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კვირაში!

მეამაყება, რომ ვემსახურები იმ ადამიანებს, რომელთაც ეს სჭირდება ყველაზე 

მეტად!

მეამაყება, როდესაც პირველი ვარ, ვინც დედას ვაწვდი თავის პირმშოს და მას-

თან ერთად მიხარია ეს ყველაფერი!

სამწუხაროდ, ასევე პირველი ვარ, ვინც საავადმყოფოში ვიზიარებ მწუხარებას  

და გული მტკივა, ისევე როგორც სტკივათ პაციენტებს!

მე ვიბრძვი მათთან ერთად და ამ ბრძოლაში არ შემეშინდება, რომ ვთქვა ‒ მე 

ვარ გმირი!

ზუსტად ეს ფორმა და ეს პასუხისმგებლობა მე მავალდებულებს რომ ვიყო პრო-

ფესიონალი, აკადემიური, ინტელექტუალი, მზრუნველი და მინდოდეს, რომ ვიყო 

გმირი!

მეამაყება, რომ ვარ ექთანი!
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თავი 1 

პროფესიონალური საექთნო პრაქტიკა

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. საექთნო პრაქტიკის აღწერას სფეროების, განმარტებებისა და საექთნო მოვლის 

მიმღების კუთხით;

2. პროფესიონალი ექთნების პრაქტიკის სხვადასხვა სფეროების შედარებას;

3. პროფესიონალურ საექთნო პრაქტიკაზე მუდმივ განვითარებადი ტექნოლოგიისა 

და ცოდნის, პოპულაციების ცვალებადობის, კონსუმერიზმის1 და ჯანდაცვის ახა-

ლი სისტემების ეფექტის ანალიზს;

4. პაციენტზე ორიენტირებული მოვლისთვის კრიტიკული აზროვნების უნარ-ჩვევე-

ბის როლისა და საექთნო პროცესის გამოყენების აღწერას;

5. აღწერას იმისა, თუ როგორ შეიძლება საექთნო დიაგნოზების, პაციენტის შედეგე-

ბისა და საექთნო ინტერვენციების სტანდარტიზებული ტერმინოლოგიის გამოყე-

ნება და დაკავშირება;

6. საექთნო პრაქტიკაში ინფორმატიკისა და ტექნოლოგიის როლის შეფასებას;

7. მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის ცნებების მისადაგებას საექთნო პრაქ-

ტიკისთვის;

8. საექთნო პრაქტიკაში უსაფრთხოებისა და ხარისხის გაუმჯობესების პროცესების 

გაერთიანების მნიშვნელობის განხილვას;

9. ექთნისა და ექთნის დამხმარის როლის განსაზღვრას;

პროფესიონალური საექთნო პრაქტიკა

საექთნო პრაქტიკის სფერო 

დღეისთვის საექთნო საქმე შედგება მრავალი როლისა და პასუხისმგებლობისგან, 

რომელიც აუცილებელია საზოგადოებაში არსებული ჯანდაცვის საჭიროებების და გა-

მოწვევების დაკმაყოფილებისთვის. როგორც ექთანი, თქვენ წინა ხაზზე მდგომი ჯანდაც-

ვის პროფესიონალი მუშაკი ხართ. თქვენ ქვეყანაში პრაქტიკულად ყველა სამედიცინო 

გარემოში და საზოგადოების ყველა ჯგუფთან მუშაობთ. თქვენ არასდროს ყოფილხართ 

ისეთი მნიშვნელოვანი საზოგადოებრივი ჯანდაცვისთვის, როგორც ახლა. როგორც ექ-

თანი, თქვენ: (1) სთავაზობთ კვალიფიციურ მოვლას ადამიანებს, რომლებიც მკურნა-

ლობენ ავადმყოფობას ან დაზიანებას, (2) ადვოკატირებას უწევთ პაციენტების უფლე-

ბებს, (3) უტარებთ პაციენტებს სწავლებას იმისთვის, რათა მათ შეეძლოთ ინფორმირე-

ბული გადაწყვეტილებების მიღება, (4) მხარს უჭერთ პაციენტებს და მათზე მზრუნველ 

ადამიანებს კრიტიკულ მომენტებში და (5) ეხმარებით მათ გზა გაიკვლიონ ჯანდაცვის 

1 კონსუმერიზმს უწოდებენ სოციალურ და ეკონომიკურ წესრიგსა და იდეოლოგიას, რომელიც ადამიანებს 
სულ უფრო მეტი საქონლის, პროდუქციის თუ სერვისის შეძენისკენ უბიძგებს. https://bit.ly/3cwnPtN 
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სისტემაში, რომელიც სულ უფრო კომპლექსური ხდება. მიუხედავად იმისა, რომ ექთ-

ნების უმრავლესობა მწვავე მოვლის დაწესებულებებშია დასაქმებული, ასევე ბევრი ექ-

თანი საქმიანობს ხანგრძლივი მოვლის დაწესებულებებში, შინმოვლის სფეროში, პირ-

ველად და პრევენციულ ჯანდაცვაში, ამბულატორიულ კლინიკებსა და საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის სფეროში. იმის მიუხედავად, თუ სად საქმიანობთ, თქვენი მომსახურების მიმ-

ღები არიან ინდივიდები, ჯგუფები, ოჯახები ან საზოგადოებრივი ჯგუფები

ამერიკის ექთნების ასოციაციის (ANA) განცხადებით, საექთნო პრაქტიკის უფლე-

ბამოსილება ემყარება საზოგადოებასთან დადებულ კონტრაქტს, რომელიც აღიარებს 

პროფესიონალურ უფლებებსა და მოვალეობებს და ასევე, საჯარო/საზოგადოებრივი ან-

გარიშვალდებულების მექანიზმებს. ცოდნა და უნარ-ჩვევები, რომლლისგანაც საექთნო 

პრაქტიკა შედგება, მომდინარეობს საზოგადოების მოლოდინებისა და საჭიროებების-

გან. საექთნო პრაქტიკა მუდმივად ვითარდება, საზოგადოების სამედიცინო საჭიროებე-

ბის და ცოდნისა და ტექნოლოგიის განვითარების შესაბამისად. ეს თავი ერთგვარი შე-

სავალია, რომელშიც წარმოდგენილია პროფესიონალური საექთნო პრაქტიკის ცნებები 

და მასზე მოქმედი ფაქტორები.

საექთნო საქმის განმარტებები

საექთნო საქმის რამდენიმე ცნობილი განმარტებიდან ვიგებთ, რომ ჯანმრთელობის, 

ავადმყოფობისა და მოვლის ფუნდამენტური საკითხები ჯერ კიდევ მაშინ არსებობდა, 

რაც ფლორენს ნაითინგეილმა საექთნო საქმე განმარტა. ქვემოთ ორი ასეთი მაგალი-

თია მოცემული:

	z საექთნო მიდგომა უზრუნველყოფს, რომ პაციენტი აღმოჩნდეს მდგომარეობაში, 

რომელიც საუკეთესოდ ესადაგება ბუნებრივ მდგომარეობას (ნაითინგეილი); 

	z ექთანს აქვს უნიკალური ფუნქცია, დაეხმაროს პაციენტებს, როგორც ავადმყო-

ფებს, ისე ჯანმრთელებს, შეასრულონ ჯანმრთელობის ან მისი აღდგენის (ან მშვი-

დი სიკვდილის) ხელშემწყობი ქმედებები, რომელთაც ისინი, საკმარისი ძალის, 

ნების ან ცოდნის ფლობის შემთხვევაში, დახმარების გარეშეც შეასრულებდნენ 

‒ და ექთანმა ეს ისე უნდა გააკეთოს, რომ ამავდროულად დაეხმაროს მათ, რაც 

შეიძლება სწრაფად მოიპოვონ დამოუკიდებლობა (ჰენდერსონი).

1980 წელს ამერიკის ექთნების ასოციაციამ (ANA) საექთნო საქმე განსაზღვრა, რო-

გორც „ჯანმრთელობის არსებული და პოტენციური პრობლემების საპასუხო ადამიანური 

რეაქციების დიაგნოსტიკა და მკურნალობა.“ ამ კონტექსტში, ბარძაყის მოტეხილობის 

მქონე პაციენტის მომვლელი ექთანი ფოკუსირდება პაციენტის ისეთ რეაქციებზე, როგო-

რიცაა იმობილიზაცია, ტკივილი და დამოუკიდებლობის შეზღუდვა.

საექთნო საქმის ეს ფართოდ აღიარებული განმარტება გადაიხედა და ამერიკის ექ-

თნების ასოციაციის 2010 წლის გამოცემაში „საექთნო საქმე: სოციალური პოლიტიკის 

დადგენილება“ მოწოდებული განმარტება საექთნო პრაქტიკის მუდმივ განვითარებასაც 

გამოკვეთს: „საექთნო საქმე არის ადამიანური რეაქციების/პასუხების დიაგნოსტიკისა 

და მკურნალობის და ინდივიდების, ოჯახების, საზოგადოებებისა და მოსახლეობების 

მოვლის ადვოკატირების გზით, ჯანმრთელობის და შესაძლებლობების დაცვა, ხელშეწ-

ყობა და ოპტიმიზაცია; ავადმყოფობისა და დაზიანების პრევენცია; ტანჯვის შემსუბუქება“. 
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ეს განმარტება ასახავს ჯანმრთელობისა და კეთილდღეობის უზრუნველყოფაში და 

ადვოკატირებაში ექთნის როლის ზრდას.

საექთნო საქმის შეხედულება კაცობრიობაზე

საექთნო საქმის თეორეტიკოსები თანხმდებიან, რომ ინდივიდს აქვს ფიზიოლოგიური 

(იგივე ბიოფიზიკური), ფსიქოლოგიური (იგივე ემოციური), სოციო-კულტურული (იგივე 

ინტერპერსონალური), სულიერი და გარემო კომპონენტები ან განზომილებები. ამ ტექს-

ტში ადამიანი მიჩნეულია „ბიო-ფსიქოსოციალურ, სულიერ არსებად, რომელიც მუდმი-

ვად ურთიერთქმედებს ცვალებად გარემოსთან.“ ინდივიდი შედგება არა ცალკეული, 

არამედ ურთიერთდაკავშირებული განზომილებებისგან. ამრიგად, ერთი განზომილების 

პრობლემა სხვა განზომილებაზე ან განზომილებებზეც მოქმედებს. ინდივიდის ქცევას 

აქვს კონკრეტული შინაარსი და ის მიმართულია მოთხოვნილებების დაკმაყოფილების, 

სტრესთან გამკლავებისა და საკუთარი პიროვნების განვითარებისგან. თუმცა, ზოგჯერ 

ინდივიდს ამ მოთხოვნილებების დაკმაყოფილებისთვის, წარმატებით გამკლავებისთ-

ვის ან პიროვნული პოტენციალის განვითარებისთვის დახმარება ესაჭიროება.

საექთნო პრაქტიკის არეალი 

ისევე, როგორც ყველა სამედიცინო პროფესიას, საექთნო საქმის არეალსაც მოქნი-

ლი საზღვრები აქვს, რაც საზოგადოების ცვალებადი საჭიროებებითა და ცოდნის გაღ-

რმავებით აიხსნება. საექთნო პრაქტიკის შეუცვლელი ბირთვი ჰოლისტური, პაციენტზე 

ორიენტირებული მოვლაა. ეს მოიცავს შემოწმებასა და შეფასებას, სხვადასხვა ინტერ-

ვენციების გატარებას, პაციენტისა და ოჯახის სწავლებას და ინტერდისციპლინური (იგი-

ვე ინტერპროფესიული) სამედიცინო გუნდის წევრობას.

ის თუ რა ჩარჩოში მოექცევა კონკრეტული ექთნის საქმიანობა მის განათლებაზე, 

გამოცდილებაზე და როლზეა დამოკიდებული და კანონით რეგულირდება. პრაქტიკის 

დაწყებისთვის ექთანმა უნდა გაიაროს აკრედიტებული პროგრამა და ჩააბაროს გამოც-

და, რომელიც მის კომპეტენტურობას და უნარ-ჩვევებს დაადასტურებს. ასოცირებული ან 

ბაკალავრის ხარისხის მქონე საწყისი დონის ექთნები, თავიანთი მომზადებით, ზოგადი 

მოვლაზე პასუხიმგებელი ექთნები არიან. ამ დონეზე ექთნები უშუალოდ ახორციელებენ 

სამედიცინო მოვლას და ფოკუსირებენ სხვადასხვა გარემოში პაციენტის კოორდინირე-

ბული და ყოვლისმომცველი მოვლის უზრუნველყოფაზე. ინდივიდებისა და ჯგუფების სა-

ჭიროებების მართვისთვის ისინი სხვა სამედიცინო მუშაკებთან თანამშრომლობენ.

გამოცდილების დაგროვების შედეგად და სწავლის გაგრძელების შემთხვევაში, ექთ-

ნებს შეუძლიათ პრაქტიკის კონკრეტულ სფეროში სპეციალიზაცია. მოცემულ სპეციალო-

ბაში ექთნის კომპეტენციის პროფესიული აღიარების ფორმალური გზა სერტიფიკაციაა. 

სხვადასხვა საექთნო სპეციალობის სერტიფიკაციას სხვადასხვა საექთნო ორგანიზაცია 

გასცემს. სერტიფიკაციის გავლისთვის ძირითადად გარკვეული კლინიკური გამოცდი-

ლება და გამოცდის წარმატებით ჩაბარებაა საჭირო. ხელახალი სერტიფიკაციის მოთ-

ხოვნა უწყვეტი კლინიკური პრაქტიკა და განათლებაა. გავრცელებული საექთნო სპეცი-

ალობებია: ამბულატორიული მოვლა; კარდიოვასკულური მოვლა; კრიტიკული მოვლა; 

ქალთა ჯანმრთელობა; დიაბეტის შესახებ განათლება; საექთნო ინფორმატიკა, გერიატ-

რია, სამედიცინო-ქირურგიული, პერინატალური, გადაუდებელი, ფსიქიატრიული და 

პირველადი ჯანდაცვის სფეროს საექთნო საქმე. 
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დამატებითი ფორმალური განათლებითა და გამოცდილებით ექთანს შეუძლია უფრო 

დახვეწილი პრაქტიკისთვის მოემზადოს. მაგისტრის ხარისხის ექთანს აქვს სიღმისეული 

განათლება პათოფიზიოლოგიის, ფარმაკოლოგიის და ჯანმრთელობის შეფასების სა-

კითხებში და კომპეტენტურადაა მიჩნეული კონკრეტულ სპეციალობაში. მაგისტრის ხა-

რისხის ექთნები არიან, მაგალითად, კლინიცისტი ექთან-სპეციალისტები, კლინიცისტი 

ლიდერი ექთნები, პრაქტიკოსი ექთნები, ბებიაქალები და ანესთეზიის ექთნები. გარდა 

უშუალოდ მოვლისა მოწინავე პრაქტიკოს ექთნებს ევალებათ ჯანმრთელობის ხელშეწ-

ყობაში, კლინიკური შემთხვევების მართვაში, ადმინისტრირებაში, კვლევასა და ინტერ-

დისციპლინურ ჯანდაცვის სისტემებში ჩართულობა. დოქტორის ხარისხის მქონე ექთნები 

ძირითადად საექთნო სკოლაში კათედრაზე საქმიანობენ, პოლიტიკისა და დადგენილე-

ბების ანალიზს აწარმოებენ და კვლევით საქმიანობას ეწევიან. თუმცა, ისინი სულ უფრო 

ხშირად საქმდებიან კლინიკურ გარემოში, ექსპერტების და ჯანდაცვის სისტემის აღმას-

რულებლების სახით.

პაციენტის მოვლისა და ჯანდაცვის ამჟამინდელი და მომავალი სისტემის მოსალოდ-

ნელი საჭიროებებიდან გამომდინარე, 2004 წელს ამერიკის საექთნო კოლეჯების ასო-

ციაციამ (AACN) საექთნო პრაქტიკის დოქტორანტურის (DNP) პროგრამა დააარსა. ეს 

პროგრამა მორგებულია ექთნებზე, რომლებიც საექთნო საქმის პრაქტიკაზე ფოკუსირე-

ბულ საბოლოო/ტერმინალურ ხარისხს ეძიებენ. DNP ხარისხის ჩამოყალიბებით საექთ-

ნო საქმე შეუერთდა სხვა სამედიცინო პროფესიებს, რომელშიც ასევე შესაძლებელია 

დოქტორის ხარისხის მოპოვება (მაგ., ფარმაცია [PharmD], ფსიქოლოგია [PsyD] და 

ფიზიკური თერაპია [DPT]).

პროფესიულ საექთნო პრაქტიკაზე მოქმედი ფაქტორები

კომპლექსური სამედიცინო გარემო

ცოდნისა და ტექნოლოგიის გაფართოება

სამედიცინო გარემოს კომპლექსურობის ერთ-ერთი განმაპირობებელი სწრაფად 

ცვალებადი ტექნოლოგია და დრამატულად მზარდი ცოდნაა. მოწინავე საკომუნიკა-

ციო ტექნოლოგიების წყალობით, უფრო გლობალური გარემო შეიქმნა, რომელიც 

მთელ მსოფლიოში მოქმედებს სამედიცინო სერვისების მიწოდებაზე. პაციენტთა მოვ-

ლის ტექნოლოგიების სიმრავლისა და კომპლექსურობის შედეგად მოვლის პროცესმა 

ტრანსფორმაცია განიცადა. ადამიანის გენომის პროექტი და გენეტიკის დარგის წინ-

სვლა გავლენას ახდენს ჯანმრთელობის პრობლემების პრევენციაზე, დიაგნოსტიკასა 

და მკურნალობაზე. ცოდნის გაფართოებასთან ერთად, ახალი სამეცნიერო მიღწევების 

გამოყენებასთან და ტექნოლოგიურად მოწინავე ჯანდაცვაზე პაციენტთა არათანაბარ/

უთანასწორო წვდომასთან დაკავშირებით ეთიკური დილემები და აზრთა სხვადასხვა-

ობა წარმოიშვა. ამ სახელმძღვანელოში საექთნო პრაქტიკაზე მზარდი ცოდნისა და ტექ-

ნოლოგიების გავლენა გენეტიკისა და ინფორმატიკის ჩანართებშია განხილული.

მრავალფეროვანი პოპულაცია

დღეს პაციენტთა პოპულაცია ისეთი მრავალფეროვანია, როგორიც არასდროს. 

ზოგ ქვეყნებში ადამიანების სიცოცხლის ხანგრძლივობა გაიზარდა, რაც, ნაწილობრივ, 

სამედიცინო მეცნიერების, ტექნოლოგიებისა და სამედიცინო მომსახურების მიწოდე-
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ბის განვითარებითაა განპირობებული. მოსახლეობის დაბერებასთან ერთად, იზრდება 

ქრონიკული მდგომარეობების მქონე პაციენტების რაოდენობაც. განსხვავებით იმ პა-

ციენტებისგან, რომლებიც მწვავე, ეპიზოდურ მოვლას საჭიროებენ, ქრონიკული მდგო-

მარეობების მქონე ადამიანებს სხვადასხვაგვარი საჭიროებები აქვთ. ისინი ხანგრძლივი 

პერიოდის მანძილზე სხვადასხვა სამედიცინო გარემოში სხვადასხვა სამედიცინო პირებ-

თან ურთიერთობენ. ექთნები დღეს უფრო კულტურულად და ეთნიკურად მრავალფე-

როვან მოსახლეობას უვლიან. ემიგრანტებს, განსაკუთრებით, დოკუმენტების არმქონე 

ემიგრანტებს და დევნილებს, ხშირად არ გააჩნიათ სამედიცინო მომსახურებაზე წვდო-

მისთვის საჭირო რესურსები. სამედიცინო მომსახურების მისაღებად საჭირო ფინანსების 

არქონის გამო ადამიანები ხშირად გვიან მიმართავენ სამედიცინო დაწესებულებას, რა-

მაც შესაძლოა უფრო სერიოზული ავადმყოფობა გამოიწვიოს. ამ სახელმძღვანელოში 

მოცემულ ჩანართებში ხაზგასმულია საექთნო პრაქტიკაზე გენდერული, კულტურული და 

ეთნიკური ფაქტორების ზეგავლენა.

კონსუმერიზმი

ჯანდაცვა მომხმარებელზე ფოკუსირებული ბიზნესია. პაციენტები დღეს აქტიურად 

მონაწილეობენ საკუთარ სამედიცინო მომსახურებაში და ელიან მაღალი ხარისხის, 

კოორდინირებულ და ფინანსურად გონივრულ მომსახურებას. სამედიცინო ინფორმაცია 

ადვილად ხელმისაწვდომია. ბევრი პაციენტი ჯანმრთელობის პრობლემების და ჯანდაც-

ვის შესახებ ინფორმაციას აქტიურად ეძებს ინტერნეტსა და მედიაში. ისინი აგროვებენ 

ინფორმაციას, რათა მათი მოსაზრება მათ მომსახურებასთან დაკავშირებული გადაწყვე-

ტილებების მიღების პროცესში გათვალისწინებული იყოს. როგორც ექთანს, თქვენ უნდა 

შეგეძლოთ, ხელი შეუწყოთ პაციენტებს, მოიძიონ და გამოიყენონ სათანადო სამედიცი-

ნო ინფორმაცია.

ჯანდაცვის სისტემებზე მოქმედი ფაქტორები

ინიციატივა ‒ ჯანმრთელი ადამიანები 

ბოლო 30 წლის განმავლობაში აქტიური მუშაობა მიმდინარეობს ერის ჯანმრთელო-

ბის ხელშეწყობისა და სამედიცინო მომსახურების ამოცანებისა და სამიზნეების შემუშა-

ვებაზე, რაც ჯანმრთელი ადამიანების სახელით ცნობილი ინიციატივით ხორციელდება, 

ამ ინიციატივის ხედვა არის ისეთი საზოგადოების შექმნა, რომელშიც ადამიანები ხანგ-

რძლივად და ჯანმრთელად ცხოვრობენ. „ჯანმრთელი ადამიანები“ ფართომასშტაბიანი 

პროგრამაა, რომელიც აერთიანებს მთავრობას, კერძო, საჯარო და არაკომერციულ ორ-

განიზაციებს. ინდივიდებს, ჯგუფებსა და ორგანიზაციებს მოუწოდებენ, „ჯანმრთელი ადა-

მიანების“ ამოცანები და სამიზნეები ამჟამინდელ პროგრამებში, სპეციალურ ღონისძი-

ებებში, პუბლიკაციებსა და შეხვედრებში გააერთიანონ. ამ აქტივობებით შესაძლებელია 

საზოგადოების ყველა წევრის ჯანმრთელობის ხელშეწყობა. „ჯანმრთელი ადამიანების“ 

2020 ინიციატივის ყოვლისმომცველი მიზნები 1-1 ცხრილშია მოცემული. სახელმძღვა-

ნელოს სხვადასხვა თავში თქვენ იხილავთ ამ მიზნებთან დაკავშირებულ „ჯანმრთელი 

ადამიანების“ ჩანართებს.

„ჯანმრთელი ადამიანების“ ინიციატივა საექთნო საქმისთვის რთულ გამოწვევას 

წარმოადგენს. როგორც საექთნო საგანმანათლებლო პროგრამები, ისე კლინიკური 
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საექთნო პრაქტიკა უნდა ეხმიანებოდეს/პასუხობდეს ჯანდაცვის უმთავრეს ტენდენციებს. 

დამწყები ექთნების საგანმანათლებლო პროგრამებში დღეს უფრო დიდი ყურადღება 

ეთმობა ჯანმრთელობის ხელშეწყობას, შენარჩუნებას და ხარჯთეფექტურ მოვლას, რაც 

ეხმიანება ხანდაზმულების, მრავალფეროვანი ჯგუფებისა და დაუცველი მოსახლეობის 

საჭიროებებს. დღეს, „ჯანმრთელი ადამიანების“ სამიზნეების მისაღწევად, ექთნებ-

მა უნდა გაითვალისწინონ იდენტიფიცირებული სამედიცინო პრობლემები, ჯანდაცვის 

მიმართულებით არსებული წინსვლა, კვლევების შედეგები და ახალი ტექნოლოგიური 

მიღწევები. ექთნებსა და საზოგადოებას შორის არსებული „კონტრაქტის“ საფუძველზე, 

თქვენ პასუხისმგებელი ხართ საზოგადოების სამედიცინო მდგომარეობის გაუმჯობესე-

ბასა და უთანასწორობის შემცირებაზე. 

ცხრილი 1-1 „ჯანმრთელი ადამიანები“ 2020

ყოვლისმომცველი მიზნები

•	 მაღალი ხარისხის, დღეგრძელი სიცოცხლე, პრევენცირებადი დაავადების, შესაძლებლობის 

შეზღუდვის, დაზიანების და ნაადრევი სიკვდილის გარეშე;

•	 ჯანმრთელობის საკითხში თანასწორობის მიღწევა, უთანასწორობის აღმოფხვრა და თითოეული 

ჯგუფის ჯანმრთელობის გაუმჯობესება;

•	 ისეთი სოციალური და ფიზიკური გარემოს შექმნა, რომელიც თითოეული ადამიანის 

ჯანმრთელობას უწყობს ხელს;

•	 სიცოცხლის ყველა ეტაპზე ცხოვრების ხარისხის, ჯანსაღი განვითარებისა და ჯანსაღი ქცევების 

ხელშეწყობა;

წყარო: US Department of Health and Human Services: Healthy People 2020.

პროფესიული პრაქტიკის ხელშეწყობა

პროფესიული საექთნო ორგანიზაციები

უმთავრესი პროფესიული საექთნო ორგანიზაცია ამერიკის ექთნების ასოციაციაა. 

არსებობს სპეციალობათა ორგანიზაციებიც, მაგალითად, კრიტიკული მოვლის ექთნების 

ამერიკული ასოციაცია (AACN), პერიოპერაციული რეგისტრირებული ექთნების ასოცი-

აცია (AORN) და ონკოლოგიური საექთნო საზოგადოება (ONS). პროფესიული ორგანი-

ზაციები სხვადასხვა გზით უწყობს ხელს პაციენტთა ხარისხიან მოვლას და პროფესიულ 

საექთნო პრაქტიკას. ამ ორგანიზაციების ფუნქციებია: პრაქტიკის სტანდარტებისა და 

ეთიკის კოდექსების შემუშავება, კვლევითი საქმიანობის მხარდაჭერა და კანონმდებ-

ლობისა და რეგულაციების ლობირება. დიდი საექთნო ორგანიზაციები ასევე ორიენ-

ტირებს შეცდომების მიზეზების ძიებაზე, შემდგომი შეცდომების პრევენციის სტრატეგი-

ების შემუშავებასა და ისეთი საექთნო საკითხების მოგვარებაზე, რომელიც ექთნის მიერ 

პაციენტთა უსაფრთხო მოვლის უნარზე ახდენს გავლენას. ბევრი ექთანი პროფესიულ 

ორგანიზაციაში ერთიანდება იმ მიზეზით, რომ მუდმივად ინფორმირებული იყოს სიახ-

ლეების შესახებ და დაამყაროს კავშირები სხვებთან, რომელიც კონკრეტული სფეროთი 

არიან დაინტერესებულნი.

ხარისხის მართვისა და უსაფრთხოების ასპექტები საექთნო საქმეში (QSEN)

2003 წელს მედიცინის ინსტიტუტმა (IOM) ჩამოაყალიბა სამედიცინო სფეროს მუშა-

კების საგანმანათლებლო მომზადების შემსწავლელი სამუშაო ჯგუფი, რომელსაც უნდა 
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დაედგინა, იყვნენ თუ არა ახალი კურსდამთავრებულები მზად რეალური პრაქტიკისთ-

ვის. სამუშაო ჯგუფმა დაადგინა, რომ საჭირო იყო ყველა სამედიცინო პროფესიის, მათ 

შორის, საექთნო საქმის კურიკულუმების გადახედვა2 და რევიზირება და იმ სპეციფიკური 

კომპეტენციების განვითარებაზე ფოკუსირება, რომელიც პრაქტიკის ფუნდამენტს ქმნის. 

საექთნო პროფესიაში ეს ხორციელდება ხარისხის მართვისა და უსაფრთხოების ასპექ-

ტები საექთნო საქმის (QSEN) (www.qsen.org) პროექტის ფარგლებში. QSEN 6 საკვან-

ძო კომპეტენციისგან შედგება: (1) პაციენტზე ორიენტირებული მოვლა, (2) ინფორმა-

ტიკა და ტექნოლოგიები, (3) მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკა, (4) ხარისხის 

გაუმჯობესება, (5) უსაფრთხოება და (6) ჯგუფური მუშაობა და კოლაბორაცია. ამ თავის 

მომდევნო ნაწილი ეთმობა იმის განხილვას, თუ როგორც ფოკუსირებს პროფესიული 

საექთნო პრაქტიკა თითოეული კომპეტენციით გათვალისწინებული განათლების, უნარ-

ჩვეევბისა და დამოკიდებულების შეძენაზე. 

პაციენტზე ორიენტირებული მოვლა

ექთნები დიდიხანია ამტკიცებენ, რომ მათი მზრუნველობა მართლაც პაციენტზეა 

ორიენტირებული და ეყრდნობა თითოეული პაციენტის უნიკალურ საჭიროებებს და ითვა-

ლისწინებს მის არჩვენა, ფასეულობებსა და რწმენას. პაციენზე ორიენტირებული მოვლა 

ურთიერთკავშირშია როგორც ხარისხთან, ისე უსაფრთხოებასთან. მოვლის პაციენტზე 

ორიენტირებულ მოდელში, პაციენტებს და მომვლელებს კომპეტენტური და მცოდნე სა-

მედიცინო პროფესიონალები უვლიან. პაციენტები და მომვლელები მონაწილეობენ მოვ-

ლის შესახებ გადაწყვეტილებების მიღების პროცესსა და პაციენტის მოვლის მართვაში.

საექთნო მოვლა

ექთნები პაციენტზე ორიენტირებულ მზრუნველობას ინტერდისციპლინურ სამედიცი-

ნო გუნდთან თანამშრომლობით და მოვლის მოდელის ჩარჩოს გათვალისწინებით გას-

წევენ. დღეს, პერსონალის სიმწირის, ექთანი-პაციენტის თანაფარდობის, ეკონომიკუ-

რი საკითხებისა და პაციენტთა მდგომარეობათა მზარდი სიმწვავის გათვალისწინებით, 

მოვლის სხვადასხვა მოდელებს მიმართავენ.

ჯგუფური საექთნო მოვლის მოდელში გუნდის ლიდერი პროფესიონალი ექთანია. 

როგორც გუნდის ლიდერი, თქვენ სხვა დამხმარეებთან, მაგალითად, დამწყებ ექთნებ-

თან და ექთნის დამხმარესთან ერთად აორგანიზებთ და მართავთ პაციენტთა ჯგუფის 

მოვლას. ამ მოდელში სამუშაო პერიოდის განმავლობაში გუნდის წევრების გაწეული 

სამუშაოს ხარისხზე თქვენ ხართ ანგარიშვალდებული.

პაციენტის სრული მოვლის მოდელში თქვენი ცვლის განმავლობაში პაციენტის ან 

პაციენტების ჯგუფის მოვლაზე სრულად თქვენ ხართ ანგარიშვალდებული. ამ მოდელში 

მოვლის ყველა ასპექტს თქვენ გეგმავთ და თქვენვე ასრულებთ.

პირველადი საექთნო მოვლის მოდელში დროის გარკვეული პერიოდის განმავლო-

ბაში პაციენტზე ან პაციენტების ჯგუფზე თქვენ ხართ პასუხისმგებელი. თქვენს ცვლა-

ში თქვენ უვლით პაციენტებს და უზრუნველყოფთ პაციენტის მოვლის ყველა ასპექტის 

კოორდინირებას და კომუნიკაციას სხვა დისციპლინებთან და თქვენი არყოფნის პე-

რიოდში პაციენტის მომვლელ პირებთან. პირველადი მოვლის მოდელის ფარგლებში 

2  2016-2018 წლებში გარე ინიცირების ფარგლებში სს ევექსის ჰოსპიტლების ინიციატივით მოხდა ძველი 
საექთნო კურიკულუმის გადახედვა და ახალი საექთნო კურიიკულუმის „საექთნო განათლების“ შექმნა
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გაწეული ზრუნვა, მოვლის უწყვეტობასა და ინტერდისციპლინურ თანამშრომლობაზე 

ორიენტირების გზით განამტკიცებს ექთნისა და პაციენტის ურთიერთობას.

პაციენტის მოვლის უწყვეტობა 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის მიხედვით, პაციენტები ხშირად გადაინაცვლებენ 

ხოლმე სხვადასხვა სამედიცინო გარემოში. სამედიცინო მომსახურების მიწოდების ყვე-

ლაზე გონივრული გარემოს შესახებ გადაწყვეტილებები ხშირად მომსახურების საფა-

სურსა და ჯანმრთელობის დაზღვევის შეზღუდვებზეა დამოკიდებული. მიუხედავად იმისა, 

რომ ამ უწყვეტ პროცესში მწვავე ინტერვენციები უმთავრესად ჰოსპიტალში გატარდება, 

საზოგადოებრივი გარემო საშუალებას აძლევს პაციენტებს, იცხოვრონ ან გამოჯანმრ-

თელდნენ ისეთ გარემოში, რომელშიც მათ მაქსიმალურად დამოუკიდებლად შეუძლიათ 

ფუნქციონირება და ადამიანური ღირსების შენარჩუნება. მაგალითად, ავტოსაგზაო 

შემთხვევის შემდეგ ადამიანი შესაძლოა მწვავე მოვლის ჰოსპიტალის ტრავმატოლო-

გიურ განყოფილებაში მოთავსდეს. დასტაბილურების შემდეგ ის გადაიყვანება ზოგად 

სამედიცინო-ქირურგიულ განყოფილებაში და შემდეგ მწვავე რეაბილიტაციის დაწესე-

ბულებაში. რეაბილიტაციის პერიოდის შემდეგ პაციენტი შეიძლება გაეწეროს საკუთარ 

სახლში და იქ განაგრძოს ამბულატორიული რეაბილიტაცია. ამ პერიოდში მის მოვლას 

გააგრძელებს შინ მოვლის ექთანი და ის ივლის ვიზიტებზე ამბულატორიულ კლინიკაში.

მოვლის უწყვეტობა ყოველთვის არ მოიცავს ჰოსპიტალიზაციას. ზოგიერთი პაციენ-

ტი ისე სარგებლობს პირველადი რგოლის/საზოგადოებრივი მომსახურებით, რომ საერ-

თოდ არ აქვს მწვავე პრობლემა, რომელიც ჰოსპიტალიზაციას საჭიროებს. სამედიცინო 

მომსახურების მიწოდების გარემო-პირობებია: ამბულატორიული მოვლა, გარდამავალი 

მოვლა და გრძელვადიანი მოვლის დაწესებულებები. გარდამავალი მოვლა უზრუნველ-

ყოფს პაციენტის მოვლას მწვავე პირობებიდან სახლს ან გრძელვადიანი მოვლის გა-

რემოს შორის. პაციენტების გარდამავალი მოვლა შესაძლოა განხორციელდეს მწვავე 

რეაბილიტაციის დაწესებულებაში, სადაც პაციენტი, მაგალითად, ქალა-ტვინის ტრავმის 

ან ზურგის ტვინის დაზიანების შემდეგ მოთავსდა. გრძელვადიანი მოვლა გულისხმობს 

პაციენტების მოვლას 30 დღეზე ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში. ასეთი სახის 

მოვლა შესაძლოა დასჭირდეთ განვითარების მძიმე შეზღუდვის, გონებრივი შეზღუდ-

ვის ან ისეთი ფიზიკური დეფიციტების მქონე პირებს, რომლებსაც მუდმივი სამედიცინო 

ან საექთნო მოვლა ესაჭიროებათ (მაგ., მართვით სუნთქვაზე დამოკიდებული ან ალც-

ჰაიმერის დაავადების მქონე პაციენტები). გრძელვადიანი მოვლის დაწესებულებებია: 

კვალიფიციური საექთნო დაწესებულებები, შუალედური მოვლის დაწესებულებები, პენ-

სიაზე მყოფთა კომუნები და საცხოვრებელი დაწესებულებები.

კრიტიკული აზროვნება

ჯანდაცვის კომპლექსურ გარემოში გადაწყვეტილებების მიღებისას, საუკეთესო შე-

დეგების მიღწევის მიზნით, თქვენ უნდა გამოიყენოთ კრიტიკული აზროვნებისა და კლი-

ნიკური განსჯის უნარ-ჩვევები. მიუხედავად იმისა, რომ კრიტიკული აზროვნების სტან-

დარტული განმარტებები ან მისი სწავლების და შეფასების მეთოდები მიღებული არ 

არის, კრიტიკული აზროვნება დასწავლილი უნარ-ჩვევის აღმნიშვნელი ფართო მნიშვნე-

ლობის ტერმინია. კრიტიკული აზროვნება აღწერილია როგორც დასწავლის, მსჯელო-

ბის, კრეატიული აზროვნების, იდეების გენერირების, გადაწყვეტილებების მიღებისა და 
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პრობლემების გადაჭრის ცოდნა. კრიტიკული აზროვნება არ ნიშნავს ფაქტების ჩამო-

ნათვლის ან პროცედურის საფეხურების დამახსოვრებას; კრიტიკული აზროვნება არის 

ინფორმაციის გააზრების საფუძველზე პრობლემების გადაჭრის უნარი. კრიტიკული აზ-

როვნების სწავლა და გამოყენება უწყვეტი პროცესია, რომელიც კლინიკურ გარემოშიც 

მიმდინარეობს და მის გარეთაც.

კლინიკური განსჯა პრობლემის გადაჭრისკენ მიმართული ქმედებაა, რომლის დრო-

საც პაციენტის მოვლის საკითხებზე მსჯელობისას კრიტიკული აზროვნება გამოიყენება. 

ეს არის პროცესი, რომელიც მოიცავს პაციენტის მოვლის შესახებ გადაწყვეტილებების 

მიღებისას ვითარების სამედიცინო და საექთნო ასპექტების გააზრებისთვის სხვადასხ-

ვა სფეროში დაგროვილი ცოდნის გამოყენებას. თქვენ კლინიკური განსჯის უნარს იყე-

ნებთ პაციენტის მდგომარეობის ცვლილების აღმოჩენისას, კონტექსტის და პაციენტისა 

და მომვლელის სადარდებლის გათვალისწინებისას და შესაბამისი გადაწყვეტილების 

მიღებისას.

დღეისთვის პაციენტის მოვლის კომპლექსურობის ფონზე, ექთნებმა ბევრად უფრო 

ადრე უნდა ისწავლონ და გამოიყენონ კრიტიკული აზროვნებისა და კლინიკური გან-

სჯის უნარ-ჩვევები, ვიდრე ისინი ამ უნარ-ჩვევებს პროფესიულ პრაქტიკაში მიღებული 

გამოცდილებით შეიძენენ. საექთნო განათლების პერიოდში კლინიკური გამოცდილება 

საშუალებას გაძლევთ, ისწავლოთ და პაციენტის მოვლის შესახებ გადაწყვეტილებები 

მიიღოთ. კრიტიკულ აზროვნებასა და კლინიკურ მსჯელობაში ვარჯიშის ხელშეწყობის 

მიზნით დღეს სხვადასხვა საგანმანათლებლო მოდელი და ტექნიკაა შექმნილი, მაგა-

ლითად, სიმულაციის ლაბორატორიებში ვარჯიშები და ინტერაქტიული სცენარები. ამ 

სახელმძღვანელოში მოცემულია ჩანართები, კლინიკური შემთხვევები და შეკითხვები, 

რომელიც კრიტიკული აზროვნების და კლინიკური განსჯის უნარ-ჩვევების გამოყენებაში 

და დახვეწაში დაგეხმარებათ.

საექთნო პროცესი

პაციენტზე ორიენტირებული მოვლა ორგანიზაციული სტრუქტურის, ანუ, საექთნო 

პროცესის გამოყენებით მიმდინარეობს. საექთნო პროცესი პაციენტის პრობლემების 

ამოცნობისა და მკურნალობისადმი ისეთი მიდგომაა, რომელიც პრობლემის გადაჭრის-

კენაა მიმართული და საექთნო პრაქტიკის ფუნდამენტს წარმოადგენს. საექთნო პროცე-

სი ქმნის პაციენტის მოვლის და იმ ცოდნის, მსჯელობებისა და ქმედებების სტრუქტურას, 

რომელიც გადაფასებისას საუკეთესო შედეგების მისაღწევადაა საჭირო. მისი დაწყების 

შემდეგ, საექთნო პროცესი არამხოლოდ უწყვეტი, არამედ ციკლურიცაა.

საექთნო პროცესი შედგება ხუთი ფაზისგან: შეფასება, საექთნო დიაგნოზი, დაგეგმ-

ვა, იმპლემენტაცია და გადაფასება (ცხრილი 1-2). საექთნო პროცესი თანმიმდევრულია 

და ის შეფასებით იწყება. შეფასება პაციენტის სუბიექტური და ობიექტური მონაცემების 

შეგროვებაა, რაც მოვლის გეგმის საფუძველს ქმნის. საექთნო დიაგნოზი შემოწმები-

სას მიღებული მონაცემების ანალიზისა და მონაცემთა ბუნების განსჯის პროცესია. ის 

მოიცავს ჯანმრთელობის არსებული ან პოტენციური პრობლემების ან ცხოვრებისეული 

პროცესების საპასუხო ადამიანური რეაქციების/პასუხების იდენტიფიცირებას და დასა-

ხელებას. დაგეგმვის დროს საექთნო დიაგნოზზე დაყრდნობით შემუშავდება პაციენტის 

შედეგები ან ამოცანები და განისაზღვრება ამ შედეგების მისაღწევად საჭირო საექთნო 

ინტერვენციები. იმპლემენტაცია საექთნო ინტერვენციების გამოყენებით გეგმის გააქ-
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ტიურებას, განხორციელებას მოიცავს. გადაფასება საექთნო პროცესის განმავლობაში 

მუდმივად მიმდინარეობს. გადაფასებით განისაზღვრება, საექთნო ინტერვენციების შე-

დეგად შესრულდა თუ არა დასახული ამოცანები. თუ ეს შედეგები მიღწეული არ არის, 

ამის მიზეზის დასადგენად პროცესის საფეხურებს უნდა გადახედოთ. შესაძლოა საჭირო 

გახდეს შეფასების (მონაცემთა შეგროვება), საექთნო დიაგნოზის, დაგეგმვის (პაციენტის 

ამოცანების განსაზღვრა) ან იმპლემენტაციის (საექთნო ინტერვენციები) რევიზირება.

ცხრილი 1-2

NOC ‒ (Nursing outcomes classification) ‒ საექთნო შედეგების კლასიფიკაცია (ყოვლისმომც-

ველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი. საექთნო ჩარევა და პაციენტის-

გან საექთნო შედეგის მიღება;

NIC ‒ Nursing intervention classification ‒ საექთნო ინტერვენციის კლასიფიკაცია (ყოვლის-

მომცველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი.საექთნო ჩარევა და პა-

ციენტისგან საექთნო შედეგის მიღება);

სტანდარტიზებული საექთნო ტერმინოლოგიები

არსებული ჯანდაცვის სისტემის პირობებში, აუცილებელია განისაზღვროს საექთნო 

პრაქტიკა და მისი გავლენა ჯანმრთელობაზე და ინდივიდების, ოჯახებისა და საზოგადო-

ების ჯანდაცვაზე. საექთნო პროფესია სვამს შემდეგ კითხვებს: რას აკეთებენ ექთნები? 

როგორ აკეთებენ ამას? მათი მომსახურების მიმღებების ჯანმრელობაზე ეს გაზომვად 

გავლენას ახდენს? რა არის ექთნების მიერ საკუთარი პროფესიული ქმედების დოკუმენ-

ტირების საუკეთესო გზა? რა ხდება მათი მოვლის შედეგად?
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ამ შეკითხვების საპასუხოდ, დღეს საექთნო საქმის მკაფიო განსაზღვრებისა და საექ-

თნო მოვლის შეფასებისთვის გამოიყენება სტანდარტიზებული საექთნო ტერმინოლოგია 

(რომელსაც ასევე უწოდებენ ნომენკლატურებს, კლასიფიკაციის სისტემებს და ტაქსონო-

მიებს). ეს ხელს უწყობს პაციენტის მოვლის უწყვეტობას და ქმნის მონაცემთა ერთობლი-

ობას, რომელიც გამოკვეთს პროფესიის მნიშვნელობას. ერთი და იგივე პრობლემებისა 

და საექთნო ინტერვენციების აღსაწერად სხვადასხვა მრავალფეროვანი სიტყვისა და 

მეთოდის გამოყენების მაგივრად, ერთმანეთთან კომუნიკაციის გაუმჯობესების მიზნით, 

მნიშვნელოვანია, რომ ექთნებმა საერთო, ადვილად გასაგებ ენას მიმართონ. გარდა 

ამისა, სტანდარტიზებული ენა ხელს უწყობს ყველაზე ეფექტური საექთნო ინტერვენცი-

ების იდენტიფიცირებას. მაგალითად, ზეწოლის წყლული, ნაწოლი და კანის მთლიანო-

ბის დარღვევა ერთსა და იმავე პრობლემას აღნიშნავს? რომელი ინტერვენციებითაა 

შესაძლებელი ამ პრობლემების თავიდან აცილება? პაციენტის ყოველ 2 საათში გადაბ-

რუნება იგივეა, რაც ყოველ 2 საათში პოზიციის შეცვლა? თუ პაციენტი ყოველ 2 საათში 

ერთხელ გადაბრუნდება ან პოზიციას შეიცვლის, ამის შედეგად რა მოხდება? როგორ 

აღიწერება ეს შედეგი? ზეწოლის შემამსუბუქებელ მატრასზე მოთავსდება პაციენტი თუ 

სტანდარტულ მატრასზე და მხოლოდ გადააბრუნებთ, შედეგები განსხვავებული იქნება? 

როგორ გააფორმებთ ამ შედეგებს დოკუმენტურად და როგორ გაიგებთ, ყველაზე კარ-

გად რა მუშაობს?

სტანდარტიზებული ტერმინოლოგიები საექთნო ფენომენების ორგანიზებისა და აღ-

წერის საშუალებას იძლევა. საექთნო საქმის სხვადასხვა მიმართულებებისთვის სხვა-

დასხვაგვარი ენაა შემუშავებული. არსებობს ომაჰას სისტემა და შინ მოვლის კლასიფი-

კაცია, შესაბამისად, საზოგადოებრივი და შინმოვლის სერვისისთვისაა შემუშავებული. 

პერიოპერაციული ექთნები პერიოპერაციულ საექთნო მონაცემთა ბაზას იყენებენ. 

პაციენტის რეაქციების, პაციენტის შედეგებისა და საექთნო ინტერვენციების აღწე-

რისთვის ANA-ს მიერ აღიარებული სამი საექთნო ტერმინოლოგია გამოიყენება: (1) 

NANDA International: საექთნო დიაგნოზები, განმარტებები და კლასიფიკაცია; (2) 

საექთნო შედეგების კლასიფიკაცია (Nursing Outcomes Classification – NOC) და (3) 

საექთნო ინტერვენციების კლასიფიკაცია (Nursing Interventions Classification – NIC). 

თითოეული ეს სისტემა საექთნო პროცესის ერთ კომპონენტზე ფოკუსირებს. პაციენტის 

რეაქციების ან პრობლემების დასახელება NANDA-I-ით კლასიფიცირებული და განსაზ-

ღვრული საექთნო დიაგნოზების გამოყენებითაა შესაძლებელი. საექთნო ინტერვენციები 

და მკურნალობის მეთოდები NIC-დან შეირჩევა და იმპლემენტირდება, ხოლო პაციენ-

ტის შედეგების/სამიზნეების იდენტიფიცირება და შერჩევა შესაბამისი NOC შედეგების 

შერჩევითაა შესაძლებელი.

NANDA-I საექთნო დიაგნოზები

NANDA International (NANDA-I) საექთნო ორგანიზაციაა, რომელიც ჯანმრთელობის 

პრობლემებზე პაციენტის არსებული ან პოტენციური რეაქციის/პასუხის იდენტიფიციკა-

ციის, განსაზღვრის და კლასიფიკაციისთვის სტანდარტიზებულ საექთნო ტერმინოლო-

გიას შეიმუშავებს. NANDA-I-ის ორი მთავარი მიზანი სადიაგნოსტიკო კლასიფიკაციის 

სისტემის, ანუ ტაქსონომიის შემუშავება და საექთნო დიაგნოზების იდენტიფიცირება და 

მიღებაა. საექთნო დიაგნოზების სტანდარტიზებული ტერმინოლოგიის გამოყენებით ხდე-

ბა საექთნო დიაგნოზის დასადგენად საჭირო ანალიზისა და სინთეზის დოკუმენტირება. 
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ამ სახელმძღვანელოში გამოყენებული საექთნო დიაგნოზები NANDA-I-ის კლასიფი-

კაციითაა აღიარებული. კვლევების შედეგების ინტერპრეტირებისა და ექთნების მიერ 

ახალი ადამიანური რეაქციების იდენტიფიცირების საპასუხოდ, NANDA-I-ის ჩამონათვა-

ლი მუდმივად ვითარდება (დანართ 1-ში).

საექთნო შედეგების კლასიფიკაცია (NOC)

საექთნო შედეგების კლასიფიკაცია (NOC) არის ჩამონათვალი იმ კონცეფციების, 

განმარტებებისა და საზომებისა/ზომებისა, რომელიც აღწერს პაციენტის შედეგებს, რო-

მელზეც საექთნო ინტერვენციები ახდენს გავლენას. საექთნო მოვლისადმი მგრძნობიარე 

შედეგი განისაზღვრება როგორც ინდივიდის, ოჯახის ან საზოგადოების მდგომარეობა, 

ქცევა ან აღქმა, რომელიც მოვლის პროცესში საექთნო ინტერვენცი(ებ)ის საპასუხოდ 

იზომება. პაციენტის შედეგზე თქვენი საექთნო პრაქტიკის გავლენის იდენტიფიცირება და 

გაზომვა NOC შედეგის შერჩევის შემდეგ შეგიძლიათ. დღეისთვის არსებობს 385 კოდი-

რებული შედეგი, რომელიც 7 სფეროდ და 34 კლასადაა დაყოფილი. თითოეულ შედეგს 

აქვს სახელწოდება, განმარტება, შეფასებისას გამოყენებული კონკრეტული ინდიკატო-

რების ერთობლიობა და საერთო შედეგისა და კონკრეტული ინდიკატორების შესაფასე-

ბელი ხუთქულიანი შკალა.

საექთნო ინტერვენციების კლასიფიკაცია (NIC)

საექთნო ინტერვენციების კლასიფიკაცია (NIC) მოიცავს დამოუკიდებელ და კოლა-

ბორაციულ ინტერვენციებს, რომლებსაც თქვენ, ან თქვენი დავალებით სხვა, ახორცი-

ელებთ. ამ ინტერვენციებში შედის ყველა ის ქმედება, რომელსაც თქვენ ნებისმიერ გარე-

მოში და სპეციალობაში ასრულებთ. რადგანაც თითოეულ ინტერვენციას კოდირებული 

ნომერი აქვს მინიჭებული, NIC ინტერვენციების გამოყენება აადვილებს ინტერვენციების 

ეფექტურობის შესაფასებლად სტანდარტიზებული საექთნო მონაცემების ელექტრონულ 

შეგროვებას.

NIC კლასიფიკაციაში შედის 500-ზე მეტი ინტერვენცია (დანართი 2). განსაზღვრულია 

თითოეული ინტერვენციის სახელწოდება, განმარტება და აქტივობების ერთობლიობა, 

რომელთაგან ინტერვენციის განსახორციელებლად რომელიმეს შეარჩევთ. ინტერვენ-

ციები 7 სფეროდ და 30 კლასადაა დაჯგუფებული. მიუხედავად იმისა, რომ 500-ზე მეტი 

ინტერვენცია შესაძლოა ძალიან დიდ რაოდენობად მოგეჩვენოთ, მალევე აღმოაჩენთ, 

თუ რომელი ინტერვენციები გამოიყენება ყველაზე ხშირად თქვენი სპეციალობის ფარ-

გლებში ან პაციენტთა კონკრეტულ პოპულაციაში, რომელთანაც მუშაობთ. პაციენტის 

მოვლის დაგეგმვისას დომენიდან ან კლასიდან ის კონკრეტული ინტერვენციები უნდა 

შეარჩიოთ, რომელიც კონკრეტულ საექთნო დიაგნოზს და პაციენტის განსაზღვრულ შე-

დეგებს მიესადაგება. თითოეულ ინტერვენციას თან ახლავს აქტივობების ჩამონათვალი 

და ინტერვენციის იმპლემენტაციისთვის თქვენ ამ ჩამონათვალიდან შესაბამის აქტივო-

ბებს შეარჩევთ. NIC არ არის გამიზნული კონკრეტული ვითარებებისთვის რაიმე ინტერ-

ვენციის „დანიშვნისთვის“. თქვენ გევალებათ პაციენტისა და პაციენტის მდგომარეობის 

ცოდნაზე დაყრდნობით მიიღოთ მნიშვნელოვანი გადაწყვეტილება, როდის და რომელი 

ინტერვენციები გამოიყენოთ. 
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NANDA-NOC-NIC კავშირები

NANDA, NOC და NIC (NNN) კავშირები გამოკვეთს, როგორ შეიძლება პაციენტების 

მოვლის დაგეგმვისას სამი ცალკეული საექთნო ტერმინოლოგიის დაკავშირება და ერ-

თდროულად გამოყენება. კავშირები ხელს უწყობს საექთნო დიაგნოზის განსაზღვრას, 

სასურველი შედეგის დასახვას და სასურველი შედეგის მისაღწევად საჭირო ინტერვენ-

ციების შერჩევას. რადგანაც თითოეულ შედეგს და ინტერვენციას თავისი კოდი აქვს, 

NNN-ის გამოყენება აადვილებს ინტერვენციების ეფექტურობის შესაფასებლად სტან-

დარტიზებული საექთნო მონაცემების ელექტრონულ შეგროვებას. NNN კავშირის მაგა-

ლითი 1-3 ცხრილშია მოცემული. NNN-ის საექთნო პროცესში ინტეგრირება 1-4 ცხრილ-

ზეა მოცემული.

ცხრილი 1-3 NANDA-NOC-NIC კავშირის მაგალითი

NANDA-I საექთნო დიაგნოზი: კანის მთლიანობის დარღვევა: მდგომარეობა, როცა ინდივიდს 

შეცვლილი აქვს ეპიდერმისი ან/და დერმა

NANDA-I-დაკავშირებული 

ფაქტორები

NOC შედეგები NIC ინტერვენციები

ზეწოლა ქსოვილის მთლიანობა: კანი და 

ლორწოვანი მემბრანები

ზეწოლის მართვა,

კანზე დაკვირვება

კვებითი დეფიციტი კვებითი სტატუსი: საკვებისა და 

სითხის მიღება

კვების მონიტორინგი

კვებითი თერაპია

ცოდნის დეფიციტი ცოდნა: ავადმყოფობის მოვლა სწავლება: დაავადების პროცესი

წყარო: Nursing Diagnoses—Definitions and Classification 2012-2014. © 2012, 1994-2012 by 

NANDA International. Used by arrangement with Blackwell Publishing Limited, a company of John 

Wiley & Sons, Inc.

ცხრილი 1-4
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საექთნო მოვლის გეგმა

საექთნო განათლების პროცესში საექთნო პროცესი, ჩვეულებრივ, კლინიკური 

პრაქტიკისგან განსხვავებულად ჩაიწერება და დოკუმენტირდება. საექთნო განათლე-

ბის პერიოდში საექთნო პროცესი ხშირად ამ სახელმძღვანელოში მოცემული საექთნო 

მოვლის გეგმის მსგავსად ჩაიწერება. თქვენ საექთნო პროცესს შეისწავლით მონაცემთა 

შეგროვებით, საექთნო დიაგნოზების განსაზღვრით და პაციენტის შედეგებისა და საექ-

თნო ინტერვენციების შერჩევით ‒ თითოეული ეს საკითხი სპეციალურ ფორმაში იწე-

რება. ასევე განისაზღვრება/იდენტიფიცირდება შერჩეული ინტერვენციების ლოგიკური 

საფუძველი. ეს საექთნო მოვლის გეგმა სწავლებისა და სასწავლო ინსტრუმენტების სა-

ხით გამოიყენება.

კლინიკურ პრაქტიკაში, საექთნო მოვლის გეგმა ხშირად კონკრეტულ გარემოზეა 

ადაპტირებული. რუტინული საექთნო მოვლის გზამკვლევებად ელექტრონული და ბეჭ-

დური სტანდარტიზებული მოვლის გეგმა გამოიყენება, რომელიც თითოეული პაციენტის 

ინდივიდუალური საჭიროებებისა და პრობლემების შესაბამისად მოდიფიცირდება.

ამ სახელმძღვანელოში მოცემულ საექთნო მოვლის გეგმებში მითითებულია NANDA-I 

აპრობირებული საექთნო დიაგნოზები (პრიორიტეტულობის მიხედვით) და შესაბამისი 

NOC შედეგები და NIC ინტერვენციები (საექთნო მოვლის გეგმა 1-1). მოვლის ნების-

მიერი გეგმა კონკრეტულ პაციენტს უნდა მოერგოს. თქვენ კრიტიკული აზროვნების დახ-

მარებით უწყვეტად უნდა შეაფასოთ ვითარება და ხელახლა გადახედოთ დიაგნოზებს, 

შედეგებსა და ინტერვენციებს, რათა ისინი კონკრეტული პაციენტის უნიკალურ საჭირო-

ებებს მოარგოთ. 

კოლაბორაციული პრობლემები დაავადების ან მკურნალობის პოტენციური ან არ-

სებული გართულებებია, რომელსაც ექთნები სამედიცინო მომსახურების სხვა მომწო-

დებლებთან (მაგ., ექიმები, ლოგოპედი, მოწინავე ექთნები) ერთად მართავენ. საექთნო 

პროცესის დიაგნოსტიკურ ფაზაში, თქვენ საექთნო დიაგნოზებთან ერთად ფიზიოლო-

გიური გართულებების ეს რისკებიც უნდა განსაზღვროთ. კოლაბორაციული პრობლე-

მების იდენტიფიცირება პათოფიზიოლოგიისა და მკურნალობის შესაძლო გართულე-

ბების ცოდნას მოითხოვს. კოლაბორაციული პრობლემები ძირითადად ასე ჩაიწერება: 

„პოტენციური პრობლემა: _______“ ან „პპ: _______“, „რაც უკავშირდება“ დებულების 

გარეშე. ამ სახელმძღვანელოში, გააზრების გაუმჯობესებისა და გართულების შესაძლო 

მიზეზებთან დაკავშირების მიზნით, პოტენციურ გართულებებს „რაც უკავშირდება“ დებუ-

ლებაც აქვს დამატებული.

კონცეფციების რუკა საექთნო მოვლის გეგმის ჩაწერის კიდევ ერთი მეთოდია. კონ-

ცეფციების რუკაში საექთნო პროცესი პაციენტის პრობლემებისა და ინტერვენციების 

დიაგრამის სახითაა გამოსახული. ილუსტრირებულია კლინიკურ მონაცემებს შორის ურ-

თიერთკავშირები. კონცეფციების რუკაზე დატანა ყველაზე გამოსადეგია საექთნო გა-

ნათლების ფარგლებში საექთნო პროცესისა და მოვლის დაგეგმვის სწავლებისთვის.

კონცეფციების რუკის სხვადასხვა ფორმატი არსებობს და ცნებებისა და ურთიერთკავ-

შირების აღსანიშნად სხვადასხვა ფორმები, ფერები და დამაკავშირებელი ისრები გამო-

იყენება. ერთ-ერთ მაგალითში პაციენტის სამედიცინო მომართვიანობის მიზეზის დასად-

გენად შემოწმებისას მიღებული მონაცემები გამოიყენება. ჯანმრთელობის ეს მდგომარე-

ობა (ხშირად სამედიცინო დიაგნოზი) რუკის შუაგულში დაიტანება. მომართვის მიზეზის 

გარშემო განლაგებულია საექთნო დიაგნოზები, რომელიც ჯანმრთელობის მდგომარე-
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ობაზე პაციენტის პასუხებს/რეაქციებს ასახავს. თითოეულ საექთნო დიაგნოზთან ჩამოთვ-

ლილია შემოწმებისას მიღებული მონაცემები, რომელიც ამ დიაგნოზს მიანიშნებს. დიაგ-

ნოსტიკური ტესტირების მონაცემები, მკურნალობა, წამლები და საექთნო ინტერვენციები 

შესაძლოა საექთნო დიაგნოზებთან ერთად იყოს ჩამოწერილი ან ცალკე იყოს დატანილი 

და დიაგნოზებთან ისრებით იყოს დაკავშირებული. 1-1 სურათზე ნაჩვენებია გულის უკმა-

რისობის მქონე პაციენტის კონცეფციების რუკის გამარტივებული ვერსია. 3

საექთნო მოვლის გეგმა 1-1

გულის უკმარისობის მქონე პაციენტი1

საექთნო დიაგნოზი: აქტივობის აუტანლობა, რაც უკავშირდება გულის უკმარისობისა და ფილ-

ტვის შეგუბების შედეგად ჟანგბადის მიწოდებასა და მოთხოვნილებას შო-

რის დისბალანსს და რასაც მოწმობს დატვირთვისას სუნთქვის გაძნელება, 

ქოშინი, სისუსტე, გულისცემათა სიხშირის მომატება და/ან პაციენტის სიტყ-

ვები: ”იმდენად დაღლილი ვარ, რომ საწოლიდან ვერ ვდგები. ენერგია არ 

მაქვს.“

პაციენტის ამოცანა: აქტივობის რეალისტური პროგრამის მიღწევა, რომლის ფარგლებშიც ფიზი-

კური აქტივობა ენერგიის შემნახველ აქტივობებთან იქნება დაბალანსებული.

შედეგები (NOC) ინტერვენციები (NIC) და მათი საფუძველი, მიზანი

აქტივობის ამტანობა

•	 გულისცემათა სიხშირე აქტივობისას 

____

•	 O2 სატურაცია აქტივობისას ____

•	 სუნთქვის სიხშირე აქტივობისას ____

•	 სისტოლური წნევა აქტივობისას ____

•	 დიასტოლური წნევა აქტივობისას ____

•	 სუნთქვის სიმარტივე აქტივობისას ___

•	 ყოველდღიური ცხოვრებისეული აქტი-

ვობების შესრულების სიმარტივე ____

•	 კანის ფერი ____

საზომი შკალა

1 = მძიმედ კომპრომეტირებული

2 = მნიშვნელოვნად კომპრომეტირებუ-

ლი

3 = ზომიერად კომპრომეტირებული

4 = მსუბუქად კომპრომეტირებული

5 = არ არის კომპრომეტირებული

ენერგიის მართვა

•	 წაახალისეთ მოსვენებისა და აქტივობის მონაცვლე 

პერიოდები, რათა შეამციროთ გულის დატვირთვა 

და მოხდეს ენერგიის კონსერვაცია;

•	 შესთავაზეთ მოდუნების ხელშემწყობი დამამშვიდე-

ბელი, ყურადღების გადამტანი აქტივობები, რათა 

შეამციროთ ჟანგბადის მოხმარება და შეამსუბუქოთ 

ქოშინი და დაღლილობა;

•	 ამოწმეთ საკუთარი თავის მოვლის ან საექთნო აქ-

ტივობების O2 პასუხი (მაგ., გულისცემათა სიხშირე, 

გულის რიტმი და სუნთქვის სიხშირე), რათა განსაზ-

ღვროთ აქტივობის დონე, რომლის შესრულებაც პა-

ციენტს შეუძლია;

•	 ასწავლეთ პაციენტს და მომვლელს საკუთარი თავის 

მოვლის ტექნიკები, რომელიც შეამცირებს ჟანგბადის 

მოხმარებას (მაგ., თვითმონიტორინგი და პეისმეიკე-

რის გამოყენების ტექნიკები ყოველდღიური ცხოვრე-

ბისეული აქტივობების შესასრულებლად);

აქტივობის თერაპია

•	 ითანამშრომლეთ ოკუპაციურ ან/და ფიზიკურ თერა-

პევტებთან, რათა დაგეგმოთ აქტივობისა და ვარჯი-

შის პროგრამა და აწარმოოთ მისი მონიტორინგი;

•	 დაადგინეთ, რამდენად მომართულია პაციენტი აქ-

ტივობების და ვარჯიშის სიხშირის ან/და დიაპაზონის 

გაზრდისკენ, რათა მიღწევადი ამოცანები დასახოთ;

3 ამ მაგალითში გულის უკმარისობის ერთ-ერთი საექთნო დიაგნოზია მოცემული. გულის უკმარისობის 
მქონე პაციენტის საექთნო მოვლის სრულყოფილი გეგმა 33-ე თავშია წარმოდგენილი
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სურათი 1-14 

ინფორმატიკა და ტექნოლოგია

ინფორმაცია და ტექნოლოგია პრაქტიკაში

საექთნო საქმე ინფორმაციით დატვირთული პროფესიაა. სამედიცინო ინფორმა-

ციული ტექნოლოგიის განვითარებამ შეცვალა ექთნების მიერ მოვლის დაგეგმვის, 

განხორციელების, დოკუმენტირებისა და შეფასების პროცესი. ყველა ექთანი, იმის მი-

უხედავად, თუ სად ან კონკრეტულად რა მიმართულებით მუშაობს ის, ყოველდღიურ 

პრაქტიკაში ინფორმატიკასა და ტექნოლოგიას იყენებს. პრაქტიკაში ტექნოლოგიების 

დანერგვამ შეცვალა დიაგნოსტიკური ინფორმაციის შეკრებისა და მიმოხილვის, კლინი-

კური გადაწყვეტილებების მიღების, პაციენტებთან და მომვლელების კომუნიკაციის და 

კლინიკური ინტერვენციების განხორციელების პროცესი.

უსაფრთხო, ხარისხიანი მომსახურების მიწოდებისთვის სულ უფრო მნიშვნელოვანი 

ხდება ინფორმაციული ტექნოლოგიის გამოყენება. მაგალითად, მედიკამენტების მიღე-

ბის აპლიკაციები პოტენციური შეცდომების, მაგალითად, მსგავსი შესახედაობის ან სა-

ხელწოდების წამლებისა და წამალთშორისი ურთიერთქმედებების შესახებ გაფრთხი-

ლების შედეგად პაციენტის უსაფრთხოებას აუმჯობესებს. პროვაიდერის დანიშნულების 

4  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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კომპიუტერიზებული ჩანაწერის სისტემებით შესაძლებელია ხელით დაწერილი ინსტრუქ-

ციების არასწორი წაკითხვით ან ინტერპრეტირებით გამოწვეული შეცდომების აღმოფხ-

ვრა. დაცემის მაღალი რისკის ქვეშ მყოფ პაციენტებში დაცემის სიხშირის შესამცირებ-

ლად სენსორული ტექნოლოგია გამოიყენება.

ინფორმაციის გაზიარებისა და მასზე წვდომისთვის საჭირო ტექნოლოგიური უნარ-

ჩვევების გამოყენების უნარი დღეს თქვენი პროფესიული საექთნო პრაქტიკის შეუცვ-

ლელი კომპონენტია. თქვენ უნდა შეგეძლოთ სიტყვების დამამუშავებელი პროგრამის 

გამოყენება, ელექტრონული ფოსტითა და ტექსტური შეტყობინებებით კომუნიკაცია, ინ-

ტერნეტში ინფორმაციის მოძიება და უსაფრთხოებისა და კონფიდენციალობის წესების 

დაცვა. თქვენ უნდა ფლობდეთ პაციენტის მოვლის ტექნოლოგიების უსაფრთხო გამო-

ყენებისა და ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების და კლინიკური საინფორმაციო 

სისტემების ნავიგაციის უნარ-ჩვევებს. ამ სახელმძღვანელოში მოცემულია „ინფორმატი-

კა პრაქტიკაში“ ჩანართები, რომელიც გთავაზობთ, როგორ გამოიყენოთ ინფორმატიკა 

თქვენს პრაქტიკულ საქმიანობაში.

თქვენ, როგორც ექთანი, ვალდებული ხართ თქვენი პაციენტის სამედიცინო ინფორ-

მაციის დაცულობა უზრუნველყოთ. ამისთვის თქვენ უნდა გესმოდეთ პოლიტიკა ტექნო-

ლოგიის გამოყენებასთან დაკავშირებით. თქვენ უნდა იცოდეთ პაციენტების ჩანაწერე-

ბის წვდომასთან და სამედიცინო ინფორმაციის გამჟღავნებასთან დაკავშირებული წე-

სები; უნდა იცოდეთ, როგორ მოიქცეთ იმ შემთხვევაში, თუ ინფორმაცია შემთხვევით 

ან მიზანმიმართულად გამჟღავნდება და გულმოდგინედ უნდა დაიცვათ პაროლები. თუ 

სოციალურ ქსელებს იყენებთ, სიფრთხილე უნდა გამოიჩინოთ და არასდროს განათავ-

სოთ პაციენტის იდენტიფიცირებადი სამედიცინო ინფორმაცია ქსელში.

კლინიკური ინფორმაციული სისტემები და ელექტრონული სამედიცინო ჩანა-

წერები

კლინიკური ინფორმაციული სისტემა (CIS) დიდი კომპიუტერული სისტემაა, რომელ-

შიც ინფორმაციული ტექნოლოგიური სხვადასხვა აპლიკაციები პაციენტის მოვლასთან 

დაკავშირებული ინფორმაციის ცენტრალიზებულ საცავშია ინტეგრირებული. ეს სისტე-

მები ეხმარება პაციენტის მოვლასთან დაკავშირებულ სხვადასხვა ტიპის აქტივობას, მათ 

შორის, მოვლის დოკუმენტირებას, დანიშნულებების/მითითებების შეყვანას და შედეგე-

ბის მოძიებას, სხვადასხვა ადგილებიდან. 

ჯანმრთელობის ელექტრონული ჩანაწერი (EHR) მოვლის ნებისმიერ გარემოში ერთი 

ან რამდენიმე ვიზიტის/შეხვედრის შედეგად გენერირებული სამედიცინო ინფორმაციის 

კომპიუტერული ჩანაწერია. ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერი უნდა მოიცავდეს შემ-

დეგ ინფორმაციას: პაციენტის დემოგრაფიულ მონაცემებს, პროგრესის ჩანაწერებს, 

პრობლემებს, წამლებს, სასიცოცხლო მაჩვენებლებს, წარსულ სამედიცინო ისტორიას, 

იმუნიზაციებს, ლაბორატორიულ მონაცემებს და რადიოლოგიის დასკვნებს.

ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერი (EMR) სამედიცინო დაწესებულების, მაგალი-

თად, ჰოსპიტალის ან ექიმის ოფისის, მიერ შეგროვებული კომპიუტერიზებული მონაცე-

მების ერთობლიობაა, რომელიც ამ დაწესებულების საკუთრებაში არსებულ და გამო-

ყენებულ ჩანაწერს შეადგენს. თავის მხრივ, ჯანმრთელობის ელექტრონული ჩანაწერი 

(EHR) დგება მაშინ, როცა სხვადასხვა დაწესებულებაში შექმნილ, სხვადასხვა მფლობე-

ლობაში არსებულ ჩანაწერებში მოცემული ინფორმაცია სხვა სამედიცინო პირებისთვის 
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(მათი მდებარეობის და აფილიაციის მიუხედავად) ხდება ხელმისაწვდომი. პრაქტიკაში, 

ტერმინები ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერი და ჯანმრთელობის ელექტრონული 

ჩანაწერი ურთიერთშემცვლელებია.

საექთნო ინფორმატიკა

საექთნო ინფორმატიკა არის სპეციალობა, რომელიც მსოფლიოში ადამიანების ჯან-

მრთელობის მხარდაჭერის მიზნით აერთიანებს საექთნო საქმეს, მის ინფორმაციას და 

ინფორმაციის დამუშავებისა და კომუნიკაციური ტექნოლოგიების მეშვეობით ინფორ-

მაციის მართვას. ინფორმატიკის ექთანს (არსებობის შემთხვევაში) მრავალფეროვანი 

როლი აქვს. ისინი აგებენ კომპიუტერულ სისტემებს, რომელიც ეხმარება ექთნებს და სა-

მედიცინო სფეროს სხვა მუშაკებს გადაწყვეტილების მიღების პროცესისა და პაციენტის 

მომსახურების ხარისხის გაუმჯობესებაში. ინფორმატიკის ექთნის სხვა პასუხისმგებლო-

ბები შეიძლება იყოს სამედიცინო პერსონალის ტრენირება/მომზადება და კომპიუტერუ-

ლი სისტემების დანერგვა, შეფასება და შენარჩუნება. 

ტელეჯანმრთელობა

ტექნოლოგიების განვითარების შედეგად, სულ უფრო ფართოვდება იმ პირობების 

სპექტრი, სადაც ექთნებს და სხვა სამედიცინო პერსონალს პაციენტის მომსახურება შეუძ-

ლია. ტელეჯანმრთელობა გულისხმობს პაციენტის მოვლისთვის ვიდეოკონფერენციის 

ან კომუნიკაციის სხვა ტექნოლოგიების გამოყენებას იმ შემთხვევებში, როცა პაციენტი 

და სამედიცინო პერსონალი გეოგრაფიულად დაშორებულნი არიან ერთმანეთისგან. ტე-

ლეჯანმრთელობა არა მხოლოდ ავადმყოფობის შეფასების, დიაგნოსტიკისა და მკურნა-

ლობისთვის, არამედ ჯანმრთელობის ხელშეწყობისთვის, შემდგომი მეთვალყურეობისა 

და შემოწმების და მოვლის კოორდინირებისთვისაც გამოიყენება. ტელეჯანმრთელობის 

საექთნო პრაქტიკაში მონაწილე ექთნები ჩვეულებრივ აგრძელებენ შემოწმებას, დაგეგ-

მვას, ინტერვენციებსა და საექთნო მოვლის შეფასებას. თუმცა, ისინი ამას ტექნოლოგი-

ების, კერძოდ, ინტერნეტის, კომპიუტერების, ტელეფონების, შეფასების ციფრული ხელ-

საწყოების და ტელემონიტორინგის აღჭურვილობის მეშვეობით ახორციელებენ.

პაციენტის დისტანციური მონიტორინგის შესაძლებლობების გაფართოების შედე-

გად, მკვეთრად იცვლება შინმოვლაც. დღეს სულ უფრო ბევრი ბიოსამედიცინო მოწყო-

ბილობაა ხელმისაწვდომი, რომელთა გამოყენებითაც პაციენტის მონაცემების რეალურ 

დროში შეკრება, მონიტორინგი და რეპორტირებაა შესაძლებელი. ეს მოწყობილობებია, 

მაგალითად, სისხლში გლუკოზის დონის მონიტორები, ჰაერის პიკური ნაკადის საზომე-

ბი, სასწორები, სტეტოსკოპები და წნევის საზომი ავტომატიზებული მანჟეტები. ჭრილო-

ბების შემოწმებისა და შეხორცების მონიტორინგისთვის გამადიდებლით აღჭურვილი 

ვიდეო-კამერები გამოიყენება. ტელეჯანმრთელობაში დასაქმებულ ექთნებს შეუძლიათ 

ვიდეოკონფერენციის მეშვეობით ჩაუტარონ პაციენტებს და მომვლელებს სწავლება და 

გაუწიონ ემოციური მხარდაჭერა.

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკა

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკა (EBP) კლინიკური გადაწყვეტილებების 

მიღების პროცესისადმი პრობლემის გადაჭრისკენ მიმართული მიდგომაა. ეს გულისხ-

მობს პაციენტის სასურველი შედეგების მისაღწევად კლინიკურ გამოცდილებასა და პა-
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ციენტის არჩევანთან და ღირებულებებთან ერთად საუკეთესო არსებული მტკიცებულე-

ბების (მაგ., კვლევის შედეგები, ხარისხის გაუმჯობესების პროექტების მონაცემები, პრო-

ფესიული ორგანიზაციების სტანდარტები) გამოყენებას. მტკიცებულებაზე დაფუძნებული 

პრაქტიკის გამოყენების ყველაზე მნიშვნელოვანი მიზეზი საუკეთესო შედეგების მისაღ-

წევად უმაღლესი ხარისხის მომსახურების გაწევაა. მაღალი ხარისხის, ხარჯთეფექტური 

მოვლის მოლოდინებიდან და სამედიცინო ინფორმაციის ხელმისაწვდომობის გაზრდი-

დან გამომდინარე, პაციენტების მოვლისას ყველა სამედიცინო დისციპლინა საუკეთესო 

მტკიცებულებას უნდა ეყრდნობოდეს. მარეგულირებელი და სააკრედიტაციო სააგენტო-

ები, მათ შორის, The Joint Commision (TJC) მოითხოვს კლინიკური მოვლის შესახებ გა-

დაწყვეტილებების მიღებაში მტკიცებულების ეფექტური გამოყენების დოკუმენტირებას.

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკა არ ნიშნავს, რომ თქვენ კვლევა უნდა ჩა-

ატაროთ. სინამდვილეში, მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკა არის პროცესი, რო-

მელიც მოიცავს კონკრეტულ კლინიკურ შეკითხვაზე პასუხის გასაცემად სხვების მიერ 

ჩატარებული კვლევების მოძიებას, შეფასებასა და მათი შედეგების გამოყენებას. მტკი-

ცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის განხორციელებაში დაგეხმარებათ ტექნოლოგი-

ების გამოყენება, რაც ინფორმაციაზე წვდომის საშუალებას გაძლევთ. თქვენ პაციენტის 

მოვლის საუკეთესო პრაქტიკების დასადგენად მარტივად შეგიძლიათ მოიძიოთ რიგი 

ონლაინ რესურსები და შეაგროვოთ ინფორმაცია ან მტკიცებულებები.

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის პროცესის საფეხურები

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის პროცესს 6 კრიტიკული საფეხური აქვს 

(ცხრილი 1-5).

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის საფეხური 0

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის სხვა სტადიების მხარდაჭერისთვის მნიშ-

ვნელოვანია ძიების განწყობის შექმნა ან საუკეთესო საექთნო პრაქტიკების მიმართ მუდ-

მივი ცნობისმოყვარეობა. პაციენტის დადებითი შედეგები დამოკიდებულია თქვენ მიერ 

მოვლის პროცესში საუკეთესო არსებული მტკიცებულების გამოყენებაზე. როცა თქვენ 

ძიებისკენ ხართ განწყობილი, თქვენ მუდმივად სვამთ კითხვებს პაციენტის მოვლის 

შესახებ და შეგიძლიათ განსაზღვროთ, როდის გჭირდებათ დამატებითი ინფორმაცია. 

როცა თქვენი პრაქტიკა სარწმუნო მტკიცებულებაზეა დამყარებული, თქვენ პრობლემებს 

აგვარებთ და საუკეთესო შედეგების მიღწევას უზრუნველყოფთ.

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის 1-ლი საფეხური

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის პროცესის პირველი ნაბიჯი PICOT ფორ-

მატით კლინიკური შეკითხვის დასმაა. კლინიკური შეკითხვის ფორმულირება მტკიცე-

ბულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის პროცესის ყველაზე მნიშვნელოვანი საფეხურია. 

სათანადოდ ფორმულირებული კლინიკური შეკითხვა, რომელიც მოძიებადია და რო-

მელზე პასუხის გაცემაც შესაძლებელია, საუკეთესო არსებული მტკიცებულების, კლინი-

კური მსჯელობისა და პაციენტის არჩევანის ინტეგრირების კონტექსტს ქმნის. ამასთან, 

შეკითხვა მიმართულებას აძლევს უახლესი ლიტერატურისა და საჭირო მტკიცებულების 

ძიებას.
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PICOT ფორმატით დასმული კლინიკური შეკითხვის მაგალითია: „ზრდასრულ კარ-

დიოქირურგიულ პაციენტებში (P = პაციენტები/პოპულაცია) პირველ პოსტოპერაციულ 

დღეს (T = დროის პერიოდი) მორფინი (I = ინტერვენცია) უფრო ეფექტურად ამცირებს 

ტკივილს (O = შედეგი, გამოსავალი) თუ ფენტანილი (C = შედარება)?“ მართებულად 

ფორმულირებული კლინიკური შეკითხვა შესაძლოა ყველა PICOT კომპონენტს არ მო-

იცავდეს. ზოგიერთი შესაძლოა მხოლოდ PICO-სგან შედგებოდეს, რადგან შედეგზე (O) 

ორიენტირებული ინტერვენციების (I) დრო ყოველთვის რელევანტური არ არის. PICOT 

ფორმატის C კომპონენტი შესაძლოა მოიცავდეს კონკრეტულ ინტერვენციასთან, მოვ-

ლის ჩვეულ სტანდარტთან ან ინტერვენციის არ ჩატარებასთან შედარებას.

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის მე-2 საფეხური

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის პროცესის მე-2 საფეხური, კლინიკურ შე-

კითხვაზე დაყრდნობით, მტკიცებულების მოძიება და შეგროვებაა. მონაცემთა შესაბამის 

ბაზებზე კლინიცისტს შეკითხვის შინაარსი და ტიპი მიანიშნებს. ძიება შეკითხვაზე პასუხის 

გასაცემად ყველაზე ძლიერი გარე მტკიცებულების მოძიებით იწყება. წინასწარ შეფა-

სებული მტკიცებულება, როგორიცაა, მაგალითად, სისტემატიზებული მიმოხილვები და 

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული კლინიკური პრაქტიკის გზამკვლევები მტკიცებულებაზე 

დაფუძნებული პრაქტიკის პროცესში დროისა და ძალისხმევის დაზოგვაში დაგეხმარე-

ბათ (იხ. ცხრილი 1-5). 

ინტერვენციების შესახებ პასუხის გასაცემად (ანუ, მიზეზ-შედეგობრიობის დასადგე-

ნად) ყველაზე მაღალი ხარისხის მტკიცებულება რანდომიზებული კონტროლირებული 

კვლევების (RCTs) სისტემატიზებული/სისტემატური მიმოხილვაა. სისტემატური მიმო-

ხილვები, რომელიც მრავლობითი კვლევის მეთოდებისა და მიგნებების კრიტიკულ ანა-

ლიზსა და სინთეზს მოიცავს, მხოლოდ ზოგიერთ კლინიკურ საკითხთან მიმართებითაა 

ხელმისაწვდომი და შესაძლოა ყველა სახის კლინიკურ შეკითხვას არ ერგებოდეს. თუ 

კლინიკური შეკითხვა ინტერესდება ჯანმრთელობის ცვლილებასთან დაკავშირებით პა-

ციენტის განცდებით ან ამასთან გამკლავების გზებით, გონივრული მიდგომა შეიძლება 

იყოს ხარისხობრივი მტკიცებულების მეტა-სინთეზი.

კვლევის შედეგების კონკრეტულ ინტერვენციებად გადათარგმნას/ტრანსლირებას 

უზრუნველყოფს კლინიკური პრაქტიკის გზამკვლევები. თუმცა, ეს გამოქვეყნებული გზამ-

კვლევები სარწმუნოობისა და ყოვლისმომცველობის მხრივ განსხვავდება ერთმანეთის-

გან. გზამკვლევებს სხვადასხვა ავტორთა ჯგუფები, მაგალითად, პროფესიული საზო-

გადოებები, პაციენტთა ადვოკატირების ორგანიზაციები და სამთავრობო ორგანოები 

ადგენს.

როცა კონკრეტულ საკითხთან მიმართებით საკმარისი კვლევები არ არის ხელმისაწ-

ვდომი, საუკეთესო მტკიცებულებად შესაძლოა მიჩნეულ იქნას ექსპერტთა კომიტეტებისა 

და ავტორიტეტული ფიგურების რეკომენდაციები. როცა მოვლის შესახებ გადაწყვეტი-

ლებები ამ ტიპის მტკიცებულებას ეყრდნობა, უფრო ძლიერი მტკიცებულების შექმნისთ-

ვის შედეგების მონაცემები უწყვეტად და გულმოდგინედ უნდა შეგროვდეს.

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის მე-3 საფეხური

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის პროცესის მე-3 საფეხური ძიებისას მოძი-

ებული მტკიცებულების კრიტიკული შეფასება და სინთეზია. კრიტიკული შეფასების მიზა-
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ნი რეალურ პრაქტიკაში კვლევის მნიშვნელობის განსაზღვრაა. კრიტიკული შეფასების 

წარმატებული პროცესი სამ ძირითად კითხვაზე ორიენტირებს: (1) რა შედეგებია სახეზე? 

(2) შედეგები სარწმუნო და ვალიდურია? და (3) შედეგები ჩემი პაციენტების მოვლაში 

დამეხმარება? იმისთვის, რათა დაასკვნათ, რა არის საუკეთესო პრაქტიკა, თქვენ უნდა 

განსაზღვროთ მტკიცებულების სიძლიერე და მოახდინოთ კლინიკურ შეკითხვასთან და-

კავშირებული მიგნებების სინთეზი.

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის მე-4 საფეხური

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის პროცესის მე-4 საფეხური მტკიცებულების 

სიძლიერესა და მასშტაბზე დამოკიდებული. საკმარისი რაოდენობის, ძლიერი მტკიცე-

ბულებიდან, მაგალითად, კარგად დაგეგმილი რანდომიზებული კლინიკური კვლევების 

მეტა-ანალიზიდან მიღებული რეკომენდაციები, კლინიცისტის გამოცდილებასთან და პა-

ციენტის არჩევანთან კომბინაციაში, შეიძლება პრაქტიკულ ინტერვენციებად დაინერგოს. 

მაგალითად, მიუხედავად იმისა, რომ მტკიცებულებაზე დაყრდნობით, მორფინი ეფექ-

ტური ტკივილგამაყუჩებელია, მისი გამოყენება შესაძლოა არ იყოს სასურველი თირკმ-

ლის უკმარისობის მქონე პაციენტში. გარდა ამისა, მაგალითად, მიუხედავად იმისა, რომ 

მათ შიშებს მტკიცებულება არ ადასტურებს, პაციენტები შესაძლოა ღელავდნენ მორფი-

ნის ადიქციურ ეფექტებზე და ტკივილის მართვისთვის არაოპიოიდური მედიკამენტების 

მიღებას ანიჭებდნენ უპირატესობას. ამ ტიპის გადაწყვეტილებები მიღებულ უნდა იქნას 

საუკეთესო არსებული მტკიცებულების ცოდნის, კლინიკური განსჯისა და რეკომენდაცი-

ების პაციენტის გარემოებებსა და არჩევანზე მორგების კომბინირებით. 

პრაქტიკის ზოგიერთი მიმართულება არ ეყრდნობა მტკიცებულებას ან ამ მხრივ საკ-

მარისი მტკიცებულებები არ არის ხელმისაწვდომი. როცა მტკიცებულებები არასაკმარი-

სია, მე-4 საფეხური შეკითხვაზე პასუხის გასაცემად მონაცემთა გენერირებაა. მონაცემთა 

შეგროვების ერთ-ერთი მეთოდი გულმოდგინე კვლევის ჩატარებაა. სამედიცინო პერ-

სონალს, მკვლევარებთან თანამშრომლობით, შეუძლია კვლევის ჩატარება და ცოდნის 

გენერირება საუკეთესო პრაქტიკის დადგენის მიზნით. 

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის მე-5 საფეხური

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის პროცესის მე-5 საფეხური განსაზღვრული 

შედეგების კლინიკურ გარემოში შეფასებაა. ეს გაზომვადი შედეგები უნდა ემთხვეოდეს 

კლინიკური პროექტის სამიზნეს. მაგალითად, მხოლოდ თითოეული ტკივილგამაყუჩებ-

ლის ღირებულების/ფასის შეფასება არ გვაძლევს ინფორმაციას კლინიკური ეფექტურო-

ბის შესახებ. შედეგები უნდა ასახავდეს მტკიცებულებაზე დაფუძნებულ პროცესში მოძი-

ებული ინტერდისციპლინური მიგნებების იმპლემენტაციის ყველა ასპექტს. მაგალითად, 

ტკივილის კონტროლთან დაკავშირებული მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის 

ინიციატივა, შესაძლოა, მოიცავდეს პაციენტებსა და მომვლელებს, ექთნებს, ექიმებს, 

ფარმაცევტებს, ფიზიკურ და სუნთქვის თერაპევტებს და გუნდის სხვა წევრებს. ზოგიერ-

თი მოსალოდნელი შედეგი შესაძლოა საზიარო იყოს, ზოგიერთი სამიზნე კი გუნდის თი-

თოეული წევრისთვის სხვადასხვაგვარია.
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მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის მე-6 საფეხური

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის პროცესის ბოლო საფეხური მტკიცებუ-

ლებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის ცვლილების შედეგების გაზიარებაა. თუ თქვენ მტკი-

ცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის შედეგებს არ გააზიარებთ, სხვა სამედიცინო მუ-

შაკები და პაციენტები ვერანაირ სარგებელს ვერ მიიღებენ იმ ცოდნიდან, რაც თქვენ 

გამოცდილებით შეიძინეთ. ინფორმაცია ლოკალურად განყოფილების ან ჰოსპიტალის 

გაზეთის, ხოლო რეგიონალურად და გლობალურად ‒ სტატიებისა და კონფერენციებზე 

მოხსენებების მეშვეობით გაზიარდება.

ცხრილი 1-5 მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის (EBP) პროცესის საფეხურები

0. გამოიმუშავეთ ძიების განწყობა; 

1. დასვით კლინიკური შეკითხვა PICO ან PICOT ფორმატით:

P ‒ პაციენტები/პოპულაცია

I ‒ ინტერვენცია

C ‒ შედარება ან შედარების ჯგუფი 

O ‒ შედეგები, გამოსავალი (outcome)

T ‒ დროის პერიოდი (თუ ერგება)

2. შეკრიბეთ ყველაზე რელევანტური მტკიცებულებები;

3. კრიტიკულად შეაფასეთ მტკიცებულება და მოახდინეთ მტკიცებულების სინთეზი;

4. პრაქტიკის შესახებ გადაწყვეტილების მიღებისას ან ცვლილებისას მტკიცებულებები 

გააერთიანეთ კლინიკურ გამოცდილებასთან და პაციენტის არჩევანსა და ღირებულებებთან;

5. შეაფასეთ გადაწყვეტილება ან ცვლილება;

6. გააზიარეთ გადაწყვეტილების ან ცვლილების შედეგები;

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის იმპლემენტაცია

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის იმპლემენტირებისთვის, თქვენ უნდა გა-

ნივითაროთ პაციენტის საუკეთესო შედეგების მიღწევაზე ორიენტირებული სამეცნიერო 

მტკიცებულების მუდმივი ძიების და შემდეგ პრაქტიკაში გამოყენების უნარ-ჩვევები. კლი-

ნიკურ გამოცდილებასთან ერთად მტკიცებულების გამოყენებისას უნდა გაითვალისწი-

ნოთ პაციენტის უნიკალური გარემოებები და არჩევანი. მტკიცებულებაზე დაფუძნებული 

პრაქტიკა ამოავსებს ნაპრალს კვლევასა და პრაქტიკას შორის და იძლევა უფრო სარ-

წმუნო და პროგნოზირებადი მომსახურების/მოვლის საშუალებას, ვიდრე ტრადიციაზე, 

მოსაზრებებსა და მცდელობასა და შეცდომაზე დაფუძნებული პრაქტიკა.

უსაფრთხოებისა და ხარისხის გაუმჯობესება

სამედიცინო მომსახურების გარემოების კომპლექსურობის ზრდა პაციენტების უსაფ-

რთხოებასა და სამედიცინო სფეროს მუშაკებს შორის კომუნიკაციაზე მოქმედებს. 1999 

წელს IOM-მა გამოაქვეყნა ანგარიში, რომლის მიხედვითაც მინიმუმ 44,000 და შესაძ-

ლოა 98,000-მდე ადამიანიც კი დაიღუპა ჰოსპიტალებში პრევენცირებადი/თავიდან აცი-

ლებადი სამედიცინო შეცდომების გამო. ანგარიშში სამედიცინო შეცდომები ეპიდემიად 

იყო მოხსენიებული და დასკვნის სახით აღნიშნული იყო, რომ მიუღებელია, ჯანდაცვის 

სისტემა, რომელიც პაციენტების გაჯანსაღებასა და კომფორტს უნდა უზრუნველყოფდეს, 

მათ ზიანს აყენებდეს.

IOM ანგარიშის გამოქვეყნების შემდეგ მრავალმა ორგანიზაციამ და კომისიამ ჯან-
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დაცვის ორგანიზაციების უსაფრთხოების სამიზნეები და სამედიცინო დარგის მუშაკე-

ბისთვის უსაფრთხოების რიგი კომპეტენციები განსაზღვრა. უსაფრთხოების სამიზნეების 

შესასრულებლად კომუნიკაციებისა და სამედიცინო მომსახურების გაუმჯობესებისთვის 

სხვადასხვა პროცედურისა და სისტემის დანერგვით, სამედიცინო სისტემები ქმნის უსაფ-

რთხოების კულტურას, რომელიც პაციენტების ზიანის რისკს ამცირებს. რადგანაც თქვენ 

ყველაზე მჭიდროდ ურთიერთობთ პაციენტებთან, თქვენ შეცდომების შემცირებისა და 

უსაფრთხოების უზრუნველყოფისკენ მიმართული მოვლით, უსაფრთხოების კულტურის 

ხელშეწყობის მხრივ სასიცოცხლოდ მნიშვნელოვან როლს ასრულებთ.

პაციენტზე ორიენტირებული მოვლა გადაჯაჭვულია როგორც ხარისხთან, ისე უსაფ-

რთხოებასთან ‒ რაც უფრო მაღალია უსაფრთხოების კულტურა, მით უფრო მაღალია 

მომსახურების ხარისხი. ხარისხზე ფოკუსირებული სამედიცინო სისტემები საუკეთესო 

მტკიცებულებაზე დაფუძნებულ პრაქტიკის სტანდარტებსა და პროტოკოლებს იყენებს და 

ამავდროულად ითვალისწინებს პაციენტის უნიკალურ არჩევანსა და საჭიროებებს. თქვე-

ნი მოვალეობაა პაციენტის მოვლის კომპლექსური ასპექტების კოორდინირება და ინტეგ-

რირება, რაც მოიცავს სხვების მიერ მიწოდებულ მომსახურებასაც და დაბალი ხარისხის 

და საფრთხისშემცველ მოვლასთან დაკავშირებული საკითხების იდენტიფიცირებას.

როგორც პროფესიული საექთნო საქმის შემსრულებელი, თქვენ პასუხისმგებელი 

ხართ მოვლის უსაფრთხოების გაუმჯობესებისთვის მონაცემთა შეკრებაზე, პაციენტის შე-

დეგების მონიტორინგისთვის მონაცემების გამოყენებასა და ინტერვენციების გატარება-

ზე. მოვლის გაუმჯობესების მიმართულებების იდენტიფიცირებისა და მტკიცებულებაზე 

დაფუძნებული პრაქტიკისთვის კლინიკური შეკითხვების ფორმულირების მიზნით, თქვენ 

უნდა შეგეძლოთ ამჟამინდელი პრაქტიკების შეფასება და მათი შედარება შესაბამის უპი-

რატეს პრაქტიკებთან. 

მიზანი

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკის გამოყენება ასთმის მქონე პაციენტების 
მოვლის გაუმჯობესების მიზნით


 მიზნები

	z > 90 % ასთმის მქონე პაციენტს უნდა ჰქონდეს ასთმის მართვის გეგმა;
	z > 90 % ასთმის მქონე პაციენტი ჩაიტარებს გრიპის ვაქცინაციას;
	z  > 90 % ასთმის მქონე პაციენტს ექნება ასთმის მიმდინარეობის ამსახველი 

რუკა;


 გაზომვა

	z % ასთმის მქონე პაციენტს აქვს მოქმედების გეგმა;
	z % ასთმის მქონე პაციენტმა ჩაიტარა გრიპის ვაქცინაცია;
	z % ასთმის მქონე პაციენტს აქვს მიმდინარეობის ამსახველი რუკა;


 მონაცემთა შეგროვების გეგმა

	z  ყოველკვირეულად ვაქცინაციისა და მიმდინარეობის ამსახველი რუკის შესახებ 

ინფორმაციის შეგროვება;
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პაციენტთა უსაფრთხოების ეროვნული სამიზნეები

The Joint Commission (TJC) ჯანდაცვის ორგანიზაციების სააკრედიტაციო ორგანოა, 

რომელიც თითოეული აკრედიტაციის პროგრამისთვის პაციენტთა უსაფრთხოების ეროვ-

ნულ სამიზნეებს (NPSG) ამტკიცებს. ეს სამიზნეები ჯანდაცვის ორგანიზაციებს უსაფრთ-

ხოების მუდმივი პრობლემების გადაჭრის მტკიცებულებაზე დაფუძნებულ გზებს სთავა-

ზობს და ამ გზით უწყობს ხელს პაციენტთა უსაფრთხოების სპეციფიკურ გაუმჯობესებას. 

2013 წლის სამიზნეები 1-6 ცხრილშია მოცემული. პაციენტების მოვლასთან დაკავშირე-

ბული უსაფრთხოების ინფორმაცია და უსაფრთხოების სამიზნეები ამ სახელმძღვანელო-

ში გაფრთხილებების სახით შეგხვდებათ.

ცხრილი 1-6 პაციენტთა უსაფრთხოების ეროვნული სამიზნეები

უსაფრთხოების სამიზნე მაგალითები

1. პაციენტის იდენტიფიცირების  

სიზუსტის გაუმჯობესება.

•	 პაციენტების იდენტიფიკაციის მინიმუმ ორი მეთოდი გა-

მოიყენეთ (მაგ., სთხოვეთ სრული სახელისა და დაბადე-

ბის თარიღის თქმა).

2. მომვლელებს შორის  

კომუნიკაციის ეფექტურობის 

გაუმჯობესება.

•	 სამედიცინო მუშაკებს შორის კომუნიკაციისთვის გამო-

იყენეთ SBAR;

•	 სატელეფონო ან სიტყვიერი მითითებები „დაწერეთ და 

კითხვით გაიმეორეთ“ პროცედურით დააზუსტეთ;

•	 სწრაფად მიაწოდეთ ტესტების პასუხები გუნდის სათანა-

დო წევრს;

3. მედიკამენტების გამოყენების 

უსაფრთხოების გაუმჯობესება.

•	 ეტიკეტით მონიშნეთ ყველა წამალი, რომელიც ჯერ არ 

არის მონიშნული. მოუნიშნავი წამლები გადაყარეთ;

•	 განსაკუთრებული სიფრთხილე დაიცავით იმ პაციენტების 

მოვლისას, რომლებიც ანტიკოაგულანტებს იღებენ;

4. ჯანდაცვასთან დაკავშირებული 

ინფექციების რისკის შემცირება.

•	 პაციენტთან ნებისმიერი კონტაქტის წინ დაიბანეთ ხელე-

ბი საპნითა და წყლით და სადეზინფექციო ხსნარით;

•	 მულტირეზისტენტული ორგანიზმებით გამოწვეული ინ-

ფექციების პრევენციისთვის გამოიყენეთ მტკიცებულება-

ზე დაფუძნებული პრაქტიკები;

5. უწყვეტი მოვლის პროცესში  

წამლების ზუსტი და სრული  

შეთანხმება.

•	 გაარკვიეთ, რომელ წამლებს იღებს თითოეული პაციენ-

ტი. დარწმუნდით, რომ ამ მედიკამენტებთან ერთად ახა-

ლი წამლების მიღება პაციენტისთვის უსაფრთხოა;

•	 მიეცით პაციენტის წამლების ჩამონათვალი მის შემდეგ 

მომვლელს. პაციენტის სახლში წასვლამდე მიეცით ეს 

სია პაციენტის მკურნალ ექიმს;

•	 სახლში წასვლამდე სია პაციენტს და მის მომვლელსაც 

მიეცით. აუხსენით ეს ჩამონათვალი;

6. დაცემით გამოწვეული ზიანის 

რისკის შემცირება.

•	 თითოეულ პაციენტთან შეაფასეთ დაცემის რისკი;

•	 მიიღეთ დაზიანების რისკის შემცირების ზომები;

7. ჯანდაცვასთან დაკავშირებული 

ნაწოლების პრევენცია.

•	 მოთავსებისას და შემდეგ მოვლის პროცესშიც გამოავ-

ლინეთ ნაწოლების ჩამოყალიბების რისკის ქვეშ მყოფი 

პაციენტები
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8. ორგანიზაცია განსაზღვრავს მისი 

პაციენტთა პოპულაციის უსაფრ-

თხოების რისკებს.

•	 გამოავლინეთ სუიციდის რისკის ქვეშ მყოფი პაციენტები;

•	 შეაფასეთ რისკები პაციენტებში, რომლებიც სახლში ჟან-

გბადს იყენებენ (მაგ., ხანძარი);

უნივერსალური (სტანდარტული) პროტოკოლი (UP)

•	 პროცედურის წინა ვერიფიკაცია;

•	 პროცედურის ადგილის მონიშვნა;

•	 „ტაიმ-აუტი“;

•	 ნებისმიერი ინვაზიური ან ქირურგიული პროცედურის წინ 

დაიცავით „ტაიმ-აუტის“ პროცედურა.

•	 დაადასტურეთ პაციენტის, პროცედურის და ადგილის 

სისწორე.

ჯგუფური მუშაობა და კოლაბორაცია

ინტერდისციპლინური გუნდის წევრები

მაღალი ხარისხის მომსახურების მიწოდებისთვის, სამედიცინო გუნდის წევრებთან 

ეფექტური სამუშაო ურთიერთობები უნდა დაამყაროთ. სამედიცინო გუნდი შეიძლება 

შედგებოდეს ექიმებისგან, ექთნებისგან, ფარმაცევტებისგან, ოკუპაციური და ფიზიკური 

თერაპევტებისგან, სოციალური მუშაკებისგან და სხვა (ცხრილი 1-7). თქვენი ინტერდის-

ციპლინური საექთნო პრაქტიკის ფარგლებში სხვებთან ცოდნის მიმოცვლით, პრობლე-

მის გადაჭრის პასუხისმგებლობის გაზიარებით და პაციენტების მოვლის შესახებ გადაწყ-

ვეტილებების მიღებით ითანამშრომლებთ. თქვენ შესაძლოა პასუხისმგებელი იყოთ გუნ-

დის წევრებს შორის მოვლის კოორდინირებაზე და, როცა პაციენტის დასახმარებლად 

სხვადასხვა სფეროს სპეციალისტის კომპეტენციაა საჭირო, შესაბამისი მიმართვების 

განხორციელებაზე. ეს რომ შეძლოთ, გუნდის სხვა წევრების კომპეტენცია და უნარ-ჩვე-

ვები უნდა იცოდეთ და უნდა შეგეძლოთ მათთან ეფექტური კომუნიკაცია.

ცხრილი 1-7 ინტერდისციპლინური გუნდის წევრები

გუნდის წევრები მიწოდებული მომსახურების აღწერა

დიეტოლოგი ზოგადი ნუტრიციული სერვისების მიმწოდებელია, ჯანმრთელობის 

ხელშეწყობის მიზნით ან სპეციალიზებული დიეტების შესახებ უწევს 

კონსულტაციებს.

შინმომვლის ექთანი ეხმარება პაციენტებს თავის მოვლის საჭიროებების დაკმაყოფილება-

ში, მაგალითად, ბანაობაში, ჩაცმაში და თავის დაბანაში, ან სხვადასხ-

ვა საშინაო საქმეებში (მაგ., საკვების მომზადება ან სახლის ზედაპი-

რული დალაგება)

ოკუპაციური თერაპევტი შეუძლია დაეხმაროს პაციენტს ნატიფ მოტორულ კოორდინაციაში, 

ყოველდღიური ცხოვრებისეული აქტივობების შესრულებაში, კოგნი-

ტურ-აღქმითი უნარ-ჩვევების გამომუშავებაში; ჩაატაროს სენსორული 

ტესტირება და ააწყოს დამხმარე ან ადაპტაციური აღჭურვილობა და 

დაეხმაროს პაციენტს მის გამოყენებაში

სასულიერო  

მზარდაჭერა

პაციენტებს და მომვლელებს სულიერ მხარდაჭერას გაუწევს

ფარმაცევტი ამზადებს წამლებს და საინფუზიო პროდუქტებს

ფიზიკური თერაპევტი პაციენტებთან ერთად მუშაობს ძალის და გამძლეობის გაუმჯობესე-

ბისთვის; ავარჯიშებს სიარულში, გადაადგილებაში და ადგენს პაციენ-

ტის საგანმანათლებლო პროგრამას
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ექიმი (დიპლომირებული  

მედიკოსი [MD])

დაკავებულია სამედიცინო საქმიანობით და მკურნალობს ავადმყო-

ფობას და დაზიანებას მედიკამენტების დანიშვნით, დიაგნოსტიკური 

კვლევებისა და შეფასებების ჩატარებით, ქირურგიული ოპერაციის 

განხორციელებით და სხვა სამედიცინო მომსახურების და რჩევების 

მიწოდებით

სუნთქვის თერაპევტი სახლში ოქსიგენოთერაპიას ეხმარება, სპეციალიზებულ სუნთქვით 

მკურნალობას ატარებს და ასწავლის პაციენტს ან მომვლელს სუნთქ-

ვის მოწყობილობების სწორ გამოყენებას

სოციალური მუშაკი ეხმარება პაციენტებს გამკლავების უნარ-ჩვევების გამომუშავებაში; 

აგვარებს მომვლელების საკითხებს, უზრუნველყოფს ფინანსური რე-

სურსების და განსახლების საკითხების მართვას ან გადაამისამარ-

თებს სოციალურ სერვისებთან ან მოხალისეობრივ ორგანოებში

მეტყველების  

თერაპევტი

ფოკუსირებს მეტყველების დეფექტების და დარღვევების მკურნალო-

ბაზე, ძირითადად, მეტყველების კუნთების გამაძლიერებელი ვარჯი-

შებით, მეტყველების წვრთნებით და მეტყველების ახალი ჩვევების 

განვითარების ხელშემწყობი აუდიოვიზუალური დამხმარე მასალებით

მოვლის კოორდინირება სამედიცინო გუნდის წევრებს შორის

კომუნიკაცია

კომუნიკაცია უწყვეტი მოვლის პროცესში გუნდური მუშაობის და პაციენტის მოვლის 

გაადვილების საკვანძო კომპონენტია, ეს კი აუცილებელია უსაფრთხოების კულტურის 

უზრუნველყოფისთვის. დამტკიცებულია, რომ პაციენტის უსაფრთხოების პრობლემების 

დიდი ნაწილი კომუნიკაციის დარღვევითაა განპირობებული. სამედიცინო გუნდის წევ-

რებს შორის კომუნიკაციის ხელშეწყობისთვის სისტემატური მიდგომაა საჭირო. რეპორ-

ტირების და პაციენტის გადაბარებისთვის საჭირო კომუნიკაციის ერთ-ერთი მოდელი 

SBAR (Situation-Backround-Assessment-Recommendation) (ვითარება-ფონი/

ბექგრაუნდი-შეფასება-რეკომენდაცია) ტექნიკაა (ცხრილი 1-8). ეს ტექნიკა სამედიცინო 

გუნდის წევრებს შორის პაციენტის მდგომარეობის შესახებ კრიტიკული კომუნიკაციის 

სტრუქტურას ქმნის. კომუნიკაციის გაუმჯობესების გზაა, ასევე, ქირურგიულ პროცედუ-

რამდე ან საექთნო განყოფილებაში დაკავებული დღის განმავლობაში „ტაიმ-აუტები“, 

რომელიც რისკების იდენტიფიცირებასა და მოვლის გეგმის შემუშავებას ემსახურება.

ცხრილი 1-8 SBAR ტექნიკის მეშვეობით კომუნიკაციის გზამკვლევი

მიზანი: SBAR ექთნებს, ექთნებს და ექიმებს და სხვა პერსონალს შორის ინფორმაციის ეფექტური 

მიმოცვლის მოდელია, რომელიც ზუსტი კომუნიკაციის სტანდარტიზებულ სტრუქტურას გვთავაზობს.

გამოყენების ნაბიჯები: ექიმთან ან სხვა სამედიცინო მუშაკთან პაციენტის პრობლემის განხილ-

ვამდე, ჯერ თვითონ შეამოწმეთ პაციენტი, წაიკითხეთ ექიმის და ექთნის უახლესი ჩანაწერები და 

გქონდეთ პაციენტის ჩანაწერი. 

S – situation

ვითარება

რა ვითარების განხილვა გსურთ? რა ხდება ამჟამად?

•	 დაასახელეთ საკუთარი თავი, განყოფილება. თქვით: მე ვრეკავ [პა-

ციენტი, ოთახის ნომერი] დაკავშირებით.

•	 მოკლედ გამოთქვით პრობლემა: რას წარმოადგენს, როდის გამოვ-

ლინდა ან დაიწყო და რამდენად მძიმეა. თქვით: მე ახლა შევამოწმე 

პაციენტი და მაფიქრებს: თქვით, რა გაფიქრებთ. 
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B – Background

ფონი/ბექგრაუნდი

რა არის ვითარების ფონი ან მისი გამომწვევი გარემოებები? გამოთქ-

ვით ვითარებასთან დაკავშირებული მნიშვნელოვანი ფონური ინფორ-

მაცია, რაც შესაძლოა მოიცავდეს:

•	 დიაგნოზსა და მოთავსების თარიღს;

•	 ამჟამად მიღებული მედიკამენტების, ალერგიების, ინტრავენური 

სითხეების ჩამონათვალს;

•	 მიმდინარე სასიცოცხლო მაჩვენებლებს;

•	 ლაბორატორიული კვლევების ჩატარების თარიღი და დრო და შე-

დარებისთვის წინა ტესტების შედეგებს;

•	 ამ დრომდე ჩატარებული მკურნალობის მოკლე მიმოხილვა;

A – Assessment

შეფასება/შემოწმება

როგორ ფიქრობთ, რა პრობლემასთან გაქვთ საქმე? როგორ აფასებთ 

ვითარებას? თქვით, რა არის პრობლემა:

•	 წინა შემოწმების შემდეგ ცვლილებები აღინიშნება;

•	 პაციენტის მდგომარეობა არასტაბილურია ან უარესდება;

R – Recommendation/

Request

რეკომენდაცია/თხოვნა

როგორ უნდა მოვიქცეთ, რომ პრობლემა მოვაგვაროთ? რა იქნებოდა 

თქვენი რჩევა ან მითითება?

გამოთქვით თქვენი მოთხოვნა/თხოვნა.

•	 კონკრეტული მკურნალობა;

•	 საჭირო ტესტები;

•	 პაციენტის სანახავად მოსვლა;

წყარო: Kaiser Permanente of Colorado: SBAR technique for communication: a 
situational briefing model, Institute for Health Care Improvement. Retrieved from 
www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/SBARTechniqueforCommunicationASituationalB
riefingModel.aspx. 

შემთხვევების მართვა (ქეის-მენეჯმენტი)

შემთხვევების მართვა კოლაბორაციული პროცესია, რომელიც მოიცავს ინდივიდის 

ან/და მომვლელის საჭიროებების დასაკმაყოფილებლად სამედიცინო სერვისების შე-

ფასებას, დაგეგმვას, განხორციელებას და ადვოკატირებას, კომუნიკაციისა და ხელმი-

საწვდომი რესურსების გამოყენებით ხარჯთეფექტური შედეგების მიღწევას. მიუხედავად 

იმისა, რომ შემთხვევის მართვა სხვადასხვაგვარადაა განმარტებული, შემთხვევის მარ-

თვის ცნება გულისხმობს პაციენტის მოვლის მართვას მოვლის სხვადასხვა პირობებში 

და დონეზე. ქეის-მენეჯმენტის მიზნებია: მოვლის უწყვეტ პროცესში ხარისხიანი მომსახუ-

რების უზრუნველყოფა, სხვადასხვა გარემოში მიწოდებული მომსახურების ფრაგმენტა-

ციის შემცირება, პაციენტის სიცოცხლის ხარისხის გაუმჯობესება და ხარჯების დაზოგვა.

ხშირად ქეის-მენეჯერის ფუნქციას პროფესიონალი ექთანი შეითავსებს. ექთანი აფა-

სებს ინდივიდის ან მომვლელის საჭიროებებს, კოორდინირებას უწევს მათ მომსახურე-

ბას, საჭიროებისამებრ, გადაამისამართებს და აფასებს პროგრესს, რათა უზრუნველყოს 

მოკლე და გრძელვადიანი ამოცანების შესრულება. მაგალითად, კორონარული არტე-

რიების მძიმე დაავადების მქონე პაციენტს ამბულატორიულ კლინიკაში ქეის-მენეჯერად 

შეიძლება ექთანი დაენიშნოს. როცა პაციენტი შუნტირების ოპერაციისთვის ჰოსპიტალში 

მოთავსდება, მოვლის კოორდინირებას იგივე ქეის-მენეჯერი ახორციელებს, რათა ყვე-

ლა სამედიცინო მუშაკს ესმოდეს პაციენტის უნიკალური საჭიროებები. როცა პაციენტი 
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გაეწერება, ქეის-მენეჯერი განსაზღვრავს, ესაჭიროება თუ არა მას შინმოვლა ან სხვა 

მომსახურება.

კლინიკური გზები

ჯანმრთელობის გავრცელებულ პრობლემებთან დაკავშირებული მოვლა კლინიკუ-

რი (კრიტიკული) გზების გამოყენებით გამოიკვეთება და დოკუმენტირდება. კლინიკური 

(კრიტიკული) გზები სამედიცინო გუნდისთვის ჯანმრთელობის კონკრეტული პრობლემე-

ბის მართვის სამიზნეების გზამკვლევს წარმოადგენს. კლინიკური გზები მოიცავს ინტერ-

დისციპლინური მოვლის გეგმას და ჰოსპიტალიზაციის თითოეული დღისთვის სპეციფი-

კურ მიზნებსა და ინტერვენციებს. კლინიკური გზებისთვის ძირითადად შეირჩევა ისეთი 

ტიპის შემთხვევები, რომელიც ხშირად გვხვდება და პროგნოზირებადია, მაგალითად, 

მიოკარდიუმის ინფარქტი და ქირურგიული პროცედურები, მაგალითად, სახრის ჩანაცვ-

ლება, ქოლეცისტექტომია და აპენდექტომიები.

კლინიკური გზა აღწერს კონკრეტულ მომენტში საჭირო მოვლას. ინტერდისციპლი-

ნური მიდგომის მეშვეობით დარჩენის განსაზღვრულ დროში პაციენტი სასურველი შე-

დეგებისკენ მიდის. კლინიკური გზების ზუსტი შინაარსი და ფორმატი დაწესებულებაზეა 

დამოკიდებული. თუ დაწესებულება კლინიკურ გზებს იყენებს, ისინი ძირითადად მტკიცე-

ბულებაზეა დაფუძნებული და კონკრეტულად ამ დაწესებულების მიერაა შემუშავებული. 

კლინიკურ გზაში განსაზღვრულია შედეგების მისაღწევად საჭირო ინტერვენციები, რო-

მელიც ექთნებმა ან ექიმებმა უნდა გაატარონ. ინტერდისციპლინური მიდგომა ვლინდე-

ბა სამედიცინო სფეროს სხვა მუშაკებთან გადამისამართებასა და მათი კონსულტაციის 

მოთხოვნებშიც. თუ კლინიკური გზა მოიცავს სპეციფიკურ საექთნო მოვლის გეგმას, მისი 

დოკუმენტირება საექთნო დიაგნოზებისა და პაციენტის შედეგების შეფასების გამოყენე-

ბით ხდება. ბევრი გზა კომპიუტერიზებულია და პაციენტის ჩანაწერის მუდმივი ნაწილი 

ხდება.

დელეგირება და დავალება

როგორც ექთანი თქვენ საექთნო საქმის დელეგირებას განახორციელებთ და მეთ-

ვალყურეობას გაუწევთ მათ, ვინც კონკრეტული ქმედების შესრულებისთვის საკმარის 

კვალიფიკაციას ფლობს. დელეგირება ნიშნავს კონკრეტულ ვითარებაში კონკრეტული 

საექთნო დავალების შესრულების უფლებამოსილების ან პასუხისმგებლობის გადაცე-

მას კომპეტენტური ინდივიდისთვის. ექთნის მიერ საექთნო აქტივობების არაპროფესი-

ონალი ან/და არალიცენზირებული პერსონალისთვის დელეგირება და დავალება არის 

პროცესი, რომელიც, სწორად წარმართვის შემთხვევაში, უსაფრთხო და ეფექტური საექ-

თნო საქმიანობის განხორციელების საშუალებას იძლევა. დელეგირება საშუალებას 

გაძლევთ, მეტი დრო დაუთმოთ პაციენტის მოვლის უფრო კომპლექსურ საჭიროებებს.

დელეგირება ძირითადად გულისხმობს ისეთ ამოცანებსა და პროცედურებს, რო-

მელთა შესრულებაც დამწყებ ექთნებს შეუძლიათ. ისეთი საექთნო ინტერვენციები, რო-

მელიც დამოუკიდებელ საექთნო განათლებას, უნარ-ჩვევებს ან განსჯას, მაგალითად, 

პაციენტების შეფასებას, სწავლებასა და მოვლის პროცესის შეფასებას მოითხოვს, თქვენ 

პასუხისმგებლობას წარმოადგენს და მათი დელეგირება შეუძლებელია. არალიცენზირე-

ბული დამხმარე პერსონალი შედგება არალიცენზირებული ინდივიდებისგან, რომლე-

ბიც ექთანს ეხმარებიან. არალიცენზირებული პერსონალი შეიძლება მოიცავდეს ექთნის 
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დამხმარეებს, სანიტრებს, დამსწრეებს ან ტექნიკოსებს. არალიცენზირებული დამხმარე 

პერსონალის განათლების, მომზადებისა და საქმიანობის ზედამხედველობა პროფესი-

ონალი ექთნების პასუხისმგებლობაა. თქვენ უნდა გამოიყენოთ თქვენი პროფესიონა-

ლური კომპეტენცია და პაციენტის საჭიროებებზე, არალიცენზირებული პერსონალის გა-

ნათლებასა და მომზადებაზე და ზედამხედველობის საჭირო მასშტაბზე დაყრდნობით, 

უნდა განსაზღვროთ, რომელი ამოცანების დელეგირება შეგიძლიათ. ამასთან, ზოგიერ-

თი საექთნო საბჭო განსაზღვრავს კონკრეტულ აქტივობებს, რომელთა დელეგირებაც 

არალიცენზირებული საექთნო პერსონალისთვისაა შესაძლებელი. ასეთებია, მაგალი-

თად, სტაბილურ პაციენტებში სასიცოცხლო მაჩვენებლების განსაზღვრა, პაციენტის გა-

მოკვება და ჭამაში დახმარება, სტაბილური პაციენტების ამბულცია და პაციენტებისთვის 

ბანაობაში და ჰიგიენის დაცვაში ხელშეწყობა. 

დელეგირება შესაძლოა მოიცავდეს ექთნებს, რომელთა პრაქტიკის სფეროსაც და 

სტანდარტებს სახელმწიფო საექთნო პრაქტიკის აქტი უნდა განსაზღვრავდეს და სახელმ-

წიფო ორგანოები არეგულირებდეს. თუმცა, თქვენ შეგიძლიათ მათთვის კონკრეტული 

ამოცანების დელეგირებაც. თქვენ უნდა იცოდეთ პრაქტიკული საექთნო პრაქტიკის სა-

მართლებრივი ჩარჩო და შესაბამისად დაავალოთ მათ საექთნო ფუნქციების შესრულება. 

დავალება დელეგირებისგან იმით განსხვავდება, რომ დავალება ნიშნავს კონკრე-

ტულ სამუშაო პერიოდში სამუშაოს განაწილებას გუნდის თითოეულ წევრზე, რომელიც 

ამ კონკრეტულ დავალებაზე იქნება პასუხისმგებელი. ამრიგად, ტერმინი დავალება 

გამოიყენება მაშინ, როცა თქვენ მიუთითებთ ადამიანს, გააკეთოს ის, რისი გაკეთე-

ბის უფლებამოსილებაც გააჩნია. დავალება ხდება მაშინ, როცა ექთანი სხვა ექთნებს 

ან არალიცენზირებულ პერსონალს მიუთითებს, განახორციელოს ქმედებები, რომლე-

ბიც მისი პრაქტიკის სფეროში ხვდება. იმის მიუხედავად, დელეგირებას ახორციელებთ 

თუ მუშაობთ გუნდთან ერთად, რომელსაც კონკრეტულ დავალებებს აძლევთ, სამუშაო 

პერიოდში პაციენტის მოვლაზე თქვენ ხართ პასუხისმგებელი. თქვენ პასუხისმგებელი 

ხართ არალიცენზირებული დამხმარე პერსონალის და ექთნის ზედამხედველობაზე და 

ანგარიშვალდებული ხართ, რომ დელეგირებული დავალებები კომპეტენტურად შეს-

რულდება. ზედამხედველობა მოიცავს ექთნის ხელმძღვანელობას, მეთვალყურეობას 

და შეფასებას.

დელეგირება უნარ-ჩვევაა, რომელიც პაციენტის მოვლის ეფექტური მართვისთვის 

უნდა შეისწავლოთ. თქვენ კრიტიკულად უნდა იაზროვნოთ და პროფესიონალურად იმს-

ჯელოთ, რათა დარწმუნდეთ, რომ საექთნო დელეგირების 5 სწორი საფეხურის პრინცი-

პები დაცულია (ცხრილი 1-9). 

ცხრილი 1-9 საექთნო დელეგირების 5 სწორი საფეხური

1. სწორი ამოცანა;

2. სწორ ვითარებაში;

3. სწორი ადამიანისთვის;

4. სწორი მითითებებით და კომუნიკაციით;

5. სწორი ზედამხედველობის ქვეშ და შეფასებით;

წყარო: Joint Statement on Delegation: American Nurses Association (ANA) and 
the National Council of State Boards of Nursing (NCSBN), 2007. Retrieved from 
https://www.ncsbn.org/Joint_statement.pdf.
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თავი 2

სამედიცინო ისტორია (ანამნეზი) და ფიზიკალური გასინჯვა

ამ თავში თქვენ შეისწავლით

1. ანამნეზის შეკრებისა და ფიზიკალური გასინჯვის მიზნის, კომპონენტებისა და სა-

თანადო ტექნიკების აღწერას;

2. საექთნო ანამნეზის შეკრებაა ფუნქციური ჯანმრთელობის მახასიათებლების 

ფორმატის გამოყენებით;

3. პაციენტის ფიზიკალური გასინჯვისას ინსპექციის, პალპაციის, პერკუსიისა და აუს-

კულტაციის სათანადო ტექნიკების შერჩევას;

4. სიღრმისეული, ფოკუსირებული და გადაუდებელი შემოწმებების დიფერენცირე-

ბას ჩვენებების, მიზნებისა და კომპონენტების მიხედვით;

საექთნო პროცესის შემოწმების ფაზაში თქვენ შეკრებთ პაციენტის ანამნეზს და ჩა-

ატარებთ ფიზიკალურ გასინჯვას. თქვენ მიერ შემოწმებისას გამოვლენილი მიგნებები: 

(1) აისახება მონაცემთა ბაზაში, რომელშიც მითითებულია პაციენტის ჯანმრთელობის 

ამჟამინდელი და წარსული მდგომარეობა და (2) ქმნის საბაზისო სურათს, რომელსაც 

შემდგომი ცვლილებები შედარდება. საექთნო შეფასება გაძლევთ პაციენტის ჯანმრთე-

ლობის მდგომარეობის კლინიკური განსჯისა და დიაგნოსტიკის საშუალებას. შეფასება 

საექთნო პროცესის პირველ ნაბიჯად მიიჩნევა, თუმცა ის უწყვეტად გრძელდება საექთ-

ნო პროცესის განმავლობაში საექთნო დიაგნოზების ვალიდაციის, საექთნო ინტერვენცი-

ების შეფასებისა და იმის დასადგენად, შესრულებულია თუ არა პაციენტის გამოსავლე-

ბი/შედეგები და ამოცანები.

შეფასების ენა კომპლექსურია ‒ ბევრი ტერმინი ერთმანეთს გადაფარავს და დამაბ-

ნეველია. ამ ტექსტში შეფასება მიემართება მონაცემთა შეგროვების პრაქტიკულ პრო-

ცესს, ხოლო მონაცემთა ბაზა შესაგროვებელი ინფორმაციის (მონაცემების) კონკრეტულ 

ჩამონათვალს წარმოადგენს. მაგალითად, ჰოსპიტალში მოთავსებული პაციენტის მო-

ნაცემთა სიღრმისეული ბაზა დგება ფიზიკალური გასინჯვის, ანამნეზის და ფსიქოსოცი-

ალური შემოწმების შედეგად.

მონაცემთა შეგროვება

ყველაზე ფართო გაგებით, მონაცემთა ბაზა პაციენტის ჯანმრთელობის შესახებ სრუ-

ლი ინფორმაციაა. ეს მოიცავს საექთნო და სამედიცინო ანამნეზსა და ფიზიკალურ გა-

სინჯვას, ლაბორატორიული და დიაგნოსტიკური კვლევების შედეგებს და ჯანდაცვის სხვა 

მუშაკების მოწოდებულ ინფორმაციას. პაციენტის ანამნეზის გამოკითხვა და ფიზიკალუ-

რი გასინჯვა ექთნის მიერაც ხდება და ექიმისაც, მაგრამ ისინი სხვადასხვა ფორმატს 

იყენებენ და მონაცემთა ანალიზს თავიანთი დისციპლინის ფოკუსის მიხედვით ახორცი-

ელებენ.



40

სამედიცინო ფოკუსი

სამედიცინო ანამნეზი ემსახურება იმ მონაცემთა შეკრებას, რომელსაც ექიმი დაავა-

დების რისკის განსაზღვრისა და სამედიცინო მდგომარეობების დიაგნოსტიკისთვის გა-

მოიყენებს. სამედიცინო ანამნეზს ძირითადად სამედიცინო გუნდის წევრი (მაგ., ექიმი, 

ექთანი, რეზიდენტი, ექიმის ასისტენტი, სამედიცინო სტუდენტი) შეკრებს. მედპერსონა-

ლის მიერ ფიზიკური გასინჯვა და ლაბორატორიული და დიაგნოსტიკური ტესტები სა-

მედიცინო დიაგნოზის დასმასა და მკურნალობის მეთოდების შერჩევას უწყობს ყელს. 

მედპერსონალის მიერ შეკრებილ ინფორმაციას ექთნები და გუნდის სხვა წევრებიც 

(მაგ., ფარმაცევტი, ფიზიკური თერაპევტი, დიეტოლოგი, სოციალური მუშაკი) იყენებენ. 

მაგალითად, ექთნის მიერ ნევროლოგიური გასინჯვისას გამოვლენილმა დარღვევებმა 

შესაძლოა ხელი შეუწყოს ინსულტის დიაგნოსტიკას. თქვენ ნევროლოგიური გასინჯვის 

იგივე შედეგები შესაძლოა დაცემის რისკის საექთნო დიაგნოზის დასადგენად გამოიყე-

ნოთ. ეს ინფორმაცია, შესაძლოა, გამოიყენოს ფიზიკურმა თერაპევტმაც, რომელიც ვარ-

ჯიშისა და სიარულის დამხმარე საშუალებების გამოყენებით თერაპიას დაგეგმავს.

საექთნო ფოკუსი

საექთნო მოვლის ფოკუსი/ამოსავალი წერტილი ჯანმრთელობის არსებული ან პოტენ-

ციური პრობლემების ან ცხოვრებისეული პროცესების მიმართ ადამიანების რეაქციების 

დიაგნოსტიკა და მკურნალობაა. საექთნო ანამნეზის შეკრებითა და ფიზიკალური გასინჯვით 

მოპოვებული ინფორმაცია პაციენტის ძლიერი მხარეებისა და ჯანმრთელობის პრობლემის 

მიმართ მისი რეაქციების დასადგენად გამოიყენება. მაგალითად, შაქრიანი დიაბეტის სამე-

დიცინო დიაგნოზის მქონე პაციენტის რეაქციები/პასუხები, შესაძლოა, მოიცავდეს შფოთვას 

ან მდგომარეობის თვითმართვის შესახებ ცოდნის ნაკლებობას. ამ პაციენტს შესაძლოა ფი-

ზიკური რეაქციაც, სითხის მოცულობის დეფიციტიც აღენიშნებოდეს, რაც ჰიპერგლიკემიის 

შედეგად სითხის პათოლოგიური კარგვითაა გამპირობებული. დიაბეტის მდგომარეობის 

საპასუხო ან ადამიანური რეაქციების დიაგნოსტიკა და მკურნალობა ექთნების პრეროგატი-

ვაა. საექთნო ანამნეზის შეკრების და ფიზიკალური გასინჯვის დროს თქვენ მოიპოვებთ და 

ჩაიწერთ საექთნო დიაგნოზების დადგენისთვის აუცილებელ მონაცემებს. 

მონაცემთა ტიპები/სახეები

მონაცემთა ბაზაში შედის როგორც სუბიექტური, ისე ობიექტური მონაცემები. სუბიექ-

ტური მონაცემები, ანუ სიმპტომები, საექთნო ანამნეზის შეკრების ფარგლებში პაციენ-

ტის ან/და მისი მომვლელის გამოკითხვისას შეგროვდება. ამ ტიპის მონაცემები მოიცავს 

ისეთ ინფორმაციას, რომლის აღწერა და დადასტურება მხოლოდ პაციენტს ან მომვ-

ლელს შეუძლია. ეს ის ინფორმაციაა, რომელსაც ადამიანი სპონტანურად ან პირდაპირი 

შეკითხვების საპასუხოდ გაწვდით.

ობიექტური მონაცემები, ანუ ნიშნები, ისეთი მონაცემებია, რომელიც დაკვირვებით 

შესამჩნევი ან/და გაზომვადია. ამ ტიპის მონაცემებს ფიზიკალური გასინჯვისას, ინსპექ-

ციის, პალპაციის, პერკუსიიას და აუსკულტაციის გზით მოიპოვებთ. ობიექტური მონაცე-

მები მიიღება დიაგნოსტიკური კვლევებითაც. ძირითადად, სუბიექტური მონაცემები გა-

მოკითხვის (ინტერვიუს), ხოლო ობიექტური მონაცემები ‒ ფიზიკალური გასინჯვის გზით 

მოიპოვება. თუმცა, ხშირად პაციენტები ფიზიკალური გასინჯვის დროსაც გაწვდიან სუ-

ბიექტურ მონაცემებს. გარდა ამისა, თქვენ გამოკითხვის დროსაც შეამჩნევთ ზოგიერთ 
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ობიექტურ ნიშანს. კონკრეტულ პრობლემასთან დაკავშირებული ყველანაირი მიგნება, 

იქნება ეს სუბიექტური თუ ობიექტური, ამ პრობლემის კლინიკური გამოვლინებებია (იხ. 

სურათი 2.1)

სურათი 2.15

გამოკითხვისას (ინტერვიუს დროს) გასათვალისწინებელი საკითხები

პაციენტის გამოკითხვის მიზანი პაციენტის ჯანმრთელობის წარსული და ამჟამინდე-

ლი მდგომარეობის ისტორიის/ანამნეზის (ანუ, სუბიექტური მონაცემების) შეგროვებაა. 

გამოკითხვის პროცესში გადამწყვეტი ფაქტორი ეფექტური კომუნიკაციაა. თერაპიული 

ურთიერთობის დამყარებისთვის აუცილებელია ნდობისა და პატივისცემის კლიმატის 

შექმნა. თქვენ ღია, გულისხმიერი და არა განმსჯელი მიდგომით უნდა აგრძნობინოთ 

პაციენტს მიმღებლობა. თქვენი პაციენტთან კომუნიკაცია მხოლოდ საუბრით არ შემო-

იფარგლება ‒ ჩაცმულობა, ჟესტიკულაცია და სხეულის ენაც კომუნიკაციის ფორმებია. 

კომუნიკაციის საშუალებებს ადამიანი საკუთარ კულტურაში სწავლობს. ეს მოქმედებს 

არა მხოლოდ სიტყვებზე, ჟესტებსა და პოზებზე, არამედ სხვებთან გაზიარებული ინფორ-

მაციის ბუნებაზეც. გარდა ეფექტური კომუნიკაციის პრინციპების გათვითცნობიერებისა, 

თქვენ პაციენტებთან ურთიერთობის თქვენებური სტილიც უნდა განავითაროთ. მიუხედა-

ვად იმისა, რომ არც ერთი კონკრეტული სტილი არ ერგება ყველა ადამიანს, შეკითხ-

ვების სწორმა ფორმულირებამ შესაძლოა საჭირო ინფორმაციის მოპოვების ალბათობა 

გაზარდოს. შეკითხვების ადვილად, თავისუფლად დასმის უნარი, განსაკუთრებით, თუ 
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ეს მგრძნობიარე საკითხებს, მაგალითად, სქესობრივ ფუნქციონირებას ეხება, გამოცდი-

ლებასთან ერთად გამომუშავდება.

ის, თუ რამდენი დრო გჭირდებათ საექთნო ანამნეზის შეკრებისთვის, გამოყენებულ 

ფორმატსა და თქვენს გამოცდილებაზეა დამოკიდებული. გარემოსა და პაციენტის მი-

ხედვით, საექთნო ისტორია ერთი ან რამდენიმე სესიის განმავლობაში ივსება. მაგალი-

თად, თუ პაციენტი ხანდაზმულია და საკმარისი ენერგია არ აქვს, საჭირო ინფორმაციის 

მიღებისთვის, შესაძლოა, რამდენიმე ხანმოკლე სესიის დაგეგმვა მოგიხდეთ. თქვენ ასე-

ვე უნდა განსაზღვროთ პაციენტთან პირველი კონტაქტისას შესაკრები ინფორმაციის რა-

ოდენობა. ქრონიკული დაავადების, ტკივილის მქონე და გადაუდებელ მდგომარეობაში 

მყოფ პაციენტებს მხოლოდ ის კითხვები უნდა დაუსვათ, რომელიც კონკრეტულ პრობ-

ლემას ეხება. გამოკითხვის დასრულება სხვა, უფრო შესაფერის დროს შეგიძლიათ.

განსაჯეთ, რამდენად სარწმუნოა პაციენტი, როგორც ინფორმაციის მომწოდებელი. 

ხანდაზმული პაციენტის მენტალურ სტატუსზე, რეაქციის დროის გახანგრძლივების ან 

მხედველობითი და სმენითი შეზღუდვების გამო, შესაძლოა, არასწორი წარმოდგენა 

შეგექმნათ. სამედიცინო პრობლემების კომპლექსურობიდან და ხანგრძლივობიდან გა-

მომდინარე, შესაძლოა, ხანდაზმული ან ქრონიკულად ავადმყოფი ახალგაზრდა პაციენ-

ტი ვერ იყოს სარწმუნო წყარო.

მნიშვნელოვანია, განსაზღვროთ პაციენტისთვის პრიორიტეტული საკითხები და მო-

ლოდინები, რადგან თქვენი პრიორიტეტები, შესაძლოა, მისი პრიორიტეტებისგან გან-

სხვავდებოდეს. მაგალითად, თქვენთვის, შესაძლოა, სამედიცინო ისტორიის შევსება 

წარმოადგენდეს პრიორიტეტს, ამ დროს პაციენტი კი მხოლოდ სიმპტომების შემსუბუ-

ქებით იყოს დაინტერესებული. მანამ, სანამ პაციენტის პრიორიტეტული საჭიროება არ 

დაკმაყოფილდება, თქვენი მცდელობა სრული და სწორი მონაცემები შეკრიბოთ, სავა-

რაუდოდ, წარუმატებელი იქნება.

სიმპტომების გამოკვლევა

შემოწმების ნებისმიერ მომენტში პაციენტმა შეიძლება აღნიშნოს სიმპტომი, მაგალი-

თად, ტკივილი, დაღლილობა ან სისუსტე. სიმპტომები, რომელსაც პაციენტი უჩივის, ყო-

ველთვის შესამჩნევი, დაკვირვებადი არ არის, ამიტომ სიმპტომი დეტალურად უნდა გამო-

იკითხოთ. 2-1 ცხრილში ნაჩვენებია მნემონიკი (PQRST), რომელიც დაგეხმარებათ, და-

იმახსოვროთ ამა თუ იმ სიმპტომის მახასიათებლები. მიღებული ინფორმაცია, შესაძლოა, 

სიმპტომის გამომწვევი მიზეზის დადგენაში დაგეხმაროთ. ტკივილი ერთ-ერთი ყველაზე 

გავრცელებული სიმპტომია, რომლის შემოწმებაც მოგიხდებათ. მაგალითად, თუ პაციენტი 

ამბობს, რომ „ფეხი ტკივა“, თქვენ ამას PQRST-ის გამოყენებით შეაფასებთ და ჩაიწერთ.

ცხრილი 2-1 პაციენტის გადმოცემული სიმპტომის გამოკვლევა

ფაქტორი შეკითხვები პაციენტისა და მომვ-
ლელისთვის

ჩანაწერი

P (Precipitating & 
Palliative)  
მაპროვოცირებე-
ლი და შემამსუ-
ბუქებელი

რა მოვლენები უსწრებდა წინ სიმპ-
ტომს? რა ამსუბუქებს ტკივილს? რა 
აუარესებს? რა გააკეთეთ ამ სიმპტო-
მის შესამსუბუქებლად? გიშველათ?

ფიზიკური და ემოციური აქტივო-
ბების ზემოქმედება. ტკივილის 
შემსუბუქების (ან მკურნალობის) 
მცდელობები.
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Q (Quality) 
ხასიათი,  
ხარისხი

მითხარით, როგორია სიმპტომი (მაგ., 
ყრუ, მბურღავი, ზეწოლითი, მწველი, 
მჭრელი)

პაციენტის სიტყვებით (მაგ., 
„ჩხვლეტის ან დაჭრის შეგრძნე-
ბა“).

R (Radiation)
გადაცემა,  
ირადიაცია

სად გრძნობთ სიმპტომს? სხვა ადგი-
ლებში გადადის?

სხეულის ნაწილი. ლოკალური 
ან გადაცემითი, ზედაპირული ან 
ღრმა.

S (Severity)
სიმძიმე,  
სიძლიერე

0-10 შკალაზე, რომელზეც 0 = „ტკი-
ვილი არ არის“ და 10 = „ყველაზე 
აუტანელი ტკივილი, რომლის წარ-
მოდგენაც შეგიძლიათ“, რა ქულით 
შეაფასებდით თქვენს სიმპტომს?

ტკივილის ქულა (მაგ., 5/0-10 
შკალაზე).

T (Timing)
დრო

როდის დაიწყო სიმპტომი? დღის, 
კვირის, თვის ან წლის კონკრეტული 
დრო. დროთა განმავლობაში სიმპ-
ტომი შეიცვალა? სად ხართ და რას 
აკეთებთ ხოლმე, როცა სიმპტომი აღ-
მოცენდება?

დასაწყისის დრო, ხანგრძლივო-
ბა, პერიოდულობა და სიხშირე. 
სიმპტომების მიმდინარეობა. სად 
არის პაციენტი და რას აკეთებს, 
როცა სიმპტომი აღმოცენდება.

ცხრილში დასმულ კითხვებზე პაციენტი აღნიშნავს ტკივილს უკანა წვივის შუა ნაწილ-

ში. ძირითადად თავს იჩენს სამსახურში, ლანჩის შემდეგ კიბეზე ასვლისას (P). ტკივილს 

ამსუბუქებს გაჩერება და 2-3 წუთით დასვენება. პაციენტი ამბობს: „დამატებითი კალი-

უმისთვის ყოველდღე ბანანს ვჭამ, მაგრამ არ მშველის“ (P). ტკივილს აღწერს, როგორც 

„მჭრელს“; არ ირადირებს (Q, R). ტკივილი იმდენად ძლიერია (0-10 შკალაზე 9 ქულით 

აფასებს), რომ პაციენტი აქტივობას ვეღარ აგრძელებს (S). ტკივილი უეცრად იწყება და 

დღეში ერთხელ ან ორჯერ ვლინდება. ბოლოს ტკივილი გუშინ, გაზონის კრეჭისას აღი-

ნიშნა (T). 

მონაცემთა ორგანიზება

შემოწმების მონაცემები სისტემატიზებულად უნდა შეგროვდეს და დაორგანიზდეს, 

რათა თქვენ შეძლოთ პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობისა და პრობლემების გა-

აანალიზება და განსჯა. შემოწმების ზოგიერთი ფორმა ორგანოთა სისტემების მიხედვი-

თაა ორგანიზებული. მიუხედავად იმისა, რომ ისინი დახმარებას გიწევთ, ამ ტიპის ფორ-

მები შესაძლოა არასრულყოფილი იყოს, რადგან ისინი არ მოიცავს ისეთ საკითხებს, 

როგორიცაა, ჯანმრთელობის ხელშეწყობისკენ მიმართული ქცევები, ძილი, გამკლავე-

ბის უნარ-ჩვევები და ღირებულებები.

ამ სახელმძღვანელოში საექთნო ანამნეზის შეკრების გზამკვლევად გამოყენებუ-

ლია ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები, რომელიც გორდონმა6 შეიმუშავა. 

ეს ფორმატი მოიცავს მნიშვნელოვანი სამედიცინო ინფორმაციის საწყის შეგროვებას, 

რომელსაც ჯანმრთელობის მდგომარეობის ან ფუნქციის 11 არეალის შემოწმება მოს-

დევს (იხ. ცხრილი 2-2). ამ ფორმატში ორგანიზებული მონაცემები საშუალებას აძლევს 

ექთანს, ამოიცნოს როგორც დადებითი ფუნქციები, ისე სამედიცინო პრობლემები.

6  მარჯერი გორდონი (1931-2015) ექთან-თეორეტიკოსი და პროფესორი, რომელმაც შექმა ჯანმრთელობის 
ფუნქციური მახასიათებლები. 1973 წელს იგი გახდა ჩრდილო-ამერიკის ექთნების დიაგნოსტიკური ასოციაციის 
პრეზიდენტი. მან შეიმუშავა საექთნო ტერმინოლოგიის სტანდარტული ფორმა. მისი მოღვაწეობის სფეროები 
იყო: კვლევა, განათლება, კომპეტენციების შეფასება. 
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კომპეტენტური მოვლა

შეფასება

ანამნეზის შეკრება და ფიზიკალური გასინჯვა ინტიმური პროცესია როგორც თქვენთ-

ვის, ისე პაციენტისთვის. როგორც ზემოთ ითქვა, ადამიანის კულტურული ფონი ზემოქ-

მედებს კომუნიკაციის ფორმებზე და იმაზე, თუ რა ინფორმაციას გაუზიარებს ადამიანი 

სხვებს. გამოკითხვის და ფიზიკალური გასინჯვის დროს, მგრძნობიარე იყავით თვალების 

კონტაქტის, სივრცის, მოკრძალებულობის/მორცხვობის და შეხების საკითხების მიმართ. 

ფიზიკალური გასინჯვის დროს განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ქალის და მამაკაცის ურ-

თიერთობასთან და გენდერულ იდენტობასთან დაკავშირებული კულტურული სპეციფიკის 

გათვალისწინება და დაცვა. იმისთვის, რათა თავიდან აიცილოთ კულტურული პრაქტიკის 

დარღვევა, ჰკითხეთ პაციენტს მისი კულტურული ღირებულებების შესახებ და სურს თუ 

არა, გამოკითხვის ან ფიზიკალური გასინჯვის დროს სხვა ადამიანიც ახლდეს თან.

საექთნო ანამნეზი: სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი მოიცავს წარსული და ამჟა-

მინდელი სამედიცინო მდგომარეობებისა და მკურნალობის მიმოხილვას. ანამნეზის ამ 

ნაწილში შედის წარსული სამედიცინო ისტორია, წამლები, ალერგია და ქირურგიული 

ჩარევა ან სხვა ჩატარებული მკურნალობები.

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი იძლევა ინფორმაციას პაციენტის ჯანმრთელობის 

წარსული მდგომარეობის შესახებ. ჰკითხეთ პაციენტს, ბავშვობისა და ზრდასრულობის 

პერიოდის მნიშვნელოვანი ავადმყოფობების, დაზიანებების, ჰოსპიტალიზაციებისა და 

ქირურგიული ჩარევების შესახებ. წარსული ავადმყოფობის ან პრობლემების შესახებ 

ზოგადი კითხვის დასმაზე ეფექტური კონკრეტული კითხვების დასმაა. მაგალითად, შე-

კითხვა „დიაბეტი გაქვთ?“ უფრო მეტ ინფორმაციას მოგცემთ, ვიდრე „რამე ქრონიკული 

დაავადება გაქვთ?“

წამლები

გამოკითხეთ პაციენტს იმ წამლებთან დაკავშირებული კონკრეტული დეტალები, 

რომელსაც წარსულში იღებდა და ახლა იღებს. ეს ჩამონათვალი მოიცავს დანიშნულ 

წამლებს, ურეცეპტოდ გაცემულ მედიკამენტებს, ვიტამინებს, მცენარეულ პროდუქტებსა 

და საკვებ დანამატებს. ხშირად პაციენტები მცენარეულ პროდუქტებსა და საკვებ დანა-

მატებს წამლებად არ მიიჩნევენ. მნიშვნელოვანია, კონკრეტულად ჰკითხოთ, იყენებს თუ 

არა ამ პროდუქტებს, რადგან ისინი შესაძლოა უარყოფითად ურთიერთქმედებდეს და-

ნიშნულ ან დასანიშნ წამლებთან (კომპლემენტარული & ალტერნატიული თერაპიების 

ჩანართი).

გამოკითხეთ ხანდაზმული და ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტები წამლების 

მიღების რუტინის შესახებ. ამ პაციენტებთან სერიოზულ პოტენციურ პრობლემებს ქმნის 

პოლიფარმაცია; შეწოვის, მეტაბოლიზმის, წამლის მიმართ რეაქციებისა და ელიმინა-

ციის ცვლილებები და ქირურგიული ჩარევა და თანაარსებული დაავადება.
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კომპლემენტარული და ალტერნატიული თერაპიები

მცენარეული პროდუქტების და საკვები დანამატების გამოყენების შემოწმება

რატომაა მნიშვნელოვანი ამის შემოწმება?

•	 მცენარეულ პროდუქტებს და საკვებ დანამატებს, შესაძლოა, ჰქონდეს გვერდითი ეფექტები და, 

გარდა ამისა, ისინი შესაძლოა დანიშნულ ან ურეცეპტოდ გაცემულ წამლებთან უარყოფითად 

ურთიერთქმედებდეს;

•	 წამალსა და მცენარეულ პროდუქტს შორის ურთიერთქმედების რისკი ყველაზე მაღალია 

პაციენტებში, რომლებიც იღებენ ანტიკოაგულანტს, ანტიჰიპერტენზიულ საშუალებას, 

ანტიდეპრესანტებს, ანტიფსიქოზურ წამლებს ან იმუნომარეგულირებელ თერაპიას და რომელთაც 

ანესთეზია უკეთდებათ;

•	 ბევრი პაციენტი მედპერსონალს არ ეუბნება, რომ მცენარეულ პროდუქტებსა და საკვებ დანამატებს 

იღებს. მათ შესაძლოა ეშინოდეთ, რომ სამედიცინო პირები მათ გამოყენებას უარყოფითად 

შეაფასებენ;

•	 ბევრი მცენარეული პრეპარატი სხვადასხვა ინგრედიენტს შეიცავს. სთხოვეთ პაციენტს 

ან მომვლელს, მოიტანოს ეტიკეტიანი კონტეინერები, რათა დაადგინოთ პროდუქტების 

შემადგენლობა;

ექთნის როლი

•	 კონკრეტული კითხვის დასმის შემთხვევაში, პაციენტები ამ ინფორმაციას ძირითადად გიზიარებენ;

•	 მცენარეული პროდუქტების ან საკვები დანამატების გამოყენების ან მათ მიმართ ინტერესის 

შემოწმებისას, შეინარჩუნეთ მიმღები და არაგანმსჯელი დამოკიდებულება;

•	 დასვით ღია კითხვები, მაგალითად, „რა სახის მცენარეებს, ვიტამინებს ან დანამატებს იღებთ?“ 

და „რა შედეგებს ამჩნევთ მათი გამოყენების დაწყების შემდეგ?“

•	 ისე უპასუხეთ პაციენტებს, რომ ღია, გულწრფელი დისკუსიის გარემო შექმნათ;

•	 პაციენტის ჩანაწერში დააფიქსირეთ, რომელ მცენარეულ პროდუქტ(ებ)ს ან საკვებ დანამატებს 

იღებს/იყენებს;

ალერგია

გაარკვიეთ, აქვს და ჰქონია თუ არა პაციენტს ალერგია წამლებზე, საკონტრასტო 

საშუალებებზე, საკვებსა და გარემოზე (მაგ., ლატექსი, მცენარის მტვერი). სთხოვეთ, 

დეტალურად აღწეროს ალერგიული რეაქციები (თუ ჰქონია) და ჩაიწერეთ.

ქირურგია ან სხვა ტიპის მკურნალობა

ჩაინიშნეთ ყველა ოპერაცია, რომელიც პაციენტს ჩატარებია. დააფიქსირეთ თა-

რიღი, ჩარევის მიზეზი და გამოსავალი. გამოსავლის ჩანაწერში უნდა დაფიქსირდეს, 

პრობლემა სრულად მოგვარდა თუ პაციენტს ნარჩენი ეფექტები აქვს. არ დაგავიწყდეთ, 

ჰკითხოთ და ჩაინიშნოთ ტრანსფუზიის (სისხლისა და სისხლის პროდუქტების გადასხმა) 

ეპიზოდები.

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

შეამოწმეთ პაციენტის ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები, რათა განსაზ-

ღვროთ პოზიტიური, დისფუნქციური და პოტენციურად დისფუნქციური მახასიათებლე-

ბი. ჯანმრთელობის დისფუნქციურ მახასიათებლებზე დაყრდნობით საექთნო დიაგნოზი 

დგინდება, ხოლო პოტენციურად დისფუნქციური მახასიათებლების მიხედვით პრობ-

ლემების რისკ-ფაქტორები განისაზღვრება. გარდა ამისა, თქვენ შესაძლოა გყავდეთ 
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ეფექტური ფუნქციური ჯანმრთელობის მქონე პაციენტი, რომელიც მდგომარეობის კი-

დევ უფრო გაუმჯობესების სურვილს გამოთქვამს. ჯანმრთელობის ფუნქციურ მახასი-

ათებლებთან დაკავშირებული კონკრეტული შეკითხვების მაგალითები 2-2 ცხრილშია 

მოცემული.

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვის ფუნქციური მახასიათებლის შე-

მოწმება ორიენტირებულია პაციენტის მიერ საკუთარი ჯანმრთელობის მდგომარეობისა 

და კეთილდღეობის დონის აღქმაზე და ჯანმრთელობის შემანარჩუნებელ პრაქტიკებზე. 

სთხოვეთ პაციენტს, აღწეროს საკუთარი ჯანმრთელობა და ის, თუ რა აწუხებს ამ მხრივ. 

ჰკითხეთ, რა უწყობს და რა უშლის ხელს კარგად ყოფნაში, რათა განსაზღვროთ, რა 

მოსაზრება აქვს საკუთარი ჯანმრთელობის მართვის ეფექტურობის შესახებ. სთხოვეთ, 

შეაფასოს საკუთარი ჯანმრთელობა როგორც „შესანიშნავი“, „კარგი“, „დამაკმაყოფი-

ლებელი“ ან „ცუდი“. არ დაგავიწყდეთ, რომ ეს ინფორმაცია პაციენტის სიტყვებით უნდა 

ჩაიწეროს ისტორიაში.

შემდგომ, ფრთხილად გამოკითხეთ ჯანმრთელობის პროვაიდერის ტიპის შესახებ., 

მაგ., ზოგი ადამიანისთვის სამედიცინო მომსახურეობის გამწევი პირველივე ეტაპზე არის 

ტრადიციული მედიცინა, ხოლო ზოგი ადამიანი მიმართავს ჰომეოპათიურ მიდგომასა და 

ექიმბაშის რჩევებს. 

ამ მახასიათებლის შეკითხვები მიმართულია ასევე რისკ-ფაქტორების დადგენისკე-

ნაც. ამისთვის სიღრმისეულად უნდა გამოიკითხოთ ოჯახური ანამნეზი (მაგ., გულის და-

ავადება, კიბო, გენეტიკური დაავადებები), პირადი ჩვევები (მაგ., თამბაქო, ალკოჰოლი, 

ნივთიერებების ბოროტად გამოყენება) და გარემოში არსებულ საფრთხეებთან (მაგ., აზ-

ბესტი) შეხების ისტორია. თუ პაციენტი ჰოსპიტალიზებულია, ჰკითხეთ, რა მოლოდინები 

აქვს ამ გამოცდილებისგან. სთხოვეთ პაციენტს, აღწეროს, როგორ ესმის ამჟამინდელი 

პრობლემა, მისი დაწყების, მიმდინარეობისა და მკურნალობის ჭრილში. ამ კითხვების 

დასმით მოიპოვებთ ინფორმაციას სამედიცინო პრობლემის შესახებ პაციენტის ცოდნისა 

და ამ პრობლემის მართვისთვის საჭირო რესურსების გამოყენების უნარების შესახებ.

ნუტრიციულ ‒ მეტაბოლური ასპექტი

ამ ასპექტით მოწმდება საკვების მიღების, მონელების, შეწოვისა და მეტაბოლიზმის 

პროცესები. მიღებული საკვებისა და სითხის რაოდენობისა და ხარისხის შეფასებისთ-

ვის, სთხოვეთ პაციენტს, გაიხსენოს, რა მიირთვა და დალია ბოლო 24 საათში. პრობ-

ლემის გამოვლენის შემთხვევაში, საკვების მიღების უფრო სიღრმისეული ანალიზის 

მიზნით, სთხოვეთ პაციენტს, 3 დღის განმავლობაში საკვების დღიური აწარმოოს. შე-

აფასეთ ფსიქოლოგიური ფაქტორების, მაგალითად, დეპრესიის, შფოთვის, სტრესისა 

და თვითიდენტობის ზეგავლენა საკვების მიღებაზე. გარდა ამისა, განსაზღვრეთ სოციო-

ეკონომიკური და კულტურული ფაქტორები, მაგალითად, საკვებზე გათვლილი ბიუჯეტი, 

ვინ ამზადებს კერძებს და საყვარელი საკვები, არჩევანი. გულისრევის, მეტეორიზმის 

ან ტკივილის სიმპტომების გამოკითხვის გზით განსაზღვრეთ, უშლის თუ არა პაციენტის 

ამჟამინდელი მდგომარეობა ხელს საკვების მიღებას და მადას. უნდა მოხდეს საკვები 

ალერგიების დიფერენცირება საკვების, მაგალითად, ლაქტოზის ან გლუტენის აუტან-

ლობისგან.
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ელიმინაცია

შეამოწმეთ ნაწლავის, შარდის ბუშტისა და კანის ფუნქცია. ჰკითხეთ პაციენტს შარ-

დის ბუშტისა და ნაწლავის აქტივობის სიხშირის შესახებ. გამოკითხეთ, იღებს თუ არა 

საფაღარათო საშუალებებს და შარმდენებს (დიურეზულ საშუალებებს). ელიმინაციის 

ფარგლებში კანი ექსკრეტორული ფუნქციის თვალსაზრისით მოწმდება.

აქტივობა ‒ ვარჯიში

დაადგინეთ პაციენტის ვარჯიშის, სამუშაო აქტივობის, გართობისა და რეკრეაციის 

ჩვეული ასპექტი. ჰკითხეთ ყოველდღიური აქტივობების შესრულების უნარის შესახებ და 

გაამახვილეთ ყურადღება კონკრეტულ პრობლემებზე. 2-2 ცხრილში მოცემულია ჩვე-

ული აქტივობების ფუნქციური დონეების შეფასების შკალა.

