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მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექციის (მმრი/SARI) 

კლინიკური მართვა, COVID-19-ით დაავადების საეჭვო 

შემთხვევების დროს 

შუალედური რეკომენდაციები 

2020 წლის 13 მარტი 

 

წინამდებარე დოკუმენტის არაოფიციალური თარგმანი მომზადებულია ჯანდაცვის 

მსოფლიო ორგანიზაციის (WHO) მასალებზე დაყრდნობით, და შეიქმნა საქართველოს 

ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური 

დაცვის სამინისტროს და გაეროს მოსახლეობის ფონდის (UNFPA) საქართველოს ოფისის 

თანამშრომლობის საფუძველზე. 

განახლებული ინფორმაციისთვის, გთხოვთ ეწვიოთ ვებგვერდებს: who.int, unfpa.org, 
georgia.unfpa.org, moh.gov.ge, stopcov.ge, ncdc.ge 

__________________________________________________________________________________ 

დოკუმენტი წარმოადგენს მე-2 გამოცემას (გამოცემა 1.2); იგი ეფუძნება დოკუმენტს, 

რომელიც შემუშავებული იქნა მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექციის (SARI) 

კლინიკური მართვის უზრუნველსაყოფად, კორონავირუსით გამოწვეული ახლო 

აღმოსავლეთის რესპირატორული სინდრომით (MERS-CoV) დაავადების საეჭვო 

შემთხვევების დროს (ჯანმო, 2019 წ.). 

წინამდებარე დოკუმენტი განკუთვნილია ექიმ-კლინიცისტებისათვის, რომლებიც 

მკურნალობენ იმ ზრდასრულ, ორსულ და პედიატრიულ პაციენტებს, რომელთა 

შემთხვევაშიც დადასტურებულია მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექცია (მმრი/SARI) ან 

მაღალია ამ ინფექციის განვითარების რისკი, COVID-19-ით დაავადების საეჭვო 

შემთხვევების დროს. წინამდებარე დოკუმენტში ყურადღება გამახვილებულია პანდემიის 

ფარგლებში დაავადებულ პაციენტებსა და ორსულ ქალებზე. იგი არ არის მოწოდებული 

ჩაანაცვლოს კლინიკური შეფასებისა და სპეციალისტთან კონსულტაციის პრაქტიკა, 

არამედ ემსახურება ამგვარ პაციენტთა კლინიკური მდგომარეობის მართვის 

გაუმჯობესებას განახლებული რეკომენდაციების გათვალისწინებით. მასში შესულია 

ინფექციების პრევენციისა და კონტროლის (იპკ) საუკეთესო პრაქტიკის მაგალითები, 

ტრიაჟის სქემები და ოპტიმალური დამხმარე თერაპია.  

წინამდებარე დოკუმენტი შედგება შემდეგი ნაწილებისგან: 

 არსებული მდგომარეობის მიმოხილვა 

1. სკრინინგი და ტრიაჟი: COVID-19-ით დაავადებასთან დაკავშირებული მძიმე მწვავე 

რესპირატორული ინფექციის (მმრი/SARI) მქონე პაციენტების ადრეული გამოვლენა 

2. ინფექციების პრევენციისა და კონტროლის ღონისძიებების დაუყოვნებელი 

გახორციელება 

3. პაციენტთა ბიოლოგიური მასალის შეგროვება ლაბორატორიული ანალიზისთვის 

4. მსუბუქი მიმდინარეობის COVID-19-ის შემთხვევების მართვა: სიმპტომური 

მკურნალობა და მონიტორინგი 

http://who.int/
http://unfpa.org/
http://georgia.unfpa.org/
http://moh.gov.ge/
http://stopcov.ge/
http://ncdc.ge/
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5. COVID-19-ის მძიმე შემთხვევების მართვა: ოქსიგენოთერაპია და მონიტორინგი 

6. COVID-19-ის მძიმე შემთხვევების მართვა: თანდართული ინფექციების 

მკურნალობა 

7. COVID-19-ის ძალიან მძიმე (კრიტიკული) შემთხვევების მართვა: მწვავე 

რესპირატორული დისტრეს სინდრომი (მრდს/ARDS) 

8. ძალიან მძიმე (კრიტიკული) მიმდინარეობის დაავადებისა და COVID-19-ის მართვა: 

გართულებების პრევენცია 

9. ძალიან მძიმე (კრიტიკული) დაავადებისა და COVID-19-ის მართვა: სეპტიური შოკი 

10. COVID-19-ის დამატებითი სამკურნალო ღონისძიებები: კორტიკოსტეროიდები 

11. COVID-19-ით დაავადებულ ორსულებზე ზრუნვა 

12. COVID-19-ით დაავადებულ ახალშობილებსა და დედებზე ზრუნვა: ინფექციების 

პრევენცია და კონტროლი (იპკ) და ძუძუთი კვება  

13. COVID-19-ით დაავადებულ ხანდაზმულებზე ზრუნვა  

14. კლინიკური კვლევები და COVID-19-ის სპეციფიკური ანტივირუსული 

მკურნალობა 

დანართი: ბავშვებში მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექციის (მმრი/SARI) 

მართვისთვის საჭირო რესურსები 

ქვემოთ მოცემული სიმბოლოებით აღნიშნულია სამედიცინო ჩარევის კატეგორიები: 

 
რა უნდა გაკეთდეს: დადასტურებულია, რომ მოცემული სამედიცინო ჩარევა 

დადებითი შედეგის მომტანია (მკაცრად რეკომენდებულია) ან წარმოადგენს 

საუკეთესო პრაქტიკის ნაწილს.   

 

რა არ უნდა გაკეთდეს: დადასტურებულია, რომ მოცემული სამედიცინო ჩარევა 

ზიანის მომტანია. 

 
საჭიროებს შემთხვევის ყურადღებით შესწავლასა და რიგი ფაქტორების 

გათვალისწინებას: მოცემული სამედიცინო ჩარევა დადებითი შედეგის მომტანი 

შეიძლება იყოს მხოლოდ პაციენტთა კონკრეტული კატეგორიისათვის 

(პირობითი რეკომენდაცია) ან ჩარევამდე საჭიროა შემთხვევის ყურადღებით 

შესწავლა და რიგი ფაქტორების გათვალისწინება.   

წინამდებარე დოკუმენტი განახლებულ შუალედური რეკომენდაციებს, COVID-19-ით 

დაავადების საეჭვო და დადასტურებული შემთხვევების დროულ, ეფექტურ და 

უსაფრთხო მართვასთან დაკავშირებით. ცხრილში 2 მოცემულია მსუბუქად და მძიმედ 

მიმდინარე დაავადების იდენტიფიცირების კრიტერიუმები. ძალიან მძიმედ მიმდინარე 

(კრიტიკული) დაავადების მქონე პაციენტებად მიიჩნევიან მწვავე რესპირატორული 

დისტრეს სინდრომის (მრდს/ARDS) მქონე პაციენტები; ან პაციენტები, რომლებსაც აქვთ 

სეფსისი, სიცოცხლისთვის საშიში ორგანული დისფუნქციით. 

წინამდებარე დოკუმენტში მოცემული რეკომენდაციების ნაწილს საფუძვლად უდევს 

ჯანმო-ს პუბლიკაციები. იქ, სადაც ჯანმო-ს პუბლიკაციები არ არის ხელმისაწვდომი, 

გამოყენებულია მტკიცებულებაზე დაფუძნებული რეკომენდაციები. წინამდებარე 

დოკუმენტში შესული რეკომენდაციები განხილული და მოწონებულია ექიმ-

კლინიცისტთა ჯანმო-ს გლობალური ქსელის წევრების მიერ და, ასევე, ექიმ-
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კლინიცისტების მიერ, რომლებსაც აქვთ გამოცდილება მძიმე მწვავე რესპირატორული 

სინდრომის (მმრს/SARS), ახლო აღმოსავლეთის რესპირატორული სინდრომის (MERS), ან 

მძიმედ მიმდინარე გრიპის მქონე პაციენტების მკურნალობის მიმართულებით (იხ. 

მადლობის ნაწილი). 

არსებული მდგომარეობის მიმოხილვა 

COVID-19 წარმოადგენს რესპირატორული ტრაქტის ინფექციას, რომელსაც იწვევს ახალი 

ტიპის კორონავირუსი, რომელიც პირველად 2019 წლის დეკემბერში, ჩინეთის ქალაქ  

უხანში გამოვლინდა. გენეტიკური ანალიზის შედეგად დასტურდება, რომ იგი 

განეკუთვნება ბეტა-კორონავირუსის ტიპს, რომელიც მჭიდროდ უკავშირდება მძიმე მწვავე 

რესპირატორული სინდრომის (მმრს/ SARS) გამომწვევ ვირუსს (1). 

მიუხედავად იმისა, რომ COVID-19-ით დაავადების შემთხვევათა უმრავლესობა 

მიმდინარეობს მსუბუქად და გართულებების გარეშე, შემთხვევათა 14% მიმდინარეობს 

მძიმედ და საჭირო ხდება პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია და ოქსიგენოთერაპია, ხოლო 

პაციენტთა 5% საჭიროებს გადაყვანას ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში (1). მძიმედ 

მიმდინარე COVID-19-ის დროს გართულებას იწვევს განვითარებული მწვავე 

რესპირატორული დისტრეს სინდრომი (მრდს/ARDS), სეფსისი და სეპტიური შოკი, 

სხვადასხვა ორგანოს დაზიანება, მათ შორის თირკმლის მწვავე უკმარისობა და გულის 

უკმარისობა (2). ხანდაზმულობა და თანმხლები დაავადებები COVID-19-ით 

სიკვდილიანობის რისკ-ფაქტორებად იქნა მიჩნეული, და ახლახან ჩატარებული მრავალ-

ფაქტორული ანალიზის შედეგებმა დაადასტურა, რომ ლეტალობის მაღალი მაჩვენებელი 

ფიქსირდება ხანდაზმულ პაციენტებს შორის და, აგრეთვე იმ პაციენტებს შორის, 

რომელთაც აქვთ  მაღალი მაჩვენებელი ორგანოების უკმარისობის დინამიკური შეფასების 

(SOFA) კრიტერიუმებით და D-დიმერის დონე > 1  მკგ/ლ, ჰოსპიტალიზაციისას. ამავე 

კვლევის შედეგებით დადგინდა, რომ ვირუსული რნმ-ის გამოვლენის საშუალო პერიოდია 

20.0 დღე (კვარტილთა შორისი გაბნევის დიაპაზონი 17.0-24.0) გამოჯანმრთელებულ 

პაციენტებში; ხოლო, რაც შეეხება  გარდაცვლილ პაციენტებს, მათ ბიოლოგიურ მასალაში 

COVID-19-ის ვირუსი სიკვდილის დადგომამდე იყო შენარჩუნებული. 

გამოჯანმრთელებულ პაციენტებში ვირუსის ყველაზე ხანგრძლივად შენარჩუნება 

დაფიქსირებულ იქნა 37 დღის განმავლობაში (3, 4). 

იმის გათვალისწინებით, რომ მოცემული რეკომენდაციების საფუძველს წარმოადგენს 

მტკიცებულებები, რომლებიც ემყარება ჯანდაცვის მუშაკთა მრავალ-დისციპლინური 

გუნდის მიერ, COVID-19-ითა და სხვა ვირუსული ინფექციებით, მათ შორის მძიმე მწვავე 

რესპირატორული სინდრომით (მმრს/ SARS) და ახლო აღმოსავლეთის რესპირატორული 

სინდრომით (MERS), აგრეთვე სეფსისითა და მწვავე რესპირატორული დისტრეს 

სინდრომით (მრდს/ARDS) დაავადებული პაციენტების მკურნალობის მიმართულებით 

მიღებულ გამოცდილებას; ვიმედოვნებთ, რომ მოცემული რეკომენდაციები ოპტიმალური 

დამხმარე თერაპიის შემუშავების საფუძველი გახდება, რომელიც გაზრდის პაციენტთა 

განკურნების შესაძლებლობებს და, აგრეთვე, მოგვცემს, რანდომიზებული 

კონტროლირებადი კვლევების ფარგლებში, კლინიკურ დონეზე წარმოებულ თერაპიულ 

ჩარევებს შორის შედარებითი ანალიზი ჩატარების შესაძლებლობას (5, 6). 

ძალიან მწირია მონაცემები COVID-19-ის კლინიკური გამოვლინებების შესახებ ისეთ 

კონკრეტულ პოპულაციებში, როგორიცაა ბავშვები და ორსულები. COVID-19-ით 

დაავადებულ ბავშვებში, როგორც წესი, სიმპტომები უფრო მსუბუქად არის გამოხატული, 

ვიდრე ზრდასრულებში, და ძირითადად შემოიფარგლება ხველებითა და ტემპერატურის 

მატებით; და, ასევე, აღინიშნება თანდართული ინფექციებიც (7, 8). ახალშობილებს შორის 
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შედარებით მცირეა COVID-19-ით დაავადების დადასტურებული შემთხვევები; და 

ახალშობილ პაციენტებში დაავადება მსუბუქად მიმდინარეობს (9). ამ ეტაპზე, კლინიკური 

გამოვლინებების სიმძიმის თვალსაზრისით, არ ვლინდება სხვაობა COVID-19-ით 

დაავადებულ ორსულ და არა ორსულ ქალებს ან რეპროდუქციული ასაკის ზრდასრულ 

პაციენტებს შორის. ორსულ და ახლად ნამშობიარებ ქალებს შორის, COVID-19-ით 

დაავადების საეჭვო და დადასტურებული შემთხვევები საჭიროებს დამხმარე თერაპიასა 

და მართვას, რომელზეც ქვემოთ ვისაუბრებთ; რომლის დროსაც გათვალისწინებული 

უნდა იყოს ორსულობისა და მისი შემდგომი პერიოდისთვის დამახასიათებელი იმუნური 

და ფიზიოლოგიური ცვლილებები.  

1. სკრინინგი და ტრიაჟი: COVID-19 დაავადებასთან დაკავშირებული მძიმე 

მწვავე რესპირატორული ინფექციის (მმრი/SARI) მქონე პაციენტების 

ადრეული ამოცნობა 

 
სკრინინგი და ტრიაჟი: COVID-19 დაავადებაზე საეჭვო ყველა პაციენტმა 

დაუყოვნებლივ უნდა გაიაროს სკრინინგი და ასევე დაუყოვნებლივ უნდა მოხდეს 

მათი იზოლირება, სამედიცინო დაწესებულებაში შესვლისთანავე (იქნება ეს 

გადაუდებელი დახმარების განყოფილება, თუ ამბულატორიული დახმარების 

განყოფილება/კლინიკა). კონკრეტული გარემოებების არსებობისას, მწვავე 

რესპირატორული დაავადების გამომწვევ შესაძლო წყაროდ მიჩნეული უნდა 

იქნას COVID-19 (იხ. ცხრილი 1). ტრიაჟი უნდა გახორციელდეს პაციენტთა 

ტრიაჟის სტანდარტული ინსტრუმენტის გამოყენებით და დაუყოვნებლივ უნდა 

დაიწყოს მათი მკურნალობა პირველი ხაზის მკურნალობის მეთოდით.  

შენიშვნა 1: მიუხედავად იმისა, რომ COVID-19-ით დაავადების შემთხვევათა უმრავლესობა 

(81%) მიმდინარეობს მსუბუქად და გართულებების გარეშე, დაავადების შემთხვევათა 14% 

მიმდინარეობს მძიმედ და საჭირო ხდება პაციენტის მკურნალობა ოქსიგენოთერაპიით; 

ხოლო პაციენტთა 5% საჭიროებს გადაყვანას ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში. 

ძალიან მძიმედ მიმდინარე (კრიტიკული) დაავადების მქონე პაციენტების უმეტესობა 

საჭიროებს ხელოვნურ ვენტილაციას (2, 10). COVID-19-ით მძიმედ დაავადებულ 

პაციენტებს შორის ყველაზე ხშირ დიაგნოზს წარმოადგენს მძიმე პნევმონია. 

შენიშვნა 2: COVID-19-ით დაავადებაზე საეჭვო პაციენტების ადრეული ამოცნობა 

ინფექციების პრევენციისა და კონტროლის (იპკ) სათანადო ღონისძიებების დროული 

დაწყების საშუალებას იძლევა (იხ. ცხრილი 3). მძიმედ მიმდინარე პნევმონიის ადრეულ 

ეტაპზე იდენტიფიცირება (იხ. ცხრილი 2), ოპტიმალური დამხმარე თერაპიის გამოყენების, 

პაციენტის სპეციალიზებულ ან ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში, უსაფრთხო და 

სწრაფი რეფერირების საშუალებას იძლევა, სამედიცინო დაწესებულების ან ეროვნულ 

დონეზე მოქმედი პროტოკოლის შესაბამისად.  

შენიშვნა 3: COVID-19-ით დაავადებული ხანდაზმული პაციენტები და პაციენტები ისეთი 

თანმხლები დაავადებებით, როგორიცაა გულსისხლძარღვთა დაავადება და  შაქრიანი 

დიაბეტი, დაავადების მძიმედ მიმდინარეობისა და სიკვდილის გაზრდილი რისკის წინაშე 

დგანან. დაავადების მიმდინარეობისას მათ შეიძლება სიმპტომები მსუბუქად ჰქონდეთ 

გამოვლენილი, თუმცა ამ პაციენტებში მაღალია დაავადების მიმდინარეობის დამძიმების 

ალბათობა; შესაბამისად, მათი მოთავსება უნდა მოხდეს სპეციალურ განყოფილებაში და 

მათზე უნდა დაწესდეს მკაცრი მონიტორინგი.  

შენიშვნა 4: ავადმყოფობის მსუბუქად მიმდინარეობის შემთხვევაში, პაციენტის 

ჰოსპიტალიზება შესაძლებელია არ გახდეს საჭირო, გარდა იმ შემთხვევისა, თუ არსებობს 
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დაავადების სწრაფად დამძიმების რისკი, ან პაციენტის საცხოვრებელი ადგილიდან მის 

სამედიცინო დაწესებულებაში დაუყოვნებლივ გადაყვანა შეუძლებელია. თუმცა, ამ 

შემთხვევაშიც აუცილებელ პირობად რჩება იზოლაცია, როგორც ვირუსის გავრცელების 

შეკავებისა და გავრცელების მასშტაბის შემცირების საშუალება. ყველა პაციენტს, 

რომლებიც მკურნალობას გადიან სამედიცინო დაწესებულების გარეთ (ე.ი. შინ ან სხვა 

არასამედიცინო დაწესებულებაში), უნდა მიეწოდოს ინსტრუქცია იმის თაობაზე, თუ 

როგორ მართონ სწორად თავიანთი მდგომარეობა, ჯანმრთელობის დაცვის 

ადგილობრივი/რეგიონული პროტოკოლების შესაბამისად. ასევე, ისინი გაფრთხილებული 

უნდა იყვნენ, რომ დაუყოვნებლივ უნდა დაბრუნდნენ  COVID-19-ით დაავადებულთა 

მკურნალობისათვის გამოყოფილ საავადმყოფოში, იმ შემთხვევაში, თუ მათი მდგომარეობა 

გაუარესდება  (https://www.who.int/publications-detail/home-care-for-patients-with-suspected-

novel-coronavirus-(ncov)-infection-presenting-with-mild-symptoms-and-management-of-

contacts). 

ცხრილი 1. მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექციის (მმრი/SARI) იდენტიფიცირების 
კრიტერიუმები და, საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის დაცვის მიზნით, COVID-19-ის 
შემთხვევათა იდენტიფიცირების კრიტერიუმები *1 

 

საზოგადოებრივი 

ჯანმრთელობის 

დაცვის მიზნით, 

COVID-19-ის 

შემთხვევათა 

იდენტიფიცირების 

კრიტერიუმები* 

საეჭვო შემთხვევა 

იხ. ჯანმო-ს მიერ შემუშავებული, COVID-19-ის საეჭვო 

შემთხვევათა იდენტიფიცირების კრიტერიუმები* 

 

 

 

დადასტურებული შემთხვევა 

პირი, რომლის შემთხვევაშიც COVID-19-ი ლაბორატორიულად 

იქნა დადასტურებული; მიუხედავად იმისა, გამოვლენილია 

თუ არა კლინიკური ნიშნები და სიმპტომები.  

