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i. მტკიცებულებების დონე და რეკომენდაციების ხარისხი  

 
დონე მტკიცებულების სიძლიერის დონე          

(Muir Gray) 
ხარისხი რეკომენდაციის ხარისხი 

(Cook et al) 

 
I 

ძლიერი მტკიცებულება, ეყრდნობა მინიმუმ 
ერთ სისტემურ მიმოხილვას, რომელიც ეფუძნება 

სწორი დიზაინის მქონე რანდომიზებულ 
კონტროლირებად კვლევას. 

 
A 

ეყრდნობა  I დონის 
მტკიცებულებას და შესაბამისად 

მტკიცედ რეკომენდებულია 

 
II 

ძლიერი მტკიცებულება, ეყრდნობა მინიმუმ 
ერთ სწორი დიზაინის მქონე რანდომიზებულ 

კონტროლირებად კვლევას 

 
B 

ეყრდნობა I დონის 
მტკიცებულებას და შესაბამისად 

რეკომენდებულია 

III 
კლინიკური კვლევა, რანდომიზაციის გარეშე, 
კოჰორტული და შემთხვევა-კონტროლის 

კვლევები. 

 
C 

ეყრდნობა III დონის 
მტკიცებულებას შეიძლება 
ჩაითვალოს შესაბამისად. 

 
IV 

არაექსპერიმენტული მულტიცენტრული 
კვლევები 

 
D 

ეყრდნობა IV და Vდონის 
მტკიცებულებას საჭიროებს 

კონსენსუსს 
Va ავტორიტეტულ პროფესიონალთა მოსაზრება 

Vb კლინიკური გამოცდილება, აღწერილობითი 
კვლევები ან ექსპერტთა ანგარიში 
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ზოგად საექიმო პრაქტიკაში ხანდაზმულთა (65 წლის ზემოთ ასაკის 

პირთა) რეგულარული სამედიცინო მეთვალყურეობა 

გაიდლაინი 

1. პრობლემის განმარტება 

 
ხანდაზმული პაციენტების ჯანმრთელობის დაცვა პირველადი ჯანდაცვის ერთ-

ერთი უმთავრესი ფუნქციაა. დღესდღეობით მთელს მსოფლიოში აღინიშნება 

მოსახლეობის “დაბერების” ტენდენცია. ამდენად, სამედიცინო საზოგადოება სულ 

უფრო მეტ ყურადღებას უთმობს 65 წლის ზემოთ ასაკობრივ ჯგუფში პრევენციის 

ეფექტიანი მეთოდების განხორციელებას.  

ტრავმატიზმის თავიდან აცილება, დაავადებიანობისა და ინვალიდობის 

შემცირება, კვების რეჟიმის დაცვა, შეუკავებლობის მართვა, შემეცნებითი ფუნქციების 

შეფასება, დეპრესიის ადრეული იდენტიფიცირება და მკურნალობა, ადეკვატური 

მედიკამენტური რეჟიმის უზრუნველყოფა, დამოუკიდებელი აქტივობის უნარის 

შენარჩუნება-ყველა ეს, ხანდაზმულთა ჯანმრთელობის მნიშვნელოვანი ასპექტებია. 

დღევანდელ პირობებში შესაძლებელია ხანდაზმულებში გავრცელებული ბევრი 

პრობლემის კორექცია და ამდენად, მათი დროული დიაგნოსტირება განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია.  

წინამდებარე გაიდლაინის მიზანია ხანდაზმულებში გავრცელებული 

პრობლემების მიმოხილვა და მათი დროული იდენტიფიცირებისთვის 

რეკომენდაციების წარმოდგენა.  

1.1.  ფსიქიკური სფეროს პათოლოგიები 

 
ფსიქიკური ჯანმრთელობა განსაზღვრავს ადამიანის უნარს მართოს და 

გადალახოს ცხოვრებისეული სირთულეები, ოპტიმალურად გამოიყენოს საკუთარი 

უნარები და შეინარჩუნოს ემოციური სტაბილურობა.  ასაკოვანი პიროვნება იმ 

გამოცდილების წყალობით, რომელიც მან განვლილი ცხოვრების მანძილზე  შეიძინა,  ამ 

მდგომარეობას უფრო იოლად აღწევს. ხანდაზმულთა ადაპტაციის  ტიპი 

დამოკიდებულია მათ შემდეგ  რესურსებზე: ჯანმრთელობა, ფინანსური მდგომარეობა, 

განათლება და ცხოვრებისეული გამოცდილება, პერსონოლოგიური (ხასიათის 
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კონსტიტუციური) თავისებურებები, სხვა ასაკობრივი ჯგუფების მოთხოვნები და მათი  

დამოკიდებულება ხანდაზმულთან.1 

 ხანდაზმულ ასაკში ადამიანს ნაკლებად უჩნდება ილუზია იმის თაობაზე, თუ 

ვინ არის ახლა ან ვინ იქნება მომავალში. მათი ფსიქიკური პრობლემების აღმოცენება 

უპირატესად უკავშირდება სტერეოტიპების მკვეთრ ცვლილებებს, ახლობელი 

ადამიანების დაკარგვას, ჯანმრთელობის გაუარესებას.   

 ფსიქიკური ჯანმრთელობის დამკვიდრება, ფსიქიკური პრობლემები ადრეული 

გამოვლენა - დიაგნოსტიკა და უკვე არსებული ფსიქიკური პრობლემის უარყოფითი 

ზეგავლენის მინიმუმამდე შემცირება_ეს, სწორედ ის ამოცანებია, რომელიც წარმატებით 

შეიძლება განხორციელდეს ზოგადი საექიმო პრაქტიკის პირობებში.  

 სამწუხაროდ, ხშირად არასწორად ფასდება მოხუცი პაციენტის ფსიქიკური 

მდგომარეობა. ბევრი არაპროფესიონალი და, ზოგჯერ, სამედიცინო სფეროს 

წარმომადგენლები ხანდაზმულ ასაკში ადამიანის ხასიათისა და მისი ქცევის შეცვლას, 

უბრალოდ, “ასაკობრივ ნორმად” მიიჩნევენ.2(IV,V) პიროვნებისათვის ქცევის ჩვეული 

ტიპისაგან მნიშვნელოვანი გადახრა, მითუფრო თვისობრივად ახალი ფენომენების 

აღმოცენება (ემოციური ლაბილობა, აგრესიულობა, მზის ჩასვლის სინდრომი, დღე-

ღამის ციკლის აღრევა, დანაკლისისა და ცუდი დამოკიდებულების შინაარსის 

უსაფუძვლო იდეები,, ორმაგი ორიენტაცია, ჰალუცინაციური ჩართვები) სამედიცინო 

ჩარევას მოითხოვს. ამდენად, ხანდაზმულთა რეგულარული მეთვალყურეობის ერთ-

ერთი მთავარი ამოცანა ფსიქიკური სფეროს სწორად შეფასება, დემენციისა და 

დეპრესიის დროული იდენტიფიცირება და საჭიროების შემთხვევაში, დიაგნოსტიკისა 

და მკურნალობის პროცესში ფსიქიკური ჯანმრთელობის სპეციალისტების დროული 

ჩართვაა.   

დემენცია-კლინიკური სინდრომია, რომლისთვისაც დამახასიათებელია 

ფსიქიკური ფუნქციების: ინტელექტუალურ-მნესტიური (აზროვნებისა და მეხსიერების)  

უნარების გაუარესება, ნებითი სფეროს კონტროლის მნიშვნელოვანი დაქვეითება, რაც 

ექვსი თვის ან უფრო ხანგრძლივი დროის მანძილზე გრძელდება და იმდენად 

მნიშვნელოვანია, რომ ზეგავლენას ახდენს პაციენტის ყოველდღიურ ცხოვრებაზე. ამას 

შესაძლოა თან ახლდეს ემოციური კონტროლის დაქვეითება, სოციალური ქცევის, 

მოტივაციის, უმაღლესი კორტიკალური ფუნქციებისა და პერსონალური თვისებების 
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თანდათანობითი შეცვლა. ცნობიერება დემენციის შემთხვევაში დამოკიდებულია თავის 

ტვინის ქერქის დეგენერაციული პროცესის ხარისხზე და შესაძლოა იყოს ნათელი, 

დელირიული და მოციმციმე.3 

დეპრესია ემოციური (აფექტური სფეროს) პათოლოგიაა, რასაც თან ახლავს 

ინტერესის და სიამოვნების განცდის დაკარგვა, ბრალეულობის შეგრძნება და დაბალი 

თვითშეფასება, მაღალი შფოთვა ან პირიქით-აპათია, ძილის ნორმალური ციკლის 

დარღვევა, ენერგიისა და კონცენტრაციის უნარის დაქვეითება. ამ პრობლემებს 

შესაძლოა ქრონიკული ან მორეციდივე ხასიათი ჰქონდეს და სერიოზულად გააუარესოს 

პაციენტის ყოველდღიური საქმიანობის უნარი და ცხოვრების ხარისხი4 , განაპირობოს 

ციდური მცდელობა.  სუი

1.2. დაცემა და მოტეხილობები 

 

ხანდაზმულებში მაღალია დაცემისა და მოტეხილობების რისკი.  პაციენტისა და 

მისი მომვლელების კონსულტირება ტრავმის თავიდან აცილების შესახებ 

მნიშვნელოვნად ამცირებს სიკვდილობასა და ავადობას. მობილურობისა და ფიზიკური 

აქტივობის უნარის შეფასებისათვის რეკომენდებული მარტივი ტესტების საშუალებით 

ხერხდება იმ პირთა იდენტიფიცირება, ვისაც  ფუნქციონირების მკვეთრი შეზღუდვა 

აღენიშნება და ამის გამო მაღალი აქვს დაცემის რისკი. დროული ჩარევა და შესაფერისი 

სარეაბილიტაციო ღონისძიებები საკმაოდ მძიმე შემთხვევებშიც კი, პაციენტის 

ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესების თვალსაზრისით, შედეგიანია.5 (I; II) 

1.3.მხედველობის და სმენის დაქვეითება 

 

მხედველობის დაქვეითება მთელ რიგ არასასურველ მოვლენებთანაა 

დაკავშირებული, კერძოდ მნიშვნელოვნად უარესდება მოხუცის ფუნქციონალური 

სტატუსი და ცხოვრების ხარისხი,6,7   მაღალია დეპრესიისა8,9,10 და დაცემის11   

რისკი.(III;IV) ხანდაზმულთა დიდი ნაწილი არც კი აღნიშნავს, რომ მხედველობის 

გაუარესებას უჩივის, ვინაიდან ამას სიბერესთან დაკავშირებულ გარდაუვალ მოვლენად 

მიიჩნევს.12(III;IV)  ზოგიერთი მათგანი ამ პრობლემას სათანადოდ ვერ აფასებს ან სხვა 

დაავადება იმდენად დომინანტურია, რომ ხელს უშლის სენსორული დისფუნქციის 

დაფიქსირებას. ხანდაზმულებში მხედველობის გაუარესების შემთხვევების გამოვლენას 
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აფერხებს ისიც, რომ მოხუცების უმრავლესობას ქირურგიული ჩარევის ეშინია, რაც 

მათი აზრით მკურნალობის ერთადერთი გზაა, ასევე სერიოზულ ზეგავლენას ახდენს 

სიბრმავის შიში. სიბრმავის მასტიგმატიზებელი ეფექტი იმდენად ძლიერია, რომ 

ხანდაზმულები ამაზე ფიქრსაც კი გაურბიან.13 (III; IV) 

არანაკლებ საყურადღებო პრობლემაა სმენის დაქვეითება, სამწუხაროდ, 

ხანდაზმულებში სმენის აღდგენა ვერ ხერხდება და დამხმარე საშუალებების გამოყენება 

ხდება საჭირო. თუმცა ადრეული დიაგნოსტიკა და შესაფერისი დახმარების დროულად 

აღმოჩენა ამცირებს სმენის გაუარესებასთან დაკავშირებულ არასასურველ გამოსავლებს, 

როგორიცაა სოციალური და ემოციური იზოლაცია, კლინიკური დეპრესია და 

ყოველდღიური საქმიანობის უნარის შეზღუდვა.14(III) სმენის დაქვეითების ეს 

სავალალო შედეგები ხანდაზმულ ასაკში განსაკუთრებით თვალსაჩინოა. 

1.4. შარდის შეუკავებლობა 

 
შარდის უნებლიე შეუკავებლობა საკმაოდ ხშირია ხანდაზმული ასაკის 

ადამიანებს შორის. შარდის შეუკავებლობა შეიძლება გამოიხატოს  მცირე რაოდენობის 

შარდის უნებლიეთ გამოყოფის ეპიზოდებით ან მუდმივი არაკონტროლირებადი 

შარდვით.15  

შარდის შეუკავებლობა ხშირად არადიაგნოსტირებული და შესაბამისად, 

არანამკურნალევი რჩება, ვინაიდან საუბრისას ხანდაზმული პაციენტების, 

დაახლოებით, ნახევარი განზრახ არიდებს თავს შეუკავებლობასთან დაკავშირებულ 

საკითხებზე პასუხის გაცემას ან ასეთ მოვლენას საერთოდ უარყოფს.16(III)  ხანდაზმული 

პაციენტების უმრავლესობა თვლის, რომ შარდის შეუკავებლობა სიბერესთან 

ასოცირებული ნორმალური მოვლენაა და მისი განკურნება შეუძლებელია ან, რომ 

მკურნალობის ერთადერთი გზა ქირურგიული ჩარევაა, რაც მათთვის მიუღებელია. 

შარდის შეუკავებლობის პრობლემა მნიშვნელოვნად აუარესებს პაციენტის 

ცხოვრების ხარისხს. ზღუდავს სოციალურ აქტივობას და სერიოზულ უხერხულობას 

იწვევს. მძიმეა მასთან ასოცირებული ფსიქოლოგიური შედეგებიც_პაციენტი თანდათან 

კარგავს საკუთარი თავის პატივისცემას.17(III) 
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1.5. პოლიფარმაცია 

 

პოლიფარმაციის უნიფიცირებული განმარტება არ არსებობს. ავტორთა 

უმრავლესობა პოლიფარმაციად მიიჩნევს 5-დან 10-მდე მედიკამენტის მოხმარებას ან, 

რაოდენობის მიუხედავად, ერთი და იგივე ჯგუფის სხვადასხვა პრეპარატის 

ერთდროულად გამოყენებას ან თუნდაც ერთი წამლის არასწორი დანიშნულებით 

მიღებას.18 (IV;V) 

1.6. კვებითი დეფიციტი  

 
  ხანდაზმულებში კვებითი დეფიციტი საკვების არასწორ ან არაადეკვატურ 

მიღებას გულისხმობს და თან ახლავს უმადობა, კუნთების განლევა და წონაში დაკლება. 

ამ მდგომარეობას ამწვავებს დანაკარგი, მარტოობა, დამოკიდებულება და ქრონიკული 

დაავადებები. კვებითი დეფიციტის ფონზე მოსალოდნელია ჯანმრთელობის 

მდგომარეობისა და სიცოცხლის ხარისხის მნიშვნელოვანი გაუარესება. კვებით 

დეფიციტს ფიზიკური და ფსიქოსოციალური ფაქტორების ერთობლიობა უდევს 

საფუძვლად, და ამდენად მისი მართვისთვის ყველა მათგანის გათვალისწინებაა 

საჭირო.19 (Vb) 

1.7. ანემია 

 
რკინადეფიციტური ანემია ხანდაზმულებში საკმაოდ ხშირი პრობლემაა. 

მართალია, ანემიით დაავადებიანობა ასაკის მატებასთან ერთად იზრდება,20(III)  მაგრამ 

ეს პათოლოგია არ უნდა განიხილებოდეს, როგორც ასაკის მატებასთან დაკავშირებული 

ნორმალური მოვლენა. ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის განმარტების 

თანახმად ანემიად ითვლება ჰემოგლობინი<120გრ/ლიტრზე ქალებში და <130 

გრ/ლიტრზე მამაკაცებში. 

1.8. არტერიული ჰიპერტენზია 

 
 ასაკი კარდიოვასკულური ავადობის ბიოლოგიური რისკ-ფაქტორია. ამდენად, 

ხანდაზმულებში არტერიული ჰიპერტენზიის ადრეულ გამოვლენას უდავოდ დიდი 

მნიშვნელობა აქვს. არტერიული წნევა ნორმის ფარგლებშია თუ სისტოლური ვწყ. სვ-ის 

119 მმ-ს, ხოლო დიასტოლური ვწყ.სვ-ის 79 მმ-ს არ აღემატება; სისტოლური წნევა ვწყ. 
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სვ-ის 120-139 მმ, ხოლო დიასტოლური ვწყ. სვ.80-89 მმ პრეჰიპერტენზიაზე მიუთითებს. 

ჰიპერტენზიის I სტადია სისტოლური წნევის ვწყ. სვ 140-159 მმ-ს, ხოლო დიასტოლური 

წნევის ვწყ. სვ-ის 90-99 მმ-ს შეესაბამება. ხოლო სისტოლური წნევა ვწყ.სვ-ის 160 მმ და 

მეტი და დიასტოლური ვწყ. სვ-ის 100 მმ და მეტი ჰიპერტენზიის II სტადიაზე 

მიუთითებს.21  

მდგომარეობა, როცა სისტოლური წნევა ვწყ. სვ-ის 140 მმ და მეტია, ხოლო 

დიასტოლური წნევა ნაკლებია ვწყ.სვ-ის 90-ზე, ითვლება იზოლირებულ 

სისტოლურ ჰიპერტენზიად. იზოლირებული სისტოლური ჰიპერტენზიის დროს 

სტადიის მიკუთვნება ხდება სისტოლური წნევის დონის მიხედვით. მაგ, 

არტერიული წნევის ციფრების 170/82 მმ.ვწყ.სვ. შემთხვევაში, პირი მიეკუთვნება 

ჰიპერტენზიის II სტადიას. იზოლირებული სისტოლური ჰიპერტენზია 

განსაკუთრებით ხშირია ხანდაზმულ ასაკში.19, 22  

2.  ეპიდემიოლოგია 
 

არაინსტიტუციონალიზებული ხანდაზმული პაციენტების უმრავლესობას 

სერიოზული პათოლოგიები არ აღენიშნება და მათი ჩივილები ძირითადად ასაკობრივი 

ცვლილებებით და თანდართული ქრონიკული პრობლემებითაა განპირობებული. ამ 

პაციენტებში ხშირია სენსორული ფუნქციების გაუარესება, მობილურობის შეზღუდვა, 

მენჯის ღრუს ორგანოთა ნორმალური ფუნქციონირების მოშლა, დეპრესია, 

პოლიფარმაცია და მისი გვერდითი მოვლენები,  დაცემისა და მოტეხილობის 

შემთხვევები.  