ძილი და მოსვენება

ეს ასპექტი აღწერს იმას, თუ როგორ აღიქვამს პაციენტი 24 საათიან პერიოდში თა-

ვისი ძილის, მოსვენებისა და რელაქსაციის საკითხს. ამ ინფორმაციის მოსაპოვებლად 

შეგიძლიათ დაუსვათ შეკითხვა: „რომ იღვიძებთ, თავს დასვენებულად გრძნობთ?“

კოგნიტურ ‒ აღქმითი ასპექტი

ამ ასპექტის ფარგლებში ფასდება თითოეული გრძნობა/შეგრძნება და კოგნიტური 

ფუნქციები. გარდა ამისა, ამ ასპექტის ფარგლებში ფასდება ტკივილიც, როგორც სენ-

სორული შეგრძნება. ჰკითხეთ პაციენტს, აქვს თუ არა რამე სენსორული დეფიციტი, რო-

მელიც ყოველდღიური აქტივობების შესრულების უნარზე მოქმედებს. განიხილეთ და 

ჩაიწერეთ, რა გზით ცდილობს პაციენტი სენსორულ-აღქმითი პრობლემების კომპენსი-

რებას. პაციენტის სწავლების დაგეგმვის მიზნით, ჰკითხეთ პაციენტს, რომელია მისთვის 

კომუნიკაციის ყველაზე მისაღები ფორმა და რამდენად ესმის საკუთარი პრობლემა და 

მკურნალობის გეგმა. 

თვითაღქმა ‒ თვითკონცეფცია

ეს ასპექტი აღწერს პაციენტის თვითაღქმას, რაც მნიშვნელოვნად განსაზღვრავს მის 

სხვა ადამიანებთან ურთიერთობას. ეს ასპექტი მოიცავს: საკუთარი თავის მიმართ და-

მოკიდებულებას, საკუთარი შესაძლებლობების აღქმას, საკუთარი გარეგნობის აღქმას 

და იმას, ზოგადად რამდენად ღირებულად აღიქვამს პაციენტი საკუთარ თავს. სთხოვეთ 

პაციენტს, საკუთარი თავი დაახასიათოს და აღწეროს, როგორ მოქმედებს მისი ჯანმრ-

თელობის მდგომარეობა თვითაღქმაზე. უიმედობა და კონტროლის დაკარგვის შეგრძ-

ნება ხშირად საკუთარი თავის მოვლის შეუძლებლობის ანარეკლია.

ცვლილება ადამიანებთან ურთიერთობის მხრივ

ეს ასპექტი მოიცავს პაციენტის როლისა და ურთიერთობების და უმთავრესი ვალდე-

ბულებების განსაზღვრას. სთხოვეთ პაციენტს, აღწეროს ოჯახური, სოციალური და სამ-

სახურეობრივი როლები და ურთიერთობები და შეაფასოს, რამდენად ართმევს თავს ამ 

ყველაფერს. განსაზღვრეთ, პაციენტი ამ როლებითა და ურთიერთობებით კმაყოფილია, 

თუ წნეხს განიცდის. გაამახვილეთ ყურადღება იმაზე, როგორ მოქმედებს, პაციენტის აზ-

რით, არსებული მდგომარეობა მის როლებსა და ურთიერთობებზე.
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სქესობრივ ‒ რეპროდუქციული ასპექტი

ეს ასპექტი აღწერს პაციენტის კმაყოფილებას ან უკმაყოფილებას საკუთარი სქესობ-

რივ და რეპროდუქციულ საკითხებზე. ამ ასპექტის შეფასება მეტად მნიშვნელოვანია, რად-

გან სქესობრივ ფუნქციაზე ბევრი ავადმყოფობა, ქირურგიული პროცედურა და წამალი 

მოქმედებს. პაციენტს შეუძლია სქესობრივ საკითხებთან და რეპროდუქციასთან დაკავში-

რებული წუხილის გამოხატვა; თქვენ კი შეგიძლიათ სწავლების საჭიროებებისა და მართ-

ვადი პრობლემების ამოცნობა და ნორმალური ზრდა-განვითარების მონიტორინგი.

სექსუალობასთან დაკავშირებული ინფორმაციის მოპოვება, შესაძლოა, თქვენთვის 

რთული აღმოჩნდეს. თუმცა, იმისთვის, რათა პაციენტს ინფორმაცია მიაწოდოთ ან ის 

უფრო გამოცდილ პროფესიონალთან გადაამისამართოთ, მნიშვნელოვანია ანამნეზის 

შეკრება და სქესობრივი ფუნქციისა და დისფუნქციის სკრინინგი.

ფსიქოლოგიური დატვირთვისადმი ტოლერანტობა

ეს ასპექტი აღწერს პაციენტის გამკლავების ზოგად მახასიათებელსა და გამკლავე-

ბის მექანიზმების ეფექტურობას. ამ ასპექტის შეფასება მოიცავს პაციენტის წინაშე არ-

სებული კონკრეტული სტრესორებისა და პრობლემების, პაციენტის მიერ სტრესორების 

აღქმისა და მათზე რეაგირების ანალიზს. თუ პაციენტმა გასულ წელს მნიშვნელოვანი 

დანაკარგი ან სტრესი განიცადა, ეს მის ჩანაწერში უნდა დააფიქსიროთ. გაამახვილეთ 

ყურადღება სტრატეგიებზე, რომელსაც პაციენტი სტრესორებთან გამკლავების და წნე-

ხის შემსუბუქებისთვის მიმართავს და ასევე იმ ადამიანებსა და ჯგუფებზე, რომლისგანაც 

პაციენტის სოციალური მხარდაჭერის ქსელები შედგება.

ღირებულება და რწმენა

ეს ასპექტი აღწერს ღირებულებებს, მიზნებსა და რწმენას (მათ შორის, რელიგიურს), 

რომლითაც პაციენტი ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული გადაწყვეტილებების მიღები-

სას ხელმძღვანელობს. ჩაინიშნეთ პაციენტის ეთნიკური კუთვნილება და მისი კულტური-

სა და მრწამსის გავლენა ჯანმრთელობაზე. გაამახვილეთ ყურადღება და პატივი ეცით 

პაციენტის სურვილს, შეასრულოს რელიგიური ქმედებები (მაგ., ლოცვა და გაეცნოს რე-

ლიგიურ ლიტერატურას).

ცხრილი 2-2 სამედიცინო ანამნეზი

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

დემოგრაფიული მონაცემები

სახელი, მისამართი, ასაკი, საქმიანობა, სქესი, რასა, ეთნიკური კუთვნილება, კულტურა

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა

1. მომართვის მიზეზი?

2. ჯანმრთელობის ზოგადი მდგომარეობა?

3. გასულ წელს „გაციებების“ რაოდენობა?

4. ჯანმრთელობის შენარჩუნებისკენ მიმართული ყველაზე მნიშვნელოვანი ქმედებები ‒ 

სათესლეების თვითგასინჯვა? კოლორექტალური კიბოს, ჰიპერტენზიისა და გულის დაავადების 

რისკების სკრინინგი? პაპანიკოლაუს (პაპ) ტესტი? იმუნიზაციები, მაგალითად, ტეტანუსის, 

პნევმონიის, ჰეპატიტის და გრიპის საწინააღმდეგო ვაქცინაცია?

5. ვინ არის თქვენი ოჯახის ექიმი და რომელ სადაზღვეო პაკეტს იყენებთ?

6. სამედიცინო დანიშნულებების, მითითებების შესრულების (ანუ, დამყოლობის) პრობლემები?
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7. ავადმყოფობის მიზეზი? რა მოიმოქმედეთ? რა შედეგი ჰქონდა?

8. აქ ყოფნისას, რა არის თქვენთვის მნიშვნელოვანი?

9. ოჯახის სამედიცინო ისტორია (მაგ., გულ-სისხლძარღვთა დაავადებები, ჰიპერტენზია, კიბო, 

შაქრიანი დიაბეტი, ფსიქიატრიული აშლილობები/დაავადებები, გენეტიკური დაავადებები)?

10. დაავადების და დაზიანების რისკ-ფაქტორები (მაგ., სექსუალური ძალადობა, ინტიმური 

პარტნიორის მხრიდან ძალადობა; სიგარეტის, ალკოჰოლის ან ნივთიერებების ბოროტად 

გამოყენება)?

ნუტრიციულ ‒ მეტაბოლური ასპექტი

1. საკვების ყოველდღიური მიღების ასპექტი (აღწერეთ). დანამატები?

2. სითხის ყოველდღიური მიღება (აღწერეთ).

3. წონის კლება ან მატება (რაოდენობა, დროის ხანგრძლივობა)?

4. სასურველი წონა?

5. მადა?

6. საკვები ან კვება: დისკომფორტი? შეზღუდვები?

7. შფოთვასთან ერთად მადის ცვლილება?

8. შეხორცება/გამოჯანმრთელება კარგად მიმდინარეობს თუ შეფერხებულია?

9. კანის პრობლემები: დაზიანებები? სიმშრალე?

10. კბილები: სტომატოლოგიური პრობლემები? პროთეზი კარგადაა მორგებული?

11. საყვარელი საკვები, არჩევანი?

12. კვებითი ალერგიები?

ელიმინაცია

1. ნაწლავის დაცლის ასპექტი (აღწერეთ): სიხშირე? ხასიათი? დისკომფორტი? საფაღარათო 

საშუალებები? ოყნები?

2. შარდის გამოყოფის ასპექტი (აღწერეთ): სიხშირე? კონტროლის პრობლემა? შარდმდენები?

3. გარეგანი მოწყობილობები?

4. ჭარბი ოფლდენა? სუნის პრობლემები? ქავილი?

აქტივობა ‒ ვარჯიში

1. საკმარისი ენერგია გაქვთ სასურველი ან საჭირო აქტივობების შესასრულებლად?

2. ვარჯიშის ტიპი? რეგულარობა?

3. თავისუფალ დროს რითი კავდებით (გასართობი აქტივობები)?

4. სუნთქვის გაძნელება? ტკივილი გულმკერდის არეში? გულის ფრიალი? შებოჭილობა 

(მოძრაობისას)? ტკივილი? სისუსტე?

5. უნარი (პაციენტის აღქმით) (თითოეული შეაფასეთ ფუნქციური დონის 0-III შკალის მიხედვით):

საკვების მიღება ____

საკვების მომზადება ____

თავის მოწესრიგება ____

საწოლში მობილობა ____

აბაზანის მიღება ____

ჩაცმა ____

საპირფარეშო ____

საყიდლები ____

ზოგადი მოძრაობის უნარი ____

ფუნქციური დონეები

დონე 0: სრულად დამოუკიდებლად ახერხებს

დონე I: აღჭურვილობის ან მოწყობილობის გამოყენებას საჭიროებს

დონე II: სხვა ადამიანის დახმარებას ან ზედამხედველობას საჭიროებს

დონე III: მთლიანად სხვაზეა დამოკიდებული და არ მონაწილეობს
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ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი

წამლები, დანამატები;

ალერგია;

ქირურგიული ჩარევა, სხვა მკურნალობა;

ძილი და მოსვენება

1. ძილის შემდეგ ზოგადად დასვენებული ხართ და მზად ხართ ყოველდღიური აქტივობებისთვის?

2. დაძინების პრობლემა გაქვთ? რამეს ამატებთ? სიზმრები (კოშმარები)? ადრე გაღვიძება?

3. ძილის ჩვეული რიტუალები?

4. ძილის ჩვეული ასპექტი?

კოგნიტურ-პაღქმითი ასპექტი

1. სმენის გაძნელება? სმენის დამხმარე მოწყობილობები?

2. მხედველობა? სათვალეს ატარებთ? ბოლოს როდის შეიმოწმეთ?

3. გემოვნების შეგრძნების ცვლილება? ყნოსვის ცვლილება?

4. ბოლო პერიოდში მეხსიერების ცვლილება?

5. დასწავლის ყველაზე მოსახერხებელი მეთოდი?

6. რაიმე დისკომფორტს უჩივით? ტკივილი (0-10 შკალით შეფასება)? როგორ მართავთ?

7. კომუნიკაციის უნარი?

8. ავადმყოფობის, დაავადების გააზრება, გაგება?

9. მკურნალობის გააზრება, გაგება?

თვითაღქმა ‒ თვითკონცეფცია

1. საკუთარ თავს როგორ აღწერთ? როგორ აღიქვამთ?

2. ავადმყოფობის ზეგავლენა საკუთარი გარეგნობის აღქმაზე?

3. შემამსუბუქებელი ფაქტორები?

ცვლილება ადამიანებთან ურთიერთობის მხრივ

1. მარტო ცხოვრობთ? ოჯახი/მომვლელი? ოჯახის სტრუქტურის დიაგრამა?

2. რთული ოჯახური პრობლემები?

3. ოჯახური პრობლემების გადაჭრა?

4. რამდენად დამოკიდებულია ოჯახი თქვენზე? როგორ მართავთ?

5. ოჯახის წევრების და სხვა ადამიანების გრძნობები თქვენი ავადმყოფობის ან ჰოსპიტალიზაციის 

შესახებ?*

6. ბავშვებთან პრობლემები გაქვთ? გიჭირთ მათთან გამკლავება?*

7. გაერთიანებული ხართ საზოგადოებრივ ჯგუფებში? ახლო მეგობრები გყავთ? თავს მარტოსულად 

გრძნობთ (სიხშირე)?

8. სამსახურით (სასწავლებლით) კმაყოფილი ხართ? შემოსავალი საჭიროებების 

დასაკმაყოფილებლად საკმარისია?*

9. სამეზობლოს ნაწილად გრძნობთ თავს თუ, პირიქით, მისგან იზოლირებულად?

სქესობრივ ‒ რეპროდუქციული ასპექტი

1. სქესობრივი ურთიერთობების ცვლილებები ან პრობლემები?*

2. ავადმყოფობის ზეგავლენა?

3. კონტრაცეპტივებს იყენებთ? პრობლემები?

4. როდის დაიწყო მენსტრუაცია? ბოლო მენსტრუაცია? მენსტრუალური პრობლემები? ორსულობა? 

მშობიარობა?†

5. ამჟამინდელი მდგომარეობის ან მკურნალობის გავლენა სექსუალობაზე?

6. სქესობრივი გზით გადამდები ინფექციები?
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ფსიქოლოგიური დატვირთვისადმი ტოლერანტობა

1. ხშირად ხართ დაძაბული? რა გეხმარებათ? იყენებთ რაიმე წამლებს, ნარკოტიკულ ნივთიერებებს, 

ალკოჰოლს?

2. გყავთ ვინმე, ვისაც ენდობით? ახლა ადვილად მისაწვდომია თქვენთვის?

3. ცხოვრებისეული ცვლილებები ბოლო პერიოდში?

4. პრობლემის გადაჭრის გზები? ეფექტურია?

ღირებულება და რწმენა

1. ცხოვრებით კმაყოფილი ხართ?

2. რელიგია თქვენს ცხოვრებაში მნიშვნელოვანია?

3. მკურნალობას და რწმენას შორის რამე კონფლიქტი არსებობს?

სხვა

1. სხვა მნიშვნელოვანი საკითხები?

2. შეკითხვები?

Gordon M: Manual of nursing diagnosis, ed, Boston, 2010, Jones & Bartlett.

* საჭიროებისამებრ.

† ქალებისთვის.

ფიზიკალური გასინჯვა: ობიექტური მონაცემები

ზოგადი მიმოხილვა

საექთნო ანამნეზის გამოკითხვის შემდეგ, თქვენ უნდა გააკეთოთ ზოგადი მიმოხილ-

ვითი ჩანაწერი. ეს არის თქვენი ზოგადი შთაბეჭდილება პაციენტის შესახებ, ქცევითი 

დაკვირვებების ჩათვლით. ეს საწყისი მიმოხილვითი პროცედურა იწყება პაციენტთან 

პირველად შეხვედრის მომენტში და ანამნეზის გამოკითხვის განმავლობაში გრძელ-

დება.

მიუხედავად იმისა, რომ თქვენ, შესაძლოა, სხვა მონაცემებიც მიიჩნიოთ საჭიროდ, 

ზოგადი მიმოხილვითი ჩანაწერის ძირითადი კომპონენტებია: (1) სხეულის მახასიათებ-

ლები, (2) მენტალური სტატუსი, (3) მეტყველება, (4) სხეულის მოძრაობები, (5) თვალსა-

ჩინო ფიზიკური ნიშნები, (6) ნუტრიციული სტატუსი და (7) ქცევა. შესაძლებელია ჩაიწე-

როს სასიცოცხლო მაჩვენებლები და სხეულის მასის ინდექსი (BMI) (წონის და სიმაღლის 

მიხედვით გამოითვლება [კგ/მ2]). ქვემოთ მოცემულია ზოგადი მიმოხილვის ჩანაწერის 

ნიმუში:

ა.ხ. 34 წლის ქალია. წნევა 130/84, პულსი 88, სუნთქვის სიხშირე 18. სხეულის მახა-

სიათებლები ყურადღებას არ იქცევს. ცნობიერი, ფხიზელი, მაგრამ აღელვებულია. მეტ-

ყველება სწრაფი, დეპრესიული აზრები. გამოკითხვის დროს მუშტებს კრავს და ტერფებს 

ამოძრავებს. კანი შეწითლებულია, ხელები სველი. სიმაღლესთან შედარებით, ჭარბწო-

ნიანია (BMI = 28.3 კგ/მ2). ჯდომისას თვალები ქვემოთ აქვს მიმართული, მხრები დაშვე-

ბულია და ერიდება მხედველობით კონტაქტს (თვალებში ყურებას).

ფიზიკალური გასინჯვა

ფიზიკალური გასინჯვა პაციენტის ფიზიკური მდგომარეობის სისტემატიზებული შე-

მოწმებაა. ფიზიკალური გასინჯვის დროს დადებითი მიგნებები იმ კრიტერიუმების გამო-
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ყენებით უნდა შეაფასოთ, რომლითაც საექთნო ანამნეზის გამოკითხვისას სიმპტომი (იხ. 

ცხრილი 1-1). დადებითი მიგნება/ნიშანი ნიშნავს, რომ პაციენტს აქვს ან ჰქონია მოცემუ-

ლი პრობლემა ან ნიშანი (მაგ., თუ სიყვითლის მქონე პაციენტს ღვიძლი აქვს გადიდებუ-

ლი, ეს დადებითი მიგნებაა/ნიშანია). შემდგომ ამ პრობლემის შესაბამისი დამატებითი 

ინფორმაცია უნდა მოიპოვოთ. 

შესაძლოა, ასევე მნიშვნელოვანი იყოს უარყოფითი მიგნებებიც. რელევანტური/ შე-

საბამისი უარყოფითი მიგნება იმ სიმპტომის ან ნიშნის არარსებობას მიუთითებს, რომე-

ლიც, ჩვეულებრივ, მოცემულ პრობლემას ახლავს ხოლმე. მაგალითად, ღვიძლის შორ-

სწასული დაავადების დროს ხშირია პერიფერიული შეშუპება. თუ ღვიძლის შორსწასული 

დაავადების მქონე პაციენტს შეშუპება არ აქვს, კონკრეტულად უნდა ჩაიწეროთ, რომ 

„პერიფერიული შეშუპება არ აღინიშნება“. 

ტექნიკები

ფიზიკალური გასინჯვისთვის ოთხი ძირითადი ტექნიკა გამოიყენება: ინსპექცია, პალ-

პაცია, პერკუსია და აუსკულტაცია. ეს ქმედებები ძირითადად ამ თანმიმდევრობით ხორ-

ციელდება, თუმცა, მუცლის გასინჯვა გამონაკლისს წარმოადგენს (ინსპექცია, აუსკულ-

ტაცია, პერკუსია და პალპაცია). აუსკულტაციამდე მუცლის პერკუსიამ და პალპაციამ, 

შესაძლოა, ნაწლავთა ხმიანობა შეცვალოს და ცრუ შედეგები წარმოშვას. ყველა სახის 

შემოწმება ოთხივე ტექნიკის გამოყენებას არ მოითხოვს (მაგ., ძვალკუნთოვანი სისტემის 

შეფასებისთვის მხოლოდ ინსპექცია და პალპაციია საჭირო).

ინსპექცია

ინსპექცია სხეულის ნაწილის ან არის ვიზუალური დათვალიერებაა, ნორმალური 

მდგომარეობების ან გადახრების შემოწმების მიზნით. ინსპექცია უფრო მეტია, ვიდრე 

უბრალოდ ყურება. ეს მიზანმიმართული, სისტემატიზებული და ფოკუსირებული ტექნი-

კაა. შეადარეთ ის, რასაც ხედავთ სხეულის ამ ნაწილის ჩვეულ, თვალსაჩინო მახასი-

ათებლებს. მაგალითად, 30 წლის მამაკაცების უმრავლესობას ფეხებზე თმა აქვს. თმის 

არარსებობა, შესაძლოა, სისხლძარღვების პრობლემას და შემდგომი გამოკვლევის სა-

ჭიროებას მიგვანიშნებდეს. ზოგიერთი ეთნიკური ჯგუფისთვის ეს ნორმალური მიგნებაა. 

ყოველთვის შეადარეთ პაციენტის სხეულის ერთი მხარე მეორე მხარეს, რათა დარღვე-

ვები ბილატერალურად შეაფასოთ.

პალპაცია

პალპაცია არის სხეულის შეხებით გასინჯვა. მსუბუქი და ღრმა პალპაციით შესაძლე-

ბელია ინფორმაციის მოპოვება წარმონაქმნების, პულსაციების, ორგანოთა გადიდების, 

შეხებით მტკივნეულობის ან ტკივილის, შეშუპების, კუნთების სპაზმის ან რიგიდობის, 

ელასტიურობის, ვიბრაციის, კრეპიტაციის, სისველისა და ტექსტურის შესახებ. მტევნის 

სხვადასხვა ნაწილები ზოგიერთი შემოწმებისთვის უფრო მგრძნობიარეა. მაგალითად, 

ვიბრაციების (თრთოლვა) შესაგრძნობად გამოიყენეთ ხელის გულები (თითების ფუძე), 

ტემპერატურის შესამოწმებლად ‒ მტევნების და თითების უკანა ნაწილები და მუცლის 

პალპაციისთვის ‒ თითების ბალიშები.
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პერკუსია

პერკუსიის დროს ბგერისა და ვიბრაციის გამოწვევის შედეგად ვიღებთ ინფორმაციას 

ქვეშ მდებარე უბნის შესახებ (ილუსტრირებული ნაწილი იხილეთ მე-5 პარაგრაფში). შე-

აფასეთ ქვეშ მდებარე სტრუქტურების შესაბამისი ხმიანობა და ვიბრაციები. მოსალოდ-

ნელი ხმიანობიდან გადახრა, შესაძლოა, პრობლემის მანიშნებელი იყოს. მაგალითად, 

მუცლის მარჯვენა ქვედა კვადრანტისთვის ნორმალური ხმიანობა ტიმპანიტია. ამ მიდა-

მოში მოყრუება, შესაძლოა, პრობლემას მიუთითებდეს და შემდგომ გამოკვლევას საჭი-

როებდეს (სხეულის სხვადასხვა ნაწილების და მიდამოების პერკუსიის ტონები შესაბამის 

თავებშია განხილული.)

აუსკულტაცია

აუსკულტაცია სტეტოსკოპის გამოყენებით ორგანიზმში აღმოცენებული ხმიანობების 

მოსმენაა. აუსკულტაციის მიზანი ნორმალური მდგომარეობისა და ნორმიდან გადახრე-

ბის შეფასებაა. ეს ტექნიკა განსაკუთრებით სასარგებლოა გულის, ფილტვის, მუცლის და 

სისხლძარღვების ხმიანობის შეფასებისთვის. სტეტოსკოპის ზარი უფრო მგრძნობიარეა 

დაბალი ტონების (მაგ., გულის შუილები) მიმართ. სტეტოსკოპის დიაფრაგმა კი უფრო 

მგრძნობიარეა მაღალი ტონების (მაგ., ნაწლავთა ხმიანობა). ზოგიერთ სტეტოსკოპს 

მხოლოდ დიაფრაგმა აქვს, რომელიც გადასცემს როგორც დაბალ, ისე მაღალ ტონებს. 

დაბალი ტონების მოსასმენად, დიაფრაგმა კანს ნაზად უნდა დაადოთ, მაღალი ტონების 

მოსმენისთვის კი ‒ მტკიცედ უნდა დააჭიროთ იგი კანს. (კონკრეტული აუსკულტატორუ-

ლი ტონები და ტექნიკები შესაბამის თავებშია განხილული.)

აღჭურვილობა

ფიზიკალური გასინჯვისთვის საჭირო აღჭურვილობა ადვილად ხელმისაწვდომი 

უნდა იყოს (ცხრილი 2-3). გასინჯვამდე აღჭურვილობის ორგანიზებით დაზოგავთ რო-

გორც საკუთარ, ისე პაციენტის დროს და ენერგიას. (კონკრეტული აღჭურვილობის გა-

მოყენების მეთოდები შესაბამის თავებშია განხილული).7

ცხრილი 2-3 ფიზიკური გასინჯვისთვის საჭირო აღჭურვილობა2

•	 სტეტოსკოპი (ზარითა და დიაფრაგმით ან ორმაგი ფუნქციის დიაფრაგმით; მილის სიგრძე 

38-46 სმ);

•	 საათი;

•	 არტერიული წნევის მანჟეტი;

•	 მხედველობის ცხრილი (კედლის ცხრილი ან სნელენის ჯიბის ბარათი);

•	 ჯიბის სანათი;

•	 ენის დეპრესორი (შპადელები);

•	 ბამბის ბურთები;

•	 პერკუსიული ჩაქუჩი;

•	 ალკოჰოლიანი საფენები;

•	 პაციენტის ხალათი;

7 ეს ხშირად გამოყენებული აღჭურვილობის მაგალითებია; ვითარების მიხედვით, სხვა აღჭურვილობის 
გამოყენებაცაა შესაძლებელი
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•	 ჭიქით სავსე ქაღალდის ჭიქა;

•	 გასასინჯი მაგიდა ან საწოლი;

გასინჯვის ორგანიზება

ფიზიკალური გასინჯვა სისტემატიზებულად და ეფექტურად უნდა აწარმოოთ. გასინჯ-

ვის პროცესში მიაწოდეთ პაციენტს ახსნა-განმარტებები და გაითვალისწინეთ მისი კომ-

ფორტი, უსაფრთხოება და პირადი სივრცე. თუ ყოველ ჯერზე ერთი და იგივე თანმიმ-

დევრობით ჩაატარებთ გასინჯვას, უფრო ნაკლებია იმის შანსი, რომ გამოგრჩეთ პროცე-

დურა, რომელიმე ნაბიჯი ან სხეულის ნაწილი. 2-4 ცხრილში მოცემულია ორგანიზებული 

და სრულყოფილი ფიზიკალური გასინჯვის მონახაზი.

ხანდაზმულ პაციენტებთან ხშირად უმჯობესია ფიზიკალური გასინჯვის ადაპტირება, 

რადგან ამ პაციენტებს შესაძლოა ასაკთან დაკავშირებული პრობლემები, მაგალითად, 

მოძრაობის შეზღუდვა, ენერგიის ნაკლებობა და აღქმითი ცვლილებები აღენიშნებო-

დეთ. ზოგიერთი გამოსადეგი ადაპტაცია 2-5 ცხრილშია მოცემული.

ფიზიკალური გასინჯვის ჩანაწერი

უშუალოდ გასინჯვის დროს მხოლოდ პათოლოგიური მიგნებები ჩაინიშნეთ. გასინჯ-

ვის დასრულების შემდეგ ფრთხილად, დაკვირვებით შედგენილ ჩანაწერში ნორმალური 

და პათოლოგიური მიგნებები შეაჯამეთ.

ცხრილი 2-4 ფიზიკალური გასინჯვის მონახაზი

1. ზოგადი მიმოხილვა

დააკვირდით ჯანმრთელობის ზოგად მდგომარეობას (პაციენტი ზის).
•	 სხეულის მახასიათებლები

•	 ცნობიერების დონე და ორიენტირება

•	 მეტყველება

•	 სხეულის მოძრაობები და ეტლი

•	 ფიზიკური შესახედაობა, გარეგნობა

•	 კვებითი/ნუტრიციული სტატუსი

•	 დგომა, პოზა

2. სასიცოცხლო მაჩვენებლები

ჩაიწერეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლები
•	 არტერიული წნევა ‒ ორივე ხელზე, შესადარებლად

•	 აპიკალური (გულის მწვერვალზე)/სხივის არტერიის პულსი

•	 სუნთქვა

•	 ტემპერატურა

•	 ჩაინიშნეთ სიმაღლე და წონა, გამოითვალეთ სხეულის მასის ინდექსი (BMI)

3. საფარი სისტემა

კანის ინსპექციით და პალპაციით შეამოწმეთ:
•	 ფერი

•	 მთლიანობის რღვევა, ნაკაწრები, დაზიანებები

•	 ნაწიბურები, ტატუ, პირსინგი

•	 ჩალურჯებები, გამონაყარი
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•	 შეშუპება

•	 სინოტივე

•	 ტექსტურა

•	 ტემპერატურა

•	 ტურგორი

•	 სისხლძარღვოვანება

ფრჩხილების ინსპექციით და პალპაციით შეამოწმეთ:
•	 ფერი

•	 დაზიანებები

•	 ზომა

•	 მოქნილობა

•	 ფორმა

•	 კუთხე

•	 კაპილარული ავსების დრო

4. თავი და კისერი

თავის ინსპექციით და პალპაციით შეამოწმეთ, განსაზღვრეთ:

•	 თავის ქალას ფორმა და სიმეტრიულობა

•	 წარმონაქმნები

•	 მტკივნეულობა

•	 თმა

•	 სკალპი

•	 კანი

•	 საფეთქლის არტერიები

•	 საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსარი

•	 მგრძნობელობა (V კრანიალური ნერვი, მსუბუქი შეხება, ტკივილი)

•	 მოტორიკა (VII კრანიალური ნერვი, კბილების გამოჩენა, ტუჩების მოკუმვა, წარბების აწევა)

•	 იყურება ზემოთ, შეჭმუხნის შუბლს (VII კრანიალური ნერვი)

•	 რეზისტენტობის საწინააღმდეგოდ წევს მხრებს (XI კრანიალური ნერვი)

კისრის ინსპექციითა და პალპაციით (ზოგჯერ აუსკულტაციით) შეამოწმეთ:
•	 კანი (სისხლძარღვოვანება და ხილული პულსაციები)

•	 სიმეტრიულობა

•	 მოძრაობის დიაპაზონი

•	 პულსები და შუილები (საძილე არტერიის)

•	 შუახაზზე მდებარე სტრუქტურები (ტრაქეა, ფარისებრი ჯირკვალი, ხრტილი)

•	 ლიმფური კვანძები (ყურისწინა, ყურის უკანა, კეფის, ქვედა ყბის, ნუშურების, ნიკაპქვეშა, კის-
რის წინა და უკანა, ლავიწქვეშა, ლავიწზედა)

თვალების ინსპექციითა და მსუბუქი პალპაციით შეამოწმეთ:
•	 მხედველობის სიმახვილე

•	 წარბები

•	 ქუთუთოების მდებარეობა და მოძრაობა (VII კრანიალური ნერვი)

•	 მხედველობის ველები

•	 თვალის გარეთა კუნთების მოძრაობა (III, IV, VI კრანიალური ნერვები)
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•	 რქოვანა, სკლერა, კონიუნქტივა

•	 გუგის რეაქცია (III კრანიალური ნერვი)

•	 წითელი რეფლექსი

ცხვირისა და სინუსების (წიაღების) ინსპექციითა და პალპაციით შეამოწმეთ:
•	 გარეთა ცხვირი: ფორმა, დახშობა

•	 შიგნითა ცხვირი: გამტარობა, ფორმა, ნიჟარები ან პოლიპები, გამონადენი

•	 შუბლისა და ზედა ყბის სინუსები

ყურების ინსპექციითა და პალპაციით შეამოწმეთ: 
•	 მდებარეობა

•	 ნიჟარა

•	 სმენის სიმახვილე (ჩურჩული, მოწიკწიკე საათი) (VIII კრანიალური ნერვი)

•	 დვრილისებრი მორჩი

•	 სასმენი მილი

•	 დაფის აპკი

პირის ინსპექციითა და პალპაციით შეამოწმეთ:
•	 ტუჩები (სიმეტრიულობა, დაზიანებები, ფერი)

•	 ლოყის ლორწოვანი (სტენსენისა და ვარტონის სადინრები)

•	 კბილები (არარსებობა, აღდგენის მდგომარეობა, ფერი)

•	 ღრძილები (ფერი, კბილებისგან დაშორება)

•	 ენის ძალა (ასიმეტრიულობა, ენის გამოწევის შესაძლებლობა, გვერდებზე მოძრაობა, ფასცი-
კულაციები) (XII კრანიალური ნერვი)

•	 სასა

•	 ნუშურები

•	 ნაქის აწევა (IX კრანიალური ნერვი)

•	 უკანა ხახა

•	 ხახის რეფლექსი (IX და X კრანიალური ნერვები)

•	 ყბის ძალა (V კრანიალური ნერვი)

•	 სისველე/სინოტივე

•	 ფერი

•	 პირის ღრუს ფსკერი

5. კიდურები
დააკვირდით ზომასა და ფორმას, სიმეტრიულობას და დეფორმაციებს, უნებლიე მოძრაობებს. 
მკლავების, თითების, მაჯების, იღლიების და მხრების ინსპექციითა და პალპაციით შეამოწმეთ:

•	 ძალა

•	 მოძრაობის დიაპაზონი

•	 სახსრების ტკივილი

•	 შეშუპება

•	 პულსი (სხივის არტერიაზე, მხრის არტერიაზე)

•	 მგრძნობელობა (მსუბუქი შეხება, ტკივილი, ტემპერატურა)

•	 შეამოწმეთ რეფლექსები: სამთავა კუნთის, ორთავა კუნთის, მხარ-სხივის კუნთის

ქვედა კიდურების ინსპექციითა და პალპაციით შეამოწმეთ:
•	 ძალა

•	 მოძრაობის დიაპაზონი
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•	 სახსრების ტკივილი

•	

•	 შეშუპება

•	 თმის განაწილება

•	 მგრძნობელობა (მსუბუქი შეხება, ტკივილი, ტემპერატურა)

•	 პულსი (ტერფის დორსალურ არტერიაზე, წვივის უკანა არტერიაზე)

•	 შეამოწმეთ რეფლექსები: მუხლის, აქილევსის მყესის, ტერფის

6. ზურგის მხარე
ინსპექციით დააკვირდით კუნთოვან განვითარებას, სქოლიოზს, სუნთქვით მოძრაობებს. მიახლო-
ებით განსაზღვრეთ წინა-უკანა (ანტეროპოსტერიორული) დიამეტრი.

•	 პალპაციით შეამოწმეთ: სუნთქვითი მოძრაობის სიმეტრიულობა, ნეკნ-მალების შეერთების 
მტკივნეულობა (პასტერნაცკის ნიშანი), წვეტიანი მორჩები, სიმსივნეები ან შეშუპება, ტაქტი-
ლური ფრემიტუსი

•	 პერკუსია ‒ ფილტვის რეზონანსი

•	 სუნთქვის ხმიანობის აუსკულტაცია

•	 აუსკულტაციით ეგოფონიის, ბრონქოფონიის შეფასება

7. წინა გულმკერდი
•	 შეაფასეთ ძუძუების ფორმა/კონფიგურაცია, სიმეტრიულობა, კანის დანაოჭება

•	 შეამოწმეთ ძუძუს თავები: გამონაყარი, მიმართულება, ამობრუნება, ჩაბრუნება

•	 აპიკალური (გულის მწვერვალის) იმპულსის, სხვა პრეკორდიული პულსაციების ინსპექცია

•	 აპიკალური იმპულსის და პრეკორდიუმის პალპაციით კრთომების, წამოწევის, მტკივნეულო-
ბის შემოწმება

•	 კისრის ინსპექციით ვენების გაგანიერების, პულსაციების, ტალღების განსაზღვრა

•	 ლავიწქვეშა, იღლიისა და მხრის მიდამოს ლიმფური კვანძების პალპაცია

•	 ძუძუს პალპაცია

•	 გულის ტონების აუსკულტაცია: გულისცემათა სიხშირე და რიტმი; S1 და S2 ხმიანობების ხა-
სიათი აორტის, ფილტვის, სამკარედა, მიტრალური სარქველების მიდამოში და ერბის წერ-
ტილში; საძილე არტერიების შუილი, შუილი ეპიგასტრიუმში

8. მუცელი
•	 ინსპექცია: ნაწიბურები, ფორმა, სიმეტრიულობა, გამოზნექილობა, კუნთების მდებარეობა და 

ჭიპის მდგომარეობა, მოძრაობები (სუნთქვითი, პულსაცია, პერისტალტიკური ტალღები)

•	 აუსკულტაცია: პერისტალტიკა (ნაწლავთა ხმიანობა), შუილები

•	 პერკუსია და შემდეგ პალპაციით დადებითი მიგნებების დადასტურება; ღვიძლის (ზომა, შე-
ხებით მტკივნეულობა), ელენთის, თირკმელების (ზომა, შეხებით მტკივნეულობა), შარდის 
ბუშტის (გადაბერვა) შემოწმება

•	 პალპაცია: ბარძაყის არტერიების პულსაცია, საზარდულის ლიმფური კვანძები და მუცლის აორტა

9. ნევროლოგიური
დააკვირდით მოტორიკას:

•	 სიარული

•	 ფეხის თითებზე სიარული

•	 ქუსლებზე სიარული

•	 ქანაობა

დააკვირდით კოორდინაციას:
•	 თითის ცხვირთან მიტანა

•	 რომბერგის ნიშანი
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•	 ქუსლის მეორე ფეხის წვივზე დადება

დააკვირდით:
•	 პროპრიოცეპცია (ფეხის პირველი თითის პოზიციის, მდებარეობის შეგრძნება)

10. სასქესო ორგანოები8

მამაკაცის გარეთა სასქესო ორგანოები
•	 ასოს ინსპექცია: თმის განაწილება, ჩუჩა, ასოს თავი, შარდსადინრის ხვრელი, ნაწიბურები, 

წყლულები, გამონაყარი, სტრუქტურული ცვლილებები, გამონადენი

•	 შორისის მიდამოს, სწორი ნაწლავის კანის ინსპექცია

•	 სათესლე პარკის ინსპექცია; პალპაცია ‒ დაშვებული სათესლე ჯირკვლების, წარმონაქმნე-
ბის, ტკივილი

ქალის გარეთა სასქესო ორგანოები
•	 ინსპექცია: თმის განაწილება; ბოქვენი, ბაგეები (დიდი და მცირე); შარდსადინრის ხვრელი; 

ბართოლინის, შარდსადინრის, სკენეს ჯირკვლები (ჩვენებისამებრ, შესაძლებელია პალპა-
ციაც); საშოს შესასვლელი; გამონადენი

•	 ცისტოცელეს, პროლაფსის შემოწმება

•	 შორისის მიდამოს, სწორი ნაწლავის ინსპექცია

8

ცხრილი 2-5 განსხვავებები გერიატრიული პაციენტის შემოწმებისას

ფიზიკალური გასინჯვის ტექნიკების ადაპტაციები

ზოგადი მიდგომა

უზრუნველყავით სითბო და კომფორტი, რადგან კანქვეშა ცხიმის დაკარგვა სითბოს შენარჩუნების 

უნარს აქვეითებს. შეუსაბამეთ პაციენტის მდებარეობა ფიზიკურ შეზღუდვებს. მოერიდეთ 

მდებარეობის არააუცილებელ ცვლილებებს. შეძლებისდაგვარად, ბევრი ქმედება შეასრულეთ 

პაციენტისთვის კომფორტულ პოზაში.

კანი

სიფრთხილით მოეპყარით სიმყიფის და კანქვეშა ცხიმის დაკარგვის გამო.

თავი და კისერი

მგრძნობელობის შესაძლო შეზღუდვებიდან (მაგ., მხედველობის, სმენის დაქვეითება) გამომდინარე, 

შექმენით ჩუმი გარემო, რომელშიც პაციენტი ნაკლებად გადაიტანს ყურადღებას სხვადასხვა 

რამეზე.

კიდურები

ნაზად გააკეთებინეთ მოძრაობები. მოძრაობის დიაპაზონის შეზღუდვის, რეფლექსების დაქვეითებისა 

და წონასწორობის შეგრძნების დაქვეითებიდან გამომდინარე, არ დააყენოთ პაციენტი ცალ ფეხზე 

და არ სთხოვოთ ღრმად ჩამუხლვა.

გულმკერდი

გასინჯვა ადაპტირებული უნდა იყოს ამოსუნთქვის ძალის დაქვეითებასთან, ხველის რეფლექსის 

შესუსტებასთან და სუნთქვის გაძნელებასთან დაკავშირებული ცვლილებების მიხედვით.

მუცელი

ფრთხილად იყავით ღვიძლის პალპაციისას, რადგან მუცლის კედლის გათხელების, დარბილების 

გამო, ის ადვილად მისაწვდომია. ხანდაზმულ პაციენტს შესაძლოა მუცლის კედლის ტკივილის 

აღქმა დაქვეითებული ჰქონდეს.

8 თუ ექთანს შესაბამისი განათლება აქვს, ქალების სარკით და ბიმანუალური გასინჯვა და კაცებში პროს-
ტატის გასინჯვა ამ ინსპექციის შემდეგ ხდება
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შეფასების ტიპები

პაციენტის შესახებ ინფორმაციის მოსაპოვებლად სხვადასხვა ტიპის შემოწმება ტარ-

დება. ეს მიდგომები იყოფა სამ ტიპად: ყოვლისმომცველი/სრულყოფილი, ფოკუსირე-

ბული და გადაუდებელი (ცხრილი 2-6). თქვენ კლინიკური ვითარებიდან გამომდინარე 

(მაგ., მოთავსებისას გამოკითხული ინფორმაცია და ფიზიკალური გასინჯვა, ცვლის დაწ-

ყება, ცვლის მიმდინარეობისას) უნდა გადაწყვიტოთ, რა ტიპის შეფასების ჩატარებაა 

საჭირო. ზოგჯერ სამედიცინო დაწესებულებას შესაბამისი გზამკვლევი აქვს, სხვა შემთხ-

ვევებში კი ექთანმა თვითონ უნდა განსაჯოს ვითარება.

ყოვლისმომცველი/სრულყოფილი შეფასება

ყოვლისმომცველი/სრულყოფილი შეფასევა მოიცავს ერთი ან რამდენიმე სისტემის 

დეტალურ ანამნეზს და ფიზიკალურ გასინჯვას (ცხრილი 2-6). ეს ძირითადად ჰოსპი-

ტალში მოთავსებისას ან პირველად რგოლში მოვლის დაწყებისას ხდება.

ფოკუსირებული შეფასება

ფოკუსირებული შეფასება უფრო შემოკლებული ანამნეზის გამოკითხვასა და შემოკ-

ლებულ ფიზიკალურ გასინჯვას გულისხმობს. ის წარსულში იდენტიფიცირებული პრობლე-

მების მდგომარეობის შეფასებისა და ახალი პრობლემების ნიშნების მონიტორინგისთვის 

გამოიყენება. ეს შესაძლოა გაკეთდეს კონკრეტული პრობლემის (მაგ., პნევმონია) აღმო-

ჩენის შემდეგ. სათანადო ფოკუსირებული შემოწმების ტიპს პაციენტის მდგომარეობა მი-

განიშნებთ. მაგალითად, მუცლის არეში ტკივილი მუცლის ფოკუსირებული შემოწმების სა-

ჭიროების მანიშნებელია. ზოგიერთი პრობლემის შემთხვევაში აუცილებელია ერთზე მეტი 

სისტემის ფოკუსირებული შემოწმება. თავის ტკივილის ჩივილი შესაძლოა ძვალკუნთოვა-

ნი, ნევროლოგიური და თავისა და კისრის გასინჯვის საჭიროების მანიშნებელი იყოს. 

გადაუდებელი შეფასება

გადაუდებელ ან კრიტიკულ ვითარებაში შესაძლებელია გადაუდებელი შეფასების 

წარმოება. ეს მოიცავს სასიცოცხლო ფუნქციების შენარჩუნების პარალელურად, პაციენ-

ტის სწრაფ გასინჯვას და მისთვის კონკრეტული, აუცილებელი კითხვების დასმას.

შეფასების მიდგომების გამოყენება

ჰოსპიტალის სტაციონარში, განსაკუთრებით, მწვავე მოვლის პირობებში პაციენტის 

შეფასება მკვეთრად განსხვავდება სხვა გარემოში ჩატარებული შემოწმებისგან. ჰოსპი-

ტალიზებულ პაციენტს ხშირად და ბევრი სხვადასხვა ადამიანი უტარებს ფოკუსირებულ 

შემოწმებას. ეს გუნდური მიდგომა სამედიცინო გუნდის წევრებისგან თანმიმდევრულო-

ბას მოითხოვს.

უწყვეტი მოვლის განმავლობაში თქვენს გონებაში თანდათან გამოიკვეთება მის შე-

სახებ წარმოდგენა. გამოცდილების დაგროვებასთან ერთად, თქვენ პაციენტის მდგომა-

რეობის გონებრივ სურათს რამდენიმე საბაზისო დეტალის, მაგალითად „85 წლის ქალი 

მოთავსდა ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადების გამწვავებით“ საფუძ-

ველზეც ჩამოიყალიბებთ. თქვენს წარმოსახვაში მისი „სურათი“ კიდევ უფრო მკაფიო 

გახდება, როცა უფრო სრულყოფილ სიტყვიერ ანგარიშს მიიღებთ, რომელიც მოიცავს 

ჰოსპიტალში ყოფნის ხანგრძლივობას, ლაბორატორიული კვლევების შედეგებს, ფიზი-
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კალურ ნიშნებსა და სასიცოცხლო მაჩვენებლებს. შემდეგ ფოკუსირებული მიდგომით 

თვითონ გასინჯეთ, შეამოწმეთ პაციენტი. შემოწმების პროცესში თქვენ დაადასტურებთ 

ან განაახლებთ სამედიცინო ჩანაწერში წაკითხულ მიგნებებს და სხვა სამედიცინო პირე-

ბის ნაამბობს.

გახსოვდეთ, რომ პროცესი არ მთავრდება მაშინ, როცა შემოვლისას პაციენტს პირ-

ველად გასინჯავთ. თითოეული თქვენი პაციენტის შესახებ ინფორმაციის შეკრება მთელი 

ცვლის განმავლობაში გრძელდება. ყველაფერი, რაც თითოეულ პაციენტზე იცით, განხი-

ლულ უნდა იქნას ახალი ინფორმაციის ჭრილში. მაგალითად, როცა ფილტვის ქრონიკული 

ობსტრუქციული დაავადების მქონე პაციენტის სასუნთქ სისტემას ამოწმებთ, თქვენ ფილტვ-

ში წვრილბუშტუკოვან ხიხინს/კრეპიტაციას მოისმენთ. ამ მიგნებამ უნდა მიგანიშნოთ, რომ 

საჭიროა კარდიოვასკულარული სისტემის შემოწმებაც, რადგან ხიხინი, შესაძლოა, გულის 

პრობლემებმაც (მაგ., გულის უკმარისობა) გამოიწვიოს. გამოცდილების დაგროვებასთან 

ერთად, ახალი მიგნებების მნიშვნელობა თქვენთვის უფრო თვალსაჩინო გახდება. კლინი-

კური შემთხვევები და შესაბამისი შემოწმებები ამ სახელმძღვანელოს შესაბამის თავებშია 

მოცემული. ისინი შემოწმების უნარ-ჩვევების და ცოდნის შეძენაში დაგეხმარებათ.

2-7 ცხრილში ნაჩვენებია, როგორ შეგიძლიათ ჩაატაროთ სხვადასხვა სახის შემოწმე-

ბები მოცემული ჰოსპიტალიზაციის განმავლობაში პაციენტის პროგრესზე დაყრდნობით. 

როცა პაციენტი კრიტიკულ მდგომარეობაში შემოდის გადაუდებელი სამედიცინო დახ-

მარების განყოფილებაში, თქვენ ჩაატარებთ გადაუდებელ შემოწმებას სასუნთქი გზების, 

სუნთქვის, ცირკულაციის, შეზღუდვის და გარემოს კონტროლის პრინციპების შესაბამისად. 

პაციენტის დასტაბილურების შემდეგ, თქვენ შეგიძლიათ დაიწყოთ სასუნთქი და მასთან 

დაკავშირებული სხვა სისტემების ფოკუსირებული შემოწმება. პაციენტის მოთავსების შემ-

დეგ ტარდება ყოვლისმომცველი შემოწმება. მოწმდება თითოეული ორგანოთა სისტემა, 

იმის მიუხედავად, ჩართულია თუ არა ისინი კონკრეტულ სამედიცინო პრობლემაში.

ცხრილი 2-6 შეფასების ტიპები

ქვემოთ მოცემულია შეფასები სხვადასხვა ტიპი, რომლის გამოყენებაც სხვადასხვა ვითარებაში შე-

გიძლიათ.

აღწერა როდის და სად ტარდება

ყოვლისმომცველი/სიღრმისეული

•	 ერთი ან რამდენიმე სისტემის დეტალური შე-

მოწმება, რაც მოიცავს იმ სისტემების შეფასე-

ბასაც, რომელზეც კონკრეტული პრობლემა ან 

დიაგნოზი უშუალოდ არ მოქმედებს;

•	 თავიდან ფეხის თითებამდე შემოწმებისთვის 

გამოიყენება;

•	 მოვლის დაწყებისას, პირველადი ან ამბულა-

ტორიული მოვლის პირობებში

•	 ჰოსპიტალში ან გრძელვადიანი მოვლის და-

წესებულებაში მოთავსებისას

•	 შინმოვლის ექთნის პირველი ვიზიტისას;

ფოკუსირებული

•	 შემოკლებული შემოწმება, რომელიც ფოკუსი-

რებულია ერთ ან რამდენიმე სისტემაზე, რო-

მელიც მოვლის ფოკუსს წარმოადგენს;

•	 მოიცავს კონკრეტულ პრობლემასთან (მაგ., 

პნევმონია, ლაბორატორიული დარღვევები) 

დაკავშირებულ შემოწმებას;

•	 ჰოსპიტალში ყოფნის განმავლობაში ‒ ცვლის 

დაწყებისას და ცვლის მიმდინარეობისას, სა-

ჭიროების მიხედვით;
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•	 ხდება ახალი პრობლემების ნიშნების მონი-

ტორინგი;

•	 ხელახლა ტარდება ამბულატორიული მოვ-

ლის პირობებში ან სახლში;

გადაუდებელი

•	 შემოიფარგლება სიცოცხლისთვის საშიში 

მდგომარეობების შეფასებით (მაგ., ინჰალა-

ციური დაზიანებები, ანაფილაქსია, მიოკარ-

დიუმის ინფარქტი, შოკი, ინსულტი);

•	 წარმოებს პაციენტის გადარჩენის მიზნით; 

ფოკუსირებულია სასუნთქ გზებზე, სუნთქვაზე, 

ცირკულაციასა და შეზღუდვებზე;

•	 სიცოცხლის შემანარჩუნებელი ინტერვენცი-

ების წარმოწყების შემდეგ, ყველა არსებული 

დაზიანების ან პრობლემის დადგენის მიზნით, 

ჩაატარეთ მოკლე სისტემური შემოწმება;

ტარდება ნებისმიერ გარემოში მაშინ, როცა სი-

ცოცხლისთვის საშიში მდგომარეობის ნიშნები 

ან სიმპტომები გამოვლინდება (მაგ., გადაუდე-

ბელი სამედიცინო დახმარების განყოფილება-

ში, კრიტიკული მოვლის განყოფილებაში, ქი-

რურგიულ განყოფილებაში)

ცხრილი 2-7 სხვადასხვა ტიპის შემოწმებების კლინიკური გამოყენება

ქვემოთ მოცემულია მაგალითი, თუ როგორ გამოიყენება შემოწმების სხვადასხვა ტიპი 

გადაუდებელ განყოფილებაში მოხვედრიდან ჰოსპიტალის კლინიკურ განყოფილებაში 

გადაყვანამდე.

დეპარტამენტი შემოწმების ტიპი

გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების განყოფილება

პაციენტი შემოყვანილია მწვავე 

რესპირატორული დისტრესით.

ჩაატარეთ გადაუდებელი შემოწმება 

პრობლემა იდენტიფიცირდება და გატარდება 

კრიტიკული ინტერვენციები; პაციენტი 

სტაბილურდება.

ჩაატარეთ სასუნთქი და მასთან დაკავშირებული 

სისტემების (მაგ., გულ-სისხლძარღვთა) 

ფოკუსირებული შემოწმება. შეგიძლიათ ყველა 

სისტემის მომცველი შემოწმებაც დაიწყოთ.

კლინიკური განყოფილება

პაციენტი კლინიკურ განყოფილებაში 

მოთავსდა მონიტორინგის ქვეშ.

განსაზღვრულ დროში დაასრულეთ ორგანოთა 

ყველა სისტემის სიღრმისეული შემოწმება.

ცვლის მიმდინარეობისას ამოწმეთ. შემდეგი 

ცვლის ექთანი მოდის და მას ცვლა უნდა 

გადააბაროთ.

სასუნთქი სისტემის და სხვა დაკავშირებული 

სისტემების ფოკუსირებული შემოწმება (იმის 

შემოწმებისთვის, აღმოცენდა თუ არა ახალი 

პრობლემები).

პრობლემის იდენტიფიცირება/განსაზღვრა და საექთნო დიაგნოზი

ანამნეზის გამოკითხვის და ფიზიკალური გასინჯვის დასრულების შემდეგ, საექთნო 

დიაგნოზების და კოლაბორაციული პრობლემების ჩამონათვალის შესადგენად, მონა-

ცემთა ანალიზია საჭირო. 
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თავი 3

პაციენტისა და მომვლელის სწავლება

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. სხვადასხვა პაციენტისა და მომვლელის სწავლების პრიორიტეტული ამოცანების 

განსაზღვრას;

2. ზრდასრულის სხვადასხვაგვარი საჭიროებების ანალიზს;

3. სწავლების დროს ექთნის ეფექტურობის გაზრდას;

4. პაციენტის სწავლებაში მომვლელის როლის შეფასებას;

5. სწავლება-სწავლის პროცესის მრავალფეროვან პოპულაციებზე მორგებას;

6. პაციენტისა და მომვლელის ფიზიკური, ფსიქოლოგიური და სოციო-კულტურული 

მახასიათებლების დაკავშირებას სწავლება-სწავლის პროცესთან;

7. სხვადასხვა ტიპის პაციენტებთან სწავლების სტრატეგიების შერჩევას;

8. პაციენტისა და მომვლელის სწავლების შეფასების სათანადო მეთოდების შერჩე-

ვას;

ამ თავში აღწერილია პაციენტისა და მომვლელის სწავლების პროცესი. ამასთან, 

განხილულია წარმატებული სწავლებისა და სწავლის ხელშემწყობი მეთოდები და სტრა-

ტეგიები.

პაციენტისა და მომვლელის სწავლება

პაციენტის და მომვლელის (ოჯახის წევრი ან საყვარელი ადამიანი) სწავლება ინტე-

რაქტიული და დინამიკური პროცესია, რომელიც გულისხმობს ჯანმრთელობის შენარ-

ჩუნების ან გაუმჯობესების მიზნით პაციენტის ცოდნის, ქცევის ან/და დამოკიდებულების 

ცვლილებას. თქვენ მიხვდებით, რომ სწავლება გამოწვევებით სავსე, მაგრამ მნიშვნე-

ლოვანი ფუნქციაა. პაციენტების სწავლება საკვანძო საექთნო ინტერვენციაა, რომელიც 

მათ ცხოვრებაზე მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს.

პაციენტის სწავლების ზოგადი ამოცანებია: ჯანმრთელობის ხელშეწყობა, დაავადე-

ბის პრევენცია, ავადმყოფობის მართვა და მკურნალობის სათანადო ალტერნატივების 

შერჩევა და გამოყენება. მწვავე და ქრონიკული სამედიცინო პრობლემების მქონე პა-

ციენტების სწავლებით შესაძლებელია გართულებების თავიდან აცილება და გამოჯანმ-

რთელების, საკუთარი თავის მოვლისა და პაციენტის დამოუკიდებლობის ხელშეწყობა. 

ზოგადად, სიკვდილის შემთხვევათა 70% განპირობებულია ქრონიკული ავადმყოფო-

ბებით, დაავადებებით, რომლებითაც პაციენტები ხშირად წლობით ცხოვრობენ. სათა-

ნადოდ მართავენ თუ არა პაციენტი თავიანთი ჯანმრთელობის პრობლემას და ინარჩუ-

ნებენ თუ არა ცხოვრების ხარისხს, დამოკიდებულია იმაზე, რას ისწავლიან თავიანთი 

მდგომარეობის/პრობლემის შესახებ და რაში გამოიყენებენ ამ ცოდნას. პაციენტები, 

რომლებიც კარგად იგებენ/იაზრებენ გაწერის წინა ინსტრუქციებს, რომელიც მოიცავს 
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წამლების მიღების წესებსა და შემდგომი ვიზიტების დაგეგმვას, 30%-ით ნაკლები ალბა-

თობით მოთავსდებიან ხელახლა ან მოხვდებიან გადაუდებელ განყოფილებაში, ვიდრე 

ისინი, ვისაც ეს ინფორმაცია არ მიეწოდათ.

სწავლება ნებისმიერ სამუშაო გარემოში შეგიძლიათ ჩაატაროთ. მიუხედავად იმი-

სა, რომ სხვადასხვა დაწესებულებაში, შესაძლოა, პაციენტის სწავლების პროგრამების 

შემუშავებისა და მათი ზედამხედველობის მიზნით, დასაქმებულნი იყვნენ ექთნები და 

პაციენტის განათლებაზე პასუხისმგებელი პირები, პაციენტისა და მომვლელის სწავლე-

ბაზე ყოველთვის თქვენ ხართ პასუხისმგებელი. დაუშვებელია ამ ვალდებულების დელე-

გირება არალიცენზირებული დამხმარე პერსონალისთვის.

პაციენტსა და მომვლელთან ნებისმიერი კონტაქტი, შეხება პოტენციურად სწავლე-

ბის მომენტია. ნებისმიერ დღეს სწავლების უფრო მეტი არაფორმალური შესაძლებლო-

ბა გექნებათ, ვიდრე ფორმალური. თქვენ თითოეული ასეთი მომენტით უნდა ისარგებ-

ლოთ. მაგალითად, ასთმიანი პაციენტისთვის პიკ ფლოუმეტრის გამოყენების სწავლე-

ბისთვის თქვენ სწავლების ფორმალური გეგმა არ გჭირდებათ. თუმცა, როცა თქვენს პა-

ციენტს ჯანმრთელობის ხელშეწყობასთან ან პრობლემის მართვასთან დაკავშირებული 

კონკრეტული სასწავლო საჭიროება აქვს, თქვენ სწავლების გეგმა უნდა შეიმუშავოთ. 

სწავლების გეგმა მოიცავს: (1) პაციენტის დასწავლის უნარის, საჭიროებისა და მზაობის 

შეფასებას და (2) იმ პრობლემების განსაზღვრა, რომელთა მოგვარებაც სწავლებითაა 

შესაძლებელი. შემდეგ პაციენტთან ერთად შეიმუშავეთ ამოცანები/მიზნები, განახორცი-

ელეთ სწავლების ინტერვენციები და შეაფასეთ სწავლების ეფექტურობა.

სწავლება-სწავლის პროცესი

სწავლება მხოლოდ ინფორმაციის მიწოდება არ არის. სწავლება არის სწავლის 

ხელშემწყობი პირობების მიზანმიმართული მოწყობა ისე, რომ სწავლების ობიექტმა ნას-

წავლის საფუძველზე ქცევა შეცვალოს. სწავლება შესაძლოა იყოს როგორც დაგეგმილი, 

ისე არაფორმალური. სწავლებისას გამოიყენება სხვადასხვა მეთოდის, მათ შორის, ინს-

ტრუქტაჟის, კონსულტირებისა და ქცევის მოდიფიცირების კომბინაციები.

სწავლა, სწავლება ცოდნის ან/და უნარ-ჩვევების შეძენაა, რამაც შესაძლოა სამუდა-

მო ცვლილებები გამოიწვიოს ადამიანში. ამ ცვლილების არსებობა იმის მანიშნებელია, 

რომ ადამიანმა ისწავლა. სწავლის შედეგად ადამიანს უჩნდება ქცევის ცვლილების პო-

ტენციალი ან უნარი. ეს გვხვდება პაციენტებში, რომლებიც სრულად ინფორმირებულნი 

არიან და იაზრებენ მითითებებს, მაგრამ გადაწყვეტენ, ქცევა არ შეცვალონ. ამ შემთხ-

ვევაში სწავლება სძენს პაციენტს უნარს, მიიღოს გადაწყვეტილება და შეცვალოს ქცევა, 

მაგრამ საკუთრივ გადაწყვეტილებას პაციენტი იღებს.

მიუხედავად იმისა, რომ სწავლა სწავლების გარეშეც შეიძლება მოხდეს, სწავლება 

ხელს უწყობს ინფორმაციისა და უნარ-ჩვევების ორგანიზებას ისე, რომ სწავლა უფრო 

ეფექტური იყოს. სწავლება-სწავლის პროცესში მონაწილეობს პაციენტი, პაციენტის 

მომვლელ(ებ)ი და თქვენ.

ზრდასრული „მოსწავლე“

ზრდასრულთა სწავლის პრინციპები

იმისთვის, რათა პაციენტებსა და მათ მომვლელებს ეფექტური სწავლება ჩაუტაროთ, 

უნდა გესმოდეთ, როგორ და რატომ სწავლობენ ზრდასრულები. ზრდასრულთა სწავ-



65

ლის ბევრი თეორია მალკოლმ ნოულზის ნაშრომებს ეყრდნობა. მალკოლმ ნოულზმა 

განსაზღვრა ანდრაგოგიის (ზრდასრულთა სწავლა) ექვსი პრინციპი, რომელიც თქვენ 

ზრდასრულთა სწავლებისას უნდა გაითვალისწინოთ (ცხრილი 3-1).

ცხრილი 3-1 ზრდასრულთა სწავლის პრინციპები პაციენტისა და მომვლელის სწავლებაში

პრინციპები სწავლებისას ექთნის მიერ გასათვა-

ლისწინებელი საკითხები

მაგალითები

„მოსწავლის“ 

საჭიროება, 

იცოდეს

•	 პაციენტებმა უნდა იცოდნენ, რატომ 

უნდა ისწავლონ კონკრეტული რამ, 

რა უნდა ისწავლონ და როგორ გა-

მოადგებათ ეს ცოდნა;

•	 დაუსვით პაციენტს ისეთი კითხვე-

ბი, როგორიცა, „როგორ ფიქრობთ, 

რისი სწავლა გჭირდებათ ამ საკით-

ხის შესახებ?“;

თქვენმა პაციენტმა და მისმა მომვ-

ლელმა მოითხოვეს კონკრეტული 

ინფორმაცია გულის შეტევის შემდეგ 

ვარჯიშის გზამკვლევის შესახებ.

„მოსწავლის“ 

სწავლისთვის 

მზაობა

•	 ახალი ამოცანების პირისპირ ყოფნი-

სას სწავლის მზაობა და მოტივაცია 

მაღალია;

•	 ჯანმრთელობის კრიზისები პაციენ-

ტებს აძლევს შესაძლებლობას, ის-

წავლონ და ქცევა შეცვალონ;

•	 სტრესი და შფოთვა სწავლას შესაძ-

ლოა ხელს უშლიდეს, ამიტომ საკით-

ხები ხშირად უნდა განმეორდეს;

გარდამავალი იშემიური შეტევის 

შემდგომ პერიოდში თქვენი პაციენ-

ტი ამბობს, რომ მზადაა, ისწავლოს, 

რა ცვლილებები უნდა განახორცი-

ელოს ინსულტის რისკის შესამცი-

რებლად.

„მოსწავლის“ 

წარსული  

გამოცდილება

•	 როცა პაციენტმა წარსული გამოცდი-

ლებიდან რაღაც უკვე იცის კონკრე-

ტული საკითხის შესახებ, მისი მოტი-

ვაცია იზრდება;

•	 წარსულში მიღებული ცოდნისა და 

გამოცდილებების იდენტიფიცირებამ 

შესაძლოა ხელი შეუწყოს პაციენტის 

თავდაჯერებულობას;

თქვენმა პაციენტმა ენოქსაპარინის 

ინექცია უნდა დაიწყოს. გეუბნებათ, 

რომ მამამისს ინსულინს უკეთებს და 

მზადაა, ამ წამლის გაკეთებაც ის-

წავლოს.

„მოსწავლის“ 

მოტივაცია,  

ისწავლოს

•	 ხშირ შემთხვევაში. პაციენტები ამჯო-

ბინებენ, ნასწავლი დაუყოვნებლივ 

გამოიყენონ;

•	 გრძელვადიანი ამოცანები, შესაძ-

ლოა, ნაკლებად მიმზიდველი იყოს, 

ვიდრე მოკლევადიანები;

•	 სწავლებისას ყურადღება გაამახვი-

ლეთ იმ ინფორმაციაზე, რომელიც, 

პაციენტს მიაჩნია, რომ ახლავე ესა-

ჭიროება;

თქვენი პაციენტის გაწერა დილას 

იგეგმება. მას და მის მომვლელს ჩა-

უტარდათ ინსტრუქტაჟი ჭრილობის 

მოვლის შესახებ და ისინი პროცე-

დურასაც დააკვირდნენ. მომვლელი 

გეუბნებათ, რომ სურს, დღეს საღა-

მოს ჩაატაროს ჭრილობის მოვლის 

პროცედურა.

„მოსწავლე“ 

ორიენტირებუ-

ლია, რომ ის-

წავლოს

•	 კონკრეტული რამის სწავლისთვის 

პაციენტები სხვადასხვა მასალას/რე-

სურსს ითხოვენ და ურჩევნიათ, არჩე-

ვანი ჰქონდეთ;

თქვენი პაციენტი, რომელსაც ახ-

ლახანს შაქრინი დიაბეტის დიაგ-

ნოზი დაესვა, გეუბნებათ, რომ ღე-

ლავს იმ დიეტაზე, რომლის დაცვაც
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•	 როცა პაციენტი სწავლების რელე-

ვანტობას ვერ იაზრებს, განუმარტეთ 

სწავლის მნიშვნელობა;

•	 სწავლება მიმართული უნდა იყოს 

კონკრეტული პრობლემის ან გარე-

მოებისკენ;

მოუწევს. იმისთვის, რათა მან კვები-

თი ცვლილებების შესახებ ისწავლოს, 

უზრუნველყავით პაციენტი სხვადასხ-

ვა ალტერნატივებით (მაგ., კულინა-

რიის გაკვეთილები, ონლაინ-გაკვე-

თილები, დიეტოლოგთან ინდივიდუ-

ალური სესიები, ბროშურები);

„მოსწავლის“ 

თვითაღქმა

•	 საკუთარი ღირებულების, მნიშვნე-

ლობის შეგრძნების შენარჩუნების-

თვის პაციენტებს კონტროლისა და 

აუტონომიურობის გრძნობა ესაჭირო-

ებათ;

•	 პაციენტები არ ისწავლიან, თუ მათ 

ბავშვებივით მოეპყრობიან და მიუთი-

თებენ, რა უნდა გააკეთონ;

თქვენს პაციენტს დროებითი კო-

ლოსტომა აქვს. გეუბნებათ, რომ არ 

არის მზად, მას შეხედოს. მასთან 

ერთად შეიმუშავეთ კოლოსტომის 

მოვლის სწავლის განრიგი, რათა 

მან შეძლოს ვითარებაზე კონტრო-

ლის აღება და მოემზადოს საკუთა-

რი თავის მოვლისთვის.

ჯანმრთელობის ხელშემწყობი მოდელები

როცა რეკომენდებულია ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ქცევის ცვლილება, პა-

ციენტებმა და მათმა მომვლელებმა შესაძლოა რამდენიმე ნაბიჯი გაიარონ მანამ, სანამ 

მოისურვებენ ცვლილებას ან შეძლებენ მის მიღებას. პროჩასკამ და ველისერმა თავიანთ 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ქცევის ცვლილების ტრანსთეორიულ მოდელში 

ცვლილება ექვს სტადიად დაყვეს (ცხრილი 3-2). ეს მოდელი ხშირად გამოიყენება თამ-

ბაქოს მოხმარების შეწყვეტის, დიაბეტის მართვისა და წონის კლების ხელშეწყობისთვის.

ცხრილი 3-2 ცვლილების სტადიები ტრანსთეორიული მოდელის მიხედვით

სტადია პაციენტის ქცევა ექთნის როლი

1. განზრახვის 

წინა  

საფეხური

არ განიხილავს ცვლილებას და 

არ არის მზად სწავლისთვის.

გაუწიეთ მხარდაჭერა, გაზარდეთ ცნობი-

ერება მდგომარეობის შესახებ. აღუწერეთ 

ცვლილების სარგებელი და შეუცვლელი 

ქცევის რისკები.

2. განზრახვა ფიქრობს ცვლილების შესახებ. შე-

საძლოა აღიარებდეს ცვლილების 

საჭიროებას; ამბობს „ვიცი, რომ 

უნდა..“, მაგრამ აღნიშნავს ხელ-

შემშლელ ფაქტორებს.

განუმარტეთ, რას მოიცავს ქცევის ცვლი-

ლება. განამტკიცეთ მოსაზრება ცვლილე-

ბის საჭიროების შესახებ.

3. მომზადება იწყებს ცვლილების დაგეგმვას, აგ-

როვებს ინფორმაციას, დათქვამს 

ცვლილების თარიღს, სხვებსაც 

უზიარებს გადაწყვეტილებას.

განამტკიცეთ ცვლილების დადებითი შე-

დეგები, მიაწოდეთ ინფორმაცია და გაამ-

ხნევეთ, შეიმუშავეთ გეგმა, დაეხმარეთ 

პრიორიტეტების განსაზღვრასა და მხარ-

დაჭერის წყაროების ძიებაში.

4. მოქმედება იწყებს პრაქტიკის მეშვეობით ქცე-

ვის ცვლილებას. არაფიქსირებუ-

ლია და შესაძლოა მოხდეს რეცი-

დივი.

განამტკიცეთ ქცევა ჯილდოთი; მოუწო-

დეთ, თავი დაიჯილდოვოს, განიხილეთ 

გადაწყვეტილებები, რათა შეამციროთ 

რეციდივები და ფოკუსი დააბრუნოთ 

ცვლილებაზე. დაეხმარეთ პოტენციურ 

რეციდივებთან გამკლავების დაგეგმვაში.
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5. შენარჩუნება პრაქტიკაში რეგულარულად იყე-

ნებს ცვლილებას. შეუძლია ცვლი-

ლების შენარჩუნება.

განაგრძეთ ქცევის განმტკიცება. ცვლი-

ლების შენარჩუნების შესახებ დამატებითი 

სწავლება ჩაუტარეთ.

6. დასრულება ცვლილება ცხოვრების წესის ნა-

წილი გახდა. ქცევა ცვლილებად 

აღარ ითვლება.

შეაფასეთ ახალი ქცევის ეფექტურობა. 

შემდგომი ინტერვენცია საჭირო არ არის.

მოტივაციური ინტერვიუირება (იხ. www.motivationalinterview.org) პაციენტისთვის 

ქცევის ცვლილების მოტივაციის გაღვივებისთვის, არაკონფრონტაციული ინტერპერსო-

ნალური კომუნიკაციის ხერხებს იყენებს. ეს სტრატეგია მოიცავს ნებისმიერი ისეთი ინ-

ტერვენციის გამოყენებას, რომელიც პაციენტის მოტივაციას აამაღლებს (ცხრილი 3-3). 

მოტივაციური ინტერვიუს დროს გამოყენებული ტექნიკები პროჩასკას და ველისერის 

ცვლილების სტადიებს უკავშირდება.9

ცხრილი 3-3 მოტივაციური ინტერვიუირების საკვანძო ასპექტები

•	 მეტი მოუსმინეთ, ვიდრე საუბრობთ;

•	 პაციენტის რეზისტენტობას მოერგეთ, ვიდრე შეეწინააღმდეგეთ;

•	 რეფლექციური მოსმენის9 გზით გამოხატეთ ემპათია;

•	 ფოკუსირდით დადებით მხარეებზე. არ გააკრიტიკოთ პაციენტი;

•	 გამგებიანად დაარწმუნეთ და ამავდროულად, გახსოვდეთ, რომ ცვლილება მთლიანად 

პაციენტზეა დამოკიდებული;

•	 გაამახვილეთ ყურადღება პაციენტის ძლიერ მხარეებზე, რათა ცვლილებების განხორციელებისთვის 

საჭირო იმედი და ოპტიმიზმი გააღვივოთ;

•	 მოერიდეთ კამათს და პირდაპირ კონფრონტაციას, რამაც შესაძლოა თავდაცვის პოზაში ჩადგომა 

და ძალების შეჯიბრება გამოიწვიოს;

•	 დაეხმარეთ პაციენტს, ამოიცნოს სხვაობა ამჟამინდელ და სასურველ მდგომარეობას შორის;

შეცვლის პროცესში მოსალოდნელია რეციდივები და სტადიებზე დაბრუნება. ზოგჯერ 

პაციენტები ქცევებს არ ცვლიან ან გარკვეული პერიოდის შემდეგ, კვლავ ძველ ქცევას 

უბრუნდებიან. ეს შესაძლოა მიგვანიშნებდეს იმას, რომ გამოყენებული ინტერვენციები 

ცვლილების სტადიას არ ითვალისწინებდა. განსაზღვრეთ პაციენტის მზაობის სტადია და 

ის, თუ რომელი სტადიისკენ მიდის იგი. ცვლილების ადრეულ ეტაპზე მყოფ პაციენტებს 

მოგვიანებით სტადიებზე მყოფი პაციენტებისგან განსხვავებული მოტივაციური მხარდა-

ჭერა ესაჭიროებათ.

მაგალითად, ჰოსპიტალიზებული მწეველი პაციენტი ხშირად ცვლილების გან-

ზრახვის წინა ან განზრახვის სტადიაზეა. განზრახვის წინა საფეხურზე პაციენტებს 

არ აწუხებთ კონკრეტული ნივთიერების მოხმარების პრობლემა და არ განიხილა-

ვენ ქცევის ცვლილებას. ამ სტადიაზე თქვენ უნდა დაეხმაროთ პაციენტს, შეიმეცნოს 

თამბაქოს მოხმარებასთან დაკავშირებული რისკები და პრობლემები და ეჭვქვეშ 

დააყენოს თამბაქოს მოხმარება. ჰკითხეთ პაციენტს, მისი აზრით, რა მოხდება, თუ 

9 რეფლექციური მოსმენაა მოსაუბრის იდეის გაგება, იმის აღნიშვნა, რომ მისი იდეა გაგებულია სწო-
რად და აზრის შეთავაზება. ეს ტექნიკა მიმართულია იმისკენ, რომ მოხდეს პაციენტის აზრისა და შეგრძნებე-
ბის შეცვლა.
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ამას გააგრძელებს, მიაწოდეთ პრობლემის მტკიცებულება (მაგ., რენტგენოგრაფი-

ული ცვლილებები) და ფაქტობრივი ინფორმაცია თამბაქოს მოხმარების რისკების 

შესახებ. მიუხედავად იმისა, რომ მწვავე პრობლემის დროს პაციენტები შესაძლოა 

არ იყვნენ მზად, ქცევა შეცვალონ, თუმცა ეჭვის მარცვლები მაინც ითესება. სხვა 

შემთხვევებში, მაგალითად, როცა პაციენტს სიცოცხლისთვის საშიში მდგომარეობა 

(მაგ., გულის შეტევა) აქვს, მან შესაძლოა დაუყოვნებლივ აღიქვას პრობლემა და 

ცვლილების მოტივაცია გაუღვივდეს.

ცვლილების განზრახვის სტადიაზე პაციენტი ხშირად ამბივალენტურია10. პაციენტი 

იაზრებს, რომ კონკრეტული ქცევა პრობლემას წარმოადგენს და ცვლილება აუცილე-

ბელია, თუმცა, სწამს, რომ მისი შეცვლა ძალიან რთული იქნება ან რომ ქცევისგან 

მიღებული სიამოვნება ღირს რისკის გაწევად. ეს გვხვდება, მაგალითად, პაციენტთან, 

რომელიც ამბობს: „ვიცი, რომ თამბაქოს მოხმარება უნდა შევწყვიტო. ამ გულის შეტე-

ვამ ძალიან შემაშინა. ვიცი, რომ წონა უნდა დავიკლო და ვარჯიში დავიწყო, მაგრამ 

ყველაფერს ერთბაშად ვერ შევცვლი. თამბაქოს მოხმარება ჭამის კონტროლში მეხმა-

რება ‒ ვერ შევწყვეტ, სანამ ცოტათი არ დავიკლებ წონას.“ ცვლილების ამ სტადიაზე 

დაეხმარეთ პაციენტს, განიხილოს მისი ქცევის (მაგ., ნივთიერების ბოროტად მოხმა-

რება) დადებითი და უარყოფითი ასპექტები და ფრთხილად ეცადეთ, წონასწორობა 

პოზიტიური ქცევისკენ გადაწიოთ. დაეხმარეთ პაციენტს, ცვლილების გარეგან მამო-

ტივირებელ ფაქტორებთან (მაგ., მეორე ინფარქტი, ფილტვის დაავადება) ერთად, 

აღმოაჩინოს შინაგანი მოტივატორები, რითიც შეგიძლიათ ხელი შეუწყოთ განზრახვის 

სტადიიდან მომზადებისა და მოქმედების ფაზაში გადასვლას. ამ პროცესში გამოკვე-

თეთ, რომ ცვლილება პაციენტის პირად არჩევანსა და პასუხისმგებლობებზეა დამოკი-

დებული.

განზრახვიდან მომზადების სტადიაზე გადასვლისას, ცვლილების სურვილის, მოტი-

ვაციის განმტკიცების მიზნით, დაეხმარეთ პაციენტს, განივითაროს თვითეფექტურობა. 

თვითეფექტურობა არის რწმენა იმისა, რომ პიროვნება კონკრეტულ ვითარებაში წარ-

მატებას მიაღწევს. ამ შემთხვევაში ეს არის პაციენტის რწმენა, რომ ნივთიერების ბო-

როტად მოხმარების ქცევის შეცვლას შეძლებს. მხარი დაუჭირეთ ცვლილებისკენ მი-

მართულ უმცირეს მცდელობებსაც კი. მოქმედებისა და შენარჩუნების სტადიების გავლა 

უწყვეტ მხარდაჭერას საჭიროებს, რათა პაციენტის მკურნალობაში ჩართულობა კიდევ 

უფრო გაიზარდოს. მოტივაციური ინტერვიუირების სიღრმისეული მიმოხილვა მოცემუ-

ლია მკურნალობის გაუმჯობესების პროტოკოლებში, რომელთა ხილვაც ამ ბმულზე შე-

გიძლიათ: www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK14856. 

პაციენტი ხშირად მანამ გამოდის მწვავე მდგომარეობიდან ან მანამ გაეწერება ჰოს-

პიტალიდან, სანამ მომზადებისა და მოქმედების სტადიები დადგება. მას შემდეგ, რაც 

პაციენტი ცვლილების განზრახვის სტადიაზე შეცვლის მზაობას გამოთქვამს, განაგრძეთ 

მისი მხარდაჭერა და გადაამისამართეთ შესაბამის საზოგადოებრივ და ამბულატორიულ 

რესურსებთან. 

10  ერთმანეთის საპირისპირო გრძნობის (მაგ., სიამოვნება და უსიამოვნება, სიყვარული და სიძულვილი, 
სიმპათია და ანტიპათია) შემცველი. https://bit.ly/2v1ZUSb
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ექთანი, როგორც მასწავლებელი

საჭირო კომპეტენციები

საკითხის ცოდნა

მიუხედავად იმისა, რომ ყველა საკითხის ექსპერტობა შეუძლებელია, სასწავლო 

თემაში გათვითცნობიერება დაგეხმარებათ, თავდაჯერებული მასწავლებელი იყოთ. ინ-

ფორმაციის მიღება სარწმუნო წყაროებიდან, მაგალითად, წიგნებიდან და ჟურნალები-

დან შეგიძლიათ მიიღოთ. მაგალითად, თუ თქვენ პაციენტებს ჰიპერტენზიის მართვას 

ასწავლით, უნდა შეგეძლოთ იმის ახსნა, თუ რა არის ჰიპერტენზია და რატომაა მნიშვ-

ნელოვანი მისი მკურნალობა. გარდა ამისა, ასწავლეთ პაციენტებს ის, რაც მათ ვარჯი-

შის, კვებისა და მედიკამენტების გვერდითი ეფექტების შესახებ უნდა იცოდნენ. ასწავ-

ლეთ პაციენტსა და მომვლელს, როგორ გამოიყენონ წნევის საზომი აპარატები წნევის 

მონიტორინგისთვის და ასწავლეთ, რა ვითარებაში უნდა დაუკავშირდნენ სამედიცინო 

დაწესებულებას. და ბოლოს, მიაწოდეთ პაციენტს დამატებითი მასალები, მაგალითად, 

ბეჭდური ბროშურები, შესაბამისი ვებგვერდები და ინფორმაცია მხარდამჭერი ორგანი-

ზაციების (მაგ., ამერიკის გულის ასოციაცია) შესახებ.

ზოგიერთ შემთხვევაში თქვენ ვერ შეძლებთ პაციენტების ან მომვლელების შეკითხ-

ვებზე პასუხის გაცემას. თუ თქვენ არ ხართ დარწმუნებული, ზუსტად რას გეკითხებიან, 

უნდა დააზუსტოთ კითხვის არსი. როცა ნათელია, რომ თქვენ შეკითხვის საპასუხოდ საკ-

მარისი ცოდნა არ გაქვთ, აღიარეთ ეს პაციენტთან და მომვლელთან და მოითხოვეთ 

თანამშრომლების, პაციენტების განათლებაზე პასუხისმგებელი პირებისა და სხვა სარწ-

მუნო პირების დახმარება.

კომუნიკაციის უნარ-ჩვევები

პაციენტის სწავლება დამოკიდებულია თქვენსა და პაციენტს ან მომვლელს შორის 

ეფექტურ კომუნიკაციაზე. სამედიცინო ჟარგონი პაციენტებისა და მომვლელების უმრავ-

ლესობას აფრთხობს. ყოველთვის განმარტეთ გამოყენებული სამედიცინო სიტყვების 

მნიშვნელობა. პაციენტებთან საუბრის დროს მოერიდეთ აკრონიმების (მაგ., CABG კო-

რონარული არტერიების შუნტირება) და აბრევიატურების (მაგ., IV) გამოყენებას. პაციენ-

ტსა და მომვლელს თავიანთი სიტყვებით აახსნევინეთ, როგორ ესმით და რა იციან და-

ავადების პროცესის შესახებ. მაგალითად, თუ პაციენტს უთხრეს, რომ ლეიკოპენია აქვს, 

ეს დიაგნოზი თქვენ პაციენტისთვის გასაგები სიტყვებით უნდა ახსნათ. გამოიყენეთ სიტყ-

ვების ფუძეები, აუხსენით, რომ ლეიკო მიემართება ლეიკოციტს, სისხლის თეთრ უჯრედს, 

რომელიც ინფექციებს ებრძვის და პენია ნიშნავს ნაკლებობას ან დეფიციტს. დასწავლის 

ხელშეწყობის მიზნით, გამოიყენეთ მოკლე განმარტებები, მაგალითად, „თქვენ სისხლის 

თეთრი უჯრედების ნაკლებობა გაქვთ. ეს ინფექციასთან მებრძოლი უჯრედებია“.

სწავლების დროს მეტად მნიშვნელოვანია არავერბალური კომუნიკაცია. არავერბა-

ლურ კომუნიკაციას ხშირად კულტურული ფონი განსაზღვრავს. მაგალითად, დასავლურ 

კულტურაში, პაციენტის სიმაღლეზე ღია, მოდუნებულ პოზაში ჯდომა და მისი სახის ყურე-

ბა დადებითი არავერბალური გზავნილია (სურ. 3-1). ჰოსპიტალში ამისთვის შესაძლოა 

პაციენტის საწოლის წამოწევა ან საწოლის გვერდით სკამზე დაჯდომა დაგჭირდეთ. ღია 

ჟესტიკულაცია ინტერესისა და გაზიარების სურვილის მაჩვენებელია. აღმოსავლური 

კულტურის მქონე პაციენტების სწავლებისას, შესაძლოა, სასურველი იყოს, პირდაპირ 
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არ უყუროთ პაციენტს თვალებში და სამედიცინო ინფორმაცია არა უშუალოდ პაციენტს, 

არამედ ოჯახის წევრს მიაწოდოთ.

სურათი 3-111

გამოიმუშავეთ აქტიური მოსმენის უნარი ‒ მიაქციეთ ყურადღება პაციენტის ნათქ-

ვამს, დააკვირდით არავერბალურ მინიშნებებს და არ შეაწყვეტინოთ საუბარი. პაციენ-

ტის წინადადებების საპასუხოდ თავი დააქნიეთ და დაზუსტების მიზნით, გაიმეორეთ მისი 

ნათქვამის პერიფრაზი და, საჭიროებისამებრ, ჩაეკითხეთ. 

ემპათია არის სხვა ადამიანის სამყაროში შებიჯება, რომლის მიზანსაც ამ ადამიანის 

გაგება წარმოადგენს და არა განსჯა ან შენიშვნების მიცემა. ემპათია ნიშნავს საკუთარი 

პიროვნების გვერდით გადადებას და პაციენტის „ომში გადასვლას“. ემპათია და აქტი-

ური მოსმენა მზრუნველი დამოკიდებულების გამომჟღავნების მძლავრი ხერხია და ეს 

პაციენტს სწავლისთვის ამზადებს.

ექთან-მასწავლებლის ეფექტურობის გამოწვევები

პაციენტებისა და მომვლელების სწავლებისას ბევრ გამოწვევას აწყდებით, მაგალი-

თად, (1) დროის სიმცირე, (2) თქვენი, როგორც მასწავლებლის შეგრძნებები, (3) ექთ-

ნისა და პაციენტების მიერ სწავლის ამოცანების სხვადასხვაგვარი აღქმა და (4) სამედი-

ცინო დაწესებულებიდან ადრე გაწერა.

დროის სიმცირე შესაძლოა ეფექტური სწავლების შემაფერხებელი ბარიერი აღმოჩ-

ნდეს. მაგალითად, პაციენტის ფიზიკური საჭიროებების დაკმაყოფილებამ, შესაძლოა, 

სწავლებისთვის განკუთვნილი დრო დაიკავოს. შეზღუდული დროის მაქსიმალურად 

ეფექტური გამოყენებისთვის აუცილებელია, პაციენტთან ერთად განსაზღვროთ სწავლის 

პრიორიტეტები. სწავლების დაწყებისას უთხარით პაციენტს, რამდენი დროის დათმობა 

შეგიძლიათ ამ სესიისთვის. სწავლება ან უკვე ნასწავლის განმტკიცება პაციენტთან ან 

მომვლელთან ნებისმიერი კონტაქტის დროსაა შესაძლებელი. მაგალითად, წამლების 

მიწოდებისას, აუხსენით თითოეული წამლის გამოყენების მიზანი და გვერდითი ეფექტე-

11  https://bit.ly/3aEd1Ip
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ბი. დროთა განმავლობაში მცირე ინფორმაციების რამდენჯერმე განმტკიცება სწავლე-

ბის ეფექტური სტრატეგიაა, განსაკუთრებით მაშინ, როცა ინფორმაცია ახალი ან კომპ-

ლექსურია.

დამატებით ბარიერს წარმოადგენს თქვენი, როგორც მასწავლებლის შეგრძნებები 

და საკუთარ ცოდნასა და კომპეტენციაში დაურწმუნებლობა. სწავლება უნარ-ჩვევაა, 

რომლის დახვეწასაც დრო ესაჭიროება. გაეცანით თქვენს დაწესებულებაში ხელმისაწვ-

დომ სწავლების რესურსებს (არსებობის შემთხვევაში). სწავლების უნარ-ჩვევების განვი-

თარებაში ხელშეწყობისთვის შეგიძლიათ განმანათლებელ ექთნებს მიმართოთ (არსე-

ბობის შემთხვევაში).

ამასთან, პაციენტს, მომვლელას და თქვენს შორის შესაძლოა წარმოიშვას უთანხ-

მოება სწავლების მოსალოდნელი შედეგების შესახებ. გაწერის შესახებ რეალისტურმა 

განხილვამ, ვადების განსაზღვრამ და სახლში მოვლის ალტერნატივების მიმოხილვამ 

შესაძლოა სწავლებაში ურგენტულობის შეგრძნება შემოიტანოს. მაგალითად, აორტის 

სარქვლის ნაკლოვანების მეორეულად განვითარებული გულის ქრონიკული უკმარისო-

ბის დიაგნოზის დასმისა და სარქველზე გადაუდებელი ოპერაციის შემდეგ, პაციენტი და 

მომვლელი შესაძლოა უარს ამბობდნენ სწავლებაზე მანამ, სანამ ისინი მიიღებენ და 

გაიაზრებენ პაციენტის ჯანმრთელობის პრობლემის სერიოზულობას.

და ბოლოს, პაციენტის სწავლებასთან დაკავშირებული ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი 

გამოწვევა სამედიცინო დაწესებულებიდან პაციენტის ადრეულ და სწრაფ გაწერას უკავ-

შირდება. ჰოსპიტალიზაციის ხანგრძლივობის შემცირებისა და ამბულატორიულ კლინი-

კებში დაჩქარებული ვიზიტების შედეგად, ზოგჯერ მხოლოდ საბაზისო სწავლების ჩატა-

რება ხერხდება.

მომვლელის მხარდაჭერა სწავლება-სწავლის პროცესში

სწავლებისა და სწავლის პროცესში, პაციენტთან ერთად, მომვლელიც მონაწილეობს. 

მომვლელები უვლიან ადამიანებს, რომელთაც საკუთარი თავის მოვლა არ შეუძლიათ. 

ყველაზე ხშირად მომვლელები არიან პაციენტის ოჯახის წევრები ან საყვარელი ადა-

მიანები, რომლებიც (1) უშუალოდ უვლიან ან ხელს უწყობენ პაციენტის მოვლას; (2) 

უზრუნველყოფენ პაციენტის ემოციურ, სოციალურ, სულიერ და ზოგჯერ ფინანსურ მხარ-

დაჭერას და (3) მართავენ და უწევენ პაციენტების კოორდინირებას სამედიცინო სერვი-

სებთან.

დაახლოებით ყოველი მეოთხე ზრდასრული ყოველდღიურად უვლის სხვა ადამიანს. 

მომვლელები ხშირად პაციენტთან მათი ურთიერთობის მიხედვით კატეგორიზდებიან. 

მომვლელი ყველაზე ხშირად არის მეუღლე, ზრდასრული შვილი, მშობელი, ბებია, ბაბუა 

და პარტნიორი. მიუხედავად იმისა, რომ ოჯახის მომვლელები ყველაზე ხშირად ხანდაზ-

მული ქალბატონები არიან, სხვა მაგალითებიც არსებობს. კერძოდ, ქმრები, რომლებიც 

ალცჰაიმერის დაავადების მქონე ცოლებს უვლიან; ზრდასრული შვილები, რომლებიც 

ინსულტის მქონე მშობელს უვლიან; ბებიები და ბაბუები, რომლებიც განვითარების დარ-

ღვევის მქონე შვილიშვილს უვლიან; მშობლები, რომლებიც ზურგის ტვინის დაზიანების 

მქონე ზრდასრულ შვილს უვლიან და პარტნიორები, რომლებიც ჯანმრთელობის სხვა-

დასხვა პრობლემების მქონე საყვარელ ადამიანებს უვლიან.

დაადგინეთ, ვინ არის პაციენტის ძირითადი მომვლელ(ებ)ი. გაარკვიეთ მომვლე-

ლის როლები და მისი პაციენტთან ურთიერთობა. პაციენტის ჯანმრთელობის პრობლემა 
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ოჯახურ როლებსა და ფუნქციებზე მოქმედებს. დაადგინეთ მომვლელების საჭიროებები, 

იმის მიუხედავად, სად იმყოფებით ‒ მწვავე მოვლის პირობებში, პაციენტის სახლში გა-

დაყვანის დროს თუ სახლში12 (ცხრილი 3-4).

მომვლელის შეფასებისას გაითვალისწინეთ კულტურული თავისებურებები. ზო-

გიერთ კულტურაში ოჯახის მთავარ წევრად მამრობითი სქესის წარმომადგენელი ით-

ვლება. ინფორმაციას ეს ადამიანი იღებს და ის გადასცემს მას ოჯახის წევრებსა და 

პაციენტს. მნიშვნელოვანია, რომ სახლში გაწერის დაგეგმვაში, ოჯახის მთავარ წევრ-

თან ერთად, იმ მომვლელებმაც მიიღონ მონაწილეობა, რომლებიც უშუალოდ იქნებიან 

ჩართული პაციენტის მოვლაში.

რამდენადაც ეს შესაძლებელია, ყოველთვის ეცადეთ, პაციენტთან ერთად მომვ-

ლელსაც ასწავლოთ. ორივე მათგანს აუხსენით სწავლების გეგმის ამოცანები. მომვლე-

ლებს შესაძლოა ესაჭიროებოდეთ დახმარება, რათა ისწავლონ მოვლის ფიზიკური და 

ტექნიკური ასპექტები, მოიძიონ რესურსები სახლში მოვლისთვის, მოიპოვონ აღჭურვი-

ლობა და მარაგები და სახლის გარემო პაციენტის მდგომარეობას მოარგონ. ჰოსპი-

ტალიდან სახლში გადაყვანის პროცესში მხარდაჭერის გაწევა შეუძლიათ პირველადი 

ჯანდაცვის რგოლს, ჰოსპიტალისა და სადაზღვევო კომპანიების ქეის-მენეჯერებს (არსე-

ბობის შემთხვევაში). პაციენტისა და მომვლელის სასწავლო საჭიროებები, შესაძლოა, 

ერთმანეთისგან განსხვავდებოდეს. მაგალითად, ტერფის დიდი წყლულის მქონე დი-

აბეტიანი პაციენტის პრიორიტეტი, შესაძლოა, საწოლიდან სკამზე მაქსიმალურად უმ-

ტკივნეულოდ გადასვლის სწავლა იყოს. მეორე მხრივ, მომვლელისთვის, შესაძლოა, 

ყველაზე მნიშვნელოვანი სახვევების გამოცვლის ტექნიკის სწავლა აღმოჩნდეს. მნიშვ-

ნელოვანია როგორც პაციენტის, ისე მომვლელის საჭიროებები. პაციენტებისა და მომვ-

ლელების შეხედულებები ავადმყოფობისა და მკურნალობის ალტერნატივების შესახებ, 

შესაძლოა, განსხვავდებოდეს და, მეტიც, ერთმანეთს ეწინააღმდეგებოდეს. სწავლების 

წარმატებული გეგმის შემუშავებისთვის თქვენ პაციენტის საჭიროებები მომვლელის სა-

ჭიროებების ჭრილში უნდა დაინახოთ. მაგალითად, მარჯვენამხრივი პარეზის (სისუსტე) 

მქონე პაციენტს თქვენ შესაძლოა საკუთარი თავის გამოკვების ტექნიკები ასწავლოთ, 

მაგრამ სახლში ვიზიტისას ნახოთ, რომ მას მომვლელი აჭმევს. გამოკითხვისას მომვ-

ლელი გიმხელთ, რომ ძალიან რთულია იმის ყურება, როგორ წვალობს პაციენტი ჭა-

მისას; რომ ამას დიდი დრო სჭირდება და არეულობას იწვევს. აქედან გამომდინარე, 

მომვლელი წყვეტს, რომ უფრო ადვილია, უბრალოდ თვითონ აჭამოს პაციენტს. ეს არის 

მაგალითი ისეთი ვითარებისა, რომლის დროსაც პაციენტსაც და მომვლელსაც საკუთა-

რი თავის მოვლის ამოცანების შესახებ დამატებითი სწავლების ჩატარება ესაჭიროებათ.

დაბოლოს, განიხილეთ როგორ უწყობს ხელს უწყვეტ მხარდაჭერასა და განათლებას 

მხარდამჭერი ჯგუფები, ოჯახი და მეგობრები და საზოგადოებრივი რესურსები. მხარდამ-

ჭერი ჯგუფები იძლევა გამოცდილებისა და ინფორმაციის გაზიარების, თანაგრძნობის 

მიღების საშუალებას და სთავაზობს ბენეფიციარებს გავრცელებული პრობლემების და 

წუხილის გადაჭრის გზებს. მოუწოდეთ მომვლელს, ისეთ საკითხებთან დაკავშირებით, 

როგორიცაა განსახლება, დაზღვევა, ფინანსები და დღის სტაციონარებში მოვლა, სო-

ციალური მხარდაჭერის ფორმალურ სისტემას მიმართოს. დღის სტაციონარებში მოვლა 

პაციენტის დროებითი დაგეგმილი მოვლაა, რომელიც მოიცავს მოზრდილების „ბაღს“, 

სახლში მოვლასა და სხვადასხვა ხელშემწყობ სერვისებს.
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ცხრილი 3-4 მომვლელის საჭიროებების შეფასება

შემდეგი კითხვებით შეაფასეთ მომვლელები:

1. როგორ ართმევთ თავს მომვლელის როლს?

2. თქვენი, როგორც მომვლელის პასუხისმგებლობების შესრულებისას სირთულეებს აწყდებით?

3. რამდენად გჭირდებათ გარე მხარდაჭერა (მაგ., სხვა ოჯახის წევრებისგან, მეგობრებისგან)?

4. იცნობთ და იყენებთ თუ არა საზოგადოებრივ რესურსებს (მაგ., კონკრეტული დაავადებების 

პროფესიულ ორგანიზაციებს [მაგალითად, ალცჰაიმერის ასოციაცია, ამერიკის გულის 

ასოციაცია], ზრდასრულთა დღის მოვლის ცენტრები, ეკლესია, სინაგოგა, მეჩეთი)?

5. ცნობილია თუ არა თქვენთვის დღის სტაციონარის (თქვენს საყვარელ ადამიანს სხვა მოუვლის 

და თქვენ ამ დროს თქვენთვის გამოიყენებთ) რესურსების შესახებ?

6. რა სახის დახმარება ან მომსახურება გჭირდებათ ახლა და უახლოეს მომავალში?

7. როგორ შეგვიძლია მე და სხვა სამედიცინო პირებს დაგეხმაროთ მომვლელის როლის 

შესრულებაში?

მომვლელის სტრესი

პაციენტის მდგომარეობის პროგრესირებასთან ერთად, ხშირად მომვლელის პასუ-

ხისმგებლობები თანდათან იზრდება. როცა ამ პასუხისმგებლობების შესრულება სულ 

უფრო მეტ ძალისხმევას მოითხოვს, მომვლელები ხშირად აცნობიერებენ, რომ ამ გა-

მოცდილების გამო მათი ცხოვრება შეიცვალა. მწვავე და ქრონიკული ავადმყოფების 

მოვლის სირთულეების მიუხედავად, მომვლელებს სურთ, განაგრძონ ჩვეული ცხოვრება 

(მაგ., სამსახური).

პაციენტის სიცოცხლის შემზღუდავი ავადმყოფობის და მისი ხანგრძლივად მოვლის 

გამო მომვლელები შესაძლოა სტრესს და გადაღლას უჩიოდნენ. მომვლელთა გავრცე-

ლებული სტრესორები 3-5 ცხრილშია ჩამოთვლილი. დროსთან ერთად ეს სტრესორები 

შესაძლოა შეიცვალოს. მაგალითად, თავდაპირველად პაციენტის სამედიცინო ვიზიტე-

ბის დროზე მხოლოდ სამუშაო გრაფიკის მორგება მოუხდეს. მოგვიანებით, როცა პა-

ციენტის მდგომარეობა გაუარესდება, მომვლელს შესაძლოა სამუშაო საათების შემცი-

რება მოუხდეს, რაც ხშირად ფინანსურ პრობლემებს ქმნის.

ადამიანების უმრავლესობა მომვლელობისთვის მზად არ არის. მომვლელები საკ-

მაოდ ხშირად ფიზიკურად, ემოციურად და ეკონომიკურად იტვირთებიან ოჯახის წევ-

რის მოვლის პასუხისმგებლობებით. სტრესმა შესაძლოა ემოციური პრობლემები, მაგა-

ლითად, დეპრესია და ბრაზი გამოიწვიოს. მომვლელის სტრესის შესაძლო ნიშნებია: 

გაღიზიანებადობა, კონცენტრირების გაძნელება, დაღლილობა და ძილის ნაკლებობა. 

მომვლელი ხშირად ამცირებს სოციალურ აქტივობებს და შესაძლოა იზოლაციის რისკის 

ქვეშ აღმოჩნდეს. მომვლელის სოციუმისგან იზოლირებას ხელს უწყობს მრავლობითი 

მოვალეობები, დაღლილობა და ზოგჯერ პაციენტის სოციალურად მიუღებელი ქცევა. 

სტრესი, შესაძლოა, გადაღლაში გადაიზარდოს და საბოლოოდ პაციენტის მიმართ უყუ-

რადღებობა და მეტიც, მომვლელის მხრიდან ძალადობა გამოიწვიოს.

ოჯახურ სისტემაში ერთი ოჯახის წევრის ავადმყოფობა მთელ ოჯახსა და ოჯახურ 

ურთიერთობებზე მოქმედებს. ხშირად ოჯახის წევრები პაციენტის საჭიროებებზე ერთ-

მანეთს არ ესაუბრებიან და ამას დაძაბულობა მოსდევს. შესაძლოა, ოჯახის წევრები ვერ 

თანხმდებოდნენ, როგორ უნდა განხორციელდეს პაციენტის მოვლა. ეს ზოგჯერ უთანხ-

მოებასა და ოჯახურ კონფლიქტს იწვევს.
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მიუხედავად ამისა, პაციენტის მოვლაში უშუალოდ ჩართული ოჯახის წევრები მომვ-

ლელის როლის დადებით, დამაჯილდოებელ მხარეებსაც აღნიშნავენ. მომვლელობის 

დადებითი ასპექტებია: (1) ცოდნა იმისა, რომ მათ საყვარელ ადამიანზე კარგად ზრუნა-

ვენ (ხშირად სახლში), (2) ახალი უნარ-ჩვევების დასწავლა და დახვეწა და (3) ინტიმური 

ურთიერთობის შესაძლებლობები. მოვლის პროცესი ხშირად აძლევს ოჯახის წევრებს 

საშუალებას, მეტი იურთიერთონ და უკეთ გაიცნონ ერთმანეთი, რაც მათ ურთიერთობას 

განამტკიცებს.

მოუწოდეთ მომვლელებს, საკუთარ თავსაც მოუარონ. შეთავაზეთ აწარმოონ დღიური 

ან გაერთიანდნენ მხარდამჭერ ჯგუფში (ინტერნეტშიც ხელმისაწვდომია) და გააზიარონ 

შეგრძნებები, რომელთა გამოხატვაც უჭირთ. შეახსენეთ მომვლელებს, რომ რეგულა-

რული ვარჯიში და რეგულარული, ბალანსირებული კვება კეთილდღეობის შეგრძნებას 

აუმაღლებთ. ემოციური მხარდაჭერის მიღებისთვის სხვა ადამიანებთან ურთიერთობის-

კენ მოუწოდეთ. მეტად მნიშვნელოვანია იუმორი, რომლის მეშვეობითაც მომვლელებს 

შეუძლიათ ყურადღება გადაიტანონ და სტრესით აღსავსე ვითარებები შეამსუბუქონ.

ცხრილი 3-5 მომვლელის სტრესორები

•	 ოჯახში როლებისა და ურთიერთობების ცვლილება;

•	 მოვლის პასუხისმგებლობებისგან დასვენების ან შემსუბუქების შეუძლებლობა, დეფიციტი;

•	 ყოველდღიური აქტივობები, გადაწყვეტილებები და მოვლა;

•	 ოჯახის წევრზე მორგების მიზნით საცხოვრებელი გარემოს, პირობების შეცვლა;

•	 მოვლასთან დაკავშირებულ გადაწყვეტილებებთან დაკავშირებული კონფლიქტი ოჯახში;

•	 სხვა ადამიანები ვერ იაზრებენ, რამდენ დროსა და ენერგიას მოითხოვს მომვლელობა;

•	 საკუთარი საჭიროებების, მაგალითად, სოციალიზაციის, ძილის, ჭამის, ვარჯიშისა და დასვენების 

დაუკმაყოფილებლობა;

•	 მომვლელობის გამო მუშაობის შეუძლებლობისა და ჯანდაცვის ხარჯების გაზრდის შედეგად 

ფინანსური რესურსების ამოწურვა;

•	 კონკრეტული დავალებების, მაგალითად, ბანაობის, წამლების მიწოდების, ჭრილობის მოვლის 

უნარ-ჩვევების ან მათ შესახებ ინფორმაციის ნაკლებობა;

პაციენტის სწავლების მარეგულირებელი დოკუმენტაცია

რამდენიმე მნიშვნელოვანმა სააგენტომ ჰოსპიტალიზებული პაციენტების სწავლებას-

თან დაკავშირებით სპეციფიკური დოკუმენტაცია შეიმუშავა. The Joint Commision (TJC) 

აკრედიტაციის სტანდარტები, პაციენტის უსაფრთხოების ეროვნული მიზნები (National 

Patient Safety Goals) და American Hospital Association’s Patient Care Partnership 

გარკვევით აცხადებს, რომ პაციენტებს აქვთ ფუნდამენტური უფლება, მიიღონ წერილო-

ბითი ინფორმაცია თავიანთი მოვლის შესახებ. ეს ინფორმაცია მოიცავს მათ დიაგნოზს, 

მკურნალობას და პროგნოზს, რომელიც პაციენტისთვის გასაგები ტერმინებით იქნება 

განმარტებული. მაგალითად, ეს ნიშნავს, რომ წერილობითი მასალა პაციენტის კითხვის 

უნარს უნდა შეესაბამებოდეს. The Joint Commission-ის ერთ-ერთი პროგრამაა Speak 

Up, რომლის მიზანიც პაციენტებისთვის თავიანთი მოვლის გეგმის შესახებ ინფორმირე-

ბულობისა და მასში მონაწილეობის მოწოდებაა (ცხრილი 3-6). National Patient Safety 

Foundation-ის შემოთავაზებული პროგრამაა „მკითხე 3“ (Ask Me 3). ამ ინიციატივე-

ბის ფარგლებში პაციენტებისთვის ხელმისაწვდომია სხვადასხვა რესურსები, რომელიც 
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მათ კარნახობს, რა კონკრეტული შეკითხვები უნდა დასვან თავიანთი მოვლის შესახებ 

(www.jointcommission.org/speakup.aspx, http://www.ihi.org/). 

ცხრილი 3-6 The Joint Commission Speak UpTM ინიციატივა

S  (Speak) გამოთქვით თქვენი კითხვები და საფიქრალი. თუ რამეს კვლავ ვერ იგებთ, თავიდან 

იკითხეთ. სხეული თქვენია და გაქვთ უფლება, იცოდეთ;

P  (Pay attention) მიაქციეთ ყურადღება, როგორ გივლიან. დარწმუნდით, რომ სწორ მკურნა-

ლობას და წამლებს იღებთ სათანადო პროფესიონალისგან. ავტომატურად არაფერი არ მიიჩ-

ნიოთ;

E  (Educate yourself) შეიძინეთ ცოდნა თქვენი ავადმყოფობის შესახებ. შეისწავლეთ სამედიცი-

ნო ტესტები და მკურნალობის გეგმა;

A  (Ask) სთხოვეთ ოჯახის წევრს ან მეგობარს, იყოს თქვენი ადვოკატი (მრჩეველი ან მხარდამჭე-

რი);

K  (Know) იცოდეთ, რომელ წამლებს იღებთ და რატომ. წამლების შეცდომები ყველაზე გავრცე-

ლებული შეცდომებია ჯანდაცვაში;

U  (Use) ისარგებლეთ ისეთი ჰოსპიტალით, კლინიკით, ქირურგიული ცენტრით ან სხვა ტიპის სა-

მედიცინო დაწესებულებით, რომელიც სიღრმისეულადაა შემოწმებული;

P  (Participate) მიიღეთ მონაწილეობა თქვენი მკურნალობის შესახებ ნებისმიერი გადაწყვეტი-

ლების მიღებაში. სამედიცინო გუნდის ცენტრი თქვენ ხართ;

http://www.jointcommission.org/assets/1/18/SpeakUp_Poster.pdf

პაციენტის სწავლების პროცესი

პაციენტის სწავლების პროცესში ბევრი სხვადასხვა მოდელი და მიდგომა გამოიყე-

ნება. თუმცა, ექთნები ყველაზე ხშირად იყენებენ საექთნო პროცესის პარალელურ მიდ-

გომას. როგორც საექთნო პროცესი, ისე სასწავლო პროცესიც შედგება გეგმის შემუშავე-

ბისგან, რომელიც მოიცავს შეფასებას, პაციენტის ამოცანების ან შედეგების დასახვას, 

ინტერვენციას და შეფასებას. საექთნო პროცესის მსგავსად, სასწავლო პროცესიც შესაძ-

ლოა ზუსტი თანმიმდევრობით არ მიმდინარეობდეს, მაგრამ ეს ნაბიჯები საკონტროლო 

პუნქტების როლს ასრულებს.

შეფასება

ზოგადი საექთნო შეფასების დროს შეაგროვეთ ინფორმაცია და განსაზღვრეთ, აქვს 

თუ არა პაციენტს სწავლის საჭიროება. მაგალითად, რა იცის პაციენტმა ჯანმრთელობის 

ამ პრობლემის შესახებ? როგორ აღიქვამს მას? თუ სწავლის საჭიროება დადგინდება, სა-

ჭიროა უფრო დეტალური შეფასება და პრობლემა სწავლების გეგმაში ერთიანდება. უნდა 

შეფასდნენ მომვლელებიც, რათა დადგინდეს მათი როლი და სახლში პაციენტის მოვლის 

უნარი. შეფასების დროს დასასმელი საკვანძო კითხვები 3-7 ცხრილშია მოცემული.

ფიზიკური ფაქტორები

სწავლების დაგეგმვისას გათვალისწინებული უნდა იყოს პაციენტის ასაკი. ასაკი მოქ-

მედებს პაციენტის გამოცდილებებზე, დასწავლის სიჩქარეზე და ინფორმაციის შენახვის 

უნარზე. ხანდაზმული ასაკის ეფექტები შესაძლოა თვალსაჩინო იყოს, მაგრამ სწავლის 

პროცესზე ახალგაზრდების გამოუცდელობაც მოქმედებს. მაგალითად, 20-30 წლის 
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კაცს, რომელსაც არასდროს უფიქრია საკუთარ სიკვდილზე, შესაძლოა, გაუჭირდეს შაქ-

რიანი დიაბეტის გრძელვადიანი გართულებების მიღება.

მგრძნობელობითი დეფიციტები (მაგ., სმენის ან მხედველობის დაქვეითება) ამცი-

რებს სენსორული ინფორმაციის მიწოდებას და შესაძლოა სწავლას აფერხებდეს. მხედ-

ველობის პრობლემის მქონე პაციენტს სასწავლო მასალების წაკითხვაში შესაძლოა 

დაეხმაროს გამადიდებელი სათვალეები, კაშკაშა განათება და მსხვილი ასოებით და-

ბეჭდილი მასალები. სმენის დაქვეითების კომპენსირება სასმენი აპარატებით და მხედ-

ველობით გამღიზიანებლებზე ორიენტირებული სწავლების ტექნიკებითაა შესაძლებე-

ლი. ნერვული სისტემის დაავადებები, მაგალითად, ინსულტი და ქალა-ტვინის ტრავმა, 

და ასევე სხვა დაავადებები, მაგალითად, ღვიძლის უკმარისობა და გულის უკმარისობა, 

შესაძლოა კოგნიტურ ფუნქციაზე მოქმედებდეს. კოგნიტური ფუნქციის დარღვევის მქონე 

პაციენტებს შესაძლოა სწავლა უძნელდებოდეთ, რის გამოც მათ სწავლებაში მომვლე-

ლის როლი იზრდება. პროცედურების შესასრულებლად, მაგალითად, თვითინექციების 

ან წნევის მონიტორინგისთვის ნატიფი მოძრაობებია საჭირო. ხელით შესასრულებელი 

სამუშაოს შესრულების პრობლემების მოგვარება სპეციალური დამხმარე ხელსაწყოები-

თაა შესაძლებელი.

სწავლის უნარზე მოქმედებს ტკივილი, დაღლილობა და ზოგიერთი წამალიც. ტკივი-

ლის მქონე არცერთ ადამიანს არ შეუძლია ეფექტურად დასწავლა. თუ პაციენტი ტკივილს 

განიცდის, მხოლოდ მოკლე განმარტებები მიეცით და დეტალური ინსტრუქტაჟი მხო-

ლოდ მას შემდეგ ჩაატარეთ, რაც ტკივილი შემსუბუქდება. კონცენტრირების გაძნელების 

გამო, დაღლილი და დასუსტებული პაციენტი ეფექტურად ვერ ისწავლის. ჰოსპიტალი-

ზაციის განმავლობაში ხშირია ძილის დარღვევა და გაწერის დროს პაციენტები ხშირად 

გადაღლილები არიან. ახალი ინფორმაციის დასწავლის უნარზე მოქმედებს ცენტრა-

ლური ნერვული სისტემის დათრგუნვის გამომწვევი წამლები, მაგალითად, ოპიოიდები 

და სედაციური საშუალებები, რომელიც, ზოგადად, ცნობიერებას აქვეითებს. მოარგეთ 

სწავლების გეგმა ამ ფაქტორებს ‒ დასახეთ მაღალპრიორიტეტული ამოცანები საჭირო 

ინფორმაციის და რეალისტური მოლოდინების საფუძველზე. პაციენტს შესაძლოა შემდ-

გომი სწავლებისთვის გადამისამართებაც დასჭირდეს, რათა გაწერის შემდგომ სწავლა 

გაგრძელდეს და განმტკიცდეს.

ფსიქოლოგიური ფაქტორები

ფსიქოლოგიური ფაქტორები მკვეთრად ზემოქმედებს პაციენტის დასწავლის უნარ-

ზე. შფოთვა და დეპრესია ავადმყოფობის საპასუხო გავრცელებული რეაქციებია. მიუხე-

დავად იმისა, რომ მსუბუქი შფოთვა „მოსწავლის“ აღქმით დასწავლის უნარებს აუმჯობე-

სებს, საშუალო სიმძიმის ან მძიმე შფოთვა, პირიქით, სწავლას ხელს უშლის. შფოთვა და 

დეპრესია უარყოფითად მოქმედებს სწავლის მოტივაციასა და მზაობაზე. მაგალითად, 

პაციენტი, რომელსაც ახლახანს დაესვა დიაბეტის დიაგნოზი და დიაგნოზის გამო დათრ-

გუნულია, შესაძლოა არ უსმენდეს ან არ რეაგირებდეს სისხლში გლუკოზის ტესტირების 

ინსტრუქციებზე. იმისთვის, რათა პაციენტს მიეცეს საშუალება, ისწავლოს, რომ დიაბეტის 

მართვა შესაძლებელია, თქვენ მასთან ეს საკითხები უნდა განიხილოთ ან, საჭიროებისა-

მებრ, გადაამისამართოთ მხარდამჭერ ჯგუფში.

ავადმყოფობის სტრესის საპასუხოდ პაციენტი შესაძლოა თავდაცვითი მექანიზმებით, 

მაგალითად, უარყოფით, რაციონალიზაციით ან იუმორითაც კი რეაგირებდეს. პაციენტი, 
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რომელიც კიბოს დიაგნოზს უარყოფს, არ მიიღებს მკურნალობის მეთოდებთან დაკავ-

შირებულ ინფორმაციას. ამის მსგავსად, მომვლელს შესაძლოა უჭირდეს ტერმინალუ-

რი დიაგნოზის მიღება, აღიარება. პაციენტი, რომელიც რაციონალიზაციას მიმართავს, 

ცვლილების თავიდან არიდების ან ინსტრუქციის უარყოფის უამრავ მიზეზს მოიფიქრებს. 

მაგალითად, გულის დაავადების მქონე პაციენტი, რომელსაც კვებითი ჩვევების შეცვ-

ლა არ უნდა, გაიხსენებს და მოყვება იმ ადამიანების ამბებს, რომლებიც ყოველ დილას 

შაშხს და კვერცხს მიირთმევდნენ და 100 წლამდე იცოცხლეს. ზოგიერთი პაციენტი რე-

ალობის გაფილტვრის ან შფოთვის შემცირების მიზნით, იუმორს მიმართავს. საფრთხის-

შემცველ ვითარებას ისინი შესაძლოა ხარხარით გაექცნენ. სწავლების პროცესში იუმო-

რი მნიშვნელოვანიცაა და სასარგებლოც, მაგრამ თქვენ უნდა განსაზღვროთ, იუმორი 

ზედმეტად და არასათანადოდ ხომ არ გამოიყენება რეალობისგან გაქცევისთვის.

ახალი ქცევების გამომუშავების წარმატების ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი მსაზღვრე-

ლი პაციენტის თვითეფექტურობის შეგრძნებაა. თვითეფექტურობას და ავადმყოფობის 

მართვის შედეგებს შორის მჭიდრო კავშირია. თვითეფექტურობა სახიფათო ვითარების 

მართვის უნარ-ჩვევების შეძენით ძლიერდება, მაგრამ განმეორებითი მარცხი, განსაკუთ-

რებით, დაავადების ადრეულ ეტაპზე, თვითეფექტურობის შეგრძნებას ამცირებს. სწავ-

ლების სესიების დასაწყისშივე დაგეგმეთ ადვილად მისაღწევი ამოცანები. უფრო მარ-

ტივიდან შედარებით კომპლექსურ თემაზე გადადით, რათა პაციენტს წარმატებულობის 

შეგრძნება შეუქმნათ.

სოციო-კულტურული ფაქტორები

სამედიცინო წიგნიერება

წიგნიერება, წერა-კითხვის ცოდნა არის ბეჭდური და წერილობითი ინფორმაციის 

გამოყენების უნარი სოციუმში ფუნქციონირებისთვის. მოსახლეობის წიგნიერების მაჩვე-

ნებლები და მათი ზეგავლენა ჯანმრთელობასა და ჯანდაცვაზე მნიშვნელოვნად აირეკ-

ლება პაციენტიას და მომვლელის სწავლებაში. 

სამედიცინო წიგნიერება განსაზღვრავს ინდივიდების უნარს, მიიღონ და გაიაზრონ 

სამედიცინო გადაწყვეტილების მისაღებად საჭირო საბაზისო ინფორმაცია ჯანმრთელო-

ბის შესახებ. პაციენტებს, რომელთა წერა-კითხვის უნარიც შეზღუდულია, უჭირთ სამედი-

ცინო ინფორმაციის გაგება და გამოყენება, რაც სამედიცინო უწიგნურობას იწვევს. კომპ-

ლექსური სამედიცინო ინფორმაციის გააზრება შესაძლოა უჭირდეთ იმ პაციენტებსაც კი, 

რომელთა ზოგადი წიგნიერების მაჩვენებელი საკმაოდ მაღალია. სამედიცინო უწიგნუ-

რობა აუარესებს პაციენტის შედეგებს, იწვევს მკურნალობის გეგმების შეუსრულებლო-

ბას, ზღუდავს თვითმართვის უნარებს და უთანასწორობას უწყობს ხელს.

პაციენტის სამედიცინო წიგნიერების განსაზღვრა ადვილად გამოსაყენებელი შე-

მოწმების მეთოდებით შეგიძლიათ. Single-Item Literacy Screener (SILS) ერთი შეკით-

ხვისგან შედგება და ადგენს, ესაჭიროება თუ არა პაციენტს კითხვაში დახმარება. ეს 

შეკითხვაა: „რამდენად ხშირად გჭირდებათ ექიმის ან ფარმაცევტის მოწოდებული ინს-

ტრუქციების, ბროშურების ან სხვა წერილობითი მასალების წაკითხვისთვის სხვა ადამი-

ანის დახმარება?“

პაციენტის სასწავლო მასალები მეხუთე კლასის ან განათლების უფრო დაბალი ეტაპის 

მოსწავლის კითხვის უნარების შესაბამისად უნდა დაიწეროს. The Joint Commission-მა 

დაადგინა, რომ პაციენტის სწავლება პაციენტის წიგნიერებას უნდა მოერგოს. მაგალი-
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თად, პაციენტების სწავლება მათ პირველ/მშობლიურ ენაზე უნდა განხორციელდეს. ეს 

სამედიცინო თარჯიმნების (მთარგმნელების) დახმარებით ხერხდება. დღეს პაციენტის 

სასწავლო მასალები, ინგლისურის გარდა, ბევრ სხვა ენაზეცაა ხელმისაწვდომი.

კულტურული ფაქტორები

სწავლებაზე მოქმედებს ის კულტურაც, რომელსაც პაციენტი მიეკუთვნება. კულტურუ-

ლი ტრადიციები ჯანმრთელობის შემანარჩუნებელ პრაქტიკებზე, რწმენასა და ქცევაზე 

მოქმედებს. პაციენტის სწავლებაზე მოქმედი ტრადიციების დადგენა პაციენტის კულტუ-

რული ფონის გარკვევითაა შესაძლებელი. The Joint Commission-ის მოთხოვნით, პა-

ციენტის სწავლება პაციენტის კულტურულ საჭიროებებს უნდა მოერგოს. სტერეოტიპების 

თავიდან ასაცილებლად, მნიშვნელოვანია, მარტივად იკითხოთ, აიდენტიფიცირებს თუ 

არა პაციენტი თავს რომელიმე კულტურულ ჯგუფთან. სთხოვეთ პაციენტს, აღწეროს თა-

ვისი რწმენა ჯანმრთელობის და ავადმყოფობის შესახებ.

კულტურული ელემენტი, რომელიც უშუალოდ ზემოქმედებს სწავლება-სწავლის 

პროცესზე, არის კონფლიქტი პაციენტის კულტურულ რწმენებსა და ღირებულებებსა და 

სამედიცინო გუნდის შემოთავაზებულ ქცევებს შორის. მაგალითად, თუ პაციენტისთვის 

გამხდარი სხეულია ღირებული, შეგიძლიათ მას ფიგურის შესანარჩუნებელი დიეტა და 

ვარჯიში ასწავლოთ, რაც, ამავდროულად, წნევის კონტროლს გააუმჯობესებს. თუმცა, 

ზოგიერთი პაციენტის კულტურაში შედარებით მძიმე წონა ფინანსური წარმატებისა და 

სექსუალობის ნიშანია. იმ შემთხვევაში, თუ ის არტერიული წნევის კონტროლის მნიშვ-

ნელობას ვერ იაზრებს, ამ პაციენტს შესაძლოა უფრო გაუჭირდეს დიეტისა და ვარჯიშის 

საჭიროების მიღება.

გარდა ამისა, გაარკვიეთ იყენებს თუ არა პაციენტი კულტურულ სამკურნალო სა-

შუალებებს და მიმართავს თუ არა ხალხურ მკურნალობს. იმისთვის, რათა სწავლება 

ეფექტური იყოს, სწავლების გეგმაში კულტურული პრაქტიკებიც უნდა ჩართოთ. ასევე 

გაითვალისწინეთ, რომ ზოგიერთი ხალხური საშუალება ხელს უშლის დანიშნულ მკურ-

ნალობას ან საერთოდ უკუნაჩვენებია.

ამასთან, მნიშვნელოვანია, იცოდეთ, ვინ არის პაციენტის კულტურაში ავტორიტეტი. 

პაციენტი შესაძლოა გადაწყვეტილებების მისაღებად ავტორიტეტებს, მაგალითად, ხან-

დაზმულ ან სასულიერო პირს მიმართავდეს. ამ შემთხვევაში, გაარკვიეთ ვინ არიან ეს 

გადაწყვეტილებების მიმღებები და იმუშავეთ მათთან ერთად.

სოციოეკონომიკური საკითხები

პაციენტების სწავლებისთვის მომზადების დროს სხვადასხვა სოციოეკონომიკური 

ფაქტორები უნდა იქნას გათვალისწინებული. პაციენტის ამჟამინდელი ან წარსული საქ-

მიანობის ცოდნა შესაძლოა დაგეხმაროთ იმის განსაზღვრაში, სწავლებისას როგორი 

ლექსიკა გამოიყენოთ. მაგალითად, ავტომექანიკოსისთვის გულის უკმარისობასთან 

დაკავშირებული სითხით გადატვირთვის აღქმის გაადვილება შესაძლებელია ძრავის 

დატბორვის მაგალითის მოყვანით. ინჟინერს შესაძლოა ესმოდეს გრავიტაციის და წნე-

ვის პრინციპები, რაც სისხლძარღვების პრობლემების განხილვისას დაგეხმარებათ.

ჰკითხეთ პაციენტს საცხოვრებელი პირობების შესახებ. მარტო ცხოვრობს პაციენტი 

თუ მეგობრებთან ან ოჯახის წევრებთან ერთად მნიშვნელოვნად მოქმედებს იმაზე, თუ 

ვინ იქნება ჩართული სწავლების პროცესში. თუ პაციენტს ელექტრობაზე ან ტელეფონზე 
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წვდომა არ აქვს, თქვენ შესაძლოა სწავლების გეგმის მოდიფიცირება მოგიხდეთ. თუ 

გაწერისას პაციენტის ზოგიერთი სასწავლო საჭიროება დაკმაყოფილებული არ არის, 

დააორგანიზეთ გაწერის შემდგომი სწავლება.

მოსწავლის (პაციენტის) ფაქტორები

ბოლოს, შეაფასეთ „მოსწავლის“ ფაქტორები, მათ შორის სასწავლო საჭიროებები, 

სწავლის მზაობა და სწავლის სტილი.

სასწავლო საჭიროებები

სასწავლო საჭიროებები ის ახალი ინფორმაცია/ცოდნა და უნარ-ჩვევებია, რომელიც 

ინდივიდს კონკრეტული ამოცანის შესასრულებლად, მიზნის მისაღწევად სჭირდება. სას-

წავლო საჭიროებების შეფასებისას პირველ რიგში განსაზღვრეთ, ამჟამად რა იცის პა-

ციენტმა, ფლობს თუ არა არასწორ ინფორმაციას და აქვს თუ არა ჯანმრთელობის პრობ-

ლემების წარსული გამოცდილება. ჯანმრთელობის ხანგრძლივი პრობლემების მქონე 

პაციენტების სასწავლო საჭიროებები ხშირად განსხვავდება იმ პაციენტების სასწავლო 

საჭიროებებისგან, რომელთაც ახლა დაესვათ დიაგნოზი.

ის, თუ რა უნდა ისწავლოს პაციენტმა ავადმყოფობის მართვისთვის ან რომელი ქცე-

ვები უნდა შეიცვალოს ჯანმრთელობის ხელშეწყობის მიზნით, თქვენ შესაძლოა თვალსა-

ჩინოდ გეჩვენებოდეთ. თუმცა, ის, თუ თქვენ რას მიიჩნევთ მნიშვნელოვნად, შესაძლოა, 

განსხვავდებოდეს იმისგან, რისი ცოდნა სურს პაციენტს. გახსოვდეთ, რომ ზრდასრუ-

ლები ყველაზე კარგად მაშინ სწავლობენ, როცა სწავლების პროცესში მათ მიეწოდე-

ბათ ისეთი ინფორმაცია, რომელსაც სასწაფოდ საჭიროდ მიიჩნევენ (იხ. ცხრილი 3-1). 

სთხოვეთ პაციენტებს, პრიორიტეტები მიანიჭოს მისთვის ყველაზე მნიშვნელოვან ინ-

ფორმაციას. მაგალითად, მიეცით პაციენტს რეკომენდებული საკითხების სია. სთხოვეთ, 

დაასახელოს ის საკითხებიც, რომელიც ჩამონათვალში არ შედის. პაციენტისთვის საკუ-

თარი სასწავლო საჭიროებებისთვის პრიორიტეტების მინიჭების საშუალების მიცემა გეხ-

მარებათ ყველაზე მნიშვნელოვანი საჭიროებებით დაიწყოთ სწავლება. როცა პაციენტს 

ესაჭიროება ინფორმაცია სიცოცხლისთვის საშიში გართულებების შესახებ, აუხსენით, 

რატომაა ეს ინფორმაცია „აუცილებლად საჭირო“ და ამ გზით მიანიჭეთ მას პრიორი-

ტეტი. თქვენი სწავლება პაციენტის ინდივიდუალურ სასწავლო საჭიროებებს მოარგეთ, 

განსაკუთრებით იმ შემთხვევებში, როცა შეზღუდული დრო გაქვთ.

სწავლისთვის მზაობა

სწავლისთვის მზაობა და მოტივაცია სხვადასხვა ფაქტორზეა დამოკიდებული, მათ 

შორის, აღქმულ საჭიროებაზე, დამოკიდებულებებსა და რწმენაზე. ზრდასრულების სწავ-

ლებისას განსაზღვრეთ, რომელ ინფორმაციას მიიჩნევს პაციენტი ღირებულად. სწავ-

ლისთვის მზაობა იზრდება, თუ პაციენტი აღიქვამს ინფორმაციის საჭიროებას; სწამს, 

რომ ქცევის ცვლილებას აზრი აქვს ან სასწავლო აქტივობები მისთვის ახალი და მასტი-

მულირებელია.

სწავლების გეგმის იმპლემენტაციამდე დაადგინეთ, ცვლილების რომელ სტადიაზეა 

პაციენტი (იხ. ცხრილი 3-2). თუ პაციენტი მხოლოდ განზრახვისწინა სტადიაზეა, მხო-

ლოდ გაამხნევეთ იგი და პრობლემის შესახებ მისი ცნობიერების გაზრდას ეცადეთ მა-

ნამ, სანამ ის მზად იქნება ქცევის ცვლილების განსახილველად. ცვლილების სტადიებზე 
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გადასვლისას პაციენტის მზაობის შეფასება და სწავლების გეგმის იმპლემენტაციას ამ-

ბულატორიულ გარემოში მომუშავე და შინმოვლის ექთნები აგრძელებენ. განმტკიცება 

სასურველი ქცევის მიღწევის ძლიერ მამოტივირებელ ფაქტორს წარმოადგენს და ის 

ცვლილების პროცესში უნდა გამოიყენებოდეს. დადებითი განმტკიცება გულისხმობს სა-

მიზნე ქცევის დადებითი უკუკავშირით დაჯილდოებას ან სხვა ჯილდოებს და მიზნად ქცე-

ვის შენარჩუნებას ისახავს.

სწავლის სტილი

თითოეულ პიროვნებას სწავლის საკუთარი სტილი აქვს, რომელიც ისეთივე ინდი-

ვიდუალურია, როგორც თვითონ პიროვნება. სწავლის სამი ძირითადი სტილია: (1) ვი-

ზუალური/მხედველობითი (კითხვა, სურათები), (2) სმენითი (მოსმენა), და (3) ფიზიკუ-

რი (რაღაცების კეთება). ადამიანები ახალი ინფორმაციის ან უნარ-ჩვევების შესაძენად 

ხშირად ერთზე მეტ სტილს მიმართავენ. პაციენტის სწავლის სტილის შეფასების მიზ-

ნით, ჰკითხეთ, როგორ ურჩევნია სწავლა და როგორ სწავლობდა წარსულში. პაციენტის 

სწავლის სტილის შეფასებისას, გაარკვიეთ, კითხულობს თუ არა პაციენტი ან შეზღუდუ-

ლი აქვს თუ არა სამედიცინო წიგნიერება. მაგალითად, პაციენტმა შესაძლოა გითხრათ, 

რომ ბევრს არ კითხულობს, მაგრამ სატელევიზიო პროგრამებიდან სწავლა მოსწონს. 

თუ შესაძლებელია, ყოველთვის გამოიყენეთ სმენითი და ვიზუალური მეთოდები (მაგ., 

CD/DVD), თუ პაციენტი ამ მეთოდებით სწავლობს ყველაზე ადვილად.

ცხრილი 3-7 პაციენტის სწავლებაზე მოქმედი ფაქტორების შეფასება

ფაქტორები და საკვანძო კითხვები

ფიზიკური

•	 პაციენტის ასაკი და სქესი?

•	 პაციენტი მწვავე ავადმყოფია?

•	 პაციენტი დაღლილია ან ტკივილს განიცდის?

•	 რა არის ძირითადი დიაგნოზი?

•	 აღინიშნება თუ არა დამატებითი სამედიცინო პრობლემები?

•	 როგორია პაციენტის ამჟამინდელი მენტალური სტატუსი?

•	 როგორია პაციენტის სმენა? მხედველობა? მოტორული უნარები?

•	 იღებს თუ არა პაციენტი სწავლის უნარზე პოტენციურად მოქმედ წამლებს? რომელს?

ფსიქოლოგიური

•	 პაციენტი მშფოთვარე, შეშინებული, დეპრესიულია ან თავდაცვის პოზაშია?

•	 პაციენტი უარყოფის პოზიციაშია?

•	 როგორია პაციენტის მოტივაციის დონე? თვითეფექტურობა?

სოციო-კულტურული

•	 როგორია პაციენტის რწმენა, მოსაზრებები ავადმყოფობასთან ან მის მკურნალობასთან 

დაკავშირებით?

•	 შეთავაზებული სწავლება პაციენტის კულტურულ ღირებულებებს შეესაბამება?

•	 როგორია პაციენტის განათლების დონე, კითხვის უნარი, პირველი ენა?

•	 პაციენტის ამჟამინდელი ან წარსული პროფესია? საქმიანობა?
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•	 როგორ აღწერს პაციენტი საკუთარ ფინანსურ მდგომარეობას?

•	 როგორია პაციენტის საცხოვრებელი პირობები?

•	 ჰყავს თუ არა პაციენტს ოჯახი ან ახლო მეგობრები?

„მოსწავლე“

•	 რა იცის უკვე პაციენტმა?

•	 პაციენტის აზრით, ყველაზე მნიშვნელოვანი რისი სწავლაა?

•	 რომელი წარსული გამოცდილება ქმნის ამჟამინდელი სასწავლო საჭიროებების საფუძველს?

•	 რა უთხრა ექიმმა პაციენტს ჯანმრთელობის პრობლემის შესახებ?

•	 პაციენტი ქცევის შეცვლისთვის ან სწავლისთვის მზადაა?

•	 შეუძლია თუ არა პაციენტს იმ ქცევებისა და ჩვევების იდენტიფიცირება, რომელიც პრობლემას 

გააუარესებს ან გამოასწორებს?

•	 როგორ სწავლობს პაციენტი ყველაზე ადვილად? კითხვით, მოსმენით, კეთებით?

•	 რომელ გარემოში სწავლობს პაციენტი ყველაზე ადვილად? ფორმალურ საკლასო ოთახში? 

არაფორმალურ გარემოში, მაგალითად, სახლში ან ოფისში? მარტო თუ თანასწორებთან ერთად?

•	 როგორ უნდა მონაწილეობდეს მომვლელ(ებ)ი პაციენტის სწავლებაში?

დაგეგმვა

განსაზღვრეთ პრიორიტეტული სასწავლო საჭიროებები და შეუთანხმდით პაციენტს 

სასწავლო ამოცანებზე. თუ პაციენტი, ფიზიკური ან ფსიქოლოგიური მდგომარეობის 

გამო, ვერ მონაწილეობს დაგეგმვაში, ამ ფაზაში მისი მომვლელ(ებ)ი დაგეხმარებათ.

ამოცანების დასახვა

მნიშვნელოვანია სასწავლო სამიზნეები ან ამოცანები მკაფიო, მიღწევადი და გა-

ზომვადი იყოს. სასწავლო მიზნები უკავშირდება სწავლის პროცესის სასურველ გამოსა-

ვალს, გზამკვლევის როლს ასრულებს სწავლების სტრატეგიების შერჩევისას და გეხმა-

რებათ პაციენტის პროგრესის შეფასებაში. საექთნო მოვლის გეგმაში სასწავლო მიზნები 

პაციენტის მოსალოდნელი შედეგების ჭრილში განიხილება. არსებობს სტანდარტიზებუ-

ლი საექთნო მოვლის გეგმები, რომელშიც კონკრეტული სასწავლო საჭიროებების მიზ-

ნები და ინტერვენციები წინასწარაა განსაზღვრული. თქვენ ეს საექთნო მოვლის გეგმა 

პაციენტის უნიკალურ სოციო-კულტურულ და მისი, როგორც „მოსწავლის“ მახასიათებ-

ლებს უნდა მოარგოთ.

სწავლების სტანდარტიზებული გეგმები ხშირად შედიოდეს მოვლის მართვისა და 

კლინიკური პრაქტიკის გზამკვლევებსა. ისინი უნდა მოიცავდეს მტკიცებულებაზე დაფუძ-

ნებულ ინფორმაციას და უნარ-ჩვევებს, რომელიც პაციენტმა და მომვლელმა მოცემული 

პრობლემის ან პროცედურის შესახებ უნდა იცოდნენ. თუმცა, ისევე, როგორც საექთნო 

მოვლის გეგმები, ეს გეგმებიც პაციენტის კონკრეტულ საჭიროებებს უნდა მოარგოთ. 
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მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკა

კვლევის პრაქტიკაში გამოყენება

უწყობს თუ არა ხელს გადაწყვეტილების მიღების დამხმარე საშუალებები სამედიცინო გა-

დაწყვეტილებების მიღებას?

კლინიკური შეკითხვა

სწავლების ჩვეულებრივ ინტერვენციებთან შედარებით (C), როგორ მოქმედებს გადაწყვეტილების 

მიღების დამხმარე საშუალებები (I) მკურნალობის და სკრინინგის შესახებ გადაწყვეტილების მიმ-

ღები პაციენტების (P) მიერ მიღებული სამედიცინო გადაწყვეტილებებთან დაკავშირებულ შედეგებ-

ზე (O)?

საუკეთესო არსებული მტკიცებულება

რანდომიზებული კონტროლირებული კვლევების სისტემატური მიმოხილვა.

კრიტიკული შეფასება და მტკიცებულების სინთეზი

•	 ზრდასრულთა 86 რანდომიზებული კლინიკური კვლევა (n = 20,209), რომლებშიც გადაწყვე-

ტილების მიღებასა და ქცევით შედეგებზე ზემოქმედების თვალსაზრისით, ერთმანეთს შედარდა 

გადაწყვეტილების მიღების დამხმარე საშუალებები და მოვლის სტანდარტული ინტერვენციები;

•	 გადაწყვეტილების მიღების დამხმარე საშუალებები იძლევა ინფორმაციას მკურნალობის ან 

სკრინინგის ვარიანტების შესახებ, რომელთაც პაციენტები სხვადასხვაგვარად აღიქვამენ. დამხ-

მარე საშუალება შეიძლება იყოს ბუკლეტები, ვიდეოები ან ინტერნეტ-ხელსაწყოები;

•	 განისაზღვრა ცოდნა, გადაწყვეტილების მიღების პროცესში კონფლიქტი, პაციენტის და პროვა-

იდერის კომუნიკაცია და ქცევასა და ჯანდაცვის სისტემაზე ეფექტი;

•	 გადაწყვეტილების მიღების დამხმარე საშუალებებმა მნიშვნელოვნად გააუმჯობესა ცოდნა; შეამ-

ცირა პაციენტის პასიურობა და არაინფორმირებულობის შეგრძნება; დადებითად იმოქმედა 

პაციენტის და პროვაიდერის კომუნიკაციაზე და შეამცირა ინვაზიური ოპერაციების, პროსტატის 

სპეციფიკური ანტიგენის (PSA) სკრინინგისა და მენოპაუზის დროს ჰორმონების გამოყენების 

ელექტიური გადაწყვეტილებები. 

დასკვნა

•	 გადაწყვეტილების მიღების დამხმარე საშუალებები ეხმარება პაციენტებს, მიიღონ გადაწყვეტი-

ლებები და შეარჩიონ მკურნალობისა და სკრინინგის ვარიანტები.

მნიშვნელობა საექთნო პრაქტიკისთვის

•	 პაციენტებს, რომლებიც მკურნალობის და სკრინინგის შესახებ გადაწყვეტილებას იღებენ, მი-

აწოდეთ გადაწყვეტილების მიღების დამხმარე საშუალებები და ჩაერთეთ კოლაბორაციულ კო-

მუნიკაციაში;

•	 ჩაერთეთ პაციენტის მიერ გადაწყვეტილების მიღების პროცესში და გაუზიარეთ ალტერნატივე-

ბის რეალისტური სარგებელი და ზიანი;

•	 სამედიცინო გადაწყვეტილებების შესახებ გადაწყვეტილებების მიღებისას, დააზუსტეთ პაციენ-

ტის პიროვნული ღირებულებები

მტკიცებულების წყარო

Stacy D, Bennett C, Barry M, et al: Decision aids for people facing health treatment or screening 

decisions, Cochrane Database Syst Rev 10: CD00143, 2011.

P ‒ პოპულაცია დაკვირვების/ინტერესის ქვეშ; 

I ‒ ინტერვენცია ან საგანი ინტერესის/დაკვირვების ქვეშ; 

C ‒ შედარება ან შედარების ჯგუფი; 

O ‒ შედეგი/გამოსავალი დაკვირვების/ინტერესის ქვეშ;
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სწავლების სტრატეგიების შერჩევა

სწავლების სტრატეგიები განისაზღვრება სამი ფაქტორის მიხედვით: (1) პაციენტის 

მახასიათებლები (მაგ., ასაკი, განათლების დონე, კულტურა, ენობრივი უნარ-ჩვევები), 

(2) სწავლების საკითხი, თემა და (3) ხელმისაწვდომი რესურსები. 3-8 ცხრილში მოცე-

მულია პაციენტის ან მომვლელის თაობის მოსწავლეთა მახასიათებლები და სწავლების 

რეკომენდებული სტრატეგიები.

სწავლის ხელშეწყობისთვის სწავლების სხვადასხვა სტრატეგია გამოიყენება (ცხრი-

ლი 3-9). ხშირად სწავლების რამდენიმე სტრატეგია ერთად გამოიყენება (სურ. 3-2). პა-

ციენტების და მომვლელების სწავლებისას მათთან ურთიერთობის ყველაზე გავრცელე-

ბული ფორმა განხილვაა/დისკუსიაა. ჯგუფური სწავლების ერთ-ერთი ტიპია თანასწორ-

თა სწავლება, რომელსაც მხარდამჭერ ჯგუფებში იყენებენ. თანასწორთა სწავლების მე-

თოდი შესაძლოა გამოადგეთ ისეთი გავრცელებული პრობლემების მქონე პაციენტებს, 

როგორიცაა კიბო, ალკოჰოლიზმი და კვებითი აშლილობები.

სურათი 3-212

ცხრილი 3-8 „მოსწავლის“ მახასიათებლები და სწავლების სტრატეგიები თაობის მიხედვით

დაბადების წელი „მოსწავლის“ მახასიათებლები სწავლების რეკომენდებული სტრა-

ტეგიები

მილენიალები

1981-2000 •	 ავტონომიურები

•	 ერთდროულად რამდენიმე ამო-

ცანას არიან შეჭიდებულნი;

•	 უპირატესობას ინტერაქტიულ და 

ვირტუალურ გარემოს ანიჭებენ

•	 პაციენტის ოთახში უნდა იყოს ინ-

ტერნეტი;

•	 განიხილეთ სანდო ვებგვერდების 

საკითხი;

12  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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•	 ტექნოლოგიაზე ფოკუსირებულები

•	 ინტეგრაციული აზროვნება

•	 მოკლე ყურადღება

•	 გადმოიწერეთ სამედიცინო ინ-

ფორმაცია ტელეფონში, აიპოდში 

ან მსგავს მოწყობილობებში;

•	 ჯანმრთელობის გაუმჯობესებისკენ 

მიმართული ქცევის სწავლებისთ-

ვის გამოიყენეთ ვიდეო-თამაშები 

და თამაშის სისტემები;

თაობა X

1965-1980 •	 ჯგუფებთან ურთიერთობა

•	 საკუთარ თავზე ორიენტირებული 

სწავლა

•	 თვითკმარი, საკუთარ თავზე და-

მოკიდებული

•	 გამოიყენეთ ჯგუფური სწავლების 

სესიები;

•	 რეკომენდაცია გაუწიეთ მხარდამ-

ჭერ ჯგუფებს;

•	 შესთავაზეთ როლური თამაშები;

•	 მიაწოდეთ ონლაინ საგანმანათ-

ლებლო მასალები;

„ბეიბი ბუმერები“ (Baby Boomers)

1946-1964 •	 საკუთარი თავის შეცნობაზე 

ორიენტირებულები

•	 ცოდნას ავტორიტეტული წყარო-

ებიდან იღებენ 

•	 ლექციები ან ლექცია-დისკუსიები 

(მაგ., PowerPoint პრეზენტაცია);

•	 გამოიყენეთ პაციენტების საგანმა-

ნათლებლო სატელევიზიო არხი;

•	 მიაწოდეთ ბეჭდური მასალები;

ვეტერანები

1946 წლამდე და-

ბადებულები

•	 დაზეპირებით, დამახსოვრებით 

სწავლობენ

•	 ცოდნას იმახსოვრებენ

•	 ლექცია ან ლექცია-დისკუსია.

•	 გამოიყენეთ სურათები და ბეჭდური 

მასალები, მაგალითად, წიგნები.

 

ცხრილი 3-9 სწავლების სტრატეგიების შედარება

აღწერა უპირატესობები შეზღუდვები

დისკუსია/განხილვა („Teach Back”)

•	 მიზანი საკითხთან დაკავშირე-

ბით შეხედულებების მიმოცვ-

ლა ან გადაწყვეტილებამდე 

ან დასკვნამდე მისვლაა.

•	 შესაძლოა მონაწილეობდეს 

პაციენტი, პაციენტი და მომვ-

ლელი ან ჯგუფი.

მაგალითი: წონის კლება

•	 იძლევა მონაწილეებს შორის 

ინფორმაციის და წარსული 

გამოცდილებების მიმოცვ-

ლის საშუალებას;

•	 გამოსადეგია მაშინ, როცა პა-

ციენტს ამ საკითხში წარსული 

გამოცდილება აქვს და სურს 

ინფორმაციის გაზიარება;

•	 უსაფრთხო ფორმატია;

•	 სწავლებაში შეუძლიათ მონა-

წილეობა მიიღონ თანასწო-

რებმაც (მსგავსი პრობლემე-

ბის მქონე პაციენტებმა);

•	 თემის და მონაწილეობის 

რაოდენობის მიხედვით, 

შესაძლოა, დამატებითი 

დრო დაგჭირდეთ;
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ლექცია-დისკუსია

•	 მეთოდი ხშირად გამოიყენება 

მაშინ, როცა პაციენტების და 

მომვლელების ჯგუფს საბა-

ზისო ინფორმაცია ესაჭირო-

ებათ;

•	 ლექციის ნაწილი ხანმოკლეა 

(15-20 წთ);

•	 ლექციას მოსდევს დისკუსია;

მაგალითი: კარდიული რეაბი-

ლიტაციის საბაზისო პრინციპები 

(მაგ., ვარჯიში, კვება)

•	 საბაზისო ინფორმაციის წარ-

სადგენ ლექციას მოსდევს 

დრო დისკუსიისთვის;

•	 ლექციის კონტენტთან და-

კავშირებული მასალების მი-

წოდება სასარგებლოცაა და 

რეკომენდებულიც;

•	 ლექციის თემების რაოდე-

ნობა არ უნდა აღემატებო-

დეს 5-7 საკითხს;

•	 თემის და მონაწილეობის 

რაოდენობის მიხედვით, 

შესაძლოა, დამატებითი 

დრო დაგჭირდეთ;

დემონსტრირება/გამეორება (return demonstration) (“Show Back”)

•	 მიზანი პაციენტისა და მომვ-

ლელისთვის კონკრეტული 

უნარ-ჩვევის სწავლებაა;

•	 თქვენ მიერ დემონსტრირების 

შემდეგ პაციენტი იმეორებს 

პროცედურას და თქვენ შე-

გიძლიათ შეაფასოთ მისი 

უნარ-ჩვევა (იხ. სურ. 3-3).

მაგალითი: სახვევის გამოცვლა, 

ინექცია

•	 იძლევა ფიზიკური უნარ-ჩვე-

ვების შესწავლისა და პრაქ-

ტიკის საშუალებას;

•	 უნარ-ჩვევის პატარა საფეხუ-

რებად დაყოფა აადვილებს 

მათ დახვეწას;

•	 უნარ-ჩვევის დახვეწას შე-

საძლოა დამატებითი დრო 

დასჭირდეს;

•	 პაციენტებს, რომელთაც 

მოქნილი მოძრაობების 

შესრულება უჭირთ, შესაძ-

ლოა, გაუძნელდეთ უნარ-

ჩვევის შეძენა;

როლური თამაში

•	 გამოიყენება მაშინ, როცა პა-

ციენტს ესაჭიროება

o დამოკიდებულებების და 

ქცევის შემოწმება;

o სხვების დამოკიდებულე-

ბების გაგება;

o იდეების ან გადაწყვეტი-

ლებების განხორციელე-

ბის პრაქტიკა;

მაგალითი: ცოლი გადის რე-

პეტიციას, როგორ ესაუბროს 

ქმარს თამბაქოს მოხმარების 

შეწყვეტის შესახებ

•	 საშუალებას აძლევს მონაწი-

ლეებს გაიარონ სხვადასხვა 

რთული ვითარების რეპეტი-

ცია.;

•	 წინასწარ ვარჯიშმა შესაძ-

ლოა თვითეფექტურობა 

გააძლიეროს;

•	 ყველა „მოსწავლესთან“ 

ვერ გამოიყენებთ, რადგან 

ამას გარკვეული სიმწიფე, 

თავდაჯერება და მოქნი-

ლობა ესაჭიროება;

•	 უკუკავშირსა და შეფასე-

ბას საკმარისი დრო უნდა 

დაუთმოთ;

სასწავლო მასალები

•	 სწავლების ხელშემწყობი 

აუდიოვიზუალური მასალების 

გამოყენება:

o   ბეჭდური მასალები (მაგ., 

ბროშურები); 

o  CD/DVD;

•	 ხელს უწყობს სწავლებას 

მხედველობითი ან/და სმენი-

თი სტიმულირების გზით;

•	 საუკეთესო შედეგი მიიღწე-

ვა სწავლების სხვა სტრატე-

გიებთან ერთად გამოყენე-

ბის შემთხვევაში;

•	 გამოყენებამდე მასალები 

უნდა გადაიხადოს და შე-

ფასდეს (მაგ., მართებუ-

ლობა, სრულყოფილება, 

კითხვადობა);
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•	 ინტერნეტ-პროგრამები 

•	 ჰოსპიტალის ტელევიზია

•	 ბევრ პაციენტს სამედიცინო 

ინფორმაციის მოძიებისთვის 

ინტერნეტის გამოყენება ურ-

ჩევნია;

•	 ინტერნეტი სულ უფრო მეტ 

ჰოსპიტალშია (პალატებშიც) 

ხელმისაწვდომი;

•	 უნდა შემოწმდეს ვებგვერ-

დები ინფორმაციის მართე-

ბულობის თვალსაზრისით;

•	 პრობლემებს ქმნის შეზღუ-

დული წვდომა და არასწო-

რი ინფორმაცია;

•	 ყველა „მოსწავლეს“ შესაძ-

ლოა არ მოერგოს (მაგ., 

ინტერესის ნაკლებობა, გო-

ნებრივი შესაძლებლობე-

ბის დაქვეითება).

სურათი 3-313

სასწავლო მასალები

გამოიყენეთ სხვადასხვა ფორმატის სასწავლო მასალები (იხ. ცხრილი 3-9). თქვენ 

უნდა იცოდეთ, რა სახის რესურსებია ხელმისაწვდომი დაწესებულებაში, მხარდამჭერი 

სააგენტოებისგან და პროფესიული ჯგუფებისგან (არსებობის შემთხვევაში). CD/DVD მა-

სალების გამოყენება სარგებლის მომტანია, განსაკუთრებით, დიდწილად ვიზუალური 

კონტენტის, მაგალითად, პროცედურის (მაგ., ტრაქეოსტომის სანაცია) ნაბიჯების სწავ-

ლებისას. პაციენტის სწავლების პროგრამები შესაძლოა სამედიცინო დაწესებულების 

სატელევიზიო სისტემითაც იქნას მიწოდებული. შესაძლოა, ხელმისაწვდომი იყოს სპე-

ციალური არხი/გადაცემა, რომელიც მაღალი ხარისხის, პროფესიონალურ პროგრამებს 

სთავაზობს პაციენტებს მოთხოვნის შესაბამისად ან მუდმივად გადის. ზოგჯერ ხელმისაწ-

ვდომია ჰოსპიტალის არხიც (არსებობის შემთხვევაში), რომელზეც გადის კონკრეტული 

სამედიცინო დაწესებულების შემუშავებული საგანმანათლებლო პროგრამები, რომელ-

თა შინაარსიც პაციენტის გამოცდილებაზეა მორგებული.

13  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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პაციენტებისა და მომვლელების სწავლებისთვის ფართოდ გამოიყენება ბეჭდური 

საგანმანათლებლო მასალები. ეს მასალები ყველაზე ხშირად სწავლების ზემოთ გან-

ხილულ სტრატეგიებთან ერთად გამოიყენება. მაგალითად, გულის დაავადებაზე თამ-

ბაქოს მოხმარების ეფექტების მიმოხილვის შემდეგ, თამბაქოს მოხმარების პათოფი-

ზიოლოგიური ეფექტების შესახებ ინფორმაციის განსამტკიცებლად, თქვენ შეგიძლიათ 

ამერიკის კიბოს საზოგადოების ბროშურა გამოიყენოთ. ძუძუს კიბოს გამო ნაოპერაციებ 

პაციენტს შეგიძლიათ მისცეთ წიგნი ან ჟურნალის სტატია, რომელიც დაწერილია ქალის 

მიერ, რომელსაც მასტექტომია ჩაუტარდა. შესთავაზეთ პაციენტს, წაიკითხოს ეს მასალა 

სხვა სასწავლო სესიებისთვის მოსამზადებლად. წერილობითი მასალები იმ პაციენტებს 

ურჩიეთ, რომელთა სწავლის ძირითადი სტილი კითხვაა.

დაწერილი მასალების პაციენტებთან გამოყენებამდე, შეაფასეთ მათი (მასალების) 

„კითხვადობის“ დონე (თუ მასალაზე მითითებული არ არის). წერილობითი მასალის 

კითხვადობის შემოწმება, უცხოენოვანი ლიტერატურიდან თარგმნამდე, სიტყვების დამა-

მუშავებელი რამდენიმე პროგრამითაა (მაგ., Microsoft Word) შესაძლებელი. ბეჭდური 

მასალის კითხვადობის და იმის დადგენა, თუ დაახლოებით რომელი კლასის ენაზეა ის 

დაწერილი, ინტერნეტ-პროგრამებითაა (მაგ., www.wordscount.info) შესაძლებელი.

სასწავლო მასალების წერისას, იმისთვის, რათა მასალა მეხუთე კლასელის კითხვის 

უნარებს შეესაბამებოდეს, რამდენიმე ტექნიკის გამოყენება შეგიძლიათ, მაგალითად: (1) 

პირველ რიგში საკვანძო ინფორმაცია დაწერეთ, ბოლდის ან იტალიკის გამოყენებით; 

(2) გამოიყენეთ მოკლე, გავრცელებული, ერთ ან ორმარცვლიანი სიტყვები; (3) თუ სამე-

დიცინო სიტყვების გამოყენება გჭირდებათ, ისინი მარტივი ენით განმარტეთ; (4) ეცადეთ, 

წინადადებები 10-ზე, მაქსიმუმ 15-ზე მეტ სიტყვას არ შეიცავდეს; (5) გამოიყენეთ სურა-

თები ან ნახატები და (6) წინადადებები დაწერეთ მოქმედებით გვარში (და არა ვნებით 

გვარში) ისე, თითქოს მათ ჩვეულებრივი საუბრისას იყენებთ. წერა-კითხვის შეზღუდული 

უნარების მქონე ხანდაზმულების გაწერის წინა სწავლებისთვის გამოგადგებათ პიქტოგ-

რამებისა (მარტივი ხატოვანი დამწერლობა) და გამარტივებული ტექსტის კომბინაცია.

საჭირო ბეჭდური მასალების ძირითადი წყაროებია: ჰოსპიტლის ან მოვლის დაწესე-

ბულების ბიბლიოთეკა, აფთიაქები, საჯარო ბიბლიოთეკები, უნივერსიტეტები, პროფე-

სიული ასოციაციები, კვლევითი ცენტრები და ვებგვერდები. გამოყენებამდე გადახედეთ 

წერილობით მასალებს, მათ შორის კომპიუტერულ პროგრამებს. მასალის შეფასებისას 

კითხვადობის დონესთან თქვენ უნდა განსაზღვროთ (1) მისი მართებულობა; (2) სრულ-

ყოფილება; (3) შეესაბამება თუ არა ის კონკრეტულ სასწავლო საჭიროებებს; (4) შეიცავს 

თუ არა სურათებსა და დიაგრამებს, რომელიც ინტერესს აღვივებს; (5) კონკრეტული 

ბროშურა ან პროგრამა ერთ მთავარ იდეაზე ან კონცეპციაზე ორიენტირებულია თუ არა; 

(6) შეიცავს თუ არა იმ ინფორმაციას, რომლის ცოდნაც პაციენტს სურს და (7) არის თუ 

არა მასალა კულტურისა და გენდერის მიმართ მგრძნობიარე და ადეკვატური.

