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გამოყენებული შემოკლებები: 

 

 

IDF- International Diabetes Federation დიაბეტის საერთაშორისო ფედერაცია 

ADA-American Diabetes Asociacion ამერიკის დიაბეტის ასოციაცია 

EASD-European Asociacion of Study Dianetes-ევროპის დიაბეტის შემსწავლელი 

ასოციაცია 

ESE-European Society of Endocrinology-ევროპის დიაბეტის შემსწავლელი 

საზოგადოება 

NCDC- დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

ეროვნული ცენტრი 

COVID 19- დაავადება გამოწვეული ვირუსით 

ACE-აგფ-ინჰიბიტორი - ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის 

ინჰიბიტორი  

ARB -არ ბლოკერი - ანგიოტენზინის რეცეპტორების ბლოკერი, აგრეთვე  

უწოდებენ ანგიოტენზინი II რეცეპტორების ანტაგონისტს  

HbA1C გლიკოზირებული ჰემოგლობინი  

GLP-1 Ragonist- გლუკოგონის მსგავსი პეპტიდი-1-ის რეცეპტორების 

აგონისტი  

SGLT2 inhibitor -ნატრიუმ-გლუკოზის კო-ტრანსპორტერ 2-ის ინჰიბიტორი  

TZD-თიაზოლიდინდიონი;  

DPP-4 inhibitor- დიპეპტიდილ პეპტიდაზა-4-ის ინჰიბიტორი; 

TNF -სიმსივნის ნეკროზის ფაქტორი 

IL- ინტერლეიკინი 

OR-შანსების კოეფიციენტი 
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შესავალი 

 

 

შაქრიანი დიაბეტი ქრონიკული  დაავადებაა, რაც მსოფლიოს უმეტეს 

ქვეყანაში მძიმე ტვირთად აწვება ეკონომიკას, ჯანმრთელობის სისტემებსა და 

საზოგადოებას. დიაბეტის საერთაშორისო ფედერაციის (IDF)  2021 წლის ატლასის 

მონაცემებით,   537 მილიონ ადამიანს აქვს დიაბეტი და პროგნოზირებულია, რომ ეს 

რიცხვი მიაღწევს 643 მილიონს 2030 წლისთვის, ხოლო 783 მილიონს 2045 წლისთვის. 

გარდა ამისა,  541 მილიონ ადამიანს აქვს გლუკოზისადმი ტოლერანტობის 

დაქვეითება.  

დიაბეტი წარმოადგენს სიკვდილობის ერთ-ერთ წამყვან მიზეზს, როგორც 

განვითარებულ, ასევე განვითარებად ქვეყნებში. არსებობს მნიშვნელოვანი 

მტკიცებულება, რომ მრავალ განვითარებად და ინდუსტრიულ ქვეყანაში ის 

ეპიდემიის მასშტაბს აღწევს. დაავადება ხასიათდება მწვავე (კეტოაციდოზი, 

ჰიპერგლიკემია, ჰიპოგლიკემია, კომა) ქრონიკული გართულებების განვითარებით, 

როგორიცაა ნეიროპათია, ნეფროპათია, თირკმლის უკმარისობა, რეტინოპათია, 

მხედველობის დაკარგვა, კარდიოვასკულური  დაავადებები, ქვედა კიდურების 

ამპუტაცია, რაც ზრდის პაციენტების ინვალიდიზაციის რისკს, ხოლო 

მაკროვასკულური გართულებანი (ინფარქტი, ინსულტი, ქვედა კიდურების 

თრომბოზი..) დიაბეტიანი პირების სიკვდილის ძირითად მიზეზს წარმოადგენს. არა 

ერთი კონტროლირებადი კლინიკური კვლევა ცხადყოფს, რომ დაავადების 

ინტენსიურ კონტროლს შეუძლია პაციენტებში გართულებების განვითარების და/ან 

პროგრესირების მნიშვნელოვანი შემცირება[111120]. 

შაქრიანი დიაბეტი და უკონტროლო გლიკემია სერიოზული სიმძიმისა და 

სიკვდილიანობის მნიშვნელოვანი პრედიქტორებია სხვადასხვა ვირუსით 

ინფიცირებულ პაციენტებში, რაც დადასტურდა 2009 წლის პანდემიური გრიპის A 

(H1N1) , SARS-CoV  და MERS-CoV დროს. ბოლო პერიოდის SARS-CoV-2 პანდემიისას  

ზოგიერთმა კვლევამ ვერ აღმოაჩინა აშკარა კავშირი დიაბეტსა და კოვიდ 19-ის მძიმედ 

მიმდინარეობას  შორის[59]. მაგრამ ჩინეთიდან  და იტალიიდან პირველმა კვლევებმა 
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აჩვენა, რომ ხანდაზმული პაციენტები, რომლებსაც აქვთ ქრონიკული დაავადებები, 

მათ შორის დიაბეტი, სიკვდილობის უფრო მაღალი რისკის ქვეშ იყვნენ  COVID-19-ით 

დაავადებისას[170]. ჩინეთში ჩატარებული მეტაანალიზით, კოვიდ 19 ინფიცირებულ 

პაციენტებში დიაბეტის გავრცელება იყო 9.7%[170], რაც შეესაბამება საერთო ავადობას 

ქვეყანაში. ასევე მეორე  კვლევით ხდებოდა სიკვდილობის შედარება დიაბეტიან და 

არადიაბეტიან პაციენტებში.  აღმოჩნდა , რომ დიაბეტით დაავადებულ ადამიანებს 

ჰქონდათ გულსისხძარღვთა დაავადებების განვითარების მაღალი რისკი[171]. 

კოვიდ 19 პანდემიის დროს ვირუსის გავრცელების თავიდან აცილების 

მიზნით, მთელი მსოფლიოს ქვეყნების უმრავლესობა გადავიდა კარანტინის და 

ლოქდაუნის რეჟიმში, რაც მოიცავდა სახლში დარჩენას, კომენდანტის საათს, 

სანიტარულ და სოციალურ შეზღუდვებს[136,137].  2020 წლის აპრილისთვის 

მსოფლიო მოსახლეობის 3.9 მილიარდ ადამიანზე მეტი იყო ამა თუ იმ ფორმით 

იზოლირებული, ვინაიდან 90- ზე მეტი ქვეყნის მთავრობამ დააწესა „სახლაში 

დარჩენის“ მოთხოვნა, რაც ინფექციური დაავადებების მიმართ მანამდეც 

გამოიყენებოდა, მაგრამ 2020წელს გატარებული ღონისძიებები იყო ნამდვილად 

უპრეცენდენტო[138,139, 140]. 

კვლევებმა და თემატურმა მიმოხილვებმა აჩვენა, რომ საკარანტინო 

ღონისძიებები მთლიანობაში ეფექტურად ამცირებენ ვირუსის გავრცელებას და 

დაავადების მრუდს[140, 141,142].  ჯანმოს რეკომენდაცია შეზღუდვების შესახებ 

მოიცავდა, რომ ის უნდა ყოფილიყო მოკლევადიანი, რათა დაეცვათ სამედიცინო 

პერსონალი გამოფიტვისგან და დიდი რაოდენობით პაციენტების ნაკადით არ 

გადატვირთულიყო სამედიცინო დაწესებულებები. ასევე  მნიშვნელოვანია პირადი 

ჰიგიენა, კონტაქტების მოძიება და მათი იზოლაცია[143].  შაქრიანი დიაბეტის მქონე 

ადამიანებს კრიზისულ სიტუაციაში უნდა შეეძლოთ რეგულარულად აკონტროლონ 

სისხლში გლუკოზის დონე, ჰქონდეთ ექიმთან კონტაქტი,  მიიღონ საჭირო 

მედიკამენტები, იყვნენ ფიზიკურად აქტიური და მიირთვან ჯანსაღი საკვები [174]. 

სწორი თვითმართვა ამცირებს დიაბეტის სერიოზული გართულებების რისკს 53-63%-

ით და სიკვდილიანობის რისკს 46%-ით [176]. კვლევებით აღმოჩნდა, რომ  სისხლში 

გლუკოზის დონე უფრო მერყეობდა ლოქდაუნის დროს და ასოცირდებოდა ცუდ 

დიეტასთან, გაზრდილ შფოთვასთან და ფიზიკური აქტივობის დონის 
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შემცირებასთან. აღსანიშნავია, რომ  მთელს მსოფლიოში და მათ შორის საქართველოში 

ძალიან შეიცვალა ადამიანების ყოფითი ცხოვრების სტილი. შემცირდა ფიზიკური 

აქტივობა, სოციალური კონტაქტები, შეიცვალა კვების და ძილის რეჟიმი, თამბაქოსა 

და ალკოჰოლის მოხმარება, ემოციური ფონი და სხვ., რის გამოც  გაიზარდა სხვადასხვა 

ქრონიკული დაავადებების რიცხვი. მოსახლეობის დიდი ნაწილისათვის 

ტრანსპორტის შეზღუდვისა და ეკონომიკური კრიზისის გარდა, ხელმიუწვდომელი 

გახდა სამედიცინო სერვისების მიღება.  2020წელს  იტალიაში ჩატარებული ერთ-ერთი 

პირველი რეტროსპექტრული კვლევით გამოიკვლიეს ე.წ „ლოქდაუნის ეფექტის“ 

გავლენა 128 დიაბეტიან პაციენტზე. შედეგებმა აჩვენა, რომ სარწმუნოდ მოიმატა 

სხეულის წონამ (BMI, 29,5 ± 6 კგ/მ 2 - დან 30.1 ± 6,3 კგ/მ2, p < 0,001) უზმოდ გლუკოზის 

დონემ (83  ± 13  მგ/დლ-დან 146,6 ± 36,4 მგ/დლ-მდე) და გლიკოზირებულმა 

ჰემოგლობინმა (HbA1c; 7 ± 0,8-დან 7,3 ± 0,9%, p < 0,001). აღნიშნული ცვლილებები 

უფრო მეტი იყო ინსულინთერაპიაზე მყოფ პაციენეტებში[186]. ბრაზილიურმა 

კვლევამ ასევე აჩვენა გლიკოზირებული ჰემოგლობინის, დსლ  ზრდა ლოკდაუნის 

პერიოდში დიაბეტიან პაციენტებში, რასაც თან ახლდა ასევე წონაში მატება. 

საფრანგეთის 53 ცენტრში 2020 წელს ჩატარებულმა CORONADO კვლევამ 

ჰოსპიტალიზირებულ დიაბეტიან პაციენტებზე აჩვენა რომ დიაბეტის 

მიკროვასკულარული და მაკროვასკულარული გართულებები გამოვლინდა 

შემთხვევების 46.8% და 40.8% შესაბამისად [161]. ძირითადად მსოფლიოში კვლევები 

ტარდებოდა დიაბეტით ხადაზმულ  პაციენტებზე[134].  

აღნიშნული კვლევებიდან გამომდინარე შაქრიანი დიაბეტით პაციენტები, 

კოვიდ პანდემიის დროს წარმოადგენდა ყველაზე მოწყვლად ჯგუფს, რომლებიც 

საჭიროებდნენ ადექვატურ კონტროლს. ვინაიდან ქვეყანაში არ არის ელექტრონული 

რეგისტრის სისტემა, პაციენტების დაავადების მონიტორინგის, გართულებების 

პროგნოზირების და პრევენციის საშუალება  შეზღუდულია. შესაბამისად, ეს 

განსაზღვრავს ასეთი პაციენტების მონიტორინგსა და ინფორმაციულ სისტემებზე 

დაფუძნებული პროგნოზირების სისტემის შექმნის აუცილებლობას. 
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კვლევის მიზანს წარმოადგენდა პირველად საქართველოში შეგვესწავლა 

აჭარის რეგიონში კოვიდ 19-ის პანდემიის დროს და სოციალური იზოლაციის 

პირობებში შაქრიანი დიაბეტის და მისი გართულებების  კლინიკური მიმდინარეობის, 

მართვის,  მკურნალობის თავისებურებები. 

 

 

კვლევის ამოცანები 

 

 

1. პაციენტების და ექიმების პასუხების შედარებითი ანალიზი 

2. დიაბეტიან პაცინტებში მეტაბოლური პარამეტრების კონტროლის 

ხარისხის შეფასება (სქესის, განთლების, საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით) 

3. მავნე ჩვევების სიხშირის ცვლილება იზოლაციის დროს 

4. ოჯახის ექიმების და ენდოკრინოლოგების შედარება დიაბეტის 

მართვის მხრივ კრიზისულ სიტუაციაში, შეფასდა ახალი პრეპარატების 

გამოყენების სიხშირე 

5. ფიზიკური აქტივობის ცვლილება შეზღუდვების დროს 

6. კონტაქტების შეზღუდვის გავლენა 

7. ონლაინ სერვისების გამოყენების შეფასება იზოლაციის დროს 

8. კოვიდ 19 სიმძიმის ხარისხის შეფასება მეტაბოლური 

პარამეტრების ჭრილში 

9. კვებითი და სხვა მავნე ჩვევების ცვლილება და გავლენა 

პაციენტების გართულებებით ჰოსპიტალიზაციაზე. 

10. მეტაბოლური პარამეტრების (გლუკოზა, გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი, არტერიული წნევა, ქოლესტერინის დონე) ცვლილების გავლენა 

გართულებების შანსზე. 

11. მეტაბოლური პარამეტრების (გლუკოზა, გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი, არტერიული წნევა, ქოლესტერინის დონე) ცვლილების გავლენა 

სტაციონარში მოხვედრის შანსზე. 
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12. მეტაბოლური პარამეტრების (გლუკოზა, გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი, არტერიული წნევა, ქოლესტერინის დონე) ცვლილებით 

გამოწვეული გართულებების რისკის პროგნოზი 

13. მეტაბოლური პარამეტრების (გლუკოზა, გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი, არტერიული წნევა, ქოლესტერინის დონე) ცვლილებით 

გამოწვეული სტაციონარში მოხვედრის  რისკის პროგნოზი 

 

 

 

ნაშრომის სამეცნიერო სიახლე  

 

 

პირველად  საქართველოში  დადგინდა  

 

 

1. აჭარაში <65 წლამდე ასაკის დიაბეტიანი პაციენტების  

მეტაბოლური პარამეტრების კონტროლის ხარისხი იზოლაციის დროს 

2. შეფასდა ოჯახის ექიმების და ენდოკრინოლოგების მიერ 

კრიზისულ სიტუაციაში დიაბეტიან პაციენტთა მართვა (შედარებითი 

ანალიზი) 

3. ფიზიკური აქტივობის გავლენა მეტაბოლურ პარამეტრებზე 

იზოლაციის დროს 

4. ონლაინ სერვისებით სარგებლობის მნიშვნელობა 

5. კვებითი ჩვევის და თამბაქოს მოხმარების გავლენა 

დიაბეტიანი პაციენტების ჰოსპიტალიზაციის შანსზე 

6. მეტაბოლური პარამეტრების (გლუკოზა, გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი, არტერიული წნევა, ქოლესტერინის დონე) ცვლილების 

გავლენა გართულებების შანსზე. 
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7. მეტაბოლური პარამეტრების (გლუკოზა, გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი, არტერიული წნევა, ქოლესტერინის დონე) ცვლილების 

გავლენა სტაციონარში მოხვედრის შანსზე. 

8. მეტაბოლური პარამეტრების (გლუკოზა, გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი, არტერიული წნევა, ქოლესტერინის დონე) ცვლილებით 

გამოწვეული გართულებების რისკის პროგნოზი 

9. მეტაბოლური პარამეტრების (გლუკოზა, გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი, არტერიული წნევა, ქოლესტერინის დონე) ცვლილებით 

გამოწვეული სტაციონარში მოხვედრის  რისკის პროგნოზი 

 

 

 

ძირითადი ჰიპოთეზები და დაცვაზე გასატანი დებულებები: 

 

 

         რამდენად ინფორმირებული და მოტივირებულია ოჯახის ექიმები, 

ენდოკრინოლოგები სტრესულ სიტუაციაში დიაბეტის და მისი გართულებების 

მართვისთვის. 

        წარმოადგენს თუ არა ტელემედიცინის განვითარება და სხვა 

დისტანციური სერვისები მნიშვნელოვან ფაქტორს სტრესულ (პანდემიის, 

იზოლაციის) სიტუაციაში  ქრონიკული, ინფექციური დაავადებების მართვის 

თვალსაზრისით  თუ არის პანდემიური აუცილებლობა? 

          ახდენს თუ არა სოციალური იზოლაცია (სოციალური დისტანცირება, 

კარანტინი, თვითიზოლაცია) კოვიდ 19 პანდემიის პირობებეში  დადებით, უარყოფით 

ან არანაირ გავლენას ქრონიკული დაავადების შაქრიანი დიაბეტის (გლიკემიური 

პროფილის, გლიკოზირებული ჰემოგლობინის, ლიპიდური ცვლის, მავნე ჩვევების, 

წონის და ცხოვრების წესი ) და მისი გართულებების მიმდინარეობაზე,  შედარებით 

შრომისუნარიან ახალგაზრდა პაციენტებში. 
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ნაშრომის პრაქტიკული ღირებულება 

 

 

          პირველად საქართველოში აჭარის მაგალითზე ჩატარდა კვლევა 

დიაბეტიან პაციენტებში იზოლაციის პირობებში, შრომისუნარიან პაციენტებში. 

დადგინდა იზოლაციის დროს დიაბეტის მართვის თავისებურებები. განისაზღვრა 

გართულებების და ჰოსპიტალიზაციის რისკი.  გამოიკვეთა იზოლაციის პირიბებში 

დიაბეტიან პაციენტთა მართვაში დაშვებული შეცდომები. განისაზღვრა შესაძლო 

კრიზისული სიტუაციის პირობებში დაავადების მართვის რეკომენდაციები. ეს 

კვლევა არის პირველი ნაბიჯი დიაბეტიან პაციენტთა რეგისტრის შექმნისკენ.  კარგი 

იქნება კვლევა გაგრძელდეს საქართველოს მთლიან პოპულაციაში უკვე შეზღუდვების 

გარეშე. 

 

 

დისერტაციის თემაზე გამოქვეყნებულ სამეცნიერო ნაშრომთა ნუსხა: 

 

 

1. Liana Jashi ; Ketevan Dundua ; Rusudan Kvanchakhadze; Nestan 

Bostoghanashvili ; Nino Nizharadze Effect  of social isolation on management of type 

2 diabetes mellitus and on its complication during Covid 19 pandemic in Adjara 

Region, Country of Georgia” 6th CVOT Summit Munich, Germany on 29 – 30 

October; 2020   ISSN:1861-7603 "Diabetes, Metabolism and Heart" p19. 

2. რუსუდან კვანჭახაძე, ლიანა ჯაში, ქეთევან დუნდუა, ნინო 

ნიჟარაძე;  შაქრიანი დიაბეტი და COVID-19.   საქართველოს დავით 

აღმაშენებლის სახელობის უნივერსიტეტის სამეცნიერო ჟურნალი „სპექტრი“  

4, 2021 თბილისი გვ.7-11 ISSN 2587-4810 

3. 2021 მარტი,"ჰიპერგლიკემიის მართვა COVID-19-ით 

ინფიცირებულ ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებში“კლინიკური მდგომარეობის 

მართვის სახელმწიფო სტანდარტი (პროტოკოლი) თანაავტორი 
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4. Jashi L, Dundua K, Kvanchakhadze R, Nizharadze N. Impact of social 

isolation and quarantine on the course of diabetes mellitus and its complications during 

Covid 19 pandemic in Adjara Region Country of Georgia. Endocrine Abstracts 

[Internet]. 2021 May 15; Available from: https://doi.org/10.1530/endoabs.73.aep170 

5. ლიანა ჯაში, რუსუდან კვანჭახაძე, ქეთევან დუნდუა, ნინო 

ნიჟარაძე კარანტინისა და სოციალური იზოლაციის გავლენა შაქრიანი 

დიაბეტისა და მისი გართულებების მიმდინარეობაზე კოვიდ 19-ის პანდემიის 

დროს აჭარაში. საქართველოს დავით აღმაშენებლის სახელობის 

უნივერსიტეტის სამეცნიერო ჟურნალი „სპექტრი“  5, 2021 თბილისი გვ.54-58 

ISSN 2587-4810 

6. Liana Jashi ; Ketevan Dundua ; Rusudan Kvanchakhadze; “Can Covid-19 

Trigger to develop diabetes mellitus?” 7th CVOT Summit Munich, Germany on 18 – 

19 November; 2021 ISSN:1861-7603 "Diabetes, Metabolism and Heart"p12-13 

7. Jashi L, Dundua K, Kvanchakhadze R, Peshkova T. The effect of 

lockdown during COVID-19 pandemic on HbA1c control among diabetes patients in 

Georgia Ajara. Endocrine Abstracts [Internet]. 2022 May 7; Available 

from: https://doi.org/10.1530/endoabs.81.ep447 

8. Liana Jashi, Miranda Basiladze, Eter Margalitadze, Rusudan 

Kvanchakhadze, Ketevan Dundua, Tamar Shervashidze, Shorena Kunchulia, Tamar 

Peshkova “Effect of the online services on diabetes compensation-decompensation, also 

blood pressure and low-density lipoprotein changes under quarantine and isolation 

conditions in Adjara” 8th CVOT Summit Munich, Germany 10 – 11 November 2022 

ISSN:1861-7603 "Diabetes, Metabolism and Heart"p.24-25 

9. Jashi L, Dundua K, Kvanchakhadze R, Peshkova T. IDF21-0539 Can the 

asymptomatic COVID-19 trigger the development of diabetes mellitus? Diabetes Res 

Clin Pract. 2022 Apr; 186:109375. doi: 10.1016/j.diabres.2022.109375. Epub 2022 Jun 3. 

PMCID: PMC9164767. 

10. Jashi L, Peshkova T, Dundua K, Kvanchakhadze R, Margalitadze E. 

Impact of glycemic and blood pressure control on diabetes management during the 

https://doi.org/10.1530/endoabs.73.aep170
https://doi.org/10.1530/endoabs.81.ep447
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COVID-19 pandemic and social isolation. Endocrine Abstracts [Internet]. 2023 May 2; 

Available from: https://doi.org/10.1530/endoabs.90.ep368 

11. Jashi L, Kvanchakhadze R, Dundua K, Peshkova T, Beridze LR, 

Kamashidze K, et al. THE IMPACT OF CHANGES IN HABITS ON THE 

PROGRESSION OF COMPLICATIONS DURING THE COVID-19 PANDEMIC IN 

PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS UNDER 65 YEARS OF AGE UNDER 

CONDITIONS OF SOCIAL ISOLATION IN ADJARA REGION. EXPERIMENTAL 

AND CLINICAL MEDICINE GEORGIA 2023 Sep 18; Available 

from: https://doi.org/10.52340/jecm.2023.03.16 

12. Jashi L, Peshkova T, Kvanchakhadze R. Effect of Physical Activity 

Change on Glycemic Control and Complication Rates in <65 Years Patients During the 

Covid-19 Pandemic Restrictions. International Journal of Medical Science and Health 

Research [Internet]. 2023 Jan 1;07(05):74–88. Available 

from: https://doi.org/10.51505/ijmshr.2023.7508 

13. Liana Jashi; Tamar Peshkova; Rusudan Kvanchakhadze; Tamar 

Shervashidze; Ketevan Dundua; Koba kamashidze „Influence of Glucose Levels in 

Patients With Diabetes Before and During Infection on the Severity of COVID-19 and 

the Development of Complications “8th CVOT Summit Munich, Germany   30 

November to 01 December 2023 ISSN:1861-7603 "Diabetes, Metabolism and 

Heart"p.28-29 

14. Liana Jashi, Rusudan Kvanchakhadze, Tamar Peshkova, Ketevan 

Dundua, Eter Margalitadze, Tamar Shervashidze "The management of patients with 

diabetes in Georgia (Adjara) during the Covid-19 pandemic''  

Integrative Medicine Research, to be published in volume 12, issue 4 2023.  

15. Liana Jashi, Tamar Peshkova; Rusudan Kvanchakhadze; Tamar 

Shervashidze; Ketevan Dundua; “Impact of COVID-19 Social Isolation on 

Cardiovascular Outcomes in Middle-Aged Patients with Diabetes in Adjara, Georgia” 

International Research Center "Endless Light in Science"    2023 

16. Liana Jashi, Rusudan Kvanchakhadze, Tamar Peshkova, Ketevan 

Dundua, Lela Nakaidze, Eter Margalitadze, Tebrone Gachechiladze (N/A) Effect of 

https://doi.org/10.1530/endoabs.90.ep368
https://doi.org/10.52340/jecm.2023.03.16
https://www.cureus.com/users/622608-liana-jashi
https://www.cureus.com/users/637796-rusudan-kvanchakhadze
https://www.cureus.com/users/637797-tamar-peshkova
https://www.cureus.com/users/637799-ketevan-dundua
https://www.cureus.com/users/637799-ketevan-dundua
https://www.cureus.com/users/637805-lela-nakaidze
https://www.cureus.com/users/637808-eter-margalitadze
https://www.cureus.com/users/637810-tebrone-gachechiladze
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Metabolic Control on Diabetes Complication Rate and Need for Medical Care During 

COVID-19 Social Isolation in Adjara (Georgia). Cureus (): e. doi:10.7759/cureus. 

 

 

სადისერტაციო ნაშრომის სტრუქტურა  

 

 

ნაშრომი წარმოდგენილია  176 გვერდზე და შედგება შემდეგი ნაწილებისაგან: 

შესავალი, ლიტერატურის მიმოხილვა, კვლევის მასალა და მეთოდები, საკუთარი 

კვლევის შედეგები, მიღებული შედეგების განხილვა, დასკვნები, პრაქტიკული 

რეკომენდაციები და გამოყენებული ლიტერატურის სია, რომელიც მოიცავს 240 

წყაროს. შედეგები ასახულია  42 დიაგრამას, 9 ნახატი და  29 ცხრილში. აქვს სამი 

დანართი (დანართი 1. პაციენტების კითხვარი; დანართი 2. ექიმების კითხვარი; 

დანართი 3. კვლევის შედეგების აღწერილობითი და ბივარიაციული ცხრილები). 
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თავი I ლიტერატურული მიმოხილვა 

 

 

1.1. შაქრიანი დიაბეტი 

 

 

 

1.1.1. დიაბეტის გავრცელება მსოფლიოში 

 

 

 

შაქრიანი დიაბეტი ქრონიკული ენდოკრინული დაავადებაა, ახასიათებს 

სისხლში გლუკოზის დონის მატება, რაც განპირობებულია პანკრეასის მიერ 

გამოყოფილი ინსულინის აბსოლუტური ან შედარებითი დეფიციტით. შაქრიანი 

დიაბეტი არაგადამდებ დაავადებათა შორის ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული 

დაავადებაა. რაც მსოფლიოს უმეტეს ქვეყანაში მძიმე ტვირთად აწვება ეკონომიკას, 

ჯანმრთელობის სისტემებსა და საზოგადოებას. დიაბეტის საერთაშორისო 

ფედერაციის (IDF)  2021 წლის ატლასის მონაცემებით,   537 მილიონ ადამიანს აქვს 

დიაბეტი და პროგნოზირებულია, რომ ეს რიცხვი მიაღწევს 643 მილიონს 2030 

წლისთვის, ხოლო 783 მილიონს 2045 წლისთვის. გარდა ამისა,  541 მილიონ ადამიანს 

აქვს გლუკოზისადმი ტოლერანტობის დაქვეითება.  
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ევროპულ ქვეყნებში დიაბეტის გავრცელების სიხშირე საკმაოდ მაღალია, 

კერძოდ 11 ზრდასრულიდან 1-ს აქვს დიაბეტი, რაც შეადგენს 61 მილიონ ადამიანს. 

დიაბეტით დაავადებული 3-დან 1 (36%) არ არის დიაგნოზირებული. 

 

 

 

 

 

ორსულობისას ყოველი შვიდი ახალშობილიდან 1 განიცდის ჰიპერგლიკემიას. 

 

 

 

 ნახატი 1.1. დიაბეტის გავრცელება მსოფლიოში  IDF Diabetes Atlas 2021 

 

ნახატი 1.2. დიაბეტის გავრცელება მსოფლიოში, ტოპ 10 ქვეყანა IDF Diabetes Atlas 2021 
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როგორც ნახატი 1.2-დან ჩანს ყვითლად მონიშნულია დიაბეტიან პირთა რაოდენობა 

მილიონებში, ხოლო მეორე სვეტი გვიჩვენებს დიაბეტთან დაკავშირებულ ხარჯებს 

მილიონებში.  დაავადების გავრცელების მხრივ ლიდერია ჩინეთი და ინდოეთი, 

ხოლო ყველაზე მეტი თანხა იხარჯება აშშ. 

ევროპის რეგიონში ყველაზე მეტი ბავშვი და მოზარდია ტიპი 1 დიაბეტით – 295000 

დიაბეტთან დაკავშირებული ხარჯები ევროპის რეგიონში შეადგენს 189 აშშ მილიარდ 

დოლარს, რაც გლობალური დანახარჯების 19,6%[1]. 

 ტოპ 5 ქვეყანა ევროპის რეგიონში ადამიანთა ასაკობრივი პრევალენტობის მიხედვით 

დიაბეტით (20-79 წელი)  

 

 

ცხრილი 1.1. ტოპ 5 ქვეყანა ადამიანთა ასაკობრივი პრევალენტობის მიხედვით 

დიაბეტით (20-79 წელი) 

ქვეყნები 2011 2022 

თურქეთი 8.1% 14.5% 

ესპანეთი 6.5% 10.3% 

ანდორა 5.6% 9.7% 

პორტუგალია 9.8% 9.1% 

სერბია 7.9% 9.1% 

 

 

 

ასაკობრივი პრევალენტობით ყველაზე მეტი პაციენტია თურქეთში და ესპანეთში 

 

 

ცხრილი 1.2. ტოპ 5 ქვეყანა დიაბეტით დაავადებულთა რაოდენობით 
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(20–79 წელი) მილიონებში 

 2011 2022 

თურქეთი 3.5 9 

რუსეთის ფედერაცია 12.6 7.4 

გერმანია 5 6.2 

ესპანეთი 2.8 5.1 

იტალია 3.6 4.5 

 

 

 

ხოლო დიაბეტით დაავადებულთა რაოდენობით ასევე ლიდერია თურქეთი, შემდეგ 

მოდის რუსეთი, საკმაოდ მაღალია პაციენტების რაოდენობა გერმანიაში, ესპანეთსა და 

იტალიაში. საქართველო ევროპულ ქვეყნებს შორის დიაბეტის გავრცელების მხრივ მე-

19 ადგილზეა და პრევალენტობა შეადგენს 6.8%[1]. 

 

 

 

 

1.1.2.შაქრიანი დიაბეტის კლასიფიკაცია: 

 

 

ნახატი 1.3. ქვეყნების თანმიმდევრობა დიაბეტის პრევალენტობის მიხედვით 

IDF Diabetes Atlas 2021 
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დიაბეტი შეიძლება დაიყოს შემდეგ ზოგად კატეგორიებად: 

1. ტიპი 1 დიაბეტი (ვითარდება პანკრეასის ლანგერჰანსის კუნძულების ბეტა 

უჯრედების აუტოიმუნური განადგურების გამო, რაც  ჩვეულებრივ იწვევს 

ინსულინის აბსოლუტურ დეფიციტს, მათ შორის ლატენტურ აუტოიმუნურ დიაბეტს 

ზრდასრულ ასაკში(LADA)). 

2. ტიპი 2 დიაბეტი ( არა-ავტოიმუნური, ბეტა უჯრედების პროგრესირებადი 

დაკარგვის გამო, იწყება ინსულინის სეკრეციის ნაწილობრივი დეფიციტი, ხშირად 

მიმდინარეობს ინსულინის რეზისტენტობის ფონზე ,  ხოლო ჰიპერინსულინემია და 

ინსულინრეზისტენტობა განაპირობებს წონის მატებას, რაც იწვევს მეტაბოლური 

სინდრომის განვითარებას). 

3. დიაბეტის სპეციფიკური ტიპები სხვა მიზეზების გამო, მაგალითად, 

მონოგენური დიაბეტის სინდრომები ( ახალშობილთა დიაბეტი და მომწიფების 

დაწყების დიაბეტი), ეგზოკრინული პანკრეასის დაავადებები (კისტოზური ფიბროზი, 

პანკრეატიტი), მედიკამენტებით ან ქიმიურად გამოწვეული შაქრიანი დიაბეტი 

(გლუკოკორტიკოიდების გამოყენების, აივ/შიდსის მკურნალობისას ან ორგანოს 

გადანერგვის შემდეგ). 

4. გესტაციური შაქრიანი დიაბეტი (შაქრიანი დიაბეტი, რომელიც 

დიაგნოსტირებულია ორსულობის მეორე ან მესამე ტრიმესტრში და არ იყო  

გესტაციამდე)[2]. 

ძირითადად მსოფლიოში მეტია ტიპი 2 დიაბეტი და პრევალენტობა 

შეადგენს 90%-ს. ტიპი 2 შაქრიანი დიაბეტი ხასიათდება ჰიპერგლიკემიით, 

ინსულინის რეზისტენტობით და ინსულინის სეკრეციის შედარებითი დაქვეითებით. 

მისი პათოგენეზი მხოლოდ ნაწილობრივ არის გაგებული, მაგრამ არის 

ჰეტეროგენული და მნიშვნელოვანია  გენეტიკური წინასწარგანწყობის ფაქტორი, 

რომელიც გავლენას ახდენს ინსულინის სეკრეციაზე, ასევე გლუკოზის 

მეტაბოლიზმზე ორგანიზმის რეაგირებაზე. ამასთან ფიზიკური აქტივობის ნაკლებობა 

და ჭარბი წონა მიეკუთვნება დაავადების განვითარების ხელისშემწყობ გარემო 

ფაქტორებს [3]. 
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1.1.2. შაქრიანი დიაბეტის პათოგენეზი  

 

 

 დაავადების განვითარების მთავარი მექანიზმია ინსულინისადმი 

რეზისტენტობა - (უჯრედების ბიოლოგიური პასუხის დაქვეითება ინსულინის ერთ ან 

მეტ ეფექტზე სისხლში მისი ნორმალური ან მომატებული კონცენტრაცის დროს), რაც  

იწვევს ინსულინდამოკიდებული ქსოვილების (კუნთების და ცხიმების) მიერ 

პლაზმის გლუკოზის შთანთქმის დაქვეითებას და ღვიძლში გლიკოგენის (გლუკოზის 

პოლიმერის) სინთეზის დარღვევას.  ჯერ  კიდევ 1988 წელს მსოფლიოს 

ავტორიტეტული დიაბეტის შემსწავლელი ორგანიზაციების მიერ შემოთავაზებულ 

მოდელში  დიაბეტის პათოგენეზი შედგებოდა სამი  ძირითად რგოლისგან: 

კუნთოვანი ქსოვილისა და ღვიძლის მგრძნობელობის დაქვეითება ინსულინის 

მიმართ  (ინსულინრეზისტენტობა), ბეტა უჯრედების ფუნქციონირების დარღვევა - 

(ინსულინის სეკრეციის კომპენსატორული გაზრდის უნარის დაქვეითება, მის მიმართ 

მგრძნობელობის დაქვეითების საპასუხოდ), ღვიძლის მიერ გლუკოზის 

გამომუშავების გაზრდა (გლუკონეოგენეზი- გლიკოგენის დაშლის გზით)[4]. 

მოგვიანებით, 2009 წელს, პათოგენეზს დაემატა კიდევ ხუთი ფაქტორი: 

გაზრდილი ლიპოლიზი, ინკრეტინის ეფექტის დაქვეითება, პანკრეასის ალფა 

უჯრედების მიერ გლუკაგონის გაზრდილი წარმოება, თირკმელებში გლუკოზის 

რეაბსორბციის მომატება,  ნერვული სისტემის მოშლა (მადის მომატება, დოფამინის 

დილის სეკრეციის დაქვეითება, სიმპათიკური ნერვული სისტემის აქტივაცია)[5]. 

 2016 წელს პათოგენეზს კიდევ  დაემატა:  მუდმივი პერსისტირებადი 

ანთებითი პროცესი (იმუნური რეგულაციის დარღვევა), ნაწლავის მიკრობიოტის 

დარღვევა, კუჭისა და წვრილი ნაწლავის მუშაობის შეფერხება[6]. 

შაქრიანი დიაბეტი ტიპი 2 -ის განვითარებაში განმსაზღვრელი ფაქტორია 

ბეტა უჯრედების ფუნქციის დარღვევა. პაციენტების უმრავლესობას აქვს ფარდობითი 

დეფექტი ბეტა უჯრედების ფუნციის და მასის მხრივ. ინგლისში ჩატარებული  დიდი 

კვლევით (UKPDS)  ადამიანების დაახლოებით 50%-ს  ახლად დიაგნოსტირებული  

დიაბეტით აქვთ შენარჩუნებული ბეტა უჯრედების ფუნქცია, ხოლო 41% 
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აღენიშნებოდა უჯრედების მასის შემცირება არადიაბეტიან პირებთან შედარებით 

(დადგენილ იქნა აუტოპსიური მასალის შესწaვლით) [7]. დიაბეტის პათოგენეზში, 

განსკუთრებით ჭარბწონიან პაციენტებში ინსულინთან ერთად 

გასათვალისწინებელია  ნივთიერებათა ცვლის, მადის და სიმაძღრის დონის 

ძირითადი ჰორმონების გრელინი, ლეპტინი, ადიპონექტინის, 

გლუკოკორტიკოსტეროიდების (კორტიზოლის)  სეკრეციის დარღვევა, რაც გავლენას 

ახდენს დაავადების დროს ენერგიის ხარჯვაზე[8]. 

შაქრიანი დიაბეტის დროს მატულობს მწვავე ფაზის ცილების დონე, 

როგორიცაა შრატისმიერი ამილოიდი A, C- რეაქტიული ცილა, ფიბრინოგენი, 

ჰაპტოგლობინი, პლაზმინოგენის აქტივატორის ინჰიბიტორი, სიალის მჟავა, 

ინტერლეიკინი IL)-1β, IL-1 რეცეპტორის ანტაგონისტი,  IL-1Ra, IL-6 და სიმსივნის 

ნეკროზის ფაქტორი (TNF)-α [13.14].  სწორედ  C-რექტიული ცილის(CRP), IL-1β, IL-1Ra 

და  IL-6   მომატებული დონე  წარმოადგენს დიაბეტის განვითარების 

პრედიქტორს[15,16,17,18,19]. TNF-α პროდუქცია მატულობს სიმსუქნის დროს და 

ინსულინისადმი მგრძნობელობა იზრდება მისი ანტაგონისტების ზემოქმედებით[20]. 

ცხიმოვან ქსოვილში არსებულ იმუნურ უჯრედებს და მაკროფაგებს შეუძლიათ TNF-

α, IL-1β, IL-6 и IL-33 გამოყოფა[21,22,23]. დღეისათვის კარგადაა ცნობილი, რომ 

ქსოვილებში მიმდინარე ანთებითი რექციები თამაშობენ გადამწყვეტ როლს 

ინსულინრეზისტენტობის განვითარებაში [11,12], რაც უკავშირდება ციტოკინების 

ექსპრესიის მომატებას და იმუნური უჯრედების ინფილტრაციას პაციენტების 

პანკრეასის კუნძულების ბეტა უჯრედებში და  იწვევს მათ დაზიანებას[24,25], 

ფიბროზით და ამილოიდის ჩალაგებით [12]. 

 

 

1.1.3. დიაბეტის დიაგნოსტიკა, მეტაბოლური კონტროლი 

 

 

შაქრიანის დიბეტის დიაგნოსტიკა მოიცავს გლიკემიის კონტროლს, (უზმოდ, 

ჭამის შემდეგ), ასევე საჭიროების მიხედვით გლუკოზოტოლერანტობის ტესტს, 
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გლიკოზირებული ჰემოგლობინის დონის გასაზღვრას,  არტერიული წნევის, 

ლიპიდური სპექტრის მონიტორიგს[9]. 

 

 

ცხრილი 1.1.3.1. დიაბეტის სკრინინგისა და დიაგნოსტიკის კრიტერიუმები 

  
 

პრედიაბეტი  დიაბეტი   

HbA1c    5.7–6.4%*   ≥6.5%†   

FPG   
100–125 მგ/დლ 

(5.6–6.9 მმოლ/ლ)*   

≥126 

მგ/დლ (7.0 

მმოლ/ლ)†   

OGTT   
140–199 მგ/დლ 

(7.8–11.0 მმოლ/ლ)*   

≥200 

მგ/დლ (11.1 

მმოლ/ლ)†   

RPG    

≥200 

მგ/დლ (11.1 

მმოლ/ლ)‡   

RPG - პლაზმის გლუკოზის რანდომული ნიმუში; FPG - უზმოდ 

პლაზმის გლუკოზა;  

 OGTT - ორალური გლუკოზისადმი ტოლერანტობის ტესტი;  

HbA1c  - გლიკოზირებული ჰემოგლობინი   
 

Management of hyperglycemia in type 2 diabetes, 2022. A consensus 

report by the American Diabetes Association (ADA) and the European Association 

for the Study of Diabetes (EASD)  

 

 

ADA და EASD მეცნიერთა ჯგუფის მიერ PubMed და რანდომიზებული 

კვლევების, სისტემური მიმოხილვებისა და მეტაანალიზების საფუძველზე 

(გამოქვეყნებული 2018 წლიდან 2022 წლამდე) შემუშავებულ იქნა დიაბეტის 

მენეჯმენტის კონსენსუსი. დიაბეტიანი პაციენტების მოვლის მთავარი პრიციპები 
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დაკავშირებულია პაციენტისადმი ინდივიდუალურ მიდგომაზე, უნდა მოხდეს 

პაციენტის განთლება, დახმარება,  მეტაბოლური პარამეტრების მონიტორინგი, 

ცხოვრების წესის ცვლილება, ჩვევების ( თამბაქო, სიგარეტი, წონა, ძილის და კვების 

რეჟიმი) ცვლილებები. აუცილებელია წონის მონიტორინგი ფარმაკოლოგიური 

საშუალებებით და საჭიროების მიხედვით ბარიატრიული ქირურგიის გამოყენებით. 

სწორი და ინდივიდუალური ჰიპოგლიკემიური მკურნალობის სქემის შერჩევა, 

თანმხლები დაავადების და გართულებების გათვალისწინებით. მკურნალობა უნდა 

იყოს მიმართული გართულებების განვითარების პრევენციაზე  ან პროგრესირების 

შეჩერებაზე[9].  გაიდლაინების რეკომენდაციით გლიკემიის კონტროლი მთავარია 

დიაბეტის მენეჯმენტში. შაქრიანი დიაბეტის დროს ცუდი გლიკემიური კონტროლი 

იწვევს მაკრო და მიკროანგიოპათიურ გართულებებს [30]. ეთიოპიაში ჩატარებული 

კროს-სექციური კვლევით, ჩართული იყო  357  პაციენტი დიაბეტი ტიპი 2-ით 

აღმოჩნდა, რომ 68.3% ჰქონდა ცუდი გლიკემიური კონტროლი. სტატისტიკურად 

სარწმუნოდ ჭარბობდა მდედრობითი სქესის პაციენტები[29]. IDF, EASD, ADA-ს 

რეკომენდაციით უნდა განისაზღვროს გლიკოზირებული ჰემოგლობინის (HbA1c) 

დონე, როგორც საუკეთესო საშუალება გლიკემიური კონტროლის შეფასებისთვის და 

გართულებების პრევენციისთვის. გლიკოზირებული ჰემოგლობინი (HbA1c) -ეს არის 

ჰემოგლობინი, რომელშიც გლუკოზის მოლეკულა კონდენსირებულია ჰემოგლობინის 

მოლეკულის β-ჯაჭვის β-ტერმინალურ ამინომჟავა ვალინთან. დამოკიდებულია 

გლუკოზის დონეზე სისხლში, გლიკოზილირება ხდება ორ ეტაპად და მისი მატება 

პირდაპირპროპორციულია სისხლში გლუკოზის საშუალო კონცენტრაციის ანალიზის 

ჩატარებამდე ბოლო 2-ან 3 თვის განმავლობაში (ერითროციტის სიცოცხლის 

ხანგრძლივობა 100-120დღე). ნორმების ცხრილი 1.1.3.2. 
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 ცხრილი 1.1.3.2. გლიკოზირებული ჰემოგლობინის მაჩვენებლები 

Management of hyperglycemia in type 2 diabetes, 2022. A consensus 

report by the American Diabetes Association (ADA) and the European Association 

for the Study of Diabetes (EASD)  

 

 

კვლევები იყენებს სწორედ გლიკოზირებულ ჰემოგლობინს გლიკემიური 

კონტროლის შეაფასებისთვის, რამდენიმე კვლევა აჩვენებს რომ  გლიკემიის ცუდი 

კონტროლი კვლევებში მერყეობდა  45%დან 93%-მდე[31][32][33].  

 

 

 

 

 

HbA1c % mmol/mol 

ნორმალური ნაკლები  6.0% 
ნაკლები 42 

mmol/mol 

პრედიაბეტი 6.0% - 6.4% 42 - 47 mmol/mol 

დიაბეტი 6.5% და მეტი 
48 mmol/mol და 

მეტი  

ნახატი 1.1.3.1. ჰემოგლობინის დონის ასოციაცია სისხლში შაქრის საშუალო დონესთან 

(Diabetes.co.uk.com) 
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1.1.3.1. ნახატზე წარმოდგენილია ჰემოგლობინის დონის ასოციაცია სისხლში შაქრის 

საშუალო დონესთან. კვლევებით დადასტურებულია, რომ HbA1c-ის 1%-ით 

დაქვეითებას შეუძლია დიაბეტის მოგვიანებითი გართულებების (ნეიროპათიის, 

რეტინოპათიის, ნეფროპათიის-25%,გულის უკმარისობის15%,კატარაქტის-15%, 

ამპუტაციის და სისხლზარღვთა დაავადებების 43%) რისკის შემცირება [208] [209]. 

 

 

ცხრილი 5. რეკომენდებული სამიზნე არტერიული წნევა შაქრიანი დიაბეტის მქონე 

პაციენტებში მიმდინარე გაიდლაინების მიხედვით 

გაიდლაინები წელი სამიზნე პოპულაცია 
აწ ზღვარი 

მმვწყსვ 

აწ სამიზნე ციფრი 

მმვწყსვ 

KSH 2018 დიაბეტი და კვდა >140/90 <130/80 

NICE 2019 ზოგადი  ≥140/90 <140/90 

NICE 2019 დიაბეტი  ≥140/90 <140/90 

ESC/EASD 2019 დიაბეტი  ≥140/90 120/70≤ აწ ≤130/80 

KDA 2021 დიაბეტი -  <140/85 

KDA 2021 დიაბეტი კვდ-ით -  <130/80 

ADA 2022 დიაბეტი  ≥140/90  <140/90 

ADA 2022 დიაბეტი მაღალი კვდ 

რისკითბ 

 ≥140/90 <130/80 

აწ-არტერიული წნევა ; კვდ- კარდიოვასკულური დაავადებები; KSH- კორეის ჰიპერტენზიის 

საზოგადოება; NICE, ჯანმრთელობისა და ზრუნვის  ეროვნული ინსტიტუტი; EASD- ევროპის დიაბეტის 

შემსწავლელი ასოციაცია; ESC- ევროპის კარდიოლოგთა საზოგადოება; KDA- კორეის დიაბეტის 

ასოციაცია; ADA- ამერიკის დიაბეტის ასოციაცია აკორონარული არტერიების დაავადება, პერიფერიული 

სისხლძარღვების დაავადება, გულის უკმარისობა, მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია პაციენტებში  ≥50 

წლის, ბარსებული ათეროსკლეროზული კარდიოვასკულური დაავადება  (ASCVD) ან ASCVD რისკი 

≥15%.[10] 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9532171/table/t1-dmj-2022-0215/?report=objectonly#tfn2-dmj-2022-0215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9532171/table/t1-dmj-2022-0215/?report=objectonly#tfn3-dmj-2022-0215
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შვედეთში ჩატარდა კვლევა დიაბეტით პაციენტებში (n=187,106 ), რომელთაც არ 

ჰქონდათ კვლევამდე კვდ, აღმოჩნდა, რომ დაბალი სისტოლური წნევა 

დაკავშირებულია კარდიოვასკულური დაავადების მნიშვნელოვან დაბალ 

რისკთან[34]. დიაბეტით პაციენტებში ADA-ს 2023 წლის  რეკომენდაციით საჭიროა 

საერთო ქოლეტერინის, დაბალი და მაღალი სიმკვრივის ლიპოპროტეიდების 

ყოველწლიური კონტროლი. დიაბეტით პაციენტებში  საერთო ქოლესტერინის  

სამიზნე ციფრები უნდა იყოს  155მგ/დლ94.0მმოლ/ლ, დაბალი სიმკვრივის 

ლიპოპროტეიდების(დსლ) ა <100 მგ/დლ (2.60 მმოლ/ლ);  მსლ ქოლესტეროლის დონე  

>40 მგ/დლ (1.02 მმოლ/ლ);  ტრიგლიცერიდები <150 მგ/დლ (1.7 მმოლ/ლ).  ADA  და 

NCEP (National Cholesterol Education Program) გაიდლაინების მიხედვით 

თავდაპირველად პაციენტს უნდა ერჩიოს ცხოვრების წესის ცლილება, ხოლო თუ უკვე 

აქვს კვდ დაავადება და დსლ >100მგ/დლ ჰიპოლიპიდემიური თერაპია უნდა დაიწყოს 

დიაბეტის მკურნალობასთან ერთად. დიაბეტით პაციენტები არის მაღალი კვდ რისკის 

ქვეშ,  თუ არ არის კვდ განვითარებული, თერაპია  უნდა დაიწყოს თუ დსლ ≥130 მგ/დლ 

(3.35 მმოლ/ლ)[26]. გულის დაცვის კვლევა მოგვიწოდებს, რომ პაციენტებში >40წლის 

ზემოთ საერთო ქოლესტერინით ≥135 მგ/დლ დაიწყოს სტატინებით თერაპია, რათა 

მოხდეს დსლ ∼30% დაქვეითება, ხოლო 40-75 წლამდე თუ აქვს პაციენტს კვდ  ერთი ან 

ორი რისკ ფაქტორი დსლ უნდა დაქვეითდეს 50%-ით და სამიზნე დონეა 70 მგ/დლ ( 

ადრე მოწოდებული იყო  100 მგ/დლ). მკურნალობა იწყება სტატინების ასატანი 

დოზით, თუ სამიზნე ციფრი არ მიიღწევა ემატება ეზეტიმიბი, ან PCSK9 

ინჰიბიტორი[27][28]. 

 

 

1.1.4.დიაბეტის გართულებები: 

 

 

1.1.4.1.შაქრიანი დიაბეტის მწვავე გართულებებია:  
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 დიაბეტური კეტოაციდოზი, ჰიპერგლიკემიური ჰიპეროსმოლარული კომა, 

ლატაციდოზური კომა, ჰიპოგლიკემია. დიაბეტური კეტოაციდოზი და ჰიპოგლიკემია 

უფო ხშირია ტიპი 1 დიაბეტის დროს. ხოლო ჰიპეროსმოლარული და ლაქტაციდოზის 

სიხშირე მეტია ტიპი 2 დიაბეტის შემთხვევაში[35]. 

ამერიკის დიაბეტის ასოციაციის[35], პედიატრიული და მოზარდების 

საერთაშორისო საზოგადოების[36], ევროპის პედიატრიული საზოგადოების[37] და 

ლოუსონ უილკინსის პედიტრიული საზოგადოების[38] მიერ დიაბეტური 

კეტოაციდოზის დეფინიცია მოიცავს შემდეგ ტრიადას: 

ჰიპერგლიკემია, პლაზმის გლუკოზა >250 მგ/დლ (>13.88 მმოლ/ლ); 

 ვენური pH <7.3 და/ან ბიკარბონატი <15 მმოლ/ლ; 

კეტონების ზომიერი ან მაღალი დონე შარდში ან სისხლში. 

პედიატრიული ექსპერტები თანხმდებიან რომ სისხლში შედარებით დაბალი 

შაქრის დონის დროსაც, კერძოდ ჰიპერგლიკემიის >200 მგ/დლ [>11.10 მმოლ/ლ] 

შეიძლება განვითარდეს დიაბეტური კეტოაციდოზი. კეტოაციდოზი  გლუკოზის 

ნორმასთან ახლოს ციფრებით  ( ე.წ." ეუგლიკემიური კეტოაციდოზი") აღინიშნებოდა 

მოზარდ ორსულებში ან ნაწილობრივ ნამკურნალებ ბავშვებში[39]. 

ჰიპეროსმოლარული დიაბეტური კომა დიაგნოსტირდება, როცა სისხლში 

გლუკოზა >600 მგ/დლ (>33.30 მმოლ/ლ) , სისხლის შრატის ოსმოლარობა >320 მოსმ/კგ 

და არ არის კეტოზი და აციდოზი[40]. 

ლაქტაციდოზი გულისხმობს სისსხლში ლაქტატის დონის  მომატებას 5.0 

მეკვ/ლ  და აციდოზს (pH <7.3). შეიძლება დაბალი დონის კეტონურიაც იყოს 

თანდართული.  

ძირითადად ლაქტაციდოზი დაკავშირებულია მეტფორმინის მიღებასთან, მაგრამ 

მრავალმა კვლევამ არ აჩვენა სარწმუნო სხვაობა ლაქაციდოზის განვითარებაში 

პაციენტების მეტფორმინით მკურნალობასა და პაციენტებში რენალური 

გლომერულური ფილტრაციის დაქვეითებით[41]. 

ADA-ს ჰიპოგლიკემიის შემსწავლელი სამუშაო ჯგუფის მიერ მოწოდებული 

დეფინიცით  სიმძიმის მიხედვით ჰიპოგლიკემიის კლასიფიკაცია შემდეგია: 



29 
 

მძიმე ჰიპოგლიკემია: გლუკოზის დონე ≤54-70მგ/დლ (≤3.0 მმოლ/ლ) და 

პაციენტს აღენიშნება გონების დაკარგვა(კომა), კრუნჩხვა, საჭიროებს გადაუდებელ 

დახმარებას, გლუკაგონის, გლუკოზის ინფუზიას[42,43]. 

სიმპტომატიური დადასტურებული ჰიპოგლიკემია: ტიპიური სიმპტომებით 

(შიმშილის შეგრძნება, კანკალი, ოფლიანობა) გლუკოზის დონე ≤70 მგ/დლ (≤3.89 

მმოლ/ლ); 

ასიმპტომატური: გლუკოზის დონე ≤70 მგ/დლ (≤3.89 მმოლ/ლ), მაგრამ 

კლინიკური სიმპტომები არ არის[44]. 

ეთიოპიაში ჩატარებული ბოლო კვლევით აღმოჩნდა ,რომ კვლევაში მონაწილე 348 

პაციენტიდან  80.7% ჰქონდა ტიპი2 დიაბეტი. აქედან 68 (73.9%) ჰქონდა დიაბეტური 

კეტოაციდოზი,   21 (22.8%) ჰიპერგლიკემიური ჰიპეროსმოლარული კომა, (3.3%) 

ჰიპოგლიკემია. მდგომარეობას ართულებდა არაკონტროლირებადი გლიკემია(OR 

1.91, 95% CI 1.05–3.45) სწრაფი  სამედიცინო დახმარების შეზღუდვა საავადმყოფოს 

სიშორის გამო (OR 1.96, 95% CI 1.11–3.45)[45]. 

 

 

1.1.4.2. მოგვიანებითი გართულებები: 

 

 

შაქრიანი დიაბეტის მოგვიანებითი გართულებებიდან ყველაზე 

გავრცელებულია 

დიაბეტური მაკროანგიოპათია. ის ხასიათდება სისხლძარღვების და გულის 

სერიოზული დაზიანებით, რასაც მივყავართ არტერიული წნევის მატებისკენ, 

არტერიების შევიწროებას თან ახლავს გულის იშემიური დაავადება, ინსულტი, 

ერექციული დისფუნქცია მამაკაცებში. 

დიაბეტური ტერფი: ანგიო ან ნეიროპათიული დაზიანების გამო, თუ 

დაერთო ინფექცია შეიძლება გახდეს ფლეგმონის ან განგრენის განვითარების მიზეზი 

და გამოიწვიოს კიდურის ამპუტაციის აუცილებლობა. 

დიაბეტური რეტინოპათია ( თვალის სისხლძარღვების შევიწროვება, რაც 

ასოცირებულია მხედველობის ცვლილებასთან და შეუძლია დაბრმავება გამოიწვიოს), 



30 
 

დიაბეტური ნეფროპათია ( თირკმლის სისხლძარღვების დაზიანება, რაც ხშირად 

თირკმლის უკმარისობის მიზეზია), დიაბეტური ნეიროპათია ( პერიფერიული: 

ნერვული სენსორული დაზიანებაა, ხასიათდება კუნთოვანი ატროფიით, სიარულის 

გაძნელებით, ძლიერი ტკივილით განსაკუთრებით კიდურებში. ვიცერალური 

ნეიროპათიის დროს აღინიშნება ტაქიკარდია, ორთოსტატიური ჰოპოტენზია, 

შარდვის შეუკავებლობა, კუჭ-ნაწლავის მხრივ დარღვევები შეკრულობა ან 

ფაღარათი)[46][47]. 

ავსტრალიური კვლევის მიხედვით გამოვლინდა ასაკის გავლენა დიაბეტის 

მიკრო- და მაკროვასკულარული გართულებების განვითარების სიხშირეზე. 2018 

წლიდან დამუშავდა საძიებო სისტემების MEDLINE and All EBM (Evidence Based 

Medicine)  მონაცემები, რის შედეგად შეისწავლეს 26 ობსერვაციული კვლევა, რაც 

მოიცავდა 30 ქვეყანას და1,325,493  პაციენტს. აღმოჩნდა რომ დიაბეტის 

დიაგნოსტირების დროს ახალგაზრდა ასაკი დაკავშირებული იყო მიკრო- 

მაკროანგიოპათიური გართულებების გამო სიკვდილობის მაღალ რისკთან[48]. 

 

 

1.1.4. ცხოვრების წესი, ჩვევები 

 

 

 შაქრიანი დიაბეტის მართვაში აუცილებელი კომპონენტია ცხოვრების წესის 

ცვლილება. რაც გულისხმობს წონის კონტროლს, ნახშირწყლების რაოდენობის 

შეზღუდვას, ცილების , ცხიმების ადექვატურ გამოყენებას. ალკოჰოლის, სიგარეტის 

მოხმარების შემცირება/შეწყვეტას, ასევე შაქარშემცვლელების ზომიერ მოხმარებას. 

აუცილებელია გათვალისწინებული იქნას ნუტრიენტების საკითხი, რაც მოიცავს  დ 

ვიტამინის ადექვატური მოხმარებას, თუ პაციენტი დიდი ხანი იმყოფება 

მეტფორმინზე  ასევე უნდა გამოკვლეულ იქნას ბ12 ვიტამინის დონე და ერჩიოს 

ადექვატური თერაპია. შაქრიანი დიაბეტის მართვის თვალსაზრისით ერთერთი 

მნიშვნელოვანი ფაქტორი არის ფიზიკური აქტივობა. რეკომენდებულია კვირაში 150 

წთ ზომიერი ფიზიკური დატვირთვა (მაგ.: კიბეებზე ასვლა, ფეხით სიარული, )[49]. 
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შაქრიანი დიაბეტის მკურნალობა მულტიფაქტორულია, პირველ რიგში 

მთავარია ცხოვრების წესის მოდიფიკაციის ზედმიწევნით დაცვა და სამედიცინო 

პერსონალის მიერ ადექვატური კონტროლი. ამერიკის დიაბეტის ასოციაციის ახალი 

სტანდარტების და რეკომენდაციების მიხედვით(ADA) დიაბეტიანი პაციენტების 

მოვლისთვის შეიქმნა სპეციალური სტანდარტი, რაც მოიცავს კვების, წონის, 

ფიზიკური აქტივობის, ნუტრიენტების მიღებას, მავნე ჩვევების ( თამბაქო, ალკოჰოლი, 

მარილი), ძილის და ემოციური ფონის დარეგულირებას და უნდა განხორციელდეს 

ოჯახის ექიმის და ენდოკრინოლოგის ხელშეწყობით და პაციენტის სისტემატიური 

განთლებით[106]. 

 

 

1.1.5. ფარმაკოლოგიური თერაპია 

 

 

 დამოკიდებულია მანიფესტაციისას გლიკემიის დონეზე და 

გლიკოზირებული ჰემოგლობინის რაოდენობაზე. ასევე თანმხლები დაავადებების 

არსებობაზე. მედიკამენტური თერაპია - მედიკამენტური თერაპიის დაწყებისას 

გასათვალისწინებელია შემდეგი საკითხები:  მოტივირებულ  პაციენტებში,  

რომელთა  HBA1C  <7.5%,  ფარმაკოლოგიური  მკურნალობის  დაწყებამდე  ჯერ 

რეკომენდირებულია ცხოვრების სტილის ცვლილება 3-6 თვის განმავლობაში. 

თუ HBA1C დონე  >7.5 – 8% აუცილებელია თერაპიის დაწყება ცხოვრების 

წესის მოდიფიკაციასთან ერთად დიაბეტის დიაგნოსტირების დროს. 

ფარმაკოლოგიური  მკურნალობის  დაწყებამდე  საჭიროა  ვცადოთ ცხოვრების 

სტილის მოდიფიცირება 3 თვის განმავლობაში თუ ჰიპერგლიკემია ასოცირებულია 

ტკბილი საკვების ჭარბ მოხმარებასთან დაავადების დიაგნოსტირებამდე.   

დიაბეტის მკურნალობის ახალი რეკომენდაციები მიმართულია არა 

მხოლოდ გლიკემიური პროფილის დარეგულირებისკენ, არამედ გართულებების 

პრევენციისკენ. ADA და EASD, ასევე ამერიკის კლინიკურ ენდოკრინოლოგთა 

საზოგადოება [50] მოგვიწოდებს, რომ პირველი რიგის პრეპარატი დიაბეტის 

მკურნალობაში კვლავ რჩება მეტფორმინი. ხოლო თუ ვერ მოხერხდა HBA1C სამიზნე 
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დონის მიღწევა შემდეგ განიხილება სხვა ჯგუფის პრეპარატების (DPP4 

ინჰიბიტორები, SGLT2 ინჰიბიტორები, GLP-1  რეცეპტორების  აგონისტები, 

პიოგლიტაზონები, გლინიდები, სულფანილშარდოვანა)  დამატება. აუცილებელია 

გათვალისწინებული იქნას კარდიოვასკულური და თირკმლისმიერი გართულებების 

არსებობა, ვინაიდან ახალი კონსენსუსით დიაგნოსტირებული გულ-სისხლძარღვთა  

ან  თირკმლის  დაავადების დროს დიაბეტის  მკურნალობა  უნდა  განხორციელდეს   

პრეპარატებით, რომელთაც აქვთ კარდიოპროტექციული (GLP-1  რეცეპტორების  

აგონისტები, SGLT2 ინჰიბიტორები) ან ნეფროპროტექციული (SGLT2 ინჰიბიტორები) 

მოქმედება. HBA1C  >9 % (>74.9 მმოლ/მოლ) – პაციენტებში,   საწყისი  თერაპიის  

მიზნით რეკომენდებულია ინსულინთერაპია ან ჭარბი წონის დროს GLP-1 

რეცეპტორების აგონისტი[9]. 

ADA,  EASD და დიაბეტის ტექნოლოგიური ჯგუფის მიერ შემუშავებული 

ბოლო კონსენსუსი რეკომენდაციას აძლევს გლუკოზის უწყვეტი მონიტორინგის 

სისტემების  და ინსულინის ავტომატური შეყვანის სისტემის (პომპის) გამოყენებას, 

რაც აუმჯობესებს განსაკუთრებით ინსულინთერაპიაზე მყოფი პაციენტების 

ცხოვრების ხარისხს[51]. 

 

 

1.2.  კოვიდ 19 პანდემია 

 

 

1.2.1.კორონავირუსების ქრონოლოგია 

 

 

კოვიდ 19  XXI საუკუნის მესამე ზოონოზური კორონავირუსული აფეთქებაა, 

როცა მოხდა ინფექციის ადამიანიდან-ადამიანზე გადაცემა  და წარმოიქმნა 

ჯანმრთელობის გლობალური პრობლემა [1,2,4].    კორონავირუსი მიეკუთვნება 

Coronaviridae-ს ოჯახს.  სახელის წარმოშობა დაკავშირებულია ვირუსის 

გვირგვინისებურ ფორმასთან (Corona).   ის ერთ-დადებით ჯაჭვიანი, რნმ-ის შემცველი 

საშუალო ზომის ვირუსია. მისი გენომის ზომა 26-36 კილობაზაა, რაც აადვილებს მის 
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მუტაციას, ვარიაბელურია   და შესაძლებელი ხდება წარმოიქმნას ახალი შტამები, 

რომელთაც შემდგომში შესაძლოა ჰქონდეთ სწრაფი გავრცელების და სახეობიდან 

სახეობაზე გადასვლის მაღალი პოტენციალი. კორონავირუსები  ძირითადად იწვევენ 

შედარებით მსუბუქად მიმდინარე სეზონურ რესპირატორულ დაავადებებს. არსებობს 

კორონავირუსის 4 სხვადასხვა გვარი Alphacoronavirus (α-CoV), Betacoronavirus (β-CoV), 

Gammacoronavirus (γ-CoV) და Deltacoronavirus (δ-CoV), ეს უკანასკნელი მხოლოდ 

ფრინველებშია. 

ახლანდელი მონაცემით არსებობს 7 სახეობის კორონავირუსი, რომელებიც 

აინფიცირებს ადამიანს: ესენია ე.წ. „ჩვეულებრივი“ რესპირატორული სინდრომის 

გამომწვევი  229E, NL63, OC43, HKU1 კორონავირუსები (რომელზეც მოდის ე.წ. 

„გაციების ვირუსების“ 10%) და ახლადაღმოცენებული მაღალპათოგენური 

კორონავირუსები[102]. 

ბოლო პერიოდში გავრცელებული ეპიდემია-პანდემიები: 

2002-2003 წწ.მძიმე მწვავე რესპირატორული სინდრომი ეპიდემია(SARS-

CoV)[103] 

2009წ. პანდემიად გამოცხადდა  H1N1 (ღორის გრიპი) ვირუსით გამოწვეული  

             დაავადება[104] 

2012წ ახლო აღმოსავლეთის რესპირატორული სინდრომი ( MERS-CoV )[105] 

            ეპიდემია  

2020წ.  11მარტს-WHO (Public Health Emergency International Concern) 

პანდემია   

მწვავე , მძიმე რესპირატორული სინდრომი ან დაავადება  -კოვიდ19  (SARS-

CoV-2 ) 

კოვიდ 19  ინფექციური დაავადება, რომელიც გამოწვეულია SARS-CoV-2 

კორონავირუსით ( სახელი დაკავშირებულია გვირგვინის არსებობასთან). დაავადების 

პირველი აფექთქება მოხდა ჩინეთში ჰუბეის პროვინციაში, უხანში 2019 წელს. 

ინფექციის მსოფლიოში სწრაფი გავრცელების გამო,  მსოფლიო ჯანდაცვის 

ორგანიზაციამ  2020  წლის 30 იანვარს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის გადაუდებელი 

სიტუაცია გამოაცხადა, ხოლო 2020 წლის 11 მარტს პანდემიად შეაფასა[52]. 
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2023წლის მაისში დაახლოები სამი წლის შემდეგ მოხერხდა ვაქცინების 

შემუშავება, სამედიცინო პერსონალმა ისწავლა დაავადების მართვა ამიტომ 2023წელს 

ჯანმოს მიერ მიღებული იქნა გლობალური გადაუდებელი სიტუაციის მოხსნის 

გადაწყვეტილება, მაგრამ კოვიდ 19 დაავადების შემთხვევები კვლავ გრძელდება. 

