
  

ბავშვთა და მოზარდთა 
მედიცინა 

კონფერენსიის მასალები 

თბილისი – 2008



სარჩევი 

ყარამან ფაღავა. პედიატრია – თანამედროვე გამოწეევები ................აანნაი ონილი 5 

პაატა იმნაძე, ლევან ბაიდოშვილი, ლ. ჯაბიძე. იმუნიზაციის ეროვნული 

კალენდარი და მისი განვითარების პერსპექტივები ...........-.....ა.ინონონერტოიეტენნინონარიოოტოთითი 20 

ციცინო ფარულაეა. მუცლის ქრონიკული ტკივილი ბავშვთა ასაკში ............. 30 

მაია სურვილაძე. ნახშირწლების სწორი არჩევანი ჯანმრთელობის 

საწინდარია 

ნინო ბალიაშვილი.8 ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ეაქცინა – ენჯერიქს ჩზ. 

”გლაქსოსმიტკლაინის” პოლივალენტური პედიატრიული ვაქცინები 

ყარამან ფაღავა. პედიატრიული გასტროენტეროლოგიის აქტუალური 

  

  

  

  

საკითხები 98 

ლია ჟორჟოლიანი. ქართული სამეცნიერო ჰედიატრიის მიღწევები 

უკანასკნელი ოცი წლის განმავლობაში 126 

იორგი ჩახუნაშვილი, ნ. ჯობავა, კ. ჩახუნაშვილი. ბავშვთა კარდიოლოგია 

XXI საუკუნეში 144 

თინათინ კუტუბიძე. რევმატიული ცხელების მართვა .........)...-აანაატეტენტიოოვუენონინრარიიობთიი 151 

.- მ. ათუაშვილი. გულ-სისხლძარღეთა სისტემის ნაადრევ მორფოფუნქციურ 

ცელილებათა დროული გამოვლენა და საწვრთო პროცესების თანამედროვე 

  

  

  

მართვა მოზარდ სპორტსმენებში (ფეხბურთელებშში) ...........-.-.-5::აანაარენენონონნოტუნტნნადთრიი-ი 161 

· ნუგზარ უბერი, ეკატერინე უბერი. რესპირაციული პათოლოგიის 

აქტუალური საკითხები ბავშვებში 164 

· ნუგზარ უბერი. ახალი მიდგომა ბავშვთა ასაკში მწვავე რესპირაციული 

ვირუსული ინფექციების მკურნალობის დროღს................:..:ინნტიტნეტონრნმმხნონონურერეოეეტეტერრენერიტინიოობი 186 

. ნუგზარ უბერი. ინოვაციური იმუნომოდულატორი იმუნორიქსი .................-----უ-თ“ 202 

.· ინგა მამუჩიშვილი. ხველის მართვა ბავშვთა ასაკში .................-.-5-5-ნნინანატოვოგიინტ რანინა ის 209 

მაია ხერხეულიძე, რესპირაციული ინფექციების მკურნალობის 

თანამედროვე პრინციპები 229 

.· ყარამან ფაღავა. ანტიანთებითი თერაპია სასუნთქი გზების დაავადებების 

დროს 241 

· ზაზა ბოხუა, ბავშვთა და მოზარდთა ჯანდაცვა საქართველოში ................ 247 

.· ირაკლი ფავლენიშვილი. პედიატრთა პროფესიული მზადება და მისი 

განეითარების პერსპექტივები საქართველოში .................-.ანინნრუოომტნტტნემონერრუნონირნრირენინორიიტიბიონ 26)



20. 

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

26. 

27. 

28. 

29. 

30. 

31. 

32. 

33. 

„· ავთანდილ კვეზერელი-კოპაძე. ნეონატალური სიყვითლეები და 

მათი მართვა   

  კორექციის გზები 

ახალშობილებში   

სიყვითლის გახანგძლივების მიზეზი   

გათვალისწინებით   

  ეპილეფსიების მართვა 

დაკავშირებული ქცევა საქართველოში   

დიაბეტი ბავშვთა და მოზარდთა ასაკში   

საშუალებები   

C9M-0MIC წჩ#MIICVნ 5VM0L0CMნ (C”5)   

ინსტიტუციონალიზაცია   

პედიატრიაში   

293 

თეა აბჟანდაძე. ოქსიდაციური სტრესის როლი ახალშობილთა 

გახანგრძლივებული ჰიპერბილირუბინემიის პათოგენეზში და მისი 

300 

ზაზა მთვარელიძე. მემკეიდრეობითი ჰემოლიზური ანემიები, როგორც 

სიყვითლის გამოვლენისა და გახანგრძლიეების მიზეზი 

311 

მარინე კვეზერელი-კოპაძე. არიასის სინდრომი, როგორც ნეონატალური 

317 

ნინო ხატიაშვილი. ახალშობილთა ღვიძლის ფუნქციური მდგომარეობა 

ჰემოლისური დაავადების დროს მკურნალობის მეთოდების 

327 

ნანა გელაძე, ნანა ხაჭაპურიძე, ნანა კაპანაძე. ბავშეთა და მოზარდთა 

342 

გიორგი აბაშიძე, ყარამან ფაღავა, თეიმურაზ ჭანტურიშვილი, 

ელენე ფაღავა. მოზარდთა ჯანმრთელობა და ჯანმრთელობასთან 

385 

მ. გორდელაძე. სიმსუქნე, მეტაბოლური სინდრომი და ტიპი 2 შაქრიანი 

400 

გიორგი თვალიაშვილი, თინა ქიტუაშვილი. აკნე – მოზარდთა აქტუალური 

პრობლემა. აკნეს მკურნალობის პრინციპები და თანამედროვე 

415 

დ. ზურაბაშვილი, თ. ბაზღაძე. მოსაზღერე ფსიქო-ნეეროლოგიური 

პათოლოგიების როლი მოზარდთა დევიაციური ქცეეის ფორმირებაში 438 

ნინო მანჯავიძე, ი. უბირია. ქრონიკული დაღლილობის სინდრომი 

446 

დავით ფრუიძე, ირაკლი ფაღავა, ყარამან ფაღავა. მოზარდთა მედიცინის 

464 

რუსუდან ქარსელაძე. ალერგიული დაავადებების მართეის სიახლენი 

471 

ლია ჟორჟოლიანი. ატოპიური დერმატიტის დიაგნოსტიკა და მართვა 505 

ქეთევან გოგბერაშვილი. ურტიკარიისა და ანგიოედემის მართვა 

535 თანამედროვე ეტაპზე  



4I. 

„ მარიამ ვაჩნაძე. აეროზოლოთერაპიის თანამედროვე პრინციპები 

. თამარ გოთუა. თანდაყოლილი ინფექციების (ტოქსოპლასმოზი, 

ლისტერიოზი) მართვისა და პრევენციის თანამედროვე პრინციპები 

. ეკატერინე უბერი. ზოგიერთი პერინატალური ინფექციის მართვის 

ძირითადი პრინციპები და მათი დიაგნოსტიკა. „აი ნეოუნეტინანინეუნუეტონონტეტუტეტეტტათონობი 

· ირმა კორინთელი. ქლამიდიოზი ახალშობილებში .............-აანხნონანანენეევეტენტნოაანა იბიაი 

· რუსუდან ლუაშვილი. ციტომებგალოვირუსული ინფექციის შემთხევვის 

  
აღწერილობა 

.· რუსუდან ნიკოლაიშვილი. LI5V ინფექცია კლინიკური შემთხვევა .................... 

.· ბესო ზენაიშვილი. პარეოვირუს 8 19-ით გამოწვეული ინფექცია ანუ 

მეხუთე დაავადება ორსულსა და ახალშობილში .......ააიანიონნანარახტნანრრიტმნეატანუნიოაი 

552 

572 

  
ნათია კინწურაშვილი. ტოქსოპლაზმოზი



  

  

ცხოვრება –წინააღმდეგობების 

გადალახვა და გამოწვევებზე 
პასუხის გაცემაა მარადის 

9–„.„–„>..=““ –შფ 

ფთ ქ 

  

  

  

  
   

16ი000L8 ი1ხწმის)L 6L ი0§ არ ესდევ ჟამთა ცვლას, 
იისწმის 10 1111§ მე იგივე ვარ მარად და 

მარად 

  

  

 



  

  
"ამ ცხოვრების აზრი იმაშია, 
(CM, აეეე თიიეეეე 

არწივი გაიზარდოს” 

  

  

  

პედიატრიის თანამედროვე სამიზნეები   
პასუხისმგებლობა ბავშვთა და მოზარდთა 

ჯანმრთელობაზე, 

განვითარებასა და 

დაცვაზე 

  

  

 



  

  

პედიატრიის 

ბავშვთა და მოზარდთა მედიცინის – 

სუბიექტი 

ადამიანი სანამ 

ქითარდები 

მუცლადყოფნის პერიოდი ჩ ა ს ახ ციდ ა ნ - 

დაბადების პერიოდი 20 24 

ახალმობილობია 

ჩეილობის პერიოდი წლამდე "I 

ბავშვობის პერიოდი 

მოსარდობის პერიოდი 

ახალგა ხრდობის პერიოდი 

  

  

  

ნაპრალის (უფსკრულის) გაფართოება (გაღრმავება) 

  

  
  

    
  

  

  

   



  

პედიატრიის ყველაზე 
აქტუალური პრობლემები 

განვითარებად ქვეყნებში 

ინფექციური 
დაავადებები 
აცრებით მო 
დაბალი მარრესილი 
დიარეა, პარახიტული 
დაავადებები 
წე იქრკულობი, 

კვების დარღეევები 
აივ-ინფექცია და 
შიდსი 

განვითარებულ ქვეყნებში 

ალერგოზები 
ფსიქოსომატური 

დაავადებები 
იშვიათი დაავადებები 
აავადებების 

გაახალგა. არდავება 
ქრონიკ? ლი 

დაავადებები 
თანდაყო ილი 

დაავადებები   
  

  

  

ამჟამად მსოფლიოში ხალსთა დიდი 
გადასახლება (გადაადგილება) მიმდინარეობს. 

პედიატრი და დემოგრაფიული პროცესები 
რეპროდუქციული ჰიგიენა 
ისეთი ის მინიმალიზა ია, რომელი 
მაი ქცევის ამცირებს 8 ელეც 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობაზე მომქმედი 
დაავადებების. პრევენცია და მათი მსრულყოფილი 
მკურნალობა 
თავიდან აცილებადი სიკედილობის შემცირება 

  

  

 



  

  

“მე დავიბადე 
მსოფლიოში 

უუმცირესი მდინარის 
ხანას ნაპირას და 

მერე ჩემს თავს სულ 
იმას ვეუბნებოდი... ” 

  

  

  

  

ბავშვთა და მოზარდთა 

განვითარების ხელშეწყობა 

  

  

 



10 

  

  

“პედიატრი, 

როგორც ბავშვის 
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ა გაე (<იგნედსე 
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არის, მან უნდა გავზრდილვარ და 

იცხოვროს იქ, მისროლია ისარი...” 
სადაც მისთვის რაფიელ ვრისთავი 

უკეთესია” 
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Cხ1 იიII0 I|ხ! ხიი0 
Cხ! ხ6/1C Iხ! 90110     
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ბავშვთა და მოზარდთა 

დაცვა 

  

  

  

ბავშვი და ფიზიკური გარემო 

წმი 
იისფერი 
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ტრაჟმები 
(საყოფაცხოერებო, 

სატრანსპორტო. 
სპორტ-ჟლი) 

     

    

    
თვ თღეაა 

  

და სასმელი 
ჰაერის, 

წელის, 

სიელელ ს    ქიყექტრო- 
მაგჩიტური 

ქელები 
     
    

საბინიურები    
  

  

 



  

  

ბავშვი და მოზარდი და 
სოციალური გარემო 

  

00 აი ეეე 
გადაადგილება 

  

  

  
იატრეო 

  

  

 



  

  

MგსეLმ ყმიმს 0( 

106ძ1C0ყ§ CVIმL 

  

  

  

  

« წყისით იიი 000616 - იატროგფნიბ 

« პოლიპრაგმაზია 

» წამლების კომბინირებული მოქმედება 

" შორეული შედეგები 
= მრავალი დაავადება 
თვითგანკურნებადია 

"= კომუნიკაციის როლი 

« ემპათია 

« ეპიდემიოლოგიის გათვალისწინება 

  

  

 



  

  

კაუზალიზმი 

ჯენერიკი და ბრენდი 

სტრესი და ადაპტოგენი 

ჰომეოპათია 

იშვიათი დაავადებები 

მწვავე დაავადებები ქრონიკულში ? 

ფსიქოსომატიკა 

ახალი ინფექციები 

ჰოლისტიკური მიდგომა 

უნარშეზღუდული ბავშვი   
  

  

  

მედიცინის, პედიატრიის ჩათვლით 

დეჰუმანიზაციისა ითონტრაჟტი 

გულმოწყალეობის მაგიერად) და 

დეზინტელექტუალიზაციიის 
ტენდენციები («უ დაგემსგავსებით 

ყველაფერში შუა საუკუნეების მხატვრებს) 
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მოზარდთა ქცევაზე ზემოქმედება – 

პედიატრის ერთ-ერთი უმნიშვნელოვანესი 

ამოცანაა 

სუბლიმაციის მნიშვნელობა 

  

  

  

ტერმინოლოგია 

სამედიცინო დახმარება 

სამედიცინო მომსახურეობა 

სამედიცინო მოთხოვნილებების 
დაკმაყოფილება 

  

  

 



  

  

პროფესიული განათლება 

პედიატრი 

ოჯახის ექიმი 

პედიატრი პირველი რიგის სპეციალისტი 

პედიატრი ვიწრო სპეციალისტი 

ვიწრო სპეციალისტი – პედიატრი 

Mს5§6 –- ადგილი ბავშეთა ჯანდაცვის 
სისტემაში 

  

  

  

პედიატრიული კვლევა 

" კლინიკური კვლევა (პედიატრიული 
ფარმაკოლოგიის ჩათელით) 

« ფუნდამენტური კვლევა (მზარდი 
ორგანიზმის მორფო-ფუნქციური 

თავისებურებები ნორმასა და 

პათოლოგიის დროს) 

= ეპიდემიოლოგია 

  

  

 



  

  

პატრიოტულია ყოველივე ის, რაც 
ბავშვთა და მოზარდთა 

საკეთილდღეოდ კეთდება 
და 

პირიქით!!! 

  

  

  

პოლისექტორალური მიდგომა 

მშობლები 

ჯანდაცვის სისტემა 

განათლების სისტემა 

ლეგისლაცია 

მას-მედია 

ეკლესია 
ახალგაზრდული ორგანიზაციები 

სოციალური სამსახური 

  

  

 



  

  

ექიმი, მით უფრო პედიატრი – 
საზოგადო მოღვაწეა 

ვიფიქროთ გლობალურად 

ვიმოქმედოთ ლოკალურად 

  

  

  

უფრო შორს უნდა ვიხედებოდეთ 
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იმუნიხაციის ეროვნული 

კალენდარი ღა 

მისი განვმითარების 

კერსპექტივები 

პ. იმნაძე, ლ. ბაიდოშვილი, ლ. ჯაბიძე 

  
  

  

  

ეროვნული კალენდარი ჩამოყალიბდა 
1994 წელს და იგი გახდა პრაქტიკულად 
ევროპის ქვეყნების აცრების კალენდრის 

იდენტური. 

მის ჩამოყალიბებაში მონაწილეობდენენ 

როგორც ქართველი ასევე უცხოელი 
სპეციალისტები. 

კალენდის შესამუშავებელი სამუშაო 
შეხვედრები ტარდებოდა ყოფილ 

რესპუბლიკურ სანეპიდსადგურში 1994 
წლის თებერვალში. კალენდარი 

დამტკიცდა ჯანდაცვის მინისტრის 4I1I/ო 
ბრძანებით. 

  
 



  

  

1999 წლის კალენდარი ითვალისწინებდა 
აცრების შემდეგ თანმიმდევრიბას: 

ბცუ 5 დღემდე და 5 წლის ასაკში 

დტყ 2,3,4 და 18 თვის ასაკში 

ოპვ 2, 3,4, 18 თვის და 5 წ. ასაკში 

წითელა 12 თვის ასაკში 

ყბაყურა 12 თვის ასაკში 

დტ 5 წლის ასაკში 

ტდ 14 წლის ასაკში და შემდეგ ყოველ 
10 წელში ერთხელ 54 წ. ჩათვლით   
  

  

  

2001 წელს საქართველომ წარდგენილი 
განაცხადისა და VVIII0 რეკომენდა- 
ციების საფუძველზე მიიღო 
C/MVI/სIMICCL ერთობლივი დახმარება 
და 2002 წლიდან კალენდარულ აცრებს 
დაემატა ბ ჰეპატიტის საწინააღმდეგო 
აცრაც 2,3, და 4 თვის ასაკში. 

აღნიშნული დახმარება ჯერ კიდევ 
ძალაშია და მოქმედებს 2009 წლის 
პერიოდზეც.     
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ვიშნევსკაია-როსტროპოვიჩის ფონდის 
დახმარებითა და თანადგომით 2004 
წლიდან აცრების ეროვნულ 
კალენდარში განხორციელდა 
ცვლილება, რის მიხედვითაც მონო 
წითელასა და მონო ებაყურის 
ვაქცინის ნაცვლად დაინერგა წითელა- 
წითურა-ებაყურას ვაქცინა – 1 და 5 

წლის ასაკში 

  

  

  

ამჟამად მოქმედი აცრების კალენდარია: 

ბცჟ 0-5 დღე 
ჰეპატიტი ბ დაბადებიდან 12 საათში,2 და 4 თვე 

დყტ 2,3,4 და 18 თვე 

ოპვ 2, 3, 4, 18 თვე და 5 წელი 

წწყ 1 და 5 წელი 
დტ 5 წელი 
ტდ 14 წ და ყოველ 10 წელიწადში 

  

  

 



  

  

VII0/0CMV/VMICსL-თან თანამშრომლობით 
საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტროს მიერ მომზადდა 
და წარდგენილია განაცხადი 2009 წლიდან აცრების 

ეროვნულ კალენდარში ახალი კომპონენტის 
ჰემოფილუს ინფლუენზა ტიპი ბ შემოტანა და 

ხუთკომპონენტინ დიფთერია-ტეტანუსი-ყივანახველა- 
ჰეპატიტი ბ-ჰემოფ. ინფლ. ვაქცინაზე გადასვლა, რაც 

თავისთავად გამოიწვევს აცრების ეროვნულ 
კალენდრში შესაბამისი ცელილებების შეტანას და 

მისი ახალი რედაქციით დამტკიცებას. 

კერძოდ: LIXIL-8II8-M6ი8 -2,3. და 4 თვის ასაკში სხვა 
აცრების თანმიმდევრობის შეცელის გარეშე. 

  

  

  

VVII0 ევრობიუროს პროექტების 
ფარგლებში 2010-2011 წლებიდან 
საქართველოში სავარაუდოდ 

განსაზღვრულია როტავირუსული 
ვაქცინაციის დანერგვა. 

  

  

 



  

ყოველწლიურად წითელათი ბარდაცვალების 
შემთხვევათა რაოდენობა (შეფასება) 1990 – 2005 

2005 მიზანი 

II | 

ი
 207
   == რ!

) 

წა
ი 

# C დ 

  

  

  

%ჯანმოს რებიონები მიჯნით - წითელას 

ელიმინაცია 

  
  

  

 



  

იმუნიზაციის დამატებითი ღონისკვიებები 
2001 წლიდან დღემდე და სამომამლოდ 

  

    

    
  

  

  

წითელას აფეთქებები 2006-2007 

·ჭ უკრაინა 
შემთხვევა 

- რუმინეთი 

.· უზბეკეთი 

«· უვეიცარია 

« ღიღი ბრიტანეთი 2006 – 773 

« ისრაელი 

2006 – 44 434 

2007 986 
2006 – 2 695 

2007 – 365 
2006 – 823 

2007 – 1 046 
2006 – 71 

2007 – 1 132 

2007 - 886 
2006 – 9 

2007 – 432 
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აღნიშნული კამპანიის წინასწარი 

მოსამზაღებელი სამუშაოები, 

ქვექანაში შექმნილ 

მღდღომარეობასთან დაკავშირებით 

ღროებით შეჩერდა და კამპანია 

ჩატარლღება 2008 წლის 20 

ოქტომბერი – 2 ნოემბრის 

პერიოდში, რაჭზელაც 

ღამტპიცებულია შჯსდ მინისტრის 

12 სმქდრემბრის M206/ო ბრძანება 

  

  

  

კამპანიის სრულქოფილად განსახორ- 

ციელებლად შჯსდ სამინისტროსთან 

აქტიურად თანამშომლობენ საერთა- 

შორისო ორგანიზაციები: VV/II(0V, VMIC CI, 

VLLC ღა საქართველოს წითელი ჯვრის 

ორგანიზაცია. 

მათ მიერ ჰუმანიტარული დახმარების 
გზით მოგვეფოდა და განაწილებულია: 

1. დწ მაქცინა ძ,,060,000 დღოჯა); 

2. 960,000 ცალი 0,5 მლ შპრიცი; 

3. 5 მლ შპრიცები ღა სათანადო 
ოღმნობის შპრიცების გასანადგურე- 

ბელი უსაფრთხო ყუთები 

  

  

 



  

  

კამპანიისათვის საჭირო ვაქცინების 

სათანადო ტემპერატურული რეჟქიმის 
პირობებში შესანახად და 

დრრანსპორრტირებისათვის 0VMICLI/VILL -ის 

მიერ საქარველოს დამატებით მოეფოდა 

ცივი ჯაჭვის აპარატ ურა-ინვენტარი 

სხვაღასხვა მარპის მაცივრები ღა 

სხვადასხვა მოცულობის ცივი ყუთები. 
ღკსჯე ცენტრიდან ყველა რაიონის სჯდ 

ცენტრს უკვე მიედოდლა: 

700-ზე მეტი სხვადასხვა მოღელის 

მაცივარი და 1307 ცალი ცივი ყუთი     
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თბილისის პოლიკლინიკებს დამატებით 

დროებით სარგებლობაში (კამპანიის 

პერიოდში) მიეწოდათ: 

9 1, 19 ცალი მაცივარი 

· 2. 41 ცალი ცივი ყუთი 

· 3. 70 ცალი დიდი მოცულობის ცივი 

ყუთი 

  

  

 



  

  

ჰუმანიტარული ღახმარებით VIXL-ის 
ეგიღდღით, კიღევ შემოვიდა 433 ცალი 

პატარა მოცულობის რეფრეჟშერარორი, 

უშუალოდ აცრების განმხორციელებელი 

სამედიცინო ღდაწესებულებებისთვის ღა 

იმუნიზაციის პროგრამაში მონაწილე 

საქართველოს ჭქველა სამეღიცინო 

დაწესებულება ცივი ჯაჭვის 

ინვენრარით 100%-ით იქნება 

უზრუნველყოფილი   
  

  

  

3 ნოემბრის მდომარეობით საქართველოში აცრილი 
იქო 420 000 ადამიანი. ქ ჭე 8 

კონტიგენტის აცრებით მოცვამ შეადგინა 36%. 
აღრიცხულია 414 აცრისშემდგომი არასასურველი 

გამოელინების მსუბუქი შემთხვევა (0,1%), 
რომელთაგან ჰოსპიტალიზებულია 46, მათ ან 
მკურნლობა 24 საათზე მეტი დროით დასჭირ ა 5-ს. 
არ აღრიცხულა მძიმე გართულებისა და აცრასთან 
დაკავშირებული გარდაცეალები არცერთი 

ემთხვევა. 
წწ კამპანია მიმდინარეობს თავდაცვის სამინისტროს 

სისტემაშიც. 
აცრების ჩატარებაზე სურვილი და თანხმობა 
სანაცხა ას საზღერი დაცვის სახელმწიფო 
დაპარტამენტმა და სასჯელაღსრულები 
დეპარტამენტმა. 9V აცრები ამ სისტემებში 
განხორციელდება მათთვის მისაღებ პერიოდში     
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ტკივილის საერთაშორისო 
ასოციაცია (L45L) 

ტკივილი – ეს არის შეგრძნება ან/და 
ემოცია, რომლის მიზეზი ქსოვილების 
რეალური ან პოტენციური დაზიანებაა 

  

  

 



  

  

ქრონიკული აბდომინური ტკივილი 

2 მუცლის ხანგრძლივი მორეციდივე ან მუდმივი 
ტკივილი ქრონიკული ტკივილის სამ წამყვან 
მიზეზს შორის ერთ-ერთია (თავის, მუცლის, 

კიდურების ტკიეილი). 
0 ქრონიკული აბდომინური ტკივილი უხშირესი 

პედიატრიული ჰრობლემაა და ერთნაირად 
აღელვებს პირეელადი ჯანდაცვის რგოლის ექიმებს, 
ბავშეთა გასტროენტეროლოგებსა და ქირურგებს. 

0 ქრონიკული აბდომინური ტკიეილი მშობლების 

სერიოზული შეშფოთების, ბაეშვების დისტრესის და 
მთელი ოჯახის ფსიქოემოციური კომპლექსების 
მიზეზია.     

  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილი 
პრობლემის აქტუალობა 

2 ცნობები მ ის ქრონი ი ტკივილის 
გა რცელ ბი ესჭებ ს აემვთა ასაკში 
განსხვავე ულია 

9 არ არსებობს ერთიანი მიდგომა 
92 არ არსებობს დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები 
2 არ არის ბავშვთა ასაკის ქრონიკული 
აბდომინური ტკივილის მტკიცებითი 
მედიცინი პრიზციპებზე დამყარებული 
მართვის გაიდლაინი 

9 არ არის დაზუსტებული შორეული 
პროგნოზი     
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მუცლის ქრონიკული ტკივილი 
ეპიდემიოლოგია 

2 ადრეული ასაკის ბავშვთა 13%-ს და უფროსი 
ასაკის ბავშვთა 17%-ს აქვს მუცლის 

ყოველკვირეული ტკივილი. 
9 სასკოლო ასაკის ყოველი ათი ბავშვიდან 
ერთს აწუხებს ეს პრობლემა. 

9 სასკოლო ასაკის ბავშვთა 8%-ს ერთხელ 
მაინც მიუმართავს ექიმისათვის ამ ჩივილით. 

2 მუცლის ქრონიკული ტკივილი პედიატრთან 
ვიზიტების 2 - 4%-ის მიზეზია. 

  

  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილი 

929 ვ ის ქრონი, ი ტკიეილის შემთხვეეების მხოლოდ მცირ 
ნაწილს უდევს საფუძელად გას როენტეროლოგიური ტრაქტის 
ო გა ული პათოლოგია. ირე ად მუცლის ტკივილი 
ფუნქციური ხასიათისაა, მაგრამ სამედიცინო პერსონალი 
იშობს რა არ გამორჩეს მხედველობიდან სერიოზული 

ორგანული დაავადება, ყოველთვის მიმართაეს 
მრავალრიცხოეან შვირადღირ ბულ ევლეეებს, იყენებს 
მრაეალფეროვან მედიკამენტებს. 

9 ზუსტი ცნობები ს, ონომიური დანახარჯების შესახებ 
პედიატრიუ კო იგენტ ი ცნობილი არ არის, მაგრამ თუ 
ავითვალისწი ებთ, რომ ა.შ.შ-ში უფროსი ასაკის პაციენტებში 

წლი რი დანახარჯი 8-30 ბილიონ დოლარს შეადგენს, 
ავარაუდოთ ის ბავშეთა ასაკშიც სოლიდური იქნება. 

  

  

 



  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილი 
დეფინიცია 

მორეციდივე აბდომინური ტკივილი – მუცლის ტკიეილის 3 და მეტი 
ეპიზოდი ბოლო 3 თვის განმავლობაში, რომელიც ზღუდაეს ბავშეის 
ფიზიკურ აქტიობას და რომელსაც საფუძელად არ უდეეს ორგანული 
პათოლოგია (4ი16#» და M2I15ი 1950 წელი) 

ქრონიკული აბდომინური სინდრომი – მუდმივი ან მორეციდიეე 
ტკივილი, რომლის ხანგრძლიობა მინიმუმ 3 თეეა. ბეერი კლინიცისტი 
ამ ტერმინს იყენებს იმ შემთხეეეაშიც, როცა ხანგრძლიობა 1-2 თვეა. 

მუცლის ქრონიკული ტკივილი (რომის კრიტერიუმები II 1998 წელი) – 
აბდომინური ტკიეილი, რომლის ჯამური ხანგრძლიობა არანაკლებ 12 
კვირაა ბოლო 12 თეის მანძილზე . 

ფუნქციური (დისფუნქციური) აბდომინური ტკივილი – მუცლის 
ტკივილი, რომლის ახსნა ეერ ხერხდება გასტროენტეროლოგიური 
დაავადებებით. 

არაორგანული აბდომინური ტკივილი – ისმარება ანალოგიურ 
სიტუაციაში. 

ფსიქოგენური აბდომინური ტკივილი – იხმარება ანალოგიურ 
სიტუაციაში.   
  

  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილი 
დეფინიცია 

ქრონიკული აბდომინური ტკივილი არის სინდრომი 
და არა დიაგნოზი და ის აერთიანებს 
გასტროენტეროლოგიური ტრაქტის როგორც 

მრავალფეროვან ფუნქციურ დარღვევებს, ისე 
ორგანულ დაავადებებს. 

ორგანული გენეზის ტკივილის მიზეზია მუცლის 
ღრუს ორგანოების ანატომიური, მეტაბოლური, 
ინფექციური, ანთებითი ან ნეოპლასტური 

ცვლილებები. 
ფუნქციური გენეზის დარღვევები – ეს არის 
გასტროინტესტინალური სიმპტომების 
მრავალფეროვანი კომბინაცია სტრუქტურული და 
ბიოქიმიური ცვლილებების გარეშე (0Iიჯყსიმ» 1994).     
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მუცლის 
ქრონიკული 

ტკივილი 

  
I, 
ჯ 

ორგანული ფუნქციური 
10% 90% 

  

4 

  

  

  

ფუნქციური გენეზის მუცლის ქრონიკული 
ტკივილი. პათოგენეზი. 

2 ფუნქციური გენეზის მუცლის ტკივილი უკაეშირდება ნაწლაეის 
ეცელილ რეაქტიულობას (ე.წ. ეისცერული ს ჭიპერალგეზია): 

> ფიზიოლოგიურ სტიმულებზე (მაგ. კეების სასიათი, 
ინტრალუმინარული წნევის მატება, ჰორმონალური ცვლილებები), 

> სტრესულ სტიმულებზე (ანთება, ფსიქოლოგიური სტრესი). 

ეისცერული ჰიპერალგეზიის მიზეზია ც.ნ.ს-სა და 
ასტროენ, ოლოგიური ტრაქტის ნერ; სისტემას, ე.წ. “ნაწლაეის 
ეინს” იმერ ს ზიდარექტული გაასრიაციიბ დისა სახის ს წლაე 

ტკივილის აღქმის ზღეარი დაქვეითებულია და პაციენტი ნებისმიერ 
ცელილებას დისკომფორტად სარალი ტკივილად აღი ვამს. ყ 

ვისცერული ჰიპერალგეზიის ამშეები ფაქტორებია: 
გადატანილი ინფექციური ჰათოლოგია, ალერგია, სტრესი 

  

  

 



  

  

ფუნქციების რეგულაცია და სიპტომების აღმოცენების 
დონეები 

ფსიქოემოციური სტიმულაცია 
   

      

დონეები: 
ადგილობრივი 
სეგმენტური 

ცენტრალური 

  

      
საჭმლის მიმნელებელი 
ორგანოები   
  

  

1978 წ. – მანინგის 
კრიტერიუმები 

1988 წ. –რომის 
კრიტერიუმები I 

1998წ. – რომის 
კრიტერიქუმები II 

2006 წ. – რომის 
კრიტერიუმები III 
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ფუნქციური გენეზის მუცლის ქრონიკული 

ტკივილი 

9 რომის კრიტერიუმები II 1998 წელი 
ფუნქციური გენეზის მუცლის ქრონიკული ტკივილი 
– აბდომინ რი ტკივილი, რომლის ჯამური 
ხანგრძლიობა არანაკლებ L2 კეირაა ბოლო 12 თვის 
მანძილზე და რომელსაც საფუძელად არ უდევს 
ორგანული პათოლოგია. 

9 რომის კრიტერიუმები II 2006 წელი 
ფუნქციური გენეზის ქრონიკული აბდომინური 
ტკივილი – პერ ისტიული ან მუდმივი მუცლის 
ტკი ილი ან დისკო ფორტი მუცლის არეში, 
ომლის ჯამური ხახგრძლიობა არანაკლებ 

12 კვირაა უკანას ნელი 6 თვის მანძილზე და 

რომელსაც საფუძვლად არ უდევს ორგანული 
პათოლოგია. 

  

  

  

ფუნქციური გენეზის მუცლის ქრონიკული 
ტკივილის კლინიკური ვარიანტები 

2 ფუნქციური დისპეპსია – ტკივილი მუცლის 

ზედა ნახევარში, რომელსაც ახლავს ქვემოთ 
ჩამოთვლილი ერთი ან რამდენიმე მდგომარეობა: 

· კუჭის გადავსების შეგრძნება საკვების 

მიღებისთანავე; 

» სწრაფი დანაყრება; 

· ტკივილი ან წვის შეგრძნება ეპიგასტრიუმის 
არეში; 

  

  

 



  

  

ფუნქციური გენეზის მუცლის ქრონიკული 
ტკივილის კლინიკური ვარიანტები 

2 ფუნქციური აბდომინური ტკივილი – მუცლის 
დიფუზური (პერიუმბილიკალური) ტკივილი ან 
დისკომფორტი, რომელიც არ უკავშირდება 
ფიზიოლოგიურ სტიმულებ!: საკვების მიღებას, 
დეფეკაციას, მენსტრუაციას. 

ხშირია სასკოლო ასაკის ბავშვებში 

  
  

  

  

ფუნქციური გენეზის მუცლის ქრონიკული 
ტკივილის კლინიკური ვარიანტები 

9 გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი – 
ტკივილი ან დისკომფორტი მუცლის ქვედა 
ნახევარში, რომელსაც ახლავს ორი ან რამდენიმე 
ქვემოთჩამოთვლილი ნიშნიდან: 

XV მდგომარეობის გაუმჯობესება დეფეკაციის შემდეგ; 

V დეფეკაციის სიხშირის ცვლილება; 

V ფეკალიების ფორმის (კონსისტენციის) შეცვლა. 

შესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს ლორწოს 
გამოყოფას განავალთან ერთად, არასრული 

დაცლის შეგრძნებას, დეფეკაციის შეუკავებელი 
სურეილს, მუცლის შებერვასა და მეტეორიზმს.     
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გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი 

9 დეფეკაციის სიხშირის მიხედვით 
განასხვავებენ 

» გ.ნ.ს. დიარეით I18L-0 

> გ.ნ.ს. ყაბზობით I8I-C 

» გ-ნ.ს. შერეული I80-M (პერიოდები მკვრიეი და თხიერი 

განაელის მონაცელეობით) 

» გ.ნ.ს. არასპეციფიური I89Mხ-ს 

  
  

  

  

ბრისტოლის შკალა 

  

  
  

  

  

  

  

  

ტრანზიტის ტი პი1 |9 მკერიეი,ცხერის განაელის 
წიდი დრო მსგაესი, ძნელად იიი 

2 ძეხვის ფორმის, შეკრული 10C00C ტიპი2 ეხვის ფ ეკრულ 
ცხვრის განაელი მსგავსი. 

ტი პი 3 | 92 ძეხეის ფორმის არასწორი 8 

“ეირი დუა 
ტი პი 4 | 9 ძეხვის ფორმის , ზედაპირი 

გლუვი და რბილი. C----=>> 
იპი5 | 9 რბილი,სეგმენტური, არასწორი 2 

ბ კიდეებით. C#7 

ტი პი 6 | 2 ფაფისებური,ფაშარი , 
ტრანზიტის არასწორი კიდეებით. #. 9 == 

'ულე დ! 
00 საათი) ტიპი 7 | –?2 წყლისებრი,მკერივი ნაწილების         

« 
გარუშმუ    



  

  

ფუნქციური გენეზის მუცლის ქრონიკული 

ტკივილის კლინიკური ვარიანტები 

აბდომინური შაკიკი – მუცლის მორეციდიეე, 
პაროქსიზმული, ინტენსიური ტკივილი, რომელიც გრპელდ ბა 
რამდენიმე საათიდან რამდენი ჭი ემდე. ეპიხოდე ს შორი 

ი, ინ ალებში (კვირეები, თ აციენტი თა; ჯანმრთელად გრძნობს. იიი ე ეეცი თბე 
ტკიეილს ახლაეს ჩამოთელილიდან ორი და მეტი ნიშანი: 

V თავის ტკივილი 
V ფოტოფობია 
V შაკიკის შემთხვევები ოჯახის წევრებში 
V ნახევარი ჰემისფეროს ტკიეილი 
V შესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს ვიზუალურ, სენსორულ, 

მოტორულ დარღვეეებ 

  

  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილის უხშირესი 
მიზეზები ბავშვთა ასაკში: 

2 გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი; 

ე ფუნქციური აბდომინური სინდრომი; 

2 პეპტიური დაავადება (გასტრიტი, 

დუოდენიტი, პეპტიური წყლული) 
ა ფუნქციური ყაბზობა; 

ი ნაწლავის ანთებითი დაავადებები (კრონის 
დაავადება, არასპეციფიური წყლულოვანი 
კოლიტი). 
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მუცლის ქრონიკული ტკივილი 
დიაგნოსტიკა 

9 ჩივილების და ანამნეზური მონაცემების სკცრუპულოზური 
შესწავლა. პაციენტის ობიექტურ გამოკელეეა; სააბი 

ა ლაბორატორიულ ტესტირება 
პერიფერიული სისხლი 
შარდის ანალიზი 
განაელის გამოკელევა ფარულ სისხლდენაზე, 

ჰელმინთებსა და პარაზიტებზე 
2 მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფიული 

გამოკელევა. 

საჭიროების შემთხვევაში დამატებით კეთდება: 

9 ენდოსკოპიური კვლევა (ზედა ან/და ქვედა სეგმენტი); 
9 რენტგენოკონტრასტული კელევა. 

  

  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილი 

ა 4 ამდე ასაკის ბავშეებში ქრონი ი 
(რს ყვიM ტი ილი მერისა სომატური 
დაავადებით არი გამოწვეული 

ადრეული ასა: ს ბავშვებს ნ საკის ს ა ა ი ასაკის ბა „ თავიანთი ასაკისათვი 
ტიპიური სუბიექტივიზშის გამო, უჭირთ კ ჭივილის 
ასიათის აღწერა, იშვიათად ახერ გებენ იუთითონ 

ტკივილის ლოკალიზაცია, მაგრამ შეუძლიათ 
ტკივილის ირადიაციაზე მითითება 

ტკივილის სისშ რე, დრო, ინტენსიობ 9 იეილი იხშირე, ო, ინტენსიობა, 

რიქალიზაცია ან მფიზიკური აქტიობის 
შეჭ უდვის ხარისხი არ იძლევა საშუალებას 
ე თმა ეთისაგან გაიმიჯნოს ფუნქციური და 
ორგანული პათოლოგია ფდტკიცებულება II ); 

  

  

 



  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილი 

29 ღამის ჩივილები ან ტკივილის გაძლიერება 

უშუალოდ საკეების მიღების შემდეგ უფრო 
ტიპიურია ორგანული დაავადებებისათვის 
(მტკიცებულება II ); 

2 საუკეთესო საშუალება ტკივილის სიმძიმის 
შესაფასებლად ბავშვებში არის ის, თუ რამდენად 
ზღუდაეს ის ფიზიკურ აქტიობას (მტკიცებულება IV 

  

  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილი 
"განგაშის ნიშნების” არსებობა მეტი ალბათობით 

ორგანულ დაავადებებზე მეტყველებს 
(მტკიცებულება II ); 

განგაშის ნიშნებია: 
წონის კლება 
ზრდის შეფერხება 

სიყვითლე 
სისხლდენა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან 
შეუპოვარი ღებინება 
მძიმე ქრონიკული დიარეა 
მარჯვენა ზედა ან ა კეადრანტის 
პერსისტიული სან შვედ კვადრასტ 
აუხსნელი ცხელება 
ნაწლავის ანთებითი დაავადებები ოჯახის 
წევრებში. 

5 
ა
.
.
.
 

.
.
.
 

  

  

 



  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილი 

2 თავის ტკივილი, ართრალგია, ანორექსია, 
გულისრევა/ღებინება, მეტეორიზმი, 
ნაწლავთა არამყარი მოქმედება, ყაბზობა 
შესაძლებელია ახლდეს როგორც ორგანულ, 

ისე ფუნქციური გენეზის მუცლის ქრონიკულ 
ტკივილს დტკიცებულება II ); 

  

  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილი 

ა ზოგიერთი მედიკამენტის მიღების ფაქტი 

ანამნეზში უფრო დამაჯერებელს ხდის 
ორგანული დაავადებების დიაგნოზს. ასეთი 
მედიკამენტებია; ტეტრაციკლინი 
(ეზოფაგიტის რისკი), არასტეროიდული 
ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები 
(გასტროდუოდენიტის რისკი), 
კორტიკოსტეროიდები (პეპტიური წყლულის 
რისკი) და სხვა (მტკიცებულება II ); 

  

  

 



  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილი 

9 ოჯახის წევრების დაავადება პეპტიური 
წყლულით, ცელიაკიით, ნაწლავის ანთებითი 
დაავადებებით (კრონის დაავადება, 
არასპეციფიური წყლულოვანი კოლიტი) 
მოითხოვს უფრო ყურადღებით მოვეკიდოთ 
ანალოგიური ორგანული დაავადების 
განვითარების ალბათობას ბავშვშიც. 
გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი 
ხშირია ერთი ოჯახის წევრებს შორის 
(მტკიცებულება III );     

  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილი 
ა ობი რი გასინჯეა ყო: თვის არ არის ორგანული და 

აეე ანVM გენეზის ქატ-ის დიფერენცირების გარანტი... 
პალპაციით ლოკალური მტკიენეულობა ან რიგიდობა 
ოველთვის არ მიუთითებს ორგანულ დაავადებაზე. 

(მტკიცებულება XL); 

9 ოკალური რიგიდობა მარჯვენა ზედა ან მარჯეენა ა 
ვეაღრანტში, რიგიდობა კოსტო-ვერტებრულ კუთხ გ ძმედ 
ორგანომეგალია, მასს-ეფექტი (სიმსი ნუ ი წა მონაქშნის 
აღმოჩ, ნა) ან პერიანალუ ი ელი ზე ი – უფრო 
ორგანული პათოლოგიის ნიშა ია. (მტკიცებულება II); 

ე ·აუცილებელია ზრდის და კეებითი სტატუსის შეფასება. 
რექტალ რი გასინჯეა გამართ ბულის ხოლოდ მძიმე 
ყაბზობის მქონე პირებში. პერიახალური არის 
დათვალიერება ფისურების და ექსკორიაციის გამოსარიცხად 
აუცილებელია ყველა შემთხვევაში; 
(მტკიცებულება IL );     
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მუცლის ქრონიკული ტკივილი 
ტაბოლური ტესტები და 
ნდებული გაკეთდ ს 

პერიფერიული სისხლის ანალიზი, მე 

2 ესახებ 
C რეაქტიული ცილა არ არის რეკო 
რუტი ულად, რადგან ჩ ეულებრივ აი ი იეს ხე 

ი ა ო აა! ი და ი' ი –ი' 

დიფერე სცირების სა უალებას. სისხ ის | ს, ების 
ა ი ინფორმატიულობა ალია განგაშის ნი ს” 

არსებობის მემთხვევაშიც, კი რტკიცებულება IV) 

ულტრასონოგრაფიული კვლეეა უმტკივნეულო, 
არაინვაზიური და იაფი როც დურაა, ვეულებრივ 
ინ. ორმატიულია თირკმლის, სა აღელე გზების, ლვიძლის, 
პანკრეასის, აპენდიქსის, აწლაეების, სა, ვერცხეების და 
საშეილოსნოს ორგანული პათოლოგიის სადიაგ ოსტიკოდ. 
ქატ-ის დროს "განგაშის ნიშნების” გარეშე ამ ორგანოებ 
ელილებების აღმოჩენის ალბათობა 1%-ზე ნაკლებია, 

თანაც ულტრასონოგრა იული ცელილებები შეიძლება 
სულაც არ იყოს მუცლი მრონიკული ტკიეილის მიზეზი. 
(მტკიცებულება IV); 

  

  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილი 
შფოთვა, ქცევის პათოლოგია, დეპრესიული 
განწყობა უფრო ხშირია ფუნქციური გენეზის ქატ- 
ის დროს, მაგრამ მათ საფუძველზე არ არის 

მართებული დასკენის გაკეთება ორგანული ან 
ფუნქციური წარმოშობის თაობაზე (მტკიცებულება II ); 

პაციენტებს ქატ-ით ჯანმრთელ ბავშვებთან 
შედარებით უფრო იშვიათად აქვთ ურთიერთობის 
პრობლემები მშობლებთან და ოპოზიციური ქცევა 
(მტკიცებულება L ); 

მცევის პათოლოგიის არსებობა არ ახდენს 
გავლენას ქატ-ის სიმძიმეზე, ხანგრძლიობაზე და 
მკურნალობის ეფექტურობაზე (მტკიცებულება IV); 

  

  

 



  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილი 

ა მ ის ქრონი ი ტკივილის მქონე ბავშვების 
იაფუმ რამდენადმე უ შრო ხლის ოჯახური 
კონფლიქტები და განქორწინებები სხვა 
ოჯახებთა შედარებით (მტკიცებულება III ); 

2 ნქციური გენეზის ქატ-ის მქონე ბავშვების 
მშო ლებს ფორის უფრო ხშირია მუფოთვა, 
დეპრესია, სომატუ 

2 ბავშვებს ქრონიკული აბდომინური ტკივილით 
აქვთ მეტი. რისკი უფროს ასა ი განუვითარდეთ 
სომატური დაავადებები და ფსიქიატრიული 
დარღვევები (მტკიცებულება II ); 

ი დაავადებები (მტკიცებულება IL ); 

    

  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილის მართვა 

2 ორგანული პათოლოგიის მკურნალობა 
რეკომენდებულია შესაბამისი, სასურველია 
საერთაშორისო, რეკომენდაციების მიხედვით. 

2 არ არის ერთიანი მიდგომა ფუნქციური 
წარმოშობის ქატ-ის მართვის პრინციპების 
თაობაზე. მკვლევართა აზრით ხანგრძლივი 
კლინიკური მონიტორინგი და პერიოდული 
ხანმოკლე სიმპტომური დახმარება 
საუკეთესო მიდგომაა.     
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მოტორიკის მოშლის 

შედეგები 
მოტორიკის მოშლა 

ნაწლჯვის შიდა გარემრს 
შემადგენლობის ცვლილებები 

მიკროფლორის შემადგენლობის 

| ცვლილებები 1 

მონელებისა და შეწოვის პროცესების მოშლა 

  

  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილის მართვა 

მართვის ძირითადი მიმართულებებია: 
2 პაციენტის და მისი მშობლების ინფორმირება 
ფუნქ ფური დაავადებების არსის თაობაზე, მათი 

ა რის გაგება დაავადების მიზეზების შესახებ. 
საუბარი სტრესორები როლის შესახებ და მათი 
შეძლებისდაგვარად ლიკვიდაცია; 

2 დღიური, სადაც ფიქსირდება ქატ-ის დინამიკა: 
ტკივი ის სასმიშიმ ინ ეხსიო ა ხანგრძლიობა, 
ამკურნალო ღონისძიებების ეფექტურობა. 

2 იმ მიზეზის ლიკვიდაცია, რომელსაც შეეძლო 
ამშე ბი ფაქტო ას როლი ეთამაშა. - შემდ 
ფსიქონევროლოგიური სტატუსის კორექცია. 
თანმხლები დაავადებების მკურნალობა, რომლებსაც 
შეუძლიათ ქატ-ის დამძიმება; 

29 სკოლის გაცდენების პრევენცია 

  

  

 



  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილის მართვა 

0 კუჭ-ნაწლავის მოტორიკის 
დარეგულირება (პროკინეტური, სელექტიური 

სპაზმოლიზური საშუალებები); 

9 კლინიკური გამოვლინებების 
შესაბამისი ინდივიდუალური დიეტა 

9 სიმპტომური მკურნალობა დCაფაღარათო, 
ანტიდიარეული, სედატიური, ფსიქოტროპული საშუალებები, 
ფერმენტები, პრე და პრობიოტიკები); 

9 რეგულარული დეფეკაცია 

  

  

  

მუცლის ქრონიკული ტკივილის მართვა 

2 პედიატრიულ (გასტროენტეროლოგიურ) კლინიკაში 
რეფერალის ჩვენებებია: 

« სერიოზული გასტროენტეროლოგიური დაავადების რისკი; 

« ღამის სიმპტომები; 
« პერიუმბილიკალური არიდან დაშორებული ინტენსიური 

ტკივილი; 
« ექსტრაინტესტინალური სიმპტომები (გამონაყარი, 

სახსრების ტკივილი, ცხელება, წყლულები პირის ღრუს 
ლორწოეანზე და სხეა); 
სისხლიანი ღებინება ან განავალი; 

ანემია, ედსის აჩქარება 
მშობლების ძლიერი შეშფოთება და შიში 

სკოლის ხშირი გაცდენა, სწავლის პრობლემები 
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დასკენა 

9 ქრონიკული აბდომინური ტკივილი ხშირია 
ბავშვებსა და მოზარდებში. 

9 ბავშვთა ასაკში ქრონიკული აბდომინური 
ტკივილის მართვის შესახებ 

ლიტერატურული მონაცემები მწირია და 
მტკიცებითი მედიცინის გადასახედიდან 

ნაკლებად სარწმუნო. 

  

  

  

დასკენა 

29 მუცლის ქრონიკული უხშირესად ატარებს 
ფუნქციურ ხასიათს და არ უდევს 

საფუძვლად კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 
სომატური დაავადება. 

9 მუცლის ტკივილის სიხშირე, სიმძიმე, 
ლოკალიზაცია, გავლენა ცხოვრების 
ხარისხზე არ იძლევა ორგანული ან 

ფუნქციური გენეზის ტკივილის 
დიფერენცირების საშუალებას. 

  

  

 



  

  

დასკენა 

9 “განგაშის ნიშნების” არსებობა უფრო სარწმუნოს 
ხდის ორგანული დაავადების არსებობას და 
საჭიროებს გამოკელევას. 

2 თუ ქრონიკული აბდომინური ტკივილი აღენიშნება 4 
წლამდე ასაკის ბაეშვს, სახეზეა ”განგაშის ნიშნები” 
ან ფიზიკური გასინჯვით ვლინდება პათოლოგიური 
ცვლილებები, საეჭვოა ორგანული დაავადების 
არსებობა და აუცილებელია დიაგნოსტიკური 
ტესტების ჩატარება. 

    

  

  

დასკენა 

2 თუ ქრონიკული აბდომინური ტკივილი აღენიშნება 
4-18 წლის ასაკის ბავშვს ან მოზარდს, არ არის 
"განგაშის ნიშნები”, არ ქლინდება პათოლოგიური 
ცელილებები ფიზიკური გასინჯვის დროს, 
განავლის გამოკვლევით არ აქვს ადგილი ფარულ 
სისხლდენას, სავარაუდოა ფუნქციური წარმოშობის 
მუცლის ქრონიკული ტკივილი. ასეთ დროს 
დამატებითი კვლევა არ არის გამართლებული. 

9 მინიმალური სადიაგნოსტიკო ტესტები, სიმპტომური 
მკურნალობა და ხანგრძლივი მონიტორინგი 
ფუნქციური წარმოშობის ქრონიკული აბდომინური 
ტკივილის მართვის ძირითადი პრინციპია     
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გამოყენებული ლიტერატურა 

C.8. ნტისMნი, I.8. ( გ6იოMMმ, #.V. X28MVVM, #.C. 34660MმM. დCVMMს00M2ო6M%ხI6 
#M8იVIს6MM8ი 00”(მი08 ოMLI68306M#8 0CVCV. M0CM82. 2006 

0:055თვი 0#, Cმ=ოIII0L M,M3XV0L ნ/#, VVჩIICჩ903ძ VVC. #C4. 16Cჩი!C8მI #CVICVV ტი IIIII8ხ16 
ხიMCI 5/იძ/ით6, C25((06ი(6(0109V. 2002;123:2108-2131 

0 Lი”ნი”ჯ0 C, V0Cს055C( MM, 5Iძს/ძ5§იი L,5Cჩმ2III L, 6 8I. VI5C6I2I 9MV06-8I065L3 Iი CჩIIძინი 
VII (სოCსიივ! ვხძიიი)ივ| იგი. M.ჩიძ!2(. 2001; 139:838-843. 

#ტოგრიმი დღმძითV 0I ჩიძI2IIC5, 5სხიითოII66 იი CII0იIC #ხძიო!ივ! ჩვIი; Mი(ჩ 
#ოგროლვი 50CI6L/ 10 ჩ0ძ13LIIC C851(06016I0109V, LI60210109V მიძ MVIIII0Cო. Cჩ/0ო!C 
#ხძიო!იგ! ჩვსი Iო CჩIIძ/იი, ჩრძ!3IVIIC5. 2005;115:C370-65381. 

MLV305 „I, C0IICVII ს, წმსI6 C,01 მI წსიCხიიმ! ფ25'0010105%ი2! 015070675:VV6IMIიძ C/ისი 
ჩიიით ი! (ხ6 ჩI5I VVიIIძ C0ო9I0§5 0! ჩ9ძI31IIC C351(06ი1CI/0I09V, 9603'0100V მიძ 
Mსწონიი. ჰ. –6ძ!ვს. C25V06ი160!.Mს(-ი. 2002;35(5სიი! 2):5140-5117 

15. ჩვIს!გVმ, I. M3იძ|პVIძ?26, IL, C0IVვ C( 8I. CჩI0ი!C #ხძიოსიოვ! ჩგსი (ი CჩIIძ,იო ვოძ4 
#ძ0!6566ორL5. #CI3 ჩ6ძI31/IC2 2008, 97 (5სიწI. 459) 

I18I16ა/ M.I, 5დIII6L ს. IIIII2გხIი ხ0VV6) §/იძიტიი6: 
L2გოC6L. 2002;360:555-564 

  
 



    

   

  

ნახშირწლების 

სთორი არჩევანი 

ჯანმრთელობის 

საწინლარია 

მომხსენებელი: 

მაია სურეილაძე 

  

   

   
  

  

ბუნებრივი შაქრები – ეს 

ნივთიერებათა დიდი ჯბუფია, 

რომელიც აუცილებელია ადამიანის 

ორგანიზმისათვის 
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ნახშირწვქლების ბიოლოგბიური 

მნიშვნელობა: 

ნახშირწყლები ასრულებენ პლასტიკურ ფუნქციას, 
ანუ მონაწილეობენ ძვლის, უჯრედების, ფერმენტების 
შენებაში. 

ისინი სხეულის მასის 2-3%- შეადგენენ. 

ნახშირწყლები ძირითადი ენერგეტიკული მასალაა. 
1 გრამი ნახშირწყლის დაჟანგვისას გამოიყოფა 
4,,კკალ ენერგია და 0.44 წყალი. 

სისხლში 100-110მგ/% გლუკოზაა. გლუკოზის 
კონცენტრაციაზეა დამოკიდებული სისხლის 
ოსმოლარული წნევა. 

) პენტოზა ( 
მონაწილეობს ატფ-ის შენებაში. 

  

  

  

უშაქრო დიეტის შემთხვევაში 2 - 2,5 

თვის შემდებ ჰი პობლიკემიის მძიმე 

სურათი ვითარდება. 

მაბრამ დიდი მნიშვნელობა აქვს 

შაქრის სახეობას 

  

  

 



  

ნახშიოწყლები 
  

  

  

  

  

  

              

  

  

საერთო: ალდოზა ( კეტოზა ( პირანოზა ( ფურანოზა 

გეომეტრია: ანომერი ( მუტაროტაცია 

ჰენტოზები: რიბოზა | დეზოქსირიბოზა ( არაბინოზა ( ქსსილოზა ( 

ლიქსოზა ( რიბულოზა ( ქსილულოზა 

ჰეძსოზები: გლუკოზა | გალაქტოზა | მანოზა | გულოზა | იდოზა | 

ტალოზა| ალოზა | ალტროზა | ფრუქტოზა | სორბოზა | 
ტაკატოზა | პსიკოზა | ფუკოზა | რამნოზა 

დისაძარიდები : საქაროზა | ლაქტოზა | ტრეგალოზა | მალტოზა | 
ცელობიოზა| ალოლაქტოზა | გენტიობიოზა| ქსილობიოზა | 

მელიბიოზა| 

პოლისაძარიდები: გლიკოგენი | სახამებელი | ცელულოზა | ქიტინი | 
ამილოზა | ამილოქექტინი | სტასილოზა | ინულინი | 

დექსტინი | ჰექტინი 

გლიკოზამინოგლი4კანები: | ჰეპარინი | ქონდროიტინ-სულფატი | ჰიალურონის მვქჟაეა | 

ჰეპარინის-სულფატი | დერმატან-სულფატი | კერატან- 
სულფატი | პეპტიდოგლიკანი | 

ყელახე ბამრცელებული ნახშიოროწყლებია 

მონოსაქარიდები პოლისაძარიდები 

« გღუკოზა »· დექსტრინი 
« შრუკტოზა - გლიკოგენი 
+» გალაქტოზა " სახამებელი 

+ მანოზა » ცელულოზა 
« მუკოპოლისაქარიდები 

> ჰეჰარინი 

ოლიგოსაძარიდები > ხონდრიოტინ-სულფატი 

" დისაქარიდები 

> საქაროზა (შაქარი, ლერწმის ან ჭარხლის) 

> მალტოზა 
> იზომალტოზა 
> ლაქტოზა 

> ლაქტულოზა 

> პიალურონის მჟავა 
> ჰეპარინ-სულფატი 
> დერმანატ-სულფატი 
> კერანატ-სულფატი 
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სამი მონოსაქარილში 
ატომების ერთნაირი რაოდენობა 

განსხვავებული განლაგება 

გლუკოზა I 

თაC0I 09 

ფრუქტოზა 92 
C9MC.I 

CM 

CM-CI 

გალაძტოზა ( 

  

  
  

  

  

  

სასარგებლოა 
სპორტხმენებისათეის სწრაფი 
შეწოვის გამო, შეჯიბრებების     

  

    

  

  

დროს · 

ფრუძტოზა ი ბალაძტოზა 

+ 1 

უო<“%, 

ჯ 
“ ტკბთლია ვიდრე შაქარი : · გალაქტოზა წარმოიქმნება ნაწლავში ალება ცნობთლი ფოს როგორც დისაქარიდ ლაქტოზის ჰიდროლიზის 

შედეგად 
რეივენ ლელამ ე საად მაეეეაეაეი ხვალ“ · ბუნებაში ზვეხდება მარტივი შაქრის 

თანაბრად ინარჩუნებს აუცილებელ დონჯს ”           

 



  

  

-« გალაქტოოლიბგბოსაქარილები 

(ეთ) ბალაქტო-ოლიგოსაქარიდების 
ი (გოს) – ძიმიური შემადბენლობა 

გალაქტო-ოლიგოსაქარიდები ნახშირწყლებია, რომლებიც შედგება 
გალაქტოზისა და გლუკოზის მოლეკულებისაგან და მოიცავს 
გრძელჯაჭეიან 2-დან 7 მოლეკულამდე შაქრებს. გალაქტო- 
ოლიგოსაქარიდები ქალის რძეში, ფერმენტირებულ რძესა და რძის 
პროდუქტებშია.. 

ქალის რძის ოლიგოსაქარიდები პრებიოტიკები,ა ანუ საკვების 
მოუნელებელი ინგრედიენტები რომლებიც დადებითად მოქმედებენ 

საჭმლის მონელებაზე ბიფიდობაქტერიების ზრდის ხარჯზე. 
მოუნელებელი ოლიგოსაქარიდები ხსნადი საკვები ბოჭკოებია, რომლებიც 
ხელს უწყობენ ერთგვაროვანი განაელოვანი მასების ჩამოყალიბებას. 

  

  
  

  

  

პოლისაქარიდები 

დექსტრინი 

დექსტრინი-–- ნივთიერება, რომელიც მიიღება პარტოფილისა ან 
სიმინდის სახამებლის თერმული დამუშაეების შედეგად. ადამიანის 
პირის ღრუში წარმოიქმნება სახამებლისაგან 9ძ-ამილაზის 
ზემოქმედებით. 

  

XL
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« სახამებელი 

  – ამილოზის საქარიდები და ამილოპჰექტინია, რომლის მონომერიც 9ძ- 
გლუკოზაა. სახამებელს, რომელიც სინთეზირდება სხეადასხვა მცენარის 
მიერ სინათლის ზემოქმედებით (ფოტოსინთეზი) აქვს მარცელების 
განსხვავებული შემადგენლობა და სტრუქტურა. 

სახამებელი მრავალი მცენერის სარეზერეო ნივთიერებას წარმოადგენს. ის 
წარმოიქმნება რა მცენარის მწვანე ნაწილში, გროვდება მარცეალში, 

ბოლქეში, ძირხვენებში და ა. შ. 
სახამებლის მოლეკულა ორი სახისაა: ხაზოვანი – ამილოზა და 
დატოტვილი ამილოპექტინი 

  

      
  

  

  

  

ა“ 

«-« ლაქტოზხა “ 

ბალაქტოზა წარმოიძმნება ნაწლავში ჯ სC 
დისაქარდ ლაკტოზის ჰიდროლიზის «4 ალ 
შედეგად 

Mსთ2ი 

Mს! 

«> - CC 

დისაქარილწები 

    

   

  

  

  

 



  

« მალტოზზა 

(ინგლისური „მ! –– ალაო(90ი0#4) C12-I22011 –– ალაოს შაქარი, ბუნებრივი 
დისაქარიდი, რომელიც გლუკოზის ორი ნარჩენისაგან შედგება; შედის 
ალაოს, ჭეავის, შერიის და სხეა მარცვლოენების 'შემადგენლობაში. 
ცხოეელურ ორგანიზმში იგი წარმოიქმნება, როგორც დაშლის შუალედური, 
ასეეე სახამებლისა და გლიკოგენის სინთეზის პროდუქტი. აქეს აღმდგენი 
თვისებები. 

მალტოზა ჰიდროლიზდება განზავებული მჟავით დუღილითა და ფერმენტ 
მალტაზას მოქმედებით (წარმოიქმნება გლუკოზის ორი მოლეკულა 
C6LI1206) მალტოზა ადეილად შეითეისება აწამიანის ორგანიზმის 
მიერ. 

» ა = პტოთლათა 

უ «90 
_ თ%> ლი. „რაბ ოს”” 

ხ ს/.V, M2. 
V-მ ს 72, 

V/ ი.ა 9. 

==. ფით.     
  

  

საქაროზა 
– შაქარი C12ILI22011 

  

" (ხელოვნურად მიღებული შაქარია 
C12+I22011) – ეფექტური იმუნოდეპრესანტი 

" ჯანმრთელი ძაღლისათვის მისი ძალზე მცირე 
რაოდენობითაც კი მიცემიდან 2 – 3 სთ-ის 
შემდეგ თვალებისა და ყურების დაჩირქებას 

იწვევს 
"· ადამიანი უფრო ტოლერანტულია საქაროზის 

მიღებისადმი, და შედეგებიც უფრო 

დაგვიანებულია ლ __ 
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ამერიკელი მკვლევარების უახლოესი 

მონაცემებით საქაროზა 

(კომერციული დასახელება “შაქარი”): 

  

  

  

  

აკროვოცირებს: 

» ბამშვებში ეკზჭემის ბანვითარებას; 

  

”» ათეროსკლეროზის განვითარებას; 

  

  

 



  

  

ბანაწქობს: 

ბულ-სისხლძარლვთა დაამადებებისადმი; 

პატარაძტის განვითარებისადმი; 

    

    

  

  

» 

> 

აქვეითებს: 

ფერმენტთა ფუნქციურ აძტიმობას 

მაღალი სიმკმრივის ლი პოპროტეიდების დონეს; 

გლუკოზხის ტოლერანტობას, 
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ზხორრდის: 

სისხლში გლუკოზისა და ინსულინის დონეს; 

ნეირომედიატოო - სეროტონინის კონცენტრაციას; 

გულის იშემიური დაავმადების ბანვითარების რისკს; 

წვლულოვანი კოლიტის განვითარების რისკს; 

ვენების ვარიკოზული გაგანიერების რისპს; 

პირის ლშრუს მჟავიანობას, 

ოსტეოპოროზის განვითარების რისძპს; 

ბავშვებში ადრენალინის დონეს; 

  

  

  V
"
V
V
V
 

CV 
2! 
V"
VC
I 
 
C
V
V
V
”
 

V 
M9

VM
V 

ხელს უწქობს: 
იმუნიტეტის დაძმვეითებას (ეფექტური იმუნოდესარესანტი); 
ბაქტერიული ინშეძციებისაღლმი ბრძოლისუნარიანობის 
დაქვეითებას; 
მკერლის, საკვერცხეების, ნაწლავების, წინამდებარე ჯ%ირკვლის, 
მსხვილი ნაწლავის სიმსივნის ბანმითარებას, 
ნაწლავებში მჟავიანობის მომატებას; 
ალკოჰოლიზმის განვითარებას; 
სიმსუძნეს; 
სოკოვანი დაამადებების განმითარებას; 
ნაღვ–ლ–-ძენჭომანი დაავადების განვითარებას; 
ძრონიკული აპენდიციტის გამწვამებას; 
ჰემაროიდალური ჰვანძების განმითარებას; 
პარალონტოზის განვითარებას; 
სისტოლუთი შწნევის მომატებას; 
დიაბეტის განვითარებას; 
ფილტვის ემფიზემის წარმოძმნას 
ნაოჭების ადრეულ გაჩენას, ცვლის რა კოლაგენის 
სტოუძტურას 

  

  

 



  

  V
V
V
V
V
V
M
V
M
V
 

MV
M%
XV
VM
V 

V
M
V
 

შეიძლება ბამოიწვიოს: 

მინერალური ცვლის დარღქევა; 
გბგალშიზიანება, ღელვა, ქურადღების დარღვევა, ბავშვის 
გირვეულობა; 
რენარული დაღვევები; 
ჰი პობლიკემია; 
ართრიტის განვითარება; 
გლუკოზსზისა და ინსულინის დონის მომატება ძალებში, 
რომლებიც იყენებენ კონტრაცეპტივებს; 
ზოდის ჰორმონის დაძვეითება; 
ძოლესტერინის დონის მომატება; 
ბავშვებში ძილიანობა; 
გაფანტული სკლეროზი; 
ორსულებში ტოკსიკოზი; 
სისხლძარღვთა დაზიანება;     

  

  

V 
V 

V 
V 

V 
V 

იწვევს: 

მიკროელემენტ ძრომის დეფიციტს (ჰი პოქრომიას); 

მიკროელემენტ სპილენძის დეფიციტს; 

მხედველობით ლდარლღვმევებს; 

საკვები ნივთიერებების შეწოვის დარღვევას 
(მალაბსოთობციის სინდრომი); 

პარიესს; 

კუჭის და 12--ბოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადების 
გამწვამებას; 

თამის ტკივილს; 

ცილის სტრუქტურის რღვევას; 
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არღვევს: 

პალციუმისა და მაგნიუმის შეწოვას; 

ცილების შეწოვას; 

შეიძლება დაარღვიოს ინსულინისაღმი ტოლერანტობა; 

შეუძლია დნმ-ის სტრუქტურის რღვემა; 

  

  

V 
V
 

  

ახდენს ბრონძული ასთმის შეტევის პროვოცირებას; 

აჩმარებს ასაკობრივი ცვლილებების დალდბომას (ანუ 
სიბერის პროცუსს); 

ხდება კვებითი ალერგიის მიჭეზი; 

ააქტიურების თავისუფალი რადიკალების წარმოქმნას; 
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XV-XIX საუკუნის დასაწყისში ევროპელებს ახალ ერებთან 
ურთიერთობისას მათთვის შეჰძონდათ: 

V სპირტი და თამბაქო, 

» შემდეგ იარაღი, 

> ხოლო უფრო მოგეიანებით ფუფუნების საგნები, მათ შორის 
მაქარი (საქაროზა) 

ყველა შემთხვევაში შაძრის მასიური შეტანილან 34 წლის 
შემდებ ეთნობრაფებმა ალხნიშნეს ამ ხალხის 
ჯანმრთელობისა და კბილების მდგომარეობის 
მნიშვნელოვანი ბაუარესება. 
(რაც არ ალღინიშნებოლა ალკოჰოლისა შა თამბაქოს 
შემთხვევაში) 

    
  

  

1920 წლის 20 მაისს მანჩესტერში 
სტომატოლოგთა 
კონფერენციაზზე კბილების 
დაავადებათა პირველ მიზეზად 
პკირველად დასახელდა საქაროზა 

  

შემდგომში მრამალი უარყოფითი შედები ბამოირყვა 
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საქაროზა პრაქტიკულალ არ არის 

ბუნებაში – დილი რაოდენობითაა 
იგი მხოლოდ ორ მცენარეში, 
რომელიც ადამიანის მიერ 
ხელოვნურად სელექციის გზითაა 
მიღებული, – შაქრის ლერწამსა ლა 

შაქრის ჭარხალში. 

  

  

  

  

ძუძუმწოვრების ორგანიზმი (ლა 
ადამიანის ვერ აღიქვამს საქაროზას, 
ამიტომაც ის წინასწარ წქალთან ერთად 
შლის მის მოლეკულას ფერმენტებით 
(ბუნებრივი კატალიზატორებით) ბუნებრივ 
შაქრებად ბგლუკოზდხად და ფრუქტოზხად 

(იდომერები, რომელთაც აქვთ ერთნაირი 
შემადგენლობა C6LI1206, მაბრამ 
ბანსხმავდებიან აბებულებით): 

C12LI22011 + LI20 (+ ფერმენტი) = C6LI1206 
(გლუკოზა) + C6LI1206 (ფრუქტოზჯა) 

  

  

 



  

  

საქაროზის ლღაშლის მომენტში მასიურად 
წარმოიქმნება ისეთი თავისუფალი 

რადიკალები «მოლეკულური იონები?), 

რომლებიც ხელს უშლიან ინფექციისაბან 

ლამცავი ანტისხეულების გამომუშავებას 

ლია ორბანიზრმი ნაკლებად დაცულია. 

    

  

  

საქაროზის ჰიდროლიხის (თლ აშლის) 
პროცესი ჯერ კიდეგ პირის ღრუში 
ნერწქვის ჭხჭემომმედებით იწქება. 

ბარემომცველ სამშაროში 

რომელშიაც მაპროოოგბანიზჯმი 

პერმანენტულად ინფიცირდება 

მტ8მრის ნაწილაკებით, 

ბაქტერიებითა და ვირუსებით 

ორგანიზმის იმუნური სისტემა 

შესაძლებლობას იძლევა 

შენარჩუნდეს ცხოველმქოფელობა და 

ჯანმრთელობა.     
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საქაროზის მიღება – ეს ზჯზურბში 
მძიმე ღარტქმაა მებრძოლი 
ორგანიზმისათვის. 

მიღებული საქაროზის კიდროლიზი, 
ორბანიზმის ლღაცვაში მილიონობით 
წლის ბანმამლობაში ბამოწ”წრთობილ 
ვოლალზის ხმლაC ბადაქცეულ იმუნურ 
სისტემას სუსტ ქალალდისად 
ბარდაქმნის 

  

  

  

  

ოღითბანვე ისტორიულად ტკბილეულად ბამოიყენებოდა 

თაფლი    

  

  

  

 



  

  

XX საუკუნის შუა პერიოდამდე მაქარი 

(საქაროზა) უმრავლესობაში გამოიჭენებოლა, 

რობორც ბანსაკუთრებული ნუბბარი. და 

'შმესაბამისად ამ ოჯახებში კბილების 

მდგომარეობა არაჩვეულებრივი იმო. 

საბჭოთა კავშირში მხოლოდ 1950 
წლიდან დაიწყო შაქრის მასიური 

, წარმოება, რამაც იბი ერთ-ერთი იაფი, 
==“ ღლარიბებისათვისაც კი ყოველდღიური 

მოხმარებისათვის ხელმისაწვდომი 
პროდუქტი ბახალა 

  
  

  

  
  

საწარმოო კონკურენციის გამო თაფლისა 
და ჩირების წარმოება მკვეთრად 

შემცირდა, ბაიზარდა მათი ფასი. 

თაფლი და ჩირები ბალაიქცა საკმაოდ 

იშვიათ და ძვირაღღირებულ “ფუფუნებად” 
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საქაროზის წარმოების ზრდასთან ერთად 
მოსახლეობის ჯანმრთელობა (და კბილების 
მ”გომარეობა) საბრძნობლად ბაუარესდა, და 
უფრო და უფრო უარესდებოდა ყოველ შემდგომ 
თაობაში “შაქრის ტკბილისმოქვარულებში” 

  

  

  

  
  

ბავშვის რა ჯანმრთელობაზე 

შეიძლება იქოს საუბარი, 
როცა დელები ორსულობისა 
ლა ლაქტაციის პერიოდში 
შეუზღუდავად იკვებებიან 
საქაროზით, 

და პატარებსაც პირველივე 
წლილან ყვებავშნენ სამაროზით?! 

  
 



  

  

საქაროზის უარქძოვით ბავლენახე ღილი 

ხანია ცნობილია 

ჯერ კიდევ საბბოთა კავშირის თროს 

1950-60-იან წლებეიი “რშემუმავგდა კვების 

რაციონიდან საქაროხის ამოღების ბებმა 

საქაროხა მხოლოდ ფრუქტოხითა Cდა 

ბლუკოხით უნლა შეცვლილიყო. 

და ამ სახით გაყიდულიყო მაღახიებში 

სამუხაროდ ეს პრობრამა ისე რობორც 

მრავალი სხვა ნაწილობრივ იქნა 

მესრულებული, მხოლოდ პარტიული 

ელიტისათვის     

  

  

ბავშვთა და მოზრდილთა კვებაში 

ბუნებრივი შაქრები სასიცოცხლოდ 

აუცილებელია. 

ამიტომაც ასე უჭქვართ ბავშვებს 

ტკბილი ლდა არ შეიძლება მათი 

შეხღულვა 
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მაბრამ აუცილებელია სამუწამოდ უარი ითემას 
კვებაში 

(ბანსაკუთრებით ბავშვთაბ 

საქაროზის გბგამოყენებისაბან 

– პრაქტიკულად, ნელად მოქმედი, ყველაფრის 
დამანბრეველი ფხამია, 
- იბი უნდა 'შეიცვალოს ბუნებრივი 'მაქრებით – 
ფრუქტოზითა და გლუკოზით, 
თაფლი (ფრუქტოზისა და გლუკოზის 
ნარეცი), 
ტკბილი ხილი და ჩირები 
(მხოლოდ გუნებრივი 

ბუნებრივი 

შაქრების შემცველი)   
  

  
ჩირებიდან ყველაზე სასარბებლოა 

ფინიკი, კურაბა, (პურკით – შურუკი), 

ქიშმიში, ლელვი, შავი ქლიავი, 

   
სხვაწასხმა ხილის კომპოტი 
(რომელთა სძელ ნახარშს შაძრის 
ბარეშე “ვზვარი” ეწოდება და 
ძალზე სასარგებლოა) 

  

  
 



  

  

უნდა ვერიწოთ დაქუცმაცებულ 
ლაშაქრუ– ხილს, რაჟბან ისინი 
საქაროზით უშაქრდრდება 

    

    

  

  
ამჟამად კვების მრეწველობა 
ფრუქტოზის მასიურ წარმოებას 
უზხზრუნველქოფუს, რომელიც 
იყიდება მარკეტებში. 
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ასევე შრუქძპტოზაზე მზალლება სხმაზასხა საკონდიტრო 

ნაწარმში – ჯემი, მურაბა ტოოტი, პეჩენია, შოპკოლადი, 

კანფეტები და სხვ. ისინი აუცილებლად მარპირებული უნლა 

იყოს წარწერით (დამზადებულია ფრუქტოზაზე) 

  

  

  

  

  

საშაქრეებში საქაროზა უნდა 

შეიცვალოს სასარბებლო დღა 

ბემრიელი ფრუქტოზით. 

ცნობისათვის ის საქაროზზაზჯზე 1,75- 

%ერ უფრო ტკბილია, ღა 

პროდუქციაც უფრო ბემრიელია! 

  

  
 



  

LL -2>- 
პრუქტოზის ბამოქჭქენება ისემე 
შეიძლება, რობორც საქაროზის 

ბამოჭქენება ხდებოდა – ჩაიში, 

სახლში მომზადებულ საკონდიტრო 

ნაწარმში, კომპოტებსა და 

მურაბებში... 

  

  

  
  

  

ოროოდილან შეიძლება 

ხვდებოდეს ეს 

არასასურველი 

ნახშირწქალი ბავშვის 

რაციონში? 
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აი ძუძუთი კმების 
კიდევ ერთი 

უპირატესობა   
· როცა ბავშვი ექსკლუზიურ ძუძუთი კეებაზჭეა, მას 
არ ესაჭიროება არც წყალი და არც, დღეს ასე 
მოდური ჩაი 

· მაგრამ თუ მაინც დაუნიშნეს პატარას დამატებითი 
სითხე და კერძოდ ჩაი ალბათ ყველაზე უსაფრთხო 
იქნება თუ გადავხედაეთ მის შემადგენლობას და 
დავრწმუნდებით რომ მასში არ შედის კრისტალური 
შაქარი   
  

  

  
  

და თუ რაიმე მიხესის ბამო დედას 
ძუძუ არ აქვს წა საბიროა ფორმულის 
(ალაპტირებული ნარევის) დამატება, 
აქაც სიფრთხილეა საბირო და 
ნახშირწყლოვანი სპექტრი უნდა 
ბადაიხედოს. 

დედის რძე ხომ მხოლოდ ლაქტოზხას შეითავს და ამიტომაც 

საწყისი ფორმუალაც ანალობიურად, მხოლოდ ლაქტობ!ას 

უნდა შეიცავდეს, ხოლო შემღბომ შორმულებშიაც 

დაუშვებელია კრისტალური შაქრის არსებობა 

  

 



  

  

ისრდება ბავევი და ძუძუთი კვებახეა თუ ხელოვნურზხზე 6 

თვიდან აუშიილებელია დამატება ლა ეს ჰედიატრის 

ასარჩევია კონკრეტულ ბავეგვთან ხილით, ბოსტნეულის 

ჰიურეთი თუ ეაყით დაიწყებს 

მაბრამე ერთი ჰი აქსიომა უნდა იყოს, რომ არცერთ 

შემთხვევაში არ ეუნლია იქნას ბამოყენებული შაქარი 

0) დამატებითი კვება სახლეი მსადდება (ხშირად ბავშვმა, 

რომე მიიღოს “მაქრის სიროფს უმატებენ) აქაც არ არის 

სასურველი ჰრისტალური შაქრის დამატება 

ხოლო თა ქარხნული სარმიიების 

პროიდექტები ტამოიყენება. აუცილებლად C--- 94 

პროდუქტები არ შეიცავდნენ შაქარს 

ყურადღება უნდა მიექცეს. მარკირებას, რათა 'ააგრ 

    
  

  

  

ჰუმანას პროდუქტები პრაქტიკულად არ 

შეიცავენ კრისტალურ შაქარს ლა 

შევეცდები წარმობილბინოთ რომელი 

ნახშირწყლებია გამოქჭენებული ამა თუ 
იმ სახეობაში 
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ლაქტოზა, 

მალტოზა, 
წექსტრინი   

  

  

  

     

    

აღდაკტირებული ნარევები 

საათი 8 ! ხსწიმიმ წ 

აა      

    

    
ლაქტოზა, 

ლაქტოზა ტლუკოზა, ლაქტოზა, ფრუქტოზა, 

სასამებელი  



  

  

  

სამკურნალო ნარევები 

სსოლია|2 

#0. 
=4 მ 

- 24 72 
CC .5+ ' 
წა ალეს 

გლუკოზა, = 
ლაქტოზა, საოქეუბბიე 
მალტოზა. დაქტო 

ალტოზა დექსტრინი, დექსტრინი, 
სახამაბელი სახამაბელი 
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სპეციალური ფაფები 

ტაისა; 

_.
. 
M
 

ლაქტოზა, 
ფრუქტოზა, 
გლუკოზა, 
დექსტრინი; 
მალტოზა, 
სასაშებელი 
საქაროზა? 

  

ფაფები 4 თვი“ან 
“– რიმას მნსოტით 

| Mსოგიმ L + 

I ზათიოით-#Mც '; 

     
ლაქტოზა, 

  

 



  

| 
=
 C 9 ფ ფ 

% C5
 

აი
 

26
 

C3
 

C5
 

C =>
 

= თ 6:
 

=:
 

==
 

X თი თ I 
2) I 

Iხსობიმ L 
იაღუღღღო 

თათ.“ 

ი 
    

  

  

  

  

  

L-IIIII0M2.., 
ფაფა 8 თვიდან 

  

    
  

  79



80 

      
8 ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ეაქცინა – ნირს 8 დეგო ვაქც 

”ალაქსოსმიტკლაინის” პოლივალენტური 

პედიატრიული ვაქცინები 

ნინო ბალიაშვილი 

C5M% საქართეელო, ვაქცინების მენეჯერი   
  

8 ჰეპარიდრის ვაქცინა 

CიძიხIIX 8 
CIმX0§ოთIჩM#MIი6 

     



  

  

8 ჰეპატიტის გავრცელების 

სტატისტიკა VVII0 2007 

2 მილიარდი დაინფიცირებული ადამიანი 

450 მილიონი ადამიანი ქრონიკული მტარებელია 

500 000 – 1 .000 000 ადამიანი კედება ყოეელწლიურად 

შემთხეევათა 80% იწვევს პირველად ჰეპატოცელულარულ 
კარცინომას 

თამბაქოს შემდეგ იკავებს მეორე ადგილს ღეიძლის 
კიბოს გამომწეევ კანცეროგენულ აგენტებს შორის 

ქრონიკული 8 ჰეპატიტით გამოწვეული სიკვდილიანობა 
ვლინდება დაავადებულთა 15–25% 

მ. L».მ“6ო/, I VIII MCC! 200:; 11 97-167, 2 VVარC%, MM 6იყ/ ) #Cძ 2604, 351: 1567-70: 
3. M50, 272+0.C5 C56.LVCV2009.2 IC62! 654 6. 4, C0C. VI:8I ხC25111 8 189 ს-CC, 2007   
  

  

  

+I8V გამრცელების გლობალური 

ენდემური მაჩვენებლები 

· მაღალი (>8%) გლობალური პოპულაციის 45% 

საშუალო (2-7%) გლობალური პოპულაციის 43% 

·“ დაბალი (<2%) გლობალური პოპულაციის 12% 

საქართველო საშუალო ენდემურობის ზონა 
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> ჩ”0V3ვI6იC6   

8 ჰეპატიტის გეოგრაფიული 

გავრცელება 

    LM603XIV5 8 5VII3CC 

მიIყ0ი (L(854ძ) 

ლი ძი 

IMი”ი060!216 

LCM/ 
მჰას 6ი! #466%6 რიიიოო რიე 2008 55 8616 1.25 

  

  

  

  

M8V ბადაცემის გზები 

პერინატალური 

ჰორიზონტალური 

სქესობრივი 

პარენტერალური 

  
M9M0.69M0<5C301 იი) 2 ით 8.   

  

 



  

  

MI8V შემცველობა ბიოლობოურ 

სითხეებში 

მაღალი საშუალო დაბალი 

სისხლი სპერმა შარდი 

შრატი ქაგინალური ფეკალიები 

ჭრილობის სითხე ოფლი 

ექსუდატი ნერწყვი ცრემლი 

დედის რძე 

C0C, ხ62ა!!+8 + C6 +, 2007     

  

  

85 ჰეპარიდრდის რისპის ჯგუფები 

· დაინფიცირებული დედებისგან გაჩენილი ბავშვები 

· ვ ჰეპატიტისათვის ენდემურ ქვეყნაში მცხოვრები 
ყველა ადამიანი 

.· 8 ჰეპატიტით დაინფიცირებულ პირთა ოჯახის წევრები 
და სქესობრივი პარტნიორები 

·“ მედპერსონალი 

· ღვიძლის ქრონიკიული პათოლოგიით დაავადებული 
პაციენტები     
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8 ჰეპარირის რისპის ჯგუფები 

საზოგადოებრივი უსაფრთხოების მუშაკები 

"“ მოგზაურები 

პირები მრავალი სქესობრივი პარტნიორით და 

ჰომოსექსუალები 

“ ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტები 

“ ინტრავენური ნარკომანები 

1 VM0. V/MCIC5/C5ჩ)LXCM2002 2 ხილისს§ 8 
2 M0%I, ((0/ M#0ი4#6 ჩიიიოთ ჩიი 2066. 55 (08)6) 1-25. 
3 C0C. VI2I ოლია 3 8 (00 §M-CI, 2007. 
4.00 9ძ8 «CI იC 6ი§Vლი!რი! CM 20077 1-21 

  

  

  

LI8V 

პრევენციის სრრატეგია 

  

  

 



  

  

8 ჰეპატიტის პრევენცია 

   

  

” ინფექციის აფეთქების კონტროლი წე /%” 

" რისკის ჯგუფების კონტროლი 

“ უნივერსალური მასობრივი ვაქცინაცია (VMV) 

1, ტიCი6. 6( ი! 664 ირ V0Cდორა 2002: 1 9-23 
2. 7-C4ხოთიი. 6I იI L60%CI ი/0C 4 2C07, 7. 410–19     

  

  
C9)ძყ6CIIX-8 'M 
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CI)ძCIIX-8 'M 
CI8მX05>IIნ6%«IIი6 8 ჰეპბატიტის ვაქცინა 

“ მსოფლიოში პირველი რეკომბინანტული 8 ჰეპატიტის 
ეაქცინა 

· დაინერგა 1936 წელს 

"“ იყენებენ >150 ქვეყანაში მსოფლიოს მასშტაბით 

· შეიცავს გენური ინჟინერიის მაღალტექნოლოგიური 

მეთოდით მიღებულ (MI85/"ძ) ანტიგენს 

"“ ვაქცინაში არ არსებობს ვირულენტური ფაქტორები 

· ვაქცინაციის შედეგად 8 ჰეპატიტით დაინფიცირება 

შეუძლებელია 

1. ტაჯაძ გ ჩ/იიC+ VICC თი 1999, 18 57-67 
2 65% მ ითა, ნაი იი 2007 

3 6C§M 80ი0CაM, ნიყლი»8" Cს/ილიი §0C (ოიითუიბი 20 0)   
  

  

  

CიძCIIX-8 'M 

ვაქცინის წარმოება 

MიხიაII5 8 
§VსიI366 3MIIლხი (M8§#9) 

M85#0 ძლი 

|(« ქ. + + დ > /9    
ჩMიი”II§ 8 160)81Cძ Mა!ნი!!-ვმწიოიო V8CC,იდ 

VIს6 M85#9 0” #C851 
ძტირ CCII§   510იხდიიტ, V8+Cო6 1990; 8 (5სიი!,) 569-573. 

