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სარედაქციო  კოლეგიადამფუძნებელი
ბესიკ შამუგია

საპატიო რედაქტორი

დიმიტრი ხუნდაძე

პასუხისმგებელი 

რედაქტორი

კოტე თოდუა

რედაქტორი

ემილ ავდალიანი

დიზაინერი

გიორგი ინაშვილი

მთარგმნელი

ანა ჟულინა

სტამბა

„რეზონი“

გამოცემა განკუთვნილია სამედიცინო 

დაწესებულებებისა და სამედიცინო 

სფეროს მუშაკებისათვის. ვრცელდება 

უფასოდ, სამედიცინო ღონისძიებებზე 

(სემინარი, სიმპოზიუმი და ა.შ). 

რედაქცია ყოველთვის არ ეთანხმება 

პუბლიკაციის ავტორის აზრს და 

უფლებას იტოვებს, დაარედაქტიროს 

წარმოდგენილი მასალა. პუბლიკაციების 

გამოყენება, ნაწილობრივ ან მთლიანად, 

შესაძლებელია მხოლოდ ჟურნალის 

რედაქციის თანხმობით. სარეკლამო 

პუბლიკაციებზე პასუხისმგებლობას იღებს 

რეკლამის მომწოდებელი.
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ჟორჟოლიანი ლია 
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რიკოვი სერგეი 
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სიმონია გაიანე 

(თბილისი, საქართველო)

სმიტი ალტა 

(ბადენ-ბადენი, გერმანია)

სოფრომაძე ზაზა 

(თბილისი, საქართველო)

ტვილდიანი ლევან 

(თბილისი, საქართველო)
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ყიფიანი კონსტანტინე 

(თბილისი, საქართველო)

შალამბერიძე ლევან 

(თბილისი, საქართველო)

შამუგია ბესიკ 

(კიევი, უკრაინა)

შაქარიშვილი რომან 

(თბილისი, საქართველო)

შენგელია რამაზ 

(თბილისი, საქართველო)

ცინცაძე ნერიმან 

(ბათუმი, საქართველო)

ძიძიგური ნანა 

(ქუთაისი, საქართველო)

ჭელიძე კახაბერ 

(თბილისი, საქართველო)

ხერხეულიძე მაია 

(თბილისი, საქართველო)

ხოჭავა მანანა 

(თბილისი, საქართველო)

ჯავახაძე მალვინა 

(თბილისი, საქართველო)

ჯანაშია ჯონი 

(თბილისი, საქართველო)

ჯაფარიძე შოთა 

(თბილისი, საქართველო)

ჯაში რუსუდან 

(ბათუმი, საქართველო)
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ტინიტუსი
დევიდ ბაგული, დონ მაკფერანი, დებორა ჰოლი 

David Baguley, Don McFerran

შესავალი
მიუხედავად იმისა, რომ არსებობს დიდი პროგრესი, 
ტინიტუსი კვლევ სამეცნიერო და კლინიკურ ენიგმას 
წარმოადგენს. ის მდგომარეობა საკმაოდ გავრცელე-
ბულია და მიუხედავად იმისა, რომ ბევრი პაციენტი 
მნიშვნელოვნად არ წუხდება, სხვებისთვის ეს დარღვე-
ვა ცხოვრებას ცვლის. ამ სემინარში ჩვენ განვიხილა-
ვთ ტინიტუსთან დაკავშირებულ არსებულ ცოდნას და 
კრიტიკულად შევაფასებთ დამტკიცებულ და მომიჯნავე 
მიდგომებს მკურნალობასთან დაკავშირებით.
წარმოშობილია რა ლათინური ზმნისგან tinnire 
(რეკვა), ტერმინი ტინიტუსი აღწერს სასმენი შეგრძნე-
ბის ცნობიერ შეგრძნებას, შესაბამისი გარეგანი სტი-
მულის არარსებობის პირობებში. ტინიტუსი შეიძლე-
ბა სუბიექტური იყოს, როდესაც შეგრძნება მხოლოდ 
ინდივიდუალურია, ანდა შეიძლება იყოს ობიექტური, 
როდესაც დამკვირვებელს შეუძლია ტინიტუსის გაგება. 
შეგრძნება, როგორც წესი, ელემენტარული ბუნებისაა 
- ხშირად აღწერენ სტვენას, შიშინს და რეკვის ხმას, 
თუმცა, ზოგ შემთხვევაში, შეიძლება ისმოდეს უფრო 
კომპლექსური ხმები, როგორიცაა ხმები ან მუსიკა. რო-
დესაც ხმების ან მუსიკის, ან ორივესი ერთად ხმების 
წარმოადგენს ტინიტუსის ფორმას, მათი აღქმა გაურ-
კვეველია და არავითარი მნიშვნელობა არ აქვს, გან-
სხვავებით აუდიური ჰალუცინაციებისგან, რომლებიც 
შეიძლება განვითარდეს ფსიქოზური ავადმყოფობის 
დროს. ზოგჯერ ტინიტუსი შეიძლება იყოს რითმული 
ან პულსაციური ხმის სახით. პულსაციური ტინიტუსი 
[1] შეიძლება იყოს გულისცემასთან სინქრონული, რა 
შემთხვევაშიც, სავარაუდოა მისი სისხლძარღვოვანი 
ეტიოლოგია, ან ასინქრონული, რა შემთხვევაშიც, შუა 

ყურის ან სასის კუნთების მიოკლონიაა სავარაუდო 
[2]. ტინიტუსი შეიძლება იყოს მუდმივი ან წყვეტილი 
და ბევრი პაციენტი გრძნობს ერთ ხმაზე მეტს. იგი შე-
იძლება ორივე ყურში იყოს ლოკალიზებული, ან ცენ-
ტრალურად, თავში, თუმცა, ზოგიერთი პაციენტი აღწე-
რს წარმოშობის გარე წყაროს. დასაწყისში, ტინიტუსი 
შეიძლება იყოს მკვეთრი, ხშირ შემთხვევაში, მოულოდ-
ნელი. აღქმული ინტენსივობა განსხვავდება; ზოგიერთი 
ადამიანისთვის, დამახასიათებელია სტრესთან დაკავ-
შირებული გამწვავება. ტინიტუსის შეგრძნების ჰეტერო-
გენულობა მნიშვნელოვანია და ხელს უშლის როგორც 
სამეცნიერო, ისე მკურნალობის კვლევას.

ეპიდემიოლოგია
ტინიტუსის პრევალენტობის კვლევები, ძირითადად, 
ჩატარებულია დასავლეთ ევროპასა და აშშ-ში და აქვთ 
მეთოდოლოგიური ხარვეზები, განსაკუთრებით, ტინი-
ტუსის ზუსტ განმარტებასთან და სათანადო ეპიდემი-
ოლოგიურ კვლევების ფორმულირებასთან დაკავში-
რებით კვლევების უმრავლესობამ აჩვენა დიაპაზონი 
10%-15%, ზრდასრულ პოპულაციაში. უდიდესი და 
სამეცნიერო თვალსაზრისით სანდო კვლევა ჩატარდა 
ინგლისში, სმენის ეროვნული კვლევის [National Study 
of Hearing] ფარგლებში (n=48 313) [3]. კვლევების 
შედეგებმა აჩვენა 10,1%-იანი პრევალენტობა ზრდას-
რულებში, ზომიერად შემაწუხებელი ტინიტუსით რესპო-
ნდენტთა 2,8%-ში, მძიმედ შემაწუხებელით - 1,6%-ში, 
და ცხოვრების ნორმალურად წარმართვაზე მძიმე ზე-
გავლენის მქონედ - 0,5%-ში. ეგვიპტეში [4], იაპონიაში 
[5] და ნიგერიაში [6] ჩატარებული კვლევების შედეგე-
ბი აჩვენებენ, რომ ტინიტუსის პრევალენტობა მსგავსია 

ტინიტუსი გავრცელებული სამედიცინო სიმპტომია, რომელიც შეიძლება შემაწუხებელი იყოს. რისკის ფაქტო-
რები მოიცავს სმენის დაქვეითებას, ოტოტოქსიკურ პრეპარატებს, თავის ტრავმას და დეპრესიას. გამოვლე-
ნისას, ოტოლოგიური დაავადების, შფოთვისა და დეპრესიის შესაძლებლობებიც უნდა იყოს გათვალისწი-
ნებული. არაა ხელმისაწვდომი ეფექტური სამკურნალო პრეპარატები, თუმცა, ტარდება მრავალი კვლევა, 
მისი მექანიზმებისა და შესაძლო მკურნალობის შესასწავლად. ტინიტუსთან დაკავშირებული ნებისმიერი 
პათოლოგიის ქირურგიული ჩარევა შეიძლება ეფექტური იყოს ამ მდგომარეობისთვის, მაგრამ ტინიტუსი 
შეიძლება კვლავ გრძელდებოდეს. ხელმისაწვდომი მკურნალობა მოიცავს სმენის აპარატებს, როდესაც სმე-
ნის დაქვეითებაა იდენტიფიცირებული (მსუბუქ ან უნილატერალურ ფორმებშიც კი), ასევე, ფართოზოლიანი 
ხმოვანი თერაპია და კონსულტირება. ზოგიერთი პაციენტისთვის ნაჩვენებია კოგნიტიურ-ქცევითი თერაპია 
(CBT), მაგრამ ტინიტუსისადმი სპეციფიკური CBT-ის ხელმისაწვდომობა გაერთიანებულ სამეფოში დაბალია. 
ყველაზე ძლიერია მტკიცებულება ხმოვანი თერაპიისა და CBT-ზე დაფუძნებული კონსულტირების კონსულ-
ტირება. მიუხედავად იმისა, რომ კლინიკური კვლევები შეზღუდულია ტინიტუსის მქონე პაციენტების ჰეტე-
როგენულობის გამო.

ლექცია

Lancet 2013; 382: 1600–07 Published Online July 2, 2013 http://dx.doi.org/10.1016/  S0140-6736(13)60142-7  Cambridge 
University Hospitals NHS Foundation Trust, Cambridge, UK  (D Baguley PhD); Anglia  Ruskin University, Cambridge, UK  (D 
Baguley); Colchester  Hospital University  NHS Foundation  Trust, Colchester, UK   (D McFerran FRCS); and National Institute
for Health Research, Nottingham Hearing Biomedical Research Unit, Nottingham, UK (Prof D Hall PhD) Correspondence to:
Dr David Baguley, Cambridge University Hospitals NHS Foundation Trust, Cambridge CB2 0QQ, UK dmb29@cam.ac.uk



Therapia  საქართველო N3 (16) 20194

ლექცია

ევროპის ქვეყნებისა და აშშ-ის პრევალენტობასთან.
შემაწუხებელი ტინიტუსის პრევალენტობა ასაკთან 
ერთად იზრდება, 70 წლამდე; ზოგიერთ კვლევის შე-
დეგები აჩვენებენ, რომ იგი ზრდას მას შემდეგაც განა-
გრძობს, თუმცა სხვა კვლევები აჩვენებს, რომ იგი სუს-
ტდება [3]. პრევალენტობა ქალებსა და მამაკაცებში 
ერთნაირია [3]. ბავშვებში პრევალენტობის დადგენა 
რთულია, თუმცა, ხელმისაწვდომი კვლევების შედე-
გები გვამცნობენ, რომ ტინიტუსის შეგრძნება, ჩვეუ-
ლებრივ, ზრდასრულების მსგავსია [7]. თუმცა, ბავშვე-
ბისთვის ეს შეგრძნება ნაკლებად შემაწუხებელია [7].
ცხრილი აჩვენებს ტინიტუსის განვითარების რისკის 
ფაქტორებსა და კავშირში მყოფ მდგომარეობებს. 
ძირითად რისკის ფაქტორს წარმოადგენს სმენის 
დაკარგვა [9], მაგრამ ეს ასოციაცია არაა მარტივი 
ან პირდაპირ პროპორციული [3]; შემაწუხებელი ტი-
ნიტუსის მქონე ზოგიერთ ადამიანს აუდიომეტრულად 
ნორმალური სმენა აქვს და პირიქით, ბევრი ადამიანი 
სმენის პრობლემებით არაფერს ამბობს ტინიტუსის შე-
სახებ. ადამიანებს, რომლებიც როგორც საქმიანობის, 
ისე რეკრეაციულად ექვემდებარებიან მაღალ დონეე-
ბს, უფრო მეტად ექნებათ ტინიტუსი [9]. სხვა ფაქტო-
რები, როგორებიცაა სიმსუქნე, თამბაქოს მოწევა, 
ალკოჰოლის მოხმარება, თავის მანამდე არსებული 
ტრავმები, ანამნეზში ართრიტიდა ჰიპერტენზია, ასევე 
წარმოადგენს შესაძლო რისკის ფაქტორებს [3, 9], და 
ზოგიერთი შედეგები გვაძლევს ინფორმაციას გენეტი-
კური წინასწარგანწყობის შესახებ [10]. სხვადასხვა 
პრეპარატმა შეიძლება მოახდინოს ტინიტუსის განვი-
თარება, სალიცილატების, ქინინის, ამინოგლიკოზი-
დური ანტიბიოტიკებისა და ზოგიერთი ანტისიმსივნური 
აგენტის, კერძოდ, პლატინის საფუძველზე დამზადებუ-
ლი პრეპარატების ჩათვლით [8]. ეს მდგომარეობა 
შეიძლება განვითარდეს ზოგიერთ ოტოლოგიურ და-
ავადებასთან კავშირში, ოტოსკლეროზის, მენიეს და-
ავადებასა, და ვესტიბულური შვანომას (აკუსტიკური 
ნეირომა) ჩათვლით. ტინიტუსს ასევე აქვს რამდენიმე 
კომორბიდულობა, კერძოდ, დეპრესია [11] და საფე-
თქელ-ქვედა ყბის სახსრის დისფუნქცია [12]. ხმაურის 
მიმართ დაქვეითებული ამტანობა (ჰიპერაკუზია) ჩვე-
ულებრივი თანმხლები სიმპტომია - განისაზღვრება 

რა ხმამაღალი ბგერების აუტანლობით, გარკვეულწი-
ლად, ჰიპერაკუზია შეინიშნება ტინიტუსის მქონე პაცი-
ენტების 40%-ში და ჰიპერაკუზიის მქონე პაციენტების 
86% ასევე უჩივის ტინიტუსს [13].
რამდენიმე მკვლევარმა შეისწავლა ტინიტუსის ადგი-
ლმდებარეობა [14] და შეთანხმდნენ, რომ პაციენტთა 
დაახლოებით ნახევარში აღიქმებოდა ორივე ყურში 
ან ცენტრალურად, თავში. დანარჩენებში, ტინიტუსი 
უფრო ხშირი იყო მარცხენა მხარეს, მარჯვენასთან შე-
დარებით. ადამიანთა მცირე რაოდენობა გარე ხმაურს 
აღიქვამს ან ვერ განსაზღვრავს მის ლოკაციას. მარცხე-
ნამხრივი წინასწარგანწყობის მიზეზი უცნობია და ვერ 
აიხსნება სმენის ასიმეტრიული დაკარგვით [15].
ინციდენტობა და ლონგიტუდური კვლევები მწი-
რია. Beaver Dam-ის კვლევაში, WI, აშშ, 48-დან 92 
წლამდე ასაკის კოჰორტაში, ტინიტუსის პრევალენტობა 
საწყის დონეზე იყო 8,2%; აღსანიშნავია, რომ კვლევის 
განმავლობაში, მონაწილეებს ტინიტუსი უფრო მეტად 
უუმჯობესდებოდათ, გაუარესებასთან შედარებით [16]. 
ტინიტუსის ახალი შემთხვევების 5-წლიანი კუმულაციუ-
რი ინციდენტობა იყო 5,7%, ხოლო 10-წლიანი სურათი 
12,7% [16, 17].

პათოფიზიოლოგიური მექანიზმები
ოტოლოგიური მდგომარეობების გამო, განსაკუთრე-
ბით, სმენის დაკარგვის მაღალი სიხშირისას, რაც ტი-
ნიტუსის ერთ-ერთ უმთავრეს მიზეზს წარმოადგენს, სა-
სმენი ფანტომული შეგრძნებები ხშირად მიდრეკილია 
მგრძნობელობითი დარღვევის ნეიროპლასტიკური 
პასუხისკენ [18]. ტინიტუსი დაზიანებული კოხლეას მი-
მართ ტონოტოპური სროლების დისბალანსთან სწორ-
ხაზოვან კორელაციაში არაა, ვინაიდან ხმის შეგრძნება 
შეიძლება მაშინაც კი გაგრძელდეს, როდესაც სმენის 
ნერვის გადაჭრა ხდება [19]. მიუხედავად იმისა, რომ 
კოხლეარული პათოლოგიები შეიძლება წარმოადგე-
ნდეს ტინიტუსის საწყის წყაროს, ცენტრალურ სასმენ 
სისტემაში ნერვული ცვლილებების თანმიმდევრული 
კასკადი უფრო მეტად სავარაუდოდ ახდენს ამ მდგომა-
რეობის შენარჩუნებას. ტინიტუსის შესახებ ცოდნა ძირი-
თადად მომდინარეობს ცხოველებში სმენის დაკარგვის 
კვლევებიდან [18, 20], მაგრამ ბევრი კითხვა ჯერ კი-
დევ პასუხგაუცემელია და ზოგიერთ ადამიანს კითხვე-
ბი აქვს ცხოველური მოდელების ვალიდურობასთან 
დაკავშირებით [21]. ამჟამინდელი მოსაზრებაა, რომ 
სმენის დაქვეითების ცხოველურ მოდელებში ნეირონუ-
ლი ცვლილებების გაზომვა წარმოადგენს ნეირონულ 
კორელაციას ადამიანის კლინიკურ სიმპტომებთან; 
თუმცა, ეს მოსაზრება ჯერ კიდევ არაა დადასტურებუ-
ლი [22].
ცენტრალური სასმენი სისტემის ნეირონების სპონტა-
ნური სროლის მატება სავარაუდოდ წარმოადგენს ტი-
ნიტუსის ნეირონულ სუბსტრატს. სმენის კოხლეარული 
დაქვეითება ამცირებს კოხლეარული ნერვის აქტივო-
ბას, და ეს შემცირებული აქტივობა, დაზიანებული პე-
რიფერიული სასმენი რეგიონის ფარგლებში, თრგუნავს 
ინჰიბიტორულ კორტიკალურ პროცესებს. ეს დათრგუნ-
ვა იწვევს ცენტრალური სასმენი ტრუქტურების ზედმეტ 
აგზნებადობას, პირველადი სასმენი ქექის ჩათვლით 
[23] თუ როგორ უკავშირდება სპონტანური სასროლი 

ძიების სტრატეგია და შერჩევის კრიტერიუმები

ჩვენ მოვიძიეთ მსგავსი კვლევები Medline-ის, 
Embase-ისა, და Cochrane-ის მონაცემთა ბაზებში, 
სისტემური მიმოხილვების, რანდომიზებული კონტრო-
ლირებადი კვლევების, ძირითადი სამეცნიერო ანგა-
რიშების, რეტროსპექტული კვლევების, პროსპექტული 
კვლევების, კოჰორტული კვლევებისა და შემთხვევის 
შესახებ ანგარიშების ჩათვლით, ნებისმიერ ენაზე, 1987 
წლის 1-ლი იანვრიდან 2012 წლის 31 აგვისტომდე 
პერიოდში. ჩვენ ვეძებდით ტერმინებს „ტინიტუსი” და 
„პულსაციური ტინიტუსი”. ასევე, ვეძებდით სტატიებში 
გამოყენებული ლიტერატურის ნუსხაში, რაც ასახულია 
ძიების ამ სტრატეგიაში და შევარჩიეთ ისინი, რომლებიც 
შესაბამისად მივიჩნიეთ. ძირითადად, ფოკუსირებულნი 
ვიყავით ბოლო 5 წლის მანძილზე გამოქვეყნებულ სტა-
ტიებზე, მაგრამ ასევე ჩავრთეთ ფართოდ ციტირებული 
და შესაბამისობის მქონე ძველი სტატიებიც.
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ლექცია

სიხშირის ზრდა ტინიტუსის შეგრძნებას, უცნობია. ამ-
გვარი ცვლილებების სასმენ სტრუქტურებში გაჩენას 
რამდენიმე საათი ან დღე სჭირდება და ამ დროს, კურ-
სი კარგად არ ერგება აღქმულ შეგრძნებებს, ვინაიდან 
ტინიტუსი ხმაურის ზემოქმედებიდან მყისიერად ჩნდება 
[23].
სხვა სავარაუდო მექანიზმი ნეირონული სინქრონიზა-
ციაა. საფეთქლის სინქრონიზაცია წარმოადგენს პირ-
ველადი სასმენი ქექის რამდენიმე ნეირონში არსებულ 
მსროლელ შაბლონს, რომელიც იმატებს დაუყოვნებ-

ლივ ხმაურით გამოწვეული სმენის დაკარგვის შემდეგ, 
კერძოდ, იმ ნეირონებისთვის, რომლებიც წარმოადგე-
ნს ტონოტოპური არეალის დაზიანებული ნაწილისთვის 
[23, 24]. მომატებულ ნეირონულ სინქრონიზაციას 
ასევე აქვს ტენდენცია, სივრცობრივად დაემთხვეს და-
ზიანებული ნეირონების სიხშირის ფუნქციების დარე-
გულირების ცვლილებებს [24]. ნორმალური სმენის 
მქონე ცხოველებში, ნეირონები სელექტიურად ახდენენ 
საპასუხო რეაქციას დამახასიათებელი სიხშირეების მი-
მართ და სიხშირის დარეგულირების პროგრესირება 

ცხრილი. ტინიტუსის განვითარების ცნობილი რისკის ფაქტორები და მდგომარეობები, რომლებიც უკავშირდება 
ტინიტუსის სიმპტომებს
სპეციფიკური დაავადებები ან მდგომარეობები
ოტოლოგიური, ინფექციური შუა ყურის ანთება, ლაბირინთის ანთება, მასტოიდიტი

ოტოლოგიური, სიმსივნური ვესტიბულური შვანომა, მენინგიომა

ოტოლოგიური, ლაბირინთული სმენის ნეიროსენსორული დაკარგვა, მენიეს დაავადება, ვესტიბულური ვერტიგო

ოტოლოგიური, სხვა დაზიანებული ყურის გოგირდი, ოტოსკლეროზი, პრესბიაკუსი, ხმაურის ზემოქმე-
დება

ნევროლოგიური მენინგიტი, შაკიკი, გაფანტული სკლეროზი, ეპილეფსია

ტრავმული თავის ან კისრის ტრავმა, გონების დაკარგვა

ოროფაციალური საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრის დაზიანება

კარდიოვასკულარული ჰიპერტენზია

რევმატოლოგიური რევმატოიდული ართრიტი

იმუნიტეტით განპირობებული სისტემური წითელი მგლურა, სისტემური სკლეროზი

ენდოკრინული და მეტაბოლური შაქრიანი დიაბეტი, ჰიპერინსულინემია, ჰიპოთიროიდიზმი, ჰორმონალური ცვლი-
ლებები ორსულობის დროს

ფსიქოლოგიური შფოთვა, დეპრესია, ემოციური ტრავმა

ოტოტოქსიკური პრეპარატები ტკივილგამაყუჩებლები, ანტიბიოტიკები, სიმსივნის საწინააღმდეგო პრეპარა-
ტები, კორტიკოსტეროიდები, დიურეტიკები, იმუნოსუპრესიული პრეპარატები, 
არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები, სტეროიდული ანთების 
საწინააღმდეგო პრეპარატები [8]

ნახატი. ტინიტუსის გამო 
ოტორინოლარინგოლოგთან 
(ENT) რეფერალის დიაპაზონი
მონაცემები აღებულია 
Hall-დან [91]. დიაგრამაზე 
სეგმენტების ზომები 
წარმოადგენს რეფერალების 
შედარებით პროპორციებს 
თითოეული სპეციალობიდან, 
ტინიტუსის მქონე პაციენტების 
შესახებ ბოლო ათი წლის 
მანძილზე მიღებული 
ინფორმაციის საფუძველზე, 
რომელთა გასინჯვაც მოხდა 
ოტორინოლარინგოლოგების 
მიერ.

აშშ

ესპანეთი

პირდაპირი ოტორინოლა-
რინგოლოგი

ფსიქოთერაპევტი აუდიოლოგი სხვა

პედიატრიქირურგინევროლოგიზოგადი პრაქტიკოსი 
(GP) (ან პირველადი 
მოვლის ექიმი)

საფრანგეთი იტალია

გაერთიანებული სამეფო გერმანია
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ცალკეულ სასმენ უბნებში თანმიმდევრულია (ტონოტი-
პიკურობა). სმენის დაკარგვა იწვევს დაზიანებულ ტო-
ნოტოპიკურობას პირველად სასმენ ქერქში, იმგვარად, 
რომ დამახასიათებელი სიხშირეების მქონე ნეირონები 
დაზიანებულ რეგიონში, იღებენ რეგულირებად თვისე-
ბებს, თავის ნაკლებად დაზიანებულ მეზობლებთან შე-
დარებით, სმენის დაკარგვის ფონზე [25]. მიუხედავად 
ამისა, ერთი ძირითადი ფსიქოაკუსიკური აღმოჩენა არ 
შეესაბამება დებულებას, რომ ტონოტოპიური რუქის 
გაფართოება აუდიომეტრიულ კიდეზე, საფუძველს უმ-
ყარებს ტინიტუსის შეგრძნებას - ტინიტუსის დომინანტი 
დონე, როგორც წესი, არ ქვეითდება სმენის დაკარგვის 
დონემდე [26, 27]. ამის ნაცვლად, ჩავარდნები სმენის 
დაქვეითების რეგიონში, რომლებიც შეესაბამება ნეი-
რონულ საფეთქლისმიერ დინამიკას, რაც წარმოადგე-
ნს ნეირონულ კორელაციას ტინიტუსთან.
სასმენი მოდალობის რუქის რეორგანიზაცია სმენის და-
კარგვის შემდეგ, ასევე დარდება რუქის რეორგანიზაცი-
ას სომატოსენსორულ მოდალობას, ამპუტაციის შემდეგ 
[28, 29]. შემოთავაზებული მოდელი გვამცნობს, რომ 
ტინიტუსის შეგრძნებამ შეიძლება მიაღწიოს ცნობიერ 
დონეს, მხოლოდ მაშინ, როდესაც პირველადი სენ-
სორული ქერქის ნეირონების ნორმიდან გადახრილი 
აქტივობა უკავშირდება უფრო ფართო კორტიკალურ 
ქსელს, ტვინის ფრონტალურ, პარიეტალურ და ლიმ-
ბურ რეგიონებში [29]. ადამიანის ნეიროსკანირება მხა-
რს უჭერს ამ დებულებას, ახდენს პარარელის გავლე-
ბას არა მხოლოდ ცენტრალურ სასმენ სისტემასთან, 
არამედ ტინიტუსის პრეფრონტალურ და ემოციურ ცე-
ნტრებთან [22, 30].
ტინიტუსის ჰეტეროგენულობა ეტიოლოგიაში, პათოფი-
ზიოლოგიასა და კლინიკურ მახასიათებლებში, სავა-
რაუდოდ, ამწვავებს ტინიტუსის მართვის ცვლად პოპუ-
ლაციურ საპასუხო რეაქციას [31, 32]. კლასიფიკაციის 
ეფექტური სისტემა, რომლის ინფორმირება ხდება პა-
თოფიზიოლოგიური მექანიზმებით, რომლებიც საფუძ-
ვლად უდევს ტინიტუსის ინდივიდუალურ სიმპტომებს, 
წარმოადგენს ინოვაციურ ნაბიჯს პერსონალიზირებული 
რეაბილიტაციისთვის [32]. შემდგომ საბაზისო კვლე-
ვას, რომელიც მიმართულია ცხოველებსა და ადამია-
ნებში ტინიტუსის პათოფიზიოლოგიისკენ, აქვს მნიშვნე-
ლოვანი კლინიკური დასაბუთება.

გამოკვლევა და დიაგნოზი
ტინიტუსის შემთხვევათა უმრავლესობისთვის არაა ხე-
ლმისაწვდომი რაიმე სახის ობიექტური ტესტი და დიაგ-
ნოზი ისმება სამედიცინო ისტორიისა და პაციენტსა და 
მისი ოჯახის წევრებზე შეფასებითი ეფექტის საფუძველ-
ზე. მნიშვნელლოვანი კითხვები მოიცავს ტინიტუსის 
ადგილმდებარეობასა და ხასიათს, კერძოდ, მას რი-
თმული კომპონენტი აქვს თუ პულსაციური. იშვიათად, 
პულსაციური ტინიტუსის გამოვლენა შეიძლება აუსკულ-
ტაციით. ტინიტუსის თანმხლები მოვლენების შესახებ 
მნიშვნელოვანი კითხვები მოიცავს მის ეფექტს ძილსა 
და კონცენტრაციაზე. ტინიტუსის ეფექტების შესაფასებ-
ლად ხელმისაწვდომია რამდენიმე კითხვარი, რომ-
ლის საფუძველზეც ტინიტუსის დამხმარე ინვენტარი 
[33] ინიშნება გაერთიანებულ სამეფოში [34], თუმცა, 
მისი ჩანაცვლება შეუძლია ტინიტუსის ფუნქციონალურ 

ინდექსს [35]. შეიძლება სასარგებლო აღმოჩნდეს კი-
თხვარები ასოცირებული სიმპტომების კითხვარები, 
მაგალითად, ჰიპერაკუზია [36] და ფსიქოლოგიური 
დისტრესი [37]. უნდა ჩატარდეს სუფთა ტონის აუდი-
ომეტრია (ან ასაკის შესაბამისი ექვივალენტები ბავ-
შვებში) და ვინაიდან ბევრი პაციენტი უჩივის ყურებში 
დაბლოკილ შეგრძნებებს, შეიძლება სასარგებლო 
იყოს ტიმპანომეტრია. ტინიტუსის დონისა და სიმაღლის 
შესაბამისი ტესტები რთულია, შედარებით სუსტად უკავ-
შირდება პაციენტის დისტრესს [38] და გვთავაზობს შე-
მდგომი მართვის მცირე გეგმას. პაციენტები, რომლებ-
საც აქვთ ასიმეტრიული ტინიტუსი, ასიმეტრიული სმენა 
წმინდა ტონით აუდიომეტრიაზე, ან სხვა ასოცირებული 
ნევროლოგიური სიმპტომები ან ნიშნები, საჭიროებენ 
შემდგომ კვლევას და როგორც წესი, შერჩეული მო-
დალობა არის MRI. პაციენტები, გულისცემის მიმართ 
სინქრონიზებული პულსაციური ტინიტუსით, საჭიროე-
ბენ უფრო დეტალურ კვლევას, რთული ალგორითმით, 
რაც შეიძლება მოიცავდეს ულტრასონოგრაფიას, CT-ს, 
MRI-ს, CT ანგიოგრაფიას, MR ანგიოგრაფიას, ან სტა-
ნდარტულ ანგიოგრაფიას. 

სტანდარტული მკურნალობა
მას მერე, რაც ტინიტუსთან კავშირში მყოფი განკურ-
ნებადი პათოლოგია გამოირიცხება, სტანდარტული 
მოვლა მოიცავს სიტუაციის განმარტებას (როგორც 
მიზეზის, ისე ასოცირებული დისტრესის განვითარების 
ჩათვლით), ხმოვან თერაპიას (როგორც სასმენ აპარა-
ტებს, ან ხმოვან გენერატორებს) და როცა საჭიროა, 
ინტერვენცია, დისტრესის შესამცირებლად (რელაქსა-
ციური თერაპია ან კოგნიტიურ-ქცევითი თერაპია [CBT] 
ან ორივე). ინგლისში, ჯანდაცვის დეპარტამენტმა გა-
მოაქვეყნა კარგი პრაქტიკის გაიდლაინი ტინიტუსის 
მოვლისთვის [39], რომელიც აღწერს მიდგომებს ნა-
ბიჯ-ნაბიჯ, მოიცავს რა პირველადი ჯანდაცვის ექიმის 
მიერ თავდაპირველად დიაგნოზის დაზუსტებასა და 
მარტივი, განკურნებადი, ყურის გოგირდის საცობის ან 
ინფექციის მსგავსი, მიზეზების გამორცხვას, მეორეულ 
რგოლში გადამისამართებას, როდესაც ტინიტუსი მძი-
მეა ან მას უკავშირდება სმენის დაკარგვა. ამ ეტაპზე, 
შეიძლება სიღრმისეული კონსულტირებისა და ხმოვა-
ნი თერაპიის გამოყენება. მოვლის მესამეული რგოლის 
ჩართვა ხდება ძნელად სამკუნალო ან მძიმე ტინიტუ-
სის ან ოტოლოგიური პათოლოგიის მქონე პაციენტე-
ბისთვის.
აშლილობის ჰეტეროგენულობა და კონსულტირებაზე 
დაფუძნებული თერაპიის კონტროლირებადი კვლევე-
ბის მეთოდოლოგიური გამოწვევები გულისხმობს იმას, 
რომ ამ მიდგომის ეფექტურობა მცირეა. რამდენიმე 
კვლევა ცუდად არის დადიზაინებული, და არაა ფა-
რთოდ გამოყენებული გამოსავლის გაზომვის სტანდა-
რტი [32]. შესწავლილ იქნა ინდივიდუალური ელემე-
ნტები, მაგრამ კვლავ, მტკიცებულება სუსტია. სისტემურ 
მიმოხილვაში, ხმოვანი თერაპიის მიდგომების ეფექტუ-
რობა არადამაჯერებელია [40], თუმცა ის, რომ ბევრი 
კლინიკოსისთვის სასმენი აპარატების მორგება ტინი-
ტუსის მქონე პირებისთვის, ასოცირდება სმენის დაქ-
ვეითებასთან, აქსიომას წარმოადგენს [41]. ხმოვანი 
თერაპიის ფართოდ გავრცელებული მოწყობილობე-

ლექცია
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ბის გამოყენებას, რომელიც თავდაპირველად გამოი-
ყენება ტინიტუსის სრულად დასაფარად და ამგვარად 
უწოდებენ რა ნიღბებს, მტკიცებულებები საერთოდ არ 
ამყარებს [40]. სარელაქსაციო თერაპია სასარგებლოა 
პაციენტებისთვის [42]. ფორმალური CBT სისტემურ მი-
მოხილვასა და მეტა-ანალიზში [43, 44] აჩვენებს, რომ 
ამცირებს ტინიტუსთან დაკავშირებულ დისტრესს, მიუ-
ხედავად იმისა, რომ მასში ჩართული პაციენტები მნიშ-
ვნელოვნად არიან დისტრესში, რათა მოხდეს ფსიქო-
ლოგთან რეფერალის გარანტირება, ხოლო თერაპია 
ტარდება ექსპერტი პრაქტიკოსების მიერ, რამაც შეი-
ძლება შეზღუდოს გამოყენებადობა ზოგად კლინიკაში 
[45].
ტინიტუსის მკურნალობის პრესკრიფციურ პროტოკო-
ლს უწოდებენ ტინიტუსის გამოსწორების თერაპიას 
(TRT) [46], რაც მოიცავს კონსულტირებასა და ხმო-
ვანი გენერატორით თერაპიას. სისტემურმა მიმოხილ-
ვამ აჩვენა TRT-ის კვლევის დაბალი ხარისხი [47]. ამ 
კვლევაში მოვახდინეთ ერთი კვლევის იდენტიფიცი-
რება, და ეს ნაშრომი გვთავაზობდა, რომ TRT შენი-
ღბვაზე ეფექტურად მუშაობდა [48]. შემდგომი კვლე-
ვა TRT-ის იყენებდა საკონტროლოდ, აღიარებისა და 
გაცნობიერების თერაპიისთვის [49], რომლის შემუშა-
ვებაც მოხდა CBT-ის საფუძველზე. ამ კვლევაში TRT-ს 
მცირე სარგებელი ჰქონდა. TRT-ის პრინციპს, რომე-
ლიც წარმოადგენს როგორც ტინიტუსის წარმოქმნის, 
ისე დისტრესის განვითარების განმარტებას, გავლე-
ნას ახდენს ტინიტუსზე მუშაობას საერთაშორისო დო-
ნეზე, მაგრამ მისი ფორმალური გამოყენება მაინც 
არაა ფართო.
რანდომიზებულმა კონტროლირებადმა კვლევამ შე-
ადარა კონსულტირების ელემენტების CBT-სა და 
TRT-სთან კომბინირების სარგებელი სტანდარტულ 
მოვლასთან [50], როდესაც სტანდარტული მოვლა 
მოიცავს ყელ-ყურ-ცხვირის ან აუდიოლოგის კონსულ-
ტაციას და სასმენი აპარატის ან ხმოვანი გენერატო-
რის, ან ორივეს მიწოდებას და სოციალური მუშაკის 
ჩართულობას. სპეციალიზირებული მოვლა სასარგებ-
ლო იყო სიცოცხლის ხარისხისთვის და ტინიტუსთან 
დაკავშირებული დისტრესის და შემაწუხებლობის 
სპეციფიკური მეტრიკისთვის, მიუხედავად ტინიტუსის 
თავდაპირველი სიმძიმისა. მიიჩნეოდა, რომ ეფექტი 
მიიღწეოდა ტინიტუსთან დაკავშირებული შიშის შე-
მცირებით.

თანამედროვე ხმოვანი მკურნალობა
ტინიტუსისთვის მოხდა რამდენიმე ხმაზე დაფუძნებუ-
ლი ტექნოლოგიური ინოვაციის კომერციულად შემუ-
შავება, ექსპერტიმენტული პროტოტიპებით, რომელთა 
გამოკვლევაც ხდებოდა [51]. მწარმოებლები ამტკიცე-
ბენ, რომ ეს მოწყობილობები არა მხოლოდ ნიღბავენ 
ტინიტუსის შეგრძნებას, მაგრამ ასევე ეფექტურნი არი-
ან სხვა კუთხითაც. ზოგიერთი ამგვარი თანამედრო-
ვე ხმოვანი მკურნალობისთვის (მაგ., აკუსტიკურად 
კოორდინირებული ჩამოყრილი ნეირომოდულაცია, 
სერენადა და სიხშირის დისკრიმინაციის ტრენინგი), 
სამიზნე მოქმედების ადგილს წარმოადგენს ცენტრა-
ლური სასმენი სისტემა, ხმით, რომელიც ინდივიდუა-
ლურად ერგება სმენის დაქვეითებისა და ტინიტუსის 

მახასიათებლებს, რათა მოხდეს მალადაპტაციური ნე-
იროპლასტიკურობის შეწყვეტა, ტინიტუსის შეგრძნების 
მოსაცილებლად [51, 52]. სხვა ინტერვენციები ხმას 
იყენებენ, ძირითადად, როგორც თერაპიულ რელაქ-
სანტს (მაგ,Widex Zen53), როდესაც Neuromonics-ის 
მოწყობილობა აღიარებულია ემოციური დაძაბულო-
ბის შემცირებისთვის და მიმართულია სასმენი დეპრი-
ვაციის ეფექტებისკენ, სპექტრალურად მორგებული 
ხმით [54].
როგორც წესი, კომერციული მოწყობილობები რეკომე-
ნდებულია ჰოლისტიკური აუდიოლოგიური მართვის 
პროგრამის ნაწილის სახით, რაც მოიცავს სწავლებასა 
და კონსულტირებას. ამგვარი კომბინირებული მიდგო-
მები ახდენენ მტკიცებულების ამოღების პროცესს, თი-
თოეული მათგანის ეფექტურობისა და ხმოვანი მკურ-
ნალობის ღირებულებისთვის, რომელიც ცალკე დგას 
რეაბილიტაციის რაიმე სახის ზოგადი ფსიქოლოგიური 
სარგებლისგან [40]. ხელმისაწვდომია ცოტა კვლევის 
მონაცემები, ამგვარად, შეგვიძლია დავასკვნათ, რომ 
თავად თანამედროვე ხმოვან მკურნალობებს benefit 
დაუმტკიცებელი სარგებელი აქვთ ტინიტუსის სიმპტო-
მების შემცირებაში [51, 55].

დამატებითი და ალტერნატიული მედიცინა
ტინიტუსის მქონე მრავალი ადამიანი იყენებს დამატე-
ბით და ალტერნატიულ მედიცინას, თუმცა, არც ერთ მე-
თოდს არ შეუმცირებია ტინიტუსის მოცულობა ან მასთან 
დაკავშირებული დისტრესი. ამგვარი მკურნალობიდან 
ბევრი იწვევს მოდუნებას, რომელმაც შეიძლება დადე-
ბითი გავლენა მოახდინოს ტინიტუსის მქონე აღელვე-
ბულ პირზე, მაგრამ ეს სარგებელი არაპირდაპირია. 
ზოგიერთი დამატებითი ან ალტერნატიული მკურნა-
ლობის ურთიერთქმედების ზოგადი გაფრთხილებები, 
გამოწერილ პრეპარატებთან ერთად, გამოყენებაშია 
და არსებობს კონკრეტული საფრთხე, რომ ყურის სა-
ნთლის გამოყენებამ შეიძლება გამოიწვიოს ყურსა და 
სახის დამწვრობები [56].

ტვინის სტიმულაცია
ცენტრალური სასმენი სისტემის მოშორებული რეგი-
ონების ტინიტუსთან დაკავშირებული პათოლოგიების 
ცოდნის საფუძველზე [18, 20, 23], ხდება ტვინის სტი-
მულაციის შესწავლა, ნეირონული აქტივობის შემცირე-
ბის მიზნით. 
განმეორებითი ტრანსკრანიალური მაგნიტური სტი-
მულაცია იყენებს არაინვაზიურ ელექტრომაგნიტურ 
ინდუქციას, ტვინში სუსტი ელექტრული დენების გე-
ნერირებისთვის, ამგვარად ახდენს რა ნერვულ აგ-
ზნებადობას. სისტემურმა მიმოხილვამ შეაფასა ხუთი 
კვლევა, რომლებიც ამ ტექნიკას საკონტროლოს ადა-
რებდნენ, ყველა, ნავიგაციის გარეშე ლოკალიზაციით 
[57]. აღმოჩენებმა აჩვენა დაბალი სიხშირის ტრა-
ნსკრანიალური მაგნიტური სტიმულაციის გამოყენების 
შეზღუდული დამხმარე თვისება, ტინიტუსის შემცირე-
ბაში ან სიცოცხლის ხარისხის გაუმჯობესებაში. თითო-
ეული კვლევა აღწერდა განსხვავებული მოწყობილო-
ბის გამოყენებას, რომლებიც ახდენდა განსხვავებული 
ტალღების მიწოდებას, სტიმულაციის განსხვავებული 
ინტენსივობით; აღმოჩენების ინტერპრეტაცია რთუ-

ლექცია
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ლია, ვინაიდან სტიმულაციის მრავალი პროტოკოლი 
განსხვავებულად სასარგებლო იყო ტინიტუსისთვის. ამ 
კვლევებიდან არც ერთში არ მომხდარა რაიმე სერი-
ოზული არასასურველი მოვლენის შესახებ მოხსენება, 
მაგრამ ამგვარი მკურნალობის გრძელვადიანი უსაფრ-
თხოება უცნობია.
რამდენიმე კვლევაში, მოძრაობითი აშლილობისა და 
კომორბიდული ტინიტუსის მქონე პაციენტები დაექვე-
მდებარნენ ტვინის ღრმა სტიმულაციას, მოძრაობითი 
აშლილობისთვის, რის შედეგადაც მოხდა ტინიტუსის 
მოცულობის შემცირების შესახებ შეტყობინება, რო-
დესაც იმპლანტის ჩართვა ხდებოდა, ამავდროულად, 
სმენაზე გავლენის გარეშე [58. 59]. ერთმა კვლევამ 
მოახდინა LC უბნის სტიმულაციის იზოლირება, კუდი-
ან ბირთვში [59]. ტვინის ეს რეგიონი არ წარმოადგენს 
კლასიკური სასმენი გზის ნაწილს, ასე რომ, ეს წინასწა-
რი დაკვირვებები არ წარმოადგენს გარანტიას შემდგო-
მი კვლევებისთვის.

წამლებით მკურნალობა
სპონტანური იდიოპათიური ტინიტუსის მკურნალო-
ბისთვის ევროპასა და ჩრდილოეთ ამერიკაში არაა 
ლიცენზირებული, თუმცა მრავალი მათგანია ნაცადი. 
მნიშვნელოვან გამონაკლისს წარმოადგენს ადგილო-
ბრივი ანალგეტიკები: 1935 წელს, Bárány-მ შენიშნა, 
რომ პროკაინის ინტრავენური ინექცია, პაციენტთა უმ-
რავლესობაში, დროებით ასუსტებდა ტინიტუსს [60]. 
ასეთი ეფექტი, ასევე, ჰქონდა ლიდოკაინსა [61] და 
ბუპივაკაინს [62]. თანმხლებმა ნაშრომმა აჩვენა, რომ 
შესუსტება ხდება ტვინის ცენტრალურ სასმენ ბილიკ-
ში [63], თუმცა, დამატებითი კოხლეარული ეფექტის 
გამორიცხვაც არ შეიძლება. მიუხედავად ამისა, ადგი-
ლობრივი ანესთეტიკების ინტრავენურ გამოყენებას ძა-
ლიან ბევრი რისკი აქვს თერაპიული გამოყენებისთვის 
და შესუსტება ვერ განმეორდება ანალოგიური, მაგრამ 
მეტად უსაფრთხო კომპონენტებით [64, 65] ან გამოყე-
ნების სხვა გზებით [66].
მოხდა რამდენიმე ფართო კატეგორიის პრეპარატის 
გამოცდა ტინიტუსის ეფექტის შესაფასებლად. ტრიციკ-
ლური ანტიდეპრესანტები და სელექტიური სეროტო-
ნინის უკუმიტაცების ინჰიბიტორები არ არის ეფექტური 
ტინიტუსისთვის [67], თუმცა მათ შეიძლება ჰქონდეთ 
გავლენა თანმხლებ ფსიქოლოგიურ დისტრესზე. კე-
თილსასურველი შედეგების შესახებ მოხსენდა ბენზო-
დიაზეპინის ალპრაზოლამის ერთი კვლევიდან [68], 
მაგრამ კვლევის ხარისხი არ იყო საკმარისი, სანდო 
დასკვნის გამოსატანად. იმავე პრეპარატის უფრო 
ძლიერმა კვლევამ არ აჩვენა რაიმე ცვლილება გამო-
სავლის საზომთა უმრავლესობაში [69]. ანტისპაზმუ-
რი პრეპარატები [70] და ნეიტროპათიული ტკივილის 
სამკურნალო პრეპარატები [71], ზოგადად, არაეფქ-
ტური იყო, თუმცა, ერთმა კვლევამ აჩვენა გაბაპენტი-
ნის შესაძლო მცირე ეფექტი მეორეული აკუსტიკური 
ტრავმის მქონე ტინიტუსიან პაციენტებში [72]. მოხდა 
რამდენიმე ანტიკონვულსიური პრეპარატის ტესტირება, 
ამინი-ოქსიაცეტური მჟავას [73], ლამოტრიგინის [74], 
და კარბამაზეპინის [75] ჩათვლით, თუმცა, წარმატების 
გარეშე. გლუტამატი, სასმენი სისტემისთვის, ძირითა-
დად, აღმგზნები ნეიროტრასმიტერია; შედეგად, მოხდა 

სხვადასხვა ანტაგონისტური პრეპარატის გამოკვლევა. 
მემანტინმა [76], ფლუტირპინმა [77] და ნერემექსანმა 
[78] ტინიტუსის მკურნალობაში არ აჩვენა რაიმე სა-
რგებელი. გლუტამატის ანტაგონისტების კვლევა გრძე-
ლდება.
მოხდა როგორც ცენტრალური, ისე პერიფერიული 
სასმენი სისტემების მიკროცირკულაციის გასაუმჯო-
ბესებელი პრეპარატების შეფასება. მოხდა დიურე-
ტიკების [79], ანტიკოაგულანტების [80] და ვაზოდი-
ლატატორების [81] ტესტირება, თუმცა წარმატების 
გარეშე. პრეპარატი ბეტაჰისტინი, რომელიც ლიცენ-
ზირებულია ევროპაში, თუმცა, არა აშშ-ში, გამოიყე-
ნება მენიეს დაავადებისთვის, კოხლეარული სის-
ხლის მიმოქცევის გასაუმჯობესებლად. თუმცა, არაა 
ხელმისაწვდომი ძლიერი მტკიცებულება, რომელიც 
ამტკიცებს, რომ ბეტაჰისტინი ეფექტურია ტინიტუ-
სისთვის, მენიეს დაავადების დროს [82], ან მხარს 
უჭერს მის გამოყენებას, ტინიტუსის სხვა ფორმების 
დროს. მიუხედავად ამისა, მისი გამოწერა მაინც ფა-
რთოდ ხდება.
მელატონინი რამდენიმე კვლევის საგანს წარმოადგე-
ნდა, რომელთა შედეგებიც ამტკიცებდა, რომ იგი და-
ეხმარებოდა უძილობის მქონე პაციენტებს, ტინიტუს-
თან მიმართებაში [83].
ზოგიერთი მკვლევარი ამტკიცებს, რომ ზოგიერთი სა-
კვები კომპონენტის, კერძოდ B ვიტამინის, თუთიისა და 
მაგნიუმის, მიღების ზრდა, ეხმარება ტინიტუსს. არსებუ-
ლი მტკიცებულება სუსტი ხარისხისა და ურთიერთსაწი-
ნააღმდეგოა, თუმცა, ხდება მაგნიუმისა და რამდენიმე 
სხვა ვიტამინისა და მინერალის, როგორც პოტენციური 
ოტოპროტექტორის შესწავლა.

ლაზერული მკურნალობა
დაბალი დონის ან მსუბუქი ლაზერული თერაპია გა-
მოიყენება ზოგიერთი სახის ქრონიკული ტკივილის 
მართვისთვის, მიუხედავად იმისა, რომ მისი მოქმე-
დების მექანიზმი არაა დამტკიცებული. ქრონიკულ 
ტკივილსა და ტინიტუსს შორის მსგავსების ნიადაგზე, 
მწარმოებლებმა მოახდინეს ლაზერის გამოყენების 
ხელშეწყობა ტინიტუსის მკურნალობისთვის (მიუხე-
დავად იმისა, რომ მისი მოქმედების მექანიზმი უც-
ნობია) და ამჟამად კომერციულად ხელმისაწვდომია 
რამდენიმე მოწყობილობა. მიუხედავად იმისა, რომ 
რამდენიმე კვლევის შედეგებმა აჩვენა ლაზერული 
თერაპიის სარგებელი, ბევრი კვლევა გვარწმუნებს 
მის არაეფექტურობაში [84].

ტინიტუსის ოპერაციული მკურნალობა
ოპერაციულ მკურნალობას მცირე, მაგრამ განსა-
ზღვრული როლი აქვს ტინიტუსის მართვაში. ეს შეეხე-
ბა პულსაციურ ტინიტუსს და უკავშირდება სპეციფიკურ 
მდგომარეობებს, როგორებიცაა ოტოსკლეროზი ან 
მენიეს დაავადება, რაც წარმოადგენს მოცემული სემი-
ნარის მიღმა თემას. ტინიტუსის პათოგენეზის საწყისი 
თეორიები ფოკუსირდება ძირითადად ყურზე; შედეგად, 
სამუშაო ჰიპოთეზა იყო კოხლეას აბლაციას ან კოხლე-
არული ნერვის სექციას შეეძლო ტინიტუსის ერადიკა-
ცია, მიუხედავად იმისა, რომ არსებობდა დაზიანებული 
ყურის სრული დაყრუების შესაძლებლობა. მკურნალო-

ლექცია
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ბის ამ ვარიანტის შესასწავლად, ჩატარდა რამდენიმე 
კვლევა და არც ერთი მათგანი არ ემთხვევა მკაცრ 
სამეცნიერო სტანდარტებს. ხელმისაწვდომი მონაცე-
მები აჩვენებს ტინიტუსის გაუმჯობესებას პაციენტთა 
45%-დან [85] 95%-მდე [86], მაგრამ სმენის სრული 
დესტრუქცია ყოველთვის შეზღუდავს ამ პროცედურის 
გამოყენების შესაძლებლობას.
მოსაზრება, რომ ტინიტუსის ზოგიერთი შემთხვევა 
შეიძლება გამოწვეული იყოს სმენის ნერვზე სისხლ-
ძარღვის ზეწოლის შედეგად, წარმოიშვა სახის ნევრა-
ლგიაზე ჩატარებული ნაშრომიდან. ოპერაცია ახდენს 
ნეიროვასკულარული კონფლიქტის დეკომპრესიას და 
შეიძლება ამ შემთხვევებში გამოიწვიოს სიმპტომების 
ალაგება; თუმცა, ამასთან დაკავშირებული მტკიცებუ-
ლება კონფლიქტურია. მიუხედავად იმისა, რომ ზო-
გიერთმა მკვლევარმა მოახდინა დადებითი შედეგე-
ბის შესახებ შეტყობინება [87], ისინი მაინც ეფუძნება 
პაციენტთა მცირე რაოდენობებს. ამ ტიპის ოპერაცია 
საუკეთესო მოსაზრებაა წინასწარი ექსპერიმენტული 
ტექნიკის სახით.
კოხლეარული იმპლანტაცია წარმოადგენს ტინიტუსის 
კვლევის ერთ-ერთ სახეობას, რომელსაც ინტერვენ-
ციის კარგი მტკიცებულებები აქვს [88]. აბსოლუტური 
ბილატერალური ნეიროსენსორული სიყრუის მქო-
ნე პაციენტების 80%-ზე მეტში აღინიშნება ტინიტუსი. 
კოხლეარული იმპლანტაცია აუმჯობესებს ან ახდენს 
ტინიტუსის ელიმინაციას, ამ პაციენტების 86%-მდე, 
თუმცა, 9%-ში ნახეს ტინიტუსის პოსტოპერაციული გა-
უარესება. პაციენტების დაახლოებით 4%-ში ტინიტუ-
სი განვითარდა პოსტოპერაციულად. კოხლეარული 
იმპლანტაცია ასევე შეისწავლება ცალმხრივი აბსო-
ლუტური ნეიროსენსორული სიყრუის და მეორე ყურში 
ნორმალური, ან ნორმალურთან მიახლოებული სმე-
ნის მქონე პაციენტებშიც. თუმცაღა, ეს მიდგომა გამო-
სადეგი იქნება ტინიტუსის მქონე პაციენტთა მხოლოდ 
მცირე რაოდენობაში, თავდაპირველი ანგარიშები ამ 
მიდგომას გვთავაზობენ, როგორც ამ ქვეჯგუფში წარ-
მატებულ მიდგომად [89].