მიუხედავად იმისა, რომ კლინიკურ კვლევებში არსებითმა პროგრესმა 

გამოიწვია SARS-CoV-2-ის უკეთ გაგება, ბევრ ქვეყანაში აგრძელებენ ამ ვირუსული 

დაავადების გავრცელების წინააღმდეგ ბრძოლას, რაც განპირობებულია, უპირველეს 

ყოვლისა, ვირუსის მუტანტური ვარიანტების გაჩენით. სხვა რნმ ვირუსების მსგავსად, 

SARS-CoV-2 ადაპტირდება გენეტიკურ ევოლუციასთან და ხასიათდება 

მუტაციებით[53]. ეს იწვევს ახალ მუტაციურ ვარიანტებს, რომლებსაც შეიძლება 

ჰქონდეთ განსხვავებული მახასიათებლები, ვიდრე მათი წინაპრების შტამებს. SARS-

CoV-2-ის  ბევრი ვარიანტია აღწერილი ამ პანდემიის დროს, რომელთა შორის მხოლოდ 

რამდენიმე ითვლება შეშფოთების ვარიანტად (VOCs). ჯანმო-ს მიერ 

ეპიდემიოლოგიური განახლების საფუძველზე, პანდემიის დაწყებიდან ხუთი  SARS-

CoV-2 -ვირუსის შტამის  შეშფოთების ვარიანტები გამოვლინდა: 

ალფა (B.1.1.7): შეშფოთების პირველი ვარიანტი, რომელიც აღწერილი იყო 

გაერთიანებულ სამეფოში (დიდი ბრიტანეთი) 2020 წლის დეკემბრის ბოლოს[54]. 

ბეტა (B.1.351): პირველად მოხსენებული სამხრეთ აფრიკაში 2020 წლის 

დეკემბერში[54]. 

გამა (P.1): პირველად მოხსენებული ბრაზილიაში 2021 წლის იანვრის 

დასაწყისში[54]. 

დელტა (B.1.617.2): პირველად დაფიქსირდა ინდოეთში 2020 წლის 

დეკემბერში[54]. 

ომიკრონი (B.1.1.529): პირველად მოხსენებული სამხრეთ აფრიკაში 2021 

წლის ნოემბერში[55]. 

 

 

1.2.2. კოვიდ 19 პათოგენეზი: 
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სტრუქტურულად და ფილოგენეტიკურად SARS-CoV-2 მსგავსია SARS-CoV-

ისა და MERS-CoV-ის ვირუსების და შედგება 4 ძირითადი სტრუქტურული ცილისგან: 

წვეტიანი (S), კონვერტის (E) გლიკოპროტეინი, ნუკლეოკაპსიდი (N) და მემბრანის (M) 

ცილა.  ის ასევე შეიცავს 16 არასტრუქტურულ ცილას და 5-8 დამხმარე ცილას[56]. 

ზედაპირული მწვერვალი (S) გლიკოპროტეინი, რომელიც გვირგვინს წააგავს, 

მდებარეობს ვირიონის გარე ზედაპირზე. ის განიცდის გაყოფას ამინო (N)-

ტერმინალურ S1 ქვედანაყოფში, რაც ხელს უწყობს ვირუსის მასპინძელ უჯრედში 

შეყვანას. კარბოქსილის (C)-ტერმინალური S2 ქვედანაყოფი შეიცავს პეპტიდს, 

ტრანსმემბრანულ დომენს და ციტოპლაზმურ დომენს, რომელიც პასუხისმგებელია 

ვირუსის უჯრედის მემბრანის შერწყმაზე[57][58]. S1 ქვეგანყოფილება შემდგომში 

იყოფა რეცეპტორების დამაკავშირებელ დომენად (RBD) და N-ტერმინალურ დომენად 

(NTD), რომელიც ხელს უწყობს ვირუსის შეღწევას მასპინძელ უჯრედში და 

ემსახურება როგორც პოტენციურ სამიზნეს ნეიტრალიზაციისთვის შრატის ცილების 

ან ვაქცინების საპასუხოდ[59].  

RBD არის ფუნდამენტური პეპტიდი ინფექციის პათოგენეზში, რადგან ის 

წარმოადგენს შემაკავშირებელ ადგილს ადამიანის ანგიოტენზინ-გარდამქმნელი 

ფერმენტის 2 (ACE2) რეცეპტორებისთვის. რენინ-ანგიოტენზინ-ალდოსტერონის 

სისტემის (RAAS) დათრგუნვა არ ზრდის COVID-19-ის მძიმე დაავადების ან 

ჰოსპიტალიზაციის რისკს[60]. 

SARS-CoV-2 აღწევს მასპინძელ უჯრედებში SARS-CoV-2 სპაიკის ან S 

პროტეინის (S1) შებოჭვით ACE2 რეცეპტორებთან რესპირატორულ ეპითელიუმში. 

ACE2 რეცეპტორები ასევე მდებარეობს სხვა ორგანოებში, როგორიცაა  საყლაპავის 

ზედა ნაწილი, ნაწლავის ენტეროციტები, მიოკარდიუმის უჯრედები, თირკმლის 

პროქსიმალური მილაკოვანი  და შარდის ბუშტის უროთელიალური უჯრედები[61]. 

ვირუსული მიმაგრების პროცესს მოჰყვება მწვერვალის პროტეინის S2 ქვედანაყოფის 

პრაიმინგი მასპინძელი ტრანსმემბრანული სერინ პროტეაზა 2 (TMPRSS2), რომელიც 

ხელს უწყობს უჯრედში შეღწევას და შემდგომ ვირუსულ რეპლიკაციას[62]. 

ინფექციის ადრეულ ფაზაში ვირუსის რეპლიკაცია იწვევს უშუალოდ 

ვირუსის შუამავლობით ქსოვილის დაზიანებას. გვიან ფაზაში, ინფიცირებული 

მასპინძელი უჯრედები იწვევენ იმუნურ პასუხს T ლიმფოციტების, მონოციტების და 
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ნეიტროფილების მობილიზაციით. გამოიყოფა ციტოკინები, როგორიცაა სიმსივნის 

ნეკროზის ფაქტორი-α (TNF α), გრანულოციტ-მაკროფაგების კოლონიის 

მასტიმულირებელი ფაქტორი (GM-CSF), ინტერლეიკინ-1 (IL-1), ინტერლეიკინ-6 (IL-

6), IL-1β, IL-8, IL-12 და ინტერფერონი (IFN)-γ.  მძიმე COVID-19 ავადმყოფობის დროს 

იმუნური სისტემის გადაჭარბებული გააქტიურებით და ციტოკინების მაღალი დონის 

მიმოქცევაში გამოთავისუფლებისას  ვითარდება  "ციტოკინური ქარიშხალი", რაც 

იწვევს ადგილობრივ და სისტემურ ანთებით პასუხს[63][64]. 

SARS-CoV-2-ის გავლენა სასუნთქ სისტემაზე მოიცავს პირდაპირი 

ვირუსული დაზიანების და პერივასკულარული ანთების შედეგად ენდოთელიტის 

განვითარებას[65][66][67],  რაც იწვევს მიკროვასკულარულ და მიკროთრომბების 

დეპონირებას. RAAS-ის დისრეგულაცია ACE2 რეცეპტორებთან ვირუსის გაზრდილი 

შეკავშირების გამო კალიკრეინ-ბრადიკინინის გზის გააქტიურებით აძლიერებს 

სისხლძარღვთა გამტარიანობას, ეპითელური უჯრედების გაძლიერებული შეკუმშვა 

იწვევს უჯრედების შეშუპებას და უჯრედშორისი შეერთების დარღვევას, ხოლო 

SARS-CoV-2-ის შეკავშირება Toll-like რეცეპტორთან (TLR) იწვევს პრო-IL-1β-ის 

გამოყოფას, რომელიც შუამავლობს ფილტვების ანთებას ფიბროზამდე[68]. 

 

 

1.2.3. SARS-CoV-2-ის ეფექტი სხვა ორგანოთა სისტემებზე 

 

 

მიუხედავად იმისა, რომ რესპირატორული სისტემა არის SARS-CoV-2-ის 

ძირითადი სამიზნე, სხვა ძირითადი ორგანოების სისტემები, როგორიცაა კუჭ-

ნაწლავის ტრაქტი, ჰეპატობილიარული, გულ-სისხლძარღვთა, შარდსასქესო და 

ცენტრალური ნერვული სისტემები შეიძლება ასევე დაზარალდეს. SARS-CoV-2-ით 

გამოწვეული ორგანოს დისფუნქცია, სავარაუდოდ, გამოწვეულია მექანიზმების 

კომბინაციით, როგორიცაა პირდაპირი ვირუსული ტოქსიკურობა, ვასკულიტით 

გამოწვეული იშემიური დაზიანება, თრომბოზი, იმუნური დისრეგულაცია და რენინ-

ანგიოტენზინ-ალდოსტერონის სისტემის (RAAS) დისრეგულაცია[69]. 
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გულის დაზიანების განვითარება COVID-19-ის დროს ხშირია და 

სავარაუდოდ მრავალფაქტორული. მიოკარდიუმის უჯრედების ACE2 რეცეპტორების 

მიმართ ვირუსის ზემოქმედებამ შეიძლება გამოიწვიოს პირდაპირი 

ციტოტოქსიკურობა, რასაც მიოკარდიტი მოჰყვება. პროანთებითი ციტოკინების 

დაგროვებას, როგორიცაა IL-6, ასევე მივყავართ სისხლძარღვთა ანთების, 

მიოკარდიტის და გულის არითმიის განვითარებისკენ[70]. 

მწვავე კორონარული სინდრომი (ACS) არის COVID-19-ის გულის 

გამოვლინება,რაც სავარაუდოდ, გამოწვეულია მრავალი ფაქტორით, მათ შორის 

პროანთებითი ციტოკინებით, უკვე არსებული კორონარული არტერიის დაავადების 

გაუარესებით, მიკროთრომბოგენეზით და კორონარული სისხლის ნაკადის 

შემცირებით[71]. 

SARS-CoV-2 მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს ჰემატოლოგიურ და 

ჰემოსტაზურ სისტემებზეც. ლეიკოპენიის მექანიზმი, რომელიც ერთ-ერთი ყველაზე 

გავრცელებული ლაბორატორიული ანომალიაა და  გვხვდება COVID-19-ის დროს, 

უცნობია. პოსტულირებულია რამდენიმე ჰიპოთეზა, რომელიც მოიცავს ACE 2 

რეცეპტორის შუამავლობით ლიმფოციტების განადგურებას ვირუსის პირდაპირი 

ინვაზიით ლიმფოციტების აპოპტოზს ან პროანთებითი ციტოკინების გამო  ვირუსის 

შესაძლო შეჭრას ლიმფურ ორგანოებში[72][73]. 

თრომბოციტოპენია და ნეიტროფილია განიხილება მძიმე დაავადების 

დამახასიათებელ ნიშნად[69]. მიუხედავად იმისა, რომ ცნობილია, რომ COVID-19 

ასოცირდება ჰიპერკოაგულაციის მდგომარეობასთან, ზუსტი მექანიზმები, რომლებიც 

იწვევს კოაგულაციის სისტემის გააქტიურებას უცნობია და, სავარაუდოდ. 

მიეკუთვნება ციტოკინით გამოწვეულ ანთებით პასუხს. ამ ასოცირებული 

ჰიპერკოაგულაციის პათოგენეზი მულტიფაქტორულია და ვარაუდობენ, რომ 

გამოწვეულია სისხლძარღვთა ენდოთელიუმის პირდაპირი ვირუსული დაზიანებით 

ან ციტოკინით გამოწვეული დაზიანებით. შემდეგ იწყება თრომბოციტების, 

მონოციტების და მაკროფაგების გააქტიურება, ფონ ვილბრანდის ფაქტორის და VIII 

ფაქტორის  ექსპრესიის გაზრდა, რაც იწვევს თრომბინის წარმოქმნას, ფიბრინის 

შედედებას[73][74]. 
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1.2.4.ვირუსის გადაცემის გზა 

 

 

SARS-CoV-2-ის გადაცემის პირველადი გზა არის რესპირატორული წვეთების 

ზემოქმედება, რომლებიც ატარებენ ინფექციურ ვირუსს მჭიდრო კონტაქტიდან ან 

პირდაპირი გადაცემა პრესიმპტომური, ასიმპტომური ან სიმპტომური პირებისგან, 

რომლებსაც შეხვდათ ვირუსი[75]. 

ექსპერიმენტულ პირობებში, SARS-CoV-2 სტაბილური იყო უჟანგავი 

ფოლადისა და პლასტმასის ზედაპირებზე სპილენძისა და მუყაოს ზედაპირებთან 

შედარებით, სიცოცხლისუნარიანი ვირუსი აღმოჩენილი იყო ზედაპირების ვირუსით 

ინოკულაციის შემდეგ 72 საათამდე[76]. სიცოცხლისუნარიანი ვირუსი 

იზოლირებული იყო 28 დღის განმავლობაში 20°C ტემპერატურაზე არაფოროვანი 

ზედაპირებიდან, როგორიცაა მინა და უჟანგავი ფოლადი. პირიქით, SARS-CoV-2-ის 

აღდგენა ფოროვან მასალებზე შემცირდა არაფოროვან ზედაპირებთან შედარებით[77].  

საავადმყოფოს პირობებში, SARS-CoV-2 გამოვლინდა იატაკზე, კომპიუტერის 

თაგვებზე, სანაგვე ურნაზე, ავადმყოფთა საწოლზე და ჰაერში (პაციენტებიდან 4 

მეტრამდე დაშორებით)[78].  დაავადებათა კონტროლისა და პრევენციის ცენტრმა 

(CDC) განაცხადა, რომ ადამიანები შეიძლება დაინფიცირდნენ SARS-CoV-2-ით 

ვირუსით დაბინძურებულ ზედაპირებთან კონტაქტით, მაგრამ რისკი დაბალია და ეს 

არ არის ამ ვირუსის გადაცემის მთავარი გზა. რამდენიმე შემთხვევის გამოკვლევის 

ეპიდემიოლოგიურმა მონაცემებმა დაადგინა, რომ SARS-CoV-2 ინფექციის მქონე 

პაციენტებს აქვთ ცოცხალი ვირუსი განავალში, რაც გულისხმობს შესაძლო ფეკალურ-

ორალური გადაცემას[79].  მეტა-ანალიზმა, რომელიც მოიცავდა 936 ახალშობილს 

დედებიდან COVID-19-ით, აჩვენა, რომ ვერტიკალური გადაცემა შესაძლებელია, 

მაგრამ ხდება შემთხვევების უმცირესობაში[80][81]. 
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1.4.5. ეპიდემიოლოგია და სიკვდილობა, თავდაცვა 

 

 

2019 წლის 30 დეკემბერს გაჟღერდა პირველი ინფორმაცის ჩინეთის ქ. 

უხანიდან პაციენტების უცნობი ვირუსით ინფიცირების შესახებ[84]. 2020წლის 9 

იანვარს ჯანმომ გამოავლინა დაავადების გამომწვევი და  «2019-nCoV» უწოდა [85].  

ვირუსის მთავარი კერა  იყო იდენტიფიცირებული და ეს აღმოჩნდა ხუანანის ზღვის 

პროდუქტების ბაზარი. კვლევებით ივარაუდეს, რომ ვინაიდან MERS-COV და SARS-

COV ვირუსების ბუნებრივ რეზერვუარს  ღამურები წარმოადგენენ,  შეიძლება  SARS-

CoV-2 ვირუსიც ასოცირდებოდეს მათთან[86].  26 მარტს ჯანმომ გამოაცხადა რომ 

ჩინეთში ინფიცირებულთა საერთო რაოდენობამ მიღწია 81961, ხოლო სიკვდილობა 

შეადგენდა 2393 შემთხვევას[87].  

შემდეგი ქვეყანა სადაც ვირუსი გავრცელდა იყო ირანი, ჯერ კიდევ 2020წლის 

18 თებერვალს ქ. კუმში დაფიქსირდა პაციენების ინფიცირება [88]. ამავე პერიოდში 

ქვეყანაში არჩევნების და მათი ახალი წლის აღნიშვნის გამო, ვირუსის გავრცელება იყო 

ძალიან სწრაფი და უკვე 27 თებერვლისთვის ჯანმოს ანგარიშით დაავადებულთა 

საერთო რაოდენობა შეადგენდა  496253 ადამიანს და გარდაცვალება  28293[88.89]. 

იტალია იყო ასევე ერთ-ერთი პირველი ქვეყანა, რომელიც დაზიანდა კოვიდ 

19-ის გამო.  ვირუსით ინფიცირება პირველად დაფიქსირდა ლომბარდიის და ვენეტოს 

რეგიონებში 2020წლის 20 თებერვალს[90]. 26 მარტისთვის დადასტურებული 

შემთხვევა იყო 74386 და გარდაცვალება 7505 ადამიანი. გარდაცვლილთა საერთო ასაკი 

იყო 81 წელი, ამასთან პაციენტების 2/3 ჰქონდა თანმხლები დაავადებები (შაქრიანი 

დიაბეტი, ჰიპერტონია, გულის დაავადებები)[91,92]. 

საფრანგეთში კოვიდ 19 პირველად დაფიქსირდა 24 იანვარს 2020 წელს. 

ვირუსი შემატანილი იყო და უკავშირდებოდა უხანში ვიზიტს [93]. ევროპის რეგიონში 

იტალიის შემდეგ საფრანგეთმა დაიკავა მეორე ადგილი 234 დადასტურებული 

შემთხვევით და 5 გარდაცვალებით[94]. ხოლო 8-11 მარტამდე კი უკვე შემთხვევების 

რაოდენობა იყო მკვეთრად გაზარდილი 4469-მდე და ოქტომბრისთვის საფრანგეთში 

რეგისტრირებული იქნა 718873 დაავადებული და 32637 გარდაცვალება[95]. 
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აშშ პაციენტის დაინფიცირების პირველი შემთხვევა დაფიქსირდა 2020წლის 

20 იანვარს[96]. 14 მარტს შემთხვევათა რაოდენობამ მიაღწია 1678, ლეტალობა იყო 

41პაციენტი[97].  ხოლო 2020წლის 20 იანვრიდან 4 აგვისტომდე პერიოდში 

ინფიცირებულთა საერთო რაოდენობა შეადგენდა 4629459 ადამიანს, ხოლო 

გარდაიცვალა 154226 პაციენტი[98]. 

მსოფლიოში, სულ დაფიქსირდა 327 მილიონი COVID-19 შემთხვევა და 5.6 

მილიონი COVID-19-თან დაკავშირებული სიკვდილი[82]. ჩინეთიდან SARS-CoV-2 

სწრაფად გავრცელდა მსოფლიოს ყველა კონტინენტზე. გლობალურად, 2021 წლის 

პირველ 5 თვეში უფრო მეტი შემთხვევა დაფიქსირდა, ვიდრე მთელ 2020წელს[83]. 

დადასტურებული შემთხვევების ყველაზე მეტი რაოდენობით ევროკავშირი 

ლიდერობდა (89.7 მილიონი), შემდეგ მოდის აზია (85.1 მილიონი), ჩრდილოეთ 

ამერიკა (67.5). მილიონი), სამხრეთ ამერიკა (40.0 მილიონი), აფრიკის კავშირი (9.9 

მილიონი)[82,83]. 

აშშ დაავადებათა კონტროლის და პრევენციის ცენტრის მიერ (CDC) 

პირეველივე თვეებში გამოიკვეთა კოვიდ-19 დაავადების მძიმედ მიმდინარეობის 

ასკობრივი დიფერენცირება [98].  50-64წლამდე ასაკის პაციენტებს ინფიცირებისას 25 

ჯერ მაღალი ჰქონდათ სიკვდილობის რისკი 30წლამდე ასაკის პაციენტებთან 

შედარებით, ხოლო 65 დან 74 წლამდე ასაკში რისკი იზრდება 60ჯერ, ხოლო 85 და მეტი 

ასაკის პაციენტებში 340 ჯერ. თანმხლები დაავადებების მქონე პაციენტებში 

ჰოსპიტალიზაციის რიკი იზრდება 6ჯერ და 12 ჯერ მეტია სიკვდილობა[98,99]. 

ინფიცირებიდან ადამიანების ძირითადი თავდაცვის საშუალებები არის 

სოციალური დისტანცირება, ხელის ჰიგიენა და ნიღაბის ტარება, დეზინფექციური 

საშუალებების გამოყენება[107]. კოვიდ 19 ის პანდემიამ მიგვიყვანა „სოციალური 

დისტანცირების“ უპრეცენდენტო სტრატეგიამდე, რასაც ჰქონდა გადამწყვეტი 

მნიშვნელობა ვირუსის გავრცელების შეზღუდვისთვის. კარანტინისა და იზოლაციის 

მიზნით ( დაინფიცირებულებისთვის ან კონტაქტირებული პირი)  შემოღებულ იქნა 

სოციალური დისტანცირება, რათა შემცირებულიყო ვირუსის გადაცემა და არ 

გადატვირთულიყო პაციენტთა დიდი ნაკადით სამედიცინო დაწესებულებები. 
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ასევე მთავარია ვაქცინაცია, ვინაიდან ჩატარებული კვლევები ადასტურებს, 

რომ ვაქცინაცია მნიშვნელოვნად ამცირებს დაავადების მძიმე მიმდინარეობის, 

ჰოსპიტალიზაციის და სიკვდილობის რიკს[108]. 

 

 

1.2.6. დიაგნოსტიკა 

 

 

მოლეკულური ბიოლოგიის ტექნოლოგიის წინსვლის შედეგად, ნუკლეინის 

მჟავების გამოვლენის მეთოდები სწრაფად განვითარდა და ვირუსების 

გამოვლენისთვის გახდა რევოლუციური ტექნოლოგია[109]. განსაკუთრებით, 

მეთოდი, რომელიც დაფუძნებულია პოლიმერაზულ ჯაჭვურ რეაქციაზე (PCR) 

ხასიათდება სწრაფი გამოვლენით, მაღალი მგრძნობელობითა და სპეციფიკურობით, 

რაც განიხილება ვირუსის გამოვლენის „ოქროს სტანდარტად“[110]. პსრ ეს 

ფერმენტატული მეთოდია, რომელიც წარმოქმნის გენების მრავალ ასლს დნმ ჯაჭვების 

გახლეჩვის შედეგად, გენის მარკირება ხდება პრაიმერის მეშვეობით, დნმ პოლიმერაზა 

თითოეულ სეგმენტთან აკოპირებს ასლებს. ის ფართოდ გამოიყენება ბიოლოგიური 

მასალის ამპლიფიკაციისთვის. გამოირჩევა მაღალი მგრძნობელობით და 

სპეციფიურობით, რის გამოც გახდა SARS-CoV-2 -ის აღმოჩენის რუტინული და 

საიმედო მეთოდი[111,112]. 

 

 

1.3. სოციალური იზოლაცია დეფინიცია 

 

 

ადამიანი ბუნებით სოციალურია, შესაბამისად ჯანმრთელობისა და 

კეთილდღეობისთვის სოციალური ურთიერთობები მეტად მნიშვნელოვანია. 

სოციალური იზოლაცია ( სხვებთან სოციალური კონტაქტის ობიექტური არ არსებობა) 

მარტოობა (იზოლირების სუბიექტური განცდა) წარმოადგენს საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის მნიშვნელოვან პრობლემას და  მაღალია მისი გავრცელება ხანდაზმულ 
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პაციენტებში. 2018 წელს ამერიკის პენსიონერთა ასოციაციის( American Association of 

Retired Persons) გამოკვლევებმა აჩვენა რომ  45წლამდე ადამიანების 35% მარტოხელაა 

კოვიდ 19-ის პანდემიამ მიგვიყვანა „სოციალური დისტანცირების“ 

უპრეცენდენტო სტრატეგიამდე, რასაც ჰქონდა გადამწყვეტი მნიშვნელობა ვირუსის 

გავრცელების შეზღუდვისთვის. კარანტინისა და იზოლაციის 

(დაინფიცირებულებისთვის ან კონტაქტირებული პირისთვის) გარდა შემოღებულ 

იქნა სოციალური დისტანცირება/იზოლაცია  ვირუსის გადაცემის შემცირების მიზნით 

[113]. ხანგრძლივი ფორმით სოციალური იზოლაცია დაკავშირებულია დეპრესიის, 

სუიციდური აზრების და ნაადრევი სიკვდილის რისკთან  [114].    არსებობს მოდელი 

„დროებითი საჭიროება- საშიშროება“ [115], რაც გულისხმობს, რომ ადაამიანები, როცა 

ხანგრძლივად არიან ფიზიკურად და ემოციურად იზოლირებულნი შედიან 

მორჩილების სტადიაში,  რაც ხასიათდება გაუცხოების, უმწეობის, დათრგუნულობის  

და უღირსობის განცდით შემდეგ კი  გადადის ოსტრაციზმის (ბერძ. განდევნა) და 

გარიყულობის ფორმაში, რაც გახანგრძლივებულია და შეიძლება თვეები და წლები 

გაგრძელდეს   [116]. სამ თვეზე მეტმა სოციალურმა იზოლაციამ შეიძლება 

მნიშვნელოვნად გააუარესოს არამარტო ფსიქიკური, არამედ ფიზიკური 

ჯანმრთელობაც[117]. 

   ბოლო პერიოდში ჩატარებული 38 კვლევის მეტაანალიზით დადგინდა, 

რომ ცუდი სოციალური ურთიერთობა (სოციალური იზოლაცია და მარტოობა)  

ზრდის გულის იშემიური დაავადების (29%-ით), ინსულტის (32%-ით) განვითარების 

რისკს. გულსისხლ-ძარღვთა დაავადებების განვითარების ტრადიციული რისკების 

მიუხედავად[118]. ასევე იზოლაცია არღვევს ძილის რეჟიმს, რაც გავლენას ახდენს 

ემოციურ სტატუსზე[119]. ადრინდელი კვლევის თანახმად დაბალი სოციალური 

ინტეგრაცია და მარტოობა ასოცირდება ჰიპერტენზიის მომატებულ რისკთან [121].  

ჯერ კიდევ მწვავე რესპირატორული სინდრომის (SARS)  შეკავება შესაძლებელი გახდა 

კარანტინის ღონისძიებებით. კანადაში ტორონტოში ჩატარდა ონლაინ კვლევა 129 

ადამიანზე, სადაც აღმოჩნდა რომ სტრესის სიმპტომები იყო მაღალი. 

პოსტტრავმატული  დარღვევები და დეპრესია აღენიშნებოდა 28.9% და 31.2 %. ხოლო 

კარანტინის უფრო დიდი ხნით გაგრძელება ასოცირდებული იყო პოსსტრავმატული 

სტრესის სიმტომების ზრდასთან[120]. COVID-19-ის პანდემიამდე მარტოობა და 
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სოციალური იზოლაცია იმდენად გავრცელებული იყო ევროპაში, აშშ-სა და ჩინეთში 

(10-40%) [120,121), რომ მათ აღწერდნენ, როგორც ” ქცევითი ეპიდემია“ [123]. მარტოობა 

დაკავშირებულია სხვადასხვა ფიზიკურ და ფსიქიკურ ჯანმრთელობასთან, მათ შორის 

სისტოლური არტერიული წნევის მატებასთან და გულის დაავადების გაზრდილ 

რისკთან. მარტოობაც და სოციალური იზოლაციაც დაკავშირებულია კორონარული 

არტერიის დაავადებასთან დაკავშირებული სიკვდილის გაზრდილ რისკთან, თუნდაც 

საშუალო ასაკის მოზარდებში, რომლებსაც არ აქვთ მიოკარდიუმის ინფარქტის 

ისტორია [124, 125]. გარდა ამისა, კვლევებმა აჩვენა, რომ მარტოობაც და სოციალური 

იზოლაციაც დამოუკიდებელი რისკის ფაქტორებია ყველა მიზეზით მაღალი 

სიკვდილიანობისთვის[126]. მარტოობას რამდენიმე უარყოფითი შედეგი აქვს 

ფსიქიკურ ჯანმრთელობაზე. ძილის დროს საწოლში გატარებული დროის შემცირება 

(ძილის ეფექტურობის 7%-ით დაქვეითება) და ძილის დაწყების შემდეგ სიფხიზლეზე 

გატარებული დროის გაზრდა დაკავშირებულია მარტოობასთან [119,127].  გაზრდილი 

დეპრესიული სიმპტომები შეიძლება გამოწვეული იყოს მარტოობით, ასევე ცუდი 

თვითშეფასებით, დაქვეითებული ფუნქციური სტატუსით,  ვიზუალური დეფიციტით 

და ცხოვრების ხარისხის აღქმული უარყოფითი ცვლილებებით[128]. სუიციდის 

რისკის სისტემატურმა მიმოხილვამ ასევე დაადგინა, რომ მარტოობა ასოცირდება 

როგორც თვითმკვლელობის მცდელობებთან, ასევე დასრულებულ 

თვითმკვლელობასთან ხანდაზმულებში [129]. მარტოობა, დეპრესიულ სიმპტომებთან 

ერთად, დროთა განმავლობაში იწვევს კოგნიტური უნარის დაქვეითებას. სისტემურმა 

მიმოხილვამ დაასკვნა, რომ მარტოობა და სოციალური იზოლაცია მნიშვნელოვნად 

ასოცირდება ინციდენტურ დემენციასთან [130]. 

სოციალურად იზოლირებულ და მარტოხელა ადამიანებში  2015წლის 

მეტაანალიზით 50%-ით იზრდება დემენციის განვითარების რისკი [130] , რაც 

უტოლდება ისეთ ფაქტორებს როგორიცაა ფიზიკური ინაქტივაცია, დაბალი 

განათლების დონე, შაქრიანი დიაბეტი ტიპი 2, გვიანი ასაკის დეპრესია [131, 132, 133] . 

 კოვიდ პანდემიის მწვავე და სერიოზული საფრთხის გამო სოციალური 

დისტანცირება და იზოლაცია შეიძლება იყოს ვირუსის გავრცელების შენელების 

საიმედო საშუალება, რაც კარგად გამოჩნდა ჩინეთში[134], მაგრამ ეს ღონისძიებები 

ძალიან გახანგრძლივდა დროში და რისკის შეფასებისას აუცილებლად უნდა 
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გავითვალისწინოთ იზოლაციის მოკლე და გრძელვადიანი მეორადი ზიანი. 

გამოითქვა ვარაუდი, რომ მარტოობა და სოციალური სტრესი დაკავშირებულია 

ჰიპოთალამო-ჰიპოფიზარული სისტემის აქტივაციასთან, რაც იწვევს 

ადრენოკორტიკალური და სიმპატიკური ნერვული სისტემის გააქტიურებას[135]. 

კერძოდ, ქრონიკული სოციალური იზოლაცია ზრდის გლუკოკორტიკოიდების 

სეკრეციას, რაც აძლიერებს მიელოპოეზს, პროანთებითი გენების ექსპრესიას და 

ჟანგვით სტრესს [129]. ჰიპერგლიკემია და ინსულინრეზისტენტობა ზრდის 

გლიკოზილირების (AGE) და ანთების საწინააღმდეგო ციტოკინების საბოლოო 

პროდუქტების სინთეზს, ჟანგვითი სტრესი  ასევე ასტიმულირებს ადჰეზიური 

მოლეკულების წარმოებას, რომლებიც შუამავლობენ ქსოვილების ანთებას. ეს 

აღნიშნული ანთებითი პროცესი შეიძლება შეადგენდეს მთავარ მექანიზმს, რომელიც 

იწვევს ინფექციებისადმი უფრო მაღალ მგრძნობელობას, განსაკუთრებით დიაბეტის 

მქონე პაციენტებში [129,131,134]. 

 

 

1.3.1.ლოქდაუნების( ჩაკეტვების) ისტორია, სანიტარული კორდონი 

 

 

სანიტარული კორდონი, ფრანგული სიტყვაა და გამოიყენებოდა გარკვეული 

გეოგრაფიული ზონის მიმართ, სადაც ინფექციის აფეთქების გამო შეზღუდულია 

ხალხის გადაადგილება ამ ზონიდან გარეთ და შიგნით. თავდაპირველად ეს იყო 

გარკვეული ბარიერი ამ ზონაში, რათა არ გავრცელებული ინფექცია, საზღვარი 

შეიძლება ყოფილიყო კედელი, პატრულირება პოლიციის ან ჯარის მიერ.  

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სპეციალისტების მიერ სანიტარული კორდონი 

ჩართულია სამედიცინო კარანტინთან და იზოლაციასთან ერთად სოციალური 

დისტანცირების სახით, ეპიდემია/ პანდემიური სიტუაციების დროს როგორც 

არაფარმაკოლოგიური კონტროლის მექანიზმი[148]. 

პირველად „სანიტარული კორდონი“ გამოიყენეს საფრანგეთში 1821 წელს 

ესპანეთის და საფრანგეთის საზღვარზე ჯარის განლაგებით, რათა არ 

გავრცელებულიყო ესპანეთიდან ყვითელი ცხელება, რომელმაც ესპანეთში შეიწირა 
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18000 დან 20000 ადამიანი[149]. ასევე 1830წელს მოსკოვში ქოლერის ეპიდემიის 

აფეთქებისას შემოარტყეს სამხედრო კორდონი, რათა არ მომხდარიყო ხალხის 

მიგრაცია. 1899წელს ასევე გამოიყენეს სანიტარული კორდონი გონოლულაში შავი 

ჭირის აფექთქების დროს. 1900–1904 ამერიკაში მოხდა ჩინური კვარტალის იზოლაცია 

ასევე შავი ჭირის აფეთქებისას. 1903 დან 1914 წლამდე ბელგიის მიერ ასევე 

სანიტარული კორდონის გამოყენებით შეაკავეს (ძილის დაავადების) 

ტრიპანოსომოზის აფეთქება[149,150,151]. 

 1918 წლებში გრიპი“ისპანკა“ იმდენად სწრაფად გავრცელდა სანიტარული 

კორდონის გაკეთების დროც არ რჩებოდათ, ამიტომ კოლორადოს შტატის 

მაცხოვრებლებმა მოახდინეს თვითიზოლაცია ორი თვით და ბარიკადებით ჩაკეტეს 

შემოსასვლელები. ვინც არღვევდა კარანტინის პირობებეს 5 დღით ატყვევებდნენ. 1918 

წლის გრიპის პანდემიის დროს, ამერიკის სამოას მაშინდელმა გუბერნატორმა დააწესა 

კუნძულების კორდონი ყველა შემომავალი გემიდან, რითაც წარმატებით მიაღწია 

ნულოვან სიკვდილიანობას ტერიტორიაზე[153]. ხოლო, მეზობელი ახალი 

ზელანდიის მიერ კონტროლირებად დასავლეთ სამოაში კი ინფიცირება იყო 90% და 

მისი მოზრდილი მოსახლეობის  20%-ზე მეტი დაიღუპა დაავადებით[153]. 

1918 წლის ბოლოს ესპანეთმა წარუმატებლად სცადა 1918 წლის გრიპის 

გავრცელების თავიდან აცილება სასაზღვრო კონტროლის, გზის ბლოკირების, 

რკინიგზის შეზღუდვისა და საზღვაო კორდონის სანიტარიით, რომელიც კრძალავდა 

ავადმყოფი მგზავრების გემების დაშვებას, მაგრამ იმ დროისთვის ეპიდემია უკვე 

საკმაოდ იყო გავრცელებული [154]. 

1972 წლის იუგოსლავიის ჩუტყვავილას ეპიდემიის დროს 10000-ზე მეტი 

ადამიანი საგზაო ბლოკების გამოყენებით მოათავსეს სოფლებისა და უბნების 

სანიტარულ კორდონებში , აიკრძალა საზოგადოებრივი შეკრებები, მოგზაურობები, 

დაიხურა საზღვრები [155].  

1995 წელს სანიტარული კორდონი გამოიყენეს ებოლას ვირუსის დაავადების 

გავრცელების გასაკონტროლებლად კიკვიტში, ზაირი[156, 157]. პრეზიდენტმა ალყა 

შემოარტყა ქალაქს ჯარით და შეაჩერა ყველა ფრენა. კიკვიტში ჯანდაცვის მსოფლიო 

ორგანიზაციამ და ზაირის სამედიცინო გუნდებმა აღმართეს დამატებითი 
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სანიტარული კორდონები, მოეწყო იზოლირებული სამარხი და სამკურნალო ზონები 

[157].  

2003 წელს SARS-ის გავრცელების დროს კანადაში „სათემო კარანტინი“ 

გამოიყენებოდა დაავადების გადაცემის წარმატებით შესამცირებლად[158]. 

2003 წლის SARS-ის გავრცელების დროს  ჩინეთში, ჰონგ კონგში, ტაივანსა და 

სინგაპურში, ფართომასშტაბიანი კარანტინი დაწესდა მოგზაურებზე, რომლებიც 

ჩამოვიდნენ SARS-ის გავრცელების არეალის სხვა რაიონებიდან[159]. 

2014 წლის აგვისტოში სანიტარული კორდონი  გამოიყენეს დასავლეთ 

აფრიკის ებოლას ვირუსის ეპიდემიის ზოგიერთ ყველაზე დაზარალებულ 

რაიონში[160].  2014 წლის 19 აგვისტოს ლიბერიის მთავრობამ  გამოაცხადა კარანტინი 

დედაქალაქის, მონროვიის ვესტ პოინტის ოლქის მთელ ტერიტორიაზე და  ქვეყნის 

მასშტაბით კომენდანტის საათი[160,161].  

2020 წლის იანვარში, სანიტარიული კორდონი გამოიყენეს ჩინეთის ქალაქ 

ვუჰანში, რომელიც ცნობილია როგორც ვუჰანის ჩაკეტვა(ლოქდაუნი), სადაც დაიწყო 

COVID-19 პანდემია[162]. 

 

 

1.3.2. ლოკდაუნი(ჩაკეტვა) კოვიდ 19 პანდემიის დროს 

 

  

კოვიდ 19 პანდემიის დროს ვირუსის გავრცელების თავიდან აცილების 

მიზნით, მთელი მსოფლიოს ქვეყნების უმრავლესობა გადავიდა კარანტინის და 

ლოქდაუნის რეჟიმში, რაც მოიცავდა სახლში დარჩენას, კომენდანტის საათს, 

სანიტარულ და სოციალური შეზღუდვებს[136,137].  2020 წლის აპრილისთვის 

მსოფლიო მოსახლეობის 3.9მილიარდ ადამიანზე მეტი იყო ამა თუ იმ ფორმით 

იზოლირებული, ვინაიდან 90 ზე მეტი ქვეყნის მთავრობამ დააწესა „სახლაში 

დარჩენის“ მოთხოვნა, რაც ინფექციური დაავადებების მიმართ მანამდეც 

გამოიყენებოდა, მაგრამ 2020წელს გატარებული ღონისძიებები იყო ნამდვიდად 

უპრეცენდენტო[138,139, 140]. 
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კვლევებმა და თემატურმა მიმოხილვებმა აჩვენა, რომ საკარანტინო 

ღონისძიებები მთლიანობაში ეფექტურად ამცირებენ ვირუსის გავრცელებას და 

დაავადების მრუდს[140, 141,142]. ჯანმოს რეკომენდაცია შეზღუდვების შესახებ 

მოიცავდა, რომ ის უნდა ყოფილიყო მოკლევადიანი, რათა დაეცვათ სამედიცინო 

პერსონალი გამოფიტვისგან და დიდი რაოდენობით პაციენტების ნაკადით არ 

გადატვირთულიყო სამედიცინო დაწესებულებები. ასევე მნიშვნელოვანი იყო პირადი 

ჰიგიენა, კონტაქტების მოძიება და მათი იზოლაცია[143].   

 2020 წლის დასწყისში ჩინეთში  ხუბეის პროვინციაში მკაცრი იზოლაცია 

აღმოჩნდა ეფექტური კოვიდ 19 ის აფეთქების დროს [144,145]. მკვლევარებმა 

მოდელირების გზით დაასკვნეს რომ  გარკვეული ხარისხით, კარანტინი ამცირებს 

ვირუსის გავრცელებას და სიკვდილობას. ითვლება რომ კარანტინი ეფექტურია 

ვირუსის გადაცემის შეკავების მხრივ მოსახლეობაში, ასევე ამცირებს ჯანდაცვის 

ხარჯებს და სიკვდილობას თუ დაწყებულია თავიდანვე, კონტროლდება მკაცრად და 

არ უნდა მოიხსნას ადრეულად[146]. 

2020წლის თებერვლიდან 2020წლის მაისამდე 11 ევროპულ ქვეყანაში 

ჩატარებული კვლევით აღმოჩნდა, რომ  შეზღუდვებით შესაძლებელი გახდა  SARS-

CoV-2 გადაცემის შეკავება, მიუხედავად იმისა, რომ 12-15 მილიონამდე ადამიანი 

დაინფიცირდა, დადგინდა რომ ღონისძიებები უნდა გაგრძელებულიყო[147].  

2020 წლის მარტში,როდესაც ინფიცირებულთა რაოდენობამ გადააჭარბა 500,  

გამოცხადდა საერთო ნაციონალური კარანტინი ინდოეთში, რომელმაც შეზღუდა 1.38 

მილიარდი ადამიანის გადაადგილება[164].  

ევროპაში პირველი იზოლაცია  დაიწყო იტალიაში 2020წლის თებერვალში 

და მოიცვა ლომბარდია, ვენეტო, ლოდის პროვინცია. კოდონიას ტერიტორია 

გამოცხადდა „წითელ ზონად“[165]. თანდათან ლოკდაუნმა მოიცვა მთელი მსოფლიო 

დანია, საფრანგეთი, რუსეთი, ირლანდია, აშშ, და მრავალი. მსოფლიოში ყველაზე 

ხანგრძლივი და უწყვეტი იზოლაცია , რომელიც 234 დღე გრძელდებოდა იყო 

არგენტინაში ბუენოს აირესში 2020წელს[166,167]. 

რამდენიმე ქვეყნებს შორის რომელთაც არ გამოიყენეს მასიური ლოქდაუნი 

იყო იაპონია, ბელარუსი, ნიკარაგუა, შვედეთი, ჩრდილოეთ კორეა, ტაივანი, ტანზანია, 

ბრაზილიის ორი შტატი, და ამერიკის ზოგიერთი შტატი[168].  
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SARS-CoV-2 -ის ვირულენტობის და მუტაციების გამო, ყოველი ახალი 

შტამის გავრცელება მსოფლიოში იწვევდა ახალ შეზღუდვებს[169].  

სოციალური იზოლაციის და დიაბეტის კავშირის დადგენის მიზნით 

ჩატარებული იქნა დიდი კვლევა, სადაც შესწავლილ იქნა დიდი ბრიტანეთის 

მოზრდილი მოსახლეობის (423503 ადამიანის) და ჩინეთის (13800) მაცხოვრებლები. 

შედეგებმა აჩვენა, რომ იზოლაცია და მარტოობა ტიპი2 დიაბეტის განვითარების 

მაღალი რიკის ფაქტორია[173]. 

 

 

1.4. დიაბეტი, კოვიდ19 და სოციალური იზოლაცია/ დისტანცირება 

 

 

დიაბეტი წარმოადგენს სიკვდილობის ერთ-ერთ წამყვან მიზეზს, როგორც 

განვითარებულ, ასევე განვითარებად ქვეყნებში. არსებობს მნიშვნელოვანი 

მტკიცებულება, რომ მრავალ განვითარებად და ინდუსტრიულ ქვეყანაში ის 

ეპიდემიის მასშტაბს აღწევს. არასათანადოდ კონტროლირებადი დიაბეტი 

დაკავშირებულია ისეთი მოგვიანებითი გართულებების განვითარებასთან, 

როგორიცაა ნეიროპათია, თირკმლის უკმარისობა, მხედველობის დაკარგვა, 

მაკროვასკულური დაავადებები, ამპუტაციები, რაც  დიაბეტიანი პირების სიკვდილის 

ძირითად მიზეზს წარმოადგენს. არა ერთი კონტროლირებადი კლინიკური კვლევა 

ცხადყოფს, რომ დიაბეტის ინტენსიურ კონტროლს შაქრიანი დიაბეტის მქონე პირებში 

გართულებების განვითარების და/ან პროგრესირების მნიშვნელოვანი შემცირება 

შეუძლია [47.48]. 

დიაბეტსა და ინფექციას შორის კავშირი დიდი ხანია კლინიკურად იქნა 

აღიარებული. ინფექციები, განსაკუთრებით გრიპი და პნევმონია ხშირია უფრო 

სერიოზულია ასაკოვან ადამიანებში, რომლებსაც აქვთ ტიპი 2 შაქრიანი დიაბეტი. 

სადაო საკითხად რჩება მტკიცებულებები, რომ დიაბეტი თავად ზრდის 

მგრძნობელობას და გავლენას ახდენს ინფექციების შედეგზე, ან დიაბეტთან 

დაკავშირებული კარდიოვასკულარული და თირკმლის თანმდევი დაავადებები, 

ხდება ინფექციისას გართულების ძირითადი მიზეზები[58,59]. 
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 შაქრიანი დიაბეტი და უკონტროლო გლიკემია სერიოზული სიმძიმისა და 

სიკვდილიანობის მნიშვნელოვანი პრედიქტორებია სხვადასხვა ვირუსით 

ინფიცირებულ პაციენტებში, მათ შორის, 2009 წლის პანდემიური გრიპის A (H1N1) , 

SARS-CoV  და MERS-CoV. ამჟამინდელი SARS-CoV-2 პანდემიის დროს  ზოგიერთმა 

კვლევამ ვერ აღმოაჩინა აშკარა კავშირი დიაბეტსა და კოვიდ 19-ის მძიმედ 

მიმდინარეობას  შორის[59]. ამასთან, ჩინეთიდან  და იტალიიდან პირველმა კვლევებმა 

აჩვენა, რომ ხანდაზმული პაციენტები, რომლებსაც აქვთ ქრონიკული დაავადებები, 

მათ შორის დიაბეტი, სიკვდილობის უფრო მაღალი რისკის ქვეშ იყვნენ  COVID-19-ით 

დაავადებისას[170]. ჩინეთში ჩატარებული მეტაანალიზით, კოვიდ 19 ინფიცირებულ 

პაციენტებში დიაბეტის გავრცელება იყო 9.7%[170], რაც შეესაბამება საერთო ავადობას 

ქვეყანაში. ასევე მეორე  კვლევით ხდებოდა სიკვდილობის შედარება დიაბეტიან და 

არადიაბეტიან პაციენტებში  აღმოჩნდა , რომ დიაბეტით დაავადებულ ადამიანებს 

ჰქონდათ გულსისხძარღვთა დაავადებების განვითარების მაღალი რისკი[171]. 

COVID-19-ით პაციენტებში ნაკლები მონაცემი არსებობს გლუკოზის 

მეტაბოლიზმთან და დიაბეტის მწვავე გართულებების განვითარებასთან 

დაკავშირებით (მაგ., კეტოაციდოზი). SARS-CoV-2 ინფიცირებამ დიაბეტით 

დაავადებულ პაციენტებში შეიძლება გამოიწვიოს სტრესის უფრო მაღალი 

მდგომარეობა ჰიპერგლიკემიური ჰორმონების მაღალი სეკრეციით, მაგალითად, 

გლუკოკორტიკოიდებით და კატექოლამინებით, რაც იწვევს სისხლში გლუკოზის 

დონის ზრდას და მის არანორმალურ ცვალებადობას[172]. თავის მხრივ, 

რეტროსპექტულმა კვლევამ ვუჰანიდან აჩვენა, რომ პაციენტთა დაახლოებით 10% 

ტიპი 2 დიაბეტით და COVID-19– ით განიცდიდა ჰიპოგლიკემიის მინიმუმ ერთი 

ეპიზოდს (<3.9 მმოლ/ლ). გამოვლენილია ჰიპოგლიკემია, რომელიც ახდენს ანთების 

საწინააღმდეგო მონოციტების მობილიზებას და თრომბოციტების რეაქტიულობის 

გაზრდას, რაც ხელს უწყობს გულ-სისხლძარღვთა დაავადებებისგან მაღალ 

სიკვდილიანობას დიაბეტის მქონე პაციენტებში[171]. ამასთან, უცნობია, თუ 

რამდენად ზუსტად აქვთ ამ პაციენტებს ანთებითი და იმუნური რეაქცია და რამდენად 

შეიძლება გავლენა იქონიოს ჰიპერ- ან ჰიპოგლიკემიამ  SARS-CoV-2 ვირუსზე, ან 

თავად ვირუსმა გავლენა მოახდინა ინსულინის სეკრეციაზე ან გლიკემიურ 

კონტროლზე. ამასთან, გაურკვეველია შაქრიანი დიაბეტის ჩვეულებრივი 
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მედიკამენტების შედეგები COVID-19-ის შედეგებზე, ისევე როგორც COVID-19– ის 

თერაპიული მიდგომები[171.172].  

ჰიპერგლიკემია და ინსულინრეზისტენტობა ზრდის გლიკოზილირების 

(AGE) და ანთების საწინააღმდეგო ციტოკინების საბოლოო პროდუქტების სინთეზს, 

ქსოვილების ანთებას ასტიმულირებს ჟანგვითი სტრესი შუამავალი ადჰეზიური 

მოლეკულების წარმოებით. ეს ანთებითი პროცესი შეიძლება შეადგენდეს მთავარ 

მექანიზმს, რომელიც იწვევს ინფექციებისადმი უფრო მაღალ მგრძნობელობას, რაც 

განაპირობებს დიაბეტის მქონე პაციენტებში უფრო უარეს შედეგებს[172].  33 კვლევის  

მეტა-ანალიზმა აჩვენა, რომ დიაბეტის მქონე ადამიანებს 2,7-ჯერ მეტი შანსი ჰქონდათ 

განუვითარდეთ მძიმე დაავადება COVID-19 ინფექციის შემდეგ და 1,9-ჯერ უფრო 

მეტი გარდაცვალების ალბათობა, ვიდრე დიაბეტის გარეშე [175]. ამიტომ 

მნიშვნელოვანია, რომ შაქრიანი დიაბეტის მქონე ადამიანებს შეეძლოთ 

რეგულარულად აკონტროლონ სისხლში გლუკოზის დონე, ჰქონდეთ ექიმთან 

კონტაქტი,  მიიღონ საჭირო მედიკამენტები, იყვნენ ფიზიკურად აქტიური და 

მიირთვან ჯანსაღი საკვები [174]. კვლევები ასევე ვარაუდობენ, რომ აქტიური და 

სწორი თვითმართვა ამცირებს დიაბეტის სერიოზული გართულებების რისკს 53-63%-

ით და სიკვდილიანობის რისკს 46%-ით [176]. 

შაქრიანი დიაბეტის მქონე ადამიანებზე ბოლოდროინდელმა კვლევებმა 

აჩვენა, რომ  ნახშირწყლების შემცველი საკვების მოხმარება გაიზარდა,  ფიზიკური 

აქტივობა შემცირდა, სისხლში გლუკოზის დონის თვითკონტროლი შემცირდა და 

მოიმატა  სტრესმა და შფოთვამ.[177,178,179]. პანდემიამდე და პანდემიის დროს 

შედარებისას, კვლევებმა აჩვენა, რომ დიაბეტით დაავადებულ პაციენტებში მეტი იყო 

სისხლში გლუკოზის დონის ცვალებადობა  [179], დიაბეტის გართულებების 

პროგრესირება[180] და სისხლში გლუკოზის უფრო მაღალი დონე ახლად 

დიაგნოზირებულ პაციენტებში [179,180]. მეორეს მხრივ, ინდოეთში და პოლონეთში 

ჩატარებულმა კვლევებმა აჩვენა დადებითი გავლენა ადამიანების ქცევაზე და 

სისხლში გლუკოზის დონეზე პანდემიის დროს, მათ შორის ხილის, ბოსტნეულის და 

სხვა საკვების მეტი მოხმარების გზით [177, 181]. იტალიაში ჩატარებულმა კვლევამ 

აჩვენა, რომ სისხლში გლუკოზის დონე გაუმჯობესდა მუშაობის შეწყვეტის შემდეგ 

პირველი შვიდი დღის განმავლობაში, სავარაუდოა, რომ ყოველდღიური რუტინის 
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შენელებამ შესაძლოა სასარგებლო გავლენა იქონია (მინიმუმ მოკლევადიან პერიოდში) 

დიაბეტის კონტროლზე [182]. 

არაერთმა კვლევამ შეისწავლა COVID-ის იზოლაციის/დისტანცირების  

ეფექტი დიაბეტის თვითმართვაზე [182,183]. ამ კვლევებმა აჩვენა, რომ სისხლში 

გლუკოზის დონე უფრო მერყეობდა ლოქდაუნის დროს და ასოცირდებოდა ცუდ 

დიეტასთან, გაზრდილ შფოთვასთან და ფიზიკური აქტივობის დონის 

შემცირებასთან. ვარაუდობდნენ სხვადასხვა ინტერვენციას, როგორიცაა ფიზიკური 

აქტივობის გაზრდა სახლში [183,184] და მეტი ბოსტნეულის ჭამა ლოქდაუნის დროს 

სისხლში გლუკოზის დონის გასაუმჯობესებლად[184]. 

იტალიაში ჩატარებული ერთ-ერთი პირველი რეტროსპექტრული კვლევით 

2020წელს გამოიკვლიეს ე.წ „ლოქდაუნის ეფექტის“ გავლენა 128 დიაბეტიან 

პაციენტებზე. შედეგებმა აჩვენა, რომ სარწმუნოდ მოიმატა სხეულის წონამ (BMI, 29,5 ± 

6 კგ/მ 2 - დან 30.1 ± 6,3 კგ/მ2, p < 0,001) უზმოდ გლუკოზის დონემ(113  ± 13 მგ/დლ-დან 

146,6 ± 36,4 მგ/დლ-მდე) და გლიკოზირებულმა ჰემოგლობინმა(HbA1c; 7 ± 0,8-დან 

7,3 ± 0,9%, p < 0,001). აღნიშნული ცვლილებები უფრო მეტი იყო ინსულინთერაპიაზე 

მყოფ პაციენეტებში[186]. ბრაზილიურმა კვლევამ ასევე აჩვენა გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინის, დსლ  ზრდა ლოკდაუნის პერიოდში დიაბეტიან პაციენტებში, რასაც 

თან ახლდა ასევე წონაში მატება[122]. 

საფრანგეთის 53 ცენტრში 2020 წელს ჩატარებულმა CORONADO კვლევამ 

ჰოსპიტალიზირებულ დიაბეტიან პაციენტებზე აჩვენა რომ დიაბეტის 

მიკროვასკულარული და მაკროვასკულარული გართულებები გამოვლინდა 

შემთხვევების 46.8% და 40.8% შესაბამისად. 10.6% (95%CI9.0, 12.4) გარდაიცვალა, რაც 

ასოცირებული იყო ჭარბ წონასთან. ასევე მნიშვნელოვანი იყო ხანდაზმული ასაკი[188]. 

იზოლაციის პირობებში გაიზარდა მავნე ჩვევები: თამბაქოს მოწევა, ძილის რეჟიმის 

დარღვევა, ალკოჰოლის მოხმარება, ტკბილი საკვების მოხმარება, ასევე ე.წ. ფასთ 

ფუდის გამოყენება, რამაც ასევე უარყოფითი გავლენა მოახდინა პაციენტების წონაზე 

და გართულებების განვითარების სიხშირეზე[183,188]. ბოლო მეტაანალიზმა, 

რომელიც მოიცავს 158 ობსერვაციულ კვლევას და 270 ათას ადამიანს, აჩვენა რომ 

შაქრიანი დიაბეტით პაციენტებს  აქვთ სიკვდილობის და ინტენსიურ თერაპიაში 

მოხვედრის მაღალი რისკი[193]. 
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1.5. სამედიცინო დახმარების ხელმისაწვდომობა ბარიერები, ტელემედიცინა 

 

 

კოვიდ 19 პანდემიამ მსოფლიოში მნიშვნელოვნად  შეზღუდა  

პაციენებისთვის სამედიცინო დახმარების ხელმისაწვდომობა. სამედიცინო 

პერსონალის რაოდენობის უკმარისობამ უარყოფითად იმოქმედა ამბულატორიული 

სერვისების მიწოდებაზე[192]. შესაბამისად შაქრიანი დიბეტის მქონე პაციენტები 

აღმოჩნდნენ არასათანადო მეთვალყურეობის ქვეშ როგორც ოჯახის ექიმების ისე 

ენდოკრინოლოგების მხრიდან. 2019 წელს ჯანმოს მიერ გამოშვებული იქნა 

რეკომენდაციები ციფრული ტექნოლოგიების გამოყენების შესახებ, ხოლო 2020 წელს 

გაიცა დამატებითი რეკომენდაცია[194,195].   ჩინეთში დიაბეტიანი პაციენტები ვერ 

ღებულობდნენ სათანადო დახმარებას და მედიკამენტებს „სახლში დარჩი“ 

პროპაგანდის დროს[189]. ჩინეთის გერიატრიული ენდოკრინოლოგიური 

საზოგადოების მიერ შემუშავებულ იქნა სახელმძღვანელო ჰიპერგლიკემიური 

მდოგომარეობის ადრეული გამოვლენის, პროფილაქტიკის და ადექვატური 

მკურნალობის მიზნით[190],  სადაც აღწერილი იყო სმარტფონის მეშვეობით 

კონსულტაციის მიღება, ასევე სპეციალური Baidu Health ქსელის ( Google ანალოგი 

ჩინეთში)  და მობილური აპლიკაციის WeChat  მეშვეობით ხორციელდებოდა 

თვითმოვლის ლექციების გავრცელება[191,196]. 

2020წლის მარტში იტალიის დიაბეტოლოგთა საზოგადოებამ(SID), იტალიის 

დიაბეტოლოგთა ასოციაციამ(AMD), იტალიის ენდოკრინოლოგთა 

საზოგადოების(SIE) და იტალიის ბავშვთა ენდოკრინოლოგიის საზოგადოების მიერ 

დაიწყო ფეიბუქკამპანია სახელწოდებით „ ერთი საათი სპეციალისტთან“ , რაც 

საშუალებას აძლევდა პაციენტებს და მათ ნათესავებს მიეღოთ სპეციალისტის 

კონსულტაცია. ასევე ამ ორგანიზაციების მიერ გამოქვეყნდა რეკომენდაციები 

ტელემედიცინის გამოყენების შესახებ დიაბეტიან პაციენტებში[197,198,199,200]. 

საუდის არაბეთში ჩატარებული კვლევით ონლაინ სერვისების გამოყენებამ 

გააუმჯობესა პაციენტების მეტაბოლური კონტროლი და 0.5%-ით შეამცირა 
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გლიკოზირებული ჰემოგლობინის დონე[201]. კლინიცისტების და მკვლევარების 

ჯგუფის მიერ შეიქმნა კოვიდ 19 ასოცირებული დიაბეტის ახალი შემთხვევების 

გლობალური ბაზა CoviDiab Registry Project, რომელიც ასევე აღრიცხავდა ადრე 

არსებული დიაბეტით ინფიცირებულ პაციენტებს. ამ პლატფორმის საშუალებით 

ხორციელდებოდა ინფორმაციის გაცვლა (ვებინარები, ვორქშოფები) მსოფლიოს 

მასშტაბით[202]. 2020 წლის აპრილში ლონდონის ნაციონალური ჯანდაცვის 

კლინიკური ქსელის მიერ შემუშავებულ იქნა საინტერესო ბლოკ-სქემა პანდემიის 

დროს დიაბეტის მკურნალობის, ამბულატორიული ვიზიტების პრიორიტეტების 

შესახებ.  ამ რეკომენდაციებით შაქრიანი დიაბეტით პაციენტები საჭიროა დაიყოს 3 

ჯგუფად ექიმთან მიმართვის აუცილებლობის მიხედვით. პაციენტები, რომელთაც 

ესაჭირეობათ ენდოკრინოლოგის პირადი კონსულტაცია, მეორე ჯგუფი შეადგენდა 

ტელემედიცინის მოსარგებლე და მესამე სტაბილური პაციენტები, ვისთვისაც 

კონსულტაციის გადადება არ არის სიცოცხლისთვის საშიში[203,204]. ახლო 

აღმოსავლეთის და აფრიკის ქვეყნებში კარანტინის დროს სცადეს კლინიკური 

ცენტრების ჩამოყალიბება შაქრიანი დიაბეტის უკეთ მოვლის მიზნით, რაც ამ 

რეგიონებში აღმოჩნდა პრობლემური, გაუმართავი ინფრასტრუქტურის გამო. აზიურ 

ქვეყნებში (სუდანი. ლივანი, პალესტინა, იემენი, ავღანისტანი, ირანი) შეიქმნა 

შაქრიანი დიაბეტის სამკურნალო პრეპარატების (მათ შორის ინსულინის) და სხვა 

სამედიცინო საშუალებების მიწოდების პრობლემები[205]. ასევე აფრიკაში 75% 

შემცირდა ენდოკრინოლოგის კონსულტაციები[206]. პრობლემები შეიქმნა არამარტო 

სამედიცინო დახმარების მიღების მხრივ, ასევე ენდოკრინოლოგების 

ტელეკონსულტაციების ანაზღაურების მხრივ. აშშ სადაზღვევო კომპანიებმა დაიწყო 

ვიდეო და სატელეფონო კონსულტაციების ანაზღაურება, მაგრამ ვინაიდან 

პაციენტებმა დაკარგეს სამსახური, შესაბამისად შეუჩერდათ დაზღვევა[205,206].  ასევე 

შემცირდა ლაბორატორიული მონიტორინგი გლიკოზირებული ჰემოგლობინი, 

ლიპიდების და სხვა[207]. 

 

 

1.6. საქართველოს მონაცემები 
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შაქრიანი დიაბეტი ჩვენი ქვეყნის მოსახლეობისთვის საკმაოდ მნიშვნელოვან 

პრობლემად ითვლება. არაგადამდებ დაავადებათა სორის მისი გავრცელება ქვეყნის 

პოპულაციაში საკმაოდ მაღალია და იზრდება ყოველწლიურად.   ქვეყანაში ორჯერ 

ჩატარდა არაგადამდებ დაავადებათა რისკ- ფაქტორების კვლევა (STEPS-2010- 2016), 

საიდანაც დადგინდა, რომ უზმოდ გლუკოზის მომატებული მაჩვენებელი 6.1-

7.0მმოლ/ლ მდე აღენიშნებოდა 18-69წლის ასაკის მოსახლეობის 2%, ხოლო 

>7.0მმ0ლ/ლ-ზე და მეტი 4.5% ( STEPS Survey. Non-communicable Diseases Risk-factor , 

Georgia, 2016, 2017), მაგრამ დიაბეტიან პაციენტა ზუსტი რაოდენობა არ არის 

დადგენილი. 

2018 წლის ოფიციალური მონაცემებით, შაქრიანი დიაბეტის ახალი 

შემთხვევების რაოდენობა შეადგენდა 19054, დაავადების გავრცელება - 86709 

შემთხვევას, მათ შორის ტიპი 2  – 63271. პრევალენტობა 100000 მოსახლეზე შეადგენდა 

- 1681.6, ხოლო ინციდენტობა - 312,3. (NCDC, დაავადებათ სტატისტიკური ცნობარი, 

2019)  

2019 წლის მონაცემებით დაავადების გავრცელება -87223 რეგისტრირებულ 

შემთხვევას შეადგენს, ხოლო პრევალენტობა 100000 მოსახლეზე კი- 1760.2 (NCDC, 

დაავადებათა სტატისტიკური ცნობარი, 2020) . 2020 და 2021 წლის მონაცემები 

წარმოდგენილია ცხრილში(NCDC, დაავადებათა სტატისტიკური ცნობარი, 2021). 

 

 

ცხრილი 1.6.1. ენდოკრინული სისტემის, კვებისა და ნივთიერებათა ცვლის 

დარღვევები, საქართველო 

  
2020 

   
2021 

  

 
წლის ბოლოს 

რეგისტრირე

ბულ 

შემთხვევათა 

რაოდენობა  

პრევალენ

ტობა 

100000 

მოსახლეზ

ე  

ახალი 

შემთხვევ

ები  

ინციდენტ

ობა 100000 

მოსახლე

ზე  

წლის ბოლოს 

რეგისტრირე

ბულ 

შემთხვევათა 

რნბ  

პრევალენ

ტობა 

100000 

მოსახლეზ

ე  

ახალი 

შემთხვევ

ები  

ინციდენტ

ობა 100000 

მოსახლე

ზე  
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ენდოკრინ

ული 

სისტემის, 

კვებისა და 

ნივთიერებ

ათა ცვლის 

დარღვევებ

ი  

193224 5190.4  34538 927.8  195099 5260.7  54230 1462.3  

შაქრიანი 

დიაბეტი, 

ტიპი I  

13771 369.9  1238 33.3  13104 353.3  869 23.40 

შაქრიანი 

დიაბეტი, 

ტიპი II  

71449 1919.3  8786 236.0  74303 2003.5  10794 291.1  

     
NCDC, დაავადებათა სტატისტიკური ცნობარი, 2021 

 

 

 

კოვიდ 19  და საქართველო 

 

 

ვირუსის ტალღური მიმდინარეობის გათვალისწინებით( ნახატი 1.6.1), 

საქართველომ გადაიტანა კოვიდ 19  პანდემიის ხუთი ტალღა. აქედან ყველაზე 

დამაზიანებელი ქვეყნისთვის იყო 2020წლის ოქომბერი-ნოემბერი და 2021 წლის 

ივნისი-აგვისტო და დეკემბერი. 2022 წლის თებეტვალში კი იყო ომიკრონის პიკი, 

მაგრამ სიკვდილობა მნიშვნელოვნად აღარ შეცვლილა. 

 

 

 

ნახატი 1.6.1. კოვიდ 19 ქრონილოგია, NCDC.ge 
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კოვიდ-19-ის პირველი შემთხვევა საქართველოში 2020 წლის 26 თებერვალს 

გამოვლინდა, ხოლო საგანგებო მდგომარეობა გამოცხადდა მსოფლიოს ჯანდაცვის 

ორგანიზაციის მიერ პანდემიის ოფიციალურად აღიარების შემდეგ. 2020 წლის 21 

მარტს NCDC  და მთავრობის გადაწყვეტილებით დაიხურა ყველა საზოგადოებრივი 

თავშეყრის ადგილები (საგანმანათლებლო, გასართობი, სპორტული, დასასვენებელი, 

თეატრები, რესტორნები..)  გარდა სასურსათო და სააფთიაქო სერვისისა. შეიზღუდა 

სატრასპორტო მიმოსვლა ქალაქებს შიგნით, საქალაქთაშორისო, ასევე საზღვარგარეთ. 

ჩაიკეტა საზღვრები მეზობელ ქვეყნებთან.  აიკრძალა ურთიერთობა, დაწესდა 

კომნდანტის საათი. სასწავლო დაწესებულებები მთლიანად გადავიდა ონლაინ/ 

დისტანციური სწავლების რეჟიმზე. აღნიშნული ღონისძიებები მიმართული იყო 

პანდემიის შეკავებისკენ და საავადმყოფოების მობილიზაციისკენ. პირველი 

პერიოდის გავლა საქართველომ შეძლო ნაკლები დაზიანებით, ვინაიდან ყველა 

დადასტურებული შემთხვევების აღრიცხვა, ჰოსპიტალიზაცია ხდებოდა 

მომენტალურად. გამოიყო სტაციონარში ადგილები, მობილიზება გაუკეთდა 

ჟანგბადის აპარატებს, შეიქმნა ცხელების ცენტრები, პირველადი ჯანდაცვის (პჯდ) 

რგოლს დაევალა ინფიცირებული პაციენტების მკაცრი მონიტორინგი, კონტაქტებზე 

მიდევნება, გამოვლენა და იზოლაცია. 2020 წლის 2 აპრილიდან  შეიქმნა ონლაინ 

კლინიკების პლატფორმა, რომელშიც თავდაპირველად პირველადი ჯანდაცვის 

ცენტრების ბაზაზე ჩართული იყო 25 ონლაინ კლინიკა, წლის ბოლოს კი პაციენტების 

დისტანციურ მართვას ახორციელებდა 65 ონლაინ კლინიკის 700-მდე ექიმი. ბინაზე 

ოჯახის ექიმების მეთვალყურეობით COVID-19-ის მკურნალობა დაასრულა 132 232-მა 

პირმა. ოქტომბრიდან ჯანდაცვის სამინისტრომ საკუთარ ბაზაზე შექმნა ცენტრალური 

ონლაინ კლინიკა, რომელიც 228 თანამშრომლით ოპერირებდა ორი მიმართულებით - 

ოჯახის ექიმების მიერ პაციენტების ბინაზე ზედამხედველობა. 22 ოქტომბრიდან 

წლის ბოლომდე ცენტრალური ონლაინ კლინიკის ოჯახის ექიმების მიერ იმართა 28 

000-მდე სიმპტომიანი პაციენტი. ჯამში განხორციელდა 112 000-მდე ზარი. 

დიაგნოსტიკის მხრივ საქართველოს ჰქონდა უპირატესობა ქვეყანაში ლუგარის 

ლაბორატორიის არსებობის გამო და შესაძლებლობა კოვიდ 19 ყველა საეჭვო 

შემთხვევა დაედგინა პსრ მეთდით.  2020 წლის 30 იანვრიდან პირველ მარტამდე პსრ 

კვლევა ხორციელდებოდა მხოლოდ ამ ლაბორატორიაში, ხოლო მაისითვის დაემატა 
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13 ლაბორატორია, რომელთაც შეეძლოთ ინფიცირების დადგენა. ასევე ქვეყანაში 

შემოვიდა სწრაფი, მარტივი ანტიგენზე და ანტისხეულზე დაფუძნებული ტესტები, 

რომლებიც ასევე აქტიურად გამოიყენებოდა საეჭვო შემთხვევების სწრაფი 

დიაგნოსტიკის მიზნით. ძალიან დიდი ყურადღება ექცეოდა თავიდან კონტაქტების 

მოძიებას, მიდევნებას, იდენტიფიცირებას და იზოლირებას.  

