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მოკლე მიმოხილვა 
 

2015 წლის შემდგომი პერიოდის მიზანია არაგადამდები დაავადებებით (აგდ) 

გამოწვეული ნაადრევი სიკვდილიანობის ერთი მესამედით შემცირება 2030 

წლისთვის, რაც შესაძლებელია მიღწეულ იქნას რამდენიმე ხარჯთ-ეფექტური 

ინტერვენციით მოსახლეობის მაღალი მოცვით, განსაკუთრებით დაბალი და 

საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნებში (LMICs). ჩვენ ვაანალიზებთ ხარჯებს და 

სარგებელს ხუთი პრევენციული და სამკურნალო ინტერვენციისთვის, რომელთა 

დანერგვა საშუალებას მოგვცემს 2030 წლისთვის თავიდან ავიცილოთ აგდ-ით 

გამოწვეული 5.02 მილიონი ნაადრევი სიკვდილის შემთხვევა, რაც  აგდ-ით 

სიკვდილიანობის პროგნოზირებული შემცირების - 28.5%-ის  ექვივალენტურია. 

სარგებელი-დანახარჯის საშუალო შეფარდება 9:1-ია, წელიწადში $8.5 მილიარდი 

გლობალური დანახარჯით. ინტერვენციის გზებია: თამბაქოს პროდუქტებზე ფასების 

ზრდა 125%-ით დაბეგვრის მეშვეობით, თამბაქოს მოხმარების შემცირების მიზნით; 

მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტის დიაგნოზის მქონე პაციენტთა 75%-ში 

მკურნალობის სქემაში ასპირინის არსებობა; მარილის ჭარბი მოხმარების  შემცირება 

30%-ით ჯანსაღი კვებითი ქცევის ხელშეწყობის საფუძველზე; სისიხლის მაღალი 

წნევის პრევალენტობის შემცირება 25%-ით შედარებით იაფი ანტიჰიპერტენზიული 

მედიკამენტების გამოყენებით და გულის დაავადებების მაღალი რისკის მქონე პირთა 

70%-ის უზრუნველყოფა პრევენციული მედიკამენტური მკურნალობით. 

ინტერვენციის სარგებელი და ხარჯები, აგრეთვე, სარგებელი თითოეულ დახარჯულ 

დოლარზე ნაჩვენებია ცხრილში 1. 

თანმიმდევრულად ნაჩვენებია, რომ ეს ინტერვენციები ხარჯთ-ეფექტურია მაღალი 

შემოსავლის მქონე ქვეყნის (HIC) და LMIC-ის პირობებშიც1-4. ჩვენს ანალიზში 

ვვარაუდობთ, რომ თითოეული ინტერვენციის მოცვის არსებითად გაზრდა 

შესაძლებელია თანდათანობით, 15 წლის განმავლობაში. 

 
ცხრილი 1. ინტერვენციის სარგებლის და ხარჯების შეჯამება და სარგებელი დოლარზე 

 



მიზანი ყოველწლიური 

სარგებელი 

($m)* 

ყოველწლიური 

ხარჯები 

($m) 

სარგებელი 

თითოეულ 

დახარჯულ 

დოლარზე 

ასპირინო-თერაპია მმი-ის დასაწყისში 

(75%-იანი მოცვა) 
$836 $27.40 $31

ქრონიკული ჰიპერტენზიის მართვა 

საშუალო და მაღალი რისკის მქონე 

პაციენტებში (50%-იანი მოცვა) 

$11,410 $500 $23

მზა საკვებში მინიმუმ 30%-ით მარილის 

შემცველობის შემცირება  
$12,121 $638 $19

თამბაქოს ფასის 125%-ით გაზრდა 

დაბეგვრის მეშვეობით 
$37,194 $3,548 $10

გსდ-ს მეორეული პრევენცია 

პოლიმედიკამენტებით (70%-იანი მოცვა) 
$13,116 $3,850 $3

სულ $74,677 $8,563 $9

*Authors assume 1 DALY averted = $1,000 USD, 3% discounting 

 

შესავალი 

არაგადამდები დაავადებების, როგორც ავადობისა და სიკვდილიანობის ერთ-ერთი 

ძირითადი მიზეზის მნიშვნელობა LMICs-ში, ამჟამად საყოველთაოდაა აღიარებული6 

და რაოდენობრივად კარგად განსაზღვრული7. გლობალურ ჯანმრთელობაზე 

არაგადამდები დაავადებების ზეგავლენის შესახებ ცოდნა და გამოცდილება 

გროვდება ორ ათწლეულზე მეტია,8 აქედან გამომდინარე, სათანადო პროგრამები, 

პოლიტიკა და ინტერვენციები მუშავდება და ფართოდ ტესტირდება. მაღალი 

შემოსავლის მქონე ქვეყნებში (HICs), აგდ-ით სიკვდილიანობის მაჩვენებლების 

შემცირება შთამბეჭდავია, თუმცა განსხვავებული მდგომარეობაა LMICs-ში. ეს 

ნაშრომი ამტკიცებს, რომ პრევენციისა და მკურნალობის ხარჯთ-ეფექტური 

ინტერვენციები ხელმისაწვდომია მსოფლიოს მეტწილ ქვეყნებში. არსებობს ასევე 

საერთო კონსენსუსი იმის შესახებ, რომ ვერტიკალური - ზემოდან ქვემოთ 

მიმართული გადაწყვეტილებები, რაზეც ჯანდაცვის გლობალური საზოგადოება 

ვითარდებოდა, პერსპექტიული არ არის და არც აგდ9-ზე ზემოქმედების პირობას 

იძლევა. Sridhar-ის და სხვათა (2013) თანახმად, მიუხედავად არაგადამდებ 

დაავადებებსა და განვითარებას შორის კავშირების სიცხადისა, ეს დაავადებები და 

მათი რისკ-ფაქტორები არ არის ჩართული მილენიუმის განვითარების მიზნებში 

(მგმ).10 ეს მოდელი არ განმეორდება 2015 წლის შემდგომი პერიოდის განვითარების 

მიზნებთან მიმართებაში, რადგან არაგადამდებ დაავადებებს, როგორც 



მოსალოდნელია, ცენტრალური ადგილი ექნება ჯანდაცვის სფეროსთან 

დაკავშირებულ ამოცანებში. 

ეს ნაშრომი განიხილავს არაგადამდები დაავადებების როლს, განსაკუთრებით იმას, 

თუ რატომ არის აუცილებელი, რომ აგდ კონტროლი და პრევენცია შედიოდეს 

მდგრადი განვითარების მიზნებში შემოთავაზებული მიზანი 3-ის სახით : ჯანსაღი 

ცხოვრების უზრუნველყოფა და კეთილდღეობის ხელშეწყობა ყველასთვის, ყველა 

ასაკში. ჩვენ ვთვლით, რომ არსებობს ეფექტური ინვესტიციები, რომლებიც უნდა 

განხორციელდეს არაგადამდები დაავადებების პრევენციასა და მკურნალობაში და 

რომ ეს ინვესტიციები გააუმჯობესებს როგორც ეპიდემიოლოგიური და 

დემოგრაფიული გადასვლების პროგრესის ღირებულებას, ისე განვითარებად 

ქვეყნებში შექმნის ჯანდაცვის სისტემის დიდ შესაძლებლობებს აგდ სერვისების 

მიწოდებისა და შესაბამისი პოლიტიკის/სტრატეგიების რეალიზაციისათვის. ჩვენი 

მსჯელობისა და რაოდენობრივი ანალიზის ფოკუსირებას ვახდენთ ხუთ 

ინტერვენციაზე, რომლებიც 2015 წლის შემდგომი პერიოდის მდგრადი 

განვითარების მიზნების ფარგლებში ერთ-ერთ მიზანზეა ფოკუსირებული: ესაა 2030 

წლისთვის, არაგადამდები დაავადებებით გამოწვეული ნაადრევი სიკვდილიანობის 

შემცირება პრევენციისა და მკურნალობის გზით და ფსიქიკური ჯანმრთელობისა და 

კეთილდღეობის ხელშეწყობა. აქ წარმოდგენილი და გაანალიზებული 

ინტერვენციებით შესაძლბელია 28.5%-ით შემცირდეს სიკვდილიანობა 2030 

წლისთვის, ძირითადად, გულ-სისხლძარღვთა და რესპირატორული დაავადებების, 

ასევე ზოგიერთი ლოკალიზაციის კიბოს ხარჯზე. 