ცხრილი 2. COVID-19-თან დაკავშირებული კლინიკური სინდრომები 

მსუბუქად 

მიმდინარე 

დაავადება 

პაციენტებს, რომელთა შემთხვევაშიც ზედა სასუნთქი გზების 

ვირუსული ინფექცია გართულებების გარეშე მიმდინარეობს, 

შეიძლება აღენიშნებოდეთ ისეთი არასპეციფიკური სიმპტომები, 

როგორიცაა, ტემპერატურის მატება, დაღლილობის შეგრძნება, 

ხველა (ნახველით ან მის გარეშე), ანორექსია, ზოგადი სისუსტე, 

კუნთების ტკივილი, ყელის ტკივილი, სუნთქვის გაძნელება, 

სურდო, ან თავის ტკივილი. იშვიათად, პაციენტებს შეიძლება 

აღენიშნებოდეს დიარეა, გულისრევა და ღებინება (3, 11-13). 

ხანდაზმული ასაკის ან დაქვეითებული იმუნური სისტემის მქონე 

პაციენტებს შესაძლებელია გამოხატული ჰქონდეთ  ატიპური 

სიმპტომები. სიმპტომები, რომლებიც უკავშირდება 

 

1 იხ. კორონავირუსით ინფიცირების (COVID-19) შემთხვევათა იდენტიფიცირების უახლესი 

კრიტერიუმები - „Global Surveillance“. 

https://www.who.int/publications-detail/home-care-for-patients-with-suspected-novel-coronavirus-(ncov)-infection-presenting-with-mild-symptoms-and-management-of-contacts)
https://www.who.int/publications-detail/home-care-for-patients-with-suspected-novel-coronavirus-(ncov)-infection-presenting-with-mild-symptoms-and-management-of-contacts)
https://www.who.int/publications-detail/home-care-for-patients-with-suspected-novel-coronavirus-(ncov)-infection-presenting-with-mild-symptoms-and-management-of-contacts)
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ორსულობისას მიმდინარე ფიზიოლოგიურ ცვლილებებს, ან 

ორსულობის თანმდევ გართულებებს, როგორიცაა, ქოშინი, 

ცხელება, გასტრო-ენტეროლოგიური პრობლემები ან 

დაღლილობის შეგრძნება, შესაძლებელია შეცდომით იქნას 

მიჩნეული COVID-19-ის სიმპტომებად.  

პნევმონია ზრდასრული პაციენტები პნევმონიით, რომლებსაც არ 

აღენიშნებათ მძიმე პნევმონიის ნიშნები და არ საჭიროებენ 

ოქსიგენოთერაპიას. 

ბავშვები პნევმონიით, რომლებსაც აღენიშნებათ ხველა ან 

სუნთქვის გაძნელება + სუნთქვის გახშირება: სუნთქვის სიხშირე 

(სუნთქვა/წთ): <2 თვის ასაკის ჩვილ ბავშვებში - ≥60; 2–11 თვის 

ასაკის ბავშვებში -  ≥50; 1–5 წელის ასაკის ბავშვებში - ≥40; და არ 

აქვთ მძიმე პნევმონიის ნიშნები.  

პნევმონიის მძიმე 

ფორმა 

მოზარდი ან ზრდასრული პაციენტები, რომლებსაც აღენიშნებათ 

ცხელება ან რომელთა შემთხვევაშიც არსებობს ეჭვი 

რესპირატორულ ინფექციაზე, და, ამასთან, გამოხატულია სულ 

მცირე ერთი სიმპტომი, შემდეგი სიმპტომებიდან:  სუნთქვის 

სიხშირე > 30 სუნთქვა/წთ; მძიმე რესპირატორული დისტრესი; ან 

ჟანგბადის სატურაცია SpO2 ≤ 93% დახურულ სივრცეში.  

ბავშვები, რომლებსაც აღენიშნებათ ხველა ან სუნთქვის გაძნელება 

და ამასთან ერთად, ჩამოთვლილი სიმპტომებიდან სულ მცირე 

ერთი სიმპტომი: ცენტრალური ციანოზი ან SpO2 < 90%; მძიმე 

რესპირატორული დისტრესი (მაგ. ხიხინი, გულმკერდის 

დეფორმაციის (ჩადრეკა) ძალიან მძიმე ფორმა); პნევმონიის 

ნიშნები გენერალიზებული ფორმით: ძუძუთი კვების ან სითხის 

მიღების უნარის შეზღუდვა, ლეთარგია ან უგონო მდგომარეობა ან 

კრუნჩხვები (15). შეიძლება ასევე წარმოდგენილი იყოს პნევმონიის 

სხვა ნიშნებიც: გულმკერდის ჩადრეკა, გახშირებული სუნთქვა 

(სუნთქვა / წუთში): <2 თვის ასაკის ჩვილ ბავშვებში - ≥60; 2–11 

თვის ასაკის ბავშვებში -  ≥50; 1–5 წელის ასაკის ბავშვებში - ≥40; (16). 

იმ დროს, როდესაც დიაგნოზი დგინდება კლინიკური 

მონაცემების საფუძველზე; გულმკერდის ვიზუალიზაციის 

მეშვეობით შეიძლება მოხდეს ზოგიერთი პულმონარული 

გართულების იდენტიფიცირება ან გამორიცხვა. 

მწვავე 

რესპირატორული 

დისტრეს 

სინდრომი 

(მრდს/ARDS) (17- 19) 

დაწყება: კლინიკური გამოვლენიდან, ან ახალი რესპირატორული 

სიმპტომების გამოვლენიდან ან სიმპტომების გაუარესებიდან 1 

კვირის განმავლობაში.  

გულმკერდის ღრუს ვიზუალიზაცია  (რენტგენოგრაფია, 

კომპიუტერული ტომოგრაფია (CT სკანირება), ან ფილტვის 

ულტრაბგერითი გამოკვლევა): ორმხრივი დაჩრდილვა, რისი 

ახსნაც სრულად არ ხდება მოცულობითი გადატვირთვით, 

ფილტვის ნაწილობრივი ან სრული კოლაფსი, ან კვანძები. 
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პულმონარული ინფილტრატების წარმომავლობა: სუნთქვის 

უკმარისობა, რომელიც სრულად ვერ აიხსნება კარდიალური 

უკმარისობით ან ჰიპერვოლემიით. რისკ-ფაქტორის არარსებობის 

შემთხვევაში, საჭიროებს ობიექტურ შეფასებას (მაგ. 

ექოკარდიოგრაფიით), ინფილტრატების/შეშუპების 

ჰიდროსტატიკური წარმომავლობის გამორიცხვის მიზნით.  

ოქსიგენაციის გაუარესება ზრდასრულებში (17, 19): 

• მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომის (მრდს/ARDS) 

მსუბუქი ფორმა: 200 mmHg < PaO2/FiO2 a ≤ 300 mmHg (PEEP-

ით ან CPAP ≥ 5 სმ H2O, ან ჰიპოვენტილაცია); 

• საშუალო სიმძიმის მწვავე რესპირატორული დისტრეს 

სინდრომი (მრდს/ARDS): 100 mmHg < PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg 

(PEEP ≥ 5 სმ H2O-ით, ან ჰიპოვენტილაცია); 

• მძიმე მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომი 

(მრდს/ARDS): PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg (PEEP ≥ 5 სმ H2O-ით, ან 

ჰიპოვენტილაცია); 

• იმ შემთხვევაში, თუ PaO2 არ არის ხელმისაწვდომი, SpO2/FiO2 

≤ 315 მიუთითებს მწვავე რესპირატორული დისტრეს 

სინდრომის (მრდს/ARDS) არსებობაზე (მათ შორის 

პაციენტებში, რომლებსაც აღენიშნებათ ჰიპოვენტილაცია). 

ოქსიგენაციის გაუარესება ბავშვებში: გაითვალისწინეთ OI =  

ოქსიგენაციის ინდექსი, ხოლო OSI = ოქსიგენაციის ინდექსი 

SpO2-ის გამოყენებით. 

გამოიყენეთ PaO2-ის საფუძველზე მიღებული მაჩვენებელი, სადაც 

ამის შესაძლებლობა არსებობს. იმ შემთხვევაში, თუ PaO2 არ არის 

ხელმისაწვდომი, გამორიცხეთ FiO2, SpO2 ≤ 97% შენარჩუნების 

მიზნით, რაც საჭიროა OSI-ის ან SpO2/FiO2 თანაფარდობის 

გამოსაანგარიშებლად. 

• ორდონიანი (არაინვაზიური ვენტილაცია (NIV) ან უწყვეტი 

დადებითი ჰაერის წნევით (CPAP) ვენტილაცია) ≥ 5 სმ H2O, 

სახის სრული ნიღაბის საშუალებით: PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg ან 

SpO2/FiO2 ≤ 264 

• მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომის (მრდს/ARDS) 

მსუბუქი ფორმა (ინვაზიური ვენტილაციით): 4 ≤ OI < 8 ან 5 ≤ 

OSI < 7.5 

• საშუალო სიმძიმის მწვავე რესპირატორული დისტრეს 

სინდრომი (მრდს/ARDS) (ინვაზიური ვენტილაციით): 8 ≤ OI < 

16 ან 7.5 ≤ OSI < 12.3 

• მძიმე მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომი 

(მრდს/ARDS) (ინვაზიური ვენტილაციით): OI ≥ 16 ან OSI ≥ 

12.3. 

სეფსისი (5, 6) ზრდასრულები: სიცოცხლისათვის საშიში ორგანული 

დისფუნქცია, რომელიც გამოწვეულია საეჭვო ან დადასტურებულ 

ინფექციაზე ორგანიზმის უმართავი რეაქციით.b ორგანული 
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დისფუნქციის ნიშნები მოიცავს: შეცვლილი ფსიქიკური სტატუსი, 

გაძნელებული ან გახშირებული სუნთქვა, ჟანგბადით დაბალი 

სატურაცია, შარდის გამოყოფის შემცირება (5, 20), გახშირებული 

გულისცემა, სუსტი პულსი, ცივი კიდურები ან დაბალი 

არტერიული წნევა, კანზე ლაქების წარმოქმნა (აჭრელება), ან 

ლაბორატორიულად დადასტურებული კოაგულოპათია, 

თრომბოციტოპენია, აციდოზი, ლაქტატის მაღალი დონე ან 

ჰიპერბილირუბინემია.  

ბავშვები: საეჭვო ან დადასტურებული ინფექცია და 2 წლამდე 

ასაკისათვის დამახასიათებელი სისტემური ანთებითი პასუხის 

სინდრომის (საპს) კრიტერიუმები, რომელთაგან ერთი არის ან 

სხეულის შეცვლილი ტემპერატურა ან ლეიკოციტების 

რაოდენობის ცვლილება.  

სეპტიური შოკი (5, 

6) 

ზრდასრულები: პერსისტიული ჰიპოტენზია ადეკვატური 

რეანიმაციის/თერაპიის მიუხედავად, რომელიც საჭიროებს 

ვაზოპრესორების გამოყენებას MAP ≥ 65 mmHg -ისა და შრატში 

ლაქტატის დონე > 2 მმოლ/ლ-ზე შენარჩუნების მიზნით. 

ბავშვები: ჰიპოტენზია (SBP<5th ცენტილი ან >2 SD ნორმის ქვემოთ, 

კონკრეტული ასაკისთვის), ან შემდეგი ორი ან სამი სიმპტომი: 

შეცვლილი ფსიქიური სტატუსი; ტაქიკარდია ან ბრადიკარდია 

(HR<90 დარტყმა წუთში; ან >160 დარტყმა წუთში ახალშობილებში 

და HR <70 დარტყმა წუთში, ან >150 დარტყმა წუთში ბავშვებში); 

გახანგრძლივებული კაპილარული ავსება (>2 წმ) ან სუსტი პულსი; 

ტაქიპნოე; აჭრელებული ან ცივი კანი ან პეტექიური ან 

პურპურული ბუნების გამონაყარი; ლაქტატის მომატებული 

დონე; ოლიგურია; ჰიპერთერმია ან ჰიპოთერმია  (21). 

a თუ ამპლიტუდა 1000 მ-ზე მეტია, მაშინ კორექტირების კოეფიციენტის გამოთვლა 

წარმოებს შემდეგნაირად: PaO2 / FiO2 x ბარომეტრიული წნევა / 760. 

b  ორგანოების უკმარისობის დინამიკური შეფასების (SOFA) ქულები მერყეობს 0 –დან 24–

მდე და მოიცავს ექვს ორგანულ სისტემასთან დაკავშირებულ ნიშნებს: რესპირატორული 

(ჰიპოქსემია, განსაზღვრული დაბალი PaO2/FiO2-ით); კოაგულაცია (დაბალი 

თრომბოციტები); ღვიძლი (მაღალი ბილირუბინი); კარდიოვასკულარული (ჰიპოტენზია); 

ცენტრალური ნერვული სისტემა (გლაზგოს კომის შკალით განსაზღვრული ცნობიერების 

დაბალი დონე); და რენალური (შარდის გამოყოფის შემცირება ან კრეატინინის მაღალი 

დონე). სეფსისი განისაზღვრება სეფსისთან ასოცირებული SOFA ქულების ზრდით ≥ 2. იმ 

შემთხვევაში თუ მონაცემები არ არის ხელმისაწვდომი საბაზისო ქულად აღებულია 0 (22). 

გამოყენებული შემოკლებები: ARI - მწვავე რესპირატორული ინფექცია; BP - სისხლის 

წნევა; bpm - გულისცემა წუთში; CPAP - უწყვეტი დადებითი ჰაერის წნევა; FiO2 - 

ჩასუნთქული ჟანგბადის წილი; MAP - საშუალო არტერიული წნევა; NIV - არაინვაზიური 

ვენტილაცია; OI - ოქსიგენაციის ინდექსი; OSI - ოქსიგენაციის ინდექსი SpO2-ის 

გამოყენებით; PaO2 - ჟანგბადის პარციალური წნევა; PEEP დადებითი წნევა ამოსუნთქვის 

ბოლოს; SBP სისტოლური სისხლის წნევა; SD სტანდარტული გადახრა; SIRS სისტემური 

ანთებითი რეაქციის სინდრომი; SOFA ორგანოების უკმარისობის დინამიკური შეფასება; 

SpO2 ჟანგბადის სატურაცია. 
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2. ინფექციების პრევენციისა და კონტროლის ღონისძიებების დაუყოვნებელი 

გახორციელება 

ინფექციების პრევენცია და კონტროლი (იპკ) წარმოადგენს პაციენტების კლინიკური 

მართვის უმთავრეს და განუყოფელ ნაწილს; ამ მიმართულებით ხელმისაწვდომია ჯანმო-

ს მიერ  გაცემული შემდეგი რეკომენდაციები 

(https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/infection-

prevention-and-control).  

 
ინფექციების პრევენცია და კონტროლი (იპკ) უნდა დაიწყოს პაციენტის 

სამედიცინო დაწესებულებაში შეყვანისთანავე. პაციენტს სკრინინგი უნდა 

ჩაუტარდეს პირველივე სამედიცინო პუნქტში, იქნება ეს გადაუდებელი 

დახმარების განყოფილება, თუ ამბულატორიული დახმარების 

განყოფილება/კლინიკა. COVID-19-ზე საეჭვო პაციენტებს უნდა გადაეცეთ 

ნიღბები და გადაყვანილი იყვნენ იზოლირებულ სივრცეში. საეჭვო პაციენტებს 

შორის მანძილი სულ მცირე 1 მეტრს უნდა შეადგენდეს.   

 

 
სამედიცინო დაწესებულებების ნებისმიერ სივრცეში საჭიროა მუდმივად იყოს 

დაცული უსაფრთხოების სტანდარტული ზომები. უსაფრთხოების 

სტანდარტული ზომები მოიცავს ხელის ჰიგიენის დაცვას, პირადი დამცავი 

აღჭურვილობის (პდა/PPE) გამოყენებას. პაციენტის სისხლთან, ბიოლოგიურ 

სითხეებთან, ან სეკრეტთან (მათ შორის რესპირატორულ სეკრეტი) და 

დაზიანებულ კანთან უშუალო ან ირიბი შეხების დროს. უსაფრთხოების 

სტანდარტული ზომები ასევე მოიცავს ნემსით ჩხვლეტის ან ბასრი პირის მქონე 

საგნით დაზიანების პრევენციას; ნარჩენების უსაფრთხო მენეჯმენტს; 

აღჭურვილობის გაწმენდასა და დეზინფექციას; ადგილის დასუფთავებას.  

 

 
უსაფრთხოების სტანდარტული ზომების დაცვის გარდა, სამედიცინო 

პერსონალს, ნებისმიერ პაციენტთან ყოველი კონტაქტის დროს, ევალება 

რისკების ადგილზე შეფასება, იმის დასადგენად, საჭიროა თუ არა 

უსაფრთხოების დამატებითი ზომების მიღება (მაგ. უსაფრთხოების ზომები აირ-

წვეთოვანი გზით გადამდები ინფექციების დროს, კონტაქტით ან ჰაერით 

ინფიცირებისაგან დასაცავად). 

ცხრილი 3. ინფექციების პრევენციისა და კონტროლის (იპკ) ღონისძიებების გატარება 

COVID-19-ზე საეჭვო პაციენტებთან და მათთან, რომლებსაც დაუდასტურდათ COVID-19. 

ინსტრუქცია პაციენტებისათვის 

COVID-19-ზე საეჭვო პაციენტებს უნდა გადაეცეთ ნიღბები და გადაყვანილი იყვნენ 

იზოლირებულ სივრცეში, ან იზოლირებულ პალატაში, თუ ამის შესაძლებლობა 

არსებობს. საეჭვო პაციენტებსა და სხვა პაციენტებს შორის მანძილი სულ მცირე 1 მეტრს 

უნდა შეადგენდეს. გააფრთხილეთ პაციენტები, რომ ხველებისა ან ცემინების დროს 

ცხვირისა და პირის მიდამოები დაიფარონ ცხვირსახოცით ან მოხრილი მკლავით; ხოლო 

რესპირატორულ სეკრეტთან შეხების შემდეგ დაიბანონ ან შესაბამისად დაიმუშაონ 

ხელები.  

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/infection-prevention-and-control
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/infection-prevention-and-control
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უსაფრთხოების ზომები წვეთოვანი გზით ინფიცირებისაგან დასაცავად  

უსაფრთხოების ზომები წვეთოვანი გზით ინფიცირებისაგან დასაცავად ემსახურება 

შედარებით დიდი ზომის წვეთების საშუალებით რესპირატორული ინფექციის 

გავრცელების პრევენციას. თუ პაციენტთან დაახლოებით 1 მეტრი რადიუსში გიწევთ 

მუშაობა, გამოიყენეთ სამედიცინო ნიღაბი. პაციენტები მოათავსეთ ცალ-ცალკე 

ოთახებში, ან ერთ ოთახში მოათავსეთ პაციენტთა ჯგუფი, ერთნაირი ეტიოლოგიური 

დიაგნოზით. თუ ეტიოლოგიური დიაგნოზის დადგენა არ არის შესაძლებელი, 

პაციენტები დააჯგუფეთ კლინიკური დიაგნოზების მიხედვით და ეპიდემიოლოგიური 

რისკ-ფაქტორების გათვალისწინებით, ამავე დროს, აუცილებელია პაციენტებს შორის 

სივრცითი დისტანციის დაცვა. რესპირატორული სიმპტომების (მაგ, ხველა ან ცემინება) 

მქონე პაციენტთან მჭიდრო კონტაქტის დროს, გამოყენებულ უნდა იქნას თვალის 

დამცავი (სახის ნიღაბი ან სათვალე), რადგან შეიძლება მოხდეს სეკრეტის შეშხეფება. 

