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აბსტრაქტი 

დღენაკლი ახალშობილები ცოცხალშობილთა დაახლოებით 10.6%-ს შეადგენს მთელს 

მსოფლიოში და ეს სტატისტიკა მზარდია. თუმცა, ასევე იზრდება ექსტრემალურად დღენაკლი 

ახალშობილების გადარჩენის მაჩვენებელიც. დღენაკლობის ტვირთი დაკავშირებულია 

დღენაკლების 5 წლამდე სიკვდილიანობისა და ავადობის მაჩვენებლებთან, რასაც 

ეკონომიკური ზეგავლენა აქვს საზოგადოებრივ ჯანდაცვაზე. დღენაკლობის მოკლევადიანი და 

გრძელვადიანი გამოსავლები  კავშირშია გესტაციურ ასაკთან. დღენაკლ ახალშობილებს აქვთ 

გადარჩენის დაბალი მაჩვენებელი დროულ ახალშობილებთან შედარებით. გადარჩენის 

შემთხვევაში კი ხშირია ფსიქო-სომატური, სენსორული, კოგნიტური და ფიზიკური 

ჯანმრთელობის დარღვევა. ნაადრევი მშობიარობით დაბადებულ ინდივიდებს ხშირად მთელი 

ცხოვრება სჭირდებათ მხარდაჭერა, რაც გამოწვევებს უქმნის ჯანდაცვის სისტემებსა და 

საზოგადოებას.  საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ეფექტურობა შესაძლოა  გადამწყვეტი იყოს 

ნაადრევი მშობიარობის პრევენციაში, თუ ის სწორ მონაცემებს მიაწოდებს ჯანდაცვის  

პოლიტიკის მენეჯერებსა და კანონმდებლებს, რითაც მოდიფიცირებადი რისკ-ფაქტორების 

შემცირება მოხდება. ჯანმრთელობის სოციალურ  ფაქტორებს შეიძლება ჰქონდეს ძალიან 

მაღალი გავლენა ნაადრევი მშობიარობის გამოსავლებზე. 
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ნაადრევი მშობიარობა, სიკვდილიანობა, ავადობა 
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Abstract 

Premature birth affects more than 10,6% of live births globally, and this number is rising. The 

chances of survival for extremely premature babies are also improving. Prematurity poses a significant 

burden on public health, as it increases the risk of death and disability for children under 5 years old. 

The outcomes of prematurity depend on how early the baby is born. Premature babies are more likely 

to die or suffer from various health problems than full-term babies. These problems can affect their 

mental, emotional, sensory, and physical development. Many preterm babies need lifelong care, which 

challenges the health systems and society. Public health can play a key role in preventing preterm birth 
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by providing reliable data to inform health policies and legislation, and by addressing the modifiable 

risk factors. The social factors that influence health can also have a strong impact on the outcomes of 

preterm birth. 
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შესავალი 

ნაადრევია მშობიარობა გესტაციური ასაკის 37 კვირამდე ან 259 დღე-მდე (Federation of 

Gynecology and Obstetrics, 1977). დღენაკლობა არის დაახლოებით ერთი მილიონი 

ახალშობილის სიკვდილის მთავარი მიზეზი ყოველწლიურად გლობალურად და 

მნიშვნელოვნად განაპირობებს ავადობას ზრდასრულ ასაკში (Liu et al., 2012; Laws, Grayson, & 

Sullivan, 2006). 

ნაადრევი მშობიარობა გესტაციური ასაკის მიხედვით იყოფა:  

• უკიდურესად ნაადრევი (< 28 კვირა),  

• ძალიან ნაადრევი (28-დან < 32 კვირამდე), 

• ზომიერიდან - გვიან ნაადრევად (32-დან < 37 კვირამდე) (Blencowe et al., 2012). 

დღენაკლობის რისკი მნიშვნელოვანია როგორც მაღალი, ასევე დაბალი შემოსავლის 

მქონე ქვეყნებში. თუმცა, დღენაკლი ახალშობილების გადარჩენის მაჩვენებელი მკვეთრად 

განსხვავდება და დამოკიდებულია მათი დაბადების ადგილზე. მაღალშემოსავლიან ქვეყნებში 

24-ე კვირაში დაბადებული დღენაკლების ნახევარი გადარჩება, ხოლო დაბალშემოსავლიან 

ქვეყნებში 32-ე კვირაში დაბადებულ ახალშობილთა ნახევარი მაინც იღუპება, 

ახალშობილისთვის აუცილებელი მოვლის ნაკლებობის გამო (March of Dimes, 2012). 

განვითარებად ქვეყნებში, ნაადრევი მშობიარობის უფრო მაღალი მაჩვენებელი ჩვეულებრივ 

ასოცირდება ინფექციებთან (მალარია, აივ) და არასწორ კვებასთან (Steer, 2005; ვერულავა და 

გაგუა, 2023).  

მდიდარ ქვეყნებში, სოციალურ-ეკონომიკური მდგომარეობის გაუმჯობესება, 

ტექნოლოგიური განვითარება, რეპროდუქციული ჯანმრთელობის გაუმჯობესებული 

სერვისები ხელს უწყობს პერინატალური მოვლის მაღალ ხარისხს, ექსტრემალური 

დღენაკლული ჩვილების გადარჩენის მაჩვენებლის გაზრდას და სიცოცხლისუნარიანობის 

ზღვრის (მინიმალური გესტაციური ასაკი, რომელზეც ფეტუსს შეეძლება საშვილოსნოს გარეთ 

არსებობა) შემცირებას (Ministério da Saúde, Portugal, 2012; OECD Publishing, 2013; Wilson-Costello 

et al., 2005; Project EN, 2015). 

გადარჩენილი დღენაკლი ახალშობილები ქმნიან პოპულაციას, რომელიც ავადობს 

წლების განმავლობაში სხვადასხვა თანმხლები დაავადებებით, რომელთა სიმძიმე და სიხშირე 

უკუპროპორციულია გესტაციური ასაკის (Cristofalo & Kim, 2011; Stoll et al., 2010; Costeloe et al., 

2000; Bonamy et al., 2019; Soleimani, Zaheri, & Abdi, 2014; Hack et al., 2007; Pierrat et al., 2017).  

დღენაკლულობასთან დაკავშირებული ზოგიერთი კლასიკური პათოლოგია 

მნიშვნელოვნად შემცირდა ბოლო ათწლეულების განმავლობაში: ჰიალინური მემბრანის 

დაავადება, ბრონქოპულმონალური დისპლაზია, მანეკროზებელი ენტეროკოლიტი და 

დღენაკლების რეტინოპათია. თუმცა, არ შემცირებულა ნევროლოგიური ავადობა, 

ინტრაპერივენტრიკულური სისხლდენა (Blencowe et al., 2012; Stoll et al., 2010; Bonamy et al., 

2019; Glass et al., 2015; Raju et al., 2017). 