 

აგდ მიზნები და ინდიკატორები  

2011 წელს გაეროს გენერალური ასამბლეის მიერ არაგადამდებ დაავადებებთან 

ბრძოლის შესახებ პოლიტიკური დეკლარაციის მიღების შემდეგ, ჯანმო-მ შეიმუშავა 

გლობალური მონიტორინგის ჩარჩო (გმჩ), რათა უზრუნველეყო ძირითადი 

არაგადამდები დაავადებების - გულ-სისხლძარღვთა და ფილტვის ქრონიკული 

დაავადებები, კიბო, დიაბეტი - და მათი რისკის ფაქტორების13 პრევენციასა და 

კონტროლში გლობალურად მიღწეული პროგრესის მონიტორინგი. გმჩ-ის 

ფარგლებში, ჯანდაცვის მსოფლიო ასამბლეამ 2013 წელს მიიღო აგდ-თან ბრძოლის 9 

ნებაყოფლობითი გლობალური მიზანი, რომელიც მიღწეული უნდა იქნას 2025 

წლისთვის. ამ მიზნებს თან ახლდა 25 ინდიკატორი, რომლებიც მოიცავენ 

არაგადამდები დაავადებებით გამოწვეულ ავადობას და სიკვდილიანობას, რისკ-

ფაქტორებს და ჯანდაცვის ეროვნული სისტემის საპასუხო ღონისძიებებს. ამ 



პროცესმა გზა გაუხსნა არაგადამდებ დაავადებებს გახდეს ცენტრალური კომპონენტი 

2015 წლის შემდგომი პერიოდის განვითარების მიზნებში.  

შერჩეული ინდიკატორები, როგორც მოსალოდნელია, მეთვალყურეობას 

უზრუნველყოფენ გმჩ-ის გლობალურ მიზნებზე. ცხრილი 2 წარმოადგენს 2015 წლის 

შემდგომი პერიოდის შემოთავაზებულ აგდ მიზანს და ჯანმო-თან შეთანხმებულ 9 

აგდ მიზანს გმჩ-ის ფარგლებში. გონივრულია ვივარაუდოთ, რომ მოცემული 9 

მიზნიდან ზოგიერთი გახდება ინდიკატორი აგდ მიზნის მიღწევაში პროგრესის 

შესაფასებლად. ცხრილში მოცემულია განსაზღვრება ან ინდიკატორი თითოეული 

მიზნისთვის ჯანმო-ს ჩარჩოებიდან. ეს ნაშრომი უზრუნველყოფს აგდ მიზნის (3.4) 

გადაწყვეტასთან დაკავშირებული სარგებლისა და დანახარჯის ანალიზს ოთხი 

ჩამოთვლილი ინტერვენციის განხორციელების გზით, პლუს ერთი დამატებითი 

ინტერვენცია, რომელიც არ არის ჩამოთვლილი როგორც გმჩ სამიზნე. 

ცხრილი 2: ჯანმრთელობა და აგდ მიზნები, სამიზნეები და ინდიკატორები 

მიზანი, სამიზნე, 

ინდიკატორი 

განსაზღვრება ან 

ინდიკატორი 

დასაბუთება 

მიზანი 3: ჯანსაღი 

ცხოვრების უზრუნველყოფა 

და კეთილდღეობის 

ხელშეწყობა ყველასთვის, 

ყველა ასაკში 

   

შემოთავაზებული აგდ 

მიზანი 3.4 და გმჩ მიზანი #1: 

2030 წლისთვის, 

არაგადამდები 

დაავადებებით გამოწვეული 

ნაადრევი სიკვდილიანობის 

ერთი მესამედით შემცირება 

პრევენციისა და 

მკურნალობის გზით და 

ფსიქიკური ჯანმრთელობისა 

და კეთილდღეობის 

ხელშეწყობა. 

ეხება 30-დან 70 წლამდე 

ასაკში გულ-სისხლძარღვთა 

დაავადებებით, კიბოთი, 

დიაბეტით ან ქრონიკული 

რესპირატორული 

დაავადებებით სიკვდილის 

უპირობო ალბათობას. 

არსებობს პოლიტიკური 

შეთანხმება სამიზნის 

რიცხვობრივ ნაწილზე 

ჯანმო-ს ჯანდაცვის 

მსოფლიო ასამბლეიდან. 

იგრძნობა, რომ მიზანი არის 

საკმარისად ამბიციური, 

მაგრამ რეალისტური და 

განხორციელებადი. 

გმჩ მიზანი: პოპულაციაში 

მარილის/ნატრიუმის 

მოხმარების საშუალოდ 30%-

ით შემცირება. 

პოპულაციაში მარილის 

(ნატრიუმის ქლორიდის) 

ასაკ-სტანდარტიზებული 

საშუალო მოხმარება დღეში 

გრამებში 18+ ასაკის პირთა 

მიერ. 

მარილის მოხმარების 

ზომიერ შემცირებას 

შეუძლია სისხლის 

სისტოლური წნევის 

მაჩვენებლის მცირე, მაგრამ 

მნიშვნელოვანი 

დაქვეითება.მარილის 

მოხმარების შემცირება არის 



ჯანმო-ს „საუკეთესო 

შენაძენი“. 

გმჩ მიზანი: თამბაქოს 

მოხმარების მიმდინარე 

პრევალენტობის 

(გავრცელების) შედარებითი 

შემცირება 30%-ით 15 წლის 

და მეტი ასაკის პირებში. 

თამბაქოს მოხმარების 

მიმდინარე პრევალენტობა 

მოზარდებს შორის. თამბაქოს 

მოხმარების მიმდინარე ასაკ-

სტანდარტიზებული 

პრევალენტობა 18+ ასაკის 

პირთა შორის. 

თამბაქოს გადასახადის 

ყოველი 10%-იანი ზრდა 

იწვევს მოთხოვნის მინიმუმ 

4%-ით შემცირებას. 

გმჩ მიზანი: სისხლის 

მომატებული წნევის 

პრევალენტობის 

შედარებითი შემცირება 25%-

ით ან სისხლის მომატებული 

წნევის პრევალენტობის 

შენარჩუნება ეროვნული 

გარემოებების შესაბამისად. 

სისხლის მომატებული 

წნევის ასაკ-

სტანდარტიზებული 

პრევალენტობა 18+ ასაკის 

პირთა შორის (იგულისხმება 

სისხლის სისტოლური წნევა 

≥140 mmHg და/ან სისხლის 

დიასტოლური წნევა ≥90 

mmHg). 

სისხლის მაღალი წნევა 

პასუხისმგებელია გულ-

სისხლძარღვთა 

დაავადებების სულ მცირე 

50%-ზე, ძირითად 

სისხლძარღვოვან 

გართულებებზე-ინსულტზე 

და გულის იშემიურ 

დაავადებაზე. 

გმჩ მიზანი: მედიკამენტური 

თერაპიით და 

პერმანენტული 

კონსულტირებით (მათ 

შორის, გლიკემიური 

კონტროლის) 50%-იანი 

მოცვის მიღწევა გულის 

შეტევებისა და ინსულტის 

თავიდან ასაცილებლად. 

თარგეტული პოპულაციის  

წილი (იგულისხმებიან 40 

წლის და მეტი ასაკის პირები 

10 წლიანი ≥30%, 

კარდიოვასკულური რისკით,  

მათ შორის პირები უკვე 

არსებული გულ-

სისხლძარღვთა 

დაავადებით), რომლებიც 

იმყოფებიან მედიკამენტურ 

თერაპიაზე და იღებენ 

პერმანენტულ 

კონსულტირებას (მათ 

შორის, გლიკემიური 

კონტროლი) გულის 

შეტევებისა და ინსულტის 

თავიდან ასაცილებლად. 

გულის დაავადების მქონე 

მოზრდილების მრავალ 

მედიკამენტური თერაპია 

ამცირებს განმეორებითი 

ჰოსპიტალიზაციის ან 

სიკვდილის 10 წლიან რისკს 

50%-დან 16%-მდე (Peto, 

2006). 

