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განაცხადი 

 

 

როგორც წარდგენილი სადისერტაციო ნაშრომის (საქართველოში ძილის მედიცინის 

განვითარების გამოწვევები: ძილის დარღვევების, პრევალენტობისა და რისკ-

ფაქტორების კროს-სექციური კვლევა) ავტორი, ვაცხადებ, რომ ნაშრომი წარმოადგენს 

ჩემს ორიგინალურ ნამუშევარს და არ შეიცავს სხვა ავტორების მიერ აქამდე 

გამოქვეყნებულ, გამოსაქვეყნებლად მიღებულ ან დასაცავად წარდგენილ მასალებს, 

რომლებიც ნაშრომში არ არის მოხსენიებული ან ციტირებული სათანადო წესების 

შესაბამისად.  
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აბსტრაქტი 

 

 

ძილის დარღვევები წარმოადგენს ერთ-ერთ ყველაზე გავრცელებულ 

დაავადებათა რიგს, თუმცა მისდამი ყურადღება ჯერ კიდევ არასათანადო დონეზეა. 

ძილის დარღვევების პრევალენტობასა და რისკ-ფაქტორებზე ყოფილ საბჭოთა 

ქვეყნებში, მათ შორის საქართველოში, მონაცემები ერთობ მწირია. საქართველოს მიერ 

ბოლო ათწლეულებში გადატანილი პოლიტიკური და სოციო-ეკონომიკური 

ცვლილებების ფონზე, ძილის დაავადებების პრევალენტობისა და მასთან 

დაკავშირებული რისკ-ფაქტორების კვლევა, ასევე ამ პრობლემის კლინიკური 

მნიშვნელობის აღიარება ჯანდაცვის პროფესიონალების მხრიდან სერიოზული 

გამოწვევაა.  

ძილს კრიტიკული მნიშვნელობა აქვს ბავშვების ჯანმრთელი 

განვითარებისათვის. განსაკუთრებით მოწყვლად ფენას ძილის დარღვევების  

გამომწვევი ფსიქოსოციალური რისკ-ფაქტორების მიმართ ლტოლვილი და 

იძულებით გადაადგილებული ბავშვები წარმოადგენენ. საქართველომ რამდენიმე 

საომარი კონფლიქტი გადაიტანა, რასაც მოჰყვა 273 ათასზე მეტი იძულებით 

გადაადგილებული პირი (დევნილი), მათგან 40%-ზე მეტი 18 წლამდე ბავშვია. ამის 

მიუხედავად, კვლევები საქართველოს დევნილი ბავშვებში ძილისა და ფსიქო-

ქცევითი დარღვევების შესახებ ძალიან მცირეა.  ფსიქოსოციალურ რისკ-ფაქტორებს, 

ფსიქიატრიულ და ძილის დარღვევებს შორის ასოციაციის შესახებ კარგად არის 

ცნობილი, ამიტომ დევნილ ბავშვებში ძილის შეფასება განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია. 

კვლევის მიზნები: წარმოდგენილ კვლევას ჰქონდა ორი მიზანი: ა) ძილ-

ღვიძილის მახასიათებლების, ძილის ხარისხის და ცუდი ძილის პოტენციური 

კორელატების, ძილის სხვადასხვა დარღვევის პრევალენტობისა და სიმძიმის და მათი 

ჯანმრთელი ცხოვრების ხარისხთან (HRQoL) ასოციაციის შესწავლა და შეფასება; ბ) 

ძილისა და ფსიქო-ქცევითი ცვლადების შესწავლა იძულებით გადაადგილებულ და 

პოპულაციაზე დაფუძნებულ საკონტროლო ჯგუფებში; სომატური და კოგნიტური 

ძილისწინა ერაუზალების დონის გამოკვლევა და რისკ-ფაქტორების გამოვლენა, ასევე, 
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ძილის დარღვევებსა და ფსიქო-ქცევით დარღვევებს შორის ურთიერთკავშირის 

სიძლიერის შეფასება. 

მეთოდები: ზრდასრულები: - კვლევაში მონაწილეობდა 20-დან 60 წლამდე 

ასაკის 395 მოხალისე საქართველოს ორი უდიდესი ქალაქიდან, თბილისიდან და 

ქუთაისიდან. მონაწილეებმა შეავსეს პიცბურგის ძილის ხარისხის ინდექსი (PSQI), 

სტოპ-ბენგის კითხვარი, ეპვორსის ძილიანობის შკალა (ESS), ბექის დეპრესიის 

კითხვარი-მოკლე ფორმა (BDI-SF) და ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული 

ცხოვრების ხარისხის კითხვარი (HRQoL). ასევე, მონაწილეთაგან მივიღეთ 

ინფორმაცია მათი წონის, სიმაღლისა და სოციო-დემოგრაფიული მონაცემების 

შესახებ. 

ბავშვები: 161 ბავშვი (10.85±0.9) შიდა ქართლიდან დევნილი ოჯახებიდან და 

131 არა-დევნილი თბილისელი (10.94±0.9) ბავშვი შესწავლილ იქნა 

ადგილმონაცვლეობიდან 7 წლის შემდეგ. ბავშვებმა შეავსეს ძილისწინა ერაუზალის 

შკალა (PSAS), ბას-პერის აგრესიისა (BPAQ) და ბავშვთა დეპრესიის (CDI), ასევე, 

ბავშვთა ტრავმულობის სკრინინგის (CTSQ) კითხვარები.  დამატებით, მოზარდებმა 

შეაფასეს ოჯახური გარემო. მშობლებისაგან მოვიპოვეთ ინფორმაცია სოციო-

დემოგრაფიული მონაცემებისა და ბავშვების აკადემიური მოსწრების შესახებ. მათ, 

ასევე, შეავსეს ბავშვთა ძილის დარღვევების შკალა (SDSC), ბექის დეპრესიის კითხვარი 

(BDI-II) და სტრესულობის აღქმა/განცდის შკალა (PSS). 

შედეგები: ზრდასრულები - სუბიექტთა 43%-ს ჰქონდა ძილის ცუდი ხარისხი 

(PSQI>5).41%-ს - ძილის დაბალი ეფექტურობა, 27.6% ეძინა  ≤6 სთ, 32.4% იძინებდა 

შუაღამის შემდეგ, 27.6% ხვრინავდა, 10.6% იღებდა საძილე პრეპარატებს,  26.8%-ს 

ჰქონდა ძილის შენარჩუნების პრობლემა კვირაში სამჯერ ან მეტად. ყველაზე გვიანი 

დასაძინებლად წასვლის, ასევე, ადგომის დრო და გენდერული ეფექტი გამოვლინდა 

20-29 წლის ასაკობრივ ჯგუფში. PSQI-ს საერთო ქულა სარწმუნო იყო ასაკის 

მიხედვით, მაგრამ გენდერული ეფექტი არ გამოვლინდა. ეკონომიკური სტატუსი და 

დეპრესიის ყველაზე დაბალი ქულა იყო  ძილის ხარისხის ორი სარწმუნო 

პრედიქტორი. დღის ძილიანობა გამოვლინდა მონაწილეთა 17%-ში. ობსტრუქციული 

ძილის აპნეას რისკი (სტოპ-ბენგი≥3) გამოვლინდა სუბიექტთა 34.2% -ში. მონაწილეთა 

27.4%-ი აღმოჩნდა ძილის აპნეას განვითარების საშუალო რისკის ჯგუფში, ხოლო 6.8 

% - ძილის აპნეას განვითარების მაღალი რისკის ჯგუფში. ნანახი იქნა სარწმუნო 
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პოზიტიური კორელაცია ESS-სა და სტოპ-ბენგის კითხვარის ქულებს შორის (r=0.6, 

p<0.001). ნეგატიური კორელაცია გამოვლინდა ინსომნიის სიმძიმესა და 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხს (HRQoL) შორის, ყველაზე 

მაღალი კორელაციით მენტალური კომპონენტის ჯამური ქულისათვის (MCS) (rs=-

0.43, p<0.001). კორელაცია აპნეას სიმძიმის რისკსა და HRQoL-ს შორის სარწმუნო იყო 

შკალის ყველა პარამეტრისათვის, გარდა სიცოცხლისუნარიანობისა და სოციალური 

ფუნქციონირებისა. ობსტრუქციული ძილის აპნეას სიმძიმე მაღალი სარწმუნოობით 

კორელირებდა ფიზიკური კომპონენტის ჯამურ ქულასთან (PCS) (rs=-0.27, p<0.001). 

იერარქიულმა რეგრესიულმა ანალიზმა აჩვენა, რომ ცუდი ხარისხის ძილი 

წარმოადგენდა SF-12 შკალის ყველა პარამეტრის სარწმუნო პრედიქტორს, 

დემოგრაფიული ცვლადების, სხეულის მასის ინდექსის და დეპრესიის ქულის 

კონტროლირების შემდეგაც. ცალკეულ რეგრესიულ მოდელებში სარწმუნო 

ასოციაცია გამოვლინდა ძილის დარღვევებსა (დღის მომეტებული ძილიანობა, 

ინსომნია, ძილის აპნეას რისკი) და MCS/PCS ქულებს შორის. 

ბავშვები: ჯგუფები არ განსხვავდებოდნენ ძილის ხანგრძლივობის, 

ტვ/მედია/კომპიუტერული თამაშებით დაკავებულობის დროის, ასევე CDI-ს და 

CTSQ-ს მიხედვით, თუმცა CDI-ს მიხედვით განსხვავება უახლოვდებოდა სარწმუნოს 

(p=0.057). საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით, დევნილებს ჰქონდათ აკადემიური 

მოსწრებისა და ოჯახური გარემოს შეფასების უფრო დაბალი დონე (p<0.01) და  SDSC-

ს ყველა პარამეტრის უფრო მაღალი მაჩვენებლები, სარწმუნო განსხვავებით სუნთქვის 

დარღვევების (p<0.001), ჰიპერჰიდროზისა (p<0.05) და SDSC საერთო ქულისათვის 

(p<0.05). მოლოდინის საწინააღმდეგოდ, კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალი 

სარწმუნოდ მაღალი იყო არა-დევნილ ბავშვებში (p<0.01), მაშინ, როცა სომატურ 

ძილისწინა ერაუზალებს შორის განსხვავება არ იყო სარწმუნო. BPAQ-ის საერთო და 

ყველა კომპონენტის ქულები უფრო მაღალი იყო დევნილ ბავშვებში, მაგრამ 

განსხვავება სარწმუნო იყო მხოლოდ ფიზიკური აგრესიისათვის (p<0.01). BDI-სა და 

PSS-ს საშუალო ქულები სარწმუნოდ მაღალი იყო დევნილი ბავშვების მშობლებში 

(p<0.001). ორივე ძილისწინა ერაუზალმა გამოავლინა სარწმუნო ბივარიაციული 

კორელაცია BPAQ-ის საერთო ქულის მიმართ ორივე საკვლევ ჯგუფში. კორელაცია 

ძილისწინა ერაუზალებს, CTSQ და CDI-ს შორის ასევე სარწმუნო იყო ორივე 

ჯგუფისათვის. SDSC საერთო ქულა მაღალი სარწმუნოობით კორელირებდა CTSQ-ს 
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ქულებთან თბილისელ ბავშვებში (p<0.000), მაშინ როცა კორელაცია SDSC საერთო 

ქულას, CDI-სა და BPAQ-ს შორის სარწმუნო იყო ორივე ჯგუფისათვის. ორივე 

ძილისწინა ერაუზალი აღმოჩნდა SDSC-ს საერთო ქულის პრედიქტორი თბილისელ 

ბავშვებში, მაშინ როცა დევნილ ბავშვებში SDSC-ს საერთო ქულის პრედიქტორი 

აღმოჩნდა მხოლოდ კოგნიტური ერაუზალი. ცალკეულ მოდელებში, დევნილებში 

კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალის პრედიქტორს წარმოადგენდა ოჯახური გარემო, 

CDI და CTSQ. თბილისელებში კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალის სარწმუნო 

პრედიქტორად გამოვლინდა აგრესიის საერთო ქულა, CTSQ და CDI. რეგრესიულმა 

ანალიზმა გამოავლინა SDSC საერთო ქულის  მნიშვნელობა ორივე საკვლევ ჯგუფში 

დეპრესიის და აგრესიის საერთო ქულის მიმართ. 

დასკვნები: ძილის დარღვევების პრევალენტობა, ძილის ცუდი ხარისხისა და 

ხანმოკლე (≤6სთ) ძილის მქონეთა რაოდენობა მაღალია საქართველოს ურბანულ 

პოპულაციაში. ძილის ცუდი ხარისხი სარწმუნო კორელაციაშია ეკონომიკურ 

სტატუსთან. შესწავლილი პოპულაციის ძილის ჩვევები  სხვა ქვეყნების ანალოგიურ 

მონაცემების  მსგავსია. სარწმუნო ასოციაცია ძილის ხარისხსა და HRQoL-ს 

კომპონენტებს შორის, ასევე  ძილის დარღვევებსა და MCS/PCS-ს ქულებს შორის 

ადასტურებს ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხის ყველა 

სფეროზე ძილის დარღვევების ნეგატიურ ზეგავლენას. კვლევის შედეგები 

მიუთითებს იმ ქვეყნებში ძილის პრობლემების გლობალურ შეფასების საჭიროებაზე, 

სადაც ძილის დარღვევები წარმოადგენს ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის მხრიდან 

არასათანადოდ აღიარებულ  საკითხს. 

ძილისა და ფსიქო-ქცევითმა ცვლადებმა მოსალოდნელზე მეტი მსგავსება 

გამოავლინეს დევნილ და თბილისელ ბავშვთა ჯგუფებს შორის. ბავშვებში აღდგენის 

უნარი, როგორც ჩანს, აღმდგენ როლს ასრულებს ადგილმონაცვლეობასთან 

გამკლავებისას. ფსიქოსოციალურმა გარემომ, სადაც დევნილები იზრდებიან, 

შესაძლოა ხელი შეუშალოს მათი ძილისა და ფსიქო-ქცევითი დარღვევების 

განვითარებას. შედეგების საფუძველზე, შეგვიძლია დავასკვნათ, რომ ძილის 

დარღვევები შეიძლება იყოს დეპრესიული და აგრესიული ქცევის ტრიგერი ან მათი 

გამწვავების მიზეზი.   მონაცემებმა აჩვენეს, რომ ძილის პატერნებისა და ფსიქო-

ქცევითი მახასიათებლების, ასევე რისკ-ფაქტორების შემდგომი შესწავლა, ბავშვების 

ჯანმრთელი განვითარებისათვის აუცილებელი ადრეული ინტერვენციების 
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დაგეგმვის მიზნით, თანაბრად მნიშვნელოვანია როგორც დევნილი, ასევე არა-

დევნილი ბავშვებისათვის.  
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Abstract 

 

Sleep disorders are among the most frequent yet overlooked health problems worldwide. Data 

on the prevalence and risk factors of sleep disorders in the former Soviet Union countries, 

including Georgia, are rather scarce. In light of the important socio-economic and political 

changes that have been undergoing in Georgia in the past few decades, the challenge lies in 

the attempt to examine the prevalence and risk factors of common sleep disorders in Georgia, 

and to draw the attention of health care professionals to the clinical significance of the 

problem. 

Sleep is principally important for children’s healthy development. Particularly vulnerable to 

the background psychosocial risk factors that potentially lie behind sleep disorders are 

children of refugee or internally displaced (ID) families. Georgia has experienced several armed 

conflicts, resulting in more than 228.000 ID persons, among which about 30% are children 

under 18 years. However, research on sleep and psycho-behavioral problems in ID children in 

Georgia are limited. Because of the known association between psychosocial risk factors, 

psychiatric and sleep disorders, evaluation of sleep in ID children is of particular importance. 

The present study has two main objectives. The first is to evaluate sleep-wake patterns, sleep 

quality and potential correlates of poor sleep, the prevalence and severity of sleep disorders 

and their associations with HRQoL in adult population. The second is to examine sleep and 

psycho-behavioral variables in Georgian ID Children and their population-based controls 

(non-ID children), to explore the somatic and cognitive pre-sleep arousal levels and their risk-

factors, and to assess the relationship between sleep disturbances and psycho-behavioral 

characteristics. 

Methods: Adults: Analyses were based on 395 volunteers (20-60 years) of the population from 

two largest cities of Georgia, Tbilisi and Kutaisi. Subjects completed the Pittsburgh Sleep 

Quality Index (PSQI), Stop-Bang questionnaire, Epworth Sleepiness Scale, Back Depression 

Inventory-short form (BDI-SF) and Health Related Quality of Life (SF-12). Sociodemographic 

information and self-reported height and weight were collected. 

Children: 161 children (10.85±0.9 years) from ID families escaped from Shida Kartli, Georgia, 

and 161 non-ID children (10.94±0.9 years) were studied after 7 years of displacement. 
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Children completed Pre-Sleep Arousal Scale, Buss-Perry Aggression Questionnaire (BPAQ), 

Children's Depression Inventory(CDI), Child Trauma Screening Questionnaire (CTSQ); 

Children's appraisal of family environment has been assessed. Parents reported 

sociodemographic information, children's academic excellence, and completed Sleep 

Disturbance Scale for Children (SDSC), Beck Depression Inventory II(BDI), and Perceived 

Stress Scale (PSS). 

Results: Adults- 43% of subjects had poor sleep quality(PSQI>5). Further, 41% had low sleep 

efficiency, 27.6% slept ≤6 hours, 32.4% went to bed after midnight,27.6% snored, 10.6% were 

taking sleep medication, and 26.8% had sleep maintenance problems three or more times a 

week. The latest bedtime, rise time, and gender effect on these variables were found in the 

age group 20-29 years. PSQI global score showed a significant age but not gender difference. 

The economic status and at lesser extent the depression score, were two significant predictors 

of sleep quality. Daytime sleepiness was observed in 17% of the subjects. A risk of OSA (STOP-

Bang ≥3) was identified in 34.2% of the population. As of risk severity, 27.4% of the 

participants presented an intermediate risk of sleep apnea, and 6.8 % of the participants had a 

high risk.  

A negative correlation was identified between insomnia severity and HRQoL, with the 

highest correlation observed for MCS score (rs = -0.43, p<0.001). The correlation between 

apnea risk severity and HRQoL was significant for all scales except vitality and social 

functioning. OSA severity was most highly correlated with PCS (rs = -0.27, p<0.001).  

Hierarchical regression analysis showed that poor sleep quality remained a significant 

predictor of each of the SF-12 scales, even after adjustments for demographic variables, BMI 

and BDI. A significant association between sleep disorders (daytime sleepiness, insomnia, 

sleep apnea risk) and MCS and PCS scores were found in separate regression models. 

Children: The groups did not differ in sleep duration, time occupied by the social networks, 

multimedia, and/or computer games, CDI and CTSQ scores, although the difference for CDI 

approached significance (p=0.057).Compared with the control group ID children had a lower 

level of academic excellence and family environment (p<0.01) and higher scores in all SDSC 

dimensions with the significant difference for breathing (p<0.001), hyperhidrosis and SDSC 

total scores (p<0.05). Unexpectedly, cognitive pre-sleep arousal was significantly higher in 

non-ID children (p<0.01), while there was no difference between groups in somatic pre-sleep 
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arousal level. All BPAQ components and total scores were higher in IDs, but the difference 

was significant only in Physical Aggression (p<0.01). Mean scores for BDI and PSS were higher 

in ID parents (p<0.001). Both cognitive and somatic pre-sleep arousal predicted SDSC total 

score in non-IDs, while cognitive but not somatic arousal was significant predictor in IDs. In 

separate models, family environment, CDI and CTSQ predicted cognitive pre-sleep arousal in 

ID group.  In non-ID group significant predictors were age, aggression total, CTSQ, and CDI. 

The hierarchical regression analyses revealed the significance of sleep disturbances for 

depression and aggressive behavior, both in ID and Non-ID groups.  

Conclusions: The prevalence of sleep disorders, poor sleep quality and the percentage of people 

with short sleep duration (≤6 h) are high in an urban Georgian population sample. Poor sleep 

quality is strongly linked to the economic status. The sleep habits of the studied population 

are consistent with the data reported for other countries. The significant association between 

sleep quality and the HRQoL dimensions, and between sleep disorders and MCS and PCS 

scores, indicate that all domains of quality of life are negatively affected by sleep disorders. 

Study findings call for a global assessment of sleep problems in countries where sleep 

disturbances represent an insufficiently recognized public health issue.  

Sleep and psycho-behavioral variables showed more similarities between ID and non-ID 

children than expected. The recovery power of children most likely plays a significant role in 

coping with displacement associated difficulties. The psychosocial environment, the ID 

children grow up in, may prevent the development of sleep and psycho-behavioral problems. 

Our findings suggest that sleep disturbances may trigger or exacerbate depression and 

aggressive behavior in children. Study findings indicate that further investigation of sleep 

patterns and psycho-behavioral characteristics, along with a risk-factors, are equally 

important in ID and non-ID children in order to determine an effective, early intervention 

programs and promote their healthy development.  

Key words - sleep-wake pattern, sleep disorders, health related quality of life, internally 

displaced children, pre-sleep arousal, stress, aggression, depression, family environment 
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მადლობა 

 

 

წარმოდგენილი სადისერტაციო ნაშრომი შესრულებულია ილიას სახელმწიფო 

უნივერსიტეტის ძილ-ღვიძილის შემსწავლელი თენგიზ ონიანის ლაბორატორიაში.  

პირველ რიგში, მინდა ჩემი ღრმა პატივისცემა და მადლიერება გამოვხატო ჩემი 

ხელმძღვანელის, პროფესორ ნატო დარჩიას მიმართ, რომელმაც დოქტორანტურაში 

სწავლისა და ნაშრომზე მუშაობის პერიოდში არ დაიშურა ძალა, ენერგია, შრომა და 

ჩემთან ერთად დაუღალავად, მუხლჩაუხრელად იმუშავა კვლევის დაგეგმვის, 

განხორციელების, დამუშავებისა და დისერტაციის საბოლოო სახით მომზადების 

თითოეულ ეტაპზე. ქალბატონი ნატო დარჩიას კოლოსალური შრომის, მისი ძალიან 

ძვირფასი დროის ჩემთვის უანგაროდ, უშურველად დათმობისა  და სწავლების 

დამსახურებაა, რომ სადისერტაციო ნაშრომი წარმოდგენილი სახით დასრულდა. მისი 

ურყევი თანადგომისა და მუდმივი მხარდაჭერის გარეშე ეს კვლევა ვერ 

განხორციელდებოდა.  სწორედ მისი უშუალო ხელმძღვანელობით შევიძინე ყველა ის 

თეორიული ცოდნა და პრაქტიკული გამოცდილება, რაც ნაშრომის წარმოდგენის 

დროისათვის გამაჩნია. დისერტაციის უკლებლივ ყველა წინადადება, ყველა სიტყვა, 

ყველა მონაცემი მხოლოდ პროფ ნატო დარჩიას სკრუპულოზური დამუშავების 

შედეგად შევიდა ნაშრომში და არ მომეძევება სიტყვები, რომლებიც მის ამ 

თავდაუზოგავი შრომას ღირსეულად წარმოაჩენს.  

ასევე, მინდა განსაკუთრებული მადლიერება გამოვხატო დისერტაციის მეორე 

ხელმძღვანელის, ძილ-ღვიძილის შემსწავლელი თენგიზ ონიანის ლაბორატორიის 

ხელმძღვანელის, პროფ. ნიკოლოზ ონიანის მიმართ, რომელმაც პირველი 

შეხვედრისთანავე ირწმუნა ჩემი შესაძლებლობები და მომცა საშუალება, მემუშავა 

წარმოდგენილ კვლევაზე, ჯერ როგორც დოქტორანტს, მოგვიანებით, უკვე როგორც 

ლაბორატორიის ასოცირებულ მკვლევარს. მისი მუდმივი მხარდაჭერა და მხარში 

დგომა გახდა სადისერტაციო ნაშრომის დასრულების საწინდარი. 

ამასთან, უდიდესი სითბოთი და პატივისცემით მინდა მადლობა გადავუხადო ჩემს, 

ჯერ მენტორებს და პედაგოგებს, აწ უკვე კოლეგებს, ძილ-ღვიძილის შემსწავლელი 

თენგიზ ონიანის ლაბორატორიის თანამშრომლებს, ყველას ერთად და თითოეულს 
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ცალ-ცალკე, ვინაიდან მათი თბილი სიტყვები, სრული მზადყოფნა ჩემი 

დახმარებისათვის და ასევე უანგარო მხარდაჭერა მუდმივად მამხნევებდა და ძალას 

მმატებდა მუშაობის პროცესში. ჩემი გულითადი და გულწრფელი მადლობა მათ 

ამისათვის. 

და ბოლოს, მადლობას ვუხდი აშშ-ს სამოქალაქო კვლევებისა და განვითარების 
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უნივერსიტეტს, Erasmus Mundus-ის დოქტორანტურის გაცვლით პროგრამაში 

მონაწილეობის შესაძლებლობისათვის, რადგან ბოლონიის (იტალიაში) 

უნივერსიტეტში სწავლისა და მუშაობამ შემძინა დამატებითი უნარები, რამაც 

მნიშვნელოვანი როლი შეასრულა კვლევითი პროექტის განხორციელებაში. 
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2. შესავალი 

 

 

2.1 კვლევის საკითხი და აქტუალობა 

 

ძილი და ღვიძლი არსებობის ის ორი განსხვავებული, მაგრამ ერთმანეთზე 

დამოკიდებული და ურთიერთმონაცვლე ფიზიოლოგიური მდგომარეობებია, 

რომლებიც ადამიანთა ფუნქციონირებას უდევს საფუძვლად. ბოლო რამდენიმე 

ათწლეულის განმავლობაში მსოფლიო საზოგადოების ინტერესი მკვეთრად 

გაიზარდა ძილისა და ჯანმრთელობის მდგომარეობის ურთიერთკავშირის მიმართ. ეს 

ინტერესი განპირობებულია ერთის მხრივ, სრულფასოვანი ძილის უდიდესი 

მნიშვნელობით ჯანმრთელი ცხოვრების, სრულფასოვანი ფუნქციონირებისა და 

გარემოსთან უსაფრთხო ურთიერთობის თვალსაზრისით და მეორეს მხრივ, 

სხვადასხვა სახის ძილის დარღვევების მქონე ინიდივიდთა რიცხვის პროგრესული 

ზრდით (Mendelson et al., 1984; Ohayon, 1996;  Darchia and Gvilia, 2003; Bixler, E. 2009; 

2014; Scullin and Bliwise DL, 2015). ფრაგმენტირებული ძილი, დაღლილობა და 

ძილიანობა დღის განმავლობაში,  დაქვეითებული შრომისუნარიანობა, უგუნებობა, 

ყურადღებისა და კონცენტრაციის დეფიციტი - ეს არასრულფასოვანი ძილის შედეგად 

განვითარებული სიმპტომების ის არასრული ჩამონათვალია, რომლებიც კარგად არის 

ცნობილი არა მხოლოდ ძილის მკვლევარების, არამედ ფართო 

საზოგადოებისათვისაც. რაც შეეხება მეცნიერულ თუ კლინიკურ კვლევებს, 

მონაცემები ცალსახად მიუთითებენ, რომ  ძილი, მისი რაოდენობრივი და 

ხარისხობრივი მაჩვენებლები ჯანმრთელობის  კრიტიკული დეტერმინანტებია და 

მნიშვნელოვანი ინდივიდუალური, სოციალური და ეკონომიკური ზეგავლენა 

გააჩნიათ ნებისემიერ საზოგადოებაზე, განვითარებისა და კულტურული დონისგან 

დამოუკიდებლად.  