კლინიკური პრაქტიკის ვარიაციები
პრაქტიკაში მკვეთრი ჩავარდნები, რომლებიც ფაქტობ-
რივ მონაცემებს ეფუძნება, მიუთითებს, რომ შეფასები-
სა და დიაგნოსტიკის კავშირი მართვის მეტად ეფექტურ 
სტრატეგიებთან რთულია [34, 90]. შედეგად, მიუხედა-
ვად იმისა, რომ ტინიტუსის ეპიდემიოლოგია ქვეყნებს 
შორის ფართოდ შედარებადია, განსხვავდება საე-
რთაშორისო კლინიკურ პრაქტიკებს შორის (ნახატი). 
მწვავე სუბიექტური ტინიტუსისთვის, ფარმაკოლოგიუ-
რი დანიშნულებები საერთოა, მაშინ, როცა ქრონიკუ-
ლი სუბიექტური ტინიტუსისთვის, აუდიოლოგიური და 
ფსიქოლოგიური მიდგომები უფრო ტიპურია [91]. ტი-
ნიტუსის მართვის შაბლონები ქვეყნის მიმართ ძალიან 
სპეციფიკურია [91] - მაგალითად, იტალიაში უპირატე-
სად ხდება ფარმაცევტული მკურნალობის წახალისება, 
აკუსტიკურ მოწყობილობებთან შედარებით, მაგრამ 
პირიქითაა გაერთიანებულ სამეფოში. საფრანგეთში, 
გერმანიასა და იტალიაში განსაკუთრებით პოპულარუ-
ლია ფიზიკური თერაპია.
სტანდარტული სადიაგნოსტიკო ალგორითმის ან 
მკურნალობის გზის გარეშე, მკურნალობის არჩევანი 
ინდივიდუალურ კლინიკურ პროფესიონალებზეა და-
მოკიდებული, ასევე, სავარაუდოდ, მასზე გავლენას 
ახდენს ქვეყანაში არსებული სპეციფიკური ტრენინგები 
და პრაქტიკები [91], განსხვავებები სასმენი მომსახუ-
რების ხარჯებში [92], სამედიცინო დაზღვევის ანაზღა-
ურების სქემებში [93], რესურსების ადგილობრივ შე-
ზღუდვებში [94] და პაციენტის უპირატესობებში.
პაციენტის მიერ თვითრეფერალის შესაძლებლობე-
ბი და ჯანდაცვაში შესაბამისი ჩართვის წერტილი გა-
ნსხვავდება ქვეყნებს შორის (ნახატი), მაგრამ უმეტეს 
შემთხვევებში პირველადი ჯანდაცვის ექიმებსა და 
ოტორინოლარინგოლოგიის სპეციალისტებს ძალიან 
მნიშვნელოვანი როლი აქვთ რეფერალსა და მართვა-
ში. სხვა სპეციალისტები მეტ-ნაკლებად არიან ჩართუ-
ლები; მაგალითს წარმოადგენს აუდიოლოგი (გაერთი-
ანებული სამეფო და აშშ) და ნევროლოგი (გერმანია, 

საბჭო: ტინიტუსის შეფასებასთან, დიაგნოსტიკასთან და მკურნალობასთან დაკავშირებული ათი 
ძირითადი გაურკვევლობა.
შემოთავაზებული კითხვები ტინიტუსის კვლევისთვის

•	 ტინიტუსის მქონე პირებში გამოსავლის გასაუმჯებესებლად, მართვის რა საკითხებია უფრო ეფექტური, ვიდრე აუდიოლოგიუ-
რი მოვლის ჩვეულებრივი მოდელი?

•	 კოგნიტიურ-ქცევითი თერაპია/ფსიქოლოგიური თერაპია, რომელსაც აუდიოლოგიის პროფესიონალები ატარებენ, ტინიტუსის 
მქონე პირებისთვის ეფექტურია? აქ უნდა მოხდეს შედარება ჩვეულებრივ აუდიოლოგიურ მოვლასთან ან კქთ-სთან, რომელ-
საც ფსიქოლოგი ახორციელებს.

•	 მენეჯმენტის რა სტრატეგიებია უფრო ეფექტური ტინიტუსთან დაკავშირებული უძილობის გაუმჯობესებისთვის, მოვლის ჩვეუ-
ლებრივ მოდელთან შედარებით?

•	 ალტერნატიული მედიცინის ფართოდ გავრცელებული რომელიმე მეთოდი გვაძლევს უკეთეს გამოსავალს ტინიტუსის მქონე 
პირებში, მოვლის ჩვეულებრივ მოდელთან შედარებით?

•	 რა ტიპის ციფრული სასმენი აპარატი ან ამპლიფიკაციის სტრატეგიაა ყველაზე ეფექტური ტინიტუსის შესამსუბუქებლად?
•	 სახელმძღვანელო პრინციპების რა ნაკრებია ოპტიმალური, ტინიტუსის მქონე ბავშვების შესაფასებლად?
•	 როგორ შეიძლება ტინიტუსის ეფექტურად მართვა სმენადაქვეითებულებში ან აქვთ სმენის მნიშვნელოვანი დაქვეითება?
•	 არსებობს ტინიტუსის სხვადასხვა სახეობა და შეიძლება მათი ახსნა ყურის ან ტვინის სხვადასხვა მექანიზმით ?
•	 რა კავშირია ტინიტუსსა და ჰიპერაკუზიას (ხმების მიმართ მომატებული მგრძნობელობა) შორის?
•	 რომელი პრეპარატებია დამტკიცებული ტინიტუსის ეფექტური მართვისთვის, პლაცებოსთან შედარებით?

კვლევის თითოეული კითხვის შესახებ დამატებითი დეტალები შეყვანილია გაერთიანებული სამეფოს მკურნალობის დაუზუსტებე-
ლი ეფექტურობის მონაცემთა ბაზაში [UK Database of Uncertainties about the Effects of Treatments (DUETs)] [99, 100].

ლექცია
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იტალია და ესპანეთი) (ნახატი). ზოგიერთ ქვეყანაში, 
როგორებიცაა გაერთიანებული სამეფო, სკანდინავია, 
ნიდერლანდები და აშშ, აუდიოლოგია აღიარებულია 
დამოუკიდებელ პროფესიად და პრაქტიკოსები ახდე-
ნენ ტინიტუსისა და სმენის პრობლემების მქონე პა-
ციენტების შეფასებასა და რეაბილიტაციას [94-96]. 
დანარჩენ ევროპაში, აუდიოლოგია და შესაბამისად, 
ტინიტუსის მართვა, წარმოადგენს ოტორინოლარი-
ნგოლოგიის სუბსპეციალობას (მაგ., გერმანიაში [97]). 
ოტოლარინგოლოგია, ტრადიციულად, ახდენს ტინიტუ-
სის ფიზიოლოგიური ასპექტების მკურნალობას, ხოლო 
აუდიოლოგიური პრაქტიკა, როგორც წესი, მიმართუ-
ლია მდგომარეობის ფუნქციონალური ეფექტისკენ. 
მიუხედავად იმისა, რომ ბევრ ზრდასრულს აწუხებს 
ტინიტუსთან დაკავშირებული დისტრესი, რომელიც 
საკმარისია იმისთვის, რომ გავლენა მოახდინოს მათ 
ცხოვრების ხარისხზე [3], შესაბამისი სპეციალისტის ხე-
ლმისაწვდომობა ფსიქოლოგიური მხარდაჭერისთვის, 
გეოგრაფიულად ვარირებს ქვეყნებს შორის [34, 50].

ტინიტუსის კლინიკური კვლევები
კლინიკურ პრაქტიკაში ხდება მართვის მრავალი სხვა-
დასხვა სტრატეგიის გამოყენება, მაგრამ ადამიანებს 
ძალიან მრავალფეროვანი საპასუხო რეაქცია და მტკი-
ცებულება აქვთ სარგებელთან დაკავშირებით, რაც 
ბევრ შემთხვევაში არაა წარმოდგენილი შედეგიანად 
[31, 90]. მიუხედავად იმისა, რომ ტინიტუსის ეფექტუ-
რი მართვის ვარიანტების საჭიროება ნათელია, მე-
თოდოლოგიური და კლინიკური კვლევების ხარისხის 
ანგარიშგება ჯერ კიდევ დაბალია. შედეგად, CBT-ის 
გარდა [43, 44], მკურნალობის სხვა სტრატეგიების 
ეფექტურობის შესახებ მტკიცებულება არასაკმარისია 
[40, 47, 57, 67, 98]. მკვლევარებმა, რომლებიც გაე-
რთიანებულ სამეფოში ახდენდნენ პაციენტთა კონსულ-
ტირებას, და კლინიკოსებმა შეადგინეს ათი უპასუხო კი-
თხვის სია (პანელი) [99, 100], რომელთაგანაც ბევრი 
ეხებოდა მაღალი ხარისხის რანდომიზებულ კონტრო-
ლირებად კვლევებს.
რანდომიზებული კვლევები, როგორც წესი, წარმოა-
დგენს საუკეთესო ექსპერიმენტულ დიზაინს კლინიკური 
ჩარევის ეფექტიანობის შესაფასებლად. Dobie-მ [31] 
განიხილა ტინიტუსის 69 კვლევა, მაგრამ ყურადღება 
მიაქცია ისეთ სისუსტეებს, როგორებიცაა ინტერვენ-
ციის არასათანადო იმპლამენტაცია, სუსტი შენიღბვა, 
სტატისტიკური ანალიზის არასწორი მეთოდები, მკურ-
ნალობის მიმართ მიდგომის არარსებობა და გამოსა-
ვლის გაზომვის კონსენსუსის დაბალი დონე. ტინიტუსის 
28 კვლევის სისტემურმა მიმოხილვამ გამოავლინა 
მსგავსი ხარვეზები [98]; თუმცა, ეს კვლევა შეზთუდუ-
ლი იყო იმ კვლევებით, რომლებიც ახდენდნენ გამოსა-
ვლის გაზომვის ვალიდაციას, Hoare-მ და კოლეგებმა 
[98] მოახსენეს შენიღბვისა და სუსტი გარე ვალიდუ-
რობის მცირე მტკიცებულება - კვლევების მხოლოდ 
25%-მა მოახდინა ამონარჩევის ზომის განსაზღვრა, 
სიმძლავრის გამოსათვლელად. ამგვარად, ამ კვლევე-
ბიდან გამომდინარე დასკვნები და კვლევის მონაცემთა 
მეტა-ანალიზის არეალი შეზღუდულია.
მკვლევართა რამდენიმე გუნდმა მოახდინა ტინიტუსის 
კვლევების მეთოდოლოგიური სტანდარტების შემოთა-

ვაზება, რათა მომხდარიყო დებატების სტიმულირება 
მეთოდებისა და ანგარიშგების გამოსწორებისთვის [32, 
101], კარგი კლინიკური პრაქტიკისა და ანგარიშგების 
მიმართ ყურადღების მისაქცევად (მაგ., CONSORT102).

პრევენცია
ციტოტოქსიკური პრეპარატების, ოტოტოქსიკური ანტი-
ბიოტიკებისა, და მნიშვნელოვანი ხმაურის გავლენა 
წარმოადგენს ტინიტუსის განვითარების რისკის ზრდის 
აღიარებულ ფაქტორებს. ცნობილია, რომ ეს ფაქტო-
რები იწვევს კოხლეარული თმების უჯრედების და-
ღუპვას, აპოპტოზის, და არა ნეკროზის გზით [103]. 
აპოპტოზის დაბლოკვა შეიძლება ან ზემოქმედებამდე, 
ან კიდევ ზემოქმედებიდან მცირე ხნის შემდეგ. გრძე-
ლდება კვლევები, რათა მოიძებნოს აგენტები, რომ-
ლებიც შეძლებენ აპოპტოზის დაბლოკვას. უდიდეს 
ყურადღებას იპყრობს ანტიოქსიდანტების მოქმედება, 
D-მეთიონინით ან ბეტაკაროტინთან, C ვიტამინთან, E 
ვიტამინთან, და მაგნიუმთან კომბინაციაში, რომელიც 
იმედისმომცემად გამოიყურება [104, 105]. ასევე, შესა-
სწავლია კოხლეარული დაზიანების გენური და ღერო-
ვანი უჯრედებით თერაპიით აღდგენა [103].

დასკვნა
ტინიტუსის კვლევის პროგრესირება ცხადია, მკურნა-
ლობების სისტემური მიმოხილვების, მექანიზმების სა-
ბაზისო სამეცნიერო კვლევის და მკურნალობის მიმართ 
ახალი მიდგომების ჩათვლით. როდესაც ოტოლოგიური 
პათოლოგია გამოირიცხა ან მოხდა მისი მკურნალობა, 
ტინიტუსის არჩევის მკურნალობა მოიცავს განათლე-
ბის, ხმოვანი თერაპიისა და კონსულტირების ჩართვას, 
რომლებიც ეფუძნება CBT-ის პრინციპებს [50]. მიუხე-
დავად იმისა, რომ ამგვარი მკურნალობის სარგებელი 
მცირეა და ტინიტუსის შეგრძნება არ ჩერდება, იგი აუმ-
ჯობესებს ცხოვრების ხარისხსს და ამცირებს ტინიტუსის 
გაცნობიერებასს და მისდამი რეაქციას.

თანაავტორები
DB-მ, DM-მ, და DH-მ მოახდინეს ამ სტატიის კონცეპტუ-
ალიზაცია და დაწერა.

ინტერესთა კონფლიქტი
DB-ს მიღებული აქვს ანაზღაურება ტინიტუსზე კონ-
სულტაციისთვის Autifony-ის, GlaxoSmithKline-ის, 
Neuromonics-ის, და SoundCure-სგან, და წარმო-
ადგენდა მოწმე ექსპერტს ტინიტუსის თემაზე. DM-ს 
მიღებული აქვს ანაზღაურება კონსულტაციისთვის 
GlaxoSmithKline-სგან. DH-ს მიღებული აქვს ანაზღა-
ურება კონსულტაციისთვის Merz Pharmaceuticals 
GmbH-სგან.

მადლიერება
DH-ს აფინანსებს ჯანმრთელობის კვლევის ეროვნული 
ინსტიტუტი. წარმოდგენილი ხედვა ავტორებისაა და 
არაა აუცილებელი, ემთხვეოდეს NHS-ის - ჯანმრთე-
ლობის კვლევის ეროვნული ინსტიტუტის ან ჯანდაცვის 
დეპარტამენტის მოსაზრებებს.

ლექცია
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იანვარს

1. შესავალი
გულის იშემიური დაავადება (IHD), მსოფლიოს მას-
შტაბით, სიკვდილის ყველაზე გავრცელებული მიზე-
ზია [1]. ამასთან, კარდიოვასკულარული დაავადება 
ყველაზე გავრცელებული დიაგნოზია ხანდაზმულებში, 
და წარმოადგენს 65 წელს ზემოთ ასაკის მამაკაცებისა 
და ქალების სიკვდილის პირველ მიზეზს [2]. ახალგა-
ზრდა პაციენტებთან შედარებით, ხანდაზმულებში სტე-
ნოკარდიას და იშემიას იშვიათი ან საერთოდ არ აქვს 
სიმპტომები. ამგვარად, სიმპტომებს „ატიპურს” უწო-
დებენ, ვინაიდან არაა ისეთი ჩვეულებრივი სიმპტომი, 
როგორიცაა მკერდის უკან ზეწოლა ან სხვა სიმპტო-
მები [2].

მიუხედავად იმისა, რომ მიოკარდიუმის ინფარქტის 
რისკის ფაქტორები მამაკაცებსა და ქალებში მსგავსია, 
INTERHEART კვლევამ აჩვენა უფრო მჭიდრო კავშირი 
მდედრობით სქესსა და დიაბეტს შორის [3], და ასაკი 
IHD-ის დროს, როგორც სიკვდილის განმაპირობებე-
ლი [2] [4].
IHD-ის ტრადიციული რისკის ფაქტორების არსებობამ 
შეიძლება გამოიწვიოს მიოკარდიუმის ადრეული ინ-
ფარქტი [5] [6]. IHD-ის დაახლოებით 90% გვხვდება 
იმ პაციენტებში, რომლებსაც ცნობილი რისკის ფაქტო-
რები აქვთ და ამას ბევრი კვლევა ადასტურებს [7]. ამ 
მდგომარეობის ძირითადი რისკის ფაქტორები ცნო-
ბილია და თითოეული რისკის ფაქტორი სიცოცხლის 

აბსტრაქტი
მიუხედავად იმისა, რომ გულის იშემიური დაავადების (IHD) რისკის ფაქტორები კარგადაა ცნობილი, პაციენტთა 
ცალკეულ ქვეჯგუფებში ამ რისკის ფაქტორების გადანაწილების შესახებ ცოდნის გამოყენება შესაძლებელია პრე-
ვენციული პროგრამების დიზაინის შექმნისთვის. ამ კვლევის მიზანია IHD-ის რისკის ფაქტორების პრევალენტობის 
განსხვევებების შეფასება ხანდაზმულ და არახანდაზმულ პაციენტებში, მათი პირველი მიოკარდიუმის მწვავე ინფარ-
ქტის (AMI) დროს. ამ რეტროსპექტულ კვლევაში ჩაერთნენ ხანდაზმული (ასაკი > 65; n = 1060) და არახანდაზმული 
(ასაკი ≤ 65; n = 2228) პაციენტები პირველი AMI-ით, შეყვანილი იყვნენ თეირანის ოთხ სასწავლო ჰოსპიტალში, 
1982-დან 2005 წლამდე. 
რისკის ფაქტორები, მ.შ. მამრობითი სქესი, სისტოლური და დიასტოლური ჰიპერტენზია (HTN), დიაბეტი, ჰიპერტ-
რიგლიცერიდემია, ჰიპერქოლესტერინემია, მოწევა და IHD-ის ოჯახური ანამნეზი, შედარდა ორ ჯგუფში. რისკის 
სხვადასხვა ფაქტორებს შორის, დიაბეტი და სისტოლური HTN უფრო გავრცელებული იყო ხანდაზმულებში, მათ 
არახანდაზმულ შესადარებლებთან შედარებით და მამრობითი სქესი, მოწევა, IHD-ის ოჯახური ანამნეზი და დისლი-
პიდემია უფრო გავრცელებული იყო არახანდაზმულ პაციენტებში, ხანდაზმულებთან შედარებით (p < 0.05 ყველა 
შესადარებლისთვის). დიასტოლური HTN არ აჩვენებდა რაიმე განსაკუთრებულ განსხვავებას ამ ორ ჯგუფს შორის. ამ 
კვლევის შედეგების გამოყენება, რომლებიც აჩვენებს ხანდაზმული და არახანდაზმული ჯგუფების რისკის ფაქტორე-
ბის პრევალენტობას შორის განსხვავებებს, შესაძლებელია პოლიტიკოსებისთვის, რათა მოხდეს ამ ქვეყანაში AMI-ის 
საპროფილაქტიკო პროგრამების განსახორციელებლად. 
საკვანძო სიტყვები: მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტი, რისკის ფაქტორები, ხანდაზმული ასაკი
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მანძილზე IHD-ის ალბათობას ზრდის [8].
ნათელი არაა, რამდენად განსხვავდება IHD-ის რისკის 
ფაქტორები ხანდაზმულ და არახანდაზმულ ადამიანებ-
ში. თუმცა, ცნობილია, რომ სუბკლინიკური IHD უფრო 
გავრცელებულია ხანდაზმულებში [7].
ამ კვლევის მიზანია, შეადაროს IHD-ის რისკის 
ფაქტორების პრევალენტობა ხანდაზმულ და არახა-
ნდაზმულ პაციენტებში, რომელთა ჰოსპიტალიზაცია 
მოხდა მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტის პირველი 
შეტევის (AMI) დროს, 24-წლიან კვლევაში თეირანში, 
ირანში. ვიმედოვნებთ, მოცემული შედეგების გამო-
ყენება მოხდება პირველადი და მეორეული პრევენ-
ციის მოსამზადებლად, რათა მოხდეს ამ ქრონიკული 
დაავადების რიცხვობნობის და მისგან გამოწვეული 
ინვალიდობის შესამცირებლად, განსაკუთრებით, ხა-
ნდაზმულებში. 

2. მონაწილეები და მეთოდები
ეს რეტროსპექტული ანალიზი ჩატარდა სასწავლო 
საავადმყოფოებში თეირანში, ირანი, 2006 წელს. ამ 
კვლევაში ჩათული იყო იმამ ხომეინის, აიათოლა თა-
ლეღანის, ექ. შარიათისა და შაჰიდ რაჯეს საავადმყო-
ფოები.

2.1. მონაწილეები და ამონარჩევი
მონაწილეობდა  ყველა პაციენტი, რომლებიც თეირა-
ნის სასწავლო საავადმყოფოების კარდიოლოგიურ 
განყოფილებებში შევიდნენ MI-ის პირველი შეტევის 
გამო 1982 წლიდან 2005 წლამდე, და კარდიოლოგმა 
მოახდინა მათი დიაგნოზის დადასტურება. ამონარჩევი 
გაკეთდა სტრატიფიცირებული რანდომული შერჩევის 
მეთოდით, ჰოსპიტალიზირებულ პაციენტებს შორის. 
პაციენტები ორ ჯგუფად გაიყვნენ: ხანდაზმულები (ასა-
კი > 65; n = 1060) და არახანდაზმულები (ასაკი ≤ 
65; n = 2228) [9].

2.2. საზომები და გაზომვები
სოციო-დემოგრაფიული, კლინიკური და ლაბორატო-
რიული მონაცემები ამოღებული იყო საავადმყოფოს 
ფურცლებიდან

2.3. რისკის ფაქტორები
ჩვენ სისტოლური HTN განვსაზღვრეთ, როგორც სის-
ხლის სისტოლური წნევა ≥ 140 მმ.ვრცხ.სვ [10], დი-

ასტოლური HTN - როგორც სისხლის დიასტოლური 
წნევა ≥ 90 მმ.ვრცხ.სვ [10], ჰიპერქოლესტერინემია 
- როგორც ქოლესტერინის დონე ≥ 200 მგ/დლ [11], 
დიაბეტი - როგორც ცნობილი ფაქტი ან სისხლში შაქ-
რის დონე უზმოზე ≥ 126/დლ [12], ჰიპერტრიგლიცე-
რიდემია - როგორც ტრიგლეცირიდის დონე ≥ 150 
[10] და სიგარეტის მოწევა - როგორც სიგარეტის ყო-
ველდღიური მოხმარება [13] და დადებითი ოჯახური 
ანამნეზი

2.4. მონაცემთა ანალიზი
ამონარჩევის ზომის განსაზღვრა მოხდა საპილოტე 
კვლევის მეშვეობით. მონაცემთა ანალიზი განხორცი-
ელდა SPSS-ით. მონაცემები გაანალიზდა X-კვადრა-
ტით. მნიშვნელობის დონედ მიჩნეული იყო 0.05.

3. შედეგები
საშუალო ასაკი იყო 59.4 ± 11.75 და დიაპაზონი - 17-
დან 100-მდე. 

რისკის ფაქტორების სტატუსი საკვლევ ჯგუფში
ხანდაზმულ ჯგუფში, მამრობითი სქესის (p < 0.001), 
სიგარეტის მოწევის (p < 0.001), დადებითი ოჯახური 
ანამნეზის (p < 0.001), ჰიპერქოლესტერინემიისა (p 
< 0.001) და ჰიპერტრიგლიცერიდემიის (p < 0.001) 
პრევალენტობა მნიშვნელოვნად დაბალი იყო არახა-
ნდაზმულ ჯგუფთან შედარებით. სისტოლური HTN-ისა 
(p < 0.001) და შაქრიანი დიაბეტის (p = 0.004) პრე-
ვალენტობა უფრო მაღალი იყო ხანდაზმულ ჯგუფში, 
არახანდაზმულ ჯგუფთან შედარებით. დიასტოლური 
HTN-ის პრევალენტობა მნიშვნელოვნად არ განსხვა-
ვდებოდა ამ ორ ჯგუფს შორის (p > 0.05). ცხრილი 1 
ადარებს რისკის ფაქტორების პრევალენტობას ასაკო-
ბრივ ჯგუფებს შორის. 

4. დისკუსია
MI-ის მქონე პაციენტებში, დიაბეტი და სისტოლური 
HTN უფრო გავრცელებული იყო ხანდაზმულებში, 
არახანდაზმულ ჯგუფთან შედარებით (p < 0.001), 
და მამრობითი სქესი, მოწევა; ოჯახური ანამნეზი და 
დისლიპიდემია ნაკლებად გავრცელებული იყო (p < 
0.001). დიასტოლური HTN-ის პრევალენტობა დიდად 
არ განსხვავდებოდა ამ ასაკობრივ ჯგუფებს შორის.
მამრობითი სქესის, როგორც IHD რისკის ფაქტორის, 

ცხრილი 1. პირველი მწვავე MI-ის რისკის ფაქტორების პრევალენტობის შედარება ხანდაზმულ და 
არახანდაზმულ პირებში.
რისკის ფაქტორი ხანდაზმულ (>65) n = 

1060
არახანდაზმულ 
(≤65) n = 2228

p მაჩვენებელი

მამრობითი სქესი 63.8 79.1 <0.001

სიგარეტის მოწევა 32.8 47.7 <0.001

გულის იშემიური დაავადების ოჯახური ანამნეზი 9.8 19.3 <0.001

ჰიპერქოლესტერინემია 43.0 52.9 0.001

ჰიპერტრიგლიცერიდემია 33.6 46.6 <0.001

სისტოლური ჰიპერტენზია 33.7 25.3 <0.001

დიაბეტი 43.9 38.9 0.001
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ნაკლებად მნიშვნელოვანი როლი ხანდაზმულ პირებში 
დადასტურებულია სხვა კვლევებშიც [4] [9]-[11]. MI-
ის გენდერული განსხვავებები მოდერირდება ასაკით, 
და გარკვეულწილად, ეს განპირობებულია მენოპაუზის 
შემდეგ IHD-ში ესტროგენის დამცველი ეფექტის და-
სუსტებით.
ამასთან, მოწევას უფრო მაღალი პრევალენტობა 
აქვს ორივე ჯგუფში, ყველა პაციენტის დაახლოებით 
42%-ში; ეს ფაქტი ნაკლებად გამოიხატება ხანდაზმულ 
ჯგუფში, არახანდაზმულ პირებთან შედარებით. IHD-ის 
სხვა კვლევებში, ეს განსხვავებები ნაკლებადაა ნანახი 
არახანდაზმულ ჯგუფთან შედარებით [13]-[15]. სხვა 
ქვეყნებში, ეს ფაქტი დადასტურებულია [16]-[19]. ეს 
შესაძლოა უკავშირდებოდეს რისკის სხვა ფაქტორებს, 
რამაც შეიძლება აჩვენოს ოჯახური დისტრიბუცია, რო-
გორებიცაა მოწევა, ცხოვრების წესი, დისლიპიდემია, 
ან გენეტიკური მსგავსებები ოჯახებს შორის. ახალგა-
ზრდა მწეველებს, რომლებსაც უფრო ნაკლები რისკი 
აქვთ, ხანდაზმულ პირებთან შედარებით, მიოკარდიუ-
მის ინფარქტი უფრო მცირე ასაკში უვითარდებათ[20] 
[21].
ხანდაზმულ ჯგუფში დისლიპიდემიის დაბალი პრევა-
ლენტობაზე, რომელიც მოიცავს ჰიპერქოლესტერინე-
მიას და ჰიპერტრიგლიცერიდემიას, ჩვენი აღმოჩენე-
ბი შეესაბამება სხვა ანგარიშებს [19] [20]. ზოგადად, 
ზოგიერთი მკვლევარი მიიჩნევს, რომ დისლიპიდემია 
უფრო საშიში შეიძლება იყოს 65 წლამდე ასაკის პაცი-
ენტებისთვის [12].
პირველი AMI-ს გამო ჰოსპიტალიზირებულ პაციენტებ-
ში, დიაბეტის პრევალენტობა ხანდაზმულ პირებში 
უფრო მაღალია, არახანდაზმულებთან შედარებით. 
სხვა კვლევებმა აჩვენა დიაბეტის მაღალი პრევალე-
ნტობა და მისი მნიშვნელოვანი როლი AMI-ის განვი-
თარებაში, ხანდაზმულ ასაკში, გარდა ამისა, დიაბე-
ტისას IHD/AMI-ით განპირობებული სიკვდილობის 
მაღალი დონე, დიაბეტის არმქონეებთან შედარებით, 
დიაბეტის კონტროლის მნიშვნელობა IHD/AMI-ის მქო-
ნე ხანდაზმულ პირებში უფრო ხაზგასმულია [22] [23].
მიუხედავად იმისა, რომ დიასტოლური HTN მსგავსად 
იყო ორივე ჯგუფში, სისტოლური HTN უფრო გავრცე-
ლებული იყო ხანდაზმულ ჯგუფში. თუმცა ყველა კვლე-
ვა [2] არ ადასტურებს ამ აღმოჩენას.
სინამდვილეში, ვინაიდან IHD მულტიფაქტორული 
მდგომარეობაა და რისკის ტრადიციული ფაქტორების 
დიდი რაოდენობა და ასაკზე მათი მოდერატორული 
ფაქტორი, ჩვენ წახალისებულები ვართ, უკეთ შევაფა-
სოთ IHD-ის რისკის ფაქტორების დისტრიბუცია და მო-
დიფიკაცია, განსაკუთრებით თითოეული ასაკობრივი 
ჯგუფისთვის. ხანდაზმულ პირებში პირველადი პრევენ-
ცია ნაკლებადაა წარმოდგენილი. ამ მოდიფიცირება-
დი რისკის ფაქტორების შესახებ ცოდნა ძირითადად 
მიიჩნევა პირველადი და მეორეული პროფილაქტიკის 
დაპროგრამებისთვის.

ამ კვლევის თანახმად, ხანდაზმულებში AMI-ის პრევენ-
ციისთვის აუცილებელია, რომ დიაბეტისა და სისტო-
ლური HTN-ის მოვლა უკეთ მოხდეს, როდესაც მოწე-
ვასა და დისლიპიდემიას უფრო მეტად უნდა მიექცეს 
ყურადღება არახანდაზმულ ჯგუფში. ეს აღმოჩენები 
შეიძლება გამოყენებული იყოს AMI-ის და IHD-ის პრე-
ვენციის ეროვნულ პროგრამებში. თუმცა ნებისმიერი 
ჩარევა არახანდაზმულთა ცხოვრების წესის შეცვლაში, 
გავლენას მოახდენს მათზე, როდესაც ხანდაზმულები 
გახდებიან და როგორც წესი, AMI/IHD-ის პრევენციუ-
ლი ინტერვენციები მისასალმებელია, თუკი მათი და-
წყება ადრეული ბავშვობიდან მოხდება.
ჯანდაცვის პროვაიდერების შეუსრულებლობა ან სუსტი 
შესრულება შეიძლება განპირობებული იყოს ექიმების 
სხვადასხვა რეკომენდაციებით. თუმცა, შესაძლოა სა-
ჭირო გახდეს თითოეული ქვეყნისთვის სპეციფიკური 
რეკომენდაციების მომზადება. 

5. შეზღუდვები
ამ კვლევის ერთ-ერთ ხარვეზს წარმოადგენს ის, რომ 
კვლევის პერიოდის პირველი წლებიდან მოხდა ზო-
გიერთი რისკის ფაქტორის გამოტოვება. ამასთან, 
არ გვქონდა შესაძლებლობა, შეგვეფასებინა მო-
წევის ინდექსი. მეტიც, არ მომხდარა მეტაბოლური 
სინდრომისა და სხეულის მასის მაღალი ინდექსის 
გათვალისწინება. ამასთან, თითოეული ასაკობრი-
ვი ჯგუფების საკონტროლო ჯგუფებში შეიძლებოდა 
რისკის ფაქტორების შედარება.
ამ კვლევაში, ხანდაზმულები შერჩეული იყვნენ საშუა-
ლო ასაკით > 65 წელი. თუმცა, ეს კვლევა პირველია, 
რომელიც დღემდე ჩატარდა ირანში, რომელიც გვა-
წვდის ინფორმაციას ხანდაზმულ და არახანდაზმულ 
ასაკობრივ ჯგუფებს შორის განსხვავებაზე, IHD-ის 
რისკის ფაქტორების მეშვეობით.

6. დასკვნა
ზოგადად, ხანდაზმულ პირებში სისტოლური HTN და 
დიაბეტი უფრო გავრცელებული იყო და მამრობითი 
სქესი, მოწევა, IHD-ის ოჯახური ანამნეზი და დისლიპი-
დემია ნაკლებად გავრცელებული იყო, არახანდაზმულ 
ჯგუფთან შედარებით.

მადლიერება
ეს კვლევა დადასტურდა თეირანის სამედიცინო მეც-
ნიერებათა უნივერსიტეტის და ჯანდაცვის სერვისების 
ეთიკური კომიტეტის მიერ. კვლევას მხარს უჭერდა 
თეირანის სამედიცინო მეცნიერებათა უნივერსიტეტი-
სა და ჯანდაცვის სერვისების გრანტი. ძალიან მადლი-
ერები ვართ თეირანის სამედიცინო მეცნიერებათა 
უნივერსიტეტის კვლევის თავმჯდომარის, რომელმაც 
გამოგვიყო ბიუჯეტი ამ კვლევის ჩასატარებლად. 

ლიტერატურის ნუსხა იმყოფება რედაქციაში

მტკიცებითი მედიცინა
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ხშირად მოავადე ბავშვების 
ბიორეგულაციური თერაპია. 
შესაძლებლობები და 
პერსპექტივები

ბიორეგულაციური სისტემური მედიცინის პრეპარატები 
ეფუძნება ჰომოტოქსიკოლოგიის კონცეპციას, რომელ-
საც საფუძველი ХХ საუკუნის მეორე ნახევარში, გერ-
მანიაში ჩაეყარა. ახალი მიმართულების ფუძემდებელი 
მედიცინის დოქტორი ჰანს ჰაინრიხ რეკევეგია. რეკე-
ვეგის თეორიის თანახმად, „დაავადება წარმოადგენს 
ორგანიზმის მიზანშეწონილი დამცველობითი პროცესე-
ბის კომპლექსს, ასებე, ინტოქსიკაციის კომპენსირების 
გამოვლენას“. 
КБП შეიცავს მოქმედი ნივთიერებების ზემცირე დოზე-
ბს, რომლებიც ხელს უწყობს დრენაჟისა და დეტოქსი-
კაციის პროცესების აქტივაციას. დეტოქსიკაციასთან 
ერთად, არანაკლებ მნიშვნელოვანია ჰომოტოქსიკო-
ლოგიის კიდევ ერთი ასპექტიც: დაავადების განმარტე-
ბის თანახმად, მისი თერაპია კი არ უნდა თრგუნავდეს 
სიმპტომებს, არამედ, დამატებით უნდა უწყობდეს ხელს 
ორგანიზმის დამცველობითი ძალების აქტივაციას [1].
КБП გამოირჩევა მაღალი კლინიკური ეფექტურობით, 
ინდივიდუალური მიდგომის განხორციელების შესაძ-
ლებლობით, უკუჩვენებებისა და გვერდითი ეფექტების 
პრაქტიკულად სრული არარსებობით, ალოპათიური 
პრეპარატების დოზების შემცირების შესაძლებლობე-
ბითა, ეკონომიკური მიზანშეწონილობით [2].
მიღებულია, რომ ბავშვებს, რომლებიც ხშირად ხდე-
ბიან ავად მწვავე რესპირატორული დაავადებებით 
(მრდ), უწოდებენ ხშირად მოავადეებს (ხმბ). ზოგჯერ, 
იმისთვის, რომ მოხდეს მოცემული ბავშვების რესპირა-
ტორული ინფექციების თავისებურებებს გაესვას ხაზი 
(მათი განგრძობითი ხასიათი), გამოიყენება ტერმინი 
„ხშირად და ხანგრძლივად მოავადე ბავშვები“. უცხო-
ურ ლიტერატურაში გამოიყენება ტერმინი „პაციენტები 
რეკურენტული (ანუ განმეორებითი) მრდ-ით“. ამასთან, 
მაგალითად, დიდ ბრიტანეთში, რეკურენტული რესპი-
რატორული ინფექციების მქონე ბავშვთა ჯგუფს მიე-
კუთვნებიან პაციენტები, რომლებსაც მრდ უმეორდებათ 
8-ჯერ და მეტჯერ წლის მანძილზე.
ამგვარად, ხმბ — ტერმინია, რომელიც აღნიშნა-
ვს ბავშვთა ჯგუფს, რომლებსაც ახასიათებთ მწვავე 
რესპირატორული ინფექციების მათ თანატოლებთან 
შედარებით უფრო მაღალი დონე. ამასთან, ხმბ-ს მი-
ეკუთვნებიან ბავშვები, რომლებშიც მრდ ჩნდება ეპი-
დემიოლოგიური მიზეზებით, მათი ორგანიზმის დამცვე-

ლობითი სისტემების ტრანზიტორული, კორეგირებული 
გადახრების გამო. 
ხმბ-ებში, ხშირად, ინფექციური და ალერგიული ეტი-
ოლოგიის მქონე ანთებითი პროცესები ურთიერთკავ-
შირშია. ალერგიის ფონზე იქმნება პირობები მეორე-
ული ინფექციებისთვის ან ინფექციური დაავადების 
აღმოცენებისთვის ხელსაყრელი პირობები. მწვავე 
რესპირატორულმა ვირუსულმა ინფექციებმა (მრვი) 
მცირე ასაკის ბავშვებში შეიძლება მოახდინონ ატო-
პიური გამოვლინებების პროვოცირება უფრო გვიან 
ასაკში. ბიორეგულაციური მკურნალობის აღნიშნული 
ასპექტებიდან უმრავლესობა მთლიანად ემთხვევა 
ფარმაკოლოგიური პრეპარატებისა და თერაპიის მე-
თოდებისადმი მოთხოვნებს, რომლებიც გამოიყენება 
პედიატრიაში. სწორედ ამგვარ სიტუაციებშია საჭირო 
თერაპია, რომელიც ეფუძნება ჰომოტოქსიკოლოგი-
ის სამ ძირითად პრინციპს: დეტოქსიკაციას, დრენაჟს, 
იმუნომოდულაციას [2, 3].

მკურნალობა
ამჟამად, რვი წარმოადგენს გაციებითი დაავადებების 
ყველაზე გავრცელებულ მიზეზს [4]. ანტივირუსულ 
საშუალებებს მიეკუთვნება ინტერფერონები (იფ) და 
სინთეზური წარმოშობი პრეპარატები [5]. მრვი-ის 
ვირუსული ეტიოლოგიის გათვალისწინებით, ეტიოტ-
როპული თერაპიის საფუძველს უნდა წარმოადგენდეს 
ანტივირუსული საშუალებები. თუმცა, ცნობილია, რომ 
ამ დრომდე, არ არსებობს მაღალეფექტური და უსაფრ-
თხო ქიმიური პრეპარატები, რომლებიც მიმართულია 
რესპირატორული ვირუსების უმრავლესობის მიმართ 
[6]. სამკურნალო მიზნებით, ანტივირუსულ პრეპარა-
ტებს ნიშნავენ დაავადების სიმპტომების პირველი გა-
მოვლინებიდან არაუგვიანეს 2 დღისა. ამასთან, კურ-
სის ხანგრძლივობა არ უნდა აჭარბებდეს 5 დღეს, რათა 
თავიდან ავიცილოთ ვირუსის რეზისტენტული ფორმის 
ჩამოყალიბება [7–9]. მსუბუქი, გაურთულებელი გრიპის 
შემთხვევაში, მათი ეფექტურობა, როგორც წესი, დაბა-
ლია, ხოლო მათი მიღების შემთხვევაში, გვერდითი 
მოვლენების სიხშირე შეადგენს 1,5%-ს. სამკურნალო 
საშუალებების დიდი რაოდენობის დანერგვა კლინიკურ 
პრაქტიკაში, საჭიროებდა არა მხოლოდ მათი გამოყე-
ნების ეფექტურობისა და უსაფრთხოების შესწავლას, 

ბესიკ შამუგია, ა. ვორონკო, 

უკრაინის სამხედრო-სამედიცინო აკადემია, კიევი, უკრაინა 
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არამედ, ფარმაკოკინეტიკის, ფარმაკოდინამიკის, 
ურთიერთქმედებისა და გვერდითი რეაქციების შეს-
წავლის ერთიანი მეთოდოლოგიის შემუშავებას [10]. 
გაციებითი დაავადებების მკურნალობის დამატებითი 
მეთოდების გამოყენება ფართოდაა გავრცელებული 
და ისევ ფართოვდება. იმუნური სისტემის ისეთი და-
რღვევების მქონე პაციენტების მკურნალობისას, რო-
გორებიცაა ალერგია და ბრონქიალური ასთმა (ბა), 
მორეციდივირე ინფექციების მიმართ მომატებული 
მიმღებლობა ან ქრონიკული ანთებითი დაავადები, 
ექიმები უფროდაუფრო ხშირად მიმართავენ ბიორეგუ-
ლაციური მედიცინის საშუალებებს [11–12].
ვირუსული ინფექციის მკურნალობა, ალერგიული და-
ავადებების მქონე ავადმყოფებში, კომპლექსური უნდა 
იყოს. იგი გულისხმობს საბაზისო ანთების საწინააღ-
მდეგო პრეპარატების აუცილებელ მიღებას, სიმპტომუ-
რი საშუალებების გამოყენებას (ბრონქოლიზური საშუა-
ლებები ბა-ის დროს, დეკონგენსანტები რინიტის დროს, 
ანტიპიროზული საშუალებები - მაღალი ტემპერატურის 
დროს). ჩვენების მიხედვით, გამოიყენება ანტივირუსუ-
ლი, ანტიბაქტერიული და იმუნომოდულაციური საშუა-
ლებები [13].
მრვი-ს კომპლექსურ თერაპიაში, ალერგიის მქონე ავა-
დმყოფებში გამოიყენება КБП ენგისტოლი. მას აქვს 
ანტივირუსული, ანთების საწინააღმდეგო, დეზინტოქ-
სიკაციური და იმუნომოდულაციური მოქმედებები [14]. 
ინფექციების მიმართ მიმღებლობა დამოკიდებულია 
მრავალ ცვალებად ფაქტორზე, მ.შ., იმუნური სისტემის 
მდგომარეობაზე. ენგისტოლი წარმოადგენს ფართო 
თერაპიული სპექტრის იმუნოსტიმულაციურ პრეპარა-
ტს, იგი მნიშვნელოვნად ამცირებს მწვავე ვირუსული 
ინფექციის სიმპტომების ხანგრძლივობასა და გან-
გრძობადობას. ენგისტოლი შეიცავს Vincetoxicum 
hirundinaria-ს (სამკურნალო vincetoxicum-ს) და 
sulfur-ს (გოგირდს).Vincetoxicum hirundinaria-ს 
კომპონენტებს აქვთ მამოდულირებელი თვისებები, 
არაქიდონულ კასკადთან მიმართებაში და პოტენცი-
ური მუკოლიზური მოქმედება. ასევე, Vincetoxicum 
hirundinaria-ს კომპონენტები ახდენენ ტკივილის მექ-
ნიზმის მოდულირებას, მოქმედებენ რა γ-ამინოცხიმის 
მჟავას იონოტროპული რეცეპტორის გზით. ვინცეტოქ-
სიკუმი ახდენს ორგანიზმის საკუთარი დამცველობითი 
ძალების სტიმულირებას, სისხლძარღვთა და სიმპათი-
კურ ნერვულ სისტემაზე ზემოქმედებით, ისეთი მდგო-
მარეობების დროს, როგორიცაა გრიპი, ეპიდემიური 
პაროტიტი და მისთ. გოგირდი მიკრომინერალია, რო-
მელიც მე-3 ადგილს იკავებს ადამიანის სხეულის საე-
რთო მასაში. გოგირდისშემცველ ამინომჟავებს მიეკუთ-
ვნება მეთიონინი, ცისტეინი, ცისტინი, ჰომოცისტეინი 
და ტაურინი. გოგირდს მუკოლიზური და პლასტიკური 
ზემოქმედება აქვს ეპითელიმის უჯრედებსა და დისულ-
ფიდური კავშირების ფორმირებაზე. გორგირდს ასევე 
შეიძლება ჰქონდეს გავლენა არაქიდონულ კასკარდზე, 
ახდენს რა ციკლოოქსიგენაზასა და ადენილატკინაზას 
აქტივობის მოდულირეებას, ციტოკინების პროდუქციის 
ინჰიბირების გზით (ანთების საწინააღმდეგო მოქმედე-
ბა). კვლევებმა აჩვენეს, რომ ენგისტოლი ახდენს გრა-
ნულოციტების ფაგოციტური აქტივობის სტიმულირებას 
33,5%-მდე, საკონტროლო კულტურების მაჩვენებლე-
ბის ზემოთ, სამ განსხვავებულ იმუნოლოგიურ ტესტში: 
გრანულოციტების ტესტში, ნახშირის მტვრის გამოდევ-

ნის ტესტსა და გრანულოციტების ბიოლუმინესცენციის 
ტესტში. ენგისტოლი ახდენს ლიმფოკინების სეკრეციის 
სტიმულირებას და მაინჰიბირებელ ზემოქმედებას ახ-
დენს სუპეროქსიდ-ანიონების მქონე ნეიტროფილების 
წარმოქმნაზე, რომელიც დომინირებს პირდაპირი სტი-
მულაციის ეფექტზე. ვირუსების მიმართ მგრძნობიარე 
ეპითელურ უჯრედებში ენგისტოლმა მოახდინა იფ-ის 
გამოთავისუფლების მატების დემონსტრირება, საკონ-
ტროლო ჯგუფთან შედარებით; პერიფერიულ სისხლ-
ში ადამიანის მონონუკლეარებში - იმუნური სისტემის 
უჯრედებში, იფ-α-ის პროდუქციის თითქმის ოთხჯერადი 
მატება, ინკუბაციის მე-5 დღეს, იმუნოფერმენტული ანა-
ლიზისას (ELISA). კვლევების შედეგები ვარაუდობენ, 
რომ ენგისტოლის ანტივირუსული აქტივობა შეიძლება 
განპირობებული იყოს პატრონის ანტივირუსული რეაქ-
ციით, იფ-α-ის მქონე ინფექციის მიმართ. ენგისტოლმა 
აჩვენა დოზირებაზე დამოკიდებული ანტივირუსული 
მოქმედება დნმ-ის შემცველი ვირუსების წინააღმდეგ - 
მე-5 ტიპის ადენოვირუსი (73%-ით შემცირება) და ჰე-
რპეს სიმპლექსი ტიპი 1-ის (HSV 1) ვირუსი (80%-ით 
შემცირება). გარდა ამისა, ანტივირუსული ეფექტი ნანა-
ხია რნმ-შემცველი ვირუსების შემთხვევაშიც - რესპირა-
ტორულ-სინციტიალური ვირუსი (HRSV) (37%-ით შე-
მცირება)  და ადამიანის რინოვირუსის მე-14 სეროტიპი 
(HRV 14) (20%-ით შემცირება). ენგისტოლის დამთრ-
გუნავი მოქმედება А ტიპის გრიპის ვირუსების, HRV-14-
ის, მე-5 ტიპის ადენოვირუსისა და HRSV- 1-ის მიმართ 
განსაზღვრულია ფოლაქების რედუქციისა და ვირუს-ს-
პეციფიკური იმუნოფერმენტული ანალიზის (ELISA) 
მეთოდებით. გამოკვლეულ დოზებში, ენგისტოლი 
ვირუსოსტატიკურ ზემოქმედებას ახდენს და არ ავლე-
ნს ციტოტოქსიკურ და სხვა ტოქსიკურ ეფექტებს [15, 
16]. ენგისტოლი წარმოადგენს გაციების კომპლექსური 
თერაპიის მნიშვნელოვან კომპონენს, მისი გამოყენება 
იწვევს სიმპტომების უფრო სწრაფ რეგრესს, ტრადიცი-
ულ თერაპიასთან შედარებით. პრეპარატის გამოყენება 
ნებადართულია სამი წლის ასაკიდან ბავშვებში. გამო-
ყენების პირობები: 1 ტაბლეტი დღეში 3-ჯერ, ენის ქვეშ 
გასაწოვად, ჭამამდე ნახევარი საათით ადრე, ან ჭამი-
დან 1 საათის შემდეგ [17].  3 წლამდე ასაკის ბავშვებში 
შესაძლებელია ექიმის დანიშნულებისა და კონტროლის 
საფუძველზე. პროფილაქტიკისთვის, ენგისტოლს, რო-
გორც წესი, ნიშნავენ 1 ტაბლეტს დღეში 3-ჯერ, 3-4 კვი-
რის განმავლობაში, წელიწადში 2-ჯერ - გაზაფხულსა 
და შემოდგომაზე. მწვავე რესპირატორული ინფექციის 
(მრი) განგრძობითი ხასიათის, ან ქრონიკული ბრონქო-
პულმონალური დაავადებების გამწვავების, ან ყელის 
ლიმფური სარტყელის პათოლოგიისას (ტონზილიტი, 
ფარინგიტი, ადენოიდიტები და სხვ.), რეკომენდებუ-
ლია, თერაპიას დაემატოს მუკოზა კომპოზიტუმი [18].
მრვი-ის ფონზე, ატოპიის მსტვენ სუნთქვასთან შერწყმა-
ში, მაღალია ბავშვთა ბა-ის განვითარების რისკი. ბავ-
შვობაში ხშირი და მძიმე რესპირატორული ინფექციები 
ზრდიან ბა-ისა და ფილტვიების ქრონიკული ობსტრუქ-
ციული დაავადების განვითარების რისკს ზრდასრულ 
ასაკში [19]. ბოლო წლებში, მიღებულია, რომ ვირუ-
სით ინდუცირებულ ბა-ს განსაკუთრებულ ფენოტი-
პად ჰამოყოფენ. ვირუსით ინდუცირებული ბა-ის მე-
ქანიზმების შესახებ ცნობების მიმოხილვაში, ევროპის 
რესპირატორული საზოგადოების ექსპერტების მიერ 
ნაჩვენებია ყველაზე მნიშვნელოვანი ფაქტორები: გე-
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ნეტიკური თავისებურებები, რომლებიც ახდენენ ორ-
განიზმის მიმღებლობას მძიმე ვირუსული ინფექციების 
მიმართ; დარღვევები ვირუსული ინფექციის მიმართ 
თანდაყოლილ და ადაპტაციურ იმუნურ პასუხში [20]. 
ატოპიური ბა-ის მქონე ავადმყოფების დენტრიტულ 
უჯრედებში გრიპის ვირუსის ექსპოზიციის საპასუხოდ, 
ხდება იფ-α-ის პროდუქციის შემცირება. იგივე ხდება 
ბა-ის მქონე ავადმყოფების პერიფერიულის სისხლის 
მონონუკლეარულ უჯრედებში, რომლებიც ინფიქცირე-
ბულია რესპირატორულ-სინციტიალური ვირუსით ex 
vivo: აღინიშNება იფ-α-ის პროდუქციის დაქვეითება, 
ჯანმრთელ საკონტროლოსთან შედარებით [21]. ენ-
გისტოლი წარმოადგენს ინტერფერონისა და ინტერ-
ფერონის ინდუქტორების ალტერნატიულ სამკურნალო 
პრეპარატს.
ხშირი მრვი, სხვა მიზეზებთან ერთად, იწვევს ტინზი-
ლოფარინგიტებისა და მათი თანმხლები ინფექციურ-ა-
ლერგიული დაავადებების განვითარებას. ტონზილო-
ფარინგიტები მიეკუთვნება ზედა სასუნთქი გზების (ზსგ) 
ყველაზე გავრცელებულ დაავადებებს, სხვადასხვა ასა-
კობრივ ჯგუფებში, თუმცა, უპირატესად, აზიანებენ სკო-
ლამდელი და სასკოლო ასაკის ბავშვებს. ენგისტოლი, 
როგორც საბაზისო КБП, ჩართულია ტონზილოფარი-
ნგიტის მკურნალობის სქემებში [22].
ვირუსული რინიტისა და სინუსიტის დროს, მაღალე-
ფექტურია პრეპარატი ეუფორბიუმი კომპოზიტუმი, რო-
მელიც გამოშვებულია ინტრანაზალური გამოყენების 
სპრეის სახით. სპრეი ეუფორბიუმი კომპოზიტუმი, რომე-
ლიც ნატურალური კომპონენტებისგანაა მომზადებული 
(არგენტუმ ნიტრიკუმი, ეუფორბიუმი, ჰეპარ სულფური, 
ჰიდრარგიუმ ბიიოდატუმი, ლუფა ოპერკულიატა, პულ-
სატილა პრატენსისი),— წარმოადგენს მკურნალობის 
ტრადიციული მეთოდების ალტერნატივას, ვინაიდან არ 
აქვს მათთვის დამახასიათებელი გვერდითი ეფექტები 
და შეზღუდვები. მოცემული პრეპარატი ფართოდ გამო-

იყენება 30 ქვეყანაზე მეტში. პრეპარატის ეფექტურობას 
ამყარებს დადებითი მრავალრიცხოვანი გამოცდებით 
ყველა ასაკის პაციენტზე, სხვადასხვა ეტიოლოგიის სი-
ნუსიტის, რინიტიისა და რინოსინუსიტის დროს. კვლე-
ვებმა აჩვენეს, რომ პრეპარატს პრაქტიკულად არ აქვს 
გვერდითი ეფექტები, კარგად აიტანება და ერწყმის 
სხვა სამკურნალო საშუალებებს. ეუფორბიუმი კომპო-
ზიტუმი ეფექტური და უსაფრთხოა ნებისმიერი ასაკის 
პაციენტისთვის და აქვს ამტანობის უკეთესი პროფილი, 
ჩვეულებრივ გამოყენებად სიმპტომიმეტიკურ საშუალე-
ბებტან (მაგალითად, ქსილომეტაზოლინი) შედარებით. 
მისი გამოყენება შეიძლება ხანგრძლივად, არ იწვევს 
გაუქმების ან ტაქიფილაქსიის სინდრომს, არ იწვევს და-
მოკიდებულებას [23, 24].
კვლევებმა აჩვენეს ეუფორბიუმი კომპოზიტუმის ანტი-
ვირუსული მოქმედება, სასუნთქი გზების მრავალრი-
ცხოვან გავრცელებულ ვირუსებთან მიმართებაში, რო-
გორებიცაა, გრიპის ვირუსი ტიპი А, პარაგრიპის ვირუსი 
ტიპი 2, HSV1 და რესპირატორულ-სინციტიალური 
ვირუსი, ასევე, ანთების საწინააღმდეგო და იმუნორეგუ-
ლაციური აქტივობა. ეუფორბიუმი კომპოზიტუმის კომ-
პლექსური ანტივირუსული და ანთების საწინააღმდეგო 
მოქმედება აძლიერებს ლორწოვანის წინააღმდეგობი-
სუნარიანობას, ვირუსულ ინფექციებთან მიმართებაში 
და აუმჯობესებს მის აღდგენას, ინფექციის დაზიანების 
შემდეგ [25].
ეუფორბიუმი კომპოზიტუმის გამოყენება ადენოიდე-
ბის, ოზენას, ოტიტებისა და ევსტაქიტების მკურნალო-
ბისთვის. ქრონიკული ადენოიდიტების მორეციდივირე 
ხასიათის გათვალისწინებით, არ უნდა გამოვრიცხოთ 
ორგანიზმის ავტორეგულაციის შესაძლებლობის დაქ-
ვეითება. სწორედ ამ სიტუაციებშია საჭირო თერაპია, 
რომელიც ეფუძნება ჰომოტოქსიკოლოგიის პრინციპებს 
[26–33].
ბა-ის მქონე პრაქტიკულად ყველა ავადმყოფს აქვთ 

