
C და B ჰეპატიტების კოინფექციის ეპიდემიოლოგია საქართველოში 

1 

 

 

საქართველოს უნივერსიტეტი 

ჯანმრთელობის მეცნიერე  ბების სკოლა 

სადოქტორო პროგრამა: საზოგადოებრივი ჯანდაცვა 

ხელნაწერის უფლებით 

 

გიორგი ყანჩელაშვილი 

 

C და B ჰეპატიტების კოინფექციის ეპიდემიოლოგია საქართველოში 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დოქტორის აკადემიური ხარისხის მოსაპოვებლად 

წარმოდგენილი 

დისერტაცია 

სპეციალობა- 0904 - საზოგადოებრივი ჯანდაცვა 

სამეცნიერო ხელმძღვანელი - გიორგი კამკამიძე 

მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი, სრული პროფესორი 

 

თბილისი 

2024 წელი 

 



C და B ჰეპატიტების კოინფექციის ეპიდემიოლოგია საქართველოში 

2 

 

სადისერტაციო ნაშრომი შესრულებულია საქართველოს უნივერსიტეტის ჯანმრთელობის 

მეცნიერებების სკოლაში. 

 

 

საავტორო უფლებები: 

სადოქტორო დისერტაცია თემაზე: „C და B ჰეპატიტების კოინფექციის ეპიდემიოლოგია 

საქართველოში“. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის აკადემიური დოქტორის ხარისხის მოსაპოვებლად. 

 

 

გიორგი ყანჩელაშვილი © თბილისი, 2024 წელი 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



C და B ჰეპატიტების კოინფექციის ეპიდემიოლოგია საქართველოში 

3 

 

ანოტაცია 

B და C ჰეპატიტის ვირუსები საზოგადოებრივი ჯანდაცვის უმნიშვნელოვანეს პრობლემას 

წარმოადგენს მთელს მსოფლიოში. ეს ინფექციები ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების 

ყველაზე ხშირი მიზეზია. C ან B ჰეპატიტის მონოინფექციასთან შედარებით, HBV-HCV 

კოინფექციას ღვიძლის დაავადების უფრო სწრაფი პროგრესირება და მძიმე მიმდინარეობა 

ახასიათებს, ანუ უფრო მაღალია ღვიძლის ციროზის, ჰეპატოცელულარული კარცინომის 

განვითარების რისკი და ღვიძლის გადანერგვის საჭიროება. ორივე ინფექციას გააჩნია 

საერთო გადაცემის მექანიზმები, როგორებიცაა: პარენტერალური გადაცემა, სამედიცინო 

და სტომატოლოგიური მკურნალობა არასტერილური ინსტრუმენტებით, სისხლის 

გადასხმა, ასევე ვერტიკალური ტრანსმისია და სქესობრივი გზა. რის გამოც, შესაძლოა 

ხშირად მოხდეს HCV/HBV კოინფექცია. მსოფლიოს მასშტაბით, კოინფექციის 

შემთხვევათა პროცენტული მაჩვენებელი მერყეობს 1-15%-მდე. ავადობა განსხვავდება 

გეოგრაფიული მდებარეობის მიხედვით. C ჰეპატიტის სამკურნალო ახალი თაობის 

პირდაპირი მოქმედების პრეპარატების (DAA) გამოყენების დაწყებასთან ერთად გაჩნდა 

მოსაზრებები და სამეცნიერო მტკიცებულებები, რომ კოინფიცირებულ პაციენტებში C 

ჰეპატიტის მკურნალობის პროცესში ან დასრულების შემდგომ შესაძლებელია მოხდეს B 

ჰეპატიტის ვირუსის რეაქტივაცია. ამიტომ ამ პაციენტებში B ჰეპატიტის მჭიდრო 

მონიტორინგი უნდა განხორციელდეს. საქართველოში არსებული HCV ელიმინაციის 

პროგრამა, რომელიც ფუნქციონირებს 2015 წლის აპრილიდან, პაციენტებს სთავაზობს 

უფასო დიაგნოსტიკას HCV-ზე და მკურნალობას პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული 

საშუალებებით. პროგრამა ასევე მოიცავს უფასო HBV სკრინინგს და HBV ვაქცინაციას 

ყველა იმ პაციენტისთვის, ვინც მკურნალობს C ჰეპატიტის ვირუსზე. ამ პროგრამაში 

ჩართულ პაციენტებში ჩატარებული კვლევის შედეგების თანახმად, საქართველოში 

HCV/HBV კოინფექციის მაჩვენებელი ქრონიკული C ჰეპატიტის მქონე ადამიანებში 2.5%-

ია.  

ჩვენი კვლევის მიზანს წარმოადგენდა, C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამაში ჩართულ 

პაციენტებში B ჰეპატიტთან კოინფექციის შესწავლა. კერძოდ, შეფასდა მონოინფექციის და 

კოინფექციის კლინიკურ-ლაბორატორიულ მაჩვენებლებთან ასოციაცია. ასევე, ასევე, 
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კვლევის მიზანს წარმოადგენდა HBV ვაქცინის სეროკონვერსიის მაჩვენებელის შეფასება იმ 

პაციენტებში, ვისაც ჩაუტარდა HBV ვაქცინაცია. შეფასდა ასოციაცია HBV ვაქცინის 

სეროკონვერსიის მაჩვენებელსა და სხვადასხვა ფაქტორებს შორის (ალკოჰოლის 

მოხმარება, თამბაქოს მოხმარება, HCV ინფექცია, BMI, სქესი, ვაქცინაციის თარიღსა და anti-

HBs ანალიზის ჩატარების თარიღს შორის არსებული პერიოდი). 

ჩვენი კვლევა მოიცავს მნიშვნელოვან შედეგებს HCV/HBV კოინფიცირებული პაციენტების 

შესახებ, რომლებიც მკურნალობენ DAA-ით C ჰეპატიტის ვირუსზე. აღნიშნული 

შედეგების საფუძველზე ექიმებს და ეპიდემიოლოგებს, რომლებიც მუშაობენ ვირუსული 

ჰეპატიტების განხრით, ექნებათ საჭირო ინფორმაცია კოინფიცირებული პაციენტების 

მკურნალობის სწორი დაგეგმარებისთვის. 

ჩვენი კვლევა გვაწვდის მნიშვნელოვან შედეგებს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

სისტემისთვის. კერძოდ, კვლევის ფარგლებში გამოვლენილი HCV/HBV კოინფექციის 

პრევალენტობით შეგვიძლია შევაფასოთ აღნიშნული პრობლემის აქტუალურობა ჩვენს 

ქვეყანაში.  

ასევე, შედეგები მოიცავს ინფორმაციას HBV ვაქცინის სეროკონვერსიასთან დაკავშირებულ 

რისკ-ფაქტორებზე. კვლევის შედეგები BMI-ს წარმოაჩენს, როგორც დამოუკიდებელ რისკ-

ფაქტორს, რომელმაც შეიძლება გავლენა მოახდინოს HBV ვაქცინის სეროკონვერსიის 

მაჩვენებელზე. აღნიშნული შედეგები მნიშვნელოვან ინფორმაციას წარმოადგენს 

ვაქცინაციის სტრატეგიების შემუშავებისთვის, კერძოდ საჭიროა სხვადასხვა 

ინტერვენციების მორგება კონკრეტულ პოპულაციებზე, რომლებიც იმყოფებიან HBV 

ვაქცინის შემცირებული იმუნოგენურობის მაღალი რისკის ქვეშ. 

HCV/HBV კოინფექციის შემთხვევების სრულად სამართავად, HCV ელიმინაციის 

პროგრამაში ჩართულ პაციენტებში აუცილებელია ჩატარდეს HBV DNA რაოდენობრივი 

ანალიზი პერიოდულად, რათა შეფასდეს B ჰეპატიტის რეაქტივაციის სტატუსი.  

ასევე, მნიშვნელოვანია ყველა იმ პაციენტის ვაქცინაცია B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო 

ვაქცინით, რომელთაც არ ექნებათ ინფექცია გადატანილი ან ვაქცინაცია ჩატარებული.  
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HCV/HBV კოინფექციის შემთხვევების შესამცირებლად, ჩვენი რეკომენდაციაა, რომ 

გაუმჯობესდეს სამედიცინო პერსონალის და პაციენტების ცოდნისა და 

ინფომირებულობის დონე HBV ვაქცინაციის შესახებ. 

ასევე, გაუმჯობესდეს HBV ვაქცინის ხელმისაწვდომობა პაციენტებისათვის.  

რეკომენდირებულია, ვაქცინაციის შემდგომ გამომუშავებული იმუნიტეტის 

ყოველწლიური მონიტორინგი, რათა გამოვლინდეს ისეთი შემთხვევები, სადაც არ 

გამომუშავდა იმუნიტეტი და მოხდეს მათი ვაქცინაცია დამატებითი დოზის გამოყენებით. 

იმის გათვალისწინებით, რომ HCV/HBV კოინფიცირებულ პაციენტებს აქვთ ღვიძლის 

დაავადებების პროგრესირების და HBV რეაქტივაციის მაღალი რისკი, HCV მკურნალობის 

პროცესში რეკომენდირებულია პროფილაქტიკური HBV საწინააღმდეგო თერაპია.  
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ავტობიოგრაფია 

 

დავიბადე ქალაქ თბილისში, 1995 წლის 24 აპრილს. 

 

განათლება: 

2020 – 2024 წწ, საქართველოს უნივერსიტეტი, ჯანმრთელობის მეცნიერებების სკოლა, 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სადოქტორო პროგრამა. 

აგვისტო 2021 - თებერვალი 2022 წწ, ნორვეგიის არქტიკის უნივერსიტეტი, ტრომსო, 

ნორვეგია. საზოგადოებრივი ჯანდაცვის შემოდგომის სემესტრის გაცვლითი პროგრამა. 

დოქტორანტი საზოგადოებრივ ჯანდაცვაში. 

2017 – 2019 წწ, თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი, საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის სამაგისტრო პროგრამა. საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მაგისტრი (MPH). 

2013 – 2017 წწ, თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი, საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვა. საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ბაკალავრი (BSPH). 

 

შრომითი საქმიანობა: 

2022 - დღემდე, მოწვეული ლექტორი საქართველოს უნივერსიტეტში. 

2021 - დღემდე, მოწვეული ლექტორი ბათუმის შოთა რუსთაველის სახელმწიფო 

უნივერსიტეტში. 

2019 - დღემდე, ეპიდემიოლოგი კლინიკა ნეოლაბში. 

2018 - დღემდე, მკვლევარი ა/ო ჯანმრთელობის კვლევის კავშირში (HRU). 

2018 - დღემდე, მონაცემთა ბაზების მენეჯერი მონაცემთა კვლევის ჯგუფში (DRG). 
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საგრანტო პროექტებში მონაწილეობა: 

2023 წწ, აივ-თან დაკავშირებული სარისკო ქცევების და აივ პრევალენტობის შეფასება 

მამაკაცებს შორის, რომელთაც სქესობრივი კონტაქტი აქვთ მამაკაცებთან და ამავე 

პოპულაციის ზომის შეფასება - მკვლევარი. 

2023 წწ, C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამაში ჩართულ პაციენტებში მყარი ვირუსული 

პასუხის (SVR) კვლევის ბარიერები COVID-19 პანდემიის ეფექტის გათვალისწინებით - 

კოორდინატორი. 

2020 - 2023 წწ, HCV და HBV კოინფექცია საქართველოში - პროექტის ხელმძღვანელი. 

2023 წწ, B ჰეპატიტის ვაქცინაციის ხელშეწყობა ნიმ-ებს შორის საქართველოში - 

მკვლევარი. 

2022 წწ, აივ ინფიცირების რისკის შემცველი და უსაფრთხო ქცევები ინექციური 

ნარკოტიკების მომხმარებლებში საქართველოს 7 ქალაქში - მონაცემთა ბაზების მენეჯერი. 

2022 წწ, HCV-ის გადაცემის რისკ-ფაქტორების იდენტიფიცირება საქართველოში – 

შემთხვევა-კონტროლის კვლევა - კოორდინატორი. 

2022 წწ, ტუბერკულოზის, აივ ინფექცია/შიდსის, C ჰეპატიტის სკრინინგის ინტეგრირება 

პირველად ჯანდაცვაში - პროექტის კოორდინატორი. 

2022 წწ, საქართველოში C და B ჰეპატიტის გადაცემის რისკები და მათი ზედამხედველობა 

თირკმლის დიალიზის დროს - პროექტის კოორდინატორი. 

2021 წწ, ტუბერკულოზის დროული გამოვლენა და მართვა ზოგად საექიმო პრაქტიკაში - 

პროექტის კოორდინატორი. 

2021 წწ, C ჰეპატიტის ვირუსით რეინფექციის რისკის შესწავლა C ჰეპატიტის ელიმინაციის 

პროგრამაში ჩართულ ინექციური ნარკოტიკების მომხმარებლებში - მკვლევარი. 

2021 წწ, HCV მკურნალობის ბარიერების კვლევა ნიმებში - მკვლევარი. 
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2021 წწ, წყალი, სანიტარია და ჰიგიენა (WASH) სკოლებში კოვიდ-19-ის კონტექსტში - 

მონაცემთა ბაზების მენეჯერი. 

2019 წწ, მოსახლეობის ცნობიერების ამაღლება ჰაერის დაბინძურების შესახებ და გარემოს 

დაბინძურებით გამოწვეული ზიანის პრევენცია - პროექტის კოორდინატორი. 

2019 წწ, რეგიონალური განვითარების მესამე პროექტის შედეგების მონიტორინგი და 

შეფასება - მონაცემთა ანალიზის სპეციალისტი. 

2018 წწ, HCV მკურნალობის დეცენტრალიზაციის შეფასება საქართველოში - მონაცემთა 

ანალიზის სპეციალისტი. 

2018 წწ, კიბოს სკრინინგის შესახებ ცნობიერების დონის ამაღლება საქართველოს სამიზნე 

მოსახლეობაში - პროექტის ასისტენტი. 

2018 წწ, ფსიქიკური ჯანმრთელობის ეროვნული კვლევა საქართველოში - მონაცემთა 

ანალიზის სპეციალისტი. 

2018 წწ, HIV, TB და HCV სკრინინგის ინტეგრირება პირველად ჯანდაცვაში - პროექტის 

ასისტენტი. 

2018 წწ, ორი მედიკამენტის ეფექტურობის შეფასება - მონაცემთა ანალიზის სპეციალისტი. 

2018 წწ, ტუბერკულოზის საინფორმაციო/საგანმანათლებლო კამპანია - პროექტის 

ასისტენტი. 
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მადლიერების გამოხატვა 

მადლობას ვუხდი საქართველოს უნივერსიტეტის ჯანმრთელობის მეცნიერებების 

სკოლას, სამეცნიერო-საკონსულტაციო საბჭოს წევრებს, საბჭოს თავმჯდომარეს, 

პროფესორ ოთარ თოიძეს და შიდა ექსპერტებს, პროფესორ ვასილ ტყეშელაშვილს და 

პროფესორ ნატა ყაზახაშვილს.  

დიდ მადლობას ვუხდი ჩემს სამეცნიერო ხელმძღვანელს, პროფესორ გიორგი კამკამიძეს 

კვლევის ფარგლებში გაწეული მნიშვნელოვანი რეკომენდაციებისა და დახმარებისთვის. 

განსაკუთრებულ მადლობას ვუხდი პროფესორ მაია ბუწაშვილს, რომელმაც უაღრესად 

მნიშვნელოვანი წვლილი შეიტანა კვლევის განვითარების ყველა ეტაპში და სამეცნიერო 

პუბლიკაციების მომზადებაში. 

მადლობას ვუხდი კლინიკა „NeoLab“-ის და ორგანიზაცია “Health Research Union“-ის 

წევრებს კვლევის მიმდინარეობისას გაწეული მნიშვნელოვანი დახმარებებისათვის. 
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ნაშრომში გამოყენებული ტერმინები და აბრევიატურები 

HCV (Hepatitis C virus) – C ჰეპატიტის ვირუსი 

HBV (Hepatitis B virus)– B ჰეპატიტის ვირუსი 

WHO (World Health Organization)- ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაცია 

HBsAg (Hepatitis B surface antigen) - B ჰეპატიტის ზედაპირული ანტიგენი 

Anti-HBc (Hepatitis B core antibody) – B ჰეპატიტის ვირუსის ბირთვის საწინააღმდეგო 

ანტისხეულები 

PWID (Persons who inject drugs) - საინექციო ნარკოტიკების მომხმარებელი პირი 

NCDC (National Center for Disease Control) - საქართველოს დაავადებათა კონტროლის და 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ეროვნული ცენტრი 

CDC (Centers for Disease Control and Prevention) ამერიკის შეერთებული შტატების 

დაავადება კონტროლის ცენტრი 

DNA (Deoxyribonucleic acid) - დეზოქსირიბონუკლეინის მჟავა (დნმ) 

RNA (Ribonucleic acid) - რიბონუკლეინის მჟავა (რნმ) 

n/N (Number) - რაოდენობა 

95% CI - სტანდარტიზებული მაჩვენებლის სარწმუნოობის 95%-იანი ინტერვალი 

OR (Odds Ratio) - შანსთა თანაფარდობის მაჩვენებელი 

BMI (Body mass index) - სხეულის მასის ინდექსი 

PCR (Polymerase chain reaction) - პოლიმერიზაციის ჯაჭვური რეაქცია 

INR (international normalized ratio) - საერთაშორისო ნორმალიზებული თანაფარდობა 

PLT (Platelets) - თრომბოციტები 
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Anti-HBs (Hepatitis B surface antibody) – B ჰეპატიტის ვირუსის ზედაპირული 

ანტისხეულები 

GGT (Gamma-glutamyl transferase) - გამა-გლუტამილ ტრანსფერაზაDAAs - პირდაპირი 

მოქმედების ანტივირუსული საშუალებები 

SVR - მყარი ვირუსული პასუხი 

PLTS - თრომბოციტების აბსოლუტური ი რაოდენობა სისხლში 

AST - ასპარტატამინოტრანსფერაზა 

ALT - ალანინამინოტრანსფერაზა 

კპა (kPa) - კილოპასკალი 

FIB4 - ღვიძლის ფიბროზის გასინჯვის არაინვაზიური მეთოდი 
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1. შესავალი 

 

B და C ჰეპატიტის ვირუსები საზოგადოებრივი ჯანდაცვის უმნიშვნელოვანეს პრობლემას 

წარმოადგენს მთელ მსოფლიოში. ეს ინფექციები ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების 

ყველაზე ხშირი მიზეზია (Nouroz et al., 2015). C ჰეპატიტის ვირუსი (HCV) Flaviviridae 

ოჯახის წევრია, რომელიც არის ერთჯაჭვიანი რნმ ვირუსი. HCV ვირუსი ადამიანის 

ორგანიზმში მოხვედრის შემდეგ აზიანებს ღვიძლის უჯრედებს, ჰეპატოციტებს. ასევე იგი 

ერთ-ერთი ხშირი გამომწვევია ქრონიკული ჰეპატიტის, ციროზის და 

ჰეპატოცელულარული კარცინომის, რაც მნიშვნელოვნად ზრდის გლობალური 

ავადობისა და სიკვდილიანობის სტატისტიკას (Zumaeta Villena, 2006). ჯანდაცვის 

მსოფლიო ორგანიზაციის მონაცემების მიხედვით, 2023 წელს მსოფლიოში დაახლოებით 

58 მილიონ ადამიანს ჰქონდა ქრონიკული C ჰეპატიტის ვირუსი, ხოლო ყოველ წლიურად 

1.5 მილიონი ახალი შემთხვევა ფიქსირდება. მსოფლიოში დაახლოებით 3.2 მილიონ 

მოზარდს და ბავშვს აქვს ქრონიკული C ჰეპატიტი. ჯანმოს 2019 წლის მონაცემების 

მიხედვით, დაახლოებით 290 000 ადამიანი არის გარდაცვლილი ქრონიკული C 

ჰეპატიტით, საიდანაც ძირითად შემთხვევაში გამომწვევი მიზეზი იყო ციროზი და 

ჰეპატოცელალური კარცინომა (ღვიძლის კიბო) (World Health Organization, n.d.-b).   

C ჰეპატიტის ვირუსი მნიშვნელოვან პრობლემას წარმოადგენს საქართველოსთვისაც. 

დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრის 

მონაცემების მიხედვით, საქართველოში 2021 წელს HCV ინფექციის 2727 ახალი 

შემთხვევა დაფიქსირდა (Ministry of Internally Displaced Persons from the Occupied 

Territories, Labour, 2022). 2021 წელს საქართველოში ჩატარებული ნაციონალური HBV და 

HCV სეროპრევალენტობის კვლევის შედეგების მიხედვით, სადაც 8710 ადამიანი 

მონაწილეობდა, anti-HCV პრევალენტობა იყო 6.8% (95% CI: 5.9 – 7.7), ხოლო HCV RNA 

დადებითობის მაჩვენებელმა 1.8% შეადგინა (95% CI: 1.3 – 2.4), რაც დაახლოებით 

ქრონიკული HCV ინფექციით დაავადებულ 48600 ადამიანს ნიშნავს. 2015 წლის კვლევის 

შედეგებთან შედარებით, anti-HCV-ის მაჩვენებლები შემცირებულია (2015 – anti-HCV 

პრევალენტობა - 7.7%). ასევე, საგრძნობლად არის შემცირებული HCV RNA 
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პრევალენტობის მაჩვენებელი, რომელიც 2015 წელს იყო 5.4% (95% CI: 4.5 – 6.3, p<0.0001) 

(გრაფიკი 1). 

გრაფიკი 1. Anti-HCV და HCV RNA შედეგები 2021 წლის და 2015 წლის კვლევების 

მიხედვით 

 

 ქრონიკული C ჰეპატიტის პრევალენტობა შემცირებულია ყველა ასაკობრივ ჯგუფში, 

განსაკუთრებით 40-49 წლის (2015 წელს იყო 9.8% და 2021 წელს - 2.7%) და 50-59 წლის 

პირებში (2015 წელს იყო 8.7% და 2021 წელს 1.6%) (CDC et al., 2021).  

B ჰეპატიტის ვირუსი მნიშვნელოვან პრობლემას წარმოადგენს დღევანდელი 

მსოფლიოსთვის. B ჰეპატიტის ვირუსი ადამიანის ორგანიზმში მოხვედრის შემდეგ, 

აზიანებს ღვიძლის უჯრედებს და იწვევს როგორც მწვავე, ასევე ქრონიკული დაავადების 

ფორმას. ქრონიკული B ჰეპატიტი ერთ-ერთი ყველაზე ხშირი გამომწვევია ღვიძლის 

ქრონიკული დაავადებებისა, როგორებიც არის ჰეპატოცელალური კარცინომა და ციროზი 

(CDC, n.d.-c; Hepatitis B - FAQs, Statistics, Data, & Guidelines | CDC, n.d.; World Health 

Organization, n.d.-a). ზრდასრულ ასაკში შეძენილი B ჰეპატიტის ინფექცია იწვევს 

ქრონიკულ ჰეპატიტს შემთხვევების 5%-ზე ნაკლებში, ხოლო ჩვილობისა და ადრეული 

ასაკის ბავშვებში ინფექცია იწვევს ქრონიკულ ჰეპატიტს შემთხვევათა დაახლოებით 95%-

ში. B ჰეპატიტის ვირუსს შეუძლია 7 დღის განმავლობაში გადაურჩეს გარემო პირობებს 

და მისი ორგანიზმში მოხვედრის შემდგომ, კვლავ გამოიწვიოს ინფექციის მწვავე ან/და 
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ქრონიკული ფორმა. B ჰეპატიტის ვირუსის ინკუბაციური პერიოდი 30-დან 180 დღემდე 

მერყეობს. ვირუსი შეიძლება გამოვლინდეს დაინფიცირებიდან 30-60 დღის განმავლობაში 

და შეიძლება გაგრძელდეს და გადაიზარდოს ქრონიკულ B ჰეპატიტში, განსაკუთრებით 

მაშინ, როდესაც ვირუსის გადაცემა ხდება დედიდან ბავშვზე ან ბავშვობის ასაკში. 

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მონაცემების მიხედვით, 2019 წელს მსოფლიოში B 

ჰეპატიტის ვირუსის ქრონიკული ფორმით დაავადებული იყო 296 მილიონი ადამიანი, 

ხოლო ახალი შემთხვევების რიცხვი 1.5 მილიონი იყო. 2019 წლის მონაცემების მიხედვით, 

B ჰეპატიტის ვირუსით გარდაიცვალა დაახლოებით 820 000 ადამიანი, საიდანაც ყველაზე 

ხშირი დიაგნოზები იყო ციროზი და ჰეპატოცელალური კარცინომა (WHO, n.d.-a).  

B ჰეპატიტის ვირუსი მნიშვნელოვან პრობლემას წარმოადგენს საქართველოსთვისაც. 2021 

წელს, საქართველოში ჩატარებული ნაციონალური B და C ჰეპატიტების 

სეროპრევალენტობის კვლევის შედეგების თანახმად, რომელიც იკვლევდა 18 წელს 

ზემოთ მყოფ მოსახლეობას, anti-HBc პრევალენტობა მოზრდილ მოსახლეობაში იყო 21.7% 

(95% CI: 20.4 – 23.2), ხოლო HBsAg აღმოაჩნდა 2.7%-ს (95% CI: 2.2 - 3.4), რაც ნიშნავს, რომ 

საქართველოში მოზრდილი მოსახლეობის 2.7%-ს აქვს ქრონიკული B ჰეპატიტის ვირუსი. 

Anti-HBc-ის და HBsAg-ის პრევალენტობის მაჩვენებელი შემცირებულია წინა კვლევის 

შედეგებთან შედარებით, რომელიც ჩატარდა 2015 წელს, სადაც anti-HBc პრევალენტობა 

იყო 25.9% (95% CI: 24.1 – 27.6; p<0.001), ხოლო HBsAg პრევალენტობა - 2.9% (95% CI: 2.4 – 

3.5) (გრაფიკი 2) (Kasradze et al., 2020a).  

გრაფიკი 2. Anti-HBc და HBsAg შედეგები 2021 წლის და 2015 წლის კვლევების მიხედვით 
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ზემოთ აღნიშნული კვლევის შედეგების მიხედვით, საქართველოში B ჰეპატიტის 

ვირუსის შესახებ ინფორმაცია ჰქონდა ზრდასრული მოსახლეობის მხოლოდ 34.9%-ს (95% 

CI: 32.6 – 37.4) და B ჰეპატიტის სამკურნალო მედიკამენტების შესახებ ინფორმაცია 

ჰქონდა ზრდასრული მოსახლეობის მხოლოდ 46.0%-ს (95% CI: 42.4 – 49.6). ბავშვებში anti-

HBc პრევალენტობამ შეადგინა 0.7% (95% CI: 0.3 – 1.6), ხოლო HBsAg-ის პრევალენტობამ - 

0.03% (95% CI: 0.0 – 0.2). აღნიშნული მაჩვენებლები გაცილებით დაბალია ევროპის 

რეგიონის სამიზნე პრევალენსის მნიშვნელობაზე, რომელიც <0.5%-ია (CDC et al., 2021). 

B ჰეპატიტის ვირუსის პრევენციის საუკეთესო საშუალებას წარმოადგენს ვაქცინაცია, 

რომელიც ხემისაწვდომია 1982 წლიდან (Chang & Chen, 2015; WHO, n.d.-b). B ჰეპატიტის 

ვაქცინა შეიცავს B ჰეპატიტის ზედაპირულ ანტიგენს (HBsAg), მნიშვნელოვან ცილას, 

რომელიც გამოდის ვირუსის ზედაპირული გარსიდან. ვაქცინა ასტიმულირებს იმუნურ 

სისტემას, რომ წარმოქმნას HBsAg-ის საწინააღმდეგო ანტისხეულები, რაც 

უზრუნველყოფს დაცვას HBV ინფექციისგან (Venkatakrishnan & Zlotnick, 2016). როგორც 

წესი, HBV ვაქცინაცია ტარდება სამი დოზით ექვსი თვის განმავლობაში, ასევე 

შესაძლებელია ოთხი დოზის გამოყენებაც. პირველი დოზის გაკეთება შესაძლებელია 

ნებისმიერ ასაკში, რასაც მოჰყვება მეორე დოზა ერთი თვის შემდეგ და საბოლოო დოზა 

პირველი დოზის მიღებიდან მინიმუმ ექვსი თვის გასვლის შემდეგ (CDC, n.d.-a; H. Zhao et 
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al., 2020). ქრონიკული B ჰეპატიტი, რომელიც ხასიათდება ორგანიზმში ვირუსის 

ხანგრძლივი არსებობით, ხშირ შემთხვევაში შესაძლოა არ გამოავლინოს შესამჩნევი 

სიმპტომები. თუმცა, მან შესაძლოა გამოიწვიოს ღვიძლის დაზიანება, ციროზი, ღვიძლის 

კიბო და სიკვდილიც კი. გარდა ამისა, ქრონიკული B ჰეპატიტის მქონე პირებს შეუძლიათ 

გაუცნობიერებლად გაავრცელონ ვირუსი, რაც კიდევ ერთხელ უსვამს ხაზს, რომ 

ვაქცინაცია აუცილებელია HBV ვირუსის პრევენციისათვის. 

HBV ვაქცინის გაკეთება შესაძლებელია როგორც ცალკე, ასევე კომბინირებული სახით, 

სხვა ვაქცინასთან ერთად. ვაქცინა რეკომენდირებულია ყველა ადამიანისთვის. 

ორსულებს ან მეძუძურ დედებსაც კი, ისევე როგორც მათ, ვისაც სხვა ქრონიკული 

დაავადებები აქვთ, შეუძლიათ HBV ვაქცინით სარგებლობა. ვაქცინაციის შემდგომ 

პაციენტს შესაძლოა ჰქონდეს მსუბუქი გვერდითი მოვლენები, როგორიცაა ტკივილი 

ნანემსრის არეში, ცხელება, თავის ტკივილი და დაღლილობა. ვაქცინაციის შემდგომ მძიმე 

ალერგიული რეაქციები ძალზე იშვიათია, რაც უფრო მეტად უსაფრთხოს და 

მნიშვნელოვანს ხდის ვაქცინას, რომელსაც ვიყენებთ B ჰეპატიტის ვირუსით ინფიცირების 

პრევენციისათვის (Hepatitis B Vaccine Information Statement | CDC, n.d.; S. Jiang et al., 2023; 

Qiu et al., 2024). მეტა-ანალიზის შედეგების მიხედვით, რომელიც მოიცავდა სულ 11,090 

მონაწილეს 22 კვლევიდან, რომლებიც იყვნენ 5-დან 20 წლამდე ასაკის პირები 

ვაქცინირებულნი B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ვაქცინით, HBV ვაქცინას გააჩნია მაღალი 

დაცვის უნარი ვირუსისგან, რადგან მონაწილეებთან არ დაფიქსირებულა ქრონიკული 

HBV ინფექციის შემთხვევები (Poorolajal et al., 2010). 

საქართველოში B ჰეპატიტის ვაქცინაცია 2002 წლიდან შეტანილია საქართველოს 

იმუნიზაციის ეროვნულ კალენდარში (Kasradze et al., 2020b). 2002 წლამდე დაბადებული 

მოსახლეობა წარმოადგენს ერთ-ერთ მთავარ რისკ ჯგუფს საქართველოში, რადგან მათ 

უმეტესობას არ აქვს ჩატარებული HBV ვაქცინაცია. აღნიშნული ფაქტის გამო, 

აუცილებელია იმ მოსახლეობის ვაქცინაცია, რომლებსაც არ აქვთ HBV ვაქცინაცია 

ჩატარებული ან HBV ინფექცია ქრონიკული ან მწვავე ფორმით. დღეის მდგომარეობით, 

საქართველოში HBV ვაქცინაცია უფასოდ უტარდებათ შემდეგ რისკ-ჯგუფებს: 
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ა) პირი, რომლის სქესობრივი პარტნიორი არის B ჰეპატიტით ინფიცირებული; 

მამაკაცები, რომელსაც სქესობრივი კავშირი აქვს სხვა მამაკაცთან; პირები, რომლებიც 

მოიხმარებენ საზიარო ნემსებს, შპრიცებს და/ან სხვა საინექციო საშუალებებს.   

ბ) პირი, ვისაც აქვს ღვიძლის ქრონიკული დაავადება;   

გ) აივ ინფიცირებული პირი;   

დ) C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამაში ჩართული პირი ან C ჰეპტიტით ოდესმე 

ინფიცირებული პირი;   

ე) პირი, რომელიც მოგზაურობს B ჰეპატიტის გავრცელების მხრივ ზომიერი ან მაღალი 

რისკის ქვეყნებში;   

ვ) პირი, თუ მას აქვს მჭიდრო საყოფაცხოვრებო კონტაქტი B ჰეპატიტის ვირუსით 

ინფიცირებულთან;   

ზ) ნებისმიერი პირი, რომელსაც თავისი პროფესიული საქმიანობიდან გამომდინარე 

შეხება შეიძლება ჰქონდეს B ჰეპატიტის ვირუსით დაინფიცირებულ სისხლთან და/ან 

სხეულის სხვა ბიოლოგიურ სითხეებთან;   

თ) თირკმლის უკმარისობის ტერმინალურ სტადიაში მყოფი პირები: მათ შორის, 

პრედიალიზზე, ჰემოდიალიზზე, პერიტონეალურ დიალიზზე მყოფი პაციენტები და  

პირები, რომლებსაც დიალიზი უტარდება  სახლის პირობებში;   

ი) შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირთა თავშესაფრის ბენეფიციარები და 

თანამშრომლები;   

კ) შაქრიანი დიაბეტით   (I და II ტიპი) დაავადებული პირი. 60 წელზე უფროსი ასაკის 

დიაბეტით დაავადებული პირის აცრის რეკომენდაციას იძლევა ექიმი დაინფიცირების 

რისკის და ვაქცინაციაზე ადეკვატური იმუნური პასუხის გამომუშავების უნარის 

გათვალისწინებით;   

ლ) სამედიცინო დაწესებულების პერსონალი, რომელიც დასაქმებულია ძალიან მაღალი 

(მაგ., საოპერაციო ბლოკი) და მაღალი რისკის სათავსებში (მაგ., საიზოლაციო და 
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კრიტიკული, ინტენსიური მოვლის სათავსები/განყოფილებები), მიუხედავად იმისა, 

აქვთ, თუ არა კონტაქტი B ჰეპატიტის ვირუსით დაინფიცირებულ სისხლთან და/ან 

სხეულის სხვა ბიოლოგიურ სითხეებთან. 

მოსახლეობის ნაწილს, რომელიც ვერ ხვდება ზემოთ ხსენებულ რისკ-ჯგუფებში, HBV 

ვაქცინაციის ჩატარება შეუძლია მხოლოდ ფასიანი ვაქცინის გამოყენებით. აღნიშნული 

მომსახურების მიღება შესაძლებელია საქართველოს სხვადასხვა კლინიკებში 

(საქართველოს შრომის, 2017). 

HBV ინფექციის მკურნალობა მოიცავს ანტივირუსული მედიკამენტებით მკურნალობას, 

რომლებიც შექმნილია ვირუსის რეპლიკაციის შესაჩერებლად, ასევე დაავადების 

პროგრესირების და გართულებების რისკის შესამცირებლად. HBV მკურნალობის 

პრაქტიკა განსხვავდება ყველა ქვეყანაში, მათი ეკონომიკური მდგომარეობის 

გათვალისწინებით. იგი საჭიროებს ჯანდაცვის დაწესებულებებში შესაბამის 

ინფრასტრუქტურას და მედიკამენტების ხელმისაწვდომობას. მაღალი შემოსავლის მქონე 

ქვეყნებში, ქრონიკული HBV ინფექციით დაავადებული ყველა ადამიანი 

უზრუნველყოფილია ანტივირუსული მედიკამენტებით და სამედიცინო დახმარებით. 

ასევე, აქტიურად მიმდინარეობს HBV ინფექციის მონიტორინგი, კერძოდ ვირუსული 

დატვირთვის და ღვიძლის ფუნქციების რუტინული მეთვალყურეობა. მაგრამ, დაბალი ან 

საშუალო შემოსავლების მქონე ქვეყნებში არსებობს გარკვეული პრობლემები, როგორიცაა 

ჯანდაცვის რესურსებზე შეზღუდული ხელმისაწვდომობა, მკურნალობის მაღალი 

ხარჯები და ინფორმირებულობის ნაკლებობა, რაც ხელს უწყობს არასტაბილურ 

მკურნალობის მაჩვენებელს. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის გლობალური 

ჰეპატიტის პროგრამა, ფოკუსირებულია B ჰეპატიტის ცნობიერების ამაღლებაზე, 

დიაგნოსტირებასა და მკურნალობაზე გლობალური მასშტაბით (Jonas et al., 2016; Lok et 

al., 2016; Rapti & Hadziyannis, 2015; Shamliyan et al., 2009; Terrault et al., 2016, 2018).  

თავდაპირველად, HCV მკურნალობა პაციენტებში მიმდინარეობდა ინტერფერონის 

თერაპიის გამოყენებით, შემდგომ აღნიშნულ მედიკამენტს დაემატა რიბავირინიც. მაგრამ, 

აღნიშნული კომბინაციით პაციენტების გარკვეული ნაწილი ვერ აღწევდა განკურნების 

მაჩვენებელს. დღეისათვის, HCV მკურნალობის თერაპიისათვის გამოიყენება პირდაპირი 



C და B ჰეპატიტების კოინფექციის ეპიდემიოლოგია საქართველოში 

24 

 

მოქმედების ანტივირუსული პრეპარატები. მსოფლიოში DAA-ით განკურნების 

მაჩვენებელი 95%-ს უტოლდება. აღნიშნული მეთოდით მკურნალობის შემდეგ, ღვიძლის 

დაზიანების მაღალი დონის მქონე პაციენტებში, რომელთაც აქვთ ციროზი და ღვიძლის 

ფიბროზი, მცირდება ღვიძლის დაზიანებით გამოწვეული სიკვდილიანობის ან 

ინვალიდობის რისკები. DAA-ით მკურნალობის ხანგრძლივობა დამოკიდებულია 

პაციენტის ზოგად ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე, რისთვისაც უნდა შეფასდეს 

პაციენტის ღვიძლის დაზიანების ხარისხი (Amele et al., 2021; Baumann et al., 2024; Isfordink 

et al., 2022; Marshall et al., 2018; Peters et al., 2018; Salazar-Vizcaya et al., 2018; Zhou et al., 

2023). 

2015 წლიდან, საქართველოში მოქმედებს C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამა, რაც 

მოიცავს საქართველოს მოქალაქეების უფასო სკრინინგს HCV ინფექციის ანტისხეულებზე 

და დადებითი შედეგის შემთხვევაში HCV RNA უფასო კვლევას, რათა აღმოჩენილ იქნას 

ქრონიკული C ჰეპატიტის მქონე პაციენტები და მოხდეს მათი ჩართვა უფასო 

მკურნალობის პროგარმაში, რომელიც მიმდინარეობს პირდაპირი მოქმედების 

ანტივირუსული მედიკამენტების გამოყენებით (DAAs) („C ჰეპატიტის მართვის 

სახელმწიფო პროგრამის დამტკიცების შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2015 წლის 20 

აპრილის №169 დადგენილებაში ცვლილების შეტანის თაობაზე | სსიპ ”საქართველოს 

საკანონმდებლო მაცნე”, n.d.; საქართველოს მთავრობის 2016 წლის 18 აგვისტოს #1704 

განკარგულება „საქართველოში C ჰეპატიტის ელიმინაციის 2016-2020 წლების ეროვნული 

სტრატეგიის დამტკიცების თაობაზე“ - Google Search, n.d.; Gamkrelidze et al., 2023; Mitruka 

et al., 2015). 2021 წლის დეკემბრის მონაცემების მიხედვით, HCV ელიმინაციის პროგრამის 

ფარგლებში, საქართველოში სულ სკრინინგ ტესტირება ჩაუტარდა 18 წლის ზემოთ მყოფ 

2.2 მილიონ ადამიანს, საიდანაც 146,778-ს (6.8%) აღმოაჩნდა HCV ანტისხეულები. კაცებში, 

ყველაზე მაღალი anti-HCV დადებითობის მაჩვენებელი დაფიქსირდა 40-49 წლის ასაკის  

(20.8%) და 30-39 წლის ასაკის (11.4%) პირებში. ხოლო, ქალებში anti-HCV დადებითობის 

მაჩვენებელი ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით შემდეგდნაირად გადანაწილდა: 50-59 

წელი - 4.6%, 60-69 წელი - 4.3% და 70 წელს ზემოთ მყოფი ქალები - 4.5%. რაც შეეხება 

ბავშვებს, 2015 წლიდან 2021 წლის დეკემბრამდე, სულ სკრინინგ ტესტირება ჩაუტარდა 18 
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წელს ქვემოთ მყოფ 355,905 ბავშვს, საიდანაც 971 (0.3%) იყო anti-HCV დადებითი (CDC et 

al., 2021; დამტკიცებულია საქართველოს შრომის, 2017). C ჰეპატიტის ელიმინაციის 

პროგრამის მონაცემების მიხედვით, 2015 წლიდან 2021 წლის დეკემბრამდე სულ 

გამოვლინდა 123914 ადამიანი, რომელსაც ჰქონდა დადებითი anti-HCV ტესტის შედეგი, 

საიდანაც დადებითი HCV RNA ტესტის შედეგი ჰქონდა 79%-ს (n=97737). აღნიშნული 

97737 ადამიანიდან მხოლოდ 79% (n=97737) ჩაერთო მკურნალობაში, საიდანაც 

მკურნალობა დაასრულა 95%-მა (n=74472). HCV ელიმინაციის პროგრამის განკურნების 

მაჩველებელი 98.5%-ია, რაც სხვა ქვეყნებთან შედარებით ერთ-ერთი მაღალი 

მაჩვენებელია (CDC et al., 2021; Ministry of Internally Displaced Persons from the Occupied 

Territories, Labour, 2022) (გრაფიკი 3). 