სამინისტროს მიერ მობილიზება გაუკეთდა საწოლფონდს, რათა კოვიდ 19-

ის მძიმე და კრიტიკული შემთხვევების მართვა დროულად. 2020 წლის დეკემბრის 

ბოლოსთვის მობილიზებული კლინიკების რაოდენობამ 82 შეადგინა 7000-ზე მეტი 

საწოლფონდით. გაიხსნა და ამოქმედდა  სახელმწიფო საკუთრებაში არსებული ახალი 

საავადმყოფოები ბათუმსა და რუხში 400-ზე მეტი საწოლით.2022წლამდე 

ჰოსპიტლებში იმართა 59 000-მდე შემთხვევა. ვინაიდან ჩვენი ქვეყნის მოსახლეობის 

უმრავლესობა ცხოვრობს დიდ ოჯახებად (რამდენიმე თაობა ერთად) ინფიცირებული 

პაციენტების იზოლაციისთვის და ჰოსპიტალური შემთხვევების გადატვირთვის 

თავიდან აცილებისთვის გამოყენებულ იქნა კოვიდ-სასტუმროები, სადაც 

დასაქმებული პერსონალი ახორციელებდა მეთვალყურეობას ინფიცირებულ 

პაციენტებზე და დამძიმების შემთხვევაში გადაჰყავდათ ჰოსპიტალში.  2020 წლის 

ოქტომბრიდან კლინიკურ სასტუმროებში ადგილებზე მობილიზებული სამედიცინო 

პერსონალის მიერ იმართა COVID-19-ის 25 000-მდე შემთხვევა. (NCDC ანგარიში მე-5-

6 გადახედვა)[238.239]. 

 2020 წლის 31 დეკემბრის მონაცემებით მეორე ტალღის დროს საქართველოს 

რეგიონებიდან ყველაზე მეტად დაზარალდა აჭარა და დადასტურებულმა 

რაოდენობამ შეადგინა- 36 439 ხოლო კუმულაციურმა 100000 მოსახლეზე -10 355.   

დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

ეროვნული ცენტრის მონაცემებით 2022 წლის 1 ივლისის მდგომარეობით, 

საქართველოში   1 661 920 შემთხვევა იყო დადასტურებული (მათ შორის, 708 434 – 2021 

წელს, 228 410 კი – 2020 წელს). კუმულაციური მაჩვენებელი მაჩვენებელი 100 000 

მოსახლეზე 2022 წლის 1 იანვარი -1 ივლისის პერიოდში 19 551,2 იყო, ხოლო 2020 წელს 

6135,9, 2021 წელს-19 000. (NCDC ანგარიში მე-6 გადახედვა)[238]. 

2022 წლის 1 ივლისის მდგომარეობით, ქვეყანაში ჯამურად 18 161 408 

ტესტირება ჩატარდა, მათ შორის, პსრ – 7 251 308 და ანტიგენი – 10 910 100. 
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2020-დან 2022 წლის 1 ივლისის პერიოდში ტესტირების დადებითობის მაჩვენებელი 

9,4%-ს შეადგენდა.მაქსიმალური დადებითობის მაჩვენებელი დაფიქსირდა 2020 წლის 

ნოემბერში (25,2%), 2021 წლის – აგვისტოში (10,3%), წლის 2022 წ. – თებერვალში 

(29,9%). 

პანდემიის დაწყებიდან საქართველოში (26.02.20) 2022 წლის 1 ივლისის 

მდგომარეობით კოვიდ 19 -ით განპირობებული სიკვდილიანობის კუმულაციური 

რაოდენობა შეადგენდა 16 844 . (NCDC ანგარიში მე-7 გადახედვა)[239]. დაავადებათა 

კონტროლის ეროვნული ცენტრის ცნობით, 2020-2022 წლის 1 ივლისის 

მდგომარეობით კოვიდით გარდაცვლილთა შორის, სჭარბობს 60 წლის ზემოთ ასაკის 

კატეგორია, რაც კორონავირუსით გრდცვლილთა ჯამური რაოდენობის 86,4%-ია. 

კოვიდ-19-ით გარდაცვლილ პაციენტთა 59%-ს სხვადასხვა თანმხლები ქრონიკული 

დაავადება აღენიშნებოდა , მათ შორის: 43,7%(95% CI 58.2-59.7) -ს ჰიპერტენზია და 

კარდიოვასკულური დაავადებები,  25,6%(95% CI 24.4- 26.5) - დიაბეტი; 5,7%(95% CI 

5.1-6.1)-ს ონკოლოგიური დაავადება; 4,9%(95% CI 2.1-4.1) – ფილტვის ქრონიკული 

დაავადება. 

დაავადების მძიმე მიმდინარეობისას ლეტალური შემთხვევები გამოწვეული 

იყო 82%(95% CI 81.3-82.6) გართულებული პნევმონიით, 79%(95% CI 78.3- 79.6)  -

სუნთქვის უკმარისობა, 29%(95% CI 28.3-29.8) -რესპირაციული დისტრეს სინდრომი, 

21.7%(95% CI 21.0-22.3)  გულის უკმარისობა. (NCDC ანგარიში მე-6 გადახედვა)[ 238].  

2021 წლის განმავლობაში ქვეყანამ დაავადებათა კონტროლის ეროვნული 

ცენტრის მონაცემებით მობილიზება გაუკეთა ჯანმო-ს მიერ ავტორიზებულ 4 ვაქცინას 

Pfizer-BioNTech-ს, AstraZeneca-ს, Sinopharm-სა და Sinovac-ს და ქვეყანაში 

ეტაპობრივად შემოტანილი იქნა ჯამში 5 034 500 დოზა COVID19-ის საწინააღმდეგო 

ვაქცინა.(NCDC ანგარიში მე-7 გადახედვა)[239].  იმუნიზაციის მართვის 

ელექტრონული მოდულის 2022 წლის 1 ივლისის მონაცემებით, ქვეყანაში სულ 

ჩატარებულია 2 873 069 აცრა, მინიმუმ ერთი დოზით ვაქცინირებულია 1 356 620 პირი 

(>18 ასაკის მოსახლეობის 48.5%) და სრულად აცრილია 1 256 906 პირი (>18 ასაკის 

მოსახლეობის 44.9%). ერთი ბუსტერ დოზა გაკეთებული აქვს 255 463 პირს (>18 ასაკის 

მოსახლეობის 9.1%), ორი ბუსტერ დოზით აიცრა 4 080 პირი.(NCDC ანგარიში მე-8 

გადახედვა)[239].  კოვიდსაწინააღმდეგო ვაქცინით სრულად აცრილია 1 271 642 პირი, 



59 
 

მათ შორის მესამე ბუსტერ დოზა მიღებული აქვს 255 928 პირს. აბსოლუტურ ციფრებში 

ყველაზე მეტი აცრა ჩატარებულია თბილისში (აცრების 47.51%), აჭარასა და იმერეთში. 

მოზრდილი მოსახლეობის (18წლის ზევით) სრული აცრის მოცვის გათვალისწინებით, 

ყველაზე მეტი აცრა ჩატარდა თბილისში (57.8%), აჭარაში (57%), რაჭა-ლეჩხუმსა და 

ქვემო სვანეთში (52.8%). 2022 წლის 1 ივლისის მდგომარეობით, ჯანდაცვის 

სექტორიდან მინიმუმ ერთი დოზით აცრილია ექიმების 83,8%, ექთნების 68,2%, 

სანიტრების 58,4% და ადმინისტრაციული და ტექნიკური პერსონალის – 70,4%. (NCDC 

ანგარიში მე-7 გადახედვა)[239].   

 

 

1.7.აჭარის ავტონომიური რესპუბლიკა 

 

 

აჭარა მდებარეობს საქართველოს სამრეთ-დასავლეთით, შავი ზღვის 

სანპიროზე. სამხრეთით ესაზღვრება თურქეთი, აღმოსავლეთით ახალციხე, 

ჩრდილოეთით გურია. ავტონომიური რესპუბლიკის შემადგენლობაში შედის 

ბათუმის, ქობულეთის, ხელვაჩაურის, ქედის, შუახევის და ხულოს 

მუნიციპალიტეტები. ადმინსტრაციული ცენტრი არის ბათუმი. არსიანის ქედზე 

მდებარეობს   აჭარის უმაღლესი მწვერვალი ყანლის მთა (3007მ). რეგიონში მთავარი 

მდინარე არის აჭარისწყალი. მიკროკლიმატის ფორმირებაში მთავარია ქობულეთ-

ჩაქვის ქედი, რომელიც ამ მხარე ჰყოფს მთიან და ზღვისპირა ზონებად, რაც 

განაპირობებს ტენიან სუბტროპიკულ კლიმატს თბილი ზამთრით და ცხელი 

ზაფხულით, ხოლო მაღალმთიან აჭარაში კლიმატი ნაკლებად ტენიანია და ზამთარში 

აღინიშნება უხვთოვლიანობა. აჭარა არის საქართველოში ერთ-ერთი საინტერესო 

ტურისტული მიმართულების რეგიონი. 

 

 

კოვიდი და აჭარა 
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აჭარის რეგიონში ინფიცირების პირველი შემთხვევა გამოვლინდა საზღვრის 

კვეთის საკარანტინე სივრცეში 2020 წლის  14 მარტს. აპრილში ადიწყო ახალი 

შემთხვევების მატება ე.წ.“პირველი ტალღის“ დროს თითქმის ყოველდღე 

ვლინდებოდა 3-7 ახალი შემთხვევა.  

 

 

 

 

მაისიდან ივნისამდე ეპიდსიტუაცია შედარებით დასტაბილურდა, მოიხსნა 

შეზღუდვები, ტურისტული სეზონი შედარებით აღსდგა. აგვისტოს შუა რიცხვებიდან 

ინტესიურად დაიწყო შემთხვევბის მატება, რამაც გამოიწვის შემოდგომის 

ეპიდაფექთება ე.წ.“ მეორე  ტალღა“, რომლის პირობებში შემთხვევათა პიკური 

რაოდენობა (700 და მეტი) აღირიცხა ნოემბრის შუა რიცხვებში. ხოლო შემდგომ 

პერიოდში დაწესებული მკაცრი შეზღუდვების ფონზე ნოემბრის ბოლოდან დაიწყო 

შემთხვევათა კლება, რომელიც რეგიონში შენარჩუნდა ე.წ.“ მესამე ტალღის „ 

პირობებში . 2021 წლის ივლისიდან კვლავ დაიწყო შემთხვევების მატება და „მეოთხე 

ტალღა“  დაემთხვა აგვისტოს პერიოდს და მაჩვენებლები იყო უფრო მაღალი (პიკური 

905 შემთხვევა). რეგიონში ე.წ. „მეხუთე ტალღის“ ფარგლებში შემთხვევათა მატება იყო 

შემოდგომაზე ნოემბრის პიკით. ამ პერიოდში უკვე დაწყებული იყო ვაქცინაცია და 

აჭარის მოცვის მაჩვენებელი იყო მაღალი. შემდეგ პერიოდში 2022წელს თებერვალში 

იყო ომიკრონის გავრცელება, მაგრამ უკვე მნიშვნელოვანი გავლენა არ 

მოუხდენია.(NCDC მე-7 გადახედვა)[238,239]. 

 

ნახატი 1.7.1. აჭარაში კოვიდ 19 შემთხვევების დინამიკა, NCDC.ge 
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თავი II მასალა და მეთოდები 

 

 

2.1. საკვლევი პოპულაციის შერჩევა, კვლევის ინსტრუმენტი და მეთოდები 

 

 

კვლევის მეთოდოლოგია:  

 

 

კვლევის დიზაინისთვის შერჩეულ იქნა პროსპექტული-რეტროსპექტული 

ანალიტიკური კროს სექციური ანუ ჯვარედინი შესწავლის მეთოდი სპეციალური 

კითხვარის გამოყენებით.  

კითხვარის შედგენისას ვიხელმძღვანელეთ არსებული ევროპული სკალების 

და კითხვარების სისტემებით (Berkman–Syme Social Network Index;  de Jong Gierveld 

Loneliness Scale;  Cornwell Perceived Isolation Scale; Steptoe Social Isolation Index, ; Duke 

Social Support Index; Lubben Social Network Scale;  Quality of life SF-36, WHO chronic 

disease risk factor surveillance (STEPS )) და ადაპრირებულ იქნა საკვლევ საკითხთან. 

კითხვარი გადატანილ იქნა თვითადმინისტრირებად Microsofte Ofice  ფორმაში. 

პაციენტების გარკვეული ნაწილის შევსება მაინც მოხდა კონსულტაციაზე 

უშუალოდ, ასევე საჭირო გახდა რეგიონებში მკვლევარის ვიზიტი. ვალიდურობა 

დადგენილია ჩვენს მიერ ჩატარებულ კვლევებში - კრომბახის ალფას გამოყენებით. 

ჩვენი კვლევა მოიცავს ორ საკვლევ ჯგუფს ექიმების და პაციენტებს, 

შესაბამისად ორივე კითხვარი შედგება რვა თავისგან. ძირითადი თავები: მიმდინარე 

მკურნალობა და ბარიერები; მეტაბოლური პარამეტრები; გართულებები და 

დახმარება; დიეტა, ცხოვრების წესის და ჩვევების ცვლილებები; ემოციური სტატუსი; 

კოვიდ ინფიცირება და ვაქცინაცია; იზოლაციის გავლენა, დახმარება, რეკომენდაცია 

იდენტურია, სოციოდემოგრაფიული მახასიათებლები არის საკვლევი ჯგუფის, 

ექიმთან და პაციენტთან კავშირის თავში არის სხვაობა. 
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საკვლევი ობიექტი:    

 

 

აჭარის სხვადასხვა რეგიონის კლინიკები და მასში მომუშავე პერსონალი. ოჯახის 

ექიმი , ენდოკრინოლოგი,  შდ-ით დაავადებული პაციენტები.  კვლევაში ჩართული 

იყო აჭარის სხვადასხვა რეგიონის კლინიკები და მასში მომუშავე პერსონალი. ასევე  

შდ-ით დაავადებულები, პაციენტები, კვლევაში მონაწილე პაციენტები და ექიმები 

ინფორმირებული იყვნენ და ეთანხმებოდნენ ხელწერით. 

 

 

შერჩევის ჩარჩო(Sampling frame)   

 

 

სულ აჭარაში 38 ენდოკრინოლოგი და დაახლოებით 159 მოქმედი ოჯახის 

ექიმი, პანდემიის პერიოდში კოვიდ სასტუმროში მუშაობის მიზნით გადამზადდა 37 

სხვა სპეციალობის ექიმი,  ასევე სადაზღვევო კომპანიებში დასაქმებულია 42 ექიმი 

ანუ სულ გამოსაკითხ ექიმთა რაოდენობად აღებულია საერთო 

რაოდენობა=276 ადამიანი (დანართი 2. ექიმების კითხვარი) 

II. ეტაპი:  კითხვარი  პაციენტებისთვის  

 

 

ჩართვის კრიტერიუმი 

 

 

       ასაკი 40-დან 65 წლამდე 

       დიაბეტის მანიფესტაცია 1 წელზე   მეტი       

გამორთვის კრიტერიუმი 
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      არადიაბეტიანი პაციენტი 

      ასაკი 40წელზე ნაკლები და  

      65წ.-ზე მეტი 

      დიაბეტის ხანგრძლივობა  1 წელზე  ნაკლები 

       უარი მონაწილეობაზე 

განისაზღვრა საკვლევი ობიექტის შერჩევის ჩარჩო (Sampling frame) 95%-იანი 

სანდოობის (Z=1.96)  შენარჩევის ზომის განსაზღვრის მიზნით გამოყენებულ 

ფორმულაში შეცდომის დასაშვებ დონედ განისაზღვრა 5% (e=0.05), ძირითადი 

საკვლევი ინდიკატორების ( შაქრიანი დიაბეტის გავრცელება ანუ დიაბეტიან პირთა 

როდენობა) პრევალენტობა  შეადგენს  (https://www.idf.org/our-network/regions-

members /Europe /members/174-georgia.html)  6.8% (P=0.068);  

შერჩევის მეთოდის ზეგავლენა (design effect) – 1.5, გამოხმაურების 

მაჩვენებელი (response rate) 80%.n= (Z)
2

 P ( 1-P)/e
2    

n=1.96
2

 0.068 (1- 0.086)/0.05
2

=99    

შენარჩევის ზომის განსაზღვრა n = 99     ამონარჩევის პირველადი ზომა 99 ადამიანით 

განისაზღვრა. „დიზაინ ეფექტის“ გათვალისწინებით და ოთხი  ჯგუფის (ორი 

სქესობრივი და ორი ასაკობრივი) მიხედვით მონაცემთა გაანალიზებისთვის საჭირო 

შენარჩევის ზომა  594 ადამიანს შეადგენს. 99 X 1.5 X 4= 594 გამოხმაურების 

მაჩვენებლის (0.8) გათვალისწინებით მიიღება 742 ადამიანი: 594 / 0.8 = 742 დიაბეტიანი 

პირი (დანართი 1. პაციენტების კითხვარი) 

 

 

მასალის სტატისტიკური დამუშავება 

 

 

შევსებული კითხვარის დამუშავება მოხდა (Statistical Package for the Social 

Sciences) SPSS 27 პროგრამის გამოყენებით. თავიდან კითხვარი გაიწმინდა, დალაგდა. 

აღწერილობითი სტატისტიკა წარმოდგენილია სიხშირეებით და პროცენტით, 

თითოეული კითხვისთვის  განაწილების შესაფასებლად გამოყენებულია ერთი 

https://www.idf.org/our-network/regions-members/europe/members/174-georgia.html
https://www.idf.org/our-network/regions-members/europe/members/174-georgia.html
https://www.idf.org/our-network/regions-members/europe/members/174-georgia.html
https://www.idf.org/our-network/regions-members/europe/members/174-georgia.html
https://www.idf.org/our-network/regions-members/europe/members/174-georgia.html
https://www.idf.org/our-network/regions-members/europe/members/174-georgia.html
https://www.idf.org/our-network/regions-members/europe/members/174-georgia.html
https://www.idf.org/our-network/regions-members/europe/members/174-georgia.html
https://www.idf.org/our-network/regions-members/europe/members/174-georgia.html
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ნიმუშის  chi 2 მაჩვენებელი. ჯგუფებს შორის  ბივარიაციული ანალიზი ჩატარდა 

პირსონის კორელაციით, 95% სანდოობის ინტერვალი, სარწმუნო სხვაობა p=0.05. 

შანსების, რისკების შეფასების და პროგნოზის მიზნით გამოვიყენეთ 

ბინომინალური და მულტინომინალური რეგრესიული ანალიზი. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 
 

თავი III 

 

 

საკუთარი კვლევის შედეგები 

 

 

ჩვენი კვლევა მოიცავს ორ საკვლევ ჯგუფს ექიმების და პაციენტებს, 

შესაბამისად ორივე კითხვარი შედგება რვა თავისგან ძირითადი თავები: მიმდინარე 

მკურნალობა და ბარიერები; მეტაბოლური პარამეტრები; გართულებები და 

დახმარება; დიეტა, ცხოვრების წესის და ჩვევების ცვლილებები; ემოციური სტატუსი; 

კოვიდ ინფიცირება და ვაქცინაცია; იზოლაციის გავლენა, დახმარება, რეკომენდაცია 

იდენტურია, სოციოდემოგრაფიული მახასიათებლები არის საკვლევი 

ჯგუფის, ექიმთან და პაციენტთან კავშირის თავში არის სხვაობა. (კითხვარები 

დანართი1.2) 

 

 

3.1.საკვლევი ჯგუფი პაციენტების ზოგადი დახასიათება 

 

 

(დანართი 3.  ცხრილი 1. პაციენტების აღწერა ზოგადი ნაწილი) 

 

3.1.1. პაციენტების სოციოდემოგრაფიული მახასიათებლები 

 

 

კვლევაში მონაწილეობა მიიღო 750 პაციენტმა, აქედან არ დაეთანხმა 

კითხვარის შევსებას 27 პაციენტი.   

სქესობრივი გადანაწილება დიაგრამა 3.1.1. 
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სქესობრივი გადანაწილება მდედრობითი  55.21% (n=392), მამრობითი 44.79% 

(n=318) 

საცხოვრებელის მიხედვით გადანაწილება დიაგრამა 3.1.2. 

 

 

 

0 100 200 300 400

ბათუმი

ქობულეთი

ხელვაჩაური

მაღალმთიანი აჭარა

ბათუმი ქობულეთი ხელვაჩაური მაღალმთიანი აჭარა

Series1 314 165 139 92

Series2 44,20% 23,20% 19,60% 13,00%

დიაგრამა 3.1.1. 

დიაგრამა 3.1.2. 
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44.2% (n=314) ბათუმის მაცხოვრებელი, 23.20%(n=165)  ქობულეთი, 19.6% (n=139) 

ხელვაჩაური და 13%(n=98)  მაღალმთიანი აჭარა. გამოკითხულთა უმრავლესობა 72% 

(n=505) იყო ქრისტიანი, 25%(n=175)  მუსულმანი აღმსარებლობის. 

ასაკობრივი გადანაწილება დიაგრამა 3.1.3 

 

 

 

 

საშუალო ასაკი 50±15.2 წლის, უმრავლესობა პაციენტების იყო 51-60წლამდე 49% 

(n=354) 

გადანაწილება ოჯახური მდგომარეობის მიხედვით დიაგრამა 3. 3.4 

პაციენტების უმრავლესობა 58% (n=412)  იყო დაქორწინებული, 18% (n=131)  ქვრივი. 

 

დიაგრამა 3.1.3. 
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პაციენტების გადანაწილება განათლების მიხედვით დიაგრამა 3.1.5 

 

 

 

უმრავლესობას ჰქონდა უმაღლესი განათლება 32% (n=229), 27% (n=194)  საშუალო 

ტექნიკური, 18%(n=131)  არასრული უმაღლესი. 

დასაქმების მიხედვით გადანაწილება დიაგრამა 3.1.6. 

დიაგრამა 3.1.4. 

დიაგრამა 3.1.5. 
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პაციენტების 51% (n=359)  იყო დასაქმებული, 25%(n=179)  დაუსაქმებელი, 15% (n=106) 

აღნიშნა, რომ დაკარგა სამსახური პანდემიის გამო და მხოლოდ 9% (n=65) იყო 

პენსიონერი. 

პაციენტების განაწილება დაზღვევის მხრივ დიაგრამა 3.1.7 

 

 

დიაგრამა 3.1.7. 

 

დიაგრამა 3.1.6. 
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პაციენტების 69%(n=486)  სარგებლობს საყოველთაო დაზღვევის პროგრამით, 23% 

(n=161)  ჰქონდა  კერძო დაზღვევა და მხოლოდ 9%(n=61)  აფინანსებდა ხარჯებს 

თავისით. 

პაციენტების გადანაწილება დიაბეტის ისტორიის მიხედვით დიაგრამა 3.1.8. 

43%(n=306)  ჰქონდა 10წელზე მეტი დაავადების ხანგრძლივობა, 33% (n=236) 5-10 

წლამდე, 21% (n=151) 1-3 წლამდე. 

 

 

 

 

 

პაციენტების გადანაწილება დიაბეტის ტიპის მიხედვით დიაგრამა 3.1.9. 

პაციენტების უმრავლესობას 87% (n=617) ჰქონდა შაქრიანი დიაბეტი ტიპი 2. 

 

 

დიაგრამა 3.1.8. 

დიაგრამა 3.1.9. 
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3.1.2. მიმდინარე მკურნალობა და ბარიერები 

 

 

 

პაციენტების 29.1%(n=210)  იმყოფებოდა მეტფორმინი, 

სულფანილშარდოვანას კომბინაციაზე, 24% (n=173) ინსულინთერაპიას იტარებდა 

აქტრაპიდის და ინსულტარდის კომბინაციით, ხოლო 16.8%(n=121)  იყენებდა 

ინსულინის ანალოგებს ( ლანტუსი, აპიდრა). ახალ პრეპარატებს, კერძოდ, დპპ4 

ინჰიბიტორებს მოიხმარდა 19.3 %(n=139) , SGLT-2 ინჰიბიტორებს 8.2% (n=59) და GLP-

1- აგონისტებს 2.6%(n=19). 

იზოლაციის დროს პრეპარატის დოზის კორექცია არ დასჭირდა პაციენტების 

63.9% (n=449), დოზა გაიზარდა 30.4% (n=214), შემცირდა 5.7% (n=40). 

ინსულინთერაპიაზე  გადაყვანა დასჭირდათ პაციენტების 31.5% (n=168). ინსულინით 

მომარაგების მხრივ თავიდან პრობლემა შეექმნა პაციენტების 41.9% (n=241).  

გლუკომეტრი ოჯახში აქვს 68.8%(n=487)  არ აქვს 8.6%(n=61), 22.6% (n=160)აქვს 

აპარატი, მაგრამ ვერ ყიდულობს ტესტ-ჩხირებს. შაქრის გასინჯვის მხრივ, არ 

ისინჯავდა პაციენტების 29.6%(n=209), კვირაში ერთხელ 32.7%(n=231) დღეში ერთხელ 

16%(n=113), ხოლო 21% (n=153) ისინჯავდა დღეში რამდენჯერმე.   

 

 

3.1.3. მეტაბოლური პარამეტრები 

 

 

 

იზოლაციის დროს შაქრის დონის მერყეობის მხრივ უმრავლესობამ უპასუხა 

140-250მგ% -35.7%(n=236),  250 მგ % და მეტი აღენიშნებოდა 29.3%(n=194). 

პანდემიამდე გლიკოზირებული ემოგლობინის დონე არ ვიცი უპასუხა 

გამოკითხულთა 63.8%(n=452), 9%-ზე მეტი ჰქონდათ 12.4%(n=88)  , 7-8% 10.9%(n=77), 

8-9%-7.3%(n=52)  და მხოლოდ 5.6%(n=40)  დააფიქსირა 6-7%-მდე.  იზოლაციის შემდეგ 

გლიკოზირებული ჰემოგლობინის დონე არ იცოდა პაციენტების 59.4%(n=421). 
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18.9%(n=134)  უპასუხა დაიკლო და იყო 8%-ზე ნაკლები, 15.4%(n=109)  დაფიქსირდა 

8% ზე მეტად მომატება. არტერიული წნევის მხრივ, პაციენტების 22.7%(n=161)  

უპასუხა არ გამისინჯავს, 40.3%(n=286)   აღნიშნა წნევის მატება 14/90მმვწყსვ., 12% 

(n=86) დასჭირდა მაღალი წნევის 180 და მეტის გამო სამედიცინო დახმარება. 

ქოლესტერინის დონე არ ვიცი უპასუხა 37.1 %(n=261), მაღალი და წამლის მიღება 

დააფიქსირა რესპოდენტების 36.6%(n=258), მაღალი ჰქონდათ და წამალს არ 

ღებულობდა აღნიშნა 15.8%(n=111). დ3 ვიტამინი არ შეუმოწმებია პაციენტების 

77.6%(n=534), 19.8% (n=136) ჰქონდა დაბალი. იზოლაციის დროს დ ვიტამინს არ 

ღებულობდა 57.2%(n=392), დღესაც ღებულობს- 12.6%(n=86), 30.2%(n=207) - მხოლოდ 

კოვიდით ინფიცირებისას.  

 

 

3.1.4. გართულებები და დახმარება 

 

 

 

გართულებები არ ჰქონია პაციენტების  14.9% (n=104), მრავლობითი მიკრო- 

მაკრროანგიოპათია 29.3%(n=204),  მრავლობითითი მიკროანგიოპათია ( 

რეტინოპათია, ნეფროპათია, ნეიოროპათია)- 21.7%, (n=151)  მრავლობითი 

მაკროანგიოპათია ( კარდიოვასკულური დაავადებები, ცერებროვასკულური 

დაავადებები, დიაბეტური ტერფი) 14.9% (n=104),  დიაბეტის კარდიოლოგიური 

დაავადებები ჰქონდა 19.1%(n=133). 

იზოლაციის დროს სამედიცინო დახმარება ( ბინაზე და გადაუდებელი) 

დასჭირდათ პაციენტების 34.5%(n=200) ამბულატორიულად არტერიული წნევის გამო, 

18.7%(n=108) გულის შეტევის გამო, ჰიპოგლიკემიის გამო 9.1%(n=53) , 

ჰიპერგლიკემიის გამო 10%(n=58). სტაციონარში მკურნალობა იზოლაციის დროს არ 

დასჭირდა პაციენტების 47.3%(n=338), გულის პათოლოგიის გამო 

შუნტირება/სტენტირება დასჭირდათ 16.8%(n=120), ქირურგიული ჩარევა დიაბეტური 

ტერფის გამო-5.7%(n=41),  თვალზე ლაზეროკოაგულაცია/ კატარაქტა 10.9%(n=78), 

ინსულტის გამო 6.6%(n=47), ჰემოდიალიზსს იტარებდა პაციენტების 3.6%(n=26), სხვა 

დაავადები / მწვ ქირურგიული ჩარევა ესაჭიროებოდა 9.1%(n=65). 
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3.1.5. ექიმთან კავშირი  და სოციალური კონტაქტები იზოლაციის დროს 

 

 

 

იზოლაციის დროს 60%(n=433) იცავდა წესებს და ჩადიოდა მხოლოდ 

აფთიაქში და სუპერმარკეტში, პაციენტების 40% (n=289) ვერ რჩებოდა სახლში და 

დღის მნიშვნელოვან ნაწილს ატარებდა გარეთ.ექიმს არ ეკონტაქტებოდა პაციენტების 

26.7%(n=192), ტელეფონით ეკონტაქტებოდა 31.1%(n=273), სოციალური ქსელით 

24.9%(n=179), საავადმყოფოში დადიოდა პაციენტების 17.3%(n=124). პაციენტების 

88.2%(n=596) არ იხდიდა თანხას ტელეფონით ან სოციალური ქსელით 

კონსულტაციაში.  პაციენტების 51 %(n=360) ურჩევნია ექიმთან პირადი კონტაქტი, 

27.3%(n=193) დააფიქსირა ონლაინ სერვისით კონტაქტის პრიორიტეტი, თან თანხასაც 

გადაიხდის.  გამოკითხულ პაციენტთა უმრავლესობა 67.3%(n=449) ცხოვრობს 7-8 

ოჯახის წევრებთან ერთად. იზოლაციის დროს ყველაზე ხშირად პაციენტები 

უყურებდნენ ინფორმაციას ტელევიზორით 34.1%(n=244), 30.7%(n=220) იყენებდა 

ინტერნეტს და სოციალურ ქსელებს 1-3სთ-ის განმავლობაში. ახლობლებთან 

კონტაქტის მხრივ იზოლაცია საერთოდ არ უშლიდა ხელს 31.4%(n=219)-ს., ოდნავ 

უშლიდა 20.5%(n=143), ძლიერად 27.4%-ს(n=191). 

 

 

3.1.6. დიეტა, ცხოვრების წესის და ჩვევების ცვლილებები 

 

 

 

ჩევევების ცვლილებების მხრივ ძილის დარღვევვა არ ჰქონდათ პაციენტების 

39.4%(n=281), უძილობა იზოლაციის დროს ჰქონდა-33.8%(n=277), ძილიანობა -

28.8%(n=205). ფიზიკურად არ ვარჯიშობდა პაციენტების 38.3%(n=279), 37.4%(n=269)   

სახლის საქმეების კეთებას თვლიდა ფიზიკურ აქტივობად.  იზოლაციის დროს 

საინტერესო და საჭირო ჩვევებიდან აღსანიშნავია კულინარია და სწორი კვება 

13.8%,(n=95)  ხოლო 8.8%(n=63)  უპასუხა რომ მოახერხა ინგლისურის შესწავლა. 
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სიგარეტის მოხმარების მხრივ, არ ვეწევი უპასუხა გამოკითხულთა 41.5%(n=297), 

შეამცირა და თავი დაანება 16.8%(n=120) -17.6%(n=126)  შესაბამისად. გაიზარდა 

უპასუხა 24.2%(n=173). ალკოჰოლის მოხმარების მხრივ 59.9%(n=427)  აღნიშნა, რომ არ 

სვამს, შეამცირა და თავი დაანება 12.2%(n=87) -15.3%(n=109)  შესაბამისად, ალკოჰოლის 

მოხმარებამ მოიმატა 12.6%(n=90) - ში.  კვებითი ჩვევის მხრივ გაიზარდა ტკბილის 

მოხმარება 25.7%(n=181), ცხიმოანი პროდუქტები-23.3%(n=164), ცილოვანი კვება-

15.1%(n=106). რესპოდენტთა 35.9%(n=253)  უპასუხა, რომ კვებითი ჩვევა არ შეცვლილა. 

წონის ცვალებადობის მხრივ პაციენტების უმრავლესობამ 59.2% (n=420) მოიმატა წონა, 

დაიკლო 19.7%(n=140), არ შეცვლილა 21.1%(n=150) -ში. 

 

 

3.1.7. ემოციური სტატუსი 

 

 

 

პაციენტების ემოციური სტატუსის შეფასების მიზნით გამოვიყენეთ 

სპეციალური კითხვარის გასაღები COMPUTE ემოციური=(q7.1 + q7.2R + q7.3R 

+ q7.4 + q7.5 + q7.6R + q7.7R + q7.8 + q7.9R) / 9. 

 

 

ცხრილი 3.1.7.1. ემოციური სტატუსი საშუალო მაჩვენებელი 

ემოციური სტატუსი 
  

საშუალო 

მაჩვენებელი N Std. Deviation 

2,4398 671 ,54153 

  
1,083056489 

 

 

 

პაციენტების  საერთო რაოდენობიდა 671 ადამიანმა გასცა პასუხი ამ ბლოკის 

კითხვებს. მაქსიმალური და მინიმალური მაჩვენებელი შეადგენს ხუთ ქულას. 
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ცხრილი 3.1.7.2. ემოციური სტატუსის დონეები 

დაბალი დონე საშუალო დონე მაღალი დონე 

0 - 1.898 1.899 - 2.980 2.981-5 

 

 

მკაცრი კრიტერიუმით (Kolmogorov-Smirnova და Shapiro-Wilk ტესტები) 

ემპირიული განაწილება ნორმალური (გაუსის) განაწილების მოთხოვნებს არ 

პასუხობს 

 

 

ცხრილი 3.1.7.3. ემოციური სტატუსი ასიმეტრია და ექსცესი 

Descriptives 

  

Statisti

c 

Std. 

Error 

ემოციუ

რი 

Mean 2,439

8 

,0209

1 

95

% 

Confidence 

Interval for 

Mean 

Low

er Bound 

2,398

8 
  

Upp

er Bound 
2,480

9 
  

5% Trimmed Mean 2,431

0 
  

Median 2,444

4 
  

Variance ,293   

Std. Deviation ,5415

3 
  

Minimum 1,00   

Maximum 4,33   
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Range 3,33   

Interquartile Range ,67   

Skewness ,218 ,094 

Kurtosis ,080 ,188 

  

 

მაგრამ ასიმეტრიისა (Skewness) და ექსცესის (Kurtosis) მაჩვენებლები 1-ზე 

ნაკლებია, რაც ნიშნავს, რომ ემპირიული განაწილება შეიძლება ნორმალურ (გაუსის) 

განაწილებად მივიჩნიოთ , რასაც ადასტურებს ჰისტიოგრამის ფორმაც. დიაგრამა 

3.1.7.1. 

 

 

 

 

შესაბამისად გამოგვივიდა ემოციური სტატუსის სამი დონე, გადანაწილება 

დიაგრამა 3.1.7.1 

 

 

ცხრილი 3.1.7.4. ემოციური სტატუსი 

ემოციური_დონე დაბალი 

დონე 

92 13,7% 

დიაგრამა 3.1.7.1. 
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საშუალო 

დონე 

463 69,0% 

მაღალი 

დონე 

116 17,3% 

 

 

 

 

 

 

პაციენტების 69%(n=463) (95%CI 2.39-2.48) ჰქონდა საშუალო დონე, 

13.7%(n=92)  დაბალი დონე და 17.3%(n=116)  აღმოჩნდა მაღალი დონე. ცხრილი3.1.7.4. 

 

 

3.1.8. კოვიდ ინფიცირება და ვაქცინაცია 

 

 

 

გამოკითხულ პაციენტთა 14%(n=101)  არ გადაუტანია კოვიდ 19,  

ინფიცირების სიხშირე მაღალია 2020 და 2021 წლებში 20.9%(n=211)  და 29.2%(n=151), 

ორჯერ გადატანა დაფიქსირდა ერთად 3.8%(n=20), გადაიტანა და არ არის 

დიაგრამა 3.1.7.1. 
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მითითებული რიცხვი 18.5%(n=134). პაციენტების უმრავლესობას 55.8%(n=297)  იყო 

საშუალო სიმძიმის, 17.5%(n=93)  აღმიშნა, რომ იყო მძიმედ და მკურნალობდა 

საავადმყოფოში, ხოლო 26.7%(n=142)  ჰქონდა მსუბუქი მიმდინარეობის ინფექცია. 

ინფიცირებისას პაციენტების 39.5%(n=206)  იყო კოვიდ სასტუმროში, 30.7%(n=160)  

საავადმყოფოში და 29.9%(n=156)  იმყოფებოდა საკუთარ სახლში თვითიზოლაციაში. 

ინსულინთერაპიაზე გადაყვანა ინფიცირებისას დასჭირდა 27.1%(n=138), 61.8%(n=315)  

ღებულობდა იგივე წამლებს. ინფიცირების შემდგომ პერიოდში პაციენტების 

27.5%(n=141)  დაუქვეითდა მეხსიერება, 23.2%(n=119)  დაფიქსირდა სახსრების 

ტკივილი, 15.4%(n=79)  გულის მხრივ პრობლემები, 12.4%(n=64)  კი უძალობა და 

ქოშინი. პაციენტების 63.4%(n=444)  უკვე გაკეთებული აქვს ვაქცინაცია. არ გავიკეთებ 

ვაქცინას და ჯერ არ გადამიწყვეტია უპასუხეს პაციენტების 16.9%(n=119)  და15.4% 

(n=108) შესაბამისად. პაციენტების უმეტესობა 42.1%(n=195)   აცრილია Pfizer-BioNTech 

(პფაიზერი) ვაქცინით, ხოლო 34.5%(n=161)  Sinopharm SARS-CoV-2 Vaccine (Vero Cell) 

(სინოფარმი). 89.1%(n=424)  გაკეთებული აქვს ორი დოზა. ვაქცინაციის შემდგომ 

გვერდითი ეფექტიდან ყველაზე ხშირი იყო ინექციის არეში ტკივილი 36.7%(n=174). 

 

 

3.1.9. გავლენა, დახმარება, რეკომენდაცია 

 

 

 

პაციენტების 67.8%(n=472)  აღნიშნა, რომ იზოლაციამ კოვიდ 19 პანდემიის 

დროს მოახდინა ძლიერი  გავლენა დიაბეტის მიმდინარეობაზე, 23.7%(n=165)  კი 

უპასუხა ზომიერი გავლენა.  პაციენტების რეკომენდაცია  თუ კიდევ დაგჭირდათ 

იზოლაციის შემთხვევაში დაავადების უკეთ მართვისთვის უფრო იხრება 48.8%(n=339)  

მობილური სამედიცინო ბრიგადების ორგანიზებისკენ. 45.8% (n=318)  მხარს უჭერს 

ტელემედიცინის სერვისის განვითარებას, ხოლო 5.5%(n=38)  აფიქსირებს 

ფსიქოლოგიური დახმარების საკითხს. კოვიდ 10 პანდემიის იზოლაციისას 

პაციენტების 57%(n=394)  არ მიუღია არანაირი დახმარება სახელმწიფოსგან.  
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3.2. საკვლევი ჯგუფი ექიმების ზოგადი დახასიათება 

 

 

 

(დანართი 3.  ცხრილი 2. ექიმების აღწერა ზოგადი ნაწილი) 

 

 

 

3.2.1.ექიმების სოციოდემოგრაფიული მახასიათებლები 

 

 

 

კვლევაში მონაწილეობა მიიღო  278 ექიმმა, აქედან 13 უარი განაცხადა 

კითხვარის შევსებაზე. 

85.2% (n=236) მდედრობითი სქესის, 14.8% (n=41)  მამრობითი სქესის 

გადანაწილება დიაგრამა 3.2.1. 

 

 

 

 

 

ექიმების 57% (n=158)   დასაქმებული იყო ბათუმის საოჯახო ცენტრებში და 

სადაზღვევო კომპანიაში 17% (n=47)  მაღალმთიან აჭარაში, 15% (n=41)  ქობულეთი-

დიაგრამა 3.2.1.1. 
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ჩაქვი და 11% (n=31)  ხელვაჩაურის რაიონში.   ძირითადი სამუშაოს მიხედვით 

გადანაწილება დიაგრამა 3.2.1.2.  

 

 

 

 

 

66% (n=184) მუშაობს ერთ ადგილას, 33 % (n=91)  ორ ან მეტ ადგილას 

გადანაწილება სამუშაოს რაოდენობის მიხედვით დიაგრამა 3.2.1.3. 

 

 

დიაგრამა 3.2.1.2. 

 

დიაგრამა 3.2.1.3. 

 



81 
 

 

 

გამოკითხულთა 59% (n=163)  იყო ოჯახის ექიმი, 12 % (n=33 )  

ენდოკრინოლოგი, 29% (n=81) სხვა სპეციალობის. 

ექიმების გადანაწილება სპეციალობის მიხედვით დიაგრამა 3.2.1.4.  

 

 

 

 

 

იზოლაციის დროს მუშაობდა ექიმების 96% (n=267) 

ექიმების გადანაწილება იზოლაციის დროს მუშაობის მიხედვით დიაგრამა 3.2.1.5. 

 

 

 

 

 

 

დიაგრამა 3.2.1.4. 
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პანდემიის დროს 53% (n=147 ) მუშაობდა ჩვეულებრის სამუშაო ადგილზე 

/ონლაინ კლინიკაში, 20 % (n=55) საკარანტინე სივრცეში, 9.6% (n=26) მხოლოდ 

ინფიცირებულებთან,  16 % (n=45)  ყველგან. 

 

 

3.2.2. პაციენტებთან კავშირი  და ტელემედიცინა იზოლაციის დროს 

 

 

 

პაციენტების 52% (n=144)   ექიმთან კავშირს ახორციელებდა ტელეფონის 

საშულებით, 25.6% (n=71)  დადიოდა კონსულტაციაზე და 22.4% (n=62)  სოციალური 

ქსელით. 77.6% (n=215) ექიმების დისტანციური კონსულტაცია არ იყო ანზღაურებადი 

და 22.4%( n=62)    ღებულობდა ანაზღაურებას. ტელემედიცინის სერვისი კლინიკაში 

გვაქვს უპასუხეს ექიმების 13.9% (n=38)  , არ არის 64.1% (n=175) , არ ვიცი 22% (n=60) . 

ონლაინ კონსულტაციებს ჩაატარებდა ექიმების 43% (n=117)  , ანზღაურებადს 39.7% 

(n=108)  , არა უპასუხა 17.3% (n=47)  .  ტელემედიცინის განვითარების შესახებ 

კითხვაზე ექიმების 46.7%(n=126)   დააფიქსირა რომ მნიშვნელოვანის ამ სერვისის 

დიაგრამა 3.2.1.5. 
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განვითარება, 31.1% (n=84)   თქვა, რომ კარგია, მაგრამ არასაკმარისი, ხოლო 22.2% 

(n=60)   უპასუხა რომ ეს არის პანდემიური აუცილებლობა.  

 

 

3.2.3. ინფორმაცია დიაბეტიანი პაციენტების შესახებ   

 

 

 

ექიმების 52.3%(n=145) თვეში საშუალოდ ჰყავს 20-ზე ნაკლები დიაბეტიანი 

პაციენტი, 20.9% (n=58)20-35 მდე, 6.5%(n=18)-ს 35-ზე მეტი. ექიმების 18.8%(n=52)- მა 

დააფიქსირა რომ არ მარტავდა დიაბეტიან პაციენტებს. სქესობრივი თანაფარდობით 

42.2%(n=117) უპასუხა მეტია მდედრობითი სქესის პაციენტები, 20.9% (n=58) 

მამრობითი, 14.8% (n=41)უპასუხა თანაბარია. სმი მხრივ ექიმები 39.7%(n=110)  უპასუხა 

25-30მდე ანუ ჭარბი წონის მქონე პაციენტები. სიმსუქნე  სმი 30-ზე მეტი  უპასუხა 

23.5%(n=60). ექიმების 40.8%(n=113)  დიაბეტიანი პაციენტების საშუალო ასაკად 

დაასახელა 51-65 წლამდე.  

 

 

3.2.4. მიმდინარე მკურნალობა, მეტაბოლური პარამეტრები და ბარიერები 

 

 

 

ექიმების 26.2% (n=59) აზრით უპირატესად პაციენტები მკურნალობდნენ 

აქტრაპიდის და ინსულტარდის კომბინაციით, 19.1%(n=43)  უპასუხა მეტფორმინი, 

სულფანილშარდოვანა კომბინაცია, 17.8%(n=40)  დააფიქსირა ინსულინის ანალოგები, 

16% (n=36) დპპ4 ინფიბიტორები და მხოლოდ 13.8%(n=31)  SGLT-2 ინჰიბიტორები და 

7.1%(n=16)  GLP1 აგონისტები. 54.7%(n=122)  გლიკემია მერყეობდა 140მგ%-დან 

250მგ%-ის ფარგლებში, 26.5%(n=59)  იყო 250მგ%-ზე მაღალი.  ექიმების უმრავლესობამ 

48%(n=109)  ქოლესტერინის დონე დაასახელა 200მგ/დლ, 17.2 (n=39) 300მგ/დლ-მეტი, 

15.4%(n=35) არ ისინჯავდნენ. არტერიული წნევა იზოლაციისას პაციენტებში ექიმების 

34.6% (n=79) დააფიქსირა 130-140/90-100მმვწყსვ. 36%(n=82)  -150მმვწყსვ და მეტი, 

14%(n=32)  180მმვყსვ და მეტი, 10.1 %(n=23)  უპასუხა რომ პაციენტები არ ისინჯავდნენ.  
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წნევის სამკურნალოდ 31.5%(n=70)  იყენებდა ორმაგი კომბინაცია (აგფ ან არბ და 

შარდმდენი), ხოლო 27.5%(n=61)  სამმაგი კომბინაცია (აგფ ან არბ. კაბ  და შარდმდენი). 

დ ვიტამინი დონე 10-20 იყო 32.3%,(n=73)  ხოლო ექიმების 46%(n=104)  უპასუხა არ 

ვიცი. იზოლაციის დროს დ ვიტამინი მიღების რეკომენდაციას ანალიზის 

კონტროლით, დეფიციტის შემთხვევაში აძლევდა  ექიმების 50%(n=114), ანალიზის 

კონტროლის გარეშე 32.5%(n=74). შაქრის გასინჯვადობის მხრივ ექიმების  31.1%(n=71)  

აღნიშნავს, რომ პაციენტები არ ინიჯავდნენ შაქრის დონეს. 37.7%(n=86)  დააფიქსირა 

კვირაში ერთხელ კონტროლი. გლიკემიის მაჩვენებლების მერყეობა უმეტესად იყო 

140-250მგ%-ის ფარგლებში და შეადგენს 53,3%(n=120), 250მგ%-ზე მეტი  იყო 

23.1%(n=52). არ ვეკითხებოდი უპასუხა 12.1 %(n=29). 28.4%(n=62)  -ში გაიზარდა 

ინსულინის დოზა, 23.3%(n=52)  ში პრეპარატების, 22.5% (n=49) გაიზარდა ინსულინის 

და პრეპარატების დოზები, დოზა არ შეცვლილა 17.9%(n=39) და შემცირდა 7.3%   

(n=16). გლიკოზირებული ჰემოგლობინის კონტროლის მხრივ ექიმების 

უმრავლესობამ 39.8%(n=82)  უპასუხა არ ისინჯავდნენ., 31.1 %(n=64)  უპასუხა 7-8%., 

13.6%(n=28)   იყო ნორმალური 6-7%, 8-9% ჰქონდათ 6.8% (n=14) , ხოლო 9%-მეტი 8.7% 

(n=18). 

 

  

3.2.5. გართულებები და დახმარება 

 

 

 

დიაბეტის მწვავე გართულებებიდან ექიმების უმრავლესობამ 

ჰიპერგლიკემია 10ზე ნაკლებ პაციენტში დაადასტურა 36.5%(n=80),10-25მდე და 25 ზე 

მეტი 26.9%(n=59) და 25.6%(n=56)  შესაბამისად. კეტოაციდოზის შემთხვევა 1-5 მდე იყო 

32.% (n=65), 11-20 პაციენტი 6.4%(n=13). ინფიცირების დროს 5.7%(n=12). 

ჰიპოგლიკემია 1-5 შემთხვევა 49.8%(n=104). ინსულინის მარაგთან დაკავშირებული 

პრობლებები თავიდან დაფიქსირდა 32,6%(n=71). პაციენტების ინსულითერაპიაზე 

გადაყვანა საჭირო გახდა 27.3%(n=60).  რაოდენობრივად დაახლოებით 10 მდე 

პაციენტი. დიაბეტთან ასოცირებული კარდიოვასკულური დაავადებებიდან 

იზოლაციის დროს ყველაზე ხშირი იყო არტერიული ჰიპერტენზია, კრიზი 
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39.9%(n=88). მიოკარდიუმს მწვავე ინფარქტი 19%(n=42)  სტენოკარდიული შეტევა 

14.5%(n=32), გულის უკმარისობა 11.8%(n=26). თირკმლის მხრივ გართულებებიდან 

დიალიზზე გადაყვანა საჭირო გახდა 16.6%(n=36), მაკროალბუმინურია 12.4%(n=27). 

ქვედა კიდურების პათოლოგიის მხრივ ყველაზე მეტი იყო ტკივილის მატება 

34.8%(n=77), ღამით კრუნჩხვები კიდურებში იყო 19%(n=42),  ფლეგმონა 13.6%(n=30) და 

ამპუტაცია 6.3%(n=14),   მხედველობის გაუარესება 43.3%(n=94)  უკავშირდებოდა 

ტელევიზორის დაკომპიუტერის ხშირ გამოყენებას, გლიკემიური პროფილის 

დეკომპენსაციის გამო იყო 30.4%(n=66) -ში. 

 

 

3.2.6. დიეტა და ცხოვრების წესი და ჩვევების ცვლილებები 

 

 

 

კვების რეჟიმის მხრივ ექიმების აზრით 27.1%(n=94)   არ იცავდა დიეტას, 

33.3%(n=94)   არრვევდა ყოველდღე, მკაცრად იცავდა დაფიქსირდა მხოლოდ 

10.7%(n=94)  . ფიზიკური აქტივობის მხრივ „მთელი დღე წევს ან ზის“ უპასუხა 

ექიმების 35.1%,(n=94),  „კვირაში ორჯერ ფეხით დადის“ 24%,(n=94)   სახლის 

პირობებში ვარჯიშობდა 23.6%(n=94)  . ძილი გაუარესდა 60.3%(n=94)  , წონა მოიმატეს 

70%(n=94)  , სიგარეტის მოხმარება გაიზარდა 54.7%(n=94)   ალკოჰოლის 30.2%(n=94)  . 

ემოციური ფონის მხრივ პაციენტებში ხშირი იყო შფოთვა 53.5%(n=94)  , იზოლაციისას 

პაციენტის სუიციდის შემთხვევა დაფიქსირდა 2.2%(n=94)  . 

 

 

3.2.7. კოვიდ ინფიცირება და ვაქცინაცია 

 

 

 

ექიმების 83.4%(n=191)   დაადასტურა დიაბეტიანი პაციენტების ინფიცირება, 

45.9%(n=113)   აღნიშნა,რომ აძლევდა რეკომენდაციას და გადაჰყავდა პაციენტი 

სტაციონარში, 18.7%(n=46)   მართავდა პაციენტებს კოვიდ სასტუმროში და 12.6%(n=31)   

ბინაზე ონლაინ. რაოდენობრივი განაწილებით სტაციონარში გადაყვანა დასჭირდა 10-
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ზე ნაკლებ პაციენტს 59.2%(n=126), 10-20 მდე 28.2%(n=60)  . კოვიდის სიმძიმის მხრივ 

72%(n=167)   იყო საშუალო სიმძიმის ჟანგბადმომხმარებელი, 14.2%(n=33)   იყო მძიმე 

დასჭირდათ ინტუბაცია, 13.8%(n=32)   იყო მსუბუქი. ინფიცირებისას შაქრის დონე 

78.5%(n=175)   იყო მომატებული. 55.8% (n=125)  დაფიქსირდა ჰიპერგლიკემია, 

16.1%(n=36)   ჰიპოგლიკემია, არ გამიკონტროლებია შაქარი უპასუხა ექიმების 

21.9%(n=49)  . 29.7%(n=69)   გართულებებიდან ლიდერობს არტერიული ჰიპერტენზია 

კრიზი, ინსულტის და მიოკარდიუმის ინფარქტის სიხშირე თანაბარია და შეადგენს 

15,1%(n=35)  და 15,5%(n=36)  . 

კოვიდით დიაბეტიანი პაციენტების გარდაცვალების სიხშირე ექიმების 

პასუხებით იყო 63.5%(n=148)  -ში. აქედან 79.5% (n=134)  გარდაიცვალა სტაციონარში, 

4.2 %(n=8)   ბინაზე და 3.2%(n=6)   კოვიდ სასტუმროში. კოვიდის სიმპტომებიდან 

დაღლილობა უმეტესად იყო გამოხატული ძალიან ძლიერ 39.1%(n=91)   გემოს და 

სუნის დაკარგვა ზიგჯერ 50.9%(n=116)  , დიარეა ზოგჯერ 64.4%(n=145)  , სახსრების 

ტკივილი ზომიერად 63.7%(n=149)  , ზურგის და წელის ტკივილი ზომიერად 

40.8%(n=95)  , ძლიერი თავის ტკივილი ზოგჯერ 43.8%(n=96)  , ჰიპოგლიკემია ზოგჯერ 

38.8%(n=81)  , ჰიპერგლიკემია ზომიერად 67.9%(n=150)  . ვაქცინაცია ჩაიტარა 

პაციენტების 67.7%(n=157)  .  ყველაზე მეტი პაციენტი აცრილია ორი დოზა ფაიზერის 

ვაქცინით n=141, ასტრა ზენეკათი  n=19, სინოფარმით n=139, სინოვაკიn= 72, ხოლო 

ექიმები თავად აცრილია ორი დოზა ფაიზერის ვაქცინით n=101, ასტრა ზენეკათი  n=49, 

სინოფარმით n=47, სინოვაკიn= 11.  ექიმებში ვაქცინაციის შემდეგ გვერდითი 

ეფექტებიდან 30.9%(n=75)   იყო ინექციის არეში ტკივილი, პაციენტებში კი იყო 

27.5%(n=61)  , ექიმებში 15.2%(n=37)   და პაციენტების  23%(n=51)   ტემპერატურის 

მომატება. ალერგიული რეაქცია ექიმებში მეტი იყო ადგილობრივი 5.3%(n=13), ხოლო 

პაციენტებში გენერალიზებული 8.1% (n=18) .  

 

 

3.2.8. გავლენა, დახმარება, რეკომენდაცია 
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ექიმების აზრით პოსტკოვიდურ პერიოდში ახალი დიაბეტის შემთხვევები 

25.3%(n=59)   იყო გადატანიდან 6 თვეში, 14.6%(n=34)   აღნინავს რომ 2 თვეშიც იყო 

მსგავსი შემთხვევები, 10.7%(n=25)   დააფიქსირა ძირითადად ჰიპერინსულინემიის 

მქონე პაციენტებში, ხოლო 9%(n=21)   აღნიშნავს ახალი დიაბეტის განვითარების 

სიხშირის მომატებას ბავშვებში 6-18წლამდე. თუ კვლავ შეიქმნება საიზოლაციო 

სიტუაცია ექიმების 31.8%(n=78)   დააფიქსირა ტელემედიცინის სერვისის 

განვითარება, 29.8%(n=73)   მომხრეა მობილური ბრიგადების შექმნის დიაბეტიან 

პაციენტთა უკეთ მართვის მიზნით ბინაზე, 20.8%(n=51)   აღნიშნავს რომ აუცილებელია 

ვაქცინაცია და მისი პროპაგანდა, 17.6%(n=43)   -ფსიქოლოგიური დახმარების/ 

მხარდაჭერის უზრუნველყოფის აუცილებლობას იზოლაციის პირობებში. ექიმების 

50.8%(n=126), აღნიშნა, რომ იზოლაციას და კარანტინს კოვიდ 19 პანდემიის დროს 

ჰქონდა დიაბეტიანი პაციენტის დაავადების მიმდინარეობაზე ძლიერი,ხოლო 

23.4%(n=58)ძალიან ძლიერი გავლენა. 

 

 

3.3. ექიმების - ენდოკრინოლოგების და ოჯახის ექიმების შედარება, 

ბივარიაციული ანალიზი 

 

 

 

(დანართი 3.  ცხრილი 3. ენდოკრინოლოგების და ოჯახის ექიმების 

შედარება) 

 

 

 

ექიმები დავყავით ორ ჯგუფად ენდოკრინოლოგები და ოჯახის ექიმები, 

ვინაიდან შაქრიანი დიაბეტის მქონე პაციენტები პირველად ხვდებიან ოჯახის ექიმთან 

და შემდეგ ხდება მათი მიმართვა ენდოკრინოლოგთან, ასევე ყველა თანმხლები 

პათოლოგიის თუ გართულების პირველადი მონიტორინგი ტარდება ოჯახის ექიმის 

მიერ. 

 გამოკითხულთა 59% (n=163)  იყო ოჯახის ექიმი, 12 % (n=33 )  

ენდოკრინოლოგი, 29% (n=81) სხვა სპეციალობის. შესაბამისად სხვა სპეციალობის 
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ექიმები, რომლებიც მხოლოდ კოვიდ ინფიცირებულებს მართავდნენ იზოლაციის 

დროს ამოვიღეთ და დავტოვეთ მხოლოდ ოჯახის ექიმები და ენდოკრინოლოგები. 

საწრმუნო სხვაობა დაფიქსირდა მკურნალობის მხრივ ოჯახის ექიმების აზრით 

პაციენტების თერაპიაში 32% არის აქტრაპიდის და ინსულტარდის კომბინაცია, 21 % 

უპასუხა მეტფორმინი და სულფანილშარდოვანას კომბინაცია, 19 % ინსულინით 

ანალოგებით მკურნალობა. ენდოკრინოლოგებში კი 33% უპასუხა DPP 4 -

ინჰიბიტორები, 30%  SGLT-2  ინჰიბიტორები, 21% GLP-1 აგონისტები, 

ინსულინთერაპიის მხრივ უპირატესია ინსულინის ანალოგები 9%  x2=40.161 p=.000. 

განაწილება დიაგრამა 3.3.1. 

 

 

 

 

ქოლესტერინის დონის მხრივ ენდოკრინოლოგების 85% მა დააფიქსირა პასუხი 

200მგ/დლ ზე მეტი  42% ოჯახის ექიმებთან შედარებით.  არ ისიჯავდნენ  17% ოჯახის 

ექიმების ჯგუფში. x2=20,321 p=.000, განაწილება დიაგრამა 3.3.2. 

 

 

დიაგრამა 3.3.1. 
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ასევე სარწმუნოა წნევის ცვალებადობა ენდოკრინოლოგების ჯგუფში 56% ში 

არტერიული წნევა მერყეობდა 130-140/90-100მმვწყსვ ფარგლებში, ხოლო ოჯახის 

ექიმებში 37% დაფიქსირდა 150მმვწყსვ და მეტი. ასევე საინტერესო ფაქტია რომ 

ოჯახის ექიმების მიერ ბევრია პასუხი 14% არ ისინჯავდნენ, რაც საერთოდ არ არის 

ენდოკრინოლოგების ჯგუფში. x2=16,549 p=.002 განაწილება დიაგრამა 3.3.3. 

 

 

 

 

დიაგრამა 3.3.2. 

 

დიაგრამა 3.3.3. 
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კითხვაზე რა სიხშირით ისინჯავდნენ შაქრის დონეს დაფიქსირდა საინტერესო 

სხვაობა, კერძოდ, ენდოკრინოლოგების აზრით 42% პაციენტები ისინჯავდნენ შაქრის 

დონეს დღეში რამდენჯერმე, ხოლო ოჯახის ექიმების აზრით პაციენტების 42 % 

საერთოდ არ ისინჯავდა სისხლში შაქრის დონეს x2=44,6 p=.000, განაწილება დიაგრამა 

3.3.4. 

 

 

 

 

 

 

შაქრის დონის მერყეობის მაჩვენებელი 140მგ%-250 მგ% მაღალია და 

ენდოკრინოლოგების მიერ  დასახელდა 85% და 45%- ოჯახის ექიმების. მაგრამ 250მგ% 

და მეტი უფრო მაღალია ოჯახის ექიმების ჯგუფში და შეადგენს 28%, აქ გამოვლინდა 

საინტერესო ფაქტი, ოჯახის ექიმების 17% დააფიქსირა არ ვეკითხებოდი. x2=20,247 

p=.000, განაწილება დიაგრამა 3.3.5. 

 

 

დიაგრამა 3.3.4. 
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გლიკოზირებული ჰემოგლობინის გასინჯვის შესახებ ენდოკრინოლოგების აზრით 

პაციენტების 45% ჰქონდა 7-8% მდე, ხოლო ოჯახის ექიმების   მხრივ საყურადღებოა 

ის ფაქტი, რომ  უმრავლესობამ დააფიქსირა არ ისინჯავდნენ 53%, მაღალი 9-ზე მეტი 

ენდოკრინოლოგების მიერ იყო 21% შემთხვევაში . x2=35,954 p=.000, განაწილება 

დიაგრამა 3.3.6 

 

 

 

 

 

დიაგრამა 3.3.5. 

 

დიაგრამა 3.3.6. 
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დ ვიტამინის დონე იზოლაციის დროს ენდოკრინოლოგების აზრით 64% ში იყო 10-20 

, ოჯახის ექიმების მიერ ეს ციფრი დაფიქსირდა 27% .  საინტერესო განაწილებაა პასუხი 

არ ვიცი- ოჯახის ექიმების 55%  ენდოკრინოლოგების 6% შედარებით. x2=27,89p=.000, 

განაწილება დიაგრამა 3.3.7. 

 

 

 

 

 

დ ვიტამინის მიღების მხრივ ანალიზის კონტროლით და დეფიციტის 

შემთხვევაში ენდოკრინოლოგების 79% აძლევდა რეკომენდაციას 42% ოჯახის 

ექიმებთან შედარებით. ანალიზის კონტროლის გარეშე რეკომენდაციას აძლევდა 36% 

ოჯახის ექიმების 18% ენდოკრინოლოგებთან შედარებით. x2=15,029 p=.001, განაწილება 

დიაგრამა 3.3.8. 

 

 

დიაგრამა 3.3.7. 
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გლიკემიის მარეგულირებელი პრეპარატების დოზის ცვლილება, ოჯახის 

ექიმების 22% უპასუხა არ შეცვლილა, დოზების ზრდა დააფიქსირა უპირატესად 

ენდოკრინოლოგებმა და შეადგინა ინსულინი დოზა გაიზარდა 35%, პრეპარატების 

29% და ორივეს  32%. x2=10,414p=.034, განაწილება 3.3.9 

 

 

 

 

 

მწვავე გართულებებიდან ჰიპერგლიკემია ენდოკრინოლოგების აზრით 

დაფიქსირდა 10-25მდე პაციენტში- 45% , და 25-ზე მეტი უპასუხა 33%, ხოლო ოჯახის 

დიაგრამა 3.3.8. 

 

დიაგრამა 3.3.9. 
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ექიმების 44%  ამბობს რომ ჰიპერგლიკემია იყო 10 ზე ნაკლები შემთხვევა და 25% - 25ზე 

მეტი. x2=17,364 p=.001, განაწილება დიაგრამა 3.3.10 

 

 

 

 

 

კეტოაციდოზი ენდოკრინოლოგების აზრით იყო 1-5 პაციენტში 53%,  ოჯახის 

ექიმების 26% შედარებით, 11-20 პაციენტში უპასუხეს ენდოკრინოლოგების 16% და  

ოჯახის ექიმების 4%, ინფიცირების დროს პასუხი იყო თანაბარი და შეადგინა 6%. 

x2=19,562 p=.000, განაწილება დიაგრამა 3.3.11. 

 

 

 

დიაგრამა 3.3.10. 

 

დიაგრამა 3.3.11. 
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ჰიპოგლიკემის შემთხვევები 1-5 პაციენტთან უპასუხა ენდოკრინოლოგების 

59%და ოჯახის ექიმების 47%, 6-10 მდე მაღალია ენდოკრინოლოგების პასუხით 19% 

x2=14,968 p=.002, განაწილება დიაგრამა 3.3.12 

 

 

 

 

 

დოზის რადიკალური ცვლილება არ დასჭირდათ ოჯახის ექიმების 78%  

ენდოკრინოლოგების 33% განსხვავებით. ენდოკრინოლოგების 64% დააფიქსირა რომ 

დასჭირდათ პაციენტის გადაყვანა ინსულინთერაპიაზე ოჯახის ექიმების 18% 

შედარებით. x2=28,67 p=.000. პაციენტების ინსულინთერაპიაზე გადაყვანას  

ძირითადად ახორციელებდა ენდოკრინოლოგები 6-10 პაციენტი-35%, 13% უპასუხა -

11-15 პაციენტი, ხოლო 16-20მდე -10%. x2=42,048 p=.000. 

მოგვიანებითი გართულების მხრივ სარწმუნო სხვაობა გამოვლინდა 

მხედველობის ცვლილების მხრივ. მხედველობის გაუარესება-დაქვეითება 

ტელევიზორის და კომპიუტერის ხშირი გამოყენების გამო მაღალია ოჯახის ექიმების 

ჯგუფში და შეადგენს 50% ენდოკრინოლოგების 22% შედარებით. 

ენდოკრინოლოგების მიერ 56% დაფიქსირდა მხედველობის გაუარესება გლიკემიური 

პროფილის დეკომპენსაციის გამო, რაც ოჯახის ექიმებში იყო 21%. x2=17,401p=.000.  

პოსტკოვიდურ პერიოდში   ახალი დიაბეტის შემთხვევები  

დადასტურებული კოვიდის გადატანიდან 2თვეში გამოვლინდა ენდოკრინოლოგების 

დიაგრამა 3.3.12. 
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აზრით 41% ოჯახის ექიმების 9% შედარებით. ხოლო 6თვის შემდეგ გამომჟღავნდა 

ენდოკრინოლოგების აზრით 31% და 24% ოჯახის ექიმების მიერ. ენდოკრინოლოგების 

22% აღნიშნა რომ დიაბეტის შემთხვევები იყო ძირითადად ჰიპერინსულინემიის მქონე 

პაციენტებში.  18წლამდე ასაკის ადამიანებში კოვიდის გადატანის შემდეგ დიაბეტი 

დაუფიქსირდა დაასახელა ოჯახის ექიმების 8%  ენდოკრინოლოგების 6% შედარებით. 

x2=37,083p=.000, განაწილება დიაგრამა 3.3.13. 

 

 

 

 

გლიკემიის საშუალო ციფრების მხრივ ჯგუფებს შორის სარწმუნო სხვაობა არ 

არის. არტერიული წნევის სამკურნალო პრეპარატების შედარებით ჯგუფებს შორის 

განაწილება არსარწმუნოა, აღსანიშნავია რომ ოჯახის ექიმების მიერ 33% -ში 

გამოიყენებოდა ორმაგი კომბინაცია (აგფ ან არბ და შარდმდენი), ხოლო 

ენდოკრინოლოგების  ჯგუფში 26.7% სამმაგი კომბინაცია (აგფ ან არბ. კაბ  და 

შარდმდენი).  არასარწმუნოა განსხვავება დიაბეტთან ასოცირებული 

კარდიოლოგიური დაავადებების, თირკმლის და ქვედა კიდურების დაზიანების  

მხრივ. 

 

 

3.4. ექიმების პასუხების შედარება პაციენტების ფიზიკური აქტიურობის მიხედვით. 