უახლესი ეპიდემიოლოგიურ მონაცემებით, ძილის დარღვევები გლობალური 

ეპიდემიაა, რომელიც მსოფლიო მოსახლეობის 45%-ს აწუხებს  (Press Release; World 

Sleep Day; 2012);  ამათგან 35%  აღნიშნავს, რომ არ აქვს საკმარისი ძილი, რაც გავლენას 

ახდენს მათ ფიზიკურ და მენტალურ ჯანმრთელობაზე (Philips Index for Health and 
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Well-being: A global perspective Report 2010). მოზრდილი პოპულაციის 30-45% -ს 

აწუხებს სხვადასხვა სიმწვავის ინსომნია.  ამათგან, პირველადი ინსომნია (სხვა 

მდგომარეობების გარეშე განვითარებული ინსომნია) აღენიშნება მთელი 

მოსახლეობის 1-10%-ს (Gindin et al., 2014) და ეს მაჩვენებელი ხანდაზმულ ასაკში 25%-

მდე იზრდება (Wade et al., 2008). ობსტრუქციული ძილის აპნეა აღენიშნება 

მამრობითი სქესის მოსახლეობის დაახლოებით 4%-ს და მდედრობითი სქესის 

მოსახლეობის 2%-ს (Terry et al., 2002;Shepard et al., 2005;Wade et al., 2007), სხვადასხვა 

სიმძიმის მოუსვენარი ფეხების სინდრომი გხვდება მოსახლეობის 3-10%-ში (World 

Sleep Day/ Toolkit, 2014;Lurie, 2011;Jennum and Riha, 2009). 

არადამაკმაყოფილებელი ძილი იწვევს სიფხიზლის დაქვეითებას, 

ყურადღებისა და კონცენტრაციის დეფიციტს, დაქვეითებულ აკადემიურ და  შრომით 

ნაყოფიერებას და ახასიათებს მაღალი კომორბიდულობა სხვადასხვა სახის 

ფსიქიატრიულ თუ ნევროლოგიურ დაავადებებთან (Goel et al., 2013; Van Dongen and 

Dinges, 2003). მენტალური დარღვევების დიაგნოსტიკური და სტატისტიკური 

სახელმძღვანელოს, DSM-V-ის მიხედვითძილთან დაკავშირებული გარკვეული 

სიმპტომები რიგი დაავადებების სადიაგნოსტიკო კრიტერიუმებს წარმოადგენენენ 

(DSM-V-TR-2015).  არასრულფასოვანი ძილი  ისეთი გავრცელებული დაავადებების 

რისკ-ფაქტორად განიხილება, როგორიცაა კარდიოვასკულარული დაავადებები,  

ინსულტი, დიაბეტი და სხვა (Younget al., 2002; Pagel, 2010; Neikrug et al., 2010). ძილის 

დარღვევების მქონე პირებში გამოხატულია ცხოვრების დაბალი ხარისხი, სუსტი 

საერთო ჯანმრთელობა და დაქვეითებული იმუნოლოგიური ფუნქციები (Kales et al., 

1984; Newmanet al., 1997; Altemus et al., 2003; Bixler et al. 2005; Javaheri et al, 2013). 

შესაბამისად, ძილის დარღვევების, ძილისა და ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

ურთიერთდამოკიდებულების შესწავლა სულ უფრო მეტ ყურადღებას იპყრობს 

თანამედროვე კვლევებში. 

რაოდენობრივად თუ ხარისხობრივად არასრულფასოვანი ძილის 

მნიშვნელობა ჯანმრთელობის, ცხოვრების ხარისხისა და უსაფრთხოების 

თვალთახედვით განსაკუთრებით რელევანტურია ბავშვებსა და მოზარდებში. 

მოზარდობის პერიოდი წარმოადგენს დინამიურ გარდამავალ პროცესს, რომელიც 

ხასიათდება მნიშვნელოვანი ბიოლოგიური, კოგნიტური, ემოციური და 

ინტერპერსონალური ცვლილებებით. (Carskadon, et al., 2004; Sisk and Foster 2004; 

http://www.uptodate.com/contents/overview-of-obstructive-sleep-apnea-in-adults/abstract/8
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Feinberg and Campbell, 2010; Colrain and Baker 2011; Darchia and Cervena, 2014). იგი 

ხასიათდება თავის ტვინის მომწიფების თანმხლები მკვეთრი რეორგანიზაციული 

ცვლილებებითდა ამ რეორგანიზაციის ერთ-ერთ პირველ და მკაფიო გამოხატულებას 

ძილის პატერნის ცვლილებები წარმოადგენს (Feinberg and Campbell, 2010). 

სტატისტიკური მონაცემების თანახმად ძილის პრობლემები აღინიშნება ბავშვებისა 

და მოზარდების 25-45%-ში (NSF report, 2000; Owens, 2005). თანამედროვე ცხოვრების 

სტილი, ელექტრონული მედია-საშუალებების ხანგრძლივად გამოყენება, სქესობრივი 

მომწიფების პერიოდი, ზრდასრულობისკენ გარდამავალ ეტაპზე საკუთარი 

თვითშეფასების ზრდა განსაკუთრებით უწყობს ხელს ძილის ხანგრძლივობის 

შემცირებას პოპულაციის ამ ნაწილში და მათ სრულფასოვან ფიზიკურ და მენტალურ 

განვითარებაზე აისახება. მოზარდებში ძილის პრობლემები გავლენას ახდენს მათ 

ხასიათზე, აზროვნების, სწავლისა და ადექვატური რეაგირების უნარსა დ აფსიქო-

ემოციური პრობლემებისადმი მდგრადობაზე (Allen, 1992; Wolfson and Carskadon, 

1998; Roberts et al. 2002, 2003; Carskadon et al., 2004; Gregory et al., 2008). ძილის 

ხანგრძლივობის მკვეთრი შემცირებით გამოწვეული პრობლემები თავს იჩენს არა 

მარტო მოზარდობის პერიოდში, არამედ ზრდასრულ ასაკში სხვადასხვა 

ფსიქიატრიული დარღვევების განვითარების რისკ-ფაქტორებადაც განიხილება. 

ძილის დარღვევათა კომორბიდულობა სხვადასხვა ტიპის ფსიქიატრიულ 

დარღვევებთან საკმაოდ მაღალია არა მარტო ზრდასრულ ინდივიდებში, არამედ 

ბავშვებსა და მოზარდებშიც (Lichstein, 2006; Chorney et al., 2008). 2010 წელს ამერიკის 

სამედიცინო ასოციაციისა და ამერიკის ძილის მედიცინის აკადემიის მიერ 

მოზარდების არასრულფასოვანი ძილი აღიარებული იქნა როგორც მათი 

ჯანმრთელობის სერიოზული რისკ-ინდიკატორი (AMA; AASM; 2010). 

მოზარდების ძილ-ღვიძილის ციკლის პატერნზე მრავალი ფაქტორი ახდენს 

გავლენას, რომელთაგან სტრესი ერთ-ერთი მნიშვნელოვანია. ძილისა და სტრესის 

ურთიერთკავშირი საკმაოდ რთული და მრავალმხრივია. სტრესის ან ტრამვული 

მოვლენის მიმართ ბავშვთა რეაქციის შესახებ ლიტერატურის მიმოხილვა გვიჩვენებს, 

რომ ძილ-ღვიძილის სისტემა წარმოადგენს ყველაზე მეტად მოწყვლად სისტემას 

მნიშვნელოვანი სტრესორის მიმართ წინააღმდეგობის გაწევის თვალსაზრისით (Sadeh 

1996, Lavie, 2001; Kovachy et al., 2013).  სტრესული ზემოქმედება მოზარდობის 

პერიოდში, ტვინის განვითარების პროცესისთვის დამახასიათებელი ფუნდამენტური 
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რეორგანიზაციის ფონზე, ხელს უწყობს ძილის პატერნის კომპლექსურ ცვლილებებს 

(Tarokh et al., 2010; 2012;  Novick et al. 2013). მომწიფების პერიოდში მოზარდის თავის 

ტვინი განსაკუთრებით სენსიტიური შეიძლება იყოს სტრესით ინდუცირებული 

ნერვულ-ქცევითი დისფუნქციის მიმართ, რასაც შესაძლოა მოჰყვეს  ჯანმრთელობისა 

და ფსიქოლოგიური კეთილდღეობის დაუყოვნებლივი ან გრძელვადიანი შედეგები 

(Eiland and Romeo, 2013); სტრესული ფაქტორებიდან განსაკუთრებით აღსანიშნავია 

ძალადობა, ოჯახის წევრებისა და ახლობლების დანაკარგი, ომის ზონიდან თავის 

დაღწევა, იძულებითი გადაადგილება, ახალ სოციალურ გარემოსთან შეგუება და ა.შ. 

(Lavie, 2001; Ajduković and Ajduković, 1993). კვლევები მიუთითებს, რომ ამ ფაქტორების 

აკუმულაცია ფსიქოლოგიური აშლილობებისა და ძილის ნორმალური მსვლელობის 

დარღვევის სხვადასხვა ფორმით გამოვლენის დრამატულ ზრდას იწვევს (Cernovsky, 

1990; Pillar et al., 2000; Breslau et al., 2004).ითვლება, რომ ტრამვული მოვლენებისადმი 

პასუხი ბავშვებსა და მოზარდებში მსგავსია ზრდასრული ინდივიდებისა და რომ 

მენტალური, ისევე როგორც ძილის დარღვევები, მათშიც მაღალი სიხშირითაა 

წარმოდგენილი (Angel et al., 2001; Gulden, 2010). შესაბამისად, ლტოლვილი და 

იძულებით გადაადგილებული მოზარდები განსაკუთრებით მოწყვლადი ჯგუფია და 

ძილის დარღვევებისა და მენტალური პრობლემების განვითარების მაღალი რისკით 

გამოირჩევა (Hjern et al., 1991; Montgomery and Foldspang, 2001; Fazel and Stein, 2002; 

Germain et al., 2008; Montgomery, 2011). ამასთანავე, ამ კატეგორიის მოზარდებში, 

პრობლემათა განვითარების კონტექსტში მნიშვნელოვანია შეცვლილი ოჯახური 

გარემო. სულ უფრო იზრდება მონაცემები იმის თაობაზე, რომ ტრავმაზე 

ინდივიდუალური პასუხი მრავალი ფაქტორის ერთობლივ ფუნქციას წარმოადგენს 

და ამ ფაქტორთა შორის მნიშვნელოვანი ადგილი უჭირავს ასაკს, ოჯახურ და 

სოციალურ გარემოს (Caffo et al., 2005). არსებობს კვლევები, რომლებიც მიუთითებენ, 

რომ მშობლების დეპრესია, ბავშვებთან ურთიერთობის სხვადასხვა ასპექტები და 

ზოგადად, ოჯახური გარემო დაკავშირებულია ბავშვების ძილის დარღვევების, 

ემოციური თუ ქცევითი სირთულეების პრევალენტობასთან  (Gregory and O'Connor, 

2002; Wooding and Raphael, 2004; Gregory et al., 2005). მშობლების სტრესი ან შფოთვა 

წარმოადგენს მნიშვნელოვან რისკ-ფაქტორს ბავშვის ქცევითი, ემოციური და 

კოგნიტური განვითარების სრულფასოვანი წარმართვისთვის (Conger and Elder 

1994;Locke et al., 1996; McClelland et al. 1998; Ahmed and Barbara Kingsolver. 2005; 
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Derluyn, Ilse, and Eric Broekaert. 2007; Steptoe et al., 2008).  თუმცა კვლევები, რომლებიც 

ამ ურთიერთობაში ძილის, როგორც განვითარების პროცესის ერთ-ერთი 

მნიშვნელოვანი ფაქტორის როლს განსაზღვრავს, შედარებით მცირეა. 

ამრიგად, ძილის დარღვევები და ფსიქო-ქცევითი პრობლემები ლტოლვილ თუ 

იძულებით გადაადგილებულ მოზარდებში ცალკე განხილვის თემაა და 

განსაკუთრებულ მიდგომას მოითხოვს. პრობლემათა შეფასება უნდა მოხდეს არა 

იზოლირებულად, არამედ მათ ოჯახურ გარემოსთან კონტექსტში. აღნიშნული ტიპის 

კვლევები განსაკუთრებით მნიშვნელოვანი და აქტუალურია მათი 

მცირერიცხოვნებიდან გამომდინარე და იმ ფაქტის გათვალისწინებით, რომ ამ 

კატეგორიის ბავშვებისა თუ მოზარდების რიცხვი საკმაოდ მაღალია და სულ უფრო 

იზრდება თანამედროვე საზოგადოებაში (UNHCR Global Trends, 2017). სამწუხაროდ,  

საქართველო ერთ-ერთ იმ ქვეყანას წარმოადგენს, რომელსაც შეეხო იძულებით 

გადაადგილებული ინდივიდების პრობლემა. დღეისათვის ჩვენს ქვეყანაში 

273  ათასზე მეტი იძულებით გადაადგილებული პირია, ამათგან 66 ათასზე მეტი 

ბავშვი (Social Service Agency of Georgia, 2018). ძილის დარღვევები და ფსიქო-ქცევითი 

პრობლემები ამ პოპულაციაში, განსაკუთრებით ბავშვებსა და მოზარდებში 

ნაკლებადაა შესწავლილი და შემდგომ კვლევას მოითხოვს.  

ძილის მედიცინა წარმოადგენს მედიცინის შედარებით ახალ მიმართულებას 

და მისი განვითარების აუცილებლობა განაპირობა არა მარტო ძილის მეცნიერული 

კვლევის მნიშვნელოვანმა პროგრესმა, არამედ იმ მზარდმა ეპიდემიოლოგიურმა 

მონაცემებმა, რომლებიც მკაფიოდ მიუთითებენ, რომ ძილის დარღვევები 

საყოველთაო ჯანდაცვის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან პრობლემას  წარმოადგენს და, რომ 

ძილის რაოდენობრივი და ხარისხობრივი მაჩვენებლების შეფასება საყურადღებოა 

როგორც კვლევითი, ასევე კლინიკური პერსპექტივებიდან გამომდინარე. ძილის 

ნეირობიოლოგიური მექანიზმების, ცირკადული და ჰომეოსტაზური რეგულაციისა 

და ძილის დარღვევების გენეტიკური საფუძვლების შესახებ მეცნიერული ცოდნის 

გამოკვეთილმა პროგრესმა მნიშვნელოვნად გააუმჯობესა ძილის დარღვევათა 

ეთიოლოგიის, მათი გავითარების რისკ-ფაქტორებისა და პრევენციისა და 

მკურნალობის პოტენციური მექანიზმების შესახებ მეცნიერული ცოდნა და ამ ცოდნის 

პრაქტიკაში ეფექტური გამოყენების შესაძლებლობები. ამავდროულად,  

საყურადღებოა ის ფაქტი, რომ მონაცემები ძილის დარღვევათა პრევალენტობის თუ 
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რისკ ფაქტორების შესახებ ძირითადად ამერიკის, დასავლეთ ევროპულ და რიგ 

აზიურ ქვეყნებშია მხოლოდ ხელმისაწვდომი. მსგავსი მონაცემები ყოფილ საბჭოთა 

კავშირის ქვეყნებში და მათ შორის საქართველოშიც, საკმაოდ მწირია. კვლევები 

ძილის პრობლემების შესახებ საქართველოს პოპულაციაში გამოკვეთილად 

მცირერიცხოვანია (Maisuradze et al. 2012; Basishvili et al., 2012; 2013;  Oniani et al., 2013;). 

ამასთან, მიჩნეულია, რომ ფაქტორები, რომლებიც ძილის პრობლემათა განვითარებას 

უწყობენ ხელს, განსაკუთრებით ძილის სოციალური დეტერმინანტები, შესაძლოა 

მნიშვნელოვნად განსხვავდებოდნენ ქვეყნების მიხედვით. როგორც საერთაშორისო 

გამოცდილება აჩვენებს, ძილის მეცნიერებისა და ძილის მედიცინის განვითარების 

მიღწევებით სარგებლობა და მათი დანერგვა მხოლოდ მაშინაა შესაძლებელი, თუ 

მოხდება სამი მნიშვნელოვანი ფაქტორის გათვალისწინება: (1) ძილის 

ჯანმრთელობის, როგორც ჯანდაცვის მნიშვნელოვანი სფეროს აღიარება, (2) ძილის 

დარღვევათა აღრიცხვა, ძილის პრობლემებთან ასოცირებული დემოგრაფიული თუ 

ფსიქო-ფიზიოლოგიური პარამეტრების განსაზღვრა და (3) ძილისა და 

ჯანმრთელობის ურთიერთკავშირის შესახებ ცნობიერების ამაღლება, როგორც თავად 

მოსახლეობის, ასევე ჯანდაცვის სიტემის წარმომადგენლებს შორის. 

ძილის დარღვევებისა და მათთან ასოცირებული რისკ-ფაქტორების კვლევა 

აუცილებელია არა მხოლოდ თავად ძილის მედიცინის განვითარებისათვის 

აუცილებელი კვლევითი პლატფორმის შესაქმნელად, არამედ ამ დარღვევების 

ნეირობიოლოგიურ მექანიზმებში გარკვევის, მათი პრევენციისა და 

მენეჯმენტისათვის აუცილებელი ღონისძიებების შემუშავების მიზნითაც. 

პრობლემის სერიოზულობა ამ ტიპის კვლევების განხორციელების გაფართოების 

აუცილებლობაზე მიუთითებს. ამ კუთხით სხვადასხვა ქვეყნის მონაცემთა შეჯერება, 

იმ სპეციფიური კულტურული თავისებურებების, სოციალურ-ეკონომიკური 

მაჩვენებლებისა თუ რასობრივ/ეთნიკური განსხვავების გათვალისწინებით, 

რომლებიც შესაძლოა ძილის პრობლემათა განვითარების პროტექტორულ, ან 

პირიქით რისკ-ფაქტორებს წარმოადგენდნენ, ძალზე მნიშვნელოვანია სწორედ იმ 

ფაქტორთა სკრინინგის თვალსაზრისით, რომლებიც  არასრულფასოვანი ძილის 

”თანამედროვე ეპიდემიას” განაპირობებენ. ყოველივე ეს ხაზს უსვამს, რომ 

საქართველოს მოსახლეობის ძილის დარღვევათა კვლევა (ასაკობრივი ჯგუფების, 

სხვადასხვა ფსიქო-სოციალური ფაქტორების გათვალისწინებით)  აქტუალურია,  
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როგორც ფუნდამენტური ასევე კლინიკური თვალსაზრისით. ძილის პატერნის, 

ხარისხის, დარღვევების და მათთან ასოცირებული ფაქტორების შესწავლა როგორც 

ზრდასრულ, ასევე მოზარდ პოპულაციაში, განსაკუთრებით, იძულებით 

გადაადგილებულ მოსახლეობაში, მნიშვნელოვანი სამეცნიერო გამოწვევაა და ამ 

გამოწვევაზე პასუხი წამყვანი ფაქტორია საქართველოში ძილის პრობლემათა 

აღიარების, პრევენციისა და მენეჯმენტისთვის აუცილებელი ნაბიჯების 

გადასადგმელად.   

 

2.2. სამეცნიერო ლიტერატურის მიმოხილვა 

2.2.1.  ძილის კვლევა -ისტორიული მიმოხილვა 

 

ძილის ფენომენისადმი ინტერესი კაცობრიობას არსებობის დასაწყისშივე 

ჰქონდა, თუმცა ამ ინტერესს მეცნიერებასთან ნაკლებად ჰქონდა საერთო და  ძილის 

შესახებ შეხედულებები ძირითადად ფილოსოფოსების, ღვთისმეტყველების, 

პოეტების მიერ იქმნებოდა, რომლებშიც ხშირად აისახებოდა ხალხური ცრურწმენები.  

ჯერ კიდევ ძველი ეგვიპტური ტექსტები გვაძლევს ცნობებს ინსომნიის შესახებ, 

საიდანაც ირკვევა, რომ ეგვიპტელები ყაყაჩოს თესლისაგან დამზადებულ ოპიუმს 

იყენებდნენ, როგორც მკურნალობის პირველ ჰიპნოტურ საშუალებას (Silverburg R, 

1975); ძილის დარღვევებსა და სიზმრებს თავის ტექსტებში მოიხსენიებს ჰიპოკრატეც. 

ასევე დიდ ადგილს იკავებს სიზმრების თემატიკა გალენის შრომებშიც. მისი 

ტრაქტატი, „სიზმრებიდან დიაგნოზამდე“ (Oberhelman, 1983)  აღწერს სიზმრებს, 

რომლებიც, მისი აზრით, შესაძლოა იყოს სხეულის მდგომარეობის სარკე; სიზმრები 

და მათი ინტერპრეტაცია ასევე თვალსაჩინო ადგილს იჭერს წმინდა ტექსტებში, მათ 

შორის, ძველს ადა ახალ აღთქმაში (Todman,  2007). 

ძილის ფენომენისადმი ასეთი, მისტიურ საბურველში გახვეული, ნაკლებად 

მეცნიერული დამოკიდებულება საუკუნეების მანძილზე გრძელდებოდა, ვიდრე 1830 

წელს არ დაიბეჭდა შოტლანდიელი ექიმის, რობერტ მაკნიშის  მონოგრაფია „ძილის 

ფილოსოფია“ (MacNish, 1834). ამ ნაშრომში მაკნიში ძილს განიხილავს, როგორც 

პასიურ პროცესს, რომლის დროსაც ტვინი ანხორციელებს რეკუპერაციულ ფუნქციას, 

დაკავშირებულს გარედან შემავალი სენსორული გამღიზიანებლების შემცირებასთან 

(პერცეპტუალური გამოთიშვა); მეორეს მხრივ, მაკნიშის აზრით, ღვიძილი 
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წარმოადგენს თავის ტვინის აქტიურ მდგომარეობას.  მიუხედავად მეცნიერული 

მიდგომისა, მაკნიშის ტექსტი ძილს განიხილავდა უფრო ფილოსოფიური, ვიდრე 

ექსპერიმენტული პოზიციებიდან.  

ძილის ფენომენის მეცნიერული კვლევის შემდგომი ეტაპი მხოლოდ მეოცე 

საუკუნის დასაწყისიდან დაიწყო (Pieron, 1913; Van Economo, 1918; Hess, 1924; Pavlov, 

1927). ძილის ანალიზის შესახებ პირველი ტექსტი, რომელიც ძილს მისი 

ფიზიოლოგიური პერსპექტივიდან განიხილავდა, იყო ფრანგი ფიზიოლოგის, ჰენრი 

პიერონის ნაშრომი „ფიზიოლოგიური ძილის პრობლემები“ , რომელიც გამოქვეყნდა 

1913  წელს (Pieron, 1913). პიერონმა აღწერა ძილის ქცევითი და ფიზიოლოგიური 

მახასიათებლები: უმოძრაობა, კუნთების ტონუსის შემცირება, პერიოდულობა და 

განსაკუთრებული პოზა.  

1929 წელს, გერმანელი ექიმის, ჰანს ბერგერის Hans Berger მიერ თავის ტვინის 

ელექტრული აქტივობის რეგისტრაციამ შესაძლებლობა მისცამეცნიერებს 

შეესწავლათ ტვინის აქტივობა ძილის დროს (Berger H; 1930). 1930 წელს, კვლევები 

მთელი რიგი სერიების საფუძველზე ბერგერმა ჩაწერა ეეგ-ზე ცვალებადი პატერნები 

ღვიძილისა და ძილის დროს, რამაც მეცნიერებს მისცა საფუძველი გადაეხედათ 

ძილის, როგორც პასიური პროცესის საკითხისათვის.  ეეგ გამოკვლევების შედეგად 

ნათელი გახდა, რომ ტვინს ძილის დროს ახასიათებს ნეირონული აქტივობის 

სინქრონიზირებული პატერნები და სრულებითაც არ იმყოფება უმოქმედო 

მდგომარეობაში. 

1929 წელს Constantin Von Economo-მ ივარაუდა, რომ თავის ტვინში არსებობს 

მიდამო, რომელიც არეგულირებს ძილს (Von Economo, 1930). ძილისადმი მისი 

ინტერესი გამოიწვია ენცეფალიტით დაავადებულმა პაციენტებმა. აურაცხელი 

აუტოფსიის საფუძველზე მან გამოთქვა მოსაზრება, რომლის თანახმადაც, ღვიძილის 

ცენტრი უნდ ამდებარეობდეს უკანა, ხოლო ძილის ცენტრი– წინა ჰიპოთალამუსში. 

შემდგომში, ბრემერის (Bremer, 1936,1960) მიერ ტვინის ღეროს სხვადასხვა დონეზე 

გადაჭრის ექსპერიმენტებით განსაზღვრული იქნა სტრუქტურები, რომლებიც იწვევენ 

ელექტრული აქტიურობის სინქრონიზაციას და დესინქრონიზაციას. 

ექსპერიმენტების შედეგად გამოირკვა, რომ ჰიპოთალამუსი მნიშვნელოვანროლს 

თამაშობს ქცევითი ღვიძილის, ხოლო ბადებრივი ფორმაცია - ღვიძილის 

ელექტროგრაფიული სურათის ჩამოყალიბებაში. 
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ძილის კვლევისათვის ფუნდამენტური მნიშვნელობის იყო Loomis, Harvey and 

Hobart-ის კვლევები, რომლებმაც ეეგ-ზე ძილის პატერნების, კონკრეტულად, ვერტექს 

ტალღების, ძილის თითისტარების, K კომპლექსის და დელტა აქტივობის ჩაწერის 

საფუძველზე მოახდინეს ძილის კლასიფიცირება A-დან E-მდე სტადიად, რაც 

საფუძვლად დაედო ძილის ფაზათა თანამედროვე კლასიფიკაციას (Loomis et al.,1937).  

1949 წელს, Moruzzi-სადა Magoun-ის მიერ რეტიკულური აღმავალი 

გამააქტივებელი სისტემის კონცეფციის ჩამოყალიბებამ საფუძველი ჩაუყარა ძილის 

ფიზიოლოგიური მექანიზმების შესახებ შემდგომ ნაყოფიერ კვლევებს (Moruzzi and 

Magoun, 1949). მათ დაადგინეს, რომ ძილისა და ღვიძილის მონაცვლეობა 

ასოცირებულია ტვინის ღეროს რეტიკულური ფორმაციის განმუხტვის 

სინქრონიზაციის ცვლილებებთან, თავის ტვინის ქერქის მიმართულებით. 

1953 წელს, ჩიკაგოს უნივერსიტეტის პროფესორმა კლეიტმანმა, რომელიც 

თავის ასისტენტ აზერინსკისთან ერთად, ჯერ კიდევ 1921 წლიდან სწავლობდა ძილის 

დროს თვალის მოძრაობებს, გამოაქვეყნა ძილის კვლევისა და ზოგადად, მედიცინის 

განვითარებისთვის გარდამტეხი შრომა ძილის არერთგვაროვანი ბუნების შესახებ 

(Aserinsky and  Kleitman. 1953). მათ მიერ აღწერილი იქნა ძილის ახალი ფაზა - ძილი 

თვალის სწრაფი მოძრაობებით, იგივე REM ძილი, რომელიც ასევე დაუკავშირეს 

სიზმრების აღმოცენებას. ძილის სურათის აერაერთგვაროვნება შემდგომში ნანახი 

იქნა კატებში დემენტისა (Dement, 1958) და ჟუვეს მიერ (Jouvet et al., 1958).  REM ძილის 

აღსანიშნავად გამოიყენება არაერთი ტერმინი: „დესინქრონიზებული ძილი“, „ძილი 

სიზმრებით“, „პარადოქსული ძილი“ და ა.შ. ჟუვეს მიერ (Jouvet et al. 1959) ძილის ამ 

ფაზის “პარადოქსულად” გამოცხადებას საფუძვლად ცენტრალური აგზნების და 

პერიფერიული ინჰიბიციის პარადოქსული შერწყმა უდევს - ქერქი აქტივირებულია, 

ხოლო კუნთური ტონუსი და ღვიძილის ქცევითი კომპონენტები კი დათრგუნული. 