2.1. ხანდაზმულებში დემენციისა და დეპრესიის ეპიდემიოლოგია 

 
ფსიქიკური პრობლემებით ავადობა და დაავადებიანობა ასაკის მატებასთან 

ერთად იზრდება. უკანასკნელი წლების განმავლობაში საქართველოშიც მკვეთრად 

მოიმატა ფსიქოგენურმა, ე.წ. რეაქტიულმა აშლილობებმა, განსაკუთრებით ხანდაზმულ 

ასაკში.23 

ა) დემენცია 

 მსოფლიოში დემენციით დაავადებულია 24.3 მილიონი ადამიანი, ხოლო 

ყოველწლიურად 4.6 მილიონი ახალი შემთხვევა ფიქსირდება. დემენციის გლობალური 

ტვირთის გაზრდა ყოველ მომდევნო 20 წელიწადში ორჯერაა მოსალოდნელი, რაც იმას 
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ნიშნავს, რომ 2040 წლისთვის დემენციით 81.1 მილიონი ადამიანი იქნება 

დაავადებული.24  

2005 წელს დემენციის პრევალირების გლობალური კვლევით გამოვლინდა, რომ 

მსოფლიოში დემენციით დაავადებიანობის მაჩვენებელი 65-69 ასაკობრივ ჯგუფში 0.6-

1.9%-ია, 70-74 წლის პირებში 1.3-3.9%, 80-84 წლამდე 4.3-14.8%, ხოლო 85 წლის შემდეგ 

9.7-33.2%-ის ფარგლებში მერყეობს.2(III) გავრცელების ყველაზე მაღალი მაჩვენებლები 

განვითარებად ქვეყნებში აღინიშნება.2 ჩრდილოეთ ამერიკაში 

არაინსტიტუციონალიზებული ხანდაზმულების პოპულაციის შესწავლით დადგინდა, 

რომ 65-74 წლის ასაკში დემენციით დაავადებიანობა 0,8-1,6%-ს შეადგენს, 75-84 წლის 

ასაკში 7-8%-ს, ხოლო 85 წლის ზემოთ 18-32%-ს.25,26,27 (III) დემენციით დაავადებიანობის 

გაცილებით მაღალი მაჩვენებლები დაფიქსირდა აღმოსავლეთ ბოსტონის კვლევაში, 

კერძოდ, 19% 75-84 წლის ასაკობრივ ჯგუფში და 47% 85 წლის ზემოთ, ვარაუდობენ, 

რომ ეს ჰიპერდიაგნოსტიკით იყო გამოწვეული.28 არაინსტიტუციონალიზებულ 

ხანდაზმულებში დემენციით ყოველწლიური ავადობა 65-74 წლის ასაკობრივ ჯგუფში 

0,6-1%, 75-84 წლის ასაკში 2-3%, ხოლო 85 წლის ზემოთ 4-8%-ს შეადგენს.29 (III)  

ქ. თბილისში ჩუღურეთის რაიონში საოჯახო მედიცინის ეროვნული სასწავლო 

ცენტრის მიერ ხანდაზმულთა სამედიცინო მომსახურების ხარისხის შემსწავლელი 

კვლევით გამოვლინდა, რომ სამიზნე ჯგუფში (შესწავლილ იქნა 75 წლის ზემოთ 522 

პაციენტის სამედიცინო დოკუმენტაცია) 1999 წლის მონაცემებით არ იყო 

დიაგნოსტირებული მენთალური დისფუნქციის არც ერთ შემთხვევა. როგორც ჩანს, 

ექიმები არასათანადო ყურადღებას უთმობდნენ ამ ასპექტს. 2000 წლისათვის, 

სამედიცინო პერსონალის ტრენინგისა და  მინი-ფსიქიკური ტესტისა და დეპრესიაზე 

სკრინინგული კითხვარის რუტინულ პრაქტიკაში დანერგვის შემდეგ, 

დიაგნოსტირებულ იქნა დემენციის 73 (12%) და დეპრესიის 10 (1,6%) შემთხვევა.30 (IV) 

ბ) დეპრესია 

არაერთი კვლევით დასტურდება ხანდაზმულებში დეპრესიის დაავადებიანობის 

მაღალი მაჩვენებელი. ერთ-ერთი სისტემური მიმოხილვის მონაცემებით თემში 

მცხოვრებ ხანდაზმულებში (65 წლის ზემოთ) დეპრესიით დაავადებიანობა 0.9%-დან 

9.4%-მდე მერყეობს, ხოლო ინსტიტუციონალიზებულ პაციენტებში 14-42%-ს 

შეადგენს.31(III) ამასთანავე ხანდაზმულებში ახალგაზრდებთან შედარებით ორჯერ 
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მაღალია სუიციდის რისკი.32(III) ქალებში მამაკაცებთან შედარებით დეპრესია ორჯერ 

უფრო ხშირია.33 მსუბუქი დეპრესიით დაავადებიანობა 4-13%-ია, ხოლო დისთიმია* 

დაზმულების 2%-ს აღენიშნება. ხან

2

34 

.2. დაცემისა და მოტეხილობების ეპიდემიოლოგია 

 

ხანდაზმულებში ხშირია დაცემის ეპიზოდები, რაც სერიოზული გამოსავლებით 

მთავრდება.35(I) ამ ასაკობრივ ჯგუფში მაღალია დაცემასთან ასოცირებული 

სიკვდილობის, ავადობის, ფუნქციონალური უნარის დაქვეითებისა და ნაადრევი 

ინსტიტუციონალიზაციის მაჩვენებლები.36 ავსტრალიის ხანდაზმულებში დაცემის 

პრევენციის ინიციატივის კვლევის მონაცემებით 65 წლის ზემოთ პაციენტების 30%  12 

თვის მანძილზე დაცემის ერთ ან რამოდენიმე ეპიზოდს აღწერს.37 (III)  

ძვლების ოსტეოპოროზული დაზიანების გამო დაცემის შედეგად მაღალია 

მოტეხილობების რისკი. დარჩენილი სიცოცხლის მანძილზე ოსტეოპოროზული 

მოტეხილობა 50 წლის ზემოთ ყოველ მეორე ქალსა და რვიდან ერთ მამაკაცშია 

მოსალოდნელი.38 ოსტეოპოროზითაა განპირობებული ხანდაზმულებში ბარძაყისა და 

ხერხემლის მოტეხილობების 90%.39   

2.3.  მხედველობისა და სმენის გაუარესების ეპიდემიოლოგია 

 

მხედველობის გაუარესება ხანდაზმულებში საკმაოდ გავრცელებული 

პრობლემაა. 40 წლის შემდეგ თვალის დაავადებებისა და მხედველობის დაქვეითების 

რისკი ყოველ მომდევნო დეკადაში სამჯერ იზრდება.40,41 (III) 

ხანდაზმულებში საკმაოდ ხშირია სმენის გაუარესება. ობიექტური მეთოდებით 

შეფასებისას სმენის დაქვეითება დგინდება 65 წლის ზემოთ ასაკის პირთა 33%-ში და 85 

წლის და ზემოთ პირთა 50%-ში.42 (III)  

2.4. შარდის შეუკავებლობის ეპიდემიოლოგია 

 

აშშ ჯანმრთელობისა და კვების კვლევის მონაცემებით შარდის შეუკავებლობა 

აღენიშნება  85 წლის ზემოთ ქალების 20.9%.43 სხვა კვლევებში შარდის შეუკავებლობის 
                                                            
* დისთიმია ხასიათდება შედარებით სუსტად გამოხატული დეპრესიული სიმპტომებითა და 

ხანგრძლივი მიმდინარეობით (2 წელი). 
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პრევალირების მაჩვენებელი 11-დან 55%-მდე მერყეობს.44,45,46,47 ხანდაზმულ ქალებში 

შარდის შეუკავებლობა მამაკაცებთან შედარებით ორჯერ უფრო ხშირია.48   

2.5. პოლიფარმაციის ეპიდემიოლოგია 

 

პოლიფარმაციის გავრცელება ხანდაზმული მოსახელობის რიცხოვნობის 

მატებასთან ერთად იზრდება. პოლიფარმაციის უნიფიცირებული განმარტების 

არარსებობის გამო სტატისტიკური მონაცემები პოლიფარმაციის ინსიდენტობისა და 

პრევალენტობის თაობაზე ფართო საზღვრებში 5%-დან 78%-მდე მერყეობს.49 აშშ 

ჩატარებული კვლევების მონაცემებით 65 წლის ზემოთ პაციენტების 61%, რეცეპტით 

გასაცემ, სულ მცირე, ერთ, ხოლო დიდი ნაწილი ორ-სამ წამალს ერთდროულად 

ღებულობს.50 ქალებში მამაკაცებთან შედარებით პოლიფარმაციის შემთხვევები მეტია. 

Jörgensen et al. შედეგების მიხედვით ქალებში რეცეპტით გასაცემი მედიკამენტების 

მოხმარება ერთდროულად 4.8, ხოლო მამაკაცებში 3.8 წამალს შეადგენს.51(III) 

2.6.  კვებითი დეფიციტის ეპიდემიოლოგია   

 

კვებითი დეფიციტი ხანდაზმულებში ძალიან სერიოზული და გავრცელებული 

პრობლემაა. სხვადასხვა კვლევის შედეგებით კვებითი დეფიციტის პრევალირების 

მაჩვენებელი 10-დან 85%-მდე მერყეობს.15 (III) ასეთი ცვალებადობა განპირობებულია ამ 

კვლევებში კვებითი დეფიციტის სამუშაო განმარტების, მოსახლეობის 

მახასიათებლებისა და გარემოს ფაქტორების ვარიაბელობით. თემში მცხოვრებ 

ხანდაზმულებში, რომელთაც დამოუკიდებელი ფუნქციონირების უნარი 

შენარჩუნებული აქვთ კვებითი დეფიციტის გავრცელება 5-10%-ს არ აღემატება. მაშინ 

როდესაც, სახლს  მიჯაჭვულ და ინსტიტუციონალიზებულ პაციენტებში ეს 

მაჩვენებელი 30-60%-ს აღწევს.52,53 

 

2.7. ანემიის ეპიდემიოლოგია 

 

ჯანმოს კრიტერიუმით შეფასებისას ანემიით დაავადებიანობის მაჩვენებელი 8-

დან 44%-მდე მერყეობს და პიკს 85 წლის ზემოთ ასაკის მამაკაცებში აღწევს.54,55  
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ზოგადსაექიმო პრაქტიკაში ხანდაზმულებში ანემიის შემთხვევების 17% ქრონიკული 

დაავადებებითაა განპირობებული, 8% რკინადეფიციტურია, 8% თირკმლის ან ღვიძლის 

უკმარისობის ან რომელიმე ენდოკრინული პათოლოგიის ფონზე ვითარდება, 8% 

სხვადასხვა ჰემატოლოგიური დარღვევის შედეგია, 23% ინფექციებთანაა 

დაკავშირებული, ხოლო 36%-ში ანემიის მიზეზის ახსნა ვერ ხერხდება.56  

2.8. ხანდაზმულებში არტერიული ჰიპერტენზიის ეპიდემიოლოგია 

 
საქართველოში არტერიული ჰიპერტენზია ყველაზე ფართოდ გავრცელებული 

დაავადებაა. ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის მონაცემებით 2002 წელს 

საქართველოში არტერიული ჰიპერტენზიით გამოწვეული ლეტალობის ხვედრითი 

წილი 48.8%-ია,57 ამასთან აღინიშნება ჰიპერტენზიით ავადობისა და დაავადებიანობის 

მატების ტენდენცია.21  

არტერიული ჰიპერტენზიის გავრცელების შესწავლის მიზნით, ვისკონსინის 

სამედიცინო კოლეჯის (აშშ), მილუოკის ჯანმრთელობის ტრეინინგის საერთაშორისო 

ცენტრისა (აშშ) და ექსპერიმენტული და კლინიკური თერაპიის სამეცნიერო-კვლევითი 

ინსტიტუტის (ხელმძღვანელი აკად. ნ. ყიფშიძე) მიერ 1996 წელს ჩატარებული 

ერთობლივი კვლევით ქალაქის პოპულაციაში (ქ. თბილისის დიდუბის რაიონი), 

არტერიული ჰიპერტენზიის გავრცელება 40-70წ. ასაკის ინდივიდებში 59,9% (ქალები 

59,1% და მამაკაცები 62,0%) და სოფლის პოპულაციაში (დუშეთის რაიონი) 40,5% 

(ქალები 42,0% და მამაკაცები 37,5%) იყო.20 

ამერიკის ჯანმრთელობისა და კვების ეროვნული კვლევის მონაცემების 

მიხედვით 2003-2004 წლებში ჰიპერტენზიის გავრცელება 18-39 წლამდე 7.3±0.9%, 40-

დან 59 წლამდე 32.6±2.0%, ხოლო 60 წლის ზემოთ  66.3±1.8% შეადგენდა.58  

ხანდაზმულებში განსაკუთრებით გავრცელებულია იზოლირებული 

სისტოლური ჰიპერტენზია. 60-70 წლის პირებში იზოლირებული სისტოლური 

ჰიპერტენზიით დაავადებიანობა 8%-ს, ხოლო 80 წლის ზემოთ  25%-ს აღემატება.  
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3. ეტიოპათოგენეზი 

3.1. ხანდაზმულებში დემენციისა და დეპრესიის მიზეზები 

დიაგნოსტიკისა და კლინიკური გადაწყვეტილების მიღებისას მნიშვნელოვანია 

გავითვალისწინოთ, რომ ხანდაზმულებთან მიმართებაში დემენცია შეიძლება ორ 

კატეგორიად დაიყოს:  

1.  შექცევადი ან ნაწილობრივ შექცევადი დემენცია 

2.  შეუქცევადი დემენცია 

დემენციის გამომწვევი შესაძლო მიზეზები შექცევადობის მიხედვით 

წარმოდგენილია ცხრილი #1-ში.  

დემენციაზე საეჭვო ნებისმიერ შემთხვევაში, პირველ რიგში უნდა გამოირიცხოს 

მისი გამომწვევი მიზეზი, რომელიც შექცევადია (ანუ ექვემდებარება მკურნალობას) და 

ამის შესაფერისად ჩამოყალიბდეს მდგომარეობის მართვის გეგმა.59 

ცხრილი #1. დემენციის შესაძლო მიზეზები 
 

შექცევადი დემენციის მიზეზები შეუქცევადი დემენციის მიზეზები 
 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 
მეტაბოლური დარღვევები 
ენდოკრინული დარღვევები: 

ჰიპოთირეოზი 
ჰიპერთირეოზი 
ჰიპერგლიკემია 
ჰიპოგლიკემია 

ტრავმა 
ინტოქსიკაცია: 

ალკოჰოლიზმი, მძიმე ლითონებით 
მოწამვლა, ორგანული შხამებით 
მოწამვლა 

ინფექციური დაავადებები: 
აუტოიმუნური დარღვევები: 

ცენტრალური ნერვული სისტემის 
ვასკულიტი 
ტემპორალური არტერიტი 
სისტემური წითელი მგლურა 
გაფანტული სკლეროზი 

მედიკამენტები 
კვებითი დარღვევები 
ანემია 

 

ცნს-ის დეგენერაციული დაავადებები: 
ალცჰეიმერის დაავადება 
ლევის სხეულაკებთან ასოცირებული 
დემენცია 
პიკის დაავადება 
ჰანტინგტონის დაავადება 
პროგრესირებადი სუპრანუკლეარული 
დამბლა 
პარკინსონის დაავადება 

ვასკულარული დემენცია: 
გიდ 
თავის ტვინის სისხლძარღვთა ემბოლია 
არტერიიტი 
ტრავმა 
კრანიოცერებრული ტრავმა 
Dementia pugilistica 

ინფექცია: 
შეძენილი იმუნოდეფიციტის სინდრომი 
ოპორტუნისტული ინფექცია 
გრეიცფელდ-ჯეკობის დაავადება 
პროგრესირებადი მულტიფოკალური 
ლეიკოენცეფალოპათია 
პოსტენცეფალიტური დემენცია 

 

ხანდაზმულებში ალცჰეიმერის დაავადება დემენციის ყველა შემთხვევათა    

60%-ს შეადგენს,  დანარჩენი წარმოდგენილია სხვა პირველადი პროგრესირებადი 
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ატროფიული დაავადებებით (პიკის დაავადება, ჰანგტინგტონის ქორეა), ვასკულარული 

დემენციის, შერეული ტიპის დემენციის (ვასკულარული და ალცჰეიმერის 

დაავადების ერთდროული მანიფესტირება) და ლევის სხეულებთან ასოცირებული 

დემენციის სახით.  

უკანასკნელ წლებში  ჩატარებული ზოგიერთი პროსპექტული კოჰორტული 

კვლევის მონაცემებით ალცჰეიმერის დაავადების რისკი ასოცირებულია ასაკთან, 

განათლების დაბალ დონესთან და აპოლიპოპროტეინ Eε4 გენთან. რისკის შემცირება 

აღინიშნება არასტეროიდული ანთებისსაწინააღმდეგო პრეპარატების, ღვინის, 

კოფეინის მოხმარებისა და რეგულარული ვარჯიშის ფონზე. ზოგიერთ კვლევაში 

სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი კავშირი დემენცის ოჯახურ ანამნეზს, სქესს, 

დეპრესიის ანამნეზს, ესტროგენებით ჩანაცვლებით თერაპიას, თავის ტრავმას, 

ანტაციდების გამოყენებას, თამბაქოს მოწევას, არტერიულ ჰიპერტენზიას, გულის 

დაავადებებს, ინსულტსა და დემენციის რისკის მომატებას შორის არ დასტურდება. 60 

(III) ამავე დროს,  სხვა კვლევები მიუთითებენ დემენციის ოჯახური ანამნეზის, თავის 

ტრავმისა და დაუნის სინდრომის შემთხვევაში ალცჰეიმერის დაავადების მომატებულ 

რისკზე.61  

 დეპრესია შესაძლოა განვითარდეს როგორც პირველადი, ენდოგენური ბუნების 

აფექტური აშლილობის ეპიზოდი,  ან მეორადი-ეგზოგენური, ფსიქიკური ტრავმის, 

რიგი ორგანული დაავადების ან ზოგიერთი მედიკამენტის მიღების ფონზე (იხ. ცხრილი 

#2). ამდენად, დიაგნოსტიკური ძიების წარმოებისას არსებითი მნიშვნელობა აქვს 

სრულყოფილი მედიკამენტური ანამნეზის შეკრებასა და დეპრესიის გამომწვევი 

ორგანული დაავადების გამორიცხვას. რისკ-ფაქტორები დეპრესიისათვის ხანდაზმულ 

ასაკში შემდეგია:62 ცხოვრებისეული სტერეოტიპების მკვეთრი ცვლილება, ახლობლის 

დაკარგვა უახლოეს 6 თვეში; მარტოობა (ეს არ ნიშნავს მარტო ცხოვრებას); ცხოვრებით 

უკმაყოფილება; მდედრობითი სქესი (თუმცა, აღსანიშნავია, რომ სუიციდი უფრო 

ხშირია მამაკაცებში, ვიდრე ქალებში); თამბაქოს მოწევა. 
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ცხრილი  #2, დაავადებები და მედიკამენტები, რომელთა მიღების ფონზეც 

მაღალია დეპრესიის განვითარების ალბათობა 
დაავადება მედიკამენტი 

•  ჰიპერთირეოიდიზმი 
•  ჰიპოთირეოიდიზმი 
•  ადისონის დაავადება 
•  ელექტროლიტური დისბალანსი 
•  ალკოჰოლიზმი 
• კარცინომა 
• კვებითი დეფიციტი ( B12, B1 და ფოლიუმის 

მჟავა) 
 

• სტეროიდები 
•  რანიტიდინი და ციმეტიდინი 
• ინდომეტაცინი 
•  კალციუმის არხების ბლოკერები მაგ. 

ნიფედიპინი 
•  ბეტა-ბლოკერები, მაგ. პროპრანოლოლი 
•  მეთილდოპა, LL-დოპა 
•  რეზერპინი 
• ტეტრაბენაზინი

 

3.2. დაცემისა და მოტეხილობების რისკ-ფაქტორები 

 
 

ხანდაზმულებში ხშირია დაცემის შემთხვევები, რაც თანდართული 

ოსტეოპოროზის გამო უხშირესად მოტეხილობით მთავრდება.  

დაცემის რისკ-ფაქტორებს შორის ყველაზე საყურადღებოა დაცემის ანამნეზი, 

კუნთოვანი სისუსტე, წონასწორობის დარღვევით მიმდინარე დაავადებები და 

მხედველობის დაქვეითება. (იხ. ცხრილი  3) 

ცხრილი # 3                       დაცემის რისკ-ფაქტორები63 

გარემო პირობები სამედიცინო რისკ-ფაქტორები 
საყრდენი ხარიხების/მოწყობილობის არ არსებობა ასაკი 
ცუდი განათება შფოთვა და აჟიტირებული მდგომარეობა  
ფეხის დაცურების საშიშროება არითმია 
ავეჯის ისეთი განლაგება, რაც აფერხებს 
თავისუფალ გადაადგილებას 

დეჰიდრატაცია  

ნევროლოგიური და ძვალ-კუნთოვანი რისკ-
ფაქტორები 

დეპრესია 

კიფოზი მდედრობითი სქესი 
წონასწორობის დარღვევა  მოძრაობის უნარის შეზღუდვა 
პერიფერიული მგრძნობელობის დაქვეითება  კვებითი დეფიციტი 
კუნთების სისუსტე  სედაციის გამომწვევი მედიკამენტები (ნარკო-

ტიკული ანალგეზიური, კრუნჩხვის საწინააღმდეგო 
და ფსიქოტროპული პრეპარატები)  

სხვა რისკ ფაქტორები ორთოსტატიკული ჰიპოტენზია 
დაცემის შიში მხედველობის გაუარესება 

წარსულში დაცემის შემთხვევები 
ცნობიერების გაუარესება 
შარდის მწვავე შეუკავებლობა 
D ვიტამინის დეფიციტი 
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3.3.სენსორული დისფუნქციის ეტიოპათოგენეზი 

 
პრევენციული პრაქტიკის თვალსაზრისით მეტად საყურადღებოა მხედველობის 

თანდათანობითი გაუარესების მიზეზების გათვალისწინება და მათი დროული 

იდენტიფიკაცია. მხედველობის თანდათანობითი გაუარესების ხშირი მიზეზებია 

კატარაქტა, რეტინოპათიები, ღიაკუთხოვანი გლაუკომა და ასაკობრივი მაკულარული 

დეგენერაცია. ეს უკანასკნელი  ხანდაზმულებში სიბრმავის ერთ-ერთი უხშირესი   

მიზეზია. ბადურის მაკულარული ზონა ოპტიმალური მხედველობის არეშია 

ლოკალიზებული. ეს ზონა მხოლოდ ქორიოკაპილარებით იკვებება. შესაბამისად, 

ქოროიდული კაპილარების ნებისმიერი დისფუნქცია ბადურის ცენტრალური ზონის 

ჰიპოქსიას იწვევს. ეს უკანასკნელი განსაკუთრებით ხშირად ხანდაზმულ ადამიანებს 

უვითარდებათ.  

