეა” საჭირო 
პროსტაგლანდინების სინთეზის ინჰიბიტორების გამოყენების 
დროს, რაც იწვევს (0VყCLI5 818ი05ს5) ბოტალოს სადინარის 
დროზე ადრე დახურვას. შესაძლებელია ამას არა აქვს დიდი 
მნიშვნელობა ნაყოფის ჟანგბადით მომარაგებაში, პრეპარატის 
მცირე დროით ხმარების. დროს, მაგრამ ხანგრძლივი 

მკურნალობისას შეიძლება განვითარდეს ცელილებები, 
რომელთაც ადგილი აქვს ნაყოფის ფილტვების პერსისტიულ 
ჰიპერტენსიის დროს. რამდენიმე პუბლიკაციაში ნანახია 
უკანასკნელის კავშირი პრენატალურად ინდომეტაცინის 
მიღებასთან. 

ამას გარდა პროსტაგლანდინების სინთეზის ყველა 
ინჰიბიტორები თრგუნავენ ტრომბოციტების აქტივაციას და 
ახანგრძლივებენ სისხლდენის დროს. ეს უვითარდებათ დედას, 
ნაყოფსა და ახალშობილს მშობიარობის პერიოდში. 

ბეტა-მიმეტიკები ან ინდომეტაცინის გამოყენების 
უკუჩვენების არსებობისას ვიყენებდით მაგნიუმის სულფატის 
(M9,50,+ 5 LI.0). 200 მლ მაგნიუმის სულფატის ხსნარს 
ინტრავენურად წვეთობრივად 1 სთ-ის განმავლობაში. 
მკურნალობის კურსი იყო 5-7 დღე. გადასხმის დროს 

მყარდებოდა მონიტორული კონტროლი შარდის გამოყოფაზე 
(უნდა ყოფილიყო არა ნაკლებ 20მლ/სთ) და სუნთქვითი 
მოძრაობის სიხშირეს. მაგნიუმის სულფატით ტოკოლიზური 
თერაპიას არ ჰქონდა “უარყოფითი გავლენა ნაყოფხე, 

ახდენდა ჰი პოტენსიურ ეფექტს დედებში, განსაკუთრებით 
გესტოსის სიმპტომების დროს აძლიერებდა დიურესს და 
იძლეოდა საკმარის სედატიურ ეფექტს. მაგრამ ამ პრეპარატის 
ეფექტურობა იყო უფრო ნაკლები ვიდრე ბეტა-მიმეტიკების 
და ინდომეტაცინის და “შეადგენდა 67%. აქვე უნდა 
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აღინიშნოს, რომ მაგნიუმის სულფატი საკმაოდ ტოქსიური 
სამკურნალო საშუალებაა, როგორც დედისთვის ასევე 
ნაყოფისათვის და მისი შეყვანა უნდა ნაწარმოები 
გამოცდილი მედპერსონალის მიერ. 

ნაადრევი მშობიარობის საშიშროების დროს უნდა 
ჩატარდეს ახალშობილების რესპირატორული დისტრეს 
სინდრომის პროფილაქტიკა ორსულებში 
გლუკოკორტიკოიდული პრეპარატების დანიშვნის გზით. ამ 
პრეპარატების გავლენით ხდება ნაყოფის ფილტეების უფრო 
სწრაფი მომწიფება სურფაქტინის სინთეზის გაძლიერების 

შედეგად. 
მკურნალობის პერიოდში ორსულებს ენიშნებოდათ 

8-12 მგ დექსამეტაზონი (14 მგ. დღეში 2-ჯერ კუნთებში 2-3 
დლის დღის განმავლობაში ან ტაბლეტების სახით 2 მგ 

დღეში 4-ჯერ პირველ დღეს, 2 მგ დღეში 3-ჯერ მე-2 დღეს 
და 2 მგ. დღეში 2-ჯერ მე-3 დღეს). იმ შემთხვევაში თუ 
მშობიარობა არ მოხდა უახლოეს 7 დღის განმავლობაში 
დექსამეტაზონის კურსი უნდა იყოს განმეორებული. 

გლუკოკორტიკოიდული თერაპიის უკუჩვენაბას წარმოადგენს 
თორმეტგოჯას და კუჭის წყლულოვანი დაავადება 
(შესაძლებელია კუნთებში შეყვანა) მე-3 ხარისხის სისხლის 
მიმოქცევის უკმარისობა. ენდოკარდიტი, ნეფრიტი, 
ტუბერკულოზის აქტიური ფორმა, დიაბეტის მძიმე ფორმა, 
ოსტეოპოროზი და ნეფროპათიის მძიმე ფორმები 

წარმოადგენენ უკუჩვენებებს გლუკოკორტიკოიდული 
თერაპიის ჩატარებისათვის. 

რესპირატორული დისტრესს სინდრომის 
პროფილაქტიკას აზრი აქვს გესტაციის 28-33 კვირაზე. 
გესტაციის უფრო ადრეულ ხანებში საჭიროა 
გლუკოკორტიკოიდების უფრო ხანგრძლივი დანიშვნა. 
ორსულობის 34 კვირის შემდეგ ნაყოფის ფილტეებში უკვე 
არის საკმაო რაოდენობით სურფაქტანტი და პროფილაქტიკა 
რესპირატორული დისტრესს სინდრომისა პრაქტიკულად 
ალარ ხდება საჭირო. 

წინათ ტოკოლიზისათვის იყენებდნენ ენდოგენური 
ოქსიტოცინის ინჰიბიტორსთ-ეტანოლს 10% ხსნარს, ამჟამად 
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ეს უკვე აღარ იხმარება დღესდღეობით საზღვარგარეთის 
წამყვან კლინიკებში, ნაადრევი მშობიარობის მკურნალობის 
მისნით გამოიყენება ატოსიბინი (ანტოცინ) რომელიც 

წარმოადგენს ოქსიტოცინის კონკურენტულ, სინთეტურ 
ინჰიბიტორს. მისი ანტაგონისტური ეფექტი ვლინდება 
უჯრედულ დონეზე, სადაც ის მიემაგრება ოქსიტოცინის 
რეცეპტორებს და ახდენს მათ ბლოკირებას 
ოქსიტოცინისადმირ ლიტერატურული მონაცემებით 
ატოსიბანის გადასხმა 300 მკგ/წთ ორსულების 62%-ში 
მთლიანად ხსნადი საშვილოსნოს შეკუმშვებს. 

ნაადრევი მშობიარობის ერთ-ერთ ყველაზე ხშირ 
გართულებად ითვლება სანაყოფო გარსების გახევა, რომელიც 
ჩვენს გამოკვლევაში გვხვდებოდა 42,7%. ინფიცირების 
შესაძლებლობა ამ გართულების დროს ახდენს გადამწყვეტ 
სეგავლენას ნაადრევი მშობიარობის მართვაში. 
ლიტერატურაში ყოველთვის დიკუტაბელური იყო საკითხი, 
როგორ უნდა იყოს წაყვანილი შემთხვევები სანაყოფო 
წყლების დაღვრის პირობებში, ეგრეტ წოდებული სანაყოფო 
გარსების მაღალი გახევა ნაადრევი მშობიარობის დროს. 
სოგი ავტორი მიუთითებს, რომ მართვა უნდა იყოს 

აგრესიული და სხვა ავტორები კი მომხრე არიან მართვის 
კონსერვატიული მართვისა, მკაცრი კონტროლით ინფექციის 
განვითარებაზე მოცდითი ტაქტიკა მით უფრო ხელსაყრელია, 
რაც უფრო ნაკლებია გესტაციის ვადა, რადგანაც უწყლო 
პერიოდის გახანგრძლივებისას ხდება ნაყოფის ფილტვების 
სურფაქტანტის სწრაფი მომწიფება და ჰიალინური 

მემბრანების განვითარების სიხშირის შემცირება. ამ 
შემთხვევაში აუცილებელია მუცლის გარშემოწერილობისა 
და საშვიილოსნოს ფუძის სიმაღლის განსასღვრა, დაღვრილი 
სანაყოფო სითხის რაოდენობის და ხარისხის განსაზსღვრა, 
პულსის დათვლა, თერმომეტრიის ჩატარება და ნაყოფის 
გულისცემის სიხშირის დადგენა ყოველ 4 სთ-ში. 

ამ შემთხვევაში ვაგინალური გასინჯვები 
უკუნაჩვენებია, მხოლოდ შესაძლებელია საშოს შესავლის 
ანტისეპტიური ხსნარებით ჩაბანვის შემდეგ უნდა ჩაიდგას 
სტერილური სარკეები ისე, რომ არ შევეხოთ საშვილოსნოს 
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ყელს და ავიღოთ ნაცხი და ნათესი ცერვიკალური არხიდან 
ფლორაზე. ნათესის პასუხების მილებამდე შესაძლოა 
ამპიცილინისა ან ამპიოქსის დანიშენა კუნთებში 0,5 გ. დღეში 
4-ჯერ. ამასთან ერთად აუცილებელია ლეიკოციტების 
რაოდენობის განსაზღვრა ყოველ 12 სთ-ში ერთხელ, 
ლეიკოციტოზის სრდის შემთხვევაში უნდა ინახოს სისხლის 
ლეიკოციტარული ფორმულა. ნათესი ცერვიკალური არხიდან, 

ნაცხები უნდა გაკეთდეს ყოველ 5 დღეში ერთხელ. 
უნდა გვახსოვდეს, რომ გლუკოკორტიკოიდების 

დანიშვნის მნიშენელოვან უკუჩვენება ორსულებში 
წარმოადგენს მიკრობული ან ვირუსული ინფექციის 
არსებობა. ამ პრეპარატების ზეგავლენით იცვლება 
ორგანიზმის რეაქცია ანთებაზე და ასევე მისი რეზისტენტობა 
ინფექციის მიმართ. უნდა გვახსოვდეს, რომ 
გლუკოკორტიკოიდები უკუნაჩვენებია იმ ორსულებში, 
რომელთაც აღმოაჩნდათ ტუბერკულოზური ან ჰერპესული 
ინფექცია. ამ შემთხვევებში პრეპარატების შეყვანამ შესაძლოა 
მნი შენელოვნად დაამძიმოს დაავადების მსვლელობა, 

ლიტერატურაში დისკუტაბელურია მათი დანიშვნა 
სანაყოფო წყლების ნაადრევი დაღვრის დროს და მათი 
ურთიერთქმედება ანტიბიოტიკებთან. ჩვენი გამოცდილებით 
გლუკოკორტიკოიდების დანიშვნა სანაყოფო გარსების 
გახევისას, ცხადია თუ გამორიცხულია აღმავალი ინფექციის 
არსებობა, სრულიად შესაძლებელია, მაგრამ ანტიბიოტიკების 
დანიშვნის ფონზე მაგალითისათეის ჩვენ გვინდა მოვიყვანოთ 
ხანგრძლივი მოცდითი ტაქტიკის შემთხვევა, სადაც ნაადრევი 
მშობიარობა იყო გართულებული სანაყოფო გარსების 
მაღალი გახევით: 

ორსული კ.თ.თ. 377 წლის. შემოვიდა 25.07.2000 წ. 
ორსულობის 32 კვ. ვადაზე ჩივილებით: სანაყოფო წყლების 
პერიოდულ დაღვრაზე. ორსული მოთავსებულია ორსულთა 
პათოლოგიის განყოფილებაში უკვე მე--ჯერ. მიმდინარე 
ორსულობა მე-2, პირველი ორსულობა 7 თვის წინ 

დამთავრდა თვითნებური აბორტი 12 კე. ვადაზე; გათხოვილია 
2 წელი. იმყოფებოდა ჩვენი ინსტიტუტეს კონსულტაციური 
პოლიკლინიკის ქეეშ, სადაც გამოკვლევისას დაუდგინდა 
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ქლამიდიური ინფექციის და ანტოფოსფოლიპიდური 

სინდრომის არსებობა. დაენიშნა პრედნისოლონი 5 მგ ყოველ 
დღე და ასპირინი 80 მგ, რასაც ღებულობდა შემოსვლის 
დღემდე. ორსულობის პირველ ნახევარში აღმოაჩნდა 
ორსულთა ანემია (ჰემოგლობინი 50 ერთ). მკურნალობდა 

ფეროპლექსით. ორსულობის 27-28 კე. ვადაზე მას დაეწყო 

სანაყოფო წვლების დაღვრა. სტაციონარში პირველად 
შემოსვლისას მას დაუდგინდა დიაგნოსი: ორსულობა 27- 
28 კე. ტყუპი ნაყოფი, 37 წ. პირველმშობიარე, ორსულთა 
ანემია, დამძიმებული გიჩეკოლოგიური ანამნეზი. ვინაიდან 

საშვილოსნოს ყელში სტრუქტურულ ცვლილებებს არ 
ჰქონდა ადგილი, ტემპერატურა იყო ნორმის ფარგლებში (2 
სთ ტერმომეტრიით) ლეიკოციტები ნორმის ფარგლებში, 
გადაწყდა შემთხვევის კონსერვატიული, მოცდითი ტაქტიკით 
წაყვანა იმის ასაკისა და მისი დაჟინებული თხოვნის 
გათვალისწინებით. ქლამიდიოზის არსებობის გამო ორსულს 

დაენიშნა ვილპრანი 500 მგ 2-ჯერ დღეში 10 დღე. შემდგომში, 
საშოს ნათესის შედეგის გათვალისწინებით, სადაც ამოითესა 
ნაწლავის ჩხირი (IV), მგრძნობიარე ამოქსაცილინის, 
როცეფინის და ციპროფლოქსაცილინის მიმართ, ორსულს 

დაენიშნა ამოქსაცილინი 0,5 მგ პერორალურად დღეში 4- 
ჯერ, პრედნისოლონის და ასპირინის მიღება გრძელდებოდა, 

დაენიშნა ესენციალე 2 კაფსულა დღეში 3-ჯერ და 

კურანტილი | აბი დღეში 3-ჯერ. ერთი თვის განმავლობაში 

ლეიკოციტების რაოდენობა სისხლში არ იცვლებოდა, 

ტემპერატურის მომატებას ადგილი არ ჰქონია. როგორც 

ითქვა სემოთ, ორსული კიდევ 3-ჯერ იწვა ჩვენს 
განყოფილებაში. ბოლო შემოსვლასე ორსულობის ვადა 

შეეფარდებოდა 32 კვირას, პირველი ნაყოფის თავით 

წიმდებარეობა, მეორე ნაყოფის ჯდომით წინმდებარეობა. 
პერიოდულად კელავ ღერიდა მცირე რაოდენობით სანაყოფო 
წყლებს. ექოსკოპიური მონაცემებით პირველ ნაყოფში 
სანაყჟოფო წყლები ვერ იქნა ნანახი, მეორეში კი სანაყოფო 
წყლების რაოდენობა იყო ნორმის ფარგლებში. ნაყოფის 
სავარაუდო წონები იყო 2100 და 1700გ. ორსულს 
უგრძელდებოდა სათანადო თერაპია. 6 დღის შემდეგ 
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ორსულს დაეწყო სანაყოფო წყლების მომატებული გამოყოფა. 
ვაგინალური სტატუსით საშვილოსნოს ყელი რამდენამდე 
დამოკლებული, გარბილებული, გარეთა პირი ატარებდა 1! 
თითს შიგნითა პირი დახურული. თაღებიდან ისინჯებოდა 
ნაყოფის თავი მოძრავი მენჯის შესავალთან. ექოსკოპიურად 
აღმოჩნდა, რომ პირველ ნაყოფში სანაყოფო წყლები, როგორც 
პირველი გამოკვლევისას ვერ იქნა ნაპოვნი, მაგრამ მეორე 
ნაყოფშიც სანაყოფო წყლების რაოდენობაც საგრძნობლად 
შემცირდა. დოპლეროგრაფიული გამოკევლევიზთ, პირველი 
ნაყოფის (მამრ. სქესის) ფეტოპლაცენტარული ჰემოდინამიკა 
საგრძნობლად დაქვეითებულია, მეორე ნაყოფის კი აღმოჩნდა 
ნორმის ფარგლებში. ნაყოფის არაპირდაპირი 
ელექტროკარდიოგრაფიით დადგინდა ორივე ნაყოფი 

ფუნქციური შესაძლებლობების დაქვეითება. ზემოთ 
აღნიშნული მონაცემების გათვალისწინებით, გადაწყდა 
ორსულობის შეწყვეტა საკეისრო კვეთის ოპერაციით, 
წინასწარი გლუკოკორტიკოიდული თერაპიისა და ფართო 
სპექტრის ანტიბიოტიკების ფონზე. ორი დღის განმავლობაში 
ჩატარდა თერაპია დექსამეტაზონით 16 მგ ინტრავენურად 
გადასხმულია აქტოვეგინი და ინსტენონი, დაენიშნა 
ოფრომაქსი (ცეფტრიაქსონი) 1გ 24 სთ-ში ერთხელ 
მკურნალობის მე-ე დრესე გაკეთდა საკეისრო კეეთის 
ოპერაცია, წინასწარი 2 გ.ოფრომაქსის გაკეთების შემდეგ. 
საკეისრო კვეთა გაკეთდა კორპორალური განაკვეთით, 
ისთმიკო-ცერვიკალურ მიდამოში, რათა თავიდან 
აგვეცილებინა ზედმეტი ტრავმირება დღენაკლული 
ახალშობილების, საშვილოსნოს ქვედა სეგმენტის 
მოუმზსზადებლობის გამო. ამის გარდა ახალშობილების 

ადვილი ამოყვანისათვის და საშვილოსნოს კუნთის 
რელაქსაციისათვის განაკეეთის გატარებამდე ინტრავენურად 
შეყვანილი იქნა ნიტროგლიცერინის სსნარი, ამოყვანილია 
მამრობითი სქესის ახალშობილი მასა 2100 გ. სიგრძე 44 სმ. 
მდედრობითი 1750 გ.და 42 სმ სიგრძით, დამაკმაყოფილებელ 
მდგომარეობაში. ოპერაციის შემდგომი პერიოდი 
მიმდინარეობდა გართულებების გარეშე, მელოგინე ბინაზე 
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გაეწერა მე-8 დღეს. ახალშობილები გაეწერნენ 23 დღეზე 
დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში. 

სემომოყვანილი მაგალითიდან ჩანს, რომ სანაყოფო 
გარსების მაღალი გახევის დროს, როდესაც არსებობს 
აღმავალი ინფექციის განვითარების პოტენციური საშიშროება, 
შესაძლებელია გლუკოკორტიკოიდების მიღება მცირე 
დოზებით (ანტიფოსფოლიპიდური სინდრომის გამო) და 
მშობიარობის წინ დოზის გა'სრდა, ნაყოფის რესპირატორული 
დისტრესს სინდრომის პროფილაქტიკისათვის. ამ 
პრეპარატების მიღებისას ორსული მუდმივად ღებულობდა 
ანტიბიოტიკებს, რომლებისადმიც იყო მგრძნობიარე 
საშეილოსნოს ყელის არხიდან ამოთესილი პათოგენური 
ფლორა. 

აუცილებლად უნდა აღინიშნოს 
ანტოფიოსფოლიპიდური სინდრომის როლი ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარებაში. ჩვენ შევისწავლეთ 36 ორსული 
ქალი, რომელთაც აღენიშნებოდათ CნჩLI გესტოზი, ამა თუ იმ 
ხარისხის სიმძიმის და ნაყოფის საშვილოსნოს შიდა '“სრდის 

შეჩერება. აქედან 17 შემთხვევაში საჭირო გახდა 
მშობიარობის ინდუცირება ორსულობის 30-34 კვ. ვადაზე, 
გესტოზის სიმპტომების დამძიმებისა და ნაყოფის ფუნქციური 
მდგომარეობის გაუარესების გამო. აღმოჩნდა, რომ ამ 
პათოლოგიით ორსულთა 63,5% აღმოჩნდა 
ანტიფოსფოლიპიდური ანტისხეულების IძყM და/ან I9C 
ისოტოპების მაღალი ტიტრები. ყველაზსე ხშირად 
აღინიშნებოდა ანტისხეულები კარდიოლიპინის მიმართ. ამ 

კონტიგენტის ორსულ ქალებში, რომელთაც აღენიშნებოდათ 
ანტიფოსფოლიპიდური ანტისხეულები, 42,6%-ს ანამნესში 
აღენიშნებოდათ პერინატალური დანაკარგები. მიმდინარე 
ორსულობის გამოსაელის შეფასებისას აღმოჩნდა, რომ 2,6- 
ჯერ მეტ შემთხვევაში განვითარდა ნაადრევი მშობიარობა 
შედარებით იმ ორსულებში, რომელთაც არ ჰქონდათ 
ანტისხეულები ფოსფოლიპიდების მიმართ. 5-ჯერ უფრო 
ხშირი იყო ახალშობილების დაბადება უმწიფრობის 
ჩიშნებით და 3-ჯერ მეტი ნაყოფის ჰიპოტროფიის 
შემთხვევები. ყველა შემთხვევა ნაყოფის III ხარისხის 
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პიპოტროფიით აღენიშნებოდათ ორსულებს 
ანტიფოსფოლიპიდური სიდრომით. გესტოზისა და ნაყოფის 
საშვილოსნოს შიდა ზრდის შეჩერების ერთობლივად 
არსებობისას, ორივე იზოტიპის ანტიფოსფოლიპიდური 
ანტისხეულების არსებობა ორსულებში იყო 2-10-ჯერ მეტი 
ვიდრე მარტო გესტოზსის დროს. საყურადღებოა, რომ 
გამოკვლეულ ორსულთა 62,3%-ში ექოსკოპიური 
გამოკვლევით პლაცენტაში აღინიშნებოდა მრავლობითი 
ტრომბოზები, კალციფიკატები და ორსულობის ვადასთან 
შედარებით პლაცენტას ქსოვილის II III ხარისხის მომწიფება. 

ჩვენი აზრით ამ დაავადების გამო ირღვევა 
ფეტოპლაცენტარული სისხლის მიმოქცევა ვითარდება 
ქსოვილოვანი ჰიპოქსია უჯრედოვან დონეზე, რაც რთავს 
პლაცენტარული კორტიკოტროპინ რილიზინგ ჰორმონის 
სინთესის ნაადრევ აქტივაციას, შემდგომი 
პროსტაგლანდინებისა და ოქსიტოცინის გამოყოფით, ქვემოთ 
ჩვენ მოგვყავს ისტორიის მაგალითი, სადაც განეიხილეთ 
მძიმე ფორმის ბგესტოზის განვითარებას 
ანტიფოსფოლიპიდური სინდრომის არსებობის ფონზე,სადაც 
გესტოზის კლინიკური სწრაფი გაუარესების გამო დაგეჭირდა 

მშობიარობის ინდუცირება ორსულობის 31 კვირის ვადაზე. 
ორსული ბ.რ.თ. 30 წლის, დიასახლისი, ისტორიის M# 

03/601I/651, გადმოყვანილია ახმეტის სამშობიარო სახლიდან 

15.08.22000წ. ორსულთა პათოლოგიის განყოფილებაში 
დიაგზოზით: ორსულობა 30 კვირის, ნაყოფის თავით 
წინმდებარეობა, LI გესტოზი საშუალო სიმძიმის, LLI (-) 

სისხლის კუთვნილება, დამძიმებული სამეანო და სომატური 
ანამნეზი მიმდინარე ორსულობა მე-5, ჰქონდა ერთი 
ფიზიოლოგიური მშობიარობა და 3 თვითნებური აბორტი 
(14-21კვ ვადებზე), ანტისხეულები არ აღენიშნებოდა. ირკვევა, 
რომ 2 კვირის წინ ორსულს დაეწყო ქეედა კიდურების და 
მუცლის შეშუპება, არტერიული წნევის მომატება. 
შემოსვლამდე ჰქონდა ტკივილები ეპიგასტრიუმის არეში. 
ახმეტის სამშობიარო სახლში მას ჩაუტარდა მაგნეზსიო- 
თერაპია ბროეკინის წესით. გაკეთდა დიაზეპამი, დიბასოლ- 
პაპავერინი, რის შემდეგ გადმოყვანილი იქნა ჩვენს 
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ინსტიტუტში. შემოსვლისას ცილა შარდში იყო 3,3%ე, 
არტერიული წნევა 120/90 ორივე ხელზე.განყოფილებაში 
გამოკელევის შემდეგ აღმოჩნდა, რომ ორსულს აქვს სისხლში 
აქვს ანტიკარდიოლიპიდური ანტისხეულების მაღალი ტიტრი. 
ექოსკოპიური გამოკვლევით ნაყოფის სავარაუდო წონა 1450 
გ. პლაცენტაში აღენიშნება მრავლობითი ტრომბოზები, მისი 
სისქეა 26 მმ, სიმწიფის ხარისხი I. ჩატარდა თერაპეეტის, 
ნეფროლოგის, ნეეროპათოლოგის და ოკულისტის 
კონსულტაციები, რაიმე განსაკუთრებული პათოლოგია 
გესტოსის გარდა არ ღენიშნება ორსულს დაენიშნა 
სათანადო მკურნალობა. ვინაიდან აღენიშნებოდა 
ნეჩი პორენკოს პათოლოგიური ცდა,დაინიშნა ანტიბიოტიკები, 
ჰეპარინო-თერაპია, კურანტილი, ასპირინი, ნაყოფის ფუნქციური 
მდგომარეობის გასაუმჯობესებლად ინტრავენურად დაენიშნა 
დაბალმოლეკულური დექსტრანები, ჰეპარინთან, ესენციალთან 
და აქტოვეგინთან ერთად. გარეგან კარფიოგრამაზე ნაყოფის 
გულისცემის აჩქარების რეაქცია ფუნქციურ დატვირთვაზე 
სუსტად არის გამოხატული, არითმიის მომენტი დაჭერილი 
არ არის. მიუხედავად ინტენსიური მკურნალობისა, ორსულს 

6 დღის შემდეგ არტერიული წნევის ნორმალური ციფრების 
ფონზე დაეწყო შარდში ცილის მკვეთრი მომატება და გახდა 
11,6%,, გამოჩნდა ჰიალინური და მარცვლოვანი ცილინდრები. 
ნარჩენი ასოტი 15,7მმოლ/ლ ავიდა 25,ვ3მმოლ/ლ. 

