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                              შესავალი და საკითხის აქტუალობა 

თირკმლის ქრონიკული დაავადება (თქდ) მიეკუთვნება არაგადამდები 

დაავადებების ჯგუფს, რომელიც წარმოადგენს მთელ მსოფლიოში სწრაფად მზარდ 

პრობლემას და მოიცავს მოსახლეობის საშუალოდ 10-12%-ს [1]. ეს დაავადება 

უარყოფით გავლენას ახდენს ადამიანის სიცოცხლის ხარისხსა და გამოსავალზე და, 

რაც არანაკლებ მნიშვნელოვანია, ქვეყნის ჯანდაცვის ბიუჯეტზე [2]. მრავალი 

მიმართულებით ტარდება კვლევები, რომელთა მიზანია თირკმლის ქრონიკულ 

დაავადებასთან დაკავშირებული გართულებების შემცირება და პაციენტთა 

სიცოცხლის ხარისხის გაუმჯობესება [3, 4].  

             თირკმლის ქრონიკული დაავადების პროგრესირებასთან ერთად ვითარდება 

თირკმლის უკმარისობა (თუ). ეს მდგომარეობა  ხასიათდება ურემიული ტოქსინების 

დაგროვებით, რომლის სამკურნალოდ გამოიყენება თირკმლის ჩანაცვლებითი 

თერაპია (ჰემო- და პერიტონეული დიალიზი). თუმცა ვერც დიალიზით მიიღწევა  

ურემიული ტოქსინების ელიმინაცია, რაც ხელს უწყობს ანთებითი პროცესის 

განვითარებას და კარდიოვასკულური დაავადებების რისკის გაზრდას. ამ ტოქსინების 

პრეკურსორები წარმოიქმნება ნაწლავში მიკრობების მიერ ცილების ფერმენტაციის 

დროს [5]. ცილასთან ბმული ურემიული ტოქსინები სხვადასხვა მექანიზმით 

მოქმედებენ ენდოთელიუმზე: ანთებითი პროცესისა და ოქსიდაციური სტრესის 

გაზრდა, აზოტის ოქსიდის წარმოქმნაზე ზეგავლენა და ენდოთელიუმის 

პროლიფერაციის ინჰიბირება [4]. ყოველივე ეს ზრდის კარდიოვასკულური 

დაავადებების განვითარების რისკს და სიკვდილობის მაჩვენებელს  [6, 7, 8, 9]  

ურემიის მქონე პაციენტის მკურნალობის ეფექტურობა გარკვეულწილად 

დამოკიდებული ნაწლავის ფლორის შემადგენლობაზე. ნაწლავში არსებული 

ბაქტერიების უმეტესობა ანაერობია. ნაწლავის დისტალური ნაწილი საუკეთესო 

გარემოს წარმოადგენს ბაქტერიების ზრდისთვის. ნაწლავის მიკროფლორა, 

ძირითადად, სტაბილურია და აქვს ადაპტაციის ძლიერი უნარი [10]. ის გარკვეულ 

როლს ასრულებს ურემიული ტოქსინების მეტაბოლიზმში, რომელთა აკუმულაცია 

ხელს უწყობს თქდ-ის პროგრესირებას. თქდ-ის დროს ადგილი აქვს დისბაქტერიოზს. 

ის აძლიერებს ურემიული ტოქსინებისა და ანთებითი მედიატორების წარმოქმნას [11]. 

ამიტომ, ნაწლავის მიკლოფლორის შესწავლა და შემდგომი მართვა მნიშვნელოვნად 
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შეცვლის ურემიული ტოქსინების დონეს ორგანიზმში და გააუმჯობესებს თქდ-ს 

მქონე, მათ შორის, დიალიზზე მყოფ პაციენტთა სიცოცხლის ხარისხს.  

თირკმლის უკმარისობის მქონე პაციენტებში ფიქსირდება როგორც აერობული 

– Proteobacteria და Actinobacteria, ასევე ანაერობული ბაქტერიების – Fermicutes 

კოლონიების ჭარბი ზრდა. თირკმლის უკმარისობის მქონე პაციენტებში ჭარბობს 

ურეაზის წარმომქმნელი მიკროორგანიზმები. დღესდღეობით შარდოვანა 

წარმოადგენს ერთ-ერთ მთავარ ფაქტორს ნაწლავური ბარიერის დისფუნქციაში [11]. 

თირკმლის უკმარისობის მქონე, განსაკუთრებით ჰემოდიალიზზე მყოფ 

პაციენტებში, ყაბზობა გაცილებით უფრო ხშირია, ვიდრე, ზოგადად, პოპულაციაში 

[12]. ყაბზობა ასევე ცვლის ნაწლავის ფლორას და იწვევს ქრონიკული ანთებითი 

პროცესის განვითარებას. გასათვალისწინებელია ისიც, რომ ჰემოდიალიზზე მყოფი 

პაციენტების კვებითი შეზღუდვები (ბოჭკოთი ღარიბი საკვები) და 

მედიკამენტოზური თერაპია ხელს უწყობს დისბაქტერიოზის განვითარებას. 

ჰემოდიალიზისა და ულტრაფილტრაციის კომბინირებულად ჩატარება იწვევს 

ჰემოდინამიკის სისტემურ დარღვევას, მნიშვნელოვანად მცირდება გულის 

წუთმოცულობა, სისტოლური მოცულობა (stroke volume), ფილტვის არტერიის წნევა 

და პლაზმის მოცულობა, შიძლება განვითარდეს ჰიპოვოლემია, ჰიპოტენზია, მარცხენა 

პარკუჭის დიასტოლური დისფუნქცია ან პერიფერიული რეზიზტენტობის "რღვევა" 

[12, 13, 14, 15]. დიალიზის პროცედურისას განვითარებულმა ჰიპოტენზიამ  კი, თავის 

მხრივ, შეიძლება განაპირობოს გულის, ტვინის ან ნაწლავების იშემია [15, 16]. 

ადამიანის ნაწლავის მიკროფლორა კომპლექსურია, ეს არის ორგანიზმთა 

ძალიან აქტიური ერთობრიობაა, ფერმენტების მრავალფეროვანი კომპლექსით, 

რომლებიც ასრულებენ უკიდურესად მრავალფეროვან, როგორც სასარგებლო, ასევე 

მავნე ფუნქციებს. დელიკატური – მყიფე, მაგრამ კრიტიკული ბალანსი 

შენარჩუნებულია ბაქტერიების ამ უზარმაზარ პოპულაციებს შორის, რაც 

მნიშვნელოვან როლს ასრულებს არა მხოლოდ ნაწლავის ჯანმრთელობის, არამედ 

ზოგადად, ორგანიზმის ჯანმრთელობის შენარჩუნებაში [17]. სხეულის იმუნური 

სისტემის დაახლოებით 80% ლოკალიზებულია კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში, რაც 

მიუთითებს ნაწლავის აქტიურ როლზე. ნაწლავი გვთავაზობს იმუნური პასუხის 
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რეგულირების უნიკალურ შესაძლებლობას აღნიშნულ ორგანოში წარმოქმნილი 

დაავადებების პრევენციის ან/და მკურნალობის დროს [18, 19].  

დადგენილია, რომ ურემიული ტოქსინების სინთეზის შემცირებას ყველაზე 

უკეთ უზრუნველყოფს ბაქტერიების – S. thermophilus, L. acidophilus, B. longum 

განსაზღვრული რაოდენობით (≥45·109 CFU) შემცველი პრობიოტიკები [20,21,22]. 

სადღეისოდ დიალიზზე მყოფი პაციენტების სიცოცხლის ხარისხი, 

განსაკუთრებით იმ შემთხვევებში, როდესაც სხვადასხვა ობიექტური და სუბიექტური 

მიზეზების გამო ვერ ხერხდება თირკმლის ტრანსპლანტაცია, გაუმჯობესებას 

საჭიროებს. პაციენტების სიცოცხლის ხანგრძლივობა მნიშვნელოვნად არის 

დამოკიდებული ანთებითი პროცესების პრევენციასა და მკურნალობაზე [23]. 

ნაწლავის ფლ ორის დისბაქტერიოზი ოქსიდაციური სტრესისა და ანთებითი 

პროცესის ერთ-ერთი წყაროა, რომლის შესწავლაც დროთა განმავლობაში სულ უფრო 

მეტ მნიშვნელობას იძენს.  

მთელ მსოფლიოში ჯერ კიდევ არასაკმარისია კვლევები, რომლებიც ეძღვნება 

დიალიზზე მყოფ პაციენტთა მიკროფლორის თავისებურებების შესწავლას.  დღეის 

მდგომარეობით საქართველოში გვამური ტრანსპლანტაციის პროგრამა არ 

ამოქმედებულა, ხოლო ცოცხალი დონაციით ჩატარებული ტრანსპლანტაცია. 

მხოლოდ 30-35-შემთხვევაა წელიწადში მაშინ, როდესაც დიალიზზე მყოფ პაციენტთა 

რაოდენობა პროგრესულად იზრდება - 200-250 ახალი შემთხვევა ყოველწლიურად. 

შესაბამისად, დიალიზზე ხანგრძლივად მყოფ პაციენტთა სიცოცხლის ხარისხის 

გასაუმჯობესებლად მიმართული კვლევა განსაკუთრებულ აქტუალურობას იძენს 

ჩვენს რეალობაში.  
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კვლევის მიზანი და ამოცანები. კვლევის მიზანია ჰემოდიალიზზე მყოფი, თქდ 

ავადმყოფების სიცოცხლის ხარისხის გაუმჯობესება ნაწლავის ფლორის აღდგენის 

გზით.  

კვლევის მიზნის მისაღწევად შესრულებული იქნა შემდეგი სამუშაოები: 

1. სადიალიზო ცენტრის პაციენტების სიცოცხლის ხარისხის შეფასება სპეციალური 

კითხვარის გამოყენებით (Missoula VITAS Quality of life index – MVQOLI), 

მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ (იხ. დანართი № 2) 

2. სადიალიზო ცენტრის პაციენტების გასტროინტესტინური ჩივილების გამოვლენა 

ჩვენს მიერ სპეციალურად შექმნილი კითხვარის საშუალებით მკურნალობამდე და 

მკურნალობის შემდეგ. (იხ. დანართი № 1) 

3. კითხვარებზე დაყრდნობით შერჩეულ საკვლევ და საკონტროლო ჯგუფებში 

მსხვილი ნაწლავის მიკროფლორის თვისობრივი და რაოდენობრივი ანალიზი 

მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ. 

4. საკვლევი ჯგუფის პაციენტების მკურნალობა პრობიოტიკების კომპლექსის 

გამოყენებით, დღიური დოზით ≥ 80·109 CFU, 12 კვირის განმავლობაში (კომპლექსის 

შემადგენლობაში სხვებთან ერთად შედიოდა S. thermophilus, L. acidophilus, B. 

Longum, 20 × 109 CFU) 
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თავი I. ლიტერატურის მიმოხილვა 

თირკმლის ქრონიკული დაავადება (თქდ) წარმოადგენს მსოფლიო პრობლემას 

ყოველწლიურად დაავადების სიხშირე 8-10 %-ით იზრდება. თირკმლის ქრონიკულ 

დაავადებასთან ასოცირებული სიკვდილობა 1990 წლიდან 2017-მდე  135% არის 

გაზრდილი [24], ბოლო მონაცემებით  მსოფლიო მოსახლეობის 10% აღენიშნება თქდ 

[25]. "Global Burden of Disease" კვლევის მიხედვით 1990 წელს თქდ-ს მსოფლიო 

მასშტაბით სიკვდილიანობის მაჩვენებლით 27-ე ადგილი ეკავა, 2012 წელს – მე-14, 

დღესდღეობით კი ამ მაჩვენებელმა უფრო მეტად წაიწია წინ [26, 27]. 2017 წელს 

მსოფლიოში დაფიქსირდა თქდ-ის 697.5 მილიონი ახალი შემთხვევა (ყველა სტადიის), 

რაც შეესაბამება გლობალური გავრცელების მაჩვენებელს 9.1 [28]. ამავე წელს 

გარდაიცვალა 1.2 მილიონი ადამიანი (95%-იანი გაურკვევლობის ინტერვალით [UI] 

1.2-დან 1.3-მდე) [29].  

თქდ-ს მკურნალობა მოითხოვს მაღალტექნოლოგიურ სამედიცინო სერვისს, 

დიალიზს, რაც მძიმე ტვირთად აწვება სახელმწიფოს ჯანდაცვის ბიუჯეტს მისი 

მაღალი ფინანსური ღირებულების გამო. ბევრი ქვეყნის ჯანდაცვის ბიუჯეტის 2-3% 

სწორედ დიალიზს ხმარდება. ბევრად უფრო მძიმეა  განვითარებად ქვეყნებში, სადაც 

არ არსებობს თირკმლის ჩანაცვლებითი თერაპიის სათანადო დონის 

უზრუნველყოფის ეკონომიკური შესაძლებლობები [30]. 

ამჟამად, თქდ ერთ-ერთი ყველაზე ხარჯიანი დაავადებაა, განსაკუთრებით, 

თირკმლის უკმარისობის შემთხვევაში, როდესაც პაციენტს დიალიზი ან/და 

თირკმლის გადანერგვა ესაჭიროება. არსებული საკითხი განსაკუთრებით 

პრობლემატურია განვითარებადი ქვეყნებისათვის, სადაც ეკონომიკური რესურსები 

შეზღუდულია [30, 31, 32].  

მსოფლიოში, განსაკუთრებით კი განვითარებად ქვეყნებში, დიალიზის 

პროგრამის ხარჯები ბოლო 10 წლის განმავლობაში ჯანდაცვისთვის გამოყოფილი 

სახსრების 6%-დან 12%-მდე გაიზარდა და კვლავაც განაგრძობს ზრდას [27; 30].  

ხაზი უნდა გაესვას თქდ-ით გამოწვეული სიკვდილობის მაღალ მაჩვენებელს. 

2013 წლის მონაცემებით ამერიკის შეერთებულ შტატებში თირკმლის ქრონიკული 

დაავადებით გამოწვეულ სიკვდილობას მე-9 ადგილი ეკავა და უსწრებდა ისეთ 

დაავადებებს, როგორებიც არის მკერდის და წინამდებარე ჯირკვლის სიმსივნე. 122 

ქვეყნის მონაცემების შესწავლით დადგენილია, რომ თქდ დაავადებული პაციენტების 



12 

80% ცხოვრობს ჩრდილოეთ ამერიკაში, ევროპასა და იაპონიაში [27]. 2019 წლის 

მონაცემებით თქდ-ის სავარაუდო პრევალენტობა არის 13.4% (11.7-15.1%), ხოლო 

თირკმლის დაავადების ტერმინალურ სტადიაზე მყოფი იმ პაციენტებს რაოდენობა, 

რომლებიც თირკმლის ჩანაცვლებით თერაპიას საჭიროებენ, სხვადასხვა შეფასებით 

4.902-დან 7.083 მილიონამდე მერყეობს [33]. 

2014 წლის ოფიციალური მონაცემებით საქართველოში თირკმლის ჩანაცვლებით 

თერაპიაზე, ყოველ 1 მილიონ მოსახლეზე, საშუალოდ, 200 ახალი შემთხვევა იყო 

დარეგისტრირებული, 2016 წლისთვის ეს მონაცემი 210-მდე გაიზარდა, პაციენტთა 

საშუალო ასაკი იყო 58,4 წელი [34]. 2016 წლის მონაცემებით ჰემოდიალიზი 

უტარდებოდა 2320 ადამიანს, რაც მილიონ მოსახლეზე, საშუალოდ, 630-ს შეადგენს, 

2021 წლის მონაცემებით კი – 2670 ადამიანს, რაც მილიონ მოსახლეზე, საშუალოდ 716-

ს შეადგენს [35].  

თქდ ყველა რასისა და ასაკის ადამიანს შეიძლება განუვითარდეს, მაგრამ აფრო-

ამერიკელებსა და ესპანელებში, ისევე, როგორც ქალებში, დაავადების რისკი უფრო 

მაღალია. ასაკის მატებასთან ერთად დაავადების განვითარების რისკიც იზრდება. 65-

74 წლის ასაკის მოსახლეობაში 5-დან 1 მამაკაცს და 4-დან 1 ქალს აღენიშნება 

თირკმლის პრობლემები. 75 წელზე მეტი ასაკის ადამიანების თითქმის ნახევარს 

სხვადასხვა ხარისხით აღენიშნება თირკმლის ფუნქციის დაქვეითება, თუმცა მათ 

უმეტესობას არა აქვს თირკმლის დაავადება და თირკმლებშიც მხოლოდ ასაკობრივი 

ცვლილებები ვითარდება [36]. რაც უფრო ასაკოვანია ადამიანი, მით მეტია თირკმლის 

ქრონიკული დაავადების განვითარების რისკი. ამას აუცილებლად უნდა ექცეოდეს 

სათანადო ყურადღება, რადგან დაავადება ფარულად პროგრესირებს თირკმლის 

ტერმინალურ უკმარისობამდე, რაც საბოლოოდ, აუცილებლად საჭიროებს დიალიზს 

ან თირკმლის ტრანსპლანტაციას. ამასთანავე, გასათვალისწინებელია ის ფაქტიც, რომ 

თირკმლის ქრონიკული დაავადება კარდიოვასკულური დაავადებებისა და 

ინსულტის განვითარების ერთ-ერთი რისკ-ფაქტორია [37, 38]. 

თქდ-ს ზრდის ერთ-ერთი მიზეზი შესაძლოა იყოს ისეთ არაგადამდებ 

დაავადებათა ზრდა, როგორიცაა, მაგალითად მე-2 ტიპის დიაბეტი [39], ჰიპერტენზია 

[40], სიმსუქნე [41, 42], გლომერულონეფრიტები, თირკმლის აუტოსომური 

დომინანტური პოლიკისტური დაავადება და სხვადასხვა ტუბულურ-

ინტერსტიციული ნეფროპათიები. ასევე, სისტემური დაავადებებთან ასოცირებული 
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ნეფრიტები, მემკვიდრეობითი დაავადებები, თირკმლის ამილოიდოზი და სხვა. 

არანაკლებ მნიშვნელოვანია გარემო ფაქტორებიც: დაბინძურებული ჰაერის, 

პესტიციდების, დაბინძურებული სასმელი წყლისა და ა.შ. ზეგავლენა [43, 44].  

თქდ-ს განვითარება დამოკიდებულია როგორც გენეტიკურ წინაპირობებზე, 

ასევე გარემო ფაქტორებზე. რომელიმე თაობაში თქდ-ს სიჭარბე მოწმობს თირკმელზე 

მოქმედი გარემო ფაქტორის დომინანტურ როლზე. ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი გარემო 

ფაქტორია საკვები, თუმცა აქამდე მიჩნეული იყო, რომ საკვები მხოლოდ 

მეტაბოლიზმზე მოქმედებდა და არ ექცეოდა ყურადღება მის გავლენას ნაწლავის 

ფლორაზე [45].  

დაავადების ფართომასშტაბიანი გავრცელების მიუხედავად თქდ ხშირად რჩება 

დაუდგენელი, ან მისი გამოვლენა ხდება ძალიან გვიან. დაავადების საწყის სტადიაზე 

პაციენტებს არ აღენიშნებათ არანაირი ჩივილი და დიაგნოზის დადგენა 

შესაძლებელია მხოლოდ სისხლისა და შარდის ლაბორატორიული გამოკვლევით. 

მაგალითად, ტაილანდში გამოკვლეული 500 000 ადამიანის 12%-მა არც კი იცოდა, რომ 

დაქვეითებული ჰქონდა თირკმლის ფუნქცია [27, 46]. 

თირკმლის ქრონიკულ დაავადებას, რომელიც პროგრესირებს და საბოლოოდ 

თირკმლების უკმარისობა ყალიბდება, საფუძვლად უდევს თირკმლის 

მრავალრიცხოვანი, როგორც პირველადი, ასევე მეორადი დაავადებები. აღსანიშნავია 

ეტიოლოგიური მნიშვნელობის დაავადებათა მრავალფეროვნება, რომლებმაც 

შეიძლება გამოიწვიოს ანთებითი და არაანთებითი ტიპის გლომერულური, 

სისხლძარღვოვანი თუ ტუბულურ-ინტერსტიციული დაზიანება [47].  

მსოფლიოში თირკმლის უკმარისობის მქონე პაციენტთა რიცხვი სულ უფრო 

იზრდება, რაც სიცოცხლის ხარისხის დაბალ მაჩვენებლებთან და, ასევე, დიდ 

ეკონომიკურ დანახარჯთან ასოცირდება [31, 48]. ადამიანის სიცოცხლის ხარისხი 

კომპლექსური ცნებაა და სოციალურ, სულიერ და ფსიქოლოგიურ კეთილდღეობას, 

ასევე, უსაფრთხოებას, ჯანმრთელობას, ეკონომიკურ უზრუნველყოფას აერთიანებს 

[49] ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაცია სიცოცხლის ხარისხს განსაზღვრავს 

პიროვნების მიზნების, მოლოდინების, ნორმებისა და საზრუნავების შესაბამისად, 

ცხოვრებაში თავისი მდგომარეობის აღქმას, იმ კულტურისა და ფასეულობათა 

სისტემის კონტექსტში, რომელშიც ის ცხოვრობს [50]. ეს განსაზღვრება ავსებს 

დიალიზის ESRD პაციენტების დაავადების ტრაექტორიას, რომელიც კ. იაბლონსკის 
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მიერ არის აღწერილი, რაც მიუთითებს იმაზე, რომ პაციენტების დიალიზთან 

შეგუების პროცესში იცვლება მათი სიცოცხლის ყველა სფერო, რასაც „კრიზისის“ ფაზა 

ეწოდება [ 51,52,53,54,55].  

ურემიული სინდრომის დროს ვითარდება: აზოტოვანი ცვლის პროდუქტების 

შეკავება, თირკმელში წარმოქმნილი ჰორმონების ნაკლებობა, როგორიცაა 

ერითროპოეტინი და ვიტამინი D (ანემია და თირკმლისმიერი ოსტეოდისტროფია) და 

მჟავა-ტუტოვანი დისბალანსი (აციდოზი) [56]. ურემიულ პაციენტში ოქსიდაციური 

სტრესი ვითარდება იმის გამო, რომ ირღვევა ბალანსი თავისუფალი რადიკალების 

წარმოქმნისა და ენდოგენური ანტიოქსიდანტური მექანიზმით მათი ნეიტრალიზების 

პროცესებს შორის. თავისუფალი რადიკალები ორგანიზმში ძირითადად 

წარმოდგენილია აერობული მეტაბოლიზმის შედეგად წარმოქმნილი ჟანგბადის 

რეაქტიული ფორმებით (reactive oxygen spices – ROS) შედარებით მცირე რაოდენობით 

ვხვდებით აზოტის დერივატებს – რეაქტიული აზოტის ფორმებს (reactive nitrogen 

spices – RNS). საბოლოოდ ადგილი აქვს ჟანგბადისა და აზოტის რადიკალების ჭარბ 

სინთეზს, და მათ არასაკმარის ნეიტრალიზაციას, რასაც მოსდევს ორგანიზმში 

თავისუფალი რეაქტიული რადიკალების აკუმულირება [66, 57]. თავის მხრივ, 

ოქსიდაციური სტრესი ააქტიურებს იმუნიტეტს, რითაც ხელს უწყობს ანთებითი 

პროცესის განვითარებას, ხოლო ანთება იწვევს ოქსიდაციური სტრესის კიდევ უფრო 

მეტად გაღრმავებას [58, 59]. 

ბოლო კვლევების შედეგების მიხედვით [58, 60, 61] თქდ-ით დაავადებულ, 

განსაკუთრებით კი მის ტერმინალურ სტადიაზე მყოფ პაციენტებში მომატებულია 

ბაქტერიები, რომლებსაც აქვთ ურეაზის, ურიკაზის, ინდოლისა და კრეზოლის 

წარმომქმნელი ფერმენტები და შემცირებულია ბაქტერიები, რომლებსაც შეუძლიათ 

ბუტირატის სინთეზი; ამასთან ერთად, ვითარდება სისტემური ანთებითი პროცესი 

[58, 60, 61, 62 ]. თქდ პაციენტებში ცილის სინთეზის, დაშლისა და ოქსიდაციის 

პროცესები დარღვეულია, რაც ზრდის ნაწლავში მოუნელებელი ცილებისა და, 

შესაბამისად, პროტეოლიზური ბაქტერიების რაოდენობას [63]. 

ურემიულ პაციენტებს ხშირად აღენიშნებათ ენდოტოქსემია კლინიკურად 

გამოვლენილი ინფექციის გარეშე. შესაძლოა, რომ სწორედ ნაწლავის ფლორა 

წარმოადგენდეს ენდოტოქსინის წყაროს [58, 62, 64, 64].  
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თირკმლების ქრონიკული უკმარისობის დროს ხდება აზოტოვანი ცვლის 

საბოლოო პროდუქტების გამოყოფის, წყალ-მარილოვანი და მჟავა-ტუტოვანი 

წონასწორობის დარღვევა (სურათი 1) [56, 63]. 

სურათი 1.   

თქდ/თუ-ს უარყოფითი გავლენა ნაწლავის ბარიერსა და მოკროფლორაზე 

 

ურემიული ტოქსინების სრული კლირენსი თირკმლის ჩანაცვლებითი 

თერაპიით ვერ ხერხდება [67, 68, 69],  რის გამოც ვითარდება ანთებითი პროცესი 

განვითარებას და იზრდბა კარდიოვასკულური დაავადებების რისკი. ამ ტოქსინების 

პრეკურსორები წარმოიქმნებიან ნაწლავში მიკრობების მიერ ცილების ფერმენტაციის 

დროს. ცილასთან მიერთებული ურემიული ტოქსინები სხვადასხვა მექანიზმით 

მოქმედებენ ენდოთელიუმზე: ანთებითი პროცესის, ოქსიდაციური სტრესის, აზოტის 

ოქსიდის წარმოქმნაზე გავლენის, ენდოთელიუმის პროლიფერაციის ინჰიბირების 

საშუალებით, რაც ზრდის კარდიოვასკულური დაავადებებისა და სიკვდილიანობის 

მაჩვენებელს [37, 38, 70, 71]. ტრადიციული კარდიოვასკულური რისკ-ფაქტორები 2-4-
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ჯერ იზრდებიან თირკმლის ფუნქციის გაუარესებასა და შარდში ალბუმინის 

კონცენტრაციის მატებასთან ერთად. ხშირად, კარდიოვასკულური დაავადებები არ 

არის დიაგნოსტირებული და საკმარისად ნამკურნალები თქდ პაციენტებში და 

სწორედ ამიტომ, ბევრად მეტ ყურადღებას საჭიროებენ. აღსანიშნავია, რომ თუ გფს ≤ 

60 მლ/წთ-მდე დაქვეითებასთან ერთად იზრდება ინსულტის, პერიფერიული 

არტერიების დაავადებების, გულის კორონარული დაავადების, წინაგულოვანი 

ფიბრილაციის რისკი. კვლევებით დადგინდა, რომ ურთიერთკავშირი თქდ-სა და 

კარდიოვასკულური დაავადებებს შორის არ არის დამოკიდებული პაციენტის ასაკზე, 

სქესსა და ეთნიკურ კუთვნილებაზე [63]. 

არსებული ინფორმაციიდან გამომდინარე ნათელია, რომ თქდ დიდ გავლენას 

ახდენს ადამიანის სიცოცხლის ხარისხზე, გამოსავალზე და რაც აგრეთვე 

მნიშვნელოვანია, ჯანდაცვის ბიუჯეტზე. ამდენად, თირკმლის დაავადების 

პროგრესირების შეჩერება აქტუალური საკითხია მთელ მსოფლიოში. ცნობილია, რომ 

მიმდინარეობს კვლევები მრავალი მიმართულებით, რათა შემცირდეს თქდ-სთან 

დაკავშირებული გართულებები, გაუმჯობესდეს პაციენტთა სიცოცხლის ხარისხი და 

თქდ-ს მართვა უფრო ნაკლებ ხარჯიანი გახდეს [72, 73, 74, 75].  

პაციენტებში თირკმლის უკმარისობით (თუ)სიცოცხლის ხარისხის 

ოპტიმალური მაჩვენებლის შენარჩუნება საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ერთ-ერთ 

მთავარ გამოწვევას წარმოადგენს [76, 77, 78] 

თირკმლის უკმარისობა გავლენას ახდენს არა მხოლოდ ავადმყოფის 

ჯანმრთელობაზე, არამედ იწვევს ავადმყოფისა და მისი ოჯახის ემოციური, 

სოციალური და ეკონომიკური ბალანსის სერიოზულ დარღვევას  [77, 78, 80, 81, 82]. 