ამდენად, ძილ–ღვიძილის ციკლში გამოიყო სამიძირითად იმდგომარეობა: ღვიძილი, 

ნელტალღოვანი ძილი და ძილი, რომლისთვისაც დამახასიათებელი 

აღვიძილისმდგომარეობის მსგავსი დესინქრონიზებული ელექტრული აქტივობა. 

უნდა აღვნიშნოთ, რომ საქართველოში, ჯერ კიდევ გასული საუკუნის 

შუახანიდან ტარდებოდა ძილის ფენომენის კვლევები. დემენტის, ჟუვესა და სხვა 

უცხოელი მკვლევარების მსგავსად,  ქართველი ფიზიოლოგი ლევან ცქიფურიძე 

(Цкипуридзе, 1950) კატებზე ატარებდა ცდებს, რომლის დროს ნაჩვენები იქნა ძილის 
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დროს კატის თავის ტვინის ელექტრულ აქტივობაში სინქრონიზებული და 

დესინქრონიზებული აქტივობის მონაცვლეობა. ავტორმა სომატური და ვეგეტატური 

ნიშნების საფუძველზე ძილის ამ ფაზას „მშფოთვარე ძილი“ უწოდა. ქართველი 

მეცნიერის ეს მიღწევა, სამწუხაროდ,  იმდროინდელი „საბჭოთა მეცნიერების“ 

იზოლაციის გამო, მსოფლიოს ძილის მკვლევართათვის შეუმჩნეველი დარჩა და 

ძილის ახალი ფაზის აღმოჩენა 1953 წელს აზერინსკისა და კლეიტმანის სახელს 

უკავშირდება. 

ძილის კვლევის განვითარების მომდევნო ეტაპზე Kleitman-მა, თავის სტუდენტ 

Dement-თან ერთად, უკვე 1957 წელს აღწერა ადამიანის ძილის ციკლური პატერნი 

NREM-დან ზრდადი სიღრმით, რომელსაც მოსდევს REM ძილის პერიოდი და ეს 

ციკლი მეორდება ღამის განმავლობაში, 90-დან 100 წუთის ხანგრძლივობით (Dement 

and Kleitman, 1957). ზრდასრული, ჯანმრთელი ადამიანი ზოგადად ძილის 4-6 ციკლს 

გადის ღამის განმავლობაში (Guilleminaut and Kreutzer, 2003). დემენტისა და 

კლეიტმანის მიერ მოხდა ძილის ფაზათა ლუმისის კლასიფიკაციის ცვლილება - 

მოხდა ძილის დაყოფა NREM  და REM ძილის ფაზებად, ნელი ძილი დაიყო 1-4 

სტადიებად. მოგვიანებით, 1968 წელს რეხტშაფენისა და კალესის მიერ შეიქმნა ძილის 

ფაზათა იდენტიფიცირების საერთაშორისო სახელმძღვანელო, რომელმაც 40 წლის 

განმავლობაში ფართო გამოყენება ჰპოვა როგორც მეცნიერულ კვლევებში, ასევე 

კლინიკურ პრაქტიკაში (Rechtschaffen, A., and A. Kales., 1968). 2007 წელს ამერიკის 

ძილის მედიცინის აკადემიამ შეიტანა ცვლილებები აღნიშნულ სახელმძღვანელოში 

(Ancoli-Israel, S., A. Chesson, and S. F. Quan, 2007; Moser et al., 2009); ამჟამად გამოიყენება 

2014 წელს მოწოდებული ახალი კლასიფიკაცია (Berry et al, 2014). 

გასული საუკუნის 80 წლებიდან ძილ-ღვიძილის ციკლის ნეირობიოლოგიური 

მექანიზმების კვლევამ მნიშვნელოვანი პროგრესი განიცადა და დღესდღეობით ძილ- 

ღვიძილის ციკლის ნეიროფიზიოლოგიური და ნეიროქიმიური მექანიზმების, ძილისა 

და ღვიძილის სიტემების ანატომიური და ფუნქციური მახასიათებლების  შესახებ 

საკმაოდ დეტალური ინფორმაცია მოიპოვება (Oniani, 1970, 1984, 1988, Gvilia, 2010; 

Steriade, 2011; Saper, 2013, Cirelli, Tononi G. 2014). დეტალურადა არის ასევე 

შესწავლილი ძილის რეგულაციის პროცესი. ამ კუთხით აღსანიშნავია, 1982 წელს 

ძილის რეგულაციის ორ-პროცესიანი მოდელის ჩამოყალიბება, რომელიც ძილის 

რეგულაციის ჰომეოსტაზური და ცირკადული ფაქტორების ინტეგრირების 



 

11 
 

საფუძველზე განხორციელდა  და კვლევებში მნიშვნელოვანი აღიარება მოიპოვა 

(Borbély, 1982); აქვე ძალზე საინტერესოა თ. ონიანის მიერ წარმოდგენილი ძილის 

რეგულაციის მოდელი, რომლის მიხედვითაც ძილის მექანიზმების ამოქმედება 

ღვიძილის დროს წარმოქმნილი ფაქტორების ზემოქმედებით ხდება. აღნიშნული 

ფაქტორები გარკვეული დონის მიღწევის შემდეგ შესაძლოა სახიფათონი აღმოჩნდნენ 

ტვინის ჰომეოსტაზისთვის. ნორმალურ პირობებში მათ არ ძალუძთ ასეთი 

კრიტიკული დონის მიღწევა, ვინაიდან თავის ტვინს შესწევს უნარი დროულად 

განსაზღვროს ამ ფაქტორთა ხასიათი და მიმართულება და ძილ-ღვიძილის ციკლის 

ერთი ფაზა შეცვალოს მეორეთი. ამ მოდელის მიხედვით პარადოქსულ ძილს 

ნაადრევი გამოღვიძების თავიდან აცილების ფუნქცია გააჩნია (Ониани Т. Н. 1980). 

მე-20 საუკუნის 80-წლებიდან დაიწყო ბიოლოგიური საათის მოლეკური და 

გენეტიკური მექანიზმების კვლევა, რომელმაც სათავე დაუდო ძილის დარღვევათა 

გენეტიკური საფუძვლების შესწავლას და კვლევები ამ მიმართულებით 

დღესდღეობით ინტენსიურად მიმდინარეობს (Ramezani and Stacpoole PW, 2014; 

Axelrod et al. 2015; Liu and Chung, 2015;).   

ძილის მეცნიერულმა კვლევის მნიშვნელოვანი პროგრესმა საფუძველი ჩაუყარა 

ძილის მედიცინის განვითარების პროგრესს - 1972 წელს სტენფორდის 

უნივერსიტეტის ძილის ცენტრში ჩაწერილ იქნა პირველი პოლისომნოგრაფია, რაც 

ძილის დარღვევათა დიაგნოზირების ”ოქროს სტანდარტად” ითვლება დღესაც. ამან 

მნიშვნელოვნად შეუწყო ხელი ძილის დარღვევათა იდენტიფიცირებას, მათი 

ეთიოლოგიის მექანიზმებში გარკვევას, მკურნალობის ეფექტური საშუალებების 

განვითარებას და ზოგადად, ძილის დარღვევათა კლასიფიცირებას. 1996 წელს შეიქმნა 

ძილის დარღვევების პირველი საერთაშორისო კლასიფიკაცია. დღეისათვის, ძილის 

დარღვევების საერთაშორისო კლასიფიკაციის  მე-3 გამოცემის - ICSD-3 მიხედვით, 

ძილის დარღვევები კლასიფიცირდება შვიდი კატეგორიის 80-ზე მეტ დაავადებად 

(Sateia MJ,2014). ეს კატეგორიები მოიცავს: ინსომნია, ძილთან დაკავშირებული 

სუნთქვის დარღვევები, ცენტრალური წარმოშობი ჰიპერსომნიები, ცირკადული 

რითმის დარღვევები, პარასომნიები, ძილთან დაკავშირებული მოძრაობისა და ძილის 

სხვა სახის დარღვევები. ძილის მედიცინა, როგორც დამოუკიდებელი სპეციალობა 

ამერიკის სამედიცინო ასოციაციის მიერ აღიარებულ იქნა 1996 წელს.  ძილის 

მედიცინა ბოლო ათწლეულების განმავლობაში მნიშვნელოვნად გაფართოვდადა 
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ადამიანის ძილის კვლევის ლაბორატორიები დღეისათვის უკვე მრავალ ქვეყანაში 

ფუნქციონირებს. 

საქართველოში ძილის მეცნიერების განვითარებას საფუძველი ჩაუყარა 

საქართველოს ეროვნული აკადემიის აკადემიკოსმა, ბიოლოგიის მეცნიერებათა 

დოქტორმა, პროფესორმა თენგიზონიანმა, რომლი სხელმძღვანელობით ძილ-

ღვიძილის ციკლის ნეირობიოლოგიური მექანიზმების, ძილისა და კოგნიტური 

ფუნქციების ურთიერთკავშირის, ძილის ფაზათა დეპრივაციის ეფექტების შესახებ არა 

ერთი მნიშვნელოვანი შრომა შესრულდა.  

ძილის მეცნიერების მნიშვნელოვანი პროგრესის მიუხედავად, ძილის 

ფუნქციების, მექანიზმების, გენეტიკის, ძილის დარღვევების ეთიოლოგიისა და 

მკურნალობის ჯერ კიდევ მრავალი ასპექტი მოითხოვს გამოკვლევას და არსებულ 

მონაცემებთან შეჯერებას. მსგავსი კვლევები ფუნდამენტურად მნიშვნელოვანია 

ძილის მედიცინის განვითარებისთვის და შესაბამისად, ძილის დარღვევათა 

იდენტიფიცირების, პრევენციისა და მათი სწორი მენეჯმენტისთვის. 

 

2.2.2 ძილის დარღვევები: ეპიდემიოლოგია და ჯანმრთელობაზე ზეგავლენა 

 

სრულფასოვანი ძილის მნიშვნელობის გაცნობიერება ჯანმრთელი 

ცხოვრებისათვის აქტუალურია ცხოვრების ნებისმიერ ეტაპზე, ბავშვობიდან 

ზრდასრულობამდე და ხანდაზმული ასაკის ჩათვლით. ინდუსტრიალიზაციის, 

კომპიუტერიზაციისა და სხვა ტექნიკური სიახლეების სწრაფმა ზრდამ თანამედროვე 

საზოგადოება, ფაქტობრივად, „24/7 საზოგადოებად“ აქცია. მიუხედავად  

ტექნოლოგიური პროგრესის მრავალი უპირატესობებისა, სხვადასხვა სოციალური, 

ეკოლოგიური, კულტურული და ფიზიოლოგიური ფაქტორების ნეგატიური 

ზეგავლენა ძილ-ღვიძილის  ჩვევებზე აშკარაა და ეს გავლენა სულ უფრო და უფრო 

მეტი ზიანის მომტანია ადამიანების ჯანმრთელობისა და კეთილდღეობისათვის. 

უახლესი ეპიდემიოლოგიურ მონაცემებით, ძილის დარღვევები გლობალური 

ეპიდემიაა, რომელიც მსოფლიო მოსახლეობის 45%-ს აწუხებს  (World Sleep Day 

2012/Press Release; E. Bixler, 2009; Stranges et al, 2012; Goel et al.,2013). ძილის 

დარღვევების ეპიდემიოლოგიური მონაცემები კარგად არის შესწავლილი დასავლურ 

ქვეყნებში. თუმცა, ძილის მედიცინის განვითარების კვალდაკვალ, თანდათან 
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იზრდება მონაცემები სხვა ქვეყნებიდანაც. არსებული მონაცემები ცხადჰყოფს ძილის 

დარღვევების პრევალენტობის ფართო მასშტაბებს: აშშ-ში ჩატარებული კვლევის 

რესპოდენტთა ერთმა მესამედმა აღნიშნა, რომ აქვს ძილთან დაკავშირებული 

პრობლემები (Ancoli-Israel and Roth, 1999; Spira et al, 2014). 20-დან 30% ზრდასრული 

ამერიკელი აღნიშნავს, რომ ცხოვრების რაღაც მონაკვეთში ჰქონდა ძილის დარღვევა 

ან ძილიანობა. ავსტრიის პოპულაციაში ძილის დარღვევათა პრევალენტობა 20-32%-ს 

შეადგენს (Schmeiser-Rieder et al., 1995; Zeitlhofer et al., 2000;  Tribl et al., 2002). 

საფრანგეთში მოსახლეობის 20%-ს აწუხებს ძილის დარღვევები (Ohayon, 2004). 

გერმანიაში 25% აღნიშნავს ძილთან დაკავშირებულ გართულებებს (Simen et al., 1995). 

ხოლო, იაპონიის მოსახლეობიდან, მამაკაცთა 26,4%-ს, ქალების 31,1%-ს აღენიშნება 

ძილის პრობლემები (Doi et al., 2001). ირანის, კონკრეტულად თეირანის მოსახლეობის 

37% უჩიოდა არადამაკმაყოფილებელ ძილს. ბრიტანეთის მოსახლეობაში 

ჩატარებული კვლევის მონაწილეთა 58%-მა აღნიშნა, რომ გასული კვირის 

განმავლობაში ჰქონდა ძილთან დაკავშირებული პრობლემები, ხოლო რესპოდენტთა 

18%-მა საკუთარი ძილი შეაფასა, როგორც უმეტესად არადამაკმაყოფილებელი 

(Groeger et al., 2004)  

Stranges და კოლეგებმა გამოიკვლიეს აზია-აფრიკის 8 ქვეყანაში ძილის 

პრობლემების ეპიდემიოლოგიური მონაცემები და  დაადგინეს რომ განას, ტანზანიის, 

სამხრეთ აფრიკის, ინდოეთის, ბანგლადეშის, ვიეტნამისა და ინდონეზიის 24,434 

ქალიდან და 19,501 მამაკაციდან 16,6%-ს აღენიშნებოდა ძილის დარღვევების მძიმე და 

უკიდურესად მძიმე სიმპტომები (Stranges, et al., 2012).  

ამასთან, კვლევათა მონაცემები ცხადჰყოფენ, რომ  ძილის დარღვევებს შორის 

ყველაზე ხშირად გავრცელებული დარღვევა არის ინსომნია. მრავალრიცხოვანი 

კვლევები გვიჩვენებს, რომ 55  წლის ასაკის ზემოთ მოსახლეობის 25-30% ამ 

დაავადებით ქრონიკულად იტანჯება, რასაც, ჩვეულებრივ, თან ახლავს ავადობის 

სხვა გამოვლინებები - აგრესია, დეპრესია, შფოთვა, ჰიპერტენზია და სხვა 

კარდიოვასკულარული და სომატური დაავადებები  (Ozminkowski RJ et al., 2007; 

Lemoine et al, 2012). 

ლიტერატურის მიმოხილვა გვიჩვენებს, რომ მკვლევარებს შორის უკვე 

მიღწეულია კონსენსუსი ძილის დარღვევების სხვადასხვა ფსიქო-სომატურ 

აშლილობებთან სარწმუნო კორელაციის შესახებ. ინსომნია,  ძილის დეპრივაცია, 
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ობსტრუქციული აპნეა, მოუსვენარი ფეხების სინდრომი  და ძილთან დაკავშირებული  

სხვა დარღვევები ნეგატიურ ზეგავლენას ახდენენ ადამიანის სოციალურ,  

ფსიქოლოგიურ და ზოგადად, ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე (Walsh, et al., 2005).  

ძილის დარღვევები შესაძლოა იყოს ნეიროკოგნიტური დეფიციტის მიზეზი, 

როგორიცაა დაქვეითებული კოგნიტური უნარები, სიგნალზე პასუხისა და 

შესრულების შენელება (Ozminkowski RJ et al., 2007; Daley, et al., 2009; McCauley et al, 

2013; Van Dongen and Dinges, 2003).კროს-სექციურმა კვლევებმა აჩვენეს, რომ 

ინსომნიის მქონე სუბიექტებს გამოხატული აქვთ დეპრესიის სიმპტომები 

შემთხვევათა 40-60%-ში (Mellinger et al., 1985; Henderson et al., 1995; Foley  et al.,1995; 

Ohayon et al., 1998). კლინიკური დეპრესია აღენიშნებოდათ 10-25% ინსომნიაკებს, 

ხოლო შფოთვისა და განგაშის სიმპტომები გამოხატული ჰქონდათ კვლევაში ჩართულ 

20%-დან 30%-მდე პაციენტს (Ohayon et al., 1997, 2000;2003; Maggi et al., 1998; Taylor et 

al., 2005). ზოგადად, ძილის ნაკლებობა მნიშვნელოვნად ზრდის ფსიქიური 

აშლილობების რისკს (Baglioni et al. 2011). 

კვლევებით ასევე დასტურდება სარწმუნო კორელაცია ძილს, იმუნურ 

ფუნქციასა და ანთებებს შორის (Ali et al; 1993; Bouloukaki et al, 2014). Krueger -ისა და 

Majde-ს შემოთავაზებული მოდელით, იმუნური სისტემის მიერ გამომუშავებული 

ციტოკინები იწვევენ Non-REM-ძილის გაზრდას და REM  ძილის შემცირებას და  

ანთებითი პროცესის დროს   ციტოკინების მომატებული დონე იწვევს ძილის 

რეგულატორული ეფექტის გაზრდას (Krueger et al., 2011).  ამ ჰიპოთეზის 

სასარგებლოდ მეტყველებენ ანალოგიურ კვლევებათა სხვა მონაცემები, რომლებითაც 

დასტურდება ინტერლეიკინების გამომუშავების შემცირება ძილის დეპრივაციის 

დროს; ასევე, კილერი უჯრედების რაოდენობის შემცირება, რომელიც ასოცირებულია 

დეპრესიასთან ძილის დარღვევის მქონე პაციენტებში (Ozturk et al. 1999;  Hall et al.,  

1998).  

მკერდის კიბოთი დაავადებულ პაციენტთა კვლევებმა დაადასტურეს, რომ 

ცვლებში მუშაობა, რასაც შედეგად მოსდევს ცირკადული რითმის დარღვევა, 

შესაძლოა განხილულ იქნას როგორც ერთ-ერთი კანცეროგენული ფაქტორი (Gapstur 

et al, 2014). ექთნების ჯანმრთელობის შემსწავლელი კვლევებით დადგენილ იქნა, რომ 

ქალები, რომლებიც ≥20 წლის განმავლობაში მუშაობდნენ ღამის ცვლებში, არიან 



 

15 
 

მკერდის კიბოთი დაავადების გაზრდილი რისკის ქვეშ (Schernhammer et al, 

2006;Conlon M et al.,2007., X-S. Wang et al.,2011). 

არსებული მონაცემები ასევე ცხადჰყოფს ობსტრუქციული ძილის აპნეასა და 

ჰიპოპნეას ნეგატიურ გავლენას კარდიოვასკულარულ სისტემაზე (Gangwischet al. 

2006). გულის შეტევის მქონე პაციენტების დაახლოებით 50% -ს აღენიშნება ძილის 

აპნეა, რაც იწვევს ჰიპოქსიას, ერაუზალებს და ინტრათორაკალური წნევის 

ცვალებადობას, შედეგად, ნეიროჰორმონულ სტიმულაციას, ნახშირჟანგულ სტრესს 

და ანთებითი პროცესების განვითარებას (Bradley and Floras,2009;Javaheri S et al, 

2013;Floras, 2014). 

კვლევის შედეგები მოწმობენ ძილის დეპრივაციის კავშირს დიაბეტს, 

მეტაბოლურ სინდრომსა და სიმსუქნეს შორის  (Spiegel  et al 2009);  Mary A. Carskadon 

-ის სიტყვებით: „ძილის ყოველი დაკარგული ერთი საათი ზრდის სიმსუქნის შანსებს 

80%-ით“ (Carskadon, 2004). 

მკვლევარები უკვე  აღარ დაობენ, რომ ძილის დეპრივაცია და ძილის 

დარღვევები ნეგატიურად ზემოქმედებს არამხოლოდ ინდივიდუალურ, 

პერსონალურ დონეზე, არამედ უარყოფითად აისახება ოჯახურ, საზოგადოებრივ და 

სახელმწიფოებრივ დონეზეც კი,  სატრანსპორტო უსაფრთხოებისა და ეკონომიკური  

სფეროების ჩათვლით (Carskadon, 2004). 

 აშშ-ს ძილის დარღვევების კვლევების ეროვნული კომისიის მოხსენების 

თანახმად, აშშ მოსახლეობის ძილის ტოტალური დრო, სხვადასხვა სოციალური თუ 

ეკონომიკური ფაქტორების ზემოქმედების შედეგად, გასული საკუნის განმავლობაში 

შემცირებულია 20%-ით (National Center on Sleep Disorders Research, 2011) ძილის 

დეპრივაციის სოციალური და ეკონომიკური შედეგები ერთობ შთაბეჭდავი და 

შემაშფოთებელია. უკვე დადგენილია, რომ მრავალი კატასტროფის ერთ-ერთი 

მიზეზი, როგორიცაა, მაგალითად, 1989 წელს, ტანკერ Exxon Valdez-ის კატასტროფა, 

ასევე, 1979წ.  Three Mile Island, პენსინვალიაში, ბირთვულ რეაქტორზე კრიზისი, 

ჩერნობილის კატასტროფა 1986 წელს სწორედ გამოუძინებელი ოპერატორების 

არასწორი მოქმედების შედეგი იყო. აშშ-ს საგზაო მოძრაობის უსაფრთხოების 

ეროვნული ადმინისტრაციის მოხსენების თანახმად, ყოველწლიურად 100 000-მდე  

ავტოსაგზაო შემთხვევის მიზეზი მთვლემარე ან გამოუძინებელი, დაღლილი 

მძღოლია (Knipling and Wang, J. 1995, Carskadon 2004; Sahayadhas et al., 2013); ასევე, 
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ცვლებში მუშაობის გამო, სხვადასხვა სიმწვავის ძილის დეპრივაცია, ცირკადული 

რითმის დარღვევის განვითარების  შემდგომი ნეგატიური შედეგებით აღენიშნება აშშ-

ში ცვლებში დასაქმებულთა 20%-ს  (Knipling and Wang, 1995; Fanfulla et al., 2013). 

ამგვარად, ძილის დარღვევების ნეგატიური ზეგავლენა შეგვიძლია 

შემდეგნაირად დავაჯგუფოთ: ა) სომატური ავადობის განვითარების მაღალი რისკი; 

ბ) მენტალური აშლილობის განვითარების მაღალი რისკი; გ) დღის განმავლობაში 

ფუნქციონირების მკვეთრი დაქვეითება და დ) საგზაო, საწარმოო და სხვა ავარიები. 

შესაბამისად, ძილის დარღვევებისა და მათთან ასოცირებული რისკ-ფაქტორების 

კვლევა, მონაცემთა გეოგრაფიული არეალის გაფართოება და სხვადასხვა ქვეყნის 

მონაცემთა შეჯერება, წარმოადგენს ძილის მეცნიერებისა და ძილის მედიცინის მეტად 

აქტუალურ ამოცანას.  

 

2.2.3  მოზარდების ძილი  

 

ზრდასრული ინდივიდების ძილის დარღვევებისა და მათი ნეგატიური 

ზეგავლენის შესწავლის კვალდაკვალ მეცნიერთა ინტერესი განსაკუთრებით 

გაიზარდა მოზარდების ძილის თავისებურებებისა და ძილის დარღვევების მიმართ. 

ბავშვობიდან მოზარდობამდე გარდამავალ პერიოდს ჯერ კიდევ G. S. Hall's-მა 1904 

წელს უწოდა „შტორმისა და სტრესის პერიოდი“ (Arnett, 1992). განვითარების ამ 

პერიოდისთვის დამახასიათებელია მთელი რიგი ფიზოლოგიური და 

ფსიქოლოგიური ცვლილებები, რომელთა შორის აღსანიშნავია ძილის ქცევისა და 

ძილის ეეგ პატერნის რადიკალური მოდიფიკაციები.  მოზარდობის პერიოდში  ნელი 

ძილის დელტა ეეგ აქტივობის მკაფიოდ გამოხატული დაქვეითება მიჩნეულია 

როგორც თავის ტვინის მომწიფების გლობალური პროცესის ერთ-ერთი 

უმნიშვნელოვანესი კორელატი, რომელიც შეესაბამება სინაფსური სიხშირისა და 

მეტაბოლური აქტივობის დონის შემცირებას (Carskadon et al., 2004; Campbell et al. 2005; 

Feinberg and Campbell, 2010; Feinberg and Campbell, 2012; Darchia and Cervena, 2014).  

ძილის დარღვევები ბავშვებში ისევე გავრცელებულია, როგორც ზრდასრული 

ასაკის მოსახლეობაში. ადრეულ ბავშვობასა და მოზარდობის პერიოდში ძილის 

დარღვევების პრევალენტობა მაღალია და მერყეობს 10დან 40%-მდე (Fricke-

Oerkermann et al, 2011; Amaral et al., 2014).  კვლევებით დასტურდება, რომ ბავშვების 
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დაახლოებით 20%-დან 25%-ს აღენიშნება ძილის სხვადასხვა ტიპის დარღვევა. 

მაგალითად, Salzarulo -მ და Chevalier -მა გამოიკვლიეს 2 დან 15 წლამდე ასაკის 218 

ბავშვი და დაადგინეს, რომ ძილში ლაპარაკი აღინიშნებოდა 32%-ს, რასაც თანახლდა 

31%, ღამის სიარული -23%, ენურეზი - 17%, ბრუქსიზმი - 10%, ღამისშიშები- 7% 

(Salzarulo and  Chevalier; 1983) .  

მოზარდობის პერიოდის რომელიმე მონაკვეთში ბავშვების დაახლოებით 25%-

ს აღენიშნება ძილთან დაკავშირებული რაიმე ტიპის პრობლემა და ამ მოზარდთაგან 

მრავალი აღნიშნავს ქცევასთან დაკავშირებულ პრობლემებს (Owens, 2008). 

 Dollinger-ის საუნივერსიტეტო კლინიკაში მყოფი ბავშვების დედები ძილის 

პრობლემებიდან (3-დან 14 წლამდე ბავშვებში) აღნიშნავდნენ შემდეგ სიმპტომატიკას: 

ძილში ლაპარაკი  - 53%, მოუსვენარი ძილი, ძილის წინ ჭირვეულობა დადაძინებაზე 

უარი - 42%, შუქის გარეშე დაძინებაზე უარი - 40%. ძილის სხვა პრობლემები,  ცუდი 

სიზმრები (35%), დასაძინებლად წასვლის სიძნელე- 26%, ძილში ტირილი - 16% და 

კოშმარები - 11% (Dollinger, 1982). ოთხი ქვეყნის 1125 მოზარდის კვლევაში 

(საფრანგეთი, დიდი ბიტანეთი, გერმანია და იტალია) აღმოჩნდა, რომ დაახლოებით 

25%-ს ჰქონდა ინსომნიის სიმპტომები, ხოლო 4%-ს აღენიშნებოდა DSM-IV -ის 

კრიტერიუმების შესაბამისი ინსომნიის დაავადება (Ohayon et al. 2000)  

ცნობილია, რომ 5-9 წლის ასაკის ბავშვებში, მშობლების შეფასებით არსებული 

ძილის დარღვევები შესაძლოა იყოს ნეიროკოგნიტური და ემოციური ფუნქციების 

დაქვეითების (Gregory et al, 2009), ისტერიის (Zuckerman et al,1987),  ყურადღების 

დეფიციტის სინდრომის (Cortese et al, 2006), დეპრესიის განვითარების ( Sadehet 

al,1995; Qubty et al, 2014) მიზეზი.  