ტრომბოციტების რაოდენობა სისხლში 89%, ჩამოვიდა 65%ე- 

მდე. ვინაიდან ინტენსიურმა მკურნალობამ შედეგი არ 
გამოიღო, გადაწყდა ჩატარდეს სამშობიარო მოქმედების 
მედიკამენტო სური აღძერა. წინასწარ ორსულს სისხლში 
დაბალი საერთო ცილის გამო ინტრავენურად გადაესხა 250 
მლ თანამოსახელე ჯგუფის კრიოპლაზმა. მეორე დღეს დილას 
საშოს უკანა თაღში ჩაიდო 25 მკგ მისოპროსტოლი 
(ციტოტეკი). ვაგინალური სტატუსი ამ დროისათვის- 

საშვილოსნოს ყელი ოდნავ დამოკლებული, მომკერივო 
კონსისტენციის, გარეთა პირი ატარებს თითის წეერს შიგნითა 
პირი დახურული. თაღებიდან ისინჯება ნაყოფის თავი 
მოძრავი მცირე მენჯის შესავალთან. ცილა შარდში გახდა 
13,211,6%ე 6 სთ-ის შემდეგ დაეწყო რეგულარული სამშობიარო 
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მოქმედება. გაკეთდა სრული გაუტკივარება პედინის და 
ნატრიუმის ოქსიბუტირატის ხსნარებით. პერიოდულად 
შეყვანილი იქნა სპასმოლიტიკები. რეგულარული 
სამშობიარო მოქმედებიდან 5 სთ და 30 წთ-ის შემდეგ 
იმშობიარა მამრობითი სქესის ნაყოფით, წონა 1450 მასა, 
სიგრძე 38 სმ. ასფიქსიის გარეშე, მშობიარობაში გაკეთდა 

პერინეოტომია. მელოგინეს მშობიარობის მეორე დღიდან 
დაეწყო არტერიული წნევის მატება, რის გამოც ჩაუტარდა 
მაგნიუმის სულფატის ხანგრძლივი ინტრავენური ინფუსია. 
გაეწერა დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში ლოგინობის 
ხანის მე-6 დღეს. ნევროლოგის მეთვალყურეობის ქვეშ. 

ახალშობილი გაეწერა სიცოცხლის 27 დღეს 

დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში. როგორც ჩანს მძიმე 
ფორმის გესტოზები, ანტიფოსფოლიპიდური სინდრომი, 
ორსულებში ხშირად მოითხოვს ორსულობის შეწყეეტას 
გესტაციის ადრეულ ვადებზე. სამშობიარო მოქმედების 
აღძვრა, საშვილოსნოს უმწიფარ ყელხე, ყოველთვის იყო 
პრობლემა მეანობაში. ინიშნებოდა ხანგრძლივი 

ჰორმონალური ფონი გლუკოზასთან და კალციუმთან ერთად. 
ბოლო წლებში საზღვარგარეთის წამყვან კლინიკებში 
შემოვიდა პროსტაგლანდინების შემცველი გელით 
ინტრაცერვიკალურად ან ინტრავაგინალურად, სამშობიარო 

მოქმედების აღძვრის მეთოდიკები. ასევე წარმატებით 
იხმარება პროგესტერონის სინთეტიური ანტაგონისტი 

მიფეპრისტონის ან მიფეგინის სახით. მაგრამ ამ პრეპარატების 
მაღალი ფასის გამო ჩვენს პირობებში ყოველდღიურ 
პრაქტიკულ მუშაობაში შმშეუძლებელია. ამის გამო ბოლო 
ერთი წლის განმავლობაში ინსტიტუტში დანერგილია 
საჭიროების შემთხვევაში სამშობიარო მოქმედების აღძვრა 
მისოპროსტოლით. ჩვენი გამოცდილებით დრომდემიტანილ 

ორსულებში სრულიად საკმარისია პრეპარატის 25 მკგ-ის 
მოთავსება საშოს უკანა თაღში. უკუჩვენებებს წარმოადგენს 

გადატანილი საკეისრო კეეთა და საშვილოსნოზე რაიმე 

ქირურგიული ოპერაცის ჩატარება. მისოპროსტოლის ხმარება 
არ არის მიხანშეწონილი მცირეწყლიანობის და ნაყოფის 

დისტრესს სინდრომის არსებობისას. რეგულარული 
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სამშობიარო მოქმედება იწყება 6-10 სთ-ის განმავლობაში. 
უეფექტობის შემთხვევაში შესაძლოა პრეპარატის 
განმეორებითი შეყვანა 8 სთ-ის შემდეგ. მეთოდის 
ეფექტურობა შეადგენს 92-96%. 

დიდი მნიშეჩელობა აქვს ნაადრევი მშობიარობის 
რაციონალურ მართვას, როგორც ცნობილია მრავალი 
გართულება მშობიარობისას, როგორც დედის ასევე ნაყოფის 
მხრივ, განპირობებულია საშვილოსნოს კუმშვითი მოქმედების 
დარღვევებით. ნაადრევი მშობიარობა ხასიათდება სწრაფი 
მიმდინარეობით. ყოველ მე-3 (36,4%) ჩვენს მიერ გამოკვლეულ 

ორსულს აღენიშნებოდა სწრაფი ან ელვისებური მშობიარობა, 

სამშობიარო მოქმედების სისუსტე დიაგნოსტირებულია 2,1%. 
ნაადრევი მშობიარობის საშუალო ხანგრძლივობამ 
პირველმშობიარეებში შეადგინა 7,5+0,1 სთ. განმეორებით 
მშობიარეებში 5,6+0,1. მაშინ, როცა დროული მშობიარობისას 
ეს დრო შეადგენდა 10,2+0,5 სთ (0<0,01) და 7,34+0,5 (0<0,01). 

სანაყოფო წყლების ნაადრევ დაღვრას ადგილი ჰქონდა 

ყოველ მე-2 (51,4%) ნაადრევად ნამშობიარებ ქალებში. ეს 
არის 2-ჯერ მეტი ვიდრე დროულად ნამშობიარებ ქალებში 
(25,5%) (0<0,01). (23.9%) ნაადრევად ნამშობიარებ ქალებში 
აღინიშნებოდა პლაცენტას აცლა. მომყოლისა და ადრეულ 
ლოგინობის ხანაში გართულებები აღინიშნებოდა 2,5-ჯერ 
ხშირად, ვიდრე დროულ მშობიარობებში. 

რაც შეეხება თვით მშობიარობის მართვას, 
სემოაღნიშნული გართულებების გათვალისწინებით 
ინსტიტუტში შემოღებულია სამშობიარო მოქმედების 
დარღვევის შემთხვევაში მისი კორექცია ინტრავენურად 

წვეთობრივად პარტუსისტენის 00,5 მგ 250 მლ. ფისიოლოგიურ 
ხსნარში ან გინიპრალის (10კგ 250 მლ ფისიოლოგიურ 
ხსნარში) მეშვეობით. ეს დოსა სრულიად საკმარისია 
დისკოორდონაციული სამშობიარო მოქმედების 
კორექციისათვის. პრეპარატის შეყვანასე სამვილოსნოს 
რეაქციის წინასწარი გარკვევის მი'სნით, პირველი 10 წთ-ის 
განმავლობაში პრეპარატი მიდის 8-10 წეეთი/წთ. სწრაფი 
სამშობიარო მოქმედების შემთხვევაში, პრეპარატის დოზა 

შესაძლებელია მომატებული იყოს 30-40 წე/წთ. სამშობიარო 
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მოქმედება სუსტდება დაახლოებით I0 წთ-ის შემდეგ. ამის 
შემდეგ პრეპარატის შეყვანის სიჩქარე მცირდება, რათა 
მიღწეული იქნას 3- შეტევა 10 წუთში. ტოკოლიხი უნდა 
ჩატარდეს არანაკლებ 2-3 საათი, მიხანშეწონილია 
ჰისეროგრაფიის კონტროლის ქვეშ, რადგანაც ხშირად 
პრეპარატის სწრაფი მოხსნის შემდეგ შეიძლება კელავ 
დაიწყოს დისკოორდინირებული შეტევები ან საშეილოსნოს 
ჰი პერაქტივობა. ტოკოლიზი უნდა შეწყდეს მშობიარობამდე 
3040 წთ-ით ადრე. მომყოლის და ადრეულ ლოგინობის 
ხანაში აუცილებელია სისხლდენის პროფილაქტიკა ვენაში 

1მლ მეთილერგომეტრინის ან 5 ერთ. ოქსიტოცინის 

ფისიოლოგიური ხსნარის 300 მლ-ში. 
გამოძევების პერიოდში ტრავმატიზმის 

შესამცირებლად ხელდახმარება ხორციელდება შორისის 
დაცვის გარეშე. ბებია ქალი ან მეანი, რომელიც იღებს 
ბავშეს, თითებით აფართოებს ველვარულ რგოლს და ამით 
უწყობს სელს ნაყოფის თავის დაბადებას. მშობიარეს 

რიგიდული, მაღალი შორისით ან მისი ნაწიბუროვანი 
გადაგვარებით, აუცილებლად უნდა გაუკეთდეს ეპი სიოტომია. 

ბავშვებს იღებენ თბილ სასვევებში სპეციალურ 
სადგომსე დედის მორისის დონესე. არ არის საჭირო 
ახალშობილის აწევა ან დაწევა საშვილოსნოს დონის 
გასწვრივ,რათა თავიდან ავიცილოთ ჰიპერ ან ჰიპოვოლემია, 

რაც გაართულებს ნაყოფის გულის მოქმედებას. 

ახალშობილები დედას უნდა მოცილდეს დაბადებიდან I 
წთ-ის განმავლობაში და თუ არის საჭირო დაწყებული უნდა 
იყოს რეანიმაციული ღონისძიებები, მაგრამ ძალიან ნაზად, 

ფრთსილად და უმჯობესია კიუეესში. 
%დომით წინმდებარეობისას ხელდახმარება 'ენდა 

ჩატარდეს ძალიან ფრთხილად კლასიკური მეთოდების 
გამოყენებით. ცოვიანოვის მეთოდი, სუფთა ჯდომით 

წინმდებარეობისას არ უნდა იყოს გამოყენებული, 

დღენაკლული ახალშობილის მომატებული ტრაემირების გამო 
(სურგის კისრის არეში სისხლჩაქცევის საშიშროება). 

საკითხი საკეისრო კვეთის გხით ნაადრევი 

მშობიარობის ჩატარებაზე წყდება ინდივიდუალურად. ჩვენი 
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ა'სრით უნდა გაფართოედეს ჩვენებები საკეისრო კვეთისათვის 

ჩაადრევი მშობიარობის დროს ჯდომით წნმდებარეობისას, 
რადგანაც სპონტანური მშობიარობის დროს ნაყოფს დაბალი 
მასით აქვს დიდი შანსი დაიბადოს ტრავმირებული. მაგრამ 

ცხადია, რომ საკეისრო კვეთა გესტაციის 34 კვირამდე 
ნაყოფის ჩვენებით უნდა გაკეთდეს კლინიკებში, სადაც 

ნეონატალური სამსახური მაღალ დონეზეა და არსებობს 

ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილება. 

ოპერაციული ჩარევის აუცილებლობისას 
საშვილოსნოს ქვედა სეგმენტის მოუმსადებლობის გამო 

უმჯობესია განაკვეთი გატარდეს სიგრძივად, რათა განივი 
განაკვეთის დროს ნაყოფის ამოყვანა შესაძლოა გაძნელდეს. 

განსაკუთრებით უნდა აღინიშნოს, რომ სამშობიარო 
მოქმედების დარღვევები (სწრაფი და ელვისებური 

მშობიარობა, სამშობიარო მოქმედების დისკოორდინაცია) 

ჩვენი მასალის მიხედვით ყეელასე ხშირად აღენიშნებათ 

პირველმშობიარეებს. ეს შესაძლებელია განპირობებულია 

იმით, რომ პირველმშობიარეებში მშობიარობის 
ინდივიდუალური გამოცდილების არქონა, ორსულობის 

დასრულების დრო წარმოადგენს “სტრესს მოლოდინის” 

მაქსიმალურ გამოხატვის მომენტს, თუ გავითვალისწინებთ 

რომ სტრესსე საპასუხოდ ორგანიზმი პირველად პასუხობს 

კრჰ-ის გამოყოფით, რომელიც რთავს ცვლილებების კასკადს 

ჰი პოთალამო-ჰი პოფიხარო თირკმელსედა სისტემაში, 

რომელიც ვრცელდება ფეტო-პლაცენტარულ სისტემაზეც. 
როგორც "'ხემოთ აღენიშნეთ, ამ ჰორმონის მომატება სისხლში 

პირდაპირ კორელაციაშია ნაადრევი მშობიარობის 

დაწყებასთან. 

გამომდინარე იმ მონაცემებიდან, რომ M0C ღებულობს 
დიდ მონაწილეობას გლუვი კუნთის მოდუნების პროცესში, 

ჩვენ თბილისის სახელმწიფო უნივერსიტეტის, კლინიკური 
და ექსპერიმენტული მედიცინის ინსტიტუტის ეპრ- 
დიაგნოსტიკის ლაბორატორიის ხელმძღვანელთან ბისლ. 
მეცნ. დოქტ. თ, სანიკიძესთან და ექიმ რ. ხუგაშ;ილთან 

ერთად ჩავატარეთ სისხლში და ცერვიკალურ ლორწოში 
M0 შემცველობის განსასღვრა, როგორც ქალებში 
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ფიზიოლოგიურად მიმდინარე ორსულობით, ასევე ორსულებში 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობით. ამის გარდა 
ვითვალისწინებთ რა პლაცენტარული უკმარისობის დროს 
ძლიერდება ლიპიდების შსეჟანგური დაჟანგვა, ჩვენ 
შევისწავლეთ M0 სინთეზის თავისებურება, ორგანისმის 
პრო- და ანტიოქსიდანტურ სისტემასთან მისი კავშირის 
გათვალისწინებით. კვლევის დროს შეისწავლებოდა M0 
და მისი მეტაბოლიტები (წ65M0, LხM0), სისხლის 

პროოქსიდანტური სისტემა (Mი2', MC“, წ6”“, თ6L18), სისხლის 

ანტიოქსიდანტური სისტემა (68? ტრანსფერინი, 
ცერულოპლაზმანი). 

აღმოჩნდა, რომ M0 "შემცველობა სისხლში და 
ცერვიკალურ ლორწოში ფისიოლოგიური ორსულობის 

დროს I და II ტრიმესტრში, პროგრესულად იმატებს, მხოლოდ 

II ტრიმესფრში კლებულობს და ორსულობის ბოლის საწყის 
სიდიდეებს აღწევს. მშობიარობაში მისი შემცველობა 

საგრძნობლად კლებულობს, მშობიარეების ნაწილს 
სიგნალები, რაც დამახასიათებელია თავისუფალი M0 
სათვის. სულ არ რეგისტრირდება. ორსულების ამ ჯგუფს 
ეპრ სპექტრში,სისხლში ჩნდება სიგჩალები ეპრ-ტრი პლეტური 
სტრუქტურის (9-2,01), რომელიც დამახასიათებელია M0 
კომპლექსებისათვის ჰემის რკინასთან (IხM0). ნაადრევი 
მშობიარობის დროს ამ კომპლექსების რაოდენობა მკვეთრად 
ისრდება, რაც არის დამახასიათებელი დე სოქსიჰემოგლობინის 
სიჭარბისათვის. ამ ნივთიერების მომატება როგორც 
ცნობილია მოსდევს ქსოვილების ჰი პოქსიას,რაც როგორც 
ჩანს ვითარდება საშვილოსნო-ფეტი-პლაცენტარულ 
კომპლექსში მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის დროს. 
ჰემოგლობინი იერთებს რა M0 -ს აწარმოებს ამ 
რებულატორული მოლეკულის ინაქტივაციას და ზღუდავს 
მის ფისიოლოგიურ აქტივობას. ამასთან ერთად მატულობს 
სისხლის პროოქსიდანტური აქტივობა, ანტიოსიდაჩნტური 

სისტემის დაქვეითების ფონზე. 
აქედან გამომდინარე ჩვენ ნაადრევი მშობიარობის 

მკურნალობის კომპლექსში ჩავრთეთ, როგორც მოყვანილი 
მაგალითიდან ჩანს. MM) დონორები-იზოსორბიტ 
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ტრინიტრატი, ნიტროგლიცერინი, კორეატონი და ერინიტი. 
ამ პრეპარატების გამოყენება აღმოჩნდა საკმაოდ ეფექტური 
ნაადრევი მშობიარობის მკურნალობაში და პლაცენტარული 
უკმარისობის აღმოფხვრაში. ამასთან ერთად უნდა ითქვას, 
რომ პლაცენტარული უკმარისობის დროს, განსაკუთრებით 
მცირეწყლიანობასთან შერწყმისას ჩეენ ფართოდ ვხმარობთ 
ამინომჟავების კრებულებს ამინოპლასმალის და ინფესოლის 
სახით. ეს ხსნარები, რომელნიც ინტრავენურად ინიშნება 
ამორჩეულია იმიტომ, რომ მათში ყველაზე მეტი პროცენტული 
შემცველობა L არგინინს აქვს, რომლისგანაც MC სინთეზის 
მეშვეობით სინთეზირდება ასოტის ოქსიდი. 

ნიტროგლიცერინი (M0 დონორი) წარმატებით 
იხმარება ჩვენს ინსტიტუტში საკეისრო კვეთისას ნაყოფის 
ამოყვანის გაადვილების მისნით და საშვილოსნოს ღრუში 
ხელით შესელის ოპერაციის დროს, როდესაც ადგილი აქვს 

საშვილოსნოს ყელის გარეთა პირის სპაჭმს. 
სემოაღნიშნული მონაცემებიდან ჩანს, რომ კრჰ-ს 

გაძლიერებული გამოყოფა შესაძლოა მოხდეს არა მარტო 

ფსიქოემოციური სტრესის დროს, არამედ ყველა 
მდგომარეობისას,რომელნიც იწეეეენ ქსოვილების ჰი პოქსიას, 

ორგანიზსმში. აქ ჩვენი აზრით შედის როგორც ინფექცია 

ასევე სისხლდებნა და სხვა არახელსაყრელი ფაქტორები. 
MC როგორც ჩანს მოლეკულურ დონე“ე ახდენს კრჰ-ის 

გამონთავისუფლების რეგულაციას. 

ლიტერატურული მონაცემების და ჩვენი 
გამოკვლევების საფუძეელზე შევადგინეთ სამუშაო სქემა, იმ 
მოლეკულარულ მექანისმებსე, რომელთაც ადგილი აქეთ 

საშევილოსნო-პლაცენტარულ დონეზე ნაადრევი მშობიარობის 
დროს. 

შეჯერებული ეტიოლოგიური და პათოგენეზური 
ფაქტორები, რომლებიც იწვევენ ნაადრევი მშობიარობის 
დაწყებას (II)- ინტერლეიკინი (IMნ)-სიმსივნის ნეკ6როტული 
ფაქტორიჯCLLI- კორტიკოტროპინ-რილისხინგ ჰორმონი. 
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როგორც სქემიდან ჩანს ნაადრევი მშობიარობის 
აღძვრას საფუძვლად უდევს სამი ძირითადი ფაქტორი, ესენია: 
ფსიქოემოციური სტრესი, რომლის საპასუხოდაც ორგანიზმში 

ხდება: კორტისოლის, კრჰ, ნორადრენალინის, ოქსიტოცინისა 
და ვასოპრესინის გადმოსროლა სისხლში, რომელიც იწვევს 

პლაცენტარული კრჰ-ის სინთესის გაძლიერებას; ინფექცია 
ინტერლეიკინ-), სიმსივნის ნეკროტული ფაქტორის და 
შესაძლოა ენდოტოქსინების მეშვეობით, ამნიონიდან, 

ქორიონიდანდა დეციდუადან ასევე ასტიმულირებს 
ინტერლეიკინ 6 და კრჰ-ის გამოყოფას; ჰემორაგია 
ქსოვილების ჰიპოქსემიის მეშვეობით ასევე იწვევს 
პლაცენტარული კრჰ-ის სეკრეციის სტიმულაციას. აქედან 

გამომდინარე ჩანს, რომ ყველა ფაქტორის სეგავლენა 
ნაადრევი მშობიარობის დაწყებასე რეალიზდება კრ+-ის 
მეშვეობით. ამ უკანასკნელის გაელენით, უკვე ხდება ამნიონის, 

ქორიონისა და დეციდუალური გარსიდან ოქსიტოციური 

ნივთიერებების გამოყოფა როგორიცაა პროსტაგლანდინები, 

ენდოთელინები და ლეიკოტრიენები. ინტერლეიკინ-6 
დამოუკიდებლად აქვს უნარი პლაცენტარული ქსოვილებიდან 

ოქსიტოციური ნივთიერებების გამოყოფისა, მაგრამ უფრო 
ხშირად იგი იწვევს ინტერლეიკინ-8 აქტივაციას, რომელიც 
საშვილოსნოს ყელში იწვეეს ნეიტროფილურ და 
გრანულოციტარულ ინფილტრაციას, რაც აუცილებელია 

ექსტრაცელულარული მატრიქსის დეგრადაციისათვის და 

საშვილოსნოს ყელის მომწიფებისა და შემდგომი 
გახსნისათვის. ამას უწყობს ხელს პროტეაზების გამოყოფაც, 
რომელიც მუდმივი თანმდევია ქსოვილების ნეიტროფილური 
ინფილტრაციისა. ამ პროტეაზებს მიეკუთვნებათ ელასტაზები 
და კოლაგენაზები, რომლებიც იწეევენ საშეილოსნოს ტანში 
და ყელში კოლაგენის დაშლას, მიოციტებს შორტის 
ნაპრალოვანი კავშირების გაჩენით (დაბალი წინაღობის 

უბნები), რათა მშობიარობის პროცესში საშვილოსნოს 
ს–“რაფი და კოორდინირებული შეკუმშეებისათეის. ამის 

გარდა ხდება ქორიოდეციდუალური ექსტრაცელულარული 
მატრიქსის აშრევება საშვილოსნოს კედლიდან, რაც კიდევ 
ერთი ხელშემწყობი ფაქტორიაპროსტაგლანდინების 
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კასკადური გამოყოფისა. ექსტრაცელულარული მატრიქსის 
დეგრადაციისთანავე ცერვიკოვაგინალურ სეკრეციაში ჩნდება 
ფიბრონექტინი, რომელიც არის მატრიქსის ერთ-ერთი 
მირითადი შემადგენელი კომპონენტი. ჩვენს მიერ 
გამოკვლეული ფეტალური ფიბრონექტინი ამის გამო არის 
ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირების სპეციფიური და 
მგრძნობიარე ბიოქიმიური მარკერი. სემოაღნიშნული 
პროტეაზხების აქტივაცია იწვევს ასევე სანაყოფო გარსების 
ქვედა პოლუსის შემადგენელი შემაერთებელი ქსოვილის 
დარღვევას და ამით არის განპირობებული სანაყოფო 
გარსების ხშირი გახევა ჩაადრევი მშობიარობის დაწყებამდე 
და ბოლოს ჩვენს მიერ ჩატარებული გამოკვლევებით 
დადგინდა, რომ კრჰ-ის გამოყოფა ფეტო-პლაცენტარულ 
კომპლექსში ლიმიტირდება ლოკალურად MC მეშვეობით. 
ფისიოლოგიურად მიმდინარე ორსულობის დროს M0C- 
შემცველობა საშეილოსნო-პლაცენტარულ ქსოვილებში 
საკმაოდ მაღალია, რაც უზრუნველყოფს ადექვატურ 
პლაცენტარულ სისხლის მიმოქცევას; ამ დროისათვის კრჰ- 
ის კონცენტრაცია პლაცენტარულ სისხლში დაბალია. 

არახელსაყრელი ფაქტორების ზეგავლენით ხდება კრჰ-ის 
კონცენტრაციის მომატება და MC შემცველობის დაკლება, 
რაც იწვრევს საშვილოსნო-პლაცენტარულ სისხლის 
მიმოქცევის დაქვეითებას და ქსოვილების ტოტალურ 

ჰიპოქსიას. ეს უკანასკნელი რთავსკალციუმ-დამოკიდებულ 
პროცესების კასკადსპროსტაგლანდინების, ენდოთელინებისა 
და ლეიკოტრიენების გამოყოფით. საბოლოო ეტაპზე 

მიოციტში კლებულობს ციკლური ადენო“სინ მონოფისფატის 
დონე და თავისუფალი კალციუმის მომატება; ამით იწყება 
მიომეტრიუმის შეკუმშვები. 
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თავი IV 

მიღებული შეღებების განხილვა 

ნაადრევი მშობიარობა თანამედროვე მეანობის ერთ- 

ერთი ურთულესი და გადაუწყვეტელი პრობლემაა, ვინაიდან 
ერთის მსრივ ნაადრევი მშობიარობის წილად მოდის როგორც 
დედის ასევე ნაყოფისმხრივი გართულებების უდიდესი ნაწილი, 
ხოლო მეორეს მხრივ ორსულობის დრომდე მიუტანლობა 
იმდენად მრავალეტიოლოგიური პათოლოგიაა, რომ მისი 
მოქცევა რაიმე მკაცრ ჩარჩოებში ძალიან ძნელია. საკმარისია 
ითქვას, რომ ახალშობილთა სიკვდილობის 70% მოდის 
დღენაკლ ახალშობილებზე და ასევე ორსულობისა და 
მშობიარობის გართულებათა 40-59% დაკავშირებულია 
ნაადრევ მშობიარობასთან. ცალკე განხილვის საგანია 
სოციალური პრობლემები, რომელნიც დაკავშირებულნი არიან 

ფუნქციურად არასრულფასოვანი ახალშობილის დაბადებასა 

და გამოსრდასთან. როგორც გამოკვლევებმა გვიჩვენა ჩვენს 
რესპუბლიკაში ნაადრევი მშობიარობის აღრიცხვის და 

მონაცემთა სტატისტიკური დამუშავების საკითხი 
არასრულყოფილია. აღნიშნულიდან გამომდინარე, ჩვენი 

მისანი იყო დაგვედგინა საქართეელოში ნაადრევი 
მშობიარობის ჭეშმარიტი მაჩვეიებელი და როგორც სხვა 

ცივილიზებულ ქვეყნებში გაგვესასღვრა 
დრომდემიუტანლობის სტრუქტურული შემადგენლობა. 
კერძოდ, დაგვედგინა ელექტიური ან ინდუცირებული 

მშობიარობა, რომელიც ჩატარდა დედის ან ნაყოფის ჩეენებით; 
გართულებული მშობიარობა, როდესაც ნაადრევი 
მშობიარობა გართ'ულდა რაიმე დამატებითი, არასასურველი 
ფაქტორებით და იდიოპათიური მშობიარობა, როდესაც 
ნაადრევი მშობიარობა განვითარდა თვითნებურად რაიმე 
დამატებითი გართულების გარეშე. 