 



  

  

CიძCIIX-8 'M 

ფემაღგენლობა 

მოზრდილები 

20 II8 LI85/ც! 

0.5 ოძ მIVთ3 

4 მლ მოცულობა 

>15 წელი 

2 დოზიანი გრაფიკი: 
10-15 წელი“ 

"რეი C.</I „იიC 
#M8%4ი, ილია 16 +./ი% იისილი 

პედიატრიული 

40 V9 LI85/სძ2 

0.25 თყ მIსი3 

0.5 მლ მოცულობა 

ახალშობილები და 15 წლამდე 
მოზარდები 

1. C5# 8 თთე CაIს, ნიფმი»-8“" ნ>“იიიგა 59C (=თოლ20042 20 „ი. 
2. 654 0 იი Cაჩ, ნიყნი/- 8" ნკდიდაი 50 (”იიიითი !0 9); 

1 65%«0ი%ე«ა|, ჩიდო-8> )5 50C. 0C 20Cჩ,   
  

  

  

Cიძყ6CIIX-8 'M 

ვაქცინაციის სქემები 

6096//X-8'"-ნაჩვენებია 8„.V გამოწვეული ინფექციური 
დაავადების აქტიური იმუნიზაციისათვის იმ პირებში, რომლებსაც 

არ აქეთ ჩატარებული პირველადი იმუნიზაცია 

მოწოდებულია ვაქცინაციის 4 სხვადასხვა სქემა: 

სტანდარტული 

დაჩქარებული 

სწრაფი 

2 დოზიანი 

C5% 8 CიIL ნიუძით- 8 ნსილიბი 50C (ოაოლით4 20 0)     
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Cიძ6CIIX-8 'M 

ვაქცინაციის სქემა 

სქემა დეტალები 

სტანდარტული! + 0, 1, 6 თეე 
" ყველა სუბიექტი 

დაჩქარებული! · 0,1, 2 თეე 
" მე4 დოზა12 თეე 
” ყეელა სუბიექტი არცერთი მოცემული სქემისთვის 

განმეორებითი დოზა (ბუსტერი) 
არ არის რეკომენდებული 

სწრაფი! "0,7,21 დღე 

" მე 4 დოზა12 თეე 
" >15 წელი 

2-დოზიანი »" 0, 6 თვე 
" 10–15 წელი 

1 65M 8-0 CM, ნიყიი„.8'” Cს/0:Cგი 5ჩC (ოიო0005C 20 L9) 
2 #დიიი, 0I M/ V0CCოძ 2607. 25 2817-22 

შ Vიინაოოდ, CI! (0იCCI 2001 362 1C65-7! 
4 Mაინათობ 8 VაინCCX I/იCI #Mიძ Iი/რი! (XL 2607 5 79-84   

  

  

  

Cიძ0IIX-8'M იმუნოგენობა 

პოპულაცია სეროპროტექციის საშუალო 
ხარისხი (%) გეომეტრიული ტიტრი 

(თIV/თL) 

ჯანმრთელი 92.6 – 100 85 – 3 210.9 
ახალშობილები 

და 2 წლამდე 
ასაკის ბაეშვები 

ჯანმრთელი 95 – 100 690 – 10 316 
ბავშეები და 
მოზარდები 

Mი»სი0 8 Mიხ1ი, თი/ყ3 2003; 63: 1021-51 
  

 



  

  

CიძCIIX-8 
ანტიგენების მაღალი შემცველობა 

-MIცხ §Vიიძ 
#იხსხიძV სოთსირ 

ICVCI ოთობოიV 
LიV . VV62M · 

8+4ი. <2ML58 14356 ა-ნილი. 1 გაია!/ტს. «( XV. VM-Cოთ 2000 19 877-85 
რრისიC“”, #8Vპაიიიცო გი9 ნოაით,ი/ თ 26 ხაძლოაო+ 2. 6I46#. 6MC#/2073692004 
5§ა-V ჩ416. IM50 L-<-Iო 3, CIIC#. 6IMIC #I15164 1/20:6 (თოთო)     

  

  

8 ჰეპატიტის ვაქცინა 

გბუსრერს არ საჭიროებს 

Cს”იხნიმი Cიი50ი5V5 Cისსხ 

“ამჟამად არ არსებობს მონაცემები იმის მხარდასაჭერად, 

რომ გამოყენებული იქნას LI8 ვაქცინის განმეორებითი 

დოზები იმ იმუნოკომპეტენტურ პირებში, რომლებმაც ჩაიტარეს 
პირეელადი ეაქცინაცია” 

VVიIIძ LIივILნ 0”ყგი!28Lიი 

“პირეელადი ვაქცინაციის შემდეგ თითქმის ყეელა ბავშეი 
შესაძლოა დაცული იყოს მთელი ცხოვრების მანძილზე 

განმეორებითი ინექციების გარეშე” 

1. ნსოლიაპი 6იობიოათ 6ო0 იი იასა 6 სთოსობ,. (რით 2000; 355: 581-8. 
2. V+6. VIII Cიქიოთდ) 20 2004, 29- 255-63.     
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CიძრCIIX-8 'M 
უსაფრთხოების პროფილი 

"“ გამოირჩევა მაღალი ტოლერანტობით 

“ 60 კლინიკურ კელევაში დაუდასტურდა მაღალი 

უსაფრთხოების პროფილი 

პოსტმარკეტინგული დაკეირვების მონაცემები: 

საინექციო უბნის რეაქცია 3.06 – 4.92 / მლნ დოზა 

(ტკივილი, სიწითლე, შეშუპება), 

გულისრევა, თავის ტკიეილი, ცხელება 

სისუსტე, აგზნება, თაებრუ, მიალგია, 0.65 – 2.78 / მლნ დოზა 
ართრალგია, ურტიკარია, ქავილი 
პარესთეზია, დიარეა, სომნოლენცია, 
გრიპის მაგვარი მოელენები   Mთინიც # MიხMი, 0ი,ი4 2001, 63 1021-51 

  

  

  

Cიძ6CIIX-8 'M 
უკუჩვენებები და სიფრთხილის ჯჭომები 

უკუჩვენებები: 
" ჰიპერმგრძნობელობა წ6იძ6IIX-8'" შემადგენელი 

კომპონენტების მიმართ 

სიფრთხილის ზომები: 

ეაქცინაციის გადადება ფებრილიტეტის შემთხვევაში 

სამედიცინო მეთვალყურეობის უზრუნველყოფა იშვიათი 
ანაფილაქსიური რეაქციის თავიდან აცილების მიზნით 

გაქცინის კო-ადმინისტრირებისას სხეადასხვა უბნების 
გამოყენება 

ორსულობა – მხოლოდ განსაკუთრებული ჩვენებით 

C5X მაითX, ნილნი»-9'" 6სოიიგი 50C (ოიიი0X%4 20 0). 
  

 



  

  

Cი9ძ6CIIX-8 ''M 

უპირატესობები 

მაღალი იმუნოგენობა 

ანტიგენების მაღალი შემცეელობა 

ხანგრძლივი იმუნოპროტექცია, არ საჭიროებს 

ბუსტერს 

მაღალი უსაფრთხოების პროფილი 

მოზრდილთა (20 სყ #I85#თ და პედიარტიული (10 სძ 
+M85#9 მონო და მულტიდოზირებული პრეპარატი 

რისკის პოპულაციებსა და უნივერსალურ მასობრივი 
ეაქცინაციის პროგრამებში გამოყენების 
შესაძლებლობა 

  

    

  

  
სუსპენზია 0.5 მლ ფლაკონი – 

პედიატრიული დოზა 

სუსპენზია 1 მლ ფლაკონი – 

მოზრდილთა დოზა 

  

Mი 1, 10, 25, 50, 100 ი/მ     
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გლაქსოსმირკლაინის 

პოლივალენრური 

კედიარრრტიული ვაქცინები 

  

  

  

  

CI8X05იM1IILჩMIIIC 8I0!09!C85 
« ინოვაციური, ვაქცინების მწარმოებელი 

ლიდერი კომპანია 

« შექმნილია კვლევებით დადასტურებული 
ეფექტის მქონე 30 ვაქცინა 

« წარმოების პროცესშია >20 ვაქცინა 

« პედიატრიული, მოზარდთა, გერიატრიული, 

მოგზაურთა ვაქცინები 

« ფლობს მსოფლიო ვაქცინების ბაზრის 22%. 

« #8. 8 ჰეპატიტის და ათზე მეტი 
კომბინირებული ვაქცინის პირველი 

შემქმნელი კომპანია 

  

  

 



  

  

პოლივალენტური ვაქცინების 

ფექმნის მიზეზები 

გ დედების 60% განიცდის ინექციების დიდ 

რაოდენობას, რომელიც უტარდებათ მათ 

შვილებს ადრეულ ასაკში 

ა 75% დედებს სურთ ინექციების ნაკლები 
რაოდენობის საშუალებით, დაავადებებისაგან 

ბავშვის ოპტიმალური დაცვა 

  

  

  

პოლივალენრური ვაქცინების 

უპირადრესობები 

« ინექციების რაოდენობის შემცირება 

. სამედიცინო დაწესებულებებში ვისიტების სიხშირის შემცირება 

თ. მშობელთა დისციპლინის დონის ამაღლება 

« ბაეშვისა და მშობლის ემოციური დისკომფორტის შემცირება 

თ I) ჰოლიე პალენტური ეაქცინით ოპტიმალური დაცეა რამოდენიმე 
დააეადებისაგა! 

« მაღალი იმუნოგენობა 

თ დაბალი რეაქტოგენობა 

თ. ნაკლები დანახარჯი 
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IIIმ8იIIX წ8IIIIIV 

  

  

  

II”მ8იIIX წ8იIIIV 
1994 C5VM დანეთბა პოლივალენტური ვაძცინა I9)წ8იIIX 

– ა 

IV ლ 

  

  

  

  

  

 



  

  

III მIIIIX წმIXიIIV 

01ჩვ2 

IიწვიIIX 

    

  

  
  

  

  

IIIმVIIX LICX8 

1 ვაქცინა იცავს 6 დაავადებისბან 

კომბინირებული აცელულარული 

ვაქცინა 

დიფტერია 

ტეტანუსი 

ყივანახველა 

პოლიომიელიტი 

8 ჰეპატიტი 

Lგ8ოძ0(ლ0ჩIIV§ IიწIსც86ი78C 

V08 8 
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IიწვიX I9IC6X3 – 0Iნ28+Iნ9V+LM8/LIხ 

თ ერთადერთი ვაქცინა, რომელიც 

უზრუნველყოფს 1 ვაქცინის საშუალებით 

6 დაავადებისგან საიმედო დაცვას 8 
ჰეპატიტის ჩათელით 

დ§ ევროკავშირში გამოიყენებენ 2000 წლიდან 

კლინიკური გამოცდილების 14 წელი 

  

  

II” მიIIX LICXმ 

  

  

  

        

2:18 
8 ჩიივII"I§ 

ხი Iი/8ი//L ჰო/8ო”IX 1ო/გი”IX ჰოი/(ზო”X 
#Mი0X8 #M9იX8 M6X8 M9იX8 

IV 

#M26ოძისIIV5 Iიწსრი73ი L/იC ხ 

მონოვალენტური მაძცინა 4 4 4 4 16 

პოლივალენტური ვაძცინა 1 1 1 1 4     
    
  

  

 



  

  

Iიწმი!X LICXმ8 

გამოყენების სქემა: 

2.3,4 – )ზ თვე 

ან 

34.5 18 თვე 

1 ლოზზა 0.5 მლ. ი/მ 

  

    

  

  
  

ხი ი0L0...წლCI ხცლLLC...IIVC 

|(ციოფძრC"...     
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პედიატრიული 

გასტროენტეროლოგიის 

აქტუალური საკითხები 

ყარამან ფაღავა 

თბილისი,2008.7.XI 

  

  

  

ძირითადი პრობლემატიკა (1) 

ეპიდემიოლოგია 

გენეტიკა 
შეკრულობა 

ფაღარათი 

ნაწლავთა ანთებითი დაავადება 

პეპტიური დაავადებები 

მალაბსორბციის სინდრომი 

მუკოვისციდოზი 

პარენტერალური კვება 

  

  

 



  

  

ძირითადი პრობლემატიკა (2) 

= ჰეპატიტები 

" სიმსუქნე 

« ნაწლავთა ფუნქციური დაავადებები 

« ცელიაკია 

" პრე-,პრო- და სინბიოტიკები 

» რეფლუქსი 
«" კვებითი ალერგია 

= მოზარდთა კვება 

  

  

  

შედარებითი სიახლეები (I) 

" ცელიაკია – სიხშირე,მკაცრი დიეტური 

შეზღუდვები, არაგასტროენტეროლოგიური 

ნიღბები 

# სიმსუქნე – მეტაბოლური სინდრომი, 

ფსიქოლოგიური დარღვევები 

" პეპტიური დაავადებები – ოჯახური 

ხასიათი,ოჯახური მკურნალობა ? 
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შედარებითი სიახლეები (2) 

ნაწლავთა ანთებითი დაავადება – 

გახშირება 

ნაწლავთა ფუნქციური დაავადებები – 

გახშირება 

რეფლუქსი – დაავადება და სინდრომი 

მოზარდთა კვება – განათლება 

პრე-,პრო- და სინბიოტიკები – მზარდი 

ინტერესი 

  

  

  

ფუნქციური დარღვევები –- 
გასტროინტესტინალური სიმპტომების 

მრავალფეროვანი კომბინაციაა, 

სტრუქტურული და ბიოქიმიური 

დარღვევების გარეშე 

ჩიი55ომი, 
1994 

  

  

 



  

  

ფუნქციური დარღვევების კლასიფიკაცია 
ბავშვებში 

(ბავშეებში ფუნქციური დარღვევების შემსწაელელი კომიტეტი, რომის 

II ჯგუფი, მონრეალი უნიეერსიტეტის კლინიკა) 

· დარღვევები,გამოსატ ლი ღებინებით: რეგურგიტაცია, 
უმინაცია და ციკლური ღებინება 

თ დარღვეეები,გამოხა ი აბდომინური ტკივილით: 
ფუნქციური დისპეპსია, გალიზიანებულოი საწლაეის 
სინდრომი,ფუნქციური აბდომინური ტკივილი,აბდომინური 
შაკიკი,ბილიარული ტრაქტის დისფუნქცია. 

.ი დ აციის დარღვევები: ბავშეთა დისჰეზია (მტკიენეული 
დეფეკაცია), უნქციური შე რულობა,განავლის ფუნქციერი 
შეკავება,ფუნქციური ენკოპრეზი     

  

  

საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის 

ფუნქციური დარღვევების 
მიზეზები ბავშვებში 

ემოციური გადაძაბვა 

ფსიქიური ტრავმა 

კვების რითმის და რეჟიმის დარღვევა 

ფიზიკური გადაძაბვა 

„ალკოჰოლის ადრეული გამოყენება,თამბაქოს 

ევა 
« საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის სხვა 

დაავადებები 

პარაზიტული ინფექციები 

ენდოკრინული პათოლოგია 

კვებითი ალერგია     
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  ფუნქციური დარღვევები 
ტკივილით და დეფეკაციის 

დარღვევებით     

  

       

    

    
   

  

       

    

მეტეორიზმი 
      

ფუნქციური 
შეერულობა 

შეკრულობა 

   
ური ადომინური ტკიეილი 

ფუნქციური დიარეა ნინური შაკიკი 

დიარეა     
  

  მოტორიკის მოშლის შედეგები 

მოტორიკის მოშლა 

ნაწლავის შიდა გარემოს 
შემადგენლობის ცვლილებები 

მიკროფლორის შემადგენლობის 

| ცვლილებები 1 

მონელებისა და შეწოვის პროცესების მოშლა     
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ძ(შმმნტარი: 

საჭმლის მომნელებელი სისტემის ფუნქციური 
დარღვეგების ქვე გემ 1 უპირატესად 2 მოტო იკი 
დათ ვევებს გული სხმობ ხადია “სდგილი 
აქვს გკრეციი ონელე ის, ცაც) და სხვა 
დარღვევებს 

“სტრ რული ა. ბიოქიმიური დარ ბის 
არარნების აბა” გვეუბნებ საესეირ ს რომ კელეეის 
თანამედროვე დო ეზე ეს არ ზერხდებ: ბა 

პწ არის მოსაზრ აა, რომ საჭმლის მომნელებელი 
სისტემის ფუნქციური დარღვე ეგების მი' მიზეზები ამ 
სისტემის ბარე ეა: იგი გ ლის მობს ნერეულ- 
ჰუმორული რ ეგულაც ციის ლილობას დ 
შესაძლებელია, სხვა ორგანოების დაზიანება     

  

  

ფუნქციების რეგულაცია და სი პტომების აღმოცენების 

        

დონეები 

ფსიქოემოციური სტიმულაცია 
დონეები: 

ადგილობრივი 

სეგმენტური 
ცენტრალური 

  

     საჭმლის მომნელებელი ორგანოები     
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განგაშის სიმპტომები ანუ “წითელი 

ალამის” ნიშნები (1) 

ანამნეზი 

- აუსსნელი წონის დაკლება 

პერსისტიული ფაღარათი 

მძიმე ყაბზობა 

ღამის სიმპტომატიკა 

სისხლი განავალში 

სისხლიანი ღებინება 
მუდმიეი ინტენსიური მუცლის ტკივილი, როგორც დააეადების 

ძირითადი ნიშანი 
პარაზიტული დაავადებების ენდემური კერები 

დაწყება მოხუცებულობის ასაკში 

მსხეილი ნაწლაეის სიმსიენე ნათესაობაში 

ცხელება 

  

  

  

განგაშის სიმპტომები ანუ “წითელი 
ალამის” ნიშნები |2| 

ობიექტური გამოკვლევა 
ჰეპატომეგალია, სპლენომეგალია 

მუცელში მოცულობითი წარმონაქმნი 

ნაწლავის ობსტრუქცია 

მალაბსორბცია 

ფარისებრი ჯირკელის დისფუნქცია, 15II 

აქტიური ართრიტი 

დერმატიტი 

ანემია 

ლეიკოციტოზი 
ედსი,ც- რეაქტიული ცილა 
ბიოქიმიური ცელილებები 

  

  

 



  

  

აა 2აX ტიპი1 გკვრიგი, ცხერის განავლის მსგავსი, 

0 თი) ძნელად გადაადგილდება. ი990 

ტი პი 2 | ძეხეის ფორმის, შეკრული ცხვრის 
განავლი მსგაესი. Cწ=5>-. 

ტი პი 3 !| ძეხეის ფორმის არასწორი 
ზედაპირით. ქ = 

ტი პი 4 პეხვის ფორმის , ზედაპირი გლუვი “ა-“ 

და რბილი. => 
ტი პი 5 | რბილი, სეგმენტური, არასწორი 

კიდეებით. «247», CC 

ტი პი 6 | ფაფისებური, ფაშარი , არასწორი _ 

ძი რო ტიპი 7 | წყლისებრი, მკერიეი ნაწილების 
(10 საათი) გალუმე 

ბანამლის ფორმის 
ბრისტოლის შკალა 
  

  

  

  

  

  

                
  

  

  

დიზურია 

ადრეული გაძღომა 

გულის რეეა 

ფიბრომიალგია 

დისჰარეუნია 

ტკივილი წელის მიდამოში 

თავის ტკივილი 

გნს-ის დროს ნაწამბარქძშე სიმპტომები: 

ბიოფსიქოლოგიური დარღეევებისათვის დამახასიათებელი 
სიმპტომატიკა     
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აღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი წარმოადგენს 
ნაწლავის მნიციურ ი ხაავადებას, რომელიც 
ძირითადად დეფეკაციი აქტ თან არის დაკავშირებული. 
მთავარი ნიშნები - მუცლის ტკივილი და 
დისკომფორტი ქრება დეფეკაციის შემდეგ. 

სიმპტომები ელინდება 7 წლის განმავლობაში სულ 
ოტა#2 ყვირის (არააუცილებლად მიყოლებული) 

შა ძილზე 

  

  

  

მყძუშრნა“ობის ძირითადი მიმართულებები: 

ჯანსაღი ცხოერების წესების შესრულება 

ხელშემწყობი მიზეზებსა და პათოლოგიურ 
მდგომა ეობებზე ი წემოქმედება ლობიუ 

ფსიქოთერაპიული ღონისძიებები 

ანტიდეპრესანტები 

დიეტა 

ძირითადი კლინიკური ნიშნებზე მიმართული ჩარევები 

ტკივილი 
შეკრულობა 

დიარეა 

  

  

 



  

  

პრეპარატ დუსპატალინის ძირითადი 

უპირატესობები 
ამორჩევითი მო; ბა ნაწლავებსა და 
ბილიარულ არაი 0-9 ირააიმე წ 
ეფექტურია პაჰაეერინთან შედარებით 
MM ფინქტერ. ე მოქმედებით) / 

მოტორიკის სოთმალიზება (სპაზმოლიზური ჯ 
როეი ბის ოპტიმალური 

სერწყმა), ხრეში არა ეშე ოლოდ ტკივილი 
სინდრომს, არამედ თანმხლებ დისპეპსიურ (ი. 
მოვლენებსაც. % 

სსნის დუოდენოგასტრალურ რეფლუქსს. 

არ მოქმედება ქოლინერგულ სისტემაზე და 

არ იწეევს გვერდით მოვლენებ! 
უქეს თანამედროვე გალენური ფორმა: 
მულ დი ნიეთიერების თანდათანობითი 

ონთავისუფლება. 

მიღების მოხერხებულობა (1 კაფსულა 200 

მგ 2-ჯერ დღეში) 

  

    

  

  

ღუსკატალინის მოქმედების 

ორმაბი მექანიზმი 
მებევერინი 
აბლოკირებს Mმ+-ს 

მებეეერინხით /#/ " არხებს და ხელს 
/ ს უშლის სპაზმის 

განეითარებას 

  

   
     

მებევერინი 
კუნთის. მებევერინი 
უჯრედი I აბლოკირებს C8++–ს 

დეპოს, ხელს უშლის , 
ზ + -ს გამოსვლას 
+ უჯრედიდან და არ 

' ხდება ჰიპოტონიის 
განვითარება     
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დუსპატალი6დ-=–- – 

სპაზმოლიზსური საშუალების შერჩევა 
აბდომინალური 

ტკივილის დროს ბასტროენტეროლოგიაში 

თანხით ვონი ფოთ 

    
   

  

იციტელი, 

სპაზმონენი   
  

  

  

მებევერინის ჰიდროქლორიდი 

(დუსპატალინი) 

ჩვენებები დანიშვნისთვის: 

ნაღვლის ბუშტის დისფუნქციისას. 

ოდის სფინქტერის დისფუნქციისას. 

12-გოჯა ნაწლავის მოტორული დარღვევების 
კორექციისთვის. 

დუოდენოგასტრალური რეფლუქსის 
კუპირებისთვის.“ 

გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომის დროს. 

ქრონიკული სპასტიური შეკრულობის დროს. 

  

  

 



  

  

კრეონის მინიმიკროსფერის აბებულება 

§ ნაწლავში ხსნალი ბარსი 

MხLI<5,5 
დაცვა კუჭში 

ფერმენტების სწრაფი 
გამონთავისუფლება 
ნაწლავში 

  

ოპტიმალური ზომა 
125 მმ __,     

  

  
ფაღარათი 

    

109



110 

  

  

დიარეა 

პათოგენეზი 

   
<4 ინვაზიური -– ზოგიერთი მიკრობის (შიგელა,სალმონელა და სხვ.) და 

უმარტივესის (ამება,ლამბლია,კლოსტრიდია) პენეტრაცია ნაწლავის 

ეპითელურ უჯრედებში,ლორწოვანი გარსის ანთება,მისი დესქვამაცია, 

წყლულების წარმოქმნა. შეწოვის პროცესების დაქვეითება. 

შედეგი: ლორწოს,სისხლის შემცველი განავალი   
  

  

  

პათოგენეზი 

     
<« სეკრეტორული - ბაქტერიის (ეშერიხია ენტეროტოქსიური,ქოლერა, 

სალმონელა) და ვირუსების მიერ გამოყოფილი ენტეროტოქსინის ფიქსაცია 

ნაწლავის კედელზე,ატფ-ის დაშლის გააქტიურება ცამფ-ის დაგროვება, 

რასაც თან სდევს ქლორის გაძლიერებული გამოყოფა ნაწლავის 

სანათურში და ნატრიუმის შეწოვის შეფერხება,რაც თავის მხრივ 

განაპირობებს განავალში სითხის დიდი რაოდენობის შემცველობას.   
 



  

  

პათოგენეზი 

51 „ 

  

  
2? პიპეროსმოლარული - ვირუსის (როტავირუსი,რეოეირუსი) 

გამრავლება ენტეროციტების ზედაპირზე,ლაქტოზის შეწოვის 

ბლოკირება,ნაწლაეის შიგთავსის ოსმოლარობის გაზრდა და სითხის 

შემცველი დიარეა 

  

  
  

  

  

მკურნალობის მიმართულებები 

დიეტა 

სითხეები 

ენტეროლი 

სხვა პრო- და პრებიოტიკები 

ბაქტერიოფაგი 

ანტიბიოტიკი (სასურველია 

ადგილობრივად მომქმედი,მაგ. 

ალფანორმექსი-რიფაქსიმინი)   
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ანტიბაქტერიული აქტივობის სპექტრი 

  

ტყ8283006ხ 
”30069%       

ცოო+ 
ცოო+ 

ცოო- 
  

  

I 

CIIს # 8იიეძო, 0ი!ცჯ§ 995; 49. 467-484; ჰაიც 8: ნსჩიის, 
თადთთხთაია 2005; 51 (5სიი! 1); 67-72 

  

  
      
  

  

ალფანორმექსის (ალფა 

ვასერმანის ბრენდი) ეფექტურობა 

მგზავრთა დიარეა დისბაქტერიოზი 

შიგელოზი ფუნქციური 

ინფექციური დაავადებები 

ენტეროკოლიტი კოლორექტალური 
წყლულოვანი ქირურგია 

კოლიტი ღვიძლისმიერი 

ენცეფალოპათია 

გამოიყენება მცირეწლოვან ბაეშვებშიც 

(C0 Cმახი, 1998)       

112



  

  

ყაბზობა 

    

  

  

შაბზობა 

ეწოდება დეფეკაციის ბაიშვიათებას და 
გაძნელებას 

მისი კრიტერიუმებია: 

«· <2 კვირაში 

· ჭინთვები 

· მკვრივი განავალი 

· არასრული დაცლის შეგრძნება 

ამ სიმპტომების არსებობა წელიწადში სულ მცირე 3 
თვის განმავლობაში საფაღარათოების ხმარების 

გარეშე     
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ქაბზობის მიხეზზები 

·“ ნეეროლოგიური 
" ფსიქოგენური 

“მედიკამენტოზური · იდიოპათიური 

“ მეტაბოლური 

« ფიზიოლოგიური 

    
  

  

მაბზობის მიზხზეზხები 

ბარებანი 

M= სითხის და ბოჭკოს არასაკმარისი მოხმარება. 

8 დეფეკაციის დათრგუნვა 

სტრუქტურული 

8 კოლორექტალური: ნეოპლაზმები. სტრი რები, 

იშემია. დევერტიკულები. ნაწლავური გაუვალობა. 

8 ანორექტალური: ანთება, პროლაფსი, რექტოცელე, 
ანალური ნაქეთქი, სტრიქტურები.     0.MC# /#3CMC6 CL/I0C//)6: C0/15M/08VM0/)| 
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მაბხობის მიზეზები 

სისტემური 

M ჰიპოკალემია 

8 ჰიპერკალცემია 

· 

ჰი პერპარათირეოდიზმი 

# ჰიპოთირეოზი M ადისონის დაავადება 

# შაქრიანი დიაბეტი # ფეოქრომოციტომა 

8 ჰიპოპიტუიტარიზმი #» პორფირია 8 ამილოიდოზი 
#8 ურემია 8 სელეროდერმია 

8 პოლიმიოზიტი 

8 ორსულობა   0M06# ##3CLICC CII//ძ6C/I/იCდ: C0/151/03V/0ი 
  

  

  

ქაბზობის მიზეზები 

ნევროლოგიური 

„ ცნს: პარკინსონის დაავადება, გაფანტული 

სკლეროზი, ტრავმა, იშემია, სიმსივნე 

8 ავტონომიური ნეიროპათია 

M აგანგლიოზი (ჰირშპრუნგის დაავადება) 

0MC6# /X2CMC6C C6VI/0C//)C: C005ჰ00მხ0ი     
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ქაბზობის მიზეზები 
სამკურნალწამლო პრეპარატები: 

8 ანალგეტიკები (ოჰიატები, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 
პრეპარატები) 

8 ანტიქოლინერგული (ატროპინი, ანტიდეპრესანტები, ნეიროლეპტიკები, 
პარკინსონიზმის საწინააღმდეგო) 

8 ანტიკონეულსანტები 

8 ანტიჰისტამინური 

8 ანტიჰიპერტენზიული (კალციუმის ანტაგონისტები, კლონიდინი, 
ჰიდრალაზინი, განგლიობლოკატორები, მაო-ს ინჰიბიტორები, 

მეთილდოფა) 

წ ქიმიოთერაპიული (ეინკრისტინი) 

# დიურეტიკები 
#8 მეტალების იონები (ალუმინი: ანტაციდები, სუკრალფატი; ბარიუმის 
სულფატი, ბისმუტი, კალციუმი. რკინა, მძიმე მეტალები) 

# ქოლესტერამინი   CXMCV# /X2CIC6 CV/ძC//1C: C0/15(/02M/0/ 

  

  

  

კურბატივები 

IL მასტიმულირებელი ანუ 

გამღიზიანებელი საფაღარათოები 

ფენოფტალეინი 
ბისაკოდილი 

ნატრიუმის პიკოსულფატი (გუტალაქსი, 
ლაქსიგალი) 

სენას პრეპარატები (სენადე, რეგულაქსი, 
აგიოლაქსი,) 

აბუსალათინის ზეთი 

  
 



  

  

მასტიმულირებელი 

საფშარალათოების ნაკლოვანებანი 

« წყლის , ელექტროლიტების, ვიტამინების შეწოვის 

დარღვევა 
"იწვევენ მსხეილი ნაწლავის ნერვული სისტემის 

დეგენერეტიულ ცვლილებებს (ჰაუსტრაციის შემცირება, 
გლუვი კუნთების ატროფია, კედლის სისქის შემცირება) 

· იწეევენ მსხვილი ნაწლავის ფსეედომელანოზის 
განვითარებას 

· ისრდება მსხვილი ნაწლავის კიბოს განვითარების 
რისკი 

“ვითარდება შეჩვევის სინდრომი     

  

  

ნაწლავის შიბთავსის მოცულობის 
გამადიდებელი პურბატივები 

ქატო 
ფსილიუმი 

მეთილცელულოზა 

ნაკლოვანებები 

ჩ« ეფექტის ნელა და თანდათანობით განვითარება 

· სითხის დამატებით მიღების აუცილებლობა   
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IL. ოსმოსური საფალარათოები 

-ლაქტულოზა (დუფალაკი) 
მაგნიუმის სულფატი 

-სორბიტოლი, მანიტოლი 
–- პოლიეთილენგლიკოლი 

  

  

  

ღუფალაკის მომმედების მექანიზმი 

  

  
  

  წთ ავისდშიგთავსესე 
  

  

 



  

  

ჰეკატოენცეფალოპკათია ანუ პორტუ§ლ- 

სისტემური ენცეშალოპათია 

ხასიათდება ჰი პერამონემიით 

ღეიძლის ციროზი 

პორტული ჰიპერტენზია 
პორტულ-სისტემური კოლატერალების განეითარება 
პორტული ან ღვიძლის ვენის ობსტრუქცია ციროზის გარეშე 
ზემო ღრუ ეენის ობსტრუქცია 
8ხსძძ-CMI2--ს სინდრომი 
პერიკარდიუმის კონსტრიქცია ან ტამპონადა 
ჭარბი საკეები ცილის მიღება 
შინაგანი სისხლდენისას ჩაქცეული სისხლის შეწოვა 
აზოტემია ნებისმიერი ეტიოლოგიის 
შარდოეანას ციკლის ფერმენტების (კარბამილფოსფატ 
სინთეტაზა, ორნიტინ ტრანსკარბამილაზა) თანდაყოლილი 

დეფიციტი 
MX6XC% სინდრომი (შარდოვანას ციკლის ფერმენტების შეძენილი 

დეფიციტი)     

  

  

დუფალაკი ამცირებს ჰი პპერამონემიას, 
რაც განაპირობებს მის სამკურნალო 

ეფექტურობას ჰეპატოენცეფალური 
სინდრომის დროს 
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დისბაქტერიოზი 

  

  

  

დისბიოზის განმარტება 

დისბიოზი,ანუ იგივე დისბაქტერიოზი,არის მდგომარეობა,როდესაც ადგილი აქეს 
მიკრობულ დისბა, ლანსს აეეე ან სხეულს შიგნით. დისბიოზი უურო ზ ქე 
გამოსატულია კუჭ-ნაწლავი რაქც სა და კანზე%,ამავე დროს შეიძლება 
გამოხატული იყოს სხეა მედაჰირებსა და ორგანოებში,როგორიცაა ეაგინა, 
ფილტეები,ცხეირის დამატებითი იაღები,ყუ ები,ფრჩხილები,თეალები და ა.შ. 

ნორმალური ოდენობით ბაქტერიული კოლონიები სასარგებლოა 
მაკროორგანიმმისთ, ის. გაქიეი ამისა, ასინი იცავენ მაკეროორ ანიზმს 
პათოგენური მი, ი კრობებისაგა · ამასთანავე, გარკვეულად ეს საჭირო ბაქტერიები 
ერთმანეთსაც ებრძეიან და მათ შორის ოპტიმალური შეფარდება უნდა იყოს. 

როდესაც ბალანსი ირღეეეა,ხშირად ეს ანტიბიოტიკების ჭარბად და არასწორედ 
ხმარების შედე, ა ა,ადგილი აქეს ამა თუ იმბაქტ რიების მარაა გამრაელებას, 

სხვების შემცირებას,ბაქ 'ერიების იქ არსებობას,სადაც არ უნდა იყოს და ბოლოს, 
ორგანიზმისათეის არასაჭირო და მავნე ბაქტერიების განეითარებას. 

წარმოიმეება მანკიერი წრე: კარგი ბაქტერიების სიმცირე განაპირობებს 
დისბალანსის მა, ებას და მისი რეჩიბია შედე ბი! მატე. ას. მა, ულობს 
აგრეთეე ბაქ, ერიების ცხოე; ლმყოფლობის ორგანიზმისათეის არასასარგებლო 
პროდუ ტების რაოდენობა,რაც ასეეე უარყოფითად მოქმედებს ორგანიზმზე 

  

  

 



  

  

  

    

  

კოლონიზაციური 
რეზისტენტობა 

დეტოქსიკაციური 

სინთეზური 

საჭმლის მომნელებელი   

ნორმალური მიკროფლორის ფუნქცია 

მიკრობთა შორის ანტაგონიზმი, 
იმუნური სისტემის აქტივაცია 

ნახშირწყლების, ცილების და 
ცხიმების მეტაბოლური 
პროდუქტების ჰიდროლიზი, 
ჰისტამინის ინაქტიეაცია 

ვიტამინების, ჰორმონების, 
ბიოაქტიური ამინების, 
ანტიბიოტიკისმაგვარი 
ნივთიერებების წარმოქმნა 

საჭმლის მომნელებელი 

ფერმენტების აქტივაცია, 
მოტორული ფუნქციის 
ნორმალიზება     
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  დას რუნ -__–_ _ 

    
  

  

    
    

სტრესი ლელთ 
|რონიკული და! ობის სინდრომი საჭმლის რ, ა ქრონიკული დაღლილ. ლ | 

დეკომპენსირებული რაბალანსირებული კეება მომნელებელი 
დაავადებები ტოპიური მდგომარეობა ტრაქტის დააეადებებძ     
  

  

    

ანტიბიოტიკოთერაპია L 
წამლების ხანგრძლიეი   

რეციდიული ა 
მწეავე აწლაეური"   

  

    , გამოყენება 
  ნფექციები _ კM 

  

  

  

ა შეკრულობა 
საჭმლის __:"ზო”' 
ონელების დიარეა 
დარღვევა > 

საერთო სხეულის მასის 
მღგომარეობის დაქეეითება 

დარღვევა საჭმლის მომნელელბელი · 
” ტრაქტის ლორწოეანების 

დაზიანების ნიშნები   
  

  

  

ბოლო წლებში მატულობს დისბაქტერიოზთან 
დაკავშირებული დაავადებების რიცხვი 

" სხვადასხვა ინფექცია, გასტრიტი, კუჭისა და 
თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული, ყაბზობა, 
დიარეა 

" რევმატოიდული ართრიტი 

" კუჭისა და მსხვილი ნაწლავის სიმსივნეები 

« ატოპიური დერმატიტი (ნეიროდერმატიტი) 

" ბრონქული ასთმა 

" კანის სხვადასხვა დაავადება 

" ღვიძლისა და სანაღვლე გზების დაავადებები 

#« პოდაგრა 

  
 



  

  

დისბიოზის განვითარებას 

ხელს უწყობს (ს: 

ხელოვნური კვება 
არასრულფასოვანი კვება 

რაქიტი, ანემია, ალერგიული დერმატიტი 

ხშირი რესპირატორულ-ვირუსული ინფექციები 

ნარკომანია 

პროფესიული შხამები 

სტრესი   
  

  

  

დისბიოზის განვითარებას 

ხელს უწყობს (C2): 

აკლიმატიზაცია 

ნაწლავური ინფექციები 

ხანგრძლივი ჰორმონოთერაპია 

ანტიბიოტიკოთერაპია 

ქიმიო და სხიეური თერაპია 

იმუნოდეფიციტი 

გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი     
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– 

  

ნაწლავური დისბიოზის 

ძირითადი კლინიკური გამოვლინებანი: 

მადის დაქეეითება 
ღებინება 

გემოვნების შეცელა 
მუცლის ტკივილი და შებერილობა 
ბოყინი 
მეტეორიზმი 
ნაწლავების არასრული დაცლის შეგრძნება 
ყაბზობა, დიარეა 
ჰიპოეიტამინოზი 
ალერგიული სინდრომი 
ზოგადი სიმპტომატიკა(სისუსტე, დაღლილობა, ძილის დარღვევა) 

  

  

  

ღლისბაქტერიოზის მკურნალობა 
ძირითადი დაავადების მკურნალობა 

დიეტური კორექცია 

მედიკამენტური კორექცია 

“#““ 
პრობ - " რობიოტიკები #· პრებიოტიკები 
იკროორგანიზმები · არამონელებადი 

ინგრედიენტებია, რომლებიც 
არჩეეითად ასტიმულირებენ 
ბაქტერიების ერთ ან რამდენომე 
ჯგუფს, ახდენენ მათი 
თანაფარდობის ნორმალიზაციას. 

  

  

 



  

  

დასკვნის მაგიერ 

გასტროენტეროლოგიური სინდრომები,რაც 

ყველაზე ხშირად გვაწუხებს 

დისბაქტერიოზი 

კუჭ-ნაწლავის ფუნქციური დაავადებები 
ფაღარათი 

შეკრულობა 

მუცლის ტკივილი 
მეტეორიზმი   
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ქართული სამეცნიერო 

კედიატრიის მიღწევები 

  

/ უკანასკნელი ოცი წლის 

| განმავლობაში 

I : მედ. მეცნ. დოქტორი, პროფესორი 

ლია ჟორჟოლიანი _ _ 

      => ·   

  

  

წ = = 

ამჟამად ფუნქციონირებს ·პედიატრიული 
| მიმართულებები (თსსუ) 

არაი 

ზხობალდი პედიატრია (ხელმძღვანელი პროფ. 
ქ. ნემსაძე)     

ჯ კერძო კედიატოია (ხელმძღვანელი პროფ. ნ. 
მანჯავიძე) 

ჯ ბავშვთა და მოზარდთა მედიცინა 
(ხელმძღვანელი პროფ. ყ. ფაღავა) 

ჯ პედიატრიისა და ნეონატოლოგბიის 
მიმართულება (ხელმძღვანელი პროფ. ი. 

ფავლენიშვილი) 
– - #–ა 

+ -%6..«. 25. 

     



  

  + – 

ამჟამად, ფუნქციონირებს 

ქმს    ჯ ი. შალავას სახ. პედიატრიის Lს/პ 
ინსტიტუტი (ხელმძღვანელი 
ლ.ჟორჟოლიანი) 

ჯ პედიატრიული დეპარტამენტი (თსუ) 
(ხელმძღვანელი პროფ. რ.ქარსელაძე) 

  

  

  

  

  

» 

თსსუ ჰოსპიტალური პედიატრიის, 
ბავშვთა სნეულებათა პირველი კათედრა, 

   2– ხელმძღვანელები; პროფ. ი. კვაჭაძე 
(1972-1993წთ); 

პროფ. ი. ციციშვილი (1993-1994წ); 

პროფ. მ. ჟვანია (1994-2006წწ–) 
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თსსუ ჰოსპიტალური პედიატრიის, - 
ბაეშვთა სნეულებათა პირველი კათედრა, 
პედიატრიაში სპეციალიზაციის კათედრა 
  

–? განელილ პერიოდში 500 მეტი სამეცნიერო- 
პრაქტიკული ნაშრომი 

2– წარდგენილი: 

სამამულო და უცხოურ პერიოდულ 

! ლიტერატურაში 

ეროვნულ და საერთაშორისო 
კონფერენციებსა და კონგრესებზე 

– შესრულებულია ორი სადოქტორო და 30 
საკანდიდატო დისერტაცია 

        
  

  

ს სალი ქააეგა შს პრემა) 

რაიმის. 

! ძირითადი მიმართულებები 

რევმატიული და შემაერთებელი ქსოვილის 
დიფუზური დაზიანებით მიმდინარე პათოლო 
გიის ეპიდემიოლოგიური, გენეტიკური და 
იმუნოლოგიური ასპექტების შესწავლა    

  

– თანდაყოლილი ინფექციების კვლევა 

– ნეონატოლოგიის აქტუალური პრობლემების 
შესწავლა 

     



  

  

  

თსსუ სამკურნალო ფაკულტეტის ბავშვთა 
სნეულებათა პათედრა (სელმძღვანელი 

პროფ. ლ.ქერქაძე 1989-1996წთფ 

კედიატრიისა ლა მოზარდთა მედიცინის 
კათედრა (ხელმძღვანელი 
პროფ. ყ.ფაღაეა 1996-2006წწ) 

ბავშვთა და მოზარდთა მელღიცინის 
მიმართულება (ხელმძღვანელი პროფ. 

ყ.ფაღავა 1996-2006წწ) 

  

  

    

  

  

ყ. ფაღავას და მისი თანამშრომლების 
სამეცნიერო მუშაობის ძირითადი შედეგები 

_ 1988-2008 წლებში 

საჩელმძღვანელოების სერია (პედიატრიაში, 
ოვრების ჯანსაღ წესზე), მეთოდური 
თითებები (მათ შორის პერინატოლოგიაში) 

   

    

   

, ლო გამოყენება პედიატრიულ 
| კლინიკაში; 

– რეფლექსოთერაპიის მექანიზმები (აკუპუნქტურის) 

პედიატრიაში; 

2– ირიდოდიაგნოსტიკა - დანერგვა ბავშვთა დაავადე 

    
  

ბების დროს; /„ა„„ჟ„ 

# 
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ყ. ფაღავას და მისი თანამშრომლების 
სამეცნიერო მუშაობის ძირითადი შედეგები 

1988-2008 წლებში 
  

2? პლწფერონოთერაპია სასუნთქი დაავადებების 
Iდრ ოს; 

4 ზსეროთერაპია პედიატრიაში; 

_ სინათლო ბავშვების სივრცეში ორიენტაცია; 
_
ა
ს
 

ექსპერტული სისტემების გამოყენება პედიატრიულ 
/ კლინიკაში; 

” არამკაფიო ლოგიკის გამოყენება პედიატრიაში; 

4– ასიმეტრია და ბავშვები; 

    - '? 
  

  

  

ქყ. ფაღავას და მისი თანამშრომლების · · 
სამეცნიერო მუშაობის ძირითადი შედეგები 

1988-2008 წლებში 

  

  
  

     

  

ჯჭ ერზარდთა ჯანმრთელობა და ჯანმრთელობას 
,! ძან დაკავშირებული ქცევა (ეპიდემიოლოგიური 

ელევა); 

კომპიუტერთან მუშაობა და მოზარდთა ჯანმრთე 
ლობა; 

– იუვენილური ჰი პერტენზია; 

–2 ჯანსაღი და ავადმყოფი ბავშვებისა და მოზარდე 
ბის ცხოვრების ხარისხი; 

· _ „აე. /წებს 
+. 28. LL 6. 

  

   



  

  

ყ. ფაღავას და. მისი თანამშრომლების 
სამეცნიერო მუშაობის ძირითადი შედეგები 

1988-2008 წლებში 

  

  

    

  

    

იკური განვითარების პერცენტილური 
რილები; 

რევმატოლოგიური დაავადებების მონიტორინგის 
თავისებურებები ბავშეებსა და მოზსარდებში; 

42 პედიატრიის ისტორია; 

2? დერმატოგლიფიკა პედიატრიაში; 

_ 9 უცნობი ეტიოლოგიის ცხელება;     

  

  

ყ. ფაღავას და მისი თანამშრომლების 
სამეცნიერო მუშაობის ძირითადი შედეგები 

1988-2008 წლებში 
  

თაშორისო დონეზე აპრობირებული სასწავლო      
   

იატრიული პულმონოლოგია (იმუნოლოგია, 
იროენდოკრინული რეგულაცია, ანტიოქსიდანტური 

უეცარი სიკედილის სინდრომი, 

ქრომოსომული პათოლოგიის სპექტრი ბავშვთა 

სახლის აღსაზრდელებში; 
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ყ. ფაღავას და მისი თანამშრომლების 
სამეცნიერო მუშაობის ძირითადი შედეგები 

1988-2008 წლებში _ 
  

+ ცხოვრების ჯანსაღი წესის ხელშეწყობა; 
| პედიატრიული განათლება; 

– დეპრივაცია და ბაეშვთა ჯანმრთელობა; 

2 ეკოლოგიური პედიატრია 

/ 

        
  

  

“ =–“ “ლგავფვთა დაავადებების პროპედევტიკის კათედრა 
ელმძღვანელი პროფ. ნ. ხერხეულიძე 1979-1995წწ-- 

ძირითადი მიმართულებები 

    
  
 



  

      

    

   

  

ამშმთა დაამარდებების პროპედევტიკის 
საწედრა (ხელმძღვანელი პროფ. ნ. ხერხეულიძე 

_ 1979-1995წწ-ძირითადი მიმართულებები 

4 ჩეთნატალური პათოლოგიის, განსაკუთრებით კი 
ლშობილთა და დღენაკლულთა სეფსისის 

ეფროლოგიის და გასტროენტეროლოგიის 
საკითხები 

4 მწვავე რესპირაციული ვირუსული ინფექციის, 
იმუნოპათოლოგიის, ალერგიის განვითარების რისკ- 
ფაქტორების შესწავლა   
  

> == 

ი ლოუცაგივთა დაავადებების პროკედევტიკის 
პათეშრა (ხელმძღვანელი პროფ. ნ. ხერხეულიძე 

დი-მიმართუდიებ ებია '_. 1979-1995წწ)-ძირითა   
4 შესრულებულია: 

- 5 სადოქტორო, 14 საკანდიდატო დისერტაცია; 

200-მდე სამეცნიერო და სამეცნიერო- 
პოპულარული ნაშრომი 

3 მონოგრაფია 

ფუნდამენტური სახელმძღვანელო ”ბავშვთა 
დაავადებების პროპედევტიკა”, რომლისთვისაც 
ავტორს სიკვდილის შემდეგ, 1998 წელს წმინდა 
ილარიონ ქართველის პრემია მიენიჭა 

„ასას 
„7        



  
საადი, => თილლდი 

თსსუ ზოგადი პედიატრიის მიმართულება 
! (ხელმძღვანელი პროფ. ქ. ნემსაძე. 2006) 

4? პათედრის სამეცნიერო–პაძტიკული მუშაობაში შეიძლება 
გამოიზოს რამოდენიმე პრიორიტეტული მიმართულება: 

ადრქული ასაკის ბაეშვის განვითარება (2007 წელს 
VMIC8L და თსსუ-ს პარტნიორული პროგრამის ფარგ 
ლებში განხორციელდა ადრეული ასაკის ბავშვთა 
განტითარების მტკიცებულებებზე დამყარებული 
საჩწავლო მოდულების შემუშავება ზოგადი პედიატ 
რჯჭის სასწავლო კურსის ფარგლებში, რომელიც 2007- 
2008 წლის ზოგადი პედიატრიის მიმართულების სას 
ავლო კურიკულუმშია ინტეგრირებული. მოდულები 
ეიქმნა პროფესორ ჯორჯიო ტამბურლინის, ტრიეს 

ტის ბავშვთა ჯანმრთელობის ინსტიტუტის და ჯანმრ 
თელობის მსოფლიო ორგანიზაციის კოლაბორაციული 
ცენტრის სამეცნიერო დირექტორის კონსულტირუბით     
  

  

   

  

   

    

თსსუ ზობადლი პედიატრიის მიმართულება 
(ხელმძღვანელი პროფ. ქ. ნემსაძე. 2006) 

ამჟამად, მედიცინის ფაკულტეტის მეოთხე 

კურსის ყველა სტუდენტისათვის 
ხელმისაწედომია ადრეული ასაკის ბავშვთა 
განეითარების სავალდებულო მოდული 
შესაბამისი თეორიული და პრაქტიკული 
სესიების ჩათვლით. ასევე,2007 წელს კურსის 
ტესტირებისა და აპრობაციის შემდეგ 
საუნივერსიტეტო პროგრამაში შეტანილ იქნა 
როგორც ელექტიური საგანი: „განვითარების 
პედიატრიის საფუძვლები"), ახალშობილთა 
პათოლოგია, სასუნთქი გზების პათოლოგიები. 
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თსსუ ზობადი პედიატრიის მიმართულება 

(ხელმძღვანელი პროფ. ქ. ნემსაძე. 2006) 

<« ამავე პროექტის ფარგლებში მ. იაშვილის 
სახ. ბავშვთა ცენტრალური 

საავადმყოფოს ბაზაზე დაფუძნდა ბაეშვის 
განვითარების ცენტრი, რომლის გახსნაც 

იგეგმება უახლოეს დღეებში 

  =_–   

  

  

  

  

  

ბავშვთა სნეულებათა პროპკედევტიკისა და 
საფაკულტეტო კედიატრიის კათედრა 
(ხელმძღვანელი პროფ. მ. გელოვანი 1972- 
1994წწ)    

4« პედიატრიის კათედრა (ბავშვთა სნეულებათა 
პროპედევტიკა და ბავშვთა სნეულებათა 
კურსი (ხელმძღეანელი პროფ. ნ. მანჯავიძე 

1994-2006წწ) 

    
  

სალათის 
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ძირითადი მიმართულებები 

| 2 პედიატრიული ნეფროლოგია 

2 პედიატრიული პულმონოლოგია 

/ 4 გასტროენტეროლოგია 

– გლომერულონეფრიტები ბავშვთა ასაკში 

! (სახ. 1990-91წფ) 

    
  

ღღვლლაღლეეცსასრ“რფლს 
  

  

აექრიატრიის კათედრა (ხელმძღვანელი პროფ. ნ. 
I „ჩჯავიძე1994-2006წწ)-ძირითადი მიმართულებები 

> 

2– ს/ჩციალური მიმართულება (1997-2000წწ გრანტი): 

|?“ ჩფსაზეთიდან დევნილ პირთა ეპიდემიოლოგიუ რი 

/ 7 კვლევა: 

! აფხაზეთიდან იძულებით ადგილნაცვალ ბავშვ 
:,/ თა სამედიცინო და ფსიქოლოგიური ასპექტების 

შესწავლა; 

  

     
2– ტუბერკულოზისა და ეირუსული ჰეპატიტების 

ეპიდემიოლოგია პრობლემურ კონტინგენტში 

  

  
 



  

  
| საკვალ.ნაშრომი)    

ამრიატრიის კათედრა (ხელმძღეანელი პროფ. ი. 

| იაჩჯავიძე1994-2006წ ფ-ძირითადი მიმარიჯელებები 
! – 

ეკთლოგიური პედიატრია-ბავშვთა და მოზარდთა ა; 

ჯანმრთელობა და ავადობა ეკოლოგიური 
კატასტროფის პირობებში 

· ედიატრიული ალერგოლოგია და იმუნოლოგია(5 

– პედიატრიული ნეფროლოგია (2 საკვალ. ნაშრომი) 

2–2 პედიატრიული პულმონოლოგია (2 საკვალ. ნაშრო 
მი: ბავშვთა ასაკში მწვავე რესპირაციული ინფექ 
ციების დროს იმუნო-მეტაბოლური ცვლილებები; 

      

  

  
  

        
ედღიატრიის კათედრა (ხელმძღეანელი პროფ. ნ. 
სჟავიძე1994-2006წწ)-ძირითადი მიმართულებები 

  

–« 'შემოშავდა ბავშვის ანვითარების 
94 ნტიდის იპლინარ' ლი მოდელი-ბავშ თა 

/ად ა- ახვითარები როვნული პროგრამა" 
(დაფი ანხდა ძგანდაცვის სა ინისტროს მიერ, 
3 ეზენტაცია 10989). 
ემუშავდა: 

- მშობელთა მზრუნველობას მოკლებული 
ბა შვების. ნეირო- 5სი ოლოგიური და სოციალური 
განვითარების პრინციპები 
უნარშეზრუდულობის ადრეული დადიაგნოსტიკო 

კრიტერიუმები 
- დღენა ბაეშვთა განვიტარების 
კომპლექსური შესწავლი ბანფიპები 
- ბავშვის განვიტარების მულტიდისციპლინარული 
შესწავლა თანდაყოლილი ინფექციებისა და 
რკინადეფიციტირუ ანემიების პირო ებში ა       - - ” 
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ტრიის კათედრა (ხელმძღვანელი პროფ. 6 

ყიძე1994-2006წწ)-ძირითადი მიმართულებები 

  

    

    

  

   

   

სანატოლოლოგიის, პედიატრიული 
ეროლოგიის და კლინიკური იმუნოლოგიის, 

სდიატრიული ნეფროლოგიის, ბავშვთა და 

ინსტიტუციურ დაწესებულებებში მყოფ ბავშვთა 
ზრდა-განვითარების ადრეული დიაგნოსტიკის 
ინტერვენციის საკითხები 

– პედიატრიული ეკოლოგიის საკითხები 

– სასწაელო კურსში შეტანილია: ბაეშეთა ფ ჩქ. 
–----.სოციალური.-გგანვითარების,.. სადექცით ციკსა ის     
  
  

დიატრიის კათედრა (ხელმძღვანელი პროფ 
ნ. მანჯავიძე1994-2006წ წ)-ძირითადი 

_ მიმართულებები 

ჯ სახელმძღმანელოები: 

I წ- ალერგიული დიათეზი 

ბრონქული ასთმის მართვის ძირითადი 
! 7 პრინციპები ბავშვთა ასაკში 

ობსტრუქციული სინდრომი ბავშეთა ასაკში 
I 

პედიატრია XXI საუკუნის მიჯნაზე 

პედიატრია-ბავშვის განვითარება და მოვლა ) 

7 +» პუბლიპაციები: 
250 ნაშრომი ეროვნულ და საერთაშორისო 

ციებსა 

პერიოდულ გამოცემებში. მონაწილეობა 

ეროვნულ და საერთაშორისო კონფერენ ჩ 
და კონგრესებში   
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პედიატრიისა და ნეონატოლოგიის. 
მიმართულება (ხელმძღვანელი პრ!ი«. 

| ფაელენიშვილი)-ძირითადი მიმართ'ელებ» 
  

პერინატალური ინფექციები 

გასტროენტეროლოგია 

სახელმძღმანემლომბი: 

ახალშობილთა დაავადებები 

ნეონატოლოგია (ინგლისურიდან თარგმანი) 

რესპირატორული ალერგოზები 

ჩ#600 პასუხი- პედიატრის დამხმარე სახელმძღვანელო 

ბავშეთა მოსახლეობის იმუნიზაცია 

250 შაბ ჰპორობრამა 

სარეზიდენტო პოობოამების მოდულები 

შესოფოებშლია 15 საჰმალიშიძაციო ნაშრომი 

200 სამმცნიერო ნაშოომი ქმრომნუ“ და უძხოურ 
პმრიოდუ“ გამოძემებში 

/ 
! «“ჯნეონატოლოგია 

L 
ჯ 

    3 
4
2
4
 

4
2
4
2
4
.
2
4
2
4
3
 

  

  

    

  

  

ფაღავას სახ. პედიატრიის ს/კ ინსტიტუტი 
ელფმძღვანელი პროფ. ლ. ჟორჟოლიანი)ჯ-ძირითადი 

მიმართულებები    
  

     

    

  

ა სამკურნალო-პროფილაქტიკური საქმიანობის 
იზაცია (ბაეშ თა სიკვდილობის მდგო არეობა 
სი შემცირე ის გზები საქართველოში); 

ანტიბიოტიკოთერაპიის ფარმაკოეპიდემიოლოგია; 

ანტიჰისტამინური პრეპარატების გამოყენების 
ფარმაკოეპიდემიოლოგია; 
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ფაღავას სახ. პედიატრიის ს/კ ინსტიტუტი 
'ხეადმძღვანელი პროფ. ლ. ჟორჟოლიანი)ჯ-ძირითადი 

მიმართულებები    

   

  

424 სასჯნთქი სისტემის არასპეციფიური დაავადებების 

თ. ა ასპექტები; 

ბ7ქრონიკული არასპეციფიური დაავადებების 

ეპიდემიოლოგიური კვლევა; 

რევმატოლოგია 

      

  

  

  

  

_–_ = = =მ 

ი. ფაღავას სახ. პედიატრიის ს/კ ინსტიტუტი 
(ხელმძღვანელი პროფ. ლ. ჟორჟოლიანი). # 

შესრულებულია: 
52 საკანდიდატო 8 სადოქტორო დისერტაცია      

    
71 გეგმით გათეალისწინებული სამეცნიერო 

შრომა 

ჯ გამოძვეჭნებულია: 

600 მეტი ნაშრომი ეროვნულ და უცხოურ 
პერიოდულ გამოცემებში 

15 მონოგრაფია 

30 მეთოდური რეკომენდაცია 

- 40 საინფორმაციო წერილი #7 

     



  

  

ი. ფაღავას სახ. პედიატრიის ს/კ 
ინსტიტუტი (სელმძღვანელი პროფ. ლ. 

ჟორჟოლიანი) 

  

  

     

  

«– შესრულებულია 

/· 5 საკავშირო და რესპუბლიკური პროგრამა 

გაეროს ბავშეთა დაცვის ფონდთან ერთად- 
თბილისსა და გურჯაანის უნარშეზღუდული 
ბავშვების დაცვისა და განვითარების 
პროექტები 

ჯ« ჩატარებულია: 

რესპუბლიკის მასშტაბით 5 კონფერენცია (2 
თემატიკა-პედიატრია, 3-ალერგოლოგია, 

    

  

იმუნოლოგია) 

  

  

  

“ღელლვლოვლფელდლ ვ? 

07 ფაღავას სახ. პედიატრიის ს/კ ინსტიტუტი 
(ხელმძღვანელი პროფ. ლ. ჟორჟოლიანი) 

    

  

      

    

4 199ზწელს ჩამოყალიბდა “ასთმა-სკოლა” საგანმანათ 
ლებ ო სისტემა ალერგიით შეპყრობილი ბავშვებისა 
დ) მჯთი მშობლებისათვის; 

, 
4 1ი9იწ ჩამოყალიბდა საგანმანათლებლო სისტემა 

ობლების-სკოლა”; 

«| ამოიცემა სამეცნიერო-პრაქტიკული ჟურნალი 
საქართველოს პედიატრი” (1991 წლიდან დღემდე); 

2000 წელს ჩამოყალიბდა მტკიცებითი მედიცინის 
საინფორმაციო-საგანმანათლებლო ცენტრი 
  ეღეადჯ   

  

=% 
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ჯ/თსუ მედიცინის ფაკულტეტის პედიატრიის 
კათედრა 

(ხელმძღვანელი პროფ. თ. ჭურაძე 1994-2002წწ) 

/ 
/ + თსუ მედიცინის ფაკულტეტის პედიატრიის 

| კათედრა-დეპარტამენტი 
! (ხელმძღვანელი პროფ. ღ. ქარსელაძე 2003წ- 

დღემდე) 

ო”     
  

“ალლლიდეო 
  

თსუ პედიატრიის დეპარტამენტი 
(ხელმძღვანელი პროფ. ღ. ქარსელაძე 2003წ- 

დღემდე) - ძირითადი მიმართულებები: 

   
   

   

შეთა დაავადებების ეპიდემიოლოგია; 

ერგიული დაავადებები ბავშვთა ასაკში; 

სასუნთქი სისტემის არასპეციფიკური დაავადებე 
ბის რეციდივირების სადიაგნოსტიკო მარკერები 
ადრეული ასაკის ბაეშვებში; 

–? სოციალური პედიატრია და პრევენციული 
მედიცინა–ბავშვთა განვითარების რეაბილიტაცია, 
ადრეული ფუნქციური დიაგნოსტიკა და ინტერვენ 
ცია, 8M5-მეთოდოლოგია 

ღეღა––- და   
  

  
 



  

  

პედიატრიის დეპარტამენტი (ხელმძღვანელი 
პროფ. ღ. ქარსელაძე 2003წ-დღემდე) – სადოქტორო 

პროგრამები: 

    ასრულებული სადოქტორო პროგრამები: 

იური დერმატიტის კლინიკურ-ეპიდემიოლოგიური 
თამისებურებანი და ადგილობრივი მკურნალობის 
ახ ყლი მეთოდი ბავ შეთა ასაკში 

ზ– გულ-სისხლძარღვთა სისტემის დაზიანების 
| ჯლინიკურ-ბიოქიმიური და იმუნოლოგიური 

| თავისებურებები ქრონიკული ტონზილიტით 
დაავადებულ ბავ შვებში 

    

  

  

პედიატრიის დეპარტამენტი (ხელმძღვანელი 
„ ღ. ქარსელაძე 2003წ-დღემდე) – სადოქტორო 

პროგრამები: 

   

    

ახალი სადოქტორო პროგრამები: 

“+. სუნთქი გზების ეოზინოფილური ანთების 
| ოქიმიური მარკერები და ბრონქული ასთმის 

! მონიტორინგი (VI0X ტესტირება) ბავშვთა ასაკში 

მეგეტატიური ჰომეოსტაზი და ფსიქოლოგიური 
თავისებურებები ბრონქული ასთმით დაავადებულ 

მოზარდებში 

  (ბს   
  

_. სოფოს 
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ბავშთა კარდილოგია XXI 
საუკუნეში 

პროფესორი გ.ჩახუნაშვილი 

მ.მ.კ. ნ.ჯობავა 

მ.მ.დ. კჩახუნაშვილი 

  

  

  

” 

, 

” 

” 

” 

” 

” 

8 

- 

გულისსიხლძარღვთა სისტემის 

დაავადებანი 

არარეემატიული კარდიტი 
კარდიომიოჰათია 

მიოკარდიოდისტროფია 
ჰი პჰერტენზია,ჰი პოტენზია 
ათეროსკლეროზი 
გულის იშემიური დააეადება 
მიოკარდიუმის ინფარქტი 

სპორტული გული 
გულის დაზიანება სხვადასხეა დაავადებების დროს- შაქრიანი დაიბეტის, 
ჰიპოთირეოზის, მუკოეისიდოზის, გლიყოგენოზის, ადი პოზოგენიტალური 
სინღრომის, 0 პიჰერეიტამინოზის, შემა-ერთებელი ქსოეილის დაავადებათა 
დრო 
მიტრალური სარქველის პროლაპსი 
სხვადასხეა სახის არითმიები 
ეეგეტო-სისხლძარღეოეანი დისტონია 

გულსისძარღეთა სისტემის უკმარისობა 

  

  

 



  

  

ათეროსკლეროზისა და გულის იშემიური 

დაავადების პროფილაკტიკის | ეტაპი 

„#7 რისკ6-ფაკტორების გამოელენა: ანამნეზი, ანთროპ- 
ომეტრია, არტერიული წნევის გაზომეა, კეების შე- 
ფასება, ემოციონალური ტონუსის გამოკელეევა. ან- 
ამნესში მნიშვნელოვანია აღინიშნოს ბავშთა დღე- 
ნაკლულობა და მისი ხასაითი, ბავშობაში გადატა- 
ნილი დაავადებები (არარეემატიული კარდიტი, რე- 
ვმატოიდული ართრიტი, კარდიომიოფათია, ვეგეტო- 
სისხლძარღეოვანი დისტონია, მიტრალური სარქეე- 
ლის პროლაფსი, გულის თანდაყოლილი მანკი. აღ- 
ინიშნოს თუ ნაოპერაციებია და როდის)   
  

  

  

II ეტაპი 

” ეეგეტატიური ნერვული სისტემის კომპლექსური შე- 
ფასება რეაქტიულობა, მოქმედების ვეგეტატიური 
უზრუნველყოფა (მეთოდები, კარდიოინტერეალოგრ- 
აფია, კლინიკოორთოსტატიკური სინჯი), ქოლესტე- 
რინის და ტრიგლიციდების დონის განსაღვრა სის- 
ხლის პლაზმაში, 5I სეგმენტის და L კბილის სხვა- 
დასხვა ცელილებათა განსაზღვრით (რა თქმა უნდა, 
ასაკობრივი თავისუბურებების გათვალისწინებით) 
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III ეტაპი 

იმდინარეობს სტაციონარის პირობებში გულ-სისხ- 

ლძარღვთა სისტემის კომპლეხური კლინიკურ-ინსტ- 
რუმუნტული გამოკვლევა ლიპოპროტეიდების ფრაქ- 
ციებში ქოლესტერინის განაწილების ანალიზით,ჰე- 
მოსტაზისა და ფიბრინოლიზის სისტემის გამოკვლე- 
ვა. ჩვენებანი ამ ეტააზე კვლევისას არის ქოლესტე- 
რანის შევცველობა ++ მმოლ ზე მაღლა, ტრიგლიც- 
ურიდების 0.2 მჭქოლ ზე მაღლა, ვეგეტო-სისხლმარ–-– 
ღვოვანი დისტონია და კლინიკოორთოსტატიკური 

სინაეების სხვადასხვა ვარიანტები 51 სეგმენტის 
ფო-რჭის, მისი 1 ცთოშის, ს) კბილის სიმაღლისა და 
სი-დვის განსაზღვრით და გათვალისწინებით 

  

  

  

IV ეტაპი 

რაციონალური კვებითი დიეტოლოგიური რეჟიმში. 
დროული კურორტოლოგიური სეზონური მკურლნა- 
ლობა რეაბილიტაციური ღონისძიებებით (თუ ეს უკ- 
ანასკნელი საჭიროა), რისკის ჯგუფის ბავშთა იმუ- 
ნორეაბილიტაცია და სხვა. 

  

  

 



  

  

V ეტაპი 
რევენციული ღონისძიებების დასახეა და გატარება, 
სამეცნიერო ანალიტიკური ჯგუფის მიერ მიზანდას- 
ახულად შედგენილი დავადებათა პროგნოზირების 
გამოყენებით აწარმოებს წამყვანი კლინიკები – სამ- 
თავრობო და არასამთავრობო ორგანიზაციებთან 
(ცენტრები, ასოციაციები და სხვა) ერთად 

    

  

ბავშთა კარდიოლოგიაში 
უმნიშვნელოვანესია: 
  

  

კორონალური და მიოკარდიალური უკმარისობის 
შესწავლა 

შეკუმშვადობის ფუნქციის და მიოკარდიუმის 
იშემიის დადგენა 

სპორტულ მედიცინაში ასაკობრივი ნორმების დად- 
გენა 

ნორმათა და პათოლოგიურ მდგომარეობათა საზღვ- 
რებს შორის არეალის დადგენა 

! 
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პროფილაქტიკური ბავშთა კარდიოლოგიის 
განეითარებისთვის გეგმები 

I 

# ბავშთა გულ-სისხძარღვთა სისტემის დაავადებათა 
გავრცელების შესწავლა ეპიდემიოლოგიური მეთო- 
დებით 

  

  

  

« მედიკო-გენეტიკური კონკულტაციების ჩართვა გულ- 
სისხძარღვთა სისტემის დაზიანებათა პროფილაქტი- 
კურ სისტემაში 

« თანდაყოლილი ინფექციების ( ქლამიდოზი, ტოქსო- 
პლაზმოზი, ციტომეგალია, ჰერპესი, ლისტქრიოზი) 
ზოგიერთ ნიეტიერებათა ცვლის დაავადებათა – ფო- 
სფატ-დიაბეტი, ფენილკეტონურია, გალაქტოზემია, 
ფრუკტოზურია, ცელიაკია, მუკოვისციდოზი, მარფა- 
ნის სინდრომი, ქსანთომატოზისა და სხვათა როლის 
განსაზღვრა გულ-სისხლძარღვთა დაავადებათა ეტი- 
ოპატოგენეზში, რისკ-ფაქტორებში მათი ხვედრითი 
წილის მინიშნებით 

  

  

 



  

  

„» ბავშთა გულ სისხლძარღვთა დაზიანებათა ეპიდემი- 
ოლოგიური და პროფილაქტიკურ კოოპერატირირებ- 

ულ 

    

  

  

IV 
«+ საქართველოში ბავშთა გულსისხძარღვთა სისტემის 

დაავადებებითან ბრძოლის კომპლეხურ კომუნალურ 
პროგრამების შემუშავებას და მის წარომოებას. 
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საქართველოში ბავშთა კარდიოლოგთა ასოციაციის 
მრავალწლიანი განსახორციელებელი პროგრამაა: 

„» ათეროსკლეროზისა და გულის იშემიური დაავად- 
ების რისკის ჯგუფების თავისებურებანი, ეტიოპათ- 
ოგენეზი, კლინიკურ გამოვლინებათა ასაკობრივი და 
სქესობრივი ჯგუფების გათვალისწინებით; ეტაპობრ- 
ივი მკურნალობიტი ტაქტიკის განსაღვრა – ახალი 
ბიოაქტიური ნივთიერებების გამოყენებით ეთნიკური 

და გენეტიკური მარკერების როლი ეპიდემიოლოგი- 
ური მონაცემების საფუძველზე ფუნდამენტური პრე- 
ვენციისა და რეაბილიტაციისათვის 
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თინათინ კუტუბიძე 

რევმატიული ცხელების მართვა 

    

  

  

რევმატიული ცხელება 

= სის Lსისი)2VC LCV6L 

(I1CL 10-100-102) 

თCხჯიი!” I1ი6Vი190(IC IIC2I( 100150256 

(CL 105-109) 
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განმარტება 

ტისი სიტსი2(1C ICVCL (IC0 10-100-102) 

სისტემური ანთებითი დააეადება რომელიც 

ვითარდება 4 ჯგუფის #-ჰემოლიზური 
ო, გამოწვეული ფარინგიტი/ 

ტონზილიტის შემდეგ 

უპირატესი ლოპალიზაცია: 

-გულსისხლძარღვოვანი სისტემა (რევმოკარდიტი) 
-სახსრები (ართრიტი) 

-ს.ნ.ს. (ქორეა) 
-კანი (ერითემა, რევმატიული კეანძები) 

  

  

  

რუსეთში ტILL გამრცელება შეადბენს 2,6/1000 მოსახლეზე 

  

  

 



  

  

კლასიფიჰაცია 

ჰლინიჰჰპრი შურმები: 

- გCს10 ისო !C (CV 

- CCსწლი! ხისიივVC ICV6C, 

2 ჰლინმძური ბამოვლინებები: 
პირითადი: კარდიტი, ართრიტი, ქორეა, ერითემა, რეემატიული 

კეანძები 

დამატებითი: ცხელება, ართრალგია, აბდომინალური 
სიჩდრომი, სეროსიტი 

3 ბამოსაქალი: 

ა) გამოჯანმრთელება 

ბ) გულის ქრონიკული რეემატიული დაავადება 
დაკეის მანკის გარეშე 

დაგულის მანკით 
4. გშლ–-სისხლძარლღქმოუმანი ჰჰმარისობა: 

ფუნქციური ჯგუფები 0. I, 2, 3, 4   
  

  

  

ინსტრუმენტული კვლევა 

თ ე,პ.გ.: 

- –-C პროლონგირება 

- დაბალი IL კბილი (მიოკარდიტი) 

- 5-I სეგმენტის ელევაცია 

« ულტრაბგერითი გამოპვლევა: 

ადასტურებს სარქვლოვანი აპარატის 
პათოლოგია 
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ლაბორატორიული მონაცემები 

» სისხლის საერთო ანალიზი: 

ელს) დი 
« ბაქტერიოლოგია: 

ხახის ნაცხი დადებითი #Cჩ 59. 

= სეროლოგია: 

ანტისხეულების ტიტრი მომატებულია 

(ან დინამიკაში მზარდი): 

-ანტისტრეპტოლიზინ-0, 

-ანტიდეზოქსირიბონუკლეაზა #, 

-ანტიპიარულონიდაზა 

  
  
  

  

რევმოჰარღიტი 

(საუბარია უპირველესად ვალეფლიტ ზე) 

პირველი #LL-ის შეტევის შემდეგ მანკი 
ყალიბდება 20-25% 

ა) მიტრალური სარქელის ნაკლოვანება 

ბ) აორტალური სარქვლის ნაკლოვანება 

გ) მიტრალური სარქვლის სტენოზი 

დ) მიტრალურ-აორტალური მანკი 

ე) მიტრალური სარქვლის პროლაფსი 7-10% 

  

  

 



  

  

მოზარდებში გულის რეემატიული დაზიანების 
ჩამოყალიბების მაქსიმალური სიხშირე, დაავადების 

დაწყებიდან შეადგენს 75%. 

    

  

  

განსაკუთრებულ კლინიკურ შემთხვეეჟებს მიეკუთენება: 

.· იზოლირებული ქორეა (სხეა მიზეზების არარსებობის ფონზე) 

.· „მოგეიაჩებით”“”»VC კარდიტივალვეულიტის“ გახანგრჰლიეებული (22 თეე) 

კლინიკური და ინსტრუმეჩტული ნიშნები (სხეა მიზეზების არარსებობის 

დფოჩსე) 

განმეორებითი #9L ქრონიკული გულის დაზიანების ფონზე 
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რევმატიული ცხელების, გულის რევმატიული დაზიანების 

შემთხეევები თსსუ უეანიას სახ. პედიატრიული კლინიკის 

მონაცემები (2002-2008 წწ) სულ 271 შემთხვევა. 

« მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანება – 187 

« მიტრალურ/აორტალური მანკი – 72 

«· აორტის სარქვლის ნაკლოვანება – 12 

«·« LL დაქვეითებით <55% – 30 

  

  

  

ძირითადი საღიაბნოსტიკო კრიტერიუმები; 

1 

2. 

3. 

ანამნესური მონაცემები 

ფიზიკალური მონაცემები 

ინსტრუმენტული კელევა (ე.კ.გ. X-L ინტერვალის 
პროლონგირება –ექოკარდიოგრაფია-მიტრალური და/ან 

აორტალური რეგურგიტაცია) 

„· ლაბორატორიული მონაცემები (მაღალი #51-0, C5IL, 

CLL) 

  

  

 



  

  

პაციენტი 11 წლის ვაჟი, შემოეიდა კლინიკაში 24.01308 ჩიეილებით. 

ავადაა ა.წ. იანერის თვიდან (სისუსტე, ართრალგია, პერიოდულად ტკიეილი 

გულის არეში) ანამნესში ხშირი ტონზხილოფარინგიტი, სპეც. მკურნალობა არ 

არის ჩატარებული. 

ექოკარდიოსკოპიით (ჯო-ენის კლინიკა). აორტის სარქელის ნაკლოვანება I ხ. 

მიტრალური სარქელის ნაკლოეანება L ხ. 

კლაბორატორიული მონაცემები: #5L-0 მაღალი ტიტრი, CMV 4, C5L 4. 

დიაგჩოზი: რევმატიული ცხელება გულის დაზიანებით (შეძენილი მანკი), 

გ-ს.უ. I- 

მკურჩალობა: ანტიბაქტერიული, ანთებისსაწიჩააღმდეგო. 

გაეწერა სახლში რეკომენდაციით: ბიცილინოთერაპჰია 2) დღეში ერთხელ, 

ბაჭ ენდოკარდიტის პროფილაქტიკა.   
  

  

  

ექოკარდიოსკოპიით: 

აორტის სარქეელის მკეეთრად გამოხატული ნაკლოეანება IV ხ. 

მიტრალური სარქელის ნაკლოვანება – VI ხ. 

სამკარედა სარქელის ნაკლოვანება – III ხ. 

მიტრალური სარქელის კარედების შესქელება. 

პოლისერო'სიტი; 8L60, L« – 9,5109, ედს – 50 მVსთ, #51-0, - 550, CLLC – 60, 

8C უარყოფითი. 

დიაგნოზი: გულის რეემატიული დაზიანება, ბაქტერიული ენდოკარდიტი, 
გ-ს უუ. #ს. 

მკურნალობა: ცეფტრიაქსონი უნაზინი შეიცვალა Vახოთილი 4 კვირა. 

მკურნალობის ფონზე ედს – 5 მი/სთ, CM – 12. გადაყვანილია კარდიოქირურგიულ 

ჰლინიკაში.   
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გოგონა IM წლ. შემოვიღა კლინიკაში ჩივილებით. 

ანამეზშოთ სშირი ტონზილოფარინგიტი, ხაურთო სისუხზზტე ართრალგია 

დუხლის, კოჭ-წვიეიზ) ღატუირთეიხაზ პაერის უკმართხობა. 

გკოკარდიობკოათ5 მიტრალური ხარქვლის ნაკლოვანება IM ხ შარცხენა 
პარკუჭის დილატაცია I 3%, პურიკარდიუმის ღრუში დიდი რაოდენობით სითხე. 

სლაპორატორიული შორაცემები: ეღხ4, #5L-0 4, Cთ-4-. 

ხ= რუვმატიული ცხელება გულიხ დაზიანებით, გსუ. წს, წI 19%. 

მყკურჩალობა» პერიკარდიოცენტეზი, სახიცოცხლო წვენებით, 

ანტიმიკრობული, აახხ, მეღროლი, საგულე გლიკოზიდები, დიურეტიკი. 

  

  

  

  

მკურნალობის ფონზე მღგომარუობ. ულ _. 

50%. 

გრძელდება რეტარჰენი 21 დლეში ურთხელ, საგულე ფლიკოზილო. 

მკურნალობა: 

.· მიზანი: 48115 ერადიკაცია 

. ანთების აქტიეობის დათრგუნეა 

. მოვახდინოთ გულის რევმატიული დასიანების პროფილაქტიკა 

. ჩამოყალიბებული გ.რ-ის შემთხევვაში გულის “ფეკმარისობის 

კომპენსაცია 

ცხელებით. 
მედიკამენტოზური თვრაჰია: 

ზრუIილIIIIი - I0 დღის მანძილზე, I00000-150000 X4. 

გლუკოკორტიკოიდები გამოიყენება გამოხატული კარდიტის 

პოლისეროზიტის დროს, 07-08 მგ/კგ დღეში საშ. 2 კეირის მანძილზე, 

დოზის თანდათანობითი კლებით. 

აასს გამოიყენება მსუბუქი ეალეულიტის, პროცესის მინიმალური აქტივობის 

(ედს < 30 მმ/სთ), კორტიკოსტეროიდების მოხმარების შემდეგ. 

  

  

მოსპიტალიზაციასს ექვემდებარება ყველა პაციენტი რყემატიული 

 



  

  

არი„ვილაძტიყა: 

პირევლადი პროფილაქტიკის მიზანი:  შწეავე დი ქრონიკული მარვიდივე 
სტრგოკკერი ინფეჭლის– (ტონსილიტის ლა ფარინგიტის) 
ანტიმიკრობული თერაპია. 

« 1 რიგის ანტიბიოტიკებს მიფკუთენებიარ 
შ8ღითხი ზით) იორი. მი. ერთა ერაყს ბავშეებში <25 გ - 60იი00, >25კ, 

I2 8ლ6 ურთ. 
მიზანშეწონილია დაიჩიშნო# 

თ. ით იიით 

. დხელებ ოჯახურ აჩნმნებში 

. არადამაკმიყოვილებელი 1ოიალური პირობები. 

. სტრებტოკოკური ინყუჭელის თეეთქეს დროს 

. ამოქსიცოლინი 0.2 თგ X9, I0 დღე 

. ცყფალოსპორინი (0 და მ რიგის) 30 მგ/,ლ/ღღ, I0 ღღე 

.· ასითრომიცინი 12 მჯ/კუ/ღდ – 5 ღლე 

ბეტა მაქსი («ზითრომი(იჩი რეტარდი) – ერთჯ ერ-დად ბგ. 

.·ტ კლარითრომიცინი LC მგ,თ/დლ - 9 ლიე 

როქნიცინომიდინი 5 მ//დდ  ღღე 

ჩარეზერვო აციმიოტიკ> 

ლინჩკომიცინი 30 მგ,კიილღ, 10 ღღე   
  

  

  

მეორადი პროფილაქტიკის მიზანია: განმეორებითი შეტეეების და დაავადების პროგრესირების 
პრეეენცია. მეორადი პროფილაქტიკა იწყება სტაციონარძიეე ეტიოტროპული მკურნალობის 
დამთავრების შემდეგ. 
მიი2ა!ი ზხCი2!იბიXIIIს – სამ კეირაში ერთხელ. 

თუ მასა <25 კგ – 600000 ერთ. 
- 22. ჰგ – 12 მლნ ერთ. 

ხანგრძლ პაციენტისთეის, როგორც წესო 
» პაცი რრებისთეის, რომელთაც გადაიტანეს #Mნ კარდიტის გარეშე (ქორეა, ართრიტი) – 
შეადგენს არანაკლებ 5 
2 8 გაციენტებისათვის, რომელთაც ჰქონდათ #Xნ კარდიტით, გულის მანკის გარეშე არანაკლებ 

  

ჯ საიენტებს ჩამოყალიბებული გულის მანკით – მთელი ცხოვრების მანძილზე. 

ამერიკის კარდიოლოგთა ასოციაციის მონაცემების მიხედეით ყეელა პაციენტი გულის 
რეემატიული დაზიანებით, მიეკუთენებიან ბაქტერიული ენდოკარდიტის განეითარების მაღალ 
რისეკ-ჯგუფს. ამ პაციენტებს სხვადასხვა მანიპულაციების ჩატარების დროს ესაჭიროებათ 
ანტიბიოტიკოთერაპია. 
სტანდარტ'ელი სქემა პირის ღრუს. საყლაჰაე, სასუნთქ გზებზე მანიპულაციების დროს. 
>» პროცედურამდე 1 სთ ადრე ამოქსიცილინი % სVბ ხი6I 0§, 
> ან ამოქსიცილინი IV I-ს 50 მგ/კგ 10 წთ ად! 
> პენიცილინის მიმართ წვააცაიაბ ჩხემთხევეაში, აზითრომიცინი 15 მგ/კგ, ან კლარითრომიცინი 
% მგ/კგ, პროცედურამდე 1 სთ ა: 

ფა ფაზოლინი 25-50 მგ/კგ, !.თ, IV – 30 წთ ადრე მუცლის ღრუს. უროგენიტალურ სისტემაზე 
მანიპულაციების დროს. 
> ამოქსიცილინი 50 მგ/კგ %C0§ სოოცედურამდე " სთ ადრე ან ამპიცილინის სულბაქტამი 50 
მგ/ეგ, LV, MX პროცედურამდე 30 წთ ად! 
X ეანკომიცინი 20 მგ/კგ. ) საათის მანძილზე, პროცედურამდე 30 წთ ადრე. 
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პოლიართრიტი 

საშუალო 
(სარქელოვჟანი 
ნაკლოვანება) 

    

  

კარდიტი 
    

ი მპიმე 
% (კყარდიომეგალია 
L მიტრალერი?:, 
L აორტალური. ნაქ.) 

  

უარჟოფითი, ჯზინაშიკა “ 

დიგოძსინი 

პოსპიტალიზაცი» | ' 

    

  

ძალიან მპიმე 

  

    
  
ენსიური თერაპია 

შეაფასეთ 
კოჩსტრიქციული 
პერიკარდიტი 

პერი, ოცენტე'სი 
"I     

  

პრედნისოლონი 
ფურისემიდი 

02     
ჯადებითი დინამიკა 

    

     აროფილაეტიყა 

  
 



გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ნაადრევ მორფოფუნქციურ ცვლილებათა 

დროული გამოვლენა და საწერთო პროცესების თანამედროვე მართვა 

მოზარდ სპორტსმენებში (ფეხბურთელებში) 
მ. ათუაშეილი 

XXI საუკუნის დასწყისში ბავშვთა კარდიოლოგიაში ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი 

ადგილი უჭირავს სპორტსმენთა გულ-სისხლმარღეთა სისტემის ადაპტაციური 

მექანიზმების დროულ ჩართვას, მის შესაბამის ფუნქციონირებასა და უმნიშვნელო 

გადახრებსე დროულ რეაქციას. 

მარცხენა პარკუჭის (მპ მასის (მპმ„ გაზრდა არის ცერებროეასკულური 

გართულებების და კარდიოვასკულური მიზეზებით პირობადებული სიკვდილიანობის 

მძლავრი პრედიქტორი. რემინგემის კელევამ (1983წ) აჩევნა რომ 5 წლიანი 

დაკვირვების პერიოდში, მათ “შორის ეისაც აღენიშნებოდა მარცხენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფიის (მპჰ)ჰ ელექტროკარდიოგრაფიული კრიტერიუმებით სიკვდილიანობა 

მამაკაცებში შეადგენდა 35% და ქალებში 20%. პაციენტებში დოკუმენტირებული 

კორონალური დაავადებებით და მის გარეშე მპ) ზრდის სიკვდილიანობის რელატიურ 

რისკს 4-ჯერ მამაკაცებში და 2-ჯერ ქალებში. 

ფრემინგემის პოპულაციური კელევიდან ჩანს, რომ იმ ჰირებში ვისთანაც კელევის 

დასაწყისში ნანახი იყო მპჰჰ ეკგ კრიტერიუმები და რომლებსაც შემდგომ წლებში 

აღენიშნებოდათ ეკგ ეოლტაჟის მატება, ორჯერ უფრო ხშირად აღენიშნებოდათ მძიმე 

მწვავე კარდიოვასკულური გართულება, ვიდრე იმ პირებში რომლებშიც ადგილი 

ჰქონდა ვოლტაჟის კლებას. როგორც ზემოთ აღნიშნულიდან ჩანს მპჰ აქვს მეტად 

მძიმე უარყოფითი პროგნოზული მნიშენელობა. ამ მხრიე ყურადღებას იპყრობს 

უკანასკნელი წლების კელევები საიდანაც ჩანს რომ მპჰჰ უკუგანეითარება 

საგრძნობლად აუმჯობესებს დაავადების პროგნოზს. მაგალითად XL-90IC6ი M. I. და 

თანაავტორების მონაცემებით არტერიული ჰიპერტონიით შეპყრობილ პირებში მპჰ 

გარეშე მწეავე კარდიოვასკულური გართულებები ნანახი იყო 4,პ%ი, მათ 

მკურნალობის შედეგად აღენიშნებოდათ მპჰჰ რეგრესია – 9,6%, იმ შემთხვევებში კი 

სადაც მპჰ რეგრესია არ მოხდა გართულებების სიხშირე შეადგენდა 15%. მსგავსი 

შედეგები მიღებული იქნა სხვა კვლევებითაც. 
აღსანიშნავია, რომ მპჰჰ შემთხევევაში იქმნება ხელშემწყობი პირობები პარკუჭთა 

ფიბრილაციის წარმოშობისათვის და მართლაც უეცარი სიკედილის შემთხვევები მპჰ 

არსებობისას 10-ჯერ ხშირია, ვიდრე მპჰ გარეშე. 

მეორეს მხრიე მპ) სპორტსმენებში ჩეეულებრივი მოვლენაა. ინტენსიური და 

რეგულარული ფიზიკური აქტივობა, ე.ეწ „ნორმალური” გულისაგან განსხეავებით 

იწვევს ფუნქციურ და მორფოლოგიურ ადაპტაციურ ცვლილებებს გულის კუნთში. 
მკვლევარების უმეტესობის მიერ გულის მორფოლოგიური ადაპტაცია განიხილება, 

როგორც ნორმული ვარიანტი და როგორც გულის რეაქცია წნევთ ან/და 

მოცულობით გადატვირთვაზე. 

მიუხედავად ამისა სპორტსმენებში აღწერილია უეცარი სიკვდილის შემთხვევები. 

სპორტული შეჯიბრებების ინტენსიობა გავლენას ახდენს კარდიული სიკვდილის 

განვითარებაზე. რაც უფრო მეტია ფიზიკური გადაძაბეა, მით უფრო მაღალია უეცარი 

სიკვდილის განეითარების რისკი. რისკის ფაქტორები სპორტსმენებში იყოფა ორ 

ჯგუფად: 35 წლის ასაკამდე და 35 წლის ზევით. ახალგაზრდა ჯგუფში უეცარი 

სიკვდილის უხშირესი მიზეზი გულის ჰიპერტროფიასთან დაკავშირებული ფარული 
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პათოლოგიაა. მათ შორის 40% მოდის ჰიპერტროფიულ კარდიომიოპათიაზე, 

ხანდაზმულ სპორტსმენებში უეცარი სიკვდილის მისესის 75–ი– დაკავშირებულია 

კორონალურ დაავადებასთან. საყურადღებო მონაცემები გამოაქვეყნეს Cიობძი ს. და 

თანაავტორებმა,„ გამოიკვლიეს უეცარი სიკვდილის შემთხვევები სპორტულ და 

არასპორტულ ახალგაზრდა პოპულაციაში (1-3 წლის) და დაადგინეს, რომ 

შეჯიბრებებში მონაწილე სპორტსმენებში უეცარი სიკვდილის რისკი 2,5-ჯერ უფრო 
მაღალი იყო, ვიდრე საკონტროლო ჯგუფში. სიკედილის მიზეზი უმთაერესად იყო 

კარდიომიოპათია, კორონალური არტერიების ნაადრევი დაავადება და კორონალური 

არტერიების ანომალიები მოყეანილი მონაცემები იმითაცაა საყურადღებო, რომ 

ძალიან ხშირად ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათია მიმდინარეობს უსიმპტომოდ, 

აშკრა დამახასიათებელი ობიექტური ცვლილებების გარეშე ახალგაზრდა 

სპორტსმენებში უეცარი სიკვდილის შემთხვევათა 10% მოდის ე.წ. მპ იდიოპათიურ 

ჰიპერტროფიაზე, რომელიც ასევე უსიმპტომოდ მიმდინარეოს და მეტად ძნელია მისი 

გარჩევდყ სპორტული, ადაპტაციური ჰიპერტროფიისაგანრ- ზოგიერთი მკვლევარი 

გამოთქვამს ეჭეს, იმის შესახებ თუ რამდენად ფიზიოლოგიურია ინტენსიური 

ფიზიკური დატვირთვით პირობადებული მპჰ ამ ავტორებმა შეისწავლეს «ჯარში 

გაწვეული პირები სავალდებულო წერთნების ჩატარებამდე და ინტენსიური ვარჯიშის 

10 კეირის შემდეგ. მპ მასის მომატებასა, გენეტიკურ კომპონენტს და სისხლში ტვინის 

ნატრიურეტიკული ჰეპტიდის მომატებას შორის. ეს უკანასკნელი ასეეე მომატებულია 

მპ პათოლოგიური ჰიპერტროფიების დროს და აქეს უარყოფითი პროგნოსტიული 

მნიშენელობა. არსებობს აგრეთვე მოსაზრება, რომ ე.წ. იდიოპათიური ჰიპერტროფიის 

შემთხეეევათა ნაწილი შესაძლებელია იყოს „სპორტული გულის სინდრომის" 

გამოხატულება. იგივე ავტორი პროფესიონალი სპორტსმენების ნაწილში აღნიშნავს 

პარკუჭთა რეპოლარიზაციის დისპერსიის გაზრდას, რაც ჩვეულებრივ პათოლოგიური 

მაჰ შემთხეევებისთვისაა დამახასიათებელი. 

მპჰ შეფასებას განსაკუთრებით დიდი მნიშვნელობა აქვს სპორტსმენებისათეის, 

რომლებიც ღებულობენ მძიმე ფიზიკურ დატვირთეებს და შეჯიბრებების პროცესში 

იმყოფებიან ძლიერი ფიზიკური და ფსიქოლოგიური სტრესის მდგომარეობაში. მა) 

სწორ შეფასებას მნიშვნელობა აქეს სპორტსმენების, განსაკუთრებით ელიტარული 

სპორტსმენების სოციალურ-ეკონომიური მდგომარეობისათვისაც. რადგანაც 

პათოლოგიური მდგომარეობის დადგენა აყენებს საკითხს დიდი სპორტიდან წასვლის 

შესახებ. მეორეს მხრივ ჰიპოდიაგნოსტიკა შესაძლებელია აღმოჩნდეს საბედისწერო 

პირთათვის, რომლებიც ღებულობენ ძლიერ დატვირთვებს. საკითხი იმის შესახებ 

რამდენად არის ფიზიოლოგიური ე.წ. „სპორტული გულის სინდრომი” ჯერ კიდეე არ 

არის საბოლოოდ გადაწყვეტილი. 