ჯანმრთელობის შესახებ ინფორმაციის მოძიებისთვის პაციენტები სულ უფრო ხში-

რად იყენებენ ინტერნეტს. პაციენტებს ინტერნეტში შეუძლიათ სწრაფად მოიძიონ ინ-

ფორმაცია თავიანთი დაავადების, წამლების, მკურნალობისა და ოპერაციების შესახებ. 

თქვენი მოვალეობაა, დაეხმაროთ პაციენტს გამოერკვას და მრავალფეროვან ინფორ-

მაციაში მოიძიოს მართებული, სარწმუნო და გამოსადეგი ინფორმაცია. აუცილებელია 

გესმოდეთ ინტერნეტში სამედიცინო ინფორმაციის ძიებისა და პაციენტისთვის სწორი ინ-

ფორმაციის მოძიების სწავლების პრინციპები. ინტერნეტ-მომხმარებელთა 80% ინტერ-
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ნეტში სამედიცინო ინფორმაციას ეძებს. ამ მიზნით ინტერნეტის გამოყენებას რამდენიმე 

ფაქტორი განაპირობებს, კერძოდ, მაღალსიჩქარიანი ინტერნეტი, ახალგაზრდა ასაკი, 

მიღებული განათლება და ტექნოლოგიის თავდაჯერებული გამოყენება. ქრონიკულად 

ავადმყოფი პაციენტები უფრო მაღალი ალბათობით იღებენ სამედიცინო გადაწყვეტი-

ლებებს ინტერნეტში მოძიებული ინფორმაციის საფუძველზე. მოუწოდეთ პაციენტებს, 

გამოიყენონ მთავრობის, უნივერსიტეტების ან მაღალი რეპუტაციის სამედიცინო/ჯანდაც-

ვითი ასოციაციების მიერ (მაგ., ამერიკის დიაბეტის ასოციაცია, ამერიკის გულის ასო-

ციაცია, ჯანდაცვის ეროვნული ინსტიტუტები, შეერთებული შტატების წამლისა და საკვე-

ბის ადმინისტრაცია) შექმნილი ვებგვერდები. ამ თავის ბოლოს მოცემულია ზოგიერთი 

სარწმუნო ვებგვერდი, რომელსაც შეგიძლიათ გადახედოთ და რომელიც პაციენტებთან 

გამოგადგებათ.

მიუხედავად იმისა, რომ დღეს ხანდაზმულები სულ უფრო ხშირად იყენებენ ინტერ-

ნეტს, ბევრი მათგანი, გონებრივი უნარ-ჩვევების დაქვეითების, მოთმინების ან ტექნიკუ-

რი უნარ-ჩვევების ნაკლებობის გამო, ინფორმაციის წარმატებით მოძიებას ვერ ახერ-

ხებს. ხანდაზმული ადამიანების ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესებაზე ორიენტირებული 

ორგანიზაციები ცდილობენ ხელი შეუწყონ მოსახერხებელი ვებგვერდების შექმნასა და 

ხანდაზმული პაციენტებისთვის გზამკვლევების გამოქვეყნებას, რათა მათ ონლაინ სამე-

დიცინო ინფორმაციის გამოყენება შეძლონ.

პაციენტების მიერ ინტერნეტის წარმატებული გამოყენების ხელშემშლელი ფაქტო-

რებია: შეზღუდული წვდომა, ინტერნეტის არქონა და არამართებული ინფორმაცია. ჰოს-

პიტლების ბევრ ოთახში ხელმისაწვდომია ინტერნეტი, რაც თქვენ საშუალებას გაძლევთ 

პაციენტებს თავიანთი დაავადების შესახებ სწავლება ჩაუტაროთ და ასევე ასწავლოთ, 

როგორ გამოიყენონ ინტერნეტი სამედიცინო ინფორმაციის მოძიებისთვის.

პაციენტის სწავლების ხელშემწყობი ტექნოლოგიები სულ უფრო ვითარდება, რო-

გორც რაოდენობის, ისე სირთულის თვალსაზრისით. საკუთარი ჯანმრთელობის მარ-

თვისთვის პაციენტებს შეუძლიათ გამოიყენონ ახალი ტექნოლოგიები, მაგალითად, 

ტელეჯანმრთელობა, ინტერაქტიული ვიდეო, უსადენო ტექნოლოგია და პოდკასტები. 

ტელეჯანმრთელობა გულისხმობს სატელეკომუნიკაციო ტექნოლოგიების მეშვეობით 

ჯანდაცვის სერვისებისა და ინფორმაციის მიწოდებას. ტელეჯანმრთელობა გამოიყენება 

პაციენტების გულის რიტმის, წონისა და სასიცოცხლო მაჩვენებლების მონიტორინგისა 

და მათი სწავლებისთვის. უსადენო ტექნოლოგიის გამოყენება სისხლში გლუკოზის დო-

ნის მონიტორინგისთვისაც შესაძლებელია. პაციენტების სწავლებამდე თქვენ თვითონ 

გაერკვიეთ ამ ტექნოლოგიებში.

იმპლემენტაცია

იმპლემენტაციის ფაზაში გამოიყენეთ დაგეგმილი სწავლების სტრატეგიები, რათა 

პაციენტს (და მომვლელს) ინფორმაცია მიაწოდოთ და ახალი უნარ-ჩვევები ასწავლოთ 

(იხ. ცხრილი 3-9). პროცესში უნდა ჩართოთ კომუნიკაციის ვერბალური და არავერბალუ-

რი უნარები, აქტიური მოსმენა და ემპათია. პაციენტის ფიზიკური, ფსიქოლოგიური, სო-

ციო-კულტურული და მისი, როგორც „მოსწავლის“ მახასიათებლების შეფასების გზით 

განსაზღვრეთ, რამდენად შეძლებს პაციენტი მონაწილეობას. როცა ეს შესაძლებელი და 

გონივრულია, სწავლება-სწავლის პროცესში პაციენტის მომვლელ(ებ)იც ჩართეთ.

სწავლების გეგმის განხორციელებისას გახსოვდეთ ზრდასრული „მოსწავლის“ პრინ-
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ციპები და მახასიათებლები. განმტკიცება და დაჯილდოება მნიშვნელოვანია, მაგრამ 

იცოდეთ, რომ ისეთი ფრაზებიც, როგორიცაა „რა კარგად გამოგდით!“ ისეთი ინტონა-

ციით არ უნდა გამოთქვათ, როგორც ამას ბავშვს ეტყოდით. ამან შესაძლოა დაამციროს 

ზრდასრული მოსწავლე.

გადაფასება

სწავლების პროცესის საბოლოო საფეხური შეფასებაა, რომლის დროსაც განისაზღვ-

რება, რა დონეზე მიაღწია პაციენტმა სასწავლო მიზნებს. შეფასების სხვადასხვა ტექნიკა 

შეგიძლიათ გამოიყენოთ (ცხრილი 3-10). სწავლებისა და სწავლის პროცესში პაციენ-

ტისა და/ან მომვლელის ცოდნისა და უნარ-ჩვევების შეფასებისთვის გამოიყენეთ ისეთი 

ტექნიკები, როგორიცაა „teach back” და “show back” (თქვენს მიერ განხორციელებუ-

ლი სწავლების შემდეგ, პაციენტმა უნდა გასწავლოთ თქვენ და დემონსტრირება გააკე-

თონ) (სურ. 3.3). თუ ზოგიერთი მიზანი მიღწეული არ არის, ხელახლა შეაფასეთ პაციენ-

ტი და შესაბამისი ცვლილებები შეიტანეთ სწავლების გეგმაში.

მაგალითად, ჰოსპიტალში შემოსვლისას შაქრიანი დიაბეტის მქონე ხანდაზმული მა-

მაკაცის სისხლში გლუკოზის დონე არის 550 მგ/დლ (30.53 მმოლ/ლ). როცა სტუდენტ-

მა ექთანმა ინსულინის ინექციის მომზადება დაიწყო, ექთანმა ჰკითხა: „აპირებ თვითონ 

გააკეთებინო ინსულინი და მის ტექნიკას დააკვირდე?“. „ო, არა, მას 20 წელია დიაბეტი 

აქვს!“ ‒ უპასუხა სტუდენტმა. სტუდენტმა ჩათვალა, რომ დიაბეტის მქონე პაციენტს ისე-

დაც ეცოდინება, სწორად როგორ გაიკეთოს ინსულინი. ექთანი და სტუდენტი პაციენტის 

ოთახში დაბრუნდნენ და სთხოვეს, მოემზადებინა თავისი ინექცია (“show back”). პა-

ციენტმა 40 ერთეული ინსულინის მაგივრად, შპრიცი 30 ერთეული ინსულინით და 10 

ერთეული ჰაერით აავსო. დოზის შესწორებისა და პაციენტის უფრო სიღრმისეულად გა-

მოკითხვის შემდეგ („teach back”), ექთნებმა დაასკვნეს, რომ პაციენტმა იცოდა სწორი 

დოზა, მაგრამ შპრიცზე მონიშვნებს სწორად ვერ ხედავდა. დიდი ალბათობით, პაციენტი 

გარკვეული პერიოდია არასაკმარის ინსულინს იკეთებს. პაციენტის მხედველობა ისეთი 

მახვილი აღარ არის, როგორიც 20 წლის წინ იყო და ახლა მას ინსულინის უსაფრთხოდ 

და სწორად გაკეთებისთვის სპეციალური ხელსაწყოები ესაჭიროება. ამ მაგალითიდან 

დასკვნა ისაა, რომ პაციენტის ცოდნისა და უნარ-ჩვევების შესახებ ვარაუდების/დაშვებე-

ბის გაკეთება სახიფათოა. შეაფასეთ როგორც ადრე, ისე ახლად ნასწავლიცა და ამჟა-

მინდელი შესაძლებლობებიც.

სასწავლო მიზნების გრძელვადიან შეფასებას ხშირად გაწერის შემდეგ შემდგომი 

შეხვედრები ესაჭიროება. მანამ, სანამ პაციენტი ჰოსპიტალს ან კლინიკას დატოვებს, 

მიაწოდეთ მას ვიზიტების წერილობითი განრიგი და საჭირო მიმართვები. შემდგომი ვი-

ზიტების გეგმას პაციენტის მომვლელიც უნდა იცნობდეს, რათა პაციენტის გრძელვადიან 

პროგრესში ჩართული ყველა ადამიანი თანაბრად ინფორმირებული იყოს.

სწავლება-სწავლის მთელი პროცესის აუცილებელი კომპონენტია დოკუმენტაცია. 

ჩაიწერეთ ყველაფერი, დაწყებული შეფასებიდან, დასრულებული შეფასებისა და შემდ-

გომი ვიზიტების გეგმებით. რადგანაც ამ ჩანაწერებს სამედიცინო გუნდის სხვადასხვა 

წევრები, სხვადასხვა გარემოში და სხვადასხვა მიზნებით იყენებენ, სწავლების გეგმები, 

სტრატეგიები და შეფასების შედეგები მკაფიო, სრული და სამედიცინო გუნდის ყველა 

წევრისთვის ხელმისაწვდომი უნდა იყოს.
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ცხრილი 3-10 პაციენტისა და მომვლელის სწავლის შეფასების ტექნიკები

ტექნიკა სტრატეგია და მაგალითები

უშუალოდ 

დააკვირდით პაციენტს 

ან მომვლელს.

•	 სთხოვეთ, გაჩვენოთ, როგორ ცვლის სახვევს.

•	 დემონსტრირებულის განმეორებით („show back”) დგინდება:

o დახვეწა თუ არა პაციენტმა უნარ-ჩვევა;

o ესაჭიროება თუ არა შემდგომი ინსტრუქტაჟი;

o მზად არიან თუ არა პაციენტი და მომვლელი ახალი ან დამატებითი 

ინფორმაციისთვის;

დააკვირდით 

ვერბალურ და 

არავერბალურ 

მინიშნებებს.

•	 შესაძლოა საჭირო გახდეს სწავლების გადადება; დამატებითი 

სწავლება ან სწავლების სხვა სტრატეგიის გამოყენება იმ შემთხვევაში 

თუ პაციენტი ან მომვლელი:

o გთხოვთ მითითებების გამეორებას;

o წყვეტს თვალით კონტაქტს;

o სკამში ან საწოლში თვლემას იწყებს;

o მოუსვენარი ხდება;

o არ საუბრობს;

დასვით ღია კითხვები 

(“teach back”).

•	 იმას, თუ რამდენად ესმის პაციენტს ნასწავლი, ღია კითხვებით უფრო 

გაარკვევთ, ვიდრე დახურული კითხვებით, რომელიც მხოლოდ „კი“ ან 

„არა“ პასუხს მოითხოვს.

•	 დასვით ისეთი კითხვები, როგორიცაა:

o „რა სიხშირით გიხდებათ სახვევის გამოცვლა?“

o „როგორ მოიქცევით, თუ სახლში დაბრუნების შემდეგ გულმკერდის 

არეში ტკივილს იგრძნობთ?“

გაესაუბრეთ 

მომვლელს („teach 

back”).

•	 შეფასების პროცესში ჩართეთ მომვლელი.

•	 დაუსვით ისეთი კითხვები, როგორიცაა:

o „რომელ წამლებს იღებს?“

o „რა სიხშირით იყენებს ჟანგბადს?“

სთხოვეთ პაციენტს 

პროგრესის 

თვითშეფასება.

•	 ჰკითხეთ პაციენტს, რას ფიქრობს საკუთარი პროგრესის შესახებ.

o რით ამტკიცებს პაციენტი, რომ მიზნები მიღწეულია?

o მზადაა პაციენტი ახალი მასალის სწავლისთვის?

პაციენტისა და მომვლელის სწავლება

სიტუაციური შემთხვევა

 მ.ლ. 60 წლის ქალია, რომელიც ჰოსპიტალში ფილტვის ქრონიკული ობსტ-

რუქციული დაავადების (ფქოდ) გამწვავების დიაგნოზით მოთავსდა.

სუბიექტური მონაცემები

	z 10 წელია აქვს ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადება; აღნიშნავს 

ქრონიკულ ხველას და უარყოფს ბოლო პერიოდში ნახველის ფერის ცვლი-

ლებას; ამბობს: „შარშან შევწყვიტე თამბაქოს მოხმარება, მაგრამ ჩემი სიძე 

ეწევა“;
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	z წარსული სამედიცინო ისტორია: გასტროეზოფაგური რეფლუქსი; მარჯვენა 

თვალში მაკულარული დეგენერაცია;

	z სოციალური ანამნეზი: 5 წლის წინ დაქვრივდა და მას შემდეგ ცხოვრობს ქალიშ-

ვილთან და სიძესთან ერთად, რომლებიც სრულ განაკვეთზე მუშაობენ; სკო-

ლის შემდეგ ორ მცირეწლოვან შვილიშვილს უვლის; ქართული მ.ლ.-ისთვის 

მეორე ენაა;

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გასინჯვა

	z ნათელი ცნობიერება, შენარჩუნებული კოგნიტური უნარები; მშფოთვარე, გამხ-

დარი ქალია, რომელსაც მცირე დატვირთვაზე სუნთქვის გაძნელება აღენიშ-

ნება; საუბრობს მოკლე ფრაზებით ან წინადადებებით; ამბობს „ენერგია არ 

მაქვს“;

	z ნაზალური კანულით მიეწოდება ჟანგბადი 2 ლ/წთ სიჩქარით;

	z წონა 45 კგ, სიმაღლე 157 სმ;

	z ატარებს სათვალეს;

დიაგნოსტიკური კვლევები

	z გულმკერდის რენტგენოგრაფიაზე მწვავე ინფექცია არ ვლინდება;

	z არტერიული სისხლის გაზები ოთახის ტემპერატურაზე: pH 7.35, PaCO2 47 მმ 

ვცს.სვ., PaO2 75 მმ ვცს.სვ., HCO3- 30 მექ/ლ

	z O2 სატურაცია (პულსოქსიმეტრით) ოთახის ტემპერატურაზე 6 წუთიანი სიარუ-

ლის ტესტით = 83%;

	z ფორსირებული ამოსუნთქვის მოცულობა 1 წამში (FEV1) = მოსალოდნელის 

60%;

კოლაბორაციული მოვლა

	z წამლები: ბრონქოდილატატორები (სტაციონარში ნებულაიზერით, გაწერის 

შემდეგ ინჰალატორები), ორალური კორტიკოსტეროიდები;

	z სახლში გრძელვადიანი ოქსიგენოთერაპია: O2 2ლ/წთ სიჩქარით ნაზალური 

კანულით;

	z პულმონური რეაბილიტაცია: სტაციონარული და ამბულატორიული;

განსახილველი საკითხები:

1. პრიორიტეტის განსაზღვრა: მ.ლ.-ის ანამნეზზე დაყრდნობით, რომელია 

პრიორიტეტული სასწავლო საჭიროებები?

2. რომელმა ფაქტორებმა (მაგ., სოციო-კულტურული, ფიზიკური, ფსიქოლოგიური) 

შეიძლება იმოქმედოს სწავლებაზე მ.ლ.-ის რეაქციაზე?

3. მ.ლ.-ის სწავლების დაგეგმვისას, რა პოტენციურ სირთულეებს მოელით? როგორ 

მართავთ მათ?

4. პრიორიტეტის განსაზღვრა: განსაზღვრეთ ორი პრიორიტეტული საექთნო 

დიაგნოზი. ამ საექთნო დიაგნოზებზე დაყრდნობით შეიმუშავეთ მ.ლ.-ის სწავლების 

გეგმა.



92

გამოყენებული ლიტერატურა:

	z National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion: Chronic 
disease overview, Washington, DC, 2010, Centers for Disease Control and Prevention. 
Retrieved from www.cdc.gov/nccdphp/overview.htm.

	z Jack BW, Chetty VK, Anthony D, et al: A reengineered hospital discharge program to 
decrease rehospitalization: a randomized trial, Ann Intern Med 150:178, 2009.

	z The Joint Commission: 2011 Hospital national patient safety goals. Retrieved from
www.jointcommission.org/assets/1/6/HAP_NPSG_6-10-11.pdf.

	z The Joint Commission: What did the doctor say? Improving health literacy to 
protect patient safety, 2007. Retrieved from www.jointcommission.org/assets/1/18/
improving_health_literacy.pdf.

	z American Nurses Credentialing Center, Magnet Recognition Program Model: 
Exemplary professional practice: nurses as teachers, 2011. Retrieved from 
 http://nursecredentialing.org/Magnet/ProgramOverview/New-MagnetModel.aspx#E
xemplaryProfessionalPractice.

	z Redman BK: The practice of patient education, ed 10, St Louis, 2007, Mosby. Knowles 
MS, Holton EF, Swanson RA: The adult learner: the definitive classic in adult education 
and human resource development, ed 7, St Louis, 2011, Mosby.

	z Cancer Prevention Research Center: Detailed overview of the transtheoretical model. 
Retrieved from

www.uri.edu/research/cprc/TTM/detailedoverview.htm.

	z Rollnick S, Miller WR, Yahne CE: Motivational interviewing in health care: helping 
patients change behavior, New York, 2008, Builford Press.

	z Miller WR: Enhancing motivation for change in substance abuse treatment: Treatment 
Improvement Protocol (TIP) series 35, DHHS pub no (SMA) 99-3354, Rockville, Md, 
1999, US Department of Health and Human Services. Retrieved from www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK14856. (Classic)

	z Feinberg L, Reinhard SC, Houser A, et al: Valuing the invaluable: 2011 update—the 
growing contributions and costs of family caregiving, AARP Public Policy Institute. 
Retrieved from
http://assets.aarp.org/rgcenter/ppi/ltc/i51caregiving.pdf.

	z Levine C: Supporting family caregivers: the hospital nurse’s assessment of family 
caregiver needs, Am J Nurs 111:47, 2011.

	z Naylor MD, Aiken LH, Kurtzman ET, et al: The care span: the importance of transitional 
care in achieving health reform, Health Affairs 30:746, 2011.

	z White K, D’Andrew N, Auret K, et al: Learn now: live well: an educational programme 
for caregivers, Int J Palliative Nurs 14(10):497, 2008.

	z Caregiver stress, 2011. Retrieved from www.caregiversupport.org/caregiver_stress.
cfm.

	z Pagan CN: A caregiver’s guide to staying well, Arthritis Today 25(6):80, 2011.

	z American Hospital Association: The patient care partnership: understanding 
expectations, rights and responsibilities, 2003. Retrieved from www.aha.org/
advocacy-issues/communicatingpts/pt-care-partnership.shtml.

	z The Joint Commission: Speak up initiatives, 2011. Retrieved from www.jointcommission.
org/speakup.aspx.



93

	z National Patient Safety Foundation: Ask me 3. Retrieved from 
www.npsf.org/for-healthcare-professionals/programs/ask-me-3.

	z Kelley K, Abraham C: Health promotion for people aged over 65 years in hospitals: 
nurses’ perceptions about their role, J Clin Nurs 16(3):569, 2007.

	z  Farrell K, Wicks MN, Martin JC: Chronic disease selfmanagement improved with 
enhanced self-efficacy, Clin Nurs Res 13(4):289, 2004. (Classic)

	z Resnick B: A longitudinal analysis of efficacy expectations and exercise in older 
adults, Res Theory Nurs Pract 18(4):331, 2004. (Classic)

	z Barclay L: Screening questions may help predict limited health literacy, Ann Fam 
Med 7:24, 2009.

	z Villaire M, Mayer G: Low health literacy: the impact on chronic illness management, 
Prof Case Manage 12(4):213, 2007.

	z Morris NS, MacLean CD, Chew LD, et al: The single item literacy screener: evaluation 
of a brief instrument to identify limited reading ability, BMC Fam Pract 7:21, 2006. 
(Classic)

	z Wilson-Stronks A, Lee KK, Cordero CL, et al: One size does not fit all: meeting the 
health care needs of diverse populations, Oakland Terrace, Ill, 2008, The Joint 
Commission. Retrieved from
www.jointcommission.org/assets/1/6/HLCOneSizeFinal.pdf.

	z Nigolian CJ, Miller KL: Teaching essential skills to family caregivers, Am J Nurs 111:52, 
2011.

	z  Inott T, Kennedy BB: Assessing learning styles: practical tips for patient education, 
Nurs Clin North Am 46:313, 2011.

	z Rose J: Designing training for Gen Y: learning style and values of Generation Y, 2007. 
Retrieved from
http://trainingpd. suite101.com/article.cfm/designing_training_for_gen_y.

	z Educational strategies in generational designs, Prog Transplant 16(1):8, 2006.

	z Medline Plus: How to write easy-to-read health materials, 2011. Retrieved from
www.nlm.nih.gov/medlineplus/etr.html.

	z Choi J: Literature review: using pictographs in discharge instructions for older adults 
with low-literacy skills, J Clin Nurs 20:2984, 2011.

	z Fox S: Pew Internet and American Life Project: the engaged e-patient population, 
2008. Retrieved from
www.pewinternet.org/Reports/2008/The-Engaged-Epatient-Population.aspx.

	z Watson A, Bell A, Kvedar J, et al:. Reevaluating the digital divide: current lack of 
Internet use is not a barrier to adoption of novel health information technology, 
Diabetes Care 31(3):433, 2008.

	z Anderson A, Klemm P: The Internet: friend or foe when providing patient education? 
Clin J Oncol Nurs 12(1):55, 2008.

	z National Center for Ethics in Health Care: “Teach back”: a tool for improving 
provider-patient communication, In Focus: Topics in Health Care Ethics, 2006. 
Retrieved from
www.ethics.va.gov/docs/infocus/InFocus_20060401_teach_Back.pdf.

	z Agency for Healthcare Research and Quality: Implementing re-engineered hospital 
discharges (Project RED): frequently asked questions, 2009.



94

	z Family Caregiver Alliance www.caregiver.org

	z GetWellNetwork www.getwellnetwork.com/index.asp

	z Implementing Re-engineered Hospital Discharges (Project Red) www.ahrq.gov/news/
kt/red/redfaq.htm

	z The Joint Commission—Speak Up Initiatives www.jointcommission.org/speakup.aspx

	z Mayo Clinic Health Information www.mayoclinic.com/health-information

	z National Family Caregivers Association www.nfcacares.org

	z U.S. Department of Health and Human Resources—Healthfinder www.healthfinder.
gov

	z U.S. National Library of Medicine and National Institutes of Health—MedlinePlus 
www.nlm.nih.gov/medlineplus

	z WebMD www.webmd.com



95

თავი 4

ქრონიკული დაავადება და ხანდაზმული ადამიანები

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. ქრონიკული დაავადების პრევენციისა და ძირითადი გამომწვევი მიზეზების აღწე-

რას;

2. ქრონიკული დაავადების მახასიათებლების ახსნა-განმარტებას

3. ასაკის მატებასთან დაკავშირებული საკითხების განსაზღვრას;

4. ხანდაზმულების პოპულაციის საჭიროებების ახსნა-განმარტებას;

5. ქრონიკული დაავადების მქონე ხანდაზმულების დახმარებისკენ მიმართული 

საექთნო ინტერვენციების აღწერას;

6. ხანდაზმულების ჰოსპიტალიზაციასა და მწვავე ავადმყოფობასთან დაკავშირებუ-

ლი გავრცელებული პრობლემებისა და მათი მართვისას ექთნის როლის აღწე-

რას;

7. ხანდაზმული ადამიანების საჭიროებების დაკმაყოფილებისკენ მიმართული მოვ-

ლის ალტერნატივების დიფერენცირებას;

8. ხანდაზმული პაციენტების ჯანმრთელობის ხელშეწყობაში, დაავადებების პრევენ-

ციასა და სპეციალური საჭიროებების მართვაში ექთნის როლის აღწერას;

ამ თავში განხილულია ქრონიკული დაავადებით ცხოვრებასა და ასაკის მატებასთან 

დაკავშირებული საკითხები. ხანდაზმული ადამიანების პოპულაცია სწრაფად იზრდება 

და მათ ხშირად უფრო მეტი სამედიცინო საჭიროება და პრობლემები აქვთ, რომელიც 

თქვენ უნდა გაითვალისწინოთ.

ქრონიკული ავადმყოფობა

ავადმყოფობა შეიძლება იყოს მწვავე ან ქრონიკული (ცხრილი 4-1). დღეს, მოსახ-

ლეობის ასაკის მატებასთან ერთად, იზრდება ჯანდაცვის სისტემების დატვირთვა ქრო-

ნიკული ავადმყოფობებით. ხანდაზმულებს ხშირად ერთზე მეტი ქრონიკული დაავადება 

აქვთ. ქრონიკული დაავადების მართვის პროცესმა შესაძლოა ძლიერ იმოქმედოს პა-

ციენტის, ოჯახის წევრების და მომვლელის ცხოვრებასა და იდენტობაზე. 

გარდა სიცოცხლის გახანგრძლივებისა, ქრონიკული ავადმყოფობის სიხშირის მატე-

ბას სხვა სოციალურმა ცვლილებებმაც შეუწყო ხელი, მაგალითად, არასაკმარისმა ფი-

ზიკურმა აქტივობამ, ქორფა ხილსა და ბოსტნეულზე წვდომის შემცირებამ, თამბაქოს და 

ალკოჰოლის მოხმარებამ.
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ცხრილი 4-1 მწვავე და ქრონიკული დაავადებების მახასიათებლები

აღწერა მახასიათებლები

მწვავე ავადმყოფობა

დაავადებები, რომელიც უეცრად იწყე-

ბა და ხანმოკლეა

მაგალითები: გაციება, გრიპი, მწვავე 

გასტროენტერიტი

•	 ძირითადად თვით განკურნებადი

•	 ადვილად ემორჩილება მკურნალობას

•	 გართულებები ხშირი არ არის

•	 ავადმყოფობის შემდეგ ადამიანი ფუნქციონირების 

ჩვეულ დონეს უბრუნდება

ქრონიკული ავადმყოფობა

გახანგრძლივებული დაავადებები, რო-

მელიც სპონტანურად არ სრულდება/

ლაგდება და იშვიათად თუ განიკურნე-

ბა სრულად

•	 სამუდამო შეზღუდვები ან ნორმიდან გადახვევები/

ცდომები

•	 შეუქცევადი პათოლოგიური ცვლილებები

•	 ნარჩენი შეზღუდვები

•	 საჭიროებს სპეციალურ რეაბილიტაციას

•	 საჭიროებს გრძელვადიან სამედიცინო ან/და საექთნო 

მართვას

ქრონიკული დაავადების ტრაექტორია

ქრონიკული დაავადებები შესაძლოა მიმდინარეობდეს გამწვავებებით. ამ დროს 

ადამიანი ფუნქციონირების ოპტიმალური დონიდან, რომლის დროსაც ავადმყოფო-

ბა კარგადაა კონტროლირებული, გადადის არასტაბილურობის პერიოდში, როცა მას 

შესაძლოა დახმარება ესაჭიროებოდეს. კორბინმა და სტრაუსმა ქრონიკული ავადმყო-

ფობა ტრაექტორიის და ერთმანეთის გადამფარავი ფაზების სახით აღწერეს (სურ. 4-1; 

ცხრილი 4-2). ეს ტრაექტორია ასახავს ქრონიკული დაავადებების უმეტესობის ტიპურ 

მიმდინარეობას. ამასთან, კორბინმა და სტრაუსმა განსაზღვრეს ქრონიკული დაავადე-

ბის მქონე პირების შვიდი ამოცანა (ცხრილი 4-3). ეს ამოცანები ქვემოთაა განხილული.

ცხრილი 4-2 ქრონიკული დაავადების ტრაექტორია

ფაზები აღწერა

დასაწყისი •	 სახეზეა სიმპტომები და ნიშნები.

•	 ისმევა დაავადების დიაგნოზი.

სტაბილური •	 დაავადების მიმდინარეობა და სიმპტომები მკურნალობის ფონზე კონტ-

როლირებულია.

•	 ადამიანი აგრძელებს ყოველდღიურ აქტივობებს.

მწვავე •	 აქტიური ავადმყოფობა მძიმე და შეუმსუბუქებელი სიმპტომებით ან გარ-

თულებებით.

•	 მართვისთვის შესაძლოა ჰოსპიტალიზაცია გახდეს საჭირო.

დაბრუნება 

(comeback)

•	 ცხოვრების დამაკმაყოფილებელი ხარისხის თანდათანობით დაბრუნება.

კრიზი •	 სიცოცხლისთვის საშიში ვითარება დგება.

•	 აუცილებელია გადაუდებელი სერვისები.
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არასტაბილური •	 სიმპტომების და დაავადების მიმდინარეობის კონტროლი ვერ ხერხდება.

•	 პაციენტი სტაბილურობის აღდგენას ცდილობს და ამ დროს ჩვეული ცხოვ-

რება ირღვევა.

•	 ჰოსპიტალიზაცია საჭირო არ არის.

დაღმასვლა •	 ფიზიკური ან მენტალური მდგომარეობის თანდათანობითი და პროგრე-

სირებადი დაქვეითება.

•	 თან ახლავს შეზღუდვების და სიმპტომების დამძიმება.

•	 ყოველდღიური აქტივობები მუდმივად იცვლება.

სიკვდილი,  

კვდომა

•	 პაციენტს უწევს უარი თქვას ყოველდღიური ცხოვრების ინტერესებსა და 

აქტივობებზე, შეეგუოს და მშვიდად მოკვდეს.

•	 სიკვდილის წინმსწრები კვირები, დღეები და საათები.

წყარო: Woog P: The chronic illness trajectory framework: the Corbin and Strauss 

nursing model, New York, 1992, Springer.

სურათი 4-114

ცხრილი 4-3 ქრონიკული დაავადების მქონე ადამიანების შვიდი ამოცანა

1. კრიზის პრევენცია და მართვა;

2. მკურნალობის დანიშნული რეჟიმის დაცვა, განხორციელება;

3. სიმპტომების კონტროლი;

4. დროის ორგანიზება;

5. დაავადების მიმდინარეობის თანმხლებ ცვლილებებზე მორგება, ადაპტაცია;

6. სოციალური იზოლაციის პრევენცია;

7. სხვა ადამიანებთან ურთიერთობის ნორმალიზების მცდელობა;

წყარო: Corbin JM, Strauss A: A nursing model for chronic illness management 

based upon the trajectory framework, Sch Inq Nurs Pract 5:155, 1991.

14  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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კრიზის პრევენცია და მართვა

ქრონიკული დაავადებების უმრავლესობა სიმპტომების გამწვავების პოტენციალით 

ხასიათდება. გამწვავებამ შესაძლოა დაამძიმოს არსებული შეზღუდვები ან სიკვდილიც 

კი გამოიწვიოს. ამის მაგალითს წარმოადგენს გულის დაავადების მქონე პაციენტი, რო-

მელსაც მიოკარდიუმის კიდევ ერთი ინფარქტი დაემართა ან ასთმიანი პაციენტი, რო-

მელსაც მძიმე შეტევა აქვს. პაციენტისა და მისი მომვლელის მთავარი ამოცანა კრიზის 

პრევენციის ან მართვის სწავლაა. პირველ რიგში, პაციენტსა და მომვლელს უნდა ესმო-

დეთ კრიზის აღმოცენების ალბათობა. მეორე, მათ უნდა იცოდნენ საფრთხის თავიდან 

აცილების ან მოდიფიცირების გზები. ეს უკანასკნელი ხშირად მკურნალობის დანიშნუ-

ლი რეჟიმის დაცვას გულისხმობს. პაციენტებმა კრიზის გამაფრთხილებელი სიმპტომები 

და ნიშნები უნდა იცოდნენ. ქრონიკული დაავადების ტიპის მიხედვით, სიმპტომები და 

ნიშნები შესაძლოა უეცრად (მაგ., გულყრების მქონე პაციენტში გულყრა) ან ნელა (მაგ., 

არანამკურნალები ჰიპერტენზიის ფონზე გულის უკმარისობის განვითარება) აღმოცენ-

დეს. მნიშვნელოვანია, პაციენტმა და მომვლელმა შეიმუშავონ მოსალოდნელი კრიზის 

მართვის გეგმა.

მკურნალობის დანიშნული რეჟიმების დაცვა, განხორციელება

მკურნალობის რეჟიმები სირთულის ხარისხისა და პაციენტის ცხოვრების წესზე მათი 

გავლენის მიხედვით განსხვავდება ერთმანეთისგან. მკურნალობის რეჟიმების მახასი-

ათებლები 4.4 ცხრილშია მოცემული.

ცხრილი 4.4 მკურნალობის რეჟიმების მახასიათებლები

მახასიათებელი მაგალითი

რთული სახლის ჰემოდიალიზის მართვა

შრომატევადი სახვევის დღეში 4-ჯერ გამოცვლა

მტკივნეული ან არაკომფორტული ჰეპარინის ყოველდღიური ინექცია მუცელში

შეუხედავი/ცუდი შესახედი ტრაქეოსტომა

ნელი ეფექტი წამლით ან დიეტით სისხლში ქოლესტეროლის დონის 

შემცირება

სიმპტომების მართვა

ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტების მნიშვნელოვანი ამოცანა სიმპტომების 

კონტროლის სწავლაა, რაც მიზნად ისახავს სასურველი აქტივობების შესრულების უნა-

რის შენარჩუნებას. ზოგიერთი ადამიანი წინასწარ დაგეგმვის გზით ცვლის ცხოვრების 

წესს, მაგალითად, გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომის მქონე პაციენტმა შესაძლოა 

გადაწყვიტოს მხოლოდ იმ ღონისძიებებზე იაროს, სადაც საპირფარეშო დასაჯდომ ად-

გილებთან ახლოსაა განთავსებული. ზოგიერთმა შესაძლოა საცხოვრებელი გარემო 

შეცვალოს. პაციენტებმა და მათმა ოჯახის წევრებმა ან მომვლელებმა უნდა ისწავლონ 

სიმპტომების მახასიათებელი, მაგალითად, ტიპური დასაწყისი, ხანგრძლივობა და სიმ-

ძიმე, რათა ცხოვრების წესი ამ მახასიათებელს მოარგონ. 
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დროის ორგანიზება 

ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტები ხშირად აღნიშნავენ, რომ ძალიან ბევრი 

ან, პირიქით, ძალიან ცოტა დრო აქვთ. მკურნალობის ისეთი სქემები, რომელიც პაციენ-

ტისგან და მომვლელისგან დიდ დროს მოითხოვს, ზოგჯერ აუცილებელს ხდის განრიგე-

ბის შეცვლას ან სხვა აქტივობებზე უარის თქმას.

დაავადებების მიმდინარეობის თანმხლებ ცვლილებებზე მორგება

ზოგიერთი დაავადების, მაგალითად, გაფანტული სკლეროზის, მიმდინარეობა არაპ-

როგნოზირებადია და, შესაბამისად, პაციენტებს აქტივობების დაგეგმვა უჭირთ. პაციენ-

ტის ერთ-ერთი ამოცანა პიროვნული იდენტობის ჩამოყალიბებაა, რომელიც მოიცავს 

ქრონიკულ დაავადებას. პაციენტმა ცხოვრების სტილი სათანადოდ უნდა მოარგოს თა-

ვის იდენტობას.

სოციალური იზოლაციის პრევენცია

ქრონიკული დაავადების დროს, ჩვეული აქტივობების შეწყვეტის ან სხვა ადამიანე-

ბის მისგან განრიდების გამო, პაციენტი შესაძლოა სოციუმისგან იზოლირდეს. მაგალი-

თად, ინსულტის შედეგად აფაზიის მქონე მამაკაცს შესაძლოა არ სურდეს ხალხში გასვ-

ლა, რადგან მას სცხვენია თავისი პრობლემის.

სხვა ადამიანებთან ურთიერთობის ნორმალიზების მცდელობა

ქრონიკული დაავადების მქონე ზოგიერთი ინდივიდი ცდილობს ისე მართოს სიმპ-

ტომები, რომ შეზღუდვები ან გარეგნული ცვლილებები არ დაეტყოს. ეს შესაძლოა მო-

იცავდეს პროთეზის ტარებას ან ისე მოქცევას, თითქოს ძველებურად შეუძლია ფუნქცი-

ონირება. ამის მაგალითია ფილტვის ქრონიკული პრობლემების მქონე მამაკაცი, რომე-

ლიც ჰაერის უკმარისობის გამო სიარულს წყვეტს, მაგრამ ისე იქცევა, თითქოს მცენარის 

ან მაღაზიის ვიტრინის დასათვალიერებლად გაჩერდა.

ქრონიკული დაავადების პრევენცია

ქრონიკული დაავადებები ხშირად პრევენცირებადია. პირველადი პრევენცია გუ-

ლისხმობს ისეთ ზომებს, როგორიცაა, სწორი კვება, სწორი ვარჯიში და იმუნიზაცია, რო-

მელიც კონკრეტული დაავადების პრევენციისკენაა მიმართული. მეორეული პრევენცია 

მიმართულია დაავადების ადრეულ აღმოჩენაზე, რასაც შესაძლოა დაავადების პროგ-

რესირების თავიდან ასაცილებელი ინტერვენციები მოსდევდეს. მესამეული პრევენცია 

მიემართება აქტივობებს, რომელიც დაავადების პროგრესირებას აფერხებს, მაგალი-

თად, რეაბილიტაციას.

საექთნო მართვა

ქრონიკული დაავადება

ქრონიკული დაავადების მწვავე ფაზის ან გამწვავების დიაგნოსტიკა და მკურნალო-

ბა ზოგჯერ ჰოსპიტალში ხორციელდება. ქრონიკული დაავადების სხვა ფაზების მართვა 

ამბულატორიული მოვლის პირობებში, სახლში, გრძელვადიანი მოვლის დაწესებულე-

ბაში ან სპეციალიზირებულ საექთნო დაწესებულებაში მიმდინარეობს. ქრონიკული და-
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ავადების მიმდინარეობა ხშირად არაპროგნოზირებადია. ქრონიკული ავადმყოფობის 

მართვამ შესაძლოა მძიმე გავლენა იქონიოს პაციენტის, მომვლელისა და ოჯახის ცხოვ-

რებაზე.

ჯანმრთელობის მდგომარეობის შეფასებაში შედის ინდივიდის ყოველდღიური ფუნქ-

ციონირების დონისა და მის მიერ საკუთარი ჯანმრთელობის ან ავადმყოფობის აღქმის 

შემოწმება. ეს შეფასება მოიცავს ყოველდღიური ცხოვრების აქტივობების (ADLs), მაგა-

ლითად, ბანაობას, ჩაცმა-გახდას, საპირფარეშოს გამოყენებასა და გადაადგილებას. ეს 

მოიცავს ინსტრუმენტულ ყოველდღიურ აქტივობებსაც (IADLs), მაგალითად, ტელეფო-

ნის გამოყენებას, შოპინგს, საკვების მომზადებას, საყოფაცხოვრებო (საშინაო) საქმეებს, 

რეცხვას, ტრანსპორტირების უზრუნველყოფას, წამლების მიღებასა და ფინანსების მარ-

თვას.

რადგანაც ქრონიკული დაავადებების უმრავლესობა ამბულატორიულ პირობებში 

იმართება, სულ უფრო მნიშვნელოვანია, პაციენტები და მომვლელები იაზრებდნენ და 

მართავდნენ საკუთარ ჯანმრთელობას. ტერმინი თვითმართვა მიემართება ინდივიდის 

უნარს, გრძელვადიანი დაავადებით ცხოვრების ფონზე, მართოს საკუთარი სიმპტომები, 

მკურნალობა, ფიზიკური და ფსიქო-სოციალური შედეგები და ცხოვრების წესში ცვლი-

ლებები შეიტანოს.

თქვენ მნიშვნელოვან როლს ასრულებთ ქრონიკული დაავადების მქონე ინდივიდის 

მართვაში. ეს იწყება მოვლის დაგეგმვით, პაციენტისა და მომვლელისთვის მკურნალო-

ბის გეგმის სწავლებით, სიმპტომების მართვის სტრატეგიების დანერგვითა და პაციენ-

ტის შედეგების შეფასებით.

ქრონიკულად ავადმყოფი ადამიანის ცხოვრებაში ხშირად მნიშვნელოვან როლს ას-

რულებენ ოჯახის წევრი მომვლელები (მაგ., მეუღლეები, ზრდასრული შვილები, პარტ-

ნიორები). იდეალურ ვითარებაში მომვლელები და პაციენტი ერთად მუშაობენ დაავა-

დების მართვაზე. ეს თანამშრომლობა დიაგნოზის დასმის დროს, სამედიცინო გუნდის 

ხელმძღვანელობით იწყება. როცა მომვლელი ხანდაზმული მეუღლეა, მასაც შეიძლება 

ჰქონდეს ქრონიკული დაავადება, რაც ვითარებას ართულებს. 

ხანდაზმულები

დაბერების დემოგრაფია

ხანდაზმული მოსახლეობის ჯამურ მატებას სხვადასხვა ფაქტორი უწყობს ხელს. და-

ავადებები, რომელიც მე-20 საუკუნის დასაწყისიდან შუამდე იყო გავრცელებული და 

მანამ კლავდა ბევრ ადამიანს, სანამ ისინი ხანდაზმულობის ასაკს მიაღწევდნენ, მაგა-

ლითად, გრიპი და ფაღარათი, დღეს ნაკლებად გავრცელებულია. სიცოცხლის გახანგ-

რძლივებას ხელი შეუწყო ჩვილების სიკვდილიანობის შემცირებამ, ახალმა მედიკამენ-

ტებმა, მექანიკურმა მოწყობილობებმა, ქირურგიული ჩარევების გაუმჯობესებამ, ჯანმრ-

თელობის ხელშეწყობამ და დაავადებების ადრეულმა აღმოჩენამ და მკურნალობამაც.

ტერმინები ახალგაზრდა ხანდაზმული (65-74 წლის) და ხანდაზმული ხანდაზმული 

(75 და მეტი წლის) აღწერს ხანდაზმულების ორ ჯგუფს, რომელთაც სხვადასხვა მახა-

სიათებლები და საჭიროებები აქვთ. ხანდაზმული ხანდაზმული ხშირად დაქვრივებული, 

განქორწინებული ან მარტოხელა ქალია, რომელიც ოჯახზეა დამოკიდებული. ბევრ მათ-

განს ჰყავს გარდაცვლილი შვილი, მეუღლე ან პარტნიორი და და-ძმა. ხანდაზმულ ხან-

დაზმულებს ხშირად ახასიათებენ როგორც გამძლე, ელიტურ გადარჩენილებს. რადგა-
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ნაც ხანდაზმულმა ხანდაზმულებმა ამდენ ხანს იცოცხლეს, ისინი შესაძლოა ოჯახის ხატი, 

ოჯახური ტრადიციისა და მემკვიდრეობის სიმბოლო გახდნენ.

ხადაზმულები ცხოვრობენ/ შესაძლოა იცხოვრონ ხანდაზმულთა/ მოხუცებულთა სახ-

ლებში. დაუძლურებული ხანდაზმული ძირითადად 75 წელს გადაცილებულია და აქვს 

ფიზიკური, კოგნიტური ან გონებრივი დისფუნქციები, რომლებიც შესაძლოა ყოველდ-

ღიური ცხოვრებისეული აქტივობების შესრულებაში უშლიდეს ხელს. 

დამოკიდებულებები დაბერების მიმართ

ვინ არის ხანდაზმული? ამ კითხვაზე პასუხი ხშირად რესპოდენტის ასაკსა და დამო-

კიდებულებაზეა დამოკიდებული. მნიშვნელოვანია ადამიანს ესმოდეს, რომ დაბერება 

ნორმალურია და პათოლოგიას ან დაავადებას არ უკავშირდება. ასაკი განისაზღვრება 

დროით, თარიღით და მასზე ზეგავლენას ბევრი ფაქტორი ახდენს, მაგალითად, ემოცი-

ური და ფიზიკური ჯანმრთელობა, განვითარების სტადია, სოციო-ეკონომიკური მდგომა-

რეობა, კულტურა და ეთნოსი.

დაბერებასთან ერთად ადამიანები ახალი და განსხვავებული გამოცდილებების წი-

ნაშე დგებიან. ამ განსხვავებების დაგროვების გამო, ხანდაზმულები ყველა სხვა ასა-

კობრივ ჯგუფზე მრავალფეროვან ჯგუფს წარმოადგენენ. ხანდაზმულების შემოწმებისას 

გაითვალისწინეთ და დააფასეთ მათი განსხვავებულობა და ცხოვრების ისტორია. ასევე 

დაადგინეთ, მათი აღქმით, რას ნიშნავს ხანდაზმულობა. ჯანმრთელ ხანდაზმულებთან 

შედარებით, ჯანმრთელობის მძიმე მდგომარეობის მქონე ხანდაზმულები თავიანთ თავს 

კიდევ უფრო ასაკოვნებად მიიჩნევენ და, ზოგადად, ნაკლებად კარგად გრძნობენ თავს. 

ქრონიკული დაავადების ქონის მიუხედავად, ხანდაზმული ადამიანების უმრავლესობას, 

მათი თქმით, კარგი ან შესანიშნავი ჯანმრთელობა აქვს. ასაკი მნიშვნელოვანია, მაგრამ 

ხანდაზმული პაციენტის სათანადო მოვლის დადგენისას, ის შესაძლოა სულაც არ იყოს 

მთავარი მსაზღვრელი.

დაბერებასთან დაკავშირებულ მითებსა და სტერეოტიპებს ხშირად განამტკიცებს მე-

დიაში „პრობლემური“ ხანდაზმულების გაშუქება. ეს გავრცელებული მცდარი წარმოდ-

გენები შესაძლოა პაციენტების შეფასებისას შეცდომების დაშვებისა და არააუცილებელი 

შეზღუდვების ან ჩარევის მიზეზი გახდეს. მაგალითად, თუ თქვენ ფიქრობთ, რომ ყველა 

ხანდაზმული სწორხაზოვნად აზროვნებს, თქვენ, შესაძლოა, პაციენტს ახალი იდეები არ 

მიაწოდოთ. ეიჯიზმი არის უარყოფითი დამოკიდებულება სხვა ადამიანის მიმართ მისი 

ასაკის გამო. ასაკის მატებასთან დაკავშირებული საკითხები დისკრიმინაციას და ხან-

დაზმულთა მოვლაში უთანასწორობას იწვევს. თუ თქვენ უარყოფით დამოკიდებულე-

ბებს გამოხატავთ, შესაძლოა, თქვენ თვითონ გეშინოდეთ დაბერების ან შესაძლოა არ 

ფლობდეთ ცოდნას დაბერების და ხანდაზმულების სამედიცინო საჭიროებების შესახებ. 

აქედან გამომდინარე, მნიშვნელოვანია შეისწავლოთ დაბერების ნორმალური პროცე-

სი და მეტი იკონტაქტოთ ჯანმრთელ და დამოუკიდებლად მცხოვრებ ხანდაზმულებთან. 

ამასთან, როგორც ექთანს, თქვენ დაბერებასთან დაკავშირებული მითების გაქარწყლე-

ბაც გევალებათ.

ბიოლოგიური დაბერება

ბიოლოგიური თვალსაზრისით, დაბერება განსაზღვრულია, როგორც ფუნქციის 

პროგრესირებადი დაქვეითება. ბიოლოგიური დაბერების ზუსტი მიზეზი უცნობია. ეს 
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მულტიფაქტორული პროცესია, რომელშიც გენეტიკა, კვება და გარემოა ჩართული. გარ-

კვეულწილად ბიოლოგიური დაბერება შესაძლებელია განიხილოთ როგორც დადებითი 

და უარყოფითი ფაქტორების წონასწორობა.

მიმდინარე კვლევები მიმართულია როგორც სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობის 

გაზრდის, ისე ხანდაზმულების ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესებისკენ. მიზანი დაბერე-

ბის საწინააღმდეგო თერაპიების შექმნაა, რომელიც შესაძლებელს გახდის ქრონიკული 

დაავადებების და შეზღუდვების გამომწვევი ასაკობრივი ცვლილებების შენელებას ან 

უკუგანვითარებას. მღრღნელების მრავალ ლაბორატორიულ კვლევაზე დაყრდნობით, 

კალორიების შეზღუდვა (საკვების მიღების 25%-დან 50%-მდე შემცირება) მნიშვნელოვ-

ნად ახანგრძლივებს სიცოცხლეს. შესაძლოა, კალორიების შეზღუდვა იწვევდეს ორგა-

ნიზმის შემადგენლობის, მეტაბოლიზმისა და ჰორმონების ისეთ ცვლილებებს, რომელიც 

ხანგრძლივად ცხოვრების განმაპირობებელია. ადამიანებში კალორიების შეზღუდვა 

უკავშირდება სიმსუქნის, დიაბეტის, ჰიპერტენზიისა და კიბოს სიხშირის შემცირებას. თი-

თოეული მათგანი დაბერებას უკავშირდება.

დაბერების გავლენის შემცირების თვალსაზრისით, გამოკვლეულ იქნა მრავალი საკ-

ვები ნივთიერების, მაგალითად, ბეტა-კაროტენის, სელენის, C ვიტამინის და E ვიტამი-

ნის, პოტენციური სარგებელი. დღეისთვის ჩატარებული კვლევებით არ არის ნაჩვენები, 

რომ ამ დანამატების მაღალი დოზებით მიწოდება ქრონიკული დაავადების, მაგალი-

თად, გულის დაავადების ან დიაბეტის პრევენციას უწყობს ხელს. თუმცა, მანამ, სანამ 

დადგინდება, აფერხებს თუ არა რომელიმე ეს ნივთიერება დაბერებას ან აუმჯობესებს 

თუ არა ხანდაზმულების ფუნქციურ შესაძლებლობებს, კიდევ მრავალი კვლევა უნდა ჩა-

ტარდეს.

ასაკთან დაკავშირებული ფიზიოლოგიური ცვლილებები

ასაკობრივი ცვლილებები ორგანოთა ყველა სისტემაში გვხვდება. ეს დაბერების 

თანმხლები ნორმალური ცვლილებებია. თუმცა, ამ ცვლილებების დაწყების ასაკი განს-

ხვავდება როგორც ინდივიდებს, ისე კონკრეტული ადამიანის სხვადასხვა ქსოვილებს 

შორის. მაგალითად, ზოგიერთი ადამიანი შესაძლოა 45 წლის ასაკში გაჭაღარავდეს, 

მაგრამ 80 წლისას კანზე ჯერ კიდევ ცოტა ნაოჭი ჰქონდეს. თქვენ, როგორც ექთანმა, 

ასაკობრივი ცვლილებები უნდა შეაფასოთ. ასაკობრივი ცვლილებებია მიმოხილულია 

ამ წიგნის სხვადასხვა თავში. 

ხანდაზმულთა განსაკუთრებული პოპულაციები

ქრონიკულად ავადმყოფი ხანდაზმულები

ბევრი ხანდაზმული ადამიანი ქრონიკული დაავადებით ცხოვრობს. 45 წლის ასაკის 

შემდეგ ქრონიკული ავადმყოფობის ინციდენტობა სამმაგდება. 65 წლის და მეტი ასაკის 

ადამიანების უმრავლესობას მინიმუმ ერთი ქრონიკული მდგომარეობა, ბევრს კი რამდე-

ნიმე პრობლემა ერთად აწუხებს. ხანდაზმულებში ყველაზე გავრცელებული ქრონიკული 

მდგომარეობებია: ჰიპერტენზია, ოსტეოართრიტი, გულის დაავადება, კიბო და დიაბეტი. 

სხვა გავრცელებული ქრონიკული მდგომარეობებია: ალცჰაიმერის დაავადება, მხედვე-

ლობისა და სმენის დეფიციტები, ოსტეოპოროზი, მენჯ-ბარძაყის მოტეხილობა, ინსულ-

ტი, პარკინსონის დაავადება და დეპრესია.
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ხანდაზმული ქალები

ხანდაზმული ქალებისთვის სხეულზე დაბერების გავლენა და ქალად ყოფნა ორმაგ 

ტვირთს წარმოადგენს. ხანდაზმული ქალების ჯანმრთელობაზე ბევრი ფაქტორი მოქმე-

დებს მკვეთრად უარყოფითად (იხ. სქესობრივი განსხვავებების ჩანართი). ამ ფაქტო-

რების დიდი ნაწილი ფინანსური სახსრების შემცირება და მამაკაცებთან შედარებით, 

ქალების დღეგრძელობას უკავშირდება. ხანდაზმული ქალები ხშირად არიან უთანას-

წორობის მსხვერპლნი, რაც მოიცავს ხარისხიან ჯანდაცვაზე არათანაბარ წვდომასაც. 

თქვენ, როგორც ექთანს, თქვენი პოზიციიდან გამომდინარე, შეგიძლიათ ადვოკატირე-

ბა გაუწიოთ ჯანდაცვის სისტემაში ქალების თანაბარი უფლებებით უზრუნველყოფას. ამ 

პროცესში დაგეხმარებათ ადვოკატირების ორგანიზაციები, მაგალითად, ხანდაზმული 

ქალები ლიგა (OWL) და ქალთა ჯანმრთელობის კვლევის საზოგადოება.

განსხვავებები სქესის მიხედვით

ხანდაზმულები

კაცები

•	 	უფრო ხშირად ცხოვრობენ მეუღლესთან ერთად;

•	 	პენსიაზე გასვლის შემდეგ უფრო მაღალი შემოსავალი აქვთ;

•	 	უფრო ნაკლები ალბათობით არიან სხვა ადამიანის მომვლელები;

•	 	ზოგადად ნაკლები ქრონიკული სამედიცინო პრობლემა აქვთ, ვიდრე ქალებს;

ქალები

•	 	უფრო ხშირად/მაღალი ალბათობით ცხოვრობენ მარტო;

•	 	უფრო ხშირად ქვრივდებიან;

•	 	უფრო ხშირად ცხოვრობენ სიღარიბეში;

•	 	სიღარიბის მაჩვენებლები ყველაზე მაღალია უმცირესობების წარმომადგენელ ქალებში;

•	 	სოციალური დახმარება უფრო ხშირად წარმოადგენს შემოსავლის მთავარ წყაროს;

•	 	უფრო მაღალი ალბათობით არიან ავადმყოფი მეუღლის მომვლელები;

•	 	უფრო მაღალია ჯანმრთელობის ისეთი ქრონიკული პრობლემების ინციდენტობა, როგორიცაა 

ართრიტი, ჰიპერტენზია, ინსულტი და დიაბეტი;

კოგნიტური შეზღუდვების მქონე ხანდაზმულები

ჯანმრთელი ხანდაზმულების უმრავლესობას კოგნიტური უნარ-ჩვევები შესამჩნე-

ვად არ აქვს დაქვეითებული (ცხრილი 4-5). ხანდაზმულები შესაძლოა აღნიშნავდნენ 

მეხსიერების ჩავარდნებს ან კეთილთვისებიან გულმავიწყობას, რომელიც მკვეთრად 

განსხვავდება კოგნიტური შეზღუდვისგან. ამას მეხსიერების ასაკთან დაკავშირებულ 

დაქვეითებასაც უწოდებენ. მოუწოდეთ მეხსიერების პრობლემის მქონე ხანდაზმულებს, 

გაიარონ შემოწმება თავიანთ ექიმთან და გამოიყენონ მეხსიერების დამხმარე საშუალე-

ბები, რაღაცების გახსენება მშვიდ და ჩუმ გარემოში სცადონ და აქტიურად შეასრულონ 

მეხსიერების გამაუმჯობესებელი ვარჯიშები. მეხსიერების დამხმარე საშუალებებია: სა-

ათები, კალენდრები, ჩანიშვნები, აბების მონიშნული ყუთები, გაზქურაზე დამონტაჟებუ-

ლი უსაფრთხოების სიგნალები და იდენტობის ამსახველი ყელსაბამები ან სამაჯურები. 

მეხსიერების ტექნიკებია/ვარჯიშებია: სიტყვების ასოციაცია, მენტალური გამოსახულებე-

ბი და მნემონიკები.
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კოგნიტურ შეზღუდვებზე მოქმედი მნიშვნელოვანი ფაქტორია ფიზიკური ჯანმრთე-

ლობის დაქვეითება. ხანდაზმულებს, რომელთაც მგრძნობელობის დაქვეითება, გულის 

უკმარისობა ან ცერებროვასკულური დაავადება აქვთ, შესაძლოა, კოგნიტური ფუნქცი-

ონირების შეზღუდვა აღენიშნებოდეთ. 1516

ცხრილი 4.5 განსხვავებები გერონტოლოგიური პაციენტების შეფასებისას

კოგნიტური ფუნქცია

ფლუიდური ინტელექტი15 შუა ხნის ასაკში მცირდება

კრისტალიზებული ინტელექტი16 უმჯობესდება

ლექსიკა და ვერბალური მსჯელობა უმჯობესდება

სივრცული აღქმა მხედველობით-სივრცითი აღქმა მუდმივია;

სივრცული ნავიგაციის ამოცანების შესრულების უნარი 

ქვეითდება

ახალი ინფორმაციის სინთეზი შუა ხნის ასაკში მცირდება

გონებრივი სამუშაოს შესრულების სიჩქარე შუა ხნის ასაკში მცირდება

ხანმოკლე მეხსიერება ხანდაზმულ ასაკში მცირდება

გრძელვადიანი მეხსიერება მუდმივია

სოფელში მცხოვრები ხანდაზმულები

65 წელს გადაცილებული ადამიანების უფრო მცირე ნაწილი ცხოვრობს მეტრო-

პოლიტენებში, ვიდრე ახალგაზრდებისა. ხანდაზმულების სამედიცინო მომსახურებაზე 

წვდომის 5 ხელშემშლელი ფაქტორია: ტრანსპორტირება, მედპერსონალისა და დაწე-

სებულებების სიმწირე, ხარისხიანი ჯანდაცვის ნაკლებობა, სოციალური იზოლაცია და 

ფინანსური შეზღუდვები. სოფლად მცხოვრები ხანდაზმულები ხშირად ითრგუნებიან 

საკუთარი თავის მოვლის უნარების დაქვეითების გამო. განსაკუთრებით მოწყვლადნი 

არიან სოფლად მცხოვრები ფერადკანიანი ხანდაზმულები, რომელთაც კიდევ უფრო 

შეზღუდული აქვთ სამედიცინო სერვისებზე წვდომა. გარდა ამისა, სოფელში მცხოვრე-

ბი ხანდაზმულები შესაძლოა ნაკლებად ჩართულნი იყვნენ ჯანმრთელობის ხელშემწყობ 

აქტივობებში.

სოფლად მცხოვრებ ხანდაზმულებთან მუშაობისას უნდა გაითვალისწინოთ მათი 

ცხოვრების წესი და სოფლის ცხოვრების თავისებურებანი (სურ. 4.2). მოვლის დაგეგ-

მვისას გახსოვდეთ, რომ სოფლად მცხოვრები ხანდაზმულების სამედიცინო მოვლის 

უმთავრესი ბარიერი ტრანსპორტირებაა. ჯანმრთელობის ხელშემწყობი პრაქტიკების 

წახალისებისა და სკრინინგის ჩასატარებლად შესაძლებელია მომსახურების ალტერნა-

ტიული მიდგომების, მაგალითად, ინტერნეტ-წყაროების და ჯგუფური ჩატების, DVD-ის, 

რადიოს, საზოგადოებრივი ცენტრებისა და ეკლესიის საზოგადოებრივი ღონისძიებების 

გამოყენება (სურ. 4.3). სახლის პირობებში პაციენტების მონიტორინგისთვის ტელეჯანმ-

რთელობის მოწყობილობების განვითარების წყალობით, იზოლირებული ინდივიდების 

მოვლის შესაძლებლობები გაუმჯობესდა. სოფლად მცხოვრები ხანდაზმულების დასახ-

მარებლად უნდა გაგრძელდეს საექთნო პრაქტიკის ინოვაციური მოდელების შემუშავება.

15 ინტელექტის კომპონენტი, რომელიც მოიცავს რთული მიმართულებების დანახვასა და პრობლემების 
გადაჭრას.

16 მოიცავს პიროვნების მიერ შეძენილ ცოდნასა და ამ ცოდნის გამოყენების უნარს.
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სურათი 4.2

სურათი 4.3

ინფორმატიკა პრაქტიკაში

ხანდაზმულები და ინტერნეტის გამოყენება

•	 სამედიცინო ინფორმაციის მოსაძიებლად ინტერნეტს ხანდაზმულების 40% იყენებს;

•	 ხანდაზმულები უფრო მაღალი ალბათობით თვლიან ვებგვერდზე წაკითხულ მასალებს სიმარ-

თლედ. ეს ინტერნეტ-გამოცდილების ნაკლებობასა და ინფორმაციის სიმრავლით გამოწვეულ 

დაბნეულობას უკავშირდება;

•	 პაციენტებს, რომელთა საინფორმაციო წყაროც ინტერნეტია, ასწავლეთ, როგორ შეამოწმონ 

ვებგვერდის სანდოობა;

•	 შეთავაზეთ ისეთი ვებგვერდები, რომელთა დიზაინიც ხანდაზმულებისთვის მოსახერხებელ ელე-

მენტებს შეიცავს;
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უსახლკარო ხანდაზმულები

სულ უფრო იზრდება უსახლკარო ხანდაზმულების რიცხვი. უსახლკარობასთან და-

კავშირებული საკვანძო ფაქტორებია: (1) დაბალი შემოსავალი, (2) კოგნიტური შესაძ-

ლებლობების დაქვეითება, (3) მარტო ცხოვრება და (4) ისეთ სოციუმში ცხოვრება, რო-

მელშიც ბინის საფასური ხელმისაწვდომი არ არის. უსახლკარო ხანდაზმულები შესაძ-

ლოა მუდმივად უსახლკარონი იყვნენ ან ახლახანს, ჯანმრთელობის ან ეკონომიკური 

მდგომარეობის კრიზისის გამო, გამხდარიყვნენ უსახლკაროები.

უსახლკარო ხანდაზმულების სიკვდილიანობის მაჩვენებელი სამჯერ აღემატება საც-

ხოვრებლის მქონე ხანდაზმულების მაჩვენებელს. უსახლკარო ხანდაზმულებს უფრო 

მეტი სამედიცინო პრობლემა აქვთ და, ზოგადად, უფრო მოხუცებულებს გვანან. ისინი 

დამატებითი რისკის ქვეშაც იმყოფებიან, რადგან ისინი ვერ სარგებლობენ სხვადასხვა 

სერვისებით. უსახლკარო ხანდაზმულები უფრო იშვიათად მიმართავენ თავშესაფრებს 

და უფასო სასადილოებს, ვიდრე ახალგაზრდა უსახლკაროები. უსახლკარობის ალტერ-

ნატივა ხშირად გრძელვადიანი მოვლის დაწესებულებაში მოთავსებაა, განსაკუთრე-

ბით, იმ შემთხვევაში თუ ადამიანს კოგნიტური დარღვევები აღენიშნება და მარტოხე-

ლაა. უსახლკარო ხანდაზმულების მიერ თავშესაფარზე და უფასო სასადილოებზე უარის 

თქმა, შესაძლოა, ინსტიტუტიონალიზაციის შიშით აიხსნებოდეს. უსახლკარო ხანდაზმუ-

ლების მოვლა საჭიროებს ინტერდისციპლინურ მიდგომას (ექთნები, ექიმები, სოციალუ-

რი მუშაკები, გადამყვანები), რომელიც აკავშირებს თავშესაფრებს პირველად ჯანდაც-

ვის რგოლთან და აფთიაქებთან.

დაუძლურებული ხანდაზმულები

დაუძლურება გერიატრიული სინდრომია, რომლის დროსაც სახეზეა ჩამოთვლილ-

თაგან სამი ან მეტი ნიშანი: ხანდაზმული ასაკი, წონის დაუგეგმავი კლება (გასული წლის 

განმავლობაში 4.5 კგ ან მეტი), სისუსტე, გამძლეობის და ენერგიის დეფიციტი, შენე-

ლება და აქტივობის დაბალი დონე. დაუძლურების რისკ-ფაქტორებია: შესაძლებლობე-

ბის შეზღუდვა, რამდენიმე ქრონიკული დაავადების თანაარსებობა და დემენცია. დაუძ-

ლურების რისკი უფრო მაღალია მწეველებში, დეპრესიის ან ხანგრძლივი სამედიცინო 

პრობლემების და წონის დეფიციტის მქონე ადამიანებში. დაუძლურების რისკი ყველაზე 

მაღალია ხანდაზმულ-ხანდაზმულ მოსახლეობაში (75 ან მეტი წლის), თუმცა, ამ ასაკობ-

რივი ჯგუფის ბევრი წარმომადგენელი ჯანმრთელობას და ენერგიულობას ინარჩუნებს.

დაუძლურებულ ხანდაზმულებს უჭირთ ფუნქციური შესაძლებლობებისა და ყოველ-

დღიური ენერგიის დაქვეითებასთან შეგუება. სტრესული ცხოვრებისეული მოვლენების 

(მაგ., შინაური ცხოველის სიკვდილი) და ყოველდღიური დაძაბულობის (მაგ., ავადმყოფი 

მეუღლის მოვლა) ფონზე, დაუძლურებულ ხანდაზმულებს ხშირად უჭირთ სტრესის შედე-

გებთან გამკლავება და ისინი, შესაძლოა, ავად გახდნენ. დაუძლურებული ხანდაზმულე-

ბის გავრცელებული პრობლემებია: მოძრაობის შეზღუდვები, მგრძნობელობის დაქვეითე-

ბა, კოგნიტური შესაძლებლობების დაქვეითება, დაცემა და დაუძლურების დამძიმება.

დაუძლურებული ხანდაზმულები ადვილად იღლებიან; შემცირებული აქვთ ფიზიკური 

რეზერვი და შესაძლებლობების შეზღუდვის, არასათანადო მოპყრობის და ინსტიტუტი-

ონალიზაციის მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფებიან. დაუძლურებულ ხანდაზმულებში გან-

საკუთრებით მაღალია მალნუტრიციისა და დეჰიდრატაციის რისკი, რაც უკავშირდება 
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ისეთ ფაქტორებს, როგორიცაა მარტო ცხოვრება, დეპრესია და დაბალი შემოსავალი. 

მალნუტრიციისა და დეჰიდრატაციის რისკს ზრდის სხვა ფაქტორებიც, კერძოდ, კოგნი-

ტური სტატუსის დაქვეითება, პირის ღრუს და კბილების არასათანადო მოვლა, სენსო-

რული დეფიციტები, ფიზიკური დაღლილობა და მოძრაობის შეზღუდვა. აუცილებელია 

დაუძლურებული ხანდაზმულების მონიტორინგი, რათა დადგინდეს, საკმარისი რაოდე-

ნობით იღებენ თუ არა კალორიებს, ცილებს, რკინას, კალციუმს, D ვიტამინს და სით-

ხეს. რადგანაც მედიკამენტები შესაძლოა კვებით მდგომარეობაზე მოქმედებდეს, სიღრ-

მისეულად გამოიკვლიეთ, რა მედიკამენტებს იღებს პაციენტი. ეს მოიცავს დანიშნულ 

წამლებს, ურეცეპტოდ გაცემულ მედიკამენტებს, ვიტამინებს, მინერალებს, დანამატებს, 

მცენარეულ პრეპარატებსა და კულტურულ პრეპარატებს.

ხანდაზმულებში ნუტრიციული დეფიციტის რისკ-ფაქტორების შეფასების ხელსაწყო 

4-6 ცხრილშია მოცემული. ხანდაზმული ადამიანის ნუტრიციული საჭიროებების განსაზ-

ღვრის შემდეგ ხშირად მიმართავენ: საკვების სახლში მიტანას, კვებით დანამატებს, საკ-

ვების შტამპებს, სტომატოლოგთან ვიზიტებს და ვიტამინების დანამატებს.

ცხრილი 4-6 SCALES: ხანდაზმულების ნუტრიციული შეფასება

აკრონიმი SCALES მნიშვნელოვან კვებით ინდიკატორებს შეგახსენებთ:

Sadness ‒ სევდა, ან განწყობის ცვლილება

Cholesterol ‒ ქოლესტეროლი, მაღალი

Albumin ‒ ალბუმინი, დაბალი

Loss/gain ‒ წონის კლება ან მატება

Eating ‒  კვების პრობლემები (მაგ., მექანიკური პრობლემები, როგორიცაა, ყლაპვის დარღვევა, 

კბილების პრობლემა)

Shopping ‒ შოპინგი და საკვების მომზადების პრობლემები

ხანდაზმულების სოციალური მხარდაჭერა

ხანდაზმულების სოციალური მხარდაჭერა სამ დონეზე ხორციელდება. პირველ რიგ-

ში, სოციალური მხარდაჭერის უმთავრესი და ყველაზე სასურველი მხარდამჭერები ოჯა-

ხის წევრები არიან. მეორე, ანუ მხარდაჭერის ნახევრადფორმალური დონე კლუბებში, 

რელიგიურ (ან რწმენაზე დაფუძნებულ) ორგანიზაციებში, სამეზობლოში და ხანდაზმული 

მოქალაქეების ცენტრებში გვხვდება. მესამე, ხანდაზმულები შესაძლოა ჩართულნი იყ-

ვნენ სოციალური კეთილდღეობის სააგენტოების, სამედიცინო დაწესებულებებისა და 

სამთავრობო მხარდაჭერის ფორმალურ სისტემებში. ზოგადად თქვენ, როგორც ექთანი, 

მხარდაჭერის ფორმალური სისტემის ნაწილს წარმოადგენთ.

ოჯახის წევრი მომვლელები

ბევრ ხანდაზმულ ადამიანს ოჯახის წევრების მხრიდან მოვლა ესაჭიროება. ზოგიერ-

თი ხანდაზმული შესაძლოა თვითონ იყოს ოჯახის წევრის, ძირითადად, მეუღლის ან პარ-

ტნიორის მომვლელი. ხანდაზმულების მომვლელი ოჯახის წევრების დიდი ნაწილი თვი-

თონაც 65 წლის ან უფრო ასაკოვანია.
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ხანდაზმულთა მიმართ არასათანადო მოპყრობა და ძალადობა

ხანდაზმულთა მიმართ არასათანადო მოპყრობა აღწერს მომვლელის ან სხვა „სან-

დო პირის“ მიზანმიმართულ/განზრახულ ქმედებას ან უმოქმედობას, რომელიც ზიანს 

აყენებს ან ზიანის სერიოზულ რისკს უქმნის მოწყვლად ხანდაზმულ ადამიანს. ხანდაზ-

მულთა მიმართ არასათანადო მოპყრობას ვაწყდებით როგორც საზოგადოებაში, ისე 

გრძელვადიანი მოვლის (ინსტიტუციურ) გარემოში.

ინსტიტუციონალურ პირობებში ხანდაზმულთა მიმართ არასათანადო მოპყრობის 

პრევალენტობა უცნობია, თუმცა, მიიჩნევა, რომ ის ფართოდაა გავრცელებული. მიუხე-

დავად იმისა, რომ არასათანადო მოპყრობის მაჩვენებლები ქალებსა და კაცებში თა-

ნაბარია, მსხვერპლთა უმრავლესობა ქალია, რადგან ხანდაზმულთა კოჰორტებში, ზო-

გადად, მეტი ქალია. არასათანადო მოპყრობის მსხვერპლთა სიკვდილიანობის რისკი 

სამჯერ აღემატება იმ ხანდაზმულთა მაჩვენებელს, რომელთაც არასათანადოდ არ ეპყ-

რობიან. სიკვდილიანობის რისკის მატება არა უშუალოდ ძალადობით ან უგულებელ-

ყოფით, არამედ შესაძლოა ხანგრძლივ არასათანადო მოპყრობასთან ასოცირებული 

სტრესთან დაკავშირებული დაავადებებით იყოს განპირობებული.

ხანდაზმულთა მიმართ არასათანადო მოპყრობა დამალული, ფარული პრობლემაა. 

საზოგადოებაში ყოველ შეტყობინებულ შემთხვევაზე, 5 შეუტყობინებელი შემთხვევა მო-

დის. შეუტყობინებლობა შესაძლოა უფრო ხშირიც იყოს, საიმიგრაციო სტატუსის, ეთნიკუ-

რი ფონის ან სექსუალური ორიენტაციის გათვალისწინებით. „სანდო პირების“ მხრიდან 

არასათანადო მოპყრობის შეუტყობინებლობის მიზეზები შეიძლება იყოს: იზოლაცია; 

კოგნიტური ან ფიზიკური ფუნქციის შეზღუდვა; სირცხვილის, დანაშაულის გრძნობა ან 

საკუთარი თავის დადანაშაულება; სამაგიეროს შიში; ოჯახის წევრების მხრიდან ზეწოლა; 

მოხუცებულთა სახლში მოთავსების შიში და კულტურული ნორმები. შეუტყობინებლობა 

ხშირია სამედიცინო მუშაკების მხრიდანაც. ამის მიზეზი შეიძლება იყოს არასათანადო 

მოპყრობის ამოცნობის ან მასზე ეჭვის მიტანის შეუძლებლობა, შედეგიანი ჩარევის შეუძ-

ლებლად მიჩნევა, შემდგომ ქმედებაზე პასუხისმგებლობის თავიდან არიდების სურვილი 

ან ასაკის მატებასთან დაკავშირებული საკითხები.

ხანდაზმულთა მიმართ საშინაო არასათანადო მოპყრობა ძირითადად ოჯახური ძა-

ლადობაა, რომელიც ძალისა და კონტროლის დინამიკას მოიცავს. საშინაო არასათანა-

დო მოპყრობის შემთხვევათა 90% ოჯახის წევრების მხრიდან ხორციელდება. ზრდასრუ-

ლი შვილები, რომლებიც თავიანთ მშობლებზე ძალადობენ, უგულებელყოფენ ან ექსპ-

ლუატაციას უწევენ მათ, ფინანსური მხარდაჭერის და საცხოვრებლის თვალსაზრისით 

ძირითადად მშობლებზე არიან დამოკიდებულნი; წარსულში აქვთ ძალადობის ისტო-

რია; უმუშევრები არიან ან/და ფსიქიკური აშლილობის ან ნივთიერებათა ბოროტად გა-

მოყენების გამო, შეზღუდული აქვთ შესაძლებლობები. მოძალადე მეუღლეებმა ან პარტ-

ნიორებმა შესაძლოა ინტიმურ პარტნიორზე ძალადობა ხანდაზმულ ასაკში დაიწყონ ან 

მთელი ცხოვრების განმავლობაში ძალადობდნენ მასზე.

არაინსტიტუციონალიზებულ ხანდაზმულთა საშინაო არასათანადო მოპყრობას ბევ-

რი ფაქტორი განაპირობებს. ესენია: (1) ფიზიკური ან კოგნიტური დისფუნქცია, რომლის 

გამოც ხანდაზმულს არ შეუძლია ყოველდღიური აქტივობების შესრულება (და შესაბა-

მისად, სხვა ადამიანებზეა დამოკიდებული), (2) ნებისმიერი ფსიქიატრიული დიაგნოზი 

(განსაკუთრებით, დემენცია და დეპრესია), (3) ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარება და (4) 

სოციალური მხარდაჭერის შემცირება. გრძელვადიანი მოვლის დაწესებულებაში პერ-
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სონალის, მნახველების და სხვათა მხრიდან ძალადობის რისკ-ფაქტორები ზოგადად 

ინსტიტუციონალიზაციის რისკ-ფაქტორების ანალოგიურია. ამ რისკ-ფაქტორებში შედის 

ფიზიკური ან კოგნიტური დისფუნქციის (განსაკუთრებით, მდგომარეობები, რომელიც 

აგრესიული ქცევით ვლინდება) გამო სხვა ადამიანებზე დამოკიდებულება. გრძელვადი-

ანი მოვლის დაწესებულების მაცხოვრებლები სხვა მაცხოვრებლებისგან საზიანო აგრე-

სიის რისკის ქვეშაც იმყოფებიან.

არასათანადო მოპყრობის ტიპები, მახასიათებლები და გამოვლინებები 4-7 ცხრილ-

შია მოცემული. არასათანადო მოპყრობის ტიპები ხშირად თანაარსებობს და შემთხვევათა 

70% მოიცავს. ინსტიტუციურ პირობებში არასათანადო მოპყრობა მოიცავს 4-7 ცხრილში 

ჩამოთვლილ ტიპებს, მაგრამ ამ კატეგორიაში ასევე შედის მოვლის გეგმის დაცვის შეუძ-

ლებლობა, ფიზიკური ან ქიმიური შემაკავებელი საშუალებების უნებართვო გამოყენება, 

წამლების ჭარბი ან არასაკმარისი გამოყენება ან დასჯის სახით პაციენტების იზოლირება. 

რომელიმე ამ მახასიათებლის ან გამოვლინების შემჩნევის შემთხვევაში, გამოიკვ-

ლიეთ, არის თუ არა პაციენტი არასათანადო მოპყრობის მსხვერპლი. სიღრმისეულად 

გამოკითხეთ ხანდაზმული და ჩაუტარეთ ფიზიკალური გასინჯვა, რომელიც მოიცავს 

არასათანადო მოპყრობის სკრინინგსაც. მისდიეთ არასათანადო მოპყრობის სკრინინ-

გისა და ინტერვენციების შესახებ თქვენი სააგენტოს პროტოკოლს. შეფასების დამხმარე 

ხელსაწყოებია/მეთოდებია: ხანდაზმულთა არასათანადო მოპყრობის შეფასება (Elder 

Mistreatment Assessment) და ამერიკის სამედიცინო ასოციაციის ხანდაზმულთა მი-

მართ ძალადობის და უგულებელყოფის დიაგნოსტიკის და მკურნალობის გაიდლაინები 

(ამ თავის ბოლოს).

მნიშვნელოვანია, რომ პაციენტები მარტო გამოკითხოთ, რადგან, თუ არასათანა-

დო მოპყრობას აქვს ადგილი, მისი განმახორციელებლის თანდასწრებით, განსაკუთრე-

ბით, თუ არასათანადო მოპყრობა ძალადობას მოიცავს, პაციენტმა შესაძლოა არაფერი 

გაამხილოს. განსაკუთრებით ყურადღებით იყავით, თუ დაზიანების ახსნა-განმარტება 

არ შეესაბამება თქვენი თვალით დანახულს; თუ პაციენტისა და მომვლელის ახსნა-გან-

მარტებები ურთიერთგამომრიცხავია და თუ პაციენტი ავლენს ისეთ ქცევით მინიშნებებს, 

რომელიც მიუთითებს, რომ ის საფრთხის ან დამცირების ქვეშაა. დამატებითი საექთნო 

ინტერვენციები 4-8 ცხრილშია ჩამოთვლილი. 

თვითუგულებელყოფა 

მიუხედავად იმისა, რომ ნდობით აღჭურვილი პირების მხრიდან ხანდაზმულთა მი-

მართ არასათანადო მოპყრობა გავრცელებულია, ზრდასრულთა დაცვის სერვისებში 

შეტყობინებულ შემთხვევათა უმრავლესობა თვითუგულებელყოფას უკავშირდება. ხან-

დაზმულები, რომლებიც საკუთარ თავს უგულებელყოფენ, უფრო დიდი ალბათობით 

ცხოვრობენ მარტო; უარს ამბობენ ან არ შეუძლიათ საბაზისო საჭიროებების დაკმაყოფი-

ლება; მათ აღენიშნებათ რამდენიმე არანამკურნალები სამედიცინო ან ფსიქიატრიული 

პრობლემა და მოუვლელ, ბინძურ გარემოში ცხოვრობენ. არასათანადო მოპყრობის 

მსხვერპლთა მსგავსად, თვით-უგულებელმყოფელი ხანდაზმულების სიკვდილიანობის 

რისკი უფრო მაღალია, ვიდრე ამ პრობლემების არ მქონე ხანდაზმულებისა. სათანადო 

საექთნო ინტერვენციებია: სავარაუდო თვით-უგულებელყოფის შეფასება, შემთხვევათა 

გრძელვადიანი მულტიდისციპლინური მართვის სერვისების და ზრდასრულთა დაცვის 

სერვისების ჩართვა.
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ცხრილი 4-7 ხანდაზმულთა მიმართ არასათანადო მოპყრობის ტიპები

მახასიათებლები გამოვლინებები

ფიზიკური ძალადობა

სილის გარტყმა, დარტყმა, ფიზიკური შეზ-

ღუდვების დაწესება (მაგ., დაბმა); არასწორი 

პოზიციონირება; წამლებით ჭარბი სედაცია

ჩალურჯებები, ორმხრივი დაზიანებები (კოჭები, მა-

ჯები), შეხორცების/აღდგენის სხვადასხვა ეტაპზე 

მყოფი განმეორებითი დაზიანებები; ჭარბი სედა-

ცია; რამდენიმე გადაუდებელი სამედიცინო დახმა-

რების განყოფილების გამოყენება

უგულებელყოფა (ნეგლექტი)

საბაზისო საჭიროებების, მაგალითად, საკვე-

ბის, წყლის, წამლების, ტანსაცმლის, ჰიგიენის 

უზრუნველყოფაზე უარის თქმა ან შეუძლებ-

ლობა; ფიზიკური დამხმარე საშუალებების, 

მაგალითად, კბილის პროთეზის, სათვალის, 

სასმენი აპარატის არ მიწოდება; უსაფრთხო-

ების უზრუნველყოფის შეუძლებლობა

ხანდაზმული პაციენტი აღნიშნავს უგულებელყო-

ფას; არანამკურნალები ან ინფიცირებული ნაწო-

ლები გავის არეში, ქუსლებზე; წონის კლება; დე-

ჰიდრატაციის მანიშნებელი ლაბორატორიული 

მაჩვენებლები (მაგ., ჰემატოკრიტის და ნატრიუმის 

დონის მომატება); მალნუტრიციის ლაბორატორი-

ული ნიშნები (შრატის ცილის შემცირება); ცუდი პი-

რადი ჰიგიენა; სამკურნალო რეჟიმის დაუცველობა 

სოციალური სტიმულირების უზრუნველყო-

ფის შეუძლებლობა; ხანგრძლივად მარტო 

დატოვება; კომპანიონობის არგაწევა

დეპრესია, განრიდებული ქცევა; აგიტაცია; მომვ-

ლელის ან ოჯახის წევრის მიმართ ამბივალენტური 

დამოკიდებულება

ფსიქოლოგიური ძალადობა

გალანძღვა; დამცირება; შეურაცხყოფა; დას-

ჯით ან დეპრივაციით დამუქრება; ბავშვივით 

მოპყრობა; იზოლირება

დეპრესია, განრიდებული ქცევა; აგიტაცია; მომვ-

ლელის ან ოჯახის წევრის მიმართ ამბივალენტური 

დამოკიდებულება

სექსუალური ძალადობა

სქესობრივი კონტაქტი თანხმობის გარეშე, 

არასათანადო შეხების ჩათვლით; ძალადობ-

რივი სქესობრივი კონტაქტი

ხანდაზმული პაციენტი აღნიშნავს სქესობრივ ძა-

ლადობას; აუხსნელი სისხლდენა საშოდან ან ანა-

ლური ხვრელიდან; ჩალურჯებები მკერდის არეში; 

აუხსნელი სქესობრივი გზით გადამდები ინფექცი-

ები ან გენიტალური ინფექციები

ფინანსური ძალადობა

პირად რესურსებზე წვდომის ჩამორთმევა; 

ფულის ან კუთვნილი ნივთების მოპარვა; 

კონტრაქტებზე ან მეურვეობაზე თანხმობის 

ხელმოწერის იძულება; ანდერძში ცვლილე-

ბების იძულებით შეტანა

საცხოვრებელი პირობები ჩამორჩება პაციენტის 

რესურსებს; პირადი ფინანსების უეცარი ცვლილე-

ბა; აქტივების უეცარი გადაცემა

პირადი უფლებების დარღვევა

პირად სივრცეზე და საკუთარი ჯანმრთელო-

ბის ან საცხოვრებელი გარემოს შესახებ გა-

დაწყვეტილებების მიღების უფლების ჩამორ-

თმევა; იძულებით გასახლება

საცხოვრებელი პირობების უეცარი, აუხსნელი 

ცვლილებები; კონფუზია
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მიტოვება

ხანდაზმული ადამიანის მიტოვება მის მოვ-

ლაზე პასუხისმგებელი ინდივიდის ან ფიზიკუ-

რი მეურვის მიერ

ხანდაზმული პაციენტი აღნიშნავს, რომ მიტოვებუ-

ლია; ხანდაზმული ადამიანის მიტოვება ჰოსპიტალ-

ში ან მოხუცებულთა სახლში, სავაჭრო ცენტრში ან 

საზოგადოებრივი თავშეყრის სხვა ადგილას

ცხრილი 4-8 საექთნო შეფასება

არასათანადო მოპყრობა

•	 ჩაატარეთ ხანდაზმულთა მიმართ შესაძლო არასათანადო მოპყრობის, მათ შორის, ოჯახური ძა-

ლადობის სკრინინგი;

•	 სიღრმისეულად გამოკითხეთ პაციენტი და თავიდან ტერფებამდე გასინჯეთ. ჩაიწერეთ თქვენი 

მიგნებები, მათ შორის, ხანდაზმულის ან თანმხლები პირის ნათქვამები;

•	 თუ მიიჩნევთ, რომ ხანდაზმულ ადამიანს მყისიერი საფრთხე ემუქრება, მის მოვლაში ჩართულ 

ინტერდისციპლინურ გუნდთან ერთად შეიმუშავეთ და დანერგეთ უსაფრთხოების გეგმა;

•	 ამოიცანით, შეაგროვეთ და შეინახეთ ფიზიკური მტკიცებულებები (მაგ., ჭუჭყიანი ან სისხლიანი 

ტანსაცმელი, სახვევები ან თეთრეული);

•	 თანხმობის მიღების შემდეგ, გადაიღეთ სავარაუდო ძალადობის ან უგულებელყოფის დამადას-

ტურებელი ფოტოსურათები. თუ ეს შესაძლებელი და გონივრულია, ეს სავარაუდო მსხვერპლის 

მკურნალობამდე ან ბანაობამდე გააკეთეთ;

•	 თუ გაქვთ ეჭვი, რომ პაციენტი არასათანადო მოპყრობის მსხვერპლია, თქვენი ვარაუდი შესაბა-

მის სახელმწიფო სააგენტოს ან/და სამართალდამცავ ორგანოებს შეატყობინეთ, თქვენი ქვეყნის 

კანონების შესაბამისად;

•	 საჭიროების შესაბამისად, ჩართეთ სოციალური მუშაკები;

ხანდაზმულთა მოვლის ალტერნატივები

მოვლის განსაკუთრებული საჭიროების მქონე ხანდაზმულები არიან უსახლკარო 

პირები; ხანდაზმულები, რომლებსაც ყოველდღიურ ცხოვრებისეულ აქტივობებში დახ-

მარება ესაჭიროებათ; კოგნიტური შეზღუდვების მქონე ადამიანები; მუდმივად სახლში 

მყოფი პირები და ხანდაზმულები, რომლებიც სახლში ვეღარ იცხოვრებენ. ხანდაზმუ-

ლებს შესაძლოა ემსახურებოდეს ზრდასრულთა დღის მოვლის, ზრდასრულთა დღის 

სამედიცინო მოვლის, სახლში სამედიცინო მოვლის და გრძელვადიანი მოვლის სერვი-

სები (არსებობის შემთხვევაში). 

ზრდასრულთა დღის მოვლა და ზრდასრულთა დღის სამედიცინო მოვლა

ზრდასრულთა დღის მოვლის ცენტრებში ადამიანებს უსაფრთხო, საზოგადოებ-

რივ გარემოში მიეწოდებათ სოციალური, რეკრეაციული და ჯანმრთელობასთან და-

კავშირებული სერვისები (სურ. 4.4). ეს მოიცავს ყოველდღიურ ზედამხედველობას, 

სოციალურ აქტივობებს, სოციუმთან ურთიერთობის შესაძლებლობებს და ყოველდ-

ღიური ცხოვრებისეული აქტივობების ხელშეწყობას ზრდასრულთა ორი ჯგუფისთ-

ვის: კოგნიტური შეზღუდვების მქონეთათვის და მათთვის, ვისაც დამოუკიდებლად 

არ შეუძლია ყოველდღიური აქტივობების შესრულება. ზრდასრულთა დღის მოვლის 

პროგრამების სერვისები თითოეული ადამიანის საჭიროებების მიხედვით განისაზღ-

ვრება. კოგნიტური შეზღუდვების მქონე ზრდასრულთათვის შემუშავებული პროგრა-
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მები მათ თერაპიულ რეკრეაციას, ოჯახის მხარდაჭერას, ოჯახურ კონსულტაციებს და 

სოციალურ ჩართულობას სთავაზობს.

სურათი 4.4

ზრდასრულთა დღის სამედიცინო მოვლის ცენტრები ზრდასრულთა მოვლის ცენტ-

რების მსგავსია, მაგრამ ისინი მორგებულია ხანდაზმულებისა და შეზღუდული შესაძ-

ლებლობების მქონე პირების საჭიროებებზე, რომელთაც უფრო ინტენსიური მოვლა 

ესაჭიროებათ. ეს შესაძლოა მოიცავდეს ჯანმრთელობის მონიტორინგს, თერაპიულ 

აქტივობებს, ყოველდღიურ ცხოვრებისეულ აქტივობებში „ერთი ერთზე“ ტრენინგს და 

პერსონალურ მომსახურებას.

ცენტრები რეგულირდება და სტანდარტებს სახელმწიფო განსაზღვრავს. მნიშვნე-

ლოვანია პაციენტი თავისი საჭიროებების შესაბამის ზრდასრულთა მოვლის ცენტრში 

მოთავსდეს. მომვლელებმა და საკუთარი თავის მოვლის პრობლემების მქონე ზრდას-

რულებმა ხშირად არ იციან დღის მოვლის ცენტრების და მათი მოწოდებული სერვისე-

ბის შესახებ. თქვენ მათი დახმარება თქვენს ქალაქში ან რეგიონში არსებული ცენტრების 

ცოდნითა და ხანდაზმულებისა და მათი ოჯახების საჭიროებების შეფასებით შეგიძლიათ. 

შემდეგ თქვენ შეძლებთ დაეხმაროთ ხანდაზმულებს და მათ ოჯახებს მოვლის შესახებ 

სწორი გადაწყვეტილებების მიღებაში.

შინმოვლა

სახლის პირობებში სამედიცინო მოვლა შესაძლოა მოვლის ხარჯთეფექტური ალ-

ტერნატივა იყოს იმ ხანდაზმულებისთვის, რომლებიც სახლიდან ვერ გადიან; აქვთ მწვა-

ვე ან ხანგამოშვებითი სამედიცინო საჭიროებები და ჰყავთ მხარდამჭერი მომვლელი. 

სახლის სამედიცინო მოვლა არ წარმოადგენს მოვლის ალტერნატივას იმ ხანდაზმულ-

თათვის, რომელსაც ყოველდღიურ აქტივობებში 24 საათიანი დახმარება ან უსაფრთ-

ხოების მიზნით უწყვეტი მეთვალყურეობა ესაჭიროებათ. 
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გრძელვადიანი/ხანგრძლივი მოვლის დაწესებულებები

გრძელვადიანი მოვლის დაწესებულებაში მოთავსების განმაპირობებელი სამი ძი-

რითადი ფაქტორია: (1) პაციენტის მდგომარეობის მკვეთრი, უეცარი გაუარესება, (2) 

მომვლელის მიერ მოვლის გაგრძელების შეუძლებლობა, სტრესის და გადაღლის გამო 

და (3) ოჯახური მხარდამჭერი სისტემის ცვლილება ან დაკარგვა. მოთავსება შესაძლოა 

დააჩქაროს კოგნიტური შესაძლებლობების გაუარესებამ, შეუკავებლობამ ან მნიშვნე-

ლოვანმა სამედიცინო მოვლენამ (მაგ., ინსულტი).

ხანდაზმულებისა და მათი ოჯახის წევრებისთვის კონფლიქტებისა და შიშების გამო 

დაწესებულებაში მოთავსების პროცესი რთულია. მომვლელებს ხშირად აწუხებთ შემდე-

გი საკითხები: (1) ხანდაზმული ადამიანი მოთავსების პროცესს შეეწინააღმდეგება?; (2) 

ხანდაზმულს პერსონალი სათანადოდ მოუვლის?; (3) ხანდაზმული მარტოსულად იგრძ-

ნობს თავს?; და (4) მოვლა ფინანსურად ხელმისაწვდომი იქნება?

ამ პროცესს კიდევ უფრო ართულებს ხანდაზმული ადამიანის ფიზიკური გადაადგი-

ლება (რელოკაცია), რასაც შესაძლოა არასასურველი სამედიცინო შედეგები მოსდევ-

დეს. საცხოვრებლის ცვლილების სტრესის სინდრომი საექთნო დიაგნოზია, რომელიც 

უკავშირდება წყვეტას, კონფუზიას და გამოწვევებს, რომელთა წინაშეც ხანდაზმულები 

ერთი გარემოდან ახალ გარემოში გადანაცვლებისას დგებიან. ხანდაზმულებს შესაძ-

ლოა აღენიშნებოდეთ შფოთვა, დეპრესია და დეზორიენტაცია. სათანადო ინტერვენ-

ციებით შესაძლებელია რელოკაციის ეფექტების შემცირება. როცა ეს შესაძლებელია, 

ხანდაზმული ადამიანი ჩართული უნდა იყოს გადაწყვეტილების მიღების პროცესში და 

მას სრულად უნდა მიეწოდოს ინფორმაცია ახალი საცხოვრებლის შესახებ. მომვლე-

ლებს შეუძლიათ მათ გაუზიარონ ინფორმაცია და ახალი საცხოვრისის სურათები ან ვი-

დეო-კლიპები. დაწესებულების თანამშრომლებს შეუძლიათ მისასალმებელი გზავნილი 

გაუგზავნონ პაციენტს. დაწესებულებაში მისვლისას ახალ მოსახლეებს პერსონალის 

წევრები უნდა დახვდნენ და დაწესებულება დაათვალიერებინონ. რელოკაციის გაადვი-

ლების მიზნით, ახალ მოსახლეს შესაძლოა მიუჩინონ ძველი მაცხოვრებელი, რომელიც 

მას ორიენტირებაში დაეხმარება (სურ. 4-5).

სურათი 4-5
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საექთნო მართვა

ხანდაზმული ადამიანები

გერონტოლოგიური საექთნო საქმე გერონტოლოგიისა და საექთნო საქმის სპეცი-

ალიზირებულ ცოდნაზე დაყრდნობით ხანდაზმულთა მოვლაა. ეს სპეციალიზებული ექთ-

ნები ხანდაზმულს მთლიანობაში, ფიზიკური, ფსიქოლოგიური, განვითარებითი, სოციო-

ეკონომიკური და კულტურული ფაქტორების გათვალისწინებით უდგებიან. ხანდაზმულ-

თა მოვლა კომპლექსურია და უკავშირდება ისეთ გამოწვევებს, რომელიც პროფესიონა-

ლურ შემოწმებასა და კრეატიულ საექთნო ინტერვენციებს მოითხოვს.

ხანდაზმულთა დაავადებების და მდგომარეობების სწორი შეფასება და დიაგნოსტიკა 

შესაძლოა რთული იყოს. ხანდაზმულები შესაძლოა ამ სიმპტომებს არ გამოთქვამდნენ 

და ფუნქციური მდგომარეობის ცვლილების გზით „მკურნალობდნენ“ მათ. მაგალითად, 

მამაკაცმა, რომელსაც ნეიროპათიის გამო ტერფებში მგრძნობელობა დაუქვეითდა, სა-

სიარულოდ ვოლქერის გამოყენება შეიძლება დაიწყოს. ამავდროულად, ის სიმპტომს 

თავის ექიმს არ ეუბნება. ხანდაზმულმა ადამიანმა შესაძლოა ახალი სიმპტომი „სიბე-

რეს“ მიაწეროს და უგულებელყოს. ხანდაზმული ადამიანი შესაძლოა ნაკლებს ჭამდეს, 

მეტი ეძინოს ან ელოდოს, რომ „თავისით გაუვლის“.

ხანდაზმულ პაციენტებში დაავადების სიმპტომები ხშირად ატიპურია. სახსრის ტკივი-

ლის ჩივილი შესაძლოა რეალურად მენჯ-ბარძაყის მოტეხილობის ნიშანი იყოს. საშარდე 

გზების ინფექციის მკურნალობისას შესაძლოა დაისვას გულის ასიმპტომური დაავადების 

დიაგნოზი. მსგავსი სიმპტომებით მიმდინარე პათოლოგიური მდგომარეობები ხშირად 

ერთმანეთში გვერევა. მაგალითად, დეპრესიის მქონე პაციენტს შესაძლოა დეპრესიის 

მაგივრად დემენციის დიაგნოზი დაესვას და დემენციის მკურნალობა უტარდებოდეს.

ხანდაზმულ პაციენტებში შესაძლოა დაავადებათა კასკადურ მახასიათებელს შევხვ-

დეთ. მაგალითად, პაციენტმა, რომელსაც უძილობა აწუხებს, შესაძლოა საძილე საშუ-

ალებები მიიღოს, შემდეგ ლეთარგიულობისა და კონფუზიის გამო დაეცეს, მენჯ-ბარძაყი 

მოიტეხოს და საბოლოოდ პნევმონია განუვითარდეს. თქვენ ამ დაღმასვლის პრევენცი-

აში სასიცოცხლოდ მნიშვნელოვან როლს ასრულებთ.

ხანდაზმული პაციენტები შესაძლოა სამედიცინო პრობლემებს შიშითა და შფოთვით 

ხვდებოდნენ. ისინი შესაძლოა მედპერსონალს დამხმარეებად მიიჩნევდნენ, მაგრამ დაწე-

სებულებებს უარყოფით და პოტენციურად დამაზიანებელ ადგილებად აღიქვამდნენ. იმის-

თვის, რათა პაციენტს მზრუნველობა აგრძნობინოთ, ესაუბრეთ პირდაპირი და მარტივი 

ფრაზებით, დაიცავით თვალის სათანადო კონტაქტი, პირდაპირ შეეხეთ და ფაქიზად ეხუმ-

რეთ. ეს ქმედებები ხანდაზმულ პაციენტს სტრესულ ვითარებისას მოდუნებაში დაეხმარება.

შეფასება

შემოწმების პროცესის დაწყებამდე, პირველ რიგში პირველად საჭიროებებზე გა-

ამახვილეთ ყურადღება. მაგალითად, დარწმუნდით, რომ პაციენტი კომფორტულად 

გრძნობს თავს და მოშარდვა არ ესაჭიროება. ყველა დამხმარე ნივთი, მაგალითად, 

სათვალე და სასმენი აპარატი, პაციენტის ახლოს მოათავსეთ. შეაფასეთ თქვენი პაციენ-

ტის დაღლილობის დონე და, თუ ეს აუცილებელია, გამოკითხვა შეწყვიტეთ. პაციენტის-

თვის ინფორმაციის მიწოდებას საკმარისი დრო დაუთმეთ და მიეცით პაციენტს დრო, 

თქვენს შეკითხვებს უპასუხოს. გამოკითხეთ როგორც პაციენტი, ისე მისი ოჯახის წევრები 
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ან მომვლელები. ისინი შეგიძლიათ ცალ-ცალკე გამოკითხოთ, გარდა იმ შემთხვევები-

სა, თუ პაციენტს კოგნიტური შეზღუდვა აქვს ან კონკრეტულად ითხოვს მომვლელის მის 

გვერდით ყოფნას. ანამნეზი შესაძლოა გრძელი და დატვირთული იყოს. გადახედეთ 

სამედიცინო ჩანაწერებს და განსაზღვრეთ, რომელი ინფორმაციაა რელევანტური.

სრულფასოვანი გერიატრიული შეფასების მიზანი ხანდაზმულების ფუნქციური შე-

საძლებლობების შემანარჩუნებელი და გამაუმჯობესებელი ინტერვენციების დადგენაა. 

სრულფასოვანი გერიატრიული შეფასება ინტერდისციპლინურია და მოიცავს მინიმუმ 

სამედიცინო ისტორიას, ფიზიკალურ გასინჯვას, ფუნქციურ შეფასებას, წამლების მიმო-

ხილვას, კოგნიტურ და განწყობის შეფასებას და სოციალურ რესურსებს. სრულფასოვან 

გერიატრიულ შემოწმებას ხშირად ინტერდისციპლინური გერიატრიული მოვლის გუნდი 

ახორციელებს. ინტერდისციპლინური გუნდი შესაძლოა ბევრ სხვადასხვა სპეციალისტს 

მოიცავდეს, მაგრამ მასში ყოველთვის ჩართულია ექთანი, ექიმი და სოციალური მუშაკი. 

სრული შემოწმების შემდეგ ინტერდისციპლინური გუნდი პაციენტსა და მის ოჯახს ხვდება 

და მათ გუნდის მიგნებებსა და რეკომენდაციებს წარუდგენს.

სრულყოფილი საექთნო შეფასების ერთ-ერთი ელემენტია ფუნქციური ჯანმრთელო-

ბის მახასიათებლის ფორმატში ანამნეზის შეკრება, ფიზიკალური გასინჯვა, განწყობის 

შეფასება, ყოველდღიური ცხოვრებისეული აქტივობებისა და ინსტრუმენტული აქტივო-

ბების შეფასება, მენტალური სტატუსის შეფასება და სოციალური გარემოს შემოწმება. 

ხანდაზმულებთან მენტალური სტატუსის შეფასება განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია, 

რადგან ხშირად სწორედ ეს შედეგი განსაზღვრავს დამოუკიდებლად ცხოვრების პო-

ტენციალს. ნებისმიერ გარემოში მუშაობისას, ხანდაზმულების საექთნო შეფასებისას, 

გზამკვლევად უნდა გამოიყენოთ SPICES, მონაცემთა შეგროვების ეფექტური ხერხი 

(ცხრილი 4.9).

სრულყოფილი საექთნო შემოწმების შედეგების შეფასება ხელს უწყობს ხანდაზმულე-

ბის საჭიროებების განსაზღვრას როგორც სერვისების, ისე განსახლების თვალსაზრისით. 

შეკრიბეთ ინფორმაცია იმ სათემო რესურსების შესახებ, რომლებიც ხანდაზმულებსა და 

მათ მომვლელებს მაქსიმალური ფუნქციონირების შენარჩუნებაში დაეხმარება. მთავა-

რი მიზანი ისეთი ქმედებების დაგეგმვა და განხორციელებაა, რომელიც ხანდაზმულებს 

საშუალებას მისცემს, იყვნენ იმდენად ფუნქციურად დამოუკიდებლები, რამდენადაც ეს 

შესაძლებელია.

ცხრილი 4-9 SPICES

პაციენტის სახელი: თარიღი:

 

 SPICES

მტკიცებულება

კი არა

Sleep disorders ‒ ძილის დარღვევები

Problems with eating/feeding ‒ საკვების მიღების ან კვების პრობლემები

Incontinence ‒ შეუკავებლობა

Confusion ‒ კონფუზია

Evidence of falls ‒ დაცემის მტკიცებულება

Skin breakdown ‒ კანის მთლიანობის დარღვევა
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დაგეგმვა

ხანდაზმული პაციენტების ამოცანების დასახვისას უმჯობესია განსაზღვროთ მისი 

სიძლიერეები და შესაძლებლობები. დაგეგმვაში ჩართეთ მომვლელიც. ხანდაზმულთა 

პრიორიტეტული ამოცანები შეიძლება იყოს კონტროლის შეგრძნების მოპოვება, თავის 

უსაფრთხოდ გრძნობა და სტრესის შემცირება.

იმპლემენტაცია

ხანდაზმულთა სამოქმედო გეგმის განხორციელებისას, მოარგეთ თქვენი მიდგომა 

და ქმედებები მათ ფიზიკურ და მენტალურ მდგომარეობას. სხეულის მცირე ზომის გამო, 

რაც საკმაოდ ხშირია დაუძლურებულ ხანდაზმულებში, შესაძლოა პედიატრიული აღ-

ჭურვილობის (მაგ., არტერიული წნევის საზომი მანჟეტი) გამოყენება მოგიწიოთ. ისევე, 

როგორც ნებისმიერი სხვა ასაკობრივი ჯგუფის პაციენტის მოვლისას, ამ შემთხვევაშიც 

უმთავრესი ფაქტორი პაციენტის უსაფრთხოებაა. ძვალსახსროვანი ცვლილებების გამო 

ხშირად ხანდაზმულებს გადაადგილებისას დახმარება, პოზიციონირების ცვლილება და 

სასიარულო ქამრების და ამწევი მოწყობილობების გამოყენება ესაჭიროებათ. ენერგიის 

მცირე რეზერვის მქონე ხანდაზმულებს შესაძლოა ზოგიერთი ამოცანის შესრულებისთ-

ვის მეტი დრო დასჭირდეთ. შესაძლოა, აუცილებელი გახდეს უფრო ნელი ქმედება და 

სხვა ადაპტაციური აღჭურვილობის გამოყენება.

თუ პაციენტს კოგნიტური შეზღუდვა აქვს, თქვენ შფოთვისა და წინააღმდეგობის თა-

ვიდან ასარიდებლად, ფრთხილად უნდა აუხსნათ პაციენტს სათქმელი და მშვიდი დამო-

კიდებულება შეინარჩუნოთ. დეპრესიამ შესაძლოა აპათია გამოიწვიოს და ამის გამო პა-

ციენტმა შესაძლოა მკურნალობის გეგმის განხორციელებაში მონაწილეობა არ ისურვოს.

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

ხანდაზმულთა ჯანმრთელობის ხელშეწყობა და ჯანმრთელობის პრობლემების პრე-

ვენცია სამ ძირითად მიმართულებაზეა ორიენტირებული: (1) დაავადებებისა და პრობ-

ლემების შემცირება; (2) ჯანმრთელობის ხელშეწყობისკენ მიმართულ აქტივობებში 

მონაწილეობა (სურ. 4.6) და (3) მიზანმიმართული სერვისები, რომელიც ჯანმრთელო-

ბის საფრთხეებს ამცირებს. წარმატებითაა შემუშავებული ჯანმრთელობის ქრონიკული 

მდგომარეობების სკრინინგის, თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტის, გერიატრიული ტერ-

ფის მოვლის, მხედველობისა და სმენის სკრინინგის, სტრესის შემცირების, ვარჯიშის, 

წამლების გამოყენების, კრიმინალის პრევენციის, ხანდაზმულთა მიმართ არასათანადო 

მოპყრობის და საშინაო საფრთხეების შემოწმების პროგრამები (არსებობის შემთხვე-

ვაში). თქვენ ახორციელებთ და, გარდა ამისა, ასწავლით ხანდაზმულებს კონკრეტული 

პრევენციული სერვისების საჭიროებას.
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სურათი 4.617

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა და პრევენცია ნებისმიერ იმ ადგილსა და დონეზე შეიძ-

ლება განხორციელდეს, სადაც ექთნები და ხანდაზმულები ერთმანეთს ეკონტაქტებიან. 

თქვენ ჯანმრთელობის ხელშეწყობის აქტივობების გამოყენება შეგიძლიათ პაციენტის 

მიერ საკუთარი თავის მოვლის, ჯანმრთელობაზე პირადი პასუხისმგებლობისა და დამო-

უკიდებელი ფუნქციონირების გასაძლიერებლად, რაც ხანდაზმულთა კეთილდღეობას 

გააუმჯობესებს. ხანდაზმულების მიერ საკუთარი თავის მოვლის გაძლიერების მნიშვნე-

ლოვანი ხელსაწყო მათი სწავლებაა. 

მწვავე მოვლა

ხშირად ხანდაზმულებიას და ჯანდაცვის ფორმალური სისტემის პირველი შეხების 

წერტილი ჰოსპიტალია. ჰოსპიტალიზაციის ყველაზე გავრცელებული მიზეზებია: დაცე-

მა, რიტმის დარღვევები, გულის უკმარისობა, ინსულტი, სითხისა და ელექტროლიტების 

დისბალანსები (მაგ., ჰიპონატრემია, დეჰიდრატაცია), პნევმონია, უროსეფსისი და მენჯ-

ბარძაყის მოტეხილობები. ხანდაზმულები ხშირად რამდენიმე სისტემის პრობლემით 

ჰოსპიტალიზდებიან.

როცა ხანდაზმულთა მოვლა მწვავე მოვლის გარემოში მიმდინარეობს, პაციენ-

ტებსა და მომვლელებს სხვადასხვა სახის დახმარება ესაჭიროებათ (ცხრილი 4-11). 

ჰოსპიტალიზაციის გამოსავალი სხვადასხვა ხანდაზმულისთვის სხვადასხვაგვარია. 

განსაკუთრებით საგულისხმოა მაღალი ქირურგიული რისკის პრობლემები, მწვავე 

კონფუზიური მდგომარეობა, ჯანდაცვასთან დაკავშირებული ინფექციები და არასტა-

ბილურ მდგომარეობაში ჰოსპიტალიდან ნაადრევი გაწერა. ამ სახელმძღვანელოს 

სხვადასხვა თავებში მოცემული „გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკით-

ხები“ გამოკვეთს ხანდაზმული პაციენტების განსაკუთრებულ საჭიროებებსა და ინ-

ტერვენციებს.

17  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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მოვლის დონის შეცვლა

მოვლის სხვა გარემოში გადასვლის დროს (მაგ., მწვავე მოვლის ჰოსპიტალიდან 

რეაბილიტაციაში) ბევრი ხანდაზმული არასტაბილურ მდგომარეობაშია. ამ პერიოდში 

განსაკუთრებით მოწყვლადნი არიან დაუძლურებული ხანდაზმულები და 85 წელს გადა-

ცილებული პაციენტები. უსაფრთხო, ეფექტური და შედეგიანი გადასვლები მაშინ ხორ-

ციელდება, როცა ინტერდისციპლინური გუნდის წევრები ურთიერთთანამშრომლობით 

უწევენ მოვლას კოორდინირებას.

ცხრილი 4-10 ჰოსპიტალიზირებული ხანდაზმულის მოვლა

•	 მოახდინეთ 85 წელს გადაცილებული პაციენტების (დაუძლურებული ან არადაუძლურებული) და 

იატროგენული (სამედიცინო/ქირურგიული მკურნალობით განპირობებული) პრობლემების რის-

კის ქვეშ მყოფი პაციენტების იდენტიფიცირება;

•	 გაწერის საჭიროებების, განსაკუთრებით, ყოველდღიური ცხოვრების აქტივობებში, ინსტრუმენ-

ტულ აქტივობებსა და წამლების მიღებაში ხელშეწყობის საჭიროებების, გათვალისწინება მო-

თავსებიდან მალევე დაიწყეთ;

•	 წაახალისეთ ინტერდისციპლინური გუნდების, სპეციალური მოვლის ერთეულების ჩამოყალიბე-

ბისა და გამოყენების და ხანდაზმულთა განსაკუთრებულ საჭიროებებზე ორიენტირებული ინდი-

ვიდების ჩართულობა;

•	 დანერგეთ სტანდარტული პროტოკოლები ჰოსპიტალიზირებული ხანდაზმულების მაღალი რის-

კის შემცველი პრობლემების, მაგალითად, საშარდე გზების ინფექციისა და დელირიუმის სკრი-

ნინგის მიზნით;

•	 ფუნქციური დაღმასვლის თავიდან ასარიდებლად, დანერგეთ მოძრაობის ხელშემწყობი პროგ-

რამები („საწოლი თქვენი მეგობარი არ არის“);

•	 გაუწიეთ ადვოკატირება პაციენტის შესაბამის საზოგადოებრივ სერვისებთან გადამისამართებას;

რეაბილიტაცია

რეაბილიტაციის მიზანს წარმოადგენს ხანდაზმულთა დახმარება, ადაპტირდნენ შე-

საძლებლობის შეზღუდვასთან ან დაძლიონ იგი. რეაბილიტაცია შესაძლოა მიმდინა-

რეობდეს მწვავე სტაციონარული რეაბილიტაციის ფარგლებში ან გრძელვადიანი მოვ-

ლის სხვადასხვა გარემოში. სწორი მომზადების, დამხმარე აღჭურვილობის და პირადი 

მოვლის ასისტენტების წყალობით, შეზღუდვების მქონე ადამიანები ხშირად დამოუკი-

დებლად ცხოვრებას ახერხებენ. 

ქრონიკული მდგომარეობების, მაგალითად, ინსულტის, ართრიტისა და გულის და-

ავადებების მქონე ხანდაზმულებში იზრდება ფუნქციური შეზღუდვების განვითარების 

რისკი. შესაძლებლობების ეს შეზღუდვები საკუთარი თავის მოვლის დეფიციტებს, სიკვ-

დილიანობის მაჩვენებლის ზრდას, ინსტიტუციონალიზაციის მაჩვენებლის ზრდას და სი-

ცოცხლის ხანგრძლივობის შემცირებას განაპირობებს. გერიატრიული რეაბილიტაციის 

მეშვეობით შეზღუდვების შემცირება ხანდაზმულთა ცხოვრების ხარისხის შენარჩუნების-

თვის მეტად მნიშვნელოვანია.

ხშირად ხანდაზმულებს დაცემასთან დაკავშირებული კონკრეტული შიშები და შფოთ-

ვები აქვთ. რეაბილიტაციის პროცესში ხანდაზმულ პაციენტებს შესაძლოა ზღუდავდეს 

სენსორულ-აღქმითი დეფიციტები, ჯანმრთელობის სხვა პრობლემები, კოგნიტური შე-

საძლებლობების დაქვეითება, კვებითი დეფიციტი და ფინანსური პრობლემები. რეაბი-
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ლიტაციის მძიმე სამუშაოს მოტივაციის შენარჩუნების მიზნით, მთელმა სამედიცინო გუნ-

დმა და მომვლელებმა პაციენტი უნდა გაამხნევონ, გაუწიონ მას მხარდაჭერა და გაგე-

ბით უნდა მოეპყრონ. 

ხანდაზმულთა რეაბილიტაციაზე რამდენიმე ფაქტორი მოქმედებს. პირველ რიგში, 

ხანდაზმულთა რეაბილიტაციის პოტენციალზე მოქმედებს უკვე არსებული პრობლემები, 

რომელიც რეაქციის დროს, მხედველობის სიმახვილეს, წვრილ მოტორიკას, ფიზიკურ 

ძალას, კოგნიტურ ფუნქციასა და მოტივაციას უკავშირდება.

მეორე, ხანდაზმულები, იმობილიზაციისა და აქტიურობის ნაკლებობის გამო, ხში-

რად ფუნქციას კარგავენ. ეს დეკომპენსაცია შესაძლოა არასტაბილური მწვავე სამედი-

ცინო მდგომარეობების, მოძრაობის შემზღუდავი გარემო ბარიერებისა და მოტივაციის 

ნაკლებობის შედეგად განვითარდეს. უმოქმედობა ცალსახად „გამოიყენე ან დაკარგე“ 

შედეგებს იწვევს. ხანდაზმულებს შეუძლიათ ძალიან დიდ ასაკშიც კი გააუმჯობესონ მოქ-

ნილობა, ძალა. დეკომპენსირებისა და თანმხლები ფუნქციური დაღმასვლის თავიდან 

ასაცილებლად ყველა ხანდაზმულთან გამოიყენება მოძრაობის დიაპაზონის პასიური და 

აქტიური ვარჯიშები.

და ბოლოს, რეაბილიტაციის მიზანი ინდივიდის ჯანმრთელობის ამჟამინდელი მდგო-

მარეობის გათვალისწინებით, მაქსიმალური ფუნქციებისა და ფიზიკური შესაძლებლო-

ბების რეალიზაციაა. როცა ხანდაზმულის ჯანმრთელობა სუბოპტიმალურია, შეაფასეთ 

რისკის შემცველი ქცევები. მაგალითად, მწვავე მოვლის ან გრძელვადიანი მოვლის 

დაწესებულებაში მოთავსებისას და სახლში მოვლის შემთხვევაში, შეაფასეთ დაცემის 

რისკი, გაატარეთ დაცემის რისკის პრევენციული ღონისძიებები და შეაფასეთ მუდმივი 

რისკი. დიაბეტის მქონე ხანდაზმულებს ტერფის სიღრმისეული შემოწმებები ჩაუტარეთ 

და სათანადოდ დაგეგმეთ შემდგომი მოვლა.

დამხმარე მოწყობილობები

ხანდაზმულებთან დამხმარე მოწყობილობების გამოყენება ინტერვენციებად განიხი-

ლეთ. სათანადო დამხმარე მოწყობილობების, მაგალითად, კბილის პროთეზების, სათ-

ვალეების, სასმენი აპარატების, ვოლქერების, ეტლების, ზრდასრულთა საფენების ან 

დამცავების, ადაპტირებული ჭურჭლის, უნიტაზის წამოწეული დასაჯდომებისა და კანის 

დამცავი მოწყობილობების მეშვეობით შესაძლებელია შეზღუდვების შემცირება. საჭი-

როებისამებრ, ჩართეთ ეს ხელსაწყოები და მოწყობილობები ხანდაზმულის მოვლის 

გეგმაში და ასწავლეთ მათი სწორად გამოყენება. მაგალითად, ხელჯოხის სწორი გამო-

ყენების შემთხვევაში დაცემის რისკი მცირდება.

ტექნოლოგიების გამოყენებით შესაძლებელია რეაბილიტაციისა და ფუნქციური შეზ-

ღუდვებით ცხოვრების ხელშეწყობა. მაგალითად, ელექტრომონიტორინგის აღჭურვი-

ლობით შესაძლებელია გულის რიტმებისა და არტერიული წნევის მონიტორინგი. მო-

ნიტორინგის მეშვეობით შესაძლებელია სახლიდან ან გრძელვადიანი მოვლის დაწე-

სებულებიდან წასული და დაკარგული ხანდაზმულის ადგილმდებარეობის დადგენაც. 

ინსულტის შემდეგ მეტყველების გაძნელების მქონე ინდივიდების დახმარება კომპიუტე-

რული დამხმარე მოწყობილობებითაა შესაძლებელი, მცირე ზომის ელექტრომოწყობი-

ლობები კი მეხსიერების დამხმარე საშუალებების სახით გამოიყენება.
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უსაფრთხოება

ხანდაზმულთა ჯანმრთელობის შენარჩუნებისთვის უსაფრთხოებას გადამწყვეტი 

მნიშვნელობა ენიჭება. ახალგაზრდებთან შედარებით, ხანდაზმულებში უბედური შემთხ-

ვევების რისკი უფრო მაღალია, რაც ნორმალური სენსორული ცვლილებებით, რეაქციის 

დროის შენელებით, ტემპერატურის და ტკივილის შეგრძნების დაქვეითებით, სიარულისა 

და წონასწორობის ცვლილებებით და წამლებითაა განპირობებული. უბედურ შემთხვე-

ვათა უმრავლესობა სახლში ან სახლის მიმდებარედ ხდება. ხანდაზმულთა შემთხვევითი 

სიკვდილის ყველაზე გავრცელებული მიზეზებია: დაცემა, ავტოსაგზაო შემთხვევები და 

ხანძრები. ხანდაზმულები, თერმორეგულაციური სისტემის დარღვევის გამო, ვერ ადაპ-

ტირდებიან უკიდურეს გარემო ტემპერატურასთან, რაც დამატებით პრობლემებს ქმნის. 

ხანდაზმული ადამიანის ორგანიზმს, ახალგაზრდებისგან განსხვავებით, სითბოს ეფექ-

ტურად არც კონსერვაცია შეუძლია, არც გაფანტვა. ამრიგად, ჰიპოთერმიაცა და ჰიპერ-

თერმიაც უფრო ადვილად ვითარდება. ძლიერი სიცივით და სითბური ტალღებით გა-

მოწვეული სიკვდილიანობის შემთხვევათა უმრავლესობა სწორედ ამ ასაკობრივ ჯგუფში 

გვხვდება.

გარემოს ცვლილებების შესახებ კონსულტაციის გაწევის მეშვეობით, თქვენ შეგიძ-

ლიათ ხანდაზმულთა უსაფრთხოება გააუმჯობესოთ. ხანდაზმულთა საცხოვრებელი სივ-

რცის „უსაფრთხოების განმტკიცებას“ ხელს უწყობს, მაგალითად, კიბის საფეხურების 

ფერადი ზოლები, სააბაზანოსა და ტუალეტში სპეციალური ხელმოსაჭიდები და კიბის 

მოაჯირები. თქვენ შეგიძლიათ მოუწოდოთ პაციენტებს და მომვლელებს, სახლში ხანძ-

რისა და დაცვის სიგნალიზაცია დააყენონ. იატაკის ზედმეტი ნივთებისგან გათავისუფ-

ლება, მოაჯირების დამონტაჟება და სახლის განათება ყველაზე ადვილი და პრაქტიკუ-

ლი ადაპტაციებია.

ხანდაზმულებს, რომლებიც ახლახანს მოთავსდნენ სტაციონარში ან გრძელვადიანი 

მოვლის დაწესებულებაში, ამ გარემოში სრულფასოვანი ორიენტირება ესაჭიროებათ. 

დაარწმუნეთ ხანდაზმული, რომ ის უსაფრთხოდაა და ეცადეთ ყველა მის შეკითხვას უპა-

სუხოთ. ორიენტირების ხელშეწყობის მიზნით, ოთახში დიდი ზომის ციფრებიანი საათი 

გამოუყავით, მოერიდეთ კედლის რთულ ან ვიზუალურად დამაბნეველ დიზაინებს, მკა-

ფიოდ აღნიშნეთ კარები და გასასვლელები და გამოიყენეთ საწოლის და ექთნის გამო-

ძახების კონტროლის მარტივი მოწყობილობები. უზრუნველყავით დიფუზური განათება 

და მოერიდეთ არეკვლას. ხანდაზმულთა კომფორტისა და უსაფრთხოების შეგრძნებას 

აძლიერებს მუდმივი მომვლელების ყოლა და წინასწარგანსაზღვრული ყოველდღიური 

რუტინა.

წამლების გამოყენება

ხანდაზმულების მიერ მედიკამენტების გამოყენება სიღრმისეულ და რეგულარულ 

შემოწმებას, მოვლის დაგეგმვასა და შეფასებას მოითხოვს. ხანდაზმულები ხშირად არ 

იცავენ მედიკამენტების რეჟიმს. ათიდან ყოველი ოთხი ხანდაზმული ვერ კითხულობს 

დანიშნული წამლების ეტიკეტებს და ორი მესამედი ვერ იგებს მისთვის მიწოდებულ სა-

მედიცინო ინფორმაციას.

ასაკთან დაკავშირებული ცვლილებების შედეგად იცვლება წამლების ფარმაკოდი-

ნამიკა და ფარმაკოკინეტიკა. წამალთაშორისი, წამალსა და საკვებს შორის და წამალსა 

და დაავადებას შორის ურთიერთქმედებები წამლების შეწოვაზე, განაწილებაზე, მეტა-
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ბოლიზმსა და ექსკრეციაზე მოქმედებს. დაბერებასთან ერთად ყველაზე დრამატულად 

წამლების მეტაბოლიზმი იცვლება (სურ. 4-7). საერთო ჯამში, 75-80 წლის ასაკისთვის 

თირკმლის მიერ წამლების კლირენსი 50%-ითაა შემცირებული. დაბერებასთან ერ-

თად მკვეთრად ქვეითდება ღვიძლის სისხლმომარაგება და წამლების მეტაბოლიზმზე 

პასუხისმგებელი ფერმენტების რაოდენობაც. შედეგად, ახალგაზრდებთან შედარებით, 

ხანდაზმულებში გახანგრძლივებულია წამლის ნახევარდაშლის პერიოდი. ეს წამლების 

ტოქსიკურობასა და არასასურველ ეფექტებს განაპირობებს.

სურათი 4-718

წამლების მეტაბოლიზმის ცვლილებებთან ერთად, ხანდაზმულებში მედიკამენტებთან 

დაკავშირებული პრობლემების მიზეზი შეიძლება იყოს კოგნიტური შეზღუდვები, მგრძნო-

ბელობითი აღქმების ცვლილება, ხელების მოძრაობის შეზღუდვა და ბევრი დანიშნული 

წამლის მაღალი ფასი. ხანდაზმულთა მიერ წამლებთან დაკავშირებული შეცდომების 

ხშირი მიზეზები 4-11 ცხრილშია ჩამოთვლილი. პოლიფარმაცია (ჯანმრთელობის ერ-

თზე მეტი პრობლემის მქონე ინდივიდის მიერ რამდენიმე მედიკამენტის გამოყენება), 

ზედოზირება და დანიშნულ წამლებზე დამოკიდებულების განვითარება ხანდაზმულებში 

ავადმყოფობის უმნიშვნელოვანესი მიზეზებია.

18  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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მედიკამენტების ეფექტების შემოწმება და მართვა განსაკუთრებულ სირთულეს ჯან-

მრთელობის მრავლობითი პრობლემის მქონე ხანდაზმულებთან წარმოადგენს. ერთი 

დაავადების მკურნალობამ შესაძლოა მეორე დაავადებაზე იმოქმედოს. მაგალითად, 

შარდის ბუშტის ჰიპერაქტიურობის სამკურნალოდ დანიშნულმა წამალმა, მაგალითად, 

ოქსიბუტინინმა, შესაძლოა, კონფუზია გამოიწვიოს. მედიკამენტების გამოყენებისა და 

მათ შესახებ ცოდნის სწორი შეფასებისთვის, სთხოვეთ ხანდაზმულებს, ვიზიტზე მოიტა-

ნონ ყველა წამალი (ურეცეპტოდ გაცემული წამლები, დანიშნული წამლები, ვიტამინე-

ბი, დანამატები და მცენარეული პრეპარატები), რომელსაც რეგულარულად ან ზოგჯერ 

იღებენ. თქვენ შემდეგ შეძლებთ მართებულად შეამოწმოთ ყველა წამალი, რომელსაც 

პაციენტი იღებს, მათ შორის ის წამლები, რომელიც მან არ ახსენა ან უმნიშვნელოდ 

მიიჩნია. ხანდაზმული პაციენტების მიერ მედიკამენტების უსაფრთხო რუტინის დაცვის 

ხელშემწყობი სხვა საექთნო ინტერვენციები 4-12 ცხრილშია ჩამოთვლილი.

ცხრილი 4-11 მედიკამენტოზური მკურნალობა

ხანდაზმულების მიერ წამლებთან დაკავშირებული შეცდომების დაშვების გავრცელებული 

მიზეზები

•	 მხედველობის დაქვეითება

•	 წამლის მიღების დავიწყება

•	 ურეცეპტოდ გაცემული წამლების დანიშნულების გარეშე გამოყენება

•	 სხვისთვის დანიშნული წამლების გამოყენება

•	 დანიშნული მედიკამენტის შესაძენად საჭირო ფინანსური რესურსების არქონა

•	 ინსტრუქციების ან მედიკამენტოზური მკურნალობის მნიშვნელობის გაუაზრებლობა

•	 არასასურველი გვერდითი ეფექტების გამო მედიკამენტის მიღებაზე უარის თქმა

ცხრილი 4-12 მედიკამენტოზური მკურნალობა

ხანდაზმულების მიერ წამლების გამოყენება

•	 შეაფასეთ კოგნიტური ფუნქცია და დარწმუნდით, რომ პაციენტს შეუძლია მედიკამენტების თავი-

სით მიღება.

•	 შეეცადეთ, ექიმთან და ფარმაცევტთან კონსულტაციის გზით, შეამციროთ არააუცილებელი მედი-

კამენტების გამოყენება.

•	 დაადგინეთ, რა წამლებს იყენებს პაციენტი. ეს ჩამონათვალი მოიცავს: დანიშნულ მედიკამენ-

ტებს; ურეცეპტოდ გაცემულ წამლებს; ანტიჰისტამინებს; ხველის სიროფებს; ვიტამინებს, მინერა-

ლებს და დანამატებს და მცენარეულ პრეპარატებს.

•	 გაარკვიეთ, მოიხმარს თუ არა პაციენტი ალკოჰოლს ან ნარკოტიკულ საშუალებებს.

•	 მოუწოდეთ, გამოიყენოს წამლის შემახსენებელი წერილობითი ან ელექტრონული სისტემები.

•	 მოუწოდეთ, ერთსა და იმავე აფთიაქს მიმართოს ხოლმე.

•	 ექიმებთან და ფარმაცევტებთან თანამშრომლობით, ყველა ხანდაზმული პაციენტისთვის წამლე-

ბის რუტინული პროფილები შეიმუშავეთ.

•	 გაუწიეთ ადვოკატირება (ფარმაცევტულ კომპანიებთან) დაბალი შემოსავლის მქონე პაციენტე-

ბის მიერ დანიშნული წამლების მოპოვების მხარდამჭერ სერვისებს.
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დეპრესია

დეპრესია დაბერების ნორმალური შემადგენელი ნაწილი არ არის. თუმცა, ხანდაზ-

მულებში ამ პრობლემას ხშირად საკმარისი ყურადღება არ ექცევა. საკუთარ სახლში 

მცხოვრები ხანდაზმულების დაახლოებით 15%-ს დეპრესიის სიმპტომები აღენიშნება. 

ინსტიტუციურ გარემოში მცხოვრებ ხანდაზმულებში დეპრესიული სიმპტომები კიდევ 

უფრო ხშირია. 

დეპრესია ასოცირებულია მდედრობით სქესთან, განქორწინებულ ან განცალკე-

ვებულ ოჯახურ მდგომარეობასთან, დაბალ სოციო-ეკონომიკურ სტატუსთან, არასა-

თანადო სოციალურ მხარდაჭერასთან და ახლო წარსულში მომხდარ არასასურველ 

და მოულოდნელ მოვლენასთან. ხანდაზმულებში დეპრესია ხშირად თავდაჯერების 

დაკარგვის შედეგად აღმოცენდება და შესაძლოა ცხოვრებისეულ ვითარებებს, მაგა-

ლითად, პენსიაზე გასვლას ან მეუღლის ან პარტნიორის გარდაცვალებას უკავშირ-

დებოდეს. ხშირია ისეთი პრობლემები, როგორიცაა, ფიზიკური ჩივილები, უძილობა, 

ლეთარგიულობა, აგიტაცია, წონის კლება, მეხსიერების დაქვეითება და კონცენტრი-

რების გაძნელება. 

ცხოვრების გვიან ეტაპზე დეპრესია ხშირად სხვა სამედიცინო მდგომარეობებთან, 

მაგალითად, გულის დაავადებასთან, ინსულტთან, დიაბეტთან და კიბოსთან თანაარსე-

ბობს. დეპრესიამ შესაძლოა, დიეტის, ვარჯიშის ან წამლების მიღების რეჟიმის დაუცვე-

ლობის შედეგად სამედიცინო მდგომარეობების გაუარესება გამოიწვიოს. მნიშვნელო-

ვანია, თქვენ მიერ პაციენტის შეფასება მოიცავდეს ფიზიკალურ გასინჯვას და ლაბორა-

ტორიული შედეგების ინტერპრეტირებას იმ ფიზიკური დარღვევების აღმოჩენის მიზნით, 

რომელთა სიმპტომებიც დეპრესიის მსგავსია (მაგ., ფარისებრი ჯირკვლის დაავადებები, 

ვიტამინების დეფიციტები). გერიატრიული დეპრესიის შკალა მარტივად გამოსაყენებე-

ლია და ის შეფასების ოქროს სტანდარტს წარმოადგენს.

დეპრესიის სიმპტომების მქონე ხანდაზმულებს მოუწოდეთ, მკურნალობა მოითხო-

ვონ/მოიძიონ. რადგანაც დეპრესიის მქონე ხანდაზმულები შესაძლოა თავს უვარგისად, 

განრიდებულად და იზოლირებულად გრძნობდნენ, მნიშვნელოვანია მათ ოჯახის წევ-

რებმა ან სხვებმაც მოუწოდონ, მკურნალობა მოითხოვოს. 

შეზღუდვების, შემაკავებლების გამოყენება

ფიზიკური შემაკავებლები/შეზღუდვები არის მოწყობილობები, მასალები და აღ-

ჭურვილობა, რომელიც ინდივიდებს თავისუფლად მოძრაობაში, მაგალითად, სი-

არულში, წამოდგომაში, დაწოლაში, გადაადგილებაში ან დაჯდომაში ფიზიკურად 

უშლის ხელს. ქიმიური შემაკავებლები წამლებია, რომელიც პაციენტის ნებით მოძრა-

ობას აღკვეთს. 

შეზღუდვების, შემაკავებლების გამოყენება მხოლოდ პიროვნების უსაფრთხოების ან 

სხვების უსაფრთხოების მიზნითაა დაშვებული. ხანდაზმულების მოვლისას ფიზიკური და 

ქიმიური შემაკავებლების გამოყენება ბოლო გამოსავალია. თუ ჰოსპიტალში ან გრძელ-

ვადიანი მოვლის დაწესებულებაში აუცილებელია ფიზიკური ან ქიმიური შეზღუდვების/

შემაკავებლების გამოყენება, გამოიყენეთ ყველაზე ნაკლებად შემზღუდველი შემაკავე-

ბელი. მათი გამოყენება ექიმის ან ექთნის მითითებას საჭიროებს. ამასთან, საჭიროა 

შემაკავებლების საჭიროების ხშირი, გეგმიური მიმოხილვა. შემაკავებლების გამოყენება 
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დამატებითი მოთხოვნებით რეგულირდება. შემაკავებლების გამოყენების სტანდარტები 

გრძელვადიანი მოვლის რეგულაციებითა და The Joint Commission-ის მიერაა განსაზღ-

ვრული.

აუცილებელია შემაკავებლების გამოყენების და ამ ინტერვენციის საჭიროების გან-

მსაზღვრელი ქცევების ყურადღებით დოკუმენტირება. შემაკავებლების გამოყენება არ 

არის დაშვებული დაცემის რისკის ან გამაღიზიანებელი ქცევების საფუძველზე. ამჟამინ-

დელი სტანდარტით, პაციენტების უსაფრთხო მოვლა უნდა განხორციელდეს შემაკავებ-

ლების გარეშე, იმის მიუხედავად, ეს შემაკავებლები ფიზიკურია თუ ქიმიური.

ამ სტანდარტის მიღწევის მიზნით, შეაფასეთ პაციენტის ქცევა. ზოგიერთი ქცევითი 

სიმპტომი, მაგალითად, ტირილი და ყვირილი, შესაძლოა, განპირობებული იყოს კო-

მორბიდობებით, ტკივილით, წამლების ტოქსიკურობით, დაუკმაყოფილებელი საჭირო-

ებებითა ან გარემო ფაქტორებით. როცა ქცევითი სიმპტომები თვალსაჩინოა, პაციენტის 

ქცევაში გარკვევის მიზნით, დასვით შემდეგი კითხვები: შეუძლია თუ არა პაციენტს სიტყ-

ვიერად გამოხატოს, რა სჭირდება და რა სურს? დემენციის მქონე ადამიანები შესაძლოა 

საუბრით, ჟესტიკულაციით, თავის დაქნევით ან თვალის კონტაქტით რეაგირებდნენ. ამ 

შემთხვევაში უმჯობესია „კი“ ან „არა“ პასუხების მქონე შეკითხვების დასმა და არა ღია 

კითხვებისა. ოჯახის წევრებს, მეგობრებს ან იმ დაწესებულების პერსონალს, სადაც პა-

ციენტის მოვლა მიმდინარეობდა, გამოკითხეთ პაციენტის ანამნეზი; კომუნიკაციის ჩვე-

ული სტილი და ტკივილის, დაღლილობის, შიმშილისა და მოშარდვის ან დეფეკაციის 

მოთხოვნილების აღმნიშვნელი მინიშნებები; ყოველდღიური ცხოვრებისეული აქტივო-

ბების შესრულების უნარი და ყოველდღიური რუტინა (მაგ., „ღამით ხშირად ღვიძავს 

თუ დილით ადრე დგება?“ „საუზმის მირთმევა ჩაცმამდე ურჩევნია? შუადღით იძინებს 

ხოლმე? ჩაცმის რუტინა აქვს?“).

შეაფასეთ, არასათანადო ქცევები დაუკმაყოფილებელ ფიზიკურ ან ფსიქო-სოცი-

ალურ საჭიროებებს ხომ არ გამოხატავს. მაგალითად, პაციენტი, რომელიც დახმარე-

ბის გარეშე დგება საწოლიდან, შესაძლოა, საპირფარეშოში შესვლას ცდილობდეს. 

ასეთი მცდელობების აღკვეთას და შეუკავებლობის თავიდან აცილება საპირფარეშოს 

განრიგის განსაზღვრითაა შესაძლებელი. კრიტიკული მოვლის პირობებში, პაციენტები, 

რომლებიც სედაციიდან გამოდიან, შესაძლოა შეაშინოს ლაპარაკის შეუძლებლობამ ან 

ჩადგმული ზონდების არსებობამ. გაითვალისწინეთ, როგორ აღიქვამს პაციენტი მკურ-

ნალობას და ყურადღება მიაქციეთ ჟესტებს, ქმედებებს და სიტყვებს, რათა მათი მნიშვ-

ნელობა გაიაზროთ.

შეზღუდვების ალტერნატივები ენერგიულ, კრეატიულ და მგრძნობიარე საექთნო 

მოვლას მოითხოვს. შეზღუდვების ალტერნატივებია: დაბალი საწოლები და ელექტრო-

მოწყობილობები (მაგ., საწოლის სიგნალიზაცია). ასეთი მიდგომები „შეზღუდვებისგან 

თავისუფალი“ გარემოს შექმნას უზრუნველყოფს.

ძილი

ხანდაზმულებში, ძილის ცვლილების გამო, არასაკმარისი ძილი გავრცელებული 

პრობლემაა. ხანდაზმულებში მკვეთრად მცირდება ღრმა ძილი და მათ უფრო ადვილად 

ეღვიძებათ. ბევრი ხანდაზმული ადამიანი აღნიშნავს ჩაძინებისა და ხანგრძლივი ძილის 

შენარჩუნების შეუძლებლობას; ისინი შესაძლოა ამბობდნენ, რომ ძილის შემდეგ ძალე-

ბის აღდგენის შეგრძნება არ აქვთ. 
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გადაფასება

საექთნო პროცესის გადაფასების ფაზა ყველა პაციენტისთვის ერთნაირია. შეფასე-

ბის შედეგები მიგითითებთ, განაგრძოთ მოვლის გეგმის შესრულება ან საჭიროებისა-

მებრ ცვლილებები შეიტანოთ მასში. ხანდაზმულ პაციენტებთან ერთად საექთნო მოვ-

ლის შეფასებისას, ყურადღება ფუნქციურ გაუმჯობესებაზე გაამახვილეთ. ხანდაზმულ-

თა მოვლის გეგმის შეფასებისას გასათვალისწინებელი სასარგებლო შეკითხვები 4-13 

ცხრილშია მოცემული.

ცხრილი 4-13 ხანდაზმულთა საექთნო მოვლის შეფასება

ხანდაზმულთა მოვლის ეფექტურობის შეფასებისთვის გამოიყენეთ შემდეგი კითხვები.

•	 ყოველდღიური ცხოვრებისეული აქტივობებისა და ინსტრუმენტული აქტივობების შესრულების, 

მენტალური სტატუსის ან დაავადების ნიშნების და სიმპტომების თვალსაზრისით ცვლილებები 

აღინიშნება?

•	 მიიჩნევს თუ არა პაციენტი, რომ მისი ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაუმჯობესებულია?

•	 პაციენტის აზრით, მკურნალობა ეხმარება?

•	 პაციენტისა და მომვლელის აზრით, მოვლა ღირს დახარჯულ დროდ და ფინანსებად?

•	 შეგიძლიათ თუ არა დაამტკიცოთ დადებითი ცვლილებები, რომელიც ინტერვენციებს ამართლებს?

•	 ცვლილება ადეკვატურად ეხმიანება ანაზღაურებისთვის საჭირო მანდატებს?

ხანდაზმულები

სიტუაციური შემთხვევა

 ლ.ქ. 79 წლის ირანელი ქალია, რომელიც გადაუდებელი დახმარების გან-

ყოფილების გავლით, ჰაერის უკმარისობის შეგრძნებით მოთავსდა. დაისვა საზოგა-

დოებაში შეძენილი პნევმონიის დიაგნოზი. ანამნეზში აღინიშნება ფილტვის ქრონიკუ-

ლი ობსტრუქციული დაავადება (ფქოდ), ჰიპერტენზია, დიაბეტი, მსუბუქი კოგნიტური 

შეზღუდვა, დეპრესია, მაკულარული დეგენერაცია და სმენის მკვეთრი დაქვეითება.

სუბიექტური მონაცემები

	z 5 წლის წინ ჰქონდა ინსულტი და აღენიშნება მარჯვენამხრივი სისუსტე;

	z მოწევის ისტორია: 100 კოლოფი-წელიწადში, მაგრამ ინსულტის შემდეგ მოწე-

ვა შეწყვიტა;

	z 1 წელია არ ყოფილა პირველადი რგოლის ექიმთან ვიზიტზე;

	z გასულ წელს დაუგეგმავად დაიკლო 10 კგ;

	z დღეებს საწოლში ან სარწეველა სკამში, ტელევიზორის ყურებაში ატარებს;

ფსიქო-სოციალური მონაცემები

	z საქართველოში 15 წლის წინ ჩამოვიდა ირანიდან;

	z ქართულად შეზღუდულად საუბრობს;

	z ცხოვრობს უმუშევარ ზრდასრულ ვაჟთან ერთად, რომელიც ყოველდღიურ 

ცხოვრებისეულ აქტივობებსა და ყოველდღიურ ინსტრუმენტულ ცხოვრებისეულ 

აქტივობებში ეხმარება;
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	z სამი ქალიშვილი ჰყავს, რომლებიც მანქანის 2 საათიან სავალ გზაზე ცხოვრობენ.

	z შეზღუდული აქვს ფინანსები;

	z ვაჟს ჰოსპიტალში არ მოუნახულებია, მაგრამ ქალიშვილები ღელავენ სახლში 

დედის მოვლასა და უსაფრთხოებაზე, რადგან მათ ძმას აგრესიის და აზარტულ 

თამაშებზე დამოკიდებულების პრობლემების ისტორია აქვს;

	z როცა ქალიშვილები ძმას ეკითხებიან, როგორ უვლის დედას სახლში, ის ამ-

ბობს: „მე ყველაფერს ვაკეთებ, რაც შემიძლია. უარს მეუბნება დახმარებაზე 

და ექიმთან წასვლაზე. რა გინდათ, რომ გავაკეთო? ბებერია, გიჟია და მაინც 

მოკვდება!“

ობიექტური მონაცემები

	z ჩახვეული თმა, პირის ღრუს ჰიგიენის დაუცველობა, წამოზრდილი ფეხის 

ფრჩხილები

	z გავის მიდამოში მესამე სტადიის წყლულები

	z მარჯვენა ქუსლზე წყლული, რომლის სტადიაც ვერ დგინდება

	z წინამხრებსა და წვივებზე რამდენიმე მცირე ზომის ჩალურჯება

	z ზურგის შუა ნაწილში 5x10 სმ ჩალურჯება

განსახილველი საკითხები:

1. შეადარეთ ლ.ქ.-ს, როგორც ხანდაზმული ქალის გამოცდილება ხანდაზმულების 

თქვენთვის ნაცნობ გენდერულ განსხვავებებს.

2. დაადგინეთ, კორბინისა და სტრაუსის ქრონიკული დაავადების ტრაექტორიის 

რომელ სტადი(ებ)ას შეესაბამება ლ.ქ.-ს მდგომარეობა. რომელია თქვენი საექთნო 

მოვლის სამიზნე სტადია/სტადიები?

3. ქრონიკული ავადმყოფობის მქონე პაციენტების კორბინისა და სტრაუსის მიერ 

აღწერილ ამოცანებზე დაყრდნობით, როგორ შეაფასებდით, რამდენად აქვს 

ლ.ქ.-ს უნარი, ეს ამოცანები შეასრულოს? მის მიერ ამ ამოცანების შესრულების 

უნარის ოპტიმიზაციისთვის, რას ჩართავდით მის მოვლის გეგმაში?

4. განსაზღვრეთ ასაკის მატებასთან დაკავშირებული საკითხები და განმარტეთ, 

როგორ შეიძლება ის ვლინდებოდეს ამ შემთხვევაში.

5. დაუძლურების განვითარების რა რისკ-ფაქტორები აქვს ლ.ქ.-ს? ამათგან, რომელია 

მოდიფიცირებადი ფაქტორები?

6. პრიორიტეტის განსაზღვა: ლ.ქ.-ს შემოწმებაზე დაყრდნობით, რომელია 

პრიორიტეტული საექთნო დიაგნოზი?

7. პრიორიტეტის განსაზღვრა: რომელია ლ.ქ.-სთვის პრიორიტეტული საექთნო 

ინტერვენციები?

8. ხანდაზმულთა მოვლის ალტერნატივების ცოდნაზე დაყრდნობით, ჰოსპიტალიდან 

გაწერის შემდეგ რომელი გარემო/დაწესებულება შეიძლება იყოს მართებული 

ლ.ქ.-სთვის?

9. ამ შემთხვევაში, ხანდაზმულთა მიმართ არასათანადო მოპყრობის მსხვერპლობის 

რომელი რისკ-ფაქტორები იკვეთება?
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თავი 5

სტრესი და სტრესის მართვა

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. ტერმინების სტრესორისა და სტრესის ერთმანეთისგან განსხვავებას;

2. სტრესის მართვაში გამკლავების როლის აღწერას;

3. სტრესის პროცესში ნერვული და ენდოკრინული სისტემების როლის აღწერას;

4. სტრესის იმუნურ სისტემაზე მოქმედების აღწერას;

5. სტრესის ჯანმრთელობაზე მოქმედების აღწერას;

6. იმ გამკვლავებისა და რელაქსაციის სტრატეგიების აღწერას, რომელთა გამოყე-

ნებაც თქვენ ან სტრესში მყოფ პაციენტს შეუძლია;

7. სტრესის ქვეშ მყოფი პაციენტის საექთნო შეფასებისა და მართვის აღწერას;

პაციენტებსა და მათ მომვლელებში ხშირია სტრესი და შფოთვა. ის, თუ როგორ უმკ-

ლავდებიან ისინი სტრესს, უდიდეს ზეგავლენას ახდენს მათ კარგად ყოფნაზე/ კეთილდ-

ღეობაზე. როგორც ექთანი, თქვენ მნიშვნელოვან როლს ასრულებთ მათთვის სტრესუ-

ლი მოვლენების მართვის ხელშეწყობაში.

სტრესი მძლავრად ზემოქმედებს გონებაზე და, შესაბამისად, ადამიანის ჯანმრთე-

ლობასა და კეთილდღეობაზეც. ამ თავში განხილულია, როგორ შეიძლება იმოქმედოს 

სტრესმა გონებასა და სხეულზე და როგორ შეუძლია პიროვნებას, ეფექტურად გაუმკ-

ლავდეს მას.

სტრესის განმარტება

სტრესი არის აღქმულ (ნამდვილ ან წარმოსახვით) მოთხოვნებთან ან საკუთარი მენ-

ტალური, ემოციური ან სულიერი კეთილდღეობისთვის საფრთხისშემცველ მოვლენებ-

თან გამკლავების შეუძლებლობა. რადგანაც მოთხოვნის აღქმა ადამიანსა და ვითარე-

ბაზეა დამოკიდებული, ის, რაც ერთი ადამიანისთვის ემოციურად ან ფსიქოლოგიურად 

სტრესულია, მეორესთვის შესაძლოა სტრესული სულაც არ იყოს. კონკრეტულ სტრე-

სორზე ინდივიდუალური რეაქციებიც მეტად მრავალფეროვანია. პოტენციური სტრესო-

რის აღქმა მოქმედებს ინდივიდის მიერ ამ სტრესორზე რეაგირების სახეზე (ცხრილი. 

5-1). ეს შემდეგ მაგალითებშია ნაჩვენები:

	z ბ.ჯ. 43 წლის ქალია, რომელსაც ფიბროიდების გამო ჩაუტარდა ლაპაროსკო-

პიული ჰისტერექტომია და ახლა დეპრესია აქვს. მას არ სურს საკუთარი თავის 

მოვლის ჩვეული აქტივობების შესრულება. თქვენ გაკვირვებული ხართ მისი 

რეაქციით და მიიჩნევთ, რომ ეს საკმაოდ მარტივი ოპერაციაა და მან ცხოვრება 

უნდა განაგრძოს. შემდგომი გამოკითხვისას თქვენ აღმოაჩინეთ, რომ მისთვის 

საშვილოსნოს დაკარგვა უდიდესი ფსიქოლოგიური სტრესორი იყო, რადგან ის 

ამას ქალობისა და ფემინურობის დაკარგვად აღიქვამს;
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	z კ.რ. 52 წლის ქალია, რომელსაც თავისმა ექიმმა ახლა აუწყა ტიპი 2 დიაბეტის 

დიაგნოზის შესახებ. ექიმის მასთან ვიზიტის შემდეგ, თქვენ მზად ხართ მისი ემო-

ციური მხარდაჭერისთვის. თუმცა, თქვენ იბნევით, რადგან ის იღიმის და თითქოს 

შვებით ამოისუნთქავს. თქვენ ფიქრობთ, რომ დიაგნოზი წესით სტრესული უნდა 

იყოს. თუმცა, კ.რ. გეუბნებათ, რომ მართლაც გულზე მოეშვა, რადგან კვირების 

განმავლობაში ფიქრობდა, რომ მისი სიმპტომები ტერმინალურ კიბოს უკავშირ-

დებოდა;

ცხრილი 5-1

სტრესორი:

ფსიქოლოგიური

•	 ტკივილი;

•	 ძლიერი ხმაური;

•	 შიმშილი;

•	 ინფექცია;

ემოციური/ფსიქოლოგიური

•	 კიბოს დიაგნოზი;

•	 მეორე ნახევრის სიკვდილი;

•	 შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე 

ან დაავადებული ბავშვის მოვლა;

•	 ოჯახური პრობლემები

  

აღქმა

 

                 

 

სტრესი

სტრესორის როლი შეიძლება ბევრმა სხვადასხვა მოვლენამ ან ფაქტორმა შეასრუ-

ლოს. სტრესორები შეიძლება იყოს ფიზიოლოგიური ან ემოციური/ფსიქოლოგიური (იხ. 

ცხრ. 5-1). ემოციური/ფსიქოლოგიური სტრესორები შეიძლება იყოს დადებითი (პოზიტი-

ური) ან უარყოფითი (ნეგატიური). მაგალითად, ბავშვის დაბადება დადებითი სტრესო-

რია, ოჯახური უთანხმოება კი ‒ უარყოფითი.

სტრესორების საკვანძო ასპექტი ისაა, რო ისინი ინდივიდის მიერ ადაპტაციას მოით-

ხოვს. გარდა ამისა, სტრესორის საპასუხო ქცევითი და ფიზიოლოგიური ადაპტაციური 

რეაქციების განსხვავებები შესაძლოა დამოკიდებული იყოს სტრესორის ხანგრძლივო-

ბაზე (მწვავე ან ქრონიკული) და სტრესორის ინტენსივობაზე (მსუბუქი, საშუალო სიმძი-

მის ან მძიმე). მაგალითად, ინდივიდზე, რომელიც საყვარელ ადამიანზე ზრუნვის ქრო-

ნიკული სტრესის ქვეშაა, შესაძლოა მოქმედებდეს ბევრი მწვავე ეპიზოდური სტრესორი 

(მაგ., ავტოსაგზაო შემთხვევა, გრიპი). ამრიგად, სტრესორის ტიპი, ხანგრძლივობა და 

ინტენსივობა ინდივიდის ადაპტაციურ რეაქციაზე მოქმედი მნიშვნელოვანი ცვლადებია 

(სურ. 5-1).
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სურათი 5-119

სტრესის საპასუხო რეაქციაზე მოქმედი ფაქტორები

რატომ რეაგირებენ ადამიანები სტრესზე ამდენად განსხვავებულად? რატომ უმკ-

ლავდება ზოგიერთი ადამიანი სტრესს სხვებზე უკეთ? საინტერესოა, რომ ზოგიერთი ინ-

დივიდი მძიმე ცხოვრებისეული მოვლენების მიუხედავად, სტრესის ეფექტებს არ ეპუება. 

ინდივიდის სტრესის საპასუხო რეაქციაზე მოქმედებს გარეგანი და შინაგანი ფაქტორები 

(ცხრილი 5-2). ეს ფაქტორები გამოკვეთს ადამიანზე სტრესის ზეგავლენის შეფასებისას 

ჰოლისტური მიდგომის გამოყენების მნიშვნელობას.

სტრესის ეფექტების ბუფერირება ოთხი საკვანძო პიროვნული მახასიათებლით/თვი-

სებით ხდება. ესენია: მოქნილობა, მდგრადობა, დამოკიდებულება და ოპტიმიზმი. მოქ-

ნილობა ნიშნავს მოხერხებულობას, მოქნილობასა და პრობლემების გადაჭრის კარგი 

უნარ-ჩვევების ქონას. ასეთი ინდივიდები ნაკლებად აღიქვამენ კონკრეტულ მოვლენას 

სტრესულად.

მდგრადობა სამი მახასიათებლის კომბინაციაა: ვალდებულება, კონტროლი და სა-

კითხისადმი ღიაობა. ერთად ეს თვისებები სძენს ადამიანს პოტენციური უბედურების პი-

როვნული ზრდის შესაძლებლობებად გარდაქმნისთვის საჭირო გამბედაობასა და მო-

ტივაციას.

ადამიანზე სტრესის ზეგავლენაზე შესაძლოა იმოქმედოს დამოკიდებულებამაც. დადე-

ბითად განწყობილი ადამიანები უარყოფითი განწყობის მქონე ადამიანებისგან განსხვა-

ვებულად აღიქვამენ ვითარებებს. ადამიანის დამოკიდებულება/განწყობა მოქმედებს მის 

მიერ სტრესის მართვაზეც. დადებითი ემოციური დამოკიდებულებებით გარკვეულ დონეზე 

შესაძლებელია დაავადებების თავიდან აცილება და სიცოცხლის გახანგრძლივება.

ოპტიმისტები სტრესს ზოგადად უფრო ეფექტურად უმკლავდებიან. ოპტიმიზმი ასევე 

ამცირებს სტრესთან დაკავშირებული ავადობის რისკებს. როცა ოპტიმისტი ავად ხდე-

ბა, ის ძირითადად უფრო მალე გამოჯანმრთელდება. პესიმისტები ხშირად უარყოფენ 

პრობლემას, განერიდებიან სტრესულ მოვლენას, სტრესულ შეგრძნებებზე ფოკუსირდე-

ბიან ან აძლევენ სტრესორს საშუალებას, შეაფერხოს მიზნის მიღწევა. უფრო პესიმისტუ-

19  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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რი განწყობების მქონე ინდივიდებს, მათივე გადმოცემით, უარესი ჯანმრთელობა აქვთ, 

ვიდრე ოპტიმისტებს.