მაგალითად, ჩაადრევი მშობიარობის 
რეტროსპექტულმა ანალიზმა ოქსფორდში 1993-1195 წს. 
პერიოდში, გამოავლინა, რომ მათი ძირითადი ნაწილი იყო 
ინდუცირებული მშობიარობის შედეგი, ნაწარმოები დედის 
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ან ნაყოფის ჩვენებით. ხოლო 40% შეადგენდა თვითნებითი 
მშობიარობა, (Lს§ხ 6( გI. 1996). 

არანაკლებ მნიშვნელოვანია ნაადრევი მშობიარობის 
ეპიდემიოლოგიური კავშირების დადგენა და ყოველი 

ფაქტორის, რომელსაც აქვს კავშირი დრომდე 
მიუტანლობასთან ფარდობითი რისკის მაჩვენებლის 
გამოთელა. სამწუხაროდ, საქართველოში დღემდე ამდაგვარი 
ეპიდემიოლოგიური გამოკვლევები არ ჩატარებულა. ამას 

გარდა უნდა აღინიშნოს, რომ ჩვეულებრივ სოციალური და 
დემოგრაფიული კავშირები ნაადრევი მშობიარობის ყველა 
შემთხვევისთვის ანალისდება უნწიფრობის ხარისხისგან 
დამოუკიდებლად და ამ დროს არ ტარდება განსხვავება 
ინდუცირებულ, გართულებულ და იდიოპათიურ ნაადრევ 
მშობიარობებს შორის. ამასთან ერთად დიდმნიშენელოვანია, 
რომ ხშირად რისკის ფაქტორები წარმოადგენენ მარკერებს 
ან ინდიკატორებს და არა მაქანისმებს და გამოვლენილ 
რისკ ფაქტორებს აქვთ დაჯგუფების ტენდენცია. 

ამის გამო ამ თავში მოყვანილი მონაცემები იქნება 
სერიოსული ეპიდემიოლოგიური გამოკვლევების პირველი 
მცდელობა, ბი და მულტივარიანტული ლოგისტიკური 
რეგრესიის მეთოდების გამოყენებით. 

ჩვენს რესპუბლიკაში დრომდე მიუტანლობის 
პრობლემის უდიდესი მნიშვნელობის მიუხედავად და 

შობადობის დაბალი მაჩვენებლების პირობებში (98,155, 1986 

წელს და 47,749 1999 წელს დედათა და ბავშეთა დაცვის 
დეპარტამენტის მონაცემებით) სამეანო-გინეკოლოგი- 
ური სტაციონარის არცერთ საანგარიშო დოკუმენტში, 
როგორც ცენტრალური სტატისტიკური სამართველოსა და 
ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს საანგარიშო 

ტაბულებში (ფორმა M#2) არ არის ნაადრევი მშობიარობის 
სიხშირის ამსახველი გრაფა. ამის გამო საკმაოდ რთული 
აღმოჩნდა დაგვედგინა ნაადრევი მშობიარობის შსუსტი 
რიცხვი ამა თუ იმ სამშობიარო სახლში და რესპუბლიკის 
რაიონულ საავადმყოფოში. ამას გარდა მიუხედავად იმისა, 
რომ საქართველო გადავიდა ახალშობილთა რეგისტრაციის 
ჯმო-ს კრიტერიუმებზე, 1994 წლიდან შობადობისა და 
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სიკვდილიანობის რეგისტრაცია წარმოებს მათი 
სიცოცხლისუნარიანობიდან გამომდინარე. ყველა 
ახალშობილი ორსულობის 22 კვირის შემდეგ სხეულის მასით 
500გ და მეტი და სხეულის სიგრძით 25 სმ და მეტი 
სიცოცხლის ნიშნების არარსებობის შემთხვევაში ითვლება 

როგორც მკვდრადშობილი, რესპუბლიკის სხვადასხვა 
რაიონული სამშობიარო სახლების ანგარიშებში, 
დრომდემიუტანლობასე მონაცემებს იძლევიან მხოლოდ იმ 

შემთხვევაში, როდესაც დაბადებისას ახალშობილის მასა 
იყო 1000გ. მეტი. ნაადრევი შობიარობის აბსოლუტურ 

რიცხვებში რატომღაც არ შედიოდა მკედრადშობადობისა 
და ტყუპი ნაყოფით მშობიარობის შემთხვევები, რომელიც 
მოხდა გესტაციის 37 კვირამდე. 

გამოკვლევის დასაწყისში ჩვენ გაღავწყვიტეთ ფორმა 
M#2, და სხვა სტატისტიკური დოკუმენტების საფუძეელზე 
შეგვექმნა წარმოდგენა ჩვენ რესპუბლიკაში ბოლო 3 წლის 
განმავლობაში ნაადრევი მშობიარობის სიხშირეზე. 

როგორც ცხრილიდან ჩანს ნაადრევი მშობიარობის 
რიცხვმა საქართველოში, გამოთვლილი ნაყოფის მასის 

მიხედვით დაბადებისას, ბოლო 3 წლის განმავლობაში 
შეადგინა 11 328 ე.ი 8.1 % მკვდრადშობილებში 75.5% უკავია 

დღენაკლულ ნაყოფს. ადრეულ ნეონატალურ 
სიკვდილიანობაში დღენაკლულების ხეედრითი წონა 
შეადგენს 74.1%. პერინატალური სიკედილობის მაჩვენებლეშიც 
75.3% უკავია ბავშვებს, რომელნიც დაიბადჩეჩ მასით 2500გ. 
ნაკლები. 
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პერინატალური სიკვდილობის მაჩვენებელი 
დღენაკლულებში შეადგენს ძალიან მაღალ ციფრს 271.86. 
უნდა აღინიშნოს, რომ 2000 წელს პერინატალურმა 
სიკვდილიანობამ დღენაკლულ ბაეშვებში რამდენადმე 
დაიკლო 390.9 -1998წ. შედარებით 238.5-2000წ. უნდა აღინიშნოს, 
რომ მოყვანილი ციფრები არ ასახავენ საქართველოში 
ნაადრევი მშობიარობის ჭეშმარიტ რიცხეს. ვინაიდან 
შესაძლებელია, რომ ნაყოფის მასა დაბადებისას < 2500 გ. 
არ იყოს გამოწვეული მხოლოდ დღენაკლულობით, 
შესაძლებელია გარკვეულ შემთხვევებში ადგილი ჰქონდა 

ნაყოფის “სრდის შეჩერების ფაქტს. ასე, მაგალითად, ჩვენ 
დარწმუნებულები არა ეართ, რომ ყველა მოყეანილი 
მაჩვენებელი სუსტია, რადგანაც სახელმწიფო სტატისტიკის 
დეპარტამენტის მონაცემები ხშირად არ ემთხვევა 
ჯანმრთელობის დაცვის, სამედიცინო სტატისტიკისა და 
ინფორმაციის ცენტრის მონაცემებს. მაგალითისათვის, 
მოგიყვანთ «ჯ.ს. ინფორმაციას „ქალთა და ბავშვთა 
მდგომარეობის შესახებ საქართველოში” მოცემულ ციფრებს, 
იმის შესახებ, რომ 1998 წელს ადრეული ნეონატალური 
სიკვდილიანობა სახელმწიფო სტატისტიკური დეპარტამენტის 
მონაცემებით შეადგენდა 89 ხოლო 1999 წელს 11.9 
სამედიცინო სტატისტიკის და ინფორმაციის ცენტრის 
მონაცემებით ეს ციფრები არის 8.3 და 13. 

ჩვენ შევადგინეთ ნაადრევი მშობიარობის 
გამოკვლევის სპეციალური რუქები, რომლებიც დავაგ'სავნეთ 
რესპუბლიკის თითქმის ყველა სამეანო-გინეკოლოგიურ 
დაწესებულებაში. სანამ რაიონებიდან მოვიდოდა ეს პასუხები 
საქართველოს ჯანმრთელობის დაცეის სამინისტროს 
დედათა და ბავშეთა საკითხების დეპარტამენტთან და 
სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის მეანობა- 
გინეკოლოგიის კათედრასთან ერთად შევისწავლეთ ნაადრევი 
მშობიარობის შემთხვევები ქ. თბილისის 10 სამეანო 

დაწესებულების (სამშობიარო სახლები MI, M2, #3, M4, M5 

ს/პ გაერთიანების სამეანო განყოფილება „ორიონი”, 
ექსპერიმენტული სამეანო განყოფილება და აკად. კ. ჩაჩავას 
სახ. პერინატალურრი მედიცინისა და მეანობა 
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გიჩეკოლოგიის ს/კ ინსტიტუტი) მაგალითზე 1997-98-99 წლების 
მიხედვით. 

ნაადრევი მშობიარობის უშუალო მიზეზების 
პროცენტული წილი საერთო მშობიარობაში სხვადასხვა 
სამეანო დაწესებულების მიხედვით არათანაბარია. ყველაზე 

მაღალი მაჩვენებელი აღინიშნება M1 სამშობიარო სახლში 
22.9%. პერინატალური მედიცინისა და მეანობა 
გინეკოლოგიის I/კ ინსტიტუტში 13.9%, ხოლო დანარჩენ 
სამეანო დაწესებულებებში ეს მაჩვენებელი 1%-დან 7%-მდე 
მერყეობს. 

შეჯამებული მონაცემების საფუძველზე დადგინდა, რომ 
ბოლო 3 წლის განმავლობაში ქ. თებილისში სულ 42 735 
მშობიარობა იყო, მათ შორის ნაადრევი 3 592 მშობიარობა. 

ლიტერატურული მონაცემებით მკვდრადშობადობა და 
განვითარების აჩომალიები შეადგენს ნაადრევი მშობიარობის 
10-15%, ამასთან ერთად მეანობაში ცალკე განიხილება 
მრავალნაყოფიანი ორსულობა, რომლის დაახლოებით 
ნახევარი, სტატისტიკური მონაცემებით მთავრდება ნაადრევი 

მშობიარობით. დროული მრავალნაყოფიანი ორსულობიდან 
მიღებული ცოცხალი ახალშობილების სიკვდილიანობის 
მაჩვენებელი შეეფარდება ერთნაყოფიანი ასალშობილების 

სიკვდილიანობის მაჩვენებელს. 

მკვდრადშობილები, ახალშობილების სიცოცხლესთან 
შეუთავსებელი თანდაყოლილი ანომალიებით და 

მრავალნაყოფიანი ორსულობიდან მიღებული ახალშობილები 
შეადგენენ ყველა დღენაკლიული ახალშობილების 
დაახლოებით 45% თბილისის მაჩვენებლებით კი საშუალოდ 
3 წლის განმავლობაში მკედრადშობადობის პროცენტული 
მაჩვენებელი ნაადრევი მშობიარობის საერთო რიცხეთან 
მიმართებაში არის 27.5%-ია. განვითარების ანომალიების 

მაჩვენებელი 5.5%-ია. ამრიგად ეს მაჩვენებლები ერთად 
შეადგენენ 32%, რაც 2-2.5-ჯერ აღემატება საერთაშორისო 

მონაცემებს, იმის გათვალისწინებით, რომ 
მკედრადშობადობისა და განეითარების ანომალიების 
საერთაშორისო მაჩვენებლები, ლიტერატუტული მონაცემებით, 
შეადგენენ ნაადრევი მშობიარობის 10-15%, ხოლო 
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მკვდრადშობადობის, ახალშობილთა სიცოცხლესთან 
შეუთავსებელი თანდაყოლილი ანომალიებისა და 
მრავალნაყოფიანი ორსულობისაგან ცოცხლად დაბადებული 
ახალშობილების პროცენტული მაჩეენებელი შეადგენს 
დღენაკლი ახალშობილის დაახლოებით 37%-ს. 

ნაადრევი მშობიარობის უშუალო მიზეზების 
განხილვამ გვიჩვენა, რომ ფსიქო-ემოციური სტრესი 
თბილისელ ორსულებს შორის აღინიშნებოდა I16,7%, 
გენიტალური ინფექცია 15%. სამი წლის განმავლობაში 3592 

დღენაკლულიდან 
ყოველ მე-1 დღენაკლულს აღენიშნებოდა 
განეითარების ანომალია. 
ყოველ მე-15 დღენაკლული ახალშობილი ადგილზე 
იღუპება 0-6 დღის განმავლობაში. 
ყოველი მე-14 დღენაკლული მკედრადშობილია. 
ყოველ მე-6 დღენაკლულს აღენიშნება ავადობა. 
ყოველი მე-2 დღენაკლული გაწერილია ბინაზე. 

ჩვენი ანალიზის შემდეგ ეტაპს წარმოადგენდა იმ რისკ 
ფაქტორების დაწვრილებითი შესწავლა, რომელნიც იწეევენ 
ნაადრევი მშობიარობის განვითარებას. გასაანალისებელი 

მონაცემთა ბაზა აქ უფრო ფართო იყო და მოიცაედა 

თითქმის მთელს საქართველოს. გარდა ნაადრევად 

დაბადებული ბაგშვებისა, ამორჩევის კრიტერიუმი იყო 
დაბადებისას სხეულიის დაბალი მასა. 

ნაადრევი მშობიარობის სიხშირემ საქართველოს 
მასშტაბით შეადგინა დაახლოებით 8-9%. უნდა აღინიშნოს, 
რომ ეს მაჩვენებელი რაიონულ ცენტრებში უფრო დაბალია, 
ვიდრე თბილისში (9% -10,2%-ს წინააღმდეგ). დაბადებისას 

დაბალი სხეულის მასის სიხშირემ ( 100 ცოცხლადშობილსე 

გადაანგარიშებით) შეადგინა 7.2 აქ განსხვავება 

თბილისისაგან არ აღინიშნებოდა. უნდა აღინიშნოს, რომ 

გოგონებს შორის დაბადებისას დაბალი სხეულის მასა I.6 
ჯერ მეტი იყო ვიდრე ბიჭებს შორის. ამასთან ახალშობილების 
33.6%, რომელთანაც დაბადებისას სხეულის მასა ჰქონდათ 
2500გ-ზე ნაკლები, იყვნენ დროზე დაბადებული ახალშობილები 

(ანუ ახალშობილები, რომელთაც აღენიშნებათ საშვილოსნოს 
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შიდა ზრდის შეჩერება) ხოლო 664% იყო ნაადრევად 
დაბადებული ახალშობილები. ამგვარად ფარდობა დროულ 
და ნაადრევ ახალშობილებს შორის, რომელთაც დაბადებისას 
ჰქონდათ სხეულის დაბალი მასა იყო 1:2. 

დღენაკლი და დროული ახალშობილების 
გამოსავლის შედარებამ, სამშობიარო სახლებში ყოფნისას, 
გამოავლინა, რომ პერინატალური და ადრეული ნეონატალური 
სიკვდილობის მაჩვენებელი იყო შესაბამისად 4.7 და 3-4 – 

ჯერ მეტი, დღენაკლ ახალშობილთა ჯგუფში. 
მკვდრადშობადობა ათმოჩნდა 7-ჯერ უფრო მაღალი 
დღენაკლ ბავშვებს შორის. 

აღნიშნულმა განსხვავებებმა პერინატალური 
სიკვდილობის მაჩვენებელში, დროულ და დღენაკლ 
ახალშობილებს შორის, ასევე მათ შორის, რომელთაც 
დაბადებისას აღენიშნებოდათ სხეულის დაბალი მასა, 
წარმოშვა საჭიროება უფრო ღრმად შეგვესწავლა ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარების რისკ ფაქტორები. 

როგორც გამოკვლეეებმა გვიჩვენეს, ნაადრევი 
მშობიარობის რისკ ფაქტორებიდან დიდი ხვედრითი წონა 
მოდის ფაქტორებსე, რომლებიც დაკავშირებულნი არიან- 
დედის ჯანმრთელობის მდგომარეობასთან, მიმდინარე 
ორსულობის თავისებურებებთან, სამეანო ანამნეზთან: 
ანამნესში ნაადრევი მშობიარობის არსებობა, წინა 
ორსულობის არასასურველი გამოსავალი, (თვითნებითი 
აბორტი, ან დღენაკლი ბავშვის დაბადება), აბორტები პირველ 
მშობიარობამდე,დედის ჰიპერტონული დაავადება,ორსულთა 
გვიანი გესტოსი, ორსულობის პერიოდში სხეულის მასის 
დაბალი მაჩვენებელი. 

პირველმშობიარობა წარმოადგენდა ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარების რისკ ფაქტორს ( L86IმLIV6 II5X 
ანუ ფარდობითი რისკი) = 1.7, ხოლო დაბადებისას დაბალი 
სხეულის მასისათვის კი 2.1). 

ნაადრევი მშობიარობისა და დაბადებისას 
ახალშობილის სხეულის დაბალი მასის ერთ-ერთი რისკ 
ფაქტორი იყო ფსიქოემოციური სტრესი IL 2.63 და 324 
შესაბამისად. დედის მძიმე ფისიკური სამუშაო უფრო დიდ 
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გავლენას ახდენდა ნაადრევი მშობიარობის სიხშირეზე, ვიდრე 

დაბადებისას სხეულის დაბალ მასაზე. 
ისეთი რისკ ფაქტორი როგორც, მრავალშვილიანობაა 

(ოჯახში 4 შვილი და მეტი) არ ახდენდა გავლენას ნაადრევ 
მშობიარობაზე, ხოლო დაბადებისას სხეულის დაბალ მასაზე 
კი ავლენდა და LL იყო 2.7. გარკვეულ ინტერესს 
წარმოადგენდა დედის ასაკის ზეგავლენა ამ მაჩვენებლებზე. 
20 წ. ასაკსე ქვემოთ არ იყო მნიშვნელოვანი სეგავლენა 
ნაადრევ მშობიარობაზე, ხოლო 40 წ-სე მეტ წლოვანებისას 
კი ნაადრევი მშობიარობის განვითარების ფარდობითი რისკი 
შეადგენდა I.6. 

ქალაქის ანთროპომეტრიული მაჩვენებლების 
შესწავლამ გვიჩვენა, ძირითადად ისინი სემოქმედებას ახდენენ 
დაბადებისას ახალშობილის დაბალ მასაზე, ეს მაჩვენებლები 
უფრო მაღალი იყო დედებში, რომელნიც 160 სმ-სე ნაკლები 
სიმაღლისა იყვნენ. როგორც ნაადრევ მშობიარობაზე ასევე 
დაბადებისას დაბალ მასაზსე ზემოქმედებას ახდენდა ისეთი 

ფაქტორი როგორიცაა ორსულობამდე დაბალი სხეულის მასა 

(<50კგ) მაგ: ნაადრევი მშობიარობის სიხშირე 50 კგ-სე დაბალი 
მასის დედებს ჰქონდათ 2-ჯერ მეტი ვიდრე ნორმალური 
მასისას. 

ჩვენი კვლევის შემდეგ ეტაპს წარმოადგენდა 

საქართველოს სხვადასხვა სამედიცინო დაწესებულებებში 

გაგსავნილი გამოკელევის რუქების დაწვრილებითი ანალიზი. 

ამას გარდა ისტორიების რეტროსპექტიული ანალიზი I993- 
2000წწ., აკად. კ. ჩაჩავას სახ. პერინატალურრი მედიცინისა 
და მეანობა გინეკოლოგიის ს/კ ინსტიტუტის პირველ და 
მე-2 სამეანო განყოფილებების მონაცემების ბაზაზე. 8 წლის 
განმავლობაში ამ განყოფილებებში ჩატარდა 2488 ნაადრევი 

მშობიარობა. აქედან I სამეანო განყოფილებაში 852, ხოლო 
მე-2 სამეანოში კი 1636. 

ამავე ინსტიტუტის ორსულთა პათოლიგიის 

განყოფილებაში გაანალისებული იქნა მოსალოდნელი 

ნაადრევი მშობიარობა და ნაყოფის საშეილოსნოსშიდა 
სრდის შეწყვეტის ისტორიები. სულ გარჩეულია 1311 
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მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის ისტორია და 
ნაყოფის საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეწყვეტის 250 ისტორია. 

ეს გამოკვლევები ჩატარებულია რათა გამოგვეელინა 
ის რისკ ფაქტორები, რომლებიც ყველაზე ხშირად არიან 
ასოცირებული სპონტანურ, ინდუცირებულ და გართულებულ 
ნაადრევ მშობიარობასთან. განსაკუთრებული ყურადღება 
მიიქცია იმ ფაქტმა, რომ ფსიქო-ემოციური სტრესით 
გამოწვეული მშობიარობის რიცხვმა მკვეთრად იმატა 
აფხასეთიდან ლტოლვილებში, რომლებიც ცხოერობენ ქ. 
სუგდიდში, აბაშაში, სენაკში, წალენჯიხაში და მარტვილში. 

მიუხედავად ამ პირების, ადგილობრივ მოსახლეობასთან 
ასიმილაციისა და რამდენადმე მათი ცხოვრების სოციალურ- 
ეკონომიური დონის ამაღლებისა, ისინი კვლავ რჩებიან 
ფსიქოემოციური სტრესის ქვეშ და ქრონიკული სტრესის 
მოლოდინის მდგომარეობაში. 

ამის დამადასტურებლად მოვიყვანთ ზუგდიდის 
რაიონში ქალთა მოსახლეობის ორსულობისა და 
მშობიარობის მიმდინარეობის 1996-2000წწ. ანალიზის 
მონაცემებს, ეს მონაცემები ზუგდიდის რაიონოდან ჩვენ 

გამოვიყენეთ ნაადრევი მშობიარობის რისკ ფაქტორების 
პროგნოსტული ღირებულების დასადგენად. 

სუგდიდის რაიონი იყო და ამუამადაც რჩება 
სტრესულ ფაქტორთა ზემოქმედების სონად, რაც იწვევს 

ძლიერ ფსიქოემოციურ დატვირთვას ქალებზე და ბავშვებზე, 
როგორც ყველასე სათუთ და ფაქიზ ფენაზე. აღნიშნული 

კი თავის მხრივ ზეგავლენას ახდენს ორსულობისა და 

მშობიარობის მიმდინარეობაზე. მაგალითისთვის მოვიყვანთ 
1998 წლის მაჩვენებლებს, როდესაც მკეეთრად გაიზარდა 
”ხირსულ ლტოლვილ ქალთა რაოდენობა. თუ 1996 წ. იყო 
13,66%ი 1997 -21%, 1998წV. მიაღწია 38.32. 1998 წ. იმატა 
ორსულობისა და მშობიარობის პათოლოგიამ 52%. მკვეთრად 

გაისარდა ნაადრევი მოსალოდნელი მშობიარობის 
მაჩვენებელი – 43.77%, ასევე გაიზარდა ნაადრევი მშობიარობის 
რიცხვიც – 26%. 1998 წ. შესამჩნევად მოიმატა გესტოზის 
პროცენტულმა მაჩვენებელმა – 28%. რაც შეეხება 
ჰი პოქრომულ ანემიას იგი გახდა 47%. სტრესული ფაქტორები 

306



ახდენენ დიდ გავლენას ორსულობის მიმდიჩარეობაზე. თუ 

საკონტროლო ჯგუფში ორსულობის ფიზიოლოგიური 
მიმდინარეობა აღინიშნება 64%, ლტოლვილთა ჯგუფში ამ 
ციფრმა შეადგინა მხოლოდ 40 % ასევე თვალში საცემია 
მკვდრადშობადობის მაჩვენებლები 2.9% და 47% შესაბამისად. 
მოსალოდნელი და თვითნებითი აბორტების რიცხვი 
ლტოლვილ ქალებში 5-ჯერ უფრო მეტია, საკონტროლო 
ჯგუფთან შედარებით. ნაადრევი მშობიარობის რიცხვი კი 
35- ჯერ მეტია. საკეისრო კვეთის ოპერაცია ლტოლვილთა 
ჯგუფში გაკეთებულია 2-ჯერ უფრო მეტად საკონტროლო 
ჯგუფთან შედარებით. 

მკვეთრად გაუარესებული მაჩვენებლების მიზეზი 
შეიძლება იყოს ისიც, რომ ამჟამად ლტოლვილები 
ძირითადად არიან გალის რაიონიდან, სადაც დღესაც 
გრძელდება პერიოდული თაედასხმეები მოსახლეობაზე და 
აქედან გამომდინარე ისინი იმყოფებიან მუდმივი სტრეს 
მოლოდინის მდგომარეობაში. 

ამ მონაცემებიდან გამომდინარე ნათელი ხდება, რომ 
ფსიქოემოციური სტრესი დიდ გავლენას ახდენს ორსულობის 
და მშობიარობის მიმდინარეობაზე. 

ქალთა და ბავშვთა მიმდინარეობის განმსაზღვრელი 
სოციალური და ეკონომიკური დეპარტამენტიდან წამყვანია 
შემოსავლების სიდიდე, განათლების დონე, დასაქმება. 
მკვლევართა დიდი ჯგუფი ნაადრევი მშობიარობის მაღალი 

რისკის საქმეში ერთ-ერთ ძირითად როლს ანიჯებს ოჯახის 

მატერიალურ მდგომარეობას, საყოფაცხოვრებო პირობებს, 
წყვილების დასაქმებას და სხეა სოციალურ-ეკონომიკურ 
ფაქტორებს. სასღვარგარეთის ლიტერატურაში ოჯახის 
წლიური შემოსავალი <9.600 დოლარზე, მიიჩნევა ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარების რისკ ფაქტორად. აქედან 

გამომდინარე, ჩვენ გადავწყვიტეთ ჩაგვეტარებინა სოციალური 
გამოკვლევა 2000წ. 8 თვის განმაელობაში გამოკითხულია 
2010 მელოგინე. პირველი ორსულობა იყო 990, პირველი 

მშობიარობა 943 შემთხეევაში, განმეორებითი ორსულობა 
1110 და განმეორებითი მშობიარობა 1057. ქართველი იყო 
1750, სომეხი 89, აზერბაიჯანელი 86, იესიდი 35, აისორი 2, 
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პოლონელი I, რუსი 27, ებრაელი 8, უკრაინელი 4, ოსი 5, 
თურქი 1, ბერძენი 2, ყურადღებას იპყროიბს ორსულთა 
პროფესია, სადაც გამოკითხული პოპულაციის 68,9% (1386) 
არის დიასახლისი. უნდა მივიღოთ მხედველობაში, რომ 
დიასახლისი ეს უკვე აღარ არის ის მცნება, რაც იყო ადრე, 
ის შესაძლებელია არ არის დასაქმებული, მაგრამ ეწევა 
მისთვის უჩვეულო სამუშაოს, მაგალითად: ვაჭრობს 
ბასრობაზე, ჯიხურებში და სხვა მძიმე ფი სიკურ სამუშაოზე, 
რომელიც მოიცავს არანორმირებულ სამუშაო დღეს. 
სტუდენტი იყო 274, მოსწავლე იყო -7. ამრიგად, 1627 ორსულს 
ფაქტიურად მუდმივ ხელფასიანი სამუშაო არ გააჩნდა. 
დანარჩენი 383 იყო მოსამსახურე და ჰქონდათ მუდმივი 
ხელფასიანი სამუშაო. ასაკის მიხედვით ორსულები 
განაწილდნენ შემდეგნაირად: 14-17 წლამდე – 87; 18-35 -1675; 
36წ. სემოთ 248. 