ყოველივე ზემოაღნიმნულიდან გამომდინარე დაგეგმილი სამუშაოს აქტუალობას 

კიდევ უფრო განაპირობებს საკითხის პედიატრიულ ასაკში განხილვა სექციაზე 

წერთნის სხვადასხვა ხანგრძლივობის გათეალისწინებით; დღეს-დღეობით 10000-ზე 

მეტი ბავშეია ჩაბმული ფეხბურთის სექციებზე და მათი წვრთნის თანამედროეე 

მართვა პედიატრებისათვის (არი მარტო პედიატრებისათვის) ერთ-ერთი 

უმნიშვნელოეანესი საკითხია. 

მართებულად მიგვაჩნია ამ მიმართულებით საქართველოში კვლევათა წარმოება, 

რომლის მისანი იქნებ მოზარდ სპორტსმენებში (ფეხბურთელებში) გულ- 

სისხლძარღვთა სისტემის კლინიკურ-ინსტრუმენტულ მაჩვენებელთა ცელილებების 
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ნაადრევ მორფოფუნქციურ გამოვლინებათა ანალიზი, პრეეენციისა და დროული 
რეაბილიტაციის საკითხების შემუშავებით. 

სამუშაოს ამოცანებს წარმოადგენს: 

| მოსარდ სპორტსმენთა ღრმა კლინიკურ-ინსტრუმენტული გამოკელევა მათი 

ფეხბურთის სექციაზე წვრთნის სხვადასხეა ხანგრძლივობის გათვალისწინებით. 

2. მარცხენა პარკუჭის სტრუქტურული და ფუნქციური მდგომარეობის შეფასება 
მოზარდ ფეხბურთელებში. 

3. მარცხენა პარკუჭის რეპოლარიზაციის ფაზის თვისებების დადგენა მოზარდ 

ფეხბურთელებში. 

4 გულის ფუნქციური მდგომარეობის “შეფასება სპორტსმენებში რომელთა 

ექოსკოპიური პარამეტრები სცილდება ფიზიოლოგიურ ნორმებს. 

5. ორთოსტატიური სინჯის შედაგად გამოწეეული სწრაფად ადაპტაციური 

რეაქციისას და ზოგად “შრომისუნარიანობას შორის ურთიერთკავშირის 

გამოელენა, მათი დინამიკა ფარმაკოლოგიურ საშუალებათა (აპიპროდუქტთა) 

გამოყენების ფონზე. 

აუცილებელია გამოკელეულ იქნეს 50 სპორტსმენი ფესბურთელი ვაჟი 12-დან 18 

წლამდე, რომლებიც განაწილდებიან V ჯგუფად და თითოეულში იქნება 10-10 პირი. 

ყეელა პირი მიიღებს სამკურნალო საშუალებებს (აპიპროდუქტებს) შესაბამისი 

სქემებს“ მიხედვით და ისინი გამოკელეულნი იქნებიაინ კლინიკუუ –- 

ლაბორატორიული და ინსტრუმენტული მეთოდებით, კერძოდ: 

ელექტროკარდიოგრაფია, დოპლერექოკარდიოგრაფია (მარცხენა პარკუჭების 

სტრუქტურული, ფუნქციური და ჰემოდინამიკიის მდგომარეობის შესაფასებლად), 

შესაბამისი ორთოსტატიული სინჯები სწრაფადადაპტაციური და ზოგადი 

შრომისუნარიანობის დადგენისათვის, სისტოლური, დიასტოლური წნევის გაზომვა და 

საშუალო წნეეის გამოთელა. 

ამგეარად, ჩეენს მიერ წარმოდგენილი ნაშრომი არის წინამდებარე ეტაპი 

მომაალი კელევის სტრატეგიის განსასაზღერავად. მომდევნო “შრომებში 

წარმოდგენილი იქნება ჩვენს მიერ ახალგაზრდა სპორტსმენთა კვლევის შედეგები, 

რომლებიც ევარაუდობთ რომ სასარგებლო იქნება როგორც უშუალოდ 

სპორტსმენთათვის ასევ მათთან მომუშავე პერსონალისათვის მწერთნელი- 

პედაგოგის, ექიმის და მეთოდისტისათვის. 

ჩვენს მიერ შემუშავებული ადაპტაციური კარდიომიოპათიის გამოვლენის ნაადრეეი 

ნიშნები მნიშვნელოვან როლს შეიტანს მსოფლიო მიმართულებაში (Cმ1ძIმC M9I5 10 106 

V0სიდ). 
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რესპირაციული 
პათოლოგიის 

აქტუალური საკითხები 
ბავშვებში 

პროფ. ნ.უბერი, 

ასისტ. –პროფ. ე. უბერი 

  

  

  

ანტიბატერიული თერაპიის უმთავრესი 
სტრატეგბიული შეცლომა ამბულატორიულ 

პრაქტიკაში – ანტიბიოტიკების 
არარაციონალური გბამოჭენება 

სასუნთქი გზების ინფექციების შემთხვევათა 75- 
80%-ში ადგილი აქვს ანტიბიოტიკების დანიშვნას 
(CსI116C00! ხ. I Iი16CL LI§ 1993; 177:492) 

» 20-50%-ში ანტიბიოტიკების დანიშენა 

გამართლებული არ არის (IIგი1§0ი I. 1998) 

> განსაკუთრებით ხშირია სელექციის 
ხელშემწყობი ანტიბიოტიკების გამოყენება 

  

  

 



  

  

ამბულატორიულ პრაქტიკაში 

ანტიბიოტიკების არარაციონალურად 

გბგამოჭენების მიზეზები 

ექიმების რესპირატორულ ინფექციათა ეტიოლოგიის 
არასაკმარისი ცოდნა 

ანტიბიოტიკთა გამოყენების არასასურეელი შედეგების 
არასაკმარისი გაცნობიგრება 

პაციენტის ან მათი ოჯახის წეერთა როლი: 

90%-ზე მეტი მოელის ექიმისგან ანტიბიოტიკის დანიშენას 
მკურნალობის არასრული კურსის ჩატარება 
ანტიბიოტიკის შენახეა შემღეგ გამოყენებამდე 
დოზირების რეეკიმის შეუსრულებლობა 
თეითმკურნალობა 

ფარმაცევტული ინდუსტრიის რეკლამის გაელენა   
  

  

  

არაჰოსპიტალური რესპირაციული 
დაავადებების ეტიოლოგია 

უპირატესად ბაქტერიული ეტიოლოგიის დაავადებები: 

– პნევმონია 

– მწვავე ოტიტი 
– სინუსიტი (50-70%) 

უპირატესად ვირუსული ეტიოლოგიის დაავადებები: 

– მწვავე ფარინგიტი (40%) 

– მწვავე ბრონქიტი 

მწვავე რინიტი 

ლარინგოტაქეიტი     
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ანტიბაქტერიული პრეპარატების შანიშვნის 
სიხშირე მწვავე რესპირატორული ვირუსული 

ინფექციის დროს 

ი მოსკოვი – 25% 

მ. M. 72=096MM0 "'I6M8VIMM 8029”, M07, 2005 

« საფრანგეთი – 24% 

Cხმ!სთიდირს CI 8I.ტ#Cხ. ძმ, 2000; 7(5) 

თ ამერიკის შეერთებული შტატები – 25% 

ჰილიხ§ #6 Mძ1მს-Iი(CCL0X.I. 2000 (95) 

« ჩინეთი – 97% 

LI Iს! CI ვI; ჩიძIვ(C.Iო(CCI.LI5.)1. 1997 I6 (6)     
  

  

რესპირატორულ დაავადებათა 

ანტიბაქტერიული თერაპიის 

სტრატებიული და ტაქტიკური მიზნები 

« ტაქტიკური მიზანი ი სტრატეგიული მიზანი 

– ანტიბიოტიკის შერჩევა – სელექტიურობისა და 
მაქსიმალური მოსახლეობაში 

თერაპიული და რეზისტენტულ შტამთა 

მინიმალური ტოქსიური გაერცელების რისკის 

პოტენციალით შემცირება 
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ანტიბიოტიკთა არარაციონალურად 

გამოჭშენების უმთავრესი 

ნებატიური შელდებები 

სისტემური ანტიბიოტიკების ფართოდ გამოყენება, 
ბაქტერიული გამომწვეეის აღმოჩენის გარეშე, ხშირ 
შემთხვეეაში ხდება მიზეზი: 

არასასურველი გეერდითი მოელენებისა 

მკურნალობის ღირებულების გაზრდისა 

ბაქტერიული შტამების განეითარების, რომლებიც 
მზარდად რეზისტენტულნი არიან სხეადასხვა 
ანტიმიკრობული აგენტების მიმართ 

ჯოთ Cიი>L5 8 რ 3 1MML 1997; 271:901-90+4|   
  

  

  

რეზისტენტობა – ანტიბაქტერიული 
თერაპიის ძირითადი პრობლემა 

რას არ აკეთებენ ანტიბიოტიკები: 
რ არ მოქმედებენ ვირუსებზე; 

რ არ იწვევენ სიცხის დაწევას. 

ანტიბიოტიკების უსაფუძვლო გამოყენება: 
თ მიკროფლორის რეზისტენტობის ზრდა; 

« ნორმალური მიკროფლორის მოშლა; 

რ არახელსაყრელი რეაქციების რისკის განვითარება; 

« მკურნალობაზე გაწეული ხარჯები     
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ანტიბიოტიკების გამოყენების 
პრინციპები ბავშვებში 

? 1.დაინიშნოს მხოლოდ დაავადების 
დადგენილი ბაქტერიული ბუნების ან 
მაღალი სარწმუნოების დროს 

9 2.ანტიბიოტიკი აირჩეს რეგიონალური 
მონაცემებისა და რეზისტენტობის 
მიხედვით 

9 3.ანტიბიოტიკის არჩევისას 
გათვალისწინებული უნდა იყოს 2-3 
თვის წინ ჩატარებული მკურნალობა. 
უპირატესად პერორალური გზა. 

  

  

  

ი 4.ამბულატორულ პრაქტიკაში არ გამოიყენება 
პოტე მარე სერი არპარრბი. ქემე 
გავითვალისწინოთ ასაკობრივი შეზღუდევები 

«ი 5ჩატარდეს სასტარტო ანტიბიოტიკოთერაპიის 
კორექცია: 

ი 48-72 საათში გაუმჯობესების ინიკური 
ნიშნების არ პრსე ობი ემთ ხვევაში; 

9“ უფრო ადრეც თუ დაავადების სიმძიმე იმატებს; 
ი მძიმე არახელსაყრელი რეაქციების დროს; 
9“ ინფექციის გამომ ის დადგენისას 
მერიის გამოთ მეევეს იე 

9« 6,ანტიბიოტიკის მოხსნა ბაქტერიული ბუნების 
არ არსებობის დროს ქტერიული ბუჩე 

რ“ 7.ან იბიოტიკის მო რსის ჩატარებისას არ 
არის საჭირო ანტიპისტაშინური, სოკოს 
საწინააღმდე ო, იმუნომოდულატორების 
გამოყენება; სიცხის დამწევი საშუალებების 
კურსობრივი გამოყენება. 

  

  

   



  

  

ანტიბიოტიკების გამოყენების თავისებურებანი მწვავე 
რესპირაციული ინფექციის (მრდ) დროს 

თ გაურთულებელი მრდ არ თხოულობს 
ანტიბიოტიკოთერაპიას. მრვი-ის ბაქტერიული 

გართულება (სუპერინფექცია) 
ი ლორწოვან-ჩირქოვანი რინიტი არ არის 

ანტიბიოტიკის 

9“ რინიტი 
შეშუპება 

ან ტკივილი 

თრ ფარინგიტი 

ნაჩვენები 

რ ფარინგიტი 

ეტიოლოგიისა, ჩვენება ანტიბიოტიკოთერაპიისა 

  

დანიშვნის ჩვენება 

10-14 დღე + ცხელება + სახის 

  

_–_ 

უხშირესად სტე 

ჩვენება ანტიბიოტიკოთერაპიის. 

უხშირესად ვირუსული 
ეტიოლოგიისა, ანტიბიოტიკოთერაპია არ არის 

მე-5-7 დღეს 

რპტოკოკული     

  

ბაქტერიული ინფექციის სათუო ნიშნები 
  

  

  

  

  

  

    

ნიშნები შესაძლო ინშეძცია წაწასტურება 

ყელის ტკიეილი სტრეპტოკოკული (# ჯუფის) ხახის ნაცხი 
ნადები ანგინა 

ყურის ტეიეილი მწვაეე ოტიტი ოტოსკოპია 

ლიმფური კეანძების ლიმფადენიტი 

გადიდება 

ცხვირის გაჭედილობა სინუსიტი ცხეირის დანამატი 
2 კეირა და მეტი დროით ღრუების-რენტგენოგრაფის 

ქოშინი ობსტრუქციის გარქშე. პნეემონია გულმკერდის 
ასიმეტრიული ხიხინი რენტგენოგრაფია 

ლეიეოციტოზი (12X10) და/)ან პნეემონია ან სხეა რენტგენოლოგია 
>5% ჩხირი და/ან 
ედს >20 მმ/სთ   ლოკალიზაციის ბაქ. ინფექცი 

(მათ შორის საშარდე გზების 
სა “შარდის საერთო ანალიშ%ი! 

დაკვირეება     ინფექცია) 
      ელ ს აანსააიააბეეე პუ   _ 
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ბაქტერიული ხასიათის 
მწვავე რესპირატორული ლაავადების ნიშნები 

« ხანგრძლივი (3 დღეზე მეტი) ფებრილური 

ცხელება 

« ჩირქოვანი ნადები და ლორწოვან-ჩირქოვანი ან 
ჩირქოვანი გამონადენი ცხვირიდან 

« გამოხატული ინტოქსიკაცია და რესპირატორული 

ინფექციის გახანგრძლივებული ხასიათი 

    1 =-   

  

  

ანტიბიოტიკის დანიშნის აბსოლუტურ 
ჩვენებას წარმოადგენს: 

« მწვავე ჩირქოვანი სინუსიტი; 

9 ქრონიკული სინუსიტის გამწვავება; 

ი მწვავე სტრეპტოკოული ტონზილიტი; 

9 შუა ყური მწვავე ანთება 6 თვემდე 
ბავშვებში; 

9 პარატონზილიტი; 

9 ეპიგლოტიტი; 
9 პნევმონია     

 



  

  

დიფერენციალურ მიდგომას მოითხოვს: 

9 შუა ყურის ანთება 6 თვეზე > ასაკის 
ბავშვებში; 

9“ ქრონიკული ტონზილიტის გამწვავება 

    

  

  

ინფექციის მკურნალობა – 
სამი ძირითადი პრობლემა 

რ“ არასრულყოფილი 

მიკრობიოლოგიური დიაგნოსტიკა 

რმიქსტ ინფექციების არსებობა 

რ რეზისტენტობა ანტიბიოტიკების 

მიმართ 
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ჩ-ლაქბამური ანტიბიობიაები 

პენიცილინები / ' მონობაქტამები 

ცეფალოსპორინები  კარბაპენემები 

ბეტა-ლაქტამური ანტიბიოტიკები ყველაზე გამოყენებადი 
კლასია ანტიბაქტერიული პრეპარატების 

  

  

  

ბაქტერიული რეხისტენტობის განვითარების 
სტორია აისარი M+Vი,#0.: ჩიძს! რით! 014 ), 1998; 47:4084-0 

1940: #ხეხეთ M Cჩ9IV-მა აღმოაჩინეს § CიII-ის შტამი, რომ. რეზ, ნ, 
ფო, ე მი(ამ რეზისტენტობასტანაბირობენს პენიცილინა სს. 
ომელსაც ამკამად ეწოდება ბეტთლაქტამაზა) 

1950: ჩნდება სტაფილოჯოსჯის პირველი მულტირეზისტენტული შტამები 
1960: გრამუარყოფითი ენტერობაქტერიების მიერ პლაზმიდების საშუალებით 

რეზისტენტობის გადაცემა 
1970: , რომ 77.)M/Iციიჟიტ, M. C0I0/7M01M5 და M0L%5§56/705§იი. აწარმოებენ ბეტა- 

ლა; 

ე თეტენტობაბეტალაქტამური ანტიბიოტიჯების მიმართ გვხვდება 40 % 

რააა რატა დავშრბლეეთბასერ ოფ ებბააა 

  

  

 



  

  

კენიცილინისადმი რეზისტენტობის 
გადალახვა: 

ბეტა-ლაქტამაზას ინჰიბიტორებთან 
ტუომბინირება 

ამპიცილინი/სულბაქტამი 
ამოქსიცილინი/ელავულანატი 
პიპერაცილინი/ტაზობაქტამი 

    

  

  

აუგმენტინი (§5L, ბრიტანეთი) 
ამოქსიცილინი+ კლავულანის მკავა 

ტრიფამომქსი (84C0 არგენტინა ) 
- ამოქსიცილინი+სულბაქტამი 

C)უნაზინი ( Lჩ7ი-, აშშ) - 

ამპიცილინი+სულბაქტამი 
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ბეტა-ლაქბამაზხას 
ინჰიბიტორები 

იე საქართველოში გამოიყენება: 

ი აჯლავულანატი (ალავულანის მყჟავა) – 

ამოქსიცილინი+ ალავულანის მკავა – აუგმენტინი 

ს უნაჭინი – ამპიცილინი+ სულბაქტამი, 

ცეფოპერაზონი + სულბაქტამი, 

ამოქსიცილინი+ სულბაქტამი- ტრიფამოქსი” 

ით გტაზობაქტამი– პიპერაცილინი+ ტაზობაქტამი (ტაზოცინი)     
  

  

ბეტა-ლაქტამური ანტიბიოტიაების 
შედარებითი დახასიათება 

დახასიათება ამოქსიცილინი ამპიცილინი პიპერაცილინი 

აქტივობის სპექტრი 

ბიომეღნეკადობა. 80 -–95% 40% 
მერორალურად მიღებისას) 

საკვების გავლენა შენოვაზე არ ახდენს 2-ჯერ ამცირებს 
გავლენას შეწოვას 

უონცენტრაცია მაღალი და დაბალი, 
ბიოლოგიურ სითხეებშიი სტაბილური არასტაბილური 

გვერდითი მოვლენები იათია იან ხშირია 
(დიარეა) იშვ თლ 

CM აკის 7. C Cოითისოათ, 2000 
მზი3VIC #4. ჩლCIIIVL. 18: #იკხირროი! იოძ 0ოII/სოდი! #ყბილ. 6ძ, 8ი5MI6- 4#. #5M-/ინ§§ 

იI6ჯჩ'იყ(იი 0C). 200§         
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ბეტა-ლაქტამაზას ინჰიბიტორების 
შედარებითი დახასიათება 

დახასიათება | სულბაქტამი | ულავ (ულანატი | გახობაქაბმი 
+ ++ 

სუნოირვაბ. თ 

– + + 
რარგომბნინ. ანდეკცოსარ | | | 

აადლე ურრადნა ალსა | სტ | | “ 

სიაა სათ საელლბაათთ | “+ 1 _ 

საუუთარი 8იC(0-01ძღო: //იყIII§ 
ბაქტერიოციდული #CორიხიCIC 50ი. 

აIტიიიხისითიოიძ§ 
ით10M!00MIIIფ 
MV0(§§5050 §000/2M0006     

  

  

კნევმონიის ეკიდემიოლობია 

« 5 წლამდე ასაკში 35-40 შემთხეეევა 1000 ბავშვზე 
ევროპასა და ჩრდილოეთ ამერიკაში 

« 5 წლის ზემოთ 16-22 შემთხეევა ყოველ 1000 
ბავშეზე 

თრ განვითარებად ქვეყნებში ყოველწლიურად 150 
მილიონი პნეემონიის ახალი შემთხვევა 5 

წლამდე ასაკის ბავშეებში 

· M CLი61 ჰ MICძ, VიI 346 2002.”C0MIXIთM1IV #CC0019L9 MIMCVMCMI MIX C9ILი0IIX IX     
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«·პნევმონია – ინფიცირების პირობების მიხედვით 

I 
არაპოსპატალური ჰოსპიტალური – ნოზოკომიალური 

.- ა C ში მოთავს; ან 48 სთ შ, ნ 3 ღკუჩის”, “სახლის”, საზოგადოებრივი) (სტაციონარში მოთავს მარია 4 იადეგ ა გაწერიდა! 

"ასალშობილებში – თანდაყოლილი და ნოზოკომიალური 
"ასპირაციული 
"იმუნოდეფიციტის ფონზე განვითარებული 

აკნევმონია – კლინიკური გამოვლინების მიხედვით 

ტიპიური იპიური 
(მაღალი ცხელებით, მკაფიო ჰომოგენური კერითთ (სუბნორმალური ან ტემპერატურით, არაჰომოგენური 
ან ინფილტრაციით ლ-გრამაზე) უპირატესად დიფუზური ცელილებებით ლ-გრამაზე)       

  

მიკოპლაზმური 

კნევმონიის 

ნიშნები 
« ცხელება > 385 C თ სკოლის ასაკი 
. სუნთქვის სიხშირე > 50 წთ-ში ა ხველა, სტეენა 

ბულმეკერდის ჩადრეკა 

« სტვენა არ ახასიათებს ი ცხელება < 38.5 C 

რენტგენოლოგიური და კლინიკური რენტგენოლოგიურად 

ნიშნები მიუთითებს ფილტვის ქსოვილის გამკვრივებასა აარ სეციბიბ რი ა 

და ინფილტრაციია არსებობაზე, ეიდრე კოლაფსზე სამე რივება ქ. 

ვირუსული 

პკნევმონიის 

ნიშნები 
ჩვილები და დრეული ასაკი 

Vი-Cთიგ (სტეენა) 
ცხელება < 38.5 C 

გამოხატული გულმკერდის ჩადრეკა 
სუნთქეის სიხშირე ნორმალური ან 

მომატებული 
რენტგენოლოგიურად ფილტვის ჰაერით გადავსება 

მძიმე მიმდინარეობისას ფილტვის კოლაფსი 

ბაქტერიული 
პნევმონიის ნიშნები 

     



  

  

კნევმონიის დიაბნოზი უნდა 

მივმვარაუდოთ თუ... 

რ ბავშეს მწეავედ განუვითარდა ხეელა ან/და 
ომინი + ფე ა ამ ა ი სე, ბში ზ” ცხელე და ფილტვე 
შესაბამისი აუსკუ აციური ცელილებებით და 
ინტოქსიკაციი სიმპტო ებით 

რ“ დიაგნოზის კრიტერიუმებია ინფილტრაციული 
ხასიათის ცვლილებები ღ-გრამაზე წინა უკა ა და 
გვერდით პროექციები 

რ დიაგნოზის ვარაუდიც კი მით უმეტეს კლინიკურ- 
რენტ ენოლოგიური დასაბუთება პირდაპირი I 
ჩვენებაა სასწრაფოდ აკეთდეს ანტიბიოტიკის 
პირეელი დოსა და განისასღეროს მკურნალობის 
ადგილი 

«ი მხოლოდ ამის შემდეგ შეიძლება ვივარაუდოთ 
შესაძლო ეტიოლოგიური ფაქტორი 

ამერიკის თორაკალური საზოგადოების რეკომენდაციები (1999 წელი) აღაპტირებული (სამსიგინა და თანაავტორები 
2005) რუსეთისათეის     

  

  

პნევმონიის კრიტერიუმები მსოფლიო ჯანდაცვის 
ორგანიზაციის მიხედეით 

  

ასაკი სუნთქვის სიხშირე 

> <2 თვე > 60 სუნთქვა/წუთში 
» 2-12 თვე > 50 სუნთქვა/წუთში 
> > 12 თვე > 40 სუნთქეა/წუთში 

" სპეციფიურობა 67% 

" მგრძნობელობა 74% 

C0MXMVMIIV აCეხIნი XCVIM6X4 IM CMIL0IMICXM; 4 C1IXICაL სჩი,ოასL #ოხ ხს Cხიძ LძიC წოთ L4. 

200-:89:C029–+03-4, ძი: 10.1136/იძC.200-.056(91?     
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· ტესტის მგრძნობელობა უდრის დადებითი ტესტის 
მქონე დაავადებულ პირთა რაოდენობის შეფარდებას 
იმ პირთა რაოდენობასთან რომელთა ტესტირებისას 
დადებითი პასუხი იქნა მიღებული. ეს გვიჩვენებს 
რამდენად ზუსტად შეუძლია ტესტს დაავადების 

გამოელენა. 

"მგრძნობელობა 65% ე.-ი. 100-დან დაავადებულს 65-ში 
ტესტი დადებითია 

"ტესტის სპეციფიურობა უდრის უარყოფითი ტეტის 
მქონე პირთა რაოდენობის შეფარდებას 
არადაავადებულ პირთა რაოდენობასთან 

"სპეციფიურობა 65 ე.ი. 100-დან 65-ში ტესტი 
უარყოფითია 

  

  

  

კნემმონიის დამაწასტურებული დამატებითი 

სიმპტომები 

ი ტემპერატურა >38C? 3 დღე და მეტი 

9.“ ქოშინი ობსტრუქციის გარეშე 

შრ ასიმეტრიული სველი ხიხინი 

  

  

 



  

  

  

არახელსამრელი მოწიფიცირებული ფაქტოოები: 

ანთ 
გავრცელებისა 

ი 3 წლამდე ასაკი ფილტეის წილოვანი 
დაზიანებით 

« 5 წლამდე ასაკი ერთ წილზე მეტი დაზიანებით 
ალოპათია, თანდაყოლილი 

ი ასაკის ბაეშ ებში, გულისა 
არღეების თანდაყოლილი 

ი მძიმე ენცე 
ინფ ექციები 1წლამდ 
და მსხეილი სისხლ 
მანკები 

რ“ იმუნოკომპრომენტირებული პაციენტები 
.· სოციალურად არახელსაყრელი ოჯახის შვილები 

რ ,· ცუდი სოციალურ – ყოფითი ჰი 
რ არ არის გარანტია შესრულდეს ექიმის 

დანიშნულება 

2 თვემდე ასაკის ბაეშვები – მიუხედავად 
მითი პროცესის სიმძიმისა ბა) ე 

ობები   
  

  

არაჰოსპიტალური პნევმონიის ანტიბამტერიული 

  

  

  

  

თერაპია 

ასაკი, ფორმა ეტიოლოსბია ანტიბიოტიკები 

ასარჩევი ალტერნატიეა 

ვირუსები პარენტერალ' II. თაობის ცვფალოსპორინები! 
15 თვემდე. ტიპიური %.ოს ამოქსიცილინი- 8ამინოგლიკოზიდები. 
(ფებრილური, ტ –რა, ნი(თიხაო3CX „ლავულანის მუჟავა. 
ლ-გრამაზე ინფილტრაცია 5.3ხღსჭ ამპიცილინ/სულბაქტამი 

§.ხითსთილი15. პერ ოს იგივე 
II. სიის-ი=C 

I თეე, ატიპიური 
(აფებრილური, ღიფუზური ეირუსები · თანამეღროეე ულ თ ურითრომიცინი 
პროცესით ლგრამაზე ჩსოლვითა! მაკროლიდები 

6 თეე- 6 წელი. ტიპიური ვირუსები. ამოქსიცილინი ან 2, 4. 
გაურთულებელი (პომოგენური | 3.წითსოლიად თანაქედროეე მაკროლიდები ||ლავულანის მჟავა, 0-0. თაობის! 

M.თის«ი72C (სეფალოსპორინები ჩრღილით ლ-გრამაზე ) 

  

  

6-15 წელი, ტიპიური 
გაურთულებელი (ჰომოგენური 
ჩრღილით ლ-გრამაზე ) 

8. მოკა ნი ან 
თანამეღროვე მაკროლიღები 

ე, 2 
კლავულანის მჟავა, მ-01 თაობის! 
|ცეფუალოსპორინები 

  

6-1§ წელი, ატიპიური 
გაურთულებელი (ჰომოგენური 
ჩრღილით ლ-გრამაზე ) 

M. 

Cითაოიისა 
(ჭელროვე მა, ები |ით თ ვრითრომიცინ 

  

6 თეის-1)5 წლის, გართულებული 
პლეერიტით ან ღესტრუქციით   5, ხითსოიხს. 

M-სირა«02:C 
მნიIრიხაორონაC   პარენტერალურაღ ამოქსიცილინ 

კლავულანი ან ამპიცილინ 
III. თაობის ცეფალოსპორინები! 
” ამინოგლიკოზიდები,     

#სულბაქტამი. 'კარბაპენემი 
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საფეხურებრივი ანტიბიოტიკოთერაპვია 

.· ანტიბიოტიკოთერაპიის რეჟიმი – ერთი და იგიეე დაავადების 
დროს მაღალი საფეხურიდან უფრო დაბალ საფეხურზე 
გადასელა, ანტიბიოტიკის შეყეანის გზის გამარტიეებით. 

რ კლასიკური რეჟიმი I0 დღიანი კურსი – ჰნეემონიის 
ანტიბიოტიკოთერაპიის: 

ცეფუროქსიმი კუნთებში ცეფუროქსიმი იCV 05 

35 დღე 5-7 დღე 

ცეფუროქსიმი კუნთებში –– – .:. აზითრომიცინი 

3-5 დღე 3-5 დღე 

  

  

  

ანტიბიოტიკების ეფეძტურობის პრიტერიუმები 

ა სრული ეფექტი: ტემპერატურის დაცემა 38 < 24-48 სთ- 

ის შემდეგ გაურთულებელი და 34 დღის შემდეგ 
გართულებული ჰნეემონიის დროს. ღ-გრაფიულად 
ცვლილებები არ მატულობს 

ი ნაწილობრივი ეფექტი: ფებრილური ტემპერატურის 
შენარჩუნება, ტოქსიკოზის ხარისხის შემცირება 

ი ეფექტის არარსებობა: შენარჩუნებული ცხელება, 
კათოლოგიური ცვლილებების მომატება. ანტიბიოტიკის 

ეცელა 

  

  

 



  

  

ახალუობილი (< 1 თვემდე) 

#%  უსშირესი ბამონწვექები 
#8 ჯუფის სტრეპტოკოკი, C5Cხ6I1C%MI2 CიII, სხეა გრამ უარყოფითი ბაცილები, 

56-60(0000Cს5 ინს იიი(20, IM გ6იიიჩწს5 Iოიისიი726 (ხ ტიპის, არატიპირებული) 

თი ამბულატორიული ააციენტები (7-I0 დღიან0 მპჰურნალობა) « 

ამბულატორიული მკურნალობა არ არის რეკომენდირებული 

“ კოსპიტალიზირებული პაციენტები (I0-I14 დღიან0 მკურნალობა) "? 

ამინოპენიცილინი პლუს ცეფოტაქსიმი ან ამინოგლიკოზიდები პლუს 

ანტისტაფილოკოკური აგენტები, თუ სტაფილოკოკური ინფექცია საეჭეოა 

ჟ თრეანიმაციაში მყოფი ააციენტები (10-14 დღიანი მჰურნალობის ჰურსი) 

ამინოპენიცილინი პლუს ცეფოტაქსიმი ან ამინოგლიკოზიდები პლუს 

ანტისტაფილოკოკური აგენტები, თუ სტაფილოკოკური ინფექცია საეჭვოა 

«+ კვრორალური ანტიბიოტიკოთერაპია. 
5. შკურნალობა ინტრავენური გზით გარდა მაკროლიდებისა: _ 

წჯისაფ ნIMMითაI ი! 7 თIთ :006 წილოინზა 5031-509.   
  

  

  

1 თვილდან-3 თვემშე 

ფვებრილური პნევმონია 

ო უსშირესი ბამომწქვევები 

140501210) §XთიCV03) VIIს§ჯ, სხეა რესპირატორული ვირუსები ( პარაგრიპის ვირუსი, 

გრიპის ეირუსი, ადენოეირუსი), §.ხიისიი»19C, M.IიმსCიჯიC (ხ ტიპის, არატიპირებული) 

" ამბულატორიული პაციენტები ო-10 დღიანი 8)ურნალობა) 

ამბულატორიული მკურნალობა არ არის რეკომენდირებული 

ში ჰოსაიტალიზიოებული პაციენტები (L-I4 დღიანი მკურნალობა) = 

ცეფუროქსიმი ან ცეფოტაქსიმი ან ცეფტრიაქსონი პლუს ნაფცილინი ან ოქსაცილინი 

"ჟ ო«ეანიმაციაში მყოფი პაციენტები (I0-14 თლიანი მკურნალობის კურსი) 

ცეფოტაქსიმი ან ცეფტრიაქსონი პლუს ნაფცილინი ან ოქსაცილინი 

5 პერორალური ანტიბიოტიკოთერაპია. 
"” მკურნალობა ინტრავენური გზით გარდა მაკროლიდებისა 

Xთიი ნიშ ი ჩოსიო 2006 „ჩილთიიIი 50)-509,   
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1 თვიდან-3 თვემლშე 

აფებრილური პნევმონია 

ჟ უხშირესი ბამომწვევები 

Cს)ით+ძ18 რ3Cხითი96§, M)Cიი სითი), LI სბიI/0ICსIი, 

ციტომეგალოვირუსი 

.შ ამბულატორიული პაციენტები 0-10 თღიანი მკურნალობა) ? 

მაკროლიდები (აზითრომიცინი, ელარითრომიცინი) 

' ჰოსაიტალიზირებული პაციენტები (10-44 თლღიანი მკურნალობა) 

მაკროლიდები (აზითრომიცინი, კლარითრომიცინი) 

.· ირეანიმაციაში მყოფი ააციენტები (I0-I4 თღიანი მკურნალობის კურსი) 

მაკროლიდები პლუს ცეფალოსპორინი ან ანტისტაფილოეკოკური პენიცილინები 

+. პურორალური ანტიბრტიკოთურაპია. 
< შკურნალობა ინტრაუუნური გზით გარდა შაკროლიდებისა. 

Mიხიი წრ! ი ჩლძIიIMMCL 1006 .ჩიCსოითო!ი 503-509. 
  

  

  

3 თვილღან-12 თვემდე 

თშ უხშირესი გამონწვეეები 

#ლრი!I2(0LV 5ჯიCVVI2I VII0§, სხეა რესპირატორული ეირუსები ( პარაგრიპის 

ვირუსი, 
გრიპის ვირუსი, ადენოეირუსი), 5.ხი#სთი»ი!9%, 1I.Iი მ სრიჯი« (ხ II0I6, 8-21I0II/6ხსII) 

C.წMC02ი#0§, MIVC0ი125ი9 იინსთიი!#, ტ ჯგუფის სტრეპტოკოკი 

"მ ამბულატოთიული პაციენტები C-10 თღიანი მპჰურნალობა) ? 

ამინოპენიცილინები ან მაკროლიდები 

« ჯოსამტალიზირებული პაციენტები (104 წღიანი მსურნალობა) == 

ამინოპენიცილინები ან ცეფალოსპორინები 

.შ ითეანიმაციაში მყოფი ააციენტები (10-I4 თღიანი მპურნალობის კურსი) 

ცეფალოსპორინები პლუს მაკროლიდები 

_ ნორალუბი ანტპიობიკოთურაპი, 
=> მკურნალობა ინტრავენური გზით გარდა ზაკროლოვებისა. 

ა/იღუთი M9იი წიჯნი!ი! ი ჩიძIა(MXL 2006 .„ჩი(“სთ0ი1# 503-509. 
  

  

  
 



  

  

2-5 წელი 

რ უხშირესი ბამომწეემები 

#იჯი!”ი(იCV §5V0CVCI8) VIIს§, სხეა რესპირატორული ეირუსები ( პარაგრიპის ვირუსი, 

გრიპის ეირუსი, ადენოეირუსი),5.ნიიბხსიი2#, I.Iიწსტი72C (ხ ტიპის, არატიპირებული) 
C.იაიითიფ0§, MMCიი!ი§თი იიდსთიი!9C, 5.2ს+C0§, ტ ჯგუფის სტრეპტოკოკი 

.შ ამბულატორიული პაციენტები C-I0 დღიანი მპურნალობა) 4 

ამინოპჰენიცილინები ან მაკროლიდები 

ი კჯოსაიტალიზირებული პაციენტები (10.4 თღიანი 8ჰურნალობა) 4. 

ამინოპჰენიცილინები ან ცეფალოსპორინები 

"ჟ ოთეანიმაციაში მყოფი ჰაციენტები (I0-I4 თღიანი მპურნალობის კურსთ 

ცეფალოსპორინები პლუს მაკროლიდები 

- მკუირლიბს ინტრავურ ები, ამრა გარდა მაკროლდების 
· გ Xიხიც ნM”ი'ა) იწ ჩიმარო 1006 .ჩილთიის 503509.   
  

  

  

5-I8 წელი 

რ უსშირესი ბამონწვემები 
M/, ( 8. 

ადენოვირუსი 

C. #9 გრიპის ეირუსი 

.შ ამბულატორიული ააციენტები (-10 რღიანი მკურნალობა) + 

მაკროლიდები 

.შ ჰოსაიტალიზირებული ააციენტები (I0-IM თლღიანი წკურნალობა) = 

მაკროლიდები ცეფალოსპორინებით ან მის გარეშე ან ამინოჰენიცილინები 

ოშ თ«ეანიმაციაში წყოში პაციენტები (I0-I4 დღიანი მკურნალობის ჰურსი) 

ცეფალოსპორინები პლუს მაკროლიდები 

" პერორალური ანტიბიოტიკოთერაპია. 
შა მკურნალობა ინტრავენური გზით გარდა მაკროლიდებისა.   M6სან ნია! ი ჩითი 1006 ჩი:სლთითა 56+509, 
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>1გ წელი 

ჟ უხშირესი ზამონწქეევები 

M.ი 136, §. I8C, C. M გრიპის ეირუსი 
ადენოვირუსი, LCთიიCI6 ნიტსთოიჯს!!2 

" ამაულატორიული პაციენტები (21-10 დღიანი მკურნალობა) ? 

მაკროლიდები, დოქსიციკლინი ან რესპირატორული ფტორქინოლონები 

' ჰოსაიტალიზირებული ააც0ენტები (10-14 დღიანი მკურნალობა) «4 

რესპირატორული ფტორქინოლონები ან მაკროლიდები პლუს ცეფალოსპორინები ან 
ამპიცილინ-სულბაქტამი 

თ. ოეანიმაციაში მყოფში პაციენტები (10-14 დღიან0 მკურნალობის კურსი) 

ცეფალოსპორინები ან ამპიცილინ-სულბაქტამი პლუს ან მაკროლიდები ან 
რესპირატორული ფტორქინოლონები 

რეი იებვბი აიას 'ურნალობა ინტრავენური გზით გარდა მაკროლიდები! აარაიი ნ%(ი(I ი, ჩიძIMIC 2006 „ჩი«სოხი( 503-509. 
  

  

  

საზოგადოებაში შეძენილი კნეჭმონია 
ბაჭშვუბში: დამახასიათებელი ეტიოლოგიუირი 

ფაქტორები ასააპის მიხედვით 

ასაჯი ეტიოლოგიური ფაქტორი ჯომენტარი 

3 კვირიდან 3 თვემდე) CMI0თI0I0 «იიჩიოძ/§ 8 მეარიძალური გაღადცემა 
ფებრილური 

რინტერსტიციალური 
ინფილტრატები მკერდის 

რაღიოგრაფიულ 
გამოსახულებაზე. 

ესპირატორ' I |სი (5. 0 ბრონქიოლიტი ზხიზინით ყველაზე. რე! 'ული სინციტიალური ვირუ! V) | თ12ინ სელბი სიბინით ვვულაბი 
პნევმონია. 
მმალური იწყება გვიან. 

სომაზე. 
პარაგრიპი ი სრაითბი მი ან პნაუმონია 

0გაზაუხულზე ადგილი ა, 
სიხშირის არავრბდი ემეიტებას 

5 რ მაპიბის უს. აკი თ 

„80/90!09 IM რთთრაქვოხრონჭიტი. 
პაროქნიბმული. გელით, ს სიცხვ არ 
აღინიშნება: 
9 +ნეემონია იშვიათია, ჩევულებრიე. 
უკავშირდება ასპირაცია! 

ჩინასო Iი ჩორო: V0I 29, Mი5 Mს)/ 2004.       

  

   



  

  

საზოგადოებაში შეძენილი პნეჭმონია ბაჭშჭვებში; 
დამახასიათებელი ეტიოლოგიუირი ფაქტორები ასააის 

მიხედვით 

ასაუი ეტიოლოგიეური ფაქტორი ჯომენტარი 

3 თვიდან 4 წლამდე #95V პარაგრი ჰი, ადამიანის ცირეწლოვანი ბაუშეების 

მეტაჰნეემოვირუსი, გრი ჰი, რინოვირუსი აარამდესიაში პნევმონია 

5 იიოთიი! 0პირითადო განკურნებალი. 
“რ ეტიოლოგიური ფაქტორი ამ ახაკში. 

M იოთიჩსიC 0შესაძლებვლია უვვლა „საკში. 
'03ემოხვევებიზ გაზრლილი ხიხშორე. 
სკოლამდელ ახაკში. 

M ჩოთიიბ ფთგორითალი განკურნებალი. 
ალლა. უტიოლოგიური ფაქტორი ამ ახაკში. 

0 Lუუუ მნიშენვლოვანი გაბოშნ: Cასთრ ძფასა ი თოთი მაკი მური ატე 31% 

მიკოპლაზმის მხრივ. 

ს კპრითვი 0ეურ კიდუე ითვლება მნიშვნელოვან. 
გამომწყავა1 
გართულებები. განსაკუთრებით 
უმიემა ზმირად როგორც. 
მოსალოდნელი შეთეგი. 

მი, რი: თღვგოლნესი ტუბერკულოზის 2ი„ლი: სკობაქტერიუმი ავვლ4 ეთა - 
ალალი რისკი ბუბურტაცის 

ტუბერკულოზი => ლევი ა       
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ახალი მიდგომა ბავშვთა ასაპში მწვავე 
რესპირაციული ვირუსული ინფექციების 

მკურნალობის დროს. 

მედიცინის მეცნიერებათა დომტორი, 
პროფესორი ნუგზარ უბერი 

2008 წელი     | _. 
  

  

  

ღა –= 
მწვავე რესპირაციულ ჭირუსულ 
ინფექციებს 180 მეტი ჭირუსი იწვევს 

მწვამე რესპირაციული 
მირუსული ინფექციების 
ყველაზე ხშირი მიხზესია 
რინომირუსები (80%) 

ყველაჭე მძიმედ მიმდინარე 
მწვამე რესპირაციულ 
ვირუსულ ინფექციებს 
ბრიპის მირუსი იწვევს 

სხვა ვირუსები: 

  

შწვავე რესპირაბორული 
პარაგრიპის ვ30რუსული 0ნფ1ქციების 

გამომწ3230 ვირუსების 
პორონავირუსი საერთო რაოღქნობა | 60 

აღღაალ კრებ მი ადენოვირუსი ზების დაზიანუბის   შემთხჭჰვათა 96%. 

ს სს... , 

  

  

 



  

  

ყველაზე ხშირი არ არის 

" ჩვეულებრივი სუნთქვის 
ღროს 2 მეტრის 
რადიუსში პვრცელდლებიან 

" ხელებისა და 
ცემინებისას უფრო შორს 
მრცელდებიან 

- სიცოცხლის უნარძანია 
-სელებჭზე ვ საათამდე 
-სხვა ყედაპირებჭე 2# 
საათამდე 

· რინოვირუსების «ა 
პორონავირუსების 
გადაცემის ძირითადი 
ბზაა კონტაქტური 
(ხელებით) 

_ ზ„„·„ჟჟ7·L·.უ'''ხ,'· 
  

მირუსების გამრცელების ჰამრ-წვეთოვანი გზა = 

  

  
  

  

  

მწვავე რინიტის დროს რეკომენდებულია: 

მარი ლხსნარები + 

“ სმსსლძარღვათა შემავიწროვებელი საშუალებები + 

« ეთერხეთების შემცველი საშუალებები 

ანტიბაქტერიული კომპონენტების შემცველი 

საშუალებები   

_–– 
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ხლ 
სისხლძარღვების შეეავიწროვებელი 
სუხალებები 

ო 0ს ძირითადი მექ 

"სსსნიან შეშუპებას 

«აღადგენენ ცხვირის დანამატი ღრუების და შუა 
ყურის ღრუს დრენაჟს 

აფერხებენ ბაქტერიული გართულებების 
განვითარებას 

    
  

  

"მოქმედების ხანგრძლივობით 

"უსაფრთხოებით 

მაგრამ ძირითადი საკითხია 

მწვაზე რესპირატორული ვირუსული ინფექციების 
ბამოგწმევ მისეჭზზე - მირუსზე მოქმედების 
მესაპლებლობა       
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უშ ბავშვები <= 
შსაფრთხოება პირველ ადგილზეა! 

სისხლძარლვების შემავიწრომებელი 
პრეპარატები ბამშმებში უნდა 
გამოიმჭენებოდეს მხოლოდ სპეციალურად 

“«“ ასაკის მიხედვით შერჩეული მინიმალური 
დოზებით 

_ წ 
0.01% ნაზიმინი ჩვილებისათვის 

– – მისი ეშეძტური ჰონცენტოაცია 
#0 მთროიბიხთაი 0ღთან თხირ <ჯერ ნაპლებია სხვა სისხლძარლღვ. 

  

გრ. აოდმი მნეიიის, ივ, თა შემამჭმიწროვებელ არეპარატებ- 
2004, (7-9 თან შედარებით   ს„>?”?””"""ს!!სსხ!. 

  

  
  

  

  

0.01 % ნაჭსიჭინი ჩემილებისათვჭის – 

0.01% ნაზივინის ღია მულტიცენტრული კვლევა 
გერმანიაში 
638 ბავშვი 0 –დან 12 თვემდე 

> + კარბი ამტანობა 

ს 
5
5
8
3
8
8
5
0
8
   

: „.“ · ცხვირით სუნთჰვის 90%ი 

აღდგენა შემთხვევათა 
97% -ში 

· არ აღნიშნულა უარის 
ფემთხვემჭა ძუძუთი 
ყძვებისას       

+ ღამის ძილის აღდბენა ცხვირით ღამის 
ჩიიL 6, 2000 შფემთხმექმათა 90%-ში სუნთძვა ძილი 

”ზსსსახპზშზშო"ხ"ს"სხსსსსბსბხკგკგ;?–“ტგცდ86დთხწ„ჟ 9; 
  

== თომ– ურვა 
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ლა 
0.025% ნაზსი3060 1-დან 6 წლამდე ' 
ბავშვებისათვის 

»     რეკომენდებული დოზებით ბამოჭენების წროს 

»· სისტემური მოძმელდების არარსებობა 
.· არ იწქევს სიმშრალესა ა წვას 

სხმა სისხლძარღქთა შემავიწროვებელ 
საშუალებებთან შედარებით 
ეფექტური დოზა 2-ჯერ 
ნაკლებია 

  

    
  

  

0.05% ნასივჭინის წვეთები და სპრეი ფლ 
სპოლის მოსწავლეთა და 
მოზრდილებისათვის 

რეკომენდებული დოზებით გამოქჭენების წროს 

სისტემური მოძმედების არარსებობა 

არ იწქემს სიმშრალქსა და წმას 

სხვა სისხლძარღვთა შემაეიწრომებელ 
საშუალებებთან შედარებით 

ეფშეძტური დოზა 2-ჯერ 
ნაკლებია 

· უკუჩვენებების მინიმუმი 
შეიძლება გამოყენებული იმქოს: 
· ორსულ და მეძუძურ ძალებში 

  

· შაძრიანი დიაბეტით დაამადებულებჟი >>... : ჩითი 
- გულ-სისხლძარღვთა პათოლობიის I => აკი 
მძონე ააციენტებში 3-2 ა5> 

             უ–კკკ–3კ–კე–__ – 
0,05% წეეთები 0,05% სარეი. 

    

 



  

  

0.05% ნაჭივინის წვეთები და სპრეი ფლ 
სკოლის მოსწავლეთა და 
მოჭრდილებისათვის 

«ოქსიმეტაზოლინის 
გამოჭენებისას 250 ქალთან 
ორსულობის პირველ 
ტრიმესტრში არ გამოვლენილა 
მმბრიოტოქსიური ან 
ტერატოგენული ეფექტი.» 

     

  

    

  

  

ნასიჭინი (ოქსიმეტასოლინი) 

ორიგინალური ოქსიმეტასოლინი შეივშშაჭა 
კომპანია მურკმა 

რინიტის სამპურნალოდ წარმატებით 
გამოჭენების გამოცდილება 1961 წლიდან 

70-ზე მეტი პლინიპური კპვლეჭა ეფექტურობის 
და უსაფრთხოების დასადასტურებლად 8500 
პაციენტის მონაწილეობით 
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აპითსია ულუ მაბრამ ძმრითად ლ 

რესპირა ფექციების 
გავომთვებ მიფესფე - ქმირუსზე მოქმედების 
შესაძლებლობა 

(77 
აყ ღ 

  

  
  

  

მწვავე რესპირაციული 
ვირუსული ინფექციების 
ყველაჭე სშირი გამომწვევი 
მიზეყია რინობირშსი 

მწმაჭზვე რესპმრაციული 
ვირუსული ინფექციების 
გამომწვევი მიჭეზია     

  

ბრიპის ვირუსი ; 

  

  

 



  

    

2005 წ. თე 

ნაზიჭინის (ოქსიმეტასზოლინის) == 
მოქმედების კვლევა # 
ჯგუპის გრიპის ჭირუსზჯზე 

ფრიდრის შილერის სასელობის საუნიჭერსიტეტო 
კლინიკის ვმირუსოლოზიისა და ანტიზირუსული თერაპიის 
ინსტიტუტი (იენა,გზერმანი.„) . 

  

ლი M. 5–ჩო!ძ:%X0, 5ას0:ხიდ! #., V/სC>I6ი ჩ. 

Cინოი!ი6ი8ი)C ჰისიივ!, 2005, 805!L70იი 0XVთოიC18201ი- -ხ 3166 M356ი- 
V0I. 14, 155 6, ჩძ. 207-211 50V9V5 CIიC პოLIVII8I6 VIIIMსიოძ ძ90ლლი- 

სხი” (ოწIყიი28VI6ი? 
გარნა მ2ერს # შირინ ლინითთი“ 

  

  
  

  

  

ანტიპირუსული მოქმედების მექანი სმი 

ლეიკოციტი ი 

  ცხვირის ლორწოვანი გარსის უჯრედი ..   
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ანტიჭირუსული მოქმედების მექანიჯმი 

1C#M-1 

ლეიკოციტი (0 

– I 
მ.ა ანთების 

მ, რ, რემ ედიატორები 

გა 

ვირუსი 

რ”) 
527 

ცხეირის ლორწოეანი გარსის უჯრედი 
.7 

  

–= 

  

  

ანტივირუსული მოქმედების მმქანი%მი 
1C#M-1 

არ 

– | 

    
“ია ანთების 

რემ, მედიატორები 

ა? ადჰეზიის მოლეკულების (1(C#M-1) 
ვირუსი ექსპრესია 

." 
.” 
1C 2 / 

L _ ცხვირის ლორწოვანი გარსის უჯრედი. 
# 

ი 

  

  

 



  

  

ანტიჭირუსული მოქმედების მექანიზმი 
IC#M-1 

ლეიკოციტი „““ აა 

– 1 
· ანთების მედიატორები 

4 
ი ადპეზიის მოლეკულების 0C#M-I) 

ვირუსი ექსპრესია 

ეირუსის ადჰეზია წ 8. , 

4. 4 
“ 

· ხ   რ. . 
ცხეირის ლორწოეანი გარსის უჯრედი 

19 

– 

    

  

  

ანტივირუსული მომმედების მექანიზმი 

1CMM-1 

უჯრედში ეირუსის შეღწევა და მისი 
–, გამრავლება 

“ი 92 
იბ“ 

C. 7 
ცხეირის ლორწოეანი გარსის უჯრედი 

ოპბ5.:'ბკ' 86"ო სბზრშო შრწშ !სM!!78 (§ყზ”წწ' 
  

#%C0Mონი 
ლ 
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ანტივირუსული მოქმედების მექანი%ჯზმი ' 

1C#M-1 

შ.ა 
ხა? 4 

გშია 
ეირუსი 9 4 უჯრედიდან ვირუსის გამოსელა 

ა· ტია ა 

4. 

( უჯრედის სიკედილი 
ი»     

  

21     

  

ხუთ 
ანტიპირუსული მოქმედების მექანიზმი 

ლეიკოციტი C ციკლის გამეორება, 

დიდი რაოდენობით უჯრედების სიკედილი 

რა ანთების მედიატორები 
« 
აბ · ექსპრესიის მოლეკულების 0C4#M-1) 

ვირუსი აღპეხია უჯრედიდან ეირუსის გამოსელა 

ი ესი გამრავლების: იაია .“ ა ა, გირუსის ადჰეზია „7 გ 4 რ დ გამრავლ; ა 

უჯრედის სიკედილი, 
ეირუსის უჯრედიდან გამოსელა, ა უჯრედის 

     

· 
--
 

ვირუსის შეღწეეა სხეა უჯრედში სიკედილი _ეძრუბის შერწეებ მებ ეჯხელიი >     L _ ცხვირის ლორწოეანი გარსის უჯრედი 
“ი.”    



  

  

ანტივირუსული მოქმედების მექანი%ზმეი 

IC/#/#M-1 

ლეიკოციტი „“ > 

(LV ნაზივინი 

=– | 
რა ანთების მედიატორები 

ამ ლაა უჯრედში შეღწევა ა 

ეირუსის ადჰეზია ." და მისი გამრაელება ი. · 
ი. რბ უჯრედის სიკედილი, “ 

«რეირუსის უჯრედიდან გამოხულა/ 
თ დ ს" ვირუსის შეღწევა სხვა უჯრედში 

"0.6. 
ცხეირის ლორწოეანი გარსის უჯრედი 

21 

  

  

ლ 

ა ა ტა9 ექსპრესიის მოლეკულების 0C#M-I) 

ეირუსი მ უჯრედიდან ეირუსის გამოსელა 

ს უჯრედის 
სიკედილი     

  

  

ანტივირუსული მოქმედების მექანიზმი 

IC/#MM-1 

აიიი, (06 ნაზივინი 

=– | 
.ა ნთების 8 ორ, ი.ი ი" ანთების მედიატორები 

  

   

: კ ეკსპრესიის მოლეკულების ძCაM-ს 
ვირუსი ადაე უჯრედიდან ვირუსის გამოსვლა 

-ა ვირუსის უჯრედში შეღწევა ა “ა ა" 

ეირუსის ადპეზია 28 - და მისი გამრავლება 
1 უჯრედის სიკედილი, 

. «.ა· წი ვირუსის უჯრედიდან გამოხელა, /, “) ჯ:რედის 
- თ თ ვირუსის შეღწევა სხეა უჯრედში + კვდილი   ცხეირის ლორწოვანი სასის უჯრედი, 

გა 
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ანტივირუსული მოქმედების მექანიზმი 

1C#M-1 

ლეიკოციტი 

C2 ნაზივინი 

– | 
რა ანთებისმედიატორები 

და ი ექსპრესიის ზოლეკულების (IC#M-1) 

ადჰეზია 
ვირუსი 

.- ვირუსის უჯრედში შეღწევა ა 

ვირუსის აღჰეზია აე 0 ეე და მისი გამრავლება რია"     

  

უჯრედის სიკედილი, ” 
ეირუსის უჯრედიდან გამოსვლა, / 

ვირუსის შეღწეეა სხეა უჯრედში LL აა 
-->>>>>>ე„ეაეა „იპ? 

ცხეირიხ ლორწოეანი გარსის უჯრეღი , 
25. 

გა “4 

  

უჯრედიდან ვირუსის გამოსელა 

უჯრედის 
სიკედილი 

  

  

ანტივირუსული მოქმმედების მექანიჯსმი 

ლეიკოციტი 

C ნაზივინი 

ზამ ანთების მედიატორები 
ა ა 

გ ექსპრესიის მოლეკულების 0C#M-1) 

უირუხი ადჰეზია უ 
ვირუსის უ შეღწევა გ 

და მი! აზავლება 

უჯრედის სიკედილი, “ 
ვირუსის უჯრედიდან გამოსელა, / 

ვირუსის შეღწეეა სხეა უჯრედში 4 _-.-----აა3” 

  

    ცხვირის ლორწოვანი გარსის უჯრედი _ 
28. 

  

სლ –= 

უჯრედიდან ვირუსის გამოსვლა 

უჯრედის 
სიკვდილი 

  

  

 



  

    

წა 
ანტიჭირეუსული მოქმედების მექანიშმი –- 

IC#M-1 

ლეიკოციტი ა 

> (C» ნაზივინი 

რ.ა ანთების მედიატორები 

ა « M ა 
· 4 ექსპრესიის მოლეკულების 0C#VM-1) 

ვირუსი ალებია უჯრედიდან ვირუსის გამოსვლა 

ია. უ' შედწაებ ა 
ეირუსის ადჰეზია „ი და მის, ელება. ი. ა 

ს სალლუოდ. / ”” ფულს 
0 / ეირუსის ფი ა და უჯრედში 

ცხვირის ლორწოვანი გარსის უჯრედი 
წ” 

  

  
  

  

    

ხლა 
ანტივირუსული მოქმედების მექანიჭმ0. 
1C/M–-1 

ლეიკოციტი 

ნაზივინი 

– I 
ა" .. X მედიატორები 

1. ა! 9 ექსპრესიის მოლეკულების 0C#M-1) 

ადეხია უჯრედიდან ვირუსის გამოსელა 

როარ ნს შეღწევა 

ვირუსის ადჰეზია და ზის, აას თ 

უჯრედის სიკვდილი, 
ვირუსის უვრედიდან გამ გამოსვლა, / 
ვირუსის შეღწეეა სხვა აჯრედში | ა5/ უჯრედი 

  

ცხეირის ლორწოვანი გარსის უჯრედი. 
38, .»7 

'ჯანმრთელი     
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ხუ 
IC#M-1 ექსპრესიის შემცირება ნაჭივინის 
მოქმედების მექანიჯმია 

ექიმების ბლათხაარ-საალმიულერ, სტეფან მ. 
კოლი (ბერმანია) და ექიმ არმინ საალმიულერის 

(ავსტრია) ნაშრომში ნაჩვენებია ის, რომ 
ნაზივინის ანტივირუსული მოქმელშება შეიძლება 
აიხსნას IC/#MM-1 ადჰეზიის მოლეკულას 
ექსპრესიის დათრგუნვით, რომელიც რეცეპტორის 
როლს ასრულებს ვირუსის უჯრედში შესაღწევად   
  

  

შლ 
ნაზივინის ანტიმირუსული მოქმედება 

დამტკიცებულია 2005 წელს. 

ყველაზე მძიმედ მიმდინარე რინიტების ბამომწვევი გრიკის ვირუსის 
მიმართ ( ვუთცლერის, შმიდტკეს, ზაუერბრაის მიერ) 

და რინომირუსების მიმართ, რომლებიც ყველაზე სშირად იწმემენ 
რინიტს ( ბლათჰაათრ-საალმიულერის, ქოლჩის, საალმიულერის მიერ) 

ნაჰომნია ნაზივინის ანტივირუსული მოძმედების ერთ-ერთი მეძანიზმი 

- უჯრედებში ვირუსის შეღწევის შეფერხება IC#M-! ადჰეზიის 
მოლეკულას ექსპრესიის დათრბუნმით, რომელიც რეცეპტორის როლს 
ასრულებს ვირუსის უჯრედში შესაღწემად     მაე ო”   
  

 



  

  პირობებში   
დაპატენტებელია 

ძომპანია მერპის მიერ 

ნაჭიჭინი – პირველი ანტივირუსული == 
მოქმდების ქქონე სურდოს 
საწ0ინააღმდებო პრეპარატია 

  

ნაყიჭინის განმასხვავებელი თვისება სხმა სურდოს 
საწინააღმდეგო საშუალებათა მაღალი ქონპურენციის 

    

  

  

  

  

  

  

    
        

ადგილობრივი ანტიჭირუსული == 

მკურნალობა ნაყჭიჭინით 

ბავშვები 0,01%ი წშვეთები ნა9030ნ0 25 
0-დან 1 თვემდე | 1 ფვ. დღე.ღამეშ0 2-3-ჯერ "დ 

ჭ=“ 
ბავშმები ს სავიციი მისო თაია თათ | წა თვეგდე - – · 
ბაჭშვები 0,025%ი წჭეთები 6ა%03060 -= 
1-დან 6 1-2 შვ. დღე-ღამეჟშ0 2-3-ჯXერ = 
ფლავდე =. _- 

0,05%ი წვეთები 6ა%030ნ0 . 
1-2 წვ, დღე-ღამეში 2-ვ-ჯერ = 

სკოლის – 
მოსწაჭლეები ==. 
და ზლეები + 0,05%ი სპრეი ნა%903060 = 
მოზრდილები | 1-2 შესსურება დღე-ღამეში 2- +. 

8-ჯერ + > 
3   
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ინოვაციური 

იმუნომოწულატორი 

იმუნორიქსი 
  

      

( + | 50LV0MV 
თს ნ148M#   

  

  

  

იმუნორიქსი ინოვაციური 

იმუნომოდულატორი 

ც  იმუნორიძსი სინთეზური 
| | / “წ იმუნომოდულატორი 
2 C––M პეპტიდური სტრუქტურით. 

0 M M/| სხ უნიკალური მოლეკულა და 
ი 0 | მაღალი დაწმენდა 

    

C0CVI განაპირობებს მაღალ 
ბიოშეღფევადობას 

    

  

   



  

  

მოქმედების მულტიმიმართულების 

მექანიზმი 

1! I- წა 8-ლიმშროციტების 

ა მალა აძაივათია ს  _ ააბიმაცია ( ა ,) რფუ 
ირტვული შაბოციტო%ზი) 1-ჰელკერებსა წა I- 

ი« XM- უჯრედების სუპრესოთებს შორის 
ციტოტოძსიური შუნძციის დ; ცირობოდ თანაფარდობის 

ნორმალიზაცია 
ლიმფო6კინების პროდუძციის 
სტიმულირება 
ბამა ინტერფერონის 
გამომუშავების 
სტიმულაცია 
ანტისხეულებია 
გამომუშავების 
სტიმულაციარეკრეტორული 
184) 

  

  
  

  

  

ჩვენება ღდანიშვნისთვის 
ჭხემო და ქვემო სასუნთქი ლა შარღბამომქოფი 

სისტემის ბაქტერიული,ვირუსული ლა სოკოვანი 

ინფექციების დროს იმუნოკორეშცია 

  

L) 

ქ 3.) 50LVMV | 
ლ კიწი CLIMI+M/1   
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გბგამოშენება 

მწვავე კერიოდში 

8ხანბრძლივი იმუნოთერაპია 

ბანმეორებითი რესპირატორული 

დაავადების დროს 

8შარდბგამომქოფი სისტემის 

ბანმეორებითი დაავადების დროს   
  

  

  

ძირითადი უპირატესობები 

8 ძველაზე შესწავლილი იმუნომოდულატორი 
ევროპაში 

8 შეესაბამება მტკიცებითი მედიცინის 
პრიტერიუმებს 

ც8 მსოფლიო სტანწარტების ხარისხი 

  

-) 
სი
= 1 | 50LV/ჩV 
«რე ი9I/)8M#     
  

  

  

 



  

  

85 ერთადერთი იმუნომოდულატორი 

%ჯნმო-ს კლასიფიკაციაში 

ბანმეორებითი რესპირატორული 

დაავადების მკურნალობის დროს 

ე (მუნორიქსი 
3) 50LV/#V 
50LV#V, CLI/8MI/#     

  

  

წინააღმდებჩვენბა 

9 სამ წლამდე ასაკი 

9 ინდივიდუალური ალერგიული 
რეაქცია წამლის რომელიმე 
კომპონენტის წXI-3 

ლლ». 

ღო _ 1 
L IM0M00X _–_– 
ხლ. => ღლ“, 

5CLV/MV #12->-- 
ა LI 0=M/ == =-     
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უპირატესობა : 

წამლის ფორმა 
ტკბილი იმუნომოდულატორი 

სიროფი კენკრის არომატით 

არ შეიცავს სპირტს 

არ შეიცამს შაქარს 

დანიშნულების აღვილი სქემა 

L | 50LV#M წი ფ § 

  

  

  

  

ურთიერთქმელება სხვა 
პრეპარატებთან 

8 შესაძლებერია ნებისმიერი ჯბუფის 

პრეპარატებთან დანიშვნა 

8 არ არის რეკომენდირებული სხვა 

იმუნომოდულატორებთან ერთად დანიშვნა 

(+ | 50LVMV 
სანე 9I48M4, 

  

  

 



  

  

  

   

   
ბანსაკუთრებული მითითება 

რინიი მიება კმების 

მიუხელავად “ 

რი გამეძენების სიხმირე 4 

რ). საერო ზელეი!ასუეი    

  

დოზხირება და ხანბრძლივობა 

  

ბავშვები 3 1ფლ. 2ზერ დღეფი | ფლ. 1 ჯერ 

  

წლიდან დღეში 

მოზრდილები |2ფლ 2ჯერ დღეში |2ფლ. I ჯერ 

    დღეში     
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კვლევები იმუნორიქსზხზე 

60 რანდომიზირებული კლინიკური გამოკვლემა 
ეფექტურობა (1162 პაციენტი მწვავე 

ინფექციით 2035 პაციენტი 
მორეციდივე ინფექციით 

მცირდება ავადობის ხანბრძლივობა 
ს მცირდება ანტიბიოტიქთა რაოდენობა 
2 მცირდება სიცხისდამწევ საშვალებების 

აუცილებლობა 
3 მცირდება ჰოსპიტალიზაციის 

ხანბრძლივობა 

  

  

  

იმუნორიქსი 

უპირეტესობა 

მულტიმიმართულებით მოქმედი მექანიზმი 

ეჭროპული ხარისხი 

წამტკიცებული ეფექტურობა 

ერთაწერთი იმუნომოდულატორი ჯნმო-ს 
კლასიფიკაციაში 

ტკბილი იმუნომოდულატორი -სიროფი კენკრის 
არომატით 

არ შეიცავს სპირტს 

არ შეიცავს შაქარს 

დანიშნულების ადვილი სძემა სიბიიი 

  

  

 



  

  
ხველის მართვა 
გავ შვთა ასაკში 

  

    

  

    
  

  

  

ხ ა (59159) დაცეითი რ სური აქტია, რომლის დროსა; 
სასუხთქი ისაა ლსააარაიი ლნი მას ა მოხვედრილი უცხო 
სხეულებისა და დაგროეილი სეკრეტისაგან, მას ცდომილი 
ნერვის ტოტების გაღიზიანება იწვევს. 
უ აზე მგრძნობიარე რეფლექსოგენური ზონებია: ცხვირის 
ღრუში, ხახაში, ხორხში, ტრა სს ს იფუკაციასთან, ბრთ ქების 
განტოტვის ადგილას და პლეერაში. ვ 
გამაღიზიანებელი ფაქტორი > ღრმა ჩასუნთქვის შემდეგ –> ყია 
იხურება .ა არამ კამროს ღრუში ხდება წნევის ფკვეთრი 
განრდა. 

ამოსუნთქვისას > ყია იღება > იეუმშება მუცლისა და 
გულ აერდის კუნთები ვ) ჰაერი სწრაფად, ბიძგისებურად 
იდევნება სეკრეტთან ერთად. 

ხეელა შეიძლება გამოწეეული იყოს ნებითაც. 8-დან )2 წლამდე 
ბავშვები ახეელებენ საშუალოდ II3ჯერ დღეში და ეს 
მშობლებსს არ »უნდა აღელეებდეთ, თუ რათქმაუნდა სხეა 
სიმპტომები არ არის. 
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ყოველთვის არის თუ არა ხველა სასუნთქი სისტემის 
პათოლოგიის სიმპტომი? 

ვიი – ხველა სასუნთქი სისტემის დაზიანების 
სიმპტომია, ქრონიკული ხეელა შეიძლება იყოს ბევრი 
სხვა სისტემის დაზიანების ნიშანი. 

რამდენ ხანს გრძელდება ხეელა? კლინიკური 
განვითარების მხრივ არჩევენ მწვავე, 
გახანგრძლივებულ და ქრონიკულ ხველას. 

მწვავე ხველისთვეის დამახასიათებელია სიმპტომების 
მუდმივობა. მწვავე ხველა ახასიათებს: 

– მრვი (გრიპიი პარაგრიპი რს – ინფექცია, 
ადენოვირუსული ინფექცია) მწეავე ბრონქიტი, 
პნევმონია, ფარინგიტი). 

მწვავე ხველა ატარებს დაცვით ხასიათს – სასუნთქი 
სისტემიდან მიკრობების და ნახეელის ელიმინაცია. 

  

  

  

გახანგრძლივებული ხველა გრძელდება |! თვემდე, 
შედარებით პერიოდულია ვიდრე მწვავე. 

ახასიათებს ტალღისებური მიმდინარეობა. 

მიუთითეს პროცესის თანდათანობით 
განვითარებაზე. 

მეტი შანსია გადაზრდა ქრონიკულ ხველაში. 

  

  

 



  

  

ქრონიკული ხეელა. 

– ხეელლ გრძელდება 4 კვირაზე მეტი პერიოდის 
განმავლობაში ყოველდღიურად. 

– ის შეიძლება იყოს ნიშანი ისეთი დაავადებების 
როგორიცაა: ქრ ბრონქიტი ბრ. ასთმა გულის 
უკმარისობა, ფილტვის სიმსიევნე., ტუბერკულიოზი. 
ფსიქოგენური ხველა. 

ეკოლოგიური ხველა. 
მწეველთა ხველა. 
ქრ.ხეელისთვისს დამახასიათებელა გამწვავებები და 
რემისიები და ასევე ფიქსირებული ხველის ეპიზოდები. 

– ქრ. ხველა, როგორც ფენომენი, კარგავს დამცაე 

ფუნქციას და შეიძლება გახდეს ისეთი გართულებების 
განვითერების მიზეზი როგორიცაა ემფიზემა, 
ბრონქოექტაზური დაავდება პნევმოთორაქსი, გულის 
მუშაობის ფუნქციის მოშლა და ა.შ.     

  

  

პაციენტთა უმრავლესობაში ქრონიკული ხველის 

მიზესს წარმოადგენს დარღვევათა რამოდენიმე 

პათოლოგიური მდგომარეობის კომბინაცია და 

მხოლოდ შემთხვეათა ნაწილში მის გამომწვევად 

ერთი ნოსოლოგია გვეელინება. კერძოდ, ხველის 

მიზეზი პაციენტთა 82%-ში არის 1 ნოზოლოგია, 

ხოლო 18%-ში ქრონიკული ხველის გამომწვევად 

მიიჩნევდა მულტიფაქტორული პათოლოგია. სწორად 

მიმართული მკურნალობის პირობებში შემთხვევათა 

97%-ში ქრონიკული ხველა სრულად იხსნება.     
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ქრონიკული ხველის ძირითადი და დამატებითი 

მიზეზი 

ძირითადი მიზეზები 

თამბაქოს მოხმარება და 
სხეა ეეოლოგიური 
გამღისიანებლე ი 

პოსტნაზალური რინიტი, 
სინუსიტი ა თმა; ა 

გასტრო-ეზოფაგური 

რეფლექსი; 
ქრონიკული ბრონქიტი; 

სასუნთქი გზების 

ტრანზიტორული 

ჰიპერმგრძნობელობა; 

მედიკამენტებით 
პირობა, დე ული ქრონიეული 
ხველა (ბეტა-ბლოკატორები) 

დამატებითი მიზეზები 

გულის დაავადებები; 
კიბო (ფილტვის, საყლაპაეის) 

ფილტეის ინტერსტიციული 
დააეადება (ემფიზემა, 
სარკოიდოზი); 

ბერ ოზი და ფილტეის 
სფ ქრონიკული ინფექცია, 
კისტოფიბროზი; 

ასპირაცია 

უცხო სხეული 
ინტრათორაკალური 
წარმონაქმნების ეწოლა 
კნევრიზ. ა, თიმომეგალია, 
შუასაყარის ლიმფური 
ჯირკელების გადიდება.     

  

  

ძლიერია თუ სუსტი ხეელა? 

სასუნთქი სისტემის მწვავე ანთებითი პროცესებისთვის 
დამახასიათებელია ძლიერი ხველა. 

ქრ. დაავადებებისთვის დამახასიათებელია 
წამოხველება. 

ბავშვთა ასაკში ყველაზე ძლიერი ხველა 
(კონეულსიური ხველა) დამახასიათებელია: 
ყივანახველასათვის, ბრონქიტისათვის, 
ტრაქეიტისთვის. 

წამოხველება ხშირია: 

–– მწეველებში. 
– ქრ. ბრონქიტით დაავადებულ პაციენტებში. 

– ტუბერკულიოზით და ფილტვის კიბოს დროს. 

  

  

 



  

  

როდის იწყება ხველა? 

დღის განმავლობაში უწყვეტად განვითარებული 

ხველა 

– მწვავედ მიმდინარე ინფექციები (გრიპი, პარაგრიპი, 

ყივანახველა) 
– მწვავე ლარინგიტი, ტრაქეიტი, ბრონქიტი. 

– დილით განვითებული ხველა – ქრონიკული 

– ბრონქიტის ბრონქოექტაზური დაავადების და 

ფილტვის აბსცესისთვისაა დამახასიათებელი.   
  

  

  

ღამის ხველა – ბრ. ასთმა გასტოეზოფაგური 
რეფლუქსი ქრონიკული სინუსიტიყ„ ქრონიკული 

რინიტი. 

ხველა ვერტიკალური მდგომარეობიდან 

ჰორიზონტალურ მდგომარეობაში გადასელისას, ცივ 

ლოგინში ჩაწოლის გამო ხშირია – 

ტუბერკულოზის დროს 
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პროდუქტიულია თუ მშრალი ხველა? 
მრვი (გრიპი, პარაგრიპი, რს-ეირუსი – 

თავიდან ხეელა მშრალია. 
ჩირქოვანი ნახეელი„ – ეირუსული ინფექცია 

გართულებული ბაქტერიულით. 

მშრალი ხეელა: ქრონიკული ფარინგიტი, 
პნევმონიის დასაწყისი, ფილტვის სიმსივნე, 
ტუბერკულოზის საწყისი სტადია, გასტროესოფაგური 

რეფლუქსი სუბიექტურად აკვიატებულია. ადგილი 
აქვს ანთებითი პროცესის დასაწყისში, როდესაც ჯერ 
არ არის ნახველი და ადგილი აქეს ფიბროსული 
ნადებებისს წარმოქმნას ტრაქეაში და ბრონქებში. 
ინიშნება ხეელის საწინააღმდეგო საშუალებები. 

  

  

  

კეებასთან დაკავშირებული სხეელა – დიაფრაგმის 

თიაქარი, საყლაპავის დივერტიკული. 

სველი ხველა: 
–კრუპოსული პნევმონიის დროს გამოჯანმრთელების 

პერიოდი. 

–ქრონიკული ბრონქიტი, ტრაქეიტი. 

–ბრონქოექტაზური დაავადება. 

  

  

 



  

  

ხველის ტემბრი: 

ჩახლეჩილი ხმით – ლარინგიტი; 

– მყეფარე ხველა – კრუპი, 
– მეტალის ობერტონით – ლარინგიტი, ტრაქეიტი. 

– ფსიქოგენური ხველა. 

ვარბილებთ ტუტოვანი ხსნარებით და 

ინჰალაციებით. 

– ხველა ჩაბჟირებბით (კონეულსიურ) – 
ყიეანახველა და პარაყივანახეელა 

– პაროქსიზმული ხეელა – ბრონქოექტაზური 

დაავადება, აბსცესი, მუკოეისციდოზი.   
  

  

  

ბიტონალური ხველა – (დაბალი, შემდეგ მაღალი 

ტონი) ახასიათებს: 

– უცხო სხეულს მსხეილ ბრონქებში 

– ბრონქული ჯირკელების ტუბერკულოზი 

– ლიმფოგრანულომატოზი; 

– შუასაყარის სიმსივნე. 

– ჩვენებაა ბრონქოსკოპიისათვის. 

მტკივნეული – ტრაქეიტი, პლეერიტი. 
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პროდუქტიული ხველა: 
– მწვავე და ქრონიკული ბრონქიტი. 

– "შემაწუხებელი და რთულად გამოსაყოფი 

ნახველით მუკოვისციდოზის დროს. 

გამოიყენება მუკოლითიური, ამოსახველებელი 

საშუალებები. 

ღრმა ხეელა – ბრონქოექტაზური დაავადება. 

ამ დროს უნდა დაინიშნოს არა 

ექსპექტორანტები არამედ პაციენტმა “უნდა 

მიიღოს დრენაჟული მდგომარეობა. 

  

  

  

ზედაპირული ხეელა – ნახველის დაგროვება ტრაქეაში და 
ხორხში – მკურნალობას არ საჭიროებს, ეუნიშნაეთ 
მხოლოდ დიდი რაოდენობით სითხეებს. 

ყივანახველას ხველა – _ხეელითი ბიძგები მოსდეეს 
ერთმანეთს მთავრდებს რეპრიზათი,ი„ი როგორც წესი 
მთავრდება ღებინებით. დიაგნოსტიკისათევეის ენის 
დეპრესორს ეადებთ ენის ფესვს. ხველების საწინააღმდეგო 
საშუალებები არაეფექტურია. შეძლება გამოყენებული იყოს 
სტეროიდები ნებულაიზერის საშუალებით. 

ყივანახველასმაგვარი ხველთოთ – აკვიატებული და 
აციკლურია, მაგრამ არ ახასიათებს რეპრიზები. 
– მუკოვისციდოზი; 
– მრდ; 

– უცხო სხეული სასუნთქ გზებში. 
ნაჩვენებიას ექსპექტორანტების და სტეროიდების დანიშენა 
ადგილობრივად. 

  

  

 



  

  

სტოკატოსმაგეარი ხველა – ახასიათებს ქლამიდიოზს ადრეული 
ასაკს ბაეშეებში, ის არის მშრალი, მიმდინარეობს რეპრიზების 
გარეშე. 

სპაზმური ხეელა – ბრონქული ობსტრუქცის დროს ნაკლებად 
პროდუქტიულია, ამოხეელების დროს აქეს მსტვინავი ობერტონი, 

ხეელის საწინააღმდეგო საშუალებები არ არის ეფექტური. 
გამოიყენება სპაზმოლიტიკები, ადგილობრივი სტეროიდები 

ხეელა ჩასუნთქვის დროს პლევრის გაღიზიანების ნიშანია, თან 
ახლაეს ტკიეილი ნაჩვენებია ტკიეილგამაყუჩებელი საშუალებები, 

ასეთიეე ხეელა რესტრიქციის დროს ფილტეების რიგიდობის 
ნიშანია (ალერგიული ალეეოლიტი) საჭიროა ძირითადი პროცესის 

მკურნალობა. 

ხეელა საკვების მიღების დროს – ძირითადად დისფაგიის ნიშანია, 
საჭიროა საყლაპავი მილის გამოკელეეა.     

  

  

ხველასთან დაკავშირებული სინდრომები 
ღამის ხველა: 
– გასტროეზოფაგური რეფლუქსი; 
– ბრონქული ასთმა; 
– სინუსიტი, ადენოიდიტი; 

სეელა ფიზიკური დატვეირთეისს დროს – ძირითადად გვხედება 
ბრონქული ასთმის დროს. ინიშნება ზმ; აგონისტები, კრომოგლიკატები. 

ხველა სინკოპეთი – დამახასიათებელია ცნობიერების ხანმოკლე 
დაკარგეა ხეელითი შეტევის დროს, გულიდან გადმოსროლილი 

სისხლის ნაკადის შემცირების გამო მიიჩნეა ხეელის 

საწინააღმდეგო საშუალებები. 

ფსიქოგენური ხველა – ვითარდება სტრესის შედეგად, როგორც წესი 
ატარებს ტიკის ხასიათს, რეგულარულია და ძალიან ხშირი. ნიშნება 
ნეიროლეპტიკები, ანტიდეპრესანტები. 

სეელის რეფლექსის დათრგუნეა – ახასიათებთ ბავშვებს სასუნთქი 
სისტემის მუსკულატურის პარეზებით და მიოპათიებით. ინიშნება 
პრეპარატები რომლებიც იწვეეს ნახეელის გამოშრობას.     
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ხეელის ხასიათი სხეადასხეა დაავადების 

დროს 
  

სეელის ხასიათი პათოლოგიური მდგომარეობა 
  

მშრალი (არაპროდუქტიული) 

ხველა 
ელინდება სასუნთქი სისტემის 

პათოლოგიის საწყის ფაზაში, 

აგრეთეე ტრაქეიტის დროს 
  

მყეფავი ხასიათის ხველა ლარინგიტი, კრუპი 

  

შეტეეითი ხეელა რეპრიზებით მწეავე ბრონქიტი, 

ბრონქოექტაზია, პნეემონია 
  

ყივანახეელას მსგავსი შეტევითი 

ხველა რეპრიზების გარეშე 

ყიეანახველა 

  

სპასტიური ხეელა, ნაულებად 

პროდუქტიული, მსტეინავი 

კომპონენტით. 

მუკოვისციდოზი, პარაგრიპი, 

ადენოეირუსული და LC ინფექცია, 

უცხო _ სხეული 
  

ხეელა ღრმა ჩასუნთქეის 'შემდეგ პლეერიტი, ბრონქების 

ჰიპერაქტივობა 
    ხეელა კეების დროს.   დისფაგია, ტრაქეოეზოფაგალური ფისტულა       
  

  

  
მაგიტუსი 

(Mყ66Lყ56 

  

  

 



  

  

4ოგადი დახასიათება: 

ი დემსტრომერორფანი, ქლორფენამინი. ' 

სიროფის 5 მლ შეი ავს: 
რომეტორ ანი ს 3 რობრომიდს – 10 მგ; 

მაის ა ორფ ნირამინის მალებბ ს –2მგ; დ ბ 
მომხმა ე ნივთიერებები: მენთოლი, საქაროზა, ლიმონმჟავას 
მონოჰიდრატი, ატრიუმის მეთილპარაბენი, ნატრიუმის 
პროპილპარაზენი, თხევადი ალ კოზა, გლიცერინი, 
პროგილენი სორბიტოლი, ნა უმის საქარინი 

იკოლი, საღე ავი ა ჩარამელ (6150), ვანილის 
ესენცი» არ ყვის ესენცია, თაფლის არომატიზატორი, 

გასუფთავებული წყალი. 

გამოშვების ფორმა: 
სიროფი პერორალური მიღებისათვის 100 მლ. 

ხველის საწინააღმდეგო და ანტიალერგიული საშუალება. 
ათქ-კოდი: 05C#,   
  

  

  

შამაპროსი კრმბინირებული ი კომბინი ი პრეპარატია, რომლის 
მოქ მელენა. ანპიროზებოლია მა ასში შემავალი 

დეესტრ მეობის: რუპნის ჰიდ რობრომიდს გააჩნ LV! ი ოიოოძი ააჩხია 

ხვ. ქარს სანრნააღ ო მოქმ მედება, რო მე იმ ზრდის 
ხველის ც ზე ს 

არის აგ მალ ა ტი წარმოადგე 
ააომმე წ2 M1-რეც; ა პრრრები. ბლოპატორს, გ გააჩნია 

» პაეფქოლინი რგოლი“ დაა ამასთაწავ ვები ედატი 

ბან 
იული რე აქციების 

ვითარებას, აქვ: ით თებსსისხ ლშარ ზ ების ეაქციე 
ადობას, კეით?! ლეი ის და 

დანაა ი წიაღების ცხვირის ც გარსის შეშუპებასა და 
იას 

მხარი ორფანის ჰიდრობრომიდისა და 
ლო ნირამინის მა ეატის კომბინაცია 

ებისა და გრიპის. დროს ხველის, 
რინირის ცემინების ი რემლდენ იხირი! CI IV) ავილი ა ა ი 

რინიტის, ცემი ოხსწისათვის. და ცრემლდე     
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ჩვენება: 
რალი ხველა, რომელიც გამოწ ია სასუნთქი 

დ ბის ინფექც იურ- „ანთებითი დაავადებებით, (მწვავე ბ ე ციუ 
რონქიტი, გრიპი, ტონზილიტი, ლარინგიტი, 

ფარის ი გოტრაქეიტის 
ალე ხული რინიტი, რინორე), სინუსიტი, 
კონი ოხქრივიტი, 

შეშვებში 2 2-დან 6 წ მდე პრეპარატი ინიშნება 2.5 მლ 

ბავშვებში 6 დან ან ანემიმის დანიშნულების მიხედვით. 
დე მიიღება 5 მლ სამჯერ 

ში ან ე, წო დანიშნა არააა. იხედვით. ჯე 
ვებში ) ის ასა, და მოზრდილებში 

ბავშვებში. ნი ნება 1 მლ ოთხჯერ დღეში. 

  

  

  

სვასარომეტორთანის. ჰიდრობრომიდის თერაპიული 
დოხით მიღებისას გვერდითი მოვლენების 

ვითარება იშვიათია. ერთეულ ემთ ხვევ ბში 
იშლება გამოიწ იოს ძი ლიაწობა, თავბ ოსხვევა და 

დარღვევები კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მ რიგ. 
ქლორფენირამინის მალეატის მიღებისას შეიძლება 
გამოვლინდეს თა ბრუსხვევა, ყურებში ხმაური, 
გაათია, კოორდინაციის დარღვევა, გადაღლა, 
ინსომნია დაბ დაზინდვა, დიპლოპია, ეიფორია, 

მ-ნან ა ტრემორ ს ს 
კუჭ-ნა ლავის” ტრაქ ის მხრივ: მადის დაკარ 
ზ აი რევა და ღები გინება, ტ ტკივილი ეპიგანტ რიუ იუმის 

ასე: ე, შესაძლებელია, ადგილი ქონდეს პირის 
სიმშრალეს, შა რდ ის გახშირებასა და დიზუ რიას, 
თავის ტკივილს, იპოტენზიას, ხელებში სრმმიმისა და 
სისუსტის შეგრძნებას. 

  

  

 



  

  

მომატებული მგრმწობელობა პრეპარატის რომელიმე 
კომპონენტის მიმართ. 

მაგიტუსი არ ინიშნება პაციენტებში, რომლებიც ღებულობენ 

სეროტონინის უკუმიტაცების ინჰიბიტორებს (მაგ. 
ფლუოქსეტინს) და მაო-ს ინჰიბიტორებს. მაგიტუსი 

შეიძლება დაინიშნოს მაო-ს ინჰიბიტორებით მკურნალობის 

დამთავრებიდან 2 კვირის შემდეგ. 
მაგიტუსის მიღების დროს არ შეიძლება ცნს-ის 
დეპრესანტებისა და ალკოჰოლის მიღება. 

მაგიტუსი არ ინიშნება იმ პაციენტებში, რომელთაც აქვთ 

დახურულკუთხოვანი გლაუკომ), ჰიპერტენზია, გულის 

იშემიური დაავადება, არითმია, ბრონქული ასთმა, 

ქრონიკული ბრონქიტი, სისხლძარღვოვანი დარღვევები 

(არტერიოსკლეროზი, ანევრიზმა), შაქრიანი დიაბეტი, 
ჰიპერთირეოიდიზმი, გაძნელებული შარდვა. 

არ არის რეკომენდებული 2 წლამდე ბავშვებისათვის.   
  

  

  

რ ირება: 

დექსტრომეტორფანის ჰიდრობრომიდის დოზის 
გადაქარჩემა იწვევს სუნთქვის დათრგუნვას. ამ 
დროს გამოიყ ა მისი ა ტლიდოტი _ 
ქლორფენირა იხის მალეატის დოზის გადაქარსება 
იწვევს ვადასხვა სახის გამოვლინებებს ცნს-ის 
მხრივ, როგორც დეპრესიას, ასევე მის 

ალოქსონი., 

სტიმულაციას. გარდა ამისა, შეიძლება 
გა! ვითარდეს თავბრუსხვევა, ყურებში შუილი, 
ატაქსია, მხედველობის დაბინდვა და ჰიპოტენზია. 
ბავშვებში ვლინდება შემდეგი სიმპტომები: პირის 
სიმშრალე, მიდრიაზი (გუგების გაფართოება), 
დ მპერატურის მომატება და დარღვევები კუჭ- 
აწლავის ღრაქტის მხრივ. 
მკურნალობა: კ ჭის ამორეცხვა, გამწმენდი ოყნა, 

გაა (დივებ ლი წახშირის მიღება, სიმპტომური 
კურნალობა.     
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მელონის სიროფი 
(MCI0ჩ) 

  

  

  
  

   

ზოგადი დახასიათება: 
სერთაშორისო არაპატესტირებო( “X 

ამბროქსოლი, სალბუტამოლი, გვაიფენეზინი. 

1 შემოუგარსავი ტაბლეტი შეიცავს: 

ამბროქსოლის ჰიდროქლორიდს – 15 მგ, 
სალბუტამოლის სულფატს, ეკვივალენტურს სალბუტამოლის 
2 მგ-ისა, გვაიფენეზინს – 100 მგ; 
დამხმარე ნივთიერებები. სიროფის 5 მლ შეიცავს: 
ამბროქსოლის ჰიდროქლორიდს _ 15 მგ, სალბუტამოლის 
სულფატს, ეკვივალენტურს სალბუტამოლის 1 მგ-ისა, 
გვაიფენეზინს – 50 მგ; 
დამხმარე ნივთიერებები: მენთოლი, საქაროზა, ლიმონმჟავას 

მონოჰიდრატი, მეთილპარაბენი, პროპილპარაბენი, გლუკოზა, 

გლიცერინი, სორბიტოლი, ნატრიუმის საქარინი, 
პროპილენგლიკოლი, მარწყვის ესენცია, ანანასის ესენცია, 
დათავი 5ყი56L VCIICVV წCL (ნ 110), გასუფთავებული 
ყალი. 

  

  

 



  

  

ძირითადი ფ 'ხიკურ-ქიმიური თვ სებები: 
ტაბ: ერები: კკრთალი ვარდისფერი, მრგვალი 
ფორმის, ბრტყელი %ზედაპი ონე შემოუგარსავი 
დაზლეტები უქი ვარდისფერი ჩანა თებით, 3 
აზოლითა და ჭდით. 