ცხრილი 1. ეუფორბიუმ კომპოზიტუმის ინდივიდუალური კომპონენტების ზემოქმედება, სინუსიტისა და რინიტის 
გამოვლინებებზე [34]
შემადგენლები (ჩამოთვლილია ანბანურად) 3А4  Р450-ის ინდუქტორები
არგენტუმ ნიტრიკუმი (ვერცხლის ნიტრატი, ლილაქვა) ხახის, ყურებისა და კონიუქტივის კატარი, ქრონიკული ინფექცი-

ები

ჰეპარ სულფური (ჰანემანის კალციუმის სულფიდი, ნადების 
გოგირდოვანი ღვიძლი)

ლორწოვანი გარსის ანთება და დაჩირქება

ჰიდრარგიუმ ბიიოდატუმი (მერკურიუს ბიიოდატუსი, ვე-
რცხლისწყლის იოდიტი, ორიოდიანი ვერცხლისწყალი)

ცხვირ-ხახის ლორწოვანი გარსის ანთება

ლუფა ოპერკულიატა (ლუფა, სახეხი გოგრა) რინიტი

მუკოზა ნაზალის სუისი (ცხვირის ღრუს ლორწოვანი გარსი) რინიტი, ქრონიკული (პოლი) სინუსიტი. ატროფიული რინი-
ტი. ცხვირის ღრუს პოლიპები. ცხვირის ღრუსა და ცხვირის 
წიაღებბის ნებისმიერი დაავადებები, გამონადენი ცხვირიდან, 
ცხვირში გაჭედილობა, ცხვირის ღრუს ან ცხვირის წიაღების სხვა 
დარღვევები

პულსატილა პრატენსისი (ნოღა, საძილე ბალახი, კანადური 
ანემონი)

სასუნთქი გზების ანთება

სინუსიტის ნოზოდი (ტოქსინების ნაზავი, რომლებიც გამოთავი-
სუფლდება წიაღების ანთებითი პროცესის დროს

ცხვირის ღრუს წიაღებიდან მწვავე და ქრონიკული გამონადე-
ნები, კატარული რინიტი, ცხვირის ქავილი, ცემინება, ყელში 
ლორწოს ქონა, ცხვირის ღრუს წიაღების მორეციდივირე 
ინფექციები

ეუფორბიუმი (რძიანა ბალახი, აქტიური ნივთიერება: რეზინიფე-
რატოქსინი

სასუნთქი გზების ანთება (განსაკუთრებით, სასუნთქი ნაკადების: 
რინიტი და სინუსიტი), ლორწოვანი გარსების გაღიზიანება, 
თვალის/ცხვირის/ევსტაქის მილების ან ხახის კატარი, სასუნთქი 
გზების ანთება
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თანმხლები ალერგიული რინიტი. რესპირატორული 
ვირუსული ინფექცია, რომელიც ალერგიული ანთე-
ბის აქტივირებას ახდენს, იწვევს დაავადების უფრო 
ხანგრძლივ მიმდინარეობას, ზრდის გართულებების 
Респираторная ალბათობას. რინიტის ხანგრძლივი 
მიმდინარეობისთვის დამახასიათებელია რინოსინუ-
სიტის გამოვლენა. სწორედ ამგვარი სიტუაციის მკურ-
ნალობისა და ხელის შეშლისთვის, მიზანშეწონილია 
კომპლექსური КБП-ის — ეუფორბიუმი კომპოზიტუმის 
გამოყენება [30]. პრეპარატის აქტიური კომპონენტე-
ბი: Euphorbium (ეუფორბიუმი), Hepar sulfuris (ჰეპარ 
სულფური), Argentum nitricum (არგენტუმ ნიტრი-
კუმი), Mucosa nasalis suis (მუკოზა ნაზალის სუისი) 
და Sinusitis-Nosode (სინუსიტის ნოზოდი), გავლენას 
ახდენენ იმუნორეგულაციური ქსელის მასტიმული-
რებელ მედიატორებზე: იფ-γ (ახდენს მონოციტებისა 
და მაკროფაგების გააქტივებას); სიმსივნის ნეკროზის 
ფაქტორი ალფა (სნფ-α, რომელიც მონოციტების მიერ 
თავისუფლდება). პრეპარატის სხვა აქტიური კომპო-
ნენტები: Mercurius bijodatus (მერკურიუს ბიიოდატუ-
სი), ჰიდრარგიუმ ბიიოდატუმი, ჰეპარ სულფური, Luffa 
operculata (ლუფა ოპერკულიატა) მოქმედებენ დამ-
თრგუნველ მედიატორებზე (ინტერლეიკინი 10 (ილ-
10) — ძირითადად, თავისუფლდება მონოციტების 
მიერ). ეუფორბიუმი კომპოზიტუმის ცალკეული კომპო-
ნენტების ზემოქმედება ლორწოვანი გარსის მდგომა-
რეობაზე, სინუსიტისა და რინიტის სიმპტომების დროს, 
წარმოდგენილია ცხრილში 1.
ცალკეული კომპონენტების მოქმედების წყალობით, 
ეუფორბიუმი კომპოზიტუმი მასტიმულირებელ მოქმე-
დებას ახდენს ლორწოვანი გარსის ფუნქციაზე, რაც 
იწვევს მისი წინააღმდეგობისუნარიანობის გაზრდას, 
ვირუსული ინფექციების მიმართ, და მათ შემდეგ უკე-
თეს აღდგენადობას.
ზრდასრულ პაცოენტებსა და უფროსი ასაკის ბავშვებში 
ეუფორბიუმ კომპოზიტუმს ნიშნავენ 1-2 დოზის ოდენო-
ბით თითოეულ ნესტოში, 3-5-ჯერ დღეში, 6 წლამდე 
ბავშვებში - 1 დოზას, 3-4-ჯერ დღეში.
ალერგიულ რეაქციებთან შერწყმულ ინფექციური და-
ავადებების თერაპიაში, ეფექტურია ბიორეგულაციური 
მედიცინის პრეპარატების - ენგისტოლი და ეუფორბიუ-
მი კომპოზიტუმი კომბინაცია (ნახ. 1). პროფილაქტიკი-
ას და მრვი-ის საწყისი სიმპტომებისას, ეფექტურია ენ-
გისტოლი, რომელიც ახდენს იმუნური დამცველობითი 

მექანიზმების აქტივირებას. რინიტის განვითარებისას, 
შესაძლებელია ენდონაზალური სპრეი ეუფორბიუმი 
კომპოზიტუმის გამოყენება. ამ პრეპარატებს აქვს და-
მტკიცებული ეფექტურობა, ჩვენებათა ფართო სპექტ-
რი, უსაფრთხოების კეთილსასურველი პროფილი, 
მათი გამოშვება ხდება გამოყენებისთვის მოსახერხებე-
ლი ფორმით, რაც მათი ფართო გამოყენების საშუალე-
ბას იძლევა პედიატრიულ პრაქტიკაში, რესპირატორუ-
ლი ვირუსული ინფექციების დროს [16, 35—41].
ასევე, ყურადღებას იქცევს პრეპარატ ეუფორბიუმ 
კომპოზიტუმის ხანგრძლივი დანიშნულების შესაძლებ-
ლობა, ყელ-ყურ-ცხვირის ქრონიკული დაავადებების 
[42], ალერგიული წარმოშობის რინიტებისა და რინო-
სინუსიტების დროს [43]. სასუნთქი გზების ზედაპირული 
ეპითელიუმის ნორმალური რეაქცია ვირუსის ინვაზია-
ზე, რთავს უჯრედული რეაქციების კასკადს [44]. სასუნ-
თქი გზების ეპითელიუმის აღდგენასა და რეგენერაცია-
ში ჩართულია რამდენიმე უჯრედული და მოლეკულური 
ფაქტორები. მრავალკომპონენტიანი პრეპარატის ეუ-
ფორბიუმი კომპოზიტუმის მოქმედების კომპლექსური 
მექანიზმი ხსნის მის კლინიკურ ეფექტურობას [45].
სხვადასხვა ლოკალიზაციის ლორწოვანი გარსების 
ანთებითი დაავადებების, მ.შ. საჭმლის მომნელებელი 
ტრაქტის (სმტ), სასუნთქი გზების ზედა და ქვედა განყო-
ფილებების, შარდის გამომყოფი არხისა და კონიუქტი-
ვის, დროს, ლორწოვანი გარსების რეგენერაციისთვის 
რეკომენდებულია პრეპარატი მუკოზა კომპოზიტუმი. ამ 
პრეპარატის შემადგენლობაში შედის რამდენიმე აქტი-
ური კომპონენტი. Mucosa (მუკოზა) — ამ კომპონე-
ნტს, რომელიც ეფუძნება ღორის სხვადასხვა ორგანოს 
ლორწოვანი გარსის საფუძველზე (თვალები, სასუნთქი 
ორგანოები, ცხვირი, ნაღველმდენი სადინრების, ნაწ-
ლავების), იყენებენ ლორწოვანი გარსების დაავადე-
ბების დროს. Atropa belladonna (ბელადონა) ნაჩვე-
ნებია ტონზილიტის, სასუნთქი, გამოყოფის, საჭმლის 
მომნელებელი ორგანოების ანთებითი პროცესების 
დროს, რომლის დროსაც ხდება სხეულის ტემპერატუ-
რის მატება. Oxalis acetosella (ოქსალის აცეტოსელა, 
წითელი ვარდი) — გასტრიტისას, მწვავე ტკივილით, 
კუჭის და ნაწლავების ლორწოვანი გარსის მთლიანო-
ბის დარღვევის, დიარეის, მძიმე ფორმის სტომატიტე-
ბის, ჰეპატოპათიის დროს. Semecarpus anacardium 
(სემეკარპუს ანაკარდიუმ) — ნაწლავების მოქმედების 
დარღვევის, კუჭის და ნაწლავების ლორწოვანი გარ-
სის მთლიანობის დარღვევის, დეპრესიის, ფსიქიკური 
გადატვირთვის დროს. Cephaelis ipecacuanha (იპე-
კაკუანა, ღებინების ფესვი) — ბრონქების ანთებითი 
დაავადებების, ბა-ის, ანთების დროს, რომელსაც სის-
ხლდენა ახლავს. Strychnos nux vomica (ნიკს ვომიკა, 
ჩილიბუხა) — სასუნთქი ორგანოების ანთების, კუჭ-ნაწ-
ლავის ტრაქტის კრუნჩხვითი შეკუმშვების, ღვიძლისა 
და ნაღვლის ბუშტის მოქმედების დარღვევის, კუჭში 
სიმძიმის, შეკრულობის, გამოყოფის ორგანოების და-
ავადებების, ძილის დაღრვების, დათრგუნულობის 
დროს. Veratrum album (ვერატრუმ ალბუმ, თეთრი 
ხარისძირა) — ცივი ოფლის, კოლაფსის დროს, რო-
მელიც გამოწვეულია საჭმლის მონელების დარღვევის, 
სტომატიტის მძიმე ფორმების, დიარეის, ნაწლავების 
ინფექციური დარღვევების, მწვავე ფორმის გასტროე-
ნტერიტის დროს. Pulsatilla pratensis (პულსატილლა, 
მდელოს ნოღა) — ხშირი მწვავე რესპირატორული და-ნახატი 1. ეუფორბიუმ კომპოზიტუმისა და ენგისტოლის 

მოქმედება

ზოგადი წინასწარგანწყობა რესპირატორულ 
ვირუსული ინფექციების, ალერგიული დაავადებების 

მიმართ

ეუფორბიუმ კომპოზიტუმი 
ზემოქმედება ლორწოვან 
გარსზე, ეპითელიარული 
ბარიერის მხარდაჭერა

ალერგიული ანთების 
კუპირება

ვირუსული ინფექციების 
სიხშირის შემცირება

ვირუსის და ანთების 
საწინააღმდეგო მოქმედება

ვირუსის საწინააღმდეგო და 
იმუნომასტიმულირებელი 
მოქმედება

ენგისტოლი
იმუნომოდულაცია

ბიორეგულაციური თერაპია
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ავადებების, გამომყოფი სისტემის ორგანოთა ანთების, 
ყელ-ყურ-ცხვირის ორგანოების დაავადებების, ძილის 
დარღვევის, შაკიკისებური ტკივილების, დათრგუნუ-
ლობის დროს. Marsdenia cundurango (კონდურანგო) 
— სწორ ნაწლავსა და ტუჩებზე ნახეთქების, საჭმლის 
მომნელებელ ტრაქტში ანთებითი პროცესების, საჭ-
მლის გადამუშავების გაუმჯობესების დროს. Hydrastis 
canadensis (ჰიდრასტისი) — ლორწოვან გარსზე 
ჩირქოვანი წყლულების, ნაღვლის ბუშტის, ღვიძლის, 
საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის ორგანოთა ანთები-
თი პროცესების დროს. Mandragora e radice siccata 
(მანდრაგორა) — საჭმლის მომნელებელი ორგანოების 
სხვადასხვა სახის დარღვევების, ნაწლავის ლორწოვა-
ნი გარსის მთლიანობის დარღვევის, ქოლეცისტიტის, 
საჭმლის ცუდად გადამუშავების დროს. Momordica 
balsamina (მომორდიკა) — მეტეორიზმის, კოლიკე-
ბის, დიარეის დროს. Ceanothus americanus (ამე-
რიკული ცეატონუსი) — მუცლის შებერილობის დროს, 
რომელსაც თან ერთვის ქოშინი. Argentum nitricum 
(ვერცხლის ნიტრატი) — საჭმლის მონელების დარ-
ღვევისას, რომელიც უკავშირდება ნერვულ გადაძაბ-
ვას, შაკიკისებური ტკივილების დროს. Phosphorus 
(თეთრი ფოსფორი) — საჭმლის მომნელებელი, სა-
სუნთქი სისტემის ანთებითი პროცესების, რთული ინ-
ფექციური პროცესების, მხედველობის ორგანოების 
პრობლემების დროს. Kreosotum (კრეოზოტი) — სუ-
ნთქვის, საჭმლის მომნელებელი, გამომყოფი სისტე-
მების ორგანოთა ლორწოვანი გარსების ანთებითი 
პროცესებისას, ორგანიზმში დაბერებითი ცვლილებე-
ბის დროს. Sulfur (სულფური, გოგირდი) — სასუნთქი 
ორგანოების ქრონიკული ანთებითი პროცესების, საჭ-
მლის მომნელებელი ტრაქტის მუშაობის დარღვევის, 
ძილის დარღვევის, მოთენთილობის, დათრგუნულო-
ბის დროს. Kalium bichromicum (კალიუმის ბიქრომა-
ტი) — სასუნთქი, გამომყოფი, საჭმლის მომნელებელი 
ტრაქტის ორგანოების ანთებითი პროცესების დროს. 
Natrium diethyloxalaceticum (ნატრიუმის ოქსალო-
აცეტატი) მონაწილეობს ლიმონმჟავას ციკლში, ნაჩვე-
ნებია იმუნიტეტის გაუმჯობესების, გასტრიტის დროს. 
Lachesis mutus (ლიაქეზისი, გველი სურუკუკუს შხამი) 
— ლორწოვანი გარსების ანთებითი პროცესებისას, 
რომელსაც თან სდევს სისხლის გამოყოფა, დათრგუ-
ნულობის, ფსიქიკის დარღვევის დროს. Colibacillinum 
Nosode (ნაწლავური ჩხირის ნოზოდი) —  მეტეორიზ-
მის, ნაღველკენჭოვანი დაავადების, ქოლეცისტიტის, 
ქოლანგიტის, ცისტიტის დროს, ასევე, ანტიბიოტიკების 
კურსის შემდეგ [34]. საერთო ჯამში, პრეპარატი მუკო-
ზა კომპოზიტუმი აძლიერებს ლორწოვანი გარსების 
ადგილობრივ იმუნიტეტს, აჩქარებს შეხორცებას, ხსნის 
ანთებას, სპაზმებს, აუმჯობესებს ლორწოს გამოყოფას. 
საინექციო ანტიჰომოტოქსიკური პრეპარატი მუკოზა 
კომპოზიტუმი გამოიყენება კუნთში, № 5, 1 ამპულა 
2-ჯერ კვირაში, 3-დღიანი ინტერვალით [43].
ნაჩვენებია პრეპარატ მუკოზა კომპოზიტუმის დამატე-
ბითი დანიშნულების მიზანშეწონელობა იმ ტრავმებისა 
და ქირურგიული ჩარევების დროს, რომლებიც უკავ-
შირდება ლორწოვანი გარსის დაზიანებას, ზედმეტი 
ნაწიბურის წარმოქმნის თავიდან ასაცილებლად [44].
სილიკოზი — პნევმოკონიოზის ყველაზე გავრცელე-
ბული და მძიმედ მიმდინარე სახეობაა, წარმოადგენს 
ფილტვების პროფესიულ დაავადებას, რომელიც გან-

პირობებულია მტვრის შესუნთქვით, რომელიც შეიცავს 
თავისუფალ სილიკონის დიოქსიდს наиболее (კვა-
რცის, ქვიშაქვის, გრანიტის მტვერი). სილიკოზის მიმდი-
ნარეობის შეუქცევადობა და მკურნალობის პათოგენე-
ტიკური მეთოდების არარსებობა, ძალიან აქტუალურს 
ხდის ფარმაკოთერაპიის ახალი მეთოდების ძიების 
საკითხს. შესასწავლი პრეპარატების დაბრკოლებას, 
სილიკოზის მკურნალობისა და პროფილაქტიკის საკი-
თხში, წარმოადგენს სილიკოზის კლინიკური სიმპტო-
მატიკის სიმწირე და სიმპტომური თერაპიის მცირე 
ეფექტურობა [46]. სილიკოზის ბიორეგულაციური პრო-
ფილაქტიკისა და მკურნალობის მიზანშეწონილობა და 
ეფექტურობა, კლინიკური ფარმაკოლოგიის პრინცი-
პებთან შესაბამისობაში, მტკიცდება პროსპექტული რა-
ნდომიზებული უბრალო ბრმა პლაცებოთი კონტროლი-
რებადი კვლევებით. სილიკოზის მქონე ავადმყოფებში 
ბიორეგულაციური ფარმაკოთერაპიის ეფექტურობაზე 
მოწმობს სუბიექტური და ობიექტური კლინიკური ნიშ-
ნების, გარე სუნთქვის ფუნქციების, ბრონქოფიბროსკო-
პიის და ბრონქების ლორწოვანი გარსის ბიოპტატების 
ჰისტოგრამების დადებითი დინამიკა. ბიორეგულაციუ-
რი ფარმაკოთერაპიის დამცველობითი ეფექტი მტკიც-
დება სილიკოზზე საეჭვო პაციენტთა ჯგუფებში. პრო-
ფილაქტიკა ამცირებდა სილიკოზზე საეჭვო პაციენტთა 
ჯგუფებში დიაგნოზის დასმის შემთხვევათა სიხშირეს, 
რომლებიც იღებდნენ ბიორეგულაციურ სამკურნალწა-
მლო პრეპარატებს 2 წლის განმავლობაში. სილიკო-
ზის ბიორეგულაციური პრეპარატებით მკურნალობის 
სქემა: მუკოზა კომპოზიტუმ 2-ჯერ კვირაში, 3-დღიანი 
ინტერვალებით, კუნთში, 2,2 მლ დოზით. ინექციების 
დღეებს შორის შუალედში, დღეგამოშვებით, დღეში 
სამჯერ 10-10 წვეთი ლიმფომიოზოტი და ტრაუმელი 
С, 1/4 ჭიქა წყალში. საპროფილაქტიკო ბიორეგულა-
ციური თერაპიის სქემა: მუკოზა კომპოზიტუმის ინექცია 
2-ჯერ კვირაში, 3-დღიანი ინტერვალით, კუნთში, დო-
ზით 2,2 მლ (№ 10), წელიწადში 2-ჯერ, სილიკოზზე 
საეჭვო პაციენტებში (სილიკოზი 0-1) [47].
დაგროვილია მონაცემების დიდი ოდენობა, რომლებიც 
მოწმობს ბიორეგულაციური პრეპარატების - ენგისტო-
ლი, ეუფორბიუმი კომპოზიტუმი, მუკოზა კომპოზიტუმის 
კლინიკურ ეფექტურობაზე ალერგიისა და ბა-ის, მო-
რეციდივირე ინფექციების მიმართ მომატებული მიმ-
ღებლობის ან სასუნთქი გზების ქრონიკული ანთებითი 
დაავადებების დროს. მრი-ის პროფილაქტიკისა და 
საწყისი სიმპტომების დროს, ეფექტურია ენგისტოლი, 
რომელიც ახდენს დაცვის იმუნური მექანიზმების აქტი-
ვირებას. რინიტის განვითარებისას, შესაძლებელია 
ენდონაზალური სპრეი ეუფორბიუმი კომპოზიტუმის გა-
მოყენება. მრი-ის განგრძობითი მიმდინარეობის, ბრონ-
ქოპულმონარული დაავადებების, ლიმფოგლოტური 
სარტყლის პათოლოგიების (ბრონქიტები, ტონზილიტე-
ბი, ფარინგიტები, ადენიოდიტები, ბა), ტრავმებისა და 
ქირურგიული ჩარევებისას, რომლებიც უკავშირდება 
ლორწოვანი გარსის დაზიანებას, სილიკოზზე საეჭვო 
პაციენტების მკურნალობისთვის რეკომენდებულია, 
თერაპიას დაემატოს მუკოზა კომპოზიტუმი.
პრეპარატების ენგისტოლი, ეუფორბიუმი, მუკოზა 
კომპოზიტუმი, ეფექტურობა და უსაფრთხოების პრო-
ფილი ხაზს უსვამს მათი გამოყენების მიზანშეწონი-
ლობას კომპლექსური თერაპიისთვის, მ.შ. პედიატ-
რიაშიც [48].

ბიორეგულაციური თერაპია
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პაციენტის სამახსოვრო

    2018 წელს ჟურნალმა "თერაპიამ“ და "ადამიანის 
საერთაშორისო ინსტიტუტმა“ დააფუძნეს პრემია 
მედიცინის დარგში „ღირსების გზა“, რომელმაც 
სამედიცინო საზოგადოება გააერთიანა ერთი იდეის 
ირგვლივ - დაფასდეს საქართველოში პროფესია ექიმი 
და მიეცეს ახალგაზრდა ექიმებს სტიმული 
განვითარდნენ და მოიპოვონ ადგილი ამ რთულ 
პროფესიულ გზაზე.
     პრემია წელიწადში ერთხელ გაიცემა და 2019 წელს 
პრემიის უკვე მეორედ გაცემა იგეგმება. „ღირსების 
გზის“ ფარგლებში ყოველწლიურად ვლინდებიან 
საუკეთესო ექიმები საქართველოში, რომლებიც 
მიიღებენ ფულად ჯილდოს და სხვა პრიზებს (ამაზე 
დეტალურად იხ. ქვემოდ). დაჯილდოების ცერემონია 
იმართება საზეიმო ღონისძიების ფორმატით, 
რომელშიც მონაწილეობენ საერთაშორისო აღიარების 
მქონე მედიცინის მოღვაწეები, მეცნიერები და 
სპეციალურად მოწვეული ვარსკვლავები.
      ღონისძიებას თვალს ადევნებს და ესწრება სრუ - 
ლიად ქართული სამედიცინო საზოგადოება. 
ღონისძიების მიზანია ხელი შეუწყოს საქართველოში 
მედიცინის განვითარებას, წაახალისოს ქართველი 
ნიჭიერი და ენთუზიასტი ექიმები, დაეხმაროს მათ 
კარიერულ ზრდაში. 

  საპრიზო კონკურსში, შესაძლოა, ნომინირდეს 
ახალგაზრდა ექიმი, რომლის პირადი და 
პროფესიონალური საქმიანობის დამადასტურებელი 
ფაქტები შეესაბამება კონკურსის პირობებს და 
ზოგადად, მისთვის დამახასიათებელია:

 პრემიის გამარჯვებულებს გადაეცემათ 
ჯანმრთელობის ქალღმერთის "ჰიგეას" სკულპტურა, 
რომელიც სპეციალურად ამ ღონისძიებისთვის 
ცნობილმა უკრაინელმა მოქანდაკემ შექმნა. 
    პრემიას ეყოლება სხვა გამარჯვებულებიც, ინტერნეტ 
ფავორიტი, ასევე გამორჩეული კანდიდატები, 
რომელთაც გადაეცემათ დიპლომები და სხვა პრიზები.
პირველი ადგილის მფლობელი გამარჯვებული 
გაემგზავრება მსოფლიოს ერთ-ერთ წარმმართველ 
ინსტუტიაციაში პროფესიული გამოცდილების 
(კონფერენციით, სიმპოზიუმით და ა. შ.) 
ასამაღლებლად.
  პრემიის იდეის ავტორი და დამაარსებელია 
უკრაინაში მოღვაწე ქართველი პროფესორი და 
უკრაინაში ქართული სათვისტომოს ხელმძღვანელი 
ბესიკ შამუგია. ის ასევე არის საქართველოში 
სამედიცინო-პრაქტიკული ჟურნალი "თერაპიას" და 
"ადამიანის საერთაშორისო ინსტიტუტის“ 
დამფუძნებელი.

      პრემიის დაარსების მიზეზი საკმაოდ მარტივი იყო. 
საქმე იმაშია, რომ ბოლო წლების განმავლობაში 
მედიცინა წარმოუდგენლად შეიცვალა. დაიკარგა ის 
ცოცხალი ურთიერთობა, რომელიც პაციენტსა და ექიმს 
შორის არსებობდა. გარკვეული უარყოფითი როლი 
ითამაშა მტკიცებით მედიცინაზე ზედმეტმა 
დამოკიდებულებამ, პროტოკოლებისა და 
სტანდარტების არსებობამ და ექიმის მიერ 
ტექნოლოგიურ პროგრესზე დამოკიდებულებამ. 
მაგრამ როგორც არ უნდა შეიცვალოს პროფესია, 
როგორი ტექნოლოგიებიც არ უნდა დაინერგოს, 
მედიცინის შეუძლებელია ექიმების გარეშე, 
შეუძლებელია პროფესია სიყვარულის გარეშე, 
შეუძლებელია საქმისადმი  ერთგულების გარეშე და 
პაციენტთან სწორი ურთიერთობების დამყარების 
გარეშე.
      პრემიაში მონაწილეობის მიღება შეუძლია 
საქართველოში მოღვაწე 40 წლამდე ასაკის ექიმებს. 
ღონისძიებაში მონაწილეობის მისაღებად 
აუცილებელია ღირსების გზის სააპლიკაციო ფორმის 
შევსება როგორც არაელექტრონულად, ასევე 
ელექტრონული ფორმატით შემდეგ ვებ-გვერდზე: 

გამარჯვებულები ახალგაზრდა ექიმები, რომლებმაც 
განსაკუთრებული წვლილი შეიტანეს ქართული 
მედიცინის განვითარებაში, ვლინდებიან 
საერთაშორისო აღიარების მქონე, საქართველოში 
მოღვაწე მეცნიერების და ექიმების მიერ.
რა უნდა გააკეთოთ იმისათვის, რომ გახდეთ პრემიის 
მფლობელები?

პრემიის იდეის დაბადება 

WWW.PREMIA.GE
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პაციენტის სამახსოვრო

      წელს პრემია „ღირსების გზა“ განსხვავებული 
ფორმატით წარსდგება. ღონისძიების 
ორგანიზატორები თანამშრომლობას იწყებენ 
მსოფლიო ვარსკვლავთან ნინო სურგულაძესთან, 
რომელთანაც ჩვენი თანამშრომლობა პროექტს უფრო 
მეტად მასშტაბურს და მრავალფეროვანს აქცევს.
      ჩვენ გადავწყვიტეთ, წლევანდელი დაჯილდოვების 
ცერემონიალი ქველმოქმედებას მივუძღვნათ და 
დაჯილდოვების სცენა ექიმებთან ერთად მსოფლიო 
ვარსკვლავებს დავუთმოთ. 

„ღირსების გზა 2019“-ის

 მოლოდინში 

პრემიის გრადაციები:
პირველი პრემია - 10 000 ლარი
მეორე პრემია   -  5 000 ლარი
მესამე პრემია  -  3 000 ლარი 

პრემიის გრადაციები:
პირველი პრემია - 10 000 ლარი
მეორე პრემია   -  5 000 ლარი
მესამე პრემია  -  3 000 ლარი 

      ღონისძიება ოპერისა და ბალეტის თეატრში 
გიმართება და ერთ-ერთ რეიტინგულ ტელეარხზე 
პირდაპირ ეთერში გადაიცემა. თანამშრომლობა, 
რომელიც ნინო სურგულაძის საერთაშორისო 
საქველმოქმედო ფონდ „ნატვრის ხესა“ და „ადამიანის 
საერთაშორისო ინსტიტუტს“ შორის შედგა, 
გააძლიერებს საზოგადოების ინტერესს ღონისძიების 
მიმართ, გაზრდის სოციალურ პასუხისმგებლობას და 
ღონისძიების მასშტაბურობას.
      ასევე, თვითონ ექიმებს შეეძლებათ გახდნენ 
ქველმოქმედები და თავიანთი წვლილი შეიტანონ 
ბენეფიციარი ბავშვების გადარჩენაში.
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მელდონიუმის ეფექტურობა
თავის ტვინში სისხლის მიმოქცევის 
დარღვევების ქრონიკული 
ფორმების დროს

მ. დომაშენკო, მ. მაქსიმოვა, 

ს. პ. ბოტკინის სახელობის საქალაქო კლინიკური საავადმყოფო, მოსკოვი

ნევროლოგიის სამეცნიერო ცენტრი, მოსკოვი, რუსეთი

M. Domashenko,  M. Maximova

სტატიაში განხილულია მელდონიუმის გამოკვლევების კრიტიკული მიმოხილვა ქრონიკული ცერებროვასკულური და-
ავადებების დროს.
საკვანძო სიტყვები: დისცირკულატორული  ენცეფალოპათია, ტვინის ქრონიკული იშემია, ნეიროპროტექცია, მე-
ლდონიუმი

ცერებროვასკულური დაავადებების (ცვდ) ქრონიკუ-
ლი ფორმები, აგრეთვე თავის ტვინში სისხლის მი-
მოქცევის მწვავე დარღვევების შედეგები უმთავრესი 
სამედიცინო და სოციალური პრობლემაა. პირველ 
შემთხვევაში, ეს განპირობებულია კოგნიტური და მა-
მოძრავებელი დარღვევების პროგრესირებადი გა-
ნვითარებით, ასევე პაციენტთა ცხოვრების ხარისხის 
მნიშვნელოვანი შემცირებით, ხოლო მეორეში - ინვა-
ლიდიზაციის მდგრადი განვითარებით, ინსულტის შე-
მდეგ გადარჩენილ პაციენტებში შრომისუნარიანობის 
დაკარგვასთან ერთად. უფრო მეტიც, ინსულტის მწვა-
ვე პერიოდში პაციენტებისთვის დახმარების გაწევის 
გაუმჯობესება, აგრეთვე მოსახლეობის დაბერება და 
გულ-სისხლძარღვთა დაავადებათა განვითარებისა 
და პროგრესირების რისკ-ფაქტორების მქონე პირთა 
რაოდენობის ზრდა პოპულაციაში, ქრონიკული ცვდ-ს 
მქონე პაციენტებისთვის დახმარების გაწევის პრო-
ბლემას უფრო მეტად აქტუალურს ხდის. 2014 წელს 
ცვდ-თი დაავადებულთა რიცხვმა ყოველ 100 ათას 
ადამიანში 6 102,2 შემთხვევა შეადგინა. თავის ტვინის 
სისხლძარღვთა დაავადებების მქონე პაციენტთა რაო-
დენობის განუხრელ ზრდასთან დაკავშირებით, მათი 
პროგრესირების თავიდან აცილება და ამ პაციენტე-
ბის ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესება, თანამედროვე 
ანგიონევროლოგიის უმნიშვნელოვანეს ამოცანას წა-
რმოადგენს. დისცირკულატორული  ენცეფალოპათია 
- არის თავის ტვინის ქრონიკული სისხლძარღვოვანი 
დაავადებათა ჯგუფი, რომლებიც ვითარდება მწვავე 
ცერებრული იშემიის გადატანილი ეპიზოდების (მათ 
შორის, თავის ტვინის „მუნჯი“ ინფარქტები), აგრეთვე 
ტვინის ქსოვილში სისხლის მიწოდების ნელი პროგრე-
დიენტული გაუარესების შედეგად. დისცირკულატორუ-
ლი  ენცეფალოპათიის დიაგნოზი დგინდება ძირითადი 
სისხლძარღვოვანი დაავადების (ათეროსკლეროზი, 
არტერიული ჰიპერტენზია (აჰ) და სხვ.) და გაფანტული 
კეროვანი ნევროლოგიური სიმპტომების არსებობისას, 

სუბიექტური და ზოგადად თავის ტვინის სიმპტომების 
თანხლებით (თავის ტკივილი, თავბრუსხვევა, ყურებში 
შუილი, მეხსიერების, შრომისუნარიანობის და ინტე-
ლექტის დაქვეითება). დისცირკულატორული  ენცეფა-
ლოპათიის კლინიკურ სურათში შეინიშნება კოგნიტური 
დარღვევების, ემოციური დარღვევებისა და კეროვანი 
ნევროლოგიური სიმპტომატიკის შეთავსება, რომლის 
ხასიათი განისაზღვრება ტვინის ნივთიერებათა ცვლი-
ლების უპირატესი ლოკალიზაციით და მათი გამოხატუ-
ლობით. ნევროლოგიური და ფსიქიკური დარღვევების 
პროგრესირება შეიძლება გამოწვეული იყოს თავის 
ტვინის სისხლის მიმოქცევის მდგრადი და ხანგრძლივი 
უკმარისობით  ან/და დისცირკულაციის განმეორები-
თი ეპიზოდებით, რომლებიც მიმდინარეობს კლინიკუ-
რი სიმპტომების თანხლებით (თავის ტვინში სისხლის 
მიმოქცევის მწვავე დარღვევების სახით) ან სუბკლი-
ნიკურად. თავის ტვინში სისხლის მიმოქცევის მწვავე 
დარღვევების ერთ-ერთი ყველაზე მწვავე გამოვლინე-
ბაა სისხლძარღვთა დემენცია. ამ დარღვევების მქონე 
პაციენტთა თერაპია მოიცავს ინსულტის პროფილაქტი-
კას, ასევე ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესებაზე მიმა-
რთული პრეპარატების გამოყენებას. იმის გათვალისწი-
ნებით, რომ თავის ტვინში სისხლის მიმოქცევის მწვავე 
დარღვევებით დაავადებულ პაციენტთა უმრავლესობას 
ხანდაზმულები და მოხუცები წარმოადგენენ, სახეზეა იმ 
თანმხლები სომატური დაავადებების ადეკვატური თე-
რაპიის საჭიროება, რომელთა მიმდინარეობა არსები-
თად აისახება ნერვულ და ფსიქოლოგიურ სტატუსზე. 
ათეროსკლეროზის, არტერიული ჰიპერტენზიის, თან-
მხლები სომატური დაავადებების მკურნალობა უნდა 
ჩატარდეს შესაბამის სპეციალისტებთან ერთად და 
მოიცავდეს ანტიაგრეგანტების დანიშვნას (პაციენტებ-
ში, რომლებმაც გადაიტანა არაკარდიოემბოლური 
ინსულტი, ათეროსკლეროზის შემთხვევაში ბრაქიოცე-
ფალური არტერიების უპირატესი დაზიანებით), ანტი-
კოაგულანტების დანიშვნას (პაციენტებიში, რომლებმაც 
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გადაიტანა კარდიოემბოლური ინსულტი მოციმციმე 
არითმიის შედეგად, ზოგ შემთხვევაში -კოაგულოპათი-
ის დროს), ჰიპოტენზიული პრეპარატების, სტატინების 
და ა.შ. დანიშვნას.  განსაკუთრებული ადგილი ქრონი-
კული ცერებროვასკულური დაავადებების მკურნალო-
ბაში უკავიათ ციტო-ნეიროპროტექციულ პრეპარატებს. 
როგორც ცნობილია, ნეიროპროტექციის ქვეშ იგუ-
ლისხმება მკურნალობის ნებისმიერი სტრატეგია, რო-
მელიც იცავს თავის ტვინის უჯრედებს იშემიის შედეგად 
დაღუპვისგან, ანუ ახდენს იმ დამაზიანებელი ჟანგვითი, 
ბიოქიმიური და მოლეკულური პროცესების პრევენცი-
ას, შეჩერებას ან შენელებას, რომლებსაც ადგილი აქვს 
შეუქცევად იშემიური დაზიანების განვითარების დროს. 
არტერიული ჰიპერტენზიის, ათეროსკლეროზის პროგ-
რესული მიმდინარეობა, განსაკუთრებით პაციენტებში, 
რომლებმაც თავის ტვინის სისხლის მიმოქცევის დარ-
ღვევები განიცადა, დაკავშირებულია მსგავს პროცე-
სებთან, რის შედეგადაც ნეიროტროფული, ანტიოქსი-
დანტური და ნეირორეგენერაციული ეფექტის მქონე 
პრეპარატების გამოყენება, პათოგენეტიკურად  დასა-
ბუთებულია ქრონიკული ცერებროვასკულური დაავა-
დებების დროს. ამავე დროს, როგორც თავის ტვინში 
სისხლის მიმოქცევის მწვავე დარღვევების შემთხვევა-
ში, არსებობს რამდენიმე საკამათო მომენტი, ამ კატე-
გორიის სამკურნალწამლო საშუალებათა დანიშვნის 
მტკიცებულებითი ბაზის თვალსაზრისით. ერთი მხრივ, 
ეს უკავშირდება დისცირკულატორული  ენცეფალოპა-
თიის მქონე პაციენტებში რეპროდუცირებადი ტვინის 
ქრონიკული იშემიის ადეკვატური ექსპერიმენტული 
მოდელების არარსებობას. მეორე მხრივ, გარკვეული 
სირთულეები ქრონიკული ცერებროვასკულური დაავა-
დებების მქონე პაციენტებში, ნეიროპროტექტული პრე-
პარატების კლინიკური კვლევების შემუშავებისას, ადე-
კვატური ნევროლოგიური სკალებისა და კითხვარების 
არარსებობაში მდგომარეობს, რომლებიც შეძლებდნენ 
ნევროლოგიური სიმპტომატიკის გამოხატულობის დო-
ნის ასახვას. უფრო მეტიც, დისცირკულატორული  ენ-
ცეფალოპათიის მქონე პაციენტების მნიშვნელოვანი 
კატეგორიის დაავადების კლინიკურ სურათში ჭარბობს 
სუბიექტური სიმპტომატიკა, რომლის რაოდენობრივი 
შეფასება ასევე საკამოდ არაობიექტურია (ვიზუალური 
ანალოგური სკალებისა და ცხოვრების ხარისხის შეფა-
სების კითხვარების გამოყენების შემთხვევაშიც). მიუხე-
დავად ამისა, სამკურნალწამლო საშუალების ეს ჯგუფი 
ერთ-ერთი ყველაზე ფართოდ გამოყენებადია რეალურ 
კლინიკურ პრაქტიკაში. 
ანგიონევროლოგიურ პრაქტიკაში დსთ-ს ქვეყნებში, 
ლატვიაში და ლიტვაში ფართოდ გამოყენებადი ციტოპ-
როტექტორული პრეპარატის ერთ-ერთი მაგალითია 
- მილდრონატი (3-(2,2,2-ტრიმეტილჰიდრაზინი) პრო-
პიონატის დიჰიდრატი; მელდონიუმი), რომელიც ლა-
ტვიის ორგანული სინთეზის ინსტიტუტში შეიქმნა ი. ი. 
კალვინშის მიერ, თანამშრომლებთან ერთად. 
მილდრონატი განეკუთვნება ცხიმოვანი მჟავების დაჟა-
ნგვის პარციალური ინჰიბიტორების კლასს და წარმო-
ადგენს γ-ბუტირობეტაინჰიდროქსილაზის - ენდოგე-
ნური γ-ბუტირობეტაინის კარნიტინად გარდამქმნელი 
ფერმენტის - კონკურენტულ ინჰიბიტორს, რომელიც 
უზრუნველყოფს გრძელჯაჭვოვანი ცხიმოვანი მჟავების 
ტრანსპორტირებას მიტოქონდრიუმის მემბრანების გა-

ვლით მიტოქონდრიუმის მატრიქსში მათი დაჟანგვის 
ადგილამდე. ორგანიზმში კარნიტინის კონცენტრაციის 
შემცირება ხელს უშლის მიტოქონდრიებში გრძელ-
ჯაჭვოვანი ცხიმოვანი მჟავების შეღწევას. აქედან გა-
მომდინარე, მილდრონატის გამოყენებისას მნიშვნე-
ლოვნად მცირდება თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავების 
β-დაჟანგვის ინტენსივობა. კარნიტინის კონცენტრაციის 
შემცირება ენდოგენური სიგნალია, რომელიც მოიცავს 
იშემიის მიმართ ადაპტაციის მექანიზმს - აერობულ 
გლიკოლიზში ჩართული უჯრედული რეცეპტორების, 
სატრანსპორტო სისტემებისა და  ფერმენტების გა-
აქტიურებას და ექსპრესიას. ეს მექანიზმი საფუძვლად 
უდევს ფართოდ გავრცელებული გადაკონდიცირების 
ფენომენს, რომელიც მდგომარეობს იმაში, რომ იშე-
მიის მოკლე ეპიზოდები ახდენენ იშემიისადმი ქსოვი-
ლების „გავარჯიშებას“ და ადაპტირებას. ამგვარად, 
მილდრონატით ინდუცირებული კარნიტინის კონცე-
ნტრაციის შემცირება ხელს უწყობს ჟანგბადის უფრო 
ეკონომიურ მოხმარებას იშემიზირებულ ქსოვილებში 
აერობული გლიკოლიზის გააქტიურების ხარჯზე, ასევე 
ხელს უშლის უჯრედებში β-დაჟანგვის ციტოტოქსიკური 
შუალედური პროდუქტების დაგროვებას. ბოლო წლე-
ბის განმავლობაში, გამოქვეყნებულია კლინიკამდელი 
ექსპერიმენტული და კლინიკური კვლევების მთელი სე-
რია, რომლებმაც არსებითად გააფართოვეს ცენტრა-
ლურ და პერიფერიულ ნერვულ სისტემაზე მილდრო-
ნატის ზემოქმედების მექანიზმების და მისი კლინიკური 
გამოყენების შესაძლებლობის შესახებ წარმოდგენა. 
შესაძლებელია  ნერვულ სისტემაზე მილდრონატის გა-
ვლენის ორი ძირითადი გზის გამოყოფა: პირდაპირი 
(უტილიზაციის პროცესებში ადენოზინტრიფოსფატის 
მონაწილეობის, ლიპიდების დაჟანგვის და გლუკოზის 
ათვისების ხარჯზე; თავისუფალი რადიკალების და 
ენდოგენური ნეიროტოქსინების წარმოქმნის დათრ-
გუნვის; ნეიროდეგენერაციის, ანთების და აპოპტოზის 
პროცესებში ჩართული ცილების ექსპრესიის ნორმა-
ლიზაციის; ინსულინის მოქმედების პოტენცირების; ჰე-
მატოენცეფალური ბარიერის და ანთებსაწინააღმდეგო 
მექანიზმების შესაძლო სტაბილიზაციის ხარჯზე) და 
სისტემური მეტაბოლური და ანტი-იშემიური მოქმედება 
(მიოკარდიუმის ფუნქციურ შესაძლებლობებზე დადები-
თი გავლენის ხარჯზე; აზოტის ოქსიდის ბიოსინთეზის 
პროცესების კორექციის;  გლუკოზის მიმოცვლის რეგუ-
ლაციაში, ლიპიდურ ცვლაში მონაწილეობის; ფორმუ-
ლი ელემენტების და სისხლის რეოლოგიური თვისებე-
ბის აგრეგაციის გაუმჯობესების ხარჯზე).
იშემიური ინსულტის მკურნალობისთვის მილდრონატის 
კლინიკური ეფექტურობა ნაჩვენებია ადგილობრივი და 
უცხოელი ავტორების მთელ რიგ ნაშრომში. ნევრო-
ლოგიის სამეცნიერო ცენტრის ავტორთა ჯგუფის მიერ 
ჩატარებული, იშემიური ინსულტის მქონე პაციენტებში 
მილდრონატის კლინიკური ეფექტურობის კვლევაში, 
შეფასდა მისი გავლენა ნევროლოგიური და ნეიროფ-
სიქოლოგიური დარღვევების დინამიკაზე ლიპიდების 
ზეჟანგური ჟანგვის პროცესების მდგომარეობის კვლე-
ვასთან ერთად. პრეპარატი ინტრავენურად წვეთურად 
ინიშნებოდა, 500 მგ დღიური დოზით 14 დღის გან-
მავლობაში. გამოვლინდა ნევროდინამიკური პრო-
ცესების გაუმჯობესება, უპირველესყოვლისა, ზოგადი 
აქტივობისა და ყურადღების, ამოცანების შესრულების, 
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გადართვის ტემპის ზრდა, ოპერატიული მეხსიერების 
გაუმჯობესება. ნაკლებ დინამიკას განიცდიდა კეროვა-
ნი ნევროლოგიური დარღვევები, რომლებიც განპირო-
ბებული იყო ტვინის ქსოვილის იშემიური დაზიანებით, 
თუმცა ზოგიერთ შემთხვევაში დაკარგული ფუნქციების 
აღდგენა საკმაოდ შესამჩნევი და მნიშვნელოვანი იყო. 
პირველ რიგში, ეს ეხება ნაკლებად უხეშ მამოძრავე-
ბელ დარღვევებს, დიზართრიას და მოტორულ აფაზი-
ას.
ზემოთ აღწერილი კვლევის შემდეგ იმავე დაწესებულე-
ბაში ჩატარდა მილდრონატის უფრო მეტი დოზირების 
(1000 მგ/დღეში) კლინიკური ეფექტურობის და ანტი-
ოქსიდანტური აქტივობის ვრცელი კვლევა. შესადარე-
ბელი პრეპარატის სახით შერჩეულ იქნა რეოპოლიგ-
ლუკინი (400 მლ/დღეში). კვლევაში შეყვანილ იქნა 
42-დან 75 წლამდე ასაკის 60 პაციენტი, რომელთაც 
იშემიური ინსულტი ჰქონდათ კაროტიდულ სისტემაში 
ნევროლოგიური სიმპტომების დაწყებიდან პირველი 
48 საათის განმავლობაში.
აქტიური მკურნალობის (მილდრონატით) ჯგუფმა 30 
პაციენტი შეადგინა, საკონტროლო (რეოპოლიგლუ-
კინი) ჯგუფმა - 30. ყველა პაციენტი ღებულობდა სა-
ბაზისო ანტიაგრეგანტულ, ანტიჰიპერტენზიულ, კა-
რდიალურ და შაქრის დამწევ (შაქრიანი დიაბეტის 
შემთხვევაში) თერაპიას. მკურნალობის სქემაში არ შე-
უყვანიათ ვაზოაქტიური, ნოოტროპული და ფსიქოტრო-
პული პრეპარატები. იშემიური ინსულტის პირველი 20 
დღის განმავლობაში, ზემოთ მოცემული დოზით ინიშნე-
ბოდა მილდრონატის ინტრავენური ინფუზიები, შემდეგ 
პრეპარატი ინიშნებოდა პერორალურად - 1000 მგ/
დღეში 8 კვირის განმავლობაში. ავტორები იმ დასკვნა-
მდე მივიდნენ, რომ მილდრონატი 1000 მგ დოზით უკვე 
20 დღის განმავლობაშიც კი სტატისტიკურად მნიშვნე-
ლოვნად ამცირებს ნევროლოგიური დარღვევების გა-
მოხატულობას იშემიური ინსულტის მქონე პაციენტებში. 
მილდრონატის პარენტერული მიღება - 1000 მგ დღი-
ური დოზა, იშემიური ინსულტის აღდგენის ადრეულ პე-
რიოდში, ნეიროფსიქოლოგიური კვლევის მონაცემების 
თანახმად ხელს უწყობს კოგნიტური ფუნქციების გაუმ-
ჯობესებას (ძირითადად მეხსიერების და ყურადღების). 
ამ დაკვირვებებს ადასტურებს და ავსებს ა. სავჩენკო 
და ნ. ზახაროვას მიერ ჩატარებული კვლევა, რომე-
ლმაც განსაზღვრა მილდრონატის გამოყენების კლი-
ნიკური ეფექტურობა და უსაფრთხოება, თავის ტვინის 
სისხლის მიმოქცევის მწვავე დარღვევების შედეგების 
მკურნალობისას საბაზისო თერაპიასთან კომბინაცი-
აში. გამოკვლეულ იქნა კაროტიდულ აუზში იშემიური 
ინსულტის შედეგების მქონე 22 პაციენტი. პრეპარატი 
ინიშნებოდა  1 გ/დღეში ჯამური დოზით 6 კვირის გან-
მავლობაში. ავტორები მივიდნენ იმ დასკვნამდე, რომ 
მილდრონატის 6 კვირიანი კურსი არ ახდენს გავლენას 
დაზიანებული ტვინის ტროფიკულ გარდაქმნაზე, თუ-
მცა მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს  ნევროლოგიური 
დარღვევების (კარნოვსკის და ორგოგოზოს სკალები) 
გამოხატულობის შემცირებაზე, ასთენიურ მდგომარეო-
ბებზე, დისფორიაზე, კოგნიტურ ფუნქციებზე (ყურადღე-
ბა, მეხსიერება), ცხოვრების ხარისხზე (მობილურობა, 
თვითმომსახურება, საყოფაცხოვრებო აქტივობა).
მთელი რიგი ნაშრომები მიეძღვნა მილდრონატის 
კლინიკურ ეფექტურობას თავის ტვინის სისხლის მი-

მოქცევის ქრონიკული ფორმების დროს. ბ. აბეუოვის 
და თანაავტორთა კვლევაში პრეპარატის ინტრავენური 
შეყვანა 500 მგ/დღეში ჯამური დოზით დისცირკულატო-
რული  ენცეფალოპათიის მქონე პაციენტებში დაკავში-
რებული იყო ცეფალგიური და ვესტიბულო-ნათხემის 
სინდრომის შემცირებასთან, რომელსაც თან ახლდა 
გამოფიტვის შემცირება, მეხსიერების და ყურადღების 
გაუმჯობესება.
მილდრონატი ეფექტური აღმოჩნდა დისცირკულატო-
რული  ენცეფალოპათიის მკურნალობისას პაციენტებ-
ში, რომლებსაც ასევე ჰქონდათ მე-2 ტიპის შაქრიანი 
დიაბეტი. მოგვიანებით ჩატარებულმა მილდრონატის 
კლინიკური და ანტიოქსიდანტური ეფექტურობის შე-
ფასებამ, დისცირკულატორული  ენცეფალოპათი-
ის მქონე პაციენტებში, გამოავლინა, რომ II სტადიის 
დისცირკულატორული  ენცეფალოპათიით დაავადე-
ბულ უმეტესობა პაციენტებს მილდრონატით (500 მგ/
დღეში დოზით ინტრავენურად წვეთოვნად 20 დღის 
განმავლობაში) მკურნალობის ფონზე, შეენიშნებოდა 
გაუმჯობესება როგორც ობიექტური, ასევე სუბიექტუ-
რი ნევროლოგიური სიმპტომატიკის მრივ, ამასთანა-
ვე ყველაზე მკვეთრი დინამიკა განიცადა დაავადების 
კოხლეო-ვესტიბულურმა, ასთენო-ნევროზულმა და 
ცეფალგიურმა სინდრომებმა. ნეიროფსიქოლოგიური 
კვლევების თანახმად გამოვლინდა მილდრონატის 
დადებითი ეფექტი დისცირკულატორული  ენცეფალო-
პათიით დაავადებულ პაციენტებში, რაც, ერთი მხრივ, 
იძლევა საფუძველს დავასკვნათ, რომ პრეპარატს 
აქვს ნეიროტროფიული ეფექტი, მეორე მხრივ, კვლე-
ვის ავტორების აზრით, შეიძლება ეს იყოს საფუძველი 
იმისა, რომ მილდრონატი გამოვიყენოთ ქრონიკული 
ცერებროვასკულური დაავადების მქონე პაციენტების 
მკურნალობაში. ო. ბელოკოპიტოვას და თანაავტო-
რების კვლევაში, რომელიც მიეძღვნა მილდრონატის 
ეფექტურობისა და უსაფრთხოების შეფასებას ტვინის 
ქრონიკული იშემიის დროს, მონაწილეობდა I და II სტა-
დიის  დისცირკულატორული  ენცეფალოპათიით დაა-
ვადებული 60 პაციენტი (61 ± 2,3 წლამდე). ძირითადი 
ჯგუფის 40 პაციენტს, გარდა ძირითადი თერაპიისა, და-
უნიშნეს მილდრონატის 10% ხსნარი ინტრავენურად ჭა-
ვლურად 5 მლ ყოველდღიურად 10 დღის განმავლო-
ბაში, შემდეგ პერორალურად 250 მგ 3-ჯერ დღეში 20 
დღის განმავლობაში. შესადარებელ ჯგუფებს შორის 
დადგინდა ძირითადი განსხვავება ძირითად ჯგუფსა 
და ცეფალგიური, ვესტიბულარულ-ატაქტური, ასთენუ-
რი და დისომნიური სინდრომების დინამიკის მიხედვით. 
ნეიროფსიქოლოგიურმა კვლევამ გამოავლინა უტყუა-
რი განსხვავება ძირითადსა და საკონტროლო ჯგუფებს 
შორის, რეციპროკული კოორდინაციის, მოკლევადიანი 
მეხსიერების, საათის დახატვის ტესტის, ასევე გრაფი-
კულ-მოტორული სინჯის შესრულების ტესტების მაჩ-
ვენებელების დინამიკის მიხედვით. ძირითად ჯგუფში 
მკურნალობის შედეგი შეფასდა როგორც გაუმჯობესება 
80% შემთხვევაში (კონტროლის ჯგუფში - 50%).
ი. დამულინის და თანაავტორების ნამუშევარში ჩატა-
რდა ქრონიკული ცერებროვასკულური უკმარისობის 
(დისცირკულატორული  ენცეფალოპათია) მქონე ხა-
ნდაზმულ პაციენტებში მილდრონატის გავლენის შეს-
წავლა კოგნიტურ ფუნქციებზე, საყოველთაოდ აღია-
რებული ნეიროფსიქოლოგიური ტესტების ბატარეის, 
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აგრეთვე ნეიროფიზიოლოგიური კვლევის მონაცემების 
გამოყენებით, კოგნიტური გამოწვეული პოტენციალე-
ბის (P300) დახმარებით. 
ავტორების მიერ ნაჩვენები იყო, რომ მილდრონატის 
კურსის თერაპია (250 მგ 2-ჯერ დღეში 6 კვირის გა-
ნმავლობაში, შემდეგ კიდევ 6 კვირის განმავლობაში 
250 მგ ან 500 მგ 2-ჯერ დღეში) ამცირებს მეხსიერე-
ბის და ყურადღების დარღვევებს, ამავდროულად აუმ-
ჯობესებს პაციენტების საერთო კოგნიტურ სტატუსს, 
ასევე დადებით გავლენას ახდენს კოგნიტური გამო-
წვეული პოტენციალის P300-ის პარამეტრებზე, მისი 
ამპლიტუდის მნიშვნელობის გაზრდისა და ლატენტური 
პერიოდის შემცირების გზით. კვლევის შედეგები მიუ-
თითებს მილდრონატის დადებით გავლენაზე ტვინის 
ქერქის-ქერქქვეშა ურთიერთქმედებაზე, რომელიც 
ტვინის ქრონიკული იშემიის დროს პირველ რიგში ზი-
ანდება. ამავე ავტორების მიერ ჩატარებულმა კვლე-
ვამ, სადაც შეისწავლებოდა დისცირკულატორული  
ენცეფალოპათიის დროს მილდრონატის მოქმედება 
მამოძრავებელ აშლილობაზე, ტინეტის ფუნქციონა-
ლური სკალის გამოყენებით და ობიექტური შეფასებით 
სტაბილოგრაფიის დახმარებით, გამოავლინა პრეპა-
რატის დადებითი ეფექტი მამოძრავებელ ფუნქციებ-
ზე, განპირობებული ნეიროდინამიკური პროცესების 
გაუმჯობესებით. მილდრონატის დოზის გაზრდა 1000 
მგ-მდე/დღეში იწვევდა სიმტკიცის და სიარულის გაუმ-
ჯობესებას. უფრო მნიშვნელოვანი დადებითი ეფექტი, 
პრეპარატის დოზის გაზრდით, მიღებულ იქნა ინსულ-
ტის ანამნეზში მქონე პაციენტებში. ავტორებმა ივარაუ-
დეს, რომ ცერებრალური მეტაბოლიზმის გაუმჯობესება 
მილდრონატის დოზის გაზრდით, ხელს უწყობს არსე-
ბული პოსტურული დარღვევების უფრო მნიშვნელოვან 

აღდგენას, რითაც ახდენს ნეიროპლასტიკურ ეფექტს.
განსაკუთრებულ ყურადღებას იმსახურებს პარალელურ 
ჯგუფებში ღია რანდომიზებული კონტროლირებადი შე-
დარებითი კვლევის შედეგები (მილდრონატის უწყვეტი 
მიღება 500 მგ/დღეში დოზით 52 კვირის განმავლობა-
ში, კურსის თერაპია - ორი 3-თვიანი კურსი იგივე დო-
ზით 1 წლის განმავლობაში), რომელშიც ჩართული იყო 
არტერიული ჰიპერტენზიის და კოგნიტური დეფიციტის 
მქონე 180 ხანდაზმული პაციენტი. პაციენტებს უტა-
რდებოდა სიღრმისეული ნეიროფსიქოლოგიური გამო-
კვლევა კოგნიტური ფუნქციების, ასთენიის, დეპრესიის 
შეფასებით, ვალიდიზირებული სკალებისა და კითხვა-
რების გამოყენებით. უწყვეტი თერაპია მილდრონატით 
თერაპიის ერთადერთი რეჟიმი აღმოჩნდა, რომელმაც 
უტყუარად გააუმჯობესა კოგნიტური ფუნქციების ყვე-
ლა მაჩვენებელი საწყის დონესა და საკონტროლო 
ჯგუფთან შედარებით. მილდრონატის კურსის თერაპია 
ეფექტური აღმოჩნდა ასთენიის და შფოთვის სკალების 
მიხედვითაც.
შესაბამისად, შეიძლება გამართლებულ იქნას 
მილდრონატის ჩართვა სისხლძარღვთა ძირითადი 
დაავადების ადექვატურ საბაზისო თერაპიის დროს, 
თავის ტვინის ქრონიკული იშემიის მქონე პაციენტებში. 
ისევე როგორც უამრავი ნეირო- და ციტოპროტექტო-
რების შემთხვევაში, რომლებიც ანგიონევროლოგიაში 
გამოიყენება, პრეპარატის უფრო მაღალი დოზებით, 
აგრეთვე  პრეპარატის ხანგრძლივი მიღება, სავარაუ-
დოთ, წარმოადგენს არა მხოლოდ პაციენტთა მდგომა-
რეობის სუბიექტური გაუმჯობესების პირობას, არამედ 
ობიექტური დადებითი ეფექტის პირობას, რომელთა 
ვერიფიცირება ხდება თანამედროვე ნეიროფსიქოლო-
გიური სკალების დახმარებით.