რაც შეეხება ოჯახის წლიურ შემოსავალს, აღმოჩნდა, 
რომ 183 შემთხვევაში (91.1%) მეუღლე იყო უმუშევარი. ოჯახის 
წლიური შემოსავალი < 600 ლარ“სე ნაკლები ჰქონდა 75 
ოჯახს (32%); 601-1)000 ლარამდე 96 ოჯახს (4,7%) და 1000- 

2000 ლარზ%ე ნაკლები 1240 ოჯახს 2000-3000 ლარამდე 458 
ოჯახს და > 3000 ლარ'სე 141 ოჯახს. 

2010 მელოგინიდან ნაადრევი მშობიარობა ჰქონდათ 
369 ქალს. აქედან 23.33%-ში (89) ორივე წყვილი იყო უმუშევარი. 
მეუღლე არ მუშაობდა 102 შემთხვევაში (27%). უნდა 
აღინიშნოს, რომ დრომდე მიტანილ ორსულებში მეუღლის 
უმუშევრობა აღინიშნებოდა 3.3%. თვეში 0-დან 500 ლარამდე 
ჰქონდა 82 ოჯახს (22.2%) ე.ი. წლიური შემოსავალი ჰქონდათ 

600 ლარი; თვეში 50-დან 100 ლარამდე ჰქონდა 106 (28.7%), 
ე.ი წლიური შემოსავალი ჰქონდათ 600-დან 1200 ლარი. 100- 

200 ლარამდე შემოსავალი აღენიშნებოდა მხოლოდ 15 ოჯახს 
(4.05%) ე.ი 1200-2400 ლარამდე წელიწადში; 200 ლარი და 
მეტი ჰქონდათ 9 ოჯახს (2.04%). ოჯახებს, სადაც ორსულობა 
მიტანილია ბოლომდე, წლიური შემოსავალი გამოიყურებოდა 
შემდეგნაირად: შემოსავალი 600 ლარამდე წელიწადში 
აღენიშნა მხოლოდს 7% ანუ 131 ოჯახს; შემოსავალი 600- 
1200 ლარამდე ჰქონდათ 12.4% ანუ 203 ოჯახს; შემოსავალი 
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48% ანუ 787 ოჯახს. შემოსავალი წელიწადში >2400 ლარი 
ჰქონდ31,7% ანუ 520 ოჯახს. 

ამ ციფრებიდან ნათლად ჩანს, რომ ნაადრევი 
მშობიარობის დროს ოჯახის შემოსავალი თითქმის 2-2.5 
ჯერ უფრო ნაკლებია, ვიდრე დროული მშობიარობის ჯგუფში, 
ამის გამო ოჯახის შემოსავალი 2400 ლარზე ქვემოთ ჩვენ 
ჩავრთეთ ცხრილში, როგორც ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარების რისკ ფაქტორი. ამას გარდა, აღმოჩნდა, რომ 
ნაადრევი მშობიარობის ჯგუფში მარტოხელა დედა 

გვხვდებოდა 3-ჯერ უფრო მეტად, ვიდრე დრომდე მიეტანელ 
ჯგუფში. ეს ქალები იმყოფებოდნენ ან მშობლის კმაყოფაზე 
ან მუშაობდნენ თვითონ არაკვალიფიცირებულ სამუშაოზე. 

რისკ ფაქტორების განხილვისას, მხოლოდ იმ 

მელოგინეთა ჯგუფებში, სადაც მოხდა ნაადრევი მშობიარობა 
ჩვენ დავრწმუნდით, რომ ამდაგვარი რისკ ფაქტორების 
უბრალო განაწილება არ კმარა ყოველი რისკ ფაქტორის 
ნამდვილი პროგნო'სული ღირებულების დასადგენად. ამიტომ, 
ჩვენი კვლევის შემდეგ ეტაპს წარმოადგენდა რისე 
ფაქტორების შეფასების სისტემის შემუშავება. იმისათვის, 
რომ დადგინდეს რისკ ფაქტორის ჭჯეშმარიტი ფასი ნაადრევი 
მშობიარობის პროგნოზირებისათვის გახდა აუცილებელი 
ორი ჯგუფის შედგენა შემთხვევითი ამორჩევის მეთოდით: 
ერთი ჯგუფი, რომელსაც განუვითარდა ნაადრევი 
მშობიარობა და მეორე, რომელთაც არ განუვითარდათ 
საკვლევი ფაქტორის არსებობის პირობებში. ლოგისტიკური 
რეგრესიის მეთოდითა და შანსების შეფარდების 
გადაანგარიშებით ჩვენ შევძელით გეენახა მაჩვენებელი, 
რამდენჯერ აღემატება ნაადრევი მშობიარობა განვითარების 
რისკი, რომელთაც არ აღენიშნებათ ეს ფაქტორი. 

მასალის დამუშავებისათვის გამოყენებული იყო 
უნივარიაციული ლოგისტიკური მეთოდი,მულტივარიაციული 
ლოგისტიკური რეგრესიის მეთოდი, ფარდობითი რისკის 

მაჩვენებელი და “შანსების ფარდობითი განაწილება და 

95% -– სარწმუნოების ინტერვალი. ეს მაჩვენებლები 

შესწავლილი იყო ცალ-ცალკე როგორც პირველი, ასევე 
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განმეორებით მშობიარეებისათვის. შედეგები მოცემულია 
ცხრილ M49-ში. 

ამ ცხრილის ინტერპრეტაცია შეიძლება 
შემდეგნაირად: ქალს რომელსაც ანამნეზში სპონტანური 

ნაადრევი მშობიარობა არ აღენიშნება, სიმაღლე/წონის 
ინდექსი აქვს 19.8 და ამასთან მიმდინარე ორსულობისას 
აღენიშნება საშოდან სისხლიანი გამონადენი და ბიშოფის 
ქულა აქვს 0, ნაადრევი მშობიარობის განვითარების 
ალბათობა ექნება 1.6; იმ შემთხვევაში, თუ ბიშოფის ქულა 

არის ), ალბათობა ისრდება 2-მდე. ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარების ალბათობა ექნება ქალს, რომელსაც იგივე 
მახასიათებლები აქვს, მაგრამ ანამნესში ჰქონდა 3-სე მეტი 
ნაადრევი მშობიარობა, ნაადრევი მშობიარობის განვითარების 
ალბათობა ექჩება I3.I და რისკი მოიმატებს ყოველ მომდევნო 
ნაადრევ მშობიარობასთან ერთად. ხოლო იმ ორსულებს, 
რომელთაც ბიშოფის ქულა ექნებათ 4-სე მეტი, საშოდან 
ჰქონდათ სისხლიანი გამონადენი სხეულის სიმაღლის/წონის 

ინდექსი იყო < 19.8 და ანამნესში ჰქონდათ 3-სე მეტი ნაადრევი 

მშობიარობა, მიმდინარე ორსულობისას ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარების ალბათობა ექნებათ 53-ჯერ მეტი 
შედარებით ორსულებთან, რომელთაც არ აღენიშნებოდათ 
სემოთ აღნიშნული რისკ ფაქტორები და ბიშოპის ქულა 
ჰქონდათ 0. 
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და ბოლოს, ნაადრევი მშობიარობის ყველა 
ისტორიისა და გამოკელევის რუქის ანალიზის შემდეგ 
გამოვლინდა, რომ საქართველოში ყველაზსე ხშირია 
სპონტანური ნაადრევი მშობიარობა და მან შეადგინა 62%. 
აღსანიშნავია, რომ აქედან დაახლოებით 40% ორსულებისა 
შემოდიან სტაციონარში რეგულარული სამშობიარო 
მოქმედებით და საშვილოსნოს ყელის გახსნით 4 სმ-ზე 

მეტი ანუ ბიშოფის შკალით 5-ქულაზე მეტი. 27%-ში 
მედიკამენტოსური მკურნალობით ან ჩარევის გარეშე 

ორსულობა შესაძლებელია გაგრძელდეს 37 კვირამდე ამ 

ორსულობის ბოლომდე. 
გართულებული ნაადრევი მშობიარობა გვხედება 34%- 

ში, აქედან ყველასე ხშირია სანაყოფო გარსების გახევის 

შემთხვევები და პლაცენტის ანომალიებით გამოწვეული 
სისხლდენები. 

მხოლოდ 4% ადგილი ჰქონდა ინდუცირებულ ანუ 
ელექტიურ ნაადრეე მშობიარობას, რომელიც უმთავრესად 
განპირობებული იყო მძიმე ფორმის გესტოზით და იშეიათად 
ნაყოფის ფუნქციური მდგომარეობის პროგრესული 
გაუარვსების გამო. 

სემოაღნიშნული მეტყველებს იმაზე, რომ 
საქართველოში ჯერ არ არის ჩამოყალიბებული ინსტიტუტი 
მშობიარობის აღძვრისა, ნაყოფის მდგომარეობიდან 

გამომდინარე, მიუხედავად მისი დაბალი წონისა. და 
გესტაციის ასაკისა. 

დადგენილია, რომ ფსიქოემოციური სტრესი თამაშობს 
მნიშვნელოვან როლს მრავალი დაავადების განვითარებაში, 
და წარმოადგენს სომატოვისცერალური დარლვევების 
საფუძველს. ფსიქოემოციური სტრესის მექნიზმებში დიდი 
მნიშენელობა ენიჭება ნეიროენდოკრინულ სისტემას და 

პირველ რიგში კატექოლამინებისა და 

ბგლუკოკორტიკოიდების ცვლას. ასევე ცნობილია, რომ 

სტრესის პირობებში სდება სასქესო სტეროიდების 
გამოყოფის მკვეთრი დაქეეითება. რამოდენიმე კვლევაში 
დადგინდა ურთიერთკავშირი ორსულობის დროს უარყოფით 
ემოციებსა და ნაადრევი მშობიარობის დაწყებას შორის. 
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განსაკუთრებით აქტუალურია სტრესის გავლენის დადგენა 
ორსული ქალის ფსიქოემოციურ სტატუსსე, ენდოკრინულ 
სისტემაზე, ორსულობის მიმდინარეობასა და მშობიარობის 
შედეგებსე. ნაყოფის განვითარება, მისი რეაქტიულობა და 
ადაპტაციური მექანის მების ფორმირება დიდადაა 
დამოკიდებული მუცლადყოფნის პერიოდსე, ხოლო მავნე 

აგენტების გავლენა (მათ შორის სტრესული ფაქტორების) 
ვლინდება ნაყოფის მორფო-ფუნქციურ უმწიფრობაში, 
ქრონიკულ ჰი პოქსიაში,დღენაკლულობაში,ჰი პოტროფიაში 
და ახალშობილის ც.ნ.ს-ის სხეადასხეა სიმძიმის 
და'სიანებაში. 

შესწავლილია 125 ორსული, რომლებიც ორსულობის 
პერიოდში იმყოფებოდნენ სტრესულ სიტუაციაში. კვლევის 
პროცესში მათი ცხოვრების პირობები იყო არა 
დამაკმაყოფილებელი. არცერთ მათგანს არ ჰქონდა მუდმივი 
საცხოვრებელი და სამუშაო ადგილი, ყველა ორსული 

კვლევისას იყო სომატურად ჯანმრთელი, მაგრამ მოუწყობელი 
ყოფა, მომავალზე მუდმივი ღელვა იყო მისესი ქრონიკული 

სტრესული მდგომარეობისა და აქედან გამომდინარე 

შედეგებისა. საკონტროლო ჯგუფი შეადგინა 125 ორსულმა 
46 ორსულში, რომელთაგანაც 20 იყო ფისიოლოგიური, ხოლო 
2იე სტრესგადატანილი. შესწავლილ იქნა ენდოკრინული 

სისტემის მდგომარეობა. 
ფსიქოლოგიური სტატუსის გამოკვლევისას 

შეისწავლებოდა ორსულთა ემოციური სფერო, კერძოდ 

რეაქტიული შფოთიანობა. ჩ. სპილბერგერის მიერ შექმნილი 
რეაქტიული შფოთიანობის განსასღვრის შკალით, რომელიც 

მოიცავს 20 კითხვას. ამ შკალის დამუშავების შემდეგ 
შფოთვის დონე გამოიხატება რიცხობრივად. 

20-30 ქულა (შფოთვის დაბალი ხარისხი) 

31-45 ქულა (მფოთვის საშუალო ხარისხი). 

46-80 ქულა (შფოთვის დაბალი ხარისხი) 
რეაქტიული ანუ სიტუაციური შფოთვა არის ემოციური 
რეაქცია კონკრეტულ სიტუაციასე, რომელსაც ადამიანი 
აღიქვამს როგორც საშიშს იმისგან დამოუკიდებლად, 
არსებობს თუ არა ობიექტური საშიშროება. იგი ხასიათდება 
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დაძაბულობის, მოუსვენრობის, წუხილის განცდით. რეაქტიული 
შფოთვა, როგორც რეაქტიული რეაქცია სტრესულ 
სიტუაციაზე, საკმარისად დინამიურია, დროში ცვალებადი 
და სხვადასხვა ინტენსივობის. 

ძირითადი ჯგუფის ორსულებიდან, რომელთა 
ორსულობა მიმდინარეობდა პათოლოგიურად, 

ელექტროენცეფალოგრაფიული გამოკვლევა ჩაუტარდა 50 
ქალს. ორსული ქალის ელექტროენცეფალოგრაფიული (ეეგ) 
გამოკვლევა წარმოებდა დღის საათებში, ღვიძილის 
მდგომარეობაში, ბიოდენები გამოგეყავდა შუბლის, თხემის, 
კეფის და საფეოქლის წილებიდან. ჩაწერა ხდებოდა 
გერმანული ფორმის 8 არხიან აპარატზე (8!0ძიიი, 851 1) 
ანალიზი იყო ვისუალური. მხედველობაში ეღებულობდით 

ჩანაწერის საერთო სტრუქტურას, სიხშირეთა სპექტრს, 
ტალღათა ამპლიტუდას და ტალღათა ფორმას. ვუტარებდით 
ფუნქციურ დატვირთვას (სინათლით გაღიზიანება). 

ძირითადი ჯგუფის 125 ორსულში შესწავლილ იქნა 

რეაქტიული ანუ სიტუაციური შფოთვის დონე. 45 ქალის 
ორსულობა ამ ჯგუფში მიმდინარეობდა ფისიოლოგიურად. 

რეაქტიული ანუ სიტუაციური შფოთვის სხვადასხვა დონის 
შესაბამისი ორსულთა რაოდენობა, ორსულობის 

ფისიოლოგიური მიმდინარეობისას მოცემულია ცხრილ 5!- 
ში. 

ცხრილი # 51 
  

ორსულობის ფიზიოლოგიური მიმდინარელუბა 
  

რეაქტიული შფოთვის დონე 45 სტრესგადატანილ ორსულში 
  

  

  

          

მაღალი | საშუალო | დაბალი 

ორსულობის I მესამედი 18 16 I 

ორსულიბის II მესამედი 17 15 I3 

(ირსულობის III მესამედი 20 15 10 
    

როგორც ცხრილიდან ჩანს რეაქტიული შფოთვის 
მაღალი დონე ორსულობის I ტრიმესტრში უჩვენა 
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როგორც ცხრილიდან ჩანს რეაქტიული შფოთვის 
მაღალი დონე ორსულობის I ტრიმესტრში უჩვენა 
სტრესგადატანილ ორსულთა 40%-მა, II ტრიმესტრში-37,7%, 
III ტრიმესტრში -44,4%-მა, საშუალო დონე I ტრიმესტრში 
35,6%-მა, II-ში- 33,3%, III ტრიმესტრში 33,3%, დაბალი დონე 
შესაბამისად 24,4% -28, 8%- 22,2 
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  1 L 

მაღალი დონე საშუალო დონე დაბალი დონე 

რეაქტიული შფოთვის დონე ს I და III ტრიმესტრებში 
(სტრესგადატანილ ორსულთა რაოდენობა %-ში). 

ზე შემთხვევაში ორსულობა მიმდინარეობდა 
პათოლოგიურად. ამ ორსულთა რეაქტიული ანუ სიტუაციური 
შფოთვის დონის მონაცემები მოცემულია ცხრილში. როგორც 
ცხრილიდან ჩანს ორსულობის I მესამედში რეაქტიული 
აჩუ შფოთვის მაღალი დონე აღინიშნა ორსულთა 60%-ში. 
I) მესამედი – 65%, II მესამედში +“ 67%. 
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საშუალო დონე შესაბამისად 15%-10%-10%. დაბალი 5%, 5%- 
3%. 

ცხრილი M 53 

რეაქტიული აჩუ სიტუაციური შფოთვის დონე 

სტრე სგადატანილი ორსული ორსულში 

  

  

  

  

  

  

მაღალი საშუალო | დაბალი 

ორსულობის I მესამედი 60 15 5 

ორსულობის II მესამედი 65 10 5 

(ორსულიბის III მესამედი 67 10 3             
საშუალო დონე შესაბამისად 15%-10%-10%. დაბალი 

5%-5%-3%. 
როგორც უკვე ავღნიშნეთ ძირითადი ჯგუფის 

ორსულებიდან, რიმელთა ორსულობა მიმდინარეობდა 
პათოლოგიურად, ელექტროენცეფალოგრაფიული 
გამოკელევა გაუკეთდა 50 ქალს. იმ ქალების ეეგ-დან, 
შედარებით, რომელთა ორსულობა მიმდინარეობდა 
ფისიოლოგიურად. ჩანაწერში ცელილებები იყო უფრო 
მნიშენელოვანი. არ რეგისტრირდებოდა ალფა რიომი, 
უმრავლეს შემთხვევაში მრუდე იყო მკვეთრად 
დესინქრონიზსირებული და სინათლით გაღიზიანება ეფექტს 
არ იძლეოდა. რიგ შემთხვევებში ყურადღებას იქცევდა ნელ 
პოტენციალთა სიჭარბე. მახვილი ტალღების არსებობა და 
პაროქსისმული აქტივობის სიხშირე. 

ელექტრო ფიზიოლოგიური გამოკვლევების გარდა 
ენდოკრინული სისტემის მდგომარეობა შესწავლილი იქნა 

26 სტრესგადატანილ ორსულში, რომლებიც შემოვიდნეჩ ჩვენი 
ინსტიტუტის ორსულთა პათოლოგიის განყოფილებაში 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის დიაგნოზხით 

(ძირითადი “7ჯგუფი) და 20 ორსული ორსულობის 
ფისიოლოგიური მიმდინარეობით ორსულობის 22-36 კე. 
ვადახე (საკონტროლო ჯგუფი). მოსალოდნელი ნადრევი 
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მშობიარობის დიაგნოსი დგინდებოდა ორსულთა 
ჩივილებისა და კლინიკური ნიშნების საფუძველზე, აგრეთვე 
საშვილოსნოს პალააციისას მომატებული აგსნებულობის, 

საშვილოსნოს ყელის სტრუქტურული ცელილებების 
საფუძველზე. საშვილოსნოს ყელის მდგომარეობის შეფასება 
ხდებოდა ბიშოპის მიერ მოწოდებული მოდიფიცირებული 
შკალით (1979) მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ. 
მოსალოდნელი ნადრევი მშობიარობის დროს წარმოებდა 
ჰისტეროგრაფიული კონტროლი. გარდა ამისა ყველა 
ორსულის სისხლში ისასღვრებოდა კატექოლამინების, ცამფ- 
ის და Cგ–ის რაოდენობა. ძირითად ჯგუფში გამოკვლევები 
წარმოებდა მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ. 
საკონტროლო ჯგუფში ორსულობის 22-28 და 26-36 კე. 

ვადებზე. 
ძირითად ჯგუფში ქრონიკული სტრესის ფონზე 

პრაქტიკულად ყველა ორსულს აღინიშნებოდა 
ადრენალინისა და დოფამინის რაოდენობის მომატება 
სისხლში საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით. ადრენალინის 
დონე შეადგენდა 211,6+314 დოფამინის 136,4+26,5 პგ/მლ. 

ფისიოლოგიურად მიმდინარე ორსულობის დროს კი 102+12,8 
და 64,6-97 “შესაბამისად. სტასტისტიკურად განსხვავება 
სარწმუნოა (L <0,05). 

საინტერესოა აღინიშნოს, რომ იგივე მაჩვენებლის 
შესწავლისას სტრესგადატანილ ქალებში, რომლებიც იყვნენ 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობით, აღმოჩნდა, რომ 

მკურნალობამდე ცამფ-ის დონე სისხლის პლაზმაში იყო 
დაბალი, ვიდრე საკონტროლო ჯგუფში. კატექოლამინების 

საწყისი დონე იძულებით გადაადგილებულ ორსულთა 
სისხლში, რომელთაც დაესეა მოსალოდნელი ნაადრევი 

მშობიარობის დიაგნოსი და სადაც ვერ მოხერხდა 
ორსულობის შენარჩუნება, 2,5-5 ჯერ მეტი იყო ვიდრე 
საკონტროლო ჯაუფში. 
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ცხრილი M# 54 
კატექოლამინებისა და კოეფიციენტ C#ტMIV/Cი2“ შემცველობა 

ქალების სისხლში, ნაადრევი მშობიარობის 

ეფექტური და უეფექტო მკურნალობის შემდეგ. 
  

  

C 
CC – 

> + Cღ § დ შ 
“ რ C 

დ § 2 
% % 5 

ჯგუფი, მცურნა- სადაც ლოსამდე  _ |, 247332,)% | I426+14.2“ | _ 5.74+0.44 
  მკურნალობ 

ის შედეგად 
ორსულობა | მკურნალობის | „ე6+ | ი" 60.7+9.2" 1076II"" 

  

              
ბოლომდე შემდეგ 
მივიდა 

ჯგუფი, ი მაარ- 
- სადაც გ) ლიბამდე _ | 22:6+92" | I443I3.6. | I536+0.15 
კურხალო ' 

ის შედეგად 
ორსულობა 
გახანგრილ | მკურნალობის 2024+18.31'” | 131.7+23.45” 11,02+0.98“ 
იგდა 7-10 შემდეგ 
დღით 
  

Mხ<0.005– #IX>0.005 
შრომის ექსპერიმენტულ ნაწილში ექსპერიმენტი 

ტარდებოდა მაკე ბოცვერებზსე და ბაჭიებზე. მაკეობის ერთი 
და იგივე ვადებში საკონტროლო და სრესული ზემოქმედების 
პირობებში მყოფე მაკე კურდღლების სისხლში ჩვენს მიერ 
შესწავლილი ჰორმონების განსასღვრამ გამოავლინა 
განსხვავება, როგორც კონცენტრაციის, ასევე მათი 
შემცველობის თანაფარდობაში. კერძოდ, საკონტროლო 
%ბ%გუფის კურდღლების სისხლში მაკეობის მომატებასთან 
ერთად მატულობს ჰორმონების შემცველობა. ამასთან 
ესტრადიოლი და ტესტოსტერონი ნაკლებად, ხოლო 

პროგესტერონი საგრძნობლად. პროგესტერონის მაღალი დონე 

მაკეობის ბოლომდე შენარჩუნებულია. რაც შეესება 
კორტისონს, მაკეობის ვადებთან დაკავშირებით, მისი 
კონცენტრაცია უმნიშვნელოდ იცელება. 
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სხვა სურათი იქნა მიღებული მე-2 ჯგუფში მაკეობის 
ერთსა და იმავე ვადებში სისხლში შესწავლილი ჰორმონების 
კონცენტრაცია სხვადასხვა ინდივიდებს შორის მეტად 
განსხვავებული იყო. მართალია, ტენდენცია, ჰორმონების 
შენარჩუნებულია. მაგრამ ციფრობრივი მონაცემების 
სტატისტიკური დამუშავების შემდეგ გამოიკვეთა მათი 
საშუალო მაჩვენებლების დაბალი დონე საკონტროლო 

ძგუფის იგივე მაჩვენებლებთან შედარებით. რაც შეეხება 
კორტიზსონს, პირიქით მაკეობის პირველ ნახევარში, 

აღინიშნება მისი კონცენტრაციის მნიშვნელოვანი გაზრდა. 
მაკეობის მე-20 დღიდან კი კორტისონის კონცენტრაცია 
სისხლში ქეეითდება და მისი მაჩვენებელი 28 დღისთვის 
საკონტროლოსთან შედარებით დაბალია. 

ფიზიოლოგიური მაკეობის პირობებში განვითარებული 
ახალშობილი ბაჭიის სისხლში ჰორმონების კონცენტრაცია 
“დაბალია. მესამე თვიდან საგრძნობლად მატულობს და 
მეოთხე თეის, ბოლოს უტოლდება მოსრდილ არამაკე 
კურდღლის იგივე მაჩვენებლებს. დედასე სტრესული 
ზხემოქმედების პირობებში განვითარებულ ახალშობილებს 
(II ჯგუფი) აღენიშნებოდათ განსხვავებული სპექტრი 
შესწავლილი ჰორმონების შემცველობის დინამიკაში. ამასთან 
გამოიკვეთა განსხვავება როგორც ცალკეულ ინდივიდებს 
შორის, ასევე განსხვავებული სქესის ბაჭიებს შორის. ასაკის 

მატებასთან დაკავშირებით ჰორმონების კონცენტრაციის 

გასრდა შედარებით საკონტროლოსთან ნაკლებია. ჩვენს 

მიერ შესწავლილ ყველა ასაკში ჰორმონების შემცველობა 
ამ ჯგუფის ცხოველებში დაბალია საკონტროლო ჯგუფთან 
შედარებით. სქესობრივი მომწიფების ასაკში (3-4 თვის), ეს 

მაჩვენებლები დაბალი რჩება. ამასთან გამოიკვეთა შემდეგი 
თანაფარდობა: საკონტროლო ჯგუფის მამრობითი სქესის 
ბაჭიების სისხლში ყველა ასაკში აღინიშნა ტესტოსტერონის 
მაღალი კონცენტრაცია სხვა ჰორმონებთან შედარებით 

როგორც ცალკეულ შერმთხვევაში, ასევე სტატისტიკური 
საშუალო მაჩვენებლებითაც მამრობითი სქესის ბაჭიების 
სისხლში მისი კონცენტრაცია მეტია. მეორე ჯგუფში კი ეს 
კანონ სომიერება დარღვეულია- მამრისა და მდედრის 
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სისხლში ტესტოსტერონის კონცენტრაციაში სარწმუნო 
განსხვავება არ გამოიხატა ზბიბ5 კორტიზონის შემცველობა 
სისხლში ორივე სქესის ბაჭიებში სარწმუნოდ აღემატება 
საკონტროლო ცხოველების მაჩვენებლებს. განსხვაეება 
მდედრსა და მამრს შორის არ არის გამოკვეთილი. 