ახალშობილის დაბალი წონა განისაზღვრება, როგორც 2500 გ-ზე ნაკლები წონა, ძალიან 

დაბალ წონად განისაზღვრება 1500 გ-ზე ნაკლები წონა, დაბადების უკიდურესად დაბალი წონა 

1000 გ-ზე ნაკლები წონაა (Federation of Gynecology and Obstetrics, 1977).  

ახალშობილის დაბალი წონა შეიძლება განვითარდეს ნაყოფის ზრდის შეზღუდვის გამო 

ან ნაადრევი მშობიარობის შედეგად. ასეთ ჩვილებს აქვთ ავადობის მაღლი რისკი (OECD, 2017); 
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თუმცა, გესტაციური ასაკი არის სიკვდილიანობისა და ავადობის უფრო მნიშვნელოვანი 

განმსაზღვრელი, ვიდრე დაბადების წონა (Veen et al., 1991; Larroque et al., 2008; Verloove-

Vanhorick et al., 1986). 

ნაადრევად დაბადებულ ბავშვებს, განსაკუთრებით ექსტრემალურად დღენაკლებს აქვთ 

ნეიროგანვითარების პათოლოგიების განვითარების გაზრდილი რისკი მთელი სიცოცხლის 

განმავლობაში თავიანთ თანატოლ დროულ ახალშობილებთან შედარებით. შესაძლოა 

განვითარდეს მოტორული, შემეცნებითი, სენსორული, ფიზიკური, ქცევითი დარღვევები (Platt, 

2014; Crump et al., 2011; Saigal & Doyle, 2008). მათ სჭირდებათ დიფერენცირებული კლინიკური 

დახმარება, ადრეული ინტერვენციები, სპეციალური საგანმანათლებლო პროგრამები, 

ხელშეწყობა სოციალური ინტეგრაციისთვის. ეს ყველაფერი ტვირთია ოჯახებისთვის, 

ჯანდაცვის სისტემებისთვის და საზოგადოებისთვის (OECD Publishing, 2013; Farooqi et al., 2011; 

Hodek et al., 2011; Liu et al., 2015; Mwaniki et al., 2012; Ho, 2018). 

ნაადრევი მშობიარობა და დღენაკლობა არის საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პრობლემა   

მსოფლიო მასშტაბით, მისი მაღალი პრევალენტობის გამო, ასევე  გადარჩენის მზარდი 

მაჩვენებლის, მოკლე და გრძელვადიანი ავადობის, მაღალი ეკონომიკური ტვირთისა და  იმის 

გამოც, რომ ახალშობილთა და 5 წლამდელთა სიკვდილიანობის ერთ-ერთი ძირითადი 

განმსაზღვრელია (სიბოშვილი & ყაზახაშვილი, 2023). სწორედ ამ მიზეზების გამო დღენაკლობა 

და მასთან დაკავშირებული გართულებები  ბევრი მაღალშემოსავლიანი ქვეყნის ჯანდაცვის 

სისტემის ფოკუსშია (Soleimani et al., 2014; Raju et al., 2017; Liu et al., 2015; Barfield, 2018; Vogel et 

al., 2016; Blencowe et al., 2013; Nogueira et al., 2013). 

„ნაადრევად დაბადებული ადამიანების“ გაფართოებული კონცეფცია შეიძლება 

დაეხმაროს ჯანდაცვის პროვაიდერებს გაიგონ მათი გრძელვადიანი საჭიროებები, 

უზრუნველყონ ხელმისაწვდომობა ჯანმრთელობის რესურსებზე მშობიარობის შემდგომ 

ჩვილის განვითარების მხარდასაჭერად და მისი კანმრთელობის გასაუმჯობესებლად 

გრძელვადიან პერსპექტივაში (Crump, 2014). 

კვლევის მიზანია დღენაკლობის, როგორც  გლობალური ჯანდაცვის  ერთერთ 

მნიშვნელოვანი გამოწვევის, მის შედეგებზე და  გადაჭრის სტრატეგიებზე მსჯელობა. 

დღენაკლობის პრევალენტობა 

გლობალური მასშტაბით ნაადრევი მშობიარობისა და დღენაკლობის მაჩვენებელი 

იზრდება, 9.8%-დან 2000 წელს 10.6%-მდე 2014 წელს (Chawanpaiboon et al., 2019). რეგიონული 

დღენაკლობის მაჩვენებლები მერყეობს 13.4%-დან (ჩრდილოეთ აფრიკაში) 8.7%-მდე 

(ევროპაში). მიუხედავად იმისა, რომ ნაადრევი მშობიარობის 81% აზიასა და სუბ-საჰარის 

აფრიკაზე მოდის, ზოგიერთი მაღალი შემოსავლისა და მაღალი საშუალო შემოსავლის 

ქვეყნებიც ასევე იზრდება მისი პრევალენტობა (Chawanpaiboon et al., 2019; Euro-Peristat Project, 

2018). 

 მონაცემების მიხედვით, რომელიც  ხელმისაწვდომია 67 ქვეყნიდან, დღენაკლების 

სრული რაოდენობიდან ზომიერი ან გვიანი დღენაკლობა (32-37კვირა) ჭარბობს - 84.7%, რასაც 

მოჰყვება ძალიან ნაადრევი (28-32 კვ.) - 11.3% და უკიდურესად ნაადრევი დღენაკლობა (<28 კვ)  

- 4.1%) (Blencowe et al., 2012; Chawanpaiboon et al., 2019).  

  არსებობს გარკვეული გამოწვევები მსოფლიოსთვის დღენაკლობის ეპიდემიოლოგიის 

ინტერპრეტაციაში, ესაა: გესტაციური ასაკის შეფასების მრავალფეროვანი მეთოდები, 

დღენაკლობის სხვადასხვა დეფინიციები,  სხვადასხვა ქვეყანაში მონაცემთა ხელმისაწვდომობა 

და ვიტალური სტატისტიკის განსხვავებული ხარისხი (Blencowe et al., 2012; Chawanpaiboon et 

al., 2019; Beck et al., 2010). 

2015 წლის ევროპის პერინატალური ჯანმრთელობის ანგარიშში (Euro-Peristat Project, 

2018), აღნიშნულია, რომ ნაადრევი მშობიარობის მაჩვენებლები ჰეტეროგენულია, მაგრამ 

იზრდება ევროპის უმეტეს ქვეყნებში 2010 და 2015 შედარებისას, ის მერყეობს 

ცოცხალდაბადებულების 6-დან 12%-მდე (Euro-Peristat Project, 2018; Zeitlin et al., 2013; Zeitlin et 

al., 2010).  
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ეს ტენდენციები ყოველთვის არ არის გასაგები. თუმცა, განისაზღვრა მთელი რიგი 

ფაქტორები: გესტაციური ასაკის შეფასების კრიტერიუმები, მრავალჯერადი ორსულობის 

მაჩვენებელი,  დედის ხანდაზმული ასაკი, სხეულის მასის უკიდურესი ინდექსი, სოციალურ-

ეკონომიკური საკითხები.  დაბალი შემოსავლის მქონე ოჯახები, როგორც წესი,  უფრო მაღალი 

რისკის ქვეშ  არიან (Blencowe et al., 2012; Barfield, 2018; Blencowe et al., 2013; Euro-Peristat Project, 

2018; Zeitlin et al., 2010). 