ოფთალმოსკოპიური გამოკვლევების მონაცემები ვარიაბილურია. დეგენერაციის 

ე.წ. "მშრალი" ფორმის დროს აღინიშნება დეპიგმენტაციის და ჰიპერპიგმენტაციის 

ზონები, რომელთა განვითარებას ბადურის პიგმენტური ეპითელიუმის ცვლილებებს 

უკავშირებენ. დეგენერაციის "სველი" ანუ ექსუდაციური ფორმის დროს მაკულის 

მიდამოში შეინიშნება ამობურცული არე, რომელიც თავდაპირველად სეროზულ 

სითხეს შეიცავს, ხოლო შემდგომში მისი შიგთავსი სისხლნარევი ხდება. გვიან 

სტადიაზე ამ ადგილზე ფოლაქი ვითარდება. 

სმენის დაქვეითება, ჩვეულებრივ, ნეიროსენსორული მექანიზმით ვითარდება. 

ნეიროსენსორული სიყრუე ხანდაზმულებში სმენის დაქვეითების უხშირესი მიზეზია 

და სმენის დისფუნქციის შემთხვევათა, დაახლოებით, 60%-ში აღინიშნება.32 გარდა 

ამისა, სმენის დაქვეითება შეიძლება გამოწვეული იყოს შემდეგი მიზეზებით: 

• გოგირდის საცობი 

• ტიმპანოსკლეროზი 

• ოტოსკლეროზი 

• პეჯეტის დაავადება 

• ოტოტოქსიკური მედიკამენტები (მაგ. ამინოგლიკოზიდების ჯგუფის პრეპარატები, 

ქინიდინი) 

• ტრავმა 

• ცენტრალური ნერვული სისტემის პათოლოგია 
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• ფსევდო-სიყრუე (დეპრესია) 

3.4. შარდის შეუკავებლობის მიზეზები 

 
საკუთრივ ხანდაზმული ასაკი უცილობლად არ იწვევს შარდის შეუკავებლობას, 

თუმცა  დაბერებასთან ასოცირებული ზოგიერთი ბიოლოგიური მოვლენა ხელს უწყობს 

ამას. კერძოდ, ხანდაზმულ ასაკში აღინიშნება: 

•  შარდის ბუშტის დამცლელი კუნთის ტონუსის დაქვეითება_ამის გამო ადგილი აქვს 

ნარჩენი შარდის მოცულობის მომატებას და პერიოდულად შეიძლება შარდის ბუშტის 

სპონტანური შეკუმშვაც აღმოცენდეს; 

•  ურეთრის სფინქტერის ტონუსის დაქვეითება-განსაკუთრებით შესამჩნევია 

ხანდაზმული ასაკის ქალებში; 

•  ესტროგენის დეფიციტი- ამ ფონზე აღინიშნება ურეთრის სფინქტერის ტონუსის 

დაქვეითება, ატროფიული ურეთრიტი და ვაგინიტი. ეს კი, თავის მხრივ, შარდის 

შეუკავებლობის განვითარებას უწყობს ხელს; 

•  მამაკაცებში წინამდებარე ჯირკვლის ჰიპერპლაზია - იწვევს ნარჩენი შარდის 

მოცულობის გაზრდასა და შარდის ბუშტის დამცლელი კუნთის მოდუნებას; 

•  ვაზოპრესინის სეკრეციის ცირკადული რითმის დარღვევა -განაპირობებს ნიქტურიასა 

და უნებლიე შარდვას. 

ხანდაზმულებში შარდის შეუკავებლობის მიზეზები შეიძლება ოთხ ძირითად 

კატეგორიად დაიყოს_შარდის შეუკავებლობა გამოწვეული:64 

• უროლოგიური დაავადებებით 

• ნევროლოგიური დაავადებებით 

• ფუნქციურ/ფსიქოლოგიური ფაქტორებით 

• იატროგენული ან სხვა გარემო ფაქტორებით  

შარდის შეუკავებლობის რისკ-ფაქტორებს მიეკუთვნება მობილურობის გაუარესება, 

ცნობიერების გაუარესება, ნევროლოგიური დარღვევები. 

3.5. პოლიფარმაციის მიზეზები 

 
დაბერებასთან დაკავშირებულ ფიზიოლოგიურ ცვლილებებს ხშირად თან 

ერთვის რამოდენიმე ქრონიკული დაავადება, რაც სერიოზულად ართულებს 
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მდგომარეობას და აუარესებს პაციენტის ფუნქციონირების უნარს. რამოდენიმე 

დაავადების თანაარსებობის გამო ხანდაზმულ პაციენტებს ხშირად წამლებით აქვთ 

სავსე ჩანთა, რაც იმას ნიშნავს, რომ ისინი რამოდენიმე პრეპარატს ერთდროულად 

ღებულობენ. ჩვენს სინამდვილეში ისიც დასაშვებია, რომ მათ სხვადასხვა წამალს 

სხვადასხვა ექიმი უწერდეს, ისე, რომ მათ არაფერი იციან ერთიმეორის დანიშნულების 

თაობაზე. ხანდაზმული პაციენტი შეგნებულად თუ შეუგნებლად არ ეუბნება ახალ 

ექიმს ძველი დანიშნულების შესახებ. ასე რომ, მან შეიძლება განმეორებით მიიღოს ის 

წამალი, რასაც უკვე დიდიხანია სვამს და ორმაგი დოზით გააგრძელოს მკურნალობა, ან 

ექიმმა,  ისეთი პრეპარატი გამოწეროს, რომლის გამოყენება უკვე ადრე დანიშნულ 

წამალთან ერთად დაუშვებელია. ასეთი ქმედების ფონზე იზრდება მედიკამენტების 

არასწორ მოხმარებასთან დაკავშირებული რისკი, რაც ხანდაზმული პაციენტის 

ფიზიკურ მდგომარეობას მნიშვნელოვნად აუარესებს.17 

3.6. ხანდაზმულებში კვებითი დეფიციტის მიზეზები  

 

ხანდაზმულთა კვებითი დეფიციტი თითქმის ყოველთვის მეორადია და 

განპირობებულია სოციალური პრობლემებით ან დაავადებით. რისკ-ფაქტორები 

კვებითი დეფიციტისათვის შემდეგია: 

ცხრილი 4.  

სოციალური რისკ- 
ფაქტორები 

 

სამედიცინო რისკ-
ფაქტორები წამლისმიერი 

მარტოობა 
იზოლაცია 
უმოძრაობა (მობილურობის შეზ-
ღუდვა ტრანსპორტირების გარ-
თულების გამო) 
სიღარიბე 
იგნორირება (ქვრივი მამაკაცი, 
რომელსაც არ შეუძლია საკვების 
მომზადება) 
გლოვა 
ალკოჰოლიზმი 
დამოკიდებულება 
რეგრესია 

სიმსივნე და სხივური თერაპია 
დეპრესია 
ქრონიკული ბრონქიტი და ემფი-
ზემა 
ანორექსია 
გულის უკმარისობა 
სტენოკარდია 
უძილობა 
სიბრმავე 
სიყრუე 
დამბლა 
ართრიტი 
დემენცია 
გასტრექტომია 
შეგრენის სინდრომი 
დივერტიკულიტი 
კბილების არქონა 

ასპირინი და არასტეროიდული 
ანთებისსაწინააღმდეგო 
მედიკამენტები (სისხლდენა და 
რკინის დეფიციტი) 
დიგოქსინი (მადის დაქვეითება)  
საფაღარათო საშუალებები (კა-
ლიუმის დეფიციტი) 
ქიმიოთერაპია (ანორექსია) 
დიურეზული საშუალებების უმ-
რავლესობა (კალიუმის დეფიცი-
ტი)  
ფენფორმინი (B12 ვიტამინის მა-
ლაბსორბცია)          
მეთფორმინი  
კო-ტრიმოქსაზოლი (ფოლიუმის 
ანტაგონისტი) 
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3.7. ანემიის ეტიოპათოგენეზი 

 

ხანდაზმული ასაკი ანემიის უშუალო მიზეზი არ არის.65,66(III) მეცნიერული 

მონაცემებით ვლინდება, რომ ჰემოგლობინის დონე 60-დან 98 წლამდე პერიოდში 

მნიშვნელოვნად არ იცვლება.67,68(III) თუმცა, ექსპერიმენტული და კლინიკური 

კვლევებით დასტურდება, რომ დაბერების პროცესში ადგილი აქვს ჰემოპოეზის 

რეზერვის პროგრესულ დაქვეითებას, რის გამოც ჰემოპოეზური სტრესის ფონზე 

ანემიის განვითარების ალბათობა მკვეთრად იზრდება.69 ასაკის მატება ჰემოპოეზის 

პროცესის თვისობრივ და რაოდენობრივ ცვლილებებთანაა დაკავშირებული. 

თვისობრივი ცვლილებები მოიცავს ჰემოპოეზური ელემენტების მომწიფების 

შეფერხებას და მიელოდისპლაზიას. რაოდენობრივი ცვლილებები, რაც გაცილებით 

ხშირია, ითვალისწინებს ჰემოპოეზური ღეროვანი უჯრედების კონცენტრაციის 

შემცირებას, ჰემოპოეზური ზრდის ფაქტორისა და მის მიმართ ერითროპოეტინების 

მგრძნობელობის დაქვეითებას. ჰემოპოეზური ზრდის ფაქტორის მიმართ 

ერითროპოეტინების მგრძნობელობის დაქვეითებას ასტიმულირებენ ანთების 

ციტოკინები. ასაკის მატებასთან ერთად სისხლსა და ქსოვილებში ანთების 

ციტოკინების კონცენტრაცია იზრდება.70  

ანემიას ხანდაზმულებში ძირითადად ჰიპერეგენერაციული ხასიათი აქვს და 

განპირობებულია პერიფერიული სისხლის დანაკარგის კომპენსირების უნარის 

დაქვეითებით. ზოგად საექიმო პრაქტიკაში ხშირია ქრონიკული დაავადებების, 

ინფექციების, თირკმლის ან ღვიძლის უკმარისობის, ჰემატოლოგიური მიზეზით 

განპირობებული, რკინადეფიციტური და უცნობი გენეზის ანემიები. განსაკუთრებული 

ინტერესის საგანია ხანდაზმულებში გაურკვეველი მიზეზით გამოწვეული ანემია. ეს 

შესაძლოა არაადეკვატური დიაგნოსტიკის ან ერიტროპოეტინების აბსოლუტური ან 

შედარებითი დეფიციტის შედეგი იყოს, რაც პოტენციურად შექცევადია. 

ერითროპოეტინების აბსოლუტური დეფიციტი ხშირად თან ახლავს თირკმლის 

უკმარისობას, ხოლო შედარებითი დეფიციტი ჰემოგლობინის დონის დაქვეითებაზე 

ადეკვატური რეაგირების უუნარობას ასახავს. 71     
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 არტერიული ჰიპერტენზიის ეტიოპათოგენეზი 

 

ხანდაზმულებში არტერიული წნევის მომატება უპირატესად ესენციური 

ჰიპერტენზიის მექანიზმებითაა განპირობებული და იშვიათად აქვს მეორადი ხასიათი.† 

კარდიო-ვასკულური რისკ-ფაქტორების (სიმსუქნე, თამბაქოს მოწევა, დიდი 

რაოდენობით მარილი, ცხიმიანი საკვები, ადინამია და ალკოჰოლი) როლი ამ ასაკობრივ 

ჯგუფში ისევე მნიშვნელოვანია, როგორც ნებისმიერ სხვა ასაკში.72 (I) 

იზოლირებული სისტოლური ჰიპერტენზია განსაკუთრებულ 

პათოფიზიოლოგიურ კატეგორიას მიეკუთვნება. ამ დროს სისტოლური წნევის 

მომატება მსხვილი არტერიების კედლების ელასტიურობის დაქვეითებითაა 

განპირობებული და სისხლძარღვთა პერიფერიული რეზისტენტობის მომატება, 

ჩვეულებრივ, თან არ ახლავს.21  

   

4. კლინიკური სიმპტომები და ნიშნები 

 

4.1. ფსიქიკური სფეროს პათოლოგიები 

 

ა) დემენცია 
 
ყველა პირველადი ატროფიული პროცესით გამოწვეული დემენცია მსგავსი 

ნიშნებით ხასითდება. უნდა აღინიშნოს, რომ  ასაკი 45-65 წელი სწორედ ყველას 

მოიცავს- პიკის დაავადებასაც და ჰანტინგტონის ქორეასაც. თუმცა ალცჰეიმერი  60 

წლამდე პრაქტიკულად არ იწყება. ატროფიული პროცესებისათვის ძირითადი ნიშნებიც 

ზოგადია და მათ ემატებათ კერძო- პიკში უპირატესად ანომია და პრაქსისის 

თავისებურება, ქორეაში ტორზიული სპაზმი და ჰიპერკინეზი. 

ალცჰეიმერის დაავადებას ახასიათებს თანდათანობითი დასაწყისი,  ვითარდება  45 

წლის  შემდეგ,  ხოლო  უხშირესად  65  წლის  ზემოთ  ასაკის  პირებში;  მიმდინარეობს 

პროგრესულად  და  შეუქცევადია.  ოდნავ  უფრო  ხშირად  აღინიშნება  ქალებში,  ვიდრე 

მამაკაცებში.  

                                                            
† დეტალებისთვის იხილეთ არტერიული ჰიპერტენზია, კლინიკური პრაქტიკის ეროვნული რეკომენდაცია 

(გაიდლაინი), საქართველოს ჰიპერტენზიის შემსწავლელი საზოგადოება, საქართველოს კარდიოლოგთა კოლეჯი და 
ჯანმრთელობის სერვისების კვლევების ცენტრი. 2006 თბილისი.  www. moh.gov.ge  



საოჯახო მედიცინის პროფესიონალთა კავშირი                                                                 4/27/2009 
 

ალცჰეიმერის დაავადების დამახასიათებელი ძირითადი ნიშნებია73: 

1.  მეხსიერების  გაუარესება_თავდაპირველად  პაციენტს  არ  ახსოვს  უახლოესი 

მოვლენები,  რაც  ახალი  ინფორმაციის  მიღების  უუნარობას  უკავშირდება 

(ფიქსაციის უნარის და შესაბამისად ხანმოკლე და ხანგრძლივი მეხსიერების 

გაუარესება). წარსული მოვლენების დავიწყება  დაავადების უფრო გვიან სტადიაზე 

აღინიშნება; 

2.  ენობრივი შესაძლებლობების გაუარესება_ანომია ანუ სიტყვის პოვნის პრობლემა 

ცუდი პროგნოზის მაჩვენებელია; 

3.  სივრცითი  მხედველობის  და შესატყვისად ორიენტაციის გაუარესება‐  ამის 

მაგალითია ის, რომ დაავადებული პირი ხშირად ვერ იგნებს გზას კარგად ნაცნობ 

გარემოში; 

4.  მიზანდასახული აქტივობისადმი ინტერესის  დაკარგვა‐  ეს,  შეიძლება  იყოს 

ატროფიული დაავადების გამო ფსიქოგენეტიკის დაქვეითების გამოხატულება ან 

მიუთითებდეს მეორად დეპრესიაზე, რაც დაკავშირებულია ძირითადი 

დაავადებით ფამოწვეულ პიროვნული ინტერესების დაკარგვასთან.  

5. მმზის ჩასვლის სინდრომი (Sundowning), ხეტიალი, ღამის აგზნება, დღე-ღამის 

ციკლის არევა;  

6.  ილუზიები და ჰალუცინაციები74‐ ცუდი პროგნოზული ნიშანია. 

მულტი‐ინფარქტული  დემენცია:  ვითარდება  45  წლის  ზემოთ,  უხშირესად  65 

წლის  ზემოთ  ასაკის  პირებში.  ხშირად  იწყება  უეცრად  და  თან  ახლავს  ლოკალური 

ნევროლოგიური  დაზიანების  ნიშნები.    ოდნავ  უფრო  ხშირია  მამაკაცებში,  ვიდრე 

ქალებში.  პაციენტს  აღენიშნება  კარდიო‐ვასკულარული  დაავადებების  ანამნეზი. 

გაუარესება  ეტაპობრივია.  გამოხატულია  ჩვევებისა  და  პიროვნული  თვისებების 

დეგრადაცია, რასაც არათანაბარზომიერი ხასიათი აქვს.  

ლევის  სხეულაკებთან  ასოცირებული დემენცია:  გამოხატულია  ჰალუცინაციები 

და ბოდვა. შესაძლოა გამოვლინდეს უკურეაქცია ფენოთიაზინებზე. 

 

ბ)  დეპრესია 
 

ხანდაზმულებში დაავადების ატიპური მიმდინარეობის გამო ძნელია 

დეპრესიის გამოცნობა. ხშირად ხდება მისი გაიგივება ასაკობრივი ბუნების 

 23



საოჯახო მედიცინის პროფესიონალთა კავშირი                                                                 4/27/2009 
 

ფსიქოენერგეტიკის დაქვეითებასთან, ან დეპრესიის ჰიპერდიაგნოსტიკა. ამდენად, 

პაციენტს იშვიათად ენიშნება სათანადო მკურნალობა. ხშირად გუნებ-განწყობის 

გაუარესებას დომინანტური ხასიათი არ აქვს და ყურადღებას მხოლოდ  შფოთვა ან 

მეხსიერების გაუარესება იპყრობს. 75   

დეპრესიის სიმპტომებია: 

1.   დეპრესიული, დათრგუნული გუნებ-განწყობა, განსაკუთრებით დღის პირველ 

ნახევარში (ავადმყოფის ან ახლობლების გადმოცემით); 

2.  სიამოვნების განცდის ან რაიმე საქმიანობის შესრულების მიმართ ინტერესის 

მკვეთრი დაქვეითება; 

3.   წონაში მნიშვნელოვანი დაკლება (თვეში სხეულის მასის 5%-ზე მეტი), რაც არ არის 

გამოწვეული ორგანული დაავადებით, ან პირიქით-წონის მომატება; შესაბამისად მადის 

დაქვეითება ან გაძლიერება; 

4.   უძილობა ან ძილიანობა; 

5.   ფსიქომოტორული აგზნება (აჟიტაციის ტიპის) ან პირიქით, დათრგუნვა; 

6.   სისუსტე, შრომისუნარიანობის დაქვეითება; 

7.   უსარგებლობის შეგრძნება ან საკუთარი თავის დადანაშაულება ჩაუდენელ 

დანაშაულში;  

8.  მაღალი შფოთვა, მუდმივი ცუდი წინათგრძნობა, განსაკუთრებული სასოწარკვეთა 

დილის საათებში.  

9.   აზროვნების ან კონცენტრირების უუნარობა; გადაწყვეტილების მიღების 

შეუძლებლობა; 

10.   ხშირი ფიქრი სიკვდილზე (არ იგულისხმება მხოლოდ სიკვდილის შიში); ფიქრი 

თვითმკვლელობაზე ან მისი განხორციელების მცდელობა წინასწარ მოფიქრებული 

გეგმის მიხედვით. 