პიროვნულ მახასიათებლებთან ერთად, სტრესთან გამკლავების უნარზე მნიშვნე-

ლოვნად მოქმედებს გარეგანი ფაქტორებიც. ადამიანის სტრესორებთან გამკლავების 

უნარზე დიდი გავლენა აქვს სოციალური მხარდაჭერის ძლიერ სისტემას და ოჯახის წევ-

რებისა და მეგობრებისგან დადებით მხარდაჭერას.

ცხრილი 5-2 სტრესის საპასუხო რეაქციაზე მოქმედი ფაქტორები

შინაგანი გარეგანი

•	 ასაკი

•	 ჯანმრთელობის მდგომარეობა

•	 პიროვნული მახასიათებლები

•	 სტრესორებთან წარსული გამოცდილება

•	 გენეტიკური ფონი

•	 მოქნილობა

•	 მდგრადობა

•	 დამოკიდებულება

•	 ოპტიმისტური განწყობა

•	 კვებითი/ნუტრიციული სტატუსი

•	 ძილის მდგომარეობა

•	 კულტურული და ეთნიკური ფაქტორები

•	 სოციო-ეკონომიკური სტატუსი

•	 სოციალური მხარდაჭერა

•	 რელიგიური ან სპირიტუალური ფაქტორები

•	 სტრესორების ზემოქმედების დრო

•	 უკვე მოქმედი სტრესორების რაოდენობა

სტრესის საპასუხო ფიზიოლოგიური რეაქცია

ამ სექციაში განხილულია ნერვული, ენდოკრინული და იმუნური სისტემების როლი. 

ეს სისტემები ურთიერთდაკავშირებულია და ეს ურთიერთკავშირი სტრესის საპასუხო 

ფიზიოლოგიურ რეაქციაში გამოიხატება (ცხრილი 5-3). გარდა ამისა, ამ სისტემების 

სტრესული აქტივაცია მოქმედებს ორგანოთა სხვა სისტემებზეც, მაგალითად, გულ-სის-

ხლძარღვთა, სასუნთქ, საჭმლის მომნელებელ, საშარდე (თირკმელი) და რეპროდუქ-

ციულ სისტემებზე.

ცხრილი 5-3

სტრესორი

ცენტრალური ნერვული სისტემა

ენდოკრინული სისტემა იმუნური სისტემა

ენდოკრინული ჰორმონები

ციტოკინები
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კომპლექსური პროცესი, რომლის დროსაც კონკრეტული მოვლენა სტრესორად 

აღიქმება და ორგანიზმი მასზე რეაგირებს, სრულად გააზრებული, „გაშიფრული“ არ 

არის. ორგანიზმზე სტრესის ზემოქმედებას განსაზღვრავს სტრესორზე (ნამდვილი ან 

წარმოსახვითი, ფიზიოლოგიური ან ემოციური/ფსიქოლოგიური) ადამიანის რეაქცია.

ჰანს სელიე სტრესის კვლევის პიონერი იყო, რომელმაც 70 წელზე დიდი ხნის წინ 

დაადგინა, რომ სხვადასხვა სახის სტრესორები მსგავს ფიზიკურ რეაქციას წარმოშობს. 

მან სტრესის საპასუხო ამ ფიზიკურ რეაქციას ზოგადი ადაპტაციის სინდრომი უწოდა. 

ზოგადი ადაპტაციის სინდრომს სამი სტადია აქვს: განგაშის რეაქცია, წინააღმდეგობის 

(რეზისტენტობის) სტადია და გამოფიტვის სტადია. 

ნერვული სისტემა

ნახევარსფეროების ქერქი

ნახევარსფეროების ქერქი ემოციურ/ფსიქოლოგიურ მოვლენას (სტრესორს) წარსუ-

ლი გამოცდილებებისა და მომავალი შედეგების ჭრილში აფასებს და ამ გზით დასახავს 

სამოქმედო გეგმას. სტრესორის აღქმაში სწორედ ეს ფუნქციები მონაწილეობს.

ლიმბური სისტემა

ლიმბური სისტემა თავის ტვინის შიგნითა შუამდებარე ნაწილში, ტვინის ფუძესთანაა 

განლაგებული. ლიმბური სისტემა ემოციებისა და ქცევის მნიშვნელოვანი მედიატორია. 

ლიმბური სისტემის სტიმულირებისას ამოქმედდება ისეთი ემოციები, შეგრძნებები და 

ქცევები, რომელიც გადარჩენასა და თვითპრეზერვაციას უზრუნველყოფს.

ბადებრივი (რეტიკულური) ფორმაცია

ბადებრივი ფორმაცია თავის ტვინის ღეროს ქვედა ბოლოსა და თალამუსს შორისაა 

განლაგებული. ის შეიცავს რეტიკულურ გამააქტივებელ სისტემას, რომელიც ლიმბურ 

სისტემას და ნახევარსფეროების ქერქს სიფხიზლის მასტიმულირებელ იმპულსებს გა-

დასცემს. რეტიკულური გამააქტივებელი სისტემის სტიმულირებისას იმპულსების გადა-

ცემა ძლიერდება, რაც ღვიძილს, სიფხიზლეს განაპირობებს. სტრესი ძირითადად აძლი-

ერებს სიფხიზლეს და ძილის დარღვევებს იწვევს.

ჰიპოთალამუსი

ჰიპოთალამუსს, რომელიც თავის ტვინის ფუძეზე, უშუალოდ ჰიპოფიზის ზემოთ მდე-

ბარეობს, სტრესთან ადაპტაციის დამხმარე ბევრი ფუნქცია აქვს. სტრესი ააქტიურებს 

ლიმბურ სისტემას, რომელიც საპასუხოდ ჰიპოთალამუსს ასტიმულირებს. რადგანაც ჰი-

პოთალამუსი წინა ჰიპოფიზის ჰორმონების გამოთავისუფლების მარეგულირებელ ნე-

იროპეპტიდებს გამოყოფს, ის სტრესზე რეაგირებისას ნერვული და ენდოკრინული სის-

ტემების მთავარი დამაკავშირებელია (სურ. 5-2).
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სურათი 5-220 ჰიპოთალამუს-ჰიპოფიზ ადრენალური ღერძი

ACTH ‒ ადრენოკორტიკოტროპული ჰორმონი; CRH ‒ კორტიკოტროპინ-რელიზინგ ჰორ-

მონი;

ჰიპოთალამუსი სტრესის საპასუხო რეაქციაში უმთავრეს როლს ასრულებს, რადგან ის 

არეგულირებს აუტონომური ნერვული სისტემის როგორც სიმპატიკურ, ისე პარასიმპატიკურ 

 განშტოებებს. როცა ინდივიდი სტრესორს აღიქვამს, ჰიპოთალამუსი გზავნის სიგნალებს, 

რომელიც აღძრავს სტრესის საპასუხო როგორც ნერვულ, ისე ენდოკრინულ რეაქციებს. ეს 

უმთავრესად ნერვული ბოჭკოების მეშვეობით სიმპატიკური ნერვული სისტემის სტიმული-

რებითა და კორტიკოტროპინ-რილიზინგ ჰორმონის გამოთავისუფლების შედეგად ჰიპო-

ფიზის მიერ ადრენოკორტიკოტროპული ჰორმონის სეკრეციის სტიმულირებით მიიღწევა.

ენდოკრინული სისტემა

როცა სტრესის საპასუხოდ ჰიპოთალამუსი აქტიურდება, პროცესში ენდოკრინული 

სისტემაც ერთვება. სიმპატიკური ნერვული სისტემა თირკმელზედა ჯირკვალს ასტიმუ-

ლირებს, რის შედეგადაც ეპინეფრინი და ნორეპინეფრინი (კატექოლამინები) გამოთა-

ვისუფლდება. კატექოლამინებისა და სიმპატიკური ნერვული სისტემის ეფექტს, რომე-

ლიც თირკმელზედა ჯირკვლის პასუხსაც მოიცავს, სიმპატოადრენალური რეაქცია ეწო-

დება. ეპინეფრინი და ნორეპინეფრინი ორგანიზმს ბრძოლა ან გაქცევის რეაქციისთვის 

ამზადებს (ცხრილი 5-4).

სტრესი ჰიპოთალამუს-ჰიპოფიზ-თირკმელზედა ჯირკვლის ღერძს ააქტიურებს. 

სტრესის საპასუხოდ ჰიპოთალამუსი კორტიკოტროპინ-რილიზინგ ჰორმონს გამოყოფს, 

რომელიც წინა ჰიპოფიზიდან პროოპიომელანოკორტინის (POMC) გამოთავისუფლებას 
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ასტიმულირებს. როგორც ადრენოკორტიკოტროპული ჰორმონი (ACTH), ისე ბეტა-ენ-

დორფინი (ნეიროპეპტიდი) პროოპიომელანოკორტინისგან მომდინარეობს. ენდორფი-

ნებს ტკივილგამაყუჩებლების მსგავსი მოქმედება აქვს და სტრესული ვითარების დროს 

მტკივნეულ გამღიზიანებელზე რეაქციას, ანუ ტკივილის აღქმას ასუსტებს. ACTH კი თირკ-

მელზედა ჯირკვლის ქერქს ასტიმულირებს, რომელიც საპასუხოდ კორტიკოსტეროიდებს 

(მაგ., კორტიზოლი) და მცირედ ალდოსტერონს წარმოქმნის და გამოყოფს.

კორტიკოსტეროიდები სტრესის საპასუხო რეაქციის აუცილებელი კომპონენტია. 

კორტიზოლს ბევრი ფიზიოლოგიური ეფექტი აქვს, მაგალითად, სისხლში გლუკოზის დო-

ნის მატება, სისხლძარღვებზე კატექოლამინების მოქმედების პოტენციალი და ანთებითი 

რეაქციის ინჰიბირება. კორტიკოსტეროიდები ასევე „გამორთავს“ ან ამცირებს სტრესის 

საპასუხო რეაქციის ასპექტებს, რომელიც კონტროლის გარეშე შესაძლოა თვითგამა-

ნადგურებელი გახდეს. ამის მაგალითია ის, რომ კორტიკოსტეროიდები პროანთებითი 

მედიატორების, მაგალითად, ციტოკინების ‒ სიმსივნის ნეკროზის ფაქტორისა (TNF) და 

ინტერლეიკინ-1-ის (IL-1) ‒ გამოთავისუფლებას თრგუნავს. ისეთი ვითარებების დროს, 

როგორიცაა, მაგალითად, სეფსისი, ასეთი მედიატორების მუდმივი გამოთავისუფლება 

ორგანოთა დისფუნქციას იწვევს. ამრიგად, კორტიკოსტეროიდები არა მხოლოდ სტრე-

სორზე ადაპტაციურ რეაქციას უწყობენ ხელს, არამედ ის ასევე თრგუნავს ჭარბ და პო-

ტენციურად თვითგამანადგურებელ რეაქციას.

სტრესის საპასუხო რეაქცია მოიცავს: (1) წუთმოცულობის (გულისცემათა გახშირე-

ბისა და დარტყმითი მოცულობის გაზრდის ხარჯზე), (2) სისხლში გლუკოზის დონის, (3) 

ჟანგბადის მოხმარების და (4) მეტაბოლური სიჩქარის მატებას (ცხრილი 5-4). ამასთან, 

ჩონჩხის კუნთების სისხლძარღვების გაფართოების შედეგად დიდ კუნთებს მეტი სისხლი 

მიეწოდება და მათ სწრაფი მოძრაობის საშუალება ეძლევა. თავის ტვინში სისხლის მი-

წოდების გაძლიერება მენტალურ სიფხიზლეს, სიცხადეს აძლიერებს. ტრავმული სისხლ-

დენის შემთხვევაში, სისხლის მოცულობის მატება (რაც უჯრედგარე სითხის მატებითა და 

კუჭ-ნაწლავიდან სისხლის შუნტირებითაა განპირობებული) ხელს უწყობს სასიცოცხლო 

ორგანოების სათანადო სისხლმომარაგების შენარჩუნებას.

ცხრილი 5-4 „იბრძოლე ან გაიქეცის“ რეაქცია, საგანგაშო რეაქცია გამომდი-

ნარეობს სიმპატიკური ნერვული სისტემის მომატებული აქტივობით
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სტრესის საპასუხო რეაქციის შეჯამება

რომ შევაჯამოთ, ბრძოლა ან გაქცევის რეაქცია წარმოადგენს მწვავე სტრესზე ორ-

განიზმის ადაპტაციის მექანიზმს. სტრესორების საპასუხო ეს რეაქცია აქტიურდება იმის 

მიუხედავად, სტრესორები ფიზიოლოგიურია (მაგ., მწვავე ტკივილი) თუ ემოციური/ფსი-

ქოლოგიური (მაგ., ბავშვის სიკვდილი, სახლის დაწვა, შიში).

სტრესის საპასუხო მწვავე რეაქცია ფიზიოლოგიური და ფსიქოლოგიური აგზნების 

მდგომარეობაა, რომელიც ხასიათდება სიმპატიკური ნერვული სისტემის აქტივობის 

გაძლიერებით, რაც გულისცემათა და სუნთქვის სიხშირის მატებით, არტერიული წნევის 

მატებით, კუნთების დაძაბვით, თავის ტვინის აქტივობის გაძლიერებითა და კანის ტემპე-

რატურის დაქვეითებით გამოიხატება.

იმუნური სისტემა

სტრესი იმუნურ სისტემაზეც ზემოქმედებს. ფსიქონეიროიმუნოლოგია ინტერდისციპ-

ლინური მეცნიერებაა, რომელიც ფსიქოლოგიურ, ნევროლოგიურ და იმუნურ რეაქციებს 

შორის ურთიერთკავშირებს შეისწავლის. რადგანაც თავის ტვინი იმუნურ სისტემას ნე-

იროანატომიური და ნეიროენდოკრინული გზებით უკავშირდება, სტრესორებს იმუნური 

ფუნქციის ცვლილების გამოწვევა შეუძლია (ცხრილი 5-5).

ნერვული სისტემიდან გამომავალი ნერვული ბოჭკოები იმუნური სისტემის უჯრედებ-

სა და ქსოვილებზე (ე.ი. ელენთა, ლიმფური კვანძები) სინაფსდება. იმუნური სისტემის 

უჯრედებს ბევრი ნეიროპეპტიდისა და ჰორმონის რეცეპტორი აქვთ, რომელიც აძლევს 

მათ საშუალებას, ნერვულ და ნეიროენდოკრინულ სიგნალებს უპასუხონ. შედეგად ცენტ-

რალური ნერვული სისტემის მეშვეობით სტრესის რეაქციის გადაცემა იმუნური უჯრედე-

ბის აქტივობას ცვლის.

როგორც მწვავე, ისე ქრონიკულმა სტრესმა შესაძლოა გამოიწვიოს იმუნოსუპრესია. 

იმუნურ სისტემაზე სტრესის ზემოქმედებას მოსდევს: (1) ბუნებრივი მკვლელი უჯრედების 

რაოდენობისა და ფუნქციის შემცირება; (2) ლიმფოციტების პროლიფერაციის დათრ-

გუნვა; (3) ციტოკინების (ლეიკოციტების და სხვა უჯრედების მიერ გამოყოფილი ხსნადი 

ფაქტორები), მაგალითად, ინტერფერონის და ინტერლეიკინების, წარმოქმნის ცვლი-

ლებები და (4) ნეიტროფილებისა და მონოციტების მიერ ფაგოციტოზის შემცირება.

მნიშვნელოვანია ვიცოდეთ, რომ თავის ტვინისა და იმუნური სისტემის დამაკავშირე-

ბელი ქსელი ორმხრივია. ამ სისტემებიდან მომავალი სიგნალები ორი მიმართულებით 

გადაეცემა, რაც ამ სისტემებს შორის კომუნიკაციის საშუალებას იძლევა. შესაბამისად, 

გარდა იმისა, რომ ემოციები იმუნური პასუხის მოდიფიცირებას იწვევს, იმუნური უჯრედე-

ბის პროდუქტებიც გადასცემს სიგნალებს თავის ტვინს და მის აქტივობას ცვლის. იმუნუ-

რი სისტემიდან თავის ტვინში გადაცემული საკომუნიკაციო სიგნალების დიდი ნაწილი 

ციტოკინებითაა გაშუალებული. ციტოკინები იმუნური პასუხის კოორდინირებაში მთავარ 

როლს ასრულებს. მაგალითად, IL-1 (მონოციტების წარმოქმნილი ციტოკინი) ჰიპოთა-

ლამუსში მდებარე ტემპერატურის მარეგულირებელ ცენტრზე მოქმედებს და ინფექცი-

ური პათოგენების საპასუხო ფებრილურ რეაქციას წამოიწყებს.

ცენტრალურ ნერვულ სისტემას აქვს იმუნური სისტემის ფუნქციაზე ზემოქმედების უნა-

რი. სტრესით ინდუცირებულმა იმუნოსუპრესიამ შესაძლოა იმუნური საფუძვლის მქონე 

დაავადებების, მაგალითად, გაფანტული სკლეროზის, ასთმის, რევმატოიდული ართრი-

ტისა და კიბოს გამწვავება ან პროგრესირების რისკის მატება გამოიწვიოს.



138

სტრესსა და იმუნურ პასუხთან დაკავშირებული ბევრი კითხვა კვლავ პასუხგაუცემე-

ლია. მაგალითად, არ არის ცნობილი, რა ხარისხის სტრესია საჭირო ცვლილებების გა-

მოწვევისთვის ან რამდენად მკვეთრად უნდა შეიცვალოს იმუნური სისტემა, რომ დაავა-

დებებისადმი მიდრეკილება განვითარდეს. დღეს ფსიქონეიროიმუნოლოგიის მკვლევა-

რების უმთავრესი გამოწვევა სტრესით ინდუცირებული იმუნური ცვლილებებისა და ჯანმ-

რთელობასა და ავადმყოფობის შედეგებთან მათი კავშირის შესწავლაა.

ცხრილი 5-5. ტვინის ქერქი ახდენს სტრესული სტიმულის პროცესირებას და გადას-

ცემს ინფორმაციას ჰიპოთალამუსს ლიმბური სისტემის მეშვეობით, რის შედეგადაც ხდე-

ბა ადრენოკორტიკოტროპული (ACTH) ჰორმონის გამოყოფა ჰიპოფიზის ჯირკვლიდან 

კორტიკოტროპინ რელიზინგ ჰორმონის (CRH) სტიმულაციის შედეგად. ACTH ახდენს ზე-

გავლენას თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქზე და გამოთავისუფლდება კორტიკოსტერო-

იდები. სიმპატიკური ნერვული სისტემის სტიმულაციის შედეგად ხდება ეპინეფრინისა და 

ნორეპინეფრინის გამოყოფა თირკმელზედა ჯირკვლის ტვინოვანი შრიდან. საბოლოო 

შედეგია იმუნური სისტემის ინჰიბიცია.



139

სტრესის ზემოქმედება ჯანმრთელობაზე

მწვავე სტრესი იწვევს ისეთ ფიზიოლოგიურ ცვლილებებს, რომელიც ადამიანის 

ადაპტაციური გადარჩენისთვისაა აუცილებელი. ეს თქვენი „განგაშის სისტემაა“. თუმცა, 

თუ სტრესი ჭარბი ან გახანგრძლივებულია, შესაძლებელია ადაპტაცია ვერ მოხერხდეს 

და ზიანი და დაავადება გამოიწვიოს. თქვენი ორგანიზმი მუდმივად განგაშის მდგომა-

რეობაში არ უნდა იყოს. როცა ადამიანი ქრონიკულ, შეუმსუბუქებელ სტრესს განიცდის, 

ორგანიზმის დამცველობითი სისტემები მოთხოვნებს ვეღარ უმკლავდება. ამრიგად, 

სტრესი ხელს უწყობს ადაპტაციური დაავადებების, ანუ სტრესთან დაკავშირებული ავად-

მყოფობების განვითარებას (ცხრილი 5-6). 

სტრესი უკავშირდება სიკვდილის წამყვან გამომწვევებს, მათ შორის კიბოს, უბედურ 

შემთხვევებსა და თვითმკვლელობებს. სტრესმა შესაძლოა იმოქმედოს კოგნიტურ ფუნქ-

ციებზე, კერძოდ, გამოიწვიოს კონცენტრაციის უნარის დაქვეითება, მეხსიერების პრობ-

ლემები, შემაწუხებელი სიზმრები, ძილის დარღვევები და გადაწყვეტილებების მიღების 

შეფერხება. სტრესი ქცევის მრავალ ცვლილებასაც იწვევს, მაგალითად, ადამიანი შე-

საძლოა განერიდოს სხვა ადამიანებს, გახდეს ჩუმი ან უჩვეულოდ ბევრს ლაპარაკობ-

დეს, შეიცვალოს კვებითი ჩვევები, ჭარბი რაოდენობით მიიღოს ალკოჰოლი ან გახდეს 

ადვილად გაღიზიანებადი.

სიმპატიკური ნერვული სისტემის ჭარბი აქტივაციის გამო კატექოლამინების ხანგრ-

ძლივი ზემოქმედების შედეგად შეიძლება გაიზარდოს გულ-სისხლძარღვთა დაავადე-

ბების, მაგალითად, ათეროსკლეროზისა და ჰიპერტენზიის რისკი. სტრესმა შესაძლოა 

გამოიწვიოს ან დაამძიმოს სხვა მდგომარეობებიც, კერძოდ, შაკიკი, გაღიზიანებული 

ნაწლავის სინდრომი და პეპტიური წყლული. სტრესი მოქმედებს მეტაბოლური მდგომა-

რეობების, მაგალითად, შაქრიანი დიაბეტის კონტროლზეც. სტანდარტულ მკურნალო-

ბასთან ერთად, ამ დაავადებების მართვას ხელს უწყობს სტრესის შემცირებისა და მო-

დუნებისკენ/რელაქსაციისკენ მიმართული ქცევითი ინტერვენციები.

სტრესული მოვლენების გამო ადამიანი შესაძლოა ინფექციისკენ მიდრეკილი გახ-

დეს. მაგალითად, ფსიქოლოგიურმა სტრესმა შესაძლოა გაციების რისკი გაზარდოს. 

საეტაპო კვლევაში ჯანმრთელ მოხალისეებს ინტრანაზალურად ზედა სასუნთქი გზების 

ვირუსების დაბალი დოზები მიეწოდათ. სუბიექტებს ჩაუტარდათ ფსიქოლოგიური ტეს-

ტირება, რათა დადგენილიყო, მოხდა თუ არა მათ ცხოვრებაში სტრესული მოვლენები 

და რა რეაქცია ჰქონდათ მათ ამ სტრესზე. აღმოჩნდა, რომ ვირუსული ინფექციისა და 

კლინიკური გაციების მაჩვენებლები ფსიქოლოგიური სტრესის ხარისხის პირდაპირპრო-

პორციულად გაიზრდა. ამ კვლევის ფარგლებში, სოციალურმა მხარდაჭერამ სტრესის 

ეფექტების ბუფერირებას შეუწყო ხელი.

სტრესი ხშირად ამძიმებს სიმსუქნესა და დეპრესიას. ამ პრობლემების მქონე ადამი-

ანები აღნიშნავენ, რომ მათ სტრესის შემსუბუქებისთვის და თავიანთი ჯანმრთელობის 

გაუმჯობესებისთვის აუცილებელი ნაბიჯების გადადგმა არ შეუძლიათ და უმკლავდებიან 

შეფერხებული ადაპტაციის პირობებში.

უჯრედულ დონეზე სტრესმა შესაძლოა ასაკთან დაკავშირებული დაავადებების ნაადრე-

ვად დაწყება გამოიწვიოს. არსებობს კავშირი სტრესსა და ტელომერების სიგრძეს შორის. 

ტელომერები ქრომოსომის დამცავი დაბოლოებებია და მათი ზომის შემცირება დაბერე-

ბის ინდიკატორია. სტრესის ქვეშ მყოფი და დეპრესიის მქონე ინდივიდების ტელომერე-

ბი უფრო მოკლეა, ვიდრე ჯანმრთელი ადამიანებისა. ამრიგად, სტრესმა შესაძლოა ჩვენი 
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დნმ-ის ცვლილება და უჯრედების დაბერების დაჩქარება გამოიწვიოს. სწორედ ამითაა გან-

პირობებული სტრესის გრძელვადიანი ეფექტები ჯანმრთელობის ზოგად მდგომარეობაზე.

ცხოვრების ადრეულ ეტაპზე განცდილი არასასურველი გამოცდილებები ტვინის ფუნქ-

ციებზე მოქმედებს. ადრეულმა ცხოვრებისეულმა სტრესმა შესაძლოა ჰიპოთალამუს-ჰი-

პოფიზ-თირკმელზედა ჯირკვლის ღერძის ჩამოყალიბებაზე იმოქმედოს და საბოლოოდ 

ნეიროქცევითი ცვლილებები გამოიწვიოს. ადამიანებს, რომელთაც ბავშვობაში დიდი 

ფსიქოლოგიური სტრესის გადატანა მოუხდათ, სიბერის ქრონიკული დაავადებებით ავა-

დობისა და სიკვდილიანობის უფრო მაღალი მაჩვენებლები აქვთ. სიღარიბეში გაზრდილ 

ან მშობლებისგან არასათანადო მოპყრობის მსხვერპლ ბავშვებში იზრდება სისხლძარღ-

ვების დაავადების, აუტოიმუნური დაავადებების და ნაადრევი სიკვდილის რისკი.

ქრონიკული სტრესი ქრონიკული ავადმყოფობის უმთავრესი განმაპირობებელია. 

ქრონიკული ავადმყოფობები კი, თავის მხრივ, ჯანდაცვის ხარჯების მკვეთრ ესკალაციას 

განაპირობებს. მეტად მნიშვნელოვანია, მთელმა სამედიცინო საზოგადოებამ გაიაზროს, 

რაოდენ დიდ როლს ასრულებს სტრესი და არაჯანსაღი ქცევები ქრონიკული სამედიცი-

ნო მდგომარეობების აღმოცენებასა და გამწვავებაში.21

ცხრილი 5-6 დაავადებები/დარღვევები სტრესის კომპონენტით21

•	 დეპრესია

•	 დისპეპსია

•	 კვებითი აშლილობები

•	 ერექციული დისფუნქცია

•	 დაღლილობა

•	 ფიბრომიალგია

•	 თავის ტკივილი

•	 ჰიპერტენზია

•	 უძილობა

•	 გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი

•	 წელის ტკივილი

•	 მენსტრუალური დარღვევები

•	 პეპტიური წყლული

•	 სქესობრივი დისფუნქცია

გამკლავება

თქვენ ყოველთვის არ ირჩევთ თქვენს ბედისწერას, მაგრამ თქვენ შეგიძლიათ აირ-

ჩიოთ, როგორ გაუმკლავდებით მას. ნორმან ვინსენტ პილი

გამკლავება არის ადამიანის კოგნიტური და ქცევითი ძალისხმევა, მართოს სტრე-

სორები, რომელიც ხელმისაწვდომ რესურსებს აღემატება. გამკლავება შეიძლება იყოს 

დადებითი ან უარყოფითი. დადებითი გამკლავება მოიცავს ისეთ აქტივობებს, როგორი-

ცაა ვარჯიში და ოჯახთან ან მეგობრებთან დროის გატარება. უარყოფითი გამკლავება 

შესაძლოა მოიცავდეს ნივთიერებების ბოროტად გამოყენებას და უარყოფას.

21 ჩამონათვალი ყოვლისმომცველი არ არის
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სტრესულ ვითარებებთან გამკლავების შესაძლებლობაზე მოქმედებს გამკლავების 

რესურსების ხელმისაწვდომობა. გამკლავების რესურსები ის მახასიათებლები და ქცე-

ვებია, რომელიც სტრესის მართვისთვის გამოიყენება. ამაში შედის პერსონალური ან 

გარემო ფაქტორები, მაგალითად, ჯანმრთელობის მდგომარეობა, რწმენა, პრობლემე-

ბის გადაჭრის უნარ-ჩვევები, სოციალური უნარ-ჩვევები, სოციალური მხარდაჭერა და 

ფინანსური რესურსები. პაციენტის გამკლავების რესურსების ცოდნა შესაძლოა დაგეხ-

მაროთ არსებული რესურსების განმტკიცებაში და ამ რესურსების გაფართოების სტრა-

ტეგიების შემუშავებაში.

გამკლავების სტრატეგიები ორ ფართო კატეგორიად იყოფა: ემოციებზე ფოკუსირებუ-

ლი გამკლავება და პრობლემაზე ფოკუსირებული გამკლავება. ემოციებზე ფოკუსირებუ-

ლი გამკლავება გულისხმობს სტრესული მოვლენის თანმხლები ემოციების მართვას. ემო-

ციებზე ფოკუსირებული გამკლავების მაგალითებია გრძნობების მეგობართან განხილვა 

და ცხელი აბაზანის მიღება. პრობლემაზე ფოკუსირებული გამკლავება მოიცავს სტრესის 

გამომწვევი პრობლემების გადაჭრისკენ მიმართულ მცდელობას. ამ ტიპის გამკლავების 

მაგალითებია პრიორიტეტების დასახვა, ინფორმაციის მოძიება და რჩევების ძიება.

სტრესორებთან გამკლავებისთვის ორივე სტრატეგიის გამოყენებაა შესაძლებელი 

და ერთსა და იმავე სტრესორთან გამკლავებისთვის მათი კომბინაციაც შეიძლება იქ-

ნას გამოყენებული. 5-7 ცხრილში მოცემულია ერთსა და იმავე სტრესულ ვითარებასთან 

გამკლავების ემოციებზე და პრობლემაზე ფოკუსირებული სტრატეგიები. 5-8 ცხრილში 

გამკლავების სტრატეგიების მაგალითებია მოყვანილი.

როცა ვითარების შეცვლა ან კონტროლი შეუძლებელია, შესაძლოა, ემოციებზე ფოკუ-

სირებული გამკლავება პრედომინირებდეს. ემოციებზე ფოკუსირებული გამკლავების უმ-

თავრესი მიზანი უარყოფითი ემოციების შემცირება და კეთილდღეობის, კარგად ყოფნის 

შეგრძნების ჩამოყალიბებაა. მიუხედავად იმისა, რომ ეს შესაძლოა ვითარების გადაჭრის-

კენ მიმართულ ქმედებად არ გეჩვენოთ, ემოციებზე ფოკუსირებული გამკლავება სხვადას-

ხვა სტრესულ ვითარებასთან გამკლავების სრულებით ვალიდური და ადეკვატური გზაა.

თუ პრობლემის შეცვლა ან კონტროლი შესაძლებელია, ყველაზე გამოსადეგი სტრა-

ტეგია პრობლემაზე ფოკუსირებული გამკლავებაა. პრობლემაზე ფოკუსირებული გამკ-

ლავების სტრატეგიები ადამიანს საშუალებას აძლევს, გამოწვევას ობიექტურად შეხე-

დოს, მისი გამოსწორებისთვის იმოქმედოს და ამრიგად შეამციროს სტრესი.

წარმატებული გამკლავების საკვანძო ასპექტი გამკლავების მოქნილობაა, რაც გუ-

ლისხმობს დროთა განმავლობაში, სხვადასხვა სტრესულ ვითარებაში გამკლავების 

სტრატეგიების ცვლილებისა და ადაპტირების უნარს. სტრესული გარემოს დაძლევა ყვე-

ლაზე ეფექტურად სწორედ მოქნილი გამკლავების მეშვეობით ხერხდება, რადგან ვითა-

რების შესაბამისად, ზოგიერთი სტრატეგია სხვებზე ეფექტურია ხოლმე.

ცხრილი 5-7 პრობლემაზე და ემოციებზე ფოკუსირებული გამკლავება

სტრესორი პრობლემაზე ფოკუსირებული 

გამკლავება

ემოციებზე ფოკუსირებული  

გამკლავება

გამოცდაში ჩაჭრა ტუტორის/რეპეტიტორის მოძიება სარბენად გასვლა

დიაბეტის დიაგნოზის 

გაგება

დიაბეტის შესახებ საგანმანათლებ-

ლო გაკვეთილებზე დასწრება

მასაჟის გაკეთება
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მამოგრამაზე საეჭვო 

შედეგების მიღება

ულტრაბგერით გამოკვლევაზე ჩა-

წერა

შფოთვის შეგრძნებების მეგობრე-

ბისთვის და ექთნისთვის გაზიარება

ცხრილი 5-8 გამკლავების სტრატეგიები

სტრატეგია აღწერა

სოციალური  

მხარდაჭერა

•	 თვითდახმარების ჯგუფები და პროფესიონალური დახმარება

•	 ოჯახთან და მეგობრებთან ურთიერთობები

ვარჯიში •	 მოძრაობის ნებისმიერი ფორმა, განსაკუთრებით, აერობული მოძრა-

ობა

•	 შეგვიძლია წარმოვიდგინოთ, როგორც მედიტაცია მოძრაობაში

•	 აუმჯობესებს სისხლის მიმოქცევას, აძლიერებს ენდორფინების გა-

მოთავისუფლებას და კეთილდღეობის შეგრძნებას

დღიურის წარმოება •	 აძლევს ადამიანს საშუალებას, საკუთარი თავი წერით გამოხატოს

•	 შეუძლია დაწეროს მოვლენების, აზრების, გრძნობების, მოგონებები-

სა და აღქმის შესახებ

•	 აძლევს ადამიანს საშუალებას, შეიმციროს სტრესი, გაიუმჯობესოს 

გამკლავება და უკეთ შეიცნოს საკუთარი თავი

არტ-თერაპია •	 აძლევს ადამიანს საშუალებას, არავერბალურად გამოხატოს და გა-

აზიაროს გრძნობები, ემოციები და აზრები

•	 შესაძლოა შემცირდეს სტრესი, ხელი შეუწყოს მოდუნებას და დაეხმა-

როს ადამიანს გამოცდილებების პროცესირებაში/დამუშავებაში

•	 ემყარება რწმენას, რომ შემოქმედებითი პროცესი გამაჯანსაღებე-

ლია და სიცოცხლეს აუმჯობესებს

იუმორი •	 სიცილის, მულტფილმების, სასაცილო ფილმების, ვიდეოების, გამო-

ცანების, კომიქსების და ხუმრობების წიგნების ფორმით

რელაქსაციის/მოდუნების სტრატეგიები

რელაქსაციის რეაქცია ფიზიოლოგიური და ფსიქოლოგიური მოსვენების მდგომარე-

ობაა. ეს სტრესული რეაქციის საპირისპირო რეაქციაა. რელაქსაციის რეაქცია ხასიათ-

დება სიმპატიკური ნერვული სისტემის აქტივობის შემცირებით, რასაც გულისცემათა და 

სუნთქვის სიხშირის შემცირება, არტერიული წნევის შემცირება, კუნთების დაძაბულობის 

შემცირება, ტვინის აქტივობის დაქვეითება და კანის ტემპერატურის მატება მოსდევს.

რელაქსაციის რეაქციის გამოწვევა რელაქსაციის სხვადასხვა სტრატეგიითაა შესაძ-

ლებელი, მათ შორის, რელაქსაციური სუნთვით, მედიტაციით, წარმოსახვით, კუნთების 

რელაქსაციით, ლოცვითა და ფიზიკური ვარჯიშით. ამ ტექსტში რელაქსაციის ყველაზე 

გავრცელებული სტრატეგიებია აღწერილი. დადგენილია, რომ რელაქსაციური რეაქ-

ციის რეგულარული გამოწვევა სტრესთან დაკავშირებული მრავალი დარღვევის, მაგა-

ლითად, ქრონიკული ტკივილის, უძილობისა და ჰიპერტენზიის მკურნალობის ეფექტური 

ფორმაა. ინდივიდები, რომლებიც რეგულარულად იყენებენ რელაქსაციის სტრატეგიებს, 

უკეთ უმკლავდებიან სტრესორებს, მოიპოვებენ სტრესორების კონტროლის შეგრძნებას 

და ამცირებენ დაძაბულობას.
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ის, თუ როგორ სუნთქავს ადამიანი, მისი ცხოვრების ყველა ასპექტზე მოქმედებს. 

სტრესის ფონზე კუნთები იძაბება და სუნთქვა ზედაპირული და სწრაფი ხდება. ამრიგად, 

სტრესული რეაქციის ერთ-ერთი ყველაზე მარტივი და ეფექტური გზა ღრმა და ნელი სუნ-

თქვაა. ნელი, ღრმა და მოსვენებული სუნთქვის პირობებში დაძაბულობის შენარჩუნება 

რთულია.

რელაქსაციური (მუცლის) სუნთქვა ჯდომისას, დგომისას ან წოლისასაა შესაძლებე-

ლი. ის განსაკუთრებით სასარგებლოა სტრესულ ან მშფოთვარე ვითარებაში სტრესის 

შესამცირებლად. რელაქსაციური სუნთქვა რელაქსაციის სტრატეგიების უმრავლესობის 

საფუძველს წარმოადგენს.

რელაქსაციური სუნთქვის პრაქტიკის დაწყებამდე, მნიშვნელოვანია ადამიანმა შე-

აფასოს საკუთარი სუნთქვის ნორმალური მახასიათებელი (ცხრილი 5-9). გულმკერდის 

სუნთქვა, რომელშიც ზედა გულმკერდი და მხრები მონაწილეობს, არაეფექტურია. ამ 

ტიპის სუნთქვა ხშირია შფოთვისა და ცუდად ყოფნის დროს. რელაქსაციური სუნთქვა, 

რომელშიც დიაფრაგმა მონაწილეობს, ბუნებრივად მიმდინარეობს ახალშობილებში და 

მძინარე ზრდასრულებში. ეს სუნთქვის უფრო ეფექტური სახეა.

რელაქსაციური სუნთქვის დროს თითოეული ჩასუნთქვისთვის გამოიყენება დიაფ-

რაგმა და მცირდება ზედა გულმკერდის და მხრების გამოყენება. ამ ტიპის სუნთქვის 

დროს, ჩასუნთქვისა და ამოსუნთქვისას, მუცელი ნელა გამოიზნიქება და შეიზნიქება. ჩა-

სუნთქვები ნელი, მუდმივი და ღრმა უნდა იყოს.

რელაქსაციური სუნთქვის ერთ-ერთი საბაზისო ტექნიკა შემდეგია: (1) ნელა და ღრმა 

ჩაისუნთქეთ, მუცელი გამოზნიქეთ და მშვიდობიან გარემოში სუნთქვაზე იფიქრეთ; (2) 

ნელა ამოისუნთქეთ, მიეცით მუცელს შეზნექის და კუნთებს მოდუნების საშუალება; (3) 

ეს ღრმა ჩასუნთქვები 10-ჯერ, წყვეტის გარეშე გაიმეორეთ. ისევე, როგორც ნებისმიერი 

სუნთქვითი ვარჯიშის დროს, თავბრუსხვევის შემთხვევაში, 30 წუთით გაჩერდით და შემ-

დეგ თავიდან დაიწყეთ.

რელაქსაციური სუნთქვის სწავლებისთვის ხშირად გამოიყენება 4x4 ტექნიკა (იხ. 

ცხრილი 5-9). 

თავდაპირველად რელაქსაციური სუნთქვა შესაძლოა უჩვეულოდ მოგეჩვენოთ. პრაქ-

ტიკასთან ერთად ის უფრო გაადვილდება და მისი რელაქსაციური სარგებელი მალევე 

ხდება თვალსაჩინო. პაციენტებისთვის სწავლებამდე თქვენ თვითონ უნდა დაეუფლოთ 

რელაქსაციურ სუნთქვას. როცა ამას ისწავლით, პაციენტებს ამას მარტივად ასწავლით 

ნებისმიერ გარემოში, განსაკუთრებით იმ შემთხვევებში, თუ მათ სტრესული და მტკივნე-

ული პროცედურები უტარდებათ.

ცხრილი 5-9 რელაქსაციური სუნთქვის ტექნიკები

სუნთქვის შეფასება

•	 ნაზად დაიდეთ ერთი ხელი მუცელზე, წელის ხაზის ქვემოთ;

•	 მეორე ხელი გულმკერდის ცენტრში, მკერდის ძვალზე დაიდეთ;

•	 სუნთქვის ნორმალური მახასიათებლის ცვლილების გარეშე, რამდენჯერმე ჩაისუნთქეთ. 

ჩასუნთქვისას მიაქციეთ ყურადღება, რომელი ხელი უფრო იწევა ზემოთ;

•	 როცა რელაქსაციური სუნთქვა სწორად ხორციელდება, მუცელზე მოთავსებული ხელი უფრო 

მეტად უნდა იწევდეს, ვიდრე გულმკერდზე დადებული ხელი;
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4x4 ტექნიკა22

•	 სწორად დაჯექით, ზურგი სკამის საყრდენს მიაბჯინეთ და ტერფები სწორად დადეთ იატაკზე;

•	 ხელები კალთაში, ბარძაყებზე ან სკამის სახელურებზე დადეთ;

•	 დაიწყეთ ჩასუნთქვა ცხვირით და ოთხამდე დაითვალეთ (4 წამი) (1...2...3...4...);

•	 შეიკავეთ სუნთქვა და ოთხამდე დაითვალეთ (4 წამი) (1...2...3...4...);

•	 ოთხ თვლაზე (4 წამი) პირით ამოისუნთქეთ (1...2...3...4...);

•	 დაისვენეთ ოთხ თვლაზე (4 წამი) (1...2...3...4...);

•	 4-ჯერ გაიმეორეთ ეს ციკლი;

მედიტაცია22

მედიტაცია ისეთი მდგომარეობაა, რომლის დროსაც ადამიანს მომატებული აქვს 

კონცენტრაცია და ცნობიერება. მედიტაციის გამოყენებით შესაძლებელია ისეთი შე-

ნარჩუნებული პერიოდის მიღწევა, რომლის დროსაც ყურადღება ფოკუსირებულია და 

თვითცნობიერება გაძლიერებულია. ბევრი პიროვნება მედიტაციას რაიმე ტრანსცენდენ-

ტურის ან ყოველდღიური გამოცდილებების მიღმა არსებულის განცდის საჭიროებიდან 

გამომდინარე ესწრაფვის. თუმცა, მედიტაციის გამოყენება სტრესთან შემცირებისთვისა-

ცაა შესაძლებელი.

მედიტაციის პრაქტიკის სამი ძირითადი გზაა: (1) კონცენტრირების მეთოდები, (2) 

მართული მედიტაცია და (3) „მაინდფულნესის პრაქტიკები“ (გაცნობიერებული მიმღებ-

ლობა). კონცენტრირების ტექნიკა (მაგ., ძენ მედიტაცია) გონებას ერთი ფოკუსისკენ, 

მაგალითად, სუნთქვისკენ, საგნისკენ ან მანტრასკენ მიმართავს. მართული მედიტაცია 

წარმოსახვის მსგავსია. ამ დროს გონება და წარმოსახვა ცნობიერ მიზანზეა ფოკუსირებუ-

ლი. „მაინდფულნეს პრაქტიკები“ (მაგ., ტრანსცენდენტური მედიტაცია) ერთი რომელი-

მე ობიექტით არ შემოიფარგლება, არამედ ფოკუსირებს ყველა იმ შეგრძნებას, აღქმას, 

აზრს და ემოციას, რომელიც ცნობიერების ველში კონკრეტულ მომენტში აღმოცენდება.

მიუხედავად იმისა, რომ მედიტაცია ნებისმიერ ადგილასაა შესაძლებელი, უმჯობე-

სია მისი პრაქტიკა მშვიდ ადგილას, სადაც ყურადღება არ გაიფანტება. 5-10 ცხრილში 

მოცემულია მედიტაციის რამდენიმე საბაზისო გზამკვლევი. მედიტაცია ხშირად მჯდომა-

რე მდგომარეობაში მიმდინარეობს და ამ დროს მნიშვნელოვანია კომფორტული პოზის 

შენარჩუნება. მედიტაცია სიარულის დროსაც, ერთ რომელიმე ქმედებაზე, მაგალითად, 

ტერფების მოძრაობაზე ფოკუსირებითაც შესაძლებელია. თავდაპირველად ადამიანები 

5-10 წუთს მედიტირებენ და შემდეგ, როცა პრაქტიკა უფრო კომფორტული ხდება, პრაქ-

ტიკას უფრო და უფრო მეტ დროს უთმობენ.

იმ ადამიანების ტვინი, რომლებიც რეგულარულად მედიტირებენ, ბრძოლა ან გაქცე-

ვის მდგომარეობიდან მიმღებლობის მდგომარეობაზე რეორიენტირდება. ეს გადანაცვ-

ლება კმაყოფილების შეგრძნებას უზრუნველყოფს. ამასთან, ხანგრძლივი მედიტაციის 

პირობებში თავის ტვინის ღეროს ქვედა ნაწილში სტრუქტურული ცვლილებები მიმდინა-

რეობს, რითიც აიხსნება გულ-სისხლძარღვთა და სასუნთქ სისტემაზე პარასიმპატიკური 

ეფექტები და კოგნიტური, ემოციური და იმუნორეაქციული ცვლილებები. მედიტაციას 

ჯანმრთელობაზე ბევრი დადებითი ეფექტი აქვს, მაგალითად, კორონარული არტერი-

ების დაავადების უკუგანვითარება, კორტიზოლის დონის დაქვეითება, ქოლესტეროლის 

22 https://www.youtube.com/watch?v=treM-7QN1-Q
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დონის დაქვეითება, ფილტვებში ჰაერის ნაკადის მიმოქცევის გაძლიერება და იმუნური 

ფუნქციების გაძლიერება.

ცხრილი 5-10 მედიტაციის გზამკვლევი

მისდიეთ შემდეგ ნაბიჯებს და შეისწავლეთ მედიტაციის საფუძვლები.

•	 იპოვეთ მშვიდი ადგილი;

•	 დარწმუნდით, რომ ყურადღებას არაფერი გაგიფანტავთ;

•	 კომფორტულ პოზაში დაჯექით;

•	 თვალები დახუჭეთ;

•	 გამოეთიშეთ გარშემო სამყაროს, რათა ტვინმა შეწყვიტოს თქვენი გრძნობის ორგანოებიდან 

მომავალი ინფორმაციის დამუშავება;

•	 შეარჩიეთ სიტყვა ან ფრაზა. მოიფიქრეთ ისეთი სიტყვა ან ფრაზა, რომელიც თქვენთვის რაღაცას 

ნიშნავს, რომლის ხმა ან რითმი გამეორებისას დამამშვიდებელია (მაგ., ერთი, მშვიდობა, 

შალომ, უფალო შეგვიწყალე);

•	 ნელა ისუნთქეთ და რელაქსაციური სუნთქვის პრაქტიკა გამოიყენეთ;

•	 იმეორეთ სიტყვა ან ფრაზა;

•	 ეცადეთ სიტყვა ან ფრაზა ჩუმად, ყოველი ამოსუნთქვისას წარმოთქვათ. მონოტონურობა 

ფოკუსირებაში დაგეხმარებათ;

•	 არ აღელდეთ, როცა სხვა აზრები მოგივათ გონებაში. მხოლოდ მიიღეთ ისინი და მშვიდად 

დაუბრუნდით თქვენს სიტყვას ან ფრაზას;

•	 10-20 წუთს გააგრძელეთ პრაქტიკა, მაგრამ 5 წუთმაც კი შეიძლება დაგამშვიდოთ და ძალები 

აღგიდგინოთ;

•	 ნელა წამოდექით;

დღეში ერთხელ ან ორჯერ გააკეთეთ ეს.

შემოქმედებითი წარმოსახვა 

შემოქმედებითი წარმოსახვა გულისხმობს საკუთარი გონების გამოყენებას ორგანიზ-

მზე დამამშვიდებელი ეფექტის მქონე გამოსახულებების გენერირებისთვის. ეს პროცესი 

მოიცავს გონების ფოკუსირებას და ფიზიოლოგიური და ემოციური ცვლილებებისთვის 

ყველა შეგრძნებას აერთიანებს. ეს რელაქსაციის მარტივი ტექნიკაა, რომელსაც აქტი-

ური წარმოსახვის გარდა, არანაირი აღჭურვილობა არ ესაჭიროება. მართული წარმო-

სახვა შემოქმედებითი წარმოსახვის ნაირსახეობაა, რომლის დროსაც ადამიანს გამოსა-

ხულებებს სხვა ადამიანი თავაზობს.

შემოქმედებითი წარმოსახვის სტრესის შემცირებისა და ტკივილის შემსუბუქებისთ-

ვის გამოყენება ბევრ კლინიკურ გარემოშია შესაძლებელი. შემოქმედებით წარმოსახვას 

შემდეგი სარგებელი მოაქვს: შფოთვის შემცირება, კუნთების დაძაბულობის შემცირება, 

სამედიცინო პროცედურების დროს კომფორტის გაუმჯობესება, იმუნური ფუნქციის გაუმ-

ჯობესება, ოპერაციის შემდგომი რეაბილიტაციის ხანგრძლივობის შემცირება და ძილის 

პრობლემების შემცირება. თქვენ შეგიძლიათ შემოქმედებით წარმოსახვას თვითონვე 

მიმართოთ, მართული წარმოსახვის გამოყენება კი პაციენტებთან შეგიძლიათ. შემოქ-

მედებითი წარმოსახვის ერთ-ერთი გამოყენება რელაქსაციის რეაქციის გამოწვევის მიზ-

ნით მენტალური დასვენების უსაფრთხო და განსაკუთრებული გარემოს შექმნაა. 5-11 

ცხრილში აღწერილია განსაკუთრებული ადგილის შექმნის საფეხურები.
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შემოქმედებითი წარმოსახვის გამოყენებისას, უმჯობესია კომფორტული პოზიციის 

გამოძებნა. ნელა, ღრმად ისუნთქეთ. ფოკუსირდით ყველა შეგრძნებაზე (მხედველობა, 

სმენა, შეხება, ყნოსვა). მაგალითად, ადამიანს შეუძლია გამოიყენოს სურ. 5-3-ზე მოცე-

მული გამოსახულება და მასზე ყველა შეგრძნებით ფოკუსირდეს.

სურათი 5-323

შემოქმედებითი წარმოსახვის გამოყენება კონკრეტულ დაავადებაზე, პრობლემაზე 

ან სტრესორზე დამიზნებისთვისაცაა შესაძლებელი. 5-12 ცხრილში აღწერილია კონკრე-

ტული დაავადებების და დარღვევების დროს შემოქმედებითი წარმოსახვის გამოყენება. 

შემოქმედებითი წარმოსახვა შესაძლებელია ასევე გამოყენებულ იქნას სტრესული 

ან რთული ამოცანების შესრულების გაუმჯობესების ან დამუშავებისთვის. მაგალითად, 

ათლეტს ან მუსიკოსს შეუძლია ეს ტექნიკა უფრო დიდი წარმატების მიღწევისთვის გამო-

იყენოს. შემოქმედებითი წარმოსახვა საშუალებას აძლევს ადამიანს, გონებაში გაიაროს 

რთული ვითარების რეპეტიცია. ეს ტექნიკა შესაძლოა შეშინებულ ექთანს დაეხმაროს, 

ჩადგას ინტრავენური ხაზი ან შეასრულოს რთული პროცედურა. მისი გამოყენება შესაძ-

ლებელია პაციენტთანაც, რომელსაც სტრესული პროცედურის (მაგ., დასხივების) ჩატა-

რების ეშინია.

ცხრილი 5-11 შემოქმედებითი წარმოსახვა: განსაკუთრებული ადგილის შექმნა

•	 დაიწყეთ თვალების დახუჭვით და რამდენიმე ნელი, ღრმა ჩასუნთქვით;

•	 წარმოიდგინეთ ადგილი, სადაც თავს აბსოლუტურად კომფორტულად და მშვიდად გრძნობთ. 

ეს შესაძლოა იყოს ნამდვილი ან წარმოსახვითი ადგილი, სადაც თქვენ უკვე ნამყოფი ხართ ან 

სადაც წასვლა ყოველთვის გინდოდათ;

•	 მიეცით საშუალება განსაკუთრებულ ადგილს, ნელ-ნელა ფორმა მიიღოს. როცა ის ფორმას 

მიიღებს, მიმოიხედეთ, მარჯვნივ, მარცხნივ. დატკბით პეიზაჟით: ფერებით, ტექსტურით, 

ფორმებით;

•	 გულისყურით მოუსმინეთ ხმებს. რა გესმით?

23  https://bit.ly/2vN9FnL
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•	 ნაზ სიოს ან სახეზე მზის თბილ სხივებს გრძნობთ? აიღეთ ან შეეხეთ განსაკუთრებულ ადგილზე 

მდებარე თქვენს საყვარელ ნივთებს;

•	 ღრმად ჩაისუნთქეთ ცხვირით და გაამახვილეთ ყურადღება სურნელებზე. იქნებ თქვენი 

საყვარელი მცენარე ყვავის ან ოკეანის სუნს შეიგრძნობთ;

•	 კიდევ ერთხელ ჩაისუნთქეთ ღრმად და მოდუნდით. დატკბით თქვენი განსაკუთრებული ადგილის 

სიმშვიდით, კომფორტითა და უსაფრთხოებით;

•	 ეს თქვენი განსაკუთრებული ადგილია. მოდუნდით და მადლიერი იყავით, რომ აქ, თქვენთვის 

განსაკუთრებულ ადგილას ხართ;

•	 ამ ადგილზე დაბრუნება თქვენ ნებისმიერ დროს შეგიძლიათ, როცა ამას მოისურვებთ;

ცხრილი 5-12 შემოქმედებითი წარმოსახვის მაგალითები

შემოქმედებითი წარმოსახვის გამოყენება შესაძლებელია რეგულარულ სამედიცინო მოვლასთან 

ერთად, სტრესის შემცირებისა და ჯანმრთელობისა და გამოჯანმრთელების ხელშეწყობის მიზ-

ნით. კონკრეტული დაავადებების ან დარღვევების სიმპტომების შემსუბუქების ან მკურნალობისთ-

ვის სპეციალური გამოსახულებები უნდა გენერირდეს. გამოსახულება ინდივიდისთვის ძლიერი და 

ცოცხალი უნდა იყოს და მისი შექმნისთვის ბევრი შეგრძნება უნდა იქნას გამოყენებული. ქვემოთ 

მოცემულია მაგალითები, რომელიც ზოგიერთმა ადამიანმა სასარგებლოდ მიიჩნია.

დაავადება ან დარღვევა გამოსახულებები

ინფექცია •	 წითელი მოციმციმე საყვირების მქონე ლეიკოციტები საზიანო 

მიკრობებს აპატიმრებსდა ციხეში უშვებს

კიბო •	 ზვიგენი კიბოს უჯრედებს გადასანსლავს;

•	 სხივური თერაპია ან ქიმიოთერაპია სხეულში სინათლის განმ-

კურნებელი სხივების მსგავსად შეაღწევს და კიბოს უჯრედებს 

ანადგურებს;

კორონარული არტერიების 

დაავადება

•	 წყალი ფართო, ღია მდინარეში თავისუფლად მიედინება;

დასუსტებული იმუნური 

სისტემა

•	 ლეიკოციტები სწრაფად მრავლდება, მწიფე თესლიდან მილი-

ონობით თესლების გადმოსროლის მსგავსად;

ასთმა •	 სასუნთქი გზების შემავიწროვებელი მცირე ზომის ელასტიური 

რეზინის რგოლები იხსნება;

დეპრესია •	 მწუხარებისა და სევდის შეგრძნებები დიდ ფერად ჰელიუმის 

ბუშტებზეა მიბმული და უღრუბლო, ლურჯ ცაში მიფარფატებს;

ტკივილი •	 ტკივილს ჩამორეცხს გრილი, მშვიდი მდინარე, რომელიც 

მთელს სხეულში მიედინება;

Sobel DS, Ornstein R: Healthy mind, healthy body, New York, 1996, Patient Edu-

cation Materials, Time Life.

მუსიკა რელაქსაციისთვის

მუსიკამ შესაძლოა ხელი შეუწყოს რელაქსაციის მიღწევას და ჯანსაღი ცვლილებები 

შეიტანოს ემოციურ ან ფიზიკურ მდგომარეობაში. დამამშვიდებელი მუსიკის მოსმენამ 

შესაძლოა სტრესული ვითარებიდან ყურადღების გადატანის საშუალება მისცეს მსმე-

ნელს. გარდა ამისა, მუსიკის გამაჯანსაღებელი ვიბრაციები გონებასა და სხეულს ბა-

ლანსის მაღალ დონეზე აბრუნებს.
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მუსიკას ბევრ სხვადასხვა კლინიკურ გარემოში იყენებენ. მუსიკა ამცირებს შფოთვას 

და რელაქსაციის რეაქციას აღძრავს. ეს უძილობის მქონე ადამიანებს დაძინებაში ეხმა-

რება. ონკოლოგიურ პაციენტებში მუსიკამ შესაძლოა შეამციროს კუნთების დაძაბულობა, 

ტკივილის შეგრძნება და კიბოსთან დაკავშირებული ემოციური სტრესი. ზოგადად, მუსი-

კა მოქმედებს გულისცემათა სიხშირეზე, არტერიულ წნევაზე, კუჭ-ნაწლავის სეკრეციასა 

და მოძრაობაზე, კუნთების ტონუსზე, საოფლე ჯირკვლებსა და კანის ტემპერატურაზე.

დამამშვიდებლად ითვლება მუსიკა, რომელიც წუთში დაახლოებით 60-80 ბიტს შე-

იცავს. რელაქსაციისთვის რეკომენდებულია დაბალი ტონალობები და უსიტყვო მუსი-

კა. რელაქსაციისთვის ხშირად გამოიყენება მოცარტის მუსიკა. მეორე მხრივ, სწრაფ 

ტემპიანმა მუსიკამ შესაძლოა სტიმულირება და ამაღლებული შეგრძნება გამოიწვიოს. 

თითოეული ადამიანი დამამშვიდებლად სხვადასხვა ტიპის მუსიკას აღიქვამს, ამიტომ 

მნიშვნელოვანია შერჩეულ იქნას ისეთი მუსიკა, რომელიც ყველაზე კარგად ერგება პი-

როვნების საჭიროებებსა და გარემოს. ოპტიმალური რელაქსაციის მისაღწევად, მუსიკის 

მოსმენისას ხელშემშლელი ფაქტორებისგან შეძლებისდაგვარად უნდა გათავისუფლ-

დეთ და კომფორტულ პოზაში უნდა იყოთ.

შესაძლებელია მუსიკის ჩართვა კლინიკურ პრაქტიკაში. ის არაინვაზიური, უსაფრ-

თხო, არაძვირადღირებული და ადვილად გამოსაყენებელია. პირველ რიგში, მნიშვნე-

ლოვანია განისაზღვროს, კონკრეტულ კლინიკურ გარემოში რა მიზეზით და რა მოლო-

დინით გამოიყენება მუსიკა. შემდეგ გაარკვიეთ, რამდენად აინტერესებს და რა ტიპის 

მუსიკა მოსწონს პაციენტს. შექმენით მოსმენისთვის კომფორტული გარემო, მოუწოდეთ 

პაციენტს კომფორტული პოზა მოიძიოს. შესაძლებელია ყურსასმენების და MP3 ან CD 

საკრავის გამოყენება. მუსიკის დაკვრა დღეში 20-30 წუთის განმავლობაში, მინიმუმ 

2-ჯერაა რეკომენდებული. შეაფასეთ მუსიკაზე პაციენტის რეაქცია ‒ ჰკითხეთ, როგორ 

მოქმედებს ის და რა გრძნობებს იწვევს.

მასაჟი

„თქვენ შესაძლოა ცხოვრებისეული სტრესორების შეცვლა არ შეგეძლოთ, მაგრამ 

მათი საპასუხო რეაქციების შეცვლა შეგიძლიათ“ ‒ ფლორენს ნაითინგეილი

მასაჟი რელაქსაციის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი სტრატეგიაა. მასაჟი სხეულის რბი-

ლი ქსოვილების სისტემატური მანიპულაციაა, რომელიც მიზნად დაძაბვის შემცირებასა 

და ჯანმრთელობისა და სიჯანსაღის გაუმჯობესებას ისახავს. ის ასევე აკმაყოფილებს 

ადამიანის შეუცვლელ მოთხოვნილებას: შეხებას. 

საექთნო მართვა

სტრესი

შეფასება

თქვენ, ექთანმა უნდა შეაფასოთ პაციენტებისა და მომვლელების სტრესი, უნდა 

დაეხმაროთ მათ სტრესის მაღალი რისკის შემცველი პერიოდების ამოცნობაში და სტრე-

სის მართვის სტრატეგიების გამოყენებაში, რომელთა მეშვეობითაც ჯანმრთელობაზე 

სტრესის უარყოფითი ეფექტების თავიდან აცილებაა შესაძლებელი (სურ. 5-4). შეაფა-

სეთ სტრესორების რაოდენობა, მათი ხანგრძლივობა და მსგავს მოთხოვნებთან დაკავ-

შირებული წარსული გამოცდილება. ამასთან, პაციენტთან ერთად სტრესის მართვის 
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სტრატეგიების დაგეგმვაში დაგეხმარებათ იმის ცოდნა, თუ რა მნიშვნელობას ატარებს 

პაციენტისთვის კონკრეტული სტრესული ვითარება. ასევე, გაითვალისწინეთ პაციენტის 

სტრესზე ოჯახის წევრების საპასუხო რეაქციები.

სურათი 5-424

პაციენტის ცხოვრებაში ჯანმრთელობაზე მოქმედი ბევრი პოტენციური სტრესორი 

შეიძლება იყოს. იცოდეთ, რომელმა ვითარებებმა შეიძლება გამოიწვიოს სტრესი და 

განსაზღვრეთ, თვითონ პაციენტი როგორ აღიქვამს ამ ვითარებებს. საკუთრივ სტრე-

სორთან ერთად, გამკლავების კონკრეტული სტრატეგიები ჯანმრთელობაზე მოქმედებს 

და ამიტომ ისინიც უნდა შეფასდეს.

მიუხედავად იმისა, რომ სტრესის გამოვლინებები ინდივიდუალურია, შეამოწმეთ 

კონკრეტულ პაციენტში სტრესული რეაქციის სიმპტომები და ნიშნები, მათ შორის, გუ-

ლისცემათა გახშირება და არტერიული წნევის მომატება, ჰიპერვენტილაცია, ოფლი-

ანობა, თავის ტკივილი, ძვლებისა და კუნთების ტკივილი, კუჭ-ნაწლავის პრობლემე-

ბი, მადის დაქვეითება, კანის დაავადებები, უძილობა და დაღლილობა. გარდა ამისა, 

პაციენტს შესაძლოა აღენიშნებოდეს სტრესთან დაკავშირებული ავადმყოფობები, ანუ 

ადაპტაციური დაავადებები. 

სტრესის ქცევითი გამოვლინებები შეიძლება იყოს: კონცენტრირების გაძნელება, 

უბედური შემთხვევებისკენ მიდრეკილება, მეტყველების დარღვევა, შფოთვა, ტირილი, 

იმედგაცრუება და გაღიზიანებადობა. სტრესის საპასუხო სამსახურეობრივი რეაქციებია: 

სამუშაოს გაცდენა ან დაგვიანება, პროდუქტიულობის დაქვეითება და სამსახურით უკ-

მაყოფილება. კოგნიტური რეაქციებია გადაწყვეტილებების მიღების შეუძლებლობა (პა-

ციენტის გადმოცემით) და გულმავიწყობა. ზოგიერთ ამ რეაქციას შესაძლოა პაციენტის 

საყვარელი ადამიანებიც ამჩნევდნენ.

სტრესის ერთ-ერთი უმნიშვნელოვანესი წყარო პაციენტის ავადმყოფობაა, რომე-

ლიც მომვლელებისა და ოჯახის სხვა წევრებისთვის ხშირად დიდი სტრესია. შეაფასეთ, 

24  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ავადმყოფობის რომელი ასპექტებია ყველაზე სტრესული პაციენტისთვის. ეს შეიძლება 

იყოს ფიზიკური ჯანმრთელობა, სამსახურეობრივი პასუხისმგებლობები, ფინანსები და 

ბავშვები. ეს ინფორმაცია იმიტომაა ღირებული, რომ ის სტრესორებს პაციენტის თვალ-

თახედვით დაგანახებთ. სტრესორების, მათ მიერ გამოწვეული გრძნობებისა და ფსი-

ქოლოგიური შედეგების ცოდნა დაგეხმარებათ სტრესის პოტენციური და ფაქტობრივი 

წყაროებისა და პაციენტზე მათი ზეგავლენის დადგენისას.

იმპლემენტაცია

სტრესის მართვის პირველი საფეხური მისი არსებობის გაცნობიერებაა. ამაში შედის 

სტრესული შეგრძნებების ამოცნობა და გამოხატვა. თქვენ უნდა გაუადვილოთ და გააუმ-

ჯობესოთ პაციენტის მიერ გამკლავება და ადაპტაცია. საექთნო ინტერვენციები სტრე-

სული გამოცდილების სიმძიმეზეა დამოკიდებული. მაგალითად, მრავლობითი ტრავმის 

მქონე პაციენტი ფიზიკური გადარჩენისთვის ხარჯავს ენერგიას. თქვენი, როგორც ექთ-

ნის ძალისხმევა მიმართულია სიცოცხლის შემანარჩუნებელ ინტერვენციებსა და დამა-

ტებითი სტრესორების შემცირებაზე. იმ შემთხვევაში, თუ მას სტრესორები, მაგალითად, 

ძილის ნაკლებობა ან ინფექცია დაემატება, მრავლობითი ტრავმის მქონე პაციენტის 

ადაპტაციის ალბათობა მნიშვნელოვნად მცირდება.

გამკლავების რესურსები და სტრატეგიები ადაპტაციური უნდა იყოს და პაციენტისთ-

ვის დამატებითი სტრესის წყაროს არ უნდა წარმოადგენდეს. 

თქვენ შეგიძლიათ მთავარი როლი შეასრულოთ სტრესის მართვის სტრატეგიების 

იმპლემენტაციაში. სტრესის დაძლევის ზოგიერთი რჩევა 5-13 ცხრილშია მოცემული. ეს 

რჩევები თქვენ პირადადაც დაგეხმარებათ და შეგიძლიათ პაციენტებსაც გაუზიაროთ. 

სტრესის მართვის სტრატეგიების საექთნო პრაქტიკაში დანერგვის იდეები 5-14 ცხრილ-

შია წარმოდგენილი. მიუხედავად იმისა, რომ სტრესის მართვის ზოგიერთ სტრატეგიას 

დამატებითი ტრენინგი ესაჭიროება, მათი უმრავლესობა საექთნო პრაქტიკის არეალში 

ხვდება. ესენია: რელაქსაციური სუნთქვა, შემოქმედებითი წარმოსახვა, რელაქსაციური 

მუსიკა, ვარჯიში, მასაჟი, მედიტაცია, არტ-თერაპია და დღიურის წარმოება. 

პაციენტებისთვის სტრესის მართვის სტრატეგიების სწავლებამდე თქვენ თვითონ 

უნდა გაეცნოთ მათ. რელაქსაციის სტრატეგიების უმრავლესობის სწავლება 10-15 წუთ-

შია შესაძლებელი. პაციენტის რელაქსაციის ტრენინგ-სესიისთვის მოსამზადებლად, მო-

უწოდეთ მას თავისუფალი ტანსაცმელი ჩაიცვას და დარწმუნდით, რომ გარემო პრივატუ-

ლი, კომფორტულია და პაციენტს ყურადღება არ გაეფანტება. შეარჩიეთ რელაქსაციის 

ისეთი სტრატეგია, რომელიც ყველაზე კარგად ერგება პაციენტსა და ვითარებას. მშვი-

დად და ნელა, მოკლე და მარტივი წინადადებებით მიეცით მითითებები. სესია ეტაპობ-

რივად დაასრულეთ, რათა არ დაარღვიოთ რელაქსაცია, რომელიც ახლახანს იქნა მიღ-

წეული. თქვით მაგალითად ასეთი ფრაზა: „ახლა ხუთიდან ერთამდე უკან დავითვლი. 

თითოეული ციფრის წარმოთქმისას თქვენ უფრო ფხიზლად, მაგრამ კვლავ მშვიდად 

იგრძნობთ თავს.“ უკანთვლის შემდეგ, უთხარით პაციენტს, ნელა გაახილოს თვალები.

სტრესის ეფექტური მართვა ადამიანს სტრესული ვითარების კონტროლის შეგრძნე-

ბას აღუძრავს. სტრესის მართვის პრაქტიკის ყოველდღიურ ცხოვრებაში დანერგვის შე-

დეგად, ადამიანი უფრო თვითდაჯერებული ხდება და შეუძლია სტრესულ გარემოებებზე 

ემოციური რეაქციის შეზღუდვა. კონტროლის შეგრძნების ქონამ შესაძლოა შეაფერხოს 

სტრესული რეაქციის დამაზიანებელი ეფექტები.
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როგორც ექთანი, თქვენ იდეალური შესაძლებლობა გაქვთ, სტრესის მართვა კლი-

ნიკურ პრაქტიკაში გააერთიანოთ. თქვენ ასევე შეგიძლიათ სტრესის მართვისა და და-

დებითი შედეგების ხელშეწყობის ახალი მიდგომების შემუშავება და მათი ეფექტურო-

ბის შემოწმება. თუმცა, მნიშვნელოვანია, გესმოდეთ ისიც, რომ პაციენტი ან მომვლელი 

უნდა გადამისამართდეს კონსულტირებაში სპეციალურად მომზადებულ პროფესიონალ-

თანაც.

ცხრილი 5-13 სტრესთან გამკლავების რჩევები

•	 ნუ ეცდებით იყოთ სუპერ-ადამიანი/ზეადამიანი;

•	 ისწავლეთ იმ რაღაცებისთვის თავის დანებება, რომელიც თქვენ კონტროლს არ ექვემდებარება;

•	 ისწავლეთ საკუთარი თავის მიმღებლობა;

•	 რეგულარულად ივარჯიშეთ;

•	 გააზიარეთ თქვენი გრძნობები;

•	 შეინარჩუნეთ იუმორის გრძნობა; ხშირად იცინეთ;

•	 ისწავლეთ რელაქსაციური სუნთქვა;

•	 მიმართეთ შემოქმედებით წარმოსახვას;

•	 დაკავდით მედიტაციით ან ილოცეთ;

•	 საკმარისად იძინეთ;

•	 მისდიეთ ცხოვრების ჯანსაღ წესს;

•	 ეცადეთ ცვლილება დადებით გამოწვევად აღიქვათ და არა საფრთხედ;

•	 მოაგვარეთ პატარა პრობლემები, რადგან ეს შესაძლოა კონტროლის შეგრძნების მოპოვებაში 

დაგეხმაროთ;

•	 ეცადეთ მოაგვაროთ კონფლიქტები სხვა ადამიანებთან;

•	 საჭიროების შემთხვევაში, გაიარეთ კონსულტაცია პროფესიონალთან (ფსიქოლოგთან);

ცხრილი 5-14 როგორ უნდა დანერგოთ სტრესის მართვა პრაქტიკაში

•	 ისწავლეთ რელაქსაციური სუნთქვა. ეს რელაქსაციის ყველაზე ადვილად გამოსაყენებელი 

მეთოდია;

•	 ჯერ თანამშრომლებს ასწავლეთ რელაქსაციური სუნთქვა და ასე გაიარეთ პრაქტიკა, შემდეგ კი 

პაციენტებს;

•	 შეარჩიეთ გამკლავებისა და რელაქსაციის სტრატეგიები, რომელიც თქვენი კლინიკური 

გარემოსთვის შესაფერისია;

•	 თქვენ თვითონ გამოიყენეთ სტრატეგია. დროთა განმავლობაში პრაქტიკა უფრო და უფრო 

ადვილი ხდება;

•	 ისარგებლეთ გამკლავებისა და რელაქსაციის სტრატეგიების პაციენტებისთვის სწავლების 

შესაძლებლობებით;

•	 მზად იყავით დაბრკოლებებისთვის. ისინი მიგანიშნებთ, რას აკეთებთ არასწორად. არ გაჩერდეთ!

•	 ცოდნის გაღრმავების მიზნით დაესწარით სტრესის მართვის სემინარებსა და ვორქშოფებს;
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სტრესით განპირობებული ჩივილები

სიტუაციური შემთხვევა

 ლ.ქ. 43 წლის ქალია, რომელიც ორ თინეიჯერ შვილთან ერთად ახლახანს 

გადმოსახლდა ირანიდან საქართველოში. მას საქართველოში ოჯახი არ ჰყავს და 

ცოტა ხნის წინ გაშორდა მეუღლეს. მან დატვირთულ რესტორანში მიმტანად დაიწყო 

მუშაობა და საღამოობით სახლიდან მუშაობს მკერავად. უჩივის რამდენიმე უჩვეულო 

სიმპტომს და ექთანი მას ამბულატორიაში ამოწმებს. მიუხედავად იმისა, რომ ირანი-

დან წამოსვლისას ჯანმრთელობის მხრივ არაფერი აწუხებდა, ახლა დაღლილობას, 

უძილობასა და მთელი სხეულის ტკივილს უჩივის. მაშინაც კი, როცა ცოტა მეტ ძილს 

ახერხებს, მაინც გადაღლილად გრძნობს თავს. თანამშრომელმა უთხრა, რომ ფიბ-

რომიალგია აქვს.

განსახილველი საკითხები:

1. გაითვალისწინეთ კ.ფ.-ს ვითარება და აღწერეთ, რომელ სტრესორებთან უწევს მას 

ამჟამად გამკლავება. აღწერეთ ამ სტრესორების შესაძლო ეფექტები მის ჯანმრთე-

ლობაზე;

2. პრიორიტეტის განსაზღვრა: რომელია გამკლავების პრიორიტეტული სტრატეგი-

ები, რომელსაც ლ.ქ.-ს მოვლის გეგმაში ჩართავდით?

3. რომელი შეზღუდვები უნდა გაითვალისწინოთ გამკლავების კონკრეტული სტრატე-

გიების განხილვისას?

4. რომელი კულტურული საკითხები უნდა იქნას გათვალისწინებული მოვლის გეგმაში?
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თავი 6

ძილი და ძილის დარღვევები

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. ძილის განსაზღვრებას;

2. ძილის სტადიების აღწერას;

3. სხვადასხვა დაავადებების/დარღვევების და ძილის დარღვევების კავშირის გან-

მარტებას;

4. უძილობის (ინსომნია) ეტიოლოგიის, კლინიკური გამოვლინებებისა და კოლაბო-

რაციული და საექთნო მართვის აღწერას;

5. ნარკოლეფსიის ეტიოლოგიის, კლინიკური გამოვლინებებისა და კოლაბორაცი-

ული და საექთნო მართვის აღწერას;

6. ძილის ობსტრუქციული აპნოეს ეტიოლოგიის, კლინიკური გამოვლინებების, კო-

ლაბორაციული და საექთნო მოვლის აღწერას;

7. პარასომნიების, კერძოდ, ძილის დროს სიარულის, ძილის ტერორებისა და ღა-

მის კოშმარების აღწერას;

8. ცვლებში მუშაობით განპირობებულ ძილის აშლილობასთან/დარღვევასთან და-

კავშირებული ძილის პრობლემების მართვის სათანადო სტრატეგიების შერჩე-

ვას;

ძილი

ძილი არის მდგომარეობა, რომლის დროსაც ინდივიდი მის ირგვლივ გარემოს ცნო-

ბიერად ვერ აღიქვამს, მაგრამ მისი გამოღვიძება, გამოფხიზლება ადვილია. ძილი გან-

სხვავდება უგონო მდგომარეობებისგან, მაგალითად, კომისგან, რომლის დროსაც ინ-

დივიდის გამოფხიზლება შეუძლებელია. ძილი საბაზისო, დინამიური, მაღალორგანიზე-

ბული და კომპლექსური ქცევაა, რომელიც შეუცვლელია ჯანსაღი ფუნქციონირებისა და 

გადარჩენისთვის. 80 წლის ადამიანს, რომელსაც ყოველ ღამით 7 საათი ძინავს, ცხოვ-

რების დაახლოებით 24 წელი ძილში აქვს გატარებული. ძილი მოქმედებს როგორც ქცე-

ვით, ისე ფიზიოლოგიურ ფუნქციებზე, კერძოდ, მეხსიერებაზე, განწყობაზე, ჰორმონების 

სეკრეციაზე, გლუკოზის მეტაბოლიზმზე, იმუნურ ფუნქციასა და სხეულის ტემპერატურაზე.

ზრდასრულთა უმრავლესობას დღე-ღამეში 7-8 საათი უნდა ეძინოს. საკმარისი ძილი 

განისაზღვრება, როგორც ძილის ხანგრძლივობა/რაოდენობა, რომელიც ადამიანს მომ-

დევნო დღეს სრულად გამოღვიძებულად და ფხიზლად ყოფნისთვის ესაჭიროება. არა-

საკმარისი ძილი ნიშნავს რეკომენდებულზე ხანმოკლე ძილს. ფრაგმენტირებული ძილი 

მიემართება ხშირ შეღვიძებებს ან გამოღვიძებებს, რომელიც ძილის უწყვეტობას არღვევს.

ტერმინი ძილის დარღვევა უხარისხო ძილის მდგომარეობების აღმნიშვნელია. ძი-

ლის აშლილობები უშუალოდ ძილის პათოლოგიებია. კლასიფიკაციის მიხედვით, ისინი 
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დისსომნიები ან პარასომნებია (ცხრილი 6-1). ტერმინი დისსომნია აღწერს ძილის დაწ-

ყებასთან ან შენარჩუნებასთან დაკავშირებულ პრობლემებს. 

არასაკმარისი ძილი სერიოზული პრობლემაა, რომელიც მნიშვნელოვნად ზემოქმე-

დებს ჯანმრთელობაზე. 2011 წელს ძილის ეროვნული ფონდის ჩატარებული გამოკითხ-

ვით აღმოჩნდა, ადამიანი ძილის მინიმუმ ერთ პრობლემას მაინც, მაგალითად, ჩაძინე-

ბის გაძნელებას, ფრაგმენტირებულ ძილს ან ხვრინვას აღნიშნავდა, კვირის განმავლო-

ბაში რამდენიმე ღამეს მაინც. დღის განმავლობაში ძილიანობა ზოგჯერ იმდენად მძიმეა, 

რომ მუშაობასა და სოციალურ ფუნქციონირებას უშლის ხელს (სურ. 6-1). ძილის დარღ-

ვევების რისკი ყველაზე მაღალია ქრონიკული დაავადებების მქონე პირებში.

სურათი 6-125

ძილის აშლილობის დიდი ნაწილის მკურნალობა არ ხდება, რადგან მედპერსონალი 

არ ეკითხება, პაციენტები კი არ საუბრობენ ძილის პრობლემების შესახებ. ძილის არა-

ნამკურნალებ აშლილობებს საგულისხმო სამედიცინო და ეკონომიკური შედეგები მოს-

დევს. მოთენთილ მდგომარეობაში მანქანის მართვა ყოველწლიურად ასი ათასობით 

უბედური შემთხვევის და ათასობით გარდაცვალების მიზეზი ხდება. ყოველწლიურად ძი-

ლის აშლილობებით, ძილის დეფიციტითა და დღის განმავლობაში ჭარბი ძილიანობით 

განპირობებული სამედიცინო ხარჯები, სამსახურეობრივი შემთხვევები და პროდუქტი-

ულობის დაქვეითება მილიონობით ლარი უჯდება.

ცხრილი 6-1 ძილის ზოგიერთი აშლილობა

დისსომნიები

•	 უძილობა (ინსომნია)

o მწვავე

o ქრონიკული

პარასომნიები

•	 ძილში სიარული (სომნამბულიზმი)

•	 ძილის ტერორები

25  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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§	 პირველადი

§	 მეორეული (კომორბიდული)

•	 ჰოსპიტალში შეძენილი ძილის აშლილობები

•	 ნარკოლეფსია

•	 ცირკადული რიტმის დარღვევები

•	 სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის აშლი-

ლობა 

•	 ძილის ობსტრუქციული აპნოე

•	 ძილში კიდურების მოძრაობის პერიოდული 

დარღვევა 

•	 მოუსვენარი ფეხების სინდრომი

•	 ღამის კოშმარები

წყარო: American Academy of Sleep Medicine: International classification of sleep 
disorders, 2nd ed: Diagnostic and coding manual, Westchester, Ill., The Academy, 
2005. Retrieved from www.esst.org/adds/ICSD.pdf.

ფიზიოლოგიური ძილის მექანიზმები

ძილ-ღვიძილის ციკლი

ძილისა და ღვიძილის ციკლურ ცვალებადობას თავის ტვინი აკონტროლებს, თუმცა, 

ამ მდგომარეობებს ერთი რომელიმე კონკრეტული სტრუქტურა არ არეგულირებს. ძილ-

ღვიძილის ციკლს არეგულირებს თავის ტვინის ღეროში, ჰიპოთალამუსსა და თალამუს-

ში მდებარე რთული ქსელები.

ღვიძილის ქცევა

ღვიძილს ინარჩუნებს გამოღვიძების/აგზნების სისტემების ინტეგრირებული ქსელი, 

რომელიც თავის ტვინის ღეროდან წინა ტვინის ფუძემდე ვრცელდება. ტვინის ღეროს 

შუა ნაწილში განლაგებული ნეირონული სტრუქტურების გროვა, რომელსაც რეტიკულუ-

რი გამააქტივებელი სისტემა (RAS) ეწოდება, ქერქის ზოგად აქტივაციასა და ქცევით 

აგზნებას განაპირობებს. ღვიძილის მდგომარეობას სხვადასხვა ნეიროტრანსმიტერი 

(გლუტამატი, აცეტილქოლინი, ნორეპინეფრინი, დოპამინი, ჰისტამინი, სეროტონინი) 

განაპირობებს/უზრუნველყოფს.

ალცჰაიმერის დაავადების მქონე ადამიანების წინა ტვინის ბაზალურ ნაწილში ქო-

ლინერგული ნეირონების რაოდენობა მცირდება, რასაც ძილის დარღვევები მოსდევს. 

პარკინსონის დაავადების დროს შავ სუბსტანციაში დოპამინერგული ნეირონები დეგენე-

რაციას განიცდის, რაც დღის განმავლობაში ჭარბ ძილიანობას იწვევს. ჰიპოთალამუსში 

მოთავსებული ჰისტამინური ნეირონები ქერქის აქტივაციასა და ღვიძილს ასტიმული-

რებს. ბევრი ურეცეპტოდ გაცემული წამლის სედაციური თვისება სწორედ ამ ამგზნები 

სისტემებიდან რომელიმეს ინჰიბირებითაა განპირობებული.

ორექსინი (ჰიპოკრეტინსაც უწოდებენ) ნეიროპეპტიდია, რომელიც ლატერალურ ჰი-

პოთალამუსში გვხვდება. ორექსინი ღვიძილის სისტემებს ააქტივებს და ამასთან ძილის 

აქტიურ ნეირონებს აინჰიბირებს. ორექსინის ან მისი რეცეპტორების რაოდენობის დაქ-

ვეითება ღვიძილის შენარჩუნების გაძნელებას და ნარკოლეფსიის სახელით ცნობილ 

სინდრომს იწვევს. 
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ძილის ქცევა

ჰიპოთალამუსის უშუალოდ მხედველობის ქიაზმის ზემოთ მოთავსებული ერთ-ერთი 

უბანი ძილის ბევრ მასტიმულირებელ ნეირონს შეიცავს. ეს ნეირონები რეტიკულურ გა-

მააქტივებელ სისტემას აინჰიბირებს და ძილს უწყობს ხელს. ძილს სხვადასხვა ნეიროტ-

რანსმიტერი და პეპტიდი, კერძოდ, გამა-ამინოერბო მჟავა (GABA), გალანინი, მელა-

ტონინი, ადენოზინი, სომატოსტატინი, ზრდის ჰორმონის რილიზინგ-ჰორმონი, დელტა-

ძილის მაინდუცირებელი პეპტიდი, პროსტაგლანდინები და პროანთებითი ციტოკინები 

(ინტერლეიკინი-1, სიმსივნის ნეკროზის ფაქტორი, ინტერლეიკინი-6) ასტიმულირებს. 

ინფექციის თანმხლებ ძილიანობასა და ლეთარგიულობას სწორედ პროანთებითი ცი-

ტოკინები განაპირობებს. ძილიანობას ხელს უწყობს საკვების მიღების შემდეგ კუჭ-ნაწ-

ლავში გამოთავისუფლებული პეპტიდებიც, მაგალითად, ქოლეცისტოკინინი (პოსტპრან-

დიალური ძილიანობა). 

მელატონინი ენდოგენური ჰორმონია, რომელიც ეპიფიზში, ამინომჟავა ტრიპტო-

ფანისგან წარმოიქმნება. მელატონინის სეკრეცია მჭიდროდ უკავშირდება სინათლის 

დღე-ღამური ცვალებადობის ციკლის. ნორმალურ დღე-ღამურ პირობებში, მელატონი-

ნი საღამოობით, დაბნელებისას გამოთავისუფლდება. ღამით სინათლესთან კონტაქტის 

შემთხვევაში, მელატონინის სეკრეცია, შესაძლოა, დაითრგუნოს.

ცირკადული რიტმები

24 საათიან პერიოდში ქცევისა და ფიზიოლოგიის ბევრი ბიოლოგიური რიტმი გა-

ნიცდის ფლუქტუაციას. რადგანაც ცირკადული რიტმები შინაგანი საათის მექანიზმებით 

რეგულირდება, ისინი მაშინაც შენარჩუნდება, როცა ადამიანი ისეთი გარემოში მოთავ-

სდება, რომელშიც გარეგანი დროის შესახებ მინიშნებები არ მიეწოდება. ორგანიზმის 

„მმართველი საათი“ ჰიპოთალამუსის სუპრაქიაზმატური ბირთვია (SCN). ძილ-ღვიძი-

ლის 24 საათიანი ციკლი გარემოს სინათლისა და სიბნელის პერიოდებთან ბადურაზე 

არსებული სპეციფიკური სინათლის დეტექტორების მეშვეობით სინქრონიზდება. ბადუ-

რადან გამომავალი ნერვული გზები სუპრაქიაზმატურ ბირთვს მიაღწევს, ხოლო ბირთ-

ვიდან გამომავალი გზები თავის ტვინის ძილ-ღვიძილის მაკონტროლებელ ნაწილებს 

აინერვირებს.

ძილ-ღვიძილის რიტმისთვის დროის ყველაზე ძლიერი მანიშნებელი სინათლეა. აქე-

დან გამომდინარე, სინათლე შესაძლოა გამოყენებული იქნას თერაპიის სახით, ძილ-ღვი-

ძილის რიტმის დროის გადანაცვლებისთვის. მაგალითად, დილით ადრე კაშკაშა სინათ-

ლის გამოყენება ძილ-ღვიძილის რიტმს უფრო ადრე გადმოსწევს; საღამოობით კაშკაშა 

სინათლის გამოყენების შედეგად, კი ძილ-ღვიძილის რიტმი უფრო გვიან გადაიწევს.

ძილის არქიტექტურა

ძილის არქიტექტურა ღამის ძილის მახასიათებელია, რომელიც ჩაიწერება თავის 

ტვინის ტალღების, თვალების მოძრაობებისა და კუნთების ტონუსის ფიზიოლოგიური 

გაზომვის, ანუ პოლისომნოგრაფიის მეშვეობით. ძილი ორი ძირითადი მდგომარეობის-

გან შედგება: REM (თვალების სწრაფი მოძრაობა) ძილი და არა-REM (NREM; თვალე-

ბის სწრაფი მოძრაობის გარეშე) ძილი. ძილის დროს ორგანიზმი REM და NREM ძილს 

შორის მონაცვლეობს. ჩაძინების შემდეგ ადამიანი 4-6 NREM და REM ძილის ციკლს 

გაივლის.
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NREM ძილი

ჯანმრთელი ზრდასრული ადამიანების ძილის საერთო დროის დაახლოებით 70-

80%-ს არა-REM ძილი შეადგენს. NREM ძილი სამ სტადიად იყოფა:

I სტადია ძილის დაწყებისას დგება და ეს ღვიძილიდან ძილში გარდამავალ ფაზაა. 

ამ დროს თვალები ნელა მოძრაობს. ამ პერიოდში ადამიანის გაღვიძება ადვილია;

II სტადია ღამის ძილის უდიდეს ნაწილს შეადგენს. გულისცემათა სიხშირე და სხე-

ულის ტემპერატურა შემცირებულია. ეს სტადია სპეციფიკურ ელექტროენცეფალოგრა-

ფიულ (ეეგ) ტალღებთან ასოცირდება, რომელიც ძილის შენარჩუნებას უწყობს ხელს.

III სტადია ღრმა, ანუ ნელტალღოვანი ძილია (SWS). ამ სტადიაზე გვხვდება დიდი 

ეეგ ტალღები, რომელსაც დელტა ტალღებს უწოდებენ, რომელიც ძილის ინტენსივობის 

მსაზღვრელად გამოიყენება. ასაკის მატებასთან ერთად ნელტალღოვანი ძილი იკლებს 

და 60 წელს გადაცილებული ადამიანების უმრავლესობა ძილის ძალიან მცირე ნაწილს 

ატარებს NREM III სტადიის ძილში.

REM ძილი

REM ძილი ძილის 20-25%-ს შეადგენს. ძილის ციკლში REM ძილი NREM ძილს მოს-

დევს. ამ სტადიაზე თავის ტვინი ტალღები ღვიძილს მოგვაგონებს. საყრდენი/პოსტუ-

რული კუნთები ინჰიბირებულია, შედეგად ჩონჩხის კუნთების ტონუსი მკვეთრადაა დაქ-

ვეითებული. REM ძილის დროს ადამიანს ადგომა და სიარული არ შეუძლია. ყველაზე 

ცოცხალ სიზმრებს ადამიანი სწორედ REM ძილის დროს ნახულობს.

არასაკმარისი ძილი და ძილის აშლილობები

არასაკმარისი ძილი და ძილის აშლილობები ორგანიზმის ფუნქციების ცვლილებებს 

(სურ. 6-2) და ჯანმრთელობის პრობლემებს უკავშირდება (ცხრილი 6-3). 24 საათიანი 

უძილობის განმავლობაში ირღვევა კოგნიტური ფუნქცია და მარტივი ქცევითი ამოცა-

ნების შესრულების უნარი. ძილის დანაკარგის ეფექტები კუმულაციურია. ადამიანებს, 

რომლებსაც ღამით 6 საათზე ნაკლები ძინავთ, სხეულის მასის უფრო მაღალი ინდექ-

სი (BMI) აქვთ და უფრო მიდრეკილნი არიან სიმსუქნისკენ. ადამიანებში, რომლებსაც 

არასაკმარისად ძინავთ, იზრდება გლუკოზის აუტანლობის და დიაბეტის განვითარების 

რისკი. ძილის ქრონიკული ნაკლებობა ზრდის ხანდაზმულებში დეპრესიის, დღის გან-

მავლობაში ფუნქციონირების შეზღუდვის, სოციუმისგან იზოლაციისა და ცხოვრების ხა-

რისხის ზოგადი დაქვეითების რისკს. ქრონიკული დაავადებების, განსაკუთრებით, გულ-

სისხლძარღვთა დაავადებისა და ინსულტის მქონე ინდივიდებში უძილობა (ინსომნია) 

და სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის აშლილობა ავადობისა და სიკვდილიანობის 

მაჩვენებლების ზრდას უკავშირდება.

ცხრილი 6-2 ძილის დარღვევების კავშირი დაავადებებსა და დარღვევებთან

დაავადება ან დარღვევა ძილის დარღვევა

სასუნთქი სისტემა

ასთმა •	 ძილის დროს მწვავდება.

ფილტვის ქრონიკული ობსტ-

რუქციული დაავადება (ფქოდ)

•	 უკავშირდება ძილის ხარისხის დაქვეითებას, ღამით ჟანგბა-

დით დესატურაციას და თანაარსებობს ძილის აპნოე.
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ძილის ობსტრუქციული აპნოე •	 უკავშირდება გულის დაავადებას (ჰიპერტენზია, ინსულტი, კო-

რონარული არტერიების დაავადება, რიტმის დარღვევები).

•	 გლუკოზის კონტროლი ირღვევა ისე, როგორც ტიპი 2 დიაბე-

ტის დროს.

თირკმელი

თირკმლის დაავადების ბოლო 

სტადია

•	 ღამის ძილის დარღვევა დღის განმავლობაში ჭარბი ძილი-

ანობით.

•	 დიალიზზე მყოფ პაციენტებში მაღალია სუნთქვასთან დაკავ-

შირებული ძილის აშლილობისა და მოუსვენარი ფეხების სინ-

დრომის სიხშირე. ორივე ამ მდგომარეობის არსებობა ამ პა-

ციენტებში სიკვდილიანობის მნიშვნელოვანი პრედიქტორებია.

იმუნური დარღვევები

ადამიანის იმუნოდეფიციტის 

ვირუსი (აივ)

•	 ძილის დარღვევები და დაღლილობა მეტად გავრცელებულია 

და გადარჩენას უკავშირდება.

ენდოკრინული

დიაბეტი •	 არასაკმარისი ძილი უკავშირდება ტიპი 2 დიაბეტის რისკის 

ზრდას.

•	 ჯანმრთელ ადამიანებში ძილის დეფიციტი ინსულინ-რეზისტენ-

ტობას აძლიერებს.

•	 ძილის ხანგრძლივობა და ხარისხი A1C ჰემოგლობინის დო-

ნის, სისხლში გლუკოზის კონტროლის მნიშვნელოვანი მარკე-

რის, პრედიქტორებია.

ძვალკუნთოვანი

ართრიტი •	 იმატებს მოუსვენარი ფეხების სინდრომისა და სუნთქვასთან 

დაკავშირებული ძილის აშლილობის სიხშირე.

•	 დაავადების აქტივობა ძილის ჩივილებს უკავშირდება.

ფიბრომიალგია •	 კომორბიდული უძილობა, განსაკუთრებით უჩივიან არააღმდ-

გენ ძილს.

•	 იმატებს ძილში ქვედა კიდურების პერიოდული მოძრაობის და 

მოუსვენარი ფეხების სინდრომის სიხშირე.

•	 ძილზე დამოკიდებული ჰორმონების (ზრდის ჰორმონი, პრო-

ლაქტინი) კონცენტრაციის დაქვეითება.

ქრონიკული დაღლილობის 

სინდრომი

•	 კომორბიდული უძილობა.

•	 სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის აშლილობის სიხშირის 

მატება.

გულ-სისხლძარღვთა სისტემა

•	 ძილის აპნოეს და ძილის აშლილობების მქონე ადამიანებში 

იზრდება გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების, მათ შორის, ჰი-

პერტენზიის, რიტმის დარღვევების და კორონარული არტერი-

ების დაავადების რისკი.
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გულის უკმარისობა •	 ხშირია ძილის დარღვევები (უძილობა, ძილში კიდურების პე-

რიოდული მოძრაობა, სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის 

აშლილობა).

•	 ჩეინ-სტოქსის სუნთქვა და ცენტრალური აპნოე სითხით გადატ-

ვირთვის განპირობებული გულის უკმარისობის გამწვავების 

ნიშნებია.

ჰიპერტენზია •	 არასაკმარისმა ძილმა ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტების წნე-

ვის კიდევ უფრო მომატება შეიძლება გამოიწვიოს.

კუჭ-ნაწლავი

სიმსუქნე •	 ძილის მოკლე ხანგრძლივობასა და ჭარბწონიანობას შორის 

კავშირი არსებობს. ხანმოკლე ძილმა შესაძლოა გამოიწვიოს 

ისეთი მეტაბოლური ცვლილებები, რომელიც სიმსუქნეს უკავ-

შირდება.

•	 იმ ადამიანების BMI, რომელთაც 6 საათზე ნაკლები ძინავთ, 

უფრო მაღალია, ვიდრე იმ ადამიანებისა, რომელთაც 8 საათ-

ზე დიდხანს ძინავთ.

•	 სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის აშლილობის რისკ-ფაქ-

ტორია.

გასტროეზოფაგური რეფლუქსი •	 ძილის დროს, საყლაპავის ქვედა სფინქტერის უკმარისობის 

გამო კუჭის შიგთავსი საყლაპავში ამოდის (რეფლუქსი).

•	 ძილის დროს ყლაპვა დათრგუნულია.

ღვიძლის ქრონიკული დაავა-

დება

•	 უკავშირდება ჭარბ ძილიანობას, ღამით გამოღვიძებებსა და 

მოუსვენარი ფეხების სინდრომს.

ნევროლოგიური

პარკინსონის დაავადება •	 უკავშირდება დაძინებისა და ძილის შენარჩუნების გაძნელე-

ბას, პარასომნიებსა და დღის განმავლობაში ჭარბ ძილიანო-

ბას.

ალცჰაიმერის დაავადება •	 ბევრ პაციენტს აქვს სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის აშ-

ლილობა (ხშირად ძილის აპნოე).

•	 ცირკადული რიტმის დარღვვები ‒ ღამით სიარული, დღის 

განმავლობაში ძილიანობა და ძილის დარღვევა და გამოღ-

ვიძებები.

ტკივილი (მწვავე და ქრონიკუ-

ლი)

•	 ძილის ხანგრძლივობისა და ხარისხის დაქვეითება. უხარისხო 

ძილმა შესაძლოა ტკივილის ინტენსივობის გაძლიერება გა-

მოიწვიოს.

კიბო •	 უძილობის მაჩვენებლები უფრო მაღალია.

•	 კიბოს სამკურნალო ქიმიოთერაპია ფრაგმენტირებულ ძილს 

და დაღლილობას უკავშირდება.

წყარო: National Center on Sleep Disorders and National Heart, Lung, and Blood 
Institute: National Sleep Disorders Research Plan: section 4, sleep and health. 
Retrieved from  www.cdc.gov/sleep/about_sleep/chronic_disease.htm. 
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სურათი 6-226

უძილობა (ინსომნია) 

ძილის ყველაზე გავრცელებული აშლილობა უძილობაა (ინსომნია). ინსომნია ჩა-

ძინების გაძნელებით, ძილის შენარჩუნების გაძნელებით, ზედმეტად ადრე გაღვიძებით 

ან გაღვიძებისას გამოუძინებლობის ჩივილით ხასიათდება. უძილობა გავრცელებული 

პრობლემაა, რომელიც ყოველ მესამე ზრდასრულს აწუხებს.

მწვავე უძილობა განისაზღვრება, როგორც კვირაში მინიმუმ 3 ღამის განმავლობაში 

ჩაძინების ან ძილის შენარჩუნების გაძნელება, რომელიც თვეზე ნაკლებია გრძელდება. 

ქრონიკული უძილობა ხასიათდება იგივე სიმპტომებით და დღის განმავლობაში არსებუ-

ლი ჩივილით (მაგ., დაღლილობა, კონცენტრაციის გაძნელება, სოციალური ან ოჯახური 

აქტივობების შეფერხება), რომელიც 1 თვეს ან უფრო დიდხანს გრძელდება. ქრონი-

კული უძილობა ასაკთან ერთად, დაახლოებით 65 წლამდე იმატებს. დაქორწინებულ 

ადამიანებთან შედარებით, ინსომნიის მაჩვენებლები უფრო მაღალია განქორწინებულ, 

დაქვრივებულ და განცალკევებულ ინდივიდებში. უძილობა უფრო გავრცელებულია და-

ბალი სოციო-ეკონომიკური სტატუსის და განათლების დონის მქონე პირებში.

26  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

უძილობას ხელს უწყობს ქცევები, ცხოვრების წესი, კვება, ფიზიკური და მენტალური 

მდგომარეობები და წამლები. ძილის არასათანადო ჰიგიენა ისეთ პრაქტიკებსა და ქცე-

ვებს აღწერს, რომელიც შეუსაბამოა ხარისხიანი ძილისთვის. ადამიანს უძილობისკენ 

მიდრეკილს ხდის სტიმულატორების (მაგ., კოფეინი, ნიკოტინი, მეტამფეტამინი) მიღე-

ბა, განსაკუთრებით, საღამოს საათებში. უძილობა ბევრი მედიკამენტის გვერდითი ეფექ-

ტია (მაგ., ანტიდეპრესანტები, ანტიჰიპერტენზიული წამლები, კორტიკოსტეროიდები, 

ფსიქოსტიმულატორები, ტკივილგამაყუჩებლები). უძილობას ამწვავებს ჩაძინებისთვის 

ალკოჰოლის მიღება, დაძინებამდე ცოტა ხნით ადრე მოწევა, შუადღით დიდხანს ძილი, 

დილას გვიან გაღვიძება, კოშმარები, დაძინებამდე ცოტა ხნით ვარჯიში. 

ქრონიკული ინსომნია, კლასიფიკაციის მიხედვით, არის ან პირველადი, ან კომორ-

ბიდული. პირველადი უძილობა ჩაძინებისა და ძილის შენარჩუნების გაძნელებაა, რომე-

ლიც აფერხებს დღის განმავლობაში ფუნქციონირებას და რომელიც სხვა მიზეზებით არ 

აიხსნება. პირველადი უძილობის დიაგნოზი დგება მას შემდეგ, რაც სამედიცინო, ნევრო-

ლოგიური და ფსიქიატრიული მიზეზები გამოირიცხება. პირველადი უძილობის გამომწ-

ვევი მიზეზი უცნობია. ზოგიერთი ადამიანი შესაძლოა გენეტიკურად იყოს წინასწარგანწ-

ყობილი უძილობისკენ ან ფლობდეს ისეთ ფსიქოლოგიურ ნიშან-თვისებებს, რომელიც 

მას უძილობისადმი მიდრეკილს ხდის. ხშირად ადამიანები აღნიშნავენ, რომ უძილობა 

სტრესული მოვლენის (მაგ., საყვარელი ადამიანის დაკარგვის) შემდეგ დაიწყო.

კომორბიდული უძილობა ხშირია. ის ფსიქიატრიულ აშლილობებს, სამედიცინო 

მდგომარეობებს, წამლებს და ნივთიერებების ბოროტად გამოყენებას უკავშირდება. 

ფსიქიატრიული ან სამედიცინო მდგომარეობების მქონე პაციენტებში უძილობა 2-ჯერ 

უფრო ხშირია, ვიდრე იმ ადამიანებში, რომელთაც ეს მდგომარეობები არ აღენიშნებათ.

გამოვლინების შემდეგ ქრონიკული უძილობის სიმპტომები, მაღალი ალბათობით, 

ხანგრძლივად გაგრძელდება. ადამიანმა შესაძლოა ძილის დარღვევის პერსისტირებას 

ძილ-ღვიძილის არარეგულარული განრიგით, ძილის დამხმარე საშუალებებად ურეცეპ-

ტოდ გაცემული წამლების ან ალკოჰოლის გამოყენებით და ძილის მცდელობაში სა-

წოლში მეტი დროის გატარებით შეუწყოს ხელი. გარემოზე ყურადღების გამახვილებამ, 

არასაკმარის ძილზე ღელვამ ან შიშმა და ძილის ცუდმა ჩვევებმა შესაძლოა გამოიწვიოს 

აგზნება, რომელიც საწოლსა და საძინებელთან ასოცირდება. ამას განპირობებული აგზ-

ნება ეწოდება.

კლინიკური გამოვლინებები

უძილობის გამოვლინებები მოიცავს ჩამოთვლილთაგან ერთ ან მეტ სიმპტომს: (1) 

ჩაძინების, ძილის დაწყების გაძნელება (ძილის ლატენტობის გახანგრძლივება), (2) ხში-

რი გამოღვიძებები (ფრაგმენტირებული ძილი), (3) ღამით ხანგრძლივი გამოღვიძებე-

ბი ან ძალიან ადრე გაღვიძება და ძილის ვერ შებრუნება და (4) გაღვიძებისას დასვე-

ნებულობის, ძალების აღდგენის შეგრძნების არქონა, ანუ არააღმდგენი ძილი. დღის 

განმავლობაში უძილობა შესაძლოა გამოიხატოს დაღლილობის შეგძნებით, სამსახურში 

ან სასწავლებელში კონცენტრირების გაძნელებითა და განწყობის ცვლილებით. ხშირია 

დღის განმავლობაში ჩაძინება ან ძილიანობის ჩივილები. უხარისხო ძილის ქცევითი გა-

მოვლინებებია: გაღიზიანებადობა, გულმავიწყობა, კონფუზია და შფოთვა.
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დიაგნოსტიკური კვლევები

თვითგადმოცემა 

ინსომნიის დიაგნოზი პაციენტის სუბიექტურ ჩივილებსა და მის მიერ შევსებული 1-2 

კვირიანი ძილის დღიურის შეფასების საფუძველზე ისმევა. ამბულატორიული მოვლის 

პირობებში ინსომნიის შეფასებისთვის ძილის ყოვლისმომცველი ანამნეზის გამოკითხ-

ვაა საჭირო, რათა დადგინდეს უძილობის ტიპი და ჩატარდეს შესაძლო ფსიქიატრიული, 

სამედიცინო ან სხვა ძილის აშლილობების სკრინინგი, რომელიც სპეციფიკურ მკურნა-

ლობას საჭიროებს. ძილის ხარისხის შეფასების მიზნით ხშირად გამოიყენება კითხვარე-

ბი, მაგალითად, პიტსბურგის ძილის ხარისხის ინდექსი, უძილობის სიმძიმის ინდექსი და 

ეპუორთის ძილიანობის შკალა.

აქტიგრაფია

აქტიგრაფია მოსვენებისა და აქტივობის ციკლების მონიტორინგის შედარებით 

არაინვაზიური მეთოდია. ადამიანი მაჯაზე მცირე ზომის აქტიგრაფ საათს ატარებს, რო-

მელიც მსხვილ/უხეშ მოტორულ აქტივობას ზომავს. მოწყობილობა უწყვეტად ჩაიწერს 

პაციენტის მოძრაობებს და ქმნის მონაცემებს, რომელიც კომპიუტერში გადაიწერება და 

გაანალიზდება.

პოლისომნოგრაფია

კლინიკური პოლისომნოგრაფიული კვლევა უძილობის დიაგნოზის დადასტურების-

თვის არ გამოიყენება. პოლისომნოგრაფიული კვლევა კეთდება მხოლოდ იმ შემთხვე-

ვებში, როცა პაციენტს აღენიშნება ძილის სხვა აშლილობის, მაგალითად, სუნთქვასთან 

დაკავშირებული ძილის აშლილობის სიმპტომები ან ნიშნები. პოლისომნოგრაფიული 

კვლევის დროს ელექტროდები ერთდროულად ჩაიწერს ფიზიოლოგიურ საზომებს, რო-

მელიც ძილისა და ღვიძილის მთავარ სტადიებს განსაზღვრავს. ეს საზომებია: (1) ელექ-

ტრომიოგრამით (ემგ) ჩაწერილი კუნთების ტონუსი, (2) ელექტრო-ოკულოგრამით (ეოგ) 

ჩაწერილი თვალის მოძრაობები და (3) ელექტროენცეფალოგრამით (ეეგ) ჩაწერილი 

თავის ტვინის აქტივობა. ძილის სპეციფიკური აშლილობების დამატებითი მახასიათებ-

ლების დადგენის მიზნით, პოლისომნოგრაფიის დროს შესაძლებელია ასევე განისაზღვ-

როს ცხვირისა და პირის ჰაერის ნაკადი, გულმკერდისა და მუცლის ირგვლივ სუნთქვის 

ძალისხმევა, გულისცემათა სიხშირე, ჟანგბადით სატურაცია (არაინვაზიური მეთოდით) 

და წვივის წინა კუნთების ელექტრომიოგრაფიული აქტივობა (ფეხების პერიოდული 

მოძრაობების დასადგენად). აუდიოვიზუალური მეთოდებით უწყვეტად მიმდინარეობს 

პაციენტის უხეში/მსხვილი მოძრაობების მონიტორინგი.

კოლაბორაციული მოვლა

უძილობის მკურნალობა სიმპტომების მართვისკენაა მიმართული (ცხრილი 6-3). 

მართვის საკვანძო კომპონენტი უძილობის პერსისტირების ხელშემწყობი ქცევების შეცვ-

ლაა. მნიშვნელოვანი პირველი საფეხური ძილისა და ქცევითი სტრატეგიების შესახებ 

სწავლებაა. ძილის ჰიგიენა წარმოადგენს სხვადასხვა პრაქტიკების ერთობლიობას, რო-

მელიც მნიშვნელოვანია ღამით ნორმალური, ხარისხიანი ძილისა და დღის განმავლო-

ბაში სიფხიზლის შენარჩუნებისთვის (ცხრილი 6-4).
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ცხრილი 6-3 კოლაბორაციული მოვლა

უძილობა

დიაგნოსტიკა

ანამნეზი

•	 ძილის ჩანაწერი ან დღიური

•	 ძილის შეფასება 

•	 პიტსბურგის ძილის ხარისხის ინდექსი

•	 უძილობის სიმძიმის ინდექსი 

•	 ეპუორთის ძილიანობის შკალა 

ფიზიკალური შემოწმება

•	 პოლისომნოგრაფია

კოლაბორაციული მკურნალობა

არამედიკამენტური

•	 ძილის ჰიგიენა 

•	 უძილობის კოგნიტურ-ქცევითი თერაპიები (CBT-I)

წამლები 

•	 ბენზოდიაზეპინები

•	 ბენზოდიაზეპინის რეცეპტორების აგონისტები

•	 ანტიდეპრესანტები

•	 ანტიჰისტამინები

კომპლემენტარული და ალტერნატიული თერაპიები

•	 მელატონინი

ცხრილი 6-4 პაციენტის სწავლების გზამკვლევი

ძილის ჰიგიენა

ძილის დარღვევის ან აშლილობის მქონე პაციენტს სწავლებისას მიეცით შემდეგი მითითებები:

•	 თუ არ გეძინებათ, საწოლში არ დაწვეთ;

•	 თუ დაწოლიდან 20 წუთის შემდეგ არ გძინავთ, საწოლიდან ადექით;

•	 შეიმუშავეთ დაძინებისა და გაღვიძების რეგულარული განრიგი;

•	 დაიწყეთ ისეთი რიტუალების შესრულება (მაგ., თბილი აბაზანა, მსუბუქი ხემსი, კითხვა), რომე-

ლიც დაწოლამდე მოდუნებაში გეხმარებათ;

•	 მთელი ღამის განმავლობაში იძინეთ, რეგულარულად;

•	 თქვენი საძინებელი ჩაბნელებული, ჩუმი და ოდნავ გრილი უნდა იყოს;

•	 საწოლში არ იკითხოთ, არ წეროთ, არ უყუროთ ტელევიზორს, არ ილაპარაკოთ ტელეფონით და 

არ ითამაშოთ ბანქო;

•	 ძილის დრომდე მინიმუმ 4-6 საათის განმავლობაში მოერიდეთ კოფეინს, ნიკოტინსა და ალკო-

ჰოლს;

•	 მშიერი არ დაწვეთ დასაძინებლად, მაგრამ არც დიდი ულუფა არ მიირთვათ ძილის წინ;

•	 ძილის დრომდე 6 საათის განმავლობაში მოერიდეთ აქტიურ ვარჯიშს;

•	 მოერიდეთ საძილე აბებს ან სიფრთხილით გამოიყენეთ ისინი;

•	 ცხოვრებისეული სტრესის დაძლევისთვის მიმართეთ რელაქსაციის ტექნიკებს (მაგ., რელაქსა-

ციური სუნთქვა);

American Academy of Sleep Medicine: Sleep hygiene: the healthy habits of good 
sleep, 2010. Retrieved from http://yoursleep.aasmnet.org/hygiene.aspx.

უძილობის კოგნიტურ-ქცევითი თერაპია

მიუხედავად იმისა, რომ ძილის ჰიგიენის პრაქტიკების სწავლება სასარგებლოა, ქრო-

ნიკული უძილობის მქონე ინდივიდებს ინსომნიის უფრო სიღრმისეული კოგნიტურ-ქცე-

ვითი თერაპია (CBT-I) ესაჭიროებათ. CBT-I ეყრდნობა მკურნალობის სტრუქტურირებულ 

გეგმებს, რომელიც შეიძლება მოიცავდეს რელაქსაციურ ტრენინგს, მართულ წარმოსახ-

ვას, ძილის შესახებ მცდარი წარმოდგენებისკენ მიმართულ კოგნიტურ სტრატეგიებსა და 

ქცევით სტრატეგიებს. ინსომნიის მართვის ქცევითი სტრატეგიებია: (1) საწოლში ყოფნის 
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დროის შეზღუდვა, (2) დილას ერთსა და იმავე დროს, განრიგის მიხედვით ადგომა, (3) 

საწოლში მხოლოდ მაშინ დაწოლა, როცა ადამიანს ეძინება და (4) როცა დაძინებას 

ვერ ახერხებს, საწოლიდან წამოდგომა. CBT-I მოიცავს ძილის ჰიგიენის პრაქტიკების 

სწავლებასაც (იხ. ცხრილი 6-4). უძილობის კოგნიტურ-ქცევითი თერაპიის ფარგლებში 

ადამიანმა ქცევა უნდა შეცვალოს, რაც ზოგჯერ საკმაოდ რთულია.

მოუწოდეთ უძილობის მქონე ადამიანებს, საწოლში ტელევიზორს არ უყურონ და არ 

იკითხონ. საწოლში ყოფნის ხანგრძლივობა უნდა შემოიფარგლებოდეს მხოლოდ იმ 

დროით, როცა ინდივიდს მართლაც ძინავს. ასწავლეთ უძილობის მქონე ადამიანს, რომ 

უნდა მოერიდოს დღის განმავლობაში თვლემას და საკვების დიდი ულუფების, ალკო-

ჰოლისა და სტიმულატორების მიღებას, განსაკუთრებით, ძილის დრომდე რამდენიმე 

საათის განმავლობაში. დღის განმავლობაში ჩათვლემა ნაკლებად მოქმედებს ღამის 

ძილზე, თუ ადამიანი დღეში მხოლოდ ერთხელ, მაქსიმუმ 15-20 წუთით, დილას გაღვი-

ძებიდან 7-9 საათის შემდეგ ჩათვლევს. ძილის ხარისხის გაუმჯობესებას ხელს უწყობს 

ვარჯიშიც (მხოლოდ დაძინებამდე რამდენიმე საათით ადრე).

მედიკამენტოზური მკურნალობა

სედაციური და ანქსიოლიზური საშუალებები ძილს აუმჯობესებს, მაგრამ დღის გან-

მავლობაში ფუნქციონირების გამაუმჯობესებელი ეფექტები ნაკლებად ერთმნიშვნელო-

ვანია. რამდენიმე კვლევაში გამოკვლეულ იქნა ქრონიკული უძილობის დროს ჰიპნოზუ-

რი საშუალებების გამოყენება და ხანდაზმულებში მათი გამოყენება საკამათო საკითხია. 

ინსომნიის მქონე ბევრი ადამიანი უძილობის სამკურნალოდ ურეცეპტოდ გაცემული ან 

დანიშნული წამლების მიღებას ეჩვევა და შედეგად მათზე როგორც ფსიქოლოგიური, 

ისე ფიზიკური დამოკიდებულების რისკის ქვეშაა. ზოგიერთი ჰიპნოზური საშუალების მი-

ღების უეცარი შეწყვეტისას ხშირია შებრუნებული უძილობა. შედეგად პაციენტი დღის 

განმავლობაში დაღლილია, რამაც შესაძლოა უარყოფითად იმოქმედოს პაციენტის 

მცდელობებზე, არამედიკამენტოზურ მიდგომებს მიმართოს. უძილობის სამკურნალოდ 

მედიკამენტების შემდეგი ჯგუფები გამოიყენება: ბენზოდიაზეპინები, ბენზოდიაზეპინის 

რეცეპტორის აგონისტები, მელატონინის რეცეპტორის აგონისტები, ანტიდეპრესანტები 

და ანტიჰისტამინები (ცხრილი 6-5).

ცხრილი 6-5 მედიკამენტოზური მკურნალობა

უძილობა

ბენზოდიაზეპინები

•	 დიაზეპამი

•	 ფლურაზეპამი

•	 ლორაზეპამი

•	 ქუაზეპამი

•	 ტრიაზოლამი

ბენზოდიაზეპინების რეცეპტორების აგონისტები

•	 ზოლპიდემი

•	 ზალეპლონი

•	 ესზოპიკლონი
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მელატონინის რეცეპტორის აგონისტი

•	 რამელტეონი

ანტიდეპრესანტები

•	 ამიტრიპტილინი

•	 ბუპროპიონი

•	 დოქსეპინი

•	 ფლუოქსეტინი

•	 ტრაზოდონი

ანტიჰისტამინები

•	 დიფენჰიდრამინი

ბენზოდიაზეპინები

ბენზოდიაზეპინები, მაგალითად, დიაზეპამი გამა-ამინოერბო მჟავის (GABA) რეცეპ-

ტორებს ააქტიურებს და ამ გზით ასტიმულირებს ძილს. ზოგიერთი ამ საშუალების (მაგ., 

ფლურაზეპამი) გახანგრძლივებულმა ნახევარდაშლის პერიოდმა შესაძლოა დღის გან-

მავლობაში ძილიანობა, ამნეზია, თავბრუსხვევა და შებრუნებული უძილობა გამოიწ-

ვიოს. ამ საშუალებების მიმართ დგება ტოლერანტობა და არსებობს დამოკიდებულების 

ჩამოყალიბების რისკი. რეკომენდებულია, რომ ბენზოდიაზეპინები მაქსიმუმ 2-3 კვირის 

განმავლობაში გამოიყენებოდეს. ყველა ბენზოდიაზეპინს ახლავს ბოროტად გამოყენე-

ბის პოტენციალი. ამასთან, ბენზოდიაზეპინები ურთიერთქმედებს ალკოჰოლთან და ცენ-

ტრალური ნერვული სისტემის სხვა დეპრესანტებთან. ამჟამინდელი რეკომენდაციებით, 

ეს საშუალებები დღეს უძილობის სამკურნალო პირველი რიგის პრეპარატებს აღარ წარ-

მოადგენს.

ბენზოდიაზეპინის რეცეპტორების აგონისტები

ზოლპიდემი, ზალეპლონი და ესზოპიკლონი უძილობის სამკურნალო პირველი რი-

გის პრეპარატებია. რადგანაც ისინი ბენზოდიაზეპინების რეცეპტორების აგონისტებია, 

მათი მოქმედება ბენზოდიაზეპინების ანალოგიურია. ამ წამლების გამოყენება ეფექტუ-

რი და უსაფრთხოა 6 თვიდან 1 წლამდე. საკვებმა შესაძლოა მოქმედების დაწყება და-

აყოვნოს და ამიტომ ამ საშუალებების საკვებთან ერთად მიღება რეკომენდებული არ 

არის. ეს წამლები ხანმოკლე ნახევარდაშლის პერიოდით ხასიათდება, რის გამოც მათი 

მოქმედების ხანგრძლივობაც ხანმოკლეა. ძილის დაწყებისა და შენარჩუნების პრობლე-

მებისთვის გამოიყენება გახანგრძლივებული გამოთავისუფლების ზოლპიდემი. პაციენ-

ტებთან, რომელთაც უძნელდებათ აბების გადაყლაპვა ან შეზღუდული აქვთ პერორა-

ლურად სითხის მიღება, შესაძლებელია ზოლპიდემის ხსნადი ტაბლეტისა და ორალური 

სპრეის ფორმით გამოყენება. ზოლპიდემის ტარტრატი სუბლინგუალური აბია, რომელიც 

გამოიყენება ისეთი უძილობის დროს, რომელიც შუა ღამეს გამოღვიძებით და შემდეგ 

ძილის შებრუნების გაძნელებით ხასიათდება.

მელატონინის რეცეპტორის აგონისტი

რამელტეონი მელატონინის რეცეპტორის აგონისტია. ის ძალიან სწრაფად იწყებს 

მოქმედებას და ეფექტურია ჩაძინებისთვის, მაგრამ მისი მოქმედება ხანმოკლეა. ბენზო-



168

დიაზეპინებისგან განსხვავებით, რამელტეონის მიმართ ტოლერანტობა არ ყალიბდება, 

მაგრამ წამალი ყოველთვის ეფექტურად არ აუმჯობესებს ძილის ხარისხს.

ანტიდეპრესანტები

ტრაზოდონი ატიპური ანტიდეპრესანტია, რომელსაც სედაციური მოქმედებაც აქვს. 

უძილობის დროს ტრაზოდონის მსგავსი ანტიდეპრესანტების გაცილებით დაბალი დო-

ზები გამოიყენება, ვიდრე დეპრესიის დროს. ხანდაზმულებში ამ წამლის გამოყენება სა-

კამათო საკითხია. დღის ძილიანობა გავრცელებული გვერდითი ეფექტია. რამდენიმე 

კვირის შემდეგ შესაძლოა ტოლერანტობა დადგეს.

უძილობის სამკურნალოდ კიდევ ერთი ანტიდეპრესანი, დოქსეპინი გამოიყენება. ძა-

ლიან დაბალ დოზებში დოქსეპინი თავის ტვინში ჰისტამინის რეცეპტორებს აინჰიბირებს. 

უძილობის მქონე ხანდაზმულებსა და შუახნის ასაკის ზრდასრულებში დოქსეპინი ძილს 

მომდევნო დღის ძილიანობის გამოწვევის გარეშე აუმჯობესებს.

ანტიჰისტამინები

უძილობის მქონე ბევრი ინდივიდი თვითმკურნალობას ეწევა და ურეცეპტოდ გაცე-

მულ ძილის დამხმარე საშუალებებს იღებს. ურეცეპტოდ გაცემული პრეპარატების უმ-

რავლესობა დიფენჰიდრამინს შეიცავს. ეს საშუალებები ნაკლებად ეფექტურია, ვიდრე 

ბენზოდიაზეპინები და მათ მიმართ ტოლერანტობა სწრაფადვე ყალიბდება. ამასთან, 

ანტიჰისტამინებს ანტიქოლინერგული გვერდითი ეფექტები ახლავს, კერძოდ, დღის ძი-

ლიანობა, კოგნიტური ფუნქციის დარღვევები, მხედველობის დაბინდვა, შარდის შეკავე-

ბა, ყაბზობა და თვალშიდა წნევის მომატების რისკი. დიფენჰიდრამინის შემცველი საშუ-

ალებები არ არის გამიზნული ხანგრძლივი გამოყენებისთვის და ხანდაზმულებმა ისინი 

არ უნდა მიიღონ.

კომპლემენტარული და ალტერნატიული თერაპიები

ძილის დამხმარე საშუალებების სახით ბევრი კომპლემენტარულ თერაპიას და მცე-

ნარეულ პრეპარატს იყენებს. როგორც ზემოთ ითქვა, მელატონინი ეპიფიზში წარმოქმ-

ნილი ჰორმონია. მელატონინი ეფექტურად აუმჯობესებს jet lag-ით გამოწვეულ ძილის 

დარღვევას. ის ღამის ცვლაში მომუშავე ადამიანებს დღის განმავლობაში დაძინებაშიც 

ეხმარება. თუმცა, მელატონინი არ არის ეფექტური ღამის ძილის გაუმჯობესებისთვის. 

ვალერიანი მცენარეული საშუალებაა, რომელიც მრავალი წელია ძილის დამხმარე სა-

შუალების სახით და შფოთვის შესამსუბუქებლად გამოიყენება. მიუხედავად იმისა, რომ 

ვალერიანი უსაფრთხოა, ის უძილობის სამკურნალოდ ეფექტური არ არის.

საექთნო მართვა

უძილობა

შეფასება

თქვენ, როგორც ექთანმა უნდა შეაფასოთ პაციენტებისა და მათი მომვლელების ძი-

ლის პრობლემები. ძილის შეფასებით შეგიძლიათ დაეხმაროთ პაციენტებს, განსაზღვ-

რონ რომელი ჩვევები და გარემო ფაქტორები განაპირობებს ძილის დარღვევას. მომვ-

ლელების ძილის დარღვევის მიზეზი შესაძლოა სახლში პაციენტის მოვლის აუცილებ-
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ლობა იყოს. ძილის ამ დარღვევებმა შესაძლოა მომვლელობის ტვირთი კიდევ უფრო 

დაამძიმოს.

ძილის ხანგრძლივობისა და ხარისხის შემოწმებისთვის გამოიყენება როგორც სუ-

ბიექტური (პაციენტის ნაამბობი), ისე ობიექტური მონაცემები. ბევრი პაციენტი ექიმს ძი-

ლის პრობლემების შესახებ არ უყვება. აქედან გამომდინარე, პაციენტებს რეგულარუ-

ლად უნდა დაუსვათ ძილის შესახებ კითხვები. ძილის ანამნეზი მოიცავს ძილის ისეთ 

მახასიათებლებს, როგორიცაა ხანგრძლივობა, ძილის მახასიათებელი და დღის გან-

მავლობაში სიფხიზლის ხარისხი. ნებისმიერი კითხვარის გამოყენებამდე, შეაფასეთ პა-

ციენტის კოგნიტური ფუნქცია, კითხვის უნარი (თუ წერით ფორმას იყენებთ) და ენობ-

რივი უნარები (ცხრილი 6-6). ასევე შეაფასეთ პაციენტის კვების რაციონი. გამოკითხეთ 

კოფეინისა და სხვა საკვები სტიმულატორების (შოკოლადი) მოხმარების შესახებ. ჰკით-

ხეთ, იღებს თუ არა ალკოჰოლს და იყენებს თუ არა მას ძილის დამხმარე საშუალებად.

ჰკითხეთ პაციენტს საძილე საშუალებების შესახებ. ეს მოიცავს როგორც ურეცეპტოდ 

გაცემულ, ისე დანიშნულ მედიკამენტებს. გამოიკითხეთ წამლის დოზა, გამოყენების სიხ-

შირე და გვერდითი ეფექტები (მაგ., დღის ძილიანობა, პირის სიმშრალე). ბევრი ადა-

მიანი ასევე იღებს მცენარეულ ან კვებით დანამატებს, რომელიც, მისი რწმენით, ძილს 

აუმჯობესებს. ეს საშუალებებია, მაგალითად, ვალერიანი, მელატონინი, სვია, ლავანდა, 

ვნების ყვავილი, კავა და მუზარადა. განუმარტეთ პაციენტებს, რომ ეს პროდუქტები კვე-

ბითი დანამატების სახით იყიდება და არ ფლობს შეერთებული შტატების საკვებისა და 

წამლის ადმინისტრაციის (FDA) დასტურს ან რეგულაციას. მცენარეებისა და დანამატე-

ბის ზუსტი კომპონენტები და კონცენტრაციები ხშირად უცნობია და პაციენტებს შესაძ-

ლოა გვერდითი ეფექტები აღენიშნებოდეთ. ზოგიერთი საშუალება, მაგალითად, კავა, 

პოტენციურად ჰეპატოტოქსიკურია. ძილის დამხმარე საშუალებებია ასევე თეთრი ხმა-

ურის მოწყობილობები და რელაქსაციის სტრატეგიები.

მოუწოდეთ პაციენტებს, 2 კვირის განმავლობაში ძილის დღიური აწარმოონ. პაციენ-

ტმა დღიურში უნდა ჩაიწეროს, როდის იძინებს, როდის იღვიძებს და რამდენ ხანს ღვი-

ძავს ღამის განმავლობაში. ასევე უნდა ჩაინიშნოს ჩათვლემის რაოდენობა და ხანგრძ-

ლივობა. დღის განმავლობაში ძილიანობის შესაფასებლად შესაძლებელია სტანდარ-

ტიზებული კითხვარების, მაგალითად, ეპუორთის ძილიანობის შკალის გამოყენება.

პაციენტის სამედიცინო ისტორია ხშირად მნიშვნელოვან ინფორმაციას იძლევა უხა-

რისხო ძილის ხელშემწყობი ფაქტორების შესახებ. მაგალითად, პროსტატის კეთილთ-

ვისებიანი ჰიპერპლაზიის მქონე მამაკაცები ხშირად აღნიშნავენ, რომ ღამით ხშირად 

ეღვიძებათ მოშარდვის მოთხოვნილების გამო. ძილის დარღვევები უკავშირდება ფსი-

ქიატრიულ პრობლემებსაც (მაგ., დეპრესია, შფოთვა, პოსტტრავმული სტრესული აშ-

ლილობა [PTSD], ნივთიერებების ბოროტად გამოყენება). ძილის დარღვევები ხშირად 

ქრონიკული ან ტერმინალური მდგომარეობის (მაგ., გულის დაავადება, დემენცია, კიბო) 

ნიშნად ან გართულებად გვევლინება.

გამოკითხეთ პაციენტები სამსახურეობრივი განრიგის და ქვეყნის შიგნით და საზღ-

ვარგარეთ მოგზაურობის შესახებ. ცვლებში მუშაობა ძილის ნაკლებობას ან უხარისხო 

ძილს განაპირობებს. უხარისხო ძილმა შესაძლოა სამსახურეობრივ ქცევაზეც იმოქმე-

დოს და შეამციროს სამუშაოს შესრულების უნარი, პროდუქტიულობა და გახდეს სამსა-

ხურის ხშირი გაცდენის მიზეზი.
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ცხრილი 6-6 საექთნო შეფასება

ძილი

ძილის საწყისი შეფასებისთვის შემდეგი კითხვები დაუსვით პაციენტს.

1. ღამით რომელ საათზე წვებით ხოლმე დასაძინებლად? დილით რომელ საათზე იღვიძებთ 

ხოლმე?

2. ხშირად გიჭირთ ღამით ჩაძინება?

3. ღამით დაახლოებით რამდენჯერ გეღვიძებათ?

4. ღამით თუ გამოგეღვიძათ, ძილის შებრუნება გიჭირთ?

5. საწოლში პარტნიორი გეუბნებათ ან თქვენ თვითონ იცით, რომ ხშირად ხვრინავთ, ჰაერს 

ხარბად ისუნთქავთ ან სუნთქვას აჩერებთ?

6. საწოლში პარტნიორი გეუბნებათ ან თქვენ თვითონ იცით, რომ ღამით კიდურებს იქნევთ ან 

ურტყამთ?

7. ძილის დროს დადიხართ, ჭამთ, სხვებს ურტყამთ ან ყვირით?

8. დღის განმავლობაში ძირითადად გეძინებათ ან დაღლილი ხართ?

9. დღის განმავლობაში ერთხელ ან მეტჯერ მცირე ხნით იძინებთ ხოლმე?

10. დღის განმავლობაში დაუგეგმავად ჩაგთვლემთ ხოლმე?

11. იმისთვის, რომ ფხიზლად იყოთ და კარგად იფუნქციონიროთ, რამდენხნიანი ძილი 

გჭირდებათ?

12. ამჟამად რამე სახის საძილე წამალს ან ძილის დამხმარე სხვა საშუალებას იღებთ?

წყარო: Bloom HG, Ahmed I, Alessi CA, et al: Evidence-based recommendations 
for the assessment and management of sleep disorders in older people, J Am Geriatr 
Soc 57:761, 2009.

საექთნო დიაგნოზი

ძილთან დაკავშირებული სპეციფიკური საექთნო დიაგნოზებია: უძილობა, ძილის 

დეფიციტი, ძილის მახასიათებლის დარღვევა და ძილის გაუმჯობესებისთვის მზაობა.

იმპლემენტაცია

საექთნო ინტერვენციები ძილის პრობლემის სიმძიმესა და ხანგრძლივობაზე და ინ-

დივიდუალურ მახასიათებლებზეა დამოკიდებული. ოპტიმალურ პირობებში, ჯანმრთელ 

ზრდასრულ ადამიანებს ღამის განმავლობაში 7-8 საათი უნდა ეძინოს. უფრო ხანგრ-

ძლივი (9 საათზე მეტი) და ხანმოკლე (6 საათზე ნაკლები) ძილი ავადობისა და სიკვ-

დილიანობის რისკს ზრდის. ადამიანებში, რომელთაც ცოტახანს ძინავთ, იმატებს წონის 

მომატების, გლუკოზატოლერანტობის დარღვევისა და დაიბეტის, ჰიპერტენზიის, გულ-

სისხლძარღვთა დაავადების და ინსულტის რისკი. პერიოდულად ჩაძინების გაძნელება 

ან ღამით გამოღვიძება უჩვეულო მოვლენა არ არის. თუმცა, ძილის დარღვევა, რომე-

ლიც 1 თვეზე დიდხანს გრძელდება, უკვე პრობლემურია.

მიუხედავად იმისა, რომ ძილის ჰიგიენის პრაქტიკების (იხ. ცხრილი 6-4) სწავლება 

სასარგებლოა, ქრონიკული უძილობის მქონე ინდივიდებს უფრო სიღრმისეული ინტერ-

ვენციები, კერძოდ, CBT-I სტრატეგიები ესაჭიროებათ. ძილის ჰიგიენის მნიშვნელოვან 

კომპონენტს კოფეინის შემცველი ნივთიერებების მიღების შემცირება წარმოადგენს 

(ცხრილი 6-7). კოფეინის ნახევარდაშლის პერიოდი დაახლოებით 6 საათია. ხანდაზ-

მულებში ნახევარდაშლის პერიოდი შესაძლოა 9 საათიანიც იყოს. ადამიანები უნდა მო-

ერიდონ 12 საათის შემდეგ კოფეინის შემცველი სასმელების მიღებას.
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შესთავაზეთ პაციენტებს, ძილის გაუმჯობესების მიზნით, საშინაო გარემოში ცვლილე-

ბები შეიტანოთ. ინსტიტუციურ პირობებში ეს ცვლილებები თქვენ თვითონ განახორცი-

ელეთ. სინათლისა და ხმაურის დონის შემცირება ძილს უწყობს ხელს. დროის გასვლაზე 

ფიქრი და საათის ყურება კიდევ უფრო ამძიმებს ვერ დაძინების ან ძილის შებრუნების 

გამო მღელვარებას. ხარისხიანი ძილისთვის უმჯობესია საძინებელში სიბნელე და სიგ-

რილე იყოს.

ჩაუტარეთ პაციენტებს სწავლება საძილე წამლების შესახებ. ბენზოდიაზეპინების, 

ბენზოდიაზეპინების რეცეპტორის აგონისტებისა და მელატონინის შემთხვევაში, ასწავ-

ლეთ, რომ წამალი დაწოლამდე უნდა მიიღონ, მზად იყვნენ ღამის სრული, 6-8 საათიანი 

ძილისთვის და მომდევნო დილისთვის არ დაგეგმონ ისეთი აქტივობები, რომელიც დახ-

ვეწილ ფსიქომოტორულ კოორდინაციას მოითხოვს. ურჩიეთ პაციენტებს, არ მიიღონ 

ეს წამლები ცხიმიან საკვებთან (შეწოვას აფერხებს), ალკოჰოლთან ან ცენტრალური 

ნერვული სისტემის სხვა დეპრესანტებთან ერთად.

მედიკამენტების მოქმედების შეფასებისთვის მნიშვნელოვანია შემდეგი ვიზიტები. 

ჰკითხეთ დღის ძილიანობის, ღამის კოშმარების და ყოველდღიური ცხოვრებისეული აქ-

ტივობების შესრულების სიძნელეების შესახებ.

ცხრილი 6-7 კოფეინის შემცველობა ზოგიერთ საკვებსა და სასმელში

საკვები ან სასმელი კოფეინი (მგ)

ყავა, მოდუღებული (226 მლ) 95-200

ყავა, ხსნადი (226 მლ) 27-173

ყავა, კოფეინის გარეშე 5

ჩაი, დაყენებული ან პაკეტის (226 მლ) 50

სეზონური მცენარეული ჩაი, ნებისმიერი სახეობა 0

დიეტური კოლა (354 მლ) 47

კოკა-კოლა (354 მლ) 35

პეპსი (354 მლ) 37

7-Up, სპრაიტი ან დიეტური 7-Up (354 მლ) 0

რედ ბული (354 მლ) 80

ცხელი შოკოლადი (226 მლ) 5

ძილის დარღვევები ჰოსპიტალში

ჰოსპიტალიზაცია, განსაკუთრებით, ინტენსიური მოვლის განყოფილებაში (ICU) მო-

თავსება, ძილის საერთო ხანგრძლივობის და ნელტალღოვანი (SWS) და REM ძილის 

შემცირებას უკავშირდება. კრიტიკული ავადმყოფობისა და მისი მკურნალობის ბუნები-

დან გამომდინარე, ინტენსიური მოვლის განყოფილებაში ძილის დეფიციტი შესაძლოა 

გარდაუვალიც იყოს. ძილის უკვე არსებული აშლილობები შესაძლოა ჰოსპიტალში ყოფ-

ნისას გამწვავდეს ან დამძიმდეს. ძილის აპნოეს მქონე პაციენტებმა ჰოსპიტალში ყოფ-

ნისას CPAP (სასუნთქ გზებში დადებითი წნევის უწყვეტი მიწოდება) აპარატი უნდა გა-

მოიყენონ. ინტენსიური მოვლის განყოფილებაში სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის 

დარღვევა ერთ-ერთი უმნიშვნელოვანესი პრობლემაა.

ძილის ხარისხის დაქვეითებას ხელს უწყობს გარემოში არსებული ხელშემშლელი 
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ფაქტორები, ფსიქოაქტიური წამლები და მწვავე და კრიტიკული ავადმყოფობა. მწვა-

ვე ავადმყოფში ძილის დეფიციტის განვითარებას შესაძლოა ხელი შეუწყოს პაციენტის 

სიმპტომებმაც, მაგალითად, ტკივილმა, სუნთქვის გაძნელებამ და გულისრევამ. ძილის 

ნაკლებობას კიდევ უფრო ამძიმებს წამლები, რომელიც ხშირად გამოიყენება მწვავე 

და კრიტიკულ ავადმყოფებში. ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებში ძილის დარღვევებს ხელს 

უწყობს ცირკადული რიტმების დარღვევები და მელატონინის დონის შემცირებაც. ჰოს-

პიტალი ახალი გარემოა და, აქედან გამომდინარე, პაციენტისთვის ძილთან დაკავშირე-

ბული ნორმალური მინიშნებები აქ არ არის.

დღისა და ღამის განმავლობაში ძილს ხელს უშლის ჰოსპიტალისა და ინტენსიური 

მოვლის განყოფილების ხმაური (მაგ., პეიჯერები, რესპირატორის ხმები, მონიტორები, 

ინფუზიის სიგნალები) და, განსაკუთრებით, პაციენტებთან ახლოს თანამშრომლების 

საუბრები (მაგ., დერეფანში). ძილის დარღვევასა და მელატონინის დონის დაქვეითე-

ბას ხელს უწყობს ღამის განმავლობაში კაშკაშა სინათლეზე ყოფნაც. ძილს ხელს უშლის 

პაციენტის მოვლის ღონისძიებებიც (მაგ., სახვევების გამოცვლა, სისხლის აღება, სასი-

ცოცხლო მაჩვენებლების მონიტორინგი). აქტივობის ნაკლებობის, მოწყენილობისა და 

ზოგიერთი წამლის მიღების გამო პაციენტმა შესაძლოა დღისა და საღამოს განმავლო-

ბაში რამდენჯერმე ჩათვლიმოს, რაც ღამის ძილზე მოქმედებს.

ძილის ხანგრძლივობის შემცირება და ძილის დანაკარგი ტკივილის აღქმაზე ზემოქ-

მედებს. ძილისა და ტკივილის ურთიერთკავშირზე მოქმედებს ფსიქოლოგიური ფაქტო-

რებიც, მაგალითად, შფოთვა და დეპრესია. ტკივილის სათანადო მართვის პირობებში 

შესაძლოა ძილის საერთო ხანგრძლივობა გაუმჯობესდეს, მაგრამ ტკივილის გაყუჩების 

მიზნით ხშირად გამოყენებული წამლები, მაგალითად, ოპიოიდები, ასევე ცვლის ძილსა 

და სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის პრობლემების რისკს ზრდის. ოპიოიდების მოხ-

სნა/აბსტინენცია ძილის არქიტექტურაზე შებრუნებული ეფექტებით ხასიათდება.

თქვენ ძილის ხელშემწყობი გარემოს შექმნაში მნიშვნელოვან როლს ასრულებთ. 

ეს მოიცავს მედიკამენტებისა და პროცედურების განრიგის შემუშავებას. სინათლისა და 

ხმაურის დონის შემცირებამ შესაძლოა პაციენტს ძილის მეტი შესაძლებლობა მისცეს. 

ჰიპნოზური საშუალებები ხშირად, საჭიროებისამებრ, მიეწოდებათ. ჰკითხეთ პაციენტებს, 

სურთ თუ არა დასაძინებლად წამლის მიღება.

ნარკოლეფსია

ნარკოლეფსია ქრონიკული ნევროლოგიური დაავადებაა, რომელიც ტვინის მიერ 

ძილ-ღვიძილის ციკლების ნორმალური რეგულირების შეუძლებლობითაა გამოწვეული. 

ნარკოლეფსიის მქონე ადამიანებს დღის სხვადასხვა მონაკვეთში ძილის დაუძლეველი, 

უკონტროლო მოთხოვნილება უჩნდებათ. როცა ადამიანი სურვილს ვეღარ ერევა, ის 

რამდენიმე წამით ან წუთით იძინებს. ნარკოლეფსიის მქონე ინდივიდები ხშირად ღვი-

ძილის მდგომარეობიდან პირდაპირ REM ძილში გადადიან. ეს ნარკოლეფსიის უნიკა-

ლური მახასიათებელია. ნარკოლეფსიის მქონე პაციენტების ღამის ძილიც ფრაგმენტი-

რებული და დარღვეულია.

ორივე სქესის ადამიანებში ნარკოლეფსია ძირითადად მოზარდობაში ან ადრეულ 

მესამე დეკადაში იწყება. თუმცა, პაციენტების 25%-ს დიაგნოზს მხოლოდ 40 წლის ასა-

კის შემდეგ უსვამენ. ნარკოლეფსიის სიმპტომების პროვოცირება შესაძლოა ქალა-ტვი-

ნის ტრავმამ, ძილ-ღვიძილის ჩვევების უეცარმა ცვლილებამ და ინფექციამ გამოიწვიოს. 
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არსებობს ნარკოლეფსიის ორი კატეგორია: კატაპლექსიითა და კატაპლექსიის გა-

რეშე. კატაპლექსია ჩონჩხის კუნთების ტონუსის ხანმოკლე და უეცარი დაქვეითება ან 

კუნთების ხანმოკლე და უეცარი სისუსტეა. კატაპლექსია შესაძლოა კუნთების სისუსტის 

ხანმოკლე ეპიზოდის ან სრული პოსტურული კოლაფსისა და დაცემის სახით გამოვლინ-

დეს. ეპიზოდების მაპროვოცირებელი ხშირად სიცილი, ბრაზი ან გაკვირვებაა. კატაპ-

ლექსია ნარკოლეფსიის მქონე პაციენტების დაახლოებით 30-50%-ს აღენიშნება.

ეტიოლოგია და ფიზიოლოგია

ნარკოლეფსიის გამომწვევი მიზეზი ჯერჯერობით უცნობია. ის ორექსინის (ჰიპოკრე-

ტინის), ღვიძილთან დაკავშირებული ნეიროპეპტიდის, დეფიციტით ხასიათდება, რაც, 

თავის მხრივ, ორექსინერგული ნეირონების განადგურებითაა გამოწვეული. ნეირონების 

დესტრუქციის მიზეზი კარგად არ არის ცნობილი, თუმცა, არსებობს ეჭვი, რომ ეს აუტო-

იმუნური პროცესითაა განპირობებული.

კლინიკური გამოვლინებები და დიაგნოსტიკური კვლევები

ნარკოლეფსიის გამოვლინებები შეიძლება იყოს: ძილის დამბლის ხანმოკლე ეპი-

ზოდები, ჰალუცინაციები, კატაპლექსია და ფრაგმენტირებული ღამის ძილი. ძილის 

დამბლა (პარალიზი) ჩონჩხის კუნთების (გარდა სასუნთქი და თვალის მამოძრავებელი 

კუნთებისა) დროებითი (რამდენიმე წამიდან რამდენიმე წუთამდე) დამბლაა, რომელიც 

REM ძილიდან ღვიძილში გადასვლის დროს აღინიშნება. კუნთების ტონუსის დაქვეითე-

ბა, რომელიც ხშირად ძლიერი ემოციებითაა პროვოცირებული, ძირითადად 2 წუთზე 

ხანმოკლეა. კუნთების ტონუსის დაქვეითების პერიოდში, ინდივიდი ცნობიერებას ინარ-

ჩუნებს.

ნარკოლეფსიის დროს დღის განმავლობაში REM ძილის არასასურველი ეპიზოდები 

აღმოცენდება. ძილის ეს ეპიზოდები ძირითადად ხანმოკლეა, მაგრამ შესაძლოა საათზე 

დიდხანსაც გაგრძელდეს და პაციენტები შემდეგ მხნედ, გამოფხიზლებულად გრძნო-

ბენ თავს. პაციენტები შესაძლოა უჩიოდნენ მოთენთილობის შეგრძნებას და მღვიძარე 

მდგომარეობის შენარჩუნების შეუძლებლობას, მაგალითად, ფილმის ყურების, საკლა-

სო ოთახში ჯდომის, კითხვის ან სხვა მჯდომარე აქტივობების შესრულების დროს. შე-

დეგად, ისინი ხშირად ვერ ართმევენ თავს სამსახურეობრივ მოვალეობებს; მცირდება 

ცხოვრების ხარისხი და ირღვევა პირადი ურთიერთობები.

ნარკოლეფსიის დიაგნოზი ძილიანობის ისტორიის, პოლისომნოგრაფიის და დღის 

განმავლობაში ძილის ლატენტობის მრავალჯერადი ტესტების (MSLT) საფუძველზე ის-

მევა. ძილის ლატენტობის მრავალჯერადი ტესტებისთვის, პაციენტებს ჯერ ღამის გან-

მავლობაში პოლისომნოგრაფიული შეფასება უტარდებათ და შემდეგ მომდევნო დღეს 

ისინი 4-5-ჯერ, 2 საათის ინტერვალებით იძინებენ. ძილის ლატენტობის მრავალჯერად 

ორზე მეტ ტესტში ძილის ხანმოკლე ლატენტობისა და REM ძილის დადგომა ნარკო-

ლეფსიის დიაგნოსტიკური ნიშნებია.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

ნარკოლეფსიის მართვა სიმპტომების მართვისკენაა მიმართული. ჩაუტარეთ პა-

ციენტს სწავლება ძილის და ძილის ჰიგიენის შესახებ. ურჩიეთ ნარკოლეფსიის მქონე 

პაციენტს, დღის განმავლობაში 3-ჯერ ან მეტჯერ, ცოტახნით (15 წუთით) დაიძინოს და 
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მოერიდოს საკვების დიდი ულუფებისა და ალკოჰოლის მიღებას. პაციენტისთვის უსაფ-

რთხო ქცევების სწავლებითა და მედიკამენტების რეჟიმის დაცვის მოწოდებით, თქვენ 

შეგიძლიათ უდიდესი როლი შეასრულოთ პაციენტის უსაფრთხოების უზრუნველყოფაში.

მედიკამენტოზური მკურნალობა

ნარკოლეფსიის განკურნება შეუძლებელია. თუმცა, პაციენტების უმრავლესობაში მე-

დიკამენტოზური მკურნალობით შესაძლებელია დღის ჭარბი ძილიანობისა და კატაპ-

ლექსიის (დაავადების ყველაზე მძიმე, შემზღუდავი გამოვლინება) კონტროლი. ნარკო-

ლეფსიის სამკურნალო პირველი რიგის პრეპარატად მიჩნეულია მოდაფინილი, ღვი-

ძილის ხელშემწყობი არამეტამფეტამინური წამალი. დღის განმავლობაში ძილიანობის 

მართვისთვის გამოიყენება სხვა საშუალებებიც, მათ შორის, ამფეტამინის ჯგუფის წამლე-

ბი, კერძოდ, დექსტროამფეტამინი, მეტამფეტამინი და მეთილფენიდატი (ცხრილი 6-8). 

კატაპლექსიის მართვისთვის ეფექტურია ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები, მაგალი-

თად, ატომოქსეტინი, პროტრიპტილინი და დესიპრამინი. კატაპლექსიის მართვისთვის 

შესაძლებელია დაინიშნოს ასევე სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტო-

რების, კერძოდ, ფლუოქსეტინისა და ვენლაფაქსინის მაღალი დოზები. ნარკოლეფსიის 

სამკურნალოდ გამოიყენება ასევე ნატრიუმის ოქსიბატიც, ანუ გამა-ჰიდროქსიბუტირატი, 

რომელიც GABA-ს მეტაბოლიტია.

ცხრილი 6-8 მედიკამენტოზური მკურნალობა

ნარკოლეფსია

ღვიძილის/სიფხიზლის ხელშეწყობა

•	 დექსტრომეტამფეტამინი

•	 მეტამფეტამინი

•	 მეთილფენიდატი

•	 მოდაფინილი

გაბამინერგული

•	 ნატრიუმის ოქსიბატი, ანუ გამა-ჰიდროქსიბუ-

ტირატი

ანტიდეპრესანტები

ტრიციკლური

•	 ატომოქსეტინი

•	 პროტრიპტილინი

•	 დესიპრამინი

სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინ-

ჰიბიტორები (SSRI)

•	 ფლუოქსეტინი

•	 ვენლაფაქსინი

ქცევითი თერაპია

დღეისთვის ხელმისაწვდომი ვერცერთი მედიკამენტი ვერ განკურნავს ნარკოლეფ-

სიას და ვერ მისცემს პაციენტს საშუალებას, მუდმივად შეინარჩუნოს სიფხიზლის სრული, 

ნორმალური მდგომარეობა. ამის გამო, მედიკამენტოზურ მკურნალობასთან ერთად 

გამოყენებულ უნდა იქნას სხვადასხვა ქცევითი სტრატეგიაც. ნარკოლეფსიის მქონე პა-

ციენტებთან გამოიყენება იგივე ქცევითი თერაპიები, რომლებიც უძილობის დროს

ნარკოლეფსიის მქონე პაციენტებისთვის კრიტიკულად მნიშვნელოვანია უსაფრთ-

ხოების ზომების დაცვა, განსაკუთრებით, მანქანის მართვისას. მკურნალობის გარეშე, 

დღის განმავლობაში ჭარბმა ძილიანობამ და კატაპლექსიამ შესაძლოა სერიოზული 

დაზიანება ან სიკვდილი გამოიწვიოს. ნარკოლეფსიის არანამკურნალები სიმპტომების 

მქონე პირები დაახლოებით 10-ჯერ უფრო ხშირად ხვდებიან ავტო-საგზაო შემთხვევებ-
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ში, ვიდრე ზოგადი მოსახლეობა. იმ პაციენტების უბედური შემთხვევების მაჩვენებელი, 

რომლებიც სათანადო მკურნალობას იტარებენ, ნორმალურია.

ნარკოლეფსიის მქონე პაციენტებისა და მათი ოჯახის წევრებისთვის სარგებლის მომ-

ტანია პაციენტთა მხარდაჭერის ჯგუფებიც. სიმპტომების გამო პაციენტი შესაძლოა სოცი-

უმისგან იზოლირდეს. ნარკოლეფსიის მქონე ადამიანები შესაძლოა სტიგმის მსხვერპლ-

ნი გახდნენ და, დაავადების შესახებ დაბალი ცნობიერების გამო, ისინი ზარმაცებად და 

არაპროდუქტიულებად მიიჩნიონ.

ცირკადული რიტმის დარღვევები

როცა დროის მაკონტროლებელ ცირკადულ სისტემასა და გარემოს შორის სინქ-

რონიზაცია წყდება, შესაძლოა, განვითარდეს ცირკადული რიტმის დარღვევები. ეს დე-

სინქრონიზაცია ძილ-ღვიძილის ციკლის დარღვევას იწვევს და მოქმედებს ხარისხიანი 

ძილის შესაძლებლობაზე. ორი ყველაზე გავრცელებული სიმპტომი უძილობა და ჭარბი 

ძილიანობაა. ცირკადული რიტმის ყველაზე გავრცელებული დარღვევებია jet lag აშლი-

ლობა და ცვლაში მუშაობასთან დაკავშირებული ძილის აშლილობაა.

Jet lag აშლილობა აღინიშნება მაშინ, როცა ადამიანი რამდენიმე სასაათო სარტ-

ყელს გადაკვეთს ფრენის დროს. ინდივიდის შინაგანი საათი ამ დროს გარემოს დროს-

თან სინქრონიზებული არ არის. Jet lag ვლინდება იმ ადამიანების უმრავლესობაში, 

რომლებიც მინიმუმ სამ დროის სარტყელს გადაკვეთენ. სასაათო სარტყელების რაოდე-

ნობა სიმპტომების სიმძიმესა და jet lag-ის დაძლევის ხანგრძლივობაზე მოქმედებს. აღ-

მოსავლეთის მიმართულებით მოგზაურობისას ბიოლოგიურ საათთან რესინქრონიზაცია 

დღეში 1 სთ სიჩქარით, ხოლო დასავლეთის მიმართულებით მოგზაურობისას დღეში 1,5 

სთ სიჩქარით ხდება. მელატონინი ორგანიზმის რიტმის რესინქრონიზაციის ეფექტური 

დამხმარე საშუალებაა. დღის სინათლეზე ყოფნა ხელს უწყობს ბიოლოგიური საათის 

გარემოს დროსთან სინქრონიზებას.

არსებობს jet lag-ის განვითარების რისკის შემამცირებელი სტრატეგიები. მოგზა-

ურობამდე ინდივიდს შეუძლია დანიშნულების ადგილის დროის განრიგთან მორგება 

დაიწყოს. როცა დანიშნულების ადგილას მან მხოლოდ ცოტა დრო უნდა გაატაროს (ანუ, 

2 დღე ან ნაკლები), ძილიანობის და jet lag-ის სიმპტომების შემსუბუქებისთვის უმჯობე-

სია ადამიანი არ გადავიდეს დანიშნულების ადგილის დროზე.

სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის აშლილობა 

ტერმინი სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის აშლილობა აღნიშნავს ძილთან და-

კავშირებულ პათოლოგიურ სუნთქვით მახასიათებლებს. ეს მოიცავს ხვრინვას, ძილის 

აპნოესა და ჰიპოპნოეს სუნთქვითი დატვირთვის გაძლიერებით, რაც ხშირ გამოღვიძე-

ბებს იწვევს. სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის აშლილობა ძილის ხშირ დარღვევას 

და ძილის არქიტექტურის ცვლილებებს იწვევს. სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის 

აშლილობის ყველაზე გავრცელებული სახე ძილის ობსტრუქციული აპნოეა.

ძილის ობსტრუქციული აპნოე

ძილის ობსტრუქციული აპნოე (OSA), რომელსაც ძილის ობსტრუქციულ აპნოე-ჰიპოპ-

ნოეს სინდრომსაც (OSAHS) უწოდებენ, ძილის დროს სასუნთქი გზების ნაწილობრივი ან 

სრული დახშობით ხასიათდება. აპნოე სპონტანური სუნთქვის შეწყვეტაა/შეჩერებაა, რო-
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მელიც 10 წამზე დიდხანს გრძელდება. ჰიპოპნოე არის მდგომარეობა, რომელიც ზედა-

პირული სუნთქვით (ჰაერის ნაკადი 30-50%-ით მცირდება) ხასიათდება. სასუნთქი გზე-

ბის ობსტრუქციის მიზეზი შეიძლება იყოს (1) ძილის დროს კუნთების ტონუსის მოდუნების 

შედეგად ჰაერგამტარი გზები ვიწროვდება, რაც აპნოესა და ჰიპოპნოეს იწვევს ან (2) ენა 

და რბილი სასა უკან გადაიწევს და ნაწილობრივ ან სრულად ახშობს ხახას (სურ. 6-3).

სურათი 6-327 ძილის აპნოე

A ‒ პაციენტს, რომელსაც შესაძლოა განუვითარდეს ძილის აპნოე, აღენიშნება მცირე ზომის ფა-

რინგეალური საჰაერო გზები;

B ‒ ფარინგეალური კუნთი მოდუნდება ძილის დროს, რის შედეგადაც იხშობა საჰაერო გზები. 

ჰაერის დინების შემცირება იწვევს აპნოეს აპიზოდებს;

C ‒ მუდმივი დადებითი წნევის CPAP გამოყენება საჰაერო გზების გახსნისა და მათი დახშობის 

თავიდან აცილების მიზნით

თითოეული ობსტრუქცია შესაძლოა 10-დან 90 წამამდე გაგრძელდეს. აპნოეს ეპი-

ზოდის დროს პაციენტს შესაძლოა აღენიშნებოდეს ჰიპოქსემია (PaO
2
-ის ან SpO

2
-ის დაქ-

ვეითება) და ჰიპერკაპნია (PaCO
2
-ის მომატება). ეს ცვლილებები ვენტილაციის მასტიმუ-

ლირებელია და ხანმოკლე შეღვიძებას, აგზნებას იწვევს, მაგრამ პაციენტმა შესაძლოა 

ბოლომდე არც გაიღვიძოს. პაციენტს გენერალიზებული რეაქცია აღენიშნება, ფორსი-

რებულად სუნთქავს ცხვირით და ჰაერის „დაჭერას“ ცდილობს, რის შედეგადაც ენა და 

რბილი სასა წინ გადაიწევს და სასუნთქი გზები იხსნება. აპნოეს და შეღვიძების ციკლები 

მეორდება და შესაძლოა 6-8 საათიანი ძილის განმავლობაში 200-400 ეპიზოდი აღი-

ნიშნოს.