დადგენილია, რომ მსოფლიოში ყველა დაბადებულთა 15-20% არის დაბალი წონის 

ახალშობილი. OECD-ის თითქმის ყველა ქვეყანაში ასეთი ჩვილების წილი გაიზარდა ბოლო 

ორი ათწლეულის განმავლობაში და შეადგენდა 6.5% 2015 წელს, რაც წარმოადგენს 15%-იან 

ზრდას 1990 წლიდან 2015 წლამდე, რაც ძირითადად დღენაკლობის პრევალენტობის გაზრდას 

უკავშირდება (OECD, 2017). პორტუგალიაში ნაადრევი მშობიარობის მაჩვენებელი  შედარებით 

სტაბილური დარჩა 21-ე საუკუნის მეორე ათწლეულში.: პორტუგალიის ვიტალური 

სტატისტიკის (INE) მიხედვით, ნაადრევი მშობიარობის მაჩვენებელი იყო 7.8% 2012 და 2013 

წლებში, 2014 წელს 7.7%, 2015 წელს 8% და 7.8% 2016 (OECD, 2017; INE, 2017).  2017 წლის 

მაჩვენებლების მიხედვით. ჯანმრთელობის შედეგების მიხედვით პორტუგალიაში 

დაფიქსირდა დაბალი წონის ჩვილების დაბადების 59%-იანი ზრდა 1990 წლიდან 2017-მდე. 

დღენაკლობა: რისკ - ფაქტორები 

დღენაკლობის მიზეზები შეიძლება იყოს სამედიცინო, ბიოლოგიური, გენეტიკური, 

ფსიქოსოციალური და გარემოსდაცვითი პირობების კომბინაცია (Behrman & Butler, 2007). 

თუმცა, დაახლოებით ორმესამედ შემთხვევაში მიზეზი უცნობია, ხოლო მესამედი ხდება 

სამედიცინო რეკომენდაციით დედისა და ნაყოფის პათოლოგიების ფართო სპექტრის გამო 

(Goldenberg et al., 2012; Main et al., 1985; Martin & Osterman, 2018). 

დედის რისკ-ფაქტორებს შორის ხაზგასმულია: წინა ორსულობების დროს ნაადრევი 

მშობიარობა, ორსულობა ძალიან ახალგაზრდა ან ხანდაზმულ ასაკში, ორსულობებს შორის 

მოკლე ინტერვალი, არასათანადო კვება, ცხოვრების წესი (ფიზიკური აქტივობა, სტრესი, 

დატვირთვა), ინდივიდუალური ქცევა და მავნე ჩვევები (ალკოჰოლი, თამბაქო, ნარკოტიკები), 

სოციალური საკითხები (უმუშევრობა, სოციალური მხარდაჭერა, ურთიერთობები, 

სოციალური სტატუსი), ორსულობის სამედიცინო გართულებები (ქრონიკული ან ორსულობის 

ჰიპერტენზია, შაქრიანი დიაბეტი, გულ-სისხლძარღვთა და რესპირატორული დარღვევები, 

თირკმლის პათოლოგიები, აუტოიმუნური დაავადებები, ჰიპერთირეოზი, ინფექცია) და 

უნაყოფობის მკურნალობა (March of Dimes et al., 2012; Steer, 2005; McDonald et al., 2010). 

  დღენაკლობის მიზეზების უკეთ გაგება დაეხმარება მისი თავიდან ასაცილებლად 

გადაწყვეტილებების შემუშავებას და პრევენციის გაძლიერებას (Martin & Osterman, 2018). 

 

დღენაკლობის გავლენა სიკვდილიანობაზე 

გლობალურად, ხუთ წლამდე ასაკის ბავშვებში სიკვდილიანობის დაახლოებით 44% 

მოდის  ახალშობილთა პერიოდში, დღენაკლობა ყველაზე გავრცელებული ახალშობილთა 

სიკვდილის მიზეზია (OECD, 2017; Lawn, 2009; Manuck et al., 2016). ყოველწლიურად 

დაახლოებით 1 მილიონი დღენაკლი ბავშვი იღუპება გართულებების გამო (Liu et al., 2012; 

OECD, 2017). 

გესტაციის ყოველი დამატებითი კვირა იწვევს გადარჩენის მაჩვენებლის ზრდას (Liu et al., 

2015), (Manuck et al., 2016).  გესტაციური ასაკის გადარჩენის ბარიერი განისაზღვრა, როგორც 

გრძელვადიანი გადარჩენა 50%-ზე მეტ  შემთხევაში (Seri & Evans, 2008). ზოგიერთ 

მაღალშემოსავლიან ქვეყანაში ის შეადგენს 23 კვირას (Manuck et al., 2016). 

 გადარჩენა ძირითადი ავადობის გარეშე  ძალიან დაბალი წონის ჩვილებში იზრდება, 53-

დან 71%-მდე სხვადასხვა კვლევების მიხედვით (Manuck et al., 2016), (Fanaroff et al., 2007), 

(Ruegger et al., 2012).  დღენაკლი ახალშობილების საავადმყოფოში გადარჩენა მერყეობს 78-დან 

93%-მდე - დიაპაზონში. მათ შორის:  24 კვირაზე 35-84%, ხოლო 29 კვირაზე  92–98% (Helenius et 
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al., 2017).  სტოლი და სხვ. (Stoll et al., 2010), მკვლევარები  აღწერენ გადარჩენის  6% -იან 

მაჩვენებელს 22 გესტაციურ კვირაზე და 92% -იან მაჩვენებელს 28-ზე კვირაზე. 

კანადაში ჩატარებულ კვლევაში ჯონსტონი და სხვ. (Johnston et al., 2014), სავარაუდო 

გადარჩენის მსგავსი მაჩვენებლები ცოცხლადდაბადებულთა შორის 2 წლის ასაკში შეადგენს  

დაახლოებით 56.0% -ს  <28 კვირაზე, 92%-ს   28-32 კვირაზე და 98%-ს  33-36 კვირაზე. 

 ჩეონგი და სხვ. (Cheong et al., 2018), აღწერს 73% გადარჩენის მაჩვენებელს უკიდურესად 

უმწიფარი  ახალშობილების 8 წლამდე ასაკის კოჰორტაში (Allen et al., 2011), (Stoll et al., 2010). 