სამედიცინო წრეებში თანხმდებიან, რომ ანტიქსიდანტები მნიშ-
ვნელოვანი და სასარგებლოა ორგანიზმისთვის.   ანტიოქსიდანტი 
წარმოადგენს მოლეკულას, რომელსაც შეუძლია სხვა მოლეკუ-
ლის ოქსიდაციის პროცესი შეაჩეროს.
ადამიანს ანტიოქსიდანტების მიღება შეუძლია საკვებით და სა-
კვები დანამატების მეშვეობით.  ასაკის მატებასთან ერთად ადა-
მიანში ანტიოქსიდანტების  პროდუქცია მცირდება, ამიტომ მეტი 
საჭიროება დგება მათი გარედან მიღების. 
როდესაც მოლეკულის ოქსიდაცია ხდება წარმოიქმნება თავისუ-
ფალი რადიკალები (მეტაბოლიზმის და ენერგიის პროდუქციის 
შედეგად).  თავისუფალ რადიკალს  აკლია ელექტრონი, ამიტომ 
ისინი თავს ესხმიან სხვა მოლეკულებს (მაგლითად უჯრედის კედ-
ლის მოლეკულას, ან რაიმე ორგანელას) და ცდილობენ „წაა-
რთვან“ ის ელექტრონი რომელიც თვითონ აკლიათ.  ამ გზით 
აზიანებენ თავისუფალი რადიკალი ნორმალურ მოფუნქციონირე 
უჯრედებს და ქსოვილებს.
•	 თავისუფალი რადიკალებბი ელექტრონებს ართმევენ ცი-

ლებს, ამით აზიანებენ უჯრედს და დნმ-ს.
•	 თავისუფალი რადიკალები გროვდებიან უჯრედის მემბრანა-

ზე და აზიანებენ უჯრედის მემბრანას.
•	 აზიანებენ დნმ-ს.
60 ზე მეტი დაავადებაა, რომლებიც ასოცირებული არიან თავისუ-

ფალ რადიკალებთან, მათ შორის ალცჰეიმერის დაავადე-
ბა, კატარაქტა, სიმსივნეები.

 ანტიოქსიდანტების მიღების შედეგად ორგანიზმი იღებს შემდეგ 
სარგებელს:

•	 დაზიანებული მოლეკულების აღდგენა ხდება (ანტიოქსი-
დანტს შეუძლია წყალბადიოს ატომი მისცეს დაზიანებულ 
მოლეკულას.

•	 არსებობენ ანტიოქსიდანტები, რომლებსაც აქვთ ქელაციუ-
რი ეფექტი. რაც ნიშნავს. ორგანიზმში რომ გროვდება მძიმე 
მეტალები (ჰაეროს დაბინძურება საკვების, წყლის და ა.შ. 
მძიმე მეტალებს აგროვებს ორგანიზმში და ისინი აზიანებენ 
ორგანიზმს) ანტიოქსიდანტები იერთებენ ამ მეტალებს და 
გამოიტანენ ორგანიზმიდან.  ანუ ასუფთავებენ ორგანიზმს 
მძიმე მეტალებისგან.

•	 ზოგიერთი ანტიოქსიდანტი ააქტივებს იმ გენებს, რომელიც 
ორგანიზმს ეხმარება დამატებით ანტიოქსიდანტები გამოი-
მუშაოს.

ანტიოქსიდანტებს შეიცავს ხილი და ბოსტნეული (თითქმის ყვე-
ლა, ოღონდ განსხვავებული ოდენობით, ზოგი ცოტას ზოგიც ბე-
ვრს, მაგალიტი სურათზეა ნაჩვენები) რაც ორგანიზმს ეხმარება  
ჯანმრთელობის შენარჩუნებაში და გადარჩენაში მავნე ფაქტორე-
ბის მოქმედების მიუხედავად.

ანტიოქსიდანტების მნიშვნელობა
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ეკრანის გამოსხივების დროის 
ეფექტები ბავშვებისა და მოზარდების 
ჯანმრთელობასა და კეთილდღეობაზე: 
მიმოხილვების სისტემური მიმოხილვა

ნეზა სტიგლიკი, რასელ მ. ვინერი

ბავშვთა ჯანმრთელობის ინსტიტუტი, ლონდონი, გაერთანებული სამეფო

Neza Stiglic, Russell M Viner

აბსტრაქტი
მიზნები
ბავშვების და ახალგაზრდების (CYP) მიერ ეკრანთან გატარებული დროის მავნეობისა და სარგებლის ჯანმრთელობასა 
და კეთილდღეობაზე გავლენის სისტემატური შეფასება, პოლიტიკის ინფორმირება.
მეთოდები 
მიმოხილვების სისტემური მიმოხილვა ჩატარდა, რათა პასუხი გაცემულიყო კითხვაზე „რა მტკიცებულებები გვაქვს 
ჯანმრთელობასა და კეთილდღეობაზე ეკრანის გამოსხივების დროის ეფექტების შესახებ ბავშვებსა და მოზარდებ-
ში (CYP)?“. 2018 წლის თებერვალში მოხდა მონაცემთა ელექტრონულ ბაზებში სისტემური მიმოხილვების მოძიება. 
შესაფერისი მიმოხილვები გვატყობინებდნენ, რომ არსებობს კავშირები ეკრანთან გატარებულ დროსა (ეკრანთან 
გატარებული დრო; ნებისმიერი სახის) და CYP-ებში ჯანმრთელობის/კეთილდღეობის ნებისმიერ გამოსავალს შორის. 
შეფასდა მიმოხილვების ხარისხი და მიმოხილვების მტკიცებულების ძალა.
შედეგები 
გამოვლინდა 13 მიმოხილვა (1 მაღალი ხარისხის, 9 საშუალო და 3 დაბალი ხარისხის). 6 ეხებოდა სხეულის აღნაგო-
ბას; 3 კვებას/ენერგიის მიღებას; 7 მენტალურ ჯანმრთელობას; 4 კარდიოვასკულარულ რისკს; 4 ფიზიკურ ფორმას; 
3 ძილს; 1 ტკივილს; 1 ასთმას. ჩვენ აღმოვაჩინეთ ზომიერად ძლიერი მტკიცებულება ეკრანთან გატარებული დროსა 
და მეტ სიმსუქნეს/გაცხიმოვნებას და მეტად დეპრესიულ სიმპტომებს შორის; ზომიერი მტკიცებულება ეკრანთან გა-
ტარებული დროსა და მეტი ენერგიის მიღებაა, კვების ნაკლებად ჯანმრთელი ხარისხისა და ცხოვრების უარეს წესს 
შორის კავშირისთვის. სუსტი მტკიცებულება იყო ეკრანთან გატარებული დროის კავშირსა და ქცევით პრობლემებს, 
შფოთვას, ჰიპერაქტივობასა და უყურადღებობას, დაბალ თვითშეფასებას, უარეს კეთილდღეობასა და უფრო სუსტ 
ფსიქო-სოციალურ ჯანმრთელობას, მეტაბოლურ სინდრომს, უფრო სუსტ კარდიორესპირატორულ ფიზიკურ ფორმას, 
უფრო სუსტ კოგნიტიურ განვითარებას და უფრო დაბალ საგანმანათლებლო უნარებსა და უფრო სუსტ ძილის გამო-
სავლებს შორის. მტკიცებულება არ იყო ან არასაკმარისი 
იყო ეკრანთან გატარებული დროის კავშირსა და კვებით 
აშლილობებს ან სუიციდურ იდეებს, ინდივიდუალურ კა-
რდიოვასკულარულ რისკის ფაქტორებს, ასთმის პრევა-
ლენტობას ან ტკივილს შორის. მტკიცებულება ზღვრული 
ეფექტებისთვის სუსტი იყო. ვნახეთ სუსტი მტკიცებულება, 
რომ დღეში ეკრანის მცირე ხანგრძლივობა არაა მავნებე-
ლი და შეიძლება ჰქონდეს სარგებელი.
დასკვნები 
არსებობს მტკიცებულება, რომ ეკრანთან გატარებული 
დროის ენერგიის მიღების მეტი დონეები უკავშირდება 
CYP-ის ჯანმრთელობისთვის მრავალფეროვან ზიანს, 
ყველაზე ძლიერი მტკიცებულებით გაცხიმოვნებისთვის, 
არაჯანსაღი კვებისთვის, დეპრესიული სიმპტომებისთვის 
და ცხოვრების ხარისხისთვის. CYP-ისთვის ეკრანთან გა-
ტარებული დროის უსაფრთხო ზემოქმედების პოლიტიკის 
წარსამართი მტკიცებულება შეზღუდულია. 
PROSPERO-ის სარეგისტრაციო ნომერი 
CRD42018089483.

ამ კვლევის ძლიერი მხარეები და შეზღუდვები

•	 წინასწარგანსაზღვრული მეთოდოლოგიით, მრავალ 
ელექტრონულ მონაცემთა ბაზაში ჩატარდა მიმოხილ-
ვების სისტემური მიმოხილვა.

•	 მოიცავდა მხოლოდ იმ კვლევებს, რომლებიც პირდა-
პირ იტყობინებოდნენ ეკრანთან გატარებული დროს 
მჯდომარე ქცევებისგან განცალკევებით.

•	 გამოყენებულ იქნა მიმოხილვის მხარდამჭერი მტკი-
ცებულების ხარისხი და წონა, რათა აღმოჩენებისთვის 
მიენიჭებინათ მტკიცებულების ძალა.

•	 ჩართული მიმოხილვების ხარისხი, უპირატესად, საშუ-
ალო ან დაბალი იყო, სადაც დომინირებდა კვლევები 
სატელევიზიო ეკრანთან გატარებული დროზე, როდე-
საც ეკრანთან გატარებული დრო, დიდწილად, თავად 
იყო მოხსენებული.

•	 მონაცემები მობილურის ეკრანის გამოყენების შესახებ 
უკიდურესად შეზღუდული იყო და ჩვენი მიმოხილვა 
არაა მიმართული ეკრანის შინაარსის ან კონტექსტის 
მიმართ.
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შესავალი
ეკრანი, იქნება ეს კომპიუტერი, მობილური, ტაბლეტი 
თუ ტელევიზია, თანამედროვეობის სიმბოლოს წარმო-
ადგენს. ჩვენი შვილებისთვის, „ციფრული მოქალაქე-
ებისთვის“, რომლებიც ციფრული ინფორმაციისა და 
ეკრანული გასართობების გარემოცვაში არიან გაზ-
რდილები, ეკრანთან გატარებულ დრო (ეკრანთან გა-
ტარებული დრო) თანამედროვე ცხოვრების ძირითად 
ნაწილს წარმოადგენს. 
თუმცა, არსებობს ზრდადი ეჭვები, ეკრანის გავლენაზე 
ბავშვებისა და ახალგზარდების (CYP) ჯანმრთელობაზე 
არსებობს მტკიცებულება, რომ ეკრანთან გატარებული 
დრო უკავშირდება სიმსუქნეს, სავარაუდო მექანიზმით, 
რომ იზრდება ენერგიის მიღება [1], ფიზიკური აქტი-
ვობისთვის განსაზღვრული დროის ჩანაცვლება [2] 
და უფრო პირდაპირ, ხდება მეტაბოლური ნორმის 
შემცირება [3]. ასევე, არსებობს მტკიცებულება, რომ 
ეკრანთან გატარებული დიდი დრო უკავშირდება მა-
ვნე ეფექტებს გაღიზიანებადობაზე, დაქვეითებულ გუ-
ნება-განწყობაზე და კოგნიტიურ და სოციო-ემოციურ 
განვითარებაზე, რაც იწვევს ცუდ საგანმანათლებლო 
შედეგებს [4].
ამ ეჭვების გამო, ექსპერტთა ჯგუფებმა შემოგვთავა-
ზეს ბავშვებისთვის ეკრანთან გატარებული დროის 
გაკონტროლება. 2016 წელს, ამერიკის პედიატრთა 
აკადემიამ გასცა რეკომენდაცია, შეზღუდულიყო 2-5 
წლის ბავშვებისთვის ეკრანთან გატარებული დრო-
ის შეზღუდვა 1 საათი/დღე-მდე, მაღალი ხარისხის 
გადაცემებით და მშობლებისთვის, რათა შეეზღუდათ 
ეკრანთან გატარებული დრო, 6-დან უფროსი ასაკის 
CYP-ისთვის [5]. 2017 წელს, კანადის პედიატრთა სა-
ზოგადოებამ მსგავსი გაიდლაინები გამოსცა [6].
თუმცა, არსებობდა კრიტიკა პროფესიონალური გაიდ-
ლაინების მიმართ, რომ ისინი არ იყო მტკიცებულებებ-
ზე დაფუძნებული [7], ვინაიდან ეკრანთან გატარებუ-
ლი დროის ჯანმრთელობაზე გავლენის მტკიცებულება 
შეუსაბამოა, სისტემური მიმოხილვებიც აჩვენებს რა 
შეუსაბამო აღმოჩენებს [8–11]. ეს შეიძლება გამოწვე-
ული იყოს იმით, რომ ვერ ხერხდება ეკრანთან გატა-
რებული დროის გამიჯვნა, არაეკრანული მჯდომარე 
ქცევებისგან, რასაც ახასიათებს დაბალი ფიზიკური 
აქტივობა და ენერგიის ხარჯვა. ასევე, ეს შეიძლება 
გამოწვეული იყოს იმით, რომ ვერ ხერხდება ცალკე-
ული მჯდომარე ელემენტის გამიჯვნა ეკრანთან გა-
ტარებული დროისგან, იმ შინაარსისგან, რომლებიც 
ეკრანზეა გამოტანილი. სხვები კამათობდნენ, რომ 
ეკრანულ ციფრულ მედიას პოტენციურად მნიშვნელო-
ვანი სარგებელი მოაქვს ჯანმრთელობის, სოციალური 
და კოგნიტიური უნარებისთვის და გადაფარავს მავნე 
ზემოქმედებას. ბოლო ხანებში, გამოჩენილ მეცნიერთა 
ჯგუფი კამათობდა, რომ მესიჯები მასზედ, რომ ეკრა-
ნები არსებითად მავნეა, უბრალოდ არ დასტურდება 
სოლიდური კვლევებითა და მტკიცებულებებით [12]. 
სხვებმა შენიშნეს, რომ საგანამათლებლო და ინდუსტ-
რიალური სექტორები ხშირად ხელს უწყობენ CYP-ის 
მიერ ციფრული მოწყობილობების გამოყენებას [13].
ჩვენს მიზანს წარმოადგენდა, სისტემურად შეგვე-
მოწმებინა მტკიცებულებები, ეკრანთან გატარებულ 
დროის ეფექტებთან მიმართებაში, CYP-ის ჯანმრთე-

ლობასა და კეთილდღეობაზე. მიმოხილვების სისტე-
მური მიმოხილვები (RoR ან ქოლგა-მიმოხილვები) 
განსაკუთრებით კარგად გამოიყენება მტკიცებულე-
ბის ძალის სწრაფი შესაბამისობისთვის, პოლიტიკის 
სახელმძღვანელოს ძალიან ფართო არეალისთვის. 
ამგვარად, ჩვენ ჩავატარეთ RoR, ნებისმიერი სახის 
ეკრანის გამოსხივების დროის ეფექტებისთვის, CYP-ის 
ჯანმრთელობისა და კეთილდღეობის გამოსავლებთან 
მიმართებაში.

მეთოდები
ჩვენ ჩავატარეთ გამოქვეყნებული სისტემური მიმო-
ხილვების სისტემური მიმოხილვა, რომლებიც გვატყო-
ბინებდნენ მეთოდებსა და აღმოჩენებს, სისტემური 
მიმოხილვებისა და მეტა-ანალიზების ნუსხის უპირა-
ტესი საანგარიშე ელემენტების გამოყენებით [14]. მი-
მოხილვა დარეგისტრირდა PROSPERO-ის სისტემური 
მიმოხილვების რეესტრში (სარეგისტრაციო ნომერი 
CRD42018089483).
 
მიმოხილვის კითხვა
ჩვენი მიმოხილვის კითხვა იყო „რა მტკიცებულება 
გვაქვს ბავშვებსა და მოზარდებში ეკრანის გამოსხი-
ვების დროის ჯანმრთელობასა და კეთილდღეობაზე 
ეფექტებისთვის?“ 

ძიების სტრატეგია
2018 წლის თებერვალში ჩვენ მოვიძიეთ ელექტრონუ-
ლი მონაცემთა ბაზები (Medline, Embase, PsycINFO 
და CINAHL). Medline-ში გამოვიყენეთ შემდეგი საძი-
ებო ტერმინები: ‘(ბავშვი ან თინეიჯერი ან მოზარდი 
ან ახალგაზრდა) და (ეკრანთან გატარებული დრო ან 
ტელევიზორი ან კომპიუტერი ან მჯდომარე ქცევა ან 
მჯდომა აქტივობები) და ჯანმრთელობა“, პუბლიკაცი-
ების ტიპი შეზღუდული იყო „სისტემური მიმოხილვა, 
მეტა-ანალიზით ან მის გარეშე“. მსგავსი საძიებო ტერ-
მინები გამოყენებული იყო მონაცემთა სხვა ბაზებშიც. 
ჩვენ არ შეგვიზღუდავს კვლევები თარიღის ან ენის მი-
ხედვით. გამოვლენილ შესაბამის მიმოხილვებში დამა-
ტებით მოხდა, მსგავსი გამოყენებული ლიტერატურის 
რუტინული ძიება. 

დასაშვებობის კრიტერიუმები
ჩვენ ჩავრთეთ მხოლოდ ის სისტემური მიმოხილვები, 
რომლებიც აკმაყოფილებდნენ დასაშვებობის შემდეგ 
კრიტერიუმებს: 
i.	 სისტემურად ეძიებდნენ და განიხილავდნენ ლი-

ტერატურას, წინასწარ განსაზღვრული პროტოკო-
ლების საფუძველზე.

ii.	 ამოწმებდნენ 0-დან 18 წლამდე ასაკის ბავშვებს 
ან მოზარდებს. ასევე, შეესაბამებოდა კვლევები, 
უფრო ფართო ასაკობრივი დიაპაზონით, რომ-
ლებშიც ცალკე იყო წარმოდგენილი მონაცემები 
ბავშვების/მოზარდების შესახებ. 

iii.	 შეფასებული და მოხსენებული ეკრანთან გატა-
რებული დრო, რაც არის დრო, რომელიც გატა-
რებულ იქნა ნებისმიერი სახის ეკრანთან, თვით-
შეფასების ან გაზომილი/დაკვირვების შედეგად 
მიღებული გაზომვების შედეგად.
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iv.	 ჯანმრთელობისა და კეთილდღეობის შემოწმებუ-
ლი გავლენები ბავშვებზე ან მოზარდებზე. 

გამოვრიცხეთ ის მიმოხილვები, რომლებშიც ეკრანთან 
გატარებული დრო არ იყო სათანადოდ იდენტიფი-
ცირებული ან სადაც ეკრანთან გატარებულ დრო არ 
იყო გამიჯნული მჯდომარე ქცევის სხვა ფორმებისგან, 
მაგალითად, საუბრის/საშინაო დავალების/კითხვის, 
მანქანაში გატარებული დროისგან და სხვ. ჩართული 
იყო მიმოხილვები, რომლებიც აფასებდნენ საერთოდ 
მჯდომარე ქცევას, მაგრამ ცალკეულად იტყობინე-
ბოდნენ აღმოჩენებს ეკრანთან გატარებული დროის 
შესახებ. თუმცა, არ მოხდა იმ მიმოხილვების ჩართვა, 
რომლებშიც ეკრანთან გატარებული დრო მჯდომარე 
ქცევისგან განცალკევებით არ იყო წარმოდგენილი. 
როდესაც ავტორები ახდენდნენ მიმოხილვის განა-
ხლებას, რომელიც მოიცავდა წინა კვლევებს, ჩვენ 
ვიყენებდით მხოლოდ უახლეს პუბლიკაციას, დუპლი-
კაციის გამოსარიცხად.

კვლევის შერჩევა
კვლევის იდენტიფიცირებისა და შერჩევის დიაგრამა 
წარმოდგენილია ნახატში 1. მოხდა სათაურებისა და 
აბსტრაქტების მიმოხილვა და პოტენციურად შესა-
ფერისი სტატიების განსაზღვრა, დუბლიკატების მო-
ცილების შემდეგ. მოხდა 389 სტატიის აბსტრაქტის 
გადახედვა და განისაზღვრა 161 პოტენციურად შესა-
ფერისი სტატია, რომლებიც ერთი შეხედვით აკმაყო-
ფილებდნენ დასაშვებობის კრიტერიუმებს. სრული 
ტექსტის განხილვის შემდეგ, რათა მომხდარიყო სა-
ბოლოო დასაშვებობის განსაზღვრა [13], მიმოხილ-
ვები ჩაერთო მოცემულ მიმოხილვასში. ჩართული მი-
მოხილვების მახასიათებლები ნაჩვენებია ცხრილში 1. 

მონაცემთა ამოღება
NS-ის მიერ მოხდა დესკრიპტიული აღმოჩენებისა და 
ნებისმიერი რაოდენობრივი მეტა-ანალიზის შედეგების 
ამოღება ელექტრონულ ცრილში და სიზუსტეზე შემოწ-
მდა RV-ის მიერ. 

ხარისხის შეფასება
სისტემური მიმოხილვების ხარისხი, მიკერძოების 
რისკის ჩათვლით, შეფასდა სისტემური მიმოხილვების 
მეთოდოლოგიური ხარისხის შეფასების (AMSTAR) 
ადაპტირებული ვერსიის მეშვეობით [15].
მიმოხილვები დავახასიათეთ როგორც მაღალი, სა-
შუალო ან დაბალი ხარისხის. მაღალი ხარისხის მი-
მოხილვებს მოეთხოვებოდათ შემდეგი: აპრიორი, 
წარმოდგენილი უნდა ყოფილიყო გამოქვეყნებული 
დიზაინები (მაგ., გამოქვეყნებული იყო პროტოკოლები 
ან ჰქონდა ეთიკური კომიტეტის დასტური); იძებნებო-
და, მინიმუმ, ორი ბიბლიოგრაფიული მონაცემთა ბაზა, 
პლიუს, ხდებოდა ძიების სხვა მეთოდის გამოყენება; 
ხდებოდა ანგარიშების მოძიება, პუბლიკაციის ტიპის 
მიუხედავად; ჩამოთვლილი და აღწერილი ჩართუ-
ლი კვლევები; გამოიყენებდნენ, მინიმუმ, ორ ადამი-
ანს მონაცემთა ამოღებისთვის; ახდენდნენ ჩართული 
კვლევების ზომისა და ხარისხის დოკუმენტირებას და 
ამას იყენებდნენ მათი სინთზირების დროს; ხდებოდა 
კვლევის აღმოჩენები სინთეზირება ნარატიულად ან 

სტატისტიკურად; აფასებდნენ პუბლიკაციის მიკერძოე-
ბულობის ალბათობას და მოიცავდნენ ინტერესთა კო-
ნფლიქტის შესახებ განცხადებას. საშუალო ხარისხის 
მიმოხილვებს მოეთხოვებოდათ შემდეგის ქონა: მოძი-
ებული იყო, მინიმუმ, მონაცემთა ერთ ბაზაში; ჩამოთ-
ვლილი და აღწერილი იყო ჩართული კვლევები; ხდე-
ბოდა ჩართული კვლევების ხარისხის დოკუმენტირება 
და ახდენდნენ კვლევის შედეგების სინთეზირებასს 
ნარატიულად ან სტატისტიკურად. ის მიმოხილვები, 
რომლებიც არ აკმაყოფილებდნენ ამ კრიტერიუმებს, 
განისაზღვრებოდა როგორც დაბალი ხარისხის. გა-
ითვალისწინეთ, რომ ჩვენ არ დაგვიწყია პირველადი 
კვლევების შეფასება, რომლებიც თითოეულ მიმოხილ-
ვაში იყო ჩართული.

მონაცემთა სინთეზისა და შეჯამების გაზომვები
სინთეზირება დაიწყო მიმოხილვათა შედეგებისა და 
დასკვნების შეჯამებით, ჩანაწერების ფორმით. მი-
მოხილვები დაჯგუფდა ჯანმრთელობის ელემენტის 
მიხედვით: სხეულის აღნაგობა (გაცხიმოვნების ჩათ-
ვლით); კვება და ენერგიის მიღება; მენტალური ჯან-
მრთელობა და კეთილდღეობა; კარდიოვასკულარულ 
რისკი; ფიზიკურ ფორმა; შემეცნება, განვითარება და 
საგანმანათლებლო უნარები; ძილი; ტკივილი და ასთ-
მა. ჩვენ შევაფასეთ, რამდენად გონივრული იყო მიმო-
ხილვის დონის მტკიცებულებაზე დაფუძნებული დასკვ-
ნები, მაგალითად, ეფექტის ზომებისა და დიზაინების 
გათვალისწინებით. ჩვენ ნარატიული აღმოჩენებისგან 
განცალკევებით განვიხილეთ მიმოხილვებში არსებუ-
ლი მეტა-ანალიზები. შევნიშნეთ, რომ დოზა-საპასუხო 
რეაქციის აღმოჩენები შესაბამისობაში იყო. ჩვენ არ 
გვიცდია, მიმოხილვებში რაოდენობრივად მოგვეხდი-
ნა აღმოჩენების შეჯამება, ვინაიდან რაოდენობრივი 
შეჯამება უნდა ჩატარებულიყო კვლევის ინდივიდუა-
ლურ დონეზე და არა მიმოხილვის დონეზე. 
ამის შემდეგ, ჩვენ შევაჯამეთ აღმოჩენები თითოე-
ულ ელემენტში, საერთო მტკიცებულების ძალის სა-
ფუძველზე, რათა შეგვეჯერებინა სხვადასხვა მიმო-
ხილვის აღმოჩენები, მიმოხილვის ხარისხი, ჩართული 
კვლევების დიზაინი და როგორ ხდებოდა გამოსავლე-
ბის შეფასება. ამით ჩვენ ვეცადეთ, ეგრეთ წოდებუ-
ლი, ხმების დათვლის შემცირებას, რაც არ ახდენს იმ 
კვლევების რაოდენობის კვანტიფიცირებას, რომლე-
ბიც გვატყობინებენ დადებით ან უარყოფით შედეგებს, 
მიუხედავად მათი ზომისა და ხარისხისა. ამის ნაცვ-
ლად, ჩვენ მოვახდინეთ შედეგების შეწონვა, ზომისა 
და მიმოხილვების ხარისხის (AMSTAR-ით შეფასებუ-
ლი), ასევე, პირველადი კვლევების დიზაინის მიხედ-
ვით [16]. მიმოხილვების შემაჯამებელ შედეგებში, 
ჩვენ განვსაზღვრეთ ძლიერი მტკიცებულება, როგორც 
იმ ასოციაციის შეთავსებადი მტკიცებულება, რომე-
ლიც მოწოდებულია მრავლობითი მაღალი ხარისხის 
მიმოხილვები, ზომიერად ძლიერი მტკიცებულება, 
რომელიც ეთავსება საშუალო ხარისხის მრავლობითი 
მიმოხილვის მტკიცებულებას, ზომიერი მტკიცებულება, 
რომელიც ეთავსება საშუალო ხარისხის მრავლობითი 
მიმოხილვის მტკიცებულებას და სუსტი მტკიცებულება, 
რომელიც წარმოადგენს გარკვეულ მტკიცებულებას 
საშუალო ხარისხის მიმოხილვებიდან ან უფრო მეტად 
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ეთავსება მტკიცებულებებს სუსტი ხარისხის მიმოხილ-
ვებიდან [15 ].

პაციენტების ჩართვა
პაციენტები ან საზოგადოება არ იყვნენ ჩართული ამ 
კვლევის კონცეპტუალიზაციაში ან განხორციელებაში.

შედეგები
ჩართული 13 მიმოხილვის მახასიათებლები ნანა-
ხია ცხრილში 1, ჩართული მიმოხილვები ხარისხის 
შეფასებით, ნაჩვენებია ცხრილში 2. თითოეულ მი-
მოხილვაში წარმოდგენილი კვლევების, რომლებიც 
ასევე ჩართული იყო სხვა მიმოხილვაში, პროპორცია 
მერყეობდა 0%-დან 22%-მდე. ცხრილი 3 აჩვენებს 
მიმოხილვების კარტირებას, ხარისხის კატეგორიის 
მიხედვით, გამოსავლის არეებში. ბევრი ჩართული 
მიმოხილვის მიზნები ურთიერთგადამფარავი იყო და 
ბევრი მიმოხილვა მოიაზრებდა რამდენიმე გამოსავა-

ლს. იყო ექვსი მიმოხილვა, რომლებიც ითვალისწი-
ნებდა ეკრანთან გატარებული დროის კავშირს სხეუ-
ლის აღნაგობის გაზომვებთან (სიმსუქნის ჩათვლით), 
სამი - კვებისა და ენერგიის მიღების კუთხით, შვიდი 
- მენტალურ ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ გა-
მოსავლებს, თვითშეფასებისა და ცხოვრების ხარისხის 
ჩათვლით, ოთხი - კარდიოვასკულარული რისკის კუ-
თხით, ოთხი - ფიზიკური ფორმისთვის, სამი - ძილის 
და თითო-თითო - ტკივილისა და ასთმის კუთხით. 
ერთადერთი მაღალი ხარისხის მიმოხილვა იზღუდე-
ბოდა კარდიოვასკულარული რისკით. ჩვენ თითოეულ 
დასახელებაზე აღმოჩენებს ქვემოთ განვიხილავთ.

სხეულის აღნაგობა
შესაბამისი მტკიცებულება ეკრანთან გატარებული 
დროისა და მეტი გაცხიმოვნების კავშირისთვის მოხ-
სენებული იყო ხუთ საშუალო ხარისხის მიმოხილვაში 
და ერთ დაბალი ხარისხის მიმოხილვაში.

მონაცემთა ბაზების ძიებისას გამოვლენილი 
ჩანაწერები (n=515)

Embase (n=171); Medline (n=152); Cinahl 
(n=150); Psychinfo (n=42)

მოცილდა დუბლიკატები 
(n=128)

დამატებითი 
ჩანაწერები 

გამოვლინდა, 
გამოყენებული 
ლიტერატურის 

შემოწმების გზით 
(n=2)

მოხდა ჩანაწერების სკრინინგი 
სათაურსა და აბსტრაქტზე 

(n=389)

გამოირიცხა, ვინადაინ არ 
აკმაყოფილებდა დასაშვებობის 

მოთხოვნებს (n=228)

სრულტექსტიანი სტატიები 
შემოწმდა დასაშვებობაზე 

(n=161)

ვერ მოხდა სრული 
ტექსტის ამოღება 

(n=11)

გამოირიცხა, 
ვინაიდან არაა 

დასაშვები (n=137)

ჩართული მიმოხილვები 

(n=13)ნახატი 1. დირაგრამა 
მიმოხილვისთვის
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ეკრანთან გატარებული საერთო დრო
საშუალო ხარისხის მიმოხილვებში, Costigan et al-მა 
[8] მოახსენეს, რომ 32/33 კვლევაში, 7/8 კვლევის 
ჩათვლით, რომლებსაც მიკერძოების დაბალი რისკი 
ჰქონდათ, აჩვენებდნენ ძლიერ დადებით კავშირს 
ეკრანთან გატარებული დროსა და წონის სტატუსს 
შორის; van Ekris et al-მა [11] მოახსენეს ძლიერი 
მტკიცებულება ეკრანთან გატარებული დროისა და 
სხეულის მასის ინდექსს (BMI) ან BMI z-ქულას შორის, 
რაც ეფუძნებოდა მაღალი ხარისხის ორ კვლევას და 
ზომიერი მტკიცებულება ჭარბწონიანობას/სიმსუქნე-
სთან კავშირზე, სამ დაბალი ხარისხის კვლევაში და  
Carson et al-მა [17] მოახსენეს ძლიერი კავშირი 
ეკრანთან გატარებული დროსა და სხეულის ცუდ აღნა-
გობას შორის (სიმსუქნე ან მეტი ენერგიის მიღება BMI 
ან ცხიმის მასა) 11/13 ლონგიტუდურ კვლევაში, 4/4 
შემთხვევა-კოტროლის კვლევასა და 26/36 ჯვარედინ 
კვლევაში.
დაბალი ხარისხის მიმოხილვაში, Duch et al-მა [9] 
მოახსენეს დადებითი კავშირი ეკრანთან გატარებული 
დროსა და BMI-ს შორის, 4/4 კვლევაში.

ტელევიზორის ეკრანთან გატარებული დრო
აღმოჩენების უმეტესი ნაწილი უკავშირდება ტელე-
ვიზორის ეკრანთან გატარებულ დროს. Tremblay 
et al-მა [10] მოახსენეს საშუალო კავშირის შესახებ 
ტელევიზორის ეკრანთან გატარებულ დროსა და გა-
ცხიმოვნების დონეებს შორის, რომლებიც აღმოჩნდა 
94/119 ჯვარედინ კვლევასა და  19/28 ლონგიდუტურ 
კვლევაში. van Ekris et al-მა მოახსენეს ძლიერი მტკი-
ცებულება ტელევიზორის ყურების დროსა და ჭარბ წო-
ნას/სიმსუქნეს შორის დადებით კავშირზე, სამ მაღალი 
ხარისხის კვლევაში და სამ - დაბალი ხარისხის კვლე-
ვაში. Carson et al-მა მოახსენეს, რომ არასასიამოვნო 
გაცხიმოვნება უკავშირდებოდა ტელევიზორის ეკრა-
ნთან გატარებულ დროს 14/16 ლონგიდუტურ კვლე-
ვაში, 2/2 შემთხვევა-კონტროლის კვლევასა და 58/71 
ჯვარედინ კვლევაში. LeBlanc et al-მა [18] მოახსენე, 
რომ კავშირი ტელევიზორის ეკრანთან გატარებულ 
დროსა და უსიამოვნო გაცხიმოვნებას შორის ნანახი 
იყო ყველა ასაკში, მაგრამ მტკიცებულების ხარისხი 
დაბალი იყო ჩვილებში და საშუალო - მცირეწლოვან 
ბავშვებში.
ორი მიმოხილვა იტყობინებოდა მეტა-ანალიზების 
შესახებ, რომლებიც უკავშირდებოდა ტელევიზორის 
ეკრანთან გატარებული დროს. van Ekris et al-მა მო-
ახსენეს, რომ 9 პროსპექტულ კოჰორტაში არსებულ 
24 257 მონაწილეში, დინამიკაში დაკვირვების BMI 
მნიშვნელოვნად არ უკავშირდებოდა ტელევიზორის 
ყურების დღიურ დამატებით საათს (β=0.01, 95% CI 
−0.002-დან 0.02-მდე), კვლევებს შორის მაღალი ჰე-
ტეროგენულობით. ფიზიკური აქტივობის ან კვების და-
რეგულირება დიდად არ ცვლიდა შედეგებს. ამის სა-
პირისპიროდ, Tremblay et al-მა მოახსენეს, რომ ოთხ 
რანდომიზებულ კონტროლირებად კვლევაში, ტელე-
ვიზორის ეკრანთან გატარებული შემცირებული დრო, 
პოსტინტერვენციულად, უკავშირდებოდა BMI-ის ჯამურ 
დაქვეითებას −0.89 კგ/მ2-მდე (95% CI −1.467-დან 
0.11-მდე, p=0.01). 

კომპიუტერის, ვიდეოს, მობილურის ან სხვა ეკრანთან 
გატარებული დრო
სხვა ფორმის ეკრანთან გატარებული დროის შესახებ 
მონაცემები ძალიან იშვიათი იყო. საშუალო ხარისხის 
მიმოხილვებში, Carson et al-მა მოახსენეს, რომ უსი-
ამოვნო გაცხიმოვნების დონეები უკავშირდებოდა 
კომპიუტერის ეკრანთან გატარებული დროს 3/4 კვლე-
ვაში, თუმცა 0/2 შემთხვევა-კონტროლის კვლევაში და 
ჯვარედინ კვლევაში, აღმოჩენები ძალიან შეუსაბამო 
იყო; Carson et al-მა ვერ აღმოაჩინეს მტკიცებულება 
ვიდეო/ვიდეოთამაშის ეკრანთან გატარებული დროსა 
და გაცხიმოვნებას შორის კავშირისთვის და van Ekris 
et al-მა ვერ აღმოაჩინეს მტკიცებულება კომპიუტე-
რის/კომპიუტერულიი თამაშის ეკრანთან გატარებული 
დროის კავშირისთვის BMI-ს ან BMI z-ქულისთვის, 
10 დაბალი ხარისხის კვლევაში ან WC-ს ან WC z-ქუ-
ლისთვის 2 დაბალი ხარისხის კვლევაში. 
ერთადერთ მეტა-ანალიზში, van Ekris et al-მა მოახ-
სენეს, რომ ხუთი პროსპექტულ კოჰორტის 6971 მო-
ნაწილეში, დინამიკაში ნანახი BMI მნიშვნელოვნად 
არ უკავშირდებოდა დღიურად კომპიუტერი ეკრანთან 
გატარებული დროის დამატებით ერთ საათს  (β=0.00, 
95% CI −0.004-დან 0.01-მდე), კვლევებს შორის ჰე-
ტეროგენულობის მაღალი ხარისხით. ფიზიკური აქტი-
ვობის ან კვების დარეგულირება მნიშვნელოვნად არ 
ცვლიდა შედეგებს.

დოზა-საპასუხო რეაქციის ეფექტები
ტელევიზორის ეკრანთან გატარებული დროის დოზა-სა-
პასუხო რეაქციის ეფექტი ნანახი იყო ორ საშუალო ხა-
რისხის მიმოხილვაში (Tremblay et al; LeBlanc et al), 
მესამე კვლევასთან ერთად (Carson et al), რომელიც 
არ განასხვავებდა ტელევიზორის ან სხვა სახის ეკრა-
ნთან გატარებულ დროს. Carson et al-მა მოახსენეს, 
რომ ეკრანთან გატარებული დროის დოზა-საპასუხო 
რეაქცია გამოკვლეული იყო 73 კვლევაში: მეტი ენერგი-
ის მიღება ეკრანთან გატარებული დრო/ტელევიზორის 
ყურება მნიშვნელოვნად უკავშირდებოდა სხეულის უსი-
ამოვნო აღნაგობას, 1-საათიანი ჭრის წერტილით (8/11 
კვლევა), 1.5-საათიანი ჭრის წერტილით (2/2 კვლევა), 
2-საათიანი ჭრის წერტილით (24/34 კვლევა), 3-საათია-
ნი ჭრის წერტილით (12/13 კვლევა) ან 4-საათიანი ჭრის 
წერტილით (4/4 კვლევა). 

შეჯამება
ჩვენ ვასკვნით, რომ არსებობს ზომიერად ძლიერი 
მტკიცებულება, რომ მეტი ენერგიის მიღება ტელევი-
ზორის ეკრანთან გატარებული დროში უკავშირდება 
მეტ გაცხიმოვნებას, მაგრამ არსებობს არასაკმარი-
სი მტკიცებულება, ეკრანთან გატარებულ საერთო 
დროის ან არა-ტელევიზორის ეკრანთან გატარებული 
დროსთან კავშირში. არსებობს ზომიერი მტკიცებულე-
ბა, რომ დოზა-საპასუხო რეაქციის კავშირი არსებობს 
ეკრანთან გატარებული დროს ან ტელევიზორის ეკრა-
ნთან გატარებული დროსთან. თუმცა, არ არსებობს 
ძლიერი მტკიცებულება ეკრანთან გატარებული დრო-
ის კონკრეტულ ზღვრულ საათებთან მიმართებაში.
კვება და ენერგიის მიღება
ეკრანთან გატარებული დროის კავშირები ენერგიის 
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მიღებასთან და/ან კვების ფაქტორებთან შემოწმდა 
საშუალო ხარისხის ორ და ერთ დაბალი ხარისხის მი-
მოხილვაში. 
ექსპერიმენტული კვლევის საშუალო ხარისხის მი-
მოხილვაში, Marsh et al-მა [1] მოახსენეს, რომ იყო 
ძლიერი მტკიცებულება იმისა, რომ: i) ეკრანთან გატა-
რებული დრო, საკვების რეკლამირების არარსებობის 
პირობებში, უკავშირდებოდა მეტი საკვების მიღებას, 
არაეკრანულ ქცევასთან შედარებით; ii) ტელევიზო-
რის ეკრანთან გატარებული დრო ზრდის გემრიელი, 
ენერგიით გაჯერებული საკვების მიღებას და iii) იყო 
სუსტი მტკიცებულება, რომ ვიდეო თამაშის გამო ეკრა-
ნთან გატარებული დრო, მსგავსად ზრდიდა საკვების 
მიღებას. ისინი ასკვნიდნენ, რომ არსებობდა ზომიე-
რი მტკიცებულება ტელევიზორის მასტიმულირებელი 
ეფექტები უფრო ძლიერი იყო ჭარბწონიან ან მსუქან 
ბავშვებში, ნორმალურწონიანებთან შედარებით, რაც 
გვატყობინებდა, რომ ეს უკანასკნელი უფრო საეჭვოდ 

უკავშირდებოდა გარემოს ფაქტორებს. 
საშუალო ხარისხის მიმოხილვაში, Costigan et al-მა 
მოახსენეს ეკრანთან გატარებული დროის ნეგატიურ 
კავშირზე ჯანსაღ კვებით ქცევასთან, 3/5 კვლევაში. 
დაბალი ხარისხის მიმოხილვაში, Pearson and Biddle-
მა [19] მოახსენეს ზომიერი მტკიცებულების შესახებ, 
რომ ტელევიზორის ეკრანთან გატარებული დრო და-
დებით კავშირში იყო ენერგიის საერთო მიღებასთან 
და ენერგიით მდიდარ სასმელებთან და უარყოფითად 
უკავშირდებოდა ხილისა და ბოსტნეულის მოხმარება-
სთან, ლონგიდუტურ კვლევაში, რომელიც მოიცავდა 
როგორც ბავშვებს, ისე მოზარდებს. ჯვარედინ კვლე-
ვაში მათ დაადგინეს ზომიერი მტკიცებულება ტელე-
ვიზორის ეკრანთან გატარებულ დროსთან დაკავშირ-
დებით ბავშვებში და ეკრანთან გატარებულ საერთო 
დროსთან დაკავშირებით - მოზარდებში.
შეჯამება
ჩვენ ვასკვნით, რომ არსებობს ზომიერი მტკიცებულება 

ცხრილი 3. მიმოხილვების კარტირება, საგნის ხარისხის მიხედვით

მაღალი ხარისხის 
მიმოხილვები

საშუალო ხარისხის 
მიმოხილვები

დაბალი ხარისხის 
მიმოხილვები

სხეულის აღნაგობა, სიმსუქნის ჩათვლით LeBlanc et al18

Costigan et al8

Tremblay et al10

van Ekris et al11

Carson et al17

კვება და ენერგიის მიღება Costigan et al8 Pearson and Biddle19

Marsh et al1

მენტალური ჯანმრთელობის გამოსავლები, 
სიცოცხლის ხარისხის ჩათვლით

LeBlanc et al18

Costigan et al8

Tremblay et al10

Suchert et al21

Carson et al17

Hoare et al20

Wu et al22

კარდიოვასკულარული რისკი Goncalves de Oliveira
et al23

Tremblay et al10

van Ekris et al11

Carson et al17

ფიზიკური ფორმა Costigan et al8

Tremblay et al10

van Ekris et al11

Carson et al17

შემეცნება, განვითარება და მიდრეკილებები LeBlanc et al18

Tremblay et al10

Carson et al17

ძილი Costigan et al8 Duch et al9

Hale and Guan24
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კავშირისთვის ეკრანთან გატარებული დრო, კერძოდ, 
ტელევიზორის ეკრანთან გატარებულ დროსა და მეტი 
ენერგიის მიღებას და კვების ნაკლებად ჯანმრთელ 
ხარისხს შორის, მეტი ენერგიის მიღებით და ნაკლები 
მიღებით - ჯანსაღი საკვების ჯგუფებში.

მენტალური ჯანმრთელობა და კეთილდღეობა
მენტალურ ჯანმრთელობასა და კეთილდღეობას და 
ეკრანთან გატარებული დროს შორის კავშირები შე-
მოწმდა საშუალო ხარისხის შვიდ მიმოხილვაში. Only 
Hoare et al-მა [20] მოახსენეს შფოთვის, დეპრესიის 
და შინაგანი პრობლემების კავშირების შესახებ, და 
ნახეს ზომიერი მტკიცებულება ეკრანთან გატარებული 
დროის ხანგრძლივობასა და შფოთვის სიმპტომებს 
შორის დადებითი კავშირისთვის. 
Costigan et al-მა მოახსენეს ეკრანთან გატარებული 
დროის დადებითი კავშირის შესახებ დეპრესიულ 
სიმპტომებთან, 3/3 კვლევაში. ამის მსგავსად, Hoare 
et al-მა მოახსენეს ძლიერი მტკიცებულების შესახებ 
დეპრესიულ სიმპტომატიკასა და ეკრანთან გატარე-
ბული დროის დადებით კავშირზე, შერეულ ჯვარედინ 
და ლონგიდუტურ კვლევებში. Hoare et al-მა ასევე 
აღნიშნეს, რომ არსებობდა შეზღუდული მტკიცებულე-
ბა სოციალური მედიის გამო ეკრანთან გატარებული 
დროსა და დეპრესიულ სიმპტომებს შორის დადებით 
კავშირზე. Suchert et al-მა [21] მოახსენეს ეკრანთან 
გატარებულ დროსა და შინაგან პრობლემებს შორის 
დადებით კავშირზე (6/10 კვლევაში), მაგრამ აღნიშნეს 
ნათელი მტკიცებულების ნაკლებობის შესახებ, დეპრე-
სიული და შფოთვითი სიმპტომებისთვის, როდესაც 
ხდებოდა ცალკე გაზომვა.
დეპრესიული სიმპტომებისთვის დოზა-საპასუხო რეაქ-
ციის შესახებ, Hoare et al-მა მოახსენეს, რომ მეტად 
დეპრესიული სიმპტომები უკავშირდებოდა დღიურად 
ეკრანთან გატარებული ≥2 საათს, 3/3 კვლევაში. 
Suchert et al -მა მოახსენეს, რომ სამ კვლევაში აღმო-
ჩნდა მრუდი კავშირი ეკრანთან გატარებულ დროსა 
და დეპრესიულ სიმპტომებს შორის, იმგვარი, რომ 
მოზარდები, რომლებიც საშუალო დროს ატარებდნენ 
ეკრანთან, აჩვენებდნენ დეპრესიული სიმპტომების 
ყველაზე დაბალ პრევალენტობას.

ქცევით პრობლემები
Carson et al-მა მოახსენეს, რომ კავშირი ეკრანთან 
გატარებულ დროსა და ქცევით პრობლემებს შორის 
შემოწმდა 24 კვლევაში. ლონგიდუტურ კვლევაში, 
უსიამოვნო ქცევით გაზომვებთან დადებითი კავშირი 
მოახსენეს 2/2 კვლევაში, ეკრანთან გატარებული სა-
ერთო დროისთვის და 3/5 კვლევაში - ტელევიზორის 
ეკრანთან გატარებული დროისთვის, მაგრამ ნულოვა-
ნი კავშირის შესახებ მოახსენეს 3/3 კვლევაში, ვიდეო 
თამაშების გამო ეკრანთან გატარებული დროისთვის. 
ჯვარედინ კვლევაში, დადებითი კავშირის შესახებ მო-
ახსენეს ტელევიზორის ეკრანთან გატარებული დროის 
(4/6 კვლევა), კომპიუტერის გამოყენების (3/5 კვლევა) 
და ვიდეო თამაშის გამო ეკრანთან გატარებული დრო-
ისთვის (3/4 კვლევა). ამის საპირისპიროდ, Tremblay 
et al-მა დაასკვნეს, რომ სუსტი მტკიცებულება იყო 
ტელევიზორის ეკრანთან გატარებული დროის კავში-

რისთვის ქცევითი პრობლემების მაღალ დონეებთან.
დოზა-საპასუხო რეაქციასთან მიმართებაში, Carson 
et al-მა მოახსენეს, რომ ეს შემოწმდა ორ კვლევაში, 
რომლებმაც მოახსენეს, რომ დღეში >1 საათი ტელე-
ვიზორის ეკრანთან გატარებული დრო უკავშირდებო-
და ქცევის უსიამოვნო გაზომვებს. 

ჰიპერაქტივობა და უყურადღებობა
ჰიპერაქტივობისა და ყურადღების საკითხები გათვა-
ლისწინებული იყო მხოლოდ ერთ მიმოხილვაში. Suchert 
et al-მა მოახსენეს, რომ დადებით კავშირი არსებობდა 
ეკრანთან გატარებულ დროსა და ჰიპერაქტივობის/უყუ-
რადღებობის პრობლემებთან, 10/11 კვლევაში.