გმჩ მიზანი: ალკოჰოლის 

მავნე მოხმარების შემცირება 

10%-ით 

სულ (აღრიცხული და 

აღურიცხავი) ალკოჰოლის 

მოხმარება ერთ სულ  

მოსახლეზე (15+ ასაკის) 

კალენდარული წლის 

განმავლობაში სუფთა 

ალკოჰოლის ლიტრებში, ან 

მოზარდებსა და 

მოზრდილებს შორის 
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ალკოჰოლის მძიმე 

ეპიზოდური მოხმარების 

ასაკ-სტანდარტიზებული 

პრევალენტობა, ან 

ალკოჰოლთან 

დაკავშირებული ავადობა და 

სიკვდილიანობა 

მოზარდებსა და 

მოზრდილებს შორის 

შესაბამის შემთხვევებში, 

ეროვნულ კონტექსტში. 

გმჩ მიზანი: არასაკმარისი 

ფიზიკური აქტივობის 

პრევალენტობის 

შედარებითი შემცირება 10%-

ით. 

დაბალი ფიზიკური  

აქტივობის მოზარდების 

პრევალენტობა 

(განისაზღვრება, როგორც 60 

წუთზე ნაკლები ზომიერი და 

ძლიერი ინტენსივობის 

აქტივობა ყოველდღიურად). 

18+ ასაკის ფიზიკურად 

არასაკმარისად აქტიური 

პირების ასაკ-

სტანდარტიზებული 

პრევალენტობა 

(განისაზღვრება, როგორც 150 

წუთზე ნაკლები ზომიერი 

ინტენსივობის აქტივობა 

კვირაში, ან 

ექვივალენტურად). 

გმჩ მიზანი: დიაბეტისა და 

სიმსუქნის ზრდის შეჩერება 

სისხლში გლუკოზის 

მომატებული 

შემცველობის/დიაბეტის 

ასაკ-სტანდარტიზებული 

პრევალენტობა 18+ ასაკის 

პირებს შორის (იგულისხმება 

პლაზმაში გლუკოზის 

მაჩვენებელი ≥7.0 მმოლი/ლ 

(126 მგ/დლ), ან სისხლში 

გლუკოზის მომატებული 

შემცველობის მკურნალობა), 

ან ჭარბი წონისა და 

სიმსუქნის პრევალენტობა 

მოზარდებში (განისაზღვრება 

ჯანმო-ს ზრდის 

სტანდარტთან 



(მითითებებთან) 

შესაბამისობაში სკოლის 

ასაკის ბავშვების და 

მოზარდებისთვის, ჭარბი 

წონა - სხეულის მასის 

ინდექსის ერთი 

სტანდარტული გადახრა 

ასაკის და სქესის მიხედვით 

და სიმსუქნე - სხეულის 

მასის ინდექსის ორი 

სტანდარტული გადახრა 

ასაკის და სქესის მიხედვით), 

ან ჭარბი წონისა და 

სიმსუქნის ასაკ-

სტანდარტიზებული 

პრევალენტობა 18+ ასაკის 

პირებში (განისაზღვრება, 

როგორც სხეულის მასის 

ინდექსი ≥ 25კგ/მ2 ჭარბი 

წონისთვის და სხეულის 

მასის ინდექსი ≥ 30 კგ/მ2 

სიმსუქნისთვის). 

გმჩ მიზანი: ძირითადი 

(ესენციური) აგდ 

მედიკამენტების და 

ტექნოლოგიების 80%-იანი 

მოცვის მიღწევა, მათ შორის 

ჯენერიკული 

მედიკამენტების, რომლებიც 

აუცილებელია ძირითადი 

არაგადამდები დაავადებების 

სამკურნალოდ როგორც 

სახელმწიფო, ისე კერძო 

დაწესებულებებში. 

არაგადამდები დაავადების 

სამკურნალო ძირითადი 

ხარისხიანი, უსაფრთხო და 

ეფექტური მედიკამენტური 

საშუალებების არსებობა და 

ხელმისაწვდომობა, მათ 

შორის  და ძირითადი 

ჯენერიკული 

მედიკამენტების,  

ტექნოლოგიების როგორც 

სახელმწიფო, ისე კერძო 

დაწესებულებებში.  

 

 

გულ-სისხლძარღვთა დაავადებები  
ყოველწლიურად დაახლოებით 35 მილიონ ადამიანს მწვავე კორონარული ან 

ცერებროვასკულური შეტევა აღენიშნება. შეფასების თანახმად, მსოფლიოში 100 

მილიონი ადამიანია გულ-სისხლძარღვთა დაავადებით; მათთვის გულის შეტევის 

განვითარების რისკი 5-ჯერ უფრო მაღალია გულ-სისხლძარღვთა დაავადების16,17 



დიაგნოზის არმქონე ადამიანებთან შედარებით. გამოვლენილი დაავადების ან 

დაავადების მაღალი რისკის მქონე ადამიანების მკურნალობა მედიკამენტური 

თერაპიით - რაც „მეორადი პრევენციის“ სახელითაა ცნობილი, ნაადრევი 

სიკვდილობის პრევენციის ეფექტური საშუალებაა. ანალიზი აჩვენებს, რომ მაღალი 

ტვირთის მქონე 23 LMICs4-ში მულტი-მედიკამენტურ პაკეტს შეუძლია 

საგრძნობლად, 1.5%-ით წელიწადში,  შეამციროს ქრონიკული დაავადებებით 

გამოწვეული სიკვდილიანობის მაჩვენებლი სულზე საშუალოდ $1.08-ის 

ყოველწლიური დანახარჯით. მაღალი რისკის მქონე პაციენტების იდენტიფიცირება 

შედარებით ადვილია, რადგან მათ უკვე  მიღებული აქვთ სამედიცინო მომსახურება 

გულის დაავადების ისტორიის გამო ან კომბინირებული რისკ-ფაქტორების 

არაინვაზიური შეფასების მეშვეობით (თამბაქოს მოხმარება, წონა, სისხლის წნევა, 

ასაკი და სქესი).  მეორადი ფარმაკოლოგიური პრევენციისთვის გაიდლაინები 

მოწოდებულია ჯანმოსა და ეროვნული კარდიოლოგიური საზოგადოებების მიერ. 

შეზღუდული რესურსების გარემოში ძირითადად მიღებულია ოთხი მედიკამენტის 

გამოყენება: ასპირინი, აგფ-ინჰიბიტორები, ბეტა-ბლოკატორები და სტატინები. 

ყველა ეს მედიკამენტი არსებობს იაფ, ჯენერიკულ შემადგენლობებში, თუმცა 

დაბალი შემოსავლის მქონე პაციენტებს ყველა მათგანზე ხელი არ მიუწვდებათ. 

 

გულის მწვავე შეტევების მკურნალობა იაფი მედიკამენტებით ნაკლებად მოითხოვს 

სისტემურ რესურსებს და ხარჯთ-ეფექტურია18. ეს ინტერვენცია ჯანმოს მიერ 

შფასებულია, როგორც „საუკეთესო შენაძენი“.  მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტის 

მაღალი ინციდენტობის გათვალისწინებით, ზოგიერთ LMICs-ში, მედიკამენტების 

ხელმისაწვდომობა დიდ პრიორიტეტს წარმოადგენს სიკვდილიანობის 

შესამცირებლად. 

 

 

 

სისხლის მაღალი წნევა 

სისხლის მაღალ წნევას  „ჩუმ, მუნჯ მკვლელს“ უწოდებენ, რომელიც ფატალურ ან 

მძიმე ცერებროვასკულურ მოვლენებს იწვევს. ის მონაწილეობს გულის დაავადებით 

და ინსულტით19 გამოწვეული სიკვდილის ყველა შემთხვევის დაახლოებით 

ნახევარში.  ინსულტის მაღალი რისკის მქონე პირებისთვის რეკომენდებულია ბეტა-

ბლოკატორის შეცვლა სხვა ანტიჰიპერტენზიული პრეპარატით. გლობალურად, 

სისხლის მაღალი წნევის მქონე პოპულაცია დაახლოებით 1 მილიარდს2 აღწევს, 

მოზრდილ პოპულაციაში 46%-იანი პრევალენტობით,  რაც მაღალი შემოსავლის 



მქონე ქვეყნების მაჩვენებელზე მაღალიც კი არის (პრევალენტობა 35%)20. 