სიროფი: ღია ნარინჯისფერი ბლანტი სითხე 
არომატული სუნითა და მოტკბო 
გემოთი. 

მოშვების ფორმა: 
შემოუგარსავი ტაბლეტები. 

ი სიროფი პერორალუ იღებისათვის. 

ფარმაკოლოგიური ჯგუფი: 
ბრონქოლიზური, უკოლიზური და 
ამოსახველებელი საშუალება. ათქ-კოდი: M03C#.     

  

  

ფარმაკოლოგიური თვისებები: 
მელონი წარმოადგენს ბრონქოლიზურ, მუკოლიზურ და 
ამოსახ ლებელი სა ალება "პრ არატის ეფექტურობას 
განაპირობებს მასში შემავა ი კომპონენტების 
ფარმაკოლოგიური თვის ბები. ამბროქსოლი არის 
გრომპევსინი აქ იური მეტაბოლიტი, იგი ხელს უწყობს 
ბრონქების ლო: წო ანი ის ეპითელური ჯირკვლების მიერ 
სეკრეტის გამოყოფას, ზრდის სურფაქტანტის შე ცველობას 
ფილტ,; ებში, აა; ტივ ბს ჰიდროლიზურ ფერმენტებს, რის 
ამოც ხელს უწყობ ახველის გათხიერებას. 
კოცილიარული ტრან აორტის გაძლიერების გამო ხელს 

დ ყობს ტრაქეობრონქული ხის განთავისუფლებას 
ახველისაგა 

პრ; გარა ის შემადგენლობაში შემავალი სალბუტამოლი 
წა მოად2 ნს ირდაპირი მოქმედე ის სიმპათომიმეტურ 
საშუალებას, იგი ს ლექტიუ ად ოქმედებს ბრონქები ბეტა-2 
რ ცეპტორეზზე, ი ვევ გლუვი კუნთე ის მოდუნებას და ა: 
ზ ით ამცირებს წინაღობას ზედა სასუწთქ გზებში, ახდენს 
რონქოსპა% ის კუპირებას, ზრდის ფილტვების სასიცოცხლო 

გვარფენერინს გააჩნია ამოსახველებელი მოქმედებ გვაი: ინს გააჩნია ამოსახველებელი მოემედება. იგი 
ათხიერ ებს ნახე, ლს და ხელს ი არსსასუნიენ გზები! 
განთავისუფლებას ნახველისაგან.     
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· ოდებვიელი ხველით მიმდინარე სასუნთქი გზების 
მწვავე და ქრონიკული ანთებ ითი დაავადებები; 
« ფილტვი! ქრო იკული ობ 
« ბრონქული ასთმა; 
· ბრონქოე ტაზია; 
ა· ბრონქიოლიტი; 
· მუკოვისციდოზი. 

ტრუქციული | დაავადება; 

  

დან. 6. წლამდე ასაკის ბავშვებში _ 1/2 ტაბლეტი 3-4-ჯერ 

ღი 12 წლამდე ასაკის ბავშვებში _ 1 ტაბლეტი 3-4-ჯერ 

მოზრდილებსა და 12 წლის ასაკის ზემოთ ბავშვებში _ 1-2 
საროსა “4-ჯერ დღეში. 
2-დან 6 წლამ ასაკის ბავშვებში _ 2.5 მლ 3-ჯერ დღეში; 
6-დან 12 წ ამდე ასავის ბავშვებში“ · 5 მლ. 3- უე: 5 დღეში; ” 
მოზრ ილებ სა და. 12 წლის ასაკის ზემოთ გარმვებში 5“ 
10 მლ 3-ჯერ დღეში. 

  

  

  

ზგულ-სისხლმარღვთა სისტემის მხრივ: პალპიტაცია, 
ტაქიკარდია; 
სასუნთქი სისტემის მხრივ: რინორეა, ზემო სასუნთქი 
გზების სიმშრალე; 
კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მხრივ: ტკივილი 
ეპიგასტრიუმის არეში, გულისრევა), ღებინება, პირის 
სიმშრალე; 

ნერვული სისტემის მხრივ: თავის ტკივილი, ტრემორი; 
ალერგიული რეაქციები: შეშუპება, გამოწაყარი კანზე, 
შეწითლება, სახის შეშუპება. 

მომატებული მგრძნობელობა პრეპარატის რომელიმე 
კომპონენტის მიმართ, გულის პათოლოგიები, 
ჰიპერთირეოიდიზმი, ორსულობა და ლაქტაცია, მწვავე 
პორფირია. 

  

  

 



  

  

ლიზლი 100 მლ 
სიროფი 

(მუკოლიზური და ამოსახველებელი საშუალება) 

  

  

  

ზოგადი დახასიათება: 

საერთაშორისო არაპატენტირებული დასახელება: 

ამბროქსოლი; 

ტაბლეტები: თეთრი ფერის, მრგვალი ფორმის, 

ბრტყელი ზედაპირის მქონე, შემოუგარსავი 

ტაბლეტები ნაზოლითა და ჭდით; 

სიროფი: უფეროდან მოყვითალო ფერამდე, 

გამჭვირვალე სითხე მოტკბო გემოთი; 

  

  

 



226 

  

  

შემადგენლობა: 
1 შემოუგარსავი ტაბლეტი შეიცავს: 

ამბროქსოლის ჰიდროქლორიდს – 30 მგ. 
დამხმარე ნივთიერებები: მიკროკრისტალური ცელულოზა, 

ლაქტოზის მონოჰიდრატი, ნატრიუმის სახამებლის 

გლიკოლატი, გასუფთავებული ტალკი, კოლოიდური 
სილიციუმის დიოესიდი, მაგნიუმის სტეარატი. 

სიროფის 5 მლ შეიცავს: 
ამბროქსოლის ჰიდროქლორიდს _ 15 მგ. 

ორმა: 
შემოუგარსავი ტაბლეტები, 30 მგ. 
სიროფი პერორალური მიღებისათვის, 15 მგ/5 მლ. 

ფარმაკოლოგიური ჯგუფი: 
მუკოლიზური და ამოსახველებელი საშუალება. ათქ-კოდი: 

M05C806. 

  

  

  

რი თვი! : 
ამბროქსოლის ჰიდროქლორიდი ბენზილამინების 
ჯგუფის ბრომჰექსინის აქტიური მეტაბოლიტის, 
რომელიც ხასიათდება მუკოლიზური და 
ამოსახველებელი მოქმედებით. პრეპარატი 
ასტიმულირებს ბრონქების ლორწოვანი გარსის 
ადენოციტების მიერ სეკრეტის გამოყოფას, რითაც ხელს 
უწყობს ნახველის გათხიერებას, იგი ააქტივებს 
ჰიდროლიზურ ფერმენტებს და აძლიერებს ლიზოსომების 
გამოთავისუფლებას კლარის უჯრედებიდან, რაც იწვევს 
ბრონქულ სეკრეტში მჟავე მუკოპოლისაქარიდების 
დაშლას. ლიზლის მოქმედებით ძლიერდება 
სურფაქტანტის წარმოქმნის პროცესი ალვეოლებსა და 
ბრონქებში, რაც ასევე აუმჯობესებს ბრონქული სეკრეტის 
რეოლოგიურ მაჩვენებლებს, ამცირებს მის სიბლანტესა და 
ადჰეზიურ თვისებებს. 

  

  

 



  

  

წება: 
· ახასუ ნთქი სისტ მის მწვავე და ქრონი, 

დაავად აული რმელ ლთაც თ თანახ ავ! მახვეC ლის 
რომელი ლი ი გამოყოფა: ტრონქ იტი, >, ბრონქიოლიტი, 

იი. ასთ. ონია, თვი ციდოზი, 
ფილი ვე ს ქრონიკული ოზსარუე უქციული დაავადება, 

« ბრონქ ექტა ილ ავამიშ თ შეჯ ბე! ბით სიული სარე 
დაავა ანქეზიგ ის პროფი ტიკა იჩურგი ული 

გი ოპე სწესი ა ის ს მენდეგ, ტი „ავმების დროს და სხვა), 
ი 

იზორბლე ილებსა და გა; ავშვებში 12 12 წლის, ასაკის ხემოთ 
რნა წ 

მგ ავლობაში ც რეკომენდებუ: უდ ავით“ (30 მგ) 3- 

წ8 მგ) 2) ი. წვვი თე ბი 2 თხმემა 15 ევაბლეტი 
058 ი მია ა აშ რე ერებლად მე აბლებელია 2 

შვნ, 
აღ ადვ. დე ა ასაკის მაიშექბში დიიბა 1/2 ტაბლეტი   
  

  

  

მოზრდილებსა და ბავშვებში 12 წლის ასაკის ზემოთ 
მკურნალობის დაწყებიდან პირველი 2_3 დღის 
განმავლობაში რეკომენდებულია 10 მლ 3-ჯერ დღეში, 
შემდეგ 10 მლ 2-ჯერ ან 5 მლ 3-ჯერ დღეში. 
მოზრდილებში შესაძლებელია 20 მლ-ის მიღება 2-ჯერ 
დღეში თერაპიული ეფექტის მისაღწევად. 
5-დან 12 წლამდე ასაკის ბავშვებში რეკომენდებულია 5 მლ 
2_ 3-ჯერ დღეში. 
2-დან 5 მალი ) ასაკის ბავშვებში რეკომენდებულია 2.5 
მლ 3-ჯერ დ 
2 წლამდ; ასაკის. ბავშვებში ინიშნება 2.5 მლ 2-ჯერ დღეში. 
ლიზლი – აბლეტები ან სიროფი) მიიღება ჭამის შემდეგ 
დიდი რაოდენობის სითხესთან ერთად, რაც ხელს უწყობს 
პრეპარატის მუკოლიზური მოქმედების გაძლიერებას. 

  
  

227



228 

  

  

პრეპარატის რეკომენდებული დოზებით მიღებისას 
გვერდითი მოვლენები არ აღინიშნება. 

იშვიათად მოსალოდნელია: 

საჭმლის მომწელებელი სისტემის მხრივ: 

დისპეფსიური მოვლენები; 

სასუნთქი სისტემის მხრივ: სასუნთქი გზების 

ლორწოვანი გარსის სიმშრალე, რინორეა; 

ალერგიული რეაქციები: გამონაყარი კანზე, ქავილი, 

ჭინჭრის ციება, ანგიონევროზული შეშუპება; 

უკუჩვენება: 
მომატებული მგრმნობელობა პრეპარატის რომელიმე 

კომპონენტის ან ბრომჰექსინის მიმართ. 

  
 



  

რი 
C-M7 ს 539 

რესპირაციული ინფექციების 

მკურნალობის თანამედროვე 

პრინციპები 

  
მაია ხერხეულიძე, მედიცინის დოქტორი, 

თსსუ პედიატრიული დეპარტამენტის 

ასისტენტ-პროფესორი   

  

  5 წლამდე ასაკის ბავშვთა სიკვდილობის 
სტრუქტურა (VII0) 

1990-2020 წლის მსოფლიო მონაცემები 

   
  L) პერინტალუი CC) სხვა ინფექცია ჯვ რაინფექციური 

მდგომარეობები დააეადებები 

88 5 პირითადი მკვლელი: მრი, დიარეა, წითელა 98 ტრავმა 
მალარია და კეების დარღეე>ვა   
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მიმართვიანობის ძირითალი სიმპტომების 

მაჩვენებელი 

  

400 92.5% 

  

ხეელა დიარა ცხელება ყურის პრობლემები 

  

  

ზელა რესპირაციული ტრაქტის ინფემციები 

4 დეფინიცია: 

ნაზალური და ფარინგეალური ლორწოვანას მწვავე ანთება 

სხვა სპეციფიკური რესპირატორული ინფექციის არარსებობის 

ფონზე! 

4 ეპიდემიოლოგია: 

- წელიწადში 1-დან 2 ეპიზოდამდე მოზრდილებში, 

7-დან 8-მდე - ბავშეებში 

– 80%: ვირუსული წარმოშობის 

ი ცხოვრების ხარისხის გაუარესება? 

– ფიზიკური დისკომფორტი“ 

- გუნება-განწყობის დაქვეითება“ 
4. 6იითლ წთ #1 4 ოთ; MთI. 200!:37:098.202 3- Lთქთ 1# თ ML ./ CC Iი(ოთ Mძ, 
206);18,602-607. 4- 5რინ ჩ# თ ML წიჯიიითLI. 2004. 47:163-169. 

  

  

    
 



  
ხედა რესპირაციული ტრაქტის ინფექციები 

ჯა სოციო-ეკონომიკური შაქტორი: 

«> შრომისუნარიანობის დაქეეითება - წელიწადში სკოლის თუ 

სამსახურის გაცდენათა უზარმაზარი რაოდენობა?! 1996 წ-ს სასუნთქი 

სისტემის დაავადებების გამო აშშ-ში დაფიქსირდა 20 მლნ. სამუშაო დღის 

და 22 მლნ დღის გაცდენა სკოლაში 

«მკურნალობის სიძვირე – 1998 წ-ს პირეელადი ჯანდაცეის რგოლოს 

დაწესებულებებში მიმართეიანობის 25 მილიონი შემთხვევა განპირობე- 

ბული იყოს ზედა სასუნთქი გზების ინფექციით, სასუნთქი სისტემის 

ეირუსული ეტილოგიის დაავადებათა სამეურნალოდ გაწეული დანახრაჯი 

საშუალოდ შეადგენს 25 ბილონ დოლარს ყოველწლიურად. 

+ სისტემური ანტიბიოტიკების გაუმართებლად ფართო 

გამოყენება ბაქტერიული რეზისტენტობის ერთდროული ზრდით! 

1- Cიი18165 #9 CI! 8I. ტიი ორო M0ქ. 2007;37:698-702. 2- LCით 6) MI. 58ოთგი ჩ0ძ IიI5CI 0 1998.9:50-55. 3- სორC I.   ტ! გ). „/ 6ტი IიI6თ M6ძ. 2003;18.802-807. 4- ოცა ჩ# CL შL ნიეცილთიL 2004. 47,363-369. 5- Iთიდ M8. ი #ატიი/ 
49სცხოგ Iთთხყით/, 1997;:78.531-540,   
  

  

ზხედა და ქვედა რესპირაციული ტრაქტის 

ინფექციები 
  

0ხ6ხ5 M099I2 - 5. ცითსთიობი, 
#). #)ჩხრი>29, ##/. C0ფოთვ45: 
0809 ნXIიIი2- > გადით»: 

  

Cიოოიი CიIძ- MIიიVMს804%, 
Cი”ცი#MVIის909, #ძიოლVIII869, 

    

  
MVX60VIის648, 6Cჩ0VIოს§05, 

IC0X98CMI6 # გოძ 8. ნCწჩ0VIM)865) 
# იიტითხი:90, C. ცირსთC/)86 L _   5Iის31ყ8 - § გიღსოლიძლ, 

#M,. იმხიი:თ9 

  

  

  

დიის! CიVI06- 5. თიI20§ 
Iჩისვრ- C. 4/MCგი§ 
ოილ ოისზ - თიტიძიბი წაXათა ე. 

I #ხ<იხითიისთ საჭით 
01L L9.! 5 5) IX VIრI8. 

  

   
     ჩრთობიი/ 

ნი!უ!იVIV8 - I ააჩრსლო2» 

  | ჩჩგთVიფI"8 - #M)ტითჩით, 
#Mრიო2983 გოია» VIს9, მესიმ ივი 

'C. თი#Iნი96 ”      
  

  

8ოიCMI6§- ჩ»ჯირათოჯა ათაა4 
სალითაბი; ს2I თომ.   

  

ეჩსტია2 აიაარვ, #( იითათხითი, 
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ზედა სასუნთქი გზების დაამაშებების ძირითადი 
სიმპტომები 

ჩივილები 
ობიექტურად 

« (ცხვირიდან გამონადენი, 

ცხვირცემინება, ცხეირის სტრიდორული სუნთქვა 
ობსტრუქცია . 

                

   

” თავის ტკივილდ + უნთქეაში დამხმარე 
დათრგუნეა ჩის მონაწილეობა 

ხმაა აბას. კრუპის სინდრომი, 
გაძნელება, ნერწშზ ეპიგლოტიტი 

ხველა, ძირით.4988 

შემაწუხებელი, ლი ლიმფური 

შესაძლებელია მყეფავი ირკელების გადიდება 
ხასიათის 

· სუნთქვის გაძნელება 
  

  
  

  

 



  

საშიშროების ნიშნები 

8 ლეთარგია 

M ვერ იღებს საკვებს და სითხეს “ 

4 · გამოხატული ტაქიჰნოე 

· მკვნესარე სუნთქეა (ექსპირაციული ქოშინი) 

'· ცხვირის ნესტოების “ბერვა” 

' გულმკერდის ქვედა ნაწილების რეტრაქცია 
მწვავედ განვითარებული სტრიდორი 

ბამოკვლევები რუტინულად არ არის საჭირო 

რენტგენოგრაფიული კელევა 
სისხლის საერთო ანალიზი 

· ლარინგოსკოპია 
ლა 

      ხახის ნაცხის გამოკვლეეა   

  

  

  

  

  

  

რენტფბენობრაფიული სშრათი 

V სოლის ნიშანი = კრუპი V ნორმა 
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  რენტბენობრაფიული სურათი 

MV ნორმალური ხორხსარქველი V ეკიბლოტიტი 1     
    

  რესპირაციული დაავადებების დროს 
გამოყენებული მკურნალობის სახეები 

" მედიკამენტური თერაპია 

1. ადგილობრივი ვაზოკონსტრიქტული საშუალებები 

2. ადგილობრივი ანტიბიოტიკოთერაპჰია 

3. სტეროიდები და ანთებისსაწინააღმდეგო 

არასტეროიდული საშუალებები 

4. ანტიჰისტამინური პრეპარატები 

5. სისტემური ანტიბიოტიკები 

" ფიზიოთერაპია 

» ქირურგიული მკურნალობა     
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სიმპტომები     

   

_> 

სიმპტომური თერაპია 

შღოეეუდდი 

ინფექციას 397 
მრირლობიური 
მკურნალობა     

  

  

ანთება სასუნთქი სისტემის ლორწოვანი შრის ნორმალური 
რეაქცია ვირუსული და/ან ბაქტერიული ინფექციის საპასუხოდ 

'ლ ძასიე2V VIC I IსCCCX(CM 
ი9. იანსსCია2», თ CCMMCღ5 CCL6C ზიჩს5 

„აიას დახოლორი როთი 16 ითიიაობათო, 
რთყი. იხთი ითიცი  ” Cიან6C8ICM 

რილონიი, სიჩთით იხდი, თით დთირიც ლი3-იVCI66 MMMMMX8 

საიიღთთიისდო, 

–»=»-”წსს– ელლ იაა 

8 =–=- _ 
ფილ ი ჩით> დ მთ. 

ოთ იოაიი «იოლ ლიონ ოიალაათ თათღლრთ სიოთთოფ ----–-“>- 640905 – 015 MC0CL4, 
-------- ჭყას56C5 – ვაახვიოფ. 
=---.- ციცლაCი! XC LMა63 – იდსთალაი4 

  

ნთიინაბი ალიო თათხოოდი. ყ= თათ 
რ.“ოც ირიოძიი, MC ნ ისა სანCCთოტაა 

8 ილთიი თთიაძა იალონი თოი 

– სომათადც აღგათ.   
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კოლიპრებმახია რესპირატორული 
ინფექციების მკურნალობისას 

1 პრეპარატი _ _ _ 
134% 2 პრეპარატ 

46,1% 
      
     
    ას 

პაციენტთა 70% ი“”იებს 3 ან მ2ღ8 

პრმპარატს 

  

  

  

C
V
M
I
C
ი
 

VI
5I
15
 
(
X
1
0
0
0
)
 

რესპირაციული ინფექციები – ანტიბიოტიკის 

ბფამოქებევის სიხშირე 

ყ5-, 1998 

  

25,000 =9 ჯანდაცეის დაწესებულაბში ეიზიტი 

=94 ანტიბიოტიკის დანიშენის სიხშირე 

20,000 LC _) ბაქტერიული ინფექციის პრეეალენსი     
  

15,000 

10,000 

5000 

  

ი 
VMI 0005 ობიძგ 5ისასა ჩჩვიიყIა ჩილირჩI"§ 

წიტირი"6ძ V6ო 6Cი121C5 ჩ C: გ. Cხი Iი(CCთ 0X. 2001:33:757..   
  

 



  

  

ანტიბიოტიკოთერაპვიის დანიშვნის ბგავრცელებული 

პრაქტიკა 

ემაირიული / 
პროფი”:აქტიკური თერაპიული 

  

20-50%-ში ანტიბიოტიკების დანიშენა გამართლებული არ არის 

IIვ/რ50ი ჩ., 1998) 

  

ანტიბიოტიკების არსწორი გამოყენების შედეგები: 

8 არასასურეელი გვერდითი მოელენების გაზრდა 

8 არაეფექტური დაყოლა მკურნალობაზე 

გ მეურნალობის ღირებულების გაზრდა 

8 ბაქტერიული “მტამების რეზისტენტობის ჩამოყალიბება           

  

  

ანტიბიოტიკოთერაპიის ლანიშვნის 

ძირითადი პრინციკები 

   · ინიშნება მხოლოდ იმ შემთხეეეაში,თუ დადასტურებულია ან კლინიკურად 

საეჭეოა ბაქტერიული ინფექცია. 

" უნდა შეირჩეს ის ანტიბიოტიკი, რომელიც აქტიურია მოცემული 

დააეადების გამომწვევი ძირითადი მიკროოგანიზმების (როგორც 

გრამდადებითი ისე, გრამუარყოფითი) მიმართ, 

· ანტიბიოტიკის შერჩეეისას უნდა გავითვალისწინოთ მისი შეღწევადობა 

დაზიანებულ ქსოეილებში 

" ანტიბიოტიკები უნდა დაინიშნოს სათანადო დოზით, დაბალი დოზით 

გამოყენება ზრდის რეზისტენტობას 
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საერთაშორისო რეკომენდაციები: მოდუსი სისტემური 

ანტიბიოტიკების გამოყენების შემცირების შესახებ 

რესპირატორული ინფექციების დროს 

  

  

სისტემური ანტიბიოტიკების უსაფუძელო "გამოყენება 

წარმოადგენს ბაქტერიული რეზისტენტობის 

განვითარების და მკურნალობის “გაძვირების” მთაეარ მიზეზს. 

  

  = 

“სისტემური ანტიბიოტიკების გამოყენება მოზრდილებში არასპეციფიური 

რესპირატორული ინფექციებით არ აჩქარებს გამოჯანმრთელებას და 
ამიტომ არ არის რეკომენდებული" 

წინო 60ი/216, ჩ CI 51.4” /ი/რო „MX, 2001; 134:490-194 

“სისტემური ანტიბიოტიკების გამოყენება ბაეშვებში რესპირატორული 

ინფექციებით არ აუმჯებესებს დაავადების გამოსაეალს და არ ცელის 

გართულებების განვითარების სიხშირეს” 

იიი X8ხლ, 1 CL 5I. 4”C# IX CI. (998; 19:725-230 

"სისტემური ანტიბიოტიკები უნდა დაინიშნოს მხოლოდ ბაქტერიული 

ინფექციის არსებობის შემთხვევაში" 
#იით ზ8ეII ჩ CL უI. I II(წო(ლიხ CMიოი!ჩი/. 2002:49:11 40 
  

  

  
  

ანტიბიოტიკების ბამოჭენების შეზღულვის კონკრეტული 
შედებები 

ანტიბიოტიკების გაცემა ირ რითი 

ანტიბიოტიკების გამოყენება მხოლოდ 

ბაქტერიული ინფექციის დროს 

სისტემური ანტიბიოტიკების ნაცვლად 

სესია საეე ეეე ეე ეევევეჩეეაბალს 

  

  

  

 



  

  

ბიოპაროქსი – 
ლოკალური მოქმედების ერთადერთი ანტიბიოტიკი 

რესპირატორულ დააეადებათა სამკურნალოდ 

ანტიბაქტერიულ მოქმედებასთან ერთად დამოუკიდებელი 

ანთებისსაწინააღმდეგო მოქმედება 

# რესპირატორული ინფექციების გამომწვევი უმრავლესი 

მიკროორგანიზმების მიმართ ბაქტერიოსტატული აქტიეობა 

» ადგილობრივი ანთებისსაწინააღმდეგო მოქმედება |C6ოთ2ი- 

L2(13I MI. CIIV ხ»სყ IიV05( 2001:21:653| 

” ანტიფუნგალური მოქმედება C32იძ!ძვ #Iხ1C8ი5 –ზე |CCთგი- 

L9L(2I M1, CIIი 0Iისყ 10V6§( 2001:21:653|   
  

  

  

MM სოკოთა სპეციალური MM გამოშვების 
შტამისაგან მიღებული უნიკალური 

უნიკალური აქტიური ფორმა 

  
   

   

  

_სუზსტანცია _ გ4 

        
#ყ§მ/Iხით 1816/IIხთ 

      

ჩნყ§ეჩოშIიძ   
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ბიოკპაროქსი 
მოქმედების ფართო სკექტრი 

უიააი ა... 

  

  

ბიოკპკართოქმსი 

სპეციფიური ზემოქმედება სასუნთქი სისტემის ლორწოვან 
შრეზე 

აქტიური ფაგოციტოზის უნარის შენარჩუნება 

ანთებით, მედიატორ)ბის სინთეზჯს შემცირება 

სწრაფ კუპირებას 

პრეპარატს გააჩნია მაღალი უსაფრთხოება 

  

 



  

  

ანტიანთებითი თერაპია 

სასუნთქი გხების 

დაავადებების დროს 

ყარამან ფაღავა 
თბილისი, 2008.8.XI     

  

       

_–ა 
სიმპტომური თერაპია 

ეტიოლობიური 
მპურნალობა     
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ანთება 

სასუნთქი სისტემის ლორწოვანი შრის 
ნორმალური რეაქცია, ვირუსული და/ან 
ბაქტერიული ინფექციის საპასუხოდ 

ძირითადი შაზები: 

ალტმრანმია – ანთებითი ყედიატოთოების ბამონთამისუშლება 

ექსშლაცია – სისხლძარლმოჭმანი რმაძხია 

პროლიშმრაცია 

  

  

  
  

ანთებითი ციტოკინები 

სსე ს მოწ იი) სასი). MპMიიდპL ხლ სინეს 

13 ესსე უაეევე მე სუპიევ. 
IL, - ILე - IL, - IL, - IL, - CM-C5L - IMწთ 

ინ0MVCთნ6#II9. _ | | 0CC860ნ6CX#ნ6LIVI6 IICI#MMIMMM4 

ი.” 
ავ ეყებ ამ 3ი03"0 MM იენ) ბია რ) 

  

  

 



  

  

რესპირატორული დაავადებების დროს 
გამოყენებული მკურნალობის სახეები 

M მედიკამენტური თერაპია 

I. ადგილობრიეი ეა სოკონსტრიქტული საშუალებები 

2. აღგილობრიეი ანტიბიოტიკოთერაჰპია 
LL რ 

3. ანთებისსაწინააღმდეგო საშუალებები 
4. ანტიI)ისტამინური პრეპარატები 

5. ამოსახეელებლები 

6. სისტემური აჩტიბიოტიკები 

ი ფისიოთერაპია   
  

  

  

ანთებისსაწინააღმდეგო საშუალებები 
ანთებითი მედიატორების 

ანტაგონისტები 

L კორტიკოსტეროიდები 

ანთებისსაწინააღმდეგო არასტეროიდული 

პრეპარატები 

ანტილეიკოტრიენები 

ფუზაფუნჯინი 

ფენსპირიდი (ერესპალი) 

ანტიჰისტამინური პრეპარატები 

ჯა 
თ
ო
 

>
 
«
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ასაპ 

1. პროსტაგლანდინების სინთეჭის 
აქტიური ინჰიბიტორები 

(იბუპროფენი, ფლ'ურბი პროფენი, 
ღიკლოფენაკი) 

განსაკუთრებით აქტიურია მწეავე ანთების დროს 

2 პროსტრაგლანდინების შედარებით 

სუსტი ინჰიბიტორები 
(ინდომეტაცინი, პიროკსიკამი, 

ფენილბუტაჯზონი) 

ნაკლებად აქტიურია მწვავე პროცესის დროს, 
მაგრამ ეფექტურია ქრონიკული მიმდინარეობისას     
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რატომ არის აუცილებელი 

ანთებისსაწინააღმღუებო თერაპია? 

4 

4# 

ანთება უდევს საცუძვლად რესპირატორული 

ინექციების სიმპტომებს 

ანთება ხელს უწმობს ბაქტერიული 

სუპკერინვექციის ბანვითარებას 

ანთიბისსა წინაადმდებგბრ თმრაპია წარმრაჯდბქენს 

პათროუბენემბსი ური მძურნალობის ძირითად მეთოდს     

  

  

ერესპალის მოქმედების მექანიზმი 

ტროპისმი სასუნთქი სისტემის მიმართ 
არაქიდონის მჟავას მეტაბოლიზმი 
პროსტაგლანდინების და ლეიეოტრიენების სინთეზის შემცირება 
9M1-ჰისტამინური და 1-რეცეპტორების ანტაგონისტი 
ამცირებს ბრონქების ჰი პერრეაქტიულობას 

სასუნთქ გზებში სეკრეტის ნორმალიზაცია 
მოციმციმე ეპითელის წამწამების აქტიეობას ზრდის 
აუმჯობესებს მუკოცილიარულ კლირენსს 
ამცირებს პროანთებითი ციტოკინების, სიმსეზის ნეკროზის 
ფაქტორის და თავისუფალი რადიკალების როდუქციას 
ფოსფოდიესტერაზის (მონაწილეობს ცამფ-ის კატაბოლიზმში) 
სპეციფიური ინჰიბიცია 
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ჩვენებანი 

M სასუნთქი სისტემის ტრაქტის ანთებითი 
დაავადებები მის მთელ სიგრძეზე, 

M ბავშვებში სუსპენზია 

M გამოიყენება ახალშობილებშიც |!!! 

   



  

  

ბავშვთა და მოზარდთა 
იანდაცვა საქართველოში 

განსახილველი საკითხები 

საქართველოსათვის 

მომხსენებელი – ზ. ბოხუა     

  

  

#%ანდაცვის ძირითადი 
ორიენტირები 

> ჯანმო “ჯანმრთელობა 21 საუკუნეში– 
ჯანმრთელობა ყველასათვის” პრინციპების 

დაცვა 
« თანასწორობა 

«+ ეფექტურობა 
«+ დაკმაყოფილება 

> ჯანდაცვის სამსახურის ხელმისაწვდომობა 

> ხარისხიანი მომსახურების უზრუნველყოფა 
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ძირითადი დემოგრაფიული ინდიკატორები 

>==-- 
სიე 

1
1
     

  

  

  

      
  

      
  

  

  

          

    
  

მშობიარობათა განაწილება 2007 წელს 

მშობიარობათა 
რაოდენობა წლების 

მშობიარობათა საერთო მიხედეით 
' რაოდენობა 2007 წ. ს “”“  "ეჟ”5"ჩ"'' 

I 49626 ე–_ 
I I ! "---__– 
' სამშობიარო ' __"ო"””'' I სახლში ბინაზე |) 
I 49317 – 994% 309 – 0.6% | ==–=---- 

' =. Mელლ––=:?;?68 
I I == - – 
–წ” | ფიზიოლოგიური პათოლოგიური 

– 683 ჩ შ'''5 555” 13572 – 63% |! 15625 – 31.7% 
: ე 

"“წ'"), საკეისრო კვეთა 
11008-– 222% "'""'"           
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ფიზიოლოგიური და პათოლოგიური 
მშობიარობების შეფარდება 1996 – 2007 

  

  
  

  

  

  
  

  
  

2007 ( 68.0% წ == 

ლიიიC იხ V"გ"-“ LI 
2005 «<29,0%-– 
2004 LC 74,6% 
2003 L 73,6% 
200! ( 79.8% 
2000 ( 78,6% 
)996 
  

CC) ფიზიოლოგიური მშობიარობა 

წმ პათოლოგიური მშობიარობა     

  

  

დაავადებების სტრუქტურა, რომლებიც წინ უსწრებენ ან 
ვითარდებიან ორსულობის პერიოდში და ართულებენ 
ორსულობას, მშობიარობას და ლოგინობის ხანას, 2007 

შეუნურებელი. ფართხებრთ ჯ.რკული" 
პათოლოგიით. პორღუბის, სალი 

“% ა · . "ხა 
% 

პრკუკლაშსსთ»» დ»: 
სგყლაპარა. 

#»# ს- 

“ობი. 

2 

ახლაა მაბოკეცვის _ვს საბტაპიბ დააფადლუბებ» > – 
2 

“რახრულვოვილი ეუბა 
“«% 

«<ტუესთაღურ 

წოავ იობის სრეათარარევას. 
ტოღაბურები · –"” 

რალის არაბია 2 რდბასკუბლ სათ 
L დააგდე: თელა ი 

    
249



 
 

  

ნაადრევი მშობიარობები 
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დედათა სიკვდილიანობა აბს. რიცხვები და 

მაჩვენებლები 1986 - 2007 წწ. 
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ცოცხალშობილთა და მათ შორის ბინაზე 
ღაბადებულთა რაოდენობა საქართველოში 

1997 – 2007 წწ 
522543 

' 
“წ – 

' - , , , , –_ 
ი«% 588 

  

22     

  

  

მკვდრადშობადობის და პერინატალური 
სიკედილიანობის მაჩვენებლები წლების მიხედეით 

ოფისს ააა. 

#7     
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პერინატალური და 1 წლამდე ასაკის ბავშეთა მოკედაობის 
მაჩვენებლები, საქართველო, 1997-2007 

323 ვნ 32.1 
რწებებბები –სს 296 2გვ 28.1 „ა 28.3 29.2 

26.4 “ _ –-” _ ა ა 240 

7 4 ა 

პ 9 „201 5 180 18.1 _ _19,4 

14.1 

–-– წლაგდლე ასაჰის ბაეშეთა მოკვლაობა (1000 სოსხალუობილ ყე) 

  

  

  

ნეონატალური მოკედაობის მაჩვენებლები, საქართველო, 2002 - 
2007 (1000 ცოცხალშობილზე) 

  

  

  

 



  

  

ახალშობილთა მოკვდაობა, საქართველო, 2002 – 2007 

  

    

  

  

ახალშობილთა ავადობა 

2005 2006 
რაოდენობა 4000 რაოდენობა 1000 

ცოცხალშობილზე ცოცხალშობილზე 

თანდაყოლილი 329 7,0 318 ნ,6 

სეფსისი 420 2,6 96 2,0 

რესპირატორული მოშ 522 41,1 549 11,5 

“არდის შეფერხება 782 46,6 644 13,5 

სამშობიარო ტრავმები 509 10,8 607 127 

ქალასშიდა სამშობიარო 231 4,9 252 5,3 

საშვილოსნოსშიდა 7. L და 2032 43,2 1675 35,0 

თზოიმუნიზაციით გამოწ. 1 297 ნ,3 288 6,0 

წყარო: ჯანმრთელობის დაცვა, სტატისტიკური ცნობარი, საქართველო, 2006.     
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0-1 წლამდე და 0-5 წლამდე ასაკის ბაეშეთა მოკედაობა, 
საქართეელო, 1999 – 2007 

  

  

  

  

ცოხალშობილების, აბორტების და კონტრაცეფციული მეთოდების 

მომხმარებელთა საერთო რიცხვი, საქართველო, 1991 – 2007 წწ. 

  

    

  

   

16% 

ცალ “9- ცოცხალშობილთა რიცხეი 
–ბ- აბორტების რაოდენობა 

ათ! 7 –4–- კონტრაცეპციის მოხმარება 

7 ს ..." 

1. 95 ო “. ლათ ჯო! 

აა “I. ე – “ ირ. 
–ი= 

ა." შ8-–0ი –ც. “თ ცი, “აა 206 თ“თ« “« 
ა -ც--ც.- ი ც უღ 0-0- -ც- 

სც შთ"      

    

1, 1% ვ)მი4 MM 
MM". თითო IMMM§ 

–=-ტ- თით რი ერი თი) კოთ 

  

  

 



  

  

აბორტები – საქართველო 1999 - 2007 წწ. 

“9- სულ (ათასები) 

25,000 –+-15-I9 წლის ასაკში (ასები) 
2,24 

19734 სა შრ 20,000 -91% _–_ 
I 17210“ 7 

15,000 

10,000 

     (32,62) 
832 

5,000 | =–ჰ“–“ა„' 

0,000 + · . . , · . ა 

I999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 

  

  

მოზარდთა აბორტების რიცხვი 

  

  

ასაკობრივი 
ჯგუფი 2000 2001 2003 2004 

15 წლამდე 1 1 9 2 6 

  

  15-19 657 857 789 897 1494             
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მოზარდთა აბორტების მაჩვენებელი 

  

  

  

  

(100,000) 

ასაკობრივი 
ჯგუფი 2000 2001 2002 2003 2004 

15 წლამდე 0.5 0.5 49 1.1 4.0 

15-19 367.4 | 4798 | 444.8 | 502.8 | 867.6                 
  

  

აბორტების მაჩვენებელი 15 – 19 წლის ასაკის 

მოზარდებში (ამ ასაკის 1000 სულ ქალზე) 

II 
  

    

 



  

  

აივ-ინფიცირებული ორსულების 
განაწილება წლების მიხედვით 

  

  

    

  
  

  
(დ 2, შიდსთან, მალარიასთან და ტუბერკულოზთან ბრძოლის 842 

    

  

გლობალური შონდი 

“დედიდან შვილზე შიდსის 

ვირუსის გადაცემის პრევენცია” 

2004 -– 2007 

2004 წელს - 2 ახალშობილი 

2005 წელს - 8 ახალშობილი 

2006 წელს - 1 ახალშობილი 

2007 წელს - 9 ახალშობილი     
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ბაეშვებში ფარისებრი ჯირკვლის კვლევის შედეგები, 
საქართველო, 2005 – 2007 

  

  

  

  

                
    
  

  

  

ანემიების გავრცელება ბავშვებში, საქართველო, 2000 

– 2007 

პრევალენტობა «–“- ინციღენტობი 
9თ-ი 

700 

5ი 

  

    

 



  

  

ბავშვთა ავადობის სტრუქტურა 
  

3% 
4% 

5% 

თ%C-- 7 

42% 
“სასუნთქი ორგაჩოების დააეადებები 

დინფექლური და პარაზიტული დაავადებები 
ჩერეული და გრმჩობათა ორგაჩოების დაავადებები 

საჭლის მომნელებელი სისტემის 
=კანია და კაჩქვეშა უჯრედისის დააეუდებები 
« ტრაემები და მოწამელები 
= სხე» 

   

          

  

  

5 წლამდე ასაკის ბავშვთა 
მოკვდაობის ძირითადი მიზეზები 

5 8ლიბდეაბაკის ბაცმეთა სიკედილოთაბობის. 
პორთთადი რიხერები: 

  

  

      
წყარო: VV0IIძ #I68IIნ (:600M, 2005.     
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ქალთა და ახალშობილთა ჯანმრთელობა 
საქართველოში: არსებული მდგომარეობა 

(2007 წლის მონაცემებით) 

> დაბალი შობადობა: 11.2/1000 

> დედათა სიკვდილიანობა: 20.2 

> ახალშობილთა სიკვდილიანობა: 
14.I/1000 

> მკვდრადშობადობა: 14.7/1000 

  

  

  

სამომავლო პერსპექტივები 

> ოჯახის ჯანმრთელობის სტატუსის გაუმჯობესება 

> დედათა და პერინატალური ავადობისა და 
სიკვდილობის შემცირება 

> უსაფრთხო დედობის, რეპროდუქციული 
ჯანმრთელობის და ადრეული ბავშვთა 
განეითარების ძირითადი მომსახურების 
საყოეელთაო ხელმისაწვდომობა 

> ბავშვთა და მოზარდთა ავადობის შემცირება და 
სამედიცინო მომახურების ხელმისაწვდომობა 

მტკიცებულებებზე დაფუძვნებული სამედიცინო 
პრაქტიკის დანერგვა 

> საერთაშორისო პარტნიორებთან თანამშრომლობა 
· რესურსები და ტექნოლოგიები 

«· სამედიცინო და პროგრამული საკითხები 

> 

  

  

 



  

  

  

(%) 
პედიატრთა პროფესიული 

მზადება და მისი განვითარების 

პერსპექტივები საქართველოში 

ირაკლი ფავლენიშვილი 

2008, 9 ნოემბერი 

  

  
  

  

ექიმთა პროფესიული მჭადების 
კონცეფციის არსი 

ჰროფესიული სამედიცინო საფეხურეობრივი 
განათლება უმაღლესი სასწავლებლის 
ჰირველი კურსიდან დაწყებული და ექიმის 
პროფესიული საქმიანობის ბოლო დღით 
დამთავრებული, არ მოიაზრება უწყეეტობის 
გარეშე მთელი ამ ხნის განმავლობა ში   
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პედიატრიისა და კედიატრის განსაზღვრება (დეფინიცია) 

ჰედიატრია არის საექიმო სპეციალობა და მეცნიერების დარგი, 
რომელიც სწავლობს ბავშეის – ახალშობილობიდან 18 წლის 
ასაკამდე - ფიზიკური, ემოციური და სოციალური ჯანმრთელობის 
საკითხებს, ბიოლოგიური, სოციალური და გარემოს ფაქტორების 
ზეგაელენას ბაეშვის განეითარებად ორგანიზმზე. აგრეთეე, 
დაავადებებისა და ორგანოთა დისფუნქციას და მათ ზემოქმედებას 
ბაეშეის ჯანმრთელობასა და განვითარებაზე. 

პედიატრი მედიცინის დარგის სპეციალისტია, რომელიც 
უპირეელესად ზრუნაეს ბავშვის ჯანმრთელობაზე, კეთილდღეობასა 
და ჰარმონიულ განვითარებაზე. ამასთან, ამასთან, პედიატრი 
ჯანსაღი ეთიკური საფუძელების დემონსტრატორია და ასრულებს 
ეტალონის როლს საზოგადოებაში. 

  

  

  

პედიატრი: 

განსაზღერავს ბავშვის ჯანმრთელობის სტატუსს და საქმიანობს როგორც 
კონსულტანტი, რადგან ბაეშეის ჰარმონიული განვითარება და კეთილდღეობა 
დიდწილადაა დამოკიდებული ოჯახსა და საცხოვრებელ პირობებზე. 
ჰედიატრმა მხარი უნდა დაუჭიროს ბავშვის გარშემო აღმზრდელობითი 
გარემოს შექმნას, რაც მოიცავს საგანმანათლებლო მუშაობას ცხოერების 

ჯანსაღი წესის დასამკვიდრებლად და გარკვეულ სახელმძღვანელო 
მითითებებს პაციენტისა და მშობლებისათვის. 

" მონაწილეობს საზოგადოებრიე ცხოერებაში,ჭრის პრობლემებს და ასდენს 
იმ პრობლემათა პროფილაქტიკას, რომელსაც ადგილი აქეს ბავშვთა 
ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში, ამასთან, ითეალისწინებს, რომ ბავშვი 
მოზრდილისაგან განსხეავდება ანატომიით, ფიზიოლოგიით, იმუნოლოგიით, 

ფსიქოლოგიით, ზრდა-განვითარების უნარით, მეტაბოლური თავისებურებებით 
და სხვა. იგი მუდმივად უნდა ითვალისწინებდეს აღნიშნულ განსხეავებას, 
აგრვთვე პაციენტის ფუნქციური სტატუსის ცელას ზრდასთან დაკაეშირებით. 

· უნდა იყოს მეტად კეალიფიციური, დაინტერესებული და მიზანსწრაფული. 

მას გათავისებული უნდა ჰქონდეს, რომ მაღალი კომპეტენტურობის 

მისაღწევად და შესანარჩუნებლად აუცილებელია უწყვეტი სამედიცინო 
განათლება, მუდმივი ტრენინგი, პროფესიული განვითარება და 

გამოცდილების დაგროეება. 

  

  

 



  

  

ჰედიატრის ძირითადი მოვალეობაა: 

· წარმატებული საექიმო საქმიანობის წარმართეა; 

" მშობლებისთვის რჩევა-დარიგებების მიცემა ბაეშეის ზრდა-განეითარებასთან 
დაკავშირებით ახალშობილობის პერიოდიდან ზრდასრულობამდე; 

" მოზარდთან “საერთო ენის” გამონახეა და მისი დარწმუნება ჯანმრთელობის 
შენარჩუნებისთვის საჭირო გამოკვლევების ჩატარების, ოჯახის დაგეგმეის, 
სქესობრიეად გადამდები დაავადებების, გინეკოლოგიური, ანდროლოგიური და 
სხეა საკითხების ცოდნის აუცილებლობაში; 

+ მრაელობითი პრობლემების მქონე და უნარშეზღუდული ბაეშეების 
მეთეალყურეობა და მათი მართვის კოორდინაცია; 

" უწყეეტი პროფესიული განეითარების სისტემაში ჩართეა და პროფესიული 
კომპეტენციის მუდმივი დახვეწა; 

· თანამედროვე ლიტერატურის გაცნობა და მტკიცებულებებზე დამყარებული 
პრაქტიკული საქმიანობა; 

· საშუალო სამედიცინო პერსონალის პროფესიულ საქმიანობაზე 
მეთეალყურეობა.   
  

  

  

სამედიცინო განათლების მსოფლიო 

ფეშერაცია 

საერთაშორისო სტანდარტების მიხედვით 
სამედიცინო განათლება მოიცავს ერთმანეთთან 

გადაჯაჭვულ 3 ფაზას (ეტაპს): 

1 დი პლომამდელ (საბაზისო) სამედიცინო განათლებას 

2. დიპლომისშემდგომ სამედიცინო განათლებას 

3. უწყვეტ პროფესიულ განვითარებას 

კოპენჰაგენი, 15-I9 მარტი, 2001|   
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სამედიცინო განათლების 

რეგულაცია 
"სამედიცინო განათლების მსოფლიო ფედერაციის (VVIMნ) ტრილოგია 

  

  

  

  

  
  

ააუოილალა სამედიცინო განათლების 
ასას მსოფლიო ფედერაცია C9ICIL ნხLCო0ხ» 

(3, ააა ბეი ეებელბ (MM): 

სამედიცინო განათლების 
ხარისხის გაუმჯობესების 
გლობალური სტანდარტები 
ევროპის სპეციფიკაციების 
გათვალისწინებით (2007) 

    
  

   



  

  

  

IM%IIIს+C წ0” 

პლომირებ მე სის კომპეტენციისს +” 25-27 დიპლომირებული მედიკოსის კომპეტენციი სი წეხან 
საერთაშორისო მინიმალური სტანდარტი. 

7 სფერო (მ0ომგ!ი) ფსუფრ- 
სამედიცინო განათლების საერთა შორისო ინსტიტუტი (IM6) 

სამედიცინო კვლევის 

სამეცნიერო საფუძელები 

კლინიკური უნარ-ჩეევები 

პროფესიული ფასეულობანი 

პოპულაციური ჯანმრთელობა 

საკომუნიკაციო უნარ-ჩვევები 

  

კრიტიკული აზროენება 

ინფორმაციის მენეჯმენტი   
  

  

სამედიცინო განათლების საფეხურები 
(დირექტივა 2005/366C, IV6Mწ, IMII0) 

   

   

    

     

დიპლომისშემდგომი 
განათლება/რეზიღენტურა 

უწყეეტი 
«4 პროფესიული 

“+ განეითარება 

საბაზისო M 4–4<' 
განათლება   
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ექიმის პროფესიული მზადება ევროპაში 

; უწყეეტი 
დიპლომისშემდგომი ' პროფესიული I 
განათლება | განეითარება , 

ხანგრძლიეობა – | ზხანგრძლიეობა – 
1-)0 წელი _ | 3040 წელი 

! საბაზისო | შესაბამისობა – = შესაბამისობა - ს 
ანათ ) ეროენული,VML, /CMნ სტანდარტები, 

განათლება | | ჯანდაცვის კანონ– ჯანდაცვის 

I დებლ. კანონმდე ხანგრძლივობა | ლობა, მტკიცებითი 
- 6 წელი ლ პასუხისმგებელი მედიცინა 

- სტრუქტურები – 
შესაბამისობა | ნიეერსიტეტი, პასუხისმგბელი ეროენული და უსიეეორსიტე: 
VIMC | კლინიკა, სტრუქტურები – 
სტანდარტები ასოციაციები, ასოციაციები, უნი- 

! | ჯანდაცვის ვერსიტეტი I 
პასუხისმგებელი. : ; სამინისტრო : M 8 
სტრუქტურები – | 
უნიეერსიტეტი, ' 
სამინისტროები ' 

„ '       

სამედიცინო განათლების რეგულაცია 

  

კანონი “უმაღლესი განათლების შესახებ” (2004); 

კანონი “საექიმო საქმიანობის შესახებ" (2001); 

კანონი “პროფესიული განათლების შესახებ” (2007); 

ნორმატიული აქტები. 

    
 



  

  

  

  

წარმატებული საექიმო საქმიანობა 

___ჰჟ.–· 
თ 

–'” ' უწყეტი 
% |/ დიპლომის შემდგომი | | | პროფესიული ა» 
=.. პროფესიული #ტ | განეითარება _ | „6 

მზადება - I ტ ლ 

___---_--.. X 
დიპლომამდელი ' 4 1 შე იდენტურა _ , C 

| განათლება დრ, % X 

I= _. = C იე პროფესიული ლ 
> C კომპეტენციის C 
C ე ნუ შენარჩუნება და თ 

უმაღლესი დ ქქიში C ეფექტური % სპეციალისტის C3) საექიმ - 
სამედიცინო ნ/ მომზადება აექიმო 83 

განათლების 5 % პრაქტიკის C 

შეძენა 2 3 უზრუნველყოფა   
  

  

  

კომპეტენტური ექიმი 

  

      

  

ეთიკური 

ღირებულებები 

საომუნიკაცია | კომპეტენცია 

მოქმედება       
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მილერის სამკუთხედი და 
მედიკოსის კომპეტენციის შეფასება 

რსრუ- ს " ექიმის საქმიანობის შეფასება სამუშაო 
ლებს ადგილზე: აუდიტი, პირდაპირი დაკეირეება 

" ობიექტური სტრუქტურიზებული 
კლინიკური გამოცდა (05C L)     

    
   

  

   

" მრაეალჰასუხიანი კითხვები (MCC) 

" კლინიკურ შემთხვეეაზე ს რ 
იცის როგორ დაფუძნებული გამოკითხეა    

" მრავალპასუხიანი კითხვები (MCC0) 

L ზეპირი გამოცდა   
  

  

ერთიანი დიკლომისშემდგომი საკვალიფიკაციო 

ბამოცდლა 

დეფინიცია/განმარტება 

პროცედურა, რომლის წარმატებით გავლა უფლებას 

აძლევს უმაღლესი სამედიცინო სასწავლებლის 

დიპლომირებულ კურსდამთავრებულს, მონაწილეობა 

მიიღოს დიპლომიშემდგო განათლებაში (პროფესიულ 

მზადებაში) რომელიმე საექიმო სპეციალობის 

დასაუფლებლად   საქართველოს კანონი “საექიმო საქმიანობია შესახებ” 
  

 



  

  

  

        

სიითი ზღვარი “ღეარი არ 
ფაკულტეტი რაოდენობა დაძლია ეერ დაძლია გამოცხადდა 

მედიცინის 1 092 475 (43%) 555(5I%) | 62 (6%) 
პედიატრიის 212 117. (55%) 89 (42%) 6 (3%) 
  

ერთიანი დი პლომისშემდგო8მი საძვალიშფიკაციო გამოცდა 

მედიცინის 1065 453 (42,65%). | 547 (514%) | 65 (6,1%) 
პედიატრიის 219 167 (762%) | 47 (2I,5%) | 5(2,1%) 
  

        
  

   
ერთიანი დიპლოვისშემდბომი საკვალიფიკაციო ბამოცდა    
  

              
  

  

მედიცინის 1 000. | 400 (40%) 564 (56.4%) | + (3,6%) 
პედიატრიის III 64 (577%) | 43 (38%) _ |_ 4. (0,6%) 

დეფინიცია/განმარტება 

რეხიზენტურა უმაღლესი სამედიცინო განათლების 

დიპლომის შემდგომი საფეხური, სასწაელო პროგრამებისა და 

საექიმო საქმიანობის ერთობლიობა, რომელიც მიზნად 

ისახავს პროფესიულ მზადებას ერთ-ერთ საექიმო 

სპეციალობა ში, სარეზიდენტო პროგრამით დადგენილ 

ჟადა ში. 

რეზიდენტი – პირი, რომელიც გადის რეზიდენტურის 

კურსს ერთ-ერთ საექიმო სპეციალობა ში   საქართველოს კანონი “საექიმო საქმიანობია შესახებ”   
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დიპლომისშემდგომი განათლების რესურსი 
(IV IML სტანდარტი) 

დიპლომისშ მდგომი. რეალი პრო არამის განხორციელება 
ტებული ლესი სამ მედიცი ო 

სასწავლი ლას კლი რეი ა ზე, ( რომელთა ინფრასტრ ურა 
სამკურნალო-სადიაგნო ივო არ თობის გარდა მოიცავს 
ოთახ; ებს, აავრრატ ირიებს, ბიბლიოთეკას, ეირტუალურ სას აქლო 

ულასებსცენტ 

დიპლომისშ,; ომი განათლება მთლიანა ინიკურ-აკადემიურ 
გარე ოში ესა მიმდენარეთ ი დეს, რაც მოიცავს: კურ-აკადემიუ 

· საექიმო საქმიანობას მეთვალყურეობის ქეეშ; 
სასწაქლო მოდულების გაელას; 
სასწავლო პროცესში მონაწილეობას (პირეელი წლის 
რეზიდენტები, სტუდენტები); 
პელევით საქმიანობას 

  

  

  

დიპლომისშემდგომი სამედიცინო განათლება 
რეზიდენტურა 

დასწრებული სწაელება – სრული სამუშაო კვირა 

პრაქტიკული მზადება და თეორიული სწავლება 

კვლევითი საქმიანობა 

კომპენტენტური ხელმძღვანელის მეთვალყურეობა 

საუნივერსიტეტო კლინიკა, სასწავლო ჰოსპიტალი 

ხანგრძლივობა არანაკლებ 3 წელიწადისა სპეციალობის 
მიხედვით   ეეროდირექტიეა 200+38წ (მუხლი 35) 
  

 



  

  

  

სახელმწიფო სარეზიდენტო 

პრობრამა 

დეფინიცია/განმარტება 

სპეციალობის აღწერილობა/სპეციფიკაციაზე 

დაფუძნებული და საექიმო საქმიანობის შემცველი 

სახელმწიფოს მიერ აღიარებული მოდულებად 

დაყოფილი საგანმანათლებლო პროგრამა, რომლის 

წარმატებით დასრულება სპეციალობის მინიჭებით 

მთავრდება   
  

  

სპეციალობის 
აღწერილობა/სპეციშფიკაცია 

დეფინიცია/განმარტება 

პროფესიული ზოგადი ცოდნის, სპეციალობაში 

უნარ-ჩვევების და უნარ-მოსილების მოცულობა, 

რომელსაც უნდა ფლობდეს ექიმი-სპეციალისტი     
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საქართველოს საკანონმდებლო 

მასპდიუ2 
აპრი თმაა აა ჩასასა4 ოდი ტოი 3298 

ნაწ0ი0ლი#"» 

საქართველოს კანონა უქლებარე რორგარიული: 

სწავ > ელლა პრეპა ყრნრიერებას, =5ა ოდასოულულედლ<ლ 

ო ა4 ეფლი მ-ია. 

“სარეზიდენტო პროგრამების 
დამტკიცების შესახებ” 

ბრძანება M136/ნ, 14 აგეისტო, 2007 

  

სალი, 

  

მოდული 
#M# 

12 

13 

272 

პროფესიული მზადების | წელიწადი 

მოდულის დასახელება 

ექიმისა და პაციენტის ურთიერთობის სამართლებრივი 

მტკიცებითი მედიცინისა და სამედიცინო სტატისტიკის 

ხსანგრძლ 

2 კვირა 

2 

2 

2 

2 კვირა   
 



სახელმწიფო სარეზიდენტო-პრობრამაკპედიატრიათ 
“თვ. 

  

  

  

  

  

  

  

        

პროფშესიული მზადების 1 წელიწადი 

მოდული მოდულის დასახელება ხანგრლი 
#M ეობა 

2.1 ზოგადჰპედიატრიული სტაციონარი 5 თვე 

22. სამშობიარო ბლოკი/ახალშობილთა განყოფილება 1 თეე 

23. ნეონატალური სტაციონარი 1 თეე 

2.4. ბაეშეთა გადაუდებელი დასმარება 2 თეე 

2.5. ბაეშეთა რეანიმაცია და ინტენსიური თერაპია 2 თეე 
  

  
  

    

  

მოდული 
##% 
3.1 

3.2. 

33. 

34. 

3.5. 

3.6. 

3.7. 

3.8. 

3.9. 

პროფესიული მზადების II წელიწადი 

მოდულის დასახელება 
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რეზიწზენტი 

ირმა 

მანანა 

ნინო 

ნათია 

თინათინი 

ირინა 

ნინო 

ია 

წაამთავრების წელი 

2003 

2003 

2003 

2003 

2003 

2003 

2004 

2004 

2004 

2004 

2004 

2005 

2005 

2005 

2005 

2005 

 



  

  

სპეციალობა მომიჯნავე სპეციალობა სუბსპეციალობა 

აედიატრია | 1. ბაეშეთა ალერგოლოგია- " გადაუდებელი მედიცინა 
იმუნოლოგია 

2. ბაეშვთა გასტროენტეროლოგია |: ნუტრიციოლოგია 
3. ბაეშვთა ენდოკრინოლოგია 
4. ბაეშვთა ინფექციური " გასტროდუოდენოსკოპია 

სნეულებები 
5. ბაეშეთა კარდიორევმატოლოგია | ექოკარდიოგრაფია 
6. ბაეშვთა ნევროლოგია 

  

7. ბაეშეთა ნეფროლოგია +“ რეფლექსოთერაპია 
8. ბავშეთა პულმონოლოგია 
9. ბავშეთა ტოქსიკოლოგია " ჰემოდიალიზი 
10. ბავშეთა ფთიზიატრია 
11. ბავშვთა ჰემატოლოგია " ბრონქოსკოპია 
12. ნეონატოლოგია 
13. სამედიცინო გენეტიკა · ტრანსფუზიოლოგია 
14. ბაეშეთა ფსიქოთერაპია 
15. პომეოპათია · ნეიროსონოსკოპია       

ჯანდაცვის მინისტრის MI38/ნ ბრძანება (2007, I8 აპრილი)       

პროფესიული მზადების I წელიწადი 

მოდული მოდულის დასახელება 
MM 

1I ექიმისა და პაციენტის ურთიერთობის სამართლებრივი 

12 

13 

14 

15 ნაყოფისა და ახალშობილის იმუნიტეტი, იმუნოლოგიური 

1.6 

მტკიცებითი მედიცინისა და სამედიცინო სტატისტიკის   275



სახელწმწიფო. სარეზიდენტო.პრობრამაკვნეონატოლოგბიაჯ 
511) 0) 

პროფესიული მზადების I წელიწადი 
  

  

  

  

  

  

      
  

  

  

  

  

    

2.1 | ნაყოფის ანტენატალური დაცვა, პერინატალური მედიცინა 1 თეე 

22 | ახალშობილის რადიოლოგიური კელეეა (V5, CL, MI) 2 თეე 

23 | ინტრანატალური და ადრეული ნეონატალური პერიოდების 3 თეე 

მართეა, სამშობიარო ბლოკი/ახალშობილთა განყოფილება 

24 | ამბულატორიული ნეონატოლოგია 1 თეე 

25 | დროულ ასალშობილთა სტაციონარი 2 თეე 

26 | ახალშობილთა კრიტიკული მედიცინა 2 თეე 

პროფესიული მზადების II წელიწადი 

3. | დრენაკლულ და მცირე მასის ახალშობილთა სტაციონარი 3 თეე 

32 | კლინიკური პათოლოგია ნეონატოლოგიაში 1 თეე 

33, | ახალშობილთა კრიტიკული მედიცინა 4 თეე 
ხელოენური სუნთქეის ტექნიკა (C-#C, CV, MIIV, -M0) 

34 | ნეონატალური ნევროლოგია 1 თეე 

35 | ნეონატალური ქირურგია 1 თეე 

36 | ნეონატალური კარდიოქირურგია 1 თვე       
      
  

იე აეეე ურსა მაფიის) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

M#M#% რეზიდენტი დამთამრების წელი 

+ | გურიელიძე თეონა 2005 

2. | შენგელია ნათია 2005 

3. | ტოკლიკიშვილი მარინა 2005 

4. | პაპულაშეილი თამარი 2005 

5, | ჯიჭონაია თამარი 2005 

6. | კაპანაძე ნინო 2006 

7. | კუბლაშვილი მირანდა 2006 

8. | ნაცელიშეილი ნინო 2007 

9. | ქუმელაშეილი ნატალია 2007             
      

276



  

სერტიფიცირება 

დეფინიცია/განმარტება 

დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის უფლების 

მინიჯების პროცესი, რომლის მიზანია 

დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის 

განხორციელების უნარის შეფასება 

საქართველოს კანონი “საექიმო საქმიანობია შესახებ”       

ტიფიცი აიას ფბ. მ0=06,ვედიატრებე 

  

  

          

  

  

  

  

            

  

_– 
წლები 1998 )ით | 2000 200) | 200 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | სულ 

%ზ/პრ 113 | 131| 87 | 163 | 259 | 53 | 9 | 18 | 27 ) 80 
პედიატრი 

" · .ხააც!” სამ ლს CI. ხს”. 4 + 11%. 71", 

სტაჟი აროფესიული რეზიდენტურის სასერტიშიკჰაციო 

რებილიტაცია შემოკლებული გამოცდა 

კურსი 

სრული არ საჭიროებს 2 თვე პედიატრია 
3 წელიწადი 6 თეე საოჯახო მედიცინა 

სრული 1 თეე 2 თეე პედიატრია 

2 წელიწადი 6 თეე საოჯახო მედიცინა 

სრული 2 თეე 2 თეე ჰედიატრია 
1 წელიწადი 6 თეე საოჯახო მედიცინა 

1 წელიწადზე 3 თეე 2 თეე პედიატრია 

ნაკლები 6 თვე საოჯახო მედიცინა 

სტაჟის გარეშე 3 თეე 2 თეე პედიატრია 

6 თეე საოჯახო მედიცინა 

ცხობისათის: ამ პროგრამებით დღეისათვის გადამზადებულია 234 ზარ ჰედიატრი.       
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სერტიფიცირებული ფედიატრები|დამნეონატოლობებ 

წლები 2001 | 2002 | 2003 ნ| 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008| სულ 

პედიატრი 2 044 | 387 | 106| 58 | 1477 | 96 | 93 | 44 |I2 975 

  

  

  ნეონატოლოგი | 417 | 79 | 28 | 12 | 19 | 27 | 23! | 9 | 62                   
  

«ხერტიშიცირებულ-პედიატრთა-და-ნეონატოლობთა-განაწილება>ასაყკის-მისე?ვით < 

  

  

              
  

  

  

    
დაბადების წელი 1980-Iიი | 1%69-1959 | 1958-1948 | 1947-1944! | 1941 და < | უცნობი 

პედიატრი 462 1 1933 | 827 160 158 2 
ნეონატოლოგი 98 223 175 26 33 - 

სპეციალობა ძალი მამაკაცი 

პედიატრი 2 595 147 

ნეონატოლოგი 532 23             
  

  

ძვეყანაში დარებისტრირებულ ექიმთა 
და ფარმაცევტთა პომპიუტერული ბანკი – 24 234 უქიმი 

  სპოთთორო ოი თ.0M მ> თ ხა რი სთ სა თ თ 
M- 9-590372 ს.ათრ # I ა – ი” ო= დღე 

ე -. თ.ა თ» 2 აწ =-. 
  
  

    

  

      
 



ძალაძი/რებიონი 

თბილისი 

აშხაზეთი 

აჭარა 

    
ცხინვალი 

პახეთი 

  

ძალაძი/რებიონი 

შიდა ძართლი 

ძეემო ქართლი 
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კედიატრი 

377 

ნეონატოლობი 

63 

  

  

  

  

მალაძი/რებიონი კედიატრი ნეონატოლობი სულ 
  

სამეგრელო-ზემო სვანეთი /7 37 
  

  

#9? 
  

  

ხLი 
  მსხოროწუ 
  წალენჯისა. 
  

–
ა
|
|
-
|
-
I
=
|
-
 დ
 

  

2ხ+ 
  

რაბა-ლეჩხუმი-ძეემო 

  

  =#ტ#ი. 
  

  
სჯა 
  

2!1 
  

სულ     2 742   555   3297 
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პროშესიული კჰომაენტენციის 

შენარჩუნების პრობლემა           

      
  

§00CI210ხ235! იჯიწიდIს!! 
Mიოი6(იოCII5 ძივო!M3     
  

  

  

509CI8II5L5 ნწ0წ05!ს! Mითო0(06MCII5 | ; I 
ძ:აივო!M2 '       

-
ი
=
C
თ
ი
ც
ი
თ
-
თ
ვ
C
=
 

        

  

  

უწქვეტი პროფესიული 

ბანვმითარება 

დეფინიცია/განმარტება 

უმაღლესი სამედიცინო განათლებისა და დიპლომის- 

შემდგომი განათლების (პროფესიული მზადების) მომდეენო 

პერიოდი, რომელიც გრძელდება დამოუკიდებელი საექიმო 

საქმიანობის სუბიექტის მთელი პროფესიული საქმიანობის 

განმავლობაში და არის საექიმო საქმიანობის განუყოფელი 

ნაწილი. მისი მიზანია თანამედროვე მედიცინის მიღწეეებთან 

და ტექნოლოგიებთან დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის 

სუბიექტის თეორიული ცოდნისა და პრაქტიკული უნარ- 

ჩვევების შესაბამისობის უზრუნველყოფა 

საქართველოს კანონი “საექიმო საქმიანობია შესახებ”     
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პრობრამების აკრედიტაცია 

   
    

პროგრამით    პროგრამის 

მზადება განმახორციელებელი 

  

  

აპროედიტებული 

პრობრამა       
        
უწყვეტი სამედიცინო ზანათლების დასწრებული ფშოთმები 1 ტიაის უაბ/ტულა 

(I-10 1 საათი – 1 

ან მის 1 საათი – 1 

და საერთაშორისო პროფესიულ კონფერენციაზე, კონგრესზე, I საათი - 0,5 ან 1 

1 დღე - 0,5ან 1 

1 - ; 

0 ტიკის უაბ ტულა 

75 

60 

45 

37 

1 

ი 

აროშესიული რეაბილიტაციის სანზოძლივობა ყI ტიაის უაბ მულა 

15 

30 

45 
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უწქვეტი სამეშიცინო 

ბანათლება 

დეფინიცია/განმარტება 

უწყვეტი პროფესიული განვითარების კომპონენტი, რომელიც 

მოიცაეს როგორც თვითგანათლებას, ისე ფორმალიზებული 

სწაელების/მზადების პროგრამებში მონაწილეობას. აგრეთვე 

სხვადასხვა საქმიანობებს, რომლებიც ექიმის პროფესიული 

ცოდნის და უნარ–ჩვევების განმტკიცებას და გაუმჯობესებას 

უწყობს ხელს 

საქართველოს კანონი “საექიმო საქმიანობია შესახებ”   
  

  

  

ბერლინის დეკლარაცია (2003წ, 19 სექტემბერი) 
სწავლა მთელი სიცოცხლის განმაელობაში 

ამონარიდი 

" მინისტრები ხაზს უსვამენ უმაღლესი განათლების 

მნიშვნელობას მთელი სიცოცხლის განმავლობაში 

სწავლის უზრუნველსაყოფად. ისინი ღებულობენ 

სათანადო ზომებს, რათა შეასწორონ თავისი ეროვნული 

პოლიტიკა აღნიშნული მიზნის რეალიზებისთვის და 

დაარწმუნონ უმაღლესი საგანმანათლებლო 

დაწესებულებები და ყველა დაინტერესებული პირი 
გაზარდონ შესაძლებლობები, რათა უმაღლესი 

განათლების დონეზე უზრუნველყონ სწავლა მთელი 

სიცოცხლის განმავლობაში წინა განათლების აღიარების 

ჩათვლით და, რომ ამგვარი მოქმედება უნდა იყოს 

უმაღლესი განათლების შემადგენელი ნაწილი.   
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ს ავაააბე ბიე შ ეეე აა ასარა აააამვ იაია უსბ”პროზრამებ! 

შენე-04 ბაბალ შობილი კვუბა და კუჭ ნაწლადს დაავადებები” – აბ. აკრუდ. IM წძიეიჯი. 
პღლე-6( ტრაფლნალურა ანტიბაოტიკოთვრაპია ბავშვთა ასაკში – საბ. აკრედ. M 20000. 

2თ%6 ულუბინებიბა და წამოქიდებიბ ბანდრობი ბავშვებში” – ხას. აკრუდ. # 2ძოთ 

ღე 06 “აპალშობთლის თნფუქუთა ლაგნოზტიკა. მართვა” – ზაზ. აკრედ. I 2უხუთთმ. 

უთლით “ტურნერ შერშევსკაბ ბინდრობი მენსტრუალური ციკლის პათოლოგია”-სას. აკრედ. M 2იიI0#. 
200-06 “ანეზიუბი ბავშვთა ასაკში” – V- აკრუდ. # 2000Iთ. 

ული "გამართული და ავადმყოფი ბავშის კვება" – საბ. აკრუდ. M 20თ თ 
თოი 046 ტდაბადუბიბას ჩცთრვ მაბიბ ახალშობთლი" – სას. აკრუდ. M თითი? 

შლით <წედდე პნვემონით თლნიკურ-რუნტტანოლგიური დასახაათუბა” – საბ. აკრედ. # 2000» 
თითი-26 “ახალშობილთა გადაუდებელი ბდგომარვობების მართვა" - ხა. აკრედ. M. 200341 
იმ იგ ბახალშზოაოლია პუზოლიზური დაავადუბთ ლააგნოსტიკა, მართვა – სას აკრუდ. # 20007 

2ით-08 “იმუნიტეტი. იმუნოდუფიციტი და იმუნორეაბთლიტაცია ბავშვთა ასაკში” – ხას. აკრუდ. M 203244. 

20.0 ოსახუნოკი სთხტამაბ დაავადებების პრუუნფია" - ხაL. აკრვდ. M 2ითეთე 
უვ “ღვიძლის და სანიღულე გზუბის დაავადუბუბი ბავშვთა ახაკშთ დიაგნოსტიკა. ჩართვა" – ხას. აკრედჰ2იირი)? 

202-თ “ანვზიუბი და ჰემოგალინოპითიები ბავშვთა ასაკში” - სას. აკრუდ მძივის. 

200+-თ “რესპირაციული ალურგოზები, ბრონქული ახთმა, ანაფილაქსიური შოკთ დი»გნოხტიკა, მართვა, იმუნორეაბილიტაციის უაზლები 
მვლუპი სას. აკრვდ. M 104იო. 

თით “ნაწლავური ლსფუნჭება ცოთა, ყაბზობა) და პულმონთოზი ბავშვთა ახაკშთ” – სას. აკრედჰ#200509| 
2თ-თ მწვავე მოწაპულები: სიმპტომატიკა, პირუულიდი და ხმარება, გართულებები, სპეციფიკური ჩკურნალობის პრინციპებთ ბავშვთა ასაკში – 

სახ. აკრუდ. 1 210418. 

   

  79% თ "ასთლშობოლ და ჩვოლ ბავშვთა კვებთ თანამუდროჯე სკდვა“ - ხას. აკრედჰპ2ე0რიი! 
  

    
      
Lე აატასააბაეეე იი ბაი ესა ასეიააა საააცეეიიშისაშაბაბასოსასააI ს | 

გ“- პროზრამები! 
Xირ-თ “მწვავე და კრონიკული. მართვა“ - სა. 

უვირთი ბუუცარი ხოკვლილი - თანაზვდროვე ხედვა” - სას. აკრუდჰ/ძინედ, 

>«-თ -, პალლის და საშებში ჩართვა”- სა. 

შით რფფროპათთ ბავშყთა ახაკშთ ლაგნოსტიკა მართვა" - სახ. აკრედჰ#200%044. 

უიი "აურთნატილური «ნფუბუთთ ლოგნოსტიკა, მართვა” - სას. აკრედ # 70იციივ 

შლით "კმიტიკული მდგომარუობუბები ბავშუთა ასაკში» (ნიაურთვრპია, ხისხლდუნი» დიაგნოსტიკა. ბართვა“ – ხას. აკრუდ.M M20060> 

28% Cთ «ნაწლავთა =ნფვჭეთლბი და პირაზიტიული დაავადუბები ბავშუთა ასაკში | დიაგნოსტიკა, მართვა” - ხას. აკრედ M2ითლ) 

“გაპოთირუორი, პარაპიპოთითრუოზი, გაცხიმოვნება, უშაქრო ლიაბუტი, თირკმელზედა ჯთრფულის დაავადებები, კოჭ#ური დაავადუბებთ 
ბთ შუთა ასაკშო დააგნობტიკა, მართვა “ - სა აკრედ M20062 

2ით-თ ბკომური ზდგომარყოპები ბაეშყთა ასაკში: დააგნოსტიკა. მართვა” - ხას. აკრუდ წილო 
28თ 0 “განსაკუთრებულად ხაშიშა «ნფაპციების კლინიკური გაბოულუნ»” - ხას. აკტედ. X#2ითხი) 
2აი-თ ბიმვითთ პაოლო ათა (ფოლ ხონას დაავადება. ლეიშმანიოზი, ახპერგთლიზთ დიაგნოსტიკა ჩართვა" - ხას. აკრედ.M M20XIIIL 
32040 რაფდა და ქვვდა სასუნთქი გზების დი»გოდებები ბაჯშყთა ახაკშთ დიაგნოსტიკა მართვა” - სახ. აკრუდ M200101 
თ>თ თ უსგბლა. "ატარა «ტა. თვრა”ს პრინციპები, დახმარება” « 

Vა აკრუდ 20 55. 

უღი დ "თრკრლის პათოლოცთ ბავშუით ასაკში” · ხას. აკრუდ M2ითუი! 

შიათ "აააღშობოდ და ჩუთდ ბავში ანვნით დაადნოსტიკა ჩართვა” - ზაბ. აკრედ წუხილი. 
შით-თ «აელმინთობი ბავშვთა ასაკში ლაგნოხტიკა. ჩართუ”” - ხას. აკრულ პძიიდთ! 
3X-C "აალპობოდ და ჩვიდდ ბავშვთა ანემიებთ ლაგნი ხტიკი, მართვა” » ხას. აკრვდ ჰ200იი# 
ურინთ “ჩაქატი ლ რაქიტასრიგკირი დააუოდუბუბი დააგნოსტიკი, ჩართდ" · სას. აკრედაამძიტი2ი. 
შილა მ იაახალმობოლის კვებთბი და გასტროვნტეროლგიური პრობლემების მართვა” · სას. აკრუდ ბითიეი 
2229 “ლღტაბულშულ ლა ფორიბუბრი ჯXგკთლბის დაავადებები: დიაგნოსტიკა. მირთჯ." - სს. აკრუდ.M2008020 
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პროფესიული რეაბილიტაცია 

დეფინიცია/განმარტება 

უწყვეტი პროფესიული განვითარების კომპონენტი, რომელიც 

გულისხმობს შედარებით ხანგრძლივი (1–5-თეიანი) 

სწავლების/მზადების კურსის გაელას და რომლის მიზანია 

ექიმის პროფესიული კომპეტენციის აღდგენა კონკრეტულ 

საექიმო სპეციალობაში 

საქართველოს კანონი “საექიმო საქმიანობია შესახებ”     
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აეწიატრია 

მოდულის დასახელება 

ზოგადპედიატრიული 

ნეონატოლობია 

მოდულის დასახელება 

'ზეაბილიტაციისსცრედიტებულიმოდულებიშე 

  

და ნეონატალური ჰერიოდების მართეა, 

  

ზხანგრლიეობა 

ხანგრლივობა 

2 

  

    

  

    

  

    

ა, იის 
კრელიტაც პროგრამის დასახელება ხანგრძლიეობა | უპგ/ქულა 

2008001 პედიატრია 2 თეე 30 

2008002 ნეონატოლოგია 2 თეე 30         
  

  ა 
თ 
=
>
 

ა
 

| 
| 

8 

ყრეზიწენტურის შემოკლებული, კურსი, აეეე აასს აფოთღღთოთ- 
თეზის დასახელება ზსანგრძლიეობა 

36 საათი 

36 საათი 

36 საათი 

376 საათი 

36 საათი 

წ საათი 

L2 საათი 

  

  
  

  

 



უწყვვეტიფვროშფესიული.განმით. 

ასლს სასას ასეე სასასსა 

წლები 2003 | 2004 | 2005 | 2046 | 2007 | 2008| სულ 

უწყვეტი სამედიცინო | 1 286 | 249 | 1 427 | 1 760 | 1 436 | 301 | 6 469 
განათლება 

პროფესიული 40 16 149 24 65 23 217 
რებილიტაცია 

  

  

  

                  
  

    
  

  

პკეწიატრებისა და ნეონატოლოგების 
უსბ პრობრამებით მოცვა 
წყარო: აკადემიის ჰედიატრიისა და წეონატოლოგიის კათედრა 
(2003, მაისი – 2004, ივნისი) 

  

  

    
  

      უხგ ტრენინგი ჩაუტარდა სულ: 14523 ეკიზიდან უსგ ტრენინგი ჩაუტარდა: 
3061 ექიმიდან 1523-ს = 49,7% თბილისში – 1080 ექიმს = 70,9% 
თბილისელი: 1344-დან – 833 = 61,9% (8შ %-ს სამუშაო ადგილზე” 
რეგიონიდან: 1697-დან – 690 = 44,4% | რეგიონში – 443 ექიმს = 29,1%     
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უსგ მოკლევადიანი დასწრებული ტრენინბების 
ანონიმური შეფასება ექიმთა მიერ 

შემთხვევითი ამორჩევის წესით: 

უსბ-ის 16 პროგრამიდან შეირჩა ყოველი მე-2 
8 პროგრამა 

ამ 8 პროგრამაში მონაწილე 1842 ექიმის ანონიმური 
შეფასების ანკეტებიდან შეირჩა ყოველი მე-2 

921 ანძეტა 

  

  

  

ნიშან-თვისებათა შეფასების სკალა 

5– ძალიან კარგად არის გამოხატული 

4 – კარგად არის გამოხატული 

3– ზომიერად არის გამოსატული 

2 – სუსტად არის გამოხატული 

1 – ძალიან სუსტად არის გამოხატული 

0 – არ შეუფასებია 

  

  

 



  

შეფასების სკალა / % 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

კითხვა 5 |) 4 | 3 | 2 | 1) 9 
როგორ აფასებთ პროგრამას ზოგადად? | 72% | 22,6% | 4,9% | 0,3% | 0,2% | 04% 

რამდენად აქტუალურია იგი? 83,3% | 12,7% | 3,4% | 0,4% | 0,I% | 1,2% 

რამდენად შეესაბამება პროგრამის 70% | 24,6% | 3,5% | 1,8% | 0,1% | 1,9% 
ძირითადი მასალა პროგრამის მიზნებს? 

რამდენად შეესაბამება პროგრამაში 43,1% | 30,9% | 14,6% | 8,7% | 2,1% | 1,6% 
გამოყენებული მეთოდები ამოცანებს? 

როგორ აფასებთ ლექტორების და 87% | 10,5% | 2,2% | 0,2% | 0,1% | 0,2% 
ტრენერების პედაგოგიურ უნარ-ჩეევებს? 

რამდენად ამომწურავია 46.9 | 25,5% | 16,7% | 6,1% | 4,8% | 13% 
სადემონსტრაციო მასალა? % 

რამდენად თანამედროეეა პროგრამის 434%|) 30% | 17,6% | 63% | 37%) 0 

ტექნიკური უზრუნეელყოფა? 
რამდენად გაამართლა პროგრამამ 61,6% | 31,8% | 4,2% | 1,7% | 02% | 1,I% 
თქეენი მოლოდინი? 

რამდენად გააუმჯობესებს თქეენს 58,5% | 30,6% | 5,6% | 4,6% | 07%) 0 
საქმიანობას პროგრამა? 

რამდენად გაშუქდა საკითხები იმ 60,3% | 28,8% | 8,2% | 2,5% | 0,2% | 0,5% 
კუთხით რასაც თქეენ მოელოდით?                 

  

  

უსგ მოკლევადიანი დასწრებული ტრენინბების 
ანონიმური შეფასების ზობაზი შედები 

  

05 ქულა 4 ქულა 3 ქულა C2 ქულა 8) ქულა ში.     
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უსგ სისტემის სუსტი მხარეები 

სგ პროგრამების ძირითადი ნაწილის 
თერრიული სასიათი: პრაქტიკისა თეორიის და დისოციაცია 

43% 
77% 

40% 

ფთჟორიულ-სემინარული ს კლინიკურ-პრაქტიკული ს სემინარულ-პრაქტიკული     
  

  

უსბ სისტემის სუსტი მხარეები 

“თეორიული” მასალის შესაბამისი სადემონსტრაციო, 
აუდი-ევიზუალური თვალსაჩინოების, ახალი სასწავლო 
ტექნოლოგიების გამოუყენებლობა 

0 ინფორმაციის ფორმა: ს) ინფოთმაციის აღწარმოება _ 

3 საათის შემდეგ |3 დღის შემდეგ 

+ ლექციის მოსმენა 25% 10-20 % 

“ ლექციის “დაკონსპექტება” 72 % 10 % 

· ლექცია ილუსტრაციებით 80 % 65% 

" ინტერაქტიური (სიტუაციური 
თამაშები, შემთხვევების გარჩევა, 9% 79% 
დისკუსია, კლინიკური პრაქტიკა)     
  

 



  

  

დასკვნა: 

ბგაბონილი - მამ 02 წმშდმბპბა 

ნანახი - მამახს0ლ0მრჯ” ება 

ნაკეთებს - შ/ითაშის მპ 

  
  

  

  

ხრწასრულთა სწავლება 

" ახალგაზრდობაში ნასწავლი ფაქტები და შეხედულებები დროთა 
განმაელობაში გადახედეას მოითხოვს, ზოგ შემთხეეეაში კი არასწორი 
ხდება, ხოლო ათვისებული უნარ-ჩვევები, ხშირად ახალი 

ტექნოლოგიებით იცელება; 

·“ ზრდასრულ ადამიანებს, მითუმეტეს სპეციალისტებს, რომელთაც 
მიღებული აქვთ განათლება, ცოდნა, პრაქტიკული საქმიაობის 

გამოცდილება და უკვე ჩამოყალიბებული აქეთ საკუთარი სტერეოტიპი, 
არცთუ იშეიათად უვლინდებათ “სხვისგან” სწაელების ერთგეარი 
წინააღმდეგობის, პროტესტის გრნობა; 

" ისინი დარწმუნებულები არიან, რომ იციან და ახდენენ ამ ცოდნის 
დემონსტრაციას თანასწორებთან. 

" აქედან გამომდინარე, სწავლებისას ზრდასრული მოიაზრება “როგორც 

მოსწავლეც და როგორც მასწაელებელიც”     
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ცოდნა სიმდიდრეა, მერე იმისთანა 
მადლიანი სიმდიდრეა, რომ, რაც 
უნდა ბევრს დაურიგო, ბევრს 
გაუწილადო, შენ არა დაგაკლდება- 
რა,თუ არ მოგემატება 

    

  

  
თუ გინდა ისწავლო - ასწაელე 

         



  

  

ნეონატალური 

სიჭვითლეები და მათი 

მართვა 

ავთანდილ კვეზერელი-კოპაძე 

მედ. მეცნიერებათა დოქტორი, პროფესორი   
  

  

  

ე.დ. ფიზიოლოგიური სიჭვითლის 

კლინიკური მაჩვენებლები 

“ფიზიოლოგიური სიყვითლე” ვლინდება დაბადებიდან მე-3 
დღეს და ქრება მე-10 დღისთვის 

სიყვითლე ნაკლებად ინტენსიურია, ზოგჯერ შედარებით მუქი 
ელფერით 
ღვიძლის და ელენთის ზომები ნორმის ფარგლებშია 

არაპირდაპირი ბილირუბინის კონცენტრაცია სისხლში 85 
მკ.მოლ/ლ აღწევს (სწორედ ამ ზღვარზე ჩნდება კანის 

სიყვითლე) 
სისხლის საერთო ანალიზში წითელი სისხლის 

მაჩვენებლების მზრივ არსებით გადახრას ადგილი არ აქვს.   
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პაეშვთა ჰემატოლოგიურ განყოფილება ში ე.წ. "ფიზიოლოგიური 
სიყუითლით" შემოჩულ ავადმყოფთა გამოვლეჩილი დაავადებები 
  

  

L დ დ – ა 

=3 გ გ ა დ ა 
ჯ? გ) ა ჯრ > –კ ამ « ყა გ დ = 

და – კა ჭ კა 
სა « ეა > აწ 

ა დ კ დ ცა 
> ა ათ 2 კ ” ა დ ” 

“ ვა დ 
ჯ” “ ა 

  

  

  

  

არაპირდაპირი ბილირუბინემიის 

განვითარმემბის მექანიზმები 

L არაპირდაპირი ბილირუბინის 

გაძლიერებული პროდუქცია (დაშლილი 

ერითროციტების პროდუქტი) 

2 ლღვიძლისმიერ არაპირდაპირი ბილირუბინის 

შებოჭვის დარღვევა 
1 არაპირდაპირი ბილირუბინის კონიუგაციის 

დარღვევა 

  

  

 



  

  

არაპირდაპირი ბილირუბინის მომატებით 
მიმდინარე დაავადებები და ბილირუბინის 

მერაბოლიწყმის მემპჰვიდრეობითი დარლვევები V) 

# ახალშობილთა ლიზური დაავადება, გამოწვეული დედის 
და ნაყოფის ა88 გუფური ან რეზუს 'შეუთავსებლობით 

· ი ჰ ი · პმოლით მაე ზემბი გური ანემიე სემიეი (ფერმენტოპათია, 

· მერანს გამიური ანი ანემიები მოწეულ ინფექციით, 

= ჰემატომა და მასა ტარის სისხლის სინდრომი 

# პოლიციტემია, ჭი პლარის მოგვიანებითი გადაკვანძვა 

« შაქრიანი დაიბეტით დაავადებულ დედისგან მიღებული 
ახალშობილი 

" ვიტ.) L ღეფიციტით გამოწვეული ანემია, ნეონატალური 
კნოციტოზი     

  

  

არაპირდაპირი ბილირუბინის მომატებით 
მიმდინარე დაავადებები და ბილირუბინის 

მეტაბოლიზმის მემკვიდრეობითი დარღვევები (2) 

თ ბილირუბინის მეტაბოლიზმის და ექსკრეციის დარღვევა და 
გაძლიერებული ენტეროჰეპატოგენური ცირკულაცია 

· პილოროსტენოზის, მეკონიალური ილეუსის, ნაწლავთა 
გაუვალობის დ 

" დედის რძით გამოწვეული სიყვითლე ანუ არიასის სინდრომი 
· ნღრკრთაათი – პოთითბი,პიპბიბტ ჰი პოპიტუიტარიზმი 

· 'ზმის მემ, 
ს აააბრაკვაიიბ ფღაერმელენს რახტის, ონსის, როტორის. სრერომები, 
გალაქტონემია თიროხინემია: ჰი საგევინთაბი 

« დედის მი, იერთი მ იკამე ს მიღება სულობის 
მეასიარების რაი დრის სულვაბილა ები, ახვებ ნეტრფერაი, – 

ანტიმალარიული საშუალებები,     

295



  

პირდაპირი ბილირუბინემიით მიმდინარე 
დაავადებები 

(საერთო ბილირუბინის 20-25%-ჯზე მეტი) 

" ზაური მერებინის >20- 29% ააა 14 ვითარების მისერებია: შ 

· ს სული, ბა, ი, პარაზიტული, გეცლად ე ური ინფექციები (ვირუსული, ბაქტერიული, ტულ. 