შვედეთის პოპულაციაზე დაფუძნებულ კვლევაში კრამპი და სხვ. (Crump et al., 2011), 

აღწერილია, რომ 1973 - 1979 წლის პერიოდში დაბადებულ პირებს შორის –დაბადებისას 

დაბალი გესტაციური ასაკი იყო დაკავშირებული ზრდასრულ ასაკში გაზრდილ 

სიკვდილიანობასთან. 

პორტუგალიაში გადარჩენის ბარიერი 25 კვირაა. პორტუგალიის 2013 წლის ძალიან 

დაბალწონიან ჩვილთა რეესტრის მიხედვით გადარჩენის საერთო მაჩვენებელი 89% იყო. 

გესტაციური  ინტერვალების მიხედვით, გადარჩენის მაჩვენებელი იყო 95.3% 28 და 31 კვირაზე, 

77.6%  25-დან 27 კვირამდე და 42.1 და 16.7% 24 და 23 კვირებზე, შესაბამისად (Sociedade 

Portuguesa de Neonatologia, 2019). 

დღენაკლულობასთან დაკავშირებული გართულებებით  სიკვდილიანობის შემცირება 

გადამწყვეტი იქნება მსოფლიოში ხუთ წლამდე ასაკის ბავშვთა სიკვდილიანობის 

შესამცირებლად. 

 

ავადობა 

ნაადრევი ჩვილების გადარჩენის მაჩვენებლის გაუმჯობესება იწვევს მოკლე და 

გრძელვადიან პერსპექტივაში მაღალ რისკებს ნევროლოგიური, კოგნიტური, სენსორული, 

რესპირატორული, საჭმლის მომნელებელი, თირკმლის, გულ-სისხლძარღვთა, მეტაბოლური, 

იმუნური  და ფსიქოსოციალური დარღვევების განვითარების  თვალსაზრისით (Blencowe et al., 

2012; Larroque et al., 2008; Crump et al., 2011; Saigal & Doyle, 2008; Crump, 2014; Blencowe et al., 

2013; Robaei et al., 2006). ამ კვლევაში უპირატესად ყურადღება გამახვილებულია იმ 

დაავადებებზე, რომლებიც გრძელვადიან გართულებებს იწვევს ექსტრემალურ უმწიფარ და 

ძლიერ უმწიფარ ნაადრევ ჩვილებში. 

ნეიროგანვითარების დარღვევა ნაჩვენებია ყველა დღენაკლის 5%-ში (Younge et al., 2017). 

გადარჩენა ნეიროგანვითარების დარღვევის გარეშე 2 წლის განმავლობაში წარმატების საერთო 

ნიშნად და გამოწვევად იქცა (Hadders-Algra, 2002). ზოგიერთი ეს პათოლოგია არ ვლინდება 

ჩვილის სტაციონარიდან გამოწერის დროს, ზოგჯერ არც 2 წლამდე ასაკში (Hadders-Algra, 2002). 

ამიტომ, გრძელვადიანი დაკვირვებაა საჭიროა დღენაკლობის შედეგების სათანადოდ 

შესაფასებლად. 

სიცოცხლის პირველ წლებში ნაადრევ ჩვილებს ხშირად აქვთ ფიზიკური ჯანმრთელობის 

პრობლემები, რომლებიც  საჭიროებს ხშირ სამედიცინო ვიზიტებს და ზოგჯერ 

რეჰოსპიტალიზაციას. ხშირი ავადობა ზღუდავს მათ მონაწილეობას ბავშვობის რეგულარულ 

აქტივობებში, რამაც შესაძლოა გავლენა იქონიოს მათ სოციალურ უნარებზე. 

ნევროლოგიური ავადობა იწვევს  კოგნიტური, მოტორული და სენსორული ფუნქციების 

დაქვეითებას. პერივენტრიკულური ლეიკომალაცია, ინტრაპერივენტრიკულური სისხლდენა 

და პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალია  მთავარი განმსაზღვრელი დეტერმინანტებია 

ნეიროგანვითარების შედეგებში (Pierrat et al., 2017; Larroque et al., 2008; Volpe, 2009; Mukerji, 

Shah, & Shah, 2015; Walsh, Inder, & Volpe, 2001; Rushing & Ment, 2004; Olusanya, Neumann, & 

Saunders, 2014; Therien et al., 2004). მოტორული დეფიციტი ნაადრევად დაბადებულ ბავშვებში, 

ჩვეულებრივ, ადრე ვლინდება,  ზოგიერთი მათგანი გარდამავალია  (ჰიპოტონია, ან 

ჰიპერტონია) და ქრება 12 თვის განმავლობაში. თუმცა, ზოგიერთი ფსიქომოტორული 

დარღვევა დაბადებისას კლინიკურად არ მანიფესტირდება (Engdahl & Eskild, 2007).  სხვადასხვა 

კვლევებმა ძალიან დაბალი და დაბალი სხეულის მასით დაბადებული ბავშვების გამოკვლევით 
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სასკოლო ასაკში (Doyle & Anderson, 2005) და დაბალი მასით დაბადებული ბავშვების 

გამოკვლევით 11-13 წლის ასაკში (Mukerji, Shah, & Shah, 2015), აღმოაჩინა  კოორდინაციის 

დარღვევებისა  და გაზრდილი გრძელვადიანი მოტორული დეფიციტის განვითარების მაღალი 

ალბათობა. 

ცერებრალური დამბლა ერთ-ერთი მთავარი ნევროლოგიური დაავადებაა ნაადრევი 

მშობიარობის გართულებებში. ექსტრალურად დღენაკლებს შორის გადარჩენილებში 

ცერებრალური დამბლის სიხშირე 70-80-ჯერ აღემატება იგივე მაჩვენებელს დროულ 

ახალშობილებში (Pierrat et al., 2017; Aylward, 2005; Putnick et al., 2017; Barre et al., 2011; Vanderbilt 

& Gleason, 2010). კვლევებში ცერებრული დამბლის გავრცელების დროითი ტენდენციები 

განსხვავებული იყო (Chawanpaiboon et al., 2019; Aylward, 2005; Vanderbilt & Gleason, 2010; Vinall 

& Grunau, 2014; Haller et al., 2016). პორტუგალიაში 2001-2007 წლებში  დაბადებული 

ბავშვებიდან ცერებრალური დამბლის გავრცელება 5 წლამდე ასაკში 4,6-ჯერ მეტი იყოს 32-36 

კვირაში დაბადებულ ბავშვებში დროულად დაბადებულ ბავშვებთან შედარებით. ეს 

თანაფარდობა 45,1-მდე გაიზარდა 28-31 კვირაში დაბადებულებსა და დროულად დაბადებულ 

ბავშვებს შორის და 70.1-მდე გაიზარდა <28 კვირაზე დაბადებულ ბავშვებში (Bell et al., 1978). 