ზრდასრულების მსგავსად, ბავშვებშიც დადასტურებულია სარწმუნო 

კორელაცია არადამაკმაყოფილებელ ძილსა და სიმსუქნეს შორის. კვლევები 

გვიჩვენებს, რომ ცუდი ძილის პატერნებსა და დარღვეულ მეტაბოლურ პროცესებს 

შორის პირდაპირი კავშირია, რასაც შეუძლია გამოიწვიოს ჯანმრთელობის ადრეული 

პრობლემები (Gupta et al., 2002; Knutson, 2005; Weiss et al., 2010). 

სულ უფრო მეტად იზრდება მეცნიერული მტკიცებულებები, რომლებიც 

მოწმობს, რომ მოზარდების არადამაკმაყოფილებელი ძილი ნეგატიურ ზეგავლენას 

ახდენს ნეიროკოგნიტურ უნარებზე, გუნება-განწყობასა და ზოგადად 

ჯანმრთელობაზე (Beebe, 2011). არსებული მონაცემები ცხადჰყოფს,  რომ 
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არადამაკმაყოფილებელი ძილი აქვეითებს მოზარდების სწავლის უნარებს, 

დასწავლის პროცესს, სოციალურ აქტივობაში ჩართულობის ხარისხს, ასევე, ზრდის 

მათ მოწყვლადობას მენტალური დაავადებებისადმი (Wolfson et al., 1995; Roberts et al., 

2002; Carskadon et al., 2004; Gregory et al., 2008;).  

არადამაკმაყოფილებელი ძილი ბავშვებში ასოცირებულია ისეთ ნეგატიურ 

შედეგებთან, როგორიცაა ემოციური დისფუნქცია, კოგნიტური და ქცევითი 

აშლილობები (Roberts et al., 2002; Jenni and LeBourgeois, 2006; Mindell and Meltzer, 

2008;). მთელი რიგი კვლევებით ასევე დასტურდება, რომ ემოციების რეგულირების 

უნარი (მაგ. უარყოფითი ემოციების დათრგუნვის ან შემცირებისუნარი) 

შესაძლებელია ასოცირებული იყოს ცუდძილსა და ამის შედეგად, ცუდ გუნება-

განწყობასთან (Goel et al., 2009). პირველ რიგში, ძილის დეპრივაცია ხელს უშლის 

კოგნიტურ ფუნქციონირებას, მაგალითად, გართულებულია ემოციური პასუხის 

კოგნიტური კონტროლი (Goel et al., 2009;  Tucker et al., 2010). არასრულფასოვანი ძილი 

უარყოფით გავლენას ახდენს კოგნიტურ შეფასებაზე ანუ ემოციური მოვლენის 

კოგნიტურ გააზრებაზე, რაც ამცირებს შემეცნებით გავლენას ემოციების ეფექტური 

რეგულაციების უნარზე (Ochsner and Gross, 2005). 

ძილის ნაკლებობით გამოწვეული მომეტებული ძილიანობა, როგორც 

ბავშვებში, ასევე ზრდასრულებში, იწვევს ამოცანის შესრულებისას ყურადღების 

დეფიციტს, დასწავლის უნარების დაქვეითებას, ზრდის იმპულსურობას, აგზნებისა 

და ფრუსტრაციის დონეს (Randazzo  et al., 1998; Fallone et al., 2001; Moore and Meltzer, 

2008). არასაკმარისი ძილი ზრდის ფსიქოაქტიური ნივთიერებების, მათ შორის, 

კოფეინის, ალკოჰოლის და თამბაქოს მოხმარების რისკს მოზარდებში (Manni et al., 

1997; Dahk, 1999; Patten et al., 2000; Kronholm E,2015) და ასევე,  შესაძლოა  ასოცირებულ 

იქნას მოზარდთა არამართლზომიერ, დამნაშავეობრივ ქცევებთან (Peach and Gaultney 

2013). 

მოზარდებში ძილის დეპრივაციის ერთ-ერთი დრამატული შედეგი, 

ზრდასრულების მსგავსად, ასევე არის ავტოსაგზაო შემთხვევები. ავტო-მოტო 

ავარიები მოზარდ მძღოლებში ძირითადად განპირობებულია არასაკმარისი ძილის 

შედეგად საჭესთან ჩაძინებით (Horne and Reyner, 1995; 1999; Pack et al., 1995). 

საინტერესო შედეგი მიიღეს ამ მიმართულებით ჩატარებული კვლევისას   Danner and 

Phillips-მა (2008) - როგორც აღმოჩნდა, სკოლის დაწყების დროის ერთი საათით 
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გადაწევამ და შესაბამისად ძილის ხანგრძლივობის ერთი საათით გაზრდის 

შესაძლებლობამ, ავტოსაგზაო შემთხვევების სიხშირე მოზარდებში შეამცირა 16,5%-

ით. 

მოზარდობის პერიოდი განსაკუთრებით მოწყვლადია ძილ-ღვიძილის ციკლის 

დარღვევათა განვითარების მიმართ (Wyatt, 2004; Millman, 2005). მეტიც, მოზარდებს, 

რომლებსაც ღამის განმავლობაში 6სთ-ზე ნაკლები სძინავთ, მეტად უჩივიან 

დეპრესიას, შფოთვას და მიდრეკილნი არიან სარისკო ქცევებისადმი (O’Brien and 

Mindell, 2005). ძილის დეპრივაცია და არადამაკმაყოფილებელი ძილის ხარისხი 

იწვევს ინტერპერსონალური პრობლემების და  ფსიქიატრიული ავადობის ზრდას 

(Lewin, Daniel S., and Ronald E. Dahl, 1999; Talbot et al., 2010). ძილის დარღვევების მქონე 

მოზარდებში ასევე აღინიშნება შფოთვები, დეპრესია და უყურადღებო ქცევა (Morrison 

et al., 1992, Mindell et al.,1999).  ასევე, ნანახი იქნა ძილის ხანგრძლივობისა და გვიანი 

დაძინების კორელაცია დეპრესიულ სიმპტომებსა და სუიციდულ იდეებს შორის 

(Wolfson and Carskadon, 1998; Roberts et al.,2001; Gangwisch et al., 2010; Owens, 2010). 

სულ უფრო და უფრო იზრდება იმ კვლევათა რაოდენობა, რომლებიც  

მიუთითებენ, რომ ბავშვობასა და ადრეულ მოზარდობაში არსებული ძილის 

პრობლემები დაკავშირებულია უკვე ზრდასრულ ასაკში განვითარებულ ისეთ 

ქცევით პრობლემებსა და ემოციურ დისფუნქციებთან, როგორიცაა: შფოთვა, 

დეპრესია, იმპულსურობა, ნარკოტიკების მოხმარებისკენ მიდრეკილება, აგრესია 

(Gregory and O’Connor, 2002; Gregory et al., 2008). ავტორთა მოსაზრებით ძილის 

პრობლემები ადრეულ ასაკში შემდეგომი ფსიქოპათოლოგიების განვითარების 

ადრეულ რისკ-მარკერებს წარმოადგენენ.  

შეჯამების სახით შეიძლება ითქვას, რომ საკმაოდ მრავლისმომცველია 

მონაცემები, რომლებიც ადასტურებს მოზარდებში ძილის დარღვევების ნეგატიურ 

ზეგავლენას მათ ქცევასა და ჯანმრთელობაზე. არადამაკმაყოფილებელი ძილი ხელს 

უწყობს მათ მოწყვლადობას დაავადებათა განვითარებისადმი, ზრდის საავარიო 

შემთხვევების რისკს, ფსიქო-სოციალური აშლილობების განვითარების რისკს, 

აქვეითებს აკადემიურ მოსწრებას, კოგნიტურ შესაძლებლობებს და სარწმუნო 

კავშირშია სარისკო ქცევებთან. მოზარდობის პერიოდში, არასაკმარისი ძილის 

მიუხედავად, ბავშვების დიდი ნაწილი მაინც ახერხებს იყოს აქტიური და 

სრულფასოვნად ჩაერთოს ყოველდღიურ ცხოვრებაში, მაგრამ ამ ძალისხმევის 
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საფასური, რომლის გადახდაც მოგვიანებით საკუთარი ჯანმრთელობის ფასად 

მოუწევთ, ძალიან მაღალია. მიუხედავად არსებულ მონაცემთა მრავალფეროვნებისა, 

მკვლევართა დიდი მაწილის აზრით, მოზარდების ძილის პატერნსა და მათ ქცევასა 

და ჯანმრთელობას შორის ურთიერთკავშირის ბევრი ასპექტი კვლავ შესწავლას 

მოითხოვს.  

 

2.2.4 ძილის დარღვევებთან ასოცირებული რისკ-ფაქტორები 

 

ფაქტორები, რომლებიც ძილის დარღვევათა განვითარებას უწყობენ ხელს, 

საკმაოდ მრავალფეროვანია. ასაკი ერთ-ერთი ყველაზე მნიშვნელოვანი ფაქტორია, 

რომელიც ბუნებრივად ახდენს გავლენას ძილის ხანგრძლივობასა და ხარისხზე. 

ძილის რაოდენობრივ და ხარისხობრივ მაჩვენებელთა ასაკობრივი ცვლილებები 

მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს ინდივიდთა ეფექტურ ფუნქციონირებასა და 

ცხოვრების ხარისხზე. ის ინდივიდებიც კი, რომელთაც რაიმე კონკრეტული 

სამედიცინო პრობლემა ან ძილის დარღვევა არ აღენიშნებათ, ასაკის მატებასთან 

ერთად ძილის არქიტეტურის ცვლილებებით ხასიათდებიან (Bliwise, 2000; Carrier and 

Bliwise, 2003). კერძოდ, ასაკთან ერთად მცირდება ძილის ხანგრძლივობა (Feinberg and 

Carlson; 1968; Buysse et al., 1992; Monk et al., 1992; Landolt et al., 1996, Scullin and Bliwise., 

2015), იზრდება შეღვიძებების რაოდენობა და ხანგრძლივობა და ძილი ხდება 

ფრაგმენტირებული (Feinberg 1974; Salzarulo et al., 1999; Dijk et al., 2001). ძილის 

ფრაგმენტაცია ასაკთან ერთად ხშირად ხდება ინსომნიის განვითარების მიზეზი 

(Carrier and Bliwise, 2003; Keage et al., 2012). რიგი კვლევების თანახმად, ინსომნიის 

სიმპტომები განსხვავებულია სქესის მიხედვით და რიგი მონაცემებით, აშკარაა, რომ 

მისი ჩივილები ქალებში უფრო მაღალია (Maggi S et al., 1998;  Hume et al., 1998; Ohayon 

MM, 2003; Li et al.,. 2002; Yoshioka et al; 2011;); ეს მონაცემები მსგავსია როგორც 

ზრდასრულების, ასევე მოზარდებისთვისაც (Hysing et al., 2013; Calhoun et al., 2014). 

თუმცა საბოლოო შეთანხმება ინსომნიაზე გენდერული ეფექტის შესახებ მიღწეული 

არ არის და კვლევები  ამ მიმართულებით კვლავ გრძელდება.  

არაერთი კვლევა ადასტურებს, რომ  ძილის დარღვევებზე მნიშვნელოვან 

გავლენას ახდენენ სოციო-დემოგრაფიული ფაქტორები. სოციო-ეკონომიკური 

სტატუსი, უკვე დიდი ხანია, მიჩნეულია ჯანმრთელობის პრინციპულ 
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დეტერმინანტად. დაბალი სეს-ის მქონე ინდივიდები უფრო ხშირად ავადდებიან 

ინფექციური დაავადებებით, მეტად იმყოფებიან მენტალური და კოგნიტური 

აშლილობების, გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების განვითარების რისკის ქვეშ (Van 

Cauter and Spiegel, 1999; Woo et al., 2000; Mezick et al.. 2008). გამოთქმულია მოსაზრება, 

რომ ძილი შესაძლებელია ზემოქმედებას ახდენდეს სოციო-ეკონომიკური სტატუსისა 

და ჯანმრთელობის ურთიერთკავშირზე, ქრონიკული ავადობის განვითარების 

გაზრდილი რისკების გზით (Gregory et al., 2005; Grandner et al., 2010).სოციო-

ეკონომიკური სტატუსი პოზიტიურ კორელაციაშია ძილის ხარისხთან (Geroldi  et 

al.,1996), რომელიც ასევე კორელაციაშია უკეთეს ფიზიკურ ჯანმრთელობასთან 

(Barton et al., 1995; Lewin and Dahl. 1999; Bonke, 2015) და უკეთეს ფსიქოლოგიურ 

კეთილდღეობასთან (Bliwise; 1992;  Shaver and Paulsen, 1993; El-Sheikh et al, 2015). ამ 

კვლევების თანახმად, დაბალი შემოსავლისა და, შესაბამისად, დაბალი სოციო-

ეკონომიკური სტატუსის მქონე ინდივიდები მეტად არიან მიდრეკილნი 

ინსომნიისაკენ. მეტიც, განათლების დაბალი დონის მქონე ინდივიდებში ინსომნია 

მეტი პრევალენტობით გვხვდება, ვიდრე უმაღლესი განათლების მქონე პირებში 

(Gellis at al.; 2005;); დაბალი სოციო-ეკონომიკური სტატუსი კორელირებს 

არადამაკმაყოფილებელ ძილთან, სავარაუდოდ არადამაკმაყოფილებელი 

საცხოვრებელი გარემოს ნეგატიური გავლენის გამო (Mezick et al. 2008). კვლევაში, 

სადაც შემოსავალი და ძილის ხარისხი იყო კომბინირებული ჯანმრთელობის 

პრედიქტორებად, შემოსავალი კორელირებდა განათლებასთან, ხოლო ძილის 

ხარისხი კორელირებდა შემოსავლის გავლენასთან მენტალურ და ფიზიკურ 

კეთილდღეობაზე (Moore et al. 2002). ანალოგიური შედეგები იქნა მიღებული აშშ-ში 

ჩატარებული კვლევისას - დაბალი სეს-ის მქონე პირები უფრო მეტად უჩიოდნენ 

ძილის დარღვევებს, ვიდრე მაღალშემოსავლიანი პირები (Grandner, 2010).  

ავსტრალიის საშუალო ასაკის მოსახლეობის კროს-სექციურმა კვლევამ ასევე 

დაადასტურა მკაფიო კორელაცია ძილის ხანგრძლივობას, ჯანმრთელობის ხარისხის 

თვით-შეფასებასა და სხვა ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ ვარიაბელობათა 

შორის. ხანმოკლე და არადამაკმაყოფილებელი ძილი სარწმუნოდ ასოცირებდა 

არადამაკმაყოფილებელ ჯანმრთელობასა და ცხოვრების დაბალ ხარისხთან (Magee et 

al, 2011). 
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ზრდასრულ მოსახლეობაზე ჩატარებული კვლევების პარალელურად, 

მიმდინარეობს კვლევები ძილის დარღვევების რისკ-ფაქტორების გამოსავლენად 

ბავშვებშიც. არსებული მონაცემები ცხადჰყოფს, რომ ისევე, როგორც ზრდასრულებში, 

გარემოსა და მშობლებს შეუძლია მნიშვნელოვანი ზეგავლენა მოახდინოს ბავშვებში 

ძილის დარღვევების ჩამოყალიბებასა და განვითარებაზე (Schwichtenberg and Goodlin-

Jones, 2010, Willis and Gregory, 2010). 

Carskadon-მა, რომელიც ლიდერია კვლევების ამ მიმართულებით, კოლეგებთან 

ერთად დაადასტურა, რომ ფსიქო-სოციალური და ქცევითი ფაქტორები, შინაგან 

ბიოლოგიურ მექანიზმებთან ერთად, მნიშვნელოვან როლს ასრულებენ მოზარდებში 

ძილის ფაზების გადაწევის, არადამაკმაყოფილებელი ძილისა და დღის ძილიანობის 

ჩამოყალიბებაში (Carskadon et al., 1993; Carskadon and Acebo, 2002); 

მონაცემები აგრეთვე  მოწმობს, რომ მშობელთა კეთილდღეობა პოზიტიური 

კორელაციაშია მათი შვილების ფუნქციონირებასთან დღის განმავლობაში  (Lustig et 

al., 2004). ასევე, ოჯახის სოციო-ეკონომიკური სტატუსი ასოცირებს ბავშვების 

ჯანმრთელობის, კოგნიტური და ფსიქო-სოციალური გამოვლინებების ფართო 

სპექტრთან (Bradley and Corwyn, 2002; Jones CH and Ball H, 2014). Gregory-ის მიხედვით 

გარემო ზეგავლენა მნიშვნელოვანია ბავშვებში ძილსა და შფოთვების 

ურთიერთზეგავლენის თვალსაზრისით. კვლევაში,  რომელშიც შეისწავლებოდა 

დედის დეპრესია,  ცხოვრებისეული მოვლენები, სოციო-ეკონომიკური სტატუსი, 

ოჯახური ავადობა და ოჯახის დეზორგანიზაცი, ნანახი იქნა, რომ ოჯახის 

დეზორგანიზაცია და დედის დეპრესია მონაწილეთა 30%-ში მჭიდრო კორელაციაში 

იყო შვილების ძილის პრობლემებსა და შფოთვასთან (Gregory et al, 2005);  იმავე, 

Gregory-მ და კოლეგებმა ჯანმრთელობისა და განვითარების 

მულტიდისციპლინარულ კვლევაში, დაადგინეს მჭიდრო და სარწმუნო კავშირი  

ოჯახურ კონფლიქტებსა და 18 წლამდე ასაკში განვითარებულ ინსომნიას შორის 

(Gregory et al. 2009). 

მრავლად მოიპოვება სარწმუნო მტკიცებულებები, რომლებიც მიუთითებს 

იძულებით ადგილმონაცვლე ბავშვების ცხოვრებისა და ძილის ხარისხზე ოჯახური 

კეთილდღეობისა და სოციო-ეკონომიკური სტატუსის ზეგავლენის შესახებ. 

მტკიცებულებები ცხადჰყოფს, რომ ოჯახური გარემო მნიშვნელოვან როლს თამაშობს 

ბავშვებში ომთან დაკავშირებული ტრავმული გამოცდილების საპასუხოდ  ძილის 
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დარღვევების განვითარებაში (Montgomery and Foldspang, 2001). ბელგიელი 

მიგრანტების კვლევამ აჩვენა, რომ ემოციურ და ქცევით  პრობლემებზე გავლენას არა 

მხოლოდ  განცდილი ტრავმულ მოვლენა  და გენდერი ახდენს, არამედ 

საცხოვრებელი პირობებიც  (Derluyn et al., 2008).  

ზოგადად, სტრესთან დაკავშირებული რეაქციების მთელი სპექტრი იქნა 

გამოვლენილი იძულებით გადაადგილებულ ბავშვებში: ძილთან და კვებასთან 

დაკავშირებული დარღვევები, სეპარაციის შიში, გარიყულობა ან აგრესია. ამასთან, 

დევნილი ბავშვებში აღინიშნა გაცილებით მაღალი ინციდენტობა სტრესული 

რეაქციებისა, თუკი მათ დედებს ჰქონდათ ადგილმონაცვლეობასთან დაკავშირებულ 

სტრესთან გამკლავების/ შეგუების ნაკლები უნარი (Ajduković, M, and D Ajduković. 

1998; Priebe  et al; 2013; Ajdukovic et al., 2013). 

ლტოლვილი და იძულებით გადაადგილებული ბავშვები განიცდიან მთელი 

რიგ ფაქტორთა მუდმივ ზეგავლენას. ეს ფაქტორები შეიძლება იყოს: ა) ნაკლებად 

განათლებული მშობლები; ბ) ოჯახების დაბალი შემოსავალი, შესაბამისად, გ) დაბალი 

სოციო-ეკონომიკური დონე, ხშირად-სიღარიბე; დ) მშობლებთან ურთიერთობების 

გაღარიბება; ე) მარგინალიზაცია (Weine, 2008; Weine et al; 2012; Barber et al., 2014). 

ამდენად, კვლევები ძილის დარღვევების განვითარებაზე მოქმედი რისკ-

ფაქტორების გამოსავლენად საკმაოდ ინტენსიურად მიმდინარეობს როგორც 

ზრდასრულ ინდივიდებში, ასევე ბავშვებში. ამასთან, ძილის დარღვევათა სოციო-

დემოგრაფიული დეტერმინატები და მათი ზემოქმედების მექანიზმები ჯერ  კიდევ არ 

არის მკაფიოდ გამოვლენილი. ასეთი ფაქტორების იდენტიფიკაციის შედეგად 

შესაძლებელი იქნება ძილისა და ფსიქო-სოციალური ჯანმრთელობის ასოციაციის 

უკეთ გაგება და შესაბამისად, ინტერვენცია ნეგატიური შედეგების შემცირების 

მიზნით. 

 

2.2.5  სტრესი და მისი გავლენა ძილის ხარისხზე 

 

ერთ-ერთ უმნიშვნელოვანეს ფაქტორად, რომელსაც შეუძლია სხვადასხვა 

ტიპის ძილის დარღვევის გამოწვევა, მიჩნეულია სტრესი, განსაკუთრებით ძლიერ 

ემოციური (Lavie, 2001; Zhouet al, 2014). სხვადასხვა აშლილობის გამომწვევი 

ხანგრძლივი სტრესი შეიძლება იყოს მკვეთრი ტემპერატურული გადახრები, ხმაური, 
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ინფექციური დაავადებები, სოციალური კონფლიქტები და სხვა ნებისმიერი ძლიერი 

გამღიზიანებელი, რასაც თან სდევს რთული ბიოქიმიური, ნეიროენდოკრინული და 

მორფოლოგიური ცვლილებები ორგანიზმში (Germain et al.,  2008; Gregory et al.,  2009). 

კლინიკური და ექსპერიმენტული მონაცემებით უკვე კარგად არის დამტკიცებული, 

რომ ღვიძილში განცდილი სტრესი გავლენას ახდენს შემდგომ ძილზე, და პირიქით, 

არასრულფასოვანი ძილი სტრესორის როლში გამოდის ღვიძილის დროს 

ფუნქციონირების მიმართ (Greenberg et al., 1972; Goodenough, Witkin, 1975; Ross et al., 

1989; Porkka-Heiskanen et al., 2013;van de Werken et al., 2014; Jacobsen et al, 2014).  

აღსანიშნავია, რომ სხვადასხვა ტრავმული მოვლენების (ძალადობა, საომარი 

მოქმედებები, ახლობელი ადამიანის დანაკარგი, ახალ საცხოვრებელ გარემოსთან 

შეგუება, ფიზიკურიტრავმა, ა.შ.) შედეგად ძილის დარღვევები შესაძლოა 

განვითარდეს დამოუკიდებლად, ან ფსიქიკურ დარღვევებთან კავშირში, 

რომელთაგან განსაკუთრებით აღსანიშნავია პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა 

(PTSD), შფოთვა და დეპრესია (Lavie, 2001; Caldwell and Redeker, 2005); ძილის 

დარღვევა პოსტ-ტრავმულ სტრესულ აშლილობისთვის იმდენად დამახასიათებელი 

სიმპტომია, რომ მისი ორი ტიპის გამოვლინება - ა) განმეორებითი კოშმარები და ბ) 

ჩაძინების ან ძილის შენარჩუნების გაძნელება DSM-V -ის მიხედვით, სხვა 

სიმპტომებთან ერთად,მიჩნეულია პტსა-ს განმსაზღვრელ კრიტერიუმებად (Germain, 

2013.; Kovachy et al., 2013, DSM-V-TR) 

მსოფლიოში ცხელი წერტილების სიმრავლისა და, შესაბამისად, შემდგომ 

განვითარებული გართულებების მზარდი ტენდენციის კვალდაკვალ, ძილის 

დარღვევები და მისი პრევალენტობა უფრო მეტად ხდება საერთაშორისო სამეცნიერო 

საზოგადოების ინტერესის საგანი. თუმცა, უნდა აღინიშნოს, რომ პოსტ-საბჭოთა 

ქვეყნებში ძილ-ღვიძილის ციკლის პატერნის, მისი დაღვევებისა და ფსიქო-

სოციალური კორელატების შესახებ მხოლოდ ერთეული კვლევა არსებობს. ევროპის 

ლტოლვილთა კომისიის მოხსენების თანახმად, რომელიც  ევროპაში სხვადასხვა 

ქვეყნიდან გადასახლებული ლტოლვილი და იძულებით გადაადგილებული 

ბავშვების ჯანმრთელობის კვლევას ეფუძნება, ყველაზე გავრცელებულ სიმპტომთა 

ჩამონათვალში ერთ-ერთი  წამყვანი ადგილი სწორედ ძილთან დაკავშირებულ 

სიმპტომებს უჭირავს. კონკრეტულად, ჩაძინების ან ძილის შენარჩუნების 
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პრობლემები, ღამის კოშმარები, ძილში ყვირილი და დღის მომეტებული ძილიანობა 

(Brand-wilhelmy et al, 2002).  

ომგამოვლილი ბავშვების ფსიქიკური ტრავმატიზაცის შესახებ პირველი 

კვლევები ჯერ კიდევ 1940 წელს დაიწყო (Pritchard and  Rosenzweig, 1942; Jersild and 

Meigs, 1943, Despert, 1944;Freud, 1949). მათ მოჰყვა პუბლიკაციების მზარდი 

რაოდენობა, რომლებიც ფოკუსირებული იყო სხვადასხვა ტიპის (ბუნებრივი და 

ადამიანის მიერ გამოწვეული) კატასტროფების ზეგავლენაზე ბაშვებსა და 

მოზრდილებზე (McFarlane et al; 1987; Jensen and Shaw, 1993; Kuterovac, Dyregrov and 

Stuvland, 1994; Terr, 1990).ყველა მათგანი ადასტურებს ბავშვებში ისეთი სიმპტომების 

არსებობას, როგორიცაა ძილის დარღვევები, ღამის კოშმარები, სოციალური 

გარიყულობა, შფოთვა, დეპრესია,  დისოციაცია, ენურეზი, ენკოპრეზი, ანორექსია, 

პრობლემები სწავლაში, სუიციდური მიდრეკილებები, თუმცა ამ პრობლემათა 

სიმწვავე და ეთიოლოგია განსხვავებულია (Yule et al, 2000;  Masten and Osofsky, 2010; 

Schuster et al., 2001; Catani et al, 2008; Park, 2011).  

Lavie თავის მიმოხილვით სტატიაში (Lavie, 2001) აღინიშნავ მჭიდრო კავშირს 

ძილის დარღვევებსა და ტრავმულ მოვლენებს შორის. ამ სტატიაში მოყვანილი 

მონაცემების თანახმად,ძილის დარღვევებს უჩიოდა იმ ბავშვების ნახევარზე მეტი, 

რომლებიც დაზარალებულნი იყვნენ ტერორისტული შეტევების, სკოლებზე 

სნაიპერთა თავდასხმების შედეგად, ასევე, მოჰყვნენ მიწისძვრებში, ქარიშხალში, 

რომელთა შედეგად დაიღუპა ან დაზიანდა სხვა ბავშვი.  

მაროკოდან ბელგიაში გადასახლებულ ემიგრანტ ბავშვებში სტრესთან 

დაკავშირებულ ყველაზე ხშირი სიმპტომებიდან გამოიკვეთა ძილის დარღვევები, 

მომეტებული თავის ტკივილები, შფოთვა და განგაშის განცდა (Carballo et al., 1998). 

ბოსნიის ტერიტორიაზე იძულებით გადაადგილებული 6-დან 12-წლამდე ასაკის 364 

ბავშვის კვლევისას აღმოჩნდა, რომ მათგან 99,4%-ს აღენიშნებოდა მომატებული 

სიფხიზლის/საფრთხის განცდა, (Goldstein, et al., 1997). კონფლიქტის შედეგად 

დაზარალებული პალესტინელი ბავშვების უმეტესობა უჩიოდა ძილის დარღვევებს, 

სომატურ აშლილობებს, იმპულსურ, აფექტურ ქმედებებს და ყურადღების 

კონცენტრაციის სირთულეებს (Thabet, Abdel  at al., 2004).ღამის კოშმარები და ძილის 

პრობლემები, როგორიცაა ღამის ტერორი, ღამის ენურეზი და ძილში 

სიარული/სომნაბულიზმი, ნანახი იქნა კოსოვოს საომარი მოქმედებების შედეგად 



 

26 
 

დაზარალებულ ბავშვებშიც (Jones et al., 2003). კუვეიტელი ლტოლვილი ბავშვების 

კვლევებით ნანახი იქნა, რომ ტრამვული მოვლენა კავშირში იყო 

არადამაკმაყოფილებელ ძილთან, ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ სხვადასხვა 

ჩივილებთან, ასევე, სიმსუქნესთან (Llabre and Hadi, F. 2009). 