გრაფიკი 3. C ჰეპატიტის მართვის კასკადი, საქართველო, 2021 წელი 

 

C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამაში ჩართულ პაციენტებს, რომელთაც არ აქვთ 

ქრონიკული B ჰეპატიტი და არასდროს ყოფილან ინფიცირებული ან ვაქცინირებული B 

ჰეპატიტის საწინააღდმეგო ვაქცინით, სახელმწიფო სთავაზობს უფასო HBV ვაქცინაციას.   

HCV და HBV ინფექციები ხშირ შემთხვევაში გადაეცემა სისხლის გზით. ძირითად 

შემთხვევაში HCV და HBV ინფექციების გადაცემის მექანიზმებს წარმოადგენს: 
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ნარკოტიკების ინექციური გზით მოხმარება, საფრთხის შემცველი სამედიცინო 

პროცედურები, პერინატალური გადაცემა, დაუცველი სქესობრივი კონტაქტი, 

ჰემოდიალიზის პროცედურა, სტომატოლოგიური პროცედურები, სისხლის გადასხმა, 

ორგანოების გადანერგვა და სალონების მომსახურება (Koopsen et al., 2023; Soza et al., 

2010). 2021 წელს საქართველოში ჩატარებული C და B ჰეპატიტების სეროპრევალენტობის 

კვლევის შედეგების მიხედვით, C ჰეპატიტის მთავარ რისკ-ფაქტორებად გამოვლინდა 

ნარკოტიკების ინექციური გზით მოხმარება, სისხლის გადასხმა, ტატუს და პირსინგის 

პროცედურა, ხშირი სტომატოლოგიური მომსახურებები, სამედიცინო მანიპულაციები და 

დაუცველი სქესობრივი კონტაქტები (Baliashvili et al., 2022; Gamkrelidze et al., 2023; Hagan 

et al., 2019). 

ნარკოტიკების ინექციური გზით მოხმარება, რაც მოიცავს ნემსებისა და შპრიცების 

გაზიარებას ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლებში, რჩება HCV და HBV 

ინფექციების გავრცელების ერთ-ერთ მთავარ გზად. გლობალურად, HCV ინფექციის 

გავრცელება ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლებში >30%-ია, აღნიშნული 

მაჩვენებელი სხვადასხვანაირია გეოგრაფიული მდებარეობის მიხედვით (Trickey et al., 

2019). ამერიკის შეერთებულ შტატებში C ჰეპატიტის ყველაზე მაღალ რისკ-ჯგუფად 

მიჩნეულია ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლები. კვლევების თანახმად, HCV 

ინფექციის ახალი შემთხვევების 60%-ზე მეტი ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებლებზე 

მოდის და HCV პრევალენსი აღნიშნულ ადამიანებში 70-90%-ია (MacDonald et al., 2014; 

Teles et al., 2018). ასევე ამერიკის შეერთებულ შტატებში ჩატარებული კვლევის თანახმად 

18-29 წლის პირებს შორის, ვინც მოიხმარდა ნარკოტიკებს ინექციური გზით, HCV 

ანტისხეულების პრევალენსი 30.4% იყო (Bartholomew et al., 2020; Bergström et al., 2023; 

Danaei et al., 2013; Flath et al., 2023; Kim et al., 2023; Lalanne et al., 2024; Lok et al., 2016; 

Mateu-Gelabert et al., 2022; Shivaprakash et al., 2023; Tai & Yu, 2023).  

ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლებში ასევე მაღალია HBV ინფექციის 

გავრცელების მაჩვენებელი. ერთ-ერთი ეკოლოგიური კვლევის შედეგების თანახმად, 

სადაც ჯამში დამუშავდა 131 710 PWID-ის მონაცემები 55 ქვეყანაში ჩატარებული 

კვლევებიდან, PWID-ებში ქრონიკული B ჰეპატიტის ვირუსის პრევალენტობა იყო 4.5% 
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(95% CI: 3.9 – 5.1), საიდანაც ყველაზე მაღალი რაოდენობა დაფიქსირდა აზიის რეგიონში 

(17.6% [13.3 – 22.3]) და ყველაზე დაბალი მაჩვენებელი დასავლეთ ევროპის რეგიონში 

(1.7% [1.4 – 2.1]) (Syangbo et al., 2023). მეტა ანალიზის შედეგების მიხედვით, რომელიც 

ჩატარდა ირანში არსებული 35 კვლევის მონაცემების გამოყენებით, ქრონიკული B 

ჰეპატიტის გავრცელება PWID-ებში იყო 4.8% (95% CI: 3.7 – 6.2) (Rostam-Abadi et al., 2020). 

ავსტრალიაში ჩატარებული კვლევის შედეგების მიხედვით, PWID-ებში anti-HBc 

გავრცელება იყო 18%, ხოლო ქრონიკული B ჰეპატიტი აღმოაჩნდა მონაწილეთა 4%-ს 

(White et al., 2012). 

2022 წელს, საქართველოს შვიდ ქალაქში ჩატარებული კვლევის შედეგების თანახმად, 

რომელიც არის ქცევაზე ზედამხედველობის ინგეტრირებული კვლევა ბიომარკერის 

კომპონენტით (IBSS) და რომელიც ჩატარდა ნარკოტიკების ინექციური გზით 

მომხმარებლებში, ქვეყანაში ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლების 

სავარაუდო რაოდენობა ზოგად პოპულაციაზე გადათვლით იყო 51000 (45400-57700), რაც 

შეადგენდა 1.39%-ს (1.23% - 1.56%). შედეგების მიხედვით, C ჰეპატიტის ანტისხეულების 

გავრცელება ნიმ-ებში 58.1% იყო, საიდანაც ყველაზე მაღალი მაჩვენებელი დაფიქსირდა 

ზუგდიდში (76%), ხოლო ყველაზე დაბალი - ქუთაისში (46%). C ჰეპატიტის გავრცელების 

მაჩვენებელი 2017 წლის კვლევის შედეგებთან შედარებით შემცირებულია 5%-ით 

(გრაფიკი 4).  

გრაფიკი 4. Anti-HCV გავრცელება 2017 და 2022 წლის კვლევების შედეგების მიხედვით 
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ნიმ-ების 32.1% დადებითი იყო HCV რნმ-ის გამოკვლევაზე, რაც ნიშნავს რომ 

აღენიშნებოდა ქრონიკული C ჰეპატიტი. აღნიშნულ კვლევაში მონაწილეთა ნიმების 13%, 

რომლებმაც იმკურნალეს C ჰეპატიტზე და ჰქონდათ SVR მიღწეული, აღმოჩნდა 

რეინფიცირებული (Health Research Union; NCDC; NeoLab., 2022; ნარკოვითარების 

მონიტორინგის ეროვნული ცენტრი, 2022).  

ზემოთ აღნიშნული კვლევის შედეგების თანახმად, ნიმ-ების 2.5%-ს ჰქონდა ქრონიკული 

B ჰეპატიტი (HBsAg +). მონაწილეთა მხოლოდ 7.5%-მა აღნიშნა, რომ აცრილი იყო HBV 

ვაქცინით, რომელთაგან 63.6%-ს სამედიცინო დაწესებულებაში ჩაუტარდა ვაქცინაცია, 

20.5%-ს ციხეში, ხოლო 9.9%-ს საზღვარგარეთ. HCV ელიმინაციის პროგრამის ფარგლებში 

ნამკურნალებ ნიმ-თაგან მხოლოდ 10.6% იყო ვაქცინირებული B ჰეპატიტზე. 

არავაქცინირებულ ნიმ-თაგან მხოლოდ 27.8%-მა გამოთქვა სურვილი რომ ჩაუტარდეს 

HBV ვაქცინაცია (Health Research Union; NCDC; NeoLab., 2022).  

HCV და HBV ინფექციების გადაცემის პირველადი გზა არის ინფიცირებულ სისხლთან 

პირდაპირი კონტაქტი. სტომატოლოგიურ პირობებში, ეს შეიძლება მოხდეს, თუ 

დაინფიცირებული სისხლის უხილავი დოზა მოხვდება ღია ჭრილობაში ან ლორწოვან 

გარსში. სტომატოლოგიური პროცედურებისას, რომლებიც მოიცავს სისხლთან 

კონტაქტში მყოფ ინსტრუმენტების გამოყენებას, როგორიცაა ნემსები, შპრიცები და სხვა 

ბასრი ხელსაწყოები, შეიძლება მოხდეს პაციენტის HCV ვირუსით დაინფიცირება, თუ 
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აღნიშნული ნივთები სათანადოდ არ იქნება სტერილიზებული, რის გამოც 

სტერილიზაციის პროტოკოლების მკაცრი დაცვა გადამწყვეტია ვირუსის 

პრევენციისათვის (Averbukh & Wu, 2019; Klevens & Moorman, 2013). ერთ-ერთი კვლევის 

თანახმად, სადაც გამოიკვლიეს 650 სტომატოლოგიური პროცედურებით მოსარგებლე 

პაციენტი, ქრონიკული B ჰეპატიტის ვირუსით დაავადებული იყო მონაწილეთა 7.8% 

(HbsAg +) (Chawla et al., 2023). HBc საწინააღმდეგო ანტისხეულების და C ჰეპატიტის 

საწინააღმდეგო ანტისხეულების მაღალი პრევალენტობა დაფიქსირდა ერთ-ერთი 

კვლევის შედეგებში, სადაც მონაწილეები იყვნენ პაკისტანის ერთ-ერთი ჰოსპიტალის 

სტომატოლოგიური განყოფილების პაციენტები. აღნიშნულ კვლევაში HCV ინფექცია 

დადასტურდა მონაწილეთა 66%-ში, ხოლო HBV ინფექცია 32.7%-ში (FREQUENCY OF 

HEPATITIS B AND C IN PATIENTS SEEKING TREATMENT AT THE DENTAL SECTION OF A 

TERTIARY CARE HOSPITAL - PubMed, n.d.). საქართველოში ჩატარებული კვლევის 

მიხედვით, HCV ინფექციის ერთ-ერთ მთავარ რისკ-ფაქტორად გამოვლინდა 

სტომატოლოგიურ კლინიკებში მიღებული პროცედურები. შედეგების მიხედვით, anti-

HCV დადებითობის მაჩვენებელი ასოცირებული იყო ხშირ სტომატოლოგიურ 

პროცედურებთან (Hagan et al., 2019; მაღალი რისკის შემცველი სამედიცინო საქმიანობის 

ტექნიკური რეგლამენტის დამტკიცების თაობაზე | სსიპ ”საქართველოს საკანონმდებლო 

მაცნე”, n.d.). 

C და B ჰეპატიტების ვირუსის გავრცელების მაღალი რისკი ფიქსირდება ჰემოდიალიზის 

დაწესებულებებშიც. ადამიანებს, რომლებსაც უტარდებათ ჰემოდიალიზი, აქვთ 

ჰეპატიტებით დაინფიცირების მაღალი რისკი, რადგან ისინი ხშირ შემთხვევაში 

პროცედურას იტარებენ საერთო სივრცეში, სადაც გართულებულია საჭირო ინფექციის 

კონტროლი. როდესაც ჰემოდიალიზის დაწესებულებებში არის ინფექციის კონტროლის 

პრობლემები, შესაძლებელია მრავალჯერადი გამოყენების ნივთები ან მედიკამენტები 

დაბინძურდეს C ან B ჰეპატიტის ვირუსის მქონე სისხლით, რაც ზრდის პაციენტების 

დაინფიცირების რისკს (Al Shukri et al., 2023; Awan et al., 2023; Marc et al., 2023; Miyasaka et 

al., 2023; Nguyen et al., 2016; Toyoda & Kikuchi, 2023). აღნიშნული პრობლემის თავიდან 

ასაცილებლად, ამერიკის შეერთებული შტატების დაავადებათა კონტროლისა და 
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პრევენციის ცენტრის (CDC) მიერ შემუშავებულია რეკომენდაციები, რაც მოიცავს 

ჰემოდიალიზის პაციენტების რუტინულ სკრინინგს ვირუსულ ჰეპატიტებზე, HBV 

ინფექციის საწინააღმდეგო ვაქცინაციას, ინფექციის კონტროლის მკაცრ პროცედურებს, 

დიალიზის აღჭურვილობის სათანადო დეზინფექციას, HBV-ით ინფიცირებული 

პაციენტების იზოლირებას (Mbaeyi & Thompson, 2018), ხელის ჰიგიენას და კათეტერის 

სათანადო მოვლას (Vijayan & Boyce, 2018), რათა თავიდან იქნეს აცილებული HBV და 

HCV ინფექციების გავრცელება დიალიზის პირობებში ((CDC), n.d.-b). 2021 წელს 

საქართველოში ჩატარებული სეროპრევალენტობის კვლევის შედეგებმა აჩვენა, რომ 

ქრონიკული HCV ინფექციის მქონე ადამიანების 51.5%-მა არ ჰქონდა ინფორმაცია 

აღნიშნული ვირუსის ცნობილი რისკ-ფაქტორების შესახებ (მაგ., ნარკოტიკების 

ინექციური გზით გამოყენება, სისხლის გადასხმა, სამედიცინო მანიპულაციები), რაც 

მიუთითებს იმაზე, რომ ჯანდაცვის სამინისტროს და დაავადებათა კონტროლის და 

საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრის მიერ შემუშავებული 

პროგრამებით, რომლებიც უზრუნველყოფს HCV ვირუსით ინფიცირებული ადამიანების 

სრულ ინფორმირებას აღნიშნულ ვირუსზე, შესაძლოა მოხდეს ვირუსული ჰეპატიტების 

ახალი შემთხვევების შემცირება (CDC et al., 2021). HCV და HBV ინფექციის პრევალენტობა 

ჰემოდიალიზზე მყოფ პაციენტებში განსხვავდება ქვეყნების მიხედვით. HCV 

ანტისხეულების (anti-HCV) საშუალო გავრცელება ჰემოდიალიზის მქონე პაციენტებში 

განვითარებულ ქვეყნებში 2004 წელს იყო 13.5% (Fissell et al., 2004) და ახლო 

აღმოსავლეთის ქვეყნებში, 2017 წელს პრევალენტობა იყო 25.3% (Ashkani-Esfahani et al., 

2017). განვითარებულ ქვეყნებში, HBsAg-ის საშუალო პრევალენტობა ჰემოდიალიზზე 

მყოფ პაციენტებში 2003 წელს იყო 3.0%, მედიანური 1.9%-ით (Burdick et al., 2003; 

Petruzziello, 2018). 

ამჟამად, საქართველოში არ არსებობს მეთვალყურეობის სისტემა, რომელიც 

ადეკვატურად აკონტროლებს HCV და HBV ინფექციის გავრცელებას დიალიზზე მყოფ 

პაციენტებში და დროულად პოულობს ახალ შემთხვევებს. გარდა ამისა, საქართველოში 

არსებული 27 დიალიზის დაწესებულებაში არ ჩატარებულა ინფექციის პრევენციის და 

კონტროლის მიმდინარე პრაქტიკის ყოვლისმომცველი შეფასება. C ჰეპატიტის 
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ელიმინაციის ეროვნული პროგრამისა და COVID-19 პანდემიის შედეგად გამოწვეული 

ინფექციის პრევენციისა და კონტროლისადმი ყურადღების გაზრდის მიუხედავად, 

დიალიზის ცენტრებში შესაძლოა არ იყოს ადექვატური ინფექციის კონტროლი, რათა 

მოხდეს იმ პაციენტების სრული კონტროლი, რომლებსაც უტარდებათ დიალიზის 

პროცედურები. 2020 წელს, საქართველოში ჩატარებული კვლევის თანახმად, სადაც 

ჩართული იყო საქართველოში არსებული 22 დიალიზის დაწესებულება, 

დაწესებულებების მხოლოდ 64.7% ატარებდა anti-HCV სკრინინგის პაციენტების ცენტრში 

მიღებისას, ხოლო HBV ინფექციაზე გამოკვლევას დიალიზის პროგრამაში ჩართვამდე 

პაციენტებს უტარებდა დაწესებულებების მხოლოდ 60.5% (გრაფიკი 5). 

გრაფიკი 5. პაციენტების HBV და HCV სკრინინგი დიალიზის პროცედურაში ჩართვამდე 

 

 შედეგების მიხედვით, 20 დაწესებულებაში დაფიქსირდა ჯამში 329 anti-HCV დადებითი 

პაციენტი, საიდანაც HCV RNA დადებითი იყო 29.5%. საერთო ჯამში, აღნიშნულ 20 

დაწესებულებაში გამოვლინდა 200 HBsAg დადებითი პაციენტი. ხოლო, 10 

დაწესებულებაში: 7 დაწესებულებიდან 39 პაციენტი სეროკონვერტირებულ იქნა HCV 
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ინფექციით, და 31 პაციენტი 8 დიალიზის დაწესებულებიდან სეროკონვერტირებული 

იქნა HBV ინფექციით (Health Research Union & CDC, 2020). 

HCV/HBV კოინფექცია. C ან B ჰეპატიტის მონოინფექციასთან შედარებით, HBV-HCV 

კოინფექციას ღვიძლის დაავადების უფრო სწრაფი პროგრესირება და მძიმე 

მიმდინარეობა ახასიათებს, ანუ უფრო მაღალია ღვიძლის ციროზის, 

ჰეპატოცელულარული კარცინომის განვითარების რისკი და ღვიძლის გადანერგვის 

საჭიროება. ორივე ინფექციას გააჩნია საერთო გადაცემის მექანიზმები, როგორებიცაა: 

პარენტერალური გადაცემა, სამედიცინო და სტომატოლოგიური მკურნალობა 

არასტერილური ინსტრუმენტებით, სისხლის გადასხმა, ასევე ვერტიკალური ტრანსმისია 

და სქესობრივი გზა. რის გამოც, შესაძლოა ხშირად მოხდეს HCV/HBV კოინფექცია (Anvari 

et al., 2023; Butt et al., 2020; Konstantinou & Deutsch, 2015; C.-J. Liu et al., 2014; C. J. Liu et al., 

2019; W. T. Yang et al., 2016; Zeng et al., 2023; J. F. Zhao et al., 2023). მსოფლიოს მასშტაბით, 

კოინფექციის შემთხვევათა პროცენტული მაჩვენებელი მერყეობს 1-15%-მდე. ავადობა 

განსხვავდება გეოგრაფიული მდებარეობის მიხედვით. ამ ვირუსების კოინფექციის 

განსაკუთრებით მაღალი პროცენტული მაჩვენებელი ფიქსირდება იმ ქვეყნებში, სადაც 

ორივე ინფექცია ფართოდ არის გავრცელებული (Konstantinou & Deutsch, 2015; Yu et al., 

2015). 

C ჰეპატიტის სამკურნალო ახალი თაობის პირდაპირი მოქმედების პრეპარატების (DAA) 

გამოყენების დაწყებასთან ერთად გაჩნდა მოსაზრებები და სამეცნიერო მტკიცებულებები, 

რომ კოინფიცირებულ პაციენტებში C ჰეპატიტის მკურნალობის პროცესში ან 

დასრულების შემდგომ შესაძლებელია მოხდეს B ჰეპატიტის ვირუსის რეაქტივაცია. 

ამიტომ ამ პაციენტებში B ჰეპატიტის მჭიდრო მონიტორინგი უნდა განხორციელდეს 

(Bersoff-Matcha et al., 2017; X. W. Jiang et al., 2018). ერთ-ერთი მეტა ანალიზის ჩატარების 

შემდეგ HBV რეაქტივაციის მაჩვენებელი HCV მკურნალობის დასრულების შემდეგ 14.1% 

იყო. HBV რეაქტივაციის მაჩვენებელი ყველაზე მაღალი იყო მკურნალობის პერიოდში, 

ხოლო მონაწილეების 12%-ს, ვისთანაც დაფიქსირდა HBV რეაქტივაცია, დასჭირდათ HBV 

საწინააღმდეგო მკურნალობა (Chen et al., 2017b). დღეისათვის, საერთაშორისო 

ასოციაციებისგან, როგორებიცაა EASL (European Association for the Study of the Liver) და 
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AASLD (American Association for the Study of Liver Diseases), მოწოდებული 

რეკომენდაციები განსხვავდება ერთმანეთისგან (Cheng et al., 2020; Pawlotsky et al., 2020; 

Terrault et al., 2018). 