მიუხედავად იმისა, რომ გაიზარდა თირკმლის უკმარისობის მქონე პაციენტთა 

სიცოცხლის ხანგრძლივობის მაჩვენებელი (survival), კვლავა აღინიშნება  ისეთი 

გართულებები, როგორებიც არის, მაგალითად, გულ-სისხლძარღვთა და ფილტვის 

პრობლემები, ელექტროლიტური და ძვლის მინერალიზაციის დარღვევები, ასევე 

ნეიროპათია, ანემია, დეპრესია, შფოთვა და სხვა [83, 84, 85]. 

ცნობილია, რომ ქრონიკული დიალიზის პროცედურა იწვევს ან აძლიერებს 

სიმპტომებს, რომლებიც სიცოცხლის ხარისხს აუარესებს, მათ შორის, ძილის 

დარღვევას, მოძრაობის შეზღუდვას, ყოველდღიური აქტივობის შემცირებას, 

დაღლილობის შეგრძნებას, დეპრესიას, ტკივილს, არტერიული წნევის ცვალებადობას 
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და გასტროინტესტინურ ჩივილებს, მაგალითად, კუჭის ტკივილს, შეკრულობას. ამავე 

დროს, შეიძლება განვითარდეს კუნთების სპაზმი, ჰიპოტენზია, თავბრუსხვევა. 

პაციენტები ხშირად განიცდიან  ნეგატიურ ემოციებს,  შფოთვას და აგრესიას [86, 87, 

88, 89, 90, 91] 

თქდ  და კორონარული არტერიის დაავადების მქონე პაციენტების ინვალიდობა 

ხშირად იწვევს მათ სოციალურ იზოლაციასა და თვითიზოლაციას – მდგომარეობას, 

რომელიც ცნობილია როგორც „სოციალური სიკვდილი" [78]. ამრიგად, ჩვენი 

საზოგადოება დგას მათი სოციალური ადაპტაციისა და რესოციალიზაციის 

პრობლემის წინაშე [92]. 

რამდენიმე კვლევამ აჩვენა, რომ ექიმთან რეგულარული წინასწარი ვიზიტები 

ხელს უწყობს პაციენტის განათლებას და ამით ეხმარება გართულებების შემცირებას, 

რაც მოქმედებს სიცოცხლის ხარისხზე [93, 94]. ეს შედეგები დადასტურდა Lii-სა და 

სხვათა მიერ ჩატარებული კვლევით, რომელმაც დაასკვნა, რომ პაციენტებში, 

რომლებმაც მიიღეს ფსიქო-სოციალური დახმარება, შემცირდა დეპრესიის 

შემთხვევები, და მათი სიცოცხლის ხარისხი უკეთესი იყო, ვიდრე იმ პაციენტებისა, 

რომლებიც ფსიქო-სოციალურ დახმარებას არ იღებდნენ [95, 96, 97]  

გასათვალისწინებელია, ასევე, მრავლობითი კვებითი შეზღუდვები და 

მედიკამენტების სიმრავლე, ე. წ. პოლიფარმაცია [98]. ჰემოდიალიზზე მყოფი 

პაციენტების „გადარჩენა“ დამოკიდებულია ჰემოდიალიზის ადეკვატურობაზე, რაც 

შეიძლება მიღწეულ იქნას დიალიზის დროის გახანგრძლივებით და/ან სიხშირის 

გაზრდით [99, 100, 101]. ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების სიცოცხლის ხარისხი 

დამოკიდებულია თითოეული ქვეყნის სოციალურ და ეკონომიკურ სტრუქტურაზე, 

პაციენტის ასაკზე, სქესზე და განათლების დონეზე [102]. რამდენიმე კვლევამ აჩვენა 

რომ ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების სიცოცხლის ხარისხი პერიტონეულ 

დიალიზზე მყოფ პაციენტების [103], თირკმელგადანერგილი პაციენტებისა და 

ჯანმრთელი ადამიანების სიცოცხლის ხარისხზე უფრო დაბალია [104, 105] და 

დამოკიდებულია ისეთ ფაქტორებზე, როგორებიც არის დროული სამედიცინო 

დახმარება და რეგულარული სამედიცინო მეთვალყურეობა, ძირითადი დაავადება ან 

თანმხლები დაავადებები, მკურნალობასთან დაკავშირებული ფაქტორები [106, 107, 

108, 109]. ის ადგილიც კი, სადაც მკურნალობა ტარდება (ბინაზე ან საავადმყოფოში) 

მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს სიცოცხლის ხარისხზე [108, 110. 111]. 
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სიცოცხლის ხარისხის შეფასება ჯანმრთელობის მდგომარეობის შეფასების 

მნიშვნელოვანი ელემენტია და ეხმარება შესაბამისი ზომების მიღებას თირკმლის 

უკმარისობით დაავადებული პაციენტების სიცოცხლის ხარისხის 

გასაუმჯობესებლად. R. Zhang და სხვების მიერ ჩატარებული კვლევის თანახმად, 

დიალიზზე მყოფ პაციენტებში (როგორც ჰემოდიალიზის, ასევე პერიტონეალური 

დიალიზის დროს) ვხვდებით ისეთ გართულებებს, როგორებიც არის გულ-

სისხლძარღვთა დაავადებები, პერიტონიტი და ა. შ., რაც, თავის მხრივ, 

მნიშვნელოვნად მოქმედებს სიცოცხლის ხარისხზე და აუარესებს მას. მრავალმა 

კვლევამ აჩვენა, რომ ინფორმირებულობის ნაკლებობის გამო, პაციენტები დროულად 

არ იწყებენ დიალიზს, არ იწყებენ მანამდე, სანამ არ განვითარდება უფრო მძიმე 

თანმხლები დაავადებები [112, 113].  

მარტა დაბროვსკა ბენდერისა და თანაავტორების კვლევამ აჩვენა, რომ 

პაციენტები, რომლებსაც სისტემატურად უტარდებოდათ ჰემოდიალიზი, დიდ 

ცვლილებებს განიცდიდნენ ყოველდღიურ ცხოვრებაში [91]. რაც, უპირველეს 

ყოვლისა, მუშაობის ან სწავლის გაგრძელებასა (41%) და სამომავლო გეგმებზე (72%)  

დიალიზის გავლენით იყო განპირობებული [91]. ასევე ნაჩვენებია, რომ 

ჰემოდიალიზზე მყოფ პაციენტებს ნაკლებად აღენიშნებათ ძილის პრობლემები, 

ვიდრე იმ პაციენტებს, რომლებსაც პერიტონეალური დიალიზი უტარდებათ [114, 115]. 

ბ. ჯ. საპილაკი და თანაავტორები 3 წლის განმავლობაში აკვირდებოდნენ 

ჰემოდიალიზზე მყოფ 418 პაციენტს. მათ დააფიქსირეს სიცოცხლის ხარისხის 

მნიშვნელოვანი დაქვეითება, რაც, ძირითადად, ფიზიკური აქტივობებისა და 

ყოველდღიური საქმიანობის მკვეთრი ცვლილებით იყო განპირობებული [116]. გარდა 

ამისა, გარსია-ლლანა ჰ. და თანაავტორების, ასევე, არენას ვ. გ. და თანაავტორების 

კვლევებიდან გამომდინარეობს, რომ ყველაზე დაბალი ფიზიკური აქტივობა 

ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების ჯგუფშია, რაც თავის მხრივ, აისახება სიცოცხლის 

ხარისხის მაჩვენებელზე [117, 118]. ქრონიკულ დიალიზზე მყოფი პაციენტების 

სიცოცხლის ხარისხის შესწავლა მრავალი კვლევის საგანია. გამოქვეყნებული 

მონაცემების უმეტესობა, მათ შორის ჩვენს მიერ ზემოთ მოყვანილი ნაშრომები, 

აჩვენებს სიცოცხლის ხარისხის საგრძნობ დაქვეითება-გაუარესებას. 

თქდ-ს თანმხლები დაავადებები, როგორებიც არის ანემია [119], დიაბეტი [120], 

ჰიპერტენზია [121], დისლიპიდემია [122], ფარისებრი ჯირკვლის დაავადება [123, 124] 



19 

და სხვა, მნიშვნელოვნად ამცირებენ ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების სიცოცხლის 

ხარისხს [125].  

მკვლევარები აღნიშნავენ ფსიქოსოციალური პრობლემებს ჰემოდიალიზზე მყოფ 

პაციენტებში. დადგენილია, რომ ყველაზე ხშირად პაციენტები განიცდიდნენ 

სასოწარკვეთას, მორჩილებასა და მოწყვლადობას (despondency, resignation and 

helplessness), რაც დეპრესიის დამახასიათებელი  ფაქტორებია [116, 126]. 

დეპრესია თირკმლის უკმარისობით დაავადებულ და ჰემოდიალიზზე  მყოფი  

პაციენტების ერთ-ერთი ყველაზე ხშირი ფსიქოლოგიური გართულებაა და 

ასოცირებულია სიცოცხლის ხარისხის (QoL) დაქვეითებასთან. ზოგიერთი მონაცემით 

მისი პრევალენტობის სიხშირეა 20-44%-ის ფარგლებშია [127, 128, 129], ხოლო DOPPS 

(Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) კვლევის მიხედვით, რომელიც 12 

ქვეყნაში ჩატარდა, დეპრესიის პრევალენტობა 39.3%-დან 62.3%.-მდე მერყეობს. ამ 

კვლევის შედეგებიდან გამომდინარეობს, რომ სხვადასხვა ქვეყანაში მძიმე დეპრესია 

აღენიშნებოდა კვლევაში მონაწილეთა 5-22%-ს, მსუბუქი და ზომიერი დეპრესია  კი – 

17.7-25%-ს. ჰემოდიალიზზე მყოფ პაციენტებში ყველაზე ხშრად ე.წ. ძირითადი 

დეპრესიული აშლილობის (MDD) ტიპის დარღვევებს ვხვდებით [130] 

ჰემოზიალიზზე მყოფ პაციენტებში დეპრესია უფრო ხშირია, ვიდრე 

პერიტონეულ დიალიზზე მყოფ პაციენტებში [131].რაც შეიძლება გამოწვეულია იმით, 

რომ ჰემოდიალიზით მკურნალობა მოითხოვს მუდმივ კავშირს კლინიკასთან  

(სტრესული პირობები: ხშირი ვიზიტები და ხანგრძლივი ლოდინის დრო 

განყოფილებაში და ა.შ), მედპერსონალთან, ჰემოდიალიზის აპარატთან. ასევე, 

აღსანიშნავია პროცედურის თავისებურება, რის გამოც პაციენტები განიცდიან 

სერიოზულ შეზღუდვებს, ძილის დარღვევებს,  დისტრესს ღამით, დიალიზის წინ. 

საკმაოდ მაღალია სუიციდის მცდელობების მაჩვენებელი ჰემოდიალიზით 

მკურნალობის ჯგუფში. დეპრესია ჰემოდიალიზზე მყოფ თირკმლის უკმარისობის 

პაციენტებში დიდი ყურადღებას მოითხოვს და სიცოცხლის დაბალ ხარისხთან არის 

დაკავშირებული [131, 132, 133]. 

Byock და Merriman განუკურნებელი პაციენტების სიცოცხლის ხარისხის 

შესაფასებლად შექმნეს სიცოცხლის ხარისხის ინდექსის გამოსათვლელი კითხვარი 

Missoula-VITAS (MVQOLI) [134]. MVQOLI განკუთვნილია დაავადების ტერმინალური 

სტადიაზე სიცოცხლის ხარისხის შესახებ ინფორმაციის შესაგროვებლად. სიცოცხლის 
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ოპტიმალური ხარისხის შენარჩუნება პალიატიური მედიცინის ერთ-ერთი 

უმნიშვნელოვანესი მიზანია, MVQOLI კითხვარით შეგროვებული ინფორმაცია კი 

ეხმარება ჯანდაცვის სფეროს წარმომადგენლებს, დაადგინონ პაციენტის სიცოცხლის 

ხარისხზე მოქმედი ფაქტორები [135]. კითხვარი MVQOLI გამოიყენება ჯანდაცვის 

სხვადასხვა სფეროში, მათ შორის, ჰოსპისებში, საავადმყოფოებში, ბინაზე 

მომსახურების, გრძელვადიანი ზრუნვის, ამბულატორიული პალიატიური ზრუნვის 

დროს, დაავადებების მართვისა და ჰოსპისის მოსამზადებელ პროგრამებში [82].  

ჰდ პაციენტების  ფსიქოსოციალური პრობლემები, კონფლიქტური 

ურთიერთობები მედ პერსონალთან,  შეიძლება აიხსნას ჰდ მკურნალობის ტიპთან 

დაკავშირებული გარემოებებით. დეპრესია თირკმლის უკმარისობით დაავადებულ 

და ჰემოდიალიზზე მყოფ პაციენტებში შეიძლება იყოს გამოწვეული, არა მხოლოდ 

სიცოცხლის დაბალი ხარისხით, არამედ ურემიული ტოქსინების ზემოქმედებით 

განპირობებული. თუმცა, სამეცნიერო ლიტრერატურაში მწირია მონაცემები უშუალო 

კავშირზე დეპრესიასა და ურემიული ტოქსინების დონეს შორის. 

ურემიული ტოქსინების დონის შემცირების ერთერთ გზად განიხილება 

ნაწლავის მიკლოფლორის შესწავლა და შემდგომი მართვა, რაც მნიშვნელოვნად 

შეცვლის ურემიული ტოქსინების დონეს ორგანიზმში და გააუმჯობესებს თირკმლის 

უკმარისობის მქონე პაციენტთა სიცოცხლის ხარისხსა და გამოსავალს.  

ადამიანის ნაწლავში დაახლოებით 1011 მიკრობი ბინადრობს. ფიზიოლოგიურ 

პირობებში, როგორც წესი, ნაწლავის მიკროფლორა წარმოდგენილია 2 ტიპის 

ბაქტერიებით: Frmicutes და Bacteriodetes; ხოლო სხვა მიკროორგანიზმებს რაოდენობა, 

მათ შორის Actinobacteria, Verrucomicrobia, Proteobavteria, Fusobacteria, Cyanobacteria, 

Spirochaetes,TM7,  შედარებით მცირეა [60, 136].  

საჭმლის მომნელებელი სისტემის ყოველ სეგმენტს საკუთარი, მისთვის 

დამახასიათებელი მიკროფლორა აქვს. ნაწლავის ფლორის გავრცელება და 

შემადგენლობა, ძირითადად, ასეთია: კუჭის – Lactobacillus; Helicobacter – 101; 

თორმეტგოჯა ნაწლავის – Streptococcus; Staphylococcus; Lactococcus –103; მლივი 

ნაწლავის – Enterococcus; Streptococcus; Lactobacillus–104; თეძოს ნაწლავის – 

Enterobavteriaceae; Bacteroides; Clostridium; Segmented Filamentous bacteria – 107; სწორი 

ნაწლავის – Firmicutes; Bacteroidetes; Actinobacteria; Lactobacillaceae; Proteobacteria; 

Prevotellaceae; Clostridium; Fusobacteria, TM7– 1012 [136]. 
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ნაწლავში არსებული ბაქტერიების უმეტესობა ანაერობია, ამიტომაც ნაწლავში 

ჟანგბადის კლებასთან ერთად მათი რაოდენობა მატულობს და მაქსიმუმს აღწევს სწორ 

ნაწლავში. ნაწლავის დისტალური ნაწილი წარმოადგენს საუკეთესო გარემოს 

ბაქტერიების ზრდისთვის. საკვები დიდ გავლენას ახდენს მიკრობებზე. ნაწლავის 

ფლორა, ძირითადად, სტაბილურია და აქვს ადაპტაციის ძლიერი უნარი [137, 138, 139].  

ნაწლავის მიკროფლორა გარკვეულ როლს ასრულებს ურემიული ტოქსინების 

მეტაბოლიზმში, რომელთა აკუმულაცია ხელს უწყობს თქდ-ს პროგრესირებას. თქდ-ს 

ნაწლავური დისბაქტერიოზი, ნიშნავს ნორმალური ნაწლავური ფლორის 

დისბალანსსა და ტრანსლოკაციას, ზრდის გარკვეული ურემიული ტოქსინებისა და 

ანთებითი მედიატორების წარმოქმნას [140, 141].  

ნაწლავის მიკროფლორა დინამიურად თანაცხოვრობს მასპინძელთან და მრავალ 

ფუნქციას ასრულებს, რის გამოც შეიძლება ჩავთვალოთ მეტაბოლურად აქტიურ 

ენდოგენურ ორგანოდ. ნაწლავსა და მიკროფლორას შორის სიმბიოზური 

ურთიერთობის – მათი ბალანსის შესანარჩუნებლად მუდმივად ხდება ნაწლავებში 

სხვადასხვა იმუნორეგულატორული მექანიზმის გააქტიურება. ცნობილია, რომ 

ნაწლავის მიკროფლორა მონაწილეობს იმუნურ ჰომეოსტაზში, გააჩნია სხვადასხვა 

ინფექციისგან დაცვის ეფექტი და ეს ყველაფერი რეგულირდება არა მარტო 

ადგილობრივი პეიერის ფოლაქების, არამედ ექსტრაინტესტინალური ლიმფური 

ქსოვილის დონეზე [63, 142]. სიმბიოზური ურთიერთობა ნაწლავის მიკრობიოტასთან 

აუცილებელია როგორც ლოკალური, ასევე სისტემური იმუნიტეტისათვის [143], 

რომლის დროსაც მიკრობიოტა არის ე.წ. „გარედან შემოსული ტიპის“ მოდიფიკატორი, 

და გავლენას ახდენს T-უჯრედებისა და ბუნებრივი მკვლელი უჯრედების 

ქვეჯგუფებზე [45, 60, 142, 144] 

მიკროფლორა იმგვარ პროცესებში მონაწილეობს, რომელთა შესრულება 

ორგანიზმს დამოუკიდებლად არ შეუძლია. მაგალითად, მცენარეული 

პოლისაქარიდების მონელებაში, ზოგიერთი ვიტამინის სინთეზში, კონიუგირებული 

ნაღვლის მჟავების ბიოტრანსფორმაციაში და სხვა [145]. პოსტნატალურ პერიოდში 

ნაწლავში მიკროფლორის ჩამოყალიბება ერთგვარად „ასწავლის” იმუნურ სისტემას და 

ამცირებს ალერგიულ რეაქციებს საკვებსა და გარემო ფაქტორებზე [146]. თქდ-

პაციენტებში ხშირია K-ვიტამინის დეფიციტი. დადგენილია, რომ B. flagilis, 

Bifidobacteria, Clostridium და Streptococcusfaecalis მონაწილეობს K-ვიტამინის 
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სინთეზში, რომლის შეწოვა ხდება ნაწლავის ქვედა ნაწილში. K-ვიტამინის დეფიციტის 

გამო ხშირია ჰემორაგია 147, 148]. 

სურათი 2. 

ურემიული ტოქსინების წარმოქმნის სხვადასხვა  მექანიზმები. [56] 

(a) ენდოგენური წარმოქმნა  ნაწლავის ჩარევის გარეშე; 

(b)  საკვების მიღება  და  მყისიერი შეწოვა  კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან; 

(c) საკვების მიღება  და  კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში მისი მონელების შემდგომი შეწოვა; 

(d) საკვების მონელების შემდგომი შეწოვის შედეგად მეტაბოლიზმში ჩართვა ;  

(e) მიღება , მონეწლება , ნაწლავში გარდაქმნა , შეწოვა  და  მოდიფიკაცია; 

(f) მიღება , მონეწლება , ნაწლავში გარდაქმნა , შეწოვა  შემდგომი მოდიფიკაციის გარეშე, 

 

 

ნაწლავის ფლორის დიაგნოსტიკის, მკურნალობისა და პრევენციის 

მიზნებისთვის გამოსაყენებლად საჭიროა მისი შედარებითი შესწავლა ინდივიდებში. 

ჯ. ფაიტი და თანაავტორები 296 კვირის განმავლობაში სწავლობდნენ 37 ჯანმრთელი 

ზრდასრული ადამიანის ნაწლავის მიკროფლორას [149]. მიკროფლორის 
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შემადგენლობა, ძირითადად, სტაბილური იყო და უმნიშვნელოდ იცვლებოდა 

როგორც კონკრეტული ინდივიდებისთვის, ასევე მათი ოჯახის წევრებისთვის, თუმცა 

განსხვავდებოდა არანათესავების მიკროფლორისგან. ეს ფაქტი მოწმობს ნაწლავის 

ადრეული კოლონიზაციის მნიშვნელობაზე და მასზე გარემო ფაქტორების, მათ შორის 

მშობლებისა და და-ძმების ზეგავლენაზე [136]. 

საკვები, რომელიც ვერ გადამუშავდება წვრილ ნაწლავში, ფერმენტირდება 

მსხვილ ნაწლავში ბაქტერიების მიერ. არსებობს ბაქტერიული ფერმენტაციის 2 

ძირითადი ტიპი: საქაროლიზური (ნახშირწყლოვანი) და პროტეოლიზური 

(ცილოვანი) [150]. 

ფიზიოლოგიურ მდგომარეობაში, უპირატესად, ხდება ნახშირწყლოვანი 

ფერმენტაცია, რომლის შედეგადაც წარმოიქმნება ორგანიზმისთვის სასარგებლო 

მოკლე ჯაჭვიანი ცხიმოვანი მჟავები (ბუტირატები, პროპიონატები, აცეტატები) [151]. 

მე-2 სურათზე სქემატურად არის ნაჩვენები ურემიული ტოქსინების წარმოქმნის 

სხვადასხვა მექანიზმები [62]. 

მოკლე ჯაჭვიანი ცხიმოვანი მჟავები არამარტო ნაწლავის ეპითელიუმისთვის 

არის მნიშვნელოვანი, მათ ანთების საწინააღმდეგო ეფექტიც გააჩნიათ. რაც შეეხება 

ცილოვან ფერმენტაციას, ცნობილია, რომ ის ბევრ ტოქსიკურ მეტაბოლიტს, მათ შორის 

ნეფროვასკულ-ურემიულ ტოქსინს, ინდოქსილსულფატს, პ-კრეზილსულფატს 

წარმოქმნის. საქაროლიზური და პროტეოლიზური ფერმენტაციების თანაფარდობის 

რეგულირება შესაძლებელია კვების რაციონში ნახშირწყლების და ცილის 

შემცველობის რეგულირებით. საკვების ფერმენტაციაზე, ასევე, გავლენას ახდენს 

მსხვილ ნაწლავში დაყოვნების დროც [152]. მიკრობები მნიშვნელოვან როლს 

ასრულებს ნაწლავში ინტერსტიციული ანთებითი პროცესის სუპრესიაში. Toll-like 

რეცეპტორები (TLR), კერძოდ TLR4 და TLR2, რეაგირებენ მიკრობების მიერ 

წარმოქმნილ მოლეკულებზე [153]. 

აბსორბციის გარდა ნაწლავის ეპითელიუმი ქმნის ერთგვარ ბარიერს, რათა 

ანტიგენები და ტოქსინები არ მოხვდეს სისხლის მიმოქცევის სისტემაში. ნაწლავის 

ლორწოვანი ბარიერი შედგება შემდეგი კომპონენტებისგან: ლორწოვანი შრე, 

ეპითელური უჯრედები, ბაზალური მემბრანა და იმუნური სისტემის უჯრედები. 

ჯერ-ჯერობით უცნობია, ძირითადად რომელი ნაწილის დარღვევა განაპირობებს 

ნაწლავური ბარიერის განვლადობის ზრდას [154].  
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გასტროინტესტინური სისტემა წარმოადგენს ბარიერს სისხლსა და ნაწლავებში 

არსებულ, პოტენციურად ტოქსიკურ ნივთიერებებს შორის. თქდ-ს დროს 

ჰისტოლოგიურად გამოხატულია: ნაწლავის ხაოების გასადავება, კრიპტების 

დაგრძელება, შემაერთებელი გარსის ინფილტრაცია ანთებითი უჯრედებით [157]. 

ურემია ზრდის ინტესტინალურ განვლადობას, ირღვევა მჭიდრო შეერთება, რასაც 

შესაძლოა მოჰყვეს ბაქტერიების და ტოქსინების გადასვლა სისხლში [151]. Ali 

Ramezani, Dominic S. Raj მონაცემებით თაგვების კუჭში, თორმეტგოჯა და მლივ 

ნაწლავში მკვეთრად მცირდება claudin-1, occluding, ZO1 რაოდენობა [136, 158]. 

მიკრობები მეზენტერულ ლიმფურ კვანძებშიც არის ნანახი. ჰემოდიალიზით 

გამოწვეული სისტემური სტრესი და რეკურენტული რეგიონალური იშემია, 

შესაძლოა, დამოუკიდებლად აზიანებდეს ნაწლავის ბარიერს [136]. 

ნაწლავის ეპითელიუმი შედგება ცილინდრული ეპითელური უჯრედების ერთი 

შრისგან, რომელიც ერთმანეთისგან გამოყოფს სანათურს და შემაერთებელ 

ქსოვილოვან გარსს. ეს უჯრედები ერთმანეთთან მჭიდრო ბმებითაა დაკავშირებული. 

მიკრობული ფლორა სხვადასხვაგვარად ინარჩუნებს ნაწლავის მთლიანობას: 

აღადგენს მჭიდრო შენაერთებს ცილის სტრუქტურასთან; იწვევს ეპითელური 

სითბური შოკის ცილების ინდუცირებას; მუცინის გენების (Mucin Genes) ჭარბ 

ექსპრესიას; ერთგვარად „ეჯიბრება“ პათოგნომურ მიკრობებს ინტერსტიციურ 

უჯრედებთან მიერთებაში; აწარმოებს ანტიმიკრობული პოლიპეპტიდების სინთეზს 

[136, 155, 156].  

ზოგიერთ ინტესტინურ ბაქტერიას შეუძლია ურემიული ტოქსინების სინთეზი, 

რომლებიც ნორმალურ მდგომარეობაში სისხლში გადადის და თირკმლებით 

გამოიყოფა [63, 136]. ცილის ფერმენტაციით სხვადასხვა ნივთიერებები წარმოიქმნება, 

მათ შორის, ფენოლი და ინდოლი. ინდოქსილ სულფატი და პ-კრეზოლი არიან 

პროტოტიპები იმ დიდ ცილებთან დაკავშირებული ურემიული ტოქსინების ჯგუფისა, 

რომელთა გამოყოფა დიალიზით ვერ ხერხდება. პ-კრეზოლი არის ამინომჟავების – 

თიროზინისა და ფენილალანინის ფერმენტაციის პროდუქტი, მისი უმეტესი ნაწილი 

მეტაბოლიზდება ან ნაწლავის კედელში პ-კრეზილ სულფატის სახით ან ღვიძლში პ-

კრეზილ გლუკონატის სახით. მიკრობები ტრიპროფანაზასაც შეიცავენ, რომელიც 

ტრიპტოფანს ინდოლად გარდაქმნის და, თავის მხრივ, მეტაბოლიზდება ღვიძლში 
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ინდოქსილ სულფატად. ინდოქსილ სულფატი და პ-კრეზილ სულფატი უარყოფით 

კორელაციაშია თირკმლის ფუნქციასთან [159, 160, 161, 162, 163] 

თქდ/თუ სხვადასხვა პათფიზიოლოგიური მექანიზმით მოქმედებს ნაწლავის 

დისბაქტერიოზზე, კერძოდ: ხდება ნაწლავის ბარიერზე ზეგავლენა, იცვლება 

ნაწლავის ფლორა. გავლენას ახდენს, ასევე, კვებითი შეზღუდვები და დაავადების 

სპეციფიკური თერაპია [164].  

ურემიის დროს ნაწლავის ბარიერის ცვლილება დადგენილია კვლევით: 

შედარებულ იქნა თქდ/თუ მქონე და ჯანმრთელი თაგვების კუჭის, მსხვილი ნაწლავის, 

წვრილი ნაწლავის და მსხვილი ნაწლავის ფლორა. თქდ-ს მქონე თაგვების ნაწლავის 

კედელი არის გასქელებული, ასევე გაზრდილია იმუნური აქტივობა. მკვეთრად არის 

შემცირებული  ოკლუდინი და კლაუდინ-1 ცილების კონცენტრაცია ურემიული 

თაგვების ნაწლავის კედელში, რაც გამოწვეულია იმით, რომ ნაწლავი უფრო გამავალი 

ხდება ბაქტერიების ენდოტოქსინებისა და სხვა მავნე ნივთიერებებისთვის [165, 166]. 