თ» სეფსისი 

თ ღვიძლშიდა და ღვიძლგარეთა სანაღვლე გზების ატრეზია 
· ზების ობ! ისტა, ი! სარველე გები სტ. საა ალელი მერია კაზ მუცლის ღრუში 

# ალფა-1 –ანტიტრიპსინის დეფიციტი და მუკოვისციდოზი 
» ხანგრძლივი (3 კვირა და მეტი) პარენტერალური კვება 
« ქრომოსომული აბერაციები (მე-18-ქრომოსომის ტრისომია) 

» ნაღვლის შესქელების სინდრომი     
  

  

ბილირუბინემიით მიმდინარე 

ნეონატალური ღაავადღებები 

ღლლლელლული ლლლალლლლული ღღლლლლ=– ე 
მოხაზლეობის ეთნიკური უმწიფრობა, დღენაკლულობა 
ჯგუფი პარტომბიი ის ს 

გართულებები ორსულობის ინფექციები: ბაჭტერიული, კონიუგაციის დარლვევის 
დროს (ჰემოლიზური ვირუსული, პარაზიტული მემკეთდრული ფაქტორები 
დაავადება, დიაბეტი) 
მშობიარობის ღროს ენზიმური დეფექტები 
ოქსიტოცინის ა§ 
ჰიპოტონური ხსნარების 
გამოყენება 

ერითროციტების სტრუქტურული 
დეფექტები 

პოლიციტემია 

თერაპიული საშუალებები 
(სულფანილამიდები, ანტიბიოტიკები,) 

ექსკლუზიურად ძუძუთი კვება       

296



  

  

პათოლოგბიური სიჭვითლეების 

ფარმოშობის პრიტერიუმები 

ვლინდება დაბადებიდან პირველ 24 საათში ან მე-2 

კვირაზე 
არაპირდაპირი ბილირუბინის ზრდის ტემპი 
აღემატება 5 მელე ან 85 მკმოლ/ლ/დღეში 

არაპირდაპირი ბილ ს შემცველობა 
მმოლლ ა 60 მკმო ლ ჭიპლარი სისხლში, 85 
მკმოლ/ლ - პირვე 12: საათში, 171 მ კმოლ/ლ - მე- 
2 დღეს ; და 20 % 2 მკმოლ/ლ – ნებისმიერ. დროს 

პირდაპირი ბილირუბინის შემცველობა აღემატება 
25 მკმოლ/ლ     

  

  

ახალშობილთა ჰემოლიჭური დაავადების 
პლინიპო-ლაბორატორიული მაჩვენებლების 

აუცილებელი პრიტერიუმები 

უნდა მიექცეს ყურადღება ძვლის ტვინის ჰიპერრეაქტიულობას 
მიელოდური სისხლ ქმნის აქტივაცია (ფსევდოლეიკოციტოზი 
ნეიტროფილების მარცხნივ გადახრით, არით) 

რაი” აი სისხლწარმოქმნის კერების (ჰეპატო-ლიენური 
სრაბი აქტივაცია 

ამ დაა ების + ან ფორმების, მანიფეს 5-8%-ში. 
ფორმი ბპებოგრობინი ს შემცირება. მეტად სწრაფად 

2 ფორმის , ება ახალშობილი ჰიპოვოლ ჟოლემიურ შოკში 
ჩავარღეს (9 დ8 მავშვის კ კლინიკური შემთხვევები ) 
აზალშობილთა ჰემოლიზური დაავადების 'ს მძიმე ფორმის დროს 
სისხლის შენაცვლებითი , რომლის დროსაც 
აუცილებელია სოლუტური წუნების განსაზღვრა 
ახალშობილთა ა დროს ცენტრალური წ 
ასარუმიბ რა აარაილბაა ვეა 20ან ბი ვე ესერა ცელი ს ააბაართ%ი > 

ჯანმრთელი     
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ნერვული სისტემის ღაზხიანების 

სტადიები ახალშობილთა ჰემოლიზური 

დაავადების ღროს 

= I სტადია – დაბადებიდან 36 საათში 

ბილირუბინული ინტოქსიკაცია 

# II სტადია – 3-6 დღე ბირთვული სიყვითლე 

«III სტადია – მე-2 კვირიდან ცრუ 

გამოჯანმრთელება 

«IV სტაღია – მე-ლ3 თვიდან ნევროლოგიური 

გართულებების პერიოდი 

  

  

  

  

ახალშობილთა ჰემოლიზური დაავადების შემდგომ 

განეითარებული ც.ნ.ს-ის დარღეეეათა დინამიკა 

“ლო 

1) 
1! : 20 | | · 

00 53უეიაი · 
0. | 71. LI –'”” 

თლ L 4 |): L ' (4 თლო” 

დღა ა უ_ ჯ ჯა 
“ა 7 8 უჯ ა 

„_” ” ა” =. + დ ა დ 
ა “ აკ ა ჯა აჯ დ « კა ქუ კ გ ერ = 

“ რ “იე ყ წ 
« > L გ წ # 

–''უ“”' რ“. ა 2 ეე «4 
გ | ჯ კე 

ჯ ჯ 
დ ათ 
  

  

  

 



  

  

თსსუ პედიატრიულ პლინიპის რეანიმაციის 
განყოფილებაში ახალშობილთა ჰემოლიზური 

დაავადებით შემოსულ ახალშობილთა 
ჰოსპიტალიზაციის ვადები 

»#I 
#2 
#3 
#4 
#§ 

ზეანობა-გინეკოლოგიის ინსტიტუტი 
რკინიგზის სტაცონარი 
“მომავლის მესაზლვრე” 

რუსთავი 

ყვარელი 

გურჯაანი 
თელაეი 

ბინიდან 

სულ 

  

  

         

ს
ა
ს
ა
ს
 

ს
ა
ც
.
 

8
 

LM
 

ა 
- 

2 ხ ა     

  

  

ჰიჰერბილირუბინემიის მართვა დროულ 

ახალშობილებფი საერთო ბილირუბინის 

მაჩვენებლის მიხეღვით (მპკ.იმოლ/ლ) 

  

ასა 

<24 

25-48 >170 >260 >340 2430 

49-72 >260 >310 >430 2510 

>72 >290 >340 2430 >510     
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ი. ფაღავას სახელობის პედიატრიის სამეცნიერო კელევითი 
ინსტიტუტი 

ოქსიდაციური სტრესის როლი 
ახალშობილთა გახანგრძლივებული 

ჰიპერბილირუბინემიის პათოგენეზში და 
მისი კორექციის გზები 

თეა აბჟანდაძე 

  

  

  

დაავადების დეფინიცია 

ი ახალშობილთა სიყვითლე ახალშობილთა კანის და 
სკლერების ყვითელი შეფერილობაა, რაც 
განპირობებულია ქსოვილებში ბილირუბინის 
ჩალაგებით. 

" ახალშობილებში სიყვითლე ვლინდება როცა 
ბილირუბინის შემცველობა სისხლის შრატში 
გადააჭარბებს 5მგ/დლ (85მმოლ/ლ).(4MნოCტM #8C#406MV 
0L ჩ60I/#IIIIC5 2004) 

  

  

 



  

  

დაავადების კლასიფიცაცია 

ფისიოლოგიური სიყვითლე მსუბუქი 
არაკონიუგირებული (არაპირდაპირი) 

ბილირუბინემიაა, ვლინდება სიცოცხლის 48-120 სთ- 
ში, ბილირუბინის შემცეელობის პიკური დონე 
სიცოცხლის II დღისთეის უხშირესად 5-8 მგ/დლ-ია 

(86-)36 მმოლ/ლ ), შემდეგ ხდება მისი დონის 
დაქვეითება. 12 მგ/დლ-მდე მატება 

ფისიოლოგიურად ითელება. (წიიმ!ძ I VVიი§ 2005) 

  
  

  

  

დაავადების კლასიფიცაცია 

ჰი პერბილირუბინემია პათოლოგიურია თუ სიქვითლე 
გამოვლინდება სიცოცხლის პირეელი 24 სთ-ის 
განმავლობაში, დაბადებიდან ორი კეირის შემდეგ ან 
ადგილი ექნა ფიზიოლოგიური სიყვითლის 
გახანგრძლიეებას 10 დღეზე მეტად. პათოლოგიური 
სიყვითლის დროს შრატის ბილირუბინი >17 მგ/დლ 
(289 მკმოლ/ლ); ხოლო მისი ყოველდღიური ნამატი 

>5მგ/დლ (85 მკმოლ/ლ) 
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ეპიდემიოლიგია 

ფიზიოლოგიური სიყვითლე ვითარდება 
ახალშობილთა თითქმის 40–60%-ში 

(დღენაკლულთა 80%-ში, ხოლო ჯანმრთელ დროულ 
ახალშობილებთა 60%-ში ) 

  

  

  

პრობლემის აქტუალობა 

ჰიპერბილირუბინემიის პრობლემის 
აქტუალობას და მრავლმხრივი კვლევის 

საფუძველს წარმოადგენს ახალშობილებში 
მისი ფართო გავრცელება, რთული და ჯერ 
კიდევ ამოუცნობი პათოგენეზური 
მექანიზმები, მიზანმიმართული კორექციისა 

და მოგვიანებითი გართულებების 

პრევენციის შესაძლებლობების ძიება 

  

  

 



  

  

კვლევის მიზანი 

ი დროულ ახალშობილებში პათოლოგიური 

ჰიპერბილირუბინემიის დროს ორგანიზმის რედოქს- 
ჰომეოსტაზის ომარეობის შესწავლა 

” _ ორგანიზმის პროოქსიდაციურ სტატუსსა 

თავისუფალი ბილირუბინის შემ, ობას შორი 
ორელაციური კავშირის გამო ნა 

” _ოქსიდაციურ მეტაბოლიჭმში 

ჰიპერბილირუბინემიის როლის შეფასება 

  
  

  

  

“ფიზიოლოგიური” სიყეითლის “ნორმალური მიმდინარეობიდან” 

პათოლოგიურისაკენ გადახრის მაჩვენებლები: 

სიყვითლის ინიციალური გამოელინება რო ადრე, ეიდრ; 
სიცოცხლის პირველი, 24სთ-ია, მა უშ შეს ემშიმ 
სიცოცხლის მე-34 დღის შემდეგ სიქეითლის მზარდი 
ხასიათი 
სიყეითლის პერსისტენცია (3 კეირა და მეტი) 
სიყეითლის ტალღისებური მიმდინარეობა 
კანის საფარველის სიფერმერთალე ან მომწვანო ელფერი 
მზარდი სიყვითლის ფონზე ბაეშეის საერთო მდგომარეობის 
გაუარესება 
შარდის მუქი შეფერილობა ან განაელის გაუფერულება 
საერთო ბილირუბინის შემ ობის მატება 256მკმოლ”/, 

დროულებში. და 17)მუზლჩლ. დღენაკლულებში აო 
პირდაპირი ბილირუბინის მაჩეენებლის შეფარდებითი მატება     
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კვლევაში ჩართვის კრიტერიუმები: 

ასაკი – 0-1 თეე, 

სიყეითლის ვიზუალური გამოელინება 
სიცოცხლის პირველი 24 საათის განმაელობაში; 

სიყვითლის ვიზუალური გამოელინება 
დაბადებიდან ორი კვირის შემდეგ; 

სიყვითლის პერსისტენცია (3 კეირა და მეტი) 

    
  

  

სიყვითლის გამომწვევი მიზეზები საკელეე პოპულაციაში 

  

„ ახალშობილთა ჰემოლიზური დაავადება 

- დაუდგენელი ვტიოლოგიის სიყვითლე 
„ჰემატომები 

- დედის სომატური პათოლოგია (დიაბეტი, 
ჰიპოთირეოზი) 

5. არიასის სინდრომი 

ა 
ა
ხ
 =
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ძირითადი ჯგუფში 

პაციენტთა რაოდენობრივი განაწილება 

  

კლინიკური ფორმები 
I ჯგუფი 

ი=30 
  

აჰდ 24 
(10- ჩი, 14-#80. შეუთავსებლობა) 
  

ჰემატომები 6 
  

I ჯგუფი 
9=20 

  

კონიუგაციის დეფექტები ! 
სხეა დაუზუსტებელი მიზეზებით 
განპირობებული კონიუგაციური სიყვითლე 
  

დედის რძით გამოწეეული 

სიყეითლე 

4 

    დედის დიაბეტი და 
ჰიპოთირეოზი 

5     
        

  

  

ჟანგეითი მეტაბოლიზმის შესწავლის მიზნით სისხლში 

განისაზღერა: 

· თავისუფალი აზოტის ოქსიდის (M0) შემცველობა 

» ლიპოპეროქსიდული თავისუფალი რადიკალების 

(L00-) შემცეელობა 

« ორვალენტიანი 
შემცველობა 

რკინის იონების (L62+) 

« მეთჰემოგლობინის, ოქსიჰემოგლობინის და 

თავისუფალი ჰემოგლობინის (წხ) შემცველობა 
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სისხლში თავისუფალი M0 -ს, ლი პოპეროქსიდების (00) და 
თავისუფალი რკინის იონების შემცველობის ცელილებები 

სხეადასხვა ფორმის 
ჰიპერბილირუბინემიის დროს 

სისხლში თავიხუფალი M#)-ს, ლიპოპეროქსიდების (II>) და 

  

  

  

  

ერითროციტების დეფორმაბელობის ცვლილებები 
ჰიპერბილირუბინემიის მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ 

  

  

  

 



  

  

ერითროციტების რეზისტენტობის ცვლილებები 
ჰიპერბილირუბინემიის მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ 

  

  

8 შაოლბებიი სავეთლ 
8 მეურნალობავლე 
C ზაარნალობის შემდეგ 

  

    

  

  

სისხლში MCI(IIხ-ის თავისუფალი IIხ-ის და ოქსიჰემოგლობინის 
0Iხ02) შემცეელობის 

ცელილებები ჰიპერბილირუბინემიის სხვადასხეა ფორმის დროს 

ხხლი ხრა იყხუილ ჩი დ იხაპულაია 0, ჯველი 
ფლლევს ხაყმბიღრაძვის სდგასე ჯოსა დია 
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კორელაციები ცვლადებს შორის ჰიპერბილირუბინემიის 

მკურნალობამდე და 

მკურნალობის შემდეგ საკელევ პოპულაციაში 

  

  

  

  

  

    

ჰიპერბილირუბინემიის მკურნალობამდე პჰიპერბილირუბინემიის მკურნალობის 
შემდეგ 

კორელაციის | სტუდენტის | სარწმუნო | კორელაციის | სტუდენტის შარწმუნო 
კოვფიცი კრიტერი განსხვა კოეფიც. კრიტერი განსხვა 
ენტი უმი ეება . უმი ვება 

, " 1 

მი-ჯღ 
0,7 3.704 # <0.0L 0-39 1.747 ი <0.1 

ცხ) – L090 0.409 1-201 ?<0.01 -0.45 0.518 ხ<0.05 

9 X0 0.8077 1-362 ?<0.0! -0.0012 0.28) დხ <0! 

ყI.-. -0.517) -1.179 <0.05 0.06! 0.219 97 <0.               
    
  

  

  

ოქსიდაციური M რესი 

M01 | L001 – 

ერითროციტ; ზ, 1 ალბუმინის ღეიძლის 

მემბრანის სარატურს <ზც აპტითაცია სატრანსპორტო დეზინტოქსიკაციურ 

რღვევა უუნქციის დარღეევა ი ფუნქცია L 
(რეზისტენტობა ( 
დეფორმაბელობა |) | 

| „” ეზიპოების დათრგუნეჰ   სითროციტების ჩწი2+; 

ოლი ს. Mიიხ ჰიპოქსია 1 
თავისუფალი I) (8ხ0ე!) 

  

    

  

  

 



  

  

სისხლში თაეისუფალი M#M0-ს, ლი პოპეროვმსიდების (L00) და 
თავისუფალი რკინის იონების შემცველობის ცელილებები 

ჰიპერბილირუბინემიის მკურნალობამდე და მეურნალობის შემდეგ 

სისხლში თავისუფალი M0-ს, ლიპოპეროქსიდების (107) და 
თავისუფალი რკინის იონების შემცველობის ცვლილებები 

ჰიპერბილირუბინემიის მკურნალობის შემდეგ 

  

    

  

C ) მპშრნალობის შემდეგ 

    

  

  

სისხლში Mითხ -ის თავისუფალი Mხ-ის და ოქსიჰემოგლობინის 
(8 ხ02)შემცველობის 

ცელილებები ჰი პერბილირუბინემიის მკურნალობამდე და 
მკურნალობის შემდეგ 

ხიაღზ (სის იაჯიუვალ წის დ ოტიბოლანს წ; ბულა 
ელლეგბი პიაურბილიებანბი მეურალიბშფ ჯდა ჭურალბი შჩეგ 

8 თყოლსიბის ყიიილ 
8 გაარნაღობამლ 
C) მჯშრნალობის შემდეგ   
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პრაქტიკული რეკომენდაციები 

ნეონატალური ჰი პერბილირუბინემიის დროს 
რედოქსპოზეოსტაზის დარღვევის იდენტიფიკაცია 

კურ ალობის სრ ოფის და მისი რობის 
შეფასების საუკეთესო ი ირობაა. ეფექტუ 
ახალშობილთა სიყეითლის დროს ორგანიზმში 
მიმდინარე თავის ფალრადიკალური პროცეს ბის 
ინტენსივობის დაქვეითების და ერითროციბე ის 
მემბრანების სტაბილიზაციის მიზნით, 
ჰიპერბილირუბინემიის საწინააღმდეგოდ 
მიმართულ თერაპიულ ღონისძიებათა კომპლექსში 
დეკომ დებულია ანტიოქსიდანტური 
პრეპარატების გამოყენება, რაც 
ჰი პერბილირუბინემიის პერსისტენციისა და 
ტოქსიური ზეგავლენის პრევენციის საფუძველია. 

  
 



  

  

მემკვიდრეობითი 

ჰემოლიზური ანემიები, 
რობოროც სიშვითლის 
გამოვლენისა ლა 

ბახანბრძლივების მიზეზხი 
ახალშობილებში 

ზაზა მთვარელიძე 
მედ. დოქტორი, ბავშეთა ჰემატოლოგი 

თსსუ გ. ჟეანიას სახელობის საუნიეერსიტეტო 
პედიატრიული კლინიკის ჰემატოლოგიური 

განყოფილება   
  

  

  

" სიყვითლე ახალშობილებში ერთ-ერთ უხშირეს 
პათოლოგიას წარმოადგენს. ე 

ის ვითარდება დღენაკლულ ახალშობილთა 
უმ ავლესობასა. და დროულ ახალშობილთა 25-50%- 

ი. 

" მიუხედავად იმისა, რომ სიყვითლეთა უმრავლესობა 
ახალ შო ილ ბში ტრანზიტორ ლი ხასიათისაა, 
ზოგჯერ ამ ქათოლო იის უკან იმალება ისეთი 
მძიმე არაპირდაპირი ბილირუბინის მატებით 
მიმდინარე დაავადებები, როგორიცაა 
მემკვიდრეობითი ჰემოლიზური ანემიები, რომელთა 
ანვითარების ძირითად პათოგენეტიკურ რგოლ 

ხარ ოადგენს ერითროციტების გაძლიერებული 
დაშლა-ჰემოლიზი   
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მემკვიშრეობითი ჰკემოლიჭური 

ანემიები ახა–მშობილებში 

მემბრანოპათიები სფეროციტოზი 
ელი პტოციტოზი 
სტომატოციტოზი 
პიკნოციტოზი 

ფერმენტოჰათიები გ-6-ფდ-ის დეფიციტი 
პირუეატეინაზას დეფიციტი 

ჰემოგლობინოპათიები თ-თალასემია 
თ-დიდი თალასემია 
LხII – დაავადება 
თ-მცირე თალასემია (LI 2IV) 

  

  

  

მემკვიდრეობითი ჰემოლიზური 
ანემიების ღიაგბგნოსტიპა 

ანემია 

რეტიკულოციტოზი 
ერითროციტების პათოლოგიური მორფოლოგია 
არაპირდაპირი ბილირუბინი 
ერითროციტების დიამეტრი 
ერითროციტების ოსმოსური რეზისტენტობა 
ანომალური ჰ მოგლობინების გამოელენა IIხ 
ელექტროფორეზზე 

“ ფერმენტების (გ-6C-ფდ, პირუვატკინაზას) დეფიციტი 
მშობლებისა და უახლოესი ნათესავების 
ანამნეზი, შესაბამისი ლაბორატორიული კელევები 

  

  

 



  

  

ჰემოგლობინი, ერითროციტები და 

რეტიკულოციტები 

ჩMიიი090I!0ლხI!ი M0!8CVსI8 
ჩხიონ 
0/ისი 

ილაი რ“ ტინაი რენო 
იი 

    

  

«თ ხIიიძ CიII 
სთაი 

MMC! 5ხხიდ 0! (ირ 
<59I»0950IL66 თ0I6CსI6 

  

207   
  

  

  

· მემკვიდრეობითი ჰემოლიზური ანემიებიდან 
ა ალ შობი თა სიყ ითლის ყ ელაზე უფრო ხშირი 
მიზეზია მი კოვსკი შოფარის ფეროციტული ანემია. 

"“ ნეონატალური სიყვითლე შეინიშნება ამ 
პათოლოგიით შეპყრობილ ახალშობილთა 
ნახევარში. დააეადების ძირითადი დეფექტია 
ერითროციტების მემბრანის თანდაყოლილი 
ათოლოგია. 

მემკვიდრეობითი სფეროციტოზი და ელიპტოციტოზი 
ჩვეულებისამებრ აფსოსომურ-დომინა ტური ციბ 
ასიათისაა. 

+· ამის გამო, სისხლის ნაცხები უნდა შემოწმდეს 
ოჯახის წევრებშიც. ადღება უნდა გამახვი ს 
ს ლენომებალიის არსებობა ეც. ს ბაშავილიე     

313
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. 

მემკვიდრეობითი სფეროციტოზის დროს, მშობლები 
ჯანმრთელები არიან. 5 1იხ-ში. ” ლე 

ისინი შეიძლება ჩაითვალონ როგორც ახალი 
მუტაციის მქონენი. დაახლოებით 20% შემთხვ ვაში, 
ორივე მშობელი კლინიკურად ჯანმრთელია, მარამ 
მათ აღენიშ ებათ მსუბუქად გამოხატული 
ლაბორა ოდრიუი ი დარღეევები, რა 
ვაფიქრე ინებ ათოლოგიური გე ის 

მტა ლობაზე, როგორც ეს არის აუტოსომურ- 
რეცესიული დაავადების დროს. 

დაავადების ძირითადი დიაგნოსტიკური 
კრიტერიუმებია: 

– ანემია 

– სიყვითლე 
– სპლენომეგალია 

სისხლის ნაცხში სფეროციტოზისა და 
რითროციტების ოსმოსური რეზისტენტობის 
ომატების ფონზე. 
  

  

  

ნეონატალური ანემია ჰიპერბილირუბინემიით 
შეიძლება თან სდევდეს თ-თალასემიას (8-თალასემია 
ახალ ობილებში არ ელინდება, ვინაიდან დაბადებისას 
ცირკ ლირებადი ჰემოგლობინის ძირითადი რაქცია 
ეი L შეიცავს თ-ჯაჯჭვებს, ჩ-ჯაჭვებს კი არა. 

ის ეითარდება სიცოცხლის პირველი წლის მეორ 
ნახევარში, მაშინ, როდესაც 0ხL მცირდება). ხია 

საქართველოში თ-თალასემია იშვიათად, გვხვდება. თ- 
ა დიდი თალასემია მჟღავნდება ა. 

ი წეონატალურ ჰერირდში. თ 
ამ დროს ოთხივე გენი ირებულია C <–/– –), 
რაც ჩევულებისამებრ სიცოც ლ სთან. 
შეუთავსებელია, რასაც მოეყავა თ 
ი ტრაუტე ინალურ სიკე: ილიანობამდე ან 
მკვდრადშობადობამდე (#Iხ 82+C+-ნაყოფის წყალმანკის 

დელეტირებული ფო ი, რაც განპირო ია 
წერტილოვანი მუტაციებით, §ბგ მულ 

  

  

 



  

  

MხII-ქრონიკული ჰემოლიზური დაავადებაა. მის 
დროს ა ინიშნება 4-ჯჯაჭვის სინთეზზე. 
პასუხისმგებელი ოთხი გენიდან სამის დელეცია ან 
დეტაცია (თ–/– –) და ღარმოიქმნება IIხII, რომელიც 
წარმოადგენს ჩ-ჯაჯჭვის ტეტრამერს (4). 

ინიკური სიმპტომები შეესაბამება საშუალო 
სიმძიმის ჰემო ის რი ანემიის სიმპტომებს. · 
პერი ვერიული სის ლის ანალიზში აღინიშნება 
ჰიპოჟი ომული ანემია, რეტიკულოციტოზი, 
მიკროციტოზი. 

იაგნოზი დასტურება IIხ- როფორეზით, 
სადაც ხMI მერყეობს სითის გლე ში. 

მცირე თ-თალასემია აარ მიბილებში შეიძლება 
ი ამოვლინდეს მსუბუქი მიკროციტული ანემიით, 

ეინი შნება ხ ს იილეაეს უმნიშენელო მატებაც.   
  

  

  

ჰიპერბილირუბინემია ახალშობილებში შეიძლება 
განპირობებული იყოს ფერმენტ-ოპათიითაც (გ-6-ფდ- 
ის ან პირუვატკინაზას დეფიციტი). 

ამ პერიოდში დააეადება შეიძლება გამოელინდეს 
მძიმე თანდ აქოლი/ ი ნ ონატალური ჰემოლიზური 
ანემიის სახით, რომელსაც ხანდახან ბირთვული 
სიყვითლის განვითარების საშიშროებაც კი ახლავს 
თახ. 

პერიფერიულ სისხლში ელინდება ანემია, 
რეტიკულოციტოზი. 

დიაგნოზი დასტურდება გ-6-ფდ-ის ან 
პირ ვატკინაზა აქტივობის სანსაზღერით დედისა 
და ბავშვის სისხლში. 

ამა როს, მხ ობაში უნდა მივიღოთ ის, რომ 
სკ ინი ბ ტეს საა ფ -ის აქტივობაზ შეუძლია 
მოგვცეს ცრუ-ნე ატიუ ი პასუხი გამოსატული 
რეტიკულოციტოზის დროს.     

315



  

" ამრიგად, სიყვითლე ახალშობილებში 
შეიძლება განპირობებული იყოს 
მემკვიდრეობითი ჰემოლიზური 
ანემიებით, რაც პედიატრებისა და 
ნეონატოლოგების განსაკუთრებულ 
ყურადღებას და სათანადო კელევების 
ჩატარებას მოითხოვს.     
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არიასის სინდრომი, 

როგორც ნეონატალური 
სიძმითლის 

გახანგძლივების მიჯზეჭზი 

მარინე კვეზერელი-კოპაძე, დოცენტი 

თსსუ, პედიატრიის დეპარტამენტი     

  

არიასის სინღრომი 
  

  

M ნეონატალურ პერიოდში სიყვითლის 

განვითარებისა და გახანგრძლივების მიზეზი 

შეიძლება იყოს 50-ზე მეტი დაავადება და 

სინდრომი 

= მათ შორის ერთ-ერთი საყურადღებო დედის 

რძით გამოწვეული სიყვითლე – არიასის 

სინდრომია 

ს" იგი შედის ფუნქციური ანუ კეთილთვისებიანი 

ჰიპერბილირუბინემიების ჯგუფში     
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ისტორია 
  

  

1963 წ. M6MVი2გი, CI05§ - პირველი ოფიციალ ირ მოწსენება 

დედის რძით გამოწვეულ სიყვითლესთან დაკავ 
1964 წ. #II29 C( 21, –- დედის რძეში აღმოაჩინეს თ 208- 
პრეგ! ლის მაღალი ავარიით 
წერი .„ რძ)2Iძ, L,2(ხვ2 – ს რძეში აღმოაჩინეს ლიპიდური 

ოცი ს ციტო. ხმა 
მემნტის როზღებიც იწ: ახლა 8 ციტები ციტოპლა 
გლუკურონილტრანსფერაზას ინჰიბიციას 

1976 წ. L0VI55CLL0 6( IL “გინაადგინეს, რომ სიყვითლის 
გამოვლ; რანს აგრ, მეე სსნამის აქვს ღვიძლის ტს 
გლ თანდაყოლილ დეფიციტს, 

ან მისი ფერმენტული აქტივი პული %ი ის მინმივების დაგვ იანებ ას. 
1985 წ. 0ძI6VI6 CL 21, – აღმოაჩინა, ლი. ი ნაერთ, 

გვხვდება თლის რძეში შემთ შ ემოხვევ ათა უ0ბC. ა ასევ ისინი ები 
ყოველთვის არ იწვევს სიყვითლის განვითარებას ახალშობილებში 

  

  

არიასის სინდრომის განვითარების 

ძირითადი ფაქტორები 
  

  

ამრიგად, დედის რძით გამოწვეული 

სიყვითლე “შერეული” გენეზისაა და მისი 

განვითარებისთვის აუცილებელია 2 

ძირითადი ფაქტორის თანხვედრა: 

M ეგზოგენური - დედის რძეში 

არაესთერიფიცირებული ცხიმოვანი მჟავებისა და 

პრეგნანდიოლის მაღალი შემცველობა 

" ენდოგენური – ბავშვის ღვიძლის 
გლუკურონოტრანსფერაზული სისტემის 
მომწიფების შეფერხება ან დაგვიანება 

  

  

 



  

არიასის სინღრომი – 

პრევალენტობა 
  

  

არიასის სინდრომი იშვიათად 

დიაგნოსტირდება, თუმცა, არცთუ იშვიათად 

გგხვდება 
M დიდ ბრიტანეთი - 2,4% 

–" იტალია -– 9,0% 

აშშ – 1% 

# საქართველო - ?     

  

კვლევის მიჯანი 
  

  

M დედის რძით გამოწვეული სიყვითლის 

გამოვლენა და მისი კორექცია, 

დიაგნოსტიკურ და თერაპიულ მიდგომათა 

თანამედროვე კრიტერიუმების 

გათვალისწინებით 
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მასალა და მეთოდები 

კვლევის ობიექტს შეადგენდა 267 ბავშვი ასაკით 2-დან 10 კვირამდე 

„ განაწილება სქესის მიხედვით ( 

განაწილება გესტაციური ასაკის 
გათვალისწინებით 

  

  

  

მასალა და მეთოდები 

· 

სამეანო ანამნეზი 

0 

C და II ნახ, ჰესტოზი, 

ქრ. ინექცია ანება 
ორსულობათა რიცხვი · 

  

  

 



  

  

მასალა და მეთოდები 

ასაკი დღეებში 

სიყვითლის გამოვლენის ვადები     

  

მასალა და მეთოლები 
  

  

= 4 სLIიCნ1 6( 21. (1988) – მოწოდებულია 
ინჰიბიტორი რძეების ამოსაცნობი ტესტი ნილის 

ლურჯის (“MII6 8106”) გამოყენებით თვისობრივი 

შეფერადებული რეაქციის მეშვეობით 

· მეთოდის არსი: ნილის ლურჯის ქლორჰიდრატის 

ან სულფატის ხსნარი იცვლის ფერს ლურჯიდან 

(მჟავური სტრუქტურა) – წითლისკენ (ტუტოვანი 
სტრუქტურა) ნატრიუმის ბიკარბონატის დამატებით     
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მასალა და მეთოდები 

M კვლევა ჩატარდა 533 ნიმუშზე 

= ტესტის პასუხები ფასდებოდა შემდეგნაირად: 

  

      

  

    
  

  “9 

% მიღებული შედეგები ყა 

არაპირდაპირი ბილირუბინემიით მიმდინარე 

დაავადებათა დიფერენციალური დიაგნოზი: 

# ახალშობილთა ჰემოლიზური დაავადება 

# მემკვიდრეობითი და შეძენილი ჰემოლიზური 

ანემიები 
M პოლიციტემია 

« პილოროსტენოზი 

M დიაბეტური ფეტოპათია 

« ჰიპოთირეოზი 

5." ოჯახური არაჰემოლიზური სიყვითლეები 

არიასის სინდრომი 

I 

  
       

 



  

  

ქალის რძის გამოპვლევის შედეგები 
ინჰიბიტორი რძეების ამოსაცნობი ტესტის 

(ნილის ლურჯის) გამოჭენებისას 

–დ რ. 

პირველადი შედეგები საბოლოო შედეგები     

  

  

ქალის რძის გამოკვლევის შედეგები ინჰიბიტორი 
რძეების ამოსაცნობი ტესტის (ნილის ლურჯის) 

გამოჭენებისას გესტაციური ასაკის გათვალისწინებით 

რა. 

დღენაკლულები დროულები     
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მკურნალობა 
  

M= მეტაბოლური პროცესების გამაუმჯობესებელი 
პლ ატები, ჰეპატოპროტექტორები (რიბოქსინი, 
კარსილი, ხოლუდექსანი) 

« ნაღვლმდენი და ქოლესტაზის პრევენციის 

საშუალებები (ხოფიტოლი,) 
# ფოტოთერაპია 

« მემბრანოსტაბილიზატორები (ვიტ. L) 

=« ინფუზური თერაპია (5%-იანი გლუკოზა 
ვიტამინებთან ერთად) 

9 სორბენტები 

# ფენობარბიტალი 

  

  

  

M, 0ძ1%I6-ს რეკომენდაცია 
  

3 დღის განმავლობაში: 

#M ბავშვის გადაყვანა ხელოვნურ კვებაზე 

=« ხელოვნურ კვებაზე ბავშვის გადაყვანის 

ალტერნატივა – კვება, 10 წთ-ის განმავლობაში 

წყლის აბაზანაში 56%C-მდე გაცხელებული 
(არაესთერიფიცირებული ცხიმოვანი მჟავების 

დაშლის მიზნით) დედის რძით 

  

  

 



  

  

სიყვითლის ხარისხი შეფასებული 

პრამმრის სპალით 

(+++++) 

  

  
  

  

  

სისხლის შრატში ბილირუბინის 
მაჩვენებლების დინამიპა არიასის სინდრომის 
ღროს ბავშვის პვების პორექციის ფონზე 

ს აიმსრ ასას) ჩენ კეების კორექციის 
ყკორექციამდე შემდეგ 

საერთო ბილირუბინი 197,7+39,4 86,6+15,8 
(მკმოლ/ლ) 

არაპირდაპირი ბილირუბინი 188,0-4),2 82,4+17,1 

(მემოლ/ლ) 

ბი
ლი

რუ
ბი

ნი
 
მკ

მო
ლ/

ლ 

<0,001 
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დასკვნები (1) 

· გამი 'შობილებსა და ჩვილებში სიყ 
ი და მისი გახა არილის ში? იზეზი 

მიმღები. იყოს დედის რძით კვება (არიასის 

M მისი სიხშირ 1ემინს მასალაზე დაყრდნობით) 
აღმოჩნდა – (დღენაკლულებში უფრო 
მაღალი) 

M არიასის სინდრომის დიაგნოზის დას ად 
მოწოდებულია ინჰიბიტორი რძეების ამოსაცნობი 
მარტივი ტესტი თვისობრივი შეფერადებული 
რეაქციის მეშვეობით ნილის ლურჯის გამოყენებით 

  

  

  

დასპვნები დ) 

# დედის რძით გამოწვეული სიყვითლე ყველაზე ხშირად 

მანიფესტირდება ან ძლიერდება ბუნებრივ კვებაზე მყოფ 
ახალშობილებში დაბადებიდან მე-4-7 დღეს და გრძელდება 
5-10 კვირის ასაკამდე 

= დედის რძით გამოწვეულ სიყვითლეს არ ახასიათებს 
სპეციფიკური კლინიკური სიმპტომი ან გადახრა 

დედის რძით გამოწვეული სიყვითლის - არიასის სინდრომის 

არსის გაგებამ, დიაგნისტიკისა და თერაპიის მეთოდებისადმი 
ახლებურმა მიდგომამ, საშუალება მოგვცა არა მარტო 

დროულად დაგვედგინა დიაგნოზი, არამედ მარტივად 
მოგვეხდინა კვების კორექცია და, რაც მთავარია, 
შეგვენარჩუნებინა ბავშვისთვის ბუნებრივი კვება 

  

  

 



ახალშობილთა ღვიძლის ფუნმციური 
მღგომარეობა ჰემოლიზური დაავადების 

აროს მკურნალობის მეთოდების 
ბათვალისწინებით 

  

  

     

    

  

    , 

დუდასა და ნაყოფს შორის X60- ან 
ჩხ შეუთავსებლობით გამოწვეული 
ჰი პურბილირუბი-ნემითთ დავადუბული 

ს --–-. , 
სარწმუნო: ბამ 1 #5X/#LV, #ჩLI/ICI, ჩLI/#Lჩ, I58/ტ!, ჩI/„, 

' ჩაია გარნა #I/02, 8I/თ1+02, #I/01+ც2+-ე, MI/ 8, #I/02+V 
= = 1 საუ ბეიეუი ელე)       
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95%C1 

საკეისრო კვეთა ჩ 0,36 9,09 

ნეფროპათია , 0.39 8,00 

ვირუსული ინშექციები 

პჰიაერტონია 

1 ორსულობა 

დიაბეტი 

ჩიყეი 

რკინის პრეპარატები 

კჰოჰაობოძსილაზა 

ვიტამინები 

ალაზმაშერეზი 

ჰორმონები 

ტურინალი 

ორსულთა ტოძსიკოზი 

საკეისრო კეეთა 

ნეშროპათია 

ვირუსული ინ6შეძციები 

ჰიპერტონია  



  

  
300,700 

2350ა0 

2000 

15000 

100,700 

5000 

იიი 

  

ფიი 89680 0 6ორ2.   
      

  

  
  

. CI .ვთხ 

წლი 84080 ლ ნორმა     
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შხ წმი შხორწა 

  

  

 



  

  

ბლობულანებიხ ჩაშუალო კინ,ცნტრაცი» მკურხ.ლობპდე „პლ.ზ დროს 

  

  

  

    

  

„თმა 9-#60 0ხი4ტ2. '     

  

  
  

ტო.2 #1Mოშ.ი2 # #152+:0 #მიმო2-0 #”M 
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ასოციაციები ღვიძლის ფუნძციის ბიოძიმიურ მაჩმენებლებსა და 
ასალშობილთა ჰემოლიზური დაამადების სიმძიმეს და შორმას შორის 

  

  

  

ბილირუბინის საშუალო კონცენტრიცია მყჯურჩოდობამდე ჯა მკურნალობის პემ; 

  

ა-ს დროს 

  

    

  

ფIა8 წყი800C8 

   



  

  
  

(200 
(000 ხა. 
0.#M00 1 
0.600 თ... 
ი.4იი , 
0 100 0#531I/46LX 
0.000 - 

  

  
  

  

  

პოლაბტ.ზვრთ ფურპანტუბიბ ს.შუ,ლო პძნ+-შანელობები თ» მაი 
თახიფარდოტებთზკურნ ლობ,მდე და მკურზ»დობიაზ შემდეგ ა)დ.ჩ დრის    
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იი. 

0იი1§ 
იი) 
ბი:ჭ 
ათ: 
იხ 
9MI 

იიი 

  

ფერმენტული ინდექსების სარმუალო მნიშენელობები 
მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ აპდ-ს დროს 
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ლიავიტ.ჩ 
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ღვიძლის შუნძციის ბიოკიმიური მაჩვენებლების სტატისტიკური შეშასება IL 

კონფლიქტის დროს     
  

    

  

  

          

    თ, 10,236 2,474 9,103 1,799 1,502 0,140 
      
LC 23,756 6,335 23,646 5,287 0,060 0,953 
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ღვიძლის ფუნძციის ინდექსური მაჩმენებლების სტატისტიკური შეშასება 
იხ კონფლიძქტის დროს 

  

      
  

        

, ალსა % სარ, საპიქ სა 
დ- == ურნალობის ' 

, "_ | შემდეგ §(ც “შემდეგ 

გ5V/4LI 1,,ე0ნ 9,390 1,075 0,319 0,194 0,847 

- 003. შან? - 

0 00 
4 221 ,23 445 სათ ცი 

მთ, §,01ვ| 1,575 §9ქე2 09,902 -1,9ვ4 0,060 

” II I8C იი. 

; 6 2263. - 0.00. 

910. , 68.) „8. -5.250 |) 0.0! 

, -__ 0003, _ 9,900 -7.6 0,000, 
, ,00 ს 

, ,63' 4 0,042. 

1,505 „ ქკ92ქ. პაი -ვე19 0.0 
  

ღმიძლის შუნძციის ბიოქიმიური მაჩვენებლების სტატისტიკური შეშასება 
480 კონფლიძტის დროს 

სიხშირე შენაცე. 510 | სიხშირე 
ლებითი კონსერვატიული 

„ურნალობის 

214,806 90.290 | 219,696 86,946 

191,027 80,559 | 177,261 68,298 

285,389 155,231 | 270,129 161,816 

0,302 0,099 | 0,324 0,120 

0,299 0,084 | 0,362 0,104 

2,729 1,123 | 2,606 0,688 

1,750 1,033 | 1,676 1,015 

53,550 4,747 | 51,847 8,168 

47,492 ნ,106 | 49,176 4,166 

4,914 1,801 | 5,373 3,070 

11,425 2,295 | 10,499 2,607 

20,802 4,227 | 18,099 5,899   336



ღვიძლის ფუნძციის ინდეძსური მაჩვენებლების სტატისტიკური შეშასება 
#80 კონფლიძტის დროს 

4517/%LL 1,080 

#!./#ტLL 0,001 

4,346 
2,986 

M5I/4L ნწ -1,267 

0,652 

  

  

  

ბიოქიმიური პარამეტრების კორელაციური კაეშირების შეფახება აჰდ-ხ 
დროს შენაცელებითი ჰემოტრანხფუზიით მკურნალობისას 

  

  
ცალკეული ინღექსუები ხ უარვოუით« ფერმენტული ცილოვანი 
ბიოქიშიური კორულაციების კორულაციების ინდექსების «ნდეკზვბის 

მაჩვვნებლების ხიხშირუ ბიბშარე კორულაციების კორულაციუბის 
კორეულაციების ხ»ზხშირე სიხშირე 

სიხშირე 
  

|=“–მაურნადობამღე =––მკურნალობის შემდეგ მკურზალობაშღე – –– მკურნალობის შვმდეუ, 
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ცალკეული ინდუქხეუბის უარყიფითი ფერმენტული ცილოვანი საერთო 
ბიოქიმიური კორელაციებისს კორელაციებს ინდექსების ინდექსების რაოდენობა 

მაჩვენებლების სიხშირე სიხშირე პრრელაციების კორელაციების 
პოტულაციეMის სიხშირე სიხშირე 

სიხშირე 

<-ჩი -2--ანი | 

  

  

  

  
  

  

              
  

  

  

          

ფარდობითი რისკი 95% CI I 

ინ 

465I/ტ4LI 1,03 0,773 1,44 0>0,05 

ჩLI/X6I 1,45 1,06 1,98 0>0,05 

37. ' ' 1V. ' 4 ი 

5580” – M ი ” ი ' , “ () 

= - 2 ' >“ მ ” „" 
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> ?' (ს) 

'. 3 

აა. · 7 ”. ” ' . “0-ს, 

#ტ51/ტLი 1,10 0,78 1,54 0>0,05 

4C1/ტ4L 1,03 0,74 1,43 0>0,05 

5 2 3 
       



    
  

  

ააა აირია ააიიბიაა საი სააბი რისკის 
ეფას. საცვლები: მთებია შიეწ VI 

მნიშვნელობა |017 025-ე ავსა 

ე ევე" ითი ინს თათარი ერ თორითბიი 

ყნი>2 · |)0ი213 ე ეავავასეი   
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დასკვნები 

1. #ჩ·#80-ჯბუფური კონფლიქტის დროს აღინიშნებოდა აჰდ- 
ის ბანვითარების შარდობითი რისკის ზრდა, 
განპირობებული შეშის ანამნეზში არსებული 
ორსულობის ტოქსიკოზით, ჰემოკესტოზით, 
მშობიარობის მასტიმულირებელი პრეპარატების 
გამოჭენებით, ხოლო LLს-კონფლიქტისას დელის 
ორსულობათა 2-ზე მეტი რიცხვით და მშობიარობის 
მასტიმულირებელი პრეპარატების ბამოქენებით. 

2. აჰდ-ის დროს ბამოვლენილ იქნა ჰიპერბილირუბინემია 
(არაპირდაპირი ბილირუბინის ხარჯზე), ქოლესტაზური 
ფეომენტების აქტივობის მომატება, შარდოვანას 
დაბალი დონე, დისკროტეინემია, ფერმენტული ლა 
ალბუმინ-ბლობულინური თანაფარლწობების 
დაქვეითება, რაც ასახავს ღვიძლის პიგმენტური, 
ფერმენტული, სეკრეტორული, დეტოქსიკაციური და 
ცილოვანი ფუნქციების მნიშვნელოვან დწარლღვმე8ას. 

  

  

შასკვნები 

სა
 

აჰC-ის Iჩნ-კონფლიქტის დროს ჩატარებული 

კონსერვატული თერაპია ბანაპირობებს ბილირუბინის 
მაჩმენებლების დაქვეითებას, (თუმცა მისი დონე 
სრულალ არ ნორმალიზდება). »CI-ს და #LL-ს 
აქტივობის შემცირებას შარდოვანას და თიმოლის 
მაჩმენებლების ზრდას, ცილოვანი ცვლის 
ნორმალიზების ტენდენციის ფონზე. 

აჰლ-ის 480-ჯბუფური შეუთავსებლობის დროს, Lხ 
კონფლიქტთან შედარებით, პირდაპირი ბილირუბინის, 
თ!”ა ჩ-ბლობულინური ფრამციების მომატება, რაც 
მიუთითებს 480-ჯბუფური შეუთავსებლობის დროს 
კონსერვატული მკურნალობის ფონზე ქოლესტაზის 
მოვლენის ბაძლიერებაზე.     

  

 



  

  

დასკვნები 
4. გამოვლენილი იქნა პკირდაკირი კავშირები ღვიძლის 
ფუნქციური მდგომარეობის ამსახველი მეტაბოლური 
მაჩვენებლების ცვლილებებსა და აჰC-ის შორმასა და 
სიმძიმეს შორის. ბადახრები მეტად იყო ბამოხატული 
აჰდ-ის სიყვითლის ფოთომისა და მძიმე მიმდინარეობის 
დროს, ამასთანავე, ჯგუფური შეუთავსებლობისას 
პრევალირებდა პიგმენტური ცვლის, ხოლო Iხ- 
კონფლიქტისას – ცილაწარმომქმნელი და 
სეკრეტორული შუნქციის დარლღვევპა. 

5. აჰC-ის დროს გამოვლინდა სისხლის შენაცვლებითი 
ტრანსშუხიის უარქოფითი გავლენა ღვიძლის 
ცილოვან, ვერმენტუ“ და ექსკრეტორუ“ ფუნქციაზე, 
რაც მეტად იყო გამოხატული ს-კონფლიქტის 
შემთხვევაში. მკურნალობის ამ მეთოლის 
ბამოქენებისას ბაიზარდა ღვიძლის ფუნქციის 
დარღევვის შარდობითი, აბსოლუტური რისკი და 
კოტენციური მავნეობის ინლშექსი, რაც 
ბათვალისწინებული უნდა იქნას აჰ“?-ის თერაკიის 
მეთოდის შერჩქვისას.   
  

  

  

პრაქტიკული რეკომენდაციები 
ჩვენს მიერ ბამოვლენილი აჰრდ-ის დამატებითი რისჰ- 
ფაქტორების გათვალისფინებით რისკის ჯბუშის 
ახალშობილებში განისაზღვროს საერთო ბილირუბინის 
პონცენტოაცია დაბადებიდან რამდენიმე საათში. 
ღვიძლის დისფუნძციის განვითარების 
პროგნოზირებისათვის მიზანშეწონილია ფერმენტული და 
ცილოვანი თანაფარდობების განსაზღვრა M/02, 
ჩI/თ1+02, ჩI/ ზ, /I/თ2+/, ჩ5I//6I, აჰდ-ის დროს 
სისხლის შენაცვლებითი ტრანსფუზიის ჩატარების 
შემდეგ, 
3. სისხლის შენაცვლებითი გადასხმის დროს 
გათვალისფინებულ იქნას ღმიძლის ფუნძციის შესაძლო 
დარღვევები, ბანსაზღვრულ იძნას ღვიძლის ბიოძიმიური 
ინდეჟსები და ჩატარდეს შესაბამისი მაკორებირებელი 
თერაპია. 
შისხლის შენაცვლებიტი ტრანფუზიის შემდებ აჰდ-ს 
მძონე ბავშვების ღვიძლის ფუნძციის მდგომარეობაზე 
განხორციელდეს სისტემატიური კონტროლი 
სტაციონათიდან გაწერის შემდებ და აუცილებლობის 
შემთხვევაში ჩატარდეს სათანადო თერაპია     
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ბავშვთა და მოზარდთა ეპილეფსიების მართვა 

ნანა გელაძე, ნანა ხაჭაპურიძე, ნანა კაპანაძე 

ეპილეფსია წარმოადგეს ყველასე “უფრო გაერცელებულ 
დაავადებას თავის ტეინის რთულ პათოლოგიებს შორის. პილეფსიები ეს 

არის დაავადებების ჰეტეროგენული ჯგუფი, რომლებსაც ახასიათებთ 

განმეორებადი, სპონტანური შეტევები. ეპილეფსიის ძირითადი სიმპტომია 

ეპილეფსიური პაროქსიზმი-თავის ტვინის ნეირონებში პაროქსისმული 

განტვირთეების კლინიკური გამოვლინება. 

პილეფსიის ისტორია ისეთივე ძველია, როგორც კაცობრიობისა. 

ბერძნულად გჰილამბანო ნიშნავს ძალისმიერ შებოჭეას. ანტიკურ 

საბერძნეთში ეპილეფსია ასოციირებული იყო მაგიასა და ჯადოსთან, და 

მას ღეთაებრივ დაავადებას უწოდებდნენ. 

ჩვენს წელთაღრიცხვამდე 400 წელს ჰიპოკრატემ დაწერა პირველი 

მონოგრაფია, რომელიც ეპილეფსიას მიეძღვნა. ყველა დროს ამ სნეულების 

თავისებური ხედვა ჰქონდათ – მას უწოდებდნენ თიჯხს§ ძIVIის§ – საღმრთო, 

ილხსა მ590მII-- ვარსკელავთა,ს თიიხსა I1სიგსა – მთვარის დაავადებას 

(გულყრების თანხვედრას უკავშირებდნენ ახალ მთვარეს), თ0Iხს§ C0-01მ115 

ახიმს, ძველ რომში სენატის სხდომას წყვეტდნენ, თუ რომელიმე 

სენატორს გულყრა უვითარდებოდა – ანუ ღვთაება მიუთითებდა შეკრების 

გადაწყვეტილების უსამართლობაზე. ადრეულ საუკუნეებში საქართველოში 

ეპილეფსიას უწოდებდნენ ბნედას, ავ ზნეს ან გულყრას. 

ცნობილია, რომ სოკრატე, პლატონი, მოჰამედი, იულიუს კეისარი, 

კალიგულა, პეტრარკა, იმპერატორი კარლ V, ვინსენტ ვან გოგი, ბაირონი, 

დოსტოეესკი შეპყრობილნი იყვნენ ეპილესიით, ამიტომაც გაერცელდა 

მცდარი თეორია, თითქოსდა ეპილეპტიკები დიდი ტვინის მქონე ადამიანები 

არია–ი მაგრა XVII საუკუნეში ეპილეფსია გააიგივს სულის 

სნეულებასთან ასეთი ავადმყოფები თავესდებოდნენ ფსიქიატრიულ 

საავადმყოფოებში, ისოლირებულად სხვა პაციენტებისგან.



მხოლოდ მე-19 საუკუნის მიჯნაზე ინგლისსა და გერმანიაში გაიხნა 

პირეელი სპეციალიზირებული კლინიკები ეპილეფსიით 

დაავადებულთათეის. 

გულერის შეტევა თუნდაც ერთხელ ცხოვრებაში მოზრდილი 

მოსახლეობის 2 % აღენიშნება ამ «ჯგუფის მესამედს შეტევების 

რეციდიეები აღენიშნება. 

ეეროპაში 6 მილიონი ადამიანია დაავადებული ეპილეფსიით. 

მოსრდილი პაციენტებს დაასლოებით 25%ს ეპილეფსიის 

გამოვლენა შესაძლებელია ეეგ-ს საშუალებით, რომელიც ავლენს თავის 

ტეინის ქერქის პათოლოგიურ ელექტრულ აქტიეობას, ან მაგნიტურ- 

რესონანსული ტომოგრაფიის საშუალებით რომელიც ადგენს თავის 

ბეინისს წვრილკეროვან ფიბროზსს. ზოგიერთ შემთხევევაში ეს დეფექტები 

წარმოიქმნებიან ინტრანატალური ან უფრო გეიანი ცერებრული ტრაემის 

შედეგად და წარმოადგენენ მიკროსკოპულ ნაწიბურებს. 

კრუნჩხვითი სინდრომების ზოგიერთი ტიპი როგორიცაა 

იუვენილური მიოკლონური ეპილეფსია, მემკვიდრეობით გადაეცემა. სხეა 

პაციენტებში ეპილეფსია იდიოპათიურ დაავადებად მიიჩნევა ანუ 

გამომწვევი მიზეზები “უცნობია, ვინაიდან თავის ტეინში ვერანაირ 

დაზიანებას ვერ პოულობენ. 

ამგვარად, დღეისათვის განიხილება ეპილეფსიის განეითარების ანუ 

ეტიოლოგიის 2 მექანისმი – ენდოგენური (ანუ მემკვიდრული) და 

ეკხოგენური (ანუ თავის ტეინის დაზიანება მისი განვითარების 

სხეადასხვა ეტაპზე). მემკვიდრული ეპილეფსიის მექანიზმი ბოლომდე 

ცნობილი არ არის, რადგან გადაეცემას არა დაავადება, არამედ 

ნივთიერება,თას („ცვლის და თავის ტეინის მორფოფიზიოლოგიური 

თავისებურებები. 

გარჯა გენეტიკურისა,ა ძალიაბ დიდი როლი დაავადების 

ეტიოლოგიაში აქვს ეკზოგენურ ფაქტორებს, როგორებიცაა: ინფექციურ- 

ტოქსიური, ჰიპოქსიური, მეტაბოლური, ტრაემული, ალერგიული და სხვა. 

მნიშვნელოვანია განვითარების მანკებიც, ნაყოფის ასფიქსია, სამშობიარო 
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ტრავმა, ბავშეთა ინფექციები, მენინგიტები, ენცეფალიტები, არაქნოიდიტი, 

დესტრუქციის კერები თავის ტვინში და სხვ. 

ეპილეფსიის გამომწეევი ძირითადი ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ი გენეტიკური (65,5%) 

ი თავის ტვინის სისხლძარღეოექეანი დაავადებები (10,9%) 

თ ქალა-ტვინის ტრაემა (5,5%) 

· თავის ტვინის სიმსივნე (4,1%) 

· ცენტრალური ნერვული სისტემის დეგენერაციული 
დაავადებები (3,5%) 

“ ინფექცია (2,5%) 

ნეონატალური კრუნჩხვების მიზეზები 

.· ჰიპოქსიურ-იშემიური ენცეფალოპათია 

.· ქალასშიდა სისხჩაქცევა სხეადასხვა ლოკალიზაციის 

ბ ელექტროლიტური ბალანსის დარღვევა 

ი ინტოქსიკაცია 

.· მემკეიდრეობითი მეტაბოლური მოშლილობები 

აჭ ქრომოსომული სინდრომები 

.· ცერებრალური დისგენეზიები 

მემკვიდრეობითი ჩეიროკანის სინდრომები 

.· თავის ტვინის სიმსივნეები 

ნეონატალური პერიოდის ეპილეფსიური სინდრომები 
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ცნობილია რომ სხეადასხვა სტატისტიკური მონაცამებით და 

გეოგრაფიული რეგიონების გათვალისწინებით ეპილეფსიით ავადობის 

სიხშირე 6-10 ადამიანია 1000-ზე. ამასთან, ბავშვებში ეს მაჩვენებელი 10- 

ჯერ მეტია. 

იდიოპათიური ეპილეფსია პირველად ელინდება კრუნჩხვებით 2 დან 

4 წლამდე ასაკში 2 წელზე უმცროს ბაეშვებში შეტევების მიზეზი, 

როგორც წესი თავის ტეინის განვითარების მანკები, ნივთიერებათა 

ცელის მოშლა ან სხეულის ტემპერატურის მომატებაა. 

2 წლის ასაკის შემდგომ წარმოქმნილი შეტევები უხშირესად 

გადატანილი თავის ტვინის ტრავმის, ინსულტის, სიმსიენის ან სხე. 

დაავადების შედეგია. 

ეპილეფსიური გულყრის პროვოცირება შესაძლოა გამოიწვიოს 

განმეორებადმა ხმაურმა (ბგერამ), სინათლით გაღიზიანებამ, 

ეიდეოთამაშებმა ან კიდეე სხეულის სხვადასხვა ნაწილის შეხებამაც კი. 

ეპილეფსიით დაავადებულებს კრუნჩხვები უმნიშვნელო 

სტიმულაციითაცკ კი “შეიძლება განუეითარდეთ ძალზე ძლიერი 

სტიმულაციასს კი,„ ისეთს, როგორიცაა ზოგიერთი სამკურნალო 

პრეპარატის მიღება, ჟანგბადის კონცენტრაციის მკეეთრი შემცირება ან 

სისხლის “შაქრის დაქვეითება ჯანმრთელ ადამიანებშიცკ ძალუძს 

კრუნჩხეითი სინდრომის გამოწვეეა- 

იმ მნიშენელოვან საკითხთა შორის რომლებიც ყოველთვის 

მკვლევართა ყურადღების ცენტრშია, უმნიშვნელოვანესია ეპილეფსიის 

პროფილაქტიკისა და მკურნალობის ეფექტური მეთოდების შემუშავება. 

უკანასვნელ წლებში თანამედროეე ფარმაკოლოგიისა და ნეიროქირურგიის 

განვითარებამ შესაძლებელი გახადა ეპილეფსიის მიმდინარეობის მართვა 

სანგრძლივი და სრული რემისიით ამ წარმატებასს წინ უძღოდა 

ეპილეპტოგენეზის უჯრედული მექანიზმების დაზუსტება დადგენილია, 

რომ ეპილეპტოგენეზის წამყვანი რგოლებია თავის ტვინის მედიატორების 

დამმუხრუჭებელი (ძმთოთმ-მთIიიხსწთისთ მCIძსთ ანუ C#8#/) და აგზნების 
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(გლუტამატე მედიატორებს დათრგუნვა რის შედეგადაც დიდი 

ნახევარსფეროების ქერქში ირღვევალ აგსნებსს და დათრგუნვის 

პროცესები“ ტანაფარდობა გარდა ამისა ცნობილია, რომ როგორც 

ფოკალურ, ასევე გენერალისებული ეპილეფსიური პაროქსიზმების დროს 

აღინიშნება C#8#-ინჰიბირების დათრგუნეა და გლუტამატის აგზნებითი 

ზეგავლენის მატება, რაც საბოლოო ჯამში გულყრის გამომწვევი მიზეზია. 

ამ მოკლე ლექციის ფარგლებში შეუძლებელია ვისაუბროთ იმ რთულ 

ელექტროფიზიოლოგიურ და სნეიროქმიურ პროცესებზე რომლებიც 

ეპილეფსიური გულყრის პათოგენეზს წარმოადგენენ. ეს არის თავის 

ტეინში არსებული ნეირონთა ჯგუფიი„ რომელიც ხასიათდება დიდი 

აქტივობით მიდრეკილებით დეპოლარიზაციისკენ და ირადიაციული 

სეგაელენიძთ ტევინის სხეა სტრუქტურებზე ნეირონების ეს ჯგუფი 

წარმოადგენს ეპილეფსიურ კერას. მასში საწყისს იღებს ფოკალური 

(პარციალური) ეპილეფსიური გულყრა, რომელიც ე.ე.2გ-ზე გამოელინდება 

პიკებისა და მახეილი-ნელი პიკ-ტალლღის სახით. (სლაიდი) ნეირონული 

განტვირთვა რომელიც აღმოცენდება ეპილეფსიურ კერაში დიდი 

რაოდენობით ნერვული უჯრედების აქტივაქციის შედეგად, ვრცელდება 
თავის ტვინში სხვა მიდამოებზხე და იწვეეს გულყრის კლინიკურ 

გამოვლინებას ამგვარად მის საფუძველს წარმოადგენს კრუნჩხვითი 

აქტივობის დაბალი ზღურბლი. 

გულყრები შეიძლება იყოს ფოკალური (პარციალური), 

გენერალიზებული ან პოლიმორფული. კრუნჩხვითი ან არაკრუნჩხეითი, 

მარტივი და რთული, შეიძლება მიმდინარეობდეს 1-2 გულყრით, გულყრათა 

სერიით ან სტატუსით. ბავშვთა ასაკს ახასიათებს გულყრების გარკვეული 

თავისებურება. 

ეპილეფსის კლასიფიცირება ყოველთეის გარკვეულ სიძნელეს 

წარმოადგენდა მისი გამოვლინებების მრავალსახეობის გამო. ამის შესახებ 

ჩვენ მოგვახსენებს რამოდენიმე წუთში პროფესორი ნანა ხაჭაპურიძე. 
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მე კი ამ მონაკვეთს დაეასრულებ ეპილეფსიის დიაგნოსტიკის 

რამოდენიმე კრიტერიუმით – რა დროს შეიძლება ვიფიქროთ ეპილეფსიაზე 

და დავსახოთ შესაბამისი კვლევა და მკურნალობა: 

1. გულყრის უეცარი დასაწყისი; 

2. გულყრების უმეტესი ფორმების დროს ცნობიერების გათიშვა 

და გულყრის ამნეზია; 

3. გულყრათა პროგრედიენტობა და პოლიმორფიზმი; 

4 ცელილებები ფსიქიკურ და ემოციურ სფეროში, ხსასიათობრივი 

დარღვევები (აკაირია, აგზნება, ემოციური ლაბილობა); 

5. ეპილეფსიის არსებობა ოჯახის წეერებში; 

6. თაეის ტვინის კეროვანი დაზიანების ნიშნების არსებობა; 

7. ე-ე. გ-სე სპეციფიური ცვლილებების არსებობა. 
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ფოკალური საფეთქლის ეპილეფსიის მოდელზე წარმოდგენილია 

ეპილეფსიური პროცესის განეითარება 

ჯ-” 
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ელექტროენცეფალოგრამაზე წარმოდგენილია ეპილეფსიური აქტივობის 

2 მემ თოი 
I) III 

-,. 

ურსა 
იჩა 

4 

ძირითადი ტიჰები. 

Vატტეში 
(#
2 

2 => 
35
05
 

I სპაიკები 4. მრავლობითი სპაიკ-ტალღების 

2. მახეილი ტალღები კომპლექსები 

1. კომპლექსები სპაიკ-ტალღები 5. მახვილი-ნელი ტალღების 

კომპლექსები 
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10 წლის გოგონა - მარტივი ანსანსებით. ე.ე გ-ზე ბილატერალურ- 

სინქრონული სპაიკლტალღების კომპლექსების გენერალიზებული 

აფეთქებები, სიხშირით 3,5 ჰერცი. 

    
IV VIII 

11% III 
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13 წლის პაციენტი დიდი გენერალიზებული ტონურ-კლონური ბულყრებით 

და მარტივი აბსანსებით (პოლიმორფული ეპილეფსია. ე.ე.გ-ზე 

სინქრონული გენერალიზებული სპაიკ-ტალღები. 

« –––- (IIოსა სნო ლეს სსნიცესს ირა “ისს ყისისსLყL C ს -LIIL LI... წ. ია -ხე უე აეეე ეულ 

გაააავერარრ აა აენბკრ ააენირაეტრაბეარიებბიტისს (0171 (წ 1) ალახალი 
= 4“ გაავერ ია ირსარატეტმარორრმი/) 97 III იი წრახსპრრრაით 

სერს აიიარვილრეიირიარიასათი ... ” ს > არტურ 

ნაა ეტასორორარა ვხრი სატელაბა MI» ორ, 

ლ ააა ზრ ე ატოჩაიიირორტვირ იაია ს ) I სატტლულ 

საარ ერა ეეეულუე (4 ჩ/ "=> მია გორო » 

. “ე. სეავააააბავეებ მ-ას), ' 

სერელლილლიბი) 91:01) ი 
აამ ტრა ოა ბატრა რბ ს აყრღირრარ#! მიი) IM) I IM / სარი ი. 

სვიაესსირთიარდაიროდათულიე, I) / II წი რლ შრო, 
LI საა ალია-–ასაბესააბა სერ მელიმე, 

2: II VI II Iს III. ქაღ– 

წ ი 1 ხობის სენახტი გერა იეროტსრასი ორა ერ ხბე ე) VI 
LV პოგრტოლმონოონთიბიიიიო“ IV 

აეელელლილლლოლიი ა 109111 შს აია ატასარაიაშარრლბ ააა აითიმი II.) IMVIIII ს) #' წექგელ 
4 

  

აევლო 

  

  

შრატს აირით აელელეი .. IMIIIIIIIMIXIIIIII 
მ აარეეერა  რეარეა ტრასას ბრსასრაგ I. ”.. MM) 

მარე არობბა 

ი. III I I7 # 
   

ბგერებს რთძრრაციოი  VIკს! წ). 

ვფვლებლი)IIII.IIIII 
ხუტა ონარიაელორბისირა/ ჩას Mე =წI. . (II 

=აღლლი წ" " ს) 

ყოსელულოლუებ ი. ი. . MI) 
ლაბბ ი, არარი ტხერიყობო იი ბარტის, კ? (8 ი) 
არეინიასათარორთრიელამოთბი IL" (ხი ლლეფლეებე MMIIIIIIIIIIIIIII ს. 
სიბაყტ–. | ზო“ არა I” %I 

ტორიის, ომსარაეიბ ასას, MI III ი) IV I 

ანასეული 001001001) 
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3 წლის პაციენტი VVC§I-ის (ვესტის) სინდრომით. ჰიფსარითმია: 

გენერალიზებული ნელტალღოეანი აქტივობა, ენაცვლება მახვილ 

ტალღებს, სპაიკებს და სპაიკ-ტალლების კომპლექსებს. 250-300 

მიკროვეოლტამდე. 

    

  

ს V#V 
    

    

     
    

  

სადა დ 
აფნუსყილე 

  

  

     

   
        

        
   

  

    
    

      

   

  

      საარევა პგრსასაშრაფასავაეთ 
სათიბები ვა ისიდა M. როვ მM%ბ< ა ? - ლ 3 რა 

8 მაფ + თი "1212 ამათ 3 ხი 
მავ ბ ობების - მიური ფს ანეს წუვ L- 

> აწ74. მემიფელა რნმ სფე? “ ივა” ..“ 

ააინი კი შოა უ წაესო წროსოთი ი ი. თოთი 
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, 

+ 1 

  აფეთქებების კომპლექსე



12 წლის პაციენტი მცირე მიოკლონური გულვრებით. ეპილეფსიური 

განტვირთვები იწყება გენერალიზებული მახვილი ტალღების სერიით და 

გადადის გენერალიზებულ სპაიკ-ტალღების კომპლექსებში მრავლობითი 

მახვილ ტალღებში და სპაიკებში ამპლიტუდით 300 მკე. 
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14 წლის პაციენტი. ტიპიური აბსანსური სტატუსი. ე-ე-გ–ზე 
რეგისტრირდება რეგულარული გენერალიზებული ბილატერალურ- 

სინქრონული სპაიკ-ტალღების კომპლექსები 3 ჰერცი წამში, რომლებიც 
დამახასიათებელია მარტივი აბსანსისათვის. 

7. ილ0C 

| ი 

უფ ოი 
LL) C თ C. 

6
0
0
 |
 

ყა
ით
C«
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ეპილეფსიური გულყრების სემიოლოგია 

ეპილეფსიური გულყრების საერთაშორისო კლასიფიკაცია (ICXი(სი, 1981) 

L პარციალური (ფოკალური, ლოკალური) გულყრები 

1 მარტივი პარციალური.. 

1ა. მოტორული გამოელინებებით: ფოკალური, მოტორული, 

ჯექსონის, ვერსიული, პოსტურალური, ფონატორული. 

)ბბ.-ა ავტონომიური სიმპტომებით და ნიშნებით. 

1გ-  სომატოსენსორული და სპეციალური სენსორული 

სიმპტომებით 

(მარტივი ჰალუცინაციები): სომატოსენსორული, 

მხედველობითი, სმენითი, ყნოსვითი, გემოვნებითი. 

1დ. ფსიქიკური სიმპტომებით (უმაღლესი ქერქული ფუნქციების 

მოშლა): 

დისფუზიურ,ი დისმნესტიურისი კოგნიტური, აფექტური, 

ილუზსორული, 

სტრუქტურული ჰალოცინაციები. 

2. რთული პარციალური (ცნობიერების მოშლით). 

2ა. 

2ბ. 

3. 

კლონურ 

3ა, 

3ბ. 

3გ. 

პარციალურ 
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მარტივი პარციალური გულყრის დებიუტით. 

ავტომატიზმებით. 

პარციალური შეტევები მეორადი გენერალიზაციით ტონურ- 

გულყრაში. 

მარტივი პარციალური გულყრა მეორადი გენერალიზაციით. 

რთული პარციალური გულყრა მეორადი გენერალიზაციით. 

მარტივი პარციალური გულვრა გადასული რთულ



= 
ა
უ
თ
 

ით 
>
 
ა
 

გულყრაში, შემდგომ მეორადი გენერალიზაციით. 

გენერალიზებული გულყრები. 

აბსანსური შეტევები ცნობიერების დარღეევით, კლონური, ატონური, 

ტონური ან ავტონომიური კომპონენეტებით; ან აეტომატიზმებით, 

ისოლირებულად ან კომბინაციაში. 

ატიპიური აბსანსები მეტად გამოხატული ტონუსური 

მოშლილობებით შედარებით აბსანსური ზშეტეეებისაგან მათი 

დასაწყისი და დასასრული არ არის უეცარი. 

მიოკლონური შეტევები (მარტივი და მრავლობითი). 

კლონური შეტევები. 

ტონური შეტევები. 

ტონურ-კლონური შეტევები. 
ატონური შეტევები. 

ეპილეფსიური სინდრომების კლასიფიკაცია ეყრდნობა შემდეგ 

პრონციპვებს. 

ლოკალიზაციის პრინციპი: 

ლოკალურად განპირობებული (ფოკალური, ლოკალური, 

პარციალური) ეპილეფსიის ფორმები; 

– გენერალიზებული ფორმები; 

ფომრბ,ი რომელსაც აქეს როგორც პარციალურ“ ასევე 

გენერალიზებული თვისებები. 
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2. ეტიოლოგიის პრინციპი: 

სიმპტომატური, 

კრიპტოგენული; 
– იდიოპათიური. 

ღა
 შეტევების დებიუტი ასაკის მიხედვით: 

ახალშობილთა ფორმები, 

ჩვილობის; 

– ბაეშვობის; 

– იუვენილური; 
<– მოზრდილთა. 

>
 · შეტევის ძირითადი ფორმა (სახე, რომელიც 

სინდრომის კლინიკურ სურათს: 

აბსანსი; 

მიოკლოჩური აბსანსი; 

ინფანტილური სპაზმი და სხვა. 

თ მიმდინარეობის თავისებურება და პროგნოზი: 

– კეთილთვისებიანი; 

– მძიმე (ავთვისებიანი). 
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ეპილეფსიებისა და ეპილეფსიური სინდრომების 

საერთაშორისო კლასიფიკაცია (ნიუ-დელი, 1989). 

L ლოკალურად პირობადებული ფორმები (კეროვანი ფოკალური, 

ლოკალური, პარციალური) 

1.1. იდიოპათიური (ასაკოვთან დამოკიდებული დასაწყისით); 

ბავშეთა ასაკის კეთილთვისებიანი ეპილეფსია ცენტრალურ- 

საფეთქლის პიკებით (როლანდიური); 

ბ ბავშეთა ასაკის ეპილეფსია კეფის პაროქსიზმებით (გასტოს 

სინდრომი); 

ც. კითხვის პირველადი ეპილეფსია; 

12. სიმპტომატური: 

ქრონიკული მოპროგრესირეე პარციალური ეპილეფსია 

(კოჟევნიკოვის სინდრომი); 

ბ. შეტევები, რომელიც პროვოკაციის სპეციფიური მეთოდებით 

ხასიათდება; 

ც. ეპილეფსიის სხვა ფორმები, ცნობილი ეტიოლოგიის ან 

ტვინში ორგანული ცვლილებებით პირობადებული. 

13. კრიპტოგენული. 

2. ეპილეფსიის გენერალიზებული ფორმები: 

2. იდიოპათიური (ასაკოვანი დასაწყისით): 

ახალშობილთა ოჯახური კეთილთვისებიანი კრუნჩხვები, 

ბ ახალშობილთა კეთილთვისებიანი კრინჩხვები; 

გ ახალშობილთა კეთილთვისებიანი მიოკლონური ეპილეფსია; 

დ. ბავშეთა აბსანს ეპილეფსია (პიკნოლეპსია); 
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ე. იუვენილური აბსანს ეპილეფსია; 

ვ. იუვენილური მიოკლონური ეპილეფსია (იანცის სინდრომი); 

ზ ეპილეფსია გამოღვიძების გენერალიზებული კრუნჩხვითი 

შეტევით; 
თ. ეპილეფსიის სხვა იდიოპათიური გენერალიზებული ფორმები, 

რომლებიც არ არის შესული ზემოთ აღწერილ ფორმებში; 

ი. ფორმები, რომლებისთვისაც დამახასიათებელია პროვოკაციის 

სპეციფიური მეთოდები (ხშირად ფოტოსენსიტიური 

ეპილეფსია). 

22. კრიპტოგენური და/ან სიმპტომური: 

ვესტის სინდრომი (ინფანტილური სპაზმი); 

ბ ლენოქს-გასტოს სინდრომი; 

ბგ ეპილეფსია მიოკლონურ ასტაზური შეტევებით (დოოზეს 

სინდრომი); 

დ. ეპილეფსია მიოკლონური აბსანსებით (ტასინარის სინდრომი). 

23. სიმპტომატური: 

23.1. არასპეციფიური ეტიოლოგიის: 

ა. ადრეული მიოკლონური ენცეფალოპათია; 

ბ ადრეული ახალშობილთა ეპილეფსიური ენცეფალოპათია 

აღმოცენება-დათრგუნვის პატერნით ეეგ-ზე (ოტაჰარის 

სინდრომი); 

გ. ეპილეფსიის სხეა სიმპტომური გენერალიზებული ფორმები, 

რომელიც არ არის დასახელებული ზემოთ. 

232. სპეციფიური სინდრომები. 

მ. ეპილეფსიის ფორმები რომელთაც არა აქვთ გამოხატული 

კლასიფიკაცია, როგორც პრაციალური ან გენერალიზებული. 
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1.1. როგორც გენერალიზებული ასევე პრაციალური გამოვლენებით: 

ა, ახალშობილთა კრუნჩხვები; 

ბ. ადრეული ბავშვთა ასაკის მძიმე მიოკლონური ეპილეფსია 

(დრავეს სინდრომი); 

გ- ეპილეფსია უწყვეტი პიკ-ტალღებით ნელი ძილის ფაზაში; 

დ “შეძენილი ეპილეფსიური ფაზია (ლანდაუ-კლეფნერის 

სინდრომი); 

ე· ეპილეფსიის სხვა არაკლასიფიცირებული ფორმები, რომელიც 

არ არის მოხსენებული ზეეით. 

32. შეტევები, რომელთაც არა აქვთ გამოხატული გენერალიზებული 

ან პრაციალური ხასიათი 

4 სპეციფიური სინდრომები. 

4.1. სიტუაციურად პირობადებული შეტევა: 

ფებრილური გულყრა; 
ბ. შეტევები, რომელიც ვითარდება მხოლოდ მძიმე მეტაბოლური 

ან ტოქსიური მოშლილობების დროს. 

42. იზოლირებული “შეტევები ან იზოლირებული ეპილეფსიური 

სტატუსი. 
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ეპილეფსიის მკურნალობა 

ეპილექტოგენეხზის მექანიზმში C#ტ8ც8#M-ს როლის მნიშვნელობის 

გათვალისწინებით, ანტიკოლვუნსანტების მნიშვნელობის 

გათვალისწინებით ანტიკონველსანტების მოქმედება პირველ რიგში 

მიმართული უნდა იყოს C#8#-ს შეუალედური ინჰიბირების პროცესის 

გაძლიერებისაკენ. C#8/-ს ინჰიბირებსს გაძლიერების შესაძლო 

მექანიზმებია: 

«C#8M-ს გახრდილი სინთეზი 

«-C08·#-ს დაშლის შემცირება 

«ნერეულ ტერმინალებში C#84-ს უკუმიტაცების შემცირება 

«-C)08#-ს რეცეპტორების პირდაპირი სტიმულაცია 

ტეინში შემაკავებელი პროცესების გაძლიერების გარდა, 

ანტიკონეულსიური ეფექტი მიიღწევა ასევე გლუტამატეს აღმგზნები 
მოქმედების შემცირებით და ნაირონების იონური არხების ბლოკირებით. 

ანტიკოლვუნსანტების მოქმედების ძირითადი მექანიზმებია: 

-C#ც#-ას შუალედური ინჰიბირების გაძლიერება, CM8# რეცეპტორებზე 

ზემოქმედებისა და ქლორის იონების გამტარებლობის გაზრდის გზით. 

« გლიტამატის და გლიცინის აღმგზნები მოქმედების შესუსტება 1-ტიპის 

ნატრიუმის და კალციუმის არხების ბლოკადის ხარჯზე. 

-C6#8#-ს უკუმიტაცების ბლოკადა 

-648-ს დაშლის “შემცირება 0C#84#-ტრანსამინასის შეუქცევადი 

ინჰიბირების გზით. 
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კლინიცისტისთეის (რომელიც ხშირად ხედება ეპილეფსიის მკურნალობის 

პრობლემებს) მნიშვნელოვანია შემდეგი შეკითხეები: 

«ვინ უნდა “უმკურნალოს ეპილეფსიით დაავადებულ ბავშვს – 

პედიატრმა, ნევროლოგმა, ეპილეფტოლოგმა? 

აროდის უნდა დაიწყოს მკურნალობა (პირველი, მეორე თუ შემდეგი 

გულყრის შემდეგ)? 

«რომელი პრეპარატი უნდა შეირჩეს? რა არის პრეპარატის შერჩების 

კრიტერიუმი (გულყრის სახით – ფოკალური, გენერალიზებული თუ 

საკუთარი ექიმის გამოცდილება)? 

«როგორი უნდა იყოს პრეპარატის დოზა? 

იაროგორა მკურნალობის ოპტიმალური სქემა (მონო – თუ 

პოლითერაპია)? 

«რაზეა დამოკიდებული მკურნალობის ხანგრძლივობა? 

აროგორია ანტიკონვულსიური თერაპიის შესაძლო შედეგები? 

ეპილეფსიის მკურნალობის პირველი მიზანია – ეპილეფსიური 

პაროქსიზსმების სრული კუპირება და მომავალში მათი განეითარების 

პრევენცია. 

თუ ბოლომდე ამ მიზანს ვერ ეაყწეეთ, საჭიროა მაქსიმალურად 

შემცირება ან მათი კლინიკური გამოვლინების სიმძიმის შემსუბუქება. 

ნებისმიერმა მედიკამენტურმა ჩარევმ შეიძლება გამოიწვიოს 

არასასურველი ეფექტები, რომლებიც ვარირებს მინიმალური 

დისკომფორტიდან – რთულ ან სიცოცხლისათვის საშიშ მოვლენებამდე. 

მიუხედავათ იმისა, რომ პრეპარატის ადექვატური დოზის 

გამოყენებისსს გამოხატული ტოქსიკურობა ვლინდება “შედარებით 

იშვიათად. 

ყველა ანტიეპილეპსიური პრეპარატი იძლევა დოზასთან დამოკიდებულ 

ბვერდით ეფექტებს, მძიმე და სერიოზულ იდიოსინერაზიულ რეაქციებს. 

ამის გამო საჭიროა ანტიკონვულსანტების დანიშვნის გამოყენების მკაფიო 
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კრიტერიუმები რათა “შეფასდეს შეფარდება მკურნალობის რეალურ 

სარგებლობასა და შესაძლო გვერდით ეფექტებს შორის. 

ამ პრინციპხეა აგებული ეპილეფსიის მკურნალობის დაწყება 

ეპილეფტოლოგების მიერ. 

ეპილეფსიის მკურნალობა მიმდინარეობს მრავალი წლის მანძილზე, 

რიგ შემთხვევაში კი მთელი ცხოერება მკურნალობის ხანგრძლივობა 

გრძელდეა ეპილეფსიასთან მებრპოლი საერთაშორისო ლიფის 

პროტოკოლის მიხედვით – არანაკლებ 3-4 წელი ბოლო გულყრიდან. 

წამლის თანდათანობით შემცირება და მოხსნა მიმდინარეობს 3-6 თქვემდე. 

წამლის მოხსნის არგუმენტი პირეელ რიგში არის გულყრების კლინიკური 

კუპირება და ე.ეგ – პარამეტრების ნელ-ნელი გაუმჯობესება, სასურეელია 

სრულ ნორმალიზაციამდე. წამლის მოხსნა ყოველთვის წყდება მკურნალი 

ექიმისა და ელექტროფიზიოლოგის გადაწყვეტილებით პაციენტის 

ინდივიდუუმსე ორიენტაციით – (პრე და პუბერტულინდ ასაკი, 

რეზიდიალური ენცეფალოპათიის ნიშნები, ხასიათობრივი და ფსიქიკური 

დევიაციები, სომატური მდგომარეობა და ა.შ. 

ბაეშეთა ასაკში – მკურნალობა ანტიკონვულსანტებით ზოგჯერ 

გრძელდება ნაკლები პერიოდი„ მაგ 2 წლამდე მოზრდილებთან 

შედარებით ბავშვთა ასაკში ეპილეფსიის პროგნოზი მეტად 

კეთილსაიმედოა რაც “შესაძლებელია დამოკიდებულია ამ ასაკში 

არსებული კეთილთვისებიანი პარციალური ეპილეფსიების ფორმების 

არსებობით. 

364



ბავშვთა ეპილეფტოლოგიის ძირითადი ამოცანები 

ეპილეფსიის ანტენატალური დიაგნოსტიკა კარტირებული გენებით 

(კეთილთვისებიანი ოჯახური ნეონატალური გულყრები, იჟვენილური 

მიოელონური ეპილეფსიას აუტოსომურ –- დომინანტური შეუბლის 

ეპილეფსია პაროქსიზმებით). 

  

ორსულთა გამოელენა, რომელთა შვილები იმყოფებიან ეპილეფსიური 

სინდრომის განეითარების რისკის ჯგუფში. 

  

ახალშობილთა და პირველი წლის ასაკის ბავშეების გამოელენა, 

რომლებთაც აქვთ ეპილეფსიური სინდრომის განვითარების რისკი, და 

მათი გაერთიანება რისკის ჯგუფებში. 

  

კეთილთეისებიანი და არაკეთილსაიმედო მიმდინარეობის ეპილეფსიის, 

ასეე კრუნჩხეითი სინდრომის მქონე პაციენტებზე დაკვირვების 

სტრატეგიის შემუშავება. 

  

მედიცო-სოციალური ღონისძიებების კომპლექსის შემუშავება, 

ეპილეფსიით დააეადებული პაციენტებისათვის. 

  

განვითარების თანდაყოლილი მანკებისს პროფილაქტიკა ბავშეებში, 

რომელთა დედებს აქვთ ეპილეფსია და ხანგრძლივად იღებენ 

ანტიკონვულსანტებს. 
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ფარმაკოლოგიური მკურნალობის საერთო წესები 

ეპილეფსიის სწორი (დადასტურებული) დიაგნიზი 

ეპილეფსიის ტიპის და გულყრის ფორმის სწორი დიაგნოზი 

ეპილეფსიის ფორმის მიხედვით პრეპარატის არჩევა 

დასაწტისი – ფართო თერაპიული დიაპაზონის და მოსალოდნელი 

მინიმალური ფართულების პრეპარატით (მაგ. პალპროატი) 

დოზა – არა ნაკლებ რეკომენდებული თერაპიული – ანგარიშით – 

მგ/კგ/დღე ღამეში ან მგ/დღე ღამეში – ასაკის მიხედვით 

სტაბილური კონცენტრაციის შენარჩუნება გახანგრძლიეებული 

მოქმედების ე.წ პროლონგირებული ფორმით – დეპაკინ – ქრონი, 

კარბამასეპინ – რეტარდი 

დაწყება მონოთერაპიით – ეფექტურ დოზამდე მიღწევით 

თუ მონოთერაპია გარკვეული პრეპარატის მაქსიმალურ დოზაზე 

უეფექტოა, მაშინ კომბინცსია 2 ან 3 პრეპარატით 

(პოლითერაპიაზე გადასვლა) 

პრეპარატის მინიმალური რაოდენობა – მიღების მინიმალური 

ჯერადობით (1) ან 2 ჯერ დღეღამეში). სასურველია 

პროლონგირებული ფორმებით. 

უწყვეტი მიღება (რეგულარული) 
· თერაპიის ხანგრძლივობა ეპილეფსიის ფორმასა და მკურნალობის 

ეფექტურობის მიხედვით.



აეპ მოქმედების მექანიზმები 

  

  

  

პრეპარატი მოქმედების მექანიზმები 

ფენიტოინი VMგ+ 

კარბამაზეპინი MMგ+ 

ეალპროის მჟავა VMგ+ (სLCგ?ტე-სით, 1 4M 

ფენობარბიტალი L#MXI (გლუტამატი) 
პრიმიდონი « “ 

სუქსიმ 
ეთოსუქსიმიდი +Cგ?“(I-ხ/ი6) 
ბენსოდიაზეპინ, 
აეეე 1L#ტM% 
ოქსკარბაზეპინი 

სM2გ+ 
გაბაპენტინი 

VMგ1, დაკავშირებულია ერთ 

ლამოტრიჯინი ადგილთან 

ტიაგაბინი VIX2 

ვიგაბატრინი 11 #M% 

ტოპირამიტი 1I MI 

ფელბამიტი VMგ+ 1L#M, სგლუტამატი 

ლევეტრიცეტამი მეეე 

ზონისამიდი LC2გ“'(I-ხი#)   VMგ+ MCგ?'(1-0/0C)   
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ანტიეპილეფსიური პრეპარატების შერჩევის ძირითადი 

პრინციპები 

პარციალური გულყრები მეორადი გენერალიზაციით ან მის გარეშე 

არჩევის პრეპარატები – კარბამაზეპინი და ვალპროატები, ეფექტურია 

ფენობარბიტალი და ფენიტოინი, მაგრამ გვერდითი ეფექტების გამო არ 

არის სასურველი მათი ხმარება. ახალი პრეპარატები – ლამონტრიჯინი, 

ეიგაბატრინი, ფელბამატი და სხვა – იხმარება მხოლოდ პირველი ორი 

პრეპარატი არაეფექტურობის შემთხეევაში, (რეზისტენტული გულყრების 

დროს). 

  

გენერალიზებული გულყრები 
ტონურ კლონური – არჩევს პრეპარატები – ეალპროატები, 

კარბამაზეპინები (ასევე, ფენიტოინი. გენერალიზებული ეპილეფსიის 

სინდრომების დროს არჩევის პრეპარატია ეალპროატი. 

  

აბსანსები 

არჩეეის პრეპარატები მარტივი აბსანსების დროს – ვალპროატები და 

ეტოსუქსიმიდი ან მათი კომბინაცია ლამოტრიჯინი ასევე ეფექტურია და 

იხმარება არასაკმარისი ეფექტურობისა და ბაზისური პრეპარატების 

აუტანლობის შემთხვევაში. 

  

მიოკლონური გულყრები 

არჩევის პრეპარატი – ვალპროატი, იხმარება ასევე კლონაზეპამი და 

ლამოტრიჯინი. 

  

ატიპიური აბსანსები, ატონური და ტონური გულყრები 

ხშირად რეზისტენტულია მკურნალობისადმი. ინდივიდუალურ 

შემთხვევაში შეიძლება იყოს ეფექტური ერთ-ერთი პრეპარატი: ფენიტოინი, 

ვალტროატი, ლამოტრიჯანი, კლონაზეპამი, ეტოსუქსიმიდი, 
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ფენობარბიტალი, 

აცეტასოლამიდი და 

აცეტაზოლამიდი, 

კორტიკოსტეროიდები – 

ეტოსუქსიმიდი ფენობარბიტალი, 

ან მათი კომბინაცია. 

არადიფერენცირებული გულყრების შემთხვევაში უნდა გამოიყენებოდეს 

ეალპროატები. 

პრეპარატები, რომლებიც გამოიყენება ეპილეფსიის 

სხვადასხვა ფორმათა სამკურნალოდ. 

  

ეპილეფსიი ფორმა ანტიკონვულსანტთა არჩეეის 

  

  

  

    

თანმიმდევრობა 

იდიოპათიური პარტიალური | კარბამაზეპინი 

ეპილეფსიები სულთიამი 

ნატრიუმის ეალპროატი 

სიმპტომური პარციალური | კარბამაზეპინი 

ეპილეფსიები ნატრიუმის ვალპროატი 

ფენიტოინი 

ვიგაბატრინი 

ლამოტრიჯინი 

კლობაზამი 

იდიოპათიური გენერალიზებული | ნატრიუმის ეალპროატი 

ეპილეფსიები: ბავშვთა ასაკის | ეტოსუქსუმიდი 

აბსანნს ეპილეფსია იუვენილური | ლამოტრიჯინი 

აბსანსის ეპილეფსია კლობაზამი 

მეტსუქსიმიდი 

ფენობარბიტალი/პრიმიდონი 

იუვენილური მიოკლოჩნური | ნატრიუმის ვალპროატი 

ეპილეფსია ლამოტრიჯინი   ფენობარბიტალი/პრომიდონი კლობაზამი     
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ეპილეფსია გამოღვიძების ყ”გიძ მ! 