შეზღუდეთ პაციენტის გადაადგილება დაწესებულებაში და უზრუნველყავით, რომ 

პაციენტმა არ დატოვოს მისთვის გამოყოფილი ოთახი, სამედიცინო ნიღბის გარეშე. 

უსაფრთხოების ზომები კონტაქტის გზით ინფიცირებისაგან დასაცავად   

კონტაქტის გზით ინფიცირებისაგან დასაცავად საჭირო უსაფრთხოების ზომები 

უზრუნველყოფს უშუალო ან არაპირდაპირი გზით, დაბინძურებული ზედაპირებიდან 

ან აღჭურვილობიდან (მაგ. დაბინძურებული ჟანგბადის მილები ან სამედიცინო 

ხელსაწყოები) ინფექციის გადაცემისგან დაცვას. პაციენტთან ოთახში შესვლისას 

გამოიყენეთ პირადი დამცავი აღჭურვილობა (პდა/PPE) (სამედიცინო ნიღაბი, თვალების 

დამცავი, ხელთათმანები და ხალათი), ხოლო ოთახის დატოვებისას, მოიხსენით ეს 

აღჭურვილობა, დაიცავით ხელის ჰიგიენა, პირადი დამცავი აღჭურვილობის (პდა/PPE) 

მოხსნისას. შესაძლებლობის არსებობის შემთხვევაში, გამოიყენეთ ერთჯერადი ან 

კონკრეტულად ამ ინფექციის მატარებელი პაციენტებისთვის განკუთვნილი 

მოწყობილობები (მაგ. სტეტოსკოპები, წნევის საზომი აპარატი, ტონომეტრები და 

თერმომეტრები). თუ ერთი მოწყობილობით სარგებლობთ რამდენიმე პაციენტთან, 

საჭიროა თითოეულ პაციენტთან გამოყენების შემდეგ მოხდეს ამ მოწყობილობის 

გაწმენდა და ჩატარდეს მათი დეზინფექცია. სამედიცინო პერსონალი უნდა მოერიდოს 

პოტენციურად დაბინძურებული ხელებით (ხელთათმანით ან მის გარეშე) შეხებას 

თვალებზე, ცხვირის და პირის მიდამოებზე. ეცადეთ არ დააბინძუროთ გარემო ან 

საგნების ზედაპირები, რომლებიც უშუალოდ არ არის დაკავშირებული პაციენტის 

მოვლასთან (მაგ. კარის სახელურები და ელექტრო ჩამრთველები). მაქსიმალურად 

შეზღუდეთ პაციენტების გადაადგილება და ტრანსპორტირება. დაიცავით ხელის 

ჰიგიენა. 

უსაფრთხოების ზომები ჰაერის გზით ინფიცირებისაგან დასაცავად, პაციენტთან 

წარმოებული პროცედურის დროს   

დარწმუნდით, რომ სამედიცინო პერსონალი, რომელიც პაციენტს უტარებს ისეთ 

პროცედურას როგორიცაა, სასუნთქი გზების ღია სანაცია, ინტუბაცია, ბრონქოსკოპია, 

კარდიოპულმონური რეანიმაცია, იყენებს პირად დამცავ აღჭურვილობას (პდა), მათ 

შორის ხელთათმანებს, გრძელ სახელოიან ხალათს, თვალის დამცავსა და რესპირატორს 

(N95 ნიღაბს, ანალოგური ან დაცვის უფრო მაღალი დონის მქონე რესპირატორს). 

სამედიცინო პერსონალი უნდა ფლობდეს ცოდნას პირადი დამცავი აღჭურვილობის 

როგორც მორგების, ასევე ყოველ გამოყენებამდე მისი უსაფრთხოების შემოწმების 

შესახებ. თუ ამის საშუალება არსებობს, ისეთი პროცედურების შესასრულებლად, 

რომლის დროსაც ჰაერის ნაკადის წარმოქმნას აქვს ადგილი, შეარჩიეთ ცალკე ოთახი, 



11 

 

სათანადო ვენტილაციით, რაც გულისხმობს ოთახში უარყოფით წნევას, საათში ჰაერის 

12-ჯერადი ცვლით, ან მინიმუმ 160 ლიტრი/წამში/ერთ პაციენტზე, ბუნებრივი 

ვენტილაციის მქონე ოთახში. უზრუნველყავით ის, რომ ოთახში არ იყვნენ 

წარმოდგენილი უცხო პირები. ხელოვნური ვენტილაცია პაციენტს უნდა უტარდებოდეს 

ზემოთ აღწერილი ტიპის ოთახში.  

გამოყენებული შემოკლებები: ARI - მწვავე რესპირატორული ინფექცია; პდა - პირადი 

დამცავი აღჭურვილობა. 

3. პაციენტთა ბიოლოგიური მასალის შეგროვება ლაბორატორიული 

ანალიზისთვის 

ჯანმო-ს რეკომენდაციები პაციენტთა ბიოლოგიური მასალის შეგროვების, დამუშავებისა და 

ლაბორატორიული ანალიზის შესახებ შეგიძლათ იხილოთ შემდეგ ვებ-გვერდზე: 

https://www.who.int/publications-detail/laboratory-testing-for-2019-novel-coronavirus-in-suspected-human-

cases-20200117  

დამატებით, ბიოუსაფრთხოების პროცედურებთან დაკავშირებული რეკომენდაციები შეგიძლიათ 

იხილოთ დოკუმენტში:  

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331138/WHO-WPE-GIH-2020.1-eng.pdf  

 
პაციენტის სისხლის სინჯის აღება, პნევმონიისა და სეფსისი გამომწვევი 

ბაქტერიების გამოსავლენად; უმჯობესია ანტიმიკრობული თერაპიის 

დაწყებამდე. ანტიმიკრობული თერაპიის გადადება, პაციენტის სისხლის სინჯის 

აღების მიზეზით, დაუშვებელია.  

 

 
თავდაპირველად სინჯები აიღეთ ზედა რესპირატორული ტრაქტის 

(ნაზოფარინგეალური და ოროფარინგეალური) არედან; და, თუ ანალიზის 

პასუხი უარყოფითია, თუმცა, კლინიკური ნიშნების გათვალისწინებით, ეჭვი 

კვლავ რჩება, სინჯები აიღეთ რესპირატორული ტრაქტის ქვედა არედან, თუ ამის 

საშუალება არსებობს (ამოღებული ნახველი, ენდოტრაქეული ასპირაციის გზით 

მიღებული სინჯი, ან ბრონქო-ალვეოლარული ლავაჟი, ხელოვნური 

ვენტილაციის დროს), COVID-19-ის გამომწვევ ვირუსზე ტესტირებისთვის, უკუ-

ტრანსკრიპტაზული პოლიმერაზული ჯაჭვური რეაქციის (RT-PCR) მეთოდით 

ტესტირებისთვის ან ბაქტერიული კულტურების გამოსავლენად. 

 

 
იმ პაციენტების შემთხვევაში, რომლებიც ჰოსპიტალიზებული არიან და 

რომლებსაც დაუდასტურდათ COVID-19-ი, განმეორებით ტარდება 

რესპირატორული ტრაქტის ზედა და ქვედა არეებიდან სინჯების აღება, იმის 

დასადასტურებლად, რომ პაციენტი ვირუსისგან განიკურნა. სინჯების აღების 

პერიოდულობა დამოკიდებულია ადგილობრივ ეპიდემიოლოგიურ 

მახასიათებლებსა და რესურსების ხელმისაწვდომობაზე. საავადმყოფოდან იმ 

პაციენტის გაწერამდე, რომელსაც აღარ აღენიშნება კლინიკური ნიშნები, 

რეკომენდებულია სინჯების აღება და ტესტირება წარმოებული იყოს 

ორჯერადად, 24 საათიანი შუალედით, და ორივე ჯერზე უარყოფითი პასუხის 

მიღების შემთხვევაში, პაციენტი ეწერება საავადმყოფოდან.  

https://www.who.int/publications-detail/laboratory-testing-for-2019-novel-coronavirus-in-suspected-human-cases-20200117
https://www.who.int/publications-detail/laboratory-testing-for-2019-novel-coronavirus-in-suspected-human-cases-20200117
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331138/WHO-WPE-GIH-2020.1-eng.pdf
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შენიშვნა 1: სინჯების აღებისას გამოიყენეთ პირადი დამცავი აღჭურვილობა (პდა) 

(უსაფრთხოების ზომები წვეთოვანი და კონტაქტის გზით ინფიცირებისაგან დასაცავად - 

რესპირატორული ტრაქტის ზედა არედან სინჯების აღებისას; უსაფრთხოების ზომები 

ჰაერის გზით ინფიცირებისაგან დასაცავად - სინჯების ტრანსპორტირებისას). სინჯების 

აღება არ უნდა მოხდეს ცხვირის ნესტოებიდან და ნუშისებრი ჯირკვლებიდან. COVID-19-

ზე საეჭვო პაციენტში, განსაკუთრებით თუ პაციენტს აქვს პნევმონია ან სხვა მძიმე 

დაავადება, რესპირატორული ტრაქტის ზედა არედან აღებულ სინჯებზე ერთჯერადად 

ჩატარებული ტესტის უარყოფითი პასუხი საკმარისი არ არის დიაგნოზის გამოსარიცხად. 

დამატებითი სინჯების აღება და ტესტირება საჭიროა როგორც რესპირატორული ტრაქტის 

ზედა, ასევე რესპირატორული ტრაქტის ქვედა არედან. რესპირატორული ტრაქტის ქვედა 

არედან აღებული სინჯების შემთხვევაში (რესპირატორული ტრაქტის ზედა არედან 

აღებულ სინჯებთან შედარებით) უფრო მაღალია ტესტირების შედეგად დადებითი 

პასუხის მიღების ალბათობა; და, ასევე, უფრო ხანგრძლივია დროის პერიოდი, რომლის 

განმავლობაშიც ტესტი უტყუარ პასუხს იძლევა (23). ექიმი-კლინიცისტები არჩევენ 

მხოლოდ რესპირატორული ტრაქტის ქვედა არედან აღებული სინჯების ტესტირებას, 

სადაც ამის საშუალება არსებობს (მაგ, პაციენტებთან, რომლებიც ხელოვნურ 

ვენტილაციაზე იმყოფებიან). რეკომენდებულია მოვერიდოთ ნახველიდან სინჯის აღებას, 

ვინაიდან ამ შემთხვევაში მაღალია ჰაერით ინფექციის გადაცემის ალბათობა.   

შენიშვნა 2: ორსული პაციენტების შემთხვევაში გამოვლენილი სიმპტომების დროს 

რეკომენდებულია COVID-19-ზე ტესტირების დაუყოვნებლივ ჩატარება, რათა არ 

დაგვიანდეს მათთვის საჭირო მკურნალობის მიწოდება. 

შენიშვნა 3: მძიმე მწვავე რესპირატორული სინდრომის (მმრს/ SARS), ახლო აღმოსავლეთის 

რესპირატორული სინდრომისა (MERS) და COVID-19-ის პაციენტებში დაფიქსირდა  სხვა 

რესპირატორული ვირუსული თუ ბაქტერიული ინფექციებით ორმაგი ინფიცირების 

შემთხვევები (8). შედეგად, COVID-19-ისგან განსხვავებულ ინფექციაზე დადებითი პასუხი 

არ გამორიცხავს, რომ პაციენტს შეიძლება ჰქონდეს COVID-19-იც. მოცემულ ეტაპზე, 

დეტალური მიკრობიოლოგიური კვლევები საჭიროა ყველა საეჭვო შემთხვევაში. 

პაციენტის რესპირატორული ტრაქტის ქვედა და ზედა არედან აღებული სინჯების 

ტესტირება შესაძლებელია სხვა რესპირატორულ ინფექციებზეც, როგორიცაა A და B ტიპის 

გრიპი (მათ შორის A ტიპის ზოონოზური გრიპი), რესპირატორული სინციტური ვირუსი, 

პარაგრიპის ვირუსები, რინოვირუსები, ადენოვირუსები, ენტეროვირუსები (მაგ. EVD68), 

ადამიანის მეტა-პნევმოვირუსი და ადამიანის ენდემური კორონავირუსები (ე.ი. HKU1, 

OC43, NL63, და 229E). პაციენტის რესპირატორული ტრაქტის ქვედა არედან აღებული 

სინჯების გამოყენება, ასევე შესაძლებელია ბაქტერიულ პათოგენებზე ტესტირებისთვის, 

მათ შორის ლეგიონელას ბაქტერიაზე (Legionella pneumophila). იმ ტერიტორიებზე, სადაც 

მალარიაა გავრცელებული, პაციენტების ტესტირება რეკომენდებულია მალარიაზეც და 

სხვა თანდართულ ინფექციებზე, სწრაფი დიაგნოსტირების სანდო ტესტების საშუალებით; 

ან სისხლის თხელი და სქელი ნაცხის ანალიზის საშუალებით, რის შემდეგაც პაციენტს 

უნდა ჩაუტარდეს სათანადო მკურნალობა. ენდემურ ტერიტორიაზე პაციენტს გამოკვლევა 

ასევე უნდა ჩაუტარდეს არბოვირუსულ ინფექციებზეც (დენგე/ჩიკუნგუნია), არა-

დიფერენცირებული ფებრილური დაავადების დიფერენცირებული დიაგნოსტირების 

მიზნით, განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, თუ სახეზეა თრომბოციტოპენია. COVID-19-ის 

დაავადების პარალელურად, პაციენტს შესაძლებელია ჰქონდეს თანდართული ინფექციაც 

და, მაგალითად, დენგეზე ტესტირების დადებითი პასუხი არ ნიშნავს იმას, რომ პაციენტს 

აღარ უნდა ჩაუტარდეს ტესტირება COVID-19-ზე (24). 
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4. მსუბუქი მიმდინარეობის COVID-19-ის შემთხვევების მართვა: სიმპტომური 

მკურნალობა და მონიტორინგი 

 
მსუბუქად მიმდინარე COVID-19-ის შემთხვევაში, პაციენტი არ საჭიროებს 

ჰოსპიტალში მკურნალობას, თუმცა, მისი იზოლირება აუცილებელია, ვირუსის 

გავრცელების შესაჩერებლად; და ამგვარ პაციენტთა იზოლირების წესის 

განსაზღვრა წარმოებს შესაბამისი ადგილობრივი რეგულაციებისა და 

ხელმისაწვდომი რესურსების შესაბამისად.  

შენიშვნა: მიუხედავად იმისა, რომ მსუბუქი ფორმით მიმდინარე COVID-19-ით 

დაავადებული პაციენტების უმრავლესობას არ აქვს ჰოსპიტალიზაციის აუცილებელი 

ჩვენება, მათთან აუცილებელია ინფექციების პრევენციისა და კონტროლის (იპკ) 

შესაბამისი ღონისძიებების გატარება, ვირუსის გავრცელების შესაჩერებლად და მისი 

გავრცელების მასშტაბების შესამცირებლად. ამგვარი ღონისძიებების გატარება 

შესაძლებელია სამედიცინო დაწესებულებაში იმ შემთხვევაში, თუ  COVID-19-ით 

დაავადებულთა რიცხვი მცირეა, ან კლასტერები არ არის მრავალრიცხოვანი; წინააღმდეგ 

შემთხვევაში, მსგავსი ღონისძიებების გატარება უნდა მოხდეს სამედიცინო 

დაწესებულებისგან განსხვავებულ დაწესებულებაში, ან პაციენტის საცხოვრებელ 

ადგილზე.  

 
COVID-19-ით დაავადებულ პაციენტებს, რომელთა შემთხვევაშიც დაავადება 

მსუბუქად მიმდინარეობს, უტარდებათ სიმპტომატური მკურნალობა, 

მაგალითად, სიცხის დამწევი საშუალებებით, სხეულის ტემპერატურის მატების 

შემთხვევაში. 

 

 
COVID-19-ით დაავადებულ პაციენტებს, რომელთა შემთხვევაშიც დაავადება 

მსუბუქად მიმდინარეობს, კონსულტაციის ფარგლებში, უნდა მიეწოდოთ 

ინფორმაცია დაავადების გართულების ნიშნებისა და სიმპტომების შესახებ. იმ 

შემთხვევაში, თუ მათ ამ ნიშნებიდან ან სიმპტომებიდან რომელიმე 

გამოუვლინდებათ, მათ დაუყოვნებლივ უნდა მიმართონ შესაბამის სამედიცინო 

დაწესებულებას, ეროვნული რეფერალური სისტემის შესაბამისად.   

5. COVID-19-ის მძიმე შემთხვევების მართვა: ოქსიგენოთერაპია და 

მონიტორინგი 

 
მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექციისა (მმრი/SARI) და რესპირატორული 

დისტრესის, ჰიპოქსემიის ან შოკის განვითარების შემთხვევაში, პაციენტს 

დაუყოვნებლივ ენიშნება ოქსიგენოთერაპია და წესდება მონიტორინგი SpO2 > 

94% სამიზნე დონის შენარჩუნებაზე. 

შენიშვნები - ზრდასრული პაციენტები: ზრდასრულ პაციენტებს, რომლებსაც 

გამოვლენილი ნიშნების გამო (სუნთქვის ობსტრუქცია ან სუნთქვის არარსებობა, მწვავე 

რესპირატორული დისტრესი, ცენტრალური ციანოზი, შოკი, კომა ან კრუნჩხვები) 

ესაჭიროებათ გადაუდებელი სამედიცინო დახმარება, დაუყოვნებლივ ენიშნებათ 

ოქსიგენოთერაპია და რეანიმაციის პროცესში წესდება მონიტორინგი SpO2 > 94% სამიზნე 

დონის შენარჩუნებაზე. ოქსიგენოთერაპია დაწყებულ უნდა იქნას 5 ლ/წთ-ით და უნდა 
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მოხდეს ნაკადის სიჩქარის ტიტრირება, რათა რეანიმაციისას მიღწეულ იქნას SpO2 ≥93%. ან, 

გამოყენებულ უნდა იქნას სახის ნიღაბი ტომრით (10–15 ლ/წთ) კრიტიკული 

მდგომარეობის დროს. პაციენტის მდგომარეობის სტაბილიზაციის შემდგომ, სამიზნე SpO2 

უნდა იყოს > 90% არაორსულ ზრდასრულ პაციენტებში და ≥ 92–95% - ორსულ პაციენტებში 

(16, 25).  

შენიშვნები - ბავშვები: ბავშვები, რომლებსაც გამოვლენილი ნიშნების გამო (სუნთქვის 

ობსტრუქცია ან სუნთქვის არარსებობა, მწვავე რესპირატორული დისტრესი, ცენტრალური 

ციანოზი, შოკი, კომა ან კრუნჩხვები) ესაჭიროებათ გადაუდებელი სამედიცინო დახმარება, 

დაუყოვნებლივ ენიშნებათ ოქსიგენოთერაპია და რეანიმაციის პროცესში წესდება 

მონიტორინგი SpO2 > 94% სამიზნე დონის შენარჩუნებაზე. სხვა შემთხვევაში  SpO2 სამიზნე 

დონე შეადგენს ≥ 90%-ს (25). მცირეწლოვან ბავშვებში რეკომენდებულია ცხვირის 

ჟანგბადის მილების ან ჟანგბადის კანულას გამოყენება, რადგან ბავშვები უკეთ იტანენ მათ.  

შენიშვნა 3: ყველა ტერიტორია, სადაც მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექციის 

(მმრი/SARI) მქონე პაციენტებს უტარდებათ სამედიცინო დახმარება, აღჭურვილი უნდა 

იყოს პულსოქსიმეტრებით, ჟანგბადის მიწოდების სისტემით და ერთჯერადი სახარჯი 

მასალებით (ცხვირის ჟანგბადის კანულები, ცხვირის ჟანგბადის მილები, ჩვეულებრივი 

სამედიცინო ნიღბები და ნიღბები ტომრით) დანართში შეგიძლიათ იხილოთ საჭირო 

რესურსების ჩამონათვალი.  

