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1. შესავალი 

1.1.  გაიდლაინის მიზანი 

ფიზიოლოგიური მშობიარობის მართვის გაიდლაინის მიზანია უახლესი, 

სამეცნიერო მტკიცებულებებზე დაფუძნებული ინფორმაციის მიწოდება, როგორც 

ჯანდაცვის სპეციალისტებისთვის, ისე ორსული ქალებისა და მათი 

ოჯახებისთვის. გაიდლაინი მიესადაგება ყველა ჯანმრთელ ორსულ ქალს და 

მხედველობაში იღებს მშობიარობის პროცესის ფიზიოლოგიურ თავისებურებებს. 

აღნიშნული გაიდლაინი მოიცავს მტკიცებულებებზე დაფუძნებულ ინფორმაციას 

შემდეგ საკითხებზე: 

 პატივისცემაზე დაფუძნებული სამშობიარო გარემოს უზრუნველყოფა; 

 მშობიარობის I პერიოდის განსაზღვრება, ხანგრძლივობა და მიმდინარეობის 

თავისებურებები; 

 სამშობიაროში მიღების წესები; 

 მშობიარობის გაუტკივარების მეთოდები; 

 მშობიარობის II პერიოდის განსაზღვრება, ხანგრძლივობა და 

მიმდინარეობის თავისებურებები; 

 მშობიარობის III პერიოდში პროფილაქტიკური უტეროტონული 

საშუალებების გამოყენება; 

 ახალშობილის მოვლა; 

 ლოგინობის ხანის მეთვალყურეობა. 

1.2.  ვისთვის არის გაიდლაინი განკუთვნილი 

 ჯანდაცვის პერსონალისათვის, რომელიც ჩართულია ორსულობის, 

მშობიარობისა და მშობიარობის შემდგომი პერიოდის მართვის პროცესში;  

 პოლიტიკის შემქმნელებისთვის, სადაზღვევო კომპანიის 

წარმომადგენლებისა და კლინიკის მენეჯერებისთვის;  

 ორსული ქალებისა და მათი ოჯახებისთვის;  

 სამედიცინო უნივერსიტეტის/სკოლის სტუდენტებისთვის, რეზიდენტებისა 

და უწყვეტი განათლების პროგრამებში მონაწილე პირებისთვის. 

1.3.  პრობლემის აქტუალობა 

ყოველწლიურად მსოფლიოში 140 მილიონი ქალი მშობიარობს გართულების 

გარეშე. გართულების  შემთხვევაში კი იზრდება როგორც დედის, ასევე, 

ახალშობილის ავადობისა და სიკვდილიანობის მაჩვენებელი. სწორედ ამიტომ 

გლობალური განვითარების მიზანია არა მხოლოდ  გართულებების სიხშირის 

შემცირება, არამედ გართულების შემთხვევაში საუკეთესო გამოსავლის მიღება. 

ყურადსაღებია ის ფაქტი, რომ დედათა და ახალშობილთა სიკვდილიანობის 

მაჩვენებელი არაპროპორციულად მაღალია დაბალი და საშუალო შემოსავლის 

მქონე ქვეყნებში. მშობიარობის მეთვალყურეობის ხარისხის ამაღლება 



4 
 

მკვდრადშობადობის, დედათა და ბავშვთა სიკვდილიანობის შემცირების 

ეფექტურ სტრატეგიად ითვლება. 

მიუხედავად წლების მანძილზე მიმდინარე კვლევებისა და დებატებისა, 

ფიზიოლოგიური მშობიარობის განმარტება არ არის სტანდარტიზებული და 

უნივერსალური. მშობიარობის პროცესის უსაფრთხო მონიტორინგისთვის 

აუცილებელია ვიცოდეთ, რას  გულისხმობს ფიზიოლოგიური მშობიარობის 

დასაწყისი და მიმდინარეობა. მოცემული გაიდლაინი გვაწვდის მშობიარობის 

პროცესის ნორმებს და ეფექტური ზედამხედველობის რეკომენდაციებს. 

უკანასკნელი 2 ათწლეულია მშობიარობის გამოსავლის გაუმჯობესების მიზნით   

ფართოდ გამოიყენება ფიზიოლოგიურ მშობიარობაში ჩარევის სხვადასხვა 

მეთოდი (სამშობიარო მოქმედების აღძვრა, სტიმულაცია). თუმცა ამ ჩარევების 

შედეგად მივიღეთ მშობიარობის დროს მედიკამენტების გამოყენების მაღალი 

სიხშირე, ფიზიოლოგიური პროცესის უგულებელყოფა და მშობიარობის 

უარყოფითი გამოცდილება. 

სერვისის მიმწოდებელი ვალდებულია, მშობიარეს გაუწიოს კვალიფიციური 

მომსახურება და რეფერალი საჭიროების შემთხვევაში. თუმცა სამედიცინო 

დაწესებულებაში მშობიარობა სამწუხაროდ, ყოველთვის ხარისხიანი 

მეთვალყურეობის მიღებას არ ნიშნავს. არსებობს პაციენტთან უპატივცემულო 

მოპყრობისა და უყურადღებობის შემთხვევები, რაც არა მარტო არღვევს ადამიანის 

უფლებას, არამედ ქმნის ბარიერს ჯანდაცვის პროფესიონალებსა და პაციენტებს 

შორის. მნიშვნელოვანია არა მხოლოდ მაღალი ხარისხის სამედიცინო 

მომსახურება, არამედ ქალზე ორიენტირებული სამშობიარო გარემოს შექმნა. 

მშობიარობის პროცესის მნიშვნელოვანი ნაწილია ქალის მიერ მშობიარობის 

დადებითი აღქმა. აღნიშნული გულისხმობს  კლინიკურად და ფსიქოლოგიურად 

უსაფრთხო გარემოში, თანმხლები პირისა და კომპეტენტური სამედიცინო 

პერსონალის მხარდაჭერით ჯანმრთელი ახალშობილის დაბადებას. 

გაიდლაინი განკუთვნილია ყველა ჯანმრთელი ორსული ქალისთვის და 

ითვალისწინებს მშობიარობის პროცესის ფიზიოლოგიურ თავისებურებებს. 

თუმცა დღემდე არ არსებობს შეთანხმება მშობიარობის ფაზების დაწყებისა და 

ხანგრძლივობის შესახებ. ბოლო დრომდე ჯანმრთელობის მსოფლიო 

ორგანიზაცია აქტიურად მოუწოდებდა პარტოგრამის  რუტინულ გამოყენებას, 

ბოლო კვლევების მონაცემებით ნორმალური მშობიარობის ხანგრძლივობა 

შეიძლება აღემატებოდეს დადგენილ ნორმებს, ამიტომაც პარტოგრამის 

მნიშვნელოვანი შემადგენელი ნაწილის - სიფხიზლისა და მოქმედების ხაზების  

ვალიდურობა ეჭვქვეშ დადგა. 

მოცემული განახლებული გაიდლაინი ემსახურება ხარისხიანი მომსახურების 

მიწოდებას ყველა დონის დაწესებულებაში. 
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1.4.  დაკავშირებული გაიდლაინები 

WHO recommendations on antenatal care for a positive pregnancy experience 

WHO recommendations for prevention and treatment of maternal peripartum infections 

WHO recommendations for augmentation of labour 

WHO recommendations for the prevention and treatment of postpartum haemorrhage 

WHO Guideline: delayed cord clamping for improved maternal and infant health and 

nutrition outcomes. 

WHO Guidelines on basic newborn resuscitation 

WHO Recommendations for management of common childhood conditions: evidence for 

technical update of pocket book recommendations. 

WHO recommendations on newborn health 

WHO recommendations on postnatal care of the mother and newborn 

WHO recommendations for the prevention and treatment of postpartum haemorrhage 

WHO recommendations for prevention and treatment of maternal peripartum infections 

WHO recommendations on postnatal care of the mother and newborn 

2. გაიდლაინის ადაპტირების მეთოდოლოგია 

ფიზიოლოგიური მშობიარობის მართვის გაიდლაინი წარმოადგენს 

ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის (WHO) 2018 წლის განახლებული 

გაიდლაინის ადაპტირებულ თარგმანს, რომელიც შეგიძლიათ იხილოთ შემდეგ 

ვებ-გვერდზე: http://www.who.int/reproductivehealth/publications/intrapartum-care-

guidelines/en/   

აღნიშნული გაიდლაინის ადაპტირება განხორციელდა საქართველოს 

ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტროს ინიცირებით შექმნილი სამუშაო ჯგუფის მიერ 

„დაავადებათა მართვის ეროვნული რეკომენდაციების (გაიდლაინები) 

შემუშავების სახელმძღვანელოს“ მიხედვით, რომელშიც ასახულია უცხოური 

გაიდლაინის საქართველოს ჯანდაცვის სისტემასთან შესაბამისობის 

უზრუნველყოფის (ადაპტირების) პროცესი. გაიდლაინების შემუშავების 

სახელმძღვანელო დამტკიცებულია საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტროს მიერ 2010 წლის დეკემბერში (იხილეთ ბმული) 

http://www.moh.gov.ge/files/01_GEO/jann_sistema/gaidlaini/gzamkvlevi/GuidelinesMan

ual-GEODec2010.pdf) 

გაიდლაინში მოცემულია 53 რეკომენდაცია, რომელიც დაყოფილია შემდეგ 

კატეგორიებად: 

რეკომენდებულია: ეს კატეგორია მიუთითებს, რომ მოცემული ჩარევა ან 

რეკომენდაცია უნდა განხორციელდეს. 

http://www.who.int/reproductivehealth/publications/intrapartum-care-guidelines/en/
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/intrapartum-care-guidelines/en/
http://www.moh.gov.ge/files/01_GEO/jann_sistema/gaidlaini/gzamkvlevi/GuidelinesManual-GEODec2010.pdf
http://www.moh.gov.ge/files/01_GEO/jann_sistema/gaidlaini/gzamkvlevi/GuidelinesManual-GEODec2010.pdf
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არ არის რეკომენდებული: ეს კატეგორია მიუთითებს, რომ ჩარევა ან 

რეკომენდაცია არ უნდა განხორციელდეს. 

რეკომენდებულია მხოლოდ განსაზღვრულ სიტუაციაში: ეს კატეგორია 

მიუთითებს, რომ ჩარევა ან რეკომენდაცია უნდა განხორციელდეს მხოლოდ 

სპეციფიურ კლინიკურ სიტუაციაში. 

რეკომენდებულია მხოლოდ  კვლევის მიზნით:  ეს კატეგორია მიუთითებს, რომ 

საკითხის ირგვლივ ერთიანი აზრი არ არსებობს და ჩარევა ან რეკომენდაცია 

შეიძლება განხორციელდეს კვლევის სახით, რომელმაც შესაძლოა პასუხები გასცეს 

საკითხის ირგვლივ დასმულ კითხვებს. 

3. მტკიცებულება და რეკომენდაციები 

3.1. მშობიარობის პერიოდის მეთვალყურეობა 

3.1.1. პატივისცემაზე დაფუძნებული სამშობიარო გარემო. 

რეკომენდაცია 1 

რეკომენდებულია შეიქმნას ისეთი სამშობიარო გარემო, რომელიც  

უზრუნველყოფს ქალის კონფიდენციალობას, პირად სივრცეს, არ იქნება 

საფრთხის შემცველი, დაეფუძნება არჩევანის თავისუფლებას და მოიცავს მუდმივ 

მხარდაჭერას მშობიარობის პროცესში. (რეკომენდებულია). 

შენიშვნები:  

 პატივისცემაზე დაფუძნებული სამშობიარო გარემო იცავს ადამიანის 

უფლებებს, ამცირებს დედათა ავადობასა და სიკვდილობას, ხელს უწყობს 

მშობიარობის დადებითად აღქმას; 

 მწირია მტკიცებულება, თუ რომელი ჩარევა უწყობს ხელს პატივისცემაზე 

დაფუძნებული სამშობიარო გარემოს შექმნას და ამცირებს უპატივცემულო 

მოპყრობის სიხშირეს; 

 პატივისცემაზე დაფუძნებული სამშობიარო გარემოს შექმნისთვის 

მიზანშეწონილია სერვისის მიმწოდებლების, ჯანდაცვის სამინისტროს 

წარმომადგენლებისა და  ქალთა უფლებების დამცველი ორგანიზაციების 

ეფექტური კომუნიკაცია  და ჩართულობა; 

 სამედიცინო პერსონალისთვის შეიქმნას ღირსეული და 

ურთიერთპატივისცემაზე  დაფუძნებული სამუშაო გარემო. 

3.1.2  ეფექტური კომუნიკაცია. 

რეკომენდაცია 2 

რეკომენდებულია სამშობიარო სერვისის მიმწოდებელსა და მშობიარე ქალს 

შორის მარტივი  და ეფექტური კომუნიკაცია. (რეკომენდებულია). 