მენტალური ჯანმრთელობის სხვა პრობლემები
LeBlanc et al-მა მოახსენეს, რომ არსებობდა ზომიერი 
მტკიცებულება, რომ ტელევიზორის ეკრანთან გატარე-
ბული დრო უკავშირდებოდა უფრო სუსტ ფსიქო-სოცი-
ალურ ჯანმრთელობას, 14 წლის ბავშვებში. მხოლოდ 
ერთი მიმოხილვა განიხილავდა ეკრანთან გატარებუ-
ლი დროის კავშირს კვებით აშლილობებთან და სუი-
ციდურ იდეებთან. Suchert et al-მა მოახსენეს, რომ არ 
არსებობდა ნათელი მტკიცებულება კვებითი აშლილო-
ბის სიმპტომებთან კავშირზე, როდესაც Hoare et al-მა 
მოახსენეს, რომ არ არსებობდა ნათელი მტკიცებულე-
ბა სუიციდურ იდეებთან დაკავშირებით.

თვითშეფასება
თვითშეფასებაზე გავლენა მოაზრებული იყო სამ მი-
მოხილვაში. Hoare et al-მა დაასკვნეს, რომ არსებობ-
და ზომიერი მტკიცებულება დაბალ თვითშეფასებასა 
და ეკრანთან გატარებული დროს შორის კავშირზე. 
Carson et al-მა მოახსენეს, რომ ეს კავშირი არ იყო 
გათვალისწინებული ლონგიდუტურ კვლევაში, მაგრამ 
ჯვარედინ კვლევაში, დაბალი თვითშეფასება უკავშირ-
დებოდა ეკრანთან გატარებული დროს 2/2 კვლევაში 
და კომპიუტერის ეკრანთან გატარებული დროს - 3/5 
კვლევში, და არ იყო ნათელი მტკიცებულება მობილუ-
რი ტელეფონის ეკრანთან გატარებული დროის კავში-
რის შესახებ.
ამის საპირისპიროდ, Suchert et al-მა მოახსენეს, რომ 
არ არსებობდა ნათელი მტკიცებულება თვითშეფასე-
ბასთან კავშირის შესახებ და ამის მსგავსად, Tremblay 
et al-მა მოახსენეს, რომ არსებობს არც ისე ნათელი 
მტკიცებულება, მხოლოდ 7/14 ჯვარედინი კვლევიდან, 
რომლებიც აჩვენებდნენ საპირისპირო კავშირს ეკრა-
ნთან გატარებული დროსა და თვითშეფასებას შორის.
ცხოვრების ხარისხი და კეთილდღეობა
ცხოვრების ხარისხი გათვალისწინებული იყო ჯანმრ-
თელობასთან დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხის 
(HRQOL) შესახებ ჩატარებულ ერთ კვლევასა და ორ 
მიმოხილვაში, რომლებმაც მოახსენეს ცხოვრების აღ-
ქმული ხარისხის ან აღქმული ჯანმრთელობის შესახებ. 
HRQOL, როგორც ფორმალური საზომი კონსტრუქცია, 
შემოწმდა Wu et al-ის [22] მიერ, რომლებმაც მოა-
ხსენეს შესაბამისი მტკიცებულების შესახებ, ეკრანთან 
გატარებული მეტი დროის კავშირის შესახებ, დაბალ 
HRQOL-სთან 11/13 ჯვარედინ და 4/4 ლონგიდუტურ 
კვლევაში. 2 კვლევის მეტა-ანალიზმა აღმოაჩინა, რომ 
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დღეში ეკრანთან გატარებული ≥2–2.5 საათი უკავშირ-
დებოდა მნიშვნელოვნად დაბალ HRQOL-ს (საშუალო 
განსხვავება HRQOL ქულაში იყო 2.71 (95% CI 1.59-
დან 3.38-მდე) ქულა), იმათთან შედარებით, ვინც 
დღეში <2–2.5 საათს ატარებდა. 
Suchert et al-მა მოახსენეს, რომ არსებობდა დადები-
თი კავშირი ეკრანთან გატარებულ დროსა და უფრო 
სუსტ ფსიქოლოგიურ კეთილდღეობას ან ცხოვრების 
აღქმულ ხარისხს შორის, 11/15 კვლევაში. Costigan 
et al-მა მოახსენეს უარყოფითი კავშირის შესახებ, 
ეკრანთან გატარებულ დროსა და აღქმულ ჯანმრთე-
ლობას შორის, 4/4 კვლევაში.

ფიზიკური აქტივობის გათვალისწინება
Suchert et al-მა მოახსენეს, რომ 11 ჩართული კვლევა 
ამოწმებდა კავშირს ეკრანთან გატარებულ დროსა და 
მენტალურ ჯანმრთელობას შორის, ფიზიკური აქტივო-
ბის გათვალისწინებით. მათ მოახსენეს, რომ თითოე-
ულ კვლევაში, ეკრანთან გატარებულ დროსა და სუსტ 
მენტალურ ჯანმრთელობას შორის კავშირი (გამოსა-
ვლების დიაპაზონი) ძლიერი იყო ფიზიკური აქტივო-
ბის გათვალისწინებით, რომელიც გვთავაზობდა, რომ 
ეკრანთან გატარებული დრო წარმოადგენს რისკის 
ფაქტორს სუსტი მენტალური ჯანმრთელობისთვის, ფი-
ზიკური აქტივობის დამოუკიდებლად ჩანაცვლებისგან. 

შეჯამება
არსებობს ზომიერად ძლიერი მტკიცებულება ეკრა-
ნთან გატარებული დროსა და დეპრესიულ სიმპტომე-
ბს შორის კავშირისთვის. ეს კავშირი ეკრანთან გატა-
რებული მთლიანი დროისთვისაა, მაგრამ მხოლოდ 
ერთი მიმოხილვიდან არსებობს ძალიან შეზღუდული 
მტკიცებულება სოციალური მედიის გამო ეკრანთან 
გატარებულ დროსთან კავშირისთვის. არსებობს 
ზომიერი მტკიცებულება დოზა-საპასუხო რეაქციის 
ეფექტისთვის, სუსტი მტკიცებულებით ეკრანთან გა-
ტარებული ზღვრული დღიური დროისთვის ≥2 საათი, 
დეპრესიულ სიმპტომებთან კავშირში.
არსებობს ზომიერი მტკიცებულება ეკრანთან გატარე-
ბული დროის კავშირის შესახებ დაბალ HRQOL-სთან, 
სუსტი მტკიცებულებით ეკრანთან გატარებული დრო-
ის დღიურად ზღვრული ≥2 საათისთვის. არსებობს 
სუსტი მტკიცებულება ეკრანთან გატარებული დროის 
კავშირისთვის ქცევით პრობლემებთან, შფოთვასთან, 
ჰიპერაქტივობასა და უყურადღებობასთან, დაბალ 
თვითშეფასებასთან და უფრო სუსტ ფსიქო-სოციალურ 
ჯანმრთელობასთან პატარა ბავშვებში. არ არსებობს 
ნათელი მტკიცებულება კვებით აშლილობებთან ან სუ-
იციდურ იდეებთან კავშირისთვის.
არსებობს სუსტი მტკიცებულება, რომ ეკრანთან გა-
ტარებული დროისა და მენტალური ჯანმრთელობის 
კავშირი დამოუკიდებელია ფიზიკური აქტივობის ჩანა-
ცვლებისგან.

კარდიოვასკულარული რისკი
ეკრანთან გატარებულ დროსა და კარდიოვასკულა-
რულ რისკს შორის კავშირები შემოწმდა მხოლოდ 
ერთ მაღალი ხარისხის და სამ საშუალო ხარისხის მი-
მოხილვაში.

მეტაბოლური სინდრომი/კარდიოვასკულარული 
რისკის ფაქტორების კლასტერები
ერთადერთ მაღალი ხარისხის მიმოხილვაში, 
Goncalves de Oliveira et al-მა [23] მოახსენეს, რომ 
არსებობდა ნულოვანი მტკიცებულება ეკრანთან გა-
ტარებული დროის ან ტელევიზორის ეკრანთან გა-
ტარებული დროის კავშირი მეტაბოლურ სინდრომის 
არსებობასთან (MetS). ექვსი კვლევის (n=3881) მე-
ტა-ანალიზში, მათ ვერ აღმოაჩინეს მნიშვნელოვანი 
კავშირი, OR-ით ეკრანთან >2 საათით გატარებული 
დროისთვის =1.20 (95% CI 0.91-დან 1.59-მდე), 
p=0.20; I2=37%). თუმცა, დასვენების დღეებში ეკრა-
ნთან გატარებული დრო ცალკე შემოწმდა ორ კვლევა-
ში (n=1620), მათ მნიშვნელოვანი კავშირი აღმოაჩი-
ნეს MetS-თან (OR=2.05 (95% CI 1.13-დან 3.73-მდე), 
p=0.02; I2=0%). საშუალო ხარისხის მიმოხილვაში, 
Carson et al-მა მოახსენეს, რომ რისკის ფაქტორის 
კლასტერილებულ ქულასა და ტელევიზორის ეკრა-
ნთან გატარებული დროს შორის კავშირის შესახებ 
მოახსენეს 2/2 ლონგიდუტურ კვლევასა და 6/10 ჯვა-
რედინ კვლევაში. 

კარდიოვასკულარული რისკის ინდივიდუალური 
ფაქტორები
სამმა საშუალო ხარისხის მიმოხილვამ შეამოწმა 
მტკიცებულება ეკრანთან გატარებული დროის კავში-
რი სხვადასხვა ინდივიდუალურ რისკის ფაქტორთან, 
მაგალითად, ქოლესტერინთან, სისხლის წნევასთან, 
ჰემოგლობინთან A1c ან ინსულინის მიმართ უგრძნო-
ბლობასთან. Tremblay et al-მა, van Ekris et al-მა 
და Carson et al-მა მოახსენეს, რომ არ არსებობდა 
რაიმე შესაბამისი მტკიცებულება რომელიმე რისკის 
ფაქტორთან კავშირისთვის, ერთი კვლევით ძალიან 
შეზღუდული მტკიცებულებისთვის და შეუსაბამო კვლე-
ვისთვის.

შეჯამება
არსებობს სუსტი მტკიცებულება ეკრანთან გატარებუ-
ლი დროისა და ტელევიზორის ეკრანთან გატარებუ-
ლი დროის MetS-თან კავშირის შესახებ. არ არსებობს 
ნათელი მტკიცებულება რომელიმე ინდივიდუალურ 
კარდიოვასკულარულ რისკის ფაქტორთან კავში-
რისთვის.

ფიზიკურ ფორმა
ფიზიკურ ფორმასთან კავშირები შემოწმდა ოთხ სა-
შუალო ხარისხის მიმოხილვაში. ორ მიმოხილვაში, 
Costigan et al-მა და Tremblay et al-მა აღნიშნეს, 
რომ მტკიცებულება ეკრანთან გატარებულ დროსა და 
ფიზიკურ ფორმას შორის კავშირისთვის სუსტი და შეუ-
საბამო იყო. ნამდვილად, Costigan et al-მა აღნიშნეს, 
რომ 2/5 კვლევაში მოახსენეს დადებითი კავშირის 
შესახებ, რომ ეკრანთან გატარებული დრო უკავშირ-
დებოდა მეტი ენერგიის მიღებასა და ნაკლებ ფიზიკურ 
აქტივობას.
ამის საპირისპიროდ, ორ მიმოხილვაში (Carson et al, 
და van Ekris et al) დაიდო დასკვნა, რომ არსებობდა 
ძლიერი მტკიცებულება საპირისპირო კავშირი ეკრა-
ნთან გატარებული დროს ან ტელევიზორის ეკრანთან 
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გატარებული დროსა და კარდიორესპირატორულ ფი-
ზიკურ ფორმას შორის. Carson et al-მა აღნიშნეს, რომ 
4/4 კვლევამ შეამოწმეს ძღვარი და აღმოაჩინეს, რომ 
მეტი ენერგიის მიღება/ეკრანთან გატარებული დრო 
მნიშვნელოვნად უკავშირდებოდა დაბალ ფიზიკურ 
ფორმას, როდესაც ხდებოდა 2-საათიანი ჭრის წერტი-
ლის გამოყენება (4/4 კვლევა).

შეჯამება
არსებობს სუსტი და შეუსაბამო მტკიცებულება, ეკრა-
ნთან გატარებული დროის ან ტელევიზორის ეკრანთან 
გატარებული დროის და კარდიორესპირატორულ ფი-
ზიკურ ფორმას შორის კავშირისთვის, სუსტი მტკიცე-
ბულებით დღეში ეკრანთან გატარებული 2-საათიანი 
დროის ზღვრისთვის.

შემეცნება, განვითარება და უნარები 
CYP-ის შემეცნებასა და განვითარებას შორის კავში-
რები შემოწმდა საშუალო ხარისხის სამ მიმოხილვაში. 
LeBlanc et al-მა მოახსენეს, რომ არსებობდა და-
ბალი-ხარისხის მტკიცებულება, რომ ტელევიზორის 
ეკრანთან გატარებულ დროს უარყოფითი გავლენა 
ბავშვებში კოგნიტიურ განვითარებაზე. მტკიცებულება 
უფრო ძლიერი იყო ჩვილებში, სადაც LeBlanc et al-მა 
დაასკვნეს, რომ არსებობდა საშუალო ხარისხის მტკი-
ცებულება, რომ ტელევიზორის ეკრანთან გატარებულ 
დროს არ ჰქონდა რაიმე სარგებელი და მავნებელი 
იყო კოგნიტიური განვითარებისთვის.
Tremblay et al-მა მოახსენეს, რომ არსებობდა სუსტი 
მტკიცებულება, რომ ტელევიზორის ეკრანთან გატა-
რებული მეტი დრო უკავშირდებოდა უფრო სუსტ სა-
განმანათლებლო უნარებს. Carson et al-მა, ასევე, 
აღნიშნეს, რომ არსებობდა სუსტი მტკიცებულება, რომ 
ეკრანთან გატარებული დრო ან ტელევიზორის ეკრა-
ნთან გატარებული დრო კავშირში იყო უფრო სუსტ 
უნარებთან.

შეჯამება
არსებობს სუსტი მტკიცებულება, რომ ეკრანთან გა-
ტარებული დრო, კერძოდ, ტელევიზორის ეკრანთან 
გატარებული დრო, უკავშირდება უფრო სუსტ საგან-
მანათლებლო უნარებს დაა უარყოფითი ეფექტი აქვს 
კოგნიტიურ განვითარებაზე ახალგაზრდა ბავშვებში.

ძილი
ძილთან კავშირები შემოწმდა ერთ საშუალო ხარისხის 
და ორ დაბალი ხარისხის მიმოხილვაში. საშუალო 
ხარისხის მიმოხილვაში, Costigan et al-მა მოახსენეს 
დადებითი კავშირის შესახებ ეკრანთან გატარებულ 
დროსა და ძილის პრობლემებს შორის 2/2 კვლევაში. 
დაბალი ხარისხის მიმოხილვაში, Duch et al-მა მოახ-
სენეს, რომ არსებობდა არასარწმუნო მტკიცებულება 
ეკრანთან გატარებული დროისა და ძილი ხანგრძლი-
ვობის კავშირისთვის. ამის საპირისპიროდ, Hale and 
Guan-მა [24] მოახსენეს, რომ არსებობდა ზომიერი 
მტკიცებულება, რომ ეკრანთან გატარებული საერთო 
დრო, ტელევიზორის ეკრანთან გატარებული საერთო 
დრო, კომპიუტერი ეკრანთან გატარებული საერთო 
დრო, ვიდეო ეკრანთან გატარებული საერთო დრო 

და მობილურის ეკრანთან გატარებული საერთო დრო 
კავშირში იყო ძილის უფრო სუსტ გამოსავლებთან, და-
ძინების დაგვიანებული დროის, ძილის საერთო დრო-
ის შემოკლების, ძილის ლატენტური დაწყებისა და 
დღის მანძილზე დაღლილობის ჩათვლით. მათ ივა-
რაუდეს, რომ ხდებოდა ღამით დაძინებით დაახლოე-
ბით 5–10 წუთით გადადება, ტელევიზორის ეკრანთან 
გატარებული დროის ყოველ დამატებით ერთ საათზე. 
აღმოჩენები მობილური მოწყობილობის ეკრანთან გა-
ტარებული მეტი დროის საერთო ძილის მნიშვნელო-
ვნად მოკლე დროსთან კავშირში მოახსენეს 10/12 
კვლევაში, მათგან 5/5 ახსენებდა რა დღის მანძილზე 
დაღლილობისა და ძილიანობის უფრო მეტ სუბიექტურ 
შეგრძნებას.

შეჯამება
არსებობს სუსტი მტკიცებულება, რომ ეკრანთან გატა-
რებული დრო უკავშირდება ძილის უფრო სუსტ გამო-
სავლებს, ძილის დაწყების გადადების, ძილის საერთო 
დროის შემცირებისა და დღის მანძილზე დაღლილო-
ბის ჩათვლით. არსებობს მტკიცებულება ერთი მიმო-
ხილვიდან, რომ ეს კავშირი ნაანხია ეკრანთან გატა-
რებული დროის ყველა სახეობისთვის, ტელევიზორის 
ეკრანთან გატარებული დროის, კომპიუტერის ეკრა-
ნთან გატარებული დროის, ვიდეოს ეკრანთან გატარე-
ბული დროისა და მობილური ტელეფონის ეკრანთან 
გატარებული დროის ჩათვლით. 

ფიზიკური ტკივილი
კავშირი ტკივილთან შემოწმდა ერთ საშუალო ხა-
რისხის მიმოხილვაში. Costigan et al-მა მოახსენეს, 
რომ არსებობდა სუსტი მტკიცებულება ეკრანთან გა-
ტარებული დროის კავშირისთვის კისრის/მხრების 
ტკივილთან, თავის ტკივილთან და წელის ტკივილ-
თან, მიუხედავად იმისა, რომ ეს ყველაფერი შემოწ-
მდა ძალიან ცოტა კვლევაში. ვინაიდან ეს შემოწმდა 
მხოლოდ ერთ მიმოხილვაში, ჩვენ შევაფასეთ მტკიცე-
ბულების დონე როგორც არასაკმარისი.

ასთმა
კავშირი ასთმასთან შემოწმდა ერთ საშუალო ხა-
რისხის მიმოხილვაში. van Ekris et al-მა მოახსენეს, 
რომ  არსებობდა არასაკმარისი მტკიცებულება ეკრა-
ნთან გატარებულ დროს ან ტელევიზორის ეკრანთან 
გატარებულ დროსა და ასთმის პრევალენტობას შო-
რის კავშირისთვის. 

დისკუსია
RoR-ის ეს შეჯამებები წარმოადგენს გამოქვეყნე-
ბულ ლიტერატურას ეკრანის გამოსხივების დროის 
ეფექტებზე CYP-ის ჯანმრთელობასა და კეთილდღეო-
ბასთან მიმართებაში. მტკიცებულება ყველაზე ძლიერი 
იყო  გაცხიმოვნებისა და კვებითი გამოსავლებისთვის, 
ზომიერად ძლიერი მტკიცებულებით, რომ მეტი ენე-
რგიის მიღება/ტელევიზორის ეკრანთან გატარებული 
დრო უკავშირდებოდა მეტ სიმსუქნეს/გაცხიმოვნებას 
და ზომიერი მტკიცებულება ეკრანთან გატარებულ 
დროსთან კავშირისთვის, კერძოდ, ტელევიზორის 
ეკრანთან გატარებული დრო, და მეტი ენერგიის მი-
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ღება და კვების ნაკლებად ჯანმრთელი ხარისხი. მე-
ნტალური ჯანმრთელობა და კეთილდღეობა ასევე 
წარმოადგენდა რიგი მიმოხილვების საგანს. არსე-
ბობდა ზომიერად ძლიერი მტკიცებულება ეკრანთან 
გატარებული დროისა და დეპრესიული სიმპტომების 
კავშირისთვის, მიუხედავად იმისა, რომ მტკიცებულე-
ბა სოციალური მედიის გამო ეკრანთან გატარებული 
დროისა და დეპრესიისთვის სუსტი იყო. 
მტკიცებულება, რომ ეკრანთან გატარებული დრო უკა-
ვშირდებოდა ცხოვრების უარეს წესს, საშუალო იყო, 
თუმცა მტკიცებულება ეკრანთან გატარებული დროის 
კავშირისთვის მენტალური ჯანმრთელობის სხვა გა-
მოსავლებისთვის სუსტი იყო, ქცევითი პრობლემების, 
შფოთვის, ჰიპერაქტივობისა და უყურადღებობის, დაბა-
ლი თვითშეფასების, უარესი კეთილდღეობის და უფრო 
სუსტი ფსიქო-სოციალური ჯანმრთელობის ჩათვლით, 
ბავშვებში. გვქონდა სუსტი მტკიცებულება, რომ მენტა-
ლური ჯანმრთელობის კავშირები დამოუკიდებელი იყო 
ფიზიკური აქტივობისგან. მტკიცებულება სხვა გამოსა-
ვლებისთვის შესამჩნევად ნაკლებად ძლიერი იყო.
არსებობს სუსტი მტკიცებულება ეკრანთან გატარებუ-
ლი დროის (და ტელევიზორის ეკრანთან გატარებული 
დროის) კავშირისთვის MetS-თან, უფრო სუსტ კარდი-
ორესპირატორულ ფიზიკურ ფორმასთან, უფრო სუსტ 
კოგნიტიურ განვითარებასა და უფრო დაბალ საგანმა-
ნათლებლო უნარებთან და ძილის უფრო სუსტ გამო-
სავლებთან. მნიშვნელოვანია იმის აღნიშვნა, ომ აქ 
მოხსენებული სუსტი მტკიცებულება დიდწილად უკავ-
შირდება ლიტერატურის ნაკლებობას, ვიდრე სუსტს კა-
ვშირებს. ამის საპირისპიროდ, მტკიცებულება არ იყო 
ან არასაკმარისი იყო ეკრანთან გატარებული დროის 
კავშირისთვის კვებით აშლილობების ან სუიციდური 
იდეებისთვის, ნებისმიერი ინდივიდუალური კარდიო-
ვასკულარული რისკის ფაქტორის, ასთმის პრევალე-
ნტობის ან ტკივილისთვის.
ჩვენ აღმოვაჩინეთ არასათანადო მტკიცებულება ჯან-
მრთელობისთვის სარგებლის, კეთილდღეობის ან გა-
ნვითარებისთვის, მიუხედავად ამისა, ჩვენ ვაღიარებთ, 
რომ ეკრანთან გატარებული დრო შეიძლება კავშირში 
იყოს სხვა ელემენტებთან, რომლებიც აქ არაა შეფა-
სებული. 
მტკიცებულება დოზა-საპასუხო რეაქციის კავში-
რისთვის ეკრანთან გატარებული დროისა და ჯანმრ-
თელობის გამოსავლებისთვის ზოგადად სუსტი იყო. 
ჩვენ ვნახეთ ზომიერი მტკიცებულება დოზა-საპასუ-
ხო რეაქციის კავშირისთვის, ეკრანთან გატარებუ-
ლი დროს ან ტელევიზორის ეკრანთან გატარებული 
დროსა და გაცხიმოვნების გამოსავლებს, დეპრესი-
ას და HRQOL-ს შორის. თუმცა, ვერ ვნახეთ ძლიერი 
მტკიცებულება საათობრივი ზღვრებისთვის ეკრანთან 
გატარებული დროისთვის გაცხიმოვნებისას და მხო-
ლოდ სუსტი მტკიცებულება, ეკრანთან გატარებული 
დრო დღიური ზღვრული ≥2 საათისთვის, დეპრესიულ 
სიმპტომებთან და HRQOL-სთან კავშირისთვის. ერთი 
მიმოხილვა გვთავაზობდა არსებობდა მრუდ კავშირს 
ეკრანთან გატარებულ დროსა და დეპრესიულ სიმპტო-
მებს შორის [21].
ჩართული მიმოხილვების საერთო ხარისხი საშუალო 
იყო, მხოლოდ ერთი მაღალი ხარისხის მიმოხილვი-

თა და სამი დაბალი ხარისხი მიმოხილვით. აღმოვა-
ჩინეთ მხოლოდ ოთხი მეტა-ანალიზი, ორი მათგანი 
ტელევიზორის ეკრანთან გატარებული დროისა და 
BMI-ისთვის და თითო-თითო - ეკრანთან გატარებუ-
ლი დროისა და MetS-ის და ეკრანთან გატარებული 
დროისა და HRQOL-ისთვის. თითოეული მიმოხილვის 
თითქმის ყველა კვლევა ჩატარდა მაღალშემოსავლი-
ან ქვეყნებში, თითოეული მიმოხილვიდან უმრავლესო-
ბა ჩატარდა აშშ-ში. ჩართული კვლევების გადაფარვა 
მიმოხილვებს შორის ზოგადად მცირე იყო, გვთავა-
ზობდა, რომ აღმოჩენებზე დომინირება არ ხდებოდა 
ინდივიდუალური კვლევების მცირე რაოდენობით.
ლიტერატურის მთავარი სისუსტე არის მასში ტელე-
ვიზორის ეკრანთან გატარებული დროის დომინირე-
ბა, კვლევების მცირე რაოდენობებით, რომლებიც 
ამოწმებდა კომპიუტერის გამოყენებას ან თამაშებს 
და ძალიან მცირე რაოდენობით კვლევებით, მობილუ-
რი მოწყობილობების ჩათვლით. არც ერთ კვლევას 
არ შეუმოწმებია რამდენიმე სხვადასხვა სახის ეკრა-
ნის გამოყენება, მიუხედავად იმისა, რომ არსებობდა 
ზრდადი მტკიცებულება, რომ CYP შეიძლება ახდენდეს 
ეკრანის გამოყენების კომბინირებას, როგორიცაა 
სმარტფონების გამოყენება ტელევიზორის ყურების 
პარალელურად; ახალგაზრდები იტყობინებიან ეკრა-
ნის რამდენიმე წყაროს გამოყენების შესახებ, რათა 
მოხდეს არასასურველი შინაარსის გაფილტვრა, რეკ-
ლამების ჩათვლით [25]. ამგვარად, არაა ნათელი, 
რა დონეზე შეიძლება მოხდეს მოცემული აღმოჩენე-
ბის გენერალიზირება, ეკრანის უფრო თანამედროვე 
ფორმების გამოყენებისთვის, სოციალური მედიისა 
და მობილური ტელეფონის გამოყენების ჩათვლით. 
RoR აუცილებლად იზღუდება პირველადი კვლევის 
ჩართვით, რომელიც ჩართული იყო სისტემურ მიმო-
ხილვებში და ამგვარად, აუცილებლად იზღუდება 
ახალ განვითარებებთან მიმართებაში. შესაძლოა 
რამდენიმე წელი იყოს საჭირო, სანამ თანამედროვე 
ციფრული ეკრანის, სოციალური მედიისა და რამდე-
ნიმე ეკრანის გამოყენების ჩათვლით, და მათი ჯანმრ-
თელობაზე გავლენების სათანადო  კვლევა გახდება 
ხელმისაწვდომი.
ძირითადი პრობლემა, რომელიც ხელს უშლის ეკრა-
ნთან გატარებული დროის სხვა ფორმების გენერალი-
ზებას, არის ხარისხი, რომლითაც ეკრანის გავლენის 
დროის ეფექტები უკავშირდება ეკრანთან გატარებულ 
დროს ან შინაარსს, რომელსაც ეკრანზე უყურებენ, ან 
იმ კონტექსტსაც კი, რომელშიც ხდება კონტენტის ეკა-
ნზე ყურება. ეკრანთან გატარებული დრო შეიძლება 
მოქმედებდეს ცხოვრების მჯდომარე წესით (მ.შ., ფი-
ზიკური აქტივობის ჩანაცვლება) ან უფრო პირდაპირი 
ეფექტებით. ეს პირდაპირი ეფექტები შეიძლება გა-
მოწვეული იყოს იმ კონტენტით, რომლებსაც ეკრანზე 
აჩვენებენ (მაგ., ბავშვების დესენსიბილიზაცია ძალა-
დობის ან სექსუალური მასალის; ან შევიწროების მიმა-
რთ), სოციალიზაციის ან სწავლისთვის საჭირო დროის 
ჩანაცვლებით (მაგ., სოციალური იზოლაცია) ან უფრო 
პირადპირი კოგნიტიური ეფექტებით, მაგალითად, 
ლურჯი ეკრანის სინათლის გავლენით ძილის პატერ-
ნებზე და გავლენები ყურადღებასა და კონცენტრაცია-
ზე [4]. ჩვენი აღმოჩენები ბევრს ვერ გვეუბნებიან იმ მე-
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ქანიზმებზე, რომლითაც ეკრანთან გატარებული დრო 
გავლენას ახდენს ჯანმრთელობაზე და სავარაუდოა, 
რომ გაცხიმოვნების, ფიზიკური ფორმის, კარდიოვა-
სკულარული რისკის, მენტალური ჯანმრთელობისა და 
ძილის ეფექტები გამოწვეულია ეკრანის გამოყენების 
გამო ცხოვრების მჯდომარე წესით. თუმცა, ჩვენ ვერ 
აღმოვაჩინეთ ზომიერი მტკიცებულება, რომ ეკრანთან 
გატარებული დრო უკავშირდებოდა მეტი ენერგიის 
მიღებას, ენერგეტიკულად გაჯერებული საკვების სა-
ხით, რომელიც ნაკლებად სავარაუდოდაა კავშირში 
ცხოვრების მჯდომარე წესთან. მეტიც, არსებობს სუსტი 
მტკიცებულება, რომ ეკრანთან გატარებული დროის 
კავშირი მენტალური ჯანმრთელობის გამოსავლებთან 
უკავშირდება ფიზიკური აქტივობის დარეგულირებას 
[21], გვთავაზობს რა, რომ ეკრანთან გატარებული 
დრო შეიძლება გავლენას ახდენდეს მენტალურ ჯან-
მრთელობაზე, ფიზიკური აქტივობის ჩანაცვლებისგან 
დამოუკიდებლად.
ჩვენ ვერ ვნახეთ სარწმუნო მტკიცებულება ეკრანთან 
გატარებული დროის ჯანმრთელობაზე სასარგებლო 
გავლენის შესახებ. თუმცა, ჯერ კიდევ გვაქვს დავა, 
რომ ციფრულ მედიას პოტენციურად შეიძლება ჰქო-
ნდეს მნიშვნელოვანი სარგებელი ჯანმრთელობის, 
სოციალური და კოგნიტიური მიმართულებებით, რომ 
მავნეობა გადაჭარბებულია. ბოლო ხანებში, ცნობი-
ლი მეცნიერების ჯგუფი კამათობდა, რომ მოსაზრებე-
ბს, რომ ეკრანები არსებითად მავნებელია, მხარს არ 
უჭერდა სარწმუნო კვლევა და მტკიცებულება. მეტიც, 
თავად ეკრანთან გატარებული დრო კონცეფცია პრი-
მიტიულია და შესაძლოა, უაზროა, და ეკრანის გამო-
ყენების რაოდენობაზე ფოკუსირება უსარგებლოა [12]. 
ისინი ყურადღებას აქცევდნენ, რომ კვლევა ფოკუსირ-
დება ეკრანთან გატარებული დროის რაოდენობრივ 
დათვლაზე, ეკრანის გამოყენების კონტექსტისა და 
ნანახი კონტენტის შინაარსის კვლევაზე. სხვები მიუთი-
თებდნენ მსგავს შეზღუდვებზე ეკრანის მოხმარებისა 
და ძალადობის [7] ლიტერატურასა და რომ ეკრანე-
ბის საგანმანათლებლო გამოყენებას ხელს უწყობენ 
მრავალ საგანმანათლებლო სისტემაში [13]. ჩვენი 
მიმოხილვა შეეხებოდა ეკრანთან გატარებული დრო-
ის რაოდენობას და არ შეისწავლიდან კონტექსტისა და 
კონტენტის გავლენებს ჯანმრთელობის გამოსავლებზე. 
თუმცა, ეკრანთან გატარებული დროისა და დეპრესიუ-
ლი სიმპტომების მრუდი კავშირის შესახებ აღმოჩენები 
ერთ-ერთია ჩვენი მიმოხილვებიდან [21] და მსგავსი 
კავშირის აღწერა მოზარდების კეთილდღეობაზე [26] 
გვთავაზობს, რომ ციფრული ტექნოლოგიის საშუალო 
გამოყენება შესაძლოა მნიშვნელოვანი იყოს თანამე-
დროვე საზოგადოებებში მოზარდების სოციალური 
ინტეგრაციისთვის.

შეზღუდვები
ჩვენს მიმოხილვას მრავალი შეზღუდვა აქვს. ჩართუ-
ლი მიმოხილვების ხარისხი, ძირითადად, საშუალო ან 
დაბალი იყო, მხოლოდ ერთი მიმოხილვა იყო მაღა-
ლი ხარისხის. მიმოხილვების ძირითადი ფაქტორები 
არ იყო კლასიფიცირებული მაღალი ხარისხისად, ვი-
ნაიდან ისინი ვერ ახერხებდნენ ხარისხის შეფასებასა 
და პუბლიკაციის მიკერძოების ალბათობას, ჩართულ 
პირველად კვლევებს შორის, ან ვერ ახერხებდნენ 
კვლევის თავდაპირველი დიზაინის შეფასებას. ჩა-

რთული მიმოხილვები მთლიანად დამოუკიდებელნი 
ვერ იყვნენ, თუმცა, პირველად კვლევებში გადაფარვა 
ძალიან მცირე იყო, ამგვარად, ნაკლებად სავარა-
უდოა, რომ ჩვენი აღმოჩენები მიკერძოებულნი არი-
ან ინდივიდუალურ კვლევების მიმართ, რომლებიც 
მრავალ მიმოხილვაშია გამოყენებული. მონაცემები 
ამოღებულია ერთი მკვლევარის მიერ და მიუხედა-
ვად იმისა, რომ მონაცემების შემოწმება ყურადღებით 
მოხდა მეორე მკვლევარის მიერ, პუბლიკაციასთან 
მიმართებაში, ჩვენ არ ჩაგვიტარებია ჩვეულებრივი 
ორმაგი დამოუკიდებელი ამოღება. ჩვენ არ გვიცდია 
იმ სტატიების ავტორებთან დაკავშირება, რომელთა 
საკონტაქტო ინფორმაცია ვერ ამოვიღეთ, მოცემული 
სწრაფი მიმოხილვისას. 
RoR არის შემუშავების პროცესში მყოფი მეთოდოლო-
გია და ჯერ კიდევ შეუთანხმებელი საუკეთესო პრაქტი-
კაა; ამგვარი მიმოხილვები მხოლოდ იმისთვისაა კა-
რგი, რომ მიმოხილვები ჩართულია და პირველადი 
კვლევები, რომლებიც უკვე შედის მათში [27]. იყო შე-
ზღუდვები იმ მიმოხილვებთან დაკავშირებით, რომლე-
ბიც ჩვენს კვლევაში ჩართულია, მიმოხილვებს შორის 
განსხვავებულობის თვალსაზრისით, ეკრანთან გატარე-
ბული დროის ხანგრძლივობის, ჯანმრთელობის გამო-
სავლების განმარტების და გაზომვის ინსტრუმენტების 
გათვალისწინებით, ართულებს შედარებებს. ეკრანთან 
გატარებული დრო ფართოდ იზომებოდა თვითმოხ-
სენებით, თუმცა, დროთა განმავლობაში, კვლევათა 
უფრო მეტი რაოდენობა იყენებდა ეკრანთან გატარებუ-
ლი დროის საზომ უფრო ობიექტურ მეთოდებს. უმეტეს-
წილად, მიმოხილვები ვერ ითვალისწინებდა პროცესს, 
რომლითაც ეკრანთან გატარებული დრო გავლენას 
ახდენდა ჯანმრთელობის გამოსავლებზე. აღმოჩენე-
ბის ჩვენს ნარატიულ სინთეზში, ჩვენი მიზანი იყო, თავი 
აგვერიდებინა დადებით ან უარყოფით კვლევებში 
არსებული ციფრების დათვლისთვის, მტკიცებულების 
ძალის შესაფასებლად. თუმცა, შესაძლებელია, რომ 
ჩვენი აღმოჩენები აისახება ჩართულ მიმოხილვებში 
არსებულ მეთოდოლოგიურ ან კონცეპტუალურ მიკერ-
ძოებაზე. მიმოხილვების ან ჩვენი საკუთარი მიმოხილ-
ვის შეზღუდვები უნდა ითვალისწინებდეს სისტემურ მი-
მოხილვებში არსებული კვლევის პერიოდს, რაც იმას 
ნიშნავს, რომ ისინი შეიძლება არ წარმოადგენდეს უა-
ხლეს კვლევას. მობილური ეკრანის გამოყენებასთან 
დაკავშირებული მონაცემები გარკვეულწილად შეზღუ-
დული იყო ჩვენს მიერ ჩართულ მიმოხილვებში. გარდა 
მიმოხილვებისა, რომლებიც ფოკუსირდებოდა ძალიან 
პატარა ბავშვებზე, ჩართული კვლევების მონაცემები 
საშუალებას არ გვაძლევდა, გაგვეკეთებინა კომენტა-
რი, ცალკეული ასაკობრივი ჯგუფისთვის.

დასკვნები
არსებობს მნიშვნელოვანი მტკიცებულება, რომ ეკრა-
ნთან გატარებული დროს მეტი ენერგიის მიღების 
დონეები უკავშირდება CYP-ის ჯანმრთელობისთვის 
სხვადასხვა ზიანს, მტკიცებულება ყველაზე ძლიერია 
გაცხიმოვნებისთვის, არაჯანსაღი კვებისთვის, დეპრე-
სიული სიმპტომებისა და ცხოვრების ხარისხისთვის. 
მტკიცებულება, ჯანმრთელობის სხვა გამოსავლე-
ბისთვის, ძირითადად სუსტია ან არაა წარმოდგენი-
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ლი. ვერ ვნახეთ რაიმე თანმიმდევრული მტკიცებუ-
ლება, ეკრანთან გატარებული დროის სარგებელთან 
მიმართებაში. მაშინ, როცა While მტკიცებულება CYP-
ის მიერ ეკრანთან გატარებული ზღვრული დროის 
შესახებ, რომელიც პოლიტიკის სახელმძღვანელოს 
შეიძლება წარმოადგენდეს, ძალიან შეზღუდულია, 
არსებობს სუსტი მტკიცებულება, რომ ეკრანის მცირე 
ხანგრძლივობა დღეში არაა მავნებელი და შეიძლება 
ჰქონდეს სარგებელი. 
ეს მონაცემები ფართოდ უჭერენ მხარს პოლიტიკის 
ქმედებებს, რათა მოხდეს ეკრანის გამოყენების შე-
ზღუდვა CYP-ის მიერ, ვინაიდან არსებობს მტკიცებუ-
ლება ჯანმრთელობისთვის მავნეობის შესახებ, ფი-
ზიკური და მენტალური ჯანმრთელობის სხვადასხვა 
სფეროში. ჩვენ ვერ განვსაზღვრეთ ეკრანის გამოყენე-
ბის უსაფრთხო ზღვრული დონე, თუმცა, ჩვენ შევნიშ-
ნეთ, რომ იყო სუსტი მტკიცებულება, დღიურად ეკრა-
ნთან გატარებული 2-საათიანი ზღვრული დროისთვის, 
რომელიც უკავშირდებოდა დეპრესიულ სიმპტომებსა 
და HRQOL-ს. ჩვენ ვერ აღმოვაჩინეთ მტკიცებულება, 
რომელიც მხარს უჭერდა დიფერენციალურ ზღვრულ 
დონეებს მცირეწლოვან ბავშვებში ან მოზარდებში. 
ეკრანთან გატარებული დროის ნებისმიერი პოტენციური 
შეზღუდვა უნდა იყოს გათვალისწინებული იმ ჭრილში, 
რომ გვაქვს ციფრული ეკრანის გამოყენების შინაარსის 
ან კონტექსტის გაგების ნაკლებობა. საერთაშორისო 
დონეზე, ბოლო ათწლეულის მანძილზე, CYP-ის მიერ 
ეკრანის მოხმარების ზრდამ, განსაკუთრებით, სოცია-
ლური მედიის შინაარსის კუთხით, დაგვანახა იმის სა-
ჭიროება, რომ სასწრაფოდ უნდა ჩატარდეს შემდგომი 
კვლევები, რომლებიც დაგვეხმარება, გავიგოთ ეკრანის 
შინაარსისა და კონტექსტის გამოყენების გავლენა CYP-
ის ჯანმრთელობასა და კეთილდღეობაზე, კერძოდ, ცი-
ფრული მობილური მოწყობილობების კუთხით.

ავტორები RMV-მ მოახდინა ამ კვლევის კონცეპტუ-
ალიზაცია, დაგეგმა მეთოდები, დაეხმარა მონაცემ-
თა ამოღებასა და აღმოჩენების ანალიზში, სტატიის 
დასაწერად. NS-მ განახორციელა თავდაპირველი 
ძიება და წარუძღვა მონაცემთა ამოღებას და მონა-
წილეობა მიიღო აღმოჩენების ანალიზსა და სტატიის 
დაწერაში.
დაფინანსება ავტორებს არ განუცხადებიათ, ამ კვლე-
ვისთვის რაიმე კონკრეტული გრანტის შესახებ, საჯა-
რო, კომერციული ან არასამთავრობო სექტორიდან 
რომელიმე დამფინანსებელი ორგანიზაციისგან. 
ინტერესთა კონფლიქტი არ განცხადებულა.
პაციენტის თანხმობა პუბლიკაციაზე არაა მოთხოვ-
ნილი.
წარმოშობა და რეცენზირება არ შესულა ექსპლუატა-
ციაში; გარე რენცენზირება.
განცხადება მონაცემთა გაზიარებაზე ამ სტატიაში 
წარმოდგენილი ყველა მონაცემი აღებულია გამოქვე-
ყნებული კვლევებიდან. დამატებითი მონაცემები არ 
მიღებულა ავტორებისგან.
Open access ეს არის ღია წვდომის სტატია, რომე-
ლიც გავცელებულია Creative Commons Attribution 
Non Commercial-ის (CC BY-NC 4.0) ლიცენზიის 
თანახმად, რომელიც სხვებს უფლებას აძლევს გა-
ავრცელონ, გადააკეთონ, მოახდინონ ადაპტაცია, 
დაეფუძნონ ამ ნაშრომს არაკომერციული მიზნებით 
და უფლებას აძლევს, შექმნან მათგან წარმოშო-
ბილი ნაშრომები სხვა კუთხით, მხოლოდ სწორად 
ციტირებული ნამუშევრის საფუძველზე, სათანადო 
კრედიტებით, ნებისმიერი ცვლილების ასახვით და 
იმ შემთხვევაში, თუკი არაკომერციულია. იხ.: http:// 
creativecommons. org/ licenses/ by- nc/ 4. 0/.

ლიტერატურის ნუსხა იმყოფება რედაქციაში
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დიაგნოსტიკური პრაქტიკუმი

სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზი: 
დროული დიაგნოსტიკის 
მნიშვნელობა

სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზის დიაგნოსტიკა ხდება 
მხოლოდ თირეოტროპული ჰორმონის (თტჰ) დაბალი 
დონის და თავისუფალი ტრიიოდთირონინისა (Т3) 
და თიროქსინის (Т4) ნორმალური მაჩვენებლების 
შემთხვევაში [1–4]. საერთო პოპულაციაში ამ მდგო-
მარეობის გავრცელება, სხვადასხვა ლიტერატურული 
წყაროს მიხედვით, 0,7–12,4%-ია [5]. სუბკლინიკური 
ჰიპერთირეოზი უფრო ხშირად ქალებში, ხანდაზმულ 
პირებსა და ნეგროიდული რასის წარმომადგენლებში 

ვლინდება [1, 6, 7]. A.E. Shindler-ის მონაცემებით [8], 
ქალებში, რომლებსაც პოსტმენოპაუზურ პერიოდში გა-
მოვლინდა ფჯ-ის სუბკლინიკური დისფუნქციის ნიშნე-
ბი, ჰიპერთირეოზის წილი 26,2%-ს შეადგენს. L-Т4-ით 
თერაპიის ჩატარებისას სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზი 
ვლინდება შემთხვევათა 10–30%-ში [5]. თუმცა, მისი 
გავრცელების მაჩვენებელი დამოკიდებულია თტჰ-ის 
ნორმის ქვედა ზღვრის მნიშვნელობაზე - რომელიც 
აღნიშნული მდგომარეობის განმსაზღვრელ ბიოქიმიურ 

მსოფლიოში ფარისებრი ჯირკვლის (ფჯ) დაავადებების გავრცელება მნიშვნელოვანია, თუმცა, არანაკლებ მნიშვნე-
ლოვანია ამ ორგანოს დისფუნქციის მქონე ავადმყოფებში საექიმო ჩარევის საკითხები, რომლებიც არასათანადო-
დაა შესწავლილი. რეკომენდაციების უდიდესი ნაწილი ეფუძნება ექსპერტების მოსაზრებას და არა რანდომიზებული 
კონტროლირებადი კვლევების სათანადო  მტკიცებულებების საფუძველს. ამასთან დაკავშირებით, უფრო ნაკლება-
დაა ნათელი სამკურნალო ტაქტიკა ფჯ-ის ფუნქციის სუბკლინიკური დარღვევებისას. სირთულეები იწყება სუბკლინი-
კური დარღვევების ლაბორატორიული საზღვრების განსაზღვრისას და მთავრდება მკვეთრი ტაქტიკის არარსებობით 
ფჯ-ის დისფუნქციის გამოვლენის შემთხვევაში. ჩნდება კითხვა: უნდა მოხდეს კი ფჯ-ის სუბკლინიკური პათოლოგიის 
შემთხვევების გამოვლენა? იქნება და უბრალოდ არ ღირს მათთვის ყურადღების მიქცევა, ხოლო ჩარევა მხოლოდ 
პრობლემის კლინიკური და ბიოქიმიური მანიფესტაციის არსებობისას?

ნ. სიდოროვა

უკრაინის სამხედრო-სამედიცინო აკადემია, კიევი, უკრაინა

N. Sydorova

ცხრილი 1. თტჰ-ის იზოლირებული დაქვეითების მიზეზები

თტჰ-ის დონის ცვლილების ხასიათი პათოლოგიური მდგომარეობა
ენდოგენური

თტჰ-ის ხანგრძლივად შენარჩუნებული იზოლირე-
ბული დაქვეითება

•	 დიფუზური ტოქსიკური ჩიყვი
•	 მრავალკვანძიანი ჩიყვი
•	 ფჯ-ის ავტონომიურად ფუნქციონირებადი ადენომა

თტჰ-ის დონის ტრანზიტორულად იზოლირებული 
დაქვეითება

•	 ქვემწვავე თირეოიდიტი
•	 უსიმპტომო თირეოიდიტი
•	 მშობიარობის შემდგომი თირეოიდიტი
•	 უკონტროლო ღებინება ორსულებში
•	 ტროფობლასტური დაავადებები, სისხლის შრატში ადამიანის ქოროინუ-

ლი გონადოტროპინის დონის მომატებით

ეგზოგენური

თტჰ-ის ხანგრძლივად შენარჩუნებული იზოლირე-
ბული დაქვეითება

•	 ჭარბი ჰორმონჩამნაცვლებელი(თავდაპირველი ჰიპოთირეოზისას) ან 
სუპრესიული (ფჯ-ში კეთილთვისებიანი ან ავთვისებიანი ახლადწარმო-
ნაქმნისას) თერაპია თირეოდული ჰორმონალური პრეპარატებით

•	 იოდისშემცველი პრეპარატების გამოყენება

თტჰ-ის დონის ტრანზიტორულად იზოლირებული 
დაქვეითება

•	 არათიროიდული სომატური პათოლოგია
•	 ფსიქიკური დაავადებები
•	 გლუკოკორტიკოსტეროიდების, დოპამინის ან დობუტამინის მიღება
•	 ჰიპოთალამუსის და/ან ჰიპოფიზის უკმარისობა
•	 ასაკთან დაკავშირებული ფჯ-ის ჰორმონების კლირენსის შემცირება 

ან ჰიპოთალამურ-ჰიპოფიზ-თიროიდული სისტემის ურთიერთქმედების 
დარღვევა

•	 იოდისშემცველი პრეპარატების გამოყენება
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დიაგნოსტიკური პრაქტიკუმი

კრიტერიუმს წარმოადგენს. 
გამოარჩევენ სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზის ორ ვა-
რიანტს: სისხლის შრატში თტჰ-ს დონით 0,1–0,4 მმე/
ლ-ის ფარგლებში და 0,1 მმე/ლ-ზე ქვემოთ, Т3-ისა 
და Т4-ის ნორმალური მაჩვენებლების შემთხვევაში [9, 
10]. იმავდროულად, ბევრ კვლევაში, სუბკლინიკური 
ჰიპერთირეოზის სადიაგნოსტიკო კრიტერიუმის სახით 
გამოიყენება თტჰ-ის ბევრად მაღალი ზღვრული მაჩვე-
ნებელი (0,5 მმე/ლ და ნაკლები) [11–13]. 
სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზის კლინიკურად და ბიო-
ქიმიურად მანიფესტირებულ ფორმამდე პროგრესირე-
ბის რისკი შესწავლილ იქნა მთელს რიგ კვლევებში, 
ამონარჩევის მცირე ზომით და დაკვირვების პერიოდით 
1-დან 10 წლის განმავლობაში. ამ კვლევების მონა-
ცემების თანახმად, 1-4 წლიანი დაკვირვების პერიო-
დისთვის, იგი შეადგენს წელიწადში 1–5%-ს, ამასთან, 
კლინიკური მანიფესტაციის ალბათობა იმ ავადმყო-
ფებშია მეტი, ვისაც სისხლის შრატში თტჰ-ის დონე 0,1 
მმე/ლ-ზე ნაკლები აქვს [5].  
თტჰ-ის დონის იზოლირებული დაქვეითება შეიძლება 
იყოს ენდოგენური ან ეგზოგენური ბუნების, ჰქონდეს 
ტრანზიტორული ანდა მდგრადი ხასიათი და თან ახ-
ლდეს სხვადასხვა პათოლოგიურ მდგომარეობას (ცხრ. 
1).
ჰიპერთირეოზის დროს უფრო მეტად მოწყვლადია გუ-
ლ-სისხლძარღვთა და ცენტრალური ნერვული სისტე-
მები [14] (ცხრ. 2). ლიტერატურაში დეტალურადაა 
გაშუქებული გულისცემის სიხშირის ცვლილებები, მი-

დრეკილება გულის რიტმის სუპრავენტრიკულარული 
დარღვევების, არტერიული ჰიპერტენზიის, მიოკარდიუ-
მის ჰიპერტროფიის, გულის პარკუჭების დიასტოლური, 
რიგ შემთხვევებში, სისტოლური დისფუნქციის, გულის 
უკმარისობის სიმპტომების განვითარებით, ახალგაზ-
რდა ასაკში მეტაბოლური გენეზის ანგიონოზური ტკივი-
ლების და სტენოკარდიის სიმპტომების პროგრესირება, 
კორონარული არტერიების ათეროსკლეროზული და-
ზიანების მქონე ავადმყოფებში, კლინიკურად და ბიო-
ქიმიურად მინიფესტირებული ჰიპერთირეოზისას, ასე-
ვე, პათოლოგიური მექანიზმები, რომლებიც მოცემულ 
ცვლილებებს იწვევენ [15–19].
გულ-სისხლძარღვთა სისტემის დაზიანება მეტად შესწა-
ვლილია სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზისას. კერძოდ, 
მთელი რიგი კვლევები ეძღვნება სუბკლინიკური ჰი-
პერთირეოზის როგორც ეგზო, ისე ენდოგენური ფორ-
მით ავადობისა და სიკვდილობის შესწავლას. პირველ 
ამგვარ კვლევაში, რომელიც ეძღვნება დიდი ზომის 
ამონარჩევის ანალიზს (1180 პაციენტი, მათგან 90% 
38–60 წლის ქალი, რომლებსაც L-T4-ით ჩანაცვლებით 
თერაპიას უტარებდნენ), ადარებდნენ იმ პირების გა-
მოსავალს, რომლებშიც თტჰ-ის დონე 0,05 მმე/ლ-ზე 
ნაკლები იყო (საკვლევი პოპულაციის 59%) და თტჰ-ის 
დონე 0,05–4 მმე/ლ-ის ფარგლებში (საკვლევი პოპუ-
ლაციის 38%), 5-წლიანი დაკვირვების პერიოდში [20]. 
55 წელზე ნაკლები ასაკის პირებში სუბკლინიკური ჰი-
პერთირეოზით მოხდა გულის იშემიური დაავადების 
განვითარების რისკის პოპულაციური დონის დემონსტ-

ცხრილი 2. სხვადასხვა ორგანოსა და სისტემების შესაძლო დაზიანებები, სუბკლინიკურად და კლინიკურად 
მანიფესტირებული ჰიპერთირეოზისას
ორგანოთა სისტემა ცვლილებები სუბკლინიკური 

ჰიპერთირეოზისას
ცვლილებები მანიფესტირებული ჰიპერთირე-

ოზისას
ცენტრალური ნერვული 
სისტემა

მ/ა ინსულტის რისკი, მოამოას დაავადებასთან კავშირი

ფსიქიკური ჯანმრთელობა დეპრესიის მომატებული რისკის 
ალბათობა (ქალებში),  მანია (მამა-
კაცებში),  დემენცია, ალცჰაიმერის 
დაავადება

გაღიზიანებადობა, განწყობის ლაბილურობა, ყურა-
დღების კონცენტრაციის შეუძლებლობა, შფოთვიანობა
დეპრესიის მომატებული რისკის ალბათობა და დემენ-
ცია

გულ-სისხლძარღვთა სისტემა გულისცემის სიხშირის მომატება
წინაგულების ფიბრილაციის რისკი
მიოკარდიუმის ჰიპერტროფია

გულისცემის სიხშირის მომატება
მარცხენა პარკუჭის დიასტოლური ფუნქციის დარღვევა
დიასტოლური არტერიული ჰიპერტენზია
სუპრავენტრიკულური არითმიის და წინაგულების 
ფიბრილაციის რისკი 
მიოკარდიუმის ჰიპერტროფია
ანგიოზური ტკივილი 
გულის უკმარისობის ნიშნები

ძვლოვანი სისტემა ძვლოვანი ქსოვილის მინერალური 
სიმკვრივის შემცირება ენდოგენური 
ფორმისას, განსაკუთრებით, კორტიკა-
ლურ ზონაში

ძვლოვანი ქსოვილის მინერალური სიმკვრივის შემცი-
რება

ღვიძლი ღვიძლის ფუნქციის დარღვევა
ღვიძლის ანთებითი დაზიანების 
ნიშნები, ალანინისა და ასპარგინის-
მიერი ტრანსამინაზების აქტივობის 
მომატებით
ქოლესტაზი