დეპრესიის დიაგნოსტირებისთვის განსაკუთრებით ინფორმატიულია დილის 

საათებში უარესი გუნებ-განწყობა და თვითგრძნობა.  
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4.2. მოტეხილობები 

 

ხანდაზმულებში ხშირია ოსტეოპოროზული მოტეხილობები, რაც უსიმპტომოდ 

ან ხერხემლის ყრუ ტკივილით მიმდინარეობს.  ხერხემლის კომპრესიული 

მოტეხილობას, როგორც წესი, თან არ ახლავს ნევროლოგიური სიმპტომკომპლექსი. 

ნევროლოგიური სიმპტომების მანიფესტირებისას აუცილებელია ისეთი 

პათოლოგიების გამორიცხვა, როგორიცაა ძვლის მეტასტაზური ან პირველადი კიბო, 

მიელომა, პაგეტის დაავადება ან ლიმფომა.  

მალების კომპრესიული მოტეხილობის ფონზე მოსალოდნელია გულმკერდის 

კიფოზისა და წელის ლორდოზის ჩამოყალიბება. 

რიგ შემთხვევებში, ოსტეოპოროზი არავერტებრალური მოტეხილობებით 

მანიფესტირდება. ეს მოტეხილობები, ჩვეულებრივ, მცირე ტრავმითაა გამოწვეული. 

ასაკის მატებასთან ერთად ბარძაყის ყელის ოსტეოპროზული მოტეხილობების 

ინსიდენტობა იზრდება. 76 

4.3.სენსორული ფუნქციების გაუარესება 

 
მხედველობის თანდათანობითი გაუარესების შემთხვევაში პაციენტი შეიძლება 

აღწერდეს ან არ აღწერდეს მხედველობის გაუარესებას. კატარაქტის შემთხვევაში 

პაციენტების 90% ხშირ-ხშირად მიმართავს ექიმს და სათვალის შერჩევას სთხოვს. 

ოფთალმოსკოპიურად ვლინდება ბროლის შემღვრევა და წითელი რეფლექსის 

შესუსტება.  

ასაკობრივი მაკულარული დეგენერაცია ცენტრალური მხედველობის 

მნიშვნელოვანი დაქვეითებით ხასიათდება. პაციენტები მხედველობას თანდათან 

კარგავენ და არ შესწევთ კითხვის ან რაიმე საგნის დეტალური დათვალიერების უნარი. 

ღია კუთხოვანი გლაუკომა თანდათანობითი პროგრესირებით და მხედველობის 

ველის ტიპური დეფექტების განვითარებით ხასიათდება. დასაწყისში თვალშიდა წნევა 

მხოლოდ ზომიერად არის მომატებული. მხედველობის ნერვის დვრილის ექსკავაცია 

ასევე ნელა და ასიმეტრიულად პროგრესირებს.  

 აღსანიშნავია, რომ ცენტრალური მხედველობა დიდი ხნის მანძილზე შეიძლება 

ნორმალური დარჩეს, მაშინ როცა პერიფერიული მხედველობის ველი დამახასიათებელ 

ცვლილებებს განიცდის. თავდაპირველად პარაცენტალური სკოტომა აღმოცენდება, 
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შემდგომში მხედველობის ველი თანდათანობით ვიწროვდება და საბოლოოდ 

ცენტრალურ არესაც მოიცავს. 

ხანდაზმულებში სმენის დაქვეითება ძირითადად ნეიროსენსორული 

მექანიზმებითაა განპირობებული, რასაც ჩვეულებრივ ბილატერალური ხასიათი აქვს, 

თანდათანობით პროგრესირებს და მაღალი სიხშირის ბგერების აღქმის უნარის 

გაუარესებით გამოიხატება. პაციენტებს უჭირთ მათ გარშემო წარმოქმნილი ბგერების 

ფილტრაცია, რის გამოც მოსმენა თავშეყრის და სხვა ხმაურიან ადგილებში 

განსაკურებით გართულებულია.77 

 

4.4. შარდის შეუკავებლობის სიმპტომები  და ნიშნები 

 
ზოგადი ხასიათის სიმპტომები და ნიშნები, რომელიც შარდის შეუკავებლობაზე 

მიუთითებს შემდეგია:78 

• საცვლების და თეთრეულის დასველება 

• საწოლის დასველება 

სპეციფიკურ სიმპტომებსა და ნიშნებს მიეკუთვნება: 

• მოშარდვის დაუოკებელი სურვილი 

• უნებლიე შარდვის ხველის, სიცილის, წინ გადახრის და ნებისმიერი სხვა 

მოქმედების, შედეგად, რამაც მუცლის ღრუში წნევის მომატება შეიძლება 

განაპირობოს 

• ორივე ზემოაღწერილი სიმპტომი და ნიშანი გამოხატულია ერთდროულად 

• შარდის გამოყოფა ხდება მუდმივად და არ არის დაკავშირებული არც ერთ 

ზემოაღნიშნულ მომენტთან 

თანმხლები სიმპტომები და ნიშნები, რომელთა იდენტიფიცირება შარდის 

შეუკავებლობის გენეზის გარკვევაში დაგეხმარებათ შემდეგია:  

• ანთების ნიშნები: შარდვის გახშირება, წვა, ნიქტურია 

• ობსტრუქციის ნიშნები: გაძნელებული შარდვა წყვეტილი, სუსტი ნაკადით 

4.5. პოლიფარმაცია  

 
პოლიფარმაცია ხშირად მედიკამენტების გვერდითი მოვლენებით 

მანიფესტირდება, რაც ერთდროული გამოყენებისას მათი სინერგისტული ან 
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ანტაგონისტური ურთიერთქმედების შედეგია. გვერდითი მოვლენები შესაძლოა 

მსუბუქი დარღვევების სახით გამოიხატოს ან ფატალური აღმოჩნდეს. 79 

4.6.  ნუტრიციული სტატუსის დარღვევა 

 

კვებით დეფიციტს თან ახლავს თვალსაჩინო სიგამხდრე, ენისქვეშა ჰემორაგიები, 

ენისქვეშა ვარიკოზი, ცხვირ-ტუჩის ნაოჭების წითელი სებორეა, ჰიპერკერატოზი, კანის 

ღია საფარველის შეუსაბამო პიგმენტაცია და სხეულის მასის მნიშვნელოვანი კლება (5% 

და მეტი, შესაძლოა ერთი თვის განმავლობაში).80 ამ ნიშნების არსებობისას საჭიროა 

პაციენტის მდგომარეობის სრულყოფილი შეფასება. 

4.7. ანემია 

 
ხანდაზმულებში ქრონიკული დაავადებების, ზოგადად სიმპტომების 

იგნორირებისა და აქტივობის დონის შეზღუდვის ფონზე ანემიის სიმპტომები, როგორც 

წესი შენიღბულია, რის გამოც შეფასების სუბიექტური მეთოდებით ანემიის 

იდენტიფიცირება პრაქტიკულად შეუძლებელია.81  

 

4.8. ჰიპერტენზია 

 
 გაურთულებელი ჰიპერტენზია უხშირესად ასიმპტომურად  მიმდინარეობს.  

თუმცა, რიგ შემთხვევებში, მოსალოდნელია თავის ტკივილი, ხმაური ყურებში, 

თავბრუსხვევა, საერთო სისუსტე, გულის ფრიალი. მაგრამ ეს სიმპტომები 

ნორმოტენზიულ პოპულაციაშიც თითქმის იგივე სიხშირით შეიძლება შეგვხვდეს.20 

სიმპტომების სიხშირე არტერიული წნევის სიმძიმის მატებასთან ერთად იზრდება. 

უკანასკნელ პერიოდში ჩატარებული კვლევებით გამოვლინდა მნიშვნელოვანი 

კორელაცია თავის ტკივილს (R=0.83 პაციენტებში ჰიპერტენზიით და 0.90 პაციენტებში 

ნორმოტენზიით), თავბრუსხვევას (R=0.73 და 0.76) და არტერიული წნევის დონეს 

შორის.82(IV) 
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5. ხანდაზმული პაციენტის ფუნქციონალური მდგომარეობის შეფასება 

და დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები 

5.1.ხანდაზმულთა ზოგადი ფუნქციონალური შეფასება 

 

ხანდაზმულებზე ზრუნვა ორგანიზმის ძირითად ფუნქციათა ამომწურავ 

შესწავლას მოითხოვს. მხოლოდ კლინიკურ მონაცემებზე დაყრდნობით ვერ ხერხდება 

ამ ასაკობრივ ჯგუფში საკმაოდ გავრცელებული ფუნქციური დარღვევების 

იდენტიფიცირება. ხანდაზმული პაციენტის ფუნქციონალური სტატუსის განსაზღვრა 

გერიატრიული შეფასების საწყისი ეტაპია. ფუნქციური სტატუსი პაციენტის 

მკურნალობის, მოვლის, მის ფიზიკური აქტიურობის ხარისხის, მოტივაციის, 

სოციალური, გარემოს და სხვა ფაქტორების ჯამურ ეფექტს წარმოადგენს.83 ფუნქციური 

სტატუსის გაუმჯობესება (ან თუნდაც შენარჩუნება) მრავალ ფაქტორზეა 

დამოკიდებული. მნიშვნელოვანია პაციენტის გარემოსა და ფუნქციური სტატუსის 

შესაბამისობაში მოყვანა. გარემო ფაქტორები შეიძლება ფიზიკურ და ფსიქოლოგიურ 

კატეგორებად დავყოთ. პირველის იდენტიფიცირება უფრო ადვილია (მაგ. პაციენტს  

გულის უკმარისობით უჭირს კიბეზე ასვლა). ფსიქოლოგიური ფაქტორებიდან 

სერიოზული პრობლემაა არაკეთილგანწყობილი ოჯახის წევრები (თაობათა პრობლემა). 

გარემო ფაქტორებს განეკუთვნება, ასევე, შესაძლო გართულებების თავიდან აცილების 

მიზნით  პაციენტებისათვის მოძრაობის საჭიროზე მეტად შეზღუდვა (მაგ. საწოლში ან 

სავარძელში იძულებით მოთავსება დაცემის პროფილაქტიკისათვის).  

ფუნქციონალური დარღვევები, ჩვეულებრივ, თან სდევს ასაკის მატებას და 

შესაძლოა, გამოიწვიოს ყოველდღიური ცხოვრების მოთხოვნების შესრულების 

უუნარობა. ფუნქციური გაუარესება ხანდაზმულებში ხშირად დაავადების საწყისი 

სიმპტომია, ხოლო ზოგ შემთხვევაში კი ერთადერთიც. ასეთი დარღვევები 

მნიშვნელოვან ზეგავლენას ახდენენ ხანდაზმულის ცხოვრების ხარისხზე. ფუნქციური 

დარღვევების იდენტიფიცირებისათვის პაციენტის მდგომარეობის შეფასება იოლი არ 

არის, თუმცა ამ მიზნით შემუშავებული სტანდარტული ინსტრუმენტების გამოყენება 

საშუალებას იძლევა წარმატებით განხორციელდეს სკრინინგი ზოგადი საექიმო 

პრაქტიკის პირობებში. რეგულარული სკრინინგის ფონზე მცირდება 

არადიაგნოსტირებული პრობლემების რიცხვი, რაც თავისთავად, ადრეულ ეტაპზე 
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ჩარევისა და მკურნალობის გამოსავლების გაუმჯობესების საშუალებას იძლევა.84,85 (III; 

IV) 

რეკომენდაცია: 

• ხანდაზმულებში არსებითი მნიშვნელობა აქვს ფუნქციონალური სტატუსის 

რეგულარულ შეფასებას. (C) 

საკითხი, თუ საუკეთესო პრაქტიკის პირობებში, სად უნდა მოხდეს პაციენტის 

ფუნქციონალური შეფასება ჯერ კიდევ სადავოა.  ამ თემაზე ადრე ჩატარებული 

კვლევების მეტა-ანალიზით დადასტურდა, რომ ხანდაზმულთა ბინაზე რეგულარული 

ვიზიტები მნიშვნელოვნად ამცირებს ავადობას და პაციენტის 

ინსტიტუციონალიზაციის მაჩვენებელს. თუმცა, უახლესი კვლევებით  ამის დამტკიცება 

ვერ მოხერხდა, მაინც ითვლება, რომ ბინაზე ვიზიტი ღირებულია და პაციენტის 

ფუნქციონალური უნარისა და საცხოვრებელი გარემოს შესაბამისობის, ოჯახის 

წევრების პაციენტისადმი დამოკიდებულების შეფასების საშუალებას იძლევა.86(Vb) 

გაიდლაინის ავტორთა ჯგუფი მიზანშეწონილად მიიჩნევს ხანდაზმულთა 

ფუნქციონალური მდგომარეობის შეფასების მიზნით ბინაზე ვიზიტის ორგანიზებას იმ 

შემთხვევებშიც, კი თუ პაციენტს თავად შეუძლია მომართოს პრაქტიკას. საცხოვრებელი 

გარემოს შეფასება უნდა განიხილებოდეს, როგორც ხანდაზმულთა რეგულარული 

მეთვალყურეობის ერთ-ერთი არსებითი კომპონენტი.   

რეკომენდაცია: 

• ხანდაზმულთა ფუნქციონალური მდგომარეობის შეფასებისა და სამედიცინო და 

სოციალური საჭიროებების იდენტიფიცირების მიზნით აუცილებელია ბინაზე 

ყოველწლიური ვიზიტის უზრუნველყოფა. (D)  

5.2. მობილურობის შეფასება 

 
ფიზიკური აქტივობის უნარი და ფსიქიკური ფუნქციები მჭიდროდ არის 

დაკავშირებული ერთმანეთთან. ფიზიკური უუნარობა, ხშირად ფსიქიკური 

ფუნქციების გაუარესებით ვლინდება და პირიქით. ხანდაზმული პაციენტის 

ფუნქციური სტატუსის შეფასებისათვის მოწოდებულია მთელი რიგი სქემები. დანართი 

#1-ში მოყვანილია სქემები და რეკომენდაციები ხანდაზმული პაციენტის ფუნქციური 

სტატუსის შესაფასებად.  
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5.2.1. ყოველდღიური საქმიანობის დამოუკიდებლად შესრულების უნარის შეფასება 
 

არაინსტიტუციონალიზებულ ხანდაზმულებში, ვისთანაც ოჯახის/უბნის ექიმისა 

და ზოგადი პრაქტიკის ექთანს უხშირესად უხდება ურთიერთობა, განსაკუთრებული 

მნიშვნელობა აქვს ყოველდღიური საქმიანობის დამოუკიდებლად შესრულების უნარის 

შეფასებას, რაც კარტზის ინდექსის საფუძველზე შეიძლება განისაზღვროს.    

ყოველდღიური საქმიანობის დამოუკიდებლად შესრულების უნარის 

შესაფასებლად ღირებულია სხვა სკრინინგული ტესტებიც (იხ. დანართი 1).  

“მანუალური დათვლის ტესტი” საშუალებას იძლევა შეფასდეს მანუალური 

საქმიანობისა და მხედველობით/შემეცნებითი ფუნქციები. ზოგადად, თუ პაციენტი 

ტესტს სწორად ასრულებს და მას ამისათვის 45 წამი სჭირდება, მოსალოდნელია, რომ 

იგი ყოველდღიური საქმიანობის დამოუკიდებლად შესრულების უნარს, სულ მცირე, 

ერთი წლის მანძილზე შეინარჩუნებს. პაციენტებს, რომელთაც ტესტს შესასრულებლად 

70 წამი სჭირდებათ მაღალი აქვთ ერთი წლის მანძილზე დამოუკიდებლად ერთი ან 

მეტი ყოველდღიური საქმიანობის შესრულების დაკარგვის შანსი. ამ სკრინინგული 

ტესტის მგრძნობელობა 83%, ხოლო სპეციფიკურობა 75%-ია.87 (III) 

“სწრაფი სიარულის ტესტის” შესრულებისას, თუ პაციენტი დავალებას 10 წამში 

ასრულებს, იგი ყოველდღიური აქტივობის ახლანდელ სტატუსს, სულ მცირე, ერთი 

წელი შეინარჩუნებს.88(III)  

“სკამიდან წამოდგომის ტესტის” შესრულებისას, თუ პაციენტი ვერ ახერხებას 

თავისუფლად წამოდგომას 40%-ია რისკი, რომ, სულ მცირე, ერთი წლის განმავლობაში 

მისი ყოველდღიური დამოუკიდებელი საქმიანობის უნარი გაუარესდეს.89(III)  

პაციენტი, რომელიც წარმატებით ასრულებს სწრაფი სიარულისა და სკამიდან ადგომის 

ტესტებს 96%-ში, სულ მცირე, მომდევნო ერთი წლის მანძილზე შეინარჩუნებს 

ყოველდღიური დამოუკიდებელი აქტივობის უნარს.82 (III) 

5.2.2.  დაცემის რისკის შეფასება 
 

დაცემის რისკის მომატება ხანდაზმულებში მობილურობის დაქვეითებისა და 

გარემო პირობებთან ადაპტირების უნარის შეზღუდვის შედეგია. მხედველობის 

გაუარესება, სოციალური იზოლაცია და დეპრესია, ჩვეულებრივ, დაცემის რისკის 

მომატებასთანაა დაკავშირებული.(II; III) 90,91 
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დაცემის რისკის შესაფასებლად, პირველ რიგში, უნდა განისაზღვროს დაცემის 

ეპიზოდები წარსულში. თუ პაციენტი ცოტა ხნის წინ წაიქცა, აუცილებელია 

წონასწორობისა და სიარულის საფუძვლიანი შეფასება. თუ ანამნეზში დაცემის 

ეპიზოდები არ აღინიშნება. რეკომენდებულია შესრულდეს დანართი #2-ში 

წარმოდგენილი ტესტებიდან რომელიმე. თუ ტესტი დადებითი, პაციენტს დაცემის 

რისკი მაღალი აქვს.92(I) 

რეკომენდაცია: 

• ხანდაზმულთა რეგულარული სამედიცინო მეთვალყურეობის მიზნით შემდგარ 

ვიზიტზე აუცილებელია დაცემის რისკ-ფაქტორების იდენტიფიცირება, 

როგორიცაა ასაკი; დაცემის ეპიზოდები წარსულში; ქრონიკული დაავადებები 

(მაგ. ინსულტი ან პარკინსონის დაავადება); პოლიფარმაცია და სპეციფიკური 

მედიკამენტების მოხმარება (მაგ. ბენზოდიაზეპინები და ფსიქოტროპული 

საშუალებები); ბალანსის გაუარესება; მობილურობის შეზღუდვა; სენსორული 

ფუნქციების მოშლა; თავბრუსხვევა; ცნობიერების გაუარესება; დეპრესია; 

ფიზიკური აქტივობის დაბალი დონე, სხეულის მასის დაბალი ინდექსი და 

ოსტეოპოროზი.(A) 

• ხანდაზმული პირებისთვის დაცემის მომატებული რისკის შემთხვევაში 

აუცილებელია შესაფერისი პრევენციული ღონისძიებების უზრუნველყოფა და 

განმეორებითი შეფასება 6 თვეში. (A)   

5.2.3. ფსიქიკური მდგომარეობის შეფასება 

 

ხანდაზმულებში დაავადებათა ატიპური მიმდინარეობის გამო ხშირად 

რთულდება ამა თუ იმ პათოლოგიის, მ.შ. ფსიქიკური სფეროს დაავადებათა 

იდენტიფიცირება. ფსიქიკური მდგომარეობის რეგულარული შეფასება რუტინულ 

ვიზიტებზე ხელს უწყობს დარღვევათა დროულ გამოვლენას და სათანადო რეაგირების 

უზრუნველყოფის საშუალებას იძლევა.  