 

დიაგრამა 3.3.13. 
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კოვიდ19 პანდემიის სოციალური იზოლაციის დროს ონლაინ რეჟიმში 

მუშაობამ და „დარჩი სახლში“ პროპაგანდამ მნიშვნელოვნად შეცვალა პაციენტების 

ფიზიკური აქტივობა, რასაც დიდი გავლენა აქვს პაციენტების მეტაბოლურ 

პარამეტრებზე. ამიტომ ჩავატარეთ ბივარიაცია მეტაბოლურ პარამეტრებთან და 

გართულებების და დახმარების თავებთან. კითხვარი დავაჯგუფეთ აქტივობის 

მიხედვით  მაღალი აქტივობა ( ჩავთვალეთ ვარჯიში სახლის პირობებში და  ბევრი 

სიარული, ცეკვა, სირბილი) საშუალო( სახლის საქმე და  კვირაში 2-3 ჯერ ფეხით 

სიარული) დაბალი (მთელი დღე წევს ან ზის) (დანართი 3. ცხრილი 4) 

გლიკემიის მერყეობის მხრივ  ნორმალური ციფრები უფრო მეტად 

აღენიშნებოდათ მაღალი ფიზიკური აქტივობის მქონე პირებს 19%  საშუალო და 

დაბალი აქტივობის 4% შედარებით. გლიკემიის მერყეობა 140-250 ფარგლებში 

ყველაზე მაღალია  ყველა ჯგუფში, მაგრამ მეტია საშუალო აქტივობის მქონე 

პაციენტებში 61% მაღალი აქტივობის 57% და დაბალი აქტივობის 48% თან შედარებით. 

გლიკემია 250მგ% და მეტი ყველაზე უფრო  მეტია დაბალი ფიზიკური აქტივობის 

მქონე პირებში 40%, ხოლო საშუალოში-22% და მაღალში-16%.  განაწილება საწრმუნოა  

x2=22,44 p=.001. არტერიული წნევის შედარებისას სამივე ჯგუფში მაღალია 130-

140მმვწყსვ და 150მმვწყსვ და მეტი წნევის დონე. საინტერესო განაწილებაა მაღალი 

ფიზიკური აქტივობის ჯგუფში 50% დაფიქსირდა 130-140მმვწყსვ წნევა, ხოლო 

დაბალი ფიზიკური აქტივობის მქონე პაციენტების 14.3% საერთოდ არ ისინჯავდა 

წნევას, ასევე ამავე ჯგუფში 26% ია 180მმვწყსვ და მეტი წნევა საშუალო აქტივობის 

11.8% და მაღალი აქტივობის  2.7% -თან შედარებით x2=31,806p=.001. შეიძლება ითქვას 

რომ ფიზიკური აქტივობის დონე სარწმუნოდ ცვლიდა  წნევის  დონეს იზოლაციის 

დროს. განაწილება დიაგრამა 3.4.1. 
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მაღალი ფიზიკური აქტივობის პირებში ყველაზე მეტია წნევისთვის 

მხოლოდ  ანგიოტენზინ 2 რეცეპტორების ბლოკატორების გამოყენება 11% სხვა 

ჯგუფების 6% შედარებით. ასევე მაღალი აქტივობის მქონე პაციენტების 12.3% 

მოიხმარდა ორმაგი კომბინაცია (აგფ ან არბ და კაბ) საშუალო 18.5% და დაბალი 

აქტივობის 6.5% შედარებით. მაღალი აქტივობის პაციენტების  24,7% იმყოფებოდა 

ორმაგი კომბინაცია (აგფ ან არბ და შარდმდენი) საშუალო აქტივობის 38.5% და დაბალი 

33.8% -თან სედარებით. სამმაგი კომბინაციის (აგფ ან არბ. კაბ  და შარდმდენი)  

გამოყენება უფრო მეტია 40.3% დაბალი ფიზიკური აქტივობის მქონე პირებში. 

განაწილება სარწმუნოა x2=20,533p=.008.  

დ ვიტამინის დონის შედარებისას აღმოჩნდა, რომ მაღალი ფიზიკური 

აქტივობის მქონე პაციებში მეტი იყო დაბალი დონე, მაგრამ „არ ვიცი „ პასუხი ყველაზე 

მეტია დაბალი ფიზიკური აქტივობის მქონე პაციენტებში 64.1% საშუალო-48.5% და 

მაღალი-23% შედარებით. განაწილება სარწმუნოა x2=28,028p=.000.  მაღალი ფიზიკური 

აქტივობის მქონე პაციენტების 75% ღებულობდა ექიმისგან რეკომენდაციას დ 

ვიტამინის მიღების შესახებ ანალიზის კონტროლით და დეფიციტის შემთხვევაში, 

საშუალო -51.5% და დაბალი-25.6%. ანალიზის კონტროლის გარეშე დ ვიტამინის 

რეკომენდაციას ღებულობდა დაბალი აქტივობის მქონე ჯგუფის 42.3%, ასევე არ 

ღებულობდა საერთოდ რეკომენდაციას ამავე ჯგუფის პაციენტების 32.1%. განაწილება 

სარწმუნოა x2=42,124 p=.000.  

დიაგრამა 3.4.1. 
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შაქრის დონის გასიჯვადობის შედარებისას პაციენტების ფიზიკურ 

აქტივობასთან დღეში რამდენჯერმე ისინჯავდა მაღალი აქტივობის მქონე პირების 

26.3%, საშუალო-10.3% და დაბალი 6.4%. კვირაში ერთხელ გასიჯვადობა ყველა 

ჯგუფში თანაბარია ყველა ჯგუფში, არ ისინჯავდნენ მაღალი დაბალი აქტივობის 

მქონე პაციენტებში და შეადგენს 50%, საშუალო-32.4%, ხოლო მაღალი-9.2%.  

ფიზიკურად აქტიური პაციენტების უმრავლესობა უკეთესად აკონტროლებდა 

სისხლში შაქრის დონეს. განაწილება სარწმუნოა x2=39,894 p=.000. დიაგრამა 3.4.2. 

 

 

 

 

იზოლაციის დროს შაქრის დონის მერყეობის მხრივ გლუკოზის საშუალო 

ციფრებთან შედარებით აღმოჩნდა რომ მაღალი ფიზიკური აქტივობის პაციენტებში 

მოიმატა 140მგ%-250მგ% ცვალებადობამ 72%, მაგრამ მაღალი დონე 250მგ% და მეტი 

მაღალია დაბალი აქტივობის მქონე პირებში x2=39,217 p=.000. დიაგრამა 3.4.3. 

 

 

 

 

 

 

დიაგრამა 3.4.2. 
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გლიკემიის მარეგულირებელი პრეპარატების ცვლილების მხრივ არ 

შეცვლილა ყველაზე მაღალია მაღალი აქტივობის მქონე ჯგუფში 27%. ინსულინის 

დოზის გაზრდა  მეტია დაბალი  ფიზიკური აქტივობის ჯგუფში 33.3%, საშუალო 

ჯგუფში-29.9% მაღალში -23%, ასევე პრეპარატების დოზა გაიზარდა უმეტესად 

მაღალი აქტივობის მქონე ჯგუფში 33.8%, ინსულინის და პრეპარატების დოზების 

ზრდა მაღალია დაბალი ფიზიკური აქტივობის მქონე ჯგუფში 26.7%. განაწილება 

სარწმუნოა x2=27.647 p=.001. გლიკოზირებული ჰემოგლობინის 6-7% ჰქონდა  მაღალი 

ფიზიკური აქტივობის პაციენტების 30.8%, საშუალო აქტივობის 8.1% და დაბალი 

აქტივობის 3.9%, 8-9% ყველაზე მეტი იყო საშუალო აქტივობის 11.3% პაციენტებში, 7-

8% მაღალი აქტივობის 41.5%, საშუალო 32.3%. დაბალი 22.4%, ხოლო 9% ყველაზე მეტი 

იყო 13.2% დაბალი ფიზიკური აქტივობის მქონე პაციენტებში.განაწილება სარწმუნოა 

x2=40.986 p=.000. დიაგრამა 3.4.4. 

 

 

 

 

 

 

დიაგრამა 3.4.3. 
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გართულებებიდან ფიზიკურ აქტივობასთან სარწმუნო სხვაობაა მხოლოდ 

ქვედა კიდურების და თირკმლის პათოლოგიის მხრივ. კერძოდ, დიალიზზე 

გადაყვანის და მარკოალბუმინურიის  სიხშირე მაღალია საშუალო და დაბალი 

აქტივობის ჯგუფებში 20%-16% მაღალი აქტივობის 8.5%-5.6% თან შედარებით. 

მიკროალბუმინურია და კრეატინინის კლირენსის დაქვეითება მაღალი აქტივობის 

ჯგუფში მეტია 9.9%-12.7%. განაწილება სარწმუნოა x2=40.986 p=.000. ქვედა კიდურების 

პათოლოგიის მხრივ გართულებები არ ჰქონდა მაღალი აქტივობის მქონე პაციენტების 

41.3% საშუალო 21.2% და დაბალი 16.9% პაციენტებში. ღამით კრუნჩხვები უფრო მეტი 

იყო დაბალი აქტივობის მქონე პაციენტებში 23.4%, ტკივილმა მოიმატა უფრო 

საშუალო აქტივობის პირებში 42.4%, ხოლო დაბალი აქტივობის პირებში მაღალია 

ამუტაციის 14.3% და ფლეგმონის 20.8% სიხშირე. განაწილება სარწმუნოა x2=32.486 

p=.000.  

 

 

 

3.5. ექიმების პაციენტებთან კავშირის შედარება მეტაბოლურ პარამეტრებთან 

და გართულებები, დახმარების აუცილებლობასთან 

 

დიაგრამა 3.4.4. 
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იზოლაციის პირობებში ვინაიდან შეზღუდული იყო გადაადგილება 

პაციენტების ექიმთან კავშირი ხორციელდებოდა მობილური ტელეფონის, 

სოციალური ქსელის მეშვეობით, პაციენტების ნაწილი მაინც ირჩევდა პირისპირ 

კონტაქტს. ჩვენ დავაჯგუფეთ პაციენტები და გამოვყავით ბივარიაციული 

ანალიზისთვის ორი ჯგუფი, ონლაინ  ( ტელეფონი, სოციალური ქსელი) პირისპირ 

(მოდიოდნენ კონსულტაციაზე) კონტაქტი. (დანართი 3.  ცხრილი 5.). 

მეტაბოლური პარამეტრების მხრივ სარწმუნო სხვაობა არ აღინიშნება, 

სარწმუნოა სხვაობა მხოლოდ ჰიპოტენზიურ პრეპარატებთან მიმართებაში, აღმოჩნდა 

რომ უფრო ხშირად უკავშირდებოდა ექიმს ონლაინ სერვისით პრეპარატების სამმაგ 

კომბინაციაზე მყოფი პაციენტები31.1% მეორე ჯგუფის 16% შედარებით, ხოლო ორმაგ 

კომბინაციაზე მყოფები უპირატესად ირჩევდნენ პირისპირ კონტაქტს 37.3% -14.1% 

შედარებით. განაწილება სარწმუნოა x2=9,728 p=.045 

გართულებების და დახმარების თავის შედარებისას ექიმთან კონტაქტთან 

სარწმუნო სხვაობა აღმოჩნდა მწვავე გართულებებიდან ჰიპერგლიკემიასთან 

მიმართებაში. ონლაინ კონტაქტით მოსარგებლე პირებიდან 10-ზე ნაკლებს 

განუვითარდა 39.2%-ში მეორე ჯგუფის 29.5%-თან შედარებით, ხოლო მეორე ჯგუში 

მეტი რაოდენობა იყო 10-25მდე 42.6%, ხოლო 25 ზე მეტი პაციენტი იყო 27.8% ონლაინ 

სერვისით მოსარგებლე პაციენტებში.განაწილება სარწმუნოა x2=9,728 p=.014.  

ექიმთან კავშირის შედარებისას დიაბეტთან ასოცირებული 

გულსისხძარღვთა პათოლოგიის მხრივ, არტერიული წნევის მატება-კრიზის სიხშირე 

თანაბარია ორივე ჯგუფში. სტენოკარდიული შეტევის -17,7% და მიოკარდიუმის 

ინფარქტის 21,5% გამო დახმარება უმეტესად სჭირდებოდა ონლაინსერვისებით 

მოსარგებლე პაციენტებს მეორე ჯგუფის 6.3% და 12.7% შედარებით. განაწილება 

სარწმუნოა x2=16,91 p=.002 ,რაც ცხადყოფს, რომ იზოლაციის დროს ონლაინსერვისების 

გამოყენება  მწვავე პროცესების დროს პაციენტებისთვის მნიშვნელოვანია. დიაგრამა 

3.5.1. 
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3.6. ექიმების პასუხების მეტაბოლური პარამეტრების, გართულებების და გამოსავლის 

შედარება პაციენტების სიმძიმის ხარისხთან კოვიდ ინფიცირების დროს 

 

 

 

 

კოვიდ პანდემიის დროს მთავარი პრობლემა იყო დიაბეტით დაავადებული 

პაციენტების გარდაცვალების მაღალი სიხშირე, ამიტომ ჩავატარეთ ბივარიაციული 

ანალიზი პაციენტების სიმძიმის ხარისხთან კოვიდ ინფიცირების დროს. 

კოვიდ ინფექციის სიმძიმის შედარებისას მიმდინარე ჰიპოგლიკემიური 

მკურნალობის მხრივ სარწმუნო სხვაობა არ არის, მეტფორმინი, 

სულფანილშარდოვანას და კომბინაციის მომხმარებლებს 30.8% ჰქონდათ მძიმე 

მიმდინარეობის ინფექცია, ინსულინთერაპიაზე მყოფ პაციენტებში მძიმე 

მიმდინარეობა თანაბარია (23.1%),  დპპ4 ინფიბიტორების მომხმარებელთა 15 % 

ჰქონდათ მძიმე და საშუალო სიმძიმის მიმდინარეობა. ხოლო GLP-1  აგონისტების და 

SGLT-2-ინჰიბიტორების გამოყენებისას უმეტესად იყო მსუბუქი მიმდინარეობა, 

მხოლოდ 7.7% იყო მძიმე მიმდინარეობა SGLT-2-ინჰიბიტორების მომხმარებელთა 

შორის. x2=10.87, p=.367 გლიკემიის საშუალო ციფრები სიმძიმის  სამივე ჯგუფში 

ასოცირებულია 140მგ%-დან 250მგ%ის ფარგელებში. განაწილება არასარწმუნოა. 

x2=6..591, p=.360. ქოლესტერინის მხრივ „არ ისინჯავდნენ’ ჯგუფში თანაბრად მაღალია 

დიაგრამა 3.5.1. 
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მსუბუქი(25%) და მძიმე(23%) მიმდინარეობა, 200მგ/დლ მეტი დონეს შემთხვევაში 

პაციენტებს უმეტესად აღენიშნებოდათ მსუბუქი და საშუალო სიმძიმის 

მიმდინარეობა, ხოლო 300მგ/დლ დროს- მძიმე. განაწილება არასარწმუნოა x2=8..739, 

p=.189. არტერიული წნევის მაღალი ციფრები150მმვწყსვ მეტი და 180მმვწყსვ მაღალია 

მძიმე მიმდინარეობის ინფექცია და შეადგენს 34.8% და  30.8% შესაბამისად. „არ 

ისინჯავდენენ“ ჯგუფში მსუბუქი საერთოდ არ გვხვდება და აქაც მაღალია მძიმე  

მიმდინარეობა. არტერიული წნევის მერყეობა 130-140/90-100მმვწყსვ და 150მმვწყსვ 

მეტი ჯგუფებში უმეტესად გვხვდება კოვიდის მსუბუქი და საშუალო სიმძიმის 

მიმდინარეობა. განაწილება სარწმუნოა x2=20..994, p=.007.  დიაგრამა 3.6.1. 

 

 

 

 

კოვიდის მძიმე მიმდინარეობა თითქმის თანაბრად აღინიშნებოდა  

პაციენტებში ჰიპოტენზიური   შარდმდენთან პრეპარატების ორმაგი(40.7%) და სამმაგი 

კომბინაციის(44.4%) გამოყენებისას, ერთი ჯგუფის პრეპარატების გამოყენებისას 

უფრო მეტია მსუბუქი და საშუალო სიმძიმის მიმდინარეობა. განაწილება სარწმუნოა 

x2=15..735, p=.046.  

პაციენტებში, რომლებმაც არ იცოდა დ3  ვიტამინის დონე  მძიმე 

მიმდინარეობისკოვიდის სიხშირე მაღალია და შეადგენს 85.2%, ხოლო  20-30ნგ/დლ -

14%. დ ვიტამინის დონის 10ნგ/დლ ქვემოთ და 10-20ნგ/დლ მაჩვენებლების 

პაციენტებში მეტი სიხშირით იყო ინფექციის  საშუალო და მსუბუქი მიმდინარეობა. 

განაწილება სარწმუნოა x2=27..211, p=.000. პაციენტებში, ვინც არ ღებულობდა 

იზოლაციის დროს  ვიტამინს 37%-ში აღინიშნებოდა კოვიდის მძიმე მიმდინარეობა, 

დიაგრამა 3.6.1. 
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რომელთაც ეძლეოდათ დ ვიტამინის მიღების რეკომენდაცია ანალიზის კონტროლით 

და დეფიციტის შემთხვევაში მეტი სიხშირით  იყო ინფექციის მსუბუქი (82.8%) და 

საშუალო (56.7%) მიმდინარეობა, ხოლო რომელთაც ანალიზი არ ჩაუტარებიათ, მაგრამ 

ღებულობდნენ დ ვიტამინს მძიმე მიმდინარეობა მაღალია (51.9%). განაწილება 

სარწმუნოა x2=31.97, p=.000. დიაგრამა 3.6.2. 

 

 

 

 

პაციენტებს,  ვინც არ აკონტროლებდა გლიკემიას (65.4%) ან მხოლოდ 

კვირაში ერთხელ ისინჯავდა სისხლში შაქრის დონეს (30.8%) ჰქონდა კოვიდის მძიმე 

მიმდინარეობა, ხოლო დანარჩენ შემთხვევაში დღეში რამდენჯერმე ან ერთხელ მაინც 

კონტროლის დროს მეტი სიხშირითაა ინფექციის მსუბუქი და საშუალო სიმძიმის 

მიმდინარეობა. განაწილება სარწმუნოა x2=31.97, p=.000. დიაგრამა 3.6.3. 

 

 

დიაგრამა 3.6.2. 
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კოვიდ ინფექციის მძიმე მიმდინარეობა ასევე მაღალია გლიკემიური 

პროფილის 140-250მგ%(30.8%) მერყეობისას,  250მგ% და მეტის(38.5%) და „არ 

ვეკითხებოდი“-ის (23.1%) დროს.  საშუალო სიმძიმე მეტია 140-250მგ% 

მერყეობისას(59.3%) .განაწილება სარწმუნოა x2=16.603, p=.035. პრეპარატების დოზების 

ცვლილების მხრივ ინსულინის დოზების ზრდა თითქმის თანაბარია ყველა 

შემთხვევაში, პრეპარატების დოზების ზრდა მეტია მსუბუქი მიმდინარეობისას (40%),  

დოზების შემცირება მეტია მძიმე მიმდინარეობის დროს(19.2%) განაწილება 

სარწმუნოა x2=17.245, p=.028.. გლიკოზირებული ჰემოგლობინის მხრივ არ 

ისინჯავდნენ ჯგუფში ყველაზე მაღალი იყო მძიმე მიმდინარეობის კოვიდი (76.9%), 

დანარჩენი მაჩვენებლებიდან 7-8% მქონე პაციენტებში მეტი იყო მსუბუქი (52.6%) და 

საშუალო სიმძიმის(31.3%) მიმდინარეობა და 8-9% -ის შემთხვევაში საშუალო და მძიმე 

იყო თანაბარი. განაწილება სარწმუნოა x2=25.454, p=.001. გართულებების და 

დახმარების თავის შედარებისას კოვიდის სიმძიმის ხარისხთან  მწვავე 

გართულებებიდან ჰიპოგლიკემიასთან მიმართებაში, რომელიც 1-5 რაოდენობით 

დაფიქსირდა ყველაზე მეტად (76%)  მძიმე მიმდინარეობის დროს. განაწილება 

სარწმუნოა x2=21.898, p=.001. დიაგრამა 3.6.4. 

 

 

 

დიაგრამა 3.6.3. 
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ინსულინთერაპიაზე გადაყვანა დასჭირდა პაციენტების 6-10რაოდენობით 

40%, რომელთაც ჰქონდათ კოვიდის მძიმე  მიმდინარეობა და 11-15 პაციენტამდე 20%-

ს , მსუბუქი და საშუალო მიმდინარეობის დროს ინსულინთერაპიაზე გადაყვანის 

შემთხვევები ნაკლებია. განაწილება სარწმუნოა x2=20.509, p=.009. 

დიაბეტთან ასოცირებული კარდიოლოგიური გართულებებიდან კოვიდის 

სიმძიმის დროს ექიმების აზრით პაციენტებში მსუბუქი მიმდინარეობისას არ იყო 

გართულება 27% და საშუალოს დროს 16%. მსუბუქი მიმდინარეობის დროს ყველაზე 

მეტი იყო არტერიული ჰიპერტენზია-კრიზი (46%) თუმცა ის თითქმის ასეთივე 

სიხშირით იყო საშუალო და მძიმე მიმდინარეობისას. სტენოკარდიული შეტევა  ხშირი 

იყო მსუბუქი(23%) და საშუალო სიმძიმის(13%) დროს, ხოლო ინფაქტის შემთხვევები 

მაღალი იყო მძიმე მიმდინარეობისას და შეადგენდა 38%. განაწილება სარწმუნოა 

x2=24.743 p=.002. დიაგრამა 3.6.5. 

 

 

დიაგრამა 3.6.4. 
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დიაბეტის მოგვიანებითი გართულებებიდან ქვედა კიდურების პათოლოგიის მხრივ 

კოვიდის მსუბუქი მიმდინარეობისას პაციენტების 46% არ ჰქონდა გართულება, 

საშუალო სიმძიმის პაციენტებში ხშირი იყო კიდურების ტკივილი(38%), ხოლო მძიმე 

მიმდინარეობისას 42% აღინიშნა ფლეგმონა და 12 % დასჭირდა ამპუტაცია. 

განაწილება სარწმუნოა x2=33.482, p=.000 დიაგრამა 3.6.6. 

 

 

 

 

დიაგრამა 3.6.5. 

 

დიაგრამა 3.6.6. 
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3.7. პაციენტების ბივარიაციული ანალიზი ასაკის, სქესის, განათლების, საცხოვრებელი 

ადგილის მიხედვით 

 

 

 

3.7.1. პაციენტების ბივარიაციული ანალიზი ფაქტორებთან  ასაკის  მიხედვით 

 

 

  (სრული განაწილება  დანართი 3. ცხრილი 7.) 

 

 

მკურნალობის მხრივ ინსულინის ანალოგებით მკურნალობა მაღალია 20-

40წლამდე და 40-50წლამდე ასაკის პაციენტებში, 57.1%-26.8% შესაბამისად. 

მეტფორმინი, სულფანილშარდოვანა, კომბინაცია ხშირია 40 -50წლამდე და 60-

65წლამდე (27.4%,-27.6%) , ყველაზე მაღალია 51-60-წლამდე ასაკის( 33.1%) 

პაციენტებში. ინსულინთერაპია აქტრაპიდისა და ინსულტარდის გამოყენებით 

მაღალია 60-65 წლამდე ასაკის პაციენტებში და შეადგენს 32.7%. პრეპარატების დოზის 

ზრდა მაღალია 20-40წლამდე და 60-65წლამდე ასაკის პაციენტებში და შეადგენს 40.5%-

33.3% შესაბამისად. (განაწილება სარწმუნოა x2=102,899, p=.000. ) ამავე ასაკობრივ 

ჯგუფებში მეტია ინსულინთერაპიაზე გადაყვანის შემთხვევები ( 31%-27.6%). 

განაწილება სარწმუნოა x2=19,90, p=..003. ინსულინით მომარაგების მხრივ თავიდან იყო 

პრობლემა დაფიქსირდა ყველა ჯგუფში თითქმის თანაბრად. „დღესაც გვაქვს“ უპასუხა 

20-40 წლამდე ასაკის პაციენტების 21.4%. განაწილება სარწმუნოა x2=35,005, p=..003.  

პაციენტების უმრავლესობას აქვს გლუკომეტრი, ჩხირებს ვერ ვყიდულობ პასუხები 

მაღალია 40 წლის ზემოთ პაციენტებში. განაწილება სარწმუნოა x2=20,821, p=..013. 

შაქრის კონტროლის მხრივ პასუხების გადანაწილება შემდეგია: არ ვისინჯავდი 

საკმაოდ მაღალია ყველა ჯგუფში 20-40წლამდე -21.4 % 41-50წლამდე -23.8 % 51-

60წლამდე - 30.2% 60-65წლამდე-32.1%. დღეში რამდენჯერმე გასინჯვა უპირატესია 20-

40წლამდე ასაკობრივ ჯგუფში 40.5%. განაწილება სარწმუნოა x2=41,223, p=..000. 
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მეტაბოლური კონტროლის  შედარებისას ასაკთან სარწმუნო განაწილება 

აღმოჩნდა შაქრის დონის მერყეობის მხრივ. 20-40 წლამდე პაციენტების 

უმრავლესობამ 50%  უპასუხა 140-250 ფარგლებში, და 250 -ზე მეტი 33%, ასევე მაღალი 

ციფრებია 60-65 წლამდე ასაკის პაციენტებში. x2= 26,79, p=..008. დიაგრამა 3.7.1.1. 

 

 

 

 

გართულებების და დახმარების თავის ასაკთან შედარებისას განაწილების  

სარწმუნო სხვაობა არ დაფიქსირებულა.ასევე არ არის სარწმუნო სხვაობა  ჩვევების 

ცვლილებების მხრივ თანაბრად მოიმატა  სიგარეტის და ალკოჰოლის მოხმარებამ 

ყველა ასაკობრივ ჯგუფში. ექიმთან კავშირს და იზოლაციის დროს სოციალური 

კონტაქტირების მხრივ განაწილება არასარწმუნოა, ძირითადად პაციენტები ექიმთან 

კავშირს ახორციელებდნენ მობილური ტელეფონით, კონსულტაციაზე უმეტესად 

დადიოდა  51 წლიდან ზემოთ ასაკის პაციენტები. ემოციური სტატუსის შედარებისას 

თავს გრძნობთ მარტოსულად ხშირად პასუხი მაღალია 41-50წლამდე პაციენტებში 

(13%), და ზოგჯერ უპასუხა ამ ჯგუფის ასევე პაციენტების უმეტესობამ (33%). 

განაწილება სარწმუნოა X2= 21,465, p= .044. კითხვაზე „ძალიან ნერვიულობდით“ 

პასუხების გადანაწილების მხრივ  დროის დიდ მონაკვეთში უმეტესად უპასუხეს 50 

წლამდე ასაკის პაციენტებმა, ხოლო „ხშირად“ პასუხი მაღალია 50წლის ზემოთ ასაკის 

პაციენტებში .განაწილება სარწმუნოა X2= 28,346, p= .020. კითხვაზე ხომ არ იყავით 

დიაგრამა 3.7.1.1. 
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დაღლილი იზოლაციის დროს ყველა ასაკობრივ ჯგუფში მაღალია პასუხი „ხშირად“. 

განაწილება სარწმუნოა x2= 33,018, p= .005.  

 

 

3.7.2. პაციენტების ბივარიაციული ანალიზი ფაქტორებთან  სქესის მიხედვით 

 

 

 

(სრული განაწილება  დანართი 3. ცხრილი 8.) 

 

 

 

სქესის მიხედვით შედარებისას, მიმდინარე მკურნალობა და ბარიერები 

უმეტესობაში განაწილება თანაბარია. არათანაბარი განაწილებაა: გაქვთ თუ არა 

გლუკომეტრი კითხვაზე მამრობითი სქესის პაციენტების 74.2% და მდედრობითის 

64% უპასუხა რომ აქვს გლუკომეტრი სახლში, მაგრამ „ვერ ვყიდულობ ტეტს-ჩხირებს“ 

პასუხი  მაღალია ქალებში 27.6%. განაწილება სარწმუნოა x2= 17,97, p= .000 

მეტაბოლური კონტროლის მხრივ სარწმუნო სხვაობაა გლუკოზის დონის 

მერყეობის მხრივ.  ქალებში უფროა გამოხატული მერყეობა და მაღალი ციფრები 

მამაკაცებთან შედარებით. განაწილება სარწმუნოა x2= 9,571, p= .048.  ჩვევების 

ცვლილებების შედარებისას კვებითი ჩვევის დარღვევის მხრივ ჯგუფებს შორის 

სტატისტიკურად სარწმუნო სხვაობა არ გამოვლინდა.  უძილობა მაწუხებდა 

თანაბარია ორივე ჯგუფში. წონის ცვლილების მხრივ არასარწმუნოდ მაღალია   

მომატება  მდედრობითი სქესის პირებში  (33.14%) მამაკაცებთან (26.26%)  შედარებით 

χ² = 1.84, p = .399. თამბაქოს მოხმარების მხრივ, არ ეწეოდა მამაკაცების 13.94%  და 

ქალების 27.45%,  გაიზარდა უპასუხა მამაკაცების 15.08% განაწილება სარწმუნოა χ² = 

36.59, p =.001.  ალკოჰოლის მოხმარების მხრივ ქალების 40.51%  არ ღებულობდა 

ალკოჰოლს  მამაკაცებთან 19.69%  შედარებით. ასევე მამრობითი სქესის პაციენტებში 

იზოლაციის დროს მოიმატა ალკოჰოლის მოხმარებამ  (8.7%). განაწილება სარწმუნოა  

χ² = 66.36, p = .001. ფიზიკური ვარჯიშის მხრივ ორივე სქესის პაციენტებში სარწმუნოდ 

მაღალია პასუხი არ ვვარჯიშობდი და შეადგენს მამაკაცებში 21.07% და ქალებში 17.96% 

შესაბამისად.  პასუხი „ ვაკეთებდი სახლის საქმეებს“ მეტია მდედრობითი სქესის 
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რესპოდენტებში (25.46%). განაწილება სარწმუნოა χ²= 31.26, p = .001. იზოლაციის  

პირობებში ხომ არ დაგჭირდათ გადაუდებელი დახმარება მაღალია  მდედრობითი 

სქესის პაციენტებში ამბულატორიულად არტერიული წნევის გამო (22.01%) 

მამაკაცებთან (12.65%) შედარებით. მამაკაცებში კი უფრო მეტია სტაციონარულად 

გულის შეტევის გამო 10.4%  ქალების 8.15% შედარებით. განაწილება სარწმუნოა χ² = 

21.1, p = .001. დიაბეტის კარდიოლოგიური დაავადებები მამრობითი სქესის 

პაციენტებში ნაკლებია (8.19%) მდედრობითთან  (11.26%) შედარებით. ორივე სქესის 

პაციენტებში მაღალია მრავლობითი მიკრო - მაკროანგიოპათია და შეადგენს 12.57% 

მამაკაცებში და  17.11% ქალებში. განაწილება არასარწმუნოა. χ² = 2.09, p = .72.   

საავადმყოფოში მკურნალობის საჭიროების მხრივ პათოლოგიებიდან ორივე ჯგუფში 

ყველაზე მეტი იყო ჰოსპიტალიზაცია გულის პრობლემის გამო, 

შუნტირება/სტენტირება  (7.69%-მამაკაცებში და 8.97%- ქალებში). განაწილება 

არასარწმუნოა χ²= 3.86, p = .696,, ასევე ამავე ჯგუფში ქალებს უფრო მეტად დასჭირდათ 

იზოლაციისას თვალზე  ჩარევა ლაზეროკოაგულაცია / კატარაქტის გამო ოპერაცია. 

 

 

3.7.3. პაციენტების ბივარიაციული ანალიზი ფაქტორებთან  განათლების მიხედვით 

 

 

(სრული განაწილება  დანართი 3. ცხრილი 9.) 

 

 

 

განათლების მიხედვით პაციენტების შედარებისას მიმდინარე მკურნალობა 

და ბარიერები სარწმუნო სხვაობა დაფიქსირდა ინსულინთერაპიაზე გადყვანის მხრივ. 

საშუალო განათლების მქონე პაციენტები უფრო მეტად საჭიროებდნენ 

ინსულინთერაპიაზე გადაყვანას, რაც შეადგენს 45.3%. ასევე გლუკომეტრი  უფრო მეტ 

საშუალო (28,0%) და არასრული საშუალო განათლების (17.8%) პაციენტს არ აქვს და  

„არ ან ვერ ყიდულობს ჩხირებს“ ამ პაციენტების 37,6% და 52,0% შესაბამისად, რაც 

დაბალია უმაღლესი განათლების მქონე პირებში. შაქრის დონის გასინჯვადობის 

მხრივ „ არ ვისინჯავდი“ პასუხი ყველაზე მაღალია  არასრული საშულო განათლების  

მქონე პირებში(74%), საკმაოდ მაღალია საშუალო (47%) და საშუალო ტექნიკური 
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განათლების მქონე პირებში(40.4%).  დღეში რამდენჯერმე კონტროლი მაღალია 

უმაღლესი განათლების მქონე პაციენტებში  და შეადგენს 38.6%. ცხრილი 3.7.3.1. 

 

 

ცხრილი 3.7.3.1. შაქრის გასინჯვადობის კორელაცია განთლების დონესთან 

  

რა 

სიხშირით 

ისინჯავდით 

შაქრის 

დონეს 

სისხლში? განათლება 

Spearman's rho რა სიხშირით 

ისინჯავდით 

შაქრის დონეს 

სისხლში? 

Correlation 
Coefficient 

1,000 .456** 

Sig. (2-
tailed) 

  ,000 

N 707 705 

განათლება Correlation 
Coefficient 

.456** 1,000 

Sig. (2-
tailed) 

,000   

N 705 709 

 

 

 

სპირმენის კორელაციით დადასტურდა მაღალი კორელაცია (r=.456; p=.000) 

განათლების დონესთან. პაციენტების განათლების დონის შედარებისას შაქრის 

საშუალო დონესთან იზოლაციის დროს უმაღლესი განათლების მქონე პირებს 

უმეტესად (26.1%) ჰქონდათ ნორმალური ციფრები. მაღალი ციფრები უმეტესად 

აღინიშნებოდა არასრული საშუალო (37%) და საშუალო განათლების მქონე 

პირებში(31.9%). განაწილება სარწმუნოა χ²= 26.44, p = .009. პანდემიამდე 

გლიკოზირებული ჰემოგლობინის დონე არ ვიცი უპასუხა უმეტესად უმაღლესი 

განათლების მქონე პირებმა (70.7%) ნაკლებია საშუალო განათლების მქონე პირებში 

(50%), მაგრამ მაღალი მქონდა 9%-ზე მეტი უმეტესად დააფიქსირა საშუალო 

განათლების მქონე პაციენტებბმა (34%) უმაღლესი განათლების მქონე პირებთან(10%) 

შედარებით. განაწილება სარწმუნოა χ²= 37.04, p = .002. მაღალი ქოლესტერინის დონე 

მკურნალობით და მის გარეშე უმეტესად აღინიშნება არასრული საშუალო 

განათლების მქონე პირებში. პასუხი „არ ვიცი“ ყველაზე მეტია საშუალო განათლების 

მქონე პირებში (43.4%). განაწილება სარწმუნოა χ²= 21,23, p = .047 
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3.7.4. პაციენტების ბივარიაციული ანალიზი ფაქტორებთან  საცხოვრებელი ადგილის  

მიხედვით 

 

 

(სრული განაწილება  დანართი 3. ცხრილი 10.) 

 

 

 

კვლევა მოიცავდა პაციენტების გამოკითხვას რეგიონების მიხედვით, 

შევადარეთ ერთმანეთს ბათუმი, ქობულეთი/ჩაქვი, ხელვაჩაური და მაღალმთიანი 

აჭარა( აქ შედის ქედა, შუახევი და ხულო) პაციენტები. მკურნალობის მხრივ  

ინსულინის ანალოგების მოხმარება მაღალია ბათუმის რესპოდენტებში და შეადგენს 

20.4%, ინსულტარდის და აქტრაპიდის კომბინაცია უფრო გამოიყენება რეგიონებში და 

შეადგენს ქობულეთში 29.1% ხელვაჩაურში 33.8%, მაღალმთიან აჭარაში 28.3%.  

ყველგან მაღალია მეტფორმინის, სულფანილშარდოვანას გამოყენების სიხშირე და 

შეადგენს 30%, ხოლო მაღალმთიან აჭარაში 37%-ია. დპპ4 ინჰიბიტორების,  SGLT2 

ინჰიბიტორების და GLP1 აგონისტების გამოყენება მაღალია ბათუმში და შეადგენს 

24.6% 10.2%და  5.4% შესაბამისად. თუმცა რეგიონებშიც დპპ4 -10%-ზე მეტი და SGLT2 

ინჰიბიტორების 5%- ზე მეტია გამოყენება. განაწილება სარწმუნოა χ²= 59.443, p = .000. 

პრეპარატის დოზების ცვლილების განაწილება სარწმუნოა, ყველაზე მეტად დოზის 

მომატება არის ბათუმის და ქობულეთის მაცხოვრებლებში. არ შეცვლილა მეტია 

ხელვაჩაურის და მაღალმთიანი აჭარის რესპოდენტებში, შემცირება მაღალია 

ბათუმში. განაწილება სარწმუნოა χ²= 20.537, p = .002. ინსულითერაპიაზე გადაყვანა 

დასჭირდა ყველა რეგიონის მაცხოვრებლების 30%-ზე მეტს, განაწილება 

არასარწმუნოა. ინსულინის მომარაგების მხრივ თითქმის ყველა რეგიონში თავიდან 

იყო პრობლემები. გლუკომეტრი სახლში აქვს რეპოდენტთა უმრავლესობას, 

განაწილება სარწმუნოა, შაქრის გასინჯვადობის მხრივ ასევე სარწმუნოა განაწილება. 

არ ვისინჯავდი ყველაზე მაღალია მაღალმთიან აჭარაში 39.6% და ქობულეთში 36.4%. 

მაგრამ დღეში რამდენჯერმე გასინჯვადობა მაღალია ქობულეთში და ბათუმში. 

განაწილება სარმუნოა χ²= 33.941, p = .001. მეტაბოლური კონტროლის მხრივ 

საცხოვრებელ ადგილთან მიმართებაში სარწმუნო სხვაობა არის გლუკოზის დონის 

მერყეობის მხრივ. ნორმალური მაჩვენებლების მეტი პროცენტი არის ბათუმში და 
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ხელვაჩაურში 25.7% და 24.8% შესაბამისად. შაქრის მაღალი ციფრები >250მგ% დიდი 

პროცენტით აღმოჩნდა ქობულეთის და მაღალმთიანი აჭარის რესპოდენტებში 53% და 

59% შესაბამისად. განაწილება სარმუნოა χ²= 103,007, p = .000. დიაგრამა 3.7.4.1 

 

 

 

 

განაწილება არასარწმუნოა სხვა მეტაბოლური პარამეტრების მხრივ. პანდემიამდე  

გლიკოზირებული ჰემოგლობინის მხრივ „არ ვიცი“ პასუხი ყველა რეგიონში თითქმის 

თანაბრად მაღალია 60% ზე მეტია ბათუმში, ქობულეთში და ხელვაჩაურში და 45.6%- 

ია მაღალმთიან აჭარაში. იზოლაციის შემდეგ გლიკოზირებული ჰემოგლობინის დონე  

„არ ვიცი“ თანაბრად მაღალია ყველა რეგიონის რესპოდენტში, „დაიკლო 8% ქვემოთ“ 

ყველაზე მეტია მაღალმთიან აჭარაში და შეადგენს 26.7%. არტერიულ წნევას არ 

აკონტროლებდა  ყველა რეგიონის გამოკითხულთა 20% მეტი.  ბათუმის და 

ხელვაჩაურის მაცხოვრებელთა 40% და მეტმა დააფიქსირა მომატება 140/90მმვყწსვ, 

ხოლო მაღალმთიანი აჭარის 17% 180მმვწყსვ მეტი მომატების გამო დასჭირდათ ექიმის 

დახმარება. ქოლესტერინის დონის მხრივ ყველა რეგიონში მაღალია „არ ვიცი“ პასუხი 

. გამოკითხულთა თითქმის 70% -ზე მეტს ყველა რეგიონში არ შეუმოწმებია 

იზოლაციის დროს დ ვიტამინის დონე. ყველა რეგიონში  საშუალოდ 20% მდე 

პაციენტს ჰქონდა დაბალი დონე. დ ვიტამინს არ ღებულობდა  ყველა რეგიონის 

მაცხოვრებელთა 50%-ზე მეტი. მაგრამ 30% მდე პაციენტები ბათუმის, ქობულეთის და 

ხელვაჩაურის რაიონებიდან და მაღალმთიანი აჭარის 36.9% იღებდნენ პრეპარატებს 

დიაგრამა 3.7.4.1. 
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კოვიდით ინფიცირებისას. ექიმთან კავშირის და სოციალური კონტაქტების მხრივ 

იზოლაციის დროს სახლიდან გასვლის სიხშირე  მაღალია მაღალმთიანი აჭარის 

მაცხოვრებლებში (69.6%), ხოლო ბათუმის, ქობულეთის და ხელვაჩაურის  

პაციენტების უმრავლესობამ (60%-ზე მეტმა) უპასუხა „ჩავდიოდი მხოლოდ 

სუპერმარკეტსა და აფთიაქში“. ანუ აქ უფრო ერიდებოდნენ კონტაქტებს იზოლაციის 

დროს. განაწილება სარწმუნოა  x2 =40.159 p=.000. ჩვევების ცვლილების მხრივ „არ 

ვვარჯიშობდი“ პასუხი  30% ზე მეტია ყველა რეგიონში, ასევე მაღალია სახლის საქმის 

კეთების ჩვევა, კვირაში 4-6 საათი ვარჯიშობდა მაღალმთიანი აჭარის პაციენტების 

12.1%. დანარჩენი რაიონებიდან ბათუმის რესპოდენტთა 9.2% ვარჯიშობდა კვირაში 1-

3სთ-მდე.  შედეგები მიუთითებს რომ ყველა რაიონში დაბალი იყო პაციენტების 

ფიზიკური აქტიურობა იზოლაციის დროს. განაწილება სარწმუნოა x2=33.249 p=.004.  

სხვა პარამეტრების მხრივ საცხოვრებელ ადგილთან მიმართებაში ბივარიაციული 

ანალიზით სარწმუნო სხვაობა არ გამოვლინდა. 

 

 3.8. პაციენტების ბივარიაციული ანალიზი ფაქტორებთან  ექიმთან დაკავშირების 

მიხედვით 

 

 

იზოლაციის პირობებში პაციენტების მთავარი პრობლემა იყო სამედიცინო 

დახმარების ხელმისაწვდომობა, მთელი მსოფლიო გადავიდა ონლაინ რეჟიმში  

გამოვყავით სამი ჯგუფი სოციალური ქსელით და მობილური ტელეფონით 

გავაერთიანეთ, მეორე ჯგუფი იყო ვინც პირად კონსულტაციაზე დადიოდა და მესამე 

ვისაც საერთოდ არ ჰქონდათ ექიმთან კავშირი იზოლაციის დროს. მიმდინარე 

მკურნალობა და ბარიერების შედარებისას სარწმუნო სხვაობა აღმოჩნდა  

ინსულინთერაპიაზე გადაყვანის მხრივ, ვინც კონტაქტობდა ექიმთან იმათ 

დასჭირდათ ინსულინზე გადაყვანა, განაწილება სარწმუნოა x2=6.032 p=.049. 

პაციენტების უმრავლესობას ჰქონდა გლუკომეტრი,მაგრამ ჩხირების ყიდვის 

პრობლემა ხშირია პაციენტებში ვინც დადიოდა კონსულტაციაზე (32.2%).  შაქრის 

გასინჯვადობის მხრივ. „ არ ვისინჯავდი „ მაღალია  ამავე  ჯგუფის პაციენტებში 

(45.5%). განაწილება სარწმუნოა x2=28.69 p=.000. მეტაბოლური კონტროლის მხრივ 
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გლუკოზის დონის მერყეობა თითქმის თანაბარია ყველა ჯგუფში. მაღალი დონე 

>250მგ% და მეტი უმეტესად აღენიშნება ექიმთან კავშირზე მყოფ 

პაციენტებში.განაწილება სარწმუნოა x2=22.693 p=.001. დიაგრამა 3.8.1 

 

 

 

 

დ ვიტამინის დონე უმეტესად იციან პაციენტებმა, რომლებიც იზოლაციის 

დროს კონტაქტობდნენ ექიმთან ონლაინ სერვისებით (24.7%), „არ შემიმოწმებია“ 

პასუხი მაღალია დანარჩენ ორ ჯგუფში. განაწილება სარწმუნოა x2=13.120 p=.011. დ 

ვიტამინის მიღება მაღალია ასევე ონლაინ სერვისებით მოსარგებლე პაციენტებში და 

შეადგენს 17.1% სხვა ჯუფების 6.6% და 7.2%-თან შედარებით.განაწილება სარწმუნოა 

x2=34.425 p=.000. გართულებებიდან  მრავლობითი მიკროანგიოპათია მაღალია ყველა 

ჯგუფში, პირებში რომლებიც არ კონტაქტობდნენ ექიმთან მეტია მარვლობითი მიკრო- 

მაროანგიოპათიის სიხშირე, ხოლო საავადმყოფოში კონსულტაციაზე უმეტესად 

დადიოდა დიაბეტთან ასოცირებული კარდიოლოგიური დაავადებების მქონე 

პაციენტები.  ემერჯენსში დახმარების აუცილებლობა ამბულატორიულად 

არტერიული ჰიპერტენზიის გამო მაღალია ყველა ჯგუფში, ხოლო პაციენტებში, ვინც 

არ კონტაქტობდა ექიმთან  უფრო მაღალი სიხშირით ესაჭიროებოდათ დახმარება 

გულის შეტევის გამო. 

საავადმყოფოში მკურნალობის სიხშირე მაღალია ექიმთან პირისპირ კონტაქტზე მყოფ 

პაციენტებში გულის სტენტირება/შუნტირების გამო (21.1%), ხოლო 

ონლაინსერვისებით მოსარგებლე პაციენტებში მეტია თვალის მხრივ ქირურგიული 

დიაგრამა 3.8.1. 
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ჩარევის სიხშირე (12.8%). პაციენტებში ვინც არ კონტაქტობდა ექიმთან ყველაზე მეტია 

ქირურგიული ჩარევა ტერფის პათოლოგიის გამო (9.4%), ინსულტი (7.3%) და 

ჰემოდიალიზის აუცილებლობა. განაწილება სარწმუნოა x2=31.078 p=.002. ყველა 

ჯგუფის პაციენტების უმრავლესობას ურჩევნია ექიმთან პრისპირ კონტროლი. 

ონალაინ სერვისებით მოსარგებლე პაციენტების უმრავლესობას აღნიშნული 

სერვისით სარგებლობა ურჩევნია (15.7%) და თანხის გადახდაზეც არის 

თანახმა(33.5%), ხოლო სხვა ჯგუფებიდან 16%-17% არ იცის ონლაინ სერვისით 

სარგებლობა. განაწილება სარწმუნოა x2=54.63 p=.000.  სოციალური კონტაქტების მხრივ 

პაციენტების უმრავლესობა ცხოვრობს მრავალსულიან ოჯახებში. 7-8 წევრიანი 

ოჯახებიდან პაციენტების უმრავლესობა არ ეკონტაქტებოდა ექიმს იზოლაციის დროს 

განაწილება სარწმუნოა x2=26.633 p=.000.  ონლაინსერვისებით მოსარგებლე პაციეტების 

41.3% ატარებდა ტელევიზორთან 1-3საათს, ხოლო დანარჩენი ჯგუფები მთელი დღე 

უყურებდა ინფორმაციას (53%). განაწილება სარწმუნოა x2=126.633 p=.000 .  

ონლაინსერვისებით სმოსარგებლე პაციენტებს იზოლაცია მეტად უშლიდა ხელს 

ახლობლებთან შეხვედრაში(31%), ხოლო სხვა ჯუფების 40% საერთოდ არ უშლიდა 

ხელს. განაწილება სარწმუნოა x2=126.633 p=.000. ჩვევების ცვლილების მხრივ, 

ონლაინსერვისებით მოსარგებლე პაციენტებში იზოლაციის დროს ყველაზე მეტია 

სხვადასხვა სიხშირით ვარჯიში, ხოლო სხვა ჯგუფებში მაღალია სახლის საქმეების 

კეთების ჩვევა. განაწილება სარწმუნოა x2=126.633 p=.000. კვებითი ჩვევის ცვლილების 

მხრივ, ონლაინსერვისების მომხმარებლების 19.8% გადავიდა ცილოვან კვებაზე, 

ხოლო ვინც არ ეკონტაქტებოდა ექიმს ჯგუფში გაიზარდა ტკბილის მოხმარება და 

შეადგინა 33.5%. განაწილება სარწმუნოა x2=24.464 p=.000.  წონის მხრივ მომატება 

მაღალია ყველა ჯგუფში. ონლაინსერვისებით მოსარგებლე პაციენტების 24% აღნიშნა 

წონის კლება სხვა ჯგუფების 14.8-13.8% -თან შედარებით.განაწილება სარწმუნოა 

x2=12.297 p=.015. ემოციური სტატუსის მხრივ „თავს გრძნობთ  დათრგუნულად და 

ნაღვლიანად“ კითხვაზე „იშვიათად“ უპასუხა ძირითადად ონლაინსერვისებით 

მოსარგებლე პაციენტებმა (33.2%), ხოლო სხვა ჯუფებში მეტია პასუხი „ხშირად“ (29% 

და 33%). განაწილება სარწმუნოა x2=12.297 p=.015. სარწმუნო სხვაობა გამოვლიდა 

კოვიდ ინფიცირების სიმძიმის მხრივ.  ყველა  ჯგუფის პაციენტებში მაღალია საშუალო 

სიმძიმის ინფექცია. მძიმე მიმდინარეობა ყველაზე მაღალია ექიმს „არ 
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ვეკონტაქტებოდი „ ჯგუფში და შეადგენს 21.8% სხვა ჯგუფების 12%-თან შედარებით, 

ხოლო მსუბუქი მიმდინარეობა ყველაზე მეტია ონლაისერვისებით მოსარგებლე 

პაციენტებში(26%). განაწილება სარწმუნოა x2=13.64 p=.034. კოვიდის დროს 

ინსულინთერაპიაზე გადაყვანა უმეტესად დასჭირდა „არ ვეკონტაქტებოდი“ ჯგუფის 

პაციენტებს (23%).  ამავე ჯგუფში მაღალია პოსტკოვიდურად გულის მხრივ 

პრობლემები(15.2%) და მეხსიერების დაქვეითება (23.2%). განაწილება სარწმუნოა 

x2=20.683 p=.023. ვაქცინაცია მაღალია ონლაინსერვსებით მოსარგებლე პაციენტებში. 

კითხვაზე „რას ისურვებდით დაავადების უკეთ სამრთავად იზოლაციის დროს“  

ონლაინსერვისებით მოსარგებლე პაციენტების 59.1% უპასუხა ტელემედიცინის 

სერვისის განვითარება, ხოლო სხვა ჯგუფების უმრავლესობა 67.8% და 68% 

შესაბამისად უპირატესობას ანიჭებს მობილურ სამედიცინო ბრიგადებს. განაწილება 

სარწმუნოა x2=79.913 p=.000. დიაგრამა 3.8.2.  

 

 

 

 

 

 

სახლიდან გასვლის სიხშირის შედარებისას სხვა ფაქტორებთან იზოლაციის დროს 

სარწმუნო სხვაობა აღმოჩნდა დიაბეტის გართულებებთან.  პაციენტების 21% ვინც 

იზოლაციის დროს ჩადიოდა მხოლოდ სუპერმარკეტში ან აფთიაქში არ ჰქონდა 

გართულებები, ხოლო ვინც არ ერიდებოდა კონტაქტს 38% იყო მრავლობითი მიკრო- 

მაკროანგიოპათიის სიხშირე.განაწილება სარწმუნოა x2=39.350 p=.000.  

დიაგრამა 3.8.2. 
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3.9. პაციენტების ბივარიაციული ანალიზი ფიზიკური აქტივობის მიხედვით. 

 

 

 

იზოლაციის დროს მთავარი შეზღუდვა მოდიოდა სწორედ 

გადაადგილებაზე, „სახლში დარჩი“ პროპაგანდის პირობებში მკვეთრად დაქვეითდა 

ადამიანების ფიზიკური აქტივობა, რასაც ძალიან დიდი როლი აქვს დიაბეტის 

მართვაში. კითხვარში ჩამოყალიბებული პასუხები დავაჯგუფეთ და გამოვყავით სამი 

ჯგუფი, მაღალი, საშუალო და დაბალი ფიზიკური აქტივობით. 

მაღალი და საშუალო ფიზიკური აქტივობის პაციენტები უმეტესად 

უკავშირდებოდნენ ექიმს სოციალური ქსელით და მობილური ტელეფონით (49%-25% 

და 40-29% შესაბამისად). დაბალი ფიზიკური აქტივობის მქონე პაციენტების 

უმეტესობა არ კონტაქტობდა ექიმთან(32%). განაწილება სარწმუნოა x2=41.22 p=.000. 

დიაგრამა 3.9.1 

 

 

 

 

 

 

მაღალი ფიზიკური აქტივობის პაციენტები ტელევიზორთან ატარებდნენ უფრო 

ნაკლებ დროს 1-3სთ-მდე (53%), ხოლო საშუალო და დაბალი აქტივობის მქონე მთელი 

დღეები უყურებდნენ ინფორმაციას (32%-45% შესაბამისად) განაწილება სარწმუნოა 

x2=66.009 p=.000.  ოჯახში რაც უფრო მეტი ადამიანი ცხოვრობს (7-8  წევრია) უფრო 

დიაგრამა 3.9.1. 
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ნაკლებია ფიზიკური აქტივობა, კერძოდ, ასეთ ოჯახებში დაბალი აქტივობა ჰქონდა 

პაციენტების 68%, საშუალო 65% და მაღალი 39%. განაწილება სარწმუნოა x2=35.65 

p=.000.  თამბაქოს მოხმარების მხრივ „არ ვეწევი“ პასუხი მეტია საშუალო ფიზიკური  

აქტივობის მქონე პაციენტებში(52%). დაბალი და მაღალი ფიზიკური აქტივობის მქონე 

პაციენტებში „გაიზარდა“ პასუხი თანაბარია (33%). განაწილება სარწმუნოა x2=42.48 

p=.000. ალკოჰოლის მოხმარების მხრივ არ ვსვამ პასუხი მაღალია სამივე ჯუფში და 

ყველაზე მეტია საშუალო ფიზიკური აქტივობის პაციენტებში (73%). „ადრე ვსვამდი 

და აღარ ვსვამ“ და „შემცირდა“ პასუხები მეტია მაღალი ფიზიკური აქტივობის 

ჯგუფში(34% და 20%), ხოლო დაბალი ფიზიკური აქტივობის ჯგუფში 19% -ში 

მოიმატა ალკოჰოლის მიღებამ. განაწილება სარწმუნოა x2=72.89 p=.000. სხვა 

პარამეტრებთან ფიზიკური აქტივობის მხრივ პაციენტებში სარწმუნო სხვაობა არ არის. 

 

 

3.10. დ ვიტამინის გამოყენება იზოლაციის დროს 

 

 

 

კოვიდ 19 პანდემიის დროს ერთ-ერთ მნიშვნელოვან პრეპარატად 

განიხილებოდა დ 3 ვიტამინის მიღება. ჩვენ შევადარეთ დ 3-ის მიღება ძირითად 

მეტაბოლურ პარამეტრებს და კოვიდ ინფიცირებისას დაავადების მიმდინარეობის 

სიმძიმეს. სისხლში შაქრის დონის მერყეობასა და გლიკოზირებული ჰემოგლობინის 

დონესთან მიმართებაში 140-250მგ% მერყეობისას(21.15%) და 250მგ% მეტი(17.7%) 

შაქრის მქონე პაციენტების უმრავლესობა არ ღებულობდა დ ვიტამინს იზოლაციის 

დროს.  პაციენტები ვინც არ იცოდა გლიკოზირებული ჰემოგლობინის დონე (38.9%)  

არ ღებულობდნენ დ ვიტამინს. განაწილება არასარწმუნოა. განაწილება სარწმუნოა 

x2=72.89 p=.000. არტერიულ წნევასთან მიმარტებაში ვინც არ ღებულობდა დ ვიტამინს 

ჰქონდათ წნევის მომატების მეტი სიხშირე. განაწილება ცხრილი 3.10.1 
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ცხრილი 3.10.1. დ ვიტამინის მიღების შედარება მეტაბოლურ პარამეტრებთან და 

კოვიდის სიმძიმესთან 

იზოლაციის პირობებში ღებულობდით თუ არა დ ვიტამინს?   

    

კი , 

ახლაც 

ვღებუ

ლობ 

არა 

კოვიდი

თ 

ინფიცირ

ების 

დროს 

მხოლოდ 

  

    % % % χ²  p 

როგორ 

მერყეობდა 

იზოლაციის 

დროს შაქრის 

დონე 

სისხლში? 

პერიოდულად 

მქონდა დაბალი 100მგ 

ზე ნაკლები 

2.62% 
9.34

% 
3.77% 

 

4.52 

 

.60

6 

სისტემატიურად 

მქონდა 250მგ მეტი 
3.44% 

17.7

% 
9.02% 

მერყეობდა 140მგ დან 

- 250 მგ-ის ფარგლებში 
4.43% 

21.1

5% 
9.67% 

მქონდა ნორმალური 

ციფრები, 90მგ დან 

120მგ მდე 

2.13% 
10.1

6% 
6.56% 

პანდემიამდ

ე რამდენი 

გქონდათ 

გლიკოზირებ

ული 

ჰემოგლობინ

ი? 

6-7% 0.61% 
3.06

% 
1.22% 

 

10.61 

 

.22

5 

არ ვიცი 7.03% 
38.9

9% 
18.2% 

8-9% 1.38% 
4.43

% 
1.68% 

9% და მეტი 1.68% 
5.66

% 
5.2% 

7-8% 1.38% 
6.57

% 
2.91% 

ნორმალური 120/80 2.91% 
6.13

% 
3.22% 

28.3

6 

.0

01 
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რამდენი 

გქონდათ 

იზოლაციის 

დროს 

არტერიული 

წნევა? 

მომემატა 140 /90 5.05% 
25.8

8% 
9.65% 

მაღალი წნევის 180 და 

მეტის გამო დამჭირდა 

ექიმი 

1.07% 
5.97

% 
5.05% 

არ გამისინჯია 1.68% 
12.4

% 
8.42% 

დაბალს ვატარებ 

100/70 
1.38% 

8.27

% 
2.91% 

რამდენი 

გქონდათ 

ქოლესტერინ

ის დონე? 

არ ვიცი 3.55% 
22.5

3% 
10.65% 

18.4

7 

.0

05 

მაღალი მაქვს წამალს 

არ ვღებულობ 
1.08% 

9.41

% 
5.86% 

მაღალი მქონდა, 

ვღებულობ წამალს 
4.94% 

22.3

8% 
9.57% 

 ნორმაში მაქვს 2.47% 
4.32

% 
3.24% 

იზოლაციის 

დროს ხომ არ 

დაგჭირდათ 

საავადმყოფო

ში 

მკურნალობა

? 

არა 6.68% 
30.5

% 
9.71% 

41.1

7 

.0

01 

გულის პრობლემის 

გამო შუნტირება/ 

სტენტირება 

0.91% 8.8% 6.83% 

 ქირურგიული ჩარევა 

დიაბეტური ტერფის 

გამო 

0.61% 
3.49

% 
1.97% 

სხვა 

დაავადებები/მწ.ქირურ

გიული ჩარევა 

1.06% 4.1% 3.64% 

 ინსულტის გამო 0.46% 
3.64

% 
2.43% 
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თვალზე 

ლაზეროკოაგულაცია/კა

ტარაქტა 

1.97% 
5.01

% 
4.4% 

ვიტარებდი 

ჰემოდიალიზს 
0.3% 

3.19

% 
0.3% 

როგორი 

იყო ინფექცის 

მიმდინარეობ

ა 

საშუალო სიმძიმის 5.78% 
28.2

7% 
23.98% 

12.0

88 

.0

17 

 მსუბუქი, თითქმის  

უსიმპტომო 
5.57% 

15.4

2% 
8.35% 

მძიმე ვიყავი 

საავადმყოფოში 
1.28% 

7.49

% 
3.85% 

ხომ არ 

დაგჭირდათ 

კოვიდის 

გამო ინსული

ნზე  

გადაყვანა? 

 ვღებულობდი იგივე 

წამლებს 
9.17% 

36.4

6% 
16.88% 

28.7

9 

.0

01 
 არა 1.88% 

4.58

% 
4.38% 

კი 1.67% 
11.0

4% 
13.96% 

გამოიწვია 

ინფიცირებამ 

სხვა 

თანმხლები 

დაავადების 

გამწვავება ან 

ახალის  

სახსრების ტკივილი 3.73% 
11.4

1% 
7.68% 

17.9

7 

 

.02

1 

 უძალობა, სიარულიც 

მიჭირს ქოშინის გამო 
0.83% 

7.68

% 
3.53% 

არა, ისევე ვარ როგორ 

ინფექციამდე 
4.36% 

9.13

% 
8.51% 

გულის მხრივ 

პრობლემები 
1.04% 

7.68

% 
6.85% 

მეxსიერება 

დამიქვეითდა 
2.49% 

15.7

7% 
9.34% 
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ქოლესტერინის დონე „არ ვიცი“ პასუხი მაღალია ჯგუფში რომლებიც არ ინინჯავდნენ 

დ ვიტამინის დონეს. განაწილება სარწმუნოა x2=18.45 p=.007, საავადმყოფოში 

მკურნალობა უმეტესად დასჭირდა ჯგუფს ვინც არ ღებულობდა დ ვიტამინს ან 

ღებულობდა კოვიდის დროს, ყველა დაავადების გამო, სიხშირე მაღალია და 

ლიდერობს გულის დაავადება სტენტირებს/ შუნტირება 8.8% და 6.83%  შესაბამისად. 

კოვიდ ინფექციის მიმდინარეობა საშუალო სიმძიმის(28.27%) და მძიმე(7.48%) 

მიმდინარეობა უმეტესად იყო ჯგუფში ვინც არ ღებულობდა დ ვიტამინს, განაწილება 

სარწმუნოა x2=12.08 p=.017. ინფიცირებისას ინსულინთერაპიაზე გადაყვანის სიხშირე 

ასევე მაღალია დ ვიტამინის არ მომხმარებელთა ჯგუფში(11.4% და 

13.96%).განაწილება სარწმუნოა x2=28.79 p=.001. ასევე მაღალია ამავე ჯგუფში 

პოსტკოვიდური გართულებების სიხშირე სახსრების ტკივილი 11.41%, უზალობა, 

ქოშინი 7.68%,  გულის მხრივ პრობლემები7.68%, მეხსიერების დაქვეითება 

15.77%.განაწილება სარწმუნოა x2=17.97 p=.021 

 

 

 

 

 

 

ცხრილი 3.10.2 . დ ვიტამინის მიღების და ემოციური სტატუსის კორელაცია 

Coefficientsa   

Model 
Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients Sig. 

95% Confidence 
Interval for Exp(B) 

ნახატი 3.10.1. დ ვიტამინის მიღების გავლენა ემოციურ სტატუსზე 
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B 
Std. 
Error Beta 

Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

1 (Constant) 2.025 ,023   0,000     

იზოლაციის პირობებში 

ღებულობდით თუ არა 

დ ვიტამინს? 1.20 ,065 ,72 ,050 

0,210 1,874 

a. Dependent Variable: ემოციური სტატუსი   

 

 

 

დ ვიტამინის არ მოხმარება იზოლაციის დროს ზრდიდა ემოციური ფონის ლაბილობას 

(OR=0.72CI 95%(0.21-1. 874) p=0.05). 

 

 

3.10. ჩვევების გავლენის შანსთა თანაფარდობა საავადმყოფოში ჰოსპიტალიზაციაზე 

კოვიდ 19 პანდემიის სოციალური იზოლაციის დროს 

 

 

 

კოვიდ 19 პანდემიის იზოლაციის დროს მთავარი პრობლემა იყო 

ჰოსპიტალიზაცია პაციენტების, ვინაიდან საავადმყოფოები ისედაც იყო 

გადატვირთული ინფიცირებული პაციენტების დიდი ნაკადით. რეგიონში დიდი 

საავადმყოფოების უმრავლესობა იყო კოვიდ-სტაციონარი, ცხელების ცენტრები. 

ფუნქციონირებდა რამდენიმე კლინიკა ჰიბრიდულ რეჟიმში. იზოლაციის გავლენის 

შესწავლისთვის პაციენტების საავადმყოფოში მოხვედრა ჩავთვალეთ  

პრედიქტორული ფაქტორებზე დამოკიდებულად(ან გამოსავლად). შესაბამისად, 

ჩვევების ცვლილება შევადარეთ საავადმყოფოში დიაბეტთან ასოცირებული 

გართულების მოხვედრას, რათა გაგვესაზღვრა გავლენის შანსები.  

 

 

ცხრილი 3.10.1. ჩვევების გავლენის თანხვედრის მოდელი 

Model Fitting Information 

Model 

Model Fitting Criteria Likelihood Ratio Tests 

-2 Log Likelihood Chi-Square df Sig. 
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Intercept Only 1545,395       

Final 1315,615 229,780 96 0,000 

შეიცვალა თუ არა 

თქვენი ძილის 

რითმი? 

1327,293 11,678 12 0,472 

იზოლაციის დროს 

სიგარეტის მოხმარება 

1341,513 25,898 12 0,011 

ალკოჰოლის 

მოხმარება 

იზოლაციის დროს 

1346,388 30,773 12 0,002 

იზოლაციის 

პირობებში ხომ არ 

შეიცვალა კვებითი 

ჩვევა? 

1346,016 30,401 18 0,034 

როგორ შეიცვალა 

თქვენი წონა? 

1346,361 30,746 12 0,002 

იზოლაციის 

პირობებში 

ფიზიკურად 

ვარჯიშობდით 

სახლში? 

1354,211 38,596 24 0,030 

იზოლაციის დროს 

რამდენ ხანს 

ატარებდით 

ინტერნეტსა და 

ტელევიზორთან? 

1341,839 26,224 6 0,000 

 

 

 

 მოდელი სტატისტიკურად სარწმუნოა p=0.000. ცხრილი 3.10.1 

 გულის პათოლოგიის გამო საავადმყოფოში მოხვედრის შანსი ჩვევების ცვლილების 

გამო  (წარმოდგენილია მხოლოდ სტატისტიკურად საწმუნო მაჩვენებლები) 
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ცხრილი 3.10.2  ჩვევების ცვლილების გავლენა გულის პათოლოგიის გამო 

საავადმყოფოში მოხვედრის შანსზე 

იზოლაციის დროს ხომ არ დაგჭირდათ საავადმყოფოში 

მკურნალობა? 
    

    გულის პათოლოგიის გამო შუნტირება/სტენტირება 

  
B 

Std. 

Error 
Wald Sig. OR 

95% 

Confidence 

Interval for 

Exp(B) 

  

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

იზოლაციის 

დროს 

სიგარეტის 

მოხმარება/არ 

ვეწევი 

-2,275 0,162 38.32 0,05 0,103 0,11 1,003 

იზოლაციის 

პირობებში ხომ 

არ შეიცვალა 

კვებითი 

ჩვევა?ტკბილი 

გაიზარდა 

1,196 0,55 47.34 0,03 3,306 1,126 9,71 

იზოლაციის 

პირობებში ხომ 

არ შეიცვალა 

კვებითი 

ჩვევა?/ცილოვან 

კვებაზე 

გადავედი 

-

19,177 
0,509 142,777 .000 6. 629 1.67 17,5 
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იზოლაციის 

პირობებში ხომ 

არ შეიცვალა 

კვებითი ჩვევა? 

]ცხიმიანი 

პროდუქტები 

გაიზარდა 

1,546 0,654 55.82 0,018 4,691 1,301 16,907 

იზოლაციის 

პირობებში 

ფიზიკურად 

ვარჯიშობდით 

სახლში?4-6სთ 

მდე 

-

18,182 
0,968 153,083 .000 3.7 1.78 15.7 

Intercept 1,8166 0,43 104.60 0,0097 0.11     

 

 

 

ცხრილი 3.10.2.-დან ჩანს, რომ იზოლაციის დროს საავადმყოფოში გულის 

პათოლოგიის სტენტირება/ შუნტირება მოხვედრის შანსს ზრდიდა  ტკბილი 

(OR=3.3.CI 95%(1.16-9. 71) p=0.03) და ცხიმიანი (OR=1.3 CI95%(1.3-16.9) p=0.018) 

საკვების მოხმარების გაზრდა, ხოლო ამცირებდა  სიგარეტის არ მოწევა 

(OR=0.103CI95%(0.11-1.0) p=0.05),  ცილოვანი კვება(OR=6.62.CI 95%(1.67-17. 5) p=0.000) 

და კვირაში 4-6საათამდე ვარჯიში (OR=3.7.CI 95% (1.78-15. 7) p=0.000). 