შეტევებით 

ნატრიუმის ვალპროატი 

ფენობარბიტალი/პრიმიდონი 

კლობაზამი 

ლამოტრიჯინი 
  

კრიპტოგენური/სიმპტომური 

გენერალიზებული ეპილეფსიები: 

ვესტის სინდრომი 

ნატრიუმის ვალპროატი 

ვიგაბატრინი 

აკტჰ, ჰიდროკორტიზონი 

კლობაზამი 
  

ლენოქს – გასტოს სინდრომი ნატრიუმის ვალპროატი 

ლამოტრიჯინი 

ეტოსუქსიმიდი 

კარბამაზეპინი 

ფელბამატი 

კლობაზამი 
  

მიოკლონურ-ასტატური ეპილეფსია ნატრიუმის ვალპროატი 

ლამოტრიჯინი 

კლობაზამი 
  

ეპილეფსია 

აბსანსებით 

მიოკლონური     ნატრიუმის ვალპროატი 

ეტოქსიმიდი 

ლამოტრიჯინი, კლობაზამი 
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ა ე პ ფარმაკოკინეტიკური პარამეტრები 

  

  

  

აეპ ცილებ-  მაქსიმა- | სტაბი- | ნახე. | თერა- გათავ- 

თან ლური ლიზ. ვარ- პიული ლის 

კავში- | კონც. მიღწე დაშ | დიაპა- კოეფ- 

რი ი | მიღწე- ვის ლის | ჭონი (გკ) 

ვის დრო პერიო- (მკ 

დრო (დღეე. | დი მოლ/ 
(საათი) | ბი) (საა- ლ= 

თი) გკ-მკგ/ 
მლ 

ცნობილი 

ბაზისური აეპ 

ფენიტოინი 

ფენობარბიტალი | 90 2-8 4-8 6-60 40-80 3,96 

პრიმიდონი 50 2-8 1-35 50-160. | 50-130 43) 

კარბამაზეპინი |0 1-3 2-5 4-I2 30-60 458 

ვალპროატი 75 4-8 47 8-20 15-45 4.23 

ეთოქსიმიდი 78-94 3-6 2-4 1120” | 300-600 - 

კლონაზეპამი 0 3-7 5-10 40-60” | 300-600 7,8 

კლობაზამი 82 13 5-10 20--0 | 60-220 3,17               
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დისმეტილკლო | 85 14 4-7 10-30 0,1-1,0 3,33 

ბაზამი 

ახალი აეპ 

ოქსკარბამაზეპი | - - - 35-133 | 1-10 - 

ნი 

ვიგაბატრინი 40 6-8 2-3 8-10 50-140 3,96 

ლამოტრიჯინ |0 1-2 1-2 6-8 6-278 7,74 

ფელბამატი 55 1-3 3-15 15-35 10-60 3,90 

გაბაპენტინი 70 14 3-5 14-22 125-250 4,20 

ტოპირამატი 0 2-3 2 5-7 70-120 5,83 

ტიაგაბინი 15 2-4 4-6 19-23 15-60 2,95 

ლევეტირაცე- 96 0,5-2 2 4-13 50-250 2,66 

ტამი 

ზინიზამიდი 0 1 - 7-8 35-120 5,88 
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აეპ პრეპარატების რეკომენდებული და არარეკომენდებული 

ძირითადი კომბინაციები (მიღებულია კლინიკური 

გამოცდილების საფუძველზე) 

  

რაციონალური კომბინაციები არარეკომენდებული კომბინაციები 
  

  

ეალპროატი+კარბამაზეპინი 
  

ეალპროატი+ოქსკარბამაზეპინი ვალპროატი+ფენობარბიტალი 
  

ვალპროატი+კლონაზეპამი ვგალპროატი”ჰექსამიდინი, 

ბენსონალი 
  

ეალპროატი+ლამოტრიჯინი კარბამაზეპინი+ფენიტოინი 

  

ქალპროატი+ტიაგაბინი კარბამაზეპინი+ლამოტრიჯინი 
  

ეალპროატი+ტოპამაქსი კარბამაზეპინი+ფენიტოინი 

  

ქალპროატი+ლამოტრიჯინი კარბამაზეპინი+ჰექსამიდინი, 

ბენზონალი 
    ვალპროატი+ტიაგაბინი     
  

ფებრილური გულტრის შემთხვევაში ანტიეპილეფსიური 

თერაპიის დანიშვნა – არდანიშვილის სქემა 

  

მარტივი ფებრილური გულყრები 

(51იი01CX) 

რთული ფებრილური გულყრები 
(Cითი10X) 

  

ასაკი 1 წლიდან – 3 წლამდე 1 წლამდე და 3 წლის ზემოთ 
  

გულყრის ხანგრძლივობა 5 წუთზე 

ნაკლები 

5 წუთზე მეტი 

  

მემკვიდრეობითი დატეირთვა + 

  

ნევროლოგიური დატვირთვა + 

    ბულყრის შემდგომი მდგომარეობა     ხანგრძლივი გაბრუება ან აგზნება 
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(პირამიდული დეფიციტისა და 

ქცეეის პათოლოგიის გარეშე) 

ცვლილებები ე-ე:გ“ზე -– + 
(რეგისტრაციას გულყრიდან – 10 

დღის შემდეგ. 
ანტიეპილეფსიური თერაპია | აუცილებლად ენიშვნება 

ენიშნებ მხოლოდ ტემპერატურეს | ანტიეპილეფსიური თერაპია 

მომატების დროს (09% L6იხსIი, ან 

კუნთებში დიაზეპამის ხსნარი) 
  

ინფანტილური სპაზმი 

სამკურნალო პრეპარატები 

  

  

  

  

  

  

  

        

პრეპარატი დოზა შესაძლო კომბინაციები 

სხვა პრეპარატებთან 

აკტგ (4MXII) 40-180 ერთ/დღეში ანტიკონეულსანტები, 

პირიდოქსალფოსფატი, 

იმუნოგლობულინი 

პრედნისოლონი 2-10 მგ/კგ/დღეში პირიდოქსალფოსფატი, 

იმუნოგლობულინი 

ჰიდროკორტიზონი 1-3 მგ/კგ/დღეში იმუნოგლობულინი 

დექსამეტაზონი 0,3-0,5 მგ/კგ/დღეში პირიდოქსალფოსფატი, 

იმუნოგლობულინი 

ვალპროატები 40-I100 მგ/კგ/დღეში კარბამაზეპიმი, 

(დეპაკინი, ორფირილი) სუქსილეპი 

ვიგაბატრინი (საბრილი) | 50-100 მგ/კგ/დღეში - 

პირიდოქსალფოსფატი | 100-400 მგ/კგ/დღეში აკტგ, (4MII) 

კორტიკოსტეროიდები, 
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ანტიკონეულსანტები 

იმუნოგლობულინი 200-400 მგ/კგ/დღეში აკტგ, (4ტMII) 

(სანდოგლობულინი, კორტიკოსტეროიდები 

ოქტაგამი)         

ეპილეფსიური სტატუსის ტონურ-კლონური პაროქსიზმების 

კუპირების საერთო ღონისძიებების სქემა 

I სტადია (0-10 წთ) 

გულია და ფილტეების ფუნქცის “შეფასება ასპირაციის 

პროფილაქტიკის მისნით სასუნთქი გზების განელადობის უზრუნველყოფა. 

IL სტადია (0-60 წთ.) 

სასიცოცხლო ფინქციების მონიტორინგის უზრუნველყოფა (პულსი, 

არტერიული წნევა, სუნთქეის სიხშირე,ე ეკგ. გადაუდებელი 

ანტიკონვულსიური თერაპია (დიაზეპამი, ლორაზეპამი, ფენიტოინი). 

ექსპრეს დიაგნოსტიკის მეთოდების გამოყენება (სისხლის საერთო 

ანალიზი, გლუკოზის, შარდოვანას, ელექტროლიტების დონის განსაზღვრა 

სისხლში ღვიძლის ფერმენტების აქტივობა სისხლის აიროვანი 

შემადგენლობა, შარდის საერთო ანალიზი). ინტრავენურად გლუკოზის (50 

მლ 50% ხსნარში) და / ან 250 მგ თიამინის შეყვანა. მეტაბოლური 

აციდოსის კორექცია (ნატრიუმის ბიკარბონატი). 

IL სტადია (0-60/90 წთ) 

აუცილებელი სადიაგნოსტიკო ღონისძიებების ჩატარება (თავის 

ტეინის კტ, ბმრ, თავსურგტვინის სითხე), გართულებათა გამოვლენა და 

კორექცია. 

IV სტადია (30-90 წთ) 
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პაციენტის გადაყვანა რეანიმაციულ განყოფილებაში, ინტენსიური 

თერაპია და 

თერაპია. 

ეეგ-მონიტორინგი. შემანარჩუნებელი ანტიკონვულსიური 

ეპილეფსიური სტატუსის დროს გამოყენებული 

ანტიკონვულსანტების კლინიკური და ფარმაკოლოგიური 

  

  

  

  

  

  

          

თავისებურებანი 

თავისებურებანი | დიასეპამი | ლორაზეპამი | ფენიტოინი | ფენობარბიტალი 

საწყისი დოზა | 0,3-0,5 3 | 0,05-0,1 15-20 8-30 ახალშოა. – 

მგ/კგ წლამდე – 20-30, ადრეული 
05 3 წლის ასაკის ბაეშეები 

სემოთ – – 15-20, უფროსი 

0,3 ასაკის ბავშვ. – 

15, მოზრდილ. – 

8-10 

შეყეანის 5 2 50 100 

მაქსიმალური 

სიჩქარე მგ/წთ. 

კონცენტრაცია | 200-800 100-200 25-35 20 

სისხლში, 

მკგ/მლ 
სტატუსის 13 6-10 10-30 20-30 

კუპირების 

დრო, წთ. 

ეფექტის 195წთ4სთ | 24-მდე 12-მდე 24-მდე 

ხანგრძლ(სთ). 

ნახევარდაშლის | 30 14 24 4-6 დღე 
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პერიოდი (სთ) 

ბეერდითი 

ეფექტები: 
ცნობიერების 10-30 რამდენიმე არ არის რამდენიმე დღე 

დათრგუნვა სთ 

სუნთქეის 1-5 წთ სოგჯერ ზპგჯერ ზოგჯერ 

დათრგუნვა (ხოგჯერ საჭ. 

უნტუბაცია) 

ჰიპოტენზია ზოგჯერ ზოგჯერ ხშირ. ზოგჯერ 

გულის 
პათ. დროს           
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მარმაპორესისტენტული ეპოლეფსხის 'მპუთნალობის, 
პიიველი. ეტაპის სქემა 

  

რეზსსტენტული პოლითერაპითს 
მიმართ 
  

| 
  

„ეპთდეფხიას ფორმის დახუნტება 

  

I 
  

  -პიტეელი რაგის პრეპირატის 

დოზას ხოშატება მაქსიშუმამხე 

ან დაშვებულ მავსიმუმამდე   
  

        

  

  

    

  

    

  

  

      35 წლის განწავლობაში 1 
ფარმაკოთერაპიის”   
  

გაგრპელუბა 

  

_ წარმატება უგცექტობა 

„სეფეეტო წამების ა» დოზის კორექცია 
თანდათანობით წარმატება პრეპარატის დონის 
მოცილება -დბადგენით პლა ზააშს 

(წარმატება |. “| უთვექტობა: 

_ ' : 8ე-2-31 რიგის ' 
2 ების –_“ ქ. 
ამშაეტო წაჭლები წარმატება. , პრყპარატიL ჩართებ და 

ი გეატლიბს პლა%სმა ში. მათი. დონის 
არ „_ _ დადგენა 

წარმატება | ' , უეფექტობ» 
: 1.     

ფარპაკორეზისტენტული 

ეპიდვეფსია 

    
  

 



  

    

    

      

      

  

        

    

      

  

  

% ყარმატება - VI აგება, 

  

  

  

  

  

  

„მონო: და დუო 
თგჩაპააზე გადასვლის 

„მცლდღობა + 

          

  

  
  

პეზოგენურა. დაიტა: 
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ეპილეფსიური რეზისტენტული ფორმების დროს 

ანტიკონვულსანტების შესაძლო კომბინაციები 

  

  

ეპილეფსიის ფორმა ანტიეპილეფსიური პრეპარატების 

შესაძლო კომბინაცია 

სიმპტომატური პარციალური | კარბამაზეპინი + ნატრიუმის 

ეპილეფსია ვალპროატი 

კარბამაზეპინი+ვიგაბატრინი 

კარბამაჭზეპინი+ლამოტრიჯინი 

ფენიტოინი–ლამოტრიჯინი 
  

აბსანს ეპილეფსიები ნატრიუმის 

ვალპროატი–ეთოსუქციმიდი 

ნატრიუმის 

ვალპროატი+ლამოტრიჯინი 

ნატრიუმის ვალპროატი–კლობაზამი 
  

ლენოქს – გასტოს სინდრომი ნატრიუმის 

ეალპროატი+ლამოტრიჯინი 
  
მიოკლონურ-ასტატიური ეპილეფსია ნატრიუმის 

ეალპროატი+ეთოსუქციმიდი 

ნატრიუმის 

ქეალპროატი+კარბამაზეპინი 

ნატრიუმის ვალპროატი+კლობაზამი 
  

ეპილეფსიის მიოკლონური ფორმები     ნატრიუმის ვალპროატი+ლამოტრიჯინი 

ნატრიუმის ვალპროატი+კლობაზამი 
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რეფრაქტერული ეპილეფსიური სტატუსის მკურნალობა 

ფენობარბიტალი 
დოზა: 10 მკ/კგ ინტრავენურად ყოველ 15-20 წთ-ში, გულყრების სრულ 

კონტროლამდე, სასიცოცხლო ფუნქციების მონიტორინგი, ხოლო 30-40 

მგ/კგ-ზე, მაღალი დოზის შემთხვევაში, საჭიროა ინტუბაცია. 

არტერიული ჰიპერტენზიის განვითარების შემთხვევაში –დოფამინი 

ინტრავენტურად, საწყისი დოზა 2-5 მგ/კგ/წთ (მძშმე შემთხეევებში – 20 

მგ/კ6გჩგწთ) ან დობუტამინი 2,5 მგ/კგ/წთ-ში სიჩქარით. 

პენტობარბიტალი 

დოზა: 6ზ მგ/კგ (საწყისი დოზა) “შემდეგ I-4 მგ/კგ/სთ. ეეგ – 

მონიტორინგი „აღმოცენება-ჩაქრობი“ ან მრუდის გაბრტყელების 

(ისოხაზი) პატერნების გამოსავლენად. 

უმრავლეს “შემთხვევაში საჭიროა ინტუბაცია და დოფამინის ან 

დობუტამინის შეყვანა. 

სხვა პრეპარატები 

ლიდოკაინი ინტრავენტურად: I-2 მგ/კგ 

კარბამაზეპინი ან ნატრიუმუს ვალპროატი: ხსნარი რექტალურად 5-10 

მგ/კგ; 
დიაზეპამის ან მიდაზოლამის ხანგრძლივი ინფუზია. ინჰალაციური 

ნარკოზი. 

კეტოგენური დიეტა 

(კვების გადაყვანა ძირითადად ცხიმებზე და მცირე რაოდენობით 

პროტეინებზე – ნახშირწყლების თითქმის მთლიანად გამორიცხვით). 

მისი განხორციელება შესაძლებელია ეპილეფსიით დაავადებულ 

ბავშვებში 1 წლიდან.



ბავშვთა ასაკში ინიშნეა მფარმაკორესისტენტული ეპილეფსიების 

შემთხვეეაში მაგ. ჩვილობის მიოკლონიური ეპილეფსიად ადრეული 

ეპილეფსიური ენცეფალოპათია, ვესტის სინდრომი, ლენოქს – გასტოს 

სინდრომი ინფანტილური სპასმები კრიპტოგენულ მიოკლონურ- 

ასტატიური ეპილეფსია. 

ბავშეებში უკუჩვენება: ღეიძლის, თირკმლის დაავადებები, 

ცერებროვასკულარული და ლიპიდური დაავადებები. 

მოზრდილებში: დიაბეტი, გულის დაავადება, ცერებროვასკულარული 

და ლიპიდური დაავადებები. 

დიეტის დანიშენამდე საჭიროა სრული კლინიკო-ლანსბორატორიული 

გამოკვლევა, ე.კ-გ» ქე-ე-გ- 
დიეტა ტარდება ბაზისური ანტიეპილეფსიური ფარმაკოთერაპიის 

ფონზე. 

სტიმულაციის მეთოდები 

I „CV8სLCMIC5“ ფირმის კანქვეშა ელექტრონული 

იმპლანტირებული მოწყობილობის საშუალებით – გამოიყენება ცდომილი 

ნერეის ქრონიკული სტიმულაცია ზოგიერთი ინკურაბელური ფოკალური 

ეპილეფსიის (გენერალიზაციით ან მის გარეშე), კერძოდ ლენოქს-გასტოს 

სინდრომის დროს. 

(ეფექტი სხვადასხვა ავტორის მიხედვით 40-70%). 

IL თავის ტეინის ტრანსკრანიალური მაგნიტური სტიმულაცია (მოკლე 

ელექტრომაგნიტური იმპულსეს გამოყენება სპეციალური ბრტყელი კოჭის 

გამოყენებით), 

მაგნიტური სტიმულაცია უმტკივნეულოა, ეფექტურობა შესწავლილია 
ინკურაბელური ეპილეფსიის დროს, რომელიც ქერქულ დისპლაზსიასთან 

არის დაკავშირებული, და უდრიდა 70%. 
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პილუფსიის ქირურგიული 
”. მკურნალობა     

  

  

“ა 
  

  

  6 სულელები, 
  

სვიროქირურტივლი ოპვრაცივაი 
წ გპაცეფსიური ბულვრების გამო, 

ფხრმაკორეზისტენ 'ტფლ 

„სვამიჭოფუბში “შირი, მბ0პ8 

  

58 გიარბური #6)". 
     

  

   

წააღილი რდბძელთი: 

სა
ა 

ნ
ა
ვ
მ
ა
 
ბა

თა
 ა
ნ
რ
ა
/
ა
რ
ხ
ა
ო
ა
ა
რ
ა
 

თ
რ
ო
ბ
ა
.
 

ნე 

  

   

  

1 გათღგცხიური, კერის მოცილება (1 
საჩ მისი ანატოშიურა ისტლაცია.! “) 

მანთაბ ყუნვცაურად. 1.4 

დიკავშირებუთ ტვინის : 
_ _ სარაპტვრებიაგან 

  

  

1. 
  

' ლიზიონექტომია, გირექტომსაა; 

ჰმუბლჯის- ინ საფეთჭლდის ა6 შებ! 
საფეთქლის შილვბცს, პარციაიდარ 
„რუსეცია: 4ლოშექტომია (შუშის. – 
„სალია პემისფერეჭტომია,,   კარურგიული ჩარეგას მეთოდცად) ..., 

       წინა კალოზოტომსს  · 
  

მ8ეჭნ ურობა: შჭირურგიული. მეთოდის შენად ლეტალობა, 03-X%, 
გარი»ცლება, MX შკვცთრი ჯაქსჯობენება 9040%, გულყრების. სრული: 
აეპთზებ» + 250605.   
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ანტიკონეესიური თერაპიის შეწყვეტის შემდგომ გულყრების განახლების 

  

  

რისკ-ფაქტორები 

ფაქტორი გულყრების განახლების ალბათობა 

ეპილეფსიური სინდრომის | მაღალი 

არაკეთილსაიმედო მიმდინარეობა 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

პარციული გულერები, | დისკუტაბელურია 
განსაკუთრებით მეორადი 

გენერალიზაციით 

ეპილეფსიური სინდრომის | მაღალი 

ორგანული ეტიოლოგია 

ნევროლოგიური დეფიციტი დისკუტაბელურია 

ფსიქიკური დარღვევები დისკუტაბელურია 
დაავადების მნიშვნელოვანი | მაღალი 

ხანგრძლივობა 

უეფექტო თერაპია ადრეულ | დისკუტაბელურია 

ეტაპებზე 
ე-ეგ“ზე მუდმიეი | მაღალი 

ეპილეფტოფორმული პატერნები 
ე--გ“ზე პაროქსიზმული | მაღალი 

განტვირთვები 

ანტიკონეულსიური თერაპიის | მაღალი 

სწრაფი მოხსნა 

მკურნალობის დაწყება | მაღალი 

ბარბიტურატებით ან 

ბენზოდიაზეპინებით   
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მოზარდთა ჯანმრთელობა და 

X 

ე 

ანმრთელობასთან 

„აკავშირებული ქცევა 
საქართველოში 

გიორგი აბაშიძე 
  

    

ბავშეთა და მოზარდთა მედიცინის მიმართულება 

თბილისის სახელმწიფო 

სამედიცინო უნიეერსიტეტი 

თანაავტორები: ყ.ფაღავა,თ. ჭანტურიშეილი, ე.ფაღაეა 

თბილისი, 2008.8.XI   
  

  

  

შ ესავალი 

· საქართველოში მოზარდთა ჯანმრთელობის 
შე ახებ ცნობები შედარებით მწირია და 

5:
 

ფრაგ 

გამ მოკვლევა, „რაც მიზანდასახული 
ენტული. სრული ყოვლისმომცველი 

არევების 2 აუცილებელი პირობაა, დღემდე 

ატარებულა. 
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მასალა და მეთოდები 

  

" რანდომიზირებული კლასტერული 

მეთოდით მთლიანად ქვეყანაში 

(აფხაზეთისა და ცხინვალის რეგიონის 

გარეშე) 

  

" IX-XI კლასის მოსწავლეები: 

« 599 კლასი 

" 9499 რესპონდენტი       

  

კითხვარი 

87 საკითხი (555 ქვესაკითხი) 
  

  
  

  

  

  

  

ჯანმრთელობის ჯანმრთელობის მდჟომარუობა ჯანმრთელობასთან 
მახახიათ, დაკავშთრებული ქცევა. 

· სოცოდემოჟრაფიული -· ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული! « ფსიქოაქტიური 
მახასიათებლები საჭიროებანი ნივთიერებების გამოყენება 
- კულტურული კონტექსტი « ძალადობა 
- ტანათლება « კვების თავისებურებები. 
“ საკუთარი რესურსეზი | - ფიზიკური ჯანმრთელობის სტატუსი - პროფილაქტიკური ქცევა 
-პრობლემებთან - თავისუვალი დრო 
|ბრპოლის მეთოდები “სპორტი 

- რსკვაქტორბი - ფსიქიკური ჯანმრთელობა - ექიმთან მიმართვა 
· ების წესი - ქრონიკუ=დ მდგომარეობები - წამლების გამოყენება 
- მომავლის მოლოდინი |- განიერ შეზღუდვები       

ქართულ, რუსულ,სომხურ და აზერბაიჯანულ ენებზე     
  

   



  

  22 ლა ლადა ფ ალე თული =2> 

    

რთი <1 ფალი 
, მახლო... 

ი ი ო 9 ი - უეყეაა _ _._–_ 

– 
ლი ათერონ არრმავლათააზი <რშნუთ ლიცებობ ტირონის რითმი =ხ# -- დი 29: იაუხით თ ლანა რალი 
5 შენები, ამარა ოთანიი რ 7 ულ “ლი 41 #56 გგოპრაCX სოფიდბლა თლ მ მთარე თა ბულ თწხოიიესოლ 
ფზიკურ ტიც 7აშ- «გულიბაება 

სპორტ“ უვლოსიპელათ სჯდ წა 

ფასცავმილი“იი (ა 
      

რ“რო–ა- 

  

· ქნ ოტუულ ლვ ტა რტონი ფაახოლი ტრ რიტ გეტა ს ს მ ს 444622 აპა0- მმ ფიგ ოლოლტრ 5 მაა ლოსრრლი რალიბრ ტლ 
=აბლარლიოა=XL: ფლორ ვა == 

    
   

  

სრტუია ართლ-– -. : 5 
: ნ 

9 . 9 
: _– 
· 9 
: 9 
· 9 

.· 9 
· 9 - ხაო .–.. .- 

- ანთ -.ალა- 
ულა ი. " ღერალტე ანიტა ათი ას “2: პლტაპაბი –-ღლ =+ იღაეული 

C 9 9 8 
  

  

  

  

  

  

  
  

  

«< 
68 რრტღტელექებობორ ეტ ეტი აბრა რეა მეანარი სორათა ავარი 
8 ქწაარარუხრმლართბო რიას 
წ-- ალტერ 
9 ეე–_–-__-_-. 

9 აქრ/ 
9 ლი 
6 სენიდლილლ – 
ცხ 

შიის მ ტათპიდტითიაჯოით- ახოობირთა თათ _–_ ” ა ხათ ნაო ბრლითლ ოლი კაი თი რ 
. 

აი გღრტხიუს გ რაბბ”ს ს იდ გოთილი, „ 
აავან აავობრ თი–ი ს) ი. თ. , აარა ლორ თული   – _ თრრა "რობ. ხა. ფოსოს კიი ა 2«დი    ლთა! 4 9M/ჩ 25-56. ხი9 ჩ-აშ სადარი რდ მრა ბაღანა იან ტრა აღლცრობი ს ხ რიო 

  

     ს ლ. 
ვ ნარი აენანაპფმრვ რს ხალნორო ბ ს თოხი _იბრირო, 

1 3 გ ურუნს ორ მრყრრა ს ხარა რკო ი-რვ ი69) არიან” 
      

_–__ 

აიიი 
სიას ირის «925021 

ი ბერანნოირუნო      ორავბრ არრა როო თლ I) აო” 

  

  
  

387



388 

  

  

" საველე სამუშაოები 

" მონაცემების შეყვანა - C0IძმL8 

  

    

" სცატისტიკური დამუშავება - 5855 13.0 

  
  

  

ქართულ ენაზე შევსებული იყო - 7031 (74.0%) 

რუსულზე - 775 (8.2%) 

სომხურზე - 765 (8.1%) 

აზერბაიჯანულზე - 928 (9.8%) 

ძ - 3815 (402%) 
9 - 5431 (57.2%) 

  

    

აული მაცხოვრუბული – 33.0% 

ალაქის მაცხოვრებელი - 62.2%. ცხოვოებელ 

  
  

  

 



  

" საშუალო ასაკი იყო 15.57+1.04 წელი. 
  

  

    

13წ. – 1.0% 
14წ. – 133% 
15წ. – 33.2% 
16წ. – 30.8% 

» 17წ. – 16.5% 
· 18წ. – 19%     
  

  

განაწილება რეგიონების მიხედვით 
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საკუთარი ჯანმრთელობის აღქმა სქესის 

მიხედეით 

  

ვ
ხ
ფ
ი
ხ
ტ
ა
 

დ 

  

  

                

  

საკუთარი ჯანმრთელობის აღქმა 
საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით 

  

-
ყ
ა
ყ
ე
ტ
6
ი
ჩ
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ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული 

პრობლემები სქესის მიხედვით 

  

  

    

  

ა 0 2» 9 49 %9 CC » 

    
  

  

  

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული 
პრობლემები საცხოვრებელი ადგილის 

მიხედვით 

  

სახვით ხაზსა ფა ... 
თთანაბალის525=> .აC 

სდათაითთ 

  

    

    

  

  
  

391



392 

  

კმაყოფილება საკუთარი გარეგნობით სქესის 

მიხედვით 

  

  

    

  

    

ღგოგოობი. ფაუაძბი 

ი 

» 

თ 

% 

«2 

»ჯ· 

ჯ 

ხ 

აასოლუტ ურა უუთათ ჯესი. LL - IL... აასლუტ ურა არ. 

  

ააარულბი, ვესსათსელბი, 

  
  

  

კმაყოფილება საკუთარი გარეგნობით 
საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით 

  
  

თსოოლი თუალა“ 

(1) 

  

    

· 
4 

2 
0 

9
6
5
 

ხნ
 

56
56
3 

8 

      MI | 7 ბ: ბა 7 

აასოუტურათ ლასა» ბაი. ჯარ პესითშთი აასულუტურათ არ 
ბასათა.) შოყასბაია 

  

     



  

საკუთარი წონის აღქმა სქესის მიხედვით 

  

89 
5
5
9
5
6
3
 

· თ 

  

    

  

    
  

  

საკუთარი წონის აღქმა საცხოვრებელი 

ადგილის მიხედვით 

  

  

    

  

  

7 
თ 
% 
« 

ჯ ი. 

2 "2163 

#0 45 6 

ი 

პალია ჩათ თას ნოთპალორს მიას. პალააჩ. 
ბახ ლღარ4 შს უა"     
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თამბაქოს მოწევა სქესის მიხედვით 

  

ლთხუალ– თაოაოლთიი: თვალი 

წ23 

ჯი 

I". 
  

    
  ი 3 76 24 იგ ბ შუ, 30 6 

არასოლ პოუდეალა. თა«ს დება ქდუეა. 
პოთუთაზ. არაძთულრულა  #ულარულათ     
  

თამბაქოს მოწევა საცხოვრებელი ადგილის 

მიხედვით 

  
  

0ხულ თაოცლი თ კალათი 

#30739 MI 

  

    

იე 30 34 41 24 20 2 => 

არასოთას გოღნუპია  თაარასა თაუი. 
თომას, 

% 

9 
5
8
 

#9 
8 
6
5
8
3
5
 

  
შუბა. შყვბა. 

არააბულარულარ ტვაულარულად   
  

 



  

ერთ ჯერზე 5 “სტანდარტულ” დოზაზე მეტი 
დალევა სქესის მიხედვით 

  

  

    
  

ლსულ სთგროთრუბი, 0ჯლი 

”» 
62 

64 27 

«I 8 
«4 

ჯ 
ი 

ჯ» 
121 

94 
4 79, 6,8 " 

' 1706, ი603110 
ი 

არაბი» « თითა თი. თაია თითით, 
თიო თთ= ით თლლოა       

  

ერთ ჯერზე 5 “სტანდარტულ” დოზაზე მეტი 
დალევა საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით 

  

ის ისი იცთითს 

  

    
  

» 
#07 

” შ? 6. 56 65 
M (% ) “ი % _9ი 08 იგ 

ი 
=> ა თოთალ. თთითსთალი კათაუიაყლ ი ათთიგ აფ ოდ.     
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სხვადასხვა ალკოჰოლური სასმელის 

მოხმარების სიხშირე 

| ' | ! | 

– 

  

    

  

  
  

  

ნარკოტიკების მოხმარება სქესის მიხედვით 

  

რთ
რს
ა-
=”
თთ
დლ
ის
წნ
 

  

    

  

  
  

  

 



  

ნარკოტიკების მოხმარება საცხოვრებელი 
ადგილის მიხედვით 

  

    14616 16. #44 
პუ 07 075708 0-4; სა

სა
 
.
ა
თ
რ
ი
ა
თ
 

09 070%7 06 7ევ0ზ07 
  

    

  

მა
ჭი

კთ
ათ

ა:
 

1 
; 
ჯ 
დ” 
წ 
1 
ჯ     

  

  

რასთან დაკავშირებული პრობლემები აწუხებთ 
მოზარდებს - განაწილება სქესის მიხედვით 

  

დარაატიძათა# შემო” იხა=დ დახოთა ტშალი 

  

      

    
  

900 სა ჯა ჯი რი რი «0 ”ი       
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რასთან დაკავშირებული პრობლემები აწუხებთ 
მოზარდებს - განაწილება საცხოვრებელი 
ადგილის მიხედვით 

  

  

    

  
09 შბ ბ 0 რ«ი0 500 %.0 700   
  

სამომავლო პრიორიტეტები სქესის მიხედვით 

  
 



  

  

სამომავლო პრიორიტეტები საცხოვრებელი 
ადგილის მიხედვით 

  

სააფოხათს სარხურასო აითრია ნა->000000000555=:=> 
გირლოს ჰაარბის ბარახლშია 1555===5525=== 

თართი ოაღიე–_>> 

რარა ხატი თ>ლს (55555 
==––=უ“:” 

_.აოაააო______<_<_<_<_.ერ 

გაატანა, ხათვოალიობ. მ55555555555555555=== == 
ანამ თ005აკას 
    

' ჩათ. ხარითთა ==: 
| თათა თაა == 

თითით : 
  

      
  

  

    

დასკვნები 

" საქართველოში პირველად ჩატარდა 

მოზარდების-კომპლექსფრი>--.---–--–-––––_ 

რანდომიზირებული კვლევა,რომელშიც 

მონაწილეობდა ყველა რეგიონისა და 

ქთნიკური უმცირესობის წარმომადგენელი 

თითქმის 10 ათასი მოზარდი. 

" წარმოდგენილი იქნა ძირითადი 

მონაცემები მოზარდთა ჯანმრთელობისა 

და ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული 

ქცევის შესახებ. 
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ორობიბი «ოქ ხია 16კაა 00% 16 19804 6სღდრბი Cთთი42% ქ 
წ«იიიო# აიძ 5) ჩოდაიბ Cისი«, 

  

    

  

  

“რ. – 
0 ფთოააი, სპათა |... | Cილირიი 9” იხა#რრ-, ი Cს4ძიი აიძ აძითლ+<იი?. 

4–0«4ძ 2- L9 ხ» +» 1993-2000 

ირი ჩუ , 
წმი.” == 5 

59CM1+ 7, 

სადა  2– · 
"+ = | 13 

რთ ათ: თ | I. 1. 
თრი. == LL. 

თი ს” |89 .. : ხლლთა. ა ასათ 2 თ > 2 
_– % ახთ= შთ თი თო490 C94-4ერილ 119 + 9 83-24. 1 

ი 
. ნა”იითც! 
ლ=6ხ-:ი 

შე 

= 46.4 
=> ა ა 

“ Iზ ღე 

  

ცოიწიო ი I 1 I 
· 

ავ. 9 ბი IX 2X1-04   
  

  

  

05 MმგწიიმI Cხ0I65(CICI CძსCმ(0ი ჩ/09ძ”მი”§ #ძ!IL 

ხვწიმი( ჩგმ%IIII (4I>CIII) 

· განვითარებული ქვეყნების მოზარდთა 15%-ს აქვს 
სიმსუქნე, კიდევ 25%-ს – ჭარბი წონა 

· აშშ-ში სიმსუქნის გავრცელება ბაეშვთა ასაკში 

აღწევს 25-30%-ს 

" მსგავსი მონაცემებია ბავშვთა და მოზარდთა 

მულტიეთნიკურ ჯგუფებში 

· შაქრიანი დიაბეტი ტიპი 2-ის (5ძ12) სიხშირე 
იზრდება სიმსუქნის პარალელურად     

401



402 

  

შაქრიანი დიაბეტი ტიპი 2-ით დაავადებულ 
ბავშვთა სიცოცხლის ხანგრძლივობა 
2027 წლით ნაკლებია 
საერთო პოპულაციასთან შედარებით. 

ჩიჩ! „.M., 1998 

  
  

  

  

1ი 2004, ში V4აიძ ი ს 05 >ოთახიო. 
(M30) თათა თა გით ითი 239)” 

22 ოსი CხMძითი ყიძ (ჩი აი 
9 წი კაპი =აო თიოთიავბი! 6 
თოთი." #ჩთთრივ დ 2 (იით! ნთ. 
ი ოთთიპსდთა! 0ხიჯის 1 წთ თ 

001 თ სათ 10% თ ა ლიLაძ 
არი ხოთ თა თქ 17 ურთ ბო 

თოიო დი თ იხთი, ოთთაისიც 2 
თ 155 ობი თ4როთ. ტითთძ 30- 
4წორთ თი თ ნეი თო ძა იც 
> ისთ, + სონიყ IV 2-2% CV ძი 
აირ თილ აეაძ 5-17," #»ძ შთ. 
არათითი 8 ყიროც «თოი. ი. 
ბი ირიძეთსთ MX თთოიბი, შავ (5 
თ%9 (ია 9 თღღოდი თ ევ ყო 
იხითე არდიყ თპ«თი =თძ 

2გძისაათოლ ბ ხა 186 ყტაო CI ოო ი. 
ფდიძ რთი 4%აი რი ოსძ 1970 თ თ 

13%თი მისთ ოთ.» 

რთხთა თ ათხ სი ს 0/ გაო თო. 
«თი ძა ზია თ ააჯღღლკხიძ ჩიას ტიოაი-- 
დათი იძი თრთთით თედსიფ ილ 
ისის უდითილი ძთოპიდოთის 0ხთ–, 
8 ახი თრი,ს აიმ (თ9, დ 6»ი, ოძ 
ნორიო!) ხილი ითილხ დააიოთოლთ 
საოდიძისთ» ხავილი, C რაისი 2 
ხაო სიძ/ აა #ძოთჰ)ხ, ი 

აძოიოს იძ 6 ი 10 90IMI80თ „V ა თრითის! აძით- 
არა ილ თ თ ოლი თაი VII8V8 
85 თ თა)რო ბლო ი იხმძოთ 
ძი 70C> 

5-ს თთიხაით პო იი 

თის > თ იიი ძმ 
თოითებ4 რ8თ (იობი. 

რთა«თ ჯიაჯ ძი თათა > აძთ. 
ხიხო სიის 959რი ახ2 Cოჩიო ლიყ- 

თილაძ ი ძთიხითძ თი მშშის” თ 
თათო თამა თთივ  ო42= 

თითო. 
Cისაბუ 2 2 თიოთბიძ თ» 17 ა 22. 
–ლმრნიი ძი ა ი მიტია ყიძთ ნო ხო თ თა. 
«თლო «თადი 
რმა 2 იე ით თ 
აძ თათოს ისრით ი ანატ 
ახი არლთთაძოთ ათათაძე ნთო. 
აარა თი სი ორილო 
ართ ხაზი მოდას თი ით X თო. 

ი თქ სიაც ათათე ძაძიი სიძ 

თი ინი ხი რაიანას 
თითხანი» 

წ თ #იაი ძახთი 8 1 ოთტთიძ. 

ირი თ ძთოხალივ რაფხინ ცოლით 
დიმ თახააფათისე იოდით ოე ზი უდი 2. 
“ნახა ოქ იაირით თასს ძია თ. 
სი“ რი. ნაზე სმაისნიფი V ძვძოი 

რი სიძ ითრისო ახლი ჯო შ%>- 
თი V6ი, თოდიოჯიL სიაა XVღი თ 
თი, თახიბი რდთოვ აცოთი თა! 9 
% მთ რო! თალი =ხთი Cჩჰძოი 

თ», ძი ხინთი შით ილის. 

  

   



  

  

სიმსუქნე – მეტაბოლური სინდროზი – შაქრიანი დიაბეტი 
ტიპი 2 

პრობლემის სირთულე 

· ამ მდგომარეობათა მიზეზები და პათოგენეზის ძირითადი რგოლები 
ბოლომღე არ არის შესწაელილი 

+ შაქრიანი დიაბეტი ტიპი 2-ის მიმდინარეობა ბაეშვთა ასაკში სასიათდება 
მრაეალი თავისებურებით (საკმაოდ რთულია დიფ.დიგნოსტიკა შდ-ს 
არაიმუნურ ფორმათა შორის) 

" არ არის ბოლომდე ცნობილი ბავშვთა და მოზარდთა ასაკში 
შაქრიანი დიაბეტი ტიპი 2-ის მარკერები (მიმდინარეობს ძიება) 

“ გაურკვეველია რისკის ჯგუფები 

" ნაკლებადაა შესწავლილი ამ მდგომარეობათა ადრეული კლინიკური 
სიმპტომები 

+» ბოლომდე არ არის დადგენილი ჰორმონო-მეტაბოლური პრედიქტორები 

" სიმსუქნის და შაქრიანი დიაბეტის კლინიკა ხასიათდება პეტეროგენულობით 

· ენდოკრინოლოგები და პედიატრები ნაკლებად არიან ინფორმირებულები 
ამ ჰრობლემის შესახებ     

  

  

წონისა და ბოდი-მასს-ი6ჯეჟსის (8MI) წონისა შა ბოდი-მასს-ინდექსის (8M) 
დიაბრამა გობონებისთეის დიაბრამა მაქებისთეის 
კართვული ჯაქშილბისა და მობართებისათუის. ტაოთძლელი ბავშეებისა რა მობარძეასათუის 

ს ას    

   
    

ს
.
.
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..
 

ა 
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სიმსუქნისა და ჭარბი წონის შეფასება ბაეშეთა ასაკში 
(#I/I/0105 L, #/C12 IV#I „//, 1994) 

სმი = წონა/სიმაღლე? 

18.5 > 
185-249 
25.0-29:9 
30.0-399 
40.0 < 

წონის დეფიციტი 
ნორმალური წონა 
ჭარბი წონა 
სიმსუქნე 
მორბიდული სიმსუქნე 

" სიმსუქნე ქალაქის ბაეშვეთა მოსახლეობაში 1.7-2-ჯერ აღემატება 
ანალოგიურ მაჩვენებლებს სოფლად 

+ სიმსუქნე არ არის დაკაეშირებული სქესთან სყოლამდელ ასაეკში 

" სიმსუქნე ჭარბობს გოგონებში პუბერტატულ პერიოდში 

· სიმსუქნის სიხშირე მატულობს ასაკთან ერთად, გამოელენის პიკი 
აღინიშნება 3 წლამდე და პუბერტატულ ასაკში 

  

  

  
 



  

  

ფაქტორები, რომლებიც განაპირობებენ ბავშეთა 
სიმსუქნის პერსისტირებას მოზრდილობაში 

" ასაკი,რომლიდანაც ბაეშეს აღენიშნება სიმსუქნე 

" ჭარბი წონა 3 წლამდე არ იწეევს სიმსუქნის 
პერსისტირებას, თუ ერთ-ერთი მშობელი არ არის მსუქანი 

·“ თუ ბაეშვი მსუქანია 6 წლის ასაკშიც, ალბათობა 
იმისა,რომ სიმსუქნე მოზრდილობაშიც გაგრძელდება, 50-70%-ია 

· სიმსუქნის ხარისხი 

" სიმსუქნის არსებობა თუნდაც ერთ-ერთ მშობელში 
(დადასტურებულია უფრო მჭიდრო კავშირი დედის ხაზთან) 

V/ჩIIიMი, 8#C, VVოცჩ! ჰრ, ჩტიი M5, 56!ძCI M0, 0ICC VIII. ჩინძICხიც 000510 (ი 
»9სიყ9 იძსI0ჩ06ძ V#0თ 6MII9ჩიიძ აიძ ია/ნი(2! 0ხ5I0, M ნინ! I MCძ 1997; 337:869-71,   
  

  

  

ნაყოფის დაბადების როგორც დიდი, ასევე მცირე 

მასა ასოცირდება მოზრდილობაში მეტაბოლური 

სინდრომის განვითარებასთან, რასაც უკავშირებენ 

ინტრანატალურ პერიოდში ნუტრიენტების 

მიწოდების დარღვევებს 
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განსაკუთრებული რისკის ქვეშ არიან ის ბაეშეები 

და მოზარდები, რომელთაც აღენიშნებათ: 

1L ინსულინრეზისტენტობა 

2. ჰიპერინსულინემია 

პირეელადი სიმსუქნის ნახეეარზე მეტი 

ასოცირებულია ინსულინრეზისტენტობასთან, 

80%-ზე მეტი – ჰი პერინსულინემიასთან. 

ჩა35M3.! 01, –0/MM8 MVIX ჩი” იირომ8 7, CI! 8I. 1M6 7016 0! Iი5VIIო Iი CIV5I6IIი9 0! 50„Vთ 

I0Iძ§ პიძ ხI!იიძ 6/6550VI6 Iი CMIIძ7ტი მოძ გძი!65C6Mო(5: 006 C8”ძI0V85CსVIტ/ M/5M Iი Vისო9 

ჩ”Iიი5 510ძM. 5I3ხ6C0!00!8 1995;38:1042–50. 

  

  

  

გლუკოზის ჰომეოსტაზის შეფასება 

L0CM#.ი (I/0ი)8605121!C M0ძ0! #55055016/1 II15VIIIი MM05/516იCV) = 

ინსულინის რაოდენობა უზმოზე ს გლიკემია უზმოზე / 22-5 

M0M# გ - 1-2 – ნორმა 
MCM# ,ც - 2-4 – მოსაზღერე მაჩვენებლები 
M0M# ,« - >4-20 – ინსულინრეზისტენტობა 

ჰი პერინსულინემია: 
ინსულინი უზმოზე > 12.5 მუეერთ/მლ 
ინსულინი დატვირთეიდან 2 საათში > 28 მკერთ/მლ 

  

  

 



  

  

„ერთი ან რამოდენიმე შემდეგი ნიშნის თანხლებით: 

' სიმაღლე · სიმსუქნესთან დაკაეშირებული არასინდრომული გე! |ნეზი! 

დ ფონზე 

“კანი L “ 7. +" აცნე ბაეშვობაში ან მკვეთრად გამოხატული წ ქ 
“ : 

სინსუქნე“ სმი>95 პერც. ასაკისა 2 = სქესის მ ი მისლთთ 

ოჯახური ისტორია " სიმსუქნე, შდ ტ2,მს, ათეროსკლეროზის ადრეული · გამოვლინება #. 

"მიპერტენზია >120/>80 

რა» 1შემთხვევაში უნდა მიგხტანოთ. ი. ეჭეი' 'მს–ხე? 

ენსეს 

ლაბორატორიული · #5L-ს და #LI-ს აუხსნელი მომატება. 
მონაცემები “ გლუკოზა უზმოზე > 100მგ/% 

   
“VII. “რთაარრ- ივ 

ეაე-_-_-- “. 

გფორიბაონ გა 

  

ორნოროალბრ აიიი იალოლინალ- ატი თ 

  

ტენმაღლობა ბავშვთა ასაკში, რომელიც აჭარბებს ბუნების კურ #=4 

პოტენციალს 1” 
" აჩქარებული “ძელოვანი ასაკი” ნორმალური სამიზნე სიმაღლის 

      

  

პუბერტატულ ასაკში სიმსუქნესთან ერთად 
" აცანტპოსის ნიგრიცანს 

4“ სასქესო გათმიანების ნაადრევი გაჩენა 
+ პირსუტიზმი 

+ ჰირველადი ან მეორადი ამენორეა 
ფ ას ბალარული ან შეწყვეტილი რეგულარული ციკლის 

ეგ 

+ მომატებული Mხ#1C     

  

მეტაბოლური სინდრომის: კომპონენტების "ტრენდები 
'. წონის კატეგორიებთან, მიმართებაშიო”, -: ძო 

  

  

CIსთვ8 ML “ოხათძლ 

  

  

  

“. I. 

L. ' I L4«. 
!. 1. : ჯ L. 

ა . მაევააე ააა 
–'“' –____ . > => > 

Iივსწი §ყ58ჩ 9M0L- თია 

· თ · 

მინოი 18, 8Iი-(ი! იჩ, რიის” #0, CC! ისთხიხი 
. აძიIაCდით აფი» 410 /იიო: ძარ /ით თი MI ორრიი Mიაწბ ჯიძ, 

(CL .
 

ქ 

I
 

2 

_ 
3 : III -I 

თ. ..– –-.. 

იძ ხდიში ძმაო ცო ჩი7/ი + წო ეხი ლკ 805) CMIროი აიძ. ო 
ძკრბილლი ას როე )MC 1320;27:879-90 ჯ. 
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საკვერცხის პოლიკისტოზური (სჰკ) დააეადების სადიაგნოსტიკო 
კრიტერიუმად ინსულინორეზისტენტობა ოფიციალურად არ არის 
მიჩნეული. 

მს-ის დროს საკვერცხეები ჰიპერმგრძნობიარეა ინსულინის 
მიმართ – სელექტიური ინსულინორეზისტენტობა 

სპე-ს დროს გლუკოზისადმი ტოლერანტობის დარღვევა მოზარდ 
გოგონებში გვხედება 40%-ში, შდტ2 – 7% 

ნყიმ!! #. II)5VIIIო 8მCM0ი IM IM)0 00IVCV5VC 0CV8შ/V/ 

§V/MV/00ი10, 6Mძ90CI/I/)0|! M6C(8ჩ CIIი M07/1ჩ 
#თ 1999;28:341–59 

  

  

  

ექიმ-პედიატრს მუდმივად უნდა 

ახსოვდეს, რომ მის ჭარბწონიან 

პაციენტს შეიძლება ჰქონდეს 

მეტაბოლური სინდრომი ან ტიპი 2 

შაქრიანი დიაბეტი 

  

  

 



  

  

განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენიჭება 

ჭარბწონიან ბავშვებში მს-ის პროგნოზირებას, 

მისი ძირითადი კომპონენტების, 

ინსულინორეზისტენტობის ადრეული 

კლინიკო-ბიოქიმიური კორელატების 

განსაზღვრას 

  
  

  

  

მეტაბოლური სინდრომი აორმაგებს კარდიოვასკულურ 

დააეადებათა განვითარების რისკს; 

მიუხედავად იმისა, გლუკოზის ჰომეოსტაზის დარღეეეები 

სიმსუქნის დროს გადაელენ თუ არა შაქრიან დიაბეტში, მაინც 

წარმოადგენენ კარდიოეასკულურ დააეადებათა განეითარების 

რისკს. 

ჩიი0ძC 5(სძ)/ 1999, წსიიყმC 0I0ხ0(05 51Vძ)/ 1999, 0I8ხC(0§ Iი(CIV6იმიი 5(0თ/ 1996 

ნ/იიძთვი 05, 0I66 VVII, 5IIიIV858ი 5%, C( 8I. 1M6 ICI8ყიი 0! 0V6IV6Iცჩ! (0 

Cი„0I0V95CV/8/ #I5M 73C(075 8თიიძ CMIIძ,ბი 8იძ 8ძ0I05C6ი(5: 96 80ყაი!ი§0 M640 
§!Vძ/. 060I00IC5 1999; 103:1175–-82 

5(ტ!ოხი/ძნ, I. Iი5VIIო #65I5წო66 მიძ C0/ძI0V85CVI8/ II5M Iი V6 ირძIMVIC იპხიიL #00 
ჩ#იძI8ს C8!:0I0! 2001;12:169–75   
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მეტაბოლური სინდრომი ბავშვებსა და მოზარდებში 

I0 Cიი§6ი5V5, 2008 

" მს-ის დიაგნოზი არ უნდა დაისეას 10 წლამდე, მაგრამ აბდომინური 
სიმსუქნის შემთხეეეაში საჭიროა წონის კონტროლი 

· 10-16 წლის ასაკში დიაგნოზი ისმება: 
» აბდომინური სიმსუქნე (წელის გარშემოწერილობა) 

+ 2 ან მეტი კლინიკური მაჩვენებელი (ტრიგლიცერიდების -ის 
შემცირება, მაღალი არტერიული წნევა,ჰი პერგლიკემია) 

+ წელის გარშემოწერილობა ბაეშეებში პირდაპირ კავშირშია 
ინსულინისადმი მგრძნობელობის დაქვეითებასთან 

” განსაკუთრებით მნიშენელოვანია M0L-ის დაბალი მაჩეენებელი 

" 16 წლის "შემდეგ მს-ის კრიტერიუმები ისეთივეა, როგორც 
მოზრდილებში 

  

  

  

რა არის ამ კონსენსუსის მიჭანი? 

იგი უნდა გახდეს მარტივი სადიაგნოსტიკო და 

კლინიკური ინსტრუმენტი ტიპი 25ძ-ს და 

გულსისხძარღვთა სისტემის დაავადებების 

მაღალი რისკის მქონე მოზარდთა 

გამოსავლენად 

  

  

 



  

  

მს-ის ეპიდემიოლოგია მოზრდილებში 

მს-ის გავრცელება მოზრდილებში – 24% 

#IVCIII-I§ ((ირ 1ხIძ I6ი011 0 1ჩ0 Mვხ0იმI CიხიI05(%(0I ნძსCგM0ი ჩ/00”8-'5 
#ძს! II621თიი( ჩვიCI) კრიტერიუმების მიხედვით 

ნორმოგლიკემიურ მამაკაცებში – I5% 
ქალებში – 10% 

გლუკოზისადმი ტოლერანტობის დარღეევის დროს: 
მამაკაცებში – 64% 
ქალებში – 42% 

I§ითი8 8, ტჩთ97/0ი ჩ 1V0/ი! I, 6C! 8! C87ძI0V85CVI2/ თი0VხI0!ს/ გიძ თ0718Mჩ/ 8550CIა(6« 
VVIIჩ (00 თC18ხ0VIC 5/იძ/0თტ. 9I8ხ49(:0§ C2I+0 2001;24:683-9     

  

  

მს-ის ეპიდემიოლოგია მოზარდებში 

მს-ის გაერცელება მოზარდებში– 34% 
დრამატულად იმატებს ასაკთან ერთად 

ნი - 20-29– წლის ასაკში 
43% 60-69– წლის ასაკში 

#ი”ძ 65, CII65 VVLI, 0/CC> VVII. #, ი/ თრ ტთოლიყ V5 I ჩიხით 
თი თ/ძ Mიმძიიმ! M0იIთ გიძ MსხIხიი ნჯმთინყიი 50IV6). ჰ#M4ტ 2001; 287:356–9 

ბიჭებში 6.1% 

გოგონებში 2.1% ჭარბწონიან მოზარდებში – 28.7% 

M9M/#M65 (Mვყ იიომI LI03ი ვიძ MსLIხიი ნწჯვო)იმV0ი 5სCV6V – 4988-1994) 

VVI0-5 კრიტერიუმებით მს-ის გავრცელება 

მთელს პოპულაციაში - 84% 
ჭარბწონიანებში - 38.7% 

VVCI55 ჩ, 02IV/8 „I, 8სეი/( 15, 6( 6I, 0ხ05§I!0/ გიძ (ხC თო6ფხი!IC §/იძი0ი16 Iი CჩIIძიხი ბიძ 
იძიI656C6ო(5. M ნიოძI .I M6ძ 2004;350;2362–74     
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5ძ (2 ბავშეებსა და მოზარდებში 

+ ადრე თუ 5ძ L2 კონცენტრირდებოდა მხოლოდ მოზრდილებში, ახლა იგი 
ჯვხვდება ბავშვებში §-I6 წლის ასაკიდან 

· ზოგიერთ ქევყანაში 5ძ 12 -ის ახლადგამოვლენილი შემთხვევები უთანაბრდება 
ან აღემატება 59 11-ის გამოელენას ბავშეებში 

» ეეროჰაში 5911 ბავშვებში დომინანტურ ფორმად ითვლება, თუმცა 

59412 იაპონელ ბავშეებში ვლინდება უფრო ხშირად (80%), ეიდრე 11 

" ბავშეებსა და მოზარდებს ზოგიერთ ეთნიკურ ჯგუფში (აბორიგენ 

ამერიკელებს, კანადელებს, სამხრეთ აზიელ ინდოელებს ინდოეთში და 
ევროპაში, ავსტრალიელ აბორიგენებს) აქვთ 5ძ 12 -ის განვითარების მაღალი 
რისკი 

+5ძ12 ბავშვებში შაქრიანი დიაბეტის არაიმუნურ ფორმათა შორის ყეელაზე 
ხშირია 

„54172 ბაეშვებში და მოზარდებში მძიმე დაავადებაა, ცუდი პროგნოზით 

დაავადების დაწყებიდან 10-20 წლის შემდეგ 

· ისინი მიეკუთენებიან ჰი პერტენზიის, დისლიპიდემიის, საკეერცხეების 
პოლიკისტოზის განვითარების მაღალი რისკის ჯგუფს 

  

  

  

5ძL2-ის კატეგორიები: 

(0ლ23ჯ; /VII, Cჩხ!!ძ”დი”§ M05%ი!12! 0წ VVI5C0ო51ი) 

= მსუქანი ბაეშვები პოლიურიით, პოლიდიფსიით, წონაში მკვეთრი 
ჰპლებით,ჰი პჰერგლიკემიით და კეტოზით. ამ ფორმის განსხვაეება 5ძ L1- 

ისაგან საწყის ეტაპზე მეტად რთულია. 5ძ12-ის ოჯახური 
კონცენტრაცია, აცანტჰოსის ნიგრიცანს და სიმსუქნე მეტყეელებს 5ძ 

ს-ის სასარგებლოდ. ზოგიერთ შემთხვევებში პოზიტიურია C/#0, რაც 
შემდგომში მოითხოეს ინსულინოთერაპიას 

2. მსუქანი ბავშეები საშუალოდ გამოხატული პოლიურია/პოლიდიფსიით, 
ხშირად ეირუსული ინფექციის ფონზე, ზომიერი ჰი პერგლიეემიით და 
გლუკოზურიით, მინიმალური კეტოზით და მომატებული L#Iხ/#ს1C 

· მსუქანი ბავშეები სიმპტომების გარეშე, მომატებული MIხ/#4C, 
დარღვეული დილის გლიკემიით, კეტოზი არ არის. ასეთი პაციენტები 

შეადგენენ ბავშეთა ასაკში განვითარებული 5ძ12-ის შემთხეევათა 
ნახევარს. 

  

  

 



  

  

#67//6CL# 01 /211C#/017177 /ი Cჩ/Iძიდი VVIIჩ რით 2 ძIვხით(08, 02ხ0(05 C3-0 
25: 85-94/.”8ოძი8/)/ 2002). M#დოორ%/ Lთრ „I0იორ5, 5/IV8 404/51I3Mჯ3ი, V8Iიო(ოი8 
#4.#C%(C/M#C0V3, C# 3/. 

შესწაელილი იყო 82 პაციენტი, 10-16 წლის, 5ძ L2-ით. 

კელევა: მულტიცენტრული, რანდომიზებული, პლაცებო- 
კონტროლირებადი. 

გამოყენებულ იქნა მეტფორმინი 1000მგ დღეში 2-ჯერ 16 კეირის 
განმავლობაში. 

პავლევის საფუძველზე მიეცა რეკომენდაცია მეტფორმინის 
გამოყენების თაობაზე ამ კატეგორიის პაციენტებში.     

  

  

პაც. ეახტანგი მ. 16 წლის, მოგემართა 7.01.07 
ბოლო 3 თვეა ინტენსიურად იკლებს წონაში (20ეგ-მდე) 
1 თეეა გამოხატულია პოლიურია, პოლიდიფსია, მრავლობითი 

აკნე, ფურუნკულოზი · 
გლიკემია (ბინის პირობებში) – 246 მგ/% 

მემკვიდრეობა – მამა – სიმსუქნე IIIხ. 
ბებია,ბებიის და – 5ძ(2 

ობ-ად: სმი 28 კგ/მ? 

გლიკემია უზმოზე – 173 მგ/%,2 სთ-ს შემდეგ – 306 მგ/% 
1ჩ – 12.4%, კეტონურია + 

C პეპტიდი – 2.71 ნგ/მლ (0.48-13.3) 
ინსულინი – 12.3 მკერთ/ლ (2.1-22.0) 

– ნეგ 

დიაგნოზი: შაქრიანი დიაბეტი ტიპი 2 
დაენიშნა: სიოფორი 500მგ 2-ჯერ დღეში 

3 თვის შემდეგ: სმი 26 M0/ი?, L8/M4C - 6.6%, 9.06.07 
6 თვის შემდეგ: სმი 25 M0/02, M(8#)1C - 6.4%, 3.09.07 
1 წლის შემდეგ: სმი 25 M9/ი?, L8/4C - 6.4%, 13.03.08   
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სიმსუქნე მეტაბოლური 

სინდრომის პრელუდიაა, 

მეტაბოლური სინდრომი კი 

ტიპი 2 შაქრიანი დიაბეტის 

დებიუტი 

  

  
 



  

  

აკნე – მოზარდთა აქტუალური პრობლემა. 
აკნეს მკურნალობის პრინციპები და 

თანამედროვე საშუალებები 

გიორგი თვალიაშვილი. თინა ქიტუაშვილი 

კანისა და ვენსნეულებათა ს/კ ინსტიტუტი 

იე. ჯავახიშვილის თბილისის სახელმწიფო უნივერსიტეტი 

8 ოქტომბერი, 2008 წ. 

თბილისი   
  

  

  

ტრიიძ VIIC2I1§ – 

ერთ-ერთი 

ყველაზე 
გავრცელე- 
ბული 

დერმატო- 
კოსმეტო- 

ლოგიური 
პრობლემაა. 
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დაავადების ლოკალიზაცია სახის კანზე, აგრეთვე 

კისერზე, გულმკერდის და ზურგის ზედა ნაწილებზე, 
მნიშენელოვნად აქვეითებს პაციენტთა 

ცხოერების ხარისხს 

მათ უჩნდებათ მრავალი 

ფსიქოლოგიური და 

სოციალური პრობლემა 

  

  

  

დღეისათვის ჩვეულებრივი ფერისმჭამელას 

თერაპიის მრავალი საშუალება არსებობს. 

შემუშავებულია მკურნალობის ალგორითმები 

დაავადების სიმძიმის მიხედვით, მაგრამ ისეთი 

საშუალება, რომელიც ერთხელ და სამუდამოდ 

გაათავისუფლებს პაციენტს დაავადების 

ყოველგვარი გამოვლინებისაგან, არ არსებობს. 

ეფექტური მკურნალობა დაფუძნებულია აკნეს 

ფორმირების მიზეზების ცოდნაზე. 

  

  

 



  

  

ტიიძ Vს0Iდმ15 პათოგ მულ სას ფალი 
ეკუთვნის ჰორმ. ი> ილ. 
გენეტიკურ განწყო ილე ქტი რსამაებიც 
განაპირობებე 

V ცხიმოვანი ჯირ ბის 
ჰიპ რ ტროფ მას და 1 ათ მომატებულ 
თ ფუნქციონირებას, 

X”» ფოლიკულურ ჰიპერკერატოზს; 

V ლიპოფილური მიკრობული ფლორის 
აქტივაციას და ანთების გამოწვევას. 

  

    

  

  

კანის ცხიმის ჰიპერსეკრეცია 

  

ანდროგენების მომატებული დონე « 
ა 1 | –C 2. 

| თმის ცხიმოვანი ჯირკელების სტიმულაცია | 
  

  

კანის ცხიმის ჰიპერსეკრეცია 

  

| ცხიმოვანი ჯირკვლების ჰი პერმგრძნობელობა | 

1 
კ ანდროგენების ნორმალური დონე | გზა 2 
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ფოლიკულური ჰიპერკერატოზი 

V კერატინიზაციის პროცესის დარღვევა 

V ცხიმოვანი ჯირკვლების გამომტანი 
სადინარების ეპითელის გასქელება 

V ცხიმოვანი ჯირკვლების გამომტანი 
სადინარების ობსტრუქცია 

V ფოლიკულის გადაბერვა 

V ღია და დახურული კომედოების ფორმირება 

  

  

  

ანთებითი რეაქცია დერმაში 

XV ნეიტროფილური ლეიკოციტების დაგროვება 

ფოლიკულში 

V ბაქტერიების ფაგოციტოზი 

V ცხიმოვანი ჯირკვლების კედლის რღვევა 

V დერმის დაინფიცირება 

XV ლოკალური მწვავე ანთება დერმაში 
  

  

 



  

  

აკნეს პათოგენეზის სქემა 

M0იIM2 LIმ2LიI5 
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საქართველოში დარეგისტრირებულია და 
საექიმო პრაქტიკაში აკნეს მკურნალობისათვის 

გამოიყენება მრავალი ადგილობრივი თუ 
უცხოური წარმოების პრეპარატი. 

მიზანშეწონილია 

გათვალისწინებული იყოს 

თითოეული პრეპარატის 

მოქმედების მექანიზმი და 

მოვუძებნოთ მათ ადგილი აკნეს 

კომპლექსურ თერაპიაში და 
კანის შემდგომ რეაბილიტაციაში     

419



  

მკურნალობის მიზანი 

> კლინიკური ნიშნების შემცირება 

> ფსიქოლოგიური 
მდგომარეობის გაუმჯობესება 

> დანაწიბურების თავიდან აცილება       

  

მკურნალობა 

> არამედიკამენტოზური 

» მედიკამენტოზური 

> კოსმეტიკური ქირურგია       

420



  

  

არამედიკამენტოზური 
მკურნალობა 

> დაბანა ბაქტერიოციდული საპნით 

> სკრაბი+ლოსიონი 

> ულტრაიისფერი გამოსხივება 

> დიეტა 

> კოსმეტიკური ლოსიონი და კრემები 

> სპეციალისტის კონსულტაცია     

  

  

295055 
რ#იი6 Vს192II5 მკურნალობა 

გულისხმობს პათოგენეზის სამ <=. =2 
ძირითად მექანიზმზე ზემოქმედებას: 27 

V კანის ცხიმის პროდუქციის 
გაძლიერება; 

XV” ფოლიკულური ჰიპერკერატოზი; 

V უჯრედგარე მიკრობული ფლორის 
გამრავლება, რაც იწვევს ანთებას.     
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თერაპიული საშუალებების 
კლასიფიკაცია 

ფოლიკულური კერატინიზაციის დარღვეული 
პროცესის მაკორექტირებელი; 

ცხიმოვანი ჯირკელების აქტივობის 
შემამცირებელი; 

ფოლიკულებში მიკრობული ფლორის 
რაოდენობის შემამცირებელი და 
ანთების საწინააღმდეგო მოქმედების. 

  

  

  

აკნეს მკურნალობაში გამოყენებული 

თერაპიული აგენტების მოქმედების მექანიზმი 
ფოლიკ ლური კერაც სის დე პროცესის 

რექცია, ეპიდერ მისის ნმამვამაციი 
მულაცია (ექს ფოლიანტ 

აასლებმას სა შუალებები 

ეიტამინი ტ-ს წარმოებულები 
სალიცილის მჟავა 
აზელაინის მჟავა 
ბენზოილპეროქსიდი 
გოგირდი 
რეზორცინი 
პერორალური საშუალებები 
იზოტრეტინოინი 

სხვა 

ქირურგიული მკურნალობა 

  

  

 



  

  

აკნეს მკურნალობაში გამოყენებული 
თერაპიული აგენტების მოქმედების მექანიზმი 

ცხიმოვანი ჯირკელების მოქმედების 
დათრგუნვა 

პერორალური საშუალებები 

ანტიანდროგენული პრეპარატები 

ესტროგენები (დიდ დოზებში) 

იზოტრეტინოინი   
  

  

  

აკნეს მკურნალობაში გამოყენებული 
თერაპიული აგენტების მოქმედების მექანიზმი 

მიკრობ რის რ ნობრივი შემცირებ. 
9 ანთე ითი როც სის ი იბირე. ა და ანთე ის”. 

საწინააღმდეგო ეფექტი 

ადგილობრიეი საშუალებები 
ბენზოილპეროქსიდი 
ანტიბიოტიკები (ერითრომიცინი, ლევომიცეტინი, 
კლინდამიცინი) 
აზელაინის მჟავა 
ფუკორციდი (კასტელანის სპირტიანი ხსნარი) 
გოგირდ-იქთიოლ-ნაფტალან-ცინკის პასტა 
ცინკის შემცველი პრეპარატები (კურიოზინი, ზინერიტი) 

პერორალური საშუალებები 
ანტიბიოტიკები და სხვა ანტიმიკრობული პრეპარატები 
ლინდა იცინი, 'ზეტრაციკლინი, მინოციკ იხი, ბე 

ერითრომიცინი, ტრიმეტოჰრიმ-სულფა  ეტოქსაზოლი) 

იზოტრეტინოინი   
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მნიშვნელოვანია არა მხოლოდ 
თერაპიული აგენტების 
მოქმედების მექანიზმის, 

არამედ დაავადების 
კლინიკური გა შვლის 

ფორმის, აგრეთვე კლ იკური 
სიმპტომების გამო სატვი 
ხარისხის გათვალისწინება     

  

· მსუბუქი ი 

· საშუალო 

  

კლასიფიკაცია გამონაყარის ხარისხის 

  

სიმძიმის 

· მძიმე 

  
  
 



  

  

მსუბუქი აკნე 

X ყველაზე გავრცელებული 
V რამოდენიმე პაპულა, პუსტულა, შავი 
კომედო (მცირე ზომის) 

V ლოკალიზაცია ნიკაპზე, შუბლზე, ლოყაზე 

XV გრძელდება რამოდენიმე კვირა ან თვე 

V ახასიათებს პერიოდულობა 

V 20-25 წლის შემდეგ აღარ ვლინდება   
  

  

  

საშუალო სიმძიმის აკნე 

XV ყოველი მეათე შემთხვევა 
V 10-ზე მეტი პაპულა და პუსტულა 

V ლოკალიზაცია, გარდა სახისა, ბეჭებზეც 

და გულმკერდზეც 
XV გამონაყარი მუდმივ ხასიათ 

ატარებს 

» ელემენტები მტკივნეულია 
XV ქრება 20-25 წლის შემდეგ 
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მძიმე აკნე 

V მრავლობითი, ძლიერ მტკივნეული ანთებითი 
გამონაყარი 

V დაზიანებული უბნები ერთდებიან, 

წარმოიქმნება დიდი კერები, კისტები, 

ფისტულები (კონგლობირებული აკნე) 
V მნიშვნელოვნად ზიანდება 

კისერი, ბეჭები, ზურგი 

და მკერდი 

V ქრება 30 წლის შემდეგ   

  

  

  

მსუბუქი ფორმის აკნე 

ტარდება ადგილობრივი თერაპია 
ადგილობრივი ანტიბიოტიკები (ერითრომიცინი, ლევომიცეტინი, 

პლინდამიცინი) 
ადგილობრიეი სულფანილამიდები (ნორსულფაზოლიანი 

ესანჯღრეეი ემულსია) 
ცინკის შემცეელი პრეპარატები (კურიოზინი, ზინერიტი) 
გოგირდი 

ბენზოილპეროქსიდი 
რეზორცინი 
სალიცილის მჟავა 
სინთეზური რეტინოიდები 

აზელაინის მჟავა 

მკურნალობის ხანგრძლიეობა 
საშუალოდ შეადგენს 3-დან 6 კვირამდე, 
ამასთან დახურული არაანთებითი 
კომედოების დროს უფრო მეტ ხანსაც   

  

    

426 

 



  

კურიოზინი?ზ უ= 

15,4მგ თუთიის ჰიალურონატი 15გრ ტუბში 

ბუნებრივი კომპონენტების 

(ჰიალურონის მუჟავა#თუთია) 

უნიკალური კომპლექსი   

  

  

  

ს, ჰიალურონის მჟავა 
« #7, 

XV შემაერთებელი ქსოვილის, კანის, მინისებური 
სხეულის, სინოვიალური სითხის, ჭიპლარის, ერთ- 
ერთი ძირითადი კომპონენტი 

XV მაღალი ჰიდროფილურობა 

XV არის “მოლეკულური დისპერსიული საცერი” 

თუთია 

· ახდენს ანტიმიკრობულ მოქმედებას 

"· შედის 80-ზე მეტი ფერმენტის შემადგენლობაში 

· არის ფერმენტების აქტიეატორი       
427
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თუთიის 

ჰიალურონატი 

ჰიალურონის მუავა თუთია 

« დისპერსიური მატრიქსის « დაზიანებული კერის 
წარმოქმნა გასუფთავება 

« გრანულოციტების, მაკრო- « ანტიბაქტერიული 
ფაგების, ფიბრობლასტების აქტიეობა 

აქტიეაციისა და მიგრაციის « ანთებისსაწინააღმდეგო 
სტიმულირება, ეპითელის ტკიეილგამაყუჩებელი, 

პროლიფერაცია, ანგიოგენეზის შეშუპების საწინააღმდეგო 

აქტივაცია, ანტიექსუდაციური ეფექტი 
« ჭრილობის გასუფთაეება,, 

ფიბრილარული ცილების სინთეზი 

"ა...   

  

ქსოვილური დეფექტის ჩანაცელება 
9:0%0 რი ნაიბური შორმირებ 

  

„ს, Iი-იმიიყCხ1 
ზინერიტი 

ერითრომიცინისა და ცინკის კომპლექსი 
ერითრომიცინი თუთიის აცეტატი 

აკნეს სამკურნალო, ამცირებს ცხიმოვანი 
საერთაშორისოდ გიდკელების სეკრეციას 
აღიარებული ანტიბიოტიკი ანტიბაქტერიალური და 

ანთების საწინააღმდეგო 
მ მოქმედება 
აღალი ზრდის ერითრომიცინის 

ანტიბაქტერიალური და აბსორბციას 

ანთების საწინააღმდეგო მრამაცინის მიმართ 
მოქმედება რეზისტენტულ შტამებზე 

ერითრომიცინის 
აუმჯობესებს თუთიის ოქმედება. ა 
შეღწევადობას   

  

   



  

  

ზხინდაკლინი 

IX ჟელე 

კლინდამიცინის 
ფოსფატისა და 
ცინკის აცეტატის 
კომპლექსი 

(საქართველოში 

არ არის 

დარეგისტრირებული) 

  

  
  

  

  

აკნე-ლოსიონი, 

ფენოქსიპროპრანოლი 0.-02გ 

აქვს ანტიმიკრობული მოქმედება პრეპარატი ქაფის 

წარმოქმნის შემდეგ დაიტანება კანის დასიანებულ 

უბანსე და ჩამოიბანება წყლის მეშვეობით 

პროცედურა ტარდება 2-3 ჯერ დღეში და გრძელდება 

30 დღე. 

აკნე-კრემი 
ტრიკლოზანი 0.0013 

ანტიმიკრობული საშუალება რომელიც ლოსიონით 

გაწმენდილ დაზიანებულ უბნებზე მისი გაშრობის 

შემდეგ უნდა იქნას შეზელილი.   
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   აკნეს სამკურნა 
20%-იანი აზელაინის მჟავა 

კომეწოლიზური 
ანტიბაქტერიული 

ანთების საწინააღმდებო   
  

  

  

სკინორენი 
აკნეს საწინააღმდეგო სამმაგი მოქმედება: 

XV კომედოლიზური – არეგულირებს ჰიპერკერატოზის რეტენციას 
ანტიბაქტერიული – თრგუნავს ფოლიკულში ბაქტერიის ზრდას 

# ანთების საწინააღმდეგო - თრგუნაეს ჟანგბადის ქიმიურად აქტიერი 
არეიესელეებეს ზი თესს, რაც ამცირებს” საარი  მედიატო მაიას 
ქსოვილში გადასელას. 

ამცირებს ანთების შემდგომ ჰიპერპიგმენტაციას! 

აჭ 

ინოვაციური ფუძე–ჰიდროგელი 

– ოპტიმალური იLM-4,8 

– არ შეიცაეს სპირტს და ცხიმს 
– აუმჯობესებს მოქმედი 

ნივთიერების შეღწევადობას 

ჟელე ინიშნება კანის 

დაზიანებულ 

უბნებზე თხლად წასასმელად 

ორჯერ დღეში 

  
  

“ა 22252 · 
# თა%1ი0 ო(ძL(Lინ ი0I 

  

  

 



  

  

გრანექსი 
ტონიკი და სპრეი 

სპრეი შეიცავს პროპილენგლიკოლს, 

წყალს, ალოე ვერას, გლიცერინის 

მჟავას, მეთილპარაბენის სოდიუმს. 

აქვს ანტისეპტიკური და რეგენერაციული 

მოქმედება კანის ყველა შრეში. 

გრანექსის ტონიკით საჭიროა 

გაიწმინდოს დაზიანებული უბნები და 

გაშრობის შემდეგ გამოიყენოს სპრეი 

დღეში 2-ჯერ 3-4 კვირის განმავლობაში 

ან დეფექტების სრულ გაქრობამდე. 

  

  
  

  

  

ბენზოილპეროქსიდი 2:5, 5 და 10%-იანი 

გელი და 

საქართველოში 

არ არის 

დარეგისტრირებული 8. 

  

გახ
ტა 

თო
რ 

ლი
ზა
ბი
 
ლ 
ნ
ა
ბ
ა
ბ
 

თე
ბ 

ლი
ი 
ბ
.
)
 

    

431



432 

  

  

ადგილობრივი სინთეზური 

რეტინოიდები 

ტრეტინოინი–0,025%, 0,05% და 0,1% 

კრემი, 0,01% და 0,025% გელი, 0,005% 

ლოსიონი ჩძაი/Iი 
ადაპალენი – 0,I % გელი ველია» 

(საქართველოში 

არ არის 

დარეგისტრირებული) 

  

„6215 §ჩ, · · (. ა6 4 2 ჯჩ 

(8. | == #% 
  

  

  

საშუალო სიმძიმის აკნე 

ადგილობრივ მკურნალობასთან ერთად 

M პერორალური ანტიბაქტერიული 
პრეპარატები (ტეტრაციკლინი, მინოციკლინი, 

ერითრომიცინი, კლინდამიცინი–02)20იC), 

· ანტიანდროგენული პრეპარატები 

" ქალებს– სუმი, 
ესტროგენები 

პროგესტერონ- 

თან ერთად 

  

  

  

 



  

  

ანტიანდროგენული პრეპარატები 

     

    

დიანე–35 · 
ციპროტერონის აცეტატი 2მგჯჟ · 

(3 
ეთინილესტრადიოლი 0,035მგ # 

იარინა 

დროსპირენონი 2მგ, 

ეთინილესტროდიოლი 0.,0308მჯ: 

  

  

  

  

დიანე–35 
პირდაპირი ანტიანდროგენული მოქმედება 

      

ეთინილ ცილის დონის მომატება, 
რომელი, სავშირდება –- ს ელიც უკაეძიოდე. 

ი I ესტრადიოლი სასქესო სტეროიდებს და 
· ხარჯზე თაეისუფალი ანდროგენების 
M ფრაქციის დაქვეითება 

+ ციჰპროტერონ- 

ი აცეტატ- საკვერცხეებში 

! გესტაგენის ანდროგენების 
L ხარჯზე პროდუქციის 
ჯ შემცირება 

წ.) პროტერონ- ცი 
4 აცეტატ- ანდროგენული 
= ანტიანდროგენის რეცეპტორების 

ხარჯზე ბლოკირება 

მიიღება ყოეელდღე თითო დრაჟე მენსტრუაციული ციკლის დაწყებიდან 
«ე დღეს 21 დღის განმაელობაში     
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ანტიანდროგენული პრეპარატები 

7 I6C/ იარინა 

დროსპირენონი 2მგ–სინთეზური 
პროგესტაგენი 

ეთინილესტროდიოლი 0,030მგ 

აქეს გამოხატული 
ანტიმინერალოკორტიკოიდული 

ა დ 
ანტიანდროგენული თვისებები 

მიიღება ყოველდღე თითო ტაბლეტი 
მენსტრუაციული ციკლის 
დაწყების L დღიდან 21 დღის 
განმაელობაში. 7 დღის შესეენების 
შემდეგ ინიშნება II კურსი.   

  

  

  

მძიმე ფორმის აკნეს 
დროს 

ნაჩვენების იზოტრეტინოინის ( როაკუტანი) 
პერორალური მიღება 

იზოტრეტინოინი 
# მოქმედებს ფოლიკულური კერატინიზაციის პროცესზე 
” თრგუნავს ცხიმოვანი ჯირკელების აქტიეობას 
“ ახდენს ანთების საწინააღმდეგო მოქმედებას 

კანის ცხიმის გამომუშავების ინჰიბირება ძირეულად 
ამცირებს V.გიიC-ს ფოლიკულებში, რამდენადაც 
მოცემული ბაქტერიები თავისი ზრდისთეის 
საჭიროებენ კანის ცხიმის არსებობას. 

  
  

  

  

 



  

  

ა: 

იჩიშჩება 0.5-I.0. მა/ 

წონაზე დღე-ლამეში. 

”, 

რე 

) 

დროს უჩდა ტვახსოედეს: 

პრეპარატის მაღალი ტერატოგენობა, 

მეპმატოტოქსიუყრი ეფექტის შესაძლებლობა, 

სვერდითი მოვლენები კანის და ლორწოვანი გარსის სიმშრალის 
აიი 

პრეპარატის არ შეიძლება დაიჩიშჩოს ტეტრაციკლინის ჯგუფის 
ანტიბიი სტიკებთან ერთად. 

ყველა შეილოსნობის უნარის მქონე ქალმა უნდა მოაწეროს 
ხელი საინჟო სარმაციო თანხმობის ბლან, ს. მაფია ხაზ; ასმულია 
ფე ხმიიმობის პროფილაქტიკის აუცილებლობა მკურ რწჩალობის 
როცესში და მის მერე 6 კვირის განმავლობაშ ში, 

იგ 

პტიმალერ დო'სას 

ეციდივის პროფილაქტიკვისთეის 

არმოუცგ ენს 1, იმბ/კგ დღე-ღამეში C" 
ყეირის გაჩმავლობაში. 

  

  

  

  

მ 

+ ფიბრინოლიზური 

“ რეგენერაციული 
" ანტიპროლიფერაციული 

" ანთებისა და გაღიზიანების 

საჭიროა შეზელეა 2-3 ჯერ დღეში 
მსუბუქი ზეწოლით ცენტრიდან- 
პერიფერიისაკენ 2 წუთის 
განმაელობაში გასუფთავებულ 
ნაწიბურზე. 

მკურნალობის სანგრძლივობაა 3-6 თეე 
ძველი და დამწერობის შემდგომი 
ნაწიბურების შემთხეეეაში 12 თვე. 

ნაწიბურებისთვის კონტრაქტუბექსი 
(ჰეპარინი, ხახვის ექსტრაქტი, ალანტოინი) 

კონტრაქტუბექსის 
ოქმედების მექანიზმებია 

საწინააღმდეგო 

ამცირებს ქავილს 

კელოიდური აკნე 
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დერმატიქსი–სილიკონის გელი 
ეფექტური საშუალებაა უხეში 

შეხორცების ასაცილებლად და 
ნაწიბურების რემოდელირებისათვის 

აუმჯობესებს როგორც ძეელი, ასეე...” 

ახალი ნაწიბურების გარეგნულ სახეს. 

ინიშნება დღეში ორჯერ საპნით 
დაბანის შემდეგ მინიმუმ 2 თვე 
ნაწიბურის გარეგნობის 
გაუმჯობესებამდე. 

წასმიდან 4-5 წთ-ის შემდეგ, როდესაც 

ჟელე გაშრება, შეიძლება კოსმეტიკური 

საშუალების გამოყენება. 

  

თერმატიექსჩ 
წრართრო ერი 

  

  

  

არ უნდა დაგვავიწყდეს 
ფსიქიკური 
დარღეევების შესახებ, 
რომელთა მოწესრიგება 
მკურნალობის 
დასაწყისშივე აიოლებს 
ექიმის პაციენტთან 
ურთიერთობას, რაც 
დანიშნულების ზუსტ 
შესრულებას და 

დადებით შედეგს 
განაპირობებს 

  

  
  

 



  

  

თითოეულ კონკრეტულ შემთხვევაში 

ჩვეულებრივი ფერისმჭამელათი 
დაავადებული პაციენტისათვის 
სამკურნალო საშუალებების 

შერჩევისას უნდა გავითვალისწინოთ 

დაავადების კლინიკური გამოვლინება 

და შესარჩევი თერაპიული აგენტის 

მოქმედების მექანიზმი, რითაც 

გარანტირებული იქნება მკურნალობის 

დადებითი ეფექტი.     

437



438 

  

  

  

მოსაზღერე ფსიქო-ნევროლოგიური 

პათოლოგიების როლი მოზარდთა 

დევიაციური ქცევის ფორმირებაში 

დ. ზურაბაშვილი, თ. ბაზღაძე 

  

  

  

მ. ასათიანის სახ ფსიქიატრიის 
სამეცნიერო კვლევითი ინსტიტუტი 

LI მედ.მეც.დოქტორი, 

პროფ. დ. 
ზურაბაშვილი 

LI ექიმი-ფსიქიატრი 
თ. ბაზღაძე 

  

  

   



  

  

ქცევითი დარღვეეები მოზარდებში 

L) მსუბუქი: მატყიარობა, სკოლის 

გაცდება, აგრესიულობა, 

კონფლიქტურობა, დისციპლინის 

დარღვევა 

L) მძიმე (ანტისოციალური): ქურდობა, 
ხულიგნობა, ყაჩაჭობა, ძალადობა 

    

  

  

მოზარდთა სამი ჯგუფი: 

  

LI 1, მოხზარდები გამოხატული სასკოლო 

დეხადაპტაციით 

L) 2. მოზარდები გამოხატული კრიმინალური 

ქცევით (დელინქვენტები) 

LI 3. საკონტროლო გჯუფი. 
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“დევიაციური ქცევის განერცობა მოზარდთა ზოგად 
პოპულაციაში (12-18 წელი) 

  

  

  

  
  

  

100 

90 #იევიაცია არ 

80 აღინიშჩება 

70 (675) 

ნი 

M წ დეიაცია 
4 აღიჩიმჩება 

30 (პ25%) 

20 

10 

ს 
    

  

  

  

დევიაციური ქცევის სპექტრი მოზარდებში სასკოლო 

  

დეზადაპტაციით 

რდობა 
თვითაგრესიის მ. Mა სკოლის 

გაცდენა სწაელი 

  

   

  

აქტები 
1% საგან თაეის 

არიდება 

აგრესი'ულობა 
34% 

14% 

ხულიგნობ» 
ვაჩდალიზმი სახლიდან 

14% გაქცევ“, 
ხეტიალი 

22% 

  

  

 



  

  

დეეიაციური ქცევის სპექტრი სამართალდამრღეევ მოზარდებში 

    

ალადობა 

მყვლედლობა.  6% ქურდობა 
(%...1 4I% 

ყანადობა 

მსხყერპლის 
სნებიით 

ა ძარცვა სხეულის MM 
დასიანებიი 

    

  

დევიაციური ქცეეის სპექტრი დიაგნოსტიკური ტიპების 

მიხედვით 

უაღულ 
ქცყვითი და წოციალი ირებ“ ფირი დი რესიული სოციალიირებუ 
ემოციური ლი ქცევითი 

  

     
      

  

     

ტიპის ქ. 2% დარღეეეები. - ტ02ის ქის. 2% დარღეეეები 

ოჯახური წრით 49% 

10% 

ჰიპურკინესური 

ქ.დ 
12% არასოციალი“ირ 

ოჰ სიციურ- ებული ქცევითი 

ი წეევი დარღვევები. 
ქცევითი 2M% 
დარღუები 

18% 
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ფსიქონეეროლოგიური დარღვეეები მოზარდთა საერთო 

პოპულაციაში 

400 

80 «მო'სარდები ქცევითი 
დარღევებიი, 

ნ0 
8 საყონტროლო 

40 

20 

0 

  

  

მოსაზღვრე ფსიქო-ნევროლოგიური დარღეევების სპექტრი 

მოზარდებში სასკოლო დეზადაპტაციით 

  

  

ფსიქო 
სოციილური 

რეზიდუალური განეითარების 
ცერებრალური "შეფერხება 

უკმარისობას 1% 
პერნონოლოგიუე 

რი აქცენფეიცია 
51% 

15% 

პერსონოლოგიუ 
რი დარღეევები 

  

  

  

  

 



  

  
მოსაზღერე ფსიქო-ნეგროლოგიური დარღვევების სპექტრი 

სამართალდამრღვეე მოზარდებში 

      
წცყრებრე 
უკმარისობა 

449; 

  
  

  

  

მოსაზღერე ფსიქო-ნეეროლოგიური პათოლოგიების სიხშირე 

მოზარდებში დევიაციური ქცეეის მუდმივი და ეპიზოდური ტიპით 

ელფევითი 

დარლღყევის 

უდღმიყი ტიპი 

  

       

    

ქცევითი 

დარღყეეის 

ემიხოდური 

იპი 
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სქესობრიეი მომწიფების ტემჰის დარღეევა 

(აქსელერაცია/რეტარდაცია) 

  

  

  

სქესობრივი მომწიფების ტემპის დარღეევის სტრუქტურა 

საკელევ და საკონტროლო ჯგუფებში 

  100: 

  80. 

  60 

  40 

20: 

0 
რეტარდაცი. აქსელერაცია 

#პირითადი ჯგუფი 9M საკონტროლო ჯგუფი 

  

  

  

 



  

  

მიღებული მონაცემების თანახმად: 

  

L) მოსარღვრე ნერვულ-ფსიქიკური 

დარღეევები მნიშვნელოვან როლს 

ასრულებენ დევიაციური ქცევის 
ფორმირებაში 

L) აღინიშნება კორელაცია სიმპტომთა 

სიმძიმესა და დევიაციური ქცევის 

გამოხატულებას შორის   
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ქრონიკული დაღლილობის სინდრომი 

CLICI0CMIC -#IIფღსნ =–VM0LCMC (CL 5) 

ნ. მანჯავიძე, ი. უბირია 

  

  

  

     

     

ჯანმრთელი ორგანიზმის ნორმალური 
ფუნქციონირების პირობები 

· ორგანოთა სისტემების ურთიერთშეთანხმებული ფუნქციონირება, 
ორგანოთა დაუ' იანებელი პარენქიმა; ებული ფუნქც ე 

· ნორმალური მარეგულირებელი სისტემები; 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მეშვეობით, ქსოვილების ადექვატური 
უზრუნეელყოფა ჟანგბადითა და საკეები ნივთიერებებით. 

ამ სამი კომპონენტიდან თუნდაც „ერთი პუნქტის ამოეარდნა 

ნერეულ სისტემაში იმპულსების წარმოქმნა 

ორგანიზმში პათოლოგიური ცელილებები 

დაღლილობა 

  

  

 



  

I967 წელს ამერიკელმა მკელევარმა კენდლერმა 

შემოიტანა ცნება ასთენიური სინდრომი” 

ქრონიკული დაღლილობის სინდრომი, როგორც 
დამოუკიდებელი ნოსოლოგიური ერთეული პირეელად 
ჩამოყალიბებული იქნა ჰოლმსისა და კაპლანის მიერ 

1988 წელს აშშ-ში. 

3 წელს CVIძ6ილC06 ხმ5800 თ080IC06-სე დაყრდნობით 
C-) –დაავადების კონტროლის და პრეეენციის 

ტრმა ჩამოაყალიბა ამ სინდრომის დეფინიცია და 

ააცალკეული კრიტერიუმები 

     

  

      

  

დეფინიცია 

რონი ი დაღლილობის სინდრომი – დამოუკიდებელი 
მოხოლოგიური ერთეულია და განისაზღერება, როგორც 

ე 

  

თეითნებურად ანეითარებული ერსისტიული ან მორეციდივე 
დაღლილობა, რომე იც გ ძელდება თეე და/ან მეტი 
ხანგ ძ ივობით და იმდინარეო ფიზიკური და ფსიქიკური 

ფუნქციების დარღვევით. 

სინონიმები: 
მიალგიური ენცეფალომიელიტი, Cხილი!ი ჩამცსი 5ყიძდოძი 

  

პათიური დაღლილობა, 

ი დაღლილობა და ნიVყVC 

” დCხითი!6 
ლით 
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ეპიდემიოლოგია 

პრევალენსი 
თ აშშში – 03% 
ი ავსტრალიაში 0,5 – 2,6% 
· გაერთიანებულ სამეფოში 02% 

» _ ნიდერლანდებში 0,02% 
სქესი 

· ქალები/მამაკაცები – 4:L 

ასაკი 
ა 30-65 წელი 
· ბავშვებში და მოზარდებში 12 – 19 წელი 

ი პრევალენტობა ესპანელებში, კავკასიის მოსახლეობაში, აფროამერიკელებში. 

ალენტობა საშუალო და მაღალი სოციალურ – ეკონოზიური ფენის 

ოგახური შემთხეეეები, რაც შესაძლოა გენეტიკურ 
'ზა მეტყველებდეს წინასწარგ 

  

  

CLსC მონაცემებით 

« ქდს სინდრომი პრაქტიკულად არ გვხვდება 
10 წელზე ნაკლები ასაკის პაციენტებში. 

ით გოგონები/ ვაჟებთან 2:1 

თ მაღალი პრევალენტობა წარმატებების 
მქონე სპორტსმენებსა და მაღალი 

"აკადემიური მოსწრების მქონე 

ლეებში. 

რი კლასი - საშუალო და მაღალი.      
  

  

   



  

ემთიოლოგია 

     

_არსებობს ვარაუდები: რისკ ფაქტორები: 
1, იმუნური დისფუნქცია 1. გენეტიკური წინასწარგანწყობა 

2, ცნს-ის დისფუნქცია 2 ასაკი 
3. მეტაბოლური დარღეევები 3. სქესი 
4. ინფექციური ფაქტორები 4. გარემო პირობები 

ებშტეინ ბარის გირუსი §. სტრესი 

პეს ეირუსი 6. სელშემწყობი დააეადებებთ: 
რკინადეფიციტური ანემია 
ჰიპოგლიკემია 

მერის ი და 

ევროლოგრური დაავადებები 
ენდოკრინული დაავადებები 
ჰიპოტენზია       

  

პედიატრიულ ასაკში ქდს რისკ 

ფაქტორებია: 

«ი ორსულთა გახშირებული გესტოზები; 

9 პლაცენტის დეფექტები; 
« თანდაყოლილი ტრაემები; 

9?“ ასფიქსია 

ლივე ეს სიცოცხლის პირველივე 
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91.3: ნVაIსაშიი იწ ყარ #VIძრიC0 10 IMI0CV0ო05 25 წ3C1015 Iი 1ირ ხა:ი00MV5I010ცწV 01 

Cნ5 

Mიი-500CIIC IM706CI6ი5 

„ C2I56ძ სან5 01I0C მიMხ00I05 0I-CCI6ძ 202105! Cიოოძი VIიI565 (00, M6ი065Mი)509, 
ტისმოMიV565) 2(6 Cიოოძი, ხს მლ 0! ი0 იმთ00#510109IC21 0 ძI80ი05VMC 
§IძყიMC8იC051.173-184 (LCVCII). 