საქართველოში არსებული HCV ელიმინაციის პროგრამა, რომელიც ფუნქციონირებს 2015 

წლის აპრილიდან, პაციენტებს სთავაზობს უფასო დიაგნოსტიკას HCV-ზე და 

მკურნალობას პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული საშუალებებით. პროგრამა ასევე 

მოიცავს უფასო HBV სკრინინგს და HBV ვაქცინაციას ყველა იმ პაციენტისთვის, ვინც 

მკურნალობს C ჰეპატიტის ვირუსზე (Mitruka et al., 2015). ამ პროგრამაში ჩართულ 

პაციენტებში ჩატარებული კვლევის შედეგების თანახმად, საქართველოში HCV/HBV 

კოინფექციის მაჩვენებელი ქრონიკული C ჰეპატიტის მქონე ადამიანებში 2.5%-ია. ამ 

კვლევაში მონაწილეობდა 52225 პაციენტი, რომლებიც მკურნალობდნენ HCV 

ელიმინაციის პროგრამაში 2017 წლიდან 2022 წლამდე. შედეგების მიხედვით, 2019 - 2022 

წლებში კოინფიცირების მაჩვენებელი 2.2%-დან 2.9%-მდე მერყეობდა. კოინფიცირების 

მაჩვენებელი უფრო ხშირად დაფიქსირდა 18-45 წლის მონაწილეებში, მამაკაცებში, 

ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლებში და HCV მესამე გენოტიპის მქონე 

პაციენტებში (Senad Handanagic1, Shaun Shadaker1, Davit BaliashvilI3, Irina Tskhomelidze3, 

2023). 

HCV/HBV კოინფექციის დროს რომელიმე ვირუსის რეპლიკაცია შეიძლება შეჩერდეს. 

ასევე, ერთ-ერთი ვირუსი შეიძლება იყოს დომინანტი ან დომინანტობა ამ ორს შორის 

შეიძლება მონაცვლეობდეს. უფრო ხშირია შემთხვევები როდესაც HCV ინფექცია 

დომინანტია და HBV ინფექციის გამრავლება სრულად შეჩერებული ან შემცირებული. 

დომინაციაზე ასევე გავლენა აქვს ინფიცირების ქრონოლოგიასაც, თუ პირველი რომელი 

ინფექციით მოხდა ადამიანის დაინფიცირება. დღეისათვის არსებული უახლესი 

ლაბორატორიული ტექნოლოგიების დახმარებით შეგვიძლია სრულად ვაკონტროლოთ 

ორივე ვირუსის გამრავლების მიმდინარეობა, რათა განვსაზღვროთ მათი დომინანტობა 

და დავადგინოთ რეაქტივაციის შემთხვევები. 



C და B ჰეპატიტების კოინფექციის ეპიდემიოლოგია საქართველოში 

34 

 

2. კვლევის მიზნები და ამოცანები 

კვლევის მიზანს წარმოადგენდა, C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამაში ჩართულ 

პაციენტებში B ჰეპატიტთან კოინფექციის შესწავლა. კერძოდ, შეფასდა მონოინფექციის და 

კოინფექციის კლინიკურ-ლაბორატორიულ მაჩვენებლებთან ასოციაცია. ასევე, კვლევის 

მიზანს წარმოადგენდა HBV ვაქცინის სეროკონვერსიის მაჩვენებელის შეფასება იმ 

პაციენტებში, ვისაც ჩაუტარდა HBV ვაქცინაცია. შეფასდა ასოციაცია HBV ვაქცინის 

სეროკონვერსიის მაჩვენებელსა და სხვადასხვა ფაქტორებს შორის (ალკოჰოლის 

მოხმარება, თამბაქოს მოხმარება, HCV ინფექცია, BMI, სქესი, ვაქცინაციის თარიღსა და anti-

HBs ანალიზის ჩატარების თარიღს შორის არსებული პერიოდი). 

აღნიშნული მიზნის მისაღწევად განხორციელებული ამოცანები: 

• HCV/HBV კოინფექციის გავრცელების შეფასება 

• პაციენტების კლინიკურ-ლაბორატორიული მაჩვენებლების შეფასება 

• HCV/HBV კოინფექციის ასოციაციის შეფასება კლინიკურ და ლაბორატორიულ 

მაჩვენებლებთან და ანტივირუსული მკურნალობის გამოსავალთან 

• B ჰეპატიტის დნმ-ის დინამიკის განსაზღვრა HCV/HBV კოინფიცირებულ პაციენტებში 

• HBV ვაქცინის სეროკონვერსიის მაჩვენებლის შეფასება  

3. მეთოდები 

 

HCV/HBV კოინფექციის ნაწილი 
 

შერჩევის ზომის განსაზღრა განხორციელდა აღწერილობითი კვლევებისთვის 

მოწოდებული მეთოდოლოგიით (წყარო: www.openepi.com), სადაც მოსალოდნელი 

პროპორცია განისაზღვრა, როგორც 0.50 (რაც ახდენს შერჩვის ზომის 

მაქსიმალიზაციას). კვლევის სიზუსტის ხარისხი (შეცდომის ზღვარი) +/- 0.05  

მაჩვენებლით, სარწმუნობის დონე - 95%-ით და შესაბამისი პოპულაციის ზომა 2.5 

მილიონით განისაზღვრა. დიზაინის ეფექტი განვსაზღვრეთ 1.5 ტოლად. კვლევაში 

ჩასართავი სუბიექტების საერთო რაოდენობის გამოსათვლელად ასევე გავითვალისწინეთ 

დანაკარგის მაჩვენებელი, რომლის მაქსიმუმი 15%-ის ტოლად განვსაზღვრეთ. 
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მეთოდოლოგიის მიხედვით, შენარჩევის მინიმალური ზომა გამოვიდა 664 მონაწილე. 

საკვლევი პირების შერჩევა მოხდა HCV ელიმინაციის პროვაიდერი კლინიკის, 

“ნეოლაბის“ ბაზიდან, სადაც მიმდინარეობდა C ჰეპატიტის მქონე პაციენტების 

გამოკვლევა და მკურნალობა HCV ელიმინაციის პროგრამის ფარგლებში. HCV 

ელიმინაციის პროგრამაში ჩართვის უფლება აქვს საქართველოს ყველა მოქალაქეს, 

რომელსაც აქვს მიმდინარე HCV ინფექცია, რომელიც დადგინდა HCV RNA ან HCV core 

ანტიგენის ტესტირებით. მონაწილეების შერჩევა მიმდინარეობდა ეტაპობრივად 2021 

წლის ივლისიდან 2023 წლის აპრილამდე. კვლევაში მონაწილეები იყვნენ ≥18 წლის ასაკის 

პაციენტები, რომელთაც ჰქონდათ ქრონიკული C ჰეპატიტი და ჩართულნი იყვნენ HCV 

ელიმინაციის პროგრამაში. საკვლევ კოჰორტაზე დაკვირვება მოხდა დიაგნოზის 

დასმიდან მკურნალობის გამოსავლის შეფასებამდე (SVR შესაფასებელი ტესტის 

ჩატარების ჩათვლით). HCV მკურნალობის დაწყებამდე პაციენტები შემდეგნაირად იყო 

კატეგორიზებული: HCV მონოინფიცირებულები, HCV-HBV კოინფიცირებულები (HBsAg 

დადებითი) და HBV იმუნური, მაგრამ არა ინფიცირებული (ანტი-HBs ან ანტი-HBc 

დადებითი, HBsAg უარყოფითი). კლინიკის მონაცემთა ბაზიდან მოპოვებულ იქნა ყველა 

პაციენტის სოციო-დემოგრაფიული და ზოგადი მონაცემები (ასაკი, სქესი, წონა, სიმაღლე, 

ეთნიკურობა, ალკოჰოლის მოხმარება, IDU და თამბაქოს მოხმარება)  და სხვადასხვა 

ლაბორატორიული ანალიზების შედეგები (HBsAg, anti-HBs, HBV PCR რაოდენობრივი, 

HCV PCR რაოდენობრივი, HCV გენოტიპირება, SVR შედეგები, ღვიძლის ფუნქციები, 

სისხლის საერთო ანალიზი, ღვიძლის ელასტოგრაფიის (ფიბროსკანი) შედეგები და FIB-4 

ტესტი). პაციენტების ღვიძლის ფუნქციების და სისხლის საერთო ანალიზის შედეგები 

ღვიძლის ფიბროზის სტადია განისაზღვრა საწყის ეტაპზე, ღვიძლის დაზიანების მაღალი 

დონე განისაზღვრა, როგორც ფიბროსკანის დონე ≥F3 ან FIB-4 ქულა >3.25, ხოლო 

ღვიძლის დაზიანების დაბალი დონე განისაზღვრა, როგორც ფიბროსკანის დონე <F3 ან 

FIB-4 ქულა <1.45. პრიორიტეტი მიენიჭა ფიბროსკანის შედეგებს ყველა 

განსაზღვრისთვის. მკურნალობის ფონზე ცვლილებების შესაფასებელ ცვლადებად 

ავირჩიეთ ალანინამინოტრანსფერაზას (ALT - ნორმის მაჩვენებელი 7-დან 55-მდე U/L), 

ასპარტატამინოტრანსფერაზას (AST - ნორმის მაჩვენებელი 7-დან 50-მდე U/L), 

თრომბოციტების (PLT - ნორმის მაჩვენებელი ≤150 U/L), ჰემოგლობინის (ნორმის 
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მაჩვენებელი - 11.7-დან 17-მდე g/L), პირდაპირი ბილირუბინის (ნორმის მაჩვენებელი - 

<0.25 mg/dl) და საერთო ბილირუბინის (ნორმის მაჩვენებელი - <1.1 mg/dl) დონეები, 

რომლებიც მოპოვებულ იქნა ოთხ ეტაპად: მკურნალობის დაწყებამდე, მკურნალობის 

დაწყებიდან 4 კვირის შემდეგ, 8 კვირის და მკურნალობის დასრულების შემდეგ. ასევე, 

მოპოვებულ იქნა მონაწილეების გამაგლუტამილტრანსფერაზას (GGT - ნორმის 

მაჩვენებელი 11-დან 50-მდე U/L) და ტუტე ფოსფატაზას (ALP - ნორმის მაჩვენებელი 26-

დან 117-მდე U/L) ანალიზის შედეგები, რომლებიც ჩაუტარდათ HCV მკურნალობის 

დაწყებამდე. ყველა პაციენტი მკურნალობდა პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული 

საშუალებებით (DAAs) 12 ან 24 კვირიანი სქემით. 

საკვლევ კოჰორტაში მყოფ HCV/HBV კოინფიცირებულ პაციენტებს HCV მკურნალობის 

მანძილზე სამჯერადად (მკურნალობის დასაწყისში, შუაში და დასრულებისას) 

ჩაუტარდათ HBV PCR რაოდენობრივი ანალიზი, რათა შეგვეფასებინა HBV რეაქტივაციის 

შემთხვევები.  

HBV ვაქცინის სეროკონვერსიის შეფასების ნაწილი 
 

პაციენტების იმ ნაწილს, რომლებიც HCV ელიმინაციის პროგრამის ფარგლებში აიცრნენ 

HBV საწინააღმდეგო ვაქცინით, ჩაუტარდათ anti-HBs ანალიზი, რათა შეგვეფასებინა HBV 

ვაქცინის სეროკონვერსიის მაჩვენებელი. აღნიშნული პაციენტების ჯგუფს, ასევე 

დაემატნენ სხვა პაციენტები (anti-HCV უარყოფითი პაციენტები), რომელთაც 

ჩატარებული ჰქონდათ HBV ვაქცინაცია, მაგრამ არ იყვნენ ჩართულნი HCV ელმინაციის 

პროგრამაში. აღნიშნული პაციენტების ნაწილს HBV ვაქცინაცია ჩატარებული ჰქონდა 

კლინიკა „ნეოლაბში“. ხოლო მათ, ვისაც სხვა კლინიკაში ჰქონდათ ჩატარებული 

ვაქცინაცია, წარმოადგინეს დოკუმენტური მასალა, რითიც დადასტურდა მათი HBV 

ვაქცინაციის ისტორია. ჩართვის კრიტერიუმების დასაკმაყოფილებლად, ყველა 

მონაწილეს უნდა ჰქონოდა HBV-ის საწინააღმდეგო სამჯერადი აცრა კვლევამდე 

ჩატარებული.  ქრონიკული HCV ვირუსით დაავადებულ პაციენტებს ვაქცინაცია 

ჩაუტარდათ სამჯერადად 0, 1 და 2 თვეებში. სხვა პაციენტებს, რომელთაც არ ჰქონდათ 

HCV ქრონიკული ინფექცია, ვაქცინაცია ჩაუტარდათ 3 ჯერადად  0, 1 და 6 თვეებში. 
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მონაწილეებს ჩაუტარდათ HBV ვაქცინაცია Euvax B ვაქცინის გამოყენებით (სერიული 

ნომერი: WVA22503, მწარმოებელი: LG Chem, კორეა) ან Engerix-B ვაქცინით (სერიული 

ნომერი: AHBVD044A0, მწარმოებელი: GlaxoSmithKline, თურქეთი). ორივე ვაქცინას აქვს 

WHO-ს წინასწარი კვალიფიკაცია და აქვს ერთმანეთის მსგავსი შემადგენლობა: 1 მლ 

ვაქცინა შეიცავს 20 მკგ HBsAg ადსორბირებულ 0,5 მგ ალუმინს ალუმინის ჰიდროქსიდის 

სახით.  

კვლევის პირველადი შედეგი იყო სეროკონვერსია HBV ვაქცინის მესამე დოზის შემდეგ. 

მონაწილეები ემპირიულად დაიყო ორ ასაკობრივ ჯგუფად: ≤35 წელი და >35 წელი. 

მონაწილეებს ჩაუტარდათ ტესტირება anti-HBs ანტისხეულების არსებობაზე და 

დადებითი anti-HBs ტესტის შედეგი განისაზღვრა, როგორც  ≥10 mIU/mL დონე, რომელიც 

შერჩეულ იქნა შეერთებული შტატების დაავადებათა კონტროლისა და პრევენციის 

ცენტრის (CDC) რეკომენდაციების მიხედვით ((CDC), n.d.-a). ანტი-HBs ტესტირება 

ჩატარდა ვაქცინის მესამე დოზის მიღებიდან მინიმუმ 1 თვის შემდეგ. HBV 

სეროლოგიური ტესტირება ჩატარდა სრულად ავტომატური chemiluminescence 

immunoassay-ის (CLIA) მიერ Abbott architect i1000SR-ით. სხეულის ნორმალური წონა 

განისაზღვრა, როგორც BMI 18,5-24,9 კგ/მ2, ხოლო ჭარბი წონა და სიმსუქნე განისაზღვრა, 

როგორც BMI 25-29,9 კგ/მ2 და ≥30 კგ/მ2, შესაბამისად.   

კვლევის ეთიკური მხარე 

 

კვლევის ეთიკური კომისიის დასკვნა მოპოვებულ იქნა „ჯანმრთელობის კვლევის 

კავშირის“ (HRU) ეთიკის კომისიისგან (2021-09). მონაცემების მოპოვებისას და 

სტატისტიკური ანალიზის დროს დაცული იყო ანონიმურობის პრინციპი. მონაცემების 

მოპოვება მოხდა კლინიკის დეიდენტიფიცირებული ბაზიდან, შესაბამისად მონაცემთა 

ბაზაში მონაწილეთა ვინაობა არ ფიქსირდებოდა. თითოეულ პაციენტს მიენიჭა 

საიდენტიფიკაციო ნომერი, რის შემდეგაც მოხდა მონაცემების დამუშავება. 

პაციენტებისგან, რომელთაც ჩაუტარდათ HBV PCR რაოდენობრივი ანალიზი, 

მოპოვებულ იქნა ინფორმირებული თანხმობის ფორმა. 
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სტატისტიკური ანალიზი 

 

მონაცემების შეყვანა და სტატისტიკური ანალიზი განხორციელდა SPSS 23.0 პროგრამის 

საშუალებით (Chicago, IL). შედეგებში წარმოდგენილია აღწერილობითი სტატისტიკის და 

ბივარიაციული ანალიზის შედეგები, რომელთა ჩასატარებლად გამოვიყენეთ Chi-square 

tests და T-tests. შედეგებში წარმოდგენილია odds ratio-ები (OR) თავისი 95% 

სარწმუნოობის ინტერვალით (CI), რითიც შევაფასეთ HCV-HBV კოინფექციის და HCV 

მონოინფექციის მიხედვით დემოგრაფიული მახასიათებლები, კლინიკური 

მაჩვენებლები, რისკ-ფაქტორები და მკურნალობის შედეგები.  

შედეგებში გამოყენებული OR-ებით ასევე შევაფასეთ HBV ვაქცინის სეროკონვერსიის 

მაჩვენებელი სქესის, თამბაქოს მოხმარების, ალკოჰოლის მოხმარების, HCV ინფექციის და 

BMI-ის მიხედვით. გარდა ამისა, HBV ვაქცინის დაბალი სეროკონვერსიის 

მაჩვენებლისთვის დამოუკიდებელი რისკ-ფაქტორების აღმოსაჩენად გამოვიყენეთ 

ლოჯისტიკური რეგრესიის მოდელი. კოვარიატები, რომლებიც მნიშვნელოვანი იყო 

ბივარიაციულ ანალიზში, შეყვანილ იქნა მოდელში და მორგება შეფასდა Hosmer-

Lemeshow ტესტის გამოყენებით. 

 

4. შედეგები 

 

აღწერილობითი სტატისტიკის შედეგები 

 

კვლევაში ჩართული იყო 1007 მონაწილე. მონაწილეთა უმრავლესობა (n=845, 83.9%) იყო 

მამაკაცი. რესპონდენტების 83.6% (n=842) იყო >35 წლის. მონაწილეთა უმრავლესობა 

(n=993, 98.6%) ეროვნებით იყო ქართველი. საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით კვლევაში 

მონაწილეები შემდეგნაირად გადანაწილდნენ: თბილისი - 78.5% (n=790) და რეგიონი - 

21.5% (n=217). რესპოდენტების საშუალო სიმაღლე იყო 175.22 სმ (მინიმალური - 150 სმ და 

მაქსიმალური - 202 სმ), ხოლო საშუალო წონა - 85.92 კგ (მინიმალური - 41 კგ და 

მაქსიმალური - 180 კგ). კვლევაში მონაწილეების BMI მაჩვენებელი შემდეგნარიად 
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გადანაწილდა: დაბალი წონა - 1.9% (n=15), ნორმალური წონა - 41.0% (n=317), ჭარბი წონა - 

34.0% (n=263) და სიმსუქნე - 23.0% (n=178) (ცხრილი 1).  

ცხრილი 1. კვლევაში მონაწილეთა სოციო-დემოგრაფიული მონაცემები (N=1007) 

მახასიათებლები N % 

სქესი   

მამრობითი 845 83.9 

მდედრობითი 162 16.1 

ასაკი   

≤35 წელი 165 16.4 

>35 წელი 842 83.6 

ეროვნება   

ქართველი 993 98.6 

სხვა 14 1.4 

საცხოვრებელი ადგილი   

თბილისი 790 78.5 

რეგიონი 217 21.5 

BMI (N=773)   

დაბალი წონა 15 1.9 

ნორმალური წონა 317 41.0 

ჭარბი წონა 263 34.0 

სიმსუქნე 178 23.0 

 

რესპონდენტების 64.2% (n=586) მოიხმარდა ალკოჰოლს, ხოლო ალკოჰოლის წარსულში 

მოხმარება აღნიშნა მონაწილეთა 14.1%-მა (n=129). მათ შორის, ვინც მოიხმარდა 

ალკოჰოლს (n=586, 64.2%), ხშირი მოხმარება დააფიქსირა 26.4%-მა (n=154), საშუალო 

მოხმარება - 33.1%-მა (n=193), ხოლო იშვიათი მოხმარება - 40.5%-მა (n=236). კვლევაში 

მონაწილეთა 2.3% (n=22) მოიხმარდა ნარკოტიკებს ინექციური გზით, ხოლო 50.8% (n=485) 
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წარსულში მოიხმარდა. რესპონდენტების უმრავლესობა (n=634, 70.3%) იყო თამბაქოს 

მომხმარებელი, ხოლო 6.2% (n=56) წარსულში მოიხმარდა. კვლევაში მონაწილეების 

სექსუალური პარტნიორის HCV სტატუსი ცნობილი იყო მხოლოდ მონაწილეთა 64.0%-ში 

(n=644). საიდანაც, HCV დადებითი სტატუსი ჰქონდა 12.7%-ს (n=82) (ცხრილი 2). 