რეკომენდებული ინტერვენციები მოიცავს სისხლის მომატებული წნევის მქონე 

პირების ოპორტუნისტულ სკრინინგს და მკურნალობას, ასევე პოპულაციის 

განათლებას მათი ინფორმირებულობის ხელშესაწყობად და საკვები მარილის 

შემცირებას. მარილის შემცირება ჯანმო-ს მიერ განსაზღვრული იქნა როგორც 

„საუკეთესო შენაძენი“ არაგადამდები დაავადების პრევენციისა და 

კონტროლისთვის2. პოპულაციის კვების რაციონის შემადგენლობის 

გათვალისწინებით, დიდი ეფექტის მოხდენა შეიძლება საკვების დამუშავების, 

მომზადების ან უშუალოდ მიღების ეტაპებზე მარილის შემცირებისკენ მიმართული 

ინტერვენციების მეშვეობით. ლათინურ ამერიკაში - ბრაზილია, არგენტინა და ჩილე 

იმ ქვეყნებს შორის არიან, რომლებსაც აქვთ  დარგობრივი შეთანხმებები  

მრეწველობასთან მარილის მოხმარების შესამცირებლად.  

 

იზრდება იმ ქვეყნების რიცხვი, რომლებიც მარილის მოხმარების შემცირების 

ეროვნულ პოლიტიკას ახორციელებენ. პოპულაციაზე-დაფუძნებული 

ინტერვენციების მიზანია მიაღწიოს მარილის მოხმარების შემცირებას 

ინფორმირებულობით და ქცევის შეცვლით საჭმლის მომზადებისას და უშუალოდ 

მიღებისას, ასევე მწარმოებლების მიერ დამუშავებული პროდუქტის გაფორმების და 

საკვების შენახვის ცვლილებებს რეგულირების ან ნებაყოფლობითი ნაბიჯების 

მეშვეობით. კვლევები მარილის შემცირებაზე მომხმარებლის/კლიენტის თანხმობის 

შესახებ განვითარებად ქვეყნებში ჯერ არ ჩატარებულა, მაგრამ აშშ-ს და სხვა 

განვითარებული ქვეყნების გამოცდილება აჩვენებს, რომ მოხმარების არსებული 

დონეების მნიშვნელოვანი შემცირება შესაძლებელია მომხმარებლის მცირე 

წინააღმდეგობის მიუხედავად. მაგალითად, არგენტინა და სამხრეთ აფრიკა 

ფოკუსირებას ახდენენ მარილის შემცირებაზე პურში.23,24 მარილის შემცირება პურში 

ძალიან ხარჯთ-ეფექტური აღმოჩნდა არგენტინაში. მექსიკაში მოდელირებული იქნა 

მარილის მოხმარების 15-დან 30%-მდე შემცირების ხარჯთ-ეფექტურობა წარმოების 

და ეტიკეტირების ნებაყოფლობითი და საკანონმდებლო ცვლილებების 

ერთობლივად გატარებით. პოპულაციაში საშუალო ხარჯთ-ეფექტურობა  თითოეულ 

DALY-ზე US$286 (2005 წელს US$) შეადგენს25. 

 

 

 

თამბაქოს კონტროლი 

2030 წელს ჯანმო-ს შეფასებით თამბაქოთი გამოწვეული სიკვდილიანობა  8 



მილიონზე მეტ შემთხვევას მიაღწევს, სხვა წყაროებზე დაყრდნობით კი 10 მილიონ 

შემთხვევას ადგილი ექნება მხოლოდ ძირითადად LMICs-ში.26,27 მიუხედავად იმისა, 

რომ თამბაქოს მიერ ჯანმრთელობისთვის მიყენებული ზიანი შეიძლება წლების 

შემდეგ გამოვლინდეს, თამბაქოთი გამოწვეული სიკვდილიანობის ნახევარი 70 

წლამდე ასაკის ადამიანებზე მოდის. თამბაქოს მოხმარება იწვევს ინსულტს, გულის 

დაავადებებს, ფილტვების ქრონიკულ ობსტრუქციულ დაავადებას, ტუბერკულოზს, 

ფილტვის და სხვა ორგანოების კიბოს. 

თამბაქო განსხვავებულად „კლავს“ მსოფლიოს სხვადასხვა ნაწილში. ჩინეთში 

თამბაქოს მოხმარებით გამოწვეული სიკვდილის მთავარი მიზეზები ფილტვის 

ქრონიკული დაავადება და ფილტვის კიბოა, ასევე მაღალია ტუბერკულოზის და 

შედარებით დაბალი გულის დაავადების28 მაჩვენებლები. ინდოეთში თამბაქოს 

მოხმარებით გამოწვეული სიკვდილის მთავარი მიზეზებია ტუბერკულოზი და 

გულის დაავადება, ხოლო ფილტვის კიბოთი ავადობა შედარებით მცირეა29. 

სახელმწიფო პოლიტიკის კონტროლის ფარგლებში მოწევის დონის შემცირება 

დემონსტრირებული იყო როგორც ეფექტური ღონისძიება. ჯანმო-ს ჩარჩო კონვენცია 

თამბაქოს კონტროლის შესახებ  მტკიცებულებებზე-დაფუძნებული პოლიტიკის 

ყოვლისმომცველ პაკეტს წარმოადგენს. ისინი გაფრთხილების სხვადასხვა დონეებს 

მოიცავენ - მასობრივ მედია კამპანიებს, აკრძალვებს რეკლამაზე და დაბეგვრას. 

მათგან თამბაქოს დაბეგვრა განსაკუთრებით ეფექტურია - ფასის 10%-ით ზრდა 

მოხმარების26 4-8%-ით შემცირებას იწვევს. 

ამ პოლიტიკურმა ზომებმა უკვე შეამცირეს თამბაქოს მოხმარება მაღალი შემოსავლის 

მქონე ქვეყნებში, მაგრამ განვითარებად ქვეყნებში მწეველთა რიცხვი იზრდება. 

მაღალი შემოსავლის მქონე ბევრი ქვეყნის ფაქტობრივ მონაცემებზე დაყრდნობით 

თამბაქოს ნაწარმის დაბეგვრა მისი მოხმარების შესამცირებლად ყველაზე ეფექტურ 

ინტერვენციად ითვლება.1,27,30 გადასახადები მცირედ გამოყენებული თამბაქოს 

ნაწარმზე შეადგენს სიგარეტის საბოლოო ფასის დაახლოებით 54%-ს დაბალი და 

საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნებში და 71%-ს (2006 წლის მდგომარეობით) 

მაღალი შემოსავლის მქონე ქვეყნებში.31 

 

 

 

 

მეთოდები 

 
სიკვდილის შემთხვევების რაოდენობა, რომლებიც აცილებული უნდა იქნას  



 
იმისთვის, რომ  2015 წლის შემდგომი პერიოდისთვის შემოთავაზებული აგდ მიზნის 

მიღწევის ხარჯები და სარგებელი შევაფასოთ, პირველ რიგში, დავთვალეთ 

სიკვდილის შემთხვევების ის რაოდენობა, რომლებიც თავიდან უნდა ავიცილოთ 2030 

წლისთვის. ზოგადად, ნაადრევს უწოდებენ სიკვდილს, რომელიც დგება მანამ, სანამ 

ადამიანი სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობას (ასაკს) მიაღწევს. იმის 

გათვალისწინებით, რაც ჩვენ ვიცით სიცოცხლის მოსალოდნელი ხანგრძლივობის 

შესახებ ზოგიერთი მაღალი შემოსავლის მქონე ქვეყანაში, გონივრული შეფასება 70 

წელია. 

არსებობს რამდენიმე სანდო პროგნოზი სიკვდილის შემთხვევების გლობალური 

რაოდენობის შესახებ 2030 წელს ასაკის, სქესის და მიზეზების მიხედვით. ეს ანალიზი 

ეყრდნობა ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის გლობალური ჯანმრთელობის 

შეფასებებს (გჯშ) 201332 წლიდან. გჯშ-2013 თვლის, რომ 2030 წლისთვის 

პროგნოზირებული 70 მილიონი სიკვდილის შემთხვევიდან 23.7 მილიონს ადგილი 

ექნება 30-69 წლის ასაკის ადამიანებს შორის და აქედან დაახლოებით 17.6 მილიონი 

არაგადამდები დაავადებებით32 იქნება გამოწვეული. ამ პროგნოზიდან გამომდინარე, 

30-69 წლის ასაკის პირთა 5.9 მილიონი სიკვდილის შემთხვევა უნდა ავიცილოთ 

თავიდან ზემოთაღნიშნული მიზნის მისაღწევად. 