თეორიულად, უდავოა, შემეცნებითი დისფუნქციის ადრეული 

იდენტიფიცირების მნიშვნელობა, მაგრამ, სადღეისოდ, მცირეა მეცნიერული 

მტკიცებები, რომელთა საფუძველზეც შესაძლებელი იქნებოდა პიროვნებისათვის ამის 

წმინდა სარგებლისა ან რისკის დადგენა. მართალია, თანამედროვე ფარმაკოლოგიური 
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მკურნალობის ფონზე ხერხდება ალცჰეიმერით დაავადებულ პაციენტებში შემეცნებითი 

ფუნქციების სტაბილიზირება, მაგრამ საბოლოო ჯამში მნიშვნელოვანი კლინიკური 

გაუმჯობესება არ აღინიშნება. დემენციის შექცევადი მიზეზების გამორიცხვის მიზნით 

ძვირადღირებული გამოკვლევების ჩატარება და ამ დიაგნოზის მასტიგმატიზებელი 

ეფექტი, განიხილება, როგორც სკრინინგთან ასოცირებული პოტენციური რისკი, რაც 

ასუსტებს მის ეფექტიანობას. არსებული მეცნიერული მონაცემების საფუძველზე ვერ 

ხერხდება ასიმპტომურ პირებში ინტელექტუალურ-მნესტიური ფუნქციების 

რუტინული (სკრინინგის) შეფასების განსაკუთრებული მნიშვნელობის 

დემონსტრირება.93(II) ამდენად, დემენციაზე ასიმპტომური პირების რუტინული 

სკრინინგი მიზანშეწონილი არ არის.  თუმცა ექიმმა ყურადღება უნდა მიაქციოს 

ინტელექტუალურ-მნესტიური დისფუნქციის ყველა შესაძლო გამოვლინებას  (მაგ. 

გულმავიწყი პაციენტი, მედიკამენტური რეჟიმის სისტემატური დარღვევა და ა.შ.) და  

უზრუნველყოს პაციენტის მდგომარეობის შემდგომი შეფასება.94 (IV)  ფსიქიკური 

სფეროს ფუნქციონირების შეფასება აუცილებელია იმ შემთხვევაშიც, თუ ადგილი აქვს 

ყოველდღიური აქტივობის უნარის დაქვეითებას.95   

პაციენტებში ალცჰეიმერის დაავადების რისკ-ფაქტორებით (ალცჰეიმერის 

დაავადების ოჯახური ანამნეზი, ტრავმა თავის არეში, დაუნის სინდრომი, დეპრესიის 

ანამეზი) რეკომენდებულია დემენციის გამორიცხვის მიზნით მინი-ფსიქიკური ტესტის 

ჩატარება ოპორტუნისტულად, ნებისმიერ ვიზიტზე. 96,97 (III;IV) 

მინი-ფსიქიკური ტესტის ჩატარებას, სულ, 10 წუთი სჭირდება. ინსტრუმენტის 

დიაგნოსტიკური მახასიათებლები მაღალი რისკის პირებში, ზოგად მოსახლეობასთან 

შედარებით გაცილებით უკეთესია (ზღვრული მაჩვენებელი 24).(იხ. ცხრილი 5).  იგივე 

თვისებებით ხასიათდება ფსიქიკური მდგომარეობის შეფასების შემოკლებული ტესტი. 

ეს ტესტი ღირებულია ორიენტაციისა და მეხსიერების შესაფასებლად, მაგრამ არ 

მოიცავს მეტყველებასა და მოტორულ სფეროს.72 (II) ამ უკანასკნელთა შეფასება 

ტესტირების პროცესში დაკვირვებით შემოიფარგლება.  

არანაკლებ მნიშვნელოვანია დეპრესიის სიმპტომებისა და ნიშნების გამოვლენა. 

დეპრესიაზე სკრინინგისთვის მოწოდებულია დეპრესიის გერიატრიული შკალის 

შემოკლებული ხუთ-პუნქტიანი ვარიანტი. თუ ტესტის შედეგი უტოლდება ან 

აღემატება 2-ს სავარაუდოა დეპრესიის არსებობა. ტესტის მგრძნობელობა 97%, 
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სპეციფიკურობა 85%, დადებითი სავარაუდო ღირებულება 85%, ხოლო უარყოფითი 

სავარაუდო ღირებულება 97%-ია.  98 (იხ. დანართი 3) 

ცხრილი 5. მინი-ფსიქიკური ტესტის მახასიათებლები  

სამიზნე პოპულაცია სპეციფიკურობა მგრძნობელობა შენიშვნა 

სოფლის მოსახლეობიდან 
რანდომიზაციის გზით 
შერჩეული 1367 65 წლის 
ზემოთ პირი, განათლების 
დაბალი დონით.99 (II) 

92%   49% კლინიკური დემენციის რეიტინგის 
შკალაზე შეფასებისას  >=0.5 
(შეეფერება “სავარაუდოა 
დემენციის” კატეგორიას) 

150 პაციენტი შემეცნებითი 
ფუნქციების გაუარესებით 100 

(III) 

96% 63% (<24) _ 

მეიოს კლინიკაში 3513 
ხანდაზმული პირი 101 (III) 

 99% 82% შედეგების ინტერპრეტაცია მოხდა 
ასაკისა და განათლების დონის 
გათვალისწინებით.  

ჩრდილოეთ მანჰეტენში 65 
წლის ზემოთ მოსახლეობა 

102(III) 

44% 90% მაღალი სენსიტიურობის მიღწევა 
დიაგნოსტიკური ზღურბლის 
ადაპტირებით გახდა შესაძლებელი. 

277 მონაწილე; საბერძნეთი 103 
(III) 

57% 100% _ 

288 პაციენტი შემეცნებითი 
ფუნქციების გაუარესებით 104 

(III) 

88% 86% _ 

 

რეკომენდაცია: 

• ხანდაზმულთა პერიოდული სამედიცინო შემოწმების მიზნით დაგეგმილ 

ვიზიტზე აუცილებელია ყურადღების გამახვილება დეპრესიისა და დემენციის 

რისკ-ფაქტორებსა და მეხსიერების ფუნქციაზე.(C) 

• შემეცნებითი ფუნქციის დარღვევის ნიშნებისა და ალცჰეიმერის დაავადების 

რისკ-ფაქტორების არარსებობის შემთხვევაში ფსიქიკური სფეროს 

ფუნქციონირების რუტინული შეფასება  პერიოდული სამედიცინო შემოწმების 

პროცესში, სტანდარტული სკრინინგული ინსტრუმენტების გამოყენებით 

რეკომენდებული არ არის. (C) 

• ალცჰეიმერის დაავადების მაღალი რისკისა ან შემეცნებითი ფუნქციების 

გაუარესების შემთხვევაში რეკომენდებულია დემენციის დიაგნოსტირების 

მიზნით მინი-ფსიქიკური ტესტის შესრულება. (B) 

o სტანდარტული სადიაგნოსტიკო ტესტებისა და სხვა დამატებითი 

გამოკვლევების შესასრულებლად რეკომენდებულია მომდევნო 

კონსულტაციის ორგანიზება. (D)  
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o კოგნიტიური (ინტელექტუალურ-მნესტიური) უნარების მნიშვნელოვანი 

დაინტერესებისა და ფსიქოზური სიმპტომების (დეზორიენტაციის, ან 

ორმაგი ორიენტაციის ეპიზოდები, აღქმისა და აზროვნების პათოლოგიის 

ჩართვა) გამოვლენისას რეკომენდებულია პაციენტის მიმართვა 

ფსიქონევროლოგიურ დისპანსერში. (D)   

დე

5.2.4. მხედველობის ფუნქციის შეფასება  

მენციის სადიაგნოსტიკო სტანდარტული ტესტები წარმოდგენილია დანართში 3. 

 

ხანდაზმული პაციენტების გამოკითხვა მხედველობის გაუარესების თაობაზე 

მხედველობის ფუნქციის შეფასებისთვის გაცილებით ნაკლებად მგრძნობიარეა 

მეთოდია, ვიდრე უშუალოდ მხედველობის სიმახვილის განსაზღვრა. მაგ. 

სკრინინგული შეკითხვის_”გიჭირთ თუ არა მოშორებული საგნების დანახვა?” 

მგრძნობელობა, სნელენის ტაბულის მიხედვით მხედველობის სიმახვილე 20/40-ზე 

ნაკლების იდენტიფიცირებისათვის, 28%-ია. (ცხადია, შეფასება იმ სათვალით ან 

ლინზებით ხდება, რასაც პაციენტი საერთოდ იყენებს).  შედარებით მაღალი, 48%-ია 

შეკითხვის_”ქუჩის მეორე მხარეს შეძლებთ იცნოთ ახლობელი?”. მხედველობის 

ფუნქციის გაუარესების გამოვლენა შედარებით უკეთ ხერხდება მხედველობის 

სიმახვილის შეფასების შედეგად სნელენის (ან მისი ანალოგები, ჩვენს შემთხვევაში 

სივცოვის) ტაბულის მიხედვით.105,106 (III)  

მართალია, ფუნქციონალური გამოსავლების გაუმჯობესების თვალსაზრისით 

მხედველობის სიმახვილის პერიოდული შეფასების მნიშვნელობა დღემდე 

ჩატარებული კლასტერული რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევებით არ 

დასტურდება,107,108 არსებობს საკმარისად სარწმუნო მეცნიერული მონაცემები, რომ 

მხედველობის სიმახვილის სკრინინგული შეფასებით უკეთ ხდება დარღვევათა 

იდენტიფიცირება, ხოლო თავად სკრინინგის პროცედურის პოტენციური ზიანი 

მინიმალურია.109,110 (III)  

ამერიკის პრევენციის სამუშაო ჯგუფი იძლევა რეკომენდაციას ხანდაზმულებში 

მხედველობის სიმახვილის სკრინინგული განსაზღვრის თაობაზე. სკრინინგის 

ოპტიმალური პერიოდულობა დადგენილი არ არის და შესაძლოა, განისაზღვროს  

კლინიკური და სიტუაციური ანალიზის საფუძველზე.111 (III) 
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კანადის პრევენციის სამუშაო ჯგუფიც მიიჩნევს, რომ მხედველობის ფუნქციის 

რეგულარული, პერიოდული შეფასების ეფექტიანობის დამადასტურებელი საკმარისად 

დამაჯერებელი მეცნიერული მტკიცებები არსებობს და ამდენად, სავსებით 

მიზანშეწონილია პერიოდული სამედიცინო შემოწმების დროს სტანდარული 

ტაბულით მხედველობის სიმახვილის განსაზღვრა.112(III) მხედველობის სიმახვილის 

შეფასების ინსტრუქცია იხილეთ დანართში #4.  

რეკომენდაცია: 

• ხანდაზმულებში რეკომენდებულია მხედველობის გაუარესებაზე სკრინინგი 

მხედველობის სიმახვილის შეფასების საფუძველზე. (C) 

• გაიდლაინის ავტორთა ჯგუფი მიზანშეწონილად მიიჩნევს მხედველობის 

სიმახვილის განსაზღვრას შემდეგი პერიოდულობით: სამ წელიწადში ერთხელ 

65-74 წლის ასაკობრივ ჯგუფში, ხოლო 75 წლის ზემოთ, როდესაც მხედველობის 

გაუარესება შედარებით ხშირია და ამავე დროს იზრდება იმის რისკი, რომ 

პაციენტი სათანადოდ ვერ შეაფასებს თავის მდგომარეობას, ყოველწლიურად. (D) 

 

5.2.5.  სმენის შეფასება 

 

ხანდაზმულ პაციენტებში რეკომენდებულია სკრინინგი სმენის დაქვეითებაზე 

სმენით პრობლემებზე მათი პერიოდული გამოკითხვის გზით (შეფასების სუბიექტური 

მეთოდი), მიზანშეწონილია მათი კონსულტირება არსებული სასმენი აპარატებისა და 

მათი მნიშვნელობის შესახებ,113(III)  ვინაიდან სასმენი აპარატების არასწორად 

შერჩევისა და გამოყენების შედეგად ადგილი აქვს სმენადაქვეითებული პაციენტის 

ცხოვრების ხარისხის მნიშვნელოვან გაუარესებას.114(II) რუტინული სკრინინგის 

ოპტიმალური პერიოდულობა და სიხშირე დადგენილი არ არის და პრაქტიკის 

შესაძლებლობებითა და საჭიროე

 

ბებით განისაზღვრება.  

რუტინულ პრაქტიკაში სმენის დაქვეითებაზე სკრინინგის მიზნით 

აუოდიომეტრიის გამოყენების ეფექტიანობის თაობაზე საკმარისად დამაჯერებელი 

მეცნიერული მტკიცებები არ არსებობს.110 (III) 

ოტოსკოპია და აუდიომეტრია უნდა ჩაუტარდეს ყველა პაციენტს, რომელსაც 

შეფასების სუბიექტური მეთოდით  სმენის დაქვეითება აღენიშნება.  

 35



საოჯახო მედიცინის პროფესიონალთა კავშირი                                                                 4/27/2009 
 

ზოგადი საექიმო პრაქტიკის პირობებში სმენის ფუნქციის შეფასებისათვის 

იოლად შესასრულებელი და დიაგნოსტიკური თვალსაზრისით საკმაოდ ღირებული 

ტესტია “ჩურჩულის ტესტი” (იხ.დანართი#5ა) ტესტის მგრძნობელობა 80-100%-მდე, 

ხოლო სპეციფიკურობა 80-90%-ში მერყეობს.   შეგიძლიათ გამოიყენოთ “საათის ტესტი” 

(იხ. დანართი # 5ბ).115 (III) 

რეკომენდაცია: 

• სკრინინგი სმენის დაქვეითებაზე ხანდაზმულთა (65 წლის ზემოთ) პერიოდული 

სამედიცინო შემოწმების ერთ-ერთ კომპონენტს უნდა წარმოდგენდეს. (C) 

• სკრინინგი სმენის დაქვეითებაზე 65-74 წლის ზემოთ პირებში რეკომენდებულია 

სამ წელიწადში ერთხელ, ხოლო 75 წლის ზემოთ ყოველწლიურად. (D)  

5.2.6. შეფასება შარდის შეუკავებლობის შემთხვევაში 

 

შარდის შეუკავებლობა, შესაძლოა იოლად კორეგირებადი მიზეზით იყოს 

გამოწვეული. ამდენად, პერიოდული სამედიცინო შემოწმების პროცესში ამ 

პრობლემაზე ყურადღების გამახვილება და მისი დროული გამოვლენა, შემდგომი 

გამოკვლევებისა და მკურნალობის დაგეგმვის საშუალებას იძლევა. 116 (IV) 

რეკომენდაცია: 

• ხანდაზმულთა პერიოდული სამედიცინო შემოწმებისას მიზანშეწონილია 

პაციენტს დავუსვათ ორი ბაზისური შეკითხვა: “გასულ წელს ხომ არ გქონიათ 

უნებლიე შარდვის ეპიზოდი? და თუ ასეა, მაშინ იქნებ გაიხსენოთ რამდენჯერ 

მოხდა ეს?” თუ პაციენტს უნებლიე შარდვა, სულ მცირე, ექვსჯერ მაინც ჰქონია, 

უდავოა შემდგომი შეფასებისა და გამოკვლევების აუცილებლობა. (D) 

• შეუკავებლობის იდენტიფიცირებისათვის პროაქტიული მიდგომაა 

რეკომენდებული. ნაკლებად სავარაუდოა, რომ პაციენტმა თავად წამოიწყოს 

საუბარი ამ თემაზე. (D) 

5.2.7. მედიკამენტური რეჟიმის შემოწმება 

 

მედიკამენტური რეჟიმის შესწავლა განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 

ხანდაზმულებში ანამნეზში დაცემის ეპიზოდებით. დადგენილია პირდაპირი კავშირი 

ფსიქოტროპული პრეპარატების (ნეიროლეფსიური საშუალებები, ბენზოდიაზეპინები, 

 36



საოჯახო მედიცინის პროფესიონალთა კავშირი                                                                 4/27/2009 
 

და ანტიდეპრესიული პრეპარატები) მოხმარებასა და დაცემის რისკის ზრდას 

შორის.117(I) მულტიფაქტორული კვლევებით გამოვლინდა, რომ წამლების რიცხვის 

შემცირება, პაციენტებში, რომლებიც ოთხზე მეტ მედიკამენტს იღებენ სასარგებლო 

ღონისძიებაა.17(III)  

რეკომენდაცია: 

• ხანდაზმულთა მედიკამენტური რეჟიმის საფუძვლიანი შესწავლა უნდა მოხდეს 

რეგულარულად, პერიოდული სამედიცინო შემოწმების პროცესში და ასევე, 

ხანდაზმულ პაციენტთან ნებისმიერი კონტაქტისას. (C) 

• ფსიქოტროპული მედიკამენტების ან ოთხზე მეტი პრეპარატის ერთდროულად 

მოხმარების შემთხვევაში განსაკუთრებული ყურადღება უნდა დაეთმოს 

ხანდაზმულებში დაცემის პრევენციის მიზნით ინდივიდუალური გეგმის 

შემუშავებას. (A) 

5.2.8.  სკრინინგი რკინადეფიციტურ ანემიაზე 

 

ანემიის მიზეზის იდენტიფიცირება  ხანდაზმულთა თითქმის 70%-ში 

ხერხდება.118 კოჰორტული კვლევებით დასტურდება, რომ ხანდაზმულებში ანემიის 

გამომწვევი ორი უხშირესი მიზეზი, ქრონიკული დაავადებები და რკინის დეფიციტია. 

პაციენტების 30%-ზე მეტში ანემიის მიზეზის იდენტიფიცირება ვერ ხერხდება, ამისდა 

მიუხედავად, პროგნოზი უხშირესად კარგია.55 (III) 

რეკომენდაცია: 

• თუ ჰემოგლობინის მაჩვენებელი ქალებში 120გრ/ლ-ზე, ხოლო მამაკაცებში 

130გრ/ლ-ზე ნაკლებია, უპირველეს ყოვლისა, საჭიროა პაციენტის პაციენტის 

კვების რეჟიმის შეფასება, თუ ამ გზით ანემიის გამომწვევი მიზეზის 

იდენტიფიცირება ვერ ხერხდება მნიშვნელოვანია შემდგომი დიაგნოსტიკური 

ძიების განხორციელება. (C)  

5.2.9. ნუტრიციული სტატუსის შეფასება 

 

ნუტრიციული სტატუსის შეფასებისას აუცილებელია სრულყოფილი 

სამედიცინო ანამნეზის შეკრება, თუმცა  შემეცნებითი ფუნქციების, განსაკუთრებით 

მეხსიერების, გაუარესების შემთხვევაში ეს საკმაოდ რთულია.   
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პაციენტის გასინჯვისას უნდა განისაზღვროს:119 

 სიმაღლე_არსებული დეფორმაციები ართულებენ ზუსტად გაზომვას 

 წონა (უკანასკნელ პერიოდში აღმოცენებული ცვლილებები-რამდენი 

მოიმატა ან დაიკლო რა ვადაში?)-5%-ზე მეტი უკანასკნელი სამი თვის 

მანძილზე საყურადღებო მაჩვენებელია. 

 სხეულის მასის ინდექსი≤21კგ/მ2 საყურადღებო მაჩვენებელია. 