 
მძიმე ფორმით მიმდინარე COVID-19-ით დაავადებული პაციენტები უნდა 

იყვნენ მკაცრი მონიტორინგის ქვეშ, რათა კლინიკური გაუარესების 

შემთხვევაში, მათ შორის სწრაფად პროგრესირებადი რესპირატორული 

უკმარისობის და სეფსისის შემთხვევაში, დაუყოვნებლივ მოხდეს საჭირო 

სამედიცინო ჩარევა. 

შენიშვნა 1: COVID-19-ით ჰოსპიტალიზებული პაციენტები საჭიროებენ სასიცოცხლო 

მაჩვენებლების რეგულარულ მონიტორინგს, რათა, იქ სადაც ამის საშუალება არსებობს, 

მოხდეს ადრეული შეტყობინების სისტემის გამოყენება (მაგ. NEWS2), რაც პაციენტის 

მდგომარეობის გაურესების ადრეულ ეტაპზე ამოცნობისა და მისთვის შესაბამისი 

სამედიცინო დახმარების გაწევის საშუალებას იძლევა (26). 

შენიშვნა 2: ჰემატოლოგიური და ბიოქიმიური მაჩვენებლების განსაზღვრა და ელექტრო-

კარდიოგრაფიული კვლევა უნდა ჩატარდეს პაციენტის ჰოსპიტალიზაციის და შესაბამისი 

კლინიკური ჩვენების შემთხვევაში, რადგან დროული, ეფექტური და უსაფრთხო თერაპია 

უმნიშვნელოვანესია იმ პაციენტებისათვის, რომლებშიც COVID-19 მძიმე ფორმით 

მიმდინარეობს. 

შენიშვნა 3: ორსული პაციენტის რეანიმაციისა და მისი მდგომარეობის სტაბილიზაციის 

შემდეგ უნდა მოხდეს ნაყოფის მდგომარეობის შეფასება. 

 
კრიტიკული დაავადების სათანადოდ მართვის მიზნით, საჭიროა პაციენტის 

ზოგადი ჯანმრთელობის მდგომარეობისა და თანმხლები დაავადებების შესახებ 

ინფორმაციის მოპოვება და მკურნალობის ღონისძიებების პაციენტის 

საჭიროებებზე მორგება. 

შენიშვნა 1: მიიღეთ გადაწყვეტილება იმის შესახებ, თუ რომელი ქრონიკული დაავადების 

მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს და რომელი დაავადების მკურნალობა უნდა შეწყდეს 

დროებით. აკონტროლეთ წამლების ურთიერთქმედება. 
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მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექციის (მმრი/SARI) მქონე პაციენტების 

შემთხვევაში, თუ პაციენტს არ აღენიშნება შოკის განვითარების ნიშნები, 

რეკომენდებულია სითხის დამზოგველი (კონსერვატიული) ინფუზიური 

სტრატეგის გამოყენება. 

შენიშვნა: მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექციის (მმრი/SARI) მქონე პაციენტების 

შემთხვევაში ინტრავენური ინფუზია სიფრთხილით უნდა წარიმართოს, ვინაიდან 

ინტენსიურმა ინტრავენურმა ინფუზიამ შესაძლებელია გააუარესოს პაციენტის 

მდგომარეობა, ორგანიზმის ჟანგბადით მომარაგების თვალსაზრისით. აღნიშნულის 

გათვალისწინება განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია იმ შემთხვევაში, თუ არსებობს 

ხელოვნური ვენტილაციისათვის საჭირო აღჭურვილობის დეფიციტი (27). აღნიშნული 

რეკომენდაცია ვრცელდება როგორც ზრდასრულ ასევე პედიატრიულ პაციენტებზე. 

6. COVID-19-ის მძიმე შემთხვევების მართვა: თანდართული ინფექციების 

მკურნალობა 

 
მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექციისა (მმრი/SARI) და სეფსისი გამომწვევი 

ნებისმიერი შესაძლო პათოგენის სამკურნალოდ, პაციენტს უნდა ჩაუტარდეს 

ემპირიული ანტიმიკრობული თერაპია, რაც შეიძლება სწრაფად, სეფსისის 

ნიშნების გამოვლენიდან მაქსიმუმ 1 საათში. 

შენიშვნა 1: მიუხედავად იმისა, რომ პაციენტთან დაკავშირებით შეიძლება არსებობდეს 

ეჭვი COVID-19-ზე, სეფსისი ნიშნების გამოვლენიდან მაქსიმუმ 1 საათის შუალედში 

პაციენტს უნდა ჩაუტარდეს შესაბამისი ემპირიული ანტიმიკრობული თერაპია (5). 

ემპირიული ანტიმიკრობული თერაპიის ჩატარების შესახებ გადაწყვეტილების მიღება 

წარმოებს კლინიკური დიაგნოზის საფუძველზე (საზოგადოებაში შეძენილი პნევმონია, 

სამედიცინო მომსახურებასთან ასოცირებული პნევმონია [საავადმყოფოში ან სამედიცინო 

დაწესებულებაში  შეძენილი პნევმონია] ან სეფსისი); ასევე ადგილობრივი 

ეპიდემიოლოგიური მონაცემებისა და ეპიდემიოლოგიური თვალსაზრისით არსებული 

პროგნოზებისა და ეროვნულ დონეზე არსებული რეკომენდაციების გათვალისწინებით.  

შენიშვნა 2: სეზონური გრიპის ადგილობრივი გავრცელების პირობებში, გრიპით 

დაავადებულ პაციენტებს, ან პაციენტებს, რომლებიც დაავადების მძიმე ფორმით 

მიმდინარეობის რისკის წინაშე დგანან, ენიშნებათ ემპირიული თერაპია ნეირამინიდაზას 

ინჰიბიტორით (5). 

 
ემპირიული თერაპიის შემცირების თაობაზე გადაწყვეტილების მიღება წარმოებს 

მიკრობიოლოგიური კვლევის შედეგებისა და პაციენტის კლინიკური შემოწმების 

შედეგების საფუძველზე.  

7. COVID-19-ის ძალიან მძიმე (კრიტიკული) შემთხვევების მართვა: მწვავე 

რესპირატორული დისტრეს სინდრომი (მრდს/ARDS) 

 
მძიმე ჰიპოქსემიური რესპირატორული უკმარისობის დიაგნოზი დგება იმ 

შემთხვევაში, თუ რესპირატორული დისტრესის მქონე პაციენტი არ რეაგირებს 

სტანდარტულ ოქსიგენოთერაპიაზე, რა დროსაც საჭიროა პაციენტს დაენიშნოს 

ჟანგბადის ინტენსიური მიწოდება/ხელოვნური ვენტილაცია.  
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შენიშვნა: პაციენტს შეიძლება შეუნარჩუნდეს სუნთქვის გაძნელება ან ჰიპოქსემია მას 

შემდეგაც, რაც მას მიეწოდება ჟანგბადი, ტომრიანი ნიღაბით (ჟანგბადის ნაკადის  სიჩქარე 

10-15 ლ/წთ, რაც წარმოადგენს ნაკადის მინიმალურ სიჩქარეს, რაც ტომრის შევსებას 

სჭირდება FiO2 0.60–0.95). ჰიპოქსემიური რესპირატორული უკმარისობა, მწვავე 

რესპირატორული დისტრეს სინდრომის (მრდს/ARDS) დროს, ჩვეულებრივ, გამოწვეულია 

ფილტვს შიგნით ვენტილაცია/პერფუზიის ცდომით ან შუნტით და, როგორც წესი,  

პაციენტი საჭიროებს ხელოვნურ ვენტილაციას (5). 

 
ენდოტრაქეული ინტუბაციის პროცედურა პაციენტს უნდა ჩაუტაროს 

სათანადოდ მომზადებულმა და გამოცდილმა სპეციალისტმა, რა დროსაც 

საჭიროა მან მიმართოს უსაფრთხოების ზომებს ჰაერის გზით ინფიცირებისაგან 

დასაცავად. 

შენიშვნა: მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომის (მრდს/ARDS) მქონე პაციენტებში, 

განსაკუთრებით მცირეწლოვან ბავშვებში და ჭარბ წონიან პირებსა და ორსულებში, 

მაღალია ინტუბაციით გამოწვეული დესატურაციის რისკი. პაციენტს უტარდება 

ოქსიგენაცია 100% FiO2-ით 5 წუთის განმავლობაში, მაღალი ნაკადით ნაზალური 

ოქსიგენაციით (HFNO) ან არაინვაზიური ვენტილაციის (NIV) მეთოდით - ტომრიანი 

ჟანგბადის ნიღბით. სწრაფი ინტუბაცია მიზანშეწონილია სასუნთქი გზების შეფასების 

შემდეგ, თუ აღმოჩნდა, რომ არ არსებობს ინტუბაციის შეფერხების ნიშნები (28, 29,.30). 

ქვემოთ მოცემული რეკომენდაციები ეხება მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომის 

(მრდს/ARDS) მქონე, ხელოვნურ ვენტილაციაზე მყოფ ზრდასრულ და პედიატრიულ 

პაციენტებს (5, 31). 

 
ხელოვნური ვენტილაცია ხორციელდება დაბალი სუნთქვითი მოცულობით (4–8 

მლ/კგ  სხეულის იდეალურ მასაზე გადათვლით) და დაბალი ჩასუნთქვის წნევით 

(პლატო წნევა < 30 სმ H2O). 

შენიშვნა - ზრდასრული პაციენტები: აღნიშნული რეკომენდაცია შესულია კლინიკურ 

გაიდლაინში, რომელიც განკუთვნილია მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომის 

(მრდს/ARDS) მქონე პაციენტებისათვის (5); და, ასევე ეხება პაციენტებს, რომლებსაც აქვთ 

სეფსისით გამოწვეული რესპირატორული უკმარისობა, თუმცა არ აღენიშნებათ მწვავე 

რესპირატორული დისტრეს სინდრომისათვის (მრდს/ARDS) დამახასიათებელი ნიშნები 

(5). საწყისი სუნთქვითი მოცულობა შეადგენს 6 მლ/კგ-ს, სხეულის იდეალურ მასაზე 

გადათვლით; სხეულის იდეალურ მასაზე გადათვლით 8 მლ/კგ სუნთქვითი მოცულობა 

დასაშვებია იმ შემთხვევაში, თუ განვითარდა არასასურველი გვერდითი მოვლენები (მაგ. 

დისსინქრონია, pH < 7.15). კონტროლირებული ჰიპერკაპნია დასაშვებია. პროტოკოლები 

ვენტილაციის შესახებ ხელმისაწვდომია (32). ღრმა სედაციის გამოყენება შეიძლება გახდეს 

საჭირო, სუნთქვითი  ცენტრის აქტივობის კონტროლისა და სამიზნე სუნთქვითი 

მოცულობის მისაღწევად. 

შენიშვნა - ბავშვები: ბავშვებში, პლატო წნევის დაბალი დონე (< 28  სმ H2O) წარმოადგენს 

სამიზნეს, და დასაშვებია pH-ის დაბალი სამიზნე დონე (7.15–7.30). სუნთქვითი 

მოცულობის განსაზღვრა წარმოებს დაავადების სიმძიმის საფუძველზე: 3–6 მლ/კგ 

სხეულის იდეალურ მასაზე გადათვლით,  იმ შემთხვევაში თუ სასუნთქი სისტემა წნევის 

ცვლილებაზე ნაკლებ რეაგირებს, და 5–8 მლ/კგ სხეულის იდეალურ მასაზე გადათვლით, 

თუ სასუნთქი სისტემა წნევის ცვლილებაზე უკეთ რეაგირებს (31). 
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მძიმე მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომის (მრდს/ARDS) მქონე 

ზრდასრულ პაციენტებთან, რეკომენდებულია პირქვე მწოლიარე პოზაში 

ვენტილაცია დღეში 12–16 საათის განმავლობაში. 

შენიშვნა - ზრდასრული პაციენტები და ბავშვები: პირქვე მწოლიარე პოზაში ხელოვნური 

ვენტილაცია განსაკუთრებით რეკომენდებულია ზრდასრული პაციენტების 

მკურნალობისას და შესაძლებელია გამოყენებული იქნას მძიმე მწვავე რესპირატორული 

დისტრეს სინდრომის (მრდს/ARDS) მქონე პედიატრიულ პაციენტებთან; თუმცა მისი 

უსაფრთხოდ ჩატარება მოითხოვს საკმარისი რაოდენობით და დიდი გამოცდილების 

მქონე სამედიცინო პერსონალის ჩართულობას. პროცედურის ჩატარების პროტოკოლები 

(მათ შორის ვიდეო ინსტრუქტაჟი) ხელმისაწვდომია (33, 34) 

(https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1214103). 

შენიშვნა - ორსულები: ორსულებში პირქვე მწოლიარე პოზაში ხელოვნური ვენტილაციის 

ჩატარების პრაქტიკა არ არის დანერგილი. ორსულებს უმჯობესია ხელოვნური 

ვენტილაცია გვერდზე მწოლარე მდგომარეობაში ჩაუტარდეს.  

 
მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომის (მრდს/ARDS) მქონე 

პაციენტებთან, რომლებსაც არ აღენიშნებათ ქსოვილოვანი ჰიპოპერფუზია, 

რეკომენდებულია სითხის დამზოგველი (კონსერვატიული) ინფუზიური 

სტრატეგიის გამოყენება. 

შენიშვნა - ზრდასრული პაციენტები და ბავშვები: აღნიშნული რეკომენდაცია 

გაიდლაინებშია შესული (5); მისი ძირითადი უპირატესობა მდგომარეობს ვენტილაციის 

ხანგრძლივობის შეკვეცაში. პროტოკოლის ნიმუში მოცემულია ლიტერატურის 

ჩამონათვალში (35). 

 
საშუალო სიმძიმის ან მძიმე მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომის 

(მრდს/ARDS) მქონე პაციენტებში, მაღალი დადებითი წნევა ამოსუნთქვის ბოლოს 

(PEEP) რეკომენდებულია ნაცვლად ამოსუნთქვის ბოლოს დაბალი დადებითი 

წნევისა (PEEP). 

შენიშვნა 1: ამოსუნთქვის ბოლოს დადებითი წნევის (PEEP) ტიტრირება მოითხოვს მისი 

დადებითი შედეგებისა (ალვეოლების კოლაფსის (ატელექტოტრავმა) პრევენცია და 

ალვეოლების  გაშლის გაუმჯობესება) და რისკების (ამოსუნთქვის ბოლოს დაჭიმულობა, 

რამაც შესაძლებელია გამოიწვიოს ფილტვის დაზიანება და ფილტვის სისხლძარღვების 

მაღალი  რეზისტენტობა) გათვალისწინებას. არსებობს ცხრილები, რომლებშიც მოცემულია 

მითითებები, თუ როგორ უნდა მოხდეს ამოსუნთქვის ბოლოს დადებითი წნევის (PEEP) 

ტიტრირება, FiO2-ის საფუძველზე, რომელიც საჭიროა SpO2 დონის შესანარჩუნებლად (32). 

მცირეწლოვან ბავშვებში, ამოსუნთქვის ბოლოს დადებითი წნევის (PEEP) მაჩვენებელი 

მაქსიმუმ უნდა შეადგენდეს 15 სმ H2O-ს. მიუხედავად იმისა, რომ ჩასუნთქვის წნევის 

(პლატო წნევა − დადებითი წნევა ამოსუნთქვის ბოლოს (PEEP)) მაღალი მაჩვენებელი უფრო 

ზუსტად მიუთითებს მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომის (მრდს/ARDS) მქონე 

პაციენტის სიკვდილის გაზრდილ რისკზე, ვიდრე მაღალი სასუნთქი მოცულობა ან პლატო 

წნევა (36), ამ ეტაპზე ხელმისაწვდომი არ არის ხელოვნური ვენტილაციის მეთოდების 

შესახებ წარმოებული რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევების მონაცემები, 

რომლებიც ჩასუნთქვის წნევას ეხება. 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1214103
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შენიშვნა 2: ფილტვის გაშლის მანევრებით (RMs) ჩარევა წარმოებს ეპიზოდურად, მაღალი 

უწყვეტი დადებითი ჰაერის წნევით (CPAP) (30–40 სმ H2O) მკურნალობის ფონზე, რაც 

ნიშნავს ამოსუნთქვის ბოლოს დადებითი წნევის (PEEP) პროგრესულ მყარ ზრდას, 

მუდმივი ჩასუნთქვის წნევით, ან მაღალი ჩასუნთქვის წნევით. მსგავსად წარმოებს 

პროცედურის სარგებლისა და რისკების გათვალისწინებაც. მაღალი დადებითი წნევა 

ამოსუნთქვის ბოლოს (PEEP) და ფილტვის გაშლის მანევრები (RMs)  პირობითად იყო 

რეკომენდებული კლინიკური პრაქტიკის გაიდლაინში. ამოსუნთქვის ბოლოს დადებით 

წნევასთან (PEEP) დაკავშირებულ რეკომენდაციები გაიდლაინში ემყარება სამი 

რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევის ფარგლებში ინდივიდუალურ პაციენტთა 

მონაცემების მეტა-ანალიზს (37). თუმცა შემდგომი რანდომიზებული კონტროლირებადი 

კვლევები ადასტურებს, რომ ამოსუნთქვის ბოლოს მაღალი დადებითი წნევა (PEEP) და 

ხანგრძლივი, მაღალი წნევით მიმდინარე ფილტვის გაშლის მანევრები (RMs) ზიანის 

მომტანია, რაც მიგვითითებს, რომ მოცემული პროტოკოლი ამ რანდომიზებულ 

კონტროლირებად კვლევაში არ უნდა იქნას გამოყენებული (38). რეკომენდებულია 

პაციენტებზე მონიტორინგის წარმოება იმის გასარკვევად, თუ რომელი მათგანი რეაგირებს 

პროტოკოლით გათვალისწინებულ ამოსუნთქვის ბოლოს მაღალი დადებითი წნევის 

(PEEP) მეთოდზე ან ფილტვის გაშლის სხვა მანევრებზე (RMs); და, იმ პაციენტების 

შემთხვევაში, რომლებიც არ რეაგირებენ ზემოთ ხსენებულ პროცედურებზე, 

რეკომენდებულია შეწყდეს ჩარევა (39). 

 
საშუალო სიმძიმის და მძიმე მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომის 

(მრდს/ARDS) მქონე პაციენტებთან (PaO2/FiO2 < 150) არ არის რეკომენდებული 

უწყვეტი ინფუზიით ნერვ-კუნთოვანი ბლოკადის  რუტინული გამოყენება.  

შენიშვნა: კვლევამ აჩვენა, რომ აღნიშნული მიდგომა ზრდის მძიმე მწვავე 

რესპირატორული დისტრეს სინდრომის (მრდს/ARDS) (PaO2/FiO2<150) მქონე 

ზრდასრული პაციენტების გადარჩენის შანს და არ იწვევს მათ მნიშვნელოვან დასუსტებას 

(40); თუმცა,  ბოლო დროს წარმოებული ფართომასშტაბიანი კვლევის შედეგად 

დასტურდება, რომ ნერვ-კუნთოვანი ბლოკადის გამოყენება, ამოსუნთქვის ბოლოს მაღალი 

დადებითი წნევის (PEEP) მეთოდთან ერთად, პაციენტთა გადარჩენის თვალსაზრისით, არ 

იძლევა მნიშვნელოვან სხვაობას, მეორე მიდგომასთან მიმართებით, რომელიც 

გულისხმობს მსუბუქი სედაციის მეთოდის გამოყენებას, ნერვ-კუნთოვანი ბლოკადის 

გარეშე (41). უწყვეტი ნერვ-კუნთოვანი ბლოკადა კვლავ შეიძლება იქნას გამოყენებული 

მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომის (მრდს/ARDS) მქონე პაციენტებთან, 

როგორც ზრდასრულთან, ასევე ბავშვებთან, კონკრეტული გარემოებების არსებობისას: 

ვენტილაციასთან დისსინქრონია სედაციის მიუხედავად, მაგალითად, როცა 

შეუძლებელია საიმედოდ იქნას მიღწეული სუნთქვითი მოცულობის შეზღუდვა; ან 

ჰიპოქსემია ან ჰიპერკაპნია, რომელიც არ ექვემდებარება მკურნალობას.  