ერაყიდან შვედეთში ლტოლვილ ბავშვებში ჩატარებული კვლევებით 

მოპოვებული მტკიცებულებები მოწმობენ, რომ გადატანილი სტრესული რეაქციის 

პასუხად მოზარდებში ძილის დარღვევებთან ერთად,   შესაძლოა განვითარდეს ისეთი 

სიმპტომები, როგორიცაა დეპრესია, პტსა, შფოთვა,  აგრესია და დანაშაულებრივი 

ქმედებებისკენ სწრაფვა (Daud et al., 2008); უელსში მცხოვრები სომალელი 

ლტოლვილი მოზარდების უმეტესობაში, კვლევამ ასევე დაადასტურა 

ინტერნალიზებული და ექსტერნალიზებული ფსიქო-სოციალური ქცევითი 

აშლილობების ისეთი მკვეთრი გამოვლინებები, როგორიცაა დეპრესია, აგრესია და 

ძილის დარღვევათა სხვადასხვა ტიპის გამოვლინებები (Davies and Webb. 2000). 

კანადაში გადასახლებული სამხრეთ აფრიკელი და აზიელი ლტოლვილი 

მოზარდების კვლევებმა დაადასტურა ორივე პოპულაციაში ძილის დარღვევების, 

დეპრესიის, სოციალური იზოლაციისა და აგრესიის სიმპტომების მაღალი 

პრევალენტობა (Lustig et al.,2004). 

არსებობს მონაცემები, რომლებიც ტრამვული მოვლენების შედეგად 

მშობლებში  განვითარებულ ფსიქო-ფიზიოლოგიურ პრობლემებსა და ბავშვების 

ჯანმრთელობას შორის კავშირზე მიუთითებს.  შვედეთშიირანელ ლტოლვილებში 

ჩატარებულიკვლევისთანახმად, მშობლებისტრავმულიგამოცდილებაწარმოადგენდა 

შვილებში გამოვლენილიშფოთვის, დეპრესიის, ძილის დარღვევების, 

პოსტრავმულისტრესისდაემოციურიპრობლემებისპრედიქტორს(Daud et al., 2008). 

ანალოგიურად, დედებისემოციურისტაბილურობა ირანელ ლტოლვილებში 

განაპირობებდამათიშვილებისგრძელვადიანემოციურკეთილდღეობას (Almqvist and 

Broberg, 1999). მსგავსი მონაცემები იქნა მიღებული ცენტრალურ ამერიკელი 

ლტოლვილი ბავშვების კვლევისას, რომელთა დედების პსტა სიმპტომები 

კორელირებდა ბავშვების ინტროვერსიულ სიმპტომებთან (Locke, 1996). 

ადგილნაცვალ ხორვატ ბავშვებში ჩატარებული კვლევებით დადგინდა, რომ სტრესის 

დონე უკუპროპორციულ დამოკიდებულებაში იყო მათი დედების ახალ 

საცხოვრებელ ადგილთან შეგუების უნარებთან.  როგორც აღმოჩნდა, ბავშვებს, 
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რომელთა მშობლებს ჰქონდათ შეგუების უნარების პრობლემები, მაღალი 

ინციდენტობით აღენიშნებოდათ ძილისა და კვების დარღვევები, აგრესიის, 

გარიყულობის გამოვლინებები. ასევე დადასტურდა, რომ კოლექტიურ თავშესაფარში 

მცხოვრები ბავშვები უფრო მოწყვლადი არიან მენტალური ავადობის განვითარების 

რისკისადმი, ვიდრე მასპინძელ ოჯახებში მცხოვრები მათი თანატოლები (Ajdukovic 

and Ajdukovic, 1993).  

დღეს უკვე ჯანდაცვის მრავალი პროვაიდერი ამახვილებს ყურადღებას 

ლტოლვილებისა და იძულებით გადაადგილებულ პირთა საჭიროებებზე არა მარტო 

მენტალური ჯანმრთელობის კუთხით,  არამედ ძილის დარღვევების მოწესრიგებისა 

და ამ გზით ჯანმრთელობის, მათ შორის მენტალური პრობლემების, გაუმჯობესების 

კუთხით (Kane et al., 2014).  

ლტოლვილობისა და დევნილობის საკითხი თანამედროვე მსოფლიოს 

მრავალი რეგიონის, მათ შორის საქართველოს სერიოზული პრობლემაა. პოლიტიკურ 

და სოციო-ეკონომიკურ სირთულეებთან ერთად ამ კატეგორიის ინდივიდები 

განიცდიან სხვადასხვა სახის ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ პრობლემებს. 

საქართველოს მოსახლეობაში საომარი მოქმედებების შედეგად ფსიქოლოგიური და 

ქცევითი დარღვევების კომპლექსური მანიფესტაციის მიუხედავად, მონაცემები 

საქართველოში ძულებით გადაადგილებულ პირთა ძილის დარღვევების შესახებ 

საკმაოდ მწირია. არსებული კვლევები ძილის დარღვევების მაღალ დონეს და ამ 

პროცესში სტრესისადმი ინდივიდუალური მგრძნობელობის როლზე მიუთითებს 

(Maisuradze et al., 2010; Basishvili et al., 2012). წინასწარი კვლევის მონაცემებით, 

სამაჩაბლოდან იძულებით გადაადგილებულ ბავშვებშიძილის პრობლემებისა და 

დეპრესიის დონე უფრო მაღალია, ვიდრე მათ საკონტროლო ჯგუფში (Sakhelashvili et 

al., 2016).  

თითქოს პარადოქსულად ჟღერს, მაგრამ ლიტერატურული მონაცემებით, 

მენტალური ჯანმრთელობის შედეგები იძულებით გაადგილებულ პირებში უფრო 

მძიმეა, ვიდრე ლტოლვილებში (Porter  and Haslan, 2005).  განსაკუთრებით საგანგაშოა 

ეს პრობლემები ბავშვებთან მიმართებაში, გამომდინარე იქედან, რომ 

მსოფლიოშილტოლვილი და ლტოლვილის მსგავს სიტუაციაში მყოფი ადამიანების 

51%-ს შეადგენს 18 წლამდე ასაკის ბავშვები (UNHCR/Global Trends, 2017).  
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ჩვენს ხელთ არსებული მონაცემების თანახმად, კვლევები იძულებით 

გადაადგილებულ მოზარდებში ძილის დარღვევების, ფსიქო-ფიზიოლოგიური და 

ქცევითი პრობლემების შესახებ, ოჯახური გარემოს როლის გათვალისწინებით 

თითქმის არ გვხვდება. გარდა ამისა, ძილის დარღვევებსა და ძილის წინა ერაუზალის 

დონეს შორის ურთიერთკავშირი, ბავშვებში სისტემატურად გამოკვლეული არ არის. 

ამასთან აღსანიშნავია, რომ გარემო და ფსიქო-ფიზიოლოგიური ფაქტორების 

აკუმულაცია, რომლებიც ძილის დარღვევათა განვითარების რისკ ფაქტორებს 

შესაძლოა წარმოადგენდნენ, პირველ რიგში ძილის წინა მდგომარეობაზე, ძილის წინა 

ერაუზალის დონეზე ახდენენ გავლენას. კვლევები მიუთითებს, რომ ძილის წინა 

ერაუზალი ძილის დარღვევათა ინიცირებაში მნიშვნელოვან როლს თამაშობს (Broman 

et al., 1994; Valck et al., 2004;Wuyts et al., 2012). ძილის წინა ერაუზალი მოიცავს 

კოგნიტურ და სომატურ კომპონენტებს, რომლებიც ძილის დადგომასთან 

ინტერფერენციის გზით აფერხებენ ძილის დადგომასა და შემდგომ კონსოლიდაციას, 

ხელს უწყობენ ძილის პრობლემათა განვითარებას და მჭიდროდ უკავშირდებიან 

დეპრესიის, შფოთვისა და ჯანმრთელობის სხვა მნიშვნელოვან დარღვევებს, როგორც 

ზრდასრულ ინდივიდებში, ასევე ბავშვებში (Alfano et al., 2010; Gregory et al., 2008; Tang 

and Harvey 2004). სტრესის, როგორც ძილის დარღვევათა ტრიგერის როლი 

მრავალრიცხოვანი კვლევებითაა დადასტურებული (Gregory and Sadeh,2012; Van 

Reeth et al., 2000., Lundh et al, 2000). ზრდასრულ ინდივიდებში ასევე ნანახია, რომ 

სტრესი ძილზე ზემოქმედებას უპირატესად ძილის წინა პერიოდში სომატური და 

კოგნიტური ერაუზალის გაზრდის საშუალებით ახდენს (Morin et al., 2003; Winzeler et 

al., 2014) თუმცა, ბავშვებში მსგავსი კვლევები საკმაოდ მცირერიცხოვანია. თუ 

გავითვალისწინებთ, რომ იმ გარემო თუ ფსიქო-ფიზიოლოგიურ ფაქტორთა სპექტრი, 

რომლებიც ძილისწინა ერაუზალის დონეზე შესაძლოა ახდენდნენ გავლენას, 

განსაკუთრებით ფართოა იძულებით გადაადგილებულ ბავშვებში, შესაძლოა 

ვივარაუდოთ, რომ ამ ბავშვებში ძილის წინა ერაუზალის დონე და მისი ზეგავლენა 

ძილის დარღვევებზე მეტად გამოკვეთილი იქნება, ვიდრე არა იძულებით 

გადაადგილებულ მოზარდებში. აქვე, მნიშვნელოვანია იმის გარკვევა, თუ 

კონკრეტულად რომელი ფაქტორები მოქმედებენ ბავშვებში ძილის წინა ერაუზალის 

დონეზე და შესაბამისად, ძილის დარღვევების განვითარების პოტენციურ რისკ-

ფაქტორებს წარმოადგენენ. მსგავსი კვლევები ძალზე აქტუალურია  ძილის 
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დარღვევათა პრევენციისა და მკურნალობისკენ მიმართული სტარტეგიების 

შემუშავების თვალსაზრისით, განსაკუთრებით იძულებით გადაადგილებულ 

ბავშვებში, რომელთაც პოტენციურად სტრესულ გარემოში უწევთ ცხოვრება.  ასევე, 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია დევნილ ბავშვებში, ისევე როგორც ზოგადად 

მოზარდებში, ძილისა და აგრესიის ურთიერთკავშირის განხილვა. თანამედროვე 

საზოგადოებაში აგრესიული ქცევის გამოვლინებათა გაზრიდლი მაჩვენებელი, და ის 

კვლევები, რომლებიც ძილისა და აგრესიული ქცევის შესაძლო ურთიერთკავშირზე 

მიუთითებს, გვაფიქრებინებს, რომ ერთ-ერთ მთავარ ფაქტორს, რომელიც 

მოზარდებში და განსაკუთრებით იძულებით გადაადგილებულ ოჯახებში გაზრდილ 

ბავშვებში აგრესიულ ქცევას განაპირობებს, არასრულფასოვანი ძილი უნდა 

წარმოადგენდეს.  

 

2.3.   საკვლევი მასალა  და მეთოდოლოგია 

2.3.1  კვლევის მიზანი 

 

წინამდებარე ნაშრომის კვლევის მიზანს წარმოადგენდა შეესწავლა: 

ა) ძილ-ღვიძილის ციკლის პატერნი, ძილის ხარისხი და მასთან ასოცირებული 

რისკ-ფაქტორები საქართველოს პოპულაციაზე დაფუძნებულ 20-60 წლის ასაკოვან 

ჯგუფში სქესისა და ასაკობრივი კატეგორიების გათვალისწინებით;  

ბ) ძილის დარღვევათა პრევალენტობა, ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული 

ცხოვრების ხარისხი და მათი ურთიერთკავშირი საქართველოს პოპულაციაზე 

დაფუძნებულ 20-60 წლის ასაკოვან ჯგუფში;  

გ) ძილ-ღვიძილის ციკლის პატერნის, ძილის დარღვევების (ძილის დაწყებისა 

და შენარჩუნების პრობლემები, დღის  ძილიანობა, ძილთან დაკავშირებული 

სუნთქვითი დარღვევები, პარასომნიები და ა.შ.) პრევალენტობის, სტრესულობისა და 

ფსიქო-ქცევით პრობლემების (დეპრესია, აგრესიული ქცევა) გამოვლენის ხარისხის 

შეაფსება და შედარებითი ანალიზი იძულებით გადაადგილებულ და არა-იძულებით 

გადაადგილებულ 9-12 წლის ასაკოვან მოზარდებში; 

დ) ძილის წინა ერაუზალის ხარისხის, მასზე მოქმედი რისკ-ფაქტორებისა და 

ძილის დარღვევებთან ურთიერთკავშირის შეფასება/შედარებითი ანალიზი 
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იძულებით გადაადგილებულ და არა-იძულებით გადაადგილებულ 9-12 წლის 

ასაკოვან მოზარდებში; 

ე) ოჯახური გარემოსა (ბავშვების მიერ რამდენიმე კომპონენტის საფუძველზე 

შეფასებული ოჯახური გარემო - იხ. დეტალურად მეთოდოლოგიაში) და მშობლების 

ფსიქოლოგიური კეთილდღეობის (დეპრესია, სტრესი) ზეგავლენა ძილის 

დარღვევებსა და ფსიქო-ქცევით პრობლემებზე იძულებით გადაადგილებულ და არა-

იძულებით გადაადგილებულ 9-12 წლის ასაკოვან მოზარდებში; 

ვ) ძილის პრობლემებსა და ფსიქო-ქცევით ფუნქციონირებას შორის 

ურთიერთკავშირი, პოტენციური ხელშემწყობი ფაქტორების გამოვლენით 

(დემოგრაფიული, ფსიქო-სოციალური ცვლადები, სტრესი). 

კვლევა ეფუძნება საერთაშორისო პრაქტიკაში კარგად აპრობირებულ პროცესს, 

რომლის დროსაც კვლევაში მონაწილე პირთა  გამოკითხვა ხდება წინასწარ 

განსაზღვრული სტრუქტუირებული ინტერვიუსა და ვალიდური, საერთაშორისო 

კვლევებში ფართოდ გამოყენებული კითხვარების საფუძველზე. აღსანიშნავია, რომ 

ქართულ პოპულაციაში პირველად გამოყენებული კითხვარები ქართულ ენაზე 

თარგმნილია ორ-ენოვანი სპეციალისტის მიერ სტანდარტული პროტოკოლის 

მიხედვით (თარგმანი და უკუ-თარგმანი) და გავლილი აქვს კითხვარების ტესირებისა 

და რე-ტესტირების პროცესი და/ან შინაგანი სანდოობიის (cronbach's alpha) ანალიზი.  

 

2.3.2 ზრდასრული მოსახლეობის კვლევა: 

 

2.3.2.1. მონაწილეთა შერჩევა - კვლევაში მონაწილეობისათვის შერჩეულ იყო 

20-დან 60 წლამდე ასაკის 395 მოხალისე. მათი რეკრუტირება მოხდა ორ ძირითად 

ქალაქში, თბილისსა და ქუთაისში - სკოლებში, უნივერსიტეტებში, საზოგადოებრივი 

თავშეყრის ადგილებში და პირადი კონტაქტებით. კვლევის დაწყებამდე ყოველ 

მონაწილეს მიეცა ამომწურავი და ზუსტი ინფორმაცია კვლევის მიზნებისა და 

ამოცანების შესახებ და მიღებული იქნა ინფორმირებული თანხმობა. კვლევიდან 

გამოირიცხნენ ის ინდივიდები, რომელთაც  სამედიცინო მიზეზების გამო (მძიმე 

სომატური ან კოგნიტური დაავადება) არ შეეძლოთ მონაწილეობის მიღება. კვლევაზე 

მიღებულ იქნა თანხმობა ილიას სახელმწიფო უნივერსიტეტის კვლევების ეთიკური 



 

31 
 

კომისიის მიერ და განხორციელდა ჰელსინკის დეკლარაციის პრინციპების 

შესაბამისად. 

2.3.2.2. მეთოდოლოგიური ინსტრუმენტები: ინტერვიუ. მონაწილეთა 

გამოკითხვის დროს შეგროვდა სოციო-დემოგრაფიული ინფორმაცია, როგორიცაა 

ასაკი, სქესი, ოჯახური მდგომარეობა (კატეგორიზება მოხდა ორ ჯგუფად: 

დაქორწინებული და ქორწინებაში არმყოფი/განქორწინებული/ქვრივი), განათლება 

(საშუალო, პროფესიულ/ტექნიკური,  უმაღლესი), დასაქმების სტატუსი 

(დასაქმებული,  უმუშევარი) და ეკონომიკური სტატუსი (1-დან (ძალიან ცუდი) - 5 

ქულამდე (ძალიან კარგი)). გარდა ამისა, მონაწილეთაგან მივიღეთ ინფორმაცია მათი 

წონისა და სიმაღლის შესახებ სხეულის მასის ინდექსის განსაზღვრის მიზნით. 

პიცბურგის ძილის ხარისხის ინდექსი- (PSQI).  ძილის ხარისხი შეფასდა PSQI 

(Buysse et al. 1989)-ს გამოყენებით. PSQI არის ფართოდ გავრცელებული და 

კლინიკური და კვლევითი მიზნებისთვის კარგად აპრობირებული თვით-შეფასების 

კითხვარი, რომელიც აფასებს ძილს 1-თვის ინტერვალით და გააჩნია ძალიან კარგი 

ფსიქომეტრიული მაჩვენებლები (Buysee et al., 2008). PSQI შედგება 19 კითხვისაგან, 

რომელიც დაჯგუფებულია 7 ქვე-ჯგუფად: 1. სუბიექტური ძილის ხარისხის ინდექსი, 

2. ძილის ლატენტობა, 3. ძილის ხანგრძლივობა, 4. ჩვეული ძილის ეფექტურობა, 5. 

ძილის დარღვევები, 6. საძილე პრეპარატების გამოყენება და 7. დღის განმავლობაში 

ფუნქციონირება. თითოეული კომპონენტი ფასდება 0-დან 3-ქულამდე შკალით. 7 

კომპონენტის ქულა ჯამდება ზოგადი PSQI ქულის მისაღებად, რის შედეგადაც 

ქულათა გრადაცია 0-დან (შეესაბამება კარგი ხარისხის ძილს) 21-მდეა (შეესაბამება 

ცუდი ხარისხის ძილს). შესაბამისად, რაც უფრო მაღალია ქულა, მით დაბალია ძილის 

ხარისხი. მიღებულია, რომ PSQI ქულა, რომელიც >5-ზე, მიუთითებს ძილის ცუდ 

ხარისხზე. 

ბექის დეპრესიის კითხვარი - მოკლე ფორმა BDI-SF.BDI-SF შედგება 13 

კითხვისაგან და გამოიყენება გასული კვირის განმავლობაში არსებული დეპრესიული 

სიმპტომების შესაფასებლად. თითოეული კითხვა ფასდება 4-ქულიანი შკალით   (Beck 

and Beck, 1972). მაღალი ქულა შეესაბამება დეპრესიის  სიმპტომების მაღალ დონეს. 

ინსომნიის სიმძიმის ინდექსი - ისი (Morin et al., 2011) ეს ინსტრუმენტი 

ფართოდ გამოიყენება როგორც დიაგნოსტიკური, ასევე კვლევის მიზნითაც და მისი 

ვალიდურობა არაერთი მონაცემით არის დამტკიცებული (Bastien et al. 2001; Savard et 
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al., 2005); ინსომნიის სიმძიმის ინდექსი არის 7 კითხვიანი თვით-შეფასების კითხვარი, 

რომელიც აფასებს ინსომნიის ხასიათს, სიმწვავესა და ზეგავლენას ბოლო ერთი თვის 

განმავლობაში.  თითოეული პასუხის შესაფასებლად გამოიყენება 5 ქულიანი შკალა 

(0- არ მაქვს პრობლემა; 5-ძალიან მწვავე პრობლემა). ტოტალური ქულა მერყეობს 0-

დან 28 ქულამდე. შედეგების ინტერპრეტირება ხდება შემდეგნაირად: ინსომნიის 

არარსებობას შეესაბამება  0-დან 7 ქულამდე; ქვეზღურბლოვანი ინსომნია - 8-14; 

საშუალო სიმძიმის ინსომნია - 15-21 და მწვავე ინსომნია - 22-28. 

STOP BANG Questionnaire-სტოპ-ბენგის კითხვარი (FChung et al; 2008) არის 

პოპულაციაში ობსტრუქციული ძილის აპნეას კვლევისათვის მოწოდებული 

ინსტრუმენტი, რომლის ვალიდურობა არაერთი კვლევითაა დამტკიცებული (Pataka 

A et al, 2014; Luo J et al.2014; Cowan DC et al. 2014). 8 კითხვიანი ინსტრუმენტი იძლევა 

საშუალებას, განისაზღვროს, მიეკუთვნება თუ არა ინდივიდი ობსტრუქციული 

ძილის აპნეას განვითარების რისკ-ჯგუფს. შეფასება ხდება დიახ/არა პასუხების 

საფუძველზე (დიახ -1/ არა-0). შედეგად, ქულების ჯამი მერყეობს 0-დან 8-მდე. 

ორიგინალური კვლევის თანახმად, ათვლის ზღვრული წერტილი ≥3 მიჩნეულია 

ობსტრუქციული ძილის აპნეას გამოვლენისათვის მაღალმგრძნობიარედ.  კითხვარის 

მაღალი ქულა მიუთითებს საშუალო/მძიმე ობსტრუქციული აპნეას მაღალ 

ალბათობაზე.მაჩვენებელი, რომელიც ≥3-ზე,ითვლება მაღალი მგრძნობელობის 

ქულად,  OSA -ოძა-ს გამოვლენისათვის და ფართოდ გამოიყენება სკრინინგის 

მიზნით. უახლესი მონაცემებით, რეკომენდირებულია სტოპ-ბენგის  ქულების 

გამოყენება შემდეგნაირი რანჟირებით: 0-2 მდე ქულა აღნიშნავს OSA ოძა-ს 

განვითარების დაბალ რისკს, 3-4 ქულა-საშუალო რისკს და ბოლოს, 5-8 ქულა- OSA-

ოძა-ს ს განვითარების მაღალ რისკს. 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ცხოვრები ხარისხი  HRQoL.  შეფასებულ 

იქნა  SF-12 (Ware et al, 2005) - ჯანმრთელობის კვლევის მოკლე, მეორე ფორმით, 

რომელიც  არის SF-36-ის შემოკლებული ვერსია. იგი აფასებს ჯანმრთელობასთან 

დაკავშირებულ ცხოვრების ხარისხს.  SF-12 ახდენს 2 ჯამური კომპონენტის, 

ფიზიკური ჯანმრთელობის PCS და მენტალური ჯანმრთელობის MCS ჯამური 

კომპონენტების გენერირებას. იგი მოიცავს 8 ქვეშკალას: 1. ფიზიკური ფუნქციონირება 

(PF), 2. ფიზიკური პრობლემების გამო აქტივობის შეზღუდვა (RP), 3. სხეულის 

ტკივილები (BP), 4. ზოგადი ჯანმრთელობა (GH), 5. სიცოცხლის უნარიანობა (VT), 6. 
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სოციალური ფუნქციონირება (SF), 7/ აქტივობის შეზღუდვა ემოციური პრობლემების 

გამო (RE) და 8. მენტალური ჯანმრთელობა (MH).     

 

2.3.3.  დევნილი და თბილისელი მოზარდების კვლევა 

 

2.3.3.1. მონაწილეთა შერჩევა. კვლევა ჩატარდა 161 დევნილ მოზარდზე, 9-12 

წლის ასაკობრივ ჯგუფში და ამავე რაოდენობის, ასაკისა და სქესის თბილისელ 

ბავშვებში (საკონტროლო ჯგუფი). ამ ასაკობრივი კატეგორიის შერჩევის რაციონალურ 

ასპექტს წარმოადგენს ის ფაქტი, რომ სწორედ ეს ასაკი ხასიათდება მნიშვნელოვანი 

ცვლილებებით როგორც ძილის დარღვევათა, ასევე ფსიქო-ქცევით პრობლემათა 

განვითარების კუთხით. იძულებით გადაადგილებული ბავშვები რანდომულად იქნა 

შერჩეული 2008 წლის 8 აგვისტოს ომის შედეგად შიდა ქართლიდან დევნილი 

ინდივიდებისთვის  წეროვანში სპეციალურად აგებულ, კომპაქტურ დასახლებაში 

მცხოვრები ოჯახებიდან, შეიარაღებული კონფლიქტიდან 7 წლის შემდეგ. ასეთი 

დასახლებებისათვის დამახასიათებელია შედარებით უკეთესი საცხოვრებელი 

პირობები, რაც პოტენციურად ხელს უწყობს დევნილთა ჯანმრთელობის, 

სოციალური და კულტურული ცხოვრების შედარებით უკეთეს მდგომარეობას. 

არა-დევნილი ბავშვები ასევე რანდომულად იქნა შერჩეულ თბილისის 

ძირითადი მოსახლეობიდან, ხუთი სხვადასხვა საჯარო სკოლიდან. კვლევის 

მიზნებიდან გამომდინარე გამოკითხვის პროცესი ჩაუტარდათ როგორც ბავშვებს, 

ასევე მათ ერთ-ერთ მშობელს (უპირატესად, დედას). მონაცემების შეგროვების 

პროცედურა ჩატარდა წინასწარ დაგეგმილი გრაფიკის მიხედვით: კვლევა 

ნებადართულ იქნა უნივერსიტეტის ეთიკის კომისიისა და  CRDF- Global-ის მიერ, 

ადამიანური სუბიექტის პროტოკოლის მიხედვით, ჰელსინკის დეკლარაციის 

პრინციპების შესაბამისად. ბავშვების მონაწილეობა იყო მოხალისეობრივი, 

მშობლების ნებართვის საფუძველზე. კვლევის დაწყებამდე ბავშვებმა ხელი მოაწერეს 

ინფორმირებული თანხმობის ფორმებს, ხოლო მშობლებმა - ნებართვის ფორმებს. 

კვლევიდან გამოირიცხნენ სუბიექტები, რომელთაც არ შეეძლოთ კითხვარის შევსება 

რომელიმე სამედიცინო ან ფსიქიატრიული მიზეზით (ნერვული სნეულებანი, 

ფსიქოზი ან მენტალური რეტარდაცია, მძიმე სომატური მდგომარეობა და ა.შ). 

გენდერულ ან სხვა სახის დისკრიმინაციას ადგილი არ ჰქონია. კვლევის დაწყებამდე 
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მონაწილეებს მიეწოდათ დეტალური ინფორმაცია კვლევის მიზეზების, მიზნების, 

პროცედურის და მონაწილეთა უფლებების თაობაზე, საინფორმაციო ფურცლების 

სახით.   

რეკრუტირების მიზნით სავარაუდო მონაწილეებს ვეწვიეთ 

სახლებში/სკოლებში, სადაც ბავშვებსა და მათ მშობლებს მიეწოდათ სრული 

ინფორმაცია კვლევის მიზნებისა და ამოცანების თაობაზე.  

მონაცემების შეგროვება მოხდა მხოლოდ კვლევის მიზნით. მონაცემები 

კოდირებულია სუბიექტების დანომვრითა და დაჯგუფებით (დევნილი ID და 

თბილისელი NonID), ინახება ლაბორატორიაში და ხელმისაწვდომია მხოლოდ 

კვლევის მიზნებისთვის. 