ძილის აპნოეს რისკს-ფაქტორებია: სიმსუქნე (BMI > 28 კგ/მ2), 65 წელზე მეტი ასაკი, 

კისრის გარშემოწერილობა >42.5 სმ-ზე; ქალა-სახის ანომალიები, რომელიც ზედა სა-

სუნთქ გზებზე მოქმედებს და აკრომეგალია. ძილის ობსტრუქციული აპნოეს რისკი უფრო 

მაღალია მწეველებში. ძილის ობსტრუქციული აპნოე კაცებში უფრო ხშირია, ვიდრე მე-

ნოპაუზამდელ ქალებში. მენოპაუზის შემდეგ დაავადების პრევალენტობა თანაბარია. 

ძილის აპნოეს მქონე ქალების სიკვდილიანობის მაჩვენებელი უფრო მაღალია, ვიდრე 

ძილის აპნოეს მქონე მამაკაცებისა. ძილის ობსტრუქციული აპნოეს მქონე პაციენტებ-

ში, რომლებსაც დღის განმავლობაში ჭარბი ძილიანობა აღენიშნებათ, იმატებს სიკვდი-

ლიანობის მაჩვენებელი. ძილის ობსტრუქციულ აპნოესთან დაკავშირებული ჰიპოქსემია 

უფრო მძიმეა ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადების (ფქოდ) მქონე პაციენ-

ტებში.

27  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ინფორმატიკა სამედიცინო პრაქტიკაში

ძილის აპნოეს დიაგნოზი და მონიტორინგი

•	 სახლში სუნთქვის მონიტორინგი ძილთან დაკავშირებული სუნთქვის დაავადებების დიაგნოსტიკის 

ხარჯთეფექტური ალტერნატივაა, რომელიც პაციენტებისთვის მოსახერხებელია, რადგან მათ 

საკუთარ სახლში ძინავთ;

•	 სახლში სუნთქვის მონიტორინგი ძილის სიღრმისეული შეფასების ფარგლებში გამოიყენება და 

იმ პაციენტებთან, რომელთაც აქვთ საშუალო ან მძიმე ძილის აპნოე, მაგრამ არ აქვთ გულის 

უკმარისობა, ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადება ან ნერვკუნთოვანი დაავადება;

•	 სახლში სუნთქვის მონიტორინგი სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის აშლილობების მქონე 

პაციენტებში არა-CPAP თერაპიების ეფექტურობის შეფასების მიზნით გამოიყენება;

•	 უსადენო მონიტორებით შესაძლებელია სასიცოცხლო მაჩვენებლების და პულს-ოქსიმეტრიის 

ცვლილებების დადგენა. განსაზღვრული პარამეტრებიდან გადახრის შემთხვევაში, ხმოვანი 

სიგნალები ირთვება;

•	 სახლის პირობებში ძილის აპნოეს დიაგნოსტიკისა და მონიტორინგისთვის შესაძლებელია 

გამოყენებულ იქნას ტელეჯანმრთელობა;

კლინიკური გამოვლინებები და დიაგნოსტიკური კვლევები

ძილის აპნოეს კლინიკური გამოვლინებებია: ძილის დროს ხშირი გამოღვიძებები, 

უძილობა, დღის განმავლობაში ჭარბი ძილიანობა და სხვა ადამიანის მიერ შემჩნეული 

აპნოეს ეპიზოდები. პაციენტის პარტნიორი/მეუღლე შესაძლოა აღნიშნავდეს, რომ პა-

ციენტის ხმამაღალი ხვრინვა აწუხებს. სხვა სიმპტომებია: დილაობით თავის ტკივილი 

(ჰიპერკაპნიის ან არტერიული წნევის მომატების შედეგად თავის ტვინის სისხლძარღ-

ვების გაფართოების გამო), პიროვნული ცვლილებები და გაღიზიანებადობა.

ძილის არანამკურნალები აპნოეს გართულებები შეიძლება იყოს: ჰიპერტენზია, ღა-

მის ქრონიკული ჰიპოქსემიით გამოწვეული ფილტვის ჰიპერტენზიის შედეგად განვითა-

რებული მარჯვენა გულის უკმარისობა და გულის რიტმის დარღვევები. ძილის ქრონიკუ-

ლი უკმარისობის გამო მცირდება კონცენტრირების უნარი, მეხსიერება, ყოველდღიური 

ამოცანების შესრულების უნარი და პაციენტს ურთიერთობებში პრობლემები ექმნება. 

მამრობითი სქესის პაციენტს შესაძლოა იმპოტენცია აღენიშნებოდეს. ძილისკენ მიდრე-

კილი ადამიანები უფრო ხშირად ხვდებიან ავარიაში. ხშირად ირღვევა პაციენტის ოჯახუ-

რი ცხოვრება და სამსახურის შენარჩუნების შესაძლებლობა. შედეგად, პაციენტს შესაძ-

ლოა ჰქონდეს მძიმე დეპრესია. პარტნიორის მიერ სუნთქვის გაჩერების შემჩნევა ძირი-

თადად მეტად სტრესულია, რადგან მას ეშინია, რომ სუნთქვა შესაძლოა აღარ აღდგეს.

ძილის ობსტრუქციული აპნოეს მქონე პაციენტის შეფასება მოიცავს ძილის სიღრ-

მისეულ შეფასებასა და სამედიცინო ანამნეზის შეკრებას. ძილის ობსტრუქციული აპნოეს 

სიმპტომები, მათ შორის, დღის განმავლობაში ძილიანობა, ხვრინვა და შესამჩნევი აპ-

ნოე დაავადების აშკარა მახასიათებლებია. ნაკლებად თვალსაჩინო სიმპტომებია: კარ-

დიოვასკულური გამოვლინებები, კუნთების ტკივილი და განწყობის ცვლილებები. ძი-

ლის ობსტრუქციული აპნოეს მქონე პაციენტებს ანამნეზში ხშირად აქვთ კომორბიდობე-

ბი, მათ შორის, ინსულტი და გულ-სისხლძარღვთა დაავადებები.

ძილის აპნოეს დიაგნოსტიკისთვის პოლისომნოგრაფია გამოიყენება. ამ დროს ხდე-

ბა პაციენტის გულმკერდისა და მუცლის მოძრაობის, ორალური და ნაზალური ჰაერის 

ნაკადების, SpO
2
-ის, თვალების მოძრაობის, გულისცემათა სიხშირისა და რიტმის მონი-
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ტორინგი. ძილის აპნოეს დიაგნოზის დადასტურებისთვის საჭიროა აპნოეს (სუნთქვითი 

ძალისხმევის მიუხედავად ჰაერი არ მოძრაობს) ან ჰიპოპნოეს (სუნთქვითი ძალისხმევის 

ფონზე ნაკადი 30-50%-ითაა შემცირებული) მინიმუმ 10 წამიანი ეპიზოდების დოკუმენ-

ტირება. ძილის ობსტრუქციული აპნოე განსაზღვრულია, როგორც ერთი საათის განმავ-

ლობაში აპნოე/ჰიპოპნოეს ხუთზე მეტი ეპიზოდი, რომელსაც თან ახლავს ჟანგბადით სა-

ტურაციის მაჩვენებლის 3-4%-ით შემცირება. მძიმე აპნოეს დროს ძილის ერთი საათის 

განმავლობაში შესაძლოა 30-50-ზე მეტი აპნოეს ეპიზოდიც აღინიშნოს.

ძირითადად პოლისომნოგრაფია ძილის კლინიკურ ლაბორატორიაში, ტექნიკოსე-

ბის ზედამხედველობის ქვეშ კეთდება. ზოგიერთ შემთხვევაში ძილის პორტატული კვლე-

ვები სახლის პირობებში კეთდება. იმის დასადგენად, საჭიროა თუ არა ღამით ჟანგბადის 

მიწოდება, შესაძლებელია ღამის განმავლობაში ჩატარდეს სატურაციის მონიტორინგი 

პულს-ოქსიმეტრის გამოყენებით.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

ძილის აპნოე

კონსერვატიული მკურნალობა

ძილის მსუბუქი აპნოე (საათში 5-10 აპნოე/ჰიპოპნოე) შესაძლოა მარტივ ზომებსაც 

დაემორჩილოს. სახლში კონსერვატიული მკურნალობა იწყება ზურგის მაგივრად გვერ-

დზე წოლით. ზოგიერთ პაციენტში ძილის ობსტრუქციული აპნოეს აღმოფხვრა საწოლის 

თავის წამოწევითაა შესაძლებელი. მოუწოდეთ პაციენტს, მოერიდოს სედაციური საშუ-

ალებებისა და ალკოჰოლის მიღებას დაძინებამდე 3-4 საათის განმავლობაში. საძილე 

საშუალებები ხშირად აუარესებს ძილის ობსტრუქციულ აპნოეს. ძილის ობსტრუქციული 

აპნოე სიცოცხლისთვის პოტენციურად სახიფათო დაავადებაა. რადგანაც ჭარბი წონა 

აპნოეს აუარესებს, შესაძლოა, ნაჩვენები იყოს პაციენტის გადამისამართება წონის კლე-

ბის პროგრამაში. წონის კლებითა და ბარიატრიული ოპერაციით ძილის ობსტრუქციული 

აპნოე, შესაძლოა, შემცირდეს. განუმარტეთ პაციენტს მანქანის მართვისა და მძიმე აღ-

ჭურვილობის გამოყენების საფრთხეები.

ძილის ობსტრუქციული აპნოეს მქონე პაციენტების დაახლოებით ნახევარს სიმპტო-

მებს ძილის დროს სასუნთქი გზების დახშობის პრევენციის მიზნით, პირის სპეციალური 

დამცავის, ე.წ. ორალური აპარატის გამოყენება უმსუბუქებს. ორალური აპარატები ქვედა 

ყბასა და ენას წინ წამოწევს და სასუნთქ სივრცეს ზრდის, რაც, შესაბამისად, ხელს უშლის 

გზების ობსტრუქციას. ზოგიერთი პაციენტისთვის სარგებლის მომტანია მხარდამჭერი 

ჯგუფი, რომელშიც ადამიანები ერთმანეთს უზიარებენ სამწუხარსა და შეგრძნებებს და 

პრობლემის მართვის სტრატეგიებს განიხილავენ.

უფრო მძიმე სიმპტომების (საათში >15 აპნოე/ჰიპოპნოე) მქონე პაციენტებისთვის 

არჩევის მკურნალობას ნიღბის მეშვეობით სასუნთქ გზებში დადებითი წნევის უწყვეტად 

მიწოდება (CPAP) წარმოადგენს. CPAP-ის დროს პაციენტი იმაგრებს ცხვირის ნიღაბს, 

რომელიც მაღალი ნაკადის მომწოდებელ ვენტილატორთანაა დაკავშირებული (სურ. 

6-4). ვენტილატორი ისეა მოწყობილი, რომ ჩასუნთქვისა და ამოსუნთქვის დროს სა-

სუნთქ გზებში საკმარისი დადებითი წნევა (5-25 სმ H
2
O) შენარჩუნდეს, რათა არ მოხდეს 

სასუნთქი გზებით კოლაფსი. ზოგიერთი პაციენტი ვერ ეგუება ცხვირზე ან პირზე ნიღბის 

ტარებას ან მაღალი წნევის საპირისპიროდ ამოსუნთქვას. ორდონიანი დადებითი წნევის 
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(BiPAP) აპარატი უფრო რთული ტექნოლოგიაა, რომელიც უფრო მაღალ ჩასუნთქვის 

წნევას, ხოლო ამოსუნთქვისას უფრო დაბალ წნევას აწოდებს სასუნთქ გზებს. BiPAP-ით 

აპნოეს შემსუბუქება უფრო დაბალი საშუალო წნევითაა შესაძლებელი და ზოგიერთი პა-

ციენტი მას უკეთ იტანს.

სურათი 6-428 საჰაერო გზებში დადებითი წნევის შემქმნელი აპარატურა

A და B ‒ დადებითი წნევა იქმნება და პაციენტი სუნთქავს მხოლოდ ცხვირის მეშვეობით; C ‒ პა-

ციენტს უკეთია ნიღაბი და სუნთქავს როგორც ნიღაბის, ასევე ცხვირის მეშვეობით

CPAP ამცირებს აპნოეს ეპიზოდებს, დღის განმავლობაში ძილიანობასა და დაღ-

ლილობას. ის აუმჯობესებს სიცოცხლის ხარისხს და უზრუნველყოფს კოგნიტური ფუნქ-

ციების ნორმალიზებას. მიუხედავად იმისა, რომ CPAP მაღალეფექტური მკურნალობის 

მეთოდია, პაციენტები მისი გამოყენების რეჟიმს ხშირად არ იცავენ. პაციენტების დაახ-

ლოებით ორი მესამედი აღნიშნავს გვერდით ეფექტებს, მაგალითად, ცხვირის შეგუბე-

ბას. თავდაპირველად შეაფასეთ პაციენტის ცოდნა ძილის ობსტრუქციული აპნოეს და 

CPAP-ის შესახებ და სწავლებაში პარტნიორიც ჩართეთ. შეაფასეთ პაციენტის ნაზალური 

რეზისტენტობა. CPAP მკურნალობის დამყოლობას აუმჯობესებს თერაპიის დაწყებამდე 

ნიღბის, მოწყობილობისა და წნევის მიწოდების მეთოდის პაციენტ-ცენტრული შერჩევა. 

CPAP-სთან დაკავშირებული შფოთვის შემთხვევაში, პაციენტი შეგიძლიათ გაუშვათ ფსი-

ქოლოგთან, რომელიც მას დესენსიტიზაციის თერაპიას ჩაუტარებს.

ძილის ობსტრუქციული აპნოეს მქონე პაციენტის ჰოსპიტალიზაციისას, გახსოვდეთ, 

რომ ოპიოიდური ტკივილგამაყუჩებლები და სედაციური საშუალებები (ბენზოდიაზეპი-

ნები, ბარბიტურატები, ჰიპნოზური საშუალებები) სუნთქვას თრგუნავს და, შესაძლოა, ძი-

ლის ობსტრუქციული აპნოეს სიმპტომებს აუარესებდეს. ამ შემთხვევაში აუცილებელია 

როგორც მოსვენების, ისე ძილის დროს პაციენტმა ატაროს CPAP ან BiPAP აპარატი. 

პაციენტების უმრავლესობას შეუძლია საკუთარი CPAP გამოიყენოს, მაგრამ შეამოწმეთ 

ჰოსპიტალის წესდება და დარწმუნდით, რომ ეს მართლაც ნებადართულია.
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ქირურგიული მკურნალობა

თუ ყველა სხვა მეთოდი წარუმატებელი აღმოჩნდება, ძილის აპნოე შესაძლოა ოპე-

რაციის გზით იმართოს. ორი ყველაზე გავრცელებული პროცედურაა: უვულოპალატო-

ფარინგოპლასტიკა (UPPP ან UP3) და ენის კუნთოვანი ნაწილის მიმაგრება ქვედა ყბაზე 

(GAHM). უვულოპალატოფარინგოპლასტიკა მოიცავს ნუშურა ჯირკვლების, ნაქისა და 

რბილი სასის უკანა სასის ამოკვეთას, ობსტრუქციული ქსოვილის ჩამოშორების მიზნით. 

ნიკაპ-ენის კუნთის წამოწევა ენისქვეშა მიოტომიით ენის კუნთოვანი ნაწილის ქვედა 

ყბასთან მიმაგრების წინ წამოწევაა. GAHM-თან ერთად ძირითადად UPPP-ც კეთდება 

ხოლმე. ობსტრუქციის დონის გათვალისწინებით, სიმპტომები პაციენტების დაახლო-

ებით 80%-ს უმსუბუქდება. ასევე გამოიყენება რადიოსიხშირული აბლაცია (RFA), ცალკე 

ან სხვა ქირურგიულ ტექნიკებთან ერთად. რადიოსიხშირული აბლაცია ყველაზე ნაკლე-

ბინვაზიური ქირურგიული ჩარევაა.

პროცედურები შესაძლოა გართულდეს სასუნთქი გზების ობსტრუქციით ან ჰემორა-

გიით, რომელიც ყველაზე ხშირად უშუალოდ ოპერაციის დასრულების შემდეგ აღმო-

ცენდება. ძირითადად, პაციენტები პროცედურიდან 1 დღის განმავლობაში გაეწერებიან 

სახლში. სახლში წასვლამდე პაციენტს ასწავლიან, რას უნდა მოელოდოს პოსტოპერაცი-

ული რეაბილიტაციის პერიოდში. უთხარით პაციენტებს, რომ ყელი ეტკინებათ. პირიდან 

შესაძლოა შეინიშნებოდეს უსიამოვნო სუნი, რომლის შემცირებაც პირის განზავებული 

სავლებითა და შემდეგ მარილიანი წყლით გამორეცხვით შეუძლიათ. ხვრინვა შესაძლოა 

პერსისტირებდეს მანამ, სანამ ანთება არ ჩაცხრება. ოპერაციის შემდეგ მნიშვნელოვა-

ნია შემდგომი ვიზიტები. განმეორებითი პოლისომნოგრაფია ოპერაციიდან 3-4 თვის 

შემდეგ კეთდება.

ძილში კიდურების მოძრაობის პერიოდული დარღვევა 

ძილში კიდურების მოძრაობის პერიოდული დარღვევა (PLMD) ხასიათდება ფეხების ან/

და ხელების უნებლიე, განგრძობითი მოძრაობით, რომელიც მხოლოდ ძილში აღინიშნება. 

ხელების მოძრაობა იშვიათია. ზოგჯერ კიდურების მოძრაობის პერიოდულ დარღვევას თან 

ახლავს მუცლის, პირისა და ცხვირის მოძრაობები. მოძრაობები ძირითადად 0.5-10 წამს 

გრძელდება და მათ შორის ინტერვალი 5-90 წამია. ძილში კიდურების მოძრაობის პერი-

ოდული დარღვევა იწვევს ძილის ხარისხის დაქვეითებას, რასაც შესაძლოა დღის განმავ-

ლობაში ჭარბი ძილიანობა მოსდევდეს. ძილში კიდურების მოძრაობის პერიოდული დარღ-

ვევა მოუსვენარი ფეხების სინდრომის (RLS) მქონე პირების 80-90%-ს აღენიშნება. 

ძილში კიდურების მოძრაობის პერიოდული დარღვევის დიაგნოზი პაციენტის ან/და 

საწოლის პარტნიორის დეტალურ ნაამბობსა და პოლისომნოგრაფიულ კვლევას ემყა-

რება. ამ მდგომარეობის მკურნალობა კიდურების მოძრაობის ან გამოღვიძებების შემამ-

ცირებელი მედიკამენტებით მიმდინარეობს. უპირატესობა ხშირად დოპამინის აგონის-

ტებს (პრამიპექსოლი და როპინიროლი) ენიჭება.

გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

ძილი

დაბერების თანმხლები ყველაზე თვალსაჩინო ცვლილებები ღრმა ძილის რაოდენო-

ბის შემცირება და შეღვიძებებისა და გამოღვიძებების გახშირებაა. ხანდაზმულებს უფრო 

უჭირთ ძილის წამოწყება და შენარჩუნება, ვიდრე ახალგაზრდებს. ხანდაზმულ ასაკში 
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ზოგადად მცირდება ძილის საერთო ხანგრძლივობა, ძილის ეფექტიანობა და ხშირდება 

გამოღვიძებები.

გავრცელებული მცდარი წარმოდგენაა, რომ ხანდაზმულებს ნაკლები ძილი ესაჭი-

როებათ. სინამდვილეში, ძილის საჭირო ხანგრძლივობა მეტნაკლებად მუდმივია, ასა-

კის მატების მიუხედავად.

ჯანრმთელ ხანდაზმულებს, რომლებიც ძილის დარღვევას არ უჩივიან, პოლისომ-

ნოგრამაზე ხშირად აღენიშნებათ ფრაგმენტირებული ძილი, ღამით სიფხიზლე/ღვიძილი 

და ძილის ეფექტიანობის დაქვეითება. რადგანაც ხანდაზმულმა ადამიანმა შესაძლოა 

ძილის დარღვევა დაბერების ნორმალურ კომპონენტად მიიჩნიოს, მან შესაძლოა ძილის 

პრობლემის შესახებ ექიმს არც უთხრას. ხანდაზმულებში ძილის დარღვევების დასადგე-

ნად ძილის შეფასება ჩაატარეთ.

ხანდაზმულებში ხარისხიან ძილს ბევრი ფაქტორი უშლის ხელს. უძილობის სიმპტო-

მები ხშირად აღენიშნებათ დეპრესიის, გულის დაავადების, ტკივილისა და კოგნიტური 

პრობლემების მქონე ხანდაზმულებს. უძილობამ შესაძლოა გამანადგურებლად იმოქ-

მედოს ჯანმრთელი ხანდაზმულების კოგნიტურ ფუნქციაზე. ხანდაზმულ ქალებს უფრო 

უძნელდებათ დაძინება და, განსაკუთრებით, ძილის შენარჩუნება. ასაკთან ერთად იმა-

ტებს ძილის სხვა აშლილობების (მაგ., სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის აშლილო-

ბა) სიხშირეც და ისინი შესაძლოა უძილობის სიმპტომებით ვლინდებოდეს.

ღამით გამოღვიძება და საწოლიდან წამოდგომა (მაგ., საპირფარეშოში შესვლის 

მიზნით) დაცემის რისკს ზრდის. ძილის ხელშეწყობის მიზნით, ხანდაზმულები შესაძლოა 

ურეცეპტოდ გაცემულ მედიკამენტებს ან ალკოჰოლს იღებდნენ. ამ პრაქტიკამ შესაძ-

ლოა კიდევ უფრო გაზარდოს ღამით დაცემის რისკი. ხანდაზმულებში ძილის ქრონიკულ 

დარღვევას შესაძლოა მოსდევდეს დეზორიენტაცია, დელირიუმი, ინტელექტის დარღვე-

ვა, აზროვნების დარღვევა და უბედური შემთხვევებისა და დაზიანების რისკის გაზრდა.

ძილის ხარისხზე შესაძლოა იმოქმედოს იმ ქრონიკულმა მდგომარეობებმაც, რომ-

ლებიც ხანდაზმულებში უფრო გავრცელებულია (ფქოდ, დიაბეტი, დემენცია, ქრონი-

კული ტკივილი, კიბო). ამ მდგომარეობების სამკურნალო წამლებმა შესაძლოა ძილის 

პრობლემების განვითარებას შეუწყოს ხელი. ძილის დარღვევა, შესაძლოა, ურეცეპტოდ 

გაცემული წამლებითაც იყოს გამოწვეული. ხველისა და გაციების წამლები, განსაკუთ-

რებით, ფსევდოეფედრინის შემცველი მედიკამენტები; კოფეინის შემცველი წამლები 

და ნიკოტინის შემცველი წამლები (მაგ., ნიკოტინის საღეჭი რეზინი, კანის პლასტირი) 

სტიმულატორებია. დიფენჰიდრამინი, როგორც ცალკე, ისე სხვა მედიკამენტებთან ერ-

თად, სედაციას იწვევს და ანტიქოლინერგული მოქმედებით ხასიათდება. ნებისმიერი 

ურეცეპტოდ გაცემული მედიკამენტი, რომელსაც ეტიკეტზე “PM” აწერია, სავარაუდოდ, 

დიფენჰიდრამინს შეიცავს და ხანდაზმულებმა ის სიფრთხილით უნდა გამოიყენონ.

ასაკის მატებასთან ერთად მცირდება ჰიპნოზური საშუალებების უმრავლესობის მე-

ტაბოლიზმი. ხანდაზმულებში შესაძლოა გაიზარდოს ჰიპნოზური და სედაციური საშუალე-

ბების მიმართ მგრძნობელობა. ძილის დარღვევების სამკურნალო ეს მედიკამენტოზური 

თერაპიები დაბალი დოზებით იწყება და მკაცრი მონიტორინგის ქვეშ მიმდინარეობს. 

თუ კი ეს შესაძლებელია, უმჯობესია ხანდაზმულებთან ხანგრძლივი მოქმედების ბენ-

ზოდიაზეპინები არ იქნას გამოყენებული. ხანდაზმულები, რომლებიც ბენზოდიაზეპინებს 

იღებენ, დღის განმავლობაში სედაციის, დაცემისა და კოგნიტური და ფსიქომოტორული 

შეზღუდვის უფრო მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფებიან.
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პარასომნიები

პარასომნოები უჩვეულო და ხშირად არასასურველი ქცევებია, რომელიც ჩაძინების, 

ძილის ერთი სტადიიდან მეორეზე გადასვლის ან გამოღვიძების დროს იჩენს თავს. ისი-

ნი ცენტრალური ნერვული სისტემის აქტივაციითაა განპირობებული და ხშირად კომპ-

ლექსურ ქცევებს მოიცავს. პარასომნია ძირითადად მიზანზეა ორიენტირებული, მიუხე-

დავად იმისა, რომ ადამიანმა ქმედების შესახებ არ იცის. პარასომნიამ შესაძლოა ძილის 

ფრაგმენტაცია და დაღლილობა გამოიწვიოს.

ძილში სიარული (სომნამბულიზმი) და ძილის ტერორები აგზნებითი პარასომნიებია, 

რომლებიც NREM ძილის დროს გვხვდება. ძილში სიარულის ტიპის ქცევები შესაძლოა 

მერყეობდეს საწოლში წამოჯდომას, ნივთების გადაადგილებას, ოთახში სიარულსა და 

მანქანის მართვას შორის. ძილში სიარულის ეპიზოდის დროს ინდივიდი შესაძლოა არ 

საუბრობდეს და ეპიზოდს საერთოდ ვერ აცნობიერებდეს. გამოღვიძებისას, ინდივიდს ეპი-

ზოდი არ ახსოვს. ინტენსიური მოვლის განყოფილებაში პარასომნია შესაძლოა შეცდომით 

ინტენსიური მოვლის განყოფილების (ICU) ფსიქოზად ჩაითვალოს. ინტენსიურში მოთავსე-

ბულ ზოგიერთ პაციენტს შესაძლოა პარასომნიის გამოვლინებები აღენიშნებოდეს.

ძილის ტერორები (ღამის ტერორები) ხასიათდება უეცარი გამოღვიძებით, რომელსაც 

ხმამაღალი ყვირილი/ტირილი და პანიკის ნიშნები ახლავს. მკვეთრად იზრდება გულის-

ცემათა და სუნთქვის სიხშირე და აღინიშნება ოფლიანობა. ძილის ტერორებს შესაძლოა 

ხელი შეუწყოს ინტენსიური მოვლის განყოფილებაში არსებულმა ფაქტორებმა, მაგალი-

თად, ძილის დარღვევამ და დეფიციტმა, ცხელებამ, სტრესმა, ხმაურმა და სინათლემ.

ღამის კოშმარები პარასომნიის ერთ-ერთი სახეა, რომელიც გამოღვიძებით და საშიში 

ან შემაწუხებელი სიზმრის გახსენებით, მოყოლით ხასიათდება. ღამის კოშმარები ძირითა-

დად ძილის ბოლო მესამედში, REM ძილის დროს აღინიშნება. კოშმარები ხშირია კრიტი-

კულ ავადმყოფებში. ამ შემთხვევაში ისინი ხშირად წამლებითაა გამოწვეული. ღამის კოშ-

მარებს ყველაზე ხშირად შემდეგი ჯგუფის წამლები იწვევს: სედაციურ-ჰიპნოზური საშუ-

ალებები, ბეტა-ადრენერგული ანტაგონისტები, დოპამინის აგონისტები და ამფეტამინები.

ძილის განსაკუთრებული საჭიროებები ექთნებში

საექთნო საქმე ერთ-ერთი იმ პროფესიათაგანია, რომელიც ღამის ცვლაში მუშაობას 

და ცვლის როტაციულ განრიგებს მოითხოვს. ბევრ გარემოში, ექთნებს თხოვენ, იმუშაონ 

ან ისინი თავისი ნებით მუშაობენ დღისა და ღამის ცვლებში, რომლებიც ხშირად როტა-

ციას და ცვალებადობას ექვემდებარება. სამწუხაროდ, ცვლებში მომუშავე ექთნები სამ-

სახურით ნაკლებ კმაყოფილებას გამოთქვამენ და უფრო ხშირად აღნიშნავენ სამსახუ-

რეობრივ სტრესს. ღამის ცვლაში მომუშავე ბევრი ექთანი აღნიშნავს, რომ სამსახურიდან 

სახლში წასვლისას საჭესთან ჩათვლემს ხოლმე.

მუდმივად ღამის ან სწრაფად მონაცვლე ცვლებში მომუშავე ექთნები ცვლაში მუშა-

ობასთან დაკავშირებული ძილის აშლილობის რისკის ქვეშ იმყოფებიან. ეს აშლილობა 

უძილობით, ძილიანობითა და დაღლილობით ვლინდება. ყველაზე ნაკლები როტაციულ 

ცვლებში მომუშავე ექთნებს ძინავთ. არასაკმარისი ძილის განმეორებითი პერიოდების 

შედეგად „ძილის ვალი“ იზრდება. უხარისხო ძილი ცვლებში მომუშავე ექთნებში ქრონი-

კული დაღლილობის ყველაზე ძლიერი პრედიქტორია. შედეგად, როტაციული და ღამის 

ცვლები ექთნის ჯანმრთელობასა და პაციენტის უსაფრთხოების შენარჩუნებას გარკვეულ 

რისკს უქმნის.
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ცვლაში მუშაობა ცირკადულ რიტმებსა და გარემოს შორის სინქრონიზაციის და, შე-

საბამისად, ძილის დარღვევას იწვევს. ღამის ცვლაში მომუშავე ექთნები ხშირად ძილი-

ანობის გამო სამსახურში სრულად ფხიზლად ყოფნას ვერ ახერხებენ, მომდევნო დღეს 

კი ზედმეტად ფხიზლად არიან საიმისოდ, რომ მშვიდად დაიძინონ. ცირკადული რიტმის 

მუდმივი ცვლილებები, რომლებსაც, მაგალითად, როტაციული ცვლები იწვევს, გულ-

სისხლძარღვთა პრობლემებით ავადობითა და სიკვდილიანობის რისკს ზრდის. ამას-

თან, განწყობის აშლილობები, მაგალითად, შფოთვა როტაციულ ცვლებში მომუშავე ექ-

თნებში უფრო გავრცელებულია.

უსაფრთხოების თვალსაზრისით, ძილის დარღვევამ და შედეგად დაღლილობამ შე-

საძლოა შეცდომები და უბედური შემთხვევები გამოიწვიოს როგორც ექთნებისთვის, ისე 

პაციენტებისთვის. დაღლილობა ამცირებს ან არღვევს აღქმით უნარ-ჩვევებს, განსჯის 

და გადაწყვეტილების მიღების უნარებს. ძილის ნაკლებობა ამცირებს სტრესთან გამკ-

ლავების და მისი დაძლევის უნარს და შესაძლოა იწვევდეს ფიზიკურ, მენტალურ და 

ემოციურ გამოფიტვას.

ძილის დარღვევის პრობლემა საექთნო საქმეში მეტად მნიშვნელოვანია. როტაციულ 

ცვლებთან დაკავშირებული დარღვევების შემცირებისთვის რამდენიმე სტრატეგიის გა-

მოყენებაა შესაძლებელი. ასეთი სტრატეგიაა, მაგალითად, სამსახურში ხანმოკლე წათ-

ვლემა. ყველაზე ოპტიმალური ძილ-ღვიძილის მუდმივი განრიგის შენარჩუნებაა, არა-

სამუშაო დღეებშიც კი, მაგრამ ეს, სავარაუდოდ, არარეალისტურია. ღამის ცვლაში მუ-

შაობის შემთხვევაში, ძილის უშუალოდ სამსახურში წასვლამდე დაგეგმვა აუმჯობესებს 

სიფხიზლესა და ენერგიულობას, რეაქციის დროს და ღამის ცვლაში მუშაობის დროს 

უბედური შემთხვევების რისკს ამცირებს. ექთნები, რომლებიც თავიანთი სამუშაო გან-

რიგების კონტროლს ახერხებენ, ნაკლებად აღნიშნავენ ძილის დარღვევას, ვიდრე ის 

ექთნები, რომელთაც განრიგს სხვა უდგენს. თქვენ, როგორც ექთანმა, ძილის ჰიგიენის 

პრაქტიკების მეშვეობით უნდა მართოთ ძილის დარღვევის შედეგები.

უძილობა

სიტუაციური შემთხვევა

 გ.პ. 49 წლის ქალია, რომელმაც პირველადი ჯანდაცვის რგოლის კლინიკას 

ქრონიკული დაღლილობის ჩივილით მომართვა. პაციენტის გადმოცემის თანახმად, 

ის პოსტმენოპაუზურია. გასულ წელს, მენსტრუაციის ციკლების დასრულების შემდეგ 

ყოველდღე აწუხებდა წამოხურებები და ძილის პრობლემები. ჯანმრთელობის სხვა 

პრობლემებს უარყოფს. ჩვეულ სამუშაო დღეს დილაობით ორ ჭიქა ცხელ ჩაის, ხოლო 

გვიან შუადღეზე დიეტურ კოლას სვამს. ამჟამად ძილისთვის ურეცეპტოდ გაცემულ დი-

ფენჰიდრამინს იყენებს. თან ახლავს პარტნიორი, რომელიც ამბობს, რომ გ.პ. უარე-

სად ხვრინავს და ეს მას ძილში ხელს უშლის.

სუბიექტური მონაცემები

	z უჩივის წამოხურებებს და ღამით ოფლიანობას;

	z უჩივის დღის განმავლობაში დაღლილობას;

	z აღნიშნავს დაძინებისა და ძილის შენარჩუნების გაძნელებას;
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ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გასინჯვა

	z ლაბორატორიული კვლევების შედეგები ნორმის ფარგლებშია;

	z ჭარბწონიანია (სიმაღლის შესაბამის იდეალურ წონაზე 20%-ით მეტს იწონის);

	z არტერიული წნევა 155/92 მმ.ვცხ.სვ;

დიაგნოსტიკური კვლევები

	z ღამის პოლისომნოგრაფიული კვლევით ვლინდება ძილის ობსტრუქციული აპნოეს 

ეპიზოდები

კოლაბორაციული მოვლა

	z CPAP ღამით;

	z წონის დაკლების კონსულტაციაზე გაიგზავნა;

	z შემდგომი შემოწმება ძილის სხვა პოტენციური დარღვევების გამორიცხვის მიზნით;

განსახილველი საკითხები

1. ძილის აპნოეს რომელი რისკ-ფაქტორები აქვს გ.პ.-ს?

2. ძილის ჰიგიენის რომელი კონკრეტული პრაქტიკები დაეხმარება გ.პ.-ს ძილის ხა-

რისხის გაუმჯობესებაში?

3. როგორ მუშაობს CPAP?

4. მოცემულ მონაცემებზე დაყრდნობით, ძილის აპნოეთი განპირობებული რომელი 

სამედიცინო რისკებია ყველაზე მაღალი? 

5. პრიორიტეტის განსაზღვრა: რომელია გ.პ.-ს შემთხვევაში პრიორიტეტული საექ-

თნო ინტერვენციები? რომელი კოლაბორაციული მკურნალობა უნდა დაემატოს 

მკურნალობის გეგმას?

6. პრიორიტეტის განსაზღვრა: მოცემულ მონაცემებზე დაყრდნობით, რომელია 

პრიორიტეტული საექთნო დიაგნოზები? აღინიშნება თუ არა პრობლემები, რომე-

ლიც კოლაბორაციულ მოვლას საჭიროებს?
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თავი 7

ტკივილი

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. ტკივილის განსაზღვრებასა და განმარტებას;

2. ტკივილისა და ტკივილის მოდულაციის ნერვული მექანიზმების აღწერას;

3. ნოციცეპტური და ნეიროპათიული ტკივილის განსხვავებას;

4. შეუმსუბუქებელი/უკონტროლო ტკივილის ფიზიკური და ფსიქოლოგიური ეფექ-

ტების განმარტებას;

5. ტკივილის ყოვლისმომცველი შეფასებისას მიღებული სუბიექტური და ობიექტური 

მონაცემების ინტერპრეტირებას;

6. ტკივილის ეფექტური ინტერდისციპლინური მართვის ტექნიკების აღწერას;

7. ტკივილის შემსუბუქების მედიკამენტოზური და არამედიკამენტოზური მეთოდების 

აღწერას;

8. ტკივილის მართვაში თქვენი როლისა და პასუხისმგებლობების ახსნას;

9. ტკივილსა და ტკივილის მართვასთან დაკავშირებული ეთიკური და სამართლებ-

რივი საკითხების განხილვა;

10. ტკივილის შეფასებასა და მართვაზე საკუთარი ცოდნის, რწმენებისა და დამოკი-

დებულებების გავლენის შეფასებას;

ტკივილი კომპლექსური, მრავალწახნაგოვანი გამოცდილებაა, რომელმაც შესაძ-

ლოა ტანჯვა და ცხოვრების ხარისხის დაქვეითება გამოიწვიოს. ტკივილი სამედიცინო 

მომართვიანობის ერთ-ერთი უმთავრესი მიზეზია, ტკივილის მქონე პაციენტების ეფექტუ-

რი შეფასებისა და მართვისთვის თქვენ უნდა გესმოდეთ ტკივილის ფიზიკური და ფსი-

ქოსოციალური განზომილებები. ამ თავში მოცემულია მტკიცებულებაზე დაფუძნებული 

ინფორმაცია, რომელიც დაგეხმარებათ, სხვა სამედიცინო მუშაკებთან თანამშრომლო-

ბით, შეაფასოთ და მართოთ ტკივილი.

ტკივილის პრობლემის მასშტაბი/მასშტაბურობა

ყოველწლიურად ტკივილით მილიონობით ადამიანი იტანჯება. ქრონიკული ტკივი-

ლით მიმდინარე გავრცელებული მდგომარეობები, მაგალითად, ართრიტი, შაკიკი და 

ზურგის ტკივილი დაახლოებით მილიონობით ზრდასრულ ადამიანს აღენიშნება. კიბოს 

მქონე პაციენტების 70%-ს დაავადების მიმდინარეობისას მნიშვნელოვანი ტკივილი აწუ-

ხებს. უკიდურესად მძიმეა ტკივილის ფინანსური ტვირთი. 

მიუხედავად მწვავე და ქრონიკული ტკივილის მაღალი პრევალენტობისა და ხარ-

ჯებისა, ტკივილი ზოგჯერ არასათანადოდ იმართება. მაგალითად, ჰოსპისის ბენეფიცი-

არების დაახლოებით მესამედი ამბობს, რომ ჰოსპისში ბოლო ვიზიტისას ტკივილი აწუ-

ხებდა. კიბოსთან დაკავშირებული ტკივილი ხშირად არასაკმარისადაა ნამკურნალები.
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არანამკურნალები ტკივილის შედეგებია: ტანჯვა, ფიზიკური და ფსიქოსოციალური 

დისფუნქცია, იმუნოსუპრესია და ძილის დარღვევები (ცხრილი 7-1). ამ თავში განხილუ-

ლია ტკივილის არასაკმარისი მართვის სხვადასხვა მიზეზები.

ცხრილი 7-1 შეუმსუბუქებელი მწვავე ტკივილის დამაზიანებელი შედეგები

რეაქცია, პასუხი შესაძლო შედეგები

ენდოკრინული და მეტაბოლური

მომატებული ადრენოკორტიკოტროპული ჰორმონი 

(ACTH)

მომატებული კორტიზოლი

მომატებული ანტიდიურეზული ჰორმონი (ADH)

მომატებული ეპინეფრინი და ნორეპინეფრინი

მომატებული რენინი, ალდოსტერონი

დაკლებული ინსულინი

გლუკონეოგენეზი

გლიკოგენოლიზი

კუნთის ცილების კატაბოლიზმი

მომატებული წონის კლება (კატაბოლიზმი)

მომატებული სუნთქვის სიხშირე

მომატებული გულისცემათა სიხშირე

შოკი

გლუკოზის აუტანლობა

ჰიპერგლიკემია

სითხით გადატვირთვა

ჰიპერტენზია

შარდის შეკავება, შემცირებული შარდის 

გამოყოფა

გულ-სისხლძარღვთა სისტემა

 მომატებული გულისცემათა სიხშირე

 მომატებული წუთმოცულობა

 მომატებული პერიფერიული რეზისტენტობა

მომატებული მიოკარდიუმის მიერ ჟანგბადის მოხმა-

რება

 მომატებული კოაგულაცია (სისხლის შედედება)

ჰიპერტენზია

არასტაბილური სტენოკარდია

მიოკარდიუმის ინფარქტი

ღრმა ვენების თრომბოზი

სასუნთქი სისტემა

შემცირებული სუნთქვითი მოცულობა

ჰიპოქსემია

შემცირებული ხველა, ნახველის შეკავება/ჩაგროვება

ატელექტაზი

პნევმონია

თირკმელი და უროლოგიური

შარდის გამოყოფა

შარდის შეკავება

სითხის ბალანსის დარღვევა

ელექტროლიტების დისბალანსი

კუჭ-ნაწლავი

შემცირებული კუჭის მოძრაობა და პერისტალტიკა ყაბზობა

უმადობა

პარალიზური გაუვალობა (ილეუსი)

ძვალკუნთოვანი სისტემა

კუნთების სპაზმი

კუნთების ფუნქციის შეზღუდვა

იმობილიზაცია

სისუსტე და დაღლილობა

ნევროლოგიური

კოგნიტური ფუნქციის შეზღუდვა კონფუზია

აზროვნების, მსჯელობისა და გადაწყვეტი-

ლებების მიღების უნარის შეზღუდვა

იმუნოლოგიური

შემცირებული იმუნური პასუხი ინფექცია
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ტკივილის განმარტებები/განსაზღვრებები და განზომილებები

1968 წელს ექთანმა და ტკივილის მართვის პიონერმა, მარგო მაკკაფერიმ, განსაზღ-

ვრა, რომ ტკივილი არის „ის, რასაც ტკივილის მქონე ადამიანი ამბობს და ის არსებობს 

მაშინ, როცა ადამიანი ამბობს, რომ არსებობს.“ ტკივილის კვლევის საერთაშორისო 

ასოციაციის (IASP) განმარტებით ტკივილი „არის უსიამოვნო სენსორული და ემოციური 

განცდა, რომელიც ქსოვილის არსებულ ან პოტენციურ დაზიანებას უკავშირდება ან გად-

მოცემულია ამგვარი დაზიანების შესაბამისი ტერმინებით.“

ყურადღება მიაქციეთ, რომ ამ განმარტებებში გამოკვეთილია ტკივილის სუბიექტური 

ბუნება, რაც ცხადყოფს, რომ ტკივილის შეფასების ყველაზე სარწმუნო მეთოდი პაციენ-

ტის თვითგადმოცემაა. მიუხედავად იმისა, რომ პაციენტის განცდის გააზრება და მის 

გადმოცემაზე დაყრდნობა აუცილებელია, ბევრ შემთხვევაში ეს მიდგომა პრობლემუ-

რია. მაგალითად, კომატოზური ან დემენციის მქონე პაციენტების; მენტალური შეზღუდ-

ვების მქონე პაციენტებისა და ექსპრესიული აფაზიის მქონე პირების ტკივილის გადმო-

ცემის უნარები შეზღუდულია, სხვადასხვა დონეზე. ასეთ შემთხვევებში თქვენ ტკივილის 

შეფასებისთვის არავერბალური ინფორმაციაც, მაგალითად, ქცევა უნდა გამოიყენოთ.

ტკივილი ადამიანურ განცდად, გამოცდილებადაა განსაზღვრებული. აქედან გამომ-

დინარე, ტკივილის წარმატებული შეფასება და მკურნალობა მრავალწახნაგოვანია. 

ტკივილის ბიოფსიქოციალური მოდელი მოიცავს ტკივილის ფიზიკურ, აფექტურ, კოგნი-

ტურ, ქცევით და სოციო-კულტურულ განზომილებებს (ცხრილი 7-2).

ტკივილის ემოციურმა ასპექტებმა შესაძლოა გამოიწვიოს ტანჯვა, დანაკარგთან და-

კავშირებული მწუხარების მდგომარეობა. ტანჯვამ, შესაძლოა, დაუცველობისა და კონტ-

როლის დაკარგვის მძიმე შეგრძნებები გამოიწვიოს. ტანჯვისას ადამიანი სულიერ მწუ-

ხარებას, უბედურებას განიცდის. ტანჯვის შემსუბუქებისთვის აუცილებელია ტკივილის 

შემსუბუქება. ამასთან, მნიშვნელოვანია იმის შეფასება, როგორ მოქმედებს პაციენტის 

სულიერება ტკივილზე და, პირიქით, როგორ მოქმედებს ტკივილი მის სულიერებაზე.

შესაძლოა, მეტად მნიშვნელოვანი იყოს ტკივილის მნიშვნელობა. მაგალითად, მშო-

ბიარე ქალი შესაძლოა ძლიერ ტკივილს განიცდიდეს, მაგრამ შეეძლოს მისი მართვა 

ტკივილგამაყუჩებლების გარეშე, რადგან მისთვის ეს ტკივილი სასიხარულო მოვლე-

ნასთანაა დაკავშირებული. გარდა ამისა, პრენატალურ გაკვეთილებზე მომზადებისა და 

ტკივილის დროებითობის ცოდნიდან გამომდინარე, ის შესაძლოა გრძნობდეს, რომ ტკი-

ვილი მისი კონტროლის ქვეშაა. ამისგან განსხვავებით, ქრონიკული, აუხსნელი ძვალ-

კუნთოვანი ტკივილის მქონე ქალს შესაძლოა აწუხებდეს ფიქრები, რომ მისი ტკივილი 

„ნამდვილი არ არის“, უკონტროლოა ან მისივე ქმედებებითაა გამოწვეული. ეს აღქმები 

მოქმედებს იმაზე, თუ როგორ ირეაგირებს ადამიანი ტკივილზე და, შესაბამისად, ისინი 

გათვალისწინებულ უნდა იქნას მკურნალობის ყოვლისმომცველ გეგმაში.

ზოგიერთი ადამიანი ტკივილს სხვა რამეზე გადართვით, ყურადღების გადატანით 

უმკლავდება; ზოგიერთი კი საკუთარ თავს აჯერებს, რომ ტკივილი პერმანენტული, ყოვე-

ლისმომცველია და მკურნალობას არ ექვემდებარება. არაკეთილსაიმედო გამოსავლის 

ალბათობა უფრო მაღალია იმ შემთხვევებში, თუ ადამიანს წამს, რომ ტკივილი არაკონ-

ტროლირებადი და ყოვლისმომცველია.

ტკივილზე, პაციენტის რეაქციაზე მოქმედებს მისი ოჯახის წევრებისა და მომვლე-

ლების რწმენა და ქცევები. მაგალითად, ოჯახის წევრები შესაძლოა მოუწოდებდნენ პა-

ციენტს, არ მიიღოს ოპიოიდები, რადგან შიშობენ, ის მათზე დამოკიდებული არ გახდეს.
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ცხრილი 7-2 ტკივილის განზომილებები

განზომილება აღწერა

ფიზიოლოგიური •	 მტკივნეული გამღიზიანებლების დამუშავებაზე, ამოცნობასა და აღწერაზე 

მოქმედებს გენეტიკური, ანატომიური და ფიზიკური ფაქტორები.

აფექტური •	 ტკივილის საპასუხო ემოციური რეაქციებია: ბრაზი, შიში, დეპრესია და 

შფოთვა.

•	 უარყოფითი ემოციები პაციენტის ცხოვრების ხარისხზე მოქმედებს.

კოგნიტური •	 ტკივილის საპასუხო რეაქციაზე მოქმედებს რწმენა, დამოკიდებულებები, 

მოგონებები და ტკივილისთვის მინიჭებული მნიშვნელობა.

ქცევითი  

(ბიჰევიორული)

•	 ტკივილის გამოხატვის ან კონტროლისთვის ადამიანი სხვადასხვა დაკ-

ვირვებად ქმედებას (მაგ., გრიმასები, გაღიზიანებადობა) მიმართავს.

•	 ადამიანებს, რომლებსაც კომუნიკაცია არ შეუძლიათ, შესაძლოა, ქცევითი 

ცვლილებები (მაგ., აგიტაცია, წინააღმდეგობა) აღენიშნებოდეთ.

სოციო- 

კულტურული

•	 ასაკი და სქესი გავლენას ახდეს ნოციცეპტურ პროცესებსა და ოპიოიდე-

ბის მიმართ პასუხზე.

•	 ოჯახის წევრები და მომვლელები, თავიანთი რწმენის, ქცევებისა და მხარ-

დაჭერის მეშვეობით, ზეგავლენას ახდენენ პაციენტის ტკივილის საპასუხო 

რეაქციაზე.

•	 კულტურა ზეგავლენას ახდენს ტკივილის გამოხატვაზე, წამლების გამო-

ყენებაზე და ტკივილთან დაკავშირებულ რწმენებსა და გამკლავების მე-

თოდებზე.

განსხვავებები სქესის მიხედვით

ტკივილი

კაცები

•	 კაცები უფრო მცირე ალბათობით აღნიშნავენ, გადმოცემენ ტკივილს, ვიდრე ქალები;

•	 კაცები, თავიანთი გადმოცემით, ტკივილს უფრო აკონტროლებენ;

•	 კაცები ტკივილის სამართავად უფრო იშვიათად მიმართავენ მკურნალობის ალტერნატიულ 

ხერხებს, ვიდრე ქალები;

ქალები

•	 ქალებს უფრო ხშირად აღენიშნებათ ქრონიკული ტკივილი, ვიდრე კაცებს;

•	 მაშინაც კი, როცა ქალსა და კაცს ერთი და იგივე მდგომარეობა აწუხებთ, ქალის ტკივილის 

დონე უფრო მაღალია. ქალებს უფრო ხშირად აქვთ შაკიკი, ზურგის ტკივილი, ართრიტი, 

ფიბრომიალგია, გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი, ნეიროპათიული ტკივილი, მუცლის 

ტკივილი და ტერფის ტკივილი;

•	 ქალებში უფრო ხშირად ისმება არასპეციფიური, სომატური დიაგნოზები და ისინი უფრო იშვიათად 

იღებენ ტკივილგამაყუჩებლებს გულმკერდისა და მუცლის არეში ტკივილის შესამსუბუქებლად;

ტკივილის მექანიზმები

ნოციცეპცია ფიზიოლოგიური პროცესია, რომლის მეშვეობითაც ინფორმაცია ქსოვი-

ლის დაზიანების შესახებ ცენტრალურ ნერვულ სისტემას (ცნს) შეტყობინდება. ნოციცეპ-

ცია მოიცავს 4 პროცესს: (1) ტრანსდუქცია, (2) ტრანსმისია (გადაცემა); (3) აღქმა და (4) 

მოდულაცია (სურ. 7-1).
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სურათი 7-129

ტრანსდუქცია

ტრანსდუქცია გულისხმობს დამაზიანებელი მექანიკური, თერმული ან ქიმიური გამ-

ღიზიანებლის გარდაქმნას ელექტრულ სიგნალად, რომელსაც მოქმედების პოტენცი-

ალი ეწოდება. დამაზიანებელი გამღიზიანებლები, მათ შორის, თერმული (მაგ., მზისგან 

დამწვრობა), მექანიკური (მაგ., ქირურგიული განაკვეთი) ან ქიმიური (მაგ., ტოქსიკური 

ნაერთები) გამღიზიანებლები დაზიანებულ ქსოვილში სხვადასხვა ქიმიური ნივთიერე-

ბის, კერძოდ, წყალბად-იონების, P სუბსტანციისა და ადენოზინ ტრიფოსფატის (ატფ) 

გამოთავისუფლებას იწვევს. სხვა ნივთიერებებს გამოყოფს პოხიერი უჯრედები (მაგ., სე-

როტონინი, ჰისტამინი, ბრადიკინინი, პროსტაგლანდინები) და მაკროფაგებიც (მაგ., ინ-

ტერლეიკინები, სიმსივნის ნეკროზის ფაქტორი [TNF]). ეს ქიმიური ნივთიერებები ააქტი-

ურებს ნოციცეპტორებს, ანუ სპეციალიზირებულ რეცეპტორებს, ან თავისუფალ ნერვულ 

დაბოლოებებს, რომელიც მტკივნეულ გამღიზიანებლებზე რეაგირებს. ნოციცეპტორების 

აქტივაციის შედეგად გენერირდება მოქმედების პოტენციალი, რომელიც ნოციცეპტორე-

ბიდან ზურგის ტვინს გადაეცემა, ძირითადად, მცირე ზომის, სწრაფი გამტარობის, მი-

ელინიზირებული A-დელტა ბოჭკოებისა და ნელი გამტარობის არამიელინიზირებული C 

ბოჭკოების მეშვეობით.

გარდა ნოციცეპტორების აგზნების უშუალო სტიმულირებისა, ანთება და შედეგად 

ქიმიური მედიატორების გამოთავისუფლება ნოციცეპტორების ზღურბლსაც ამცირებს. 

შედეგად, ნოციცეპტორები შეიძლება აიგზნოს ისეთი გამღიზიანებლის საპასუხოდ, რო-

მელიც მანამდე ამ პასუხის გამოწვევისთვის საკმარისი არ იყო. ისინი შესაძლოა არა-

დამაზიანებელი გამღიზიანებლის, მაგალითად, მსუბუქი შეხების შედეგადაც აიგზნოს. 

ნოციცეპტორების ამ გაზრდილ მიდრეკილებას აქტივაციისადმი პერიფერიული სენსი-

ტიზაცია ეწოდება. პერიფერიულ სენსიტიზაციაში მონაწილეობს ლეიკოტრიენები, პროს-
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ტაგლანდინები, ციტოკინები და P სუბსტანცია. პერიფერიულ სენსიტიზაციაში ასევე მნიშ-

ვნელოვან როლს ასრულებს ფერმენტი ციკლოოქსიგენაზა (COX), რომელიც ანთებითი 

რეაქციის დროს წარმოიქმნება. ამ პროცესის კლინიკური მაგალითი მზისგან დამწვრო-

ბაა. ეს თერმული დაზიანება ანთებას იწვევს და დაზიანებულ კანზე მსუბუქი შეხებისასაც 

კი ტკივილი აღმოცენდება. პერიფერიული სენსიტიზაცია იწვევს ასევე სიგნალის გადა-

ცემის ამპლიფიკაციასაც, რაც, თავის მხრივ, ცენტრალურ სენსიტიზაციას უწყობს ხელს. 

პერიფერიული ნოციცეპტორების აქტივაციით წარმოშობილ ტკივილს ნოციცეპტური ტკი-

ვილი ეწოდება.

ტრანსდუქციისა და მოქმედების პოტენციალის აღმოცენების თავიდან აცილება 

შესაძლებელია თერაპიებით, რომელიც ლოკალურ გარემოს ან პერიფერიული ნოცი-

ცეპტორების მგრძნობელობას ცვლის. პერიფერიაზე გამოთავისუფლებული ქიმიური 

ნივთიერებების ეფექტების შემცირება ტკივილის მართვისადმი რამდენიმე მედიკამენ-

ტოზური მიდგომის ფუნდამენტს წარმოადგენს. მაგალითად, არასტეროიდული ანთე-

ბის საწინააღმდეგო წამლების (NSAID), მაგალითად, იბუპროფენისა და ნაპროქსენის, 

და კორტიკოსტეროიდების, მაგალითად, დექსამეტაზონის, ანალგეზიური ეფექტი ტკი-

ვილის მასენსიბილიზებელი ქიმიური ნივთიერებების დაბლოკვითაა განპირობებული. 

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წამლები ციკლოოქსიგენაზას მოქმედებას 

ბლოკავს და ამ გზით პროსტაგლანდინების წარმოქმნას უშლის ხელს. კორტიკოსტე-

როიდები ამცირებს როგორც პროსტაგლანდინების, ისე ლეიკოტრიენების წარმოქმნას.

წამლები, რომელიც ნეირონული მემბრანის სტაბილიზაციასა და ნატრიუმის პერი-

ფერიული არხების ინაქტივაციას განაპირობებს, ნერვული იმპულსის წარმოქმნას/აღ-

მოცენებას აინჰიბირებს. ეს წამლებია: ადგილობრივი საანესთეზიო საშუალებები (მაგ., 

საინექციო ან ტოპიკური ლიდოკაინი, ბუპივაკაინი, როპივაკაინი) და ანტიეპილეფსიური 

წამლები (მაგ., კარბამაზეპინი და ლამოტრიგინი).

ტრანსმისია/გადაცემა

ტრანსმისია არის პროცესი, რომლის დროსაც ტკივილის სიგნალები პერიფერიიდან 

ზურგის ტვინსა და შემდეგ თავის ტვინს გადაეცემა. ნერვებს, რომელიც პერიფერიიდან 

ზურგის ტვინში გადასცემს ტკივილის იმპულსებს, პირველადი აფერენტული ბოჭკოები 

ეწოდება. ეს ბოჭკოებია A-დელტა და C ბოჭკოები. თითოეული მათგანი სხვადასხვა 

სახის ტკივილს გადასცემს. როგორც ზემოთ ითქვა, A-დელტა ბოჭკოები მცირე ზომის 

მიელინიზირებული ბოჭკოებია, რომელიც სწრაფად ატარებს ტკივილს და პასუხისმგე-

ბელია ქსოვილის დაზიანების თანმხლებ საწყის, მწვავე ტკივილზე. C ბოჭკოები მცი-

რე ზომის, არამიელინიზირებული ბოჭკოებია, რომელიც მტკივნეულ გამღიზიანებლებს 

უფრო ნელა გადასცემს და წარმოშობს ყრუ ან მფეთქავი ხასიათის ტკივილს. პირვე-

ლადი აფერენტული ბოჭკოები ზურგის ტვინის უკანა რქაში ბოლოვდება. უკანა რქაში 

მიმდინარე აქტივობა პერიფერიიდან მომავალი ტკივილის იმპულსების ინტეგრაციას და 

მოდულაციას განაპირობებს.

ტრანსდუქციის ადგილიდან ტკივილის იმპულსების თავის ტვინამდე მიტანის პროცე-

სი 7-1 სურათზეა ნაჩვენები. ნოციცეპტური სიგნალის გადაცემაში სამი სეგმენტი მონაწი-

ლეობს: (1) პერიფერიული ნერვული ბოჭკოების მეშვეობით ზურგის ტვინისკენ გადაცე-

მა; (2) დამუშავება/პროცესირება უკანა რქებში და (3) თალამუსსა და ნახევარსფერო-

ების ქერქში გადაცემა.
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ზურგის ტვინისკენ გადაცემა

პირველი რიგის ნეირონი პერიფერიიდან ზურგის ტვინის უკანა რქამდე ვრცელდება, 

სინაფსის გარეშე. მაგალითად, ტერფის დიდი თითიდან მომავალი აფერენტული ბოჭ-

კო ცერიდან წელის მეხუთე ნერვის ფესვის გავლით ზურგის ტვინამდე მიდის; ეს ერთი 

უჯრედია. აღმოცენების შემდეგ მოქმედების პოტენციალი ზურგის ტვინამდე ვრცელდე-

ბა, გარდა იმ შემთხვევისა, როცა მის გადაცემას ნატრიუმის არხის ინჰიბიტორი (მაგ., 

ლოკალური საანესთეზიო საშუალება) ან წარმონაქმნი/დაზიანება, მაგალითად, უკანა 

ფესვის შესვლის ზონაში არსებული დაზიანება ბლოკავს.

ის, თუ როგორ შედის ნერვული ბოჭკოები ზურგის ტვინში, სპინალური დერმატომე-

ბის ცნების ამოსავალი წერტილია. დერმატომები კანის უბნებია, რომელიც უმთავრესად 

ზურგის ტვინის ერთი კონკრეტული სეგმენტით ინერვირდება. ჰერპეს ზოსტერის გამო-

ნაყრის მახასიათებელი ზურგსა და ტორსზე სწორედ დერმატომებითაა განპირობებული. 

დამუშავება/პროცესირება უკანა რქებში

როცა ნოციცეპტიური სიგნალი ზურგის ტვინამდე მოიტანება, უკანა რქებში ხდება 

მისი დამუშავება, პროცესირება. აფერენტული ბოჭკოდან გამოთავისუფლებული ნე-

იროტრანსმიტერები ახლომდებარე უჯრედების სხეულებსა და დენდრიტებზე არსებულ 

რეცეპტორებს უკავშირდება. ზოგიერთი ეს ნეიროტრანსმიტერი (მაგ., გლუტამატი, ას-

პარტატი, P სუბსტანცია) ახლომდებარე უჯრედების აქტივაციას, ზოგიერთი კი (მაგ., გა-

მა-ამინოერბო მჟავა [GABA], სეროტონინი, ნორეპინეფრინი) მათ ინჰიბირებას იწვევს. 

ამ მიდამოში მნიშვნელოვან როლს ასრულებს ეგზოგენური და ენდოგენური ოპიოიდე-

ბიც, რომელიც ოპიოიდურ რეცეპტორებს უკავშირდება და ბლოკავს ნეიროტრანსმიტე-

რების, განსაკუთრებით, P სუბსტანციის გამოთავისუფლებას. ენდოგენური ოპიოიდებია 

ენკეფალინი და β-ენდორფინი. მათი ანალგეზიური (ტკივილგამაყუჩებელი) ეფექტი ეგ-

ზოგენური ოპიოიდების, მაგალითად, მორფინის მსგავსია.

ცენტრალური ნერვული სისტემის ნეირონების სენსიტიურობის მატებასა და ჰიპერაგ-

ზნებადობას ცენტრალური სენსიტიზაცია ეწოდება. პერიფერიული ქსოვილების ან ნერ-

ვის დაზიანებამ შესაძლოა ცენტრალური სენსიტიზაცია გამოიწვიოს. მისი შენარჩუნების-

თვის აუცილებელია პერიფერიიდან მუდმივი ნოციცეპტური სიგნალები. ცენტრალური 

ნერვული სისტემის ნეირონების აგზნებადობის მატების შედეგად, ნორმალური სენსო-

რული სიგნალები მტკივნეული და სხვა გამღიზიანებლების არანორმალურ შეგრძნებასა 

და მათ საპასუხო რეაქციებს იწვევს. სწორედ ამით აიხსნება ის ფაქტი, რომ ქსოვილის ან 

ნერვის დაზიანების მიდამოში ან მის მახლობლად შეხების ან ტაქტილური სტიმულაციის 

შედეგად, ზოგიერთი ადამიანი ძლიერ ტკივილს შეიგრძნობს. ამას ალოდინია ეწოდება. 

ცენტრალური სენსიტიზაციის დროს, ტკივილის პროცესირებაში/დამუშავებაში მონაწი-

ლე ნერვული გზები იცვლება. ზოგიერთ შემთხვევაში, სინაფსის ცვლილებების გამო, 

ცენტრალური სენსიტიზაცია შესაძლოა ხანგრძლივად გაგრძელდეს.

ნელი გამტარობის არამიელინიზირებული C ბოჭკოების ნოციცეპტორების მუდმივი 

სტიმულირებისას, ეტაპობრივად ძლიერდება უკანა რქაში არსებული სპეციალიზირებუ-

ლი ნეირონების აქტივობა. ეს სიგნალები ბევრ პრობლემას ქმნის, მათ შორის, იწვევს 

ფართო დინამიკური დიაპაზონის (WDR) ნეირონების ზრდას და გლუტამატ-დამოკიდე-

ბული N-მეთილ-D-ასპარტატის (NMDA) რეცეპტორების ინდუქციას. WDR ნეირონები პა-

სუხობს სხვადასხვა ინტენსივობის როგორც ნოციცეპტურ, ისე არანოციცეპტურ სიგნა-
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ლებს. როცა ამ ნეირონების დენდრიტები გამოიზრდება, ისინი ტკივილის მიმღები ნერ-

ვული უჯრედის სხეულის მიდამოში მიემართება. შედეგად შესაძლებელი ხდება უფრო 

ფართო დიაპაზონის გამღიზიანებლების წარმომქმნელი სიგნალების გადაცემა. შემდეგ 

ეს სიგნალები ზურგისა და თავის ტვინში გადაეცემა. ამ პროცესს აგზნება ეწოდება და ის 

NMDA რეცეპტორების აქტივაციაზეა დამოკიდებული. NMDA რეცეპტორების ანტაგონის-

ტები, მაგალითად, კეტამინი, პოტენციურად არღვევს ან ბლოკავს იმ მექანიზმებს, რო-

მელიც ცენტრალურ სენსიტიზაციას იწვევს ან ინარჩუნებს. ცენტრალური სენსიტიზაციისა 

და ჰიპერალგეზიის (დამაზიანებელ გამღიზიანებლებზე ტკივილის რეაქციების გაძლი-

ერება) მსგავსად, აგზნებაც C-ბოჭკოებითაა განპირობებული. თუმცა, აგზნება შესაძლოა 

ხანმოკლე იყოს, ცენტრალური სენსიტიზაცია და ჰიპერალგეზია დროთა განმავლობაში 

შენარჩუნდება.

მნიშვნელოვანია, გესმოდეთ, რომ ცენტრალური სენსიტიზაციის პროცესის მეშვე-

ობით, მწვავე, შეუმსუბუქებელი ტკივილი ქრონიკულ ტკივილს იწვევს. ქსოვილის მწვავე 

დაზიანება ჩართავს კასკადს, რომელიც მოიცავს ზოგიერთი ამგზნები ნეიროტრანსმი-

ტერის (მაგ., გლუტამატის) გამოთავისუფლებას და ნეიროფსიქოლოგიურ რეაქციებს. 

მწვავე ტკივილის ხანმოკლე ეპიზოდებსაც კი შეუძლია გამოიწვიოს ნეირონების გრძელ-

ვადიანი რემოდელინგი და სენსიტიზაცია (პლასტიკურობა), ქრონიკული ტკივილი და 

ხანგრძლივი ფსიქოლოგიური დისტრესი.

ნეიროპლასტიკურობა ეწოდება იმ პროცესების ერთობლიობას, რომელიც ტვინის 

ნეირონებს დაზიანების კომპენსირების და ახალ ვითარებებზე ან გარემო ცვლილებებზე 

მორგების საშუალებას აძლევს. ნეიროპლასტიკურობა ხელს უწყობს ტკივილის შემამ-

ცირებელ ადაპტაციურ მექანიზმებს, მაგრამ შესაძლოა გამოიწვიოს მალადაპტაციური 

მექანიზმებიც, რომელიც ტკივილს აძლიერებს. ცენტრალური ნერვული სისტემის პლას-

ტიკურობაზე შესაძლოა მნიშვნელოვნად მოქმედებდეს ინდივიდუალური გენეტიკური ვა-

რიაბელობა. ამ ფენომენის გააზრება გვეხმარება ტკივილზე რეაგირების ინდივიდუალუ-

რი განსხვავებების ახსნაში და იმის გარკვევაში, თუ რატომ უვითარდება ზოგიერთ პა-

ციენტს ქრონიკული ტკივილი, ზოგს კი ‒ არა. კლინიკურად, უკანა რქების ცენტრალური 

სენსიტიზაცია იწვევს: (1) ჰიპერალგეზიას, (2) ნორმალური „უწყინარი“ გამღიზიანებლე-

ბის მიმართ ტკივილის რეაქციის აღმოცენებას (ალოდინია), (3) საწყისი დამაზიანებელი 

გამღიზიანებლის მოქმედების დასრულების შემდეგ ტკივილის გაგრძელებას, გახანგრძ-

ლივებას (მუდმივი/პერსისტენტული ტკივილი) და (4) შეხებით მტკივნეულობის ან ტკივი-

ლის მიმართ მომატებული მგრძნობელობის გავრცელებას დაზიანების მიდამოდან სხვა, 

არადაზიანებულ ქსოვილებზე (ანუ, ნოციცეპტური რეცეპციული ველების გავრცელება, 

იგივე მეორეული ჰიპერალგეზია).

შინაგანი ორგანოების დაზიანებით ან დაავადებით განპირობებული ტკივილის ლო-

კალიზაციისთვის უნდა გაითვალისწინოთ გადაცემითი/გადამცემი ტკივილის ფენომენი. 

გამღიზიანებელი, შესაძლოა, პაციენტის მიერ გადმოცემული ლოკალიზაციისგან მო-

შორებით მდებარეობდეს (სურ. 7-2). მაგალითად, ღვიძლის დაავადებით გამოწვეული 

ტკივილი ხშირად მუცლის მარჯვენა ზედა კვადრანტში ლოკალიზდება, მაგრამ ის შე-

საძლოა კისრის წინა და უკანა მიდამოში და ფერდის უკანა ნაწილშიც გადაეცემოდეს. 

თუ ტკივილის ლოკალიზაციის შეფასებისას ტკივილის გადაცემა გათვალისწინებული არ 

იქნება, შესაძლოა, დიაგნოსტიკური კვლევები და მკურნალობა არასწორი მიმართულე-

ბით გაგრძელდეს.
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სურათი 7-230

თალამუსსა და ქერქისკენ გადაცემა

უკანა რქიდან ნოციცეპტური გამღიზიანებლები მესამე რიგის ნეირონს გადაეცემა. 

მესამე რიგის ნეირონი ძირითადად თალამუსში გვხვდება. უკანა რქიდან მომავალი 

ბოჭკოები თავის ტვინში სხვადასხვა გზით, მაგალითად, სპინოთალამური და სპინორე-

ტიკულური ტრაქტებით შედის. თალამუსის ცალკეული ბირთვები ზურგის ტვინიდან მო-

მავალ ნოციცეპტურ სიგნალებს იღებს და მათ ნახევარსფეროების ქერქის სხვადასხვა 

უბანში გადასცემს. ქერქში უნდა მოხდეს ტკივილის აღქმა.

ტკივილის გადაცემაზე ორიენტირებული თერაპიული მიდგომები მოიცავს ოპიო-

იდურ ტკივილგამაყუჩებლებს, რომელიც პირველად აფერენტულ და უკანა რქის ნეირო-

ნებზე არსებულ ოპიოიდურ რეცეპტორებს უკავშირდება. ეს საშუალებები ენდოგენური 

ოპიოიდების ინჰიბიტორულ ეფექტებს იმეორებს. ტრანსმისიაზე/ გადაცემაზე მოქმედი 

წამალია ბაკლოფენიც, რომელიც GABA რეცეპტორებს უკავშირდება და GABA-ს ინჰი-

ბიტორულ ეფექტებს იმეორებს.

აღქმა

აღქმა ხდება მაშინ, როცა ადამიანი, რომელიც ტკივილს განიცდის, ამოიცნობს, გან-

საზღვრავს და მნიშვნელობას მიანიჭებს ტკივილს. თავის ტვინამდე მისული ნოციცეპტუ-

რი ინფორმაცია ტკივილად აღიქმება. არ არსებობს ერთი რომელიმე კონკრეტული მდე-

ბარეობა, რომელშიც ტკივილი აღიქმება. ტკივილის აღქმაში თავის ტვინის რამდენიმე 

სტრუქტურა მონაწილეობს. მაგალითად, მიიჩნევა, რომ რეტიკულური გამააქტივებელი 
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სისტემა ინდივიდს აფრთხილებს, ყურადღება მიაქციოს მტკივნეულ გამღიზიანებელს; 

სომატოსენსორული სისტემა ტკივილის ლოკალიზაციასა და დახასიათებაზე პასუხისმ-

გებელი; ხოლო ტკივილის საპასუხო ემოციურ და ქცევით რეაქციებს ლიმბური სისტემა 

განაპირობებს. ქერქული სტრუქტურები ასევე გადამწყვეტ როლს ასრულებს ტკივილის 

მნიშვნელობის შემუშავებაში.

აქედან გამომდინარე, ბიჰევიორული სტრატეგიები, მაგალითად, ყურადღების გა-

დატანა და რელაქსაცია ბევრი ადამიანისთვის ტკივილის შემსუბუქების ეფექტური მე-

თოდებია. ტკივილის შეგრძნებიდან ყურადღების გადატანის შემთხვევაში, პაციენტებს 

შეუძლიათ შეამცირონ ტკივილის სენსორული და აფექტური კომპონენტები. ოპიოიდები 

და ტკივილგამაყუჩებლების სხვა ჯგუფები, მაგალითად, ზოგიერთი ანტიეპილეფსიური 

წამალი და ანტიდეპრესანტი ტკივილის აღქმის მოდიფიცირებას განაპირობებს.

მოდულაცია

მოდულაცია მოიცავს დაღმავალი გზების აქტივაციას, რაც ტკივილის გადაცემას აინ-

ჰიბირებს ან აძლიერებს (იხ. სურ. 7-1). მოდულაციის ტიპისა და ხარისხის მიხედვით, 

ნოციცეტიური გამღიზიანებელი ან აღიქმება ტკივილად, ან არა. ტკივილის სიგნალების 

მოდულაცია შესაძლოა მოხდეს პერიფერიის, ზურგის ტვინის, თავის ტვინის ღეროსა და 

ნახევარსფეროების ქერქის დონეზე. დაღმავალი მოდულატორული ბოჭკოები გამო-

ყოფს ქიმიურ ნივთიერებებს, მაგალითად, სეროტონინს, ნორეპინეფრინს, GABA-ს და 

ენდოგენურ ოპიოიდებს, რომელსაც ტკივილის გადაცემის ინჰიბირების უნარი შესწევს.

ზოგიერთი ანტიდეპრესანტის ეფექტი სწორედ მოდულატორულ სისტემებზე მოქმე-

დებითაა განპირობებული. მაგალითად, ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები (მაგ., ამიტ-

რიპტილინი) და სეროტონინ-ნორეპინეფრინის უკუმიტაცების ინჰიბიტორები (SNRI) 

(მაგ., ვენლაფაქსინი და დულოქსეტინი) ქრონიკული არაავთვისებიანი და კიბოს თანმ-

ხლები ტკივილის მართვაში გამოიყენება. ეს საშუალებები ხელს უშლის სეროტონინისა 

და ნორეპინეფრინის უკუმიტაცებას, რითიც იზრდება მათი ხელმისაწვდომობა დამაზი-

ანებელი გამღიზიანებლების ინჰიბირებისთვის.

ტკივილის კლასიფიკაცია

ტკივილის კლასიფიკაცია რამდენიმე სახითაა შესაძლებელი. ყველაზე ხშირად ტკი-

ვილი კატეგორიზდება როგორც ნოციცეპტური ან ნეიროპათიული, გამომწვევი პათო-

ლოგიის მიხედვით (ცხრილი 7-3). ასევე გამოსადეგია ტკივილის სიმწვავისა და ქრონი-

კულობის მიხედვით კლასიფიცირება (ცხრილი 7-4).31

ცხრილი 7-3 ნოციცეპტური და ნეიროპათიული ტკივილის შედარება

ნოციცეპტური ტკივილი ნეიროპათიული ტკივილი31

განმარტება ნორმალური დამუშავება გამღიზი-

ანებლისა, რომელიც აზიანებს ნორ-

მალურ ქსოვილს ან ხანგრძლივი ზე-

მოქმედების შემთხვევაში, ფლობს ამ 

ქსოვილის დაზიანების პოტენციალს.

სენსორული ინფორმაციის არანორმალუ-

რი/პათოლოგიური დამუშავება პერიფე-

რიულ ან ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში.

31 ნეიროპათიული ტკივილის ზოგიერთი ტიპი (მაგ., პოსტჰერპესული ნევრალგია) შესაძლოა ერთზე მეტი 
ნეიროპათოლოგიური მექანიზმით იყოს გამოწვეული.
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მკურნალობა ჩვეულებრივ, პასუხობს არაოპიო-

იდურ ან/და ოპიოიდურ წამლებს.

მკურნალობა ძირითადად მიმდინარეობს 

ადიუვანტური ტკივილგამაყუჩებლებით.

ტიპები ზედაპირული სომატური ტკივილი

კანიდან, ლორწოვანი გარსებიდან, 

კანქვეშა ქსოვილიდან მომდინარე 

ტკივილი. ძირითადად კარგადაა 

ლოკალიზებული.

მაგალითები: მზისგან დამწვრო ბა, 

კანის დაჟეჟილობა

ღრმა სომატური ტკივილი

კუნთებიდან, ფასციიდან, ძვლები-

დან, მყესებიდან მომდინარე ტკივი-

ლი. ლოკალიზებული ან დიფუზურია 

და ირადირებს.

მაგალითები: ართრიტი, ტენდონიტი, 

მიოფასციალური ტკივილი

ვისცერული ტკივილი

ტკივილი მომდინარეობს შინაგანი 

ორგანოებიდან, მაგალითად, კუჭ-

ნაწლავის ტრაქტიდან და შარდის 

ბუშტიდან. შეიძლება იყოს ან არ 

იყოს ლოკალიზებული. ხშირად გა-

დაეცემა კანის სხვადასხვა ზონებში.

მაგალითები: აპენდიციტი, პანკრე-

ატიტი, შინაგანი ორგანოების კიბო, 

გაღიზიანებული ნაწლავის და შარ-

დის ბუშტის სინდრომები

ცენტრალური ტკივილი

გამოწვეულია ცენტრალური ნერვული 

სისტემის პირველადი დაზიანებით ან დის-

ფუნქციით.

მაგალითები: ინსულტის შემდგომი ტკივი-

ლი, გაფანტულ სკლეროზთან დაკავშირე-

ბული ტკივილი

პერიფერიული ნეიროპათიები

ტკივილი შეიგრძნობა ერთი ან მეტი პერი-

ფერიული ნერვის გასწვრივ და გამოწვე-

ულია ნერვის დაზიანებით.

მაგალითები: დიაბეტური ნეიროპათია, 

ალკოჰოლ-ნუტრიციული ნეიროპათია, 

სამწვერა ნევრალგია, პოსტჰერპესული 

ნევრალგია

დეაფარენტაციული ტკივილი

აფერენტული იმპულსების შეწყვეტით გა-

მოწვეული ტკივილი.

მაგალითები: კიდურის ფანტომური ტკი-

ვილი, მასტექტომიის შემდგომი ტკივილი, 

ზურგის ტვინის დაზიანებით გამოწვეული 

ტკივილი

სიმპატიკური შენარჩუნებული  

ტკივილი

ტკივილი, რომელიც სიმპატიკური ნერვუ-

ლი სისტემის აქტივობის შედეგად პერსის-

ტირებს.

მაგალითები: კიდურის ფანტომური ტკივი-

ლი, კომპლექსური რეგიონული ტკივილის 

სინდრომი

წყარო: National Institute of Neurological Disorders and Stroke: Complex regional 
pain syndrome fact sheet. Retrieved from www.ninds.nih.gov/disorders/reflex_
sympathetic_dystrophy/detail_reflex_sympathetic_dystrophy.htm.

ცხრილი 7-4 მწვავე და ქრონიკული ტკივილის განსხვავებები

მწვავე ტკივილი ქრონიკული ტკივილი

საწყისი უეცარი თანდათანობითი ან უეცარი

ხანგრძლივობა <3 თვეზე ან იმ ხანგრძლივობის, 

რა დროც ნორმალურ შეხორცებას 

სჭირდება

>3 თვეზე. შესაძლოა დაიწყოს მწვავე 

დაზიანების ან მოვლენის სახით, მაგრამ 

გამოჯანმრთელების/ მდგომარეობიდან 

გამოსვლის ნორმალურ დროს სცდება
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სიძლიერე მსუბუქიდან ძლიერამდე მსუბუქიდან ძლიერამდე

ტკივილის  

მიზეზი

ძირითადად შესაძლებელია მაპ-

როვოცირებელი მოვლენის (მაგ., 

ავადმყოფობა, ქირურგიული ჩა-

რევა) ამოცნობა

შესაძლოა, უცნობი იყოს. ტკივილის საწ-

ყისი გამომწვევი შესაძლოა განსხვავდე-

ბოდეს მისი შენარჩუნების განმაპირობე-

ბელი მექანიზმებისგან

ტკივილის  

მიმდინარეობა

დროთა განმავლობაში მცირდება 

და გამოჯანმრთელებასთან ერ-

თად ქრება

ტიპურად, ტკივილი არ ქრება. ხასიათდე-

ბა ტკივილის მატებისა და შემსუბუქების 

პერიოდებით

ტიპური  

ფიზიკური და 

ქცევითი  

გამოვლინებები

გამოვლინებები სხვადასხვაგვა-

რია, მაგრამ შესაძლოა ასახავდეს 

სიმპატიკური ნერვული სისტემის 

აქტივაციას:

•	 გულისცემათა სიხშირის, სუნთქ-

ვის სიხშირის, არტერიული წნე-

ვის მომატება;

•	 დიაფორეზი, სიფერმკრთალე;

•	 შფოთვა, აგიტაცია, კონფუზია;

•	 შარდის შეკავება

უმთავრესად ქცევითი გამოვლინებები:

•	 გასწორებული აფექტი;

•	 ფიზიკური აქტივობის შემცირება;

•	 დაღლილობა;

•	 სოციუმისგან განრიდება;

მკურნალობის 

ძირითადი  

ამოცანები

ტკივილის კონტროლი და თანდა-

თანობითი აღმოფხვრა

ტკივილის კონტროლი მაქსიმალურ შე-

საძლო დონემდე. აქცენტი კეთდება ფუნ-

ქციისა და ცხოვრების ხარისხის გაუმჯო-

ბესებაზე

ნოციცეპტური ტკივილი

ნოციცეპტური ტკივილი სომატური ან ვისცერული ქსოვილის დაზიანებითაა გამოწვე-

ული. სომატური ტკივილი იყოფა ზედაპირულ ან ღრმა სომატურ ტკივილად. ზედაპირუ-

ლი ტკივილი კანიდან, ლორწოვანი გარსებიდან და კანქვეშა ქსოვილებიდან მომდინა-

რეობს. მას ძირითადად აღწერენ როგორც მჭრელს, მწველს ან მჩხვლეტავს. ღრმა ტკი-

ვილი ხშირად აღიწერება როგორც ყრუ, ღრმა ან მფეთქავი და ის ძვლიდან, კუნთიდან, 

კანიდან ან შემაერთებელი ქსოვილიდან მომდინარეობს.

ვისცერული ტკივილი შინაგანი ორგანოებისა და ორგანიზმის ღრუების, მაგალითად, 

გულმკერდის და მუცლის ღრუების ამომფენი გარსების ნოციცეპტორების აქტივაციითაა 

განპირობებული. ვისცერული ნოციცეპტორები ანთებაზე, დაჭიმვასა და იშემიაზე რეაგი-

რებს. სიმსივნის ან ობსტრუქციის შედეგად ღრუ ორგანოს, მაგალითად, ნაწლავის ან 

შარდის ბუშტის, დაჭიმვამ, შესაძლოა, გადაბერვა და ინტენსიური მოვლითი ტკივილი 

გამოიწვიოს. ვისცერული ნოციცეპტური ტკივილის მაგალითებია: ქირურგიული განაკვე-

თის ტკივილი, პანკრეატიტისა და ნაწლავის ანთებითი დაავადების დამახასიათებელი 

ტკივილი.

ნეიროპათიული ტკივილი

ნეიროპათიული ტკივილი პერიფერიული ნერვების ან ცენტრალური ნერვული სის-

ტემის სტრუქტურების დაზიანებითაა გამოწვეული. აღწერენ როგორც დაბუჟებას, წვას, 

გაცხელებას, დარტყმის, მახვილის ჩაცემის, მჭრელ ან ელექტრული დენის გავლის შეგ-

რძნებას. ნეიროპათიური ტკივილი შეიძლება იყოს უეცარი, ინტენსიური, ხანმოკლე ან 
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განგრძობითი. დარტყმისა და ელექტრული დენის გავლის შეგრძნებებს დაზიანებული 

ნერვების პაროქსიზმული აქტივობა იწვევს. ნეიროპათიული ტკივილის გავრცელებული 

მიზეზებია: ტრავმა, ანთება (დისკის თიაქარი, რომელიც ახლომდებარე ნერვის და უკანა 

ფესვის განგლიის ანთებას იწვევს), მეტაბოლური დაავადებები (მაგ., შაქრიანი დიაბე-

ტი), ალკოჰოლიზმი, ნერვული სისტემის ინფექციები (მაგ., ჰერპეს ზოსტერი, აივ), სიმ-

სივნეები, ტოქსინები და ნევროლოგიური დაავადებები (მაგ., გაფანტული სკლეროზი).

დეაფერენტაციული ტკივილი განპირობებულია პერიფერიული ნერვის (მაგ., ამპუ-

ტაციის) ან ცენტრალური ნერვული სისტემის (ზურგის ტვინის დაზიანების ჩათვლით) და-

ზიანების შედეგად აფერენტული გზების წყვეტით. სიმპატიკური შენარჩუნებული ტკივი-

ლი აუტონომიური ნერვული სისტემის დისრეგულაციას, ხოლო ცენტრალური ტკივილი 

ცენტრალური ნერვული სისტემის დაზიანებებს/წარმონაქმნებს ან დისფუნქციას უკავშირ-

დება. მტკივნეული პერიფერიული პოლინეიროპათიები (ტკივილი შეიგრძნობა რამდე-

ნიმე პერიფერიული ნერვის გასწვრივ) და მონონეიროპათიები (ტკივილი შეიგრძნობა 

დაზიანებული ნერვის საინერვაციო ველის გასწვრივ) განპირობებულია პერიფერიული 

ნერვების დაზიანებითა და ხასიათდება მწველი, პაროქსიზმული ან დენის დარტყმის 

მსგავსი შეგრძნებით. პაციენტს შესაძლოა აღენიშნებოდეს დადებითი ან უარყოფითი 

მოტორული და სენსორული ნიშნები, მათ შორის, დაბუჟება, ალოდინია და რეფლექ-

სებისა და მოტორული ძალის ცვლილებები. არ არსებობს ნეიროპათიული ტკივილის 

სადიაგნოსტიკო ერთი კონკრეტული მახასიათებელი, ნიშანი ან სიმპტომი. ნეიროპათი-

ული ტკივილის მაგალითებია: პოსტჰერპესული ნევრალგია, ფანტომური კიდურის ტკი-

ვილი, დიაბეტური ნეიროპათიები და სამწვერა ნევრალგია.

ნეიროპათიული ტკივილის ერთ-ერთი განსაკუთრებით გაუსაძლისი ტიპი კომპლექ-

სური რეგიონული ტკივილის სინდრომია (CRPS). ამ სინდრომის ტიპური მახასიათებლე-

ბია: კიდურის ან სხეულის ნაწილის მფარავი კანის ფერისა და ტემპერატურის დრამა-

ტული ცვლილებები, რომელსაც თან ახლავს ძლიერი მწველი ტკივილი, კანის მგრძნო-

ბელობა, ოფლიანობა და შეშუპება. კომპლექსური რეგიონული ტკივილის სინდრომი 

ტიპი 1 ხშირად ქსოვილის დაზიანებით, ქირურგიული ჩარევით ან ინსულტითაა პროვო-

ცირებული. კომპლექსური რეგიონული ტკივილის სინდრომი ტიპი 2 მოიცავს ყველა ამ 

მახასიათებელს და დამატებით პერიფერიული ნერვის დაზიანებას.

ნეიროპათიული ტკივილი მხოლოდ ოპიოიდურ ტკივილგამაყუჩებლებს ხშირად არ 

ემორჩილება. მკურნალობისთვის ძირითადად აუცილებელია მულტიმოდალური მიდ-

გომა, რომელშიც კომბინირებულია სხვადასხვა ადიუვანტური ტკივილგამაყუჩებლები, 

მათ შორის ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები (მაგ., ნორტრიპტილინი, დესიპრამინი), 

სეროტონინ-ნორეპინეფრინის უკუმიტაცების ინჰიბიტორები (SNRI) (მაგ., ვენლაფაქსი-

ნი, დულოქსეტინი, ბუპროპიონი), ანტიეპილეფსიური წამლები (მაგ., გაბაპენტინი, პრე-

გაბალინი), ტრანსდერმული ლიდოკაინი და α
2
-ადრენერგული აგონისტები (მაგ., კლო-

ნიდინი). აღმოჩნდა, რომ NMDA რეცეპტორების ანტაგონისტები, მაგალითად, კეტამინი, 

შესაძლოა ეფექტური იყოს სხვა წამლების მიმართ რეფრაქტორული ნეიროპათიული 

ტკივილის შემსუბუქებისთვის.

მწვავე და ქრონიკული ტკივილი

მწვავე და ქრონიკული ტკივილი ერთმანეთისგან გამომწვევის, მიმდინარეობის, 

გამოვლინებებისა და მკურნალობის თვალსაზრისით განსხვავდება (იხ. ცხრილი 7-4). 
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მწვავე ტკივილის მაგალითებია: პოსტოპერაციული ტკივილი, სამშობიარო ტკივილი, ინ-

ფექციით გამოწვეული ტკივილი (მაგ., ცისტიტის დროს დიზურია) და მწვავე იშემიით გა-

მოწვეული ტკივილი. მწვავე ტკივილის მკურნალობა მოიცავს სიმპტომების კონტროლს 

ტკივილგამაყუჩებლებითა და გამომწვევი მიზეზის მკურნალობას (მაგ., მოტეხილობის 

შემთხვევაში არტაშნის დადებას, ინფექციის ანტიბიოტიკებით მკურნალობას). წესითა 

და რიგით, მწვავე ტკივილი თანდათანობით ალაგდება. თუმცა, მუდმივმა მწვავე ტკი-

ვილმა შესაძლოა ქრონიკული ტკივილის მდგომარეობები გამოიწვიოს. მაგალითად, 

ჰერპეს ზოსტერით განპირობებული ტკივილი, მწვავე ინფექციის ალაგებასთან ერთად 

ქრება, ძირითადად, ერთი თვის განმავლობაში. თუმცა, ზოგჯერ ტკივილი პერსისტირებს 

და ქრონიკული ტკივილით მიმდინარე მდგომარეობაში, პოსტჰერპესულ ნევრალგიაში 

გადაიზრდება.

ქრონიკული, ანუ პერსისტენტული ტკივილი უფრო ხანგრძლივად გასტანს, უფრო 

კონკრეტულად 3 თვეზე ან მწვავე ტკივილის ან მწვავე დაზიანების ალაგებისთვის საჭი-

რო დროზე დიდხანს. ქრონიკული ტკივილის სიმძიმე და ფუნქციური შედეგები ხშირად 

არ შეესაბამება ობიექტურ მიგნებებს, რადგან ნერვული სისტემის ცვლილებები სტან-

დარტული ტესტებით ვერ დგინდება. მაშინ, როცა მწვავე ტკივილი სიგნალის როლს 

ასრულებს და ადამიანს ქსოვილის პოტენციური ან აქტიური დაზიანების შესახებ აფრთ-

ხილებს. ქრონიკულ ტკივილს, როგორც ჩანს, მსგავსი ადაპტაციური როლი არ გააჩნია. 

ქრონიკული ტკივილი შესაძლოა შემზღუდველი იყოს და მას ხშირად ახლავს შფოთვა 

და დეპრესია. როგორც ზემოთ ითქვა, არანამკურნალები მწვავე ტკივილი, ცენტრალური 

სენსიტიზაციისა და ნეიროპლასტიკურობის მეშვეობით, ქრონიკულ ტკივილში გადაიზ-

რდება. აქედან გამომდინარე, ქრონიკული ტკივილის პრევენციისთვის აუცილებელია 

მწვავე ტკივილის აგრესიული და ეფექტური მართვა.

ტკივილის შეფასება

შეფასება ტკივილის მართვის სასიცოცხლოდ მნიშვნელოვანი, თუმცა, ზოგჯერ შეუმჩ-

ნეველი საფეხურია. რეგულარულად ჩაატარეთ ტკივილის სკრინინგი და თუ პაციენტი 

ტკივილს აღნიშნავს, უფრო სიღრმისეულად შეაფასეთ იგი. ტკივილის მართებული და 

ეფექტური შეფასებისთვის გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს ტკივილის შეფასების საბაზი-

სო პრინციპების გათვალისწინებას (ცხრილი 7-5).

ტკივილის საექთნო შეფასების მიზნებია: (1) პაციენტის ტკივილის განცდის აღწერა 

ტკივილის მართვის სათანადო ტექნიკების განსაზღვრისა და დანერგვის მიზნით და (2) 

პაციენტის თერაპიის ამოცანის და თვითმართვის რესურსების განსაზღვრა.

ცხრილი 7-5 ტკივილის შეფასების საბაზისო/ძირითადი პრინციპები

პრინციპები საექთნო პრაქტიკაში გამოყენება

1. პაციენტს აქვს უფლება, მისი ტკივილი 

სათანადოდ შეფასდეს და იმართოს.

•	 ტკივილი ყველა პაციენტთან შეამოწმეთ.

2. ტკივილი ყოველთვის სუბიექტურია. •	 პაციენტის თვითგადმოცემა ტკივილის ერთადერთი 

ყველაზე სარწმუნო ინდიკატორია;

•	 მიიღეთ და პატივი ეცით ამ თვითგადმოცემას, გარ-

და იმ შემთხვევებისა, როცა ეჭვის მკაფიო მიზეზები 

არსებობს;
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3. ტკივილის ფიზიოლოგიური და ქცევი-

თი ნიშნები (მაგ., ტაქიკარდია, გრიმა-

სები) სარწმუნო და სპეციფიკური არ 

არის.

•	 არ დაეყრდნოთ დაკვირვებებსა და ტკივილის 

ობიექტურ ნიშნებს, გარდა იმ შემთხვევებისა, როცა 

პაციენტს თვითგადმოცემა არ ძალუძს;

4. ტკივილი უსიამოვნო სენსორული და 

ემოციური განცდაა.

•	 ტკივილის შეფასებისას, შეაფასეთ მისი როგორც 

ფიზიკური, ისე ფსიქოლოგიური ასპექტები;

5. შეფასების, შემოწმების მიდგომები, 

მათ შორის, ხელსაწყოები/ინსტრუ-

მენტები პაციენტების პოპულაციის შე-

საბამისი უნდა იყოს.

•	 კომუნიკაციის სირთულის მქონე პაციენტებში ტკივი-

ლის შეფასებას განსაკუთრებული საკითხების გათ-

ვალისწინება ესაჭიროება;

•	 შეფასების პროცესში ჩართეთ ოჯახის წევრები 

(როცა ეს გონივრულია);

6. ტკივილი შესაძლოა აღინიშნებოდეს 

მაშინაც, როცა მისი ფიზიკური გამომ-

წვევის მიგნება ვერ ხერხდება.

•	 ტკივილი, რომლის გამომწვევი მიზეზი ვერ იქნა ნა-

პოვნი, ფსიქოლოგიურ მიზეზებს არ მიაწეროთ

7. სხვადასხვა პაციენტები ერთი და იმავე 

გამღიზიანებლის საპასუხოდ სხვადასხ-

ვა ხარისხის ტკივილს განიცდიან.

•	 ტკივილის უნივერსალური ზღურბლი არ არსებობს

8. ქრონიკული ტკივილის მქონე პაციენ-

ტები, შესაძლოა, უფრო მგრძნობი-

არენი იყვნენ ტკივილისა და სხვა გამ-

ღიზიანებლების მიმართ.

•	 ტკივილის ამტანობა განსხვავებულია როგორც ინ-

დივიდებს შორის, ისე კონკრეტულ ინდივიდშიც და 

ეს სხვადასხვა ფაქტორზეა დამოკიდებული (მაგ., 

მემკვიდრეობა, ენერგიის დონე, გამკლავების უნარ-

ჩვევები, ტკივილის წარსული გამოცდილება).

9. შეუმსუბუქებელ ტკივილს არასასურ-

ველი შედეგები აქვს. არასათანადო 

კონტროლის შემთხვევაში, მწვავე 

ტკივილმა შესაძლოა გამოიწვიოს 

ისეთი ფიზიოლოგიური ცვლილებები, 

რომელიც მუდმივი ტკივილის განვი-

თარების ალბათობას ზრდის. 

•	 მოუწოდეთ პაციენტებს ტკივილის გადმოცემა, რე-

პორტირება. ეს განსაკუთრებით ეხება მათ, ვისაც 

ტკივილის განხილვა არ სურს; ვინც უარყოფს ტკი-

ვილს, როცა ის, სავარაუდოდ, აწუხებს და ვინც და-

ნიშნულ მკურნალობის რეჟიმს არ იცავს.

ტკივილის შეფასების ელემენტები

ტკივილის შეფასების კომპონენტების უმრავლესობა პაციენტის პირდაპირ გამო-

კითხვას ან მასზე დაკვირვებას მოიცავს. საწყისი შეფასება ფიზიკალური გასინჯვითა და 

დიაგნოსტიკური კვლევებით სრულდება. მიუხედავად იმისა, რომ ტკივილის შეფასება 

კლინიკური გარემოს, პაციენტთა პოპულაციისა და მოვლის ეტაპის (შეფასება საწყისი 

შეფასების ნაწილია თუ მკურნალობის შემდეგ ტკივილის ხელახალ შეფასებას მოიცავს) 

მიხედვით განსხვავდება, ტკივილის შეფასება ყოველთვის მრავალწახნაგოვანი/ მრა-

ვალგანზომილებიანი უნდა იყოს (ცხრილი 7-6).

ნებისმიერი შეფასების დაწყებამდე, გაითვალისწინეთ, რომ პაციენტი „ტკივილის“ 

მაგივრად შესაძლოა სხვა სიტყვებს იყენებდნენ. მაგალითად, ხანდაზმულები შესაძლოა 

უარყოფდნენ ტკივილს, მაგრამ დადებით პასუხს გცემდნენ დისკომფორტის ან შემაწუ-

ხებელი შეგრძნების შესახებ კითხვაზე. ჩაინიშნეთ, კონკრეტულად რა სიტყვას იყენებს 

პაციენტი ტკივილის აღსაწერად. შემდგომში ტკივილის შესახებ კითხვები ამ სიტყვებით-

ვე დაუსვით.
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ცხრილი 7-6 საექთნო შეფასება

ტკივილი

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: ტკივილის ანამნეზი მოიცავს დასაწყისს, მდებარე-

ობას, ინტენსივობას, ხასიათს, შემამსუბუქებელ და დამამძიმებელ ფაქტორებს და 

ტკივილის გამოხატულებებს; გამკლავების სტრატეგიებს; წარსულ მკურნალობას და 

მათ ეფექტიანობას; ჯანდაცვის სერვისების გამოყენებას ტკივილის პრობლემის გამო 

(მაგ., გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების განყოფილებაში ვიზიტები, კლინიკაში 

ტკივილის მკურნალობა, მედ. პერსონალთან ვიზიტები)

წამლები: ტკივილის შემსუბუქებისთვის ნებისმიერი ურეცეპტოდ გაცემული, ნარკოტი-

კული ან მცენარეული საშუალების გამოყენება; ალკოჰოლის მიღება

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: სოციალური და სამუშაო ანამნეზი; 

მენტალური ჯანმრთელობის ანამნეზი; მწეველობის ისტორია; ტკივილის ზეგავლენა 

ემოციებზე, ურთიერთობებზე, ძილსა და აქტივობებზე; ოჯახის წევრების გამოკითხვა; 

ტკივილთან დაკავშირებული ფსიქიატრიული მკურნალობის ჩანაწერები;

ელიმინაცია: ყაბზობა ოპიოიდების გამოყენების შედეგად;

აქტივობა ‒ ვარჯიში: დაღლილობა, აქტივობების შეზღუდვა, კუნთების გამოყენებას-

თან დაკავშირებული ტკივილი;

სქესობრივ ‒ რეპროდუქციული ასპეტქი: ლიბიდოს დაქვეითება;

ფსიქოლოგიური დატვირთვისადმი ტოლერნატობა: ფსიქოლოგიური შეფასება სტან-

დარტიზებული მეთოდების გამოყენებით, რათა დადგინდეს გამკლავების სტილი; 

დეპრესიის, შფოთვის არსებობა

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გასინჯვა, ფუნქციური შეზღუდვების შეფასების ჩათვლით

ფსიქოსოციალური შეფასება, განწყობის შეფასების ჩათვლით

ტკივილი

ტკივილის საწყისის/დასაწყისის შეფასება მოიცავს იმის გაგებას, თუ როდის დაიწ-

ყო ტკივილი. ტრავმით, მწვავე ავადმყოფობით ან მკურნალობით (მაგ., ქირურგიული 

ჩარევა) განპირობებული ტკივილის მქონე პაციენტებმა ძირითადად ზუსტად იციან, რო-

დის დაიწყო ტკივილი. ქრონიკული ტკივილის მქონე პირებს შესაძლოა გაუჭირდეთ ტკი-

ვილის ზუსტი დასაწყისის განსაზღვრა. დაადგინეთ ტკივილის ხანგრძლივობა (რამდენ 

ხანს გრძელდება). ეს ინფორმაცია დაგეხმარებათ გაარკვიოთ, ტკივილი მწვავეა თუ 

ქრონიკული და ასევე ხელს უწყობს ტკივილის გამომწვევის ამოცნობას. მაგალითად, 

შორსწასული კიბოს მქონე პაციენტი, რომელსაც სპინალური სტენოზის გამო ზურგის 

ქრონიკული ტკივილი აღენიშნება, აღწერს უეცარ, ძლიერ ტკივილს ზურგის არეში, რო-

მელიც 2 დღის წინ დაიწყო. დასაწყისისა და ხანგრძლივობის ცოდნამ შესაძლოა მიგვი-

თითოს იმ დიაგნოსტიკური კვლევებისკენ, რომელთა მეშვეობითაც ხერხემალში ახალი 

მეტასტაზები გამოვლინდება.
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ტკივილი ასევე იძლევა მინიშნებებს ტკივილის გამომწვევი მიზეზისა და მკურნალო-

ბის შემდგომი მიმართულების შესახებ. ქრონიკული ტკივილის ბევრი ტიპი (მაგ., ართრი-

ტის ტკივილი) დროთა განმავლობაში ძლიერდება და მცირდება. პაციენტს შესაძლოა 

ტკივილი მუდმივად ჰქონდეს ან ხანგამოშვებით ტკივილის მკაფიოდ განსაზღვრული 

ეპიზოდები აღენიშნებოდეს.

ტკივილის შეტევა გარდამავალი, საშუალო სიძლიერის ან ძლიერი ტკივილია, რო-

მელიც აღმოცენდება პაციენტებში, რომელთა მუდმივი ტკივილი მსუბუქი ან საშუალო 

სიძლიერისაა და მეტნაკლებად კარგადაა კონტროლირებული. ტკივილის შეტევის საშუ-

ალო პიკი 3-5 წუთია და ის შესაძლოა 30 წუთს ან უფრო დიდხანსაც გაგრძელდეს. ტკი-

ვილის შეტევები პროგნოზირებადი ან არაპროგნოზირებადია და პაციენტს შესაძლოა 

დღეში ერთი ან ბევრი ეპიზოდი ჰქონდეს. სპეციფიკურად ტკივილის შეტევების სამკურ-

ნალოდ ფენტანილის ტრანსმუკოზური პროდუქტები გამოიყენება.

End-of-dose failure არის ტკივილი, რომელიც კონკრეტული ტკივილგამაყუჩებლის 

მოქმედების მოსალოდნელი ხანგრძლივობის დასრულებამდე აღმოცენდება. ეს ტკივი-

ლის შეტევაში არ უნდა აგვერიოს. ტკივილი, რომელიც ტკივილგამაყუჩებლის მოქმე-

დების ხანგრძლივობის ბოლოსკენ იჩენს თავს, მუდმივი ტკივილის გახანგრძლივებულ 

მატებას იწვევს. მაგალითად, ტრანსდერმული ფენტანილის მოქმედების ტიპური ხანგ-

რძლივობა 72 საათია. მოქმედების 48 საათის შემდეგ ტკივილის მატება end-of-dose 

failure-ის აღმნიშვნელია. End-of-dose failure ტკივილგამაყუჩებლის დოზის ან რეჟიმის 

ცვლილების საჭიროების მანიშნებელია. ეპიზოდური, პროცედურული ან ინციდენტური 

ტკივილი ტკივილის მაპროვოცირებელი კონკრეტული აქტივობით ან მოვლენით გამოწ-

ვეული დროებითი, გარდამავალი ტკივილია. ამის მაგალითებია: სახვევის გამოცვლა, 

მოძრაობა, მდებარეობის შეცვლა და პროცედურები, მაგალითად, კათეტერიზაცია.

მდებარეობა, ლოკალიზაცია

ტკივილის მდებარეობის დადგენა შესაძლო მიზეზებისა და მკურნალობის განსაზღვ-

რას უწყობს ხელს. ზოგიერთ პაციენტს ტკივილის ზუსტი ლოკალიზება შეუძლია, ზოგიერ-

თი კი ზოგად მიდამოს აღწერს ან აცხადებს, რომ „ყველაფერი ტკივა“. ტკივილის მდე-

ბარეობა შესაძლოა მისი აღმოცენების ადგილიდან სხვა მიდამოში გადაეცემოდეს (სურ. 

7-2). მაგალითად, მიოკარდიუმის ინფარქტი შესაძლოა მარცხენა მხრის ტკივილს იწვევ-

დეს. ტკივილი შესაძლოა მისი აღმოცენების ადგილიდან სხვა მიდამოში ირადირებდეს. 

მაგალითად, სტენოკარდია, შესაძლოა, გულმკერდიდან ყბაში ან მარცხენა მკლავის გას-

წვრივ ირადირებდეს. ამას გადაცემითი ტკივილი ეწოდება. იშიაზი საჯდომი ნერვის გასწ-

ვრივ არსებული ტკივილია. ის შესაძლოა ზურგის მიდამოს სახსრებიდან ან კუნთებიდან 

მომდინარეობდეს ან საჯდომი ნერვის კომპრესიით ან დაზიანებით იყოს გამოწვეული. 

ტკივილი პერიფერიული ნერვის საინერვაციო არეში აღინიშნება და ბარძაყის უკანა და 

წვივის შიგნითა ნაწილიდან ტერფამდე მტკივნეულ დარტყმით შეგრძნებებს იწვევს.

ტკივილის მდებარეობის შესახებ ინფორმაციის მისაღებად, სთხოვეთ პაციენტს: (1) 

აღწეროს ტკივილის ადგილ(ებ)ი, (2) მიგანიშნოთ მტკივნეულ არეზე ან (3) ტკივილის რუ-

კაზე მონიშნოს მტკივნეული არეები. რადგანაც ბევრ პაციენტს ტკივილი რამდენიმე მიდა-

მოში აღენიშნება, უზრუნველყავით, რომ პაციენტმა თითოეული მდებარეობა აღწეროს.

ინტენსივობა
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ტკივილის სიძლიერის, ანუ ინტენსივობის შეფასება მკურნალობის ტიპისა და მისი 

ეფექტურობის განმსაზღვრელი სარწმუნო ინდიკატორია. ტკივილის ინტენსივობის გამო-

ხატვაში პაციენტებს ტკივილის შკალები ეხმარება. შკალა პაციენტის განვითარებითი სა-

ჭიროებებისა და კოგნიტური სტატუსის მიხედვით უნდა შეირჩეს. ზრდასრულთა უმრავლე-

სობას შეუძლია ტკივილის ინტენსივობის შეფასება რიცხვობრივი (მაგ., 0 = საერთოდ არ 

მტკივა, 10 = ყველაზე გაუსაძლისი ტკივილი) ან ვერბალური შკალებით (მაგ., ტკივილი 

არ არის, მსუბუქი, საშუალო/ზომიერი, ძლიერი). პაციენტები ამ შკალებს ხშირად უფრო 

ადვილად იყენებენ, თუ ისინი ვერტიკალურადაა წარმოდგენილი ან ვიზუალურ კომპო-

ნენტს შეიცავს. ამ ტიპის შკალის მაგალითია ტკივილის თერმომეტრის შკალა (სურ. 7-3). 

ტკივილის სხვა ვიზუალური საზომები და შკალებია: უონგ-ბეიკერის ტკივილის შეფასების 

FACES (ღიმილაკების) შკალა და ტკივილის FACES შკალა (განახლებული). ეს და სხვა 

შკალები შესაძლოა კოგნიტური ან ენობრივი ბარიერების მქონე პაციენტებს ტკივილის 

აღწერაში დაეხმაროს. კოგნიტური შეზღუდვების მქონე და არავერბალურ ზრდასრულებ-

ში ტკივილის შეფასების მეთოდები მოგვიანებითაა განხილული.

მიუხედავად იმისა, რომ ინტენსივობა ანალგეზიური მიდგომის მნიშვნელოვანი მსაზ-

ღვრელია, მხოლოდ რეპორტირებული ქულების მიხედვით ოპიოიდების დოზა არ უნდა 

დაინიშნოს. ოპიოიდების „რიცხვებით დოზირება“, პაციენტის სედაციის დონისა და სუნ-

თქვითი სტატუსის გათვალისწინების გარეშე, შესაძლოა, საფრთხის შემცველი აღმოჩნ-

დეს და სერიოზული არასასურველი მოვლენები გამოიწვიოს. ტკივილგამაყუჩებლების 

შედარებით უსაფრთხო მიწოდების უზრუნველყოფა ტკივილის შემსუბუქებასა და ტკი-

ვილგამაყუჩებლის გვერდითი ეფექტების ბალანსირებითაა შესაძლებელი. ტკივილის 

უპირატესი კონტროლისა და არასასურველი შედეგების მინიმუმამდე დაყვანის მიზნით, 

შესაძლებელია მკურნალობის რეჟიმში შესაბამისი ცვლილებების შეტანა.

სურათი 7-332
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ხასიათი

ტკივილის ხასიათი ტკივილის ბუნებას, მის მახასიათებლებს აღნიშნავს. მაგალითად, 

ნეიროპათიულ ტკივილს პაციენტები ხშირად აღწერენ, როგორც დაბუჟებას; მწველს, 

დარტყმით, გამჭოლ/მჭრელ, ელექტრული დენის გავლის ან ქავილის მსგავსს. ნოცი-

ცეპტური ტკივილი აღიწერება ხოლმე როგორც მწვავე, მჭრელი, მფეთქავი, ყრუ და 

მოვლითი. რადგანაც ტკივილის ხასიათი გარკვეულწილად ტკივილის კლასიფიკაციას 

უკავშირდება (მაგ., ნეიროპათიული, ნოციცეპტური ან ვისცერული), ამ აღწერებმა შესაძ-

ლოა ხელი შეუწყოს ტკივილის კონკრეტული მექანიზმისკენ მიმართული მკურნალობის 

მეთოდის შერჩევას.

თანმხლები სიმპტომები

თანმხლებმა სიმპტომებმა, მაგალითად, შფოთვამ, დაღლილობამ და დეპრესიამ, 

შესაძლოა, ტკივილი გაამწვავოს ან, პირიქით, შესაძლოა ტკივილმა გაამწვავოს ისი-

ნი. ჰკითხეთ პაციენტს, რომელი აქტივობები და ვითარებები აძლიერებს ან ამსუბუქებს 

ტკივილს. მაგალითად, მოძრაობისა და სიარულის დროს ძვალკუნთოვანი ტკივილი 

შესაძლოა გაძლიერდეს ან შემცირდეს. სხეულის მტკივნეული ნაწილის დასვენებამ ან 

იმობილიზაციამ, შესაძლოა, ტკივილი შეამსუბუქოს. ცოდნა იმისა, თუ რა აუმჯობესებს 

ან აუარესებს ტკივილს, ტკივილის ტიპის დახასიათებასა და მკურნალობის შერჩევაში 

შეიძლება გამოგვადგეს.

მართვის სტრატეგიები

პაციენტები ტკივილს სხვადასხვაგვარად უმკლავდებიან; ზოგიერთი მათგანი მეტა-

დაა მომართული მისი მართვის სხვადასხვა სტრატეგიის ცდისკენ, ზოგი კი ‒ ნაკლებად. 

ზოგიერთი სტრატეგია წარმატებულია, ზოგიერთი ‒ არა. ტკივილის მართვის გეგმის მაქ-

სიმალური ეფექტურობის უზრუნველყოფის მიზნით, ჰკითხეთ პაციენტს, ამჟამად რას იყე-

ნებს ტკივილის კონტროლისთვის, წარსულში რა გამოუყენებია და როგორ იმუშავა ამ მე-

თოდებმა. მართვის სტრატეგიები მოიცავს დანიშნულ და ურეცეპტოდ გაცემულ წამლებს 

და არამედიკამენტოზურ თერაპიებს, მაგალითად, ცივისა და ცხელის დადებას, კომპ-

ლემენტარულ და ალტერნატიულ თერაპიებს (მაგ., მცენარეული პროდუქტები, აკუპუნქ-

ტურა) და რელაქსაციის სტრატეგიებს (მაგ., შემოქმედებითი წარმოსახვა). მნიშვნელო-

ვანია, ჩაინიშნოთ როგორც ეფექტური მეთოდები, ისე ზომები, რომელმაც არ იმუშავა.

ტკივილის ზეგავლენა

ტკივილმა შესაძლოა ძალიან ღრმად იმოქმედოს პაციენტის ცხოვრების ხარისხსა და 

ფუნქციონირებაზე. შეფასებისას უნდა გაარკვიოთ, როგორ მოქმედებს ტკივილი ძილის, 

ცხოვრებით ტკბობის, სხვა ადამიანებთან ურთიერთობის, სამსახურეობრივი და საშინაო 

მოვალეობების შესრულებისა და ფიზიკურ და სოციალურ აქტივობებში ჩართვის უნარზე. 

ასევე შეაფასეთ, როგორ მოქმედებს ტკივილი პაციენტის განწყობაზე.

პაციენტის რწმენა, მოლოდინები და მიზნები

ტკივილის საპასუხო რეაქციებსა და ტკივილის მართვაზე მოქმედებს პაციენტისა და 

მისი ოჯახის რწმენეა, დამოკიდებულებები და მოლოდინები. შეაფასეთ ისეთი დამოკი-

დებულებებისა და რწმენის არსებობა, რომლებიც შესაძლოა ეფექტურ მკურნალობას 
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უშლიდეს ხელს (მაგ., რწმენა იმისა, რომ ოპიოიდების გამოყენება დამოკიდებულებას 

გამოიწვევს). ჰკითხეთ პაციენტს, რა მოლოდინები და მიზნები აქვს ტკივილის მართვას-

თან დაკავშირებით.

მწვავე მოვლის პირობებში დროის სიმცირის გამო, შესაძლოა, შეფასების პროცესი 

შემოკლდეს. მინიმუმ უნდა შეაფასოთ, როგორ მოქმედებს ტკივილი ძილსა და ყოველ-

დღიურ აქტივობებზე, სხვებთან ურთიერთობებზე, ფიზიკურ აქტივობასა და ემოციურ კე-

თილდღეობაზე. ამასთან, გაამახვილეთ ყურადღება, როგორ აღწერს პაციენტი ტკივილს 

და რა სტრატეგიებს მიმართავს ტკივილთან გამკლავებისთვის და მისი მართვისთვის.

დოკუმენტირება

გუნდის წევრებს შორის ეფექტური კომუნიკაციისთვის აუცილებელია ტკივილის შე-

ფასების დოკუმენტირება. ბევრ სამედიცინო დაწესებულებასა და სააგენტოში შემუშავე-

ბულია ტკივილის საწყისი შეფასების, მკურნალობის და ხელახალი შეფასების ჩაწერის 

სპეციალური ინსტრუმენტები. არსებობს ტკივილის შეფასების ბევრი მრავალგანზომილე-

ბიანი ინსტრუმენტი, მაგალითად, ტკივილის მოკლე აღნუსხვა (BPI), მაკგილის ტკივილის 

კითხვარი, Memorial Pain Assessment Card და ნეიროპათიული ტკივილის შკალა.

ხელახალი შეფასება

აუცილებელია, გარკვეული ინტერვალებით ტკივილი ხელახლა შეფასდეს. ხელა-

ხალი შეფასების სიხშირე და მასშტაბი დამოკიდებულია სხვადასხვა ფაქტორზე, მაგა-

ლითად, ტკივილის ინტენსივობაზე, ფიზიკურ და ფსიქოსოციალურ მდგომარეობაზე, 

ინტერვენციის სახესა და არასასურველი მოვლენების რისკსა და დაწესებულების წეს-

დებაზე. მაგალითად, პოსტოპერაციულ პაციენტში ტკივილი ხელახლა უნდა შეფასდეს 

ტკივილგამაყუჩებლის ინტრავენური დოზის მიწოდებიდან 30 წუთის შემდეგ. გრძელ-

ვადიანი მოვლის დაწესებულებაში, ქრონიკული ტკივილის მქონე მოსახლეები მინიმუმ 

კვარტალში ერთხელ ან მდგომარეობის ან ფუნქციური სტატუსის ცვლილების შესაბამი-

სად უნდა შეფასდნენ ხელახლა.

ტკივილის მკურნალობა, მართვა

საბაზისო პრინციპები

ტკივილის მკურნალობის ყველა გეგმა შემდეგ 10 პრინციპს და პრაქტიკის სტან-

დარტს ეყრდნობა:

1. მისდიეთ ტკივილის შეფასების პრინციპებს (იხ. ცხრილი 7-5). გახსოვდეთ, რომ 

ტკივილი სუბიექტური განცდაა. პაციენტი არამხოლოდ საკუთარი ტკივილის სა-

უკეთესო მსაჯული, არამედ ტკივილის მკურნალობის თითოეული მეთოდის ეფექ-

ტურობის ექსპერტია;

2. მიმართეთ ტკივილის მართვის ჰოლისტიკურ მიდგომას. ტკივილი პაციენტის 

ცხოვრების ყველა ასპექტზე მოქმედებს. აქედან გამომდინარე, საჭიროა შემოწ-

მების, მკურნალობისა და შეფასებისადმი ჰოლისტიკური მიდგომა;

3. თითოეული პაციენტი იმსახურებს ტკივილის სათანადო, საკმარის მართვას. პა-

ციენტების ბევრი ჯგუფი, მათ შორის, ეთნიკური უმცირესობები, ხანდაზმულები 

და ადამიანები, რომლებიც ან ახლა ან წარსულში ბოროტად იყენებდნენ ნივ-



208

თიერებებს, ტკივილის არასათანადო მართვის ქვეშ იმყოფებიან. გააცნობიერეთ 

საკუთარი მიკერძოებები და დარწმუნდით, რომ ყველა პაციენტს პატივისცემით 

ექცევით და მკურნალობთ;

4. მკურნალობის გეგმა პაციენტის მიზნებზე დაამყარეთ. ტკივილის საწყისი შეფა-

სებისას პაციენტთან ტკივილის შემსუბუქების რეალისტური მიზნები განიხილეთ. 

მიუხედავად იმისა, რომ მიზნები შესაძლოა ტკივილის ინტენსივობის ჭრილში გა-

ნისაზღვროს (მაგ., საშუალო ტკივილის „8/10“-დან „3/10“-მდე შემცირების სურ-

ვილი), ქრონიკული ტკივილის შემთხვევაში წაახალისეთ ფუნქციური ამოცანების 

დასახვა (მაგ., კონკრეტული ყოველდღიური აქტივობის შესრულების [მაგ., სო-

ციალიზაცია, ჰობი] ამოცანა). გახანგრძლივებული თერაპიის მიმდინარეობისას, 

ხელახლა შეაფასეთ ეს მიზნები და პროგრესი. პაციენტი სამედიცინო გუნდთან 

ერთად განსაზღვრავს ახალ მიზნებს. თუ პაციენტს მკურნალობისადმი არარე-

ალისტური მოლოდინები ან მიზნები აქვს, მაგალითად, სურს ართრიტის ქრონი-

კული ტკივილის საერთოდ გაქრობა, მასთან ერთად დასახეთ უფრო რეალისტუ-

რი ამოცანა;

5. გამოიყენეთ როგორც მედიკამენტოზური, ისე არამედიკამენტოზური თერაპიები. 

მიუხედავად იმისა, რომ მედიკამენტები ხშირად მკურნალობის ძირითად მიდგო-

მად მიიჩნევა, მკურნალობის ჯამური ეფექტურობის უზრუნველყოფისა და წამლე-

ბის არასასურველი ეფექტების მინიმუმამდე დასაყვანად წამლების დოზირების 

შემცირებისთვის, მკურნალობის გეგმაში საკუთარი თავის მოვლის აქტივობები 

და არამედიკამენტოზური თერაპიებიც ჩართეთ;

6. როცა ეს გონივრულია, გამოიყენეთ მულტიმოდალური ანალგეზიური თერაპია. 

მულტიმოდალური ანალგეზია გულისხმობს ტკივილგამაყუჩებლების ორი ან მეტი 

კლასის გამოყენებას, მათი მოქმედების სხვადასხვა მექანიზმებისგან ერთდრო-

ული სარგებლის მიღების მიზნით. ეს მიდგომა აუმჯობესებს ტკივილის მართვას, 

პაციენტის კმაყოფილებასა და ამცირებს ცალკეული წამლების არასასურველ 

ეფექტებს;

7. ტკივილი ინტერდისციპლინური მიდგომით მართეთ. ტკივილის, განსაკუთრებით, 

ქრონიკული ტკივილის მქონე პაციენტების ეფექტური შეფასებისა და მკურნალო-

ბისთვის ხშირად ინტერდისციპლინური გუნდის ექსპერტიზა და პერსპექტივებია 

აუცილებელი. ინტერდისციპლინურ გუნდებში ხშირად გაერთიანებულია ფსიქო-

ლოგია, ფიზიკური და ოკუპაციური თერაპია, ფარმაცია, სულიერება და სვადას-

ხვა სამედიცინო სპეციალობები (მაგ., ნევროლოგია, პალიატიური ზრუნვა, ონ-

კოლოგია, ქირურგია, ანესთეზიოლოგია). ტკივილის მართვის ზოგიერთ გუნდში 

შედიან მასაჟის თერაპევტები, მუსიკალური თერაპევტები, აკუპუნქტურისტები და 

არტ-თერაპევტები;

8. შეაფასეთ თითოეული თერაპიის ეფექტურობა, რათა დარწმუნდეთ, რომ ისინი 

პაციენტის მიზანს შეესაბამება/აკმაყოფილებს. მკურნალობის ეფექტური გეგმის 

მიღწევა ხშირად „მცდელობა და შეცდომა“ მიდგომას საჭიროებს. არასასურვე-

ლი მოვლენების მინიმუმამდე დაყვანის ფონზე, მაქსიმალური სარგებლის მიღ-

წევა წამლის, დოზის ან მიწოდების გზების ცვლილებებს მოითხოვს ხოლმე. ეს 
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პროცესი, “მცდელობა და შეცდომა“, შესაძლოა, პაციენტისთვის და მისი მომ-

ვლელისთვის იმედგაცრუების, გაწბილების მიზეზი გახდეს. დაარწმუნეთ, რომ 

ტკივილის შემსუბუქება, ზოგჯერ შეწყვეტაც კი შესაძლებელია და რომ სამედი-

ცინო გუნდი გააგრძელებს მათთან მუშაობას ტკივილის სათანადო შემსუბუქების 

მისაღწევად;

9. წამლების გვერდითი ეფექტების პრევენცია ან/და მართვა. მკურნალობის წარუ-

მატებლობისა და დამყოლობის არარსებობის უმთავრესი მიზეზი წამლების გვერ-

დითი ეფექტებია. გვერდითი ეფექტების მართვა რამდენიმე მეთოდითაა შესაძ-

ლებელი, როგორც ეს 7-7 ცხრილშია აღწერილი. თქვენ გვერდითი ეფექტების 

მონიტორინგსა და მკურნალობაში და, ამასთან, პაციენტებისა და მომვლელე-

ბისთვის გვერდითი ეფექტების მინიმუმამდე დაყვანის სწავლებაში გადამწყვეტ 

როლს ასრულებთ;

10. შეფასებისა და მკურნალობის ყველა ეტაპზე ჩაუტარეთ პაციენტებსა და მომვლე-

ლებს სწავლება. სწავლების შინაარსი უნდა მოიცავდეს ინფორმაციას ტკივილის 

მიზეზების, ტკივილის შეფასების მეთოდების, მკურნალობის მიზნებისა და ალ-

ტერნატივების, ტკივილის მართვის მოლოდინების, წამლების სწორი გამოყენე-

ბის, გვერდითი ეფექტების მართვისა და ტკივილის შემსუბუქების არამედიკამენ-

ტოზური და თვითდახმარების მეთოდების შესახებ. დოკუმენტურად გააფორმეთ 

სწავლება და შეაფასეთ, რამდენად შეიმეცნეს პაციენტებმა და მომვლელებმა ის, 

რაც ასწავლეთ.

ცხრილი 7-7 მედიკამენტოზური მკურნალობა

ტკივილგამაყუჩებლების გვერდითი ეფექტების მართვა

გვერდითი ეფექტების მართვა ჩამოთვლილთაგან ერთი ან მეტი მეთოდითაა შესაძლებელი:

•	 ტკივილგამაყუჩებლის დოზის 10-15%-ით შემცირება;

•	 იმავე ჯგუფის სხვა წამალზე გადასვლა;

•	 ტკივილგამაყუჩებლის არასასურველი ეფექტის საწინააღმდეგო წამლის დამატება (მაგ., განავ-

ლის დამარბილებლის დანიშნვა პაციენტისთვის, რომელსაც ოპიოიდით ინდუცირებული ყაბზო-

ბა აღენიშნება);

•	 მიწოდების იმ გზის გამოყენება, რომელიც წამლის კონცენტრაციას მინიმუმამდე დაიყვანს (მაგ., 

ოპიოიდების ინტრასპინალური მიწოდება წამლის მაღალი დოზების შესამცირებლად, რომელიც 

სედაციას, გულისრევას და ღებინებას იწვევს);

ტკივილის მედიკამენტოზური მკურნალობა

ტკივილგამაყუჩებელი წამლები სამ ძირითად ჯგუფად იყოფა. ესენია: არაოპიოიდე-

ბი, ოპიოიდები და დამხმარე (ადიუვანტური) წამლები. მკურნალობის კონკრეტულ რე-

ჟიმში შესაძლოა შედიოდეს ერთი ან რამდენიმე ჯგუფის წამლები. მსუბუქი ტკივილის 

შემსუბუქებისთვის ხშირად მხოლოდ არაოპიოიდებიც საკმარისია. საშუალო და ძლიერი 

ტკივილის მართვა ძირითადად ოპიოიდს საჭიროებს. ტკივილის ზოგიერთი ტიპი, მა-

გალითად, ნეიროპათიული ტკივილი ძირითადად მხოლოდ დამხმარე (ადიუვანტური) 

წამლით ან დამხმარე წამლისა და ოპიოიდის ან ტკივილგამაყუჩებლის სხვა კლასის 

კომბინაციით იმართება. კონკრეტული სამედიცინო მდგომარეობით, მაგალითად, კიბო-
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თი გამოწვეული ტკივილის მკურნალობა, ტკივილგამაყუჩებლებთან ერთად, შესაძლოა, 

ქიმიოთერაპიით ან დასხივებით მიმდინარეობდეს.

არაოპიოიდები

არაოპიოიდური ტკივილგამაყუჩებლებია: აცეტამინოფენი, ასპირინი და სხვა სა-

ლიცილატები და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წამლები (ცხრილი 7-8). 

ეს საშუალებები შემდეგი თვისებებით ხასიათდება: (1) მათ ანალგეზიურ მოქმედებას 

„ანალგეზიის ზღვარი“ აქვს, რაც ნიშნავს, რომ დოზის ზედა ზღვარზე მეტად გაზრდა 

დამატებით ანალგეზიას ვერ უზრუნველყოფს; (2) ისინი არ იწვევს ტოლერანტობას ან 

ფიზიკურ დამოკიდებულებას და (3) ბევრი მათგანი ურეცეპტოდაა ხელმისაწვდომი. წა-

მალთშორის ურთიერთქმედებებთან, გვერდით ეფექტებთან და ზედოზირებასთან და-

კავშირებული სერიოზული პრობლემების თავიდან აცილებისთვის, აუცილებელია ურე-

ცეპტოდ გაცემული ტკივილგამაყუჩებლების გამოყენების მონიტორინგი.

არაოპიოიდები ეფექტურია მსუბუქი და საშუალო სიძლიერის ტკივილის მართვისთ-

ვის. ისინი ხშირად ოპიოიდებთან ერთად გამოიყენება, რადგან ამ პირობებში შესაძ-

ლებელია ტკივილის ეფექტური შემსუბუქება ოპიოიდების შედარებით მცირე დოზებით 

(რაც, თავის მხრივ, ოპიოიდების გვერდით ეფექტებს ამცირებს). ამ ფენომენს ოპიოიდე-

ბის დაზოგვის ეფექტი ეწოდება.

ასპირინი ეფექტურია მსუბუქი ტკივილის მართვისთვის, მაგრამ მის გამოყენებას 

ზღუდავს გავრცელებული გვერდითი ეფექტები, მათ შორის, სისხლდენის, განსაკუთრე-

ბით, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან სისხლდენის რისკის ზრდა. სხვა სალიცილატები, მაგა-

ლითად, ქოლინის მაგნიუმის ტრისალიცილატი ნაკლებად იწვევს კუჭ-ნაწლავის დარღ-

ვევებსა და სისხლდენას. ასპირინის მსგავსად, აცეტამინოფენსაც აქვს ტკივილგამაყუჩე-

ბელი და ცხელების საწინააღმდეგო მოქმედება, მაგრამ, ასპირინისგან განსხვავებით, 

ის თრომბოციტებსა და ანთებაზე არ მოქმედებს. მიუხედავად იმისა, რომ აცეტამინო-

ფენი კარგად აიტანება, ის ღვიძლში მეტაბოლიზდება. დღეში 4 გრამზე მაღალი დოზის 

ქრონიკულმა მიღებამ, მწვავე ზედოზირებამ ან ღვიძლის დაავადების დროს მისმა გა-

მოყენებამ, შესაძლოა, ჰეპატოტოქსიკურობა გამოიწვიოს. ოპიოიდური თერაპიისთვის 

აცეტამინოფენის დამატება ოპიოიდების დაზოგვის საშუალებას იძლევა, ამცირებს ტკი-

ვილის ქულებსა და გვერდით ეფექტებს. სწორედ ამიტომაა შექმნილი ოპიოიდ-აცეტამი-

ნოფენის კომბინაციები, მაგალითად, Percocet და Lortab. ინტრავენური აცეტამინოფე-

ნი მსუბუქი და საშუალო სიძლიერის მწვავე ტკივილის შემსუბუქებისთვის ოპიოიდებთან 

ერთად ან მულტიმოდალური ანალგეზიური რეჟიმის ფარგლებში საშუალო სიძლიერისა 

და ძლიერი ტკივილის მართვისა და ცხელების შემცირებისთვის გამოიყენება. ინტრავე-

ნური აცეტამინოფენი 15 წუთის განმავლობაში უნდა მიეწოდებოდეს და დღიური დოზა 

4 გრამს არ უნდა აღემატებოდეს.

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წამლები (NSAID) მედიკამენტების ფარ-

თო კლასია. ისინი სხვადასხვა ეფექტიანობითა და გვერდითი ეფექტებით ხასიათდე-

ბა. ყველა NSAID ფერმენტ ციკლოოქსიგენაზას (COX) აინჰიბირებს. ციკლოოქსიგენაზა 

არაქიდონის მჟავას პროსტაგლანდინებად და მათთან დაკავშირებულ ნაერთებად გარ-

დაქმნის. არსებობს ფერმენტის ორი ფორმა: COX-1 და COX-2. COX-1 თითქმის ყვე-

ლა ქსოვილში გვხვდება და მას რამდენიმე დამცველობითი ფიზიოლოგიური ფუნქცია 
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აქვს. COX-2 ძირითადად წარმოიქმნება ქსოვილის დაზიანების ადგილას, სადაც ის ან-

თებას უწყობს ხელს (ცხრილი 7-9). COX-1-ის ინჰიბირება NSAID-ების ბევრ არაპირდა-

პირ ეფექტს, მაგალითად, თირკმლის ფუნქციის დარღვევას, სისხლდენისადმი მიდრე-

კილებებს, კუჭ-ნაწლავის გაღიზიანებასა და დაწყლულებას განაპირობებს. NSAID-ების 

თერაპიული, ანთების საწინააღმდეგო ეფექტები COX-2-ის ინჰიბირებას უკავშირდება 

(ცელეკოქსიბი COX-2-ის ინჰიბიტორია.) შედარებით ძველი არასტეროიდული ანთების 

საწინააღმდეგო საშუალებები, მაგალითად, იბუპროფენი, ციკლოოქსიგენაზას ორივე 

ფორმას აინჰიბირებს და მათ არასელექციურ NSAID-ებსაც უწოდებენ.

კონკრეტული NSAID-ის პასუხი ინდივიდუალურია, ამიტომ, როცა ერთი NSAID ტკი-

ვილს არ ამსუბუქებს, სხვა NSAID უნდა იცადოს. NSAID-ებს ბევრი გვერდითი ეფექტი ახ-

ლავს, მათ შორის, კუჭ-ნაწლავის პრობლემები, რომელიც დისპეპსიასა და სიცოცხლის-

თვის საშიშ წყლულებსა და ჰემორაგიას შორის მერყეობს. არასტეროიდულმა ანთების 

საწინააღმდეგო საშუალებებმა, შესაძლოა, კოგნიტური შეზღუდვა და ასთმის მსგავსი 

სიმპტომებით მიმდინარე ჰიპერსენსიტიურობის რეაქციები გამოიწვიოს.

NSAID-ებთან დაკავშირებული გასტროინტესტინალური ტოქსიკურობის რისკის ქვეშ 

იმყოფებიან: ანამნეზში პეპტიური წყლულის მქონე პირები; 65 წელს გადაცილებული 

პაციენტები და ისინი, ვინც პარალელურად კორტიკოსტეროიდებს ან ანტიკოაგულან-

ტებს იღებენ. თუ კუჭ-ნაწლავის სისხლდენის რისკის მქონე პაციენტებში NSAID მაინც 

გამოიყენება, მათ პარალელურად უნდა დაენიშნოთ მისოპროსტოლი ან პროტონული 

ტუმბოს ინჰიბიტორი, მაგალითად, ომეპრაზოლი. NSAID-ების ასპირინთან ერთად მიწო-

დება დაუშვებელია, რადგან ეს კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენის რისკს ზრდის.

მედიკამენტოზური შენიშვნა!

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წამლები (NSAID)

	z NSAID (ასპირინის გარდა) გულ-სისხლძარღვთა „მოვლენების“, კერძოდ, მი-

ოკარდიუმის ინფარქტის, ინსულტისა და გულის უკმარისობის რისკის მატებას 

უკავშირდება;

	z პაციენტებმა, რომელთაც ახლახანს ჩაუტარდათ გულზე ოპერაცია, NSAID არ 

უნდა მიიღონ.

ცხრილი 7-8 მედიკამენტოზური მკურნალობა

ზოგიერთი არაოპიოიდური ტკივილგამაყუჩებელი

წამალი გასათვალისწინებელი საკითხები

არასალიცილატი

აცეტამინოფენი •	 ხელმისაწვდომია რექტალური სანთლის და საინექციო ფორმით; ხელმი-

საწვდომია ხანგრძლივი გამოთავისუფლების ფორმით; მაქსიმალური დღი-

ური დოზა 3-4 გ.

•	 დღეში 4 გ-ზე მაღალმა დოზებმა შესაძლოა ჰეპატოტოქსიკურობა გამოიწ-

ვიოს.

•	 მწვავე ზედოზირება; ღვიძლის მწვავე უკმარისობა.

•	 ქრონიკული ზედოზირება: ღვიძლის ტოქსიკურობა.



212

სალიცილატები

ასპირინი •	 ხელმისაწვდომია რექტალური სანთლის და ხანგრძლივი გამოთავისუფლე-

ბის ფორმით.

•	 კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენა.

•	 უფრო ხშირად დაბალი დოზებით, კარდიოპროტექციული მიზნით გამოიყე-

ნება და არა ტკივილის მართვისთვის.

ქოლინის  

მაგნიუმის  

ტრისალიცილატი

•	 ასპირინისა და NSAID-ებისგან განსხვავებით, სისხლდენის დროს არ ახანგ-

რძლივებს.

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წამლები (NSAIDs)

იბუპროფენი •	 შეძლებისდაგვარად დაბალი ეფექტური დოზით, შეძლებისდაგვარად ხან-

მოკლე დროის განმავლობაში გამოიყენეთ.

•	 იზრდება კუჭ-ნაწლავის მხრივ არასასურველი მოვლენების (სისხლდენა, 

წყლულები, პერფორაცია) რისკი, განსაკუთრებით, ხანდაზმულებში.

•	 შესაძლოა გაიზარდოს თრომბოემბოლიის, მიოკარდიუმის ინფარქტისა და 

ინსულტის რისკი.

•	 შესაძლოა გაიზარდოს ჰიპერტენზიისა და თირკმლის უკმარისობის რისკი.

ნაპროქსენი •	 შეძლებისდაგვარად დაბალი ეფექტური დოზით, შეძლებისდაგვარად ხან-

მოკლე დროის განმავლობაში გამოიყენეთ.

•	 იზრდება კუჭ-ნაწლავის მხრივ არასასურველი მოვლენების (სისხლდენა, 

წყლულები, პერფორაცია) რისკი, განსაკუთრებით, ხანდაზმულებში.

•	 უკუნაჩვენებია კორონარული არტერიების შუნტირების (CABG) დროს პერი-

ოპერაციული ტკივილის მართვისთვის.

კეტოროლაკი •	 მკურნალობა მაქსიმუმ 5 დღის განმავლობაში უნდა გაგრძელდეს.

•	 გაუწყლოებულ პაციენტებში შესაძლოა თირკმლის უკმარისობის პროვოცი-

რება გამოიწვიოს.

დიკლოფენაკი K •	 შეძლებისდაგვარად დაბალი ეფექტური დოზით, შეძლებისდაგვარად ხან-

მოკლე დროის განმავლობაში გამოიყენეთ.

•	 ხელმისაწვდომია პერორალური, თვალის, ტოპიკური ფორმები.

ცელეკოქსიბი •	 ნაკლებად იწვევს კუჭ-ნაწლავის მხრივ გვერდით ეფექტებს (მაგ., სისხლ-

დენა), ვიდრე სხვა NSAID, მაგრამ რისკი არსებობს. უფრო ძვირია, ვიდრე 

დანარჩენი NSAID.

•	 შესაძლოა გაიზარდოს თრომბოემბოლიის, მიოკარდიუმის ინფარქტისა და 

ინსულტის რისკი.

•	 რისკები შესაძლოა უფრო მაღალი იყოს ხანგრძლივი გამოყენებისას, გულ-

სისხლძარღვთა დაავადების ან გულ-სისხლძარღვთა დაავადების რისკ-

ფაქტორების მქონე პირებში
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ცხრილი 7-9 

არაქიდონის მჟავის ოქსიდაცია ხდება 2 სხვადასხვა გზით: ლიპოქსიგენაზა და ციკლოოქსი-

გენაზა. ციკლოოქსიგენაზა იყოფა 2 ფერმენტის ტიპად: COX-1 და COX-2. COX-1 ყოველთვის არ-

სებობს, ხოლო COX-2-ის არსებობა დამოკიდებულია სტიმულის ტიპზე. არასტეროიდული ანთების 

საწინააღმდეგო პრეპარატები განსხვავდება მათი მოქმედებით: ზოგს აქვს მეტი ეფექტი COX-1-ზე, 

ზოგს ‒ COX-2-ზე. ინდომეტაცინი პირველადად მოქმედებს COX-1-ზე, ხოლო იბუპროფენი მოქმედებს 

COX-1-სა და COX-2-ზე, ხოლო ცელეკოქსიბი მოქმედებს COX-2-ზე.

ოპიოიდები

იპიოიდების (ცხრილი 7.10) მოქმედება ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში არსებულ 

რეცეპტორებთან მათი დაკავშირებითაა განპირობებული. ამას მოსდევს: (1) პერიფე-

რიიდან მომავალი ნოციცეპტური ინფორმაციის ზურგის ტვინში გადაცემის ინჰიბირება; 

(2) ლიმბური სისტემის აქტივობის ცვლილება და (3) იმ დაღმავალი მაინჰიბირებელი 

გზების აქტივაცია, რომელიც ზურგის ტვინში გადაცემის მოდულაციას ახორციელებს. ამ-

რიგად, ოპიოიდები რამდენიმე ნოციცეპტურ პროცესზე მოქმედებს.

ოპიოიდების ტიპები

ოპიოიდები მათი ფიზიოლოგიური მოქმედების (ანუ, აგონისტი და ანტაგონისტი) და 

კონკრეტულ ოპიოიდურ რეცეპტორებთან (მაგ., მიუ [μ], კაპპა [κ] და დელტა [δ]) და-

კავშირების მიხედვით კატეგორიზდება. ოპიოიდების ქვეკლასებიდან ყველაზე ხშირად 
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გამოიყენება ჭეშმარიტი აგონისტები, იგივე მორფინის მსგავსი ოპიოიდები, რომელიც 

μ-რეცეპტორებს უკავშირდება. 

აგონისტები გამოიყენება როგორც მწვავე, ისე ქრონიკული ტკივილის დროს. მიუხე-

დავად იმისა, რომ ოპიოიდებს ნოციცეპტური ტკივილი უფრო პასუხობს, ვიდრე ნეირო-

პათიული, ისინი ტკივილის ორივე ტიპის სამკურნალოდ გამოიყენება. ჭეშმარიტი ოპი-

ოიდური აგონისტებია: მორფინი, ოქსიკოდონი, ჰიდროკოდონი, კოდეინი, მეტადონი, 

ჰიდრომორფონი, ოქსიმორგონი და ლევორფანოლი (იხ. ცხრილი 7-10). ეს წამლები 

ეფექტურია საშუალო სიძლიერის და ძლიერი ტკივილის დროს, რადგან ისინი პოტენტუ-

რია (ძლიერი შინაგანი აქტივობა), არ ხასიათდება „ანალგეზიური ზღვარით“ და მათი 

მიწოდება სხვადასხვა გზითაა შესაძლებელი. როცა ოპიოიდები საშუალო სიძლიერის 

ტკივილის მართვისთვის ინიშნება, ისინი ძირითადად არაოპიოიდ ტკივილგამაყუჩებელ-

თან კომბინირდება (მაგ., კოდეინი პლუს აცეტამინოფენი, ჰიდროკოდონი პლუს აცეტა-

მინოფენი ან იბუპროფენი). აცეტამინოფენის ან NSAID-ის დამატება ზღუდავს საერთო 

დღიურ დოზას.

მეტადონი უნიკალური μ-აგონისტია. საწყისი მიწოდებისას, მეტადონის ანალგეზიური 

მოქმედება შედარებით ხანმოკლეა (4-6 საათი) და რამდენიმე დღეში ერთხელ შესაძლე-

ბელია მისი ტიტრაცია, სხვა ხანმოკლე მოქმედების ორალური ოპიოიდების მსგავსად. 

თუმცა, 3-4 დღის განმავლობაში რეგულარული დოზირების შემთხვევაში, წამლის ნახე-

ვარდაშლის პერიოდი შესაძლოა გახანგრძლივდეს (90-120 საათი). დაგროვების თავი-

დან აცილების მიზნით, დოზის გაზრდის მინიმალური ინტერვალი 1-2 კვირას უნდა შეად-

გენდეს. ზედოზირებამ, შესაძლოა, სუნთქვის დათრგუნვა და სიკვდილი გამოიწვიოს.

მედიკამენტოზური შენიშვნა!

მორფინი

	z მორფინმა, შესაძლოა, სუნთქვის დათრგუნვა გამოიწვიოს;

	z თუ სუნთქვის სიხშირე წუთში 12 ან ნაკლებია, შეწყვიტეთ მედიკამენტის მიწოდე-

ბა და შეატყობინეთ ექიმს;

მედიკამენტოზური შენიშვნა!

მეტადონი

	z მეტადონმა, შესაძლოა, სუნთქვის დათრგუნვა გამოიწვიოს;

შერეული აგონისტ-ანტაგონისტები (მაგ., ნალბუფინი, პენტაზოცინი, ბუტორფანოლი) 

κ-რეცეპტორებზე მოქმედებს, როგორც აგონისტები, ხოლო μ-რეცეპტორებზე ‒ როგორც 

სუსტი ანტაგონისტები ან ნაწილობრივი აგონისტები. ამ თვისების გამო, აგონისტ-ანტა-

გონისტები ნაკლებად იწვევს სუნთქვის დათრგუნვას, ვიდრე მხოლოდ μ-რეცეპტორებზე 

მოქმედი წამლები. ეს წამლები მეტად იწვევს დისფორიას და აგიტაციას. ამასთან, აგო-

ნისტ-ანტაგონისტებს „ანალგეზიური ზღვარი“ აქვს და μ-აგონისტებზე ფიზიკურად დამო-

კიდებულ პაციენტებში შესაძლოა აბსტინენციის სიმპტომები გამოიწვიოს. ნაწილობრი-

ვი აგონისტები (მაგ., ბუპრენორფინი) სუსტად უკავშირდება μ და κ-რეცეპტორებს, რის 

გამოც მათი ანალგეზიური ეფექტი შედარებით დაბალია. ამჟამად ტკივილის მართვაში 

აგონისტ-ანტაგონისტებისა და ნაწილობრივი აგონისტების კლინიკური გამოყენება შეზ-

ღუდულია.
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ცხრილი 7-10 მედიკამენტური მკურნალობა

ოპიოიდური ტკივილგამაყუჩებლები

წამალი მიწოდების/მიღების გზები ექთნისთვის გასათვალისწინებელი საკითხები

μ-აგონისტები

მორფინი PO (ხანმოკლე და გახანგ-

რძლივებული მოქმედების 

ფორმა), რექტალური, IV, 

კანქვეშა, ეპიდურული, ინტ-

რათეკალური, სუბლინგუ-

ალური

•	 ოპიოიდური ტკივილგამაყუჩებლების შესადა-

რებელი სტანდარტი (იხ. ცხრილი 7-11);

•	 ნაჩვენებია საშუალო და ძლიერი ტკივილის 

დროს;

•	 სისტემური მიწოდების შემთხვევაში, შესაძლოა 

ჰისტამინის გამოთავისუფლების სტიმულირება 

და, შესაბამისად, ქავილი გამოიწვიოს;

•	 გახანგრძლივებული მოქმედებისას ტაბლეტე-

ბი მთლიანად უნდა გადაიყლაპოს და არ უნდა 

გატყდეს, დაიღეჭოს, გაიხსნას ან დაიფხვნას;

•	 ნეიროაქსიალურად* გასაკეთებელი პრეპარა-

ტები არ უნდა შეიცავდეს პრეზერვატივებს.

ჰიდრომორ-

ფონი

PO (ხანმოკლე და გახანგ-

რძლივებული მოქმედების 

ფორმა), რექტალური, IV, 

კანქვეშა, ეპიდურული, ინტ-

რათეკალური

•	 ოდნავ უფრო ხანმოკლე მოქმედება აქვს, ვიდ-

რე მორფინს;

•	 ნაჩვენებია საშუალო და ძლიერი ტკივილის 

დროს;

•	 ნეიროაქსიალურად* გასაკეთებელი პრეპარა-

ტები არ უნდა შეიცავდეს პრეზერვატივებს;

მეტადონი PO, IV, IM •	 მაღალი პერორალური და რექტალური ბი-

ოშეღწევადობა;

•	 განმეორებითი დოზირებით აკუმულირდება;

•	 ხანდაზმულებში სიფრთხილის დაცვით გამო-

იყენეთ;

•	 მაღალ დოზებში არსებობს QT ინტერვალის გა-

ხანგრძლივების რისკი;

ლევორფანოლი PO, IV, IM, კანქვეშა •	 განმეორებითი დოზირებით აკუმულირდება.

ფენტანილი, 

ბუკა ლური აბი, 

ენის ქვეშა,  

ბუკალუ რი 

ხსნადი ფირი, 

ცხვი რის სპრეი

IV, ეპიდურული, ინტრათე-

კალური, ტრანსმუკოზური, 

ტრანსდერმული

•	 ინტრავენური მიწოდების შემთხვევაში დაუყოვ-

ნებლივ იწყებს მოქმედებას; კუნთში მიწოდები-

სას ‒ 7-8 წუთში; ტრანსმუკოზური მიწოდები-

სას 5-15 წუთში; ტრანსდერმული მიწოდებისას 

დაახლოებით 6 საათის შემდეგ;

•	 პროცედურებისთვის ანალგეზიისა და სედა-

ციისთვის IV ფენტანილი ხშირად ბენზოდიაზე-

პინებთან ერთად გამოიყენება;

•	 ძალიან მაღალი შინაგანი აქტივობა ‒ დოზირე-

ბა მიკროგრამებში ხდება;

•	 ტრანსდერმული ფენტანილი მხოლოდ ქრონი-

კული ტკივილის დროს უნდა იქნას გამოყენე-

ბული და არ უნდა მიეწოდოთ პაციენტებს, რო-

მელთაც არასდროს მიუღიათ ოპიოიდი;
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ოქსიმორფონი IV, PO (ხანმოკლე მოქმედე-

ბის და ხანგრძლივი გამო-

თავისუფლების)

•	 ხანგრძლივი გამოთავისუფლების ტაბლეტები 

მთლიანად უნდა გადაიყლაპოს და არ უნდა 

გატყდეს, დაიღეჭოს, გაიხსნას ან დაიფხვნას;

•	 სიფრთხილის დაცვით უნდა იქნას გამოყენე-

ბული ხანდაზმულებთან და დაუძლურებულ პა-

ციენტებთან და ღვიძლისა და თირკმლის ფუნ-

ქციის დარღვევის მქონე პაციენტებთან;

ოქსიკოდონი;

ოქსიკოდონი 

+ აცეტამინო-

ფენი;

ოქსიკოდონი + 

ასპირინი;

ოქსიკოდონი + 

იბუპროფენი;

PO (ხანმოკლე მოქმედების 

და ხანგრძლივი გამოთავი-

სუფლების)

•	 ხელმისაწვდომია დამოუკიდებლადაც და არა-

ოპიოიდთან კომბინაციაშიც;

•	 შესაძლებელია პერორალური მორფინის 

მსგავსად იქნას გამოყენებული საშუალო და 

ძლიერი ტკივილის დროს;

•	 მწვავე, საშუალო სიძლიერის ტკივილის მართ-

ვისთვის ხშირად არაოპიოდთან კომბინირდება;

ჰიდროკოდონი 

(აცეტამინო-

ფენთან ერ-

თად)

PO (ხანმოკლე მოქმედების)

მხოლოდ დამხმარე ტკი-

ვილგამაყუჩებლებთან ერ-

თად (აცეტამინოფენი, ასპი-

რინი ან იბუპროფენი) არის 

ხელმისაწვდომი

•	 გამოიყენება საშუალო და საშუალოდ ძლიერი 

ტკივილის დროს;

•	 ძირითადად მწვავე ტკივილის (მაგ., ტრავმა, 

ძვალკუნთოვანი) მოკლევადიანი მართვისთ-

ვის გამოიყენება;

კოდეინი, ორა-

ლური (აცეტა-

მინოფენთან 

ერთად); კოდე-

ინი, საინექციო

PO, კანქვეშა •	 უფრო ხშირად იწვევს გულისრევასა და ყაბზო-

ბას, ვიდრე სხვა მიუ-აგონისტები;

•	 კოდეინის ბევრი ფორმა აცეტამინოფენთანაა 

კომბინირებული;

ტრამადოლი PO, ხანმოკლე მოქმედებისა 

და ხანგრძლივი გამოთავი-

სუფლების

•	 მოქმედების ორმაგი მექანიზმი: μ-აგონისტია 

და, ამავდროულად, ბლოკავს ნორეპინეფრი-

ნისა და სეროტონინის უკუმიტაცებას;

•	 გამოიყენება საშუალო სიძლიერის ტკივილის 

დროს;

ტაპენტადოლი PO, ხანმოკლე მოქმედებისა 

და ხანგრძლივი გამოთავი-

სუფლების

•	 მოქმედების ორმაგი მექანიზმი: μ-აგონისტია 

და, ამავდროულად, ბლოკავს ნორეპინეფრი-

ნისა და სეროტონინის უკუმიტაცებას.

შერეული აგონისტ-ანტაგონისტები

პენტაზოცინი აცეტამინოფენთან, ასპირინ-

თან, იბუპროფენთან კომბი-

ნირებული

•	 შესაძლოა ფსიქომიმეტური ეფექტები (მაგ., ჰა-

ლუცინაციები) და ოპიოიდებზე დამოკიდებულ 

პაციენტებში აღკვეთის სინდრომი გამოიწვიოს;

•	 არ არის რეკომენდებული ქრონიკული ტკივი-

ლის სამკურნალოდ და იშვიათად მწვავე ტკი-

ვილის სამკურნალოდ;

პენტაზოცინი + 

ნალოქსონი

ბოროტად გამოყენების თა-

ვიდან ასაცილებლად, შე-

იცავს ნალოქსონს

ბუტორფანოლი ხელმისაწვდომია ნაზალური 

სპრეისა და საინექციო სა-

ხით;

•	 ფსიქომიმეტური ეფექტები უფრო იშვიათია, ვიდ-

რე პენტაზოცინის გამოყენების შემთხვევაში;

•	 ოპიოიდებზე დამოკიდებულ პაციენტებში შე-

საძლოა აღკვეთის სინდრომი გამოიწვიოს;
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პერორალური ფორმა არ 

არის ხელმისაწვდომი

•	 მწვავე ტკივილის დროს საინექციო ფორმა გა-

მოიყენება;

•	 ნაზალური სპრეი შაკიკის დროს გამოიყენება;

ნაწილობრივი აგონისტები

ბუპრენორფი-

ნი, საინექციო;

ბუპრენორფინი 

+ ნალოქსონი, 

ენისქვეშა

სუბლინგუალური და საინექ-

ციო ფორმები

•	 არ უნდა დაიღეჭოს და გადაიყლაპოს;

•	 ბოროტად გამოყენების პოტენციალი უფრო 

დაბალია, ვიდრე მორფინის შემთხვევაში. ფსი-

ქომიმეტურ ეფექტებს არ იწვევს;

•	 ბუპრენორფინი + ნალოქსონი ენისქვეშა ფორ-

მით ოპიოიდებზე დამოკიდებულების სამკურ-

ნალოდ გამოიყენება, აღკვეთის შესამსუბუქებ-

ლად;

•	 ოპიოიდებზე დამოკიდებულ პაციენტებში შე-

საძლოა აღკვეთის სინდრომი გამოიწვიოს. ნა-

ლოქსონით ადვილად შექცევადი არ არის;

* ნეიროაქსიალური ანესთეზია ნიშნავს ცენტრალური ნერვული სისტემის ნერვების მახლობლად 

ლოკალური საანესთეზიო საშუალებების შეყვანას. ასეთია, მაგალითად, სპინალური და ეპიდურული 

ანესთეზია. 33

ცხრილი 7-11 ოპიოიდების ექვიანალგეზიური დოზები10

10 მგ პარენტერალური მორფინის თანაბარი დოზა

წამალი ორალური (მგ) პარენტერალური (IM, IV, კანქვეშა) (მგ)

მორფინი 30 10

კოდეინი 200 120-130

ფენტანილი NA 0.1 (100 მკგ)

ჰიდროკოდონი 30 NA

ჰიდრომორფონი 7.5 1.5

ლევორფანოლი 4 2

მეპერიდინი 300 75

მეტადონი 20 10

ოქსიკოდონი 15-30 NA

ოქსიმორფონი NA 1

NA ‒ არ არის ხელმისაწვდომი.

შერეული μ-აგონისტი და ორმაგი მექანიზმის წამლები

ზოგიერთ ტკივილგამაყუჩებელს ორი გამოკვეთილი მოქმედება, ანუ ორმაგი მექა-

ნიზმი აქვს. ტრამადოლი სუსტი μ-აგონისტია და ის ასევე აინჰიბირებს ნორეპინეფრინი-

სა და სეროტონინის უკუმიტაცებას. ის ეფექტურად გამოიყენება წელის ტკივილის, ოსტე-

ოართრიტის, ფიბრომიალგიის, დიაბეტური პერიფერიული ნეიროპათიული ტკივილის, 

პოლინეიროპათიის და პოსტჰერპესული ნევრალგიის დროს. ყველაზე გავრცელებული 

33 ყველა ექვივალენტი მიახლოებითია. ამ რაოდენობებზე შესაძლოა იმოქმედოს ბევრმა ფაქტორმა, მაგა-
ლითად, პაციენტის ინდივიდუალურმა მახასიათებლებმა, ტკივილის ტიპმა და ტოლერანტობამ. აწარმოეთ ეფექ-
ტურობისა და არასასურველი რეაქციების მონიტორინგი და შესაბამისად შეცვალეთ დოზა
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გვერდითი მოვლენები სხვა ოპიოიდების გვერდითი მოვლენების მსგავსია. ესენია: 

გულისრევა, ყაბზობა, თავბრუსხვევა და სედაცია. ისევე, როგორც სეროტონინისა და 

ნორეპინეფრინის მატების გამომწვევი სხვა წამლები, ტრამადოლიც იწვევს გულყრის 

ზღურბლის შემცირებას. ამიტომ მისი გამოყენება არ არის სასურველი ანამნეზში გულყ-

რების მქონე პაციენტებთან.