ურემიული პაციენტის პლაზმაში მნიშვნელოვნად არის შემცირებული ZO-1 ცილა 

(ზონული ოკლუდინი ჯგუფის ცილა), თითქმის არ არის კლაუდინ-1 (კლაუდინი,16 

ცილისგან შემდგარი ოჯახია, რომლებიც ქმნიან წრფივი ფიბრილების სერიას მჭიდრო 

კვანძებში) და შემცირებულია ოკლუდინი ცილები. ეპითელური მჭიდრო კავშირის 

წარმომქმნელი ძირითადი ცილების რაოდენობის მკვეთრი შემცირება, თავის მხრივ, 

ამცირებს ტრანსეპითელურ რეზისტენტობას, რაც საბოლოოდ იწვევს ეპითელური 

ბარიერის დისფუნქციას და ზრდის განვლადობას [167]. 

ნაწლავის განვლადობაზე ჰემოდიალიზის ზეგავლენა, არ არის შეფასებული in 

vivo ჰემოდიალიზზე მყოფ პაციენტებში. თუ შესაძლებელი იქნება ჰემოდიალიზით 

გამოწვეული ნაწლავის განვლადობის დარღვევის დემონსტრირება, ინტერვენციები 

შეიძლება იყოს მიმართული ჰემოდიალიზის პროცედურაზე, რათა მინიმუმამდე იქნას 

დაყვანილი პროცედურის ეს უარყოფითი ეფექტი [168]. 

დიალიზზე მყოფ პაციენტებში ნაწლავის განვლადობის შესახებ კვლევების 

ნაკლებობა სავარაუდოდ გამოწვეულია ამ პოპულაციაში ნაწლავის განვლადობის 

გაზომვის ჩვეულებრივი მეთოდის გამოყენების სირთულეებით. ნაწლავის 

განვლადობა იზომება in vivo პერორალურად მიღებული საკვლევი ნივთიერებების  

გამოყოფის განსაზღვრით შარდში. ეს ნივთიერებები, როგორც წესი, შედგება 

დისაქარიდისა და მონოსაქარიდის, შარდში ორივეს კონცენტრაციების 
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თანაფარდობით ითვლება სპეციფიკურ ინდექსი. ვინაიდან დიალიზზე მყოფი 

პაციენტების მნიშვნელოვანი ნაწილის აღენიშნება ანურია არსებული კვლევის 

ჩატარება გაძნელებულია [169]. 

შედარებულ იქნა ჯანმრთელი და ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების განავალი 

[167]. აღმოჩნდა, რომ დიალიზზე მყოფ პაციენტში მკვეთრად, დაახლოებით 100–ჯერ 

არის მომატებული აერობული ბაქტერიების – ენტერობაქტერიებისა და ენტეროკოკის 

სახეობების რაოდენობა. ამასთანავე შეცვლილია, ანაერობული ფლორაც: 

შემცირებულია ბიფიდობაქტერიების, და გაზრდილია Clostridium perfringens-ის 

რაოდენობა [136, 170, 171].  

თქდ/თუ მქონე პაციენტებში ფიქსირდება როგორც აერობული – Proteobacteria და 

Actinobacteria, ასევე ანაერობული – Fermicutes ბაქტერიების კოლონიების ჭარბი ზრდა. 

თირკმლის უკმარისობის სტადიაზე მყოფ პაციენტებში ჭარბობს ურეაზის 

წარმომქმნელი მიკროორგანიზმები [172]. შარდოვანა წარმოადგენს მთავარ ფაქტორს 

ნაწლავური ბარიერის დისფუნქციაში. თქდ-ს დროს დაგროვილი შარდოვანა 

ადვილად გადადის ნაწლავის სანათურში, სადაც მიკრობების ურეაზის ზეგავლენით 

ჰიდროლიზდება და წარმოქმნის ამონიუმს. ამონიუმის ჰიდროქსიდი ზრდის 

ნაწლავის pH-ს, რასაც მოყვება ლორწოვანის გაღიზიანება და დაზიანება [71, 154, 

16173]. უფრო მეტიც, შარდოვანამ, შესაძლოა, სპონტანური დისოციაცია განიცადოს და 

ციანატები წარმოქმნას. იზრდება ინდოლი, პ-კრეზოლი და ბუტირატის 

წარმომქმნელი ბაქტერიების რაოდენობაც. ციანატებს აქვს სისხლში 

კარბამილირებული ცილების კონცენტრაციის გაზრდის უნარი, რომლებიც, თავის 

მხრივ კარდიოვასკულური დაავადებების დამოუკიდებელ პრედიქტორებად 

მოიაზრება [63]. 

მნიშვნელოვანია ცილასთან დაკავშირებული ურემიული ტოქსინები, რომელთა 

სრული კლირენსი თირკმლის ჩანაცვლებითი თერაპიით ვერ ხერხდება [174]. ეს 

ტოქსინები გავლენას ახდენენ ანთებაზე და ზრდიან კარდიოვასკულური რისკს. მათი 

პრეკურსორები წარმოიქმნება გასტროინტესტინურ ტრაქტში მიკრობებით ცილების 

ფერმენტაციისას. ყველაზე კარგად არის შესწავლილი პ-კრეზოლი ( p-cresyl sulpate-ის 

პრეკურსორი) და ინდოლი  ( ინდოლის სულფატის პრეკურსორი). ორივე პროდუქტი 

თავისუფლად გამოიყოფა თირკმელების მიერ. ხოლო თირკმლის ფუნქციის 

დაქვეითებასთან ერთად იზრდება ამ პროდუქტების კონცენტრაცია სისხლში. 



27 

კერძოდ, დიალიზით მათი დაახლოებით 10% გამოიყოფა [175]. ცილასთან 

დაკავშირებული ურემიული ტოქსინები სხვადასხვა მექანიზმით მოქმედებენ 

ენდოთელიუმზე: ანთებითი პროცესი, ოქსიდაციური სტრესი, ენდოთელიუმის 

პროლიფერაციის დათრგუნვა, რაც ზრდის კარდიოვასკულური დაავადებების 

განვითარების რისკსა და სიკვდილიანობას [176, 177]. 

ამჟამინდელი წარმოდგენით სისტემური ანთებას თქდ/თუ პაციენტებში იწვევს 

ურემიული ტოქსინების პირდაპირი ზემოქმედება, ოქსიდაციური სტრესი, 

თირკმელებში ციტოკინის ექსკრეცია/დეგრადაცია, კათეტერთან დაკავშირებული 

ინფექციები, დიალიზისთვის გამოიყენებული წყლის/სითხეების დაბინძურება  და ა.შ 

[141, 178]. სისტემური ანთება გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების მნიშვნელოვანი 

რისკის ფაქტორი და დაკავშირებულია სხვა გართულებებთან, რასაც საბოლოოდ 

ადრეული სიკვდილიანობის რისკს მკვეთრად ზრდის [178].  

მას შემდეგ, რაც დადგინდა, რომ დიალიზის დროს ნაწლავის ჰიპოპერფუზიის 

გამო ირღვევა კარდიოვასკულური სტაბილურობა, მკვეთრად გაიზარდა ინტერესი 

თქდ-ს დროს ნაწლავის როლის შესახებ [154]. 

268 პაციენტზე ჩატარებულმა ობსერვაციულმა კვლევამ აჩვენა, რომ ინდოქსილ 

სულფატი  და პ-კრესილ სულფატის  საბაზისო დონე თქდ-ს პროგრესის 

პრედიქტორია. ურემიულ თაგვებში ინდოქსილ სულფატის ინფუზიით ხდება გენების 

ექსპრესია – TGF-β1, მეტალოპროტეინაზების ქსოვილოვანი ინჰიბიტორი და pro-α1, 

რასაც მოჰყვება ტუბულოინტერსტიციური ფიბროზი, მცირდება თირკმლის ფუნქცია 

[142, 179]. 

ტრიმეთილამინის N-ოქსიდი (TMAO) წარმოადგენს საკვებით მიღებული, 

ტრიმეთილამინის (TMA) შემცველი ისეთი ნივთიერების ბაქტერიული 

მეტაბოლიზმის პროდუქტს, როგორიცაა ფოსფატიდილქოლინი და კარნიტინი [65]. 

ბაქტერიული ლიაზების მიერ წარმოებული TMA ეფექტურად შეიწოვება ნაწლავში და 

შემდგომ ფლავინის შემცველი მონოქსიგენაზა 3-ის (FMO3) საშუალებით მასპინძლის 

ღვიძლში TMAO-დ გადაიქცევა. ბოლო წლების განმავლობაში TMAO 

ათეროსკლეროზის განვითარების ახალ ფაქტორად არის მიჩნეული და ინტენსიური 

კვლევა მიმდინარეობს სხვა დაავადებების, მათ შორის თქდ-სა და გულის 

უკმარისობის განვითარების პროცესში მისი ჩართულობის შესასწავლად [180].  
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 Wang და თანაავტორების მიერ მიზნობრივი სკრინინგის საშუალებით 

პირველად იქნა დადგენილი TMAO-ს არსებობა გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების 

მაღალი რისკის ქვეშ მყოფ პაციენტებში. შემდგომ დიდ პროსპექტულ ჯგუფზე 

ჩატარებული კვლევით დადგინდა, რომ უზმოზე მომატებული TMAO დონე 

უარყოფით გავლენას ახდენს კარდიოვასკულურ სისტემაზე [181]. TMAO ძირითადად 

თირკმელებით გამოიყოფა თქდ-ს დროს თირკმლის კლირენსის შემცირება იწვევს 

TMAO-ს დაგროვებას, ხოლო თირკმლის გადანერგვის შედეგად ხდება პლაზმური 

TMAO-ს მკვეთრი შემცირება [182]. 

ბოლო დროს ჩატარებული მრავალი სხვადასხვაგვარი კვლევით გამოიკვეთა 

ნაწლავის ფლორის მეტაბოლური პოტენციალის დიდი მნიშვნელობა და წინ წამოპწია 

დიეტის (კვებითი რეგულაციების) როლი მრავალი დაავადების, მათ შორის თქდ-ს 

მკურნალობაში [183]. 

თქდ-ით დაავადებულებში, განსაკუთრებით კი ჰემოდიალიზზე მყოფ 

პაციენტებში, ყაბზობა გაცილებით უფრო ხშირად გვხვდება, ვიდრე ზოგადად 

პოპულაციაში [184, 185]. ჰემოდიალიზი ზრდის ყაბზობის რისკს რამდენიმე მიზეზის 

გამო. პირველ რიგში იმის გამო, რომ პროცედურის ჩატარებისას ორგანიზმიდან 

სითხის გამოდევნა ზრდის ნაწლავის შიგთავსის სიმკვრივეს, რაც ანელებს ნაწლავის 

ტრაქტში მათი გადაადგილების სიჩქარეს და, შესაბამისად, ხელს უწყობს ტოქსინების 

ჭარბი რაოდენობის შეღწევას ნაწლავის ბარიერში. ეს, თავის მხრივ, შესაძლოა, 

უარყოფითად მოქმედებდეს სისხლის წმენდის ხარისხზე [186]. ასევე, ყაბზობა ცვლის 

ნაწლავის ფლორას და იწვევს ქრონიკული ანთებითი პროცესის განვითარებას [187] . 

გასათვალისწინებელია ისიც, რომ ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების კვებითი 

შეზღუდვები (ბოჭკოთი ღარიბი საკვები) და მედიკამენტოზური თერაპია ხელს 

უწყობს დისბაქტერიოზის განვითარებას [188].  

ჰემოდიალიზისა და ულტრაფილტრაციის კომბინირებულად ჩატარება იწვევს 

ჰემოდინამიკის სისტემურ რღვევას, რასაც შედეგად მოსდევს ნაწლავის იშემია და 

ჰიპოქსია. ეს ეფექტი განსაკუთრებით ძლიერია დიდი მოცულობის 

ულტრაფილტრაციის ჩატარების დროს. იშემია აზიანებს ნაწლავის ბარიერს და 

საგრძნობლად ზრდის მოცირკულირე ენდოტოქსინების კონცენტრაციას სისხლში 

[189]. 
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მრავალი კვლევით არის დადასტურებული, რომ ენდოტოქსინების 

კონცენტრაციისა და მათ მიერ ორგანიზმისთვის მიყენებული ზიანის შემცირების 

ერთ-ერთ საშუალებას პრობიოტიკებით მკურნალობა წარმოადგენს [190, 191]. 

2002 წელს გაეროს სურსათისა და სოფლის მეურნეობის ორგანიზაციამ და 

მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციამ პრობიოტიკები განსაზღვრა, როგორც „ცოცხალი 

მიკროორგანიზმები, რომლებიც საკმარისი რაოდენობით მიღების შემთხვევაში, 

მასპინძელს ჯანმრთელობის სარგებელს აძლევს" [192]. 

მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციის 2009 წლის განსაზღვრებით ტერმინი 

პრობიოტიკები არის პათოგენული და პირობით პათოგენური ბაქტერიების მიმართ 

ანტაგონისტური აქტივობის მქონე, ადამიანისთვის არაპათოგენური ბაქტერიები, 

რომლებიც ნორმალური მიკროფლორის აღდგენას უზრუნველყოფს [193] . 

პრობიოტიკური მიკრობები მრავლადაა რძის პროდუქტებში, როგორიცაა, 

მაგალითად, მაწონი, იოგურტი, კეფირი, ყველი, ასევე სხვა სახის ფერმენტირებულ 

საკვებში. ამიტომაც გახდა პრობიოტიკები სამედიცინო კვლევის საგანი. მიუხედავად 

იმისა, რომ ამ მიკრობებს ათწლეულების განმავლობაში ფართოდ იყენებდნენ საკვები 

და სასმელი პროდუქტების წარმოების ტექნოლოგიებში, მათი მეცნიერული 

გამოკვლევა ჯერაც საწყის სტადიაზეა [190,  194]. 

პრობიოტიკების სასარგებლო ეფექტების შესახებ კვლევები ეხება კუჭ-ნაწლავის 

ფლორის გაუმჯობესებას, იმუნური სისტემის გაძლიერებას, საკვები ნივთიერებების 

ბიოლოგიურ შეღწევადობას, ლაქტოზის აუტანლობის სიმპტომების შემცირებას, 

მგრძნობიარე პირებში ალერგიის შემცირებასა [195] და კიბოს რისკის გარკვეულ 

შემცირებას [196].  

უცნობია, თუ როგორია პრობიოტიკების მოქმედების მექანიზმი. შესაძლოა, ეს 

იყოს ნაწლავის მჟავიანობის ცვლილება, პათოგენის ჩანაცვლება რეცეპტორებზე, 

კონკურენცია საკვები ნივთიერებებისთვის და მავნე მუტაგენებისა და კანცეროგენების 

მიერთება [63].  

ბოლო 12 წლის განმავლობაში, Kibow Biotech Inc. (Newtown Square, PA, აშშ) 

მუდმივად იკვლევს ორალური სორბენტების და არაპათოგენური პრობიოტიკების, 

როგორც თირკმელების ქრონიკული დაავადების დამხმარე საშუალებების 

გამოყენებას. მიუხედავად იმისა, რომ სულ უფრო მეტი მტკიცებულებაა 

პრობიოტიკებით მკურნალობის კლინიკური ეფექტურობის შესახებ, მათი ფართოდ 
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გამოყენება მაინც არ ხდება. პრობიოტიკები ჯერ კიდევ არ არის ჩაყენებული 

დაავადების პრევენციის, მკურნალობის ან ჯანმრთელობის შენარჩუნების კლინიკური 

არსენალში.  

Kibow Biotech-ის მიერ ბოლო წლებში ჩატარებული in vitro და in vivo 

გამოკვლევების თანახმად, კონკრეტული-სპეციფიური პრობიოტიკური 

შემადგენლობის პერორალურად მიღებას შეიძლება ჰქონდეს რენოპროტექტორული 

ეფექტი და გავლენა მოახდინოს თირკმლის ქრონიკული დაავადების მე-3 და მე-4 

სტადიებზე მყოფი პაციენტების ნაწლავებში ფორმირებულ ურემიულ ტოქსინებზე 

[197, 198]. 

პრობიოტიკები სიცოცხლისუნარიანი ორგანიზმებია, ეს ის დამხმარე 

ნივთიერებებია, რომლებიც აუმჯობესებს ნაწლავის მიკრობულ ბალანსს, მაგალითად, 

ააქტიურებს L. acidophilus და ბიოაქტიურ ცილებს [199]. ნაჩვენებია, რომ ამ და სხვა 

ბიოაქტიურ ცილებს (მაგალითად ინსულინს, შრატის ცილასა და სხვადასხვა 

ფერმენტებს) სხვადასხვაგვარი ბიოლოგიური აქტივობა ახასიათებს. წლების 

განმავლობაში ჩატარებული ემპირიული მტკიცებულებები უკავშირდება 

ფერმენტირებული რძის პროდუქტების გამოყენებას. დადგენილია, რომ L. acidophilus 

ხელს უშლის პათოგენური ბაქტერიების ზრდას და ჯანმრთელი ბაქტერიების 

ტოქსიკურად გადაქცევას. სწორი შტამის არჩევა ხელს შეუწყობს პოპულაციის 

ბალანსის, ან მიკროორგანიზმების სხვადასხვა ფორმას შორის ბალანსის დამყარებასა 

და შემდგომ შენარჩუნებას, მათი პოტენციური ჭარბი ზრდის შეჩერებასა და 

პათოგენურობის შემცირებას [199]. Bifidobacterium კიდევ ერთი პრობიოტიკური 

ორგანიზმია, რომელიც ბუნებრივად გვხვდება ადამიანის ნაწლავში, Bifidobacterium 

infantis ერთ-ერთი პირველი მიკრობია, რომელის კოლონიზაციაც ხდება ძუძუთი 

კვებაზე მყოფ ახალშობილში [200]. 

კვლევებმა დაადასტურა ბიფიდობაქტერიების რამდენიმე სასარგებლო ეფექტი 

ახალშობილებში გამოყენებისას, მაგალითად, მათი ეფექტურობა ენტეროპათოგენური 

Escherichia coli-ის გარკვეული შტამების წინააღმდეგ [201, 202], ნაწლავის ინფექციების 

პროფილაქტიკა [188] და Candida albicans-ის ზრდის შემცირება ნაწლავებში [203]. 

ბიფიდობაქტერიები აწარმოებენ ორგანულ მჟავებს, რომლებსაც შეუძლია კუჭ-

ნაწლავის ტრაქტის მიკროგარემოს მჟავიანობის გაზრდა და ამით მჟავის მიმართ 

მგრძნობიარე ბაქტერიების, მათ შორის, ნაწლავის პათოგენების ინჰიბირება. 
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ლაქტობაცილები, რომლებიც ხშირად სხვა მიკროორგანიზმებზე მეტად უძლებენ 

მჟავა გარემოს, წარმოქმნიან რძემჟავასა და წყალბადის ზეჟანგს. გარდა ამისა, 

ლაქტობაცილების ზოგიერთ სახეობას ძმარმჟავისა და ბენზოინის მჟავის წარმოქმნაც 

შეუძლია. ბიფიდობაქტერიები წარმოქმნიან მოკლეჯაჭვიან ცხიმოვან მჟავებს – 

ძმარმჟავას, პროპიონმჟავას, ამინოერბომჟავას, რძემჟავას, ჭიანჭველამჟავას [204].  

ბიფიდობაქტერიების მიერ წარმოებული ყველაზე გავრცელებული 

მოკლეჯაჭვიანი ცხიმოვანი მჟავა არის ძმარმჟავა, რომელსაც ანტიმიკრობული 

მოქმედების ფართო სპექტრი გააჩნია როგორც საფუარისა და ობის სოკოს, ასევე სხვა 

პათოგენური ბაქტერიების წინააღმდეგ [205, 206]. 

მჟავების წარმოქმნის გარდა, ლაქტობაცილებს შეუძლია გამოყონ მრავალი 

მეტაბოლიტი ან ენდოტოქსინი, რომლებიც კლავს პათოგენურ ბაქტერიებს [36-40]. 

იზოლირებულია სხვადასხვა ანტიბაქტერიული ან საფუარის საწინააღმდეგო 

ნივთიერებები, როგორიცაა ლაქტოციდინი, ლაქტობიცილინი, ლაქტობაცილი და 

აციდოლინი [207, 208].  

პრობიოტიკებში, როგორც წესი, გამოიყენება ბაქტერიების ის სახეობები, 

რომლებიც ტრადიციულად უსაფრთხოდ ითვლება; Lactobacillus და Enterococcus 

თითქმის ყოველდღიურად მოიხმარება [209]. 70 წელზე მეტი ხანია, რაც L. acidophilus 

უსაფრთხოდ ითვლება და აქტიურად გამოიყენება ფერმენტირებულ საკვებში [2010]. 

რძემჟავის წარმომქმნელი ბაქტერიების (LAB) რიცხვშია სტრეპტოკოკებისა და 

ენტეროკოკების რამდენიმე შტამი. 

L. acidophilus შტამი NCFM TM (Danisco Inc., Madison, Wis., აშშ) გამოყენებულია 

დიალიზით დაავადებულ პაციენტების წვრილ ნაწლავში ბაქტერიათა ჭარბი ზრდის 

შესაჩერებლად [211]. იაპონიაში თირკმლის უკმარისობის მქონე პაციენტებს ხშირად 

უნიშნავენ ბიფიდობაქტერიების ზოგიერთ შტამს (ძირითადად ფენოლის, ინდოლისა 

და მასთან დაკავშირებული არომატული მეტაბოლური ურემიული ტოქსინების 

მოსაცილებლად). მრავალ ქვეყანაში პრობიოტიკები ჩვილების საკვებსა და საკვებ 

დანამატებში შეაქვთ. 

Streptococcus thermophilus (მიკრობიურეაზის მაღალი შემცველობით), 

ძირითადად, გვხვდება გადადუღებულ-ფერმენტირებულ საკვებში, განსაკუთრებით – 

სხვადასხვა იოგურტებსა და მათზე საფუძველზე დამზადებულ პროდუქტებში. 

მრავალი კვლევაა ჩატარებული იოგურტისა და LAB-ის თერაპიულ და 
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პროფილაქტიკურ მოქმედებაზე სიმსივნური დაავადებების, ინფექციების, კუჭ-

ნაწლავის ტრაქტის დარღვევების და ასთმის დროს [212].  

თირკმლის ჩანაცვლებით თერაპია თირკმლის  უკმარისობის დიაგნოზის მქონე 

პაციენტების მკურნალობის ერთადერთი თერაპიული საშუალებაა. მაგრამ 

პროცედურა ვერ უზრუნველყოფს დიდი ზომის ან/და ცილასთან შეკავშირებული 

ურემიული ტოქსინებისგან ორგანიზმის სათანადო წმენდას. შეიძლება განვიხილოთ 

მკურნალობის 3 ძირითადი სტრატეგია:  

ა. თირკმლის ჩანაცვლებით თერაპიის მოდიფიცირებით გაიზარდოს ამ 

ნივთიერებების ექსკრეცია; 

ბ. მოხდეს ბაქტერიების რაოდენობის მოდულირება საქაროზული ბაქტერიების 

ზრდის ხარჯზე;  

გ. მოხდეს ნაწლავებში ტოქსინების აბსორბციის პრევენცია, რაც შეამცირებს მათ 

კონცენტრაციას სისხლში. 

დიეტის ცვლილება და სათანადო თერაპია გავლენას ახდენს ფლორაზე. როგორც 

ვიცით, მოუნელებელი ნახშირწყლების ძირითადი წყაროა ხილი და ბოსტნეული. 

მათი მიღება თქდ პაციენტებში მკვეთრადაა შემცირებული ჰიპერკალემიის მაღალი 

რისკის გამო. თქდ პაციენტებში დარღვეულია ცილის სინთეზი, დაშლა და 

ოქსიდაციის პროცესები. იზრდება მოუნელებელი ცილების რაოდენობა ნაწლავში, 

რაც, თავის მხრივ, ზრდის სწორ ნაწლავში პროტეოლიზური ბაქტერიების 

რაოდენობას [63]. 

ბაქტერიების რაოდენობის მოდიფიცირება საკმაოდ ძვირადღირებული 

სტრატეგიაა, რომლის დროსაც გამოიყენება როგორც პრებიოტიკები, ასევე 

პრობიოტიკები. ბაქტერიების სელექციისთვის შესაძლოა ანტიბიოტიკების დამატებაც.  

აღსანიშნავია, რომ ადრეულ ეტაპზე თქდ შესაძლებელია, შექცევადი იყოს. 

ჰიპერტენზიისა და პროტეინურიის მკურნალობა, განსაკუთრებით კი რენინ-

ანგიოტენზინის სისტემის ინჰიბიტორებით, ანელებს დაავადების პროგრესს როგორც 

დიაბეტიან, ასევე არადიაბეტიან პაციენტებში. მარტივ მკურნალობას შეუძლია 

თირკმლის დაავადების პროგრესის შენელება, გართულებების პრევენცია და 

სიცოცხლის ხარისხის გაუმჯობესება [213]. 
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                                  თავი 2. კვლევის მასალები და მეთოდები 

კვლევის პირველ ეტაპზე ჩვენს მიერ სპეციალურად, გასტროინტესტინური 

ჩივილების დადგენის მიზნით შედგენილი კითხვარისა (კითხვარი მოცემულია № 1 

დანართში) და MVQOLI კითხვარის (კითხვარი მოცემულია № 2 დანართში)  

დახმარებით გამოვიკითხეთ ერთი სადიალიზო ცენტრის 273 პაციენტი (შპს 

“ნეფროლოგიის განვითარების კლინიკური ცენტრი”, თბილისი). 

კითხვარის შევსებისას  გასათვალისწინებელია შემდეგი: 

 MVQOLI შექმნილია იმისთვის, რომ დაეხმაროს ექიმებს გააცნობიერონ 

პაციენტების მოთხოვნილებები, რათა ხელი შეუწყოს პაციენტების სიცოცხლის 

ხარისხის გაუმჯობესებას. 

 პაციენტს უფლება აქვს, თვიდანვე უარი თქვას კითხვებზე პასუხის გაცემაზე, ან 

შეწყვიტოს კითხვარის შევსება მაშინ, როდესაც ეს უსიამოვნო გახდება მისთვის. 

 MVQOLI შეიძლება ჩატარდეს ნებისმიერ დროს. 

 კლინიკური ჯგუფის ნებისმიერ წევრს შეუძლია აწარმოოს კითხვარის შევსება. 

როგორც ნებისმიერი კლინიკური ჩარევისას, პაციენტები უნდა იყვნენ 

ინფორმირებულნი მიზნის შესახებ და შეეძლოთ კითხვების დასმა. 

ჩვენს მიერ სპეციალურად, გასტროინტესტინური ჩივილების დადგენის 

მიზნით შედგენილი კითხვარი აფასებს ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების 

გასტროინტესტინურ ჩივილებს, მათი გამოვლენის სიხშირესა და სიმძიმეს (დანართი 

№ 1). ამ კითხვარის გათვალისწინებით შერჩეულ იქნა საკვლევი და საკონტროლო 

ჯგუფის პაციენტები, რომლებიც, ამასთანავე, კვლევაში ჩართვის კრიტერიუმებს 

აკმაყოფილებდნენ. 

MVQOLI კითხვარი პაციენტებს აფასებს სიცოცხლის ხარისხის ხუთი 

მახასიათებლის: სიმპტომების, ფუნქციების, პიროვნებათაშორისი კომუნიკაციის, 

კეთილდღეობისა და ტრანსცენდენტულობის მიხედვით და მათი ერთობლიობით 

ადგენს სიცოცხლის ხარისხის ინდექსს. ინსტრუმენტი სპეციალურად არის შექმნილი 

პაციენტების პირადი გამოცდილების შესაფასებლად თითოეული ამ მახასიათებლის 

მიხედვით შედეგები არ არის ხილული პაციენტებისთვის. ეს ყველაფერი აღწერს 

სიცოცხლის ხარისხის ხარისხობრივ და სუბიექტურ გაგებას ისე, რომ ჯანდაცვის 

სფეროს წარმომადგენლებმა სწრაფად შეძლონ მისი განმარტება.  
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თითოეული ასპექტი განისაზღვრება პაციენტის აღქმითა და გამოცდილებით, 

და არა მომვლელის (ოჯახის ან ჯანდაცვის სფეროს წარმომადგენლის) შეფასებით.  

სიმპტომები, ანუ ფიზიკური დისკომფორტის განცდა, რომელიც ასოცირდება 

პროგრესირებად დაავადებასთან. 