 

 

ცხრილი 3.10.3  ჩვევების ცვლილების გავლენა დიაბეტური ტერფის გამო 

საავადმყოფოში მოხვედრის შანსზე 

 

იზოლაციის დროს ხომ არ დაგჭირდათ 

საავადმყოფოში მკურნალობა? 

  

ქირურგიული ჩარევა დიაბეტური 

ტერფის გამო  
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B 

Std. 

Error Wald Sig. OR 

95% 

Confidence 

Interval for 

Exp(B) 

 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

იზოლაციის 

დროს 

სიგარეტის 

მოხმარება/არ 

ვეწევი 

-2,229 1,154 37.351 0,050 0,108 0,011 1,034 

იზოლაციის 

დროს 

სიგარეტის 

მოხმარება/ 

გაიზარდა 

2,900 1,292 50.3931 0,025 0,055 0,4 0,692 

იზოლაციის 

პირობებში 

ხომ არ 

შეიცვალა 

კვებითი 

ჩვევა?ცხიმიანი 

1,850 0,699 70,570 0,000 6,020 2,852 18,790 

იზოლაციის 

პირობებში 

ფიზიკურად 

ვარჯიშობდით 

სახლში?არ 

ვვარჯიშობდი 

16,133 1,555 107,671 0,000 10,980 4,963 21,500 

Intercept 17,500 130,800 169,650 0,007 0.13     

 

 

 

იზოლაციის დროს საავადმყოფოში მოხვედრის შანსს დიაბეტური ტერფის გამო 

ამცირებდა სიგარეტის არ მოწევა(OR=0.108.CI 95% (0.011-1. 034) p=0.05),  ზრდიდა 

სიგარეტის მოხმარების ზრდა (OR=0.05.CI 95% (0.4-0. 692) p=0.025), ცხიმიანი საკვები 

(OR=6.02.CI 95% (2.85-18. 7) p=0.000) და ფიზიკურად არა აქტიურობა(OR=10.9.CI 95% 

(4.963-21. 5) p=0.000). ცხრილი 3.10.3. 

 

 



131 
 

ცხრილი 3.10.4  ჩვევების ცვლილების გავლენა ინსულტის გამო საავადმყოფოში 

მოხვედრის შანსზე 

 

იზოლაციის დროს ხომ არ დაგჭირდათ 

საავადმყოფოში მკურნალობა? 

  

ინსულტის 

გამო     

 

B 

Std. 

Error Wald Sig. Exp(B) 

95% 

Confidence 

Interval for 

Exp(B) 

 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

[შეიცვალა თუ არა 

თქვენი ძილის 

რითმი?/მაწუხებდა 

უძილობა 

1,761 0,739 5,422 0,017 5,817 1,365 24,783 

[იზოლაციის 

პირობებში ხომ არ 

შეიცვალა კვებითი 

ჩვევა?ცხიმიანი 

საკვები 

1,789 0,675 7,031 0,008 5,986 1,595 22,466 

[იზოლაციის 

პირობებში ხომ არ 

შეიცვალა კვებითი 

ჩვევა? ტკბილის 

მოხმარება 

1,909 0,778 6,028 0,014 6,746 1,470 23,963 

Intercept -

6,500 

0.138 105,600 0,013 0.07     

 

 

 

ცხრილი 3.10.4.-დან ჩანს, რომ ინსულტის გამო სტაციონარში მოხვედრის შანსს 

იზოლაციის დროს ზრდიდა უძილობა(OR=5.8.CI 95% (1.36-24. 7) p=0.017) , 

ცხიმიანი(OR=5.9.CI 95% (1.59-22. 4) p=0.008) და ტკბილი (OR=6.7.CI 95% (1.47-23. 9) 

p=0.014) საკვების მოხმარების ზრდა. 
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3.11. მეტაბოლური პარამეტრების გაუარესებით გამოწვეული გართულებების და 

ჰოსპიტალური მკურნალობის რისკი და პროგნოზი 

 

 

 

სოციალური იზოლაციის პირობები ნეგატიურად აისახა დიაბეტის მიმდინარეობაზე: 

გამოკითხულ პაციენტთა უმრავლესობას (85%±2,7%)1 აღენიშნა დიაბეტის სხვადასხვა 

გართულება, 53%-ს (53%±3,8%) სტაციონარული მკურნალობა დასჭირდა. 

ჩატარებული ემპირიული კვლევის შედეგად მიღებული მონაცემების დამუშავების 

                                                           
1 აქ და ქვემოთ ფარდობითი მაჩვენებლები (პროცენტი) გამოთვლილია სანდოობის 95%-ანი 

ინტერვალის დონისათვის.  

ნახატი 3.10.1. ჩვევების გავლენა- კლასიფიკაცია 
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მომდევნო ეტაპის მიზანი იყო სოციალური იზოლაციის პირობებში შეცვლილი 

ცხოვრების წესით გამოწვეული დიაბეტის მიმდინარეობის გართულების ალბათობის 

(შანსის) განსაზღვრა. 

თითოეული შესწავლილი მეტაბოლური პარამეტრის (გლიკემიური პროფილი, გლი-

კოზირებული ჰემოგლობინი, არტერიული წნევა, ლიპიდური ცვლა) წვლილის გან-

საზღვრისათვის გამოყენებულ იქნა ბინარული ლოგისტიკური რეგრესიული 

ანალიზი, რომელიც იძლევა ერთი ცვლადის (პრედიქტორის) საფუძველზე მეორე 

ცვლადის (დამოკიდებული ცვლადის) შესახებ პროგნოზის გაკეთების საშუალებას. 

მეტაბოლური პარამეტრების გაუარესებით გამოწვეული დიაბეტის გართულების 

რისკის გამოსათვლელად ჩატარდა ოთხი მარტივი ბინარული ლოგისტიკური 

რეგრესია თითოეული მეტაბოლური პარამეტრისათვის; ოთხივე შემთხვევაში 

დამოკიდებული ცვლადის სახით გამოყენებულ იქნა დიაბეტის გართულება. 

ამასთანავე, ანალიზის პირველ ეტაპზე რეგრესიულ ანალიზში ჩართული როგორც 

დამოკიდებული ცვლადი, ისე პრედიქტორები გამოყენებულ იქნა დიქოტომიური 

ცვლადების სახით: დიაბეტის გართულება აღინიშნა ან არ აღინიშნა, მეტაბოლური 

პარამეტრი – ნორმის ფარგლებში ან მაღალი. მიღებული შედეგები წარმოდგენილია ამ 

ნაწილის პირველ ცხრილში.  

 

 

ცხრილი 3.11.1 მეტაბოლური პარამეტრების შედარება დიაბეტის გართულებებთან 

პარამეტრი R2 B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95% C.I.for 

EXP(B) 

Lower Upper 

შაქრის დონე სისხლში 0.096 1.744 0.345 25.589 0.000 1.467 1.337 1.610 

გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი 

0.015 1.432 0.306 4.994 0.035 1.541 0.846 2.807 

არტერიული წნევა 0.012 0.079 0.270 0.086 0.769 0.724 0.544 1.567 

ქოლესტერინის დონე 0.011 0.673 0.451 2.223 0.136 0.510 0.211 1.236 
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ამ ცხრილიდან ჩანს რომ დიაბეტის გართულებეთან მიმართებაში სარწმუნოა 

შაქრის(OR=1.467.CI 95% (1.337-1. 61)) და გლიკოზირებული ჰემოგლობინის დონე 

(OR=1.54.CI 95% (0.846-2. 8)), ანუ მათი ცვალებადობა ზრდის დიაბეტის 

გართულებების განვითარების შანსს. ორივე მაჩვენებელი სტატისტიკურად 

მნიშვნელოვანია (p=0.000; p=0.035) . რაც შეეხება ბოლო ორ პარამეტრს – არტერიულ 

წნევასა და ქოლესტერინის დონეს, ისინი სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი არ 

აღმოჩნდა: ორთავე შემთხვევაში p>0.05. შესაბამისად, მხოლოდ არტერიული წნევის ან 

ქოლესტერინის მაჩვენებლის საფუძველზე დიაბეტის გართულების პროგნოზირება 

ვერ ხერხდება. მეტაბოლური პარამეტრებიდან დიაბეტის გართულების პროგნოზის 

კუთხით მნიშვნელოვანი აღმოჩნდა მხოლოდ ორი პარამეტრი: შაქრის დონე სისხლში 

და გლიკოზირებული ჰემოგლობინი. მაჩვენებლები შესწავლილი იყო დიქოტომიური 

ცვლადების მიხედვით და არ გვქონდა მაჩვენებლები გათვალისწინებული, ამიტომ 

კვლავ ჩატარდა სამ-სამი ბინარული ლოგისტიკური რეგრესია, ოღონდ თითოეული 

პრედიქტორი ანალიზში ჩართული იყო კატეგორიული ცვლადის სახით (მაჩვენებლის 

დონის გათვალისწინებით). სამ-სამი რეგრესიული ანალიზი ჩატარდა იმიტომ, რომ 

კვლევაში ქოლესტერინის მაჩვენებელი არა კატეგორიული, არამედ დიქოტომიური 

ცვლადია (ნორმალური და მაღალი მაჩვენებელი).  ამჯერად, შევადარეთ 

გართულებები და სტაციონარული მკურნალობის ალბათობა. მიღებული შედეგი 

ასახულია მეორე და მესამე ცხრილებში. 

 

 

ცხრილი 3.11.2  მეტაბოლური პარამეტრების ცვალებადობით -გართულებების  

გნვითარების რისკის პროგნოზი 

პარამეტრი B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95% C.I.for 

EXP(B) 

რისკი 

Lower Upper  

შაქრის დონე 

სისხლში: 

  41.285 0.000     
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მერყეობდა 140-250 

მგ-ის ფარგლებში 

2.188 0.360 36.851 0.000 1.112 1.055 1.227 70% 

სისტემატიურად 

ჰქონდა 250 მგ-ზე 

მეტი 

1.273 0.373 11.637 0.001 2.280 2.135 2.582 85% 

გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი: 

  5.405 0.050     

7-8% 0.525 0.440 5.327 0.052 1.249 0.609 2.562 74% 

8-9% 0.222 0.367 5.368 0.051 1.691 0.714 4.001 78% 

9%-ზე მეტი 1.130 0.581 5.785 0.050 3.096 0.992 9.667 90% 

არტერიული წნევა:   1.058 0.589     

მოიმატა – 140/90 0.157 0.279 0.315 0.575 1.055 0.495 1.477 84% 

მოიმატა – 180 და მეტი 0.225 0.419 0.288 0.592 1.252 0.551 2.844 89% 

 

 

 

გართულებების რისკი შაქრის დონის მერყეობისას მაღალია, 140-250მგ%-ის დროს 

OR=1.12 CI95%(1.055-1-227), განაწილება სარწმუნოა p=0.000, რაც ნიშნავს რომ რისკი 

იზრდება 70%, ხოლო თუ შაქრის დონე არის 250მგ% და მეტი( OR=2.28 CI95%(2.135-

2.582) ამ შემთხვევაში რიკი მატულობს და არის 85% განაწილება სარწმუნოა p=0.001. 

სტატისტიკურად მნიშვნელოვანია მეორე პრედიქტორიც გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი (p=0.050). შანსი იმისა, რომ ნორმის მქონე პირთან შედარებით პაციენტს 

გლიკოზირებული ჰემოგლობინის 7-8%-ის (OR=1.24 CI95%(0.609-2.562) მაჩვენებლით  

ანუ გართულების განვითარების რისკი 74%-ს შეადგენს. ხოლო ნორმის მქონე პირთან 

შედარებით პაციენტს 8-9%-ის (OR=1.69 CI95%(0.714-4.001))  მაჩვენებლით დიაბეტის 

გართულების განვითარების რიკი 78% შეადგენს, ხოლო 9%–ზე მაღალი მაჩვენებლით  

OR =3.096. CI95%(0.99-9.667) ამ ბოლო შემთხვევაში გართულების განვითარების რისკი 

90%-ს აღწევს. რაც შეეხება არტერიულ წნევას, მიუხედავად იმისა, რომ ნორმალურ 

მაჩვენებელთან შედარებით მაღალი მაჩვენებლის შემთხვევაში დიაბეტის 

გართულების განვითარების რისკი იზრდება (84% და 89%), ის სტატისტიკურად 
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მნიშვნელოვანი არ არის, ანუ მხოლოდ არტერიული წნევის მომატების საფუძველზე 

დიაბეტის გართულების განვითარების პროგნოზირება შეუძლებელია. 

 

 

ცხრილი 3.11.3. მეტაბოლური პარამეტრების ცვალებადობით სტაციონარული 

მკურნალობის რისკის პროგნოზი 

პარამეტრი B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95% C.I.for 

EXP(B) 

რისკი 

Lower Upper  

შაქრის დონე სისხლში:   5.942 0.050     

მერყეობდა 140-250 

მგ-ის ფარგლებში 

0.039 0.196 0.040 0.842 1.012 0.654 1.413 52% 

სისტემატიურად 

ჰქონდა 250 მგ-ზე 

მეტი 

0.382 0.187 4.171 0.041 1.465 1.016 2.114 56% 

გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი: 

  3.405 0.065     

7-8% 0.039 0.422 0.009 0.926 1.000 0.420 2.201 50% 

8-9% 0.222 0.367 5.247 0.051 1.316 0.622 2.785 55% 

9%-ზე მეტი 0.373 0.393 5.899 0.049 1.452 0.672 3.136 63% 

არტერიული წნევა:   12.805 0.002     

მოიმატა – 140/90 0.233 0.193 1.447 0.229 1.003 0.543 1.158 51% 

მოიმატა – 180 და მეტი 0.694 0.276 6.322 0.012 2.001 1.165 3.436 67% 

 

 

 

შაქრის დონის ცვალებადობა ზრდიდა იზოლაციის დროს სტაციონარული 

მკურნალობის შანსს. განსაკუთრებთ მაღალი დონე 250მგ% და ზემოთ (OR=1.46 

CI95%(1.016-2.11))  და რისკი შეადგენს 56% (p=0.041).. ასევე გავლენას ახდენს  მაღალი 

გლიკოზირებული ჰემოგლობინი 9%-ზე მეტი (OR=1.45 CI95%(0.67-3.13)) ,რომლის 
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რიკი შეადგენს 63% (p=0.049). არტერიული წნევის მაღალი ციფრები 180მმვწყსვ 

(OR=2.001 CI95%(1.165-3.436)) ზრდიდა სტაციონარში მოხვედრის რისკს 67%(p=0.012).   

მონაცემების დამუშავების მომდევნო ეტაპზე ბინარული ლოგისტიკური 

რეგრესიული ანალიზი ჩატარდა ოთხივე მეტაბოლური პარამეტრის ჩართვით. 

 

 

ცხრილი 3.11.4 Omnibus Tests of Model Coefficients (მოდელის კოეფიციენტების 

უნივერსალური კრიტერიუმი) 

  Chi-square df Sig. 

Step 1 Step 27.469 8 0.001 

Block 27.469 8 0.001 

Model 27.469 8 0.001 

 

 

 

ცხრილი 3.11.5 შემაჯამებელი მოდელი 

 
-2 Log likelihood Cox & Snell R Square 

Nagelkerke R 

Square 

დიაბეტის 

გართულება 

113.551 0.341 0.456 

 

 

 

მოდელი სტატისტიკურად სანდოა (p=0.001), ოთხი მეტაბოლური პარამეტრით 

(გლიკემიური პროფილი, გლიკოზირებული ჰემოგლობინი, არტერიული წნევა და 

ლიპიდური ცვლის მაჩვენებელი) აიხსნება დიაბეტის გართულების დისპერსიის 

45.6%. Nagelkerke R Square,  უდრის 0,456-ს.  

რეგრესიული მოდელით სწორად იქნა კლასიფიცირებული შემთხვევათა 81.9%; 

ლოგისტიკური რეგრესიის შედეგად გამოიყო ორი ჯგუფი: პაციენტები მეტაბოლური 
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პარამეტრების მაჩვენებლებით ნორმის ფარგლებში და რისკ-ჯგუფი – პაციენტები 

მაღალი მაჩვენებლებით (ნახ. 3.11.1).  

 

 

 

 

 

 

მეორე შემთხვევაში დამოკიდებული ცვლადის სახით გამოყენებულ იქნა 

სტაციონარული მკურნალობის საჭიროება (ცხრილი 3.11.6-7).  

 

 

ცხრილი 3.11.6. Omnibus Tests of Model Coefficients (მოდელის კოეფიციენტების 

უნივერსალური კრიტერიუმი) 

  Chi-square df Sig. 

Step 1 Step 23.713 8 0.004 

Block 23.713 8 0.004 

ნახატი 3.11.1. პაციენტები მეტაბოლური პარამეტრების მაჩვენებლებით ნორმის 

ფარგლებში და რისკ-ჯგუფი – პაციენტები მაღალი მაჩვენებლებით 
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Model 23.713 8 0.004 

 

 

 

 

ცხრილი 3.11.7. შემაჯამებელი მოდელი 

 

-2 Log 

likelihood 

Cox & Snell R 

Square 

Nagelkerke R 

Square 

სტაციონარული 

მკურნალობის საჭიროება 

164.515 0.206 0.275 

 

 

 

როგორც მე-3.11.7 ცხრილიდან ჩანს, რეგრესიული მოდელი სტატისტიკურად სანდოა 

(p=0.004). Nagelkerke R Square 0.275-ს უდრის, ანუ ოთხი მეტაბოლური პარამეტრით 

(გლიკემიური პროფილი, გლიკოზირებული ჰემოგლობინი, არტერიული წნევა და 

ლიპიდური ცვლის მაჩვენებელი) აიხსნება დამოკიდებული ცვლადის 

(სტაციონარული მკურნალობის საჭიროების) დისპერსიის 27.5%.  

რეგრესიული მოდელით სწორად იქნა კლასიფიცირებული შემთხვევათა 69.1%; 

ლოგისტიკური რეგრესიით შედეგად გამოიყო ორი ჯგუფი: პაციენტები მეტაბოლური 

პარამეტრების მაჩვენებლებით ნორმის ფარგლებში და რისკ-ჯგუფი – პაციენტები 

მაღალი მაჩვენებლებით (ნახ. 3.11.2).  
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ნახატი 3.11.2. პაციენტები მეტაბოლური პარამეტრების მაჩვენებლებით ნორმის 

ფარგლებში და რისკ-ჯგუფი – პაციენტები მაღალი მაჩვენებლებით 
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თავი IV 

 

 

4.1. განხილვა 

 

 

დიაბეტით პაციენტებში მეტაბოლური დეკომპენსაციის ერ-ერთ 

პრედიქტორად შეიძლება ჩაითვალოს სოციალური იზოლაციის ფაქტორი კოვიდ 19 

პანდემიის დროს. თავად შაქრიანი დიაბეტი და მასთან ასოცირებული გართულებები 

ტვირთავდა პანდემიის დროს ჰოსპიტალური სექტორს, რაც ზრდიდა დიაბეტით 

პაციენტების ინფიცირების შანსს და  სიკვდილობას[208]. კვლევები გვიჩვენებს, რომ 

დიაბეტის აქტიური და სწორი კონტროლი მნიშვნელოვნად ამცირებს გართულებების 

განვითარების რისკს 53-63%, ხოლო სიკცდილობის 46%[189,209].  კვლევაში 

მონაწილეობა მიიღო 750 პაციენტმა და 278 ექიმმა . კითხვარის შევსებას არ დაეთანხმა 

27 პაციენტი და 13 ექიმი.  ზოგადი აღწერილობითი ანალიზის შედარებისას ექიმების 

და პაციენტების ჯგუფებში აღმოჩნდა რომ სისხლში გლუკოზის დონის კონტროლი 

იყო ორივე ჯგუფში დაბალი. შედარება წარმოდგენილია  დიაგრამა 4.1.1. 

 

 

31,10%
29%

16,70% 15,70%

37,70%

33,10%

14,50%

22,10%

ექიმები პაციენტები

სისხლში გლუკოზის კონტროლის შედარება

არ ისინჯავდნენ

დღეში ერთხელ ისინჯავდნენ

კვირაში ერთხელ ისინჯავდნენ

დღეში რამდენჯერმე ისინჯავდნენ

დიაგრამა 4.1.1. 



142 
 

 

 

ასევე  სათანადოდ არ ხორციელდებოდა სხვა მეტაბოლური პარამეტრების 

(არტერიული წნევა, ქოლესტერინის დონე, გლიკოზირებული ჰემოგლობინის დონის 

კონტროლი). პასუხები „არ ისინიჯავდნენ“/“არ ვიცი“ საკმაოდ მაღალია 

გლიკოზირებულ ჰემოგლობინთან მიმართებაში ორივე ჯგუფში ჯგუფში, უფრო 

მეტია  ეს პასუხი არტერიულ წნევასთან და ქოლესტერინთან მომართებაში 

პაციენტების ჯგუფში. შედარება წარმოდგენილის დიაგრამა 4.1.2. 

 

 

 

 

ჩვენი კვლევის ერთ-ერთი ჰიპოთეზა იყო გაგვერკვია, როგორ 

ხორციელდებოდა დიაბეტით პაციენტების მართვა ოჯახის ექიმების და 

ენდოკრინოლოგების მხრივ. ვინაიდან პირველადი ჯანდაცვის ექიმების როლი 

დიაბეტის მართვაში მსოფლიოში მაღალია, ნებისმიერი პაციენტი პირველად ხვდება 

ოჯახის ექიმთან და გამოკვლევების შემდეგ ხდება მისი რეფერალი 

ენდოკრინოლოგთან ან სხვა სპეციალისტთან[215].  ჩვენი კვლევით  გამოვლინდა, რომ  

მეტაბოლური პარამეტრების კონტროლი (გლუკოზის, წნევის ქოლესტერინის, 

გლიკოზირებული ჰემოგლობინის) გასინჯვადობა  დაბალია ოჯახის ექიმების 

არტერიული წნევა გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი

ქოლესტერინის დონე

9,30%

40,60%

15,70%
23%

59,50%

36,40%

არ ისინჯავდნენ/არ ვიცი

ექიმები პაციენტები

დიაგრამა 4.1.2. 
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ჯგუფში . 17% ქოლეტერინის 14%  წნევის , 42% შაქრის მხრივ, 53 % გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინის ასევე ამავე ჯგუფში დაფიქსირდა გლიკემიის მერყეობის შესახებ არ 

ვეკითხებოდი,  რაც საერთოდ  არ გვხვდება ენდოკრინოლოგების ჯგუფში.  ეს ფაქტი 

აიხსნება ოჯახის ექიმების მხრივ დიაბეტის მართვის ძირითადი პრინციპების 

იგნორირებით ან არასაკმარისი ცოდნით, ვინაიდან ADA და EASD მთავარ 

რეკომენდაციებს წარმოადეგენს სწორედ მეტაბოლური პარამეტრების და გლიკემიის 

კონტროლი.[216}  ასევე დ3 ვიტამინის დონის ცვლილების მხრივ ოჯახის ექიმებმა 

უპასუხეს არ ვიცი 55% ენდოკრინოლოგების 6% შედარებით. დ ვიტამინის მიღება 

იზოლაციის დროს მოწოდებული იყო ენდოკრინოლოგიურ პაციენტებში ESE 

წინადადებით, ვინაიდან ის ხელს უწყობს ემოციური დონის წონასწორობას, 

იმუნიტეტის ამაღლებას და ამცირებს მძიმე მიმდინარეობის კოვიდ 19 განვითარების 

რისკს[217].  რაც დადასტურდა ჩვენს კვლევაში დ ვიტამინის არ მოხმარება 

იზოლაციის დროს ზრდიდა ემოციური ფონის ლაბილობას (OR=0.72CI 95%(0.21-1. 

874) p=0.05) , კოვიდ ინფექციის მძიმე მიმდინარეობა, ქოლესტერინის და წნევის 

მაღალი დონე ასევე ასოცირებულია დ ვიტამინის არ მოხმარებასთან,  შეიძლება ასეთი 

სხვაობა აიხსნას ოჯახის ექიმების დიდი დატვირთვით კოვიდ 19 პანდემიის დროს, 

ვინაიდან ინფიცირებული პაციენტების მართვა ხორციელდებოდა მათ მიერ.  ორივე 

ჯგუფში შაქრის დონის მერყეობა იყო 140მგ% დან-250 მგ% ენდოკრინოლოგებში 85% 

- 45%- ოჯახის ექიმების ჯგუფში. 250მგ% ზე მეტი უპირატესად დაფიქსირდა ოჯახის 

ექიმების ჯგუფში-28%. გლიკოზირებული ჰემოგლობინის კონტროლის მხრივ 

ენდოკრინოლოგების აზრით უმეტესწილად პაციენტებს 45% ჰქონდა 7-8% მდე, 

ქოლესტერინის დონე  200მგ/დლ ზე მეტი  ენდოკრინოლოგების 85% მა დააფიქსირა 

პასუხი 42% ოჯახის ექიმებთან შედარებით. ასევე სარწმუნოა წნევის ცვალებადობა 

ენდოკრინოლოგების ჯგუფში 56% ში არტერიული წნევა მერყეობდა 130-140/90-

100მმვწყსვ ფარგლებში, ხოლო ოჯახის ექიმებში 37% დაფიქსირდა 150მმვწყსვ და 

მეტი.  რაც ასევე თანხვდება სხვა ქვეყნების მონაცემებს [216,217]. 

დიაბეტის მწვავე გართულებები შემთხვევების რაოდენობრივი 

გადანაწილებით უფრო მეტი პაციენტია „25 და მეტი“  ენდოკრინოლოგების ჯგუფში 

ჰიპერგლიკემია 33%vs25%, 5 პაციენტამდე კეტოაციდოზი 53%vs26%, ინფიცირებისას 
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კი იყო თანაბარი 6%, ხოლო  ჰიპოგლიკემიაც ასევე სარწმუნოდ მაღალია 

ენდოკრინოლოგების ჯგუფში.  

პრეპარატების დანიშვნის მხრივ  ენდოკრინოლოგები უფრო მეტად 

იყენებდნენ ახალი მოდიფიკაციის პრეპარატებს, ოჯახის ექიმებთან შედარებით (DPP4 

ინჰიბიტორები -33% vs 11.0%  SGLT-2  ინჰიბიტორები- 30%,vs12.3%   GLP-1 

აგონისტები-21%vs 4.5%)  ინსულინთერაპიის მხრივ ინსულინის ანალოგებს- 9%, 

ხოლო ოჯახის ექიმების ჯგუფში უმეტესია პაციენტებში აქტრაპიდის და 

ინსულტარდის კომბინაცია (32%) და (21 %) მეტფორმინი და სულფანილშარდოვანას 

კომბინაცია, 19 % ინსულინით ანალოგებით მკურნალობა, რაც სავარაუდოდ აიხსნება 

საყოველთაო  ჯანდაცვის პროგრამის არსებობით[218,240], რაც გულისხმობს 

პაციენტების უფასოდ მომარაგებას ინსულინით, მეტფორმინით და 

სულფანილშარდოვანათი. დიაბეტთან ასოცირებული კარდიოვასკულური 

დაავადებების მხრივ ორივე ჯგუფში დომინირებს არტერიული ჰიპერტენზია-კრიზი 

42.7% ოჯახის ექიმების და 30.3% ენდოკრინოლოგების ჯგუფში. ასევე მიოკარდიუმის 

ინფაქტის შემთხვევა მეტია ოჯახის ექიმების ჯგუფში 19.2%-15.2% შედარებით. 

პაციენტების შედარებისას  ასაკის, სქესის, საცხოვრებელი ადგილის, 

განთლების მიხედვით, ჩვენს კვლევაში შაქრის კონტროლის მხრივ  „არ ვისინჯავდი“ 

საკმაოდ მაღალია ყველა ჯგუფში 20-40წლამდე -21.4 % 41-50წლამდე -23.8 % 51-

60წლამდე - 30.2% 60-65წლამდე-32.1%. დღეში რამდენჯერმე გასინჯვა უპირატესია 20-

40წლამდე ასაკობრივ ჯგუფში 40.5%. შაქრის დონის მერყეობა20-40 წლამდე 

პაციენტების უმრავლესობამ 50%  უპასუხა 140-250 ფარგლებში, და 250 -ზე მეტი 33%, 

ასევე მაღალი ციფრებია 60-65 წლამდე ასაკის პაციენტებში. ემოციური ფონი, 

ფიზიკური აქტივობის დაქვეითება, კვებითი ჩვევის ცვლილება მეტია 50 წლის ზემოთ 

პაციენტებში, ასევე ისინი უმეტესად დადიოდნენ კონსულტაციაზე და ნაკლებად 

იყენებდნენ ონლაინ სერვისებს. სქესის მხრივ მამაკაცებში მაღალია მავნე ჩევვები 

თამბაქოს და ალკოჰოლის მოხმარების ზრდა მდედრობითი სქესის პაციენტებთან 

შედარებით. წონა უმეტესად მოიმატა მდედრობითი სქესის პაციენტებმა.  

მეტაბოლური პარამეტრების მხრივ, ქალებში უფროა გამოხატული გლიკემიის  

მერყეობა და მაღალი ციფრები მამაკაცებთან შედარებით. ფიზიკური ვარჯიშის მხრივ 

ორივე სქესის პაციენტებში სარწმუნოდ მაღალია პასუხი „არ ვვარჯიშობდი“. 
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ირანში, ბრაზილიასა და შეერთებულ შტატებში ჩატარებულმა კვლევამ, 

COVID-19-ის ჩაკეტვის დროს, აჩვენა კვებითი ჩვევების ცვლილება და სავარჯიშო 

საშუალებების ნაკლებობა ტიპი 1 შაქრიანი დიაბეტით (T1D) მქონე ადამიანებში[227]. 

გარდა ამისა, აღმოჩნდა რომ უკუკავშირია ჯანსაღი საკვებსა და HbA1c დონეს შორის.  

აშშ-ს  COVID-19-ის გავლენას იკვლევდნენ  ტიპი 1 (T1D) და ტიპი 2 შაქრიანი 

დიაბეტით პაციენტებზე (T2D), კვლევამ აჩვენა, რომ გამოკითხულთა თითქმის 

ნახევარმა დაადასტურა ნეგატიური გავლენა დაავადების მართვაზე, ხოლო 

დაახლოებით მეოთხედმა აღნიშნა, რომ უფრო ხშირად ჰქონდათ გლუკოზის მაღალი 

ციფრები, ვიდრე პანდემიამდე პერიოდში. ცვალებადობა 13%-ით მეტი იყო ტიპი2 

დიაბეტით პაციენტებში[228].  

ჩვენს კვლევაში მდედრობითი სქესის პაციენტებში მეტია სამედიცინო დახმარების 

აუცილებლობა  ამბულატორიულად არტერიული წნევის გამო (22.01%) მამაკაცებთან 

(12.65%) შედარებით. მამაკაცებში კი- მაღალია სტაციონარულად გულის შეტევის გამო 

10.4%  ქალების 8.15% შედარებით. დიაბეტის კარდიოლოგიური დაავადებები 

მამრობითი სქესის პაციენტებში ნაკლებია (8.19%) მდედრობითთან  (11.26%) 

შედარებით.. საავადმყოფოში მკურნალობის საჭიროების მხრივ პათოლოგიებიდან 

ორივე ჯგუფში ყველაზე მეტი იყო ჰოსპიტალიზაცია გულის პრობლემის გამო, 

შუნტირება/სტენტირება  (7.69%-მამაკაცებში და 8.97%- ქალებში). განათლების მხრივ 

„არ ვისინჯავდი“ პასუხი ყველაზე მაღალია  არასრული საშულო განათლების  მქონე 

პირებში(74%), საკმაოდ მაღალია საშუალო (47%) და საშუალო ტექნიკური 

განათლების მქონე პირებში(40.4%).  დღეში რამდენჯერმე კონტროლი მაღალია 

უმაღლესი განათლების მქონე პაციენტებში. დადასტურდა მაღალი კორელაცია 

(r=.456; p=.000) უმაღლესი განთლების პირები მეტაბოლურ პარამეტრებს უკეთესად 

აკონტროლებდნენ. „არ ვისინჯავდი“ ყველაზე მაღალია მაღალმთიან აჭარაში 39.6% 

და ქობულეთში 36.4%. მაგრამ დღეში რამდენჯერმე გასინჯვადობა მაღალია 

ქობულეთში და ბათუმში.  საცხოვრებელ ადგილთან მიმართებაში სარწმუნო სხვაობა 

არის გლუკოზის დონის მერყეობის მხრივ. ნორმალური მაჩვენებლების მეტი 

პროცენტი არის ბათუმში და ხელვაჩაურში 25.7% და 24.8% შესაბამისად. შაქრის 

მაღალი ციფრები >250მგ% დიდი პროცენტით აღმოჩნდა ქობულეთის და 

მაღალმთიანი აჭარის რესპოდენტებში 53% და 59% შესაბამისად. არტერიულ წნევას არ 
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აკონტროლებდა  ყველა რეგიონის გამოკითხულთა 20% მეტი.  ბათუმის და 

ხელვაჩაურის მაცხოვრებელთა 40% და მეტმა დააფიქსირა მომატება 140/90მმვყწსვ, 

ხოლო მაღალმთიანი აჭარის 17% 180მმვწყსვ მეტი მომატების გამო დასჭირდათ ექიმის 

დახმარება. ქოლესტერინის დონის მხრივ ყველა რეგიონში მაღალია „არ ვიცი“ პასუხი. 

გამოკითხულთა თითქმის 70% -ზე მეტს ყველა რეგიონში არ შეუმოწმებია იზოლაციის 

დროს დ ვიტამინის დონე. ექიმთან კავშირის და სოციალური კონტაქტების მხრივ 

იზოლაციის დროს სახლიდან გასვლის სიხშირე  მაღალია მაღალმთიანი აჭარის 

მაცხოვრებლებში (69.6%), ხოლო ბათუმის, ქობულეთის და ხელვაჩაურის  

პაციენტების უმრავლესობამ (60%-ზე მეტმა) უპასუხა „ჩავდიოდი მხოლოდ 

სუპერმარკეტსა და აფთიაქში“, ანუ აქ უფრო ერიდებოდნენ კონტაქტებს იზოლაციის 

დროს. ყველა რაიონში დაბალი იყო პაციენტების ფიზიკური აქტიურობა იზოლაციის 

დროს. 

ჩვენი კვლევის ერთ-ერთი ჰიპოთეზა ასევე იყო წარმოადგენს თუ არა 

ტელემედიცინის განვითარება და სხვა დისტანციური სერვისები მნიშვნელოვან 

ფაქტორს სტრესულ (პანდემიის, იზოლაციის) სიტუაციაში  ქრონიკული, ინფექციური 

დაავადებების მართვის თვალსაზრისით  თუ არის პანდემიური აუცილებლობა? 

საჭიროა, ხელმისაწვდომია თუ არა ტელემედიცინის განვითარება ექიმების და 

პაციენტების აზრით დიაბეტის მართვის გაუმჯობესებისთვის? 

 საქართველოში პანდემიამდე მხოლოდ 2 ან სამი კლინიკა სთავაზობდა პაციენტებს 

ონლაინმომსახურებას, ხოლო პანდემიის დაწყებისას, როდესაც ჯანმოს მიერ 

ოფიციალურად იქნა გამოცხადებული ონლაინ კონსულტაციების აუცილებლობა ამ 

სერვისით სარგებლობა გაიზარდა. ჩვენი კვლევის მიხედვით ექიმთან კონტაქტის 

შედარებით აღმოჩნდა, რომ ვინც კონტაქტობდა ექიმთან იმათ დასჭირდათ 

ინსულინზე გადაყვანა,   პაციენტების უმრავლესობას ჰქონდა გლუკომეტრი, მაგრამ 

ჩხირების ყიდვის პრობლემა ხშირია პაციენტებში ვინც დადიოდა კონსულტაციაზე 

(32.2%).  შაქრის გასინჯვადობის მხრივ. „ არ ვისინჯავდი „ მაღალია  ამავე  ჯგუფის 

პაციენტებში მაღალი დონე >250მგ% და მეტი უმეტესად აღენიშნება ექიმთან კავშირზე 

მყოფ პაციენტებში. დ ვიტამინის დონე უმეტესად იციან პაციენტებმა, რომლებიც 

იზოლაციის დროს კონტაქტობდნენ ექიმთან ონლაინ სერვისებით (24.7%), „არ 

შემიმოწმებია“ პასუხი მაღალია დანარჩენ ორ ჯგუფში. გართულებებიდან  
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მრავლობითი მიკროანგიოპათია მაღალია ყველა ჯგუფში, პირებში რომლებიც არ 

კონტაქტობდნენ ექიმთან მეტია მრავლობითი მიკრო- მაროანგიოპათიის სიხშირე, 

ხოლო საავადმყოფოში კონსულტაციაზე უმეტესად დადიოდა დიაბეტთან 

ასოცირებული კარდიოლოგიური დაავადებების მქონე პაციენტები.  ემერჯენსში 

დახმარების აუცილებლობა ამბულატორიულად არტერიული ჰიპერტენზიის გამო 

მაღალია ყველა ჯგუფში, ხოლო პაციენტებში, ვინც არ კონტაქტობდა ექიმთან  უფრო 

მაღალი სიხშირით ესაჭიროებოდათ დახმარება გულის შეტევის გამო. 

საავადმყოფოში მკურნალობის სიხშირე მაღალია ექიმთან პირისპირ კონტაქტზე მყოფ 

პაციენტებში გულის სტენტირება/შუნტირების გამო (21.1%), ხოლო 

ონლაინსერვისებით მოსარგებლე პაციენტებში მეტია თვალის მხრივ ქირურგიული 

ჩარევის სიხშირე (12.8%). პაციენტებში ვინც არ კონტაქტობდა ექიმთან ყველაზე მეტია 

ქირურგიული ჩარევა ტერფის პათოლოგიის გამო (9.4%), ინსულტი (7.3%) და 

ჰემოდიალიზის აუცილებლობა. ყველა ჯგუფის პაციენტების უმრავლესობას 

ურჩევნია ექიმთან პრისპირ კონტროლი. ონალაინ სერვისებით მოსარგებლე 

პაციენტების უმრავლესობას აღნიშნული სერვისით სარგებლობა ურჩევნია (15.7%) და 

თანხის გადახდაზეც არის თანახმა(33.5%). ხოლო სხვა ჯგუფებიდან 16%-17%-მა არ 

იცის ონლაინ სერვისით სარგებლობა. ექიმთან კონტაქტს აფერხებდა დიდ 7-8 სულიან 

ოჯახში ცხოვრება.ონლაინსერვისებით მოსარგებლე პაციეტების 41.3% ატარებდა 

ტელევიზორთან 1-3საათს, ხოლო დანარჩენი ჯგუფები მთელი დღე უყურებდა 

ინფორმაციას (53%). ჩვევების ცვლილების მხრივ, ონლაინსერვისებით მოსარგებლე 

პაციენტებში იზოლაციის  ყველაზე მეტია სხვადასხვა სიხშირით ვარჯიში, ხოლო სხვა 

ჯგუფებში მაღალია სახლის საქმეების კეთების ჩვევა. კვებითი ჩვევის ცვლილების 

მხრივ, ონლაინსერვისების მომხმარებლების 19.8% გადავიდა ცილოვან კვებაზე, 

ხოლო ვინც არ ეკონტაქტებოდა ექიმს ჯგუფში გაიზარდა ტკბილის მოხმარება. კოვიდ 

ინფიცირების სიმძიმის მხრივ  ყველა  ჯგუფის პაციენტებში მაღალია საშუალო 

სიმძიმის ინფექცია. მძიმე მიმდინარეობა ყველაზე მაღალია ექიმს „არ 

ვეკონტაქტებოდი „ ჯგუფში და შეადგენს 21.8% სხვა ჯგუფების 12%-თან შედარებით. 

ხოლო მსუბუქი მიმდინარეობა ყველაზე მეტია ონლაისერვისებით მოსარგებლე 

პაციენტებში (26%). კოვიდის დროს ინსულინთერაპიაზე გადაყვანა უმეტესად 

დასჭირდა „არ ვეკონტაქტებოდი“ ჯგუფის პაციენტებს(23%).  ამავე ჯგუფში მაღალია 
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პოსტკოვიდურად გულის მხრივ პრობლემები(15.2%) და მეხსიერების დაქვეითება 

(23.2%). ვაქცინაციის სიხშირე მაღალია ონლაინსერვსებით მოსარგებლე პაციენტებში. 

აქედან გამომდინარე ონლაინ სერვისების გამოყენებას იზოლაციის დროს ჰქონდა 

დიდი მნიშვნელობა, უკეთ ხდებოდა პაციენტის შეფასება და ადექვატური დახმარების 

გაწევა. რაც ასევე დასტურდება მსოფლიოში ჩატარებული ბოლო კვლევებით, კერძოდ 

კვლევებში შედარებულ იქნა ამ სერვისით მოსარგებლე პაციენტები საკონტროლო 

ჯგუფთან, ვინც არ იყენებდა ონლაინსერვისებს. მეტაანალიზით აღმოჩნდა რომ 

ტელემედიცინის სერვისების გამოყენება იზოლაციის დროს  დიაბეტით პაციენტებში 

მნიშვნელოვნად ამცირებდა HbA1c-ის [-0,486%; 95% ნდობის ინტერვალი (CI) -0.561-

დან -0.410-მდე, P <0.001],  დიასტოლურ არტერიულ წნევას (-0.875 მმ Hg; 95%CI -1.429-

დან -0.321-მდე, P <0.01), პოსტპრანდიალურ გლუკოზის დონეს (-1.458 მმოლ/ლ; 95%CI 

- 2,648-დან -0,268-მდე, P <0,01), უზმოდ გლუკოზის დონეს(-0,577 მმოლ/ლ; 95%CI -

0,710-დან -0,443-მდე, P <0,001), წონას (-0,243 კგ; 95%CI -0,442-დან -0,045-მდე, P <0. ), 

BMI (-0,304; 95%CI -0,563-დან -0,045-მდე, P <0,05) ონლაინ ინტერვენციების შემდეგ 

საკონტროლო ჯგუფებთან შედარებით[229]. 

კითხვაზე „რას ისურვებდით დაავადების უკეთ სამართავად იზოლაციის დროს“  

ონლაინსერვისებით მოსარგებლე პაციენტების 59.1% უპასუხა ტელემედიცინის 

სერვისის განვითარება, ხოლო სხვა ჯგუფების უმრავლესობა 67.8% და 68% 

შესაბამისად უპირატესობას ანიჭებს მობილურ სამედიცინო ბრიგადებს. პაციენტების 

21% ვინც იზოლაციის დროს ჩადიოდა მხოლოდ სუპერმარკეტში ან აფთიაქში არ 

ჰქონდა გართულებები, ხოლო ვინც არ ერიდებოდა კონტაქტს 38% იყო მრავლობითი 

მიკრო- მაკროანგიოპათიის სიხშირე. პანდემიის დროს დიაბეტის მქონე პაციენტების 

ამბულატორიული მოვლის ზოგადი გლობალური ტენდენცია იყო ტელემედიცინისა 

და სხვა ციფრული ტექნოლოგიების გამოყენება პაციენტების დროული 

ინფორმირებისთვის, მათთვის ფსიქოლოგიური მხარდაჭერის უზრუნველსაყოფად 

და საჭიროების შემთხვევაში თერაპიის კორექტირებისთვის. გრძელვადიან 

პერსპექტივაში, ჯერ კიდევ გასარკვევია, რამდენად იმოქმედა ზემოხსენებულმა 

ჩარევებმა გლიკემიის კონტროლზე, ფიზიკურ აქტივობაზე და მკურნალობის 

დაცვაზე. თუმცა, უკვე აღინიშნა, რომ ციფრული ტელეკომუნიკაციების გამოყენება 

შესაძლებელს ხდის სწრაფ რეაგირებას ეპიდემიოლოგიურ სიტუაციაში 
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არახელსაყრელ ცვლილებებზე და უზრუნველყოფს დიაბეტის კონტროლის 

უწყვეტობას საკარანტინო ღონისძიებების დროს[230]. 

ჩვენი კვლევის მთავარი ჰიპოთეზა გულისხმობდა ახდენდა თუ არა 

სოციალური იზოლაცია (სოციალური დისტანცირება, კარანტინი, თვითიზოლაცია) 

კოვიდ 19 პანდემიის პირობებეში  დადებით, უარყოფით ან არანაირ გავლენას 

ქრონიკული დაავადების შაქრიანი დიაბეტის (გლიკემიური პროფილის, 

გლიკოზირებული ჰემოგლობინის, ლიპიდური ცვლის, მავნე ჩვევების, წონის და 

ცხოვრების წესი ) და მისი გართულებების მიმდინარეობაზე.  მეტაბოლური 

პარამეტრების კონტროლის მხრივ გლუკოზის (პაციენტები 29.6%, ექიმები-

37.7%)გლიკოზირებული ჰემოგლობინის (63.8%-39.8%), არტერიული წნევის (22.7%-

10.1%) ქოლესტერინის (37.1%-15.4%) გასინჯვადობა დაბალი იყო ორივე ჯგუფში.   

ჯგუფებში გლიკემიის მერყეობის მხრივ 140-250მგ% -(35.7% ექიმების 54.7%) , მეტი 

იყო ექიმების ჯგუფში, ხოლო  250 მგ % და მეტი კი (29.3%26.5%) პაციენტების. დ3 

ვიტამინი არ შეუმოწმებია პაციენტების 77.6% ხოლო „არ ვიცი“ პასუხი ექიმების 

ჯგუფში იყო 46%.  პაციენტების ჯგუფში მაღალი სიხშირითაა მრავლობითი მიკრო- 

მაკრროანგიოპათია (29.3%) მრავლობითი მიკროანგიოპათია (21.3%) და დიაბეტის 

კარდიოლოგიური დაავადებები (19.1%). გლიკემიური კონტროლის მხრივ ორივე 

ჯგუფში სავარაუდოდ, აიხსნება იზოლაციის დროს სამედიცინო კონტროლის 

შეზღუდვით და შესაძლოა დაკავშირებული იყოს რეგიონის მოსახლეობის 

სოციალურ-ეკონომიკურ მდგომარეობასთან, ვინაიდან კარანტინის პერიოდში 

რესპონდენტთა 22.25% არ მუშაობდა, ხოლო 15%-მა დაკარგა სამსახური COVID-19-ის 

პანდემიის დროს. ქვეყანას ასევე არ გააჩნია გლუკოზის უწყვეტი მონიტორინგის 

სისტემები, რამაც, ზოგიერთი კვლევის მიხედვით, ხელი შეუწყო კრიზისში მყოფი 

პაციენტების მართვას. სლოვენიაში ჩატარებული კვლევის შედეგად CGM სისტემების 

გამოყენებამ გააუმჯობესა პაციენტების მდგომარეობა და თავად აღნიშნავდნენ ამ 

მხრივ კმაყოფილებას[214]. შედეგების მიხედვით აღმოჩნდა რომ იზოლაციის დროს 

დიაბეტის გართულებებთან მიმართებაში სარწმუნოა სისხლში გლუკოზის დონის 

მერყეობა (OR=1.467.CI 95% (1.337-1. 61) (p=0.000) და გლიკოზირებული ჰემოგლობინის 

დონე (OR=1.54.CI 95% (0.846-2. 8 p=0.035)),  ანუ მათი ცვალებადობა ზრდის დიაბეტის 

გართულებების განვითარების შანსს.  ბანგლადეშიდან კვლევა ასევე აჩვენებს რომ 
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გლუკოზის დონის ცვალებადობისას >250მგ%(OR = 1.8, 95% CI = 1.2–2.6, p = 0.005) 

იზოლაციის დროს პაციენტებს მინიმუმ ერთი დიაბეტის გართულებების შანსი 

იზრდებოდა  (OR = 2.2, 95% CI = 1.2–3.9, p = 0.008) განსკუთრებით 

ინსულინმომხმარებლებში[213]. ჩვენს კვლევაში კი აღმოჩნდა, რომ 140-250მგ%-ის 

ფარგლებში მერყეობის დროს (OR=1.12 CI95%(1.055-1-227) p=0.000)  დიაბეტის 

ქრონიკული გართულებების  რისკი იზრდება 70%, ხოლო თუ შაქრის დონე არის 

250მგ% და მეტი ( OR=2.28 CI95%(2.135-2.582) p=0.001) ამ შემთხვევაში რისკი 

მატულობს და შეადგენს 85%. გლიკოზირებული ჰემოგლობინის 7-8%-ის (OR=1.24 

CI95%(0.609-2.562) p=0.050) მაჩვენებლით  გართულების განვითარების რისკი 74%-ს 

შეადგენს. 8-9%-ის (OR=1.69 CI95%(0.714-4.001))  მაჩვენებლით დიაბეტის 

გართულების განვითარების რისკი 78% შეადგენს, ხოლო 9%–ზე მაღალი მაჩვენებლით  

OR =3.096. CI95%(0.99-9.667) გართულების განვითარების რისკი 90%-ს აღწევს. რაც 

ასევე დასტურდება იტალიაში, ჩინეთში, აშშ, ინგლისში ჩატარებული 

კვლევებით[211,212]. ასევე ინგლისურ კვლევაში შეადარეს გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინის დონე HbA1c <7.5% (<7.5% HR 1.50 [95% CI 1.40–1.60], ≥7.5% HR 2.36 

[2.18–2.56]) სტაციონარში მოხვედრის რისკი მცირდებოდა მაღალთან შედარებით[212]. 

ხოლო მაღალი  HbA1c >10% პაციენტებს სიკვდილობის მაღალი რისკი ჰქონდათ 

ინფიცირებისას  HbA1c ნორმალურ ციფრების მქონე პაციენტებთან შედარებით 6.5–7% 

ასევე იყო სხვაობა დიაბეტის ტიპებს შორის HR 2.19 [95% CI 1.46–3.29] ტიპი1 და 1.62 

[95% CI 1.48–1.79]  ტიპი2.  კოვიდ 19 პანდემიის დროს ძირითადი აქცენტი 

გადატანილი იყო გლიკემიური და მეტაბოლური პარამეტრების და შედეგების 

შეფასებაზე ინფიცირებულ პაციენტებში, ასევე ემოციური სტატუსი ცვლილებაზე 

[219]. რაც შეეხება არტერიულ წნევას, მიუხედავად იმისა, რომ ნორმალურ 

მაჩვენებელთან შედარებით მაღალი მაჩვენებლის შემთხვევაში დიაბეტის 

გართულების განვითარების რისკი იზრდება (84% და 89%), ის სტატისტიკურად 

მნიშვნელოვანი არ არის, ანუ მხოლოდ არტერიული წნევის მომატების საფუძველზე 

დიაბეტის გართულების განვითარების პროგნოზირება შეუძლებელია. 

შაქრიანი დიაბეტით დაავადებული პაციენტების მეტაბოლური კონტროლი 

იცვლებოდა მთელ მსოფლიოში და დამოკიდებული იყო იზოლაციის ზომების 

სიმკაცრეზე და ჯანდაცვის სერვისებთან ხელმისაწვდომობაზე [219] [220] [221].  
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ADA და EASD (დიაბეტით პაციენტების სამედიცინო დახმარება 2021წელს 

გზამკვლევი) ძირითადი რეკომენდაციები მოიცავს პაციენტების და ექიმების 

განათლების მნიშვნელობას, თვითკონტროლის წესების, კვების, ფიზიკური 

აქტივობის და ძილის ადექვატური რეჟიმის უზრუნველყოფას[222]. თუმცა 

იზოლაციის დროს ბევრ განვითარებულ ქვეყანაშიც დაფიქსირდა ცუდი გლიკემიური 

კონტროლი. ინდოეთში ჩატარდა  კვლევა, რომელიც გამოქვეყნდა Diabetes and 

Metabolic Syndrome-ში და მკვლევარები მოუწოდებენ ყველა სამედიცინო 

საზოგადოებას ზოგადად და დიაბეტის ექსპერტებს, რათა უზრუნველყონ ადრე 

რეკომენდებული და მტკიცებულებებზე დაფუძნებული ინტერვენციების 

განხორციელება პაციენტებისთვის, თუნდაც უფრო აგრესიულად, ვიდრე აქამდე 

ხდებოდა [223]. ბრაზილიის კვლევამ გააანალიზა COVID-19 პანდემიის მიერ 

დაწესებული სოციალური შეზღუდვის ზომების გავლენა დიაბეტიან პაციენტებში 

მეტაბოლური პარამეტრების კონტროლზე. გაანალიზეს პაციენტების სამედიცინო 

ჩანაწერები 2019 წლის ივლისიდან 2021 წლის ივნისამდე პერიოდში. კვლევაში 

ჩართული იყო  288 პაციენტი (111 ზრდასრული და 177 ხანდაზმული ადამიანი). აქ 

გამოვლინდა მოზრდილებში სხეულის წონისა და LDL-C დონის მატება, 

განსაკუთრებით ინსულინის მომხმარებლებში[224].  

ჩვევების ცვლილებიდან თამბაქოს მოხმარება, კვების ხარისხი, ძილის რეჟიმი 

და ფიზიკური აქტივობა აღმოჩნდა გართულებების განვითარების და სტაციონარში 

მოხვედრის მთვარი პრედიქტორი.  იზოლაციის დროს თამბაქოს მოხმარება ზრდიდა 

სტაციონარში მოხვედრის შანსს დიაბეტური ტერფის გამო (OR=0.05.CI 95% (0.4-0. 692) 

p=0.025). კვებითი ჩვევებიდან ტკბილი საკვები  ზრდიდა საავადმყოფოში მოხვედრის 

შანსს ინსულტის (OR=6.7.CI 95% (1.47-23. 9) p=0.014) და გულის პათოლოგიის 

სტენტირება/ შუნტირება (OR=3.3.CI 95%(1.16-9. 71) p=0.03) გამო. ცხიმიანი საკვები 

ზრდიდა საავადმყოფოში მოხვედრის შანსს ინსულტის (OR=5.9.CI 95% (1.59-22. 4) 

p=0.008) დიაბეტური ტერფის (OR=6.02.CI 95% (2.85-18.7) p=0.000) და გულის 

პათოლოგიის სტენტირება/შუნტირება (OR=1.3 CI95%(1.3-16.9) p=0.018)  გამო. 

ფიზიკურად არა აქტიურობა ზრდიდა სტაციონარში მოხვედრის შანსს დიაბეტური 

ტერფის გამო (OR=10.9.CI 95% (4.963-21.5) p=0.000). უძილობა ზრდიდა 

საავადმყოფოში მოხვედრის შანსს ინსულტის (OR=5.8.CI 95% (1.36-24. 7) p=0.017) გამო,  
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რაც ასევე დასტურდება იტალიაში და ინგლისში ჩატარებული კვლევებით, ძილის, 

კვებითი ჩვევის დარღვევა მინიშვნელოვნად ზრდიდა შაქრიანი დიაბეტის დროს 

გართულებებს[230]. 

იორდანიის კიდევ ერთი კვლევა მიზნად ისახავდა ფაქტორების 

იდენტიფიცირებას, რომლებიც დაკავშირებულია ცუდ გლიკემიურ კონტროლთან 

ტიპი 2 დიაბეტის მქონე პაციენტებში. შეირჩა 917 პაციენტის ნიმუში და გამოყენებული 

იქნა წინასწარ სტრუქტურირებული კითხვარი სოციოდემოგრაფიული, კლინიკური 

მახასიათებლების, თვითმოვლის მართვის, ქცევების, მედიკამენტების დაცვაზე,  

ბარიერებზე და დიაბეტისადმი დამოკიდებულების შესაგროვებლად. კვლევამ აჩვენა, 

რომ დიაბეტის  ხანგრძლივობა, რეკომენდებული კვების გეგმების შეუსრულებლობა, 

დიაბეტისადმი ნეგატიური დამოკიდებულება და გაზრდილი ბარიერები 

მნიშვნელოვანწილად ასოცირდება გლიკემიის და არტერიული წნევის ცუდ 

კონტროლთან [225], მაგრამ მაღალგანვითარებულ ქვეყნებში, კერძოდ, გერმანიის 

ჩაკეტვის დროს, 2019 და 2020 წლებში შაქრიანი დიაბეტის პერსპექტიული 

ზედამხედველობის (DPV) რეესტრის დოკუმენტირებული მონაცემების საფუძველზე 

ჩატარებული კვლევა მოიცავდა 18 წელზე უფროსი ასაკის 24,623 პაციენტს, სადაც 

აღმოაჩინეს, რომ მეტაბოლური კონტროლი პაციენტისთვის სტაბილური რჩებოდა 

ჩაკეტვის პერიოდში, გლუკოზის დონისა და BMI-ის მცირე ცვლილებით. კვლევა 

აჩვენებს, რომ შეზღუდვების მიუხედავად, პაციენტებს შეუძლიათ შეინარჩუნონ 

მეტაბოლური კონტროლი [226]. 

ჩვენს კვლევაში შაქრის დონის ცვალებადობა ზრდიდა იზოლაციის დროს 

სტაციონარული მკურნალობის შანსს. განსაკუთრებთ მაღალი დონე 250მგ% და ზემოთ 

(OR=1.46 CI95%(1.016-2.11))  და რისკი შეადგენს 56% (p=0.041). ასევე გავლენას ახდენს  

მაღალი გლიკოზირებული ჰემოგლობინი 9%-ზე მეტი (OR=1.45 CI95%(0.67-3.13)), 

რომლის რისკი შეადგენს 63% (p=0.049). არტერიული წნევის მაღალი ციფრები 

180მმვწყსვ (OR=2.001 CI95%(1.165-3.436)) ზრდიდა სტაციონარში მოხვედრის რისკს 

67%(p=0.012).  მოდელი სტატისტიკურად სანდოა (p=0.001), ოთხი მეტაბოლური 

პარამეტრით (გლიკემიური პროფილი, გლიკოზირებული ჰემოგლობინი, 

არტერიული წნევა და ლიპიდური ცვლის მაჩვენებელი) აიხსნება დიაბეტის 

გართულების დისპერსიის 45.6%. Nagelkerke R Square,  უდრის 0,456-ს. რეგრესიული 
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მოდელით სწორად იქნა კლასიფიცირებული შემთხვევათა 81.9%; ლოგისტიკური 

რეგრესიის შედეგად გამოიყო ორი ჯგუფი: პაციენტები მეტაბოლური პარამეტრების 

მაჩვენებლებით ნორმის ფარგლებში და რისკ-ჯგუფი – პაციენტები მაღალი 

მაჩვენებლებით. 

რეგრესიული მოდელი სტატისტიკურად სანდოა (p=0.004). Nagelkerke R 

Square 0.275-ს უდრის, ანუ ოთხი მეტაბოლური პარამეტრით (გლიკემიური პროფილი, 

გლიკოზირებული ჰემოგლობინი, არტერიული წნევა და ლიპიდური ცვლის 

მაჩვენებელი) აიხსნება დამოკიდებული ცვლადის (სტაციონარული მკურნალობის 

საჭიროების) დისპერსიის 27.5%. ომოროგიევა ოჯო და სხვ. - სისტემატური მიმოხილვა 

და მეტა-ანალიზი მიზნად ისახავდა COVID-19-ის ჩაკეტვის ეფექტის გავლენის  

ანალიზს მეტაბოლურ პარამეტრებზე პაციენტებში ტიპი 2 დიაბეტით. კვლევამ 

გამოავლინა სამი სფერო: გლიკემიის კონტროლი, ლიპიდური პარამეტრები და 

სხეულის მასის ინდექსი. შედეგებმა აჩვენა, რომ სოციალურმა იზოლაციამ 

მნიშვნელოვნად გაზარდა გლიკოზირებული ჰემოგლობინის დონე, უზმოდ გლუკოზა 

და სხეულის მასის ინდექსი. თუმცა, ლიპიდურ პარამეტრებზე „ლოკდაუნის ეფექტი“ 

უფრო თანმიმდევრული უნდა ყოფილიყო [232]. გერმანიაში, შეზღუდვების დროს 

2019 წლის მარტიდან 2020 წლის მარტამდე, კვლევებმა გამოავლინა სხვადასხვა 

მედიკამენტების დანიშნულების რაოდენობის მნიშვნელოვანი ზრდა. კერძოდ, 39%-

ით გაიზარდა ანგიოტენზინ II-ის ანტაგონისტების რეცეპტები, 33%-ით - 

ჰიპოლიპიდემიური,  32%-ით კალციუმის არხის ბლოკატორების (CCB) დანიშნულება, 

ბეტა-ბლოკერების რეცეპტების 30%-ით, ანგიოტენზინ-გარდამქმნელი ფერმენტის 

(ACE) ინჰიბიტორების, K ვიტამინის ანტაგონისტების (AVAs) და ორალური 

ანტიდიაბეტური საშუალებების 27%-ით , 24%-ით შარდმდენი პრეპარატები და 18%-

ით ინსულინის რეცეპტები, რომლებიც მიუთითებდნენ დიაბეტის დეკომპენსაციაზე 

[234].  ჩვენი კვლევის ორივე ჯგუფში (ექიმები და პაციენტები), ახალი თაობის 

მედიკამენტების გამოყენების სიხშირე, როგორიცაა SGLT-2 ინჰიბიტორები და GLP-1 

აგონისტები, მნიშვნელოვნად დაბალი იყო, n = 59  და n = 19 პაციენტებში და n = 52 და 

n = 16 ექიმებს შორის, შესაბამისად. ამერიკის დიაბეტის ასოციაციის (ADA) "დიაბეტის 

მართვის სტანდარტები" ადგენს, რომ გულ-სისხლძარღვთა გართულებების 
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შემთხვევაში, ეს პრეპარატები უნდა განიხილებოდეს, როგორც პირველი რიგის 

თერაპია მეტფორმინის შემდეგ [28]. 

გულ-სისხლძარღვთა გართულებების პროგრესირება მაღალი იყო ორივე 

ჯგუფში. დაავადების მიხედვით, ორივე ჯგუფში უპირატესი ჰიპერტენზიული კრიზი 

აღმოჩნდა (32.6%). პაციენტების 17%-ს ესაჭიროებოდა ჰოსპიტალიზაცია გულის 

დაავადების გამო. 

ავსტრალიურ კვლევაში ცუდი სოციალური ჯანმრთელობა ასოცირდება 

გულ-სისხლძარღვთა დაავადების (CVD) გაზრდილ რისკთან. 70 წელზე მეტი ასაკის 

11486 ავსტრალიელზე ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ სოციალური იზოლაცია და 

დაბალი სოციალური მხარდაჭერა წინასწარმეტყველებს გულ-სისხლძარღვთა 

დაავადებებს, მაგრამ არა მარტოობას. კვლევამ ასევე დაადგინა, რომ ცუდი 

სოციალური ჯანმრთელობის ყველა მაჩვენებელი წინასწარმეტყველებს იშემიურ 

ინსულტს. დასკვნები ვარაუდობენ, რომ სოციალური იზოლაცია და დაბალი 

სოციალური მხარდაჭერა შეიძლება იყოს უფრო კრიტიკული, ვიდრე მარტოობა, 

როგორც გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების რისკის ფაქტორები ჯანმრთელ 

მოზრდილებში. აქედან გამომდინარე, სოციალური ჯანმრთელობის დომენები უნდა 

იყოს შეტანილი გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების რისკის პროგნოზირების 

მომავალ მოდელებში [233]. 
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4.2 დასკვნები:  

 

 

 

დიაბეტი ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული თანმხლები დაავადებაა 

COVID-19-ით ინფიცირებულ ადამიანებში. იმ დროს, როდესაც ჯანდაცვის 

დაწესებულებებზე წვდომა მკაცრად შეზღუდული იყო იზოლაციის/საკარანტინო 

ღონისძიებების და რუტინული/გადაუდებელი შეხვედრების გაუქმების გამო, უფრო 

მნიშვნელოვანი გახდა სხვადასხვა ფაქტორების მოქმედების  გამოკვლევა დიაბეტის 

თვითმართვაზე.  

ჩვენი კვლევით დადგინდა, რომ სოციალური იზოლაცია/ დისტანცირება 

შეიძლება ჩაითვალოს დიაბეტით პაციენტებში გართულებების განვითარების და 

ჰოსპიტალიზაციის პრედიქტორად.  

1. COVID-19-ის პანდემიის დროს, დადასტურდა ცუდი მეტაბოლური 

კონტროლი. ზოგადი აღწერილობითი ანალიზის შედარებისას ექიმების და 

პაციენტების ჯგუფებში აღმოჩნდა რომ სისხლში გლუკოზის დონის და სხვა 

მეტაბოლური პარამეტრების (არტერიული წნევა, ქოლესტერინი, 

გლიკოზირებული ჰემოგლობინი) კონტროლი იყო ორივე ჯგუფში დაბალი. 

პასუხები „არ ისინიჯავდნენ“/“არ ვიცი“ საკმაოდ მაღალია გლიკოზირებულ 

ჰემოგლობინთან მიმართებაში ორივე ჯგუფში. ხოლო უფრო მეტია  ეს პასუხი 

არტერიულ წნევასთან და ქოლესტერინთან მიმართებაში პაციენტების ჯგუფში. 

2. ჩვენმა კვლევამ აჩვენა, რომ იზოლაციისა და ჯანდაცვის სერვისების 

შეზღუდული ხელმისაწვდომობის პირობებში, მეტაბოლური კონტროლი 

დიაბეტით პაციენტებში მოითხოვს მეტ ყურადღებას, განსაკუთრებით ოჯახის 

ექიმის მხრიდან. (პასუხები „არ ვიცი“/„არ მიკითხავს“ 17% ქოლესტერინი, 14% 

არტერიული წნევა, 42% შაქარი, 53% გლიკოზირებული ჰემოგლობინი, 55% 

ვიტამინი D). 

3. ენდოკრინოლოგები უფრო მეტად არიან ინფორმირებულები ახალი 

მედიკამენტების შესახებ, ვიდრე ოჯახის ექიმები და მათი გამოყენება 

მიზანშეწონილია.  
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4. დ ვიტამინის არ მიღება იზოლაციის დროს ზრდიდა ემოციური ფონის 

ლაბილობას (OR=0.72CI 95%(0.21-1. 874) p=0.05), ასევე ასოცირებული იყო 

კოვიდ ინფექციის მძიმე მიმდინარეობასთან, ქოლესტერინის და წნევის მაღალ 

დონესთან. 

5. იზოლაციის დროს თამბაქოს მოხმარება ზრდიდა სტაციონარში 

მოხვედრის შანსს დიაბეტური ტერფის გამო (OR=0.05.CI 95% (0.4-0. 692) p=0.025) 

6. კვებითი ჩვევებიდან ტკბილი საკვები  ზრდიდა საავადმყოფოში 

მოხვედრის შანსს ინსულტის (OR=6.7.CI 95% (1.47-23. 9) p=0.014) და გულის 

პათოლოგიის (სტენტირება/ შუნტირება (OR=3.3.CI 95%(1.16-9. 71) p=0.03)) გამო. 

7. ცხიმიანი საკვები ზრდიდა საავადმყოფოში მოხვედრის შანსს ინსულტის 

(OR=5.9.CI 95% (1.59-22. 4) p=0.008) დიაბეტური ტერფის(OR=6.02.CI 95% (2.85-

18. 7) p=0.000) და გულის პათოლოგიის სტენტირება/ შუნტირება (OR=1.3 

CI95%(1.3-16.9) p=0.018)  გამო. 

8. ფიზიკურად არა აქტიურობა ზრდიდა სტაციონარში მოხვედრის შანსს 

დიაბეტური ტერფის გამო (OR=10.9.CI 95% (4.963-21. 5) p=0.000) 

9. უძილობა ზრდიდა საავადმყოფოში მოხვედრის შანსს ინსულტის 

(OR=5.8.CI 95% (1.36-24. 7) p=0.017) 

10. პაციენტებში ვინც არ მოიხმარდა თამბაქოს მცირდებოდა 

საავადმყოფოში მოხვედრის შანსი დიაბეტური ტერფის (OR=0.108.CI 95% 

(0.011-1. 034) p=0.05) და გულის პათოლოგიის (სტენტირება/ შუნტირება 

(OR=0.103CI95%(0.11-1.0) p=0.05)) გამო. 

11. ფიზიკური აქტივობა კვირაში 4-6საათამდე ვარჯიში ამცირებდა 

საავადმყოფოში მოხვედრის შანსს გულის პათოლოგიის (სტენტირება/ 

შუნტირების (OR=3.7.CI 95% (1.78-15. 7) p=0.000)) გამო. 