ქრონიკული დისკომფორტის პირობებში 
განვითარებულ ახალშობილებზე დინამიკურმა დაკეირეებამ 
გამოავლინა სხვა დარღვევებიც მათი სქესობრივი 

მომწიფების პერიოდშძი. კერძოდ, საცდელი ცხოველების 
ჯგუფში ადგილი ჰქონდა ვაგინალური მემბრანის გახსნის 
ვადების გასანგრძლივებას. თუ ორი თვის ასაკში (53-55 დღეს) 
საკონტროლო ჯგუფის ბაჭიას ვაგინალური მემბრანა 
გახსნილი ჰქონდა. საცდელ ჯგუფში გამოვლინდა დიდი 
ინდივიდუალური მერყეობა ვაგინალური მემბრანის გახსნის 
ვადებში. დაკვირვების ქვეშ მყოფი 12 მდედრი ბაჭიიდან 
ვაგინალური მემბრანა ვადაზე ადრე გაეხსნა 25%-ს. 
დროულად გაეხსნა 34%-ს, ხოლო დანარჩენს მნიშენელოვნად 
გვიან (კერძოდ 72+0,8 დღეს). ამ ჯგუფის ახალშობილებს 

აღენიშნათ დარღვევები ესტრალურ ციკლშიც, რაც 
ძირითადად დიესტრუსის ფაზით გამოიხატა, ხოლო იმ 
ახალშობილებში, რომელთაც დაუგვიანდათ ვაგინალური 
მემბრანის გახსნა, ადგილი ჰქონდა ანესტრუსს. 

როგორც ზემოთ ავღნიშნეთ 4 თვის ასაკში 
ვახდენდით ახალშობილთა დეკაპიტაციას ორგანოთა 
მიკრომორფოლოგიურ და ჰისტოქიმიურ შესწავლისთვის. 
ამასთან ვიკვლევდით ორგანოთა მასას. გენეტიკური 
ორგანოების მასა აღნიშნულ ასაკში მნიშენელოვნად 
ნაკლები იყო საკონტროლო ცხოველების შესაბამისი 
ორგანოების მასაზე. კერძოდ, საკვერცხის მასა 29%, ხოლო 
სათესლისა 32%-ზე ნაკლები. 
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ცხრილი 56 სქესმწიფე ბაჭიის (4თვის) გონადების და 
თირკმელზედა ჯირკელის მასა მლგ-ში. 

ცხრილი # 56 
  

    

  

                  

თირკმელზედა 
საკვერცხე | სათესლე ჯირკვალი 

ჯგუფი 
1 I I I I II 

70 100 | 5.0 | 50| 50 55 

X<0,01 ნ< 0,0) <0,5 

ამგვარად, როგორც ექსპერიმენტმა გვიჩვენა, 
ხანგრძლივი სტრესის გაყლენა ორსულის ორგანიზმზე იწვეეს 
მნიშვნელოვან გადახრებს შთამომავლობის სასქესო სისტემის 
ფორმირებასა და ფუნქციონირებაში. ამდენად უაღრესად 
დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ამ სისტემაში შესაძლო 
გადახრების დროულ გამოვლენას, რაც პრაქტიკულად 

განსასღვრავს ახალშობილისა და ზრდასრული ადამიანის 
სრულფასოგვნებას. 

ნეონატალურ პერიოდში ახალშობილთა 
პათოლოგიური მდგომარეობის თვალსაზრისით დღენაკლულ 

ბავშვებს განსაკუთრებული ადგილი უკავიათ. მათ შორის 
ძალიან ხშირია ცნს-ის ჰიპოქსიური დაზიანება, რაც 

უარყოფით გავლენას ახდენს ახალშობილის მთელ 
ორგანიზმზე, იწვევს რა ადაპტაციური მექანიზმების მოშლას, 
მძიმე ნევროლოგიურ დარღვევებს და სიკვდილობას. 
მდგომარეობას ართულებს ის ფაქტი, რომ გაძნელებულია 
ც.-ნ6.ს-ის დაზიანების დიაგნოსტიკა, რადგან საქმე გვაქვს 

უმწიფარ ტვინთან და არ არსებობენ ნორმის და 
პათოლოგიის გამმიჯნავი სუსტი კრიტერიუმები, მაშინ, 
როდესაც ახალშობილის ჯანმრთელობა დიდად არის 
დამოკიდებული ზუსტ და დროულ დიაგნოსსე და 

მკურნალობახე. ეს, განსაკუთრებით ეხება იმ ახალშობილებს, 
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რომლებიც დაიბადნენ სტრესულ სიტუაციაში მყოფი 
დედებისგანი ამ ჯგუფის ახალშობილებში ქყეელაზე 
გავრცელებულ პათოლოგიას წარმოადგენს ცნს-ის 
ჰი პოქსიური დაზიანება. სწორედ დღენაკლულებში ყველაზე 
ხშირად გეხედება სხვადასხვა ხარისხის 
ჰემოლიქვოროდინამიკმის დარღვევა და პარკუჭოვანი 
სისხლჩაქცეეები. ეს პირველ რიგში აიხსნება სისხლძარღვთა 
კედლების მაღალი განვლადობით. ორგანიზჭმის 
ჰომეოსტასური მექანიზმების მოუმწიფებლობით და 
არასრულფასოვნებით. დღენაკლულ ბავშეებში ცნს-ის 
დაზიანების დიაგნოსტიკა დაკავშირებულია გარკვეულ 
სიძნელეებთან. მხოლოდ კლინიკო-ნევროლოგიური 
გამოკვლევებით ცნს დაზიანების მთელი სიმპტომატიკა არ 
შეიძლება იყოს გამოვლენილი, რთულია კლინიცისტებისთვის 
ნერვული სისტემის პათოლოგიის დიფერენცირება თავის 
ტვინის უმწიფრობისგან. 

ანდერსონმა და მისმა თანამშრომლებმა შეისწავლეს 
33 კვ. გესტაციურ ასაკამდე დღენაკლულთა ეეგ მონაცემები. 
ისინი აღნიშნავენ ამ ასაკისთვის დამახასიათებელ წყვეტილ 
ეეგ-ს, ჰემისფეროთა შორის ასიმეტრიას, ე.წ. დელტა 
პაროქსიზმებს. (ლომბროზის მიხედვით ეს არის 
თითისტარისებრი დელტა პაროქსიზმები). როლანდის უბანში 
წარმოშობილ წამახვილებულ ტალღებს ამ ასაკის 
დღენაკლულებში, რომელთაც ჰქონდათ სისხლის ჩაქეცევა 
პარკუჭებში, აღნიშნეს, რომ პათოლოგიური პროცესის 

სიღრმესთან დამოუკიდებლად იცვლებოდა ეეგ-ზე 
პათოლოგიის გამოხატულობა. მძიმე დაზიანების 
მახასიათებლად ავტორები თვლიან: წყვეტილ ეეგ-ს, 
პაროქსიზმულ აქტივობას, ჰემისფეროთა შორის მკვეთრად 
გამოხატულ ასინქრონიზმს, მეტად დაბალ აქტივობას, 
რომელიც უდრის ან ნაკლებია 5 მკვ-ზე, გაბრტყელებულ 
მრუდს. ავტორები ასევე აღნიშნავენ პარკუჭჯშიდა 
სისხლჩაქცევების როლანდის მახვილი ტალღების გაჩენის 
შემთხვევათა 60%-ში, მძიმე ჰემორაგიების დროს. 

სტრესგადატანილი დედების ბავშვების ნევროლოგიურ 
სტატუსში ყურადღებას იქცეედა სპონტანური მოძრაობების 
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სიღარიბე, ამიმიური სახე, ტირილი სუსტი შეწუხებული ხმით, 
ტუჩებზე დუჟი, პოზსა გაშლითი. ხშირი იყო სიელმე (ხშირად 
ორმხრივი შიდა) და ნისტაგმი. კუნთთა ტონუსი იყო 

დაქვეითებული, ახალშობილთა ავტომატიზმები 
დათრგუნული. მეესთა რეფლექსები იწვეოდნენ სუსტი 
რეაქციით. 

ელექტროენცეფალოგრამაზე აღინიშნებოდა ტვინის 
უმწიფრობის ნიშნები: დაბალი ვოლტაჟი, რითმული აქტიეობა, 
წარმოდგენილი ყველა დიაპაზონის სიხშირეებით (ბეტა, ალფა, 
დელტა), განსაკუთრებით რელიეფური იყო ბეტა აქტივობა. 
ჩანაწერი ალტერნირებული იყო: დაბალი ამპლიტუდის ფონზე 
აღმოცენდებოდნენ შედარებით მაღალამპლიტუდიანი 
წამახვილებული ტალღებით წარმოდგენილი განტვირთვევები 
32-34 კვირის ბავშვების ეეგ-სე წარმოდგენილი იყო 

სიხშირეთა მდიდარი სპექტრი 1-20 ჰც, ამპლიტუდა 20-50 მკე, 
ჩანაწერი შეიცავდა ბეტა სიხშირეების დიდ რაოდენობას, 
პერიოდულად ადგილი ჰქონდა ალფა აქტივობის 
რიტმიზაციას. ეს უკანასკნელი ეფინებოდა დელტა ტალღებს, 
რომლებიც თეტა პოტენციალებთან ერთად ქმნიდნენ 
ჩანაწერის ძირითად ფონს. ხოგჯერ ვლინდებოდა დელტა 
და თეტა ტალღათა რითმები. სუნთქვითი არითმიების 
მოძრაობის ან წოვის დროს აღმოცენდებოდნენ ღეროვანი 
განტვირთვები, რომლებიც წარმოდგენილი არიან შედარებით 
მაღალამპლიტუდიანი (50-70 მიკ.ვ) ნელი პოტენციალებით. 
სოგჯერ ასეთ განტვირთვებს ადგილი ჰქონდათ ბავ-შვის 
მშვიდ მდგომარეობაში ყოფნის დროსაც. დღენაკლულების 

ეეგ-სე, რომელთა გესტაციური ასაკი 34-36 კვირაა, ტალღათა 
ამპლიტუდა აღწევდა 50-70 მკვ. ბეტა სიხშირები ნაკლებად 
იყო გამოხატული. ადგილი ჰქონდა დელტა და თეტა 

პოტენციალების რითმისაციას ღეროვანი განტვირთვები 

წოვასთან იყო დაკავშირებული, წოვის გარეშე ზერელე ძილისა 
და საშუალო სიღრმის ძილისა, ამ ასაკში ჩნდებოდა ძილის 

ღრმა ფაზა, იგი იყო ხანმოკლე და სტრუქტურულად 
უმწიფარი. ყველა უმწიფარი დღენაკლულის წინაშე დგას 
გარემოსთან შეგუების რთული ამოცანა. ამ პროცესის 
განსახორციელებლად აუცილებელია ადაპტაციური 
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სისტემების მსადყოფნა. ამ სისტემების დაზიანება და ღრმა 
უმწიფრობა იწვეეს დღენაკლულთა დაავადებას და 
სიკვდილს. ადაპტაციის პროცესში ძირითადი მნიშვნელობა 
აქვს ცენტრალურ ნერვულ და სუნთქეის სისტემებს. უნდა 
იქნას გათვალისწინებული აგრეთვე ის ფაქტი, რომ ეს ბავშვები 
მუცლადყოფნის პერიოდში უმრავლეს შემთხვევაში 
ქრონიკული ჰიპოქსიის პირობებში იმყოფებიან, რომელიც 
მშობიარობის დროს ხშირად რთულდება მწვავე ჰი პოქსიით. 
თვით მშობიარობის აქტიც დღენაკლული ბავშვებისთვის 
მძიმე დატვირთვაა. რაც აგრეთვე ართულებს ადაპტაციის 
პროცესის მიმდინარეობას. 

ჩვენს მიერ შესწავლილ კონტინგენტში უმწიფრობის 
ნიშნებიდან მომწიფების პროცესში სხვა ნიშნებსე ადრე 
ქრებოდა პაროქსიზმული აქტივობა. სერელე ძილის დროს 
იგი აღმოცენდებოდა მხოლოდ წოვის და ბავშვის მოძრაობის 
დროს, ღრმა ძილის დროს კი იყო ჩანაწერის მუდმივი 
წარმომადგენელი ნაწილი (როცა ღრმა ძილი ვითარდებოდა.) 
მკვეთრად მცირდებოდა ბეტა ტალღების რაოდენოიბა და 

ბეტა, ალფა, თეტა და დელტა ტალღებით წარმოდგენილი 
რითმული აქტივობა. თუმცა ეს უკანასკნელი საკმარისად 
ხშირად სტაციონარიდან გაწერის მომენტშიც კარგად იყო 
გამოხატული. ცნს-ის მომწიფების პროცესში მცირდებოდა 
ასინქრონიზსმი. სიმეტრიულ წილებს შორის, ვლინდებოდა 

სივრცითი ორგანისაცია, ჩამოყალიბდა ძილის ფაზების 
ციკლურობა, წარმოიშვა საშუალო და ღრმა ძილის ფაზები. 

ცნს-ის ჰიპოქსიურ-იშემიური დაზიანების 
დღენაკლულებს გარდა ზემოთ აღწერილი უმწიფრობის 
ნიშნებისა, ეეგ-ზე აღენიშნებოდათ წამახვილებული მონო და 
პოლიფაზური ტალღების არსებობა, პიკი ტალღის მსგავსი 

კომპლექსები და პათოლოგიური ფორმის ტალღები 
(ოთხკუთხა, უნაგირა და სხვა). ბავშვი ვერ ანვითარებდა 
საშუალო და ღრმა ძილის ფაზებს, იმ ასაკშიც კი, რომელშიც 
ეს ფაზები ჩვეულებრივ არსებობენ (გესტაციის 33-36 კვირა). 
გამოჯანმრთელების შემთხვევაში პათოლოგიის ზემოთ 
აღწერილი ნიშნები ქრებოდნენ და ხდებოდა ეე-გს 
ნორმალიზაცია. 
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ამრიგად სტრესგადატანილ ორსულთა 
ახალშობილთა ეეგ-მაჩვენებლები არ არის კორელაციაში 
გესტაციურ ასაკთან და არ არის დამოკიდებული სხეუილის 
მასასთან. ამ ჯგუფის ახალშობილებს განასხვავებს 
მუცლადყოფნის პერიოდში გადატანილი ქრონიკული 
ჰიპოქსიის ამსახველი მონაცემები. ამ ჯგუფის ახალშობილები 
32 კვ. ორსულობის ვადამდე, როგორც ეეგ, ასევე კლინიკურად 
ჯანმრთელი ახალშობილების გამოყოფა შეუძლებელია. 

ღრმა დღენაკლულებში ეეგ ძილისა და სიფხისლის 
ერთმანეთისაგან გამოყოფა შეუძლებელია. ამ ორი 
ფუნქციური მდგომარეობის ერთმანეთისაგან განსხვავება 
შეიძლება გესტაციის 33კვ. ასაკიდან. დღენაკლულთა 
ძირითადი ფუნქციური მდგომარეობა არის ზერელე ძილის 
ფაზა, ძილის ღრმა ფაზები ჩნდება მხოლოდ 35 კვ. გესტაციის 
ასაკიდან. ასევე არ რეგისტრირდება ძილის ღრმა ფაზები 

ცნს მძიმე და საშუალო ფორმის დაზიანებებში. ეეგ 
უმწიფრობის ნიშნებია: დაბალი ვოლტაჟი, პაროქსისმული 
აქტივობა, ანუ აქტივობა აფეთქებებით, სედმეტი რიტმიზაცია. 

ჩ ტალღების სიჭარბე თავის წინა და უკანა ნაწილებს 
შორის ეეგ განსხვავების არარსებობა, ძილის ციკლური 
ორგანიზაციის არარსებობა, მომწიფების პროცესში ეს ნიშნები 
ასაკის მატებასთან ერთად უკუგანვითარებას განიცდის. 

დადგენილია, რომ ზოგიერთი ნეიროტრანსმიტერები 
და პეპტიდები ახდენენ კრჰ-ის გამონთავისუფლების 

მოდულირებას, ადამიანის პლაცენტის კულტივირებული 
უჯრედებიდან (127) ეს ნივთიერებები მოიცავენ 
ნორადრენალინს, ადრენალინს, აცეტილქონილს, ანგიოტენზინ 
2, ინტერლეიკინ 1, არგინინ-ვასოპრესინს და ოქსიტოცინს 
(20ს. იმის გამო, რომ კრჰ ჩართულია სტრესზე ორგანიზმის 
საპასუხო რეაქციებში. სტრესული ჰორმონები, როგორიცაა: 
ადრენალინი, ნორადრენალინი და კორტიზოლი აწარმოებენ 

პლაცენტის ქსოვილებიდან კრჰ-ის პროდუქციის 
მოდულაციას. სემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, ამ თავში 
ჩვენი კვლევის მიზანს წარმოადგენდა დაგვედგინა დედის 
სტრესის როლი ნაადრევ მშობიარობაში. 

327



ჩვენ შევისწავლეთ 47 ორსული ქალი 18-36 კე. 
ბგესტაციურ ვადაზე, რომელთაც აღენიშნებოდათ ნაადრევი 
მშობიარობის კლინიკური სურათი. დედისა და ნაყოფის 

მდგომარეობა შეფასებული იყო 3 გესტაციურ პერიოდში: 1. 
ორსულობის 18-20 კვ; 3- 35-36 კვირასე. ახალშობილის 
მდგომარეობა შეფასდა მშობიარობის შემდეგ. ყველა ქალმა 
იმშობიარა ნაადრევად: მათგან 22 შემთხვევაში იყო 
იდიოპათიური ნაადრევი მშობიარობა, 16 შემთხვევაში ადგილი 
ჰქონდა სანაყოფო გარსების ნაადრევ გახევას და 9 
შემთხვევაში მოხდა სამშობიარო მოქმედების ნაადრევად 
აღძვრა სამედიცინო ჩვენებით. სისხლის აღება შევძელით 
18 პაციენტში, რომელთაც იმშობიარეს ნაადრევად (12 
იდიოპათიური, 2 მსუბუქი ფორმის გესტოზი, 2 გარდამავალი 
ჰი პერტენსია და 2 სანაყოფო გარსების ნაადრევი გახევა. 
ამასთან ერთად შესწავლილი იყო 20 ორსული, რომელთაც 
იმშობიარეს დროულად, რათა შეგვედარებინა ნაადრევი 
მშობიარობის ჯგუფებთან. 

სტრესის ხარისხი ისაზღვრებოდა C0ხტი C( გI (79) 
მიერ მოწოდებული 10 პუნქტიანი ვერსიით (L6ILCCIV0ძ 950:05§ 
50მ16) შკალის შემადგენელი კითხვები ადვილი გასაგებია 
და პასუხის ალტერნატივა ადვილი შესარჩევია ნებისმიერი 
სოციალური ფენის წარმომადგენლისათვისV “შკალის 
შემადგენელი კითხვების ადვილად აღქმისა და მისი ენის 
სიმარტივის გამო. სუბიექტური ხარისხის შფოთვის შეფასება 
ორსულობის დროს მოხდა 5#!C)ხ0ი(986, CI მიერ 
შემოთავაზებული, შემოკლებული 10 განზომილებიანი 
ვერსიით (214) იგი შესდგება 10 პუნქტისაგან, რომელშიც 
არის შეკითხვები თუ როგირ გრძნობს პაციენტი თავს 
ტესტირების მომენტისათვის და აღნიშნავს იმ სიტუაციურ 
ფაქტორებს, რომლებიც ზეგავლენას ახდენენ აგზნებადობის 
ხარისხსე. შკალა მერყეობა 2-დან 80-მდე და რაც უფრო 
მაღალია, მით უფრო მაღალია შფოთვის დონე. შევსებული 
შკალები იგზავნებოდა ინტერნეტით შემდეგ მისამართზე: 
ჩLI0://VMVV.05V.CIის.6ძს/ I1I§C0ხ6ი/ჩ55560:6 და მაშინვე 
ვღებულობდით ინფორმაციას პაციენტის სტრესის დონის 
ხარისხის შესახებ. პაციენტების სპილბერგერის შკალით 
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შეფასებისათვის უკავშირდებოდით შემდეგ მისამართზე: LLI/ 
/VVV/V/.ს0CC.60V/0მ280001IM2/5/4L 

საკელევი ჰი პოთეზის ტესტირებისათვის გამოვიყენეთ 
ბივარიაბილური და მულრტივარიაბილური ანალიხის 
მეთოდები. 

პირველ რიგმი დადგინდა საკვლევი ჰორმონების 
ნორმალური მაჩვენებლები, ფისიოლოგიურად მიმდინარე 
ორსულობის დროს. გამოკვლეული იყო 10 ქალი ორსულობის 
20-38 კვირასე. გამოკვლევა ტარდებოდა ჟოველ 2 კეირაში 

ერთცხელ. შედეგები მოცემულია 1 გრაფიკსე. როგორც 
გრაფიკიდან ჩანს, დაწყებული 32 კეირიდან კრა 
კონცენტრაცია სისხლში საგრძნობლად მატულობს, ყეელა 
წინა მაჩვენებელთან შედარებით, და აღწევს პიკს გესტაციის 
პზ კვირის ვადაზე. (ნ<0.05, ი<0.001) რაც შეეხება აკტგ 
ორსულობის 32 კეირაზ%სე, მისი მომატება მიმდინარეობს 

უმნიშენელოდ და 34 კვირის შემდეგ სტატისტიკურად 
სარწმუნოდ იმატებს ორსულობის 20 და 24 კვირასთან 
შედარებით; კორტისოლო მხოლოდ გესტაციის 34 კვირის 
დონეზე სტატისტიკურად სარწმუნოდ იმატებს ორსულობის 
20 კვირასთან შედარებით (#<0,05). 

ბიოქიმიური გამოკელევების შედეგად აღმოჩნდა, რომ 
18-20 კე-სე, ნაადრევი მშობიარობის ჯგუფში კრ. 
კონცენტრაცია პლაზმაში იყო (22.9+2.4) პგ/მლ), ხოლო 
საკონტროლო ჯაბუფში მისი შემცველობა იყო 6.9+0.54 პგ/ 
მლ), განსხვავება სტატისტიკურად სარწმუნოა ( #<0.00)); 
28-30 კვირაზე და 35-36 კვირა%სე განსხვავება მაჩეენებლებს 
შორის უკვე არ იყო სტატისტიკურად სარწმუნო, რაც შევხება 

აკტჰ-ის მაჩვენებელს, ისიც ორსულობის ამ ვადაზე (22.62+1.02 
პგ/მლ) ასევე იყო სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალი 
შედარებით საკონტროლო ჯფგუთან (19.10+!1.10 პგ/მლ). 
კორტისოლის დონეც, ორსულობის 18-20 კვირაზე შეადგენდა 
20.86+0.63 ILგ/მლ და იყო საგრძნობლად მაღალი 

საკონტროლო ჯფბუთან შედარებით (17:52+0.76 LLგ/მლ, (L(34)= 
13.33, ხ<0.001)). 

გესტაციის 28-30 კვ-ზე ნაადრევი მშობიარობის ჯგუფში 

მნიშვნელოვნად მაღალი იყო აკტ#+-ისა (LL 33)=2.28, 0<0.03) 
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და კორტისოლის (LI33)=3.14, 09<0.0590 დონეები საკონტროლო 
ჯგუფთან შედარებით მის შემცველობასთან 18-20 კვირაზე, 
არ იყო თითქმის განსხვავებული (დ<0.05) თუმცა უნდა 
აღინიშნოს რომ 28-30 კეირაზე კრჰ-ის დონე, ნაადრევ ჯგუფში 
მნიშენელოვნად აღემატებოდა მის დონეს საკონტროლო 

ჯგუფში. სტრესის დონე არ განსხვავდებოდა 18-20 და 28-30 
კვირეების შორის ჯგუფებში. კრჰ-ისა და აკტჰ-ის დონეები 
35-დან 36 კვირასე ზოგიერთ ქალში, რომელთაც იმშობიარეს 
37 კეირაზხე ადრე იყო გაცილებით მაღალი, ეიდრე 
საკონტროლო ჯგუფში. მონაცემები მოყვანილია ცხრილში. 

რაც შეეხება სტრესის დონეს, 18-20 კვირაზე ნაადრევი 
მშობიარობის ჯგუფში იყო 0.28 +1.56 და 18-30 კვირაზე იყო 
0.10 1.68; საკონტროლო ჯგუფში იყო – 0.28 2.01 და 0.10+2.03 

შესაბამისად. ბივარიაციულმა კორელაციურმა ანალიზმა 
გამოავლინა მნიშვნელოვანი ასოციაცია, სტრესის დონეს 
18-20 კვირასე და კრჰ-ის დონეს 28-30 კვირა%სე ( = 10.48 
<0.05). ნაადრევი მშობიარობის ჯგუფში დედის ასაკი იყო 

ერთადერთი ფაქტორი, რომელიც კორელირებდა კრჰ-ის 
დონესთან (CL = +0.53 <0.05). 
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ამ მონაცემებიდან ცხადია, რომ 18-20 კვ-ზე დედის 
პლაზმაში მომატებული კრჰ დონე მიუთითებს, რომ 
მოსალოდნელია ნაადრევი მშობიარობა. საკვლევ ჯგუფში 

კრჰ-ის დონე პლაზმაში იყო 22.90+/-241, ხოლო საკონტროლო 

ჯგუფში ეს მაჩვენებელი შეადგენდა 6.90+/-0.54, სხვაობა 
სტატისტიკურად სარწმუნოა (0<0.001). უკეთ აღქმისათვის 

ეს მონაცემები წარმოდგენილია გრაფიკზე. 