რეკომენდაცია: 

 თუ ხანდაზმულ პაციენტს აღენიშნება წონის დეფიციტი, ჭარბი წონა ან მძიმე 

ხის სიმსუქნე საჭირო მისი მდგომარეობის საფუძვლიანი შეფასება. (D)  ხარის ა 

5.2.10. სკრინინგი ჰიპერტენზიაზე  
 

ჰიპერტენზიის გამოვლენის საუკეთესო გზა არტერიული წნევის რუტინული 

გაზომვაა. ჰიპერტენზიით დაავადებულ პაციენტებთან ურთიერთობისას, ოჯახის ექიმს 

მეორეული პრევენციის განხორციელების საუკეთესო საშუალება ეძლევა: პათოლოგია 

საკმაოდ გავრცელებულია, უსიმპტომო პერიოდი ხანგრძლივია, სადიაგნოსტიკო ტესტი 

მარტივი, ხოლო ანტიჰიპერტენზიული მკურნალობა ხანდაზმულებში ისევე 

ეფექტიანია, როგორც ახალგაზრდებში.120,121 ასაკი კარდიოვასკულური ავადობის რისკ-

ფაქტორია, ამდენად ხანდაზმულებში სკრინინგის პერიოდულობა მაღალი რისკის 

ჯგუფისთვის რეკომენდებულ 6 თვიანი ინტერვალით უნდა განისაზღვროს.122,123, (I)  

ანტიჰიპერტენზიული მკურნალობის ფონზე შედარებითი რისკის შემცირება 

ერთი და იგივეა ყველა ასაკობრივი ჯგუფისათვის. რაც შეეხება გართულებების 

აბსოლიტურ რისკს იგი ხანდაზმულებში არტერიული წნევის ყოველი კონკრეტული 

დონისათვის, ახალგაზრდებთან შედარებით მაღალია, ამდენად მკურნალობის 

საჭიროების მქონე პაციენტების რაოდენობა იგივე სარგებლის მისაღებად 

ხანდაზმულებში დაბალია. მკურნალობის საჭიროების მქონე პაციენტების რაოდენობა 

ხუთი წლის განმავლობაში ერთი ლეტალური გამოსავლის თავიდან ასაცილებლად 60 

წლამდე ასაკში 167-ია, ხოლო 60 წლის ზემოთ 72-ს შეადგენს.124(I) უახლესი 

მეცნიერული მონაცემებით ვლინდება, რომ იზოლირებული სისტოლური 

ჰიპერტენზიის აქტიური მკურნალობის ფონზე აღინიშნება საერთო სიკვდილობის 13%-

ით, ხოლო კარდიოვასკულური სიკვდილობის 18%-ით შემცირება. ასევე იკლებს 
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კარდიოვასკულური გართულებებით (26%-ით), ინსულტით (30%-ით), და 

კორონარული პათოლოგიებით (23%) ავადობის მაჩვენებელი.125(I)  

რეკომენდაციები: 
 

 არტერიული წნევის გაზომვა აუცილებლად უნდა შეადგენდეს ხანდაზმულთა 

რეგულარული სამედიცინო შემოწმების ნაწილს (A); 

  ჰიპერტენზიაზე სკრინინგი 65 წლის ზემოთ პირებში რეკომენდებულია 6 თვეში 

ერთხელ (A). 
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7. გამოკვლევების სქემა  

7.1. ფსიქიკური სფეროს პათოლოგიები 

 
დემენციის იდენტიფიცირებისა და შეფასებისთვის იხელმძღვანელეთ ქვემოთ 

წარმოდგენილი ალგორითმით.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ანამნეზი 
ფუნქციონალური მდგომარეობის შეფასება 
მცირე-ფსიქიკური ტესტი  
ნევროლოგიური/ფიზიკალური გასინჯვა 

 

სახეზეა დემენციის 
დიაგნოსტიკური 
კრიტერიუმები? 

არა

მეხსიერების გაუარესება განპირობებული 
ასაკობრივი ცვლილებებით, დელირიუმი, 

ამნეზია, დეპრესია 

დია

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

დემენციის გამომწვევი მიზეზი 
თვალსაჩინოა? 

პაციენტს ანამნეზში აღენიშნება ტრავმა, იშემიური 
ინსულტი ან დემენციის სხვა მიზეზი (მაგ. 
ჰანტინგტონის დაავადება, პარკინსონის 

დაავადება)-სტაბილური მდგომარეობის დროს 
შემდგომი გამოკვლევების ჩატარება საჭირო არ 

არის 

დიახ

მოტორული დარღვევები? დიახ

ექსტრაპირამიდული სინდრომები: 
პროგრესული სუპრანუკლეარული დამბლა 
ლევის სხეულაკებთან ასოცირებული დემენცია 
დემენციასთან ასოცირებული სხვა მოტორული 
დარღვევები 

არა 

სახეზეა დეპრესიის სიმპტომები? დიახ დეპრესიასთან ასოცირებული ფსევდოდემენცია 

არა 

არა 

ალცჰეიმერის დაავადება; 
ფრონტოტემპორალური დემენცია; 
ლევის სხეულებთან ასოცირებული დემენცია. 

ნერვული სისტემის 
ორგანული პათოლოგია? 

დიახ

სიმსივნე, აბსცესი, ჰიდროცეფალია 
სუბდურალური ჰემატომა 
გაფანტული სკლეროზი 

ინსულტი/ვასკულარული დემენცია 

არა 

არა

ლაბორატორიული 
გამოკვლევები ორგანული 
დაავადების გამოსარიცხად 

სპეციფიკური დიაგნოზები:ჰიპოთირეოიდიზმი, 
ვიტამინ B12 დეფიციტი, სიფილისი, სისტემური 
დაავადება, აივ ინფექცია, ენცეფალოპათია და 

დიახ

მეხსიერების გაუარესება ან შემეცნებითი ფუნქციის 
დარღვევის რაიმე სხვა ნიშანი/სიმპტომი 

ა.შ. 
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დეპრესიის სიმპტომების გამოვლენისას პაციენტის მდგომარეობის მართვისთვის 
იხელმძღვანელეთ შემდეგი ალგორითმით.  

 

 სახეზეა დეპრესიის სიმპტომები 

ზომიერად გამოხატული 
და მძიმე დეპრესია 

მონიტორინგი 

თუ სიმპტომები 
პერსისტულია ან 

უარესდება 

გამორიცხეთ ორგანული 
პათოლოგია (დეპრესიის 
პირველადი  მიზეზი) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

მსუბუქი 
დეპრესია 

ზომიერად 
გამოხატული 
დეპრესია უმკურნალეთ 

მიზეზს

მიზეზის აღმოფხვრის 
შემდეგ განმეორებით 

შეაფასეთ ხასიათი 

კარგი 
შედეგი 

უშედეგო 

გააგრძელეთ მონიტორინგი; 
თანდათან შეამცირეთ 
შეხვედრების სიხშირე; 
განმეორებითი შეფასება 6 თვეში 
 

მიმართვა ფსიქიატრთან 

სცადეთ რეგულარულად 20 

წუთიანი კონსულტაციების 
მოწყობა 

უშედეგო 

შეგუების 
რეაქცია? 

 
მიმართვა ფსიქიატრთან 

გამოვლინდა ორგანული 
დაავადება, მაგ. 
ჰიპოთირეოზი 

მიმართვა ფსიქიატრთან 

არ აღინიშნება

დეპრესიის 
სიმძიმე 
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7.2.

 42

 დაცემა და მოტეხილობები 

 
დაცემისა და მოტეხილობების პრევენციისთვის იხელმძღვანელეთ შემდეგი 

ალგორითმით.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

შეეკითხეთ ყველა პაციენტს ჰქონდა 
თუ არა დაცემის ეპიზოდი წარსულში 

12 თვის განმავლობაში 

ჩარევა საჭირო არ 
არის 

არა

შეფასება: 
სიარული/ 

წონასწორობა 
პრობლემა არ 
აღინიშნება 

რამოდენიმე 
ეპიზოდი 

ერთი  
ეპიზოდი 

შეფასება 

სიარული/ 
წონასწორობის 

დარღვევა 

პაციენტი 
სამედიცინო 

დაწესებულებას 
დაცემის შემდეგ 

მიმართავს 

შეფასება: 
ანამნეზი 
მედიკამენტები 
მხედველობა 
სიარული და წონასწორობა 
ქვედა კიდურების სახსრები 
ნევროლოგიური და 
კარდიოვასკულარული 
დარღვევები 

მულტიფაქტორული ჩარევა: 
სიარული/წონასწორობა 
ვარჯიშის პროგრამები 
მედიკამენტური რეჟიმის მოდიფიცირება 
პოსტურალური ჰიპოტენზია 
საფრთხის გამომწვევი გარემო ფაქტორების 
მოდიფიკაცია 
კარდიოვასკულარული პრობლემების მკურნალობა 
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7.3. მხედველობის და სმენის დაქვეითება 

 

მხედველობის დაქვეითებაზე სკრინინგისთვის რეკომენდებული პროცედურები, 

მათი ეფექტიანობა წარმოდგენილია ცხრილში #6. 

ცხრილი#6.  

მხედველობის დაქვეითებაზე სკრინინგი 

პროცედურა ეფექტიანობა მტკიცებულების 
დონე 

რეკომენდაცია 

სივცოვის ტაბულით 
მხედველობის სიმახვილის 
განსაზღვრა 

ზოგადი საექიმო პრაქტიკის პირობებში 
მხედველობის სიმახვილის განსაზღვ-
რის სარწმუნო მეთოდია 

კოჰორული 
კვლევები103,126 (III) 

მხედველობის სი-
მახვილის განსაზ-
ღვრა ხანდაზმულთა 
პერიოდული სა-
მედიცინო შემოწ-
მების პაკეტის ნაწი-
ლია (C) 

მოსახლეობის სკრინინგი მხედ-
ველობის გაუმჯობესების თვალ-
საზრისით შედეგიანია 

კოჰორტული 
კვლევები127(III) 

დიაბეტური რეტინოპათია 
ფუნდოსკოპია დიაბეტით 
დაავადებულ პაციენტებში 

ფუნდოსკოპია დიაბეტური რეტი-
ნოპათიის ადრეული გამოვლენის 
საშუალებას იძლევა 

შემთხვევების 
აღწერა/ექსპერტების 
ანგარიში128(Vb) 

მეცნიერული მო-
ნაცემები საკმარისია 
დიაბეტით დაავადე-
ბულ პირებში რეტი-
ნოპათიაზე ფუნდოს-
კოპიით სკრინინგის 
ეფექტიანობის დასა-
დასტურებლად. 

პროლიფერაციული დიაბეტური რეტი-
ნოპათია წარმატებით ექვემდებარება 
ფოტოკოაგულაციით მკურნალობას. 

რანდომიზებული 
კონტროლირებადი 
კვლევები129,130(I) 

ასაკობრივი მაკულარული დეგენერაცია 
ფუნდოსკოპია ასაკობრივი მაკულარული დეგე-

ნერაციის დიაგნოსტირება შეუძლია 
ექიმს, რომელიც ფლობს ოფთალ-
მოსკოპიის ჩვევებს. 

ექსპერტების 
მოსაზრება131 (Vb) 

ფუნდოსკოპიით 
სკრინინგის ეფექ-
ტიანობის დამადას-
ტურებელი მონაცე-
მები არასაკმარისია ფოტოკოაგულაცია მხედველობის 

შენარჩუნების საშუალება იძლევა 
პაციენტებში ასაკობრივი მაკულარული 
დეგენერაციითა და ნეოვასკულარული 
ცვლილებებით. 

რანდომიზებული 
კონტროლირებადი   
კვლევები132(I) 

გლაუკომა 
ფუნდოსკოპია  
ტონომეტრია, 
ავტომატური პერიმეტრია 

მხედველობის დვრილის დათვა-
ლიერება ფუნდოსკოპიით გლაუკომის 
სადიაგნოსტიკოდ მგრძნობიარე მეთო-
დია. 

კოჰორტული 
კვლევა133 (III) 

ასიმპტომურ პირებ-
ში გლაუკომაზე 
სკრინინგის ეფექტია-
ნობის დამადასტუ-
რებელი მეცნიერუ-
ლი მონაცემები არა-
საკმარისია.  

ტონომეტრიის მგრძნობელობა და 
სპეციფიკურობა გლაუკომის ადრეული 
დიაგნოსტირებისთვის დაბალია.  

შემთხვევათა სერია 
124(III) 

ავტომატური პერიმეტრია გლაუკომის 
დიაგნისტორებისთვის მგრძნობიარე 
მეთოდია. 

შემთხვევათა სერია 
134(III) 

ბეტა-ადრენობლოკერების ადგილობ-
რივი აპლიკაციების ფონზე შესაძ-
ლებელი ხდება თვალშიდა წნევის 
დაქვეითება და მხედველობის შე-
ნარჩუნება. 

რანდომიზებული 
კონტროლირებადი 
კვლევები135,136 (I) 
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              სმენის დაქვეითების შეფასებისა და შემდგომი გამოკვლევების 

დაგეგმვისთვის  იხელმძღვანელეთ შემდეგი  ალგორითმით.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

დიახ

გოგირდის 
საცობი? 

სკრინინგი სმენის დაქვეითებაზე-
ჩურჩულის ტესტი 

აღინიშნება სმენის 
დაქვეითება? 

არა დიახ 

ყურის გამორეცხვა 

აღინიშნა გაუმჯობესება

არა დიახ

შემდგომი 
ჩარევა საჭირო 
აღარ არის  

მიმართვა სპეციალისტთან 

შეკრიბეთ სრულყოფილი ანამნეზი: 
• ოტოტოქსიკური მედიკამენტები? 
• ყურის დაავადებების ანამნეზი (მაგ. 

შუა ოტიტი)? 
• მენიერის დაავადება-

ანამნეზი/საყურადღებო 
სიმპტომები? 

სმენის დაქვეითების შექცევადი 
მიზეზების იდენტიფიცირება ვერ 

ხერხდება 

ოტოსკოპია 
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7.4. შარდის შეუკავებლობა 

 
შარდის შეუკავებლობის მიზეზის დადგენის და მართვის ალგორითმი. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

პირველადი გამოკვლევა: 
• ანამნეზი 
• ფიზიკალური გასინჯვა 
• შარდის ანალიზი 
• ნარჩენი შარდის 
მოცულობის განსაზღვრა 

 

ვლინდება თუ არა შექცევადი მიზეზი? დიახ მკურნალობა 

არა

მიმართეთ პაციენტი 
სპეციალიზებულ კლინიკაში 
ან განაგრძეთ გამოკვლევები 

არა

არა

სტრესული 

სავარაუდო დიაგნოზი 

მოშარდვის 
სურვილით 
გამოწვეული 

შესაფერისი მკურნალობა 

მდგომარეობის გაუმჯობესება ან 
განკურნება 

შესაფერისი მკურნალობა 

არა

შერეული 

არა

განაგრძეთ მკურნალობა 
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7.5. პოლიფარმაცია 

 
პოლიფარმაციის შეფასებისთვის იხელმძღვანელეთ ცხრილი #7-ით. 
 

ცხრილი #7 
პოლიფარმაციის შეფასება 

 
პოლიფარმაცია 

გაითვალისწინეთ 
რისკ-ფაქტორები 

1. პაციენტი მრავლობითი ქრონიკული დაავადებებით 
2. პაციენტი, რომელიც არასრულად აღწერს ჩივილებს 
3. პაციენტი, რომელიც რამოდენიმე ექიმთან მკურნალობს 
4. პაციენტი, რომელიც იღებს სხვა ექიმის მიერ გამოწერილ წამლებს 
5. პაციენტი, რომელიც როგორც წესი ჩქარობს და მცირე დროს უთმობს ექიმთან 
საუბარს 
6. პაციენტი, რომელიც მკურნალობის ალტერნატიულ მეთოდებს მიმართვა 

დიაგნოზი და 
შეფასება 

რამდენად აუცილებელია ცალკეული მედიკამენტი? 
ხანდაზმულებში რომელიმე წამალი უკუნაჩვენები ხომ არ არის? 
ხომ არ იღებს პაციენტი სხვადასხვა დასახელებით ერთსა და იმავე აქტიურ 
ნივთიერებას ერთდროულად? 
არის დოზა სწორად შერჩეული თუ არა (მინიმალური ეფექტური დოზა)? 
შესაძლებელია თუ არა მედიკამენტური რეჟიმის გამარტივება? 
რამდენად მოსალოდნელია მედიკამენტების გვერდითი მოვლენები? 
ასრულებს თუ არა პაციენტი დანიშნულება? 
იღებეს თუ არა პაციენტი რეცეპტის გარეშე გასაცემ წამლებს, ჰერბალურ 
მედიკამენტებს ან მიმართავს ალტერნატიული მედიცინის რაიმე სხვა ფორმას? 

გაითვალისწინეთ 
გვერდითი 
მოვლენების რისკი 

პოლიფარმაციის ფონზე მოსალოდნელია:  
1. შემდეგი გვერდითი მოვლენების აღმოცენება: 

არითმია 
წონასწორობის დარღვევა და შედეგად დაცემა/მოტეხილობა 
ცნობიერების გაუარესება 
კონფუზია 
შეკრულობა ან დიარეა 
დეპრესია 
კუჭის წყლული 
ჰიპერ ან ჰიპოტენზია 
ფსევდოპარკინსონიზმი 
გამონაყარი 
ჰალუცინაციები 

2. დანიშნული მკურნალობის დაბალი ეფექტიანობა 
3. სამედიცინო შეცდომები 
4. ჰოსპიტალიზაციის რისკის მომატება 
5. მკურნალობის ხარჯების გაზრდა 

პრევენცია და 
მონიტორინგი 

1. გადახედეთ დანიშნულებას ნებისმიერ ვიზიტზე.   
2.რეგულარულად შეამოწმეთ თითოეული მედიკამენტისა აუცილებლობა. მაგ, 
პაციენტს შეიძლება მუდმივად არ დაჭირდეს ტკივილდამაყუჩებელი 
პრეპარატების მიღება   
3. შეცვალეთ დანიშნულება, თუ პრერატის ეფექტიანობა მოსალოდნელზე 
დაბალია ან გვერდითი მოვლენები იჩენს თავს.  
4. არ გამოიყენოთ ერთი წამალი, მეორის გვერდითი მოვლენების 
შესამცირებლად. 
5. მკურნალობის ხარჯთეფექტურობის უზრუნველყოფის მიზნით დანიშნეთ 
გენერიული პრეპარატები. 
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6. გააკეთეთ დეტალური ჩანაწერი სამედიცინო დოკუმენტაციაში 
დანიშნულებისა და გვერდითი მოვლენების შესახებ.  
 

პაციენტის განათლება • სთხოვეთ პაციენტს: 
1. მიღებამდე წაიკითხოს ყველა წამლის ინსტრუქცია 
2. აწარმოოს იმ წამლების სრული სია (დოზა, მიღების 

რეჟიმი/ხანგრძლივობა, რომელსაც ღებულობს) 
3. თან იქონიოს მედიკამენტების სია ყველა ვიზიტზე 

• მიეცით პაციენტს დეტალური ახსნა-განმარტება თითოეული წამლის 
მოქმედების, მიღების წესებისა და მოსალოდნელი გვერდითი მოვლენების 
თაობაზე.   
• ურჩიეთ გამოიყენოს ისეთი დამხმარე საშუალებები, რაც შეახსენებს როდის და 
რა დოზით მიიღოს წამალი, მაგ. წამლის კალენდარი, სამედიცინო ჩანაწერები ან 
სპეციალური შეფუთვის მედიკამენტები.  
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7.6. კვებითი დეფიციტი 

 
 

კვებითი დეფიციტის გამოვლენისა და საჭირო გამოკვლევების დაგეგმვისთვის 

იხელმძღვანელეთ შემდეგი ალგორითმით.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

კვებითი დეფიციტი 
სახეზეა საყურადღებო ნიშნები: 

• სხეულის მასის 5%-ზე მეტის კლება 
უკანასკნელი სამი თვის განმავლობაში 
• სხეულის მასის ინდექსი ≤21კგ/მ2 

დიახ არა 

მნიშვნელოვანი ანამნეზური 
მონაცემები/გამოკვლევები: 

• ტემპერატურა 
• შეკრულობა 
• განავლის შეუკავებლობა 
• მედიკამენტები 
• ხასიათი/ქცევა 
• გულისრევა/ღებინება 
• კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პათოლოგიები 
• ყლაპვის გაძნელება 
• მადა 
• ტკივილი 
• ჰემოგლობინი 
• კრეატინინი 

განაგრძეთ რეგულარული 
მეთვალყურეობა დადგენილი 

პერიოდულობით 

დადებითი  უარყოფითი  

შემდგომი გამოკვლე-
ვები და სპეციალისტის 
კონსულტაცია საჭი-
როების მიხედვით 

• დეტალური დიეტური ანამნეზი 
• რჩევები საკვების შესაძლო 
ვარიანტების შესახებ 
• ოჯახური გარემოს და სოციალური 
სტატუსის შესწავლა 
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7.7. ანემია 

 

ანემიის სიმპტომებისა და ნიშნების გამოვლენისას მომდევნო გამოკვლევების 

დაგეგმვისა და მიმდინარე მეთვალყურეობისთვის იხელმძღვანელეთ ზოგადსაექიმო 

პრაქტიკაში ანემიის მართვის გაიდლაინით. (წყარო: მიმდინარეობს მუშაობა)  

6.8.  არტერიული ჰიპერტენზია 

 
 

არტერიულ ჰიპერტენზიაზე სკრინინგისა და შესაფერისი გამოკვლევების 

დაგეგმვისას იხელმძღვანელეთ “არტერიული ჰიპერტენზია, კლინიკური პრაქტიკის 

ეროვნული რეკომენდაცია.”20 (www.moh.gov.ge) 

8. პრევენციის სქემა 
 

ზოგადი პრევენციული ღონისძიებები, რაც ხანდაზმულთა სამედიცინო 

მეთვალყურეობის მიზნით მოწყობილ ვიზიტზე 65 წლის ზემოთ ყველა პაციენტისთვის 

უნდა შესრულდეს მოიცავს პაციენტის და/ან მისი ოჯახის წევრების კონსულტირებას: 

• დაცემის თავიდან აცილების მიზნით ადეკვატური ფიზიკური დატვირთვისა და 

ბინაში უსაფრთხო გარემოს შექმნის თაობაზე.137  (IA) 

• ჯანსაღი კვების თაობაზე 138,139(IIB) (იხ. დანართი 6). 