შენიშვნები 

 ვინაიდან არ არსებობს ეფექტური კომუნიკაციის ზუსტი განმარტება, ექიმის 

და პაციენტის ურთიერთობა უნდა მოიცავდეს მინიმუმ შემდეგს: 
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 საკუთარი თავის წარდგენა  და მშობიარე  ქალის  სახელით მიმართვა; 

 ქალისა და მისი ახლობლებისათვის ინფორმაციის ნათლად და გასაგებ 

ენაზე მიწოდება, სხვადასხვა პროცესების და პროცედურების 

გრაფიკული და ილუსტრირებული რესურსების გამოყენებით; 

 ქალის საჭიროებების, კითხვებისა და სურვილების პატივისცემა; 

 ემპათია და თანაგრძნობა: გამხნევება, შექება, თვითდარწმუნება და 

აქტიური მოსმენა; 

 ქალის არჩევანის პატივისცემა და მისი არჩევანის მხარდაჭერა; 

 ყველა პროცედურის ახსნა და ვერბალური და საჭიროების 

შემთხვევაში წერილობითი თანხმობის მიღება; 

 მშობიარესა და მისი ახლობლებისთვის მიმდინარე მდგომარეობის 

შესახებ ინფორმაციის რეგულარულად მიწოდება და კითხვების 

დაზუსტება; 

 პრივატულობის და კონფიდენციალობის დაცვა; 

 ქალის მიერ სათანადო ინფორმაციის ფლობა, რა გზით გამოხატოს 

უკმაყოფილება; 

 თანმხლები პირისთვის გასაგებ ენაზე ახსნა, თუ როგორ გაამხნევოს 

მშობიარე. 

 სამედიცინო ორგანიზაციებმა თანამშრომლებისთვის უზრუნველყონ 

ინტერპერსონალური კომუნიკაციის და კონსულტირების უნარების 

ტრენინგი. 

3.1.3 თანმხლები პირის დასწრება  მშობიარობის დროს. 

რეკომენდაცია 3 

რეკომენდებულია, არჩეული თანმხლები პირის დასწრება მშობიარობის დროს. 

(რეკომენდებულია). 

 თანმხლები პირი შესაძლოა იყოს ქალის მიერ არჩეული ნებისმიერი 

ადამიანი, რომელიც იქნება მასთან ერთად მშობიარობის დროს და გაუწევს 

მუდმივ თანადგომას. ეს შესაძლებელია იყოს ქალის ოჯახის  ან სოციალური 

წრის წევრი, როგორიცაა მეუღლე/პარტნიორი, მეგობარი ან ნათესავი, 

სოციალური მუშაკი, ან მშობიარობის მხარდაჭერისთვის სპეციალურად 

გაწვრთნილი პირი; 

 მიუხედავად ხანგრძლივად არსებული მაღალი მტკიცებულებისა,  

აღნიშნული რეკომენდაცია ხშირად არ არის დანერგილი. მიზანშეწონილია 

დამატებითი ძალისხმევა  ამ რეკომენდაციის პრაქტიკაში გამოყენებისთვის;  

 პატივი ვცეთ მშობიარის არჩევანს, არ იყოლიოს თანმხლები პირი 

მშობიარობის დროს; 

 მოწყვლად და მარგინალიზებულ სოციუმში ხშირად ძნელია მხარდამჭერის 

არჩევა, სურვილის შემთხვევაში დაწესებულებამ  გამოყოს მხარდამჭერი 

პირი; 
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 ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის შემდეგი გაიდლაინები 

რეკომენდაციას უწევენ მშობიარობის დროს თანმხლები პირის არსებობას და 

მხარდაჭერას: 

WHO recommendations: optimizing heath worker roles to improve access to key maternal 

andnewborn health interventions through task shifting  

WHO recommendations for augmentation of labour  

WHO recommendations on health promotion interventions for maternal and newborn health 

3.1.4   

რეკომენდაცია 4 

რეკომენდებულია ანტენატალური და ინტრანატალური მეთვალყურეობის 

უწყვეტი  მიწოდება და ბებიაქალის დროული ჩართულობა. 

3.2.  მშობიარობის I პერიოდი  

3.2.1 მშობიარობის I პერიოდის ლატენტური და აქტიური ფაზის განსაზღვრება. 

რეკომენდაცია 5 

რეკომენდებულია აღნიშნული განსაზღვრებების გამოყენება: 

ლატენტური პერიოდი: დროის მონაკვეთი, რომელიც ხასიათდება საშვილოსნოს 

მტკივნეული შეკუმშვებით და ყელის სხვადასხვა ტიპის ცვლილებით, როგორიცაა 

უმნიშვნელო  გადასწორება და ყელის  შენელებული გახსნა 5 სმ-მდე პირველ და 

განმეორებით მშობიარეებში. 

აქტიური პერიოდი: დროის მონაკვეთი, რომელიც ხასიათდება მტკივნეული, 

რეგულარული შეკუმშვებით, ყელის მნიშვნელოვანი ხარისხის გადასწორებით და     

ყელის სწრაფი გახსნით 5 სმ-დან სრულ გახსნამდე პირველ და განმეორებით 

მშობიარეებში. 

შენიშვნები: 

ლატენტური პირველი პერიოდი ზოგჯერ მოხსენიებულია როგორც "ადრეული" 

ან "პასიური" პირველი პერიოდი. თუმცა, უპირატესად ვიყენებთ ტერმინს  

ლატენტური პირველი პერიოდი ან ლატენტური ფაზა, ვინაიდან ეს არის ყველაზე 

ძველი და ცნობილი ტერმინი. ასევე, მიღებული ტერმინია აქტიური  პირველი 

პერიოდი, რომელიც აღნიშნავს მშობიარობის აქტიურ მიმდინარეობას. 

3.2.2. მშობიარობის პირველი პერიოდის ხანგრძლივობა. 

რეკომენდაცია 6 

მშობიარეს უნდა მიეწოდოს ინფორმაცია, რომ  პირველი პერიოდის ლატენტური 

ფაზის ხანგრძლივობა ზუსტად დადგენილი არ არის და განსხვავებულია 

სხვადასხვა ქალში. თუმცა, პირველი პერიოდის აქტიური ფაზა (5 სმ-დან სრულ 

გახსნამდე) მეტწილად არ აღემატება 12 სთ-ს პირველ მშობიარეებში და 10 სთ-ს 

განმეორებით მშობიარეებში. (რეკომენდებულია). 

 შენიშვნები: 



9 
 

 არ არსებობს პირველი პერიოდის  ლატენტური ფაზის სტანდარტული 

ხანგრძლივობა, ვინაიდან მშობიარობის ზუსტი დასაწყისის  

იდენტიფიცირება რთულია. ამიტომ ლატენტური ფაზის ხანგრძლივობის 

მიხედვით ინტერვენცია არ არის რეკომენდებული; 

 პირველი პერიოდის აქტიური ფაზის ხანგრძლივობა აითვლება 

მშობიარობის სავარაუდო დასაწყისიდან. აქტიური ფაზის  ხანგრძლივობის 

საზღვრები განისაზღვრა ყელის გახსნის 5 სმ-დან 10 სმ-მდე 95 

პერცენტილზე დამრგვალებით; 

 პირველი პერიოდის აქტიური ფაზის საშუალო ხანგრძლივობა არის 4სთ 

პირველ მშობიარეებში და 3 საათი განმეორებით მშობიარეებში, იმ 

შემთხვევაში თუ  ათვლის წერტილს წარმოადგენს 5 სმ-ზე ყელის გახსნა; 

 პირველი პერიოდის მხოლოდ გახანგრძლივების საფუძველზე 

ინტერვენციის  გადაწყვეტილება არ მიიღება; 

 ექიმი  უპირატესობას უნდა ანიჭებდეს  მშობიარობის სპონტანურ დასაწყისს. 

პირველი პერიოდის ხანგრძლივობის შესამცირებლად ჩარევა არ არის 

რეკომენდებული, თუ დედისა და ნაყოფის მდგომარეობა 

დამაკმაყოფილებელია და სავარაუდო მშობიარობის ხანგრძლივობა 

მიღებულ საზღვრებში მერყეობს; 

 მიზანშეწონილია, ორსულ ქალს მიეწოდოს ინფორმაცია, რომ მშობიარობის 

ხანგრძლივობა განსხვავებულია და ეფუძნება ინდივიდუალურ 

ფიზიოლოგიურ პროცესებს და ორსულობის თავისებურებებს. 

3.2.3  პირველი პერიოდის მიმდინარეობა. 

რეკომენდაცია 7  

სპონტანურად დაწყებული მშობიარობის დროს, პირველი პერიოდის აქტიურ 

ფაზაში ყელის გახსნის სიჩქარე - 1 სმ/სთ (გამოხატული სიფხიზლის ხაზით 

პარტოგრამაზე) - არ წარმოადგენს  მშობიარობის გართულების საპროგნოზო 

ნიშანს და ამ მიზნით მისი გამოყენება არ არის რეკომენდებული. (არ არის 

რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

 სიფხიზლის ხაზის გადაკვეთა არ მიიჩნევა მშობიარობის გართულების 

ინდიკატორად; 

 გახანგრძლივებული მშობიარობის თავიდან აცილების მიზნით ყელის 

გახსნის სიჩქარის 1 სმ/სთ ფარგლებში შენარჩუნების მცდელობა და 

სიფხიზლის ხაზის გადაკვეთის ინდიკატორად გამოყენება იწვევს არასაჭირო 

ჩარევებს; 

 თუ მშობიარობა ითვლება გახანგრძლივებულად, საჭიროა დამატებითი 

დეტალური შეფასება გართულებების (მაგ: მენჯის და თავის 

შეუთავსებლობა) გამორიცხვის მიზნით. ამავდროულად,  ყურადღება უნდა 

გამახვილდეს ქალის ემოციურ, ფსიქოლოგიურ და ფიზიკურ 

მოთხოვნილებებზე; 
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 ექიმმა კვლავ  უნდა განაგრძოს პარტოგრამაზე საშვილოსნოს ყელის გახსნის 

მაჩვენებლის   და  სხვა პარამეტრების (ნაყოფის გულისცემა, სამშობიარო 

სიმსივნის არსებობა, თავის წინ მსვლელობა, კონფიგურაცია, სანაყოფე 

სითხის სტატუსი, დედის ტემპერატურა, არტერიული წნევა და შარდის 

გამოყოფა) აღნიშვნა, რათა გაკონტროლდეს დედისა და ნაყოფის 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა და დროულად გამოვლინდეს მოსალოდნელი 

გართულებები. ისეთ დაწესებულებებში, სადაც შეუძლებელია სამშობიარო 

მოქმედების სტიმულაცია და საკეისრო კვეთის წარმოება, სიფხიზლის ხაზი 

კვლავ უნდა იქნას გამოყენებული მშობიარის დროული გადაყვანის მიზნით. 

პარტოგრამაზე  აღნიშვნა უნდა დაიწყოს 5 სმ- დან, რაც მიიჩნევა 

მშობიარობის აქტიური ფაზის დასაწყისად; 

 ეს რეკომენდაცია ცვლის ჯანმო-ს  პარტოგრამას, სადაც აღნიშნულია 4 სთ 

მოქმედების პერიოდი (იხ. დანართი 1). 

WHO Recommendations for augmentation of labour. 

რეკომენდაცია 8 

მშობიარობის პირველი პერიოდის აქტიურ ფაზაში საშვილოსნოს ყელის  გახსნის 

მინიმალური სიჩქარე 1 სმ/სთ-ში ზოგიერთი მშობიარისთვის სწრაფ სიჩქარედ 

მიიჩნევა და არ გამოდგება მშობიარობის მიმდინარეობის შესაფასებლად. 

ცალკეულად აღებული  ყელის გახსნის სიჩქარე <1 სმ/სთ არ არის სამეანო ჩარევის  

ჩვენება. (არ არის რეკომენდებული). 

რეკომენდაცია 9 

შესაძლოა  ფიზიოლოგიური მშობიარობა არ  პროგრესირდეს, სანამ  საშვილოსნოს 

ყელი არ გაიხსნება 5 სმ-მდე, ამიტომ თუ დედისა და ნაყოფის მდგომარეობა 

დამაკმაყოფილებელია, ამ მაჩვენებლამდე მშობიარობის დასაჩქარებლად 

სამედიცინო ჩარევა  (როგორიცაა სტიმულაცია ოქსიტოცინით ან საკეისრო კვეთა ) 

არ არის  რეკომენდებული. (არ არის რეკომენდებული). 