25 “ 

20 – 

15- 

10- 

5 – 

0 –   

22,9 

    
ნაადრევი მშობიარობის საკონტროლო ჯგუფი 

რისკის ჯგუფი 

კრჰ – ის შემცველობა დედის პლაზმაში 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის ჯგუფში და 

ფი სიოლოგიურად მიმდინარე ორსულებში (გესტაციის ასაკი 
18-20კვ. 0= 18). 
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ეს მონაცემები მიგვანიშჩებენ, რომ არსებობს სარწმუნო 
კავშირი ორსულობის 18-20 კვირასე ფსიქოსოციალური 
სტრესის დონესა და ორსულობის 28-30 კვირაზე დედის 
პლასმაში კრჰ მნიშეჩელოვან მომატებას შორის. სტრესის 
დონე ასევე სემოქმედებას ახდენს ორსულობის 18-20 –სა 
და 28-30 კკვირეებს შორის, კრჰ-ის დონეზე. პლაცენტაში 
კრჰ გენის ექსპრესია დედის სტრესის დროს, იწყება 18-20 
კვირაზე. ჩვენ პირველებმა დავადგინეთ, რომ დედის სტრესი 
რთავს კრჰ ადრეულ ექსპრესიას პლაცენტიდან, რომელიც 
პლაცენტის ბიოლოგიურ საათს აპროგრამებს ნაადრევი 

მშობიარობისათვის. 

ჩვენს მიერ აღმოჩენილი კრჰ-ის მაღალი დონე, 
ორსულობის 18-20 და 28-30 კვირის ვადაზე, მეტყველების 

იმასე, რომ ჰორმონი როგორც ჩანს ბიოლოგიურად აქტიურია, 
რადგან პარალელურად ხდებბა აკტ#-ისა და კორტისოლის 
დონის მომატებაც, ორსულობის I8-20 და 28-30 კვირაზე, 

საკონტროლო ჯგუფში კტჰ და კორტისოლის მომატებას 

ადგილი არ ჰქონდა. ჩვენი კვლევა მიუთითებს, რომ ნაადრევი 
მშობიარობის რისკის მქონე პაციენტებში ადგილი აქვს დედა- 
პლაცენტა-თირკმელსედას ღერძის ნაადრევ აქტივაციას. 

ცნობილია, რომ ორსულობისას ადგილი აქვს კორტი სოლისა 

და აკტჰ-ის დონის მომატებას დედის პლაზმაში. დასკვნის 
სახით შეიძლება .ითქვას, რომ პაციენტებს, რომელთაც 
განუვითარდათ ნაადრევი მშობიარობა, სისხლის პლასმაში 

აღენიშნებოდათ კრჰ მომატებული კონცენტრაცია ყველა 
გამოკვლეულ ორსულობის ვადაზე (დ<0.00)) შედარებით 
საკონტროლო ჯგუფთან. არ იქნა ნახული განსხვავება 
სტრესის დონეებს შორის პაციენტებში, ორსულობის 18-20 
და 28-30 კვირის ვადაზე. რეგრესიული ანალი'სის მეთოდით 

დადგინდა, რომ სტრესის დონე ქალებში, ორსულობის 18-20 

კვირის ასაკში კორელირდება კრძ-ის დონის მომატებასთან 
ორსულიობის 28-30 კვირის ასაკში, შედარებით ჰორმონის 

კპნცენტრაციასთან 18-20 კვირის ვადა'ზე (9<0.001). ამასთან 
ერთად ყველა პაციენტს, რომელთაც აღენიშნებოდათ 
ნაადრევი მშობიარობა, ჰქონდათ აკტჰ-ის მაღალი 

კონცენტრაცია ((9<0.001);, აგრეთვე დადგენილი იყო 
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კორტისოლის დონის სარწმუნო მომატება ქალებში 
ორსულობის 18-20 და 28-30 კვირის ვადაზე (დ<0.00)). 

ამრიგად, იმ ქალებში, რომელთაც შემდგომში 

იმშობიარეს ნაადრევად კრჰ-ს დონე სისხლში უკვე 

მომატებული ჰქონდათ გესტაციის 18-20 კვირის ვადაზე. 18- 
20 და 28-30 კვირის ვადებსე აღმოჩენილი ცვლილებები 
პლაზმაში კრჰ-ის კონცენტრაციაში ასოცირებული იყო დედის 
ასაკთან და სტრესის დონესთან. ჩვენ მივედით დასკენამდე, 
რომ დედის სტრესი და კრ4+-ის დონე ნაადრევი მშობიარობის 
რისკის პოტენციური მარკერები. 

ლიტერატურაში არსებობს უამრავი მონაცემები იმის 
შესახებ, რომ ინფექცია თამაშობს უდიდეს როლს ნაადრევი 
მშობიარობის პათოგენეზში. მაგრამ მკვლევარებს შორის 
არ არის ერთიანი ასრი ბაქტერიული ვაგინოზის, 
ტრიქომონიასისა და სხეა ვაგინალური ინფექციების 
მნიშვნელობაზე, როგორც ნაადრევი მშობიარობის რისკ 

ფაქტორზე. აღნიშნულიდან გამომდინარე, ჩვენ გამოვიკვლიეთ 

ორსულობის მიმდინარეობა და გამოსავალი ორსულებში, 
რომელნიც აყვანილი იყვნენ აღრიცებასე ორსულობის 12-13 

კეირუდან აკად. კ. ე. ჩაჩავას სახელობის პერინატალური 

მედიცინისა და მეანობა გინეკოლოგიის ს/კ ინსტიტუტის 
პოლიკლინიკაში 0.1 1999 – 0.6 200) წწ. პერიოდში. უნდა 
აღინიშნოს, რომ ამ პერიოდში პოლიკლინიკაში აღრიცხვაზე 
აყვანილი იყო 3582 ორსული და აქედან 1260 შემოსვლისას 

ჩაუტარდა გენიტალური ტრაქტის მიკრობიოლოგიური 

გამოკვლევა იმ მიკროორგანისმებსე, რომლებიც 
ლიტერატურული მონაცემებით მჭიდრო კავშირში არიან 
ნაადრევი მშობიარობის განვითარებასთან, კერძოდ: MI. 
80ი0I06020,C. LგCიჩიIიმV§, I. Vმ9Iიმ1)5, MVC0ი0)მ70მ8 იხ0იი1ი15, 
სიგიIი7იიგ სI6მIVIICსIი, ბაქტერიული ვაგინოზი, სოკოვანი 

ინფექცია და ჯგუფის სტრეპტოკოკული ბაქტერიურია. 
ორსული ქალები თავდაპირველად გამოკვლეულნი 

იყვნენ პირველ პრენატალურ ვიზიტზე, შემდეგ ორსულობის 
22 და 29 კვირის შორის და ბოლოს გესტაციის 32 კვირის 
შემდეგ. იდენტური სკრინინგული პროცედურები ჩატარდა 
გესტაციის 22-29 კვირაზე და ორსულობის 32 კვირის შემდეგ. 
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ორივე ჯგუფის ორსულებს, ასევე მათ ვინც ბაქტერიული 
ვაგინოსით იყვნენ დაავადებულნი ღა ეიხც არა, ქონდათ 
პრენატალური ვიზიტების ერთნაირი რაოდენობა (საშუალოდ 
54 2.I)), ასევე ორივე ჯგუფში თითქმის ერთნაირი იყო 
მიკრობიოლოგიური გამოკელევის შედეგები, რაც მოყვანილია 
ცხრილში. 

პირველ პერინატალურ ვიზიტ“სე საკვლევი ჯგუფის 
ორსულებში ბაქტერიული ვაგინოსი აღინიშნებოდა 
შემთხვევათა 33.6%. ხოლო საკონტროლი კგუფში კი 30.9% 
(6=0.4) M.ი0ი)!ი1§5 და ს. სგმIVICსი). გვხვდებოდა ერთნაირი 
სისშირით ორივე ჯგუფში. M. 90ი00:00026 იყო ძალ'სე იშვიათი, 

როგორც ჩანს ცხრილში. 
სპონტანური აბორტი (ორსულობის შეწყვეტა 22 

კვირასე ადრე) აღენიშნებოდა საკვლევი ჯგუფის 10 ორსულს 

(1.8%) და საკონტროლო ჯგუფის 17 ორსულს (2.9%). 
ორსულობის შეწყვეტა ორივე ჯგუფში ასოცირებული იყო 

კელევის დაწყებისას დიაგნოსტირებულ ბაქტერიულ 
ვაგინოსთან უარყოფითი II767 (14%), 0=0.003, IL 3.1; 95% 

სარწმუნოს ინტერვალი 14-დან 6.9-მდე). 
ნაადრევი მშობიარობა საკონტროლო ჯგუფში 

განვითარდა 69 შემთხვევაში (12.6%). ხოლო საკვლევ ჯგუფში 

53 შემთხვევაში (9.5%); 0=0.01, IL 0.75; 95% სარწმუნოებს 
ინტერვალი 0.54-დან 1.05-მდე. 

უნდა აღინიშნოს, რომ მოსალოდნელი იდიოპათიური 
ნაადრევი მშობიარობა საკვლეე ჯგუფში მშობიარობით 

დამთავრდა გაცილებით უფრო ნაკლებ 'მემთხეევაში (16/522, 
3.1%) ვიდრე საკონტროლო ჯგუფში (327509, 6.3%; 0=0.01, LL 

0.49: 95% სარწმუნოების ინტერვალი 0.27-დან 10.88-მდე). 
დაბადებისას ახალშობილთა მასა; ნაადრევი მშობიარობა 

სანაყოფო ბუშტის გახევის შემდეგ ანდა სამედიცინო ან 
სამეანო ჩვენებით, არ განსხვავდებოდა საკონტროლო და 
საკვლევ ჯგუფებს შორის. 
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საკონტროლო დჯგუფის ქალებში ბაქტერიული 
ვაგინოზი ასოცირებული იყო ნაადრეეი მშობიარობის 
მომატებულ რისკთან (ბაქტერიული ვაგინოზი ასოცირებული 
იყო ნაადრევი მშობიარობის მომატებულ რისკთან 
(ბაქტერიული ვაგინოზი პოზიტიური 3V165, 18,8%; ბაქტერიული 
ვაგინო'სი ნეგატიური 37/880, 9,7%; ი=0.003, IIL I.9 95% 
სარწმუნოს ინტერვალი 1.2-დან 3.0-მდე). 

ბაქტერიული ეაგინოსი უფრო ხშირად იყო 
ასოცირებული მოსალოდნელ იდიოპათიურ ნაადრევ 

მშობიარობასთან, რომელიც დამთავრდა მშობიარობით 
(ბაქტერიული ვაგინოსი პო'სიტიური 3I/165, (18,8%); 

ბაქტერიული ვაგინო“სი ნეგატიური 18/359, (5.0%I; 050.1, LI 

1.8. 95% სარწმუნოს ინტერვალი 0.9-დან 1.5.. 
თუმცა უნდა აღინიშნოს, რომ სტატისტიკური 

სარწმუნოება დაბალი იყო. საკონტროლო ჯგუფში 
ბაქტერიული ვაგინოზი ასოცირებული იყო სანაყოფე გარსების 
ნაადრევ გახევასთან (ბაქტერიული ვაგინოსი პო სიტიური 

10/144 , (6,9%), ბაქტერიული ვაგინოზი ნეგატიური 7/350/, (2.0%), 

ხ=0.006, LL 3.5 95% სარწმუნოების ინტერვალი 1.49-დან 8.9). 

საკვლევ ჯგუფში ბაქტერიული ვაგინოსით 
დაავადებულ ორსულებში ნაადრევი მშობიარობის სიხშირე 

საგრძნობლად შემცირდა. საკონტროლო ჯგუფში, 
ბაქტერიული ვაგინოზსის შემთხვევაში ნაადრევი მშობიარობა 
განვითარდა შემთხვევათა I18.8%, შედარებით საკელევ 

ჯგუფთან, ანუ იქ სადაც ჩატარდა მკურნალობა, აქ ნაადრევი 
მშობიარობის სიხშირემ შეადგინა 9.8% (0=0.02, IL 0.5 95% 
სარწმუნოების ინტერვალი 0.3-დან 0.9). მშობიარობის 
სიხშირის შემცირება, იდიოპათიური ნაადრევი მშობიარობის 
შემდეგ (საკონტროლო ჯგუფი 113/147 (8.8%), საკვლევი ჯგუფი 
3/168 (1.8%) §=0.004, ILIL 0.2, 95% სარწმუნოების ინტერვალი 

0.I-დან 0.7). და სანაყოფო გარსების ნაადრევი გახევის 

სიხშირის შემცირება (საკონტროლო ჯგუფი 10/144 (|6.9%), 
საკვლევი ჯგუფი 6/171 |3.5%) 0=02, II 0.5, 95% სარწმუნოების 
ინტერვალი 02-დან 1.4). ასევე აღენიშნებათ ორსულ ქალებს, 
რომლებიც ბაქტერიული ვაგინოზით იყვნენ დაბადებულნი. 
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საკონტროლო დგუფში აღინიშნებოდა კლინიკურად 

ძალზე საინტერესო, მაგრამ სტატისტიკურად სარწმუნო, 
ნაადრევი მშობიარობის მომატებული რისკი იმ ორსულებში, 
რომელთაც ბაქტერიულ ვაგინო'სთან ერთად აღენიშნებოდათ 
ქლამიდიოზი (IL 7.6, 95% სარწმუნოების ინტერვალი 0.9- 
დან 67), ტრიქომონიაზი IL 3.0, 95% 0.9-დან 67). ჯგუფის 
სტრეპტოკოკური ბაქტერიურია (IL 6.7, 95% სარწმუნოების 
ინტერვალი 04-დან 125). ტრიქომონიასით დაინფიცირებული 
ორსულებიდან, საკონტროლო ჯგუფში ნაადრევი მშობიარობა 
განვითარდა 8/50 (16.0%), ხოლო საკვლევ ჯგუფში 7/48 9'§8%0 

(3=0.8ზ. როგორც ბაქტერიული ვაგინოსი, ასევე ტრიქომონიაზი 
აღენიშნებოდათ საკონტროლო ჯგუფში 17/507 (34%), ხოლო 

საკვლევ ჯგუფში 26/537 (4.8%). ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარების რისკი ძალსე დიდი იყო იმ ორსულებში, 
რომელთაც კვლევის დაწყების მომენტში აღენიშნებოდათ 
როგორც ტრიქომონიასი, ასევე ბაქტერიული ვაგინოზი, 

შედარებით იმ ორსულებთან, რომელთაც აღენიშნებოდათ 

ისოლირებული ინფექცია (საკონტროლო ჯგუფში ორივე 
ინფექციის არსებობისას ნაადრევი მშობიარობა განეითარდა 
5/18 (27.8%) ისოლირებულად ბაქტერიული ვაგინოზის 
პირობებში კი 24/135 (17.9%); მხოლოდ ტრიქომონიაზი 3/33 
(9.1%); არცერთის არსებობისას 30/313 |9.6%). ეს მომატებული 

რისკი შემცირდა საკვლევ ჯგუფში, თუმცა სტატისტიკურად 
სარწმუნოდ არა (ორივე ინფექციის არსებობა საკონტროლო 

ჯგუფში 5/18 (27.8%), ორივე ინფექციის არსებობა საკვლევ 
ჯგუფში 4/24 |(16.7%); პ=0.5, IL 0.6, 95% სარწმუნოების 
ინტერვალი 0.19-დან I.9.) 

გამოკვლევებმა აგრეთვე გვიჩვენეს, რომ M. ხ0M%IIი15 
და ს. ს+6მIVIICსთ, ასოცირებულნი იყვნენ ბაქტერიული 
ვაგინოზის, I. Vმ8Iიმ11§ მიძ CII. წმიჩითმV5 არსებობასთან. M. 

ჩი0იიIი15 მიძ სI6მIVIICსIი დამოუკიდებელი ზემოქმედება, ნაადრევი 
მშობიარობის სიხშირეზე ვერ შევაფასეთ, რადგან მცირე იყო 
იმ ორსულთა რიცხვი, რომელსაც იზოლირებულად 
აღენიშნებოდათ ეს ინფექციები, თუმცა უნდა აღინიშნოს, 
რომ არც M. იიიIი15ა არც ხ.სI6გ1VI0ისი, დაინფიცირებულ 
ორსულებს არ ჰქონდათ ნაადრევი მშობიარობის მომატებული 
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რისკი თუ იმავდროულად არ იყვნენ დაავადებულნი 
ბაქტერიული ვაგინოზით. 

ბაქტერიულ ვაგინოზთან ასოცირებული სხვა 
ფაქტორები, რომელნიც რსრდიდნენ ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარების რისკს, იყო: შარდის გამომყოფი გზების 
ინფექციები, მეორე ტრიმესტრში სისხლიანი გამონადენი, მეასამე 
ტრიმესტრში სისხლდენა და დედის ასაკი. ბაქტერიული 
ვაგინო'სის მკურნალობის შემდეგ ნაადრევი მშობიარობის 

განვითარების სიხშირე შემცირდა იმ ორსულებში, რომელნიც 
30 წელზე ნაკლები ასაკის იყვნენ. უფრო ასაკიან ორსულებში 
ნაადრევი მშობიარობა უვითარდებოდათ სამეანო ან 
სამედიცინო რისკ ფაქტორების არსებობისას, თუმცა მათ 
ბაქტერიული ვაგინოზსიც აღენიშნებოდათ. 

ბაქტერიული ვაგინოზსის კლინიკური დიაგნოსტიკა 
და მკურნალობა ჩვენი მონაცემებით მნიშვნელოვნად 
ამცირებს ნაადრევი მშობიარობის სიხშირეს (ბაქტერიული 
ვაგინოზის მკურნალობის შემდეგ ნაადრევი მშობიარობა 
განვითარდა შემთხვევათა 5,9%, ხოლო სადაც მკურნალობა 
არ ჩატარდა, შემთხვევათა 21.8%). ნაადრევი მშობიარობის 
სიხშირე საკონტროლო ჯგუფის იმ ორსულებში, რომელთაც 

აღენიშნებოდათ ბაქტერიული ვაგინოზი და ტრიქომონიაზი 
იყო 33.3% (LL 3.3, 95% სარწმუნოების ინტერვალი 0.01-დან 

107) ამ ჯგუფის ორსულებში აღნიშნული ინფექციების 
დიაგნოსტიკამ და მკურნალობამ ნაადრევი მშობიარობის 
სიხშირე შეამცირა 33.3%-დან 25.0%-მდე. ორსულებს, 
რომელთაც ერთდროულად აღენიშნებათ როგორც 

ბაქტერიული ვაგინოზი ასევე ტრიქომონიასი, ინფექციის 
დიაგნოსტიკა და მკურნალობა ამცირებს ნაადრევი 
მშობიარობის სიხშირეს 174%-ით (საკვლევი ჯგუფი). აქედან 
გამომდინარე დასკვნის სახით შეიძლება აეღნიშნოთ, რომ 

ერთდროულად რამდენიმე ინფექციის არსებობა 
სინერგისტული მოქმედებით სრდის ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარების რისკს. 

ნაადრევი მშობიარობის მთლიან მაჩვენებელში, 
ბაქტერიული ვაგინოზის არსებობისას განეითარებული 
ნაადრევი მშობიარობის (პოპულაციის ატრიბუტული რისკი) 
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პროპორცია, საკონტროლო ჯგუფში იყო 21,9%, ხოლო 
სანაყოფო გარსების ადრე გახევის პროპორცია კი 43.8% 
როცა ჩატარდა ბაქტერიული ეაგინოსის მკურნალობა 
კლინდამიცინით, ჩაადრევი მშობიარობა თავიდან აცილებული 

იქნა 80%. ნაადრევი მშობიარობის განვითარების 
დამოუკიდებელი რისკ ფაქტორები, შეფასდა მრავლობით 
ლოგისტიკური რეგრესიის მეთოდით. 

ცხრილი M 58 
ნაადრევი მშობიარობის განვითარების 
რისკი ისოლირებულად ბაქტერიული 
ვაგინოზით ან ტრიქომონიასით 
(7-Vგთი2M5) დაავადებულ ორსულებში 
ან ორივე ინფექციის ერთდროული არსებობისას. 
  

  

  

  

  

= C “რ 
წ 5 დ 5 C< წ, 
L > ჭ << 5 CL 2 
«5. ა = “= წა «% 
2 C ა გ «  < 
<5 2. L: X % LC 
<< ვ: 65 C 

- - 10 - - 

- + 1.4 0.3 – 42 

+ - 2.1 1.3 – 35 

+ + 33 1.0) – 10.7           
  

ასევე შევისწავლეთ ფაქტორები, რომლებიც 
ბაქტერიულ ვაგინოზსთან ასოციაციაში ზრდიდნენ ნაადრევი 
მშობიარობის რისკს. სტატისტიკურად სარწმუნო არც ერთი 
ფაქტორი არ იყო გარდა საკვლევ ჯგუფში ქლამიდიოზის 
მკურნალობისა (#§=0.07). 
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მრავლობითი ლოგისტიკური ანალიზის მეთოდით 
ჩაადრევი მშობიარობის განეითარების რისკი ბაქტერიულ 
ვაგინოსთან და სხვა რისკ ფაქტორებთან ასოციაციაში. 

ცხრილი M# 59 

  

  

  

  

            

8 5 % რ LC LC 
«ი რიტ §5ძ> 2C §.ა 

8 “ი5„-) §> 
ლ და“) % 

25ლ -= 

ბაქტერიული 16 LI-24 | ი=0.03 
ვაგინოზხზი 

საკვლევი 
ჯგუფის 
შედარება 0.66 0.4-19 0ხ=0.05 

საკონტროლო 

ი2გოფთან 
IL. Vმ9Iი82II5 1.45 0.8-2.7 0ხ=0.02 

(ყველა _ ნამკურნალები) 0.39 0.14-I.1 0=0.07 

  

ორსულობის მიმდინარეობის ანალიზმა გვიჩვენა, რომ 

ულტრაბგერითი გამოკვლევის საფუძველზე, საკვლევ ჯგუფში 
ნაყოფის ზრდის "მეჩერება ვლინდება ორსულთა 22,7%; 
ხოლო საკონტროლო ჯგუფში მხოლოდ 9% (§=0.001). 
ქლამიდიური ინფექციის დროს პლაცენტის სისქის 
შეუთავსებლობა გესტაციის ასაკთან აღინიშნება 2.5-ჯერ 

მეტად საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით. პლაცენტის 

ნაადრევი მომწიფება და მცირეწყლიანობა, ქლამიდიო“სის 
დროს აღინიშნებოდა 3-ჯერ უფრო მეტად ვიდრე 

საკონტროლო ჯგუფ ში. ძირითად ჯგუფში 

მრავალწყლიანობის შემთხვევები არ ყოფილა. უნდა ითქვას, 
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რომ ორსულებს ქლამიდიური ინფექციით 33%-ში 
აღენიშნებოდათ საშვილოსნო-პლაცენტარული და ფეტო- 

პლაცენტარული სისხლის მიმოქცევის შემცირება. 
საკონტროლო ჯგუფში სისხლის მიმოქცევის შემცირება. 
საკონტროლო წეგუფში ეს მოვლენები ნახული არ ყოფილა. 

ორსულებს, რომელთაც აღმოაჩნდათ ქლამიდიოზი, 88.3%-ში 
აღენიშნებოდათ დროული მშობიარობა, ხოლო I0.6% კი 
ნაადრევი მშობიარობა. ამ ჯგუფში სანაყოფო წყლების 
ნაადრევი დაღვრა აღინიშნებოდა 38.66%. საკონტროლო 

ჯგუფში ეს გართულება იყო 1.5-ჯერ ნაკლები. ე.ი 
ქლამიდიური ინფექციის დროს, თითქმის 72.1% აღინიშნებოდა 
ფეტო-პლაცენტარული კომპლექსის დისფუნქცია; 3ჯერ უფრო 
სშირად აღენიშნებოდათ მცირეწყლიანობა და პლაცენტას 
ნაადრევი მომწიფება, 2,5-ჯერ მეტად ვიდრე საკონტროლო 
ჯგუფში აღინიშნებოდა ნაყოფის ხრდის შეჩერება. 

ქლამიდიური ინფიცირების დროს ორსულობის 
მიმდინარეობის თავისებურების შეფასებამ გვიჩვენა 
ორსულობის დროს საშოდან სისხლიანი გამონადენის 

სიხშირის მომატება საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით 
(10ი და 44%) შესაბამისად, –<0,015. ქლამიდიოზით 

დაინფიცირებული 270 ორსულიდან 166 (62%) აღენიშნებოდა 

სისხლში ანტიქლამიდიური ანტისხეულები. სისხლის შრატში 
აქნტიქლამიდიური ანტისხეულების I9 M ტიპის მომატება 

აღენიშნებოდა 67 (40%) პაციენტს. ამ ჯგუფის ორსულებს 
უფრო ხშირად აღენიშნებოდათ ნაადრევი მშობიარობები 
სანაყოფო გარსების მაღალი და ნაადრევი გახევა. 
მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული, რომ ქალების 90%, 
რომელთაც აღენიშნებოდათ ანტისხეულები ქლამიდიების 
მიმართ არიან ურეაპლაზსმის მატარებელნიც. 

ნაადრევი მშობიარობის 98%-ში პლაცენტაში ნანახი 
იყო ესა თუ ის პათოლოგიური ცვლილებები. მათ შორის 
78% აღინიშნებოდა ინფექციური დაზიანებების შემთხვევები, 
რომელნიც თითქმის ყოველთვის “შერწყმული იყო 

ინეოლუციურ-დისტროფიული, დისცირკულატორული 
ცვლილებებითა და ბუსუსების მომწიფების დარღვევასთან. 
ორსულობის მიმდინარეობის შედარებითმა ანალიზმა 
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გვიჩვენა, რომ მომყოლის ინფიცირებისას საგრძნობლად 
ხშირად აღინიშნრბოდა ნაყოფის ანტენატალური სიკვდილი, 
უფრო ხშირად იბადებოდნენ 1000-2000 გ., ე.ი. ორსულობა 
უფრო სშირად წყდებოდა ადრეულ ვადებში (28-34 კვირა). 
ნაადრევი მშობიარობის კლინიკური სურათი მომყოლის 
ინფიცირების პირობებში, ხასიათდება საშვილოსნოს 

კუმშვადი აქტივობის მომატებით და მშობიარობის შემდგომ 
პერიოდში უფრო ხშირი პლაცენტის მჭიდრო მიმაგრებისა 
და მომატებული სისხლისდენის არსებობით. 