ფუნქციის განსაზღვრით ვიღებთ ინფორმაციას იმის თაობაზე, თუ რამდენად შეუძლია 

პაციენტს შეასრულოს ყოველდღიური ფუნქციები და საქმიანობა და რამდენად არის 

კმაყოფილი არსებული ვითარებით.  

პიროვნებათაშორისი კომუნიკაცია, ანუ ურთიერთობები ოჯახის წევრებთან, 

მეგობრებთან და ახლობლებთან ჯანმრთელობის არსებული მდგომარეობის ფონზე 

და ამ ურთიერთობათა აღქმის ხარისხი.  

კეთილდღეობა, ანუ შინაგანი მდგომარეობის თვითშეფასება, ემოციური 

მდგომარეობის სუბიექტური განცდა. 

სტაბილურ კონცეფციასთან დაკავშირებული ტრანსცენდენტური გამოცდილების, ანუ 

სიცოცხლის არსისა და მიზნის სუბიექტური აღქმა. 

MVQOLI კითხვარის თითოეული კითხვა ფასდება ლაიკერტის ხუთ პუნქტიანი 

შკალით. ყველაზე დაბალი ქულა ყოველთვის მიუთითებს ყველაზე ნაკლებად 

სასურველ მდგომარეობაზე და პირიქით.  

პირველი კითხვა ზოგადია და პაციენტისგან მისი სიცოცხლის ხარისხის ზოგად 

შეფასებას მოითხოვს და MVQOLI კითხვარის კონვერგენციული ვალიდობის 

შესაფასებლად გამოიყენება. 

MVQOLI კითხვარის ყველა დანარჩენი კითხვა იმ სფეროებზე ინფორმაციის 

მიღებას ემსახურება, რომლებიც აუმჯობესებს ან აუარესებს პაციენტის სიცოცხლის 

ხარისხს.  

MVQOLI კითხვარის ორი ვერსია არსებობს: 15- და 25-კითხვიანი. 

საიმედოობისა და ვალიდობის ორიგინალური კვლევის მონაცემების გამოყენებით 

შეიქმნა 15-კითხვიანი ვერსია, რომლის კორელაციის კოეფიციენტი 25-კითხვიან 

ვერსიასთან 0.93-ის ტოლია. რაც ნიშნავს, რომ 15-კითხვიანი ვერსიის გამოყენებისას 

მცირე ინფორმაცია იკარგება. MVQOLI კითხვარის შეიძლება გამოითვალოს EXCEL 

პროგრამის გამოყენებით ან მის გარეშე. კითხვარის შეფასების ოქმი შექმნილია 

თვისებრივი ინფორმაციიდან რაოდენობრივი ინფორმაციის მისაღებად, რომლის 

ინტერპრეტაციაც ბევრად უფრო ადვილია. ამგვარი შეფასების სისტემას შეუძლია 
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გვაჩვენოს, თუ რომელი მახასიათებელი და როგორ მოქმედებს სიცოცხლის ხარისხზე. 

თითოეული მახასიათებლის საბოლოო ქულა ასახავს ამ სფეროს საერთო გავლენას 

სიცოცხლის ხარისხზე.  

დიაგრამა  1. 

MVQOLI კითხვარით მიღებული შედეგების დიაგრამული გამოსახულება

 

თითოეული პაციენტის MVQOLI კითხვარის მონაცემების დამუშავებით 

ვიღებდით ჯამურ ქულას თითოეული მახასიათებლისთვის, რომლებიც +30-დან -30-

მდე დიაპაზონში მდებარეობს. მათი გამოყენებით ვადგენდით ე. წ. სიცოცხლის 

ხარისხის პროფილს – ჰისტოგრამას. მახასიათებლების ქულები და, შესაბამისად, ამ 

მონაცემებით აგებული გრაფიკი თვალსაჩინოდ ასახავს, თუ რომელი მახასიათებელი 

როგორ გავლენას ახდენს კონკრეტული პაციენტის სიცოცხლის ხარისხზე. (ნიმუში 

ნაჩვენებია 1-ელ დიაგრამაზე) [121]. 

კითხვარების, პაციენტებთან გასაუბრებისა და მსხვილი ნაწლავის 

მიკროფლორის თვისობრივი და რაოდენობრივი კვლევის საფუძველზე შევქმენით 

თქდ პაციენტების საკვლევი (გასტროინტესტინური ჩივილების მქონე) და 

საკონტროლო (გასტროინტესტინური ჩივილების გარეშე) ჯგუფები.  

დაკვირვებისთვის შევარჩიეთ დისბაქტერიოზის დადასტურებული 

დიაგნოზისა და გასტროინტესტინური სიმპტომატიკის მქონე 50 პაციენტი, 
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რომლებსაც გეგმიური ჰემოდიალიზის პროცედურა უტარდებოდათ. კვლევაში არ 

ჩავრთეთ ის ურემიული პაციენტები, რომლებსაც კვლევის დაწყების მომენტისთვის 

აღენიშნებოდათ აქტიური ანთებითი დაავადებები, სისხლდენები და სხვა 

გასტროინტესტინური ქრონიკული დაავადებები, ვირუსული ჰეპატიტები, ანამნეზში 

ჰქონდათ მძიმე ფსიქიური დაავადებები და ონკოლოგიური პრობლემები. 

პარალელურად, საკონტროლოდ შეირჩა 10 პაციენტი, რომელთაც არ ჰქონდათ 

გასტროინტესტინური ჩივილები, სხვა მხრივ კი აკმაყოფილებდნენ კვლევაში ჩართვა-

გამორთვის კრიტერიუმებს. 

კვლევისთვის შევარჩიეთ ორივე სქესის, 18-65 წლის ასაკის პაციენტები, 

რომლებსაც დიალიზი, სულ მცირე, 6 თვის განმავლობაში უტარდებოდათ და სეანსის 

ხანგრძლივობა კვირაში 13 საათი ჰქონდათ. თითოეული პაციენტის კვლევას 

ვაწარმოებდით ინდივიდუალური დროითი გრაფიკით, ერთი და იმავე სქემით, 12 

კვირის განმავლობაში. მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ ვსწავლობდით: 

ნაწლავის ფლორას, სიცოცხლის ხარისხის ცვლილების დინამიკას MVQOL კითხვარის 

საშუალებით, ვახდენდით გასტროინტესტინური ჩივილების შეფასებას და დიალიზის 

წმენდის ხარისხს დიალიზამდე და დიალიზის შემდეგ შარდოვანას კლების 

კოეფიცინეტის (urea reduction ratio – URR) განსაზღვრით. URR შარდოვანის კლების 

კოეფიცინატი ასახავს დიალიზის შედეგად შარდოვანას წმენდის ხარისხს. აქვე 

აღსანიშნავია, რომ კვლევაში არ ჩავრთეთ პაციენტები, თუ URR < 65%, ანუ 

არაადექვატური დიალიზის პირობებში შარდოვანას და მიკროფლორის 

ურთიერთკავშირს არ განვიხილავდით. 

URR-ის განსაზღვრა ჩატარდა „თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო 

უნივერსიტეტისა და ინგოროყვას მაღალი სამედიცინო ტექნოლოგიების 

საუნივერსიტეტო კლინიკის“ ლაბორატორიაში.  

ტესტების ჩასატარებლად გამოყენებული იყო შემდეგი მოწყობილობა: 

ანალიზატორები Roche/Hitachi cobas c 311, და cobas c 501/502 

ტესტის ჩასატარებლად გამოიყენება შემდეგი რეაქტივები:  

1-ლი რეაგენტი: 9%-იანი ფიზიოლოგიური ხსნარი (0,9% NaCl); 

მე-2 რეაგენტი მზადდებოდა 220 mmol/L კონცენტრაციისა და pH 8.6 მქონე  TRIS 

ბუფერის საფუძველზე და მის შემადგენლობაში შედიოდა შემდეგი 

კომპონენტები: 73 mmol/L 2-ოქსოგლუტარატი; 2.5 mmol/L 
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ნიკოტინამიდადენინდინუკლეოტიდის H ფორმა (NADH); 6,5 mmol/L ADP: 

ურეაზა (jack bean – Canavalia ensiformis) ≥ 300µkat/L; GLDH (მიღებული 

მსხვილფეხა რქოსანი პირუტყვის ღვიძლიდან) ≥ 80 µkat/L; კონსერვანტი, 

ქიმიურად ინერტული სტაბილიზატორები.  

მსხვილი ნაწლავის მიკროფლორას თვისობრივად და რაოდენობრივად 

ვაფასებდით მსხვილი ნაწლავის მიკროფლორის თვისობრივი და რაოდენობრივი 

ანალიზით, რომლითაც ვადგენდით რომელი და რა რაოდენობის ბაქტერიები იყო 

მსხვილ ნაწლავში, როგორ იცვლებოდა მსხვილი ნაწლავის მიკროფლორის 

შემადგენლობა მკურნალობის შედეგად. 

 მსხვილი ნაწლავის მიკროფლორის თვისობრივ და რაოდენობრივ ანალიზს 

ვატარებდით „თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტისა და ინგოროყვას 

მაღალი სამედიცინო ტექნოლოგიების საუნივერსიტეტო კლინიკაში“. 

ანალიზის ჩასატარებლად გამოყენებული იყო შემდეგი სტანდარტული 

მიკრობიოლოგიური მოწყობილობები: მიკროსკოპი, თერმოსტატი 36±2°C და 30±2°C, 

წყლის აბაზანა, სასწორი, საწონი 1 გ, ავტოკლავი, სტანდარტული ლაბორატორიული 

ჭურჭელი. ანალიზი ტარდებოდა სტანდარტული საკვები ნიადაგების, რეაქტივებისა 

და დამხმარე მასალების გამოყენებით. 

საიდენტიფიკაციო ბაქტერიების ჩამონათვალი:  

 Escherichia coli (ტიპიური, სუსტად მაფერმენტირებელი, ჰემოლიზური); 

 Bifidobacterium; 

 Lactobacillus; 

 Enterococcus; 

 Staphylococcus aureus; 

 პირობით პათოგენური ენტერობაქტერიები ( Klebsiella, Enterobacter’ proteus, 

Morganella, Citrobacter, Serratia და სხვები); 

 Candida-ს გვარის საფუარის მსგავსი სოკოები. 

გამოკვლევის პირველ ეტაპზე ფეკალური მასა (კონსერვანტების გარეშე) 

წინასწარ იწონება ერთი გრამის ოდენობით სტერილურ ჭურჭელში, ემატება 

სტერილური ფიზიოლოგიური ხსნარი (განზავება 1:10) და მსხვილი ნაწილაკების 

დასალექად არევის შემდეგ ჩერდება 5 წუთის განმავლობაში. საწყისი განზავებიდან 

(1:10) იწარმოება სერიული განზავებები 1011 განზავების ჩათვლით. მიღებული 
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განზავებებიდან თითოეული ბაქტერიისთვის, შესაბამისი მეთოდიკის გამოყენებით 

მზადდება ნიმუშები, გადაიტანება შესაბამის ნიადაგზე და 24-48 საათის 

განმავლობაში, 37°C ტემპერატურაზე ტარდება ინკუბაცია ანაერობულ 

(Bifidobacterium, Lactobacillus) და აერობულ პირობებში (Escherichia coli, Staphylococcus 

aureus, Enterococcus). 

გამოკვლევის მეორე ეტაპზე გაზრდილი კოლონიების რაოდენობრივი და 

თვისობრივი მახასიათებლებისა და განზავების ხარისხის გათვალისწინებით 

ისაზღვრება თითოეული მიკრობის რაოდენობა. 

მრავალრიცხოვანი კვლევებით [42, 43, 44] დადგენილია, რომ ურემიული 

ტოქსინების სინთეზის შემცირებას ყველაზე უკეთ უზრუნველყოფს ბაქტერიების – S. 

thermophilus, L. acidophilus, B. longum განსაზღვრული რაოდენობით (≥45·109 CFU) 

შემცველი პრობიოტიკები.  

მკურნალობის დაწყებამდე პაციენტისგან ვიღებდით ინფორმირებულ 

თანხმობას დადგენილი პროცედურის მიხედვით. 

თითოეული პაციენტის მკურნალობას ვატარებდით პრობიოტიკებით. 

პრობიოტიკის თითოეული კაფსული შეიცავდა: L. acidophilus KB27, B. longum–KB31 და 

S. thermophilus KB19, სულ 20×109 CFU. პრობიოტოკის შემადგენლობა განვსაზღვრეთ 

ლიტერატურაზე დაყრდნობით [34]. მკურნალობის სქემა: 12 კვირის განმავლობაში 

ყოველდღიურად, ორ-ორი კაფსული დღეში ორჯერ ჭამის დროს, დღიური დოზით 80 

× 109CFU.  

განხორციელდა მსხვილი ნაწლავის მიკროფლორის თვისობრივი და 

რაოდენობრივი მონაცემების, სიცოცხლის ხარისხის მახასიათებლებისა და 

გასტოინტესტინური ჩივილების სტატისტიკური დამუშავება, რამაც საშუალება 

მოგვცა დაგვედგინა, არის თუ არა სარწმუნო კავშირი ორ ამონარჩევს (მკურნალობამდე 

და მკურნალობის შედეგად მიღებულ სიდიდეებს) შორის და რა გავლენას ახდენს 

მკურნალობის აღნიშნული მეთოდი სხვადასხვა მაჩვენებლებზე. 

შედეგების სტატისტიკური დამუშავებისათვის გამოყენებულ იქნა 

სტატისტიკური პროგრამა SPSS. მიღებული შედეგები გათვალისწინებულია 

დასკვნებში. 
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თავი III შედეგების განხილვა 

კვლევის პირველ ეტაპზე Byock-ისა და Merriman-ის სიცოცხლის ხარისხის 

ინდექსის გამოსათვლელი კითხვარით –MVQOLI [47] შევაფასეთ პაციენტების 

სიცოცხლის ხარისხი. 

გამოკითხულ იქნა ნეფროლოგიის განვითარების კლინიკურ ცენტრში 

ჰემოდილიზზე მყოფი 272 პაციენტი. მათგან კითხვარის შევსებას დათანხმდა 253 

პაციენტი, 19 პაციენტმა კი უარი განაცხადა (ცხრილი 1).  

 

ცხრილი 1. 

 

პაციენტები 

რაოდენობა  % 

სულ 272 100 

თანხმობა  253 93.1 

უარი 19 6.99 

 

 

ცხრილი 2. ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების მიერ სიცოცხლის ხარისხის თვითშეფასება  

(253 პაციენტი) 

როგორ შეაფასებდით, ზოგადად,  

თქვენი სიცოცხლის ხარისხს? 
რაოდენობა  % 

ძალიან ცუდად 14 5.53 

ცუდად 62 24.51 

დამაკმაყოფილებლად 166 65.61 

კარგად 11 4.35 

ძალიან კარგად 0 0.00 

 

მე-2 ცხრილი აჩვენებს ამ კითხვარის პირველი – ზოგადი კითხვის შედეგებს. 

როგორც ცხრილში მოტანილი შედეგებიდან ჩანს, პაციენტების უმრავლესობა (65.61%) 

თავისი სიცოცხლის ხარისხს საშუალოდ, დამაკმაყოფილებლად აფასებს. კარგად კი 

მხოლოდ გამოკითხულთა 4,35% აღიქვამს თავის ცხოვრებას. რაც შეეხება 

გამოკითხულთა დანარჩენ ნაწილს, მათი 24,51% თვლის, რომ მისი სიცოცხლის 

ხარისხი დაბალია და მხოლოდ 5.53% აღიქვამს თავის სიცოცხლეს ძალიან ცუდად. 
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აღსანიშნავია ისიც, რომ არცერთი პაციენტი არ აფასებს თავის მდგომარეობას ძალიან 

კარგად, როგორც მოსალოდნელი იყო დაავადების სიმძიმიდან გამომდინარე (ცხრილი 

2, დიაგრამა 2). მიღებული შედეგები MVQOLI კითხვარის კონვერგენციული 

ვალიდობის შესაფასებლად იქნა გამოყენებული.  ჩვენს მიერ მიღებული მონაცემები 

ბულგარეთში ჩატარებული კვლევის მონაცემების მსგავსია [72], მის თანახმად, ისევე 

როგორც ჩვენი სადიალიზო ცენტრის პაციენტების უმრავლესობა, მათი პაციენტების 

უმრავლესობაც საკუთარი ცხოვრების ხარისხს აფასებს, როგორც ნორმალურს ("fair").  

დიაგრამა  2. 

 

 

მესამე ცხრილში მოყვანილია MISSOULA-VITAS® სიცოცხლის ხარისხის 

ინდექსის 15-კითხვიანი კითხვარის (დანართი № 2) თხუთმეტივე კითხვიდან 

თითოეულ კითხვაზე გაცემული პასუხების რაოდენობა და მათი პროცენტული 

გამოსახულება. ეს ინფორმაცია საშუალებას იძლევა დადგინდეს, თუ როგორ 

აღიქვამენ ზოგადად პაციენტები და თითოეული პაციენტი – ინდივიდუალურად იმ 

სფეროებს, რომლებსაც კითხვარი ეხება. კითხვარი შესაძლებლობას მისცემს ექიმს, 

მეტი ყურადღება მიაქციოს კითხვარში შესულ მახასიათებლებს და საჭიროების 

შემთხვევაში სათანადო ღონისძიებები გაატაროს. 

 

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

ძალიან ცუდად

ცუდად

ნორმალურად

კარგად

ძალიან კარგად

უარი პასუხზე
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ცხრილი 3. 

 სავსებით 

ვეთანხმები 
ვეთანხმები 

ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ 

ვეთანხმები 

სრულიად არ 

ვეთანხმები 

1 9 28 105 106 5 

% 3.56 11.07 41.50 41.90 1.98 

2 30 170 44 5 4 

% 11.86 67.19 17.39 1.98 1.58 

3 22 46 69 103 13 

% 8.70 18.18 27.27 40.71 5.14 

4 49 117 50 31 6 

% 19.37 46.25 19.76 12.25 2.37 

5 40 120 44 34 15 

% 15.81 47.43 17.39 13.44 5.93 

6 27 127 57 32 10 

% 10.67 50.20 22.53 12.65 3.95 

7 75 140 24 9 5 

% 29.64 55.34 9.49 3.56 1.98 

8 47 104 49 48 5 

% 18.58 41.11 19.37 18.97 1.98 

9 55 134 41 19 4 

% 21.74 52.96 16.21 7.51 1.58 

10 51 80 59 52 11 

% 20.16 31.62 23.32 20.55 4.35 

11 7 33 13 122 78 

% 2.77 13.04 5.14 48.22 30.83 

12 67 160 14 8 4 

% 26.48 63.24 5.53 3.16 1.58 

13 13 67 44 95 34 

% 5.14 26.48 17.39 37.55 13.44 

14 19 33 40 103 58 

% 7.51 13.04 15.81 40.71 22.92 

15 63 154 21 10 5 

% 24.90 60.87 8.30 3.95 1.98 
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ცხრილი 4 

კითხვა   ვეთანხმები + სავსებით ვეთანხმები  ნაწილობრივ ვეთანმები  არ ვეთანხმები + სრულიად არ ვეთანხმები 

  M F   M F   M F 

  n/% n/%   n/% n/%   n/% n/% 

  total 145 total108   total 145 total108   total 145 total108 

1 20 / 13.79% 17 / 15.74%   57/ 39.31% 48/44.44%   68 /46.9% 43/39.81% 

2 117 / 80.69% 83 / 76.85%   24/ 16.55% 20/18.52%   4 /2.76% 5/4.63% 

3 33 /22.76% 35 / 32.41%   46 /31.72% 23/21.3%   66 /45.52% 50/46.3% 

4 99 / 68.28% 67 / 62.04%   23 /15.86% 27/15.74%   23 /15.86% 14/12.96% 

5 96 / 66.21% 64 / 59.26%   27 /18.62% 17/15.74%   22 /15.17% 27 /25% 

6 97 / 66.9% 57 / 52.78%   31 /21.38% 26/24.07%   17 /11.72% 25/23.15% 

7 124 / 85.52% 91 / 84.26%   13 / 8.97% 11/10.19%   8 / 5.52 % 6/5.56% 

8 94 /64.83% 57 / 52.78%   19 / 13.1% 30/27.78%   32 / 22.07% 21/ 19.44% 

9 111/ 76.55% 78 /72.22%   21 /14,48% 20/18.52%   13 / 8.97% 10/9.26% 

10 77 /53.1% 54 /50%   38 /26.21% 21/19.44%   30 / 20.69% 33/30,56% 

11 25 / 17.24% 15/13.89%   7 /4.83% 6/ 5.56%   113 /77.93% 87/80.56% 

12 124/ 85.52% 103/95.37%   12 /8.28% 2/ 1.85%   9 /6.21% 3/2.78% 

13 49 /33.79% 31/28.7%   24 /16.55% 20/18.52%   72 /49.66% 57/52.78% 

14 29 /20% 23/21.3%   20 /13.79% 20/18.52%   96 /66.21% 65/60.19% 

15 129 / 88.97% 88/81.48%   11 /7.59% 10/9.26%   5 /3.35% 10/9.26% 
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მე-5 ცხრილში ასახულია სტატისტიკურად დამუშავებული შედეგები ხუთივე მახასიათებლის (თითოეულ მახასიათებელთან 

დაკავშირებულია 3 კითხვა) მიხედვით.  

ცხრილი 5 

 

მახასიათებელი Min. Max. საშუალო სტანდარტული 
95% სარწმუნოების 

კოეფიციენტი 
მედიანა  

სიმპტომები -18 20 6.63 5.63 5.94; 7.32 8 

ფუნქციები -25 25 3.76 8.47 2.72; 4.8 6 

პიროვნებათაშორისი 

კომუნიკაცია  
-25 30 9.73 11.05 8.37; 11.1 12 

კეთილდღეობა  -30 30 -9.03 11.89 -10.5; -7,56 -12 

ტრანსცედენტულობა  -27 30 3.28 12.43 1.75; 4.81 4 

ჯამური ქულა  7.9 23.8 16.43 2.84 16.1; 16.8 16.4 
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253 პაციენტის ინდივიდუალური კითხვარების დამუშავებამ ზოგადი 

წარმოდგენა შეგვიქმნა იმის შესახებ, თუ ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების რომელ 

სფეროს უნდა მიაქციოს მკურნალმა ექიმმა განსაკუთრებით დიდ ყურადღება.  

თითოეულ კითხვაზე გაცემული პასუხები შევადარეთ ერთმანეთს პაციენტთა 

სქესის მოხედვით. მაგალითად: 

მე-3 კითხვა შეიცავდა მტკიცებას: „ფიზიკური დისკომფორტი იმდენად დიდია, 

რომ მიკარგავს სიცოცხლის ხალისს“. ქალები უფრო მეტად ეთანხმებოდნენ ამ 

მტკიცებას, ვიდრე მამაკაცები, ანუ ქალები მეტად გამოხატავენ დიალიზთან 

ასოცირებულ ფიზიკურ დისკომფორტს. არსებული მონაცემიც ბულგარეთში 

ჩატარებული კვლევის მსგავსია [72] 

მე-6 კითხვა: „რამდენადაც აქტიური ვარ და დამოუკიდებლად შემიძლია 

საკუთარი თავის მოვლა, იმდენად ვარ ცხოვრებით კმაყოფილი“. ქალებთან 

შედარებით კაცების უფრო დიდ ნაწილს მიაჩნია სწორად ეს დებულება და თვლის, 

რომ აქტიური ცხოვრება და საკუთარი თავის დამოუკიდებლად მოვლის უნარი 

დიდწილად განაპირობებს მათ კმაყოფილებას.  

ძირითადი დაავადების სიმძიმისა და მრავლობითი თანმხლები დაავადებების 

მიუხედავად, სიმპტომებისა და ფუნქციების მაღალი მახასიათებლები დადებით 

გავლენას ახდენს პაციენტთა სიცოცხლის ხარისხზე. რაც შეეხება ჯამურ ქულას, ამ 

სფეროში არსებული შრომების შედარებითმა შესაწავლამ გვაჩვენა, რომ საკმაოდ დიდი 

მსგავსებაა ჩვენს შედეგებსა და რამდენიმე ქვეყანაში, მათ შორის, საბერძნეთსა და 

ბულგარეთში, ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების მიერ MWQOLI კითხვარის 

შევსებით მიღებულლ შედეგებს შორის [118].  

მე-6 და მე-7 ცხრილებში სტატისტიკურად დამუშავებული შედეგები 

შედარებულია სქესისა (ცხრილი 6) და ასაკის (ცხრილი 7) მიხედვით. 
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ცხრილი 6 

მახასიათებლები სქესი სიმპტომები ფუნქციები 
პიროვნებათაშორისი 

კომუნიკაცია  
კეთილდღეობა  ტრანსცედენტულობა  ჯამური ქულა  

მინიმუმი 
F -18 -25 -25 -30 -25 7.9 

M -10 -18 -14 -30 -27 8.9 

მაქსიმუმი 
F 20 25 30 30 30 27 

M 16 20 30 22 30 23.8 

საშუალო 
F 6.07 3.65 8.94 -8.5 1.36 16.15 

M 7.02 3.81 10.3 -9.4 4.7 16.6 

სტანდარტული 

დევიაცია  

F 6.4 9.3 11 12.46 11.55 2.87 

M 4.9 7.7 11 11.45 12.86 2.78 

საწრმუნოების 

კოეფიციენტი 

95% 

F 4.86; 7.28 1.88; 5.42 6.87;11.01 -10.8; -6.15 -2.18; 2.18 15.6:16,7 

M 6.22; 7.82  2.55; 5.07 8.5;12.1  -11.3; -7.43 2.6; 6.8 16.1; 17.1 

მედიანა  
F 6.5 4.5 10 -12 0 16.1 

M 8 6 15 -12 8 16.75 
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ცხრილი 7 

მახასიათებლები ასაკი სიმპტომები ფუნქციები 
პიროვნებათაშორისი 

კომუნიკაცია  
კეთილდღეობა  ტრანსცედენტულობა  ჯამური ქულა  

მინიმუმი 
60≤ -18 -25 -25 -30 -27 7.9 

60≥ -5 -20 -11 -30 -25 10.8 

მაქსიმუმი 
60≤ 17 20 30 30 30 23.8 

60≥ 25 25 30 30 27 23 

საშუალო 
60≤ 6.2 4.08 8.8 -8.2 1.8 16.2 

60≥ 7.17 3.33 10.7 -9.8 4.8 16.5 

სტანდარტული 

დევიაცია  

60≤ 6.2 7.7 11.04 11.2 11.9 3 

60≥ 4.7 9.38 11.1 12.6 12.7 2.62 

საწრმუნოების 

კოეფიციენტი 95% 

60≤ 5.18; 7.22 2.74; 5.26 7; 10.6 -10; -6.36 -0.13; 3.79 15.7;16.7 

60≥ 6.22;7.98 1.56; 5.04 8.6; 12.8 -12.2; -7.45 2.43;7.17 15.8;16.8 

მედიანა  
60≤ 8 6 12 -12 1 16.15 

60≥ 8 6 12 -12 8 16.6 
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MVQOLI-15 კითხვარის გაანალიზებამ აჩვენა, რომ ყველა პარამეტრს აქვს 

დადებითი მნიშვნელობა, გარდა კეთილდღეობის პარამეტრისა. ჩვენი აზრით ამის 

მიზეზი უნდა იყოს ძირითადი დაავადების სიმძიმე და მასთან დაკავშირებული 

გართულებები. 

ჰემოდიალიზით განპირობებულ ფიზიკურ დისკომფორტს განიცდის ყველა 

პაციენტი, მაგრამ სქესის მიხედვით ეს განცდა ქალებში უფრო იგრძნობა, ასაკის 

მიხედვით კი – 60 წელზე მეტი ასაკის პაციენტებში. მაშასადამე, შეგვიძლია 

ვივარაუდოთ, რომ 60 წელზე მეტი ასაკის ქალებში ყველაზე მეტად არის გამოხატული 

ფიზიკური დისკომფორტის განცდა, რომელიც პროგრესირებად დაავადებასთან 

ასოცირდება. 

მამაკაცები როგორც ჩანს, უფრო კომფორტულად გრძნობენ თავს და ნაკლებად 

დისკომფორტს განიცდიან თავიანთი ყოველდღიური საქმიანობის შესრულებისას 

ქალებთან შედარებით. 

როგორც პიროვნებათაშორისი ურთიერთობების, ასევე კეთილდღეობის აღქმაში 

არსებითი განსხვავება ასაკისა და სქესის მიხედვით არ ყოფილა გამოვლენილი. 