ინსტრუმენტები: კვლევის  მთავარი მეთოდოლოგიური ინსტრუმენტებად 

გამოვიყენეთ სტრუქტურირებული ინტერვიუ და თვით-შეფასების კითხვარები 

ბავშვებისა და მათი მშობლებისათვის. 

კვლევის ყველა მონაწილისაგან შეგროვდა ინფორმაცია სოციო-

დემოგრაფიული და ცხოვრების სტილის მახასიათებლების თაობაზე: ასაკი, სქესი, 

მშობლების მიერ შეფასებული აკადემიური მოსწრების მაჩვენებლები (საუკეთესო-1, 

კარგი-2, საშუალო-3, ცუდი-4), ბავშვების მიერ სოციალურ ქსელებში, კომპიუტერულ 

თამაშებთან და ტელევიზორთან გატარებული დრო (1 ქულა-ერთ საათზე ნაკლები, 2 

ქულა -1-2 სთ, 3 ქულა - 2-3სთ, 4 ქულა -3 სთ-ზე მეტი). 

კვლევის მონაწილეებს ასევე ჩაუტარდათ გამოკითხვა ძილის ძირითადი  

მახასიათებლების შესახებ. მათგან შეგროვდა სუბიექტური მონაცემები ძილ-

ღვიძილის ციკლის ძირითადი პარამეტრების შესახებ, როგორიცაა დაძინების დრო, 

ძილის ლატენტობა, გაღვიძების დრო და მშფოთვარე სიზმრების სიხშირე.   

გარდა ამისა, როგორც მოზარდებმა, ასევე მშობლებმა შეავსეს კვლევისთვის 

შერჩეული კითხვარები. მონაწილეებს მიეცათ განმარტებები მათთვის გაუგებარ 

ყველა კითხვაზე, ასეთის არსებობის შემთხვევაში.  

კერძოდ, გამოყენებულ იქნა შემდეგი კითხვარები: 

მოზარდები: 

PSAS-ძილის წინა ერაუზალის შკალა (Nicassio et al., 1985) რომელიც 

ადაპტირებულ იქნა ბავშვებისათვის (Gregory et al., 2008a).  - კითხვარი შედგება 16 

კითხვისაგან და აფასებს ძილის წინ ერაუზალის დონეს -კოგნიტურ და სომატურ 
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სიმპტომებს. მაჩვენებელი ფასდება 1 -დან (საერთოდ არ მახასიათებს) 5 ქულამდე 

(უკიდურესად დამახასიათებელია). კითხვარის საწყისი ვერსია შეიქმნა 

მოზრდილებისათვის, ამიტომ მისი მოდიფიცირება მოხდა ბავშვებისათვის და ჩვენ 

გამოვიყენეთ მცირედ ადაპტირებული ვერსია, სადაც შეკითხვები ჩამოყალიბებულია 

პატარებისათვის გასაგები ენით.ძილის წინა ერაუზალის შკალის საბავშვო ვერსიამ 

ბავშვებზე ჩატარებულორიგინალურ კვლევაში აჩვენა შინაგანი სანდოობის კარგი 

ინტერვალი (სულ შკალის α = 0.85; ქვე-შკალებისათვის α = 0.75. 

CTSQ- Child Trauma Screening Questionnaire (Kenardy, et al, 2006) - ბავშვთა 

ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარი. ეს არის 10 კითხვიანი თვითშეფასების 

კითხვარი, რომელიც გამოიყენება ბავშვებში პოსტ-ტრამვული სტრესული 

დარღვევების რისკის განვითარების შესაფასებლად. კითხვარი გამიზნულია 

ბავშვებში პოტენციური ტრავმული მოვლენის შემდგომი სტრესული რეაქციების 

შეფასებისათვის - ხელახლა განცდის (5 კითხვა) და ჰიპერეაუზალის (5 კითხვა) 

სიმპტომების გამოსავლენად. წარმოდგენილ კვლევაში მოცემული კითხვარის 

ტესტირება-რეტესტირების მაჩვენებელი იყო 0.65. 

The CDI-ბავშვთა დეპრესიის კითხვარი (Kovacs, 1992) - 27- კითხვიანი 

კითხვარი, რომელიც შემუშავებულია ბავშვებსა და მოზარდებში დეპრესიის 

კოგნიტური, აფექტური და ქცევითი ნიშნების შესაფასებლად.  

The BPAQ- ბას-პერის აგრესიის კითხვარი (Buss, Perry, 1992) – ბავშვებსა და 

მოზარდების აგრესიული ქცევის  29 კითხვიანი თვითშეფასების საზომი. BRAQ 

შედგება ოთხი ქვეშკალისაგან და აფასებს აგრესიის გამოვლინების შემდეგ 

კომპონენტებს: ფიზიკური აგრესია(PA),  ვერბალური აგრესია(VA),  სიბრაზე (A)  და 

მტრული განწყობა (H). 

კვლევაში მონაწილე ყველა მოზარდისგან შეგროვდა ინფორმაცია ოჯახური 

გარემოს ზეგავლენის შესაფასებლად. გამოყენებულ იქნა კითხვები, რომლებიც შეირჩა 

მსგავსი ტიპისაპრობირებულ კითხვარებზე დაყრდნობით. კერძოდ: გთხოვთ, 

შეაფასოთ ბოლო 6 თვის განმავლობაში: ა) რამდენად ხშირად  გიგრძვნიათ, რომ 

თქვენს ოჯახს აქვს ფინანსური პრობლემები (არასაკმარისი საკვები/პირველადი 

მოხმარების სხვა საგნები, დასვენებისთვის საჭირო ფული)?  ბ) რამდენად ხშირად 

გაქვთ მშობლებისაგან იზოლირების განცდა (ნაკლებად ურთიერთობთ)?  გ) 

განგიცდიათ თუ არა სტრესი იმის გამო, რომ შეესწარით მშობლების კამათს ან ჩხუბს? 
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დ) რამდენად ხშირად ყოფილხართ სახლში მოწყენილი და დანაღვლიანებული?  

თვითშეფასება მოხდა 5 ქულიანი შკალით: 1-არასოდეს, 2-იშვიათად, 3-ხანდახან, 4-

ხშირად,  5-ყოველთვის. ამ 4 კითხვის საშუალო განხილულ იქნა როგორც არსებული 

ოჯახური გარემოს ინტეგრირებული მაჩვენებელი (MeanFamEnv), სადაც უფრო 

მაღალი მაჩვენებელი ბავშვის მიერ ოჯახურ გარემოსუფრო ცუდ შეფასებას 

შეესაბამება და ამ ცვლადის მონაცემები გამოყენებულ იქნა შემდგომი 

ანალიზისათვის. 

მშობლები: 

SDSC -ძილის დარღვევების შკალა ბავშვებისათვის (Bruni et al., 1996) - 

მშობლების მიერ შესავსები შკალა, რომელიც შედგება 6 ქვეჯგუფად დაყოფილი 26 

კითხვისაგან და აფასებს შემდეგ ძილის პრობლემებს: ა) ძილის ინიცირებისა და 

შენარჩუნების დარღვევები (DIMS); ბ) ძილში სუნთქვის დარღვევები (SBD); გ) 

ერაუზალის დარღვევები (DA); დ) ძილიდან ღვიძილში გადასვლის დარღვევები 

(SWTD); ე) მომეტებული ძილიანობის დარღვევები (DOES) და  ვ) ღამის 

ჰიპერჰიდროზი (ოფლიანობა) (SHY). ორიგინალური კვლევის თანახმად, მოზარდები, 

რომლებშიც ძილის დარღვევების შკალის საერთო ქულა 39-ის ტოლი ან მეტია (Bruni 

et al., 1996) კლასიფიცირდება, როგორც ძილის დარღვევების მქონე ბავშვები. 

აღნიშნული ზღვრული ათვლის წერტილი (≥39), როგორც ზუსტი  დიაგნოსტიკური 

მახასიათებლის მქონე, შეესაბამება საკვლევი ჯგუფის ზედა კვარტილს (75%). 

Perceived Stress Scale (Cohen et al., 1984) - სტრესის აღქმის/განცდის შკალა. ეს 

არის 14 კითხვიანი კითხვარი, რომელიც შემუშავებულია სხვადასხვა 

ცხოვრებისეული სიტუაციების სტრესულობის აღქმის ხარისხის შესაფასებლად 5 

ქულიანი შკალით (0=არასოდეს, 4=ძალიან ხშირად). ერთ-ერთ მშობელს 

(უპირატესად, დედას) ეთხოვა PSS შკალის შევსება. 

ბექის დეპრესიის კითხვარი - BDI-II (Beck et al., 1996) - ბექის დეპრესიის 

კითხვარი. ეს არის  21 კითხვისგან შემდგარი ინსტრუმენტი, რომელიც ფასდება 4 

ბალიანი შკალით. მაღალი ჯამური  ქულა მიუთითებს დეპრესიული სიმპტომების 

მაღალ დონეზე.  მშობელთა დეპრესიულობის შესაფასებლად, ერთ-ერთმა მშობელმა 

(უპირატესად, დედამ) შეავსო  ბექის დეპრესიის კითხვარი. BDI II ასევე ფართოდ არის 

გამოყენებული ქართულ პოპულაციის წინა კვლევებში (Basishvili et al., 2012; 

Sakhelashvili et al., 2016; et al., 2012). 
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კითხვარების ფსიქომეტრული თვისებები 

კვლევის ყველა კითხვარი (პიცბურგის ძილის ხარისხის ინდექსი, ბავშვების 

ძილის დარღვევების შკალა, სომატური და კოგნიტური ძილის წინა ერაუზალების 

შკალა და ბავშვთა ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარი), რომელიც პირველად იქნა 

გამოყენებული ქართული პოპულაციისათვის (ორივე, ზრდასრულებისა და 

მოზარდების საკვლევი ჯგუფისათვის), ითარგმნა ორ-ენოვანი მთარგმნელის მიერ, 

სტანდარტული პროტოკოლის შესაბამისად (Tsang et al, 2017; World Health 

Organization, 2010). კულტურული შესაბამისობის, კონტენტისა და კონცეპტუალური 

შესატყვისობის შესამოწმებლად გადახედილ იქნა პროფესიონალი ორ-ენოვანი 

მთარგმნელის მიერ; მოხდა კითხვარების უკუ-თარგმანი, ორიგინალურ ვერსიასთან 

შესადარებლად, სიზუსტის და ექვივალენტურობის დადგენის მიზნით. ფინალური 

ვერსიის შემუშავების შემდეგ მოხდა მათი ტესტირება ინსტრუმენტების საბოლოოდ 

დასახვეწად. გაანალიზებულ იქნა მათი ფსიქომეტრული მახასიათებლები. 

სანდოობის ანალიზი ჩავატარეთ კრონბახ ალფას გამოყენებით. 

ზრდასრულების კითხვარები: PSQI - წარმოდგენილ კვლევაში PSQI-ს შვიდი 

კომპონენტის კრონბახ ალფა იყო 0.77, რაც შიდა თანამიმდევრულობის დასაშვებ 

დონედ მიიჩნევა.  

SF-12 კითხვარის ფსიქომეტრული თვისებები და ფაქტორული სტრუქტურა 

შემოწმებულ იქნა არაერთ კვლევაში და დადასტურებულია მისი ვალიდურობა, 

როგორც სანდო ინსტრუმენტი სხვადასხვა პოპულაციის კვლევაში, (Montazeri et al. 

2011; Cheak-Zamora NC et al. 2009; Monteagudo Piqueras et al.  2009; Fong DY et al. 2010), 

რვა კომპონენტის ვალიდურობის კოეფიციენტი მერყეობდა 0.73-დან 0.87-მდე (Ware 

et al, 2005). SF-12 კითხვარის ქართული ვერსიის ვალიდურობა არაერთხელ არის 

შემოწმებული საქართველოს მოსახლეობის კვლევებშიც (Chkhotua et al,2011; 

Maglakelidze et al., 2011; Lampl et al.,2012). წარმოდგენილ კვლევაში SF-12 -ს რვა 

კომპონენტისთვის კრონბახ ალფა იყო 0.85, რაც შეესაბამება მაღალ შიდა 

თანამიმდევრულობას. 

ისი - ინსომნიის კითხვარის ქართულმა ვერსიამ აჩვენა კარგი ტესტ-

განმეორებითი ტესტირების   საიმედოობა   (Skhirtladze et al., 2016). წარმოდგენილ 

კვლევაში  ISI -ს  კითხვარის 7 (შვიდი) კომპონენტის კრონბახ ალფა იყო 0.89, რაც შიდა 
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თანამიმდევრულობის მაღალ მაჩვენებელს შეესაბამება. 

სტოპ-ბენგის კითხვარის ვალიდურობა არაერთი კვლევითაა დამტკიცებული 

(Pataka et al, 2014; Luo et al.2014; Cowan et al. 2014). კითხვარის კრონბახის ალფა იყო 

0.73. 

 მოზარდების კითხვარები: ბას-პერის აგრესიის კითხვარის, ბავშვთა 

დეპრესიულობის კითხვარის, მშობელთა დეპრესიულობისა და სტრესულობის 

აღქმა/განცდის კითხვარების კარგი ფსიქომეტრული თვისებები, ასევე,  ნაჩვენებია 

წინა კვლევებით, ქართულ პოპულაციაში (McDowell,2006; Basishvili et al; 2012; 

Makashvili et al,  2014; Sakhelashvili et al;  2016; Skhirtladze et al; 2016). 

წარმოდგენილ კვლევაში, ბავშვების ძილის დარღვევების შკალამ, ძილის წინა 

ერაუზალის შკალამ და ბავშვთა ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარმა აჩვენა 

შინაგანი სანდოობის კარგი დონე. გამოყენებული კითხვარების კრონბახ ალფა იყო 

0.86,0.68 და 0.684, შესაბამისად. 

დამატებით, ტესტირების სანდოობის შესაფასებლად განვახორციელეთ 

ინსტრუმენტების ტესტირება-რეტესტირების პროცესი. ჩვენ ჩავატარეთ 

განმეორებითი გამოკითხვა ორივე საკვლევი ჯგუფის რანდომულად შერჩეულ 

ნაწილში: 23 დევნილსა და 22 არა-დევნილ მოზარდში, ისე, რომ შეფასების პერიოდები 

ფარავდა ერთმანეთს. ტესტირება-რეტესტირების სანდოობის მაჩვენებლები 

ბავშვების ძილის დარღვევების შკალის, ძილის წინა ერაუზალის შკალის და ბავშვთა 

ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარისათვის იყო 0.86, 0.66, 0.65, შესაბამისად, რაც 

გამოყენებული კითხვარების კარგ სანდოობას მიუთითებს. 

ზემოთ აღნიშნულმა კითხვარებმა, ასევე, უჩვენეს კარგი ვალიდობა. ჩვენ 

ჩავატარეთ პირსონის კორელაციის ანალიზი, შკალების კონვერგენტული ვალიდობის  

დასადგენად - შკალების საერთო ქულები შევადარეთ ქვე-შკალების მაჩვენებლებს 

(McDowell; 2006. Ferreira VR, et al; 2009). სტატისტიკურმა ანალიზის შედეგად ყველა 

შკალამ აჩვენა კარგი კონვერგენტული ვალიდობა (კორელაციის უმეტესობა იყო 

სტატისტიკურად სარწმუნო და პოზიტიური).  

რაც შეეხება ბავშვების მიერ ოჯახური გარემოს შეფასებას, ჩვენს მიერ 

შემოტანილი ოთხკითხვიანი შკალის კრონბახ ალფა იყო 0.71, რაც 4 კომპონენტისგან 

შემდგარი კითხვარისთვის მაღალი მაჩვენებელია (McDowell; 2006). რომელიმე 

კითხვის შკალიდან ამოღება იწვევდა ალფას დაქვეითებას, ანუ შინაგანი სანდოობის 
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გაუარესებას. გარდა ამისა, ექსპლორატორულმა ფაქტორულმა ანალიზმა, ვარიმაქს - 

როტაციით გამოავლინა შკალის ერთ ფაქტორული გადაწყვეტა, რომელშიც 

ფაქტორთა ხვედრითი წილი ვარირებდა 0.65 -დან 0.69-მდე. Kaiser-Meyer-Olkin-ის 

ტესტმა (0.676) და Bartlett’s ტესტმა (p<0.001) გვიჩვენა, რომ ცვლადების წყება 

ადექვატური იყო დაკავშირებული ფაქტორული ანალიზის კუთხით. 

 

2.3.4  სტატისტიკური ანალიზი  

ზრდასრული პოპულაცია:  

სოციოდემოგრაფიული, ძილის და ჯანმრთელობის ცვლადები აღწერილია 

რაოდენობრივი და პროცენტული მაჩვენებლებით კატეგორიული ცვლადებისთვის 

და საშუალო და სტანდარტული გადახრის მაჩვენებლებით უწყვეტი 

ცვლადებისთვის.  ცვლადების ნორმალური განაწილების გასაანალიზებლად 

გამოყენებულ იქნა შაპირო-ვილკის ტესტი Shapiro-Wilk test. შედარებითი ანალიზი 

განხორციელდა პარამეტული და არა-პარამეტრული ტესტებით, ცვლადების 

ნორმალური განაწილების ან, განაწილებიდან გადახრების შესაბამისად: t-ტესტი, 

Mann-Whitney U ტესტი, Kruskal-Wallis H ტესტი, ვარიაციული ანალიზი (ANOVA) და 

Tukey post-hoc ანალიზი. არაპარამეტრული ტესტებისთვის გამოთვლილ იქნა მედიანა 

და კვარტილებს შორისი დიაპაზონი. გარდა ამისა, გამოყენებულ იქნა  კორელაციური 

ანალიზი, ლოგიკური რეგრესიული ანალიზი და იერარქიული რეგრესიული 

ანალიზი. სარწმუნოობის ხარისხი განისაზღვრა α= 0.05 დონეზე. ყველა 

სტატისტიკური ანალიზი შესრულდა IBM SPSS Statistics 22.0 (Armonk, NY: IBM Corp) 

გამოყენებით. 

უფრო დეტალურად -  ძილი-ღვიძლის ციკლის პარამეტრების (დაძინების 

დრო, გაღვიძების დრო, ძილის ლატენტობა, ძილის ტოტალური დრო) განსხვავება 

ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით გაანალიზდა 2-ფაქტორიანი ანოვას (ANOVA) 

გამოყენებით, სადაც ასაკი და სქესი გამოდიოდა ფაქტორების როლში. სარწმუნო 

განსხვავების გამოვლენის შემთხვევაში, მრავლობითი შედარებების მიზნით 

ვიყენებდით Tukey post-hoc ანალიზს. ასაკსა და სქესს შორის სარწმუნო 

ურთიერთქმედების ეფექტის დაშლის მიზნით კი - მარტივი ეფექტების ანალიზს SPSS 

სინტაქს პროცედურით. 
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ძილის ხარისხის დემოგრაფიულ და ჯანმრთელობის ცვლადებთან 

ურთიერთკავშირის შესაფასებლად გამოიყენებოდა სპირმანის კორელაციური 

ანალიზი. ძილის ხარისხთან სარწმუნო კორელაციის მქონე ცვლადები შემდგომში 

გაანალიზდა მრავლობითი ლოგიკური რეგრესიული ანლიზით და განისაზღვრა ამ 

ცვლადების ალბათობის თანაფარდობა (odds ratio) და 95% სარწმუნოობის 

ინტერვალი. 

 მონაწილეები კლასიფიცირდა მათი ძილის პრობლემების მიხედვით, 

რომლებიც გამოვლინდა ზემოხსენებული ინსტრუმენტების გამოყენებით. მთლიანად 

ძილის ხარისხი შეფასებულ იქნა PSQI საერთო ქულით. შედეგების შესაბამისად, 

მონაწილეები დავყავით ორ ჯგუფად: „კარგად მძინარენი“ და „ცუდად მძინარენი“ 

(ათვლის წერტილი: ქულა >5).   

დღის ძილიანობის გასაანალიზებლად მონაწილეები დავყავით დმძ-ს მქონედ 

და არმქონედ (ათვლის წერტილი: ქულა >10). 

ინსომნიის კატეგორიებად დასაჯგუფებლად გამოვიყენეთ შემდეგი მიდგომა: 

პირველად გამოვყავით ორი ჯგუფი: 1- ვისაც საერთოდ არ აღენიშნებოდა ინსომნია 

(ისი ქულა 0-7) და 2 -ჯგუფი, სადაც გაერთიანდა მონაწილენი ამა თუ იმ ხარისხის 

ინსომნიის მაჩვენებლით (ქვეზღურბლოვანი, საშუალო,ზომიერი ან მძიმე ისი  ქულა 

8-28). მეორე ეტაპზე ინსომნიის მაჩვენებლების მქონე მონაწილეები დაჯგუფდა 

ინსომნიის სიმწვავის მიხედვით 4 (ოთხ) ქვეჯგუფად: (ინსომნიის არმქონე: 

ქვეზღურბლოვანი ინსომნია, საშუალო ხარისხის და მძიმე ხარისხის ინსომნიის 

მქონენი) 

ანალოგიურად, ოძა-ს  ობსტრუქციული აპნეას განვითარების რისკის მიხედვით 

(სტოპ-ბენგ კითხვარით შეფასებული), მონაწილენი დაჯგუფებულ იქნა 

შემდეგნაირად: სუბიექტები, რომლებსაც არ აღენიშნათ და სუბიექტები, რომლებიც 

აღმოჩნდნენ ოძა-ს  განვითარების რისკი (ათვლის წერტილი ≥ 3). დამატებით, იმის 

გასარკვევად, უფრო აპნოეს რისკისთვის უფრო მაღალი ზღურბლის გამოყენება 

მოგვცემდა თუ არა განსხვავებულ შედეგად, ათვლის წერტილად ავიღეთ ≥4.  შემდეგ, 

მონაწილეები დავაჯგუფეთ შემდეგნაირად: დაბალი რისკი (0-2ქულა), საშუალო რისკი 

(3-4) და მაღალი რისკი (5-8). 
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საშუალოებს შორის განსხვავებები ძილის სტატუსის (ინსომნია, ძილის აპნეა, 

დღის ძილიანობა) ჯგუფებს შორის გამოთვლილ იქნა ტი-ტესტის  t-tests ან მან-

უიტნის იუ ტესტის Mann- Whitney U test გამოყენებით. SF-12-ს ქულებს შორის 

განსხვავება ინსომნიისა და აპნოეს-სიმძიმის ჯგუფებში გაანალიზდა ANOVA-

ცვლადების ერთფაქტორული დისპერსიული ანალიზით. ძილის დარღვევების 

სიმძიმესა (ინსომნიის რისკი, აპნოეს რისკი) და ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული 

ცხოვრების ხარისხს HRQoL შორის კავშირი გაანალიზდა სპირმანის კორელაციის 

კოეფიციენტით. 

ძილის ხარისხსა და ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხს 

HRQoL შორის ურთიერთკავშირის დონის შეფასების მიზნით, ჩატარდა იერარქიული 

მრავალჯერადი წრფივი რეგრესიული ანალიზი. ასაკი, სქესი, ქორწინების სტატუსი, 

სხეულის მასის ინდექსი, განათლების, დასაქმების, ეკონომიკური სტატუსისა და 

ბექის დეპრესიის კითხვარის ქულები  შეყვანილ იქნა მოდელის პირველ ბლოკში, 

ხოლო მეორე ბლოკში დაემატა პიცბურგის ძილის ხარისხის ინდექსის  საერთო ქულა. 

ჩვენ გამოვთვალეთ რეგრესიული ანალიზის მაჩვენებლები ცალცალკე, SF-12 

თითოეული კომპონენტისა და ჯამური ქულებისთვის, რომლებიც განხილულ იქნა, 

როგორც დამოკიდებული ცვლადები. შესაბამისად, ჩატარდა იერარქიული რეგრესიის 

10 (ათი) სესია. 

ანალოგიურად, ცალკეული იერარქიული რეგრესიული ანალიზი ჩატარდა SF-

12 ფიზიკური და მენტალური კომპონენტის ჯამური მაჩვენებლებისთვის, როგორც 

დამოკიდებული ცვლადები და ეპვორსის ძილის შკალის (ეძშ),  ისი ინსომნია ან სტოპ-

ბენგის ქულები, როგორც პრედიქტორები, რომლებიც დამატებულ იქნა მეორე 

ბლოკში სათითაოდ. შესაბამისად, ჩატარდა იერარქიული ანალიზის 6 სესია. ყველა 

კატეგორიული ცვლადი კოდირებულ იქნა 0 და 1 მოდელით, და ყველა რეგრესიული 

მოდელი შემოწმებულ იქნა მულტიკოლინეურობის გამოსავლენად. გამოთვლილ იქნა 

R2 დეტერმინაციის კოეფიციენტი და დაზუსტებული ბეტა კოეფიციენტი.  

ძილის, ფსიქო-ემოციური და სტრესის ცვლადები, სოციო-დემოგრაფიული 

ინფორმაცია და ცხოვრების სტილის ატრიბუტები (ასაკი, სქესი, ტვ/სოციალური 

მედია/ვიდეო თამაშების გამოყენება, მშობლების მიერ შეფასებული აკადემიური 

მოსწრება, ბავშვების მიერ შეფასებული ოჯახური გარემო) აღწერილია 

რაოდენობრივი და პროცენტული მაჩვენებლებით კატეგორიული ცვლადებისათვის, 
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საშუალოთი და სტანდარტული გადახრით უწყვეტი ცვლადებისათვის. ხი-კვადრატი 

და დამოუკიდებელი შერჩევის T-ტესტი გამოვიყენეთ ყველა ძირითად ცვლადში 

ჯგუფური განსხვავებების გამოსავლენად. ძილსა და სხვა ცვლადებს შორის 

დამოკიდებულება შესწავლილ იქნა სპირმანისა და პირსონის კორელაციური 

ანალიზით, ცვლადის რაობიდან გამომდინარე. 

მრავალჯერადი წრფივი რეგრესიული ანალიზი გამოყენებულ იქნა 

ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების  კითხვარის მაჩვენებლების და სომატური და 

კოგნიტური ძილის წინა ერაუზალების შესწავლისათვის.  

და ბოლოს, მრავალჯერადი წრფივი რეგრესიული ანალიზი გამოვიყენეთ 

კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალისა და პოტენციური პრედიქტორების 

გამოსავლენად, ორივე ჯგუფში, დევნილ და არადევნილ ბავშვებში. სარწმუნოობის 

ინტერვალი -  95%. ასევე გამოვითვალეთ კორექტირებული R2 დეტერმინაციის 

კოეფიციენტი და დაზუსტებული ბეტა კოეფიციენტი.  

ქცევითი და ფსიქო-ემოციური დარღვევების განვითარებაში ძილის როლის 

შეფასების მიზნით განხორციელდა იერარქიული ანალიზი აგრესიისა და ბავშვთა 

დეპრესიულობის მაჩვენებლებისათვის ცალ-ცალკე. 

თითოეული მოდელის პირველ საფეხურზე დამოუკიდებელ ცვლადებად 

ავიღეთ  ასაკი, სქესი, სოციალური ქსელებით დაკავებულობის დრო, აკადემიური 

მოსწრება, ოჯახური გარემოს, ბავშვთა ტრავმულობის, მშობელთა სტრესულობისა და 

დეპრესიულობის  მაჩვენებლები. მეორე საფეხურზე კი დავამატეთ ბავშვების ძილის 

დარღვევების შკალის საერთო მაჩვენებელი. 