ცხრილი 2. ინფორმაცია მონაწილეების მავნე ჩვევების შესახებ  

მახასიათებლები N % 

ალკოჰოლის მოხმარება (N=913)   

მოიხმარს 586 64.2 

არ მოიხმარს 198 21.7 

წარსულში მოიხმარდა 129 14.1 

ალკოჰოლის მოხმარების სიხშირე ალკოჰოლის 

მომხმარებლებში (N=586) 

  

იშვიათი მოხმარება 236 40.5 

საშუალო მოხმარება 193 33.1 

ხშირი მოხმარება 154 26.4 

ნარკოტიკების ინექციური გზით მოხმარება (N=955)   

მოიხმარს 22 2.3 

წარსულში მოიხმარდა 485 50.8 

არ მოიხმარს 448 46.9 

თამბაქოს მოხმარება (N=902)   

მოიხმარს 634 70.3 

წარსულში მოიხმარდა 56 6.2 

არ მოიხმარს 212 23.5 

სექსუალური პარტნიორის HCV სტატუსი (N=644)   

დადებითი 82 12.7 

უარყოფითი 193 30.0 

უცნობია 225 34.9 
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არ ჰყავს პარტნიორი 144 22.4 

 

კვლევაში მონაწილეთა 4.7%-ს (n=45) ჰქონდა დიაბეტი. ჩანაცვლებით თერაპიაზე 

იმყოფებოდა რესპონდენტების 9.3% (n=82). კვლევაში მონაწილეთა 90.2%-ს (n=908) 

ჩაუტარდა SVR ანალიზი, საიდანაც 94.3% (n=856) განიკურნა HCV ინფექციისგან.  

HCV გენოტიპების მიხედვით მონაწილეები შემდეგნაირად გადანაწილდნენ: HCV 

გენოტიპი 1 – 28.7% (n=289), გენოტიპი 2 – 23.2% (n=234) და გენოტიპი 3 – 36.2% (n=365). 

მონაწილეთა 11.8%-ის (n=119) HCV გენოტიპის შესახებ ინფორმაცია ვერ მოიძებნა 

(გრაფიკი 6). 

გრაფიკი 6. მონაწილეებში HCV გენოტიპების განაწილება  

 

კვლევაში მონაწილეთა 32.9%-ს (n=327) ჰქონდა ღვიძლის დაზიანების მაღალი დონე. 

მკურნალობის დაწყებამდე თრომბოციტების მომატებული რაოდენობა (>150 U/L) ჰქონდა 

რესპონდენტების 85.1%-ს (n=857). მკურნალობის დაწყებიდან 4 კვირის შემდეგ 

თრომბოციტების მომატებული რაოდენობა დაფიქსირდა მონაწილეთა 53.9%-ში (n=141), 8 

კვირის შემდეგ დაფიქსირდა 51.3%-ში (n=517), ხოლო მკურნალობის დასრულების 

შემდეგ - 52.0%-ში (n=524) (გრაფიკი 7). 
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გრაფიკი 7. მონაწილეთა თრომბოციტების რაოდენობრივი განაწილება მკურნალობის 

დაწყებამდე, დაწყებიდან 4 კვირის, 8 კვირის და მკურნალობის დასრულების შემდეგ. 

 

*წითელი წყვეტილი ხაზით აღნიშნულია თრომბოციტების ნორმის მაჩვენებელი (≤150 U/L). 
 

მკურნალობის დაწყებამდე კვლევაში მონაწილეთა 37.2%-ს (n=375) მომატებული (>55 U/L) 

ჰქონდა ALT-ს მაჩვენებელი. მკურნალობის დაწყებიდან 4 კვირის შემდეგ, ALT-ს 

მაჩვენებელი მომატებული ჰქონდა მონაწილეთა 3.2%-ს (n=32), 8 კვირის შემდეგ 

მომატებული ჰქონდა 2.7%-ს (n=27), ხოლო მკურნალობის დასრულების შემდეგ - 2.8%-ს 

(n=28) (გრაფიკი 8). 

გრაფიკი 8. მონაწილეთა ALT-ს (U/L) რაოდენობრივი განაწილება მკურნალობის 

დაწყებამდე, დაწყებიდან 4 კვირის, 8 კვირის და მკურნალობის დასრულების შემდეგ 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

მკურნალობის 

დაწყებამდე

4 კვირა 8 კვირა მკურნალობის 

დასრულების 

შემდეგ 



C და B ჰეპატიტების კოინფექციის ეპიდემიოლოგია საქართველოში 

43 

 

 

*წითელი წყვეტილი ხაზით აღნიშნულია ALT-ს ნორმის მაჩვენებელი (7-დან 55-მდე U/L). 

 

მკურნალობის დაწყებამდე კვლევაში მონაწილეთა 23.9%-ს (n=241) მომატებული (>50 U/L) 

ჰქონდა AST-ს მაჩვენებელი. მკურნალობის დაწყებიდან 4 კვირის შემდეგ, AST-ს 

მაჩვენებელი მომატებული ჰქონდა მონაწილეთა 2.7%-ს (n=27), 8 კვირის შემდეგ 

მომატებული ჰქონდა 2.6%-ს (n=26), ხოლო მკურნალობის დასრულების შემდეგ - 2.6%-ს 

(n=26) (გრაფიკი 9). 

გრაფიკი 9. მონაწილეთა AST-ს (U/L) რაოდენობრივი განაწილება მკურნალობის 

დაწყებამდე, დაწყებიდან 4 კვირის, 8 კვირის და მკურნალობის დასრულების შემდეგ 
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*წითელი წყვეტილი ხაზით აღნიშნულია AST-ს ნორმის მაჩვენებელი (7-დან 50-მდე U/L). 

 

რესპონდენტების ჰემოგლობინის მედიანური, მინიმალური და მაქსიმალური 

მაჩვენებლები ტესტირებების მიხედვით შემდეგნაირად გადანაწილდა: მკურნალობის 

დაწყებამდე მონაწილეთა ჰემოგლობინის მედიანური მაჩვენებელი იყო 15.2, ხოლო 

მინიმალური - 6.6 და მაქსიმალური - 21.2. მკურნალობის დაწყებიდან 4 კვირის გასვლის 

შემდეგ ჰემოგლობინის მედიანური მაჩვენებელი იყო 13.9, ხოლო მინიმალური - 8.2 და 

მაქსიმალური - 18.8. მკურნალობის დაწყებიდან 8 კვირის შემდეგ ჰემოგლობინის 

მედიანური მაჩვენებელი იყო 13.5, ხოლო მინიმალური - 7.8 და მაქსიმალური - 17.5 და 

მკურნალობის დასრულების შემდეგ მედიანური მაჩვენებელი იყო 13.4, ხოლო 

მინიმალური - 8.6 და მაქსიმალური - 18.9 (გრაფიკი 10).  
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გრაფიკი 10. მონაწილეთა ჰემოგლობინის (g/L) რაოდენობრივი განაწილება მკურნალობის 

დაწყებამდე, დაწყებიდან 4 კვირის, 8 კვირის და მკურნალობის დასრულების შემდეგ 

 

*წითელი წყვეტილი ხაზით აღნიშნულია ჰემოგლობინის ნორმის მაჩვენებელი (11.7-დან 17-მდე g/L). 

 

კვლევის ფარგლებში შეფასდა მონაწილეთა საერთო ბილირუბინის (mg/dl) 

რაოდენობრივი განაწილება მკურნალობის დაწყებამდე, დაწყებიდან 4 კვირის, 8 კვირის 

და მკურნალობის დასრულების შემდეგ. საერთო ბილირუბინის მედიანური მაჩვენებელი 

ანალიზის ოთხივე ეტაპზე ნორმის ფარგლებში იყო (<1.1 mg/dl). ყველაზე მაღალი 

მედიანური მაჩვენებელი დაფიქსირდა მკურნალობიდან 4 კვირის და 8 კვირის გასვლის 

შემდეგ ჩატარებული ანალიზებისას (გრაფიკი 11). 

გრაფიკი 11. მონაწილეთა საერთო ბილირუბინის (mg/dl) რაოდენობრივი განაწილება 

მკურნალობის დაწყებამდე, დაწყებიდან 4 კვირის, 8 კვირის და მკურნალობის 

დასრულების შემდეგ 
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*წითელი წყვეტილი ხაზით აღნიშნულია საერთო ბილირუბინის ნორმის მაჩვენებელი (<1.1 mg/dl). 

 

კვლევის ფარგლებში ასევე შეფასდა მონაწილეთა პირდაპირი ბილირუბინის (mg/dl) 

რაოდენობრივი განაწილება მკურნალობის დაწყებამდე, დაწყებიდან 4 კვირის, 8 კვირის 

და მკურნალობის დასრულების შემდეგ. პირდაპირი ბილირუბინის მედიანური 

მაჩვენებელი მკურნალობის დაწყებამდე, 8 კვირის და მკურნალობის დასრულების 

შემდეგ ჩატარებული ანალიზების დროს ნორმის ფარგლებში იყო (<0.25 mg/dl), რასაც ვერ 

ვიტყვით მკურნალობის დაწყებიდან 4 კვირის გასვლის შემდეგ ჩატარებულ ანალიზის 

შედეგებზე, რა დროსაც პირდაპირი ბილირუბინის მედიანური მაჩვენებელი 0.3 mg/dl-ს 

გაუტოლდა (გრაფიკი 12). 

გრაფიკი 12. მონაწილეთა პირდაპირი ბილირუბინის (mg/dl) რაოდენობრივი განაწილება 

მკურნალობის დაწყებამდე, დაწყებიდან 4 კვირის, 8 კვირის და მკურნალობის 

დასრულების შემდეგ 
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*წითელი წყვეტილი ხაზით აღნიშნულია პირდაპირი ბილირუბინის ნორმის მაჩვენებელი (<0.25 mg/dl). 

 

კვლევაში მონაწილეებს HCV მკურნალობის დაწყებამდე ჩაუტარდათ GGT და ALP 

ანალიზები. შედეგების მიხედვით, ALP-ს (26-დან 177-მდე U/L) და GGT-ს (11-დან 50-მდე 

U/L) მედიანური მაჩვენებლები ნორმის ფარგლებშია (გრაფიკი 13).  

გრაფიკი 13. მონაწილეთა GGT (U/L) და ALP (U/L) რაოდენობრივი განაწილება 
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*წითელი წყვეტილი ხაზებით აღნიშნულია ALP-ს (26-დან 117-მდე U/L) და GGT-ს (11-დან 50-მდე U/L) 

ნორმის მაჩვენებლები. 

 

HCV/HBV კოინფექცია 

 

საერთო ჯამში, რესპონდენტების 97.4%-ს (n=981) ჰქონდა HCV მონოინფექცია, ხოლო 

დარჩენილ 2.6%-ს (n=26) - HCV/HBV კოინფექცია. კოინფიცირებული პაციენტების 92.3% 

მამაკაცი იყო (n=24). ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით, კოინფიცირებულთა 69.2% (n=18) 

35 წელს ზემოთ იყო. საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით კოინფიცირებული პაციენტები 

შემდეგნაირად გადანაწილდა: თბილისი - 42.3% (n=11) და რეგიონი -  57.7% (n=15). 

HCV/HBV კოინფიცირებულებში ნარკოტიკების ინტრავენური გზით მოხმარება არ 

დაფიქსირდა, მაგრამ დაფიქსირდა წარსულში მოხმარება (58.3%, n=14). ალკოჰოლის 

მომხმარება აღნიშნა 73.1%-მა (n=19), ხოლო წარსულში მოიხმარდა 11.5% (n=3). თამბაქოს 
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მოიხმარდა HCV/HBV კოინფიცირებული პაციენტების 68.0% (n=17), ხოლო წარსულში 

მოიხმარდა 4.0% (n=1). 

HCV მონოინფექციის მქონე პაციენტების 83.7% (n=821) მამაკაცი იყო. ასაკობრივი 

ჯგუფების მიხედვით HCV მონოინფიცირებულები შემდეგნაირად გადანაწილდნენ: ≤35 

წელი - 16.0% (n=157) და >35 წელი - 84.0% (n=824). აღნიშნული პაციენტების 79.0% (n=775) 

რეგიონიდან იყო. ნარკოტიკების ინტრავენური გზით მოხმარება დაფიქსირდა 

მონაწილეთა 2.4%-ში (n=22), ხოლო წარსულში მოხმარება - 50.6%-ში (n=471). ალკოჰოლის 

მოხმარება აღნიშნა მონაწილეთა 63.9%-მა (n=567), ხოლო წარსულში მოიხმარდა 14.2% 

(n=126). HCV მონოინფიცირებული პაციენტების 70.4% (n=617) მოიხმარდა თამბაქოს, 

ხოლო 6.3%-მა (n=55) დააფიქსირა წარსულში მოხმარება (ცხრილი 3). 

ცხრილი 3. HCV მონოინფიცირებული პაციენტების და HCV/HBV კოინფიცირებული 

პაციენტების სოციო-დემოგრაფიული მონაცემები (აღწერილობითი სტატისტიკა) 

მახასიათებლები HCV 

მონოინფექცია 

HCV/HBV 

კოინფექცია 

სქესი   

მამრობითი 821 (83.7%) 24 (92.3%) 

მდედრობითი 160 (16.3%) 2 (7.7%) 

ასაკი   

≤35 წელი 157 (16.0%) 8 (30.8%) 

>35 წელი 824 (84.0%) 18 (69.2%) 

საცხოვრებელი ადგილი   

რეგიონი 775 (79.0%) 15 (57.7%) 

თბილისი 206 (21.0%) 11 (42.3%) 

IDU   

მოიხმარს 22 (2.4%) 0 (0.0%) 

წარსულში მოიხმარდა 471 (50.6%) 14 (58.3%) 

არა 438 (47.0%) 10 (41.7%) 



C და B ჰეპატიტების კოინფექციის ეპიდემიოლოგია საქართველოში 

50 

 

ალკოჰოლის მოხმარება   

მოიხმარს 567 (63.9%) 19 (73.1%) 

წარსულში მოიხმარდა 126 (14.2%) 3 (11.5%) 

არა 194 (21.9%) 4 (15.4%) 

თამბაქოს მოხმარება   

მოიხმარს 617 (70.4%) 17 (68.0%) 

წარსულში მოიხმარდა 55 (6.3%) 1 (4.0%) 

არა 205 (23.4%) 7 (28.0%) 

 

კვლევაში მონაწილე HCV/HBV კოინფიცირებული პაციენტების 23.1%-ს ჰქონდა ღვიძლის 

დაზიანების მაღალი დონე (n=6). კოინფიცირებული პაციენტები HCV გენოტიპის 

მიხედვით შემდეგნაირად გადანაწილდნენ: გენოტიპი I – 25.0% (n=5), გენოტიპი II – 10.0% 

(n=2) და გენოტიპი III – 65.0% (n=13). SVR ტესტირების შედეგების მიხედვით, HCV/HBV 

კოინფიცირებული პაციენტების 100% განიკურნა.  

HCV მონიინფექციის მქონე პაციენტების 33.2%-ს (n=321) ჰქონდა ღვიძლის დაზიანების 

მაღალი დონე. აღნიშნული პაციენტები HCV გენოტიპის მიხედვით შემდეგნაირად 

გადანაწილდნენ: გენოტიპი I – 32.7% (n=284), გენოტიპი II – 26.7% (n=232) და გენოტიპი III 

– 40.6% (n=352). SVR ტესტირების შედეგების მიხედვით, HCV მონოინფიცირებული 

პაციენტების 94.3% (n=836) განიკურნა ვირუსისგან (ცხრილი 4). 

ცხრილი 4. HCV მონოინფიცირებული პაციენტების და HCV/HBV კოინფიცირებული 

პაციენტების მონაცემები (აღწერილობითი სტატისტიკა) 

მახასიათებლები HCV 

მონოინფექცია 

HCV/HBV 

კოინფექცია 

ღვიძლის დაზიანების დონე   

დაბალი დაზიანება 647 (66.8%) 20 (76.9%) 

მაღალი დაზიანება 321 (33.2%) 6 (23.1%) 

HCV გენოტიპები   
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გენოტიპი I 284 (32.7%) 5 (25.0%) 

გენოტიპი II 232 (26.7%) 2 (10.0%) 

გენოტიპი III 352 (40.6%) 13 (65.0%) 

SVR შედეგი   

განიკურნა 836 (94.3%) 20 (100%) 

არ განიკურნა 52 (5.9%) 0 (0.0%) 

 

კვლევის განმავლობაში მონაწილეების უმრავლესობას ოთხჯერადად ჩაუტარდა 

ლაბორატორიულ მაჩვენებლებზე გამოკვლევა, კერძოდ: HCV ელიმინაციის პროგრამაში 

ჩართვამდე, მკურნალობის დაწყებიდან 4 კვირის, 8 კვირის და მკურნალობის 

დასრულების შემდეგ. შედეგების მიხედვით, HCV მონოინფიცირებული პაციენტებში 

თრომბოციტების მედიანური მაჩვენებელი ოთხივე ტესტირების შემდეგ ნორმის 

მაჩვენებელზე (≤150 U/L) მაღლა იყო, ხოლო HCV/HBV კოინფიცირებულ პაციენტებში 

აღნიშნული მაჩვენებელი ნორმის მაჩვენებელზე დავიდა მკურნალობის დაწყებიდან 8 

კვირის და მკურნალობის დასრულების შემდეგ (გრაფიკი 14). 

გრაფიკი 14. HCV მონოინფიცირებული და HCV/HBV კოინფიცირებული მონაწილეების 

თრომბოციტების რაოდენობრივი განაწილება მკურნალობის დაწყებამდე, დაწყებიდან 4 

კვირის შემდეგ, 8 კვირის შემდეგ და მკურნალობის დასრულების შემდეგ 
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*წითელი წყვეტილი ხაზით აღნიშნულია თრომბოციტების ნორმის მაჩვენებელი (≤150 U/L) . 

 

მონაწილეების ALT მაჩვენებელი ოთხივე ტესტირების შემდეგ თითქმის მსგავსად 

განაწილდა HCV/HBV კოინფიცირებულ და HCV მონოინფიცირებულ პაციენტებში. 

კერძოდ, მკურნალობის დაწყებამდე ALT მედიანური მაჩვენებელი მომატებული (>55 U/L) 

იყო ორივე ჯგუფში, მაგრამ მკურნალობიდან 4 კვირის, 8 კვირის და მკურნალობის 

დასრულების შემდეგ აღნიშნული მაჩვენებელი ნორმის მაჩვენებელს საგრძნობლად 

ჩამოცდა (ცხრილი 15). 

გრაფიკი 15. HCV მონოინფიცირებული და HCV/HBV კოინფიცირებული მონაწილეების 

ALT-ს (U/L) რაოდენობრივი განაწილება მკურნალობის დაწყებამდე, დაწყებიდან 4 

კვირის შემდეგ, 8 კვირის შემდეგ და მკურნალობის დასრულების შემდეგ 
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*წითელი წყვეტილი ხაზით აღნიშნულია ALT-ს ნორმის მაჩვენებელი (7-დან 55-მდე U/L) . 

 

მონაწილეების AST მაჩვენებელი ოთხივე ტესტირების შემდეგ თითქმის მსგავსად 

განაწილდა HCV/HBV კოინფიცირებულ და HCV მონოინფიცირებულ პაციენტებში. 

კერძოდ, მკურნალობის დაწყებამდე AST მედიანური მაჩვენებელი მომატებული (>50 U/L) 

იყო ორივე ჯგუფში, მაგრამ მკურნალობიდან 4 კვირის, 8 კვირის და მკურნალობის 

დასრულების შემდეგ აღნიშნული მაჩვენებელი ნორმის მაჩვენებელს საგრძნობლად 

ჩამოცდა (ცხრილი 16). 
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გრაფიკი 16. HCV მონოინფიცირებული და HCV/HBV კოინფიცირებული მონაწილეების 

AST-ს (U/L) რაოდენობრივი განაწილება მკურნალობის დაწყებამდე, დაწყებიდან 4 კვირის 

შემდეგ, 8 კვირის შემდეგ და მკურნალობის დასრულების შემდეგ 

 

*წითელი წყვეტილი ხაზით აღნიშნულია AST-ს ნორმის მაჩვენებელი (7-დან 50-მდე U/L). 