 

დაუშვებელია პაციენტისთვის ვენტილაციის მოხსნა, რაც იწვევს ამოსუნთქვის 

ბოლოს დადებითი წნევის (PEEP) კარგვასა და ფილტვების ატელექტაზიას. 

 

 
გამოიყენეთ ცენტრალური ვენის კათეტერები, რათა უზრუნველვყოთ სასუნთქი 

გზების გამავლობა, და ენდოტრაქეალური მილის მანჟეტები, როდესაც საჭირო 

ხდება პაციენტისთვის ხელოვნური ვენტილაციის შეჩერება (მაგ. სატრანსპორტო 

საშუალებაში არსებულ სავენტილაციო აპარატთან პაციენტის მიერთება).  
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ქვემოთ მოცემული რეკომენდაციები ეხება ზრდასრულ და პედიატრიულ პაციენტებს, 

რომლებსაც აქვთ მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომი (მრდს/ARDS), და 

მკურნალობა უტარდებათ არაინვაზიული ან მაღალი ნაკადით ნაზალური ოქსიგენაცია. 

 
მაღალი ნაკადით ნაზალური ოქსიგენაცია (HFNO) უნდა გამოიყენებოდეს 

მხოლოდ იმ პაციენტებთან, რომლებსაც ჰიპოქსემიური სუნთქვითი უკმარისობა 

აღენიშნებათ. 

 
არაინვაზიური ვენტილაცია (NIV) უნდა გამოიყენებოდეს მხოლოდ იმ 

პაციენტებთან, რომლებსაც ჰიპოქსემიური სუნთქვითი უკმარისობა 

აღენიშნებათ. 

 
პაციენტები, რომლებიც მკურნალობას გადიან მაღალი ნაკადით ნაზალური 

ოქსიგენაციით (HFNO) ან არაინვაზიური ვენტილაციით (NIV) უნდა 

იმყოფებოდნენ მკაცრი მონიტორინგის ქვეშ, რათა დაუყოვნებლივ მოხდეს მათში 

კლინიკური ნიშნების გაურესების გამოვლენა და შესაბამისი რეაგირება. 

შენიშვნა 1: ზრდასრულ პაციენტებში, რომლებიც მკურნალობას გადიან მაღალი ნაკადით 

ნაზალური ოქსიგენაციის (HFNO) სისტემებით, ოქსიგენაცია უნდა იყოს 60 ლ/წთ და FiO2 

უნდა იყოს 1.0-მდე. პედიატრიული პაციენტების ორგანიზმი, ჩვეულებრივ, უმკლავდება 

ოქსიგენაციას 25 ლ/წთ-მდე, ხოლო ბავშვების ნაწილს შესაძლებელია დასჭირდეს 

ზრდასრული პაციენტისთვის განკუთვნილი ცირკულაცია. 

შენიშვნა 2: ვინაიდან გაურკვეველი რჩება ჰაერში ვირუსის აეროზოლიზაციის უნარი, 

მაღალი ნაკადით ოქსიგენაცია (HFO), არაინვაზიური ვენტილაცია (NIV), მათ შორის 

წვეთოვანი უწყვეტი დადებითი ჰაერის წნევით (CPAP) მკურნალობა ჩატარებული უნდა 

იქნას ჰაერის გზით ინფიცირებისაგან დასაცავად საჭირო  უსაფრთხოების ზომების 

დაცვით, ვიდრე არ დასრულდება უსაფრთხოების ზომების სრულყოფილი შეფასების 

პროცესი. 

შენიშვნა 3: სტანდარტული ოქსიგენო-თერაპიისგან განსხვავებით, მაღალი ნაკადით 

ნაზალური ოქსიგენაცია (HFNO) არ საჭიროებს ინტუბაციას (42). პაციენტებს, რომლებსაც 

აღენიშნებათ ჰიპერკაპნია (ფილტვების ობსტრუქციული დაავადების გამწვავება, 

ფილტვების კარდიოგენული შეშუპება), ჰემოდინამიკური არასტაბილურობა, 

მულტიორგანული უკმარისობა, ან პათოლოგიური ფსიქიკური მდგომარეობა, ზოგადად, 

არ უნდა ჩაუტარდეთ მაღალი ნაკადით ნაზალური ოქსიგენაცია (HFNO); თუმცა ახალი 

მონაცემები ადასტურებს, რომ მაღალი ნაკადით ნაზალური ოქსიგენაცია (HFNO) 

შესაძლებელია უსაფრთხო იყოს პაციენტებში, რომლებსაც მსუბუქი ან საშუალო სიმძიმის 

ჰიპერკაპნია აღენიშნებათ, გაუარესების ნიშნების გარეშე (42, 43, 44). პაციენტები, 

რომლებიც მკურნალობას გადიან მაღალი ნაკადით ნაზალური ოქსიგენაციის (HFNO) 

მეთოდით, მუდმივი მონიტორინგის ქვეშ უნდა იმყოფებოდნენ და, პაციენტის 

მდგომარეობის დამძიმების შემთხვევაში, ან იმ შემთხვევაში, თუ პაციენტის მდგომარეობა 

არ უმჯობესდება გარკვეული პერიოდის განმავლობაში (პროცედურის დაწყებიდან 

დაახლოებით ერთ საათში), საჭიროა გამოცდილი სამედიცინო პერსონალის ჩარევა, 

რომლებსაც შეუძლიათ დახმარება აღმოუჩინონ პაციენტს და ჩაუტარონ 

ენდოტრაქეალური ინტუბაცია. არ არსებობს მტკიცებულებებზე დაფუძნებული 

რეკომენდაციები მაღალი ნაკადით ნაზალური ოქსიგენაციის (HFNO) შესახებ, და ძალიან 

შეზღუდული რაოდენობით არის ხელმისაწვდომი სხვა კორონავირუსებით 
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ინფიცირებული პაციენტების მაღალი ნაკადით ნაზალური ოქსიგენაციის (HFNO) 

მეთოდით მკურნალობის შესახებ ანგარიშებიც (44). 

შენიშვნა 4: არაინვაზიური ვენტილაციის (NIV) შესახებ არსებული გაიდლაინები არ 

მოიცავს რეკომენდაციებს მისი გამოყენების შესახებ ჰიპოქსემიური რესპირატორული 

უკმარისობის დროს (გარდა ფილტვების კარდიოგენული შეშუპებისა და 

პოსტოპერაციული რესპირატორული უკმარისობის დროს) ან ვირუსული პანდემიის 

დროს (გარდა მძიმე მწვავე რესპირატორული სინდრომისა (მმრს/ SARS) და პანდემიური 

გრიპის დროს) (5). რისკები მოიცავს დაგვიანებულ ინტუბაციას, გაზრდილ სუნთქვით 

მოცულობებს, და საზიანო ტრანსპულმონარულ წნევას. არსებობს რამდენიმე მონაცემი, 

რომელთა თანახმადაც, სხვა ვირუსით, მაგალითად, კორონავირუსით გამოწვეული ახლო 

აღმოსავლეთის რესპირატორული სინდრომის (MERS-CoV) მქონე პაციენტებში, 

უკმარისობის მაღალი დონე უკავშირდება არაინვაზიურ ვენტილაციას (NIV) (45). 

შენიშვნა 5: პაციენტები, რომლებსაც  უტარდებათ არაინვაზიური ვენტილაცია (NIV) უნდა 

იმყოფებოდნენ მონიტორინგის ქვეშ და, პაციენტის მდგომარეობის უკიდურესად 

დამძიმების შემთხვევაში, ან იმ შემთხვევაში, თუ პაციენტის მდგომარეობა არ 

უმჯობესდება გარკვეული პერიოდის განმავლობაში (პროცედურის დაწყებიდან 

დაახლოებით ერთ საათში), საჭიროა გამოცდილი სამედიცინო პერსონალის ჩარევა, 

რომლებსაც შეუძლიათ დახმარება აღმოუჩინონ პაციენტს და ჩაუტარონ 

ენდოტრაქეალური ინტუბაცია. პაციენტებს, რომლებსაც აღენიშნებათ ჰემოდინამიკური 

არასტაბილურობა, მულტიორგანული უკმარისობა, ან პათოლოგიური ფსიქიკური 

მდგომარეობა, ზოგადად, არ უნდა ჩაუტარდეთ არაინვაზიური ვენტილაცია (NIV), სხვა 

საჭირო თერაპიის, როგორიცაა ინვაზიური ვენტილაციის ნაცვლად.  

შენიშვნა 6: იმ შემთხვევაში, თუ ხელოვნური ვენტილაციის ჩატარება შეუძლებელია, მძიმე 

ჰიპოქსემიის მქონე ჩვილებსა და ბავშვებს შესაძლებელია ჩაუტარდეთ მკურნალობა 

წვეთოვანი უწყვეტი დადებითი ჰაერის წნევით (CPAP), რაც შესაძლებელია მეტად იყოს 

ხელმისაწვდომი, რესურსების სიმწირის პირობებში (46). 

ქვევით მოცემული რეკომენდაციები ეხება მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომის 

(მრდს/ARDS) მქონე ზრდასრულ და პედიატრიულ პაციენტებს, რომელთაც 

უტარდებოდათ ფილტვების დამცავი ვენტილაცია, თუმცა მათი მდგომარეობის 

გაუმჯობესება არ აღინიშნა.  

 
იმ შემთხვევაში, თუ ხელმისაწვდომია სამედიცინო პერსონალი, რომელსაც აქვს 

ექსტრაკორპორალური მემბრანული ოქსიგენაციით (ECMO) მკურნალობის 

გამოცდილება, პაციენტები, რომლებსაც აღენიშნებათ ჰიპოქსემია და არ 

ექვემდებარებიან ფილტვების დამცავი ვენტილაციით მკურნალობას, უნდა 

გადამისამართდნენ აღნიშნულ სამედიცინო პერსონალთან.   

შენიშვნა - ზრდასრული პაციენტები და ბავშვები: მწვავე რესპირატორული დისტრეს 

სინდრომის (მრდს/ARDS) მქონე ზრდასრული პაციენტების ექსტრაკორპორალური 

მემბრანული ოქსიგენაციით (ECMO) მკურნალობის მეთოდის რანდომიზებული 

კონტროლირებადი კვლევა ადრეულ ეტაპზე შეწყდა. 60 დღის ვადაში სიკვდილის 

დადგომის თვალსაზრისით, ვერ მოხერხდა სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი სხვაობის 

დადგენა,  ექსტრაკორპორალური მემბრანული ოქსიგენაციის (ECMO) მკურნალობასა და 

სტანდარტული სამედიცინო მეთოდებით  (მათ შორის პირქვე მწოლიარე პოზაში 

ხელოვნური ვენტილაცია და ნერვ-კუნთოვანი ბლოკადა) მკურნალობას შორის (47). 

თუმცა, ექსტრაკორპორალური მემბრანული ოქსიგენაცია (ECMO) ასოცირდება 
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სიკვდილის რისკის შემცირებასთან, და ექსტრაკორპორალური მემბრანული 

ოქსიგენაციაზე (ECMO) (47) პაციენტების გადაყვანის პრაქტიკამ და აღნიშნული 

რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევის შედეგების ბაიესეულმა ანალიზმა აჩვენა, 

რომ ექსტრაკორპორალური მემბრანული ოქსიგენაცია (ECMO) მაღალი ალბათობით 

ამცირებს სიკვდილის რისკს (48). ახლო აღმოსავლეთის რესპირატორული სინდრომით 

(MERS) დაავადებულ პაციენტებს შორის წარმოებული კოჰორტული კვლევის შედეგად 

დადგინდა, რომ სიკვდილიანობა უფრო ნაკლები იყო იმ პაციენტებს შორის, რომლებსაც 

მკურნალობა უტარდებოდათ ექსტრაკორპორალური მემბრანული ოქსიგენაციის (ECMO) 

მეთოდით, ვიდრე იმ პაციენტებს შორის, რომლებსაც მკურნალობა ტრადიციული 

მეთოდებით უტარდებოდათ (49). ექსტრაკორპორალური მემბრანული ოქსიგენაცია 

(ECMO) პაციენტებს უნდა უტარდებოდეს მხოლოდ სპეციალიზებულ სამედიცინო 

ცენტრებში, სადაც ამგვარი მეთოდით მკურნალობის პრაქტიკა იქნება დანერგილი და 

სათანადოდ იქნება გატარებული ინფექციების პრევენციისა და კონტროლის (იპკ) 

ღონისძიებები, რომლებიც  COVID-19-ით დაავადებული ზრდასრული და პედიატრიული 

პაციენტების შემთხვევაშია საჭირო (50, 51). 

8. ძალიან მძიმე (კრიტიკული) მიმდინარეობის დაავადებისა და COVID-19-ის 

მართვა: გართულებების პრევენცია  

კლინიკურ დაავადებებთან დაკავშირებული გართულებების პრევენციის მიზნით, 

მიმართეთ ქვემოთ მოყვანილ სამედიცინო ჩარევის მეთოდებს (ცხრილი 4). აღნიშნული 

მეთოდები ემყარება სეფსისის მართვისა (5) და სხვა გაიდლაინებს (52-55); და, როგორც 

წესი, შემოიფარგლება მხოლოდ მაღალი ხარისხის მტკიცებულებებზე დაფუძნებული და 

მიზანშეწონილი რეკომენდაციებით. 

ცხრილი 4. გართულებების პრევენცია 

მოსალოდნელი შედეგი ჩარევის ფორმა 

ინვაზიური 

ხელოვნური 

ვენტილაციით 

მკურნალობის 

პერიოდის (დღეების) 

შემცირება  

• იხელმძღვანელეთ მკურნალობის მოხსნის 

პროტოკოლებით, რომლებშიც აღწერილია პაციენტის 

დღიური შემოწმების პროცედურა, იმის გასარკვევად, თუ 

რამდენად არის იგი მზად დამოუკიდებლად 

სუნთქვისთვის. 

• შეამცირეთ უწყვეტი ან წყვეტილი სედაცია, განსაზღვრეთ 

ტიტრირების კონკრეტული დონე (მსუბუქი სედაცია, 

უკუჩვენების არარსებობის შემთხვევაში); ან, სედაციური 

საშუალების უწყვეტი გადასხმის დღიური რეგულირება.  

ხელოვნურ 

ვენტილაციასთან 

ასოცირებული 

პნევმონიის პრევენცია  

 

• მოზარდ და ზრდასრულ პაციენტებთან უმჯობესია 

გამოყენებული იქნას ორალური, ნაცვლად ნაზალური 

ინტუნბაციისა; 

• პაციენტი მოთავსებული უნდა იყოს ნახევრად მჯდომარე 

მდგომარეობაში (საწოლის თავი აწეული უნდა იყოს  30–

45º-ით); 

• გამოიყენეთ დახურული სანაციის სისტემა; პერიოდულად 

აწარმოეთ დრენირება და გაათავისუფლეთ მილები 

დაგროვილი კონდენსატისაგან;  
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• თითოეული პაციენტის შემთხვევაში გამოიყენეთ 

ხელოვნური ვენტილაციის ახალი სასუნთქი 

აღჭურვილობა; ხელოვნური ვენტილაციის  სასუნთქი 

აღჭურვილობა გამოცვალეთ თუ იგი დაბინძურდა ან 

დაზიანდა. თუმცა არ არის რეკომენდებული პაციენტის 

ხელოვნური ვენტილაციის პროცესში სასუნთქი 

აღჭურვილობის ინტენსიური ცვლა; 

• შეცვალეთ ტემპერატურისა და ტენიანობის 

მარეგულირებელი აპარატი, მისი დაზიანების ან 

დაბინძურების შემთხვევაში, ან ყოველ 5-7 დღეში ერთხელ. 

ვენური 

თრომბოემბოლიის 

პრევენცია  

 

• მიმართეთ ფარმაკოლოგიურ პროფილაქტიკას (დაბალი 

მოლეკულური წონის ჰეპარინი [რეკომენდებულია, იმ 

შემთხვევაში თუ იგი ხელმისაწვდომია] ან ჰეპარინის 5,000 

ერთეული კანქვეშ, დღეში ორჯერ) მოზარდ და მოზრდილ 

პაციენტებთან, უკუჩვენების არარსებობის შემთხვევაში. იმ 

შემთხვევაში, თუ პაციენტს ჰეპარინზე აღენიშნება 

უკუჩვენება, გამოიყენეთ მექანიკური პროფილაქტიკა 

(წყვეტილი კომპრესიის აპარატით). 

კათეტერით 

გადასხმისას, სისხლის 

მიმოქცევის სისტემაში  

ინფექციის 

გავრცელების 

პრევენცია 

• მონაცემთა აღრიცხვა (checklist) უნდა აწარმოოს რეალურ 

დროში დამკვირვებელმა, რომელიც შეგახსენებთ, თუ 

როგორ უნდა მოხდეს  კათეტერის სტერილურად დაყენება, 

და მოხსნა, როდესაც იგი პაციენტს აღარ სჭირდება. 

ნაწოლების 

განვითარების 

პრევენცია  

• უზრუნველყავით პაციენტის მდებარეობის ცვლა ყოველ 2 

საათში ერთხელ. 

სტრეს-ფაქტორით 

გამოწვეული 

წყლულებისა და კუჭ-

ნაწლავის ტრაქტიდან 

სისხლდენის პრევენცია  

 

• უზრუნველყავით პაციენტის ენტერალური კვება 

(სამედიცინო დაწესებულებაში შემოყვანიდან 24-48 საათის 

განმავლობაში); 

• კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან სისხლდენის რისკ-ფაქტორის 

არსებობის შემთხვევაში, პაციენტს ენიშნება ჰისტამინი 2 

რეცეპტორის ბლოკატორი ან პროტონული ტუმბოს 

ინჰიბიტორები. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან სისხლდენის 

რისკ-ფაქტორები მოიცავს ხელოვნურ ვენტილაციას ≥ 48 

საათის განმავლობაში, კოაგულოპათია, თირკმლის 

დიალიზი, ღვიძლის დაავადება, თანმხლები დაავადებების 

სიმრავლე და ორგანოთა უკმარისობის მაღალი 

მაჩვენებელი. 

ინტენსიური თერაპიით 

გამოწვეული სისუსტის 

პრევენცია 

• პაციენტის მდგომარეობის აქტიური მართვა უნდა დაიწყოს 

დაავადების განვითარების ადრეულ ეტაპზე, 

გართულებების პრევენციიის მიზნით 
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9. კრიტიკული დაავადებისა და COVID-19-ის მართვა: სეპტიური შოკი 

 
ზრდასრულ პაციენტებში, COVID-19-ით დაავადების როგორც საეჭვო ასევე 

დადასტურებული შემთხვევების დროს, წარმოებს სეპტიური შოკის 

დიაგნოსტირება, რა შემთხვევაშიც საჭირო ხდება ვაზოპრესორების გამოყენება, 

არტერიული წნევის  საშუალო მაჩვენებლის (MAP) ≥ 65 mmHg ნიშნულზე და 

ლაქტატის ≥ 2 მმოლ/ლ ნიშნულზე შენარჩუნების მიზნით, იმ შემთხვევაში, თუ 

პაციენტს არ აღენიშნება ჰიპოვოლემია.  