მოზარდების შემთხვევაშიც სარწმუნოობის ხარისხი განისაზღვრა α = 0.05 

დონეზე და ყველა სტატისტიკური ანალიზი განხორციელდა IBM SPSS Statistics 22.0 

(Armonk, NY: IBM Corp) გამოყენებით. 
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2. 4. კვლევის  შედეგები 

 

2. 4.1 ზრდასრული მოსახლეობის კვლევა 

2.4.1.1 დემოგრაფიული,  კლინიკური ცვლადებისა და ძილ-ღვიძილის 

პატერნები 

ცხრილი 1. წარმოადგენს კვლევის მონაწილეების დემოგრაფიულ და 

ჯანმრთელობის მახასიათებლებს. მონაწილეთა საშუალო ასაკი იყო 37.65 წელი (SD = 

10.78). მონაწილეთა უმეტესობა იყო მდედრობითი სქესის (67.6 % vs. 32.4%). 

უმეტესობას ჰქონდა უმაღლესი განათლება (80.8 %), იყო ქორწინებაში, ან ჰყავდა 

პარტნიორი (68.4%) და იყო დასაქმებული (68.9 %). ეკონომიკური სტატუსი 

ვარირებდა ძალიან ცუდსა (3.3 %) და ძალიან კარგს შორის (9.1 %), მონაწილეთა 

უმეტესობისათვის საშუალო მაჩვენებლებით (45.6 %).  

ცხრილი 1. საკვლევი პოპულაციის დემოგრაფიული და ჯანმრთელობის 

მახასიათებლების სიხშირის ანალიზი. 

ცვლადები n                           % 

ასაკობრივი ჯგუფები 

     20-30 

     31-40 

     41-50 

     51-60 

 

114 

104 

112 

   65 

 

28.9 

26.3 

28.3 

16.5 

სქესი 

     მდედრობითი 

     მამრობითი 

 

267 

128 

 

67.6 

32.4 

ქორწინების სტატუსი 

     დაქორწინებული  

     მარტოხელა/ქვრივი 

 

270 

125 

 

68.4 

31.6 

განათლება 

    საშუალო სკოლა 

     პროფესიული 

     უმაღლესი 

 

  32 

  44 

319 

 

  8.1 

11.1 

80.8 

დასაქმების სტატუსი 

     დასაქმებული  

     დაუსაქმებელი 

 

272 

123 

 

68.9 

31.1 

ეკონომიკური სტატუსი 

     ძალიან ცუდი 

     ცუდი 

     საშუალო 

     კარგი 

     ძალიან კარგი 

 

  13 

  60 

180 

106 

  36 

 

  3.3 

15.2 

45.6 

26.8 

   9.1 

 

ასაკი 

BMI     

Mean  

37.6 

25.31 

   SD 

10.78 

  5.15 

BDI-SF         4.16   4.34 

  

BMI; სხეულის მასის ინდექსი; BDI-SF, Beck Depression Inventory-Short Form, ბექის დეპრესიის 

კითხვარის მოკლე ფორმა Mean, საშუალო,  SD, სტანდარტული გადახრა 
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ძილ-ღვიძილის ციკლის პატერნი. დასაძინებლად წასვლის საშუალო დრო იყო 

24.03+/-1.05 h. მონაცემებმა გვიჩვენა, რომ მონაწილეთა 31,1% დასაძინებლად 

მიდიოდა 23:00-დან  24:00 სთ-მდე შუალედში. 29,9% -შუაღამისას, ხოლო 32,4%- 

შუაღამის შემდეგ. დასაძინებლად წასვლის დრო არ განსხვავდებოდა სქესის 

მიხედვით, ამასთან ქალები დასაძინებლად მიდიოდნენ უფრო ადრე 23.97+/-0.06) 

ვიდრე მამაკაცები (24.15±0.1). პოპულაციის პროცენტული განაწილება დაძინების 

დროის მიხედვით ნაჩვენებია სურ. 1 -ზე. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

სურ. 1 პოპულაციის პროცენტული განაწილება დაძინების დროის მიხედვით. 

 

სტატისტიკურად სარწმუნო იყო განსხვავება დასაძინებლად წასვლის დროის 

მიხედვით ასაკობრივ ჯგუფებში  - F(3,391)=8.543, p<0.001. Tukey-ს post-hoc ანალიზმა 

გამოავლინა, რომ 20-29 წლის ჯგუფის დასაძინებლად წასვლის დრო  (24.4 +/-0.1h) 

სარწმუნოდ გვიანი იყო 30-39 წლის ჯგუფთან (23.9 +/- 0.09h; p=0.02), 40-49 წლის 

ჯგუფთან (23.99+/-0.09h; p=0.013) და 50-60 წლის (23.66+/-0.12h; p=0.000) ჯგუფთან 

შედარებით. ასაკობრივი ჯგუფების დასაძინებლად წასვლის დრო სხვა კომბინაციაში 

არ იყო სარწმუნოდ განსხვავებული. ზოგადად, ყველაზე ადრე დასაძინებლად 

წასვლის დრო გამოვლინდა 50-60 წლის ასაკობრივ ჯგუფში (სურ. 2) 
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სურ. 2 დაძინების დროის საშუალო მაჩვენებელი ასაკობრივი ჯგუფებისა და სქესის 

მიხედვით.    

 

სურ 3 წარმოადგენს ძილის ლატენტობის მაჩვენებლებს. ძილის საშუალო 

ლატენტობა იყო 18.56+/-13.27 წთ. ყველაზე ხანგრძლივი ძილის ლატენტობა იყო 50 

წელს ზევით ასაკობრივ ჯგუფში (20.46+/-14.33). ძილის ლატენტობას შორის 

განსხვავება ასაკობრივ ჯგუფებში არ იყო სარწმუნო. ქალებს ესაჭიროებოდათ 

სარწმუნოდ მეტი დრო ჩაძინებისათვის (19.84+/-0.88წთ), მამაკაცებთან შედარებით 

(15.88+/-0.88; p<0.01).  

 

 

სურ.  3 პოპულაციის პროცენტული განაწილება ძილის ლატენტური პერიოდის 

ხანგრძლივობის მიხედვით. 
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როდესაც ძილის ლატენტობა გაანალიზდა ასაკობრივი კატეგორიების 

მიხედვით, სარწმუნო გენდერული ეფექტი (25.13 წთ vs 13.46 წთ)  ნანახი იქნა 

მხოლოდ 50-60 წლის ასაკობრივი ჯგუფისთვის (p<0.01) (სურ. 4).   

 

სურ.  4 ძილის ლატენტური პერიოდის საშუალო ხანგრძლივობა ასაკობრივი 

ჯგუფებისა და სქესის მიხედვით.    

ადგომის საშუალო დრო იყო 7.99+/-1.03 სთ. ზოგადად, ადგომის დრო უმეტეს 

სუბიექტებში (დაახლოებით 66.8%-ში) იყო 7:00 - 8:00 (ჩათვლით) საათს შორის (სურ 

5).  

 

 

სურ. 5  პოპულაციის პროცენტული განაწილება ადგომის დროის მიხედვით 

 

ადგომის საშუალო დრო არ განსხვავდებოდა სქესის მიხედვით, მაგრამ 

განსხვავდებოდა ასაკობრივ ჯგუფებში (F(3,391)=19.689, p<0.001). Tukey post-hoc 

ანალიზმა გამოავლინა, რომ ადგომის დრო იყო გვიანი 20-29 ასაკობრივ ჯგუფში (8.55 
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+/-0.11h) 30-39 ასაკობრივ ჯგუფთან შედარებით (7.85 +/- 0.08h; p<0.001), 40-49 (7.84+/-

0.09h; p<0.001), და 50-60 years (7.51+/-0.09h; p<0.001). განსხვავება 30-39, 40-49 or 50-60 

წლის ასაკობრივ ჯგუფებში არ იქნა ნანახი (სურ. 6). 

 

სურ. 6  ადგომის დროის საშუალო მაჩვენებელი ასაკობრივი ჯგუფებისა და 

სქესის მიხედვით. 

ძილის ტოტალური ხანგრძლივობა იყო 6.86+/-0.96სთ. ფაქტობრივი ძილის 

ხანგრძლივობის განაწილებამ გვიჩვენა რამდენიმე პიკი -6 სთ ძილის ხანგრძლივობა 

აღმოჩნდა 15, 2% სუბიექტში, 6,5 სთ - 11,1%, 7 სთ - 18.2%-ში, 7.5 სთ –14.4%-ში, და 8სთ 

ძილის ხანგრძლივობა 11.6% პოპულაციაში (სურ. 7). 

 

სურ. 7  პოპულაციის პროცენტული განაწილება ძილის ხანგრძლივობის 

მიხედვით 

ძილის ტოტალურ დროში სარწმუნო განსხვავება ნანახი იქნა 50-60 წლის 

ასაკობრივ ჯგუფში უმოკლესი ძილის ხანგრძლივობით (6.56+/-0.1 სთ) 20-29 წლის 

ასაკობრივ ჯგუფთან (7.05+/-0.09 h, p<0.01) და 30-39 წლის ასაკობრივ ჯგუფთან (6.96+/-

0.1 სთ, p<0.05) შედარებით (სურ. 8). 
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სურ. 8   ძილის საშუალო ხანგრძლივობა ასაკობრივი ჯგუფებისა და სქესის 

მიხედვით.    

PSQI კომპონენტები: 

PSQI1 –სუბიექტური ძილის ხარისხი. „ ძალიან კარგი“ ძილის ხარისხი აღნიშნა 

21.5% პოპულაციაში. „ძალიან კარგი“ ძილის ხარისხის ყველაზე დაბალი პროცენტი 

დაფიქსირდა 50-60 წლის ასაკობრივ კატეგორიაში (9,2% ამ ასაკობრივი კატეგორიის 

შესაბამისად). მონაწილეთა ყველაზე დიდ პროცენტს აღენიშნებოდა „საკმაოდ კარგი“ 

ძილის ხარისხი - 49.1%-ში. „საკმაოდ ცუდი“  და „ძალიან ცუდი“ ძილის ხარისხი იყო 

აღნიშნული 27.6% და 1.8 % მონაწილეთა მიერ, შესაბამისად. PSQI1 კომპონენტის 

განსხვავება არ იყო სტატისტიკურად სარწმუნო არც სქესის (p=0.622), არც ასაკისათვის 

(p=0.130). 

PSQI2- 30 წუთზე ხანგრძლივი ძილის ლატენტობა. ძილის ლატენტობა იყო 

შეფასებული 0-3 ქულით. შეფასება გამომდინარეობდა ა)ჩაძინებისთვის საჭირო 

წუთების გათვალისწინებით და ბ) კვირის განმავლობაში თუ რა სიხშირით იყო 

წარმოდგენილი ჩაძინებისთვის 30 წუთზე მეტი დრო საჭირო. დაჯამებული 

შეფასების მიხედვით, 30 წთ-ზე ხანგრძლივი ძილის ლატენტობა  კვირის 

განმავლობაში 3-ჯერ ან მეტად აღენიშნა მონაწილეთა 9,6%-ს. ყველაზე მაღალ 

პროცენტს (42%) შეადგენდნენ ისინი, ვისაც ძილის ლატენტობის ქულა 1 ჰქონდათ. 

ასეთ ინდივიდებს 30წთ-ის განმავლობაში ჩაძინება უჭირდათ ნაკლებად, ვიდრე 

კვირაში ერთხელ. PSQI2 კომპონენტის განსხვავება არ იყო სტატისტიკურად 

სარწმუნო არც სქესის (p=0.360) არც ასაკისათვის (p=0.315). 
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PSQI3-ძილის ხანგრძლივობა. ფაქტობრივი ძილის დრო  მონაწილეთა 

უმეტესობაში (38.2%) იყო 7სთ -ზე მეტი.. 34.4% მონაწილეების შეფასება მოხდა 1 

ქულით (6-7სთ) და 26.1%-ის შეფასება 2 ქულით (5-6 სთ). 5სთ-ზე ნაკლები ძილის 

ხანგრძლივობა აღინიშნა მონაწილეთა 1.3%-ში. Kruskal-Wallis H ტესტმა გამოავლინა 

სარწმუნო განსხვავება PSQI3 კომპონენტში ასაკობრივ ჯგუფებში (χ2(3) =15.589; 

p<0.01), საშუალო რანგის ქულით 175.69 20-29 წლის ასაკობრივი ჯგუფისთვის, 185.04 

ქულით 30-39 წლის ასაკისთვის, 211.84 ქულით - 40-49 წლის ასაკისთვის და 234.01 

ქულით - 50-60 წლის ასაკისთვის. ძილის ხანგრძლივობის განსხვავება სქესის 

მიხედვით არ იყო სარწმუნო (p=0.734)  

PSQI4-ძილის ეფექტურობა.  შესწავლილი პოპულაციის 59%-ს, ჰქონდა ძილის 

ეფექტურობა 85% ან მეტი. 32,7% სუბიექტებს აღენიშნათ ძილის ეფექტურობა 75-დან 

84%-მდე. მონაწილეთა 6.6%-ში ძილის ეფექტურობა იყო 65-74% და ბოლოს ყველაზე 

დაბალი, 65%-ზე ნაკლები ძილის ეფექტურობა დაფიქსირდა 1.8%-ში. PSQI4 

კომპონენტის განსხვავება არ იყო სტატისტიკურად სარწმუნო არც სქესის (p=0.351) და 

არც ასაკისათვის (p=0.156). 

PSQI5- ძილთან დაკავშირებული პრობლემები. პოპულაციის 7,1%-მა  აღნიშნა, 

რომ არ ჰქონდა ძილთან დაკავშირებული პრობლემები. ყველაზე მაღალი 

პროცენტულობით იყვნენ წარმოდგენილნი ის სუბიექტები, რომელთაც ჰქონდათ 

ძილის დარღვევების ქულა 1 – 77.2 %. მონაწილეთა 15.7% შეფასდა 2 ქულით, ხოლო 

PSQI5-ის  მიხედვით 3 ქულით არ შეფასებულა არც ერთი ინდივიდი.  

PSQI 5 ქულის მიხედვით არ იქნა ნანახი სარწმუნო სქესობრივი განსხვავება 

(p=0.657). როდესაც ამ კომპონენტის თითოეული ქვეშკალა გაანალიზდა 

დამოუკიდებლად, ნანახი იქნა, რომ ძილის შენარჩუნების პრობლემა იყო ყველაზე 

ხშირად აღნიშნული ძილის გართულება, რომელიც აღინიშნა 26,8% პოპულაციაში, 

კვირაში სამჯერ ან მეტჯერ. ხვრინვა სულ მცირე ერთხელ კვირაში აღნიშნა 27,6% 

მონაწილემ. ხვრინვის სიხშირემ გამოავლინა სარწმუნო ასაკობრივი განსხვავება (χ2(3) 

=22.999; p<0.01) საშუალო რანგის ქულით 174.43 20-29 წლის ასაკისათვის, 188.50 - 30-

39 წლის  ასაკისათვის, 208.02 - 40-49 წლის ასაკისათვის, 237.28 - 50-60 წლის 

ასაკისათვის. შესაბამისად, 20-29 ასაკობრივ ჯგუფში ინდივიდების 84.2% არასოდეს 

ხვრინავდა. ეს მაჩვენებელი შემცირდა 76.9%- მდე 30-39 წლის ასაკისათვის, 67.8%-მდე 

40-49 წლის ასაკისათვის, და  52.3 %-მდე 50-60 წლის ასაკისათვის. 
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PSQI6-საძილე პრეპარატების გამოყენება. 10,6%-მა აღნიშნა, რომ იღებს საძილე 

პრეპარატებს. მედიკამენტების მოხმარების განაწილება იყო შემდეგნაირი: ნაკლებად, 

ვიდრე კვირაში ერთხელ-7,1%; კვირაში ერთხელ ან ორჯერ -2,8% და სამჯერ ან 

მეტჯერ -მხოლოდ 0,8%. ასაკობრივი სხვაობა ჰიპნოტიკების გამოყენებას შორის არ 

იყო სარწმუნო (χ2(3) =1.699; p=0.637), მიუხედავად იმისა, რომ  ჰიპნოტიკების 

მოხმარების ყველაზე მაღალი პროპორცია აღმოჩნდა 50-60 წლის ასაკობრივ ჯგუფში. 

PSQI6 კომპონენტში არ იქნა ნანახი სქესობრივი განსხვავება (p=0.761).   

PSQI7-დღის ფუნქციონირება.  პოპულაციის 30,9% არ ჰქონდა არანაირი 

გართულება დღისით ფუნქციონირებაში. მონაწილეთა უდიდესმა ნაწილმა - 59.7% 

აღნიშნა, რომ ჰქონდათ ფხიზლად ყოფნის პრობლემა და აღენიშნებოდათ საქმის 

კეთების ენთუზიაზმის დაქვეითება ნაკლებად, ვიდრე კვირაში ერთხელ. ეს 

გართულება კვირაში ერთხელ ან ორჯერ აღნიშნა 8,6%-მა და სამჯერ ან მეტჯერ- 

მხოლოდ 0,8%-მა. PSQI7 კომპონენტში ჩვენ ვნახეთ სარწმუნო განსხვავება (χ2(3) 

=10.746; p<0.05) ასაკის მიხედვით, მაგრამ არა სქესის მიხედვით (p=0.284).  20-29 წლის 

ასაკობრივ კატეგორიაში ინდივიდთა 38.6%-ს არასოდეს ჰქონია პრობლემა დღისით 

ფუნქციონირებასთან დაკავშირებით. ეს მაჩვენებელი შემცირდა 35.6% -მდე 30-39 

წლის ასაკისათვის, 27.7% -მდე - 40-49 წლის ასაკისათვის და 15.4% -მდე - 50-60 წლის 

ასაკობრივი კატეგორიისთვის. PSQI კომპონენტების ქულები ასაკობრივი ჯგუფების 

მიხედვით ნაჩვენებია ცხრილ 2-ში.  

ცხრილი 2. PSQI  კომპონენტების ქულები (საშუალო და სტანდარტული 

გადახრა) ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით. 

  Age PSQI 1 PSQI 2 PSQI 3 PSQI 4 PSQI 5 PSQI 6 PSQI 7 

20-29 1.04±0.74 0.99±0.91 0.74±0.82a 0.45±0.74 0.96±0.48c 0.16±0.49 0.71±0.65d 

30-39 1.03±0.74 0.83±0.86 0.81±0.84b 0.47±0.64 1.1±0.46 0.1±0.36 0.72±0.6e 

40-49 1.12±0.79 0.86±0.96 1.0±0.78a,b 0.53±0.64 1.12±0.44 0.19±0.59 0.84±0.64 

50-60 1.28±0.65 1.03±1.02 1.18±0.83 0.66±0.8 1.22±0.48c 0.15±0.4 0.97±0.53d,e 

 ერთი და იგივე ინდექსით აღნიშნული საშუალო სარწმუნოდ განსხვავდება ერთმანეთისაგან 

 a, c - p < 0.01; b, d, e - p < 0.05.   PSQI-პიცბურგის ძილის ხარისხის ინდექსი,  PSQI1, სუბიექტური ძილის 

ხარისხი, PSQI2, 30 წუთზე ხანგრძლივი ძილის ლატენტობა, PSQI3, ძილის ხანგრძლივობა, PSQI4, 

ძილის ეფექტურობა, PSQI5, ძილთან დაკავშირებული პრობლემები, PSQI6, საძილე პრეპარატების 

გამოყენება, PSQI7, დღის ფუნქციონირება. 
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PSQI საერთო ქულა. PSQI ჯამური ქულის საშუალო მაჩვენებელი საქართველოს 

პოპულაციისთვის იყო 5.46+/- 3.17 (საშუალო +/-სტანდარტული გადახრა). ქალების 

42.3%-ს  და მამაკაცების 44.5%-ს აღენიშნა ცუდი ხარისხის ძილი (PSQI >5), ხოლო 

მონაწილეთა მთელ პოპულაციაში 43%-ს ჰქონდა ძილის ცუდი ხარისხი. სქესის 

მიხედვით განსხვავება ძილის ხარისხის საშუალო ქულაში არ იყო სტატისტიკურად 

სარწმუნო (p=0.896). უფრო მეტიც, სარწმუნო სქესობრივი ეფექტი არ იქნა ნანახი არც 

ერთ ასაკობრივ კატეგორიაში, მიუხედავად იმისა, რომ ყველა ასაკობრივ ჯგუფში, 

გარდა 20-29 წლის ასაკობრივი ჯგუფისა, PSQI ქულა ქალებისთვის იყო უფრო 

მაღალი, მამაკაცებთან შედარებით. უფრო მეტიც, ცუდად მძინარენი  

პროპორციულად უფრო მეტნი იყვნენ ქალები, ვიდრე მამაკაცები 30-39 წლის (42.3% 

vs 33.3%) და 50-60 წლის (56.4% vs 50%) ასაკობრივ ჯგუფებში. Kruskal-Wallis H ტესტმა 

უჩვენა PSQI ქულებში სარწმუნო განსხვავება ასაკის მიხედვით (χ2(3) =11.649; p<0.01), 

საშუალო რანგის ქულით 183.56 -20-29 ასაკისათვის, 184.66 - 30-39 წლის ასაკისათვის, 

201.60 - 40-49 წლის ასაკისათვის და 238.47 - 50-60 წლის ასაკისათვის. PSQI ჯამური 

ქულის საშუალო მაჩვენებლებს შორის განსხვავება ასაკისა და სქესის მიხედვით 

მოცემულია სურ. 9 - ში. 

 

 

სურ. 9 ძილის ხარისხის საშუალო მაჩვენებელი (PSQI) ასაკობრივი ჯგუფებისა და 

სქესის მიხედვით.    
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The Epworth sleepiness scale -ეპვორსის ძილიანობის შკალისა (ეძშ) და STOP-

Bang Questionnaire -სტოპ-ბენგ კითხვარის შედეგები:-დღის მომეტებული ძილიანობა 

აღნიშნა მონაწილეთა 17%-ში. სტოპ-ბენგის კითხვარით შეფასებული აპნოეს 

განვითარების რისკის ქვეშ მყოფი (ათვლის წერტილი ≥ 3) აღმოჩნდა მონაწილეთა 

34.2%.  რისკის სიმძიმის ანალიზის შედეგად გამოვლინდა, რომ მონაწილეთა 27.4% 

იმყოფება აპნოეს განვითარების მაღალი რისკის ქვეშ. მაღალი სარწმუნოობით 

პოზიტიური კორელაცია გამოვლინდა ეპვორსის ძილის შკალისა (ეძშ) და სტოპ-ბენგ   

ქულებს შორის (r = 0.6, p < 0.001). 

როდესაც ათვლის წერტილად ავიღეთ ≥ 3, დღის მომეტებული ძილიანობის 

პროცენტი (17%) უფრო დაბალი იყო, ვიდრე ობსტრუქციული ძილის აპნოეს 

განვითარების რისკის ქვეშ მყოფი მონაწილეთა პროცენტული მაჩვენებელი (34.2%). 

მიუხედავად ამისა, როდესაც შეფასდა ESSეძშ ეპვორსის ძილის კითხვარის ქულების 

განაწილება სტოპ-ბენგის ქულების მიხედვით, იმ სუბიექტებში, რომლებმაც აღნიშნეს 

3 დადებითი პასუხი სტოპ-ბენგის-ის კითხვარზე, ESSეძშეპვორსის ძილის კითხვარის 

საშუალო  ქულა იყო 8,2 (ეპვორსის ძილის კითხვარის ნორმალური მაჩვენებელი) და 

ასეთმა სუბიექტებმა შეადგინეს მონაწილეთა 16.7%.  

იმ სუბიექტებში, რომლებმაც აღნიშნეს 4 დადებითი პასუხი სტოპ-ბენგ 

კითხვარში, ეპვორსის ძილის კითხვარის საშუალო ქულა იყო 10.1 (დღის 

მომეტებული ძილიანობის მაჩვენებელი) და ამ სუბიექტთა რაოდენობამ შეადგინა 

კვლევის მონაწილეთა 10,6%. 

საერთო ჯამში, მონაწილეთა 32.9%, 9.4% და 1.8%-ს აღენიშნა 

ქვეზღურბლოვანი, ზომიერი და მძიმე ინსომნია, შესაბამისად. 

 

2.4.1.2. ძილის ხარისხის, სოციო-დემოგრაფიული და ჯანმრთელობის 

ცვლადების ურთიერთკავშირი ზრდასრულ პოპულაციაში 

 

კარგად და ცუდად მძინარეთა ჯგუფები შედარებულ იქნა დემოგრაფიული და 

ჯანმრთელობის ცვლადების მიხედვით (ცხრილი 3), რათა მოგვეხდინა ძილის 

ხარისხის დისტრიბუციის შეფასება ამ ძირითადი მაჩვენებლების მიხედვით. 

სტატისტიკურმა ანალიზმა გამოავლინა, რომ ჯგუფები სარწმუნოდ განსხვავდებიან 

დასაქმების სტატუსის, ეკონომიკური დონისა და დეპრესიის ქულის მიხედვით. 
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აღნიშნულ ცვლადებსა და ძილის ხარისხს შორის კორელაციური ანალიზის 

შედეგებმა გამოავლინა, რომ დეპრესიის ქულა (RS = 0.399, p<0.001) და ეკონომიკური 

დონე (RS = -0.38, p<0.001) უჩვენებს ყველაზე სარწმუნო ბივარიაციულ კორელაციას 

ძილის ხარისხთან, რაც მიუთითებს, რომ დეპრესიის მაღალი და ეკონომიკური 

სტატუსის დაბალი დონე ასოცირებულია ძილის დაბალ ხარისხთან. დასაქმების 

სტატუსი მხოლოდ სუსტად კორელირებდა  ძილის ხარისხთან (RS = 0.11, p<0.05). 

ძილის ხარისხსა და მასთან ასოცირებულ ფაქტორებს შორის ურთიერთკავშირის 

შეფასების მიზნით,  ჩატარდა ლოგიკური რეგრესიული ანალიზი - ძილის ცუდი vs 

კარგი ხარისხი, სადაც პრედიქტორების როლში შესაბამისად გამოდიოდა დასაქმების 

სტატუსი, ეკონომიკური დონე, დეპრესიის ქულა და ასაკი. ასაკი ჩართული იყო 

ანალიზში, რათა მოგვეხდინა ცუდი ძილის ხარისხის დონის კონტროლი, ვინაიდან 

ასაკი კორელირებდა  PSQI ზოგად ქულასთან (r=0.15, p<0.01).  

ცხრილი 3 - კარგად და ცუდად მძინარეთა დემოგრაფიული და ჯანმრთელობის ცვლადების 

შედარება ზრდასრულთა პოპულაციაში 

ცვლადები კარგად 

მძინარენი 

n = 225 

ცუდად 

მძინარენი 

n = 170 

სტატისტიკა 

ასაკი (მედიანა, IQR) 37.0 (18.0) 39.5 (20.0) z= -1.718, p= 0.086ǂ 

სქესი n(%) 

   მდედრობითი 

   მამრობითი 

 

154 (57.7) 

71 (55.5) 

 

113 (42.3) 

57 (44.5) 

 

χ2(1) = 0.172, p= 0.678˄ 

ქორწინების სტატუსი n(%) 

   დაქორწინებული  

   მარტოხელა/ქვრივი 

 

150 (55.6) 

75 (60) 

 

120 (44.4) 

50 (40) 

 

χ2(1) = 0.688, p= 0.407˄ 

განათლება n(%) 

    საშუალო 

    პროფესიული 

     უმაღლესი 

 

15 (46.9) 

22 (50) 

188 (58.9) 

 

17 (53.1) 

22 (50) 

131 (41.1) 

 

χ2(2) = 2.704, p= 0.259˄ 

დასაქმების სტატუსი (%) 

     დასაქმებული 

     უმუშევარი 

 

165 (60.7) 

60 (48.8) 

 

107 (39.3) 

63 (51.2) 

 

χ2(1) = 4.877, p= 0.027˄ 

ეკონომიკური სტატუსი n(%) 

     ძალიან ცუდი 

     ცუდი 

     საშუალო 

     კარგი 

     ძალიან კარგი 

 

2 (15.4) 

13 (21.7) 

102 (56.7) 

78 (73.6) 

30 (83.3) 

 

11 (84.6) 

47 (78.3) 

78 (43.3) 

28 (26.4) 

6 (16.7) 

 

χ2(4) = 61.823, p= 0.000˄ 

BMI (მედიანა, IQR)  24.24(7.01) 24.89 (6.58) z= -1.578, p = 0.115ǂ 

BDI-SF  (მედიანა, IQR)    2.0(4.0) 5.0 (8.0) z= -7.914, p = 0.000ǂ 
ǂ - the Mann-Whitney test-ის შედეგები; ˄ - ხი-კვადრატის ტესტის შედეგები. BDI-SF ბექის დეპრესიის კითხვარის მოკლე ფორმა; 

BMI, Body Mass Index, სხეულის მასის ინდექსი; IQR, Interquartile Range, ინტერკვარტილური დიაპაზონი. 