ღვიძლისუჯრედოვანი უკმარისობა
ქოლესტაზი

ფილტვები მ/ა ფილტვისმიერი არტერიული ჰიპერტენზია

მ/ა –– მონაცემები არ არის; გსს –– გულისცემის სიხშირე.
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რირება, თუმცა, ეს ტენდენცია არ გამოვლენილა შე-
დარებით უფროსი ასაკის პირებში. 2001 წელს მოხდა 
ფჯ-ის სუბკლინიკური დარღვევების მქონე პაციენტებ-
ზე 10-წლიანი დაკვირვების შედეგების გამოქვეყნება, 
რომელიც J.V. Parle-მ და თანაავტორებმა მოახდინეს 
[6]. 60 წლისა და უფროსი ასაკის 1191 მონაწილიდან, 
რომლებსაც ფჯ-ის ჰორმონებით ან ანტითიროიდული 
საშუალებებით ჩანაცვლებით თერაპიას არ უტარებ-
დნენ, 70-ს სკრინინგის შედეგად დაუდგინდა სუბკ-
ლინიკური ჰიპერთირეოზის ნიშნები. ასაკის, სქესის, 
ინგლისისა და უელსისთვის დამახასიათებელი მონაცე-
მების კორექციის შემდეგ, ყველა მიზეზით სიკვდილობა 
სარწმუნოდ მნიშვნელოვნად მაღალი იყო პირველადი 
ბიოქიმიური გამოკვლევიდან 2, 3, 4 და 5 წლის შე-
მდეგ, იმ პირებში, რომელთა სისხლის შრატში თტჰ-
ის დონე 0,05 მმე/ლ-ზე ნაკლები იყო, საკონტროლო 
ჯგუფის პირებთან შედარებით. სიკვდილობის მატება 
ხდებოდა ძირითადად გულ-სისხლძარღვთა დაავადე-
ბების ხარჯზე. ამასთან, ავტორებს არ გამოუვლენიათ 
სარწმუნო განსხვავებები გადარჩენადობაში იმ პირებ-
ში, რომლებსაც თტჰ-ის დონე ჰქონდათ 0,1–0,4 მმე/ლ 
ან 0,1 მმე/ლ-ზე ნაკლები. კარდიალური სიკვდილობის 
რისკის მატება 85–89 წლის ასაკის პირებში, 4-წლიანი 
დაკვირვების განმავლობაში, ასევე აღინიშნა კვლევა-
ში, რომელიც J. Gussekloo-მ და თანაავტორებმა გა-
ნახორციელეს [21], თუმცა, ამ კვლევაში ამონარჩევის 
ზომა უკიდურესად მცირე იყო (17 პაციენტი). იმავდ-
როულად, ამ და მოგვიანებით ჩატარებულ სხვა კვლე-
ვაში [22], რომელშიც სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზის 
მქონე 444 ავადმყოფი მონაწილეობდა, გამოვლინდა 
ხანდაზმული ასაკის პირების სიკვდილიანობის უფრო 
მაღალი რისკი, რომლებსაც თავისუფალი Т4-ის მომა-
ტებული დონე ჰქონდა, სისხლის შრატში თტჰ-ის დონის 
მიუხედავად. ასევე, სხვა კვლევებშიც არ გამოვლენილა 
გულ-სისხლძარღვთა მიზეზებით სიკვიდლობის მომა-
ტების რისკი სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზის მქონე პა-
ციენტებში [23, 24]. 2010 წელს ჟურნალში European 
Journal of Endocrinology ერთდროულად გამოქვეყნდა 
ორი კვლევის შედეგები, რომლებშიც მიღებული იყო 
ურთიერთსაწინააღმდეგო მონაცემები სუბკლინიკური 
ჰიპერთირეოზის სიკვდილიანობის მაჩვენებლებზე გა-
ვლენის შესახებ [25, 26]. ამგვარად, კვლევაში, რო-
მელშიც მონაწილეობდნენ პაციენტები იაპონიიდან და 
ბრაზილიიდან, რომელიც ჩაატარეს José A. Sgarbi-მ 
და თანაავტორებმა [25], მოახდინეს მონაცემების კო-
რექტირება ყველაზე მიზეზით სიკვდიალიანობისთვის 
რისკის თანაფარდობის (ОR) ფაქტორებისთვის, რომე-
ლიც სტატისტიკურად უფრო მაღალი იყო სუბკლინიკუ-
რი ჰიპერთირეოზის მქონე პაციენტებში (ОR 3,0; 95% 
ДИ 1,5–5,9), საკონტროლო პირების ჯგუფებთან შედა-
რებით. იგივე ტენდენცია დადგინდა გულ-სისხლძარ-
ღვთა მიზეზით სიკვდილიანობისთვის (ОR 3,3; 95% 
ДИ 1,4–7,5), რამაც ავტორებს მისცა შესაძლებლობა, 
სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზი დაესახელებინათ ყვე-
ლა მიზეზით სიკვდილის და გულ-სისხლძარღვთა მი-
ზეზების შედეგად სიკვდილის დამოუკიდებელ რისკის 
ფაქტორად, იაპონიისა და ბრაზილიის პოპულაცი-
ისთვის. სხვა ავტორებმა, T. Ittermann-ის ხელმძღვანე-
ლობით [26], ჩრდილო-აღმოსავლეთ გერმანიის მონა-

ცემების ანალიზის შედეგად ვერ გამოავლინეს მსგავსი 
კავშირები არც ყველა მიზეზით სიკვდილობისთვის (ОR 
0,95; 95% ДИ 0,67–1,36), არც გულ-სისხლძარღვთა 
მიზეზებით სიკვდილობისთვის. ამ ორი ავტორ-ოპო-
ნენტების კვლევების შემაჯერებელ კომენტარებში B. 
Biondi ხაზს უსვამს მასშტაბური პროსპექტული რანდო-
მიზებული კონტროლირებადი კვლევების ჩატარების 
მნიშვნელობას, რომლებშიც მონაწილეობას მიიღებენ 
ახალგაზრდა და საშუალო ასაკის პაციენტები, თანმხ-
ლები კარდიალური პათოლოგიის გარეშე, რომლებშიც 
მინიმუმამდე იქნება დაყვანილი ხარვეზები, რომლებიც 
ჩართვის კრიტერიუმებს, სუბკლინიკური ჰიპერთირე-
ოზის დიაგნოსტიკისთვის სისხლის შრატში თტჰ-ის შე-
რჩეული სასაზღვრო მაჩვენებლებს, ასევე ამონარჩევის 
მოცულობას შორის განსხვავებებს უკავშირდება, რაც, 
კვლევების უმრავლესობაში, რომლებიც ამ პრობლე-
მას ეძღვნება, არასაკმარისია საბოლოო მოსაზრების 
ჩამოყალიბებისთვის [27].
ამგვარად, ურთიერთსაწინააღმდეგო მონაცემები, 
რომლებიც მიღებულია კვლევებიდან დიზაინისა და 
ჩართვის კრიტერიუმებში მნიშვნელოვანი განსხვავებე-
ბით, არ გვაძლევს საშუალებას, გავაკეთოთ საბოლოო 
დასკვნები სიკვდილობაზე სუბკლინიკური ჰიპერთი-
რეოზის გავლენაზე, მათ შორის, გულ-სისხლძარღვთა 
მიზეზებით. იმავდროულად, დანამდვილებით დამტკი-
ცებული შეიძლება ვუწოდოთ სუბკლინიკური ჰიპერთი-
რეოზის გავლენას წინაგულების ფიბრილაციის რისკზე 
ხანდაზმულ პირებში. დიდი ხანია ცნობილია, რომ მა-
ნიფესტირებული ჰიპერთირეოზის მქონე პაციენტებში 
ხშირად ჩნდება გულის რიტმის არაპარკუჭოვანი და-
რღვევები, კერძოდ, წინაგულების ფიბრილაცია [5, 
28]. მთელი რიგი პროსპექტული და რეტროსპექტუ-
ლი კვლევების მონაცემების თანახმად, რომლებშიც 
ამონარჩევის საკმარისი მოცულობა იყო [24, 29, 30], 
თტჰ-ის დაბალი დონე ასოცირდება წინაგულების ფი-
ბრილაციის რისკის 2-5-ჯერად მატებასთან, ხანდაზ-
მული ასაკის პირებში, რაც ასაბუთებს ამ კატეგორიის 
მქონე ავადმყოფებში აქტიური სამკურნალო ტაქტიკის 
გამოყენების აუცილებლობას. ელექტროკარდიოგრა-
ფიული გამოკვლევების მონაცემებს შეუძლია ხელი 
შეუწყოს ჰიპერთირეოზის ფონზე, რიტმის არაპარკუჭო-
ვანი დარღვევების მაღალი რისკის მქონე პირების გა-
მოვლენას. ამგვარად, შემოკლებული P-R ინტერვალი 
შეიძლება მოწმობდეს რეციპროკული ატრიოვენტრიკუ-
ლური კვანძოვანი ტაქიკარდიისკენ წინასწარგანწყობა-
ზე [5], ხოლო Р კბილის მაქსიმალური ხანგრძლივობის 
და Р კბილის დისპერსია –– მიუთითებს წინაგულების 
ფიბრილაციისკენ მიდრეკილებაზე [31, 32]. 
რამდენიმე კვლევაში მოხდა მიოკარდიუმის მასის 
ინდექსის მატებისა [33, 34] და მარცხენა პარკუჭის 
დიასტოლური ფუნქციის დარღვევის დემონსტრირება, 
სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზის ეგზოგენური [33, 34] 
და ენდოგენური [35] ფორმისას, თუმცა, ამონარჩევის 
ზომა სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზის ჯგუფში იშვიათად 
აჭარბებდა 25 ადამიანს, რაც ზრდის სტატისტიკური ხა-
რვეზების ალბათობას. 
რიგ კვლევებში ასევე დადგენილია თტჰ-ის დაბალი 
დონის უარყოფითი გავლენა საძილე არტერიების 
„ინტიმა-მედიას“ კომპლექსის სისქეზე, მედიის ჰიპე-
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რტროფიის [36], სისხლის პლაზმაში ფიბრინოგენის 
დონის [37], ასევე, სისხლის შედედების Х ფაქტორის 
შედეგად [38]. ბოლო ორ გარემოებაზე განსაკუთრებუ-
ლი ყურადღების მიქცევაა უპრიანი, წინაგულების ფიბ-
რილაციის მქონე პაციენტებში, ვინაიდან, მათ შეუძლია 
თრომბოემბოლიური გართულებების რისკის მომატება.
არსებობს შეტყობინებები მანიფესტირებული ჰიპერთი-
რეოზისა და ცერებროვასკულარული დაავადებების 
ასოციაციის შესახებ. ამგვარად, J.J. Sheu და თანაა-
ვტორები [39] 5 წლის განმავლობაში შეისწავლიდნენ 
იშემიური ინსულტით ავადობას კვლევაში, რომელშიც 
მონაწილეობდა ჰიპერთირეოზის მქონე 3176 პაციე-
ნტი, ასაკით 18-დან 44 წლამდე. საკონტროლო ჯგუფი 
შედგებოდა შესაბამისი სქესისა და ასაკის მქონე 25 
408 პირისგან, ფჯ-ის ფუნქციის დარღვევების გარეშე. 
იშემიური ინსულტი განუვითარდა ჰიპერთირეოზის მქო-
ნე 31 ავადმყოფს (შემთხვევათა 1%) და საკონტროლო 
ჯგუფის 167 პირს (შემთხვევათა 0,6%).  ასაკის, სქესის, 
შემოსავლის დონისა და ურბანიზაციის, არტერიული 
ჰიპერტენზიის, შაქრიანი დიაბეტის, წინაგულების ფი-
ბრილაციის, კორონარული არტერიების დაზიანებისა 
და ანტიარიმიული პრეპარატების მიღების მიხედვით 
დაკორექტირების შემდეგ, იშემიური ინსულტის განვი-
თარების რისკი, დაკვირვების 5 წლის განმავლობაში, 
ჰიპერთირეოზის მქონე ახალგაზრდა ასაკის ავადმყო-
ფებში 1,44-ჯერ მაღალი იყო, საკონტროლო პირებ-
თან შედარებით (95% ДИ 1,02–2,12; р=0,038), რაც 
მოწმობს ჰიპერთირეოზსა და იშემიურ ინსულტს შორის 
კავშირის არსებობაზე. მიღებულია მონაცემები ცერებ-
როვასკულარული იშემიური სიმპტომების გავრცელება-
ზე, დიფუზური ტოქსიკური ჩიყვის მქონე ახალგაზრდა 
ქალებში [40]. საინტერესოა მონაცემები მოამოას და-
ავადებასა, რომელიც უმეტესწილად აზიის ქვეყნებსა 
და იაპონიაშია გავრცელებული და ჰიპერთირეოზის 
ასოციაციას შორის. მოამოას დაავადება (Nishimoto 
–– Takeuchi –– Kudo), ხასიათდება პროგრესირებადი 
ორმხრივი სტენოზით საძილე არტერიების სუპრაკლი-
ნოიდურ ნაწილში, ტვინის წინა და შუა არტერიების 
საწყის სეგმენტებში, რომელიც პირველად აღწერილი 
იყო 1957 წელს K. Takeuchi-ისა და K. Shimizu-ის 
მიერ (იაპონია), ხოლო ტერმინი «მოამოას დაავადე-
ბა» (იაპონურიდან თარგმანში „ბოლი, ნისლი“) კლი-
ნიკურ პრაქტიკაში შემოვიდა გასული საუკუნის 60-იანი 
წლების ბოლოს A. Takaku-ისა და J. Suzuki-ის მიერ  
[41]. დაავადების ეტიოლოგია დაუზუსტებელია, მის 
პათოგენეზში ძირითად როლს თამაშობს მემკვიდრე-
ობითი ფაქტორები, თუმცა, ბოლო დროს გამოვლენი-
ლია ურთიერთქმედება სხვა მდგომარეობებთან, რომ-
ლებსაც მიეკუთვნება ჰიპერთირეოზი. ამიტომ, კვლევის 
შედეგები, რომელიც ჩაატარეს S.H. Im-მა და თანაა-
ვტორებმა [40], ასევე, განსაკუთრებით იმ ფაქტმა, რომ 
ამგვარ ავადმყოფებში ჰიპერთირეოზის მკურნალობამ 
შეიძლება სამომავლოდ ხელი შეუშალოს იშემიური ცე-
რებრალური სიმპტომების განვითარებას, ამტკიცებს 
თტჰ-ის ჰორმონის დონის განსაზღვრის მნიშვნელობას, 
ნევროლოგიური სიმპტომების მქონე ავადმყოფებში. 
არსებობს მონაცემები სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზის 
გავლენის შესახებ პაციენტების ფსიქიკურ სტატუსზე. ამ 
კონტექსტში, საინტერესოა H.A. Oomen-ისა და თანაა-

ვტორების ნაშრომი [42], რომლებიც შეისწავლიდნენ 
ფჯ-ის ფუნქციას ნიდერლანდების ერთ-ერთი ფსიქიატ-
რიული კლინიკის ყველა პაციენტში და გამოავლინეს, 
რომ მათგან 4,1%-ში სისხლის შრატში თტჰ-ის დონე 
0,4 მმე/ლ-ზე ნაკლები იყო. ამგვარ პაციენტებში პრე-
ვალირებდა აფექტური აშლილობები (უპირატესად 
დეპრესია ქალებში და მანია - მამაკაცებში). სხვა ნი-
დერლანდურ პოპულაციურ რანდომიზებულ კვლევაში, 
რომელშიც 55 წელზე უფროსი ასაკის 1846 მონაწი-
ლეობდა, 2-4-წლიანი დაკვირვებისას დადგინდა, რომ 
სისხლის შრატში 4 მმე/ლ-ზე ნაკლები თტჰ-ის დონე 
ასოცირდებოდა დემენციისა და ალცჰაიმერის დაა-
ვადების განვითარების გასამმაგებულ რისკთან [43]. 
თუმცა, ამჟამად, ფჯ-ის სუბკლინიკური ჰიპერფუნქციის 
დეპრესიისა და კოგნიტიური დისფუნქციის სიხშირეზე 
გავლენის საკითხი  კვლავ საკამათოდ ხდება, კლინი-
კური კვლევების ურთიერთსაწინააღმდეგო შედეგების 
გათვალისწინებით, რომელთაგანაც თითოეულს აქვს 
მთელი რიგი დამაფიქრებელი შეზღუდვები [44–48].
არანაკლებ მნიშვნელოვან როლს თამაშობს ფჯ-ის ჰო-
რმონების სიჭარბე ადამიანის ძვლოვანი აპარატის სტა-
ტუსში. კლინიკურად და ბიოქიმიურად მანიფესტრებუ-
ლი ჰიპერთირეოზი ასოცირდება ოსტეოპოროზთან და 
მოტეხილობებთან, წარმოადგენს რა ამ მდგომარეობე-
ბის განვითარების მნიშვნელოვან რისკის ფაქტორს [5]. 
ამგვარად, G. Kisakol-ისა და თანაავტორების აზრით 
[49], მანიფესტირებული ჰიპერთირეოზისას ძვლოვანი 
ქსოვილის მომატებული რეზორბცია დამოკიდებულია, 
პირველ რიგში, ფჯ-ის ჰორმონების დონეზე. თავის 
მხრივ, E. Abe-მ და თანაავტორებმა [50] შეისწავლეს 
თტჰ-ის უშუალო ზემოქმედება ჩონჩხის რემოდელირე-
ბაზე, ძვლოვანი ქსოვილის ოსტეობლასტების ფორმი-
რებასა და ოსტეოკლასების მიერ მის რეზორბციაზე. 
ეს პროცესები ხორციელდება თტჰ-ის რეცეპტორე-
ბის მიერ, რომლებიც ნანახია ოსტეობლასტებისა და 
ოსტეოკლასების უჯრედებზე. თტჰ-ის რეცეპტორების 
ექსპრესიის 50%-ით შემცირება იწვევს ღრმა ოსტეო-
პოროზს. თტჰ თრგუნავს ოსტეოკლასტების ფორმირე-
ბასა და ზრდას JNK/c-jun და NF-kB სასიგნალო გზების 
მეშვეობით, რომლებიც აქტივირდებიან კაპა-L ბირთვუ-
ლი ფაქტორისა და სიმსივნის ნეკროზის ფაქტორი α-ს 
რეცეპტორზე ზემოქმედებისას. ასევე, თტჰ თრგუნავს 
ოსტეობლასტების დიფერენცირებას და 1-ლი ტიპის 
კოლაგენის ექსპრესიას, მიუხედავად ტრანსკრიფციუ-
ლი ფაქტორი osterix-ისა და runt დომენის შემცველი 
ფაქტორი-2-ისა,  Wnt (LRP-5) და VEGF (Flk) სასიგ-
ნალო გზების დათრგუნვის გზით. ამგვარად, დამტკი-
ცებულია თტჰ-ის, როგორც უნიკალური მოლეკულური 
რეგულატორის როლი, ძვლოვანი ქსოვილების ფორ-
მირებისა და მისი რეზორბციის პროცესების დამოუკი-
დებელი კონტროლის განხორციელებაში. 
სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზის მქონე პაციენტების 
ძვლოვანი ცვლის ბიოქიმიური მარკერების ანალიზისას 
(კალციუმის, ფოსფორის, კრეატინინის, ოსტეოკალცი-
ნის დონეები სისხლის შრატში, ასევე, დეოქსიპირიდი-
ნოლინის დონე –– შარდში) გამოვლინდა შარდთან 
ერთად კალციუმის ექსკრეციის მატება, საკონტროლო 
ჯგუფებისა და ჰიპოთირეოზის მქონე პაციენტთა მაჩვე-
ნებლებთან შედარებით, ასევე, სისხლის შრატში ოსტე-
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ოკალცინის და შარდში დეოქსიპირიდინოლინის უფრო 
მაღალი დონე, საკონტროლო ჯგუფის მაჩვენებლებთან 
შედარებით (ყველა შემთხვევაში р<0,001) [49]. ამ 
დროისთვის დასრულებული კვლევების უდიდეს ნაწი-
ლში ვერ გამოვლინდა სტატისტიკურად მნიშვნელო-
ვანი ზემოქმედება ძვლოვანი ქსოვილის მინერალური 
სიმკვრივის დონეზე მნიშვნელოვანი გავლენა, L-Т4-
ით თერაპიისას როგორც მენოპაუზამდელ ქალებში, 
ისე მამაკაცებში, განსხვავებით, უფრო ადრინდელი 
კვლევების შედეგებისგან, რაც აიხსნება L-Т4-ის მნიშ-
ვნელოვნად მაღალი დონით, რომელთა გამოყენებაც 
20–25 წლის წინ ხდებოდა თტჰ-ის სუპრესიისთვის 
[51]. თტჰ-სუპრესიული თერაპიის 21 კვლევის ანალი-
ზმა, რომლებიც K.A. Heemstra-მ და თანაავტორებ-
მა ჩაატარეს [52], აჩვენა, რომ ამგვარი თერაპია არ 
ახდენს გავლენა ძვლოვანი ქსოვილის მინერალურ 
სიმკვრივეზე მამაკაცებში, ასევე, პრემენოპაუზური პე-
რიოდის ქალებში, თუმცა, პოსტმენოპაუზურ პერიოდ-
ში, ამგვარი თერაპიის ჩატარებისას, შესაძლებელია 
ოსტეოპოროზის რისკი. ამავდროულად, L-Т4-ის პრე-
პარატით თტჰ-სუპრესიული თერაპიის 12 წელზე მეტ 
ხანს მიმდინარე კვლევაში, პრე- და პოსტმენოპაუზურ 
პერიოდში მყოფ 88 ქალს არ გამოუვლინდა ძვლოვანი 
ქსოვილის მნიშვნელოვანი დაზიანება [53]. ენდოგენუ-
რი სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზის ეფექტები სავარაუ-
დოდ დამოკიდებულია დაავადების განგრძობითობაზე 
და ოსტეოპოროზის ასოცირებულ რისკის ფაქტორებზე 
[54], თუმცა, დღესდღეობით, ამ საკითხის კვლევათა 
უმრავლესობების მთელი რიგი შეზღუდვებთან დაკავ-
შირებით, არასაკმარისია მტკიცებულებები ენდოგენუ-
რი სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზის როლის საბოლოო 
დადგენისთვის, ძვლოვანი ქსოვილის ფორმირებისა 
და რეზორბციის პროცესებში. მიუხედავად ამისა, კვლე-
ვების უმრავლესობის შედეგები მხარს უჭერენ ჰიპოთე-
ზას ძვლოვანი ქსოვილის მინერალური სიმკვრივის შე-
საძლო შემცირებასთან დაკავშირებით, სუბკლინიკური 
ჰიპერთირეოზის მქონე პაციებტებში, განსაკუთრებით 
კი მის კორტიკალურ შრეში. D.C. Bauer და თანაა-
ვტორები შეისწავლიდნენ ძვლის მოტეხილობის რისკს 
65 წელს ზემოთ ასაკის 686 ქალში, თტჰ-ის დაბალი 
დონით [55]. ასაკის, ჰიპერთირეოზის მიმდინარეო-
ბის, ესტროგენული პრეპარატების მიღებისა და ფჯ-ის 
ჰორმონალური პრეპარატების მიღების მიხედვით კო-
რექციის შემდეგ აღმოჩნდა, რომ ქალებში, რომლებ-
საც სისხლის შრატში თტჰ-ის დონე იყო 0,1 მმე/ლ ან 
ნაკლები, თეძოს ძვლის მოტეხილობის რისკი 3-ჯერ, 
ხოლო ნეკნების მოტეხილობის რისკი - 4-ჯერ მაღალი 
იყო, თტჰ-ის ნორმალური დონის მქონე ქალებთან შე-
დარებით.
აღწერილია ფჯ-ის ჰიპერფუნქციის მთელი რიგი არაკე-
თილსასურველი ეფექტები. ამგვარად, ჰიპერთირეოზს 
მიიჩნევენ ფილტვის არტერიის ჰიპერტენზიის [17, 56]. 
ვარაუდობენ, რომ საერთო პერიფერიული წინაღობის 
დაქვეიტება, ფჯ-ის ჰორმონების მიღების შედეგად, არ 
აზიანებს ფილტვის სიხლძარღვებს [18]. ზოგიერთი 
ავტორი აღნიშნავს ფილტვის არტერიული ჰიპერტენ-
ზიის უკიდურესად მაღალ გავრცელებას და ატრიო-
ვენტრიკულარული სარქველების უკმარისობას ჰიპე-
რთირეოზის მქონე პაციენტებში [57, 58]. ამგვარად, 

Y. Paran-ისა და თანაავტორების მონაცემებით [58], 
ჰიპერთიროზის სამკურნალოდ თანმიმდევრულად შე-
სული 23 პაციენტის გამოკვლევისას, ფილტვის არტე-
რიული ჰიპერტენზიის ნიშნები ვლინდებოდა პირთა 
65%-ში. ამასთან, ყურადღებას იქცევს ის ფაქტი, რომ 
თერაპიის ჩატარება და ჰიპერთიროიდული სტატუსის 
მოცილება იწვევს ფილტვის არტერიებში წნევის ნორ-
მალიზებას [59]. გამოვლენილია ფჯ-ის ჰიპოფუნქციის 
უფრო მაღალი სიხშირე ფილტვის პირველადი არტე-
რიული ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში. კვლევაში, 
რომელიც ჩაატარეს A.L. Curnock-მა და თანაავტო-
რებმა [60], ფილტვის პირველადი არტერიული ჰიპე-
რტენზიის მქონე 40 პაციენტის მონაწილეობით, 22%-
ზე მეტში გამოვლინდა ფჯ-ის დაქვეითებული ფუნქცია. 
დღესდღეობით არ გვაქვს სარწმუნო განმარტებები 
ასეთი ურთიერთკავშირების შესახებ, თუმცა, ცხადია, 
რომ ფილტვის დადგენილი არტერიული ჰიპერტენზიის 
მქონე პაციენტებში უნდა მოხდეს ყურადღების მიქცევა 
თირეოიდულ სტატუსზე. 
F.S. Ashkar-ისა და თანაავტორების მიერ ჩატარებული 
[61] ფუძემდებელი კვლევის მონაცემების თანახმად, 
რომელშიც მოხდა მანიფესტირებული ჰიპერთირეო-
ზის 570 შემთხვევის ანალიზი, ამგვარი ავადმყოფები-
დან 85-ს (15%) გამოუვლინდა ღვიძლის ფუნქციური 
სინჯების მაჩვენებლებში ცვლილებები. სუბკლინიკურ 
ჰიპერთირეოზს შეიძლება თან სდევდეს ღვიძლის პა-
თოლოგიის განვითარება, ამასთან, ამჟამად, ამგვარი 
ცვლილებები, ზოგიერთი ავტორის აზრით, გაცილე-
ბით ხშირად აღინიშნება სწორედ რომ დაავადების 
სუბკლინიკური და არა მანიფესტირებული ფორმისას. 
ეს ფენომენი აიხსნება გამოხატული ჰიპერთირეოზის 
დროული დიაგნოსტიკითა და მკურნალობის დროული 
დაწყებით, რაც საშუალებას იძლევა, მოხდეს ღვიძლის 
პათოლოგიური პროცესის ჩამოყალიბების აღკვეთა 
[14, 62, 63]. თავის მხრივ, ამოუცნობ სუბკლინიკურ 
ჰიპერთირეოზს, რომელიც ხანგრძლივი პერიოდის 
განმავლობაში მიმდინარეობს, შეუძლია გამოიწვიოს 
ქოლესტაზი და ღვიძლის ქსოვილების ანთებითი ცვლი-
ლებები, რომლებსაც თან ახლავს ბილირუბინის, ასპა-
რგინისა და ალანინ ამინოტრანსფერაზების დონის მა-
ტება [63]. ამგვარ ცვლილებებს უკავშირებენ სისხლის 
ვენურ შეგუბებას, პერივენურ ჰიპოქსიასთან მიმართე-
ბაში, რომელიც განპირობებულია ჰიპერთირეოზისას 
ღვიძლის მიერ ჟანგვადის საჭიროებით, ღვიძლში სის-
ხლის ნაკადის ადექვატური გაზრდის არარსებობისას. 
კლასიკური კვლევის მონაცემებმა, რომელიც J. Solа-მ 
და თანაავტორებმა ჩაატარეს [64], ჰიპერთირეოზის 
მქონე პაციენტების ღვიძლის ბიოფსიისას გამოავლი-
ნეს ისეთი არასპეციფიკური ცვლილებები, როგოიცაა 
ღვიძლისშიდა ქოლესტაზი, წილოვანი ანთებითი ინგი-
ლტრატები, რომლებიც ეოზინოფილებისგან შედგება, 
ასევე, კუპერის უჯრედების ჰიპერპლაზია. ღვიძლის 
სტრუქტურულ-ფუნქციური მდგომარეობის დარღვევე-
ბის შემთხვევათა უმრავლესობა შექცევითია შესაბამისი 
მკურნალობის შემდეგ [14]. 
დღესდღეისობით, ჩვენი ცოდნა ჰიპერთირეოზის მქონე 
ავადმყოფების ღვიძლის მდგომარეობაზე უპირატესად 
ეფუძნება გასული საუკუნის 70-90-იან წლებში ჩატარე-
ბული კვლევის შედეგებს [61, 64, 65], ხოლო სუბკლი-
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ნიკური ჰიპერთირეოზისას, როგორც წესი, შეზღუდუ-
ლია ცალკეული შემთხვევების შესახებ შეტყობინებებით 
[63]. ახალი მონაცემები კი, რომლებიც მოცემულ პრო-
ბლემას ეხება და მიღებულია დიდი ზომის ამონარჩევის 
მქონე კვლევებიდან, ხელმისაწვდომ ლიტერატურაში 
არ გვხვდება. ჰიპერთირეოზის მქონე ავადმყოფების 
ღვიძლის ფუნქციურ მდგომარეობაზე გავლენა შეი-
ძლება მოახდინოს თანმხლებმა პათოლოგიამ, ასევე, 
სამკურნალწამლო საშუალებებმა, რომელთა მიღებაც 
ფჯ-ის დაავადებების მკურნალობისთვის ხდება [66]. 
ამასთან დაკავშირებით, ღვიძლის, როგორც ფჯ-ის ჰო-
რმონების მეტაბოლიზმის ძირითადი ორგანოს, სტრუქ-
ტურულ-ფუნქციური მდგომარეობის შეფასება საჭირო-
ებს შემდგო შესწავლას ხარისხობრივი, ადექვატურად 
დაგეგმილი კვლევებით, ხოლო ღვიძლის ფუნქციური 
მდგომარეობის კონტროლი, ჰიპერთირეოზის ლაბო-
რატორიული ნიშნების არსებობისას, გამართლებულად 
შეიძლება ჩაითვალოს. 
ასევე, ლიტერატურაში განიხილება ფჯ-ის ფუნქციის 
სუბკლინიკური დარღვევის გავლენა ორგანიზმის იმუ-
ნურ სტატუსზე [4, 67–70]. თუმცა, ნაშრომლების უმრა-
ვლესობა, რომლებიც ამ თემას ეძღვნება, ექსპერტიმე-
ნტულ პირობებშია ჩატარებული, ხოლო მათი შედეგები 
- ურთიერთსაწინააღმდეგო [4]. აღწერილია ეგზოგენუ-
რი Т4-ის დადებითი ეფექტი ჰუმორალური იმუნიტეტი-
სა და ფაგოციტური აქტივობის ფორმირებაზე [67], NF-
κB-ის ტრანსკრიპციული ფაქტორის მეტაბოლური გზის 

აქტივაცია ლიმფოციტებში, ვირთხებში ექსპერიმენტუ-
ლად გამოწვეული ჰიპერთირეოზისას [68], ასევე, ლეი-
კოციტების ფაგოციტური აქტივობის ცვლილების დოზა-
დამოკიდებული ხასიათი, ფჯ-ის ფუნქციის მომატებისას 
[69]. იმავდროულად,  C.S. Bittencourt-მა და თანა-
ავტორებმა [70] გამოავლინეს ანტისხეულების პირვე-
ლადი პასუხის დადგენა ჰიპერთირეოზისას ვირთხებში, 
ექსპერიმენტის პირობებში. კითხვების დაზუსტებისას, 
რომლებიც ადამიანის იმუნურ სტატუსზე ფჯ-ის ჰიპერ-
ფუნქციის გავლენას შეეხება (მათ შორის, სუბკლინიკუ-
რი ფორმის), აუცილებელია შემდგომი კვლევები.
ამ დროისთვის არსებული ექსპერტთა ჯგუფის მტკიცე-
ბულებითი ბაზის საფუძველზე, შემოთავაზებულია სუბკ-
ლინიკური ჰიპერთირეოზის დიაგნოსტიკის ალგორით-
მი (სქემა 1), ახალგაზრდა (სქემა 2) და ხანდაზმული 
ასაკის (სქემა 3) და მენოპაუზამდე და მენოპაუზის შემ-
დგომი პერიოდის მქონე ქალებში (სქემა 4) ამ მდგომა-
რეობის მკურნალობისთვის. 
ამგვარად, სუბკლინიკური ჰიპერთირეოზი წარმოადგე-
ნს არა მხოლოდ ბიოქიმიურ გაგებას, არამედ მდგო-
მარეობას, რომელიც მთელ რიგ არაკეთილსასურველ 
გავლენას ახდენს ორგანიზმზე, საჭიროებს დროულ 
დიაგნოსტიკას, ზოგ შემთხვევაში კი, მკურნალობას. 
დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის შემოთავაზებული 
ალგორითმის დაცვა ხელს შეუწყობს ჯანმრთელო-
ბისთვის რისკის განვითარებას პაციენტებში სუბკლინი-
კური ჰიპერთირეოზით. 
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ულტრაიისფერ რადიაციას (რომელიც სინათლის სხივში 
შედის, ინფრაწითელ და ხილულ სპექტრთან ერთად) აქვს 
დადებითი და უარყოფითი გავლენა ადამიანის კანზე. დადე-
ბითია იმ კუთხით, რომ   ჩართულია D ვიტამინის სინთეზში 
ორგანიზმში. ხოლო უარყოფითი გამოიხატება იმით, რომ 
ულტრაიისფერი სინათლე მუტაგენურია, ანუ მას შეუძლია 
გამოიწვიოს დნმ-ის მუტაცია, საბოლოოდ კი ხელი შეუწყოს 
სიმსივნის განვითარებას.
მზის სინათლე და მასთან ზომიერი კონტაქტი აუმჯობესებს ორ-
განიზმში ენდორფინების სინთეზს (რაც პირდაპირ კავშირშია კა-
რგად ყოფნის შეგრძნებასთან)
ასევე ხილული სინათლე თვალებისთვის მნიშვნელოვანია  მელა-
ტონინის სინთეზის კონტროლისთვის.   ნორმალური ცირკადული 
რითმისთვის და სეზონური აფექტური აშლილობების პრევენცი-
ისთვის.
თუ  მზის სხივებთან კონტაქტი გახანგრძლივებულია ის იწვევს  
კანის სიმსივნეებს, აბერებს კანს, თრგუნავს იმუნურ სისტემას, 
ხელს უწყობს კატარაქტის განვითარებას და მაკულარულ დეგე-
ნერაციას.
 მცირე ხნით მზესთან კონტაქტი კი იწვევს რუჯს, ან მზისგან დამ-
წვრობას, თოვლის სიბრმავეს (მაგ. ზამთრის კურორტებზე, სადაც 

ბევრი თოვლია) და სოლარულ რეტინოპათიას.
აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ იმ ქვეყნებში სადაც მზის სხივების დე-
ფიციტია (ჩრდილოეთის ქვეყნები) მეტად არის გავრცელებული 
გაფანტული სკლეროზი (მძიმე იშვიათი დაავადებაა) რომელსაც 
უკავშირებენ მზის სხივების დეფიციტს.
მზის სხივებთან კანის კონტაქტი (იგივეა სოლარიუმის შემთხვევა-
შიც) იწვევს (ცხოვრების განმავლობაში კუმულაციური ეფექტი):
•	 კანის კიბოს განვითარების რისკს (დნმ-ს დაზიანების გამო)
•	 კანის გამოშრობას
•	 კანის დანაოჭებას
•	 ელასტინის და კოლაგენის დაზიანებას, რომელიც კანის 

სიგლუვისთვის არის აუცილებელი.
•	 ასაკთან ასოცირებული ლაქებს.
კონკრეტული შეთანხმება იმაზე რა დონით არის უსაფრთხო მზის 
სხივებთან კონტაქტი  არ არსებობს, თუმცა კვლევებით დადგენი-
ლია, რომ  რაც უფრო დაბალი კუთხით არის მზე ჰორიზონტთან, 
მით უფრო ნაკლებია მზის სხივებში ულტრაიისფერი სხივების 
პროცენტული შემცველობა.
მარტივად რომ ვთქვათ დილას და საღამოს მზის სხივებთან კო-
ნტაქტი შედარებით უსაფრთხოა, ვიდრე დანარჩენი დღის გან-
მავლობაში.

მზის სხივების გავლენა კანზე
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„მეტაბოლური კატასტროფები“ 
ბავშვებში
ნაწილი 21

ტ. გოცულიაკი

ოდესის ეროვნული სამედიცინო უნივერსიტეტი, ოდესა, უკრაინა

მ. ადიროვი

ნიკოლაევის საოლქო ბავშვთა საავადმყოფო, ნიკოლაევია, უკარინა

T. Goculiak, M Adirov

მეტაბოლური დაავადებები (მეტაბოლური 
დაავადებები) გადადებული მანიფესტაციით 
(1 წლიდან 5 წლამდე)
მიუხედავად ტრადიციული შეხედულებისა მასზედ, რომ 
ყველა მეტაბოლური დაავადება ვლინდება ახალშობი-
ლობის პერიოდში, ყველა შემთხვევის დაახლოებით 
50% ხასიათდება გადადებული მანიფესტაციით, ხოლო 
ზოგიერთი მათგანის ლატენტური პერიოდი შეიძლება 
შეადგენდეს რამდენიმე ათწლეულს [6, 42, 46]. მეტიც, 
პრაქტიკულად ყველა მეტაბოლურ დაავადებას, რომ-
ლებიც მანიფესტირდება საკმაოდ მძიმე სიმპტომატი-
კით ახალშობილობის პერიოდში, აქვს უფრო მსუბუქი 
ფორმები, ხშირად, ტალღური (ინტერმიტიური) მიმდი-
ნარეობით და რაიმე კლინიკური და ლაბორატორიული 
დარღვევის გარეშე. გამწვავებები შეიძლება განვითა-
რდეს როგორც სპონტანურად, ისე, მაპროვოცირებელ 
ფაქტორებზე (ცილით მდიდარი დიეტა, ხანგრძლივი 
შიმშილობა, ზედმეტი ფიზიკური დატვირთვა, სტრესი, 
ოპერაციული ჩარევა, ტრავმა, ასევე, ნებისმიერი სხვა 
მდგომარეობა, რომელსაც მომატებული კატაბოლიზმი 
სდევს თან) საპასუხოდ [26, 47, 51].
1-5 წლის ასაკის ბავშვებში უფრო ხშირად მანიფესტირ-
დება შარდოვანას ცვლის, ცხიმოვანი მჟავების (ცმ) ჟან-
გვის, გლუკოზისა და გლიკოგენის მეტაბოლიზმის და-
რღვევები, ზოგიერთი ამინოაციტოპათია. მოცემული 
დარღვევების ტიპურ კლინიკას წარმოადგენს ღებინე-
ბის ეპიზოდები, ნერწყვდენით, მოდუნებით, ატაქსიით, 
კრუნჩხვებით, რომლებიც შეიძლება გადაიზარდოს 
კომაში. დაწყებითი ენცეფალოპათიის უფრო ადრეულ 
სიმპტომებს შეიძლება წარმოადგენდეს ქცევის დარ-
ღვევა, გარკვეული არამდგრადობა ან სიარულის და-
რღვევა, წონასწორობის შენარჩუნების შეუძლებლობა. 
მოცემული სიმპტომების გამოვლინება ჯანმრთელ ბა-
ვშვში, განსაკუთრებით, ღებინებასთან ერთად, დიდი 
ალბათობით შეიძლება მიუთითებდეს მეტაბოლურ და-
ავადებებზე. ღებინება, თავისთავად, შეიძლება წარმო-
ადგენდეს მეტაბოლური დაავადებების პირველ ნიშანს 
და, როგორც წესი, არაფრით განსხვავდება ღებინების-
გან, რომელიც უკავშირდება არამეტაბოლურ დაავა-

დებებს, მაგრამ საერთო მდგომარეობისა გამოხატულ 
დარღვევასა და ცნობიერების დათრგუნბასთან ერთად, 
რომელიც არ შეესაბამება დაავადების და ღებინების 
გამოხატულების ხანგრძლივობას, ასევე მიუთითებს მე-
ტაბოლურ დაავადებებს [7, 8, 11].
უნდა აღინიშნოს, რომ ლიზოსომური, მიტოქონდრიუ-
ლი და პეროქსისომული დაავადებების უმრავლესობაც 
ასევე ამ ასაკში მანიფესტირდება, თუმცა, ამ მიმოხილ-
ვაში განხილული დაავადებებისგან განსხვავებით, მათ 
ქრონიკული პროგრედიენტული მიმდინარეობა აქვთ, 
ფსიქომოტორული განვითარების გამოხატული ჩამო-
რჩენით, ხასიათდება კარდიომიოპათიის, ღვიძლის და-
ზიანების, კუნთოვანი სისუსტისა და სხვა დარღვევების 
განვითარების მაღალი სიხშირით.  
ქვემოთ განხილული იქნება ძირითადი სიმპტომოკომ-
პლექსი, რომელიც გვხვდება მეტაბოლური დაავადებე-
ბის დროს, 1-5 წლამდე ასაკში მანიფესტაციით.
მწვავე ენცეფალოპათიის ეპიზოდები ღებინებით, 
ძილიანობით, კომით. ამ სიმპტომოკომპლექსით, 
1-5 წლის ასაკში, ვლინდება ზემოთ განხილული და-
ავადებების, ეგრეთ წოდებული, ინტერმიციული ფო-
რმები, ახალშობილობის პერიოდში მანიფესტაციით. 
ბავშვების ¼-ში მოცემული მეტაბოლური დაავადებები 
მანიფესტირდება, როგორც წესი, სიცოცხლის პირველი 
წლის შემდეგ, ინტერმიტიული ფორმის სახით, ახალ-
შობილობის პერიოდში რაიმე სახის დარღვევების გა-
რეშე [7, 23, 26].
მოცემულ დაავადებებს, ასევე, ქრონიკული პროგრე-
სირებადი ფორმები აქვთ, თუმცა, მათი განხილვა მო-
ცემული მიმოხილვის თემაში არ შედის.
მწვავე ენცეფალოპათიის ეპიზოდებს (მწვავე, სიცო-
ცხლისთვის საშიში ეპიზოდები) შეიძლება თან სდევდეს 
ბიოქიმიური დარღვევები, რომლებიც შეიძლება 4 ჯგუ-
ფად დაიყოს:
•	 უპირატესად მეტაბოლური აციდოზით (pH <7,2, 

HCO3 <10 მმოლი/ლ, pCO2 <25 მმ. ვრცხ. სვ.) 
–– ნეკერჩხლის სიროფის სუნის მქონე შარდის და-
ავადება (ნეკერჩხლის სიროფიანი შარდის დაავა-
დება –– ნსშდ), ორგანული აციდურიები, კარბოქ-

1	 გაგრძელება. დასაწყისი იხ. N 2(15), გვ. 49
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სილაზების მრავლობითი უკმარისობა;
•	 უპირატესად ჰიპოგლიკემიითა და ლაქტატ-აცი-

დოზით (>4 მმოლი/ლ) –– I ტიპის გლიკოგენოზი 
(გირკეს დაავადება), გლუკოგენეზისა და ცმ-ის 
ჟანგვის დარღვევები, პირუვატი-დეჰიდროგენაზუ-
ლი კომპლექსის უკმარისობა, კარბოქსილაზების 
მრავლობითი უკმარისობა, სუნთქვითი ჯაჭვის და-
რღვევები;

•	 უპირატესად ჰიპერამონიემიებით (NH3 >100 
მკმოლი/ლ, რესპირატორული ალკალოზი) –– შა-
რდოვანას ციკლის და შუალედური რგოლის ცმ-ის 
ჟანგვის დარღვევები;

•	 უპირატესად ჰიპოგლიკემიით –– გლიკოგენოზები 
(І ტიპი), გლუკოგენეზისა და ცმ-ის ჟანგვის დარ-
ღვევები.

უნდა აღინიშნოს, რომ მეტაბოლური დაავადებებისთვის 
დამახასიათებელია ზემოთ ჩამოთვლილი ბიოქიმიური 
დარღვევებიდან ერთდროულად რამდენიმეს ქონა: 
ასე, მაგალითად ორგანული აციდურიის დროს, გამო-
ხატული აციდოზის (კეტოაციდოზი) გარდა, დამახასი-
ათებელია ჰიპერამონიემია, შესაძლებელია როგორც 
ჰიპერ-, ისე, ჰიპოგლიკემია. ცმ-ის ჟანგვის დარღვევებს 
თან სდევს ჰიპოგლიკემია, ჰიპერლაქტატემი, ზოგჯერ, 
ჰიპერამონიემია და კეტოზის არქონა (ჰიპოკეტონური 
ჰიპოგლიკემიის ფენომენი) [22, 23]. 
ზოგიერთი მეტაბოლური დაავადებები, რომლებიც 
ადრე განვიხილეთ როგორც ნეონატალურ პერიოდში 
მანიფესტაციის მქონენი, შეიძლება მიმდინარეობდეს 
ინტერმიტიული ფორმების სახით, გადადებული გამო-
ვლენით.
მწვავე ენცეფალოპათიის ეპიზოდები, უპირატესად 
მეტაბოლური აციდოზით.
1. ორგანული აციდურიები (იზოვალერიანის, პროპიო-
ნის და მეთილმალონის) და ნსშდ (განშტოებების მქო-
ნე ჯაჭვების მქონე ამინომჟავების მეტაბოლიზმის და-
რღვევები). მოცემულ დაავადებებს აქვს კლინიკურად 

და ლაბორატორიულად მსგავსი მრავალი მახასიათე-
ბელი. მანიფესტაციის ვადების თვალსაზრისით, ისინი 
იყოფა შემდეგ კატეგორიებად:
•	 მძიმე ნეონატალური ფორმები (იხ. მეტაბოლური 

დაავადებები, რომლებიც მანიფესტირდება ახალ-
შობილობის პერიოდში);

•	 მწვავე ინტერმიტიული ფორმა;
•	 ქრონიკული ფორმა, პროგრედიენტული მიმდინა-

რეობით.
მოცემული დარღვევების მწვავე ინტერმიტიული ფო-
რმები, როგორც წესი, მანიფესტირდება 1 წელზე 
უფროსი ასაკის ბავშვებში, კლინიკურად ვლინდება ღე-
ბინების, ძილიანობის, ატაქსიის ეპიზოდებით. შეტევები 
იწვევს სტრესს, ინფექციურ დაავადებებს, კატაბოლურ 
მდგომარეობებს (ოპერაციული ჩარევა) [51]. ლაბო-
რატორიულად, გამოხატულ მეტაბოლურ აციდოზთან 
ერთად, ვლინდება კეტოზი და გლუკოზის დონის მერ-
ყეობა ჰიპოგლიკემიიდან გამოხატულ ჰიპოგლიკემი-
ამდე. მიუხედავად იმისა, რომ კომა მოცემული დაავა-
დებებისას მიმდინარეობს კეროვანი ნევროლოგიური 
სიმპტომატიკის გარეშე, ზოგიერთ შემთხვევაში, შესაძ-
ლოა ჰემიპლეგიის, ჰემიანოპსიის და ტვინის შეშუპების 
განვითარება [18, 50]. იშვიათად, მოცემულ ეპიზო-
დებს შეიძლება ჰქონდეს ფატალური გამოსავლები, 
მიუხედავად არასპეციფიკური თერაპიის ჩატარებისას. 
ნევროლოგიური „კატასტროფების“ გარდა, მოცემუ-
ლი დაავადებების გამწვავებების ეპიზოდები შეიძლება 
მიმდინარეობდეს, უპრატესად, ღვიძლის დაზიანებით, 
რეიესებური ეპიზოდების სახით (ჰეპატომეგალია, 
ტრანსამინაზების დონის მნიშვნელოვანი მატება, ჰიპე-
რამონიემია, კომასთან და თავის ტვინის შეშუპებასთან 
ერთად), ასევე, ჰემატოლოგიური კრიზების სახით, ნეი-
ტროპენიითა და თრომბოციტოპენიით [23, 48]. 
მოცემული დაავადებების ქრონიკულ პროგრესირებად 
ფორმებს ახასიათებს პერსისტიული მდგრადი ანორექ-
სია, ფიზიკურ განვითარებაში ჩამორჩენა და ქრონიკუ-

მეტაბოლური აციდოზი: 
pH < 7.30 pCO2 < 30 

HCO3 < 15

კეტოაციდოზი
- ორგანული აციდურიები; 
- ნეკერჩხლის სიროპის სუნის 

მქონე შარდის დაავადება)

  -ცხიმოვანი მჟავების ჟანგვის 
დარღვევები; 

 - პირუვატ-დეჰიდროგენაზული 
კომპლექსის დეფიციტი

- პირუვატის ცვლის დარღვევა 
(პკ*-ის დარღვევა, ფეპკ*); 

- კარბოქსილაზების მრავლობითი 
უკმარისობა, 

- I ტიპის გლიკოგენეზი; 
- გლუკონეოგენეზის დარღვევები

ლაქტატ-
აციდოზი

ნახ. უპირატესად მეტაბოლური აციდოზით მიმდინარე მემკვიდრეობითი მეტაბოლური დაავადებების დიფერენციალურ-
სადიაგნოსტიკო ალგორითმი
პკ*- პირუვატიკინაზა
ფეპკ *-  ფოსფოენოლპირუვატიკინაზა
ნეკერჩხლის სიროპის სუნის მქონე შარდის დაავადება - ნსშდ
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ლი ღებინება. ამასთან ერთად, შეიძლება აღინიშნოს 
პროგრესირებადი ნევროლოგიური დარღვევები, ფსი-
ქომოტორული განვითარების შეფერხების, ჰიპოტონი-
ის, კრუნჩხვების სახით [50, 52].
ნახატზე წარმოდგენილია უპირატესად მეტაბოლური 
აციდოზით მიმდინარე მემკვიდრეობითი მეტაბოლუ-
რი დაავადებების დიფერენციალურ-სადიაგნოსტიკო 
ალგორითმი.
მწვავე ენცეფალოპათიის ეპიზოდები უპირატესად 
ჰიპერამონიემიები
შარდოვანას ციკლის დარღვევები. ჰიპერამონიემიები 
1 წელზე უფროსი ასაკის ბავშვებში ხასიათდება ტიპური 
ინტერმიტიური მიმდინარეობით, გამწვავებით და რაიმე 
გამოვლინების სრული არქონის პერიოდებით. მოცემუ-
ლი დარღვევების კლინიკური სურათი და მაპროვოცი-
რებელი ფაქტორები, ზემოთ აღწერილი ორგანული 
აციდურიის ანალოგიურია. ჰიპერამონიემიის მქონე 
ბავშვებში, ხშირად, პრეკომატოზური მდგომარეობისას 
აღინიშნება გამოხატული თავის ტკივილი [26, 54, 57]. 
გამწვავების პერიოდში, ჰიპერამონიემიისთვის ასევე 
დამახსიათებელი ცნობიერების დონის ფლუქტუაციური 
ცვლილებები (სრული დათრგუნვისა და გამონათების 
პერიოდების მონაცვლეობა), ხანდახან, აღინიშნება 
კეროვანი ნევროლოგიური დარღვევები, ჰემიპლეგიის 
ან გარდამავალი ქერქისმიერი სიბრმავის სახით [54, 
55]. მნიშვნელოვანია დიფერენციალური დიაგნოსტი-
კა ცენტრალური ნერვული სისტემის (ცნს) ორგანულ 
დაზიანებებთან (მენინგიტი, ენცეფალიტი, სიმსივნე-
ები), რეიეს სინდრომთან, მოწამვლებთან, ღვიძლის 
დაავადებებთან. ღვიძლის პირველად დაავადებებს, 
ღვიძლისმიერი კომით და ჰიპერამონიემიით, ამიაკის 
მემკვიდრეობითი დარღვევებისგან, როგორც წესი, გა-
ნასხავებს ღვიძლის ფერმენტების პროპორციული და 
გამოხატული მატება, რომელიც კორელირდება სის-
ხლში ამიაკის დონესთან. ამიაკის ცვლის მემკვიდრეო-
ბითი დარღვევებისას, სისხლში ტრანსამინაზას დონე, 
როგორც წესი, ნორმალური ან უმნიშვნელოდ მომატე-
ბულია (ორნიტინტრანსკარბომილაზას უკმარისობა), 
თუმცა მაინც არ შეესაბამება ჰიპერამონიემიების დო-
ნეს [22, 56]. ამიაკის ცვლის და ნივთიერებათა ცვლის 
სხვა მემკვიდრეობითი დარღვევების დიფერენციალურ 
დიაგნოსტიკაში, კერძოდ, ორგანული აციდურის შემ-
თხვევაში, ინფორმატიულია მჟავა-ფუძის მდგომარე-
ობის მაჩვენებლები. გამოხატული აციდოზის დროს, 
ჰიპერამონიემია წარმოადგენს ორგანული აციდურიის 
გამოვლინებას. ჰიპერამონიემიისთვის, რომელიც უკა-
ვშირდება შარდოვანას ციკლის დარღვევებს, დამახა-
სიათებელია რესპირატორული ალკალოზი.
მწვავე ენცეფალოპათიის ეპიზოდები, უპირატესად 
ჰიპოგლიკემიით და ლაქტატ-აციდოზით
I ტიპის გლიკოგენოზი (გლუკოზა-6-ფოსფატაზას უკ-
მარისობა, გირკეს დაავადება) ––უფრო მძიმე გლი-
კოგენოზია. ირღვევა როგორც გლიკოგენის დაშლა, 
ისე, გლუკოგენეზი, რის გამოც, დაავადების ძირითად 
და უფრო მძიმე გამოვლინებას წარმოადგენს მძიმე 
ჰიპოგლიკემიისა და ლაქტატ-აციდოზის ეპიზოდები. 
ამგვარი ეპოზოდების პროვოცირებას ახდენს შიმში-
ლობის 2-3-საათიანი ხანგრძლივობის მქონე პერიო-
დები ან ინტერკურენტული ინფექციური დაავადებები, 

რომლებიც ზრდიან ენერგიის საჭიროებას [51]. მანი-
ფესტაციის ტიპური ასაკი –– სიცოცხლის პირველი 3–4 
თვე, რაც უკავშირდება კვებას შორის ინტერვალების 
ზრდას, ბავშვის ასაკის მატებასთან კავშირში. ასევე, 
ამ ასაკში უფრო ხშირად ნახულობენ გამოხატულ ჰე-
პატომეგალიას, თუმცა, მას არ სდევს თან ღვიძლის 
უჯრედების დაზიანების რაიმე ნიშნები. გლიკოგენოზის 
მქონე ბავშვებში, დაახლოებით 1 წლის ასაკისთვის 
ფორმირდება ტიპური გარეგნული შესახედაობა: გა-
მობერილი მუცელი, მრგვალი „თოჯინისებური“ სახე, 
უპირატესად ცენტრალური სიმსუქნე, გამხდარი ხე-
ლებითა და ფეხებით, დაბალი სიმაღლე [41, 43]. 
თუმცა, პირველ სიმპტომებს წარმოადგენს ჰიპოგლი-
კემიის ეპიზოდები კრუნჩხვებით, რომლებიც, არც ისე 
იშვიათად, შეიძლება ფატალურად დასრულდეს, ან 
დატოვოს პერმანენტული ნევროლოგიური დეფიციტი. 
ლაბორატორიულად, ამგვარ ბავშვებში ვლინდება ჰი-
პოგლიკემიის, ჰიპერლაქტატემიის, ჰიპერურიკემიისა 
და ჰიპერტრიგლიცერიდების შერწყმა. გამოხატული 
ტრიგლიცერიდემიის გამო, ავადმყოფის სისხლის შრა-
ტი შესახედაობით რძეს ჰგავს [22]. Ib გლიკოგენოზის 
მქონე პაციენტებში ავლენენ ნეიტროფილური გრანუ-
ლოციტების რაოდენობის დაქვეითებას და ფუნქციის 
გამოხატულ დარღვევას, რაც ქმნის წინასწარგანწყობას 
ხშირი ბაქტერიული ინფექციების მიმართ. Ib ქვეტიპის 
მქონე ბავშვების 75%-ში, უფრო მოზრდილ ასაკში 
ვლინდება ნაწლავის ანთებითი დაავადებების ნიშნები 
[58], ასევე, დამახასიათებელია სქესობრივი განვითა-
რების შეფერხება, თირკმელების დაზიანება, ღვიძლის 
ადენომების განვითარებას, რომლებიც შეიძლება იწვე-
ვდეს სისხლდენას ან მალიგნიზაციას. დიაგნოსტიკაში 
მნიშვნელოვანია გლუკოზის დონის ზრდის არქონა და 
სისხლში ლაქტატის დონის მატება, გლუკაგონის შეყვა-
ნის შემდეგ [59, 60]. 
ფრუქტოზა-1,6-ბიფოსფატაზას დაფიციტს, ისევე, 
როგორც გირკეს დაავადებას, თან სდევს მეტაბოლუ-
რი აციდოზის (ლაქტატ-აციდოზის) ეპიზოდები, ჰიპოგ-
ლიკემია და ჰეპატომეგალია. მოცემული ეპიზოდები 
პროვოცირდება შიმშილობის ნებისმიერი პერიოდით, 
რომელიც აჭარბებს 3-4 საათს, არც ისე იშვიათად, 
დაავადება მანიფესტირდება ოპერაციისშემდგომ პე-
რიოდში ან გასტროენტეროკოლიტის, ან ნებისმიერი 
სხვა დაავადების ფონზე, რომლებიც კვლევის დარღვე-
ვებს უკავშირდება. მეძუძურობის ასაკში, დაავადების 
ერთადერთ გამოვლინებას შეიძლება წარმოადგენდეს 
ჰიპერვენტილაცია, რომელიც ჭარბი ლაქტატის გამო 
სასუნთქი ცენტრის გაღიზიანების შედეგს წარმოადგე-
ნს, რასაც, არც ისე იშვიათად, შეცდომით აფასებენ, 
როგორც სუნთქვის უკმარისობას. ბავშვის ზრდასთან 
ერთად, მოცემული ეპიზოდები უფრო მკვეთრად გამო-
ხატულ კლინიკურ სურათს ხატავენ, პირველ პლანზე 
წარმოწეული ჰიპოგლიკემიის ნიშნებით: გონების და-
კარგვა, კრუნჩხვები, გამოხატული ოფლიანობა, ტაქი-
კარდია. ასევე, უფრო მკვეთრი ხდება ამგვარი ეპიზო-
დების ურთიერთკავშირი შიმშილის პერიოდებთან [41, 
61]. დიაგნოსტიკის სირთულეს წარმოადგენს, შეტევის 
მიღმა პერიოდში, რაიმე სახის პათოლოგიური ცვლი-
ლებების არარსებობა სისხლის ბიოქიმიურ შემადგენ-
ლობაში. უნდა აღინიშნოს, რომ ამგვარი დარღვევა არ 
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უნდა აგვერიოს ფრუქტოზას მემკვიდრეობით აუტან-
ლობაში.
ცმ-ის ჟანგვის დარღვევები - მეტაბოლური დაავადე-
ბების ჯგუფი, რომელსაც პოლიმორფული კლინიკური 
სურათი აქვს. პირველ რიგში, ეს უკავშირდება იმას, 
რომ ცხიმები და მათი ჟანგვის პროდუქტები (კეტონური 
სხეულები) წარმოადგენს კარდიომიოციტების, ჩონჩხის 
კუნთების ენერგიის წყაროს, გლუკოგენეზის პროცესში 
სუბსტრატებს, გლუკოგენეზის პროცესში გლუკოზის გა-
მოსამუშავებლად, მათი მომატებული მოხმარების ან 
ეგზოგენურად მათი მიღების უკმარისობისას. 12-16-სა-
ათიანი შიმშილობის პერიოდებში (ხოლო ცხელების ან 
ოპერაციისშემდგომ პერიოდში - 6–8 საათზე მეტის) 
ამგვარი ენერგეტიკული მოთხოვნების 80% უზრუნვე-
ლყოფილია ცმ-ის ჟანგვის ხარჯზე [41, 51, 82]. 
კლინიკური გამოვლინებების სპექტრი ვარირებს 
ქრონიკული კარდიომიოპათიიდან ჰიპოკეტონური ჰი-
პოგლიკემიის სიცოცხლისთვის საშიშ ეპიზოდებამდე 
(ნორმალურ პირობებში, ჰიპოგლიკემიას თან სდევს 
სისხლში კეტონური სხეულების დონის მატება) [7, 42, 
63]. ორგანიზმში ცხიმების მეტაბოლიზმის ეტაპების 
შესაბამისად, მემკვიდრეობითი დარღვევები იყოფა 
β-ჟანგვის და კარნიტინის ციკლის დარღვევების დე-
ფექტები.
β-ჟანგვის დეფექტები:
1.	 შუაჯაჭვოვანი აცილ-კოა დეჰიდროგენაზას (შჯად) 

უკმარისობა –– ცმ-ის დარღვევის უფრო გავრცე-
ლებული ფორმაა, რომლის სიხშირეც ახალშო-
ბილებში ევროპაში შეადგენს 1:5000 [1, 2, 17]. 
ამგვარი დარღვევა მიმდინარეობს გულისა და 
ჩონჩხის კუნთების ჩათრევის გარეშე, უფრო ხში-
რად მანიფესტირდება 3–24 თვის ასაკში, რაც უკა-
ვშირდება კვებასა და კვებას შორის შუალედების 
ზრდას და ღამით კვების არარსებობას. ამგვარად, 
ნებისმიერი მიზეზით საუზმის არქონამ, ამგვარი 
დარღვევის მქონე ბავშვში შეიძლება გამოიწვიოს 
ჰიპოკეტონური ჰიპოგლიკემიის ეპიზოდის განვი-
თარებისთვის. მოცემული ეპიზოდები, უფრო ხში-
რად, პროვოცირდება ხანგრძლივი შიმშილობის 
პერიოდებით, ოპერაციული ჩარევებით (კლინიკის 
განვითარებით, მისი დასრულებიდან მხოლოდ 
რამდენიმე საათში), მძიმე ინფექციურ დაავადებე-
ბით, რომლებიც მიმდინარეობს ცხელებით, მადის 
დარღვევით ან ღებინებით [47, 49]. 