შენიშვნები 

 ამ რეკომენდაციების მიზანია არასაჭირო ჩარევების შემცირება, 

იატროგენული გართულებების პრევენცია და დედის მშობიარობის 

შთაბეჭდილების გაუმჯობესება; 

 არსებობს მტკიცებულება, რომ დაბალი რისკის ქალებში საშვილოსნოს 

ყელის გახსნის სიჩქარე  შეიძლება იყოს 1 სმ/სთ-ზე  ნაკლები მშობიარობის 

უმეტეს პერიოდში და მშობიარობა დასრულდეს ფიზიოლოგიურად 

გართულებების გარეშე; 

 წინამდებარე გაიდლაინი აწესებს მშობიარობის პროგრესის შეფასების 

გარკვეულ ნიშნულებს, თუმცა ეს არ ნიშნავს, რომ სწორად ნამართი 

მშობიარობა არ შეიძლება გართულდეს, არსებობს ცნობილი და უცნობი 

ფაქტორები, რომლებიც ხელს უწყობენ არასახარბიელო გამოსავალს; 

 სამშობიარო მოქმედების გახანგრძლივებაზე ეჭვის არსებობისას,  

ნებისმიერი სამედიცინო ჩარევის განხორცილებამდე, საჭიროა  კლინიკური 
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სიტუაციის დეტალური ანალიზი და  შესაძლო  გართულებების გამორიცხვა. 

(მენჯის და თავის შეუთავსებლობა)  ამავდროულად, უნდა შეფასდეს დედის 

ემოციური, ფსიქოლოგიური და ფიზიკური მოთხოვნილებები. 

 3.2.4  სამშობიარო ბლოკში მიღების წესები. 

რეკომენდაცია 10 

ჯანმრთელი ორსული ქალისთვის  სპონტანურად დაწყებული მშობიარობის 

დროს, პირველი პერიოდის აქტიურ ფაზამდე სამშობიარო ბლოკში მოთავსება 

რეკომენდებული არ არის  (რეკომენდებულია მხოლოდ კვლევის მიზნით). 

შენიშვნები: 

 ახალი მტკიცებულებების გამოჩენამდე, მშობიარე, რომელიც მიმართავს 

სამშობიარო დაწესებულებას მშობიარობის ადრეულ პერიოდში უნდა 

მოთავსდეს შესაბამის განყოფილებაში, თუ ქალი თვითონ არ ირჩევს სახლში 

ყოფნას აქტიურ პერიოდამდე; 

 თუ დედისა და ნაყოფის მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია, მშობიარობის 

ლატენტურ ფაზაში მშობიარობის დამაჩქარებელი სამედიცინო ჩარევები არ 

არის რეკომენდებული; 

 ეს რეკომენდაცია გულისხმობს, რომ პირველი პერიოდის აქტიურ ფაზამდე  

მშობიარე არ უნდა მოთავსდეს სამშობიარო ბლოკში, მაგრამ 

განხორციელდეს მასზე მეთვალყურეობა შესაბამის განყოფილებაში; 

 სამშობიარო ბლოკში მიღების გადავადება არ გულისხმობს ექიმთან 

მოგვიანებით კონტაქტს და პაციენტის შეფასების გადავადებას. 

არადიაგნოსტირებულ და შესაძლო გართულებების თავიდან აცილების 

მიზნით, მიზანშეწონილია მიმღებ განყოფილებაში დედის და ნაყოფის  

კომპეტენტური და დეტალური შეფასება; 

 მშობიარობის პირველი პერიოდის ახალ განსაზღვრებაზე დაყრდნობით,   

სამედიცინო დაწესებულებებმა უნდა შეიმუშაონ სამშობიარო ბლოკში   

მიღების განახლებული  წესები; 

 სამშობიარო ბლოკში მოთავსებამდე, მიზანშეწონილია, დედისა და ნაყოფის 

მდგომარეობაზე რუტინული დაკვირვება და შეფასება; 

 მშობიარობის გეგმა უნდა შედგეს დედის სურვილებისა და საჭიროებების 

გათვალისწინებით; 

 ლატენტურ პერიოდში მყოფი მშობიარისთვის და მისი თანხმლები 

პირისთვის უნდა იყოს უზრუნველყოფილი სუფთა, კომფორტული 

მოსაცდელი ოთახი სველი წერტილით,  სასმელი წყალი და საკვები.   

რეკომენდაცია 11 

მიმღებ განყოფილებაში ჯანმრთელ ორსულში სპონტანურად დაწყებული 

სამშობიარო მოქმედების შემთხვევაში ნაყოფის მდგომარეობის შესაფასებლად 

რუტინული კარდიოტოკოგრაფიის წარმოება არ არის რეკომენდებული. (არ არის 

რეკომენდებული). 
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რეკომენდაცია 12 

მიმღებ განყოფილებაში ნაყოფის მდგომარეობის შესაფასებლად 

რეკომენდებულია აუსკულტაცია დოპლერით ან პინარის სტეტოსკოპით 

(რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 არსებობს მტკიცებულება, რომ მიმღებში ჩატარებული 

კარდიოტოკოგრაფიული კვლევა ზრდის საკეისრო კვეთის სიხშირეს და არ  

აუმჯობესებს მშობიარობის გამოსავალს. ასევე, იზრდება ისეთი ჩარევების 

რიცხვი, როგორიცაა უწყვეტი კარდიოტოკოგრაფიული მონიტორინგი და 

წინამდებარე ნაყოფის თავიდან სისხლის ნიმუშის აღება. ეს თავის მხრივ 

ზრდის მშობიარობის ხარჯებს და მშობიარობის შთაბეჭდილებაზე 

უარყოფითად აისახება; 

 ხარისხიანი  ინტრანატალური მეთვალყურეობის მნიშვნელოვან ნაწილს 

წარმოადგენს ნაყოფის მდგომარეობის შეფასება. აღნიშნული გულისხმობს 

ნაყოფის გულისცემის აუსკულტაციას მიმღებში და რეგულარულად 

მშობიარობის დროს. პირველ პერიოდში აუსკულტაცია რეკომენდებულია  

15-30 წთ-ში ერთხელ, ხოლო მეორე პერიოდში 5 წთ-ში ერთხელ; 

 ბევრი კლინიცისტი თვლის, რომ მიმღებ განყოფილებაში წარმოებული 

კარდიოტოკოგრაფია  მეტი სიზუსტით ავლენს მაღალი რისკის მქონე ნაყოფს  

მარტივ აუსკულტაციასთან შედარებით. თვლიან, რომ  მისი გამოყენება 

გამართლებულია დაბალი რისკ-ჯგუფის ორსულებში. თუმცა, 

მტკიცებულებებით ეს მოსაზრება არ დასტურდება და მიჩნეულია, რომ 

ლეგალური გარჩევებისაგან თავდაცვის საშუალებას წარმოადგენს არა 

მიმღებში ჩატარებული კარდიოტოკოგრაფიული ჩანაწერი, არამედ 

აუსკულტაციის მონაცემის მითითებით კარგად წარმოებული სამედიცინო 

დოკუმენტაცია. 

3.2.5  შორისის/ ბოქვენის გაპარსვა. 

რეკომენდაცია 13 

 რუტინულად შორისის/ბოქვენის გაპარსვა მშობიარობამდე რეკომენდებული არ 

არის (არ არის რეკომენდებული). 

შენიშვნები 

 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს გაიდლაინიდან: დედის 

მშობიარობასთან ასოცირებული ინფექციების  პრევენცია და მკურნალობა, 

სადაც აღნიშნული რეკომენდაცია მიღებულია დაბალი სარწმუნოობის 

მტკიცებულებიდან და მას აქვს პირობითი რეკომენდაციის სახე; 

 ეს რეკომენდაცია ეხება საშოსმხრივი მშობიარობის  დროს 

შორისის/ბოქვენის   გაპარსვას და არა საკეისრო კვეთისთვის მომზადებას; 

 შორისის/ბოქვენის გაპარსვის გადაწყვეტილება უნდა მიიღოს თავად 

მშობიარემ და არა სამედიცინო პერსონალმა. თუ გაპარსვა ქალის არჩევანია, 
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ეს უნდა განხორცილდეს მისთვის კომფორტულ და სასურველ გარემოში (მაგ 

სახლში მშობიარობამდე). 

ამ რეკომენდაციის მტკიცებულებები იხილეთ: 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186171/1/9789241549363_eng.pdf 

3.2.6. გამწმენდი ოყნა. 

რეკომენდაცია 14 

მიმღებ განყოფილებაში გამწმენდი ოყნა საშვილოსნოს შეკუმშვების 

სტიმულაციის მიზნით რეკომენდებული არ არის. (არ არის რეკომენდებული). 

შენიშვნები:NDATION 15 

 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს გაიდლაინიდან: "რეკომენდაციები 

დედის სამშობიარო მოქმედების სტიმულაციის  შესახებ" და მიჩნეულია 

ძლიერ  რეკომენდაციად; 

 რუტინულად გამწმენდი ოყნა არ ამცირებს მშობიარობის ხანგრძლივობას და 

არ გააჩნია არანაირი კლინიკური სარგებელი. იგი ითვლება ინვაზიურ 

პროცედურად და წარმოადგენს დისკომფორტს ქალისთვის.  

ამ რეკომენდაციის  მტკიცებულებები იხილეთ: 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf 

3.2.7 საშოსმხრივი გასინჯვა 

რეკომენდაცია 15 

დაბალი რისკის ქალებში მშობიარობის პირველი პერიოდის  აქტიური ფაზის 

განმავლობაში რეკომენდებულია საშოსმხრივი გასინჯვა 4 სთ-ში ერთხელ  

(რეკომენდებულია) 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს გაიდლაინიდან: დედის 

მშობიარობასთან ასოცირებული ინფექციების პრევენცია და მკურნალობა  

და მიჩნეულია ძლიერ  რეკომენდაციად; 

 დღეისათვის არ არსებობს პირდაპირი მტკიცებულება, თუ ვაგინალური  

გასინჯვის რა რაოდენობა ახდენს დედისა და ახალშობილის ინფექციური 

ავადობის პრევენციას, რეკომენდაცია ეყრდნობა 2014 წლის ჯანმოს 

გაიდლაინს: “რეკომენდაციები დედის სამშობიარო მოქმედების 

სტიმულაციის შესახებ". მნიშვნელოვანია ვაგინალური გასინჯვის სიხშირისა 

და რაოდენობის შემცირება, განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში თუ სახეზეა 

ინფექციის გამომწვევი დამატებითი რისკ-ფაქტორები (სანაყოფე წყლის 

ადრე დაღვრა, გახანგრძლივებული მშობიარობა); 

 ვაგინალური გასინჯვის სიხშირე დამოკიდებულია მშობიარობის 

მიმდინარეობასა და დაწესებულების ტიპზე. დედის და ნაყოფის გარკვეული 

მდგომარეობები შესაძლოა, გახდეს ხშირი გასინჯვის საფუძველი. უნდა 

შეიზღუდოს რამდენიმე ექიმის მიერ დროის ერთსადაიმავე  მონაკვეთში 

მშობიარის ვაგინალური გასინჯვა. ეს პრაქტიკა ხშირია იმ სასწავლო 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186171/1/9789241549363_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf
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დაწესებულებებში, სადაც ვაგინალური გასინჯვა ხორციელდება  სწავლების 

მიზნით. 

ამ რეკომენდაციის  მტკიცებულებები იხილეთ: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186171/1/9789241549363_eng.pdf 

3.2.8 მშობიარობის დროს ნაყოფის გულისცემის უწყვეტი კარდიოტოკოგრაფია. 

რეკომენდაცია 16 

ჯანმრთელ ქალებში სპონტანურად დაწყებული სამშობიარო მოქმედების დროს 

ნაყოფის მდგომარეობის შესაფასებლად უწყვეტი კარდიოტოკოგრაფია არ არის 

რეკომენდებული. (არ არის რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

 აღნიშნული რეკომენდაცია ეყრდნობა ფაქტს, რომ მუდმივი ელექტრონული 

მონიტორინგი  მშობიარობის დროს ზრდის საკეისრო კვეთისა  და სხვა 

სამედიცინო ჩარევების სიხშირეს, არ არის ხარჯთეფექტური, მხოლოდ 

უმნიშვნელოდ ამცირებს ნეონატალური გულყრის სიხშირეს (<1/1000)და 

მასთან დაკავშირებულ ავადობას; 

 მუდმივი ელექტრონული მონიტორინგი არ ცვლის ქალზე ორიენტირებულ 

მეთვალყურეობას; 

 უწყვეტი კარდიოტოკოგრაფია ზღუდავს მშობიარის თავისუფალ პოზიციას, 

გადაადგილების უნარს და სტრესულია ქალისთვის; 

 რეკომენდებულია ხანგამოშვებითი აუსკულტაციის წარმოებისა და 

დოკუმენტაციის ხარისხის გაუმჯობესების მიზნით შემუშავდეს სტრატეგია; 

 უწყვეტი კარდიოტოკოგრაფია არ ეყრდნობა მტკიცებულებებს, არ 

აუმჯობესებს გამოსავალს და არ წარმოადგენს ლეგალური გარჩევებისაგან  

თავდაცვის საშუალებას. ამ მიზნით უფრო ეფექტურია ხანგამოშვებითი 

აუსკულტაციის მონაცემების დოკუმენტაცია. 

3.2.9 მშობიარობის პერიოდში ნაყოფის გულისცემის  ხანგამოშვებითი 
აუსკულტაცია. 