 

კვლევის ფარგლებში შეფასდა HCV მონოინფიცირებული პაციენტების და HCV/HBV 

კოინფიცირებული პაციენტების მკურნალობის დაწყებამდე ჩატარებული 

ლაბორატორიული მონაცემები (პირდაპირი ბილირუბინი, საერთო ბილირუბინი, ALP და 

GGT). შედეგების მიხედვით, მომატებული პირდაპირი ბილირუბინი (>0.25 mg/dl) უფრო 

ხშირად დაფიქსირდა HCV მონოინფიცირებულ პაციენტებში (42.4%, n=410), შედარებით 

HCV/HBV კოინფიცირებულ პაციენტებთან (34.6%, n=9). მსგავსად პირდაპირი 

ბილირუბინისა, საერთო ბილირუბინის და ALP-ს მაღალი მაჩვენებლებიც უფრო მეტად 
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დაფიქსირდა მონოინფიცირებულ პაციენტებში (საერთო ბილირუბინი - 14.9%, n=146; 

ALP – 9.5%, n=92), შედარებით კოინფიცირებულ პაციენტებთან (საერთო ბილირუბინი - 

11.5%, n=3; ALP – 3.8%, n=1). მომატებული GGT-ს მაჩვენებელი უფრო მეტად დაფიქსირდა 

HCV/HBV კოინფიცირებულ პაციენტებში (57.7%, n=15), შედარებით HCV 

მონოინფიცირებულ პაციენტებთან (47.6%, n=462) (ცხრილი 5).  

ცხრილი 5. HCV მონოინფიცირებული პაციენტების და HCV/HBV კოინფიცირებული 

პაციენტების მკურნალობის დაწყებამდე ჩატარებული ლაბორატორიული მონაცემები 

(პირდაპირი ბილირუბინი, საერთო ბილირუბინი, ALP და GGT) 

მახასიათებლები HCV 

მონოინფექცია 

HCV/HBV 

კოინფექცია 

პირდაპირი ბილირუბინი   

≤0.25 mg/dl 558 (57.6%) 17 (65.4%) 

>0.25 mg/dl 410 (42.4%) 9 (34.6%) 

საერთო ბილირუბინი   

≤1.1 mg/dl 833 (85.1%) 23 (88.5%) 

>1.1 mg/dl 146 (14.9%) 3 (11.5%) 

ALP   

≤117 U/L 874 (90.5%) 25 (96.2%) 

>117 U/L 92 (9.5%) 1 (3.8%) 

GGT   

≤50 U/L 508 (52.4%) 11 (42.3%) 

>50 U/L 462 (47.6%) 15 (57.7%) 

 

HBV რეაქტივაცია 
 

კვლევაში ჩართულ პაციენტებს, ვისაც აღმოაჩნდა HCV/HBV კოინფექცია (2.6%, n=26), 

HCV ელიმინაციის პროგრამით სარგებლობისას ჩაუტარდათ HBV DNA რაოდენობრივი 

განსაზღვრა PCR მეთოდის გამოყენებით. სამჯერადი (HCV ელიმინაციის პროგრამაში 
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ჩართვამდე, მკურნალობის შუაში და მკურნალობის დასრულების შემდეგ) HBV PCR 

ტესტირება ჩაუტარდა 14 მონაწილეს (53.8%), ორჯერადი ტესტირება (მკურნალობის 

დაწყებამდე და დასრულების შემდეგ) ჩაუტარდა 10 მონაწილეს (38.5%), ხოლო HBV DNA 

ტესტირება ერთჯერადად ჩაუტარდა 2 მონაწილეს (7.7%) (გრაფიკი 17).  

გრაფიკი 17. პაციენტების განაწილება HBV PCR-ის ანალიზის რაოდენობის მიხედვით 

 

მათ შორის, ვისაც ჩაუტარდა HBV PCR ტესტირება, 2-მა პაციენტმა მხოლოდ ერთხელ 

ჩაიტარა ტესტირება, რის გამოც გამოეთიშნენ სტატისტიკურ ანალიზს. დარჩენილი 24 

პაციენტის 50.0%-ში (n=12) დაფიქსირდა HBV ინფექციის რეაქტივაცია, საიდანაც 6 (50.0%) 

პაციენტს HCV ელიმინაციის პროგრამაში ჩართვამდე, HBV PCR ტესტირების შედეგი 0 

ჰქონდა (ცხრილი 6). 

ცხრილი 6. პაციენტების HBV PCR ტესტირების შედეგები 

N 1 PCR 2 PCR 3 PCR 

მონაწილეები ვისთანაც დაფიქსირდა HBV რეაქტივაცია 

1.  0 - 152741 

2.  0 - 4493 

3.  0 - 70 

4.  0 362 173240 

5.  0 132 528 

7.7%

38.50%

53.80%
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1 PCR ანალიზი 2 PCR ანალიზი 3 PCR ანალიზი
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6.  0 0 165 

7.  500 3250 2200 

8.  466 70 2715 

9.  638 2715 2638 

10.  528 771 8982 

11.  20365 24599 52369 

12.  117 6556 14865 

მონაწილეები, ვისთანაც არ დაფიქსირდა HBV რეაქტივაცია 

13.  440 250 180 

14.  66 117 160 

15.  1250 1400 1850 

16.  0 0 0 

17.  638 - 75 

18.  411 - 1125 

19.  362 - 563 

20.  300 - 310 

21.  160 - 0 

22.  124 - 0 

23.  91 - 141 

24.  205800 0.0 0.0 

 

ყველა კვლევაში მონაწილე პაციენტი (100%, n=12), ვისაც დაუდგინდა HBV რეაქტივაცია, 

მამაკაცი იყო. ასაკის ჯგუფების მიხედვით HBV რეაქტივაციის მქონე პაციენტები 

შემდეგნაირად გადანაწილდნენ: ≤35 წელი - 50.0% (n=6) და >35 წელი - 50.0% (n=6). 

აღნიშნული მონაწილეების 50.0% (n=6) თბილისიდან იყო, ხოლო დარჩენილი 50.0% (n=6) 

- რეგიონიდან. ნარკოტიკების ინტრავენური გზით წარსულში მოხმარება აღნიშნა 

მონაწილეთა 45.5%-მა (n=5). ალკოჰოლს მოიხმარდა HBV რეაქტივაციის მქონე 
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პაციენტების 66.7% (n=8), ხოლო წარსულში მოიხმარდა 16.7% (n=2). თამბაქოს მოიხმარდა 

აღნიშნული პაციენტების 66.7% (n=8) (ცხრილი 7). 

ცხრილი 7. პაციენტების სოციო-დემოგრაფიული მონაცემები HBV რეაქტივაციის 

მიხედვით  

მახასიათებლები HBV რეაქტივაცია 

კი არა 

სქესი (N=24)   

მამრობითი 12 (100%) 10 (83.3%) 

მდედრობითი 0 (0.0%) 2 (16.7%) 

ასაკი (N=24)   

≤35 წელი 6 (50.0%) 1 (8.3%) 

>35 წელი 6 (50.0%) 11 (91.7%) 

საცხოვრებელი ადგილი (N=24)   

რეგიონი 6 (50.0%) 4 (33.3%) 

თბილისი 6 (50.0%) 8 (66.7%) 

IDU (N=22)   

წარსულში მოიხმარდა 5 (45.5%) 5 (45.5%) 

არა 6 (54.5%) 6 (54.5%) 

ალკოჰოლის მოხმარება (N=24)   

მოიხმარს 8 (66.7%) 9 (75.0%) 

წარსულში მოიხმარდა 2 (16.7%) 1 (8.3%) 

არა 2 (16.7%) 2 (16.7%) 

თამბაქოს მოხმარება (N=23)   

მოიხმარს 8 (66.7%) 7 (63.6%) 

წარსულში მოიხმარდა 0 (0.0%) 1 (9.1%) 

არა 4 (33.3%) 3 (27.3%) 
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HBV რეაქტივაციის მქონე მონაწილეების 16.7%-ს (n=2) ჰქონდა ღვიძლის დაზიანების 

მაღალი დონე. HCV გენოტიპების მიხედვით მონაწილეები შემდეგნაირად 

გადანაწილდნენ: გენოტიპი I – 18.2% (n=2), გენოტიპი II – 9.1% (n=1) და გენოტიპი III – 

72.7% (n=8). SVR ტესტირების შედეგების მიხედვით, ყველა HBV რეაქტივაციის მქონე 

პაციენტი განიკურნა HCV ვირუსისგან (ცხრილი 8). 

ცხრილი 8. პაციენტების მონაცემები HBV რეაქტივაციის მიხედვით  

მახასიათებლები HBV რეაქტივაცია 

კი არა 

ღვიძლის დაზიანების დონე (N=24)   

დაბალი დაზიანება 10 (83.3%) 8 (66.7%) 

მაღალი დაზიანება 2 (16.7%) 4 (33.3%) 

HCV გენოტიპები (N=20)   

გენოტიპი I 2 (18.2%) 3 (33.3%) 

გენოტიპი II 1 (9.1%) 1 (11.1%) 

გენოტიპი III 8 (72.7%) 5 (55.6%) 

SVR შედეგი (N=20)   

განიკურნა 9 (100%) 11 (100%) 

არ განიკურნა 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

 

ბივარიაციული ანალიზის შედეგები 

 

HCV მონოინფიცირებული და HBV/HCV კოინფიცირებული პაციენტების მონაცემებს 

შორის ჩატარებული ბივარიაციული ანალიზის შედეგების მიხედვით, მამრობითი სქესის 

წარმომადგენლებში დაფიქსირდა უფრო მაღალი HCV/HBV კოინფექციის გავრცელების 

მაჩვენებელი (2.8%, n=24), შედარებით მდედრობითი სქესის მონაწილეებთან (1.2%, n=2), 

მაგრამ აღნიშნული განსხვავება არ იყო სტატისტიკურად სარწმუნო (OR=2.3, 95% CI: 0.55-
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10.00). HCV/HBV კოინფექციის მაჩვენებელი უფრო ხშირად დაფიქსირდა ≤35 წლის 

მონაწილეებში (4.8%, n=8), შედარებით >35 წლის მონაწილეებთან (2.1%, n=18), 

აღნიშნული განსხვავება სტატისტიკურად სარწმუნო აღმოჩნდა (OR=2.33, 95% CI: 1.00-

5.50). ნარკოტიკების ინტრავენური გზით მომხმარებლებში/წარსულში მომხმარებლებში 

უფრო მაღალი კოინფიცირების მაჩვენებელი დაფიქსირდა (2.8%), შედარებით 

მონაწილეებთან ვისაც არასოდეს მოუხმარია ნარკოტიკები ინტრავენური გზით (2.2%), 

მაგრამ აღნიშნული განსხვავება არ იყო სტატისტიკურად სარწმუნო (OR=1.24, 95% CI: 

0.55-2.83). კოინფიცირების შემთხვევები შედარებით ხშირად დაფიქსირდა თბილისში 

მცხოვრებ მონაწილეებში (5.1%), შედარებით რეგიონში მცხოვრებ მონაწილეებთან (1.9%). 

ეს განსხვავება სტატისტიკურად სარწმუნო იყო (OR=2.76, 95% CI: 1.25-6.10). ალკოჰოლის 

მომხმარებლებში/წარსულში მომხმარებლებში უფრო ხშირად დაფიქსირდა HCV/HBV 

კოინფექციის შემთხვევები (3.1%), შედარებით მონაწილეებთან, ვინც საერთოდ არ 

მოიხმარდა ალკოჰოლს (2.0%), მაგრამ ეს განსხვავება სტატისტიკურად სარწმუნო არ იყო 

(OR=1.54, 95% CI: 0.52-4.52). კოინფექციის შემთხვევები უფრო ხშირად დაფიქსირდა იმ 

მონაწილეებში, ვინც არ მოიხმარდა თამბაქოს (3.3%), შედარებით თამბაქოს 

მომხმარებლებთან (2.6%), მაგრამ აღნიშნული განსხვავება სტატისტიკურად სარწმუნო არ 

აღმოჩნდა (OR=0.78, 95% CI: 0.32-1.90) (ცხრილი 9). 

ცხრილი 9. HCV მონოინფიცირებული პაციენტების და HCV/HBV კოინფიცირებული 

პაციენტების სოციო-დემოგრაფიული მონაცემების შედარება 

მახასიათებლები HCV 

მონოინფექცია 

HCV/HBV 

კოინფექცია 

OR (95% CI) p value 

სქესი (N=1007)     

მამრობითი 821 (97.2%) 24 (2.8%) 2.3 (0.55-10.00) 0.24 

მდედრობითი 160 (98.8%) 2 (1.2%) 1 

ასაკი (N=1007)     

≤35 წელი 157 (95.2%) 8 (4.8%) 2.33 (1.00-5.50) 0.04 

>35 წელი 824 (97.9%) 18 (2.1%) 1 
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საცხოვრებელი ადგილი 

(N=1007) 

    

რეგიონი 775 (98.1%) 15 (1.9%) 1 0.009 

თბილისი 206 (94.9%) 11 (5.1%) 2.76 (1.25-6.10) 

IDU (N=955)     

მოიხმარს/ წარსულში 

მოიხმარდა 

493 (97.2%) 14 (2.8%) 1.24 (0.55-2.83) 0.60 

არა 438 (97.8%) 10 (2.2%) 1 

ალკოჰოლის მოხმარება 

(N=913) 

    

მოიხმარს/ წარსულში 

მოიხმარდა 

693 (96.9%) 22 (3.1%) 1.54 (0.52-4.52) 0.43 

არა 194 (98.0%) 4 (2.0%) 1 

თამბაქოს მოხმარება (N=902)     

მოიხმარს/ წარსულში 

მოიხმარდა 

672 (97.4%) 18 (2.6%) 0.78 (0.32-1.90) 0.59 

არა 205 (96.7%) 7 (3.3%) 1 

 

HCV/HBV კოინფექციის შემთხვევები უფრო ხშირად დაფიქსირდა ღვიძლის დაზიანების 

დაბალი დონის მქონე მონაწილეებში (3.0%, n=20), შედარებით ღვიძლის დაზიანების 

მაღალი დონის მქონე პაციენტებთან (1.8%, n=6), მაგრამ ეს განსხვავება სტატისტიკურად 

სარწმუნო არ აღმოჩნდა (OR=1.65, 95% CI: 0.66-4.16). HCV გენოტიპების მიხედვით, 

კოინფიცირების მაჩვენებლები შემდეგნაირად გადანაწილდა: გენოტიპი I – 1.7% (n=5), 

გენოტიპი II – 0.9% (n=2) და გენოტიპი III – 3.6% (3.6%). მეორე და მესამე გენოტიპებს 

შორის განსხვავება, HCV/HBV კოინფიცირების მიხედვით, სტატისტიკურად სარწმუნო 

აღმოჩნდა (p=0.04). SVR შედეგების მიხედვით, ყველა კოინფიცირებული პაციენტი 

სრულად განიკურნა ვირუსისგან (ცხრილი 10). 
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ცხრილი 10. HCV მონოინფიცირებული პაციენტების და HCV/HBV კოინფიცირებული 

პაციენტების მონაცემების შედარება 

მახასიათებლები HCV 

მონოინფექცია 

HCV/HBV 

კოინფექცია 

OR (95% CI) p value 

ღვიძლის დაზიანების დონე 

(N=994) 

    

დაბალი დაზიანება 647 (97.0%) 20 (3.0%) 1.65 (0.66-4.16) 0.28 

მაღალი დაზიანება 321 (98.2%) 6 (1.8%) 1 

HCV გენოტიპები (N=888)     

გენოტიპი I 284 (98.3%) 5 (1.7%) 2.04 (0.39-10.62) 0.39 

გენოტიპი II 232 (99.1%) 2 (0.9%) 1 1 

გენოტიპი III 352 (96.4%) 13 (3.6%) 4.28 (0.96-19.16) 0.04 

SVR შედეგი (N=908)     

განიკურნა 836 (97.7%) 20 (2.3%) - 0.27 

არ განიკურნა 52 (100.0%) 0 (0.0%) - 

 

HCV მკურნალობის დაწყებამდე, HCV/HBV კოინფექციის შემთხვევები უფრო ხშირად 

დაფიქსირდა მომატებული ALT-ს მქონე პაციენტებში (2.8%, n=16), შედარებით იმ 

პაციენტებთან, ვისაც ALT მაჩვენებელი ნორმაში ჰქონდა (2.3%, n=10), მაგრამ აღნიშნული 

განსხვავება სტატისტიკურად სარწმუნო არ აღმოჩნდა (OR=1.24, 95% CI: 0.56-2.77). 

მკურნალობის დაწყებიდან 4 კვირის, 8 კვირის და მკურნალობის დასრულების შემდეგ, 

ALT-ს ანალიზი ჩაუტარდა კოინფიცირებული პაციენტების მხოლოდ ნახევარს. 

მიღებული შედეგების მიხედვით, HCV/HBV კოინფიცირებული პაციენტების 

პროცენტული განაწილება ჩატარებული ანალიზების მიხედვით შემდეგნაირად 

გადანაწილდა: ALT-ს ანალიზი მკურნალობის დაწყებიდან 4 კვირის შემდეგ − ≤55 U/L 

მქონე პაციენტები – 1.6% (n=10) და >55 U/L მქონე პაციენტები – 1.3% (n=1). მკურნალობის 

დაწყებიდან 8 კვირის შემდეგ და მკურნალობის დასრულების შემდეგ, ყველა იმ 



C და B ჰეპატიტების კოინფექციის ეპიდემიოლოგია საქართველოში 

63 

 

კოინფიცირებული პაციენტის ALT-ს მაჩვენებელი, რომელსაც ჩაუტარდა აღნიშნული 

ანალიზი, ნორმის ფარგლებში იყო (≤55 U/L) (ცხრილი 11). 

ცხრილი 11. HCV მონოინფიცირებული პაციენტების და HCV/HBV კოინფიცირებული 

პაციენტების ლაბორატორიული მონაცემების შედარება (ALT). 

მახასიათებლები HCV 

მონოინფექცია 

HCV/HBV 

კოინფექცია 

OR (95% CI) p value 

ALT მკურნალობის 

დაწყებამდე (N=996) 

    

≤55 U/L 424 (97.7%) 10 (2.3%) 1 0.59 

>55 U/L 546 (97.2%) 16 (2.8%) 1.24 (0.56-2.77) 

ALT – 4 კვირა (N=682)     

≤55 U/L 597 (98.4%) 10 (1.6%) 1.24 (0.16-9.82) 0.84 

>55 U/L 74 (98.7%) 1 (1.3%) 1 

ALT – 8 კვირა (N=682)     

≤55 U/L 620 (98.3%) 11 (1.7%) - 0.34 

>55 U/L 51 (100%) 0 (0.0%) - 

ALT – 12 კვირა (N=677)     

≤55 U/L 616 (98.7%) 8 (1.3%) - 0.41 

>55 U/L 53 (100%) 0 (0.0%) - 

 

HCV მკურნალობის დაწყებამდე, HCV/HBV კოინფექციის შემთხვევები უფრო ხშირად 

დაფიქსირდა AST-ს ნორმის ფარგლებში მქონე პაციენტებში (2.8%, n=15), შედარებით იმ 

პაციენტებთან, ვისაც AST მაჩვენებელი მომატებული ჰქონდა (2.1%, n=10), მაგრამ 

აღნიშნული განსხვავება სტატისტიკურად სარწმუნო არ აღმოჩნდა (OR=1.32, 95% CI: 0.59-

2.97). მკურნალობის დაწყებიდან 4 კვირის, 8 კვირის და მკურნალობის დასრულების 

შემდეგ, AST-ს ანალიზი ჩაუტარდა კოინფიცირებული პაციენტების მხოლოდ ნაწილს. 

მიღებული შედეგების მიხედვით, ყველა იმ კოინფიცირებული პაციენტის AST-ს 
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მაჩვენებელი, რომელსაც ჩაუტარდა აღნიშნული ანალიზები, ნორმის ფარგლებში იყო (≤50 

U/L) (ცხრილი 12). 

ცხრილი 12. HCV მონოინფიცირებული პაციენტების და HCV/HBV კოინფიცირებული 

პაციენტების ლაბორატორიული მონაცემების შედარება (AST). 

მახასიათებლები HCV 

მონოინფექცია 

HCV/HBV 

კოინფექცია 

OR (95% CI) p value 

AST მკურნალობის 

დაწყებამდე 

    

≤50 U/L 517 (97.2%) 15 (2.8%) 1.32 (0.59-2.97) 0.50 

>50 U/L 456 (97.9%) 10 (2.1%) 1 

AST – 4 კვირა     

≤50 U/L 549 (99.3%) 4 (0.7%) - 0.40 

>50 U/L 96 (100%) 0 (0.0%) - 

AST – 8 კვირა     

≤50 U/L 576 (99.3%) 4 (0.7%) - 0.48 

>50 U/L 73 (100%) 0 (0.0%) - 

AST – 12 კვირა     

≤50 U/L 588 (99.7%) 2 (0.3%) - 0.64 

>50 U/L 64 (100%) 0 (0.0%) - 

 

კვლევის ფარგლებში, შეფასდა HCV მონოინფიცირებული პაციენტების და HCV/HBV 

კოინფიცირებული პაციენტების თრომბოციტების ლაბორატორიული მაჩვენებლები 

მკურნალობის დაწყებამდე, 4 კვირის, 8 კვირის და მკურნალობის დასრულების შემდეგ. 