ტაპენტადოლი ცენტრალურად მოქმედი ტკივილგამაყუჩებელია, რომელიც 

μ-რეცეპტორებს უკავშირდება და ნორეპინეფრინის უკუმიტაცებას აინჰიბირებს. მისი გა-

მოყენება დაშვებულია საშუალო სიძლიერისა და ძლიერი მწვავე ტკივილის სამკურნა-

ლოდ. საშუალო სიძლიერის და ძლიერი ქრონიკული ტკივილის შემთხვევაში, შესაძლე-

ბელია გახანგრძლივებული გამოთავისუფლების ფორმის გამოყენება. გვერდითი ეფექ-

ტი სტანდარტული ოპიოიდების მსგავსია, გარდა იმისა, რომ ტაპენდადოლი ნაკლებად 

იწვევს გულისრევას და ყაბზობას.

ოპიოიდები, რომელთა გამოყენებასაც უნდა მოერიდოთ

შეზღუდული ეფექტიანობის ან/და ტოქსიკურობის გამო, ტკივილის შემსუბუქებისთვის 

ზოგიერთი ოპიოიდის გამოყენება სასურველი არ არის. მეპერიდინი, იგივე პეთიდინი, 

ნეიროტოქსიკურობას (მაგ., გულყრებს) უკავშირდება, რაც მისი მეტაბოლიტის, ნორმე-

პერიდინის დაგროვებითაა განპირობებული. ის მწვავე ტკივილის მართვისთვის მხო-

ლოდ ძალიან ხანმოკლე დროით (48 საათზე ნაკლები) უნდა იქნას გამოყენებული, მხო-

ლოდ იმ შემთხვევაში, როცა სხვა ოპიოიდური აგონისტების გამოყენება უკუნაჩვენებია.

მედიკამენტოზური შენიშვნა!

მეპერიდინი

ამერიკის ტკივილის საზოგადოება არ უწევს რეკომენდაციას მეპერიდინის, როგორც 

ტკივილგამაყუჩებელი საშუალების გამოყენებას.

ოპიოიდების გვერდითი ეფექტები

ოპიოიდების გავრცელებული გვერდითი ეფექტებია: ყაბზობა, გულისრევა და ღები-

ნება, სედაცია, სუნთქვის დათრგუნვა და ქავილი. ხანგრძლივი გამოყენების პირობებში, 

ბევრი გვერდითი ეფექტი მცირდება; გამონაკლისს ყაბზობა წარმოადგენს. ნაკლებად 

გავრცელებული გვერდითი ეფექტებია: შარდის შეკავება, მიოკლონუსი, თავბრუსხვევა, 

კონფუზია და ჰალუცინაციები. ყაბზობა ოპიოიდების ყველაზე გავრცელებული გვერდი-

თი ეფექტია. მკურნალობის გარეშე, ყაბზობამ შესაძლოა ტკივილის გაძლიერება, განავ-

ლის ჩაჭედვა/გაჭედვა და პარალიზური გაუვალობა/ილეუსი გამოიწვიოს.

რადგანაც ოპიოდებით განპირობებული ყაბზობის შესამსუბუქებლად, ოპიოიდებით 

მკურნალობის დაწყებისას უნდა დაინერგოს ნაწლავის მოქმედების რეჟიმი და პაციენ-

ტმა ის მანამ უნდა დაიცვას, სანამ ოპიოიდს იღებს. მიუხედავად იმისა, რომ საკვები 

ბოჭკოსა და სითხის მიღება და ვარჯიში უნდა წახალისდეს, ეს ღონისძიებები, შესაძ-

ლოა, საკმარისი არ აღმოჩნდეს. პაციენტების უმრავლესობამ უნდა გამოიყენოს მსუბუქი 

სტიმულატორული საფაღარათო საშუალება (მაგ., სენა) და განავლის დამარბილებელი 

(მაგ., ნატრიუმის დოკუზატი). აუცილებლობის შემთხვევაში, შესაძლებელია სხვა საშუ-

ალებების (მაგ., მაგნეზიის/მაგნიუმის რძე, ბისაკოდილი, პოლიეთილენ გლიკოლი ან 

ლაქტულოზა) დამატება.
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მეთილნალტრექსონი პერიფერიული ოპიოიდური რეცეპტორების ანტაგონისტია, 

რომელიც გამოიყენება ოპიოიდებით გამოწვეული ყაბზობის სამკურნალოდ შორსწასუ-

ლი დაავადებების (მაგ., განუკურნებელი კიბო, გულის უკმარისობა, ფილტვის ქრონი-

კული ობსტრუქციული დაავადება) მქონე პაციენტებში მაშინ, როცა ყაბზობა საკმარისად 

არ ემორჩილება ტრადიციულ საფაღარათო საშუალებებს. მისი მიწოდება კანქვეშ, ძი-

რითადად ყოველ მეორე დღეს ან უფრო იშვიათად ხდება. მეთილნალტრექსონი დღეში 

მაქსიმუმ ერთხელ შეიძლება გაკეთდეს.

პაციენტებში, რომელთაც არასდროს მიუღიათ ოპიოიდი, ხშირ პრობლემას წარ-

მოადგენს გულისრევა. ტოლერანტობა დაახლოებით 1 კვირაში დგება, მანამდე კი, გუ-

ლისრევისა და ღებინების თავიდან აცილების ან შემცირების მიზნით, შესაძლებელია ან-

ტიემეზური (ღებინების საწინააღმდეგო) საშუალებების, მაგალითად, ონდანსეტრონის, 

მეტოკლოპრამიდის, ტრანსდერმული სკოპოლამინის, ჰიდროქსიზინის ან ფენოთიაზი-

ნის (მაგ., პროქლორპერაზინის) გამოყენება. ოპიოიდები კუჭის დაცლას ანელებს (პა-

ციენტი, შესაძლოა, კუჭის სისავსის შეგრძნებას უჩიოდეს). ამ ეფექტის შემცირება მეტოკ-

ლოპრამიდითაა შესაძლებელი. თუ გულისრევა და ღებინება მძიმეა და პერსისტირებს, 

შესაძლოა, აუცილებელი გახდეს სხვა ოპიოიდზე გადასვლა.

მწვავე ტკივილის მქონე პაციენტებში, რომელთაც არ მიუღიათ ოპიოიდი მიწოდე-

ბას ძირითადად სედაცია მოსდევს. ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებს, რომელთაც მწვავე 

ტკივილის მართვის მიზნით ოპიოიდები მიეწოდებათ, რეგულარული მონიტორინგი ესა-

ჭიროებათ, განსაკუთრებით, ოპერაციიდან პირველი რამდენიმე დღის განმავლობაში. 

იცოდეთ, რომ პოსტოპერაციულ პაციენტებში არამიზნობრივი პროგრესირებადი სედა-

ციის რისკი ყველაზე მაღალია ანესთეზიის შემდგომი მოვლის განყოფილების დატოვე-

ბიდან 4 საათის შემდეგ. ოპიოიდებით გამოწვეული სედაცია ტოლერანტობის განვითა-

რების შედეგად მცირდება. ოპიოიდების ქრონიკულ გამოყენებასთან დაკავშირებული 

პერსისტენტული სედაციის ეფექტური მართვა შესაძლებელია ფსიქოსტიმულანტებით, 

მაგალითად, დექსტრომეტამფეტამინით, მეთილფენიდატით ან ანტიკატალეპტიური 

წამლით, მოდაფინილით.

სუნთქვის დათრგუნვის რისკიც უფრო მაღალია იმ პაციენტებში, რომელთაც არასდ-

როს მიუღიათ ოპიოიდი და ახლა მწვავე ტკივილს მკურნალობენ. ოპიოიდების მიმართ 

ტოლერანტულ პაციენტებში და ოპიოიდების ანალგეზიურ ეფექტთან მიმართებით ტიტ-

რაციის შემთხვევაში, კლინიკურად ყურადსაღები სუნთქვის დათრგუნვა იშვიათია. სუნთ-

ქვის დათრგუნვის რისკი ყველაზე მაღალია პაციენტებში, რომლებიც: 65 ან მეტი წლის 

არიან; აღნიშნავენ ხვრინვის ან აპნოეს ეპიზოდებს, დღის განმავლობაში ძილიანობას; 

გულის ან ფილტვის დაავადებას; არიან ჭარბწონიანები (BMI >30 კგ/მ2); მწეველები 

(> 20 კოლოფი-წელიწადში) ან იღებენ ცენტრალური ნერვული სისტემის სხვა დეპრე-

სანტებს (მაგ., სედაციური საშუალებები, ბენზოდიაზეპინები, ანტიჰისტამინები). პოსტო-

პერაციულ პაციენტებში ოპიოიდებთან დაკავშირებული რესპირატორული გვერდითი 

მოვლენების რისკი ყველაზე მაღალია ოპერაციიდან პირველი 24 საათის განმავლო-

ბაში. კლინიკურად ყურადსაღები/მნიშვნელოვანი სუნთქვის დათრგუნვა ვერ მოხდება 

სრულად მღვიძარე პაციენტებში. პაციენტებში, რომლებიც ოპიოიდურ ტკივილგამაყუ-

ჩებლებს იღებენ, ხშირად უნდა ამოწმოთ როგორც სედაციის დონე, ისე სუნთქვის სიხ-

შირე. მტკიცებულებაზე დაფუძნებული, სიღრმისეული ექსპერტული კონსენსუსის ანგა-

რიშში გამოკვეთილია ოპიოიდების გამოყენებისას არამიზნობრივი პროგრესირებადი 
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სედაციისა და სუნთქვის დათრგუნვის რისკი და, პაციენტების ხარისხიანი და უსაფრთხო 

მოვლის მიზნით, მონიტორინგის რეკომენდაციები.

სედაციის დონის მონიტორინგისა და ამაზე დაყრდნობით სათანადო ინტერვენცი-

ების დაგეგმვისთვის შესაძლებელია სედაციის შკალის გამოყენება (ცხრილი 7-12).

გაფრთხილება!

	z თუ სუნთქვის სიხშირე წუთში 8-10 ჩასუნთქვაზე მეტად მცირდება და სედაციის 

დონე 5 ან მეტია, თქვენ ენერგიულად/აქტიურად უნდა ასტიმულიროთ პაციენტი 

და ეცადოთ, შეანარჩუნებინოთ მღვიძარე მდგომარეობა;

	z თუ პაციენტი ზედმეტადაა სედატირებული, ჟანგბადი მიაწოდეთ;

	z ამ ვითარებაში ოპიოიდის დოზა უნდა შემცირდეს;

თუ პაციენტი ზედმეტადაა სედატირებული ან არ რეაგირებს, შესაძლებელია ნალოქ-

სონის, ოპიოიდების ანტაგონისტის მიწოდება, რომელიც სწრაფად დაძლევს ოპიოიდე-

ბის ეფექტებს. ნალოქსონი კეთდება ინტრავენურად ან კანქვეშ, ყოველ 2 წუთში ერთ-

ხელ. თუ პაციენტი რამდენიმე დღეზე ხანგრძლივად რეგულარულად იღებს ოპიოიდებს, 

ნალოქსონი გონივრულად უნდა იქნას გამოყენებული და უნდა მოხდეს მისი ტიტრაცია, 

რადგან მისმა მიწოდებამ შესაძლოა ძლიერი, გაუსაძლისი ტკივილი; აბსტინენციის მძი-

მე სიმპტომები, ჰიპერტენზია და ფილტვის შეშუპება გამოიწვიოს. რადგანაც ნალოქსო-

ნის ნახევარდაშლის პერიოდი უფრო ხანმოკლეა, ვიდრე ოპიატების უმრავლესობისა, 

ამოწმეთ სუნთქვის სიხშირე, რადგან ნალოქსონის მიწოდებიდან 20 წუთის შემდეგ ის 

შესაძლოა კვლავ დაეცეს.

ოპიოიდების კიდევ ერთი გავრცელებული გვერდითი ეფექტია ქავილი (პრურიტუ-

სი), რომელიც ყველაზე ხშირად ოპიოიდების ნეიროაქსიალური გზით (ეპიდურული ან 

ინტრათეკალური) მიწოდებისას გვხვდება. ოპიოიდებით გამოწვეული ქავილის მართვა 

შესაძლებელია ნალოქსონის დაბალი დოზების ინფუზიის მეშვეობით.

ოპიოიდების ხანგრძლივი და ხანმოკლე გამოყენების პირობებშიც კი იშვიათ, მაგრამ 

საგულისხმო პრობლემას ოპიოიდებით გამოწვეული ჰიპერალგეზია (OIH) წარმოად-

გენს. ოპიოიდებით გამოწვეული ჰიპერალგეზია ნოციცეპტური სენსიტიზაციის მდგომა-

რეობაა, რომელიც ოპიოიდების მოხმარებითაა განპირობებული. ის ხასიათდება პარა-

დოქსული რეაქციით ‒ პაციენტები, ოპიოიდების მიღების ფონზე, უფრო მგრძნობიარენი 

ხდებიან ზოგიერთი მტკივნეული გამღიზიანებლის მიმართ და უფრო ძლიერ ტკივილს 

აღნიშნავენ. ამ ფენომენის ზუსტი მექანიზმი ცნობილი არ არის, თუმცა, იგი შესაძლოა 

ნეიროპლასტიკურობის ცვლილებით იყოს გამოწვეული. ამით შესაძლებელია აიხსნას, 

დროთა განმავლობაში რატომ აღარ არის ოპიოიდები ეფექტური ზოგიერთ პაციენტში.

ცხრილი 7-12 პასეროს ოპიოიდებით გამოწვეული სედაციის შკალა (POSS) ინტერვენციებით

სედაციის დონე საექთნო ინტერვენცია

S = ძილი, ადვილად იღვიძებს •	 მისაღებია

•	 ქმედება აუცილებელი არ არის

•	 საჭიროებისამებრ, შესაძლებელია ოპიოიდის დოზის გაზრდა
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1 მღვიძარე და ფხიზელი •	 მისაღებია

•	 ქმედება აუცილებელი არ არის

•	 საჭიროებისამებრ, შესაძლებელია ოპიოიდის დოზის გაზრდა

2  ოდნავ მოთენთილი, ადვი-

ლად ფხიზლდება

•	 მისაღებია

•	 ქმედება აუცილებელი არ არის

•	 საჭიროებისამებრ, შესაძლებელია ოპიოიდის დოზის გაზრდა

3  ხშირად მოთენთილია, შესაძ-

ლებელია გამოფხიზლება, 

საუბრის დროს იძინებს

•	 მიუღებელია

•	 უნდა მიმდინარეობდეს სუნთქვის სტატუსისა და სედაციის 

დონის მონიტორინგი მანამ, სანამ სედაციის დონე სტაბილუ-

რად არ იქნება 3-ზე ნკლები და სუნთქვითი სტატუსი დამაკმა-

ყოფილებელი არ იქნება

•	 შეამცირეთ ოპიოიდის დოზა 25-50 %-ით ან მითითებისთვის 

დაუკავშირდით ექიმს ან ანესთეზიოლოგს

•	 თუ უკუნაჩვენები არ არის, განიხილეთ არასედაციური, ოპიო-

იდის დამზოგავი არაოპიოიდის, მაგალითად, აცეტამინოფე-

ნის ან NSAID-ის მიწოდება

4  სომნოლენცია, მინიმალურად 

ან საერთოდ არ რეაგირებს 

ვერბალურ და ფიზიკურ სტი-

მულაციაზე

•	 მიუღებელია

•	 შეწყვიტეთ ოპიოიდის მიწოდება

•	 განიხილეთ ნალოქსონის მიწოდების საკითხი

•	 დაუკავშირდით ექიმს ან ანესთეზიოლოგს

•	 უნდა მიმდინარეობდეს სუნთქვის სტატუსის და სედაციის დო-

ნის მონიტორინგი მანამ, სანამ სედაციის დონე სტაბილურად 

არ იქნება 3-ზე ნანკლები და სუნთქვითი სტატუსი დამაკმაყო-

ფილებელი არ იქნება

ადაპტირებულია: Pasero C: Assessment of sedation during opioid administration for pain 

management, Journal of PeriAnesthesia Nursing 24:186, 2009.

დამხმარე ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებები (ადიუვანტები)

ამ კატეგორიაში შედის მედიკამენტების ჯგუფები, რომელიც გამოიყენება დამოუკი-

დებლად ან ოპიოიდურ და არაოპიოიდურ ტკივილგამაყუჩებლებთან ერთად. ზოგადად, 

ეს წამლები სხვა მიზნებისთვისაა შექმნილი (მაგ., ანტიეპილეფსიური წამლები, ანტიდეპ-

რესანტები). მოგვიანებით აღმოჩნდა, რომ ისინი ტკივილის მართვისთვისაც ეფექტურია. 

ხშირად გამოყენებული დამხმარე ტკივილგამაყუჩებლები 7-13 ცხრილშია ჩამოთვლილი.

კორტიკოსტეროიდები

ეს წამლები, მაგალითად, დექსამეტაზონი, პრედნიზონი და მეთილპრედნიზოლონი, 

კიბოთი გამოწვეული მწვავე და ქრონიკული ტკივილის; ზურგის ტვინის კომპრესიით გა-

მოწვეული ტკივილისა და სახსრების ანთებითი ტკივილის სინდრომების სამკურნალოდ 

გამოიყენება. მოქმედების ზუსტი მექანიზმი უცნობია, მაგრამ შესაძლოა კორტიკოსტე-

როიდების შეშუპებისა და ანთების შემცირების უნარს უკავშირდებოდეს. ისინი შესაძლოა 

ანთებითი ნეირონის აქტივაციასაც თრგუნავდეს. ამ მოქმედების გამო, დისკის მწვავე ან 

ქვემწვავე თიაქრის დროს კორტიკოსტეროიდების ეპიდურული ინექცია ეფექტურად მუ-

შაობს.
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კორტიკოსტეროიდებს ბევრი გვერდითი ეფექტი ახლავს თან, განსაკუთრებით, იმ 

შემთხვევებში, თუ ისინი ქრონიკულად, მაღალი დოზებით გამოიყენება. არასასურველი 

ეფექტებია: ჰიპერგლიკემია, სითხის შეკავება, დისპეპსია და კუჭ-ნაწლავიდან სისხლ-

დენა, შეხორცების დარღვევა, კუნთების განლევა, ოსტეოპოროზი, თირკმელზედა ჯირკ-

ვლის დათრგუნვა და ინფექციისადმი მიდრეკილება. რადგანაც ისინი იმავე საბოლოო 

გზაზე მოქმედებს, რომელზეც არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები, 

კორტიკოსტეროიდები და NSAID ერთად არ უნდა იქნას გამოყენებული.

ანტიდეპრესანტები

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები ხელს უშლის სეროტონინისა და ნორეპინეფრინის 

უკუმიტაცებას, რითიც ისინი ხელს უწყობს/აძლიერებს დაღმავალ ინჰიბიტორულ სის-

ტემას. სინაფსურ ნაპრალში სეროტონინისა და ნორეპინეფრინის რაოდენობის მატე-

ბა აინჰიბირებს ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ნოციცეპტური სიგნალების გადაცემას. 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების სხვა პოტენციურად სასარგებლო მოქმედებებია: ნატ-

რიუმის არხების მოდულაცია, β
1
-ადრენერგული ანტაგონისტური მოქმედება და NMDA 

რეცეპტორების სუსტი მოდულაცია. ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები ტკივილის სხვა-

დასხვა სინდრომის, განსაკუთრებით, ნეიროპათიული ტკივილის სინდრომების დროს 

ეფექტურად გამოიყენება. თუმცა, მათ სარგებლიანობას გარკვეულწილად ზღუდავს 

გვერდითი ეფექტები, კერძოდ, სედაცია, პირის სიმშრალე, მხედველობის დაბინდვა და 

წონის მატება. ანტიდეპრესანტები, რომელიც სელექციურად აინჰიბირებს სეროტონინი-

სა და ნორეპინეფრინის უკუმიტაცებას (განსაკუთრებით, SNRI) ეფექტურია ნეიროპათი-

ული ტკივილის სინდრომების დროს და ამასთან, ისინი ნაკლები გვერდითი ეფექტით 

ხასიათდება, ვიდრე ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები. ეს წამლებია: ვენლაფაქსინი, 

დესვენლაფაქსინი, დულოქსეტინი, მილნაციპრანი და ბუპროპიონი. უარყოფითი ასპექ-

ტი ისაა, რომ SNRI უფრო ძვირადღირებულია, ვიდრე ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები.

ანტიეპილეფსიური (გულყრის საწინააღმდეგო) წამლები

ანტიეპილეფსიური წამლები სხვადასხვა გზით მოქმედებს პერიფერიულ ნერვებსა 

და ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე. ეს მოქმედებებია: ნატრიუმის არხების მოდულაცია, 

კალციუმის ცენტრალური არხების მოდულაცია და ამგზნები ამინომჟავებისა და სხვა რე-

ცეპტორების ცვლილებები. ისეთი საშუალებები, როგორიცაა, გაბაპენტინი, ლამოტრი-

გინი და პრეგაბალინი ღირებული ადიუვანტებია ქრონიკული ტკივილის მკურნალობი-

სას და ისინი სულ უფრო ხშირად გამოიყენება მწვავე ტკივილის სამკურნალოდაც.

GABA რეცეპტორის აგონისტი

ინჰიბიტორული ნეიროტრანსმიტერის, GABA-ს, ანალოგი ‒ ბაკლოფენი ‒ ხელს უშ-

ლის ნოციცეპტური იმპულსების გადაცემას და ძირითადად კუნთების სპაზმების დროს 

გამოიყენება. ის არასაკმარისად გადაკვეთს ჰემატოენცეფალურ ბარიერს და ბევრად 

უფრო ეფექტურია ინტრათეკალური გზით მიწოდების შემთხვევაში.
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α
2
-ადრენერგული აგონისტები

ამ ჯგუფიდან ყველაზე ხშირად კლონიდინი და ტიზანიდინი გამოიყენება. მიიჩნევა, 

რომ ისინი ცენტრალურ ინჰიბიტორულ ალფა-ადრენერგულ რეცეპტორებზე მოქმედებს. 

ეს საშუალებები, შესაძლოა, პერიფერიაზე ნორეპინეფრინის გამოთავისუფლებასაც უშ-

ლიდეს ხელს. ისინი ქრონიკული თავის ტკივილისა და ნეიროპათიული ტკივილის დროს 

გამოიყენება.

ლოკალური საანესთეზიო საშუალებები

ქირურგიული ჩარევით ან ტრავმით გამოწვეული მწვავე ტკივილის დროს შესაძლე-

ბელია ლოკალური საანესთეზიო საშუალებების, მაგალითად, ბუპივაკაინის და როპივა-

კაინის, ეპიდურული გზით მიწოდება უწყვეტი ინფუზიის სახით, მაგრამ, ასევე, რეგიონუ-

ლი ნერვული ბლოკადის გზით, გამოშვებითი ან უწყვეტი ინფუზიის სახით. ლოკალური 

საანესთეზიო საშუალებების ტოპიკური გამოყენების მიზანი ტკივილის სიგნალების ტვი-

ნისკენ გადაცემის შეწყვეტაა. მაგალითად, ნეიროპათიული ტკივილის ზოგიერთი ტიპის 

სამკურნალო პირველი რიგის საშუალებად რეკომენდებულია 5% ლიდოკაინის პლას-

ტირი. თუ ძლიერი ქრონიკული ნეიროპათიული ტკივილი სხვა ტკივილგამაყუჩებლებს 

არ ემორჩილება, შესაძლოა, იცადოს პერორალური თერაპია მექსილეტინის გამოყენე-

ბით. ნეიროპათიული და პოსტოპერაციული ვისცერული ტკივილის სამკურნალოდ ზოგ-

ჯერ ასევე გამოიყენება სისტემური ლიდოკაინი, ინტრავენური ინფუზიის სახით.

ცხრილი 7-13 მედიკამენტოზური მკურნალობა

დამხმარე ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებები

წამალი სპეციფიკური ჩვენება ექთნისთვის გასათვალისწინებელი 

საკითხები

კორტიკოსტეროიდები ანთება •	 მოერიდეთ ხანგრძლივი დროის გან-

მავლობაში მაღალი დოზების გამოყე-

ნებას.

ანტიდეპრესანტები

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები

ამიტრიპტილინი

დოქსეპინი

იმიპრამინი

ნორტრიპტილინი

დესიპრამინი

ნეიროპათიული ტკივილი •	 თითოეულ წამალს გვერდითი ეფექ-

ტების დამახასიათებელი პროფილი 

აქვს; გვერდითი ეფექტები ხშირად 

დოზა-დამოკიდებულია;

•	 გავრცელებული გვერდითი მოვლე-

ნებია: ანტიქოლინერგული ეფექტები 

(მაგ., პირის სიმშრალე) და სედაცია;

•	 უნდა მიმდინარეობდეს ანტიქოლი-

ნერგული გვერდითი ეფექტების მონი-

ტორინგი;

•	 ოპტიმალური თერაპიული დოზების 

მისაღწევად დღეების ან კვირების გან-

მავლობაში ნელა გატიტრეთ დოზა;
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სეროტონონისა და ნორეპინეფრინის უკუმიტაცების ინჰიბიტორების (SNRI) ჯგუფის ანტი-

დეპრესანტები

ვენლაფაქსინი

დულოქსეტინი

ბუპროპიონი

მილნაციპრანი

ნეიროპათიული ტკივილი;

მწვავე ტკივილის მულტიმო-

დალური მკურნალობა (ვენ-

ლაფაქსინი);

ფიბრომიალგია (დულოქსეტინი)

•	 თითოეულ წამალს მისთვის დამახასი-

ათებელი გვერდითი ეფექტები აქვს. 

გულყრის საწინააღმდეგო (ანტიეპილეფსიური წამლები)

პირველი თაობა:

კარბამაზეპინი

ფენიტოინი

მეორე თაობა:

გაბაპენტინი

პრეგაბალინი

ლამოტრიგინი

ნეიროპათიული ტკივილი;

მწვავე ტკივილის მულტიმო-

დალური მკურნალობა (გაბა-

პენტინი, პრეგაბალინი);

ფიბრომიალგია

•	 დაიწყეთ დაბალი დოზებით, ნელ-ნე-

ლა გაზარდეთ.

•	 თითოეულ წამალს მისთვის დამახასი-

ათებელი გვერდითი ეფექტები აქვს.

GABA რეცეპტორის აგონისტი

ბაკლოფენი ნეიროპათიული ტკივილი;

კუნთების სპაზმები

•	 სისუსტის, შარდვის დისფუნქციის მო-

ნიტორინგი;

•	 ცენტრალური ნერვული სისტემის გა-

ღიზიანებადობის გამო, მოერიდეთ 

უეცარ შეწყვეტას;

α
2
-ადრენერგული აგონისტი

კლონიდინი

ტიზანიდინი

ნეიროპათიული ტკივილის 

დროს განსაკუთრებით ეფექ-

ტურია ინტრათეკალურად მი-

წოდების შემთხვევაში

•	 გვერდითი ეფექტები: სედაცია, ორ-

თოსტატული ჰიპოტენზია, პირის სიმშ-

რალე.

•	 ხშირად კომბინირდება საანესთეზიო 

საშუალებებთან (მაგ., ბუპივაკაინი).

საანესთეზიო საშუალებები: ორალური ან სისტემური

მექსილეტინი დიაბეტური ნეიროპათია;

ნეიროპათიული ტკივილი

•	 გვერდითი ეფექტების მონიტორინგი: 

ხშირია გულისრევა, თავბრუსხვევა, 

პერიორალური დაბუჟება, პარესთე-

ზია, ტრემორი, გულყრები (მაღალ 

დოზებში), რიტმის დარღვევები და მი-

ოკარდიუმის დათრგუნვა.

•	 მოერიდეთ გულის დაავადების მქონე 

პაციენტებთან გამოყენებას.

5% ლიდოკაინით გაჟ-

ღენთილი ტრანსდერ-

მული პლასტირი

პოსტჰერპესული ნევრალგია •	 მოთავსების ადგილას კანზე აღინიშ-

ნება ლოკალური რეაქციები (მაგ., ფე-

რის ცვლილება, შეფერილი ლაქები, 

გაღიზიანება, ქავილი, გამონაყარი, 

წვა); ძირითადად მსუბუქია.
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საანესთეზიო საშუალებები: ლოკალური

ლიდოკაინი (L-M-X) ტოპიკური ლოკალური საანეს-

თეზიო საშუალება ვენოპუნქ-

ციის ან ლუმბალური პუნქციის 

წინ ჯანსაღ კანზე განთავსდე-

ბა. შესაძლოა ეფექტური იყოს 

პოსტჰერპესული ნევრალგიის 

დროს

•	 დაადეთ კანზე ქაფიანი ფენა და მინი-

მუმ 20-30 წუთი ადროვეთ, სანამ მოწ-

მენდთ და მტკივნეულ პროცედურას 

ჩაატარებთ;

•	 მოქმედების ხანგრძლივობა კანიდან 

ჩამოშორების შემდეგ 60 წუთია;

•	 ხელმისაწვდომია დანიშნულების გა-

რეშე;

ლიდოკაინი 2.5% + 

პრილოკაინი 2.5% 

(ტოპიკური EMLA 

[ლოკალური საანეს-

თეზიო საშუალებების 

ეუტექტური ნარევი])

უფრო გვიან იწყებს მოქმედე-

ბას, ვიდრე L-M-X

•	 განათავსეთ ოკლუზიური სახვევის 

ქვეშ ან საანესთეზიო ფირფიტაზე;

•	 გვერდითი ეფექტებია: მსუბუქი სიწით-

ლე, შეშუპება, კანის გათეთრება;

კაპსაიცინი ართრიტთან დაკავშირებული 

ტკივილი, პოსტჰერპესული 

ნევრალგია, დიაბეტური ნე-

იროპათია

•	 ძალიან შეზღუდული რაოდენობით 

განათავსეთ კანზე. გამოიყენეთ ხელ-

თათმანები ან წასმის შემდეგ წყლით 

და საპნით დაიბანეთ ხელები;

•	 გვერდითი ეფექტების მონიტორინგი: 

კანის გაღიზიანება (წვა) და შესუნთქ-

ვის შემთხვევაში, ხველა;

კანაბინოიდები

როგორც აღმოჩნდა, კანაბინოიდებიდან მიღებული წამლები იმედის მომცემია ტკი-

ვილის ზოგიერთი სინდრომისა და სიმპტომის მკურნალობის თვალსაზრისით. თუმცა, 

ამ პრეპარატებთან დაკავშირებით აზრთა სხვადასხვაობა და დაბნეულობა წარმოიშვა, 

დიდწილად იმის გამო, რომ კანაბინოიდები კანაბისის მცენარეს, ანუ, მარიხუანას ენა-

თესავება. სინთეზური კანაბინოიდების (მაგ., დრონაბინოლი) სამედიცინო მიზნებით გა-

მოყენება დაშვებულია კანადაში, გაერთიანებულ სამეფოსა და შეერთებულ შტატებში. 

მარიხუანას ანუ კანაბისის მოწევისას პლაზმაში სწრაფად იმატებს ტეტრაჰიდროკანაბი-

ნოლის (THC) დონე, მაგრამ რაოდენობა მარიხუანას სიგარეტის შემადგენლობასა და 

ინჰალაციის ტექნიკაზეა დამოკიდებული, ამიტომ, ამ ფორმით გამოყენების პირობებში, 

ტკივილისა და სიმპტომების შემსუბუქება მეტად ვარიაბელურია. კომერციულად ხელმი-

საწვდომი ორალური პრეპარატების შეწოვა და ბიოშეღწევადობა უფრო სარწმუნო და 

პროგნოზირებადია.

კანაბინოიდების ანალგეზიური მოქმედება ძირითადად კანაბინოიდის-1 (CB1) და 

CB2 რეცეპტორების მეშვეობით ხორციელდება. კანაბინოიდური რეცეპტორების აქტივა-

ცია სეროტონერგულ, დოპამინერგულ და გლუტამატერგულ სისტემებში (და სხვა სისტე-

მებშიც) ნეიროტრანსმისიის მოდულაციას იწვევს. კანაბინოიდები ენდოგენურ ოპიოდურ 

სისტემასაც აძლიერებს. სხვა სასარგებლო ეფექტებია გულისრევის დათრგუნვა და მა-

დის მომატება. კანაბინოიდებს შესაძლოა ოპიოიდების დამზოგავი ეფექტიც ჰქონდეს; 
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სავარაუდოდ, ამცირებს ოპიოიდების მიმართ ტოლერანტობას და, შესაძლოა, ზოგჯერ 

ოპიოიდების აბსტინენციის სიმპტომებიც შეამსუბუქოს. კანადაში ნეიროპათიული ტკივი-

ლისა და კიბოთი გამოწვეული საშუალო ან ძლიერი ტკივილის სამკურნალო დამხმარე 

საშუალების სახით ხელმისაწვდომია ორომუკოზური სპრეი, ნაბიქსიმოლსი.

მიწოდება/ადმინისტრირება

მედიკამენტების მიღების განრიგის შემუშავება 

ტკივილგამაყუჩებლების მიღების სწორი განრიგის შემუშავება ორიენტირებს ტკივი-

ლის თავიდან აცილებასა და კონტროლზე და არა ტკივილგამაყუჩებლების მიწოდებაზე 

მხოლოდ მაშინ, როცა პაციენტს უკვე ძლიერი ტკივილი აღენიშნება. იმ პროცედურებისა 

და აქტივობების განხორციელებამდე, რომელიც, სავარაუდოდ, ტკივილს გამოიწვევს, 

საჭიროა პრემედიკაცია. მუდმივი ტკივილის მქონე პაციენტს ტკივილგამაყუჩებლები 

განსაზღვრული დროის ინტერვალებით (24 საათის განმავლობაში) უნდა მიეწოდებო-

დეს და არა PRN („საჭიროების შესაბამისად“) საფუძველზე. ამ სტრატეგიებით ტკივილი 

კონტროლდება დაწყებამდე და ძირითადად, უფრო ნაკლები ტკივილგამაყუჩებელია 

საჭირო. ინციდენტური ტკივილის ან ტკივილის შეტევების დროს სწრაფად მოქმედი წამ-

ლები უნდა იქნას გამოყენებული, ხოლო ხანგრძლივი მოქმედების ტკივილგამაყუჩებ-

ლები უფრო ეფექტურია მუდმივი ტკივილის კონტროლისთვის. სწრაფად მოქმედი და 

ხანგრძლივი გამოთავისუფლების ტკივილგამაყუჩებლები ქვემოთაა განხილული.

ტიტრაცია

ტკივილგამაყუჩებლის ტიტრაცია გულისხმობს დოზის მორგებას ანალგეზიური ეფექ-

ტის ადეკვატურობისა და გვერდითი ეფექტების შეფასების საფუძველზე. ანალგეზიური 

საშუალების ტკივილის მართვისთვის საჭირო რაოდენობა მეტად ვარიაბელურია და ტიტ-

რაცია ამ ვარიაბელობის გათვალისწინების მნიშვნელოვანი სტრატეგიაა. ვითარების შე-

საბამისად, ტკივილგამაყუჩებლის ტიტრაცია შესაძლოა გულისხმობდეს დოზის როგორც 

მომატებას, ისე შემცირებას. მაგალითად, პოსტოპერაციული პაციენტის ტკივილგამაყუ-

ჩებლის დოზა დროთა განმავლობაში, მწვავე ტკივილის მოხსნასთან ერთად, მცირდება. 

მეორე მხრივ, კიბოთი განპირობებული ძლიერი, ქრონიკული ტკივილის პირობებში, ტკი-

ვილის სათანადო კონტროლისთვის ოპიოიდების ტიტრაცია შესაძლოა ბევრჯერ მოხდეს 

უფრო მაღალ დოზებზე. ტიტრაციის მიზანი ტკივილგამაყუჩებლის ყველაზე მცირე შესაძ-

ლო დოზით ტკივილის ეფექტური კონტროლია, უმცირესი გვერდითი ეფექტების ფონზე.

ექვიანალგეზიური დოზირება

ტერმინი ექვიანალგეზიური დოზა ნიშნავს ერთი ტკივილგამაყუჩებლის დოზას, რო-

მელიც ტკივილის შემამსუბუქებელი ეფექტი მეორე/სხვა ტკივილგამაყუჩებლის მოცემუ-

ლი დოზის ეფექტის ექვივალენტურია. ეს ექვივალენტობა გვეხმარება ოპიოიდების დო-

ზირებაში მიწოდების გზების ან ოპიოიდების შეცვლის დროს მაშინ, როცა კონკრეტული 

წამალი არაეფექტურია ან ისეთ გვერდით ეფექტებს იწვევს, რომელსაც პაციენტი ვერ 

იტანს. კლინიკურ გზამკვლევებში, სამედიცინო დაწესებულების ტკივილის პროტოკო-

ლებსა და ინტერნეტში ფართოდაა ხელმისაწვდომი ექვიანალგეზიური ჩარტები და კონ-

ვერსიის პროგრამები. ეს სასარგებლო ინსტრუმენტებია, მაგრამ თქვენ უნდა გესმოდეთ 

მათი შეზღუდვებიც, რადგან ექვიანალგეზიური დოზები უხეში გამოთვლებია. ოპიოიდე-
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ბის თერაპიის ნებისმიერი ცვლილება ფრთხილ მონიტორინგსა და კონკრეტულ პაციენ-

ტზე მორგებას მოითხოვს.

მიწოდების (მიღების) გზები

ოპიოიდები და სხვა ტკივილგამაყუჩებლები სხვადასხვა გზით შეიძლება იქნას მიღე-

ბული. ეს მოქნილობა სამედიცინო მუშაკს აძლევს საშუალებას: (1) დაუმიზნოს ტკივილის 

კონკრეტულ ანატომიურ წყაროს, (2) აუცილებლობის შემთხვევაში სწრაფად შექმნას 

სისხლში წამლის თერაპიული დონე, (3) ლოკალური მიწოდების მეშვეობით თავიდან 

აიცილოს გვერდითი ეფექტები და (4) უზრუნველყოს ანალგეზია მაშინ, როცა პაციენტს 

ყლაპვა არ შეუძლია. ქვემოთ განხილულია სხვადასხვა გზით მიწოდებული ტკივილგამა-

ყუჩებლების გამოყენება და სათანადო საექთნო ინტერვენციები.

პერორალური

ზოგადად, პერორალური მიღება არჩევის გზაა იმ შემთხვევებში, თუ პაციენტის კუჭ-

ნაწლავი ფუნქციონირებს. ტკივილგამაყუჩებლების უმრავლესობა ხელმისაწვდომია 

ორალური პრეპარატების, მაგალითად, სითხისა და ტაბლეტების სახით. ოპიოიდების 

შემთხვევაში, კუნთშიდა ან ინტრავენური გზით მიწოდებული დოზების ექვივალენტური 

ანალგეზიის მისაღწევად, შედარებით დიდი ორალური დოზების მიწოდებაა საჭირო. მა-

გალითად, 10 მგ პარენტერალური მორფინი ორალური მორფინის დაახლოებით 30 მგ-

ის ექვივალენტურია. შედარებით მაღალი დოზების საჭიროება განპირობებულია ღვიძ-

ლში პირველი გავლის ეფექტით. ეს ნიშნავს, რომ პერორალურად მიღებული ოპიოიდე-

ბი კუჭ-ნაწლავიდან პორტულ ცირკულაციაში შეიწოვება და ღვიძლში მიიტანება. სანამ 

წამალი სისტემურ სისხლის მიმოქცევაში აღმოჩნდება და პერიფერიულ რეცეპტორებზე 

იმოქმედებს ან ჰემატოენცეფალურ ბარიერს გადაკვეთს და ცნს-ის ოპიოიდურ რეცეპტო-

რებამდე მიაღწევს, ანუ, სანამ თავისი ეფექტის განხორციელებას შეძლებს, ის ღვიძლში 

ნაწილობრივ მეტაბოლიზდება. თუ მიწოდებული დოზა საკმარისად მაღალია პირველი 

გავლის მეტაბოლიზმის დასაძლევად/კომპენსირებისთვის, ორალური ოპიოიდები ისევე 

ეფექტურია, როგორც პარენტერალური ოპიოიდები.

ბევრი ოპიოიდი ხანმოკლე მოქმედების (დაუყოვნებელი გამოთავისუფლების) და 

ხანგრძლივი მოქმედების (შენარჩუნებული გამოთავისუფლების ან გახანგრძლივებული 

გამოთავისუფლების) ორალური პრეპარატების სახითაა ხელმისაწვდომი. დაუყოვნებე-

ლი გამოთავისუფლების პროდუქტები ეფექტურია ტკივილის სწრაფი, ხანმოკლე შემსუ-

ბუქებისთვის. გახანგრძლივებული გამოთავისუფლების პრეპარატები ძირითადად 8-12 

საათში ერთხელ მიიღება, თუმცა, ზოგიერთი შესაძლოა ყოველ 24 საათში ერთხელ იქ-

ნას მიწოდებული. შენარჩუნებული ან გახანგრძლივებული გამოთავისუფლების პრეპა-

რატები არ უნდა დაიფშვნას, გატყდეს ან დაიღეჭოს.

ტრანსმუკოზური და ბუკალური გზები

მიუხედავად იმისა, რომ ისტორიულად კიბოთი გამოწვეული ტკივილის მქონე პა-

ციენტებს, რომელთაც ყლაპვა უძნელდებოდათ, მორფინი სუბლინგუალურად მიეწოდე-

ბოდათ, ენისქვეშა ქსოვილიდან, რეალურად, წამლის ძალიან მცირე ნაწილი შეიწო-

ვება. წამლის უდიდესი ნაწილი ნერწყვში იხსნება და იყლაპება და, შესაბამისად, მისი 

მეტაბოლიზმი ორალური მორფინის მსგავსად მიმდინარეობს.
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ტკივილის შეტევების სამკურნალოდ ფენტანილის რამდენიმე ტრანსმუკოზური პრო-

დუქტი გამოიყენება, მათ შორის, ორალური ტრანსმუკოზური ფენტანილის ციტრატი 

(OTFC), რომელშიც ფენტანილი ჯოხზე დამაგრებული გემოს მქონე საწუწნი ტაბლეტის 

შიგნითაა მოთავსებული და ლოყის ლორწოვანზე აქტიური ხახუნის შედეგად შეიწოვება 

(და არა საწუწნი კანფეტის მოწუწნის მსგავსად); ფენტანილის ბუკალური ტაბლეტი (FBT), 

რომელიც იშლება; სუბლინგუალური ფენტანილი და ფენტანილის ბუკალური ხსნადი 

ფირი ლოყის ლორწოვანზე აპლიკაციისთვის. ტრანსმუკოზური შეწოვის მეშვეობით წა-

მალი სისხლის მიმოქცევაში გადადის და პირდაპირ ცენტრალურ ნერვული სისტემისკენ 

მიემართება. ტკივილი მიღებიდან დაახლოებით 5-7 წუთში შემსუბუქდება. ფენტანილის 

ეს ფორმები გამოყენებულ უნდა იქნას მხოლოდ იმ პაციენტებთან, რომლებიც უკვე იღე-

ბენ და ტოლერანტულნი არიან ოპიოიდურ თერაპიას.

ნეიროპათიული ტკივილისა და გაფანტული სკლეროზის დროს სპასტიკურობის 

მკურნალობის დამხმარე საშუალებას კანაბინოიდის ექსტრაქტის ორომუკოზური სპრეი 

წარმოადგენს. 

ინტრანაზალური გზა

ინტრანაზალური გზა იძლევა მედიკამენტის უხვად სისხლმომარაგებულ ლორწოვან-

ში მიწოდების საშუალებას და გვერდს აუვლის პირველი გავლის ეფექტს. ბუტორფა-

ნოლის გამოყენების ჩვენება მწვავე თავის ტკივილი და სხვა ინტენსიური, მორეციდივე 

სახის ტკივილია. ტკივილის შეტევების სამკურნალოდ ხელმისაწვდომია ფენტანილის 

ტრანსმუკოზური ნაზალური სპრეი.

რექტალური

რექტალურ გზას ხშირად საკმარისი ყურადღება არ ეთმობა, მაგრამ ის განსაკუთრე-

ბით სარგებლის მომტანია იმ შემთხვევებში, თუ პაციენტს, მაგალითად, მძიმე გულის-

რევის და ღებინების გამო, პერორალურად არ შეუძლია ტკივილგამაყუჩებლის მიღება. 

სწორი ნაწლავის სანთლების სახით ხელმისაწვდომია ჰიდრომორფონი, ოქსიმორფონი, 

მორფინი და აცეტამინოფენი. თუ რექტალური პრეპარატები ხელმისაწვდომი არ არის 

და პაციენტს პერორალურად წამლის მიღება არ შეუძლია, რექტალურად ბევრი ორა-

ლური ფორმულაციის მიწოდებაცაა შესაძლებელი.

ტრანსდერმული გზა

ფენტანილი ხელმისაწვდომია ტრანსდერმული პლასტირის სისტემის სახითაც, რო-

მელიც უთმო კანზე განთავსდება. ეს სისტემა ხელსაყრელია პაციენტებისთვის, რომლე-

ბიც პერორალურ ტკივილგამაყუჩებლებს ვერ იტანენ. პლასტირიდან შეწოვა ნელა მიმ-

დინარეობს და პირველად გამოყენების შემთხვევაში, სრული ეფექტის დადგომას 12-

17 საათი სჭირდება. ამრიგად, დოზის სწრაფი ტიტრაციისთვის ხელსაყრელი არ არის, 

მაგრამ ის შესაძლოა ეფექტური იყოს იმ შემთხვევებში, თუ ტკივილი სტაბილურია და 

მისი კონტროლისთვის საჭირო დოზა ცნობილია. ინდივიდუალური პასუხის მიხედვით, 

შესაძლოა, პლასტირი რეკომენდებული 72 საათის მაგივრად, ყოველ 48 საათში ერთ-

ხელ იცვლებოდეს. პლასტირის წებოვანი ლენტით გამოწვეული გამონაყრის შემცირება 

პლასტირის დაკრობამდე 1 საათით ადრე კანის კორტიკოსტეროიდის კრემის მომზადე-

ბითაა შესაძლებელი. თუ ოფლიანობის გამო პლასტირი ხშირად ძვრება, შესაძლებე-
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ლია ბიოოკლუზიური სახვევების გამოყენება. ხელმისაწვდომია პაციენტის მიერ კონტ-

როლირებული (PCA) ანალგეზიის ტრანსდერმული სისტემა.

მედიკამენტოზური შენიშვნა!

ფენტანილის პლასტირები

	z ფენტანილის პლასტირებმა ზედოზირების შედეგად, შესაძლოა, სიკვდილი გა-

მოიწვიოს;

	z ზედოზირების ნიშნებია: სუნთქვის გაძნელება ან ზედაპირული სუნთქვა; დაღლი-

ლობა, უკიდურესი ძილიანობა ან სედაცია; აზროვნების, ლაპარაკის ან სიარუ-

ლის შეუძლებლობა და გულის წასვლა, თავბრუსხვევა ან კონფუზია;

მნიშვნელოვანია ერთმანეთისგან გაიმიჯნოს წამლის სისტემური მიწოდებისთვის და 

ტოპიკური ან ლოკალური მიწოდებისთვის გამიზნული ტრანსდერმული პლასტირები. 

პოსტჰერპესული ნევრალგიის სამკურნალოდ გამოიყენება 5% ლიდოკაინით გაჟ-

ღენთილი ტრანსდერმული პლასტირი. პლასტირი კანზე უშუალოდ პოსტჰერპესული 

ტკივილის მიდამოში მოთავსდება და 12 საათის განმავლობაში რჩება კანზე. ტოპიკური 

ლოკალური საანესთეზიო საშუალებები ზოგადად ადვილად აიტანება და ქრონიკული 

გამოყენების პირობებშიც კი იშვიათად თუ იწვევს სისტემურ გვერდით ეფექტებს.

სახსრებისა და კუნთების ტკივილის მართვისთვის ხელმისაწვდომია 10% ტროლა-

მინის სალიცილატის შემცველი კრემები და ლოსიონები. ეს ასპირინის მსგავსი ნივთი-

ერება ლოკალურად შეიწოვება. ამ გზით მიწოდების შემთხვევაში თავიდან ავიცილებთ 

კუჭ-ნაწლავის გაღიზიანებას, მაგრამ სალიცილატების მაღალი დოზის სხვა გვერდით 

ეფექტებს ‒ ვერა. აღმოჩნდა, რომ მუხლის ოსტეოართრიტული ტკივილის დროს ეფექ-

ტურია დიკლოფენაკის ტოპიკური ხსნარი და დიკლოფენაკის პლასტირი.

ტკივილის გაყუჩებისთვის შესაძლებელია სხვა ტოპიკური ანალგეზიური საშუალებე-

ბის, მაგალითად, კაპსაიცინის და ლიდოკაინის (L-M-X კრემი) გამოყენება. კაპსაიცინი 

ცხარე წიწაკისგანაა მიღებული და ის C ბოჭკოებზე მოქმედებს. ის დღეში 3-4-ჯერ, 4-6 

კვირის განმავლობაში გამოიყენება. კაპსაიცინი C ნოციცეპტორული ბოჭკოების ინაქტი-

ვაციას იწვევს, შედეგად მტკივნეული გამღიზიანებლების მიმართ ნეირონული რეზისტენ-

ტობა დგება. კაპსაიცინით შესაძლებელია დიაბეტურ ნეიროპათიასთან, ართრიტთან და 

პოსტჰერპესულ ნევრალგიასთან დაკავშირებული ტკივილის მართვა. L-M-X კრემი ვე-

ნოპუნქციით გამოწვეული ტკივილის კონტროლისთვის გამოიყენება. მტკივნეული პრო-

ცედურის დაწყებამდე მინიმუმ 20-30 წუთით ადრე დაფარეთ კანის მიდამო L-M-X-ის 

ფენით; პროცედურის წინ კი მოწმინდეთ კრემი. ამ დროს რეკომენდებულია ოკლუზიური 

სახვევის გამოყენებაც.

პარენტერალური გზები

პარენტერალური გზებია: კანქვეშა, კუნთშიდა (ინტრამუსკულარული, IM) და ინტრა-

ვენური (IV). პარენტერალური გზებით შესაძლებელია ერთჯერადი, განმეორებითი ან 

უწყვეტი (კანქვეშა ან IV) დოზირება. მიუხედავად იმისა, რომ კუნთშიდა გზას ხშირად 

მიმართავენ, ეს რეკომენდებული არ არის, რადგან ინექციები მტკივნეულია და შეწოვა 

არაპროგნოზირებადია. ქრონიკული გამოყენების შემთხვევაში, კუნთშიდა ინექციებმა 

შესაძლოა აბსცესებისა და ფიბროზის წარმოქმნა გამოიწვიოს. კანქვეშა ინექციის შემდ-
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გომ ანალგეზია ნელა იწყება, ამიტომ მწვავე ტკივილის მართვისთვის ამ გზას იშვიათად 

მიმართავენ. თუმცა, სიცოცხლის დასასრულს ტკივილის მართვისთვის უწყვეტი კანქვეშა 

ინფუზიები ეფექტურია. ეს გზა განსაკუთრებით ხელსაყრელია პაციენტებისთვის, რო-

მელთაც დარღვეული აქვთ კუჭ-ნაწლავის ფუნქცია და შეზღუდული აქვთ ვენური წვდო-

მა. ინტრავენური მიწოდება საუკეთესო გზაა მაშინ, როცა აუცილებელია დაუყოვნებელი 

ანალგეზია და სწრაფი ტიტრაცია. უწყვეტი ინტრავენური ინფუზიების შედეგად სისხლში 

წამლის დონე სტაბილურია და, შესაბამისად, ანალგეზიაც მდგრადია.

ინტრასპინური მიწოდება

ინტრასპინური ოპიოიდური თერაპია მოიცავს სუბარაქნოიდულ (ინტრათეკალური 

გზა) ან ეპიდურულ სივრცეში (ეპიდურული გზა) კათეტერის მოთავსებას/ჩადგმას (სურ. 

7-4). ტკივილგამაყუჩებლების ინექცია ხანგამოშვებითი ბოლუსური დოზებით ან უწყვეტი 

ინფუზიის სახით ხდება.

სურათი 7-434

ხანმოკლე თერაპიისთვის (2-4 დღე) გამოიყენება კანიდან ჩადგმული დროებითი 

კათეტერები, ხოლო გრძელვადიანი თერაპიისთვის ‒ ქირურგიულად იმპლანტირებული 

კათეტერები. მიუხედავად იმისა, რომ კათეტერი ყველაზე ხშირად წელის რეგიონში იდ-

გმება, ეპიდურული კათეტერი ხერხემლის ნებისმიერი სეგმენტიდან შეიძლება ჩაიდგას 

(კისრის, გულმკერდის, წელის ან კაუდალური). ეპიდურული კათეტერის წვერი მტკივნე-

ული დერმატომის მაინერვირებელ ნერვთან მაქსიმალურად ახლოს უნდა მოთავსდეს. 

მაგალითად, მუცლის ზედა ნაწილზე ქირურგიული ჩარევის დროს გულმკერდის კათეტე-
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რი იდგმება, მუცლის ქვედა ნაწილზე ქირურგიული ჩარევის დროს კი ‒ მაღალი ლუმბა-

ლური კათეტერი. კათეტერის სწორი მოთავსების უზრუნველყოფის მიზნით გამოიყენება 

ფლუოროსკოპი.

ინტრასპინურად მიწოდებული ტკივილგამაყუჩებლები მეტად ძლიერია, რადგან ისი-

ნი ზურგის ტვინის უკანა რქის რეცეპტორებთან ახლოს შეიყვანება. ამ დროს ტკივილ-

გამაყუჩებლების უფრო დაბალი დოზები გამოიყენება, ვიდრე სხვა შემთხვევებში, მათ 

შორის, ინტრავენური გზით მიწოდებისას. მაგალითად, 1 მგ ინტრათეკალური მორფინი 

დაახლოებით 10 მგ ეპიდურული, 100 მგ ინტრავენური და 300 მგ ორალური მორფი-

ნის ექვივალენტურია. ინტრასპინურად შესაძლებელია მორფინის, ფენტანილის, სუფენ-

ტანილის, ალფენტანილის, ჰიდრომორფონის, ზიკონოტიდის (კალციუმის არხების რე-

ცეპტორების მოდულატორი, რომელიც ნეიროპათიული ტკივილის სინდრომების დროს 

გამოიყენება) და კლონიდინის მიწოდება. ინტრასპინური ოპიოიდების გავრცელებული 

გვერდითი ეფექტებია: გულისრევა, ქავილი და შარდის შეკავება.

ინტრასპინური ანალგეზიის გართულებებია: კათეტერის გადაადგილება და მიგრა-

ცია, ნეიროტოქსიკური საშუალებების შემთხვევითი ინფუზია, ეპიდურული ჰემატომები 

და ინფექცია. კათეტერის გადაადგილების ან მიგრაციის კლინიკური გამოვლინებები 

კათეტერის მდებარეობასა და წამალზეა დამოკიდებული. თუ კათეტერი ინტრათეკალუ-

რი ან ეპიდურული სივრციდან მიგრირებს, ტკივილის შემსუბუქების შემცირებას გამოიწ-

ვევს და ტკივილის კონტროლი არ გაუმჯობესდება დამატებითი ბოლუსების ან ინფუზიის 

სიჩქარის მომატების ფონზე. თუ ეპიდურული კათეტერი სუბარაქნოიდულ სივრცეში მიგ-

რირებს, თვალსაჩინო ხდება გვერდითი ეფექტების მატება. აღინიშნება სომნოლენცია, 

კონფუზია და ანესთეზიის გაძლიერება (თუ ინფუზატი საანესთეზიო საშუალებას შეიცავს). 

ინტრათეკალური კათეტერის სწორი მოთავსების გადასამოწმებლად თავზურგტვინის 

ასპირაციამდე გადაამოწმეთ დაწესებულების შინაგანაწესი. კათეტერის სისხლძარღვში 

მიგრაციამ, წამლის სისტემური განაწილების გამო, შესაძლოა, გვერდითი ეფექტების 

მატება გამოიწვიოს.

ინტრასპინური მიწოდების შემთხვევაში ბევრი წამალი და ქიმიური ნივთიერება 

მკვეთრად ნეიროტოქსიკურია. ნეიროტოქსიკურია, მაგალითად, ბევრი პრეზერვატივი, 

კერძოდ, ალკოჰოლი და ფენოლი; ანტიბიოტიკები, ქიმიოთერაპიული საშუალებები, 

კალიუმი და პარენტერალური კვება. ინტრასპინურ კათეტებში ინტრავენური წამლების 

შეცდომით ინექციის თავიდან ასაცილებლად, ინტრასპინური კათეტერი მკაფიოდ უნდა 

იყოს მონიშნული და უნდა ხდებოდეს მხოლოდ უპრეზერვატივო წამლების ინექცია.

ინფექცია ინტრასპინური ანალგეზიის იშვიათი, მაგრამ სერიოზული გართულებაა. 

დააკვირდით კათეტერის გამოსვლის ადგილას ანთების ნიშნებს, დრენაჟსა და ტკივილს. 

ინტრასპინური ინფექციის გამოვლინებებია: ზურგის დიფუზური ტკივილი, ტკივილი ან 

პარესთეზია ბოლუსის ინექციის დროს და ქვედა კიდურებში აუხსნელი სენსორული ან 

მოტორული დეფიციტები. შესაძლოა აღინიშნებოდეს ცხელებაც. მწვავე ბაქტერიული ინ-

ფექცია (მენინგიტი) ფოტოფობიით, კისრის რიგიდობით, ცხელებით, თავის ტკივილითა 

და ცნობიერების ცვლილებით ვლინდება. ინფექციის თავიდან ასაცილებლად აუცილე-

ბელია ჭრილობის რეგულარული, სკრუპულოზური მოვლა და კათეტერის მოვლისას და 

წამლების ინექციისას სტერილური ტექნიკის გამოყენება. 

ტერმინალურ ონკოლოგიურ პაციენტებს ან ზოგიერთი ტკივილის სინდრომის მქონე 

პაციენტს, რომლებიც მკურნალობის სხვა მეთოდებს არ პასუხობენ, შესაძლოა, გრძელ-
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ვადიანი/ხანგრძლივი ეპიდურული კათეტერები ჩაედგათ. გრძელვადიანი ეპიდურული 

კათეტერიზაციის შემთხვევაში, რეკომენდებულია ბაქტერიული ფილტრების გამოყენება.

საიმპლანტაციო პამპები

ტკივილის გრძელვადიანი გაყუჩებისთვის შესაძლებელია ინტრანსპინური კათეტე-

რების ქირურგიული იმპლანტაცია. კანქვეშ მოთავსებულ პამპთან და რეზერვუართან 

დაკავშირებული ინტრათეკალური კათეტერის ქირურგიული იმპლანტაცია იძლევა წამ-

ლების პირდაპირ ინტრათეკალურ სივრცეში მიწოდების საშუალებას. პამპი, რომელიც 

მუცლის კანქვეშა ქსოვილში შექმნილ ჯიბეში მოთავსდება, შესაძლოა იყოს პროგრა-

მირებადი ან ფიქსირებული. ცვლილებები პამპის რეპროგრამირების ან რეზერვუარში 

არსებული წამლის მიქსტურის ან კონცენტრაციის შეცვლის გზით კეთდება. მიწოდების 

სიჩქარის, მიქსტურისა და რეზერვუარის ზომის გათვალისწინებით, პამპი ყოველ 30-90 

დღეში ხელახლა ივსება.

პაციენტის მიერ კონტროლირებადი ანალგეზია

ინტრავენური მიწოდების სისტემის სპეციფიკური ტიპი პაციენტის მიერ კონტროლი-

რებადი ანალგეზიაა (PCA). ეს სისტემა შესაძლოა ეპიდურულ კათეტერთანაც იყოს და-

კავშირებული (პაციენტის მიერ კონტროლირებადი ეპიდურული ანალგეზია). პაციენტის 

მიერ კონტროლირებადი ანალგეზიის შემთხვევაში, პაციენტს ოპიოიდის დოზა მიეწო-

დება მაშინ, როცა პაციენტი მას საჭიროდ მიიჩნევს. პაციენტის მიერ კონტროლირებადი 

ანალგეზიის დროს პაციენტი ხელს აჭერს ღილაკს და იღებს ტკივილგამაყუჩებლის ბო-

ლუსურ ინფუზიას. პაციენტის მიერ კონტროლირებადი ანალგეზია ფართოდ გამოიყენე-

ბა მწვავე ტკივილის, მათ შორის, პოსტოპერაციული ტკივილისა და კიბოთი განპირობე-

ბული ტკივილის მართვისთვის.

პაციენტის მიერ კონტროლირებადი ინტრავენური ანალგეზიის ფარგლებში როგორც 

მწვავე, ისე ქრონიკული ტკივილის მართვისთვის ხშირად გამოიყენება ოპიოიდები, კერ-

ძოდ, მორფინი და ჰიდრომორფონი. ფენტანილი მწვავე ტკივილისთვის ნაკლებად ხში-

რად გამოიყენება. ზოგჯერ, ოპიოიდის საჭიროებიდან გამომდინარე, პაციენტის მიერ 

კონტროლირებადი ინტრავენური ანალგეზია უწყვეტი, ანუ ფონური ინფუზიის სახითაც 

მიეწოდება. ამას ბაზალური სიჩქარე ეწოდება. ოპიოიდის მიმართ მაღალი მგრძნობე-

ლობის მიმართ პაციენტებში მწვავე ტკივილის დროს თერაპიის დაწყებისას ბაზალური 

სიჩქარე რეკომენდებული არ არის. პაციენტებში, რომელთაც არასდროს მიუღიათ ოპი-

ოიდი და სუნთქვითი გართულებების რისკის ქვეშ იმყოფებიან (მაგ., ხანდაზმული ასაკი, 

ძილის ობსტრუქციული აპნოე, ფილტვის დაავადება), ბაზალური სიჩქარის დამატებამ 

შესაძლოა სუნთქვის სერიოზული პრობლემები გამოიწვიოს.

პაციენტის მიერ კონტროლირებადი ანალგეზიის გამოყენება პაციენტის სწავლებით 

იწყება. დაეხმარეთ პაციენტს, გაიაზროს წამლის დოზის მიღების მექანიკა და ისწავ-

ლოს, როგორ მოახდინოს წამლის ტიტრაცია ტკივილის კარგი კონტროლის მიღწევის 

მიზნით. ასწავლეთ პაციენტს, რომ დოზა ძლიერი ტკივილის გამოვლენამდე უნდა მი-

იღოს. დაარწმუნეთ პაციენტი, რომ ზედოზირება ვერ მოხდება, რადგან პამპით საათში 

მხოლოდ განსაზღვრული დოზების მიწოდებაა შესაძლებელი. მაქსიმალური დოზის მი-

წოდების შემდეგ ღილაკზე დაჭერის შემთხვევაში, პაციენტს მეტი ტკივილგამაყუჩებელი 

არ მიეწოდება. თუ მაქსიმალური დოზებით ტკივილის შემსუბუქება ვერ ხერხდება, პამ-
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პის რეპროგრამირებით შესაძლებელია დოზის ან დოზირების სიხშირის გაზრდა. ამას-

თან, თუ ექიმის დანიშნულებით ეს გათვალისწინებულია, თქვენ შეგიძლიათ ბოლუსური 

დოზების მიწოდება. პაციენტის მიერ კონტროლირებული ინფუზიებიდან ორალურ წამ-

ლებზე “გლუვი“ გადასვლისთვის პაციენტის მიერ კონტროლირებადი ანალგეზიის თან-

დათანობითი შემცირების ფონზე, პაციენტმა ორალური წამლის მზარდი დოზები უნდა 

მიიღოს.

ინტერვენციული თერაპია

თერაპიული ნერვული ბლოკები

ნერვული ბლოკები ძირითადად გულისხმობს ერთ კონკრეტულ უბანში, ტკივილის 

შემსუბუქების მიზნით, ლოკალური საანესთეზიო საშუალებების ერთჯერად ან ხანგრძ-

ლივ ინფუზიას. ამ ტექნიკებს რეგიონულ ანესთეზიასაც უწოდებენ. ნერვული ბლოკადის 

შედეგად უბანში წყდება ყოველგვარი აფერენტული და ეფერენტული გადაცემა და, შე-

საბამისად, მხოლოდ ნოციცეპტურ გზებს არ მოიცავს. ნერვული ბლოკადა შესაძლებე-

ლია განხორციელდეს ლოკალური საანესთეზიო საშუალებებით ქირურგიული მიდამოს 

(მაგ., გულმკერდის განაკვეთი, საზარდულის თიაქარი, სახსარი) ლოკალური ინფილტ-

რაციით ან კონკრეტულ ნერვში (მაგ., კეფის ან სასირცხო ნერვი) ან ნერვულ წნულში 

(მაგ., მხრის ან ფაშვის წნული) საანესთეზიო საშუალების ინექციით. ნერვული ბლოკე-

ბი ხშირად გამოიყენება ოპერაციის დროს და ოპერაციის შემდეგ ტკივილის მართვის 

მიზნით. ქრონიკული ტკივილის სინდრომების უფრო გრძელვადიანი შემსუბუქებისთვის, 

ლოკალური საანესთეზიო საშუალებები უწყვეტი ინფუზიის სახით მიეწოდება.

ნერვული ბლოკების არასასურველი ეფექტები სხვა სისტემური გზით მიწოდებული 

ლოკალური საანესთეზიო საშუალებების არასასურველი ეფექტების მსგავსია და მოიცავს 

სისტემურ ტოქსიკურობას, რომელიც რიტმის დარღვევებით, კონფუზიით, გულისრევი-

თა და ღებინებით, მხედველობის დაბინდვით, ტინიტუსითა და მეტალის გემოთი ვლინ-

დება. დროებითი ნერვული ბლოკები მოქმედებს როგორც მოტორულ ფუნქციაზე, ისე 

მგრძნობელობაზე და, საშუალების და ინექციის ადგილის მიხედვით, 2-დან 24 საათამდე 

გრძელდება. მოტორული ფუნქცია, ძირითადად, მგრძნობელობაზე ადრე აღდგება.

ნეიროაბლაციური ტექნიკები

ნეიროაბლაციური ინტერვენციები გამოიყენება ძლიერი ტკივილის დროს, რომელიც 

არ ემორჩილება მკურნალობის არც ერთ სხვა მიდგომას. ნეიროაბლაციური ტექნიკე-

ბით ხდება ნერვების განადგურება, რის შედეგადაც ტკივილის გადაცემა წყდება. ნერვის 

დესტრუქცია ქირურგიული რეზექციით ან თერმოკოაგულაციით (მოიცავს რადიოსიხში-

რულ აბლაციასაც) ხდება. ნეიროაბლაციური ინტერვენციები, რომელიც პერიფერიული 

ან სპინური ნერვის სენსორულ დანაყოფს ანადგურებს, კლასიფიცირდება, როგორც ნე-

ირექტომიები, რიზოტომიები და სიმპატექტომიები. ნეიროქირურგიულ პროცედურებს, 

რომელთა მეშვეობითაც ლატერალური (გვერდითი) სპინოთალამური ტრაქტის აბლაცია 

ხდება, ქორდოტომიები ეწოდება იმ შემთხვევაში, თუ ტრაქტი ზურგის ტვინში ზიანდება; 

ხოლო თუ ტრაქტი მოგრძო ტვინის ან შუა ტვინის დონეზე წყდება, ამ პროცედურებს 

ტრაქტოტომიებს ვუწოდებთ (სურ. 7-5). ქორდოტომიაცა და ტრაქტოტომიაც ლოკალუ-

რი ანესთეზიის ქვეშ, ფლუოროსკოპიული კონტროლით პერკუტანეული ტექნიკითაა შე-

საძლებელი. 
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სურათი 7-535 ნეიროქირურგიული პროცედურები ტკივილის მართვისთვის

ნეიროაუგმენტაცია

ნეიროაუგმენტაცია გულისხმობს თავის ტვინისა და ზურგის ტვინის ელექტრულ სტი-

მულაციას. ზურგის ტვინის სტიმულირება (SCS) გაცილებით ხშირად კეთდება, ვიდრე 

თავის ტვინის სტიმულაცია. ზურგის ტვინის სტიმულაცია ყველაზე ხშირად ნერვის დაზი-

ანებით განპირობებული ზურგის ქრონიკული ტკივილის დროს გამოიყენება მაშინ, როცა 

ტკივილი სხვა მკურნალობას არ ემორჩილება. ზურგის ტვინის სტიმულაცია გამოიყენება 

ასევე კომპლექსური რეგიონული ტკივილის სინდრომის, ზურგის ტვინის დაზიანებით გა-

მოწვეული ტკივილისა და ინტერსტიციული ცისტიტის დროს. პოტენციური გართულებები 

უკავშირდება ქირურგიულ ჩარევას (სისხლდენა და ინფექცია), გენერატორის მიგრაციას 

(გენერატორი ძირითადად დუნდულოს ზედა ან მკერდის კუნთების მიდამოში კანქვეშა 

ქსოვილებში იმპლანტირდება) და ნერვის დაზიანებას.

35  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ტკივილის არამედიკამენტოზური მართვა

არამედიკამენტოზური სტრატეგიები ტკივილის მართვაში მნიშვნელოვან როლს ას-

რულებს (ცხრილი 7-14). ისინი ტკივილის შემსუბუქებისთვის საჭირო ტკივილგამაყუჩებ-

ლის დოზას და, შესაბამისად, წამლის გვერდით ეფექტებს ამცირებს. ამასთან, ისინი აძ-

ლიერებს ტკივილზე კონტროლის შეგრძნებას და გამკლავების უნარ-ჩვევებს. მიიჩნევა, 

რომ ზოგიერთი სტრატეგია ცვლის აღმავალ ნოციცეპტურ იმპულსებს ან ასტიმულირებს 

ტკივილის მოდულაციის დაღმავალ მექანიზმებს. ეს არამედიკამენტოზური თერაპიები 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ქრონიკული ტკივილის მართვაში.

ცხრილი 7-14 ტკივილის არამედიკამენტოზური მართვა

ფიზიკური თერაპიები

•	 აკუპუნქტურა;

•	 სითბოს და სიცივის აპლიკაცია;

•	 ვარჯიში;

•	 მასაჟი;

•	 ნერვის ტრანსკუტანეული ელექტრული სტიმუ-

ლაცია (TENS);

კოგნიტური თერაპიები

•	 ყურადღების გადატანა;

•	 ჰიპნოზი;

•	 წარმოსახვა;

•	 რელაქსაციის სტრატეგიები:

o რელაქსაციური სუნთქვა;

o მედიტაცია;

o არტ-თერაპია;

o მუსიკალური თერაპია;

ტკივილის შემსუბუქების ფიზიკური სტრატეგიები

მასაჟი

მასაჟს მიმართავენ როგორც მწვავე, ისე ქრონიკული ტკივილის დროს. არსებობს 

მასაჟის ბევრი სხვადასხვა ტექნიკა, მათ შორის, ხელების ან თითების კანზე ნელი ან 

სწრაფი წრიული ან ხაზოვანი მოძრაობებით (ზედაპირული მასაჟი) ან კანზე ძლიერი 

ზეწოლა ქვეშ მდებარე ქსოვილების მასაჟისას კონტაქტის შენარჩუნების მიზნით (ღრმა 

მასაჟი). კიდევ ერთი ტიპია ტრიგერული წერტილების მასაჟი. ტრიგერული წერტილი 

კუნთის მჭიდრო ზოლში მოქცეული შემოსაზღვრული ჰიპერმგრძნობიარე უბანია. ის გა-

მოწვეულია კუნთის მწვავე ან ქრონიკული დაჭიმვით და ხშირად კანქვეშა მჭიდრო კვან-

ძის სახით შეიგრძნობა. ტრიგერული წერტილების მასაჟი თითებით ძლიერი, მდგრადი 

ზეწოლით; ღრმა მასაჟით ან ყინულით ნაზი მასაჟითა და კუნთის გათბობით ხდება.

ვარჯიში

ვარჯიში ქრონიკული ტკივილის, განსაკუთრებით, ძვალკუნთოვანი ტკივილის მქო-

ნე პაციენტების მკურნალობის გეგმის აუცილებელი შემადგენელი ნაწილია. ტკივილის 

გამო ფიზიკური მდგომარეობა ხშირად უარესდება, რაც კიდევ უფრო აძლიერებს ტკი-

ვილის. ვარჯიში ტკივილს სხვადასხვა გზით ამსუბუქებს. ვარჯიში აუმჯობესებს სისხლის 

მიმოქცევას და კარდიოვასკულურ ფიტნესს, ამცირებს შეშუპებას, აძლიერებს კუნთებს 

და მატებს მათ მოქნილობას და აუმჯობესებს ფიზიკურ და ფსიქოსოციალურ ფუნქციონი-

რებას. ვარჯიშის პროგრამა პაციენტის ფიზიკურ საჭიროებებსა და ცხოვრების წესს უნდა 

მოერგოს. ეს შესაძლოა მოიცავდეს აერობულ ვარჯიშს, გაწელვებსა და გამაძლიერე-

ბელ ვარჯიშებს. ვარჯიშის პროგრამა სპეციალურად მომზადებული პერსონალის (მაგ., 

ვარჯიშის ფიზიოლოგი, ფიზიკური თერაპევტი) მეთვალყურეობის ქვეშ უნდა მიმდინა-

რეობდეს.
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ნერვის ტრანსკუტანეული ელექტრული სტიმულაცია

ნერვის ტრანსკუტანეული ელექტრული სტიმულაცია (TENS) გულისხმობს მტკივნეული 

უბნის, ტრიგერული წერტილების ან პერიფერიული ნერვის მფარავ კანზე მოთავსებულ 

ელექტროდებიდან ელექტრული დენის მიწოდებას. TENS სისტემა ტყვიის მავთულებით 

მცირე ზომის, ბატარეაზე მომუშავე სტიმულატორთან დაკავშირებული ორი ან მეტი ელექ-

ტროდისგან შედგება (სურ. 7-6). ძირითადად, TENS თერაპიის მიწოდებაზე ფიზიკური თე-

რაპევტია პასუხისმგებელი, თუმცა, შესაბამისი მომზადების გავლა ექთანსაც შეუძლია.

TENS შესაძლოა გამოყენებულ იქნას მწვავე ტკივილის, მათ შორის, პოსტოპერაცი-

ული ტკივილისა და ფიზიკურ ტრავმასთან დაკავშირებული ტკივილის დროს. ქრონიკულ 

ტკივილზე TENS-ის ეფექტი ნაკლებად მკაფიოა, თუმცა, ის შესაძლოა ამ შემთხვევაშიც 

ეფექტური იყოს.

სურათი 7-636

აკუპუნქტურა

აკუპუნქტურა ტრადიციული ჩინური სამედიცინო ტექნიკაა, რომელიც გულისხმობს 

განსაზღვრულ წერტილებში ძალიან წვრილი ნემსების მოთავსებას. აკუპუნქტურა ბევრი 

სხვადასხვა სახის ტკივილის მართვისთვის გამოიყენება.

სითბოს/სითბური თერაპია

სითბოს თერაპია გულისხმობს კანზე ნოტიო ან მშრალი სითბოს აპლიკაციას. სითბუ-

რი თერაპია არის ზედაპირული ან ღრმა. სითბოს ზედაპირული მიწოდება ელექტრული 

სათბურას (მშრალი ან ნოტიო), ცხელი პაკეტის, ცხელი ნოტიო კომპრესების, თბილი 

ცვილის (პარაფინი) ან ცხელი წყლის ბოთლის გამოყენებითაა შესაძლებელი. სხეულის 

უფრო დიდი ფართობის გასათბობად პაციენტებს შეუძლიათ თბილი აბაზანა, შხაპი ან 

ჯაკუზი მიიღონ. ფიზიკური თერაპიის განყოფილებებში ღრმა სითბური თერაპია მოკლე-

ტალღური დიათერმიის, მიკროტალღური დიათერმიისა და ულტრაბგერითი ტექნიკების 

გამოყენებით ტარდება. სითბურ თერაპიასთან დაკავშირებული სწავლება 7-15 ცხრილ-

შია აღწერილი.
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სიცივის თერაპია

სიცივის თერაპია მოიცავს კანზე ნოტიო ან მშრალი სიცივის აპლიკაციას/დადებას. 

მშრალი სიცივის მიწოდება ყინულის პაკეტის; ხოლო ნოტიო სიცივის ყინულიან წყალში 

გაჟღენთილი პირსახოცების, ცივი ჰიდროკოლატორის პაკეტების ან ცივი აბაზანის ან 

შხაპის მეშვეობითაა შესაძლებელი. სხვადასხვა მტკივნეული მდგომარეობის, მაგალი-

თად, ტრავმით ან ქირურგიული ჩარევით გამოწვეული მწვავე ტკივილის, ართრიტის გამ-

წვავევებების, კუნთების სპაზმისა და თავის ტკივილის დროს უფრო ეფექტურია, ვიდრე 

სითბო. სიცივის თერაპიასთან დაკავშირებული სწავლება 7-15 ცხრილშია აღწერილი.

ცხრილი 7-15 პაციენტისა და მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო

სითბოსა და სიცივის თერაპია

პაციენტებისა და მომვლელებისთვის ზედაპირული სითბოს ან სიცივის ტექნიკის სწავლებისას, მი-

ეცით მათ შემდეგი მითითებები.

სითბოს/სითბური თერაპია

•	 არ გამოიყენოთ სითბო უბანზე, რომელზეც დასხივებას იტარებთ; რომელიც სისხლმდენია; რო-

მელზეც შემცირებულია მგრძნობელობა ან ბოლო 24 საათის განმავლობაში დაიზიანეთ;

•	 სითბოს აპლიკაციისას არ გამოიყენოთ მენთოლის შემცველი პროდუქტები, რადგან ამან შესაძ-

ლოა დამწვრობა გამოიწვიოს;

•	 კანზე განთავსებამდე სითბოს წყაროს პირსახოცი ან ნაჭერი დააფარეთ, რათა თავიდან აიცი-

ლოთ დამწვრობა;

სიცივის თერაპია

•	 კანზე განთავსებამდე სიცივის წყაროს პირსახოცი ან ნაჭერი დააფარეთ, რათა თავიდან აიცი-

ლოთ ქსოვილის დაზიანება;

•	 არ დაიდოთ ცივი უბნებზე, რომელზეც დასხივებას იტარებთ; რომელზეც ღია ჭრილობა გაქვთ ან 

რომელსაც სისხლი არასათანადოდ მიეწოდება;

•	 თუ უშუალოდ მტკივნეულ უბანზე ცივს ვერ იდებთ, ეცადეთ მტკივნეული უბნის უშუალოდ ზემოთ 

ან ქვემოთ დაიდოთ ან სხეულის საპირისპირო მხარეს, შესაბამის უბანზე (მაგ., მარცხენა იდაყვ-

ზე, თუ მარჯვენა იდაყვი გტკივათ);

კოგნიტური თერაპიები

ტკივილის აფექტური, კოგნიტური და ბიჰევიორული კომპონენტების ცვლილების 

ტექნიკები სხვადასხვა კოგნიტურ სტრატეგიასა და ბიჰევიორულ მიდგომას მოიცავს. მა-

გალითად, პაციენტებს შეუძლიათ ამოიცნონ და დაუპირისპირდნენ ტკივილთან დაკავ-

შირებულ ფიქრებს და ჩაანაცვლონ ისინი უფრო დადებითი, გამკლავების ხელშემწყობი 

ფიქრებით. ზოგიერთი ეს ტექნიკა მხოლოდ მცირედ მომზადებას მოითხოვს და ხშირად 

პაციენტები მათ დამოუკიდებლად ეუფლებიან. სხვა შემთხვეევებში, აუცილებელია სპე-

ციალურად მომზადებული თერაპევტის დახმარება.

ყურადღების გადატანა 

ყურადღების გადატანის ტექნიკა გულისხმობს ყურადღების ტკივილიდან სხვა რა-

მეზე გადატანას. ეს ტკივილის შემსუბუქების მარტივი, მაგრამ ძლიერი სტრატეგიაა. ყუ-

რადღების გადატანა ნებისმიერი ისეთი აქტივობითაა შესაძლებელი, რაზეც პაციენტი 

ყურადღებას დააფიქსირებს (მაგ., ტელევიზორის ან ფილმის ყურება, საუბარი, მუსი-

კის მოსმენა, თამაში). მნიშვნელოვანია, რომ აქტივობა პაციენტის ენერგიის დონესა და 

კონცენტრაციის უნარს მოერგოს.
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ჰიპნოზი

ჰიპნოთერაპია სტრუქტურირებული ტექნიკაა, რომელიც პაციენტს საშუალებას აძ-

ლევს, მიაღწიოს ამაღლებული ცნობიერებისა და ფოკუსირებული კონცენტრაციის 

მდგომარეობას, რომელიც ტკივილის აღქმის შეცვლისთვის შეიძლება იქნას გამოყენე-

ბული. ჰიპნოზი სპეციალურად მომზადებულმა კლინიცისტმა უნდა გააკეთოს და მანვე 

უნდა აწარმოოს მონიტორინგი.

რელაქსაციის სტრატეგიები

რელაქსაციის სტრატეგიები სხვადასხვაგვარია, მაგრამ მათი მიზანი შფოთვისგან და 

კუნთების დაძაბულობისგან თავისუფალი მდგომარეობის მიღწევაა. რელაქსაცია ამცი-

რებს სტრესს და მწვავე შფოთვას, ყურადღებას გადაატანინებს პაციენტს სტრესიდან, 

მოხსნის კუნთების დაძაბულობას, ამსუბუქებს დაღლილობას, აადვილებს ძილს და აუმ-

ჯობესებს ტკივილის შემსუბუქების სხვა მეთოდების ეფექტურობას. რელაქსაციის სტრა-

ტეგიებია: რელაქსაციური სუნთქვა, მუსიკა, შემოქმედებითი წარმოსახვა, მედიტაცია და 

კუნთების რელაქსაცია. 

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

ტკივილი

თქვენ ტკივილის მართვის ინტერდისციპლინური გუნდის მნიშვნელოვანი წევრი 

ხართ. თქვენ წვლილი შეგაქვთ ტკივილის შეფასებასა და ხელახალ შეფასებაში. თქვენ 

ხელს უწყობთ მკურნალობის მეთოდების დაგეგმვასა და იმპლემენტაციას, მათ შორის, 

განათლებას, ადვოკატირებას და პაციენტისა და ოჯახის მხარდაჭერას. რადგანაც ტკი-

ვილი მოვლის ნებისმიერ გარემოში მყოფ პაციენტს შეიძლება აღენიშნებოდეს, თქვენ 

უნდა იცნობდეთ ამჟამად გამოყენებულ თერაპიებს და მოქნილად უნდა შეგეძლოთ ტკი-

ვილის მართვის ახალი მიდგომების ცდა.

პაციენტთან ერთად შეიმუშავეთ თანხმობის ან მკურნალობის წერილობითი გეგმა, 

რომელშიც ტკივილის მართვაა აღწერილი. გეგმის შედგენისას უნდა უზრუნველყოთ, 

რომ ტკივილი პაციენტის მიერ ტკივილის აღქმისა და გადმოცემის გათვალისწინებით 

იმართება. ამასთან, გეგმაში მკაფიოდ უნდა იყოს გამოკვეთილი ტკივილგამაყუჩებლის 

დოზის თანდათანობითი შემცირება, პარენტერალური ტკივილგამაყუჩებლების ეტაპობ-

რივად ხანგრძლივი მოქმედების ორალური პრეპარატებით ჩანაცვლება და, შეძლების-

დაგვარად, ოპიოიდების შეწყვეტა.

ბევრი საექთნო როლი ამ თავის წინა ნაწილში იქნა განხილული, მაგალითად, ტკი-

ვილის შეფასება, მკურნალობის მიწოდება, გვერდითი ეფექტების მონიტორინგი და 

პაციენტებისა და მომვლელების სწავლება. თუმცა, ამ ქმედებების წარმატება დამოკი-

დებულია თქვენს უნარზე, პაციენტთან და მომვლელთან ნდობით სავსე ურთიერთობა 

დაამყაროთ და შეძლოთ მათ ტკივილთან და მის მკურნალობასთან დაკავშირებული 

პრობლემების გადაჭრაში დაეხმაროთ. 

ეფექტური კომუნიკაცია

რადგანაც ტკივილი სუბიექტური გამოცდილებაა, პაციენტები დარწმუნებულნი უნდა 

იყვნენ, რომ ტკივილის გადმოცემისას მათ დაუჯერებენ და „წუწუნად“ არ აღიქვამენ. 
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პაციენტმა და მომვლელმა ასევე უნდა იცოდნენ, რომ თქვენ ტკივილს მნიშვნელოვნად 

მიიჩნევთ და გესმით, რომ ტკივილმა შესაძლოა მკვეთრად შეუშალოს ხელი პაციენ-

ტის ცხოვრებას. აგრძნობინეთ მზრუნველი დამოკიდებულება და დაეხმარეთ ტკივი-

ლის შემსუბუქებასა და შეუმსუბუქებელ ტკივილთან გამკლავებაში. ეფექტური თერა-

პიული გეგმის დანერგვის დროს ზოგჯერ აუცილებელია “მცდელობის და შეცდომის“ 

პერიოდი, რომლის დროსაც თქვენ პაციენტსა და მომვლელს მხარი უნდა დაუჭიროთ. 

ასევე მნიშვნელოვანია ტკივილის შემსუბუქებაში როლების განსაზღვრა. დაეხმარეთ 

პაციენტს გაიაზროს სამედიცინო გუნდის წევრების და, ასევე, საკუთარი როლი და მო-

ლოდინები.

ტკივილის შეფასებისა და მკურნალობის კონკრეტულ ასპექტებთან ერთად, შეაფა-

სეთ, რა გავლენა აქვს ტკივილს პაციენტისა და მომვლელის ცხოვრებაზე. 7-16 ცხრილ-

ში აღწერილია ტკივილის მართვასთან მიმართებით პაციენტებისა და მომვლელების 

სასწავლო საჭიროებები. 

ცხრილი 7-16 პაციენტისა და მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო

ტკივილის მართვა

ტკივილის მქონე პაციენტისა და მისი მომვლელის სწავლების გეგმაში გააერთიანეთ შემდეგი 

ინფორმაცია.

•	 თვითმართვის ტექნიკები;

•	 ტკივილის მართვის რეალისტური სამიზნეები;

•	 შეუმსუბუქებელი ტკივილის უარყოფითი შედეგები;

•	 ტკივილის დონისა და მკურნალობის ეფექტურობის ჩანაწერის წარმოების საჭიროება;

•	 ტკივილი მანამდე უნდა იმართოს მედიკამენტებით ან/და არამედიკამენტოზური მიდგომებით, 

ვიდრე ის ძლიერი გახდება;

•	 ხანგრძლივი გამოყენების პირობებში წამალმა შესაძლოა მოქმედება შეწყვიტოს და შესაძლოა 

დოზის შეცვლა გახდეს საჭირო;

•	 ტკივილის მკურნალობის შესაძლო გვერდითი ეფექტებია: გულისრევა და ღებინება, ყაბზობა, 

სედაცია და ძილიანობა, ქავილი, შარდის შეკავება და ოფლიანობა;

•	 იმ შემთხვევაში, თუ ტკივილი ატანად დონემდე არ შემსუბუქდება, შეტყობინების საჭიროება;

ტკივილის ეფექტური მართვის ბარიერები

ტკივილის ეფექტური მართვასთან დაკავშირებულ გავრცელებულ ბარიერებს წარ-

მოადგენს გაუგებრობები ტოლერანტობის, ფიზიკური დამოკიდებულებისა და ადიქციის 

შესახებ. მნიშვნელოვანია, გესმოდეთ ეს კონცეფციები და შეგეძლოთ მათი ახსნა.

ტოლერანტობა

სხვადასხვა წამლის ქრონიკული გამოყენების პირობებში ყალიბდება ტოლერანტო-

ბა. ოპიოიდების შემთხვევაში, ანალგეზიის მიმართ ტოლერანტობა გამოიხატება იმით, 

რომ ანალგეზიის იმავე ხარისხის მისაღწევად ოპიოიდის უფრო მაღალი დოზაა საჭირო. 

მიუხედავად იმისა, რომ გვერდითი ეფექტების (ყაბზობის გარდა) მიმართ ტოლერანტო-

ბის ჩამოყალიბება უფრო პროგნოზირებადია, ქრონიკული ტკივილის მქონე პაციენტებ-

ში ოპიოიდების მიმართ კლინიკურად მნიშვნელოვანი ტოლერანტობის ინციდენტობა 

უცნობია, რადგან დოზის საჭიროება შესაძლოა დაავადების (მაგ., კიბო) პროგრესირე-
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ბის გამო გაიზარდოს. აუცილებელია ხანგრძლივ თერაპიაზე მყოფ პაციენტებში ტკი-

ვილგამაყუჩებლებზე გაზრდილი მოთხოვნილების შეფასება. სამედიცინო გუნდმა საჭი-

როების გაზრდა უნდა შეაფასოს და გამორიცხოს მისი ყველა სხვა მიზეზი, მაგალითად, 

დაავადების პროგრესირება და ინფექცია.

თუ ოპიოიდების მიმართ მნიშვნელოვანი ტოლერანტობა ყალიბდება და მიიჩნე-

ვა, რომ ოპიოიდი ეფექტურობას კარგავს ან თუ დოზის გაზრდას აუტანელი გვერდითი 

ეფექტები ახლავს თან, შესაძლებელია განხილულ იქნას ოპიოიდის როტაციის პრაქტი-

კა. ეს გულისხმობს ერთი ოპიოიდიდან მეორეზე გადართვას იმ დაშვებით, რომ ახალი 

ოპიოიდი უფრო დაბალი ექვიანალგეზიური დოზებით უფრო ეფექტური იქნება. თუმცა 

ოპიოიდების ძალიან მაღალმა დოზებმა, შესაძლოა, ტკივილის შემსუბუქების მაგივრად, 

ოპიოიდებით ინდუცირებული ჰიპერალგეზია გამოიწვიოს. ეს ნიშნავს, რომ დოზის გაზრ-

დის შედეგად, შესაძლოა, ტკივილი გაძლიერდეს.

ფიზიკური დამოკიდებულება

ტოლერანტობის მსგავსად, ფიზიკური დამოკიდებულებაც წამლების ხანგრძლივი 

გამოყენების საპასუხო ნორმალური ფიზიოლოგიური რეაქციაა. ფიზიკური დამოკიდებუ-

ლება წამლის უეცარი შემცირების ფონზე აღკვეთის სინდრომით ვლინდება. ოპიოიდური 

აღკვეთის გამოვლინებები 7-17 ცხრილშია ჩამოთვლილი. როცა ტკივილის გასაყუჩებ-

ლად ოპიოიდები აღარ არის საჭირო, ფრთხილ მონიტორინგთან ერთად დოზის თანდა-

თანობით შემცირების განრიგი უნდა დაინერგოს. თანდათანობითი შემცირების ტიპური 

განრიგი/რეჟიმი პაციენტის 24 საათიანი დოზის 2-ზე გაყოფით განისაზღვრება. ყოველ 6 

საათში პაციენტს ამ შემცირებული რაოდენობის 25% მიეწოდება. 2 დღის შემდეგ დღი-

ური დოზა კიდევ 25%-ით მცირდება; შემდეგ შემცირება ასევე გრძელდება ყოველ 2 

დღეში ერთხელ მანამ, სანამ 24 საათიანი ორალური დოზა დღეში 30 მგ-ს (მორფინის 

ექვივალენტი) მიაღწევს. მინიმალური დოზის მიწოდების 2 დღის შემდეგ, ოპიოიდის 

მიწოდება წყდება.

ცხრილი 7-17 ოპიოიდური აღკვეთის სინდრომის გამოვლინებები

ადრეული (6-12 სთ) მოგვიანებითი (48-72 სთ)

ფსიქოსოციალური •	 შფოთვა •	 აგზნება

სეკრეტი •	 ცრემლდენა

•	 რინორეა

•	 დიაფორეზი

•	 ფაღარათი

სხვა •	 მთქნარება

•	 პილოერექცია

•	 კანკალი, შემცივნება

•	 გუგების გაგანიერება

•	 უმადობა

•	 ტრემორი

•	 მოუსვენრობა

•	 ცხელება

•	 გულისრევა და ღებინება

•	 მუცლის მოვლითი ტკივილი

•	 ჰიპერტენზია

•	 ტაქიკარდია

•	 უძილობა



241

ფსევდოადიქცია

ტკივილის არასათანადო/არასაკმარისმა მკურნალობამ შესაძლოა ფსევდოადიქ-

ციის სახელით ცნობილი ფენომენი გამოიწვიოს. ეს ხდება მაშინ, როცა პაციენტი ადიქ-

ციასთან ასოცირებულ ქცევებს ავლენს (მაგ., ტკივილგამაყუჩებლის მარაგის შევსების 

ან უფრო მაღალი დოზების ხშირი მოთხოვნა), მაგრამ ტკივილის სათანადო მკურნალო-

ბის ფონზე ეს ქცევები აღმოიფხვრება. ამ პაციენტებს ხშირად “წამლების მაძიებლებად“ 

მიიჩნევენ, რაც პაციენტსა და პერსონალს შორის უნდობლობის კრიზისის მიზეზი შეიძ-

ლება გახდეს. ამ ფენომენის თავიდან აცილება კომუნიკაციის ეფექტური სტრატეგიები-

თა და ტკივილის ოპტიმალური მართვითაა შესაძლებელი. 

ადიქცია

ადიქცია კომპლექსური ნეირობიოლოგიური მდგომარეობაა, რომელიც არასამ-

კურნალო მიზნებით ნივთიერებების მოპოვებისა და მიღების ჟინით განპირობებული 

არანორმალური ქცევებით ხასიათდება. ტოლერანტობა და ფიზიკური დამოკიდებულე-

ბა ადიქციის ინდიკატორები არ არის. სინამდვილეში, ეს კონკრეტული წამლების, მათ 

შორის, ოპიოიდების, ქრონიკული გამოყენების საპასუხო ნორმალური ფიზიოლოგიური 

რეაქციებია. იმ პაციენტებში, რომლებიც ოპიოიდებს ტკივილის კონტროლის მიზნით 

იღებენ, ადიქცია იშვიათად ყალიბდება. ადიქციაზე ეჭვის არებობის შემთხვევაში, პა-

ციენტს შესაბამისი შემოწმება უნდა ჩაუტარდეს და დიაგნოზიც უნდა დაესვას, მაგრამ 

მტკიცებულების გარეშე ამ დასკვნის გამოტანა დაუშვებელია, რადგან ეს ტკივილის მარ-

თვას უშლის ხელს. ადიქციის დამახასიათებელი ნიშნებია: (1) კომპულსიური გამოყენე-

ბა/მოხმარება, (2) მოხმარებაზე კონტროლის დაკარგვა და (3) გამოყენების/მოხმარე-

ბის გაგრძელება ზიანის რისკის მიუხედავად.

ადიქციის ჩამოყალიბების რისკი ზოგიერთ ფაქტორს უკავშირდება. ეს ფაქტორე-

ბია, მაგალითად, ახალგაზრდა ასაკი, ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენების პირადი 

ან ოჯახური ანამნეზი და განწყობის აშლილობები. თუმცა, ადიქციის რისკის გამო სამე-

დიცინო პერსონალის წევრებმა თავი არ უნდა შეიკავონ საშუალო და ძლიერი მწვავე 

და ქრონიკული ტკივილის მართვისთვის ოპიოიდების გამოყენებისგან. პროფესიული 

ორგანიზაციებისა და სამთავრობო სააგენტოების მიერ შემუშავებულია დადგენილებე-

ბი, რომლითაც განსაზღვრულია სამედიცინო მუშაკების როლი და პასუხისმგებლობები 

ტკივილის მართვისთვის ოპიოიდების სათანადო გამოყენებასთან მიმართებით.

ადიქციის, ფიზიკური დამოკიდებულების და ტოლერანტობის შიშებთან ერთად, ტკი-

ვილის ეფექტურ მართვას სხვა ბარიერებიც აფერხებს. 7-18 ცხრილში ჩამოთვლილია 

ზოგიერთი ბარიერი და მათი გადალახვისკენ მიმართული სტრატეგიები.

ცხრილი 7-18 პაციენტის და მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო

ტკივილის მართვის ბარიერების შემცირება

პაციენტისა და მომვლელისთვის ტკივილის მართვის სწავლებისას, განიხილეთ შემდეგი 

ბარიერები.

ბარიერი ექთნისთვის გასათვალისწინებელი საკითხები

ადიქციის შიში •	 აუხსენით, რომ ადიქცია იშვიათია პაციენტებში, რომლებიც ოპიო-

იდებს ტკივილის კონტროლისთვის იღებენ.
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ტოლერანტობის შიში •	 ასწავლეთ, რომ ტოლერანტობა ოპიოიდებით ქრონიკული მკურნა-

ლობის საპასუხო ნორმალური ფიზიოლოგიური რეაქციაა. თუ ტოლე-

რანტობა მაინც ყალიბდება, წამლის შეცვლა ხდება საჭირო (მაგ., ოქ-

სიკოდონის ჩანაცვლება მორფინით);

•	 ასწავლეთ პაციენტებს, რომ ოპიოიდების ჭეშმარიტი აგონისტების 

(მაგ., მორფინი) აბსოლუტური ზედა ზღვარი არ არსებობს. დოზები 

შეიძლება გაიზარდოს და პაციენტმა არ უნდა შეინახოს წამლები იმ 

მომენტისთვის, როცა ტკივილი კიდევ უფრო ძლიერი იქნება;

•	 ასწავლეთ, რომ ანალგეზიური ეფექტების მიმართ ტოლერანტობა 

უფრო ნელა ვითარდება, ვიდრე ოპიოიდების სხვა გვერდითი ეფექტე-

ბის (მაგ., სედაცია, სუნთქვის დათრგუნვა) მიმართ. ყაბზობის მიმართ 

ტოლერანტობა არ ყალიბდება; ამიტომ, ნაწლავის რეგულარული 

პროგრამა ადრევე უნდა დაიწყოს;

გვერდითი ეფექტების 

შესახებ ღელვა

•	 ასწავლეთ გავრცელებული გვერდითი ეფექტების პრევენციისა და 

მკურნალობის მეთოდები;

•	 ხაზი გაუსვით, რომ გვერდითი ეფექტები, მაგალითად, სედაცია და გუ-

ლისრევა, დროთა განმავლობაში მცირდება;

•	 აუხსენით, რომ სხვადასხვა წამალს უნიკალური გვერდითი ეფექტები 

აქვს და კონკრეტული გვერდითი ეფექტის შესამცირებლად შესაძლე-

ბელია სხვა ტკივილგამაყუჩებელი იცადოს;

ინექციების შიში •	 აუხსენით, რომ უპირატესობა ორალურ წამლებს ენიჭება;

•	 ხაზი გაუსვით, რომ თუ ორალური გზით წამლების მიწოდება ვეღარ 

მოხდება, ინექციების მაგივრად შესაძლებელია ტრანსდერმული ან 

პარენტერალური გზების გამოყენება;

„კარგი“ პაციენტობის 

სურვილი

•	 აუხსენით, რომ პაციენტები მოვლის პროცესში სამედიცინო მუშაკების 

პარტნიორები არიან და რომ პარტნიორობა პაციენტისგან და ექთნის-

გან ღია კომუნიკაციას მოითხოვს;

•	 აუხსენით, რომ ტკივილის შესახებ თქვენს ინფორმირებულობაზე 

არიან პასუხისმგებლები;

სტოიკურობის 

სურვილი

•	 აუხსენით, რომ, მიუხედავად იმისა, რომ სტოიციზმი ბევრ კულტურაში 

დაფასებულ ქცევად ითვლება, ტკივილის შეუტყობინებლობა შესაძ-

ლოა არასაკმარისი მკურნალობისა და ძლიერი, შეუმსუბუქებელი ტკი-

ვილის მიზეზი გახდეს;

ტკივილგამაყუჩებლის 

მიღების დავიწყება

•	 მიეცით ტაბლეტების სათავსოები და ასწავლეთ მათი გამოყენება;

•	 ასწავლეთ წამლების გამოყენების ჩანაწერის წარმოების მეთოდები;

•	 მოუწოდეთ მომვლელებს ტკივილგამაყუჩებლების მიღების რეჟიმის 

დაცვაში დაეხმარონ პაციენტებს;

ღელვა, რომ 

ტკივილი  

დაავადების 

პროგრესირებას 

მიანიშნებს

•	 აუხსენით, რომ ტკივილის მატება ან ტკივილგამაყუჩებლების საჭირო-

ების ზრდა შესაძლოა ტოლერანტობას მიანიშნებდეს;

•	 ხაზი გაუსვით, რომ ახალი ტკივილი შესაძლოა სიცოცხლისთვის უსაფ-

რთხო/არასაფრთხისშემცველი წყაროდან (მაგ., კუნთების სპაზმი, სა-

შარდე გზების ინფექცია) მომდინარეობდეს;

•	 გამოიყენეთ შფოთვის მართვის მედიკამენტოზური და არამედიკამენ-

ტოზური სტრატეგიები;
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•	 დარწმუნდით, რომ პაციენტი და მომვლელი დაავადებისა და მისი 

პროგნოზის შესახებ უახლეს, მართებულ, ყოვლისმომცველ ინფორმა-

ციას ფლობენ;

•	 გაუწიეთ ფსიქოლოგიური მხარდაჭერა;

ფატალიზმის 

შეგრძნება

•	 აუხსენით, რომ პაციენტების უმრავლესობაში ტკივილის მართვა შე-

საძლებელია;

•	 აუხსენით, რომ ბევრ თერაპიას „მცდელობა და შეცდომის“ პერიოდი 

ესაჭიროება;

•	 ხაზი გაუსვით, რომ გვერდითი ეფექტების მართვა შესაძლებელია;

არაეფექტური  

წამალი

•	 ასწავლეთ, რომ წამლების თითოეულ კატეგორიაში (მაგ., ოპიოიდები, 

NSAID-ები) რამდენიმე ალტერნატივაა და იმავე კატეგორიის სხვა წა-

მალმა შესაძლოა უკეთ შეამსუბუქოს ტკივილი;

•	 ხაზი გაუსვით, რომ მკურნალობის საუკეთესო სქემის მიგნება ხშირად 

„მცდელობას და შეცდომას“ საჭიროებს;

•	 მკურნალობის გეგმაში გააერთიანეთ არამედიკამენტოზური მიდგომები;

ადაპტირებულია: Ersek M: Enhancing effective pain management by addressing patient 

barriers to analgesic use, J Hospice Palliat Nurs 1:87, 1999.

ტკივილის მართვის და ტკივილის შესახებ განათლების ინსტიტუციონალიზაცია

პაციენტისა და მომვლელების ბარიერებთან ერთად, ტკივილის ეფექტური მართ-

ვის ბარიერებს წარმოადგენს სამედიცინო პერსონალის არასაკმარისი განათლება და 

ორგანიზაციული მხარდაჭერის ნაკლებობა. ტრადიციულად, სამედიცინო და საექთნო 

სკოლების კურიკულუმში მომავალი ექიმებისა და ექთნებისთვის ტკივილისა და სიმპ-

ტომების მართვის შესახებ სწავლებას მცირე დრო ეთმობოდა. სამედიცინო და საექთნო 

სკოლებში ტკივილზე ყურადღების არ გამახვილებამ ხელი შეუწყო სამედიცინო მომსა-

ხურების მომწოდებლების არასაკმარის/არასათანადო მომზადებას. 

ამ ბარიერების გადალახვის მიმართულებით სამედიცინო სფერომ პროგრესი განი-

ცადა. დღეს სამედიცინო და საექთნო სკოლებში მეტი დრო ეთმობა ტკივილის სწავლე-

ბას. ბევრმა პროფესიულმა ორგანიზაციამ გამოაქვეყნა სხვადასხვა პოპულაციასა და 

კლინიკურ გარემოში ტკივილის შეფასებისა და მართვის მტკიცებულებაზე დაფუძნებუ-

ლი გზამკვლევები. 

მკვლევარები და სამედიცინო სფეროს მუშაკები განმარტავენ, რომ კლინიკური 

პრაქტიკის ცვლილებაში წამყვან როლს ინსტიტუციური ვალდებულებები და პრაქტიკები 

ასრულებს. ინსტიტუციური მხარდაჭერის გარეშე, ტკივილის გამოსავალი, სავარაუდოდ, 

არ შეიცვლება. ტკივილის მართვის ინსტიტუციონალიზაციისკენ გადადგმული ერთ-ერ-

თი მნიშვნელოვანი ნაბიჯი The Joint Commission-ის (TJC) ტკივილის გაიდლაინის შემუ-

შავება და დანერგვაა. TCJ სამედიცინო დაწესებულების უმრავლესობის (ჰოსპიტლები, 

მოვლის სახლები და კლინიკები) აკრედიტაციას ახორციელებს. ამ სტანდარტებით, სა-

მედიცინო დაწესებულებებს მოეთხოვება: (1) პაციენტის ტკივილის სათანადო შეფასე-

ბისა და მართვის უფლების აღიარება; (2) როგორც საწყისი, ისე, საჭიროებისამებრ, 

უწყვეტი პერიოდული შემოწმებებისას პაციენტებში ტკივილის ამოცნობა; (3) სამედიცი-

ნო სფეროს მუშაკების განათლება ტკივილის შეფასებისა და მართვის შესახებ და მათი 
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კომპეტენციის უზრუნველყოფა და (4) ტკივილის მართვის შესახებ პაციენტებისა და მათი 

ოჯახების განათლება.

გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

ტკივილი

მუდმივი ტკივილი ხანდაზმულთა გავრცელებული პრობლემაა და მას ხშირად ახ-

ლავს თან ფიზიკური შესაძლებლობების შეზღუდვა და ფსიქო-სოციალური პრობლემე-

ბი. საზოგადოებაში/სახლში მცხოვრებ ხანდაზმულებში ქრონიკული ტკივილის პრევა-

ლენტობა 50%-ს აღემატება, ხოლო მოხუცებულთა სახლებში მცხოვრებ ხანდაზმულებ-

ში 80%-ს უახლოვდება. ხანდაზმულებში ტკივილის ყველაზე გავრცელებული მიზეზი 

ძვალკუნთოვანი მდგომარეობებია, მაგალითად, ოსტეოართრიტი და წელის ტკივილი. 

ქრონიკული ტკივილი ხშირად დეპრესიას, ძილის დარღვევებს, მოძრაობის შეზღუდვას, 

ჯანდაცვის სერვისების გამოყენების მატებასა და ფიზიკური და სოციალური როლების 

შესრულების შეზღუდვას იწვევს. სიხშირის მიუხედავად, ხანდაზმულებში ტკივილი ხში-

რად არასათანადოდ ფასდება და იმართება.

ხანდაზმულ პაციენტში ტკივილის შეფასებას რამდენიმე ბარიერი აფერხებს. ხან-

დაზმულებსა და მათზე მზრუნველ სამედიცინო მუშაკებს ხშირად გონიათ, რომ ტკივილი 

დაბერების ნორმალური, გარდაუვალი შემადგენელი ნაწილია და რომ მის შესამსუბუ-

ქებლად არაფრის გაკეთება არაა შესაძლებელი. ხანდაზმულმა ადამიანებმა შესაძლოა 

ტკივილი არ გამოხატონ, არ გამოთქვან იმის გამო, რომ ეშინიათ, „ტვირთი“ ან „წუწუნა“ 

არ იყვნენ. ისინი შესაძლოა სხვა ასაკობრივ ჯგუფებში შემავალ ადამიანებზე მეტად უფ-

რთხოდნენ ოპიოიდების მიღებას. გარდა ამისა, ხანდაზმულები „ტკივილის“ მაგივრად 

ხშირად იყენებენ სიტყვებს „დისკომფორტი“ ან „მაწუხებს“. ყველა ჩამოთვლილი მიზე-

ზის გამო, თქვენ მუდმივად უნდა ჰკითხოთ ხანდაზმულებს ტკივილის შესახებ. აუჩქარებ-

ლად, გამამხნევებელი განწყობით შეამოწმეთ პაციენტები.

ხანდაზმულ პაციენტებში ტკივილის შეფასების კიდევ ერთ ბარიერს წარმოადგენს 

კოგნიტური, სენსორულ-აღქმითი და მოტორული პრობლემების პრევალენტობა, რაც 

აფერხებს ინფორმაციის დამუშავებისა და კომუნიკაციის უნარებს. ასეთი პრობლემებია, 

მაგალითად, დემენცია და დელირიუმი, ინსულტის შემდგომი აფაზია და კომუნიკაციის 

სხვა ბარიერი. შეფასება შესაძლოა გართულდეს სმენისა და მხედველობის დეფიციტე-

ბის გამოც. ამრიგად, ტკივილის შეფასების ინსტრუმენტები ხანდაზმულებს უნდა მოარ-

გოთ. მაგალითად, შესაძლოა აუცილებელი გახდეს ტკივილის ინტენსივობის მსხვილად 

დაბეჭდილი შკალის გამოყენება. ხანდაზმული პაციენტების უმრავლესობას, მათაც კი, 

ვისაც მსუბუქი ან საშუალო კოგნიტური შეზღუდვა აღენიშნებათ, სწორად და სარწმუნოდ 

შეუძლიათ რაოდენობრივი შკალების გამოყენება.

ტკივილის მიზეზების, შესაძლო თერაპიებისა და პოტენციური პრობლემების აღმო-

ჩენის მიზნით ქრონიკული ტკივილის მქონე ხანდაზმულებისგან სიღრმისეული ანამნეზი 

უნდა შეკრიბოთ. აუცილებელია ასევე ყოვლისმომცველი ფიზიკური გასინჯვა. რადგა-

ნაც ტკივილის მქონე ხანდაზმულებში ხშირია დეპრესია და ფუნქციური შეზღუდვები, ამ 

პრობლემების არსებობაც უნდა შეფასდეს.

ხანდაზმულებში ტკივილის მკურნალობას რამდენიმე ფაქტორი ართულებს. პირ-

ველ რიგში, ხანდაზმულებში წამლების მეტაბოლიზმი უფრო ნელა მიმდინარეობს, ვიდ-

რე ახალგაზრდებში და, შესაბამისად, სისხლში მაღალი კონცენტრაციის მიღწევისა და 
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გვერდითი ეფექტების რისკი უფრო მაღალია. ამ ასაკობრივ ჯგუფში ანალგეზიური თე-

რაპია „დაიწყე ნელა და ნელა იარე“ პრინციპით უნდა მიმდინარეობდეს. მეორე ფაქტო-

რი ისაა, რომ ხანდაზმულებში არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები 

უფრო ხშირად იწვევს კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენას. მესამე, ხანდაზმულები ერთი ან 

რამდენიმე ქრონიკული მდგომარეობის სამკურნალოდ ხშირად ბევრ წამალს იღებენ. 

ტკივილგამაყუჩებლების დამატებამ შესაძლოა სახიფათო წამალთშორისი ურთიერთ-

ქმედებები და გვერდითი ეფექტების გაძლიერება გამოიწვიოს. მეოთხე, ზოგიერთმა 

ტკივილგამაყუჩებელმა, მაგალითად, ოპიოიდებმა, ანტიდეპრესანტებმა და გულყრის 

საწინააღმდეგო წამლებმა შესაძლოა კოგნიტური შეზღუდვისა და ატაქსიის გამწვავება 

გამოიწვიოს. აქედან გამომდინარე, აუცილებელია წამლების ნელი ტიტრაცია და გვერ-

დითი ეფექტების მჭიდრო მონიტორინგი.

ხანდაზმულთა მკურნალობის სქემები უნდა მოიცავდეს არამედიკამენტოზურ მოდა-

ლობებს. ქრონიკული ტკივილის მქონე ხანდაზმულებისთვის მნიშვნელოვანი არამედი-

კამენტოზური ინტერვენციები ვარჯიში და სწავლებაა. მკურნალობის გეგმაში ჩართეთ 

ოჯახის წევრები და მომვლელებიც (იხ. ცხრილი 7-18).

ტკივილის მართვა სპეციალურ/განსაკუთრებულ პოპულაციებში

პაციენტები, რომელთაც ტკივილის გადმოცემა არ შეუძლიათ

მიუხედავად იმისა, რომ პაციენტის გადმოცემა ტკივილის შეფასების ოქროს სტან-

დარტს წარმოადგენს, პაციენტის მიერ ტკივილის გადმოცემის უნარზე ბევრი ავადმყო-

ფობა და მდგომარეობა მოქმედებს. ეს დიაგნოზები და მდგომარეობებია: შორსწასული 

დემენცია და სხვა პროგრესირებადი ნევროლოგიური დაავადებები, მაგალითად, პარ-

კინსონის დაავადება და გაფანტული სკლეროზი, ცერებროვასკულური დაავადება, ფსი-

ქოზი და დელირიუმი. ამ ადამიანებში ტკივილის შეფასება შესაძლოა მხოლოდ ქცევითი 

და ფიზიოლოგიური ცვლილებების საფუძველზე მოგიხდეთ. თქვენ ყურადღება ტკივი-

ლის ქცევით სიმპტომებზე უნდა გაამახვილოთ.

არავერბალურ პაციენტებში ტკივილის შეფასების გზამკვლევი 7-19 ცხრილშია მო-

ცემული. არავერბალურ პაციენტებში, განსაკუთრებით, შორსწასული დემენციის მქონე 

პირებში ტკივილთან დაკავშირებული ქცევების შესაფასებლად რამდენიმე შკალაა შემუ-

შავებული. დემენციის მქონე ადამიანებში ტკივილის შეფასების რამდენიმე ინსტრუმენტი 

City of Hope ტკივილის და პალიატიური მზრუნველობის რესურს-ცენტრის ვებგვერდზეა 

ხელმისაწვდომი (http://prc.coh.org). 

ცხრილი 7-19 ტკივილის შეფასება არავერბალურ პაციენტებში

რეკომენდებულია შემდეგი ტექნიკები:

•	 ყოველთვის, როცა ეს შესაძლებელია, მოიპოვეთ თვითგადმოცემა (ავტომატურად არასდროს 

მიიჩნიოთ, რომ პაციენტს არ შეუძლია ვერბალური გადმოცემა);

•	 გამოიკვლიეთ ტკივილის შესაძლო მიზეზები;

•	 დააკვირდით ტკივილის მიმანიშნებელ ქცევებს (მაგ., გრიმასა, მოწყენილი სახე, მტკივნეულ 

უბანზე ხელის მოკიდება, კვნესა, მოუსვენრობა);

•	 ტკივილის სუროგატული გადმოცემა პროფესიონალი და ოჯახის წევრი მომვლელებისგან 

მოიპოვეთ;
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•	 შეეცადეთ ტკივილგამაყუჩებლების გამოყენებას და ხელახლა შეამოწმეთ პაციენტი, რათა 

დააკვირდეთ ტკივილთან დაკავშირებული ქცევების შემცირებას;

წყარო: Position statement from the American Society for Pain Management Nursing (ASPMN). 

Modified from Herr K, Coyne PJ, Key T, et al: Pain assessment in the nonverbal patient: position 

statement with clinical practice recommendations, Pain Manag Nurs 7:44, 2006.

ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენების პრობლემის მქონე პაციენტები

სამედიცინო სფეროს მუშაკები, ადიქციის ხელშეწყობის ან გაძლიერების შიშიდან 

გამომდინარე, ნივთიერებათა მომხმარებელი პაციენტებისთვის ოპიოიდების მიწოდე-

ბაზე ხშირად ორჭოფობენ. თუმცა, არ არსებობს მტკიცებულება იმისა, რომ ამ პაციენ-

ტებისთვის ოპიოიდებით ტკივილის გაყუჩება რამდენაირად აუარესებს მათ ადიქციურ 

აშლილობას. მეტიც, შეუმსუბუქებელი ტკივილით გამოწვეულმა სტრესმა შესაძლოა რე-

აბილიტაციის პროცესში მყოფ პაციენტში რეციდივს ან აქტიური მომხმარებლის მიერ 

უფრო დიდი რაოდენობით ნივთიერების გამოყენებას შეუწყოს ხელი.

American Society for Pain Management Nursing-ის მიერ განსაზღვრულია ადიქცი-

ური აშლილობის მქონე პაციენტებში ტკივილის მართვის გზამკვლევები. ეს გზამკვლევე-

ბი გამოკვეთს თქვენს როლს გუნდურ მიდგომაში. დებულებებში განსაზღვრულია, რომ 

ადიქციური აშლილობისა და ტკივილის მქონე პაციენტებს აქვთ ღირსეული მოპყრობის 

და ნებისმიერი სხვა პაციენტის თანაბარი უფლებები.

თუ პაციენტი ოპიოიდების გამოყენებას აღნიშნავს/აღიარებს, მნიშვნელოვანია 

გაირკვეს, რა ტიპის წამალს იღებს და რა რაოდენობით. უმჯობესია, პაციენტს არ მი-

ეწოდებოდეს ის ნივთიერება, რომელსაც ბოროტად იყენებს და, თუ დღიური დოზები 

ცნობილია, უმჯობესია განისაზღვროს სხვა ოპიოიდების ეფექტური ექვიანალგეზიური 

დოზები. თუ ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენების ისტორია უცნობია ან თუ პაციენტი 

არ აღიარებს ამ პრობლემას, თქვენ ეჭვი უნდა მიიტანოთ ბოროტად გამოყენებაზე იმ 

შემთხვევაში, თუ ტკივილგამაყუჩებლების ნორმალური დოზები პაციენტს ტკივილს არ 

უმსუბუქებს.

შესაძლოა ასევე შეხვდეთ აგრესიულ ქცევას და აღკვეთის ნიშნებს. აღკვეთის სიმპ-

ტომებმა შესაძლოა ტკივილი გაამწვავოს და „მედიკამენტის მოპოვების“ ქცევა ან არა-

ლეგალური ნივთიერებების გამოყენება გამოიწვიოს. ბოლო პერიოდში მიღებული წამ-

ლების აღმოსაჩენად ტოქსიკოლოგიური სკრინინგითაა შესაძლებელი. პაციენტთან ამ 

მიგნებების განხილვამ შესაძლოა ხელი შეუწყოს პაციენტის კოოპერაციას.

ძლიერი ტკივილის მკურნალობა ოპიოიდებით უნდა მოხდეს ‒ ბევრად უფრო მაღა-

ლი დოზებით, ვიდრე მაღალი მგრძნობელობის მქონე პაციენტებში გამოიყენება. უმჯო-

ბესია ერთი ოპიოიდის გამოყენება. მოერიდეთ შერეული აგონისტ-ანტაგონისტის, მაგა-

ლითად, ბუტორფანოლის და ნაწილობრივი აგონისტის, მაგალითად, ბუპრენორფინის 

გამოყენებას, რადგან ამ წამლებმა, შესაძლოა, აღკვეთის სიმპტომების პროვოცირება 

გამოიწვიოს. ვითარების შესაბამისად, შესაძლებელია არაოპიოიდური და დამხმარე 

ტკივილგამაყუჩებლების გამოყენება და ტკივილის შემამსუბუქებელი არამედიკამენტო-

ზური ზომების მიღება. სისხლში ოპიოიდების დონის შენარჩუნებისა და აღკვეთის სიმპ-

ტომების თავიდან ასაცილებლად, ტკივილგამაყუჩებლები დღიური განრიგის მიხედვით 

(24 საათის განმავლობაში) მიაწოდეთ. ტკივილის შეტევების მართვისთვის დამატებითი 
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დოზები გამოიყენეთ. ტკივილის მწვავე მართვისთვის შესაძლებელია ინტრავენური ან 

პაციენტის მიერ კონტროლირებული ინფუზიების განხილვაც.

ადიქციის მქონე პირებში ტკივილის მართვა რთული გამოწვევაა და ინტერდისციპ-

ლინურ გუნდურ მიდგომას მოითხოვს. როცა ეს შესაძლებელია, გუნდში შედიან ტკი-

ვილის მართვის და ადიქციის სპეციალისტები. გუნდის წევრებს გათვიცნობიერებული 

უნდა ჰქონდეთ ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენების პრობლემის მქონე ადამიანების 

მიმართ საკუთარი დამოკიდებულება, რომელიც შესაძლოა ტკივილის არასათანადო, 

არასაკმარისი მკურნალობის მიზეზი გახდეს.

ტკივილი

სიტუაციური შემთხვევა

 კ.ც. 68 წლის დიაბეტის მქონე ქალია, რომელიც 127 კგ იწონის. მოთავსდა 

მარჯვენა აბდომინური აბსცესის გაკვეთისა და დრენირებისთვის. მეორე პოსტოპერა-

ციულ დღეს სახლში ეწერება. სახლში სახვევების გამოცვლაში დაოჯახებული ქალიშ-

ვილი დაეხმარება. 

სუბიექტური მონაცემები

	z მარტო ცხოვრობს;

	z 0-10 შკალით 0 ტკივილის განცდა სურს, მაგრამ 1-2 ქულის ტკივილზეც თანახ-

მაა;

	z სახვევების გამოცვლებს შორის განაკვეთის მიდამოს ტკივილს 2-3 ქულით, 

ხოლო გამოცვლის დროს 6 ქულით აღწერს;

	z ამბობს, რომ მწვავე ტკივილი სახვევის გამოცვლიდან 1-2 საათის განმავლო-

ბაში პერსისტირებს;

	z ამბობს, რომ სახვევის გამოცვლებს შორის ტკივილს 2 აბი პერკოცეტით (აცე-

ტამინოფენი + ოქსიკოდონი) აკონტროლებს;

	z ანამნეზში აღინიშნება ფიბრომიალგია და „ყველგან“ ტკივილს უჩივის;

ობიექტური მონაცემები

	z გაწერის შემდეგ დღეში 4-ჯერ საჭიროებს სახვევის გამოცვლას;

	z გაწერისას დაენიშნა პერკოცეტი (2 აბი 4 საათში ერთხელ, საჭიროებისამებრ 

[PRN]);

განსახილველი საკითხები:

1. აღწერეთ, რომელი მონაცემებია მნიშვნელოვანი იმის დასადგენად, სათანადოდაა 

თუ არა მართული კ.ც.-ს ტკივილი;

2. რამდენ ხანს უნდა მოიცადოს ქალიშვილმა პერკოცეტის მიწოდების შემდეგ 

სახვევის გამოცვლის დაწყებამდე?

3. სახვევის გამოცვლის დროს კ.ც.-ს დასახმარებლად, ტკივილის რომელ დამატებით 

თერაპიას დაგეგმავდით?
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4. პრიორიტეტის განსაზღვრა: რომელია კ.ც.-ს შემთხვევაში პრიორიტეტული 

საექთნო ინტერვენციები?

5. ტკივილგამაყუჩებლის გამო, რომელი გვერდითი ეფექტები შეიძლება ჰქონდეს 

კ.ც.-ს? როგორ შეიძლება მათი მართვა?

6. პრიორიტეტის განსაზღვრა: მოცემულ მონაცემებზე დაყრდნობით, რომელია 

პრიორიტეტული საექთნო დიაგნოზები? არის თუ არა კოლაბორაციული 

პრობლემები?

7. მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკა: კ.ც.-ს შვილი გეკითხებათ, 

შესაძლებელია თუ არა დედამისის განაკვეთის ტკივილისა და ფიბრომიალგიის 

ტკივილის შესამცირებლად რამე სხვა სტრატეგიების გამოყენება?
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თავი 8

პალიატიური მოვლა სიცოცხლის დასასრულს

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. პალიატიური ზრუნვის მიზნის განხილვას;

2. ჰოსპისის მიზნისა და მოწოდებული სერვისების აღწერას;

3. სიცოცხლის დასასრულის მომასწავებელი/დამახასიათებელი ფიზიკური და ფსი-

ქოლოგიური გამოვლინებების აღწერას;

4. სიცოცხლის დასასრულს მწუხარებისა და მძიმე დანაკლისის პროცესების ახსნას;

5. მომაკვდავი პაციენტის საექთნო მართვის აღწერას;

6. სიცოცხლის დასასრულის მოვლასთან დაკავშირებული კულტურულ და სულიერ 

საკითხებზე მსჯელობას;

7. სიცოცხლის დასასრულის მოვლის პროცესში ოჯახის წევრი მომვლელების გან-

საკუთრებული საჭიროებების გამორკვევას;

8. მომაკვდავ პაციენტებსა და მათ ოჯახის წევრებზე მზრუნველი ექთნების განსა-

კუთრებული საჭიროებების განხილვას;

პალიატიური მოვლა

პალიატიური მოვლა მოვლის ან მკურნალობის ნებისმიერი ფორმაა, რომელიც სა-

კუთრივ დაავადების პროგრესირების შეფერხების ან უკუქცევის ან მისი განკურნების 

ნაცვლად, მიმართულია დაავადების სიმპტომების სიმძიმის შემცირებისკენ. პალიატი-

ური მოვლის ძირითადი ამოცანებია: (1) ტანჯვის პრევენცია და შემსუბუქება და (2) სე-

რიოზული, სიცოცხლის შემზღუდავი/ტერმინალური ავადმყოფების ცხოვრების ხარისხის 

გაუმჯობესება. პალიატიური ზრუნვის კონკრეტული ამოცანები 8-1 ცხრილშია ჩამოთვ-

ლილი.

პალიატიურ ზრუნვა, როგორც სიცოცხლის დასასრულის [წინა] (EOL) მოვლა 1960-

იანი წლებიდან იღებს სათავეს. თავდაპირველად მოვლის ეს სახე ფოკუსირებდა სე-

რიოზული, სიცოცხლის შემზღუდავი დაავადების ტერმინალურ ფაზაში სიმპტომების 

შემსუბუქებასა და პაციენტის, ოჯახის წევრებისა და საყვარელი ადამიანების ემოციური 

მხარდაჭერის უზრუნველყოფაზე. დღეს პალიატიური ზრუნვის ამ ფაზას „სიცოცხლის 

დასასრულის პალიატიურ ზრუნვას“ უწოდებენ და სწორედ ეს წარმოადგენს ამ თავის 

მთავარ საკითხს. მისი ჩამოყალიბებიდან, პალიატიური მოვლის არეალი მნიშვნელოვ-

ნად გაფართოვდა. დღეს პალიატიური მოვლა მიმართულია ყველა პაციენტისა და მისი 

ოჯახის ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესებისკენ, სიცოცხლის შემზღუდავი ავადმყოფო-

ბის ნებისმიერ სტადიაზე, იქნება ეს მწვავე, ქრონიკული თუ ტერმინალური. 

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის (WHO) განმარტების მიხედვით, პალიატიური 

მოვლა წარმოადგენს მიდგომას, რომელიც აუმჯობესებს სიცოცხლისთვის საშიშ დაავა-
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დებასთან დაკავშირებული პრობლემების წინაშე მყოფი პაციენტებისა და მათი ოჯახების 

ცხოვრების ხარისხს. პალიატიური მოვლის მიზანი ტკივილისა და სხვა სახის ფიზიკური, 

ფსიქოლოგიური, ემოციური და სულიერი პრობლემების ადრეული იდენტიფიკაციის, შე-

ფასებისა და მკურნალობის გზით, ტანჯვის პრევენცია და შემსუბუქებაა. იდეალურ ვითა-

რებაში, თითოეულ პაციენტს, რომელიც განკურნების ან აღდგენისკენ მიმართულ მკურ-

ნალობას იტარებს, პარალელურად პალიატიურ მოვლასაც უნდა იღებდეს. პალიატიური 

მზრუნველობა სიცოცხლის დასასრულის პერიოდშიც გრძელდება; პაციენტის სიკვდილს 

მოსდევს მძიმე დანაკლისის, მწუხარების პერიოდი.

სარგებლის ოპტიმიზაციისთვის, პალიატიური მოვლა უნდა დაიწყოს მას შემდეგ, რაც 

პაციენტს სიცოცხლის შემზღუდავი ავადმყოფობის, მაგალითად, კიბოს, გულის უკმარი-

სობის, ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადების, დემენციის ან თირკმლის 

დაავადების ბოლო სტადიის დიაგნოზს დაუსვამენ. იდეალურ პირობებში, პალიატიური 

მოვლის გუნდი ინტერდისციპლინურია და მოიცავს ექიმებს, სოციალურ მუშაკებს, ფარ-

მაცევტებს, ექთნებსა და ჯანდაცვის სფეროს სხვა მუშაკებს. ოპტიმალური პალიატიური 

ზრუნვისთვის მნიშვნელოვანია ეფექტური კომუნიკაცია პაციენტს, მის ოჯახსა და პალი-

ატიური სამედიცინო გუნდის წევრებს შორის. პაციენტები პალიატიურ სერვისებს იღებენ 

როგორც სახლში, ისე გრძელვადიანი და მწვავე მოვლის დაწესებულებებში. ბოლო პე-

რიოდში პალიატიური მოვლა ინტეგრირებულია გადაუდებელი სამედიცინო დახმარე-

ბის განყოფილებებსა და ინტენსიური მოვლის განყოფილებებში (ICU). ბევრ დაწესებუ-

ლებაში დღეს მოქმედებს პალიატიური და ჰოსპისური მზრუნველობის ინტერდისციპლი-

ნური გუნდები.

ცხრილი 8-1 პალიატიური მოვლის მიზნები, ამოცანები

•	 სიმპტომების, მათ შორის ტკივილის, შემსუბუქება;

•	 სიკვდილის, როგორც ნორმალური პროცესისადმი მიდგომა;

•	 სიცოცხლის აღიარება; სიკვდილის არც დაჩქარება, არც გადადება;

•	 პაციენტის ჰოლისტური მოვლის მხარდაჭერა და სიცოცხლის ხარისხის გაუმჯობესება;

•	 პაციენტების ხელშეწყობა, სიკვდილამდე რაც შეიძლება აქტიურად იცხოვრონ;

•	 პაციენტის ავადმყოფობისა და მისი დაკარგვისგან გამოწვეული მძიმე დანაკლისის პროცესში 

ოჯახის წევრების მხარდაჭერა;

WHO definition of palliative care. www.who.int/cancer/palliative/definition/en. 

ჰოსპისური მზრუნველობა

პალიატიური მზრუნველობა სიცოცხლის დასასრულის წინ ან დასასრულს ხშირად 

მოიცავს ჰოსპისურ მზრუნველობას. ჰოსპისი არა კონკრეტული ადგილი, არამედ მოვ-

ლის კონცეფციაა, რომელიც მომაკვდავი ადამიანების თანაგრძნობას, მათზე ზრუნვას 

და მხარდაჭერას უზრუნველყოფს. ჰოსპისის არსებობის მიზანი ტერმინალური დაავა-

დების ბოლო ფაზაში მყოფი ადამიანების მხარდაჭერა და მოვლაა, რათა მათ შეძლე-

ბისდაგვარად სრულყოფილად და კომფორტულად იცხოვრონ. ჰოსპისის პროგრამები 

ორიენტირებს სიმპტომების მართვაზე, მოვლის წინასწარი დირექტივების დაგეგმვაზე, 

სულიერ მზრუნველობასა და ოჯახის მხარდაჭერაზე.

პალიატიურ და ჰოსპისურ მზრუნველობას შორის მთავარი განსხვავება ისაა, რომ 



254

პალიატიური მზრუნველობა აძლევს ადამიანს საშუალებას, ერთდროულად „იღებდეს“ 

განკურნებისკენ მიმართულ და პალიატიურ სერვისებს. ჰოსპისური მზრუნველობა მხო-

ლოდ მაშინ იწყება, რაც ადამიანი უარს აცხადებს ან თავს ანებებს განკურნებისკენ მი-

მართულ მკურნალობას.

ყოველწლიურად მილიონობით პაციენტი სარგებლობს ჰოსპისის პროგრამებით 

გათვალისწინებული სერვისებით. 

ჰოსპისის პროგრამები სხვადასხვა მოდელების მიხედვით ორგანიზდება. ზოგიერ-

თი ჰოსპიტალური პროგრამაა, ზოგიერთი სახლში მოვლის სააგენტოების ნაწილს წარ-

მოადგენს, ზოგიერთი კი დამოუკიდებელი ან საზოგადოებრივი/სათემო პროგრამაა. 

თუმცა, ორგანიზების ტიპის მიუხედავად, ყველა ჰოსპისი ორიენტირებს არა განკურნე-

ბისკენ მიმართულ (კურაციულ), არამედ პალიატიურ მოვლაზე და არა სიცოცხლის რა-

ოდენობაზე, არამედ სიცოცხლის ხარისხზე. 

ჰოსპისური მზრუნველობა სხვადასხვა ადგილას მიმდინარეობს, მათ შორის, სახლ-

ში, სტაციონარულ პირობებსა და გრძელვადიანი მოვლის დაწესებულებებში. ჰოსპისური 

მზრუნველობა შეიძლება ხორციელდებოდეს ნახევარ განაკვეთზე, ხანგამოშვებითად, 

მოთხოვნის შესაბამისად, რეგულარული განრიგით ან უწყვეტად/მუდმივად. სახლის ჰოს-

პისური სერვისები ყოველდღიურად 24 საათის განმავლობაშია ხელმისაწვდომი, რათა 

პაციენტებმა და მომვლელებმა საჭიროებისამებრ გამოიყენონ ისინი. სტაციონარული 

ჰოსპისები დეინსტიტუციონალიზებულია, რათა ატმოსფერო მაქსიმალურად მშვიდი და 

სახლის მსგავსი იყოს. პაციენტებისა და ოჯახის წევრების გვერდით არიან როგორც თა-

ნამშრომლები, ისე მოხალისეები.

ჰოლისტური ჰოსპისური სერვისების მიწოდებაზე პროფესიონალებისა და მოხალი-

სეებისგან შემდგარი ინტერდისციპლინური გუნდია, რომელიც სამედიცინო ზედამხედ-

ველობის ქვეშ მუშაობს. ჰოსპისის გუნდის კოორდინირებაში საკვანძო როლს ჰოსპისის 

ექთანი ასრულებს. ჰოსპისის ექთნები, პაციენტებსა და მათ ოჯახის წევრებზე ზრუნვისა 

და მხარდაჭერის მიზნით, თანამშრომლობენ ჰოსპისის ექიმებთან, ფარმაცევტებთან, 

დიეტოლოგებთან, ფიზიკურ თერაპევტებთან, სოციალურ მუშაკებთან, ექთნებთან და 

სასულიერო პირებთან და მოხალისეებთან. ჰოსპისის ექთნები განსწავლულები არიან 

ტკივილის კონტროლსა და სიმპტომების მართვაში, სულიერ შემოწმებასა და ოჯახის სა-

ჭიროებების შეფასებასა და მართვაში. პაციენტისა და ოჯახის წევრების საჭიროებების 

დასაკმაყოფილებლად, ექთნებს სწავლების სანიმუშო უნარ-ჩვევები, თანაგრძნობის უნა-

რი, მოქნილობა, კულტურული კომპეტენტურობა და ადაპტაციის უნარი მოეთხოვებათ.

ჰოსპისური მოვლის დაწყების შესახებ გადაწყვეტილების მიღება რთულია და ამას 

რამდენიმე მიზეზი აქვს. ხშირად პაციენტებს, ოჯახებს, ექიმებსა და სხვა სამედიცინო 

მუშაკებს არასაკმარისი ინფორმაცია აქვთ ჰოსპისურ მზრუნველობაზე. ზოგიერთი კულ-

ტურული/ეთნიკური ჯგუფის წარმომადგენლები შესაძლოა არასაკმარისად იყენებედნენ 

ჰოსპისის სერვისებს, რაც მათ შესახებ ცნობიერების ნაკლებობით, პოტენციურად განმა-

კურნებელი მკურნალობის გაგრძელების სურვილითა და ჰოსპისის უმცირესობების წარ-

მომადგენელი მუშაკების სიმწირის შიშითაა განპირობებული. ექიმები შესაძლოა იმის 

გამო არ გადაამისამართებდნენ პაციენტებს ჰოსპისში, რომ ისინი ზოგჯერ პაციენტის 

დაღმასვლას საკუთარ მარცხად მიიჩნევენ. ზოგიერთი პაციენტი და ოჯახის წევრი ამას 

დანებებად აღიქვამს.

ჰოსპისის პროგრამაში ჩართვისთვის პაციენტი ორ კრიტერიუმს უნდა აკმაყოფი-
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ლებდეს. პირველი კრიტერიუმი ისაა, რომ პაციენტს უნდა სურდეს სერვისის მიღება და 

წერილობით უნდა დაადასტუროს, რომ ტერმინალური ავადმყოფობის სამკურნალოდ 

მხოლოდ ჰოსპისურ მზრუნველობას (და არა განმაკურნებელს) მიიღებს. ჰოსპისის 

პროგრამაში ჩართულ პაციენტებს ნებისმიერ დროს შეუძლიათ უარი თქვან და გამო-

ეთიშონ პროგრამას (მაგ., თუ მათი მდგომარეობა მოულოდნელად გაუმჯობესდება). თუ 

პაციენტს ჰოსპისური მზრუნველობის დაწყების შემდეგ გაუჩნდა ჯანმრთელობის სხვა 

პრობლემა, მას შეუძლია სათანადო მკურნალობა ჩაიტაროს. მეორე კრიტერიუმი პა-

ციენტის უფლებამოსილებაა. 

სიკვდილი

სიკვდილი დგება მაშინ, როცა ყველა სასიცოცხლო ორგანო და ორგანოთა სისტემა 

ფუნქციონირებას წყვეტს. სიკვდილი გულ-სისხლძარღვთა, სასუნთქი და თავის ტვინის 

ფუნქციების შეუქცევადი შეწყვეტაა.

ტვინის სიკვდილი თავის ტვინის ყველა ფუნქციის შეუქცევადი დაკარგვაა, ტვინის 

ღეროს ფუნქციების ჩათვლით. ტვინის სიკვდილი კლინიკური დიაგნოზია და ის ესმევა 

პაციენტებს, რომელთა გულიც ძგერას აგრძელებს და რომლებიც ინტენსიური მოვლის 

განყოფილებაში მექანიკურ ვენტილაციაზე იმყოფებიან. ტვინის სიკვდილი დგება მაშინ, 

როცა ნახევარსფეროების ქერქი ფუნქციონირებას წყვეტს ან შეუქცევადად ზიანდება.

სიცოცხლის მხარდამჭერი ტექნოლოგიების განვითარებასთან ერთად სიკვდილის 

ზუსტი განმარტების შესახებ აზრთა გარკვეული სხვადასხვაობა წარმოიშვა. შეკითხვები 

და დისკუსიები ძირითადად იმაზე ორიენტირებს, თუ როდის დგება ტვინის სიკვდილი ‒ 

მაშინ, როცა მთელი თავის ტვინი (ქერქი და ტვინის ღერო) წყვეტს აქტივობას თუ როცა 

მხოლოდ ქერქის ფუნქციონირება წყდება. 1995 წელს ამერიკის ნევროლოგიის აკადე-

მიის ხარისხის სტანდარტების ქვეკომიტეტმა შემოგვთავაზა ტვინის სიკვდილის კლინი-

კური დიაგნოზის კრიტერიუმების გზამკვლევები. ტვინის სიკვდილის ეს კრიტერიუმები 

მოიცავს კომას ან უგონო მდგომარეობას, ტვინის ღეროს რეფლექსების არარსებობას 

და აპნოეს. თითოეული კრიტერიუმის დადასტურებისთვის აუცილებელია ექიმის მიერ 

წარმოებული კონკრეტული შემოწმებები.

ამჟამად, სამართლებრივი და სამედიცინო სტანდარტების მოთხოვნით, ტვინის სიკ-

ვდილის გამოცხადებისა და სიცოცხლის მხარდაჭერის შეწყვეტისთვის, აუცილებელია 

თავის ტვინის ყველა ფუნქცია შეწყდეს. ტვინის სიკვდილის დიაგნოზი განსაკუთრებით იმ 

შემთხვევაშია მნიშვნელოვანი, თუ პაციენტი პოტენციური დონორია. 

სიცოცხლის დასასრულის მოვლა 

სიცოცხლის დასასრული, ზოგადად, მიემართება პაციენტის ავადმყოფობის საბო-

ლოო ფაზას, როცა სიკვდილი უკვე მოახლოებულია, გარდაუვალია. ტერმინალური და-

ავადების დიაგნოზის დასმიდან სიკვდილამდე დარჩენილი დრო სხვადასხვა ხანგრძ-

ლივობისაა და დამოკიდებულია პაციენტის დიაგნოზსა და დაავადების გავრცელებაზე, 

სიმძიმეზე.

მედიცინის ინსტიტუტი (The Institute of Medicine) სიცოცხლის დასასრულს განსაზღ-

ვრავს როგორც პერიოდს, რომლის განმავლობაშიც ადამიანი უმკლავდება ჯანმრთე-

ლობის ტერმინალური ავადმყოფობით ან ასაკის მატებასთან დაკავშირებული დაუძლუ-

რებით გამოწვეულ დაღმასვლას, მაშინაც კი, როცა სიკვდილი მკაფიოდ გარდაუვალი, 
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მოახლოებული არ არის. ზოგიერთ შემთხვევაში სამედიცინო პერსონალისთვის აშკარაა, 

რომ პაციენტი სიცოცხლის დასასრულსაა მიახლოებული, მაგრამ ზოგიერთ ვითარება-

ში მათ დაზუსტებით არ იციან ამის შესახებ. ეს გაურკვევლობა კიდევ უფრო ართულებს 

ისეთ კითხვებზე პასუხის გაცემას, რომელსაც პაციენტები და ოჯახის წევრები ხშირად 

სვამენ, მაგალითად „რამდენი დროა დარჩენილი?“

ტერმინი სიცოცხლის დასასრულის მზრუნველობა (EOL მზრუნველობა/მოვლა) გა-

მოიყენება სიკვდილთან და კვდომასთან დაკავშირებული საკითხებისა და სერვისების 

აღსანიშნად. სიცოცხლის დასასრულის მოვლა ფოკუსირებს პაციენტისა და მისი ოჯახის 

ფიზიკურ და ფსიქო-სოციალურ საჭიროებებზე. სიცოცხლის დასასრულის მოვლის ამო-

ცანებია/მიზნებია: (1) კვდომის პროცესში კომფორტისა და მხარდაჭერის უზრუნველ-

ყოფა, (2) პაციენტის დარჩენილი სიცოცხლის ხარისხის გაუმჯობესება, (3) ღირსეული 

სიკვდილის ხელშეწყობა და (4) ოჯახის ემოციური მხარდაჭერა.

სიცოცხლის დასასრულის ფიზიკური გამოვლინებები

სიკვდილის მოახლოებასთან ერთად მეტაბოლიზმი მცირდება და ორგანიზმი თან-

დათანობით ნელდება მანამ, სანამ ყველა ფუნქცია შეწყდება. სიცოცხლის დასასრულს 

ხშირად აღინიშნება სასუნთქი სისტემის ცვლილებები. სუნთქვა შეიძლება იყოს სწრაფი 

ან ნელი, ზედაპირული და არათანაბარი. სუნთქვის ხმიანობა შესაძლოა სველი და ხმა-

ურიანი გახდეს, რაც შეუიარაღებელი ყურითაც ისმინება და აუსკულტაციითაც. ხმაური-

ანი, სველი სუნთქვები, რომელსაც სიკვდილისწინა ხიხინს უწოდებენ, პირით სუნთქვითა 

და სასუნთქ გზებში ლორწოს დაგროვებითაა გამოწვეული. ჩეინ სტოქსის სუნთქვა სუნ-

თქვის მახასიათებელია, რომელიც აპნოესა და ღრმა, სწრაფი სუნთქვის პერიოდული 

მონაცვლეობით ხასიათდება. როცა სუნთქვა წყდება, რამდენიმე წუთში გულიც წყვეტს 

ძგერას. მოახლოებული სიკვდილის ფიზიკური გამოვლინებები 8-2 ცხრილშია ჩამოთვ-

ლილი. 

ცხრილი 8-2 სიცოცხლის დასასრულის ფიზიკური გამოვლინებები

სისტემა გამოვლინებები

სენსორული სისტემა

სმენა •	 ჩვეულებრივ, ბოლო შეგრძნებაა, რომელიც ქრება

შეხება •	 მგრძნობელობის დაქვეითება

•	 ტკივილისა და შეხების აღქმის დაქვეითება

გემოვნება და ყნოსვა •	 დაავადების პროგრესირებასთან ერთად ქვეითდება

მხედველობა •	 მხედველობის დაბინდვა

•	 თვალების ჩაცვენა და შუშის მსგავსი თვალები

•	 თვალის ხამხამის რეფლექსი არ გამოიწვევა

•	 ქუთუთოები ნახევრად ღია რჩება

გულ-სისხლძარღვთა 

სისტემა

•	 გულისცემათა გახშირება; მოგვიანებით შენელება და პულსის შესუს-

ტება

•	 არარეგულარული რიტმი

•	 არტერიული წნევის შემცირება

•	 კუნთში ან კანქვეშ მიწოდებული წამლების შეწოვის შეფერხება
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სასუნთქი სისტემა •	 სუნთქვის გახშირება

•	 ჩეინ-სტოქსის სუნთქვა (აპნოეს და ღრმა, სწრაფი სუნთვის ეპიზოდების 

მონაცვლეობა)

•	 ხველის და სეკრეტისგან გაწმენდის შეუძლებლობა, რაც გამოიხატება 

ღრუტუნის, თუხთუხის ან ხმაურიანი შეგუბებული სუნთვით (სიკვდილის-

წინა ხიხინი)

•	 არათანაბარი სუნთქვა, თანდათანობით ნელდება და ტერმინალურ 

გაძნელებულ ჩასუნთქვებში გადაიზრდება

საშარდე სისტემა •	 შარდის გამოყოფის თანდათანობითი შემცირება

•	 შარდის შეუკავებლობა

•	 მოშარდვის შეუძლებლობა

კუჭ-ნაწლავი •	 კუჭ-ნაწლავის ფუნქციის შენელება ან შეწყვეტა (შესაძლოა ტკივილგა-

მაყუჩებლებმა შეუწყოს ხელი)

•	 აირების დაგროვება

•	 შებერილობა და გულისრევა

•	 სფინქტერის კონტროლის დაკარგვა, შეუკავებლობა

•	 სიკვდილის მოახლოებისას ან უშუალოდ სიკვდილის მომენტში დეფე-

კაცია

ძვალ-კუნთოვანი 

სისტემა

•	 მოძრაობის უნარის თანდათანობითი დაქვეითება

•	 სახის კუნთების ტონუსის დაქვეითების შედეგად ყბის „ჩამოკიდება“

•	 მეტყველების გაძნელება

•	 ყლაპვის გაძნელება

•	 პოსტურისა და სხეულის ნაწილების ურთიერთმდებარეობის შენარჩუ-

ნების გაძნელება

•	 ხახის რეფლექსის დაკარგვა

•	 დიდი რაოდენობით ოპიოიდებზე მყოფ პაციენტებში ‒ უნებლიე მოძ-

რაობები

საფარი სისტემა •	 მტევნების, მკლავების და ფეხების აჭრელება

•	 ცივი, წებოვანი კანი

•	 ცხვირის, ფრჩხილების, მუხლების ციანოზი

•	 როცა სიკვდილი ძალიან ახლოსაა, „ცვილისებრი“ კანი

სიცოცხლის დასასრულის ფსიქო-სოციალური გამოვლინებები

სიცოცხლის დასასრულს მომაკვდავი პაციენტი და მისი ოჯახი სხვადასხვა გრძნობას 

და ემოციას შეიძლება განიცდიდეს (ცხრილი 8-3). პაციენტების უმრავლესობას მეტად 

უმძიმს ტერმინალურ დიაგნოზთან შეგუება და გაცნობიერება იმისა, რომ განკურნება შეუძ-

ლებელია. პაციენტი და ოჯახი შესაძლოა თავს გადატვირთულად, შეშინებულად, უძლუ-

რად და გადაღლილად გრძნობდეს. ოჯახის წევრების რეაქცია, ნაწილობრივ, ავადმყო-

ფობის ტიპსა და ხანგრძლივობაზე და პაციენტთან მათ ურთიერთობაზეა დამოკიდებული.

აუცილებელია პაციენტის საჭიროებებისა და სურვილების პატივისცემა. პაციენტებს 

ფიქრისა და გრძნობების გამოხატვისთვის დრო სჭირდებათ. დაღლილობის, სისუსტისა 

და დაბნეულობის გამო, პაციენტი შესაძლოა ნელა გპასუხობდეთ შეკითხვებზე.



258

ცხრილი 8-3 სიცოცხლის დასასრულის ფსიქო-სოციალური გამოვლინებები

•	 გადაწყვეტილების მიღების პროცესის, უნა-

რის ცვლილება;

•	 შფოთვა დაუმთავრებელი საქმეების გამო;

•	 სოციალიზაციის შემცირება;

•	 მარტოობის შიში

•	 საკუთარი ცხოვრების ამაოების შიში;

•	 ტკივილის შიში;

•	 უმწეობა;

•	 ცხოვრების გადახედვა;

•	 სიმშვიდე;

•	 მოუსვენრობა;

•	 ადამიანებთან დამშვიდობება;

•	 უჩვეულო კომუნიკაცია;

•	 ხილვის მსგავსი გამოცდილებები;

•	 განრიდება;

მძიმე დანაკლისი და მწუხარება

მიუხედავად იმისა, რომ ეს ტერმინები ხშირად სინონიმებად გამოიყენება, მძიმე და-

ნაკლისი დანაკარგის მდგომარეობას აღწერს, ხოლო მწუხარება დანაკარგის საპასუხო 

რეაქციას. მძიმე დანაკლისი არის საყვარელი ადამიანის სიკვდილის შემდგომი პერი-

ოდი, რომლის დროსაც ადამიანი მწუხარებას განიცდის და გლოვობს. ამ პერიოდის 

ხანგრძლივობა დამოკიდებულია რამდენიმე ფაქტორზე, მათ შორის, რამდენად მიჯაჭ-

ვული იყო ადამიანი გარდაცვლილზე და რამდენ ხანს ელოდა ის მის დაკარგვას.

მწუხარება დანაკარგის საპასუხო ნორმალური რეაქციაა. მწუხარება საყვარელი 

ადამიანის რეალური დაკარგვის და შესაძლო მომავლის დაკარგვის საპასუხო რეაქ-

ციას წარმოადგენს. მწუხარება დინამიკური პროცესია და მოიცავს როგორც ფსიქოლო-

გიურ, ისე ფიზიოლოგიურ რეაქციებს. ფსიქოლოგიური რეაქციებია: ბრაზი, დანაშაულის 

გრძნობა, შფოთვა, სევდა, დეპრესია და სასოწარკვეთა. ფიზიოლოგიური რეაქციებია: 

ძილის პრობლემები, მადის ცვლილებები, ფიზიკური პრობლემები და ავადმყოფობა.

მწუხარება ძლიერი ემოციური მდგომარეობაა, რომელიც პიროვნების სიცოცხლის 

ყველა ასპექტზე მოქმედებს. ეს კომპლექსური და ინტენსიური ემოციური გამოცდილე-

ბაა. მწუხარების კიუბლერ-როსის მოდელში მწუხარება 5 სტადიად იყოფა (ცხრილი 

8-4). ყველა ადამიანი თითოეულ ამ სტადიას არ გაივლის და ისინი ყოველთვის თან-

მიმდევრობით არ დგება. ხშირად ადამიანი ერთ სტადიას აღწევს და მერე ისევ უკან 

ბრუნდება. მაგალითად, ადამიანმა შესაძლოა „ვაჭრობის“ სტადიას მიაღწიოს და მერე 

კვლავ უარყოფის ან ბრაზის სტადიაზე დაბრუნდეს.

მწუხარების კიდევ ერთი მოდელი მწუხარების ბორბალია (სურ. 8-1). საყვარელი 

ადამიანის დაკარგვისას ადამიანი შოკს (დამუნჯება/გაშეშება, უარყოფა, მწყობრი აზ-

როვნების შეუძლებლობა) განიცდის. შემდეგ მოდის პროტესტის სტადია, რომლის დრო-

საც ადამიანი ბრაზს, დანაშაულის გრძნობას, სევდას, შიშს გრძნობს და ეძიებს. შემდეგ 

დგება დეზორგანიზაციის სტადია, როცა ადამიანი სასოწარკვეთას, აპათიას, შფოთვას 

და კონფუზიას განიცდის. შემდეგი სტადია რეორგანიზაციაა, რომლის დროსაც ადამი-

ანი თანდათანობით უბრუნდება ნორმალურ ფუნქციონირებას, მაგრამ თავს სხვაგვარად 

გრძნობს. საბოლოო სტადია ახალი ნორმაა. თანდათანობით, მწუხარების პროცესში 

განცდილი დესტაბილიზაცია შემსუბუქდება და ახალი მდგომარეობა იწყება. თუმცა, და-

ნაკარგის გამო, ეს ნორმალური მდგომარეობა ისეთი აღარ არის, როგორიც იყო. „ახა-

ლი“ ნორმის მიღება გამოწვევას წარმოადგენს. შფოთვასა და სტრესს სწორედ „ძველ“ 

ნორმალურთან (რომელიც უკვე აღარ არსებობს) დაბრუნების მცდელობა იწვევს.
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სურათი 8-137 

Normal- ნორმა

Loss ‒ დანაკარგი

New normal ‒ ახალი ნორმა

მწუხარების ინდივიდუალური თავისებურებები დამოკიდებულია ისეთ ფაქტორებზე, 

როგორიცაა, გარდაცვლილთან (მაგ., მეუღლე, მშობელი) ურთიერთობის სახეზე, გამკ-

ლავების ფიზიკურ და ემოციურ რესურსებზე, სხვა თანაარსებულ სტრესზე, კულტურულ 

მრწამსა და პიროვნულ თვისებებზე. მწუხარების რეაქციაზე მოქმედებს დამატებითი ფაქ-

ტორებიც, კერძოდ, მენტალური და ფიზიკური ჯანმრთელობა, ეკონომიკური რესურსები, 

რელიგიური გავლენები ან სულიერება, ოჯახური ურთიერთობები, სოციალური მხარ-

დაჭერა და იმ ადამიანის გარდაცვალებისთვის მზადების ხანგრძლივობა. მწუხარების 

რეაქციაზე შესაძლოა იმოქმედოს სიკვდილამდე მომხდარმა ამბებმაც (მაგ., ქორწინე-

ბის პრობლემები).

ქრონიკული ავადმყოფობის მქონე პაციენტისა და მისი მომვლელისთვის მწუხარე-

ბის გამოცდილება ხშირად სიკვდილამდე დიდი ხნით ადრე იწყება. ამას მოსალოდნე-

ლი/წინასწარი მწუხარება ეწოდება. ასეთ მწუხარებას შესაძლოა პაციენტები სიცოცხლის 

დასასრულსად განიცდიდნენ.

მწუხარების პროცესში დადებითი მიმართულებით მუშაობა ხელს უწყობს დანაკარგ-

თან ადაპტაციას. მწუხარებას, რომელიც ადამიანს ეხმარება, მიიღოს სიკვდილის სინამ-

დვილე, ადაპტაციური მწუხარება ეწოდება და ეს სრულებით ჯანსაღი რეაქციაა. ადაპ-

ტაციური მწუხარება შესაძლოა განიცდებოდეს სიკვდილის დადგომამდეც და მაშინაც, 

როცა სიკვდილის გარდაუვალობა ცნობილი გახდება. ადაპტაციური მწუხარების ინდი-
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კატორებია: სიკვდილის გარკვეული დადებითი ასპექტების დანახვის უნარი და გარდაც-

ვლილის შესახებ დადებითი მოგონებები.