ასაკისა და სქესის მიხედვით შედარებისას ყველაზე დიდი სხვაობა იყო 

ტრანსცენდენტური გამოცდილებაში, ანუ სხვადასხვა სქესისა და ასაკის პაციენტები 

განსხვავებულად აღიქვამენ სიცოცხლის არსსა და მიზანს. როგორც მოსალოდნელი 

იყო, ახალგაზრდა პაციენტები (<60) უკეთ უმკლავდებიან ყოველდღიურ 

სირთულეებს, ვიდრე ხანდაზმული პაციენტები (≥ 60). 

კვლევის დაწყებამდე გასტროინტესტინური ჩივილების კითხვარით შესწავლილ 

პაციენტთა უმეტესობას გასტროინტესტინური პრობლემები აწუხებდა (დიაგრამა 3, 

ცხრილი 8), რაც ძირითადად რამდენიმე სიმპტომით გამოიხატებოდა. კერძოდ: 

გულისრევა, სწრაფად დანაყრების შეგრძნება, მეტეორიზმი, ფაღარათი, შეკრულობა.  
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დიაგრამა  3.  

 

 

ცხრილი 8. დიალიზზე მყოფი პაციენტების გასტროინტესტინური ჩივილები 

 პაციენტების რაოდენობა  % 

ჩივილები არა  აქვთ 36 14% 

საშუალოდ გამოხატული 86 35% 

საგრძნობლად გამოხატული 127 51% 

 

პაციენტები ყველაზე ხშირად უჩიოდნენ სხვადასხვა სიმძიმით გამოხატულ 

შებერილობასა (210 პაციენტი 253-დან) და შეკრულობას (151 პაციენტი 253-დან), 

ყველაზე ნაკლებად – ფაღარათსა (109 პაციენტი 253-დან) და გულისრევას (119 

პაციენტი 253-დან), ასევე სხვადასხვა სიმძიმით გამოხატულს. მე-4 დიაგრამაზე 

ნაჩვენებია გასტროინტესტინური ჩივილების სიხშირე გამოკითხულ პაციენტებში. 

14%

35%

51%

დიალიზზე მყოფი პაციენტების

გასტროინტესტინური ჩივილები

ჩივილები არა აქვთ

საშუალო სიმძიმის

საგრძნობლად გამოხატული
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დიაგრამა  4.  გამოკითხულ პაციენტებში (253 პაციენტი) გამოვლენილი სიმპტომების სიხშირე 
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54

38

75
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80
84

70

81

53

144

102

43

129
134

125

ფაღარათი შეკრულობა შებერილობა გულძმარვა გულისრევა სწრაფად დანაყრება

ხშირად

იშვიათად

არ აწუხებს
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გამოკითხული 253 პაციენტიდან მხოლოდ 10 პაციენტს არ აღენიშნებოდა 

გასტროინტესტინური ჩივილები, ხოლო მათი უმეტესობა ერთდროულად 3 და მეტ 

ჩივილს აღნიშნავდა, რომელიც სხვადასხვა სიხშირით იყო გამოხატული. მე-5 

დიაგრამაზე გრაფიკულად არის ნაჩვენები თუ რამდენი გასტროინტესტინური 

სიმპტომის ჰქონდათ გამოკვლეულ პაციენტებს ერთდროულად. 

დიაგრამა  5. 

 

ამ სიმპტომებზე დაყრდნობისა და პაციენტებთან გასაუბრების საფუძველზე, 

რომლის დროსაც პაციენტს განემარტა ფლორის კვლევის მიზანი, მათ ჩავუტარეთ 

მსხვილი ნაწლავის მიკროფლორის თვისობრივი და რაოდენობრივი კვლევა. კვლევის 

შედეგებზე დაყრდნობით შევქმენით საკვლევი და საკონტროლო ჯგუფები. 

საკონტროლო ჯგუფში შევიდა 10 პაციენტი, რომლებიც აკმაყოფილებდნენ კვლევაში 

ჩართვა-გამორთვის კრიტერიუმებს, არ ქონდათ გასტროინტესტინური ჩივილები და 

მსხვილი ნაწლავის მიკროფლორის ანალიზით დისბაქტერიოზი არ დაუდასტურდათ. 

საკვლევ ჯგუფში კი – დისბაქტერიოზის დადასტურებული დიაგნოზისა და 

გასტროინტესტინური სიმპტომატიკის მქონე 50 პაციენტი. კვლევაში არ ჩავრთეთ ის 

ურემიული პაციენტები, რომლებსაც კვლევის დაწყების მომენტისთვის 

აღენიშნებოდათ აქტიური ანთებითი დაავადებები, სისხლდენები და სხვა 

ჩივილები

არ

ჰქონდათ

1 ჩივილი 2 ჩივილი 3 ჩივილი 4 ჩივილი 5 ჩივილი 6 ჩივილი

10

25

47

41

72

37

21
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გასტროინტესტინური ქრონიკული დაავადებები, ვირუსული ჰეპატიტები, ანამნეზში 

ჰქონდათ მძიმე ფსიქიური დაავადებები და ონკოლოგიური პრობლემები. თერაპიის 

დაწყებამდე პაციენტებმა ინფორმირებული თანხმობა განაცხადეს კვლევაში 

მონაწილეობაზე და ჩაიტარეს URR ანალიზი. 

საკვლევ ჯგუფს მკურნალობის დაწყებამდე ჩაუტარდა მსხვილი ნაწლავის 

ფლორის თვისობრივი და რაოდენობრივი ანალიზი. თერაპიის პროცესში 2 პაციენტი 

გარდაიცვალა იმ მიზეზებით, რომლებიც კვლევასთან არ იყო დაკავშირებული. ხოლო 

4 პაციენტისთვის ქვეყანაში არსებული კოვიდ-პანდემიის გამო ვერ შევძელით 

მსხვილი ნაწლავის ფლორის თვისობრივი და რაოდენობრივი ანალიზის ჩატარება. 

ამიტომ ქვემოთ მოტანილი შედეგების განხილვისას გასათვალისწინებელია, რომ 

საწყისი ანალიზი ჩაუტარდა 50 პაციენტს, თერაპიის შემდგომ კი მხოლოდ 44 

პაციენტთან მოხერხდა ანალიზის ჩატარება. 

თერაპიამდე და თერაპიის შემდეგ ბიფიდობაქტერიების განსაზღვრამ აჩვენა რომ 

თერაპიამდე 50 პაციენტიდან 33-ს, ანუ ნახევარზე მეტს აღენიშნებოდა 

ბიფიდობაქტერიების ნორმაზე ნაკლები რაოდენობა, მათ შორის იყო 3 ის პაციენტი, 

რომლებსაც თერაპიის შემდგომი კვლევა ვერ ჩავუტარეთ ზემოაღნიშნული მიზეზების 

გამო. თერაპიის მოქმედების შედეგად 26 პაციენტს მაჩვენებელი ნორმაში ჩაუდგა, 3-

თან უცვლელი დარჩა, ხოლო ერთთან გაუარესდა.  

თერაპიამდე და თერაპიის შემდეგ რძემჟავა ბაქტერიების განსაზღვრამ აჩვენა 

რომ თერაპიამდე 50 პაციენტიდან 39-ს, ანუ ნახევარზე მეტს აღენიშნებოდა რძემჟავა 

ბაქტერიების ნორმაზე ნაკლები რაოდენობა. მათ შორის იყო 3 ის პაციენტი, 

რომლებსაც თერაპიის შემდგომი კვლევა ვერ ჩავუტარეთ ზემოაღნიშნული მიზეზების 

გამო. თერაპიის მოქმედების შედეგად 30 პაციენტს მაჩვენებელი ნორმაში ჩაუდგა, 3-

თან უცვლელი დარჩა, ხოლო სამთან გაუარესდა.  

თერაპიამდე და თერაპიის შემდეგ ტიპიური ნაწლავის ჩხირის განსაზღვრამ 

აჩვენა რომ თერაპიამდე 50 პაციენტიდან მხოლოდ 16-ს აღენიშნებოდა ტიპიური 

ნაწლავის ჩხირის ნორმაზე ნაკლები რაოდენობა. თერაპიის მოქმედების შედეგად 12 

პაციენტს მაჩვენებელი ნორმაში ჩაუდგა, ორთან უცვლელი დარჩა, ხოლო ორთან 

გაუარესდა.  

აღსანიშნავია, რომ საკვლევი ჯგუფის 50 პაციენტიდან თერაპიამდე 

ჰემოლიზური ნაწლავის ჩხირი აღმოაჩნდა 10 პაციენტს. მათგან ცხრა შემთხვევაში, 
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თერაპიის დასრულების შემდეგ ჩატარებულ ანალიზში მიკრობი აღარ 

დაფიქსირებულა, ერთ პაციენტს კი ანალიზი ვერ ჩაუტარდა ზემოაღნიშნული 

მიზეზების გამო. საინტერესოა, რომ იმ 40 პაციენტიდან, რომლებსაც მკურნალობის 

დაწყებამდე არ აღენიშნებოდათ ჰემოლიზური ნაწლავის ჩხირი, სამ პაციენტს ეს 

მიკრობი გაუჩნდა ნაწლავის ფლორის საერთო გაუარესებასთან ერთად.  

ასევე აღსანიშნავია, რომ საკვლევი ჯგუფის 50 პაციენტიდან თერაპიამდე 8 

პაციენტს აღმოაჩნდა ოქროსფერი სტაფილოკოკი. ერთ პაციენტთან განმეორებითი 

ანალიზი ვერ ჩატარდა ზემოაღნიშნული მიზეზების გამო. დარჩენილ 7 პაციენტიდან 

თერაპიის შემდგომმა ანალიზმა მხოლოდ ერთ პაციენტს გამოუვლინა ოქროსფერი 

სტაფილოკოკი, მაგრამ ეს მიკრობი აღმოაჩნდა 7 ისეთ პაციენტს, რომლებშიც 

თერაპიამდე არ ფიქსირდებოდა. საფიქრებელია, რომ უნდა ვეძიოთ ოქროსფერი 

სტაფილოკოკის წარმოქმნისა და განვითარების იმგვარი წყაროები, რომლებიც არ არის 

დაკავშირებული ჩვენ მიერ ჩატარებულ პრობიოტიკურ თერაპიასთან. ოქროსფერი 

სტაფილოკოკით ინფიცირება საკმაოდ სერიოზულ პრობლემას წარმოადგენს 

დიალიზზე მყოფი პაციენტისთვის.  

რაც შეეხება სხვა მიკრობებს, რომელთა განსაზღვრაც სტანდარტულად ხდება 

მსხვილი ნაწლავის ფლორის თვისობრივი და რაოდენობრივი ანალიზის დროს, 

ესენია: ლაქტოზა-ნეგატიური ნაწლავის ჩხირი, პირობით-პათოგენური სხვა 

ენტერობაქტერიები (კლებსიელა, ენტერობაქტერია, პროტეუსი, მორგანელა და 

სხვები), არამაფერმენტირებელი ბაქტერიები (ფსევდომონები, აცინეტობაქტერიები და 

სხვები), კანდიდას გვარის საფუარა სოკოები, კვლევის ჩატარების პროცესში მათი 

დარღვევები არ ყოფილა დაფიქსირებული. 
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დიაგრამა  6. 
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ნაწლავის ფლორის შესწავლამ, რომელიც თერაპიის დაწყებამდე ჩავატარეთ, აჩვენა, 

რომ კვლევაში მონაწილე პაციენტებს ყველაზე ხშირად ბიფიდობაქტერიებისა და 

რძემჟავა ბაქტერიების ნაკლებობა აღენიშნებოდათ, თუმცა გვხვდებოდა სხვა ტიპის 

დისბაქტერიოზებიც (მაგალითად, ენტეროკოკების, ასევე ტიპური ნაწლავის ჩხირის 

დეფიციტი). აღსანიშნავია, ასევე, დისბაქტერიოზთან თანადროულად ჰემოლიზური 

ნაწლავის ჩხირის არსებობის შემთხვევები. საკონტროლო ჯგუფის პაციენტებში 

ნაწლავის ფლორის დარღვევები არ ყოფილა დაფიქსირებული (დიაგრამა 6).  

თერაპიის შედეგად მოიმატა ბიფიდობაქტერიებისა და რძემჟავა ბაქტერიების 

რაოდენობამ, ჰემოლიზური ნაწლავის ჩხირის რაოდენობა კი შემცირდა. 

ნაწლავის ფლორის კვლევით მიღებული შედეგები Bifidobacteria, Enterococci, 

Lactic acid bacteria და E.coli typical ბაქტერიებისთვის ემთხვევა ლიტერატურაში არსებულ 

მონაცემებს [20.22]. 

მკურნალობის დაწყებამდე და მკურნალობის დასრულების შემდეგ ნაწლავის 

ფლორის თვისობრივი და რაოდენობრივი ანალიზით მიღებული შედეგები 

სტატისტიკურად დავამუშავეთ. 

ნულოვანი ჰიპოთეზის შესამოწმებლად, არსებობს თუ არა განსხვავება ორ 

ამონარჩევს შორის, გამოყენებულ იქნა უილკოკსონი-მანნა-უიტნის UU-კრიტერიუმი. 

სტატისტიკური კვლევის შედეგად UUU-კრიტერიუმის შემდეგი სიდიდეები არის 

მიღებული: 

ბიფიდუმბაქტერიები U=604.5 

რძემჟავაბაქტერიები U =288.5 

ენტეროკოკები U=568 

ნაწლავის ჩხირი ტიპიური U=596.5 

UU კრიტერიუმის მნიშვნელობა ცხრილის მიხედვით U0,05 = 808,65 (95%-იანი 

ალბათობა), n=m=44. 

ყველა შემთხვევაში U < U0,05, რაც ადასტურებს, რომ განსხვავება ორ ამონარჩევს 

შორის (მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ) თითოეული მაჩვენებლის მიხედვით 

სარწმუნოა (ცხრილი 9). 

8 პაციენტისთვის სტატისტიკურად დამუშავდა ჰემოლიზური ნაწლავის ჩხირის 

მაჩვენებელი, რომლისთვისაც U კრიტერიუმის მნიშვნელობაა 31, U ხოლო U0,05 = 13. ამ 

შემთხვევაში განსხვავება ამ ორ ამონარჩევს შორის არ არის სარწმუნო. მიუხედავად 
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სტატისტიკურად არასარწმუნო მონაცემისა, იმედისმომცემია ის, რომ თერაპიამ 

დადებითად იმოქმედა იმ პაციენტებზე, რომლებსაც მკურნალობამდე ჩატარებული 

ანალიზით ჰემოლიზური ნაწლავის ჩხირი დაუდგინდა. ნაწლავის ფლორის 

თვისობრივმა და რაოდენობრივმა ანალიზმა, რომელიც თერაპიის დასრულების 

შემდგომ ჩავატარეთ, აჩვენა, რომ ამ პაციენტების ნაწლავის ფლორაში ჰემოლიზური 

ნაწლავის ჩხირი არ ყოფილა აღმოჩენილი. 

ცხრილი 9.  

  Mann–Whitney U test 

Bifidobacteria UU = 604.5 U< U0,05 

Lactic acid bacteria  UU = 288.5 U< U0,05 

Enterococci  UU = 568 U< U0,05 

E. coli typical  UU = 596 U< U0,05 

 

კვლევაში მონაწილე 50 პაციენტიდან, რომლებმაც კვლევაში ჩართვამდე შეავსეს 

ჩვენს მიერ კვლევაში ჩართვის კრიტერიუმებად გამოყენებული ორივე კითხვარი, 

თერაპიის შემდგომ იგივე კითხვარები 48 პაციენტმა შეავსო (2 პაციენტი გარდაიცვალა 

ჩვენი კვლევისგან დამოუკიდებელი მიზეზებით). 

დიაგრამებზე ასახულია, თუ როგორი ზემოქმედება მოახდინა თითოეულ 

გასტროინტესტინურ სიმპტომზე ჩვენ მიერ შერჩეული პრობიოტიკებით ჩატარებულმა 

თერაპიამ. 

როგორც ვხედავთ, უმეტეს შემთხვევაში თერაპია ეფექტური აღმოჩნდა. 

გამოკითხვისას პაციენტთა უდიდესი უმრავლესობა აღნიშნავდა სიმპტომების გაქრობას, 

ნაწილი – მათ შესუსტებას და მხოლოდ ერთეულ შემთხვევებში ჰქონდა ადგილი 

თერაპიის ნაკლებ ეფექტიანობას (დიაგრამები 7-12). 
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დიაგრამები 7-12 

მკურნალობის ეფექტიანობა  გასტროინტესტინურ სიმპტომებზე 
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ჩვენ მიერ შერჩეული პრობიოტიკებით ჩატარებული მკურნალობის შედეგად 

კლინიკური ჩივილებიდან, საგრძნობლად გამოსწორდა მეტეორიზმი, ფაღარათი და 

სწრაფად დანაყრების შეგრძნება. შედარებით ნაკლებად იმოქმედა ყაბზობაზე, რომელიც 

საკმაოდ ხშირია თქდ-ით დაავადებულებში, მით უმეტეს ჰემოდიალიზზე მყოფ 

პაციენტებში, რადგან თავად ჰემოდიალიზი ზრდის ყაბზობის რისკს რამდენიმე 

მიზეზის გამო. საფიქრებელია, რომ ბოჭკოვანი საკვების სიმცირე, ულტრაფილტრაცია 

და სხვა მედიკამენტების მიღება გავლენას ახდენს ჰემოდიალიზზე მყოფ პაციენტებში 

ყაბზობის ჩამოყალიბებაზე. 

რაც შეხება გულძმარვასა და გულისრევის შეგრძნებას, მართალია, მკურნალობის 

შემდეგ პაციენტთა უმრავლესობის მდგომარეობა ამ თვალსაზრისით გაუმჯობესდა, 

მაგრამ ამას მხოლოდ ჩვენ მიერ ჩატარებულ თერაპიით ეფექტიანობით ვერ ავხსნით, 

რადგან, როგორც ცნობილია, გულისრევის შეგრძნება ურემიის ერთ-ერთი კლინიკური 

ნიშანია და დისბაქტერიოზთან ფაქტობრივად არ არის დაკავშირებული, გულძმარვას კი 

კუჭ-ნაწლავის სხვა პრობლემებიც განაპირობებს.  
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კითხვარების მონაცემების გაანალიზებით მიღებული შედეგები სტატისტიკური 

მონაცემებითაც დადასტურდა. 

გამოკითხვის შედეგები წარმოადგენს თვისობრივ მახასიათებლებს, რომელთა 

შორის დამოკიდებულების დასადგენად გამოყენებულ იქნა კორელაციის კოეფიციენტის 

განსაზღვრის არაპარამეტრული მეთოდი (ასოციაციის კოეფიციენტი). კვლევის 

შედეგები წარმოდგენილ იქნა (2×2) რიგის ცხრილის სახით, რომლის მიხედვითაც 

განისაზღვრა χ² კრიტერიუმის მნიშვნელობა α = 0.05 მნიშვნელოვნების დონითა (95%-

იანი ალბათობა) და თავისუფლების ხარისხით ƴ=1 (არის 3,84). შემოწმდა ნულოვანი 

ჰიპოთეზა. 

სტატისტიკური დამუშავების შედეგად მივიღეთ χ² კრიტერიუმის შემდეგი 

მნიშვნელობები:  

ფაღარათი – χ²²=18.065 U0,01=6.635 (p<0.01) 

კავშირი ამ ორ მახასიათებელს შორის სტატისტიკურად სარწმუნოა. 

შეკრულობა – χ²²=47.292 U0,01=6.635 (p<0.01) 

კავშირი ამ ორ მახასიათებელს შორის სტატისტიკურად სარწმუნოა. 

სწრაფად დანაყრება χ²²=23.776 U0,01=6.635 (p<0.01) 

კავშირი ამ ორ მახასიათებელს შორის სტატისტიკურად სარწმუნოა. 

გულძმარვა – χ²²=2.938 U0,05=3.841 (p<0.05) 

კავშირი ამ ორ მახასიათებელს შორის სტატისტიკურად სარწმუნო არ არის. 

მეტეორიზმი – χ²²=47.292 U0,01=6.635 (p<0.01) 

კავშირი ამ ორ მახასიათებელს შორის სტატისტიკურად სარწმუნოა. 

გულისრევა – χ²²=1.594 U0,05=3.841 (p<0.05) 

კავშირი ამ ორ მახასიათებელს შორის სტატისტიკურად სარწმუნო არ არის. 

სტატისტიკურმა კვლევამ აჩვენა, რომ χ² კრიტერიუმის მნიშვნელობა 

მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ ფაღარათის, შეკრულობის, სწრაფად 

დანაყრებისა და მეტეორიზმის მაჩვენებლებისათვის χ² > χ²0,05:1, ე.ი. ნულოვანი ჰიპოთეზა 

უარყოფილია და ამ ორ ამონარჩევს შორის განსხვავება სარწმუნოა. რაც შეეხება χ² 

კრიტერიუმის მნიშვნელობას მაჩვენებლებისათვის გულძმარვა და გულისრევა, χ² < 

χ²0,05:1, ანუ ამ ორ ამონარჩევს შორის განსხვავება არ არის სარწმუნო. მიღებული 
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შედეგებიდან გამომდინარე შეგვიძლია დავასკვნათ, რომ მკურნალობის აღნიშნული 

მეთოდი ეფექტურია ისეთი სიმპტომების მიმართ, როგორიცაა ფაღარათი, შეკრულობა, 

სწრაფად დანაყრებისა და მეტეორიზმი.  

თერაპიამდე შევსებული კითხვარით საშუალო MVQOLI-15R საერთო ქულა იყო 

17,21 (SD  3,66), 6,50-დან 23,40-მდე. თერაპიის შემდეგ ყველა მონაწილემ შეავსო კითხვარი 

და საშუალო MVQOLI-15R– ის საერთო ქულა იყო 17,36 (SD  3,76), 6,50 – დან 24,50 – მდე. 

პაციენტის სიცოცხლის ხარისხის შესაფასებლად გამოყენებული იქნა 

უილკოკსონი-მანნა-უიტნის კრიტერიუმი. კორელაციის დასადგენად გამოკვლეული 48 

პაციენტის U კვლევის შედეგად მიღებულია UU-კრიტერიუმის შემდეგი მნიშვნელობა: 

U = 651,  

U < U0,0548,48 (95%-იანი ალბათობა) n=m=48  

სტატისტიკური კვლევამ აჩვენა, რომ განსხვავება ორ ამონარჩევს შორის 

(მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ) სარწმუნოა და საშუალო მაჩვენებლების 

მიხედვით დადგენილია მკურნალობის ეფექტურობა. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 

დასკვნები 

 

1. გასტროინტესტინური ჩივილები მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს ჰდ-ზე მყოფი 

პაციენტების სიცოცხლის ხარისხზე. 

 

2. ჰდ მყოფ პაციენტებს ყველაზე ხშირად დისპეფსიური ჩივილებიდან გამოხატული 

აქვთ შეკრულობა, შებერილობა, შედარებით ნაკლებად    გულისრევა და ფაღარათი . 

 

 3. ჰდ-ზე მყოფ პაციენტებისთვის ნაწლავის მიკროფლორა განიცდის მკვეთრ 

ცვლილებებს რაც გამოიხატება ბიფიდობაქტერიებისა და რძემჟავა ბაქტერიების 

ნაკლებობაში.  

 

4. ჰდ-ზე მყოფ პაციენტებისთვის მიკროფლორის მოსაწესრიგებლად, მიზანშეწონილია 

ხანგრძლივი დროით  (12 კვირა) გმოყენებული იქნას პრობიოტიკი შემდეგი 

აუცილებელი შემადგენლობით:  L. acidophilus, B. longum და S. Thermophilus. 

 

5. ჰდ-ზე მყოფი პაციენტების მკურნალობაში ხანგრძლივი დროით პრობიოტიკების 

ჩართვა მნიშვნელოვან დადებით გავლენას ახდენს ისეთ გასტროინტესტინურ 

ჩივილებზე, როგორებიც არის სწრაფად დანაყრების შეგრძნება, მეტეორიზმი და 

ფაღარათი . 

 

6. ჰდ-ზე მყოფი პაციენტების მკურნალობაში ხანგრძლივი დროით პრობიოტიკების 

ჩართვა ყაბზობის სამკურნალოდ ნაკლებად ეფექტურია სხვა გასტროინტესტინური 

სიმპტომების მკურნალობასთან შედარებით. 

 

7. ნაწლავის ფლორის მოწესრიგება ჰემოდიალიზზე მყოფ პაციენტებში, აუმჯობესებს 

მათ სიცოცხლის ხარისხს. 

 

 

 

 



61 

პრაქტიკული რეკომენდაციები 

1. რეკომენდირებულია ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების სიცოცხლის ხარისხის 

შესაფასება   MVQOLI კითხვარის გამოყენებით. 

2. რეკომენდირებულია ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების გასტროინტესტინური 

ჩივილების დეტალური  შეფასება და პაციენტების ნაწლავის მიკროფლორის 

გამოკვლევა. 

3. რეკომენდირებულია ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტებში დისბაქტერიოზის 

სამკურნალოდ პრობიოტიკებით თერაპია შემდეგი შემადგენლობით : L. acidophilus, B. 

longumდაS. Thermophilus. 
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დანართები 

დანართი № 1. კითხვარის ნიმუში 

გასტროინტესტინური კითხვარი: 

გაწუხებთ თუ არა ფაღარათი? 

1. დიახ ა) ხშირად ბ) იშვიათად 

2. არა 

გაწუხებთ თუ არა შეკრულობა? 

1. დიახ ა) ხშირად ბ) იშვიათად 

2. არა 

გაწუხებთ თუ არა შებერილობა, მეტეორიზმი (გაზები)? 

1. დიახ ა) ხშირად ბ) იშვიათად 

2. არა 

გაწუხებთ თუ არა გულძმარვა? 

1. დიახ ა) ხშირად ბ) იშვიათად 

2. არა 

გაწუხებთ თუ არა გულისრევის შეგრძნება? 

1. დიახ ა) ხშირად ბ) იშვიათად 

2. არა 

შეიცავს თუ არა თქვენი კვების რაციონი უმ ხილსა და ბოსტნეულს, თუ შეიცავს, 

რამდენად ხშირად იღებთ მათ? 

1. დიახ ა) ხშირად ბ) იშვიათად 

2. არა 

ხომ არ გაქვთ სწრაფად დანაყრების და და/ან მუცლის გადავსების შეგრძნება? 

1. დიახ ა) ხშირად ბ) იშვიათად 

2. არა 

რამდენად ამძიმებს ზემოთ აღნიშნული ჩივილები (არსებობის შემთხვევაში) თქვენი 

სიცოცხლის ხარისხს? 

1. დიახ ა) საგრძნობლად ბ) მეტ-ნაკლებად 

2. არა 
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დანართი № 2. კითხვარის ნიმუში 

 

პაციენტი: __________________________________  თარიღი: ______________ 

 

MISSOULA-VITAS® სიცოცხლის ხარისხის ინდექსი 

15 ვერსია 

© საავტორო უფლება 2004 წლიდან ეკუთვნის VITAS ჯანდაცვის 

კორპორაციას, მაიამი, FL and Ira R. Byock, MD, Missoula, MT. 

დაუშვებელია გავრცელება ნებართვის გარეშე. 

 

ინსტრუქცია (მითითებები): 

აღნიშნეთ, რამდენად ეთანხმებით ან არ ეთანხმებით შემდეგ მტკიცებებს. ამისთვის 

აღნიშნეთ კითხვის ქვეშ მოცემული შესაბამისი წრე. თუ შეგეშალათ ან გადაიფიქრეთ, 

ჯვრით მონიშნეთ არასწორი პასუხი და შემდეგ დასტურის ნიშნით ის წრე, რომელიც 

სწორ პასუხს შეესაბამება. 

 

კითხვარის შევსების თარიღი:______________________ 

 

ზოგადად  

როგორ შეაფასებდით, ზოგადად, თქვენი სიცოცხლის ხარისხს? 