12. ცილოვანი კვება ამცირებდა საავადმყოფოში მოხვედრის შანსს გულის 

პათოლოგიის (სტენტირება/ შუნტირება (OR=6.62.CI 95%(1.67-17. 5) p=0.000)) 

გამო. 

13. გლუკოზის დონის მერყეობა (OR=1.467.CI 95% (1.337-1. 61) (p=0.000) და 

გლიკოზირებული ჰემოგლობინის დონე (OR=1.54.CI 95% (0.846-2. 8 p=0.035)), 

ანუ მათი ცვალებადობა ზრდის დიაბეტის გართულებების განვითარების შანსს. 
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14. დიაბეტის გართულებებთან არტერიულ წნევასა და ქოლესტერინის 

დონეს შორის ასოციაცია არ გამოვლინდა. 

15.  140-250მგ%-ის ფარგლებში მერყეობის დროს (OR=1.12 CI95%(1.055-1-

227) p=0.000)  დიაბეტის ქრონიკული გართულებების  რისკი იზრდება 70%, 

ხოლო თუ შაქრის დონე არის 250მგ% და მეტი( OR=2.28 CI95%(2.135-2.582) 

p=0.001) ამ შემთხვევაში რიკი მატულობს და შეადგენს 85%.  

16. გლიკოზირებული ჰემოგლობინის 7-8%-ის (OR=1.24 CI95%(0.609-2.562) 

p=0.050) მაჩვენებლით  გართულების განვითარების რისკი 74%-ს შეადგენს. 8-

9%-ის (OR=1.69 CI95%(0.714-4.001))  მაჩვენებლით დიაბეტის გართულების 

განვითარების რიკი 78% შეადგენს, ხოლო 9%–ზე მაღალი მაჩვენებლით  OR 

=3.096. CI95%(0.99-9.667) გართულების განვითარების რისკი 90%-ს აღწევს. 

17. სტაციონარული მკურნალობის შანსს ზრდიდა შაქრის დონის 

ცვალებადობა განსაკუთრებთ მაღალი დონე 250მგ% და ზემოთ (OR=1.46 

CI95%(1.016-2.11) (p=0.041))  და რისკი შეადგენს 56% . 

18. სტაციონარული მკურნალობის შანსს ზრდიდა გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი 9%-ზე მეტი (OR=1.45 CI95%(0.67-3.13) (p=0.049))  და რისკი 

შეადგენს 63% . 

19. სტაციონარული მკურნალობის შანსს ზრდიდა არტერიული წნევის 

მაღალი ციფრები 180მმვწყსვ (OR=2.001 CI95%(1.165-3.436) (p=0.012))  და რისკი 

არის 67%. 

20. ოთხი მეტაბოლური პარამეტრით (გლიკემიური პროფილი, 

გლიკოზირებული ჰემოგლობინი, არტერიული წნევა და ლიპიდური ცვლის 

მაჩვენებელი) აიხსნება დიაბეტის გართულებების დისპერსიის 45.6% და 

სტაციონარული მკურნალობის საჭიროების დისპერსიის 27.5%. 
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4.3. რეკომენდაციები 

 

 

1. დიაბეტიან პაციენტთა მართვაში მნიშვნელოვანია პაციენტის წვლილი, 

საჭიროა მეტი ინფორმირებულება პაციენტების, სპეციალური დიაბეტის 

სკოლის პროგრამით, რათა გაითვალისწინონ მეტაბოლური კონტროლის 

აუცილებლობა და ისარგებლონ მინიმუმ გლუკოზის და წნევის მონიტორინგის 

მარტივი საშუალებებით სისტემატიურად. 

2. ოჯახის ექიმების ინფორმირებულობის ამაღლება დიაბეტის მართვის და 

მისი გართულებების პროგრესირების მხრივ, ტრენიგ-კურსების, უსგ 

პროგრამების გზით( უფასო ან თანადაფინანსებული) ასევე პირველადი 

ჯანდაცვის რგოლის მუდმივი ინფორმირებულობა  შაქრიანი დიაბეტის 

სამკურნალო ახალი პრეპარატების კარდიოლოგიური გართულებების 

ბენეფიტების შესახებ, ასევე ჰიპოლიპიდემიური, ჰიპოტენზიური 

პრეპარატების სწორი სქემის შერჩევა, დ ვიტამინის მონიტორინგი და  საჭირო 

დროს გამოყენება. 

3. გლუკოზის მონიტორინგის ახალი სისტემების პრომოცია დიაბეტის 

უკეთ მართვის მიზნით 

4. ჯანსაღი ცხოვრების წესის და ფიზიკური აქტივობის პროპაგანდა 

დიაბეტიან პაციენტებში. საჭიროა შემუშავდეს სპეციალური სოციალური 

პროგრამები (თანადაფინანსებით) ფიზიკური აქტივობის მხარდაჭერის მხრივ ( 

აუზების, ფიტნესცენტრების დაფინანსება) 

5. ონლაინ სერვისების განვითარების ხელშეწყობა ქვეყანაში, 

ანაზღაურებადი  

ონლაინ კონსულტაციები. ამ პრობლემის გადაჭრის ინტერდისციპლინური 

მიდგომა აქტუალურია, რადგან მხოლოდ ენდოკრინოლოგების, თერაპევტების, 

ზოგადი პრაქტიკოსების, ჯანდაცვის მენეჯერების და IT სპეციალისტების 

ურთიერთქმედებით იქნება შესაძლებელი შედეგის მიღება, რომელიც 

მნიშვნელოვნად გააუმჯობესებს დიაბეტით დაავადებულთა ცხოვრების 

ხარისხს, დაავადების მკურნალობისა და კონტროლის ეფექტურობას. 
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6. საჭიროა ქვეყანაში შეიქმნას დიაბეტიან პაციენტთა ნაციონალური 

რეგისტრი, რაც მოგვცემს საშუალებას გართულებების დროული 

პროგნოზირების და პრევენციის. 

7. ინფექციური დაავადებების პრევენციის მიზნით ვაქცინაციის აქტიური 

პროპაგანდა, ფსიქოლოგიური მხარდაჭერის ხელმისაწვდომობა 

8. იზოლაციის ფსიქოლოგიური შედეგების განსაზღვრა და შესწავლა 

დიაბეტიან პაციენტებში (ჩვენი კვლევის მიზანი იყო მეტაბოლური 

პარამეტრები) 

9. კოვიდგადატანილი პაციენტებში დიაბეტის გართულებების 

პროგრესირების მონიტორინგი 

10. არასამთავრობო ორგანიზაციების და სპეციალიზირებული 

ასოციაციების ჩართულობით უნდა მოხდეს მოსახლეობის  დიაბეტისადმი 

ცნობადობის ამაღლება 

11. კვლევის შედეგები შეიძლება გახდეს საინფორმაციო ბაზა და საფუძველი 

დიაბეტიან პაციენტთა ჯანმრთელობის გაუმჯობესების პროგრამების 

დაგეგმვისა და ორგანიზებისთვის 
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დანართი 1. პაციენტების კითხვარი 

 

 

1. პაციენტების სოციოდემოგრაფიული მახასიათებლები 

1.1.სქესი 

    1..მდედრობითი 

    2.მამრობითი 

1.2. სად ცხოვრობთ? 

     1. ბათუმი 

     2.ხელვაჩაური 

     3.ქობულეთი 

     4.მაღალმთიანი აჭარა 

1.3. ხართ თუ არა რელიგიური 

     1. ქრისტიანი 

     2. მუსულმანი 

     3. გრიგორიანელი 

     4. არ ვარ მორწმუნე 

1.4. ასაკი 

    1. 20-30 

    2. 31-40 

    3. 40-50 

    4. 51-60 

    5. 60 -65 

1.5. თქვენი ოჯახური მდგომარეობა 

    1. დაქორწინებული 

    2. განქორწინებული/გაშორებული 

    3. ქორწინებაში არასდროს მყოფი 

    4. ქვრივი 

1.6. თქვენი განათლება 
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    1. არასრული უმაღლესი 

    2. უმაღლესი 

    3. საშუალო 

    4. არასრული საშუალო 

    5. სამეცნიერო ხარისხი 

1.7. მუშაობთ? 

   1.კი 

   2. არა 

   3. დავკარგე  სამსახური პანდემიის გამო 

   4. პენსიონერი 

1.8. დაზღვევით სარგებლობთ? 

  1. საყოველთაო დაზღვევა 

  2. მაქვს კერძო დაზღვევა 

  3. არა, თავად ვაფინანსებ 

1.9. დიაბეტის ისტორია 

   1. 1-3 წლამდე 

   2. 3-5 წლამდე 

   3. 5-10 წლამდე 

   4. 10 ზე მეტი 

          1.9. რომელი ტიპის დიაბეტი გაქვთ? 

   1. ტიპი 1 

   2. ტიპი 2 

   3. ლადა 

   4. მოდი 

  2. მიმდინარე მკურნალობა და ბარიერები 

          2.1. რა მკურნალობას იტარებთ? 

               1. ინსულინთერაპია ინსულინის ანალოგებით 

              2. ინსულინთერაპია აქტრაპიდი და ინსულტარდის კომბინაცია 

              3. მეტფორმინი, სულაფანილშარდოვანა, კომბინაცია 

              4. დპპ4 ინჰიბიტორები 
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              5. SGLT2 ინჰიბიტორები 

              6. GLP1 აგონისტები 

        2.2. დაგჭირდათ თუ არა პრეპარატის დოზის კორექცია? 

             1. გაიზარდა დოზა 

             2. არ შეცვლილა იგივეა 

             3. შემცირდა დოზა 

        2.3. ხომ არ დაგჭირდათ იზოლაციის პირობებში ინსულინთერაპიაზე გადაყვანა? 

            1. კი 

            2. არა 

        2.4. ხომ არ შეგექმნათ ინსულინით მომარაგების მხრივ პრობლემები? 

            1. კი თავიდან იყო 

            2. არა 

            3. დღესაც გვაქვს 

        2.5. გაქვთ თუ თუ არა გლუკომეტრი სახლში? 

             1. კი 

          2. მაქვს მაგრამ ვერ ვყიდულობ ტესტ ჩხირებს 

          3. არა 

    2.6. რა სიხშირით ისინჯავდით შაქრის დონეს სისხლში? 

          1.   კვირაში ერთხელ 

          2. არ ვისინჯავდი 

          3. დღეში რამდენჯერმე 

         4. ერთხელ დღეში 

          5. თვეში ერთხელ 

  3. მეტაბოლური პარამეტრები 

      3.1.როგორ მერყეობდა იზოლაციის დროს  შაქრის დონე სისხლში? 

         1. პერიოდულად მქონდა დაბალი 100მგ ზე ნაკლები 

         2. სისტემატიურად მქონდა 250მგ მეტი 

         3. მერყეობდა 140მგ დან - 250 მგ-ის ფარგლებში 

         4. მქონდა ნორმალური ციფრები , 90მგ დან 120მგ მდე 

     3.2. პანდემიამდე რამდენი გქონდათ  გლიკოზირებული ჰემოგლობინი? 
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        1. 6-7% 

         2. 7-8% 

         3. 8-9% 

         4. 9 %-ზე მეტი 

         5. არ ვიცი 

    3.3. იზოლაციის შემდეგ  გლიკოზირებული ჰემოგლობინი? 

        1. მოიმატა და იყო 8 ზე მეტი 

       2. 9 -ზე მეტი 

       3. დაიკლო 8 ზე ნაკლები 

      4. დაიკლო 7 ზე ნაკლები 

      5. არ ვიცი 

   3.4. რამდენი გქონდათ იზოლაციის დროს არტერიული წნევა? 

      1. ნორმალური 120/80 

     2. მომემატა 140 /90 

    3. მაღალი წნევის 180 და მეტის გამო დამჭირდა ექიმი 

    4. არ გამისინჯია 

    5. დაბალს ვატარებ 100/70 

  3.5. რამდენი გქონდათ ქოლესტერინის დონე? 

   1. არ ვიცი 

   2. მაღალი მაქვს წამალს არ ვღებულობ 

   3. მაღალი მქონდა, ვღებულობ წამალს 

   4. ნორმაში მაქვს 

  3.6. იზოლაციის პირობებში შეიმოწმეთ თუ არა დ ვიტამინი? 

    1. კი დაბალი მქონდა 

    2. არ შემიმოწმებია 

    3. ნორმლური მქონდა 

  3.7. იზოლაციის პირობებში ღებულობდით თუ არა დ ვიტამინს? 

     1. კი , ახლაც ვღებულობ 

     2. არა 

     3. კოვიდით ინფიცირების დროს მხოლოდ 
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  4. გართულებები და დახმარება 

     4.1 დიაბეტის გართულებები 

        1. დიაბეტის კარდიოლოგიური დაავადებები 

        2. მრავლობითი მაკროანგიოპათია (კვდ, ცვდ, დტ) 

        3. მრავლობითი მიკროანგიოპათია (რპ, ნპ, ნეიროპ) 

        4. არა 

        5. მრავლობითი მიკრო-მაკროანგიოპათია  

     4.2 იზოლაციის პირობებში ხომ არ დაგჭირდათ დახმარება 

         1. ამბულატორიულად ჰიპოგლიკემიის გამო 

         2. ამბულატორიულად არტერიული წნევის გამო 

         3. სხვა დაავადებები / ქირურგიული ჩარევა 

        4. არა 

      5. სტაციონარულად გულის შეტევის გამო 

      6. სტაციონარულად ჰიპერგლიკემიის გამო 

4.3. იზოლაციის დროს ხომ არ დაგჭირდათ საავადმყოფოში მკურნალობა? 

      1. არა 

      2. გულის პრობლემის გამო შუნტირება/ სტენტირება 

      3. ქირურგიული ჩარევა დიაბეტური ტერფის გამო 

      4. სხვა დაავადებები/მწ.ქირურგიული ჩარევა 

      5. ინსულტის გამო 

      6. თვალზე ლაზეროკოაგულაცია/კატარაქტა 

      7. ვიტარებდი ჰემოდიალიზს 

5. ექიმთან კავშირი  და სოციალური კონტაქტები იზოლაციის დროს 

   5.1. რა  სიხშირით გადიოდით სახლიდან იზოლაციის დროს? 

        1. ჩავდიოდი მხოლოდ აფთიაქსა და სუპერმარკეტში 

        2. ვერ ვრჩებოდი სახლში და დღის მნიშვნელოვან დროს ვატარებდი გარეთ 

  5.2. როგორ უკავშირდებოდით საჭიროების დროს ოჯახის ექიმს ან  

         ენდოკრინოლოგს? 

1. სოციალური ქსელით 

2. ტელეფონით 
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3. დავდიოდი კონსულტაციაზე საავადმყოფოში 

4. არ ვეკონტაქტებოდი 

  5.3. მობილურით ან სოციალური ქსელით კონსულტაციაში თანხას იხდით? 

        1.არა 

        2. კი 

5.4. სოციალური ქსელით ან სხვა ონლაინ სერვისით კონსულტაცია გირჩევნიათ? 

       1. მირჩევნია და თანხასაც გადავიხდი 

       2. მირჩევნია პირადად შევხვდე ექიმს 

       3. თუ უფასოა რატომაც არა 

       4. ეგ რა არის, არ ვიცი 

5.5. .იზოლაციის დროს რამდენ ხანს ატარებდით ინტერნეტში და ტელევიზორთან  

       (სოციალური ქსელები, ვიდეო თამაშები, მობილური ტელეფონი) 

        1.არ ვიყენებდი 

        2. <1 საათი დღეში 

        3.დღეში 1-3 საათი 

        4.დღეში 4-6 საათი 

        5.  > 6 საათი დღეში 

        6. მთელი დღე ვუყურებდი ინფორმაციას ტელევიზორში 

  5.6. რამდენი ადამიანი ცხოვრობთ ერთად? 

       1. ოჯახში 7-8წევრი 

       2. ოჯახში 5 წევრი 

       3. ვცხოვრობ მარტო 

      4. მშობლებთან ერთად 

   5.7.  კარანტინი და პანდემიის დროს იზოლაცია გიშლიდათ თუ არა ხელს 

გაგეტარებიათ  

            დრო ოჯახთან, მეგობრებთან, მეზობლებთან ან კოლექტივთან ერთად? 

(შემოხაზეთ  

          ერთი ციფრი) 

           1.საერთოდ არ მიშლიდა -------1 

          2. ცოტათი-----------------------------2 
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          3.ზომიერად-------------------------3 

          4.ძლიერ-------------------------4 

          5.ძალიან ძლიერ------------5 

 

6. დიეტა, ცხოვრების წესი და ჩვევების ცვლილებები 

        6.1  შეიცვალა თუ არა თქვენი ძილის რითმი? 

           1.კი, მაწუხებდა უძილობა 

           2. კი, უფრო ძილიანობა მაქვს 

           3.არა, მძინავს ჩვეულებრივად 

     6.2. იზოლაციის დროს სიგარეტის მოხმარება 

          1. გაიზარდა 

          2. ვეწეოდი და დავანებე თავი 

          3. არ ვეწევი 

         4. შევამცირე 

     6.3. ალკოჰოლის მოხმარება იზოლაციის დროს 

         1. მოიმატა 

         2. არ ვსვამ ალკოჰოლს 

         3. ადრე ვსვამდი და აღარ ვსვამ 

        4. შემცირდა 

 6.4. იზოლაციის პირობებში ხომ არ შეიცვალა კვებითი ჩვევა? 

       1. გაიზარდა ტკბილის მოხმარება 

       2. უფრო ცილოვან კვებაზე გადავედი 

       3. არ შევცლილა 

       4. გაიზარდა ცხიმიანი პროდუქტების გამოყენება 

6.5. როგორ შეიცვალა თქვენი წონა? 

      1. მოვიმატე 

      2. არ შეცვლილა 

      3. დავიკელი 

6.6. იზოლაციის პირობებში ფიზიკურად ვარჯიშობდით სახლში? 

     1. კვირაში 1-3 საათი 
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     2. არ ვვარჯიშობდი 

     3. კვირაში 1 საათი 

     4. ვაკეთებდი სახლის საქმეებს 

     5. კვირაში 4-6 საათი 

     6. კვირაში 6 საათზე მეტი 

6.7. საჭირო ან საინტერესო ხომ არ შეისწავლეთ იზოლაციის დროს 

    1. ვისწავლე მუსიკალურ ინსტრუმენტზე დაკვრა 

    2. სოციალური ქსელების გამოყენება 

    3. კულინარია და სწორი კვება 

    4. არა 

    5. უცხო ენა 

    6. ვისწავლე მანქანის მართვა 

7. ემოციური სტატუსი 

შემდეგი კითხვები ეხება იმას, თუ როგორ გრძნობდით თავს და როგორი განწყობა 

ჰქონდათ იზოლაციის პირობებში? გთხოვთ, თითოეულ კითხვაზე გასცეთ ერთი 

პასუხი, რომელიც ყველაზე მეტად შეესაბამება თქვენს გრძნობებს.( შემოხაზეთ ერთი 

ციფრი ყველა სტრიქონზე) 

 თავს გრძნობთ 

ფხიზლად, 

ხალისიანად 

ყოველთვ

ის 

დროის 

დიდ 

მონაკვეთ

ში 

ხშირა

დ 

ზოგჯე

რ 

იშვიათა

დ 

არასდრ

ოს 

 ძალიან 

ნერვიულობდ

ით 

1 2 3 4 5 6 

 თქვენ 

გრძნობდით 

თავს ისე 

დათრგუნულა

დ, რომ 

ვერაფერი 

1 2 3 4 5 6 
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გახალისებდა

თ 

 თქვენ 

გრძნობდით 

თავს 

მშვიდად? 

 

1 2 3 4 5 6 

 თქვენ 

გრძნობდით 

თავს მხნედ და 

ენერგიით  

სავსედ? 

 

1 2 3 4 5 6 

 თქვენ 

გრძნობდით 

თავს 

დათრგუნულა

დ  და 

ნაღვლიანად? 

 

1 2 3 4 5 6 

 თქვენ 

გრძნობდით 

თავს 

მარტოსულად? 

1 2 3 4 5 6 

 თქვენ 

გრძნობდით 

თავს 

ბედნიერად? 

1 2 3 4 5 6 

 თქვენ 

გრძნობდით 

1 2 3 4 5 6 
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თავს 

დაღლილად? 

 

 

8. კოვიდ ინფიცირება და ვაქცინაცია 

     

 8.1. დაგემართათ  თუ არა კოვიდი? მიუთითეთ წლები 

         1. 2020წ. 

         2. 2021წ. 

        3.2022წ. 

       4. 2020/2021წ. 

       5. 2020/2022წ. 

       6. 2021/2022წ. 

8.2. როგორი იყო ინფექცის მიმდინარეობა 

      1. მსუბუქი, თითქმის  უსიმპტომო 

      2. საშუალო სიმძიმის 

      3. მძიმე ვიყავი საავადმყოფოში 

8.3. ხომ არ დაგჭირდათ კოვიდის გამო ინსულინზე  გადაყვანა? 

     1. ვღებულობდი იგივე წამლებს 

     2. არა 

     3.კი 

8.4. გამოიწვია ინფიცირებამ სხვა თანმხლები დაავადების გამწვავება ან ახალის  

      განვითარება? 

     1. სახსრების ტკივილი 

     2. უძალობა, სიარულიც მიჭირს ქოშინის გამო 

     3. არა, ისევე ვარ როგორ ინფექციამდე 

     4. გულის მხრივ პრობლემები 

     5. მეxსიერება დამიქვეითდა 

8.5. სად იყავით დაავადების დროს 

      1. საავადმყოფოში 
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      2. კოვიდ სასტუმროში 

      3. თვითიზოლაციაში საკუთარ სახლში 

8.6. გაიკეთებთ თუ არა ვაქცინას? 

     1. კი  

     2. არა  

     3. უკვე გავიკეთე 

     4. ჯერ არ გადამიწყვეტია 

8.7. რომელი ვაქცინით აიცერით 

     1. Pfizer-BioNTech (პფაიზერი) 

     2. Oxford/AstraZeneca (ოქსფორდ ასტრაზენეკა) 

     3. Sinopharm SARS-CoV-2 Vaccine (Vero Cell) (სინოფარმი) 

     4. Sinovac. CoronaVac -Vero Cell, Inactivated (სინოვაკი) 

8.8. რამდენი დოზა გაქვთ გაკეთებული? 

      1. ერთი 

      2. ორი 

      3. სამი 

      4.ოთხი 

8.9. ხომ არ გქონდათ რაიმე გვერდითი ეფექტი ვაქცინაციის შემდეგ? 

     1. ინექციის არეში ტკივილი 

     2. არანაირი 

     3. ალერგია ადგილობრივი 

     4. ტემპერატურის მომატება 

     5. სისუსტე 

9. გავლენა, დახმარება, რეკომენდაცია 

     9.1 როგორ ფიქრობთ იქონია თუ არა სოციალურმა იზოლაციამ და კარანტინმა   

            გავლენა თქვენი დაავადების მიმდინარეობაზე? 

         1.არა 

          2. ოდნავ 

         3. ძლიერ 

         4. ძალიან ძლიერი 
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9.2. კვლავ რომ დადგეს სოციალურმა იზოლაციის და კარანტინის აუცილებლობა რას  

       ისურვებდით დაავადების უკეთ სამართავად? ( ბოლოს შეგიძლიათ ჩაწეროთ 

თქვენი   

       მოსაზრება) 

         1.ტელემედიცინის სერვისის განვითარება 

        2. მობილური სამედიცინო ბრიგადები 

        3. ფსიქოლოგიური დახმარება 

9.3. მიიღეთ თუ არა რაიმე სახის დახმარება პანდემიის დროს? 

        1. კომუნალურების სუბსიდირება მთავრობისგან 

        2. ფულადი დახმარება სამსახურისგან 

        3. არანაირი 

        4. პროდუქტით დამეხმარა კერძო პირები 

        5.  ფულადი დახმარება მთავრობისგან 

        6. ბანკის ვალის გადავადება 
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დანართი 2. ექიმების კითხვარი 

 

 

1. სოციოდემოგრაფიული მახასიათებლები 

 1.1.სქესი 

    1..მდედრობითი 

    2.მამრობითი 

      1.2 ძირითადი სამუშაო ადგილი, მიუთითეთ 

                 1. ბათუმი/სადაზღვევო კომპ. და საოჯ ცენტ. 

                 2. მაღალმთიანი აჭარა 

                3. ქობულეთი/ჩაქვი 

                4. ხელვაჩაური 

         1.3.ერთ ადგილას მუშაობთ? 

               1. 2 და მეტი 

              2. კი  

              3. არა 

      1.4. სპეციალობა 

            1. ოჯახის ექიმი 

            2. ენდოკრინოლოგი 

            3. სხვა 

      1.5. მუშაობდით იზოლაციის დროს? 

            1. კი 

            2. არა 

      1. 6. სად მუშაობდით პანდემიის დროს 

           1. ჩვეულებრივ სამუშაო ადგილზე/ონლაინ კლინიკაში 

           2. მხოლოდ ინფიცირებულებთან 

           3. არ ვმუშაობდი 

           4. საკარანტინო სივრცეში/კოვიდ სასტუმროში 

           5. ყველგან 

2. პაციენტებთან კავშირი  და ტელემედიცინა იზოლაციის დროს 
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     2.1. ძირითადად როგორ მოგმართავდნენ პაციენტები? 

           1. ტელეფონით 

           2.  მოდიოდნენ  კონსულტაციაზე 

           3. სოციალური ქსელით 

    2.2. მობილურით ან სოციალური ქსელით კონსულტაცია ანაზღაურებადია? 

         1. კი 

          2. არა 

   2.3. გაქვთ თუ არა კლინიკაში ტელემედიცინის სერვისი? 

         1. კი 

         2. არა  

         3. არ ვიცი 

    2.4. ჩაატარებდით თუ არა კონსულტაციას ონლაინ? 

         1. კი 

         2. ანაზღაურებადს სიამოვნებით 

         3. არა 

   2.5. თქვენი აზრით წარმოადგენს თუ არა ტელემედიცინის განვითარება და სხვა 

დისტანციური სერვისები მნიშვნელოვან ფაქტორს სტრესულ (პანდემიის, 

იზოლაციის) სიტუაციაში  ქრონიკული, ინფექციური დაავადებების მართვის 

თვალსაზრისით? 

           1. კი მნიშვნელოვანია 

           2. კარგია, მაგრამ არასაკმარისი 

           3. არა  ეს არის პანდემიური აუცილებლობა 

3. ინფორმაცის დიაბეტიანი პაციენტების შესახებ   

   3.1. დიაბეტიანი პაციენტები საშუალოდ რამდენი გყავთ თვეში? 

         1. 20-დან- 35მდე 

         2. 20 ზე ნაკლები 

         3. 35-ზე მეტი 

         4. არ ვმართავდი დიაბეტიანებს 

  3. 2. დიაბეტიან პაციენტთა სქესობრივი თანაფარდობა 

        1. მეტია მდედრობითი 
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         2. მეტია მამრობითი 

         3. თანაბარია 

3.3. დიაბეტიანი პაციენტების სმი BMI 

        1. 30-ზე მეტი 

        2. 18- 25 მდე 

        3. 25-30მდე 

3.4. ძირითადი ასაკობრივი ჩარჩო დიაბეტიანი პაციენტების 

     1. 51-65 წლამდე 

     2. 31-40 წლამდე 

     3. 20-30წლამდე 

    4. 41-50წლამდე 

      5. 65 წელზე მეტი 

4. მიმდინარე მკურნალობა, მეტაბოლური პარამეტრები და ბარიერები 

     4.1. უპირატესად რომელი ჰიპოგლიკემიური პრეპარატებით მკურნალობენ  

           პაციენტები? 

         1. ინსულინთერაპია აქტრაპიდი და ინსულტარდის კომბინაცია 

         2. GLP1 აგონისტები 

         3. მეტფორმინი, სულაფანილშარდოვანა, კომბინაცია 

        4. SGLT2 ინჰიბიტორები 

        5. ინსულინთერაპია ინსულინის ანალოგებით 

        6. დპპ4 ინჰიბიტორები 

  4.2. რამდენი იყო საშუალოდ გლიკემიის ციფრები პანდემიამდე? 

       1. მერყეობდა 140მგ დან - 250 მგ%-ის ფარგლებში 

       2. ნორმალური ციფრები , 90მგ დან 120მგ% მდე 

       3. პერიოდულად დაბალი 100მგ ზე ნაკლები 

       4. ძალიან მაღალი 250მგ და მეტი 

  4.3. რამდენი იყო დპ საერთო ქოლეტერინის დონე 

      1. 200მგ/დლ- ზე მეტი 

      2. არ ვიცი 

       3. 180მგ/დლ-მდე 
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      4. 300მგ/დლ და მეტი 

 4.4. რა იყო დიაბეტიან პაციენტებში არტერიული წნევა 

     1. 130-140/ 90-100 მმ. ვწყ. სვ 

     2. 150 მმ. ვწყ.სვ. და მეტი 

     3. 120/80მმვწყ.სვ 

     4. 180მმ/ვწყსვ. და მეტი 

     5. არ ისინჯავდნენ 

4.5. ძირითადად რა პრეპარატებით მკურნალობდით წნევას? 

     1. აგფ ინჰიბიტორები 

     2. ანგიოტენზინ 2 რეცეპტორების ბლოკატორები 

   3. ორმაგი კომბინაცია (აგფ ან არბ და კაბ) 

   4. ორმაგი კომბინაცია (აგფ ან არბ და შარდმდენი) 

   5. სამმაგი კომბინაცია (აგფ ან არბ. კაბ  და შარდმდენი) 

4.6. დ ვიტამინის დონე როგორი იყო დიაბეტიან პაციენტებში? 

   1. 10- 20 მდე 

    2. არ ვიცი 

    3. 10 ზე დაბალი 

    4. 20 -30 მდე 

4.7. აძლევდით თუ არა პაციენტებს დ ვიტამინის მიღების რეკომენდაციას? 

     1. ანალიზის კონტროლით და დეფიციტის შემთხვევაში 

     2. ანალიზის კონტროლის გარეშე 

     3. არა 

4.8. რა სიხშირით ისინჯავდნენ პაციენტები შაქრის დონეს სისხლში? 

     1. ერთხელ დღეში 

     2. დღეში რამდენჯერმე 

     3. კვირაში ერთხელ 

     4. არ ისინჯავდნენ 

 4. 9. როგორ მერყეობდა იზოლაციის დროს  შაქრის დონე სისხლში? 

     1. მერყეობდა 140მგ დან - 250 მგ%-ის ფარგლებში 

     2. არ ვეკითხებოდი 
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     3. ძირითადად ჰქონდათ ნორმალური ციფრები , 90მგ დან 120მგ% მდე 

     4. სისტემატიურად  250მგ მეტი 

     5. პერიოდულად ჰქონდათ დაბალი 100მგ ზე ნაკლები 

4.10. რამდენი ჰქონდათ გლიკოზირებული ჰემოგლობინი? 

   1. 6-7% 

   2. 8-9% 

   3. 7-8% 

   4. 9% და მეტი 

   5. არ ისინჯავდნენ 

5. გართულებები და დახმარება 

   5.1. დიაბეტის მწვავე გართულებები,  რამდენ შემთხვევაში დაფიქსირდა  

         ჰიპერგლიკემია? 

        1. 10 ზე ნაკლები 

        2. 10-25მდე 

        3. არ დაფიქსირებულა 

       4. 25 ზე მეტი 

  5.2. გქონდათ თუ არა კეტოაციდოზის შემთხვევები და რა რამდენ პაციენტში? 

      1. არ დაფიქსირებულა 

      2. 1-5მდე 

     3. 6-10მდე 

     4. ინფიცირების დროს 

     5. 11-20მდე 

5.3. გქონდათ თუ არა ჰიპოგლიკემის შემთხვევები და რამდენ პაციენტში? 

    1. 1-5მდე 

    2. არ დაფიქსირებულა 

    3. 6-10მდე 

    4. 11-20მდე 

5.4. ინსულინის მარაგთან დაკავშირებით რაიმე პრობლემა ხომ არ შეგექმნათ? 

    1. არა 

    2. იყო თავიდან რეცეპტების გაცემასთან დაკავშირებით 
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5.5. იყო თუ არა დიაბეტის მოგვიანებითი გართულებების პროგრესირება  და 

ჰოსპიტალიზაცია გულსისხძარღვთა სისტემის მხრივ? 

     1. არტერიული ჰიპერტენზია -კრიზი 

     2. არა 

     3. სტენოკარდიული შეტევა 

     4. გულის უკმარისობა 

     5. მიოკარდიუმის მწ. ინფარქტი 

5.6. იყო თუ არა დიაბეტის მოგვიანებითი გართულებების პროგრესირება  და 

ჰოსპიტალიზაცია თირკმლების მხრივ? 

     1. არა 

     2. დიალიზზე გადაყვანა 

     3. მაკროალბუმინურია 

    4.კრეატინინის კლირენსის დაქვეითება 

    5. მიკროალბუმინურია 

5.7. იყო თუ არა დიაბეტის მოგვიანებითი გართულებების პროგრესირება  და 

ჰოსპიტალიზაცია ქვედა კიდურების პათოლოგიის მხრივ? 

    1. არა 

    2. ღამით კრუნჩხვები 

    3. მოიმატა ტკივილმა 

    4. ამპუტაცია 

    5. ფლეგმონა 

5.8. კარანტინის პირობებში იყო თუ არა  მხედველობის მხრივ ცვლილებები? 

    1. არა 

    2. მხედველობის გაუარესება-დაქვეითება    ტელევიზორისა და კომპიუტერის 

ხშირი გამოყენების გამო 

    3. გლიკემიური პროფილის დეკომპენსაციის გამო 

5.9. დაგჭირდათ თუ არა  გლიკემიის მარეგულირებელი პრეპარატების დოზების 

ცვლილება? 

     1. პრეპარატები გაიზარდა 

     2. არ შეცვლილა 
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    3. ინსულინის დოზა გაიზარდა 

    4. ინს. და პრეპ. გაიზარდა 

    5. შემცირდა 

5.10. დაგჭირდათ თუ არა დანიშნულების რადიკალური ცვლილება? 

    1. არა 

     2. ინსულინთერაპიაზე გადაყვანა 

     3. ახალი ჯგუფის დამატება 

5.11. რამდენ  შემთხვევაში დაგჭირდათ პაციენტის გადაყვანა ინსულინთერაპიაზე?  

       1. არა 

       2. 1-5 

       3. 11-15 

       4. 16-20 

       5. 6-10 

6. დიეტა და ცხოვრების წესი და ჩვევების ცვლილებები 

 6.1. Covid 19-ის პანდემიის პირობებში როგორი იყო თქვენი პაციენტების ფიზიკური 

აქტიურობა? 

     1. ვარჯიში სახლის პირობებში 

   2. კვირაში ორჯერ ან სამჯერ ფეხით დადის 

   3. გარეთ გადიოდა და ბევრს დადის ან დარბის, ხან ცეკვავს 

   4. აკეთებდა სახლის საქმეებს 

   5. მთელი დღე წევს  ან ზის 

   6. არ ვეკითხებოდი 

6.2. როგორი იყო  დიაბეტიანი პაციენტების კვების რეჟიმი კარანტინის დროს? 

  1. არ იცავდა დიეტას 

  2. არღვევდა ყოველდღე 

  3. არ იცავდა კვირაში ერთხელ 

  4. იცავდა დიეტას მკაცრად 

  5. თვეში ერთხელ არღვევდა 

6.3. როგორ შეიცვალა დიაბეტიანი პირების ძილის რეჟიმი კოვიდ პანდემიის 

პირობებში? 
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    1. გაუარესდა 

    2. არ შეცვლილა 

    3. ძალიან გაუარესდა 

    4. გაუმჯობესდა 

6.4. შეიცვალა პაციენტების წონა კარანტინის დროს ? 

    1. მოიმატეს 

    2. არ შეცვლილა 

    3. დაიკლეს 

6.5. სიგარეტის მოხმარება კარანტინის დროს პაციენტებში 

    1. მოიმატა 

    2. არ შეცვლილა 

    3. დაიკლო 

6.6. ალკოჰოლის მოხმარება კარანტინის დროს პაციენტებში 

    1. არ შეცვლილა 

    2. მოიმატა 

    3. დაიკლო  

 6.7. როგორი იყო პაციენტების ემოციური ფონი? 

    1. შფოთვა 

    2. მარტოხელობის განცდა 

    3. დეპრესია 

    4. არ უჩიოდნენ ემოციური ფონის ცვლილებას 

    5. აპათია 

7. კოვიდ ინფიცირება და ვაქცინაცია 

   7.1. დაემართა თუ არა თქვენს დიაბეტიან პაციენტს კოვიდ 19? 

     1. კი 

     2. არ მაქვს ინფორმაცია 

     3. არა 

7.2. როგორ მართავდით ინფიცირებულ დიაბეტიან პაციენტებს? 

    1. ბინაზე ონლაინ 

    2. კოვიდ სასტუმროში 
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    3. არ ვმართავდი 

    4. ვაძლევდი რეკომენდაციას და გადამყავდა სტაციონარში 

 7.3. რამდენ  დიაბეტიან პაციენტს დასჭირდა კოვიდის გამო სტაციონარში გადაყვანა? 

    1. 10-ზე ნაკლები 

    2. არ მაქვს ზუსტი ინფორმაცია 

    3. 10-დან 20-მდე 

    4. 20-ზე მეტი 

7.4. როგორი იყო კოვიდის მიმდინარეობა დიაბეტიან პაციენტებში? 

    1. მსუბუქი 

    2. საშუალო სიმძიმის დასჭირდა ჟანგბადი 

    3. მძიმე დასჭირდა ინტუბაცია 

7.5. როგორი იყო შაქრის დონე ინფიცირებისას? 

    1. არ შეცვლილა 

    2. მოიმატა 

    3. დაიკლო 

7.6. დიაბეტის მწვავე გართულება ხომ არ გქონიათ პაციენტებში? 

    1. არ გამიკონტროლებია 

    2. ჰიპერგლიკემია 

    3. ჰიპოგლიკემია 

    4. არ შეცვლილე შაქარი სისიხლში 

7.7. ინფიცირებისას დიაბეტის მოგვიანებითი გართულების პროგრესირება ხომ არ 

ყოფილა? 

     1. არა 

     2. ჰიპერტონული კრიზი 

     3. ინსულტი 

     4. მიოკარდიუმის ინფარქტი 

     5. თირკმლის უკმარისობა 

     6. გულის უკმარისობა 

7.8. ხომ არ გქონიათ დიაბეტიანი პაციენტის გარდაცვალების შემთხვევა კოვიდით? 

    1. არა 
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    2. კი 

    3. არ ვიცი 

7.9. დიაბეტიანი პაციენტი გარდაიცვალა სად? 

    1. არ ვიცი 

   2. ბინაზე 

    3. სტაციონარში 

    4. კოვიდ სასტუმროში 

7.10 . კოვიდი სიმტომებიდან ხშირად გამოხატული დიაბეტიან პაციენტებში იყო 

        

 ზომიერად ზოგჯერ იშვიათად ძლიერ ძალიან 

ძლიერ 

ცხელება 

 

     

მშრალი ხველა      

დაღლილობა 

 

     

გემოს და სუნის 

დაკარგვა 

     

დიარეა 

 

     

სახრების 

ტკივილი 

     

ზურეგის და 

წელის 

ტკივილი 

     

ძლიერი თავის 

ტკივილი 

     

ჰიპოგლიკემია 

 

     

ჰიპერგლიკემია      
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7.11. როგორია დიაბეტიანი პაციენტების დამოკიდებულება ვაქცინაციის მიმართ 

  1. უკვე გაიკეთა 

  2. უნდათ გაკეთება 

  3. ჯერ არ გადაუწყვეტიათ 

  4. არ  აპირებენ გაკეთებას 

7.12. თქვენ რომელი ვაქცინით აიცერით და რამდენჯერ? 

      1. Pfizer-BioNTech (პფაიზერი) 

      2. Oxford/AstraZeneca (ოქსფორდ ასტრაზენეკა) 

      3. Sinopharm SARS-CoV-2 Vaccine (Vero Cell) (სინოფარმი) 

      4. Sinovac. CoronaVac -Vero Cell, Inactivated (სინოვაკი) 

7.13. ძირითადად დიაბეტიანი პაციენტები რომელი ვაქცინით აიცრნენ და 

რამდენჯერ? 

      1. Pfizer-BioNTech (პფაიზერი) 

      2. Oxford/AstraZeneca (ოქსფორდ ასტრაზენეკა) 

      3. Sinopharm SARS-CoV-2 Vaccine (Vero Cell) (სინოფარმი) 

      4. Sinovac. CoronaVac -Vero Cell, Inactivated (სინოვაკი) 

7.14. თქვენ ხომ არ გქონდათ რაიმე გვერდითი ეფექტი ვაქცინაციის შემდეგ? 

      1. არანაირი 

      2. სისუსტე 

      3. ინექციის არეში ტკივილი 

      4. ტემპერატურის მომატება 

      5. გენერალიზირებული ალერგიული რეაქცია 

      6. ალერგია ადგილობრივი 

7.15. დიაბეტიან პაციენტებში ხომ არ დაფიქსირებულა რაიმე გვერდითი ეფექტი 

ვაქცინაციის შემდეგ? 

       1. არანაირი 

      2. სისუსტე 

      3. ინექციის არეში ტკივილი 
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      4. ტემპერატურის მომატება 

      5.ალერგია ადგილობრივი 

8. გავლენა, დახმარება, რეკომენდაცია 

8.1. პოსტკოვიდურ პერიოდში ახალი დიაბეტის შემთხვევები? 

      1. ძირითადად ჰიპერნსულინემიის მქონე პაციენტებში 

      2. დადასტურებული კოვიდის გადატანიდან 6 თვეში 

      3. ბავშვებში, ასაკით 6 დან 18 წლამდე 

      4. დადასტურებული კოვიდის გადატანიდან 2 თვეში 

8.2. როგორ ფიქრობთ, თუ კიდევ დაგვჭირდა იზოლაცია რას შეცვლიდით დიაბეტიანი 

პავიენტების უკეთ მართვისთვის?  

       1. ტელემედიცინის სერვისის განვითარება 

       2. მობილური ბრიგადები ბინაზე უკეთ მართვისთვის 

   3. ვაქცინაცია და ვაქცინაციის აქტიური პროპაგანდა ვიდეოროლიკები, რეკლამები, 

პაციენტთა განათლება 

   4. ფსიქოლოგიური დახმარების უზრუნველყოფა 

8.3. როგორ ფიქრობთ იქონია თუ არა სოციალურმა იზოლაციამ და კარანტინმა 

გავლენა დიაბეტიანი პაციენტების  დაავადების მიმდინარეობაზე? 

     1. ოდნავ 

     2. ძლიერი 

     3. ძალიან ძლიერი 

     4. არა 

8.4. რაიმე სახის დახმარება თუ მიიღო დიაბეტიანმა პაციენტებმა იზოლაციის დროს? 

     1. კი 

     2. არა 

     3. არ მაქვს ინფორმაცია 
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დანართი 3.  ცხრილები 

 

 

ცხრილი 1. პაციენტების აღწერა ზოგადი ნაწილი 

 

 

 

პაციენტების სოციო-დემოგრაფიული მახასიათებლები 

სქესი მდედრობითი 392 55,2% 

მამრობითი 318 44,8% 

საცხოვრებელი 

ადგილი 

ბათუმი 314 44,2% 

ქობულეთი 165 23,2% 

ხელვაჩაური 139 19,6% 

მაღალმთიანი აჭარა 92 13,0% 

აღმსარებლობა ქრისტიანი 505 72,1% 

მუსულმანი 175 25,0% 

ათეისტი 20 2,9% 

ასაკი 20-30 წლის 10 1,4% 

31-40 წლის 32 4,4% 

41-50 წლის 168 23,3% 

51-60 წლის 354 49,2% 

60-65 წლის 156 21,7% 

ოჯახური 

მდგომარეობა 

დაქორწინებული 412 58,0% 

განქორწინებული/გაშორებული 89 12,5% 

ქორწინებაში არასდროს მყოფი 78 11,0% 

ქვრივი 131 18,5% 
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განათლება არასრული საშუალო 50 7,1% 

საშუალო 101 14,2% 

საშუალო ტექნიკური 194 27,4% 

არასრული უმაღლესი 131 18,5% 

უმაღლესი 229 32,3% 

სამეცნიერო ხარისხი 4 ,6% 

დასაქმება დასაქმებული 359 50,6% 

დაუსაქმებელი 179 25,2% 

დაკარგა სამსახური პანდემიის 

გამო 

106 15,0% 

პენსიონერი 65 9,2% 

დაზღვევა საყოველთაო დაზღვევა 486 68,6% 

კერძო დაზღვევა 161 22,7% 

დაზღვეული არ არის, თავად 

აფინანსებს 

61 8,6% 

დიაბეტის ისტორია 1-3 წლამდე 151 21,3% 

3-5 წლამდე 17 2,4% 

5-10 წლამდე 236 33,2% 

10 წელზე მეტი 306 43,1% 

დიაბეტის ტიპი ტიპი 1 31 4,4% 

ტიპი 2 617 87,3% 

ლადა 52 7,4% 

მოდი 7 1,0% 

მიმდინარე მკურნალობა და ბარიერები 
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რა მკურნალობას 

იტარებთ? 

ინსულინთერაპია ინსულინის 

ანალოგებით 

121 16,8% 

ინსულინთერაპია აქტრაპიდი 

და ინსულტარდის კომბინაცია 

173 24,0% 

მეტფორმინი, 

სულაფანილშარდოვანა, 

კომბინაცია 

210 29,1% 

დპპ4 ინჰიბიტორები 139 19,3% 

SGLT2 ინჰიბიტორები 59 8,2% 

GLP1 აგონისტები 19 2,6% 

დაგჭირდათ თუ არა 

პრეპარატის დოზის 

კორექცია? 

დოზა გაიზარდა 214 30,4% 

დოზა არ შეცვლილა 449 63,9% 

დოზა შემცირდა 40 5,7% 

ხომ არ დაგჭირდათ 

იზოლაციის 

პირობებში 

ინსულინთერაპიაზე 

გადაყვანა? 

დიახ 168 31,5% 

არა 365 68,5% 

ხომ არ შეგექმნათ 

ინსულინით 

მომარაგების მხრივ 

პრობლემები? 

არა 243 42,3% 

დიახ, თავიდან იყო 241 41,9% 

დღესაც გვაქვს 91 15,8% 

დიახ 487 68,8% 
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გაქვთ თუ თუ არა 

გლუკომეტრი 

სახლში? 

მაქვს, მაგრამ ვერ ვყიდულობ 

ტესტ-ჩხირებს 

160 22,6% 

არა 61 8,6% 

რა სიხშირით 

ისინჯავდით შაქრის 

დონეს სისხლში? 

არ ვისინჯავდი 209 29,6% 

თვეში ერთხელ 1 ,1% 

კვირაში ერთხელ 231 32,7% 

დღეში ერთხელ 113 16,0% 

დღეში რამდენჯერმე 153 21,6% 

მეტაბოლური პარამეტრები 

როგორ მერყეობდა 

იზოლაციის დროს  

შაქრის დონე 

სისხლში? 

პერიოდულად მქონდა დაბალი, 

100 მგ-ზე ნაკლები 

101 15,3% 

მქონდა ნორმალური 

მაჩვენებელი, 90 მგ-დან 120 მგ-

მდე 

130 19,7% 

მერყეობდა 140-250 მგ-ის 

ფარგლებში 

236 35,7% 

სისტემატიურად მქონდა 250 მგ-

ზე მეტი 

194 29,3% 

პანდემიამდე 

რამდენი გქონდათ  

გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი? 

6-7% 40 5,6% 

7-8% 77 10,9% 

8-9% 52 7,3% 

9%-ზე მეტი 88 12,4% 

არ ვიცი 452 63,8% 
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იზოლაციის შემდეგ  

რამდენი გქონდათ 

გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი? 

მოიმატა და იყო 8-ზე მეტი 109 15,4% 

მოიმატა და იყო 9-ზე მეტი 25 3,5% 

დაიკლო, 8-ზე ნაკლები 134 18,9% 

დაიკლო, 7-ზე ნაკლები 20 2,8% 

არ ვიცი 421 59,4% 

რამდენი გქონდათ 

იზოლაციის დროს 

არტერიული წნევა? 

დაბალი, 100/70 88 12,4% 

ნორმალური, 120/80 88 12,4% 

მოიმატა – 140 /90 286 40,3% 

მაღალი წნევის (180 და მეტი) 

გამო დამჭირდა ექიმი 

86 12,1% 

არ გამისინჯავს 161 22,7% 

რამდენი გქონდათ 

ქოლესტერინის 

დონე? 

ნორმა 74 10,5% 

მაღალი, წამალს არ ვღებულობ 111 15,8% 

მაღალი, წამალს ვღებულობ 258 36,6% 

არ ვიცი 261 37,1% 

იზოლაციის 

პირობებში 

შეიმოწმეთ თუ არა 

დ ვიტამინი? 

არ შემიმოწმებია 534 77,6% 

დიახ, დაბალი მქონდა 136 19,8% 

დიახ, ნორმა მქონდა 18 2,6% 

არა 392 57,2% 
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იზოლაციის 

პირობებში 

ღებულობდით თუ 

არა დ ვიტამინს? 

მხოლოდ კოვიდით 

ინფიცირების დროს 

207 30,2% 

დიახ, ახლაც ვღებულობ 86 12,6% 

გართულებები და დახმარება 

დიაბეტის 

გართულებები 

დიაბეტის კარდიოლოგიური 

დაავადებები 

133 19,1% 

მრავლობითი მაკროანგიოპათია 

(კვდ, ცვდ, დტ) 

104 14,9% 

მრავლობითი მიკროანგიოპათია 

(რპ, ნპ, ნეიროპ) 

151 21,7% 

მრავლობითი მიკრო-

მაკროანგიოპათია 

204 29,3% 

არ ჰქონია 104 14,9% 

იზოლაციის 

პირობებში ხომ არ 

დაგჭირდათ 

დახმარება? 

ამბულატორიულად 

ჰიპოგლიკემიის გამო 

53 9,2% 

ამბულატორიულად 

არტერიული წნევის გამო 

200 34,5% 

სხვა 

დაავადებები/ქირურგიული 

ჩარევა 

41 7,1% 

სტაციონარულად გულის 

შეტევის გამო 

108 18,7% 

სტაციონარულად 

ჰიპერგლიკემიის გამო 

58 10,0% 
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არა 119 20,6% 

იზოლაციის დროს 

ხომ არ დაგჭირდათ 

საავადმყოფოში 

მკურნალობა? 

არა 338 47,3% 

გულის პრობლემის გამო 

შუნტირება/სტენტირება 

120 16,8% 

ქირურგიული ჩარევა 

დიაბეტური ტერფის გამო 

41 5,7% 

სხვა დაავადებები/მწვავე 

ქირურგიული ჩარევა 

65 9,1% 

ინსულტის გამო 47 6,6% 

თვალზე 

ლაზეროკოაგულაცია/კატარაქტა 

78 10,9% 

ვიტარებდი ჰემოდიალიზს 26 3,6% 

ექიმთან კავშირი  და სოციალური კონტაქტები იზოლაციის დროს 

რა  სიხშირით 

გადიოდით 

სახლიდან 

იზოლაციის დროს? 

ჩავდიოდი მხოლოდ აფთიაქსა 

და სუპერმარკეტში 

433 59,9% 

ვერ ვრჩებოდი სახლში და დღის 

მნიშვნელოვან დროს 

ვატარებდი გარეთ 

289 40,0% 

უარი პასუხზე 1 ,1% 

სოციალური ქსელით 179 24,8% 
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საჭიროებისას 

როგორ 

უკავშირდებოდით 

ოჯახის ექიმს ან 

ენდოკრინოლოგს? 

ტელეფონით 223 30,8% 

3. დავდიოდი კონსულტაციაზე 

საავადმყოფოში 

124 17,2% 

არ ვეკონტაქტებოდი 192 26,6% 

უარი პასუხზე 5 ,7% 

მობილურით ან 

სოციალური 

ქსელით 

კონსულტაციაში 

თანხას იხდით? 

არა 596 82,4% 

დიახ 81 11,2% 

უარი პასუხზე 46 6,4% 

სოციალური 

ქსელით ან სხვა 

ონლაინ-სერვისით 

კონსულტაცია 

გირჩევნიათ? 

მირჩევნია პირადად შევხვდე 

ექიმს 

360 49,8% 

თუ უფასოა, რატომაც არა 84 11,6% 

მირჩევნია და თანხასაც 

გადავიხდი 

193 26,7% 

არ ვიცი, ეს რას ნიშნავს 69 9,5% 

უარი პასუხზე 17 2,4% 

რამდენი ადამიანი 

ცხოვრობთ ერთად? 

ვცხოვრობ მარტო 78 10,8% 

ვცხოვრობ მშობლებთან ერთად 93 12,9% 

ოჯახში 5 წევრია 85 11,8% 

ოჯახში 7-8 წევრია 449 62,1% 

უარი პასუხზე 18 2,5% 

არ ვიყენებდი 19 2,6% 
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იზოლაციის დროს 

რამდენ ხანს 

ატარებდით 

ინტერნეტსა და 

ტელევიზორთან? 

დღეში 1 საათი ნაკლები 35 4,8% 

დღეში 1-3 საათი 220 30,4% 

დღეში 4-6 საათი 123 17,0% 

დღეში 6 საათზე მეტი 75 10,4% 

მთელი დღე ვუყურებდი 

ინფორმაციას ტელევიზორით 

244 33,7% 

უარი პასუხზე 7 1,0% 

კარანტინი და 

იზოლაცია 

გიშლიდათ თუ არა 

ხელს 

ახლობლებთან 

ერთად დროის 

გატარებაში? 

საერთოდ არ მიშლიდა 219 30,3% 

ოდნავ 143 19,8% 

ზომიერად 83 11,5% 

ძლიერად 191 26,4% 

ძალიან ძლიერად 61 8,4% 

უარი პასუხზე 26 3,6% 

ჩვევების ცვლილებები 

შეიცვალა თუ არა 

თქვენი ძილის 

რითმი? 

არა, მძინავს ჩვეულებრივად 281 39,4% 

.კი, მაწუხებდა უძილობა 227 31,8% 

კი, უფრო ძილიანობა მაქვს 205 28,8% 

იზოლაციის 

პირობებში 

ფიზიკურად 

არ ვვარჯიშობდი 279 38,8% 

ვაკეთებდი სახლის საქმეს 269 37,4% 
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ვარჯიშობდით 

სახლში? 

კვირაში 1 საათი 37 5,1% 

კვირაში 1-3 საათი 69 9,6% 

კვირაში 4-6 საათი 40 5,6% 

კვირაში 6 საათზე მეტი 26 3,6% 

რაიმე საჭირო ან 

საინტერესო ხომ არ 

შეისწავლეთ 

იზოლაციის დროს? 

ვისწავლე მუსიკალურ 

ინსტრუმენტზე დაკვრა 

55 7,7% 

ვისწავლე სოციალური 

ქსელების გამოყენება 

47 6,6% 

კულინარია და სწორი კვება 95 13,3% 

ვისწავლე უცხო ენა 63 8,8% 

ვისწავლე მანქანის მართვა 14 2,0% 

არა 441 61,7% 

იზოლაციის დროს 

სიგარეტის 

მოხმარება 

არ ვეწევი 297 41,5% 

ვეწეოდი და დავანებე თავი 126 17,6% 

შევამცირე 120 16,8% 

გაიზარდა 173 24,2% 

ალკოჰოლის 

მოხმარება 

იზოლაციის დროს 

არ ვსვამ 427 59,9% 

ადრე ვსვამდი და აღარ ვსვამ 109 15,3% 

შემცირდა 87 12,2% 

მოიმატა 90 12,6% 

არ შევცლილა 253 35,9% 
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იზოლაციის 

პირობებში ხომ არ 

შეიცვალა კვებითი 

ჩვევა? 

უფრო ცილოვან კვებაზე 

გადავედი 

106 15,1% 

გაიზარდა ცხიმიანი 

პროდუქტების გამოყენება 

164 23,3% 

გაიზარდა ტკბილის მოხმარება 181 25,7% 

როგორ შეიცვალა 

თქვენი წონა? 

მოვიმატე 420 59,2% 

არ შეცვლილა 150 21,1% 

დავიკელი 140 19,7% 

ემოციური სტატუსი 

თავს გრძნობთ 

ფხიზლად, 

ხალისიანად 

არასდროს 1 ,1% 

იშვიათად 131 18,1% 

ზოგჯერ 331 45,8% 

ხშირად 205 28,4% 

დროის დიდ მონაკვეთში 32 4,4% 

ყოველთვის 0 0,0% 

უარი პასუხზე 23 3,2% 

თავს გრძნობდით  

ისე 

დათრგუნულად, 

რომ ვერაფერი 

გახალისებდათ 

არასდროს 6 ,8% 

იშვიათად 181 25,0% 

ზოგჯერ 210 29,0% 

ხშირად 234 32,4% 

დროის დიდ მონაკვეთში 55 7,6% 

ყოველთვის 1 ,1% 

უარი პასუხზე 36 5,0% 

ძალიან 

ნერვიულობდით 

არასდროს 1 ,1% 

იშვიათად 30 4,1% 

ზოგჯერ 183 25,3% 
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ხშირად 281 38,9% 

დროის დიდ მონაკვეთში 190 26,3% 

ყოველთვის 9 1,2% 

უარი პასუხზე 29 4,0% 

თავს გრძნობდით 

მშვიდად 

არასდროს 0 0,0% 

იშვიათად 176 24,3% 

ზოგჯერ 387 53,5% 

ხშირად 105 14,5% 

დროის დიდ მონაკვეთში 19 2,6% 

ყოველთვის 2 ,3% 

უარი პასუხზე 34 4,7% 

თავს გრძნობდით 

მხნედ და ენერგიით  

სავსედ 

არასდროს 0 0,0% 

იშვიათად 188 26,0% 

ზოგჯერ 376 52,0% 

ხშირად 110 15,2% 

დროის დიდ მონაკვეთში 16 2,2% 

ყოველთვის 2 ,3% 

უარი პასუხზე 31 4,3% 

თავს გრძნობდით 

დათრგუნულად  და 

ნაღვლიანად 

არასდროს 7 1,0% 

იშვიათად 194 26,8% 

ზოგჯერ 286 39,6% 

ხშირად 184 25,4% 

დროის დიდ მონაკვეთში 17 2,4% 

ყოველთვის 1 ,1% 

უარი პასუხზე 34 4,7% 

თავს გრძნობდით 

მარტოსულად 

არასდროს 16 2,2% 

იშვიათად 389 53,8% 
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ზოგჯერ 189 26,1% 

ხშირად 73 10,1% 

დროის დიდ მონაკვეთში 21 2,9% 

ყოველთვის 0 0,0% 

უარი პასუხზე 35 4,8% 

თავს გრძნობდით 

ბედნიერად 

არასდროს 0 0,0% 

იშვიათად 139 19,2% 

ზოგჯერ 407 56,3% 

ხშირად 124 17,2% 

დროის დიდ მონაკვეთში 16 2,2% 

ყოველთვის 3 ,4% 

უარი პასუხზე 34 4,7% 

თავს გრძნობდით 

დაღლილად 

არასდროს 3 ,4% 

იშვიათად 119 16,5% 

ზოგჯერ 213 29,5% 

ხშირად 319 44,1% 

დროის დიდ მონაკვეთში 34 4,7% 

ყოველთვის 2 ,3% 

უარი პასუხზე 33 4,6% 

კოვიდ-ინფიცირება და ვაქცინაცია 

დაგემართათ  თუ 

არა კოვიდი? 

არ მქონია 101 14,0% 

2020 წელს 151 20,9% 

2021 წელს 211 29,2% 

2022 წელს 99 13,7% 

2020/2021წელს 5 ,7% 

2020/2022წელს 20 2,8% 
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2021/2022 წელს 2 ,3% 

გატაიტანა, მაგრამ თარიღი 

მითითებული არ არის 

134 18,5% 

როგორი იყო 

დაავადების 

მიმდინარეობა? 

მსუბუქი, თითქმის  უსიმპტომო 142 26,7% 

საშუალო სიმძიმის 297 55,8% 

მძიმე, ვიყავი საავადმყოფოში 93 17,5% 

სად იყავით 

დაავადების დროს? 

თვითიზოლაცია საკუთარ 

სახლში 

156 29,9% 

კოვიდ-სასტუმრო 206 39,5% 

საავადმყოფოში 160 30,7% 

ხომ არ დაგჭირდათ 

კოვიდის გამო 

ინსულინზე  

გადაყვანა? 

ვღებულობდი იგივე წამლებს 315 61,8% 

არა 57 11,2% 

დიახ 138 27,1% 

გამოიწვია 

ინფიცირებამ სხვა 

თანმხლები 

დაავადების 

გამწვავება ან ახლის 

განვითარება? 

სახსრების ტკივილი 119 23,2% 

უძალობა, სიარულიც მიჭირს 

ქოშინის გამო 

64 12,5% 

არა, ისევე ვარ, როგორ 

ინფიცირებამდე 

109 21,3% 

გულის მხრივ პრობლემები 79 15,4% 

მეხსიერება დამიქვეითდა 141 27,5% 
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გაიკეთებთ თუ არა 

ვაქცინას? 

დიახ 32 4,6% 

უკვე გავიკეთე 444 63,2% 

არა 119 16,9% 

ჯერ არ გადამიწყვეტია 108 15,4% 

რომელი ვაქცინით 

აიცერით? 

Pfizer-BioNTech (პფაიზერი) 196 42,1% 

Oxford/AstraZeneca (ოქსფორდ 

ასტრაზენეკა) 

59 12,7% 

Sinopharm SARS-CoV-2 Vaccine 

(Vero Cell) (სინოფარმი) 

161 34,5% 

Sinovac. CoronaVac -Vero Cell, 

Inactivated (სინოვაკი) 

50 10,7% 

რამდენი დოზა 

გაქვთ გაკეთებული? 

ერთი 13 2,7% 

ორი 424 89,1% 

სამი 36 7,6% 

ოთხი 3 ,6% 

ხომ არ გქონდათ 

რაიმე გვერდითი 

ეფექტი ვაქცინაციის 

შემდეგ? 

არანაირი 133 28,1% 

ინექციის არეში ტკივილი 174 36,7% 

ალერგია ადგილობრივი 30 6,3% 

ტემპერატურის მომატება 93 19,6% 

სისუსტე 44 9,3% 

გავლენა, დახმარება, რეკომენდაცია 
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იზოლაციისა და 

კარანტინის გავლენა 

დაავადების 

მიმდინარეობაზე 

გავლენა არ ჰქონია 59 8,5% 

უმნიშვნელო გავლენა 165 23,7% 

ზომიერი გავლენა 472 67,8% 

ძლიერი გავლენა 0 0,0% 

ძალიან ძლიერი გავლენა 0 0,0% 

რას ისურვებდით 

დაავადების უკეთ 

სამართავად? 

ტელემედიცინის სერვისის 

განვითარება 

318 45,8% 

მობილური სამედიცინო 

ბრიგადები 

339 48,8% 

ფსიქოლოგიური დახმარება 38 5,5% 

მიიღეთ თუ არა 

რაიმე სახის 

დახმარება 

პანდემიის დროს? 

კომუნალურების სუბსიდირება 

მთავრობისგან 

83 12,0% 

ფულადი დახმარება 

სამსახურისგან 

44 6,4% 

პროდუქტით დამეხმარა კერძო 

პირებისგან 

49 7,1% 

ფულადი დახმარება 

მთავრობისგან 

58 8,4% 

ბანკის ვალის გადავადება 63 9,1% 

არანაირი 394 57,0% 
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ცხრილი 2. ექიმების აღწერა ზოგადი ნაწილი 

 

 

 

ექიმების სოციო-დემოგრაფიული მახასიათებლები 

სქესი მდედრობითი 236 85,2% 

მამრობითი 41 14,8% 

ძირითადი სამუშაო 

ადგილი 

ბათუმი/სადაზღვევო 

კომპ. და საოჯ ცენტ. 

158 57,0% 

მაღალმთიანი აჭარა 47 17,0% 

ქობულეთი/ჩაქვი 41 14,8% 

ხელვაჩაური 31 11,2% 

ერთ ადგილას მუშაობთ? 2 და მეტი 91 32,9% 

კი 184 66,4% 

არა 2 ,7% 

სპეციალობა ოჯახის ექიმი 163 58,8% 

ენდოკრინოლოგი 33 11,9% 

სხვა 81 29,2% 

მუშაობდით იზოლაციის 

დროს? 

კი 267 96,4% 

არა 10 3,6% 

სად მუშაობდით 

პანდემიის დროს? 

ჩვეულებრივ სამუშაო 

ადგილზე/ონლაინ 

კლინიკაში 

147 53,1% 

მხოლოდ 

ინფიცირებულებთან 

26 9,4% 

არ ვმუშაობდი 4 1,4% 

საკარანტინო 

სივრცეში/კოვიდ 

სასტუმროში 

55 19,9% 

ყველგან 45 16,2% 
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 პაციენტებთან კავშირი  და ტელემედიცინა იზოლაციის დროს 

ძირითადად როგორ 

მოგმართავდნენ 

პაციენტები? 

ტელეფონით 144 52,0% 

მოდიოდნენ  

კონსულტაციაზე 

71 25,6% 

სოციალური ქსელით 62 22,4% 

მობილურით ან 

სოციალური ქსელით 

კონსულტაცია 

ანაზღაურებადია? 

კი 62 22,4% 

არა 215 77,6% 

გაქვთ თუ არა კლინიკაში 

ტელემედიცინის სერვისი? 

კი 38 13,9% 

არა 175 64,1% 

არ ვიცი 60 22,0% 

ჩაატარებდით თუ არა 

კონსულტაციას ონლაინ? 

კი 117 43,0% 

ანაზღაურებადს 

სიამოვნებით 

108 39,7% 

არა 47 17,3% 

თქვენი აზრით 

წარმოადგენს თუ არა 

ტელემედიცინის 

განვითარება და სხვა 

დისტანციური სერვისები 

მნიშვნელოვან ფაქტორს 

სტრესულ (პანდემიის, 

იზოლაციის) 

სიტუაციაში  ქრონიკული, 

ინფექციური 

დაავადებების მართვის 

თვალსაზრისით? 

დიახ, მნიშვნელოვანია 126 46,7% 

კარგია, მაგრამ 

არასაკმარისი 

84 31,1% 

არა,  ეს არის 

პანდემიური 

აუცილებლობა 

60 22,2% 

ინფორმაცია დიაბეტიანი პაციენტების შესახებ   
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დიაბეტიანი პაციენტი 

საშუალოდ რამდენი 

გყავთ თვეში? 

20-ზე ნაკლები 145 53,1% 

20-დან 35-მდე 58 21,2% 

35-ზე მეტი 18 6,6% 

არ ვმართავდი 

დიაბეტიანებს 

52 19,0% 

დიაბეტიან პაციენტთა 

სქესობრივი თანაფარდობა 

მეტია მდედრობითი 117 54,2% 

მეტია მამრობითი 58 26,9% 

თანაბარია 41 19,0% 

დიაბეტიანი პაციენტების 

სმი BMI 

18-25-მდე 42 19,4% 

25-30-მდე 110 50,7% 

30-ზე მეტი 65 30,0% 

 ძირითადი ასაკობრივი 

ჩარჩო დიაბეტიანი 

პაციენტების 

20-30 წლამდე 3 1,3% 

31-40 წლამდე 20 8,8% 

41-50 წლამდე 59 25,9% 

51-65 წლამდე 113 49,6% 

65 წელზე მეტი 33 14,5% 

მიმდინარე მკურნალობა, მეტაბოლური პარამეტრები და 

ბარიერები 

 უპირატესად რომელი 

ჰიპოგლიკემიური 

პრეპარატებით 

მკურნალობენ 

პაციენტები? 

ინსულინთერაპია 

აქტრაპიდი და 

ინსულტარდის 

კომბინაცია 

59 26,2% 

GLP1 აგონისტები 16 7,1% 

მეტფორმინი, 

სულაფანილშარდოვანა, 

კომბინაცია 

43 19,1% 

SGLT2 ინჰიბიტორები 31 13,8% 
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ინსულინთერაპია 

ინსულინის 

ანალოგებით 

40 17,8% 

დპპ4 ინჰიბიტორები 36 16,0% 

რამდენი იყო საშუალოდ 

გლიკემიის ციფრები? 