მაღალი ცერებრალური დამბლის რისკის დიაგნოზი შეიძლება დაისვას 6 თვის 

გასწორებულ ასაკზე სამედიცინო  ისტორიის ანალიზით, სტანდარტიზებული მოტორული 

შეფასების ტესტითა და ნეიროვიზუალიზაციით (Soleimani et al., 2014; Pierrat et al., 2017).  

დროული რეფერალი და ინტერვენცია კრიტიკულია გამოსავლების თვალსაზრისით. 

დღენაკლების რეტინოპათია არის მხედველობის დეფიციტის მთავარი მიზეზი 

დღენაკლულ ჩვილებში (Saigal et al., 2016). მათ აქვთ გაზრდილი რისკი გრძელვადიანი 

ვიზუალური დარღვევების განვითარებისა.  ფოტორეცეპტორული სისტემის ჩამოყალიბების 

შეფერხება ნაადრევი მშობიარობის გამო კომბინაციაში ინფექციათან, გლიკემიის 

დარღვევებთან, არასაკმარის კვებასთან და გენეტიკური ფაქტორებთან  (Soleimani et al., 2014; 

Guy et al., 2015; Saigal et al., 2016; Mathewson et al., 2017; Webber & Wood, 2005; Blencowe et al., 

2013; Yu et al., 2011). იწვევს დაავადების პროგრესირებას, ახასიათებს ფიბროვასკულური 

პროლიფერაცია პერიფერიაზე ბადურის ჩამოშლის რისკით.  დღენაკლების რეტინოპათია 

აღირიცხება  ძალიან დაბალი მასით დაბადებული ბავშვების დაახლოებით 2-11%-ში  (Guy et 

al., 2015, 83). სიბრმავე და/ან  მხედველობის მძიმე დაქვეითება უკუპროპორციულია 

დღენაკლობის გესტაციურ ასაკთან (1-2% 26-27 გესტაციურ კვირაზე და 4-8% ≤25 კვირაზე (Guy 

et al., 2015). მიოპია და ჰიპერმეტროპია წარმოიქმნება < 28 კვირამდე დაბადებული ბავშვების 

მინიმუმ მეოთხედში (O’Connor et al., 2002).  

სმენის დაქვეითება საზიანო გავლენას ახდენს ენის სწავლის, კომუნიკაციის უნარების 

განვითარების კუთხით და მნიშვნელოვნად აქვეითებს ცხოვრების ხარისხს და ეკონომიკურ 

დამოუკიდებლობას (Rushing & Ment, 2004; Olusanya et al., 2014). ექსტრემალურად დღენაკლ 

ჩვილებს აქვთ ბგერის ცენტრალური  დამუშავების სირთულეები, მათ შორის მარტივი 

ბგერების გარჩევისას (Therien et al., 2004); სმენის დაქვეითების პრევალენტობა 0,1–0,2%-ია 

(Cristobal & Oghalai, 2008) და შეიძლება იყოს 10-50%-ით მეტი ექსტრემალურად დღენაკლ 

ჩვილებში (Guy et al., 2015; Marlow et al., 2005; Cristobal & Oghalai, 2008). ჰიპოქსიამ, 

ჰიპერბილირუბინემიამ, ინფექციებმა, ოტოტოქსიურმა თერაპიულმა საშუალებებმა და 

ხმაურის ზემოქმედებამ შეიძლება შეუქცევადად დააზიანოს კოხლეარული, ვესტიბულური 

ორგანოები, სმენის ნერვი და ქერქი (Cristobal & Oghalai, 2008). სმენის დაქვეითება შეიძლება 

პროგრესირებადი იყოს და დადიაგნოზდეს მოგვიანებით (2-4 წლის ასაკში). 

კოგნიტური დეფიციტი არის ყველაზე გავრცელებული ინვალიდობა  ნაადრევი 

ახალშობილებში. ექსტრემალურად დღენაკლ ახალშობილებს აქვთ კოგნიტური დისფუნქციის 

და ემოციური დარღვევების მაღალი მაჩვენებლები სკოლის ასაკში, რაც გავლენას ახდენს 

აკადემიურ მოსწრებაზე და განვითარებაზე (Doyle et al., 2005). შემთხვევა-კონტროლის ტიპის 

კვლევებმა აჩვენა, რომ ექსტრემალურად ნაადრევ ბავშვებს აქვთ საგრძნობლად დაბალი 

ინტელექტი თანატოლებთან შედარებით. ყველაზე მნიშვნელოვანი  რისკ-ფაქტორებია   მძიმე 

ინტრა- და პერივენტრიკულური სისხლჩაქცევები, ახალშობილთა კრუნჩხვები, ნეკროზული 
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ენტეროკოლიტი და ხანგრძლივი ვენტილაცია (Voss et al., 2012). შემეცნებით დისფუნქციებზე 

გავლენას ახდენს გარემო ფაქტორები, როგორიცაა მშობლების სოციალურ-ეკონომიკური 

მდგომარეობა და განათლება (Voss et al., 2012; Aylward, 2005). შემდგომმა დაკვირვებამ აჩვენა, 

რომ ბევრი სირთულე გაგრძელდა მოზარდობაში და ადრეულ ზრდასრულ ასაკში (Doyle et al., 

2005). გრძელვადიანი მონიტორინგი მნიშვნელოვანია გვიანი კოგნიტური დეფიციტის 

იდენტიფიცირებისთვის. 

ნაადრევად დაბადებულ ბავშვებში აღინიშნა საუბრის აღქმისა და მეტყველების 

დარღვევები. უფრო გავრცელებულია ნაადრევად დაბადებულ პირებში და ასევე 

უკუპროპორციულ კავშირშია  გესტაციურ ასაკთან. ეს დარღვევები ხშირად თანაარსებობს 

მოტორულ და კოგნიტურ პრობლემებთან (Fanaroff et al., 2007; Vanderbilt & Gleason, 2010; Vinall 

& Grunau, 2014; Haller et al., 2016; Bell et al., 1978). ქცევითი პრობლემების რისკი, როგორიცაა 

ყურადღების დეფიციტი და ჰიპერაქტიურობა იზრდება 2,6-4 ჯერ ძალიან ნაადრევი ჩვილების 

ადრეულ ბავშვობაში. ასევე ხშირად გამოვლინდება პრობლემები სასკოლო ასაკში 

პუბერტატულ და ადოლესცენტურ პერიოდში შფოთვით, დეპრესიის სიმპტომებით, 

ფსიქიკური აშლილობისთვის ჰოსპიტალიზაციის საჭიროების რისკიც არსებობს. თუმცა, ისინი 

ნაკლებად არიან მიდრეკილნი დანაშაულისაკენ, ვიდრე კონტროლ-ჯგუფის (დროულად 

დაბადებული) ახალგაზრდები (Hack et al., 2007; Vanderbilt & Gleason, 2010; Guy et al., 2015). ამ 

პოპულაციაში დაბალი თვითშეფასება, დაბალი დასაქმების უნარი და დაბალი შემოსავალი 

დაფიქსირდა  ზრდასრულ ასაკში (Saigal et al., 2016; Mathewson et al., 2017). მიუხედავად ამისა, 

ცხოვრების ხარისხის თვითაღქმა პოზიტიური ჩანს საკვლევი ჯგუფის გამოკითხვებში (Hack et 

al., 2007).  