	 კლინიკური სურათი ხასიათდება ჰიპოგლიკემიის, 
ცნობიერების დარღვევების, ტრანსამინაზას დონის 
მატების, ჰიპერამონიემიის ეპიზოდებით, სისხლში 
კეტონური სხეულების არაადექვატურად დაბა-
ლი შემცველობით, ჰიპოგლიკემიის საპასუხოთ. 
მნიშვნელოვანია ცნობიერების სწრაფადპროგრე-
სირებადი დარღვევა, რომელიც არ შეესაბამება 
მდგომარეობის საერთო სიმძიმეს. ასე, მსუბუქი 
ძილიანობიდან კომაში გადასვლას, როგორც 
წესი, სჭირდება მხოლოდ 1–2 სთ. კომის განვითა-
რება პროგნოზულად არაკეთილსასურველ ნიშანს 
წარმოადგენს, ვინაიდან, ხშირად მას თან სდევს 
კრუნჩხვები და თავის ტვინის შეშუპება –– დარ-
ღვევის დიაგნოზის არმქონე ბავშვების 25% იღუ-
პება ჰიპოკეტონური ჰიპოგლიკემიის პირველივე 

ეპიზოდის დროს [47, 64, 82]. საკმაოდ ხშირად, 
მოცემულ ლეტალურ შედეგებს, დიაგნოსტიკის 
შეზღუდული შესაძლებლობების პირობებში, განი-
ხილავენ როგორც ახალშობილთა უეცარი სიკვდი-
ლის სინდრომს [65, 66].

2.	 გრძელჯაჭვიანი 3-ჰიდროქსი-აცილ-კოა დეჰი-
დროგენაზას დეფიციტი ვლინდება ჰიპოკეტონუ-
რი ჰიპოგლიკემიის ანალოგიური ეპიზოდებით,  
გულის (კარდიომიოპათია) და ჩონჩხის კუნთების 
(მწვავე რაბდომიოლიზის ეპიზოდები) ჩათრევა-
სთან ერთად. ამგვარი დარღვევისას, კარდიო-
მიოპათიას დილატაციური თავისებურებები აქვს 
(გულის ღრუების გაფართოება, შეკუმშვითი შე-
საძლებლობის დაქვეითება) [67, 68]. ჩონჩხის კუ-
ნთების დაზიანების დონე ვარირებს კუნთების სი-
სუსტიდან და კუნთების ეპიზოდური ტკივილიდან, 
რომელიც, არც ისე იშვიათად, ინტერპრეტირდება 
როგორც კრეპატურა, მწვავე რაბდომიოლიზის 
ეპიზოდებამდე, რომელიც კავშირდება ხანგრძლივ 
ან ზედმეტ ფიზიკურ დატვირთვას, განსაკუთრე-
ბით, ნახშირწყლების არასაკმარისი მიწოდების 
პირობებში. მწვავე რაბდომიოლიზს თან სდევს სა-
ერთო მდგომარეობის დარღვევა, გენერალიზებუ-
ლი მწვავ კუნთოვანი სისუსტე, კუნთების სისუსტე, 
მიოგლობინურია (მაგარი ჩაისფერი შარდი), 
არტერიული წნევის დაქვეითება, თირკმლის მწვა-
ვე უკმარისობის განვითარება [26, 70]. უნდა აღი-
ნიშნოს, რომ V ტიპის გლიკოგენოზი (მაკ-არდლის 
დაავადება) ასევე ვლინდება მწვავე რაბდომი-
ოლიზის ეპიზოდებით, რომელიც უკავშირდება 
ფიზიკურ დატვირთვას. ამგვარ მეტაბოლურ დარ-
ღვევას აქვს მძიმე ნეონატალური ფორმები, რომ-
ლებიც ვლინდება გულის, ღვიძლის დაზიანებით, 
მძიმე არტერიული ჰიპოტენზიით, კომით. გამო-
ვლენილია მკვეთრი კავშირი დედაში HELLP-სი-
ნდრომსა და ბავშვში მოცემული მეტაბოლური 
დაავადების არსებობას შორის. ეს განისაზღვრება 
იმით, რომ დედა წარმოადგენს დეფექტური გენის 
ჰეტეროზიგოტურ მატარებელს [44, 69]. 

კარნიტინის ციკლის დარღვევები
გულის უკმარისობა და ღვიძლის დაზიანება წარმოა-
დგენს ძირითად და კლინიკურად უფრო მნიშვნელოვან 
გამოვლინებას კარნიტინის ციკლის მემკვიდრეობითი 
დარღვევების დროს  [63, 71]. კარნიტინის ციკლის 
ცნობილი დარღვევების დაახლოებით ნახევარი მანი-
ფესტირდება გულის პროგრესირებადი უკმარისობითა 
და კუნთების გენერალიზებული სისუსტით, რომლის 
გამოვლინების ასაკიც ვარირებს 1 წლიდან 7 წლამდე 
[63, 72]. ექოკარდიოგრაფიული ნიშნები შეესაბამე-
ბა მიოკარდიუმის ფიბროელასტოზის ნიშნებს: გულის 
ღრუების გაფართოება, მიოკარდიუმის კუმშვითი შე-
საძლებლობების დაღვევა, პარკუჭების კედლების გა-
სქელება [63, 73, 75]. როგორც კარნიტინის ციკლის, 
ისე, β-ჟანგვის დეფექტების სხვა კარდიალურ გამო-
ვლინებებს შეიძლება წარმოადგენდეს სიცოცხლისთვის 
საშიში არითმიის განვითარება, რაიმე გულის სტრუქ-
ტურული დარღვევების გარეშე, ჰიპოკეტონური ჰი-
პოგლიკემიის ეპიზოდების დროს [65, 74]. რიტმის 
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მოცემული დარღვევები უკავშირდება, სავარაუდოდ, 
გულის გამტარი სისტემის ენერგეტიკული მომარაგების 
ცვლილებას (ბავშვებში კარდიომიოციტების ძირითად 
ენერგეტიკულ სუბსტრატს წარმოადგენს კეტონური სხე-
ულები). ზოგიერთი დარღვევების დროს ღვიძლის და-
ზიანება ვლინდება ტრანსამინაზებისა და ბილირუბინის 
გამოხატულად მომატებული დონით, უშუალოდ ჰიპო-
კეტონური ჰიპოგლიკემიური კომის ეპიზოდის დროს და 
ნარჩუნდება მოცემული ეპიზოდის შემდეგ რამდენიმე 
კვირის განმავლობაში [72, 75]. კარნიტინის ციკლის 
დარღვევების დროს, ჩონჩხის კუნთების დაზიანებას, 
β-ჟანგვის დეფექტებთან დაკავშირებული დაზიანებე-
ბისგან განსხვავებით, აქვს ქრონიკული ხასიათი და 
ხასიათდება გენერალიზებული კუნთოვანი სისუსტით 
[76].
ცალკე უნდა მოხდეს ამინომჟავური ცვლის ერთ-ერთი 
დარღვევის განხილვა, რომელსაც, მკურნალობის გა-
რეშე, მძიმე მიმდინარეობა და ცუდი პროგნოზი აქვს, 
და მანიფესტირდება პირველი 2 კვირის განმავლობაში 
და მოზარდობის ასაკამდე [5, 7, 77].
I ტიპის თიროზინემია (ჰეპატორენალური თიროზი-
ნემია) –– ცვლის მძიმე დარღვევა, რომელიც კლინი-
კურად ვლინდება ტრიადით, ღვიძლის, თირკმელები-
სა და პერიფერიული ნერვული სისტემის დარღვევის 
სახით. როგორც წესი, იგი მანიფესტირდება 2-6 თვის 
ასაკში, ხანდახან, გვიან ნეონატალურ პერიოდში, იშვი-
ათად, ცხოვრების პირველი წლის შემდეგ. მისი მიმდი-
ნარეობის პროგნოზი და სიმძიმე პირდაპირ კავშირშია 
ამგვარი დარღვევების მანიფესტაციის ვადებთან. ღვი-
ძლის დაზიანება წარმოადგენს ძირითად კლინიკურ 
სინდრომს და ბევრწილად განსაზღვრავს დაავადების 
პროგნოზს, აქვს თავისებური მიმდინარეობა, ღვიძლის-
მიერი კრიზების სახით, რომლებიც ინდუცირდება ნე-
ბისმიერი ინტერკურენტული დაავადების, შიმშილობის, 
ოპერაციული ჩარევევის და სხვა მდგომარეობებით, 
ნივთიერებათა ცვლის კატაბოლური მიმართულებით. 
გვიანი მანიფესტაციისას (1 წელზე უფროს ასაკში) 
ღვიძლის დაზიანებას ქრონიკული პროგრესირებადი 
ხასიათი აქვს. თუმცა, როგორც ინტერმიტიური, ისე, 
ქრონიკული მიმდინარეობისას, ამგვარი დარღვევის 
გამოსავალს წარმოადგენს ღვიძლის ციროზი, რო-
მელიც, არც ისე იშვიათად, ტრანსფორმირდება ღვი-
ძლისუჯრედოვან კარცინომად. ღვიძლისმიერი კრიზი 
კლინიკურად ვლინდება ღებინებით, დიარეით, ჰემო-
რაგიული სინდრომით, სიყვითლით, ჰიპოგლიკემიით, 
ჰიპოპროტეინული შეშუპებითა და ჰეპატომეგალიით. 
არც ისე იშვიათად, მოცემული ეპიზოდები რთულდება 
სეფსისით [14, 41]. 
თიროზინემიისას, ნევროლოგიური დარღვევები ხასი-
ათდება მწვავე ნეიროპათიის ეპიზოდებით, რომლის 
ხანგრძლივობაც, როგორც წესი, 1–7 დღეა, სწრაფი 
აღდგენით, რამდენიმე დღის განმავლობაში. პოლი-
ნეიროპათიული კრიზები კლინიკურად ვლინდება 
ტკივილით, პარესთეზიებით, კიდურების დისტალური 
განყოფილებების პარეზებით, ხანდახან, ვეგეტატიუ-
რი ნერვული სისტემის დაზიანების ნიშნებთან ერთად 
(ბრადი- ან ტაქიკარდია, ოფლიანობა). კლინიკური 
სურათი ჰგავს ცვლის საკმაოდ იშვიათი დარღვევის  –– 
პორფირიის კლინიკურ სურათს[77].

თიროზინემიის პათოგენეტიკური თერაპიისთვის იყე-
ნებენ NTBC-ს (2-(2-ნიტრო-4-ფტორმეტიბენზოი-
ლ)-1,3-ციკლოჰექსანდიონი), რომელიც სრულიად 
თრგუნავს თიროზინის ცვლის ტოქსიკური მეტაბოლი-
ტების ენდოგენურ პროდუქციას და ხელს უწყობს ავად-
მყოფების მდგომარეობის გაუმჯობესებას [80].

მეტაბოლური მდგომარეობების დროს 
მწვავე, სიცოცხლისთვის საშიში ეპიზოდების 
თერაპია
ცხადია, რომ მეტაბოლური დაავადებების დროს სი-
ცოცხლისთვის საშიშ ეპიზოდებს თავისი პრაქტიკის 
განმავლობაში ყველა ექიმი შეიძლება წააწყდეს  –– ნე-
ონატოლოგიდან ოჯახის ექიმამდე.  თუმცა, მიუხედა-
ვად ბიოქიმიური დარღვევების მრავალფეროვნების 
მიუხედავად, მკ-ის პირველად თერაპიაში, რომელიც 
მიმართულია პაციენტის მდგომარეობის სტაბილიზაცი-
ისკენ, უფრო მნიშვნელოვანია სწორი ტაქტიკა, ვიდრე 
კონკრეტული ბიოქიმიური დარღვევების სპეციფიკური 
თერაპია [11, 13, 42, 85]. 
მეტაბოლური დაავადებების თერაპია იყოფა არასპე-
ციფიკურ (კონკრეტული მეტაბოლური დარღვევის გა-
მოვლენამდე) და სპეციფიკურად (მეტაბოლური დე-
ფექტის გამოვლენის შემდეგ). 
არასპეციფიკური თერაპია, შემთხვევათა უმრავლე-
სობაში, შეიძლება დაიწყოს მეტაბოლურ დაავადებაზე 
ეჭვის მიტანისთანავე [3, 7, 23] და ხშირად, საშუალე-
ბას იძლევა, ავადმყოფს სიცოცხლე შევუნარჩუნოთ. 
როგორც უკვე აღინიშნა, ახალშობილთა გაფართოე-
ბული სკრინინგის მქონე ქვეყნებშიც კი, ამგვარი სკრი-
ნინგის შედეგები, ბავშვის დაბადებიდან მე-10-მე-15 
დღისთვის ხდება ცნობილი, მაშინ, როდესაც სიცო-
ცხლისთვის უფრო საშიში მეტაბოლური დარღვევები 
შეიძლება მანიფესტირდეს სიცოცხლის პირველ საა-
თებსა და დღეებში. 
ასე, მოცემულ მიმოხილვაში აღწერილი მეტაბოლუ-
რი დაავადებების უმრავლესობის პათოგენეზიდან 
გამომდინარე, სიცოცხლისთვის საშიში მეტაბოლუ-
რი ეპიზოდების პროვოცირება შეუძლია ნებისმიერ 
მდგომარეობას, ნივთიერებათა ცვლის კატაბოლური 
მიმართულებით (შიმშილობა, ცხელებით მიმდინარე 
დაავადებები, ოპერაციული ჩარევები) ანდა იმ ნივთი-
ერებების გადაჭარბებულ მოხმარებით, რომელთა მე-
ტაბოლიზმიც დარღვეულია. შესაბამისად, მოცემული 
ეპიზოდების არასპეციფიკური თერაპიის არასპეციფი-
კური თერაპიის ორ ძირითად პრინციპს წარმოადგენს: 
-	 კატაბოლიზმის დათრგუნვა/ანაბოლიზმის სტიმუ-

ლაცია;
-	 ორგანიზმში იმ ნივთიერებების შესვლის შეწყვეტა, 

რომელთა მეტაბოლიზმიც, სავარაუდოდ, დარ-
ღვეულია ან მათი ელიმინაციის დაჩქარება.

კატაბოლიზმის აღკვეთა შეიძლება მიღწეულ იქნეს ბა-
ვშვის ორგანიზმის სრული ენერგეტიკული საჭიროების 
უზრუნველყოფით, რომლებიც ზედმეტი ბიოქიმიური 
გარდაქმნების გარეშე შეიძლება ტრანსფორმირდეს 
ენერგიად. ამგვარი კალორიების წყაროს წარმოა-
დგენს გლუკოზა. ამასთან, ენერგეტიკული საჭიროება 
უნდა დაკმაყოფილდეს ჭარბად, გათვლით 130–150 
კკალ/კგ დღეში, რისი მიღწევაც შესაძლებელია გლუ-

მიმოხილვა
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კოზის 20%-იანი ხსნარის უწყვეტი ინფუზიით, სიჩქარით 
7,5–10 მლ/კგ საათში. ამასთან, სისხლში გლუკოზის 
დონის შენარჩუნება უნდა შენარჩუნდეს 7–9 მმოლი/
ლ-ის ფარგლებში [83, 85]. ამგვარი ენერგეტიკული 
საჭიროების უზრუნველყოფა იწვევს კატაბოლიზმის, 
გლუკოგენეზისა და ცმ-ის ჟანგვის პროცესების სრულ 
დათრგუნვას, რაც საშუალებას იძლევა, მოხდეს მკ-ის 
პათოქიმიური მანკიერი წრის გარღვევა. უნდა მოხდეს 
ჰიპოგლიკემიის ნებისმიერი ეპიზოდის მყისიერი კუპი-
რება 0,25–1 გრ/კგ გლუკოზის ინტრავენური შეყვანით, 
25%-იანი ხსნარის ფორმით [26, 86]. ჰიპოგლიკემიი-
სას შესაძლებელია ინსულინის შეყვანა. 
მეტაბოლური დაავადებების სიცოცხლისთვის საშიში 
ეპიზოდების მქონე ბავშვებში, ენერგეტიკული საჭირო-
ების დაკმაყოფილებისა და ჰიპოგლიკემიის კორექცი-
ასთან ერტად, როგორც წესი, საჭირო ხდება რეჰიდრა-
ტაცია, რომლის ჩატარებაც მიღებული წესებით ხდება, 
იმ გამონაკლისით, რომ გლუკოზის კონცენტრაციის 
ზრდა ხდება 20%-მდე, ელექტროლიტური შემადგენ-
ლობის შენარჩუნებით. არ არის საჭირო მეტაბოლური 
აციდოზის, რომელიც ხშირად თან ახლავს მკ-ს, ძალიან 
აგრესიული კორექტირება ნატრიუმის ჰიდროკარბონა-
ტით, თავის ტვინის შეშუპებისა და ჰიპერნატრემიის გა-
ნვითარების მომატებული რისკის გამო. კატაბოლიზმის 
პროცესების დათრგუნვისა და აქტიური რეჰიდრატაცი-
ის ჩატარების შედეგად, შემთხვევათა უმრავლესობაში, 
მეტაბოლური აციდოზი თავისთავად რეგრესირდება.
კატაბოლიზმის დათრგუნვასთან და აღკვეთასთან 
ერთად, შესაძლებელია ანაბოლიზმის სტიმულაცია, 
რომლის მიღწევაც ხდება ინსულინის უწყვეტი ინფუ-
ზიით დოზით 0,2–0,3 ერთ/კგ·სთ, გლუკოზის ინფუზი-
ასთან ერთად [84].
ნივთიერებათა შეყვანის აღკვეთა, რომელთა მეტაბო-
ლიზმიც დარღვეულია, გადაუდებლად ჩასატარებელი 
თერაპიის და ზუსტად დადგენილი მეტაბოლური დე-
ფექტის არარსებობის პირობებში, შეიძლება მიღწეულ 
იქნეს ენტერალური კვების სრული შეწყვეტის გზით [85, 
86]. თუმცა, ეს შესაძლებელია მხოლოდ ენერგეტიკუ-
ლი საჭიროების სრული დაკმაყოფილებისას, გლუკო-
ზის სრული ინტრავენური ინფუზიით, ვინაიდან ამ პი-
რობის დაკმაყოფილების გარეშე, ენტერალური კვების 
შეწყვეტა გამოიწვევს კატაბოლიზმის გაძლიერებას და 
შესაბამისად, მდგომარეობის გაურესებას. 
ამგვარი არასპეციფიკური თერაპია საკმაოდ ეფექტუ-
რია მკ-ის დროს, რომელიც უკავშირდება ორგანულ 
აციდურიებს, ნსშდ-ს, შარდოვანას ციკლის დარღვე-
ვებს, და შემთხვევათა უმრავლესობაში, საშუალებას 
იძლევა, სიცოცხლე შევუნარჩუნოთ ავადმყოფს, მეტა-

ბოლური დარღვევების ტიპის ზუსტ დადგენამდე [83, 
87, 88]. 
მეტაბოლური დაავადებების სპეციფიკური თერაპია სა-
ჭიროებს მეტაბოლური დეფექტის სწრაფ და ზუსტ და-
დგენას, თუმცა, ამგვარი შესაძლებლობების არარსებო-
ბისას, სიცოცხლისთვის საშიშ სიტუაციაში, ზოგიერთი 
დარღვევისას, გამართლებულია ex juvantibus თერა-
პიის დანიშვნა. შემთხვევათა უმრავლესობაში, ამგვა-
რი თერაპიის პრეპარატებს წარმოადგენს ვიტამინები, 
რომლებიც ინიშნება დოზებით, რომლებიც მრავალჯერ 
აღემატება სტანდარტულ თერაპიულ დოზებს, ვინაიდან 
ისინი წარმოადგენს ორგანიზმში ბევრი ფერმენტის კო-
ფაქტორებს [3, 13, 89]. უნდა აღინიშნოს, რომ მათი 
სარგებელი, სწორად არჩევის შემთხვევაში, მრავალ-
ჯერ აღემატება დაუსაბუთებელი თერაპიის დანიშვნის 
რისკს, მეტაბოლური დარღვევების საეჭვოსთან შე-
უსაბამობისას, ვინაიდან, შემთხვევათა უმრავლესო-
ბაში, საუბარია პაციენტის სიცოცხლის გადარჩენაზე. 
კარბოქსილაზას მრავლობითი უკმარისობაზე ეჭვის 
შემთხვევაში, რეკომენდებულია ბიოტინის გამოყენე-
ბა დოზით 10–20 მგ/დღე [27, 28, 30]. თუკი საეჭვო 
დარღვევას მეთილმალონის აციდურია წარმოადგენს, 
ნაჩვენებია ჰიდროქსიკობალამინის (ვიტამინი В12) და-
ნიშვნა დოზით 1 მგ კუნთში [48, 87, 92]. ზოგიერთ შემ-
თხვევაში, თიამინი (ვიტამინი В1) შეიძლება ეფექტური 
იყოს ნსშდ-ის დროს [89], ასევე, მისი გამოყენება სი-
ცოცხლისთვის საშიშ ეპიზოდებშია ნაჩვენები, რომლე-
ბსაც თან ახლავს ლაქტატ-აციდოზი [34]. L-კარნიტინის 
დანიშვნა დოზით 25 მგ/კგ, ყოველ 6 საათში ერთხელ, 
შიგნით მისაღებად, გამართლებულია ცმ-ის და კარნი-
ტინის ციკლის ცვლის დარღვევების, ასევე, ორგანული 
აციდურიის (კარნიტინის მეორეული დეფიციტი) დროს 
[90, 91]. 
აუცილებლად უნდა აღინიშნოს, რომ თერაპიის ზემოთ 
აღწერილი პრინციპები მისაღებია მეტაბოლურ დარ-
ღვევებზე ეჭვისას, პაციენტის მძიმე მდგომარეობის, 
ან სიცოცხლისთვის საფრთხის ქონის დროს, როდე-
საც მეტაბოლური დარღვევის ბუნების ზუსტი დადგენა 
შეუძლებელია, ასევე, სამკურნალო დაწესებულებაში 
ტრანსპორტირებისას, დახმარების გაწევის მე-3 ან მე-4 
დონის დროს. აუცილებელია ზუსტი მეტაბოლური დარ-
ღვევის დადგენა და შესაბამისი სპეციფიკური თერაპიის 
ჩატარება ან ავადმყოფის სამკურნალო დაწესებულე-
ბაში გადაყვანა, რომელსაც მემკვიდრეობითი მეტაბო-
ლური დაავადებების დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის 
გამოცდილება აქვს. 

ლიტერატურის ნუსხა იმყოფება რედაქციაში

მიმოხილვა
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დედათა იმუნიზაცია და ანტენატალური მოვლის 
სიტუაციური ანალიზის (MIACSA) კვლევის 
პროტოკოლი: დედათა იმუნიზაციის მიწოდების 
სტრატეგიის მულტირეგიონალური, ჯვარედინ-
სექციური ანალიზი, დედათა და ნეონატალური 
ავადობისა და სიკვდილობის შესამცირებლად 
ნატალი როსი [1], ფილიპ ლამბახი [2], კარსტენ მანტელი [3, 4], ელიზაბეთ მენსონი [5], ფლორ მ. 

მუნოზი [6], მიშელ ჯილსი [7], ელისინ მორანი [1], ჰოაკიმ ჰომბახი [2], ტერეზა დიასი [1]

MIACSA-ის ექსპერტთა მრჩეველთა საბჭოს ჯგუფი

Nathalie Roos, Philipp Lambach, Carsten Mantel, Elizabeth Mason, Flor M Muñoz, Michelle Giles, 

Allisyn Moran, Joachim Hombach, Theresa Diaz

აბსტრაქტი
შესავალი დედათა იმუნიზაცია (MI) ტეტანუსის ტოქსოი-
დის შემცველი ვაქცინით, უსაფრთხო და ხარჯეფექტური 
გზაა, ნეონატალური ტეტანუსის თავიდან ასაცილებლად. 
უახლოეს მომავალში, დედებისთვის შექმნილი ახალი ვაქ-
ცინების წარდგენის პერსპექტივის ქონა გვამცნობს, რომ 
მნიშვნელოვანია ამჟამინდელი პოლიტიკისა, პრაქტიკისა 
და დაუკმაყოფილებელი საჭიროების განსაზღვრა და გა-
გება, MI-ის წარდგენის და/ან წინწაწევისთვის დაბალი და 
საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნებში (LMICs). 
მეთოდი და ანალიზი დედათა იმუნიზაცია და ანტენატა-
ლური მოვლის სიტუაციური ანალიზი (MIACSA) არის შე-
რეული მეთოდების მქონე, ჯვარედინ-სექციური კვლევა, 
რომლებიც მონაცემებს კრებს ოთხ ფაზაში: (1) გლობა-
ლური მონაცემთა ბაზების მიმოხილვა, ჯანმრთელობის შე-
რჩეული ინდიკატორებისთვის, 136 LMICs-ში; (2) სტრუქ-
ტურიზებული ონლაინ კვლევა, რომელიც მიმართულია 
დედათა, ახალშობილთა და ბავშვთა ჯანმრთელობაზე 
და იმუნიზაციის გაფართოებული პროგრამის საკონტაქტო 
პირებზე, 136-ვე LMICs-ში; (3) 30 შერჩეულ LMICs-თან 
ნახევრადსტრუქტურირებული სატელეფონო ინტერვიუ და 
(4) 10-კვირიანი ვიზიტები ქვეყნებში, საკვანძო ინფორმატორებთან ინტერვიუების, ჯანდაცვის დაწესებულებებში ვიზი-
ტებისა და ფოკუს ჯგუფებში დისკუსიების ჩათვლით. პრინციპული ანალიზი შეაფასებს კორელაციებს MI-ის მიწოდების 
სტრატეგიების სხვადასხვა ასპექტებს შორის და ჯანდაცვის სისტემების შესრულებასთან დაკავშირებული პროქსი გა-
ზომვებისთვის, ვაქცინებით პრევენციულ დაავადებათა კონტროლისთვის. პირველადი გამოსავლი იქნება MI-ის მიწო-
დების არსებული მოდელების ტიპოლოგია და მეორეული გამოსავლები მოიცავს დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის 
ინდიკატორების კუთხით ქვეყანათა პროფილებს და MI-ის შუალედებსა და საჭიროებათა ანალიზს. 
ეთიკა და გავრცელება პროტოკოლი დამტკიცებულია ჯანმოს ეთიკის განხილვის კომიტეტის მიერ (ERC.0002908).
შედეგები ხელმისაწვდომი იქნება ანგარიშის პროექტში და გაიგზავნება პუბლიკაციისთვის რეცენზირებად ჟურნალებ-
ში, რომლებიც ფართოდ ვრცელდება გლობალური ჯანდაცვის გადაწყვეტილების მიმღებ პირებს, მკვლევარებს, პრო-
დუქტის შემქმნელებსა და ქვეყნის დონეზე არსებულ დაინტერესებულ პირებს შორის. 

[1]	 დედათა, ახალშობილთა, ბავშვთა და მოზარდთა (MCA), ეპიდემიოლოგიის, მონიტორინგისა და შეფასების (EME) დეპარტამენტი, 
ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაცია, ჟენევა, შვეიცარია 

[2]	 იმუნიზაციის, ვაქცინებისა და ბიოლოგიური საშუალებების (IVB), ვაქცინის კვლევის ინიციატივის (IVR) დეპარტამენტი, ჯანდაცვის 
მსოფლიო ორგანიზაცია, ჟენევა, შვეიცარია 

[3]	 კონსულტირებისა და მრჩეველთა დამოუკიდებელი ჯგუფი, MMGH Consulting GmbH, ციურიხი, შვეიცარია
[4]	 ინფექციურ დაავადებათა ეპიდემიოლოგიის დეპარტამენტი, რობერტ კოხის ინსტიტუტი, ბერლინი, გერმანია
[5]	 ეპიდემიოლოგიისა და პოპულაციური ჯანმრთელობის ფაკულტეტი, ინფექციურ დაავადებათა ეპიდემიოლოგიის დეპარტამენტი, 

ლონდონის ჰიგიენისა და ტროპიკული მედიცინის სკოლა, ლონდონი, გაერთიანებული სამეფო
[6]	 პედიატრიის დეპარტამენტი, ინფექციური დაავადებების სექცია, ბეილორის მედიცინის სკოლა, ჰიუსტონი, ტექსასი, აშშ
[7]	 მეანობა-გინეკოლოგიის დეპარტამენტი, მონაშის უნივერსიტეტი და მონაშის ჯანმრთელობა, მელბურნი, ავსტრალია

ამ კვლევის სიძლიერე და შეზღუდვები

•	 დედათა იმუნიზაცია და ანტენატალური მოვლის სიტუა-
ციური ანალიზის (MIACSA) კვლევა ახდენს დაბალი და 
საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნებში (LMICs) დედა-
თა იმუნიზაციის (MI) მიწოდების სტრატეგიების პირველ, 
სრულყოფილ გლობალურ მიმოხილვასა და ანალიზს.

•	 კვლევის სარგებელია მისი შერეული მეთოდების დი-
ზაინი; მულტიდისციპლინური მიდგომა იყენებს გამოც-
დილებას პოლიტიკის, აკადემიურ და იმპლემენტაციურ 
დონეზე.

•	 შეზღუდვები მოიცავს ქვეყნებისა და თითოეულ ქვეყანაში 
ნანახი სამედიცინო დაწესებულების მცირე რაოდენობას, 
რომლებიც ჩართულები არიან კვლევაში, არ იძლევა 
ქვეყანაში ვიზიტების დროს აღმოჩენების გენერალიზა-
ციის საშუალებას ეროვნულ დონეზე.

•	 საბოლოო მომხმარებლების პერსპექტივა მხოლოდ არა-
პირდაპირია, სათემო ჯანდაცვის მუშაკების გზით. MI-ის 
მომსახურების მიწოდების შესახებ მონაცემები, რომლე-
ბიც ონლაინ გამოკითხვით შეგროვდა, მიმართული იყო 
ყველა LMICs-ის მიმართ, გაანალიზდა შეზღუდვებთან 
მიმართებაში, შეგროვებული მონაცემების ვალიდურობა.
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შესავალი
ვაქცინებით პრევენციული დაავადებები გლობალურად 
ბავშვთა ავადობისა და სიკვდილობის უმთავრეს მიზეზს 
წარმოადგენს, განსაკუთრებით, დაბალი და საშუალო 
შემოსავლის მქონე ქვეყნებში (LMICs) [1]. 1990-იანი 
წლებიდან, საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ინტერვენ-
ციებმა ნახევარზე მეტად შეამცირეს ხუთ წლამდე ბა-
ვშვთა სიკვდილობა; თუმცა, მკვდრადშობადობისა და 
ნეონატალური სიკვდილობის (სიცოცხლის პირველი 
28 დღის განმავლობაში სიკვდილი) შემცირება უფრო 
ნელია [2]. გარკვეულწილად, ეს გამოწვეულია იმ 
ფაქტით, რომ ვაქცინების უმრავლესობის გამოყენება 
არ შეიძლება ახალშობილებში, შესაბამისად, ჯანმოს 
არ შეუძლია განავითაროს დამცველობითი საპასუხო 
რეაქციები, მათი იმუნური სისტემის შეზღუდვების გამო, 
შესაბამისად, ისინი მოწყვლადნი რჩებიან ინფექციური 
დაავადებების მიმართ. დამტკიცებულია, რომ ორსულ 
ქალთა ვაქცინაცია, ან დედათა იმუნიზაცია (MI) ტეტა-
ნუსის ტოქსოიდის შემცველი ვაქცინით, წარმოადგენს 
ეფექტურ სტრატეგიას ახალშობილთა ტეტანუსის შესა-
მცირებლად, და წარმოადგენს პოტენციურ სტრატეგი-
ას, რათა შემცირდეს დედათა და ბავშვთა ვაქცინებით 
პრევენციულ სხვა დაავადებათა ტვირთის შემცირება. 
ამგვარად, MI წარმოადგენს რამდენიმე სტრატეგიიდან 
ერთ-ერთს, რომელიც მიმართულია მდგრადი განვითა-
რების მიზნის მიღწევისკენ, დედათა და ახალაშობილ-
თა თავიდან აცილებადი სიკვდილობის დასასრულებ-
ლად [3–5].
კვლევებმა აჩვენეს, რომ MI-ს შეუძლია როგორც დე-
დის, ისე ბავშვის ეფექტურად დაცვა, დედის IgG-ის 
ტრანსპლაცენტარული ტრანსფერით ნაყოფთან [6, 7]. 
დედათა და ახალშობილთა ტეტანუსის ელიმინაციის 
(MNTE) ინიციატივის განხორციელება ხდება იმგვარად, 
რომ გზა გაუკვალა MI-ის იმპლემენტაციას, ახდენს რა 
ტეტანუსის ტოქსოიდის შემცველი ვაქცინის (TTCV) მი-
ნიმუმ ორი დოზის კომბინირებას ორსულობის დროს 
(TT2+), ჰიგიენური მშობიარობისა და ჭიპლარის მო-
ვლის სუფთა პრაქტიკებთან, ასევე, ბავშვებისა და რეპ-
როდუქციული ასაკის ქალების ვაქცინაციასთან, რათა 
მოხდეს დედათა და ახალშობილთა ტეტანუსის (MNT), 
როგორც საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პრობლემის 
ელიმინირება. გვიან 1980-იან წლებსა და 2015 წელს 
შორის, MNTE ინიციატივამ 96%-მდე შეამცირა ტეტა-
ნუსთან დაკავშირებული გლობალური ნეონატალური 
სიკვდილობა [8].
TTCV და გრიპის ინაქტივირებული ვაქცინები უსაფრ-
თხოდ და ეფექტურად მიიჩნევა ორსულობის დროს [9] 
და რეკომენდებულია ორსული ქალებისთვის ჯანმოს 
მიერ [6, 10–13]. ახალი ვაქცინები, რომელთაგანაც 
რამდენიმე ჯერ კიდევ შემუშავებისა და შეფასების ქვე-
შაა, მიმართულია სხვა მნიშვნელოვანი პათოგენების 
მიმართ, როგორიცაა B სტრეპტოკოკის ჯგუფი და რეს-
პირატორული სინციტიური ვირუსი და შეიძლება, სამო-
მავლოდ, დედებსა და მათ ჩვილებს მიწოდონ უსაფრ-
თხო და ხარჯეფექტური დაცვა, MI-ის სახით [14–18].
MI-ის ამჟამინდელი და ახალი ვაქცინების იმპლემე-
ნტაციის გამოწვევების განსასაზღვრად, საჭიროა უკეთ 
გავიგოთ მიწოდების პლატფორმების არსებული შესაძ-
ლებლობები და შეზღუდვები, როგორიცაა ანტენატა-

ლური მოვლის (ANC) სერვისები და იმუნიზაციის გა-
ფართოებული პროგრამა (EPI) [19]. ANC სერვისების 
შესაძლებლობა, რათა მიაწოდონ ვაქცინები ორსულ 
ქალებს, საჭიროებს დეტალურ შეფასებას, ვინაიდან, 
გლობალურად, ქალების მხოლოდ 62% სარგებლობს 
მინიმუმ ოთხი ANC ვიზიტით, რაც წარმოადგენს ორსუ-
ლი ქალების პროპორციას, რომლებმაც მიიღეს ოთხი 
ან მეტი ANC ვიზიტი, მათი ბოლო ორსულობის დროს 
(ANC4+), და სუბ-საჰარულ აფრიკასა და სამხრეთ აზი-
აში, ANC4+-ის დაფარვა, შესაბამისად, მხოლოდ 52% 
და 46%-ია [20]. ვაქცინაციების და სხვა ძირითადი 
ინტერვენციების მიწოდება ქალებისთვის, ორსულობის 
დროს დროის საჭირო ინტერვალებით, ამგვარი ინტე-
რვენციის დაფარვისა და გამოსავლების დოკუმენტირე-
ბასთან ერთად, საჭიროებს ძლიერ ANC პლატფორმას, 
საკმარისი პერსონალითა და რესურსებით [21]. 
ჯანმო რეკომენდაციას იძლევა, რომ მოხდეს იმ ორ-
სული ქალების სათანადო იმუნიზაცია ტეტანუსის წი-
ნააღმდეგ, რომლებიც ცხოვრობენ მაღალი რისკის 
რეგიონებში, რათა მოხდეს ქალებისა და მათი ახალ-
შობილების დაცვა. MI, TTCV-ით მრავალი ქვეყნისთვის 
რუტინას წარმოადგენს [22, 23]; თუმცა, ტეტანუსის 
ვაქცინაციის პროგრესი LMICs-ში მრავალ გამოწვევას 
შეეჩეხა, რამაც გამოიწვია ელიმინაციის გადადება და 
ორსულ ქალებში სხვა ვაქცინების გამოყენება, როგო-
რიცაა, მაგალითად, გრიპისა და ყივანახველას ვაქცი-
ნები, დაბალი იყო. როგორც EPI სერვისების ნაწილი, 
ორსულობის დროს ტეტანუსზე რუტინული იმუნიზაცია 
ქვეყნების უმრავლესობაში დაემატა იმუნიზაციურ აქტი-
ვობებს, რათა მომხდარიყო დაფარვისა და MNTE მიზ-
ნების მიღწევა. MI-ის უკეთესი გაგება როგორც ANC-ის, 
ისე EPI-ის კონტექსტში, გაიდლაინებისა და პოლიტიკის 
იმპლემენტაციის, ეროვნულ და სუბნაციონალურ დო-
ნეებზე სამინისტროების პასუხისმგებლობების, ვაქცინე-
ბის მართვის, ცივი ჯაჭვისა და ლოჯისტიკის ჩათვლით, 
ვაქცინების გამოყენების, პერსონალის შესაძლებლო-
ბების, სოციალური მობილიზაციის, ვაქცინების მიმართ 
მიმღებლობისა და ვაქცინების უსაფრთხოების შეფა-
სების ჩათვლით, შეიძლება დაეხმაროს მომსახურების 
მიწოდების გამოწვევებს, ამჟამინდელი და სამომავლო 
MI ძალისხმევის ოპტიმიზირების შესაძლებლობებთან 
ერთად [24].
ANC და EPI სერვისების უფრო ახლო თანამშრომლო-
ბა მოახდენდა უნიკალურ და ხარჯეფექტურ შესაძლებ-
ლობას, რათა შემდგომში გაძლიერდეს პრევენციული 
ჯანდაცვის საშუალებები თითოეულ პროგრამაში ქა-
ლებისა და ბავშვებისთვის, ვაქცინაციის გაშვებული 
შესაძლებლობების შემცირების გზით, MI-ის ჩათვლით, 
ჯანდაცვის ძირითადი სერვისების მიწოდების გაძლიე-
რებასთან ერთად.
პროდუქტისა და პოლიტიკის ბოლოდრინდელი განვი-
თარების ჭრილში, ჯანმო, ბილ და მელინდა გეითსების 
ფონიდს მხარდაჭერით, მიზნად ისახავს, მოახდინოს 
MI-ის მიწოდების სტრატეგიებში გამოტოვებული ცოდ-
ნის განსაზღვრა, LMICs-ში ორსული ქალების არსებული 
ANC და EPI სერვისების სიძლიერისა და გამოწვევების 
მონიშვნის გზით, დედათა იმუნიზაციისა და ანტენატალუ-
რი მოვლის სიტუაციური ანალიზის (MIACSA) პროექტის 
საშუალებით. შედეგები მოგვაწვდის მტკიცებულებას 
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MI-ის მიწოდების მოდელების ტიპოლოგიის შესახებ, 
ასევე, განსაზღვრავს შესაძლებლობების საჭიროებებს 
და სისტემის ძირითად ცვლილებებს, რომლებიც საჭი-
როა დედათათვის ახალი ვაქცინების მიწოდების და/
ან MI-ისთვის ვაქცინების მიწოდების გაძლიერებისთვის 
LMICs-ში. საბოლოო ჯამში, პროექტის მიზანია, განსა-
ზღვროს და გაიგოს MI-სთან და ANC-სთან დაკავშირე-
ბული ამჟამინდელი პოლიტიკა, პრაქტიკები და დედათა 
და ბავშვთა ჯანდაცვის სერვისების გაძლიერების საჭი-
როება და როგორ უნდა მოხდეს მათ მიერ ახალი MI 
ვაქცინების გამოყენება.

მეთოდი და ანალიზი
პაციენტთა და საჯარო ჩართულობა
კვლევის კითხვის შემუშავებაზე გავლენა იქონია 
MIACSA პროექტის საერთაშორისო ექსპერტთა ინტე-
რდისციპლინარულმა გუნდმა. პროექტი არ მოიცავდა 

პაციენტებს, არამედ იზღუდებოდა ეროვნული დონის 
პროგრამის მენეჯერებითა და ჯანდაცვის დაწესებულე-
ბებით, სადაც ჯანდაცვის მუშაკები პასუხობდნენ ინტე-
რვიუერებს, თავიანთი პროფესიონალური შესაძლებ-
ლობის ფარგლებში.

კვლევის დიზაინი და მონაცემთა შეგროვება
2016 წლის ნოემბერსა და 2018 წლის დეკემბერს 
შორის, ოთხ ფაზად ჩატარდება შერეული მეთოდე-
ბის, ჯვარედინ-სექციური კვლევა, რათა შეაფასოს 
ჯანდაცვის სისტემის საკვანძო მახასიათებლები, MI-
ის იმპლემენტაციასთან მიმართებაში (ნახატი 1). ექ-
სპერტთა საკონსულტაციო საბჭო (EAP), რომელიც 
შედგება იმუნიზაციის, დედათა და ახალშობილთა ჯა-
ნმრთელობის, MI-ის იმპლემენტაციის და სოციალური 
მეცნიერებების სპეციალისტებისგან, წარმოადგენენ 
ტექნიკურ რჩევებს კვლევის დიზაინთან, კვლევის კი-

ნახატი 1:  ჯანდაცვის სისტემის საკვანძო მახასიათებლები, რომლებსაც MIACSA პროექტი შეისწავლის. AEFI, იმუნიზაციის შემდგომი 
არასასურველი მოვლენები; ANC, ანტენატალური მოვლა; EPI, იმუნიზაციის გაფართოებული პროგრამა; MIACSA, დედათა იმუნიზაცია 
და ანტენატალური მოვლის სიტუაციური ანალიზი; TTCV, ტეტანუსის ტოქსოიდი.

სისტემის 
შესაძლებლობების 
განზომილებები

მომსახურების მიწოდების მოდელი შესრულება

მოთხოვნის მხარე
•	 სოციალურ-

კულტურული 
ფაქტორები

•	 სოციალურ-
ეკონომიკური 
ფაქტორები

•	 ჯანდაცვის 
სისტემის 
ურთიერთქმედება

პროგრამის პასუხისმგებლობები
•	 შესყიდვები
•	დაგეგმვა და მართვა
•	დისტრიბუცია
•	ტრენინგი და ზედამხედველობა

EPI ANCEPI+ANC

დაცვა 
დაბადებისას

TTCV-ით 
მოცვა 

ორსულობის 
დროს

ზედამხედველობა
•	ორსულობა + მშობიარობა
•	დაავადება + სიკვდილი
•	 ვაქცინით მოცვა
•	 უსაფრთხოება (AEFI)

მონაცემთა ჩაწერის სისტემები

დედებისთვის მრავალი ვაქცინის გამოყენება

მიწოდების მხარე
•	 მომსახურების 

მიწოდება
•	 ჯანდაცვის სამუშაო 

ძალა
•	 საინფორმაციო 

სისტემები
•	 პროდუქტები, 

ლოჯისტიკა და 
ინფრასტრუქტურა

•	დაფინანსება
•	 სოციალური + 

პოლიტიკური 
ლიდერობა და 
ვალდებულებები

პროტოკოლები და გაიდლაინები
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თხვებისა და კითხვარების შემუშავებასთან, მონაცემთა 
შეგროვების მეთოდებთან და მონაცემთა ინტერპრეტა-
ციასთან მიმართებაში. გლობალური მონიტორინგის 
კითხვარების ჯანმოს სტანდარტებთან ერთად, მოხდება 
მონაცემის შეგროვების ყველა ინსტრუმენტისა და სტა-
ნდარტული საოპერაციო პროცედურების გადახედვა 
და დამტკიცება EAP-ის მიერ. საჭიროების შემთხვევა-
ში, გამოკითხვები და ქვეყანაში ვიზიტები ჩატარდება 
ადგილობრივ ენებზე.

გლობალური მონაცემების სამაგიდო მიმოხილვა (მო-
ნაცემთა შეგროვების ფაზა 1)
პირველი ფაზა შედგება LMICs-ში ჯანმრთელობის სა-
კვანძო ინდიკატორების შეგროვებისგან, რათა მოხდეს 
ქვეყნის პროფილების მონახაზის გაკეთება, ANC და 
EPI სერვისებზე ფოკუსირებით. ჯანმრთელობის წინა-
სწარ განსაზღვრული ინდიკატორების სამაგიდო მიმო-
ხილვა (ნახატი 2) 136 LMICs-დან ჩატარდება არსებუ-
ლი გლობალური მონაცემთა წყაროების გამოყენებით, 
დემოგრაფიული და ჯანმრთელობის გამოკითხვების 
(DHSs)/მრავლობითი ინდიკატორის კლასტერული გა-
მოკითხვების (MICSs), ჯანმო/გაერთიანებული ერების 
ბავშვთა ფონდის (Unicef) სავარაუდო მაჩვენებლების, 
იმუნიზაციის ეროვნულ დაფარვაზე, ჯანმო/Unicef-ის 
გაერთიანებულ ანგარიშგების ფორმების (JRFs), MNTE-
ის ანგარიშებისა და ჯანმოს დედათა, ახალშობილთა, 
ბავშვთა და მოზარდთა ჯანმრთელობის (MNCAH) 
პოლიტიკის კვლევის ჩათვლით. ინდიკატორები ფო-
კუსირდება მართვისა და პოლიტიკის გარემოზე, ჯა-
ნდაცვის სისტემების შესრულებასა და იმუნიზაციის 
აქტივობებზე, MI-ის ჩათვლით. მონაცემები ფაზა 1-დან 
შევა მონაცემთა ბაზაში, კვლევის კითხვების ანალი-
ზისთვის და მოგვახსენებს ქვეყნების შერჩევის შესახებ 
ფაზა 3-ისთვის (იხილეთ ნახატი 2).