+ Cიოთოძი, ი0ი-506CI% IიI6Cყ0ი5 (60, ს006 I650M210MV/ ს9CI Iი/6Cყ0ი9) შI6 ო0I IIთM (0 
ხI006( C”566 (LCVCIII). 

ნ0§1ტსი-8აIV VIIV5 

» MCM0ს5 თ0ი0იVCI6055 Cმი 1096, C”5967.185108 (LCV<I I). 

» ო03CMVვსხიი 0! C8MV I5 ით ოიI6 0(CV2I6ILIი C”594.190-192 (LCVCIII). 

“ლ ნი1?8”0VIIV565 

ო « წგიIC/ 60005 01 6ი!6(CVV2I ოM# ი8VICI65 Iი თ6 ი05CI08 ჩხმVC ი0Lხ66ი Cიიჩიი6ძ ხ#V 
ოთიი6 C0თიხინი6ი5M6 5VI0I65192200 (L6V9II). 

MითიVI”ს 565 

» I96C I5 5სხი90 CVძნიC6 მშყმIი5! მ IC16 I0, /6წCVIMMI565 Iი C”5201-200 (LCVCII). 

Mხოვი ჩი/ი65VIIს5-6 

· 166 I§ C0იMICწიძ რ/ძხიC6 (0, (6მCხმსიი 0I LILV-6 /60IC2M0ი176-184-191-209-216 
(L=VIIII-4).     
  

გენეტკური წინასწარგანწყობა 
+ 

იმუნიტეტის დაქვეითება 
+ 

სტრესი 
+ 

ლატენტური ვირუსების რეაქტივაცია 

555 

> .„.'. ია ელოდი 82->. +“ ს 5ააშზა 

<–2უ. <> გაგოთ რ ქტივაცია პლლკნაზ» 

” უცლბ> პა=-გან, 
ოხიულ რ–ძლ « დაზ – ლ. +ფაქცა სხ 

ი: დაავადება   +? 

  

   



  

  პათოგენეზი 
ხოლო. 
ოა“ საგ=თბოთი, 

ჯ“ 

  

ფო ჭღათ;, 

ს საა--ალ ბარა -პ- დზ. 
(== “ბაუ ბა“ 

«უუჭტებოლიბ 4თალოციი 
=პიუორტის რდ ებია 

არეალი 

ი. დ. სააადრტდაა> 

ი«თუნური სიხტკი. 

  

   
     
    

  

        >” ააფ 
'” 

  

პლ აანლულნი --.> 

40 ლავ თ ტლა. 

კახცრთანტებტ-ნურა ტრ.” 

დფდოუვრი ორალი” 
=ლ==მუკრი «რ ადათს 

2 ლბუბუხოტალი 4თა<-ი--ბ 

    

  წავლო: ტკოვოლდი “ გალებიარბალი C.წლო“ 

ორთობტაზულა თაპ”ტიან“.. 
წაიღე რა. 

+ ვ. ბუფფვეს ტოი 

· ალა => 
«დ ატლას მახეში. 

· 
C 

აგაანიიი,, 
თ-ი< ვარია 

· 295651. იჯდე= (წთ-3%ი ლთაბ 
+ არეა ურო ლული   
  

  დისფუნქციის ციკლი ქ-ის ჯროს 
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სტრესი. ემოცია. ფსიქოლოგიური ა;ტიყობა 

გალიზიანება/ლაპაბვა 

რაიაშოწის 
უდი, ზააროყნება გოის “I " ა, 

იი» წა აალაბი ხიეიაბ რტაკეტ 

V. 
”« ობა. სი, იხყლ 'პუთა. გაფთრეფლაბა განეკიფრებ» 

რტრი!I”# 0V”IIXი) 
VC ისაი 1I.V 

V=I შმულთბა, მით , 
3262 რაა, თანსპიბა, არკვვლოდებ» ზკვჯა: 

სარ მ ვმრთიაუთააი პლას ხლის 

  

მოდუნება/პილი 

რათ ააVMI431C”IC “თაი... 

  

  

  
  

სადიაგნოსტიკო კრიტერიუმები 

C0C-ის მიერ მოწოდებულია ქდს-ის 2 კრიტერიუმი: 
I. (რად განვითარ; ი პერსისტიული ან მორეცი; რონი, ი 

დაღლილობა, | რიბელი არ სარას ამამენვაშიე მ მოსეუნების შემდგომ 
ბსამედეუფნაროს ხდის ადამიანს კოგნიტურ, სოციალურ და პერსონალურ 

ა! 

2. დაღლილობასთან ერთად ჩამოთელილი სიმპტომებიდან არანაკლებ 4 
განეითარება: 
“ სანმოკლე მეხსიერების ან კონცენტრაციის მოშლა 
·     
  

  

 



  

სხვა მნიშენელოეანი სიმპტომები 

შემციენება და ღამის ოფლიანობა 
გონების დაბინდვა 

ტაეიეილი მკერდში 
სუნთქვის შემოკლება 

ქრონიკული ხველა 
მხედეელობის დარღვევები(მხედველობის დაბინდეა, ფოტოფობია, 

ტკივილი, მშრალი თვალი) 
ით ალერგია და სენსიბილიზაცია საკვებზე, ალკოჰოლშზ,; სამარე ერი მეეე სცია საკვებზე, ალკოჰოლზე, სუნზე, 

ორთოსტაზული მდგომარეობები (ტაქიკარდია, თაებრუ, ჰიპოტენზია, 
გ ს Vწასელა) 

ო იური პრობლემები (დეპრესია,მოუსვენრობა,გაღიზიანება, 
      
     ი იათი, 

      

  

« ბავშვებში ქრონიკული დაღლილობის 
სინდრომი უპირატესად 
წარმოდგენილია ფსიქოემოციური 
სფეროს მოშლილობით, ასევე 
ორატოსტატიული ტაქიკარდიის ანუ 

თოსტატიული ინტოლერანტობის 
ომით. 
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პედიატრიული ასაკისათვის იყენებენ ე. წ. 
ოქსფორდის კრიტერიუმებს, რომლის 

მიხედვითაც ქდს განისაზღვრება, როგორც 

« სერიოზული უუნარობა, დაღლილობა; 

9?“ არ არის ხანგრძლივი; 

« ზემოქმედებას ახდენს მენტალურ და 

სიკურ ფუნქციებზე; 

განწყობილების შეცვლით და 

აღღვევებით.   

  

  

  

ქდს სიმძიმის ხარისხის შეფასება 

ა მსუბუქი – პაციენტი მობილურია, ასრულებს 
სამუშაოს და სოციალურად აქტიურია; 

« საშუალო – პაციენტი ინარჩუნებს მობილურობას, 
მაგრამ წყვეტს მუშაობას და განათლებას, 
აღენიშნება ძილის ხარისხისა და ფაზების 

არლეევები;      

  
  

  

   



  

“ქროწიკული დალლყილობის მტსომარყობა # კელი დაღლილი (აი ერ 

გაზანგრპლივკ6ბული 

5ს ი დღლლოა 
<> გრორკული დაღლილითბა 

ჯს 

დეფინიცია 

გაზანგრძლავებული დაღლილობა -პროლონგარებული 
ლ გ დაღლილობა და უუნარობა, რომელიც გრძელღება. 1 თვე 

9 ქ--ნკულა ღაღლოლოთბა - არებული 
დ» ჟუნართბა, რთმკლიც გრპელღება 6 თვე. 

9 ჯეს -პროლონგირებული დაღლილობა და. უუნართბა, რთმელაც გრძელდება 6 თვკ და მეტ» 
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ქრონიკული დაღლილობა და არა ქდს შეიძლება გამოწეეული 
იყოს სხეა ალტერნატიული მიზეზებით: 

ი ფსიქოლოგიური 
ძილის დეპრივაცია. 
მჯღომარე ცხოერების წესი 
0 მედიკამენტები 
ბლოკერები 

ალკოჰოლსა და წამლებზე დამოკიდებულება 
ლ ინფექციური დაავადებები: 
ჰერპეს ეირუსული ინფექცია და შიდსი 

ქრონიუული და ჩ ჰეპატიტი 

90 აუტოიმუნური დაავადებები 
სისტემური წითელი მგლურა 
რევმატოიდული ართრიტი 

ენდოკრინული დააეადებები 
ი     

   

ატორული მოშლილობანი 

ინალური დარღვევები   
  

  

დაღლილობა, ცხელება, ართრალგია, კუნთების ტეიეილი 

  

ოსტეოართრიტი 

რევმატიული აუტოიმუნური რევმატოიდული ართრიტი, სისტემური 
დაავადებები წითელი მგლურა, სისტემური 

ეასკულიტები, სტილის დააეადება, 

სკლეროდერმია 

სეპტიური ართრიტები, ბაქტერიული 
ღე ინფექციური ართრიტები ენდოკარდიტი, მიკობაქტერიული და 

სოკოვანი ართრიტები, ეირუსული 
ააა ართრიტები 

პოს, ქცბური ან რეაქტიული რეიტერის სინდრომი, მწვაეე 
ართრიტე რევმატიული ცხელება 

სხვა დაავადებყზი ონკოლოგიური დაავადებები, 
“შმონლაინ – ჰენოხის დაავადება, 
დერმატომიოზიტი, ფსორიაზი 

" " 
  

  

 



  

დიაგნოსტიკა 

· ანამნეზი; 
· ინიკა -მნიშვნელობა ენიჭება არა რომელიმ; 

იმ ტომის გამოვლე: ას, არა სებ ს სიმტომთა. კომპლექსს, 
ი მოწოდებული კრიტერიუმების გათვალისწინება; 
ი დაღლილობით მიმდინარე სხვა დააეადებების გამორიცხეა: 

გულის ქრონიკული დაავადებები 
ფსიქიატრიული დაავადებები 
ფარისებრი ჯირკელის დაავადებები 
შემაერთებელი ქსოვილის დაავადებები 
ქრონიკული ანემია 

     

    
  

  

ბაზისური გამო ბი (ინსტრუმ ი, ლაბორატორიული) – 
პირითადად გა ოიყენება სხე მაიას გამოსარიც ად: 

არცერთი ლაბორატორიული ტესტი ცალსახად არ გამოიყენება ქდს 
ს იაგნოსტიკისათვის( რიცი ულ ის II დონე). ბ 

სისხლის საერთო ანალიზი 
სისხლის ბიოქიმიური ანალიზი 
პლაზმის ელექტროლიტების განსაზღვრა 
შარდის ანალიზი 

თირკმლის ფუნქციის გამოკვლევეა 
ღეიძლის ფუნქციის შესწაელა 
ფარისებრი ჯირკელის გამოკელეეა 

სეროლოგიური ტესტი 

V–V 
XVI 

V 
CI
 

VI
 

–C
VV
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  Cწ5-ის შეფასება და დიაგნოსტიკის მოდელი 

დაავადება დიაგნოსტირდა ;. მკურნალობა 
  

  

  

                

      

  

მდგომარეობის პერიოდული 
შეფასება; სათანადო 
მკურნალობის ჩატარება 

ჩონიკული დაღლილობჰ წ ქრონიკული დაღლილობა. 
> 6 თვუ < 6 თეე კ 

      L 

           

  

#4 ი ”. 
მნიშენელოვანი ზუმოკმე: მნიშენელოვანი 
ება დღიურ აქტივობასა, ზემოქმედება არ 

და საქმიანობაზე აღინიშნება 

მდგომარეობის პერიოდული"! 
შეფასება; სათანადო 
მკურნალობის ჩატარება              

   

    

დასახელებულიაზ სიმტომიდან 4 და მეტი სიმპტომი     
  

  

    
  

  

ფუყყტი 

(აღპიუ> ხურ აქტვაა» აქტივობა დაბრუნება          
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დაღლილობა 

არ ბდა _ 
სისტემური შეფასება ახალის სკოლის და ემოციური 

  

ეფექტი +– „__ ცვლილებები _ სოციალური _ ___ ზეგავლენა 
პრობლემები 

ოჯახის აოგნიტური რე: იტაცა ნორმალ”" სოსიუმში ამა 
მოქმედებს თერაპია | პილის/კვების სკოლაში მხარდაჭერა 

რეეიმი რეინტეგრაცია ანტიდეპრესანტი 

  

  

    

  

  

ჩსხს§ჩიძ 0იIი6 II§1: 27 სIV 2X5. ძი::10.1136/2ძC.2005.074583 
/#/C#MMV05 0! LI50850 Iი CMIIMღ0ჩ00ძ 2005;90:1020-1024 
C00VII9სI C 2005 8M) ჩსხI5ჩ!იძ C(0სი LIძ 8, ჩი0VმI C0IIC0C 0! ჩვ001810C5 გიძ CVIIძ II02II% 

  

სომ. (MIX მან IMIXV 

I0VI 008 I095(V6 9 ო 

თაი MM: 040I 029 CV§0:  MIMVI2  (6ი”იI0§%. ((§0: MM:  _ 046(ჯX15:% 
7 1 ო „... თ ,·... L) 

ჰპიინ 15. II (19000'ე სს I IMიხფდ ს II 1II0IIX1I) 

ღ 039015M00611 II 111L) I510019121 

(იო ჟურ“'·'·' ს/0ჭ8 00, I... .შო/1 (110%9I9 ს... I (0111) 

“რ–მ–..“'' სIიყიIIფ ს I 143000109 „ს... II5 III) 

%1 C: MIM6ითბი§M004I M6210) LიXV 0I CისიL წ §0ს(21ს§M8) §X1ბიI XVIII 00 3 69 (ა/I LI §(3-2 (გიჯ: ნ-10). 

II 446 ო (60501 0ის §0 §M( 001 წI0 §00%(310 (0V6ოი4. 

VIII 0%IV გეს მიქ (60.     
  

459



  

მკურნალობა 

ენტის ინფორმირება დაავადების შესახებ, მისდამი ოპტიმისტური 
დამოკიდებულების ჩამოყალიბება 

ა ეარჯიში – სუნთქვითი ეარჯიშები, პოზის შემანარჩუნებელი 
ეX გა ეა – ტაი ჩი 

ფიზიკური თერაპია – “ციეი-თბილი” 
სამკურნალო მასაჟი 

აკუპუნქტურა 
ბიოდენები და ულტრაბგერა 
ჰიდროთერაპია 

· ნუტრიციული ფაქტორები : 
1. მსუბუქი დიეტა – რაციონიდან შემწეარი, ცხიამიანი საკეების და წითელი 

სორცის ამოღება 
უარი 5C/MMI-ს – შაქარი.კოფეინი, ალკოჰოლი, ნუტრისეიტი, 

თამბაქო 
– პოლიეიტამინები + ელექტროლიტები, 812 ეიტამინი 

      

       
  

  

მკურნალობა 
· სიმპტომური თერააია: 

1. საძილე საშუალებები – ეალერიანი, კლონოპინი, წოქსეპინი, ტილენოლი 
2. ცენტრალური აქტიეატორები – ჰროზაკი (ენერგია 1 მოტიეაც ია! 
3.თაეის ტკივილის – დიამოქსი (დიურეტიკი, ქალაშიდა წნევის მომატებისას) 

ნორვასკი ( C2 ბლოკერი – სჰაზმისას) 
სედატივები– ფიორინალი, ფიორიცეტი 
მიღრინი და იმიტრექსი (შაკიკური ტკიეილისას) 

4. მიალგია/ართრიტი –არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები 

5. ორთოსტაზული მდგომარეობისას – დღიურად 8 ჭიქა წყალი + 2 Mკ მარილი 
ფლუდროეკ:ორტიზონი (წყლის და 

მარილების რეტენცია) 
ატენელოლი, მაგნეზია 

6. დეპრესია – ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები 

    

    

  

ებს ცნს-ში იმუულსების წარმოქმნას 
> სარაფოს და და ყურადღების, მეხსიერების გაუმჯობესება 

სუმა სააეე მადას მექანიზმი უცნობია? ციპრო, დოქსიციკლი 
ამპლიგენი – ო% ნი რნმ-ი ( მექნიზმი უცნობია)     
 



  

ბავშვებში მედიკამენტოზური 
მკურნალობა მინიმალურად 

გამოიყენება! 

__ ჟმეტესწილად მიმართავენ დატვირთვის, 
_ ლსტრესის შემცირებას. სამკურნალო 

სა და ფიზკულტურას, 
ერაპიას, კოგნიტურ თერაპიას, 

თმღი თერაპიას        
  

  

რჩევები დედებს! 

·“ შეხედეთ ბაეშეის მდგომარეობას რეალურად და ადექეატური 

განეწყვეეთ დაავადებისადმი 

. არ შეიძლება მკაცრი ზომების მიღება, სანამ არ გაარკეევთ რა 

სჭირს ბაეშეს 

« მიეცით ბავშს ნება თავისი ნეგატიური ქცეეები გამოავლინოს 

« გიყვარდეთ და მიიღეთ ბავშვი, ისეთივე როგორიც არის 

· მიუდექით ბაეშევს ბაეშეურად 

. არ დაამციროთ ბაეშვი 

ვდეთ, რომ ბაეშვი სრულებითაც არ უნდა დაემორჩილოს 

ა“დქეენს რჩევას 
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ქდს სახელწოდების შეცვლის 

კომიტეტი 

 



  

  

პირობები. რომლებიც ვერ გამორიცხაეენ ქდს-ს დიაგნოზს 

ნებისმიერი მდგომარეობა, რომელიც 

· ეერ დასტურდება ლაბორატორიული მონაცემებით 

. არ ემორჩილება ადექეატურ მკურნალობას 

ლ ნოსტირდება ფიზიკალური, ინსტრუმენტული და ლაბორატორიული 

ა     
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სა“ 

საააფაოობრ ინათა ლა-ლა #9 

მოზარდთა მედიცინის 
ინსტიტუციონალიზაცია 

  

დ. ფრუიძე,ი. ფაღავა,ყ. ფაღავა 
  

  
8 გიორგობისთვე, 2008 წ. 

    
  

  

  

განსახილველი საკითხები 
ა ლელი 

M დეფინიციები 

M მოზარდობის დახასიათება 

M მოზარდთა მედიცინის საგანი 

M მოზარდობა ჯანდაცვის კუთხით 

M ინვესტიცია მოზარდთა მედიცინაში 

M სპეციალიზ. სამედ. სამსახურის 

საჭიროება 

M სპეციალიზ. სამედ. სამსახურის მოდელი 

  

  

 



  

ტერმინოლოგია 
  

  

აააეად===>==83   

ჯანმო, 1974 წ. 

– მოზარდობის ასაკი: 

« სქესობრივი განეითარების დასრულება 

= უსიქოლოგიური პროცესებისა და ქცევის მოდელის 

შეცვლა 
=« სოციალურ-ეკონომიკური დამოკიდებულებას მიღწეეა 

ჯანმო, 1977 წ: 

ოზარდი: 10-2 ის ასაკის პიროვნებ 

(ახალგაზრდა ადამიანი: 20-24 წლის პიროვნება)     

  

მოზარდობის პერიოდი 
  

  

== 

ს ასოციალური 
პუბერტატი პერიოდი 

1) 

|, ირ 
სოციალური განეითარება 

#+ 
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მოზარდობის რეტროსპექტივა 

    

  

– 

ასაკი 

ეკონომიკური დამოუკიდებლობა 
22 სოციალური სიმწიფე 

20 

18 
მოზარდობის საზღვრები 

16 ფართოედება... 

14 

პრე-პუბერტატი 
12 
  

ძო 

  

  

მოზარდთა მედიცინის საგანი 

    

  

=–=7 

პუბერტატი სოციალური მომწიფება 

___” I)!  -"“-ორ-რრ“იი–_–_– 

მოზარდის განვითარება სამედიცინო-სოციალური ასპექტები 
«ფიზიკური “აუტოაგრესიული ქცეეა 
«ფსიქოსექსუალური "ფსიქოსოციალური დეზადაპტაცია 

“ფსიქოსოციალური " სოციალურ-სამართლებრიეი 

დახმარება 

ანატ.-ფიზ. “რეპროდუქტიული ჯანმრთელობა / 

სექსუალური ცხოვრება 

·ჯანსაღი ცხოვრების წესის 

ფორმირება 

"მოქალაქის ფორმირება 

თავისებურებები 

დაავადებ. მიმდინარეობის 

თავისებურებები 

  

  

 



  

მოზარდობა ჯანდაცვის კუთხით 

  

  

=-=2==>==>- 28 

M მოზრდილობაში ავადობა-სიკვიდლიანობის 

რისკ-ფაქტორების ამოქმედება მოზარდობაში 

მოზრდილებში ადრეული სიკედილის 60%, ავადობის I1ზე 

მეტი უკავშირდება მოზარდობის ასაკს (ჯანმო, 2002) 

  
  

  

მოზარდობა ჯანდაცვის კუთხით 
  

  

– 

   
    

  

     

  

     

       

სიკედილიანობი 

ს სტრუქტურა 
ნარკომანია 

(ალკოჰოლიზმი, 

ტაბაკიზმი) 

  

     

      

კეებითი ჩევეები 
მალნუტრიცია 

   

    

    

     

ძალადობა 

ტრავმატიზმი 

რეპროდუქტიული 
ჯანმრთელობა     
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ინვესტიცია მოზარდთა ჯანდაცვაში 

  5-2 -2- 222 2525-24 

ადრეული ჩარევა / პრევენცია 

სავარაუდო დივიდენდები: 

M ჯანდაცეაზე დანახარჯების | 

9 სოციალური დანახარჯების L 

1. % მოსახლეობის შემოსავლები 1 

#8 შრომისუნარიანობისა და შრომის წარმადობის 1 

M შობადობის 1 

M ერისა და ქვეყნის სამხედრო პოტენციალი 1     
  

  

მოზარდზე ორიენტირებული 
სამსახური 
    

98 კომპლექსურობა 
M სამედიცინო დაწესებულების იმიჯი 

ჩი0 CI CCMI =4 
M კეთილმოსურნე პერსონალი 

; ს ფინანსური ხელმისაწვდომობა 
:. M ხელმისაწვდომობა საღამოს საათებში 

_ . ნდობის ტელეფონი 

M კონფიდენციალურობა 
# საგანმანათლებლო საქმიანობა     
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>. 

  

  

    
პრევენცია დიაგნოსტიკა 

რეპროდუქტოლოგიური კონსულტაცია 2 

ის 

VI 

  

      

! 
1 
1 
:   

    
  

  

  

      
  

  

– ინფორმაციული 1 
ღეასაე.– ი. ა”, სოციალურ-ფსიქოლოგიური თანხლება 

ინფორმაციის 
აკუმულირება და დისემინაცია ინფორმირებული 

გასელითი ღონისძიებები უფროსი ამხანაგები         
  

      
  

  

მოზარდთა ცენტრის მოდელი 
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ალერგიული დაავადებების 
მართვის სიახლენი 

პედიატრიაში 

ლაა 

    
დ; უსუდან ქარსელაძე 

09.1I1-2008     
  

  

ალერგია საუპუნისაა 
"ალ მანის ხამ, წლის 24 ს ივლისს გამოჩნდა კლემანს კარეს საატიაში 

5ლაღაათლილიიი=< MVIICIIIIIნ6 =2დგვათხდეიდ დ 

MI0I7IMI5ეე იდეად” 
ლილ ჩ0L » “II(5C9C6 #ჩ2C     

   
    

    

LL, 0 IM2)C, LL. სი, 1%ო90 0, (ხას 1C ხძა IL ს”. წა, თხა-ი წობენ ბ ატი 6 თ ხევის თ-ა8 6552 თა9>. 
  

Mი. 20. 21. IსII 1906. 

დოფოივსდი 
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ალერგიული პათოლოგიები 

  

ძირითადი ალერგიული დაავადებები 

ი ბრონქულლ ასთმა კვებითი ალერგია 
მწერის ნაკბენზე ალერგია 

ანაფილაქსიური შოკი 
კონტაქტური დერმატიტი 

         

  

ალერბიის მნიშვნელოვანი 
პათობენეზური რბოლი 

ანთება 

I). ყე :ს) 
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ჭეშმარიტი ალერგიული 
რეაქციის განვითარების 

მექანიზმები 

9. ორგანიზმის იმუნური სისტემის პირველადი 

კონტაქტი ალერგენთან; 
« იმუნური პასუხისათვის დროის გარკვეული 
მონაკვეთის არსებობა –სენსიბილიზაცია, 

_სენსიბილი ზირებული ციტოტოქსიური M- 
რიციტების წარმოქმნა; 

· ს ასკეიიფიურ ალერგენთან განმეორებითი 

კონტაქბ 
« დამახასია ებადი კლინიკური გამოვლინება 

–ჭეშმარიტი ალერგიული რეაქცია. 

    

        

  

  

ალერგიული რეაქციების პათფიჭიოლოგია 
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ატოვიის არსებობას 

ამასტშრებს: 

· ოჯახურ ანამნეზში ალერგიული 
დაავადება 

«ძ ავადმყოფის ალერგიული ანამნეზი 

ადებითი შედეგები სპეციფიური 

    

  

  

    

  

  

ა გოლოგიური გამოკვლევებით 

ეტიოლოგიური რისკს ფაქტორები 

ფაქტორი ენდოგენური | ეგზოგენური 
ფსიქოემოციური 

ბ დატვირთვა 
ფელი რი მემკვიდრეობა მეტეოსიტუაცია 

ყოფაცხოვრებო ატოპია სიგარეტის 
მტვრისმიერი კვამლი კანის საკქები 
ეპიდერმალური ჰი პერრეაქტიულობ ს ანამატები 

სოკოსმიერი ა პოლუტანტები 
ბაქტერიალური ქსენობიოტიკები 

ხლიმატო- 
ელ მედიკამენტოზსური– მ გეოგრაფია 

ი. ქცინალური კეების ხასიათის 

დარლვევა 
კანის მოვლის და 

სწორი რეჟიმის 

დარღეევა 
საყოფაცხოგრებო 

პირობა 
ვაქცინაცია     
 



  

ალერბიული ანთება ბამოწვეულია 

Iყნ- დამოკიდებული 

ჰიპერმბრძნობელობის რეაქციით 

ეტიოლობია 

აეროალერგენები 

აეე ს. 

– აყღფაცხოვრებო ფეცენარის მტვრისმიერი 
რუა : დეთმ ალური თსოკოვანი 

თაკიროფესიული 
L ქ საიდი რლატეჟსი   8901   
  

  

ალერგენის 
ელიმინაცია 
ნაჩვენებია როცა 

შესაძლებელია 

იმუნოთერაპია 
ფარმაკოთერაპია წილი 

უსაფრთხო სპეციალისტის მშიერ 

ეფექტური გამოიყენება 

ადვილად გამოსაყენებელი საგა საბა იიი 
წერეეე არეარეხეს 

წელთა 

პაციენტის განათლება 
კარბი ნაჩვენებია       475
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სადღეისოდ 
ალერგოლოგიაში სამუშაო 

მოდელად მიჩნეულია 

ალერგიული გენეხის 
რესპირაციული 

დაავადებების შემდეგი 

მოდელი 

  

  

      

    

  

თუ ერთხელ მაინც ატოპიის მქონე 

ინდივიდუმის იმუნოლოგიურ მეხსიერებაში 

მოხდება სპეციფიური ალერგენის მიმართ 

1ჩ-ტიპით ინფორმაციის ფიქსაცია, მაშინ 

ყოველი რეექსპოზიციის დროს ხდება LL- 
უჯრედოვან ფენოტიპზე ზემოქმედების 

განმეორება, მანამ სანამ მთავარი ციტოკი- 

ნების (I1CL-სა და ეოზინოფილების მასტიმუ- 

რებელი ფაქტორების IL-4 და IL-5) 
ქცია არ გადააჭარბებს იმ ზღურბლს, 

ზემოთაც ხდება კლასიკური 

ებლს მანიფესტაცია. 

  

  

 



ალერბიული ანთების 

მიქიჩნიზმი 
ხმVC8მI0, §Iნ6Iი905 

Vინმი §6Iიძ, VV85(0ი 
LII65VI0, 0V5L MII95 

ჩ-ი010CწV6 _. #8მ2L2 – ი საუი ოუ. 
· მიძ #5§თრიმ 

  

  

ალერგიული ანთება ასთმის დროს: 
უჯრელები და მედიატორები 

ანთების უჯრედები 

     

  

· სტრუქტურული 
+ უჯრედები : 
–1 ეპძძთფდელური უჯრედები. ; 

1" ენდღთელური ; 

ეფექტი 
+ ბრონქოსპაზმი 
" პლაზმის ექსუდაცია 
" ლორწოს სეკრეცია 
·Mყი 
· სტრუქტურული 
ცვლილებები       
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(ყელი ეა1ე0ს 5: რა. წ-14ის00ნ-1 

/I6Iც6ი§ 020ი6 

თ" 
(ლაა მაეაეაუდდდ___.......ა.·.-.> – . 

ყია ფე | ” 

_ 
88CI9ი8 ნიძი-სხინ VIIV505   

  

    

  

საქართველოში 

ბრონქული ასთმის მაჩმენებლები 

ბავშეთა შორის I4-ჯერ ბაიზსარდა!!. 

თ.გარხევანი შჟქილი, 1972; 

ფა 0.ფაღაჟა, აყვე ხერელი-კოცაძე, 197C; 

გ-გურგენიძე, 1977; 

თ.ჯურაშძე, 19823; 

ლაუფორჟოლიანი, 1998.     
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ბრონქული ასთმით გამოწვეული ზარალი 

ი ფიხიკური, 

ი სოციალოურ-ეკონომიკური, 

ი მირალური 

იმდენად მნიშვნელოვანია, რომ მსოფლიოს 

სამ. ქ; IM სპეციალისტების მიერ 

„ აშემა "მავ; )ბულია მრავალი საერთაშორისო 

პროც მამა და დოკუმენტი ასთმის 

პროფილა ალ ქტლკ ისა და მკურნალობის 

ოპტიმის საციისა და სრულყოფის მი'სნით.   V   
  

  

ასთმის მენეჯმენტის საერთაშორისო 

დოკუმენტები 

რ Iი(ლო1მI0იმI C00506ი5ს5 
I0Cდიი: იი I)I2900515 მიძ 
ნI89ი0515 მიძ (ილმ01)601 0L ფIიხმ! 
#50. 1992 

თი I10IC 81II51 CIსIძCIIი0§ 0ი 
ტენი ამ MIეიმძნი16იL. 1997 

« 60/L--”ღმ!იიძ 00ხომ! 
ჩარიომ 60იL0!"-- “CI0ხმ! 7 LI) 

_-ამაიოე C0იLXCI: VVCII 
I6ძ მ5§წსომ"”, 1999 

IMსვისი დხ.” ავა 

   

   ი CIM#- CI0ხმ! IიII8IIV6 ICI 
· #ასითმ (CIM#). C6VI586ძ 

18ოშა6VIძტიC6 2006. /”V8I|გხ16 მL: 
ხგ56ძ თა)!ძ0IM365 VIVVV.Iიმ5'ითმ.0L9. 
ძ6V6)0ი)იტი(, MM5 M1 996 
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ასთმის დიაბნოსტიპვა 
არის ეს ასთმა? 

9 ქოშინის განმეორებითი ეპიზოდები 

« შეტევითი ხველა ღამის საათებში 

« ხველა და ხიხინი ფიზიკური დატვირთვის 

შემდეგ 
« ხველა, ხიხინი ან სიმძიმე გულმკერდში 

რგენების და პოლუტანტების 
ოზიციის შემდეგ 

“მიდის გულმკერდში” და 10 
არ ხდება მისი მოცილება 

ახის ატოპიური ანამნეზხი 

   

  

   

  

ი ბავშვის   

  

  

  

ვილტვის ფუნქციური ტესტები 

« ობსტრუქციის დადასტურება სპირომეტრიით 

« დაქვეითებული LCV1/LVC მაჩვენებელი 

« სპირომეტრიით პროცესის შექცევადობა 

ი "CV1 –ის გაზრდა >12% 
«ი "CV1 –ის გაზრდა >200 მლ 

« დღიური ვარიაცია ჩCL >20% არა ნაკლებ 1 
ვირის განმავლობაში 

ური დატვირთვის შემდეგ ან 
ინის ტესტის შემდგომ ცვლილება 

სიდის გამოკვლევა 

      

სის M. #ვიხოი სიძისა: L თი იწ ძIილაბი #თ ნიო 

ც8.   
  

  

  

 



  

CIMM ს მიხედვით ბრონქული ასთმის 
მკურნალობის ძირითადი დებულებებია: 

9“ ანტიანთებითი პრეპარატების გამოყენების 
რაოდენობა და ჯერადობა განისაზღვრება 
დაავადების სიმძიმით; 

რაპიის დაწყება მიზანშეწონილია მაღა- 

საფეხურით, შემდეგ კი საჭიროა 

ებ 
   

    

  

  ა 
ათ დაბალ საფეხურზე გადასელა. 

    

  

ბანარჩევენ საფეხურებრივი 

მკურნალობისალშმი მიდგომის 

ორ მარიანტს: 
« მკურნალობა იწყება დაავადების 
სიმძიმის შესაბამისი საფეხურიდან, 
არაეფექტურობის შემთხვევაში კი 
გადადიან უფრო მაღალ საფეხურზე; 

ნალობა იწყება უფრო მაღალი 
რიდან სწრაფი ეფექტის 
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ასთმის სამკურნალო 

საშუალებები 

სიპტომური ბაზისური 
« ხანმოკლე მოქმედების ი. საინჰალაციო 

ჩ2 აგონისტები კორტიკოსტეროიდები 

რ ანტი-ქოლინერგული ი ლეიკოტრიენების 
საშუალებები მოდიფიკატორები 

ი« სისტემური 7” გახანგრძლივებული 
კორტიკოსტეროიდები მოქმედების 82 აგონისტები 

რ კრომოლინი « 
ნედოკრომილი 

ი თეოფილინი 

« 0ოთმ2სომხ (#იხ-I0C) 

  

  

საინჰალაციო 82 აბონისტები 

ხანმოკლე/სწრაფი მოქმედების 
ხანგრძლიობა 4-6 სთ 

ი /Iხს!0IL0! (V8ი10!!ი, ICV6VXI) - 8I(0IL6!CI 
(I0„იმI818) 

ი M6(8იI0(6!600! (/MIVI06ი - CIIC6VI6I0I (M8X8!V) 

ი I6IხსსმIIი68 (8/6(ჩმII68) 

სამო (X008ი6X) 

ახანგრძლივებული მოქმედების 
ი 5მIო08I0IX56/CV6ჩი1)       
  

  

  
 



  

ანთების საწინააღმდებო 

საშუალებები 

«9 M8ძ0C06VVII 50ძIც0 (III8006) 

ი C„0”იიIVი 50ძIხო (IიI(8I6) 

« L6VM0LI6ი6 M00Iჩ9(5 

ი CCIVC0500II0ძ5 

საინჰალაციო 

ორალური 

    
  

  

კოხიერი უჯრედების ინჰიბიტორები: 

ნედოკრომილ სოდიუმი და კრომოლინ სოდიუმი 

თ ანთების ინჰიბიტორები 

–პოხიერი უჯრედების სტაბილიზატორები 

–ალერგენებზე გვიანი ფაზის პასუხის 

ინჰიბიტორები :) 

იშნება შეტევის დროს 
   
   

  

არჩევის პრეპარატია არახანგრძლივი 
ახთების საწინააღმდეგო პრეპარატები       
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ლეიკოტრიენების რეცეპტორების 
ანტაბონისტები ლდა 

5-LI00XVყ0იმ56 ინჰიბიტორები 

იკოტრიენების ინჰიბიტორები წარმოადგენენ 
ოზის მედიატორებს ეშე 

–იწვევენ სასუნთქი გზების სპეციფიური 
ლეიკოტრიენული რეცეპტორების. ინპიბიციას 
–აფერხებენ 5-ლიპოქსიგენაზის აქტიობას 

ი L6VM01I6ი6 IX0000!0! #MI8ძ900!58 (LL-#.) 

ლნიშნება ასთმის პროფილაქტიკისა და 
ალობისათვის 

   

  

  

  

  

      

ბრონქული ასთმის დიაბნოსტიკისა ლდა 

მკურნალობის პრობლემები გამოკვლევათა 
დამაჯერებლიბის მიხედვით ფასდება სამი 

პატებორიით 

« კატეგორია 1 –კარგად დაგეგმილი მსხვილი, 
რანდომიზირებული, კონტროლირებადი 
გამოკვლევები, მეტა-ანალიზის მონაცემები 
ან სისტემატური მიმოხილვები; 

რია 7 – კოჰშორტული და 

  

  

 



  

  

ბრონქული ასთმის სამკურნალო 

რეკომენდაციები ემჭარება სამ დონეს: 

ი #დონე – ეფუძნება I კატეგორიის გამოკვლევათა 
შედეგებს-––მაღალი დამაჯერებლობით 
გამოირჩევიან; 

9 8 დონე – II კატეგორიის გამოკვლევების 
მასალები და I კატეგორიის გამოკვლევათა 
ექსტრაპოლაციები ––დამაჯერებლობის მაღალი 

       

  

  

მკურნალობის ეფექტურობის 
კონტროლის ყველაზე მოხერხებულ 

და ინფორმატიულ საშუალებას 
წარმოადგენს გარეგანი სუნთქვის 

ფუნქციის მონიტორირება - 
რაფია და პიკფლოუმეტრია – 

ე) და ბრონქოლიტიკებზე 
მოთხდევზის შეფასება - (4 დონე) 
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“დI0ხმ! 85ხხთმ 60660!” პროგრამაში 
მოწოდებული მკურნალობის 
მკაფიოდ ფორმულირებული 
მიზნები ეხმარება პრაქტიკოს 
ექიმს შეაფასოს ბაზისური 
თერაპიის ეფექტურობა, თუმცა 
ასთმის ძირითადი პათოგენეზური 

ანიზმი–ეოზინოფილური 
ების დათრგუნვის პოზიციიდან- 

  

  

7 საგანმანათლებლო პროგრამები 
აუმჯობესებენ პაციენტის ცოდნას და 
დადებითად ცვლიან მათ ქცევას 

1 კატეგორია, #-დონე). 

«ი ბრონქული ასთმით დაავადებულებმა 
უნდა იცოდნენ თამბაქოს მოწევის 
შეწყვეტის აუცილებლობის შესახებ და 

  

  
  

  

   



  

  
ურტიკარია 

  
  

  

   

     

CVI96ი90C6-ხმ50ძ ძVIძCIII9I65 
უოურტიკარიის მართვის, მტკიცებულებებზე 
დაფუძნებული, სამი უანასკნელი გაიდლაინი: 

ა /#205V5CI181/0ი C0VCII (LIMX) (2008) 6ი16/ძ86იCV 
V-C68%1)6/)! 01 8I))80ჩVI8CIIC I08CV0/)5: ყVIIძ6II)05 10 
ჩ098I(ჩC8/6 0I0VIძ06/5. 905V5CჩM01I0ი C0LIXII. 
VVVVVV.#65V5.01ძ.VIM I4CC0550ძ: 28/02/2008/. 

ი C/8-M8/), C.წ.M., MIVჟი10ჩI6V5, C, მიძ 8LIV5ჩ 
#550CI8M0/) 0! 06I1810109/515 (2007) CVIძCII9)65 10” 

C CV8მIVI8LI0,) 8M0 II)8ო8ძ0716#ჩ! 0! VIVCმIIმ. 5IIMწ5ჩ 
გ! 0/ 86ჯი1810!10ძ/ 157(6), 1116-1123. 

31-650.     
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C/MVსCI/C/#გ2LCM/C0L 

CVIძ9CIIი6§5: Mმიმძ8ო8ი!: 0! LIIICმII8 
“იბ იიიიოობიძიძ ჩწC5-I იი იგორი! გI6 იიი50ძვწიძ 

წMკ-გიწჩ)§51გოI!ი06§” 

  

  

  

      

ურტიკარიის 

ეკიუემიოლობია 
« ანთროპოპულაციის 15-20% სიცოცხლის 
რომელიმე ეტაპზე აღენიშნებოდა ურტიკარია 

« ურტიკარიის პრევალენსი: 

1-5 ყოველ 1000 მოსახლეზე 

ი« სკოლამდელი ასაკის ბავშვთა.3%-ს და სკოლის 
აკის ბავშვთა 2%-ს აღენიშნება ურტიკარია 

თა 50%-ს აქვს როგორც ურტიკარიის, 

  

  

 



  

ურტიკარის ფორმები ბავშვთა 
ასაკში 

« 2 წლამდე ასაკში, როგორც წესი, მხოლოდ 

ურტიკარიის მწვავე ფორმა გვხედება (დაავადების 
ხანგრძლიობა არა უმეტეს 6 კვირისა) 

7” ადრეული ასაკის ბაეშვებში (I1-დან 36 თვემდე) მწვავე 
ურტიკარია ხდება ურგენტული სიტუაციის მიზეზი, 
რომლის დროსაც აუცილებებლია ჰოსპიტალიზაცია 

  

  

    

  

ურტიკარია არის კპირველალში 

კისტამინ-მედიატორული დაავალება 

"ურტიკარიის თითქმის ყველა სიმპტომი განპირობებულია უპირატესად 
9. რეცეპტორებით '! 

–ა   

    

   
    

უ
ო
 

”
 

. 
წ
ე
ბ
 

/   არეა ა უდის იც. 

ჯრედები ურტიკარიის ადგილას კანში? 
1. 2სხიხს,/ მიძ Mლს(იტ/. ტთ8 06ი%სსVი, 2007;87:156. 2. CCს)I85) 0! X0164§იჯ I. 2სხბია6,       
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ქიუ სიმკპტომები ჩვეულებრივ 

იწვევენ აპათიას 

9. პაციენტთა უმრავლესობა უჩივის, რომ სი პტომები 
განსაკუთრებით შემაწუხებელია ძილის პერიოდში 

% 
0
 
ივ
II
ტი
18
 

+
 
ღ
 

     

  

  ხეეფუფეელეეეეალლუფეეეეეეეუფეფეეუეუოლ– 

ხო მო 

  
5ისC6: წ0ო0C5 C0ი5სIIი9 ყი, 5. 
8356: 10L2I ო=405, წფიCC ი=107, ციიიმიV ი=208.     
  

  

  

ურტიკარიის მენეჯმენტი: 

C/M.CI/C/#2LLCM/ნ0L გაიდლაინების 

რეკომენდაციები 

ქრონიკული ურტიკარიის დიაგნოზი 

ს მეორე თაობის ალ 
პირველ LL _ 1 
რიგში M,-ანტიჰისტამინები 

  

სიმპტომები არაკონტროლირებულია 

დოზის გაზრდა 

“ლ | სიმპტომები არაკონტროლირებულია 

ტერნატიული მკურნალობის შერჩევა 

| სიმპტომები არაკონტროლირებულია 

ალტერნატიული მეურნალობის სხეა მეთოდის 
შერჩევა     
 



  

LI- და LI2- ანტაგონისტების კომბინაცია 

« ზოგიერთ კვლევაში 

დემონსტრირერულია IIM- დაL1- 
ბლოკერების კომბინაციის 
უპირატესობა მხოლოდ ჰMM1,-ბლოკერის 
გამოყენებასთან შედარებით 

    

   

  

ს ეს ფარმაკოდინამიკური აქცია, 
თად, სისხლძარღვებში LI- 

ების არსებობის გამო, თუ,       

  

რობორ შებიძლიათ 

ბახარღოთ ეფექტურობა? 

« მე-2 გენერაციის ანტიჰისტამინური 
პრეპარატის დოზის გაზრდით 

9 ე.ი. ორმაგი დოზა 

  9 მა2.. ცეტირბზინი და ჰიდროქსიზინი   
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კვებითი ალერბია 

  

  

ალერგიულ დაავადებათა პრევალენსი 

  

    
  

  

   



  

  

ეტიოლობია 

160 -ხე მეტი კვებითი 
ალერგენია 

იდენტიფიცირებული 

    

  

      

ეტიოლობიური ალერბენები 

ალერგენები, რომელსაც შეიცავს 
კვებითი პროდუქტები. 

9 ჩვეულებრივ, ეს ცილებია- 
გლიკოპროტეიდები (მოლეკულური 
მასით 18000-დან 40000-დე დალტონი), 

იათად – პოლიპეპტიდები, 
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ღიღი რვიანი 

ი ძროხის რძე 

ი კვერცხი 

ი თევზი 

ი ხორბალი 

  

  

  

  

56ძე,იხ! ძმვVICCIიხ 3IიწყძიიCხI!5 50წიCVCII 
ხ”0ძსძL6ხI5 იV5X8 

  

  

  

  

  

    

ალერგენი საკვები პროდუქტი 
რძე კარაქი, ყველი, ნაღები, ხაჭო, მოხარშული კრემი, ნუგა, პუდინგი, კეფირი, 

ცილოვანი კონცენტრანტი, იოგურტი, შოკოლადი, მაღალცილოვანი 
ფქეილი, მარგარინი. 

კვერცხი კეერცხის ფხენილი, მაიონეზი, კეერცხის ცილა, ფქვილის ნაწარმი, 
ნამცხეარი (ორცსობილა), 

ხორბალი პურის თავთავის ექსტრაქტი, კრეკერები, გამდიდრებული ფქვილი, 
ფქეილი ცილის მაღალი შემცეელობით, ხორბლის კრახმალი, 

ბუნებრივი შემღებეელები; 

სოი' ჰიდროლიზირებული მცენარეული ცილა, სოიოს სოუზი, სოიოს 

სვი» (გრანულები), სოიოს ცილა (კონცენტრატი), 
ხდა შემცეელები, მცენარეული ბულიონი, მცენარეული 

არაქისი ადა ს ზეთი, ნიგოზ-თხილის ნარეეი, არაქისის ფქეილი, 

(მიწის თხილი) 
ელია იყოს აფრიკულ,ჩინურ და სხეა ეთნიკურ საჭმელებში, 

ასწია .· ჩილის სოუზი, შოკოლადი,პიდროლიზებული 
იე ტიდა ნუგა, მარგი ჰანი.     

  

 



  

პროდუქტები სხვადასხვა 
ალერგიული პოტენციალით 

ა· მაღალი: ძროხის რძე, კეერცხი, ხიზილალა, ხორბალი, ჭეაეჟი, 

სტაფილო, პომიდორი, ბულგარული წიწაკა, ნიახური, მარწყეი, 

ჟოლო, ციტრუსები, ანანასი, ბროწეული, კიეი, მანგო, ხურმა, ნესეი, 

ყავა, კაკაო, შოკოლადი, სოკოები, ნიგოზი, თაფლი 

· საშუალო: ძროხის ხორცი, წიწიბურა, შერია, ბრინჯი, ბარდა, 

პარკოსნები, სოიო, კარტოფილი, ჭარხალი, ატამი, გარგარი, წითელი 

მოცეი, შტოში, ალუბალი, მოცეი, შავი მოცხარი, ასკილი, ბანანი 

  

     

  

რძემჟაეა პროდუქტები, კურდრლის ხორცი, ინდაური, 

ის ხორცი, მჭლე ცხერის ხორცი, კომბოსტო, 

ოხრახუში, კამა.       

  

კვებითი ალერგიის დიაბნოსტიკა 

ი ანამნეზი 

ბავშვებში, ჩვეულებრიე, სიმპტომები 

ვითარდება რაციონში ახალი პროდუქტის 
შეყვანიდან რამოდენიმე კვირის შემდეგ 

.« კანის ტესტები 

ტის მგრძნობელობა და 
ურობა უფრო მაღალია, ვიდრე I§8 

ისხეულების განსაზღვრისას 

    

     L8M Cას1ძCIIიC5 2002       
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კვებითი აუტანლობის კლინიკური 

გამოვლინება 

IXXL ბაშუალებული რეაქციები 

ბასტროინტესტინალ_ლშრი ბამიმდლინებები: 

პერიორალური ალერგიის სინდრომი 
გასტროინტესტინალური ანაფილაქსია 

ძანის ბამომლინებები: 
რტიკარია, კვინკეს შეშუპება, წითელას მსგავსი 

აყარი ქავილით 

(ირშლი ბგამომლინებები: 

      

  

  

  

  

კვებითი აუტანლობის კლინიკური 

გამოვლინება 

შერეშლი I-ს დ«ა შახრედუ“-ბაშფუშალებული ოქაქძციები 

ბასტროინტესტინალშრი გბგამომლინებები?: 

ალერგიული ეოზინოფილური 
ეზოფაგიტი 

ალერგიული ეოზინოფილური 

  
  

  

   



  

     

    

სიმპტომები: 

გბამონამარი კანზე 

ქავილი 

ტუჩების და ყელის შეშუპება ან/დაბუჟება 

ცხვირიდან ბამონადენი 

ასთმური სუნთქვა 

ანაფილაქსიური შოკი, ზობჯერ სასიკვდილო 

ული ალერგოლოგიური ასოციაციის 
მონაცეშეუბითდ კლასიკური ალერგიით   
  

  

  
     

      

ანაფილაქსიური რეაქცია 

კვებითი ალერგიით შეპყრობილ ბავშვებში 

შეიძლება განვითარდეს მწვავე ალერგიული 

რეაქცია - ანაფილაქსია. შედარებით ხშირი 

კვებითი ალერგენები ბავშვთა ასაკში- ძროხის 

რძის ცილა (კაზეინი) და კვერცხი (ოვალბუმინი) 

შვებსა და მოზრდილებშიც ანაფილაქსიური 

ა შეიძლება განვითარდეს საკვებად 

ბოსმაგვართა, მიწის თხილის, 
, კლვის, ბამბისა და ქუნჯუთის 

გამოყენებისას     
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რეკომენლაციები 

« ალერგიის მაღალი ალბათობის მქონე 
ქალებში ლაქტაციის დროს დანიშნული 
ელიმინაციური დიეტა ამცირებს მათ 
ბავშვებში ეგზემის განვითარებას; გარდა 
ამისა მცირდება ბავშვებში ატოპიური 
ეგზემის სიმპტომების გამოხატულება (8) 

   საკამატისბ. მტკიცებულებები (C)   

  

  
  

  

ალერბიული რინიტი 

     



  

საერთაშორისო კონსესუსები 

0 C0#05C/15V5 518100101 0) (00 968007161! 0 

მIICI9VIC #ჩIMიIIMI5 (6## CI, 2000) 

    

  

M06 #ბ1ჩIIV5 მიძ I15 Iთ09მC1 0ი 
I +X4ჩ%1/4, VVII0, 2001) II)III8LIV       

  

ალერბიული რინიტი – ბლობალური 

სოციალური კრობლემა 

? ალერგიული რინიტით დაავადებულია 
პლანეტის მოსახლეობის სულ მცირე 

10- 30% და მისი გავრცელება 
მუდმივად იმატებს 

რგიული რინიტი და ასთმა 
შერწყმულია, რაც დაედო 

დ კონცეფციას – "ერთიანი 
ისტემა, ერთიანი 

    

    

  

დაავადებზ”       
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04!!!) 

« ალერგიული რინიტის შესახებ ექიმთა 
წარმოდგენის გაუმჯობესება 

« ალერგიული რინიტის ასთმაზე გავლენის 
ხაზგასმა 

? დიაგნოსტიკისადმი მტკიცებითი მიდგომის 

სქემის "შემუ შავება 

  

  

#MII/- 
ძირითადი დებულებები 

9 ალერბიული ანთება აზიანებს რობოთც ზედა, ასევე 
ქვეშა სასუნთქ გბზებს 

0 ბრონძების პროვოკაცია იწვევს ცხვირის ლოთოწომვანას 
ანთებას, ხოლო ცხვირის გაღიზიანება – ანთებით 
პროცესებს ბრონძებში 

ისა ან ასთმის დიაბნოზზის დასმისას 
ლია რობოთც ჭედა, ასევე ქვედა სასუნთძმი 

კვლევა 

ტშმმალურმა მპურნალობამ შეიძლება 
ს წწანმხლები ასთმის მიმდინარეობა 

   

    

     
  

  

   



  

ასთმისა ლა რინიტის 
"V9MMძ გ8!IIVმV5 ძ156856”, "06.6 მIIV/8V, 

” M% 

0950 ძI50850”, ''მII0”9IC წჩIიიხწიიCჩI!V5” 

რდასთმა და რინიტი სასუნთქი გზების 
ერთიან დაავადებას წარმოადგენს 

=ზალერგიული რინიტი წარმოადგენს იმ 
ლ ოგიის საწყის სტადიას, რომელიც სლ 

ტრანსფორმირდება 

      

  

ალერბიული რინიტის 

კლასიფიკაცია 

რ სეზონური ალერგიული რინიტი 

ი წლიური ალერგიული რინიტი 

ოფესიული ალერგიული რინიტი 
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ალერბიული რინიტი და ასთმა 

ეპიდემიოლოგიური ასპექტები 

? ასთმით დაავადებულთა 80-90%-ს აწუხებს 
ალერგიული რინიტი 

9? არ დაავადებულთა 38-40%-ს აქვს ასთმის 
სიმპტომები 

იული რინიტი 32 – 49%-ში 
ენს ასთმის განვითარების 
ბას და რისკ-ფაქტორს 

        

    
  

  

ალერბიული რინიტის მკურნალობის 

ძირითადი ასპექტები 

« დაავდების სიმპტომებზე კონტროლის 
მიღწევა და შენარჩუნება 

« რეციდივის თავიდან აცილება 

« ბავშვის ნორმალური აქტიურობის 
შენარჩუნება და ცხოვრების ხარისხის 

=–გაუმჯობესება 

ის მძიმე ფორმებისა და ბრონქული 
ავიდან აცილება 

    

აავადებების მკურნალობა    დავათიბიბი დამამძიმებელი 

  

  
 



  

ალერბიული რინიტის მართვა 

« ალერგენთან კონტაქტის თავიდან აცილება; 
ეფექტურობა კარგადაა შესწავლილი ასთმით 
დაავადებულთა შორის და ნაკლებად რინიტით 
ავადმყოფთა შორის, თუმცა ეს ღონისძიება 
თავისთავად არასაკმარისია რინიტის ან ასთმის 
სიმტომების კონტროლისათვის 

« მიუხედავად ამისა ალერგენთან კონტაქტის 
"=თავიდან აცილება, ოთახის მტვრის ტკიპების 

პა ლთ უნდა შეადგენდეს მკურნალობის 
რატეგიის კომპონენტს 

კონტაქტის თავიდან აცილების 
ა წოითხოვს შემდგომ შესწავლას 

   

    

    

ეფექტურ       

  

ალერბიული რინიტის 
ფარმაკოთერაპია 

9II=–ოკერები 

0 კრომონები 

თნაზალური და სისტემური 

გლუკოკორტიკოსტეროიდები 
რდ ადგილობრივი და სისტემური 

მედების დეკონგესტანტები 
ატროპიუმის ბრომიდი 

ენკოტრიენული პრეპარატები 
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ატოპვიური დერმატიტის 
ღიაბნოსტიკა წა მართვა 

მედ.მეცნ. დოქტორი, პროფესორი 

ლია ჟორჟოლიანი     

  

  

ატოპკური დერმატიტი ბლობალური პრობლემაა 

· ეკონომიკურად განვითარებულ ქეეყნებში ატოპიური დერმატიტის 
პრეეალენტობა “ 10-2§8% 

·“ ალერგიულ დაავადებათა სტრუქტურაში ატოპიური დერმატიტის 
ხვედრითი წილი “ 50-75% 

· მანიფესტირდება ადრეულ ასაკში 

““ატოპიური მარშის” I გამოელინებაა, პროგრესირებს ბა და არ 
განეითარებით 

" ეკონომიკური ტეირთი 
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დეფინიცია 

ატოპიური დერმატიტი–- ქრონიკული 
დაავადებაა, რომელსაც საფუძვლად 
უდევს კანის IL დამოკიდებული 

ანთება და მისი ჰიპერრეაქტიულობა, 
რაც არღვევს კანის ბუნებრივ 

რეაქციას ეგზო- და ენდოგენურ 
გამღიზიანებლებზე 

  

  

  

ღებიუტის ასაკი 

ატოპიური დერმატიტი ფორმირდება 
სიცოცხლის პირველ თვეებში, 

ხასიათდება რეციდიული 
მიდინარეობით, სხვადასხვა სიხშირისა 

და ხანგრძლიობის, სრული ან 
არასრული რემისიის შესაძლებლობით 

  

  

 



  

  

ატოპიური დერმატიტის 
დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები 

თანამედროვე საერთაშორისო 
დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები ეყრდნობა 

ჰ.M.წგი!ჩი და C.ILI2IM8 -ს მიერ 
შემუშავებულ ალგორითმს. ატოპიური 
დერმატიტის დიაგნოზის დასმისთვის 
აუცილებელია 3 ან მეტი ძირითადი და 
დამატებითი კრიტერიუმის არსებობა   
  

  

  

დიაბნოსტიკური კრიტერიუმები 
(ძირითადი) 

·კანის საფარის ქავილი 

.·კანის დაზიანების ტიპიური ლოკალიზაცია 
(ბავშვებში სახე და კიდურების გამშლელი 
ზედაპირი) 

“ქრონიკული რეციდიული მიმდინარეობა 

"ატოპია ანამნეზში 

"ატოპიისადმი მემკვიდრული განწყობა   
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დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები (დამატებითი) 

“კანის საფარის სიმშრალე (ქსეროზი) 

· ხელის გულის იხტიოზი 

“კანის ტესტირებისას განეითარებული სწრაფი 
ტიპის ალერგიული რეაქცია 

·სისხლის შრატში ICC-ს მაღალი დონე 

"დაავადების ადრეულ ასაკში ფორმირება 

(2 წლამდე) 
  

  

  

დიაბნოსტიკური კრიტერიუმები (დამატებითი) 

·კანის პროცესის ლოკალიზაცია მტევანზე და 

ტერფზე 

·"ხეილიტი 

დვრილის ეკზემა 

·ერითროდერმია 

"მორეციდივე კონიუნქტივიტი 

· კერატოკონუსი 

  

  

 



  

  

დიაბნოსტიკური კრიტერიუმები (დამატებითი) 

“დენიე-მორგანის ნაოჭები (სუბორბიტალური 
ნაოჭები) 

·წინა სუბკაპსულარული კატარაქა 

"ყურის უკანა ნახეთქები 

"სახის ეგზემა 

· კანის აქერცელა ეგზემის გარეშე   
  

  

  

ალერბოლობიური სტატუსის შეშასება 

· ანამნეზი 

“კანის სინჯები (სკარიფიკაციის მეთოდი ან ჩIX%V (65) 

+ დიაგნოსტიკის ლაბორატორიული მეთოჯები (-IMI5I, 
M#5LV, 1წ#, MI/#5I, 6#5L) 

- პროვოკაციული ტესტები (ბავშეებში ტარდება 
სპეციალური ჩვენებისა და ალერგოლოგის მიერ) 

· ელიმინაციურ-პროვოკაციული შიეტა   
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ტიპიური კლინიკური სურათი 

· სუბიექტური ნიშნები: 
»· კანის საფარეელის ქავილი 

· მშწყვავე ანთების ნიშნები: 
· მდგრადი ჰიჰერემია ან გარდამავალი ერითემა, პაპულოზურ-ეეზიკულური 
გამონაყარი, ექსუდაცია» 

· ქრონიკული ანთების ნიშნები: 
+ კანის სიმშრალე, აქერცვლა, ექსკორიაცია, ლიქენიფიკაცია 

+ ლოკალიზაცია: 
» სიმპტომები ატარებენ ლოკალურ ან დიფუზურ ხასიათს 

  
  

  

  

ატოპიური დერმატიტის სიმძიმისა და თერაპიის 
ეფექტურობის შეფასება საერთაშორისო 
50040 – სისტემით პირველი ეტაპი 

ინტენსივობის ნიშნების განსაზღვრა და შეფასება 
500490 –-ის სისტემაში გამოყოფილია 6 სიმპტომი: 
1. ერითემა (ჰიპერემია) 
2. შეშუპება /პაპულოზური ელემენტები 
3. ქერქი/სისველე 
4. ექსკორიაცია 
5. ლიქენიფიკაცია/აქერცელა 
6. კანის სიმშრალე 

თითოეული სიმპტომის ინტენსივობა ფასდება 4 დონით: 
0 - არ არსებობა 
1 – სუსტი 
2 - ზომიერი 
3 - ძლიერი   
  

 



  

  

მეორე ეტაპი (ბაბოძელება) 

კანის საფარველის დაზიანების ფართობის გამოთვლა 
კანის საფარევლის დაზიანების ფართობის გამოთელისას უნდა 
ვიხელმძღვანელოთ „ცხრიანის“ წესით, რომელშიც ერთეულად 
მიღებულია აეადმყოფის ხელისგულის ფართობი - კანის მთელი 

ზედაპირის 1%-ის ექვიეალენტური 

    

  

  

მესამე ეფგაპი ტაბიძელება) 

სუბიექტური სიმპტომები: 

V ქავილის შეგრძნება 

V ძილის დარღვევა 

სუბიექტური სიმპტომების შეფასება წარმოებს 7 წლის ან უფრო 
მეტი ასაკის ბავშვებში, პატარებში-მშობლების საშუალებით 
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მეოთხე ეტაპი (ბაბრძელება) 

5C0-#0 -ის ინდექსის გამოთვლა 
5C0ჩ-#60 ინდექსი = #/5 + 7”/82 + C 

სადაც: 
#- კანის დაზიანების გავრცელების შეფასების ჯამი 

ზ- ობი რი ნიშნების ქულათა ჯამი (ერითემა, შეშუპება, სის, , 
აეეე ერია, ლიეს ქელ ამშრელეს ჟ ეწშეე ჭელე 

C- სუბიექტური ნიშნების ქულათა ჯამი (ქავილი, ინსომნია) 

  

  

  

მეოთხე ეტაპი დაგრძელება) 

ინდექსის მნიშენელობა შეიძლება ვარირებდეს 0-დან (არ არის 
დაავადება) 103 –დე (მაქსიმალურად მძიმე მიმდინარეობა) 

+5C0M#0- ინდექსის გამოთელა წარმოებს 
დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის 
ეფექტურობის შესაფასებლად 

  

  

 



  

  

ატოპიური ღდერმატიტის მართვა 

# კანზე ანთებითი ცვლილებების და 
ქავილის შეწყვეტა ან შემცირება 

= კანის ფუნქციის და სტრუქტურის 

აღდგენა 
= ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესება 

« დაავადების მძიმე ფორმების და 
ინვალიდიზაციის თავიდან აცილება 

= თანმხლები დაავადებების მკურნალობა 

= გარეგანი თერაპია   
  

  

  

თერაკიის ამოცანები 

1. მართვადი რისკის ფაქტორების 
დაზუსტება, ელიმინაცია ან კონტროლი 

2. ანტიგენური დატვირთვის შეზღუდვა 

3. გამწვავებისა და რემისიის პერიოდებში 
რაციონალური სიმპტომური და 
ბაზისური თერაპია 

4. ფონური დარღვევების კორექცია 

5. გარეგანი თერაპია 

6. მშობლებისა და პაციენტების განათლება   
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ბარებანი თერაპია 

ანტიანთებითი საშუალებები (გლუკოკორტიკოს 

ტეროიდები) 

.· კანის სიმშრალის საწინააღმდეგო საშუალებები 

.· კანის მეორადი ინფიცირების დროს გამოყენე 

ბული საშუალებები 

” დაზიანების კერაში მიკროცირკულაციისა და 
მეტაბოლიზმის გაუმჯობესება 

” ეპითელიზაციის გასაუმჯობესებელი და 
კერატოპლასტიური საშუალებები " 
  

  

  

კანის მოვლა 

«= კანის დატენიანება (ჰიდრატაცია) 

=« დამარბილებელი საშუალებების 
გამოყენება (ლიპიდური შრის აღდგენა) 

მოლენტები (ტოპიკრემის სერია) 

გამწმენდი და დამატენიანებელი საშუალებები 

გამაგრილებელი საშუალებები 

ტოპიკური ანესთეთიკები 

ტოპიკური კორტიკოსტეროიდები 

- ტოპიკური ანტიჰისტამინური პრეპარატები 
(ალერგოსანის მალამო)   
  

 



  

  

სისტემური ლდა ადღბილობრივი თერაპია 

ბაზისური თერაპია 

ატოპური დერმატიტის ბაზისური თერაპია 
მოიცავს კანის ოპტიმალურ მოვლას: 

- კანის დაცვითი ფუნქციის ის 
მოშორება; შეშექტ 

- დამარბილებელი და დამატენიანებელი 
საშუალებების რეგულარული გამოყენება 

დფ": 
სპეციფიური და არასპეციფიური 

ტრიგერული ფაქტორების იდენტიფიკაცია 
და გამორიცხვა   
  

  

  

ადგილობრივი მკურნალობა - დამარბილებელი 

საშუალებები 

დამარბილებლები-პირველი რიგის თერაპიაა (0) 

დამარბილებელი საშუალებების 
ხელმისაწვდომი ფართო არსენალი 

იძლევა საშუალებას პაციენტისათვის 
შეირჩეს კანის ინდივიდუალური 
თავისებურებების, სეზონისა და 

კლიმატური პირობების, დღე-ღამის 

დროის გათვალისწინებით ოპტიმალური 
საშუალებები, რაც ბაზისური თერაპიის 

ოპტიმიზაციას ახდენს   
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აღბილობრივი მკურნალობა 

კანის დაცვითი ბარიერის შენარჩუნებისათვის 
გამოიყენება ემულსიები “ცხიმი-წყალში” და 
“წყალი-ცხიმში”, 

დამარბილებელი საშუალებები პოლიდოკანო 

ლის საფუძველზე ეფექტურად ამცირებენ 
ქავილის სიმპტომებს; 

შარდოვანას შემცველი ტოპიკური პრეპარატე 
ბის დამატებითი აპლიკაცია, ინტენსიურად 
ატენიანებს კანს; 

სალიცილის მჟავა ეფექტურია ქრონიკული 
ჰიპერკერატოზული დაზიანების დროს. 

  

  

  

ტოპიკური ბლუკოკორტიკოსტეროიდები 

ტოპიკური გკს რჩებიან მთავარ ინსტრუმენტად ად 
გამწეავების თერაპიაში (”) 

მკურნალობის პროტოკოლების ოპტიმიზაცია, 
ახალი სტეროიდული პრეპარატების შექმნა 
გაუმჯობესებული რისკ/სარგებლიანობის კოეფი 
ციენტით და დაბალი ატროფოგენული პოტენცია 
ლით, ისეთი, როგორიცაა პრედნიკარბატი, 
მომეტაზონ ფლუორატი, ფლუტიკაზონი და 
მეთილპრედნიზოლონ აცეპონატი, უკანასკნელ 
პერიოდში ასეთი მკურნალობის არასასურველი 
ეფექტების მნიშვნელოვანი შემცირების 
საშუალებას იძლევა 

24 

  

  

 



  

  

ტოპკიკური ბგლუკოკორტიკოსტეროიდები 

" დაბალი პოტენციის გკს რეკომენდებუ ლია 
შემანარჩუნებელი თერაპიისათვის (#) 

#« საშუალო და მაღალი პოტენციის 
სტეროიდები გამოყენებული უნდა იყოს 
ხანმოკლე პერიოდით, გამწვავებისას (M 

" გკს შეწოვის ხარისხი დამოკიდებულია 
დაზიანებული კანის ფართობზე, სისქეზე და 

გკს პოტენციაზე (6)   
  

  

პალცინევრინის ტოპიკური ინჰიბიტორები 

« კტი მეორე რიგის პრეპარატია (ჩ) 

# კტი (პიმეკროლიმუსი და ტაკროლიმუსი) 

გამოიყენება, როგორც ად არასტეროიდუ 
ლი ანტიანთებითი თერაპია 

« ტაკროლიმუსის მალამოს მთელ სხეულზე 
გამოყენება იძლევა მყარ ეფექტს 

სისტემური გვერდითი ეფექტების გარეშე 

(CC) 
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კალცინევრინის ტოპკიკური ინჰიბიტორები 

” გამოკვლევებში ნაჩვენებია ორივე 
პრეპარატის იმუნომოდულატორული 
აქტიობა 

"აშშ და ევროპაში პიმეკ6როლიმუსის 1% 
კრემი და ტაკროლიმუსის 0,03% მალამო 
დამტკიცებულია ად მკურნალობაში 
2წლის ზემოთ და მოზრდილებში 

# ტაკროლომუსის 0,1% კი მხოლოდ 
მოზრდილებში. 

2 

  

  

ადგილობრივი ანტიბაქტერიული თერაპია 

« ად დაავადებულის კანი, მისი ინტაქტური 
უბნებიც კი მასიურადაა კოლონიზირებუ 
ლი §. მსI68LV8. 

«5. მსI8ს§ შტამებით გამოყოფილი ტოქსი 

ნები გვევლინებიან, როგორც სუპერან 

ტიგენები და შეუძლიათ უშუალო გავლენა 
იქონიონ დაავადების აქტიობაზე, 
ბაქტერიული სუპერინფექციის კლინიკური 
ნიშნების შესაძლო არ არსებობის 
მიუხედავად 

28   

  

  
 



  

  

ამბილობრივი ანტიბაქტერიული 

თერაპია 

ად დაინფიცირების დროს ეფექტურია 
ადგილობრიევი ანტიბიოტიკები, ამავე 
დროს მაღალია რეზისტენტობის 

განვითარების რისკი (#) 

  
  

  

  

ადგილობრივი ანტიბაქტერიული თერაპია 

# ადგილობრიევ ანტისეპტიკებს, როგორიცაა 
ტრიკლოზანი და ქლორჰექსიდინი, 
გააჩნიათ დაბალი სენსიტიური 
პოტენციალი და რეზისტენტობის 
განვითარების სიხშირე, შეიძლება 
გამოყენებული იქნან დამარბილებელ 
საშუალებებში ან, როგორც 

დამატენიანებელი თერაპიის ნაწილი 
ნახვევის დახმარებით     
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ადგილობრივი ანტიბაქტერიული თერაპია 

.” ტრიკლოზანის ადგილობრივი 
გამოყენება ეფექტურად ამცირებს §. 
მს,ნვ8სვ კანის კოლონიზაციას და 

ამცირებს ად კანის სიმპტომებს 

« ტრიკლოზანის გამოყენების დროს არ 
აღინიშნება გამაღიზიანებელი, 
მუტაგენური, კანცეროგენული მოქმედება. 

31 

  

  

  

ადგილობრივი ანტიბაქტერიული თერაპია 

ადგილობრივი ანტიმიკრობული 

აგენტის დამატება სტეროიდულ 
პრეპარატთან აუმჯობესებს გკს 

კლინიკურ ეფექტს (C) 

32 

  

  

 



  

  

ადგილობრივი ანტიბაქტერიული თერაპია 

" ევროპაში დიდი ხანია ფართოდ 

გამოიყენება პრეპარატები ერითრომიცინისა 
და ფუზიდინის მჟავას საფუძველზე 

=" ტოპიკური ფუზიდინის მჟავა ეფექტურია §. 
მს8ს§ მიმართ დაბალი მაინჰიბირებელი 
კონცენტრაციისა და კარგი შეღწევადობის 
ის წყალობით     

  

  

ადგილობრივი ანტიბაქტერიული თერაპია 

« ხანგრძლივი მკურნალობა ზრდის 
რეზისტენტობას, ამიტომ მიზანშეწონილია 

ფუზიდინის მჟავას მოკლე კურსებით 
გამოყენება (2 კვირა) 

"5. მს6ს8 მეტიცილინრეზისტენტული 
შტამების ინტრანაზალური 
ერადიკაციისათვის ეფექტურია ტოპიკური 
მუპიროცინის გამოყენება     
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სისტემური ფარმაკოთერაპია 

" ანტიჰისტამინური პრეპარატები 

M ანტიმიკრობული თერაკჰია 

« სისტემური გლუკოკორტიკო სტეროიდები 

= სისტემური იმუნომოდულაციური 
სა შუალებები 

« იმუნოთერაჰია 

  

  

  

სისტემური ანტიმიკრობული თერაპია 

#« ანტიბიოტიკების სიტემური გამოყენება 
მიზანშეწონილია გავრცელებული მეორადი 
ინფექციის დროს C. 2სX6ს5). ჩვეულებრივ 
ე ეფექტურია 7-10 დღის განმავლობაში (#) 

M გამოიყენება L და II თაობის 
ეფალოსპორინები და 

ი ნასევრადსინთეზური პენიცილინები 

· ერითრომიცინრეზისტენტული შტამების 
ართო გავრცელები გამო მაკროლიდები 
აკლებ სასარგებლო ალტერნატივაა 

36   
  

 



  

  

სისტემური ანტიმიკრობული თერაპია 

= ცეფალოსპორინებსა და პენიცილინზე 
ალერგიის დროს შესაძლებელია კლინდ 
ამიცინის ან ორალური ფუზიდინის 
მჟავას გამოყენება 

« ანტისტაფილოკოკური თერაპიის შემდეგ 
ხშირია რეკოლონიზაცია, შე 

« არასასურველია ხანგრძლივი შემანარჩუ 
ნებელი ანტიბიოტიკოთერაკპია, რამეთუ 
შესაძლებელია მეტიცილინრეზისტენტუ 
ლი მიკროორგანი ხმებით კოლონიზაცია 

ე?   
  

  

  

სისტემური ანტიმიკრობული თერაპია 

= მარტივი ჰერპესით კანის ინფექციის 
დროს ჰერპეტიული ეგზემის სახით, 
წარმოადგენს ად მძიმე, სიცოცხლისათ 
ვის საშიშ გართულებას, რომელიც 
საჭიროებს სისტემურ ანტივირუსულ 
თერაპიას აციკლოვირითა და 
ვალაციკლოვირით 
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სისტემური ანტიმიპრობული თერაპია 

« სოკოვანი კოლონიზაცია ად დროს 
საჭიროებს ანტიფუნგალურ მკურნალობას 

«M კეტოკონაზოლით სისტემური თერაპიის 
ეფექტურობაზე მონაცემები ურთიერთსაწი 
ნააღმდეგოა, არსებობს დადებითი ეფექტის 
მონაცემები, რომელიც თხოულობს ღრმა 
შესწავლას 

  

  

  

სისტემური კორტიკოსტეროიდები 

ი ად დროს მათი გამოყენების მონაცემები მწირია 

" თერაპიის დასრულების შემდეგ შეიძლება რეციდივი (C) 

« ხანგრძლივი სისტემური მკურნალობა ასოცირდება 
ბვერდით ეფექტებთან (ზრდის შეფერხება, 
ოსპეოპოროზი, კატარაქტა, ლიმფოპენია და სხვა) 

# მწვავე, მძიმე შემთხვევებში ხანმოკლე გამოყენება 
შეიძლება ეფექტური იყოს (C) 

« სანგრძლიე გამოყენებას უნდა ვერიდოთ ბავშეებში   4 

  

 



  

  სისტემური იმუნომოდულაციური საშუალებები 
ციკლოსპორინი # 

« როგორც კტი, ციკლოსპორინი თრგუნავს 
მეტაბოლიზმის კალცინევრინამოკიდებულ 
გზებს, როგორც ილ-2 და იფ-#. 

= მკურნალობა შეიძლება ჩატარდეს მოკლე 
ან ხანგრძლივი კურსებით, მაღალი ან 
დაბალი დოზებით ინდივიდუალური 
თავისებურებების გათვალისწინებით   “   
  

  

სისტემური იმუნომოდულაციური სა შუალებები 
ციკლოსპორინი # 

.· მთავარი პრინციპი- უმცირესი ეფექტური დოზა, 
რაც შეიძლება ხანმოკლე პერიოდით 

·" თერაპიის დასრულების შემდეგ შეიძლება 
რეციდივები, თუმცა სიმძიმის ინტენსიობა 
ნაკლებია 

= ბავშვებში-იმუნოსუპრესიის ფონზე ვაქცინაცია 

უეფექტობა   
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სისტემური იმუნომოდულაციური საშუალებები 

აზატიოპრინი 

გროვდება მონაცემები ად დროს 
მისი ეფექტურობის შესახებ. არ 
არის საკამარისი თანამედროვე 

კვლევები 

43 

  

  

  

ფოტოთერაკვია 

„8 მოზრდილებში ად დროს ულტრაიისფერი 
სხივებით მკურნალობა ეფექტურია (ჩე 

M მეორე რიგის სტანდარტული თერაპიაა 
მოზრდილ პაციენტებში 

« ულტრაიისფერი სხივებით თერაპია 12 
წლამდე არ გამოიყენება 

« მწვავე პერიოდში გამოიყენება 
კორტიკოსტეროიდებთან კომბინაციაში 

“4 

  

  

 



  

  

იმუნოთერაპია 

« ორმაგი ბრმა კონტროლირებადი 

კვლევებით არ დადასტურდა 
ეფექტურობა 

« გარკვეულ პაციენტებში 
ეფექტურია (4) 

  
  

  

  

მკურნალობის დამატებითი შესაძლებლობები 
და პერსპექტივები 

“ძირითადი მიზანი- ალერგიული ანთების პასუხის 

ტრიგერული დათრგუნვა 
ციტოკინების მოდულაციის ჩათელით ML 
ინჰიბიტორები) 

ანთებითი უჯრედების მიგრაციის ბლოკადა 
(ქემოკინური რეცეპტორების ანტაგონისტები, 
კანის ლიმფოციტების ანტიგენების 
ინჰიბიტორები) 

და +-უჯრედოვანი აქტივაციის დათრგუნვა 
(ალეფაცეპტი და ეფალიზუმაბი)   
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ატოჰური დერმატიტის 
ანტიანთებითი მკურნალობა უნდა 
წარმოებდეს დაავადების თუნდაც 
მინიმალური სიმპტომების სრულ 
გაქრობამდე 

  

  

  

პარლაზხინის კლინიკური ლა 
პრევენციული ეფექტურობის 

შეფასება ატოპიური დღდერმატიტით 
დაავადებულ და ატოპიური 

დერმატიტის და ბრონქული ასთმის 
თანაარსებობის დროს ბავშვებში 

(კლინიკური კვლევის შედებები) 

  

  

 



  

  

კვლევის მიზანი 

ატოპიური დერმატიტის მქონე 
ბავშვებში პარლაზინის 

ხანგრძლიეად გამოყენების 

კლინიკური ეფექტურობის და 
ასთმის სიმპტომებზე პრეჰა 
რატის პროტექტორული 

მოქმედების შეფასება, 

კლინიკური კვლევის 
საერთაშორისო სტანდარ 

  

1 „>.:4 ტების პრინციპების დაცვით   
  

  

  

კვლევის დიზაინი 

=M ღია ტიპის ობსერვაციული კვლევა 

M მედიკამენტის მიღების ხანგრძლიობა- სამი 

თვე 

= მედიკამენტის რეკომენდებული- საკვლევი- 
დოზა 0,25მგ/კგ წონაზე 

= მკურნნალობის შემდგომი სამთვიანი 
მონიტორინგი     
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საკვლევი პოპულაცია 

M სამიზნე პოპულაციას შეადგენდა სულ 
მცირე ერთი თვის განმავლობაში 
ატოპიური დერმატიტის აქტიური 
სიმპტომების მქონე და ამასთან ერთად 
ერთი ან რამოდენიმე მსტვინავი 

სუნთქვის (Vხ6ლ71ილ) ეპიზოდის ან 

ღამის ხველის მქონე, 1-დან 5 წლამდე 
ასაკის 92 ბავშეი 

5) 

  

  

  

საკვლემი პოპულაცია 

« საკელემი პოპშლაციირან: 

M# 62 შემთხვევაში ვერიფიცირებულ იქნა 
ატოპიური დერმატიტი 

#« 18 შემთხვევაში ატოპიური დერმატიტის და 
მსტვინავი სუნთქვის (Vი6621ი–) ეპიზოდის ან 

ღამის ხველის თანაარსებობა 

M« 12 შემთხვევაში ატოპიური დერმატიტის 
სიმპტოომებს თან ახლდა კანის მეოორადი 
დაინფიცირება 

  

  

 



  

  

  

ეფექტურობის ძარამეტრები 

მშობლების მიერ დღიურის წარმოება 

სეორადის შკალის გამოყენება 

კანის ელემენტების დინამიკა 

მსტვინავი სუნთქვისა და ღამის ხეელის გამოვლენის 
სიხშირე და ხასიათი ბამშეღე 

შრატში საერთო I6C- ს განსაზღერა 

« კლინიკური მონიტორინგის შედეგები ფასდებოდა 
ბალური სისტემით: საუკეთესო-I; კარგი-2; ზომიერი-1; 

დაბალი ეფექტი4 
ი ფოტოებით დოკუმენტირებული დინამიკა 

ყელევის შედ; ეგ; ბის სტატისტიკური მასალა დამუშაედება 
555 - ის (CV.12 ს პროარამელი პაკეტის მეშვეობით   
  

  

ალერბოლობიური ლშიაბნოსტიპა 

« ობახური და პირადი ალერბოანამნეზი 

ი პრიკ-ტესტირება 

= საერთო I§8-ს ბანსაზლმრა 

ჩვენების მიხედვით: 

-ბარებანი სუნთქვის ფუნქციური 

მდგომარეობის შეფასება 

-კანის ბაქტერიოლოგიური კვლევა     
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5C0LXV#6C ინდემსის დინამიკა ატოპიური 

დღდერმატიტით ლა ბრონქული ასთმით 

დაავადებულ კონტინბენტში 

ატოპიიური ატოპური დერმატიტისა 
და ბროონქული 

დერმატიტი ასტმის თანაარსებობა 

5C0L#0? 1 53,5 + 15,7 47,9 + 15,7 

012< 01-2< 
0,00001 0,00001 

5C0#0 2 24,4 + 10,1 22,4 + 9,9 

#0 2-2 < #2-3< 
0,00001 0,00001 

5C0?ი2#0 3 4,9 + 3,2 5,1 + 4,1 

  

  

  

კლინიკური მონიტორინგის 

შედეგები 
M ატოპური დერმატიტით შეპყრობილ 

ბავშვებში: 
23%-ში საუკეთესო; 

57%-ში კარგი; 

16%-ში ზომიერი; 

4%-ში დაბალი ეფექტი 
“ზომიერი და დაბალი ის შ ის 
32%-ში გამოვლინდა. სესე ეეე 
(ბაქტერიოლოგიური კვლევით იდენტიფიცირ 
და სტაფილოკოკი-14%, სტრეპტოკოკი-8% და 
კანდიდა-10%) 

  

  

 



  

  

კლინიკური მონიტორინგის 

შედეგები 
M ატოპური დერმატიტისა და ბრონქული 

ასთმის თანაარსებობის დროს: 

24%-ში საუკეთესო; 

53%-ში კარგი; 

18%-ში ზომიერი; 

5%-ში დაბალი ეფექტი 

%ჩდაბალი ეფექტის შემთხვევებში ბრონქული 
ასთმის ხანდაზმულობა აღემატებოდა 
2,5წელს და იდენტიფიცირდა საშუალო 
სიმძიმის პერსისტიული ბრონქული ასთმა   
  

  

  

ღასკგნები 

M პარლაზინის ხანგრძლივი გამოყენება 
იძლევა გამოხატულ ანტიალერგიულ და 
ანტიანტებით ეფექტს ატოპიური დერმატიტის 
დროს ბავშვებში 

« პარლაზინის ხანგრძლიე გამოყენებას 
გააჩნია ბრონქული ასთმის პროოტექტორ 
ული უნარი 

= ბრონქული ასთმის დროს პარლაზინის 
პრევენციული ეფექტურობის სარწმუნოება 
კორელირებს დაავადების ხანდაზმულობას 
თა     
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მადლობა 

მურადღებისათვის! 
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ურტიკარიისა და 

ანგიოედემის მართვა 

თანამედროვე ეტაპზე 

ქ-გოგბერაშვილი. 

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი. 

პედიატრიის დეპარტამენტი. 

  

  

  

განმარტება 

9? ურტიკარია – კანის სისხლძარღვების რეაქცია, რომელიც 

მოიცავს კანის ზედაპირულ შრეს (ეპიდერმისს) და 

ლორწოვან გარსს 

« ანგიოედემა – პროცესი მიმდინარეობს უფრო ღრმად. 

სისხლძარღოვანი რეაქცია მოიცავს დერმის ღრმა ფენებს 

და ლორწქვეშა გარსებს 
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« მწვავე ურტიკარია –ხანგრძლივობა< 6კვირა; 

მწვავე დაავადების დიაგნოზი ისმება თუ დაავადება 

პირველად არის გამოვლინებული ან ანამნეზში არის 

რამდენიმე მწვავედ მიმდინარე სიმპტომების 

ხანმოკლე გამოვლინების ეპიზოდი. 

9« ქრონიკული ურტიკარია – მიმდინარეობს 

პერიოდული გამწვავებებით,ხანგრძლივობა > 6 

კვირა 

  

  

ტერმინოლოგია 

ალერგოლოგიის მსოფლიო ორგანიზაციის 

ნომენკლატურული კომიტეტის მიერ 2003 წლის 

ოქტომბერში მოწოდებული ახალი ტერმინოლოგიური 

ცნობარის მიხედვით, იმუნოლოგიური მიზეზებით 

განპირობებული ურტიკარიას ეწოდა ალერგიული 

ურტიკარია, იმუნოკომპლექსური პათოგენეზის 

შემთხვევაში – კი მოწოდებულია გამოვიყენოთ 

ტერმინი – იმუნოკომპლექსური ალერგიული 

ურტიკარია. 

  

  

  
 



  

  

ეპიდემიოლოგია 

ურტიკარია და. ანგიოედემა ერთ-ერთი ყველაზე 
გავრცელებული რეაქციაა მედიკამენტურ და კვებით 
ალერგენებზე. მწვავე ურტიკარია ძირითადად გვხვდება 
ბაგშვთა ასაკში. მაშინ როდესაც ქრონიკული ურტიკარია. 

უფრო ხმირია მოზრდილებში და 2-ჯერ უფრო ხშირია 

ქალებში. ვიდრე მამაკაცებში. 

ქრონიკული იდიოპათიური ურტიკარიისა და ანგიოედემის 
სპექტრში პაციენტთა 50%-ს აქვს ორივე სახის 

გამოვლინებანი. 40% -ს აქვს მხოლოდ ურტიკარიული 

ელემენტები. ხოლო 10%-ს მარტო ანგიოედემა. 

  

ტრალი 4.9. MიI0I07L CM. 6CL0CMII ,61იხა! წლისა Iი 4IIთი. 40. 1693     

  

  

ურტი კარიის ეთიოლოგია 

9 მედიკამენტები – (ქიმიური თუ მცენარეული 
პრეპარატები 

· კვებითი ალერგენები – (შესუნთქვა, კონტაქტი, 

« ფიზიკური ვარჯიში 

« სიცივე, სითბო, ოფლიანობა 

« მზის ან სინათლის ზემოქმედება 

« ზეწოლა (დერმოგრაფიზმი) 

9 ინფექციური აგენტები (ვირუსები) 
« მწერის ან ცხოველის ახალი ნაკბენი 
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მწვავე ურტიკარიის პათფიზიოლოგია 

«IC C0- განპირობებული დაუყოვნებელი ტიპის 

ალერგიული რეაქცია. ვითარდება კანის 

სისხლძარვების დილატაცია და პერივასკულარული 

ტრანსუდაცია 

ინფექციები კვებითი მწერების 

(ბაქტერიული,იდ (თხილი, ნაკბენი 
ვირუსული, ) მოლუსკები, 
პარაზი ი 

ტულ კვერცხი, რძე) 

  

  

  

მწვავე ურტიკარიის პათფიზიოლოგია 

? იმუნოკომპლექსური – (ნეკროზული ვენულიტი). ურტიკარიის 
სიმპტომებს თან ახლავს ართრალგია, დაბალი ტემპერატურა, თირკმლების 
დაზიანება. პროცესი მიმდინარეობს კომპლემენტის სისტემის 
დეზაქტივაციით. 

« ხშირად ურტიკარია თან ახლავს პაციენტის მიერ სისხლისა და 
Vხისხლის პროდუქტების, იმუნოგლობულინების მიღებას. ამ შემთხეევაში 
პათოგენეზი ემყარება იმუნოკომპლექსურ მექანიზმს კომპლემენტის 
სისტემის აქტივაციითა და ანაფილატოქსინების წარმოქმნით. 
კათოგენეზური მექანიზმი ემყარება 16C-ანტისხეულების გამომუშავებას 
ICტ- მიმართ. 

  

  

 



  

  

მწვავე ურტიკარიის პათფიზიოლოგია 

2 ჰისტამინის პირდაპირი გამონთავისუფლება ფოყიერი 

უჯრედებისა და ზოფილებისაგ ან 
– მორფინის, კოდეინის, კურარეს, ზოგიერთი მწერისა და გველის შხამის 
ზემოქმედება; 

· ფიზიკური ფაქტორებით, სემომმედება: + ( 
- რტი, 2 რარა იყური დ ამიიდ იაა 3. დერმოგრაფიზმი (ვითარდება კანზე 

სხივური (სინათლის ზემოქმედებით), სიცივის და ა ურიათა 
- ფიზიკური ვარჯიშის, ცხელი შხაპის, ანობა ალო 
ცვლ ლე ილებებთან ერთად. აამ ღრ დროს შ. სხვა ბული წვის 

ცელილი იის აია, ტე გ- ნერწყვი! 
დენა, დიარეა, სა სასუნთქი გ   
  

  

  

მწვავე ურტიკარიის პათფიზიოლოგია 

9 არაქიდონის მჟავის მეტაბოლიზმის აქტივაცია. 
აღნიშნული რექცია შეიძლება იყოს შეძენილი ან 

მ. რული და პირობ, მ, ი, 
აავედიბდ დათრგუნვით ზუ ა სC ატ ციკლი 

ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატების ზემოქმედებით: 

ასპირინი 

არასტეროიდული ანთების საწ.პრეპარატ. 