ბრონქოპულმონარული დისპლაზია განისაზღვრება ჟანგბადზე დამოკიდებულებით 

სიცოცხლის 28 დღეს ან  36 გესტაციური კვირის ასაკის შემდეგ (Davidson & Berkelhamer, 2017). 

შეფერხებულმა ვასკულარიზაციამ და სისხლძარღვთა  ვაზორეაქტიულობამ შეიძლება 

გამოიწვიოს ფილტვის  ჰიპერტენზიის განვითარება დღენაკლ ახალშობილში დაბადებიდან 

რამდენიმე კვირაში ან თვეში. დღენაკლ  ჩვილებში მისი გავრცელება დაახლოებით 40%-ია < 28 

კვირამდე გესტაციურ ასაკზე დაბადებულებში. (Zysman-Colman et al., 2013). ის 

დაკავშირებულია ინვაზიურ ვენტილაციასთან, ჟანგბადის ტოქსიკურობასთან, პრე და 

პოსტნატალურ ინფექციებთან, კვების დეფიციტთან  და შესაძლო გენეტიკური ფაქტორებთან 

(Davidson & Berkelhamer, 2017; O’Connor et al., 2016). გრძელვადიან პერიოდში აღინიშნება 

სუნთქვის დარღვევა, განსაკუთრებით თუ ადგილი აქვს  მავნე ნივთიერებების ზემოქმედებას,  

იცვლება სასუნთქი ფუნქცია, ბრონქული ჰიპერრეაქტიულობა, ზოგჯერ გამოვლინდება 

ატიპიური კლინიკური ნიშნები (ასთმის მსგავსი), ვარჯიშისადმი ტოლერანტობის შემცირება, 

იზრდება რესპირატორული ინფექციების რისკი, რომელიც საჭიროებს ჰოსპიტალიზაციას, 

იზრდება ფილტვის ჰიპერტენზია, ზოგჯერ საჭიროა ვენტილაციური მხარდაჭერა სახლში (Raju 

et al., 2017; Mwaniki et al., 2012; Davidson & Berkelhamer, 2017; Bolton et al., 2015). 

ნაწლავის უკმარისობა არის ფუნქციური ნაწლავის მასის  შემცირება კრიტიკულ ზღვარს 

ქვემოთ, რომელიც აუცილებელია ზრდის, ელექტროლიტური ბალანსის  შესანარჩუნებლად, 

დასატენიანებლად (Amin et al., 2013) ახალშობილებში ნაწლავის უკმარისობის მთავარი მიზეზი 

ანატომიურად მოკლე ნაწლავის სინდრომია. ხდება ნაწლავის კედლის   ანთება და ნეკროზი 

(Bell et al., 1978; Amin et al., 2013; Wales & Christison-Lagay, 2010; Stey et al., 2015).  

პარენტერალური კვების გრძელვადიანი საჭიროება დაკავშირებულია ქოლესტაზთან, 

ღვიძლისმიერ უკმარისობასთან, გრძელვადიანი ცენტრალური კათეტერები კი ზრდის 

ინფექციების განვითარების რისკს (Soleimani et al., 2014; Rees et al., 2007). და იწვევს მაღალ 

ლეტალობას   (15-60%). მიღწევები პარენტერალურ კვებაში, ინფექციის პრევენციაში, 

ქირურგიული ტექნიკის გაუმჯობესება  და ტრანსპლანტაციის შესაძლებლობები აუმჯობესებს 

პროგნოზს  (Soltys et al., 2017). 

  თირკმლის დაზიანების გრძელვადიანი შედეგების მაღალი რისკი ნაადრევ  

ახალშობილებში როგორც ჩანს, ასოცირებულია თირკმლის ადრეულ მწვავე დაზიანებასთან 

(Stey et al., 2015; Charlton & Guillet, 2018). ნაადრევი მშობიარობა, რომელიც ხდება ფეტუსის   
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ნეფროგენეზის აქტიურ ფაზაში იწვევს ნეფრონების დეფიციტს თირკმლის პარენქიმაში. 

ნეფროტოქსიურმა მედიკამენტებმა შეიძლება გააძლიერონ თირკმელების ფუნქციის დარღვევა, 

გაიზარდოს თირკმლის ქრონიკული დაავადების რისკი (Chevalier, 1996, Iyengar et al., 2016). 

ახალშობილის თირკმლის მწვავე დაზიანების რისკი არის დაახლოებით 12-39%, კავშირი 

თირკმლის ქრონიკული დაავადების განვითარების რისკთან ჯერ კიდევ არ არის ნათელი 

(Charlton & Guillet, 2018). ეს პაციენტები რეგულარულად უნდა იმყოფებოდნენ მონიტორინგზე 

ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში (Greenberg et al., 2014; Mammen et al., 2012). 

კარდიომეტაბოლური სინდრომი არის კომბინაცია მეტაბოლური დისფუნქციებისა, 

რომლებიც ხასიათდება ინსულინის მიმართ რეზისტენტობით, დაქვეითებული 

ტოლერანტობით გლუკოზის მიმართ, დისლიპიდემიით, ჰიპერტენზიით, და 

ინტრააბდომინალური სიმსუქნით (Kelli et al., 2015). ბარკერმა და სხვ. (Barker, 1999’ Barker et al., 

1990)  1990-იანი წლების ბოლოს იპოვეს  კორელაცია დღენაკლობას და  გულ-სისხლძარღვთა 

დაავადების, ტიპი 2 დიაბეტის განვითარების რისკს შორის ზრდასრულ ასაკში. 

კარდიომეტაბოლური სინდრომის განვითარების რისკი ასევე გაძლიერებულია ცხოვრების 

წესით: დაბალი ფიზიკური აქტივობა და არაჯანსაღი კვება. ადექვატურმა ინტერვენციებმა 

შეიძლება შეამციროს ამ პათოლოგიის გავლენა (Parkinson et al., 2013; Kajantie & Hovi, 2014). 

იმუნური სისტემის დარღვევებმა შეიძლება გამოიწვიოს ნაადრევ ახალშობილთა მაღალი 

მგრძნობელობა ინფექციის მიმართ (Hornik et al., 2012; Goedicke-Fritz et al., 2017). ნაადრევი 

მშობიარობა აფერხებს ნაყოფის პასიური იმუნიტეტის შეძენას და ხელს უწყობს 

განსხვავებული, ნაადრევი კანის და კუჭ-ნაწლავის მიკრობიომის შეძენას, რაც განსხვავდება 

დროული ახალშობილების მიკრობიომისაგან (Hornik et al., 2012; Groer et al., 2014). იმუნური 

სისტემის მახასიათებლების უკეთესად გაგება დღენაკლულ ჩვილებში არის გამოწვევა 

(Goedicke-Fritz et al., 2017). 