შედეგების მიხედვით, მონოინფიცირებულ და კოინფიცირებულ პაციენტებში, 

თრომბოციტების მაჩვენებლებს შორის სტატისტიკურად სარმწმუნო განსხვავება არ 

დაფიქსირდა (ცხრილი 13).  
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ცხრილი 13. HCV მონოინფიცირებული პაციენტების და HCV/HBV კოინფიცირებული 

პაციენტების ლაბორატორიული მონაცემების შედარება (თრომბოციტები). 

მახასიათებლები HCV 

მონოინფექცია 

HCV/HBV 

კოინფექცია 

OR (95% CI) p value 

თრომბოციტები 

მკურნალობის დაწყებამდე 

    

≤150 U/L 147 (98.0%) 3 (2.0%) 1 0.63 

>150 U/L 834 (97.3%) 23 (2.7%) 1.35 (0.40-4.56) 

თრომბოციტები - 4 კვირა     

≤150 U/L 138 (97.3%) 3 (2.1%) 1.45 (0.38-5.55) 0.58 

>150 U/L 535 (98.5%) 8 (1.5%) 1 

თრომბოციტები - 8 კვირა     

≤150 U/L 152 (98.1%) 3 (1.9%) 2.02 (0.48-8.55) 0.33 

>150 U/L 512 (99.0%) 5 (1.0%) 1 

თრომბოციტები - 12 კვირა     

≤150 U/L 151 (98.7%) 2 (1.3%) 1.14 (0.23-5.72) 0.87 

>150 U/L 518 (98.9%) 6 (1.1%) 1 

 

კვლევის ფარგლებში მოხდა HCV მონოინფიცირებული პაციენტების და HCV/HBV 

კოინფიცირებული პაციენტების მკურნალობის დაწყებამდე ჩატარებული 

ლაბორატორიული მონაცემების შედარება (პირდაპირი ბილირუბინი, საერთო 

ბილირუბინი, ALP და GGT). მიღებული შედეგების მიხედვით, მხოლოდ GGT-ს ანალიზის 

მომატებულ შედეგებში დაფიქსირდა HCV/HBV კოინფიცირებული პაციენტების მეტი 

რაოდენობა (3.1%, n=15), შედარებით ნორმის ფარგლებში მყოფ პაციენტებთან (2.1%, n=11), 

მაგრამ აღნიშნული განსხვავება სტატისტიკურად სარწმუნო არ აღმოჩნდა (OR=1.50, 95% 

CI: 0.68-3.30) (ცხრილი 14). 
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ცხრილი 14. HCV მონოინფიცირებული პაციენტების და HCV/HBV კოინფიცირებული 

პაციენტების მკურნალობის დაწყებამდე ჩატარებული ლაბორატორიული მონაცემების 

შედარება (პირდაპირი ბილირუბინი, საერთო ბილირუბინი, ALP და GGT) 

მახასიათებლები HCV 

მონოინფექცია 

HCV/HBV 

კოინფექცია 

OR (95% CI) p value 

პირდაპირი ბილირუბინი 

(N=994) 

    

≤0.25 mg/dl 558 (97.0%) 17 (3.0%) 1.40 (0.61-3.14) 0.43 

 >0.25 mg/dl 410 (97.9%) 9 (2.1%) 1 

საერთო ბილირუბინი 

(N=1005) 

    

≤1.1 mg/dl 833 (97.3%) 23 (2.7%) 1.34 (0.40-4.53) 0.63 

>1.1 mg/dl 146 (98.0%) 3 (2.0%) 1 

ALP (N=992)     

≤117 U/L 874 (97.2%) 25 (2.8%) 2.63 (0.35-19.65) 0.33 

>117 U/L 92 (98.9%) 1 (1.1%) 1 

GGT (N=996)     

≤50 U/L 508 (97.9%) 11 (2.1%) 1 0.31 

>50 U/L 462 (96.9%) 15 (3.1%) 1.50 (0.68-3.30) 

 

HBV რეაქტივაცია. ბივარიაციული ანალიზის შედეგები 
 

HBV რეაქტივაციის შემთხვევები დაფიქსირდა მხოლოდ მამრობითი სქესის მქონე 

მონაწილეების 54.5%-ში (n=12), შედარებით მდედრობითი სქესის მონაწილეებთან, სადაც 

საერთოდ არ გამოვლენილა რეაქტივაციის შემთხვევა, შესაბამისად აღნიშნული 

განსხსვავება სტატისტიკურად სარწმუნო არ აღმოჩნდა (p=0.14). ასაკის ჯგუფების 

მიხედვით, HBV რეაქტივაცია უფრო მეტად დაფიქსირდა ≤35 წლის მონაწილეებში (85.7%, 

n=6), შედარებით >35 წლის ასაკის მონაწილეებთან (35.3%, n=6). აღნიშნული განსხვავება 

სტატისტიკურად სარწმუნო აღმოჩნდა (OR=11.00, 95% CI: 1.06-114.08). რეგიონში 
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მცხოვრები მონაწილეების 60.0%-ში (n=6) დაფიქსირდა HBV რეაქტივაცია, რაც 

შედარებით მაღალია თბილისში მცხოვრები მონაწილეების მაჩვენებელთან (40.0%, n=4), 

მაგრამ ეს განსხვავება სტატისტიკურად სარწმუნო არ იყო (OR=2.00, 95% CI: 0.38-10.41). 

HBV რეაქტივაციის მაჩვენებელი ნარკოტიკების ინექციური გზით მოხმარების და 

ალკოჰოლის მოხმარების მიხედვით თანაბრად განაწილდა. მონაწილეების 57.1%-ში (n=4), 

რომლებიც არ მოიხმარდნენ თამბაქოს, დაფიქსირდა HBV რეაქტივაცია, რაც მაღალი 

მაჩვენებელია შედარებით თამბაქოს მომხმარებელ მონაწილეებთან (50.0%, n=8) (ცხრილი 

15). 

ცხრილი 15. პაციენტების სოციო-დემოგრაფიული მონაცემების შედარება HBV 

რეაქტივაციის მიხედვით  

მახასიათებლები HBV რეაქტივაცია OR (95% CI) p value 

სქესი (N=24) კი არა   

მამრობითი 12 (54.5%) 10 (45.5%) - 0.14 

მდედრობითი 0 (0.0%) 2 (100%) - 

ასაკი (N=24)     

≤35 წელი 6 (85.7%) 1 (14.3%) 11.00 (1.06-114.08) 0.02 

>35 წელი 6 (35.3%) 11 (64.7%) 1 

საცხოვრებელი ადგილი (N=24)     

რეგიონი 6 (60.0%) 4 (40.0%) 2.00 (0.38-10.41) 0.41 

თბილისი 6 (42.9%) 8 (57.1%) 1 

IDU (N=22)     

წარსულში მოიხმარდა 5 (50.0%) 5 (50.0%) - 1.0 

არა 6 (50.0%) 6 (50.0%) - 

ალკოჰოლის მოხმარება (N=24)     

მოიხმარს/ წარსულში 

მოიხმარდა 

10 (50.0%) 10 (50.0%) - 1.0 

არა 2 (50.0%) 2 (50.0%) - 
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თამბაქოს მოხმარება (N=23)     

მოიხმარს/ წარსულში 

მოიხმარდა 

8 (50.0%) 8 (50.0%) 0.75 (0.12-4.48) 0.75 

არა 4 (57.1%) 3 (42.9%) 1 

 

შედეგების მიხედვით, ღვიძლის დაზიანების დაბალი დონის მქონე უფრო მეტ პაციენტს 

დაუდგინდა HBV რეაქტივაცია (55.6%, n=10), შედარებით ღვიძლის დაზიანების მაღალი 

დონის მქონე პაციენტებთან (33.3%, n=2), მაგრამ ეს განსხვავება სტატისტიკურად 

სარწმუნო არ აღმოჩნდა (OR=2.50, 95% CI: 0.36-17.31). HCV გენოტიპების მიხედვით, HBV 

რეაქტივაცია ყველაზე დიდი რაოდენობით დაფიქსირდა მესამე გენოტიპის მქონე 

პაციენტებში (61.5%, n=8), შემდეგ მეორე გენოტიპის მქონე პაციენტებში (50.0%, n=1) და 

ბოლოს პირველი გენოტიპის მქონე პაციენტებში (40.0%, n=2), მაგრამ აღნიშნული 

განსხვავებები სტატისტიკურად სარწმუნო არ აღმოჩნდა (p=0.70) (ცხრილი 16).  

ცხრილი 16. პაციენტების მონაცემების შედარება HBV რეაქტივაციის მიხედვით  

მახასიათებლები HBV რეაქტივაცია OR (95% CI) p value 

კი არა   

ღვიძლის დაზიანების დონე 

(N=24) 

    

დაბალი დაზიანება 10 (55.6%) 8 (44.4%) 2.50 (0.36-17.31) 0.35 

მაღალი დაზიანება 2 (33.3%) 4 (66.7%) 1 

HCV გენოტიპები (N=20)     

გენოტიპი I 2 (40.0%) 3 (60.0%) - 0.70 

გენოტიპი II 1 (50.0%) 1 (50.0%) - 

გენოტიპი III 8 (61.5%) 5 (38.5%) - 

SVR შედეგი (N=20)     

განიკურნა 9 (45.0%) 11 (55.0%) - - 
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არ განიკურნა 0 (0.0%) 0 (0.0%) - 

 

HBV ვაქცინის სეროკონვერსიის შედეგები.  

 

კვლევის აღნიშნულ ნაწილში სულ 431 მონაწილე იყო ჩართული. აქედან 62.2% (n=268) 

იყო მამაკაცი და 70.3% (n=303) >35 წლის. მონაწილეთა საშუალო ასაკი იყო 41,55. 

მონაწილეთა უმრავლესობა ქართველები იყვნენ (97.7%, n=421). მონაწილეთა 43.2%-ს 

(n=186) ჰქონდა ნორმალური წონა, 24.8%-ს (n=107) ჭარბი წონა და 17.6%-ს (n=76) ჰქონდა 

სიმსუქნე (გრაფიკი 18).  

გრაფიკი 18. მონაწილეთა BMI ჯგუფების მიხედვით 

 

მონაწილეთა 78.0% (n=336) მკურნალობდა HCV ელიმინაციის პროგრამით. მონაწილეთა 

28.3%-მა (n=122) განაცხადა, რომ მოიხმარდა ნარკოტიკების ინექციური გზით, ხოლო 1.9% 

(n=8) იყო აქტიური მომხმარებელი. მონაწილეთა 41.8% (n=180) მოიხმარდა თამბაქოს, 

ხოლო 43.9% (n=189) - ალკოჰოლს. Anti-HBs ტესტირების შემდგომ, დადებითი შედეგი 

დაფიქსირდა მონაწილეთა 74.7%-ში (n=322). 

სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი განსხვავებები დაფიქსირდა ანტი-HBs დადებით და 

უარყოფით მონაწილეებს შორის ქვემოთ მოყვანილ ცვლადებში. ვაქცინაციის შემდეგ 

ქალებს უფრო მეტად ჰქონდათ იმუნიტეტი (OR=1.85, 95% CI:1.15-2.98). რაც შეეხება BMI-
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ს, ნორმალური წონის მქონე მონაწილეებს მეტად ჰქონდათ დადებითი ტესტის შედეგი 

(83.9%), ჭარბი წონის (67.3%; OR=2.53, 95% CI:1.44-4.43) ან სიმსუქნის (63.2%; OR=3.03, 95% 

CI: 1.65-5.57) მქონე პაციენტებთან შედარებით (გრაფიკი 19).  

გრაფიკი 19. მონაწილეთა BMI anti-HBs შედეგების მიხედვით 

 

ვაქცინაციის (მესამე დოზა) და anti-HBs ტესტირების თარიღებს შორის დროის 

თვალსაზრისით, მონაწილეებს, რომლებიც აცრილი იყვნენ ≤12 თვით ადრე ჰქონდათ anti-

HBs ტესტის დადებითი შედეგის უფრო მაღალი პრევალენტობა, ≥12 თვით ადრე 

ვაქცინირებულ მონაწილეებთან შედარებით (OR=1.88, 95% CI:1.09-3.25) (ცხრილი 17). 

ცხრილი 17. პაციენტების მონაცემები და მათი შედარება anti-HBs შედეგების მიხედვით. 

*p<0.05 

მახასიათებლები Anti-HBs 

დადებითი 

Anti-HBs 

უარყოფითი 

p value OR და 95% CI 

სქესი     

ქალი 133 (81.6%) 30 (18.4%) p=0.01* 1.85 (1.15-2.98) 

კაცი 189 (70.5%) 79 (29.5%) 1 

BMI      
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ნორმალური წონა vs  

ჭარბი წონა 

156 (83.9%) 30 (16.1%) p=0.001* 2.53 (1.44-4.43) 

72 (67.3%) 35 (32.7%) 1 

ნორმალური წონა vs  

სიმსუქნე 

156 (83.9%) 30 (16.1%) p<0.001* 3.03 (1.65-5.57) 

48 (63.2%) 28 (36.8%) 1 

ჭარბიწონა vs  

სიმსუქნე 

72 (67.3%) 35 (32.7%) p=0.56 1.20 (0.65-2.22) 

48 (63.2%) 28 (36.8%) 1 

ვაქცინაციის პირველ დოზას 

და anti-HBs ტესტირების 

თარიღს შორის არსებული 

დრო 

    

≤12 თვე 278 (76.8%) 84 (23.2%) p=0.02* 1.88 (1.09-3.25) 

>12 თვე 44 (63.8%) 25 (36.2%) 1 

 

Anti-HBs შედეგების მიხედვით, ქვემოთ მოცემულ ცვლადებში სტატისტიკურად 

სარწმუნო განსხვავებები არ დაფიქსირდა. ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით, anti-HBs 

დადებითობის მაჩვენებელი უფრო მაღალი იყო ≤35 წლის მონაწილეებში (80.5%, n=103), 

შედარებით >35 წლის მონაწილეებთან (72.3%, n=219). იმ პაციენტების უფრო მეტ ნაწილს 

გამოუმუშავდა B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ანტისხეულები, რომელთაც არ ჰქონდათ 

HCV ინფექცია (76.8%, n=73), შედარებით C ჰეპატიტის მქონე პაციენტებთან, რომლებიც 

ჩართულნი იყვნენ HCV ელიმინაციის პროგრამაში (74.1%, n=249). Anti-HBs ანალიზის 

დადებითი შედეგი უფრო ხშირად დაფიქსირდა მონაწილეებში, რომლებიც არ 

მოიხმარდნენ თამბაქოს (77.6%, n=97), შედარებით თამბაქოს მომხმარებლებთან (72.6%, 

n=143). B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ანტისხეულები თითქმის თანაბარი რაოდენობით 

გამომუშავდა ნარკოტიკების ინტრავენური გზით მომხმარებლებში (75.0%, n=6) და 

დანარჩენ მონაწილეებში (74.0%, n=233). Anti-HBs ანალიზის დადებითი შედეგი უფრო 

ხშირად დაფიქსირდა მონაწილეებში, რომლებიც არ მოიხმარდნენ ალკოჰოლს (79.3%, 

n=92), შედარებით ალკოჰოლის მომხმარებლებთან (71.8%, n=148) (ცხრილი 18). 

ცხრილი 18. პაციენტების მონაცემები და მათი შედარება anti-HBs შედეგების მიხედვით 
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მახასიათებლები Anti-HBs 

დადებითი 

Anti-HBs 

უარყოფითი 

p value OR და 95% CI 

ასაკობრივი ჯგუფები     

≤35 წელი 103 (80.5%) 25 (19.5%) p=0.07 1.58 (0.95-2.62) 

>35 წელი 219 (72.3%) 84 (27.7%) 1 

HCV ინფექცია     

პაციენტები ვინც იმკურნალა 

HCV ელიმინაციის 

პროგრამის ფარგლებში 

249 (74.1%) 87 (25.9%) p=0.59 1 

HCV უარყოფითი 

პაციენტები 

73 (76.8%) 22 (23.2%) 1.16 (0.68-1.98) 

IDU     

დიახ, ამჟამად  6 (75.0%) 2 (25.0%) p=0.95 1.06 (0.21-5.34) 

არასოდეს/წარსულში 233 (74.0%) 82 (26.0%) 1 

თამბაქოს მოხმარება     

დიახ 143 (72.6%) 54 (27.4%) p=0.31 1 

არა 97 (77.6%) 28 (22.4%) 1.31 (0.77-2.21) 

ალკოჰოლის მოხმარება     

ამჟამად/წარსულში 148 (71.8%) 58 (28.2%) p=0.14 1 

არასოდეს 92 (79.3%) 24 (20.7%) 1.50 (0.87-2.58) 

 

ლოჯისტიკური რეგრესიის ანალიზმა გამოავლინა მხოლოდ BMI, როგორც HBV ვაქცინის 

სეროკონვერსიის დამოუკიდებელი რისკ-ფაქტორი (ნორმალური წონა სიმსუქნის 

წინააღმდეგ: adjusted OR [aOR] = 2.97, 95% CI: 1.61-5.47; და ნორმალური წონა ჭარბი წონის 

წინააღმდეგ: aOR = 2.44, 95% CI: 1.38-4.32). შედეგების მიხედვით, ცვლადები: სქესი 

(aOR=1.50, 95% CI: 0.88-2.56) და ვაქცინაციის პირველ დოზას და anti-HBs ტესტირების 

თარიღს შორის არსებული დრო (aOR=1.34, 95% CI: 0.65-2.74), არ აღმოჩნდნენ HBV 

ვაქცინის სეროკონვერსიის დამოუკიდებელი რისკ-ფაქტორები (ცხრილი 19). 
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ცხრილი 19. პაციენტების მონაცემები და მათი შედარება anti-HBs შედეგების მიხედვით 

(ლოჯისტიკური რეგრესიის შედეგები) 

მახასიათებლები Anti-HBs 

დადებითი 

Anti-HBs 

უარყოფითი 

Adjusted OR 

და 95% CI 

სქესი    

ქალი 133 (81.6%) 30 (18.4%) 1.50 (0.88-2.56) 

კაცი 189 (70.5%) 79 (29.5%) 1 

BMI     

ნორმალური წონა vs  

ჭარბი წონა 

156 (83.9%) 30 (16.1%) 2.44 (1.38-4.32) 

72 (67.3%) 35 (32.7%) 1 

ნორმალური წონა vs  

სიმსუქნე 

156 (83.9%) 30 (16.1%) 2.97 (1.61-5.47) 

48 (63.2%) 28 (36.8%) 1 

ჭარბიწონა vs  

სიმსუქნე 

72 (67.3%) 35 (32.7%) 1.20 (0.65-2.22) 

48 (63.2%) 28 (36.8%) 1 

ვაქცინაციის პირველ დოზას და anti-

HBs ტესტირების თარიღს შორის 

არსებული დრო 

   

≤12 თვე 278 (76.8%) 84 (23.2%) 1.34 (0.65-2.74) 

>12 თვე 44 (63.8%) 25 (36.2%) 1 

 

5. დისკუსია 

 

HCV/HBV კოინფექცია 
 

კვლევაში ჩართული 1007 მონაწილიდან, რომლებიც სარგებლობდნენ HCV ელიმინაციის 

პროგრამით, სადაც მათ ჩაუტარდათ HCV და HBV სკრინინგი, 2.6%-ს (n=26) ჰქონდა 

HCV/HBV კოინფექცია. კოინფექციის მაჩვენებელი უფრო მაღალი იყო მამაკაცებში, ≤35 

წლის მონაწილეებში, თბილისში მცხოვრებ მონაწილეებში და მესამე გენოტიპის მქონე 
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პაციენტებში. მსგავსად ჩვენი კვლევის შედეგებისა, თითქმის მსგავსი შედეგები 

დაფიქსირდა საქართველოში ჩატარებულ კვლევაშიც, სადაც მონაწილეობდა 52225 

პაციენტი, რომლებიც მკურნალობდნენ HCV ელიმინაციის პროგრამაში 2017 წლიდან 2022 

წლამდე. აღნიშნულ კვლევაში HCV/HBV კოინფიცირების მაჩვენებელი 2.5% (n=1282) იყო, 

ხოლო 2019 - 2022 წლების მიხედვით ეს მაჩვენებელი 2.2%-დან 2.9%-მდე მერყეობდა. 

კოინფიცირების მაჩვენებელი უფრო ხშირად დაფიქსირდა 18-45 წლის მონაწილეებში, 

მამაკაცებში, ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლებში და HCV მესამე გენოტიპის 

მქონე პაციენტებში (Senad Handanagic1, Shaun Shadaker1, Davit BaliashvilI3, Irina 

Tskhomelidze3, 2023). 