გლობალური ონლაინ გამოკითხვა (მონაცემთა შე-
გროვების ფაზა 2)
ფაზა 1-ში შედგენილი ქვეყნის პროფილები დასრუ-
ლდება და საჭიროების შემთხვევაში, განახლდება 
განახლდება ონლაინ გამოკითვის მეშვეობით, ჯანმოს 
რეგიონალურ ოფისებთან, ჯანდაცვის ეროვნული სა-
მინისტროების (MoH) საკონტაქტო პირებთან ერთად, 
რომლებიც მუშაობენ დედათა, ახალშობილთა და 
ბავშვთა ჯანმრთელობისა (MNCH) და EPI-ის პროგ-
რამებზე და მათ ჯანმოს ქვეყნის ოფისების წარმომა-
დგენლებთან ერთად, ყველა LMICs-ში, სტრუქტური-
რებული კითხვარის გამოყენებით (ნახატი 3). მოხდება 
მონაცემების შეგროვება დედათა ტეტანუს ვაქცინაციის 
სერვისის მიწოდების მოდელებზე, მიწოდების პლათ-
ფორმების, პროგრამის დაფინანსების, დაავადებაზე 
ზედამხედველობისა და ვაქცინის უსაფრთხოებაზე 
ზედამხედველობის ჩათვლით. მონაცემები დედათა 
ვაქცინებზე, გარდა ტეტანუსისა, ჩაერთვება, საჭირო-
ების შემთხვევაში. გამოკითხვამდე, მოხდება კითხვა-
რის პროექტის პილოტირება. იმ პირებს, რომლებიც 
არ გასცემენ პასუხს, დაუკავშირდებიან ტელეფონითა 
და ელ-ფოსტით. ნაკლოვან, არასწორ ან შეუსაბამო 
მონაცემებზე მოთხოვნა განხორციელდება ქვეყნის 
დონეზე.

სატელეფონო ინტერვიუ (მონაცემთა შეგროვების 
ფაზა 3)
იმისათვის, რომ მოხდეს იმის გაგება, თუ როგორ შეი-
ძლება მოხდეს ჯანდაცვის მიწოდების არსებული სერვი-
სების ადაპტირება, რათა დაინერგოს MI, ტეტანუსზე 
იმუნიზაციის მიღმა, მოხდება შემდგომი მონაცემების 
შეგროვება დედათა ტეტანუს ვაქცინაციის მიწოდების 
პლატფორმების შესახებ LMICs-ში. ჩატარდება სიღ-
რმისეული სატელეფონო ინტერვიუები EPI და MNCH 
პროგრამის ოფიცრებთან, რომლებიც პასუხისმგებლე-
ბი არიან MI-ზე, ჯანდაცვის სამინისტროში, შერჩეულ 
30 ქვეყანაში, ნახევრადსტრუქტურირებული კითხვარის 
გამოყენებით (ნახატი 4). ქვეყნების შერჩევა მოხდება 
MI-ის შესრულებადობის მიხედვით, რაც შეფასებულია 
დედათა TTCV-სა და ANC-ის დაფარვის, გეოგრაფიული 
განშლადობისა და ჯანმოს რეგიონალური ოფისების 
რეკომენდაციების მიხედვით, MI პრიორიტეტების შე-
სახებ. ქვეყნების სტრატიფიცირება მოხდება ოთხ ჯგუ-
ფად; მაღალი და დაბალი დედათა ტეტანუს ვაქცინაცი-
ის შესრულება გაიზომება, როგორც დაცვა დაბადებისას 
(PAB), რაც წარმოადგენს ახალშობილთან პროპორცი-
ას, რომელთა დაცვაც მოხდა ახალშობილთა ტეტანუსის 
წინააღმდეგ დაბადებისას, მოჭრილი 90%-ით, და მაღა-
ლი და დაბალი ANC შესრულება (ANC4+-ის მოჭრილი 
საშუალო დაფარვით იმ ქვეყნებში, რომლებშიც მონა-
ცემებია ხელმისაწვდომი). PAB განისაზღვრა, როგორც 
ყველაზე სანდო პროქსი გაზომვა, ვიდრე TT2+, ვინაი-
დან ხდებოდა უკვე ვაქცინირებულ ქალთა მრიცხველში 
არჩართვის პრობლემის თავიდან აცილება, შემდგომი 
ინდიკატორის გამოთვლისას. PAB-ის მოჭრილი დონე 
დადგინდა მოთხოვნილი სამიზნე მაჩვენებლის მიხედ-
ვით, რომელიც საჭიროა MNTE-ის მიღწევისა და შენა-
რჩუნებისთვის, სადაც ორსული ქალების >80% იმუ-
ნიზირებულნი არიან ტეტანუსის წინააღმდეგ. ქვეყნის 
შერჩევა მოიცავს MI-ის მიწოდების მოდელებისა და 
ჯანმოს რეგიონების წარდგენას, ფოკუსით აფრიკასა 
და სამხრეთ-აღმოსავლეთ აზიაზე, სადაც დედათა და 
ახალშობილთა სიკვდილობა უმაღლესია და უზრუნ-
ველყოფს მაღალი შესრულების მქონე ქვეყნების ჩა-
რთულობას, რათა მოხდეს ახალი დედათა ვაქცინების 
სავარაუდო ადრეული დამნერგავების ჩართვა და საუ-
კეთესო პრაქტიკების შემთხვევათა შესწავლა.
ინტერვიუები შეაგროვებს მონაცემებს EPI და ANC პროგ-
რამების, ANC-ის მიწოდებისა და დედათა ტეტანუს ვაქ-
ცინაციის პოლიტიკის, მართვის და დაფინანსების გარე-
მოს შესახებ, შედეგების მონიტორინგისა და შეფასების 
ჩათვლით. კითხვარი გაუზიარდება ჯანმოს ქვეყნის ოფი-
სის საკონტაქტო პირებს და ჯანდაცვის სამინისტროს 
MNCH-ისა და EPI-ის მენეჯერებს კომპილაციისთვის, 
ტელეკონფერენციამდე, რაც საშუალებას მისცემს, უშუ-
ალოდ ინტერვიუს დროს, საჭიროებისამებრ, მოხდეს 
დისკუსია და დაზუსტება. პასუხები ჩაიწერება მონაცემთან 
შეყვანის სტანდარტული პროცედურების მიხედვით და შე-
იძლება მოხდეს მოხდეს ხმის ჩაწერა, თუკი ინტერვიუში 
მონაწილეები თანახმა იქნებიან. მოხდება მცდელობა 
ნებისმიერი შეუსაბამო პასუხის ახსნა კონსენსუსით და 
არასრულყოფილ პასუხებს დაუბდუნდებიან. ძირითადი 
შედეგების შეჯამება გაუზიარდებათ მონაწილეებს, რათა 
დადასტურდეს, რომ პასუხების ჩაწერა სწორად მოხდა. 
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ქვეყანაში ვიზიტები (მონაცემთა შეგროვების ფაზა 4)
და ბოლოს, ქვეყანაში ვიზიტები ჩატარდება, რათა მოხ-
დეს MI-ის შესახებ მონაცემების შეგროვება საკვანძო 
გადაწყვეტილების მიმღები პირებისა და იმპლემენტა-
ტორებისგან, ჯანდაცვის სისტემის ყველა დონეზე, ასე-
ვე, განისაზღვროს ANC და EPI სერვისების რეალური 

მიწოდება, შესაძლებლობა და კოორდინაცია, ჯანდა-
ცვის სერვისების როგორც მიწოდების, ისე მოთხოვნის 
მხარეს (ნახატი 5). შერჩეული იქნება ათი ქვეყანა, MI 
სისტემების მაღალი, საშუალო ან დაბალი შესრულე-
ბის საფუძველზე, რაც შეფასდება PAB-ის და TT2+-ის, 
MI-ის სხვადასხვამიწოდების მოდელების დიაპაზონის 

ნახატი 2:  კვლევის ფაზა 1: ინდიკატორების ნუსხა, რათა მოხდეს გლობალური მონაცემთა ბაზების მიმოხილვა. CES, დაფარვის 
შეფასების კვლევა; DPT1, დიფტერია-ყივანახველა–ტეტანუსის ვაქცინის პირველი დოზა; DPT3, დიფტერია–ყივანახველა–ტეტანუსის 
ვაქცინის მესამე დოზა; HepB1, B ჰეპატიტის ვაქცინის პირველი დოზა; HepB3, B ჰეპატიტის ვაქცინის მესამე დოზა; Hib1, B ტიპის 
ჰემოფილუს ინფლუენსას ვაქცინის პირველი დოზა; Hib3, B ტიპის H. Influenzae-ის ვაქცინის მესამე დოზა; MCV1, წითელას შემცველი 
ვაქცინის პირველი დოზა; MCV2, წითელას შემცველი ვაქცინის მეორე დოზა; PCV1, პნევმოკოკის კონიუგატური ვაქცინის პირველი 
დოზა; PcV3, პნევმოკოკის კონიუგატური ვაქცინის მესამე დოზა; Pol1, პოლიომიელიტის შემცველი ვაქცინის პირველი დოზა; Pol3, 
პოლიომიელიტის შემცველი ვაქცინის მესამე დოზა; RCV1, წითურას შემცველი ვაქცინის პირველი დოზა; RotaC, როტავირუსის ვაქცი-
ნის მეორე ან მესამე დოზა, ეროვნული კალენდრით რეკომენდებული დოზების რაოდენობის მიხედვით; TT1, ტეტანუსის ტოქსოიდის 
ვაქცინის პირველი დოზა; TT1+, ტეტანუსის ტოქსოიდის ვაქცინის მინიმუმ ერთი დოზა; TT2, ტეტანუსის ტოქსოიდის ვაქცინის მეორე 
დოზა; TT2+, ტეტანუსის ტოქსოიდის ვაქცინის მინიმუმ ორი დოზა; TT3, ტეტანუსის ტოქსოიდის ვაქცინის მესამე დოზა; TT4, ტეტანუსის 
ტოქსოიდის ვაქცინის მეოთხე დოზა; TT5, ტეტანუსის ტოქსოიდის ვაქცინის მეხუთე დოზა; WUENIC, ჯანმო/გაერთიანებული ერების 
ბავშვთა ფონდის (Unicef) იმუნიზაციის ეროვნული სავარაუდო დაფარვა; YFV, ყვითელი ცხელების ვაქცინა. 

   ზოგადი

•	 შემოსავლის მიხედვით კლასიფიკაცია, მსოფლიო ბანკის მიერ
•	 ქალთა განათლების დონე.

   ჯანდაცვის სისტემები

	 ზოგადი

•	 ჯანდაცვის სისტემების კლასიფიკაცია
•	 დაბადების კოჰორტა (ხელმისაწვდომი მონაცემების ყველაზე ბოლო ხელმისაწვდომი წელი)
•	 ორსულ ქალთა სამიზნე პოპულაცია

	 მართვა და პოლიტიკური გარემო

•	 რუტინულ იმუნიზაციაზე სამთავრობო ფონდების მიერ დაფინანსებული საერთო დანახარჯის 
პროცენტულობა

•	 იმუნიზაციის ეროვნული ტექნიკურ მრჩეველთა ჯგუფის (NITAG) არსებობა 
•	 მინიმალური ანტენატალური მოვლის (ANC) ვიზიტების შესახებ ეროვნული პოლიტიკა
•	 დასაშვებობა გლობალური ვაქცინაციის ალიანსის (GAVI) მხარდაჭერისთვის

	 ჯანდაცვის სისტემების შესრულებადობა

•	 დედათა, ნეონატალური და ჩვილთა სიკვდილობა
•	 მკვდრადშობადობის დონეები
•	 ექიმებისა და ბებიაქალების რაოდენობა
•	 დაწესებულებაში მიღებული მშობიარობები
•	 მინიმუმ ოთხი ANC ვიზიტით (ANC4+) მოცვა

	 იმუნიზაცია, დედათა იმუნიზაციის ჩათვლით

•	 დადასტურებული ტეტანუსისა და ნეონატალური შემთხვევების რიცხვი
•	 TTCV-ის მინიმუმ ორი დოზით მოცვა ორსულობის დროს (TT+)
•	 TTCV, როგორც CES და WUENIC ვაქცინების ნაწილი, მ.შ., BCG, DPT1, DPT3, HepB1, HepB3, 

Hib1, Hib3, MCV1, MCV2, PAB, PCV1, PCV3, Pol1, Pol3, TT1, TT1+, TT2, TT2+, TT3 TT4, RCV1, 
RotaC, YFV

•	 TTCV-ის გამოყენება ორსულ ქალებში, რუტინული ვიზიტების დროს
•	 ყველაზე ბოლოდროინდელი TTCV-ის დამატებითი საიმუნიზაციო აქტივობები (SIA), ასაკობრივი 

დიაპაზონი და სამიზნე პოპულაციის ზომა, ვაქცინაციით მოცვა, ვაქცინაციის წარდგენა, და 
შემდეგი დაგეგმილი აქტივობის წელი

•	 იმუნიზაციის შემდგომი არასასურველი მოვლენების (AEFI) რიცხვი
•	 დედათა და ბავშვთა ტეტანუსის ელიმინაციის (MNTE) სტატუსი (ელიმინაციის წელი);
•	 ორსულ ქალებში გამოყენებული გრიპის ვაქცინა
•	 ორსულ ქალებში გამოყენებული ყივანახველას ვაქცინა

	 იმუნიზაციასთან დაკავშირებული აქტივობები

•	 A ვიტამინის დანამატი
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ნახატი 3: კვლევის ფაზა 2: ცვლადები, რომლებიც შეგროვდა 136 დაბალი და საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნის (LMICs) ონლაინ 
კვლევიდან. გამოყენებული იქნება სტრუქტურირებული კითხვარი, რათა განისაზღვროს, სერვისის მიწოდების რომელი პლატფორმე-
ბია შესაბამისი ტეტანუსზე ორსულ ქალთა ვაქცინაციისთვის LMICs-ში, და რათა გაგებულ იქნას, როგორ შეიძლება მოხდეს ჯანმრ-
თელობის არსებული სერვისების ადაპტირება, რათა მოხდეს დედათა იმუნიზაციის იმპლემენტაცია, ტეტანუსზე ვაქცინაციის მიღმა. 
კითხვარში ინკორპორირებულია შიდა ვალიდაციური კითხვები და მოითხოვება მონაცემთა წყაროები, ანუ ზუსტდება, ადმინისტრაცი-
ული მონაცემებია თუ პიროვნული ვარაუდები. AEFI, იმუნიზაციის შემდგომი არასასურველი მოვლენები ANC, ანტენატალური მოვლა; 
EPI, იმუნიზაციის გაფართოებული პროგრამა; HBV, B ჰეპატიტი ვაქცინ; OPV, პოლიომიელიტის პერორალური ვაქცინა; PAB, დაცვა 
დაბადებისას; Td, ტეტანუს დიფტერია; Tdap, ტეტანუს დიფტერია–აცელულარული–ყივანახველა; TT, ტეტანუსის ტოქსოიდი; TT2+, 
ტეტანუსის ტოქსოიდის ვაქცინის მინიმუმ ორი დოზა ორსულობის დროს.

(მაგ, EPI-ისა და ANC-ის კოორდინაციის დონე MI-ის 
მიწოდებაში), და ეროვნული დაა სუბეროვნული MNCH-
ის და EPI-ის უფროსი პერსონალის თანხმობა, კვლევის 
ვიზიტებზე. ქვეყნის საბოლოო შერჩევა უზრუნველყოფს 
MI-ის მიწოდების მოდელების დიაპაზონს და მოიცავს 
მაღალი შესრულების მქონე ქვეყნებს, MNTE-ის პრი-

ორიტეტის მქონე ქვეყნებსა და ქვეყნებს, ANC4+-ის 
მაღალი დაფარვით. ადგილზე ვიზიტები მოიცავს ANC 
და EPI საიტებსა და სესიაზე დაკვირვებებს, ფოკუს 
ჯგუფებში დისკუსიებსა და სიღრმისეულ ინტერვიუებს. 
ერთკვირიანი ვიზიტების პილოტირება მოხდება ორ 
ქვეყანაში, რათა მოხდეს მონაცემთა შეგროვების ინ-

   ვაქცინების უსაფრთხოებაზე ზედამხედველობა

•	 AEFI-ის ზედამხედველობა, ზოგადად და დედათა იმუნიზაციის კუთხით
•	 ნებისმიერი ხელმისაწვდომი მონაცემები ზედამხედველობაზე

   დედათა სხვა ვაქცინები

•	 დედათა რუტინული იმუნიზაცია, მაგ., გრიპი, ყივანახველა, ან სხვა
•	 პროგრამის მართვა, მ.შ. EPI, ANC ან სხვა, რომელიც პასუხისმგებელია 

დაგეგმვაზე, ტრენინგზე, ზედამხედველობაზე, შესყიდვებსა და 
დისტრიბუციაზე

   მომსახურების მიწოდების მოდელები

	 დედათა რუტინული ვაქცინაცია ტეტანუსზე

•	 პოლიტიკის შინაარსი და მოცვის შესახებ მონაცემები
•	 მიწოდების არსებული მოდელები, მაგ., დაწესებულებაზე დაფუძნებული ANC	  და EPI/

იმუნიზაციის სერვისები, გარეთ მიწოდების სერვისები და ჩვეულებრივი და სპეციალურად 
ორგანიზებული ჯანდაცვის კამპანიები

•	 გამოყენებული TTCV-ის ტიპები, მ.შ., TT, Td, Tdap (ზრდასრულთა ფორმულა)

	 ჯანდაცვის ინტეგრირებული კამპანიები, დედათა ტეტანუსზე ვაქცინაციისთვის

•	 მონაცემები პროგრამის მართვისა და მოცვის შესახებ
•	 ვაქცინაციასთან ინტეგრირებული არსებული კამპანიები, მაგ., დეჰელმინთიზაცია, A ვიტამინი, 

მალარია, კვება
•	 ჯანდაცვის ინტეგრირებული კამპანიების წარსულში არსებული და სამომავლო გრაფიკები

	 დედათა ტეტანუსზე ვაქცინაციის EPI, ANC ან სხვა ორგანიზაცია

•	 დაგეგმვისა და მართვის ეროვნულ დონეზე კოორდინირება
•	 ვაქცინატორების ტრენინგები (დასაბუთება, უსაფრთხოება და AEFI ზედამხედველობა) და 

ზედამხედველობა
•	 ვაქცინების შეძენა და დისტრიბუცია
•	 მონიტორინგი და შეფასება, მ.შ. ჩანაწერები (ANC-ზე ან EPI-ზე დაფუძნებული პერსონალური, 

კლინიკური ან ელექტრონული), შესრულების შეფასების სიხშირე, მონიტორინგის ინდიკატორები, 
მაგ., TT2+, PAB. 

	 დედათა ტეტანუსზე ვაქცინაციის პროგრამის დაფინანსება

•	 ადგილობრივი და გარე დაფინანსებ

	 დაავადებაზე ზედამხედველობა

•	 დედათა და ნეონატალური ტეტანუსი, მ.შ. პასიური, სენტინელური, აქტიური, სათემო
•	 ჯანმრთელობის სხვა ინდიკატორები, მ.შ. თანდაყოლილი წითურას სინდრომი, ნეონატალური 

სეფსისი, დედათა სიკვდილობა, BCG დაბადებისას, OPV დაბადებისას, HBV დაბადებისას, სხვა.

	 ANC-ის შესაძლებლობები დედათა იმუნიზაციისთვის

•	 ANC-ის პოლიტიკა, მ.შ. ვიზიტების რაოდენობა, ANC-ის მიწოდების დაწესებულებები, მ.შ. 
სახელმწიფო და კერძო, ჯანდაცვის დაწესებულება/საავადმყოფო, კლინიკა, გარე მიწოდების 
პროგრამა

•	 ANC-სთან და დედათა იმუნიზაციასთან დაკავშირებული ნებისმიერი გადასახადები

პროტოკოლები და გაიდლაინები
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ნახატი 4: კვლევის ფაზა 3: ცვლადები შეგროვდება ინტერვიებიდან 30 შერჩეული LMICs-დან. გამოყენებული იქნება ნახევრადსტრუქ-
ტურირებული კითხვარი, რათა მოხდეს ანტენატალური მოვლის სერვისების მზადყოფნის შეფასება იმუნიზაციის (დამატებითი) წარ-
დგენისთვის ორსულ ქალებში, შერჩეულ დაბალი და საშუალო შემოსავლის ქვეყნებში, და რათა მოხდეს იმუნიზაციის ამჟამინდელი 
სიძლიერეებისა და სისუსტეების გაგება, სამომავლო დაგეგმარებაში გასათვალისწინებლად. ინკორპორირებულია შიდა ვალიდაციური 
კითხვები და შემდგომი დეტალების გამოკვლევა განხორციელდება, როდესაც საჭიროდ ჩაითვლება ინტერვიერების მიერ. მონაცემთა 
წყაროები წარმოდგენილი იქნება მოთხოვნის საფუძველზე, რათა დადგინდეს, ადმინისტრაციული მონაცემებია თუ პირადი მოსაზრება. 
AEFI, იმუნიზაციის შემდგომი არასასურველი მოვლენები ANC, ანტენატალური მოვლა; EPI, იმუნიზაციის გაფართოებული პროგრამ; 
HMIS, ჯანდაცვის მართვის საინფორმაციო სისტემა; LMICs, დაბალი და საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნები; NITAG, იმუნიზაციის 
ტექნიკურ მრჩეველთა ეროვნულ ჯგუფი; Td, ტეტანუსი-დიფტერია; TT, ტეტანუსის ტოქსოიდი. 

   ქვეყანაში არსებული მდგომარეობა

	 მიმოხილვა

•	 ANC და EPI ორგანიზაციის ინტეგრაცია, მ.შ. დედათა იმუნიზაციის კოორდინირება ეროვნულ დონეზე, 
დედათა და ახალშობილთა ჯანდაცვის ექსპერტების წარმოდგენა NITAG-ში

•	 დედათა იმუნიზაციის ეროვნული პოლიტიკა და სამოქმედო გეგმა, და შესაბამისი სამიზნეები, მ.შ. მოცვა, 
ანგარიშების სრულყოფილება და დროულობა, როგორ და რატომ ხდება მიზნის მიღწევა/არმიღწევა

•	 ეროვნული HMIS-ის არსებობა, მონაცემთა შეგროვების სრულყოფილება და რეჟიმი, ხელმისაწვდომი 
მონაცემები

	 დედათა ტეტანუსზე იმუნიზაციისა და ANC სერვისების დაფინანსება

•	 ANC სერვისების ადგილობრივი და გარე წყაროებით დაფინანსება, ANC-სა და ტეტანუსზე იმუნიზაციაზე 
სამომხმარებლო გადასახადები, და დაფინანსების სიტუაციის გავლენა ANC-სა და/ან დედათა 
იმუნიზაციაზე, მაგ., შესყიდვები, ტრენინგები, მობილიზაცია, და/ან გამოყენება

	 ადამიანური რესურსები

•	 კოორდინაცია ეროვნულ და რაიონულ დონეზე და მიწოდებასთან დაკავშირებული გამოწვევები

   ტეტანუსის ვაქცინის მიწოდება ორსულ ქალებში

	 მიმოხილვა

•	 მიწოდებული ვაქცინების ტიპი, მ.შ. TT, Td ან სხვა, სიხშირე, ნებისმიერი სახის ინტეგრაცია ANC/EPI-ში
•	 ორსულ ქალებში ტეტანუსის ვაქცინაციის კერძო მიმწოდებლები, ხელმისაწვდომი მონაცემები
•	 არსებული TT ვაქცინის ცივი ჯაჭვის ხარისხი და ANC სერვისების შესაძლებლობები ვაქცინის შენახვასთან 

დაკავშირებით
•	 ANC-ის ფარგლებში, ამჟამად ორსული ქალების ვაქცინაცია, სტაფინგი და გამოწვევები, მაგ., 

ინფრასტრუქტურა, ცივი ჯაჭვი, ვაქცინებით მომარაგება, კვალიფიცირებული პერსონალი

	 ორსული ქალების ვაქცინაცია ANC-ის მიღმა

•	 პირველადი, მეორეული და მესამეული კლინიკური დაწესებულებები, ორსული ქალების 
ვაქცინაციისთვის, სტაფინგი

•	 ინფორმაცია, გარეთ მიწოდების მომსახურებათა დაგეგმვისა და პრიორიტეტიზაციისთვის, მაგ., ANC-ით 
მოცვა, სტაფინგი, დაფინანსება, მომხმარებელთა საჭიროებები

	 ორსულობის დროს ტეტანუსზე იმუნიზაციის შესახებ ჩანაწერების გაკეთება

•	 ახალშობილთა და დედათა ტეტანუსზე ზედამხედველობის არსებული სისტემები, ხელმისაწვდომი 
მონაცემები

•	 ანგარიშგების სიხშირე, ზედამხედველობის სხვა სისტემებთან ინტეგრაცია
•	 მონიტორინგის არსებობა, სიხშირე და ხარისხი

	 სხვა დაავადებებზე ზედამხედველობა

•	 დედათა და ახალშობილთა სიკვდილობა

ვაქცინების უსაფრთხოებაზე ზედამხედველობის სისტემები

•	 AEFI-ის ფარგლებში, ტრენინგების, ზედამხედველობისა და ორსული ქალების ვაქცინაციის არსებობა, 
ხელმისაწვდომი მონაცემები

ორსულობის დროს, ტეტანუსის გარდა, სხვა ვაქცინები

•	 ორსული ქალებისთვის ტეტანუსის გარდა სხვა ვაქცინაციის პოლიტიკა, პარტნიორები და მიწოდების 
მექანიზმები, მაგ., გრიპი, ყივანახველა, ყვითელი ცხელება და მენინგოკოკი A, ხელმისაწვდომი 
მონაცემები

•	 ორსული ქალებისთვის დამატებითი ვაქცინების მიწოდებისთვის არსებული ძირითადი ბარიერები, 
ადმინისტრაციის დონის მიხედვით

•	 პოტენციური ჩარევები, რათა მოხდეს დედათა ვაქცინაციის გამოყენების ზრდა, მაგ., სამომხმარებლო 
გადასახადების მოცილება, კლიენტებთან/პროვაიდერებთან კომუნიკაცია, პრეპარატების 
ხელმისაწვდომობა

   სერვისის მიწოდება ANC-ის მასშტაბით და დაბადებასთან დაკავშირებული მდგომარეობა

•	 ANC-ის მოცვა და ხარისხი, მ.შ. სტაფინგი, მოცვა, გესტაციური ვადის განსაზღვრის სიზუსტე, 
კონსულტირება, პრევენცია და ინტერვენციები, რეფერალური სისტემები და გარე მიწოდების სერვისები

•	 ANC-ის მიწოდებასთან დაკავშირებული გამოწვევები, მაგ., სტაფინგი, აღჭურვილობა, ინფრასტრუქტურა
•	 დაგეგმვისა და პრიორიტეტების გამოყოფისთვის საჭირო ინფორმაცია, მაგ., მოცვა, სტაფინგი, 

დაფინანსება, მომხმარებლის საჭიროებები
•	 ANC-სთან დაკავშირებული ჩანაწერები, მ.შ. ვერბალური, წერილობითი, ელექტრონული და 

პერსონალური ან დაწესებულებაზე დაფუძნებული, დინამიკაში დაკვირვების

პროტოკოლები და გაიდლაინები



Therapia  საქართველოN3 (16) 2019 61

ნახატი 5: კვლევის ფაზა 4: ქვეყანაში კვლევის ანალიზის ჩარჩო 10 ქვეყანაში ვიზიტებისთვის. საკვანძო ინფორმატორებთან ინტე-
რვიუები, ჯანდაცვის დაწესებულებებში ვიზიტები და ფოკუს ჯგუფებში დისკუსიები საშუალებას მოგვცემს, დავაკვირდეთ და შევაგრო-
ვოთ შემდგომი მონაცემები კვლევის წინა ფაზებიდან, კერძოდ, ჯანდაცვის სისტემის სხვადასხვა დონეზე, და სოციალურ-კულტურული 
და სოციალურ-ეკონომიკური ფაქტორების შესახებ. საბოლოო მომხმარებლები, როგორებიც არიან, ორსული ქალები, არ მიიღებენ 
მონაწილეობას ინტერვიუში, ვინაიდან ეს საჭიროებს ცალკე კვლევის დიზაინს, და მათი პერსპექტივა არაპირდაპირ იქნება ჩართული 
დაინტერესებულ მხარეებთან შეხვედრებში სათემო ჯანდაცვის მუშაკების მონაწილეობით.

სტრუმენტებისა და სტანდარტული საოპერაციო პრო-
ცედურების დარეგულირება და განახლება და ამ ორი 
ქვეყნიდან მიღებული მონაცემები ჩართული იქნება სა-
ბოლოო ანალიზში.
თავდაპირველი გაერთიანებული ფოკუს ჯგუფის ჩატა-
რდება ეროვნული დონის დაინტერესებული პირების 
მიერ, რასაც მოჰყვება საკვანძო ინფორმატორებთან 
ინტერვიუები MI, ANC და EPI სერვისების შესაბამის 
დაინტერესებულ პირებთან, ჯანდაცვის სისტემის სუ-
ბეროვნულ დონეზე, გადაწყვეტილების მიმღები პირე-
ბისა და პოლიტიკოსების, ტექნიკური და ფინანსური 
მახრეებისა და სამოქალაქო საზოგადოების, როგო-

რიცაა არასამთავრობო ორგანიზაციები, ჩათვლით. 
კვლევის მიზანი იქნება, ჩატარდეს ჯამში 12 ჯანდაცვის 
დაწესებულებებში ვიზიტები, რომლებიც ითვალისწინე-
ბს გეოგრაფიული ადგილმდებარეობის, ურბანულ და 
სოფლად მდებარე რეგიონებს და თუ შესაძლებელია, 
სხვადასხვა ტიპის ჯანდაცვის დაწესებულებების (მაგ., 
მცირე და დიდი ზომის ჯანდაცვის ერთეულები). ქვეყა-
ნაში ვიზიტები დასრულდება ადგილზე ანგარიშგებით 
და მონაცემთა ერთიანი ანალიზით MoH MNCH-ისა 
და EPI-ის საკონტაქტო პირებთან და ქვეყნის დონეზე 
ძირითად დაინტერესებულ პირებთან. საბოლოო მო-
მხმარებლები, როგორებიც არიან ორსული ქალები, 

   მიწოდების მხარე (ჯანმრთელობის სისტემა)

	 მომსახურების მიწოდება

•	 ანტენატალური მოვლის (ANC) და იმუნიზაციის 
გაფართოებული პროგრამის (EPI) ინტეგრაცია

•	 ხელმისაწვდომობა, სერვისების გარეთ 
მიწოდება

•	 სერვისების ხარჯები
•	 ხელმისაწვდომობა, მიწოდების ჯაჭვი
•	 მიწოდების ხარისხი და რეჟიმი
•	 კულტურული შესაბამისობა
•	 დინამიკაში დაკვირვება, მაგ., მობილური 

ტექნოლოგია
•	 რეფერალური სისტემის ფუნქციონირება

	 ჯანდაცვის მუშაკები

•	 განათლება, პროფესიული უნარები
•	 სამუშაო დატვირთვა, სამუშაო პირობები
•	 პროფესიული მიდგომები 

(არადისკრიმინაციული)
•	 კომუნიკაციური უნარები
•	 სათემო ჯანდაცვის მუშაკების როლი

	 ინფორმაცია

•	 მოქმედი ჯანდაცვის საინფორმაციო სისტემა
•	 მოთხოვნის მხარის საინფორმაციო კამპანიები

	 სამედიცინო პროდუქტები, ვაქცინები, 
ტექნოლოგია

•	 უსაფრთხოება
•	 მიწოდების ჯაჭვის უნარები, დოკუმენტაცია

	 დაფინანსება

•	 ადგილობრივი, საგარეო დაფინანსება
•	 ჯანდაცვის სისტემის სერვისების დევოლუცია და 

დაფინანსება
•	 შედეგზე დაფუძნებული მიდგომები

	 ლიდერობა, მართვა

•	 პარტნიორობა
•	 პოლიტიკური პრიორიტეტები
•	 ჯანდაცვის სისტემის ორგანიზაცია, მაგ., 

დეცენტრალიზაციის დონე
•	 ანგარიშგების მექანიზმები
•	 თემის მონაწილეობა

   მოთხოვნის მხარე (ორსული ქალები)

	 სოციალურ-კულტურული და ეკონომიკური 
ფაქტორები

•	 სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსი
•	 ჯანდაცვის განათლების საერთო დონე
•	 ცოდნა დედათა იმუნიზაციის შესახებ
•	 მობილურობა, დაცულობა
•	 პირადი მახასიათებლები, მ.შ., ასაკი, 

ქორწინება, შესაბამისობა
•	 კულტურა, რელიგია

	 ჯანდაცვის სისტემების ურთიერთქმედება

•	 ადექვატური ინფორმაციის მიღება
•	 მანძილი ჯანდაცვის დაწესებულებამდე
•	 მომსახურების პირდაპირი და არაპირდაპირი 

ხარჯები
•	 ტრანსპორტი, ინფრასტრუქტურა 

(უსაფრთხოება, ხელმისაწვდომობა)
•	 შესაძლებლობის ხარჯები, მ.შ. დაწესებულებაში 

გატარებული დრო
•	 პროცედურების სიცხადე
•	 კომუნიკაცია (ნდობა)
•	 არა-დისკრიმინაციული
•	 თემზე გასვლა

პროტოკოლები და გაიდლაინები
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არ ჩაერთვებიან ინტერვიუში, ვინაიდან საჭიროებენ 
ცალკე კვლევის დიზაინს; თუმცა, მათი პერსპექტივა 
არაპირდაპირ გათვალისწინებული იქნება დაინტერე-
სებულ პირთა შეხვედრებში სათემო ჯანდაცვის მუშაკე-
ბის მონაწილეობის გზით.

მონაცემთა ანალიზის გეგმა
ჯვარედინ-სექციური მონაცემთა ანალიზი ჩატარდება 
მონაცემთა შეგროვების ოთხივე ფაზაში (გლობალური 
მონაცემების სამაგიდო მიმოხილვა, ონლაინ კითხვა-
რი, სიღრმისეული ინტერვიუების ქვეყნებში და ქვეყა-
ნაში ვიზიტებ). პირველი სამი მოგვაწოდებს რაოდენო-
ბრივ მონაცემებს. მონაცემთა შეგროვების ბოლო ორი 
ფაზა ასევე მოგვაწვდის შერჩეულ ქვეყნებში შეგროვე-
ბული მონაცემების სიღრმისეულ თვისებრივ ანალიზს. 
ქვემოთ, აღვწერთ თითოეული ფაზის ანალიზს.

გლობალური მონაცემების სამაგიდო მიმოხილვა 
(ფაზა 1)
პროექტი MIACSA ჩაატარებს გლობალური მონაცემე-
ბის სამაგიდო მიმოხილვას (JRF, გაერთიანებული ერე-
ბის სიკვდილობის შესახებ ანგარიშები, DHS, MICS, 
ჯანმო MNCAH პოლიტიკის კვლევ მონაცემთა ბაზა, 
MNTE მონაცემთა ბაზა, ჯანმო/Unicef-ის გამოთვლები 
იმუნიზაციის ეროვნულ დაფარვაზე), რომელიც მიზნად 
136 LMICs-ის ისახავს.
პირველადი გამოსავლის ცვლადი (დამოკიდებული 
ცვლად) შეფასება MI-ის შესრულება იქნება PAB (მოჭ-
რილი დონე <90% და ≥90%) და დამოუკიდებელი 
ცვლადები მოიცავს ქვეყნის ეკონომიკურ დონეს, იმუ-
ნიზაცის მოცვას, სიკვდილობას, სერვისის მოცვას, ხე-
ლმისაწვდომ ANC-სა და ვაქცინაციის პოლიტიკას და 
ეროვნული იმუნიზაციის მრჩეველთა კომიტეტის ხელმ-
სიაწვდომობას (ნახატი 2). 
პირველ რიგში, ჩვენ შეფასებთ, თუ რამდენად სრულ-
ყოფილი მონაცემებია მონაცემთა ბაზაში. ასევე, ჩატა-
რებთ მგრძნობელობის ანალიზს, მონაცემთა შეყვანის 
საფუძველზე, ხელმისაწვდომი პროგნოზული მაჩვენებ-
ლების საფუძველზე იმ ქვეყნებისთვის, რომლებსაც 
აკლიათ PAB მონაცემები. შემთხვევათა სრული ანალი-
ზის შედეგები შედარდება მგრძნობელობის ანალიზს, 
რათა გამოკვლეულ იქნას გადახრები ნაკლოვანი მო-
ნაცემების გამო. 
ჩვენ ჩავატარებთ ბივარიანტულ ანალიზს, რათა შე-
ვასაოთ რამდენადაა დამოკიდებული ცვლადები ასო-
ცირებული დამოუკიდებელ ცვლადებთან. ასევე, ჩვენ 
ჩავატარებთ ქვეჯგუფებს შორის მულტივარიანტულ 
ანალიზებს, ვინაიდან ვაქცინაციები შეიძლება განსხვა-
ვდებოდეს სხვა ფაქტორების გამო (მაგ., ჯანმოს რე-
გიონებოი; ვაქცინაციისა და იმუნიზაციის გლობალური 
ალიანსის (GAVI) სტატუსი; მსოფლიო ბანკის თანახმად 
შემოსავლის დონე; MNTE და ქალთა განათლებულო-
ბის დონე).
მუდმივი ცვლადებისთვის, პირველ რიგში, შევაფასებთ 
ნორმალურობას Shapiro-Wilk-ის ტესტის გამოყენებით. 
საჭიროების შემთხვევაში, ჩვენ ჩავატარებთ სათანადო 
ტრანსფორმაციებს, რათა მოვახდინოთ მონაცემების 
ნორმალიზება ან საჭიროებისამებრ, დავაჯგუფოთ 
test. შემდეგ, ჩვენ შევადარებთ ცვლადების განაწილე-

ბას ჯგუფების მიხედვით, ორმხრივი χ2-ით (კატეგორი-
ული ცვლადები) ან t-ტესტებით (მუდმივი ცვლადები) 
ან ექვივალენტური არაპარამეტრული ტესტებით (მაგ., 
Fisher-ის დაზუსტება ან Wilcoxon/Kruskal-Wallis), რო-
მელიც შეესაბამება. ორმხრივი p მაჩვენებელი 0.05-ის 
ოდენობით, ჩაითვლება მნიშვნელოვნად.
მულტივარიაბელური მოდელის შესაქმნელად, ჩვენ ჩა-
ვრთავთ ყველა ცვლადს, რომლებიც მნიშვნელოვნად 
უკავშირდება დამოკიდებულ ცვლადებს და იმ ცვლადებს, 
რომლებმაც აჩვენეს კავშირი ხელმისაწვდომ ლიტერა-
ტურაში. ამის შემდეგ, ჩვენ მოვახდენთ წრფივხაზოვნებას 
და მოვაცილებთ ერთ ცვლადს, თუკი აღმოვაჩენთ წრფი-
ვხაზოვნებასს. ასევე, შევაფასებთ ურთიერთქმედებებს 
და შექმნით ურთიერთქმედების პირობებს, რომ ჩაერთოს 
მოდელში, თუკი რაიმე სახის ურთიერთქმედება აღმოჩ-
ნდება. როგორც წინამხრივი, ისე უკუმხრივი ელიმინაცია 
ჩატარდება, რათა შეფასდეს შესაბამისობის სიკარგე და 
შეიქმნას საბოლოო მოდელი. 

გლობალური ონლაინ გამოკითხვა (ფაზა 2)
ცვლადები ეფუძნება ონლაინ გამოკითხვას, როგორც 
ეს აღწერილია გლობალური მონაცემების სამაგიდო 
მიმოხილვის (ფაზა 1) თავში. ჩართული კომპონენტე-
ბის შეჯამებისთვის, იხილეთ ნახატი 3. ონლაინ გამო-
კითხვის მონაცემები შემოწმდება სისრულესა და შესა-
ბამისობაზე და მოხდება მისი კოდირება, გამოტოვების 
შაბლონების ასახვისთვის. სრულყოფილი მონაცემე-
ბი, რომლებიც დადგენილია ანალიზისთვის, მოიცავს 
PAB-ს ფაზა 1-დან (სამაგიდო მიმოხილვა მონაცემთა 
ბაზა) და დაკავშირებული იქნება მონაცემთა ბაზასთან, 
რომელიც მოიცავს პასუხებს გლობალური ონლაინ კი-
თხვარისთვის. ჩატარდება დესკრიპტიული ანალიზი, 
ჯამური გაზომვების ჩათვლით. ჩატარდება ბივარია-
ნტული ანალიზი, რათა შეფასდეს კავშირები კითხვა-
რის ცვლადებსა და PAB დამოკიდებულ ცვლადებს შო-
რის და კავშირის მნიშვნელობის ტესტირება მოხდება 
Fisher-ის დამაზუსტებელი ტესტით. ლოგარითმული 
რეგრესიის მოდელების გამოყენება მოხდება კავშირე-
ბის შესაფასებლად ონლაინ კითხვარის პასუხებსა და 
PAB-ის მაღალ დაფარვას ≥90% შორის, დამოუკიდებ-
ლად. ეს მოდელები შეიქმნება იმგვარად, როგორც აღ-
წერილია ფაზაში 1. ორმხრივი p მაჩვენებელი 0.05-ის 
ოდენობით მნიშვნელოვნად ჩაითვლება.

სატელეფონო კონფერენციები (რაოდენობრივი ანა-
ლიზი, ფაზა 3)
პირველადი მიზანია დესკრიპტიული ინფორმაციის 
მიწოდება MI სერვისებისა და მისი ორგანიზაციის შე-
სახებ (ნახატი 4). მონაცემები ამ ფაზიდან შემოწმდება 
სრულყოფილებასა და შესაბამისობაზე და მოხდება 
მათი კოდირება, გამოტოვების შაბლონების ასასახად. 
ჩატარდება დესკრიპტიული ანალიზი, ჯამური გაზომვე-
ბის ჩათვლით.
თვისობრივი ანალიზი ქვეყანაში ვიზიტებისა და სატე-
ლეფონო კონფერენციების საფუძველზე (ფაზა 4)
მოხდება ათი ქვეყნის ვიზიტი, რათა ჩატარდეს თვი-
სებრივი ინტერვიულები ეროვნულ და სუბეროვნულ 
დონზე. ამ ვიზიტების შედეგად მიღებული თვისებრი-
ვი ინფორმაცია, წინა ფაზაში ჩატარებული სატელე-
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ფონო ინტერვიუებიდან მიღებულ ინფორმაციასთან 
ერთად, გამოყენებული იქნება თემატური ანალი-
ზისთვის, რომლებსაც გამოიყენებენ დატრენინგებუ-
ლი თვისებრივ მონაცემთა ანალიტიკოსები, შემდეგი 
თვისებრივი მონაცემების წყაროებიდან: კომენტარები 
და ღია პასუხები სატელეფონო ინტერვიუს კითხვებზე 
(ფაზა 3), ნახევრადსტრუქტურირებული ინტერვიუები 
სათემო ჯანდაცვის მუშაკებთან (ფაზა 4), კომენტარებ 
და ღია პასუხები, დაინტერესებულ პირებთან და და-
წესებულებათა მენეჯერებთან ინტერვიუებში (ფაზა 
4) და კომენტარები, რომლებიც წარმოდგენილი იყო 
ქვეყანაში, ეროვნულ დონეზე დაინტერესებულ პირებ-
თან ანგარიშგების სესიების დროს (ფაზა 4). თემატუ-
რი ანალიზი გამოყენებული იყო შემთხვევათაშიდა და 
შემთხვევათაშორისი ანალიზისთვის. პირველ რიგში, 
შემთხვევათაშიდა ანალიზი მოახდენს თვისებრივი შე-
დეგების ორგანიზებას და შემცირებას, თითეული ქვეყ-
ნისთვის, ორი კრიტერიუმის გამოყენებით: (1) შედეგის 
კავშირი კვლევის კითხვებთან და (2) შედეგის შედა-
რებითი სიხშირე მონაცემთა წყაროებში. მეორე, შემ-
თხვევათაშორისი ანალიზი მოახდენს ქვეყნებს შორის 
მიღებული შედეგების ორგანიზებას თემების მიხედვით, 
კვლევის კითხვებიდან და ქვეთემებიდან, რომელთა 
გენერირებაც ხდება შეგროვებული მონაცემების და-
მკვიდრებული ანალიზიდან, მონაცემთა ორი თვისებ-
რივი ანალიტიკოსი მოახდენს ქვეყნისშიდა შედეგების 
თანაორგანიზებას და შემცირებას. ქვეყანათაშორისი 
შედეგებისთვის, თვისებრივი ანალიტიკოსები დამოუ-
კიდებლად მოახდენენ თემებისა და ქვეთემების გენე-
რირებას, მონაცემთა წყაროების თემასთან შესაბამი-
სობისთვის, თემის კვლევის კითხვებთან შესაბამისობის 
და თემის სიძლიერისთვის, ალტერნატიულ თემებთან 
მიმართებაში. 
ჩართული კომპონენტებისთვის იხილეთ ნახატები 4 
და 5.

კონსოლიდირებულ მონაცემთა ანალიზი
LMICs-ში MI-ის მიწოდების მოდელების ტიპოლოგიუ-
რი მიდგომების განვითარების შესახებ ინფორმირე-
ბისთვის, მოხდება რაოდენობრივი და თვისებრივი 
მონაცემთა ანალიზის შედეგების კონსოლიდირება 
MI-ისა და ANC-ის სერვისის მიწოდების მიმართ მი-
დგომების შესახებ ქვეყნების გლობალურ ანალიზში, 
ასევე, ინდივიდუალური ქვეყნების პროფილებში, რომ-
ლებიც ქვეყნებს დაეხმარება, ჩაატარონ საკუთარი MI 
და ANC სისტემების სიძლიერესა და შესაძლებლობებ-
ში არსებული გამორჩენების თვითშეფასება. პროექტის 
მრჩეველთა ჯგუფის რჩევის საფუძველზე, გათვალისწი-
ნებული იქნება სია, რათა მოხდეს იმ ქვეყნების პროფი-
ლირება, რომლებსაც საკმარისი მონაცემი აქვთ ხელ-
მისაწვდომი, პოლიტიკისა და მართვის, დაფინანსების, 
პროგრამის მართვის, სერვისის მიწოდების სისტემები-
სა და მოთხოვნასთან დაკავშირებული პრობლემების 
ინდიკატორების ჩათვლით. საბოლოო ჯამში, ამგვარი 
პროფილირება ქვეყანას და MI-ის დაინტერესებულ პი-
რებს დაეხმარება, განსაზღვროს მიზანმიმართული მხა-
რდაჭერის საჭიროებები, რათა მოხდეს არსებული MI 
პროგრამების გაძლიერება ან მიაღწიონ მზადყოფნას, 
რათა წარადგინონ სამომავლო პროგრამები.

შეზღუდვები
მონაცემთა ანალიზის დროს, გათვალისწინებული იქნე-
ბა კვლევის შეზღუდვები, შერჩეული გამოსავლების 
გაზომვების სანდოობის ჩათვლით, როგორიცაა PAB, 
პოტენციური გადახრები, რომლებიც წარდგენილია 
ქვეყნების შეზღუდული რაოდენობის გამო, რომლებშიც 
სიღრმისეული ინფორმაცია იყო ხელმისაწვდომი, რაც 
მოიცავს სატელეფონო ინტერვიუებსა და ქვეყანაში 
ვიზიტებს, ქვეყანაში ადგილზე ვიზიტების ადგილმდე-
ბარეობის სელექტიური ამორჩევა, გამოტოვებული მო-
ნაცემები და ფაქტი, რომ საბოლოო მომხმარებლების 
პერსპექტივები არაპირდაპირ იქნება ასახული, დაწესე-
ბულებისა და თემის ჯანდაცვის მუშაკების მეშვეობით. 

ეთიკა და გავრცელება
კვლევის პირველი სამი ფაზის ეთიკური მოსაზრებები 
განთავისუფლებულია მონაწილეთა ეთიკური ნება-
რთვებისგან, ვინაიდან, მონაწილეები წარმოადგენენ 
ინფორმაციას ჯანმრთელობის საჯარო სერვისების 
ოპერაციებისა და ადმინისტრირების შესახებ, სრული-
ად პროფესიული კუთხით და პიროვნების მაიდენტიფი-
ცირებელი ინფორმაციის გამჟღავნების გარეშე.
ქვეყნის საკუთრება უზრუნველყოფილი იქნება პასუ-
ხისმგებლობის გადაცემის გზით, ქვეყანაში არსებული 
საკონტაქტო პირების მიწოდებით, და ქვეყანაში ვიზი-
ტების დროს მიღებული მონაცემების ერთობლივად, 
ადგილზე განხორციელებული ანალიზით, ძირითად 
დაინტერესებულ პირებთან ერთად. 
კვლევა მიზნად ისახავს, კონტრიბუცია გაუწიოს მტკი-
ცებულებას, რომელიც საჭიროა უფრო თანასწორი 
წვდომის უზრუნველსაყოფად, მეტი გავლენის მქონე 
გლობალური ჯანმრთელობის ინტერვენციებზე, როგო-
რიცაა MI [25].

მონაცემთა მართვა და გავრცელება
მონაცემების მართვა და გაანალიზება მოხდება ჯანმოს 
მონაცემთა მოხელეების მიერ, რომლებიც არ იღებ-
დნენ მონაწილეობას მონაცემთა შეგროვებაში. გამო-
კითხვიდან და საკვანძო ინფორმატორებთან ინტერვი-
უებიდან მიღებული ანანიმური ინფორმაცია, გარდა 
რაიმე კონფიდენციალური ინფორმაციისა, რომლებიც 
განისაზღვრა ქვეყანაში არსებული საკონტაქტო პირე-
ბის მიერ, აიტვირთება საჯაროდ ხელმისაწვდომ მონა-
ცემთა საცავში, რომლის ჰოსტინგსაც ჯანმო ახდენს. 
თვისობრივ ანალიზამდე, მოხდება ქვეყნის ინტერვიუე-
ბიდან ჩანაწერების ტრანსკრიბცია, და განადგურდება, 
მონაცემთა ანალიზის დასრულებისთანავე.
მონაცემები გაეგზავნება რეცენზირებად ჟურნალებს 
გამოსაქვეყნებლად, ასევე, გამოქვეყნდება MIACSA 
პროექტი ანგარიშში, რომლის გადაზიარებაც ფართოდ 
მოხდება გლობალური ჯანმრთელობის გადაწყვეტი-
ლების მიმღები პირების, მკვლევარების, პროდუქტის 
დეველოპერებისა და იმპლემენტატორების მიერ.
პროექტის ანგარიში და/ან სპეციფიკური ასპექტები 
წარდგენილი იქნება დაინტერესებული მხარეების საე-
რთაშორისო შეხვედრებზე, საბოლოო მიზნით, რომ სა-
ფუძველი ჩაეყაროს ცოდნის ქსელს იმ ქვეყნებს შორის, 
რომლებიც იკვლევენ MI-ის იმპლემენტაციის სტრატე-
გიებს. შემდგომში, შედეგები გაზიარდება შეჯამებების 
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სახით, ჯანმოს ვებგვერდისა და საზოგადოებრივი ფო-
რუმების მეშვეობით.
საერთაშორისო სამეცნიერო საზოგადოებასა და MI-ში 
ჩართულ ეროვნულ დონეზე დაინტერესებულ პირებს 
შორის პროექტის აღმოჩენების ფართო გავრცელების 
უზრუნველსაყოფად, შედეგები ასევე გაზიარდება პრო-
ექტის დასასრულს, დაინტერესებულ პირთა დიდი კრე-
ბის მეშვეობით. ამ შეხვედრაზე, განიხილება დედათა 
ტეტანუსის ვაქცინაციის სერვისის მიწოდების მექანი-
ზმების და ANC შესაძლებლობების საკვანძო ასპექტე-
ბი, რომლებიც განისაზღვრა შერჩეულ ქვეყნებში, რათა 
მოხდეს ნასწავლი გაკვეთილების გაცვლა, და რათა 
განხილულ იქნეს განზოგადებადი ნასწავლი გაკვეთი-
ლები, რომლებმაც შეიძლება გააუმჯობესოს MI-ის სე-
რვისის მიწოდება, ერთიანი პლატფორმის მეშვეობით, 
იმუნიზაციისა და დედათა ბავშვ ჯანდაცვის მექანიზმებ-
თან მიმარტებაში.
MIACSA-ის შედეგების გავრცელების მიზანი იქნება, წა-
რედგინოს რჩევები საუკეთესო პრაქტიკების, პოლიტი-
კის შესახებ მოთხოვნების, შესაძლებლობის საჭიროე-
ბის და ჯანდაცვის სისტემის ცვლილების საჭიროებების 
შესახებ, LMICs-ში ჯანდაცვის ეროვნულ სისტემაში დე-
დათა ახალი ვაქცინების წარმატებულად წარდგენისა 
და ინტეგრაციისთვის, ANC-ისა და EPI-ის სერვისების 
ჩათვლით.
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მკვლევარებს სურთ მადლიერება გამოხატონ ჯანმოს 
რეგიონალური და ეროვნული ოფისების EPI-ის და 
MNCH-ის საკვანძო პირების მიმართ, მათი დახმარე-
ბისთვის, მოცემული კვლევის დაგეგმვაში და ექსპერტ-
თა მრჩეველთა საბჭოს გარე სპეციალისტების მიმართ, 
პროტოკოლის მეთოდოლოგიის შემუშავებაში ღირებუ-
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ჯოურდანს [Dr Peter Mark Jourdan], ხელნაწერის და-
წერასა და რედაქტირებაში გაწეული დახმარებისთვის. 
თანაავტორები
MIACSA-ის ექპერტთა მრჩეველთა საბჭო (EAP) შედ-
გება შემდეგი წევრებისგან: ფლორ მ. მუნოზი [Flor M 
Muñoz] (თავმჯდომარე), მიშელ ლ. ჯილესი [Michelle 
L Giles] (თანათავმჯდომარე), მერსი აჰუნი [Mercy 
Ahun], მარტინა ბაიე [Martina Baye] და მეთიუს მათაი 
[Matthews Mathai]. EAP-ის შეხვედრათა დამკვირ-

ვებლებს წარმოადგენენ: კარსენ მანტელი [Carsten 
Mantel], ელიზაბეთ მენსონი [Elizabeth Mason], სონია 
მერტენსი [Sonja Mertens], ჯეიანი პათირანა [Jayani 
Pathirana] და სარა რენდელი [Sara Rendell].
ჯანმოს დამატებითი ექსპერტები მოიცავდნენ ემი-
ლი ვუტონს [Emily Wootton], ლაურა ნიკ. ლოჩეინს 
[Laura Nic Lochainn] და აჰმადუ იაკუბუს [Ahmadu 
Yakubu].
თანაავტორებმა NR და PL მოახდინეს კვლევის დი-
ზაინის შექმნა, TD-ისა და JH-ის დახმარებით; CM-მ, 
EM-მ, FMM-მ, MG-მ, TD-მ, JH-მ, ACM-მ და MIACSA-
მა მოახდინეს პროტოკოლის პროექტის შექმნა, NR-სა 
და PL-სთან ერთად; და ყველა ავტორმა გადახედა და 
დაამტკიცა ხელნაწერის საბოლოოს ვერსია.
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