რეკომენდაცია 17  

ჯანმრთელ ორსულებში მშობიარობის დროს ნაყოფის გულისცემის 

ხანგამოშვებითი აუსკულტაცია რეკომენდებულია დოპლერით ან პინარის 

სტეტოსკოპით (რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 ხელის დოპლერით, კარდიოტოკოგრაფის ან პინარის სტეტოსკოპის 

გამოყენებით პერიოდული აუსკულტაცია საშუალებას გვაძლევს 

აღმოვაჩინოთ ნაყოფის გულისცემის  ცვლილებები, რაც თავის მხრივ 

შეამცირებს  ახალშობილის ჰიპოქსიურ-იშემიურ გართულებებს; 

 მნიშვნელოვანია გაიდლაინის მიხედვით ვაწარმოოთ ნაყოფის გულისცემის  

პერიოდული აუსკულტაცია  გამოყენებული ხელსაწყოს მიუხედავად; 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186171/1/9789241549363_eng.pdf
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 აუცილებელია პერიოდული აუსკულტაციის სტანდარტიზებული 

პროტოკოლის შემუშავება, რაც გააუმჯობესებს სამედიცინო ხარისხს და 

შეამცირებს სამედიცინო-ლეგალურ დავებს. სწორედ ამას ემსახურება 

ქვემოთ მოყვანილი პროტოკოლი; 

 შუალედი/ინტერვალი: აუსკულტაცია ყოველ 15-30 წუთში მშობიარობის 

პირველი პერიოდის აქტიურ ფაზაში, ყოველ 5 წთ-ში მშობიარობის მეორე 

პერიოდში, ან ყოველი ჭინთვის შემდეგ; 

 ხანგრძლივობა: თითოეული აუსკულტაცია უნდა გრძელდებოდეს სულ 

მცირე 1 წთ, თუ ნაყოფის გულისცემა სცდება ნორმის ფარგლებს (110–160 

დარტყმა წთ-ში), აუსკულტაცია უნდა გაგრძელდეს სულ მცირე  

საშვილოსნოს სამი შეკუმშვის განმავლობაში; 

 დრო: სამშობიარო შეტევის დროს და სულ მცირე 30 წმ შეტევის 

დასრულების შემდეგ; 

 დოკუმენტაცია: ჩაწერეთ ბაზალური გულისცემის რიტმი (დარტყმების 

რიცხვი წუთის განმავლობაში) და მიუთითეთ აქცელერაციის და 

დეცელერაციის არსებობა/არარსებობა; 

 მიზანშეწონილია, მშობიარეს აეხსნას აუსკულტაციის წარმოების ტექნიკა და 

მიზნები, მიეწოდოს ინფორმაცია აუსკულტაციის შედეგებზე და შემდგომ 

სამოქმედო გეგმებზე; 

3.2.10 მშობიარობის გაუტკივარება ეპიდურული ანესთეზიით. 

რეკომენდაცია 18 

ეპიდურული ანესთეზია რეკომენდებულია იმ ჯანმრთელ მშობიარეებში, 

რომლებიც ითხოვენ გაუტკივარებას მშობიარობის პერიოდში. 

(რეკომენდებულია). 

 ქალის მიერ ეპიდურული ანესთეზიის არჩევანს განაპირობებს შემდეგი 

ფაქტორები: ანტენატალური და ინტრანატალური მომსახურების ტიპი, 

მშობიარობის დაწყებისა და მიმდინარეობის თავისებურება, პაციენტის მიერ  

გაუტკივარების მეთოდების შესახებ ინფორმაციის ფლობა და მათი 

ხელმისაწვდომობა; 

 დაწესებულება და სამედიცინო პერსონალი გავლენას ახდენს მშობიარის 

გაუტკივარების სურვილსა და მეთოდზე; 

 მშობიარობის გაუტკივარების მიზნით ყველაზე ფართოდ გამოიყენება 

ეპიდურული ანესთეზია და ოპიოიდური ანალგეზია. ორივე მათგანს გააჩნია 

როგორც  დადებითი, ასევე უარყოფითი მხარეები. ეპიდურული ანესთეზია 

ოპიოიდურ ანალგეზიასთან შედარებით უფრო ეფექტური 

ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებაა. თუმცა იგი ხასიათდება უფრო ხშირი 

გვერდითი მოვლენებით და მოითხოვს მეტ მატერიალურ და ადამიანურ 

რესურსს; 

 ეპიდურული ანესთეზიის გართულებების თავიდან აცილებისა და 

მშობიარის მოტორული ფუნქციების შენარჩუნების მიზნით, 
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მიზანშეწონილია ადგილობრივი საანესთეზიო საშუალების მინიმალური 

ეფექტური რაოდენობის გამოყენება; 

 მშობიარობის მეორე პერიოდში ეპიდურული ანესთეზიის გამოყენების 

დროს რეკომენდებულია ქალს ჰქონდეს მშობიარობის პოზიციის არჩევის 

საშუალება. ამავდროულად რეკომენდებულია ჭინთვის გადავადება სრული 

გახსნიდან 1 - 2 საათით, ან  ჭინთვის შეგრძნების დაბრუნებამდე. 

3.2.11  ტკივილის მართვის სარელაქსაციო მეთოდები 

რეკომენდაცია 19 

არჩევანის შემთხვევაში ჯანმრთელ მშობიარეებში რეკომენდებულია 

მშობიარობის გაუტკივარების სარელაქსაციო მეთოდები, როგორიცაა კუნთთა 

ხანგრძლივი რელაქსაცია, სუნთქვა, მუსიკა, ცნობიერების მართვა და სხვა.  

(რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 მშობიარობის პერიოდში ქალების უმრავლესობა ირჩევს მშობიარობის 

გაუტკივარების რომელიმე მეთოდს. კვლევები გვიჩვენებს, რომ 

მშობიარობის დროს რელაქსაციის ტექნიკის გამოყენება ამცირებს 

მშობიარობასთან დაკავშირებულ დისკომფორტს, აყუჩებს ტკივილს და 

აუმჯობესებს მშობიარობის გამოცდილებას; 

 სამედიცინო პერსონალი უნდა ფლობდეს ინფორმაციას, რომ სამედიცინო  

მომსახურების ტიპი და მშობიარობის მართვის მეთოდები მნიშვნელოვან 

ზეგავლენას ახდენს ქალის მიერ მშობიარობის გაუტკივარების მეთოდის  

არჩევანზე; 

 გარკვეული სამშობიარო დაწესებულებები შესაძლოა უპირატესობას  

ანიჭებდნენ იმ არაფარმაკოლოგიურ მეთოდს, რომელიც ამ გაიდლაინში 

განხილული არ არის, როგორიცაა წყალში მშობიარობა, ჰიპნოზი, 

აკუპუნქტურა, სხვადასხვა კულტურული და ტრადიციული 

ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებები; 

 ქალს უნდა მიეწოდოს ინფორმაცია, რომ სარელაქსაციო მეთოდები 

საფრთხის შემცველი არ არის, თუმცა მათგან სარგებელიც ნაკლებია.  

3.2.12 ტკივილის  მართვის მანუალური მეთოდები. 

რეკომენდაცია 20 

ჯანმრთელ მშობიარეებში მშობიარობის გაუტკივარების მიზნით არჩევანის 

შემთხვევაში რეკომენდებულია მანუალური მეთოდები, როგორიცაა მასაჟი ან 

თბილი საფენების აპლიკაცია.  (რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 ქალების უმრავლესობა მშობიარობის დროს ირჩევს რომელიმე ტიპის 

ფარმაკოლოგიური თუ არაფარმაკოლოგიური ტკივილის მართვის ტექნიკას. 

დამტკიცებულია, რომ მასაჟი ამცირებს ტკივილს და აუმჯობესებს 

მშობიარობის გამოცდილებას; 
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 რაოდენობრივი და ხარისხობრივი კვლევების უმეტესობა უკავშირდება 

მასაჟის გამოყენებას მშობიარობის დროს, თუმცა სითბოს აპლიკაცია არ 

მიიჩნევა საზიანოდ  და  გააჩნია დამამშვიდებელი ეფექტი; 

 ჯანდაცვის პერსონალი უნდა ფლობდეს ინფორმაციას, რომ სამედიცინო 

მომსახურების ტიპი და მშობიარობის მართვის მეთოდები მნიშვნელოვან 

ზეგავლენას ახდენს ქალის მიერ მშობიარობის გაუტკივარების მეთოდის  

არჩევანზე; 

 გარკვეული სამშობიარო დაწესებულებები შესაძლოა უპირატესობას 

ანიჭებდნენ იმ არაფარმაკოლოგიურ მეთოდს, რომელიც ამ გაიდლაინში 

განხილული არ არის, როგორიცაა წყალში მშობიარობა, ჰიპნოზი, 

აკუპუნქტურა, სხვადასხვა კულტურული და ტრადიციული 

ტკივილდაყუჩების მეთოდები; 

 ჯანდაცვის პერსონალმა ორსულობის დროს ქალს უნდა მიაწოდოს 

ინფორმაცია, თუ ტკივილის მართვის რომელი საშუალებები არსებობს მათ 

დაწესებულებაში, განიხილოს მათი უპირატესობები და ნაკლოვანებები; 

 პაციენტს უნდა მიეწოდოს ინფორმაცია, რომ მანუალური ტექნიკა არ 

ითვლება საზიანოდ და შვების მომგვრელია ზოგიერთი ქალისთვის. 

რეკომენდაცია 21 

ტკივილის გაყუჩება სამშობიარო მოქმედების გახანგრძლივების და მშობიარობის 

სტიმულაციის შემცირების მიზნით არ არის რეკომენდებული (არ არის 

რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს მშობიარობის სტიმულაციის 

გაიდლაინიდან,  რომლის მიხედვით აღნიშნული პირობითი რეკომენდაციაა 

და ეყრდნობა დაბალი ხარისხის მტკიცებულებას. 

 არ არსებობს მტკიცებულება, რომ ტკივილგაყუჩების რომელიმე მეთოდი 

შეამცირებს მშობიარობის ხანგრძლივობას და სტიმულაციის საჭიროებას. 

 ტკივილის გაყუჩება ეფექტური მეთვალყურეობის მნიშვნელოვანი 

კომპონენტია. 

მტკიცებულებები, რომელსაც ეყრდნობა აღნიშნული რეკომენდაცია 

ხელმისაწვდომია: 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf 

3.2.14 საკვებისა და სითხის მიღება მშობიარობის პერიოდში. 

რეკომენდაცია 22 

დაბალი რისკის ქალებისთვის მშობიარობის დროს რეკომენდებულია საკვებისა 

და სითხის მიღება ( რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf
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 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს მშობიარობის სტიმულაციის 

გაიდლაინიდან, რომლის მიხედვით აღნიშნული პირობითი რეკომენდაციაა 

და ეყრდნობა დაბალი ხარისხის მტკიცებულებას; 

 მიჩნეულია, რომ საკვებისა და სითხის შეზღუდვა მშობიარობის დროს არ 

მოქმედებს კლინიკურ გამოსავალზე და არ ცვლის მშობიარობის 

სტიმულაციის სიხშირეს; 

 სისტემური კვლევის დროს, რომელშიც მონაწილეობდა 3,000 ქალი, არ 

დაფიქსირებულა მენდელსონის სინდრომის (ზოგადი ანესთეზიის დროს  

საკვებისა და სასმელის კუჭიდან ფილტვში ასპირაცია - რა მიზეზითაც 

ხდება  მშობიარობის დროს სასმელისა და საკვების შეზღუდვა) არც ერთი 

შემთხვევა. 

მტკიცებულებები, რომელსაც ეყრდნობა აღნიშნული რეკომენდაცია 

ხელმისაწვდომია: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf 

3.2.15  დედის მოძრაობა და პოზიცია. 

რეკომენდაცია 23 

ფიზიოლოგიური მშობიარობის დროს რეკომენდებულია დედის თავისუფალი 

გადაადგილება და ვერტიკალური პოზიცია.  (რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს მშობიარობის სტიმულაციის 

გაიდლაინიდან, რომლის მიხედვით აღნიშნული  ძლიერი  რეკომენდაციაა 

და ეყრდნობა დაბალი ხარისხის მტკიცებულებას; 

 არ არსებობს მტკიცებულება, რომ თავისუფალი გადაადგილება და 

ვერტიკალური პოზიცია ამცირებს მშობიარობის ოქსიტოცინით 

სტიმულაციის ალბათობას, თუმცა ამცირებს საკეისრო  კვეთის სიხშირეს;  

 აღსანიშნავია, რომ ბევრ დაწესებულებაში თავისუფალი გადაადგილების  

დადებითი ეფექტის მიუხედავად, ქალები რჩებიან მწოლიარე 

მდგომარეობაში მშობიარობის დროს და არ ეძლევათ რეკომენდაცია, 

იმოძრაონ და მიიღონ ვერტიკალური პოზიცია. რეკომენდებულია 

მშობიარის წახალისება, ვინაიდან ეს არის სასარგებლო, იაფი და ადვილად 

დასანერგი ინტერვენცია, რეკომენდაციის  მაღალი ხარისხით; 

 ამ რეკომენდაციის მიხედვით მშობიარეს უნდა მივაწოდოთ ინფორმაცია 

მშობიარობის პირველი პერიოდის პოზიციების შესახებ და წავახალისოთ. 