საკვები დანამატები. (საღებავები) 
კონსერვანტები 

   



  

  

ურტიკარიის პათფიზიოლოგია 

“ ურტიკარიის ქრონიკული ფორმის ეთიოლოგია 80- 

90%-ში უცნობი რჩება. პათოგენეზში 

მნიშვნელოვანია აუტანლობა ასპირინის, საკვები 

დანამატების, არაჰორმონალური ანთების 

საწინააღმდეგო საშუალებების მიმართ; 

9?" შესაძლებელია იყოს სისტემური დაავადების, 

ენდოკრინული პათოლოგიის (ჰი პერთირეოიდიზმი, 

ორსულობა), ამილოიდოზის გამოვლინება. 

  

  

  

კლინიკა 

.· ურტიკარია – კანზე წითელი, ზედაპირიდან 
ემაღლებული საპულურ ს ან ლაქოვან-პაპულოზური 

გამონაყარით, შეშუპებუ ერმკრთალი 
ცენტრით, გამონაყარი, ა ვეულებრივ, მრავლობითია 
თელს სხეულზე. დამახა ი ხათებელია ავილი, 
ზოგჯერ ძლიერი.    
  

  

 



  

  

ანგიოედემა 

« ანგიოედემსდს წარმოადგენს მკაფიოდ შემოსაზღვრულ 

შეშუპებას, რომელიც ზეწოლისას არ ტოეებს ნაჭდევს. 

შეშუპება ვლინდება პირისა და პარაორბიტალურად ან 

უნივერსალურია; ქავილი არ არის. 

გენერალიზაციის შემთხვევაში შეშუპებამ შეიძლება 

მოიცვას სახე. კისერი, კიდურები, ზემო სასუნთქი გზებისა და 

კუჭჩაწლავის ტრაქტის ლორწოეანი. პროცესში ზემო 

სასუნთქი გზების ჩართვის შემთხვევაში არსებობს 

სიცოცხლისათვის საშიში ობსტრუქციის გამოვლინების 

საშიშროება 

პირველად აღწერა მეცნიერმა ქვინკემ 1882 წელს     
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ანგიოედემის გამომწვევი მიზეზები და 

კლასიფიკაცია 

მემკვიდრული: 1 ტიპი – C1 ესთერაზას ინჰიბიტორის დეფიციტი 
II ტიპი –C1 ესთერაზას ინჰიბიტორის ფუნქც. პათოლოგია 

მაასათური 
(ყეელაზე გავრცელებული) 

18ნ> განოლბებული (ხერ ად ასოცირ; იკარიასთან): 

ყლ ელაშხბები საკვები, მწერის შხამი, ციები: ვირი ვირუს „ული, ჰეპატიტები, 

შელი ი: ასპირინი, ასაჰ, ანგიო ზინ მქმნ. ფერმენწების სკიბიბი აე გიოტენზინ გარდამქმნელი 

– აუტოიმუნური. ამ დაავადების შეძენილი ფორმები, დაკავშირებულია 
თავარასხვა „უჯრედული ტიპით რდი არე ლიმფოპროლიფერატიულ 

ფიზიკური მიზეზები: სიცივე, მ ქმის სხივები, ქოლინერგული, ვიბრაციული 

VI ბოლო გამო 1 ესტერაზას ინპიბიტორის დეფიცის 
გაავშირე მირებ ქენ ან % ახეუდ ევს, კომპლებენტი ებს). CI სჭე აზას 

ემენტის ს სისტ, მის ს უკი უჭროლი 

გაქტოება და ართ რაც, ანე ნაკული ფ ომო, 

  

  

  

მემკვიდრული ანგიოედემა 
1888 ი; ერილი იდრული ანგიო; 
სარლ თხა სავხეელ შალს ტი 1ტ.-ის მიერ ედემით 

თანამედროვე, გამოკვლევებით დეფექტური გენი მე-11 ქრომოსომაზე 

დამახასიათებელია: 

მიმდინარეობის პერიოდულობა, 
აგროლებები სასუნთქი, გენიტალიის, საჭმლის მომნელებელი სისტემების 

გახდ, ხრა 24 ღვე თ მმუვ აანსხურე გთილიოთს. ლორ! გ. ქეშ. ა გამოიწვიოს ასფი, 
ს პირ; სთანა, ამო; სს (მ, ი სანაია ერით მერი მერეა შეტევი ბა ავე გ. მირის ასენავიდრ ულ. 

  

  

 



  

  

დიაგნოზი 
რ ანამნეზი 

« კლინიკური ნიშნები 

9 ლაბორატორიული კვლევა 

19 L- დონის განსაზღვრა, სისხლის და შარდის ანალიზი 

CI ესტერაზას ფუნქციური და რაოდენობრივი 
შესწავლა 

9 კანის სინჯები ალერგენის გამოსავლენად 
« შემაერთი ქსოვილის სისტემური დაავადების გამორიცხვა 

9? კომპლემენტის სისტემის შესწავლა 

    

  

  

დიფერენციალური დიაგნოზი 
9 კონტაქტური დერმატიტი 

9 ატოპური დერმატიტი 

9? სისტემური ვასკულიტები 

? ინფექციური ერითემა 

"« სისტემური წითელი მგლურა 

    

543



  

  

მწვავე ურტიკარიის მართვა 
« მწვავე ურტიკარია 

III ანტაგონისტები – პირველი რიგის პრეპარა, 
ეტირიზინი რირტები, პარლაზინი), გრადებინატები 

კლარიტინი), ტერფენადინი, ფექსოფენადინი, 
დესლორატადინი, ატარაქსი. საჭიროების შემთხვევაში 

შესაძლებელია დოზის გაორმაგება. 

- L2 ანტაგონისტები – რანიტიდინი, ციმ ინი. 
შესაძლებელია დოზის გაორმაგება ბიხიშ მაა ლეში 2– 
ჯერ). საჭიროების შემთხვევაში რეკომენდირებულია 
კომბინაცია, ძირითადად, ანგიოედემის შემთხვევაში. 

- სისტემური კორტიკოსტეროიდები – მოკლე კურსით 

(5 დღე) 

  

  

  

ქრონიკული ურტიკარიის მართვა 

9 ქრონიკული ურტიკარია: 
– სისტ სტეროიდები მინიმაულური დოზით, 
შესვენებებით რემისიის მიღწევისას, 

– ანტილეიკოტრიენული პრეპარატები. 
ბოლო პერიოდში ქრონიკული ურტიკარიის პათოგენეზში 
გარკვეულ არას 401 ანიჭებენ ლეიკოტრიენ C4 (LIC4) 
და ლეიკოტრი; 4 (LII0C4), როგორც ურტიკარიის 
მედიატორებს. ამდენად, თვლიან, რომ ანტილეიკოტრიენული 

აგენტები შეიძლება ეფექტური იყოს ურტიკარიის 
მკურნალობისათვის. 

  

  

 



  

  

მწვავე ანგიოედემის მართვა 
9 იდიოპათიური ანგიოედემა (მწვავე) – 

დიფენჰიდრამინი 
ეპინეფრინი, 

პრედნიზონი 
L2 – ანტიჰისტამინური პრეპარატები 

    

  

  

ქრონიკული ანგიოედემის მართვა 

პრინცი ჰები: 

9 სამოქმედო გეგმა მწვავე შეტევის დროს 
9 გრძელვადიანი პროფილაქტიკის სტრატეგია 
92 მაღალი რისკის მქონე პროცედურების ხანმოკლე 

პროფილაქტიკა 
9« რეგულარული განათლება და თერაპიის გვერდითი 
მოვლენების მონიტორინგი 
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მემ კვიდრული ანგიოედემის მართვა 

მწვავე შეტევები: 
« პირველი რიგის მკურნალობას წარმოადგენს C1 

ინჰი: იტორის კონ ენტრატის ი/ვ შეყვანა (შეტევის 
კუპირება 30წთ-4სთ გან.); 

კრიოპლაზმა 

ინტუბაცია ან ტრაქეოსტომია – ხორხის შეშუპების 
სამშრი ების დ რამე ბ ერუე 

გრძელვადიანი მართვა: 

ანტიფიბრინოლიზური საშუალებები 

ატენუირებული ანდროგენები (დანაზოლი) დაბალი 

დოზები 

  

  

  

ქრონიკული ანგიოედემის მართვა 

9" ქრონიკული შეძენილი იდიოპათიური ანგიოედემა – 

მაპროვოცირებელი ფაქტორების თავიდან აცილება; 

ანტიფიბრინოლიზური საშუალებები, 

ანდროგენები, 

პლაზმაფარეზი, 

იმუნოსუპრესორები 

  

  

 



  

  

პროგნოზი 

9« კეთილსაიმედოა - ბავშვობის ასაკში 

9 სერიოზულია – მემკვიდრული ანგიოედემის 

დროს 

    

  

  

მწვავე ურტიკარია/ანგიოედემა 

ალგორითმი 

პაციენტი შემოდის მწვავე ურტიკარიის და/ან ანგიოედემის 

სავარაუდო ნიშნებით 
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დეტალური ანამნეზი სისტემების მიმოხილვით 
« წამლების გამოყენება 

9 საკვების გამოყენება 

9." ფიზიკური აგენტები 

9? ინფექცია, განსაკუთრებით ვირუსული ჰეპატიტი 

9? ფიზიკური ვარჯიში 

« მწერების ან ცხოველების ნაკბენი 

ფიზიკური გასინჯვა 

  

  

  

| 
9? მიღებული მონაცემები შეესაბამება სავარაუდო დიაგნოზს 

არა კი სპეციფიური გამოკვლევა 

  

  

 



  

  

(არა) 

დამატებითი გამოკვლევები და ინტერვენცია 

9 ლაბორატორული კვლევა 

სისხლის ანალიზი, შარდის ანალიზი, ღვიძლის 

ფუნქციური სინჯები, იმუნოლოგიური გამოკვლევა 
« მკურნალობა 

გადაუდებელი დახმარება 
გამომწვევი ფაქტორების მოშორება 

ანტიჰისტამინური საშუალებები 

  
  

  

  

| 
! 
, 

« ვაგრძელებთ მკურნალობას. 

« საჭიროა დამატებითი კონსულტაცია თუ პროცესი 

გაგრძელდა 6 კვირაზე მეტი 
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სპეციფიური გამოკვლევით დადასტურდა 

სავარაუდო ეთიოლოგიური ფაქტორი 

  

(მხოლოდ | 
დამატებითი რ. I 

გ –” მკურნალობა) | 

ინტერვენცია 
დიახ 

სპეციფიური მდგომარეობის 

მართვა 

გაგრძლე ლ == 
მკურნალობა, 

საჭიროა 
კონსულტაცია თუ 
გაგრძელდა 6 
კეირაზე დიდხანს 

  

  

  

ლიტერატურული წყაროები 
სოსიპოპ პიძ ტიფიტძიიია. (ი: წიძგ(ოი5 313 CIპიCთ, Cძ. 5:CVCი M. #I(5CჩსIC+ 8 5Lიისლი. 

LსსძM»Iგ. CიIIძ--ი% 0თი!!ა1 ი( VMII2ძ+)ლჩხ1ა. 1997:310-3»! 
§ირჩMCV#.,ჰ)ი”აი ჩ.L Cხოდი( CიიCCი% ი! LVVIIC6I13 პიძ #იჟ!0CძCჯიპ, #))Cიდ/ I0ძა). 2000, 
V0I.3,4:6. 
Lსოო V.IL M6ი C0იCC915 1ი VIIIC2ო. Iი: #ს(ს»- 0IICC00ი§)ი #5:ჩო2 პვიძ /#1ICI6IC 09ლ35C. 

Mაიაცხირი! 0ი/ (0C Mლ“ MIIIთითიIსო. 200), 525-544 

MისაIპ C. CიჯიიIC პიძ ჩაის! VCგოკ Iი CჩI1ძჩიიძ. )ისოიპ! 0I (ჩი V0»Iძ #11-»8#/ 

0იჯპიI»2L0ი. 2005,V01.I7,M0.4537-144 
ჯთაითი 6, 5იწსიპი-M2(%§0ს1§ #, ჩი ი MM, L2CV C. CI1იIC2) წიგნსიC5 ვიძ იპნს+31 XI6(00 0( 

ნი)/X1C2) ს(10C272 ი CMIIძოდი. ჩიძ!ა(.#! ი Iთოოსიი!. 2007 0CC.2! 

4#0ი2+>0 C., 600§56ი5 #. (თოსი010(81C21 ი(ღაი200ი5 0! C0ო!2CI სXIICაIXI2 პიძ «იინ3CL 
ძიოიახ!ს ჩით იი0161%: ა „რირი, CიინპC 0Cო»თIIII§. 2008, 58(2):67-5 
MC M., მიოჯთპი ჩ., 7სხ</ხ)C/ I., Mას+C„ M. 5ცCC655/სI 1CCაზო რი! ი! იხისიოტიიC ს»C2ლ2 
MIIხ პის-წთთსიიყ!იხს!ი ნ-(0Cო2ი). #16). 2008 #6ხ., 6+2):247-9 

ააუაისალ ითა. იCL 

902. 17) ქ. ძ ხ2აL/ გIICIოIC/ სათ 
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აეროხოლოთერაპვიის 

თანამეღროვე 

კრინციპკები 

მედიცინის დოქტორი 

მარიამ ვაჩნაძე 

  
  

  

  

აეროხოლოთერაპია სასუნთქი 

სისტემის დაავაღებების 

მკურნალობის თანამედროვე 

მეთოდებიდან 

ბანსაკუთრებულია ლა 

პირველადად გამოიჭენება 
ტოკიკური თერაპიისთვის. 

  

  

 



  

  

ბოლო წლებში მცდელობა 
მიმართულია გბგამოქჭენებულ 
იქნას ვილტვების დიდი 
რეხორბციული ზედაპირი და 
ამის ბამო ძლიან სწრაფად 
ვითარება თანამედროვე 
ინჰალაციური სისტემები. 

  
  

  

  

კვლევები კონცენტრირებულია 
მედიკამენტის ფორმულისა ლა 
მოწქობილობების დახვეწაზე. 
ხდება ფარმაკოლობიური 
ფორმულების ოპტიმალური 
განვითარება საინჰალაციო 
სისტემების შესაბამისად, რაც 
აუმჯობესებს პაციენტის 
მკურნალობის შედებს.     
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დღეისათვის აეროხზოლოთრაპიისთვის ყველაზე 

გბამრცელებული მოწქობილობებია მაღალშწნევიანი 

დოზხირებული ინჰალატორები(მდი), 

მშრალფხმნილიანი ინჰალატორები(მფი) და 

ნებულაიზჭზერები. 

  

  

  

  

  

სიტყვა აეროზოლი 
ღარმოშობილია ბერძნული 
სიტყვიდან აერო(ჰაერი) და 

სოლდსნარი) 

  

  

 



  

  

მნიშვნელოვანია 

მიწოდებული აეროზოლის 

მახასიათებლები: 

ამროზხოლის რაოდენობა 

ღა ხომა. 

ანუ რა დოზით მიეწოლება 
მეშიკამენტი და სად ხლება 
მისი დალექვა. 

  
  

  

  

აეროხოლის ღალექმა 

სასუნთქ ბზხებში 

ბანისაზღმრება: 

1. აეროდინამიური 

მახასიათებლებით 

2. კაციენტის სუნთქვის 
თავისებურებით     
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აეროხოლის აეროდინამიური 

მახასიათებლები: 

. ჭომა 

ი” აეროზოლის ფორმა 

« სიმკვრივე 

  

  

  

აეროხოლის ზომა მერქეობს 

1ხი-დან 100ყ0=თ-მდე. 

ნაწილაკების სპექტრი, 

რომელიც გამოიშჭშენება 

ხემო და ქვემო სასუნთქი 

გზების სამკურნალოდ 5ხი- 

ხე ნაკლებია. 

  

  

 



  

ნაწილაკების ფილტვებში დალექვა: 

  

  

  

  

  

ნაწილაკე?ის რეგიონი ეფექტურობა უსაფრთხოება 
“მა 

(მიკრონებმი) 

>5 პირის ღრუ/ კლინიკური ყლაპეისას აბსორბ 
ესოფარინგეალუერი | ეფექტის არ ცია 

რეგიონი არსებობა გასტროინტესტინა 
ლური 
ტრაქტიდან 

2.5 'სემო ცენტრალური | კლინიკური აბსორბცია 

სასუნთქი გზები. | ვფექტი ფილტეებიდან 

<2 ჰერიფერიული ლოკალური მაღალი სისტემური 
სასუნთქი კლინიკური აბსორბცია 
გხები ალეეოლები. | ეფექტი                 

  

ჩვშიი!ძ000M009ML 730105 

  

Cი-იიდოსიი 

«ითანი: 

გIMრთი/ ჯიჯითო/ 

ხიზახჯოე არლი. 

» მწიეჯი 
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სამედიცინო 

აეროხოლები არ 

შეისუნთქება პაციენტის 

მიერ, იბი ბამოი8ორქვევა 

ჰაერში. 

  

  

  

აეროხოლოთერაპვია 

ბანსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია სასუნქი 

სისტემის ბაღაუდებელი 

თერაპვიის და ანთებით 

მიმდინარე დაავადებების 
დროს 

  

  

 



  

ი ასთმა 

ი ფქოდ 

» მუკოვისციდოზი 

ი ბრონქოპულმონარული 

დისპლაზია 

      

  

მუკოცილიარული კლირენსის 
ანომალია 

= ზემო სასუნთქი გზების ობსტრუქცია 
« ვირუსული ინფექცია 
«ბაქტერიული ინფექცია 
» გასტრო-ეზოფაბალური რეფლუჟსი 
» ბრონქო/ტრაქეო მალაცია 
« საუნთქი ბზების დეფორმაცია 

    ა__'” 
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ბრონქის კედლის შესქელება 
ღა 

ღოწოს ჰიპერსეკრეცია 

  

  

  

სამიზხნე არე 

ცენტრალური ლა 

კერიფერიული სასუნთქი 

ბხების საერთო ფართი 

2კვმ ახალშობილებში 

12კვ. მოზრდილებში 

  

  

 



  

  

საინჰალაციო ხსნარებით თერაპია მაქსიმალური კლინიკური ეფექტის მისაღწევად 

  

  

  

  

      

მედიკამენტი სასუნქი გზების სამიზნე ნაწილი 
ჩ2აგონისტი ცენტრალური-პერიფვრიული 
მწეაეე პერიოდი 

82აგონისტი ცენტრალური-პერიფერიული 
მწეაეე ქრონიკული 

ანტი-ქოლინერგული ცენტრალური 

კორტიკოსტეროიდი ცენტრალური-პერიფერიული   
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მოწქობილობის შერჩევა 

  

  

  

მათი ბამოჭენება ხლება 
დაავადების 

ბათვალისწინებით, 

ასევე მისაღები მედიკამენტის 

სახეობიდან გამომდინარე. 

V0§იმმL 2001 ხი6სთ0I0016 55:579-86 
  

  

 



  

  

სპონტანური სუნთქვა 

“ თ“ 
დიახ არა 

ჰარგი კოორდინაცია? + წზი საეისერით 
- X · ნებულაიზერი 

(ინტუბირებულ 
დიახ არა პაციენტთან) 

ინსპირაციული ნაკანი ინსეირაციული ნაკადი 
> 30 ლ/წთ >2 30 ლ/წთ 

რიას არა რიას არა 
' , » ცდიჩსაეისერით I 

« მდი საეისეირით " მწი ზი : მდი საეისერით 

· მში - ნებულაიზეთი “ მშ9 - ნებულაიზერი 
· ნებულაიხეიი (შძოთ ” ნებულა0ზე, (ახალშობილები) 

(აედ, პაციენტი)   
  

  

ბავშვებში სელსაწყოს შერჩევა ხდება ინდივიდუალურად 
ასაკის შესაბამისად 

4 წლამდე ; ბამოიჭენება მწი სპეისერით წა ნიღბით ან 

ნებულაიზერი ნიღბით 

4-დან 6 წლამდე: მდი საეისერით , მფი ან ნებულაიზერი 
ნიღბით 

6 წლის ა მეტი ასაჰი: თუ მწი-ს ბამოჭენება 
სიძნელეეებთან არის 
დაკავშირებული, ამატებენ სპჰეისერს, მში-ს 
და ნებულაიზერს 

მწვავე შეტემებისას რეკომენდებულია მდი საეისერით, 
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V0LICX 

მეტალის 
ანტისტატიკური 
სკეისერი 

8 შესუნთქვისას 
მედიკამენტი 
სკეისერში იწმებს 
წრიულ მოძრაობას 
„რის ბამოც 
აეროხოლი ლურმად 
აღწევს სასუნთ 
გლებში 

  

  

  

 



  

ბანსაკუთრებით ხელსაშრელია 

ნებულაიზხერების გბგამოშჭენება 
კეღიატრიულ და 

ბადაუდწებელი დახმარების 

პრაქტიკაში: მოხმარების 

სიმარტივის და აეროზოლის 

ინტენსიური მილების ბამო 

    
  

  

ევროვის რესპირაციული 

ასოციაციის ბაიდლაინი 

ნებულაიზერების ბამომჭენების 

შესახებ 
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საინჰალაციო ხსნარებისა ლა 

ნებულაიხერების კლინიკური 

ევექტურობა უნდა იქოს 

მტკიცებებზე ღაფუძნებული 

    
  

  

მიზანი: 

1 კლინიკური პრაქტიკის 
გაუმჯობესება 

2 ნებულაიზერის ბამოჭენების 
უსაფრთხოების და ეფექტურობის 
ბაზრდა 

3. საბგანმანათლებლო და სამეცნიერო 
რესურსების მიწოდლება 
ჯანდაცვის პროფესიონალებისთვის     
  

566



  

  

  

” რეკომენდაციები გაიდლაინში 
შეფასებულია ბალური 
სისტემით. 

სამეცნიერო ლიტერატურის 
მიმოხილვა: 

» ხანმოკლე კლინიკური 
კვლევები 

« სტანდარტული ოპერაციული 
პროცედურები   
  

  

«მწარმოებლის პასუხიმბებლობა 

«ექიმის პასუხიმბებლობა 
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MM#ტ0- ვილტჭვში მოხვეშრილი 

ნაწილაკის ზომა 

0სხისL #გLC- 5 II- ზე ნავლები 
ნაწილაკების პროცენტული 

შემცველობა ნაკადში 

  
  

  

საინჰალაციო აეროზოლი 
ბამოიშენება რობგოოც ეფექტური ლა 
ხაX-ეფემტური საშუალება, როლესაც 
ფილტვი არის სამიზნე ორბანო ლდა 
ბმინდა სისტემური ბვერლღითი 
მოვლენების თავიდან აცილება, 
რომელიც თან ახლამს ჯ0I-ივ და LV. 
გზებით მედიკამენტების შეჭვანას# 

% ცვ§)C 30+L0§01 §010ი06 / 0 ჰიხი LI მბიი1ა 

IXვ0ს1CV ი1 910ძ10Iი0, Vი9IV.0( C212IV 

    

  

 



  

  

  

    

  

  

ხარXჯ-ეფექტურობა 

#« გაერთიანებულ სამეფოში იხარჯება 

§50 მილიონი ნებულაიზერებსა წა 

საინპალაციო ხსნარებსე წლის 

ბანმამლობაში 

=აშუ გბგათვალიზწინებულია I.5% ერთ 

სულ მოსახლეზე წლის 

ბანმამლობაშუში 
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კარბი ნებულაიხერი 

ი სასურველი დოზის მაქსიმალურად 

მოკლე დროში მიზოლება 

ი აეროხოლის მინიმალური 

ღანაკარბი 

8 სტან–ლარტული ხომის ნაწილაკების 

გამომუშავება 

  
  

  

  

აეროზოლის 

მახასიათებლები: 

» ნებულიზაციის 
სიჩქარე 320 მბჯწთ 197 

» ნაწილაკის საშუალოშ#” 7 
ზომა 2.9)ო/ 3.5ყთ    
  

   #« 5ყიი-ზე ნაკლები 

ზომის ნაწილაკების 

შემცველობა 76%/68% 

 



  

  

  

    

  

  

#ხსს8IXიI 5სIიიმL8 

ჩმი6იIC 6იIიზიიიი6 

1ი(8ხ0ნIყო6 8I0MIძ8 

8Vძ050ი!ძ0/ჩVIIICCIL 

LIV0C850იC/IIIX00ძ6 

05CC 
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თანდაყოლილი ინფექციების 
(ტოქსოპლაზმოზი, ლისტერიოზი) მართვისა და 

პრევენციის თანამედროვე პრინციპები 

თსსუ ნეონატოლოგიის მიმართულების 
ასოც. პროფესორი თ. გოთუა 

  

  

  

საკვების უსაფრთხოება თანამედროვე 
გლობალიზაციის პერიოდში მსოფლიოს 
მოსახლეობისათეის ერთერთი მნიშვნელოვანი, 
სიცოცხლისთვის აუცილებელი პირობაა. ყოველწლიურად 
აშშ-ში, საკვების მიღებასთან ასოცირებული დაავადებების 
სტატისტიკა მოიცავს 76 მილიონ დაავადებას, 32500 
ჰოსპიტალიზაციას, 500 000 ლეტალური შემთხვეეას 

  

  

  

 



  

საკვების მიღებასთან ასოცირებული 

დაავადებები 

ყოველწლიური 3,5 მილიონი დაავადება, 33000 
ჰოსპიტალიზაცია, 166 ლეტალური გამოსავალი 
გამოწვეულია 5 ძირითადი პათოგენით: 

ი 539101019. 

· ნ.C 011 1=7.L17. 

· C3ი)0110ხ2C1ლL 

· LI5(0L1ე ი1000CVLიყილი0§. 

" I0X00195013 

  

  

  

უსაფრთხო საკვები 

ჯანმრთელი პოპულაციისათვის საკეების მიღებასთან 
ასოცირებული დააეადებები უმეტეს შემთხვეეაში არის 
ხანმოკლე და სიცოცხლისთვის უსაფრთხო. თუმცა გარკვეული 
მდგომარება/დაავადება ზრდის ამ პათოლოგიის მძიმე 
გართულებების რისკს. მდგომარეობაში იგულისხმება 
ორსულობა და ხანდაზმული ასაკი, დაავადებებში კი ღეიძლის 
პათოლოგია, შაქრიანი დიაბეტი, სიმსიენეები, იმუნური 

დისფუნქციით მიმდინარე დაავადებები, სტეროიდების 
სანგრძლივი გამოყენება და სხეა. 
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საკვების მიღებასთან ასოცირებული დააეადებები 

ორსულობის დროს ჰორმონული ცელილებები იწეევენ იმუნური სისტემის 
სუპრესიას, რაც თავის მხრიე ზრდის საკეების მიღებასთან ასოცირებული 
დააეადების განეითარების რისკს. ამ დააეადებებით დასნებოენება 

ორსულობის დროს აპირობებს 

+ სპონტანურ აბორტს 

" შევდრადშობადობას 

" ნაადრეე მშობიარობას 

“ დღენაკლულობას 
» ახალშობილის სერიოზულ პრობლემებს დაბადების შემდგომ 

· გონებრივი განეითარების შეფერხებას 

+“ სიბრმავეს 

» ეპილეფსიას 

+ ინეალიდიზაციას 

  

  

  

თანდაყოლილი ტოქსოპლაზმოზის გამომწეევია 10X0ი12502 

ფ0ი91!, ინტრაცელულარული პარაზიტი, რომელიც 
ასნებოვნებს მსოფლიოს მოსახლეობის 1/3-ს. 
ყოველწლიურად აშშ-ში აღრიცხული თანდაყოლილი 

ტოქსოპლაზმოზის 400-დან 4000 შემთხვევიდან, 375 (50%) 
კონტამინირებული ხორცის მიღების შედეგად ხდება. 

  

  

  

 



  

  

რისკის ფაქტორებს მიეკუთვნება 

კატის ყოლა 

კატის ექსკრემენტების დასუფთავება 
· უმი ან თერმულად ცუდად დამუშავებული ხორცი 
ან ხორცის პროდუქტები 
" ცუდად გარეცხილი ბოსტნეული და ხილი,ან 
გაურეცხავის მიღება 
" ცუდი ჰიგიენა 
კონტაქტი ნადაგთან 

· სამზარეულოს დაფების იშეიათი რეცხვა 
+ კონტამინირებული წყლის დალევა და სხვა   
  

  

  

არსებობს დაინფიცირების 3 
გზა: 
1. ცისტების მიღება ხ6+ 0§ 

თერმულად არასაკმარისად 
დამუშავებული ხორცისა 
და ხორცის პროდუქტების 
მიღების შედეგად- 
2. ოოცისტების პერორალური 
მიღება სალათებით, წყლით, 
საგნებით, ნიადაგით, რომელიც 
დასნებოვნებულია კატის 
განავლით ( კატის განავალი 

გადამდები ხდება მე-3 დღეზე). 
3. პლაცენტური გადასელა 

დედიდან ნაყოფზე მწეაეე 
ინფექციის დროს 
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თანდაყოლილი ინფექციის სიხშირე 

V/1000-I/3000 ცოცხლადშობილზე 

თანდაყოლილი დაავადების რისკი 

პირველ ტრიმესტრში 10-25 % 

მეორეში 30-54 % 

მესამეში 60-90%. 

" საერთო რისკი 20-50 %. 

  

  

  

ორსულთა მწვავე ტოქსოპლაზმოზი 

ლატენტური ან მსუბუქი ფორმა 

” სუბფებრილიტეტი 
" ლიმფადენოპათია (უმეტესად კისრის, იღლიისა და 
ლავიწზედა ლიმფური კვანძების გადიდება) 

· ერთეული როზეოლური პაპულური გამონაყარი 

მძიმე მიმდინარეობის დროს 

+ ჰეპატიტი 

"“ მიოკარდიტი 

” ენცეფალიტი 

  

  

 



  

  

ნაყოფის ტოქსოპლაზმოზი 

" არაიმუნური წყალმანკი 

" მკვდრადშობადობა 

“ ჰიდროცეფალია 

" ინტრაკრანიალური კალციფიკატები 

" ორგანომეგალია 

  
  

  

  

კლინიკური სურათი 

10 %-ზე ნაკლებ ინფიცირებულ 

ბავშვებს უნეითარდებათ კლინიკური 
სიმპტომები 1 წლამდე, ხოლო 50-80%- 
ში დაბადებისას გარეგნულად 
ჯანმრთელებს, გვიანი მძიმე 
გართულებები უვითარდებათ 1-20 

წლის შემდეგ 
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თანდაყოლილი 
ტოქსოპლაზმოზის 

კლინიკა 

წარმოდგენს 

ფეტოპათიას 
სხვადასხვა 

სემიოტიკით. 

კლასიკური ტრიადა 

შეადგენს 

· ჰიდროცეფალიას, 

" ქორიორეტინიტს, 

· ტვინში 

კალციფიკატების 
არსებობას. 

  

      

  

კლინიკური მანიფესტაცია 

» მცირე მასა დაბადებისას 

· ცნს-ს პათოლოგიურ სიმტომატიკა, რომელიც ვარირებს მწვავე 
მასიური ენცეფალიტიდან ნაზ ნევროლოგიურ სიმპტომებამდე. 

+" ჰეპატოსპლენომეგალია 

" სიყეითლე 

· მაკულო-პაპულურ გამონაყარი 

· თრომბოციტოპენია 

+ ლიქვორის ქსანტოქრომია,პროტეინორაქია, პლეოციტოზი 
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თანდაყოლილი ტოქსოპლაზმოზი 

გამორიცხულია, თუ: 
“ ოჯახურ წყვილს უკვე ჰყავს თანდაყოლილი 
ტოქსოპლაზმოზით დაავადებული ბავშვი 

· ახალშობილს აქეს განვითარების მანკები 
· დედისა და ახალშობილის სეროლოგიური 

გამოკვლევის შედეგები უარყოფითია 

· დედის სეროლოგიური კვლევა 
ორსულობამდე იყო დადებითი 

  
  

  

  

დიაგნოზის დასადგენად უნდა ჩატარდეს 

·ხგხ)ი-ჩიIძიი2ი ძ„ღთ ტესტი 

· არაპირდაპირი ფლუორესცენტული ანტისხეულების 

ტესტი 
· პირდაპირი აგლუტინაციის ტესტი 

" იმუნოსორბენტული აგლუტინაციის ტესტი 

+ ავიდური ტესტი 

· CL 

·CI- სკანირება 

· ტვინის MI 

.I0ILCI სკრინინგი 

    
579



580 

  

  

ორსულის მკურნალობა 
· 16 კვირამდე4 კვირა სპირამიცინით (როვამიცინი), 

· 16 კვირის შემდეგ კი პირიმეთამინის, სულფადიაზინისა 
და ფოლიუმის მჟავის კომპლექსით. 

ახალშობილის მკურნალობა 
· ოილ ჩვიი.- საწყისი დოზა 2მგ/კგ/დღ 2 დღე, 
შემდეგ 1მგ/კბ/დღ მაქსიმუმ 25მგ. , 
+ 5სI(0ძ1351ი1 42,5-50მგ/კგ/დღე მაქსიმუმ 4გ, 
· I6სC0V0IIიI 5-10 მგ 3ჯერ კვირაში 

ეს მედიკამენტები უნდა გამოყენებულ იქნეს 2-6 თვის 
განმავლობაში,შემდეგ კვირაში ჰჯერ ან მეტჯერ 1 

წლამდე. 
პრედნიზოლონის გამოყენება ნაჩვენებია თვალის 
დაზიანების შემთხვევაში. 

  

  

  

თანდაყოლილი ლისტერიოზის 2500 
ყოველწლიური შემთხვევიდან (აშშ) 16-90%-მდე 
ორსულია, რითაც სერიოზული საფრთხე ექმნება 
ნაყოფსა და ახალშობილს. მისი გამომწვევი არის 
გრამდადებითი, აერობული, ინტრაცელულარული 
პათოგენი- LI§(0LI2 ი1000CVI0თ000§5, ის დიდ ხანს 

ინარჩუნებს სიცოცხლისუნარს დაბალ 
ტემპერატურაზე და კარგად მრავლდება 
მაცივარში 

   
  

  

 



  

  

LI5%608 Iი0ო0CVL09ძ900ი05 მონაწილეობს 
მონონუკლეარულ პასუხსა და ციტოკინების 
გამომუშავებაში, რითაც აპირობებს მულტისისტემურ 
დაავადებას, განსაკუთრებით პიოგენურ მენინგიტს. 
გრანულომატოზი და მიკროაბსცესები ვითარდება 
მრავალ ორგანოში, მათ შორის ღვიძლში, ფილტეებში, 
თირკმელზედა ჯირკვალში, თირკმელში, ცნს-ში და 

განსაკუთრებით პლაცენტაში. 

  

  
  

  

  

ინფექციის გადაცემის გზებია 

" კონტამინირებული საკვები 

· თერმულად არასაკმარისად დამუშავებული 
ხორცი და ხორცის პროდუქტები 

· უმი თევზეული და თეეზის პროდუქტები 

· არაპასტერიზებული რძე და აუდუღარი 
რძიდან დამზადებული პროდუქტების მიღება 

+ დასნებოვნებული, გაურეცხავი 

ბოსტნეულისა და მწვანილების გამოყენება 
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კლინიკური სიმპტომები ადრეული და გვიანი 
ლისტერიოზის შემთხვევაში 

ადრეული დასაწყისი 

< 5 დღეზე 
დედის დადებითი 

კულტურა 
სამეანო გართულებები 
ნაადრევი მშობიარობა 
დაბალი მასა 
ნეონატალური 
სეფსისის დასაწყისი 

საშუალოდ 1,5 დღე 
სიკვდილობა > 30% 

გეიანი დასაწყისი 

> 5 დღეზე 
დედის უარყოფითი 

კულტურა 
გაურთულებელი ორსულობა 
დროული მშობიარობა 
ნორმალური მასა 
დაბადებისას 
მენინგიტი 
დასაწყისი საშუალოდ 14,5 

დღე 
სიკვდილობა < 10%-ზე 

  

  

აბსცესი   

კლინიკური სიმტომატიკა მოიცავს 

· პლაცენტის, ჭიპლარის ან ფარინგეალურ 
გრანულომატოზს 

· კანის მრავლობით გრანულომას 

· პაპულურ ან პუსტულარყლ გამონაყარს 

· მეკონიუმის შემცველ სანაყოფო სითხეს 

"“ ჩირქოვან კონიუნქტივიტს 

· სეფსისის სიმპტომატიკას 

" ოსტეომიელიტი, ენდოკარდიტი, ღვიძლის 

  

  

 



  

  

დიაგნოსტიკა 

· სისხლის საერთო ანალიზი 

· სისხლის, ცერებროსპინალური სითხის 

ბაქტერიოლოგია 

· პლაცენტის კულტურა 
“ გულმკერდის რენტგენოგრაფია 
· შარდის ანალიზი და ბაქტერიოლოგია 

· სისხლის სეროლოგიური ტესტები 

ინფორმატიული არ არის 

  
  

  

  

ორსულის მკურნალობა: მსუბუქი ინფექცია- 
ტაიი0XICIIIIი/ #იიი1IIIIIი-2-3 გ პერორალურად დღეში, 
მძიმე ინფექცია- #C0XIVIIIV ტიიი1XIIIIი-4-6 გ 

ინტრავენურად დღეში, ცალკე ან 
ამინოგლიკოზიდთან ერთად ინტრავენურად 14 
დლე. 
ახალშობილის მკურნალობა:400XIMIIIVIII ტიიი1CIIIიI 
(50მგ/კგ ყოველ 12 სთ)ი/ვ ცალკე ან 
ამინოგლიკოზიდთან ერთად უნდა აღინიშნოს, რომ 
ცეფალოსპორინები არ მოქმდებენ ლისტერიაზე (მე-3 
თაობისაც კი). ნეონატალური სეფსისის შემთხეევაში, 
როდესაც სისხლის ბაქტერიოლოგია უარყოფითია, 
მკურნალობაში აუცილებელია ჩაირთოს 
ამოქსიცილინი/ ამპიცილინი. მკურნალობის 
ხანგრძლივობა მენინგიტის დროს 21 დღე, 
მენინგიტის გარეშე 14 დღე. ”   
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რეკომენდაციები თანდაყოლილი ტოქსოპლაზმოზისა და 
ლისტერიოზის პრევენციისათვის: 

· ორსულების სათანდო განათლება საკვების 
მიღებასთან ასოცირებული დაავადებების, 
თანდაყოლილი ინფექციების, ნაყოფისა და 
ახალშობილის ჯანმრთელობისთვის საშიში 
რისკის შესახებ. 
· ორსულმა უნდა იცოდეს, რომ აუცილებელია 
ხორცისა (ძროხის, ღორის ,ფრინველის) და 

ხორცის პროდუქტების, თევზისა და თევზის 
პროდუქტების სათანადო თერმული დამუშავება. 
ზოგჯერ ამის შესამოწმებლად გამოიყენება 
საკვების სპეციალური თერმომეტრი. 

  

  

  

რეკომენდაციები თანდაყოლილი ტოქსოპლაზმოზისა 

და ლისტერიოზის პრევენციისათვის: 

· ბოსტნეული, ხილი და მწვანილი საფუძვლიანად უნდა 
გაირეცხოს კვების წინ. 
· ხორცი და ბოსტნეული უნდა ინახებოდეს 

ცალცალეე. ასევე ცალკე უნდა ინახებოდეს 
დამზადებული საკვები და ისეთი, რომელსაც არ 
სჭირდება თერმული დამუშავება. 
" არ შეიძლება არაპასტერიზებული რძის ან აუდუღარი 
რძისგან დამზადებული პროდუქტების მიღება. 
· უმ ხორცის პროდუქტებთან კონტაქტის შემდეგ 
ხელები, დანები, საჭრელი დაფები, მაგიდის ზედაპირი 
საფუძვლიანად უნდა იყოს გარეცხილი. 
· არ შეიძლება მაცივარში ხანგრძლივად შენახული 
საკვების მიღება თერმული დამუშავების გარეშე 

  

  

 



  

  

ხობიერთი 
პერინატალური 

ინფექციის 
მართვის ძირითადი 

კრინციკები და მათი 

დიაბნოსტიკა 

ასისტენტ-პროფესორი: ე. უბერი   
  

  

  

პერინატალური ინფექცია დედისგან ნაყიფის ან 
ახალშობილის ინფიცირებას გულისხმობს. 

ინფიცირების სიხშირე 6 – 53% -მდე 

მერყეობს, ხოლო დღენაკლულებში – 70% 

აღწევს. ინფექციის 
დედისეული ინფექციის ცოცხალ ახალშობი 3ი 
მაჩვენე სელი მხოლოდ 29 წი» ლშობილზე გადაცეპიხ 

პერინატალური სიკვდილის სტრუქტურაში 
თანდაყოლილი ინფექციების ხვედრითი წილი 
2-დან 65,6%-ს შეადგენს. 
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101CII 

ინვექცია 
დაავადებათა გამომწვევი პირველი 
ასოებისაგან (L0X00ნIმ7თმ, I6I6ი20§ 
§51ი0016X VII0§, CVI0I06Cმ10VII0§, ILსხ01I1მ , 

0166L§) 

ამ აკრონიმის ქვეშ გულისხმობენ, 
პათოგენთა ერთობლიობას, რომლებიც 

იწვევენ კლინიკურად მსგავს 
დაავადებებს ახალშობილებში. 

  

  

  

ინფექციის ბადაცემის ბხები ნაქოფსა 

და ახალშობილზე: 

« ტრანსპლაცენტარული ანუ ჰამატოგენური 
· ინფექციის გავრცელება მიმდებარე ქსოვილებიდან 

და ორგანოებიდა 
# აღმაეალი გზა (გენიტალური ტრაქტიდან); 
# დაღმავალი გზა (ფალოპის მილებიდან, 

სალპინგიტის ან პერიტონიტის დროს) 

# პირდაპირი გზა (საშეილოსნოს ინფექციები) 
#” ორსულობის დროს ინეაზიური სადიაგნოსტიკო 

მეთოდების გამოყენება; 
# ინტრანატალური; 
#M ძუძუთი კვების დროს 

  

  

 



  

  

კერინატალური ინფექციის 

ბამოსავალი 
M ემბრიონის სიკვდილი და რეზორბცია 

M აბორტი და მკვდრადშობადობა 

=« დღენაკლულობა 
« საშვილოსნოშიდა განვითარების შეფერხება 

.· ცოცხლადმშობიარობა განვითარების 
ანომალიებით 

თ.” თანდაყოლილი დაავადება 

# პერსისტიული პოსტნატალური ინფექცია 

# ნორმალური ახალშობილის დაბადება   
  

  

  

თანდაქოლილი ინფექციების 
ინტრანატალური ?აიბნოსტიკის პირწაპირი 

მეთოდები 

# ტრანსაბდომინალური ამნიოცენტეზი – 
ინფექციური აგენტის იდენტიფიკაცია 
სანაყოფე წყლებში. 

#« კორდოცენტეზით ჯიპლარის სისხლში 
სპეციფიკური ანტისხეულების განსაზღერა. 

M პლაცენტის ჰისტოლოგიურ ანათლებში 
გამომწვეეის გენომის განსაზღერა CL-ით 
და დნმ-ას ჰიბრიდიზაციის მეთოდით.     
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თანდაქოლილი ინფექციების 
ექობენური ნიშნები 

# ნაყოფის მუცლადყოფნის განვითარების შეფერხება; 

M სანაყოფე წყლების ანომალური რაოდენობა; 
# ნაყოფის თავის ტვინში და ღვიძლში 

ჰიპერექოგენური ჩანართების არსებობა; 

#« ნაყოფის მუცლის ზომების გადიდება; 

= პლაცენტის სტრუქტურის მოშლა და მისი სიმწიფის 
ხარისხის შეუსაბამობა გესტაციურ ასაკთან. 

« ჩირქოვან – სეფსისური დაავადებების განეითარების 
ალბათობა მატულობს თუ რამდენიმე ნიშანი 

ერთდროულად გვხვდება. 

  

  

  

ციტომებალოვირუსი 

დეფინიცია: ადამიანის ციტომეგალოვირუსი 
(CMM) დნმ –ის შემ ი ვირუსია და 
მიეკუთვნება #02099030 ზს ოდასს. 

ბავრცელება: თანდაყოლილი CMV შეა ნს 
0,2%-დან 24%-მდე საოცხალშობილთა მორის. 

(უხშირესი გამომწვევი პერინატალურ 
ინფე ციებს შორი!) ქ ტალუ 

1.L. C0M0MXII2, M60იმ101ით/, 2008 

  

  

 



  

  

ინფიცირების რისკი 

=M დედის პირველადი ინფიცირებისას - 

დაახლოებით 35% 

# მორეციდივე ინფექციის დროს კი <1%. 

შედეგი: 40 000 ახალი შემთხვევა 

ყოველწლიურად 
1.L. C000II2, M(იიმ1010ღ/, 2008     

  

  

დაავადების ბავრცელების 

წქარო 

« დედის რძე, ცრემლი, ცერვიკალური და 
ვაგინალური სეკრეტი, შარდი, განავალი, 
სისხლი, ქსოვილოვანი და ორგანული 
ტრანსპლანტანტები 

M ყველაზე ხშირი გზა ვირუსის გავრცელებისა 
არის სამშობიარო გზები და დედის რძე. 
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კლინიკური მანიფესტაცია 

=M ცმე-ით ინფიცირებულ ახალშობილთა 
90%-ს აღენიშნება ინფექციის 
სუბკლინიკური ფორმა. 

ი” ხოლო 522 მძიმე ფორმით. 

  

  

  

CMV კლინიკური ნიშნები და 
დამახასიათებელი სიმპტომები 
საშვილოსნოსშიდა ზრდის შეფერხება 
დღენაკლულობა ან გესტაციურ ასაკთან მცირე მასა 

ჰეპატოსპლენომეგალია და გახანგრძლივებული 

სიყვითლე 
თრომბოციტოპენია პურპურით ან მის გარეშე 

პნეემონიტი 

ცნს-ის მძიმე დაზიანება მიკროცეფალიისა და 
ინტრაკნანიალური კალციფიკაციის განვითარებით 
ქორიორეტინიტი 

სმენის დაქვეითება 

  

  

 



  

  

CMV კლინიკური ნიშნები და 
შამახასიათებელი სიმპტომები 

M სუბკლინიკური ფორმის დროს 
ინფექციის გვიან გამოვლინებებს 
მიეკუთვნება ფსიქომოტორული 
ჩამორჩენა და დაბალი I0 

M ასიმპტომური თანდაყოლილი ცმვ ინფექცია: 
სმენისა და მხედეელობის დაქვეითების 
წამყვანი მიზეზი 

(დაინფიცირებულთა 7-15%-ში).   
  

  

  

ღიაბნოსტიკა 

= “ოქროს სტანდარტი” - ვირუსის კულტივირების 
მეთოდი შარდიდან, ნერწყვიდან, 
ბრონქოალეეოლარული ლავაჟიდან, დედის რძიდან, 

ცერეიკალური სეკრეტიდან და ბიოფსიისათვის 

აღებული ქსოეილებიდან. 

= ჯაჭეური პოლიმერიზაციის რეაქცია დXCსა 

# სეროლოგიური მეთოდი – LLI5#, სპეციფიური 

ანტისხეულების დეტექცია 
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მკურნალობა 

# განციკლოვირი - 6 ო9/M9ძ9 12 სთ-ში 
ერთხელ ინტრავენურად 

განციკლოვირი მუტაგენური, 
ტერატოგენური და კარცინოგენური 
პრეპარატი 

    
  

  

მარტივი ჰერპეს ვირუსული 
ინფექცია თ9V) 

დნმ-ის შემცველი ვირუსი, რომელიც 

მსგავსია CMV, VმXIC011მ VIII§ და 

)ხი(61ი-,6გI VIII§ 

L5V -1 (ოროლაბიალური) 

LI5V – 2 (გენიტალური) 
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ბადაცემის ბტხები 

· ანტენატალური – 5-7% 

· ინტრანატალური – 80% 

98 პოსტნატალური – 12-15% 

1.L. ც0MXIIმ, XC002(0|0თ/, 2008       

  

კლინიკური მანიფესტაცია 

« ლოკალური (კანი, ლორწოვანი, 
თვალი) 

« გენერალიზირებული სისტემური 
ინფექციის სახით 

« ცნს-ის იხოლირებული დაზიანებით 
(ენცეფალიტით) 
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ღიაბნოსტიკა 

9 ყველაზე სარწმუნო (მგრძნობელობა – 80- 
100%, სპეციფიურობა -100%. ) - ვირუსის 

გამოყოფა და მისი კულტივირება. 

= ვირუსის გენომის დეტექცია (CL), 
ძვირადღირებულია. 

= სეროლოგიურ მეთოდებს დიდი მნიშვნელობა 
არ აქეს იმდენად, რამდენადაც სპეციფიური 
19M აღმოჩენა 3 კვირაზე ადრე 

გაძნელებულია 

  

  

  

მართვა 

" დედის პირველადი ჰერპესული ინფქცია 
არ წარმოადგენს ძუძუთი კვების 
წინააღმდეგჩევენებას 

M პარენტერული აციკლოვირი (ზოვირაქსი) 
არის ნეონატალური ჰერპეს ინფექციის 
მკურნალობის არჩევის პრეპარატი 

  

  

 



  

  

მშობიარობის დროს აქტიურ ფაჭაში 

მძოფი რეციდიული ინფექცია 

# - საკეისრო კვეთა მემბრანების რუპტურიდან 
24 საათის (უმჯობესია 4) განმავლობაში 

« - თვალის, ცხეირის, პირის, შარდის, 

განავლის კულტურის ანალიზი 48 საათში. 
მკურნალობა აციკლოვირით, თუ კულტურა 
პოზიტიურია ან სახეზეა ნეონატალური მჰვე-ს 
ნიშნები 

    

  

  

ბამოსავალი 

= ლეტალობა მკურნალობის გარეშე მეტად 
მაღალია, 80% -მდე 

# ნამკურნალებ შემთხვევებში - 50-55% მდე 
მერყეობს 

M გადარჩენილთა 40-55%-ში აღენიშნება 
ინფექციის გვიანი გამოვლინებები და 
გართულებები: მიკროცეფალია, ჰიდრ- 
ანენცეფალია, სპასტიურობა, სიბრმავე, 
ქორიორეტონიტი და ფსიქომოტორული 
განვითარების შეფერხება       
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დედის პირველალი ინფექცია 

- საკეისრო კეეთა მემბრანების მთლიანობის 
დარღვევიდან 24 საათის (უმჯობესია 4სთ.ა) 
განმავლობაში; 
- თვალის, ცხვირის, პირის, შარდის, განავლის 
კულტურა ანალიზი 48 სთ-ში; 

-– მკურნალობა აციკლოვირით, თუ კულტურა 
პოზიტიურია ან სახეზეა ნეონატალური მჰე-ის 
ნიშნები; 

- გარდაუვალი ეაგინალური მშობიარობა: თვალის, 
ცხვირის, პირის, შარდის, განაელის კელტერა, 
ცერებროსპინალური სითხის ანალიზი. მკურნალობა 
აციკლოვირით. 

  
 



  

  

ირმა კორინთელი 

მედიცინის დოქტორი 

ქლამიდიოზი 
ახალშობილებში 

სამეცნიერო-პრაქტიკული კონფერენცია 

“ბავშეთა და მოზარდთა მედიცინა” 

თბილისი 

7-9. ნოემბერი 
2008.     

  

  

პრეზენტაციის მიზანი 

"კლინიკური პრაქტიკის რეკომენდაცია - 
გაიდლაინის 

ფორმატით ახალშობილიებში 
ქლამიდიოზის მართვასთან 
დაკავშირებული საკითხების 
განხილვა. 
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კლინიკური პრაქტიკის რეკომენდაცია - 
გაიდლაინის ფორმატით დაავადებების 
მართვის პირობებში აღინიშნება ავადობის 
მაჩვენებლების გაუმჯობესება კონკრეტული 
ნოსოლოგიის მიხედვით. 

  

  

  

დეფინიცია 
კლინიკური დებილი ნაციონალურ 
რე სარს მრეიც ხებული მედიცინის 

აიარეს კური მდგომარეობის 
მამნაერხაეაბესრასსა მართვის რეჰკჰომენდაცია,/ 
დაწარმოადგენს სახელმწიფო პოლიტიკის ამსახველ დოკუმენტს 
რ დამტკიცებულია საქართველოს მრომის, ჯანმრთელობისა და 
სოციალური დაცვის სამინისტროს მიერ; 

  

  

 



  

  

კლინიკური მდგომარეობის მართვის 
სახელმწიფო სტანდარტი (პროტოკოლი) 

რდ- ეს არის კლინიკური პრაქტიკის ნაციონალური - 1 
რეკომენდაციის (გაიდლაინის) საფუძველზე შემუშავებული I 
ჰლინიკური მდგომარეობის მართვის მკაფიოდ განსაზღვრული I 
ეტაპები და მოქმედებათა თანმიმდევრობა. ; 

___   
  

  

  

კლიწიკრი პრაქტიკის ნაციონალური რეკომენდაციის. 
(გაიდლაინის) ფორმა 

დდაავადების დეფინიცია, სინონიმები, კლასიფიკაცია და 
ტერმინოლოგია (საჭიროების შემთხვევაში შეიძლება შევიდეს 
ამ დაავადების სხვადასხვა ფორმების და გართულებების 

დეფინიციებიც); 
დრეპიდემიოლოგია (მოკლე შეჯამება, ამავე თავში დასაშვებია 
პროგნოზიც). ეპიდემიოლოგია საქართველოსათვის - 
სასურველია; 

რეტიოპათოგენეზი (მოკლე შეჯამება): 
რდაავადების სუბსტრატი/პათოგენეზი/გამომწვევები; 
დკლინიკური სიმპტომატიკა: 
რდა) სიმპტომების ჩამონათვალი; 

დბ) დაავადების ტიპები (თუ ეს მნიშ აასაზრისი (თუე ვნელოვანია მკურნალობის 

რგ) დაავადების გართულებები     

თ
 “დ ოთ
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კლინიკური პრაქტიკის ნაციონალური რეკომენდაციის 
(გაიდლაინის) ფორმა 

ტ. რს, ბ ში -მ, ნ სიმპტომების ა) დოა; იკური კრიტერიუში - მთავარი კლინიკური სიმპტ! ი! დ 83 ხდ კური 1! დღა იშ 3: უწუ ე! და 
ინსტრუ: უულ-ლაბო სორიული მონაცე! თობლიობა, სადაც ეს 

და დიფერენიია რ ნოზის ჩამონ. ო! ია! ი დიაგნოზი ამონათვალი; 

და) სიმ იმის არის! ით შო. დ პალ 
დრგამოკვლევების სქუმა (სასუ იველია - საციფიური მამიავლევების 
თანში: ობის ან ჩატარების დროის ბით, შეიძ. 

ითშის სახი! ტარების დ მ ლა ალგორ. 'თ, 
რმკ რწალობის სქემა (პრეპარატის ჯგუფის 
დონეზე, თუმცა სა ურვ ლია სპეციფიური 
ჩვენებების -ფორმე ის, ართულებების, 
ძირითადი პრეპარატების დოზირების და 
ხანგრძლივობის მიხედვით; აქვე უნდა იქნას 
მითითებული ძირითადი გვერდითი მოვლენები და 
მკურნალობის შეზღუდვები. მკურნალობის სქემა 

გშეიძლება შეჯამებულ ი: ას ალგორითმის სა ით) 

რეთიკურ სამართლებრივი რეკომენდაციები. მანია 

  

  

  

კლინიკური პრაქტიკის ნაციონალური რეკომენდაციის 
(გაიდლაინის) ფორმა 

რეთიკურ-სამართლებრივი რეკომენდაციები" 
დრპრაქტიკაში ადაპტაციის და პროტოკოლების შემუშავების 
რეკომენდაციები” 

რგაიდლაინის გადასინჯვის და განახლების ვადა (თუ 
სხვაგვარად არაა დასაბუთებული პირველწყაროში, 

სასურველია - 2 წელი) 
დრგაიდლაინის მიღების ხერხი/წყარო 
რ(პირდაპირი თარგმანი, ადაპტაცია, თუ სხვადასხვა 
გაიდლაინების მეჯერება, 
რალტერნატიული გაიდლაინის მითითება (თუ არსებობს) 

რგამოყენებული ლიტერატურა 

(მტკიცებულების ხარისხის 
მითითებით 

რავტორთა ჯგუფი (რედაქტორი, კოლექტივი, 
რეცენზენტები/ექსპერტები) 

  

  

 



  

  

ქლამიდიოზური ინფექციის შესახებ სტატისტიკური მონაცემები 

(ჯანმრთელობის დაცეის სტატისტიკური ცნობარი. 

საქართველო, 2007-უახლესი) 

ლახალშობილთა ავადობა საქართველო 
«არა არის ინფორმაცია თანდაყოლილი ინფექციების 
«(მათ შორის ქლამიდიური) შესახებ ნეონატალურ პერიოდში. 

ლინფექციური და პარაზიტული დაავადებები საქართეელო, 
ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით. 

“არა არის ინფორმაცია ქლამიდიური ინფექციის შესახებ   
  

  

  

ქლამიდიური ინფექციით ავადობის მაჩეენებლები, 
საქართველო, 2000 – 2006 

  

  

850ი051 
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წ6მხი6იL 6სI96CIIი65 

« 56XVვIIV IIვი5ოIL10ძ 0I503505 IIC6ვჭორი! CMIძიი6§ -CჩIპლიოVძIვI 
IოწიCსიი§-1995 C6იLCI5 I0I CI5635C C0იX0I ვიძ ჩ-6Vნისიი #IვიLმ 
V.5.# 

  

  

  

LIC6მხი0იL CსI96CIIი65 

1 ჩ.”პCიირ! C2I6 ვმიძ 5C(66ი)ინ წVIძი!)ი65 (0, (ოწმო15 ხი+ი 10 
CჩIვიVძI3-005ILIVC ი01ჩი6C . ნI5CVICI 2003 Lიიძიი VIM 

2. 56Xს2IIV IIვი5ითIL6ძ 0I503505 IC2Iო6ი(L CსIძCIIი65 2006 
Cჩ)პთიVძ(2! Iი(ლCსიი5 ტოიინ Iიწვო§ C6იLCI5 (იI 0I506356 C09I0I 
გიძ ჩინVლიწ0იი #MI3ვიL2 V.5.# 

3. რCVIძი)!ი05- CჩI3ოVძIმ –VV05/ი0910ი 

51016 0000/LIთ6იL 0 IMI60LLჩ 2008 

  

  

 



  

  

რეკომენდაციების შეჯერების შედეგად 

დახალშობილების ქლამიდიით დაინფიცირება ხდება 
ტრანსპლაცენტარულად ან ინტრანატალურ პერიოდში 

დახალშობილობის პერიოდში ქლამიდიოზი კლინიკურად 
გამოვლინდება კონიუქტივიტისა და პნევმონიის ფორმიით. 

დ პრე- დაპერინატალური ქლამიდიოზი არის 
დღენაკლულობის უხშირესი მიზეზი 

დქლამიდიოზით დაავადებული დედისაგან მიღებული 
ახალშობილი კლინიკური გამოვლინების გარეშე 
საჭიროებს მკურნალობას. 

  
  

  

  

რეკომენდაციების შეჯერების შედეგად 

რახალშობილებში ქლამიდიოზის მკურანამლობის მიზნით 
პირველი რიგის პრეპარატად მიჩნეული არის 
აზიტრომიცით ეფექტურობა 95% შემთხვევაში 

რახალშობილებში ქლამიდიოზის მკურანამლობის მიზნით 
ერითრომიცინის ეფექტურობა დაბალი არის და იგი 
მიჩნეული არის მეორე რიგის პრეჰარატად 
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სტატისტიკური მონაცემები 

· 2,9 მილიონი ახალი შემთხვეეა ყოველწლიურად აშშ-ში 

" სიბრმავის უხშირესი მიზეზე 

" ანტიდიოტიკების გამოყენების შემდეგ 

სიბრმავე შემცირდა 15%-3% 1995-2002 წლებისათვის 

VVIMI06013, Lხ6 წ/VC66 CიCVCI0ი6ძI3 

    
  

  

C9ო!ძი11=64- CI თ/ძსი -VV35ჩM'ოძ(იი 
5(3(6 9ფიმIსიტი! 0! II68IV 2008 

  

  

2008 

ო. 
L ხარონი 4 
ოგ Mაო“ ტასსხინოთისი (ში/ითაა») 

0ლთიითი შოას ოძძ (0 ოთძ;ოზი); I+ლ6 ოისხ!ა! თICღოსიია; 0%C ხ-თხი ი” 
მოვ -8056 (XC >ოორის, 6M6CIM6იბსს, იძ IV C0ML. 

#4 ით 18 000ი« 

მღთაV% 0თ2. 10 იM/Vე ჩ0 თოდ; ილ! 10 6=CCძ 1 #/ძ ჩ0 იი«-. 

“Cთოსიარძალამ თო. სთასოდორძ შილო დი1MM-ი, ხრგა მ Iოიასოირის; დიიდ იიბის იომ. 
(ოთ თინ კსძძტი ძნა) 

სღათდო Mთ/:იდნაM4 (თხ, თ (ხრიიო/რი#, VI/სიი, პოძ 0I6Cი; პIსომისო, 
ტიძ/ ობყი”სსო პიLMXI0L (6ძყი 6M6CV; CIII0ჯიილრიდ თავ CასI4 
ითიMი!თ%I6 ბიძ ირს010XCIV 

წოთაი« 8. რრა! MV ირ ლოჩოიბძ ი 8სძლ ი ხყოვიჯ ხს8 ხ2ჯ ხდდი ადო ს. 
ხაო ამსძან ი პითაM 

ჩოთახსით 594 ი”MXCი# ლი CCსV VIII V ოს; ხარრძა) X ჩსიგაI თღიგითარი 
MM ისა «თი Xინიიჯ6ძ ბოსხ<1 66; რწ I%Cახლ MCიან< (იფო 
გიძ «დოდი Cაიბრისა1< /პსიძX6; Cასხიი წი იპმტის «Mხ IოიაICძ. 
ხ.იაL< ჩაოთაიი, იიაიოფრძ 61 (წო, C იინსოიისს; Cაყხიი Iი. 
ხთიმახიიქ, ჭ6რას, > ძიხძიასაძ იაროს.       

604



  

  

დCჩIვოVძ(2 1ი თი, Vითი6ი, მიძ ხვხ105 15 LCC2L60 VVILს V23I005 
2ოტ15101)C5. IსLM0 6X3CL Cჩ0IC0 ძიციიძია 0ი Lხ0 ი3L06ი1 ვიძ (56 იXიიL 
0,” )ო”(იCხიი. 

დრდ/ხIიჩ,IიჯვიზL 8-6 წIV0ი მი მიLIხI0LIC იIიზონიLჯი ი(6V6იL 
CჩI8გიიVძI2 6V6 IიI6CLI005. წV6ი V/VILხ LMI5 ი70C2VMI0ი, 50V/CV0-, 15% 
L0 25% 0 CX0050ძ Iიწპი%5 VIII ხილ0ო6 IიI6C6ძ 

დრIი 1ოწვი%5 VIILჩ CჩI3VძIმ, CV6 IიI6CLI005 ს5სმIIV 0CCსII V/ILMIი LV0 
V/6C%5 01 ძCIIVCIV. I/ Lი6 IიI6CVI0ი I5ი' L0210ძ Iი LIIოტ, IL Cვი I63ძ (0 
5C8””Iინ 0 1ჩ0 Cიწიძვ ვიძ ნიწოვიტიL ძვთ23(6 (0 VI5I0ი. Iჩ656 
ხვხ!085 2150 ჩ2VC ვ 20% Cჩხვილ2 ი! ყიLVIიწ ჩინსო0ი12, ს5ყ32IIV VICიIი 
4 L0 17 V/06CM5 2LLCI ძCIIVCIV, IსV6 CMI3.-VყძI2| იი6ხ=ო0#ჩI2 Cმი C3ს56 
გოVLჩIინ წინ XIIძ 5Vთი10ლო5 10 ხჯ0მსჩIინ ხ/0ხ!იო5 (იპ 1MCIსძი 3 
IC8CLILIVC Cისწჩ   
  

  

  

აავადების გამომწვევი 

რ) CხI3=ოVძI36 
5C6იLჩC CI355.ჩCმხიი 
სიწძით: მპC(609 
ჩჩVIსოთ: CიI82თVძ09I26 

CI355: CხნIმთVძI886 
0-”ძ6L: CჩI8თVძI8I65 
ჩმიIIV: CსI2იVძI3C626 

C. Lთძინითძხ5 
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სუმამედის 
მოქმედების მექანიზმი 

ფაბოციტები შთანთვავენაზიტრომიცინ, 
სისხლის ნასადში და ქსოლილები. 

   

   

  

   

  

კსოლილებვი ინშეყსიის 
ჰერავი 

რეაბირებენ რა ბაკ 
ტარიებზე,შაბოსიტები 

L2) პამოათაეისოფლებენ 
' აბუ 

59 
აიი” “ 9 : ალე) 

: ს 

' #-აზიჯ«როვიცინი        
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სუმამედის კონცენტრაცია პლაზმასა და ქსოვილებში 

კონცენტრაცია სტანდარტული დოზა 

(მკგ/მლ ან მკგ/გ) (500მგ 1 ჯერ დღეში,3 დღე) 

    კონცენტრაცია პლაზმა 
  
027034506 7 8 9 #0 

დღეები ბოლო დოზის მიღებილან > 

#ითსა. # 8 )0ჩი:იი, ჰიხნოსთიხ Cჩოთი:ნი”, 1941, 11 «.2LC): 39.40. #     

  

  

ქსოვილოვანი და პლაზმური 
კონცენტრაცია 

   

  

0,1 მიკ. % C.(ვ3Cხით23VI§ 
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ბაძტერიული ინფექცია გამ 

სუმამელის 
იმუნომოდულაციური აქტივობა 

| –– 

ბამოჯანმრთელება 

სისხლი ძსოვილი 

I 
პირეელადი იმუნური რაში ანთების პასუხის გაძლიერება ბაქტერიის პირდაპირი აქ მემეარებას 

Vნეირტოფილები! განადგურება V ოქსიდანტების 
დეგრანულაცია · შემცირება 

X უკხიდანგების »6 · 
ოდეააცია აპოფთოზის შემციო, 

V ციტოკინების V ციტოკინების შემცირება 
0 -1,1214 9425 

1. CVMC 0 C( 01 2002, 2. Lიხიი M.7- 1998 

  
 



  

  

ციტომეგალოვირუსული ინფექციის 

შემთხეევის აღწერილობა 

რუსუდან ლუაშვილი 

    

  

  

პაციენტი, მდედრობითი სქესის.I4 დღის ასაკში შემოვიდა კლინიკაში 
ჩივილებით: სისხლიანი განავალი და მრავლობითი სისხლცაქცევები 
მუხლისა და კოჭის საპროექციო არეში 
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ანამნეზი 

» ახალშობილი მიღებულია 1 ორსულობიდან და ! მშობიარობიდან 
დამძიმებული სამეანი გინეკოლოგიური ანამნეზის მქონე 
დედისაგან(დედას აღენიშნებოდა ტოქსიკოზი, კანდიდოზურ 
ვულეოვაგინიტი). 

» ახალშობილი დაიბადა გესტაციით 38ზკე,მასით 3300გრ, სიგრძე 50სმ. 

  

  

  

|   | 
| 

კლინიკაში შემოსვლისას გასინჯვით    
    
   
   

    

    

აღენიშნებოდა: 

ლეთარგია, ჰიპოდინამია, ჰი პორეფლექსია 
გარე გაღიზიანებაზე რეაქცია დუნე,დიდი 
ყიფლიბანდის დაჭიმულობა და პულსაცია 

თრომბო-ჰემორაგიული სინდრომის 
კლინიკური ნიშნები, აგრეთვე აღენიშნებოდ 
ჰეპატოსპლენომეგალია, კანისა და ხილული 
ლორწოვანის იქტერულობა,ტურგორი და 
ელასტიურობა დაქვეითებული. 

  

  

 



  

  

  

   

    

   

    

  

დიაგნოსტიკური კვლევები 

ჩატარდა ლაბორატორიული გამოკელეეები: 

» სისხლის საერთო ანალიზი – 
ლეიკო იტოზი, ნეიტროფილოზი,ფორმულის 
მარცხნივ გადახრა. 

» საერთო ბილირუბინისა და მისი 
ფრაქციების განსაზღერა – საერთო- 
209მე9/ლ, პირდაპირი- 
120მკCმ/ლ,არაპირდაპირიზმმკმ/ლ. 

»# კოაგულოგრამა – პროთრომბინის დრო 
მახანგრძლიეებული 16/6წმ   
  

  

პაციენტი გამოკელეულ იქნა 10%CII ინფექციებზე იმუნოფერმენული 
(CLI54ტ) მეთოდით: 

» 0CMV-სპეციფიური 19C და IM დადებითი. 

» #M5V,I0X0 და წითურა უარყოფითი 
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» გაკეთდა ნეიროსონოსეოპია: 
– ტვინის ქსოვილი ჰი პოქსიური. 

ორიეე გეერდით პარეუჯში 
სისხლჩაქცევები. მრაელობითი 
ლეიკომალაციური უბნები. 

კომპიუ ტერული ტომოგრაფია–- 
პერიეენტრიეულური 
კალციფიკატეიი 

»M ოფთოალმოლოიოგიერი კვლეეა – 
რეტინოპათიის ნიშნები 

  

  

  

  

ანამნეხური,ობიექტური და ლაბორატორიული მონაცემების 

საფუძეელსე დაისეა კლინიკური დიაგნოზი: 

MIX ინფექცია 

–გეიანი ნეონატალერი სეფსისი 

–თანდაყოლილი CMV ინფექცია 
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მკურნალობა 

    

     

  

» ჩატარდა ანტიბიოტიკოთერაპია 

» განციკლოვირის გამეყენების 
თაობაზე მიე ცა რე) ომენდა ია 
მხოლოდ სასიცოცს ო ჩვენების 
შემთხე ვაში, ეინაიდან ეს 
მედიკა ენტი ხასიათდება 
მუტაგენური, ტოქსიური, 
არცეროგ; ნული მოქმედებით, ამ 

პრეპარატის გამოყენება და მისი 
ექტურობა ჯერ კიდევ კვლევის 

იფექტ: რჩება. “   
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LI =V ინფექცია 

კლინიკური შემთხვევა 

რუსუდან ნიკოლაიშვილი 

ავ 
=> + 

  

  

  

ავადმყოფი, მდედრობითი სქესის, 
შემოვიდა კლინიკაში 2 კვირის ასაკში 

შემდეგი ჩივილებით: 

“ ტემპერატურული რეაქცია 

+ ზოგადი ადინამია 

+ სუნთქვის გაძნელება 

  

  

 



  

  

ანამნეზიდან ირკვევა,რომ ახალშობილი 
დაბადებულია VII ორსულობიდან და III 
მშობიარობიდან,გესტაციით 37-38 კე. 

მასით 3200გრ,სიგრძით 48სმ. დამძიმებული 
სამეანო-გინეკოლოგიური ანამნეზის მქონე 
დედისგან (ორსულთა გესტოზი, 
მწ.რესპირატორული ვირუსული 
ინფექცია,ნაადრევი მშობიარობის 
საშიშროება). 

  
  

  

  

ახალშობილს დაბადებისთანავე 
გამოეხატა ჰიპოდინამია, 
ჰი პორეფლექსია,მიკროცირკულაციის 
და თერმორეგულაციის დარღვევა, რაც 
სამშობიაროში ყოფნის დროსვე 
მოწესრიგდა. 
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6)6 

  

  

გასინჯვით საყურადღებოა: 
ზოგადი ადინამია,ახ-თა ფიზ.რეფლექსები 

იწვევა დუნედ,წოვის რეფლექსი 
დათრგუნული,პერიოდულად აღენიშნება 
ღებინების ეპისოდები,ქალას ნაკერები 
გადახსნილი,დიდი ყიფლიბანდი 3X3სმ. 
მცირე ყიფლიბანდი ღია,რეაქცია 
სინათლით გაღიზიანებაზე დუნე, 
გამოხატულია თვალის პათოლოგიური 
სიმპტომატიკა. 

  

  

  

კანი და ხილული ლორწოვანი 

სუბიქტერული, ტურგორი და 
ელასტიურობა დაქვეითებული, კაპ.ავსება 

გახანგრძლივებული (5-6”),გამოხატულია 

პერორალური და პარაორბიტალური ციანოზი, 

მარჯვენა ბეჭქვეშა მიდამოში ერთეული 

სეროზული შიგთავსის მქონე ვეზიკულური 

ელემენტები. 

  
  

 



  

  

დინამიკაში ავადმყოფის ზოგადი 
მდგომარეობა გაუარესდა, კანზე გაჩნდა 
ახალი ბუშტუკოვანი ელემენტები, 
გამოიხატა ფოკალური და 

გენერალიზებული გულყრები,რომელიც 
რთულად ექვემდებარებოდა 
ანტიკონვულსურ თერაპიას, გაჩნდა 
დიდი ყიფლიბანდის პულსაცია, 

მაღალამპლიტუდიანი ტრემორი, აგზნებისა და 
დათრგუნვის სიმპტომების მონაცვლეობა. 

4 შო   29% 
  

  

  

კლინიკური და ანამნეზური მონაცემების 

საფუძველზე მიტანილ იქნა ეჭვი 

1ICIXCLCCLI 

ინფექციებზე და ლაბორატორიულად 

დადასტურებამდე ემპირიულად დაინიშნა 

70VI-მX-ი 60მგ/კგ I.V. 
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ლაბორატორიული გამოკელევები: 

სისხლის საერთო ანალიზი – 
პათოლოგიური ცვლილებების გარეშე. 

საერთო ბილირუბინი და მისი 
ფრაქციები –საერთო – 170მმოლ/ლ 

არაპირდაპირის ხარჯზე.     
  

  

ნეიროსონოსკოპია–ტეინის ქსოვილი 

ჰიპოქსიური,პერივენტრიკულურ უბნებში მარჯვენა 

გვერდითი პარკუჭის წინა რქის ფუძესთან მცირე 

ზომის სისხლჩაქცევის ნარჩენი უბანი,ღრუში შეღწევის 

გარეშე. 

განმეორებითი ნეიროსონოსკოპია– 
ტვინის ქსოეილი დიფუზურად ჰი პოქსიური:III 

პარკუჭსა და ნათხემს შორის ჩანს არაქნოიდალური 

ღრუ 7 მმ.დიამეტრის,გაფართოვებულია ღეროს 
ცისტერნები, დიდი ცისტერნა I1 მმ. 
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CI- 
პერიეპენდიმალური, 

ქერქქვეშა 
კალციფიკატები, 
დილატირებული 
მარჯვენა გვერდითი 
პარკუჭი. 

  

  
  

  

  

ჩატარდა ლიქვორის სეროლოგიური 

კელევა ICILICM ინფექციებზე 
იმუნოფერმენტული (ნLI5#) მეთოდით 

– IV I9M დადებითი, I09C 75სე/მლ 

–-CMV, ICX0 და წითურა I9C და I9M 

უარყოფითი.   
(11L)
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ანამნეზური, ობიექტური და 

ლაბორატორიული მონაცემების 

საფუძველზე დაისვა კლინიკური 

დიაგნოზი 

– მარტივი ჰერპეს-ვირუსული 

ინფექცია, კანის (ლოკალური) და 

ენცეფალიტის ფორმა. 

  
 



  

  

პარვოვირუს 8 19-ით გამოწვეული 
ინფექცია ანუ მეხუთე დაავადება 
ორსულსა და ახალშობილში 

ბესო ზენაიშვილი 

  
  

  

  

დეფინიცია 

ეპიდემიოლოგია 

პათოფიზიოლოგია 

კლინიკური მანიფესტაცია 

დიფერენციალური დიაგნოზი 

დიაგნოსტიკა 

მკურნალობა 

პრევენცია 
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” პარვოვირუსები წარმოადგენენ პატარა ზომის, უკაფსულო 
ვირუსებს, რომელთა ზომა 18 – 26 მმ-ის ფარგლებში ეარირებს 

და კენტ დნმ-ს შეადგენს. 

პირვგოვირუს 8 19? წარმოადგენს ბაეშეთა ასაკში საკმაო 
ხშირი. ააქა, ბის ანუ) ვიური ერითემის ეტიოლოგიურ. 
ფაქტორს. გარდა ამისა, ამ ირუსს შეუძლია გამოიწეიოს 
აპლაზიური კრიზი ჰემოლიზური ან, მიის მქონე ბავშვებში. 
ეირუსი გადაეცემა კონტაქტური, პარენტერალური და 
ეერტიკალური გზით. 

  

  

  

პარვოვირუს 819 ის გავრცელება ასაკის 
მიხედვით 

პარვოვირუსს 19-ის გავრცელება ორსულებში 

სხვადასხვა კვლევებით 16 – 72%-ს შეადგენს 

ბავშეებში-5წლამდე 2-15% 

5დან-18 წლამდე 15-60% 

>20წელზე 45-75% 

  

  

 



  

  

გადაცემის გზა 

რესპირაციული სეკრეტით 

ტრანს+»ლაცენტური გზა 33 – 5I% აღწეეს 

კონტაქტური 

უნდა აღიჩიშნოს, რომ პაციენტები, რომლებსაც #- ანტიგენის 
(პარეოეირუს 8 19_ის უჯ ე 'ული რეცა არი: ნაკლებობა 
აღენი?! სებათ, ბუნებრიეად რეზისტეჩ, 
მიმართ 

ჩნ ანტიგენი აღმოჩენილ იქნა ერითროციტებზე, 
რიტი ლა სტებზე, გაა არ რადარი სდათელურ 
პლაცენტა'ხე და ჩაყოფის გულისა და ღეიძლის უჯ: 
ეს ქწოვილი სპეციციურ კაეშირშია კლინიკერი ა! 
გამოელინებებთა! 

ული არიან ინფექციის 

დ ვგრედებზე, 

ომალიების   
  

  

პათოფიზიოლოგია 

8 19 პარვოვირუსის 
ტრანსპლაცენტური ტრაჩსფერი 

სისხლის წითელი უჯრედების 
პრეკურსორების ინფიცირება 

შებოჭილი ერითროციტების 
პროდუქცია 

მძიმე ფორმის ანემია 

ბულის შეგუბებითი 
უკმარისობა 

“შშეშუჰება 
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კლინიკური გამოელინებები 

. ფეტალური პარვოეირუს 8 I9-ით ინფექცია შეიძლება იყოს 

სრულიად ასიმპტომური, თუმცა ინფიცირებამ ასევე შეიძლება 
გამოიწვიოს ნაყოფის წყალმანკი და სიკედილი. ყეელაზე 

ხშირად პარეოვირ'ეს 8 19-ით ინფიცირებული ორსულობის 
დროს ნაყოფის სიკედილი აღინიშნება ორსულობის 23-ე 
კეირას. 

    
  

  

კლინიკური მანიფესტაცია 

ინფექციური ერითემა 

ართროპჰათია 

ანემია 

ნაყოფის წყალმანკი 

ნაყოფის სიკედილი 

თანდაყოლილი ანომალიები 

მიოკარდიტი 

ნევროლოგიური 

დარღვევები 
« ვასკულიტი 
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კლინიკური მანიფესტაცია 

« ჰპარვოეირეს 8 I9 მრავალფეროეან გამონაყართან არის 
ასოცირებული. მათ შორის ტიპიური გამონაყარი ლოყაზე 
(ინფექციური ერითემა) ინფიცირებულთა 60%-ში გვხედება. 

(კხელების დაწყება 4-5 დღით უსწრებს ერითემულ გამონაყარს. 
ასოცირებულ სიმატომებში შედის მიალგიები. ზედა 
რესპირატორული ან გასტროინტესტინური სიმპტომები. 

აღნიშნული სიმპტომები, როგორც წესი, გამონაყარის 

გამოჩენისთანავე ქრება. გამონაყარი ჩეეულებრივ მაკულურია, 
კიდურებისაკენ და ტორსისაკენ ჰროგრესირებს და 

შესაძლებელია ხელისგულები და ფეხისგულებით მოიცვას. 
ნიშანდობლიეია, რომ ინფექცია გადამდებია ცხელების 

დაწყებამდე და არა გამონაყრის მანიფესტირების შემდგომ.   
  

  

  

პარვოვირუსის ინფექციის ნაკლებად 

გავრცელებული მანიფესტირება 

ა) ინფექცია აეადმყოფებში ჰემოლიზური ანემიით ან 
იმუნოსუპრესიით. 

19 პარვოვირუსი იდენტიფიცირებულია, როგორც სისხლის 
წითელი უბრედების აპლაზიის IC ომწ ეეი იზერი. კერძოდ, 
პარკოეირუსი 8 19 ქრონიკული ჰემოლიზური ანემიით 
დაავადებულ ავადმყოფებ ი აპლაზიური კრიზის 
განმაპირობებებლი ფაქ ორია. ანემიის მძიმე ფორმა 
გამოვლინდა ინდიეიდებში, რომლებსაც აღენიშნებოდათ 
ჰემოგლობინის ანომალიები (დრეპანოციტული  ახემია, 
თალასემია) მემკეიდრეო: ითი სფ რობიტო ი და უჯრედული 
ენზიმების დეფიციტი (პირყვატკინაზა! დეფიციტი). 

ბ) ემბრიონული ინფექცია – ემბრიონ» სოეილურ 
პრეპარატებ ი ეირუსული დნმ-ს დემო! სტერა ბე 
დაფუძნე ით, პარვოვირუსი 8 19 მჭიდროდ არის 
დაკაეშირებული არაიმუნურ ემბრიონულ 'შეშუპებასთან       
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კლინიკური მანიფესტაცია ორსულებში 

« დედის მხრივ 
ასიმპტომური 

ინფექციური ერითემა 
ართროპათია 

აჩემია 

მიოკარდიტი 

ეასკულიტი 

    
  

  

ნაყოფის მხრივ 

რ სპონტანური აბორტი 
(<20კვირაზე 14.8%,>20 კეირაზე 
23%) 

” თანდაყოლილი ანომალიები 
(ცნს, გულ-სისხლძარღვთა, 
მხედველობის) 

არაიმუნური წყალმანკი 
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დიფერენციალური დიაგნოზი 

= წითურა 

« წითელა 
= სისტემური წითელი მგლურა 

მედიკამენტოზური ალერგია 

« თრომბოციტოპენიური პურპურა 

  
  

  

  

დიაგნოსტიკური ტესტები პარვოვირუსული 
ინფექციის დროს 

სეროლოგიური კელევა (160 , I9M) 

იმუნოსორბენტული მეთოდი (LLI5#) 

ელექტრონული მიკროსკოპია 

ეირუსული გენომის დეტექცია 
ანტიგენის გამოვლენა 

“ულტრასონოგრაფია 
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დედისა და ნაყოფის სეროლოგიური ტესტის 

ინტერპრეტაცია 

1CC 1CM დედის ნაყოფის 
ინფექცია რისკი 

გადატანილი 
ინფექცია 

მწეაე ინფექცია 

ინფექციის 
რეაქტიევაცია 

ინფექცია არ 

  

  

  

ორსულთა მართვა პარვოვირუსული ინფექციის დროს 

ახლად გამოვლენილი ინფექცია(ან სიმპტომები) 

    

Iოეტერაბ 

          

   
ინჟიცირების 
სეული    

არ არის წყალმანკი 

თლებ 
(ლე 

  

  

 



  

  

რეკომენდაციები 
ორსულებს, რომელთაც გარმუვლინდათ პარეოვირუს 8 19 ინფექციის 
სიმპტომები უნდა შეფასდეს მათი იმუნოლოგიური სჯ ატუსი ა მაისის 
მიმართ სანისახრერთს (20 და 10 ანტისსვულები 

« «უე ქარეოვირუს 819 I6 არის დადებითი 1§M არის ნეგატიური, ქალი არის 
იმერერ ს სე ე ლები შიხი სარრმენებ რემ იი არ ესეები სს 
ერმა ა ერესი ენ მააეენებს სიახ, მის რეეს არებ 

· ჰარვგოეირუს 819 16C, 16M არის უარყოფითი (და ინკუბაციის ჰერიოდი თუ პარვოვირუს 819 CL #M არის უარყოფითი (და ინკუ 
თუ ორსულს დაუდგინდა პარეთ, ერესელი ინფექცია უნდა მოხდეს მისი 
რეფერალი მენ- გინეკოლოგთ.! 

»  რრსულს უნდა მიეცეს. რეკომენდაცია ნაყოფის ინფიცირების, ნაყოფის 
სიკედილის ღა წყალმანკის გა. ხვითარების რისკის + 'თაობა' ბაზე 

ნდა, მიეცეს რეკომენდაცია ულტრაზონოგრაფიული კელეგის თაობაზ: 
წუექციის გადატაჩიდნ §12 კვირამდე „რათა განისასრეროს წყალმანკი! 
უმ ვითარების რისკიIII-8) 

  

· მანკი განვითარდა რ, წ- თ.ე წყალმანკი განე. შდ, ეფერ, სახებ ყინეკოლოგთან რათა დადგეს 
საკითხი ფეტალური ტრა! აფუზიის ს შე 28)   
  

  

  

მკურნალობა 

” პარვოვირუსული ინფექციის საწინაარმდეგო სპეციფიური 
სამკურნალო საშუალებეი არ არის შემუშაეებული 

თ. ინტრაეენური გამა-გლობულინი 

თრ ემბრიოჩული შეშუპების შემთხეევაში სისხლის იჩტრაუტერინული 
ტრანსფუზია 
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პრევენცია 

»· სპეციფიური პროფილაქტიკა არ არსებობს 

. ჰიგიენური ნორმების დაცეა (ხელების დაბანა, საქოფაცხოვრებო 
ნივთების დასუფთაეება) 

.· პარვოეირუსული ინფექციით დაავადებული ბაეშვების იზოლაცია 
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ტოქსოპლაზმოზი 

ალინიკური შემთხვევევა 

ნათია კინწურაშვილი   
  

  

  

ახალშობილი მამრობითი სქესის, 

დაიბადა II ორსულობიდან და II 

მშობიარობიდან,გესტაციით 35კვირა, 

მასით 2780გრ,სიგრძით 47სმ, თავის 

გარშემოწერილობა 32,5სმ.აპგარით 

შეფასდა 7-8 ქულით 1-5წთ-ზე. 
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დედას აქვს დამძიმებული სამეანო- 
გინეკოლოგიური ანამნეზი: 

" ორსულობის I ტრიმესტრის ტოქსიკოზი 

« მწვავე რესპირატორული ვირუსული 
ინფექცია ტემპერატურული რეაქციით და 
ლიმფადენოპათიით II ტრიმესტრში 

= აღნიშნავს კონტაქტს შინაურ ცხოველებთან 
(ცხოვრობს სოფელში და სახლში ყავთ 

კატა) 
=” უხდებოდა ბაღში მიწასთან მუშაობა 

  

  

  

ახალშობილს დაბადებიდან რამდენიმე 

საათში გამოეხატა რდს-ი, რაც 

გამოვლინდა სუნთქვაში დამხმარე 

მუსკულატურის ჩართვით და ნესტოების 

ბერვით, რის გამოც მოთავსებულ იქნა 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში. 

  

  

 



  

  

კლინიკაში შემოსვლისას ყურადღებას 

იპყრობდა: 

« ტაქიპნოე 

« მშრალი, ერითემატოზული კანი 

# ჰეპატოსპლენომეგალია – ღვიძლი 
+5სმ.ნ/რ. ელენთა +4სმ ნ/რ 

M გამოეხატა აგზნება და გულვრის 2 
ეპიზოდი II დღეს   
  

  

  

ჩაუტარდა შემდეგი გამოკვლევები: 
" სსა- პათოლოგიური ცვლილებების 
გარეშე, აღენიშნებოდა მხოლოდ 
თრომბოციტოპენია 

" შრატში ელექტროლიტები – Cმ; C 
ნორმის ფარგლებში 

« სისხლში გლუკოზა – ნორმა 
" გულმკერდის რენტგენოგრამა – 
პნევმონიტი     
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აღნიშნული კლინიკა გვაფიქრებინებს 

თანდაყოლილი საშვილოსნოსშიდა 

ინფექციის არსებობაზე, რაც მოითხოვს 

შემდეგი კვლევებით დადასტურებას: 

    
  

  

თაეის ქალას 

რენტგენოგრამაზე: 

მრავლობითი 

კალციფიკატები და 
მარცხენა თეალის 

ორბიტაზე 

კალციფიკაციური 
უბანი. 

ოფალმოლოგიურად: 

წინა უვეიტი,ორივე თვალში 

კატარაქტა და სისხლჩაქცევა 

ადურაზე. 
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CI კელევითი: 

ქერქში,6ნათხემში და 

ბასალურ განგლიაში 

ორმხრივი 

კალციფიკატური 

ჩანართები. 

კალციფიკატები მარცხენა 
თვალის «თრბიტაში, 

თვალის კაკლის უკანა 

ნაწილში. 

  

  
  

  

  

ჩატარდა სისხლის სეროლოგიური 

კვლევა ICIMICLI ინფექციებზე CLI5#-ს 

მეთოდით: 

” ICX0 IყC და I09M - დადებითი 

(დედასთან და ბავშეთან) 

» CMV,-I=V და წითურა IძC და I9M – 

უარყოფითი 
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ანამნეზური, ობიექტური, 

ლაბორატორიული და ინსტრუმენტული 

მონაცემების საფუძველზე დაისვა 

თანდაყოლილი ტოქსოპლაზმოზის 

დიაგნოზი და დაენიშნა სათანადო 

მკურნალობა. 

  

  

  

მკურნალობა 

= ჩწიოტხიმო!ი6 2მგ/კგ/დღეში 

= 5სIწმძIმ2Iი6 100მგ/კგ/დღეში 

« | 6სMიVირი 5-10მგ დღეგამოშვებით 

  

  

 



  

  

« თავის ტვინში კალციფიკატების არსებობა 
ჩვე ლე! რივ დამახასიათებელია თანდაყოლილი 

ოპლაზმოზისათვის და გეხედება 65% 
ემთხვევაში.თითქმის ყოველთეის იგი 

გაერცელებულია პარეს იმაში,ვერქში, ბაზალურ 
განგლიებმი და პერივენტრიკულურ უბნებში,ჩვენი 
კონერეტული მაგალითი მიეკუთე ება იშეიათ 
ფორმას,როცა ალციფიკატები გა ლაგებულია 
თვალის კაკლის უკანა ნახეეარში. 

ქორიორეტინიტი გვხვდება ტოქსოპლაზმოზის 95% 

შემთხვევაში, 88%-ში არის ორმხრივი, ჩვენს 
შემთხეევაში იგი ცალმხრივად არის გამოხატული.   
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