 

ეკონომიკური გავლენა 

ნაადრევი მშობიარობის ეკონომიკური ტვირთი მაღალია, აქ შედის  არა მხოლოდ 

ახალშობილთა ინტენსიური მოვლის ხარჯები, არამედ  გრძელვადიანი კომპლექსური 

ჯანდაცვის საჭიროებები.  გადარჩენილი დღენაკლების კლინიკური სიტუაციის სირთულე, 

განსაკუთრებით ექსტრემალურად და ძლიერ უმწიფარი ახალშობილების შემთხვევაში, 

განსაზღვრავს შეთანხმებული მულტიდისციპლინური მოქმედების აუცილებლობას 

ჯანდაცვისა და სოციალური მუშაკების, საზოგადოების მხრიდან, ასევე სარეაბილიტაციო და 

სპეციალური განათლების დეპარტამენტების ჩართულობის საჭიროებას. 

აშშ-ს მედიცინის ინსტიტუტმა გამოაქვეყნა 2007 წელს მოხსენება „ნაადრევი მშობიარობა, 

მიზეზები, შედეგები და პრევენცია”, რომელშიც დღენაკლი ახალშობილობის სავარაუდო 

ეკონომიკური ტვირთი (სამედიცინო, სოციალური, საგანმანათლებლო ერთად) აშშ-ში 2005 

წელს შეადგენდა 26,2 მილიარდ აშშ დოლარს, რაც შეადგენს 51,600 აშშ დოლარს ნაადრევად 

დაბადებულ თითოეულ ბავშვზე (Behrman & Butler, 2007).  

პირველი წლის საშუალო სამედიცინო ხარჯები, მათ შორის  სტაციონარული და 

ამბულატორიული მოვლისათვის გაწეული დანახარჯები, იყო დაახლოებით 10-ჯერ მეტი 

ნაადრევი ჩვილისათვის (32,325 აშშ დოლარი) დროული ახალშობილთან (3,325 აშშ 

დოლარი)შედარებით. სტაციონარში დაყოვნების საშუალო ხანგრძლივობა იყო ცხრაჯერ მეტი  

ნაადრევი ახალშობილისათვის (13 დღე), ვადაზე დაბადებულ ბავშვთან შედარებით (1,5 დღე) 

(Behrman & Butler, 2007). 

ჯონსტონმა და სხვ. (Johnston et al., 2014) 2014 წელს დაასკვნეს, რომ ნაადრევი 

მშობიარობისა და დღენაკლობის შედეგია  ავადობისა და სიკვდილიანობის მაღალი 

მაჩვენებლები და მაღალი ეკონომიკური დანახარჯები  ჯანდაცვის სერვისებისთვის კანადაში. 

მიუხედავად იმისა, რომ ყველაზე მაღალი ხარჯი კონცენტრირებული იყო ახალშობილთა 

პერიოდში, ხარჯები და რესურსების გამოყენება გაგრძელდა ბავშვობის და პუბერატულ 
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პერიოდშიც. უკიდურეს დღენაკლულთა ჯგუფს ყველაზე დიდი ეკონომიკური ტვირთი  

ჰქონდა (Johnston et al., 2014). 

პეტროუს და სხვათა სისტემატური მიმოხილვა. (Petrou et al., 2001) გრძელვადიან 

პერსპექტივაში აღწერს საავადმყოფოდან გაწერის შემდეგ ნაადრევი მშობიარობის ხარჯებს და 

ადგენს,  რომ დღენაკლობა და ახალშობილის დაბალი წონა  იწვევს მნიშვნელოვან დანახარჯებს 

ჯანდაცვის სისტემებში, ამ ბავშვებს და მათ მშობელბს ესაჭიროებათ სპეციალური განათლება, 

სოციალური მომსახურება. 

დღენაკლულობასთან დაკავშირებული ჯანდაცვის  პირდაპირი ხარჯები მოიცავს 

ჰოსპიტალიზაციებს (საწყისი და შემდგომი) და ამბულატორიულ სერვისებს  (თერაპიები, 

კლინიკური, საგანმანათლებლო და სოციალური მხარდაჭერა).  ჯიბიდან დანახარჯები იყო 

მნიშვნელოვანი განსაკუთრებით ექსტრემალურად უმწიფარი ჩვილებისთვის (March of Dimes 

et al., 2012). 

 არაპირდაპირი ხარჯები (მომვლელთა დაქვეითებული პროდუქტიულობა, ემოციური 

სტრესი და გავლენა ოჯახებზე და მათი ცხოვრების ხარისხზე) უფრო რთული შესაფასებელია,  

რამდენიმე ავტორმა ყურადღება გაამახვილა მაღალ სოციალური დანახარჯებზე ოჯახის 

პერსპექტივიდან (Hodek et al., 2011; van Exel et al., 2008; Hoefman et al., 2013). 

 

ზომიერად უმწიფარი (32-37 კვირა) ჩვილები 

ზომიერად უმწიფარი ჩვილები შეადგენენ ყველა დღენაკლის 80%-ზე მეტს, რომელთა 

უმრავლესობა შეზღუდული შესაძლებლობის გარეშე განვითარდა. თუმცა, სრულწლოვან 

ჩვილებთან შედარებით, მათ აქვთ გაზრდილი სიკვდილიანობა და განიცდიან უფრო მაღალ 

ავადობას, რაც წარსულში არ იყო შეფასებული (Johnston et al., 2014). 

ჯონსტონი და სხვ. (Johnston et al., 2014) აღწერენ გადარჩენის მაჩვენებელს 93%-ს 2-10 

წლის ასაკში ზომიერად უმწიფარ და 98% გვიან უმწიფარ დღენაკლულ ახალშობილებში; 

ბავშვების უმეტესობა ინვალიდობის გარეშე დარჩა 10 წლის ასაკში. თუმცა ზომიერად უმწიფარ 

ჩვილებს აქვთ სიკვდილიანობის უფრო მაღალი მაჩვენებლები და ხშირი მოკლევადიანი 

ავადობა, უარესი ნეიროგანვითარებისა და სკოლაში აკადემიური მოსწრების უფრო დაბალი 

მაჩვენებლები თავიანთ დროულად დაბადებულ  თანატოლებთან შედარებით (Johnston et al., 

2014). 