მტკიცებულებები, რომელსაც ეყრდნობა ეს რეკომენდაცია ხელმისაწვდომია: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf 

3.2.16 საშოს ანტისეპტიკური დამუშავება. 

რეკომენდაცია 24 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf
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მშობიარობის დროს ინფექციის პრევენციის მიზნით საშოს რუტინულად 

ქლორჰექსიდინით დამუშავება არ არის რეკომენდებული (არ არის 

რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს გაიდლაინიდან: მშობიარობასთან 

დაკავშირებული ინფექციების პრევენცია და მკურნალობა, რომლის 

მიხედვით აღნიშნული ძლიერი რეკომენდაციაა და ეყრდნობა საშუალო 

ხარისხის მტკიცებულებას. 

 რეკომენდაცია ეფუძნება მონაცემებს, რომ საშოს დამუშავებას არ გააჩნია  

ახალშობილისთვის კლინიკური სარგებელი. 

მტკიცებულებები, რომელსაც ეყრდნობა ეს რეკომენდაცია ხელმისაწვდომია: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186171/1/9789241549363_eng.pdf 

3.2.17 მშობიარობის აქტიური მართვა. 

რეკომენდაცია 25 

მშობიარობის აქტიური მართვა, მშობიარობის დროის შემცირების მიზნით, არ 

არის რეკომენდებული.  (არ არის რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს მშობიარობის სტიმულაციის 

გაიდლაინიდან, რომლის მიხედვით აღნიშნული  პირობითი რეკომენდაციაა 

და ეყრდნობა დაბალი ხარისხის მტკიცებულებას; 

 გარკვეული ინტერვენციები ამცირებს მშობიარობის ხანგრძლივობას და 

შესაძლოა საკეისრო კვეთის სიხშირეს. თუმცა მშობიარობის აქტიური 

მართვა რეკომენდებული არ არის, ვინაიდან წარმოადგენს ძლიერ 

ინტერვენციას და შესაძლოა, შელახოს ქალის უფლებები, არჩევანის 

თავისუფლება და ავტონომია. დამატებით, ეს ინტერვენცია კომპლექსურია, 

მოითხოვს სამედიცინო რესურსებს და არ არის ყველგან ხელმისაწვდომი. 

აღნიშნული რეკომენდაცია არ იქნა მიღებული, ვინაიდან მოსალოდნელი 

სარგებელი არ აღემატება გამოვლენილ ნაკლოვანებებს; 

 მშობიარის ინდივიდუალური მეთვალყურეობა სასარგებლო და ეფექტურია. 

რეკომენდებულია ქალის მუდმივი მხარდაჭერა მშობიარობის დროს. 

მტკიცებულებები, რომელსაც ეყრდნობა ეს რეკომენდაცია ხელმისაწვდომია: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf 

3.2.18 რუტინული ამნიოტომია. 

რეკომენდაცია 26 

მშობიარობის ხანგრძლივობის შემცირების მიზნით არ არის რეკომენდებული 

ამნიოტომიის წარმოება. (არ არის რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186171/1/9789241549363_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf
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 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს მშობიარობის სტიმულაციის 

გაიდლაინიდან, რომლის მიხედვით აღნიშნული  პირობითი რეკომენდაციაა 

და ეყრდნობა დაბალი ხარისხის მტკიცებულებას; 

  სამშობიარო მოქმედების სისუსტის პროფილაქტიკის მიზნით ხშირად 

გამოიყენება ამნიოტომია. თუმცა  არ არსებობს  საკმარისი მტკიცებულება, 

რომ მისი პოტენციური სარგებელი აღემატება პოტენციურ ზიანს; 

 ადრეულმა ამნიოტომიამ შესაძლოა გაზარდოს აივ ინფექციის ნაყოფზე 

გადაცემის სიხშირე მშობიარობის დროს. ეს რეკომენდაცია განსაკუთრებულ 

მნიშვნელობას იძენს, თუ აივ ინფექციის გავრცელება მაღალია ან ქალები 

მომართავენ დაწესებულებას უცნობი აივ  სტატუსით. 

მტკიცებულებები, რომელსაც ეყრდნობა ეს რეკომენდაცია ხელმისაწვდომია: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf 

3.2.19 ადრეული ამნიოტომია და ოქსიტოცინი. 

რეკომენდაცია 27 

სამშობიარო მოქმედების სისუსტის პროფილაქტიკის მიზნით არ არის 

რეკომენდებული ადრეული ამნიოტომიის წარმოება და/ან ოქსიტოცინით 

სტიმულაცია (არ არის რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს მშობიარობის სტიმულაციის 

გაიდლაინიდან, იგი პირობითი რეკომენდაციაა და ეყრდნობა დაბალი 

ხარისხის მტკიცებულებას; 

 სამშობიარო მოქმედების სისუსტის პროფილაქტიკა ამცირებს მშობიარობის 

პირველი პერიოდის ხანგრძლივობას, თუმცა ეს არ ამართლებს მშობიარობის 

პროცესში ჩარევას, ვინაიდან კლინიკური გამოსავალი მნიშვნელოვნად არ 

იცვლება; 

 მშობიარობის პერიოდის აქტიური მართვა ითვლება აქტიურ ჩარევად და 

შესაძლოა შელახოს ქალის უფლებები, არჩევანის თავისუფლება და 

ავტონომია. ამასთანავე, ეს ინტერვენცია კომპლექსურია და მოითხოვს 

სათანადო სამედიცინო რესურს.  

მტკიცებულებები, რომელსაც ეყრდნობა ეს რეკომენდაცია იხილეთ ბმულზე: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf 

3.2.20 ოქსიტოცინის გამოყენება  ეპიდურული ანესთეზიის დროს. 

რეკომენდაცია 28 

მშობიარობის გახანგრძლივების პრევენციის მიზნით ოქსიტოცინის გამოყენება  

ეპიდურული ანესთეზიის მქონე ქალებში არ არის რეკომენდებული (არ არის 

რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf
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 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს  მშობიარობის სტიმულაციის 

გაიდლაინიდან, იგი პირობითი რეკომენდაციაა და ეყრდნობა დაბალი 

ხარისხის მტკიცებულებას; 

 მშობიარობის სტიმულაცია ოქსიტოცინით მიზანშეწონილია, მხოლოდ იმ 

შემთხვევაში თუ დაისმევა გახანგრძლივებული მშობიარობის დიაგნოზი 

ეპიდურული ანესთეზიის დროს. 

მტკიცებულებები, რომელსაც ეყრდნობა ეს რეკომენდაცია ხელმისაწვდომია: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf 

3.2.21  სპაზმოლიტიკური  მედიკამენტები. 

რეკომენდაცია 29 

მშობიარობის გახანგრძლივების პრევენციის მიზნით სპაზმოლიტიკური 

მედიკამენტების გამოყენება არ არის რეკომენდებული. (არ არის რეკომენდებული) 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს მშობიარობის სტიმულაციის 

გაიდლაინიდან, იგი პირობითი რეკომენდაციაა და ეყრდნობა დაბალი 

ხარისხის მტკიცებულებას; 

 ამ ეტაპზე სპაზმოლიტიკური საშუალებების გამოყენება არ არის 

რეკომენდებული, კლინიკური სარგებლის და მინიმალური რისკების 

შესახებ ინფორმაციის გაჩენამდე; 

 სპაზმოლიტიკური საშუალებების გამოყენება სამშობიარო მოქმედების 

გახანგრძლივების დროს კვლევის პრიორიტეტულ მიმართულებად მიიჩნევა. 

მტკიცებულებები, რომელსაც ეყრდნობა აღნიშნული რეკომენდაცია 

ხელმისაწვდომია: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf 

3.2.22 ინტრავენური ხსნარების ინფუზია მშობიარობის ხანგრძლივობის 
შემცირების მიზნით. 

რეკომენდაცია 30 

ინტრავენური ხსნარების ინფუზია მშობიარობის ხანგრძლივობის შემცირების 

მიზნით არ არის რეკომენდებული. (არ არის რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს მშობიარობის სტიმულაციის 

გაიდლაინიდან, რომლის მიხედვით აღნიშნული  ძლიერი რეკომენდაციაა 

და ეყრდნობა დაბალი ხარისხის მტკიცებულებას; 

 არ არსებობს მტკიცებულება, რომ ინტრავენური გადასხმის სარგებელი 

აღემატება  შესაძლო საფრთხეს. დამატებით ოქსიტოცინის გამოყენების 

დროს მატულობს  სითხით გადატვირთვის რისკი; 

 დაბალი რისკის ჯგუფის მშობიარეები უნდა წახალისდნენ, რომ მიიღონ 

მეტი წყალი; 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf
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  მნიშვნელოვანია, აღინიშნოს, რომ დაბალი რისკის ქალებშიც შესაძლოა 

საჭირო გახდეს ჩვენებით ინტრავენური ინფუზია;  

 აღსანიშნავია, რომ არამიზნობრივი ინტრავენური სითხეების ინფუზია 

ზრდის ხარჯს და ამცირებს ქალის მობილობას. შესაბამისად, ასეთი 

რუტინული ინტერვენცია არ არის რეკომენდებული. 

მტკიცებულებები, რომელსაც ეყრდნობა ეს რეკომენდაცია ხელმისაწვდომია: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf 

3.3. მშობიარობის მეორე პერიოდი 

3.3.1 მშობიარობის მეორე პერიოდის განსაზღვრება და ხანგრძლივობა. 

რეკომენდაცია 31 

რეკომენდებულია მეორე პერიოდის შემდეგი განსაზღვრების და ხანგრძლივობის 

გამოყენება:  

 მეორე პერიოდი არის დროის მონაკვეთი საშვილოსნოს ყელის სრული 

გახსნიდან ნაყოფის დაბადებამდე, რომლის დროსაც  მშობიარეს  აღენიშნება  

ჭინთვის  უნებლიე სურვილი. (რეკომენდებულია). 

 მშობიარეს უნდა მიეწოდოს ინფორმაცია, რომ მეორე პერიოდის 

ხანგრძლივობა სხვადასხვა ქალში განსხვავებულია, პირველ მშობიარეებში 

გრძელდება საშუალოდ 3 საათი, ხოლო განმეორებით მშობიარეებში 2 საათი. 

(რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 კლინიკურ პრაქტიკაში მეორე პერიოდის ზუსტი დასაწყისი ხშირად 

უცნობია. ქალს შესაძლოა ჰქონდეს ჭინთვის შეგრძნება სრულ გახსნამდე ან 

სრული გახსნის შემთხვევაშიც არ აღენიშნებოდეს ჭინთვის სურვილი. ასევე, 

უცნობია რამდენი ხანი სჭირდება საშვილოსნოს ყელის  სრულ გახსნას, მაშინ 

როდესაც ვაგინალური გასინჯვით დგინდება ეს სტატუსი; 

 მეორე პერიოდში მშობიარის გადაყვანა სპეციალურ ბლოკში წარმოადგენს   

დისკომფორტს ქალისთვის და მშობიარობის ნორმალური მიმდინარეობის 

შემთხვევაში არ არის საჭირო; 

  ექიმმა უნდა იცოდეს, რომ ყელის 10 სმ გახსნამდე ქალს შესაძლოა 

აღენიშნოს ჭინთვის სურვილი; 

 გადაწყვეტილება მეორე პერიოდის შემცირების შესახებ უნდა ეყრდნობოდეს  

დედისა და ნაყოფის მდგომარეობას და მშობიარობის მიმდინარეობის 

თავისებურებას; 

 თუ დედის და ნაყოფის მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია და აღინიშნება 

ნაყოფის თავის წინ მსვლელობა, არ არის მიზანშეწონილი ჩარევა. ხოლო თუ 

მეორე პერიოდის ხანგრძლივობა აღემატება ზემოთ აღნიშნულ ნორმებს, ან 

სპონტანური მშობიარობის ხანგრძლივობა მისაღებ დროის ფარგლებს 

სცდება, მიზანშეწონილია ინტერვენცია. 

3.3.2 მშობიარობის პოზიცია ქალებში ეპიდურული ანესთეზიის გარეშე.34 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112825/1/9789241507363_eng.pdf


23 
 

რეკომენდაცია 32 

ეპიდურული ანესთეზიის არმქონე ქალებს, ეძლევათ მშობიარობის თავისუფალი 

პოზიციის, მათ შორის, ვერტიკალური პოზიციის არჩევანი. (რეკომენდებულია). 