ALT-ს მედიანური მაჩვენებელი HCV მკურნალობის დაწყებამდე დაახლოებით 13%-ით 

მაღალი იყო კოინფიცირებულ პაციენტებში, შედარებით მონოინფიცირებულ 

პაციენტებთან (62 vs 71 U/L). ასევე, პაციენტების ორივე ჯგუფში საგრძნობლად შემცირდა 

ALT-ს მაჩვენებლი მკურნალობის დაწყებიდან 4 კვირის გასვლის შემდეგ. აღნიშნული 

შედეგი გვიჩვენებს, რომ პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული საშუალებები (DAA) 

დადებითად მოქმედებს ღვიძლის დაზიანების დონეზე მკურნალობის დაწყებიდან სულ 

რაღაც 4 კვირის გასვლის შემდეგ. მკურნალობის დაწყებიდან 4 კვირის, 8 კვირის და 

მკურნალობის დასრულების შემდეგ გაკეთებული ანალიზების მიხედვით, ALT-ს და AST-ს 

მაჩვენებელი ნორმის ფარგლებში იყო როგორც კოინფიცირებულ, ასევე 

მონოინფიცირებულ პაციენტებში. 

ჩვენი კვლევის შედეგების მიხედვით, 24-დან 12 პაციენტში გამოვლინდა HBV 

რეაქტივაცია. ასევე, ALT-ს და AST-ს მედიანური მაჩვენებლები ოდნავ განსხვავდებოდა 

კოინფიცირებულ და მონოინფიცირებულ პაციენტებში, კერძოდ აღნიშნული 

მაჩვენებლები უფრო მაღალი იყო კოინფიცირებულ პაციენტებში, რაც შესაძლოა 

გამოწვეულია HBV ინფექციის რეაქტივაციით. სხვა კვლევების შედეგების მიხედვითაც, 

კოინფიცირებულ პაციენტებში HCV ინფექციის DAA საშუალებებით ელიმინაციის 

შემდგომ, პაციენტების გარკვეულ ნაწილში შეიძლება განვითარდეს HBV რეაქტივაცია, 

რამაც შესაძლოა გამოიწვიოს სერიოზული გართულებები (Bersoff-Matcha et al., 2017; C. J. 

Liu et al., 2009; Yeh et al., 2020). ასევე, აღსანიშნავია, რომ HBV რეაქტივაცია ხშირ 
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შემთხვევაში მიმდინარეობს უსიმპტომოთ და მხოლოდ მცირე ნაწილი საჭროებს HBV 

მკურნალობას (Chen et al., 2017a; C. J. Liu et al., 2022). HCV ინფექციის მკურნალობა DAA-

ით ან ინტერფერონისა და რიბავირინის გამოყენებით ამცირებს ღვიძლთან დაკავშირებულ 

ან ზოგად სიკვდილიანობას კოინფიცირებულ პაციენტებში, რის გამოც HBV რეაქტივაციის 

რისკი დაუშვებელია, რომ მივიჩნიოთ HCV მკურნალობის გადადების მიზეზად (C.-J. Liu 

et al., 2014; Shih & Liu, 2020).  

HCV მკრუნალობის დაწყებამდე ჩვენს კვლევაში ჩართული პაციენტების თითქმის 

მესამედს ჰქონდა ღვიძლის დაზიანების მაღალი დონე. აღნიშნული მაჩვენებელი 

მცირედიდ განსხვავდებოდა HCV მონოინფიცირებულ და HCV/HBV კოინფიცირებულ 

პაციენტებში (მონოინფექცია - 33.2% vs კოინფექცია - 23.1%). სხვადასხვა კვევების 

შედეგების მიხედვით, ღვიძლის დაზიანების მაღალი დონის და HCV/HBV კოინფექციის 

მქონე პაციენტებში ციროზის და ჰეპატოცელალური კარცინომის განვითარების რისკი 

მაღალია, რის გამოც აუცილებელია HCV ინფექციისგან განკურნების შემდეგ მათი 

რეგულარული მონიტორინგი (Butt et al., 2020; C. J. Liu et al., 2019; W. T. Yang et al., 2016). 

საქართველოში ჩატარებული კვლევის შედეგების მიხედვით, იმ პაციენტების ღვიძლთან 

ასოცირებული და საერთო სიკვდილიანობა, რომლებიც განიკურნენ HCV ინფექციისგან, 

საგრძნობლად შემცირებულია (Gvinjilia et al., 2023). 

ჩვენს კვლევაში მონაწილე ყველა კოინფიცირებული პაციენტი განიკურნა HCV 

ინფექციისგან, ხოლო მონოინფიცირებულ პაციენტებში განკურნების მაჩვენებელი 94.3% 

იყო. აღნიშნული შედეგები მსგავსია მეტა-ანალიზის და კვლევის შედეგებისა, სადაც ასევე 

არ დაფიქსირდა დაბალი განკურნების მაჩვენებელი HCV/HBV კოინფიცირებულ 

პაციენტებში, შედარებით HCV მონოინფიცირებულ პაციენტებთან (Butt et al., 2020; Chen et 

al., 2017b). მიუხედავად იმისა, რომ საქართველოში DAA-ით C ჰეპატიტზე მკურნალობისას 

არ განკურნების მაჩვენებელი ძალიან დაბალია, ასეთი შემთხვევების დროს, ერთ-ერთი 

მთავარი გამომწვევი მიზეზი შესაძლოა იყოს HCV/HBV კოინფექცია. ამის მიზეზად 

შეიძლება მივიჩნიოთ ის, რომ კოინფიცირებულ პაციენტებში უფრო ხშირად ვითარდება 

გვერდითი მოვლენები ან HBV რეაქტივაციით გამოწვეული ტკივილის შეგრძნება, რის 

გამოც ხდება მკურნალობის შეწყვეტა ან დროებით შეჩერება. 
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კვლევის ძლიერი და სუსტი მხარეები. კვლევის ფარგლებში შეფასდა სხვადასხვა სოციო-

დემოგრაფიული და ლაბორატორიული მახასიათებლები HCV მონოინფიცირებულ და 

HCV-HBV კოინფიცირებულ პაციენტებში. შედეგების მიხედვით, ALT-ს და AST-ს 

მაჩვენებლები განსხვავდებოდა აღნიშნულ ჯგუფებში, რაც აისახა აღწერილობითი 

სტატისტიკის შედეგებში, მაგრამ კოინფიცირებული პაციენტების მცირე რაოდენობის 

გამო (26 პაციენტი) ვერ მოხდა ამ მონაცემებს შორის არსებული განსხვავებების 

სტატისტიკურად სარწმუნოდ შეფასება. 

ასევე, ლაბორატორიული მაჩვენებლების ცვლადებს, რომლებიც მოვიპოვეთ 

მკურნალობის დაწყებიდან 4 კვირის, 8 კვირის და მკურნალობის დასრულების შემდეგ, 

ჰქონდათ დიდი რაოდენობით გამოტოვებული მონაცემები (Missing data), რამაც ასევე 

ხელი შეუშალა არსებულ ცვლადებს შორის მიზეზ-შედეგობრივობის დადგენას. 

აღნიშნული მიზეზების გათვალისწინებით, მხოლოდ ჰიპოთეზის დონეზე შეგვიძლია 

ვთქვათ, რომ კოინფიცირებულ პაციენტებში მომატებული ALT-ს და AST-ს მაჩვენებლები 

შესაძლოა გამოწვეული იყოს HBV რეაქტივაციით.  

გარდა ამისა, კვლევაში არსებული რამოდენიმე ცვლადი, როგორებიც არის: ნარკოტიკების 

ინტრავენური გზით მოხმარება, ალკოჰოლის და თამბაქოს მოხმარება, შეივსო 

პაციენტების პასუხებიდან გამომდინარე, რაც შესაძლოა იყოს სახეშეცვლილი და 

დაფარული სხვადასხვა სოციალური ფაქტორების გამო. 

აღნიშნული შეზღუდვების მიუხედავად, ჩვენი კვლევა გვაწვდის მნიშვნელოვან შედეგებს 

HCV/HBV კოინფიცირებული პაციენტების შესახებ, რომლებიც მკურნალობენ DAA-ით 

HCV ინფექციაზე. ჩვენ გვჯერა, რომ კვლევის შედეგები ინფორმატიული იქნება 

ვირუსული ჰეპატიტების მიმართულებით მომუშავე ექიმებისა და 

ეპიდემიოლოგებისთვის. 

HBV ვაქცინის სეროკონვერსია 

 

შეერთებული შტატების CDC-ის ინფორმაციის თანახმად, HBV ვაქცინის სრული კურსის 

ჩატარების შემდეგ, რომელიც მოიცავს 3 დოზას, ვაქცინირებულ ზრდასრულ ადამიანებში 



C და B ჰეპატიტების კოინფექციის ეპიდემიოლოგია საქართველოში 

77 

 

>90%-ს უნვითარდება იმუნიტეტის ის რაოდენობა, რომელიც საკმარისია დამცველობითი 

ფუნქციისთვის (CDC, n.d.-b). ჩვენს კვლევაში HBV ვაქცინის იმუნოგენურობა იყო 74.7%, 

რაც განისაზღვრება ანტი-HBs ანტისხეულების საკმარისი რაოდენობის არსებობით. 

აღნიშნული რაოდენობა გაცილებით დაბალია აქცინის სეროკონვერსიის სასურველი 

დონისგან და მიუთითებს HBV ვაქცინის შედარებით დაბალ იმუნოგენურობაზე 

პოპულაციაში. ჩვენი შედეგები ემთხვევა სხვა კვლევის შედეგებს, რომელმაც ასევე აჩვენა, 

რომ anti-HBs სეროპრევალენტობა ჯანდაცვის მუშაკებს შორის იყო 63.8%, რაც ასევე 

დაბალია ვაქცინის სეროკონვერსიის სასურველ დონეზე (de Souza et al., 2020). გარდა 

ამისა, ჯანდაცვის სტუდენტების მიერ ჩატარებულმა სისტემურმა მიმოხილვამ და მეტა-

ანალიზმა, რომელიც ჩატარდა განვითარებულ ქვეყნებში არსებული ინფორმაციის 

გამოყენებით, ასევე აჩვენა anti-HBs-ების დაბალი სეროპრევალენტობა, რომელიც იყო 

73.8% (Rahmani et al., 2022). ვაქცინის დაბალი იმუნოგენურობის თავიდან 

აცილებისათვის აუცილებელია აღნიშნული პრობლემის გამომწვევი რისკ-ფაქტორების 

იდენტიფიცირება, რათა სწორად მოხდეს ვაქცინაციის სტრატეგიების შემუშავება და 

შესაბამისად HBV ინფექციის უკეთესი პრევენცია. 

ბივარიაციული ანალიზის შედეგად გამოვლინდა სტატისტიკურად სარწმუნო 

განსხვავებები სქესს, BMI-ს, ვაქცინაციასა და ანტი-HBs ტესტირებას შორის დროის 

ინტერვალსა და anti-HBs ტესტის შედეგებს შორის. საინტერესოა, რომ ლოჯისტიკური 

რეგრესიის ანალიზის შემდეგ, ზემოთ აღნიშნული ცვლადებიდან, მხოლოდ BMI 

აღმოჩნდა HBV ვაქცინის სეროკონვერსიის ერთადერთი დამოუკიდებელი რისკ-

ფაქტორი. ჩვენი დასკვნები ემთხვევა სხვა კვლევების შედეგებს, რომლებიც ასევე აღწერენ 

დაბალ იმუნურ პასუხს HBV ვაქცინაზე მოზრდილებში, რომელთაც ჰქონდათ მაღალი 

BMI (ჭარბი წონა ან სიმსუქნე) (Tohme et al., 2011). კიდევ ერთმა კვლევამ აჩვენა, რომ 

BMI ≥25-ის მქონე მოზრდილებს ჰქონდათ უფრო დაბალი anti-HBs ტესტირების 

შედეგები, დაბალი BMI-ის მქონე პირებთან შედარებით (S. Yang et al., 2016). სიმსუქნის ან 

ჭარბი წონის მქონე პირებში შემცირებული იმუნური პასუხის ზუსტი მექანიზმი ჯერ 

კიდევ არ არის სრულად გამოკვლეული. მეცნიერები ვარაუდობენ, რომ სიმსუქნისას ან 

ჭარბი წონისას, ორგანიზმში არსებული ჭარბი ცხიმი იწვევს ქრონიკულ ანთებას, რამაც 
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შესაძლოა პოტენციურად გააუარესოს იმუნური პასუხი ვაქცინაზე (Lumeng & Saltiel, 

2011). მეორე თეორია ვარაუდობს, რომ სიმსუქნის ან ჭარბი წონის გამო ნაწლავის 

მიკრობიომში გამოწვეული ცვლილებები უარყოფითად მოქმედებს იმუნურ პასუხზე (Ley 

et al., 2006). 

რამდენიმე კვლევამ აჩვენა, რომ ქრონიკული HCV ინფექციის მქონე პირებს შეიძლება 

ჰქონდეთ შემცირებული რეაგირება HBV ვაქცინაზე. 500 ადამიანზე ჩატარებულმა 

კვლევამ, მათ შორის ქრონიკული HCV პაციენტებისა და კონტროლის ქვეშ მყოფი 

ჯანმრთლი ადამიანების ჩათვლით, დაადგინა, რომ HCV ინფექცია და მისი 

გართულებები მნიშვნელოვნად აუარესებს პასუხს HBV ვაქცინაზე (Hassnine et al., 2022). 

ასევე სხვა კვლევის შედეგების მიხედვით, ქრონიკული HCV პაციენტებში, რომლებმაც 

გაიარეს მკურნალობა DAA მედიკამენტებით, დაფიქსირდა HBV ვაქცინის დაბალი 

სეროკონვერსიის მაჩვენებელი. კვლევამ აჩვენა, რომ HBV ვაქცინაციაზე 

ჰიპორეაქტიულობა ხშირია ქრონიკულ HCV პაციენტებში პირდაპირი მოქმედების 

ანტივირუსული თერაპიის შემდეგ SVR-ის მიღწევის შემდეგაც კი (Abd El-Wahab et al., 

2021). ამ კვლევების შედეგები მხარს უჭერს მოსაზრებას, რომ ქრონიკული HCV ინფექცია 

ამცირებს HBV ვაქცინაცინის სეროკონვერსიის მაჩვენებელს. თუმცა, ჩვენი კვლევის 

ფარგლებში არ გამოვლინდა კავშირი HCV ინფექციასა და HBV ვაქცინის სეროკონვერსიას 

შორის. 

კვლევის ძლიერი და სუსტი მხარეები. ჩვენი კვლევა მოიცავს მნიშვნელოვან შედეგებს 

HBV ვაქცინაციის სეროკონვერსიაზე მოქმედი ძირითადი ფაქტორების შესახებ. 

რამდენადაც ჩვენ გვაქვს ინფორმაცია, ეს არის საქართველოში ჩატარებული პირველი 

კვლევა, რომელიც იკვლევს BMI და HCV ინფექციის გავლენას HBV ვაქცინის 

სეროკონვერსიის მაჩვენებელზე. 

თუმცა, ჩვენს კვლევას აქვს გარკვეული შეზღუდვები. პირველ რიგში, ვინაიდან 

მონაწილეთა უმრავლესობას ჰქონდა HCV ინფექცია და დაკომპლექტებული იყო 

თბილისის ერთი კლინიკიდან, ჩვენ ვერ მოვახერხეთ შედეგების განზოგადება ქვეყნის 

მასშტაბით. მეორეც, ჩვენ ვერ გამოვთვალეთ BMI ყველა ჩართული მონაწილისთვის, 

რადგან მონაწილეთა ნაწილმა არ წარმოადგინა ინფორმაცია მათ წონის ან სიმაღლის 
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შესახებ, რითაც შემცირდა მონაწილეების რაოდენობა BMI-სთან დაკავშირებული 

სხვადასხვა სტატისტიკური ანალიზისთვის. მესამე, ჯვარედინ-სექციური კვლევის 

დიზაინის გამო, ჩვენ არ გვაქვს ინფორმაცია ვაქცინაციის პერიოდის შემდგომ 

პაციენტების BMI-ს ცვლილებების შესახებ. მოგეხსენებათ, anti-HBs ანალიზები 

პაციენტებში ჩატარდა ვაქცინაციის სრული კურსის დასრულებიდან არანაკლებ ორი 

თვის შემდგომ, ხოლო BMI-სთვის საჭირო მონაცემები (სიმაღლე და წონა) მოპოვებულ 

იქნა ვაქცინაციის პირველი დოზის გაკეთებისას. 

6. დასკვნები 

 

ჩვენი კვლევა მოიცავს მნიშვნელოვან შედეგებს HCV/HBV კოინფიცირებული პაციენტების 

შესახებ, რომლებიც მკურნალობენ DAA-ით C ჰეპატიტის ვირუსზე. აღნიშნული 

ინფორმაციის საფუძველზე ექიმებს და ეპიდემიოლოგებს, რომლებიც მუშაობენ 

ვირუსული ჰეპატიტების განხრით, ექნებათ საჭირო ინფორმაცია კოინფიცირებული 

პაციენტების მკურნალობის სწორი დაგეგმარებისთვის. 

ჩვენი კვლევა გვაწვდის მნიშვნელოვან შედეგებს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

სისტემისთვის. კერძოდ, კვლევის ფარგლებში გამოვლენილი HCV/HBV კოინფექციის 

პრევალენტობით შეგვიძლია შევაფასოთ აღნიშნული პრობლემის აქტუალურობა ჩვენს 

ქვეყანაში.  

ასევე, შედეგები მოიცავს ინფორმაციას HBV ვაქცინის სეროკონვერსიასთან დაკავშირებულ 

რისკ-ფაქტორებზე. კვლევის შედეგები BMI-ს წარმოაჩენს, როგორც დამოუკიდებელ რისკ-

ფაქტორს, რომელმაც შეიძლება გავლენა მოახდინოს HBV ვაქცინის სეროკონვერსიის 

მაჩვენებელზე. აღნიშნული შედეგები მნიშვნელოვან ინფორმაციას წარმოადგენს 

ვაქცინაციის სტრატეგიების შემუშავებისთვის, კერძოდ საჭიროა სხვადასხვა 

ინტერვენციების მორგება კონკრეტულ პოპულაციებზე, რომლებიც იმყოფებიან HBV 

ვაქცინის შემცირებული იმუნოგენურობის მაღალი რისკის ქვეშ. 
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7. რეკომენდაციები 

 

HCV/HBV კოინფექციის შემთხვევების სრულად სამართავად, HCV ელიმინაციის 

პროგრამაში ჩართულ პაციენტებში აუცილებელია ჩატარდეს HBV DNA რაოდენობრივი 

ანალიზი პერიოდულად, რათა შეფასდეს B ჰეპატიტის რეაქტივაციის სტატუსი.  

ასევე, მნიშვნელოვანია ყველა იმ პაციენტის ვაქცინაცია B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო 

ვაქცინით, რომელთაც არ ექნებათ ინფექცია გადატანილი ან ვაქცინაცია ჩატარებული.  

HCV/HBV კოინფექციის შემთხვევების შესამცირებლად, ჩვენი რეკომენდაციაა, რომ 

გაუმჯობესდეს სამედიცინო პერსონალის და პაციენტების ცოდნისა და 

ინფომირებულობის დონე HBV ვაქცინაციის შესახებ. 

ასევე, გაუმჯობესდეს HBV ვაქცინის ხელმისაწვდომობა პაციენტებისათვის.  

რეკომენდირებულია, ვაქცინაციის შემდგომ გამომუშავებული იმუნიტეტის 

ყოველწლიური მონიტორინგი, რათა გამოვლინდეს ისეთი შემთხვევები, სადაც არ 

გამომუშავდა იმუნიტეტი და მოხდეს მათი ვაქცინაცია დამატებითი დოზის გამოყენებით. 

იმის გათვალისწინებით, რომ HCV/HBV კოინფიცირებულ პაციენტებს აქვთ ღვიძლის 

დაავადებების პროგრესირების და HBV რეაქტივაციის მაღალი რისკი, HCV მკურნალობის 

პროცესში რეკომენდირებულია პროფილაქტიკური HBV საწინააღმდეგო თერაპია.  

 

8. ბიბლიოგრაფია 

 

„C ჰეპატიტის მართვის სახელმწიფო პროგრამის დამტკიცების შესახებ“ საქართველოს 

მთავრობის 2015 წლის 20 აპრილის №169 დადგენილებაში ცვლილების შეტანის 

თაობაზე | სსიპ ”საქართველოს საკანონმდებლო მაცნე”. (n.d.). Retrieved January 31, 
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