ორსული ქალების გამოკელევისას 17-20%-ში 
აღინიშნებოდა MVC0ისIმ5თ8მ ჩ0=LIVI5, 25-30% LVI6მიIმ5§ომ 
ს(6მ8IVICVთ, 6,7-8% Cიჩ.წმლიჩითმსა და 8 ჯგუფის 
სტრეპტოკოკი 4,4-5%. ორსულობის მიმდინარეობა 
მიკროპლასმური დაინფიცირებით ყველაზე ხშირად 

რთულდებოდა ორსულობის ნაადრევი შეწყვეტის 

საშიშროებით (68%), აგრეთეე აღინიშნებოდა განუვითერებელი 
ორსულობის მაღალი სიხშირე, ნორმალურად მიმაგრებული 
პლაცენტის ნაადრევი აცლა, მრავალწყლიანობა და 
სანაყოფო წყლების ადრე დაღვრა. 8 ჯგუფის სტრეპტოკოკით 

დაინფიცირებისას ნაადრევი მშობიარობა აღინიშნებოდა 
(22%). ქლამიდიოსით დაინფიცირებულ ორსულებში კი 
თვითნებითი აბორტი (11%), სანაყოფო წყლების ადრე დაღვრა 
(28%), ნაადრევი მშობიარობა (13%). შემთხვევათა 40-50% 

აღინიშნებოდა პათოგენური მიკროორგანიზმების გადაცემა 

დედიდან ნაყოფში. უნდა აღინიშნოს, რომ ორსულებში 
მიკროპლაზმური ინფექციის დროს, 72,3%-ში აღინიშნებოდა 
პირობითად პათოგენური ფლორის რაოდენობის 
მნიშვნელოვანი %სრდა. 

როგორც აღვნიშნეთ პერინატალური გამოსავალი 
საგრძნობლად გაუმჯობესდება თუ გეექნება საშუალება 
სუსტად გამოვარჩიოთ ორსული ქალები, რომელთაც ექნებათ 
ნაადრევი მშობიარობის განვითარების რისკი. არასწორად 

დიაგნოსტირებული ნაადრევი მშობიარობის შედეგი კი იქნება 

არასაჭირო და პოტენციურად სახიფათო ტოკოლიზსური 
თერაპია. ამასთან ერთად ნაადრევი მშობიარობის რისკის 
დაგვიანებული გამოვლენა საზიანო იქნება ნაყოფისათვის, 
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ვიჩაიდან ხელიდან იქნება გაშვებული კორტიკოსტეროიდების 
დანიშვნის მომენტი ნაყოფის რესპირატორული დისტრესს 
სინდრომის პროფილაქტიკის მიზნით. დიაგნოსტიკური ტესტის 
შექმნა, რომელიც განასხვავებდა “ჭეშმარიტ” და “ცრუ” 

ნაადრევ მშობიარობას, თავიდან აგვაცილებდა არასაჭირო 

ჰოსპიტალიზაციასა და მკურნალობას. 
ბოლო წლებში ნაადრევი მშობიარობის 

პროგნოზირებისათვის მოწოდებულია კლინიკური ტესტი, 
რომელიც ემყარება ფიბრონექტინის არსებობას ორსულების 
ცერვიკო-ვაგიჩალურ სეკრეტში. ამ პროგნოსულ მეთოდე 
მკვლევარები დიდ იმედებს ამყარებდნენ. უახლეს 
ლიტერატურაში არსებობს მრავალი მონაცემები ფეტალური 
ფიბრონექტინის ტესტის შესახებ. კვლევათა უმრავლესობა 
მიმართულია ტესტის პოსიტიური პროგნოზული 
ღირებულების დასადგენად, ანუ თუ ტესტი არის დადებითი, 
ნაადრევი მშობიარობა უნდა განვითარდეს I-დან 10 დღის 
განმავლობაში (1,2), ამავე დროს აღნიშნავენ, რომ მაღალია 

შეცდომების პროგნოსტული მაჩვენებელიც. საყურადღებოა, 
რომ ფიბრონექტინზე ნეგატიური ტესტის შემთხვევაში არის 
ბევრი გაუგებრობები, ლიტერატურაში აღწერილია 
აღნიშნული ტესტის მრავალი ცრუ დადებითი შედეგები. 
უარყოფით ტესტზე ლიტერატურა ძალზე მცირეა. უნდა 

აღინიშნოს, რომ ყოფილი საბჭოთა კავშირის ქეეყნებში ეს 
ტესტი არ არის აპრობირებული და იგი ჩვენს მიერ იქნა 
გამოყენებული. 

გადავწყვიტეთ შეგვედარებინა ნაადრევი მშობიარობის 
პროგნოზირების ორი მეთოდი: ფიბრონექტინის დეტექცია 

ცერვიკო-ვაგინალურ სეკრეტში და ჩვენს მიერ მოწოდებული 
ცამფ-ის განსასღვრა ცერვიკალური არხის შიგთავსში (1) 

და მოგვეხდინა მეთოდების შედარებითი ანალიზი. 
გამოვიკვლიეთ 147 ორსული ქალი, რომელთაც 

აღენიშნებოდათ მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის 
სიმპტომები. კვლევიდან თავიდანვე გამოვთიშეთ 21 ორსული, 
რადგან არ აკმაყოფილებდნენ კვლევაში ჩართვის 
კრიტერიუმებს, რადგან 11 ორსულს ჰქონდა 9 კონტრაქციაზე 
ნაკლები 10 წუთში, 9 ჰქონდან ყელის გახსნა>3 სმ-ზე და 1 
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კი აღენიშნებოდა სანაყოფო გარსების გახევა. ფიბრონექტინსე 
ტესტირებისას აღმოჩნდა, რომ ტესტი იყო დადებითი 27 
შემთხვევაში, ხოლო უარყოფითი 94 შემთხვევაში. 

ცხრილი M#60 

ფიბრონექტინსე ტესტის მახასიათებლები 
ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირებისა 

და ნიმუ'მების სარკეებით ან სარკეების 
გარეშე აღების მიხედვით. 
  

  

  

  

  

  

  

        

ყველა ორსული 

ნიმუშების სიიეას – 
სარკეებით აღებით ქვეჯგუფი ი=107 

ი=21 

% 95%CI სარკეებით სარკეყვის 

დღე 
ფიბრონექტინ“სე 
პოზიტიურ | 2X2» 21 (22) 15 (16 

ტესტის შედეგი 
სენსიტიურობა 65 42-88 57 43 
სპეციფიურობა 85 78-92 85 ვ9 

დადებითი 
პროგნოსტული 4) 22-60 35 38 

ღირებულება 
“ ნეგატიური 
პროგნო სტული 94 89-99 93 91 

თირებულება       
  

ფიბრონექტინის პოსიტიურმა ტესტმა გამოავლინა 
იმ ორსულთა 65%, რომელთაც ტესტირებიდან 10 დღის 
განმავლობაში იმშობიარეს ნაადრევად. ფიბრონექტინზე 
ტესტირება მშობიარობის პროგნოზირების, შესაძლებლობას 
იძლევა ტესტირებიდან 7 დღის განმავლობაში-67% 
სენსიტიურობით, 84ი სპეციფიურობით, 37% პოზიტიური 

პროგნოსტული ღირებულებითა და 95% ნეგატიური 
პროგნოსტული ღირებულებით. ფიბრონექტინის დეტექცია 
ცერვიკო-ვაგინალურ სეკრეტში იძლევა ნაადრევი 

მშობიარობის პროგნოზირების საშუალებას 34 კვირამდე 
სენსიტიურობით, სპეციფიურობით, პჰოსიტიური პროგნოსტული 
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ღირებულებითა და ნეგატიური პროგნოსტული 
ღირებულებით შესაბამისად 53%, 83% და 90%. 107 ორსულს 
ნიმუშები ავუღეთ 2-ჯერ სარკეებში და სარკეების გარეშე. 

ცხრილი M#61 
საშვილოსჩოს ყელის მახასიათებლებსა 
და ფიბრონექტინსე ტესტირების 

კომბინაციის პროგნოსტული ღირებულება. 
  

  

  

  

  

  

  

საშეილოსნოს ყელის 

საშვილოსნოს ყელის გახსნა >11 სმ-ზე 

გახსნა > 1 სტე | და მაიქ ე 
დადებითი შედეგები 

% 95%CI % 95%CI 

ფიბრონექტინზე 

ტესტირების 21 (%) 32 (30) 
დადებითი 

შედეგები 
სენსიტიურობა 7) 4993 82 64-100 

სპეციფიურობა 87 81-93 76 _68-84 

პოსიტიური 
პროგნოსტული 46 27-65 36 21-51 
ღირებულება 

ნეგატიური 
პროგნოსტული 95 9I-99 96 92-100 
თირებულება             
  

CI (C0იჩძ0ი06 III6IVმI) სარწმუნოების ინტერვალი 
ტესტირებული იყო ასევე საშვილოსნოს ყელის გახსნის 

მახასიათელების პროგნოსული ღირებულება მოსალოდნელი 
ნაადრევი მშობიარობის რისკის დასადგენად. 

ყელის დილატაციას 061 1 სმ-ზე აქვს უფრო მაღალი 
სენსიტიურობა და იგივე სპეციფიურობა, რაც ყელის 
დილატაციას 6. 2 სმ-ზე და 3 სმ-სე. კომბინაცია ყელის 

დილატაციისა,60ს” 1 სმ-ზე და ფიბრონექტინზე ტესტირება 
სარწმუნოდ არ აუმჯობესებდა ტესტის პროგნოსულ 
ღირებულებას. 
ფაქტორები, რომელნიც დამოუკიდებლად იყვნენ 
ასოცირებულნი ტესტირებიდან 10 დღის განმავლობაში 
ნაადრევი მშობიარობის განვითარებასთან იყო საშვილოსნოს 
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ყელის დილატაციაბ 1 სმ-სე და სისხლიანი გამონადენი 
უნდა აღინიშნოს, რომ შემოსვლისას საშვილოსნოს კუმშვითი 
აქტივობა არ უყო დაკავშირებული მშობიარობასთან, 
ტესტირებიდან 10 დღის განმავლობაში. 

ჩვენს მიერ ადრე ჩატარებულ გამოკელეეებში ვაჩვენეთ, 
რომ საშვილოსნოს ყელის შიგთავსი შეიძლება გამოვიყენოთ 
როგორც ოპტიმალური გარემო, სადაც შევისწავლიდით 
ორსულობისა და მშობიარობის დროს ფეტო-მატერნალური 
სისტემის ბიოლოგიურად აქტიური ნივთიერებების ცვლის 
დინამიკას. ყელის შიგთავსში C#M-ის რაოდენობრივი 
შესწავლა შესაძლოა გამოყენებული იყოს როგორც 
ნაადრევი მშობიარობის განვითარების რისკის ბიოლოგიური 
მარკერი (2,3) აღნიშნული მეთოდი შევადარეთ ცერვიკო- 
ვაგინალურ სეკრეტში ფიბრონექტინის დეტექციას და 
მოვახდინეთ ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირებისათვის 
ამ ორი მეთოდის შედარებითი ანალიზი. 

C/Mჩ–-ის გამოკელევა ტარდებოდა 2-ჯერ, 
მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ. ცერვიკალური 

ლორწოს ასპირაციის შემდეგ ცილების დალექვის მიზნით 
ხდებოდა მისი თერმული დამუშავება (10წთ). 
ცენტრიფუგირების (2000 ბრ/წთ-ში) 20 წთ-ის შემდეგ მიღებულ 
ნალექზედა სითხეში ტარდებოდა C#Mნ-ის რაოდენობრივი 
განსაზღვრა ფირმა მერსჰამ-ის მიერ მოწოდებული 
რეაქტივთა კრებულით, შესაბამისი რეკომენდაციების 
მიხედვით. 

დასახული მისნის მისაღწევად შევისწავლეთ 96 
ორსული მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობით 
ორსულობის 22-37 კე. ვადაზე. აქედან 76 ორსულს ჩაუტარდა 
საშვილოსნოს ყელის შიგთავსში ცამფ-ის კონცენტრაციის 
განსასღვრა, ხოლო 20 ცერვიკო-ვაგინალურ სეკრეტში.I”M- 
ის დეტექცია. (ძირითადი ჯგუფი) და 10 ორსული ამავე 

ვადებსე ორსულობის ფიზიოლოგიური მიმდინარეობით, 
რომელიც საკონტროლო ჯგუფს წარმოადგენდა. 

შესწავლილი იყო ორსულთა ანამნესური მონაცემები. 
ყურადღება ექცეოდა საშოს ფლორის სისუფთავეს და 
კარდიოტოკოგრაფიულ გამოკვლევას. ყველა ორსულს 
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უტარდებოდა ჰისტეროგრაფიული კონტროლი აპარატ 
50იMIM8I9--M-ით (ინგლისი). 

CMMნ-ის რაოდენობრიემა განსა'ხღერამ გვიჩვენა, რომ 
მაჩვენებელი იცელებოდა მოსალოდნელი ნაადრევი 

მშობიარობის კლინიკური სიმპტომების განვითარების 
პარალელურად არხის შიგთავსში C/#MMLC-ის შემცველობა 

მერყეობდა დიდ ფარგლებში 6 პმოლ/მლ-დან 35 პმოლ/მლ- 
მდე; საშუალო მაჩვენებელმა შეადგინა 18,5+1.4 პმოლ/მლ. 
ორსულობის 22-28 კე. CVML-ის კონცენტრაცია ყელის არხის 
შიგთავსში მერყეობდა 6 პმოლ/მლ-დან 2) პმოლ/მლ-მდე, 

საშუალოდ 13,2+1,3 პმოლ/მლ, ხოლო ორსულობის 29-36 კე. 
იყო I4 პმოლ/მლ- 35 პმოლ/მლ, საშუალოდ 20,5+2,) პმოლ/ 

მლ. 

I-M-ის დეტექციისას 20 შემთხვევიდან 12 იყო 
პოსიტიური შედეგი, მიღებული იყო ვარდისფერი ლაქა 
ინტენსივობის სხვადასხვა ხარისხით და ამავე დროს 

კლინიკურადაც გამოხატული იყო მოსალოდნელი ნაადრევი 

მშობიარობის სიმპტომებიც. აქედან 9 შემთხვევაში 
ორსულობა გაგრძელდა ჩატარებული ტოკოლიზსური 
მკურნალობის ფონზე, ხოლო 3 შემთხვევაში მკურნალობა 

აღმოჩნდა “უეფექტო და ორსულებს 8-29 საათის 

განმავლობაში განუვითარდათ აქტიური სამშობიარო 
მოქმედება. 

8 შემთხვევაში მიღებული იქნა უარყოფითი პასუხი. აქედან 
3 შემთხვევაში ორსულებს აღენიშნებოდათ ბაქტერიული 
ვაგინოსის კლინიკური სურათი და მიუხედავად III-ის 
უარყოფითი პასუხისა 3-7 დღის განმავლობაში 

ჩამოუყალიბდათ ნაადრევი მშობიარობის კლინიკური სურათი, 
აქედან 2 შემთხვევაში მოხერხდა სამშობიარო მოქმედების 
ინჰიბირება, ხოლო ერთმა იმშობიარა 1300 გ წონის ნაყოფით. 
მოცემულია IM და CMMLC-ის განსახღვრის პროგნოსტული 
ღირებულება მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარებაში. 

ცხრილში მოცემულია ”ILIM და C#Mჩ-ის განსასღვრის 
პროგნოსტული ღირებულება მოსალოდნელი ნაადრევი 

მშობიარობის განვითარებაში. ცერვიკოვაგინალურ სეკრეტში 
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IM და C/MჩნC-ის განსასღვრის პროგნოსტული ღირებულება 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის განვითარებაში. 

  

  

  

ცხრილი M# 62 

4 2 C 
ლ 2 8 I< #42 2V2 

ლ 5 85 # 5 L 
5 წა C (> -) «2 C 5 

8 C =%ლ|) თდ< 
თ დ |55% | 9: % 
5 23 XX 5% 

წ- M 702?ი | 80,5% | 46,% | 91,4% 

C/,M8 84,3% 80,7% 69,7% 93,5%               
IM-ხე პოზიტიური ტესტის ალბათობის მაჩვენებელია 3,65 

MXM-ზე ნეგატიური ტესტის ალბათობის მაჩვენებელი 0.37 

C#Mჩ-ის პოზიტიური ტესტის ალბათობა მაჩვენებელი -4,36 

C#Mნ-ის ნეგატიური ტესტის ალბათობის მაჩვენებელი -0,19 

კვლევის შედეგების ანალიზით მივედით დასკვნამდე, 

რომ IწM-ის ხარისხობრივი განსაზღვრა ბაქტერიული 

ვაგინოზის არსებობისას სშირად იძლევა მცდარ პასუხს, 

მიზანშეწონილად მიგვაჩია ნაადრევი მმშობიარობის უტყუარი 

პროგნოზირებისათვის ერთად გამოვიყენოთ, როგორც MICM- 

ის დეტექციის მეთოდი ცერვიკოვაგინალურ C/MMჩ-ის 
კონცენტრაციის განსაზღვრაში საშვილოსნოს ყელის არხის 

შიგთავსში. განსაკუთრებით ამ ორი მეთოდის ერთდროულად 

წარმოება ნაჩვენებია საშოს ინფიცირების შემთხვევებში. 

უკანასკნელ წლებში ნაადრევი მშობიარობის 

პროგნოზირებისათვის ლიტერატურაში დიდი ადგილი 

ეთმობა ულტრაბგერითი გამოკელევებს. -. 
ჩვენ შევისწავლეთ 70 პაციენტი გესტაციის 20-დან 35 

კეირეებს შორის, რომელნიც შემოვიდნენ იმსტიტუტის 
ორსულთა პათოლოგიის განყოფილებაში დიაგნოზით- 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობა. ვაგინალური 
გასინჯვის შემდეგ ორსულებს უტარდებოდათ 
ტრანსვაგინალური ულტრასონოგრაფიული გამოკელევა. 
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ვაწარმოეთ ყელის ვისუალიზსაცია საგიტალურ 
ჭრილში, ამ დროს სურათზე ჩანდა ყელის წინა და უკანა 
ბაგეებიც. ვისუალისირებული იქნა ასევე მთელი 

(ცერვიკალური არხი და რაც მთავარია შიგჩითა პირის 
მიდამო. 

ყელის სიგრძე ტრანსეაგინალური 
ულტრასონოგრაფიით იზომებოდა შიგნითა პირიდან გარეთა 
პირამდე. ფიქსირდებოდა საშვილოსნოს შეკუმშვების 
არსებობა. კონტრაქციების არსებობისას სიგრძე ისომებოდა 
კონტრაქციის პიკე 

პაციენტები შიგნითა პირის კონფიგურაციის მიხედვით 

დაიყო 2 ჯგუფად: )-ელ ჯგუფში გაერთიანებული იყვნენ 
ორსულები, რომელთაც შიგნითა პირი ჰქონდათ დახურული 
ანუ ცერვიკალურ არხს ჰქონდა ასო “I” –მაგვარი 
ექოსკოპიური გამოსახულება. მე-2 ჯგუფში გაერთიანდნენ 
ორსულები, რომელთაც შიგნითა პირი ჰქონდათ გახსნილი 
და ცერვიკალური პირი შიგნითა პირის დონეზე 
ვისუალისირდებოდა როგორც კუთხე ან V შემოხასულობის 
და ან შემოხასულობის, რომელთა წვეტიც მიმართული იყო 
ყელის არხის გასწვრიე. ყელის გახსნის მახასიათებლად 
ჩვენ გამოვავლინეთ ფორმაც ანუ გახსნა და ყელის 

დამოკლება. უნდა აღინიშნოს, რომ საშვილოსნოს ყელის 
შიგნითა პირის გახსნისას, როდესაც 
ულტრასონოგრაფიულად ჩანდა კუთხე V -ს ფორმის 
ვისუალისირდებოდა სანაყოფო ბუშტის სოლისესებური 
ჩადგმა შიგნითა პირის მიდამოში. ეს ექოსკოპიური ნიშანი 
მიუთითებდა საშვილოსნოს ყელის გახსნისა და 
გადასწორების დაწყებას. 

38 ორსულს (54%) ექოსაკოპიურად აღენიშნებოდათ 
საშვილოსნოს ყელის შიგნითა პირის გახსნა და სანაყოფო 
ბუშტის ქვედა პოლუსის სოლისებური ჩადგმა. 32 (46%) 
ორსულს ყელის გახსნა არ აღენიშნებოდა. ორსულები, 

რომელთაც შიგნითა პირი ჰქონდათ დახურული ანუ 
ცერვიკალურ არხს ჰქონდა ასო “I ”-მაგვარი ექოსკოპიური 
გამოსახულება მე-2 ჯგუფში გაერთიანდნენ ორსულები, 
რომელთაც შიგნითა პირი ჰქონდათ გახსნილი და 
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ცერვიკალური არხი შიგნითა პირის დონეზე 
ვისუალისირდებოდა როგორც კუთხე ან V შემოხაზულობის 
· რომელთა წვეტიც მიმართული იყო ყელის არხის გასწერიე. 
ყელის გახსნის მახასიათებლად ჩვენ გამოვაელინეთ ფორმაც 
ანუ გახსნა და ყელის დამოკლება უნდა აღინიშნოს, რომ 
საშვილოსნოს ყელის შიგნითა პირის გახსნისას, როდესაც 
ულტრასონოგრაფიულად ჩანდა კუთხე V ან ფორმის, 
ვისუალისირდებოდა სანაყოფო ბუშტის სოლისებური 
ჩადგმა შიგნითა პირის მიდამოში. ეს ექოსკოპიური ნიშანი 
მიუთითებდა საშვილოსნოს ყელის გახნისა და 
გადასწორების დაწყებას. მიღებული შედეგების ანალიზმა 
გვიჩვენა, რომ საშვილოსნოს შიგნითა პირის გახსნა და 
მოკლე ყელი სარწმუნოდ არის ასოცირებული ნაადრეე 
მშობიარობასთან. ანამნესში ნაადრევი მშობიარობის რიცხეს 
აქვს სარწმუნოების მოსაზღვრე მნიშვნელობა (#§=0,65). 
ანამნესში ხელოვნური ან სპონტანური აბორტები ნაადრევი 
მშობიარობა ან დროული მშობიარობა, ნაადრევი 
მშობიარობის მკურნალობა და დედის ასაკი არ არიან 
სტატისტიკურად სარწმუნოდ დაკავშირებული ნაადრევ 
მშობიარობასთან. 

ამრიგად მხოლოდ საშვილოსნოს ყელის შიგნითა 
პირის გახსნა სხვა რისკ ფაქტორებისგან განსხვავებით 

სრდის ამ კვლევის პროგნოზულ ღირებულებას. 

ამ მეთოდის სენსიტიურობის და სპეციფიურობის 
განსასღვრისას აღმოჩნდა, რომ ექოსკოპიურად აღმოჩენილი 
საშვილოსნოს ყელის შიგნითა პირის გახსნა არის 

დიაგნოსტიკური ტესტი ნაადრევი მშობიარობის 
განვითარებისა; მისი სენსიტიურობა არის 100%, 
სპეციფიურობა 74,5%, დადებითი პროგნოსტული 
ღირებულება არის 59.4%, ხოლო ნეგატიური პროგნოსტული 

ღირებულება 100%. 
“ ჩვენი შემდეგი გამოკვლევის მიზანი იყო აგრეთეე 

საშვილოსნოს ყელის ცვლილებების ექოსკოპიური და 
მანუალუეი გამოკელევების შედეგების შედარება. როგორც 
სემოთ იყო აღნიშნული ამ ეტაპზე საშვილოსნოს ყელის 
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მახასიათებლების დადგენა ორსულობის დროს ყეელაზე 
სუსტად ხდება ბიშოფის შკალის დახმარებით. 
ულტრასონოგრაფიულად ყელის სიგრძე ნაადრევ 
მშობიარობის ჯგუფში იყო მნიშვნელოვნად მოკლე ვიდრე 
დეოულ მშობიარობის ჯგუფში. ყელის მანუალურ გაზომვას 
შორის არ იყო არანაირი განსხვავება ამ ორ ჯგუფს შორის 
როგორც არის ნაჩვენები ცხრილ VM 
ულტრასონოგრაფიულად ყელის სიგრძე საშუალოდ 1! მმ- 
ითგრძელი იყო შედარებით მანუალურ გამოკელევასთან. 
როცა ყელის სიგრძე შევადარეთ გესტაციურ ასაკს აღმოჩნდა, 

რომ 16-დან 20 კვირამდე ასაკში, ულტრასონოგრაფიულად 
გასომილი ყელის სიგრძე ყველაზე მეტი სისუსტით 
კორელირებდა ნაადრევი მშობიარობის განვითარებასთან 

(0=0.005). საშვილოსნოს ყელის ულტრასონოგრაფიულად 
და მანუალურად განსასღვრული სიგრძე (მმ) ნაადრევი და 
დროული მშობიარობების დროს. 

ცხრილი I# 63 

ულტრასონოგრაფიულად და მანუალურად 
გახომილი საშვილოსნოს ყელის საშუალო 

სიგრძეები დროულ და ნაადრყვი მშობიარობის 
დროს 16-დან 30 კვირეებს შორის. 
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ყელის სიგრძე 

ულტრასონოგრაფიულად | 3I|,6 87 20,6 12.6 0=0,003 

მანუალურად 18.6 4.3 16,1 4.7 0=0,006 

ბიმოფის ქულლა 3.5 2,3 2,8 1,9 0=0,02 
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აღნიშნულ მონაცემებზე დაყრდნობით ჩვენ მივედით 
დასკვნამდე, რომ ნაადრევი მშობიარობის 
პროგნო“სირებისათვის ულტრასონოგრაფიულ გამოკვლევას 

აქვს უფრო მაღალი სენსიტიურობა, სპეციფიურობა, 
პოსიტიური და ნეგატიური პროგნოსტული ღირებულებები 

ვიდრე ყელის მანუალურ გა'სომვას. მონაცემთა ანალიზის 
შემდეგ აღმოჩნდა, რომ ყელის სიგრძე <25 მმ-ზე I6 და 30 
კვირას შორის არის კლინიკურად ნაადრევი მშობიარობის 
პროგნოზირების ყველაზე გამოსაყენებელი მეთოდი. 