 

 
პედიატრიულ პაციენტებში სეპტიური შოკის დიაგნოსტირება წარმოებს 

ნებისმიერი ჰიპოტენზიის დროს (სისხლის სისტოლური წნევის [SBP] < მე-5 

ცენტილი ან > 2 SD ასაკობრივი ჯგუფისთვის დადგენილ ნორმაზე დაბალი); ან 

ქვემოთ მოცემული სიმპტომებიდან ორი ან მეტის არსებობის შემთხვევაში: 

შეცვლილი ფსიქიკური სტატუსი; ბრადიკარდია ან ტაქიკარდია (გულისცემა:  < 

90 დარტყმა წუთში ან >160 დარტყმა წუთში, ახალშობილებში, და გულისცემა: < 

70 დარტყმა წუთში ან > 150 დარტყმა წუთში, ბავშვებში); გახანგრძლივებული 

კაპილარული შევსება (> 2 წმ) ან სუსტი პულსი; ტაქიპნოე; ჭრელი და ცივი კანი, 

პეტექიური ან პურპურული გამონაყრის არსებობა; ლაქტატის მომატებული 

დონე; ოლიგურია; ჰიპერთერმია ან ჰიპოთერმია. 

შენიშვნა 1: იმ შემთხვევაში, თუ შეუძლებელია ლაქტატის დონის განსაზღვრა, საჭიროა 

გამოყენებული იქნას სისხლის წნევის მაჩვენებელი (ე.ი. არტერიული წნევის  საშუალო 

მაჩვენებელი (MAP)) და კლინიკური ნიშნები, რომლებიც წარმოადგენს პერფუზიის 

ჩვენებას, შოკის დიაგნოსტირების მიზნით.   

შენიშვნა 2: პაციენტის მდგომარეობის მართვის სტანდარტული პროცედურები მოიცავს: 

დროულ დიაგნოსტირებას და შემდეგ სამკურნალო პროცედურებს, რომლებიც უნდა 

ჩაუტარდეს პაციენტს დიაგნოსტირებიდან მაქსიმუმ 1 საათის განმავლობაში: 

ანტიმიკრობული თერაპია, ერთჯერადი სითხით შევსება და ვაზოპრესორები 

ჰიპოტენზიისთვის (5). არჩევანი ცენტრალურ ვენურ კათეტერსა და არტერიულ კათეტერს 

შორის უნდა გაკეთდეს, ხელმისაწვდომი რესურსებისა და პაციენტის ინდივიდუალური 

საჭიროებების გათვალისწინებით. ზრდასრულ პაციენტებსა (5) და ბავშვებში (6, 16) 

სეპტიური შოკის მართვის შესახებ დეტალური ინფორმაცია ხელმისაწვდომია სეფსისის 

სამკურნალო კამპანიისა - „Surviving Sepsis Campaign“ და ჯანმო-ს გაიდლაინებში. 

რესურსების სიმწირის შემთხვევაში, როგორც ზრდასრულ ასევე პედიატრიულ 

პაციენტებში, დასაშვებია გადასხმების ალტერნატიული სამკურნალო რეჟიმების 

გამოყენება  (56, 57).  

ქვემოთ მოცემული რეკომენდაციები ეხება ზრდასრულ და პედიატრიულ პაციენტებში, 

სეპტიური შოკის დროს საჭირო რეანიმაციულ სტრატეგიებს.   

 
სეპტიური შოკის მქონე ზრდასრული პაციენტების რეანიმაციის დროს, ინიშნება 

250–500 მლ კრისტალოიდური ხსნარი, ერთჯერადი სწრაფი გადასხმისთვის, 

პირველი 15–30 წუთის განმავლობაში; და ყოველი გადასხმის შემდეგ, ხდება 

პაციენტის შეფასება სითხით გადავსების   ნიშნების გამოსავლენად. 
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სეპტიური შოკის მქონე პედიატრიული პაციენტების რეანიმაციის დროს, 

ინიშნება 10–20 მლ/კგ-ზე კრისტალოიდური ხსნარი, ერთჯერადი სწრაფი 

გადასხმისათვის, პირველი 30–60 წუთის განმავლობაში, და ყოველი გადასხმის 

შემდეგ, ხდება პაციენტის შეფასება სითხით გადავსების   ნიშნების 

გამოსავლენად.  

 

 
ხსნარებით რეანიმაციის დროს მოსალოდნელია მოცულობითი გადატვირთვა, 

მათ შორის რესპირატორული უკმარისობა, განსაკუთრებით მწვავე 

რესპირატორული დისტრეს სინდრომის (მრდს/ARDS) მქონე პაციენტებში. იმ 

შემთხვევაში, თუ ორგანიზმი არ რეაგირებს სითხით დატვირთვაზე ან იმ 

შემთხვევაში თუ თავს იჩენს მოცულობითი გადატვირთვის ნიშნები (მაგ. კისრის 

ვენების შებერილობა, ფილტვების აუსკულტაციით გამოვლენილი ფილტვების 

დაზიანება, ფილტვების გაშუქების შედეგად გამოვლენილი პულმონალური 

შეშუპება, ან ჰეპატომეგალია ბავშვებში), საჭიროა გადასხმის შემცირება ან 

შეწყვეტა. ეს მიდგომა განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ჰიპოქსემიური 

რესპირატორული უკმარისობის მქონე პაციენტებში.  

შენიშვნა 1: კრისტალოიდები მოიცავს ჩვეულებრივ NaCl-ით გაჯერებულ წყალხსნარს და 

რინგერის ლაქტატს. 

შენიშვნა 2: დამატებითი ერთჯერადი გადასხმის საჭიროების განსაზღვრა წარმოებს (250–

500 მლ - ზრდასრულ პაციენტებში, ან 10–20 მლ/კგ-ზე - ბავშვებში) მიღებული კლინიკური 

სურათის საფუძველზე და პერფუზიის  გაუმჯობესების საფუძველზე. პერფუზიის სამიზნე 

მაჩვენებლები მოიცავს  არტერიული წნევის  საშუალო მაჩვენებელს (MAP) (> 65 mmHg ან 

ასაკის შესაბამის მაჩვენებელს - ბავშვებში) დიურეზს (>0.5 მლ/კგ/სთ - ზრდასრულ 

პაციენტებში, 1 მლ/კგ/სთ - ბავშვებში), და კანიდან სიჭრელის ალაგებას და  კიდურების 

პერფუზიას, კაპილარების შევსებას, გულისცემას, ცნობიერებით მდგომარეობას და 

ლაქტატის დონეს. 

შენიშვნა 3: პირველადი რეანიმაციის შემდეგ, გადასხმის მოცულობის განსაზღვრა 

წარმოებს სითხის მოცულობაზე ორგანიზმის რეაგირების დინამიკური მაჩვენებლების 

საფუძველზე; ასევე, ადგილობრივი რესურსებისა და ჯანდაცვის პერსონალის 

გამოცდილების გათვალისწინებით (5). აღნიშნული მაჩვენებლები მოიცავს კიდურების 

პასიურ მოძრაობებს – ფეხის აწევას, სითხით დატვირთვას, სისხლის სისტოლური 

მოცულობას სერიული მაჩვენებლით, ან სისტოლური წნევის ცვლილებებს, პულსურ 

წნევას, ქვედა ღრუ ვენის სიდიდეს; ან გულის სისტოლურ მოცულობას, ხელოვნური 

ვენტილაციის დროს, მკერდის შიდა წნევის ცვლილებაზე რეაგირების სახით.  

შენიშვნა 4: ორსულ ქალებში, ქვედა ღრუ ვენის კომპრესიამ შესაძლებელია გამოიწვიოს 

ვენური შეგუბების შემცირება და გულის დიასტოლური წნევის ზრდა, რამაც თავის მხრივ  

შესაძლებელია გამოიწვიოს ჰიპერტენზია. შესაბამისად, სეფსისითა და სეპტიური შოკით 

დაავადებულ ორსულ ქალებს შესაძლებელია დასჭირდეთ გვერდზე მწოლიარე  

მდებარეობაში მოთავსება, ქვედა ღრუ ვენის განტვირთვისათვის (58). 

შენიშვნა 5: კლინიკური კვლევებით დგინდება, რომ რესურსების სიმწირის შემთხვევაში, 

სითხის დამზოგველი (კონსერვატიული) ინფუზიური რეჟიმის ჩანაცვლება ინტენსიური 

ინფუზიური რეჟიმით, ზრდის ლეტალობას (56, 57). 
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რეანიმაციისას დაუშვებელია ჰიპოტონური კრისტალოიდების, ნახშირწყლების, 

ან გლუტინების გამოყენება 

შენიშვნა 1: ნახშირწყლების გამოყენება კრისტალოიდებთან შედარებით უფრო მეტად 

ზრდის სიკვდილის რისკსა და თირკმლის მწვავე დაავადებების განვითარებას. 

გლუტინების გამოყენების ზემოქმედება ნაკლებად არის ცნობილი და არის 

ძვირადღირებული კრისტალოიდებთან შედარებით (5, 59). ჰიპოტონური ხსნარები 

(განსხვავებით იზოტონურისაგან) ნაკლებეფექტურია ინტრავასკულური მოცულობის 

ზრდის თვალსაზრისით. სეფსისის რეანიმაციული მკურნალობისას რეკომენდებულია 

ალბუმინის გამოყენება, როდესაც პაციენტები საჭიროებენ კრისტალოიდების 

მნიშვნელოვან დოზას; თუმცა, უნდა აღინიშნოს, რომ აღნიშნული პირობითი 

რეკომენდაცია არ ემყარება მაღალი ხარისხის მტკიცებულებებს (5). 

 
ზრდასრულ პაციენტებთან ინიშნება ვაზოპრესორები, როდესაც პაციენტის 

შოკიდან გამოყვანა ვერ ხერხდება რეანიმაციისას ან მის შემდეგ. სისხლის წნევის 

საწყის სამიზნეს წარმოადგენს  არტერიული წნევის  საშუალო მაჩვენებელი (MAP) 

≥65 mmHg ზრდასრულ პაციენტებში, და პერფუზიის მაჩვენებლების 

გაუმჯობესება.  

 

 
პედიატრიულ პაციენტებში, ვაზოპრესინის დანიშვნა წარმოებს შემდეგი 

გარემოებების არსებობისას:  

1. შოკის ნიშნების არსებობა, როგორიცაა, შეცვლილი ფსიქიკური სტატუსი; 

ბრადიკარდია ან ტაქიკარდია (გულისცემა < 90 დარტყმა წუთში ან > 160 დარტყმა 

წუთში - ახალშობილებში, და გულისცემა < 70 დარტყმა წუთში ან > 150 დარტყმა 

წუთში - ბავშვებში); გახანგრძლივებული კაპილარული ავსება (> 2 წამი) ან სუსტი 

პულსი; ტაქიპნოე; აჭრელებული ან ცივი კანი ან პეტექიური ან პურპურული 

ბუნების გამონაყარი; ლაქტატის მომატებული დონე; და ორჯერადი გადასხმის 

შემდეგ ოლიგურიის შენარჩუნება;  ან 

2. ვერ ხდება ასაკისთვის დამახასიათებელი სისხლის წნევის სამიზნე 

მაჩვენებლის მიღწევა. 

 

 
იმ შემთხვევაში თუ ცენტრალური ვენის კათეტერი არ არის ხელმისაწვდომი, 

ვაზოპრესორების შეყვანა უნდა მოხდეს პერიფერიული ვენის საშუალებით, 

თუმცა პრეპარატის შეყვანა უნდა გახორციელდეს მსხვილი ვენის საშუალებით 

და უნდა დაწესდეს მკაცრი მონიტორინგი, სისხლჩაქცევისა და ადგილობრივი 

ქსოვილის ნეკროზის ნიშნების გამოსავლენად. სისხლჩაქცევის გამოვლენის 

შემთხვევაში, უნდა შეწყდეს გადასხმა. ვაზოპრესორები შესაძლებელია 

დაინიშნოს ძვალში ინექციების სახით.  

 

 
იმ შემთხვევაში თუ, ხსნარებისა და ვაზოპრესორების გადასხმის შედეგად 

მიღწეულია არტერიული წნევის  საშუალო სამიზნე მაჩვენებელი (MAP), მაგრამ 
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ნარჩუნდება არასაკმარისი პერფუზია და კარდიალური დისფუნქცია, პაციენტს 

შეიძლება დაენიშნოს ინოტროპული პრეპარატები, როგორიცაა დობუტამინი. 

შენიშვნა 1: ვაზოპრესორების (ე.ი. ნორეპინეფრინი, ეპინეფრინი, ვაზოპრესინი, და 

დოფამინი) გადასხმის ყველაზე უსაფრთხო გზას წარმოადგენს ცენტრალური ვენური 

კათეტერის საშუალებით, მკაცრად კონტროლირებადი სიჩქარით გადასხმა, თუმცა, ასევე 

შესაძლებელია უსაფრთხოდ წარიმართოს ვაზოპრესორების გადასხმა პერიფერიული 

ვენის საშუალებით (60) და, ასევე ძვალში ინექციის საშუალებით. საჭიროა სისხლის წნევის 

ხშირი კონტროლი და ვაზოპრესორის ტიტრაცია, იმ მინიმალური გადასასხმელი დოზის 

განსაზღვრის მიზნით, რომელიც უზრუნველყოფს პერფუზიის ნომალიზებას და არ იწვევს 

გვერდით ეფექტებს. უკანასკნელი კვლევებით დასტურდება, რომ 65 წლისა და მეტი ასაკის 

პირებში, არტერიული წნევის  საშუალო სამიზნე მაჩვენებელი (MAP) 60–65 mmHg ნორმაა 

და უტოლდება ზრდასრულ პირებში მაჩვენებელს ≥ 65 mmHg (61). 

შენიშვნა 2: ზრდასრულ პაციენტებში ნორეპინეფრინი მიჩნეულია პირველი ხაზის 

სამკურნალო საშუალებად;  ეპინეფრინისა ან ვაზოპრესინის დამატება შესაძლებელია 

არტერიული წნევის  საშუალო სამიზნე მაჩვენებლის (MAP) მისაღწევად. ტაქიარითმიის 

განვითარების რისკის გამო, დოფამინი ენიშნებათ მხოლოდ იმ პაციენტებს, რომელთაც 

ტაქიარითმიის დაბალი რისკი  აქვთ ან აქვთ ბრადიკარდია.   

შენიშვნა 3: ბავშვებში ეპინეფრინი მიჩნეულია პირველი ხაზის სამკურნალო საშუალებად, 

მაშინ როცა ნორეპინეფრინის დანიშვნა წარმოებს იმ შემთხვევაში თუ შოკის მოხსნა ვერ 

ხერხდება ეპინეფრინის ოპტიმალური დოზით მკურნალობის ფონზე.   

შენიშვნა 4: რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევების ფარგლებში არ ჩატარებულა 

შედარება დობუტამინითა და პლაცებო ეფექტით მკურნალობებს შორის, კლინიკური 

გამოსავლების თვალსაზრისით.  

შენიშვნა 5: მე-10 თავში მოცემულია შენიშვნები დამატებითი თერაპიის სახით 

კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობისა და სეფსისი მართვის შესახებ.  

10. COVID-19-ის დამატებითი სამკურნალო ღონისძიებები: კორტიკოსტეროიდები 

 

ვირუსული პნევმონიის შემთხვევაში სისტემური კორტიკოსტეროიდებით 

რუტინული მკურნალობა არ არის რეკომენდებული, გარდა კლინიკური კვლევის 

მიზნებისა.  

შენიშვნა 1: შემთხვევებზე დაკვირვებით წარმოებული კვლევების სისტემატური 

მიმოხილვის შედეგად ირკვევა, რომ კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობა არ ზრდის 

გადარჩენის მაჩვენებელს, მძიმე მწვავე რესპირატორული სინდრომით (მმრს/SARS) 

დაავადებულ პაციენტებში, და გარკვეულ ზიანს აყენებს პაციენტების  ჯანმრთელობას 

(ავასკულარული ნეკროზი, ფსიქოზი, დიაბეტი და ვირუსისგან განკურნების დაგვიანება) 

(62). გრიპით დაავადებულ პაციენტებზე დაკვირვებით წარმოებული კვლევების 

სისტემატური მიმოხილვის შედეგად ირკვევა, რომ  კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობა 

უკავშირდება ლეტალური გამოსავლის გაზრდილ რისკსა და მეორადი ინფექციების 

განვითარების რისკს; მტკიცებულებები შეფასდა როგორც დაბალი ან ძალიან დაბალი 

ხარისხის, ურთიერთგამომრიცხავი მტკიცებულებების არსებობის გამო (63). შემდგომი 

კვლევის ფარგლებში წარმოებული იქნა ურთიერთგამომრიცხავი მტკიცებულებების 

შესწავლა, რა მიზნითაც მოხდა ამ მონაცემების კორექტირება დროსთან ასოცირებულ 

ფაქტორებზე, რომლის შედეგადაც დადგინდა, რომ კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობა 
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არ ზემოქმედებს სიკვდილიანობის მაჩვენებელზე (64). და ბოლოს, უახლესი კვლევის 

შედეგად, რომელიც სწავლობდა ახლო აღმოსავლეთის რესპირატორული სინდრომით 

(MERS) დაავადებული პაციენტების კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობის შედეგებს, და 

რომლის დროსაც გამოყენებული იქნა იგივე სტატისტიკური მიდგომა,  ირკვევა, რომ 

კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობა არ ზემოქმედებს სიკვდილიანობის მაჩვენებელზე, 

თუმცა აფერხებს ქვედა რესპირატორული ტრაქტის იმ კორონავირუსისგან 

გათავისუფლების პროცესს, რომლითაც არის  გამოწვეული ახლო აღმოსავლეთის 

რესპირატორული სინდრომი (MERS-CoV) (65). ეფექტურობის არარსებობისა და შესაძლო 

ზიანის გათვალისწინებით, რეკომენდებულია კორტიკოსტეროიდებით რუტინული 

მკურნალობისგან თავის შეკავება, გარდა იმ შემთხვევისა, თუ არსებობს სხვა ჩვენება, 

რომელიც კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობას საჭიროებს. ამგვარი ჩვენებები მოიცავს 

ასთმის ან ფილტვების ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადების (COPD) გამწვავებას, 

სეპტიურ შოკს და, ამასთან, თითოეული პაციენტის შემთხვევაში საჭიროა ჩატარდეს 

კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობასთან დაკავშირებული რისკებისა და სარგებლის 

ანალიზი.  