Norheim-ის და სხვების მიერ (2014) პროგნოზირებული იქნა ნაადრევი სიკვდილის 

40%-ის თავიდან აცილების ეფექტი 2030 წლისთვის, გაეროს 1970-2010 წლების 

სიკვდილიანობის ტენდენციების გამოყენებით და ამ ქვეყანა-სტანდარტიზებული 

ტენდენციებზე დაყრდნობით 2030 წელს პროგნოზირებული პოპულაციის 

მაჩვენებლებისთვის.33 ისინი ვარაუდობენ, რომ 2030 წელს 17.5 მლნ და 23 მლნ 

ადამიანი 50-69 და 0-69 წლის ასაკში შესაბამისად, გარდაიცვლება არაგადამდები 

დაავადებებით, რომელთაგან დაახლოებით 90% დაბალი და საშუალო შემოსავლის 

მქონე ქვეყნებიდან იქნებიან. ამ შეფასებების საფუძველზე, 5.8-7.7 მილიონი აგდ-ით 

გამოწვეული სიკვდილი უნდა იქნას თავიდან აცილებული ზემოთაღნიშნული 

მიზნის მისაღწევად. ამ დიაპაზონის საშუალო 6.8 მილიონია. 

ამ ორი წყაროს მონაცემების გაერთიანების საფუძველზე ვთვლით, რომ 

ინტერვენციებმა უნდა აგვაცილონ 5.9-დან 6.8 მილიონამდე აგდ-ით გამოწვეული 

სიკვდილი 30-69 წლის ასაკის ადამიანებში, ნაადრევი აგდ სიკვდილიანობის ერთი-

მესამედით შესამცირებლად 2030 წლისთვის. 

 
 
 
 
 



      ცხრილი 3. არაგადამდები დაავადებით სიკვდილიანობა 2030 წელს 
 
 

ასაკობრივი 
დიაპაზონი 

საერთო 

სიკვდილიანობა 

2030 წელს 

(მილიონებში) 

სიკვდილის 

შემთხვევების 

რაოდენობა, 

რომელიც უნდა 

ავიცილოთ 

შემცირების მიზნის 

მისაღწევად 

(მილიონებში) 
ჯანმო გლობალური 
ჯანმრთელობის 
შეფასება, 201332 

30‐69 17.60 5.87 

Norheim et al 201433 0‐69 23.02 7.67 
Norheim et al 201433 50‐69 17.57 5.86 
დათვლილი სამიზნე 30‐69  5.87 – 6.77* 

*6.77 არის საშუალო 5.86-ისა და7.67 
 
 
 
ინტერვენციები არაგადამდები დაავადებით გამოწვეული სიკვდილიანობის თავიდან 

ასაცილებლად 

 

განვიხილეთ ხუთი ინტერვენცია, რომლებიც აუცილებელია აგდ მიზნის 

მიღწევასთან მისაახლოებლად. ჩვენი მეთოდები თითოეულ ინტერვენციაზე 

გაწეული ხარჯის და მიღებული სარგებლის დასათვლელად დეტალურადაა 

განმარტებული ქვემოთ. 

 თამბაქოს გადასახადი - თამბაქოს გადასახადი საკმარისად მაღალია იმისთვის, 

რომ მივაღწიოთ მომხმარებლებში მისი გავრცელების 50%-ით შემცირებას. ამ 

გეგმაში კონცენტრირებას ვახდენთ დაბალი და საშუალო შემოსავლის მქონე 

ქვეყნებზე, რადგან მაღალი შემოსავლის მქონე ბევრმა ქვეყანამ უკვე 

განახორციელა გადასახადების მნიშვნელოვანი ზრდა. 

  ასპირინით თერაპია მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტისას (მმი) - პაციენტების 

75%-ის უზრუნველყოფა ასპირინით მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტისას 

 მარილის შემცირება - მარილის მოხმარების საშუალოდ 30%-ით შემცირება 

დამუშავებული საკვები პროდუქტების ნებაყოფლობითი რეფორმულირების 

გზით. 

 ჰიპერტენზიის მართვა - ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტების გამოყენება 

საშუალო და მაღალი რისკის მქონე პირთა 50%-ის მიერ. 

 გულ-სისხლძარღვთა დაავადების მეორადი პრევენცია - კარდიოვასკულური 

შეტევის მაღალი რისკის მქონე პირთა 70%-ის მოცვა მულტი-ტაბლეტური 



რეჟიმით და 60%-ის მიერ ამ რეჟიმის მკაცრად დაცვა. 

 

 

 

თამბაქოს დაბეგვრა 

 

ვინაიდან მაღალი შემოსავლის მქონე ქვეყნებში თამბაქოს დაბეგვრის საკმაოდ 

მაღალი დონეები უკვე ჩვეულებრივი მოვლენაა და მოხმარება მცირდება, ჩვენ 

განვიხილავთ თამბაქოს ფასის ზრდის ეფექტს მხოლოდ დაბალი და საშუალო 

შემოსავლის მქონე ქვეყნებში, სადაც თამბაქოს მოხმარება იზრდება. შეთანხმებული 

გმჩ-ს მიზანი არის თამბაქოს მოხმარების14 გავრცელების შედარებითი შემცირება 

30%-ით. Jha-მ და Peto-მ (2014) აღმოაჩინეს, რომ შემცირება დაახლოებით ერთი-

მესამედით შეიძლება მიღწეული იქნას სიგარეტის27 ინფლაციაზე-მორგებული 

(ინფლაციით-დარეგულირებული) ფასის გაორმაგებით. ამას გარდა, ჩვენ 

ვანგარიშობთ უფრო ამბიციური მიზნის სარგებელს და ხარჯებს, რათა მივაღწიოთ 

მომხმარებლებში გავრცელების შედარებით შემცირებას 50%-ით. ბოლო 

მტკიცებულებებიდან5 გამომდინარე ითვლება, რომ ეს მიზანი მიღწევადია. 

ათწლეულების მანძილზე მიმდინარე სამეცნიერო კვლევებიდან ცნობილია, რომ 

თამბაქოს პროდუქტებზე მოთხოვნის საშუალო ფასი 0.4-სა და -1.231-ს შორის 

მერყეობს. კონსერვატიული გავრცელების ვარირება (მოწევის გავრცელების 

პროცენტული ცვლილება არის პასუხი ფასის 1% ცვლილებაზე) იქნება ფასის 

ვარირების დაახლოებით ნახევარი. 

მიგვაჩნია, რომ თამბაქოს მოხმარების შემცირება 30-70 წლის ასაკში პირდაპირ 

გავლენას ახდენს ნაადრევი სიკვდილიანობის შემცირებაზე. თამბაქოს მოხმარების 

შეწყვეტის ეფექტი დამოკიდებულია ასაკზე მოწევის შეწყვეტისას, მოწევის 

ინტენსივობის შემცირებაზე (თუ არ ხდება მოწევისთვის მთლიანად თავის დანებება), 

გენეტიკურ ფაქტორებზე და ცხოვრების სტილზე. ვფიქრობთ, რომ თამბაქოს 

დაბეგვრა არამხოლოდ არსებულ მწეველებს შეაწყვეტინებს მოწევას, არამედ მოწევის 

დაწყების პრევენციის საშუალებაც იქნება ახალგაზრდებში. 