ულტრასონოგრაფიულმა მონაცემებმა 16-21 კვირას შორის 
გამოავლინ, რომ ფარდობითი რისკი (ჩ) როცა ყელის სიგრძე 
იყო 43 მმ შეადგინა 2,1. იმ შემთხვევაში, როცა საშვილოსნოს 
ყელის სიგრძე იყო 34 მმ ჩხ შეადგენდა 4,7. 24 მმ-ის 
პირობებში ჩ. იყო 5,5 და 15 მმ შემთხვევაში ჩნ მაჩვენებელი 

უკვე შეადგენდა 9,6. 
ორივე მეთოდით გაზომილი ყელის სიგრძე 

კორელირებს ნაადრევი მშობიარობის განვითარების რისკთან, 
რაც უფრო მოკლეა ყელი, მით უფრო მეტია ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარების ალბათობა. გაცილებით უკეთესი 
კორელაცია იყო მოკლე საშვილოსნოს ყელსა და ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარებას შორის, როცა გაჭომეა ხდებოდა 

ულტრასონოგრაფიულად (05=0,0004) შედარებით მანუალურ 
გასომვასთან (0=0,04). 

საინტერესოა საშვილოსნოს ყელის 
ულტრასონოგრაფიული გამოკლვევა სანაყოფო გარსების 
მაღალი გახევის პირობებში. სანაყოფო გარსების გახევა 
ნაადრევ მშობიარობას წინ უსწრებდა პაციენტთა 48% (8/ 
17) ყელის საშუალო ულტრასონოგრაფიული სიგრძე, 
სანაყოფო გარსების დაღეევის პირობებში, 16 კვ და 21 კვ 
შორის შეადგენდა 19.5 მმ, მაშინ როცა 23მმ იყო 9 პაციენტში 
ნაადრევი მშობიარობით, რომელთაც არ აღენიშნებოდათ 
გარსების ნაადრევი გახევა (0=0,6) შიგნითა პირის 
ძაბრისებრი გახსნა აღინიშნებოდა პაციენტთა 32% .3V96. 
16 კვ და 21 კვ შორის მინიმალური გახსნა შიგნითა პირისა 
(<25%, ნ=11) არ იყო ასოცირებული ნაადრევი მშობიარობის 
რიცხვის მნიშენელოვან გაზრდასთან, მაშინ როცა შიგნითა 
პირის საშუალო (25%--ჯან 50%, ნ=10) მაქსიმალური (>50%, 
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6=10) გახსნა, 599%-ით მეტი ალბათობით მიუთითებდა ნაადრევი 
მშობიარობის განვითარებაზე. შიგნითა პირის ნებისმიერი 
სიდიდის გახსნის არსებობა 16კე და 21 კვ 56% 
სენსიტიურობით, ზIი სპრციფიურობით 36“ი დადებითი 

პროგნოსტული ღირებულებებით და 93% ნეგატიური 

პროგნოსტული ღირებულებით მიუთითებს ნაადრევ 

მშობიარობაზე. 

დასკენის სახით უნდა ითქვას, რომ ორსულებს, 

რომელთაც აქვთ ნაადრევი მშობიარობის განვითარების რისკ 
ფაქტორები, დინამიკაში საშვილოსნოს ყელის 
ულტრასონოგრაფიული გასომვებით უფრო შზსუსტად 
შეიძლება ნაადრევი მშობიარობის პროგნოსირება ვიდრე 
მანუალური გაზომვებით ლიტერატურული მონაცემებით 
ნაადრევი მშობიარობის პროგნო“სირება იმ შემთხვევაში, 
როცა 27-დან 28 კვირამდე საშვილოსნოს ყელის სიგრძე 
არის 1 სმ ან 22-დან 27 კვირამდე ბიშოფის შკალით 
საშვილოსნოს ყელის მდგომარეობა შეფასებულია 4 ქულით. 

ამ მეთოდების პოსიტიური პროგნოსტული ღირებულება 
დაბალი რისკის მქონე პაციენტებში შეადგენს მხოლოდ 10%- 

დან 13%-მდე, რაც საკმაოდ დაბალი მაჩვენებელია (5,6,7). 
მიგვაჩნია, რომ ყელის მანუალურ გამოკვლევას აქვს 

დაბალი სენსიტიურობა და პოზიტიური პროგნოსტული 

ღირებულება ნაადრევი მშობიარობის პროგნოზირების 
საქმეში მაღალი რისკის მქონე პაციენტებშიც კი. ეს დაბალი 
პროგნოსტული ღურებულება გამოწვეულია იმით, რომ ყელის 
მანუალური კელევა არის ძალზე სუბიექტური 
(მკვლევათშორისი ვარიაბილობა შეადგენს 52%) (8). ასევე 

მანუალური გამოკელევით ვერ ვაფასებთ ყელის შიგნითა 
პირის მდგომარეობას (9) და მანუალური გამოკვლევა არის 
ძალსე არასპეციფიური (პირველმშობიარეების 15-16% და 

განმეორებითების 17-35%-ში, რომელთაც იმშობიარეს 

დროულად მეორე ტრიმესტრის ბოლოს. ყელის მანუალური 

გაზომვის შედეგად აღმოჩნდა, რომ ის გახსნილი იყო 1-2 სმ- 
სე. აქედან გამომდინარე მიგვაჩნია მისანშეწონილად 

ნაადრევი მშობიარობის მაღალი რისკის მქონე ორსულებში 

დინამიკაში ჩატარდეს საშვილოსნოს ყელის 
ულტრასონოგრაფიული გამოკვლევა. გამოკვლევის 
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ოპტიმალური ვადა არის 16-21 კვირა, როდესაც ყელის 
სიგრძესა და მისი შიგნითა პირის მდგომარეობის შეფასებას 
აქვს მაღალი პო სიტიური პროგნოსტული ღირებულება 
მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის განვითარებაში. აქვე 
უნდა აღინიშნოს, რომ საშვილოსნოს ყელის სიგრძის 
მანუალური გასომვად რომელიც დღემდე იყო ნაადრევი 
მშობიარობის პროგნოზირების ტრადიციულად აღიარებული 
მეთოდი ძალზე სუბიექტურია დ ავერ აფასებს საშვილოსნოს 
ყელის შიგნითა პირის მდგომარეობას. როგორც იყო 

აღნიშნული მისი პროგნოსტული ღირებულება არ აღემატება 

10-15%. 
ამრიგად, ნაადრევი მშობიარობა არის სერიოსული 

სამეანო გართულება, რომელიც დაკავშირებულია 

პერინატალურ ავადობასა და სიკვდილობის მაღალ რისკთან. 

სამწუხაროდ ლიტერატურაში ამ საკითხის ირგელივ 

არსებობს უამრავი დაუმტკიცებელი ვარაუდი გაურკვეველი 

განსაზღვრევები, რაც ართულებს მონაცემთა შეფასებასა 

და მათ შედარებას, რომლებიც მიღებულია სხვადასხვა 

დაწესებულებაში სხვადასხვა დროს. ჩვეულებრივ შეცდომად 

ითვლება შეხედულება იმის თაობაზე, რომ 2500 გ-ხე ნაკლები 

წონის ბაცშეები დდღენაკლულები (ორსულობის 37 კვირაზე) 

– ეს არის დაუდგენელი ეტიოლოგიის ნაადრევი მშობიარობის 

შედეგი. 
ამას გარდა დიდ გაურკვევლობას ქმნის ნაადრევი 

მშობიარობისა და მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის 

მცნებათა განსაზღერება. მართლაც ჩვენს პრაქტიკაში ბევრია 

შემთხვევები, როდესაც ორსული შემოდის საშვილოსნოს 

ხშირი რეგულარული და მტკივნეული შეკუმშეებით 

(მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობა) რაც შეიძლება 

წარმოადგენდეს ცრუ მშობიარობის უბრალო ეპიზოდს. 

ამგვარი მდგომარეობა თეითნებურად წყდება და არ უქმნის 

საფრთხეს ორსულობის შემდგომ განვითარებას. ასეთი 
გამოსავალი შესაძლოა იყოს იმ შემთხეევებშიც კი, როდესაც 
სახეზეა სტრუქტურული ცვლილებები საშვილოსნოს ყელში 

(ნაადრევი მშობიარობა), რადგან საშვილოსნოს შეკუმშვები 
და ყელის ანატომიური ცვლილებები შესაძლოა 
სპონტანურად ალაგდეს და ორსულობა გაგრძელდეს 
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ბოლომდე. სირთულეები ცრუ მშობიარობისგან ჭეშმარიტ I 
ნაადრევი მშობიარობის დიფერენციაციაში წარმოადგენენ 
გაუგებრობის წყაროს ამ პრობლემის შემდგომ ანალიზსა 
და განსაკუთრებით იმ სამკურნალო საშუალებების 
ეფექტურობის შეფასებაში, რომლებიც ინიშნება 
საშვილოსნოს შეკუმშეების დასათრგუნავად. 

ჩვეენ ყოველდღიური მუშაობის პროცესში 
ვსარგებლობთ ნაადრევი მშობიარობის იმ განმარტებებით, 
რომლებიც მოცემულია არიასის (1989) და კენინგჰემის მიერ: 
“მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობა” – საშვილოსნოს 

რეგულარული, მტკივნეული შეკუმშვები დაწყებული 
გესტაციის 37 კვირამდე და რომლებიც მეორდებიან არა 
ნაკლებ 3 შეკუმშეა 10 წთ. განმავლობაში სიხშირით. 
“ნაადრევი მშობიარობა”- ეს არის სამშობიარო მოქმედება 
(საშეილოსნოს რეგულარული, მტკივნეული და ხშირი 
შეკუმშვები, რომელიც იწვევს საშვილოსნოს ყელის 
პროგრესულ დამოკლებას და გადასწორებას) რომელიც 
დაიწყო გესტაციის 37 კვირამდე; “დღენაკლული” ეს არის 
ახალშობილი, რომელიც დაიბადა ორსულობის 37 კვირამდე. 
“დაბადებისას ახალშობილის სხეულის დაბალი წონა” – 
როდესაც ახალშობილის მასა არ აღემატება 2500 გ. 
შესაძლოა იყოს დღენაკლული, დროული (37-42 კვირას 
შორის) ან ვადაგადაცილებული (გესტაციის ასაკი 42 კვირის 
სემოთ). 

შეცდომათა სხვა წყაროდ მიგვაჩნია ის ფაქტი, რომ 
მრავალი მკელევარი ერთ ჯგუფში აერთიანებს ორსულებს 
ნაადრევი მშობიარობით, რომელთაც აღენიშნებათ სანაყოფო 
გარსების გახევა და იმ ორსულებს, რომელთაც სანაყოფო 
გარსები მთელი აქვთ. ეს არის ორი განსხვავებული სინდრომი. 
რომელნიც ძალსე მჭიდროდ კავშირში არიან ნაადრევი 
მშობიარობის პრობლემასთან და აუცილებელია განხილული 
იყოს ერთმანეთისაგან დამოუკიდებლად. 

ჩვენს მასალასე დაყრდნობით ნაყოფები წონით 500- 
999 გ. დაბადებული გესტაციის 22-27 კვირის ვადებზე ხშირად 
იღუპებიან. დადებითი შედეგი (5%); 100-1499 გ დაბადებული 
28-33 კვირის ვადასე გადარჩენილ (24,7%); 1500-1999 გ-მდე 
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რეული 34-37 კვ (65%); 2000-2500 გ. გადარჩენილია 
0). 

სამეანო ტაქტიკის თავისებურებებისა და 
ნაყოფისათვის სხვადასხვა გამოსავლის არსებობის გამო, 
ჩვენ ნაადრევ მშობიარობას ეყოფთ სამ პერიოდად 
ორსულობის ვადის გათვალისწინებით: ნაადრევი 
მშობიარობა 22-27 კვირის გესტაციაზე; 28-33 კვირის და 
34პ7 კვირაზე. 

ჩვენი მონაცემებით ნაადრევი მშობიარობა გესტაციის 
2227 კვირასე (ნაყოფის მასა 500-999 გ). უხშირესად 
გამოწვეულია ისთმიკო-ცერვიკალური უკმარისობით, 
სანაყოფო ბუშტის ქვედა პოლუსის ინფიცირებითა და მისი 
ნაადრევი გახევით. ამ კატეგორიის ქალთა უმრავლესობაში. 
ნაყოფის ფილტეები უმწიფართა და მათი მომწიფების 
დაჩქარება მედიკამენტოზური მკურნალობით პრაქტიკულად 
ვერ ხერხდება. ამის გამო გამოსავალი ნაყოფისათვის არის 
ყეელაზე არადამაკმაყოფილებელი. როგორც შსემოთ 
აღვნიშნეთ პერინატალური სიკვდილობა და ავადობა ძალზე 
მაღალია. 

ნაადრევი მშობიარობა გესტაციის 28-33 კვირაზე 
(ნაყოფის მასა 1000-1800 გ) განპირობებულია უფრო 
მრავალფეროვანი მიზეზებით.პირველი ორსულობა ამ 
კატეგორიის ქალებში აღენიშნებოდათ 30% მეტს. პაციენტთა 
ნახევარსე მეტში იყო შესაძლებლობა მოცდითი ტაქტიკის 
გატარებისა და ორსულობის პროლონგირებისა. მიუხედავად 
იმისა, რომ ნაყოფის ფილტვები ჯერ მომწიფებული არ არის. 
შესაძლებელია მათი სწრაფი მომწიფების მიღწევა 
გბგლუკოკორტიკოიდებით 2-3 დღის მკურნალობის შემდეგ. 
აქედან გამომდინარე, ნაყოფის გამოსავალი გესტაციის ამ 
ვადაზე უკეთესია ვიდრე ორსულობის 22-27 კვირაზე 
მშობიარობის დროს. : 

ნაადრევი მშობიარობა გესტაციის 34-37 კვირაზე 
(ნაყოფის მასა 1900-2500 გ და მეტი) განპირობებულია 
მისესთა კიდევ უფრო ფართო სპექტრით. ინფიცირებელი 
ქალების პროცენტი გაცილებით უფრო ნაკლებია ვიდრე 
გესტაციის უფრო ადრეულ ვადებსე. ქალები პირველი 
ორსულობით შეადგენენ პაციენტების იახევარზე მეტს. 
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ქალების უმრავლესობაში შესაძლებელია მშობიარობის 
მართვის მოცდითი ტაქტიკის გატარება, მაგრამ იმასთან 
დაკავშირებით, რომ .ნაყოფის ფილტვები პრაქტიკულად 
მომწიფებული არ არის საჭირო პრეპარატების შეყვანა 
სურფაქტანტის სინთეზის სტიმულაციისათვის. ორსულობის 
პროლონგირება ამ ვადასე მნიშენელოვნად არ ცვლის 
პერინატალური სიკვდილობის მაჩვენებლებს. 

ნაადრევი მშობიარობის განვითარებაში მნიშვნელოვან 
როლს თამაშობს ორსულობის გართულებული 
მიმდინარეობა. განსაკუთრებული ადგილი უჭირავს 
ინფექციებს, რომლებიც ამ ორსულობის დროს არის 
გადატანილი (მწვავე რესპირატორული ვირუსული ინფექცია, 
პნრემონია, აპენდიციტი, პიელონეფრიტი. უცნობი ეტიოლოგიის 
ნაადრევ მშობიარობაში უფრო დიდ როლს თამაშობს. ვიდრე 
წინათ ფიქრობდნენ ქორიოამნიონიტი. მართლაც ჩეენ ენახეთ, 
რომ ამნიონიტი შესაძლოა მიმდინარეობდეს ტემპერატურის 
მომატების, ლეიკოციტოზის,საშვილოსნოს მტკიენეულობისა 
და სხვა კლინიკური სიმპტომების გარეშე, რომელიც 
ახასიათებს ორსული საშვილოსნოს ინფექციის მძიმე ფორმას. 
ედგერ-მა ასეთი მდგომარეობა გამსაზღვრა როგორც 
დაუდგენელი ეტიოლოგიის ამნიონიტი, რომელიც შესაძლოა 
იყოს ნაადრევი მშობიარობის მისეზსი შემთხვევათა 30%). 

მეანის ძალისხმევა მიმართული უნდა იყოს 
გართულებების ადრეულ ამოცნობისაკენ (რისკის ჯგუფის 
ორსულები და ორსულები მოსალოდნელი ნაადრევი 
მშობიარობით), როდესაც მკურნალობა მოიტანს ყველაზე 
მეტ წარმატებას. 

ბოლო წლებში ამ გართულებების ამოცნობაში დიდი 
როლი ენიჭჯება საშვილოსნოს ყელის ულტრასონოგრაფიულ 
გამოკვლევას (საშვილოსნოს ყელის შიგნითა პირის გახსნას 
და სანაყოფო ბუშტის სოლისებურ ჩადგმას, V ამოყალიბებულ 
სივრცეში); ფეტალური ფიბრონექტინის არსებობას ცერვიკო- 
ვაგინალურ სეკრეტში და სისხლის პლასმაში 
კორტიკოტროპინ-რილიზინგ ჰორმონის განსასღვრაში, რაც 
ჩვენს მიერ დეტალურად არის განხილული სემოთ მოყვანილ 
თავებში. 
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ნაადრევი მშობიარობისას ეფექტური პროფილაქტიკა 
და მკურნალობა დამოკიდებულია იმასე, თუ რამდენად 
სწორია ჩვენი წარმოდგენები ამ პათოლოგიის პათოგენეზსე 
და ნაადრევი მშობიარობის დაწყების გამშვებ მექანი'სმებ'სე. 

ჩვენს მიერ ჩატარებული გამოკელეყების საფუძეელ“სე 
მისანშეწონილად მიგვაჩნია ჩამოვაყალიბოთ ნაადრევი 
მშობიარობის დაწყების შემდეგი კონცეფცია: 

ნაადრევი მშობიარობის აღძერას საფუძველად უდევს 
სამი ძირითადი ფაქტორი- ესენია: 1. ფსიქოემოციური სტრესი, 
რომლის საპასუხოდაც ორგანი'სმში ხდება კორტისოლოს, 
კრჰ. ნორადრენალინის, ოქსიტოცინისა და ვასოპრესინის 
გადმოსროლა სისხლში, რომელიც იწვევს პლაცენტარული 
კრჰ-ის სინთესის გაძლიერებას; 2.ინფექცია ინტერლეეიკინ-I, 
სიმსივნის ნეკროტული ფაქტორის და შესაძლოა 
ენდოქსინების მეშვეობით, ამნიონიდან, ქორიონიდან და 
დეციდუადან ასეეე ასტიმულირებს ინტერლეიკინ-6 და კრ4- 
ის გამოყოფას; 3. ჰემორაგია ქსოვილების ჰიპოქსემიის 
მეშვეობით, ასევე იწვევს პლაცენტარული კრ+-ის სეკრეციის 
სტიმულირებას. აქედან გამომდინარე ჩანს, რომ ყეელა 
ფაქტორის ზეგავლენა ნაადრევი მშობიარობის დაწყებაზე 
რელიზდება კრჰ-ის მეშვეობით. ამ უკანასკნელის გავლენით 
უკეე ხდება ამნიონის, ქორიონისა და დეციდუალური 
გარსიდან ოქსიტოციური ნივთიერებების გამოყოფა, 
როგორიცაა პროსტაგლანდინების, ენდოთელინები და 
ლეიკოტრიენები, ინტერლეიკინ-6 დამოუკიდებლად აქვს უნარი 
პლაცენტარული ქსოვილებიდან ოქსიტოციური 
ნივთიერებების გამოყოფისა, მაგრამ უფრო ხშირად იგი იწვევს 
ინტერლეიკინ-8 აქტივაციას, რომელიც საშვილოსნოს ყელში 

იწვევს ნეიტროფილურ და გრანულოციტარულ 
ინფილტრაციას, რაც აუცილებელია ექსტრაცელულარული 
მატრიქსის დეგრადაციისათვის და საშვილოსნოს ყელის 
მომწიფებისა და შემდგომი გახსნისათვის. ამას უწყობს 
ხელს პროტეასების გამოყოფაც. რომელიც მუჯმივი 
თანმდევია ქსოვილების ჩეიტროფილური ინფილტრაციისა. 
ამ პროტეა'სებს მიეკუთვნება ელასტა'სები და კოლაგენასები. 
რომლებიც იწვევენ საშვილოსნოს ტანში და ყელში 

კოლაგენის დაშლას, მიოციტებს შორის ნაპრალოვანი 
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კავშირების გაჩენით (დაბალი წინაღობის უბნები) 
მშობიარობის პროცესში საშვილოსნოს სწრაფი და 
კოორდინირებული შეკუმშვებისათვის. ამის გარდა ხდება 
ქორიოდეციდუალური ექსტრაცელულარული მატრიქსის 
აშრევება საშვილოსნოს კედლიდან, რაც კიდევ ერთი 

სელშემწყობი ფაქტორია პროსტაგლანდინების კასკადური 
გამოყოფისა. ექსტრაცელულარული მატრიქსის 
დეგრადაციისთანავე ცერვიკოვაგინალურ სეკრეტში ჩნდება 
ფიბრონექტინი, რიმელიც არის მატრიქსის ერთ-ერთი 
ძირითადი შემადგენელი კომპონენტი. ჩვენს მიერ 
გამოკვლეული ფეტალური ფიბრონექტინი ამის გამო არის 
ნაადრევი მშობიარობის პროგნო"სირების სპეციფიური და 
მგრძნობიარე ბიოქიმიური მარკერი. სემოაღნიშნული 

პროტეაზების აქტივაცია იწვევს ასევე სანაყოფო გარსების 
ქვედა პოლუსის შემადგენელი შემაერთებელი ქსოვილის 

დარღვევას და ამით არის განპირობებული სანაყოფო 
გარსების ხშირი გახევა ნაადრევი მშობიარობის დაწყებამდე 
და ბოლოს ჩვენს მიერ ჩატარებული გამოკვლევებით 
დადგინდა, რომ კრჰ-ის გამოყოფა ფეტო-პლაცენტარულ 
კომპლექსში, ლიმიტირდება ლოკალურად Mო0 მეშვეობით. 
ფისიოლოგიურად მიმდინარე ორსულობის დროს 
M02 “შემცველობა საშვილოსნო-პლაცენტარულ ქსოვილებში 
საკმაოდ მაღალია, რაც უზრუნველყოფს ადექვატურ 

პლაცენტარულ სისხლის მიმოქცევას; ამ დროისათვის კრჰ- 
ის კონცენტრაცია პლაცენტარულ სისხლში დაბალია 
არახელსაყრელი ფაქტორების სეგავლენით ხდება კრჰ-ის 
კონცენტრაციის მომატება და Mი0 “შემცველობის დაკლება, 
რაც იწვევს საშვილოსნო-პლაცენტარულ სისხლის 
მიმოქცევის დაქვეითებას და ქსოვილების ტოტალურ 

ჰი პოქსიას. ეს უკანასკნელი რთავს ცალციუმ-დამოკიდებულ 
პროცესების კასკადს პროსტაგლანდინების, ენდოთელინების 
და ლეიკოტრიენების გამოყოფით. საბოლოო ეტაპზე 
მიოციტში კლებულობს ციკლური ადენოზინ მონოფოსფატის 
დონე და თავისუფალი კალციუმის კონცენტრაცია 
მატულობს; ამით იწყება მიომეტრიუმის შეკუმშვები. 

ამ კონცეფციის ძირითადი პრინციპები ასახულია 
სქემასე იხ. სქემა გვ. ჩატარებული გამოკელევების 

360



საფუძველ“სე ჩვენს მიერ შემუშავებულ იქნა ალგორითმი, 
რომელიც მოიცავს ორსულობის დრომდემიუტანლობის 
რისკის მქონე ორსულთათვის სამედიცინო დახმარების 
ეტაპებს დაწყებული ქალთა კონსულტაციიდანდა 
დამთავრებული სამეანო სტაციონარით. ალგორითმი მოიცავს 
თანამედროვე მეანობის მიღწევების სრულ სურათს. 
ბუნებრივია, რომ ჩვენს სინამდვილეში მთლიანად ამ 
გამოკვლევების ჩატარება სამკურნალო დაწესებ'ელებათა 
დიდ უმრავლესობას არ შეუძლია, მაგრამ ექიმმა უნდა 
იცოდეს რისი გაკეთებაა დღეს შესაძლებელი იმისათვის, 
რომ თითოეულ კონკრეტულ შემთხვევაში ორსულობის 
დრომდემიუტანლობის პრობლემა გადაწყდეს 
ინდივიდუალური წესით კონკრეტული ორსულის, როგორც 
სოციალურ-ეკონომიური ასევე სამედიცინო პარამეტრების 
გათვალისწინებით. 

როგორც ვხედავთ ნაადრევი მშობიარობისათვის არ 
არსებობს განეითარების მხოლოდ ერთადერთი გჯსა. ეს არის 
მრავალფაქტორიანი პროცესი. ცერვიკალური დეციდუალური, 
ქორიონალური და ამნიონალური უჯრედული ქსელი 
მოქმედებს ერთიანი ძალით მშობიარობის აღსაძვრელად. 
პლაცენტას ამნიოქორიალური და დეციდუალური უჯრედები 

ლოკალიხებულნი არიან მიომეტრიუმსა და ნაყოფს შორის 
და პასუხს აგებენ ფიზიოლოგიურ, ჰორმონალურ, 
პარაკრინულ და აუტოკრინულ რეგულაციაზე (236). ეს 
შეიძლება იყოს სტრესი, ინფექცია, ჰემორაგია, რომელნიც 
ჩართავენ კრჰ-ს გამოყოფის მექანისმებს და იწვევენ 
მიომეტრიუმის შეკუმშვას. ისეთი სოციალურ-დემოგრაფიული 
ფაქტორები, როგორიცაა სიღარიბე, მარტოხელობა, 
განქორწინება, უმუშევრობა. იძულებითი ადგილგადანაცელება, 
წარმოადგენენ რისკ-ფაქტორებს ნაადრევი 
მშობიარობისათვის. 
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ლიტერატურა 

მამამთავრიშვილი ი.დ. ნეიროპეპტიდებისა და 
კატექოლამინების როლი საშვილოსნოს კუმშეად 

აქტივობის რეგულატორულ მექანი"სმებში, ადამიანის 
ორსულობისა და მშობიარობის დროს. დისერტაცია 
–მედ.მეცნ დოქტორის ხარისხის მოსაპოვებლად, 
თბილისი,1995 

მამამთავრიშვილი ი.დ. კინტრაია ნ.პ საშვილოსნოს 
კუმშვადი აქტივობის რეგულაციის ენდოკრინული და 
პარაკრინული მექანისმები-კონფ. მასალები 
“პერინატოლოგია დღეს და მომავალში”, თბილისი 
199,278-284 

მერაბიშვილი („ც. ჩაადრევი მშობიარობის მიზეზები 
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