• კარდიო-ვასკულარული რისკ-ფაქტორებისა და მათი მოდიფიცირების 

თაობაზე.140(IA) 

• მედიკამენტური დანიშნულების ზუსტად დაცვისა და ექიმის რჩევის გარეშე 

წამლის მიღებისაგან თავის შეკავების თაობაზე.141,48 (IIIC)   

9. მეთვალყურეობა 

 

ხანდაზმულთა ფუნქციონალური მდგომარეობის რეგულარული შეფასების 

მიზნით 65 წლის ზემოთ ასაკის პირებში სამ წელიწადში ერთხელ, ხოლო 75 წლის 

ზემოთ ყოველწლიურად უნდა განხორციელდეს: 
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• ზოგადი ფუნქციონალური შეფასება; 

• მობილურობის შეფასება; 

• ფსიქიკური მდგომარეობის შეფასება; 

• მხედველობისა და სმენის სიმახვილის განსაზღვრა; 

• შარდის შეუკავებლობაზე სკრინინგი; 

• რკინადეფიციტურ ანემიაზე სკრინინგი;  

• ნუტრიციული სტატუსის შეფასება; 

• მედიკამენტური რეჟიმის შემოწმება; 

• სოციალური ფუნქციების შეფასება (ცხოვრების წესი, ურთიერთობები); 

• სამკურნალო-პროფილაქტიკური განათლება ხანდაზმულებისა და მათი 

მომვლელებისათვის. 

10.  ეთიკურ-სამართლებრივი რეკომენდაციები 

 
ხანდაზმულთა სამედიცინო მეთვალყურეობის პროცესში არსებითი 

მნიშვნელობა აქვს ბაზისური ეთიკური პრინციპების დაცვას. განსაკუთრებით, 

პაციენტის ავტონომიის პატივისცემას და კლინიკური გადაწყვეტილების პროცესში 

მისი მონაწილეობის უზრუნველყოფaს, ინფორმირებულ თანხმობასა და 

კონფიდენციალობას. მნიშვნელოვანია პაციენტის მიერ გაცნობიერებული 

გადაწყვეტილების მიღების უნარის შეფასება და მისი ოჯახის წევრებთან ეფექტური 

კომუნიკაცია, როგორც ეს პაციენტის ინტერესებიდან გამომდინარე იქნება საჭირო. 

ეთიკური პრობლემები ხანდაზმულ პაციენტებთან ურთიერთობისას ხშირად 

არასათანადო კომუნიკაციის გამო იჩენს თავს.142 აუცილებელია პაციენტს დეტალურად 

განემარტოს სკრინინგის მიზნით შეთავაზებული გამოკვლევების სარგებელი და 

მათთან დაკავშირებული რისკი. ასევე, პირადად ეცნობოს სკრინინგის შედეგები და 

მასთან ერთად შემუშავდეს მომდევნო მოქმედების გეგმა. პაციენტის ოჯახის წევრებისა 

ან ნებისმიერი სხვა პირისთვის სკრინინგის პროცედურებისა და მათი შედეგების 

შესახებ ინფორმაციის გადაცემა პაციენტის თანხმობის გარეშე (თუ პაციენტს 

შენარჩუნებული აქვს გაცნობიერებული გადაწყვეტილების უნარი) დაუშვებელია.143  
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11. პრაქტიკაში ადაპტაციის და პროტოკოლების შემუშავების 
რეკომენდაციები 

 

გაიდლაინის პრაქტიკაში ადაპტაციისთვის მნიშვნელოვანია შემდეგი 

ღონისძიებების განხორციელება:  

1.  გაიდლაინის დაბეჭდვა და გავრცელება საქართველოს პირველადი ჯანდაცვის 

ქსელში;  

2.  გაიდლაინის ელექტრონული ვერსიის განთავსება შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტროსა და საოჯახო მედიცინის პროფესიონალთა 

კავშირის ვებ-გვერდებზე.  

3.  გაიდლაინის საფუძველზე უწყვეტი სამედიცინო განათლების პროგრამის 

შემუშავება და სამედიცინო პერსონალისთვის ტრეინინგების ორგანიზება; 

4.  გაიდლაინის პრაქტიკაში დანერგვის შეფასება კლინიკური აუდიტების 

საშუალებით.  

10.1. ხანდაზმულთა სამედიცინო მეთვალყურეობის პრაქტიკის შეფასებისთვის 
რეკომენდებული აუდიტის კრიტერიუმები 

 
სტრუქტურის აუდიტი: 

• სამიზნე ჯგუფიდან რამდენი პაციენტი მომართავს კლინიკას სტანდარტულ 

დროში (3 ან 1 წელიწადში); 

• რეგისტრატორის მიერ მოწვეული პაციენტებიდან რამდენმა მომართა 

კლინიკას? 

• მეთვალყურეობის მიზნით პრაქტიკაში მოსული პაციენტების რა ნაწილი იქნა 

კონსულტირებული პრაქტიკის ექთნის მიერ? 

• მეთვალყურეობის მიზნით რამდენი ხანდაზმული პაციენტი იქნა 

კონსულტირებული ბინაზე უბნის ექთნის მიერ? 

 

პროცესის აუდიტი: 

• ვიზიტის დროს პაციენტს გაეზომა არტერიული წნევა; 

• შეფასდა სმენის ფუნქცია 

• შეფასდა მხედველობის ფუნქცია; 
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• შეფასდა მენჯის ღრუს ორგანოთა ფუნქციონირების უნარი (შარდის 

შეუკავებლობის იდენტიფიცირების მიზნით); 

• ჩატარდა ჰემოგლობინომეტრია; 

• შემოწმდა პაციენტის ფსიქიკური მდგომარეობა: მცირე ფსიქიკური ტესტისა და 

დეპრესიაზე სკრინინგული კითხვარის საშუალებით. 

 

გამოსავლების აუდიტი: 

• რკინადეფიციტური ანემიის რამდენი შემთხვევა გამოვლინდა 

• დემენციის რამდენი შემთხვევა გამოვლინდა 

• დეპრესიის რამდენი შემთხვევა გამოვლინა 

• სმენისა და მხედველობის ფუნქციის დარღვევის რამდენი შემთხვევა 

გამოვლინდა 

• კვებითი დეფიციტის რამდენი შემთხვევა გამოვლინდა 

• მძიმე დამოკიდებულების რამდენი შემთხვევა გამოვლინდა 

• რამდენი პაციენტი გაიგზავნა საკონსულტაციოდ ოჯახის ექიმთან რაიმე 

• პათოლოგიის საეჭვო დიაგნოზით, რომელიც იდენტიფიცირებული იქნა 

ექთნის მიერ (პრაქტიკის ან უბნის ექთანი). 

11. გაიდლაინის მიღების ხერხი 
 

გაიდლაინი შემუშავდა საოჯახო მედიცინის პროფესიონალთა კავშირის მიერ. 

პირველ ეტაპზე, ხანდაზმულთა სამედიცინო მეთვალყურეობის თაობაზე უახლესი, 

მეცნიერულად დასაბუთებული მონაცემების მოპოვების მიზნით, სამუშაო ჯგუფმა 

ჩაატარა ლიტერატურული ძიება  ინტერნეტის შესაფერისი პროგრამების საშუალებით 

მედლაინის, კოკრეინისა და სხვა მონაცემთა ბაზებში. მოძიებული 400-მდე 

აბსტრაქტიდან შეირჩა 150-მდე გამოქვეყნებული ნაშრომი, რომელიც ყველაზე მეტად 

შეეფერებოდა საკვლევ თემას და მოიცავდა სარწმუნო მეცნიერულ მტკიცებებს (მსგავს 

თემებზე დიდ ბრიტანეთში, ამერიკაში, კანადასა და ავსტრალიაში შემუშავებული 

გაიდლაინები, რანდომიზებული და არარანდომიზებული კვლევები ან ამ კვლევების 
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მეტა-ანალიზი, და კლინიკური მიმოხილვა). გამოყენებული ლიტერატურის ზუსტი 

ნუსხა თან ერთვის გაიდლაინს. 

12. ალტერნატიული გაიდლაინი 
 
ალტერნატიული გაიდლაინი არ არსებობს. 

13. გაიდლაინის გადასინჯვის და განახლების ვადა  

გაიდლაინის გადასინჯვა და განახლება მოხდება დანერგვიდან 2 წლის ვადაში.   

14.ავტორთა ჯგუფი (რედაქტორი, ექსპერტები, რეცენზენტები) 
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დანართი  #1. ყოველდღიური საქმიანობის უნარის შეფასება 

 

კარტზის ინდექსი 

 

კარტზის ინდექსი საშუალებას იძლევა შეფასდეს ხანდაზმული ადამიანის მიერ 

ყოველდღიური საქმიანობის დამოუკიდებლად შესრულების უნარი. ანუ შეუძლია თუ 

არა მას დამოუკიდებლად დაბანა, ჩაცმა, ტუალეტში შესვლა, გადაადგილება, 

ფიზიოლოგიური მოთხოვნილებების შესრულება, კვება.  

 

A.შეუძლია დამოუკიდებლად საკვების მიღება, ტუალეტით სარგებლობა, 

გადაადგილება ბინაში, ჩაცმა და დაბანა; 

B.არ შეუძლია დამოუკიდებლად შეასრულოს ზემოთ ჩამოთვლილთაგან მხოლოდ 

ერთი ფუნქცია; 

C. არ შეუძლია დამოუკიდებლად დაბანა და (A) პუნქტში ჩამოთვლილთაგან კიდევ 

ერთი ფუნქციის შესრულება; 

D. არ შეუძლია დამოუკიდებლად დაბანა, ჩაცმა და (A) პუნქტში ჩამოთვლილთაგან 

კიდევ ერთი ფუნქციის შესრულება; 

E.  არ შეუძლია დამოუკიდებლად დაბანა, ჩაცმა, ტუალეტით სარგებლობა და (A) 

პუნქტში ჩამოთვლილთაგან კიდევ ერთი ფუნქციის შესრულება; 

F. არ შეუძლია დამოუკიდებლად დაბანა, ჩაცმა, ტუალეტით სარგებლობა, ბინაში 

გადაადგილება და (A) პუნქტში ჩამოთვლილთაგან კიდევ ერთი ფუნქციის 

შესრულება; 

G. დამოუკიდებლად არ შეუძლია (A) პუნქტში ჩამოთვლილთაგან არც ერთი 

ფუნქციის შესრულება; 
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ფასდება: 
 

1.  მანუალური აქტივობის უნარი 

2.  მხედველობის ფუნქცია 

3.  შემეცნება 

საჭიროა ერთი ლარის ღირებულების მონეტები (სამი ათთეთრიანი, ორი 

ხუთთეთრიანი, სამი ოცთეთრიანი). სთხოვეთ პაციენტს გახსნას საფულე, ამოიღოს 

ფული, დათვალოს და გითხრათ სულ რამდენია. თუ პაციენტი დავალებას პირველ 

მცდელობაზე სწორად ვერ შეასრულებს, სთხოვეთ სცადოს თავიდან. დაინიშნეთ რა 

დრო დასჭირდება პაციენტს იმისათვის, რომ თავი გაართვას ამ ამოცანის 

შესრულებას. შეწყვიტეთ ტესტი, თუ პაციენტი სამჯერვე შეცდომით გიპასუხებთ  ან 

ხუთ წუთში.  

სწრაფი სიარულის ტესტი 
 

საჭიროა გასასინჯ ოთახში ან დერეფანში 10 ნაბიჯის სიგრძის მონაკვეთის 

გათავისუფლება, სადაც პაციენტი გაივლის. დაინიშნეთ დრო და სთხოვეთ პაციენტს 

გადადგას ათი ნაბიჯი, შემობრუნდეს და დაბრუნდეს უკან, რამდენადაც შეუძლია 

სწრაფად. თუ პაციენტი საერთოდ ხელჯოხს ან ყავარჯენს იყენებს, ასევე უნდა 

მოიქცეს იგი ტესტის შესრულების დროსაც.  

თუ პაციენტი დავალებას 10 წამში ასრულებს, იგი ყოველდღიური აქტივობის 

ახლანდელ სტატუსს, ულ მცირე, ერთი წელი შეინარჩუნებს.  ს

სკამიდან წამოდგომის ტესტი 
 

ამ ტესტის პირველ ეტაპი ~ხარისხობრივია~-პაციენტი სკამზე ზის, ხელები 

მუხლებზე აქვს დაწყობილი. თქვენ სთხოვთ წამოდგეს. თუკი წამოდგომისას 

პაციენტი არ იშველიებს სკამის სახელურებს, ითვლება, რომ იგი დავალებას 

წარმატებით ასრულებს. თუ პაციენტი ვერ ახერხებას თავისუფლად წამოდგომას 40%-

ია რისკი, რომ, სულ მცირე, ერთი წლის განმავლობაში მისი ყოველდღიური 

დამოუკიდებელი საქმიანობის უნარი გაუარესდეს.  



საოჯახო მედიცინის პროფესიონალთა კავშირი                                                                 4/27/2009 
 

თუ პაციენტი წარმატებით გაივლის `ხარისხობრივ~ შეფასებას ტარდება 

`რაოდენობრივი~ შეფასება. სთხოვეთ პაციენტს ადგეს და დაჯდეს სამჯერ, ისერომ არ 

გამოიყენოს სკამის სახელურები. განსაზღვრეთ რა დრო დასჭირდება ამას. 

პროგნოზირებისათვს მნიშვნელოვანი დრო 10 წამია. პაციენტი, რომელიც წარმატებით 

ასრულებს სწრაფი სიარულისა და სკამიდან ადგომის ტესტებს 96%-ში, სულ მცირე, 

მომდევნო ერთი წლის მანძილზე შეინარჩუნებს ყოველდღიური დამოუკიდებელი 

აქტივობის უნარს.  
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დანართი #2.და ემის ისკის შეფასება   ც  რ

ტესტი "ადექი და წადი" 

დასვით პაციენტი მყარ და სწორზურგიან მაღალ სავარძელში 

დავალებები (ინსტრუქციები) პაციენტისათვის: 

ადექით (თუ შესაძლებელია, ეცადეთ არ გამოიყენოთ სავარძლის სახელურები); 

გაჩერდით ერთი წუთი 

გადადგით წინ 10 ნაბიჯი 

შემოტრიალდით და დაბრუნდით სავარძელთან 

შემოტრიალდით და დაჯექით 

დავალების შესრულების აღწერა: 

წონასწორობა ჯდომისას 

გადასვლა ჯდომიდან დგომაში 

ნაბიჯის და სიარულის სიმყარე და სიმტკიცე 

შემობრუნების, მოტრიალების უნარი ბარბაცის, ტორტმანის გარეშე.  

ინტერპრეტაცია: თუ პაციენტს ტესტის შესასრულებლად სჭირდება 20 წამზე მეტი, 

თვლება, რომ მას მაღალი აქვ დაცემის რისკი.  ი ს 

“სტატიკური ბალანსის ტესტი”  

(რომბერგის მოდიფიცირებული ტესტი) 

ფეხზე მდგომი პაციენტი ასრულებს თანდათან გართულებულ დავალებებს 

თავდაპირველად გახელილი, შემდეგ დახუჭული თვალებით.  

1. პაციენტი დგას, ფეხები განცალკევებული აქვს (თვალები ჯერ ღია, შემედგ კი 

დახუჭული) 

2. პაციენტს ფეხები შეტყუპებული აქვს (თვალები ჯერ ღიაა, შემდეგ დახუჭული) 

3. ერთი ფეხის ქუსლი მეორე ტერფის ზურგთანაა მიდებული (თვალები ჯერ ღიაა, 

შემდეგ დახუჭული) 

4. ერთი ფეხის ქუსლი მიდებულია მეორე ფეხის თითებთან (თვალები ჯერ ღიაა, შემდეგ 

დახუჭული) 

პაციენტს ეკითხებიან: “თავს მყარად გრძნობთ?” ტესტის ჩატარება წყდება 

არასტაბილურობის შენიშვნისთანავე.  

არასტაბილურობა დაცემის მაღალ რისკზე მიუთითებს. 
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დანართი # 3. ფსიქიკური სტატუსის შეფასება 

მინი‐მენთალური ტესტი 

ქულები: 1 ქულა თითოეულ სწორ პასუხზე. 24 -ზე ნაკლები ჯამი მიუთითებს 
დემენციას. 

ორიენტაცია საკითხები 
1-5 რა დღეა დღეს? 1. თარიღი 

2. წელი 
3. თვე 
4. კვირის დღე 
5. სეზონი 

6-10 “შეგიძლიათ მითხრათ რა ჰქვია იმ ადგილს სადაც ჩვენ დღეს 
ვიმყოფებით?-ქვეყანა, მხარე, ქალაქი, შენობა, სართული 

6. ქვეყანა 
7. მხარე 
8. ქალაქი 
9. შენობა 
10. სართული 

რეგისტრაცია  
11-13 მეხსიერების შეფასება. გამოიყენეთ სამი საგანი: ბურთი, დროშა და ხე. 
ჩამოთვალეთ ისინი ნელა და გარკვევით. პირველი გამეორება იძლევა 
შეფასებას (0-3), მაგრამ გააგრძელეთ, სანამ პაციენტი არ გაიმეორებს სწორად 
(მაქს. ექვსი ცდა) 

11. ბურთი” 
12. დროშა 
13. ხე”” 

ყურადღება და კალკულაცია  
14-18 დაიწყეთ 100-დან და გამოაკელით 7. შეწყვიტეთ გამოკლება 5 
მოქმედების შემდეგ. შეაჯამეთ სწორი პასუხების შესაბამისი ქულები. თუ 
პირს არ შეუძლია ამ დავალების შესრულება, სთხოვეთ მას წარმოთქვას 
სიტყვა შებრუნებით. დათვალეთ სწორად შებრუნებული ბგერების 
რაოდენობა. 

14. “93” 
15. “86” 
16. “79” 
17. “72” 
18. “65” 
19. სიტყვა 
შებრუნებული 

მეხსიერება  
19-21 “ახლა გაიმეორეთ სამი სიტყვა, რომლის დამახსოვრებაც გთხოვეთ” 20. ბურთი” 

21. დროშა 
22. ხე”” 

მეტყველება  
22-23 დასახელება: უჩვენეთ საგნები და ჰკითხეთ მათი სახელები: მაჯის 
საათი, კალამი 

23. საათი 
24. კალამი 

24. გამეორება:გაამეორებინეთ პაციენტს ფრაზა:`და თუ, თუ არა, მაგრამ თუ” 25. გამეორება 
25-27. სამი კომპონენტის შემცველი ბრძანება: 

მიეცით პაციენტს ქაღალდის ფურცელი და უთხარით: “აიღეთ ფურცელი 
მარჯვენა ხელში, გაკეცეთ და დადევით იატაკზე. 

26. აიღეთ  
27. გაკეცეთ 
28. დადევით 

28. კითხვა: დაბეჭდეთ დიდი ასოებით”დახუჭეთ თვალები” და პაციენტს 
სთხოვეთ წაიკითხოს. შეფასება დადებითია თუ პაციენტი თვალებს დახუჭავს. 

29. კითხვა 

29.  სპონტანური წერა: სთხოვეთ პაციენტს დაწეროს წინადადება ქაღალდის 
ფურცელზე. 