შენიშვნა 2: საერთაშორისო საბჭოს მიერ გამოცემული უახლესი გაიდლაინი, რომელიც 

ეფუძნება ორი ფართომასშტაბიანი რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევის 

შედეგებს, მოიცავს პირობით რეკომენდაციას, რომელიც ეხება სეფსისის (მათ შორის 

სეპტიური შოკის) მქონე ნებისმიერი პაციენტის მკურნალობას კორტიკოსტეროიდების 

გამოყენებით (66). აღნიშნული რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევების 

შედეგების გამოქვეყნებამდე არსებული გაიდლაინები, რომლებიც სეფსისის მართვას 

ეხებოდა, შეიცავს რეკომენდაციას, რომლის თანახმადაც,  სეფსისის მქონე პაციენტების 

კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობა დასაშვებია მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ 

ჰემოდინამიკური მაჩვენებლების დასტაბილურება ვერ ხერხდება ჩატარებული 

ადექვატური ინფუზიური და ვაზოპრესორული თერაპიით (5). COVID-19-ით 

დაავადებული და სეფსისის მქონე პაციენტებისთვის კორტიკოსტეროიდებით 

მკურნალობის დანიშვნისას, კლინიცისტებმა უნდა გაითვალისწინონ ამგვარ 

მკურნალობასთან დაკავშირებული სარგებელი და რისკი; კერძოდ, სიკვდილიანობის 

პოტენციურად მცირედ შემცირების სარგებელი და რესპირატორულ ტრაქტში 

კორონავირუსის უფრო ხანგრძლივად შენარჩუნების პოტენციური რისკი, რაც 

გამოვლინდა ახლო აღმოსავლეთის რესპირატორული სინდრომის (MERS) მქონე 

პაციენტების კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობაზე დაკვირვების შედეგად (65). იმ 

შემთხვევაში, თუ წარმოებს კორტიკოსტეროიდების დანიშვნა, საჭიროა პაციენტი 

იმყოფებოდეს მონიტორინგის ქვეშ და, საჭიროების შემთხვევაში, მკურნალობა ჩაუტარდეს 

ჰიპერგლიკემიაზე, ჰიპერნატრიემიასა და ჰიპოკალემიაზე. კორტიკოსტეროიდებით 

მკურნალობის შეწყვეტისას, პაციენტი უნდა იმყოფებოდეს მონიტორინგის ქვეშ, ანთების 

განმეორებისა და თირკმელზედა ჯირკვლის უკმარისობის ნიშნებზე დაკვირვების მიზნით 

და,  შესაძლებელია გადაწყვეტილება იქნას მიღებული დოზის ეტაპობრივად შემცირების 

თაობაზეც. ვინაიდან სტეროიდებით მკურნალობის ფონზე ადამიანის სტრონგილოიდით 

ჰიპერინფექციის განვითარების რისკი მაღალია,  ენდემურ გარემოში პაციენტების ამგვარი 

მკურნალობისას, რეკომენდებულია მათი შესაბამისად დიაგნოსტირება და, საჭიროების 

შემთხვევაში, ემპირიული მკურნალობა (67). 

შენიშვნა 2 ორსულებისთვის: ჯანმო იძლევა რეკომენდაციას ორსულებისთვის 

ანტენატალური მკურნალობის ფარგლებში, კორტიკოსტეროიდული თერაპიის ჩატარების 

შესახებ, ორსულობის 24-ედან 34-ე კვირამდე პერიოდში, იმ შემთხვევაში, როდესაც 

არსებობს ნაადრევი მშობიარობის რისკი და ორსულს არ აღენიშნება ინფიცირების 

კლინიკური გამოვლინებები, რა შემთხვევაშიც საჭიროა გახორციელდეს მშობიარობისას 
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დედისა და ახალშობილის სათანადო მოვლა. თუმცა, იმ შემთხვევაში, თუ ორსული 

დაავადებულია COVID-19-ის მსუბუქი ფორმით, ანტენატალური მეთვალყურეობის 

ფარგლებში კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობის კლინიკური სარგებელი 

შესაძლებელია უფრო მნიშვნელოვნად იქნას მიჩნეული, დედის ჯანმრთელობისთვის 

პოტენციური ზიანის მიყენების რისკებთან შედარებით. ამგვარ ვითარებაში, ორსულთან 

აუცილებელია საუბარი იმ სარგებელსა და რისკებზე, რომლებიც ამგვარ მკურნალობას 

უკავშირდება, ქალის ჯანმრთელობისა და ნაადრევი მშობიარობის თვალსაზრისით, 

ორსულის მხრიდან ინფორმირებული გადაწყვეტილების მიღების უზრუნველსაყოფად, 

რადგან მათ მიერ გადაწყვეტილების მიღება განპირობებული შეიძლება იყოს რიგი 

ფაქტორებით, მათ შორის ორსულის კლინიკური მდგომარეობით, მისი და მისი ოჯახის 

წევრების სურვილებითა და სამკურნალო რესურსების   ხელმისაწვდომობით 

(https://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/preterm-birth-

highlights/en/). 

შენიშვნა 3: ჯანმო-ს მიერ რეკომენდებულია კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობაზე 

დაკვირვების წარმოება კლინიკურ გარემოში, ამ მკურნალობის უსაფრთხოებისა და 

ეფექტიანობის შეფასების მიზნით (https://www.who.int/blueprint/priority-

diseases/keyaction/Global_Research_Forum_FINAL_VERSION_for_web_14_feb_2020.pdf?ua=1). 

11. COVID-19-ით დაავადებულ ორსულებზე ზრუნვა 

დღეის მდგომარეობით ძალიან მწირი მონაცემები არსებობს ორსულობისას COVID-19-ით 

დაავადების კლინიკურ გამოვლინებებისა და გამოსავალის შესახებ, ორსულობისას ან 

მშობიარობის შემდგომ პერიოდში. არ არსებობს ორსულ ქალებში განსხვავებული 

ნიშნებისა და სიმპტომების გამოვლენისა თუ დაავადების მძიმედ მიმდინარეობის 

მომატებული რისკის მყარი მტკიცებულება. მოცემულ ეტაპზე არ ფიქსირდება დედისგან 

შვილზე ინფექციის გადაცემის შემთხვევები, ორსულობის მე-3 ტრიმესტრში ინფექციის 

გამოვლენის დროს, რასაც ადასტურებს სანაყოფე წყლების, ჭიპლარის სისხლის, 

ვაგინალური გამონადენის, ახალშობილთა ყელის ნაცხის ან დედის რძის სინჯების 

ანალიზის უარყოფითი პასუხები. მსგავსად ამისა, არ არსებობს COVID-19-ით 

დაავადებულ დედებსა და ახალშობილებში დაავადების უფრო მძიმე ფორმით 

მიმდინარეობის მტკიცებულებები, და მე-3 ტრიმესტრში ორსულის ინფიცირებისას, 

შემოიფარგლება სანაყოფე აპკის მთლიანობის ნაადრევი დარღვევით, ნაყოფის 

დისტრესიით და ნაადრევი მშობიარობით (68, 69). 

ქვემოთ მოცემული ჯანმო-ს რეკომენდაციები ეხება ორსულობასა და ინფექციურ 

დაავადებებს, და იძლევა რჩევებს ორსული და ახლო წარსულში ორსულობის ისტორიის 

მქონე ქალებში დაავადების მართვის შესახებ. 

 
იმის გათვალისწინებით, რომ ასიმპტომური ფორმით მიმდინარე COVID-19-ით 

დაავადებულ ზოგად პოპულაციაში შესაძლებელია წარმოდგენილი იყოს 

ორსული ან ახლო წარსულში ორსულობის ისტორიის მქონე ქალები, 

კონტაქტების ისტორიის მქონე ყველა ქალზე უნდა იქნას დაწესებული მკაცრი 

მონიტორინგი.   

 

 
ორსულებს COVID-19-ის საეჭვო, სავარაუდო ან დადასტურებული 

შემთხვევებით, მათ შორის ორსულებს, რომლებიც იზოლირებას საჭიროებენ, 

უზრუნველყოფილი უნდა ჰქონდეთ წვდომა კვალიფიციურ მკურნალობასა და 
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მოვლის სერვისებზე, მათ შორის სამეანო-გინეკოლოგიურ, ნეონატალურ, 

ფსიქიკური ჯანმრთელობისა და ფსიქო-სოციალური დახმარების სერვისებზე,  

რომლებიც უზრუნველყოფს დედისა და ახალშობილის ჯანმრთელობაზე 

ზრუნვას, დაავადების გართულების შემთხვევაში.   

შენიშვნა 1: ინფექციების პრევენციისა და კონტროლის (იპკ) და გართულებების პრევენციის 

სათანადო ზომები და ღონისძიებები, რომლებიც ზემოთ არის აღწერილი, ვრცელდება 

ორსულ და ახლო წარსულში ორსულობის ისტორიის მქონე ქალებზე, მათ შორის ქალებზე, 

რომლებსაც ახლო წარსულში ჰქონდათ გადატანილი ნაადრევი მშობიარობა, ნაყოფის 

დაღუპვა ორსულობის გვიან ეტაპზე, აბორტი ან მშობიარობა. ინფექციების პრევენციისა და 

კონტროლის (იპკ) ღონისძიებები უნდა გატარდეს ინფიცირებულს, მის მკურნალსა და 

ახალშობილს შორის ყოველი კავშირის დროს.  

შენიშვნა 2: ფიზიოლოგიურ მშობიარობასა და საკეისრო კვეთით მიმდინარე მშობიარობას 

შორის არჩევანის გაკეთება წარმოებს ინდივიდუალურად, სამეანო ჩვენებებისა და 

ორსულის სურვილის გათვალისწინებით. ჯამო-ს რეკომენდაციით, საკეისრო კვეთა უნდა 

ჩატარდეს მხოლოდ სამედიცინო ჩვენებების საფუძველზე.   

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/161442/WHO_RHR_15.02_eng.pdf?sequence=1 

სასწრაფო მშობიარობისა და ორსულობის შეწყვეტის თაობაზე გადაწყვეტილება რთულად 

მისაღებ გადაწყვეტილებების რიგს განეკუთვნება და ეფუძნება რიგ ფაქტორებს, 

როგორიცაა გესტაციური ასაკი, დედის მდგომარეობის სიმძიმე და ნაყოფის 

სიცოცხლისუნარიანობა და ჯანმრთელობა. 

შენიშვნა 3: აუცილებელია მულტი-დისციპლინური კონსულტაციები მეან-

გინეკოლოგთან, პერინატალური მოვლის, ახალშობილთა და ინტენსიური თერაპიის 

სპეციალისტებთან.   

 
COVID-19-ით დაავადებულ ყველა ახლად ნამშობიარებ ქალს, მათ შორის 

აღნიშნული დაავადებისგან უკვე განკურნებულს, უნდა მიეწოდოთ ინფორმაცია 

და გაეწიოთ კონსულტაცია ახალშობილთა ძუძუთი უსაფრთხო კვებასთან 

დაკავშირებით და ინფექციების პრევენციისა და კონტროლის (იპკ) ზომებისა და 

ღონისძიებების შესახებ, რაც ემსახურება COVID-19-ის ახალშობილზე გადაცემის 

პრევენციას.  

 

 
ამ ეტაპზე არ არსებობს მტკიცებულება იმისა, რომ ორსულ ქალებში არსებობს 

დაავადების უფრო მძიმედ მიმდინარეობის რისკი ან ფატალური გამოსავლის 

მაღალი რისკი.  COVID-19-ისგან განკურნებული ორსული და ახლო წარსულში 

ორსულობის ისტორიის მქონე ქალები საჭიროებენ და მათ უნდა მიეცეთ 

რეკომენდაცია გაიარონ სამედიცინო შემოწმება ანტენატალური 

მეთვალყურეობის, მშობიარობის შემდგომი მეთვალყურეობისა ან აბორტის 

შემდგომი მეთვალყურეობის მიმართულებით, მათი საჭიროებებიდან 

გამომდინარე. ნებისმიერი გართულების შემთხვევაში, ამ ქალებს უნდა გაეწიოთ 

დამატებითი სამედიცინო დახმარება.  

შენიშვნა 1: COVID-19-ით დაავადებულ ყველა ორსულ ქალს, მათ შორის აღნიშნული 

დაავადებისგან უკვე განკურნებულ ორსულ ქალებს, უნდა მიეწოდოთ ინფორმაცია და 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/161442/WHO_RHR_15.02_eng.pdf?sequence=1
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გაეწიოთ კონსულტაცია მშობიარობის არასასურველი გამოსავლის პოტენციური რისკის 

შესახებ. 

შენიშვნა 2: COVID-19-ის სტატუსის მიუხედავად, დაცული უნდა იყოს ქალების არჩევანი 

და უფლება სექსუალური და რეპროდუქციული ჯანმრთელობის მომსახურების მიღებაზე, 

მათ შორის კონტრაცეფციას და უსაფრთხო აბორტის მომსახურებაზე წვდომის 

მიმართულებით, კანონის სრული დაცვით.  

 

 

12. COVID-19-ით დაავადებულ ახალშობილებსა და დედებზე ზრუნვა: 

ინფექციების პრევენცია და კონტროლი (იპკ) და ძუძუთი კვება 

ახალშობილებს შორის COVID-19-ით დაავადების დადასტურებული შემთხვევების 

რაოდენობა შედარებით მცირეა; და ახალშობილებში დაავადება მსუბუქი ფორმით 

მიმდინარეობს. დედიდან ახალშობილზე ინფექციის ვერტიკალური გადაცემის შემთხვევა 

ჯერ-ჯერობით არ დადასტურებულა. COVID-19-ით დაავადების მქონე ექვსი ქალის 

შემთხვევაში ჩატარებული იქნა სანაყოფე წყლების სინჯების ანალიზი, ხოლო საკეისრო 

კვეთით დაბადებულ მათ ახალშობილებში - ჭიპლარის სისხლისა და ყელის ნაცხის 

სინჯების ანალიზი, უკუტრანსკრიპტაზული პოლიმერაზული ჯაჭვური რეაქციის (RT-

PCR) მეთოდით; ყველა აღნიშნული ანალიზის შემთხვევაში პასუხი იყო უარყოფითი. ამ 

დედების პირველი რძიდან (ხსენიდან) აღებული სინჯების ანალიზის პასუხებიც COVID-

19-ის ვირუსზე იყო უარყოფითი (68, 69).  

ძუძუთი კვება ამცირებს ბავშვთა ავადობისა და სიკვდილიანობის რისკს, როგორც 

ახალშობილობის ასევე, ბავშვობის პერიოდში. ძუძუთი კვება განსაკუთრებით იცავს 

ახალშობილს ინფექციური დაავადებებისაგან,  ამ დროს ინფექციების პრევენცია წარმოებს 

როგორც ანტისხეულებისა და ინფექციებთან ბრძოლის ფაქტორების დედისგან ბავშვზე 

უშუალო გადაცემით, ასევე ხანგრძლივად შენარჩუნებადი იმუნოლოგიური 

კომპეტენციისა და მეხსიერების გადაცემის საშუალებით. იხილეთ ჯანმო-ს 

რეკომენდაციები ახალშობილზე ზრუნვისა და ძუძუთი კვების შესახებ 

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/107481/e79227.pdf). შესაბამისად, 

ახალშობილების კვება უნდა იყოს წარმოებული ახალშობილთა კვების სტანდარტული 

გაიდლაინების შესაბამისად; ამავე დროს, ინფექციების პრევენციისა და კონტროლის (იპკ) 

ზომებისა და ღონისძიებების დაცვით. 

 
საეჭვო, სავარაუდო ან დადასტურებული COVID-19-ის მქონე დედების მიერ 

გაჩენილი ახალშობილების კვება უნდა იყოს წარმოებული ახალშობილთა კვების 

სტანდარტული გაიდლაინების შესაბამისად, და, ამავე დროს, ინფექციების 

პრევენციისა და კონტროლის (იპკ) ზომებისა და ღონისძიებების დაცვით. 

შენიშვნა: ბავშვის ძუძუთი კვება უნდა დაიწყოს დაბადებიდან ერთი საათის 

განმავლობაში. 6 თვემდე ასაკის ბავშვები უნდა იმყოფებოდნენ ექსკლუზიურად ძუძუთი 

კვებაზე, ხოლო 6 თვის ასაკიდან საჭიროა ბავშვის რაციონში დროულად მოხდეს 

უსაფრთხო და ასაკისთვის შესაბამისი დამატებითი საკვების ჩართვა, ხოლო ძუძუთი კვება 

უნდა გაგრძელდეს 2 წლის ასაკამდე და შესაძლოა 2 წლის ასაკის შემდეგაც. ძუძუთი კვების 

ადრეული დაწყება მეტი სარგებლის მომტანია ბავშვისთვის, შესაბამისად, საჭიროა იმ 

დედების გამხნევება და ხელშეწყობა, რომლებიც ვერ ახერხებენ დაბადებიდან ერთი 

საათის განმავლობაში ახალშობილის ძუძუთი კვებას. აღნიშნული რეკომენდაცია ეხება 
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დედებს, რომლებსაც ჩაუტარდათ საკეისრო კვეთა და  შეუძლიათ ახალშობილის ძუძუთი 

კვების დაიწყება  ანესთეზიიდან გამოსვლისთანავე. ასევე დედებს, რომელთა 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა გამორიცხავს ახალშობილის ძუძუთი გამოკვებას, 

დაბადებიდან ერთი საათის განმავლობაში. მოცემული რეკომენდაცია სრულ 

შესაბამისობაშია ახალშობილთა და ბავშვთა კვების გლობალური სტრატეგიის მიზნებთან 

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42590/9241562218.pdf), რომელიც 

დამტკიცებული იქნა 2002 წელს, ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის 55-ე 

ასამბლეაზე მიღებული რეზოლუციით WHA54.2,  რომელიც ემსახურება ყველა 

ახალშობილისა და ბავშვის ადეკვატური კვებით უზრუნველყოფას.  

 
COVID-19-ზე საეჭვო და დადასტურებული ყველა შემთხვევის მსგავსად, 

გამოხატული სიმპტომებით მიმდინარე დაავადების მქონე მეძუძურმა დედებმა, 

ასევე დედებმა, რომლებსაც ახალშობილებთან კანით-კანთან კონტაქტი აქვთ 

და/ან იყენებენ „კენგურუს მეთოდს“, მაქსიმალურად უნდა დაიცვან 

რესპირატორული ჰიგიენა, მათ შორის ახალშობილის ძუძუთი კვების დროს 

(მაგალითად, ახალშობილებთან ახლოს ყოფნის დროს გამოიყენონ სამედიცინო 

ნიღაბი.), ასევე უნდა დაიცვან ხელების ჰიგიენა ახალშობილთან კონტაქტამდე და 

კონტაქტის შემდეგ, და მუდმივად უნდა აწარმოონ იმ ზედაპირების 

გულმოდგინედ დასუფთავება და დეზინფექცია, რომელთანაც შეხება უწევს 

დედას. 

 

 
საჭიროა COVID-19-ზე საეჭვო ან დადასტურებული შემთხვევების მქონე ყველა 

ორსული თუ ახალშობილის ან მცირეწლოვანი ბავშვის დედის, ასევე, COVID-19-

ზე საეჭვო ან დადასტურებული შემთხვევების მქონე ახალშობილთა ან 

მცირეწლოვან ბავშვთა დედების უზრუნველყოფა  ძუძუთი კვების შესახებ 

კონსულტირებით, ძირითადი ფსიქო-სოციალური მხარდაჭერითა და სათანადო 

კვებით.  

შენიშვნა 1: საჭიროა ყველა ახალშობილის დედის უზრუნველყოფა პრაქტიკული 

ხელშეწყობით, რათა მათ ახალშობილები ძუძუთი კვებონ და დაძლიონ ახალშობილის 

ძუძუთი კვებასთან დაკავშირებული სირთულეები, მათ შორის სათანადოდ დაიცვან 

ინფექციების პრევენციისა და კონტროლის (იპკ) წესები. დედების ინფორმირებაზე 

პასუხისმგებელია შესაბამისად მომზადებული ჯანდაცვის პერსონალი. იხილეთ 

გაიდლაინი: ქალთა კონსულტირება ძუძუთი კვების პრაქტიკის გაუმჯობესების მიზნით 

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/280133/9789241550468-eng.pdf) და ჯანმო-ს 

გაიდლაინი: ძუძუთი კვების შენარჩუნება, ხელშეწყობა და დახმარება სამშობიარო 

სახლებსა და დაწესებულებებში, სადაც წარმოებს დედებისა და ახალშობილთა მოვლა და 

მომსახურება (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf). 

 
იმ შემთხვევაში თუ COVID-19-ით დაავადებულ დედას არ შეუძლია 

ახალშობილის მოვლა ან მისი ძუძუთი კვება, მძიმედ მიმდინარე დაავადებისა ან 

დაავადებასთან დაკავშირებული გართულებების გამო, საჭიროა მისი 

ხელშეწყობა, რათა მოხდეს ახალშობილის გამოკვება გამოწველილი დედის 

რძით, რა შემთხვევაშიც  სათანადოდ უნდა იქნას დაცული ინფექციების 

პრევენციისა და კონტროლის (იპკ) წესები. 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42590/9241562218.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf
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შენიშვნა: იმ შემთხვევაში, თუ მძიმედ მიმდინარე ავადმყოფობის გამო დედას არ შეუძლია 

ახალშობილის ძუძუთი კვება ან რძის გამოწველა, საჭიროა არჩევანი გაკეთდეს შემდეგ 

ალტერნატიულ მეთოდებს შორის: ლაქტაციის შენარჩუნება, სხვა მეძუძური დედის მიერ 

ახალშობილის ძუძუთი კვება, ახალშობილის კვება სხვა მეძუძური დედის მიერ 

გამოწველილი რძით ან  დედის რძის შემცვლელების გამოყენება, რის შესახებაც 

გადაწყვეტილების მიღება წარმოებს კულტურული კონტექსტის გათვალისწინებით, 

ახალშობილის დედის თანხმობითა და ხელმისაწვდომი რესურსების საფუძველზე. 