პერიოდულად 

დაბალი,100 მგ-ზე 

ნაკლები 

21 9,4% 

ნორმალური ციფრები, 

90 მგ-დან 120 მგ%-მდე 

21 9,4% 

მერყეობდა 140 მგ-დან 

250 მგ%-ის ფარგლებში 

122 54,7% 

ძალიან მაღალი, 250 მგ 

და მეტი 

59 26,5% 

რამდენი იყო დპ საერთო 

ქოლეტერინის დონე 

180 მგ/დლ-მდე 44 19,4% 

200 მგ/დლ-ზე მეტი 109 48,0% 

300 მგ/დლ და მეტი 39 17,2% 

არ ისინჯავდნენ 35 15,4% 

რა იყო დიაბეტიან 

პაციენტებში არტერიული 

წნევა? 

120/80 მმ ვწყ.სვ. 12 5,3% 

130-140/ 90-100 მმ. ვწყ. 

სვ. 

79 34,6% 

150 მმ. ვწყ. სვ. და მეტი 82 36,0% 

180 მმ/ვწყ. სვ. და მეტი 32 14,0% 

არ ისინჯავდნენ 23 10,1% 

ძირითადად რა 

პრეპარატებით 

მკურნალობდით წნევას? 

აგფ ინჰიბიტორები 46 20,7% 

ანგიოტენზინ 2 

რეცეპტორების 

ბლოკატორები 

18 8,1% 
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ორმაგი კომბინაცია (აგფ 

ან არბ და კაბ) 

27 12,2% 

ორმაგი კომბინაცია (აგფ 

ან არბ და შარდმდენი) 

70 31,5% 

სამმაგი კომბინაცია (აგფ 

ან არბ. კაბ  და 

შარდმდენი) 

61 27,5% 

დ ვიტამინის დონე 

როგორი იყო დიაბეტიან 

პაციენტებში? 

10-ზე დაბალი 8 3,5% 

10- 20 მდე 73 32,3% 

20 -30 მდე 41 18,1% 

არ ვიცი 104 46,0% 

აძლევდით თუ არა 

პაციენტებს დ ვიტამინის 

მიღების რეკომენდაციას? 

ანალიზის კონტროლით 

და დეფიციტის 

შემთხვევაში 

114 50,0% 

ანალიზის კონტროლის 

გარეშე 

74 32,5% 

არა 40 17,5% 

რა სიხშირით 

ისინჯავდნენ პაციენტები 

შაქრის დონეს სისხლში? 

ერთხელ დღეში 38 16,7% 

დღეში რამდენჯერმე 33 14,5% 

კვირაში ერთხელ 86 37,7% 

არ ისინჯავდნენ 71 31,1% 

როგორ მერყეობდა 

იზოლაციის დროს  შაქრის 

დონე სისხლში? 

პერიოდულად 

ჰქონდათ დაბალი, 100 

მგ-ზე ნაკლები 

5 2,2% 

ძირითადად ჰქონდათ 

ნორმალური ციფრები, 

90 მგ-დან 120 მგ%-მდე 

19 8,4% 

მერყეობდა 140 მგ-დან - 

250 მგ%-ის ფარგლებში 

120 53,3% 
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სისტემატიურად 250 მგ-

ზე მეტი 

52 23,1% 

არ ვეკითხებოდი 29 12,9% 

დაგჭირდათ თუ 

არა  გლიკემიის 

მარეგულირებელი 

პრეპარატების დოზების 

ცვლილება? 

დოზები შემცირდა 16 7,3% 

არ შეცვლილა 39 17,9% 

ინსულინის დოზა 

გაიზარდა 

62 28,4% 

პრეპარატების დოზები 

გაიზარდა 

52 23,9% 

ინსულინისა და 

პრეპარატების დოზები 

გაიზარდა 

49 22,5% 

რამდენი ჰქონდათ 

გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი? 

6-7% 28 13,6% 

8-9% 14 6,8% 

7-8% 64 31,1% 

9% და მეტი 18 8,7% 

არ ისინჯავდნენ 82 39,8% 

გართულებები და დახმარება  

 დიაბეტის მწვავე 

გართულებები –   

ჰიპერგლიკემია – რამდენ 

შემთხვევაში 

დაფიქსირდა? 

არ დაფიქსირებულა 24 11,0% 

10-ზე ნაკლები 80 36,5% 

10-25-მდე 59 26,9% 

25-ზე მეტი 56 25,6% 

გქონდათ თუ არა 

კეტოაციდოზის 

შემთხვევები და რა 

რამდენ პაციენტში? 

არ დაფიქსირებულა 113 55,7% 

1-5-მდე 65 32,0% 

6-10-მდე 0 0,0% 

11-20-მდე 13 6,4% 

ინფიცირების დროს 12 5,9% 

არ დაფიქსირებულა 80 38,3% 
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გქონდათ თუ არა 

ჰიპოგლიკემის 

შემთხვევები და რამდენ 

პაციენტში?  

1-5-მდე 104 49,8% 

6-10-მდე 20 9,6% 

11-20-მდე 5 2,4% 

ინსულინის მარაგთან 

დაკავშირებით რაიმე 

პრობლემა ხომ არ 

შეგექმნათ? 

არა 147 67,4% 

იყო თავიდან 

რეცეპტების გაცემასთან 

დაკავშირებით 

71 32,6% 

დაგჭირდათ თუ არა 

დანიშნულების 

რადიკალური ცვლილება? 

არა 152 69,1% 

ახალი ჯგუფის 

დამატება 

8 3,6% 

ინსულინთერაპიაზე 

გადაყვანა 

60 27,3% 

რამდენ  შემთხვევაში 

დაგჭირდათ პაციენტის 

გადაყვანა 

ინსულინთერაპიაზე? 

არა 84 58,3% 

1-5 31 21,5% 

6-10 17 11,8% 

11-15 7 4,9% 

16-20 5 3,5% 

იყო თუ არა დიაბეტის 

მოგვიანებითი 

გართულებების 

პროგრესირება  და 

ჰოსპიტალიზაცია 

გულსისხძარღვთა 

სისტემის მხრივ;? 

არა 33 14,9% 

არტერიული 

ჰიპერტენზია -კრიზი 

88 39,8% 

სტენოკარდიული 

შეტევა 

32 14,5% 

გულის უკმარისობა 26 11,8% 

მიოკარდიუმის მწ. 

ინფარქტი 

42 19,0% 

იყო თუ არა დიაბეტის 

მოგვიანებითი 

გართულებების 

არა 122 56,2% 

დიალიზზე გადაყვანა 36 16,6% 

მაკროალბუმინურია 27 12,4% 
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პროგრესირება  და 

ჰოსპიტალიზაცია 

თირკმლების მხრივ;? 

კრეატინინის 

კლირენსის დაქვეითება 

17 7,8% 

მიკროალბუმინურია 15 6,9% 

იყო თუ არა დიაბეტის 

მოგვიანებითი 

გართულებების 

პროგრესირება  და 

ჰოსპიტალიზაცია ქვედა 

კიდურების პათოლოგიის 

მხრივ? 

არა 58 26,2% 

ღამით კრუნჩხვები 42 19,0% 

მოიმატა ტკივილმა 77 34,8% 

ამპუტაცია 14 6,3% 

ფლეგმონა 30 13,6% 

კარანტინის პირობებში 

იყო თუ არა მხედველობის 

მხრივ ცვლილებები? 

არა 57 26,3% 

მხედველობის 

გაუარესება-დაქვეითება 

ტელევიზორისა და 

კომპიუტერის ხშირი 

გამოყენების გამო 

94 43,3% 

გლიკემიური 

პროფილის 

დეკომპენსაციის გამო 

66 30,4% 

დიეტა და ცხოვრების წესი და ჩვევების ცვლილებები 

როგორი იყო  დიაბეტიანი 

პაციენტების კვების 

რეჟიმი კარანტინის 

დროს? 

არ იცავდა დიეტას 61 27,1% 

არღვევდა ყოველდღე 75 33,3% 

არ იცავდა კვირაში 

ერთხელ 

51 22,7% 

იცავდა დიეტას 

მკაცრად 

24 10,7% 

თვეში ერთხელ 

არღვევდა 

14 6,2% 
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Covid 19-ის პანდემიის 

პირობებში როგორი იყო 

თქვენი პაციენტების 

ფიზიკური აქტიურობა? 

ვარჯიში სახლის 

პირობებში 

53 23,6% 

კვირაში ორჯერ ან 

სამჯერ ფეხით დადის 

54 24,0% 

გარეთ გადიოდა და 

ბევრს დადის ან 

დარბის, ხან ცეკვავს 

23 10,2% 

აკეთებდა სახლის 

საქმეს 

14 6,2% 

მთელი დღე წევს ან ზის 79 35,1% 

არ ვეკითხებოდი 2 ,9% 

როგორ შეიცვალა 

დიაბეტიანი პირების 

ძილის რეჟიმი კოვიდ 

პანდემიის პირობებში? 

ძალიან გაუარესდა 39 17,4% 

გაუარესდა 135 60,3% 

არ შეცვლილა 35 15,6% 

გაუმჯობესდა 15 6,7% 

შეიცვალა პაციენტების 

წონა კარანტინის დროს? 

მოიმატეს 156 70,0% 

არ შეცვლილა 45 20,2% 

დაიკლეს 22 9,9% 

სიგარეტის მოხმარება 

კარანტინის დროს 

პაციენტებში 

მოიმატეს 122 54,7% 

არ შეცვლილა 69 30,9% 

დაიკლო 32 14,3% 

ალკოჰოლის მოხმარება 

კარანტინის დროს 

პაციენტებში 

არ შეცვლილა 101 44,9% 

მოიმატა 68 30,2% 

დაიკლო 56 24,9% 

როგორი იყო პაციენტების 

ემოციური ფონი? 

შფოთვა 121 53,5% 

მარტოხელობის განცდა 41 18,1% 

დეპრესია 33 14,6% 
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არ უჩიოდნენ 

ემოციური ფონის 

ცვლილებას 

24 10,6% 

აპათია 7 3,1% 

ხომ არ გქონიათ 

დიაბეტიანი პაციენტის 

იზოლაციისას სუიციდის 

შემთხვევა? 

არა 193 85,4% 

კი 5 2,2% 

არ ვიცი 28 12,4% 

კოვიდ ინფიცირება და ვაქცინაცია 

დაემართა თუ არა თქვენს 

დიაბეტიან პაციენტს 

კოვიდ 19? 

არა 11 4,0% 

კი 191 69,0% 

არ მაქვს ინფორმაცია 27 9,7% 

უარი პასუხზე 48 17,3% 

 როგორ მართავდით 

ინფიცირებულ დიაბეტიან 

პაციენტებს? 

ბინაზე ონლაინ 31 11,2% 

კოვიდ სასტუმროში 46 16,6% 

არ ვმართავდი 56 20,2% 

ვაძლევდი 

რეკომენდაციას და 

გადამყავდა 

სტაციონარში 

113 40,8% 

უარი პასუხზე 31 11,2% 

 რამდენ  დიაბეტიან 

პაციენტს დასჭირდა 

კოვიდის გამო 

სტაციონარში გადაყვანა? 

10-ზე ნაკლები 126 45,5% 

10-დან 20-მდე 60 21,7% 

20-ზე მეტი 10 3,6% 

არ მაქვს ზუსტი 

ინფორმაცია 

17 6,1% 

უარი პასუხზე 64 23,1% 

მსუბუქი 32 11,6% 
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 როგორი იყო კოვიდის 

მიმდინარეობა დიაბეტიან 

პაციენტებში? 

საშუალო სიმძიმის, 

დასჭირდა ჟანგბადი 

167 60,5% 

მძიმე, დასჭირდა 

ინტუბაცია 

33 12,0% 

უარი პასუხზე 44 15,9% 

 როგორი იყო შაქრის 

დონე ინფიცირებისას? 

არ შეცვლილა 31 11,2% 

მოიმატა 175 63,2% 

დაიკლო 17 6,1% 

უარი პასუხზე 54 19,5% 

 დიაბეტის მწვავე 

გართულება ხომ არ 

გქონიათ პაციენტებში? 

არ გამიკონტროლებია 49 17,7% 

ჰიპერგლიკემია 125 45,1% 

ჰიპოგლიკემია 36 13,0% 

შაქარი სისხლში არ 

შეცვლილა 

14 5,1% 

უარი პასუხზე 53 19,1% 

 ინფიცირებისას 

დიაბეტის მოგვიანებითი 

გართულების 

პროგრესირება ხომ არ 

ყოფილა? 

არა 47 17,0% 

ჰიპერტონული კრიზი 69 25,0% 

ინსულტი 35 12,7% 

მიოკარდიუმის 

ინფარქტი 

36 13,0% 

თირკმლის უკმარისობა 23 8,3% 

გულის უკმარისობა 22 8,0% 

უარი პასუხზე 44 15,9% 

ხომ არ გქონიათ 

დიაბეტიანი პაციენტის 

გარდაცვალების 

შემთხვევა კოვიდით? 

არა 60 21,7% 

კი 148 53,4% 

არ ვიცი 25 9,0% 

უარი პასუხზე 44 15,9% 

არ ვიცი 25 9,0% 
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დიაბეტიანი პაციენტი 

გარდაიცვალა 

ბინაზე 8 2,9% 

სტაციონარში 151 54,5% 

კოვიდ სასტუმროში 6 2,2% 

უარი პასუხზე 87 31,4% 

კოვიდის დროს 

სიმპტომები: დაღლილობა 

იშვიათად 0 0,0% 

ზოგჯერ 9 3,2% 

ზომიერად 47 17,0% 

ძლიერი 86 31,0% 

ძალიან ძლიერი 91 32,9% 

უარი პასუხზე 44 15,9% 

კოვიდის დროს 

სიმპტომები: გემოს და 

სუნის დაკარგვა 

იშვიათად 11 4,0% 

ზოგჯერ 116 41,9% 

ზომიერად 82 29,6% 

ძლიერი 17 6,1% 

ძალიან ძლიერი 2 ,7% 

უარი პასუხზე 49 17,7% 

კოვიდის დროს 

სიმპტომები: დიარეა 

იშვიათად 22 7,9% 

ზოგჯერ 145 52,3% 

ზომიერად 57 20,6% 

ძლიერი 2 ,7% 

ძალიან ძლიერი 0 0,0% 

უარი პასუხზე 51 18,4% 

კოვიდის დროს 

სიმპტომები: სახრების 

ტკივილი 

იშვიათად 7 2,5% 

ზოგჯერ 14 5,1% 

ზომიერად 149 53,8% 

ძლიერი 61 22,0% 

ძალიან ძლიერი 3 1,1% 

უარი პასუხზე 43 15,5% 

იშვიათად 10 3,6% 
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კოვიდის დროს 

სიმპტომები: ზურეგის და 

წელის ტკივილი 

ზოგჯერ 59 21,3% 

ზომიერად 95 34,3% 

ძლიერი 63 22,7% 

ძალიან ძლიერი 6 2,2% 

უარი პასუხზე 44 15,9% 

კოვიდის დროს 

სიმპტომები: ძლიერი 

თავის ტკივილი 

იშვიათად 55 19,9% 

ზოგჯერ 96 34,7% 

ზომიერად 38 13,7% 

ძლიერი 27 9,7% 

ძალიან ძლიერი 3 1,1% 

უარი პასუხზე 58 20,9% 

კოვიდის დროს 

სიმპტომები: 

ჰიპოგლიკემია 

იშვიათად 98 35,5% 

ზოგჯერ 81 29,3% 

ზომიერად 26 9,4% 

ძლიერი 4 1,4% 

ძალიან ძლიერი 0 0,0% 

უარი პასუხზე 67 24,3% 

კოვიდის დროს 

სიმპტომები: 

ჰიპერგლიკემია 

იშვიათად 10 3,6% 

ზოგჯერ 30 10,8% 

ზომიერად 150 54,2% 

ძლიერი 29 10,5% 

ძალიან ძლიერი 2 ,7% 

უარი პასუხზე 56 20,2% 

როგორია დიაბეტიანი 

პაციენტების 

დამოკიდებულება 

ვაქცინაციის მიმართ 

უკვე გაიკეთა 157 56,7% 

უნდათ გაკეთება 38 13,7% 

ჯერ არ გადაუწყვეტიათ 17 6,1% 

არ  აპირებენ გაკეთებას 20 7,2% 

უარი პასუხზე 45 16,2% 

Pfizer-BioNTech (ფაიზერი) ერთი დოზა 43 15,5% 
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ორი დოზა 101 36,5% 

სამი დოზა 31 11,2% 

ოთხი დოზა 7 2,5% 

ამ ვაქცინით არ აცრილა 95 34,3% 

 Oxford/Astra Zeneca 

(ოქსფორდ ასტრა-ზენეკა) 

ერთი დოზა 2 ,7% 

ორი დოზა 49 17,7% 

ამ ვაქცინით არ აცრილა 226 81,6% 

 Sinopharm SARS-CoV-2 

Vaccine (Vero Cell) 

(სინოფარმი) 

ერთი დოზა 3 1,1% 

ორი დოზა 47 17,0% 

სამი დოზა 3 1,1% 

ოთხი დოზა 0 0,0% 

ამ ვაქცინით არ აცრილა 224 80,9% 

 Sinovac. CoronaVac -Vero 

Cell, Inactivated 

(სინოვაკი)-ექიმები 

ერთი დოზა 1 ,4% 

ორი დოზა 11 4,0% 

სამი დოზა 1 ,4% 

ოთხი დოზა 1 ,4% 

ამ ვაქცინით არ აცრილა 263 94,9% 

თქვენ ხომ არ გქონდათ 

რაიმე გვერდითი ეფექტი 

ვაქცინაციის შემდეგ? 

არანაირი 75 27,1% 

სისუსტე 34 12,3% 

ინექციის არეში 

ტკივილი 

75 27,1% 

ტემპერატურის 

მომატება 

37 13,4% 

გენერალიზირებული 

ალერგიული რეაქცია 

9 3,2% 

ალერგია ადგილობრივი 13 4,7% 

უარი პასუხზე 34 12,3% 

ერთი დოზა 15 5,4% 
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Pfizer-BioNTech 

(პფაიზერი) - პაციენტები 

ორი დოზა 141 50,9% 

სამი დოზა 34 12,3% 

ამ ვაქცინით არ აცრილა 87 31,4% 

 Oxford/AstraZeneca 

(ოქსფორდ ასტრაზენეკა) - 

პაციენტები 

ერთი დოზა 6 2,2% 

ორი დოზა 19 6,9% 

სამი დოზა 1 ,4% 

ამ ვაქცინით არ აცრილა 251 90,6% 

 Sinopharm SARS-CoV-2 

Vaccine (Vero Cell) 

(სინოფარმი) - პაციენტები 

ერთი დოზა 2 ,7% 

ორი დოზა 139 50,2% 

სამი დოზა 20 7,2% 

ამ ვაქცინით არ აცრილა 116 41,9% 

 Sinovac. CoronaVac -Vero 

Cell, Inactivated (სინოვაკი) 

- პაციენტები 

ერთი დოზა 1 ,4% 

ორი დოზა 72 26,0% 

სამი დოზა 7 2,5% 

ოთხი დოზა 1 ,4% 

ამ ვაქცინით არ აცრილა 196 70,8% 

დიაბეტიან პაციენტებში 

ხომ არ დაფიქსირებულა 

რაიმე გვერდითი ეფექტი 

ვაქცინაციის შემდეგ? 

არანაირი 60 21,8% 

სისუსტე 30 10,9% 

ინექციის არეში 

ტკივილი 

61 22,2% 

ტემპერატურის 

მომატება 

51 18,5% 

გენერალიზირებული 

ალერგიული რეაქცია 

18 6,5% 

ალერგია ადგილობრივი 2 ,7% 

უარი პასუხზე 53 19,3% 

გავლენა, დახმარება, რეკომენდაცია 

არა 94 34,2% 



235 
 

პოსტკოვიდურ პერიოდში 

ახალი დიაბეტის 

შემთხვევები? 

ძირითადად 

ჰიპერნსულინემიის 

მქონე პაციენტებში 

25 9,1% 

დადასტურებული 

კოვიდის გადატანიდან 

6 თვეში 

59 21,5% 

ბავშვებში, ასაკით 6 დან 

18 წლამდე 

21 7,6% 

დადასტურებული 

კოვიდის გადატანიდან 

2 თვეში 

34 12,4% 

უარი პასუხზე 42 15,3% 

როგორ ფიქრობთ, თუ 

კიდევ დაგვჭირდა 

იზოლაცია რას 

შეცვლიდით დიაბეტიანი 

პავიენტების უკეთ 

მართვისთვის? 

შეგიძლიათ აირჩიოთ 

რამდენიმე პასუხი 

და  ჩაწეროთ თქვენი აზრი 

ტელემედიცინის 

სერვისის განვითარება 

78 28,2% 

მობილური ბრიგადები 

ბინაზე უკეთ 

მართვისთვის 

73 26,4% 

ვაქცინაცია და 

ვაქცინაციის აქტიური 

პროპაგანდა 

51 18,4% 

ფსიქოლოგიური 

დახმარების 

უზრუნველყოფა 

43 15,5% 

უარი პასუხზე 32 11,6% 

.როგორ ფიქრობთ იქონია 

თუ არა სოციალურმა 

იზოლაციამ და 

კარანტინმა გავლენა 

დიაბეტიანი 

ოდნავ 58 20,9% 

ძლიერი 126 45,5% 

ძალიან ძლიერი 58 20,9% 

არა 6 2,2% 

უარი პასუხზე 29 10,5% 
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პაციენტების  დაავადების 

მიმდინარეობაზე? 

რაიმე სახის დახმარება 

თუ მიიღო დიაბეტიანმა 

პაციენტებმა იზოლაციის 

დროს 

კი 71 25,6% 

არა 25 9,0% 

არ მაქვს ინფორმაცია 152 54,9% 

უარი პასუხზე 29 10,5% 

 

ცხრილი 3.ენდოკრინოლოგების და ოჯახის ექიმების შედარება 

 

 

 

  

სპეციალობა     

ოჯახი

ს 

ექიმი 

ენდოკრინოლო

გი 
 Chi 2  p 

 უპირატესად 

რომელი 

ჰიპოგლიკემიური 

პრეპარატებით 

მკურნალობენ 

პაციენტები? 

ინსულინთერაპია 

აქტრაპიდი და 

ინსულტარდის 

კომბინაცია 

31,80

% 
0,00% 

40.16

1 
.000* 

GLP1 აგონისტები 4,50% 21,20% 

მეტფორმინი, 

სულაფანილშარდოვ

ანა, კომბინაცია 

20,80

% 
6,10% 
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SGLT2 

ინჰიბიტორები 

12,30

% 
30,30% 

ინსულინთერაპია 

ინსულინის 

ანალოგებით 

19,50

% 
9,10% 

დპპ4 ინჰიბიტორები 
11,00

% 
33,30% 

რამდენი იყო 

საშუალოდ 

გლიკემიის 

ციფრები? 

პერიოდულად 

დაბალი,100 მგ-ზე 

ნაკლები 

5,90% 9,10% 

0,746 .862b 

ნორმალური 

ციფრები, 90 მგ-დან 

120 მგ%-მდე 

9,20% 6,10% 

მერყეობდა 140 მგ-

დან 250 მგ%-ის 

ფარგლებში 

56,60

% 
57,60% 

ძალიან მაღალი, 250 

მგ და მეტი 

28,30

% 
27,30% 
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რამდენი იყო დპ 

საერთო 

ქოლეტერინის 

დონე 

180 მგ/დლ-მდე 
19,60

% 
9,10% 

20,32

1 
.000* 

200 მგ/დლ-ზე მეტი 
42,50

% 
84,80% 

300 მგ/დლ და მეტი 
20,90

% 
6,10% 

არ ისინჯავდნენ 
17,00

% 
0,00% 

რა იყო დიაბეტიან 

პაციენტებში 

არტერიული 

წნევა? 

120/80 მმ ვწყ.სვ. 3,20% 12,50% 

16,54

9 
.002*,b 

130-140/ 90-100 მმ. 

ვწყ. სვ. 

31,00

% 
56,30% 

150 მმ. ვწყ. სვ. და 

მეტი 

37,40

% 
25,00% 

180 მმ/ვწყ. სვ. და 

მეტი 

14,20

% 
6,30% 

არ ისინჯავდნენ 
14,20

% 
0,00% 

ძირითადად რა 

პრეპარატებით 

მკურნალობდით 

წნევას? 

აგფ ინჰიბიტორები 
18,40

% 
30,00% 

5,808 .214b 
ანგიოტენზინ 2 

რეცეპტორების 

ბლოკატორები 

7,90% 10,00% 
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ორმაგი კომბინაცია 

(აგფ ან არბ და კაბ) 

10,50

% 
16,70% 

ორმაგი კომბინაცია 

(აგფ ან არბ და 

შარდმდენი) 

37,50

% 
16,70% 

სამმაგი კომბინაცია 

(აგფ ან არბ. კაბ  და 

შარდმდენი) 

25,70

% 
26,70% 

დ ვიტამინის 

დონე როგორი იყო 

დიაბეტიან 

პაციენტებში? 

10-ზე დაბალი 3,30% 9,10% 

27,89 .000* 
10- 20 მდე 

27,00

% 
63,60% 

20 -30 მდე 
14,50

% 
21,20% 

არ ვიცი 
55,30

% 
6,10% 
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აძლევდით თუ 

არა პაციენტებს დ 

ვიტამინის 

მიღების 

რეკომენდაციას? 

ანალიზის 

კონტროლით და 

დეფიციტის 

შემთხვევაში 

42,50

% 
78,80% 

15,02

9 
. .001* 

ანალიზის 

კონტროლის გარეშე 

35,90

% 
18,20% 

არა 
21,60

% 
3,00% 

რა სიხშირით 

ისინჯავდნენ 

პაციენტები 

შაქრის დონეს 

სისხლში? 

ერთხელ დღეში 
15,00

% 
18,20% 

44,6 .000* 

დღეში რამდენჯერმე 4,60% 42,40% 

კვირაში ერთხელ 
38,60

% 
33,30% 

არ ისინჯავდნენ 
41,80

% 
6,10% 

როგორ 

მერყეობდა 

იზოლაციის 

დროს  შაქრის 

დონე სისხლში? 

პერიოდულად 

ჰქონდათ დაბალი, 

100 მგ-ზე ნაკლები 

2,60% 0,00% 
20,24

7 

.000*,b

,c 
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ძირითადად 

ჰქონდათ 

ნორმალური 

ციფრები, 90 მგ-დან 

120 მგ%-მდე 

7,30% 9,10% 

მერყეობდა 140 მგ-

დან - 250 მგ%-ის 

ფარგლებში 

45,00

% 
84,80% 

სისტემატიურად 250 

მგ-ზე მეტი 

28,50

% 
6,10% 

არ ვეკითხებოდი 
16,60

% 
0,00% 

დაგჭირდათ თუ 

არა  გლიკემიის 

მარეგულირებელი 

პრეპარატების 

დოზების 

ცვლილება? 

დოზები შემცირდა 8,00% 3,20% 

10,41

4 
.034* 

არ შეცვლილა 
22,00

% 
0,00% 

ინსულინის დოზა 

გაიზარდა 

27,30

% 
35,50% 

პრეპარატების 

დოზები გაიზარდა 

22,70

% 
29,00% 
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ინსულინისა და 

პრეპარატების 

დოზები გაიზარდა 

20,00

% 
32,30% 

რამდენი ჰქონდათ 

გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი? 

6-7% 
11,90

% 
18,20% 

35,95

4 
.000*,b 

8-9% 4,20% 15,20% 

7-8% 
25,90

% 
45,50% 

9% და მეტი 4,90% 21,20% 

არ ისინჯავდნენ 
53,10

% 
0,00% 

 დიაბეტის მწვავე 

გართულებები –   

ჰიპერგლიკემია – 

რამდენ 

შემთხვევაში 

დაფიქსირდა? 

არ დაფიქსირებულა 
14,10

% 
3,00% 

17,36

4 
.001* 

10 ზე ნაკლები 
43,60

% 
18,20% 

10-25-მდე 
17,40

% 
45,50% 

25-ზე მეტი 
24,80

% 
33,30% 

გქონდათ თუ არა 

კეტოაციდოზის 

შემთხვევები და 

არ დაფიქსირებულა 
64,50

% 
25,00% 

19,56

2 
.000*,b 

1-5-მდე 
26,10

% 
53,10% 
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რა რამდენ 

პაციენტში? 

6-10-მდე 0,00% 0,00% 

11-20-მდე 3,60% 15,60% 

ინფიცირების დროს 5,80% 6,30% 

გქონდათ თუ არა 

ჰიპოგლიკემის 

შემთხვევები და 

რამდენ 

პაციენტში?  

არ დაფიქსირებულა 
46,10

% 
15,60% 

14,96

8 

.002*,b

,c 

1-5-მდე 
46,80

% 
59,40% 

6-10-მდე 5,70% 18,80% 

11-20-მდე 1,40% 6,30% 

დაგჭირდათ თუ 

არა 

დანიშნულების 

რადიკალური 

ცვლილება? 

არა 
77,70

% 
33,30% 

28,67 .000* 

ახალი ჯგუფის 

დამატება 
4,10% 3,00% 

ინსულინთერაპიაზე 

გადაყვანა 

18,20

% 
63,60% 

რამდენ  შემთხვევ

აში დაგჭირდათ 

პაციენტის 

გადაყვანა 

ინსულინთერაპია

ზე? 

არა 
68,60

% 
32,30% 

42,04

8 

.000*,b

,c 
01.май 

25,60

% 
9,70% 

06.окт 2,30% 35,50% 

ноя.15 3,50% 12,90% 
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16-20 0,00% 9,70% 

იყო თუ არა 

დიაბეტის 

მოგვიანებითი 

გართულებების 

პროგრესირება  და 

ჰოსპიტალიზაცია 

გულსისხძარღვთა 

სისტემის მხრივ;? 

არა 
10,70

% 
27,30% 

6,738 .150b 

არტერიული 

ჰიპერტენზია -

კრიზი 

42,70

% 
30,30% 

სტენოკარდიული 

შეტევა 

15,30

% 
15,20% 

გულის უკმარისობა 
12,00

% 
12,10% 

მიოკარდიუმის მწ. 

ინფარქტი 

19,30

% 
15,20% 

იყო თუ არა 

დიაბეტის 

მოგვიანებითი 

გართულებების 

პროგრესირება  და 

ჰოსპიტალიზაცია 

თირკმლების 

მხრივ;? 

არა 
61,50

% 
45,50% 

5,288 .259b 

დიალიზზე 

გადაყვანა 

12,20

% 
15,20% 

მაკროალბუმინურია 
13,50

% 
12,10% 

კრეატინინის 

კლირენსის 

დაქვეითება 

6,80% 12,10% 

მიკროალბუმინურია 6,10% 15,20% 
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იყო თუ არა 

დიაბეტის 

მოგვიანებითი 

გართულებების 

პროგრესირება  და 

ჰოსპიტალიზაცია 

ქვედა კიდურების 

პათოლოგიის 

მხრივ? 

არა 
28,20

% 
18,20% 

2,511 .643b 

ღამით კრუნჩხვები 
20,10

% 
24,20% 

მოიმატა ტკივილმა 
34,20

% 
39,40% 

ამპუტაცია 6,70% 3,00% 

ფლეგმონა 
10,70

% 
15,20% 

კარანტინის 

პირობებში იყო 

თუ 

არა მხედველობის 

მხრივ 

ცვლილებები? 

არა 
29,00

% 
21,90% 

17,40

1 
.000* 

მხედველობის 

გაუარესება-

დაქვეითება 

ტელევიზორისა და 

კომპიუტერის ხშირი 

გამოყენების გამო 

50,30

% 
21,90% 
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გლიკემიური 

პროფილის 

დეკომპენსაციის 

გამო 

20,70

% 
56,30% 

პოსტკოვიდურ 

პერიოდში ახალი 

დიაბეტის 

შემთხვევები? 

არა 
49,00

% 
0,00%     

ძირითადად 

ჰიპერნსულინემიის 

მქონე პაციენტებში 

9,90% 21,90% 

37,08

3 
.000*,b 

დადასტურებული 

კოვიდის 

გადატანიდან 6 

თვეში 

23,80

% 
31,30% 

ბავშვებში, ასაკით 6 

დან 18 წლამდე 
7,90% 6,30% 

დადასტურებული 

კოვიდის 

გადატანიდან 2 

თვეში 

9,30% 40,60% 
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ცხრილი 4. ექიმების პასუხების შედარება პაციენტების ფიზიკური აქტივობის 

მიხედვით 

 

 

 

მეტაბოლური პარამეტრები 

Covid 19-ის პანდემიის 

პირობებში როგორი იყო 

თქვენი პაციენტების 

ფიზიკური აქტიურობა? 

 Chi 

2   p 

მაღალი 

ფიზიკუ

რი 

აქტიურ

ობა 

საშუალ

ო 

ფიზიკუ

რი 

აქტიურ

ობა 

დაბალი 

ფიზიკუ

რი 

აქტიურ

ობა 
    

 უპირატესად 

რომელი 

ჰიპოგლიკემიურ

ი პრეპარატებით 

მკურნალობენ 

პაციენტები? 

ინსულინთერაპია 

აქტრაპიდი და 

ინსულტარდის 

კომბინაცია 

27,00% 26,50% 24,70% 

9,81

04 

.45

7 
GLP1 აგონისტები 9,50% 5,90% 6,50% 

მეტფორმინი, 

სულაფანილშარდ

ოვანა, კომბინაცია 

23,00% 22,10% 14,30% 

SGLT2 

ინჰიბიტორები 
12,20% 19,10% 10,40% 
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ინსულინთერაპია 

ინსულინის 

ანალოგებით 

13,50% 13,20% 26,00% 

დპპ4 

ინჰიბიტორები 
14,90% 13,20% 18,20% 

რამდენი იყო 

საშუალოდ 

გლიკემიის 

ციფრები? 

პერიოდულად 

დაბალი,100 მგ-ზე 

ნაკლები 

8,10% 11,90% 7,80% 

22,4

48 

.00

1 

ნორმალური 

ციფრები, 90 მგ-

დან 120 მგ%-მდე 

18,90% 4,50% 3,90% 

მერყეობდა 140 მგ-

დან 250 მგ%-ის 

ფარგლებში 

56,80% 61,20% 48,10% 

ძალიან მაღალი, 

250 მგ და მეტი 
16,20% 22,40% 40,30% 

რამდენი იყო დპ 

საერთო 

ქოლეტერინის 

დონე 

180 მგ/დლ-მდე 24,70% 19,10% 14,10% 

11,2

88 

.08

0 

200 მგ/დლ-ზე 

მეტი 
56,20% 48,50% 43,60% 

300 მგ/დლ და 

მეტი 
9,60% 16,20% 26,90% 
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არ ისინჯავდნენ 9,60% 16,20% 15,40% 

რა იყო 

დიაბეტიან 

პაციენტებში 

არტერიული 

წნევა? 

120/80 მმ ვწყ.სვ. 2,70% 4,40% 7,80% 

31,8

06 

.00

0 

130-140/ 90-100 მმ. 

ვწყ. სვ. 
50,00% 38,20% 18,20% 

150 მმ. ვწყ. სვ. და 

მეტი 
39,20% 36,80% 33,80% 

180 მმ/ვწყ. სვ. და 

მეტი 
2,70% 11,80% 26,00% 

არ ისინჯავდნენ 5,40% 8,80% 14,30% 

ძირითადად რა 

პრეპარატებით 

მკურნალობდით 

წნევას? 

აგფ 

ინჰიბიტორები 
30,10% 18,50% 13,00% 

20,5

33 

.00

8 

ანგიოტენზინ 2 

რეცეპტორების 

ბლოკატორები 

11,00% 6,20% 6,50% 

ორმაგი 

კომბინაცია (აგფ ან 

არბ და კაბ) 

12,30% 18,50% 6,50% 
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ორმაგი 

კომბინაცია (აგფ ან 

არბ და 

შარდმდენი) 

24,70% 38,50% 33,80% 

სამმაგი 

კომბინაცია (აგფ ან 

არბ. კაბ  და 

შარდმდენი) 

21,90% 18,50% 40,30% 

დ ვიტამინის 

დონე როგორი 

იყო დიაბეტიან 

პაციენტებში? 

10-ზე დაბალი 5,40% 2,90% 2,60% 

28,0

28 

.00

0 10- 20 მდე 41,90% 33,80% 23,10% 

20 -30 მდე 29,70% 14,70% 10,30% 

არ ვიცი 23,00% 48,50% 64,10% 

აძლევდით თუ 

არა პაციენტებს 

დ ვიტამინის 

მიღების 

რეკომენდაციას? 

ანალიზის 

კონტროლით და 

დეფიციტის 

შემთხვევაში 

75,00% 51,50% 25,60% 

42,1

25 

.00

0 
ანალიზის 

კონტროლის 

გარეშე 

21,10% 33,80% 42,30% 

არა 3,90% 14,70% 32,10% 

რა სიხშირით 

ისინჯავდნენ 

პაციენტები 

ერთხელ დღეში 25,00% 17,60% 7,70% 
39,8

95 

.00

0 დღეში 

რამდენჯერმე 
26,30% 10,30% 6,40% 
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შაქრის დონეს 

სისხლში? 
კვირაში ერთხელ 39,50% 39,70% 35,90% 

არ ისინჯავდნენ 9,20% 32,40% 50,00% 

როგორ 

მერყეობდა 

იზოლაციის 

დროს  შაქრის 

დონე სისხლში? 

პერიოდულად 

ჰქონდათ დაბალი, 

100 მგ-ზე ნაკლები 

2,70% 1,50% 2,60% 

39,8

94 

.00

0 

ძირითადად 

ჰქონდათ 

ნორმალური 

ციფრები, 90 მგ-

დან 120 მგ%-მდე 

13,30% 5,90% 6,40% 

მერყეობდა 140 მგ-

დან - 250 მგ%-ის 

ფარგლებში 

72,00% 57,40% 33,30% 

სისტემატიურად 

250 მგ-ზე მეტი 
9,30% 19,10% 41,00% 

არ ვეკითხებოდი 2,70% 16,20% 16,70% 

დაგჭირდათ თუ 

არა  გლიკემიის 

მარეგულირებე

დოზები შემცირდა 5,40% 3,00% 13,30% 27,6

47 

.00

1 
არ შეცვლილა 27,00% 10,40% 13,30% 
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ლი 

პრეპარატების 

დოზების 

ცვლილება? 

ინსულინის დოზა 

გაიზარდა 
23,00% 29,90% 33,30% 

პრეპარატების 

დოზები გაიზარდა 
33,80% 25,40% 13,30% 

ინსულინისა და 

პრეპარატების 

დოზები გაიზარდა 

10,80% 31,30% 26,70% 

რამდენი 

ჰქონდათ 

გლიკოზირებუ

ლი 

ჰემოგლობინი? 

6-7% 30,80% 8,10% 3,90% 

40,9

87 

.00

0 

8-9% 3,10% 11,30% 6,60% 

7-8% 41,50% 32,30% 22,40% 

9% და მეტი 4,60% 8,10% 13,20% 

არ ისინჯავდნენ 20,00% 40,30% 53,90% 

გართულებები და დახმარება 

 დიაბეტის 

მწვავე 

გართულებები –   

ჰიპერგლიკემია 

– რამდენ 

შემთხვევაში 

დაფიქსირდა? 

არ 

დაფიქსირებულა 
9,60% 7,50% 15,60% 

6,52

23 

.36

7 
10 ზე ნაკლები 43,80% 35,80% 29,90% 

10-25-მდე 24,70% 32,80% 24,70% 

25-ზე მეტი 21,90% 23,90% 29,90% 

გქონდათ თუ 

არა 

კეტოაციდოზის 

შემთხვევები და 

არ 

დაფიქსირებულა 
46,20% 56,30% 62,50% 6,53

2 

.36

6 

1-5-მდე 36,90% 29,70% 30,60% 
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რა რამდენ 

პაციენტში? 

6-10-მდე 0,00% 0,00% 0,00% 

11-20-მდე 7,70% 9,40% 2,80% 

ინფიცირების 

დროს 
9,20% 4,70% 4,20% 

გქონდათ თუ 

არა 

ჰიპოგლიკემის 

შემთხვევები და 

რამდენ 

პაციენტში?  

არ 

დაფიქსირებულა 
40,30% 35,90% 38,20% 

11,7

96 

.06

7 1-5-მდე 43,30% 45,30% 59,20% 

6-10-მდე 13,40% 14,10% 2,60% 

11-20-მდე 3,00% 4,70% 0,00% 

ინსულინის 

მარაგთან 

დაკავშირებით 

რაიმე პრობლემა 

ხომ არ 

შეგექმნათ? 

არა 75,30% 64,70% 62,70% 

3,09

1 

.21

3 

იყო თავიდან 

რეცეპტების 

გაცემასთან 

დაკავშირებით 

24,70% 35,30% 37,30% 

დაგჭირდათ თუ 

არა 

დანიშნულების 

რადიკალური 

ცვლილება? 

არა 75,70% 63,60% 66,70% 

3,25

89 

.51

5 

ახალი ჯგუფის 

დამატება 
4,10% 3,00% 3,80% 

ინსულინთერაპია

ზე გადაყვანა 
20,30% 33,30% 29,50% 

რამდენ  შემთხვე

ვაში 

დაგჭირდათ 

პაციენტის 

გადაყვანა 

არა 73,20% 51,10% 43,90% 

14,4

9 

.07

0 

01.май 14,30% 20,00% 34,10% 

06.окт 7,10% 13,30% 17,10% 

ноя.15 3,60% 8,90% 2,40% 
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ინსულინთერაპი

აზე? 
16-20 1,80% 6,70% 2,40% 

იყო თუ არა 

დიაბეტის 

მოგვიანებითი 

გართულებების 

პროგრესირება  

და 

ჰოსპიტალიზაცი

ა 

გულსისხძარღვ

თა სისტემის 

მხრივ;? 

არა 15,10% 19,10% 10,40% 

10,5

53 

.22

8 

არტერიული 

ჰიპერტენზია -

კრიზი 

45,20% 36,80% 37,70% 

სტენოკარდიული 

შეტევა 
17,80% 13,20% 11,70% 

გულის 

უკმარისობა 
9,60% 7,40% 18,20% 

მიოკარდიუმის მწ. 

ინფარქტი 
12,30% 23,50% 22,10% 

იყო თუ არა 

დიაბეტის 

მოგვიანებითი 

გართულებების 

პროგრესირება  

და 

ჰოსპიტალიზაცი

ა თირკმლების 

მხრივ;? 

არა 63,40% 51,50% 53,30% 

16,8

2 

.03

2 

დიალიზზე 

გადაყვანა 
8,50% 20,60% 21,30% 

მაკროალბუმინურ

ია 
5,60% 16,20% 16,00% 

კრეატინინის 

კლირენსის 

დაქვეითება 

12,70% 8,80% 2,70% 

მიკროალბუმინურ

ია 
9,90% 2,90% 6,70% 

იყო თუ არა 

დიაბეტის 

მოგვიანებითი 

გართულებების 

პროგრესირება  

არა 41,30% 21,20% 16,90% 

32,4

83 

.00

0 

ღამით კრუნჩხვები 16,00% 18,20% 23,40% 

მოიმატა 

ტკივილმა 
36,00% 42,40% 24,70% 



255 
 

და 

ჰოსპიტალიზაცი

ა ქვედა 

კიდურების 

პათოლოგიის 

მხრივ? 

ამპუტაცია 1,30% 3,00% 14,30% 

ფლეგმონა 5,30% 15,20% 20,80% 

კარანტინის 

პირობებში იყო 

თუ 

არა მხედველობ

ის მხრივ 

ცვლილებები? 

არა 28,80% 26,20% 23,70% 

4,39

2 

.35

5 

მხედველობის 

გაუარესება-

დაქვეითება 

ტელევიზორისა 

და კომპიუტერის 

ხშირი გამოყენების 

გამო 

42,50% 50,80% 38,20% 

გლიკემიური 

პროფილის 

დეკომპენსაციის 

გამო 

28,80% 23,10% 38,20% 

 

 

 

 

ცხრილი 5. ექიმების პაციენტებთან კავშირის შედარება მეტაბოლურ პარამეტრებთან 

და გართულებები, დახმარების აუცილებლობასთან 
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ძირითადად როგორ 

მოგმართავდნენ 

პაციენტები?  Chi 2   p 

ტელეფონ

ით ან 

სოციალუ

რი 

ქსელით 

მოდიოდნენ  

კონსულტაცია

ზე 

    

 უპირატესად 

რომელი 

ჰიპოგლიკემიური 

პრეპარატებით 

მკურნალობენ 

პაციენტები? 

ინსულინთერაპია 

აქტრაპიდი და 

ინსულტარდის 

კომბინაცია 

24,40% 31,10% 

6,327 
0,27

5 

GLP1 აგონისტები 8,50% 3,30% 

მეტფორმინი, 

სულაფანილშარდო

ვანა, კომბინაცია 

17,10% 24,60% 

SGLT2 

ინჰიბიტორები 
12,80% 16,40% 

ინსულინთერაპია 

ინსულინის 

ანალოგებით 

19,50% 13,10% 

დპპ4 

ინჰიბიტორები 
17,70% 11,50% 
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რამდენი იყო 

საშუალოდ 

გლიკემიის 

ციფრები? 

პერიოდულად 

დაბალი,100 მგ-ზე 

ნაკლები 

7,40% 14,80% 

6,829 
0,07

7 

ნორმალური 

ციფრები, 90 მგ-დან 

120 მგ%-მდე 

11,70% 3,30% 

მერყეობდა 140 მგ-

დან 250 მგ%-ის 

ფარგლებში 

56,20% 50,80% 

ძალიან მაღალი, 250 

მგ და მეტი 
24,70% 31,10% 

რამდენი იყო დპ 

საერთო 

ქოლეტერინის 

დონე 

180 მგ/დლ-მდე 23,60% 8,10% 

7,337 
0,06

1 

200 მგ/დლ-ზე მეტი 45,50% 54,80% 

300 მგ/დლ და მეტი 17,00% 17,70% 

არ ისინჯავდნენ 13,90% 19,40% 

რა იყო 

დიაბეტიან 

პაციენტებში 

არტერიული 

წნევა? 

120/80 მმ ვწყ.სვ. 4,80% 6,50% 

1,058 0,9 

130-140/ 90-100 მმ. 

ვწყ. სვ. 
33,70% 37,10% 

150 მმ. ვწყ. სვ. და 

მეტი 
36,70% 33,90% 

180 მმ/ვწყ. სვ. და 

მეტი 
15,10% 11,30% 
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არ ისინჯავდნენ 9,60% 11,30% 

ძირითადად რა 

პრეპარატებით 

მკურნალობდით 

წნევას? 

აგფ ინჰიბიტორები 17,20% 30,50% 

9,72 .045 

ანგიოტენზინ 2 

რეცეპტორების 

ბლოკატორები 

8,00% 8,50% 

ორმაგი კომბინაცია 

(აგფ ან არბ და კაბ) 
14,10% 6,80% 

ორმაგი კომბინაცია 

(აგფ ან არბ და 

შარდმდენი) 

29,40% 37,30% 

სამმაგი კომბინაცია 

(აგფ ან არბ. კაბ  და 

შარდმდენი) 

31,30% 16,90% 

დ ვიტამინის 

დონე როგორი 

იყო დიაბეტიან 

პაციენტებში? 

10-ზე დაბალი 1,80% 7,90% 

5,561 
0,13

4 10- 20 მდე 31,90% 33,30% 

20 -30 მდე 19,60% 14,30% 

არ ვიცი 46,60% 44,40% 
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აძლევდით თუ 

არა პაციენტებს დ 

ვიტამინის 

მიღების 

რეკომენდაციას? 

ანალიზის 

კონტროლით და 

დეფიციტის 

შემთხვევაში 

50,00% 50,00% 

0,113 
0,94

4 

ანალიზის 

კონტროლის გარეშე 
32,90% 31,30% 

არა 17,10% 18,80% 

რა სიხშირით 

ისინჯავდნენ 

პაციენტები 

შაქრის დონეს 

სისხლში? 

ერთხელ დღეში 18,30% 12,50% 

3,986 
0,26

2 

დღეში 

რამდენჯერმე 
12,80% 18,80% 

კვირაში ერთხელ 35,40% 43,80% 

არ ისინჯავდნენ 33,50% 25,00% 

როგორ 

მერყეობდა 

იზოლაციის 

დროს  შაქრის 

დონე სისხლში? 

პერიოდულად 

ჰქონდათ დაბალი, 

100 მგ-ზე ნაკლები 

1,90% 3,20% 

1,357 .852 
ძირითადად 

ჰქონდათ 

ნორმალური 

ციფრები, 90 მგ-დან 

120 მგ%-მდე 

8,60% 7,90% 
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მერყეობდა 140 მგ-

დან - 250 მგ%-ის 

ფარგლებში 

53,10% 54,00% 

სისტემატიურად 

250 მგ-ზე მეტი 
22,20% 25,40% 

არ ვეკითხებოდი 14,20% 9,50% 

დაგჭირდათ თუ 

არა  გლიკემიის 

მარეგულირებელ

ი პრეპარატების 

დოზების 

ცვლილება? 

დოზები შემცირდა 7,00% 8,20% 

4,709 
0,31

8 

არ შეცვლილა 20,40% 11,50% 

ინსულინის დოზა 

გაიზარდა 
25,50% 36,10% 

პრეპარატების 

დოზები გაიზარდა 
22,90% 26,20% 

ინსულინისა და 

პრეპარატების 

დოზები გაიზარდა 

24,20% 18,00% 

რამდენი 

ჰქონდათ 

გლიკოზირებულ

ი ჰემოგლობინი? 

6-7% 12,70% 16,10% 

1,956 .744 

8-9% 6,00% 8,90% 

7-8% 30,00% 33,90% 

9% და მეტი 9,30% 7,10% 

არ ისინჯავდნენ 42,00% 33,90% 
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 დიაბეტის მწვავე 

გართულებები –   

ჰიპერგლიკემია – 

რამდენ 

შემთხვევაში 

დაფიქსირდა? 

არ დაფიქსირებულა 12,00% 8,20% 

10,59

8 
.014 

10 ზე ნაკლები 39,20% 29,50% 

10-25-მდე 20,90% 42,60% 

25-ზე მეტი 27,80% 19,70% 

გქონდათ თუ არა 

კეტოაციდოზის 

შემთხვევები და 

რა რამდენ 

პაციენტში? 

არ დაფიქსირებულა 55,40% 56,40% 

5,46 .141 

1-5-მდე 31,10% 34,50% 

6-10-მდე 0,00% 0,00% 

11-20-მდე 5,40% 9,10% 

ინფიცირების დროს 8,10% 0,00% 

გქონდათ თუ არა 

ჰიპოგლიკემის 

შემთხვევები და 

რამდენ 

პაციენტში?  

არ დაფიქსირებულა 39,50% 35,10% 

5,82 .121 1-5-მდე 51,30% 45,60% 

6-10-მდე 6,60% 17,50% 

11-20-მდე 2,60% 1,80% 

არა 64,50% 74,60% 2,075 
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ინსულინის 

მარაგთან 

დაკავშირებით 

რაიმე პრობლემა 

ხომ არ 

შეგექმნათ? 

იყო თავიდან 

რეცეპტების 

გაცემასთან 

დაკავშირებით 

35,50% 25,40% 
0,14

9 

დაგჭირდათ თუ 

არა 

დანიშნულების 

რადიკალური 

ცვლილება? 

არა 70,70% 65,10% 

0,905 
0,63

6 

ახალი ჯგუფის 

დამატება 
3,80% 3,20% 

ინსულინთერაპიაზ

ე გადაყვანა 
25,50% 31,70% 

რამდენ  შემთხვევ

აში დაგჭირდათ 

პაციენტის 

გადაყვანა 

ინსულინთერაპია

ზე? 

არა 59,20% 56,50% 

2,941 .568 

1-5 21,40% 21,70% 

6-10 11,20% 13,00% 

11-16 6,10% 2,20% 

16-20 2,00% 6,50% 

იყო თუ არა 

დიაბეტის 

მოგვიანებითი 

გართულებების 

პროგრესირება  დ

ა 

ჰოსპიტალიზაცია 

გულსისხძარღვთ

არა 9,50% 28,60% 

16,91 .002 

არტერიული 

ჰიპერტენზია -

კრიზი 

39,90% 39,70% 

სტენოკარდიული 

შეტევა 
17,70% 6,30% 

გულის უკმარისობა 11,40% 12,70% 
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ა სისტემის 

მხრივ;? 

მიოკარდიუმის მწ. 

ინფარქტი 
21,50% 12,70% 

იყო თუ არა 

დიაბეტის 

მოგვიანებითი 

გართულებების 

პროგრესირება  დ

ა 

ჰოსპიტალიზაცია 

თირკმლების 

მხრივ;? 

არა 54,20% 61,30% 

3,846 .427 

დიალიზზე 

გადაყვანა 
15,50% 19,40% 

მაკროალბუმინური

ა 
14,80% 6,50% 

კრეატინინის 

კლირენსის 

დაქვეითება 

7,70% 8,10% 

მიკროალბუმინური

ა 
7,70% 4,80% 

იყო თუ არა 

დიაბეტის 

მოგვიანებითი 

გართულებების 

პროგრესირება  დ

ა 

ჰოსპიტალიზაცია 

ქვედა კიდურების 

პათოლოგიის 

მხრივ? 

არა 23,40% 33,30% 

2,593 
0,62

7 

ღამით კრუნჩხვები 19,60% 17,50% 

მოიმატა ტკივილმა 35,40% 33,30% 

ამპუტაცია 7,00% 4,80% 

ფლეგმონა 14,60% 11,10% 

არა 25,30% 28,80% 0,636 
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კარანტინის 

პირობებში იყო 

თუ 

არა მხედველობი

ს მხრივ 

ცვლილებები? 

მხედველობის 

გაუარესება-

დაქვეითება 

ტელევიზორისა და 

კომპიუტერის 

ხშირი გამოყენების 

გამო 

44,90% 39,00% 

0,72

7 

გლიკემიური 

პროფილის 

დეკომპენსაციის 

გამო 

29,70% 32,20% 

 

 

 

 

ცხრილი 6. ექიმების პასუხების მეტაბოლური პარამეტრების, გართულებების  

გამოსავლის შედარება პაციენტების სიმძიმის ხარისხთან კოვიდ ინფიცირების დროს. 

 

 

 

  

 როგორი იყო კოვიდის 

მიმდინარეობა დიაბეტიან 

პაციენტებში? Chi 2  p 

მსუბუქი 

საშუალო 

სიმძიმის, 

დასჭირდა 

ჟანგბადი 

მძიმე, 

დასჭირდა 

ინტუბაცია 
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 უპირატესად 

რომელი 

ჰიპოგლიკემიური 

პრეპარატებით 

მკურნალობენ 

პაციენტები? 

ინსულინთერაპია 

აქტრაპიდი და 

ინსულტარდის 

კომბინაცია 

23,1% 30,0% 23,1% 

10,87 .367 

GLP1 აგონისტები 11,5% 7,1% 0,0% 

მეტფორმინი, 

სულაფანილშარდოვანა, 

კომბინაცია 

15,4% 19,3% 30,8% 

SGLT2 ინჰიბიტორები 26,9% 12,1% 7,7% 

ინსულინთერაპია 

ინსულინის ანალოგებით 

15,4% 16,4% 23,1% 

დპპ4 ინჰიბიტორები 7,7% 15,0% 15,4% 

რამდენი იყო 

საშუალოდ 

გლიკემიის 

ციფრები? 

პერიოდულად 

დაბალი,100 მგ-ზე 

ნაკლები 

7,7% 12,1% 3,8% 

6,591 .360 

ნორმალური ციფრები, 90 

მგ-დან 120 მგ%-მდე 

3,8% 10,7% 11,5% 

მერყეობდა 140 მგ-დან 250 

მგ%-ის ფარგლებში 

73,1% 52,1% 50,0% 

ძალიან მაღალი, 250 მგ და 

მეტი 

15,4% 25,0% 34,6% 

რამდენი იყო დპ 

საერთო 

ქოლეტერინის 

დონე 

180 მგ/დლ-მდე 17,9% 18,6% 15,4% 

8,739 .189 

200 მგ/დლ-ზე მეტი 50,0% 55,0% 34,6% 

300 მგ/დლ და მეტი 7,1% 12,9% 26,9% 

არ ისინჯავდნენ 25,0% 13,6% 23,1% 

რა იყო დიაბეტიან 

პაციენტებში 

არტერიული წნევა? 

120/80 მმ ვწყ.სვ. 14,8% 5,7% 0,0% 

20,994 .007 

130-140/ 90-100 მმ. ვწყ. სვ. 33,3% 41,4% 19,2% 

150 მმ. ვწყ. სვ. და მეტი 44,4% 35,7% 34,6% 

180 მმ/ვწყ. სვ. და მეტი 7,4% 10,0% 30,8% 

არ ისინჯავდნენ 0,0% 7,1% 15,4% 

ძირითადად რა 

პრეპარატებით 

მკურნალობდით 

წნევას? 

აგფ ინჰიბიტორები 24,0% 27,7% 0,0% 

15,735 .046 

ანგიოტენზინ 2 

რეცეპტორების 

ბლოკატორები 

4,0% 10,2% 3,7% 
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ორმაგი კომბინაცია (აგფ 

ან არბ და კაბ) 

20,0% 11,7% 11,1% 

ორმაგი კომბინაცია (აგფ 

ან არბ და შარდმდენი) 

24,0% 26,3% 40,7% 

სამმაგი კომბინაცია (აგფ 

ან არბ. კაბ  და 

შარდმდენი) 

28,0% 24,1% 44,4% 

დ ვიტამინის დონე 

როგორი იყო 

დიაბეტიან 

პაციენტებში? 

10-ზე დაბალი 7,4% 3,5% 0,0% 

27,21 .000 

10- 20 მდე 40,7% 41,1% 0,0% 

20 -30 მდე 22,2% 18,4% 14,8% 

არ ვიცი 29,6% 36,9% 85,2% 

აძლევდით თუ არა 

პაციენტებს დ 

ვიტამინის მიღების 

რეკომენდაციას? 

ანალიზის კონტროლით 

და დეფიციტის 

შემთხვევაში 

82,8% 56,7% 11,1% 

31,97 .000 

ანალიზის კონტროლის 

გარეშე 

10,3% 30,5% 51,9% 

არა 6,9% 12,8% 37,0% 

რა სიხშირით 

ისინჯავდნენ 

პაციენტები შაქრის 

დონეს სისხლში? 

ერთხელ დღეში 24,1% 19,9% 0,0% 

32,83 .000 

დღეში რამდენჯერმე 34,5% 14,9% 3,8% 

კვირაში ერთხელ 37,9% 37,6% 30,8% 

არ ისინჯავდნენ 3,4% 27,7% 65,4% 

როგორ მერყეობდა 

იზოლაციის 

დროს  შაქრის დონე 

სისხლში? 

პერიოდულად ჰქონდათ 

დაბალი, 100 მგ-ზე 

ნაკლები 

0,0% 2,1% 3,8% 

16,602 .035 

ძირითადად ჰქონდათ 

ნორმალური ციფრები, 90 

მგ-დან 120 მგ%-მდე 

3,7% 10,0% 3,8% 

მერყეობდა 140 მგ-დან - 

250 მგ%-ის ფარგლებში 

74,1% 59,3% 30,8% 

სისტემატიურად 250 მგ-

ზე მეტი 

18,5% 17,1% 38,5% 

არ ვეკითხებოდი 3,7% 11,4% 23,1% 

დაგჭირდათ თუ 

არა  გლიკემიის 

დოზები შემცირდა 4,0% 2,9% 19,2% 

17,245 .028 არ შეცვლილა 12,0% 19,7% 19,2% 
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მარეგულირებელი 

პრეპარატების 

დოზების 

ცვლილება? 

ინსულინის დოზა 

გაიზარდა 

24,0% 28,5% 30,8% 

პრეპარატების დოზები 

გაიზარდა 

40,0% 28,5% 7,7% 

ინსულინისა და 

პრეპარატების დოზები 

გაიზარდა 

20,0% 20,4% 23,1% 

რამდენი ჰქონდათ 

გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი? 

6-7% 15,8% 17,9% 0,0% 

25,454 .001 

8-9% 5,3% 7,5% 7,7% 

7-8% 52,6% 31,3% 15,4% 

9% და მეტი 5,3% 10,4% 0,0% 

არ ისინჯავდნენ 21,1% 32,8% 76,9% 

 

 

 

ცხრილი 7. პაციენტების ბივარიაციული ანალიზი ფაქტორებთან  ასაკის  მიხედვით 

   

 

 

  

ასაკი     

20-40 

წლი

ს 

41-50 

წლი

ს 

51-60 

წლი

ს 

60-65 

წლი

ს 

 

Chi 2 P 

რა მკურნალობას 

იტარებთ? 

ინსულინთერაპია ინსულინის 

ანალოგებით 

57,1

% 

26,8

% 

12,4

% 

5,1% 

102,

8 

  

  

  

  

  

  

.000* 

  

  

  

  

  

  

ინსულინთერაპია აქტრაპიდი 

და ინსულტარდის კომბინაცია 

21,4

% 

18,5

% 

23,2

% 

32,7

% 

მეტფორმინი, 

სულაფანილშარდოვანა, 

კომბინაცია 

7,1% 27,4

% 

33,1

% 

27,6

% 

დპპ4 ინჰიბიტორები 9,5% 15,5

% 

18,4

% 

27,6

% 

SGLT2 ინჰიბიტორები 2,4% 9,5% 9,3% 5,8% 

GLP1 აგონისტები 2,4% 1,8% 3,7% 1,3% 

უარი პასუხზე 0,0% ,6% 0,0% 0,0% 
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დაგჭირდათ თუ 

არა პრეპარატის 

დოზის კორექცია? 

დოზა გაიზარდა 40,5

% 

29,8

% 

26,8

% 

33,3

% 

17,6 

  

  

  

.040* 

  

  

  

დოზა არ შეცვლილა 45,2

% 

61,9

% 

66,9

% 

55,1

% 

დოზა შემცირდა 11,9

% 

4,2% 4,8% 7,1% 

უარი პასუხზე 2,4% 4,2% 1,4% 4,5% 

ხომ არ 

დაგჭირდათ 

იზოლაციის 

პირობებში 

ინსულინთერაპიაზ

ე გადაყვანა? 

დიახ 31,0

% 

20,2

% 

21,5

% 

27,6

% 

19,9 

  

  

.003* 

  

  

არა 57,1

% 

48,2

% 

48,3

% 

57,1

% 

უარი პასუხზე 11,9

% 

31,5

% 

30,2

% 

15,4

% 

ხომ არ შეგექმნათ 

ინსულინით 

მომარაგების მხრივ 

პრობლემები? 

არა 38,1

% 

33,3

% 

30,2

% 

41,0

% 

35,0 

  

  

  

.000* 

  

  

  

დიახ, თავიდან იყო 38,1

% 

32,1

% 

30,5

% 

39,7

% 

დღესაც გვაქვს 21,4

% 

10,7

% 

13,3

% 

10,9

% 

უარი პასუხზე 2,4% 23,8

% 

26,0

% 

8,3% 

გაქვთ თუ თუ არა 

გლუკომეტრი 

სახლში? 

დიახ 73,8

% 

71,4

% 

68,4

% 

60,3

% 

20,8 

  

  

  

.013 

  

  

  

მაქვს, მაგრამ ვერ ვყიდულობ 

ტესტ-ჩხირებს 

7,1% 22,0

% 

21,2

% 

27,6

% 

არა 14,3

% 

4,2% 9,6% 8,3% 

უარი პასუხზე 4,8% 2,4% ,8% 3,8% 

რა სიხშირით 

ისინჯავდით 

შაქრის დონეს 

სისხლში? 

არ ვისინჯავდი 21,4

% 

23,8

% 

30,2

% 

32,1

% 41,2 

  

  

  

  

  

.000* 

  

  

  

  

  

თვეში ერთხელ 2,4% 0,0% 0,0% 0,0% 

კვირაში ერთხელ 16,7

% 

33,3

% 

32,5

% 

34,0

% 

დღეში ერთხელ 16,7

% 

14,9

% 

17,8

% 

11,5

% 
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დღეში რამდენჯერმე 40,5

% 

23,8

% 

18,6

% 

19,2

% 

უარი პასუხზე 2,4% 4,2% ,8% 3,2% 

როგორ მერყეობდა 

იზოლაციის დროს  

შაქრის დონე 

სისხლში? 

პერიოდულად მქონდა 

დაბალი, 100 მგ-ზე ნაკლები 

7,1% 13,7

% 

14,7

% 

14,7

% 

26,7

9 

  

  

  

  

.008* 

  

  

  

  

მქონდა ნორმალური 

მაჩვენებელი, 90 მგ-დან 120 მგ-

მდე 

7,1% 19,0

% 

20,9

% 

13,5

% 

მერყეობდა 140-250 მგ-ის 

ფარგლებში 

50,0

% 

28,0

% 

29,1

% 

40,4

% 

სისტემატიურად მქონდა 250 

მგ-ზე მეტი 

33,3

% 

28,6

% 

24,9

% 

27,6

% 

უარი პასუხზე 2,4% 10,7

% 

10,5

% 

3,8% 

პანდემიამდე 

რამდენი გქონდათ  

გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი? 

6-7% 0,0% 6,0% 6,2% 5,1% 

15,9 

  

  

  

  

  

.387 

  

  

  

  

  

7-8% 7,1% 13,1

% 

9,0% 12,2

% 

8-9% 4,8% 7,7% 8,2% 5,1% 

9%-ზე მეტი 21,4

% 

8,9% 13,0

% 

11,5

% 

არ ვიცი 66,7

% 

62,5

% 

60,7

% 

65,4

% 

უარი პასუხზე 0,0% 1,8% 2,8% ,6% 

იზოლაციის 

შემდეგ  რამდენი 

გქონდათ 

გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი? 

მოიმატა და იყო 8-ზე მეტი 7,1% 18,5

% 

13,8

% 

16,0

% 

20,4

6 

  

  

  

  

  

.155 

  

  

  

  

  

მოიმატა და იყო 9-ზე მეტი 11,9

% 

2,4% 2,5% 4,5% 

დაიკლო, 8-ზე ნაკლები 26,2

% 

18,5

% 

20,1

% 

13,5

% 

დაიკლო, 7-ზე ნაკლები 0,0% 3,0% 2,8% 3,2% 

არ ვიცი 52,4

% 

56,5

% 

58,5

% 

60,9

% 

უარი პასუხზე 2,4% 1,2% 2,3% 1,9% 

დაბალი, 100/70 7,1% 12,5

% 

12,7

% 

11,5

% 

11,8

9 

.687 
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რამდენი გქონდათ 

იზოლაციის დროს 

არტერიული წნევა? 

ნორმალური, 120/80 19,0

% 

11,3

% 

11,3

% 

13,5

% 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

მოიმატა – 140 /90 38,1

% 

39,3

% 

40,7

% 

37,2

% 

მაღალი წნევის (180 და მეტი) 

გამო დამჭირდა ექიმი 

7,1% 15,5

% 

12,1

% 

9,0% 

არ გამისინჯავს 28,6

% 

20,2

% 

21,2

% 

25,6

% 

უარი პასუხზე 0,0% 1,2% 2,0% 3,2% 

რამდენი გქონდათ 

ქოლესტერინის 

დონე? 

ნორმა 4,8% 10,1

% 

10,5

% 

10,9

% 

9,41 

  

  

  

  

.667 

  

  

  

  

მაღალი, წამალს არ ვღებულობ 14,3

% 

14,9

% 

16,9

% 

12,8

% 

მაღალი, წამალს ვღებულობ 40,5

% 

30,4

% 

35,6

% 

40,4

% 

არ ვიცი 40,5

% 

42,3

% 

34,2

% 

32,7

% 

უარი პასუხზე 0,0% 2,4% 2,8% 3,2% 

იზოლაციის 

პირობებში 

შეიმოწმეთ თუ არა 

დ ვიტამინი? 

არ შემიმოწმებია 66,7

% 

78,6

% 

72,9

% 

72,4

% 

6,77 

  

  

  

.661 

  

  

  

დიახ, დაბალი მქონდა 23,8

% 

13,7

% 

19,2

% 

22,4

% 

დიახ, ნორმა მქონდა 2,4% 3,0% 2,5% 1,9% 

უარი პასუხზე 7,1% 4,8% 5,4% 3,2% 

იზოლაციის 

პირობებში 

ღებულობდით თუ 

არა დ ვიტამინს? 