შესაძლოა შეგვხვდეს დანაკარგის საპასუხო დისფუნქციური რეაქციები და საყვარე-

ლი ადამიანის სიკვდილის ფიზიკური და ფსიქოლოგიური ზეგავლენა, შესაძლოა, წლო-

ბით გაგრძელდეს. გახანგრძლივებული და ინტერნსიური გლოვის აღსაწერად გამოიყე-

ნება ტერმინი გახანგრძლივებული მწუხარების აშლილობა, რასაც წარსულში გართულე-

ბულ მწუხარებას უწოდებდნენ. გახანგრძლივებული მწუხარების აშლილობა შესაძლოა 

ვლინდებოდეს შემდეგი სიმპტომებით: განმეორებითი და ძლიერი ემოციები და ინტრუ-

ზიული აზრები საყვარელი ადამიანის დაკარგვასთან დაკავშირებით, თვითუგულებელ-

ყოფა და დანაკარგის უარყოფა 6 თვეზე ხანგრძლივად. გახანგრძლივებული მწუხარე-

ბის აშლილობის მქონე მგლოვიარე ადამიანები შესაძლოა „გაჭედილად“ გრძნობდ-

ნენ თავს და საყვარელი ადამიანის გარდაცვალების შემდეგ სიცოცხლის გაგრძელებას 

ვერ ახერხებდნენ. დადგენილია, რომ ყოველ მეხუთე მგლოვიარეს გახანგრძლივებული 

მწუხარების აშლილობა უვითარდება. ამ ადამიანებში მაღალია ავადმყოფობისა და სამ-

სახურეობრივი და სოციალური შეზღუდვების რისკი. ზოგიერთი კვლევის საფუძველზე 

დადგინდა, რომ გახანგრძლივებული მწუხარების აშლილობის განვითარების ალბათო-

ბა უფრო ნაკლებია, თუ ადამიანი ჰოსპისში გარდაიცვალა, ვიდრე იმ შემთხვევებში, თუ 

ადამიანი მწვავე მოვლის გარემოში დაიღუპა.

მძიმე დანაკლისისა და მწუხარების შესახებ კონსულტირება პალიატიური მზრუნ-

ველობის მნიშვნელოვანი ასპექტია. მძიმე დანაკლისის პერიოდის პროგრამის მიზანი 

გარდაცვლილი ადამიანის გარეშე ცხოვრებაზე გადასვლის მხარდაჭერა და ხელშეწ-

ყობაა. პაციენტის ავადმყოფობის პერიოდში და მისი გარდაცვალების შემდგომ ოჯახის 

წევრებისა და საყვარელი ადამიანების მოვლის გეგმაში გაერთიანებული უნდა იყოს 

მწუხარების მხარდაჭერაც.

მწუხარებისკენ მიმართული პრიორიტეტული ინტერვენციები უნდა ფოკუსირდეს 

ისეთი გარემოს უზრუნველყოფაზე, რომელშიც პაციენტი და ოჯახის წევრები შეძლებენ 

თავიანთი გრძნობების, მაგალითად, ბრაზის, შიშისა და დანაშაულის გრძნობის გამო-

ხატვას. გრძნობების განხილვა ეხმარება პაციენტებსა და ოჯახებს, მწუხარების პროცე-

სის გადაწყვეტაზე/გადაჭრაზე იმუშაონ. მნიშვნელოვანია, პატივი სცეთ პაციენტის პირად 

სივრცეს და მის სურვილს, ისაუბროს (ან არ ისაუბროს). აუცილებელია კითხვებზე პასუ-

ხების გაცემისას იყოთ გულწრფელი და პაციენტებსა და მომვლელებს სათანადო ინ-

ფორმაცია მიაწოდოთ.

ცხრილი 8-4 კიუბლერ-როსის მწუხარების მოდელი

სტადია რას შეიძლება ამ-

ბობდეს პიროვნება

მახასიათებლები

უარყოფა არა, მე არა. შეუძლე-

ბელია, ეს მართლა 

მომხდარიყო.

უარყოფს დანაკარგს, რომელიც განიცადა და შესაძლოა 

განერიდოს. ეს რეაქცია შესაძლოა წუთების ან თვეების 

განმავლობაში გაგრძელდეს.

ბრაზი რატომ მე? შესაძლოა, ბრაზობდეს ადამიანზე, ვინც ტკივილი გა-

მოიწვია (სიკვდილის მერეც კი) ან სამყაროზე, რადგან ეს 

„დაუშვა“. შესაძლოა, გაბრაზებული იყოს საკუთარ თავზე, 

რომ ეს მოვლენა (მაგ., ავტოსაგზაო შემთხვევა) დაუშვა, 

იმის მიუხედავად, რომ ამის შეჩერება შეუძლებელი იყო.
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ვაჭრობა კი, მე დამემართა, 

მაგრამ...

შესაძლოა ევაჭრებოდეს ღმერთს და ეკითხებოდეს „ასე 

რომ მოვიქცე, დაკარგულს დამიბრუნებ?“

დეპრესია კი, მე დამემართა და 

სევდიანი ვარ

თითქოს ვერაფერს გრძნობს, უგრძნობია, მაგრამ შესაძ-

ლოა ბრაზი და სევდა რჩებოდეს.

მიმღებლობა კი, მე დამემართა, 

მაგრამ არაუშავს

ბრაზმა, სევდამ და გლოვამ გადაიარა. დანაკარგის სინამ-

დვილეს აცნობიერებს და იღებს.

Kübler-Ross E: On death and dying, New York, 1969, Macmillan. (Classic)

სულიერი საჭიროებები

სიცოცხლის დასასრულის მოვლის პერიოდში აუცილებელია სულიერი საჭიროებე-

ბის შეფასება (ცხრილი 8-5). სულიერი, ანუ სულიერი საჭიროებები აუცილებლად რელი-

გიას არ უკავშირდება. სულიერება განისაზღვრება როგორც რწმენა, ფასეულობები და 

პრაქტიკები, რომელიც ეგზისტენციალური მნიშვნელობისა და მიზნის ძიებას უკავშირ-

დება და მოიცავს ან სულაც არ მოიცავს „უმაღლესი ძალის“ რწმენას. ადამიანი შესაძ-

ლოა სულაც არ მიაკუთვნებდეს თავს კონკრეტულ რელიგიას, მაგრამ ღრმად მორწმუნე 

იყოს. ხშირად სიცოცხლის დასასრულს პაციენტები კითხვის ნიშნის ქვეშ აყენებენ რწმე-

ნას უმაღლესი ძალის, განვლილი ცხოვრებისეული გზის, რელიგიისა და სიკვდილის 

შემდეგ სიცოცხლის შესახებ. ზოგიერთმა პაციენტმა შესაძლოა სულიერი გზა აირჩიოს, 

ზოგიერთმა ‒ არა. პატივი ეცით ინდივიდის გადაწყვეტილებას. შეაფასეთ, ესაჭიროებათ 

ან სურთ თუ არა პაციენტსა და ოჯახის წევრებს სულიერი წინამძღოლობა ან სასულიერო 

პირების მზრუნველობის სერვისები და შესაბამისად გადაამისამართეთ ისინი.

ზოგიერთ შემთხვევაში, ტერმინალურ დიაგნოზთან და ამასთან დაკავშირებულ საკით-

ხებთან გამკლავებისას, ღრმად ჩამალული სულიერი რწმენა ზედაპირზე ამოდის. შესაძ-

ლოა მოხდეს სულიერი გაწბილება/დისტრესი. სულიერი დისტრესი შეიძლება გამოიხატე-

ბოდეს ღმერთის ან უმაღლესი არსების მიმართ ბრაზით, ქცევის და განწყობის ცვლილე-

ბით, სულიერი დახმარების სურვილით ან ბრაზის სასულიერო პირებზე მიმართვით.

სულიერება უკავშირდება სიცოცხლის დასასრულს სასოწარკვეთის შემცირებას. ზო-

გიერთ მომაკვდავ პაციენტს ურყევად სწამს მომავლის. ხშირად პაციენტები უარს ამ-

ბობენ მატერიალურ ნივთებზე და ფოკუსირდებიან ისეთ ღირებულებებზე, რომელიც, 

სწამთ, რომ „სხვა ადგილას“ გაუძღვება. ბევრი პაციენტი რელიგიას მიმართავს, რად-

გან ამან შესაძლოა ფიზიკური დაღმასვლის, სოციალური დანაკარგების, ტანჯვისა და 

მოსალოდნელი სიკვდილის ფონზეც კი კანონზომიერების აღქმა შესძინოს. რელიგია 

შესაძლოა ეგზისტენციალური მნიშვნელობის ახსნაში დაეხმაროს პაციენტს, რაც სიმშ-

ვიდის გრძნობას მოგვრის და დაეხმარება აღიქვას საკუთარი თავი ფართო კოსმიურ 

კონტექსტში.

ცხრილი 8-5 სულიერი შეფასება

1. ვინ ან რა გაძლევთ ძალას და იმედს?

2. ლოცულობთ ხოლმე?

3. როგორ გამოხატავთ სულიერებას?

4. როგორ აღწერდით ცხოვრების თქვენეულ ფილოსოფიას?

5. რა სახის სულიერი ან რელიგიური მხარდაჭერის მიღება გსურთ?

6. რა ჰქვია თქვენს სასულიერო პირს?
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7. რას ნიშნავს თქვენთვის ტანჯვა?

8. რას ნიშნავს თქვენთვის სიკვდილი?

9. რა არის თქვენი სულიერი ამოცანები, მიზნები?

10. ეკლესია/სინაგოგა/მეჩეთი თქვენს ცხოვრებაში რამე როლს ასრულებს?

11. ღმერთის რწმენა თქვენს ცხოვრებაში მნიშვნელოვანია?

12. როგორ გეხმარებათ რწმენა ავადმყოფობასთან გამკლავებაში?

13. დღიდან დღემდე როგორ ცხოვრობთ?

14. რა გეხმარებათ ამ სამედიცინო პროცესში მსვლელობისას?

15. როგორ იმოქმედა ავადმყოფობამ თქვენსა და თქვენს ოჯახზე?

© The Joint Commission.

საყვარელი ადამიანის დაკარგვა ერთ-ერთი ყველაზე ინტენსიურად მტკივნეული 

რამაა, რისი განცდაც ადამიანს შეუძლია. ჯონ ბოულბი

საექთნო მართვა

სიცოცხლის დასასრული

ექთნები ბევრად უფრო დიდ დროს ატარებენ მომაკვდავ პაციენტებთან, ვიდრე სხვა 

სამედიცინო მუშაკები. ტერმინალური ავადმყოფებისა და მომაკვდავი პაცინტების საექ-

თნო მოვლა ჰოლისტურია და ითვალისწინებს თითოეულ ფსიქოსოციალურ და ფიზიკურ 

საჭიროებას. პაციენტისა და ოჯახის წევრებისთვის მეტად მნიშვნელოვანია პატივისცემა, 

ღირსება და კომფორტი. ამასთან, მწუხარებასთან და სიკვდილთან გამკლავების პე-

რიოდში თქვენ საკუთარი საჭიროებებიც უნდა ამოიცნოთ და აღიაროთ.

შეფასება

ტერმინალურად ავადმყოფი ან მომაკვდავი პაციენტის შეფასება მის მდგომარეობა-

ზეა დამოკიდებული. იყავით მგრძნობიარენი და ნუ შეაწუხებთ მომაკვდავ პაციენტს განმე-

ორებითი, არააუცილებელი შემოწმებებით. თუ ეს შესაძლებელია, გამოკითხვით პაციენ-

ტის დაღლის მაგივრად, სამედიცინო ჩანაწერში მოცემული ინფორმაცია გამოიყენეთ. 

დოკუმენტურად დააფიქსირეთ, კონკრეტულად რა მოვლენამ ან ცვლილებამ გა-

მოიწვია პაციენტის სამედიცინო მოვლის გარემოში მოთავსება. ჩაინიშნეთ პაციენტის 

სამედიცინო დიაგნოზები, მედიკამენტების პროფილი და ალერგიები.

თუ პაციენტს ღვიძავს და ფხიზლადაა, მნიშვნელოვანი ნიშნებისა და სიმპტომების 

აღმოსაჩენად სისტემების მოკლე მიმოხილვა ჩაატაროთ. შეაფასეთ დისკომფორტის, 

ტკივილის, გულისრევისა და სუნთქვის გაძნელების არსებობა, რათა დროულად ჩა-

ერიოთ. ამასთან, შეაფასეთ და მართეთ კომორბიდობები და სხვადასხვა პრობლემის, 

მაგალითად შაქრიანი დიაბეტის ან თავის ტკივილის მწვავე ეპიზოდები. შეაფასეთ პა-

ციენტის შესაძლებლობები, საკვებისა და სითხის მიღება, ძილისა და მოსვენების მახა-

სიათებელი და ტერმინალური ავადმყოფობის სტრესის საპასუხო რეაქცია. შეაფასეთ, 

რამდენად შეუძლია პაციენტს ავადმყოფობის დიაგნოზთან და პროგნოზთან გამკლავე-

ბა. ასევე განსაზღვრეთ, შეუძლია თუ არა ოჯახს საჭირო მოვლის მართვა და ავადმყო-

ფობასთან და მის შედეგებთან გამკლავება.

ფიზიკალური შემოწმება შემოკლებულია და ფოკუსირებს ტერმინალური ავადმყო-
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ფობისა და კონკრეტული დაავადების პროცესის თანმხლებ ცვლილებებზე. შემოწმების 

სიხშირე პაციენტის სტაბილურობაზეა დამოკიდებული, მაგრამ ინსტიტუციურ პირობებში 

პაციენტი მინიმუმ 8 საათში ერთხელ უნდა შეფასდეს. თუ ჰოსპისური პროგრამის ფარგ-

ლებში პაციენტების მოვლა სახლში მიმდინარეობს, შემოწმება შესაძლოა კვირაში ერთ-

ხელ მოხდეს. ცვლილებების ჩამოყალიბებასთან ერთად, შეფასება და დოკუმენტაცია 

შესაძლოა უფრო ხშირად გახდეს საჭირო. სიცოცხლის ბოლო საათებში ფიზიკალური 

შემოწმება შეგიძლიათ აუცილებელ მონაცემებამდე შეკვეცოთ.

სოციალური შეფასების საკვანძო ელემენტია ოჯახური ურთიერთობებისა და კომუ-

ნიკაციის განსაზღვრა. თუ ადგილზე რამდენიმე ოჯახის წევრია, მოუსმინეთ თითოეულის 

სამწუხარს. განსხვავებულმა მოლოდინებმა და კონფლიქტმა შესაძლოა საყვარელი 

ადამიანის გარდაცვალების შემდეგ ოჯახის დანგრევა გამოიწვიოს. სოციალური შეფა-

სება მოიცავს პაციენტისა და ოჯახის მიზნების გამორკვევასაც.

სიკვდილის მოახლოებასთან ერთად, აწარმოეთ ორგანოთა სისტემების მონიტო-

რინგი, რომელიც სიცოცხლის დასასრულს ხშირად ფუნქციონირებას წყვეტს. ეს აქტი-

ურობას და ხშირად მცირედი ფიზიკური ცვლილებების მიმართ ყურადღებას მოითხოვს. 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ნევროლოგიური გასინჯვა, რაც მოიცავს ცნობიერების 

დონის, რეფლექსებისა და გუგის რეაქციების შემოწმებას. სასიცოცხლო მაჩვენებლე-

ბის, კანის ფერისა და ტემპერატურის შეფასება სისხლის მიმოქცევის შესახებ იძლევა 

ინფორმაციას. ამოწმეთ და აღწერეთ სუნთქვითი სტატუსი, ჩასუნთქვების ხასიათი და 

ფილტვის/სუნთქვის ხმიანობათა მახასიათებლები. თირკმლისა და კუჭ-ნაწლავის ფუნქ-

ციონირების შეფასების მიზნით ამოწმეთ საკვებისა და სითხის მიღება, შარდის გამოყო-

ფა და ნაწლავის ფუნქცია. მუდმივად ამოწმეთ კანის მდგომარეობა, რადგან კანი მყიფე 

ხდება და შესაძლოა ადვილად დაზიანდეს.

დაგეგმვა

სიცოცხლის დასასრულის პერიოდის მოვლის დაგეგმვა და კოორდინირება პაციენ-

ტის, ოჯახის წევრებისა და საყვარელი ადამიანების საჭიროებებზე უნდა ფოკუსირებდეს. 

ზოგიერთ შემთხვევაში, მოვლის კოორდინირებული გეგმის შემუშავებისთვის ხელსაყ-

რელია ოჯახური კონფერენციის მოწყობა.

შეიმუშავეთ პაციენტებისა და ოჯახების მხარდაჭერის, სწავლების და შეფასების 

ყოვლისმომცველი გეგმა. ცხოვრების ბოლო სტადიებზე საექთნო მოვლის ამოცანები 

კომფორტის უზრუნველყოფის ღონისძიებებსა და პაციენტის ემოციური და ფიზიკური 

საჭიროებების დაკმაყოფილებას უკავშირდება. ეს მიზნები შესაძლოა მოიცავდეს იმის 

დადგენასაც, სად სურს პაციენტს სიკვდილი და შესაძლებელია ეს თუ არა. მაგალითად, 

პაციენტს შესაძლოა სახლში უნდოდეს სიკვდილი, მაგრამ ოჯახის წევრები ამის წინააღ-

მდეგი იყვნენ.

ხშირად პაციენტი, რომელსაც ტვინის სიკვდილი აღენიშნება, სიცოცხლის ბოლო სა-

ათებს ან დღეებს ინტენსიური მოვლის განყოფილებაში ატარებს. ინტენსიურ განყოფი-

ლებაში სიცოცხლის დასასრულის მოვლის დაგეგმვა განსაკუთრებით რთულ გამოწვე-

ვას წარმოადგენს. ამ დროს ზოგიერთ ოჯახს ორგანოთა დონაციის შესახებ ესაუბრებიან. 

სიცოცხლის დასასრულის საკითხების დაგეგმვასა და მათ მოგვარებაში ოჯახს შესაძ-

ლოა პალიატიური მზრუნველობის სპეციალისტების კონსულტაცია დაეხმაროს.
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იმპლემენტაცია

მომაკვდავი პაციენტებისა და მათი ოჯახების ფსიქო-სოციალური და ფიზიკური მოვ-

ლა ერთმანეთზეა გადაჯაჭვული. სწავლება სიცოცხლის დასასრულის მოვლის მნიშვნე-

ლოვანი ნაწილია. ოჯახის წევრებს დაავადების, კვდომის პროცესის და ნებისმიერი სა-

ხის მოვლის შესახებ მუდმივად ესაჭიროებათ ინფორმაცია. მათ ასევე ესაჭიროებათ ინ-

ფორმაცია იმის შესახებ, თუ როგორ გაუმკლავდნენ ამ პერიოდის განმავლობაში ბევრ 

სხვადასხვა საკითხს. პაციენტებისა და ოჯახის სწავლებას და ინფორმაციის გააზრებას 

შესაძლოა ხელს უშლიდეს უარყოფა და მწუხარება.

ფსიქო-სოციალური მოვლა/მზრუნველობა

სიკვდილის მოახლოებასთან ერთად, სათანადოდ უპასუხეთ პაციენტის ფსიქო-სოცი-

ალურ საჭიროებებს (ცხრილი 8-6).

ცხრილი 8.6 საექთნო შეფასება

ფსიქო-სოციალური მზრუნველობა სიცოცხლის დასასრულს

მახასიათებელი საექთნო მართვა

განრიდება

სიკვდილის პირას მყოფი პაციენტი შესაძლოა 

თითქოს განრიდებული იყოს ფიზიკური გარე-

მოდან, ინარჩუნებდეს სმენის უნარს, მაგრამ 

ვერ რეაგირებდეს.

ისაუბრეთ ისე, თითქოს პაციენტი ცნობიერი, ფხი-

ზელია; მშვიდი ხმით ისაუბრეთ და ნაზად შეეხეთ 

ხოლმე.

უჩვეულო კომუნიკაცია

ეს შესაძლოა იმის მანიშნებელი იყოს, რომ 

მომაკვდავ ადამიანს რაღაც გადაუწყვეტელი 

საკითხი ხელს უშლის ცხოვრების დათმობაში. 

პაციენტი შესაძლოა მოუსვენარი და აჟიტირე-

ბული იყოს ან განმეორებით ქმედებებს ახორ-

ციელებდეს (ეს შესაძლოა ტერმინალურ დე-

ლირიუმსაც მიანიშნებდეს).

მოუწოდეთ ოჯახის წევრებს, ესაუბრონ და გაამხ-

ნევონ მომაკვდავი ადამიანი.

ხილვის მსგავსი გამოცდილება

პაციენტი შესაძლოა ესაუბრებოდეს ადამი-

ანებს, რომლებიც რეალურად იქ არ არიან 

ან ხედავდეს უხილავ ადგილებსა და საგნებს. 

ხილვის მსგავსი გამოცდილებები ეხმარება 

მომაკვდავ ადამიანს, დაიწყოს ცხოვრების აზ-

რთან და ცხოვრებიდან წასვლასთან შეგუება.

მიიღეთ მომაკვდავი პაციენტის გამოცდილება 

როგორც ცხოვრებიდან წასვლის ნაწილი.

გამომშვიდობება

მნიშვნელოვანია, პაციენტმა და ოჯახის წევ-

რებმა აღიარონ თავიანთი სევდა, აპატიონ ერ-

თმანეთს ყველაფერი და გამოემშვიდობონ.

მოუწოდეთ მომაკვდავ ადამიანსა და ოჯახის წევ-

რებს, გამოთქვან სევდის, დანაკლისის, მიტევე-

ბის შეგრძნებები; შეეხონ, ჩაეხუტონ ერთმანეთს; 

იტირონ;

მიეცით პაციენტსა და ოჯახის წევრებს პირადი 

სივრცხე, რათა მათ გრძნობების გამოხატვა და 

ერთმანეთის დამშვიდება შეძლონ.
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სულიერი საჭიროებები

პაციენტმა ან ოჯახმა შესაძლოა მოითხოვოს 

სულიერი მხარდაჭერა, მაგალითად, მღვდლის 

მოყვანა.

წაახალისეთ სასულიერო სერვისის მომწოდებ-

ლის, მღვდლის ან ოჯახის წევრის ვიზიტი;

მიეცით პაციენტს საშუალება, გამოხატოს თავისი 

სულიერი საჭიროებები.

შფოთვა და დეპრესია

სიცოცხლის დასასრულის პერიოდში პაციენტებს ხშირად აღენიშნებათ შფოთვისა 

და დეპრესიის ნიშნები. შფოთვა დისკომფორტის შეგრძნებაა, რომლის მიზეზის დადგე-

ნაც ადვილი არ არის. ხშირად შფოთვა შიშს უკავშირდება.

შფოთვისა და დეპრესიის მიზეზი შეიძლება იყოს უკონტროლო ტკივილი და სუნთ-

ქვის გაძნელება, დაავადების პროცესთან ან მოსალოდნელ სიკვდილთან დაკავშირე-

ბული ფსიქო-სოციალური ფაქტორები, ფიზიოლოგიური მდგომარეობის ცვლილება 

და მაღალი დოზებით გამოყენებული წამლები. შფოთვისა და დეპრესიის ნაწილობრივ 

შემცირება გამხნევებით, მხარდაჭერითა და სწავლებითაა შესაძლებელი. შფოთვისა 

და დეპრესიის მართვა შესაძლებელია როგორც მედიკამენტოზური, ისე არაფარმაკო-

ლოგიური მიდგომებით. შესაძლოა პაციენტს რელაქსაციის სტრატეგიები, მაგალითად, 

რელაქსაციური სუნთქვა, კუნთების მოდუნება, მუსიკა და შემოქმედებითი წარმოსახვა 

დაეხმაროს.

ბრაზი

ბრაზი მწუხარების საპასუხო გავრცელებული და ნორმალური რეაქციაა. მწუხარება-

ში მყოფ ადამიანს ვერავინ აიძულებს, დანაკარგი მიიღოს. ოჯახის წევრები, შესაძლოა, 

მომაკვდავ საყვარელ ადამიანზე ბრაზობდნენ, რადგან ის მათ ტოვებს. წაახალისეთ 

გრძნობების გამოხატვა, მაგრამ ამავდროულად გაიაზრეთ, რამდენად რთულია დანაკ-

ლისთან შეგუება. თქვენ, როგორც ექთანი, შესაძლოა ბრაზის სამიზნე გახდეთ. თქვენ 

უნდა გესმოდეთ, რაც ხდება და ეს ბრაზი პირადად არ უნდა მიიღოთ.

უიმედობა და უძლურება

სიცოცხლის დასასრულს ხშირია უიმედობისა და უძლურების შეგრძნებები. წაახალი-

სეთ რეალისტური იმედი მოცემული ვითარების საზღვრებში. მიეცით პაციენტსა და ოჯა-

ხის წევრებს საშუალება, გაუმკლავდნენ იმას, რაც მათ კონტროლს ექვემდებარება და 

დაეხმარეთ, ამოიცნონ/აღიარონ ის, რასაც ვერ გააკონტროლებენ. როცა ეს შესაძლე-

ბელია, კონტროლისა და ავტონომიის შეგრძნების გაძლიერების მიზნით, მხარი დაუჭი-

რეთ მოვლის შესახებ გადაწყვეტილების მიღების პროცესში პაციენტის ჩართულობას.

შიში

შიში სიკვდილთან დაკავშირებული ტიპური შეგრძნებაა. სიკვდილს ოთხი კონკრეტუ-

ლი შიში უკავშირდება, ესენია: ტკივილის შიში, ჰაერის უკმარისობის შიში, მარტოობისა 

და მიტოვებულობის შიში და ამაოების შიში.
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ბევრ ადამიანს მიაჩნია, რომ სიკვდილს აუცილებლად ახლავს ტკივილი. ფიზი-

ოლოგიურად, არ არსებობს აბსოლუტური მინიშნება იმისა, რომ ტკივილი ყოველთვის 

მტკივნეულია. ფსიქოლოგიურად, ტკივილი შესაძლოა სიკვდილთან დაკავშირებულ 

შფოთვებსა და განცალკევებაზე დაყრდნობით აღმოცენდეს. ფიზიკური ტკივილის მქონე 

ტერმინალური ავადმყოფებისთვის მუდმივად ხელმისაწვდომი უნდა იყოს ტკივილგა-

მაყუჩებლები. დაარმუნეთ პაციენტი და ოჯახი, რომ საჭიროების შემთხვევაში წამლები 

დროულად იქნება მიწოდებული და რომ გვერდითი ეფექტების მართვა შესაძლებელია 

და ასეც მოხდება. პაციენტებს ტკივილის მართვაში მონაწილეობა ტკივილის შემსუბუქე-

ბის ზომებისა და მათი ეფექტების განხილვით შეუძლიათ. პაციენტების უმრავლესობას 

სურს, ტკივილი მოთენთილობისა და ძილიანობის გვერდითი ეფექტების გარეშე შეუმსუ-

ბუქდეს. ტკივილის შემამსუბუქებელმა ღონისძიებებმა არ უნდა წაართვას პაციენტს სხვა 

ადამიანებთან ურთიერთობის შესაძლებლობა.

ჰაერის უკმარისობის შიში

სიცოცხლის დასასრულს ხშირია რესპირატორული დისტრესი და სუნთქვის გაძნე-

ლება. ჰაერის შიმშილის შეგრძნება პაციენტისა და ოჯახის წევრების შფოთვას იწვევს. 

ამჟამად, დისპნოეს მიზეზის მიხედვით, შესაძლებელია ბრონქოდილატატორების, ოპი-

ოიდებისა და ჟანგბადის გამოყენება. მოდუნების მიზნით შესაძლებელია შფოთვის შე-

მამცირებელი წამლების (მაგ., ანქსიოლიზური საშუალებების) მიწოდება.

მარტოობისა და მიტოვებულობის შიში

ტერმინალური ავადმყოფებისა და მომაკვდავი პაციენტების უმრავლესობას მარტო-

ობის ეშინია და არ სურს მარტო ყოფნა. ბევრ მომაკვდავ პაციენტს ეშინია, რომ საყვა-

რელი ადამიანები ვერ გაუმკლავდებიან მის მოსალოდნელ სიკვდილს და მიატოვებენ. 

გვერდით ადამიანის უბრალო ყოფნაც კი ხშირად ამხნევებს პაციენტებს. ხელის ჩაკიდე-

ბა, შეხება და მოსმენა მნიშვნელოვანი საექთნო ინტერვენციებია. კომპანიონობის გაწე-

ვა მომაკვდავ ადამიანობას დაცულობის შეგრძნებას უჩენს. 

ამაოების შიში

ამაოების შიშის გამო ადამიანები თავიანთ ცხოვრებას გადახედავენ, მიმოიხილა-

ვენ ხოლმე. ისინი გადახედავენ საკუთარ ცხოვრებისეულ მიზნებს, ქმედებებს და ნანო-

ბენ იმაზე, რაც შეიძლება ყოფილიყო. სიცოცხლის მიმოხილვა/ გადახედვა ეხმარება 

პაციენტებს, თავიანთი სიცოცხლის მნიშვნელობა გაიაზრონ. დაეხმარეთ პაციენტებსა 

და ოჯახებს, აღმოაჩინონ პაციენტის სიცოცხლის დადებითი ასპექტები. ამის ერთ-ერთი 

პრაქტიკული გზა ფოტოალბომების თვალიერება და მნიშვნელოვანი მომენტების გახსე-

ნებაა. ამ დროს აზრებისა და გრძნობების გაზიარებამ შესაძლოა პაციენტი დაამშვიდოს. 

პატივი ეცით პაციენტის ცხოვრების მიმოხილვასთან დაკავშირებულ პრაქტიკებს და რი-

ტუალებს და არ განსაჯოთ ისინი.

ჩვენს შემდეგ რჩება არა ის, რაც ქვის მონუმენტებზეა ამოტვიფრული, არამედ ის, თუ 

რას ვტოვებთ ჩვენ სხვა ადამიანების ცხოვრებაში ‒ პერიკლე (მე-5 საუკუნის ბერძენი 

მოღვაწე)
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სიცოცხლის დასასრულს უდიდესი მნიშვნელობა აქვს სამედიცინო პერსონალს, პა-

ციენტსა და ოჯახს შორის კომუნიკაციას. სიცოცხლის დასასრულის პერიოდში კომუნიკა-

ციის აუცილებელი კომპონენტებია ემპათია და აქტიური მოსმენა. ემპათია სხვა ადამი-

ანის ვითარების, გრძნობების ან მოტივების გაგება და ამასთან თვითიდენტიფიცირებაა. 

აქტიური მოსმენა გულისხმობს პაციენტის ნათქვამზე ყურადღების გამახვილებას, მის 

არავერბალურ მინიშნებებზე დაკვირვებას, შეწყვეტის გარეშე.

შესაძლოა დადგეს სიჩუმე. ხშირად სიჩუმე სიცოცხლის დასასრულს განცდილ ათას-

გვარ გრძნობას უკავშირდება. სიჩუმემ შესაძლოა აზრების მოკრების საშუალებაც მისცეს 

ადამიანს. სიჩუმის მოსმენით თქვვენ პაციენტს მიმღებლობას აგრძნობინებთ. კომუნიკა-

ციისას გათვალისწინებული უნდა იყოს პაციენტის ეთნიკური, კულტურული და რელიგი-

ური კუთვნილებაც.

პაციენტებსა და ოჯახის წევრებს საკუთარი ემოციების გამოხატვა შესაძლოა უძნელ-

დებოდეთ. მიეცით დრო, გამოხატონ გრძნობები და აზრები. დაუთმეთ დრო მოსმენას 

და მგრძნობიარედ იურთიერთეთ მათთან, რაც თქვენი, პაციენტისა და ოჯახის წევრების 

ურთიერთობას განამტკიცებს. კომუნიკაციისთვის უფრო ხელსაყრელი გარემოს შექმნის 

ერთ-ერთი მეთოდი ოჯახური კონფერენციის მოწყობაა.

სიცოცხლის დასასრულს პაციენტის კომუნიკაცია შესაძლოა უჩვეულო იყოს. პაციენ-

ტის საუბარი შესაძლოა დაბნეული, დეზორიენტირებული ან არეული გახდეს. პაციენ-

ტები შესაძლოა ესაუბრებოდნენ გარდაცვლილ ოჯახის წევრებს და სხვა ადამიანებს; 

რჩევას აძლევდნენ „დარჩენილებს“ ან საუბრობდნენ დასასრულებელ პროექტებზე. 

აქტიური, ყურადღებიანი მოსმენა დაგეხმარებათ მომაკვდავი ადამიანის კომუნიკაციის 

კონკრეტული მახასიათებლების ამოცნობაში და შეამცირებს ქცევებისთვის შეუსაბამო 

„იარლიყების მიწებების“ რისკს.

ფიზიკური მოვლა

სიცოცხლის დასასრულის ფიზიკურ მოვლასთან დაკავშირებული საექთნო მართვა 

ორიენტირებს სიმპტომების მართვასა და კომფორტის უზრუნველყოფაზე და არა და-

ავადების ან აშლილობის განკურნებისკენ მიმართულ მკურნალობაზე (ცხრილი 8-7). 

პრიორიტეტს პაციენტის ფიზიოლოგიური და უსაფრთხოების საჭიროებების დაკმაყო-

ფილება წარმოადგენს. ფიზიკური მოვლა ფოკუსირებს ჟანგბადის, კვების, ტკივილის 

შემსუბუქების, მოძრაობის, ელიმინაციისა და კანის მოვლის საჭიროებებზე. მომაკვდავი 

ადამიანები ისეთივე ფიზიკურ მოვლას იმსახურებენ და საჭიროებენ, როგორც ის ადამი-

ანები, რომელთა გამოჯანმრთელებაც მოსალოდნელია.

სიკვდილის შემდგომი (პოსტმორტემ) მოვლა

მას შემდეგ, რაც პაციენტი გარდაცვლილად გამოცხადდება, მოამზადეთ ან სხვას 

დაავალეთ მოამზადოს პაციენტის სხეული, რათა ოჯახის წევრებმა შეძლონ მისი ნახვა. 

ამ დროს გაითვალისწინეთ კულტურული საკითხები, კანონი. ზოგიერთ კულტურაში და 

სიკვდილის ზოგიერთი ტიპის დროს შესაძლოა მნიშვნელოვანი იყოს ცხედრის მომზადე-

ბაში პაციენტის ოჯახის წევრების ჩართვა. ზოგადად, უნდა დახუროთ პაციენტის თვალე-

ბი, შეცვალოთ კბილის პროთეზები, საჭიროებისამებრ, დაბანოთ სხეული (შორისის ქვეშ 

დაუდეთ საფენი, რომელიც შარდს და განავალს შეიწოვს) და ზონდები და სახვევები 
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მოხსენით. ცხედარი უნდა გასწორდეს, თავი კი ბალიშზე უნდა დარჩეს, რათა არ მოხდეს 

სისხლის ჩაგროვება და სახის ფერის ცვლილება. მიეცით ოჯახის წევრებს საშუალება, 

რამდენიც სურთ, იმდენი დრო გაატარონ გარდაცვლილთან. მოულოდნელი ან უეცარი 

სიკვდილის შემთხვევაში, ცხედრის ნახვისთვის ან პანაშვიდზე გაგზავნისთვის მომზადე-

ბა კანონზეა დამოკიდებული.

ცხრილი 8-7 საექთნო მართვა

ფიზიკური მოვლა სიცოცხლის დასასრულს

მახასიათებელი საექთნო მართვა

ტკივილი

•	 ტკივილი შესაძლოა ტერმინალური 

ავადმყოფობის უმთავრესი თანმხ-

ლები სიმპტომი იყოს, რომლისაც 

პაციენტს ყველაზე მეტად ეშინია;

•	 ტკივილი შესაძლოა იყოს მწვავე ან 

ქრონიკული;

•	 ფიზიკურმა და ემოციურმა გაღიზი-

ანებამ შესაძლოა ტკივილი გააუ-

არესოს;

•	 სიღრმისეულად და რეგულარულად შეაფასეთ ტკივი-

ლი და განსაზღვრეთ მისი ხასიათი, ინტენსივობა, მდე-

ბარეობა და ხელშემწყობი ფაქტორები;

•	 მოერიდეთ გამღიზიანებლებს, მაგალითად, კანის გა-

ღიზიანებას სისველით, სითბოთი ან სიცივით და ზეწო-

ლით;

•	 იმის მაგივრად, რომ გაუსაძლისი ტკივილის აღმოცე-

ნებას დაელოდოთ და შემდეგ სცადოთ მისი გაყუჩება, 

დროულად და რეგულარულად, განრიგის შესაბამისად 

მიაწოდეთ მედიკამენტები, რათა ტკივილი მუდმივად 

გაყუჩებული იყოს;

•	 საჭიროებისამებრ, გამოიყენეთ კომპლემენტარული და 

ალტერნატიული თერაპიები, მაგალითად, შემოქმედე-

ბითი წარმოსახვა, მასაჟი და რელაქსაციის ტექნიკები;

•	 ხშირად შეაფასეთ ტკივილის მართვის ღონისძიებების 

ეფექტურობა, რათა დარწმუნდეთ, რომ პაციენტს სწო-

რი მედიკამენტები აქვს დანიშნული და სათანადო სიხ-

შირით მიეწოდება ისინი;

•	 არ გადადოთ და არ უთხრათ უარი ტერმინალურ ავადმ-

ყოფს ტკივილის გაყუჩების ღონისძიებებზე;

დელირიუმი

•	 მდგომარეობა, რომელიც ხასიათ-

დება კონფუზიით, დეზორიენტა-

ციით, მოუსვენრობით, ცნობიერე-

ბის დაბინდვით, შიშით, შფოთვით, 

აღტაცებითა და ხშირად ჰალუცინა-

ციებით;

•	 შესაძლოა შეცდომით ჩაითვალოს 

დეპრესიად, ფსიქოზად, ბრაზად ან 

შფოთვად;

•	 დელირიუმი შესაძლოა ოპიოიდე-

ბის ან კორტიკოსტეროიდების გა-

მოყენებამ გამოიწვიოს;

•	 სიღრმისეულად შეაფასეთ დელირიუმის შექცევადი მი-

ზეზების, მაგალითად, ტკივილის, ყაბზობისა და შარდის 

შეკავების არსებობა;

•	 დელირიუმის ეფექტების შემცირების მიზნით, ამყოფეთ 

პაციენტი მშვიდ, კარგად განათებულ და ნაცნობ გარე-

მოში;

•	 თითოეულ შეხვედრაზე დაეხმარეთ მომაკვდავს ორიენ-

ტირდეს ადამიანზე, ადგილსა და დროზე;

•	 საჭიროებისამებრ, მიაწოდეთ დანიშნული ბენზოდიაზე-

პინები და სედაციური საშუალებები;

•	 ფიზიკურად ახლოს იყავით შეშინებულ პაციენტთან. 

მშვიდი, ნაზი ხმითა და შეხებით და კანზე ნელი მოფე-

რებით გაამხნევეთ პაციენტი;
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•	 დელირიუმის განვითარებას შესაძ-

ლოა ხელი შეუწყოს მიმდინარე და-

ავადების პროცესმა;

•	 ძირითადად, შექცევად პროცესად 

მიიჩნევა;

•	 გაუწიეთ ოჯახის წევრებს ემოციური დახმარება და გაამ-

ხნევეთ დელირიუმთან დაკავშირებული ქცევების გამკ-

ლავებისას;

•	 მოუწოდეთ ოჯახის წევრებს, მონაწილეობა მიიღონ პა-

ციენტის მოვლაში;

მოუსვენრობა

•	 შესაძლოა განვითარდეს სიკვდი-

ლის მოახლოებასთან და ცერებრუ-

ლი მეტაბოლიზმის შენელებასთან 

ერთად.

•	 შეაფასეთ, მოუსვენრობისა და აგიტაციის მიზეზი სული-

ერი დისტრესი ხომ არ არის;

•	 არ გამოიყენოთ შემაკავებლები;

•	 ჩართეთ დამამშვიდებელი მუსიკა; ნელა, ნაზად შეეხეთ 

და რბილი ხმით ესაუბრეთ;

•	 შეზღუდეთ ოთახში მყოფი ადამიანების რაოდენობა;

დისფაგია (ყლაპვის გაძნელება)

•	 შესაძლოა განვითარდეს უკიდურე-

სი სისუსტის და ცნობიერების ცვლი-

ლების გამო.

•	 შეარჩიეთ სიმპტომების მართვისთვის საჭირო წამლე-

ბის მიწოდების ყველაზე ნაკლებად ინვაზიური გზები;

•	 საჭიროებისამებრ, ჩაუტარეთ ორალური სანაცია;

სისუსტე და დაღლილობა

•	 მოსალოდნელია სიცოცხლის და-

სასრულს;

•	 დაავადების პროცესთან დაკავში-

რებული მეტაბოლური მოთხოვნი-

ლებები ხელს უწყობს სისუსტესა და 

დაღლილობას;

•	 შეაფასეთ აქტივობების ტოლერანტობა;

•	 დაგეგმეთ საექთნო ინტერვენციები ისე, რომ ენერგიის 

კონსერვაცია მოხდეს;

•	 დაეხმარეთ პაციენტს, შეარჩიოს და შეასრულოს მისთ-

ვის ფასეული ან სასურველი აქტივობები;

•	 საჭიროებისამებრ, დაეხმარეთ საწოლში ან სკამზე მდე-

ბარეობის შენარჩუნებაში;

•	 ხშირად დაასვენეთ;

დეჰიდრატაცია (გაუწყლოვება)

•	 შესაძლოა სიცოცხლის ბოლო 

დღეებში განვითარდეს;

•	 შიმშილი და წყურვილი სიცოცხლის 

ბოლო დღეებში იშვიათია;

•	 სიცოცხლის დასასრულის მოახლო-

ებასთან ერთად, პაციენტები ძირი-

თადად ნაკლებ საკვებსა და სითხეს 

იღებენ;

•	 ხშირად ამოწმეთ ლორწოვანი გარსები ჭარბი გამოშ-

რობის თავიდან ასაცილებლად. სიმშრალემ შესაძლოა 

დისკომფორტი გამოიწვიოს;

•	 სრულად და რეგულარულად ჩაატარეთ პირის ღრუს 

მოვლის ღონისძიებები, რათა უზრუნველყოთ კომფორ-

ტი და ლორწოვანი გარსების ჰიდრატაცია;

•	 არ დააძალოთ საკვების ან სითხის მიღება;

•	 პირის სისველის უზრუნველყოფის მიზნით, მოუწოდეთ 

გამოიყენოს ყინულის ნატეხები ან მოყლუპოს ხოლმე 

სითხე და გამოიყენოს ნოტიო ნაჭრები;

•	 უგონო პაციენტებში ასპირაციის თავიდან აცილების 

მიზნით გამოიყენეთ ნოტიო ნაჭრები;

•	 საჭიროებისამებრ, წაუსვით ტუჩებზე და პირის ლორწო-

ვანზე ლუბრიკანტები;

•	 აუხსენით ოჯახის წევრებს, რომ საკვებისა და სითხის მიღე-

ბის შეწყვეტა კვდომის პროცესის ნორმალური ნაწილია;
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დისპნოე (სუნთქვის გაძნელება)

•	 სუბიექტური სიმპტომია;

•	 თან ახლავს მოხრჩობის შიში და 

შფოთვა;

•	 შესაძლოა მიმდინარე დაავადების 

პროცესმა გააძლიეროს;

•	 ხველა და სეკრეტის ამოხველება 

რთულდება;

•	 რეგულარულად ამოწმეთ სასუნთქი სტატუსი;

•	 გულმკერდის გაშლის გაუმჯობესების მიზნით, წამო-

უწიეთ თავი ან/და გვერდზე დააწვინეთ პაციენტი;

•	 გრილი ჰაერის მოძრაობის გაადვილებისთვის გამო-

იყენეთ ვენტილატორი ან კონდიციონერი;

•	 დანიშნულებისამებრ, მიაწოდეთ ჟანგბადი;

•	 საჭიროებისამებრ, ჩაატარეთ სანაცია, რათა ამოიღოთ 

სასუნთქ გზებში დაგროვებული ლორწო. ტერმინალურ 

ფაზაში სანაციის დროს განსაკუთრებით ფრთხილად 

იყავით;

მიოკლონუსი

•	 უნებლიე მოძრაობები და კრთომები, 

რომელთა სიმძიმეც მსუბუქიდან მძი-

მემდე მერყეობს. ზოგჯერ ოპიოიდე-

ბის მაღალ დოზებს უკავშირდება;

•	 პაციენტი შესაძლოა კიდურების 

უნებლიე კრთომას უჩიოდეს;

•	 შეაფასეთ დასაწყისი, ხანგრძლივობა და დისკომფორ-

ტი, რომელსაც პაციენტი შეიძლება განიცდიდეს;

•	 თუ მიოკლონუსი ძალიან შემაწუხებელია ან უფრო მძიმ-

დება, ექიმთან განიხილეთ მედიკამენტოზური თერაპიის 

შესაძლო მოდიფიკაცია;

•	 ოპიოიდების ცვლილებამ შესაძლოა შეამციროს ან შე-

აჩეროს მიოკლონუსი;

კანის მთლიანობის დარღვევა

•	 სიცოცხლის დასასრულს რთულია 

კანის მთლიანობის შენარჩუნება;

•	 კანის მთლიანობის დარღვევის 

რისკი იზრდება იმობილიზაციის, 

შარდისა და განავლის შეუკავებ-

ლობის, კანის სიმშრალის, კვებითი 

დეფიციტების, ანემიის, ხახუნისა და 

ცდომის ძალების ზემოქმედების შე-

დეგად;

•	 კანის მთლიანობის დარღვევა შე-

საძლოა დაავადებამ და სხვა პრო-

ცესებმა გამოიწვიოს;

•	 სიკვდილის მოახლოებასთან ერ-

თად, კიდურების სისხლმომარაგება 

მცირდება და ისინი ცივი, აჭრელე-

ბული და ციანოზური ხდება;

•	 შეაფასეთ კანის მთლიანობის დარღვევის ნიშნები;

•	 დანერგეთ კანის მთლიანობის დარღვევის თავიდან 

აცილების პროტოკოლები ‒ აკონტროლეთ დრენაჟი 

და სუნი და შეინარჩუნეთ კანისა და ჭრილობების სი-

სუფთავე;

•	 საჭიროებისამებრ, ამოწმეთ ჭრილობები;

•	 დაიცავით ჭრილობებზე სახვევის დადების პროტოკო-

ლი;

•	 დაიცავით იმობილიზებული პაციენტის საექთნო მართ-

ვის პროტოკოლი, მაგრამ შეადარეთ ერთმანეთს კანის 

მთლიანობის რეალისტური შედეგები კომფორტის შე-

ნარჩუნების მნიშვნელობას;

•	 მისდიეთ შარდის ან განავლის შეუკავებლობის გამო 

კანის გაღიზიანებისა და მთლიანობის დარღვევის პრე-

ვენციის პრინციპებს;

•	 გათბობისთვის საბანი დაახურეთ. არასდროს გამოიყე-

ნოთ სითბოს აპლიკაცია;

•	 პრევენცია გაუწიეთ კანის დაზიანებას; 

ნაწლავის მოქმედების მახასიათებლები

•	 ყაბზობა შესაძლოა გამოწვეული 

იყოს იმობილიზაციით, ოპიოიდების 

გამოყენებით, საკვებში ბოჭკოს ნაკ-

ლებობითა და გაუწყლოვებით;

•	 შეაფასეთ ნაწლავის ფუნქცია;

•	 შეაფასეთ და ამოიღეთ გაჭედილი განავალი;

•	 წაახალისეთ მოძრაობა და ფიზიკური აქტივობა (ამტა-

ნობის გათვალისწინებით);
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•	 კუნთების მოდუნების ან ოპიოიდე-

ბის გამოყენებისა და იმობილი-

ზაციის გამო განავლის ჩაჭედვის 

შედეგად შესაძლოა განვითარდეს 

ფაღარათი;

•	 წაახალისეთ საკვებში ბოჭკოს ჩართვა (თუ გონივრუ-

ლია);

•	 წაახალისეთ სითხის მიღება (თუ გონივრულია);

•	 დანიშნულებისამებრ, გამოიყენეთ სანთლები, განავ-

ლის დამარბილებლები, საფაღარათო საშუალებები და 

ოყნები;

შარდის შეუკავებლობა

•	 შესაძლოა გამოწვეული იყოს და-

ავადების პროგრესირებით ან ცნო-

ბიერების დონის ცვლილებებით;

•	 უშუალოდ სიკვდილის წინ შორისის 

კუნთები დუნდება;

•	 შეაფასეთ შარდვის ფუნქცია;

•	 შარდის შეუკავებლობის შემთხვევაში გამოიყენეთ შემ-

წოვი საფენები;

•	 მისდიეთ შარდის ბუშტის ან გარეგანი კათეტერების გა-

მოყენების საექთნო პროტოკოლს;

•	 მისდიეთ შარდის შეუკავებლობის გამო კანის გაღიზი-

ანებისა და მთლიანობის დარღვევის პრევენციის პრინ-

ციპებს;

უმადობა, გულისრევა და ღებინება

•	 შესაძლოა დაავადების გართულე-

ბით იყოს გამოწვეული;

•	 წამლები ხელს უწყობს გულისრევის 

განვითარებას;

•	 უმადობა, გულისრევა და ღებინება 

შესაძლოა გამოიწვიოს ყაბზობამ, 

განავლის გაჭედვამ და გაუვალო-

ბამ;

•	 შეამოწმეთ, უჩივის თუ არა პაციენტი გულისრევას ან 

ღებინებას;

•	 შეაფასეთ, რა შეიძლება უწყობდეს ხელს გულისრევას 

ან ღებინებას;

•	 სთხოვეთ ოჯახის წევრებს, პაციენტის საყვარელი საკ-

ვები მოიტანონ;

•	 ექიმთან განიხილეთ მედიკამენტების რეჟიმის მოდიფი-

ცირების საკითხი;

•	 საკვების მიღებამდე, დანიშნულებისამებრ, მიაწოდეთ 

ღებინების საწინააღმდეგო საშუალებები;

•	 ხშირად შესთავაზეთ საყვარელი საკვების მცირე ულუ-

ფები;

•	 შესთავაზეთ პაციენტს კულტურის შესაბამისი საკვები;

•	 ხშირად ჩაატარეთ პირის ღრუს მოვლის ღონისძიებები, 

განსაკუთრებით, ღებინების შემდეგ;

სიცოცხლის დასასრულს მომვლელებისა და ექთნების განსაკუთრებული საჭი-

როებები

მომვლელი ოჯახის წევრების განსაკუთრებული საჭიროებები

მომვლელი ოჯახის წევრები პაციენტის ფიზიკური და ფსიქო-სოციალური საჭირო-

ებების დაკმაყოფილებაში მნიშვნელოვან როლს ასრულებენ. მომვლელების როლი მო-

იცავს პაციენტთან და სხვა ოჯახის წევრებთან მუშაობასა და კომუნიკაციას, პაციენტის 

მხარდაჭერასა და პაციენტისთვის დაუსრულებელი საქმეების მოგვარების ხელშეწყო-

ბას. მომაკვდავი ოჯახის წევრის მოვლას ხშირად ემოციური, ფიზიკური და ეკონომიკური 

შედეგები აქვს. მომვლელის პასუხისმგებლობები პაციენტის მწვავე მოვლის პირობებში, 

სტაციონარულ ჰოსპისში ან გრძელვადიანი მოვლის დაწესებულებაში მოთავსებით არ 

სრულდება.
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მნიშვნელოვანია, აცნობიერებდეთ მწუხარების პროცესს, რომელიც პაციენტებზეც 

მოქმედებს და მათ ოჯახზეც. ოჯახის წევრის სიკვდილის ნახვა შესაძლოა მეტად სტრე-

სული იყოს. თქვენ უნდა შეგეძლოთ მწუხარების პათოლოგიური რეაქციის რისკის ქვეშ 

მყოფ ოჯახის წევრებში შესაბამისი ნიშნებისა და ქცევების ამოცნობა და მზად უნდა იყოთ 

ჩარევისთვის. გამაფრთხილებელი ნიშნები შეიძლება იყოს: მომაკვდავზე დამოკიდებუ-

ლება და მის მიმართ უარყოფითი დამოკიდებულების გაჩენა, გრძნობების გამოხატვის 

შეუძლებლობა, ძილის დარღვევები, დეპრესიის ისტორია, წარსულ დანაკარგებზე გარ-

თულებული რეაქციები, სოციალური და ოჯახური მხარდაჭერის არქონის შეგრძნება, 

დაბალი თვითშეფასება, წარსულში რამდენიმე მძიმე დანაკლისი, ალკოჰოლიზმი და 

ნივთიერებების ავადმოხმარება. განსაკუთრებით მაღალი რისკის ქვეშ არიან მომვლე-

ლები, რომელთა ცხოვრებაშიც კრიზისული ვითარებაა (მაგ., განქორწინება).

მომვლელებს და სხვა ოჯახის წევრებს სჭირდებათ გამხნევება, რათა მათ, შეძლე-

ბისდაგვარად, განაგრძონ ჩვეული აქტივობების შესრულება. მათ უნდა განიხილონ სა-

კუთარი აქტივობები და საკუთარ ცხოვრებაზე გარკვეული კონტროლი შეინარჩუნონ.

მიაწოდეთ მომვლელებს ინფორმაცია მხარდაჭერის შესაბამისი რესურსების, შესა-

ხებ (არსებობის შემთხვევაში). მწუხარების პროცესში ადამიანებს შესაძლოა საზოგა-

დოებრივი კონსულტირება და ადგილობრივი მხარდაჭერა დაეხმაროთ ((არსებობის 

შემთხვევაში). მომვლელებს ყოველთვის უნდა ჰყავდეთ ვინმე, ვისაც ნებისმიერ დროს 

დაუკავშირდებიან და თავიანთ გრძნობებსა და განცდებს გაუზიარებენ. 

ექთნების განსაკუთრებული საჭიროებები

მომაკვდავ პაციენტებზე მზრუნველი ბევრი ექთანი მათ იმიტომ უვლის, რომ მათ სურთ 

სიცოცხლის დასასრულს მაღალი ხარისხის მზრუნველობის გაწევა. სიცოცხლის დასას-

რულის პერიოდში პაციენტისა და მისი ოჯახის წევრების მოვლა გამოწვევას წარმოად-

გენს და დამაჯილდოებელი გამოცდილებაა, თუმცა, ეს ასევე ინტენსიური და ემოციურად 

დატვირთული პროცესია. თქვენსა და პაციენტს ან ოჯახის წევრებს შორის შესაძლოა კავ-

შირი, ბმა ჩამოყალიბდეს. იცოდეთ, როგორ მოქმედებს მწუხარება თქვენზე. ტერმინალუ-

რი ავადმყოფების ან მომაკვდავი პაციენტების მოვლისას თქვენ არ ხართ დაზღვეული 

დანაკლისის შეგრძნებისგან. სიკვდილთან გამკლავების დროს ხშირია უმწეობისა და უძ-

ლურების შეგრძნება. გამოხატეთ სევდა, დანაშაულის გრძნობა და გაწბილება.

ფიზიკური და ემოციური სტრესის შემსუბუქებისთვის არსებობს სხვადასხვა ინტერ-

ვენციები. იცოდეთ, რისი კონტროლი შეგიძლიათ და რისი ‒ არა. საკუთარი გრძნობე-

ბის ამოცნობა დაგეხმარებათ პაციენტებთან და ოჯახის წევრებთან გრძნობების ღია ურ-

თიერთგაზიარებაში. თქვენი კეთილდღეობისთვის შესაძლოა მნიშვნელოვანი იყოს იმის 

გაცნობიერება, რომ სიცოცხლის დასასრულს პაციენტთან და ოჯახთან ერთად ტირილი 

ნორმალურია.

საკუთარი საჭიროებების დასაკმაყოფილებლად ფოკუსირდით ისეთ ინტერვენციებ-

ზე, რომელიც სტრესის შემცირებაში დაგეხმარებათ. დაკავდით ჰობით ან სხვა ინტერესე-

ბით, საკუთარ თავს გამოუყავით დრო, შეინარჩუნეთ თანასწორთა მხარდაჭერის სისტე-

მა და სამსახურს გარეთაც შეიმუშავეთ მხარდაჭერის სისტემა. გამკლავებაში შესაძლოა 

დაგეხმაროთ ჰოსპისური სააგენტოები, რომელთა მეშვეობითაც შეგიძლიათ ჩაერთოთ 

ჯგუფებსა და არაფორმალური დისკუსიის სესიებში.
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თავი 9

ნივთიერებების ბოროტად გამოყენება 

ამ თავში თქვენ შეისწალით:

1. ტერმინების ადიქციას, ადიქციური ქცევას, ნივთიერებების არამიზნობრივ გამოყე-

ნებას, ნივთიერებების ბოროტად გამოყენებას, დამოკიდებულებას, ტოლერანტო-

ბას, აღკვეთას, ლტოლვასა და აბსტინენციას კლინიკურ ვითარებებზე მორგებას;

2. ნივთიერებების ბოროტად გამოყენების ეფექტების დაკავშირებას ამით განპირო-

ბებულ სამედიცინო გართულებებთან;

3. სტიმულანტების, დეპრესანტებისა და კანაბისის გამოყენების ეფექტების დიფე-

რენცირებას;

4. თამბაქოს მოხმარებისა და მისი გამოყენების შეწყვეტაში თქვენი როლის გან-

მარტებას;

5. სტიმულანტებითა და დეპრესანტებით გამოწვეული ინტოქსიკაციის, ზედოზირე-

ბისა და აღკვეთის სინდრომის მქონე პაციენტების საექთნო მართვისა და კოლა-

ბორაციული მოვლის შეჯამებას;

6. ხანდაზმულებში ნივთიერებების ბოროტად გამოყენებისა და დამოკიდებულების 

ინციდენტობისა და ეფექტების აღწერას;

დღეს ნივთიერებების ბოროტად გამოყენება და ადიქცია ჯანდაცვის სისტემისა და 

საზოგადოების მეტად სერიოზული პრობლემებია. ქიმიურ ნივთიერებებზე ადიქცია, ჩვე-

ულებრივ, გულისხმობს დამოკიდებულებას ფსიქოაქტიურ ნივთიერებებზე, რომელთა 

მოხმარებაც სიამოვნებას ან აზროვნებისა და აღქმის მოდიფიცირებას იწვევს. ამ ფსი-

ქოაქტიურ ნივთიერებებში შედის ის ნივთიერებები, რომელთა გამოყენებაც ზრდასრუ-

ლებისთვის კანონითაა ნებადართული, მაგალითად, ალკოჰოლი და თამბაქო და არა-

ლეგალური/უკანონო საშუალებებიც, მათ შორის, მარიხუანა/ჰაშიში, კოკაინი, ჰეროინი, 

ჰალუცინოგენები, საინჰალაციო საშუალებები და არასამედიცინო მიზნებით გამოყენე-

ბული რეცეპტით გაცემული მედიკამენტები. 

ფსიქიკური აშლილობების IV დიაგნოსტიკური და სტატისტიკური სახელმძღვანე-

ლოს (DSM-IV) მიხედვით, ნივთიერებების ბოროტად გამოყენება და დამოკიდებულება 

(განმარტებულია 9-1 ცხრილში) სპეციფიკური ფსიქიატრიული დიაგნოზებია. ავადმოხ-

მარების პოტენციალის მქონე ნივთიერებები დეტალურად ფსიქიატრიისა და ფარმაკო-

ლოგიის წიგნებსა და წყაროებშია განხილული. ნივთიერებებზე დამოკიდებული პაციენ-

ტების გრძელვადიანი მართვა ყველაზე ხშირად სპეციალიზებულ სამკურნალო დაწე-

სებულებებში მიმდინარეობს, სადაც მათ უტარდებათ როგორც მედიკამენტოზური, ისე 

ქცევითი თერაპიები.

ადამიანები, რომლებიც ბოროტად იყენებენ ნივთიერებებს, უფრო ხშირად სარგებ-

ლობენ ჯანდაცვის მომსახურებებით, ვიდრე ისინი, ვინც ამ ნივთიერებებს ბოროტად არ 
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იყენებენ. ავადმოხმარების პოტენციალის მქონე თითქმის ყველა წამალი, ტვინთან ერ-

თად, რომელიმე ქსოვილს ან ორგანოს აზიანებს. ზოგიერთი სამედიცინო პრობლემა 

უშუალოდ კონკრეტული წამლის ეფექტებითაა გამოწვეული. ამის მაგალითია ალკო-

ჰოლის გამოყენებით გამოწვეული ღვიძლის დაზიანება და თამბაქოს მოხმარებასთან 

დაკავშირებული ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადება (ფქოდ). ზოგიერთი 

სამედიცინო პრობლემა ნივთიერებების ბოროტად გამოყენებასთან დაკავშირებულ ქცე-

ვებს, მაგალითად, ნივთიერებების ინექციასა და კვებისა და ჰიგიენის უგულებელყოფას 

უკავშირდება. ნივთიერებების ბოროტად გამოყენებასთან დაკავშირებული გავრცელე-

ბული სამედიცინო გართულებები 9-2 ცხრილშია მოცემული.

ამ თავში ძირითადი ყურადღება ეთმობა მწვავე მოვლის გარემოში ნივთიერებების 

ავადმომხმარებელი პაციენტის ამოცნობასა და მართვაში ექთნის როლს. ყველა ექთანს 

უხდება ნივთიერებებზე დამოკიდებული პაციენტების მოვლა, იმის მიუხედავად, ცნობი-

ლია თუ არა, რომ ისინი დამოკიდებულნი არიან. ამის მიზეზი მარტივია ‒ ნივთიერე-

ბების ბოროტად გამოყენება ძალიან გავრცელებულია და ის მჭიდროდ უკავშირდება 

სამედიცინო პრობლემებს.

ცხრილი 9-1 ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენებასთან დაკავშირებული ტერმინოლოგია

ტერმინი განმარტება

აბსტინენცია ნივთიერების გამოყენებისგან თავშეკავება.

ადიქცია ნივთიერებაზე, ქცევაზე ან პრაქტიკაზე/ქმედებაზე კომპულსიური, უკონ-

ტროლო დამოკიდებულება იმ დონეზე, რომ შეწყვეტა მძიმე ემოციურ, 

მენტალურ ან ფიზიოლოგიურ რეაქციებს იწვევს.

ადიქციური ქცევა ადიქციის შენარჩუნებასთან ასოცირებული ქცევა.

აღკვეთა/აღკვეთის 

სინდრომი ან  

მდგომარეობა 

ფიზიოლოგიური და ფსიქოლოგიური რეაქციების კომბინაცია, რომელიც 

გამოწვეულია იმ ნივთიერების მიღების უეცარი შეწყვეტით ან შემცირე-

ბით, რომელზეც ინდივიდი დამოკიდებულია.

დამოკიდებულება ნივთიერებაზე დამოკიდებულება იმ დონეზე, რომ მისი არმიღება ფუნქ-

ციის შეზღუდვას გამოიწვევს.

•	 ფიზიკური ნივთიერების ხანგრძლივი გამოყენების შედეგად შეცვლილი ფიზიოლო-

გიური მდგომარეობა; აღკვეთის სინდრომის თავიდან ასაცილებლად, 

აუცილებელია ნივთიერების რეგულარულად გამოყენება.

•	 ფსიქოლოგიური ნივთიერებისგან მიღებული სიამოვნების განცდის კომპულსიური მოთ-

ხოვნილება.

ზედოზირება ერთი ან მსგავსად მოქმედი რამდენიმე წამლის ჭარბი დოზით მიღება. 

იწვევს ტოქსიკურ რეაქციებს, მათ შორის, რესპირატორულ და ცირკულა-

ტორულ არესტს.

ლტოლვა ნივთიერების სუბიექტური მოთხოვნილება, რომელიც ძირითადად გამო-

ყენების შემცირების ან აბსტინენციის შემდეგ განიცდება. წარსულში ნივ-

თიერებასთან ასოცირებული განცდები, გარემო მინიშნებით ინდუცირე-

ბულ ლტოლვას აღძრავს.

ნივთიერება  

(სუბსტანცია)

წამალი, ქიმიური ნივთიერება ან ბიოლოგიური ნაერთი, რომელსაც ადა-

მიანი თავისით იღებს. სიტყვები „წამალი“, ”ნივთიერება“ და „ქიმიური 

ნივთიერება“ ხშირად სინონიმებად გამოიყენება.
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ნივთიერებათა  

არამიზნობრივი  

გამოყენება 

წამლის გამოყენება არა იმ დანიშნულებით, რომლითაც ის წესით უნდა 

გამოიყენებოდეს.

ნივთიერებათა  

ბოროტად  

გამოყენება (abuse

ჭარბი, მავნე გამოყენება ნივთიერებისა, რომელიც უარყოფითად მოქმე-

დებს ადამიანის ფსიქოლოგიურ, ფიზიოლოგიურ ან/და სოციალურ ფუნქ-

ციონირებაზე.

რეციდივი აბსტინენციის პერიოდის შემდეგ ნივთიერების გამოყენების განახლება.

ტოლერანტობა ნივთიერების განმეორებითი გამოყენების შედეგად მისი ეფექტის შემ-

ცირება. შესაძლებელია იმავე კატეგორიის სხვა ნივთიერების მიმართაც 

განვითარდეს ჯვარედინი ტოლერანტობა.

38

ცხრილი 9-2 ნივთიერებების ბოროტად გამოყენებასთან დაკავშირებული სამედიცინო 

პრობლემები

ნივთიერება სამედიცინო პრობლემები38

ნიკოტინი და თამბაქოს 

მოხმარება 

•	 ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადება (ფქოდ);

•	 ფილტვის, პირის, ხორხის, საყლაპავის, კუჭის, პანკრეასის, შარდის 

ბუშტის, პროსტატის, საშვილოსნოს ყელის კიბო;

•	 კორონარული არტერიების დაავადება, პერიფერიული არტერი-

ების დაავადება;

•	 პეპტიური წყლული, გასტროეზოფაგური რეფლუქსი;

კოკაინი •	 ცხვირის ლორწოვანის დაზიანებები, ძგიდის ნეკროზი ან პერფო-

რაცია;

•	 ქრონიკული სინუსიტი;

•	 გულის რიტმის დარღვევები, მიოკარდიუმის იშემია და ინფარქტი;

•	 ინსულტი;

•	 ფსიქოზი;

ამფეტამინები •	 გულის რიტმის დარღვევები, მიოკარდიუმის იშემია და ინფარქტი;

•	 თავის ტვინის უჯრედების სიკვდილი;

•	 განწყობის დარღვევები, ძალადობრივი ქცევა, ფსიქოზი;

კოფეინი •	 კუჭ-ნაწლავის გაღიზიანება, პეპტიური წყლული, გასტროეზოფაგუ-

რი რეფლუქსი;

•	 შფოთვა, უძილობა;

სედაციურ-ჰიპნოზური  

საშუალებები

•	 მეხსიერების შესაძლო დარღვევა;

•	 სუნთქვის დათრგუნვა;

•	 დაცემისა და მოტეხილობის რისკი;

ოპიოიდები •	 სქესობრივი დისფუნქცია;

•	 კუჭის წყლულები;

•	 გლომერულონეფრიტი;

38 ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენებასთან დაკავშირებული ჯანმრთელობის პრობლემები შესაბამის თა-
ვებშია განხილული, რომლებშიც ისინი მოცემული პრობლემის რისკ-ფაქტორებადაა მოაზრებული
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კანაბისი •	 ბრონქიტი, ქრონიკული სინუსიტი;

•	 გულის რიტმის დარღვევები, მიოკარდიუმის იშემია და გულის ფრი-

ალი;

•	 მეხსიერების დარღვევა;

•	 იმუნური ფუნქციის დარღვევა;

ქცევები ჯანმრთელობის პრობლემები

ნივთიერებების ინექცია •	 სისხლის შენადედები, ფლებიტი, კანის ინფექციები;

•	 ჰეპატიტი B და C;

•	 აივ/შიდსი;

•	 სხვა ინფექციები: ენდოკარდიტი, ტუბერკულოზი, პნევმონია, მე-

ნინგიტი, ტეტანუსი, ძვლებისა და სახსრების ინფექციები, ფილტვის 

აბსცესები;

ნივთიერებების  

შეყნოსვა

•	 ცხვირის ლორწოვანის დაზიანებები, ძგიდის ნეკროზი ან პერფო-

რაცია;

•	 ქრონიკული სინუსიტი;

რისკისშემცველი  

სექსუალური ქცევა

•	 აივ/შიდსი;

•	 ჰეპატიტი B და C;

•	 სქესობრივი გზით გადამდები სხვა ინფექია;

თავის უგულებელყოფა 

(ნეგლექტი)

•	 მალნუტრიცია, იმუნური სისტემის დარღვევა;

•	 შემთხვევითი დაზიანებები;

www.nida.nih.gov/scienceofaddiction/health.html 

ნივთიერებები, რომელიც ხშირად ბოროტად გამოიყენება 

ნიკოტინი

თამბაქოს მოხმარება ის ადიქციური ქცევაა, რომელსაც, დიდი ალბათობით, ყველა-

ზე ხშირად შეხვდებით. ნიკოტინი თამბაქოში შემავალი მასტიმულირებელი ნივთიერებაა 

და გავრცელებული ნივთიერებებიდან ყველაზე ადვილად იწვევს ადიქციას. 

გამოყენების ეფექტები და გართულებები

ნიკოტინის ეფექტები სხვა მიჩვევის ადვილად გამომწვევი სტიმულანტების, მათ შო-

რის, კოკაინის იდენტურია. მიუხედავად იმისა, რომ მომხმარებლების თქმით, ნიკოტინს 

დამთრგუნველი (დეპრესანტი) მოქმედება აქვს და მოდუნებასა და შფოთვის მოხსნას 

იწვევს, ეს ეფექტები, სავარაუდოდ, აღკვეთის მდგომარეობის შესამსუბუქებლად მეტი 

ნიკოტინის მიღებითაა განპირობებული. 

თამბაქოს მოხმარება ნიკოტინის გამოყენების ყველაზე მავნე მეთოდია. თამბაქოს 

მოხმარებას პრაქტიკულად ყველა ორგანოს დაზიანება შეუძლია. თამბაქოს მოხმარება 

იწვევს ფილტვის ქრონიკულ დაავადებას, გულ-სისხლძარღვთა დაავადებას და ბევრ 

ონკოლოგიურ დაავადებას და უკავშირდება კატარაქტებს, პნევმონიას, პერიოდონტიტს 

და მუცლის აორტის ანევრიზმას (იხ. ცხრილი 9-2). სიგარეტის კვამლის განმეორებითი 

შესუნთქვის შედეგად სასუნთქი გზების ქრონიკული გაღიზიანება ფილტვის ქრონიკული 

ობსტრუქციული დაავადების (ფქოდ) და ფილტვის კიბოს განვითარების საკვანძო რისკ-

ფაქტორია (პროცესში მონაწილეობს თამბაქოში შემავალი კარცინოგენებიც). სიგარე-
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ტის შესუნთქულ კვამლში არსებული ტოქსიკური აირები ბრონქების შეკუმშვას, წამწა-

მების პარალიზებას, ლორწოს მასეკრეტებელი მემბრანების გასქელებას, დისტალური 

სასუნთქი გზების დილატაციასა და ალვეოლების კედლების განადგურებას იწვევს.

სიგარეტის კვამლში შედის ნახშირჟანგიც, ანუ ნახშირის მონოქსიდიც (მხუთავი აირი). 

ის, ნიკოტინთან ერთად, კორონარული არტერიების დაავადების რისკს ზრდის. ნახშირ-

ჟანგი ჰემოგლობინის მიმართ მაღალი აფინურობით ხასიათდება და უფრო მჭიდროდ 

და ადვილად უკავშირდება მას, ვიდრე ჰემოგლობინი, რის შედეგადაც სისხლის ჟანგ-

ბადის ტრანსპორტირების უნარი ქვეითდება. მწეველები მოწევის დროს ნაკლებ ჟანგ-

ბადს ისუნთქავენ, რაც ჟანგბადის ხელმისაწვდომობას კიდევ უფრო ამცირებს. ნიკოტი-

ნი ისედაც ზრდის მიოკარდიუმში ჟანგბადის მოხმარებას და ნახშირბადის მონოქსიდი 

მნიშვნელოვნად ამცირებს მიოკარდიუმისთვის საჭირო ჟანგბადის ხელმისაწვდომობას. 

შედეგად ვაკვირდებით გულისცემათა სიხშირისა და მიოკარდიუმის მიერ ჟანგბადის 

მოხმარების მატების ციკლებს, რამაც შესაძლოა მიოკარდიუმის იშემია გამოიწვიოს.

მწეველების შვილებში უფრო ხშირია სასუნთქი სისტემის დაავადებები და ჩვილთა 

უეცარი სიკვდილის სინდრომი. ზრდასრულებში ე.წ. „პასიური“, მეორეული მწეველობა 

ფილტვის ფუნქციის დაქვეითებას, ფილტვის კიბოს რისკის მატებასა და კორონარული 

არტერიების დაავადებით სიკვდილიანობის მატებას უკავშირდება.

როგორც ჩანს, თამბაქოს მოხმარებასთან დაკავშირებული დაავადებების რისკი ქა-

ლებში უფრო მაღალია. მწეველ ქალებში გვხვდება მენსტრუალური სისხლდენის გაძ-

ლიერება და დისმენორეა, ადრეული მენოპაუზა და უშვილობა. დღეისთვის თამბაქოს 

მოხმარებასთან დაკავშირებული ფილტვის კიბოთი განპირობებული სიკვდილიანობის 

მაჩვენებელმა ძუძუს კიბოთი სიკვდიანობის მაჩვენებელს გაუსწრო და ქალებში კიბოთი 

გამოწვეული სიკვდილიანობის წამყვანი მიზეზია.

მიუხედავად იმისა, რომ ფილტვის დაავადების რისკი უფრო დაბალია იმ ადამი-

ანებში, რომლებიც უკვამლო თამბაქოს (შესაყნოსი, საღეჭი და ფოთოლი) იყენებენ, 

უკვამლო თამბაქოსაც ახლავს გართულებები. თამბაქოს პირის ღრუში გაჩერება დაახ-

ლოებით 50-ჯერ ზრდის პირის ღრუს, ლოყის, ენისა და ღრძილების კიბოს რისკს. ნიკო-

ტინის გულ-სისხლძარღვთა სისტემაზე ეფექტები უკვამლო თამბაქოს მომხმარებლებშიც 

გვხვდება, რაც გულ-სისხლძარღვთა დაავადების რისკს ზრდის.

უშუალოდ ნიკოტინის ეფექტებთან დაკავშირებული გართულებების, მათ შორის, პე-

რიფერიული არტერიების დაავადების, ჭრილობის შეხორცების შეფერხების, პეპტიური 

წყლულისა და გასტროეზოგაფური რეფლუქსის რისკი ნიკოტინის ნებისმიერი ფორმით 

მოხმარების შემთხვევაში შეიძლება გაიზარდოს.

საექთნო და კოლაბორაციული მოვლა

თამბაქოს გამოყენება

თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა

თქვენი, როგორც ექთნის, პროფესიული ვალდებულებაა დაეხმაროთ ადამიანებს 

თამბაქოს მოხმარების ან გამოყენების შეწყვეტაში. The Joint Commission სამედიცი-

ნო სფეროს ყველა მუშაკს ავალდებულებს, ამოიცნონ თამბაქოს მომხმარებლები და 

მიაწოდონ მათ ინფორმაცია თამბაქოს გამოყენების შეწყვეტის გზების შესახებ. ჰოსპი-

ტალიზაცია შეწყვეტის ხელშეწყობის იდეალური შესაძლებლობაა, რადგან ჰოსპიტალში 
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თამბაქოს მოხმარება არ არის დაშვებული და ავადმყოფობის გამო პაციენტი შესაძლოა 

უფრო მოტივირებული იყოს შეწყვეტისთვის. პაციენტები, რომლებიც რამე მოკლე რჩე-

ვას ან ინტერვენციას მაინც იღებენ თქვენგან, უფრო დიდი ალბათობით შეწყვეტენ თამ-

ბაქოს მოხმარებას, ვიდრე ისინი, ვინც არანაირ ინტერვენციას არ იღებენ.

რადგანაც სამედიცინო დაწესებულებების უმრავლესობაში თამბაქოს მოხმარება 

დაუშვებელია, ნიკოტინზე დამოკიდებულ ჰოსპიტალიზირებულ პაციენტს შესაძლოა აღ-

კვეთის სიმპტომები განუვითარდეს, რადგან მას თამბაქოს მოხმარება არ შეუძლია. ეს 

სიმპტომები თამბაქოს გამოყენების უეცარი, სამედიცინო დახმარების გარეშე შეწყვეტის 

სიმპტომების მსგავსია. ჰკითხეთ პაციენტს თამბაქოს შესახებ. თუ ეს უკუნაჩვენები არ 

არის, პაციენტებს, რომელთაც ჰოსპიტალიზაციის განმავლობაში აღკვეთის სიმპტომე-

ბის შემცირება სურთ, ნიკოტინის ჩანაცვლებითი თერაპია შესთავაზეთ. აღკვეთის სიმპ-

ტომებია: ლტოლვა, მოუსვენრობა, დეპრესია, თავის ტკივილი, ჰიპერგაღიზიანებადობა, 

მოთენთილობა ან უძილობა, არტერიული წნევისა და გულისცემათა სიხშირის შემცირე-

ბა და მადის გაძლიერება.

პაციენტთან თითოეული შეხვედრის დროს, მოუწოდეთ, თამბაქოს მოხმარება შეწყ-

ვიტოს და შესთავაზეთ კონკრეტული ინტერვენციები. თამბაქოს მომხმარებლების შეწყ-

ვეტისთვის მოტივირების მიზნით, კლინიცისტებისთვის, მათ შორის, ექთნებისთვის ჯან-

დაცვის კვლევისა და ხარისხის სააგენტომ (The Agency for Healthcare Research and 

Quality) კლინიკური პრაქტიკის გზამკვლევი შეიმუშავა (ცხრილები 9-3 და 9-4) პაციენტ-

თან თითოეული შეხვედრისას გამოიყენეთ ეს მოკლე კლინიკური ინტერვენციები, რო-

მელთაც „ხუთ A-ს“ უწოდებენ. ეს ინტერვენციები მიმართულია თამბაქოს მომხმარებ-

ლების გამოვლენის, შეწყვეტის მოწოდების/წახალისების, შეწყვეტის სურვილის დადგე-

ნის, შეწყვეტაში დახმარებისა და შეწყვეტის შემდგომ თავიდან დაწყების ასაცილებლად 

შემდეგი ვიზიტების დაგეგმვისკენ. თუ თამბაქოს მომხმარებელს მოწევის შეწყვეტა არ 

სურს, მოტივაციური ინტერვიუირების პრინციპებზე დაფუძნებული მოტივაციური ინტერ-

ვენციების გატარების შემთხვევაში, მომავალში შეწყვეტის მცდელობის ალბათობა იზრ-

დება. მოტივაციური კონსულტირებისას განხილულ უნდა იქნას შემდეგი საკითხები (ინგ-

ლისურად “ხუთი R”): რელევანტობა, რისკები, ჯილდოები, ბარიერები/ხელშემშლელი 

ფაქტორები და განმეორება. პაციენტის სწავლების სახელმძღვანელოში (ცხრილი 9-5) 

დეტალურადაა განხილული მეოთხე „A” სტრატეგია „ასისტირება: დაეხმარეთ პაციენტს 

თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტაში“.

ცხრილი 9-3 კლინიკური პრაქტიკის გზამკვლევი

თამბაქოს გამოყენებისა და თამბაქოზე დამოკიდებულების მკურნალობა

ხუთი A ‒ ადამიანებისთვის, რო-

მელთაც შეწყვეტა სურთ

ხუთი R ‒ ადამიანებისთვის, რომელთაც შეწყვეტა არ 

სურთ

1. Ask (ჰკითხეთ): ყოველი კონ-

ტაქტისას მოახდინეთ თამბაქოს 

მომხმარებლების იდენტიფიცი-

რება.

2. Advise (ურჩიეთ): თამბაქოს 

ყველა მომხმარებელს დაჟინე-

ბით მოუწოდეთ შეწყვეტისკენ.

1. Relevance (რელევანტობა): სთხოვეთ პაციენტს, გან-

მარტოს, რატომაა პირადად მისთვის მოწევის შეწყვეტა 

საჭირო (მაგ., ოჯახი, ჯანმრთელობა).

2. Risks (რისკები): სთხოვეთ, განსაზღვროს/ამოიცნოს 

თამბაქოს გამოყენების უარყოფითი შედეგები (მაგ., ხვე-

ლა, ჰაერის უკმარისობა).
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3. Assess (შეაფასეთ): გაარკ-

ვიეთ, სურს თუ არა პიროვნებას 

შეწყვეტის ცდა.

4. Assist (დაეხმარეთ): დაეხმა-

რეთ პაციენტს შეწყვეტის გეგმის 

შემუშავებაში.

5. Arrange (დაგეგმეთ, დააორ-

განიზეთ): ჩანიშნეთ შემდგომი 

ვიზიტი.

3. Rewards (ჯილდოები): სთხოვეთ პაციენტს, განსაზღვ-

როს თამბაქოს გამოყენების შეწყვეტის პოტენციური სარ-

გებელი (მაგ., ფულის დაზოგვა, თავის უკეთ გრძნობა).

4. Roadblocks (ბარიერები, ხელისშემშლელები): 

სთხოვეთ პაციენტს, განსაზღვროს, რა შეიძლება უშლი-

დეს შეწყვეტაში ხელს (მაგ., წონის მატება, პარტნიორი 

ეწევა).

5. Repetition (განმეორება): კლინიკაში თითოეულ შემ-

დეგ ვიზიტზე გაიმეორეთ ეს პროცესი. 

წყარო: gency for Healthcare Research and Quality: AHCPR supported clinical 
practice guideline: treating tobacco use and dependence: 2008 update, Washington, 
DC, 2008, US Public Health Service.

ცხრილი 9-4 თამბაქოს გამოყენების შეწყვეტისკენ მიმართული სტაციონარული ინტერვენ-

ციები

თითოეული ჰოსპიტალიზებული პაციენტის მოვლისას გააკეთეთ შემდეგი:

•	 მოთავსებისას თითოეულ პაციენტს ჰკითხეთ, იყენებს თუ არა თამბაქოს და ჩანაწერში დააფიქ-

სირეთ;

•	 თუ პაციენტი ამჟამად თამბაქოს მომხმარებელია, თამბაქოს გამოყენების სტატუსი ჩაწერეთ მო-

თავსებისას არსებული პრობლემების ჩამონათვალში და გაწერის დიაგნოზის სახითაც;

•	 თამბაქოს თითოეულ მომხმარებელს გაუწიეთ კონსულტაცია და შესთავაზეთ მედიკამენტები, 

რათა დაეხმაროთ მათ აბსტინენციის შენარჩუნებასა და აღკვეთის სიმპტომების შემსუბუქებაში;

•	 ურჩიეთ, როგორ შეწყვიტოს თამბაქოს გამოყენება ჰოსპიტალიზაციის პერიოდში და როგორ შე-

ინარჩუნოს აბსტინენცია გაწერის შემდეგაც და გაუწიეთ შესაბამისი დახმარება;

•	 მოწევის სტატუსთან დაკავშირებით შემდეგი ვიზიტი დაგეგმეთ. მხარდამჭერი კონტაქტი გაწერი-

დან მინიმუმ ერთი თვის განმავლობაში უნდა მიმდინარეობდეს;

წყარო: gency for Healthcare Research and Quality: AHCPR supported clinical 
practice guideline: treating tobacco use and dependence: 2008 update, Washington, 
DC, 2008, US Public Health Service.

ცხრილი 9-5 პაციენტის სწავლების სახელმძღვანელო

თამბაქოს მოხმარებისა და თამბაქოს გამოყენების შეწყვეტა

ქვემოთ თამბაქოს გამოყენების შეწყვეტისკენ მიმართული ინტერვენციებია მოცემული. შეწყვეტის 

ალბათობა იზრდება, თუ მომხმარებელი ერთზე მეტ მეთოდს მიმართავს.

შეიმუშავეთ შეწყვეტის გეგმა

•	 დათქვით შეწყვეტის თარიღი. იდეალურ შემთხვევაში, მომდევნო 2 კვირის განმავლობაში;

•	 გაესაუბრეთ თქვენს ექიმს, რათა ხელი შეგიწყოთ შეწყვეტაში;

•	 უთხარით ოჯახის წევრებს, მეგობრებსა და თანამშრომლებს, რომ შეწყვეტას აპირებთ და გაგება 

და მხარდაჭერა სთხოვეთ;

•	 შეწყვეტის პროცესში მზად იყავით აღკვეთის სიმპტომებისა და სირთულეებისთვის;

•	 შეწყვეტამდე მოერიდეთ ისეთ ადგილებში თამბაქოს მოხმარებას, სადაც დიდ დროს ატარებთ 

(სამსახურში, მანქანაში, სახლში);

•	 სახლიდან, მანქანიდან და სამსახურიდან გადაყარეთ თამბაქოს ყველანაირი პროდუქტი;

•	 შეწყვეტის თარიღის შემდეგ ერთი ნაფაზიც კი არ მოწიოთ. აუცილებელია სრული აბსტინენცია;
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გამოიყენეთ ნიკოტინის ჩამანაცვლებელი აპრობირებული სისტემები

•	 თუ ორსულად არ ხართ ან ბავშვს ძუძუთი არ კვებავთ, გამოიყენეთ ნიკოტინის ჩამანაცვლებელი 

საშუალება (იხ. ცხრილი 9-6);

•	 ნიკოტინის ჩამანაცვლებელი სისტემის გამოყენებისას თამბაქოს სხვა ფორმები არ მოიხმაროთ;

თამბაქოს გამოყენების სურვილთან, ჟინთან გამკლავება

•	 მოახდინეთ იმ ვითარებების იდენტიფიცირება, რომელიც მოწევისკენ ან თამბაქოს სხვა გზით 

გამოყენებისკენ გიბიძგებთ. ასეთი გარემოება შეიძლება იყოს სხვა მწეველებთან ერთად ყოფნა, 

კამათი, დადარდიანებული ან იმედგაცრუებული ყოფნა და ალკოჰოლის სმა;

•	 შეწყვეტის მცდელობის პერიოდში მოერიდეთ რთულ ვითარებებს. შეეცადეთ, სტრესის დონე 

შეამციროთ;

•	 შესაძლოა, დაგეხმაროთ ვარჯიში, მაგალითად, სიარული, სირბილი ან ველოსიპედის ტარება;

•	 თამბაქოს მოხმარებაზე ფიქრისა და თამბაქოს გამოყენების სურვილიდან ყურადღების გადატა-

ნის მიზნით, ვინმეს გაესაუბრეთ, რამე ამოცანით დაკავდით ან წიგნი წაიკითხეთ;

•	 ბევრი წყალი სვით;

•	 მიიღეთ შხაპი ან აბაზანა;

მხარდაჭერა და გამხნევება

•	 თუ თამბაქოს გამოყენებისთვის თავის დანებება უკვე გიცდიათ, მოიფიქრეთ, წინა მცდელობების 

დროს რა დაგეხმარათ და რამ შეგიშალათ ხელი;

•	 შეწყვეტის მხარდამჭერ ჯგუფში გაერთიანება გაგიზრდით მოწევის სამუდამოდ შეწყვეტის შანსებს;

•	 თუ ლტოლვა გაგიჩნდათ, დაურეკეთ ვინმეს, ვინც თამბაქოს მოხმარებას გადაგათქმევინებთ ‒ 

უმჯობესია, ეს ყოფილი მომხმარებელი იყოს;

•	 არ გეშინოდეთ იმაზე საუბრის, თუ რას გრძნობთ შეწყვეტის პროცესში. განსაკუთრებით მნიშვ-

ნელოვანია, გამოთქვათ შიში, რომ თავს ვერ დაანებებთ. სთხოვეთ პარტნიორს ან მეუღლეს, 

მეგობრებს და თანამშრომლებს, მხარი დაგიჭირონ. ასევე არსებობს დამხმარე მასალები:

o American Lung Association: www.lungusa.org 

o American Cancer Society: www.cancer.org

o National Cancer Institute: www.smokefree.gov

o Make Smoking History, Massachusetts Department of Public Health: http://

makesmokinghistory.org 

რეციდივის თავიდან აცილება

რეციდივი ყველაზე ხშირად შეწყვეტიდან პირველი 3 თვის განმავლობაში ხდება. თუ თამბაქოს 

მოხმარებას ისევ დაიწყებთ, მოტივაცია არ დაკარგოთ. გახსოვდეთ, ადამიანების უმრავლესობა 

თავის საბოლოოდ დანებებამდე, რამდენიმეჯერ ცდილობს შეწყვეტას. ჩვევის დაძლევის სხვადას-

ხვა მეთოდები მოიძიეთ. შესაძლოა, რეციდივის შემდეგ მაპროვოცირებელ ფაქტორებთან მოგი-

წიოთ გამკლავება.

•	 შეცვალეთ თქვენი გარემო ‒ სახლიდან, მანქანიდან და სამუშაო ადგილიდან მოაშორეთ სიგა-

რეტები, თამბაქო (ნებისმიერი ფორმით) და საფერფლეები. აღკვეთეთ მანქანაში და სახლში 

სიგარეტის სუნი;

•	 ალკოჰოლი ‒ თამბაქოსთვის თავის დანებების პერიოდში ეცადეთ შეზღუდოთ ან შეწყვიტოთ 

ალკოჰოლის მიღება;

•	 სახლში სხვა მწეველები ‒ მოუწოდეთ თანამოსახლეებს, თქვენთან ერთად შეწყვიტონ თამბაქოს 

გამოყენება. შეიმუშავეთ სხვა მწეველებთან გამკლავების გეგმა და მოერიდეთ მათთან ერთად 

ყოფნას;
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•	 წონის მატება- ჯერ ერთი პრობლემა მოაგვარეთ ‒ ჯერ თამბაქოს გამოყენება შეწყვიტეთ. არ 

არის აუცილებელი, წონა მოიმატოთ და მადის გაძლიერება ხშირად დროებითია;

•	 უარყოფითი განწყობა ან დეპრესია ‒ თუ ეს სიმპტომები არ გაივლის, თქვენს ექიმს გაესაუბრეთ. 

შესაძლოა, დეპრესიის მკურნალობა დაგჭირდეთ;

•	 აღკვეთის სიმპტომები ‒ მოწევისთვის თავის დანებების პერიოდში თქვენს ორგანიზმში ბევრი 

ცვლილება მოხდება. შესაძლოა პირი გიშრებოდეთ, ახველებდეთ ან ყელი „გაგეხეხოთ“ და 

გაღიზიანებულად გრძნობდეთ თავს. ლტოლვის შემსუბუქებაში ნიკოტინის პლასტირი ან საღეჭი 

რეზინი დაგეხმარებათ (იხ. ცხრილი 9-6);

•	 ფიქრები ‒ გონება სხვა რამისკენ მიმართეთ. ივარჯიშეთ და აკეთეთ ის, რაც სიამოვნებას განი-

ჭებთ;

•	 აწარმოეთ ჩანაწერი. ჩამოწერეთ „ჩავარდნები“ და „თითქმის ჩავარდნები“, რამ გამოიწვია ისი-

ნი და რა შეგიძლიათ ამისგან ისწავლოთ;

•	 ყურადღება თამბაქოს გამოყენების შეწყვეტის სარგებელზე გაამახვილეთ:

1. შეწყვეტიდან 20 წუთის შემდეგ, არტერიული წნევა მცირდება, გულისცემათა სიხშირე მცირ-

დება და მტევნებისა და ტერფების ტემპერატურა იზრდება;

2. 12 საათის შემდეგ სისხლში ნახშირბადის მონოქსიდის დონე ნორმამდე მცირდება და ჟანგ-

ბადის დონე კი ‒ ნორმამდე იმატებს;

3. 24 საათის შემდეგ გულის შეტევის რისკი მცირდება;

4. 48 საათის შემდეგ ნერვული დაბოლოებები ხელახლა ზრდას იწყებს და ყნოსვა და გემოვნე-

ბა გიუმჯობესდებათ;

5. 2 კვირიდან 3 თვემდე პერიოდში სისხლის მიმოქცევა უმჯობესდება; სიარული უფრო გიად-

ვილდებათ; ფილტვის ფუნქცია უმჯობესდება და ხველა, წიაღების შეგუბება, დაღლილობა 

და ჰაერის უკმარისობის შეგრძნება მცირდება;

6. 1 წლის შემდეგ გულის დაავადების რისკი მწეველის რისკის ნახევრამდე მცირდება;

7. 10-15 წლის შემდეგ ინსულტის, ფილტვის და სხვა კიბოს და ნაადრევი სიკვდილის რისკი 

თითქმის უტოლდება იმ ადამიანების რისკს, რომლებსაც არასდროს მოუწევიათ;

წყაროები: Agency for Healthcare Research and Quality: Help for smokers and 
other tobacco users: consumer guide, Washington, DC, May 2008, US Public Health 
Service. Retrieved from www.ahrq.gov/consumer/tobacco/helpsmokers.htm; and 
American Lung Association: Freedom from smoking online. Retrieved from www.
lungusa.org. 

თამბაქოს მოხმარების ხანგრძლივი შეწყვეტის ალბათობა იზრდება იმ შემთხვევაში, 

თუ ერთდროულად გამოიყენება ნიკოტინის ჩამანაცვლებელი პროდუქტები, წამლები, 

ბიჰევიორული მიდგომები და მხარდაჭერა. მხარდაჭერის მიზნით მიაწოდეთ პაციენტს 

შეწყვეტის მცდელობის გაგრძელების ან დაწყებისთვის საჭირო რესურსები.

თამბაქოს გამოყენების შეწყვეტასთან დაკავშირებული ლტოლვისა და აღკვეთის სიმ-

პტომების შესამსუბუქებლად ნიკოტინის ჩამანაცვლებელი სხვადასხვა პროდუქტის გამო-

ყენებაა შესაძლებელი (ცხრილი 9-6). ამ საშუალებებით მწეველი აქამდე სიგარეტიდან 

მიღებულ ნიკოტინს ჩაანაცვლებს სისტემით, რომელიც ნელა მიაწვდის ნივთიერებას და 

არ შეიცავს თამბაქოს კვამლში შემავალ კარცინოგენებსა და აირებს. ნიკოტინის ჩანაცვ-

ლებითი თერაპია არ არის რეკომენდებული ორსულებისთვის და იმ ადამიანებისთვის, 
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რომელთაც გასული 2 კვირის განმავლობაში მიოკარდიუმის ინფარქტი გადაიტანეს, 

აქვთ არასტაბილური სტენოკარდია ან რიტმის სიცოცხლისთვის საშიში დარღვევები.

ვარენიკლინი წამალია, რომელიც მოწევის შეწყვეტის ხელშეწყობისთვის გამოიყე-

ნება. ვარენიკლინი უნიკალურია იმით, რომ ის ნიკოტინურ რეცეპტორებზე აგონისტუ-

რადაც მოქმედებს და ანტაგონისტურადაც. ნიკოტინის რეცეპტორების ერთ-ერთ ქვე-

ტიპზე მისი აგონისტური მოქმედება ამსუბუქებს აღკვეთის სიმპტომებს. გარდა ამისა, ის 

ბლოკავს ნიკოტინური რეცეპტორების სხვა ქვეტიპს და ამით ხელს უშლის დოპამინური 

სისტემის სტიმულაციას. ამრიგად, ვარენიკლინი ამცირებს აღკვეთის სიმპტომებს და, 

ამავდროულად, ბლოკავს ნიკოტინის ეფექტებს იმ შემთხვევაში, თუ ადამიანი თამბაქოს 

მოხმარებას განაახლებს.

მოწევის შეწყვეტისთვის შესაძლებელია არანიკოტინური წამლების გამოყენებაც. 

ბუპროპიონი ანტიდეპრესანტია, რომლის გამოყენებაც ამ მიზნითაცაა დაშვებული. ის ამ-

ცირებს მოწევის სურვილს, ამსუბუქებს აღკვეთის სიმპტომებს და ხელს უწყობს მოწევის 

შეწყვეტით გამოწვეული წონის მატების პრევენციას. მოწევის შეწყვეტისთვის ნორტრიპ-

ტილინისა და კლონიდინის გამოყენება საკვებისა და წამლის ადმინისტრაციის (FDA) 

მიერ დამტკიცებული არ არის, თუმცა ზოგიერთ შემთხვევაში ეს საშუალებები აღკვეთის 

სიმპტომების შემცირებისა და შეწყვეტის ხელშეწყობის მიზნით გამოიყენება.

მედიკამენტოზური შენიშვნა! ვარენიკლინი და ბუპროპიონი

	z შესაძლოა განვითარდეს სერიოზული ნეიროფსიქიატრიული სიმპტომები, კერ-

ძოდ, ქცევის ცვლილებები, მტრული განწყობა, აგიტაცია, დეპრესია, სუიციდური 

აზრები და ქცევა და სუიციდის მცდელობა;

	z ურჩიეთ პაციენტებს, ნებისმიერი ამ სიმპტომის გამოვლინების შემთხვევაში, შეწყ-

ვიტოს წამლების მიღება და დაუყოვნებლივ დაუკავშირდეს ექიმს;

ნიკოტინის ჩანაცვლებითი თერაპიის პარალელურად რეკომენდებულია თამბაქოს 

მოხმარების შეწყვეტის პროგრამებში ჩართვა. თქვენ უნდა იცნობდეთ იმ საზოგადოებ-

რივ რესურსებს, რომელიც შეწყვეტისთვის მოტივირებულ ადამიანებს ეხმარება. შეწყვე-

ტის პროგრამები შესაძლოა მოიცავდეს ჰიპნოზს, აკუპუნქტურას, ქცევით ინტერვენციებს, 

ავერსიულ თერაპიას, ჯგუფური მხარდაჭერის პროგრამებს, ინდივიდუალურ თერაპიასა 

და თვითდახმარების ალტერნატივებს. ქცევითი, ანუ ბიჰევიორული მიდგომები გულისხ-

მობს პაციენტისთვის სწავლებას, მოერიდოს რეციდივის მაღალი რისკის შემცველ ვი-

თარებებს, რომელმაც შესაძლოა მინიშნებით ინდუცირებული ლტოლვა აღძრას. შეწყ-

ვეტის პროგრამები ასევე ხელს უწყობს გამკლავების სხვა უნარ-ჩვევების განვითარებას, 

მაგალითად, სიგარეტზე უარის თქმის უნარ-ჩვევებს, სიმტკიცეს, სტრესთან გამკლავების 

ალტერნატიულ გზებსა და თანასწორთა მხარდაჭერის სისტემების გამოყენებას. 

ზოგადად, თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტის თვალსაზრისით, ქალები ნაკლებად 

წარმატებულნი არიან ხოლმე, ვიდრე კაცები. ამის მიზეზი შეიძლება იყოს: წონის მატე-

ბის შიში, ნიკოტინის ჩანაცვლებით თერაპიაზე ნაკლები პასუხი, მენსტრუალური ციკლის 

გავლენები და ემოციური მხარდაჭერის ნაკლებობა. თამბაქოს მოხმარებასთან დაკავ-

შირებული გარემო მინიშნებები, შესაძლოა, ქალებზე უფრო ახდენდეს გავლენას, ვიდ-

რე კაცებზე. მოწევის შეწყვეტის მხრივ გენდერული განსხვავებების იდენტიფიცირების 

შედეგად შეიძლება ითქვას, რომ ქალებში, რომლებიც ნიკოტინის ჩამანაცვლებლებს 
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იყენებენ, საინჰალაციო ჩამანაცვლებლები პლასტირზე უკეთ მუშაობს და რომ ქალებს 

შეწყვეტის ალბათობის გაზრდა შეწყვეტის მცდელობის მენსტრუალური ციკლის პირვე-

ლი ნახევრისთვის დამთხვევით შეუძლიათ.39

ცხრილი 9-6 მედიკამენტოზური მკურნალობა

თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა12

საშუალებები გავრცელებული  

გვერდითი ეფექტები

გასათვალისწინებელი  

საკითხები

ნიკოტინის ჩამანაცვლებელი საშუალებები

ნიკოტინის საღეჭი რეზინი  

(ურეცეპტოდ გაიცემა)

Nicorette 2 მგ, 4 მგ

•	 გამოიყენება 12 კვირა ან მეტი

•	 დღეში 9-12 ცალი

•	 მაქსიმალური დოზა: 30 ცალი 2 

მგ, 20 ცალი 4 მგ

სლოკინი, წყლულები 

პირის ღრუში, მოუნე-

ლებლობა, ყბის ტკი-

ვილი

ღეჭვის სპეციფიკური 30 წუთიანი 

რეჟიმი. შუალედებში საჭიროა რე-

ზინის ლოყასა და კბილს შორის გა-

ჩერება. გამოყენებამდე 15 წუთის 

განმავლობაში და ღეჭვისას მო-

ერიდეთ ჭამას და დალევას.

ნიკოტინის საწუწნი ტაბლეტები  

(ურეცეპტოდ გაიცემა)

Commit 2 მგ, 4 მგ

•	 8-12 კვირა ან მეტი

•	 ყოველ 1-2 საათში ერთხელ 1 

საწუწნი; თანდათანობით შეამ-

ცირეთ ისე, რომ 12 კვირაში 4-8 

საათში ერთხელ იღებდეთ.

გულისრევა და მოუნე-

ლებლობა, სლოკინი, 

თავის ტკივილი, ხვე-

ლა, პირის ღრუს გაღი-

ზიანება, შებერილობა

20-30 წუთში დნება პირში. საწუწ-

ნის დაღეჭვა და გადაყლაპვა კუჭ-

ნაწლავის მხრივ გვერდით ეფექ-

ტებს აძლიერებს. გამოყენებისას 

მოერიდეთ ჭამასა და დალევას.

ნიკოტინის პლასტირი  

(ურეცეპტოდ გაიცემა)

NicoDerm CQ, Habitrol, ნიკოტინის 

ტრანსდერმული სისტემა

•	 ≥8 კვირა

•	 18 ან 24 საათიანი დოზები

პლასტირის ადგილას 

ქავილი, წვა და სი-

წითლე. 24 საათიანი 

პლასტირის გამოყენე-

ბისას ძილის დარღვე-

ვები 

ნიკოტინის მდგრად კონცენტრა-

ციას უზრუნველყოფს და ადვილი 

გამოსაყენებელია. ადჰეზიურ საშუ-

ალებებზე ალერგიის მქონეთათვის 

არ არის დაშვებული.

ნიკოტინის ნაზალური სპრეი

Nicotrol NS

•	 გამოიყენეთ 6 თვემდე

ცხვირისა და ყელის 

გაღიზიანება, ცემინე-

ბა, რინიტი, წყლიანი 

თვალები, ხველა

საჭიროა დანიშნულება. ნიკოტინის 

ყველაზე სწრაფ მიწოდებასა და ნი-

კოტინის ყველაზე მაღალ კონცენტ-

რაციას უზრუნველყოფს. ყველაზე 

გამაღიზიანებელი პროდუქტია.

საინჰალაციო ნიკოტინი

Nicotrol ნიკოტინის საინჰალაციო 

სისტემა

•	 4 მგ

•	 გამოიყენეთ 6 თვემდე

ხველა. ცხვირის, პირი-

სა და ყელის გაღიზი-

ანება. გულძმარვა და 

გულისრევა

საჭიროა დანიშნულება. მუნდშტუკი 

და ნიკოტინის კარტრიჯი მოწევის 

იმიტაციას ქმნის. შესაძლოა არ იყოს 

რეკომენდებული ასთმის ან ფილტ-

ვის დაავადების მქონეთათვის.

39 ნიკოტინის ურეცეპტოდ გაცემული ჩამანაცვლებლები გენერიული დასახელების ფორმითაცაა ხელმი-
საწვდომი. დამატებითი ინფორმაცია და ინსტრუქციები ხელმისაწვდომია ამერიკის ფილტვის ასოციაციის ვებგ-
ვერდზე www.lungusa.org
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არანიკოტინური საშუალებები

ბუპროპიონი

•	 150 მგ/დღეში 3 დღის განმავ-

ლობაში; შემდეგ 150 მგ დღეში 

2-ჯერ

•	 გამოიყენეთ 12 კვირის განმავ-

ლობაში; შესაძლებელია 6 თვის 

განმავლობაში ან უფრო ხანგრძ-

ლივად გამოყენებაც

უძილობა, პირის სიმშ-

რალე, გაღიზიანება-

დობა, უმადობა

უკუნაჩვენებია გულყრების ან კვები-

თი აშლილობების ანამნეზის მქონე 

პირებისთვის. ხელს უწყობს წონის 

კლებას. პირველი რიგის პრეპარა-

ტია დეპრესიის მქონე მწეველების-

თვის.

ვარენიკლინი40

•	 0.5 მგ/დღეში 3 დღის განმავ-

ლობაში, 0.5 მგ დღეში 2-ჯერ 4 

დღის განმავლობაში, შემდეგ 1 

მგ დღეში 2-ჯერ

•	 გამოიყენეთ 12 კვირის განმავ-

ლობაში. დამატებითი 12 კვირა 

რეკომენდებულია მათთვის, ვინც 

გრძელვადიანი აბსტინენციის 

მიზნით წყვეტს თამბაქოს მოხმა-

რებას

გულისრევა, ძილის 

დარღვევები, ყაბზობა, 

შებერილობა, ღებინე-

ბა, თავის ტკივილი

ნიკოტინის ჩანაცვლებით თერა-

პიასთან ერთად მიღების შემთხვე-

ვაში, იზრდება გულისრევის, თავის 

ტკივილის, ღებინების, თავბრუსხვე-

ვის, დისპეპსიის და დაღლილობის 

სიხშირე, მაგრამ ნიკოტინის ფარ-

მაკოკინეტიკაზე არ მოქმედებს.

ნორტრიპტილინი ‡

•	 25-75 მგ/დღეში

•	 გამოიყენეთ 12 კვირის განმავ-

ლობაში; დეპრესიის შემთხვევა-

ში უფრო ხანგრძლივადაც

პირის სიმშრალე, ძი-

ლიანობა, თავბრუსხ-

ვევა

აუცილებელია სტაბილური ეკგ. 

უშუალოდ მიოკარდიუმის ინფარქ-

ტის შემდეგ არ გამოიყენოთ.

კლონიდინი ‡

•	 0.1 მგ 6 საათში ერთხელ; 

ლტოლვისას PRN

პირის სიმშრალე, ძი-

ლიანობა, ყაბზობა, ჰი-

პოტენზია

ლტოლვის კონტროლის მიზნით გა-

მოიყენება. პოსტურული ჰიპოტენ-

ზიის თავიდან ასაცილებლად ნელა 

იცვალეთ პოზა.

‡ ნორტრიპტილინი და კლოდინი მოწევის შეწყვეტისთვის FDA-ს მიერ არ არის დამტკიცებული, 

მაგრამ რიგ შემთხვევაში ისინი ამ მიზნით წარმატებით გამოიყენება.40

ალკოჰოლი

დღეს ალკოჰოლიზმი განიხილება როგორც ქრონიკული, პროგრესირებადი და 

მკურნალობის გარეშე პოტენციურად ფატალური დაავადება. ალკოჰოლდამოკიდებუ-

ლება ძირითადად წლების განმავლობაში ვითარდება და ამას შესაძლოა წინ უსწრებ-

დეს ალკოჰოლის ჭარბი სოციალური მოხმარება.

გამოყენების ეფექტები და გართულებები

ალკოჰოლი ორგანიზმის თითქმის ყველა უჯრედზე მოქმედებს და ცენტრალური ნერ-

ვული სისტემის ნეირონებზე კომპლექსური ეფექტებით ხასიათდება. ალკოჰოლი, ყველა 

სხვა მიჩვევადი ნივთიერების მსგავსად, თავის ტვინში დოპამინის დონეს ზრდის, მაგ-

40 იხ. გაფრთხილება ვარენიციკლინის შესახებ



287

რამ ის ასევე თრგუნავს ცენტრალური ნერვული სისტემის ყველა ფუნქციას. ალკოჰო-

ლი პირდაპირ შეიწოვება კუჭიდან და წვრილი ნაწლავიდან. ზომიერი მომხმარებლების 

ღვიძლსა და კუჭში ალკოჰოლი მეტნაკლებად მუდმივი სიჩქარით მეტაბოლიზდება ‒ 

საათში დაახლოებით ერთი სასმელი (7 გ ალკოჰოლი). ერთი სასმელი ნიშნავს 360 მლ 

ლუდს, 150 მლ ღვინოს და 30 მლ გამოხდილ სპირტიან სასმელს. რადგანაც ქალების 

კუჭში ალკოჰოლის მეტაბოლიზმი უფრო ნელა მიმდინარეობს, თანაბარი რაოდენობით 

ალკოჰოლის მიღების შემთხვევაში, მათ სისხლში ალკოჰოლის დონე უფრო მაღალია, 

ვიდრე მამაკაცების სისხლში.

ალკოჰოლის ეფექტები ალკოჰოლის კონცენტრაციასა და ინდივიდუალურ მგრძნო-

ბელობაზეა დამოკიდებული. ორგანიზმში ალკოჰოლის კონცენტრაციის განსაზღვრა 

სისხლში ალკოჰოლის კონცენტრაციის (BAC) შემოწმებითაა შესაძლებელი. ადამიანებ-

ში, რომლებიც ალკოჰოლზე არ არიან დამოკიდებულნი, სისხლში ალკოჰოლის დონით 

ძირითადად შესაძლებელია ალკოჰოლის ეფექტების პროგნოზირება. იმ შემთხვევაში, 

თუ ადამიანს ალკოჰოლისა და მისი ეფექტების მიმართ ტოლერანტობა განუვითარდა, 

სისხლში ალკოჰოლის დონესა და ქცევას შორის კავშირი სხვაგვარია. ტოლერანტულ 

ინდივიდს ძირითადად თვალსაჩინო შეზღუდვის გარეშე შეუძლია დიდი რაოდენობით 

ალკოჰოლის მიღება და კომპლექსური ამოცანების პრობლემის გარეშე შესრულება მა-

შინ, როცა მის სისხლში ალკოჰოლის დონე რამდენჯერმე აღემატება კონცენტრაციას, 

რომელიც არატოლერანტულ მომხმარებელში თვალსაჩინო შეზღუდვებს გამოიწვევდა. 

ადამიანებს, რომლებიც ბოროტად იყენებენ ალკოჰოლს, ჯანმრთელობის ბევრი 

პრობლემა აქვთ (ცხრილი 9-7). ხშირად სწორედ ესაა მათი ჯანდაცვის სისტემაში მო-

მართვიანობის მიზეზი. ქრონიკული ალკოჰოლიზმის ერთ-ერთი სერიოზული გართულე-

ბა ვერნიკეს ენცეფალოპათიაა ‒ თავის ტვინის ანთებითი, ჰემორაგიული, დეგენერა-

ციული მდგომარეობა. ვერნიკეს ენცეფალოპათია გამოწვეულია თიამინის დეფიციტით, 

რაც, თავის მხრივ, არასათანადო კვებითა და ალკოჰოლით თიამინის შეწოვის დათ-

რგუნვითაა განპირობებული. თიამინის მიწოდებით ეს სინდრომი შექცევადია. მკურნა-

ლობის გარეშე ან პროგრესირების შედეგად, ვერნიკეს ენცეფალოპათიამ, შესაძლოა, 

კორსაკოვის ფსიქოზი გამოიწვიოს. ეს ამნეზიის შეუქცევადი ფორმაა, რომელიც მოკლე 

მეხსიერების დაქვეითებითა და დასწავლის შეუძლებლობით ხასიათდება.

გართულებები შესაძლოა გამოიწვიოს ალკოჰოლისა და ხშირად დანიშნული ან 

ურეცეპტოდ გაცემული წამლების ურთიერთქმედებამაც. ალკოჰოლთან ადიტიურად ურ-

თიერთქმედებს, მაგალითად, ანტიჰიპერტენზიული წამლები, ანტიჰისტამინები და სტე-

ნოკარდიის საწინააღმდეგო წამლები. ასპირინთან ერთად მიღებულმა ალკოჰოლმა, 

შესაძლოა, კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენა გამოიწვიოს ან გაამწვავოს. აცეტამინოფენი-

სა და ალკოჰოლის კომბინირებამ, შესაძლოა, ღვიძლის დაზიანების რისკი გაზარდოს. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის სხვა დეპრესანტებთან ერთად მიღებამ, შესაძლოა, 

პოტენციაცია და ჯვარედინი ტოლერანტობის ჩამოყალიბება გამოიწვიოს. პოტენციაცია 

ხდება იმ შემთხვევაში, თუ ალკოჰოლთან ერთად მიიღება დამატებითი ცნს დეპრესანტი. 

ეს ალკოჰოლის ეფექტს აძლიერებს. ჯვარედინი ტოლერანტობის დროს ეფექტის მი-

საღწევად დოზის გაზრდაა საჭირო. ჯვარედინი ტოლერანტობა ყალიბდება მაშინ, როცა 

ალკოჰოლზე დამოკიდებული ადამიანი ალკოჰოლისგან თავისუფალია და ცენტრალუ-

რი ნერვული სისტემის სხვა დეპრესანტებს იღებს.
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ცხრილი 9-7 ალკოჰოლის ქრონიკული ავადმოხმარების ეფექტები/შედეგები

სისტემა ეფექტები/შედეგები

ცენტრალური  

ნერვული სისტემა

ალკოჰოლური დემენცია. ვერნიკეს სინდრომი (კონფუზია, ნისტაგმი, 

თვალის მამოძრავებელი კუნთების დამბლა, ატაქსია). კორსაკოვის 

ფსიქოზი (კონფაბულაცია, ამნეზია). კოგნიტური ფუნქციის, ფსიქომო-

ტორული უნარ-ჩვევების, აბსტრაქტული აზროვნებისა და მეხსიერების 

დარღვევები. დეპრესია, ყურადღების დეფიციტი, ლაბილური განწყობა, 

გულყრები, ძილის დარღვევები.

პერიფერიული  

ნერვული სისტემა

პერიფერიული ნეიროპათია ‒ ტკივილი, პარესთეზია, სისუსტე.

იმუნური სისტემა ტუბერკულოზისა და ვირუსული ინფექციების რისკის მატება. პირის 

ღრუს, ხახის, საყლაპავის, ღვიძლის, მსხვილი ნაწლავის, სწორი ნაწლა-

ვისა და შესაძლოა ძუძუს კიბოს რისკის მატება.

ჰემატოლოგიური  

სისტემა

ძვლის ტვინის დათრგუნვა, ანემია, ლეიკოპენია, თრომბოციტოპენია, 

სისხლის შედედების დარღვევები

ძვალკუნთოვანი  

სისტემა

დიდი კუნთების მტკივნეული და შეხებით მტკივნეული შეშუპება. კუნთების 

უმტკივნეულო პროგრესირებადი სისუსტე და განლევა; ოსტეოპოროზი.

გულ-სისხლძარღვთა 

სისტემა

გულისცემათა სიხშირისა და არტერიული წნევის მატება. ვარჯიშის ამტა-

ნობის დაქვეითება. კარდიომიოპათია (შეუქცევადი). ჰემორაგიული ინ-

სულტის, კორონარული არტერიების დაავადების, ჰიპერტენზიის, გულით 

უეცარი სიკვდილის რისკის მატება.

ღვიძლი სტეატოზი* (გულისრევა, ღებინება, ჰეპატომეგალია). ალკოჰოლური 

ჰეპატიტი* (უმადობა, გულისრევა, ღებინება, ცხელება, შემცივნება, მუც-

ლის ტკივილი). ციროზი, ჰეპატოცელულური კიბო.

კუჭ-ნაწლავი გასტრიტი, გასტროეზოფაგური რეფლუქსი, პეპტიური წყლული, ეზო-

ფაგიტი, საყლაპავის ვარიკოზები, ენტერიტი, კოლიტი, მალორი ვეისის 

სინდრომი, ქრონიკული პანკრეატიტი.

კვება, ნუტრიცია მადის დაქვეითება, მოუნელებლობა, მალაბსორბცია, ვიტამინების (გან-

საკუთრებით, თიამინის) დეფიციტი.

საშარდე სისტემა დიურეზული მოქმედება, განპირობებულია ანტიდიურეზული ჰორმონის 

ინჰიბირებით.

ენდოკრინული და 

რეპროდუქციული  

სისტემები

გონადალური ფუნქციის ცვლილება, სათესლეების ატროფია, წვერის 

ზრდის დაქვეითება, ლიბიდოს დაქვეითება, სპერმატოზოიდების რიცხ-

ვის შემცირება, გინეკომასტია, გლუკოზის აუტანლობა.

საფარი სისტემა პალმარული ერითემა (ხელისგულების სიწითლე), ობობასებრი ანგი-

ომები, როზაცეა, რინოფიმა.

* ადრეულ სტადიებზე ეს მდგომარეობა შექცევადია იმ შემთხვევაში, თუ ადამიანი დალევას შეწყ-

ვეტს.
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საექთნო და კოლაბორაციული მოვლა

ალკოჰოლდამოკიდებულება

ალკოჰოლური ინტოქსიკაცია

ალკოჰოლის გადაჭარბებულმა, ეპიზოდურმა მიღებამ ან ალკოჰოლის ცენტრალური 

ნერვული სისტემის სხვა დეპრესანტებთან ერთად გამოყენებამ, შესაძლოა, მწვავე ალ-

კოჰოლური ინტოქსიკაცია გამოიწვიოს. ეს გადაუდებელი მდგომარეობაა, რისი უმთავ-

რესი მიზეზი ისაა, რომ ალკოჰოლის ინტოქსიკაციურ, ანესთეზიურ და ლეთალურ დო-

ზებს შორის მეტად ვიწრო დიაპაზონია. ცენტრალური ნერვული სისტემის ალკოჰოლური 

დეპრესია (დათრგუნვის) სუნთქვის უკმარისობას და ცირკულაციის მოშლას იწვევს.

შეძლებისდაგვარად, შეკრიბეთ ანამნეზი და შეამოწმეთ დაზიანებების, ტრავმის, და-

ავადებებისა და ჰიპოგლიკემიის არსებობა. ალკოჰოლის ანტიდოტი ხელმისაწვდომი 

არ არის. მანამ, სანამ დეტოქსიკაცია დასრულდება და ალკოჰოლი მეტაბოლიზდება, 

მხარდამჭერი ღონისძიებებით შეინარჩუნეთ სასუნთქი გზების გამტარობა, სუნთქვა და 

სისხლის მიმოქცევა (ABCs). ხშირად ამოწმეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლები და ცნობი-

ერების დონე. ალკოჰოლით გამოწვეული ჰიპოტენზია ინტრავენური სითხეებით უნდა 

მართოთ. ინტოქსიკაციის დროს პაციენტს სტიმულანტები არ მისცეთ. გარდა ამისა, ადი-

ტიური ეფექტების გამო, არც სხვა დეპრესანტები უნდა მიაწოდოთ.

ჰიპოგლიკემიის მქონე პაციენტებს გლუკოზის შემცველი ინტრავენური ხსნარები მი-

ეწოდებათ. გლუკოზის შეყვანამ, შესაძლოა, ვერნიკეს ენცეფალოპათიის პროვოცირება 

გამოიწვიოს. ქრონიკული ალკოჰოლიზმის მქონე პაციენტში ვერნიკეს ენცეფალოპათიის 

აღმოჩენის მიზნით, შეამოწმეთ თვალის მოძრაობის დარღვევები (მაგ., ნისტაგმი, გვერ-

დითა (ლატერალური) სწორი კუნთების დამბლა), ატაქსია და კონფუზია.

რადგანაც ინტოქსიკაციის მქონე პაციენტს შესაძლოა ენცეფალოპათიის მსგავსი 

სიმპტომები ჰქონდეს და რადგანაც მკურნალობის გარეშე ენცეფალოპათია შესაძლოა 

კორსაკოვის ფსიქოზში გადაიზარდოს, გლუკოზის ინტრავენურ ხსნარებამდე ან მათთან 

ერთად ინტოქსიკაციის მქონე აბსოლუტურად ყველა პაციენტს ინტრავენურად თიამინიც 

უნდა გაუკეთდეს. ბევრ პაციენტს ასევე შემცირებული აქვს სისხლში მაგნიუმის დონეც 

და აქვს მალნუტრიციის სხვა ნიშნებიც, ამიტომ ექიმები ინტრავენურ სითხეებს ხშირად 

მულტივიტამინებსა და მაგნიუმსაც უმატებენ. 

ასევე ხშირია აგიტაცია და შფოთვა. შეძლებისდაგვარად, არ დატოვოთ პაციენტი 

მარტო და საჭიროების შემთხვევაში, დაეხმარეთ რეალობაზე ორიენტირებაში. შეაფა-

სეთ, აგრესიული ხომ არ ხდება პაციენტი და არსებობს თუ არა ძალადობის პოტენციალი. 

რადგანაც კოორდინაციისა და განსჯის უნარის დარღვევის გამო პაციენტი დაზიანების 

რისკის ქვეშაა, მიიღეთ დამცავი/დამცველობითი ზომებიც. აუცილებელია შემოწმებე-

ბი და ინტერვენციები გაგრძელდეს მანამ, სანამ სისხლში ალკოჰოლის კონცენტრაცია 

(BAC) მინიმუმ 100 მგ/დლ-მდე (0.10 მგ%) არ შემცირდება და არ გამოირიცხება ნების-

მიერი სხვა ასოცირებული დარღვევა ან დაზიანება.

ალკოჰოლური აღკვეთის სინდრომი

ნებისმიერი მიზეზით ჰოსპიტალიზებულ ალკოჰოლდამოკიდებულ პაციენტს, ალკო-

ჰოლის მიღების უეცარი შეწყვეტის გამო, შესაძლოა, ალკოჰოლური აღკვეთის სინდ-

რომი განუვითარდეს. ალკოჰოლური აღკვეთის სიმპტომებისა და ნიშნების დაწყების 
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დრო სხვადასხვაგვარია და დამოკიდებულია ალკოჰოლის მოხმარების მახასიათებელ-

ზე. სიმპტომები შესაძლოა ალკოჰოლის ბოლო მიღებიდან 4-6 საათის შემდეგ დაიწყოს 

და 14 დღემდე გაგრძელდეს. ალკოჰოლური აღკვეთის კლინიკური გამოვლინებები და 

სათანადო მედიკამენტოზური მართვა 9-8 ცხრილშია მოცემული. რადგანაც ალკოჰო-

ლური აღკვეთის სიმპტომები ყოველთვის პროგნოზირებადად არ ვითარდება, მკურნა-

ლობის მეთოდის განსაზღვრის მიზნით გამოიყენეთ აღკვეთის კლინიკური შეფასების 

ინსტრუმენტი, მაგალითად, Clinical Institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, 

Revised (CIWA-Ar) (იხ. ცხრილი 9-9).

ალკოჰოლური [აღკვეთის] დელირიუმი სერიოზული გართულებაა, რომელიც სას-

მლის ბოლო მიღებიდან 30-120 საათის შემდეგ შეიძლება განვითარდეს. რაც უფრო 

მეტადაა პაციენტი ალკოჰოლზე დამოკიდებული, მით უფრო დიდია აღკვეთის სერიოზუ-

ლი სიმპტომების გამოვლენის რისკი. დელირიუმი ვლინდება დეზორიენტაციით, მხედ-

ველობითი ან სმენითი ჰალუცინაციებითა და ჰიპერაქტიურობით გულყრების გარეშე. ამ 

დროს სიკვდილის მიზეზი შეიძლება გახდეს ჰიპერთერმია, პერიფერიული ვასკულური 

კოლაფსი ან გულის უკმარისობა.

მნიშვნელოვანია, მზად იყოთ აღკვეთის სინდრომისთვის, რადგან ბენზოდიაზეპინე-

ბის, მაგალითად, ქლორდიაზეპოქსიდის ან ლორაზეპამის, მიწოდებით ალკოჰოლური 

დელირიუმის თავიდან აცილება შესაძლებელია. სიმპტომების გამწვავების პრევენციის-

თვის მნიშვნელოვანია ჩუმი, მშვიდი გარემოს უზრუნველყოფა. შეძლებისდაგვარად, 

მოერიდეთ შემაკავებლებისა და ინტრავენური ხაზების გამოყენებას. მოსვენებისა და 

სათანადო კვებისთვის საჭიროა მხარდამჭერი/სიმპტომური მოვლა. ალკოჰოლური აღკ-

ვეთის მდგომარეობაში მყოფი პაციენტის საექთნო მოვლა 11-1 საექთნო მოვლის გეგ-

მაშია (NCP) აღწერილი.

ცხრილი 9-8 ალკოჰოლური აღკვეთის კლინიკური გამოვლინებები და მკურნალობა

კლინიკური გამოვლინებები მედიკამენტოზური მკურნალობა

მსუბუქი აღკვეთის სინდრომი

ნერვიულობა, შფოთვა

გულისცემათა სიხშირის მატება

არტერიული წნევის მატება

ოფლიანობა

გულისრევა

ჰიპერრეფლექსია

უძილობა

ჰიპერაქტიურობა გულყრების 

გარეშე

ბენზოდიაზეპინები (მაგალითად, ქლორდიაზეპოქსიდი, ლორა-

ზეპამი ან დიაზეპამი) სასიცოცხლო მაჩვენებლების სტაბილიზა-

ციის, შფოთვის შემცირების, გულყრებისა და დელირიუმის პრე-

ვენციის მიზნით;

თიამინი (ვერნიკეს ენცეფალოპათიის თავიდან ასაცილებლად);

მულტივიტამინები (ფოლის მჟავა, B ვიტამინები);

მაგნიუმის სულფატი (თუ შრატში მაგნიუმის დონე დაბალია);

გლუკოზის IV ხსნარი;

მძიმე აღკვეთის სინდრომი

მხედველობითი/სმენითი ჰალუ - 

ცინაციები

უხეში ტრემორი

გულყრები

ალკოჰოლური დელირიუმი

ბენზოდიაზეპინების უწყვეტი/ ხანგრძლივი გამოყენება;

კარბამაზეპინი ან ფენიტოინი გულყრების მართვის მიზნით;

ანტიფსიქოზური საშუალებები (მაგ., ქლორპრომაზინი, ჰალო-

პერიდოლი) თუ ფსიქოზი ბენზოდიაზეპინების მიწოდების ფონზე 

პერსისტირებს;
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ცხრილი 9-9 Clinical Institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, Revised 

(CIWA-Ar)

CIWA-Ar ინსტრუმენტი ფართოდ გამოიყენება ალკოჰოლური აღკვეთის შეფასებისთვის. ფასდება 

შემდეგი კატეგორიები:

•	 აგიტაცია

•	 შფოთვა

•	 სმენითი დარღვევები

•	 თავის ტკივილი, თავის სისავსის/სიმძიმის შეგრძნება

•	 გულისრევა და ღებინება

•	 ორიენტირება და ცნობიერების დაბინდვა

•	 პაროქსიზმული ოფლიანობა

•	 ტაქტილური დარღვევები

•	 ტრემორი

•	 მხედველობითი დარღვევები

University of Maryland School of Medicine. Available at http://umem.org/files/uploads/1104212257_
CIWA-Ar.pdf. 

11-1 საექთნო მოვლის გეგმა

ალკოჰოლური აღკვეთის მდგომარეობაში მყოფი პაციენტი

საექთნო დიაგნოზი:    მწვავე კონფუზია, რაც უკავშირდება ალკოჰოლის ბოროტად გამოყენე-

ბასა და დელირიუმს, და რასაც მოწმობს აგიტაცია, ჰალუცინაციები, ცნო-

ბიერების დონის და ფსიქომოტორული აქტივობის ფლუქტუაციები, დეზო-

რიენტაცია და აღქმის დარღვევები.

პაციენტის ამოცანები:

1. ალკოჰოლური აღკვეთის სიმძიმის შემცირების დემონსტრირება;

2. დაზიანებისა და ალკოჰოლური აღკვეთის გართულებების არქონა;

3. ჰალუცინაციების არქონა;

4. გულყრების არქონა;

შედეგები/გამოსავლები (NOC) ინტერვენციები (NIC) და მათი საფუძველი, მიზანი

ნივთიერების აღკვეთის მდგომარე-

ობის სიმძიმე

•	 ლტოლვა ____

•	 აგიტაცია ____

•	 ჰიპერრეფლექსია ____

•	 სასიცოცხლო მაჩვენებლების ცვლი-

ლებები ____

•	 დეზორიენტაცია ____

•	 ცნობიერების დონის ცვლილება ____

•	 გარემო გამღიზიანებლების ინტერპ-

რეტირების გაძნელება ____

•	 მინიშნებების არასწორი ინტერპრე-

ტირება ____

ნივთიერების გამოყენების მკურნალობა: ალკოჰო-

ლური აღკვეთა

•	 აღკვეთის პერიოდში აწარმოეთ სასიცოცხლო მაჩვე-

ნებლების მონიტორინგი, რათა ამოიცნოთ აუტონომუ-

რი ნერვული სისტემის უკიდურესი პასუხი;

•	 მიაწოდეთ გულყრის საწინააღმდეგო ან სედაციური 

საშუალებები, რათა თავიდან აიცილოთ ალკოჰოლუ-

რი დელირიუმი და შეამსუბუქოთ აღკვეთის სხვა სიმპ-

ტომები;

•	 მიაწოდეთ ვიტამინები, რათა თავიდან აიცილოთ ვერ-

ნიკეს სინდრომის განვითარება;
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•	 უძილობა ____

•	 ჰალუცინაციები ____

•	 გულყრები ____

საზომი შკალა

1 = მძიმე

2 = საყურადღებო/საგულისხმო

3 = საშუალო სიმძიმის

4 = მსუბუქი 

5 = არანაირი

დამახინჯებული აზრების თვითკონტ-

როლი

•	 გთხოვთ რეალობის დადასტურებას/ 

ვალიდაციას ____

•	 აღნიშნავს ჰალუცინაციების ან ბოდ-

ვების შემცირებას ____

•	 გარემოს მართებულად აღიქვამს 

____

•	 ფიქრების ლოგიკურ დინებას ავლენს 

____

•	 რეალობაზე დამყარებულ აზროვნე-

ბას ავლენს ____

•	 ადეკვატური/სათანადო შინაარსის 

აზრებს გამოხატავს ____

საზომი შკალა

1 = არასდროს ვლინდება

2 = იშვიათად ვლინდება

3 = ზოგჯერ ვლინდება

4 = ხშირად ვლინდება

5 = მუდმივად ვლინდება

•	 თერაპიულად მიუდექით ჰალუცინაციებს, რათა დაეხ-

მაროთ რეალობაზე/რეალობასთან ორიენტირებაში;

•	 24 საათის განმავლობაში ყოველ 4 საათში ერთ-

ხელ განსაზღვრეთ CIWA-Ar ქულა მანამ, სანამ ის 

8-ზე ნაკლები არ იქნება, რათა შეაფასოთ წამლების 

საჭიროება;

•	 გაუწიეთ პაციენტს/ოჯახს ემოციური მხარდაჭერა, 

რათა შეამციროთ შფოთვა;

გულყრის შემთხვევაში დასაცავი უსაფრთხოების ზო-

მები

•	 პაციენტის საწოლთან იქონიეთ სანაციის აღჭურვი-

ლობა, ამბუ და ორალური ან ცხვირ-ხახის ხელოვნური 

სასუნთქი გზები, რათა გულყრის შემდეგ აღადგინოთ 

სასუნთქი სისტემის ფუნქცია;

•	 საწოლის მოაჯირებზე დაამაგრეთ საფენები/ღრუბლე-

ბი და ამოწიეთ მოაჯირები, რათა გულყრის დროს და-

ზიანება აიცილოთ თავიდან;

დელირიუმის მართვა

•	 მუდმივად ამოწმეთ ნევროლოგიური სტატუსი, რათა 

განსაზღვროთ საჭირო ინტერვენციები;

•	 სიტყვიერად გამოხატეთ პაციენტის შიშებისა და აზრე-

ბის მიმღებლობა, რათა შეამციროთ შფოთვა;

•	 მიაწოდეთ პაციენტს ინფორმაცია იმის შესახებ, თუ რა 

ხდება და სამომავლოდ რას შეიძლება ელოდეს, რათა 

დაეხმაროთ რეალობასთან/ რეალობაზე ორიენტირე-

ბაში;

•	 გარემო მუდმივად კარგად უნდა იყოს განათებული, 

რაც მკვეთრ კონტრასტებსა და ჩრდილებს ამცირებს, 

რათა შეამციროთ გარე გამღიზიანებლები;

•	 შეძლებისდაგვარად, მოაშორეთ გამღიზიანებლები, 

რომლებიც კონკრეტულ პაციენტში არასწორ აღქმებს 

აღძრავს (მაგ., კედელზე დაკიდებული სურათები ან 

ტელევიზორი), რათა შეამციროთ გარემოს არასწორი 

ინტერპრეტირება;

•	 მიაწოდეთ ინფორმაცია საკუთარი თავის, ადგილი-

სა და დროის შესახებ, რათა უზრუნველყოთ ორიენ-

ტირება;

•	 გამოიყენეთ გარემო მინიშნებები (მაგ., ნიშნები, სურა-

თები, საათები, კალენდრები და ფერები), რათა ხელი 

შეუწყოთ მეხსიერების გაუმჯობესებას, ორიენტირება-

სა და სათანადო ქცევას;

საექთნო დიაგნოზი: საკუთარი ჯანმრთელობის არაეფექტური მართვა, რაც უკავშირდება გამ-

კლავების არასათანადო მექანიზმებსა და რესურსებს და რასაც მოწმობს 

ალკოჰოლის ბოროტად გამოყენება
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პაციენტის ამოცანები/სამიზნეები:

1. აღიარებს ნივთიერების ავადმოხმარების პრობლემას;

2. გადაწყვეტს ალკოჰოლის მიღების შეწყვეტას;

3. ამოიცნობს გამკლავების დადებით მექანიზმებსა და რესურსებს, რომელიც ალკოჰოლური აბს-

ტინენციის პერიოდში დაეხმარება;

შედეგები/გამოსავლები (NOC) ინტერვენციები (NIC) და მათი საფუძველი, მიზანი

ალკოჰოლის ბოროტად გამოყენების 

შეწყვეტის ქცევა

•	 გამოთქვამს ალკოჰოლის მოხმარე-

ბის შეწყვეტის სურვილს ____

•	 ალკოჰოლის მოხმარების შეწყვეტის 

ეფექტურ სტრატეგიებს შეიმუშავებს 

____

•	 იწყებს ალკოჰოლის აღმოფხვრის 

სტრატეგიების გამოყენებას ____

•	 იყენებს სტრატეგიებს აღკვეთის სიმპ-

ტომებთან გამკლავებისთვის ____

•	 იყენებს გამკლავების ეფექტურ მექა-

ნიზმებს ____

•	 ცხოვრების წესს ალკოჰოლის მიღე-

ბის შეწყვეტის მიზანს არგებს ____

•	 სამედიცინო პირისგან იღებს დახმა-

რებას ____

•	 მიმართავს ხელმისაწვდომ მხარდამ-

ჭერ ჯგუფებს ____

•	 აღმოფხვრის ალკოჰოლის გამოყე-

ნებას ____

საზომი შკალა

1 = არასდროს ვლინდება

2 = იშვიათად ვლინდება

3 = ზოგჯერ ვლინდება

4 = ხშირად ვლინდება

5 = მუდმივად ვლინდება

ნივთიერების გამოყენების მკურნალობა

•	 მოუწოდეთ პაციენტს, საკუთარ ქცევაზე კონტროლი 

მოიპოვოს, რათა არასასურველი ქცევა შეცვალოს;

•	 განიხილეთ ნივთიერების მოხმარების გავლენა სა-

მედიცინო პრობლემაზე ან ჯანმრთელობის ზოგად 

მდგომარეობაზე, რათა ხელი შეუწყოთ, აღიაროს გა-

მოყენების შედეგები;

•	 პაციენტთან ერთად დასახეთ კონსტრუქციული ამო-

ცანები, რათა სტრესის შესამცირებლად ნივთიერების 

გამოყენების ალტერნატივები გააცნოთ;

•	 დაეხმარეთ პაციენტს, სტრესთან ან ემოციურ პრობ-

ლემებთან გამკლავების ალტერნატიული მეთოდები 

ისწავლოს, რათა შეამციროთ ნივთიერების გამოყენე-

ბა;

•	 ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენების გრძელვადი-

ანი მკურნალობის მიზნით, მიასწავლეთ საზოგადოებ-

რივი მხარდამჭერი ჯგუფები, რათა უზრუნველყოთ 

ხანგრძლივი აბსტინენცია;

სხვა ნივთიერებები, რომელიც ბოროტად გამოიყენება

სტიმულანტები

ხშირად გამოყენებული სტიმულანტები კოკაინი და ამფეტამინებია. კოკაინის გამო-

ყენება უკანონოა, თუმცა, ამფეტამინები შესაძლებელია დაინიშნოს ნარკოლეფსიის, ყუ-

რადღების დეფიციტის აშლილობებისა და წონის კონტროლის მიზნით. ყველა სტიმუ-

ლატორის მოქმედება ნაწილობრივ მაინც განპირობებულია თავის ტვინში დოპამინის 

რაოდენობის გაზრდით, რაც ეიფორიას, სიფხიზლეს და ძალიან სწრაფ დამოკიდებუ-

ლებას იწვევს (იხ. ცხრილი 9-10). კოკაინი და ამფეტამინები ასევე ასტიმულირებს პე-

რიფერიულ ნერვულ და გულ-სისხლძარღვთა სისტემას და, შესაბამისად, ადრენალინის 

მსგავს ეფექტებს იწვევს.
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კოფეინი მსოფლიოში ყველაზე ფართოდ გამოყენებული ფსიქოაქტიური ნივთიერე-

ბაა, მაგრამ, სხვა სტიმულანტებთან შედარებით, ის ძალიან სუსტია. კოფეინი არ რეგუ-

ლირდება და ადამიანების უმრავლესობისთვის მისი გამოყენება უსაფრთხოა. ბოლო 

დროს კოფეინთან დაკავშირებით გარკვეული პრობლემები გაჩნდა. საქმე ისაა, რომ 

კოფეინი დიდი რაოდენობით შედის პოპულარულ „ენერჯაიზერ“ სასმელებში. კოფეინზე 

დამოკიდებულ ჰოსპიტალიზებულ პაციენტს ზოგადი ანესთეზიის შემდეგ ან ყავისა და 

ჩაის მიღების შეზღუდვის შემთხვევაში, შესაძლოა, კოფეინის აღკვეთისთვის დამახასი-

ათებელი თავის ტკივილი აღენიშნებოდეს.

საექთნო და კოლაბორაციული მოვლა

სტიმულანტების ბოროტად გამოყენება

ზედოზირება

ზედოზირებისას პაციენტს აღენიშნება მოუსვენრობა, პარანოია, აჟიტირებული/აგი-

ტაციური დელირიუმი, კონფუზია და განმეორებითი სტერეოტიპური ქცევა. სიკვდილი 

ძირითადად ინსულტს, რიტმის დარღვევებს და მიოკარდიუმის ინფარქტს უკავშირდება.

კოკაინისა და ამფეტამინის ტოქსიკურობის გადაუდებელი მართვა დამოკიდებულია 

კლინიკურ გამოვლინებებზე (ცხრილი 9-11). მკურნალობა შესაძლოა გაართულოს იმის 

ალბათობამ, რომ პაციენტმა სტიმულანტებთან ერთად ჰეროინი, ალკოჰოლი ან ფენციკ-

ლიდინის ჰიდროქლორიდი (PCP) მიიღო. კოკაინისა და ამფეტამინების სპეციფიკური 

ანტიდოტი დღეისთვის არ არსებობს.

აღკვეთის მდგომარეობა

სტიმულანტებზე დამოკიდებული ადამიანები იშვიათად თუ ჰოსპიტალიზდებიან აღკ-

ვეთის სიმპტომების მართვის მიზნით. თუმცა, თქვენ შესაძლოა აღკვეთის სიმპტომები 

ამოიცნოთ კოკაინზე ან ამფეტამინებზე დამოკიდებულ პაციენტებში, რომლებიც სხვა სა-

მედიცინო პრობლემის გამო თავსდებიან ჰოსპიტალში. კოკაინისა და ამფეტამინების 

აღკვეთის მდგომარეობა ძირითადად ბევრ ფიზიკურ სიმპტომს არ იწვევს, მაგრამ ზო-

გიერთ ინდივიდს აღენიშნება დაღლილობა, გახანგრძლივებული ძილიანობა და დეპ-

რესია (იხ. ცხრილი 9-10). წამლის გამოყენების შეწყვეტიდან პირველი საათებისა და 

დღეების განმავლობაში პაციენტს ინტენსიური ლტოლვა აქვს. ლტოლვა შესაძლოა კვი-

რების განმავლობაშიც გაგრძელდეს. მკურნალობა სიმპტომურია.

დეპრესანტები

გავრცელებული ბოროტად გამოყენებული დეპრესანტები სედაციურ-ჰიპნოზური სა-

შუალებები და ოპიოიდებია. ალკოჰოლისა და ზოგიერთი კანონით რეგულირებული წამ-

ლის გარდა, ცენტრალური ნერვული სისტემის დეპრესანტების უმრავლესობა სამედიცი-

ნო მიზნებით გამოიყენება. ეს წამლები ფართოდაა ცნობილი იმით, რომ მათ მიმართ 

ტოლერანტობა და დამოკიდებულება სწრაფად ყალიბდება და რომ მათი ზედოზირება 

და აღკვეთა გადაუდებელი სამედიცინო მდგომარეობაა.
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სედაციური და ჰიპნოზური საშუალებები

სედაციური და ჰიპნოზური საშუალებებიდან ბოროტად ხშირად გამოიყენება ბარ-

ბიტურატები, ბენზოდიაზეპინები და ბარბიტურატების მსგავსი წამლები. როგორც რეკ-

რეაციულ ნივთიერებას ბარბიტურატებს უფრო ანიჭებენ უპირატესობას, რადგან ისინი 

უფრო ხშირად იწვევს ეიფორიულ ეფექტებს. სედაციური და ჰიპნოზური საშუალებები 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემას თრგუნავს და დაბალ დოზებში სედაციას, ხოლო მაღალ 

დოზებში ძილს იწვევს. ჭარბი რაოდენობით მიღება საწყის ეიფორიასა და ალკოჰოლუ-

რი ინტოქსიკაციის მსგავს მოწამვლას იწვევს. სედაციური და ჰიპნოზური საშუალებების 

ეფექტები 9-10 ცხრილშია აღწერილი.

ძალიან სწრაფად ვითარდება წამლის ეფექტებისადმი ტოლერანტობა, რის გამოც 

ეიფორიის მისაღწევად უფრო მაღალი დოზების გამოყენება ხდება საჭირო. ტვინის ღე-

როს დამთრგუნავი ეფექტების მიმართ, შესაძლოა, ტოლერანტობა არ ჩამოყალიბდეს. 

შედეგად გაზრდილმა დოზამ შესაძლოა ჰიპოტენზია და სუნთქვის დათრგუნვა გამოიწ-

ვიოს, რასაც საბოლოოდ სიკვდილი მოსდევს.

სედაციური და ჰიპნოზური საშუალებების გამოყენებით გამოწვეული ჯანმრთელობის 

პრობლემები 9-2 ცხრილშია მოცემული. ასევე გვხვდება წამლების ინტრავენურ მოხმა-

რებასთან დაკავშირებული გართულებები (მაგ., სისხლით გადამდები ინფექციები). სე-

დაციური და ჰიპნოზური საშუალებების ზედოზირებამ, სუნთქვის დათრგუნვისა და არეს-

ტის შედეგად, შესაძლოა, სიკვდილი გამოიწვიოს.

ოპიოიდები

ოპიოიდები, რომელიც ხშირად გამოიყენება ბოროტად 9-10 ცხრილშია მოცემული. 

ოპიოდებზე დამოკიდებულად მიიჩნევიან ადამიანები, რომლებიც ქუჩაში ნაყიდ არალე-

გალურ ოპიოიდებს იყენებენ და ისინიც, ვინც დანიშნულ ოპიოიდებს არამიზნობრივად 

იყენებს. ჰეროინი გავრცელებული „ქუჩის ოპიოიდია“. მედიკამენტების, მაგალითად, 

ოქსიკოდონისა და აცეტამინოფენი + ჰიდროკოდონის არამიზნობრივ გამოყენებას შე-

საძლოა ისეთივე საზიანო შედეგი ჰქონდეს, როგორიც ჰეროინის მოხმარებას. ცენტრა-

ლურ ნერვულ სისტემაში ოპიატურ რეცეპტორებსა და ნეიროტრანსმიტერულ სისტემებზე 

ზემოქმედებით, ოპიოიდები ცენტრალური ნერვული სისტემის დეპრესიას (დათრგუნვას) 

იწვევს და ძლიერად მოქმედებს თავის ტვინის დამაჯილდოებელ სისტემაზე. ოპიოიდებს 

შორის ხშირია ჯვარედინი ტოლერანტობა. ცენტრალური ნერვული სისტემის სხვა დეპ-

რესანტებთან ჯვარედინი ტოლერანტობა არ ყალიბდება. თუმცა, ცენტრალური ნერვუ-

ლი სისტემის სხვა დეპრესანტების ადიტიურმა ეფექტებმა, შესაძლოა, ცნს-ის დეპრესიის 

დამძიმება გამოიწვიოს.

ოპიოიდები ძირითადად ინტრავენური გზით გამოიყენება, რაც მომხმარებლებში 

ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსით (HIV), B ჰეპატიტის ვირუსით (HBV) და C ჰეპატი-

ტის ვირუსით (HCV) ინფიცირების რისკს ზრდის. ამასთან, აივ ინფექციის რისკს ნივთი-

ერებების ნებისმიერი გზით გამოყენება ზრდის, რადგან ინჰიბირების მოხსნის გამო ან 

ნივთიერების ან ფულის სანაცვლოდ მომხმარებელი შესაძლოა რისკიან სქესობრივ კავ-

შირებს ამყარებდეს. ისევე, როგორც ყველა სხვა დეპრესანტი, ოპიოიდები სიკვდილს 

ცენტრალური ნერვული სისტემისა და სუნთქვის დათრგუნვის შედეგად იწვევს. ოპიო-

იდების გამოყენებასთან დაკავშირებული სხვა გართულებები 9-2 ცხრილშია მოცემული.
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ცხრილი 9-10 ადიქციური ნივთიერებები, რომელიც ხშირად გამოიყენება ბოროტად

ნივთიერება ფიზიოლოგიური და ფსი- 

ქოლოგიური ეფექტები

აღკვეთის  

გამოვლინე-

ბები

აღკვეთის მკურნალობა,  

მართვა

სტიმულანტები

კოკაინი და ამფეტამინები

კოკაინი

დექსტროამფეტა-

მინი

მეტამფეტამინი

მეთილფენიდატი

ფენტერმინი

ადრეული: ეიფორია, გრან-

დიოზულობა, აგზნებულობა, 

მოუსვენრობა, უძილობა; ტა-

ქიკარდია, ჰიპერტენზია, სტე-

ნოკარდია, რიტმის დარღვე-

ვები; სუნთქვის გაძნელება, 

ტაქიპნოე; სქესობრივი აგზ-

ნება, ორგაზმის დაყოვნება; 

უმადობა

გრძელვადიანი: დეპრესია, 

ჰალუცინაციები, ტრემორი, 

მიოკარდიუმის ინფარქტი, გუ-

ლის უკმარისობა, კარდიომი-

ოპათია; ფილტვის შეგუბება; 

რინორეა; სექსის მიმართ ინ-

ტერესის დაკარგვა

ძ ლ ი ე რ ი 

ლტოლვა, ძლი-

ერი დეპრესია, 

გამოფიტვა, გა-

ხანგრძლივებუ-

ლი ძილი, ცოც-

ხალი სიზმრები, 

აპათია, გაღიზი-

ანებადობა, დე-

ზორიენტაცია

აღკვეთის სამკურნალო 

ეფექტური მედიკამენტი 

არ არსებობს.

სიმპტომური/ მხარდამჭე-

რი მოვლა გულისხმობს 

ადრეულ ფაზაში აგიტა-

ციისა და მოუსვენრობის 

შემცირებისკენ მიმართულ 

ზომებს და მოგვიანებით 

ფაზაში პაციენტისთვის ძი-

ლისა და კვების საშუალე-

ბის მიცემას.

დასტაბილურების შემდეგ 

გადაამისამართეთ ფსი-

ქოთერაპიაზე ან ქცევით 

თერაპიაზე.

დეპრესანტები

სედაციურ-ჰიპნოზური

ბარბიტურატები: 

სეკობარბიტალი, 

პენტობარბიტალი, 

ამობარბიტალი

ბ ე ნ ზ ო დ ი ა ზ ე პ ი -

ნები: დიაზეპამი, 

ქლორდიაზეპოქ-

სიდი, ალპრაზო-

ლამი

არაბარბიტურატე-

ბი ‒ არაბენზოდი-

აზეპინები: მეთაქ-

ვალონი, 

ქლორალ ჰიდრატი

საწყისი მოდუნება, ემოცი-

ური ლაბილობა, ინჰიბირე-

ბის მოხნა, მოთენთილობა, 

კოორდინაციის დარღვევა, 

განსჯის უნარის დაქვეითება, 

შენელებული მეტყველება, 

ჰიპოტენზია, ბრადიკარდია, 

ბრადიპნოე, გუგების შევიწ-

როება

ადრეული: სი-

სუსტე, მოუსვენ-

რობა, უძილო-

ბა, ჰიპერთერ-

მია, ორთოსტა-

ტული ჰიპოტენ-

ზია, კონფუზია, 

დეზორიენტაცია

დღე 3-5: 

კონვულსიური 

ე პ ი ზ ო დ ე ბ ი , 

ფსიქოზური დე-

ლირიუმი, გა-

მოფიტვა, კარ-

დიოვასკულური 

კოლაფსი, სიკვ-

დილი

დაასტაბილურეთ ფენო-

ბარბიტალით ან ხანგრძ-

ლივად მოქმედი ბენზო-

დიაზეპინით. სტაბილიზა-

ციის შემდეგ თანდათან 

შეამცირეთ დოზა.

სიმპტომური მოვლა გუ-

ლისხმობს პაციენტის 

უსაფრთხოებისა და კომ-

ფორტის უზრუნველყო-

ფას, ნევროლოგიური 

სტატუსისა და სასიცოცხ-

ლო მაჩვენებლების ხშირ 

შემოწმებასა და გამხნევე-

ბას და გარემოში ორიენ-

ტირებას.

შეაგულიანეთ პაციენტი, 

დაიწყოს ხანგრძლივი 

მკურნალობა და დასტაბი-

ლურების შემდეგ გადაამი-

სამართეთ ფსიქოთერაპი-

აზე ან ქცევით თერაპიაზე. 
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ოპიოიდები

ჰეროინი, მორფი-

ნი, ოპიუმი, კო-

დეინი, ფენტანი-

ლი, მეპერიდინი, 

ჰიდრომორფონი, 

პენტაზოცინი, ოქ-

სიკოდონი, მეტა-

დონი

ანალგეზია, ეიფორია, მო-

თენთილობა, გარემოსგან 

მოწყვეტა/განრიდება, მოდუ-

ნება, გუგების შევიწროება, 

ყაბზობა, გულისრევა, სუნთქ-

ვის შენელება, მეტყველების 

შენელება, განსჯის უნარის 

დაქვეითება, სექსუალური და 

აგრესიული დრაივის შემცი-

რება

წყლიანი თვა-

ლები, გაგანი-

ერებული გუ-

გები, სურდო, 

მ თ ქ ნ ა რ ე ბ ა , 

ტრემორი, კუნ-

თებისა და სახს-

რების ტკივილი, 

შემცივნება, ცხე-

ლება, დიაფო-

რეზი, უძილობა, 

ტ ა ქ ი კ ა რ დ ი ა , 

ჰიპერტენზია , 

გულისრევა, ღე-

ბინება, ფაღა-

რათი, მუცლის 

მოვლითი ტკი-

ვილი, საჭმლის-

კენ ლტოლვა

დეტოქსიკაციის დროს 

სიმპტომების შემცირების 

მიზნით კლებადი დოზე-

ბით გამოიყენება მეტადო-

ნი.

სიმპტომების მართვა მო-

იცავს: ბისმუთის სუბსალი-

ცილატი ‒ ფაღარათის-

თვის, აცეტამინოფენი ‒ 

კუნთების ტკივილისთვის, 

კლონიდინი ‒ გენერალი-

ზებული სიმპტომებისთვის.

დასტაბილურების შემდეგ 

ამბულატორიული ზედამ-

ხედველობის ქვეშ რეკო-

მენდებულია ოპიოიდების 

აგონისტების (მეტადო-

ნის), ოპიოიდების ანტა-

გონისტების (ნალტრექსო-

ნის) ან აგონისტ-ანტაგო-

ნისტების (ბუპრენორფი-

ნი) გამოყენება. 

კანაბისი

მარიხუანა (კანა-

ფი),

ჰაშიში,

ეიფორია, სედაცია, ჰალუცი-

ნაციები

გრიპის მსგავსი 

სინდრომი, ძი-

ლის დარღვევა, 

გაღიზიანება -

დობა, შფოთვა, 

უძილობა, ტრე-

მორი, უმადობა

აღკვეთის სამკურნალო 

ეფექტური მედიკამენტი 

არ არსებობს.

სიმპტომური/ მხარდამჭე-

რი მოვლა გულისხმობს 

პაციენტის კომფორტის უზ-

რუნველყოფისკენ მიმარ-

თულ ზომებს, მათ შორის, 

ანალგეზიასა და ჰიდრა-

ტაციას. სიმპტომების შემ-

სუბუქებისთვის ბენზოდი-

აზეპინები გამოიყენება.

დასტაბილურების შემდეგ 

გადაამისამართეთ ფსი-

ქოთერაპიაზე ან ქცევით 

თერაპიაზე.
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ცხრილი 9-11 გადაუდებელი მართვა

კოკაინისა და ამფეტამინების ტოქსიკურობა

მიგნებები/ნიშნები ინტერვენციები

გულ-სისხლძარღვთა სისტემა

•	 გულის ფრიალი

•	 ტაქიკარდია

•	 ჰიპერტენზია

•	 რიტმის დარღვევები

•	 მიოკარდიუმის იშემია ან ინ-

ფარქტი

ცენტრალური ნერვული სისტემა

•	 მოსალოდნელი უბედურების 

შეგრძნება

•	 ეიფორია

•	 აგიტაცია

•	 აგრესიული, მტრული ქცევა

•	 გულყრები

•	 ჰალუცინაციები

•	 კონფუზია

•	 პარანოია

•	 ცხელება

სხვა

•	 ინექციების კვალი 

•	 კოკაინის პაკეტების გამოყენება

•	 შეინარჩუნეთ/უზრუნველყავით სასუნთქი გზების გამტარობა;

•	 აშკარა რესპირატორული არესტის შემთხვევაში, მზად იყა-

ვით ინტუბირებისთვის;

•	 დაამყარეთ ვენაზე წვდომა და, საჭიროებისამებრ, დაიწყეთ 

სითხის შევსება;

•	 გადაიღეთ 12 განხრიანი ეკგ და დაიწყეთ ეკგ მონიტორინგი;

•	 საჭიროებისამებრ, მართეთ პარკუჭოვანი რიტმის დარღვე-

ვები ლიდოკაინით, ბრეტილიუმით ან პროკაინამიდით;

•	 ჰიპერტენზიისა და გულმკერდის არეში ტკივილის გამო შე-

საძლოა საჭირო გახდეს ნიტროპრუსიდის ან ფენტოლამი-

ნის მიწოდება;

•	 მიოკარდიუმის ინფარქტის რისკის შესამცირებლად შესაძ-

ლებელია ასპირინის მიწოდება;

•	 გულყრების მართვის მიზნით ინტრავენურად გაუკეთეთ დი-

აზეპამი ან ლორაზეპამი;

•	 ფსიქოზისა და ჰალუცინაციების შემთხვევაში ინტრავენურად 

შეუყვანეთ ანტიფსიქოზური წამლები;

•	 ცენტრალური ნერვული სისტემის დეპრესიისა და პარალე-

ლურად ოპიოიდების გამოყენებაზე ეჭვის არსებობის შემთ-

ხვევაში, ინტრავენურად შეუყვანეთ ნალოქსონი (ნარკანი);

•	 ამოწმეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლები და ცნობიერების 

დონე;

•	 ჰიპერთერმიის შემთხვევაში მიიღეთ გამაგრილებელი ზომები;

საექთნო და კოლაბორაციული მოვლა

დეპრესანტების ბოროტად გამოყენება

ზედოზირება

არაპროგნოზირებადი დოზის გადაჭარბება ხშირად დგება იმ შემთხვევაში, როდე-

საც მათი გამოყენება ხდება რეკრეაციულად (სიამოვნების მიღების მიზნით), და მომხ-

მარებელმა არ იცის წამლის პოტენციალი და მისი ფარმაკოლოგიური ეფექტი და „სი-

სუფთავე“. თუ პაციენტმა რამდენიმე ნივთიერება მიიღო, შესაძლოა კლინიკური სურათი 

რთული და პოტენციურად დამაბნეველი იყოს. ორგანიზმში არსებული წამლების ტიპისა 

და რაოდენობის დასადგენად შესაძლებელია შრატისა და შარდის ტესტირება. ზედოზი-

რების დროს პრიორიტეტს ყოველთვის პაციენტის სასუნთქი გზების გამტარობის, სუნთქ-

ვის და ცირკულაციის (ABC) შენარჩუნება წარმოადგენს. პაციენტის დასტაბილურებამდე 

გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს ნევროლოგიური სტატუსის, ცნობიერების დონისა და 

სასუნთქი და კარდიოვასკულური ფუნქციის უწყვეტ მონიტორინგს. დეპრესანტით ზედო-

ზირების გადაუდებელი მართვა 9-12 ცხრილშია აღწერილი.
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სედაციური და ჰიპნოზური საშუალებები

ბენზოდიაზეპინების ზედოზირების მკურნალობა ფლუმაზენილით, ბენზოდიაზეპინის 

სპეციფიკური ანტაგონისტით მიმდინარეობს. ფლუმაზენილი სიფრთხილით გამოიყენება, 

რადგან ბენზოდიაზეპინებზე ფიზიკურად დამოკიდებულ პაციენტებში წამალმა შესაძლოა 

გულყრები გამოიწვიოს. რადგანაც ფლუმაზენილის მოქმედების ხანგრძლივობა შესაძ-

ლოა ჩამორჩებოდეს ზოგიერთი ბენზოდიაზეპინის მოქმედების ხანგრძლივობას, ბენზო-

დიაზეპინის მეტაბოლიზებამდე შესაძლოა დოზის ხელახალი მიწოდება გახდეს საჭირო.