დაუშვებელია დედის რძის შემცვლელების, საწოვარიანი ბოთლების, საწოვრების და 

სატყუარების რეკლამირება სამშობიარო სახლებსა და დედათა და ბავშვთა მოვლის 

უზრუნველმყოფ სხვა დაწესებულებებში, ან ამ დაწესებულებებში მომუშავე პერსონალის 

მიერ. სამედიცინო დაწესებულებებსა და ამ დაწესებულებებში მომუშავე პირებს, დედის 

რძის შემცვლელი საკვების მარკეტინგის საერთაშორისო კოდექსითა და ჯანმო-ს 

შესაბამისი რეზოლუციის თანახმად, ეკრძალებათ ძუძუთი კვებაზე მყოფი 

ახალშობილებისთვის საწოვარიანი ბოთლების, საწოვრების და იმ სხვა პროდუქტების 

მიწოდება, რომლებიც აღნიშნულ კოდექსში მოცემულ ჩამონათვალშია შესული.  

მოცემული რეკომენდაცია სრულ შესაბამისობაშია დედის რძის შემცვლელების 

გამოყენების სამედიცინო ჩვენებების შესახებ ჯანმო-ს რეკომენდაციასთან 

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/69938/WHO_FCH_CAH_09.01_eng.pdf;jsessio

nid=709AE28402D49263C8DF6D50048A0E58?sequence=1). 

 
დედებსა და მათ ახალშობილებს უნდა მიეცეთ ერთად ყოფნისა და კანით-კანთან 

კონტაქტისა ან „კენგურუს მეთოდის“ გამოყენების საშუალება და ახალშობილი 

უნდა იმყოფებოდეს დედასთან 24 საათის განმავლობაში, განსაკუთრებით 

დაბადებისთანავე, ძუძუთი კვების დაწყების პერიოდში, მიუხედავად იმისა, 

წარმოადგენენ ისინი თუ მათი ახალშობილები COVID-19-ზე საეჭვო, სავარაუდო 

ან დადასტურებული დაავადების მქონე პაციენტებს. 

შენიშვნა: სამშობიარო სახლებსა და დაწესებულებებში, სადაც წარმოებს დედებისა და 

ახალშობილთა მოვლა და მომსახურება, ძუძუთი კვების ხელისშემშლელი ბარიერების 

მოშლა მოითხოვს ისეთი სამედიცინო პრაქტიკის დამკვიდრებას, რომელიც საშუალებას 

მისცემს მეძუძურ დედას კვებოს ახალშობილი რა სიხშირითაც და ხანგრძლივობითაც მას 

სურს. იხილეთ ჯანმო-ს გაიდლაინი: ძუძუთი კვების შენარჩუნება, ხელშეწყობა და 

დახმარება სამშობიარო სახლებსა და დაწესებულებებში, სადაც წარმოებს დედებისა და 

ახალშობილთა მოვლა და მომსახურება: 

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf). 

 
მშობლები და მეურვეები, რომლებსაც გარკვეული მიზეზების გამო უწევთ 

ახალშობილისგან  დისტანცირება, და ახალშობილები, რომელთა მდგომარეობაც 

საჭიროებს მშობლებისგან და მეურვეებისგან დისტანცირებას, საჭიროა 

უზრუნველყოფილი იყვნენ ფსიქიკურ ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული და 

ფსიქო-სოციალური დახმარებით, რომელსაც უნდა უზრუნველყოფდეს 

სათანადოდ მომზადებული ჯანდაცვის პერსონალი და სხვა რელევანტური 

სპეციალისტები.  

შენიშვნა: იმის გათვალისწინებით, რომ ქალებში საკმაოდ არის გავრცელებული 

ფსიქიკური დარღვევები ანტენატალურ და პოსტნატალურ პერიოდში და, აგრეთვე, იმის 

გათვალისწინებით, რომ არსებობს მათ საჭიროებებზე მორგებული პროგრამები, საჭიროა 

უფრო ფართოდ იქნას დანერგილი აღნიშნული მდგომარეობის მქონე ქალების 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/69938/WHO_FCH_CAH_09.01_eng.pdf;jsessionid=709AE28402D49263C8DF6D50048A0E58?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/69938/WHO_FCH_CAH_09.01_eng.pdf;jsessionid=709AE28402D49263C8DF6D50048A0E58?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf
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შემთხვევაში მიზანმიმართული ჩარევის პრაქტიკა. გარდა ფსიქიკური დარღვევების დროს 

ქალებისათვის შესაბამისი მომსახურების მიწოდებისა, ფართოდ უნდა იყოს დანერგილი 

მომსახურება, რომელიც ქალებში ფსიქიკური პრობლემების განვითარების პრევენციას 

უზრუნველყოფს. მოცემული რეკომენდაცია სრულ შესაბამისობაშია გაეროს 

მუდმივმოქმედი უწყებათშორისო კომიტეტის (IASC) მიერ, 2020 წელს, საგანგებო 

სიტუაციებში ფსიქიკური ჯანმრთელობისა და ფსიქო-სოციალური დახმარების 

საკითხებისადმი მიძღვნილი ბრიფინგის ფარგლებში მომზადებულ რეკომენდაციებთან, 

რომლებიც ეხება  COVID-19-ის ეპიდემიასთან დაკავშირებულ  ფსიქო-სოციალურ 

ასპექტებს – ვერსია 1.1 (https://interagencystandingcommittee.org/system/files/2020- 

03/MHPSS%20COVID19%20Briefing%20Note%202%20March%202020-English.pdf) და ჯანმო-

ს გაიდლაინთან: ადრეული ასაკის ბავშვთა განვითარების ხელშეწყობა 

(https://www.who.int/publications-detail/improving-early-childhood-development-who-

guideline) 

13. COVID-19-ით დაავადებულ ხანდაზმულებზე ზრუნვა   

COVID-19-ით დაავადებულ ადამიანებს შორის, ხანდაზმული ასაკი და ისეთი თანმხლები 

დაავადებები, როგორიცაა დიაბეტი და ჰიპერტენზია, მიჩნეულია სიკვდილის გამომწვევ 

ყველაზე მაღალ რისკ-ფაქტორად (4). შესაბამისად, ხანდაზმულ პირები COVID-19-ით 

გარდაცვალების მაღალი რისკის წინაშე დგანან და წარმოადგენენ მოსახლეობის ყველაზე 

მოწყვლად ჯგუფს. უმნიშვნელოვანესია იმის აღიარება, რომ ხანდაზმულები, 

მოსახლეობის სხვა ჯგუფების მსგავსად, თანაბრად სარგებლობენ უფლებით მიიღონ 

მაღალი ხარისხის სამედიცინო მომსახურება, მათ შორის, სარგებლობენ უფლებით, 

საჭიროების შემთხვევაში მიიღონ მომსახურება ინტენსიური თერაპიის მიმართულებით.  

იხილეთ გაიდლაინი - ინტეგრირებული ზრუნვა ხანდაზმულებზე (ICOPE) 

(https://www.who.int/ageing/publications/icopehandbook/en/). 

 
COVID-19-ზე საეჭვო ან სავარაუდო ხანდაზმულ პაციენტებს უნდა ჩაუტარდეს 

პერსონალური შეფასება, რომლის დროსაც ყურადღება გამახვილებული იქნება 

არა მხოლოდ პაციენტის ანამნეზზე, არამედ ასევე მის პირად ცხოვრებაზე, 

ღირებულებებზე, პრიორიტეტებსა და არჩევანზე, რომელსაც იგი აკეთებს 

საკუთარი ჯანმრთელობის მართვის მიმართულებით.  

 

 
საჭიროა მულტიდისციპლინური თანამშრომლობის უზრუნველყოფა ექიმებს, 

ექთნებს, ფარმაცევტებსა და ჯანდაცვის სხვა პროფესიონალს შორის, 

ხანდაზმული პაციენტის თანმხლები დაავადებებისა და ფუნქციურ შეზღუდვის 

მართვასთან დაკავშირებით გადაწყვეტილებების მიღების პროცესში.  

შენიშვნა 1: ასაკის მატებასთან ერთად მიმდინარე ფიზიოლოგიური ცვლილებები იწვევს 

შინაგანი შესაძლებლობების დაქვეითებას, რაც გამოიხატება როგორც არასათანადო 

კვებით, ასევე კოგნიტური უნარების დაქვეითებითა და დეპრესიული სიმპტომებით; 

ამგვარი მდგომარეობის მართვა საჭიროა ყოველმხრივ და სრულყოფილად. 

 
იმ ხანდაზმული პაციენტების შემთხევევაში, რომლებიც მკურნალობას გადიან 

COVID-19–ზე, მიზანშეწონილია არასათანადო და შეუსაბამო დანიშნულების 

ადრეულ ეტაპზე გამოვლენა, მედიკამენტებით გამოწვეული მდგომარეობის 

https://interagencystandingcommittee.org/system/files/2020-
https://www.who.int/publications-detail/improving-early-childhood-development-who-guideline
https://www.who.int/publications-detail/improving-early-childhood-development-who-guideline
https://www.who.int/ageing/publications/icopehandbook/en/


34 

 

გაუარესების პრევენციისა და წამლებს შორის არასასურველი ურთიერთქმედების 

გამოსარიცხად.   

შენიშვნა 2: ხანდაზმულ ადამიანებში უფრო ხშირია სხვადასხვა დანიშნულების მქონე 

დიდი რაოდენობით მედიკამენტების ერთდროული მიღება, COVID-19-ის სამკურნალოდ 

დანიშნული მკურნალობა შესაძლებელია შეუთავსებელი იყოს იმ მკურნალობასთან, 

რომელსაც გადის ხანდაზმული, ამასთან, ზემოაღნიშნულთან ერთად კოორდინაციის 

ნაკლებობა ზრდის არასასურველი გამოსავლის მიღების რისკს.  

 

 
COVID-19-ით დაავადებული ხანდაზმული პაციენტების მართვისას, 

გადაწყვეტილებების მიღებისა და მიზნების დასახვის პროცესებში საჭიროა 

ხანდაზმული პაციენტების მეურვეებისა და ოჯახის წევრების ჩართვა.  

14. კლინიკური კვლევები და COVID-19-ის სპეციფიკური ანტივირუსული 

მკურნალობა 

მოცემულ ეტაპზე, პაციენტებისათვის,  რომელთაც COVID-19 დაუდასტურდათ, არ 

არსებობს კონკრეტულ ანტივირუსულ თერაპიასთან დაკავშირებული რეკომენდაციების 

შემუშავებისთვის საჭირო მტკიცებულებები. ერთდროულად მიმდინარეობს ბევრი 

კლინიკური კვლევა, რომლის ფარგლებშიც წარმოებს სხვადასხვა ანტივირუსული 

მკურნალობის საშუალებების გამოცდა; აღნიშნული კვლევების შესახებ ინფორმაცია 

შეგიძლიათ იხილოთ შემდეგ ვებ-გვერდზე: https://clinicaltrials.gov/ ან ჩინეთის კლინიკურ 

კვლევათა რეესტრში: (http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx). 

 
შეაგროვეთ სტანდარტიზებული კლინიკური მონაცემები ყველა 

ჰოსპიტალიზირებულ პაციენტზე, რაც ემსახურება დაავადების ბუნებრივი 

განვითარების შესახებ მონაცემთა სრულყოფას. 

შენიშვნა 1: ანონიმური მონაცემების განთავსება შეგიძლიათ COVID-19-ის შესახებ  

გლობალური მასშტაბით არსებული კლინიკური მონაცემების ჯანმო-ს პლატფორმაზე; 

პლატფორმაზე წვდომის მისაღებად დაუკავშირდით: EDCARN@who.int. საჭიროა 

ბავშვებსა და ორსულ ქალებს შორის COVID-19-ის შემთხვევათა  დიფერენცირებული 

მონაცემების შეგროვება. 

შენიშვნა 2: სასწრაფოდ უნდა შეგროვდეს COVID-19-ის კლინიკური დახასიათებისთვის 

საჭირო სტანდარტიზებული მონაცემები, ბიოლოგიური სინჯების კვლევის საფუძველზე 

დაავადების ბუნებრივი განვითარების შესახებ სრულყოფილი ინფორმაციის მიღების 

მიზნით. დაავადების კლინიკური დახასიათების შესახებ კვლევების საფუძველზე 

შედგენილი პროტოკოლები შეგიძლიათ იხილოთ შემდეგ ვებ-გვერდზე: 

(https://isaric.tghn.org/protocols/severe-acute-respiratory-infection-data-tools/). 

 
COVID-19-ის სამკურნალო საცდელი პრეპარატებისა და მედიკამენტების 

გამოყენება დაშვებულია მხოლოდ დამტკიცებული, რანდომიზებული, 

კონტროლირებადი კვლევების ფარგლებში. 

შენიშვნა 1: უახლესი ინფორმაცია COVID-19-ის სამკურნალო პრეპარატებისა და 

მედიკამენტების შესახებ შეგიძლიათ იხილოთ ჯანმო-ს კვლევისა და განვითარების 

http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx
https://isaric.tghn.org/protocols/severe-acute-respiratory-infection-data-tools/
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პროექტის (WHO R&D Blueprint) ვებ-გვერდზე: (https://www.who.int/blueprint/priority-

diseases/key-action/novel-coronavirus/en/). 

შენიშვნა 2: COVID-19-ის დიაგნოზით ჰოსპიტალიზირებული პაციენტების სტანდარტულ 

მკურნალობასთან კომბინაციაში, COVID-19-ის სამკურნალო საცდელი პრეპარატებისა და 

მედიკამენტების ეფექტურობისა და უსაფრთხოების შეფასებისას, იხელმძღვანელეთ 

ჯანმო-ს პროტოკოლით, ძირითადი კლინიკური რანდომიზებული კონტროლირებადი 

კვლევების შესახებ: (https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/key-action/multicenter-

adaptive-RCT-ofinvestigational-therapeutics-for-COVID-19.pdf?ua=1). 

შენიშვნა 3: იმ შემთხვევაში, თუ შეუძლებელია რანდომიზებული კონტროლირებადი 

კვლევის წარმოება, რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევის დაწყებამდე, COVID-

19-ის სამკურნალო საცდელი პრეპარატებისა და მედიკამენტების გამოყენება დასაშვებია 

არარეგისტრირებული პრეპარატებისა და მედიკამენტების გადაუდებელი სამედიცინო 

დახმარების მიზნებისათვის გამოყენების (MEURI) შესახებ არსებული პროტოკოლის 

შესაბამისად (https://www.who.int/ethics/publications/infectious-disease-outbreaks/en/) 

 

დანართი: ბავშვებში მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექციის (მმრი/SARI) 

მართვისთვის საჭირო რესურსები 

 

ბავშვთა ჰოსპიტალური მოვლის სამაგიდო წიგნი: რეკომენდაციები 

ბავშვებში გავრცელებული დაავადებების მართვის შესახებ (მეორე 

გამოცემა) (2013 წ.). 

განკუთვნილია ექიმებისათვის, მედდებისა და სხვა ჯანდაცვის 

პერსონალისათვის რომლებიც პასუხისმგებელი არიან ჯანდაცვის 

პირველი რგოლის დონეზე რეფერალურ საავადმყოფოებში 

მოთავსებული ბავშვების სამედიცინო მომსახურებით 

უზრუნველყოფაზე, ძირითადი ლაბორატორიული საშუალებებისა და 

აუცილებელი მედიკამენტების გამოყენებით. მასში შესული 

რეკომენდაციები ძირითადად განკუთვნილია განვითარებადი 

ქვეყნებისათვის და  ეხება ბავშვთა სიკვდილიანობის ძირითადი 

მიზეზების, მათ შორის პნევმონიის მართვას, და ასევე მოიცავს 

რეკომენდაციებს ზოგადი პროცედურების, პაციენტების 

მონიტორინგისა და პალატებში მოთავსებული პაციენტების დამხმარე 

მკურნალობით უზრუნველყოფის შესახებ. 

https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child_hospital_ca

re/en/. 

 

ოქსიგენოთერაპია ბავშვებში (2016). 

სახელმძღვანელო განკუთვნილია ჯანდაცვის პერსონალისათვის და 

მასში შესულია ბავშვებში ოქსიგენოთერაპიის  ჩატარებასთან 

დაკავშირებული რჩევები და რეკომენდაციები. ყურადღება 

გამახვილებულია სამედიცინო დაწესებულებაში მოთავსებული 

პედიატრიული პაციენტებისათვის ოქსიგენოთერაპიის 

ხელმისაწვდომობასა და კლინიკური მიზნებისთვის მის გამოყენებაზე, 

და წარმოადგენს ჯანმრთელობის დაცვის მუშაკებისათვის, 

ბიომედიცინის ინჟინრებისა და ადმინისტრატორებისათვის 

https://www.who.int/ethics/publications/infectious-disease-outbreaks/en/
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განკუთვნილ სახელმძღვანელოს. რეკომენდაციები ასევე ეხება 

ჰიპოქსემიის გამოვლენას, პულსოქსიმეტრის გამოყენებას, ჟანგბადის 

გამოყენებას კლინიკური მდგომარეობის მართვის მიზნით, 

მშობიარობის სისტემებს და ოქსიგენოთერაპიაზე მყოფ პაციენტთა 

მონიტორინგს. სახელმძღვანელო ასევე ეხება პულსოქსიმეტრის, და 

ჟანგბადის აპარატებისა და ცილინდრების პრაქტიკულ გამოყენებას. 

http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child-oxygen-

therapy/en/. 

 

ჟანგბადის სასუნთქი აპარატების ტექნიკური მახასიათებლები (2015 წ.). 

დოკუმენტში მოცემულია ჟანგბადის სასუნთქი აპარატების მიმოხილვა 

და მათი ტექნიკური მახასიათებლები, რაც ემსახურება ამ აპარატების 

შერჩევის, მომარაგებისა და ხარისხის უზრუნველყოფის ხელშეწყობას. 

მასში ყურადღება გამახვილებულია სამედიცინო დაწესებულებაში 

გამოყენებისათვის განკუთვნილი ჟანგბადის სასუნთქი აპარატებისა და 

მათთან დაკავშირებული აღჭურვილობის საექსპლოატაციო და 

ტექნიკურ მახასიათებლებზე. 

https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen-

concentrators/en/. 

 

ჯანმო და გაეროს ბავშვთა ფონდი - ოქსიგენოთერაპიის აპარატების 

ტექნიკური მახასიათებლები და შესაბამისი რეკომენდაციები  

(2019 წ.) 

მოცემული დოკუმენტის მიზანია ოქსიგენოთერაპიისათვის საჭირო 

ხარისხიანი პროდუქტების ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა 

განსაკუთრებით დაბალი და საშუალო შემოსავლების მქონე ქვეყნებში. 

მისი მიზანია ჯანდაცვის სამინისტროების დახმარება, ჟანგბადის 

მარაგების უზრუნველყოფის საქმეში, აგრეთვე, როგორც კაპიტალური 

ასევე ერთჯერადი სათანადო სამედიცინო მოწყობილობების შერჩევის, 

მომარაგების, ტექნიკური მომსახურებისა და გამოყენების 

მნიშვნელობის შესახებ ცნობადობის ამაღლებით. 

https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen_therap

y_devices/en/ 
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