     

ძალიან ცუდად ცუდად ნორმალურად კარგად ძალიან კარგად 

 

სიმპტომი 

1. ყოველთვის (სულ) ცუდად ვგრძნობ თავს. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 
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2. კმაყოფილი ვარ იმით, თუ როგორ ხდება ამჟამად ჩემი სიმპტომების გაკონტროლება. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 

 

 

3. ფიზიკური დისკომფორტი იმდენად დიდია, რომ მიკარგავს სიცოცხლის ხალისს. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 

 

ფუნქცია 

4. აღარ შემიძლია ბევრი ისეთი რამის კეთება, რაც მიყვარს. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 

 

5. შევეგუე, რომ აღარ შემიძლია ბევრი ისეთი რამის კეთება, რასაც ადრე ვაკეთებდი. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 

 

6. რამდენადაც აქტიური ვარ და დამოუკიდებლად შემიძლია საკუთარი თავის მოვლა, 

იმდენად ვარ ცხოვრებით კმაყოფილი. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 
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პიროვნებათაშორისი კომუნიკაცია 

7. ჩემს ახლობლებთან შემიძლია მნიშვნელოვან საკითხებზე საუბარი. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 

 

8. ოჯახთან და მეგობრებთან იმდენ დროს ვატარებ, რამდენიც მსურს. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 

 

9. ჩემთვის ძალიან მნიშვნელოვანია ახლო პირადი ურთიერთობები. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 

 

კეთილდღეობის თვითშეფასება 

10. ვნერვიულობ, რადგან ბევრი საქმე მაქვს მოუგვარებელი. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 

 

11. საკუთარი თავით ახლა უფრო კმაყოფილი ვარ, ვიდრე ავადმყოფობამდე ვიყავი. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 

 

12. ჩემთვის ძალიან მნიშვნელოვანია შინაგანი სიმშვიდე. 
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სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 

 

ტრანსცედენტულობის აღქმა 

13. ამჟამად უფრო მეტ აზრს ვხედავ ჩემს ცხოვრებაში, ვიდრე წარსულში ვხედავდი. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 

 

14. ცხოვრებამ აზრი დაკარგა ჩემთვის. ყოველი დღე მძიმე ტვირთია. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 

 

15. მნიშვნელოვანია ვგრძნობდე, რომ ჩემს ცხოვრებას აზრი აქვს. 

     

სავსებით 

ვეთანხმები 

ვეთანხმები ნაწილობრივ 

ვეთანხმები 

არ ვეთანხმები სრულიად არ 

ვეთანხმები 

 

ერთიანი მონაცემები სიცოცხლის ხარისხის შესახებ, პაციენტების რაიმე სახის 

იდენტიფიკატორების გარეშე, შესაძლებელია გამოყენებულ იქნეს კვლევის 

მიზნებისთვის. 
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თეზისი ინგლისურ ენაზე 

 

An estimated 350 million people globally are thought to have chronic kidney disease (CKD), 

which causes 0.5–1 million deaths annually. The mortality has gone up by 31.7% in the last ten 

years . Over the last 10 years mortality has increased by 31.7%. In 2013 CKD was 13th leading 

cause of death in compared 

to place 27th in 1990, signifying a rise of 134% over this period. 

The percentage of dialysis programs in health financing has risen in recent years from 6% to 12%.   

58.4 years old on average, the population of Georgia had 2670 recipients of kidney replacement 

therapy (KRT) in 2021, out of a million individuals. 

CKD is defined as the presence of kidney damage, expressed by decreased kidney function 

(nitrogenous waste retention) and/ or abnormal albumin excretion that persists for more than 

three months.  

Uremic solute generates are generated by several mechanisms: endogenous production by often 

endocrine processes without interference of intestinal absorption as is in the case for most 

peptides; for the purines uric acid or xanthine, intestinal absorption plays a role only after 

consuming an excessive amount of nutrients that serve as precursors of nucleotides (i.e. organ 

meat, sweetbread); intake of exogenous toxins via the gastrointestinal tract as food components 

which remain totally or partially unaffected by digestion (e.g. advanced glycation end products, 

AGEs); intake of exogenous products via the gastrointestinal tract, digestion in the intestine and 

uptake of the digested end product followed by further metabolic modification in the body; intake 

of exogenous products via the gastrointestinal tract, digestion in the intestine followed by 

metabolic transformation by the intestinal enzymes or bacteria into toxins, only then uptake of 

this product and frequently result in additional bodily metabolic modification (e.g. phenols and 

indoles). 

Numerous studies have shown that the digestive system is a major contributor to chronic 

inflammation in CKD. Both pre-dialysis CKD and chronic hemodialysis patients' blood has been 

found to include gut bacterial DNA fragments. 

Approximately 100 trillion microorganisms live in Human gut. It is quite complex and includes 

bacteria, archaea, viruses, phages, fungi and other microbial eukaryote. 
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According to research from the Human Microbiome Project (HMP), each person's microbiome is 

different, each niche is defined by one or a few signature taxa, and gut diversity is highest with 

little change over time. The gastrointestinal system of humans is mostly populated by the 

bacterial genera Bacteroidetes, Firmicutes, and Actinobacteria. 

Numerous functions of the gut microbiome make it a metabolically active endogenous "organ" in 

and of itself. Under physiological circumstances, the gut microbiota is in a "symbiosis" with the 

host and offers a variety of metabolic functions, including the breakdown of indigestible plant 

polysaccharides, vitamin production, conjugated bile acid biotransformation, and dietary oxalate 

degradation. The immune system is "taught" by postnatal intestinal bacterial colonization, which 

also lowers allergic reactions to food and the environment.      

 

Additionally, the intestinal epithelium serves as a barrier to stop pathogens and antigens from 

spreading throughout the body.  

A single layer of columnar epithelial cells called epithelium separates the intestinal lumen from 

the lamina propria underneath it. Tight junctions between these epithelial cells form a 

multifunctional complex that acts as a seal between adjacent epithelial cells. 

 It should be noted that gut microbes protect the gut's ability to function through a number of 

mechanisms, including tight junction protein structure restoration, epithelial heat shock protein 

induction, upregulation of mucin genes, competition with pathogenic bacteria for binding to 

intestinal epithelial cells, and secretion of antimicrobial peptides. 

Histologic alterations in CKD include decreased villous height, elongated crypts, and 

inflammatory infiltration of the lamina propria. Colonic epithelial tight junction disruption could 

allow bacteria and endotoxins to pass the intestinal wall, causing systemic inflammation in people 

with kidney disease (CKD). Impaired excretory function also causes an accumulation of these 

toxins. 

 

 

The biochemical and biophysical environment both have an impact on the microbial flora's 

composition and function. The digestive system is affected by renal failure through a number of 

mechanisms. First , the massive influx of urea into the gastrointestinal tract as the concentration 

of urea in the body fluids rises results in the prodaction of ammonia (CO(NH2)2 + H2O  CO2 + 
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2NH3). Ammonium hydroxide (NH3 + H2O  NH4OH) is produced from ammonia itself, which 

raises the pH of the luminal fluid and leads to enterocolitis. Second, as an adaptive response to a 

decrease in renal excretion, colonic epithelial cells secrete significant quantities of uric acid and 

oxalate into the gut lumen. Urea and uric acid serve as alternative substrates for the microbial 

flora in addition to changing the composition of the gut microbiota. Thirdly, in the CKD 

population, the biochemical environment of the gastrointestinal tract is significantly altered by 

dietary restrictions to prevent hyperkalemia and fluid overload. The composition, function, and 

metabolism of the gut microbiome are significantly impacted by a diet deficient in fruits and 

vegetables, which are the primary source of fiber. Fourth, the gut microbiome is affected by a 

variety of phosphate-binding products, including anion-exchange resins, iron-based products, 

calcium acetate, calcium carbonate, and aluminum hydroxide, which are frequently prescribed 

to patients with advanced CKD. Some of these effects are still unknown. In addition, patients 

with CKD may have significantly altered microbiomes as a result of frequent antibiotic treatment 

for vascular access infections and other infections. 

The majority of Gram-negative bacteria's outer membranes are formed by endotoxin, the 

hydrophobic anchor of LPS. Endotoxin is a phospholipid. Through a TLR4-dependent 

mechanism, it is constantly produced in the gut and transported into intestinal capillaries. 

Endotoxin is eliminated from healthy human plasma by mononuclear phagocyte cells in the liver 

at low concentrations (between 1 and 200 pg/ml).Endotoxin causes the immune system's cells, 

particularly macrophages and endothelial cells, to become activated and to produce and secrete 

inflammatory-inducing molecules. Recent research indicates that CKD patients may experience 

inflammation as a result of subclinical endotoxemia. 

The gastrointestinal tract is one of the source of inflammation in HD patients. Significant 

disruptions to the intestinal barrier takes place in HD patients because of the uraemic 

environment and importantly the process of HD (hemodialysis frequency, ultrafiltration, and 

dialysate) itself. Other factors which are unique to this population, such as changes to the 

composition of diet and medication is significant. Significant changes in the colonic bacterial flora 

of hemodialysis patients were found, with an overabundance of bacteria that produce uremic 

toxin.This may have a great impact on HD patients quality of life. 

 In the CKD population, chronic inflammation and dysbiosis of the gut microbiome can have a 

significant impact on patients' quality of life (QoL). As chronic kidney disease progresses, 
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systemic inflammation rises. Systemic inflammation may significantly alter the psychological, 

social, and financial well-being of hemodialysis (HD) patients despite the effectiveness of KRT 

treatment. As a result, HD patients' quality of life may be seriously affected by disturbances in 

their intestinal microbiome. 

Quality of Life (QoL) is a broad multidimensional concept, including the individuals’ perception 

of their position in life in the context of the culture and value system in which they live and in 

relation to their goals, expectations, standards and concerns. 

The Missoula-VITAS Quality of Life Index scale (MVQOLI), which was developed by Byock and 

Merriman, is one of the tools and techniques that can be used to measure the degree of social, 

physical, and psycho-social adaptation in patients who are receiving chronic hemodialysis. Other 

tools and techniques include 

The purpose of our study was to compare HD patients' quality of life before and after probiotic 

therapy. This was accomplished by employing the Missoula-VITAS Quality of Life Index 

(MVQOLI). Patients' quality of life was assessed in five ways by the MVQOLI: well-being, 

transcendence, interpersonal functioning, and symptoms. The purpose of the questionnaire is to 

evaluate the patients' own personal experiences in each of these dimensions. Each item is scored 

on a five-point Likert scale, with the lowest score always representing the least desirable 

situation. 

 

Methods and materials: We included 272 maintenance hemodialysis patients from a single HD 

center in this prospective cohort study. With a mean single pool of Kt/V 1.55 (interquartile range, 

IQR 1,45-1.65), all patients were following the same treatment regimen of 13 hours per week. 

The patients had a dialysis duration of three years, with a median age of 54 (IQR, 44-68), a gender 

distribution of 160 men (57 %) and 112 women (43 %). The research was carried out in two stages: 

the first step was to evaluate HD patients' overall quality of life and select those with 

gastrointestinal complaints to form the "GI group"; Patients in the "GI group" underwent a fecal 

investigation and probiotic treatment in the second step, and their quality of life was reevaluated 

at the conclusion of the treatment. We began with two questionnaires: The first is the Georgian 

translation of the Missoula-VITAS Quality of Life Index 15 (MVQOLI-15); the second, which 

was related to issues with the digestive system. The goal of the questionnaire was to find out how 

many patients had gastrointestinal issues and how bad they were. The impact of probiotics on 
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HD patients' quality of life was the primary focus of the second phase of the research. Criteria for 

rejection: HD lasting less than three months, active inflammatory conditions, bleeding, other 

chronic gastrointestinal conditions, viral hepatitis, and severe mental and oncological conditions 

in previous medical histories 50 HD patients were put into the "GI group." For twelve weeks, 

each patient was studied according to a unique schedule and the same plan. Before and after 

treatment, we investigated gastrointestinal complaints, quality of life, and the flora of the 

intestinal tract. Additionally, 10 HD patients without gastrointestinal issues were recruited as the 

control group. The objectives of the study were explained to each and every participant. The 

informed consent for the study has been signed by the patients. 

 

A probiotic containing L. acidophilus, B. longum, and S. thermophilus was used to treat each 

patient. 34. 80X10’9CFU was the daily dose. For the next twelve weeks, the patients were 

instructed to take the same amount. Individually, qualitative and quantitative data on the colon's 

microflora, QoL characteristics, and gastrointestinal complaints were collected and statistically 

processed. The microbiological techniques of plating, enumeration, and counting colonies on 

specific growth media were used to analyze the feces. The results were statistically processed 

using the statistical program SPSS. Results: Regarding the MVQOLI-15 general question, "How 

would you rate the overall quality of life?" - The answer from 65% of HD patients was "fair." 

Table 1 – self-assessment of Qol by HD patients ( total 253 patients)    

Overall QoL (How would you rate overall quality of life?) frequency % 

 

Overall QoL (How would you 

rate overall quality of life?) 
frequency % 

worst possible 14 5.53 

Poor 62 24.51 

Fair 166 65.61 

Good 11 4.35 

best possible 0 0.00 

 

 



94 

The GI questioner's dataset revealed that the majority of the selected patients presented with a 

variety of complaints, including nausea, constipation, bloating, and diarrhea, ranging in severity 

from mild (24 percent), moderate (31 percent), and severe (51 percent). 

The gut microbiota was examined prior to the specific probiotic therapy, and it was discovered 

that there were fewer CFU of Bifidobacterium and Lactic acid bacteria. The manifestations of 

hemolytic E. coli, among other types of dysbiosis, were also revealed. 

In four cases, intestinal flora has not been completely restored. Due to incomplete treatment 

(patients dropped out for a while after becoming infected with covid-19), the microbial content 

of the intestinal tract was not controlled in four additional patients. The null hypothesis was put 

to the test with the Wilcoxon-Mann-Whitney UU test to see if there were any differences 

between the two samples. The following values of the UUU criterion were obtained through 

statistical analysis: According to table 2, the value of the UU criterion is U0.05 = 314.39 (95% 

probability), n = m = 29 for Bifidobacteria, UU = 126 for lactic acid bacteria, UU = 227 for 

Enterococci, and UU = 254 for E. coli typical. The fact that U U U0.05 was found in each case 

demonstrates that there was a significant difference between the two samples (pre-treatment and 

post-treatment). 

 

Table 2. Mann–Whitney U test results. 

  

  
Mann–Whitney U 

test 
  

Bifidobacteria UU = 604.5 U< U0,05,   

Lactic acid bacteria   UU = 288.5 U< U0,05,   

Enterococci   UU = 568 U< U0,05,   

E. coli typical   UU = 596 U< U0,05,   

 

 

In 8 patients, the result was positive for hemolytic Escherichia coli (extra tests were performed 

to discover out the genotypic marker of hemolytic E coli.) 



95 

 The microbes in the retested feces samples were not observed following probiotic treatment. The 

U measure has a value of 31, and U and U0.05 = 13. The statistical insignificant difference is 

between these two samples.  Nevertheless, given the significance of E. coli, the result achieved 

through the use of probiotics ought to be taken into consideration as viable.  

The patients' clinical condition improved as a result of the microflora's correction. Nearly all 

major symptoms diminished. The questionnaires' findings indicate that the symptoms of diarrhea, 

bloating and rapid fullness have significantly decreased. People with heartburn and constipation 

experienced the opposite: Patients reported a slight but not significant improvement. 

Particularities related to HD treatment can help explain it: these patients frequently experience 

constipation as a result of the prescribed diet (which does not include foods high in fiber), the 

high ultrafiltration rate, and some medications. 

To determine the relationship between them, a nonparametric method was used to calculate the 

correlation coefficient (also known as the association coefficient). The research results were 

obtain in the form (2X2) of a row table, concurring to which the esteem of the χ² criterion was 

determined by a significance level α = 0.05 (95% probability) and a degree of freedom ƴ = 1 (equal 

to 3.84. As a result of measurable preparing, the taking after values of the χ² criterion were 

obtained: 

Diarrhea - χ² = 18.065 ;    Nausea - χ² = 1.594                                     feeling of rapid fullness - χ² = 

23.776 Heartburn - χ² = 2.938;      Constipation - χ² = 47.292;               Bloating- χ² = 47.291               

 

 Statistical studies have shown that the significance of the χ² criterion for the incidence of feeling 

of rapid fullness, bloating, constipation and diarrhea, before and after treatment is χ²> χ² 0.05: 1, 

i.e. The null hypothesis is rejected, and a difference between the two is likely. As for the 

significance of the χ² test for indicators of nausea and heartburn, χ² <χ²0.05: 1, that is, the 

difference between these two choices is not significant. In light of the outcomes, it can be 

concluded that this treatment is effective for the relief of symptoms such as rapid fullness, 

diarrhea, bloating, and a little bit less effective for constipation.  

The MVQOLI-15 questionnaire before the treatment showed an average score of 14 [SD 2.47, 

IQR 10 to 20.7]. All patients returned to the same questionnaire after treatment. The total average 

MVQOLI-15score was 17.36 (SD   3.76), from 6.5 to 24.5.   The “GI group” study average score 

was less than the total average MVQOLI-15 score obtained from 253 HD patients (16.4 (SD 2.8)). 
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It confirms the worth QoL of these patients.  With the Wilcoxon-Mann-Whitney  formula,  UU 

criterion values were obtained:                                       

 U = 651,    U<U0.05 48,48 (95% probability) n = m = 48.  The effectiveness of the treatment has 

been demonstrated, and statistical studies have demonstrated that the difference between the two 

clinical conditions (before and after treatment) is significant. 

 

Through the modification of the microflora in the intestine, this study sought to investigate 

changes in QoL in HD patients. During the 12 weeks of single-center hemodialysis (HD), certain 

probiotics were prescribed for this purpose. In line with a great deal of previous research, our 

study found that HD patients' quality of life and gut microbiota had changed. Factors that are 

associated with CKD may play a role in the promotion of gut microbiota imbalance, such as, 

metabolic acidosis, increasing intestinal uremic toxin availability, reducing colonic passage, 

intestinal wall edema and digestive capacity . Pharmacological therapies (e.g., iron delivery and 

antibiotics) may also influence gut microflora dysbiosis. 

According to our findings, HD patients with severe gastrointestinal complaints had altered gut 

microbiota, indicating a significant link between dysbiosis and quality of life. All of them had low 

quality of life, but after receiving probiotic treatment, their gastrointestinal complaints and gut 

microbiomes significantly improved. As a result, people's quality of life improved. 

Despite our study's promising findings, there are a few flaws: Due to the relatively small sample 

size, additional studies with larger numbers are required; All of the participants came from a 

single center with a small area to cover. Patients' drug and dietary intakes were not estimated in 

our study. 

Conclusion: The results of this study demonstrate how dysbiosis affects Qol in HD patients. The 

quality of life for hemodialysis patients is enhanced by correcting their intestinal flora. Probiotics 

have been shown to have a significant impact on a number of gastrointestinal issues, including 

meteorism, diarrhea, and fullness. Probiotics containing L. acidophilus, B. longum, and S. 

thermophilus should be taken for at least 12 weeks to correct the microflora. For further 

evaluation of the impact of dysbiosis on quality of life in hemodialysis patients, larger studies of 

higher methodological quality are required. 

 

 



97 

 

 

 

დისერტაციის თემაზე გამოქვეყნდა  4 სამედიცინო ნაშრომი    

 

 

1. IMPACT OF MICROBIOME COMPOSITION ON QUALITY OF LIFE OF THE HEMODIALYSIS 

PATIENTS – GEORGIAN MEDICAL NEWS No 3 (324) 2022, გვ.101-106. 

2. ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების სიცოცხლის ხარისხის შეფასება MWQOLI მეთოდით 

– JECM-2021:4 გვ72-80 

3.  Changes in intestinal microflora in CKD patients. Cərrahiyya, 2019 № 4, გვ. 81-86.  

4. ნაწლავური მიკროფლორის მნიშვნელობა თირკმლის ქრონიკული დაავადებით და 

ჰემოდიალიზზე მყოფი ავადმყოფების სიცოცხლის ხარისხზე. – თსსუ-ის სამეცნიერო 

შრომების კრებული - 2019 წ., ტომი 53. გვ. 102-105 

 

 

თემის მასალები მოხსენებულია კომფერენციებზე: 

პრეზენტაციები 

11-14.09.2019 – XVIII INTERNATIONAL EURASIAN CONGRESS OF SURGERY AND 

HEPATOGASTROENTEROLOGY– BAKU, AZERBAIJAN 

 9-11.05.2022 – ევროპის შინაგანი მედიცინის მე-20 კონგრესი (ECIM 2022) ესპანეთში, მალაგა – 

პრეზენტაცია 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



98 

 

  



99 

 
 
 
 

GEORGIAN MEDICAL 
NEWS No 3 (324) 2022 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IMPACT OF MICROBIOME COMPOSITION ON QUALITY  
 OF LIFE IN HEMODIALYSIS PATIENTS 
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Chronic Kidney Disease (CKD) represents a great chal- 
lenge for the whole world. Worldwide, approximately  
242/1,000000 patients with CKD (The global estimated  
prevalence is 13.4% (11.7-15.1%) and the number of pa- 
tients with kidney failure is expected to increase [1;2]. Dur- 
ing the last years, the share of dialysis programs in health  
financing has increased from 6% to 12% especially, in devel- 
oped countries and still proceeds to grow [3]. According to  
the official data of 2021, 2670 people, 716 out of the million- 
population received Kidney Replacement Therapy (KRT) in  
Georgia, with an average age of 58.4. The lack of a cadaver  
kidney transplant program in Georgia increases the vintage  
of the patients on dialysis. Long-term dialysis therapy often  
results in an increased risk of systemic inflammation. 

Chronic inflammation in the CKD population can have  
a serious impact on patients’ quality of life (QoL) [4-6].  
Markedly altered intestinal flora plays an important role  
in the increased production of gut-derived uremic toxins  
such as indoxyl sulfate and p-cresol sulfate, promoting  
pro-inflammatory responses [7,8]. Systemic inflammation  
increases with the progression of CKD. Despite appro- 
priate treatment with KRT, systemic inflammation may  
dramatically change the psychological, social, economic  
prosperity of hemodialysis (HD) patients [9]. Thus, in- 
testinal microbiome disturbances may lead to serious  
changes in HD patients’ QoL. The potential benefit from  
modulating the “healthy” colonic colonization may be- 
come improvement of QoL of this population. 

The aim of our study was the assessment of QoL of the  
HD patients before and after therapy with refined probiot- 
ics. The Missoula-VITAS Quality of Life Index (MVQO- 
LI) was used for this purpose. The MVQOLI evaluates 5  
dimensions of patients’ QoL: symptoms, function, inter- 
personal, well-being, and transcendence [10]. The ques- 
tionnaire is specifically designed to assess the patients’  
personal experience in each of these dimensions. It is  
important to mention that factors that influence QoL in  
patients with kidney failure receive little attention 
© GMN 

Material  and  methods.  In  this  cohort-prospective  
study we included 272 patients on maintenance hemodi- 
alysis from a single-center loaded with 300 regular HD  
patients. All patients were on the same regime range of  
12h per week with a mean single pool of Kt/V 1.55 [in- 
terquartile range IQR 1,45-1.65]. The median age of the  
patients was 54 [IQR, 44-68], sex distribution 160 men  
(57%) and 112 women (43%), and a dialysis vintage 3  
years [IQR 3-7]. The study was designed as a two-step  
approach: the first step aimed the assessment of overall  
QoL of the HD patients and selection of those with gas- 
trointestinal complaints - forming of the “GI group”; the  
second step included the fecal investigation and probiotic  
treatment of the patients from the “GI group” followed by  
reassessment of QoL by the end of the treatment. Initially,  
we used two questionnaires: the first - the Missoula-VI- 
TAS Quality of Life Index-15 (MVQOLI-15) translated  
into Georgian; the second - related to gastroenterologi- 
cal complaints. The purpose of the questionnaire was to  
reveal the number of patients with gastrointestinal com- 
plaints, and the severity of these symptoms. The second  
step of the study focused on the effect of probiotics on  
the quality of life of HD patients. HD patients were eli- 
gible to participate in the study if none of the following  
conditions were met: HD duration ≤3 months, active in- 
flammatory diseases, bleedings and other chronic gas- 
trointestinal diseases, viral hepatitis, severe mental and  
oncological diseases in past medical history. We have  
selected 33 patients for the “GI group” with mean age of 
30 (IQR 18-65) and sex following distribution - 17 fe- 
males and 16 males. Each patient has been studied under  
an individual schedule, the same scheme, for 12 weeks.  
We have studied intestinal flora, quality of life, and gas- 
trointestinal complaints before and after treatment. Also, 
7 HD patients were recruited as the control group with no 

gastrointestinal problems. All participants were informed 

about the research purposes. The patients included in the 

study have signed informed consent. 
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We treated each patient with a probiotic containing L.  
acidophilus KB27, B. longum-KB31, and S. thermophi- 
lus KB19. 34. The daily dose was 80X10’9CFU. The pa- 
tients were instructed to continue the same dosage during  
the following 12 weeks. Qualitative and quantitative data  
of colon microflora, characteristics of QoL, and gastro- 
intestinal  complaints  were  collected  individually  and  
underwent statistical processing. The fecal samples were  
analyzed using microbiological methods of plating, enu- 
meration, and counting colonies on specific growth me- 
dia. The statistical program SPSS was used to statistically  
process the results. 

Results and discussion. On the general question of  
MVQOLI-15- How would you rate the overall quality of  
life? - 65% of HD patients’ answer was “fair” (Table 1). 

The dataset obtained by the GI questioner showed 

that most of the selected patients had various complaints 

(nausea, bloating, constipation, diarrhea) presenting with 

multiple levels of severity (mild -24%, severe-51% and 

moderate - 35%). 
Before the start of the specific therapy with probiotics, 

it was found, that in 33 patients the intestinal flora con- 
tained reduced amounts of CFU of Bifidobacterium and 

Lactic acid bacteria. The other types of dysbiosis were 

also revealed (for example, the presents of hemolytic E coli 

and so on). In 15 samples, among 33, there was a low 

amount of CFU of Bifidobacterium. 22 samples contained a 

low amount of CFU of Lactobacillus. 
Intestinal flora has not been completely restored in four  

cases after 12 weeks of the treatment. In 4 more patients,  
intestinal microbial content was not reassessed due to in- 
complete treatment (patients dropped out for a while after  
getting infected with covid-19). The Wilcoxon-Mann- 
Whitney UU test was used to test the null hypothesis, to  
find out differences between the two samples. As a result  
of a statistical study, the following values of the UUU cri- 
terion were obtained: Bifidobacteria - UU = 221, Lactic  
acid bacteria UU = 126, Enterococci - UU = 227,E. coli  
typical - UU = 254, The value of the UU criterion accord- 

 

ing to the table U0.05 = 314.39 (95% probability), n = m 

= 29. In all cases, U U <U0.05, which confirms that the 

difference between two samples (pre- treatment and post- 
treatment) is significant (Table 2). 

In 6 patients was positive result for hemolytic Esche- 
richia coli (additional tests were performed to find out the  
genetic marker of hemolytic E coli.). After treatment with  
probiotics, in the repeated fecal samples, the bacteria were  
no longer observed. The value of the U criterion is 31, U  
and U0.05 = 13. The statistical difference between these  
two samples was insignificant. However, taking into ac- 
count the significance of E. coli, the result achieved only  
by the use of probiotics should be considered as effective. 

Correction of the microflora had a positive reflection on  
the patients’ clinical condition. Almost all major symp- 
toms diminished. According to the results obtained by the  
questionnaires, bloating, diarrhea, and the feeling of rapid  
fullness have been dramatically reduced. The opposite  
was observed in those with constipation and heartburn:  
patients reported only minor improvement but not signifi- 
cant. The latter can be explained by peculiarities related to  
HD treatment: recommended diet (lack of fiber-contain- 
ing food), fluid restriction, high ultrafiltration rate, and  
some drugs often result in constipation in these patients. 

A nonparametric method was used for determining the  
correlation coefficient (association coefficient) to find out  
the relationship between them. The research results were  
presented in the form (2X2) of a row table, according to  
which the value of the χ² criterion was determined by a  
significance level α = 0.05 (95% probability) and a degree  
of freedom ƴ = 1 (equal to 3.84). As a result of statis- 
tical processing, the following values of the χ² criterion  
were obtained: Diarrhea - χ² = 17,19; Constipation - χ² = 
9.27; feeling of rapid fullness - χ² = 12.68 Heartburn - χ²  
= 2.21; Bloating- χ² = 44.2 Nausea - χ² = 0.54. Statistical  
studies have shown that the significance of the χ² crite- 
rion for the incidence of diarrhea, constipation, feeling of  
rapid fullness, and bloating before and after treatment is  
χ²> χ² 0.05: 1, i.e. The null hypothesis is rejected, and a 

Table 1. Self-assessment of QoL by HD patients (total 253 patients) 
 

Overall QoL (How would you rate overall quality of life?) frequency % 

worst possible 14 5.53 

Poor 62 24.51 

Fair 166 65.61 

Good 11 4.35 

best possible 0 0.00 

Table 2. Mann-Whitney U test results  
 Mann-Whitney U test  

Bifidobacteria UU = 221 U< U0,05, 

Lactic acid bacteria UU = 126 U< U0,05, 

Enterococci UU = 227 U< U0,05, 

E. coli typical UU = 254 U< U0,05, 
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difference between the two is likely. As for the signifi- 
cance of the χ² test for indicators of heartburn and nausea,  
χ²<χ²0.05: 1, that is, the difference between these two op- 
tions is not significant. Based on the obtained results, it  
can be concluded that this treatment is effective for the  
relief of symptoms such as diarrhea, rapid fullness, bloat- 
ing, and a little bit less effective for constipation. 