 არსებობს მტკიცებულებები, რომ მშობიარობის მეორე პერიოდში 

ვერტიკალური პოზიცია ამცირებს ეპიზიოტომიის და ოპერაციული 

მშობიარობის ალბათობას, თუმცა, შესაძლოა, ზრდიდეს მშობიარობის 

შემდგომი სისხლდენისა და მეორე ხარისხის ჩახევის რისკს. ვერტიკალურ 

და მწოლიარე პოზიციებს შორის თვალსაჩინო კლინიკური სხვაობა არ 

არსებობს; 

  მნიშვნელოვანია, ქალს მივცეთ თავისუფალი პოზიციის არჩევანი და არ 

დავაძალოთ რომელიმე პოზიციაში ყოფნა; 

 ნებისმიერ არჩეულ პოზიციაში მნიშვნელოვანია ნაყოფის მდგომარეობის 

ადეკვატური მონიტორინგი. თუ მონიტორინგის მიზნით საჭირო გახდა 

პოზიციის შეცვლა, აუცილებელია ქალს ავუხსნათ მიზეზი; 

 ვერტიკალური პოზიციისას, ნაყოფის თავის გამოჭრის პერიოდში შორისის  

დაცვის და სისხლის დანაკარგის შემცირების მიზნით, შესაძლოა, საჭირო 

გახდეს ოთხზე ან ნახევრად მწოლიარე პოზიციაზე გადასვლა.   

 3.3.3 მშობიარობის პოზიცია ეპიდურული ანესთეზიის დროს. 

რეკომენდაცია 33 

ეპიდურული ანესთეზიის მქონე ქალებს ეძლევათ მშობიარობის თავისუფალი, 

მათ შორის, ვერტიკალური პოზიციის არჩევანი. ( რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 არსებობს მტკიცებულება, რომ ეპიდურული ანესთეზიის შემთხვევაში  

მშობიარობის  პოზიცია არ ცვლის გამოსავალს, თუმცა მეორე პერიოდში  

თავისუფალი პოზიცია აუმჯობესებს სამშობიარო გამოცდილებას; 

 კლასიკური ეპიდურული ანესთეზიის შემთხვევაში, ნეიროაქსიალური 

ბლოკის გამო ვერტიკალური პოზიციის მიღება შეზღუდულია. 

დღესდღეობით უმეტესად გამოიყენება "დაბალდოზიანი" ან "მობილური" 

ეპიდურული ანესთეზია, რაც იძლევა  პოზიციის არჩევანის თავისუფლებას; 

 მნიშვნელოვანია ქალს მივცეთ თავისუფალი პოზიციის  არჩევანი და არ 

დავაძალოთ რომელიმე პოზიციაში ყოფნა; 

 ნებისმიერ არჩეულ პოზიციაში მნიშვნელოვანია ნაყოფის მდგომარეობის 

ადეკვატური მონიტორინგი. თუ მონიტორინგის მიზნით საჭირო გახდა 

პოზიციის შეცვლა, აუცილებელია ქალს ავუხსნათ მიზეზი.   

3.3.4 ჭინთვის მეთოდი. 

რეკომენდაცია 34 

მეორე პერიოდის გამოძევების ფაზაში რეკომენდებულია ქალი გაიჭინთოს მაშინ, 

როდესაც აღენიშნება ჭინთვის სურვილი.  (რეკომენდებულია). 
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შენიშვნები: 

 კვლევები ადასტურებს, რომ გადაწყვეტილების პროცესში მონაწილეობა, 

ჯანადაცვის პერსონალის მხარდაჭერა და თანაგრძნობა მშობიარისთვის 

მნიშვნელოვანი საკითხებია; 

 ჯანდაცვის პერსონალმა თავი უნდა შეიკავოს მეორე პერიოდში ჭინთვის 

მართვისგან, ვინაიდან ამ ტექნიკას არ გააჩნია კლინიკური უპირატესობა. 

3.3.5 ჭინთვის ტექნიკა ეპიდურული ანესთეზიის მქონე ქალებში. 

რეკომენდაცია 35 

ეპიდურული ანესთეზიის მქონე ქალებში, რეკომენდებულია ჭინთვის გადავადება  

სრული გახსნიდან 1 ან 2 საათით ან ჭინთვის შეგრძნების აღდგენამდე. ეს 

რეკომენდაცია  ეხება დაწესებულებებს, სადაც შესაძლებელია  მეორე პერიოდში  

გახანგრძლივებული დაყოვნება, პერინატალური ჰიპოქსიის შეფასება და მართვა. 

(რეკომენდებული მხოლოდ განსაზღვრულ სიტუაციაში). 

შენიშვნები: 

 არსებობს მტკიცებულება, რომ უმნიშვნელოდ გახანგრძლივებული 

მშობიარობის დროს ჭინთვის გადავადება ზრდის სპონტანური მშობიარობის 

ალბათობას. ჭინთვის გადავადებასთან დაკავშირებულ ჭიპლარის სისხლის 

pH მაჩვენებლის შემცირება ნაკლებ სარწმუნოა და მას კლინიკური 

ღირებულება არ გააჩნია; 

 მშობიარობის მეორე პერიოდში ჭინთვის ადრეულ დაწყებას არ გააჩნია 

კლინიკური სარგებელი და შესაძლოა გახდეს დამატებითი ჩარევის მიზეზი,  

ამიტომ რეკომენდებულია მისგან თავის შეკავება. 

3.3.6 შორისის  ტრავმატიზმის პრევენციის მეთოდები. 

რეკომენდაცია 36 

ქალის არჩევანისა და არსებული შესაძლებლობის გათვალისწინებით,  

მშობიარობის მეორე პერიოდში რეკომენდებულია შორისის ტრავმატიზმის 

შემცირება და სპონტანური მშობიარობის ხელშეწყობა შესაბამისი ტექნიკის 

გამოყენებით (შორისის მასაჟი, თბილი საფენი, შორისის დაცვა). 

(რეკომენდებულია). 

შენიშვნები:ECOMMENDATION 38 

 არსებობს მტკიცებულება, რომ შორისის მასაჟი ზრდის შორისის 

მთლიანობის შენარჩუნების ალბათობას და ამცირებს ტრავმატიზმს, თბილი 

კომპრესი ამცირებს მე-3 და მე-4 ხარისხის დაზიანებას, შორისის დაცვამ 

შესაძლოა, შეამციროს პირველი ხარისხის ჩახევები. ქალების უმრავლესობა 

ირჩევს ამ დაბალი დანახარჯის მქონე მეთოდებს და დიდ მნიშვნელობას 

ანიჭებს  მიღებულ  შედეგებს; 

 რიტგენის მანევრი (Ritgen’s Manoeuvre - ერთი ხელით ნაყოფის ნიკაპის 

დაწევა დედის ანუსსა და კუდუსუნს შორის და მეორე ხელის მოთავსება 
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კეფაზე, დაბადების სიჩქარის კონტროლის მიზნით) დაბალი 

ღირებულებისაა და არ არის რეკომენდებული. 

3.3.7 ეპიზიოტომია 

რეკომენდაცია 37 

სპონტანური მშობიარობის დროს რუტინული ან ხშირი ეპიზიოტომია არ არის 

რეკომენდებული.  (არ არის რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

 რუტინული ეპიზიოტომია ფართოდ არის გავრცელებული, თუმცა  

ცნობილია რომ იგი ნაკლებად ეფექტურია, ამიტომ რუტინული ხშირი 

ეპიზიოტომიის შეზღუდვა შეტანილია არარეკომენდებულ სამედიცინო 

ჩარევათა ნუსხაში; 

 ამჟამად  არ არსებობს მტკიცებულება ეპიზიოტომის საჭიროების შესახებ 

კლინიკურ პრაქტიკაში, ამიტომაც "მისაღები სიხშირე" არ არის 

განსაზღვრული. ასევე, დასადგენია ეპიზიოტომიის კლინიკური 

ღირებულება   გადაუდებელი სამეანო შემთხვევების მართვისას. (ნაყოფის 

დისტრესი, ოპერაციული ვაგინალური მშობიარობა); 

 ეპიზიოტომიის წარმოებისას აუცილებელია ადგილობრივი ანესთეზია და 

ინფორმირებული თანხმობა. უპირატესობა ენიჭება მედიო-ლატერალურ 

განაკვეთს, ვინაიდან შუახაზის განაკვეთი (პერინეოტომია) უკავშირდება 

ანალური სფინქტერის დაზიანების მაღალ რისკს. უპირატესობა ენიჭება 

უწყვეტ ნაკერს კვანძოვან ნაკერთან შედარებით. 

 ეპიზიოტომია არ მოითხოვს რუტინულ პროფილაქტიკურ 

ანტიბიოტიკოთერაპიას, ზოგადი ინფექციის კონტროლი რეკომენდებულია 

ყველა შემთხვევაში. 

3.3.8  ფუძეზე ზეწოლა. 

რეკომენდაცია 38 

მშობიარობის დაჩქარების მიზნით ფუძეზე ზეწოლა არ არის რეკომენდებული. (არ 

არის რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

 ეს ტექნიკა დედისა და ახალშობილისთვის პოტენციურად საფრთხის 

შემცველია. 

3.4.  მშობიარობის მესამე პერიოდი 

3.4.1 პროფილაქტიკური უტეროტონული საშუალებების გამოყენება. 

რეკომენდაცია 39 

მშობიარობის შემდგომი სისხლდენის პრევენციის მიზნით რეკომენდებულია 

უტეროტონული საშუალებების გამოყენება ყველა მშობიარობის მესამე პერიოდში. 

(რეკომენდებულია). 
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რეკომენდაცია 40 

ოქსიტოცინი (10 ერთეული, კუნთში ი/ვ) წარმოადგენს რეკომენდებულ 

უტეროტონულ საშუალებას მშობიარობის შემდგომი სისხლდენის პრევენციის 

მიზნით.  (რეკომენდებულია). 

რეკომენდაცია 41 

ნაყოფის მდგომარეობის გათვალისწინებით, დედისა და ნაყოფის ჯანმრთელობის 

და კვებითი სტატუსის გაუმჯობესების მიზნით, რეკომენდებულია ჭიპლარის 

გვიანი გადაჭრა (მშობიარობიდან 1 წთ-ში). (რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაციები ეფუძნება ჯანმოს გაიდლაინს: ჭიპლარის გვიანი 

გადაკვანძვა დედისა და ნაყოფის ჯანმრთელობის და კვებითი სტატუსის 

გაუმჯობესების მიზნით; 

 ჭიპლარის გვიანი გადაკვანძვა ახალშობილის მოვლის მნიშვნელოვანი 

ნაწილია; 

 არსებობს მოსაზრება, რომ ჭიპლარის გვიან გადაკვანძვის დროს 

ნაწილობრივ მოცილებული პლაცენტის საშუალებით შეიძლება მოხდეს 

დედის სისხლის მიკროტრანსფუზია ახალშობილში და დედიდან 

ახალშობილზე აივ ინფექციის გადაცემა. არსებობს აივ ინფიცირების 

შემდეგი გზები: დედის სისხლის მიკროტრანსფუზია ახალშობილში 

ორსულობის დროს (საშვილოსნოს შიდა ინფიცირება), საშოსმხრივი 

მშობიარობის დროს სამშობიარო გზების გავლისას დედის სისხლითა და 

საშოს სეკრეტით ინფიცირება (მშობიარობის დროს ინფიცირება) და ძუძუთი 

კვების დროს ინფიცირება (მშობიარობის შემდგომი). ანტირეტროვირუსული 

მკურნალობა ორსულობის, მშობიარობის და მშობიარობის შემდგომ 

პერიოდში, ვირემიის შემცირების მიზნით, დედიდან-ბავშვზე ინფექციის 

გადაცემის შემცირების ყველაზე ეფექტური მეთოდია. არ არსებობს 

მტკიცებულება, რომ ჭიპლარის გვიანი გადაკვანძვა ზრდის აივ ინფექციის 

გადაცემის რისკს დედიდან ახალშობილზე. დედის სისხლი ცირკულირებს 

პლაცენტის ხაოთაშორის სივრცეში ორსულობის განმავლობაში და  

ინფექციის გადაცემის რისკი რჩება დაბალი მშობიარობამდე. ნაკლებად 

სავარაუდოა, რომ პლაცენტის მოცილება ზრდიდეს დედის სისხლის 

ნაყოფის ცირკულაციაში მოხვედრის ალბათობას. ამგვარად, ჭიპლარის 

გვიანი გადაკვანძვის (1-3 წუთის დაყოვნებით) დამტკიცებული სარგებელი 

აღემატება თეორიულ და დაუზუსტებელ ზიანს. ჭიპლარის გვიანი 

გადაკვანძვა რეკომენდებულია როგორც აივ ინფიცირებული, ისე 

დაუზუსტებელი აივ სტატუსის მქონე ქალებში. 

ამ რეკომენდაციების მტკიცებულება მოიძებნება გაიდლაინში შემდეგ ელ. 