ბარბიტურატების და სხვა სედაციური-ჰიპნოზური წამლების ანტაგონისტები დღეისთ-

ვის ცნობილი არ არის. არაბენზოდიაზეპინური ზედოზირების მკურნალობა აგრესიულად 

უნდა მიმდინარეობდეს. წამლის კონცენტრაციის შემცირებისა და ცენტრალური ნერ-

ვული სისტემის შეუქცევადი დათრგუნვისა და სიკვდილის პრევენციისთვის შესაძლოა 

დიალიზი გახდეს საჭირო. თუ წამალი გასული საათის განმავლობაში პერორალურად 

იქნა მიღებული, შესაძლებელია კუჭის ამორეცხვა და აქტივირებული ნახშირის მიწოდე-

ბა. ცენტრალური ნერვული სისტემის სტიმულანტების გამოყენებას თავი უნდა აარიდოთ, 

რადგან მათი გამოყენება სიკვდილიანობის მაჩვენებლის ზრდასთან ასოცირდება.

ოპიოიდები

ოპიოიდების ზედოზირების მქონე პაციენტი გადაუდებელი მართვის განყოფილებაში 

შესაძლოა კომაში იყოს და რესპირატორული არესტი ჰქონდეს. კონკრეტული წამლის 

იდენტიფიცირებისთვის შესაძლებელია სისხლის ან შარდის ტოქსიკოლოგიური სკრი-

ნინგი გაკეთდეს, მაგრამ მკურნალობა ტოქსიკოლოგიის შედეგების მიღებამდე უნდა 

დაიწყოს. თუ ზედოზირების მკურნალობა არ მოხდება, პაციენტი შესაძლოა მოკვდეს. 

სიცოცხლის მხარდამჭერი ღონისძიებების დაწყებისთანავე პაციენტს ოპიოიდის ანტა-

გონისტი, მაგალითად, ნალოქსონი (ნარკანი) უნდა გაუკეთდეს. მუდმივად აწარმოეთ 

მონიტორინგი, რადგან ნალოქსონის მოქმედების ხანგრძლივობა ჩამორჩება ოპიოიდე-

ბის უმრავლესობის მოქმედების ხანგრძლივობას. პაციენტს შესაძლოა რამდენიმე ნივ-

თიერება ჰქონდეს მიღებული და არ პასუხობდეს ოპიოიდების ანტაგონისტებს.

ცხრილი 9-12 გადაუდებელი მართვა

დეპრესანტებით ზედოზირება

მიგნებები/ნიშნები ინტერვენციები

•	 აგრესიული ქცევა

•	 აგიტაცია

•	 კონფუზია

•	 ლეთარგიულობა

•	 სტუპორი

•	 ჰალუცინაციები

•	 დეპრესია

•	 მეტყველების შენელება

•	 წერტილოვანი გუგები

•	 ნისტაგმი

•	 გულყრები

•	 შეინარჩუნეთ/უზრუნველყავით სასუნთქი გზების გამტარობა;

•	 აშკარა რესპირატორული დისტრესის შემთხვევაში, მზად 

იყავით ინტუბირებისთვის;

•	 დაამყარეთ ვენაზე წვდომა;

•	 გაზომეთ ტემპერატურა;

•	 გადაიღეთ 12 განხრიანი ეკგ და დაიწყეთ ეკგ მონიტორინგი;

•	 მოიპოვეთ ინფორმაცია ნივთიერების შესახებ (სახელწო-

დება, მიღების გზა, მიღების დრო, რაოდენობა);

•	 განსაზღვრეთ კონკრეტული წამლის დონე ან ჩაატარეთ 

ყოვლისმომცველი ტოქსიკოლოგიური სკრინინგი;

•	 შეკრიბეთ ანამნეზი, ნივთიერებების გამოყენებისა და 

ალერგიების ჩათვლით;
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•	 ნანემსარის კვალ(ებ)ი

•	 ცივი, წებოვანი კანი

•	 სწრაფი, სუსტი პულსი

•	 ნელი ან სწრაფი ზედაპირული 

სუნთქვა

•	 ჟანგბადით სატურაციის დაქვე-

ითება

•	 ჰიპოტენზია

•	 რიტმის დარღვევები

•	 ელექტროკარდიოგრაფიული 

ცვლილებები

•	 გულის ან რესპირატორული 

არესტი

•	 გამოიყენეთ სათანადო ანტიდოტები;

•	 აუცილებლობის შემთხვევაში კუჭი ამოურეცხეთ (კუჭის ლა-

ვაჟი);

•	 საჭიროებისამებრ, მიაწოდეთ აქტივირებული ნახშირი და 

საფაღარათო საშუალებები;

•	 ამოწმეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლები, ცნობიერების დონე 

და ჟანგბადით სატურაცია;

აღკვეთის მდგომარეობა

სედაციური და ჰიპნოზური საშუალებები

სედაციური და ჰიპნოზური საშუალებების აღკვეთის სინდრომი შესაძლოა სიცოცხ-

ლისთვის სახიფათო იყოს. გამოვლინებები პრაქტიკულად ალკოჰოლური აღკვეთის 

იდენტურია (იხ. ცხრილი 9-8). რადგანაც ბოლო დოზის მიღებიდან 24 საათის განმავ-

ლობაში პაციენტს შესაძლოა დელირიუმი, გულყრები და რესპირატორული და გულის 

არესტი აღენიშნებოდეს, მათი მონიტორინგი ძირითადად სტაციონარულ პირობებში 

უნდა მიმდინარეობდეს (იხ. ცხრილი 9-10). მწვავე სიმპტომების 3-5 დღიანი პერიოდის 

შემდგომი 2-3 კვირის განმავლობაში მსუბუქი და საშუალო სიმძიმის სიმპტომები შესაძ-

ლოა პერსისტირებდეს.

ოპიოიდები

ოპიოიდების აღკვეთის სინდრომი ვითარდება წამლის ხანგრძლივი საშუალო ან 

ჭარბი გამოყენების შემდეგ მისი რაოდენობის შემცირების ან მიღების შეწყვეტის შემთხ-

ვევაში. დამოკიდებულ ადამიანებში აღკვეთის სიმპტომებს ანტაგონისტის, მაგალითად, 

ნალოქსონის მიწოდებაც გამოიწვევს. აღკვეთის სიმპტომები, ჩვეულებრივ, სიცოცხლის-

თვის საშიში არ არის, მაგრამ კონკრეტული ოპიოიდის, მიღების გზისა და გამოყენების 

ხანგრძლივობის გათვალისწინებით, სიმპტომები შესაძლოა მძიმე იყოს (იხ. ცხრილი 

9-10). მკურნალობა სიმპტომებზეა დამოკიდებული და შესაძლოა წამლების გამოყენება 

გახდეს საჭირო. დეტოქსიკაციის პერიოდში სიმპტომების შესამცირებლად ყველაზე ხში-

რად გამოიყენება მეტადონი, კლებადი დოზებით.

კანაფი (კანაბისი)

კანაფის (კანაბისი) გამოყენების მახასიათებლები ალკოჰოლის მოხმარების მსგავ-

სია იმ გაგებით, რომ მარიხუანა ძირითადად პერიოდულად გამოიყენება, არამიზნობრი-

ვი გამოყენება დროებით პრობლემებს იწვევს და ბოროტად გამოყენება და დამოკიდე-

ბულება სამომავლო პრობლემების მაღალ ალბათობას უკავშირდება.

კანაფის ფსიქოაქტიური ეფექტების უმრავლესობა მასში შემავალი საკვანძო ინგრე-
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დიენტით, ტეტრაჰიდროკანაბინოლით (THC) არის განპირობებული. THC-ის ორი პრეპა-

რატი, დრონაბინოლი და ნაბილონი, კიბოს ქიმიოთერაპიის თანმხლები გულისრევისა 

და ღებინების მართვისთვის ინიშნება. დრონაბინოლი შესაძლოა ასევე გამოყენებულ 

იქნას შიდს-ის მქონე პაციენტებთან, მადის სტიმულირების მიზნით. დაბალ და საშუალო 

დოზებში, THC ნაკლებ ფიზიოლოგიურ და ფსიქოლოგიურ ცვლილებას იწვევს, ვიდრე 

სხვა ფსიქოაქტიური წამლები, მათ შორის, ალკოჰოლი. ჭარბი გამოყენებით გამოწვე-

ული პრობლემები 9-2 ცხრილშია ჩამოთვლილი.

მარიხუანათი მწვავე ინტოქსიკაციის მქონე პაციენტი სიღრმისეულად გამოკით-

ხეთ და ფიზიკალურად გასინჯეთ. მარიხუანათი ინტოქსიკაციის მქონე პაციენტები იშ-

ვიათად თუ მოთავსდებიან ჰოსპიტალში. მარიხუანას მოხმარების თანმხლები პანიკის, 

„ფლეშბექებისა“ და ტოქსიკური რეაქციების მართვა ჩუმი გარემოს უზრუნველყოფითა 

და მხარდაჭერითა და გამხნევებითაა შესაძლებელი. პაციენტს უნდა ესმოდეს, რომ მე-

ტაბოლიტების გამოთავისუფლების გამო ინტოქსიკაციის დონე შესაძლოა რამდენიმე 

დღის განმავლობაში მერყეობდეს.

მარიხუანას აღკვეთის სიმპტომებს შესაძლოა წააწყდეთ დამოკიდებულ ადამიანებ-

ში, რომლებიც სხვა სამედიცინო პრობლემის გამო მოთავსდნენ ჰოსპიტალში. აღკვე-

თა ძირითადად ბევრ ფიზიკურ სიმპტომს არ იწვევს, მაგრამ ზოგიერთ პაციენტს გრიპის 

მსგავსი სიმპტომები, ძილის დარღვევა და ტრემორი აღენიშნება (იხ. ცხრილი 9-10). 

მკურნალობა სიმპტომურია.

საექთნო მართვა

ნივთიერებების ბოროტად გამოყენება

შეფასება

ნივთიერებაზე დამოკიდებულ ნებისმიერ პაციენტს, რომელიც ნებისმიერი მიზეზით 

ჰოსპიტალში ხვდება, ნივთიერების მიღების უეცარი შეწყვეტის გამო შესაძლოა აღკ-

ვეთის სინდრომი განუვითარდეს. ნებისმიერი სამედიცინო პრობლემის წარმატებული 

მკურნალობისთვის აუცილებელია აღკვეთის სინდრომის დროული ამოცნობა. ჰოსპიტა-

ლიზაცია ნივთიერებების ბოროტად გამოყენების პრობლემაზე ყურადღების გამახვილე-

ბის საშუალებასაც იძლევა და ბევრი პაციენტისთვის მათი ჯანმრთელობის პრობლემის 

კონტროლი სწორედ ნივთიერების მოხმარების კონტროლსაც მოითხოვს.

ყველა პაციენტი გამოკითხეთ ყველა ნივთიერების, მათ შორის, დანიშნული წამ-

ლების, ურეცეპტოდ გაცემული წამლების, კოფეინის, თამბაქოსა და რეკრეაციული 

საშუალებების გამოყენების შესახებ. ალკოჰოლის გამოყენების სკრინინგისთვის გა-

მოიყენეთ ვალიდური კითხვარი. მიუხედავად იმისა, რომ სკრინინგის ბევრი ინსტრუ-

მენტი არსებობს, ალკოჰოლზე დამოკიდებულების განსაზღვრისთვის ექთნებს მარ-

ტივად შეუძლიათ გამოიყენონ Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 

(ცხრილი 9-13). 8 ან უფრო დაბალი ქულა მიანიშნებს, რომ პაციენტი ალკოჰოლიკი 

არ არის, ხოლო 9 და უფრო მაღალი ქულა ალკოჰოლიზმის მანიშნებელია. ასევე 

ხშირად გამოიყენება წამლების ბოროტად გამოყენების სკრინინგის ტესტი-კითხვარი 

(DAST-10) (ცხრილი 9-14).

ანამნეზი ისეთ გარემოში შეკრიბეთ, რომელშიც დაცულია პაციენტის პირადი სივრცე 

და მას საუბარს არაფერი შეაწყვეტინებს. ზუსტი ინფორმაციის მისაღებად ღიად ეურ-
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თიერთეთ პაციენტს და არ განსაჯოთ. ისე დაუსვით კითხვები, რომ პაციენტმა იცოდეს, 

რომ თქვენ ქცევას ნორმალურად აღიქვამთ ან მინიმუმ გესმით მისი. თქვენ შეგიძლიათ 

თქვათ „თქვენი ვითარებიდან გამომდინარე, კითხვა გამიჩნდა, სტრესის შესამსუბუქებ-

ლად რამეს იყენებთ თუ არა.“ რადგანაც პაციენტები ხშირად არ ამხელენ ან უფრო 

მსუბუქად გადმოსცემენ ალკოჰოლისა და ნივთიერებების გამოყენებას, ანამნეზი შეგიძ-

ლიათ სხვა წყაროდანაც (მაგ., მეუღლე) შეაგროვოთ.

დაარწმუნეთ პაციენტი, რომ ყველანაირი ინფორმაცია კონფიდენციალურია და 

მხოლოდ უსაფრთხო მოვლის უზრუნველყოფისთვის გამოიყენება. ნივთიერებაზე 

დამოკიდებულ პაციენტს შესაძლოა ეშინოდეს წამლის მიღებაზე კონტროლის და-

კარგვის და შესაძლოა ღელავდეს, რომ მისი ქცევის შესახებ სამართალდამცავები 

შეიტყობენ. უთხარით პაციენტს, რომ პირადი ინფორმაციის დაცვის კანონების შესა-

ბამისად, ექთნებს და სხვა სამედიცინო პერსონალს ეკრძალებათ პაციენტის წერი-

ლობითი თანხმობის გარეშე ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენების მკურნალობის 

საკითხის გამხელა. 

შემოწმების პროცესში დააკვირდით პაციენტის ქცევას, რომელიც შესაძლოა ანამნე-

ზის შეკრებაზე მოქმედებდეს. ასეთებია, მაგალითად, უარყოფა, თავის არიდება, ნივთი-

ერების გამოყენების არ გამხელა ან მსუბუქად წარმოჩენა და არასწორი ინფორმაციის 

მოწოდება. ნივთიერებაზე დამოკიდებულების შესაძლო მანიშნებელი ქცევები და ფი-

ზიკური ჩივილები 9-15 ცხრილშია ჩამოთვლილი, მაგრამ ეს ჩამონათვალი ყოვლის-

მომცველი არ არის. თუ ჰოსპიტალიზაციისას არსებობს რამე მინიშნება, რომ პაციენტი 

ალკოჰოლს ან ცენტრალური ნერვული სისტემის დეპრესანტს იღებს, ჰკითხეთ, ბოლოს 

როდის მიიღო ნივთიერება, მაშინაც კი, თუ პაციენტი ადიქციას ან დამოკიდებულებას 

უარყოფს. ამ ინფორმაციის საფუძველზე, იმ შემთხვევაში, თუ პაციენტი მართლაც დამო-

კიდებულია ნივთიერებაზე, მზად იქნებით შესაძლო წამალთშორისი ურთიერთქმედებე-

ბისთვის და აღკვეთის სიმპტომების დაწყებისთვის.

ნივთიერების ბოროტად გამოყენებასთან დაკავშირებული პრობლემები ხშირად ფი-

ზიკური შემოწმების, კერძოდ, ზოგადი შესახედაობისა და კვებითი სტატუსის შეფასებით 

და მუცლის, კანის და გულსისხლძარღვთა, სასუნთქი და ნერვული სისტემის გასინჯვით 

დგინდება. ზოგიერთ ვითარებაში შესაძლოა ჩატარდეს შარდისა და სისხლის სკრინინ-

გი. ელექტროლიტური დისბალანსისა და თირკმლის ან ღვიძლის დისფუნქციის შეფასე-

ბისთვის შესაძლოა გაკეთდეს სისხლის საერთო ანალიზი, ღვიძლის ფუნქციური სინჯები 

და განისაზღვროს შრატში ელექტროლიტების, სისხლის შარდოვანა აზოტისა და კრე-

ატინინის დონე. 

ცხრილი 9-13 Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

უპასუხეთ თითოეულ შეკითხვას მეორე სვეტში მოცემული რგოლებიდან ერთ-ერთის მო-

ნიშვნით.

ქულა

1. რა სიხშირით იღებთ ალკოჰოლის შემ-

ცველ სასმელს?

2. 

3. 

4. 

5. 

o არასდროს (0)

o თვეში ერთხელ ან უფრო იშვიათად (1)

o თვეში 2-4-ჯერ (2)

o კვირაში 2-4-ჯერ (3)

o კვირაში 4-ზე მეტჯერ (4)
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6. იმ დღეებში, როცა სვამთ, ალკოჰო-

ლის შემცველ რამდენ სასმელს იღებთ 

ხოლმე?

7. 

8. 

9. 

10. 

o 1-2 (0)

o 3-4 (1)

o 5-6 (2)

o 7-9 (3)

o 10 ან მეტი (4)

11. რამდენად ხშირად იღებთ ერთი დღის 

განმავლობაში 6 ან მეტ სასმელს?

12. 

13. 

14. 

15. 

o არასდროს (0)

o უფრო იშვიათად, ვიდრე თვეში ერთხელ (1)

o ყოველთვიურად (2)

o ყოველკვირეულად (3)

o ყოველდღიურად ან თითქმის ყოველდ-

ღიურად

(4)

16. გასული წლის განმავლობაში რამდე-

ნად ხშირად შეგიმჩნევიათ, რომ და-

ლევის დაწყების შემდეგ ვეღარ ჩერდე-

ბით?

17. 

18. 

19. 

20. 

o არასდროს (0)

o უფრო იშვიათად, ვიდრე თვეში ერთხელ (1)

o ყოველთვიურად (2)

o ყოველკვირეულად (3)

o ყოველდღიურად ან თითქმის ყოველდ-

ღიურად

(4)

21. გასული წლის განმავლობაში დალევის 

გამო რამდენად ხშირად ვერ ასრულებ-

დით იმას, რაც უნდა გაგეკეთებინათ?

22. 

23. 

24. 

25. 

o არასდროს (0)

o უფრო იშვიათად, ვიდრე თვეში ერთხელ (1)

o ყოველთვიურად (2)

o ყოველკვირეულად (3)

o ყოველდღიურად ან თითქმის ყოველდ-

ღიურად

(4)

26. გასული წლის განმავლობაში, ბევრი 

დალევის მეორე დილას რამდენად 

ხშირად დაგჭირდათ მდგომარეობიდან 

გამოსვლისთვის ალკოჰოლური სასმ-

ლის მიღება?

27. 

28. 

29. 

30. 

o არასდროს (0)

o უფრო იშვიათად, ვიდრე თვეში ერთხელ (1)

o ყოველთვიურად (2)

o ყოველკვირეულად (3)

o ყოველდღიურად ან თითქმის ყოველდ-

ღიურად

(4)

31. გასული წლის განმავლობაში, რამდენ-

ჯერ იგრძენით დანაშაულის შეგრძნება 

ან სინანული სასმლის დალევასთან 

დაკავშირებით?

32. 

33. 

34. 

35. 

o არასდროს (0)

o უფრო იშვიათად, ვიდრე თვეში ერთხელ (1)

o ყოველთვიურად (2)

o ყოველკვირეულად (3)

o ყოველდღიურად ან თითქმის ყოველდ-

ღიურად

(4)
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36. გასული წლის განმავლობაში რამდე-

ნად ხშირად ხდებოდა ისე, რომ დალე-

ვის გამო ვერ იხსენებდით, წინა ღამეს 

რა მოხდა?

37. 

38. 

39. 

40. 

o არასდროს (0)

o უფრო იშვიათად, ვიდრე თვეში ერთხელ (1)

o ყოველთვიურად (2)

o ყოველკვირეულად (3)

o ყოველდღიურად ან თითქმის ყოველდ-

ღიურად

(4)

41. თქვენი სმის გამო თქვენ ან ვინმე სხვა 

დაზიანებულა?

42. 

43. 

o არა (0)

o დიახ, მაგრამ გასული წლის განმავლო-

ბაში არა

(2)

o დიახ, გასული წლის განმავლობაში (4)

44. თქვენს ნათესავს, მეგობარს ან სხვა სა-

მედიცინო მუშაკს გამოუთქვამს წუხილი 

თქვენს სმასთან დაკავშირებით ან შე-

მოუთავაზებია, შეგეწყვიტათ?

45. 

46. 

o არა (0)

o დიახ, მაგრამ გასული წლის განმავლო-

ბაში არა

(2)

o დიახ, გასული წლის განმავლობაში (4)

ქულების მინიჭება: 

– კითხვები 1-8 0, 1, 2, 3 ან 4 ქულით ფასდება;

– მე-9 და მე-10 კითხვები მხოლოდ 0, 2 ან 4 ქულით;

–  მინიმალური ქულა (ვინც არ სვამს) 0, ხოლო მაქსიმალური შესაძლო ქულა 40-ია. 

9 ან უფრო მაღალი ქულა ალკოჰოლის საზიანო, საფრთხისშემცველ მოხმარებას 

მიუთითებს;

ცხრილი 9-14 ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენების სკრინინგული ტესტი (DAST-10)

გასული 12 თვის განმავლობაში:

1. გამოგიყენებიათ თუ არა წამლები არასამედიცინო მიზნით? არა დიახ

2. ერთდროულად ერთზე მეტ წამალს იყენებთ ბოროტად? არა დიახ

3. ყოველთვის შეგიძლიათ ნივთიერების მიღების შეწყვეტა, როცა მოისურვებთ? არა დიახ

4. წამლების გამოყენების შედეგად, „მეხსიერების ჩავარდნები“ ან „ფლეშბექები“ 

გქონიათ?

არა დიახ

5. ნივთიერების გამოყენების გამო თავს როდესმე შეწუხებულად ან დამნაშავედ 

გრძნობთ?

არა დიახ

6. თქვენი მეუღლე (ან მშობელი) როდესმე ჩივის ნივთიერებასთან თქვენი შეხების 

გამო?

არა დიახ

7. ნივთიერებების გამოყენების გამო, თქვენი ოჯახი უგულებელგიყვიათ? არა დიახ

8. ნივთიერების მოსაპოვებლად არაკანონიერი ქმედებები ჩაგიდენიათ? არა დიახ

9. ნივთიერებების მიღების შეწყვეტის შედეგად აღკვეთის სიმპტომები გქონიათ ან 

ავად ყოფილხართ?

არა დიახ

10. ნივთიერების გამოყენების გამო სამედიცინო პრობლემები გქონიათ? არა დიახ
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ცხრილი 9-15 ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენების მანიშნებლები

•	 დაღლილობა

•	 უძილობა

•	 თავის ტკივილი

•	 გულყრები

•	 განწყობის ცვლილებები

•	 უმადობა, წონის კლება

•	 არასპეციფიკური ფიზიკური ჩივილები

•	 პირის სავლების ან ჰიგიენური საშუალებების ჭარბი გამოყენება

•	 განცხადებულ ასაკზე უფრო მოხუცად გამოიყურება, მოუვლელი შესახედაობა

•	 გასართობი აქტივობები, რომელიც ალკოჰოლს ან/და სხვა ნივთიერებებს მოიცავს

•	 სქესობრივი დისფუნქცია, ლიბიდოს დაქვეითება, ერექციული დისფუნქცია

•	 ტრავმა ‒ დაცემის, ავტო-საგზაო შემთხვევის, ჩხუბის ან დამწვრობის შედეგად

•	 თრობის მდგომარეობაში მანქანის მართვა (ერთზე მეტი შემთხვევა დამოკიდებულებას 

მიანიშნებს)

•	 სედაციური საშუალებების სტანდარტული დოზებით თერაპიული ეფექტი ვერ მიიღწევა

•	 ფინანსური პრობლემები, მათ შორის, ნივთიერებათა შეძენისთვის გაწეული ხარჯები

•	 ნივთიერების გამოყენებისა და ცხოვრებაზე ამის გავლენის შესახებ კითხვებზე თავდაცვითი ან 

ბუნდოვანი პასუხები

•	 ცხოვრების სხვადასხვა ასპექტში პრობლემები (მაგ., სამსახურის ხშირი ცვლა; მეუღლესთან 

კონფლიქტი, დაშორება ან განქორწინება; სამსახურში პრობლემები, დაგვიანება, გაცდენა; 

სამართლებრივი პრობლემები; სოციუმისგან იზოლირება; მეგობრებთან ან ოჯახთან გაუცხოება).

საექთნო დიაგნოზი

ნივთიერების ბოროტად გამოყენების პრობლემის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგ-

ნოზები მოიცავს, მაგრამ არ შემოიფარგლება 11-1 საექთნო მოვლის გეგმაში წარმოდ-

გენილი დიაგნოზებით.

დაგეგმვა

ნივთიერების ბოროტად გამოყენების პრობლემის მქონე პაციენტის ძირითადი ამო-

ცანებია: 

(1) ნორმალური ფიზიკური ფუნქციონირება;

(2) ნივთიერების ბოროტად გამოყენების პრობლემის აღიარება;

(3) ნივთიერების გამოყენების ფსიქოლოგიური და ფიზიოლოგიური ეფექტების გან-

მარტება;

(4) ადიქციური ნივთიერებების გამოყენებისგან აბსტინენცია;

(5) მკურნალობის შეთავაზებული გეგმის შესრულება;
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იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

ჯანმრთელობის ხელშეწყობის თვალსაზრისით, თქვენი როლი მოიცავს ნივთიერება-

თა ბოროტად გამოყენების პრევენციასა და ადრეულ დადგენას. ამ პრობლემის პრევენ-

ციისთვის აუცილებელია ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენების ეფექტებისა და უარყო-

ფითი შედეგების სწავლება. როცა ინდივიდებს ეს პრობლემა აქვთ, კრიტიკულად მნიშვ-

ნელოვანია, შეუქმნათ მოტივაცია, სამკურნალო პროგრამებში ჩაერთონ.

მწვავე ინტერვენცია

მწვავე მოვლის გარემოში შესაძლოა შეგხვდეთ მწვავე ინტოქსიკაცია, ზედოზირება 

და აღკვეთის სინდრომი. ინტოქსიკაციისა და ზედოზირების დროს, დეტოქსიკაციამდე 

შესაძლოა ფიზიოლოგიური მხარდაჭერა გახდეს საჭირო. დეტოქსიკაციის დროს მკურ-

ნალობა ორგანიზმში წამლის კონცენტრაციის ან გამოდევნისა და მისი ეფექტების შემ-

ცირებისკენაა მიმართული. მკურნალობა შესაძლოა მოიცავდეს ანტაგონისტი წამლების 

მიწოდებას, წამლის მეტაბოლიზმისა და ელიმინაციის ხელშეწყობას ან წამლის ბუნებ-

რივ ელიმინაციამდე ინტენსიურ სიმპტომურ მართვას. იცოდეთ, რომ, თუ მნახველები 

მათ ნივთიერებას მოუტანენ, ინტოქსიკაცია და ზედოზირება შესაძლოა დამოკიდებულ 

ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებშიც მოხდეს.

თქვენი უნიკალური პოზიცია საშუალებას გაძლევთ, შეაგულიანოთ და ქცევის შეცვ-

ლაში დაეხმაროთ ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენების პრობლემის მქონე პაციენ-

ტებს. ნივთიერების ბოროტად გამოყენების პრობლემას პაციენტი უფრო მკაფიოდ აღიქ-

ვამს, როცა ის ნივთიერების გამოყენებით გამოწვეული სამედიცინო პრობლემის გამო 

ეძიებს სამედიცინო დახმარებას ან/და როცა ჰოსპიტალიზაცია ნივთიერების გამოყენე-

ბის ჩვეულ მახასიათებელს არღვევს. ამ დროს ექთნის ინტერვენცია შესაძლოა ქცევის 

შეცვლის ხელშემწყობი გადამწყვეტი ფაქტორი აღმოჩნდეს. გამოიჩინეთ აქტიურობა და 

ჩაუტარეთ მოტივაციური ინტერვიუ და გაუწიეთ შეწყვეტის ხელშეწყობისკენ მიმართული 

კონსულტაცია. თითოეული ეს ინტერვენცია პაციენტის ჩანაწერში აღნიშნეთ.

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

ნივთიერების ბოროტად გამოყენების მკურნალობამდე და რეაბილიტაციამდე, ჯერ 

მწვავე სამედიცინო პრობლემები უნდა მოგვარდეს. ნივთიერების ბოროტად გამოყენე-

ბის პრობლემის მქონე ბევრი პაციენტი, რომელთაც თქვენ ჰოსპიტალებში და პირველა-

დი ჯანდაცვის ცენტრებში ხვდებით, სამედიცინო დახმარებას არა უშუალოდ ადიქციის, 

არამედ ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენებასთან დაკავშირებული ჯანმრთელობის 

პრობლემების გამო ეძიებს. სამედიცინო-ქირურგიულ გარემოში მუშაობისას, თქვენ, 

ჩვეულებრივ, არ იღებთ მონაწილეობას ამ პრობლემის მქონე პაციენტების გრძელვა-

დიან მკურნალობაში. თუმცა, თქვენ პასუხისმგებელი ხართ პრობლემის ამოცნობაზე, 

ქცევის შეცვლის მოტივირებაზე და სამკურნალო და რეაბილიტაციურ სტაციონარულ და 

ამბულატორიულ პროგრამებში გადამისამართებაზე. ნივთიერებათა ბოროტად გამოყე-

ნების პრობლემასთან არ შეწინააღმდეგებით პაციენტს ქცევის გაგრძელების საშუალება 

ეძლევა და ეს თქვენი პროფესიული პასუხისმგებლობის დარღვევაა.
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გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

ნივთიერებების ბოროტად გამოყენება

სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლები ნივთიერებათა არამიზნობრივ გამოყე-

ნებას, ბოროტად გამოყენებასა და დამოკიდებულებას ხანდაზმულებში ბევრად უფრო 

რთულად ამოიცნობენ, ვიდრე ახალგაზრდებში. ხანდაზმულები მომხმარებლების იმიჯს 

არ ერგებიან. გარდა ამისა, მათ მიერ დანიშნული ფსიქოაქტიური საშუალებების და 

ალკოჰოლის არამიზნობრივი გამოყენების მახასიათებელი ნაკლებად ჩანს, ვიდრე 

ახალგაზრდებისა. რადგანაც ხანდაზმულებში ალკოჰოლის და სხვადასხვა ნივთიერე-

ბის ეფექტები ამ ასაკობრივ ჯგუფში გავრცელებულ სამედიცინო მდგომარეობებს, მა-

გალითად, უძილობას, დეპრესიას, არასათანადო კვებას, გულის უკმარისობას და ხშირ 

დაცემას, ნივთიერებების ბოროტად გამოყენების პრობლემა ხშირად დიაგნოზის მიღმა 

რჩება და, შესაბამისად, მისი მკურნალობაც არ ხდება.

ხანდაზმულებში ფსიქოაქტიური საშუალების (და მათი კომბინაციების) არამიზნობ-

რივმა ან ბოროტად გამოყენებამ შესაძლოა კონფუზია, დეზორიენტაცია, დელირიუმი, 

მეხსიერების დაქვეითება და ნერვ-კუნთოვანი დარღვევები გამოიწვიოს. დაბერების თან-

ხმლები ფიზიოლოგიური ცვლილებების, კერძოდ, სისხლის მიმოქცევის, მეტაბოლიზმი-

სა და ექსკრეციის დაქვეითების გამო, ინტოქსიკაცია, შესაძლოა, წამლის იმ რაოდენო-

ბის ფონზეც განვითარდეს, რომელიც შედარებით ახალგაზრდა ასაკში პრობლემას არ 

გამოიწვევდა. ალკოჰოლის, ოპიოიდებისა და სედაციური-ჰიპნოზური საშუალებების მი-

ღების უეცარი შეწყვეტით გამოწვეული აღკვეთის სიმპტომები შესაძლოა ხანდაზმულებში 

უფრო მძიმე იყოს, ვიდრე ახალგაზრდებში. ყოველთვის გახსოვდეთ, რომ ხანდაზმულ-

თა ქცევის ცვლილების მიზეზი შესაძლოა ნივთიერების მოხმარება ან აღკვეთა იყოს.

ხანდაზმულებში ნივთიერებათა არამიზნობრივი გამოყენების, ბოროტად გამოყენები-

სა და დამოკიდებულების ამოცნობა რთული გამოწვევაა. ოჯახის წევრები ინფორმაციის 

მნიშვნელოვან წყაროს წარმოადგენენ. ისევე, როგორც ყველა სხვა პაციენტთან, ხან-

დაზმულებთანაც უნდა განიხილოთ ყველანაირი წამლის (ურეცეპტოდ გაცემული, მცენა-

რეული და ჰომეოპათიური წამლების ჩათვლით) და ალკოჰოლის გამოყენების საკითხი. 

შეაფასეთ პაციენტის ცოდნა იმ მედიკამენტების შესახებ, რომელსაც ამჟამად იღებს.

ხანდაზმულ პაციენტთან შესაძლოა არ შეგხვდეთ ნივთიერების ბოროტად გამოყე-

ნების სოციალური, სამართლებრივი და სამსახურეობრივი შედეგები, რომელიც სკრი-

ნინგული კითხვარებით ფასდება (არსებობის შემთხვევაში). თუმცა, ხანდაზმულებში 

ალკოჰოლიზმის სკრინინგისთვის შემუშავებულია მოკლე ინსტრუმენტი Short Michigan 

Alcoholism Screening Test-Geriatric Version (SMAST-G). ამ ინსტრუმენტის გამოყენე-

ბით (http://consultgerirn.org) შესაძლებელია ალკოჰოლის გამოყენების უარყოფითი 

შედეგების რისკის ქვეშ მყოფი ინდივიდების იდენტიფიცირება. ხანდაზმულებში ალკო-

ჰოლისა და ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენების ან დამოკიდებულების დასადგენად 

SMAST-G-ის ნაცვლად, AUDIT და DAST-10 კითხვარების (ზემოთაა განხილული) გამო-

ყენებაც დაშვებულია.

ხანდაზმულებში ასევე პრობლემას წარმოადგენს თამბაქოს მოხმარება და სხვა 

ფორმით გამოყენება. ხანდაზმულ პაციენტებს, რომლებიც ათწლეულებია ქრონიკული 

მწეველები არიან, შესაძლოა, მიაჩნდეთ, რომ თავს ვერ დაანებებენ თამბაქოს მოხმარე-

ბას ან რომ ამ ასაკში ეს არანაირ სარგებელს არ მოიტანს. თუმცა, თამბაქოს მოხმარება 
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ხელს უწყობს და ამწვავებს ხანდაზმულთა პოპულაციაში გავრცელებულ ბევრ ქრონი-

კულ დაავადებას. თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტას ნებისმიერ ასაკში მოაქვს სარგებე-

ლი. ხანდაზმული პაციენტების მიერ თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტის ხელშეწყობისთვის 

შეგიძლიათ გამოიყენოთ თამბაქოს გამოყენებისა და დამოკიდებულების მკურნალობის 

კლინიკური გზამკვლევები.

ხანდაზმულ პაციენტთა სწავლება მოიცავს დანიშნული და ურეცეპტოდ გაცემული 

წამლების სასურველი ეფექტების, შესაძლო გვერდითი ეფექტებისა და სათანადო გამო-

ყენების სწავლებას. ურჩიეთ პაციენტებს, დანიშნული და ურეცეპტოდ გაცემული წამლე-

ბის გამოყენებისას ალკოჰოლი არ მიიღონ. თუ ალკოჰოლის გამოყენებას სამედიცინო 

მდგომარეობა ან შესაძლო წამალთშორისი ურთიერთქმედება არ კრძალავს, ურჩიეთ 

ხანდაზმულებს, დღეში მისაღები ალკოჰოლის რაოდენობა ერთ სასმელამდე შეზღუ-

დონ. თუ გაქვთ ეჭვი, რომ ხანდაზმული პაციენტი ალკოჰოლზე ან ნივთიერებაზეა და-

მოკიდებული, მკურნალობისთვის შესაბამისად გადაამისამართეთ პაციენტი. არსებობს 

მცდარი შეხედულება, თითქოს ხანდაზმულებში ალკოჰოლსა და ნივთიერებებზე დამო-

კიდებულების მკურნალობას მნიშვნელოვანი შედეგი არ აქვს. მკურნალობამ შესაძლოა 

ხანდაზმულთა ცხოვრების ხანგრძლივობა და ხარისხი გააუმჯობესოს.

ნივთიერებათა არამიზნობრივი და ბოროტად გამოყენება

სიტუაციური შემთხვევა

 ს.მ., 78 წლის ქალი, გადაუდებელი დახმარების განყოფილებაში დაცემის 

შედეგად მარჯვენა მენჯ-ბარძაყის დაზიანების გამო მოთავსდა. ს.მ. 4 წლის წინ დაქვ-

რივდა და ახლა მარტო ცხოვრობს. ახლახანს მისი საუკეთესო მეგობარი გარდაიც-

ვალა. ოჯახის ერთადერთი წევრი ქალიშვილია, რომელიც სხვა ქალაქში ცხოვრობს. 

როცა ქალიშვილს ტელეფონით დაუკავშირდნენ, მან ექთანს უთხრა, რომ ბოლო თვე-

ების განმავლობაში, დედასთან ტელეფონით საუბრისას, შთაბეჭდილება რჩებოდა, 

რომ ის უფრო დეზორიენტირებული და დაბნეული იყო.

სუბიექტური მონაცემები

	z უჩივის ძლიერ ტკივილს მარჯვენა მენძ-ბარძაყის მიდამოში;

	z აღიარებს, რომ მადის აღძვრის მიზნით გვიან შუადღეზე ღვინო დალია;

	z ბოლო 2 თვის განმავლობაში რამდენიმეჯერ დაეცა;

	z აღნიშნავს, რომ ძილის წამლის მიღების შემდეგ დაეცა. ამბობს, რომ ძილის 

წამალი თავისმა ექიმმა დაუნიშნა იმიტომ, რომ ცუდად ძინავს;

	z შენელებულად, ყოყმანით მეტყველებს;

	z ამბობს, რომ დღეში ნახევარ კოლოფ თამბაქოს მოიხმარს;

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გასინჯვა

	z ორიენტირებს ადამიანსა და ადგილზე, მაგრამ დროში ‒ არა;
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	z არტერიული წნევა 162/94, გულისცემათა სიხშირე 92, სუნთქვის სიხშირე 24;

	z მარჯვენა მენძ-ბარძაყის მიდამოში ძლიერი ტკივილი და შეხებით მტკივნე-

ულობა;

	z მტევნების ტრემორი;

დიაგნოსტიკური კვლევები

	z რენტგენოგრაფიით ვლინდება მარჯვენა ბარძაყის ძვლის ციბრუტისქვეშა მო-

ტეხილობა, რომელიც ქირურგიულ აღდგენას საჭიროებს;

	z სისხლში ალკოჰოლის კონცენტრაცია (BAC) 120 მგ/დლ (0.12 მგ%);

	z სისხლის საერთო ანალიზი: ჰემოგლობინი 10.6 გ/დლ, ჰემატოკრიტი 33%;

განსახილველი საკითხები

1. კიდევ რა ინფორმაციაა საჭირო ს.მ.-ს მდგომარეობის შესაფასებლად?

2. როგორ უნდა მიუდგეთ ნივთიერებათა ბოროტად გამოყენებასთან დაკავშირებულ 

კითხვებს?

3. რომელი ფაქტორები შეიძლება უწყობდეს ხელს ს.მ.-ს მიერ ფსიქოაქტიური ნივთი-

ერებების გამოყენებას?

4. პრიორიტეტის განსაზღვრა: პერიოპერაციულ პერიოდში, რომელია პრიორიტე-

ტული საექთნო ინტერვენციები?

5. რა შესაძლო გართულებებმა და ჯანმრთელობის სხვა პრობლემებმა შეიძლება 

იჩინოს თავი ს.მ.-ს პოსტოპერაციული რეაბილიტაციის პერიოდში?

6. პრიორიტეტის განსაზღვრა: რომელია ს.მ.-ს ოპერაციის შემდეგ პრიორიტეტული 

საექთნო ინტერვენციები?

7. პრიორიტეტის განსაზღვრა: მოცემულ მონაცემებზე დაყრდნობით, რომელია 

პრიორიტეტული საექთნო დიაგნოზები? არის თუ არა კოლაბორაციული პრობლე-

მები?
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პარაგრაფი 2

დაავადებების პათოფიზიოლოგიური 

მექანიზმები

წყარო: http://tiny.cc/de6tkz

რიწის ტბა, აფხაზეთი, საქართველო
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თავი 10

ანთება და ჭრილობის შეხორცება

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. ანთებითი პასუხის, მათ შორის სისხლძარღვოვანი და უჯრედული პასუხებისა და 

ექსუდატის წარმოქმნის პროცესის აღწერას;

2. ანთების ადგილობრივი და სისტემური გამოვლინებებისა და მათი ფიზიოლოგი-

ური საფუძვლის განმარტებას;

3. ანთების მედიკამენტოზური და კვებითი მკურნალობისა და საექთნო მენეჯმენტის 

აღწერას;

4. ჭრილობის პირველადი, მეორეული და მესამეული [დაჭიმვით] შეხორცების ერ-

თმანეთისგან განსხვავებას;

5. ჭრილობის შეხორცების შემაფერხებელი ფაქტორებისა და ჭრილობის შეხორცე-

ბის გართულებების აღწერას;

6. ჭრილობის შეხორცების საექთნო და კოლაბორაციული მართვის აღწერას;

7. ნაწოლების ეტიოლოგიისა და კლინიკური გამოვლინებების ახსნას;

8. პაციენტში ნაწოლების განვითარების რისკის შეფასების შესაბამისობის აღწერას 

ნაწოლების განვითარების პრევენციულ ღონისძიებებთან;

9. ნაწოლების მქონე პაციენტის საექთნო და კოლაბორაციული მართვის განხილ-

ვას.

ანთებითი პასუხი 

ანთებითი პასუხი უჯრედის დაზიანების საპასუხოდ მიმდინარე თანმიმდევრული 

რეაქციაა. მისი საშუალებით ხდება ანთების გამომწვევის ნეიტრალიზაცია და განზავება, 

ნეკროზული მატერიის დაშლა და შეხორცებისა და აღდგენისთვის შესაბამისი გარემოს 

ჩამოყალიბება. ხშირად ტერმინი ანთება შეცდომით გამოიყენება, როგორც ინფექციის 

სინონიმი. ინფექციას თან ყოველთვის ახლავს ანთება, მაგრამ ანთება ყოველთვის ინ-

ფექციის მანიშნებელი არ არის. თუმცა, ნეიტროპენიის მქონე ადამიანებს უქვეითდებათ 

ანთებითი პასუხის განხორციელების უნარი. ინფექცია მოიცავს მიკროორგანიზმების, მა-

გალითად, ბაქტერიების, სოკოებისა და ვირუსების მიერ ქსოვილებსა ან/და უჯრედებში 

შეღწევას. ანთება კი ამის გარდა, შესაძლოა გამოწვეული იყოს მაღალი ტემპერატუ-

რით, რადიაციით/დასხივებით, ტრავმით, ქიმიკატებით, ალერგენებითა და აუტოიმუნუ-

რი რეაქციით.

გამღიზიანებლის მიუხედავად, ანთების მექანიზმი ძირითადად ერთგვაროვანია. ან-

თებითი პასუხის ინტენსივობა დამოკიდებულია დაზიანების ხარისხსა და სიმძიმეზე და 

დაზიანებული ადამიანის რეაქციის უნარზე. ანთებითი პასუხი შეიძლება დაიყოს შემდეგ-

ნაირად: სისხლძარღვოვანი პასუხი, უჯრედული პასუხი, ექსუდატის წარმოქმნა და შე-

ხორცება. 10-1 ცხრილზე გამოსახულია დაზიანებაზე სისხლძარღვოვანი და უჯრედული 

პასუხი.
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ცხრილი 10.1. სისხლძარღვოვანი და უჯრედული პასუხი ქსოვილის დაზი - 

ანებაზე

4 
 
 

ანთებითი ექსუდატები 

სითხის ექსუდატი 
უჯრედული ექსუდატი 

უჯრედის 
დაზიანება

სისხლძარღვოვანი 
პასუხი

უჯრედის 
დაზიანება
/სიკვდილი

ქიმიური 
მედიატორების 

(ჰისტამინის, 
კინინების, 

პროსტაგლანდი
ნების) 

გამოყოფა

ლოკალური 
ვაზოდილატაცია 

და ჰიპერემია

კაპილარების 
განვლადობის 

ზრდა და 
ლოკალური 

შეშუპება

ხანმოკლე 
ვაზოკონსტრიქცია

უჯრედული 
პასუხი

ქემოტაქსისი

სისხლის 
ლეიკოციტების 
მარგინაცია და 

დიაპედეზი

ლეიკოციტების 
მიგრაცია 

დაზიანებულ 
უბანში

ნეიტროფილები

ფაგოციტოზი

ქსოვილის 
მაკროფაგები

მონოციტები

მაკროფაგები

ლიმფოციტები

იმუნური 
პასუხი
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სისხლძარღვოვანი პასუხი

უჯრედის დაზიანებისას, ხდება ადგილობრივი არტერიოლების ხანმოკლე, გარდამა-

ვალი შეკუმშვა, ვაზოკონსტრიქცია. დაზიანებული უჯრედების მიერ ჰისტამინისა და სხვა 

ნივთიერებების გამოყოფის შემდეგ, სისხლძარღვები ფართოვდება. ქიმიური მედიატო-

რების ზეგავლენით იზრდება კაპილარების განვლადობა, რაც ხელს უწყობს კაპილარე-

ბიდან ქსოვილურ სივრცეებში სითხის გადასვლას. ანთებითი ექსუდატი თავდაპირველად 

სეროზული სითხეა, შემდგომ კი შეიცავს პლაზმის ცილებსაც, ძირითადად, ალბუმინს. ეს 

ცილები ონკოზურ წნევას ქმნის, რაც სისხლძარღვებიდან კიდევ უფრო დიდი რაოდე-

ნობით სითხის გადმოსვლას იწვევს. ვაზოდილატაცია და კაპილარების განვლადობის 

ზრდა განაპირობებს დაზიანების უბნის სიწითლეს, ცხელებასა და შეშუპებას.

როცა პლაზმის ცილა ‒ ფიბრინოგენი ‒ სისხლს ტოვებს, დაზიანებული უჯრედების 

პროდუქტების მიერ ის ფიბრინად გარდაიქმნება. ფიბრინი თრომბოციტებით წარმოქმ-

ნილ სისხლის შენადედს, კოლტს აძლიერებს. ქსოვილში კოლტის ფუნქცია ბაქტერი-

ების შეკავება, მათი გავრცელების პრევენცია და შეხორცების პროცესისთვის საჭირო 

ფიზიკური საყრდენის, ერთგვარი კარკასის შექმნაა. თრომბოციტები გამოყოფს ზრდის 

ფაქტორებს, რომელიც შეხორცების პროცესს წამოიწყებს.

უჯრედული პასუხი

ნეიტროფილები და მონოციტები ცირკულაციიდან დაზიანების უბნისკენ მოძრაობს 

(იხ. ცხრილი 10.1).ქემოტაქსისი აღნიშნავს ლეიკოციტების მიზანმიმართულ მოძრაობას 

დაზიანების უბნისკენ, რასაც ამ უბანში ნეიტროფილებისა და მონოციტების დაგროვება, 

აკუმულაცია მოსდევს. 

ნეიტროფილები

ნეიტროფილები პირველი ლეიკოციტებია, რომელიც დაზიანების უბანში მიდის (ძი-

რითადად, დაზიანებიდან 6-12 საათის განმავლობაში). მათ მიერ ხდება ბაქტერიების, 

სხვა უცხო მატერიისა და დაზიანებული უჯრედების ფაგოციტოზი (შთანთქმა). მათი 

მოკლე სიცოცხლის (24-48 სთ) დასრულების შემდეგ, მკვდარი ნეიტროფილები მალე 

გროვდება დაზიანების უბანში. დროთა განმავლობაში მკვდარი ნეიტროფილების, მო-

ნელებული ბაქტერიებისა და სხვა უჯრედული ნარჩენების ერთობლიობის დაგროვებით 

წარმოიქმნება ნაღების მსგავსი სუბსტანცია, რომელსაც ჩირქი ეწოდება.

ნეიტროფილებზე მოთხოვნის გაზრდის გამო, ძვლის ტვინი ცირკულაციაში მეტ ნეიტ-

როფილს გამოყოფს. ამას პერიფერიულ სისხლში ლეიკოციტებისა და, განსაკუთრებით, 

ნეიტროფილების რიცხვის მატება მოსდევს. ზოგჯერ ნეიტროფილებზე მოთხოვნა იმ-

დენად დიდია, რომ ძვლის ტვინი ნეიტროფილების მოუმწიფებელ ფორმებსაც (ჩხირ-

ბირთვიანები) გამოყოფს სისხლში (მომწიფებულ ნეიტროფილებს სეგმენტირებული, 

სეგმენტბირთვიანი ნეიტროფილები ეწოდება). ცირკულაციაში ჩხირბირთვიანი ნეიტრო-

ფილების მომატებას მარცხნივ გადახრას უწოდებენ. მარცხნივ გადახრას ხშირად შევხვ-

დებით ბაქტერიული ინფექციის მქონე პაციენტებში. 

მონოციტები

მონოციტები მეორე ტიპის ფაგოციტებია, რომელიც ასევე მოცირკულირე სისხლი-

დან მიგრირებს ქსოვილში. ისინი დაზიანების უბანში ანთების წამოწყებიდან დაახლო-
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ებით 3-7 დღეში მოდის. ქსოვილურ სივრცეში გადასვლისას, მონოციტები მაკროფაგე-

ბად გარდაიქმნება, დიფერენცირდება. ქსოვილურ „რეზიდენტ“ (ქსოვილში მცხოვრებ) 

მაკროფაგებთან ერთად, ეს ახლადმოსული მაკროფაგები ხელს უწყობს ანთებითი ნარ-

ჩენების ფაგოციტოზს. მაკროფაგები მნიშვნელოვან როლს ასრულებს შეხორცების წა-

მოწყებამდე უბნის გაწმენდაში. მაკროფაგების სიცოცხლის ხანგრძლივობა დიდია, მათ 

შეუძლიათ გამრავლება და დაზიანებულ ქსოვილებში კვირებით დარჩენა. ეს ხანგრძ-

ლივად მცხოვრები უჯრედები მნიშვნელოვანია შეხორცების პროცესის ხელმძღვანელო-

ბისთვის.

იმ შემთხვევებში, როცა მოსანელებელი ნაწილაკი ერთი მაკროფაგისთვის ძალიან 

დიდია, მაკროფაგები გროვდება და ერთმანეთს შეერწყმება ‒ წარმოიქმნება მრავალ-

ბირთვიანი გიგანტური უჯრედი. გიგანტური უჯრედი მოგვიანებით კოლაგენით შემოიფარ-

გლება, რასაც გრანულომის წარმოქმნა მოსდევს. ამ პროცესის კლასიკური მაგალითია 

ფილტვის ტუბერკულოზი ‒ მიკობაქტერიის ბაცილა გარემოსგან შემოსაზღვრულია და 

მიმდინარეობს ქრონიკული ანთებითი პროცესი. წარმოქმნილი გრანულომა ნეკროზული 

ქსოვილის ღრუა.

ლიმფოციტები

ლიმფოციტები დაზიანების უბანში მოგვიანებით აღმოჩნდება. მათი უმთავრესი 

როლი ჰუმორულ და უჯრედულ იმუნიტეტს უკავშირდება.

ქიმიური მედიატორები

ანთებითი რეაქციის მედიატორები წარმოდგენილია 10.2 ცხრილში.

კომპლემენტის სისტემა

კომპლემენტის სისტემა ფერმენტული კასკადია (C1-დან C9-ის ჩათვლით), რომლის 

შემადგენელი გზებიც განაპირობებს ანთებას და შემოჭრილი პათოგენების განადგურე-

ბას. კომპლემენტის სისტემის ძირითადი ფუნქციები ფაგოციტოზის გაძლიერება, კაპი-

ლარების განვლადობის გაზრდა, ქემოტაქსისი და უჯრედული ლიზისია. ჩამოთვლილ-

თაგან თითოეული ანთებითი პასუხისა და შეხორცების მნიშვნელოვანი მედიატორია.

უჯრედის ლიზისი ხდება მაშინ, როცა კომპლემენტის ბოლო კომპონენტი უჯრედის 

მემბრანებში ფორებს, ხვრელებს წარმოქმნის და მემბრანის გასკდომის გზით, უჯრედს 

დამიზნებით კლავს. აუტოიმუნური დაავადებების დროს, შესაძლოა, კომპლემენტის სის-

ტემისა და შესაბამისი ანთებითი პასუხის მიერ ჯანმრთელი ქსოვილი დაზიანდეს. ამის 

მაგალითებია რევმატოიდული ართრიტი და სისტემური წითელი მგლურა.

პროსტაგლანდინები და ლეიკოტრიენები

დაზიანების საპასუხოდ უჯრედის გააქტიურებისას, უჯრედის მემბრანაში არსებული 

არაქიდონის მჟავა სწრაფად გარდაიქმნება და წარმოიქმნება პროსტაგლანდინები (PG), 

თრომბოქსანი და ლეიკოტრიენები(LT) (იხ. ცხრილი 10.3). ზოგადად, პროსტაგლანდი-

ნები პრო-ანთებით (ანთების მასტიმულირებელი) ნივთიერებებად მიიჩნევა. ისინი ძლი-

ერი ვაზოდილატატორებია, რაც ხელს უწყობს სისხლის მიდინების გაძლიერებასა და 

შეშუპების წარმოქმნას.

პროსტაგლანდინისზოგიერთი ტიპი თრომბოციტების აქტივაციასთან ერთად გამო-
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იყოფა. ისინი თრომბოციტებისა და ნეიტროფილების აგრეგაციას აინჰიბირებს. პროს-

ტაგლანდინები ასევე მნიშვნელოვანია ტკივილის რეცეპტორების სენსიტიზაციისთვის 

ისეთი გამღიზიანებლების მიმართ, რომელიც ჩვეულებრივ პირობებში უმტკივნეულოა. 

პროსტაგლანდინები ასევე გარდამტეხი პიროგენებია, ისინი ჰიპოთალამუსის ტემპერა-

ტურის მარეგულირებელ უბანს ასტიმულირებს და ცხელებას განაპირობებს

თრომბოქსანი ძლიერი ვაზოკონსტრიქტორი და თრომბოციტების აგრეგაციის გა-

მომწვევი ნივთიერებაა. ის დაზიანების ადგილზე ხანმოკლე ვაზოკონსტრიქციას და კა-

ნის სიფერმკრთალეს იწვევს და ასევე, ხელს უწყობს კოლტის წარმოქმნას. მას ხანმოკ-

ლე ნახევარდაშლის პერიოდი აქვს, ამიტომ სიფერმკრთალეს პროსტაგლანდინებითა 

და ჰისტამინით გამოწვეული ვაზოდილატაცია და სიწითლე ჩაანაცვლებს.

ლეიკოტრიენები წარმოქმნის ანაფილაქსიის ნელა მორეაგირე სუბსტანციას, რომე-

ლიც ბრონქების გლუვი კუნთების შეკუმშვას იწვევს, რასაც სასუნთქი გზების შევიწროვე-

ბა მოსდევს. ასევე, ის ზრდის კაპილარების განვლადობას, რაც სასუნთქი გზების, შეშუ-

პებას იწვევს.

ცხრილი 10.2 ანთების მედიატორები

მედიატორი წყარო მოქმედების მექანიზმ(ებ)ი

ჰისტამინი ინახება ბაზოფილების, პოხიერი 

უჯრედებისა და თრომბოციტების 

გრანულებში

იწვევს ვაზოდილატაციას და 

კაპილარული განვლადობის 

გაზრდას.

სეროტონინი ინახება თრომბოციტებში, 

პოხიერ უჯრედებსა და საჭმლის 

მომნელებელი ტრაქტის 

ენტეროქრომაფინურ უჯრედებში

ჰისტამინის მსგავსი. ასტიმულირებს 

გლუვი კუნთის შეკუმშვას.

კინინები (მაგ., 

ბრადიკინინი)

წარმოიქმნება წინამორბედი 

კინინოგენისგან ‒ სისხლის 

შედედების სისტემის 

შემადგენელი ჰაგემანის (XII) 

ფაქტორის აქტივაციის შედეგად 

იწვევს გლუვი კუნთის შეკუმშვას და 

ვაზოდილატაციას. ასტიმულირებს 

ტკივილს.

კომპლემენტის 

კომპონენტები (C3a, 

C4a, C5a)

ანაფილატოქსიური აგენტები, 

რომელიც წარმოიქმნება 

კომპლემენტის სისტემის 

აქტივაციის შედეგად

ასტიმულირებს ჰისტამინის 

გამოთავისუფლებასა და 

ქემოტაქსისს.

პროსტაგლანდინები 

(PG) და ლეიკოტრიენები 

(LT)

წარმოიქმნება არაქიდონის 

მჟავისგან 

პროსტაგლანდინები იწვევს 

ვაზოდილატაციას. ლეიკოტრიენები 

ასტიმულირებს ქემოტაქსისს.

ციტოკინები
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ცხრილი 10.3

 

 

 

 

 

 

 

 

პროსტაგლანდინების, თრომბოქსანისა და ლეიკოტრიენების წარმოქმნის გზა. კორ-

ტიკოსტეროიდები, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წამლები (NSAID) და 

აცეტილსალიცილის მჟავა (ASA) ამ გზის სხვადასხვა ეტაპის ინჰიბირებით მოქმედებს.

ექსუდატის წარმოქმნა

ექსუდატი დაზიანების უბანში ცირკულაციით მოტანილი სითხისა და ლეიკოციტების-

გან შედგება. ექსუდატის ტიპი და რაოდენობა დამოკიდებულია დაზიანების ტიპსა და 

სიმძიმესა და იმაზე, თუ რომელი ქსოვილ(ებ)ია დაზიანებული (იხ. ცხრილი 10.4).

ცხრილი 10.4 ანთებითი ექსუდატის ტიპები

ტიპი აღწერა მაგალითები

სეროზული გამოწვეულია სითხის 

გადმოდინებით. გვხვდება 

ანთების საწყის ეტაპებზე ან 

მსუბუქი დაზიანებებისას

კანის ბუშტუკები, პლევრული 

გამონაჟონი

სეროზულ-სისხლიანი/

სეროსანგვინური

გვხვდება შეხორცების შუა 

პერიოდში ქირურგიული 

ჩარევის ან ქსოვილის 

დაზიანების შემდეგ.

შედგება ერითროციტებისა 

და სეროზული 

სითხისგან, რომელიც 

ნახევრადგამჭვირვალე 

ვარდისფერია და შესაძლოა 

ჰქონდეს წითელიწვრილი 

ხაზები, ზოლები

ქირურგიული დრენაჟის სითხე

უჯრედის მემბრანა

ლიპოქსიგენაზას გზააინჰიბირებს  
NSAID-ები, ASA

ინჰიბირდება 
სტეროიდებით

ლეიკოტრიენებითრომბოქსანიპროსტაგლანდინები

ციკლოოქსიგენაზას გზა

არაქიდონის მჟავა



319

ფიბრინული გვხვდება კაპილარების 

განვლადობის გაზრდისას 

უჯრედშორის სივრცეებში 

ფიბრინოგენის გადასვლის 

შედეგად.

ქსოვილების ზედაპირებს 

შორის ჭარბი ფიბრინის 

დაგროვებამ, შესაძლოა, მათი 

შეწებება, ადჰეზია გამოიწვიოს.

ადჰეზიები/შეხორცებები, 

ჟელატინისმაგვარი თასმის 

სტრუქტურები ქირურგიულ 

სადრენაჟო მილაკებში;

ხშირად ფარავს სითხის მდენ 

ჭრილობებს, მაგალითად 

ვენურ წყლულებს.

ჰემორაგიული გამოწვეულია სისხლძარღვის 

კედლების გასკდომით ან 

ნეკროზით.

ჰემატობა, ქირურგიული 

ჩარევის ან ქსოვილური 

ტრავმის შემდგომი სისხლდენა

ჩირქოვანი შედგება ლეიკოციტების, 

მიკროორგანიზმების (მკვდარი 

და ცოცხალი), გათხიერებული 

მკვდარი უჯრედებისა და სხვა 

ქსოვილური ნარჩენებისგან.

ფურუნკული, აბსცესი, 

ცელულიტი (შემაერთებელი 

ქსოვილის დიფუზური ანთება)

კატარალური გვხვდება ქსოვილებში, 

რომელთა უჯრედებიც 

წარმოქმნის ლორწოს.

ანთებითი რეაქცია აძლიერებს 

ლორწოს წარმოქმნას.

ზედა სასუნთქი გზების 

ინფექციისთვის 

დამახასიათებელი გამონადენი 

ცხვირიდან, სურდო.

კლინიკური გამოვლინებები

ანთების ლოკალური გამოვლინებები მოიცავს სიწითლეს, ტემპერატურის მატებას, 

ტკივილს, შეშუპებასა და ფუნქციის დაქვეითებას (იხ. ცხრილი 10.5). ანთების სისტემუ-

რი გამოვლინებებია: ლეიკოციტების რიცხვის მომატება მარცხნივ გადახრით, სისუსტე, 

გულისრევა და უმადობა, გახშირებული გულისცემა და სუნთქვის სიხშირე და ცხელება.

ლეიკოციტოზი ძვლის ტვინიდან ლეიკოციტების გაძლიერებული გამოყოფითაა გან-

პირობებული. მიუხედავად იმისა, რომ სხვა სისტემური გამოვლინებების გამომწვევი მი-

ზეზები ბოლომდე ცნობილი არ არის, ისინი შეიძლება უკავშირდებოდეს კომპლემენტის 

აქტივაციასა და ციტოკინების (ლეიკოციტებისა და სხვა უჯრედების მიერ სეკრეტირებუ-

ლი ხსნადი ფაქტორები, რომლებიც უჯრედშორისი და უჯრედშიდა მესენჯერების როლს 

ასრულებს) გამოთავისუფლებას. ზოგიერთი ეს ციტოკინი (მაგ., ინტერლეიკინები (IL), 

სიმსივნის ნეკროზის ფაქტორი (TNF)) მნიშვნელოვანია ანთების სისტემური გამოვლი-

ნებებისა და ცხელების წარმოქმნისთვის. სხეულის ტემპერატურის ზრდის შედეგად, იმა-

ტებს მეტაბოლიზმი, რასაც გულისცემათა და სუნთქვის სიხშირის გაზრდა მოსდევს. 

ცხელება

ცხელება განპირობებულია ციტოკინების გამოთავისუფლებით, რომელიც ცხელებას 

ჰიპოთალამუსში, ტემპერატურის მარეგულირებელ ცენტრში მეტაბოლიზმის ცვლილე-

ბების გზით იწვევს (იხ. ცხრილი 10.6). გარდამტეხი მეტაბოლური ცვლილება პროს-

ტაგლანდინების სინთეზის გაძლიერებაა. პროსტაგლანდინები უშუალოდ ზრდის თერ-
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მოსტატიკური ნიშნულის მაჩვენებელს. ამის საპასუხოდ, ჰიპოთალამუსი ააქტიურებს 

ავტონომიურ ნერვულ სისტემას, რომელიც იწვევს კუნთთა ტონუსის მატებას და ასტიმუ-

ლირებს კანკალს, მცირდება ოფლიანობა და პერიფერიაზე სისხლის მიდინება. თირკ-

მელზედა ჯირკვლის ტვინოვანი შრიდან გამოთავისუფლებული ეპინეფრინი ზრდის მე-

ტაბოლიზმის სიჩქარეს. ამის ჯამური საბოლოო შედეგი ცხელებაა.

ცხრილი 10.6 პათოფიზიოლოგიური რუკა

როცა ფიზიოლოგიური თერმოსტატი ფიქსირებულია ნორმაზე მაღალი ტემპერატუ-

რის მაჩვენებელზე, სითბოს წარმოქმნა ძლიერდება მანამ, სანამ სხეულის ტემპერატურა 

ახალ ნიშნულს არ მიაღწევს. ნიშნულის მაჩვენებლის ზრდას ჰიპოთალამუსი სითბოს 

წარმოქმნითა და მისი კონსერვაციით პასუხობს, რათა სხეულის ტემპერატურა ახალ და-

წესებულ ნიშნულამდე ავიდეს. ამ დროს ადამიანი შემცივნებასა და კანკალს გრძნობს. 

ორგანიზმის კანკალის რეაქცია ტემპერატურის ახალ ნიშნულამდე გაზრდის მეთოდია. 

ეს ერთი შეხედვით პარადოქსია: სხეული ცხელია, ადამიანი კი საბნებს იხურავს და სა-

წოლში წვება გასათბობად. როცა სხეულის ტემპერატურა ახლად დაწესებულ ნიშნულამ-

დე მიაღწევს, შემცივნება და სითბოს მაძიებლის ქცევა წყდება.

PGE
2
-ის პროდუქცია  

იზრდება თერმოსტატის საწყისი ნიშნული

IL-1, IL-6 და TNF-ის 
გამოთავისუფლება

მონოციტების და 
მაკროფაგების 

აქტივაცია

ტემპერატურის 
რეგულაციის ცენტრი

აუტონომიური ნერვული 
სისტემა

სითბოს გენერირება

•	 კუნთების კუმშვადობის 
გაზრდა;

•	 კანკალი

სითბოს კონსერვაცია

•	 საფარი სისტემის 
ვაზოკონსტრიქცია;

•	 ოფლის გამოყოფის 
შემცირება;

ცხელება
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გამოთავისუფლებული ციტოკინები და მათ მიერ განპირობებული ცხელება ორ-

განიზმის დამცველობით მექანიზმებს ჩართავს. ცხელების სასარგებლო ასპექტებია: 

მიკროორგანიზმების გაძლიერებულიდახოცვა, ნეიტროფილების მიერ ფაგოციტოზის 

გაძლიერება და T უჯრედების პროლიფერაციის სტიმულირება. სხეულის კიდევ უფრო 

მაღალი ტემპერატურა, შესაძლოა, აძლიერებდეს ინტერფერონის მოქმედებასაც. ინ-

ტერფერონი ორგანიზმის მიერ წარმოქმნილი ვირუსის საწინააღმდეგო ბუნებრივი ნივ-

თიერებაა.

ცხრილი 10.5  ანთების ლოკალური გამოვლინებები

გამოვლინება გამომწვევი მიზეზი

სიწითლე (rubor) ვაზოდილატაციით განპირობებული ჰიპერემია

ცხელება (calor) ანთების უბანში გაძლიერებული მეტაბოლიზმი

ტკივილი (dolor) pH-ის ცვლილება. ქიმიური ნივთიერებებით (მაგ., ჰისტამინი, 

პროსტაგლანდინები) ნერვის სტიმულაცია;

სითხის ექსუდატით გამოწვეული დაწოლა

შეშუპება (tumor) სითხის გადანაცვლება უჯრედშორის სივრცეებში. სითხის ექსუ-

დატის დაგროვება

ფუნქციის დაქვეითება 

(function laesa)

შეშუპება და ტკივილი

ანთების ტიპები

ანთების ძირითადი ქვეტიპებია: მწვავე, ქვემწვავე და ქრონიკული. მწვავე ანთების 

დროს შეხორცება 2-3 კვირაში ხდება და ძირითადად არ გვხვდება ნარჩენი დაზიანება. 

ანთების კერაშიძირითადი უჯრედი ნეიტროფილია. ქვემწვავე ანთება მწვავე პროცესის 

მსგავსად მიმდინარეობს, თუმცა უფრო დიდხანს გრძელდება. მაგალითად, ინფექციური 

ენდოკარდიტი დროში გახანგრძლივებული ინფექციაა, რომელიც, მართალია, მწვავე 

ანთების ნიშნებით გამოიხატება, მაგრამ უფრო ხანგრძლივად გრძელდება.

ქრონიკული ანთება კვირების, თვეების და წლების განმავლობაშიც კი გრძელდება. 

გამღიზიანებელი, დამაზიანებელი აგენტი მუდმივ პერსისტირებს ან თავიდან და ხელახ-

ლა აზიანებს ქსოვილს. ამ ტიპის ანთების დროს ანთების კერაში ძირითადად მაკროფა-

გები და ლიმფოციტები გვხვდება. ქრონიკული ანთების მაგალითებია რევმატოიდული 

ართრიტი და ოსტეომიელიტი. ნებისმიერი ტიპის ანთების გახანგრძლივება და ქრონი-

ზაცია შესაძლოა გამოწვეული იყოს იმუნური პასუხის დარღვევით (მაგ., აუტოიმუნური 

დაავადება) და იწვევდეს ფიზიკურ შეზღუდვებს.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

ანთება

საექთნო იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის გაუმჯობესება

ანთების პრევენციის საუკეთესო გზა ინფექციის, ტრავმის, ქირურგიული ჩარევისა და 

პოტენციურად დამაზიანებელ აგენტებთან კონტაქტის პრევენციაა. ეს ყოველთვის შესაძ-

ლებელი არ არის. უბრალო კოღოს ნაკბენიც კი ანთებით რეაქციას იწვევს. რადგანაც 
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ზოგჯერ დაზიანება გარდაუვალია, საჭირო ხდება ანთებისა და ინფექციის შემცირების-

კენ მიმართული შეთანხმებული მოქმედებების გატარება.

აუცილებელია ადეკვატური ნუტრიცია, რათა ორგანიზმს დაზიანებასთან გამკლა-

ვებისა და გამოჯანმრთელებისთვის საჭირო ფაქტორები ჰქონდეს. საჭიროა დიდი რა-

ოდენობით სითხის მიღება, რათა ჩანაცვლდეს ოფლით დაკარგული სითხე. 37.80C-ის 

ზემოთ, ტემპერატურის ყოველი 10C-ით გაზრდისას, მეტაბოლიზმი 13%-ით იზრდება. მე-

ტაბოლიზმის სიჩქარის ზრდის გამო, იმატებს კალორიებზე მოთხოვნილება.

აუცილებელია ანთების გამოვლინებების დროული ამოცნობა, რათა დაიწყოს შესა-

ბამისი მკურნალობა. ეს შეიძლება იყოს დასვენება, მედიკამენტოზური მკურნალობა ან 

სპეციფიკურად დაზიანებული უბნის მკურნალობა. გადაუდებელი მკურნალობით შესაძ-

ლებელია ანთების გავრცელებისა და გართულებების თავიდან აცილება.

მწვავე ჩარევა

დაკვირვება და სასიცოცხლო მაჩვენებლები

მნიშვნელოვანია ანთების კლინიკური გამოვლინებების ამოცნობის უნარი. იმუნოსუპ-

რესირებულ (მაგ., ვინც მკურნალობს კორტიკოსტეროიდებით ან იტარებს ქიმიოთერა-

პიას) ინდივიდებში ანთების კლასიკური გამოვლინებები, შესაძლოა, შენიღბული იყოს. 

ამ ადამიანებში ანთების ადრეული სიმპტომი შესაძლოა იყოს სისუსტე, დაღლილობა ან 

უბრალოდთავის შეუძლოდ ყოფნა.

სასიცოცხლო მაჩვენებლების შემოწმება მნიშვნელოვანია ნებისმიერი წარმოშობის 

ანთების დროს, განსაკუთრებით მაშინ, თუ მიმდინარეობს ინფექციური პროცესი. ინფექ-

ციის დროს ხშირად იმატებს ტემპერატურა, გულისცემათა და სუნთქვის სიხშირე.

ცხელება

ცხელების მართვის მნიშვნელოვანი ნაწილი მისი გამომწვევი მიზეზის დადგენაა. 

მიუხედავად იმისა, რომ ცხელებას ძირითადად დამაზიანებლად მოიხსენებენ, ტემ-

პერატურის მატება „მასპინძელი“ ორგანიზმის მნიშვნელოვანი დამცველობითი მე-

ქანიზმია. მეჩვიდმეტე საუკუნეში, ინგლისელმა ექიმმა, თომას სიდენჰამმა1,აღნიშნა, 

რომ „ცხელება მძლავრი ძრავია, რომელიც ბუნებას მტერთან შებრძოლებისთვის გა-

მოჰყავს.“

პაციენტისა და სამედიცინო პირების მღელვარების შესამცირებლად, ხშირად მიმარ-

თავენ ტემპერატურის დამწევ ღონისძიებებს. რადგანაც მსუბუქი და საშუალო ტემპერა-

ტურული რეაქცია დამაზიანებელი არ არის, არ იწვევს განსაკუთრებულ დისკომფორტს 

და შესაძლოა ხელს უწყობდეს მასპინძლის დამცველობით მექანიზმებს. პაციენტის კარ-

გად ყოფნისთვის ცხელების საწინააღმდეგო პრეპარატები იშვიათადაა აუცილებელი. 

პაციენტების უმეტეს ნაწილში საშუალო ხარისხის ცხელება (<39.40 C) პრობლემას არ 

წარმოადგენს. თუმცა, თუ პაციენტი ძალიან ახალგაზრდა ან ძალიან მოხუცია, თავს ძა-

ლიან ცუდად გრძნობს ან აქვს მნიშვნელოვანი სამედიცინო პრობლემა (მაგ., გულისა 

და ფილტვის მძიმე დაავადება, ტვინის დაზიანება), უნდა განისაზღვროს ცხელების სა-

წინააღმდეგო წამლების, ანტიპირეტული საშუალებების გამოყენების საჭიროება. იმუ-

ნოსუპრესირებულ პაციენტში ცხელება დაუყოვნებლივ ანტიბიოტიკებით უნდა იყოს ნამ-

1 ინგლისელი ექიმი, რომელსაც მეორენაირად ინგლისელ ჰიპოკრატეს უწოდებენ. იგი კლინიკური 
მედიცინის ერთ-ერთი ფუძემდებელი. https://bit.ly/2KB7Ek9
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კურნალები, რადგან ამ დროს ინფექცია შესაძლოა მომენტალურად პროგრესირდეს და 

განვითარდეს სეპტიცემია. 

ცხელებამ (განსაკუთრებით თუ ის აღემატება400C) შესაძლოა დააზიანოს ორგანიზ-

მის უჯრედები და გამოიწვიოს დელირიუმი და გულყრა. 410Cმაღალი ტემპერატურის 

პირობებში, ჰიპოთალამუსის ტემპერატურის კონტროლის ცენტრის მიერ ტემპერატურის 

რეგულირება ვეღარ ხდება. შესაძლოა დაზიანდეს ბევრი უჯრედი, მათ შორის ტვინის 

უჯრედები.

ხანდაზმულებში ინფექციის საპასუხო ტემპერატურული რეაქცია ნაკლებადაა გამო-

ხატული. სხეულის ტემპერატურა შესაძლოა არ გაიზარდოს იმდენად, რამდენადაც ეს 

ახალგაზრდა მოზრდილისთვის იქნებოდა მოსალოდნელი. შესაძლოა, ტემპერატურა 

დაყოვნებით გაიზარდოს. რეაქციის შესუსტება ხშირად დიაგნოზის დასმასა და მკურ-

ნალობას აფერხებს. ცხელების გამოვლინებისას (ახალგაზრდებში ცხელების დეფინი-

ციით), მდგომარეობა შესაძლოა უფრო დამძიმებული იყოს. ფებრილური რეაქცია ასევე 

შემცირებულია პაციენტებში, რომლებიც რეგულარულად იღებენ ანთების საწინააღმ-

დეგო არასტეროიდულ (NSAID) წამლებს (მაგ., რევმატოიდული ართრიტის სამკურნა-

ლოდ).

ღრუბლების გამოყენებით ცხელი აბაზანის მიღება მართლაც ზრდის აორთქლებით 

სითბოს კარგვას. მაგრამ თუ ამასთან ერთად არ გამოიყენება ცხელების საწინააღმდე-

გო პრეპარატები, რომელიცტემპერატურას ამცირებს, აბაზანის მიღებას, შესაძლოა, არ 

მოჰყვეს ტემპერატურის კლება. წინააღმდეგ შემთხვევაში, სითბოს აღსადგენად, სხეული 

წამოიწყებს საკომპენსაციო მექანიზმებს (მაგ., კანკალს). იგივე პრინციპი მიესადაგება 

გამაგრილებელი საბნების გამოყენებას, რომელიც განსაკუთრებით ეფექტურად ამცი-

რებს სხეულის ტემპერატურას, თუ პარალელურად ხდება ტემპერატურის შემცირება.

მედიკამენტოზური მკურნალობა

წამლები გამოიყენება ანთებითი რეაქციისა და სხეულის ტემპერატურის შესამცი-

რებლად (იხ. ცხრილი 10.7). ასპირინი აინჰიბირებს ჰიპოთალამუსსა და სხეულის სხვა 

ნაწილებში პროსტაგლანდინების სინთეზს. აცეტამინოფენი მოქმედებს ჰიპოთალამუს-

ში მოთავსებულ სითბოს მარეგულირებელ ცენტრზე. ზოგიერთ ანთების საწინააღმდეგო 

არასტეროიდულ მედიკამენტს (მაგ., იბუპროფენი) ცხელების საწინააღმდეგო მოქმედე-

ბაც აქვს. კორტიკოსტეროიდები ცხელების წინააღმდეგ ორმხრივ მოქმედებს ‒ ციტოკი-

ნების წარმოქმნისა და პროსტაგლანდინების სინთეზის შეფერხების გზით. ამ წამლების 

მოქმედების შედეგი ზედაპირული სისხლძარღვების გაფართოება, კანის ტემპერატურის 

მატება და ოფლიანობაა.

ცხელების საწინააღმდეგო პრეპარატები მიღებულ უნდა იყოს რეგულარული ინ-

ტერვალებით დღის განმავლობაში, რათა თავიდან ავიცილოთ ტემპერატურის მკვეთ-

რი ცვლილებები. ცხელების საწინააღმდეგო წამლების ხანგამოშვებითმა, არარეგულა-

რულმა მიღებამ, შესაძლოა, გამოიწვიოს ან გააუარესოს შემცივნება. როცა ცხელების 

საწინააღმდეგო პრეპარატის მოქმედება სრულდება, სხეულის ტემპერატურის წინა მაჩ-

ვენებლამდე გაზრდისთვის, ორგანიზმი წამოიწყებს კომპენსატორულ, კუნთთა უნებლიე 

შეკუმშვას (შემცივნებას). ცხელების საწინააღმდეგო წამლების ამ უსიამოვნო გვერდითი 

ეფექტის თავიდან აცილება შესაძლებელია ამ საშუალებების 2-4 საათის ინტერვალით, 

რეგულარულად გამოყენებით.
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შესაძლებელია, ასევე ანტიჰისტამინური პრეპარატების გამოყენებაც, რათა დაითრ-

გუნოს ჰისტამინის მოქმედება. 

მოსვენება, ყინული, კომპრესია, ელევაცია (აწევა) წარმოადგენს საკვანძო მიდგომას 

რბილი ქსოვილების დაზიანების და მასთან დაკავშირებული ანთების სამკურნალოდ.

ცხრილი 10.7 მედიკამენტოზური მკურნალობა

ანთება და შეხორცება

წამალი მოქმედების მექანიზმი

ცხელების საწინააღმდეგო წამლები (ანტიპირეტული საშუალებები)

სალიცილატები აინჰიბირებს პროსტაგლანდინების სინთეზს (იხ. ცხრილი. 

10.3).;

ამცირებს ტემპერატურას ჰიპოთალამუსის ტემპერატურის 

მარეგულირებელ ცენტრზე გავლენით, რასაც პერიფერიული 

ვაზოდილატაცია და სითბოს კარგვა მოსდევს;

აცეტამინოფენი აინჰიბირებს პროსტაგლანდინების სინთეზს;

ამცირებს ტემპერატურას ჰიპოთალამუსის ტემპერატურის 

მარეგულირებელ ცენტრზე გავლენით;

არასტეროიდული ანთების საწი-

ნააღმდეგო წამლები (NSAIDs) 

(მაგ., იბუპროფენი)

აინჰიბირებს პროსტაგლანდინების სინთეზს

ანთების საწინააღმდეგო წამლები

სალიცილატები აინჰიბირებს პროსტაგლანდინების სინთეზს, ამცირებს 

კაპილარების განვლადობას

კორტიკოსტეროიდები ხელს უშლის ქსოვილის გრანულაციას, აქვს იმუნოსუპრესი-

ული მოქმედება (ლიმფოციტების სინთეზის შემცირება), ხელს 

უშლის ლიზოსომების გამოთავისუფლებას

არასტეროიდული ანთების საწი-

ნააღმდეგო წამლები (NSAIDs) 

(მაგ., იბუპროფენი, პიროქსიკამი 

აინჰიბირებს პროსტაგლანდინების სინთეზს

ვიტამინები

ვიტამინი A აჩქარებს ეპითელიალიზაციას

ვიტამინი B კომპლექსი მოქმედებს, როგორც კოფერმენტები

ვიტამინი C ხელს უწყობს კოლაგენისა და ახალი კაპილარების 

წარმოქმნას

ვიტამინი D ხელს უწყობს კალციუმის შეწოვას



325

მოსვენება

მოსვენებულ მდგომარეობაში ყოფნა ეხმარება ორგანიზმს ნუტრიენტებისა და ჟანგ-

ბადის გამოჯანმრთელების პროცესისთვის გამოყენებაში. რეპარაციის, ანუ აღდგენითი 

პროცესი ჩქარდება, რადგან შესაძლებელია ჭრილობის ნაპირების გარდიგარდმო კო-

ლაგენისა და ფიბრინის წარმოქმნა მექანიკური დაშლის გარეშე.

სიცივე და სითბო

ცივი საგნის დადება ძირითადად ადეკვატურია თავდაპირველი ტრავმიდან მალე-

ვე, რადგან ეს ხელს უწყობს ვაზოკონსტრიქციას და ამცირებს შეშუპებას, ტკივილსა და 

ანთების კერაში, მეტაბოლიზმის გაძლიერების გამო, შეგუბების წარმოშობას. სითბო შე-

საძლებელია გამოყენებულიქნას მოგვიანებით (მაგ., 24-48 საათის შემდეგ), რათა ან-

თების კერაში გაიზარდოს ცირკულაცია და ის ქსოვილური ნარჩენებისგან გაიწმინდოს. 

ეს ხელს უწყობს შეხორცებას. სითბო შესაძლებელია ასევე გამოყენებულ იქნას ანთები-

თი აგენტების ლოკალიზაციისთვის. თბილი, ნოტიო სითბო შესაძლებელია სასარგებ-

ლო იყოს ჭრილობის კერის ნეკროზული უბნებისგან გაწმენდისთვის.

კომპრესია და იმობილიზაცია

კომპრესია ხელს უშლის ვაზოდილატაციური ეფექტისა და შეშუპების განვითარებას. 

ჭრილობის პირდაპირი დაწოლით კომპრესიას სისხლძარღვების ოკლუზია/დახშობა 

და სისხლდენის შეჩერება მოსდევს. კომპრესიული ნახვევები ამყარებს და მდგრადო-

ბას ანიჭებს დაზიანებულ სახსრებს, რომელთა მყესები და კუნთებიც მდგრადობას ვერ 

ინარჩუნებს. კომპრესიის განხორციელებამდე და მის შემდეგ შეამოწმეთ დისტალური 

პულსაციები და კაპილარული ავსება, რათა შეაფასოთ, შეფერხდა თუ არა კომპრესიის 

შედეგად ცირკულაცია (მაგ., კანის სიფერმკრთალე, მგრძნობელობის დაკარგვა).

ანთებითი ან დაზიანებული უბნის იმობილიზაცია ხელს უწყობს გამოჯანმრთელებას, 

რადგან ის ამცირებს ქსოვილების მეტაბოლურ მოთხოვნებს. ფიქსატორით ან თაბაში-

რით იმობილიზაცია ფიზიკურ მდგრადობას ანიჭებს მოტეხილ ძვლებს და ხელს უშლის 

ქსოვილის შემდგომი დაზიანების პრევენციას ძვლის წვეტიანი ფრაგმენტებით, რო-

მელმაც შესაძლოა დააზიანოს ნერვები ან სისხლძარღვები (რაც სისხლდენას იწვევს). 

როგორც კომპრესიისას, ისე იმობილიზაციის შემდეგაც რეგულარული ინტერვალებით 

შეაფასეთ პაციენტის ცირკულაცია. თაბაშირში, დახურულ სივრცეში შესაძლოა მოხდეს 

შეშუპება, რასაც ცირკულაციის მოშლა მოსდევს.

ელევაცია

დაზიანებული კიდურის გულის დონეზე მაღლა აწევა ზრდის ვენურ და ლიმფურ დაბ-

რუნებას, რაც ანთების კერაში შეშუპებას ამცირებს. აწევა ასევე ხელს უწყობს დაზიანების 

კერაში სისხლის დაგუბებით გამოწვეული ტკივილის შემცირებას. ელევაცია შესაძლოა 

უკუნაჩვენები იყოს პაციენტებში, რომელთაც მკვეთრად დარღვეული აქვთ არტერიული 

ცირკულაცია.

შეხორცების პროცესი

ანთებითი რეაქციის საბოლოო ეტაპი შეხორცებაა. შეხორცება მოიცავს ორ ძირითად 

კომპონენტს: რეგენერაციასა და აღდგენას (რეპარაცია).
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რეგენერაცია

რეგენერაცია გულისხმობს დაკარგული უჯრედებისა და ქსოვილების ჩანაცვლებას 

იმავე ტიპის უჯრედებით. უჯრედების რეგენერაციის უნარი დამოკიდებულია უჯრედის 

ტიპზე (იხ. ცხრილი 10.8).

ცხრილი 10.8  სხვადასხვა ტიპის ქსოვილის რეგენერაციული უნარი

ქსოვილები უჯრედის ტიპი აღწერა

კანი, ლიმფური ორგანოები, ძვლის 

ტვინი და ლორწოვანი გარსები

ლაბილური 

უჯრედები

უჯრედები მუდმივად იყოფა. ამ ორგანოების 

დაზიანებას სწრაფი რეგენერაცია მოსდევს.

ღვიძლი, პანკრეასი, თირკმელი და 

ძვლის უჯრედები

სტაბილური 

უჯრედები

ინარჩუნებს რეგენერაციის უნარს, მაგრამ 

რეგენერაციას განიცდის მხოლოდ ორგანოს 

დაზიანების შემდეგ. რეგენერაციის პროცესი 

ნელა მიმდინარეობს.

ცენტრალური ნერვული სისტემის 

ნეირონები და ჩონჩხისა და გულის 

კუნთის უჯრედები

პერმანენტული 

უჯრედები

არ იყოფა. ცნს-ის ნეირონების, ჩონჩხისა და 

გულის კუნთების დაზიანებას ხშირად პერმა-

ნენტული დანაკარგი მოსდევს. ჩონჩხისა და 

გულის კუნთების შეხორცება შემაერთებელი 

ქსოვილით რეპარაციით ხდება.

თუ ნადგურდება ცნს-ის ნეირონები, ქსოვი-

ლი ძირითადად გლიური უჯრედებით ჩანაც-

ვლდება. თუმცა, ღეროვანი უჯრედებისგან, 

შესაძლებელია, მოხდეს ნეიროგენეზი 

აღდგენა

აღდგენა გულისხმობს შეხორცებას დაკარგული უჯრედების შემაერთებელი ქსოვი-

ლით ჩანაცვლების გზით. აღდგენა შეხორცების უფრო გავრცელებული ტიპია და ძი-

რითადად ნაწიბურის წარმოქმნით სრულდება. აღდგენა რეგენერაციაზე კომპლექსური 

პროცესია. დაზიანების უმეტესობა შემაერთებელქსოვილოვანი რეპარაციით ხორცდება. 

აღდგენა ხდება პირველადი, მეორეული ან მესამეული შეხორცებით.

პირველადი შეხორცება

პირველადი შეხორცება (პირველადი დაჭიმვით შეხორცება) ხდება მაშინ, როცა ჭრი-

ლობის ნაპირები ნატიფადაა მიახლოვებული ერთმანეთთან, მაგალითად, ქირურგიული 

განაკვეთის ან ქაღალდით გაჭრით დაზიანების შემთხვევაში. პირველად შეხორცებას-

თან დაკავშირებულია თანმიმდევრული პროცესები (ცხრილი 10.9). ეს პროცესები სამი 

ფაზისგან შედგება.

საწყისი ფაზა

საწყის (ანთებით) ფაზაში, ხდება განაკვეთის ნაპირების დაახლოება და ნაკერის და-

დება. ჭრილობის უბანი ამოივსება გადაჭრილი სისხლძარღვებიდან გადმოსული სის-

ხლით, წარმოიქმნება სისხლის კოლტები, თრომბოციტები კი შეხორცების პროცესის 

წამოსაწყებად ზრდის ფაქტორებს გამოყოფს. ასე წარმოიქმნება ლეიკოციტების მიგრა-

ციისთვის საჭირო მატრიქსი. ხდება მწვავე ანთებითი რეაქცია.



327

დაზიანების უბანი წარმოდგენილია ფიბრინის კოლტებით, ერითროციტებით, ნეიტ-

როფილებითა (მკვდარი და მომაკვდავი) და სხვა ნარჩენებით. მაკროფაგები შთანთ-

ქავს და მოინელებს უჯრედულ ნარჩენებს, ფიბრინის ფრაგმენტებსა და ერითროციტებს. 

მაკროფაგებისგან გამოყოფილი უჯრედგარე ფერმენტები და ნეიტროფილები ხელს უწ-

ყობს ფიბრინის მონელებას. ჭრილობის დაზიანებული და მკვდარი საფარის გაწმენდის 

შემდეგ, ფიბრინის კოლტი შემდგომში კაპილარების ზრდისა და ეპითელიური უჯრედე-

ბის მიგრაციისთვის ბადისმაგვარ სტრუქტურას ქმნის.

გრანულაციის ფაზა

მეორე საფეხური გრანულაციის ფაზაა. გრანულაციური ქსოვილის კომპონენტებია 

პროლიფერაციის პროცესში მყოფი ფიბრობლასტები, კაპილარული განტოტვები (ან-

გიობლასტები), ლეიკოციტების სხვადასხვა ტიპები; ექსუდატი და ფაშარი, ნახევრადთ-

ხევადი შემაერთებელი ქსოვილი.

ფიბრობლასტები შემაერთებელი ქსოვილის მოუმწიფებელი უჯრედებია, რომელიც 

შეხორცების კერისკენ მიგრირებს და კოლაგენს გამოყოფს. დროთა განმავლობაში, 

კოლაგენი ორგანიზდება და რესტრუქტურიზაციას განიცდის, რათა გაამყაროს შეხორ-

ცების უბანი. ამ ეტაპზე მას ფიბროზული ან ნაწიბუროვანი ქსოვილი ეწოდება.

გრანულაციის ფაზის დროს, ჭრილობა ვარდისფერი და ვასკულარულია. გვხვდება 

ბევრი წითელი გრანულა (ახალგაზრდა, დაკვირტვის ეტაპზე მყოფი კაპილარები). ამ 

დროს ჭრილობა მოწყვლადია, შესაძლოა განშრევდესდა რეზისტენტულია ინფექციის 

მიმართ.

ჭრილობის ნაპირებთან არსებული ზედაპირული ეპითელიუმი რეგენერაციას იწყებს. 

რამდენიმე დღეში ჭრილობის ზედაპირზე ხდება ეპითელიუმის თხელი შრის მიგრაცია 

ჭრილობის საპირისპირო მხარისკენ. მიგრაცია ერთუჯრედიანი სისქის ფენის სახით ხდე-

ბა მანამ, სანამ უჯრედები საპირისპირო მხრიდან მომავალ უჯრედებს არ შეხვდება. ეპი-

თელიუმი სქელდება და მომწიფებას იწყებს, ჭრილობა კი ემსგავსება გარშემო არსებულ 

კანის ზედაპირს. ზედაპირული ჭრილობების რეეპითელიელიზაციას 3-5 დღე ჭირდება.

მომწიფების ფაზა და ნაწიბურის შეკუმშვა

მომწიფების ფაზა, რომლის დროსაც ნაწიბურის შეკუმშვა ხდება, ნაწილობრივ ემ-

თხვევა გრანულაციის ფაზას. ის დაზიანებიდან 7 დღის შემდეგ იწყება და შესაძლოა 

რამდენიმე თვეს ან წელს გაგრძელდეს. სწორედ ესაა იმის მიზეზი, რომ მუცლის ღრუს 

ქირურგიის შემდეგ სახლში გაწერისას, პაციენტს ურჩევენ, 6 კვირის მანძილზე მძიმე არ 

აწიოს.

ხდება კოლაგენის ბოჭკოების შემდგომი ორგანიზება და მიმდინარეობს რემოდე-

ლირების პროცესი. ჭრილობის გამყარებასთან ერთად, ფიბრობლასტები ქრება. მი-

ოფიბრობლასტების აქტიური მოძრაობის შედეგად შეხორცების ადგილი იკუმშება, რაც 

დეფექტის დახურვას და კანის ნაპირების ერთმანეთთან მიახლოებას უწყობს ხელს. ასე 

ფორმირდება მომწიფებული ნაწიბური. გრანულაციური ქსოვილისგან განსხვავებით, 

მომწიფებული ნაწიბური პრაქტიკულად ავასკულარული (არასისხლძარღვოვანი) და 

მკრთალი ფერისაა. ნაწიბურის მტკივნეულობა უფრო დამახასიათებელია ამ ფაზისთ-

ვის, ვიდრე გრანულაციის ფაზისთვის.
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ცხრილი 10.9  პირველადი შეხორცების ფაზები

ფაზა ხანგრძლივობა აღწერა

საწყისი 3-5 დღე განაკვეთის ნაპირების ერთმანეთთან მიახლოვება. 

ეპითელიური უჯრედების მიგრაცია. კოლტი კაპილარების 

ზრდის მხარდამჭერი ბადის ფუნქციას ასრულებს.

გრანულაციური 5 დღიდან 4 

კვირამდე

ფიბრობლასტების მიგრაცია. კოლაგენის სეკრეცია. დიდი 

რაოდენობით კაპილარული კვირტებისგამონაზარდები. 

ჭრილობა მყიფეა.

მომწიფება 

და ნაწიბურის 

შეკუმშვა

7 დღიდან 

რამდენიმე 

თვემდე

კოლაგენის რემოდელირება. ნაწიბურის გამყარება.

მეორეული შეხორცება

ტრავმის, დაწყლულების და ინფექციის შედეგად წარმოქმნილ ჭრილობებში გვხვდე-

ბა დიდი რაოდენობით ექსუდატი, ჭრილობის ფართო, უსწორმასწორო ნაპირები და 

ქსოვილის კვდომა. ასეთი ჭრილობების ნაპირების აპროქსიმაცია (ერთმანეთთან მიახ-

ლოვება), შესაძლოა, ვერ მოხერხდეს. ანთებითი რეაქცია ხშირად უფრო მკაფიოდაა 

გამოხატული, ვიდრე პირველადი შეხორცების დროს. ამის შედეგი ჭრილობის არეში 

მეტი ქსოვილური ნარჩენების, უჯრედებისა და ექსუდატის დაგროვებაა. არე ამ ნარჩენე-

ბისგან უნდა გასუფთავდეს მანამ, სანამ შეხორცების პროცესი დაიწყება.

მეორეული შეხორცების პროცესი არსებითად იგივეა, რაც პირველადი შეხორცებისა. 

ძირითადი განსხვავებები შედარებით დიდი ზომის დეფექტი და ჭრილობის ნაპირებს 

შორის სივრცეა. შეხორცება და გრანულაცია ნაპირებიდან შიგნით და ჭრილობის ფსკე-

რიდან ზემოთ ხდება, სანამ დეფექტი ამოივსება. მეორეული შეხორცებით რეპარაციისას 

უფრო დიდი რაოდენობითაა გრანულაციური ქსოვილი და ნაწიბურიც უფრო დიდი ზო-

მისაა.

მესამეული შეხორცება

მესამეული შეხორცება (დაყოვნებული პირველადი შეხორცება) ეწოდება პროცესს, 

როცა ჭრილობის გაკერვა გამიზნულადაა დაყოვნებული. მოგვიანებით ნაკერი იდება 

გრანულაციური ქსოვილის ორ შრეს შორის. ეს ხდება როცა კონტამინირებულ (დაბინძუ-

რებული) ჭრილობას ღიად ვტოვებთ და მას მხოლოდ ინფექციის გაკონტროლების შემ-

დეგ ვკერავთ. მესამეული შეხორცება ასევე მიმდინარეობს, როცა პირველადი ჭრილობა 

ინფიცირდება, ‒ ამ დროს ის იხსნება, ეძლევა გრანულაციის საშუალება და შემდგომ 

იკერება. მესამეული შეხორცების შედეგი წარმოიქმნება უფრო დიდი ზომის და ღრმა 

ნაწიბური, ვიდრე პირველადი და მეორეული შეხორცებისას.
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სურათი 10.1

ჭრილობის კლასიფიკაცია

ჭრილობის ეტიოლოგიის დადგენა აუცილებელია მისი სწორი კლასიფიცირებისთ-

ვის. ჭრილობების კლასიფიკაცია შესაძლებელია მათი მიზეზის (ქირურგიული ან არა-

ქირურგიული; მწვავე ან ქრონიკული) ან დაზიანებული ქსოვილის სიღრმის (ზედაპირუ-

ლი, ნაწილობრივიან ღრმა) მიხედვით. ზედაპირული ჭრილობა მხოლოდ ეპიდერმისს 

მოიცავს. ნაწილობრივიჭრილობა დერმისამდე აღწევს. ღრმა/სრული სისქის ჭრილო-

ბების დროს დაზიანებულია ქსოვილების ღრმა ფენები ‒ კანქვეშა ქსოვილი და ზოგჯერ 

ვრცელდება ფასციამდე და მის ქვეშ მდებარე სტრუქტურებამდე ‒ კუნთამდე, მყესამდე 

ან ძვლამდე. 
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ღია ჭრილობების კლასიფიკაციისთვის გამოიყენება კიდევ ერთი სისტემა, რომელიც 

ეფუძნება ჭრილობის ფერს (წითელი, ყვითელი, შავი) და არა ქსოვილის დაზიანების 

სიღრმეს (იხ. ცხრილი 10.10). წითელი-ყვითელი-შავი კლასიფიკაცია შესაძლოა გა-

მოყენებულიქნას ნებისმიერი ჭრილობის კლასიფიკაციისთვის, რომელიც მეორეულად 

ხორცდება, მათ შორის ისეთი ქირურგიული ჭრილობებისა, რომელთა ზედაპირიც ღი-

ადაა დატოვებული ინფექციის მაღალი რისკის გამო. ჭრილობას, შესაძლოა, ერთდ-

როულად ჰქონდეს ორი ან სამივე ფერი. ამ ვითარებაში ჭრილობა კლასიფიცირდება 

ყველაზე არაკეთილსაიმედო ფერის მიხედვით.2 3 4

ცხრილი 10.10 ჭრილობის მოვლის „წითელი-ყვითელი-შავი“ კონცეფცია

წითელი ჭრილობა2 ყვითელი ჭრილობა3 შავი ჭრილობა4

აღწერა და 
მახასიათებლები

ზედაპირული ან ღრმა 
ჭრილობა, რომელიც სუფთა 
და ვარდისფერია, შესაძლოა 
იყოს სეროსანგვინური 
(სისხლნარევი სითხის) 
გამონაჟონი, ვარდისფერი ან 
ღია ან მუქი წითელი ფერის 
გამონაჟონი ან ქრონიკული 
ჭრილობა გრანულაციური 
ქსოვილით.

აცლილი ან რბილი ნეკროზული 
ქსოვილი. ამობურცული 
ქსოვილი თხევადი ან 
ნახევრადთხევადია, 
ექსუდატი კი კრემისებრი 
სპილოსძვლისფერი ან 
მოყვითალო-მომწვანო 
შეიძლება იყოს.

შავი, რუხი ფერის ან 
ყავისფერი დამაგრებული 
ნეკროზული ქსოვილის ქერქი. 
შესაძლოა იყოს ჩირქოვანი 
გამონადენი.

ჭრილობის ინფიცირების 
რისკი იზრდება ნეკროზული 
ქსოვილის ფართობის 
პირდაპირპროპორციულად.

მაგალითები

კანის ნახეთქები, ნაწოლები 
(II სტადიის), ნაწილობრივი 
სისქის ან მეორე ხარისხის 
დამწვრობები, ტრავმის ან 
ქირურგიული ჩარევის შედეგად 
გაჩენილი ჭრილობები, 
რომელიც მეორეული 
შეხორცებით ხორცდება.

ჭრილობები მკვდარი 
ნეკროზული ქსოვილით, 
რომელიც იდეალურ 
გარემოს ქმნის ბაქტერიების 
ზრდისთვის. ამის გამო ის უნდა 
ჩამოშორდეს.

სრული სისქის ანუ მესამე 
ხარისხის დამწვრობა, 
ნაწოლები (III და IV სტადია) 
და განგრენული წყლულები.

მკურნალობის მიზანი

ჭრილობის დაცვა და ფაქიზი 
არატრავმული გაწმენდა/
გასუფთავება

ჭრილობის დასუფთავება 
მკვდარი ქსოვილის 
ჩამოშორებისა და ზედმეტი 
გამონაჟონის შეწოვის მიზნით.

ქერქისა და მკვდარი 
ქსოვილის ჩამოშორება.

2 https://bit.ly/2Put5V2
3 https://bit.ly/3adJjK6
4 https://bit.ly/2HZAozI
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სახვევები და მკურნალობა

გამჭვირვალე სახვევი, 

ჰიდროკოლოიდური სახვევი, 

ჰიდროგელები, ბინტი 

ანტიმიკრობული მალამოთი 

ან ხსნარით; სახვევი 

ანტიბიოტიკური მალამოთი.

აბსორფციული (შემწოვი) 

სახვევი, ჰიდროკოლოიდური 

სახვევი, ბინტით დაფარული 

ჰიდროგელი, ჭრილობის 

ირიგაცია, ჰიდროთერაპია, 

ნოტიო ბინტი ანტიბიოტიკით ან 

ანტიმიკრობული საშუალებით 

ან მის გარეშე.

ტოპიკური ჩამოშორება 

(ფერმენტით, ქირურგიული, 

ქიმიური), ჰიდროთერაპია, 

ნოტიო ბინტის სახვევი, ბინტით 

დაფარული ჰიდროგელი, 

ბინტით დაფარული შემწოვი 

სახვევი.

შეხორცების გართულებები

იმას, თუ რამდენად კარგად შეხორცდება ჭრილობა, მისი ფორმა და ადგილმდე-

ბარეობა განსაზღვრავს. ზოგიერთი ფაქტორი ხელს უშლის ჭრილობის შეხორცებას და 

გართულებებს იწვევს (იხ. ცხრილი 10.11).5

ცხრილი 10.11 ჭრილობის შეხორცების გართულებები

ადჰეზიები, შეხორცებები

•	 ნაწიბუროვანი ქსოვილის ჭიმები, რომელიც ყალიბდება ორგანოებს შორის ან მათ გარშემო;

•	 ადჰეზიები ვითარდება მუცლის ღრუში ან ფილტვსა და პლევრას შორის;

•	 მუცლის ღრუში არსებულმა შეხორცებებმა შესაძლოა გაუვალობა გამოიწვიოს;

შეკუმშვები, კონტრაქტურები

•	 ჭრილობის შეკუმშვა შეხორცების ნორმალური ნაწილია;

•	 გართულება ვითარდება, როცა ჭარბი შეკუმშვა დეფორმაციით გამოიხატება;

•	 ფიბროზული ქსოვილის ჭარბი წარმოქმნა, განსაკუთრებით სახსრების ზედაპირზე, იწვევს კუნ-

თის ან/და ნაწიბურის დამოკლებას;

ჭრილობის გახსნა

•	 ჭრილობის მანამდე დაახლოებული ნაპირების განცალკევება ან გახსნა (იხ. სურათი 10.2);

•	 ძირითადად ხდება პირველადი შეხორცების უბნის გახსნისას.

•	 შესაძლოა, გამოწვეული იყოს:

	ο ინფექციის შედეგად განვითარებული ანთებითი პროცესით;

	ο არასაკმარისად ძლიერი გრანულაციური ქსოვილით, რომელიც ჭრილობაზე გავრცელებულ 

ძალას ვერ უძლებს;

	ο სიმსუქნე, რადგან ცხიმოვანი ქსოვილი ღარიბია სისხლმომარაგებით და ნელა ხორცდება;

	ο სითხის ჯიბის (სერომა, ჰემატომა) განვითარება ქსოვილის შრეებს შორის, რომელიც ჭრი-

ლობის ნაპირების ერთმანეთთან დაახლოებას უშლის ხელს;

სურათი 10.25    

    

5 https://bit.ly/3970lcJ
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ევისცერაცია

•	 ჭრილობის ნაპირების სეპარაცია იმდენად, რომ ჭრილობიდან გამოვარდება ნაწლავი; (იხ. სუ-

რათი 10.3);

სურათი 10.36

ჭარბი გრანულაციური ქსოვილი (იხ. სურათი 10.4)

•	 შეხორცების ეტაპზე მყოფი ჭრილობის ზედაპირიდან ამოზრდილია ჭარბი გრანულაციური ქსო-

ვილი;

•	 თუ მოხდება გრანულაციური ქსოვილის კაუტერიზაცია/მოწვა ან მოკვეთა, შეხორცება ნორმა-

ლურად გრძელდება;

სურათი 10.47

ფისტულას წარმოქმნა

•	 ორგანოებს შორის ან ღრუ ორგანოსა და კანს შორის წარმოქმნილი არანორმალური არხი (აბ-

დომინური ან პერიანალური ფისტულა);

ინფექცია (იხ. სურათი 10.5)

•	 ინფექციის რისკი იმატებს თუ ჭრილობა შეიცავს ნეკროზულ ქსოვილს ან თუ შემცირებულია 

მისი სისხლმომარაგება, იმუნური ფუნქციის დაქვეითებისას (მაგ., იმუნოსუპრესიული პრეპარა-

ტებით, კორტიკოსტეროიდებით), არასაკმარისი კვების, მრავლობითი სტრესორებისა და დი-

აბეტური ჰიპერგლიკემიის პირობებში;

6 7 

6   https://bit.ly/382GGsR 
7 https://bit.ly/2whY53x
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სურათი 10.58

სისხლდენა, ჰემორაგია

•	 სისხლდენა ნორმალურია უშუალოდ ქსოვილის დაზიანების შემდეგ და ჩერდება კოლტის წარ-

მოქმნის შედეგად;

•	 ჰემორაგია ვითარდება შინაგანი ან გარეგანი სისხლის დანაკარგის სახით, რომელიც შეიძლება 

გამოწვეული იყოს ნაკერის უკმარისობით, შედედების დარღვევებით, გადაადგილებული კოლ-

ტით, ინფექციით ან/და უცხო სხეულით (მილებით) ან ინფექციური პროცესის მიერ სისხლძარღ-

ვის ინვაზიით;

ჰიპერტროფიული ნაწიბურები

•	 შეუსაბამოდ დიდი ზომის, წამოწეული წითელი და გამაგრებული ნაწიბურები (იხ. სურათი 10.6);

•	 ყალიბდება შეხორცების დროს ჭარბი კოლაგენის წარმოქმნის შედეგად;

სურათი 10.69

კელოიდის წარმოქმნა

•	 კანის ზედაპირიდან ამოწეული დიდი ზომის ნაწიბური, რომელიც სცდება ჭრილობის თავდა-

პირველ საზღვრებს და ნაწიბუროვანი ქსოვილის სიმსივნის მსგავს მასას წარმოქმნის (იხ. სუ-

რათი 10.7);

•	 მუდმივია და უკუგანვითარება არ ახასიათებს.

•	 პაციენტები ხშირად უჩივიან მტკივნეულობას, ტკივილს და ჰიპერპარესთეზიას, განსაკუთრებით 

ადრეულ ეტაპზე;

89

8 https://bit.ly/3ae77gU
9 https://bit.ly/2wPOr8B
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•	 სავარაუდოდ, მემკვიდრეობითი მდგომარეობაა, რომელიც ყველაზე ხშირად მუქი კანის ფერის 

მქონე ადამიანებში, განსაკუთრებით აფროამერიკელებში გვხვდება;

სურათი 10.710

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა 10

ჭრილობის შეხორცება

შეფასება

დააკვირდით ჭრილობის მახასიათებლებს და გააკეთეთ მათ შესახებ ჩანაწერი. სიღ-

რმისეულად შეაფასეთ ჭრილობა პაციენტის შემოყვანისას (ან კლინიკაში პირველი ვი-

ზიტისას) და შემდგომში რეგულარულად. ჭრილობის გაუარესების შემთხვევაში, თქვენ 

უფრო ხშირ-ხშირად უნდა შეაფასოთ მისი ცვლილებები და გააკეთოთ შესაბამისი ჩანა-

წერები. ჭრილობის გაზომვის სხვადასხვა მეთოდი არსებობს. ჭრილობის გაზომვა ხდება 

სანტიმეტრებში. 

ზომა:

	z სიგრძე11-ჭრილობა იზომება ზემოდან ქვემოთ მის ყველაზე გრძელ კიდემდე;

	z სიგანე12 ‒ სიგრძის პერპენდიკულარულად ერთი კიდიდან მეორე კიდემდე ყვე-

ლაზე ფართე ზონაში;

10  https://bit.ly/2I5fvTW
11  https://bit.ly/3a4Ql3I
12  https://bit.ly/397ATDD
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	z სიღრმე ‒ სიღრმე იზომება ჭრილობაში ყველაზე ღრმა ნაწილში.

პროცედურა:

◊	 შეამოწმეთ პაციენტის მდგომარეობა და ტკივილის დონე;

◊	 ტკივილის შემთხვევაში და ექიმთან შეთანხმების შემდგომ მიეცით პაციენტს ტკი-

ვილგამაყუჩებელი;

◊	 შეამოწმეთ პაციენტის ალერგიული სტატუსი;

◊	 შესახვევი მასალა შეარჩიეთ ჭრილობის ტიპის მიხედვით. საჭიროების შემთხვე-

ვაში გაიარეთ კონსულტაცია ექიმთან;

◊	 შეინარჩუენთ პაციენტის პრივატულობა;

◊	 აუხსენით პროცედურის მიზანი და არსი;

◊	 დაიბანეთ ხელი ჰიგიენურად (იხ. ხელის დაბანის წესი);

◊	 ჩაიცვით არასტერილური ხელთათმანი;

◊	 მოხსენით პაციენტს სახვევი;

◊	 შეაფასეთ ჭრილობა და დაადგინეთ ნაწოლისგანვითარების სტადია;

◊	 გაზომეთ ჭრილობის ზედაპირი= სიგრძე X სიგანეზე ‒ მნიშვნელოვანია 1 და 2 

სტადიის ნაწოლისთვის;

◊	 გაზომვა მოახდინეთ სტერილური ბამბიანი წკირით, მონიშნეთ კიდეები და შემდ-

გომ დაადარეთ არასტერილურ სახაზავს;

◊	 გაზომეთ ჭრილობის სიღრმე, ამ მონაცემებით შესაძლებელია გაიზომოს ჭრი-

ლობის მოცულობა ‒ მნიშვნელოვანია 3 და 4 სტადიის ნაწოლისთვის;

◊	 ჭრილობის მოცულობის გაზომვის ფორმულა:

◊	 ჭრილობის მოცულობა = 2 (სიგრძე x სიღრმეზე)+2 (სიგანეxსიღრმეზე) 

+(სიგრძეს+სიღრმე);
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	z გაზომეთ ჭრილობის კიდეების სიღრმე, შეაცურეთ სტერილური ბამბიანი წკირი 

ჭრილობის კიდის ქვეშ. ამ მეთოდით დგინდება სუბკუტანური და კუნთის მასის 

დაკარგვა, რაც მიანიშნებს პროგრესირებად ქსოვილოვან ნეკროზზე;

	z მონაცემების დაფიქსირება უნდა მოხდეს დოკუმენტაციაში; 

ჩანაწერით დააფიქსირეთ ჭრილობიდან გამონადენის კონსისტენცია, ფერი და სუნი. 

თუ ნიშნები ვითარებისთვის შეუსაბამოა, მოითხოვეთ კონსულტაცია. ჩირქოვანი, მოდ-

რენირე (დიდი რაოდენობით გამონაჟონის მქონე) ჭრილობები ხშირადაა გამოწვეული 

StaphylococcusდაPseudomonas ინფექციით.

ჯანმრთელ ადამიანებში ჭრილობის შეხორცება ნორმალური, პროგნოზირებადი სიჩ-

ქარით ხდება. შეაფასეთ იმ ფაქტორების არსებობა, რომელიც, შესაძლოა, აფერხებდეს 

შეხორცებას და ხელს უწყობდეს ქრონიკული შეუხორცებელი ჭრილობების ჩამოყალი-

ბებას (იხ.ცხრილი 10.12).

ქრონიკული ჭრილობები ისეთი ჭრილობებია, რომელიც შეხორცებისთვის საჭირო 

ნორმალურ დროში (დაახლოებით 3 თვე) არ ხორცდება. თუ ჭრილობა არ ხორცდე-

ბა დროის ადეკვატურ პერიოდში, შეაფასეთ შეხორცების შემაფერხებელი ფაქტორების 

არსებობა. როცა შეხორცების პერიოდში უვლით პაციენტს, მნიშვნელოვანია მუდმივად 

შეაფასოთ შეხორცებასთან დაკავშირებული გართულებები (მაგ., ინფექცია).(იხ. ცხრი-

ლი 10.11).

ცხრილი 10.12 ჭრილობის შეხორცების შემაფერხებელი ფაქტორები

ფაქტორი გავლენა ჭრილობის შეხორცებაზე

კვებითი/ნუტრიციული დეფიციტები

C ვიტამინი აფერხებს კოლაგენის ბოჭკოების წარმოქმნას და კაპილარების 

ჩამოყალიბებას

ცილა მცირდება ქსოვილის აღდგენისთვის საჭირო ამინომჟავების 

მიწოდება

თუთია აფერხებს ეპითელიალიზაციას

სისხლის არასაკმარისი 

მიწოდება

ამცირებს დაზიანების უბანში საკვები ნივთიერებების მიწოდებას, 

აფერხებს ექსუდაციური ნარჩენებისგან გასუფთავებას და 

თრგუნავს ანთებით რეაქციას

კორტიკოსტეროიდული 

წამლები

აფერხებს ლეიკოციტების მიერ ფაგოციტოზს, თრგუნავს 

ფიბრობლასტების პროლიფერაციასა და ფუნქციას და 

გრანულაციური ქსოვილის წარმოქმნას, თრგუნავს ჭრილობის 

შეკუმშვას/კონტრაქციას

ინფექცია აძლიერებს ანთებით პასუხს და ქსოვილის დესტრუქციას

თამბაქოს მოხმარება ნიკოტინი ძლიერი ვაზოკონსტრიქტორია და ხელს უშლის 

შეხორცების უბანში სისხლის მიწოდებას

ჭრილობის მექანიკური 

დატვირთვა

ანადგურებს გრანულაციურ ქსოვილს, ხელს უშლის ჭრილობის 

კიდეებისერთმანეთთან დაახლოებას

ხანდაზმულობა ამცირდებს ფიბრობლასტების მიერ კოლაგენის წარმოქმნას, 

ფერხდება ცირკულაცია, კანის ეპითელიალიზაციას მეტი დრო 

ჭირდება, იცვლება ფაგოციტური და იმუნური რეაქცია
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სიმსუქნე ამცირებს ცხიმოვან ქსოვილში სისხლის მიწოდებას

შაქრიანი დიაბეტი ამცირებს კოლაგენის წარმოქმნას, აფერხებს კაპილარების 

ზრდის ადრეულ ეტაპებს, აფერხებს ფაგოციტოზს 

(ჰიპერგლიკემიის შედეგად), სისხლძარღვების დაავადების 

მეორეულად ამცირებს ჟანგბადისა და საკვები ნივთიერებების 

მიწოდებას

ზოგადად ჯანმრთელობის 

ცუდი მდგომარეობა

ჭრილობის შეხორცებისთვის აუცილებელი ფაქტორების ზოგადი 

დეფიციტი

ანემია ამცირებს ქსოვილურ დონეზე მიწოდებული ჟანგბადის 

რაოდენობას

იმპლემენტაცია

ჭრილობის მენეჯმენტის ტიპი და სახვევების არჩევანი დამოკიდებულია ჭრილობის 

ტიპზე, ფართობზე, მახასიათებლებსა და შეხორცების ფაზაზე. ჭრილობის მკურნალობის 

მიზნებია: (1) ჭრილობის გასუფთავება, რათა მას ჩამოშორდეს ჭუჭყი, ნარჩენები, (2) 

ინფექციის მკურნალობა, რათა ჭრილობა შეხორცებისთვის მომზადდეს და (3) სუფთა 

ჭრილობის ტრავმისგან დაცვა ნორმალური შეხორცებისთვის.

კანის ზედაპირული დაზიანებებისთვის ხშირად მხოლოდ ჭრილობის დასუფთავე-

ბაა საკმარისი. ჭრილობების დახურვისთვის გამოიყენება ადჰეზიური პლასტირი (მაგ., 

Steri-Strips), ნაკერები ან ქსოვილური ადჰეზიური საშუალებები (ფიბრინის პლასტირი). 

ადჰეზიური პლასტირი ზოგიერთ შემთხვევაში ანაცვლებს ნაკერებს, რადგან ის ამცი-

რებსდანაწიბურებას და უფრო მარტივი მოსავლელია. ნაკერები ჭრილობის დასახუ-

რად გამოიყენება იმიტომ, რომ გასაკერი მატერია მექანიკურად მოქმედებს ჭრილობის 

მთლიანობის შენარჩუნებისთვის. ხელმისაწვდომია ბევრი სხვადასხვა მატერიის ნაკერი. 

ქსოვილური ადჰეზიური საშუალებები კი ბიოლოგიური პლასტირივით მუშაობს. ისინი 

შესაძლებელია გამოვიყენოთ ცალკე ან ნაკერებთან ან პლასტირებთან ერთად. 

თუ ჭრილობა დაბინძურებულია, აუცილებელია მისი სუფთა ჭრილობად გარდაქმ-

ნა, რათა შეხორცების პროცესი ნორმალურად წარიმართოს. თუ ჭრილობა რამდენიმე 

ფრაგმენტით ან მკვდარი ქსოვილითაა წარმოდგენილი, საჭირო ხდება მისი გასუფთა-

ვება მათი ჩამოშორების გზით. თუ ანთების წყარო შინაგანი ორგანოა (მაგ., ჭია ნაწლა-

ვი, გამსკდარი ელენთა), არჩევის მკურნალობა ამ ორგანოს ქირურგიული ამოკვეთაა.

ჭრილობები, რომელიც პირველადი შეხორცებით იხურება, ხშირად მშრალი, სტერი-

ლური სახვევით იფარება. სახვევები იხსნებაგამონადენის შეწყვეტისას, დაახლოებით 

2-3 დღის შემდეგ. სუფთა განაკვეთის ან დაზიანებისთვის სახვევის სახით შესაძლოა 

გამოვიყენოთ წამლის შემცველი შესასხმელი საშუალება, რომელიც კანის ზედაპირზე 

გამჭვირვალე ფენას ქმნის. ასევე ხშირად გამოიყენება გამჭვირვალე სახვევები. ზოგჯერ 

ქირურგი ქირურგიულ ჭრილობას სახვევის გარეშე დატოვებს.

ზოგიერთ შემთხვევაში ხდება ჭრილობის დრენირება სპეციალური სადრენაჟო მი-

ლით, რაც სითხისგან დაცლას უწყობს ხელს. ჯექსონ-პრეტის დრენაჟი ამომქაჩი სადრე-

ნაჟო მოწყობილობაა, რომელიც შიდა პლასტიკურ სადრენაჟო მილთან დაკავშირებუ-

ლი მოქნილი პლასტიკური რეზერვუარისგან შედგება (იხ. სურათი 10.8). 
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სურათი 10.813

ჭრილობის მოვლისას ტოპიკური ანტიმიკრობული და ბაქტერიციდული საშუალებები 

(მაგ., პოვიდონ-იოდი), წყალბადის ზეჟანგი [H
2
O

2
] და ქლორჰექსიდინისიფრთხილით 

უნდა იქნას გამოყენებული, რადგან მათ შესაძლოა დააზიანონ შეხორცებისას ახლად-

წარმოქმნილი ეპითელიუმი და შეაფერხონ შეხორცება. მაშასადამე, ისინი არასდროს 

უნდა გამოიყენოთ სუფთა, გრანულაციური ჭრილობების მკურნალობისას.

წითელი, ყვითელი და შავი ჭრილობები

ისეთი ჭრილობების მართვა, რომელიცმეორეულად ხორცდება დამოკიდებულია 

დაზიანების მიზეზსა და ჭრილობაში არსებული ქსოვილის ტიპზე. ჭრილობის მოვლის 

წითელი-ყვითელი-შავი კონცეფცია, რომელიც წარმოდგენილია 10.10 ცხრილში, ითვა-

ლისწინებს ჭრილობის სახვევის არჩევას ჭრილობის ქსოვილის ფერის მიხედვით. ჭრი-

ლობის სახვევების სახეების მაგალითები მოცემულია 10.13 ცხრილში.

ცხრილი 10.13 ჭრილობის სახვევების სახეები 

ტიპი აღწერა გამოყენება

მარლა და არანაქსოვი/

შეკერილი მატერია

განაპირობებს ექსუდატის შეწოვას. 

ხელს უწყობს გასუფთავებას თუ ნო-

ტიოა.

ჭრილობის ზედაპირის სინოტი-

ვის შენარჩუნება. სხვადასხვა 

ტიპის ჭრილობების გასუფთავე-

ბა, ტამპონირება და დაფარვა.

არა-ადჰეზიური  

სახვევები

შეკერილი ან შეუკერავი სახვევები. 

შესაძლოა გაჟღენთილი იყოს ფი-

ზიოლოგიური ხსნარით, ვაზელინით 

ან ანტიმიკრობული საშუალებებით. 

მინიმალურად შეწოვადი.

მცირე ჭრილობებისთვის ან მე-

ორე სახვევად.

ნაწილობრივგანვლადი 

გამჭვირვალე სახვევები

პოლიურეთანის ნაწილობრივგანვ-

ლადი მემბრანა აკრილის წებოთი. 

გამჭვირვალობა იძლევა ჭრილო-

ბის ვიზუალიზაციის საშუალებას. 

მინიმალურად შეწოვადი.

მშრალი, არაინფიცირებული 

ჭრილობები ან მინიმალური გა-

მონადენის მქონე ჭრილობები.

13  https://bit.ly/2wPQ8CZ
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ჰიდროკოლოიდები ჟელატინი, პექტინი ან კარბოქსი-

მეთილცელულოზა, რომელიც და-

კავშირებულია სახვევთან ან ფირ-

ფიტასთან. წარმოქმნის ბრტყელ 

ოკლუზიურ სახვევს, რომელიც ჭრი-

ლობის ზედაპირზე გელის სახით 

განლაგდება. ოკლუზია ჭრილობის 

შეხორცებას ხელს არ უშლის. ხელს 

უწყობს გასუფთავებასა და იცავს 

მეორეული ინფექციებისგან.

ჭრილობები საშუალო რაოდე-

ნობის ან ჭარბი გამონადენით.

ქაფი/ღრუბელი პოლიურეთანის ან სილიკონის სა-

ფენები ან სხვა ფორმის მატერია. 

აქვს დიდი რაოდენობით ექსუდა-

ტის შეკავების უნარი. ზოგიერთს 

აქვს წებოვანი სამაგრი; დანარჩე-

ნებს ბინტის შემოხვევა სჭირდება.

ჭრილობები საშუალო რაოდე-

ნობის ან ჭარბი გამონადენით. 

ხშირად გამოიყენება ახალ ჭრი-

ლობებზე.

ჰიდროგელები ხელმისაწვდომია გელების, გელით 

დაფარული მარლის ან საფენების 

სახით. ანოტივებს მშრალ ჭრილო-

ბებს და ინარჩუნებს ნოტიო გარე-

მოს. აქვს ჭრილობის ქსოვილის 

რეჰიდრაციის უნარი, ამიტომ ხელს 

უწყობს ჭრილობის გასუფთავება-

საც. საჭიროებს მეორეულ სახვევს.

ჭრილობებზე მინიმალური გა-

მონადენით. ნეკროზულ ჭრი-

ლობებზე.

ალგინატები მიღებულია წყალმცენარეებისგან. 

მოდრენირე ჭრილობასთან კონ-

ტაქტისას წარმოქმნის არაწებოვან 

გელს. მოსახერხებელია მისი გამო-

ყენება უსწორმასწორო ზედაპირის 

ჭრილობებისთვის. ძირითადად სა-

ჭიროებს მეორეულ სახვევს.

საშუალო ან ჭარბი რაოდენო-

ბის ექსუდატის ჭრილობებზე 

(მაგ., ნაწოლები, ინფიცირებუ-

ლი ჭრილობები).

ანტიმიკრობულები ჭრილობის სახვევი, რომელიც შე-

იცავს ანტიბაქტერიული თვისებების 

მქონე საშუალებებს, მაგალითად, 

ვერცხლსა და იოდინს და პოლი-

ჰექსამეთილენ ბიგუანიდს (PHMB). 

ბაქტერია მეტალების მიმართ რე-

ზისტენტობას ვერ იმუშავებს. ხელ-

მისაწვდომია ღრუბლების, გაჟღენ-

თილი შეკერილი ბინტების, ფირის 

სახვევების, შეწოვადი პროდუქტე-

ბის, ნეილონის ნაჭრების, არა ად-

ჰეზიური ბარიერების ან კომბინირე-

ბული მატერიის სახით.

ნაწილობრივი და სრული სის-

ქის ჭრილობებზე, ქირურგიული 

განაკვეთების ზემოდან ან ტრა-

ქეოსტომის გარშემო.
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წითელი ჭრილობები

წითელი ჭრილობების მკურნალობის მიზანი ჭრილობის დაცვა და ფაქიზი დასუფთა-

ვებაა (საჭიროებისამებრ). სუფთა, გრანულაციისა და რე-ეპითელიალიზაციის ფაზაში, 

ბუნებრივ შეხორცებამდე ჭრილობა ოდნავ ნოტიო უნდა იყოს და დაცული იყოს შემდო-

მი ტრავმისგან. არ მისცეთ ჭრილობას გამოშრობის საშუალება. გამოშრობა/სიმშრალე 

ჭრილობის შეხორცების შემაფერხებელი ფაქტორია. ჭრილობის „განიავება“ დიდი შეც-

დომაა. შეხორცებისთვის ჭრილობებს ნოტიო გარემო სჭირდებათ.

ეპითელიალიზაციის ხელის შეწყობისთვის საუკეთესოა ისეთი სახვევი, რომელიც 

ჭრილობის ზედაპირის სისუფთავესა და სინოტივეს ინარჩუნებს. გამჭვირვალე სახვევი 

ან ადჰეზიური ნახევრადგამტარი სახვევები ოკლუზიური სახვევებია, რომელშიც ჟანგბა-

დი აღწევს. ძირითადად, ამის შემდეგ ჭრილობა სტერილური სახვევით იფარება. სახვე-

ვის გამოცვლისას არასაჭირო მანიპულირებამ, შესაძლოა, ახალი გრანულაციური ქსო-

ვილის განადგურება და ფიბრინის წარმონაქმნის დაშლა გამოიწვიოს.

ყვითელი ჭრილობები

ყვითელი ჭრილობებისთვის გამოიყენება შემწოვი სახვევი, რომელიც იწოვს ექსუ-

დატს და ასუფთავებს ჭრილობის ზედაპირს. შემწოვი სახვევები ჭრილობის ზედაპირი-

დან ჭარბი გამონადენის შეწოვის გზით მუშაობს. სახვევის გამოცვლის სიხშირე დამოკი-

დებულია ჭრილობიდან გამონადენის რაოდენობაზე.

ყვითელი ჭრილობების სამკურნალოდ ასევე გამოიყენება ჰიდროკოლოიდური სახ-

ვევები. ამ სახვევების შიგნითა ნაწილი ექსუდატთან ურთიერთქმედებს და ჭრილობის 

ზედაპირზე წყლისშემცველ გელს წარმოქმნის. როცა სახვევი იხსნება, გელი გამოცალ-

კევდება და ჭრილობის ზედაპირზე რჩება. ახლადწარმოქმნილი ქსოვილის დაზიანების 

პრევენციისთვის ჭრილობა ფრთხილად უნდა გასუფთავდეს. ასეთი სახვევები ჭრილო-

ბაზე რჩება 7 დღის განმავლობაში ან სანამ სახვევიდან გამონადენი გამოჟონავს.

შავი ჭრილობები

საჭიროა მკვდარი ქერქის ქსოვილის სასწრაფო ჩამოშორება. თუ რომელი მეთოდი 

იქნება ამისთვის გამოყენებული, დამოკიდებულია ნარჩენების რაოდენობასა და ჭრი-

ლობის ქსოვილის მდგომარეობაზე (იხ. ცხრილი 10.14).

ცხრილი 10.14 ჭრილობის გასუფთავებისა/გაწმენდის (და მკვდარი ქსოვილის 

მოშორების) სახეები

ტიპი აღწერა

ქირურგიული გასუფთავება •	 გასუფთავების სწრაფი მეთოდი ინფექციის პრევენციის, კონტ-

როლის ან მოცილებისთვის;

•	 მიმართავენ დიდი რაოდენობით მკვდარი ქსოვილის არსებო-

ბისას;

•	 ამზადებს ჭრილობას შეხორცების, კანის გადანერგვის ან და-

ფარვისთვის;
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მექანიკური გასუფთავება •	 სამი მეთოდი:

	‒ სველი-მშრალი სახვევები ‒ მარლა სველდება ფიზიოლოგიური 

ხსნარით, თავსდება ჭრილობის ზედაპირზე ან ჭრილობაში და 

ეძლევა გაშრობის საშუალება. ჭრილობის „ნარჩენი“ სახვევს 

ეწებება და შემდეგ სახვევი მოიხსნება;

	‒ ჭრილობის ირიგაცია ‒ დარწმუნდით, რომ მაღალი წნევის პი-

რობებში ჭრილობაში შემთხვევით ბაქტერიები არ ხვდება;

	‒ ჭრილობისთვის ჰიდროთერაპია ‒ არ უნდა გამოიყენოთ სუფ-

თა, გრანულაციის ფაზის ჭრილობისთვის. არასელექციურია და 

ასევე ჩამოაშორებს ჯანსაღ ქსოვილსაც;

აუტოლიზური გასუფთავება •	 აუტოლიზის გზით ნეკროზული ქერქის დარბილებისთვის გამო-

იყენება ნაწილობრივოკლუზიური ან ოკლუზიური სახვევები;

•	 ასეთი სახვევების გამოყენებისას შეაფასეთ ჭრილობის ირგვ-

ლივ მაცერაციების არსებობა;

•	 ახასიათებს უსიამოვნო სუნი;

ფერმენტული გასუფთავება •	 ნეკროზული ქსოვილის დაშლის მიზნით წამლის ტოპიკური აპ-

ლიკაცია და ნოტიო სახვევით დაფარვა (მაგ., ფიზიოლოგიური 

ხსნარით დანოტივებული მარლა);

•	 ამ წამლების მაგალითებია კოლაგენაზა და პაპაინი და შარდო-

ვანა;

•	 პროცესი შეიძლება ნელა წარიმართოს; შესაძლოა საჭირო გახ-

დეს სქელი ქერქის სკალპელით მოჭრა.

ჭრილობის უარყოფითი წნევით მკურნალობა

ჭრილობის უარყოფითი წნევით მკურნალობა (ვაკუუმის დახმარებით ჭრილობის და-

ხურვა) მკურნალობის სახეა, რომელიც გამონადენისგან გასაწმენდად და ჭრილობის შე-

ხორცების დაჩქარების მიზნით ამოქაჩვის  ტექნიკას იყენებს. ასეთი თერაპიისას, ჭრილობა 

სუფთავდება და მასზე შესაბამისი ზომის მარლა ან ღრუბლისებრი სახვევი თავსდება. შემ-

დგომ მაგრდება დიდი ზომის ოკლუზიური სახვევი და მარლა ან ღრუბლისებრი სახვევის 

თავზე კეთდება პატარა ხვრელი, რომელსაც მილი უმაგრდება (იხ. სურათი 10.9). მილი 

უკავშირდება საქაჩს, რომელიც ჭრილობის ზედაპირზე უარყოფით წნევას ქმნის.

სურათი 10.914

14  https://bit.ly/2wV3Wwc
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მართალია, უცნობია ზუსტი მექანიზმი, რომელიც ამ დროს შეხორცებას უწყობს ხელს, 

მაგრამ არსებობს ჰიპოთეზა, რომ ამ ტიპის მკურნალობა ქაჩავს ჭრილობიდან ჭარბ 

სითხეს, ამცირებს ბაქტერიების რაოდენობას და ხელს უწყობს ჭრილობის ფსკერისკენ 

სისხლის მიდინებას. ამოწმეთ პაციენტის შრატის ცილების დონე და სითხისა და ელექ-

ტროლიტების ბალანსი, რადგან ჭრილობიდან მათი კარგვა ხდება. ამასთან, ამოწმეთ 

პაციენტის კოაგულაციური პროფილი (თრომბოციტების რაოდენობა, პროთრომბინის 

დრო [PT], პარციალური თრომბოპლასტინის დრო [PTT]). 

ჰიპერბარული ჟანგბადით მკურნალობა

ჰიპერბარული ჟანგბადით მკურნალობაგულისხმობს ჟანგბადის მიწოდებას გაზრ-

დილი ატმოსფერული წნევის პირობებში. მისი მიწოდება ხდება სისტემურად, ‒ პაციენ-

ტი მოთავსებულია დახურულ ოთახში, რომელშიც ატმოსფერულზე 1,5-3-ჯერ მაღალი 

წნევით მიეწოდება 100% ჟანგბადი. ჰიპერბარული ჟანგბადით მკურნალობა  იძლევა 

საშუალებას, რომ ჟანგბადის დიფუზია ერითროციტების მაგივრად შრატში მოხვდეს და 

მისით მიაღწიოს ქსოვილებამდე. შრატში ჟანგბადის შემცველობის ზრდის გამო, ჰიპერ-

ბარული ჟანგბადის თერაპია ხელს უწყობს ჟანგბადის მოძრაობას შევიწროებულ არტე-

რიებსა და კაპილარებში, რომლებშიც ერითროციტები ვერ ხვდება.

ამასთან ერთად, ჟანგბადის გაზრდილი რაოდენობა ანგიოგენეზს (ახალი სისხლ-

ძარღვების წარმოქმნას) ასტიმულირებს, კლავს ანაერობულ ბაქტერიებს და აძლიერებს 

ლეიკოციტების და ზოგიერთ ანტიბიოტიკის (მაგ., ფტორქინოლონების, ამინოგლიკოზი-

დების) მიკროორგანიზმების განადგურების უნარს. ჰიპერბარული ჟანგბადით თერაპია 

აჩქარებს გრანულაციური ქსოვილის წარმოქმნას და ჭრილობის შეხორცებას.

ალტერნატიული მიდგომა გულისხმობს ჰიპერბარული ჟანგბადის მიწოდებას ტოპი-

კურად, დაზიანებული კიდურის გარშემო ჰიპერბარული „ოთახის“ შექმნის გზით. სის-

ტემური მკურნალობის უმეტესობა 90-120 წუთს გრძელდება და ისინი 10-60-ჯერ უნდა 

ჩატარდეს სამკურნალო მდგომარეობის მიხედვით. ტოპიკური მკურნალობის ხანგრძ-

ლივობა შესაძლებელია დღეში 2-ჯერ 20 წუთით შემოიფარგლებოდეს ან ყოველდღი-

ურად 4-6 საათს იკავებდეს. მკურნალობის ჩატარებისჯერადობაგანსხვავებულია.

მედიკამენტოზური მკურნალობა

თრომბოციტებისგან გამოთავისუფლდება თრომბოციტების მიერ გამოყოფილი 

ზრდის ფაქტორი, რომელიც უჯრედების პროლიფერაციასა და მიგრაციას ასტიმული-

რებს. ბეკაპლერმინი რეკომბინანტული, ადამიანის თრომბოციტების მიერ გამოყოფილი 

ზრდის ფაქტორის გელია, რომელიც აქტიურად ასტიმულირებს ჭრილობის შეხორცებას. 

ეს პროდუქტი მხოლოდ მაშინ უნდა გამოიყენოთ, როცა ჭრილობა არ შეიცავს მკვდარ 

ქსოვილს და არ არის ინფიცირებული. თუ არსებობს ჭრილობაში კიბოს არსებობაზე 

ეჭვი, მისი გამოყენება არ არის მიზანშეწონილი.

ნუტრიციული თერაპია

სპეციალური ნუტრიციული ზომების გატარება ხელს უწყობს ჭრილობის შეხორცე-

ბას. ოფლითა და ექსუდატის წარმოქმნით დაკარგული სითხე უნდა ჩანაცვლდეს სითხის 

დიდი რაოდენობის მიღებით. გაძლიერებული მეტაბოლიზმი ხელს უწყობს წყლის და-

კარგვას. ჭრილობის შეხორცების გართულების რისკის ქვეშ იმყოფებიან მალაბსორბ-
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ციის (მაგ., კრონის დაავადება, გასტროინტესტინალური ქირურგია, ღვიძლის დაავადე-

ბა), დეფიციტური კვების ან ენერგიაზე გაზრდილი მოთხოვნის (მაგ., კიბო, დიდი ტრავმა 

ან ქირურგიული ჩარევა, სეფსისი, ცხელება) და დიაბეტის მქონე ადამიანები.

ადამიანებში, რომლებიც არასაკმარისად იკვებებიან საჭირო ნივთიერებებით, შე-

ხორცება ცუდად მიმდინარეობს. შეხორცების ჯანსაღი წარმართვისთვის საჭიროა ცი-

ლით, ნახშირწყლებითა და ვიტამინებით მდიდარი და საშუალო რაოდენობით ცხიმის 

შემცველი კვების რაციონი. ცილა აუცილებელია მეტაბოლიზმის გაძლიერებით გამოწ-

ვეული აზოტის უარყოფითი წონასწორობის კორექციისთვის. ცილა ასევე აუცილებელია 

იმუნური ფაქტორების, ლეიკოციტების, ფიბრობლასტებისა და კოლაგენის სინთეზისთ-

ვის, რომელიც შეხორცების საშენი მასალაა. ანთებისა და შეხორცების პირობებში იზრ-

დება მოთხოვნა მეტაბოლურ ენერგიაზე, ნახშირწყლები სწორედ ამისთვისაა საჭირო. 

თუ ორგანიზმში ნახშირწყლების დეფიციტია, ორგანიზმი ენერგიის მოთხოვნის დასაკმა-

ყოფილებლად ცილის დაშლას იწყებს. აუცილებელია რაციონში ცხიმის ჩართვაც, რად-

გან ის ხელს უწყობს უჯრედის მემბრანებში შემავალი ცხიმოვანი მჟავებისა და ტრიგლი-

ცერიდების სინთეზს.

C ვიტამინი კაპილარებისა და ფიბრობლასტების მიერ კოლაგენის წარმოქმნისთვის 

არის საჭირო. B-კომპლექსის ვიტამინები მრავალი მეტაბოლური რეაქციის აუცილებე-

ლი კოფერმენტებია. თუ ვითარდება B ჯგუფის ვიტამინების დეფიციტი, ირღვევა ცილის, 

ცხიმისა და ნახშირწყლების მეტაბოლიზმი. შეხორცებისთვის ასევე საჭიროა A ვიტამინი, 

რადგან ის ეპითელიალიზაციის პროცესს ეხმარება. ის აძლიერებს კოლაგენის სინთეზს 

და ჭრილობის დაჭიმვის ძალას.

თუ პაციენტს თავისით კვება არ შეუძლია, მაგრამ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტი ფუნქცი-

ონირებს, თავდაპირველად რეკომენდირებულია ენტერალური კვების და დანამატების 

მიწოდება. თუ ენტერალური კვება უკუნაჩვენებია ან ვერ ხორციელდება, ნაჩვენებია პა-

რენტერალური ნუტრიცია. 

ინფექციის პრევენცია და კონტროლი

თქვენ და პაციენტმაც სკრუპულოზურად უნდა დაიცვათ ასეპტიკური პროცედურები, 

რათა ჭრილობა არ დაინფიცირდეს. არ მისცეთ პაციენტს ნება, შეეხოს დაზიანების უბანს. 

პაციენტის ოთახი ან გარემო მაქსიმალურად უნდა დაიცვათ პალატაში მყოფი სხვა პა-

ციენტების ან მნახველების ნივთებისგან გამოწვეული დაბინძურებისგან. ზოგიერთ პა-

ციენტში პროფილაქტიკის მიზნით ინიშნება ანტიბიოტიკები.

თუ ინფექცია განვითარდა, ორგანიზმისა და ამ ორგანიზმის წინააღმდეგ ყველაზე 

ეფექტური ანტიბიოტიკის განსაზღვრისთვის უნდა გაკეთდეს კულტურა და მგრძნობე-

ლობის ტესტი. კულტურისთვის ნიმუში უნდა აიღოთ მანამ, სანამ პაციენტი ანტიბიოტიკის 

პირველ დოზას მიიღებს. კულტურა უნდა აიღოთ ნემსით ასპირაციის, ქსოვილის კულ-

ტურის ან ნაცხის ტექნიკით. ნემსით და ქსოვილის ბიოფსია ექიმმა უნდა ჩაატაროს. რო-

გორც ექთანს, თქვენ შეგიძლიათ ნაცხის ტექნიკით ნიმუშის აღება.

ჭრილობიდან რამდენიმე ნაცხის აღება ხდება (1) ჭრილობის ექსუდატის, (2) 

Z-ტექნიკისა და (3) ლევინის ტექნიკის გამოყენებით. პირველი ტექნიკა გულისხმობს 

ჭრილობის გასუფთავებამდე, ჭრილობის ხილული ექსუდატის ნიმუშის შეგროვებას. 

Z-ტექნიკა მოიცავს ნიმუშის აღებას გაწმენდილი ჭრილობის ზედაპირზე ნაცხის ასაღე-

ბის როტაციით 10 ერთეულიანი Z ბილიკის პრინციპით. ლევინის ტექნიკა გულისხმობს 
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ჭრილობის ცენტრთან ახლოს გაწმენდილი 1სმ2-ის ფართობის უბნიდან ნიმუშის აღებას 

კულტურის ასაღებით, რის დროსაც ხდება ქსოვილის ღრმა შრეებიდან სითხის ექსტრაქ-

ციისთვის საკმარისი წნევით დაწოლა. საბოლოოდ, ჭრილობის ცენტრიდან სტერილური 

ტექნიკის გამოყენებით ხდება ცოცხალი ქსოვილის ნიმუშის აღება. ნიმუშების შეგროვე-

ბისას, არ აიღოთ ნიმუში ექსუდატიდან ან ნეკროზული ქერქიდან და არ გამოიყენოთ 

ბამბის დაბოლოების მქონე ნაცხის ასაღებები.

ფსიქოლოგიური ფაქტორები

პაციენტი, დანაწიბურებისა და დეფორმაციის, დამახინჯების შიშის გამო, შესაძლოა, 

დისკომფორტს განიცდიდეს განაკვეთის ან ჭრილობის დანახვისას და მათზე გაფიქ-

რებისასაც კი. განსაკუთრებულ მღელვარებას ჭრილობიდან გამონადენი და სუნი იწ-

ვევს. პაციენტს უნდა ესმოდეს შეხორცების ნორმალური პროცესის მიმდინარეობა და 

ის ნორმალური ცვლილებები, რომელიც მას ახლავს თან. სახვევის გამოცვლისას, თავი 

შეიკავეთ სახის სპეციფიკური, შეუსაბამო გამომეტყველების მიღებისგან, რადგან მათ 

შესაძლოა პაციენტს ჭრილობის გართულებაზე ან თქვენს კომპეტენციაზე ეჭვი გაუჩინოს. 

ცხვირის დანაოჭების მიმიკამ, შესაძლოა, პაციენტს აფიქრებინოს, რომ ზიზღს განიც-

დით. ეცადეთ, არ ფოკუსირდეთ ჭრილობაზე იმდენად, რომ პაციენტის, როგორც ადამი-

ანის მკურნალობა მხედველობიდან გამოგრჩეთ.

პაციენტის სწავლება, განათლება

რადგანაც დღეისთვის ქირურგიული ჩარევის შემდეგ პაციენტები ადრე ეწერებიან 

და ბევრს ქირურგიული ჩარევა ამბულატორიულად უტარდება, მნიშვნელოვანია, რომ 

პაციენტმა, მისმა ოჯახმა ან/და ორივემ იცოდეს ჭრილობის მოვლისა და სახვევების გა-

მოცვლის წესები. ჭრილობის შეხორცებას შესაძლოა 4-6 კვირა ან მეტი დასჭირდეს. ამ 

პერიოდში აუცილებელია ადეკვატური კვებითი და მოსვენების რეჟიმის შენარჩუნება. 

ფიზიკური და ემოციური სტრესი მინიმუმამდე უნდა იქნას დაყვანილი. მნიშვნელოვანია 

ჭრილობის გართულებებზე, მაგალითად, კონტრაქტურებზე, შეხორცებებსა და მეორეულ 

ინფექციაზე დაკვირვება. პაციენტმა უნდა იცოდეს ინფექციის ადრეული სიმპტომები და 

ნიშნები. პაციენტმა უნდა მიაქციოს ყურადღება ჭრილობის ფერის და გამონადენის რა-

ოდენობის ცვლილებებს. ასწავლეთ პაციენტს, რომ ჭრილობის შეხორცების დარღვე-

ვების ნიშნების გამოჩენის შემთხვევაში, შეატყობინოს მათ შესახებ სამედიცინო პერსო-

ნალს.

მწვავე ინფექციისგან გამოჯანმრთელების შემდეგ ხშირად გარკვეული დროის მან-

ძილზე გრძელდება წამლების მიღება. განიხილეთ პაციენტთან წამლისთვის დამახა-

სიათებელი გვერდითი და არასასურველი მოვლენები და ამ მოვლენების პრევენციის 

გზები (მაგ., მიზანშეწონილია თუ არა წამლის საკვებთან ერთად მიღება). აუხსენით პა-

ციენტს, დაუკავშირდეს სამედიცინო პერსონალს, თუ რომელიმე ამ მოვლენას შეამჩ-

ნევს. აუხსენით პაციენტს, რომ საჭიროა გარკვეული პერიოდის მანძილზე ამ წამლების 

მიღება. მაგალითად, პაციენტები, რომელთაც ანტიბიოტიკი 10 დღით აქვთ დანიშნული, 

ზოგჯერ წყვეტენ 5 დღის შემდეგ მის მიღებას, რადგან სიმპტომები მცირდება ან საერ-

თოდ ქრება. ამის მიუხედავად, ასეთ დროს ხშირად მიკროორგანიზმი ჯერ კიდევ არ 

არის ბოლომდე დათრგუნული და თუ წამლის მიღება არ გაგრძელდება, ის, შესაძლოა, 

ანტიბიოტიკის მიმართ რეზისტენტული გახდეს.
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ნაწოლები

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ნაწოლი კანის ან/და მის ქვეშ მდებარე ქსოვილების ლოკალიზებული დაზიანებაა 

(ძირითადად, ჩონჩხის ამოწეულ ნაწილების მიმდებარედ), რომელიც ყალიბდება ზეწო-

ლის ან ზეწოლისა ან/და ხახუნის კომბინაციის შედეგად.

ზოგადად, ნაწოლები მეორეული შეხორცების კატეგორიაში ხვდება. ნაწოლები ყვე-

ლაზე ხშირად გავის ირგვლივ წარმოიქმნება, გავრცელებით მეორე უბანი ქუსლია. ნა-

წოლის წარმოქმნაზე მოქმედი ფაქტორებია: დაწოლის ხარისხი (ინტენსივობა), კანზე 

დაწოლის დრო (ხანგრძლივობა) და პაციენტის ქსოვილის უნარი, აიტანოს გარეგანი 

დაწოლა. წნევისა და დაწოლის გარდა ნაწოლის განვითარებას ხელს უწყობს ხახუნის 

ძალა (წნევა, რომელიც ვრცელდება კანზე, როცა ის შეხებაში მოდის ზედაპირთან და 

კანის ფენები სხეულის მოძრაობის მიმართულებით მოძრაობს [მაგ., პაციენტის საწოლ-

შივე ზემოთ აწევისას (ასრიალება)]), ხახუნი (ორი ზედაპირის ერთმანეთზე ხახუნი) და 

ჭარბი სინოტივე.

ფაქტორები, რომელიც ზრდის ნაწოლების განვითარების რისკს მოცემულია 10-15 

ცხრილში. რისკის ქვეშ იმყოფებიან ასაკოვანი ადამიანები, შეუკავებლობის მქონენი, 

მუდმივად მწოლიარე და ეტლში მჯდომი და ზურგის ტვინის დაზიანების შემდგომ პე-

რიოდში მყოფი ადამიანები.

ცხრილი 10.15 ნაწოლების განვითარების რისკ-ფაქტორები

	z ხანდაზმულობა;

	z ანემია;

	z კონტრაქტურები;

	z შაქრიანი დიაბეტი;

	z სხეულის ტემპერატურის მომატება;

	z უძრაობა;

	z ცირკულაციის მოშლა;

	z შეუკავებლობა

	z დაბალი დიასტოლური წნევა (<60 მმ.ვცხ.სვ.);

	z მენტალური დარღვევა;

	z ნევროლოგიური დაავადება;

	z სიმსუქნე;

	z ტკივილი;

	z გახანგრძლივებული ქირურგიული ოპერაცია;

	z სისხლძარღვების დაავადება;

პოტენციური არეები, სადაც ვითარდება ნაწოლები15:

	z ყურის ნიჟარები;

	z ტუჩის კუთხე, ენა ‒ დაინტუბირებული პაციენტი;

	z ინტრავენური ხაზი ‒ დიდი ხნის განმავლობაში;

	z დრენაჟის მილები;

15 სს „ევექსისჰოსპიტლები“
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	z ფოლეის კათეტერი ‒ მცირე სასირხცო ბაგე, ბარძაყის შიდა ზედაპირი კათეტე-

რის პირდაპირი ზეწოლა;

	z ექთანმა უნდა ამოიცნოს პაციენტის ის პოზა, რომელშიც ის ყველაზე კომფორტუ-

ლად გრძნობს თავს, შესაბამისად უნდა შემოწმდეს ის არეები, რომელიც განიც-

დის ზეწოლას ამ დროს; 

კლინიკური გამოვლინებები

ნაწოლების კლინიკური გამოვლინებები დამოკიდებულია ქსოვილის დაზიანების ხა-

რისხზე. ნაწოლებისთვის ხარისხის ან სტადიის მინიჭება ხდება ქსოვილის დაზიანების 

ყველაზე ღრმა შრის მიხედვით. 10.16 ცხრილში მოცემულია ნაწოლის ხარისხები. შე-

საძლოა, ნაწოლის სტადიის დადგენა ვერ მოხერხდეს.

თუ ნაწოლი ინფიცირდება, პაციენტს შეიძლება გამოუვლინდეს ინფექციის ნიშნები 

(მაგ., ლეიკოციტოზი, ცხელება). ამასთან ერთად, ნაწოლი შეიძლება ზომაში გაიზარ-

დოს, გაუარესდეს მისი სუნი და გაძლიერდეს გამონადენი; დანეკროზდეს; და იყოს შე-

შუპებული, თბილი და მტკივნეული. არანამკურნალები ნაწოლები იწვევს ცელულიტს, 

ქრონიკულ ინფექციას, სეფსისს და ზოგჯერ სიკვდილსაც. ნაწოლის ყველაზე ხშირი 

გართულება მისი ხელახალი განვითარებაა. ამიტომ, მნიშვნელოვანია შეხორცებული 

ნაწოლების ლოკალიზაციის ჩანიშვნა პაციენტის მოთავსების წინ თავდაპირველი შეფა-

სებისას.
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ცხრილი 10.16  ნაწოლების კლასიფიკაცია

საეჭვო რბილი ქსოვილების დაზიანება

რბილი ქსოვილის დაწოლის ან/და ხახუნის შედეგად დაზიანებით გამოწვეული კანის ფერშეც-

ვლილი, მთლიანობა შენახული, მეწამული ან იისფერი ლოკალიზებული უბანი ან სისხლით სავ-

სე ბუშტუკი. ადგილი შეიძლება იყოს მტკივნეული, გამაგრებული, დარბილებული, გაჯირჯვებული, 

უფრო თბილი ან უფრო ცივი ვიდრე ირგვლივ ქსოვილი.

I ხარისხის

ძირითადად ამოწეული ძვლის ზემოთ, სიწითლის ისეთი უბანი, რომელიც ხელის დაჭერისას არ 

ფერმკრთალდება, მთლიანობა შენარჩუნებული კანის უბანი. მუქი პიგმენტაციის კანზე გათეთრება 

შეიძლება არ იყოს გამოხატული. ფერი შესაძლოა განსხვავდებოდეს ირგვლივ ქსოვილებისგან.

II ხარისხის

დერმისის სრული სისქის დაკარგვა, რომელიც ვლინდება არაღრმა ღია წყლულის სახით. ჭრი-

ლობის ფსკერი მოწითალო-მოვარდისფროა, მკვდარი შრის გარეშე. შესაძლოა ასევე გამოვლინ-

დეს მთლიანი ან ღია/გამსკდარი შრატით სავსე ბუშტუკის სახით.
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III ხარისხის

კანის მთელ სისქეზე დაზიანება. ზოგჯერ ჩანს კანქვეშა ცხიმოვანი, მაგრამ არა ‒ ძვალი, მყესი 

და კუნთი. გვხვდება ხოლმემკვდარი შრე, თუმცა ის ხელს არ უშლის ქსოვილის დაზიანების სიღრ-

მის ვიზუალიზაციას. შესაძლებია შეგვხვდეს ხვრელები და ნახვრეტებიც.

IV ხარისხის

კანის მთელ სისქეზე დაზიანება, რომლიდანაც ჩანს ძვალი, მყესი ან კუნთი. ჭრილობის ფსკე-

რის ზოგიერთ ნაწილში გვხვდება მკვდარი ქსოვილი ან ნეკროზული ქერქი. ხშირად გვხვდება ხვრე-

ლები და ნახვრეტები.

ნაწოლი, რომლის კლასიფიკაცია ვერ ხერხდება

კანის მთელ სისქეზე დაზიანება და დაკარგვა, რომლის დროსაც წყლულის ფსკერი დაფარუ-

ლია მკვდარი ქსოვილით (ყვითელი, ნაცრისფერი, მწვანე, მოყავისფრო) ან/და ქერქით (ღია ან 

მუქი ყავისფერი ან შავი).

წყლულის სიღრმისა და სტადიის ზუსტი დადგენა ვერ ხერხდება, სანამ მას არ მოშორდება 

მკვდარი ქსოვილი და ქერქი. ქუსლზე გაჩენილი სტაბილური (მშრალი, კარგად მიმაგრებული, 

მთლიანი, ერითემის და ფლუქტუაციის გარეშე) ქერქი ბუნებრივ ბიოლოგიურ საფარს ქმნის და არ 

უნდა ჩამოშორდეს.
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