The MVQOLI-15 questionnaire before the treatment  
showed an average score of 14 [SD 2.47, IQR 10 to 20.7].  
After treatment, all patients filled out the same question- 
naire again. The total average MVQOLI-15score was 17  
(SD 2.53). The “GI group” study average score was less  
than the total average MVQOLI-15 score obtained from  
253 HD patients (16.4 (SD 2.8)). It confirms the worth  
QoL of these patients. With the Wilcoxon-Mann-Whitney  
formula, UU criterion values were obtained: U = 297.5,  
U0.0 = 453.5 (95% probability) n = m = 33. Statistical  
studies have shown that the difference between the two  
clinical conditions (before and after treatment) is signifi- 
cant, and the effectiveness of treatment is obvious. 

The disturbances of the normal gut microbiome have  
been recognized in the pathogenesis of various chronic  
diseases. Among them the most important are obesity  
[11], diabetes [12] and liver cirrhosis [13]. The role of  
the gut microbiome in CKD has been gradually increased.  
The intestinal barrier plays significant role in the patho- 
genesis of uremia as well. A lot of evidence proved that in  
CKD intestinal barrier is disrupted: high blood urea levels  
cause an influx of circulating urea into the gut; this leads  
to translocation of bacteria-derived uremic toxins into the  
systemic circulation and causes inflammation and leuko- 
cyte stimulation [14-16]. Endotoxemia is often developed  
in patients with uremia without clinically revealed infec- 
tions. Intestinal flora may have become the source of en- 
dotoxin production [18]. 

In a prospective observational study of 268 patients with 

CKD, Wu and colleagues [19] found the baseline concentra- 
tion of indoxyl sulfate to be predictive of CKD progression 

[20,21]. Meijers and colleagues measured p-cresol levels in 

499 patients with mild-to-moderate CKD and showed that 

p-cresol sulfate levels increased with decreasing estimated 

glomerular filtration rate (GFR) [22-25]. 
This study aimed to investigate changes of QoL in HD  

patients through the correction of intestinal microflora.  
For this purpose, certain probiotics were prescribed dur- 
ing the 12 weeks among single-center hemodialysis (HD)  
patients. Our study observed the change in gut microbiota  
and QoL in HD patients, which was consistent with a lot  
of literature [26-29]. Factors that are associated with CKD  
may play a role in the promotion of gut microbiota imbal- 
ance, such as increasing intestinal uremic toxin availabil- 
ity, metabolic acidosis, intestinal wall edema, and reduc- 
ing colonic passage and digestive capacity [15,30]. Phar- 
macological therapies (e.g., antibiotics and iron delivery)  
may also influence gut microflora dysbiosis [31]. 

The HD therapy has a significant impact on the gut mi- 
crobiota in patients with kidney failure. Toxin accumula- 
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tion, strict dietary restrictions, dialysis catheter interven- 
tion, and some other reasons, could damage intestinal mi- 
croenvironments, promote pathogenic bacterial growth,  
and inhibit the growth of beneficial bacteria. The findings  
given in the literature can be explained as follows: Firstly,  
the reduction of visceral blood flow under the compensa- 
tory mechanism of HD maintaining hemodynamic stabil- 
ity during ultrafiltration may cause intestinal hypoperfu- 
sion, which disrupts intestinal barriers and increases the  
risk for bacterial translocation [32]. Secondly, gastroin- 
testinal micro-bleeds induced by systemic anticoagulation  
therapies during HD treatments, in combination with ure- 
mic platelet dysfunction, may impair gut epithelial barrier  
structures and functions [15]. Lastly, it has been shown  
that diet plays a role in regulating the composition and  
metabolic activity of the human gut microbiota [33]. 

The therapeutic use of probiotics, prebiotics, and synbi- 
otics is an area of increasing interest among renal health- 
care professionals. Based on the data available in the lit- 
erature, we can conclude that correction of the intestinal  
flora may have great benefits: bacteria belonging to the  
Lactobacillus and Bifidobacterium, may decrease blood  
urea nitrogen, and ammonia levels and plasma concentra- 
tions of p-cresol and indoxyl sulfate. Another benefit de- 
scribed after the use of probiotics is that increased strains  
of bifidobacteria populations have a significant effect on  
the intestinal mucosal barrier [23], that also helps to de- 
crease several inflammatory cytokine and endotoxin con- 
centrations and increase serum levels of anti-inflamma- 
tory IL-10 [34]. A little less significant tendencies were  
observed in white blood cell count, CRP, total indoxyl  
glucuronide, uremic toxins, markers of oxidative stress,  
and quality of life measures. 

According to the questionnaire MWQOLI used in our  
study, all HD patients consider their illness as having a  
chronic cause, and in most cases, they accept the reality  
quite well [35]. However, the negative impact of the dis- 
ease on patients’ personal lives is considerable [36]. The  
answers collected by the both questionnaires showed, that  
the QoL of HD patients is low and nearly all of them have  
at least one GI problem. 

This study has shown a significant association between 

dysbiosis and QoL. Our data revealed that the gut micro- 
biota was altered in those HD patients, who have severe 

gastrointestinal complaints. All of them had low QoL. Af- 
ter treatment with probiotic the gut microbiomes and gas- 
trointestinal complaints significantly improved. In turn 

that positively affected the quality of life. 
Despite the promising results of our study, there are 

several weaknesses: the sample size was relatively lim- 
ited, therefore, further studies with extended numbers are 

needed; all participants were enlisted from one center, 

which shared a limited geographical area. Our study did 

not estimate patients’ drug intake or diets. 
Conclusion. This study shows the impact of dysbiosis  

on Qol in the population of patients on HD. Correction  
of intestinal flora in hemodialysis patients improves the  
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quality of their lives. The use of probiotics has revealed  
a significant effect on some gastrointestinal complaints,  
such as meteorism, diarrhea, and fulness. For correction  
of microflora, it is recommended to use probiotics con- 
taining L. acidophilus, B. longum and S. Thermophilus  
for a long period of at least 12 weeks. It is necessary to  
conduct larger studies of higher methodological quality  
for further assessment of the impact of dysbiosis on QoL  
in hemodialysis patients. 
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SUMMARY 
 

IMPACT   OF   MICROBIOME   COMPOSITION ON 

QUALITY OF LIFE IN HEMODIALYSIS PA- 
TIENTS 

 
Shamanadze A., Tchokhonelidze I., Kandashvili T., 

Khutsishvili L. 
 

Tbilisi State Medical University, Georgia 
 

Accumulating evidence showed that chronic inflamma- 
tion is a risk factor for increased cardiovascular mortality  
in the population with Kidney Failure (KF) remaining on  
Kidney Replacement Therapy (KRT). The gut microbi- 
ome is altered in patients with Chronic Kidney Disease  
(CKD) and is one of the major sources of chronic inflam- 
mation. Uremic gut microbiome may have serious effects  
on patients’ quality of life (QoL) and, especially, on their  
psychological, social, and economic prosperity. Factors  
that influence health-related quality of life (HRQOL) in  
patients with ESRD have received little attention. 

Aim - this study aimed to investigate changes of QOL  
in HD patients by the correction of intestinal microflora. 

The sample study consisted of 33 HD patients (age  
18-75) from “The clinical center for development of ne- 
phrology”. Data was collected through the completion of  
a specially designed questionnaire. For assessment of Qo 
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МЕДИЦИНСКИЕ НОВОСТИ ГРУЗИИ 

saqarTvelos samedicino siaxleni 
 

was used the “Missoula VITAS Quality of life index. Fe- 
cal samples were analyzed before and after treatment with 

probiotics. 
It was revealed alteration of the colonic microbial com- 

position in the sample of the hemodialysis patients. Also,  
there was a strict correlation between gut dysbiosis and  
HD patients’ QoL. Our study demonstrates important  
relationships between gut dysbiosis and QoL in HD pa-                           
tients. Correction of intestinal flora with probiotics-con-       
taining L. acidophilus, B. longum, and S. Thermophilus  
for a long period of at least 12 weeks improves the quality  
of their lives. 

Keywords: kidney failure, hemodialysis, quality of    

life, gut microbiota, probiotics. 
 

РЕЗЮМЕ 
 
ВЛИЯНИЕ СОСТАВА МИКРОБИОМА НА КА- 
ЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ, НАХОДЯЩИХ- 
СЯ НА ГЕМОДИАЛИЗЕ 

Шаманадзе А.О., Чохонелидзе И.Т.,  
Кандашвили Т.И., Хуцишвили Л.И. 

Тбилисский государственный медицинский универси- 
тет, Грузия 

Новейшие данные подтверждают, что хроническое 

воспаление увеличивает риск летального исхода у 

больных почечной недостаточностью (ПН), которым 

проводят заместительную почечную терапию. При ПН 

меняется микробиом кишечника и он становится одним 

из основных источников воспаления. Микробиом ки- 
шечника уремического больного значительно влияет на 

качество его жизни (КЖ), особенно на психологическое, 

социальное и экономическое благоденствие. 
Целью исследования является изучение качества 

жизни и флоры кишечника пациентов, находящихся 

на гемодиализе и их коррекция посредством примене- 
ния пробиотиков. 

В исследовании участвовали 33 пациента в возрасте 

18-75 лет одного диализного центра -„Клинический 

Центр Развития Нефрологии”. Данные собраны с по- 
мощью специально разработанного вопросника. КЖ 

оценивали посредством индекса качества жизни по 

Missoula VITAS. Копрологические образцы анализи- 
ровали до и после лечения пробиотиками. 

Выявлено изменение микробного состава толстой  
кишки, установлена корреляция между дисбиозом ки- 
шечника и качеством жизни у пациентов, находящих- 
ся на гемодиализе (ГД). Проведенное исследование  
выявило значительную связь между дисбиозом ки- 

 
  шечника и качеством жизни пациентов, находящихся на 

ГД. Коррекция флоры кишечника пробиотиком, со- 
держащим L. acidophilus, B. longum и S. thermophilus             

в течение длительного времени (12 недель),   улучшает 

качество их жизни. 
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ANNA SHAMANADZE, TAMAR KANDASHVILI, IRMA TCHOKHONELIDZE 
ASSESSMENT OF QUALITY OF LIFE OF HEMODIALYSIS PATIENTS BY MWQOLI 

METHOD 

Tbilisi State Medical University, Tbilisi, Georgia. 

SUMMARY 

Chronic Kidney Disease (CKD) is the global problem. This disease has negative effect on patients' 

quality of life. Worldwide the Missoula-VITAS Quality of Life Index scale (MVQOLI) is used for 

examinations of the quality of life (QoL). The aim of this study was to examine QoL in hemodialysis 

patients using the Missoula-VITAS Quality of Life Index-15 (MVQOLI-15) in one dialysis center in 

Tbilisi, Georgia. 

The sample study consisted of 272 patients (12 female, 160 male; age 18-80) undergoing 

hemodialysis. Data were collected by MVQOLI. The total MVQOLI-15 score in our study was 

16.43, which is slightly above the middle of the index scale. The majority of HD patients rate 

their QoL as “Fair”. Interpersonal relationships, well-being, and transcendental experiences are 

factors that have a greater impact on the quality of life of hemodialysis patients than other factors. 

The study should be expanded and conducted not only in hemodialysis patients but also in CKD 

and ESRD patients in order to provide adequate intervention as soon as their quality of life 

deteriorates. 

Keywords: hemodialysis, quality of life, Missoula Vitas Quality of Life Index 

 

მსოფლიოში თირკმლის ქრონიკული (თქდ) უკმარისობის მქონე პაციენტთა რიცხვი სულ 

უფრო იზრდება, რაც დაავადებიდან გამომდინარე სიცოცხლის ხარისხის დაბალ 

მაჩვენებლებთან და, ასევე, დიდ ეკონომიკურ დანახარჯთან ასოცირდება. ადამიანის 

სიცოცხლის ხარისხი კომპლექსური ცნებაა და სოციალურ, სულიერ და ფსიქოლოგიურ 

კეთილდღეობას, ასევე, უსაფრთხოებას, ჯანმრთელობას, ეკონომიკურ უზრუნველყოფას 

აერთიანებს [1]. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაცია სიცოცხლის ხარისხს განსაზღვრავს 

პიროვნების მიზნების, მოლოდინების, ნორმებისა და საზრუნავების შესაბამისად, როგორც 

ცხოვრებაში თავისი მდგომარეობის აღქმას იმ კულტურისა და ფასეულობათა სისტემის 

კონტექსტში, რომელშიც ის ცხოვრობს [2]. ეს განსაზღვრება ავსებს დიალიზის თირკმლის 

ტერმინალურ უკმარისობის (თტუ) პაციენტების დაავადების ტრაექტორიას, რომელიც 

იაბლონსკის მიერ არის აღწერილი და მიუთითებს იმაზე, რომ პაციენტების დიალიზთან 

შეგუების პროცესში იცვლება მათი ცხოვრების ყველა სფერო რასაც „კრიზისის“ ფაზა 

ეწოდება [3, 4, 5, 6, 7]. თტუ პაციენტებში სიცოცხლის ხარისხის ოპტიმალური მაჩვენებლის 

შენარჩუნება საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ერთ-ერთ მთავარ გამოწვევას წარმოადგენს [8, 9, 

10] ამჟამად, თქდ ერთ-ერთი ყველაზე ხარჯიანი დაავადებაა, განსაკუთრებით, თტუ-ის 

შემთხვევაში, როდესაც პაციენტს დიალიზი და/ან თირკმლის გადანერგვა ესაჭიროება. 

არსებული საკითხი განსაკუთრებით პრობლემატურია განვითარებადი ქვეყნებისათვის, სადაც 

ეკონომიკური რესურსები შეზღუდულია [11]. გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარის 

მიხედვით თქდ ხუთ სტადიად იყოფა. მეხუთე სტადიას თირკმლის ტერმინალური უკმარისობა 

– თტუ ეწოდება [12]. 

თირკმლის ტერმინალური უკმარისობა გავლენას ახდენს არა მხოლოდ ავადმყოფის 

ჯანმრთელობაზე, არამედ იწვევს ავადმყოფისა და მისი ოჯახის ემოციური 
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[13], სოციალური და ეკონომიკური ბალანსის სერიოზულ დარღვევას [8,14,15]. 

მიუხედავად იმისა, რომ გაიზარდა თტუ პაციენტთა სიცოცხლის ხანგრძლივობის 

მაჩვენებელი, კვლავაც აღინიშნება დაავადების ისეთი გართულებები, როგორებიც არის, 

მაგალითად, გულ-სისხლძარღვთა და ფილტვის პრობლემები, ელექტროლიტური და 

ძვლის მინერალიზაციის დარღვევები, ასევე ნეიროპათია, ანემია, დეპრესია, შფოთვა და 

სხვა [16,17,18]. უფრო მეტიც, ცნობილია, რომ დიალიზი აძლიერებს პაციენტის 

დაღლილობის შეგრძნებას, ამცირებს მობილურობას და გავლენას ახდენს ძილზე, 

ყოველდღიურ აქტივობაზე [19,20,21,22,23]. 

ასევე თქდ-სა და კორონარული არტერიის დაავადების მქონე პაციენტების ინვალიდობა 

ხშირად იწვევს მათ სოციალურ იზოლაციასა და თვითიზოლაციას – მდგომარეობას, 

რომელიც ცნობილია როგორც "სოციალური სიკვდილი" [24]. ამრიგად, ჩვენი საზოგადოება 

დგას დიალიზზე მყოფი სოციალური ადაპტაციისა და რესოციალიზაციის პრობლემის 

წინაშე [25]. 

ასევე გასათვალისწინებელია მრავლობითი კვებითი შეზღუდვები და მედიკამენტების 

სიმრავლე. ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების „გადარჩენა“ დამოკიდებულია 

ჰემოდიალიზის ადეკვატურობაზე და სიხშირეზე [26,27,28]. 

ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების სიცოცხლის ხარისხი დამოკიდებულია თითოეული 

ქვეყნის სოციალურ და ეკონომიკურ სტრუქტურაზე, პაციენტის ასაკზე, სქესზე და განათლების 

დონეზე [29]. რამდენიმე კვლევამ აჩვენა, რომ ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების 

სიცოცხლის ხარისხი პერიტონეულ დიალიზზე მყოფ პაციენტების [30], 

თირკმელგადანერგილი პაციენტებისა და ჯანმრთელი ადამიანების [31] სიცოცხლის 

ხარისხზე უფრო დაბალია [32]. ასევე დამოკიდებულია ისეთ ფაქტორებზე, როგორებიც 

არის დროული სამედიცინო დახმარება და რეგულარული სამედიცინო მეთვალყურეობა, 

ძირითადი დაავადება ან თანმხლები დაავადებები, მკურნალობასთან დაკავშირებული 

ფაქტორები [33,34,35]. ის ადგილიც კი, სადაც მკურნალობა ტარდება (ბინაზე ან 

საავადმყოფოში) მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს სიცოცხლის ხარისხზე [36,37,38]. 

სიცოცხლის ხარისხის შეფასება ჯანმრთელობის მდგომარეობის შეფასების მნიშვნელოვანი 

ელემენტია და ეხმარება შესაბამისი ზომების მიღებას ESRD-ით დაავადებული პაციენტების 

სიცოცხლის ხარისხის გასაუმჯობესებლად. R. Zhang და სხვების მიერ ჩატარებული კვლევის 

თანახმად, დიალიზზე მყოფ პაციენტებში (როგორც ჰემოდიალიზის, ასევე პერიტონეალური 

დიალიზის დროს) ვხვდებით ისეთ გართულებებს, როგორებიც არის გულ-სისხლძარღვთა 

დაავადებები, პერიტონიტი და ა.შ., რაც, თავის მხრივ, მნიშვნელოვნად მოქმედებს 

სიცოცხლის ხარისხზე და აუარესებს მას. მრავალმა კვლევის მიხედვით, 

ინფორმირებულობის ნაკლებობის გამო, პაციენტები დროულად არ იწყებენ დიალიზს, არ 

იწყებენ მანამდე, სანამ არ განვითარდება უფრო მძიმე თანმხლები დაავადებები [39,40]. 

ნაჩვენებია, რომ ექიმთან რეგულარული წინასწარი ვიზიტები ხელს უწყობს პაციენტის 

განათლებას და ამით ეხმარება გართულებების შემცირებას, რაც მოქმედებს სიცოცხლის 

ხარისხზე [41,42]. ეს შედეგები დადასტურდა Lii et al. მიერ ჩატარებული კვლევით, 

რომელმაც დაასკვნა, რომ პაციენტებში, რომლებმაც მიიღეს ფსიქო- სოციალური დახმარება, 

შემცირდა დეპრესიის შემთხვევები, და მათი სიცოცხლის ხარისხი უკეთესი იყო, ვიდრე იმ 

პაციენტებისა, რომლებიც ფსიქო-სოციალურ დახმარებას არ იღებდნენ [43,44,45]. 

თქდ-ს თანმხლები დაავადებები, როგორებიც არის ანემია, დიაბეტი, ჰიპერტენზია, 

დისლიპიდემია, ფარისებრი ჯირკვლის დაავადება და სხვა, მნიშვნელოვნად ამცირებს 

ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების სიცოცხლის ხარისხს [46,47,48,49]. ეს ხაზს უსვამს 

პაციენტის კონსულტირების, მისთვის ინფორმაციის მიწოდების მნიშვნელობას, რადგან ეს 
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პაციენტს ეხმარება სიცოცხლის წესის იმ ცვლილებების გაცნობიერებაში, რომლებიც უნდა 

განხორციელდეს ამგვარი თანმხლები დაავადებების პრევალენსის შესამცირებლად. 

Byock-მა და Merriman-მა განუკურნებელი პაციენტების სიცოცხლის ხარისხის 

შესაფასებლად შექმნეს სიცოცხლის ხარისხის ინდექსის გამოსათვლელი კითხვარი 

Missoula-VITAS (MVQOLI) [50]. MVQOLI განკუთვნილია დაავადების ტერმინალური 

სტადიაზე სიცოცხლის ხარისხის შესახებ ინფორმაციის შესაგროვებლად. სიცოცხლის 

ოპტიმალური ხარისხის შენარჩუნება პალიატიური მედიცინის ერთ-ერთი 

უმნიშვნელოვანესი მიზანია, MVQOLI კითხვარით შეგროვებული ინფორმაცია კი ეხმარება 

ჯანდაცვის სფეროს წარმომადგენლებს, დაადგინონ პაციენტის სიცოცხლის ხარისხზე 

მოქმედი ფაქტორები. კითხვარი MVQOLI გამოიყენება ჯანდაცვის სხვადასხვა სფეროში, 

მათ შორის, ჰოსპისებში, საავადმყოფოებში, ბინაზე მომსახურების, გრძელვადიანი 

ზრუნვის, ამბულატორიული პალიატიური ზრუნვის დროს, დაავადებების მართვისა და 

ჰოსპისის მოსამზადებელ პროგრამებში [51,52]. 

ჩვენი კვლევის მიზანი იყო სიცოცხლის ხარისხის შესწავლა საქართველოში ჰემოდიალიზზე 

მყოფი პაციენტების პოპულაციაში. ჩვენი კოჰორტა წარმოდგენილი იქნა 

272 ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტით ერთი დიალიზის ცენტრიდან (თბილისი, 

საქართველო). ჩართვის კრიტერიუმები იყო ქართული ენის ცოდნა და ქრონიკული 

ჰემოდიალიზი, გამორიცხვის კრიტერიუმები: მძიმე ფსიქოზური დაავადება. ჩართულობის 

მაჩვენებელი 93%-ს აღწევდა, რაც ძალიან მაღალი მაჩვენებელია. კვლევაში 

მონაწილეობდნენ მამაკაცები - 160 (57%) და ქალები - 112 (43%), რომელთა საშუალო ასაკი 

61 წელი იყო. 

გამოყენებულ იქნა MVQOLI-15 კითხვარი, რომლის საიმედოობა სტატისტიკურად არის 

დამტკიცებული [50]. MVQOLI კითხვარის 15-კითხვიანი ვერსია ინგლისურიდან ქართულ 

ენაზე ითარგმნა განსხვავებული კულტურების ინსტრუმენტების ადაპტირების 

რეკომენდაციების შესაბამისად. 

მასალები და მეთოდები. MVQOLI კითხვარი პაციენტებს აფასებს სიცოცხლის ხარისხის 

ხუთი მახასიათებლის: სიმპტომების, ფუნქციების, პიროვნებათაშორისი კომუნიკაციის, 

კეთილდღეობისა და ტრანსცენდენტულობის მიხედვით და მათი ერთობლიობით ადგენს 

სიცოცხლის ხარისხის ინდექსს. ინსტრუმენტი სპეციალურად არის შექმნილი პაციენტების 

პირადი გამოცდილების შესაფასებლად თითოეული ამ მახასიათებლის მიხედვით [50] 

შედეგები არ არის ხილული პაციენტებისთვის. ეს ყველაფერი აღწერს სიცოცხლის 

ხარისხის ხარისხობრივ და სუბიექტურ გაგებას ისე, რომ ჯანდაცვის სფეროს 

წარმომადგენლებმა სწრაფად შეძლონ მისი განმარტება. 

თითოეული ასპექტი განისაზღვრება პაციენტის აღქმითა და გამოცდილებით, და არა 

მომვლელის (ოჯახის ან ჯანდაცვის სფეროს წარმომადგენლის) შეფასებით. 

სიმპტომები, ანუ ფიზიკური დისკომფორტის განცდა, რომელიც ასოცირდება 

პროგრესირებად დაავადებასთან. ფუნქციის განსაზღვრით ვიღებთ ინფორმაციას იმის 

თაობაზე, თუ რამდენად შეუძლია პაციენტს შეასრულოს ყოველდღიური ფუნქციები და 

საქმიანობა და რამდენად არის კმაყოფილი არსებული ვითარებით. პიროვნებათაშორისი 

კომუნიკაცია, ანუ ურთიერთობები ოჯახის წევრებთან, მეგობრებთან და ახლობლებთან 

ჯანმრთელობის არსებული მდგომარეობის ფონზე და ამ ურთიერთობათა აღქმის ხარისხი. 

კეთილდღეობა, ანუ შინაგანი მდგომარეობის თვითშეფასება, ემოციური მდგომარეობის 

სუბიექტური განცდა. სტაბილურ კონცეფციასთან დაკავშირებული ტრანსცენდენტური 

გამოცდილების, ანუ სიცოცხლის არსისა და მიზნის სუბიექტური აღქმა. 

MVQOLI კითხვარის თითოეული კითხვა ფასდება ლაიკერტის ხუთპუნქტიანი შკალით. 

ყველაზე დაბალი ქულა ყოველთვის მიუთითებს ყველაზე ნაკლებად სასურველ 

მდგომარეობაზე და პირიქით. 



108 

პირველი კითხვა ზოგადია და პაციენტისგან მისი სიცოცხლის ხარისხის ზოგად შეფასებას 

მოითხოვს და MVQOLI კითხვარის კონვერგენციული ვალიდობის შესაფასებლად 

გამოიყენება. 

MVQOLI კითხვარის ყველა დანარჩენი კითხვა იმ სფეროებზე ინფორმაციის მიღებას 

ემსახურება, რომლებიც აუმჯობესებს ან აუარესებს პაციენტის სიცოცხლის ხარისხს. 

თითოეული პაციენტის MVQOLI კითხვარის მონაცემების დამუშავებით ვიღებდით 

ჯამურ ქულას თითოეული მახასიათებლისთვის, რომლებიც 30-დან -30-მდე დიაპაზონში 

მდებარეობს. მათი გამოყენებით ვადგენდით ე. წ. სიცოცხლის ხარისხის პროფილს – 

ჰისტოგრამას. მახასიათებლების ქულები და, შესაბამისად, ამ მონაცემებით აგებული 

გრაფიკი თვალსაჩინოდ ასახავს, თუ რომელი მახასიათებელი როგორ გავლენას ახდენს 

კონკრეტული პაციენტის სიცოცხლის ხარისხზე. 

შედეგები და განხილვა. ცხრილი 1. აჩვენებს პირველი – ზოგადი კითხვის შედეგებს. როგორც 

ცხრილში მოტანილი შედეგებიდან ჩანს, პაციენტების უმრავლესობა (65.61%) თავისი 

სიცოცხლის ხარისხს საშუალოდ, დამაკმაყოფილებლად აფასებს. კარგად კი მხოლოდ 

გამოკითხულთა 4,35% აღიქვამს. რაც შეეხება გამოკითხულთა დარჩენილ ნაწილს, მათი 

24,51% თვლის, რომ მისი სიცოცხლის ხარისხი დაბალია და მხოლოდ 5.53% აღიქვამს თავის 

სიცოცხლეს ძალიან ცუდად. მიღებული შედეგები MVQOLI კითხვარის კონვერგენციული 

ვალიდობის შესაფასებლად იქნა გამოყენებული. 

 
ცხრილი 1. 

ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების მიერ სიცოცხლის ხარისხის თვითშეფასება (253 პაციენტი) 

 

როგორ შეაფასებდით, ზოგადად, 

თქვენი სიცოცხლის ხარისხს? 
რაოდენობა % 

ძალიან ცუდად 14 5.53 

ცუდად 62 24.51 

დამაკმაყოფილებლად 166 65.61 

კარგად 11 4.35 

ძალიან კარგად 0 0.00 

მე-2 ცხრილში ასახულია სტატისტიკურად დამუშავებული შედეგები ხუთივე მახასიათებლის 

მიხედვით. მე-3 და მე-4 ცხრილებში კი სტატისტიკურად დამუშავებული შედეგების შედარება 

სქესისა (ცხრ. 3) და ასაკის (ცხრ. 4) მიხედვით. 

 

ცხრილი 2 

 
მახასიათებელი 

 
Min. 

 
Max. 