ზომიერად უმწიფარი ჩვილებს ნეონატალურ პერიოდში ახასიათებთ,  ჰიპოგლიკემია, 

პირის ღრუს ჩამოყალიბების სირთულეები კვებასთან დაკავშირებული სირთულეები (ნელი 

კვება, დახრჩობის ეპიზოდები, დესატურაციული მოვლენები, ბრადიკარდია და აპნოე), 

სიყვითლე და სუნთქვის ხანმოკლე და ხანგრძლივი  დარღვევა (რესპირატორული დისტრეს-

სინდრომი, გარდამავალი ტაქიპნოე და პნევმონია,  ბრონქიოლიტისა და ხიხინის გაზრდილი 

რისკი) (Morgan & Boyle, 2018; Laptook, 2013). ჯანმრთელობისა და ნეიროგანვითარების 

გრძელვადიანი პრობლემები, ასევე, საგანმანათლებლო სირთულეები  (Crump et al., 2011). 

მიუხედავად იმისა, რომ  ექსტრემალურად დღენაკლული ჩვილები ასოცირდება 

უმაღლეს  დანახარჯებთან,  ზომიერად უმწიფარი ჩვილების  ჯანდაცვის საჭიროებებსაც 

მნიშვნელოვანი  წილი აქვს პედიატრიულ ჯანმრთელობის ხარჯებში, იმის გამო, რომ ამ 

პოპულაციის ზომა უფრო დიდია. (Johnston et al., 2014; Vohr, 2013). 

 

ნაადრევი მშობიარობისა და დღენაკლობის  პრევენცია 

პრევენციული პოლიტიკის განვითარება  შეიძლება იყოს გადამწყვეტი დღენაკლულობის  

რისკ- ფაქტორების შემცირებაში. ზომიერად უმწიფარი ჩვილების წილის შესამცირებლად და 

მათი უკეთესი გამოსავლებისათვის შესაძლოა პრევენციული პერინატალური ჯანდაცვის 

განვითარება ყველაზე ეფექტური იყოს (Guy et al., 2015; Vohr, 2013; Kramer et al., 2000). 

დღენაკლულობის პროფილაქტიკა მრავალმხრივ მიდგომას მოითხოვს, რომელიც 

მიზნად ისახავს გლობალურად გააუმჯობესოს ქალთა ჯანმრთელობა,  არა მხოლოდ 
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ორსულობისას, არამედ ორსულობამდე,  ასევე ფოკუსირება გააკეთოს  დაგეგმილი 

ორსულობის წინ გეგმიურ გამოკვლევებზე, გესტაციური პერიოდების მონიტორინგზე 

(Behrman & Butler, 2007; WHO, 2016).  

ჯანმრთელობის სოციალურ დეტერმინანტებზე ინტერვენციამ შეიძლება შეამციროს 

გარკვეული რისკ-ფაქტორები, რომლებიც გავლენას ახდენენ ნაადრევი მშობიარობის  

მაჩვენებლებზე და შედეგებზე (Lorch & Enlow, 2016).  ინტერვენციები  არასასურველი 

სოციალური  პირობების გამოსასწორებლად მნიშვნელოვანია.   სიღარიბე, ქალთა 

დისკრიმინაცია, ძალადობა, დაბალი განათლება, მავნე ჩვევები (ალკოჰოლის, თამბაქოს ან 

ნარკოტიკების უკანონო მოხმარება) მავნე დამაბინძურებლები რისკ-ფაქტორებია. 

თინეიჯერული და არასასურველი ორსულობის პრევენცია მნიშვნელოვანია (Behrman & Butler, 

2007; Lorch & Enlow, 2016). 

ჩასახვამდელ  პერიოდში, თანაბარი ხელმისაწვდომობა პირველადი ჯანდაცვის 

პრევენციულ, ასევე გინეკოლოგიურ სერვისებზე ძალიან მნიშვნელოვანია. გესტაციური 

განვითარების ადრეულ ეტაპებზე ნაადრევის მშობიარობის მაღალი რისკის გამოვლენა და 

ორსულობის შესაბამისი მართვა შეამცირებს დღენაკლობისა და შესაბამისად ბავშვთა 

სიკვდილიანობის მაჩვენებლებს. (Sharma et al., 2013; Conselho Nacional de Procriação 

Medicamente Assistida, 2017). ქრონიკული დაავადებების კონტროლი, სხეულის მასის ინდექსის 

ოპტიმიზაცია და თავად ნაადრევი მშობიარობის სწორი მართვა მნიშვნელოვანია საუკეთესო 

გამოსავლების მისაღწევად (March of Dimes et al., 2012; Behrman & Butler, 2007). შემდეგ უკვე 

დღენაკლის მაღალი ხარისხის მოვლა, ახალშობილთა რეანიმაცია, ყოვლისმომცველი 

ინტენსიური თერაპია, ჩვილების სპეციალური კვება არის დღენაკლობის გართლებების 

შემცირებისა და სწორი მართვის გზა. 

სახელმწიფოსა და ჯანდაცვის მენეჯერების მხრიდან აუცილებელია ადეკვატური 

პოლიტიკის დანერგვა ნაადრევი ჩვილების მოკლე თუ გრძელვადიანი ინტერვენციების 

პროგრამების სახით გართულებების მაქსიმალურად ასაცილებლად. საჭიროა სოციალური 

მხარდაჭერის პროგრამები დღენაკლების და მათი მშობლებისათვის( Carter & Msall, 2018). 

დღენაკლობის მიზეზების და მათი ურთიერთკავშირის შესწავლა აუცილებელია, ახალი 

თერაპიული და პროფილაქტიკური საშუალებების მოსაძებნად. საჭიროა სისტემური 

მიდგომები, სწორი სტატისტიკური ბაზების შექმნა, რათა მუდმივად იყოს დღენაკლობის 

ტრენდების მონიტორინგი, ახალი რისკ-ფაქტორების გამოვლენა, მოკლე და გრძელვადიანი 

შედეგების შესწავლა (Shapiro-Mendoza et al., 2016; Gould, 2010). 

 

დასკვნა 

დაბალ გესტაციურ ასაკზე დაბადებული დღენაკლების გადარჩენის მზარდი 

მაჩვენებელი ამ პოპულაციის მორბიდობის მაღალი რისკით გლობალური ჯანდაცვის 

მნიშვნელოვანი გამოწვევაა (Hodek et al., 2011; Zeitlin et al., 2010; Correia et al., 2015). 

 ცოდნის გავრცელება ნაადრევი მშობიარობის გამომწვევი მიზეზებისა და 

პროფილაქტიკის შესახებ,  დღენაკლულობასთან დაკავშირებული ავადობისა და 

სიკვდილიანობის შემცირების ეფექტრი ინტერვენციების შემუშავება, დღენაკლების ოჯახებისა  

და მათი დამხმარე სტრუქტურების მხარდაჭერა უნდა გახდეს სერიოზული საზრუნავი 

ჯანდაცვის შესაბამისი პოლიტიკის შემქმნელებისთვის.  

ჯანმრთელობის სოციალური დეტერმინანტების მართვას შეუძლია შეამციროს 

დღენაკლობის მაჩვენებლები და გააუმჯობესოს შედეგები. 
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