მწვავე იშემიური ინსულტის მკურნალობის დაფუძნება საქართველოში
ზაზა ქაცარავა, თემურ მარღანია, ალექსანდრე ცისკარიძე, გია ხურციძე და გიორგი რამიშვილი


ინსულტი ვერაგი დაავდებაა, რომელიც ხასიათდება მაღალი სიკვდილობით, გართულებებითა და გამოკვეთილად ნეგატიური და ხანგრძლივი ტვირთით ჯანდაცვის სისტემაზე და ეკონომიკაზე. 90იანი წლებიდან განვითარებულ ქვეყნებში მედიკამენტოზური მკურნალობის ერთადერთ მეთოდად, რომელიც აუმჯობესებს იშემიური ინსულტის მქონე პაციენტის გამოსავალს მიჩნეულია თრომბოლიზისი ალტეპლაზათი. 

პროექტი მიზნად ისახავს საქართველოში იშემიური ინსულტის მკურნალობის საერთაშორისო სტანდარტის დანერგვას. თბილისში და ყველა რეგიონულ ცენტრში უნდა შეიქმნას მწვავე სისხლძარღვოვანი დაავადებების დიაგნოსტიკის და მკურნალობის განყოფილება (Stroke Unit) სადაც შერჩეულ ავადმყოფებს ჩაუტარდებათ თრომბოლიზისი ალტეპლაზათი და/ან ენდოვასკულური მკურნალობა. სისტემური ლიზირება უკვე დანერგილია ქუთაისის ევექსის რეფერალურ საავდმყოფოში. ჩვენი მიზანია ქუთაისის გამოცდილება განვავრცოთ თბილისში და შემდგომ საქართველოს ყველა რეგიონში. 

ეპიდემიოლოგია და სავარაუდო ხარჯი
საქართველოში 2004 წლის ჩატარებული და სადღეისოდ ერთადერთი ეპიდემიოლოგიური კველვის თანახმად საქართველოში იშემიური ინსულტით წლიურად ავადდება 90 ადამიანი 100.000 მოსახლეზე8. საქართველოში (4.000.000 მოსახლეზე) ყოველ წელს მოსალოდნელია 3600 შემთხვევა. აქედან ლიზირება თეორიულად გაუთდება მაქსიმუმ 5-10% (180 პაციენტს), რის შემდეგაც 32% - 58  ადამიანი  საგრძნობი გაუმჯობესებით დატოვებს სტაციონარს. 
ის რომ თრომბოლიზისის ჩატარება შესაძლებელი იქნება  პაციენტების მხოლოდ  5%-10%ისათვის, გამომდინარეობს ქვემოთმოყვანილი მონაცემებიდან: სხვადასხვა სამედიცინო კრიტერიუმის ვერ დაკმაყოფილების  და ინსულტის ცენტრში გვიანი მიმართვიანობის (ინსულტის დაწყებიდან 4,5საათიანი ფანჯარა როდესაც შეიძლება ინფუზია) გამო განვითარებულ ქვეყნებშიც კი პაციენტების პროცენტი, ვისაც ჩაუტარდა თრომბოლიზისი 15% არ აღენატება: აშშ: 1-11%, დიდი ბრიტანეთი: 15%, გერმანია: 6,7-9,2%.  ჩვენი ვარაუდით საქართველოში ეს მაჩვენებელი მაქსიმუმ 5%-10%-ს  მხოლოდ რამოდენიმე წელიწადში მიაღწევს საზოგადოების ინფორმირების, რეგიონებში ინსულტის ცენტრების და სასწრაფო დახმარების სამსახურების შესაბამისი მუშაობის შედეგად. თითო შემთხვევა ჩვენი გამოცდილებით უნდა განფასდეს 7200 ლარად. შესაბამისად თავიდან წლიური დანახარჯი 1.296.000 ლარს შეადგენს. მოსალოდნელია, რომ ეს ციფრი რამდენიმე წლის შემდეგ გაიზრდება და დაახლოებით 5 წლის შემდეგ მაქსიმუმ გაორმაგდება.  
პროექტის სრულ დანერგვას სავარაუდოდ 3-5 წელი დასჭირდება. ეს მეთოდი მკვეთრად გააუმჯობესებს მკურნალობის შედეგს, შეამცირებს სიკვდილიანობას და ინვალიდიზაციასა და უდიდეს ეკონომიურ ტვირთს, რომელიც აწვება ინსულტგადატანილი პაციენტის ოჯახსა და საზოგადოებას.
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1. პროექტი ეფუძნება იშემიური ინსულტის მკურნალობის საერთაშორისო ლიტერატურას, გამოცდელეობას და აღიარებულ სტანდარტს1. 
2. თავის ტვინის სისხლძარღვოვანი დაავადებები (მწვავე ინსულტი) მთელს მსოფლიოში და საქართველოში ძალიან ხშირია. მწვავე ინსულტის შედეგებია ხშირი სიკვდილიანობა და მძიმე ინვალიდობა2. 
3. კლინიკური კვლევების შედგად უდავოა რომ მწვავე ინსულტის მკურნალობა სპეციალიზირებულ განყოფილებაში (Stroke Unit) უფრო ეფექტურია ვიდრე ზოგად თერაპიულ თუ ნევროლოგიურ განფოფილებაში3-5. ამ ეფექტურობას განაპირობებს სპეციალიზირებული განყოფილების მულტიპროფილური და სპეციალური ცოდნის მქონე მკურნალთა გუნდი (ნევროლოგი, კარდიოლოგი, ფიზიოთერაპევტი, ერგოთერაპევტი, ლოგოპედი). 
4. მწვავე ინსულტის მკურნალობა უნდა მოიცავდეს მოსახლეობის მიერ ინსულტის სიმპტომების სწრაფ ამოცნობას, სასწრაფო დახმარების მიერ ავადმყოფის მწვავეი ინსულტის სპეციალიზირებულ განყოფილებაში გადაყვანას, ამ განყოფილებაში ავადმყოფის სწრაფ და სწორ დიაგნოსტიკას და მკურნალობას (სისტემური rTPA6 ან/და ენდოვასკულური მკურნალობას7) და შემდგომ რეაბილიტაციას.
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