რთულია შევაფასოთ ამ რეფორმის განხორციელების ღირებულება, რადგან ქვეყნებს 

გადასახადების დაკისრების და აღსრულების განსხვავებული შესაძლებლობები აქვთ, 

თუმცა რამდენიმე კვლევას ჰქონდა ამის მცდელობა. ერთ-ერთი შეფასების თანახმად, 

თამბაქოს დაზუსტებული საგადასახადო სისტემის განხორციელების საშუალო 

წლიური ღირებულება ერთ სულ მოსახლეზე $0.50 აშშ დოლარია და შეგვიძლია 

ვივარაუდოთ, რომ გადასახადების ზრდა 2030 წლამდე თანდათანობით მოხდება. ამ 

გაანგარიშებაში, ერთ სულ მოსახლეზე განვიხილეთ მხოლოდ LMICs-ის პოპულაცია, 



როგორც პროგნოზირდება 20303,32 წელს. თამბაქოს დაზუსტებული გადასახადის 

რეალიზაციის ღირებულება დაახლოებით $3.55 მილიარდი იქნება. 

მიუხედავად იმისა, რომ არ შედიოდა ჩვენი სარგებელი-ღირებულების გათვლებში, 

ჩვენ გამოვთვალეთ გადასახადის მომატების შედეგად მიღებული შემოსავალი, 

რადგან ეს ხშირად თამბაქოს გადასახადებს მიმზიდველს ხდის მთავრობებისთვის. 

არსებული ტენდენციების საფუძველზე, ჩავთვალეთ, რომ 2030 წელს LMIC-ის 

მოსალოდნელი პოპულაციის რაოდენობიდან  მამაკაცების 20% და ქალების 5% 

მწეველი იქნება34. ჩვენ ვივარაუდეთ, რომ საშუალო მოხმარება მწეველთა 

პოპულაციაში სიგარეტის 12 კოლოფია წელიწადში $1/პაკეტზე, შემდეგ დავიყვანეთ 

შემოსავალი ქვემოთ, რათა აგვესახა 5% გაანგარიშებული დანაკარგი კონტრაბანდაზე 

და ვივარაუდეთ მოხმარების 50%-იანი შემცირება35,36. თუ დავუშვებთ, რომ 

გადასახადის ზრდა ფასის სულ მცირე 75%-ია, საგადასახადო შემოსავლები LMICs-ში 

$ 2.5 მილიარდს გადააჭარბებს. 

 

 
ცხრილი 4. თამბაქოს დაბეგვრა, ხარჯების გაანგარიშება 

 
  
მოდელირება ღირებულება წყარო 

თამბაქოთი გამოწვეული სიკვდილის 

შემთხვევები 2030 წელს 

(ჩვეულებრივი) 

10 მილიონი Jha and Peto 201427 

თამბაქოთი გამოწვეული სიკვდილის 

შემთხვევების პროცენტი, რომელსაც 

ადგილი ექნება 70 წლამდე ადამიანებში 

50% Jha and Chaloupka 200031 

თამბაქოს პროდუქტის მოხმარების 

შემცირების სამიზნე პროცენტი (შემდეგი 

მონაცემების საფუძველზე) 

50% 

 

 

0.4 − 1.2 

(საშუალო -0.8) 

 

 

50% 

 

 

 

 

 

125% 

Kontis et al 20145 

 

 

Jha and Chaloupka 200031 

 

 

 

Jha and Chaloupka 200031 

 

 

 

 

 

Calculation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

თამბაქოს პროდუქტების 

მოთხოვნის  

ფასის ელასტიურობა 

 

მოთხოვნის გავრცელების 

ელასტიურობა  

როგორც მოთხოვნის 

ღირებულების  

ელასტიურობის პროცენტი 

 

თამბაქოს პროდუქტებზე 

ფასის ზრდა  

შედარებითი შემცირების 

მიზნის  

მისაღწევად

თამბაქოთი სიკვდილის თავიდან აცილება 

2030-სთვის 30-69 წლის ასაკში 

2.5 მილიონი Calculation 



საშუალო წლიური ღირებულება ერთ სულ 

მოსახლეზე თამბაქოს დაზუსტებული 

საგადასახადო სისტემის 

რეალიზაციისთვის 

$0.50 USD Asaria, Chisholm, et al 20073 

მოსახლეობის პროგნოზირებული 

რაოდენობა LMICs-ში 2030 წელს 

7.1 მილიარდი WHO Global Health Estimates 

201332 

საერთო ღირებულება $3.55 მილიარდი Calculation 

 
 
ასპირინო-თერაპია 

 

ასპირინის მიღება მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტისას ჯანმო-ს „საუკეთესო 

შენაძენია“ ნაადრევი სიკვდილიანობის პრევენციისათვის. ასპირინო-თერაპია 

თავიდან გვაცილებს ყველა გულ-სისხლძარღვთა დაავადებით გამოწვეული 

სიკვდილიანობის 2%-ს.2 ჩვენ განვიხილეთ 2030 წლისთვის პროგნოზირებული 

გულის იშემიური დაავადებით სიკვდილიანობა რელევანტურ ასაკობრივ 

დიაპაზონში და მივიღეთ ტვირთის 2%-იანი შემცირება, თუ დავუშვებთ, რომ 

პოპულაციას წვდომა ექნება დაბალი-ღირებულების მედიკამენტებზე.2,32 ჯანმო-ს 

შეფასებების თანახმად, მმი-ით ავადმყოფის ასპირინით მკურნალობის ღირებულება 

კლინიკური ვიზიტებისა და დიაგნოსტიკური ტესტების ჩათვლით,  $13-$15 აშშ 

დოლარს26 შორის მერყეობს. 

 

ცხრილი 5. ასპირინო-თერაპია, ხარჯების გაანგარიშება 
 
მოდელირება ღირებულება წყარო 

გულის იშემიური დაავადებით პროგნოზირებული 

სიკვდილიანობა 2030 წელს 30-60 წლის ასაკის 

პირთა შორის (გლობალურად) 

2.8 მილიონი WHO Global Health Estimates 

201332 

გსდ-ს ტვირთის თავიდან აცილება ასპირინით 

თერაპიით მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტისას 

2% WHO Best Buys 20112 

 IHD-ით პროგნოზირებული სიკვდილის თავიდან 

აცილება 30-69 წლის ასაკის პირებში 2030 წელს 

56,212 Calculation 

ასპირინით თერაპია მიოკარდიუმის მწვავე 

ინფარქტისას, ნამკურნალები შემთხვევის 

ღირებულება 

$13 WHO Best Buys 20112 

ასპირინ-თერაპიით მოცვა 75% Author assumption 

ასპირინ-თერაპიით უზრუნველყოფის საერთო 

ღირებულება 

$27.4 მილიონი Calculation 

 

 

 

პოპულაციაში მარილის მოხმარების შემცირება 



 

მარილის ჭარბი მოხმარება ჰიპერტენზიის განვითარების რისკ-ფაქტორს 

წარმოადგენს და ასევე დაკავშირებულია გულ-სისხლძარღვთა სისტემის სხვა 

დაავადებებთან; აქედან გამომდინარე, გამოვიკვლიეთ პოპულაციაში მარილის 

მოხმარების 30%-ით შემცირების სარგებელი და ხარჯები. შეფასების თანახმად, 

მარილის მოხმარების 30%-ით შემცირება 10 წლის განმავლობაში თავიდან 

აგვაცილებს სიკვდილის 16 მილიონ შემთხვევას, რომელთაგან დაახლოებით 6.7 

მილიონი 70 წლამდე ასაკში მოხდებოდა3. ეს ციფრები, კორექტირებული ერთ წელზე 

და 2030 წლისთვის პროგნოზირებული LMIC პოპულაციის გათვალისწინებით, 

გამოვიყენეთ მარილის მოხმარების შემცირების შედეგად ნაადრევი სიკვდილის 

თავიდან აცილების შესაფასებლად. ამავე კვლევის თანახმად, მაღალი ტვირთის 

მქონე 23 LMICs-ში მარილის ნებაყოფლობითი შემცირების განხორციელების 

საშუალო წლიური ღირებულება ერთ სულ მოსახლეზე საშუალოდ $ 0.09 აშშ 

დოლარია.3 

 

 

 

ცხრილი 6. პოპულაციაში მარილის შემცირება, ხარჯების გაანგარიშება 

 