მისამართზე: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/148793/1/9789241508209_eng.pdf 

3.4.2 ჭიპლარის კონტროლირებადი ტრაქცია 

რეკომენდაცია 42 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/148793/1/9789241508209_eng.pdf
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თუ  ადგილზეა გამოცდილი მეან-გინეკოლოგი ვაგინალური მშობიარობის დროს  

ჭიპლარის კონტროლირებადი ტრაქცია რეკომენდებულია იმ შემთხვევაში,  

როდესაც მეანი და მშობიარე ქალი მიიღებს გადაწყვეტილებას, რომ სისხლის 

დანაკარგის და მშობიარობის მესამე პერიოდის ხანგრძლივობის მცირედი 

შემცირება   მნიშვნელოვანია. (რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია ეფუძნება ჯანმოს მშობიარობის შემდგომი სისხლდენის  

პრევენციისა და მკურნალობის რეკომენდაციებს და ითვლება ძლიერ 

რეკომენდაციად; 

 ეს რეკომენდაცია ეყრდნობა დიდ რანდომიზირებულ კვლევას, რომელშიც 

გამოყენებული იყო 10 ერთეული ოქსიტოცინი მშობიარობის შემდგომი 

სისხლდენის პრევენციის მიზნით, ამ მტკიცებულებაზე დაყრდნობით 

გამოცდილი მეან-გინეკოლოგის მიერ ჭიპლარის კონტროლირებადი 

ტრაქცია ითვლება უსაფრთხოდ, იგი ამცირებს სისხლის დანაკარგს 

(საშუალოდ 11 მლ-ით) და მშობიარობის მესამე პერიოდის ხანგრძლივობას 

(საშუალოდ 6 წუთით). მეან-გინეკოლოგმა მშობიარესთან ერთად უნდა 

განიხილოს ჭიპლარის კონტროლირებადი ტრაქციის გამოყენების 

გადაწყვეტილება; 

 თუ მშობიარობის შემდგომი სისხლდენის პრევენციისთვის გამოიყენება 

ერგოთ (ergot) ალკალოიდები, ჭიპლარის კონტროლირებადი ტრაქცია 

აუცილებელია, რათა შემცირდეს პლაცენტის ნაწილების ჩარჩენის 

ალბათობა; 

 არ არის საკმარისი მტკიცებულება მიზოპროსტოლთან ერთად ჭიპლარის 

კონტროლირებადი ტრაქციის რისკ/სარგებელის  განსაზღვრისთვის; 

 პლაცენტის ჩარჩენის შემთხვევაში პირველად ჩარევას ჭიპლარის 

კონტროლირებადი ტრაქცია წარმოადგენს, ამიტომაც მისი სწავლება 

აუცილებელია სამედიცინო და საექთნო კურიკულუმის დროს; 

 უკანასკნელ მტკიცებულებებზე დაყრდნობით შემუშავდა მშობიარობის 

მესამე პერიოდის მართვის რეკომენდაციების ნუსხა. პირველ და 

აუცილებელ ჩარევად დასახელდა უტეროტონიკების გამოყენება. 

ოქსიტოცინის გამოყენების შემთხვევაში ჭიპლარის კონტროლირებადი 

ტრაქციას მცირე სარგებელი მოაქვს, მაშინ როდესაც საშვილოსნოს მასაჟმა 

შეიძლება არანაირი სარგებელი არ მოგვიტანოს, მშობიარობის შემდგომი 

სისხლდენის პრევენციის მიზნით. ჭიპლარის ადრეული გადაკვანძვა 

წინააღმდეგ ნაჩვენებია. 

ამ რეკომენდაციების მტკიცებულება მოიძებნება გაიდლაინში შემდეგ ელ. 

მისამართზე: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75411/1/9789241548502_eng.pdf 

3.4.3 საშვილოსნოს მასაჟი. 

რეკომენდაცია 43 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75411/1/9789241548502_eng.pdf


28 
 

პროფილაქტიკური ოქსიტოცინის ინექციის შემდეგ საშვილოსნოს ხანგრძლივი 

მასაჟი მშობიარობის შემდგომი სისხლდენის პრევენციის მიზნით 

რეკომენდებული არ არის. (არ არის რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია ეფუძნება ჯანმოს მშობიარობის შემდგომი სისხლდენის  

პრევენციის და მკურნალობის რეკომენდაციებს და წარმოადგენს პირობით 

რეკომენდაციას;  

 თუ მშობიარობის შემდგომი სისხლდენის პრევენციის მიზნით ოქსიტოცინის 

გარდა გამოიყენება სხვა უტეროტონული საშუალებები ან იმ შემთხვევაში 

თუ მათი გამოყენება საერთოდ არ ხდება, საშვილოსნოს მასაჟის როლი 

უცნობია; 

 ერთ მცირე კვლევაზე დაყრდნობით საშვილოსნოს მასაჟი და კოლტის 

გამოძევება ამცირებს დამატებითი უტეროტონული საშუალებების 

გამოყენებას. თუმცა სხვა სარგებლის შესახებ მტკიცებულება არ მოიპოვება. 

ხშირი და რუტინული საშვილოსნოს ტონუსის შეფასება რჩება მშობიარობის 

შემდგომი პერიოდის შეფასების, განსაკუთრებით მშობიარობის შემდგომი 

სისხლდენის ადრეული დიაგნოსტირების მნიშვნელოვან კომპონენტად; 

 უკანასკნელ მტკიცებულებებზე დაყრდნობით შემუშავდა მშობიარობის 

მესამე პერიოდის მართვის რეკომენდაციების ნუსხა. პირველი რიგის  

აუცილებელ ჩარევად დასახელდა უტეროტონიკების გამოყენება. 

ოქსიტოცინის გამოყენების შემთხვევაში ჭიპლარის კონტროლირებად 

ტრაქციას მცირე სარგებელი მოაქვს, მაშინ როდესაც საშვილოსნოს მასაჟი 

სისხლდენის პრევენციისთვის  შესაძლოა არ იყოს ეფექტური; 

 ჭიპლარის ადრეული გადაკვანძვა წინააღმდეგ ნაჩვენებია. 

ამ რეკომენდაციების მტკიცებულება მოიძებნება გაიდლაინში შემდეგ ელ. 

მისამართზე: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75411/1/9789241548502_eng.pdf 

3.5.  ახალშობილის მოვლა 

3.5.1 ახალშობილის ცხვირისა და პირის ღრუს რუტინული ასპირაცია. 

რეკომენდაცია 44 

თუ ახალშობილი დაბადებულია სუფთა სანაყოფე სითხეში და სპონტანურად 

სუნთქავს, ახალშობილის ცხვირისა და პირის ღრუს ასპირაცია არ არის 

რეკომენდებული (არ არის რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია ეფუძნება ჯანმოს გაიდლაინს ახალშობილის რეანიმაცია, 

რომელიც წარმოადგენს ძლიერ რეკომენდაციას მაღალი ხარისხის 

მტკიცებულებებზე დაყრდნობით; 

 ამ საკითხთან დაკავშირებით არ არსებობს შემდგომი შენიშვნები. 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75411/1/9789241548502_eng.pdf
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ამ რეკომენდაციების მტკიცებულება მოიძებნება გაიდლაინში შემდეგ ელ. 

მისამართზე: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75157/1/9789241503693_eng.pdf 

3.5.2 კანის კანთან კონტაქტი. 

რეკომენდაცია 45 

ჰიპოთერმიის პრევენციისა და ძუძუთი კვების ხელშეწყობის მიზნით 

ფიზიოლოგიურად დაბადებული ახალშობილის კანით-კანთან კონტაქტი უნდა 

განხორციელდეს პირველი საათის განმავლობაში. (რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია ეფუძნება ჯანმოს ბავშვთა გავრცელებული ავადმყოფობის 

მართვის შესახებ რეკომენდაციებს. აღნიშნული წარმოადგენს ძლიერ 

რეკომენდაციას დაბალი ხარისხის მტკიცებულებებზე დაყრდნობით; 

 ამ საკითხთან დაკავშირებით არ არსებობს შემდგომი შენიშვნები. 

ამ რეკომენდაციების მტკიცებულება მოიძებნება გაიდლაინში შემდეგ ელ. 

მისამართზე:  http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44774/1/9789241502825_eng.pdf 

3.5.3 ძუძუთი კვება. 

რეკომენდაცია 46 

ყველა კლინიკურად ჯანმრთელი, მათ შორის, მცირე მასის მქონე ახალშობილების  

ძუძუთი კვება უნდა დაიწყოს დაბადებისთანავე დედისა და ახალშობილის 

მზაობის შემთხვევაში. (რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია ეფუძნება ჯანმოს რეკომენდაციებს ახალშობილთა 

ჯანმრთელობაზე. ამ რეკომენდაციის მტკიცებულება მოცემულია ჯანმოს 

დაბალი და საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნებისთვის დაბალი წონის 

ახალშობილთა ოპტიმალური კვების გაიდლაინში.  იგი მიღებულია როგორც 

ძლიერი რეკომენდაცია დაბალი ხარისხის მტკიცებულებებზე დაყრდნობით; 

 ამ საკითხთან დაკავშირებით არ არსებობს შემდგომი შენიშვნები. 

ამ რეკომენდაციების მტკიცებულება მოიძებნება გაიდლაინებში შემდეგ ელ. 

მისამართებზე: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/259269/1/WHO-MCA-17.07-

eng.pdf  

და,  http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/9789241548366.pdf 

3.5.4 ჰემორაგიულ დაავადებათა პროფილაქტიკა K ვიტამინის გამოყენებით. 

რეკომენდაცია 47 

ყველა ახალშობილს უნდა გაუკეთდეს 1 მგ K ვიტამინი კუნთებში (დაბადებიდან 

ერთი საათის და მას შემდეგ, რაც განხორციელდა კანით-კანთან კონტაქტი და 

დაიწყო ძუძუთი კვება).  (რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75157/1/9789241503693_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44774/1/9789241502825_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/259269/1/WHO-MCA-17.07-eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/259269/1/WHO-MCA-17.07-eng.pdf
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/9789241548366.pdf
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 ეს რეკომენდაცია ეფუძნება ჯანმოს ბავშვთა გავრცელებული ავადმყოფობის 

მართვის შესახებ რეკომენდაციებს. წარმოადგენს ძლიერ რეკომენდაციას 

საშუალო ხარისხის მტკიცებულებებზე დაყრდნობით; 

 ამ საკითხთან დაკავშირებით არ არსებობს შემდგომი შენიშვნები. 

ამ რეკომენდაციის მტკიცებულება მოიძებნება გაიდლაინში შემდეგ ელ. 

მისამართზე:  http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44774/1/9789241502825_eng.pdf 

3.5.5 ახალშობილის დაბანა და  დაბადების შემდგომი მოვლა. 

რეკომენდაცია 48 

ახალშობილის დაბანა უნდა გადავადდეს დაბადებიდან 24 საათი ან მინიმუმ 6 

საათი კულტურული მოსაზრებების გათვალისწინებით. რეკომენდებულია 

ახალშობილის ჩაცმა გარემო ტემპერატურის შესაბამისად. ეს გულისხმობს 

მოზრდილთან შედარებით ერთი ან ორი ფენით მეტ ტანსაცმელს და ქუდს.  

რეკომენდებულია დედისა და ახალშობილის 24 საათიანი ერთად განთავსება. 

(რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია მიღებულია ჯანმოს რეკომენდაციიდან: მშობიარობის 

შემდგომი მოვლა და წარმოადგენს ძლიერ სიტუაციურ რეკომენდაციას; 

 ამ საკითხთან დაკავშირებით შემდგომი შენიშვნები არ არსებობს. 

ამ რეკომენდაციის მტკიცებულება იხილეთ გაიდლაინში შემდეგ ელ. მისამართზე:  

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/97603/1/9789241506649_eng.pdf 

3.6.  მშობიარობის შემდგომი მეთვალყურეობა 

3.6.1  საშვილოსნოს ტონუსის შეფასება.  

რეკომენდაცია 49 

საშვილოსნოს ატონიის ადრეული დიაგნოსტირების მიზნით რეკომენდებულია 

ყველა ნამშობიარებ ქალში საშვილოსნოს ტონუსის შეფასება. (რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია ეფუძნება ჯანმოს რეკომენდაციას “მშობიარობის შემდგომი 

სისხლდენის პრევენცია და მკურნალობა” და წარმოადგენს ძლიერ 

რეკომენდაციას;  

 საშვილოსნოს ტონუსის ხშირი შეფასება მშობიარობის შემდგომი 

მეთვალყურეობის  მნიშვნელოვანი ნაწილია და წარმოადგენს  მშობიარობის 

შემდგომი სისხლდენის ადრეული დიაგნოსტირების საშუალებას. 

ამ რეკომენდაციის მტკიცებულება მოიძებნება გაიდლაინში შემდეგ ელ. 

მისამართზე: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75411/1/9789241548502_eng.pdf 

3.6.2  გაურთულებელი  საშოსმხრივი მშობიარობის დროს  ანტიბიოტიკების 
გამოყენება. 