30. გონივრული 
წინადადება 
ქვემდებარითა და 
შემასმენლით  

30. კოპირება:” გადახატეთ ეს ფიგურა” წარმოდგენილი უნდა იყოს ათივე 
კუთხე და 2 გადაკვეთა 

31. ხაზავს 
მრავალკუთხედებს  

 

ფიგურა: 
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1. ასაკი 

2. დრო (არ არის აუცილებელი წუთების სიზუსტით, სწორად ითვლება უახლოესი 

საათის დასახელებაც) 

3. მისამართი, რომლის გამეორებასაც პაციენტის ტესტის ბოლოს სთხოვთ 

4. წელი 

5. კლინიკის დასახელება, სადაც პაციენტი ამჟამად იმყოფება 

6. ცნობს თუ არა 2 პიროვნებას (მაგ. ექიმი, ექთანი) 

7. დაბადების თარიღი 

8. პირველი მსოფლიო ომის დასაწყისი 

9. ვინ არის ქვეყნის ამჟამინდელი მმართველი 

10. დაითვალოს უკუსვლით 20-დან 1-მდე (ამ გზით ხდება ყურადღების ტესტირებაც) 

ტესტი: “სამი პუნქტის გამეორება” 

1. მიზანი: მოწმდება ხანმოკლე მეხსიერება 

2. შესრულების ტექნიკა:სთხოვეთ პაციენტს ყურადღებით მოგისმინოთ, როდესაც თქვენ 

სამ საგანს დაასახელებთ, რადგან მოგვიანებით (დაახლოებით 1 წუთში) მან უნდა 

გაიმეოროს ეს სახელები. ამ განმარტების შემდეგ დაასახელეთ სამი ობიექტი (მაგ. 

ბურთი, დროშა, ხე).  

3. ტესტის შედეგების ინტერპრეტაცია: თუკი პაციენტი სამივე საგნის დასახელებას 

უშეცდომოდ გაიმეორებს დემენცია ნაკლებად სავარაუდოა. ერთი ან ორი შეცდომის 

შემთხვევაში დემენციისა არსებობის ალბათობა იზრდება და შემდგომი შესწავლის 

მიზნით რეკომენდებულია მინი-ფსიქიკური ტესტის ჩატარება.144 

ტესტი: "ცხოველების დასახელება" 

1. მიზანი: მოწმდება მეტყველების მანერა და სემანტიკური მეხსიერება 

2. შესრულების ტექნიკა: სთხოვეთ პაციენტს ერთი წუთის მანძილზე დაასახელოს 

იმდენი ცხოველი, რამდენსაც ამ დროში მოახერხებს.  

3. ტესტის შედეგების ინტერპერტაცია: პაციენტებში ალცჰეიმერის დაავადებით ტესტის 

შედეგი, ჩვეულებრივ, ასე გამოიყურება "ძაღლი, კატა, ძროხა (ხანგრძლივი პაუზა) 

ძაღლი. . . "ამის შემდეგ პაციენტს ყურადღება სხვა საგანზე გადააქვს და კარგავს 
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ფოკუსს. დემენციის არარსებობისას ხანდაზმულ ადამიანს, საშუალოდ, წუთში 18 

სხვადასხვა ცხოველის დასახელება შეუძლია. 12-ზე ნაკლები შედეგი პათოლოგიის 

მაჩვენებელია და მინი-ფსიქიკური ტესტის 23-ზე ნაკლებ მაჩვენებელს შეესაბამება. ამ 

ტესტის შედეგზე მნიშვნელოვან ზეგავლენას ახდენს პაციენტის ასაკი და განათლების 

დონე, მაგრამ 18-დან 12-მდე ზღვარი აბსოლუტურად მისაღებია პათოლოგიური და 

ნორმალური მდგომარეობის გასამიჯნად.145 

 

ტესტი:"საათის ტესტი" 

1. მიზანი: საფეთქლის წილის არადომინანტური ფუნქციების შეფასება, რაც 

ალცჰეიმერის დაავადების ადრეულ სტადიებზე მნიშვნელოვნად შემცირებულია. 

2. შესრულების ტექნიკა: თეთრი ქაღალდზე შემოხაზეთ, დაახლოებით, 2 სმ დიამეტრის 

წრე. შემდეგ სთხოვეთ პაციენტს, საათის ციფერბლატის მსგავსად, წრეში განათავსოს 

ციფრები 1-დან 12-მდე.   

3. ტესტის შედეგების ინტერპრეტაცია:დემენციური პაციენტები ვერ ახერხებენ 

ციფრების თანმიმდევრულ და სიმეტრიულად განლაგებას. ისინი ციფრებს უპირატესად 

მარჯვენა ნახევარში ათავსებენ. ტესტის შედეგების შეფასებისათვის საჭიროა წრე 

გაიყოს ოთხ სექტორად. საუკეთესო შემთხვევაში თითოეული სექტორი სამ ციფრს 

უნდა მოიცავდეს (12-დან 2-მდე, 3-დან 5-მდე და ა.შ). პირველ სამ სექტორში პაციენტის 

მიერ ციფრების განთავსების მიხედვით მან შეიძლება მიიღოს 0 ქულა (რაც ნორმას 

ასახავს) ან 1 ქულა (ნორმიდან გადახრის მაჩვენებელია). მეოთხე სექტორი (9-11), 

რომელიც დემენციის ყველაზე მგრძნობიარე ინდიკატორია, ფასდება ან 0-ნორმის, ან 4 

ქულით-პათოლოგიის შემთხვევაში. ქულათა მაქსიმალური რიცხვი 7-ია. თუკი ტესტის 

შედეგი უტოლდება ან აღემატება ოთხს მაღალია დემენციის არსებობის ალბათობა. 

ხშირად დიაგნოსტიკური ღირებულება აქვს მხოლოდ მეოთხე სექტორის მონაცემებს.  

4.  ტესტის დიაგნოსტიკური ღირებულება დემენციის დიაგნოსტირებისას:146 

მგრძნობელობა: 87%  სპეციფიკურობა:82%  

თუმცა ტესტი არ იძლევა დემენციის სიმძიმის დადგენის საშუალებას. 
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დეპრესიის გერიატრიული შკალის შემოკლებული ხუთ-პუნქტიანი ვარიანტი 
 

1. ზოგადად, კმაყოფილი ხართ ცხოვრებით? 

2. ხშირად ხართ მოწყენილი? 

3. ხშირად გაქვთ უმწეობის განცდა? 

4. რას ამჯობინებთ_სახლში დარჩეთ, თუ გარეთ გახვიდეთ და რაიმე საინტერესო 

საქმით დაკავდეთ? 

5. ხომ არ გაქვთ განცდა-თითქოს აღარავის სჭირდებით?  

ინტერპრეტაცია:  

 

• დეპრესიის ალბათობა მაღალია, თუკი პაციენტი უარყოფითად პასუხობს პირველ და  

დადებითად დანარჩენ ოთხ შეკითხვას.  

• თუკი პაციენტი დადებითად არ პასუხობს არც ერთ ან მხოლოდ ერთ შეკითხვას 

დეპრესიაზე ფიქრი უსაფუძვლოა.  

• ორზე მაღალი მაჩვენებელი სავარაუდოს ხდის დეპრესიის არსებობას. 
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დანართი #4. მხედველობის სიმახვილის განსაზღვრა 

 
მხედველობის სიმახვილის განსაზღვრისათვის მოწოდებულია სპეციალური 

ტაბულები (ცხრილები), რომელიც შედგენილია პირობითი ნიშნების რამოდენიმე 

რიგით. ამ ნიშნებს ოპტოპიტები ეწოდება. ოპტოტიპებად შეიძლება გამოყენებული 

იქნეს ასოები, ციფრები, რგოლები, ხაზები, ნახატები და ა.შ.  

მხედველობის სიმახვილეს სპეციალური ტაბულებით იკვლევენ. არსებობს 

სნელენის, გოლოვინის, სივცევის და სხვათა ტაბულები. მხედველობის სიმახვილის 

პირველი ტაბულა 1862 წელს შეიმუშავა სნელენმა. სნელენის ტაბულაზე თითოეული 

ნიშნით _ ოპტოტიპის დეტალში იგულისხმება როგორც შტრიხის სისქე, ისე შტრიხებს 

შორის შუალედი. მხედველობის სიმახვილის გამოკვლევის თანამედროვე ტაბულები 

სნელენის პრინციპზეა აგებული. ტაბულების სხვადასხვა სახისაა: წერა-კითხვის 

მცოდნეთათვის ტაბულაზე აღნიშნულია ასოები, მცირედმცოდნეთათვის _ ციფრები, 

წერა-კითხვის უცოდინართათვის კი _ განსაკუთრებული ნიშნები რგოლები.  

მხედველობის სიმახვილის გამოსაკვლევი ყველა ტაბულა 10-12 მწკრივისგან 

შედგება, თითოეული მწკრივი კი თანაბარი ზომის რამდენიმე ნიშნისგან. მწკრივებში 

ნიშნის ზომა თანდათანობით კლებულობს, მხედველობის სიმახვილე განისაზღვრება 

უმცირესი ნიშნით, რომელსაც არჩევს თვალი. თითოეული მწკრივის მარცხნივ ციფრია, 

რომელიც გვიჩვენებს, თუ რა მანძილზე უნდა ხედავდეს ნორმალური თვალი, მარჯვნივ 

აღნიშნულია შესაბამისი მხედველობის სიმახვილე. 

ინსტრუქცია: 
 

   ჩვეულებრივ, მხედველობის სიმახვილის გამოკვლევის დროს გამოსაკვლევი პირი 

ტაბულიდან დაშორებულია 5 მეტრით. თუ გამოსაკვლევი პირი 5 მეტრის მანბძილიდან 

ხედავს მხოლოდ პირველ რიგს, მაშინ დ=5 მეტრს D=50 მეტრს ე.ი. ლონდერდის 

ფორმულის მიხედვით        სადაც V(visus) მხედველობის სიმახვილეა, d-მანძილი 

გამოსაკვლევი პირიდან ტაბულამდე და D-მანძილი, საიდანაც მოცემული მწკრივის 

ოპტოტიპი ჩანს. ე.ი. V=5/50=0.1  ასევე თუ გამოსაკვლევი პირი ხედავს მე-5 რიგს, მაშინ 

d=5მეტრს; D=10მეტრს, ე.ი. V=5/10=0.5   მე-10 რიგისათვის V=5/5=1.0.      
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რადგან ხშირად გვხვდება ერთეულზე მეტი მხედველობის სიმახვილე, 

ტაბულაში შეტანილია მე-11-12 როგები, რაც შესაბამისად 1.5 და 2.0 მხედველობის 

სიმახვილეს შეესაბამება. 

   თუ გამოსაკვლევი პირი მწკრივის ოპტოტიპსაც ვერ ხედავს, ვერ არჩევს, მას 

უახლოვებენ ტაბულას ან ათვლევინებენ თითებს 0.09-დან 0.01-მდე.  

   ვთქვათ, გამოსაკვლევი პირი თითებს ითვლის 4 მეტრის მანძილიან, მაშინ 

მისი მხედველობის სიმახვილე V=4/50=0.08 3 მეტრის მანძილს შეესაბამება V=0.06; 2 

მეტრისას V=0.04; ერთი მეტრისას V=0.02; 1/2 მეტრის მანძილს V=0.01; 

მხედველობის სიმახვილე თუ კიდევ უფრო დაქვეითებულია მხედველობის 

სიმახვილეს აღნიშნავენ მანძილით, რომელზედაც გამოსაკვლევ პირს შეუძლია 

თითების დათვლა, მაგალითად, visus=თითების თვლა 20სმ, 30სმ, მანძილზე და ა.შ. 

უკიდურესად დაქვეითებული მხედველობის შემთხვევაში ვისუს =ხელის მოძრაობა 

სახესთან. თუ ფორმული მხედველობის ეს მინიმალური უნარიც დაკარგულია, 

მაშინ გადადიან სინათლის შეგრძნების გამოკვლევაზე. 

  მხედველობის სიმახვილის გამოსაკვლევი ტაბულების უმეტესობა აგებულია 

არითმეტიკული პროგრესის პრინციპზე. მხედველობის სიმახვილის გამოსაკვლევად 

საჭიროა 5 მერტის სიგრძის ოთახი. თითოეული თვალის სიმახვილეს იკვლევენ 

ცალ-ცალკე, რისთვისაც ერთ-ერთ თვალს არაგამჭირვალე ეკრანით ფარავენ. 

  თუ მარჯვენა თვალი კითხულობს მე-10 მწკრივს, მარცხენა თვალი კი მე-5-ს, 

მაშინ მარჯვენა თვალის სიმახვილე იქნება: vod=1.0 მარცხენა თვალის vos=0.5.  

  შეფასების დროს ორივე თვალი ღია უნდა იყოს. თვალი, რომელსაც 

კონკრეტულ მომენტში არ იკვლევენ უნდა დაიფაროს გაუმჭირვალე, იოლად 

სადეზინფექციო მასალით. ზოგჯერ, დასაშვებია თვალის ხელისგულით დაფარვა, 

მხოლოდ ისე, რომ არ მოხდეს თვალზე ზეწოლა. ამის გამოკვლევა ხდება როტის 

აპარატით, რომელიც წარმოადგენს კოლოფს. სადაც ოთხივე მხარეს ტაბულას აქვს 

თანაბარი განათება სარკეებით. წინ კი იმყოფება ნათურა, რომელიც ანარეკლით 

თითო ასო მკვეთრად გამოხატულია. 

  ოპტოტიპის მისათითებლად საჭიროა კარგი საჩვენებელი ჯოხი. 

გამოკვლევისას მისი ბოლო ზუსტად გამოსაცნობი ოპტოტიპის ქვეშ უნდა 
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მოათავსონ. თითოეული ნიშნის ექსპოზიციის ხანგრძლივობა არ უნდა 

აღემატებოდეს 2-3 წმ-ს. 

  მხედველობადაქვეითებულ პაციენტებში დასაშვებია გამოკვლევის დაწყება 

დიდი ოპტოტიპის რიგიდან ქვემოთ ასოთი ვერტიკალური მიმართულებით, თითო 

რიგში ერთი ოპტოტიპის ჩვენებით, იქამდე ვიდრე გამოსაკვლევი პირი შეცდომას 

დაუშვებს. 0.3-0.6 მხედველობის სიმახვილის შესაფერის მწკრივში დასაშვებია ერთი 

ოპტოტიპის არასწორად დასახელება, ხოლო 0.7-1.0 მწკრივში ორი ოპტოტიპის 

არასწორედ დასახელება. 

  მხედველობის სიმახვილეს იკვლევენ კორექციით და უკორექციოთ, რაც 

აუცილებელია იმისთვის, რომ დაადგინონ მხედველობის დაქვეითების მიზეზი 

თვალის დაავადება, თუ რეფლაქციის ანომალია, გამანათებელი მოწყობილობის 

ძირი იატაკიდან 1.5 მეტრის, ხოლო პაციენტიდან 5 მეტრის დაშორებით უნდა 

მდებარეობდეს. 
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დ 5ანართი # . სმენის შეფასება 

 ჩურჩულით სმენის შეფასების ტესტი 

ინსტრუქცია:  

დადექით პაციენტისაგან 30-60 სმ-ის მანძილზე. სთხოვეთ მას ხელით დაიფაროს 

მეორე ყური. ამოისუნთქეთ და შემდეგ დაიჩურჩულეთ ძალიან ხმადაბლა. გაზარდეთ 

ხმის სიძლიერე მანამ, სანამ პაციენტი სწორად არ გაიმეორებს ნათქვამი სიტყვების სულ 

მცირე 50%-ს. გამოიყენეთ როგორც ერთ, ისე ორმარცვლიანი სიტყვები. გაიმეორეთ 

მეორე ყურზე.  

ნორმა გადახრა ნორმიდან 
 

შეუძლია ნაზი ჩურჩულის გაგონება 30-დან 60-
სმ მანძილზე. თანაბრად ორივე მხარეს. 

აღინიშნება ცალმხრივი რეაქცია ან არათანაბარი 
ორმხრივი რეაქცია. 
სიტყვებს გამეორება ხმის აწევამდე 
შეუძლებელია. 

საათის წიკწიკის ტესტი 

 
ინსტრუქცია: მოათავსეთ მოწიკწიკე საათი ყურიდან 2-5 სმ-ში. დაუფარეთ პაციენტს 

მეორე ყური. გაიმეორეთ მეორე მხარეს.  
 

ნორმა გადახრა ნორმიდან 
2-5სმ-ში შეუძლია წიკწიკის გაგონება მაღალი ხარისხის სმენაჩლუნგობისას პაციენტს 

არ ესმის წიკწიკი. 
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დანართი #6. კვებითი რეკომენდაციები 

 

ზოგადი კვებითი რეკომენდაციები თითქმის ისეთივეა, როგორც 

ახალგაზრდებისათვის, თუმცა საჭიროა გარკვეული მომენტების დაზუსტება:147  

(1)  ხანდაზმულებში მრავალფეროვანი საკვების მიღება კიდევ უფრო მეტად 

მნიშვნელოვანია, ვიდრე ახალგარდებში. მართალია, ხანდაზმულებში იკლებს 

ენერგეტიკული მოთხოვნილება, მაგრამ იგივე რჩება ამა თუ იმ კვებითი ინგრედიენტის 

მიღების აუცილებლობა.   

(2)  ჭარბი წონის თავიდან აცილება ხანდაზმულებში განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია, ვინაიდან მსუბუქი სხეული იოლი სატარებელია ოსტეოართრიტული 

სახსრებისათვის, გული და ფილტვებიც უფრო წარმატებით ასრულებენ თავის 

ფუნქციებს. ამასთან, ნორმალური წონის მოხუცებში დაბალია დაცემის რისკიც. 

სიმსუქნესთან ბრძოლის საუკეთესო საშუალება რეგულარული ვარჯიშია. ეს ბევრად 

უფრო ეფექტურია, ვიდრე საკვების შეზღუდვა.  

(3)  ხანდაზმულებში განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ცხიმების შეზღუდვა. 

აუხსენით პაციენტს, რომ დიდი რაოდენობით ცხიმების შემცველი საკვები ზრდის 

ქოლესტერინის დონეს, იწვევს თრომბოზისა და ათეროსკლეროზის განვითარებას; 

(4)  ხანდაზმულებში აუცილებელია უჯრედისით მდიდარი საკვების საკმარისი 

რაოდენობით მოხმარება. ეს შეკრულობის პრევენციის ერთ-ერთი საუკეთესო გზაა; 

(5) შეზღუდეთ ალკოჰოლი. ხანდაზმულების ღვიძლი ვერ უზრუნველყოფს დიდი 

რაოდენობით ალკოჰოლის მეტაბოლიზმს. თანაც, გასათვალისწინებელია, რომ 

ალკოჰოლის მოხმარების ფონზე ხანდაზმულებში მკვეთრად იზრდება დაცემისა და 

უბედური შემთხვევების რისკი; 

(6)  შეზღუდეთ მარილი და მარილიანი საკვები. ეს საშუალებას მოგცემთ უკეთ 

აკონტროლოთ არტერიული წნევა და შედეგად თავიდან აიცილოთ ინსულტი. 

(7)  ერიდეთ დიდი რაოდენობით შაქრის გამოყენებას. 

შენიშვნა: ჯერ კიდევ, სადავოა ხანდაზმულებში ქოლესტერინის დაბალი 

კონცენტრაციის და სხეულის ნორმალური წონის შენარჩუნების მნიშვნელობა. ვინაიდან 

არ არის დადგენილი, თუ რამდენად დადებითად მოქმედებენ ეს ფაქტორები 

ხანდაზმულთა სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობაზე.    
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ზოგიერთი დამატებითი კვებითი რეკომენდაცია ხანდაზმული პაციენტებისათვის: 

 ქალებში განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია კალციუმის მიღება ადეკვატური 

რაოდენობით (საკვებში უცხიმო რძისა და ყველის მოხმარება). ეს ხელს შეუშლის 

ოსტეოპოროზის განვითარებას; 

 საწოლს მიჯაჭვული ან უპირატესად ბინაზე მყოფი პაციენტებისათვის 

რეკომენდებულია D ვიტამინის დაბალი დოზების პროფილაქტიკური გამოყენება 

(5-10მკგრ/დღეში); 

 ხანდაზმულებში არ არის სასურველი ერთდროულად დიდი რაოდენობით 

საკვების მიღება. საკვები უნდა განაწილდეს მცირე პორციებად, მაგრამ პაციენტმა 

არ უნდა გამოტოვოს არც ერთი-სამი მთავარი კვებიდან.  

 საღამოს, ყავა ან ჩაი ხელს უწყობს უძილობას; 

 მიმდინარეობს კვლევები ხანდაზმულებში თევზის ქონის დანამატების 

გამოყენების მნიშვნელობის თაობაზე.  
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