მოდელირება ღირებულება წყარო 

სიკვდილის შემთხვევების საერთო რაოდენობა, 

რომელთა თავიდან აცილება უნდა მოხდეს 

პოპულაციაში მარილის მოხმარების 30%-ით 

შემცირებით 10 წლის განმავლობაში, 30-69 წლის 

ასაკობრივ დიაპაზონში* 

6.7 მილიონი Asaria et ai 20073 

პოპულაციის ზრდა 2015-2030 წლებში 22% WHO Global Health Estimates 
201332 

პროგნოზირებული სიკვდილის შემთხვევები, 

რომელთა თავიდან აცილება უნდა მოხდეს 30-69 

წლის ასაკობრივ დიაპაზონში 2030 წელს 

.815 მილიონი Calculation 

საშუალო წლიური ღირებულება ერთ სულ 

მოსახლეზე მარილის ნებაყოფლობითი შემცირების 

განხორციელებისთვის დამუშავებულ საკვებ 

პროდუქტებში 

$0.09 აშშ დოლარი Asaria et ai 20073 

პოპულაციის პროგნოზირებული რაოდენობა LMICs-

ში 2030 წელს 

7.1 მილიარდი WHO Global Health Estimates 
201332 

ინტერვენციის განხორციელების საერთო 

ღირებულება LMICs-ში 2030 წელს 

$639 მილიონი Calculation 

* ციფრები კვლევიდან წარმოადგენენ მხოლოდ 23 დაბალი და საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყანას, რომლებზეც 

მარილის გლობალური ტვირთის 80% მოდის 



ჰიპერტენზიის მართვა 

ჯანმო-ს შეფასებით, დღევანდელი პოპულაციის 12-15%-ს აქვს მარალი არტერიული 

წნევა, ხოლო 2010 წელს ჩატარებული დაავადებათა გლობალური ტვირთის კვლევის 

თანახმად19,35, მსოფლიოში 9 მილიონზე მეტი სიკვდილის შემთხვევა დაკავშირებული 

იყო სისხლის მაღალ წნევასთან. ჰიპერტენზიით გარდაცვლილთა თითქმის 40% 30-

დან 69 წლამდე ასაკის იყო, ამასთანავე, სიკვდილის ყველა შემთხვევის 18% ამ 

ასაკობრივ დიაპაზონში დაკავშირებულია სისხლის მაღალი წნევასთან32,35; ჩვენ 

გამოვთალეთ სიკვდილის შემთხვევების რაოდენობა, რომლებიც გამოწვეული იქნება 

სისხლის მაღალი წნევით 2030 წელს, იმ ვარაუდით, რომ მოხდება ინტერვენციით 

50%-იანი მოცვა და 50% წარმატებული ჩართვა რეჟიმში (ე.ი ინტერვენცია იქნება 

შედეგიანი). იმისთვის, რომ თავიდან ავიცილოთ მარილის შემცირებით და 

ჰიპერტენზიის მართვის ინტერვენციებით აცილებული სიკვდილიანობის ორმაგი 

დათვლა, ჩვენი პროგნოზირებული, მარილის შემცირებით აცილებული სიკვდილის 

შემთხვევები გამოვაკელით მაღალი-რისკის მქონე ჰიპერტენზიით დაავადებულთა 

მკურნალობით აცილებულ სავარაუდო სიკვდილის შემთხვევებს. ვარაუდის ქვეშ იყო 

მოსაზრება იმის შესახებ, რომ მარილის შემცირებისკენ მიმართული ინტერვენციები 

ხელს შეუშლის გარკვეული რაოდენობის ადამიანებში ჰიპერტენზიის განვითარებას 

და მუდმივი მართვის/მეთვალყურეობის საჭიროებას. 

ჩვენ განვიხილეთ მხოლოდ LMIC-ის პოპულაცია იმ მოსაზრებაზე დაყრდნობით, 

რომ მაღალი შემოსავლის მქონე ქვეყნებში მოქალაქეთა უმეტესობას უკვე აქვთ 

წვდომა სამედიცინო დახმარებაზე და ჰიპერტენზიის მართვაზე. ჰიპერტენზიის 

გაფართოებული მართვის ღირებულების გამოსათვლელად, გამოვიყენეთ ჯანმო-ს 

შეფასება ჰიპერტენზიის დიაგნოსტიკისა და მკურნალობისთვის წელიწადში სულზე 

$2.50 აშშ დოლარის საჭიროების შესახებ, იმ ვარაუდით, რომ ჰიპერტენზიით 

დაავადებულთა მხოლოდ 40%-ისთვის არის აუცილებელი მედიკამენტურ 

მკურნალობაზე ყოფნა და 50%-იანი მოცვის გათვალისწინებით. 

 

ცხრილი 7. ჰიპერტენზიის მართვა, ხარჯების გაანგარიშება 

მოდელირება ღირებულება წყარო 

30-69 წლის ასაკში სისხლის მაღალი წნევით (HBP) 

გარდაცვლილთა პროცენტი 2010 წელს  

18% Lim et al 201035 

გარდაცვლილთა საერთო რაოდენობა LMICs-ში 30-69 

წლის ასაკობრივ დიაპაზონში 2030 წელს 

21.6 მილიონი WHO Global Health Estimates 
201332 



HBP-ით გარდაცვლილთა რაოდენობა 30-69 წლის 

ასაკობრივ დიაპაზონში 

3.9 მილიონი Calculation 

ჰიპერტენზიის მართვის მოცვა 50% Author assumption 

ჰიპერტენზიის მართვის მიყოლა/დაცვა 50% Author assumption 

ჰიპერტენზიით გარდაცვალების შემთხვევათა 

რაოდენობა, რომლებიც თავიდან უნდა ავიცილოთ 

LMICs-ში 2030 წელს, 30-69 წლის ასაკობრივ დიაპაზონში 

.77 მილიონი Calculation 

ადამიანების რაოდენობა, რომლებიც ცხოვრობენ 

ჰიპერტენზიით გლობალურად 

1 მილიარდი WHO Global Brief on 
Hypertension 201319 

ჰიპერტენზიით დაავადებულთა პროცენტი საშუალო და 

მაღალი რისკით 

40% Author assumption 

ჰიპერტენზიის დიაგნოსტიკის და მკურნალობის 

წლიური ღირებულება 

$2.50 აშშ დოლარო WHO Global Brief on 
Hypertension 201319 

ჰიპერტენზიის მართვის განხორციელების ღირებულება 

საშუალო და მაღალი რისკის პაციენტთა 50%-ში 

 

$500 მილიონი Calculation 

 

გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების მეორადი პრევენცია 

გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების მეორადი პრევენცია ზოგადად გულისხმობს 

მულტი-მედიკამენტური მკურნალობის რეჟიმის დაწესებას გსდ-ის მაღალი რისკის 

მქონე პირთათვის, ან მათთვის, ვისაც ჰქონდათ გულის არაფატალური კორონარული 

დაავადება ან ცერებროვასკულური შეტევა. ეს სქემა მოიცავს ასპირინს, წნევის დამწევ 

საშუალებებს და ქოლესტერინის დონის შემამცირებელ მედიკამენტებს. ბოლო 

მოდელის თანახმად, მეორადი პრევენციით გათვალისწინებულ პოლიმედიკამენტურ 

მკურნალობას შეუძლია სიკვდილის შემთხვევების დაახლოებით 20%-ით შემცირება 

თუ ვივარაუდებთ, რომ პაციენტთა 60% მკაცრად დაიცავს ყოველდღიურ რეჟიმს.4 

ჩვენ გამოვთვალეთ ნაადრევი სიკვდილის შემთხვევების რაოდენობა, რომელთა 

თავიდან აცილება შესაძლებელი იქნებოდა თუ მაღალი-რისკის მქონე პირთა სულ 

მცირე 70%-ს ექნებოდა წვდომა მეორადი პრევენციით გათვალისწინებულ 

დახმარებაზე.32 ამავე კვლევამ აჩვენა, რომ მეორედი პრევენციით გათვალსწინებული 

მკურნალობის საშუალო წლიური ღირებულება ერთ ადამიანზე დაახლოებით $55 აშშ 

დოლარი4 იქნება. ცხრილში შეფასებულია მულტი-მედიკამენტური რეჟიმით 

მაღალი-რისკის პოპულაციის 70%-იანი მოცვის ღირებულება. მაღალი რისკის მქონე 

პოპულაციაში ვივარაუდეთ 100 მილიონი ადამიანი. 