არა 50,0

% 

61,9

% 

50,8

% 

53,8

% 

11,7

9 

  

  

  

.225 

  

  

  

მხოლოდ კოვიდით 

ინფიცირების დროს 

28,6

% 

25,6

% 

30,5

% 

28,2

% 

დიახ, ახლაც ვღებულობ 14,3

% 

7,1% 12,4

% 

15,4

% 

უარი პასუხზე 7,1% 5,4% 6,2% 2,6% 

დიაბეტის 

გართულებები 

დიაბეტის კარდიოლოგიური 

დაავადებები 

21,4

% 

19,0

% 

18,6

% 

16,7

% 

9,67 

  

  

  

  

0,839 

  

  

  

  

მრავლობითი 

მაკროანგიოპათია (კვდ, ცვდ, 

დტ) 

23,8

% 

11,9

% 

13,8

% 

16,0

% 
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მრავლობითი 

მიკროანგიოპათია (რპ, ნპ, 

ნეიროპ) 

14,3

% 

22,0

% 

21,5

% 

20,5

% 

    

მრავლობითი მიკრო-

მაკროანგიოპათია 

23,8

% 

28,6

% 

28,2

% 

28,2

% 

არ ჰქონია 16,7

% 

14,9

% 

13,0

% 

16,0

% 

უარი პასუხზე 0,0% 3,6% 4,8% 2,6% 

იზოლაციის 

პირობებში ხომ არ 

დაგჭირდათ 

დახმარება? 

ამბულატორიულად 

ჰიპოგლიკემიის გამო 

9,5% 6,5% 6,8% 9,0% 

15,4

6 

  

  

  

  

  

  

0,629 

  

  

  

  

  

  

ამბულატორიულად 

არტერიული წნევის გამო 

19,0

% 

28,0

% 

30,2

% 

24,4

% 

სხვა 

დაავადებები/ქირურგიული 

ჩარევა 

9,5% 5,4% 4,5% 7,7% 

სტაციონარულად გულის 

შეტევის გამო 

9,5% 13,7

% 

14,4

% 

18,6

% 

სტაციონარულად 

ჰიპერგლიკემიის გამო 

11,9

% 

8,9% 7,1% 8,3% 

არა 26,2

% 

16,1

% 

15,5

% 

15,4

% 

უარი პასუხზე 14,3

% 

21,4

% 

21,5

% 

16,7

% 

იზოლაციის დროს 

ხომ არ 

დაგჭირდათ 

საავადმყოფოში 

მკურნალობა? 

არა 57,1

% 

44,0

% 

47,2

% 

44,9

% 

26,7

9 

  

  

  

  

  

  

  

.178 

  

  

  

  

  

  

  

გულის პრობლემის გამო 

შუნტირება/სტენტირება 

11,9

% 

19,0

% 

13,0

% 

23,7

% 

ქირურგიული ჩარევა 

დიაბეტური ტერფის გამო 

0,0% 7,1% 6,2% 4,5% 

სხვა დაავადებები/მწვავე 

ქირურგიული ჩარევა 

11,9

% 

6,0% 9,3% 10,9

% 

ინსულტის გამო 4,8% 10,1

% 

6,5% 3,2% 

თვალზე 

ლაზეროკოაგულაცია/კატარაქ

ტა 

11,9

% 

8,9% 12,7

% 

8,3% 
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ვიტარებდი ჰემოდიალიზს 2,4% 4,2% 3,7% 3,2% 

უარი პასუხზე 0,0% ,6% 1,4% 1,3% 

რა  სიხშირით 

გადიოდით 

სახლიდან 

იზოლაციის დროს? 

ჩავდიოდი მხოლოდ აფთიაქსა 

და სუპერმარკეტში 

66,7

% 

61,9

% 

61,0

% 

53,2

% 7,58 .270 

ვერ ვრჩებოდი სახლში და 

დღის მნიშვნელოვან დროს 

ვატარებდი გარეთ 

33,3

% 

37,5

% 

39,0

% 

46,8

% 

    

უარი პასუხზე 0,0% ,6% 0,0% 0,0% 

  

5,14 

  

  

  

  

  

.953 

  

  

  

  

საჭიროებისას 

როგორ 

უკავშირდებოდით 

ოჯახის ექიმს ან 

ენდოკრინოლოგს? 

სოციალური ქსელით 28,6

% 

23,2

% 

24,3

% 

26,9

% 

ტელეფონით 35,7

% 

32,7

% 

28,8

% 

32,1

% 

დავდიოდი კონსულტაციაზე 

საავადმყოფოში 

11,9

% 

16,1

% 

18,6

% 

16,0

% 

არ ვეკონტაქტებოდი 23,8

% 

27,4

% 

27,7

% 

23,7

% 

უარი პასუხზე 0,0% ,6% ,6% 1,3% 

მობილურით ან 

სოციალური 

ქსელით 

კონსულტაციაში 

თანხას იხდით? 

არა 78,6

% 

83,3

% 

80,2

% 

87,2

% 

7,74 

  

  

,258 

  

  

დიახ 16,7

% 

10,1

% 

11,6

% 

10,3

% 

უარი პასუხზე 4,8% 6,5% 8,2% 2,6% 

სოციალური 

ქსელით ან სხვა 

ონლაინ-სერვისით 

კონსულტაცია 

გირჩევნიათ? 

მირჩევნია პირადად შევხვდე 

ექიმს 

52,4

% 

49,4

% 

48,0

% 

53,2

% 

6,54 

  

  

  

  

.886a,b 

  

  

  

  

თუ უფასოა, რატომაც არა 9,5% 11,9

% 

11,3

% 

12,2

% 

მირჩევნია და თანხასაც 

გადავიხდი 

33,3

% 

25,0

% 

27,4

% 

25,6

% 

არ ვიცი, ეს რას ნიშნავს 2,4% 10,7

% 

10,7

% 

7,7% 

უარი პასუხზე 2,4% 3,0% 2,5% 1,3% 

რამდენი ადამიანი 

ცხოვრობთ ერთად? 

ვცხოვრობ მარტო 14,3

% 

9,5% 10,7

% 

11,5

% 

15,6

4 

  

  

.208a 

  

  

  

ვცხოვრობ მშობლებთან 

ერთად 

16,7

% 

6,0% 15,8

% 

12,8

% 
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ოჯახში 5 წევრია 16,7

% 

10,7

% 

12,1

% 

10,3

% 

  

  

  

ოჯახში 7-8 წევრია 50,0

% 

70,2

% 

59,3

% 

62,8

% 

უარი პასუხზე 2,4% 3,6% 2,0% 2,6% 

იზოლაციის დროს 

რამდენ ხანს 

ატარებდით 

ინტერნეტსა და 

ტელევიზორთან? 

არ ვიყენებდი 7,1% 1,8% 3,4% ,6% 

14,5

8 

  

  

  

  

  

  

.690a,b 

  

  

  

  

  

  

დღეში 1 საათი ნაკლები 0,0% 6,5% 4,5% 5,1% 

დღეში 1-3 საათი 28,6

% 

29,8

% 

31,6

% 

29,5

% 

დღეში 4-6 საათი 16,7

% 

16,7

% 

17,8

% 

15,4

% 

დღეში 6 საათზე მეტი 16,7

% 

8,9% 9,6% 12,2

% 

მთელი დღე ვუყურებდი 

ინფორმაციას ტელევიზორით 

31,0

% 

35,1

% 

32,2

% 

35,9

% 

უარი პასუხზე 0,0% 1,2% ,8% 1,3% 

კარანტინი და 

იზოლაცია 

გიშლიდათ თუ არა 

ხელს 

ახლობლებთან 

ერთად დროის 

გატარებაში? 

საერთოდ არ მიშლიდა 28,6

% 

30,4

% 

29,7

% 

32,1

% 

20,9

6 

  

  

  

  

  

,138 

  

  

  

  

  

ოდნავ 14,3

% 

10,7

% 

22,3

% 

24,4

% 

ზომიერად 14,3

% 

10,1

% 

12,1

% 

10,9

% 

ძლიერად 31,0

% 

31,5

% 

25,4

% 

22,4

% 

ძალიან ძლიერად 7,1% 13,1

% 

6,8% 7,7% 

უარი პასუხზე 4,8% 4,2% 3,7% 2,6% 

შეიცვალა თუ არა 

თქვენი ძილის 

რითმი? 

არა, მძინავს ჩვეულებრივად 45,2

% 

36,3

% 

38,4

% 

41,0

% 

7,33 

  

  

  

.602 

  

  

  

.კი, მაწუხებდა უძილობა 33,3

% 

34,5

% 

29,1

% 

32,7

% 

კი, უფრო ძილიანობა მაქვს 21,4

% 

27,4

% 

30,8

% 

26,3

% 

უარი პასუხზე 0,0% 1,8% 1,7% 0,0% 

იზოლაციის 

პირობებში 

არ ვვარჯიშობდი 38,1

% 

37,5

% 

36,7

% 

42,9

% 

12,7

2 

.808 
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ფიზიკურად 

ვარჯიშობდით 

სახლში? 

ვაკეთებდი სახლის საქმეს 42,9

% 

38,1

% 

38,7

% 

32,1

% 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

კვირაში 1 საათი 2,4% 6,0% 4,5% 6,4% 

კვირაში 1-3 საათი 4,8% 7,1% 10,7

% 

10,9

% 

კვირაში 4-6 საათი 7,1% 4,8% 5,9% 5,1% 

კვირაში 6 საათზე მეტი 4,8% 6,0% 2,8% 2,6% 

უარი პასუხზე 0,0% ,6% ,6% 0,0% 

რაიმე საჭირო ან 

საინტერესო ხომ არ 

შეისწავლეთ 

იზოლაციის დროს? 

ვისწავლე მუსიკალურ 

ინსტრუმენტზე დაკვრა 

9,5% 4,8% 8,8% 7,7% 

10,8

3 

  

  

  

  

  

  

.901 

  

  

  

  

  

  

ვისწავლე სოციალური 

ქსელების გამოყენება 

9,5% 4,8% 7,1% 5,8% 

კულინარია და სწორი კვება 11,9

% 

13,7

% 

13,3

% 

12,8

% 

ვისწავლე უცხო ენა 14,3

% 

8,3% 8,2% 9,0% 

ვისწავლე მანქანის მართვა 2,4% 1,2% 2,0% 2,6% 

არა 50,0

% 

66,7

% 

59,9

% 

60,3

% 

უარი პასუხზე 2,4% ,6% ,8% 1,9% 

იზოლაციის დროს 

სიგარეტის 

მოხმარება 

არ ვეწევი 42,9

% 

44,0

% 

40,4

% 

39,1

% 

5,22 

  

  

  

  

.950 

  

  

  

  

ვეწეოდი და დავანებე თავი 23,8

% 

16,7

% 

18,1

% 

14,7

% 

შევამცირე 14,3

% 

16,7

% 

16,7

% 

16,7

% 

გაიზარდა 19,0

% 

21,4

% 

24,0

% 

28,2

% 

უარი პასუხზე 0,0% 1,2% ,8% 1,3% 

ალკოჰოლის 

მოხმარება 

იზოლაციის დროს 

არ ვსვამ 54,8

% 

61,3

% 

58,8

% 

58,3

% 

11,0

2 

  

  

  

  

.527a,b 

  

  

  

  

ადრე ვსვამდი და აღარ ვსვამ 21,4

% 

14,9

% 

14,1

% 

15,4

% 

შემცირდა 9,5% 13,1

% 

13,8

% 

7,7% 
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მოიმატა 14,3

% 

8,9% 11,9

% 

17,3

% 

უარი პასუხზე 0,0% 1,8% 1,4% 1,3% 

იზოლაციის 

პირობებში ხომ არ 

შეიცვალა კვებითი 

ჩვევა? 

არ შევცვლილა 38,1

% 

38,1

% 

34,5

% 

32,1

% 

8,92 

  

  

  

  

0,709

2 

  

  

  

უფრო ცილოვან კვებაზე 

გადავედი 

11,9

% 

10,1

% 

15,3

% 

19,2

% 

გაიზარდა ცხიმიანი 

პროდუქტების გამოყენება 

26,2

% 

25,6

% 

21,5

% 

20,5

% 

გაიზარდა ტკბილის მოხმარება 23,8

% 

23,8

% 

25,7

% 

25,6

% 

უარი პასუხზე 0,0% 2,4% 3,1% 2,6%   

როგორ შეიცვალა 

თქვენი წონა? 

მოვიმატე 50,0

% 

56,0

% 

60,7

% 

56,4

% 

4,21 

  

  

  

.897b 

  

  

  

არ შეცვლილა 23,8

% 

22,0

% 

20,3

% 

19,9

% 

დავიკელი 23,8

% 

20,2

% 

16,9

% 

22,4

% 

უარი პასუხზე 2,4% 1,8% 2,0% 1,3% 

თავს გრძნობთ 

ფხიზლად, 

ხალისიანად 

არასდროს 0,0% 0,0% ,3% 0,0% 

6,73 

  

  

  

  

  

.875a,b 

  

  

  

  

  

იშვიათად 19,5

% 

23,6

% 

17,0

% 

17,5

% 

ზოგჯერ 39,0

% 

44,1

% 

48,4

% 

50,0

% 

ხშირად 34,1

% 

28,0

% 

30,2

% 

27,3

% 

დროის დიდ მონაკვეთში 7,3% 4,3% 4,1% 5,2% 

ყოველთვის 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

თავს გრძნობდით  

ისე 

დათრგუნულად, 

რომ ვერაფერი 

გახალისებდათ 

არასდროს 0,0% 1,3% 1,2% 0,0% 12,4

7 

  

  

  

  

  

.643a,b 

  

  

  

  

  

იშვიათად 15,0

% 

23,4

% 

28,1

% 

28,9

% 

ზოგჯერ 40,0

% 

29,7

% 

31,1

% 

27,0

% 

ხშირად 40,0

% 

38,6

% 

31,4

% 

33,6

% 
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დროის დიდ მონაკვეთში 5,0% 7,0% 7,8% 10,5

% 

ყოველთვის 0,0% 0,0% ,3% 0,0% 

ძალიან 

ნერვიულობდით 

არასდროს 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 

28,3

4 

  

  

  

  

  

.020a,b,

* 

  

  

  

  

  

იშვიათად 0,0% 3,8% 5,9% 2,6% 

ზოგჯერ 32,5

% 

22,0

% 

26,8

% 

27,6

% 

ხშირად 30,0

% 

41,5

% 

40,9

% 

42,1

% 

დროის დიდ მონაკვეთში 35,0

% 

31,4

% 

24,7

% 

27,0

% 

ყოველთვის 0,0% 1,3% 1,8% ,7% 

თავს გრძნობდით 

მშვიდად 

არასდროს 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

12,5

6 

  

  

  

  

  

.401a,b 

  

  

  

  

  

იშვიათად 32,5

% 

26,9

% 

25,0

% 

24,0

% 

ზოგჯერ 47,5

% 

56,3

% 

57,4

% 

55,3

% 

ხშირად 15,0

% 

13,1

% 

15,5

% 

16,7

% 

დროის დიდ მონაკვეთში 2,5% 3,1% 2,1% 4,0% 

ყოველთვის 2,5% ,6% 0,0% 0,0% 

თავს გრძნობდით 

მხნედ და 

ენერგიით  სავსედ 

არასდროს 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

15,6

2 

  

  

  

  

  

.209a,b 

  

  

  

  

  

იშვიათად 20,0

% 

31,4

% 

28,6

% 

21,9

% 

ზოგჯერ 60,0

% 

47,2

% 

54,6

% 

60,3

% 

ხშირად 15,0

% 

18,2

% 

14,5

% 

15,9

% 

დროის დიდ მონაკვეთში 2,5% 3,1% 2,1% 2,0% 

ყოველთვის 2,5% 0,0% ,3% 0,0% 

თავს გრძნობდით 

დათრგუნულად  

და ნაღვლიანად 

არასდროს 5,0% ,6% 1,2% 0,0% 19,6

9 

  

  

  

.184a,b 

  

  

  

  

იშვიათად 32,5

% 

26,4

% 

27,5

% 

30,9

% 

ზოგჯერ 32,5

% 

41,5

% 

40,9

% 

44,1

% 



277 
 

ხშირად 25,0

% 

29,6

% 

28,7

% 

20,4

% 

  

  

  

დროის დიდ მონაკვეთში 5,0% 1,9% 1,5% 4,6% 

ყოველთვის 0,0% 0,0% ,3% 0,0% 

თავს გრძნობდით 

მარტოსულად 

არასდროს 5,1% 1,9% 2,4% 2,0% 

21,4

6 

  

  

  

  

  

.044a,b,

* 

  

  

  

  

  

იშვიათად 61,5

% 

49,1

% 

57,7

% 

60,3

% 

ზოგჯერ 15,4

% 

32,7

% 

28,6

% 

23,2

% 

ხშირად 7,7% 12,6

% 

10,1

% 

9,9% 

დროის დიდ მონაკვეთში 10,3

% 

3,8% 1,2% 4,6% 

ყოველთვის 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

თავს გრძნობდით 

ბედნიერად 

არასდროს 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

16,8

8 

  

  

  

  

  

.154a,b 

  

  

  

  

  

იშვიათად 17,5

% 

25,9

% 

20,5

% 

13,9

% 

ზოგჯერ 65,0

% 

50,0

% 

59,3

% 

66,2

% 

ხშირად 12,5

% 

21,5

% 

17,2

% 

17,9

% 

დროის დიდ მონაკვეთში 2,5% 2,5% 2,4% 2,0% 

ყოველთვის 2,5% 0,0% ,6% 0,0% 

თავს გრძნობდით 

დაღლილად 

არასდროს 4,9% 0,0% 0,0% ,7% 

33,0

1 

  

  

  

  

  

.005a,b,

* 

  

  

  

  

  

იშვიათად 17,1

% 

18,9

% 

16,7

% 

16,4

% 

ზოგჯერ 29,3

% 

28,3

% 

32,5

% 

30,3

% 

ხშირად 41,5

% 

45,3

% 

46,0

% 

49,3

% 

დროის დიდ მონაკვეთში 4,9% 7,5% 4,5% 3,3% 

ყოველთვის 2,4% 0,0% ,3% 0,0% 

როგორ ფიქრობთ, 

იქონია თუ არა 

სოციალურმა 

გავლენა არ ჰქონია 9,5% 7,1% 9,9% 5,1% 8,24 

  

  

.509a 

  

  

ზომიერი გავლენა 31,0

% 

20,8

% 

23,7

% 

21,2

% 
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იზოლაციამ და 

კარანტინმა            

გავლენა თქვენი 

დაავადების 

მიმდინარეობაზე? 

ძლიერი გავლენა 57,1

% 

67,3

% 

62,4

% 

71,2

% 

  

  

  

  

  

            

          

უარი პასუხზე 2,4% 4,8% 4,0% 2,6% 

კვლავ რომ დადგეს 

სოციალურმა 

იზოლაციის და 

კარანტინის 

აუცილებლობა, რას        

ისურვებდით 

დაავადების უკეთ 

სამართავად?  

ტელემედიცინის სერვისის 

განვითარება 

50,0

% 

38,7

% 

42,9

% 

51,3

% 

9,88 

  

  

  

,360 

  

  

  

მობილური სამედიცინო 

ბრიგადები 

40,5

% 

53,6

% 

47,2

% 

39,7

% 

ფსიქოლოგიური დახმარება 7,1% 4,2% 5,1% 6,4% 

უარი პასუხზე 

2,4% 3,6% 4,8% 2,6% 

 

 

 

ცხრილი 8. პაციენტების ბივარიაციული ანალიზი ფაქტორებთან  სქესის მიხედვით 

 

 

  

სქესი     

მდედრობით

ი 

მამრობით

ი  Chi 2   

რა მკურნალობას 

იტარებთ? 

ინსულინთერაპია ინსულინის 

ანალოგებით 

16,8% 17,3% 

4,372

3 .626 

ინსულინთერაპია აქტრაპიდი 

და ინსულტარდის კომბინაცია 

24,7% 22,6% 

მეტფორმინი, 

სულაფანილშარდოვანა, 

კომბინაცია 

30,4% 28,6% 

დპპ4 ინჰიბიტორები 19,1% 18,6% 

SGLT2 ინჰიბიტორები 6,4% 9,7% 

GLP1 აგონისტები 2,3% 3,1% 

დაგჭირდათ თუ 

არა პრეპარატის 

დოზის კორექცია? 

დოზა გაიზარდა 29,1% 31,1% 

0,833 .842 

დოზა არ შეცვლილა 63,5% 62,6% 

დოზა შემცირდა 5,9% 5,3% 
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ხომ არ დაგჭირდათ 

იზოლაციის 

პირობებში 

ინსულინთერაპიაზ

ე გადაყვანა? 

დიახ 23,7% 23,3% 

0,026

4 0,986 

არა 51,0% 51,6% 

ხომ არ შეგექმნათ 

ინსულინით 

მომარაგების მხრივ 

პრობლემები? 

არა 32,9% 34,3% 

1,595 0,66 

დიახ, თავიდან იყო 31,9% 34,9% 

დღესაც გვაქვს 13,3% 11,6% 

გაქვთ თუ თუ არა 

გლუკომეტრი 

სახლში? 

დიახ 64,0% 74,2% 

17,97 .000 

მაქვს, მაგრამ ვერ ვყიდულობ 

ტესტ-ჩხირებს 

27,6% 16,0% 

არა 8,4% 8,5% 

რა სიხშირით 

ისინჯავდით 

შაქრის დონეს 

სისხლში? 

არ ვისინჯავდი 31,4% 26,4% 

3,397 .639 

თვეში ერთხელ 0,0% ,3% 

კვირაში ერთხელ 31,9% 33,3% 

დღეში ერთხელ 15,3% 16,7% 

დღეში რამდენჯერმე 20,7% 22,6% 

როგორ მერყეობდა 

იზოლაციის დროს  

შაქრის დონე 

სისხლში? 

პერიოდულად მქონდა 

დაბალი, 100 მგ-ზე ნაკლები 

12,5% 14,2% 

9,571 .048 

მქონდა ნორმალური 

მაჩვენებელი, 90 მგ-დან 120 მგ-

მდე 

14,5% 22,6% 

მერყეობდა 140-250 მგ-ის 

ფარგლებში 

34,9% 29,6% 

სისტემატიურად მქონდა 250 

მგ-ზე მეტი 

29,3% 24,8% 

პანდემიამდე 

რამდენი გქონდათ  

გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი? 

6-7% 6,4% 4,4% 

7,717 0,172 

7-8% 9,9% 11,6% 

8-9% 8,4% 4,7% 

9%-ზე მეტი 13,5% 10,7% 

არ ვიცი 59,9% 66,4% 

იზოლაციის 

შემდეგ  რამდენი 

გქონდათ 

მოიმატა და იყო 8-ზე მეტი 16,1% 13,8% 

4,975 0,418 

მოიმატა და იყო 9-ზე მეტი 3,3% 3,8% 

დაიკლო, 8-ზე ნაკლები 20,7% 15,4% 
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გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი? 

დაიკლო, 7-ზე ნაკლები 2,8% 2,5% 

არ ვიცი 55,4% 62,3% 

რამდენი გქონდათ 

იზოლაციის დროს 

არტერიული წნევა? 

დაბალი, 100/70 11,7% 12,9% 

7,539 

0,183

5 

ნორმალური, 120/80 12,2% 12,6% 

მოიმატა – 140 /90 43,4% 34,6% 

მაღალი წნევის (180 და მეტი) 

გამო დამჭირდა ექიმი 

11,5% 12,6% 

არ გამისინჯავს 19,1% 25,8% 

რამდენი გქონდათ 

ქოლესტერინის 

დონე? 

ნორმა 8,9% 11,6% 

6,355 0,174 

მაღალი, წამალს არ ვღებულობ 14,5% 16,7% 

მაღალი, წამალს ვღებულობ 39,5% 31,1% 

არ ვიცი 34,2% 38,4% 

იზოლაციის 

პირობებში 

შეიმოწმეთ თუ არა 

დ ვიტამინი? 

არ შემიმოწმებია 75,3% 72,0% 

2,625 0,453 

დიახ, დაბალი მქონდა 17,9% 20,1% 

დიახ, ნორმა მქონდა 2,8% 1,9% 

იზოლაციის 

პირობებში 

ღებულობდით თუ 

არა დ ვიტამინს? 

არა 54,6% 53,5% 

0,33 0,95 

მხოლოდ კოვიდით 

ინფიცირების დროს 

28,8% 28,3% 

დიახ, ახლაც ვღებულობ 11,5% 12,6% 

დიაბეტის 

გართულებები 

დიაბეტის კარდიოლოგიური 

დაავადებები 

18,6% 18,6% 

4,582 0,468 

მრავლობითი 

მაკროანგიოპათია (კვდ, ცვდ, 

დტ) 

12,8% 15,7% 

მრავლობითი 

მიკროანგიოპათია (რპ, ნპ, 

ნეიროპ) 

20,2% 20,8% 

მრავლობითი მიკრო-

მაკროანგიოპათია 

28,6% 28,6% 

არ ჰქონია 15,1% 14,2% 

იზოლაციის 

პირობებში ხომ არ 

ამბულატორიულად 

ჰიპოგლიკემიის გამო 

4.33% 4.85% 

 21.1 .001 
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დაგჭირდათ 

დახმარება? 

ამბულატორიულად 

არტერიული წნევის გამო 

22.01% 12.65% 

სხვა 

დაავადებები/ქირურგიული 

ჩარევა 

2.25% 4.68% 

სტაციონარულად გულის 

შეტევის გამო 

8.15% 10.4% 

სტაციონარულად 

ჰიპერგლიკემიის გამო 

6.07% 3.99% 

არა 12.31% 8.32% 

იზოლაციის დროს 

ხომ არ დაგჭირდათ 

საავადმყოფოში 

მკურნალობა? 

არა 46,4% 47,2% 

3,191 0,866 

გულის პრობლემის გამო 

შუნტირება/სტენტირება 

16,8% 16,7% 

ქირურგიული ჩარევა 

დიაბეტური ტერფის გამო 

5,9% 5,3% 

სხვა დაავადებები/მწვავე 

ქირურგიული ჩარევა 

7,1% 10,4% 

ინსულტის გამო 6,9% 6,3% 

თვალზე 

ლაზეროკოაგულაცია/კატარაქ

ტა 

11,7% 10,1% 

ვიტარებდი ჰემოდიალიზს 3,8% 3,1% 

რა  სიხშირით 

გადიოდით 

სახლიდან 

იზოლაციის დროს? 

ჩავდიოდი მხოლოდ აფთიაქსა 

და სუპერმარკეტში 

59,4% 60,4% 

0,064 .800 

ვერ ვრჩებოდი სახლში და 

დღის მნიშვნელოვან დროს 

ვატარებდი გარეთ 

40,6% 39,6% 

საჭიროებისას 

როგორ 

უკავშირდებოდით 

ოჯახის ექიმს ან 

ენდოკრინოლოგს? 

სოციალური ქსელით 24,0% 25,8% 

1,876 .758 

ტელეფონით 32,7% 28,3% 

დავდიოდი კონსულტაციაზე 

საავადმყოფოში 

16,3% 18,6% 

არ ვეკონტაქტებოდი 26,3% 26,7% 

მობილურით ან 

სოციალური 

ქსელით 

არა 85,2% 79,2% 

4,357 0,131 

დიახ 9,2% 13,2% 
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კონსულტაციაში 

თანხას იხდით? 

სოციალური 

ქსელით ან სხვა 

ონლაინ-სერვისით 

კონსულტაცია 

გირჩევნიათ? 

მირჩევნია პირადად შევხვდე 

ექიმს 

48,5% 50,3% 

1,53 0,82 

თუ უფასოა, რატომაც არა 13,0% 10,1% 

მირჩევნია და თანხასაც 

გადავიხდი 

26,8% 27,0% 

არ ვიცი, ეს რას ნიშნავს 9,4% 10,1% 

რამდენი ადამიანი 

ცხოვრობთ ერთად? 

ვცხოვრობ მარტო 7,9% 14,2% 

8,77 0,066 

ვცხოვრობ მშობლებთან ერთად 12,8% 13,2% 

ოჯახში 5 წევრია 13,5% 10,1% 

ოჯახში 7-8 წევრია 63,5% 59,7% 

იზოლაციის დროს 

რამდენ ხანს 

ატარებდით 

ინტერნეტსა და 

ტელევიზორთან? 

არ ვიყენებდი 2,3% 3,1% 

6,187 0,402 

დღეში 1 საათი ნაკლები 4,8% 4,4% 

დღეში 1-3 საათი 31,1% 30,2% 

დღეში 4-6 საათი 17,6% 16,0% 

დღეში 6 საათზე მეტი 8,2% 13,2% 

მთელი დღე ვუყურებდი 

ინფორმაციას ტელევიზორით 

35,2% 31,8% 

როგორ შეიცვალა 

თქვენი წონა? 

მოვიმატე 26.26% 33.14% 

 1.84   .399 არ შეცვლილა 8.9% 12.34% 

დავიკელი 9.61% 9.76% 

იზოლაციის დროს 

სიგარეტის 

მოხმარება 

გაიზარდა 15.08% 8.96% 

36.59 .001 
ვეწეოდი და დავანებე თავი 7.97% 9.53% 

არ ვეწევი 13.94% 27.45% 

შევამცირე 7.82% 9.25% 

ალკოჰოლის 

მოხმარება 

იზოლაციის დროს 

მოიმატა 8.7% 3.85% 66.36 .001 

არ ვსვამ ალკოჰოლს 19.69% 40.51%     

ადრე ვსვამდი და აღარ ვსვამ 9.42% 5.56%     

შემცირდა 7.13% 5.14%     

შეიცვალა თუ არა 

თქვენი ძილის 

რითმი? 

კი, მაწუხებდა უძილობა 15.83% 16.12% 

3.389 .185 არა, მძინავს ჩვეულებრივად 17.69% 21.97% 

კი, უფრო ძილიანობა მაქვს 11.55% 16.83% 
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იზოლაციის 

პირობებში ხომ არ 

შეიცვალა კვებითი 

ჩვევა? 

გაიზარდა ტკბილის მოხმარება 24.44% 26.87% 

3.182  .365 

უფრო ცილოვან კვებაზე 

გადავედი 
13.02% 16.8% 

არ შეცვლილა 38.1% 34.11% 

გაიზარდა ცხიმიანი 

პროდუქტების გამოყენება 
24.44% 22.22% 

იზოლაციის 

პირობებში 

ფიზიკურად 

ვარჯიშობდით 

სახლში? 

კვირაში 1-3 საათი 4.67% 4.81% 

31.26  .001 

არ ვვარჯიშობდი 21.07% 17.96% 

კვირაში 1 საათი 2.4% 2.83% 

ვაკეთებდი სახლის საქმეებს 11.74% 25.46% 

კვირაში 4-6 საათი 3.11% 2.4% 

კვირაში 6 საათზე მეტი 1.84% 1.7% 

დაგემართათ  თუ 

არა კოვიდი? 

არ მქონია 14,8% 13,5% 

4,859 .677 

2020 წელს 20,4% 21,1% 

2021 წელს 29,3% 28,6% 

2022 წელს 13,8% 13,8% 

2020/2021წელს 1,3% 0,0% 

2020/2022წელს 2,6% 2,8% 

2021/2022 წელს ,3% ,3% 

გატაიტანა, მაგრამ თარიღი 

მითითებული არ არის 

17,6% 19,8% 

როგორი იყო 

დაავადების 

მიმდინარეობა? 

მსუბუქი, თითქმის  

უსიმპტომო 

22,8% 22,5% 

2,019 0,568 

საშუალო სიმძიმის 47,9% 48,0% 

მძიმე, ვიყავი საავადმყოფოში 16,2% 13,1% 

სად იყავით 

დაავადების დროს? 

თვითიზოლაცია საკუთარ 

სახლში 

29,6% 18,9% 

17,88 .000 

კოვიდ-სასტუმრო 26,9% 41,8% 

საავადმყოფო 25,7% 24,7% 

ხომ არ დაგჭირდათ 

კოვიდის გამო 

ვღებულობდი იგივე წამლებს 50,9% 50,2% 

2,05 0,56 

არა 10,5% 8,0% 

დიახ 22,2% 21,8% 
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ინსულინზე  

გადაყვანა? 

გამოიწვია 

ინფიცირებამ სხვა 

თანმხლები 

დაავადების 

გამწვავება ან 

ახლის 

განვითარება? 

სახსრების ტკივილი 22,5% 14,2% 

6,978 0,222 

უძალობა, სიარულიც მიჭირს 

ქოშინის გამო 

10,2% 10,9% 

არა, ისევე ვარ, როგორ 

ინფიცირებამდე 

16,8% 18,2% 

გულის მხრივ პრობლემები 12,0% 13,8% 

მეხსიერება დამიქვეითდა 22,2% 23,6% 

გაიკეთებთ თუ არა 

ვაქცინას? 

დიახ 5,1% 3,8% 

2,135 0,71 

უკვე გავიკეთე 61,5% 60,7% 

არა 15,6% 17,6% 

ჯერ არ გადამიწყვეტია 15,6% 14,5% 

როგორ ფიქრობთ, 

იქონია თუ არა 

სოციალურმა 

იზოლაციამ და 

კარანტინმა            

გავლენა თქვენი 

დაავადების 

მიმდინარეობაზე? 

გავლენა არ ჰქონია 9,2% 7,2% 

1,603 .658 

უმნიშვნელო გავლენა 21,7% 24,5% 

ზომიერი გავლენა 65,1% 64,8% 

ძლიერი გავლენა 0,0% 0,0% 

ძალიან ძლიერი გავლენა 0,0% 0,0% 

კვლავ რომ დადგეს 

სოციალურმა 

იზოლაციის და 

კარანტინის 

აუცილებლობა, რას        

ისურვებდით 

დაავადების უკეთ 

სამართავად?  

ტელემედიცინის სერვისის 

განვითარება 

45,2% 41,8% 

1,24 0,743 

მობილური სამედიცინო 

ბრიგადები 

46,4% 47,8% 

ფსიქოლოგიური დახმარება 4,8% 6,0% 

 

 

ცხრილი 9. პაციენტების ბივარიაციული ანალიზი ფაქტორებთან  განათლების 

მიხედვით 
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  განათლება     

  

არასრუ

ლი 

საშუალ

ო 

საშუა

ლო 

საშუალო 

ტექნიკუ

რი 

არასრუ

ლი 

უმაღლე

სი 

უმაღლე

სი 
 chi²  P 

რა 

მკურნალობას 

იტარებთ? 

ინსულინთერაპია 

ინსულინის 

ანალოგებით 

22.0% 16.8% 15.0% 16.0% 18,00% 

17,83

3 
.589 

ინსულინთერაპია 

აქტრაპიდი და 

ინსულტარდის 

კომბინაცია 

32.0% 22.8% 28,00% 19,10% 21,50% 

მეტფორმინი, 

სულაფანილშარდო

ვანა, კომბინაცია 

22,00% 32,70% 29,50% 34,40% 27,50% 

დპპ4 

ინჰიბიტორები 
14,00% 22,80% 18,10% 19,80% 19,30% 

SGLT2 

ინჰიბიტორები 
8,00% 4,00% 5,70% 8,40% 10,70% 

GLP1 აგონისტები 2,00% 1,00% 3,60% 2,30% 3,00% 

დაგჭირდათ თუ 

არა პრეპარატის 

დოზის 

კორექცია? 

დოზა გაიზარდა 42,00% 34,30% 28,60% 31,50% 27,00% 

9,134

2 
.331 

დოზა არ 

შეცვლილა 
50,00% 63,60% 65,60% 61,50% 67,00% 

დოზა შემცირდა 8,00% 2,00% 5,70% 6,90% 6,10% 

ხომ არ 

დაგჭირდათ 

იზოლაციის 

პირობებში 

ინსულინთერაპ

იაზე გადაყვანა? 

დიახ 39,60% 45,30% 36,00% 28,60% 20,60% 

18,62

8 
.001 

არა 60,40% 54,70% 64,00% 71,40% 79,40% 

ხომ არ 

შეგექმნათ 

ინსულინით 

მომარაგების 

მხრივ 

პრობლემები? 

არა 32,60% 49,40% 41,90% 43,20% 41,10% 

6,381 .605 
დიახ, თავიდან იყო 46,50% 34,60% 39,90% 43,20% 45,60% 

დღესაც გვაქვს 20,90% 16,00% 18,20% 13,50% 13,30% 

გაქვთ თუ თუ 

არა 

გლუკომეტრი 

სახლში? 

დიახ 20,00% 44,60% 57,80% 79,40% 93,10% 

170,2

1 
.000 

მაქვს, მაგრამ ვერ 

ვყიდულობ ტესტ-

ჩხირებს 

52,00% 37,60% 32,30% 15,30% 6,00% 

არა 28,00% 17,80% 9,90% 5,30% 0,90% 

რა სიხშირით 

ისინჯავდით 

შაქრის დონეს 

სისხლში? 

არ ვისინჯავდი 74,00% 47,00% 40,40% 20,90% 8,20% 

175,2 .000 

თვეში ერთხელ 0,00% 1,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
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კვირაში ერთხელ 16,00% 32,00% 36,30% 39,50% 30,00% 

დღეში ერთხელ 8,00% 9,00% 9,30% 20,90% 23,20% 

დღეში 

რამდენჯერმე 
2,00% 11,00% 14,00% 18,60% 38,60% 

როგორ 

მერყეობდა 

იზოლაციის 

დროს  შაქრის 

დონე 

სისხლში? 

პერიოდულად 

მქონდა დაბალი, 

100 მგ-ზე 

ნაკლები 

6,70% 10,60% 18,80% 14,80% 13,70% 

26,4

4 
.009 

მქონდა 

ნორმალური 

მაჩვენებელი, 90 

მგ-დან 120 მგ-

მდე 

6,70% 13,80% 22,20% 15,60% 26,10% 

მერყეობდა 140-

250 მგ-ის 

ფარგლებში 

48,90% 43,60% 29,50% 34,40% 35,50% 

სისტემატიურად 

მქონდა 250 მგ-ზე 

მეტი 

37,80% 31,90% 29,50% 35,20% 24,60% 

პანდემიამდე 

რამდენი 

გქონდათ  

გლიკოზირებუ

ლი 

ჰემოგლობინი? 

6-7% 6,00% 5,00% 6,20% 4,70% 5,80% 

37,0

4 
.002 

7-8% 8,00% 14,00% 13,00% 11,80% 7,60% 

8-9% 2,00% 4,00% 9,80% 9,40% 5,30% 

9%-ზე მეტი 34,00% 11,00% 12,40% 8,70% 10,70% 

არ ვიცი 50,00% 66,00% 58,50% 65,40% 70,70% 

იზოლაციის 

შემდეგ  

რამდენი 

გქონდათ 

გლიკოზირებუ

ლი 

ჰემოგლობინი? 

მოიმატა და იყო 

8-ზე მეტი 
12,50% 20,00% 18,20% 15,40% 11,30% 

23,8

3 
.098 

მოიმატა და იყო 

9-ზე მეტი 
2,10% 6,00% 4,30% 4,60% 1,70% 

დაიკლო, 8-ზე 

ნაკლები 
35,40% 16,00% 18,20% 18,50% 17,00% 

დაიკლო, 7-ზე 

ნაკლები 
2,10% 1,00% 3,70% 3,10% 2,60% 

არ ვიცი 47,90% 57,00% 55,60% 58,50% 67,40% 

რამდენი 

გქონდათ 

იზოლაციის 

დროს 

არტერიული 

წნევა? 

დაბალი, 100/70 6,40% 8,90% 15,30% 10,90% 13,90% 

20,2

9 

0,20

7 

ნორმალური, 

120/80 
4,30% 10,90% 10,10% 19,50% 13,00% 

მოიმატა – 140 /90 53,20% 38,60% 40,70% 34,40% 40,70% 

მაღალი წნევის 

(180 და მეტი) 

გამო დამჭირდა 

ექიმი 

17,00% 11,90% 11,10% 12,50% 12,10% 

არ გამისინჯავს 19,10% 29,70% 22,80% 22,70% 20,30% 
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რამდენი 

გქონდათ 

ქოლესტერინი

ს დონე? 

ნორმა 8,50% 6,10% 10,10% 7,90% 14,00% 

21,2

3 
.047 

მაღალი, წამალს 

არ ვღებულობ 
17,00% 16,20% 15,30% 22,80% 11,80% 

მაღალი, წამალს 

ვღებულობ 
53,20% 34,30% 38,60% 33,90% 34,50% 

არ ვიცი 21,30% 43,40% 36,00% 35,40% 39,70% 

იზოლაციის 

პირობებში 

შეიმოწმეთ თუ 

არა დ 

ვიტამინი? 

არ შემიმოწმებია 87,80% 80,80% 78,40% 73,00% 75,80% 

5,67

8 
.683 

დიახ, დაბალი 

მქონდა 
10,20% 17,20% 19,50% 23,80% 21,50% 

დიახ, ნორმა 

მქონდა 
2,00% 2,00% 2,20% 3,30% 2,70% 

იზოლაციის 

პირობებში 

ღებულობდით 

თუ არა დ 

ვიტამინს? 

არა 57,10% 64,60% 60,50% 50,40% 54,40% 

9,16

9 

0,32

8 

მხოლოდ 

კოვიდით 

ინფიცირების 

დროს 

34,70% 27,30% 25,90% 36,40% 30,90% 

დიახ, ახლაც 

ვღებულობ 
8,20% 8,10% 13,50% 13,20% 14,70% 

 

 

 

 

ცხრილი 10. პაციენტების ბივარიაციული ანალიზი ფაქტორებთან  საცხოვრელი 

ადგილის  მიხედვით 

 

 

 

 

მიმდინარე მკურნალობა და ბარიერები 

საცხოვრებელი ადგილი     

ბათუმი 

n=314 

ქობულეთი 

n=165 

ხელვაჩა

ური 

n=139 

მაღალ

მთიან

ი 

აჭარა 

n=92     

რა მკურნალობას 

იტარებთ? 

ინსულინთერაპია 

ინსულინის 

ანალოგებით 

20,40% 16,40% 11,50% 15,20% 59,443 .000 

ინსულინთერაპია 

აქტრაპიდი და 

ინსულტარდის 

კომბინაცია 

15,00% 29,10% 33,80% 28,30% 

    



288 
 

მეტფორმინი, 

სულაფანილშარდ

ოვანა, 

კომბინაცია 

24,30% 30,90% 34,50% 37,00% 

    

დპპ4 

ინჰიბიტორები 
24,60% 17,60% 13,70% 12,00% 

    

SGLT2 

ინჰიბიტორები 
10,20% 5,50% 5,80% 7,60% 

    

GLP1 აგონისტები 5,40% 0,60% 0,70% 0,00% 
    

დაგჭირდათ თუ არა 

პრეპარატის დოზის 

კორექცია? 

დოზა გაიზარდა 35,30% 22,70% 32,60% 23,90% 20,537 .002* 

დოზა არ 

შეცვლილა 
56,40% 72,40% 65,20% 72,70% 

    

დოზა შემცირდა 8,30% 4,90% 2,20% 3,40% 
    

ხომ არ დაგჭირდათ 

იზოლაციის 

პირობებში 

ინსულინთერაპიაზე 

გადაყვანა? 

დიახ 30,40% 29,70% 36,60% 33,30% 1,276 0,735 

არა 69,60% 70,30% 63,40% 66,70% 

    

ხომ არ შეგექმნათ 

ინსულინით 

მომარაგების მხრივ 

პრობლემები? 

არა 44,40% 41,30% 37,80% 40,00% 2,293 0,891 

დიახ, თავიდან 

იყო 
39,60% 43,00% 44,90% 46,70% 

    

დღესაც გვაქვს 15,90% 15,70% 17,30% 13,30%     

გაქვთ თუ თუ არა 

გლუკომეტრი 

სახლში? 

დიახ 76,70% 61,20% 67,40% 56,70% 31,564 .000* 

მაქვს, მაგრამ ვერ 

ვყიდულობ 

ტესტ-ჩხირებს 

18,50% 23,60% 27,50% 27,80% 

    

არა 4,80% 15,20% 5,10% 15,60%     

რა სიხშირით 

ისინჯავდით შაქრის 

დონეს სისხლში? 

არ ვისინჯავდი 22,60% 36,40% 30,20% 39,60% 
33,941

2 
.001 

თვეში ერთხელ 0,00% 0,00% 0,00% 1,10%     

კვირაში ერთხელ 35,20% 23,00% 36,70% 36,30% 
    

დღეში ერთხელ 19,70% 15,80% 12,20% 8,80%     

დღეში 

რამდენჯერმე 
22,60% 24,80% 20,90% 14,30% 

    

მეტაბოლური კონტროლი       

როგორ მერყეობდა 

იზოლაციის დროს  

შაქრის დონე 

სისხლში? 

პერიოდულად 

მქონდა დაბალი, 

100 მგ-ზე 

ნაკლები 

16,20% 10,90% 17,50% 8,90% 
103,00

8 
.000 
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მქონდა 

ნორმალური 

მაჩვენებელი, 90 

მგ-დან 120 მგ-

მდე 

25,70% 12,40% 24,80% 1,30% 

    

მერყეობდა 140-

250 მგ-ის 

ფარგლებში 

40,30% 24,00% 39,40% 30,40% 

    

სისტემატიურად 

მქონდა 250 მგ-ზე 

მეტი 

17,80% 52,70% 18,20% 59,50% 

    

პანდემიამდე 

რამდენი გქონდათ  

გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი? 

6-7% 4,90% 6,70% 5,10% 6,60% 17,935 .118 

7-8% 11,10% 7,40% 10,30% 16,50%     

8-9% 6,90% 7,40% 6,60% 6,60%     

9%-ზე მეტი 10,80% 12,90% 9,60% 22,00% 

    

არ ვიცი 66,30% 65,60% 68,40% 48,40% 
    

იზოლაციის შემდეგ  

რამდენი გქონდათ 

გლიკოზირებული 

ჰემოგლობინი? 

მოიმატა და იყო 

8-ზე მეტი 
15,30% 11,70% 16,20% 21,10% 

13,535

8 
.331b 

მოიმატა და იყო 

9-ზე მეტი 
3,90% 3,10% 2,90% 4,40% 

    

დაიკლო, 8-ზე 

ნაკლები 
16,30% 18,40% 18,40% 26,70% 

    

დაიკლო, 7-ზე 

ნაკლები 
2,30% 4,30% 2,20% 2,20% 

    

არ ვიცი 62,20% 62,60% 60,30% 45,60%     

რამდენი გქონდათ 

იზოლაციის დროს 

არტერიული წნევა? 

დაბალი, 100/70 13,70% 10,90% 11,70% 12,50% 
14,728

3 
.257 

ნორმალური, 

120/80 
10,40% 14,50% 13,10% 14,80% 

    

მოიმატა – 140 /90 41,00% 35,80% 48,90% 31,80% 
    

მაღალი წნევის 

(180 და მეტი) 

გამო დამჭირდა 

ექიმი 

12,70% 10,90% 9,50% 17,00% 

    

არ გამისინჯავს 22,10% 27,90% 16,80% 23,90%     

ნორმა 10,70% 12,90% 7,50% 10,30% 
8,6459

4 
.471 
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რამდენი გქონდათ 

ქოლესტერინის 

დონე? 

მაღალი, წამალს 

არ ვღებულობ 
14,90% 17,80% 13,40% 19,50% 

    

მაღალი, წამალს 

ვღებულობ 
37,30% 32,50% 44,80% 29,90% 

    

არ ვიცი 37,00% 36,80% 34,30% 40,20%     

იზოლაციის 

პირობებში 

შეიმოწმეთ თუ არა 

დ ვიტამინი? 

არ შემიმოწმებია 80,40% 72,10% 80,10% 73,80% 
7,5210

3 
.275 

დიახ, დაბალი 

მქონდა 
17,90% 23,40% 18,40% 22,60% 

    

დიახ, ნორმა 

მქონდა 
1,70% 4,50% 1,50% 3,60% 

    

იზოლაციის 

პირობებში 

ღებულობდით თუ 

არა დ ვიტამინს? 

არა 58,60% 58,00% 56,60% 51,20% 
3,1589

8 
.789 

მხოლოდ 

კოვიდით 

ინფიცირების 

დროს 

29,80% 27,30% 30,10% 36,90% 

    

დიახ, ახლაც 

ვღებულობ 
11,60% 14,70% 13,20% 11,90% 

    

გართულებები და დახმარება       

დიაბეტის 

გართულებები 

დიაბეტის 

კარდიოლოგიურ

ი დაავადებები 

17,20% 20,50% 24,10% 16,10% 7,365 .833 

მრავლობითი 

მაკროანგიოპათია 

(კვდ, ცვდ, დტ) 

16,20% 10,90% 13,50% 19,50% 

    

მრავლობითი 

მიკროანგიოპათი

ა (რპ, ნპ, ნეიროპ) 

21,40% 21,20% 20,30% 21,80% 

    

მრავლობითი 

მიკრო-

მაკროანგიოპათია 

30,50% 30,10% 27,80% 27,60% 

    

არ ჰქონია 14,60% 17,30% 14,30% 14,90%     

იზოლაციის 

პირობებში ხომ არ 

დაგჭირდათ 

დახმარება? 

ამბულატორიულ

ად 

ჰიპოგლიკემიის 

გამო 

9,80% 9,10% 7,50% 9,60% 15,277 .432 

ამბულატორიულ

ად არტერიული 

წნევის გამო 

33,50% 32,90% 41,10% 30,10% 

    

სხვა 

დაავადებები/ქირ

ურგიული ჩარევა 

6,50% 6,30% 8,40% 9,60% 
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სტაციონარულად 

გულის შეტევის 

გამო 

20,40% 16,10% 21,50% 15,10% 

    

სტაციონარულად 

ჰიპერგლიკემიის 

გამო 

8,20% 15,40% 4,70% 13,70% 

    

არა 21,60% 20,30% 16,80% 21,90%     

იზოლაციის დროს 

ხომ არ დაგჭირდათ 

საავადმყოფოში 

მკურნალობა? 

არა 46,80% 50,60% 45,70% 45,70% 
19,692

6 
.350 

გულის 

პრობლემის გამო 

შუნტირება/სტენ

ტირება 

20,00% 12,30% 15,90% 16,30% 

    

ქირურგიული 

ჩარევა 

დიაბეტური 

ტერფის გამო 

5,50% 5,60% 8,00% 3,30% 

    

სხვა 

დაავადებები/მწვა

ვე ქირურგიული 

ჩარევა 

10,00% 7,40% 7,20% 9,80% 

    

ინსულტის გამო 7,10% 7,40% 5,80% 5,40% 
    

თვალზე 

ლაზეროკოაგულ

აცია/კატარაქტა 

8,10% 13,00% 10,90% 17,40% 

    

ვიტარებდი 

ჰემოდიალიზს 
2,60% 3,70% 6,50% 2,20% 

    

ექიმთან კავშირი და სოციალური კონტაქტები     

რა  სიხშირით 

გადიოდით 

სახლიდან 

იზოლაციის დროს? 

ჩავდიოდი 

მხოლოდ 

აფთიაქსა და 

სუპერმარკეტში 

61,50% 66,70% 67,60% 30,40% 40,159 .000 

ვერ ვრჩებოდი 

სახლში და დღის 

მნიშვნელოვან 

დროს ვატარებდი 

გარეთ 

38,50% 33,30% 32,40% 69,60% 

    

საჭიროებისას 

როგორ 

უკავშირდებოდით 

სოციალური 

ქსელით 
22,40% 29,30% 24,60% 27,50% 10,223 .333 

ტელეფონით 29,50% 32,90% 29,70% 33,00%     
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ოჯახის ექიმს ან 

ენდოკრინოლოგს? დავდიოდი 

კონსულტაციაზე 

საავადმყოფოში 

20,50% 17,10% 13,80% 13,20% 

    

არ 

ვეკონტაქტებოდი 
27,60% 20,70% 31,90% 26,40% 

    

მობილურით ან 

სოციალური 

ქსელით 

კონსულტაციაში 

თანხას იხდით? 

არა 87,70% 91,70% 88,10% 84,10% 
3,1876

1 
.364 

დიახ 12,30% 8,30% 11,90% 15,90%     

სოციალური 

ქსელით ან სხვა 

ონლაინ-სერვისით 

კონსულტაცია 

გირჩევნიათ? 

მირჩევნია 

პირადად 

შევხვდე ექიმს 

48,50% 52,80% 55,80% 43,80% 12,396 .192 

თუ უფასოა, 

რატომაც არა 
10,70% 12,60% 12,30% 14,60% 

    

მირჩევნია და 

თანხასაც 

გადავიხდი 

27,00% 27,00% 26,80% 32,60% 

    

არ ვიცი, ეს რას 

ნიშნავს 
13,70% 7,50% 5,10% 9,00% 

    

რამდენი ადამიანი 

ცხოვრობთ ერთად? 

ვცხოვრობ მარტო 11,10% 11,30% 9,40% 12,20% 
8,3601

3 
.498 

ვცხოვრობ 

მშობლებთან 

ერთად 

14,10% 11,90% 10,90% 16,70% 

    

ოჯახში 5 წევრია 9,50% 17,00% 13,80% 10,00% 
    

ოჯახში 7-8 

წევრია 
65,20% 59,70% 65,90% 61,10% 

    

იზოლაციის დროს 

რამდენ ხანს 

ატარებდით 

ინტერნეტსა და 

ტელევიზორთან? 

არ ვიყენებდი 3,20% 3,70% 0,70% 2,20% 
20,636

1 
.149 

დღეში 1 საათი 

ნაკლები 
4,20% 4,30% 5,10% 7,80% 

    

დღეში 1-3 საათი 25,70% 31,70% 35,50% 41,10% 
    

დღეში 4-6 საათი 17,00% 18,90% 17,40% 13,30% 
    

დღეში 6 საათზე 

მეტი 
10,90% 11,60% 7,20% 12,20% 

    

მთელი დღე 

ვუყურებდი 

ინფორმაციას  

ტელევიზორით 

38,90% 29,90% 34,10% 23,30% 

    

კარანტინი და 

იზოლაცია 

გიშლიდათ თუ არა 

ხელს 

ახლობლებთან 

საერთოდ არ 

მიშლიდა 
32,70% 29,90% 31,60% 27,30% 

10,781

3 
.548 

ოდნავ 20,30% 16,90% 19,90% 28,40%     

ზომიერად 12,40% 14,30% 10,30% 9,10%     

ძლიერად 28,40% 27,30% 27,90% 25,00%     
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ერთად დროის 

გატარებაში? 
ძალიან ძლიერად 6,20% 11,70% 10,30% 10,20% 

    

ჩვევების ცვლილებები       

შეიცვალა თუ არა 

თქვენი ძილის 

რითმი? 

არა, მძინავს 

ჩვეულებრივად 
43,60% 35,40% 35,80% 40,70% 11,51 .074 

.კი, მაწუხებდა  

უძილობა 
34,00% 28,70% 32,10% 29,70% 

    

კი, უფრო 

 ძილიანობა მაქვს 
22,40% 36,00% 32,10% 29,70% 

    

იზოლაციის 

პირობებში 

ფიზიკურად 

ვარჯიშობდით 

სახლში? 

არ ვვარჯიშობდი 39,80% 41,50% 38,40% 31,90% 33,249 .004 

ვაკეთებდი 

სახლის  

საქმეს 

39,50% 28,00% 44,20% 35,20% 

    

კვირაში 1 საათი 5,10% 7,30% 0,70% 8,80% 
    

კვირაში 1-3 

საათი 
9,20% 12,80% 9,40% 5,50% 

    

კვირაში 4-6 

საათი 
3,50% 6,10% 5,10% 12,10% 

    

კვირაში 6 საათზე 

მეტი 
2,90% 4,30% 2,20% 6,60% 

    

რაიმე საჭირო ან 

საინტერესო ხომ არ 

შეისწავლეთ 

იზოლაციის დროს? 

ვისწავლე 

მუსიკალურ 

ინსტრუმენტზე 

დაკვრა 

8,00% 11,00% 4,40% 6,60% 21,326 .127 

ვისწავლე 

სოციალური 

ქსელების 

გამოყენება 

7,10% 4,90% 7,30% 6,60% 

    

კულინარია და 

სწორი კვება 
11,60% 13,50% 16,10% 13,20% 

    

ვისწავლე უცხო 

ენა 
7,40% 6,70% 9,50% 15,40% 

    

ვისწავლე 

მანქანის მართვა 
3,20% 0,00% 2,90% 0,00% 

    

არა 62,70% 63,80% 59,90% 58,20%     

იზოლაციის დროს 

სიგარეტის 

მოხმარება 

არ ვეწევი 41,70% 46,00% 40,90% 31,90% 13,836 .128 

ვეწეოდი და 

დავანებე თავი 
15,40% 14,10% 20,40% 27,50% 

    

შევამცირე 19,20% 16,00% 15,30% 12,10%     

გაიზარდა 23,70% 23,90% 23,40% 28,60%     

ალკოჰოლის 

მოხმარება 

იზოლაციის დროს 

არ ვსვამ 55,30% 62,10% 65,20% 62,20% 
12,120

4 
.207 

ადრე ვსვამდი და 

აღარ ვსვამ 
15,80% 14,90% 13,00% 18,90% 

    

შემცირდა 11,90% 13,00% 13,00% 10,00%     

მოიმატა 17,00% 9,90% 8,70% 8,90%     
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იზოლაციის 

პირობებში ხომ არ 

შეიცვალა კვებითი 

ჩვევა? 

არ შევცლილა 36,60% 38,90% 33,10% 32,90% 
2,6688

2 
.976 

უფრო ცილოვან 

კვებაზე 

გადავედი 

14,60% 14,80% 15,40% 16,50% 

    

გაიზარდა 

ცხიმიანი 

პროდუქტების 

გამოყენება 

23,90% 22,80% 22,80% 21,20% 

    

გაიზარდა 

ტკბილის 

მოხმარება 

24,90% 23,50% 28,70% 29,40% 

    

როგორ შეიცვალა 

თქვენი წონა? 

მოვიმატე 60,30% 60,80% 60,10% 50,60% 9,8712 .130 

არ შეცვლილა 19,90% 24,70% 21,00% 19,10%     

დავიკელი 19,90% 14,60% 18,80% 30,30%     

 

 

 

 

ცხრილი 11. პაციენტების ბივარიაციული ანალიზი ფაქტორებთან  ექიმთან 

დაკავშირების მიხედვით 

 

 

 

მიმდინარე მკურნალობა და 

ბარიერები 

საჭიროებისას როგორ უკავშირდებოდით 

ოჯახის ექიმს ან ენდოკრინოლოგს?     

სოციალურ

ი ქსელით 

ან 

ტელეფონი

თ 

დავდიოდი 

კონსულტაცია

ზე 

საავადმყოფოშ

ი 

არ 

ვეკონტაქტებო

დი 

 Chi 2  p 

ხომ არ 

დაგჭირდათ 

იზოლაციის 

პირობებში 

ინსულინთერაპია

ზე გადაყვანა? 

დიახ 33,10% 37,90% 23,70% 

6,03 

  

.049 

  
არა 66,90% 62,10% 76,30% 

დიახ 70,80% 54,10% 73,80% 
21,3 

  

.000 

  



295 
 

გაქვთ თუ თუ არა 

გლუკომეტრი 

სახლში? 

მაქვს, მაგრამ 

ვერ 

ვყიდულობ 

ტესტ-ჩხირებს 

19,00% 35,20% 21,90% 

    

არა 10,20% 10,70% 4,30% 

რა სიხშირით 

ისინჯავდით 

შაქრის დონეს 

სისხლში? 

არ 

ვისინჯავდი 
26,90% 45,50% 25,10% 

28,69 

  

  

  

  

.000 

  

  

  

  

თვეში 

ერთხელ 
0,30% 0,00% 0,00% 

კვირაში 

ერთხელ 
37,30% 24,80% 27,80% 

დღეში 

ერთხელ 
16,00% 14,00% 17,10% 

დღეში 

რამდენჯერმე 
19,50% 15,70% 29,90% 

მეტაბოლური კონტროლი 

როგორ 

მერყეობდა 

იზოლაციის 

დროს  შაქრის 

დონე სისხლში? 

პერიოდულად 

მქონდა 

დაბალი, 100 

მგ-ზე ნაკლები 

11,90% 21,00% 18,90% 

22,59 

  

  

  

.001 

  

  

  

მქონდა 

ნორმალური 

მაჩვენებელი, 

90 მგ-დან 120 

მგ-მდე 

16,30% 26,90% 21,70% 

მერყეობდა 

140-250 მგ-ის 

ფარგლებში 

36,70% 31,10% 36,60% 

სისტემატიურ

ად მქონდა 250 

მგ-ზე მეტი 

35,10% 21,00% 22,90% 

იზოლაციის 

პირობებში 

შეიმოწმეთ თუ 

არა დ ვიტამინი? 

არ 

შემიმოწმებია 
72,40% 82,60% 84,60% 13,12 

  

  

.011 

  

  
დიახ, დაბალი 

მქონდა 
24,70% 14,90% 13,20% 
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დიახ, ნორმა 

მქონდა 
2,90% 2,50% 2,20% 

იზოლაციის 

პირობებში 

ღებულობდით 

თუ არა დ 

ვიტამინს? 

არა 47,60% 68,60% 69,40% 

34,42 

  

  

.000 

  

  

მხოლოდ 

კოვიდით 

ინფიცირების 

დროს 

35,30% 24,80% 23,30% 

დიახ, ახლაც 

ვღებულობ 
17,10% 6,60% 7,20% 

სოციალური კავშირები 

სოციალური 

ქსელით ან სხვა 

ონლაინ-

სერვისით 

კონსულტაცია 

გირჩევნიათ? 

მირჩევნია 

პირადად 

შევხვდე ექიმს 

46,40% 58,20% 55,40% 

54,6 

  

  

  

.000 

  

  

  

თუ უფასოა, 

რატომაც არა 
15,70% 7,40% 7,00% 

მირჩევნია და 

თანხასაც 

გადავიხდი 

33,50% 18,00% 20,40% 

არ ვიცი, ეს 

რას ნიშნავს 
4,30% 16,40% 17,20% 

რამდენი 

ადამიანი 

ცხოვრობთ 

ერთად? 

ვცხოვრობ 

მარტო 
11,70% 6,60% 12,90% 

26,63 

  

  

  

.000 

  

  

  

ვცხოვრობ 

მშობლებთან 

ერთად 

17,80% 10,70% 5,40% 

ოჯახში 5 

წევრია 
13,70% 11,60% 9,10% 

ოჯახში 7-8 

წევრია 
56,90% 71,10% 72,60% 

იზოლაციის 

დროს რამდენ 

ხანს ატარებდით 

ინტერნეტსა და 

ტელევიზორთან? 

არ ვიყენებდი 1,50% 5,60% 3,20% 126,2 

  

  

  

  

  

.000 

  

  

  

  

  

დღეში 1 

საათი 

ნაკლები 

4,00% 3,20% 7,90% 

დღეში 1-3 

საათი 
41,30% 16,10% 18,00% 
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დღეში 4-6 

საათი 
23,30% 12,10% 7,40% 

დღეში 6 

საათზე მეტი 
11,00% 9,70% 10,10% 

მთელი დღე 

ვუყურებდი 

ინფორმაციას 

ტელევიზორი

თ 

19,00% 53,20% 53,40% 

კარანტინი და 

იზოლაცია 

გიშლიდათ თუ 

არა ხელს 

ახლობლებთან 

ერთად დროის 

გატარებაში? 

საერთოდ არ 

მიშლიდა 
24,50% 40,50% 40,50% 

26,95 

  

  

  

  

.001 

  

  

  

  

ოდნავ 22,20% 20,70% 16,80% 

ზომიერად 13,40% 9,90% 9,70% 

ძლიერად 31,30% 24,00% 21,10% 

ძალიან 

ძლიერად 
8,50% 5,00% 11,90% 

ჩვევების ცვლილებები 

იზოლაციის 

პირობებში 

ფიზიკურად 

ვარჯიშობდით 

სახლში? 

არ 

ვვარჯიშობდი 
34,40% 41,10% 46,10% 

82,61 

  

  

  

  

  

.000 

  

  

  

  

  

ვაკეთებდი 

სახლის საქმეს 
29,40% 51,60% 45,50% 

კვირაში 1 

საათი 
7,20% 1,60% 3,10% 

კვირაში 1-3 

საათი 
14,50% 3,20% 3,10% 

კვირაში 4-6 

საათი 
9,00% 0,80% 1,60% 

კვირაში 6 

საათზე მეტი 
5,50% 1,60% 0,50% 

რაიმე საჭირო ან 

საინტერესო ხომ 

არ შეისწავლეთ 

იზოლაციის 

დროს? 

ვისწავლე 

მუსიკალურ 

ინსტრუმენტზ

ე დაკვრა 

12,00% 0,80% 3,20% 

98,609 

  

  

  

  

  

.000 

  

  

  

  

  

ვისწავლე 

სოციალური 
8,00% 1,60% 6,80% 
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ქსელების 

გამოყენება 

კულინარია 

და სწორი 

კვება 

17,00% 4,90% 10,50% 

ვისწავლე 

უცხო ენა 
13,30% 1,60% 3,70% 

ვისწავლე 

მანქანის 

მართვა 

2,30% 0,00% 2,60% 

არა 47,50% 91,00% 73,20% 

იზოლაციის 

პირობებში ხომ 

არ შეიცვალა 

კვებითი ჩვევა? 

არ შევცლილა 32,50% 44,70% 37,80% 

24,46 

  

  

  

.000 

  

  

  

უფრო 

ცილოვან 

კვებაზე 

გადავედი 

19,80% 8,90% 9,60% 

გაიზარდა 

ცხიმიანი 

პროდუქტების 

გამოყენება 

24,70% 23,60% 19,10% 

გაიზარდა 

ტკბილის 

მოხმარება 

22,90% 22,80% 33,50% 

როგორ შეიცვალა 

თქვენი წონა? 

მოვიმატე 54,80% 62,30% 66,70% 12,29 

  

  

.015 

  

  

არ შეცვლილა 21,20% 23,00% 19,60% 

დავიკელი 24,00% 14,80% 13,80% 

ემოციური სტატუსი 

თავს გრძნობდით 

დათრგუნულად  

და ნაღვლიანად 

არასდროს 1,60% 0,00% 0,50% 
22,51 

  

  

  

  

  

.013 

  

  

  

  

  

იშვიათად 33,20% 21,50% 20,90% 

ზოგჯერ 40,60% 46,30% 40,70% 

ხშირად 22,50% 29,80% 34,10% 

დროის დიდ 

მონაკვეთში 
2,10% 2,50% 3,30% 

ყოველთვის 0,00% 0,00% 0,50% 

კოვიდ ინფიცირება და ვაქცინაცია 
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როგორი იყო 

დაავადების 

მიმდინარეობა? 

მსუბუქი, 

თითქმის  

უსიმპტომო 

26,00% 21,50% 17,00% 

13,64 

  

  

  

.034 

  

  

  

საშუალო 

სიმძიმის 
48,80% 50,50% 44,20% 

მძიმე, ვიყავი 

საავადმყოფოშ

ი 

12,40% 12,10% 21,80% 

უარი პასუხზე 12,70% 15,90% 17,00% 

ხომ არ 

დაგჭირდათ 

კოვიდის გამო 

ინსულინზე  

გადაყვანა? 

ვღებულობდი 

იგივე წამლებს 
49,40% 57,00% 49,70% 16,0 

  

  

  

.013 

  

  

  

არა 13,00% 1,90% 6,10% 

დიახ 21,40% 21,50% 23,60% 

უარი პასუხზე 16,20% 19,60% 20,60% 

გამოიწვია 

ინფიცირებამ სხვა 

თანმხლები 

დაავადების 

გამწვავება ან 

ახლის 

განვითარება? 

სახსრების 

ტკივილი 
19,70% 19,60% 18,20% 

20,6 

  

  

  

  

  

.023 

  

  

  

  

  

უძალობა, 

სიარულიც 

მიჭირს 

ქოშინის გამო 

9,20% 8,40% 13,90% 

არა, ისევე ვარ, 

როგორ 

ინფიცირებამ

დე 

22,30% 16,80% 7,90% 

გულის მხრივ 

პრობლემები 
12,10% 10,30% 15,20% 

მეხსიერება 

დამიქვეითდა 
21,10% 26,20% 23,60% 

უარი პასუხზე 15,60% 18,70% 21,20% 

გაიკეთებთ თუ 

არა ვაქცინას? 

დიახ 6,40% 1,60% 2,70% 

18,0 

  

  

  

.006 

  

  

  

უკვე გავიკეთე 63,80% 67,20% 58,30% 

არა 13,10% 19,70% 23,50% 

ჯერ არ 

გადამიწყვეტი

ა 

16,70% 11,50% 15,50% 

გავლენა და რეკომენდაცია 
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რას ისურვებდით 

დაავადების უკეთ 

სამართავად? 

ტელემედიცინ

ის სერვისის 

განვითარება 

59,10% 28,10% 29,30% 

79,91 

  

  

.000 

  

  

მობილური 

სამედიცინო 

ბრიგადები 

33,70% 67,80% 68,00% 

ფსიქოლოგიუ

რი დახმარება 
7,20% 4,10% 2,80% 

 

 

 