რეკომენდაცია 50 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44774/1/9789241502825_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/97603/1/9789241506649_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75411/1/9789241548502_eng.pdf
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გაურთულებელი საშოსმხრივი მშობიარობის დროს რუტინული 

ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა არ არის რეკომენდებული (არ არის 

რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია ეფუძნება ჯანმოს რეკომენდაციას „მშობიარობასთან 

დაკავშირებული ინფექციების პრევენცია და მკურნალობა“ და წარმოადგენს  

ძლიერ რეკომენდაციას; 

 ფართოდ გავრცელებული და შემაშფოთებელია ანტიბიოტიკების 

არარაციონალური გამოყენება ანტიმიკრობული რეზისტენტობის მატების 

თვალსაზრისით და ამიტომაც რუტინული ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა 

ხაზგასმით არ არის რეკომენდებული; 

 გაურთულებელი საშოსმხრივი მშობიარობა გულისხმობს მშობიარობას 

რისკ- ფაქტორებისა და ინფექციის კლინიკური ნიშნების გარეშე; 

 ენდომეტრიტის დროული დიაგნოსტირებისა და მკურნალობის მიზნით  

მიზანშეწონილია მშობიარობის შემდგომი პერიოდის გაძლიერებული 

კლინიკური  მეთვალყურეობა; 

 რეკომენდაციები, თუ რა შემთხვევაში გამოვიყენოთ ანტიბიოტიკები, 

მოცემულია ჯანმოს  შესაბამის გაიდლაინში. 

ამ რეკომენდაციის მტკიცებულება იხილეთ გაიდლაინში შემდეგ ელ. მისამართზე: 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186171/1/9789241549363_eng.pdf 

3.6.3 რუტინული ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა ეპიზიოტომიის დროს. 

რეკომენდაცია 51 

ეპიზიოტომიის დროს რუტინული ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა არ არის 

რეკომენდებული  (არ არის რეკომენდებული). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია ეფუძნება ჯანმოს რეკომენდაციას: „მშობიარობასთან 

დაკავშირებული ინფექციების პრევენცია და მკურნალობა“ და წარმოადგენს 

ძლიერ რეკომენდაციას; 

 ეპიზიოტომიის მაღალი სიხშირე და ანტიბიოტიკების არარაციონალური 

გამოყენება ზრდის ანტიმიკრობულ რეზისტენტობას, არ გააჩნია კლინიკური 

სარგებელი, ამიტომაც რუტინული ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა ხაზგასმით 

არ არის რეკომენდებული; 

 ეს რეკომენდაცია გულისხმობს ანტიბიოტიკების გამოყენებას უშუალოდ 

ეპიზიორაფიის ჩატარებამდე ან მის შემდეგ. ანტიბიოტიკი ინიშნება 

შორისზე ჭრილობის ინფიცირების ნიშნების არსებობის შემთხვევაში; 

 გართულებების და შემდგომი არასაჭირო დამატებითი ჩარევების თავიდან 

აცილების მიზნით მიზანშეწონილია ეპიზიოტომია მკაცრი ჩვენებით; 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186171/1/9789241549363_eng.pdf
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 შორისის მეორე ხარისხის ჩახევა ანატომიური თვალსაზრისით 

ეპიზიოტომიის მსგავსია და, ასევე, არ საჭიროებს პროფილაქტიკურ 

ანტიბიოტიკოთერაპიას; 

 იმ შემთხვევაში თუ ეპიზიოტომიის შემდგომი ჭრილობა ვრცელდება და 

სახეზეა მესამე-მეოთხე ხარისხის ჩახევა, მიზანშეწონილია 

პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკოთერაპია შესაბამისი გაიდლაინის 

მიხედვით; 

ამ რეკომენდაციის მტკიცებულება იხილეთ გაიდლაინში შემდეგ ელ. მისამართზე:  

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186171/1/9789241549363_eng.pdf 

3.6.4  დედის რუტინული შეფასება მშობიარობის  შემდგომ პერიოდში. 

რეკომენდაცია 52 

რუტინულად მშობიარობიდან ერთი საათის შემდეგ პირველი 24 საათის 

განმავლობაში უნდა შეფასდეს: საშოდან სისხლიანი გამონადენის რაოდენობა, 

საშვილოსნოს ტონუსი, ფუძის სიმაღლე, ტემპერატურა და პულსი.  

მშობიარობიდან მალევე მიზანშეწონილია არტერიული წნევის გაზომვა; ნორმის 

შემთხვევაში წნევის განმეორებითი გაზომვა რეკომენდებულია 6 საათში.   

გამოყოფილი შარდის რაოდენობა უნდა შეფასდეს და დოკუმენტირდეს 

მშობიარობიდან 6 საათში  (რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია ეყრდნობა ჯანმოს გაიდლაინს: „მშობიარობის შემდგომი 

მოვლა;“ 

 ამ საკითხთან დაკავშირებით არ არსებობს შემდგომი შენიშვნები. 

ამ რეკომენდაციის მტკიცებულება იხილეთ გაიდლაინში შემდეგ ელ. მისამართზე:  

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/97603/1/9789241506649_eng.pdf 

3.6.5 გაურთულებელი მშობიარობის შემთხვევაში ბინაზე გაწერა. 

რეკომენდაცია  53 

ფიზიოლოგიური საშოსმხრივი მშობიარობის შემდეგ ჯანმრთელ დედასა და 

ახალშობილზე დაკვირვება მიზანშეწონილია სამედიცინო დაწესებულებაში 

მშობიარობიდან 24 საათის განმავლობაში (რეკომენდებულია). 

შენიშვნები: 

 ეს რეკომენდაცია ეფუძნება ჯანმოს რეკომენდაციას: „მშობიარობის 

შემდგომი მოვლა და წარმოადგენს პირობით რეკომენდაციას;“ 

 სამედიცინო დაწესებულებაში დედასა და ახალშობილს უნდა ჩაუტარდეს 

სათანადო სამედიცინო მეთვალყურეობა. ეს ითვალისწინებს ახალშობილის 

მშობიარობისთანავე სრულ შეფასებას და კლინიკურ გასინჯვას 

დაბადებიდან ერთი საათის შემდეგ და გაწერის წინ; 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186171/1/9789241549363_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/97603/1/9789241506649_eng.pdf
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 ბინაზე გაწერის დროს დედისა და ახალშობილის შეფასება უნდა მოხდეს 

შესაბამისი ცხრილით; სადაც შეფასდება ლოქიების რაოდენობა, დედასა და 

ახალშობილში ინფექციის კლინიკური ნიშნები, ახალშობილის ძუძუთი 

კვების სტატუსი და ასე შემდეგ. 

ამ რეკომენდაციის მტკიცებულება მოიძებნება გაიდლაინში შემდეგ ელ. 

მისამართზე: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/97603/1/9789241506649_eng.pdf 

4. გაიდლაინის დანერგვა  

წინამდებარე გაიდლაინის რეკომენდაციების პრაქტიკაში დანერგვა ხელს 

შეუწყობს სამეანო-გინეკოლოგიური საქმიანობის განმახორციელებელ 

სტაციონარულ სამედიცინო დაწესებულებებში ფიზიოლოგიური მშობიარობის 

მართვის ხარისხის ამაღლებას, რაც გულისხმობს დედის, ნაყოფისა და 

ახალშობილის მოვლის ხარისხისა და, შესაბამისად, ფიზიოლოგიური 

მშობიარობის გამოსავლის გაუმჯობესებას.  

 

5. პრაქტიკაში ადაპტაციის რეკომენდაციები 

გაიდლაინის პრაქტიკაში ადაპტაციისთვის მნიშვნელოვანია შემდეგი 

ღონისძიებების განხორციელება: 

1. გაიდლაინის ელექტრონული ვერსიის განთავსება საქართველოს შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს (www.moh.gov.ge) 

ვებ-გვერდზე. 

2. გაიდლაინის ბეჭდური ვერსიის გავრცელება ანტენატალურ 

მეთვალყურეობაში ჩართულ ჯანდაცვის პერსონალს შორის, როგორც 

თბილისში, ისე რეგიონებში. 

3. გაიდლაინის საფუძველზე უწყვეტი სამედიცინო განათლების პროგრამის 

შემუშავება და მშობიარობის პროცესში ჩართული ჯანდაცვის 

პერსონალისთვის (თბილისსა და რეგიონებში) ტრენინგების ორგანიზება 

ფიზიოლოგიური მშობიარობის მართვის საკითხებზე. 

4. გაიდლაინის პრაქტიკაში დანერგვის შეფასება კლინიკური აუდიტის 

საშუალებით.  

 

6. აუდიტის კრიტერიუმი 

 რამდენ დაწესებულებას (%) აქვს აღნიშნული გაიდლაინი?  

 საავადმყოფოს რამდენმა ექიმმა (%) გაიარა სწავლება მოცემული 

გაიდლაინის პრაქტიკაში დანერგვის მიზნით? 

 რამდენადაა უზრუნველყოფილი პატივისცემაზე დაფუძნებული 

სამშობიარო  გარემო? 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/97603/1/9789241506649_eng.pdf
http://www.moh.gov.ge/
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 ხორციელდება თუ არა ეფექტური კომუნიკაცია ჯანდაცვის პერსონალსა და 

მშობიარეს შორის? 

 რამდენ (%-ში) ესწრება მშობიარობას თანმხლები პირი? 

 როგორია სამშობიარო სახლში მიღების წესები? 

 რამდენ (%-ში) ხორციელდება ნაყოფის მდგომარეობის რუტინული 

შეფასება? 

 რამდენ (%-ში) ხდება სითხის მიღების შეზღუდვა მშობიარობის დროს? 

 რამდენ (%-ში) ხორციელდება ადრეული ამნიოტომია? 

 რამდენ (%-ში) აღინიშნება რუტინული ეპიზიოტომია? 

 რამდენ (%-ში) მშობიარე არის აქტიური პირველ პერიოდში? 

 რამდენი (%-ი) მშობიარობს ვერტიკალურ პოზიციაში? 

 რამდენ (%-ში) არის მართული ჭინთვა? 

 რამდენ (%-ში) მიმართავენ მშობიარობის მესამე პერიოდის აქტიურ 

მართვას? 

 რამდენ (%-ში) ხორციელდება კანის -კანთან კონტაქტი? 

 რამდენ (%-ში) ხორციელდება გაწერა კრიტერიუმების მიხედვით? 

 

7. გაიდლაინის გადასინჯვის და განახლების ვადა  

გაიდლაინი სასურველია გადაისინჯოს და შეივსოს ახალი ინფორმაციით 5 წლის 

შემდეგ ან გამოყენებული წყაროების (გაიდლაინები, პრაქტიკული 

რეკომენდაციები და სხვ.) განახლების შემთხვევაში, ახალი მტკიცებულებების 

გათვალისწინებით.    

 

8. ავტორები  

აკაკი ბაქრაძე – მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი; საქართველოს საპატრიარქოს 

წმინდა იოაკიმესა და ანას სახელობის სამშობიარო სახლის დირექტორი 

სამკურნალო დარგში; საქართველოს მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; მეან–

გინეკოლოგთა და პერინატოლოგთა ასოციაციის გამგეობის წევრი; 

დავით გაგუა – მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი. დ. ტვილდიანის სახელობის 

სამედიცინო უნივერსიტეტის აიეტის მეან-გინეკოლოგიის დეპარტამენტის 

ხელმძღვანელი, სრული პროფესორი; შპს „დავით გაგუას კლინიკის" დირექტორი;  

პერინატოლოგთა და მეან-გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; მეან-გინეკოლოგთა 

ასოციაციის წევრი; მედიკოსთა და ნეონატოლოგთა ასოციაციის წევრი;  

დავით დავარაშვილი – აკადემიური დოქტორი მედიცინაში; მეან-

გინეკოლოგიური კლინიკა „ბიბიდა“-ს სამეანო-გინეკოლოგიური დეპარტამენტის 

ხელმძღვანელი; საქართველოს მეანთა და გინეკოლოგთა ასოციაციის საბჭოს 

წევრი; პერინატოლოგთა და მეან-გინეკოლოგთა ასოციაციის საბჭოს წევრი); 
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ვერა ბაზიარი – აკადემიური დოქტორი მედიცინაში; საქართველოს 

ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტრო, ექსპერტი დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის 

საკითხებში; საქართველოს მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; 

თამარ ანთელავა – აკადემიური დოქტორი მედიცინაში; თსსუ მეან–

გინეკოლოგიის დეპარტამენტის ასისტირებული პროფესორი; მეან–გინეკოლოგთა 

და პერინატოლოგთა ასოციაციის წევრი;  

თენგიზ ასათიანი – სრული პროფესორი; FRCOG, თბილისის სახელმწიფო 

სამედიცინო უნივერისტეტის რეპროდუქციული ჯანმრთელობის დეპარტამენტის 

ხელმძღვანელი; საქართველოს მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის პრეზიდენტი;  

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

გინეკოლოგთა და პერინატოლოგთა ასოციაციის წევრი; 
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