 



ცხრილი 8. გსდ-ს მეორადი პრევენცია პოლიმედიკამენტებით, ღირებულებები 

მოდელირება ღირებულებები წყარო 

გსდ-ით გამოწვეული სიკვდილის შემთხვევების   

პროგნოზირებული რაოდენობა 2030 წელს, 30-69  წლის 

ასაკის პირებში                    

6.3 მილიონი WHO Global Health Estimates 
201332 

მეორადი პრევენციის მოცვა 70% Author assumption 

10 წლის განმავლობში, პოლიმედიკამენტური 

მკურნალობით თავიდან აცილებული სიკვდილიანობის 

პროცენტი, თუ ვივარაუდებთ 60%-ის მიერ რეჟიმის 

მკაცრად დაცვას 

20% Lim et al 20074 

გსდ-ით გამოწვეული სიკვდილის პროგნოზირებული 

შემთხვევების თავიდან აცილება მეორადი პრევენციით 30-

69 წლის ასაკის პირებში, 2030 წელს 

.88 მილიონი Calculation 

ადამიანების რაოდენობა ,რომლებიც ისარგებლებენ 

პოლიმედიკამენტური მკურნალობით, ასაკი 30-69 

100 მილიონი Author assumption 

ერთი ადამიანის მკურნალობის საშუალო ღირებულება $55 Lim et al 20074 

 პოლიმედიკამენტური მკურნალობით 70%-იანი მოცვის 

ინტერვენციის ღირებულება 

$3,850 მილიონი Calculation 

 

სარგებელი-დანახარჯის თანაფარდობის (BCR) უკეთ გასაგებად, ჩვენ ვიყენებთ ისეთ 

განმარტებებს, როგორიც მოცემულია СС 2015 კონსენსუსის დოკუმენტში. BCR 15 ან 

ზემოთ ითვლება საუკეთესოდ, 5-დან 15-მდე ითვლება კარგად, ხოლო 1-დან 5-მდე - 

დამაკმაყოფილებლად. თუ ინტერვენციის სარგებელი-დანახარჯის თანაფარდობა 

ერთზე ნაკლებია, ის განიხილება როგორც ცუდი. 

 

შედეგები 

ამ ნაწილში წარმოდგენილია 2015 წლის შემდგომი პერიოდის აგდ-ს მიზნის 

მიღწევისკენ მიმართული ეკონომიკურად ყველაზე მომგებიანი ინტერვენციების 

მიმოხილვა. არსებობს ინტერვენციების1,37 უმეტესი ნაწილის ხარჯთ-ეფექტურობის 

გონივრული შეფასებების ფართო სპექტრი. ეს ნაწილობრივ აიხსნება ხშირად 

უაღრესად არასრული ინფორმაციით და გაურკვევლობით; ამასთან დაკავშირებით, 

კიდევ უფრო მნიშვნელოვანია, ხარჯთ-ეფექტურობის ფუნქციის რეაგირება ფასის 

ცვლილებებზე, ინტერვენციის (და მისი შემცვლელების და დამატებების) მასშტაბები, 

და ეპიდემიოლოგიური გარემო. 

 



ცხრილი 9. 2015 წლის შემდგომი პერიოდის აგდ მიზნის მისაღწევად შერჩეული 

ინტერვენციები: სარგებელი და ხარჯები, BCR (benefit/cost retio) (3% Discounting) 

მიზანი 

ყოველწლიური 

ხარჯები 

($m) 

ყოველწლიური 

სარგებელი 

($m)* 

BCR 
შეფასება 

 

(DALY= 

1000) DALY= 

1000

DALY= 

5000

DALY=

1000

DALY=5

000 

ასპირინით თერაპია მმი-ის 

დასაწყისში (75%-იანი 

მოცვა) 

$27.40 $836 $4,181 31 153 
ძალიან 

კარგი 

ქრონიკული ჰიპერტენზიის 

მართვა საშუალო და 

მაღალი რისკის მქონე 

პაციენტებში (50%-იანი 

მოცვა) 

$500 $11,410 $57,048 23 114 
ძალიან 

კარგი 

პოპულაციაში მარილის 

მოხმარების საშუალოდ 

30%-ით შემცირება 
$638 $12,121 $60,607 19 95 

ძალიან 

კარგი 

თამბაქოს ფასის 

გაზრდა125%-ით 
$3,548 $37,194 $185,968 10 52 კარგი 

გსდ-ს მეორეული 

პრევენცია 

პოლიმედიკაციით (70%-

იანი მოცვა) 

$3,850 $13,116 $65,580 3 17 
დამაკმაყო-

ფილებელი 

სულ 
$8.563 $74,677 $373,384 9 44  

 

 

ცხრილში 9 ინტერვენციები წარმოდგენილია სარგებელი-დანახარჯის შეფარდების 

რანგების მიხედვით - 31:1-დან (ასპირინით თერაპიისთვის მმი-ის შემთხვევაში) და 

3:1-მდე (მულტიმედიკამენტური თერაპიისთვის გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების 

თავიდან ასაცილებლად). ამ ცხრილში ყველა ინტერვენციას სარგებელი-დანახარჯის 

მაღალი თანაფარდობა გააჩნია, და ამასთანავე, ძირითადი აგდ-ს ტვირთზე 

ზემოქმედებს. მაგალითად, მეორადი პრევენცია მულტიმედიკამენტური რეჟიმით  

წელიწადში $3.85 მილიარდი დანახარჯით (რაც არ თუ ისე მცირეა) ყოველწლიურად 

დაახლოებით 881,600 გულის ფატალურ შეტევას და ინსულტს აგვაცილებს თავიდან. 

ასპირინის მიღება მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტის დროს იძლევა ყველაზე მაღალ 

სარგებელი-დანახარჯის ტანაფარდობას ჩამონათვალში მოცემულ ინტერვენციებს 



შორის. თითოეულ ინვესტირებულ დოლარზე მის მიერ მოტანილი სარგებელი 31 

დოლარია. იმ დროს, როდესაც გადარჩენილი სიცოცხლის რაოდენობა არ არის ისეთი 

დიდი, როგორც სხვა ინტერვენციებისას.  

მარილის მოხმარების 30%-ით შემცირება მაღალი-ტვირთის (LMIC) პოპულაციაში 

თავიდან აგვაცილებს თითქმის 1 მილიონ სიკვდილის შემთხვევას და 16.3 მილიონ 

DALYs დაახლოებით 639 მილიონ დოლარად. პოპულაციაში მარილის ჭარბი 

მოხმარების შემცირებას თითოეულ დახარჯულ დოლარზე 19 დოლარის სარგებელი 

მოაქვს. 

თამბაქოს დაბეგვრა სარგებლის და დანახარჯის კარგ შეფარდებას იძლევა. 

სიგარეტზე ფასის გაზრდა 125%-ზე მეტად თვიდან აგვაცილებს 2.5 მილიონ 

სიკვდილის შემთხვევას. 

გსდ-ს მეორადი პრევენცია ყველაზე ნაკლებად რენტაბელური იყო განხილული 

ინტერვენციებიდან, თუმცა მისი ეფექტურობა გამოიხატება 3 დოლარის მიღებით 1 

დახარჯულ დოლარზე და სიკვდილის შემთხვევების თავიდან აცილების რიგით 

მეორე ყველაზე მაღალი აბსოლუტური რაოდენობით. 

ეს ანალიზები შესაბამისობაშია ჯანმო-ს ბოლო (2011 წელი) ანგარიშთან. მათ 

შეისწავლეს როგორც პოპულაციაზე-დაფუძნებული, ისე ინდივიდზე-

ფოკუსირებული ღონისძიებები, რომელთა მიღებით დაბალი და საშუალო 

შემოსავლის მქონე ქვეყნები შეძლებენ ქრონიკული დაავადებების ტვირთის 

შემცირებას. ჯანმო-მ დაადგინა, რომ ორ მილიარდ დოლარად წელიწადში LMICs-ს 

შეუძლია განახორციელოს პოპულაციაზე-დაფუძნებული რიგი ღონისძიებები 

დაავადებათა ტვირთის შესამცირებლად, რომელიც სხვა ფაქტორებთან ერთად 

დაკავშირებულია თამბაქოს მოხმარებასთან, არაჯანსაღ კვებასთან და დაბალ 

ფიზიკური აქტივობასთან. 
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