 
საშუალო 

სტანდარტული 

დევიაცია 

95% 

სარწმუნოების 

კოეფიციენტი 

 
მედიანა 

სიმპტომები -18 20 6.63 5.63 5.94;7.32 8 

ფუნქციები -25 25 3.76 8.47 2.72;4.8 6 

პიროვნებათაშორისი 

კომუნიკაცია 
-25 30 9.73 11.05 8.37;11.1 12 

კეთილდღეობა -30 30 -9.03 11.89 -10.5;-7,56 -12 

ტრანსცედენტულობა -27 30 3.28 12.43 1.75; 4.81 4 

ჯამური ქულა 7.9 23.8 16.43 2.84 16.1; 16.8 16.4 
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ცხრილი 3 

 
მახასიათებელი 

 
სქესი 

 
სიმპტომები 

 
ფუნქციები 

პიროვნებათ 

აშორისი 

კომუნიკაცია 

კეთილ 

დღეობა 

ტრანსცედენ 

ტულობა 

ჯამური 

ქულა 

Min. 
F -18 -25 -25 -30 -25 7.9 

M -10 -18 -14 -30 -27 8.9 

Max. 
F 20 25 30 30 30 27 

M 16 20 30 22 30 23.8 

საშუალო 
F 6.07 3.65 8.94 -8.5 1.36 16.15 

M 7.02 3.81 10.3 -9.4 4.7 16.6 

სტანდარტული 

დევიაცია 

F 6.4 9.3 11 12.46 11.55 2.87 

M 4.9 7.7 11 11.45 12.86 2.78 

95% 

სარწმუნოების 

კოეფიციენტი 

F 4.86; 7.28 1.88; 5.42 6.87;11.01 -10.8; -6.15 -2.18; 2.18 15.6:16,7 

M 6.22; 7.82 2.55; 5.07 8.5;12.1 -11.3; -7.43 2.6; 6.8 
16.1; 

17.1 

მედიანა 
F 6.5 4.5 10 -12 0 16.1 

M 8 6 15 -12 8 16.75 

 

ცხრილი 4 

 
მახასიათებელი 

 
სქესი 

 
სიმპტომები 

 
ფუნქციები 

პიროვნებათ 

აშორისი 

კომუნიკაცია 

კეთილ 

დღეობა 

ტრანსცედენ 

ტულობა 

ჯამური 

ქულა 

Min. 
60≤ -18 -25 -25 -30 -27 7.9 

60≥ -5 -20 -11 -30 -25 10.8 

Max. 
60≤ 17 20 30 30 30 23.8 

60≥ 25 25 30 30 27 23 

საშუალო 
60≤ 6.2 4.08 8.8 -8.2 1.8 16.2 

60≥ 7.17 3.33 10.7 -9.8 4.8 16.5 

სტანდარტული 

დევიაცია 

60≤ 6.2 7.7 11.04 11.2 11.9 3 

60≥ 4.7 9.38 11.1 12.6 12.7 2.62 

95% 

სარწმუნოების 

კოეფიციენტი 

60≤ 5.18; 7.22 2.74; 5.26 7; 10.6 -10; -6.36 -0.13; 3.79 15.7;16.7 

60≥ 6.22;7.98 1.56; 5.04 8.6; 12.8 -12.2; -7.45 2.43;7.17 15.8;16.8 

მედიანა 
60≤ 8 6 12 -12 1 16.15 

60≥ 8 6 12 -12 8 16.6 

 

MVQOLI-15 კითხვარის გაანალიზებამ აჩვენა, რომ ყველა პარამეტრს აქვს დადებითი 
მნიშვნელობა, გარდა კეთილდღეობის პარამეტრისა. ჩვენი აზრით ამის მიზეზი უნდა იყოს 
ძირითადი დაავადების სიმძიმე და მასთან დაკავშირებული გართულებები. 
ჰემოდიალიზით განპირობებულ ფიზიკურ დისკომფორტს განიცდის ყველა პაციენტი, 
მაგრამ სქესის მიხედვით ეს განცდა ქალებში უფრო იგრძნობა, ასაკის მიხედვით კი – 60 წელზე 
მეტი ასაკის პაციენტებში. მაშასადამე, შეგვიძლია ვივარაუდოთ, რომ 60 წელზე მეტი ასაკის 
ქალებში ყველაზე მეტად არის გამოხატული ფიზიკური დისკომფორტის განცდა, რომელიც 
პროგრესირებად დაავადებასთან ასოცირდება. 
მამაკაცები, როგორც ჩანს, უფრო კომფორტულად გრძნობენ თავს და ნაკლებად 
დისკომფორტს განიცდიან თავიანთი ყოველდღიური საქმიანობის შესრულებისას 
ქალებთან შედარებით. 
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როგორც პიროვნებათაშორისი ურთიერთობების, ასევე კეთილდღეობის აღქმაში არსებითი 
განსხვავება ასაკისა და სქესის მიხედვით არ ყოფილა გამოვლენილი. 
ასაკისა და სქესის მიხედვით შედარებისას ყველაზე დიდი სხვაობა იყო ტრანსცენდენტური 
გამოცდილებაში, ანუ სხვადასხვა სქესისა და ასაკის პაციენტები განსხვავებულად 
აღიქვამენ სიცოცხლის არსსა და მიზანს. როგორც მოსალოდნელი იყო, ახალგაზრდა 
პაციენტები [<60] უკეთ უმკლავდებიან ყოველდღიურ სირთულეებს, ვიდრე ხანდაზმული 
პაციენტები [≥ 60]. 
დასკვნა. ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ MVQOLI-15 ჰემოდიალიზზე მყოფ 
პაციენტებში სიცოცხლის ხარისხის განსაზღვრის საიმედო ინსტრუმენტია. 
პაციენტების უმრავლესობა „დამაკმაყოფილებლად" აფასებს თავისი სიცოცხლის ხარისხს. 
პიროვნებათაშორისი ურთიერთობები, კეთილდღეობა და ტრანსცენდენტული გამოცდილება 
– ეს ის ფაქტორებია, რომლებიც, სხვა ფაქტორებთან შედარებით, უფრო მეტ ზეგავლენას 
ახდენს ჰემოდიალიზზე მყოფ პაციენტების სიცოცხლის ხარისხზე. 
ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტები თავის ავადმყოფობას ხედავენ როგორც ქრონიკულ 
მდგომარეობას, რომელიც, უმეტეს შემთხვევაში მათ კარგად აქვთ გაცნობიერებული. 
ავადმყოფობის უკეთ გააზრება ეხმარება მასთან დაკავშირებული სტრესის თავიდან 
აცილებაში, ან, თუნდაც შესუსტებაში. დაავადების ქრონიკული მდგომარეობის აღქმა 
დაკავშირებულია უკეთეს პიროვნულ კონტროლთან. 
მიუხედავად იმისა, თუ როგორ აღიქვამენ გამოკითხულები თავისი სიცოცხლის ხარისხს, 
მათი უდიდესი ნაწილისთვის, ასაკისა და სქესის მიუხედავად, ძალიან მნიშვნელოვანია 
პიროვნებათაშორისი ურთიერთობები. ამ და სხვა შედეგების გათვალისწინებით შეიძლება 
პაციენტებს შევთავაზოთ სიცოცხლის ხარისხისა და მისი აღქმის გაუმჯობესების სხვადასხვა 
ხერხი [ჩაერთონ მათთვის სასიამოვნო საქმიანობაში, ფსიქოლოგთან კონსულტაცია და ა.შ] 
და ამით დავეხმაროთ რომ თავი იგრძნონ საზოგადოების სრულფასოვან წევრად, უფრო 
თავდაჯერებულად და საჭიროდ. 
ვთვლით, რომ კვლევა უნდა გაფართოვდეს და ჩატარდეს არა მხოლოდ ჰემოდიალიზზე 
მყოფ პაციენტებში, არამედ თქდ და თტუ პაციენტებშიც, რათა მოხდეს ადეკვატური ჩარევა 
მათი სიცოცხლის ხარისხი გაუარესებისთანავე. 
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АННА ШАМАНАДЗЕ, ТАМАРА КАНДАШВИЛИ, ИРМА ЧОХОНЕЛИДЗЕ 
ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ, НАХОДЯШИХСЯ НА ГЕМОДИАЛИЗЕ, 

МЕТОДОМ MWQOLI 

Тбилисский Государственный Медицинский Университет, Тбилиси, Грузия 

 
РЕЗЮМЕ 

Хроническая болезнь почек (ХБП) – глобальная проблема. Заболевание отрицательно сказывается на 

качестве жизни пациентов. Во всем мире для оценки качества жизни используется шкала индекса 

качества жизни Missoula-VITAS (MVQOLI). Целью данного исследования является изучение качества 

жизни пациентов, находящихся на гемодиализе, с использованием индекса качества жизни Missoula-

VITAS-15 (MVQOLI-15). 

В исследование участвовали 272 пациентов (112 женщин, 160 мужчин; возраст 18-80 лет), которым 

проводился гемодиализ в одном диализном центре в Тбилиси, Грузия. Данные были собраны с 

помощью MVQOLI. Общий балл MVQOLI-15 в нашем исследовании составил 16,43, что немного выше 

среднего показателя индекса. Большинство пациентов с гемодиализом оценивают свое качество 

жизни как "удовлетворительное". Межличностные отношения, благополучие и трансцендентный 

опыт являются теми факторами, которые в большей степени влияют на качество жизни пациентов на 

гемодиализе, чем другие факторы. 

Исследование следует расширить и провести не только для пациентов на гемодиализе, но и с участием 

пациентов с ХБП и ТХПН, чтобы обеспечить адекватное вмешательство в случае ухудшения качества 

их жизни. 
 

ანა შამანაძე, თამარ ყანდაშვილი, ირმა ჭოხონელიძე ჰემოდიალიზზე მყოფი 

პაციენტების სიცოცხლის ხარისხის შეფასება MWQOLI მეთოდით 

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი, თბილისი, საქართველო 

 
რეზიუმე 

თირკმლის ქრონიკული დაავადება (თქდ) გლობალური პრობლემაა. დავადება აუარესებს 

ცხოვრების ხარისხს. მთელ მსოფლიოში ცხოვრების ხარისხის შესაფასებლად Missoula-VITAS 

Quality of Life Index scale (MVQOLI) გამოიყენება. კვლევის მიზანია ჰემოდიალიზზე მყოფი 

პაციენტების ცხოვრების ხარისხის შესწავლა MVQOLI-15 კითხვარის გამოყენებით. 
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კვლევაში მონაწილეობდა თბილისის ერთ სადიალიზო ცენტრში ჰემოდიალიზზე მყოფი 272 პაციენტი 

(18-დან 80 წლამდე ასაკის 112 ქალი და 160 მამაკაცი). მონაცემები MVQOLI კითხვარის მეშვეობით 

იქნა შეგროვებული. ჩვენს კვლევაში MVQOLI-15 კითხვარის საშუალო ქულამ 16,43 შეადგინა, რაც 

ინდექსის საშუალო მაჩვენებელზე ოდნავ მეტია. ჰემოდიალიზზე მყოფ პაციენტთა უმეტესობა 

„დამაკმაყოფილებლად“ აფასებს თავისი სიცოცხლის ხარისხს. პიროვნებათაშორისი კომუნიკაცია, 

კეთილდღეობა, ტრანსცენდენტური გამოცდილება სხვა ფაქტორებზე მეტ გავლენას ახდენს 

ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების ცხოვრების ხარისხზე. 

ვთვლით, რომ კვლევა უნდა გაფართოვდეს და ჩატარდეს არა მხოლოდ ჰემოდიალიზზე მყოფ 

პაციენტებში, არამედ თქდ და თტუ პაციენტებშიც, რათა მოხდეს ადეკვატური ჩარევა მათი 

სიცოცხლის ხარისხი გაუარესებისთანავე. 
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             ნაწლავური მიკროფლორის მნიშვნელოვა თირკმლის ქრონიკული დაავადებით და 

ჰემოდიაზზე მყოფი ავადმყოფების სიცოცხლის ხარიხზე 

ა.შამანაძე. თ.ყანდაშვილი,  ი.ჭოხონელიძე, დ.გორდელაძე 

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი 

თბილისი, საქართველო 

   თირკმლის ქრონიკული დაავადება (თქდ) წარმოადგენს მსოფლიო პრობლემას. 

ყოველწლიურად დაავადების სიხშირე 8 %-ით იზრდება. 1990 წლიდან 135%-ით არის გაზრდილი 

თირკმლის ქრონიკულ დაავადებებთან ასოცირებული სიკვდილიანობა. 2013 წლის მონაცემებით 

აშშ-ში თირკმლის ქრონიკული დაავადებით გამოწვეულ სიკვდილიანობას მე-9 ადგილი ეკავა და 

უსწრებდა ისეთ დაავადებებს, როგორებიც არის მკერდისა და პროსტატის სიმსივნე. 122 ქვეყნის 

მონაცემების შესწავლით დადგენილია, რომ თქდ-ით დაავადებული პაციენტების 80% ცხოვრობს 

ჩრდილოეთ ამერიკაში, ევროპასა და იაპონიაში (12). 2014 წელს, ოფიციალური მონაცემებით, 

საქართველოში თირკმლის ჩანაცვლებით თერაპიაზე 1 მილიონ მოსახლეზე საშუალოდ 200 

ახალი შემთხვევა დარეგისტრირდა, ხოლო 2016 წლისთვის ეს მონაცემი 210-მდე გაიზარდა. 

პაციენტთა საშუალო ასაკი იყო 58,4 წელი. 2016 წლის მონაცემებით თირკმლის ჩანაცვლებით 

თერაპიაზე იმყოფებოდა 2320 ადამიანი, რაც 1 მილიონ მოსახლეზე საშუალოდ 630-ს შეადგენს (1).  

              თირკმლის ქრონიკულ დაავადებას უწოდებენ თირკმლის პროგრესირებად და შეუქცევად 

დაზიანებას, ან მისი ფუნქციის დაქვეითებას 3 თვის ან მეტი დროის განმავლობაში. ამ დროს 

ირღვევა არა მარტო თირკმლის ექსკრეტორული ფუნქცია, არამედ ჰემატოპოეზური და მჟავა-

ტუტოვანი წონასწორობა [7]. დაავადების ფართომასშტაბიანი გავრცელების მიუხედავად თქდ 

ხშირად რჩება არადიაგნოსტირებული, ან მისი დიაგნოსტირება ხდება ძალიან გვიან. დაავადების 

საწყის სტადიაზე პაციენტებს არ აღენიშნებათ არანაირი ჩივილი და დაავადების დიაგნოსტირება 

შესაძლებელია მხოლოდ სისხლისა და შარდის ლაბორატორიული გამოკვლევით.  

           თქდ, შესაძლოა, განუვითარდეს ყველა რასისა და ასაკის ადამიანს, თუმცა აფრო-

ამერიკელებსა და ესპანელებში, ისევე, როგორც ქალებში, დაავადების რისკი უფრო მაღალია. 

ასაკის მატებასთან ერთად დაავადების განვითარების რისკიც იზრდება. 65-74 წლის ასაკის 

მოსახლეობაში 5-დან 1 მამაკაცს, და 4-დან 1 ქალს აღენიშნება თირკმლის პრობლემები. 75 წელზე 

მეტი ასაკის ადამიანების თითქმის ნახევარს სხვადასხვა ხარისხით აღენიშნება თირკმლის 

ფუნქციის დაქვეითება, თუმცა მათ უმეტესობას არა აქვს თირკმლის დაავადება და თირკმელშიც 

მხოლოდ ასაკობრივი ცვლილებები ვითარდება. რაც უფრო ასაკოვანია ადამიანი, მით მეტია 

თირკმლის ქრონიკული დაავადების განვითარების რისკი. ამას აუცილებლად უნდა ექცეოდეს 

სათანადო ყურადღება, რადგან დაავადების პროგრესირება თირკმლის ტერმინალურ 

უკმარისობამდე ვითარდება ფარულად, რაც თავის მხრივ, საბოლოოდ აუცილებლად საჭიროებს 

დიალიზს ან თირკმლის ტრანსპლანტაციას. ამასთანავე, გასათვალისწინებელია ის ფაქტიც, რომ 

თირკმლის ქრონიკული დაავადება კარდიოვასკულური დაავადებებისა და ინსულტის 

განვითარების  ერთ-ერთი რისკ ფაქტორია [3]. 

თირკმლის ქრონიკული დაავადება დიდ გავლენას ახდენს ადამიანის ცხოვრების ხარისხზე და, 

რაც არანაკლებ მნიშვნელოვანია. მრავალი მიმართულებით ტარდება კვლევები, რომელთა 

მიზანია მასთან დაკავშირებული გართულებების შემცირება და პაციენტთა ცხოვრების ხარისხის 

გაუმჯობესება. მისი პროგრესირების პრევენციული მიმართულებებიდან ერთ-ერთია თირკმლის 

ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტთა ნაწლავის ფლორის შესწავლა, რათა გამოკვლეულ 

იქნეს მისი ზეგავლენა დაავადების მიმდინარეობაზე.  

ადამიანის ნაწლავში ბინადრობს 100 ტრილიონზე მეტი მიკრობი. ნაწლავის მიკროფლორა, 

ძირითადად, 2 ტიპის ბაქტერიებით – Frmicutes და Bacteriodetes არის წარმოდგენილი (8; 9; 14). 
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ნაწლავში არსებული ბაქტერიების უმეტესობა ანაერობია. ნაწლავის დისტალური ნაწილი 

საუკეთესო გარემოს წარმოადგენს ბაქტერიების ზრდისთვის. ნაწლავის მიკროფლორა, 

ძირითადად, სტაბილურია და აქვს ადაპტაციის ძლიერი უნარი, გარკვეულ როლს ასრულებს 

ურემიული ტოქსინების მეტაბოლიზმში, რომელთა აკუმულაცია ხელს უწყობს თირკმლის 

ქრონიკული დაავადების პროგრესირებას. თქდ-ს დროს ადგილი აქვს დისბაქტერიოზს. ის 

აძლიერებს ზოგიერთი ურემიული ტოქსინისა და ანთებითი მედიატორის წარმოქმნას.  

ამიტომ, ნაწლავის მიკლოფლორის შესწავლა და შემდგომი მართვა მნიშვნელოვნად შეცვლის 

ურემიული ტოქსინების დონეს ორგანიზმში და გააუმჯობესებს თირკმლის ქრონიკული 

დაავადების მქონე, მათ შორის, დიალიზზე მყოფი პაციენტთა ცხოვრების ხარისხს.  

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მკურნალობის შედეგი დიდად არის დამოკიდებული 

ნაწლავის ფლორის შემადგენლობაზე. ზოგიერთ ნაწლავურ ბაქტერიას შეუძლია ურემიული 

ტოქსინების სინთეზი. თირკმლის ჩანაცვლებითი თერაპიით ვერ ხერხდება ურემიული 

ტოქსინების სრული კლირენსი, ამიტომ ისინი ხელს უწყობს ანთებითი პროცესის განვითარებას 

და ზრდის კარდიოვასკულური დაავადებების რისკს. ამ ტოქსინების პრეკურსორები 

წარმოიქმნება ნაწლავში მიკრობების მიერ ცილების ფერმენტაციის დროს. ცილასთან 

მიერთებული ურემიული ტოქსინები სხვადასხვა მექანიზმით მოქმედებს ენდოთელიუმზე: 

ანთებითი პროცესის, ოქსიდაციური სტრესის, აზოტის ოქსიდის წარმოქმნაზე გავლენის, 

ენდოთელიუმის პროლიფერაციის ინჰიბირების საშუალებით, რაც ზრდის კარდიოვასკულური 

დაავადებებისა და სიკვდილიანობის მაჩვენებელს.  

ნაწლავის მიკროფლორა დინამიურად თანაცხოვრობს მასპინძელთან და მრავალ ფუნქციას 

ასრულებს, რის გამოც შესაძლოა ჩავთვალოთ მეტაბოლურად აქტიურ ენდოგენურ ორგანოდ. 

ნაწლავსა და მიკროფლორას შორის სიმბიოზური ურთიერთობის – ბალანსის შესანარჩუნებლად 

მუდმივად ხდება ნაწლავებში სხვადასხვა იმუნორეგულატორული მექანიზმების გააქტიურება. 

ცნობილია, რომნაწლავის მიკროფლორა მონაწილეობს იმუნურ ჰომეოსტაზში, გააჩნია 

სხვადასხვა ინფექციისგან დაცვის ეფექტი და ეს ყველაფერი რეგულირდება არა მარტო 

ადგილობრივი პეიერის ფოლაქების დონეზე, არამედ ექსტრა ინტესტინალური    ლიმფური 

ქსოვილის მიერ[2;15]. მიკროფლორა მონაწილეობს ისეთ პროცესებში, რომელთა შესრულება 

ორგანიზმს დამოუკიდებლად არ შეუძლია, მაგალითად მცენარეული პოლისაქარიდების 

მონელებაში, ზოგიერთი ვიტამინის სინთეზში, კონიუგირებული ნაღვლის მჟავების 

ბიოტრანსფორმაციაში და სხვა. პოსტნატალურ პერიოდში ნაწლავში მიკროფლორის 

ჩამოყალიბება ერთგვარად „ასწავლის” იმუნურ სისტემას და ამცირებს ალერგიულ რეაქციებს 

საკვებსა და გარემო ფაქტორებზე. თქდ-პაციენტებში ხშირია K-ვიტამინის დეფიციტი. 

დადგენილია, რომ B. flagilis, Bifidobacteria, Clostridium და Streptococcusfaecalis მონაწილეობს K-

ვიტამინის სინთეზში, რომლის შეწოვა ხდება ნაწლავის ქვედანა წილში. K-ვიტამინის დეფიციტის 

გამო ხშირია ჰემორაგია [14]. 

თქდ/თტუ (თირკმლის ტერმინალური უკმარისობა) მქონე პაციენტებში ფიქსირდება როგორც 

აერობული – P Proteobacteria და A Actinobacteria, ასევე ანაერობული ბაქტერიების – Fermicutes 

კოლონიების ჭარბი ზრდა. თირკმლის ტერმინალური უკმარისობის მქონე პაციენტებში ჭარბობს 

ურეაზის წარმომქმნელი მიკროორგანიზმები. დღესდღეობით შარდოვანა წარმოადგენს მთავარ 

ფაქტორს ნაწლავური ბარიერის დისფუნქციაში. თქდ-ს დროს დაგროვილი შარდოვანა ადვილად 

გადადის ნაწლავის სანათურში, სადაც მიკრობების ურეაზის ზეგავლენით ჰიდროლიზდება და 

წარმოქმნის ამონიუმს. ამონიუმის ჰიდროქსიდი – ზრდის ნაწლავის pH-ს, რასაც მოყვება 

ლორწოვანის გაღიზიანება და დაზიანება (4;11). უფრო მეტიც, შარდოვანამ, შესაძლოა, განიცადოს 

სპონტანური დისოციაცია და წარმოქმნას ციანატები. ციანატებს აქვთ სისხლში 

კარბამილირებული ცილების კონცენტრაციის გაზრდის უნარი, რომლებიც, თავის მხრივ 

კარდიოვასკულარული დაავადებების დამოუკიდებელ პრედიქტორებად მოიაზრება (2;3). 

ბოლო   კვლევების შედეგების მიხედვით  თქდ პაციენტებში, განსაკუთრებით კი მათში, ვინც 

ტერმინალურ სტადიაზე იმყოფება, მომატებულია ბაქტერიები, რომლებსაც აქვთ ურეაზის, 
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ურიკაზის, ინდოლის და პ-კრეზოლის წარმომქმნელი ფერმენტები და შემცირებულია 

ბაქტერიები, რომლებსაც შეუძლია ბუტირატის სინთეზი; ასევე, ვითარდება სისტემური 

ანთებითი პროცესი [5; 8]. თქდ პაციენტებში ცილის სინთეზის, დაშლისა და ოქსიდაციის 

პროცესები დარღვეულია, რაც ზრდის მოუნელებელი ცილებისა და, შესაბამისად, 

პროტეოლიზური ბაქტერიების რაოდენობას ნაწლავში [6]. 

ურემიულ პაციენტებში ხშირად აღინიშნება ენდოტოქსემია კლინიკურად გამოვლენილი 

ინფექციის გარეშე. შესაძლოა, სწორედ ნაწლავის ფლორა წარმოადგენდეს ენდოტოქსინის წყაროს 
[13]. 

თქდ-ით დაავადებულებში, განსაკუთრებით ჰემოდიალიზზე მყოფ პაციენტებში, ყაბზობა 

გაცილებით უფრო ხშირია, ვიდრე, ზოგადად, პოპულაციაში (10). ჰემოდილიზი ზრდის ყაბზობის 

რისკს რამდენიმე მიზეზის გამო: პროცედურის ჩატარებისას ორგანიზმიდან სითხის გამოდევნა 

ზრდის ფეკალური მასების სიმკვრივეს, რაც ანელებს ნაწლავის ტრაქტში მათი გადაადგილების 

სიჩქარეს და, შესაბამისად, ხელს უწყობს ტოქსინების ჭარბი რაოდენობის შეღწევას ნაწლავის 

ბარიერში; ყაბზობა, ასევე, ცვლის ნაწლავის ფლორას და იწვევს ქრონიკული ანთებითი პროცესის 

განვითარებას. გასათვალისწინებელია ისიც, რომ ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების კვებითი 

შეზღუდვები (ბოჭკოთი ღარიბი საკვები) და მედიკამენტოზური თერაპია ხელს უწყობს 

დისბაქტერიოზის განვითარებას (16). ჰემოდიალიზისა და ულტრაფილტრაციის 

კომბინირებულად ჩატარება იწვევს ჰემოდინამიკის სისტემურ რღვევას, რის შედეგადაც ხდება 

ნაწლავის იშემია და ჰიპოქსია. ეს ეფექტი განსაკუთრებით ძლიერია დიდი მოცულობის 

ულტრაფილტრაციის ჩატარების დროს. იშემია აზიანებს ნაწლავის ბარიერს და საგრძნობლად 

ზრდის მოცირკულარე ენდოტოქსინების კონცენტრაციას სისხლში. 

მრავალრიცხოვანი კვლევებით  დადგენილია, რომ ურემიული ტოქსინების სინთეზის 

შემცირებას ყველაზე უკეთ უზრუნველყოფს ბაქტერიების – S. thermophilus, L. acidophilus, B. longum 

შემცველი პრობიოტიკები.  

ჩვენი კვლევის საწყის ეტაპზე ჩვენ მიერ შედგენილი კითხვარით გამოკითხული იქნა ერთი 

სადიალიზო ცენტრის ჰემოდიალიზზე მყოფი 147 პაციენტი (18-და 75 წლამდე ასაკის 78 ქალი და 

69 მამაკაცი). ამ პაციენტებს  კვირაში სამჯერ უტარდებათ ჰემოდიალიზის 4-5 საათიანი სეანსი. 

პირველ სურათზე ნაჩვენებია, თუ როგორ მოქმედებს გასტროინტესტინალური ჩივილები 

ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების ცხოვრების ხარისხზე. მონაცემები ცხადყოფს,  ეს ჩივილები, 

თუ როგორ  მოქმედებს  ცხოვრების ხარისხზე. 

სურათი 1. გასტროინტესტინალური ჩივილების გავლენა ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების 

ცხოვრების ხარისხზე 
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ასევე შევისწავლეთ ამ პაციენტებში სხვადასხვა, დისბაქტერიოზთან დაკავშირებული 

სიმპტომების გამოვლენის სიხშირე. გამოხატული გასტროინტესტინალური ჩივილების მქონე 

პაციენტების განავლის ანალიზმა დაგვიდასტურა პირდაპირი კორელაცია დისბაქტერიოზის 

ლაბორატორიულ და კლინიკურ მონაცემებს შორის (სურათი 2). 

სურათი 2. სიმპტომები და მათი გამოვლენის სიხშირე 

 

 

ჰემოდიალიზზე მყოფი, თირკმლის ქრონიკული დაავადებით დაავადებულიპაციენტები 

საჭიროებენ  ნაწლავის ფლორის აღდგენას, რადგან ნაწლავის ფლორის შემადგენლობაზე დიდად 

არის დამოკიდებული თირკმლის ქრონიკული დაავადების მკურნალობის ეფექტურობა. 

ზოგიერთ ნაწლავურ ბაქტერიას შეუძლია ურემიული ტოქსინების სინთეზი, რომლებიც, 

ნორმალურ ფიზიოლოგიურ პირობებში, მცირე რაოდენობით გადადის სისხლში და თირკმლით 

გამოიყოფა. თირკმლის ჩანაცვლებითი თერაპიით ვერ ხერხდება ურემიული ტოქსინების სრული 
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კლირენსი, ამიტომ ისინი ხელს უწყობს ანთებითი პროცესის განვითარებას და ზრდის 

კარდიოვასკულური დაავადებების რისკს.  
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