 

54 
 

ზოგადად მოდელი იყო სტატისტიკურად სარწმუნო (χ2(7) = 125.829,  p< 0.001), 

რითაც იხსნებოდა ძილის ხარისხის ვარიაციათა 36.6% (Nagelkerke R2) და სწორად 

კლასიფიცირდებოდა  შემთხვევათა 74.7%. როგორც ნაჩვენებია ცხრილ 4- ში, 

ეკონომიკური სტატუსი და დეპრესიის ქულა, ორივე იყო სარწმუნო პრედიქტორი (P 

< 0.001). ძალიან ცუდი ეკონომიკური დონის მქონე პირებს ჰქონდათ 11.22-ჯერ 

მაღალი ალბათობის თანაფარდობის კოეფიციენტი (odds ratio), ცუდი ეკონომიკური 

დონის მქონეებს - 11.87-ჯერ მაღალი კოეფიციენტი და საშუალო ეკონომიკური დონის 

მქონეებს - 2,70 -ჯერ მაღალი კოეფიციენტი, რომ ჰქონოდათ ცუდი ხარისხის ძილი, 

ძალიან კარგი ეკონომიკური სტატუსის მქონე პირებთან შედარებით. ასევე, 1,27-ჯერ 

უფრო დიდი იყო  იმის ალბათობა, რომ უფრო მაღალი დეპრესიის ქულების მქონე 

პირებს ჰქონოდათ ცუდი ძილი; არც დასაქმების სტატუსი და არც ასაკი ამ 

ანალიზისათვის არ აღმოჩნდა სტატისტიკურად სარწმუნო პრედიქტორი. 

ცხრილი 4 -  ძილის ხარისხის ლოგიკური რეგრესიის შედეგები  

ცვლადები OR 95% CI p value 

დასაქმების სტატუსი 

     დასაქმებული 

     უმუშევარი 

 

1.00 

0.82 

 

Reference category 

0.49-1.38 

 

 

0.455 

ეკონომიკური სტატუსი  

     ძალიან კარგი 

     კარგი 

     საშუალო 

     ცუდი 

     ძალიან ცუდი 

 

1.00 

1.20 

2.70 

11.87 

11.22 

 

Reference category 

0.43-3.33 

1.04-7.02 

3.88-36.32 

1.81-69.67 

 

 

0.729 

0.042 

0.000 

0.009 

BDI-SF 1.27 1.18-1.37 0.000 

ასაკი 1.00 0.98 -1.03 0.807 

 
მონაცემები წარმოდგენილია ალბათობის თანაფარდობითა (OR) და 95% ნდობის ინტერვალით (CI).  BDI-

SF Beck Depression Inventory-Short Form, ბექის დეპრესიის კითხვარის მოკლე ფორმა. 

 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხი- HRQoL - იმის 

გასარკვევად, განსხვავდება თუ არა ჯანმრთელობის სხვადასხვა ცვლადების 

მაჩვენებლები ძილის პრობლემებთან მიმართებაში, HRQoL მონაცემები, BDI ქულები 

და BMI მაჩვენებლები შევადარეთ ჯგუფებში, რომლებიც დაყოფილ იყვნენ: ძილის 

ხარისხის მიხედვით (კარგად მძინარენი vs. ცუდად მძინარენი), დღის ძილიანობის 
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მაჩვენებლების მიხედვით, ობსტრუქციული ძილის აპნოეს რისკისა და ინსომნიის 

სტატუსის მიხედვით (ინსომნიის არმქონენი vs. ინსომნიის დანარჩენი სამი კატე- 

გორიის მქონე ჯგუფი; ცხრილი 5). SF-12 კომპონენტების ქულები და ფიზიკური 

კომპონენტის (PCS) და მენტალური კომპონენტის (MCS) ქულები სარწმუნოდ დაბალი 

იყო ცუდად მძინარეთა ჯგუფში, კარგად მძინარეებთან შედარებით. სარწმუნო 

განსხვავება იქნა ნანახი BDI ქულებისთვის, მაგრამ განსხვავება არ იყო სარწმუნო BMI 

მაჩვენებლებისთვის. ანალოგიურად, სუბიექტებში დღის მომეტებული ძილიანობით 

და მის გარეშე SF-12-ს ყველა კომპონენტი სარწმუნოდ განსხვავდებოდა, ისევე, 

როგორც BMI და BDI მაჩვენებლები. ანალოგიური მაჩვენებლები მივიღეთ ინსომნიის 

ჯგუფებისათვის, თუმცა BMI-ს მაჩვენებლებისთვის არ იქნა ნანახი სარწმუნო 

განსხვავება ჯგუფებს შორის. როდესაც ძილის აპნეასთვის  ათვლის წერტილად 

ავიღეთ ≥ 3, ჯგუფებს შორის განსხვავება არ იყო სარწმუნო შემდეგი სამი კომპონენტის 

მიხედვით: სიცოცხლისუნარიანობა, სოციალური ფუნქციონირება და MCS. აპნოეს 

უფრო მაღალი ზღურბლის (≥4) გამოყენებისას სარწმუნო განსხვავება გამოვლინდა SF-

12-ს ყველა განზომილების, ისევე როგორც მენტალური და ფიზიკური კომპონენტების 

ჯამური ქულების შემთხვევაში. ჩვენ ასევე შევაფასეთ კორელაცია ინსომნიას და 

აპნოეს სიმძიმესა და HRQoL -ს კომპონენტებს შორის. უარყოფითი კორელაცია 

გამოვლენილ იქნა ინსომნიის სიმძიმესა და HRQoL-ს შორის. ინსომნიის სიმძიმე 

სარწმუნოდ კორელირებდა SF-12-ს ყველა კომპონენტსა და ჯამურ ქულებთან, 

ყველაზე მაღალი კორელაცია იყო MCS ქულასთან (rs = -0.43, p < 0.001). აპნოეს რისკის 

სიმძიმესა და HRQoL შორის კორელაცია სარწმუნო იყო ყველა კომპონენტისათვის, 

გარდა სიცოცხლისუნარიანობისა და სოციალური ფუნქციონირების 

მაჩვენებლისათვის. აპნოეს რისკის სიმძიმე ყველაზე დიდი მაჩვენებლით 

კორელირებდა PCS-სთან (rs = -0.27, p < 0.001).  
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ცხრილი 5. SF-12 ცვლადებს შორის განსხვავება, ძილის სტატუსის ჯგუფების 

მიხედვით, ზრდასრულ პოპულაციაში 

 

SF-12 

ძილის ხარისხი - PSQI (Mean, 

SD) 

დღის ძილიანობა - 

ეძშ (Mean, SD) 

ოძა რისკი - სტოპ-

ბენგი (Mean, SD) 

        ინსომნია-ისი 

(Mean, SD) 

score ≤ 5 score > 5 
score≤ 

10 
score > 10 score < 3 score ≥ 3 score ≤ 7 score > 7 

PF 88.0 (21.5) 76.3 (25.7)*** 
84.9 

(22.7) 

73.1 

(27.9)** 

87.0 

(20.9) 

75.2 

(27.7)*** 

87.9 

(22.2) 

76.7 

(25.0)*** 

RP 81.9 (19.9) 66.9 (22.8)*** 
77.2 

(21.3) 

66.9 

(25.5)** 

78.2 

(21.5) 

70.3 

(23.3)** 

82.0 

(20.1) 

67.2 

(22.5)*** 

BP 88.0 (17.5) 70.4 (25.9)*** 
82.0 

(21.9) 

72.8 

(27.4)** 

83.4 

(21.6) 

74.8 

(25.1)*** 

88.2 

(17.8) 

70.5 

(25.5)*** 

GH 59.9 (23.3) 41.6 (25.0)*** 
53.7 

(25.2) 

44.0 

(26.8)** 

56.6 

(24.4) 

43.3 

(26.0)*** 

60.2 

(23.2) 

41.8 

(25.1)*** 

VT 52.0 (22.9) 38.8 (23.1)*** 
47.4 

(23.9) 

41.0 

(22.9)* 

46.8 

(24.7) 
45.4 (22.3) 

51.9 

(23.2) 

39.2 

(22.9)*** 

SF 78.3 (25.0) 58.1 (29.9)*** 
71.2 

(28.4) 

61.9 

(30.6)* 

71.3 

(28.4) 
66.5 (29.9) 

78.5 

(25.6) 

58.3 

(29.1)*** 

RE 80.8 (19.7) 63.8 (24.5)*** 
74.8 

(23.3) 

66.8 

(22.9)* 

75.4 

(22.9) 
69.7 (24.1)* 

80.7 

(19.3) 

64.3 

(24.9)*** 

MH 73.5 (17.9) 53.8 (24.3)*** 
66.3 

(23.2) 

58.8 

(21.4)* 

67.2 

(23.2) 

60.8 

(22.2)** 

73.8 

(18.3) 

53.9 

(23.7)*** 

PCS 52.3 (5.8) 48.3 (7.6)*** 
51.2 

(6.6) 

47.7 

(7.6)*** 

51.8 

(6.4) 
48.1 (7.2)*** 

52.3 

(5.8) 

48.4 

(7.6)*** 

MCS 48.8 (8.2) 40.4 (10.1)*** 
45.7 

(10.0) 
42.7 (9.1)* 

45.7 

(10.0) 
44.2 (9.7) 

48.8 

(8.1) 

40.5 

(10.1)*** 

BDI-

SF^ 

 

2.0 (4.0) 5.0 (8.0)*** 3.0 (4.0) 4.0 (6.0)** 3.0 (5.0) 4.0 (5.0) ** 2.0 (4.0) 5.0 (8.0)*** 

BMI ^ 

 
24.2 (7.0) 24.9 (6.6) 

24.2 

(6.5) 

27.4 

(8.6)*** 

23.1 

(5.8) 
27.9 (7.8)*** 

24.7 

(7.0) 
24.5 (6.5) 

* - p<0.05; ** - p<0.01; *** - p<0.001;  

PF, ფიზიკური ფუნქციონირება; RP , ფიზიკური პრობლემების გამო აქტივობის შეზღუდვა,   BP, 

სხეულის ტკივილები, GH,  ზოგადი ჯანმრთელობა; VT,  სიცოცხლის უნარიანობა; SF, სოციალური 

ფუნქციონირება; RE, აქტივობის შეზღუდვა ემოციური პრობლემების გამო; MH, მენტალური 

ჯანმრთელობა; PCS, ფიზიკური ჯანმრთელობის სუმარული კომპონენტი; MCS, მენტალური 

ჯანმრთელობის სუმარული კომპონენტი; BDI-SF,  ბექის დეპრესიის ინვენტარი-მოკლე ფორმა; 

BMI, სხეულის მასის ინდექსი. ^ - მონაცემები წარმოდგენილია მედიანათი,  ინტერკვარტილურ 

დიაპაზონში. სტატისტიკა-  Mann-Whitney ტესტის შედეგები BDI-SF -სა და BMI-თვის, და ხი-

კვადრატი SF-12 ცვლადებისათვის. 
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როგორც ეს ნაჩვენებია ცხრილ 5-ში, SF-12 -ს ქვეშკალების საშუალო 

მაჩვენებლები თანდათანობით მცირდება კომპონენტთა უმეტესობაში, ინსომნიის 

სიმძიმის მიხედვით დაყოფილ ჯგუფებს შორის. ყველაზე გამოკვეთილი დაქვეითება 

გამოვლინდა სიცოცხლისუნარიანობის, სოციალური ფუნქციონირების, მენტალური 

ჯანმრთელობის, და მენტალური კომპონენტის ჯამური ქულებისათვის. 

ანალოგიურად, HRQoL-ს ყველა ცვლადის საშუალო მაჩვენებლები შემცირდა 

ობსტრუქციული ძილის აპნოეს რისკის გაზრდის კვალდაკვალ (ცხრილი 5). 

მიუხედავად იმისა, რომ ქულები დაბალი იყო, სიცოცხლისუნარიანობის (p= 0.57), 

სოციალური ფუნქციონირების (p = 0.08), ან MCS ს- ქულებისათვის (p = 0.16), 

ობსტრუქციული ძილის აპნოეს რისკის ჯგუფებს შორის განსხვავება ამ 

პარამეტრებისთვის არ იყო სარწმუნო. 

 

2.4.1.3. ძილის დარღვევებსა და ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ცხოვრების 

ხარისხს HRQoL შორის ასოციაცია 

 

HRQoL-ზე ძილის პრობლემების ზეგავლენის გასაანალიზებლად, ჩვენ 

ჩავატარეთ ცალკეული იერარქიული რეგრესიული ანალიზი ძილის ხარისხს (ძილის 

სხვადასხვა პარამეტრების მიხედვით) და SF-12-ს თითოეულ კომპონენტს, ასევე 

ჯამურ ქულას შორის ასოციაციის გამოსავლენად, სადაც SF-12-ს ცვლადები ავიღეთ 

დამოკიდებულ ცვლადებად. 

იერარქიული რეგრესიული ანალიზის შედეგად გამოვლინდა, რომ ძილის 

ცუდი ხარისხი წარმოადგენდა SF-12-ს ყველა კომპონენტის სარწმუნო პრედიქტორს, 

მათ შორის, BMI-ს, BDI-ს და დემოგრაფიული ცვლადების გაკონტროლების ფონზეც. 

კონკრეტულად, ანალიზის მეორე ბლოკში PSQI საერთო ქულის დამატების შემდეგ 

სარწმუნოდ გაიზარდა მოდელის პრედიქტულობა, R2-ს ცვლილებით (ΔR2) 3.5 %-ით 

PCS--სთვის და 2.9 % -ით -MCS-სათვის. SF-12-ს სხვა კომპონენტების ქულებისათვის, 

პრედიქტულობა იზრდება 1.4 % და 4.6 % -ფარგლებს შორის (ცხრილი 6).  
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ცხრილი 6 - მრავალჯერადი იერარქიული რეგრესიული ანალიზის შედეგები, ძილის 

ხარისხსა და HRQoL -შორის ასოციაციისათვის, ზრდასრულ პოპულაციაში 

ცვლადები 

I საფეხური 

 

II მეორე საფეხური 

(I საფეხურის ცვლადები + PSQI 

მთლიანი ჯამი) 

F(12,382) R2 ΔF(1,381) ΔR2 β for PSQI 

ფიზიკური ფუნქციონირება  7.69** 0.19 11.71* 0.024 -0.19 

ფიზიკური პრობლემების 

გამო აქტივობის შეზღუდვა  
12.45** 0.28 10.52* 0.019 -0.17 

სხეულის ტკივილები 
12.15** 0.28 

25.69** 

 
0.046 -0.26 

ზოგადი ჯანმრთელობა 16.52** 0.34 28.77** 0.046 -0.26 

სიცოცხლის უნარიანობა 
7.5** 0.19 

12.04* 

 
0.025 -0.19 

სოციალური 

ფუნქციონირება 
16.57** 0.34 8.25* 0.014 -0.14 

აქტივობის შეზღუდვა 

ემოციური პრობლემების 

გამო 

12.14** 0.28 
16.64** 

 
0.03 -0.21 

მენტალური ჯანმრთელობა 
29.74** 0.48 

23.06** 

 
0.03 -0.21 

ფიზიკური ჯანმრთელობის 

ჯამური კომპონენტი 

11.05** 

 
0.26 

18.75** 

 
0.035 -0.23 

მენტალური 

ჯანმრთელობის ჯამური 

კომპონენტი 

28.21** 0.47 21.88** 0.029 -0.21 

* - p<0.01; ** - p<0.001 

ცვლადები I საფეხურზე: : ასაკი, ქორწინების სტატუსი, სხეულის მასის ინდექსი, 

დასაქმების სტატუსი, ეკონომიკური სტატუსი, განათლება და დეპრესიის ქულა; F- 

მოდელის სარწმუნოობა; R2, დეტერმინაციის კოეფიციენტი;  β -რეგრესიის 

სტანდარტიზებული კოეფიციენტი, ΔF - F ცვლილება, ΔR2 – დეტერმინაციის 

კოეფიციენტის ცვლილება  
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  დამატებით, ერთადერთი ცვლადი, რომელიც ფინალურ მოდელში 

სარწმუნოდ ასოცირებული რჩებოდა SF-12-ს ყველა ქვეშკალასა და PCS და MCS 

ქულებთან, იყო დეპრესიის ქულა.  

ჩვენ ასევე გამოვიკვლიეთ ასოციაცია ეპვორსის ძილიანობის შკალას-ESS, სტოპ-

ბენგის კითხვარისა და ინსომნიის სიმძიმის ინდექსის- ისი-ს ქულებსა და SF-12 

შკალის PCS და MCS-ს პარამეტრებს შორის, ცალკეული იერარქიული რეგრესიის 

მოდელის გამოყენებით. ექვსი მოდელი იქნა გაანალიზებული, სადაც PCS ან  MCS იყო 

დამოკიდებული ცვლადი, დემოგრაფიული მაჩვენებლები, BMI და BDI-ს ქულები 

შევიყვანეთ I ბლოკში, ხოლო დმძ, სტოპ-ბენგის ან ისი-ს ქულები დავამატეთ 

დამოუკიდებლად II ბლოკში. რეგრესიული ანალიზის შედეგად გამოვლინდა მცირე, 

მაგრამ სარწმუნო ცვლილება მოდელის პროგნოზირების ძალაში. მაქსიმალური 

ეფექტი მივიღეთ ისი-ს და MCS -სთვის (ΔR2 = 0.039, p < 0.001, β = -0.24). ძილის ყველა 

ცვლადის შემთხვევაში, დეპრესია სარწმუნოდ იყო ასოცირებული ორივე, MCS და PCS 

ქულებთან მაშინ, როცა ეკონომიკური სტატუსი სარწმუნოდ იყო ასოცირებული 

მხოლოდ MCS ქულებთან. 

 

2.4.2. დევნილი და თბილისელი მოზარდების კვლევის შედეგები 

 

2.4.2.1. დემოგრაფიული, ცხოვრების სტილისა და ძილის ცვლადები 

ცხრილი 7 გვიჩვენებს კვლევის მონაწილე ბავშვების დემოგრაფიულ და 

ცხოვრების სტილის აღწერილობით სტატისტიკურ მონაცემებს. 

გენდერული თანაფარდობა: დევნილი ბავშვების ჯგუფში გოგონებისა და 

ვაჟების თანაფარდობა დაახლოებით თანაბარი იყო - 76 მდედრობითი (47.2%), ხოლო 

85 (52.8%)- მამრობითი სქესის; ასევე დაცული იყო გენდერული ბალანსი 

საკონტროლო ჯგუფშიც, სადაც მდედრობითი სქესის იყო 89 (55.3%) და მამრობითი 

სქესის 72 (44.7%) მონაწილე. ჯგუფებს შორის  სქესის მიხედვით სარწმუნო განსხვავება 

არ გამოვლინდა.  

როგორც მოსალოდნელი იყო, დევნილ ბავშვებში, საკონტროლო ჯგუფთან 

შედარებით გამოვლინდა სარწმუნოდ დაბალი აკადემიური მოსწრებისა (2.34±0.72 vs 

1.99±0.65; p<0.01)  და ოჯახური გარემოს საშუალო მაჩვენებლები (2.08±0.7 vs 1.87±0.62; 
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p<0.01). ჯგუფები არ განსხვავდებოდნენ სოციალური ქსელების, ტვ/მულტიმედიის 

ან/და კომპიუტერული თამაშებით დაკავებულობის დროით (2.34±0.72 vs1.99±0.65).  

 

ცხრილი 7. დევნილი და არა-დევნილი ბავშვების აღწერილობითი სტატისტიკური 

მონაცემები 

 

ცვლადები (Ms±SEs) ID (n=161) Non-ID (n=161) Statistic P value 

ასაკი 10.85±0.9 10.94±0.93 t320=-0.863 0.389 

სქესი-მდედრობითი% (n) 47.2 (76) 55.3 (89) χ2=2.101 0.147 

კომპ. ქსელები 2.42±0.93 2.33±0.86 t320=0.933 0.351 

აკადემიური მოსწრება1 2.34±0.72 1.99±0.65 t320=4.637 0.000  

ჯანმრთელობის მდგომარეობა 4.04±0.58 4.25±0.63 t320=-3.235 0.001 

ეკონომიკური მდგომარეობა 2.93±0.67 3.29±0.6 t320=-5.042 0.000   

1 ეს ორდინალური ცვლადი აკადემიური მოსწრებისათვის განხილულია როგორც უწყვეტი ცვლადი- 1-დან 

(საუკეთესო) 4-მდე (ცუდი). ** p < 0.01 * p<0.05    ID,  დევნილი ბავშვები, Non-ID, არა-დევნილი ბავშვები; 

MeanFamEnv; ოჯახური გარემოს ინტეგრირებული საშუალო მაჩვენებელი. 

 

ძილის ცვლადები: დევნილი და საკონტროლო ჯგუფის ბავშვების დაძინების, 

დრო (10.76±1.09 vs 10.97±0.99), ძილის ლატენტობა (17.3±14.41 vs 19.97±21.38), ისევე 

როგორც გაღვიძების დრო (8.0±0.6vs7.84 ±0.59) არ განსხვავდებოდა სარწმუნოდ.  

შესაბამისად, ძილის ხანგრძლივობაც დაახლოებით ერთნაირი იყო ორივე ჯგუფში 

(8.95±1.17 vs 8.78±4.06). რაც შეეხება კოშმარებს, როგორც მოსალოდნელი იყო, 

დევნილი ბავშვები უფრო ხშირად ხედავდნენ მშფოთვარე სიზმრებს, ვიდრე 

თბილისელი ბავშვები (1.75±0.43 vs 1.63 ±0.49). თუმცა განსხვავება არ იყო სარწმუნო 

არცერთი ზემოხსენებული მაჩვენებლისათვის. 

ძილის დარღვევების გამოსავლენად გამოყენებული კითხვარების ანალიზის 

შედეგად გამოვლინდა შემდეგი:დევნილმა ბავშვებმა, მშობლების მიერ 

შეფასებულიSDCS-ს ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების შკალის როგორც საერთო 

ქულის, ასევე ყველა კომპონენტის მიხედვით, გამოავლინეს თბილისელ ბავშვებთან 

შედარებით უფრო მაღალი მაჩვენებლები, თუმცა განსხვავება სარწმუნო იყო SDCS 

საერთო ქულის (37.21±7.16 vs 35.6±7.1; p<0.05), ასევე, SBD -ძილში სუნთქვის 

დარღვევების  (4.0±1.58vs3.47±0.95; p<0.001) და SHY -ღამის ჰიპერჰიდროზის  (3.09±1.46 

vs 2.74±1.37; p<0.05) მაჩვენებლების მიხედვით.   

დამატებით,მოლოდინის საწინააღმდეგოდ, ძილის წინა კოგნიტური 
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ერაუზალი სარწმუნოდ მაღალი იყო არა-დევნილ ბავშვებში (14.58±4.9 vs 16.9±6.13), 

მაშინ, როცა სარწმუნო განსხვავება სომატურ ძილის წინა ერაუზალის მაჩვენებლის 

მიხედვით არ იქნა ნანახი (14.17±4.43 vs 14.16±4.74). დევნილი და თბილისელი 

ბავშვების ძილის ცვლადების ძირითადი მაჩვენებლები წარმოდგენილია  ცხრილ 8-

ში. 

ცხრილი 8. დევნილი და თბილისელი ბავშვების ძილის ძირითადი პარამეტრები  

ცვლადები (M±SD) ID (n=161) Non-ID (n=161) Statistic P 

value 

ძილის ხანგრძლივობა 8.95±1.17 8.78±4.06 t320=0.523 0.601 

სომატური ძილისწინა 

ერაუზალი 14.17±4.43 14.16±4.47 t320=0.012 0.990 

კოგნიტური ძილის წინა 

ერაუზალი 
14.59±4.9 16.9±6.12 t320=-3.79 0.01 

DIMS ძილის ინიცირებისა და 

შენარჩუნების დარღვევები 10.4±2.63 10.68±2.88 t320=-0.889 0.375 

SBD ძილში სუნთქვის 

დარღვევები 
4.0±1.58 3.47±0.95 t320=3.67 0.000 

DA ერაუზალის დარღვევები 3.4±0.9 3.27±0.66 t320=1.56 0.120 

DOES მომეტებული ძილიანობის 

დარღვევები 
9.2±2.76 8.7±2.53 t320=1.73 0.085 

SWTD ძილიდან ღვიძილში 

გადასვლის დარღვევები 
7.1±2.67 6.8±2.24 t320=1.14 0.256 

SHY ღამის ჰიპერჰიდროზი 3.09±1.46 2.74±1.37 t320=2.2 0.028 

SDCS Total-ძილის დარღვევების 

შკალა ბავშვებისათვის 
37.21±7.16 35.6±7.1 t320=2.008 0.046 

** p < 0.01 * p<0.05 ID,  დევნილი ბავშვები, Non-ID, არა-დევნილი ბავშვები; M, საშუალო, SD, 
სტანდარტული გადახრა, DIMS,  ძილის ინიცირებისა და შენარჩუნების დარღვევები, SBD, ძილში 

სუნთქვის დარღვევები, DA ერაუზალის დარღვევები, SWTD ძილიდან ღვიძილში გადასვლის 

დარღვევები, DES მომეტებული ძილიანობის დარღვევები SHY, ღამის ჰიპერჰიდროზი. SDCS Total, 
ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების შკალის საერთო მაჩვენებელი. 
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2.4.2.2. ძილის დარღვევების პრევალენტობა მოზარდებში, დევნილი და 

საკონტროლო ჯგუფების მიხედვით 

 

ჩვენი კვლევის მიზნებიდან გამომდინარე,  შევეცადეთ გამოგვევლინა, 

რამდენად მაღალი იყო ძილის დარღვევების პრევალენტობა როგორც დევნილ, ასევე 

თბილისელ ბავშვთა შორის.  

მოზარდები, რომლებშიც ძილის დარღვევების შკალის საერთო ქულა იყო 39-

ის ტოლი ან მეტი (35. Bruni), კლასიფიცირებულია, როგორც ძილის დარღვევების 

მქონე ბავშვები. აღნიშნული ზღვრული ათვლის წერტილი, როგორც ზუსტი  

დიაგნოსტიკური მახასიათებლის მქონე, აღებულია ორიგინალური კვლევის 

საფუძველზე, რომლის თანახმადაც ეს (≥39) მაჩვენებელი შეესაბამება საკვლევი 

ჯგუფის ზედა კვარტილს (75%). ვინაიდან, ჩვენს მიერ მოზარდების ძილის 

დარღვევების შეფასება მოხდა არა კლინიკური პრევალენტობის, არამედ შედარებითი 

ანალიზის კუთხით, შესაძლებელი იყო ჩვენც იგივე ზღვრული ქულა გამოგვეყენებინა 

ძილის დარღვევათა პრევალენტობის აღსაწერად. თუმცა, ჩვენ დავინტერესდით 

გვენახა, რამდენად შეესაბამებოდა ჩვენი კვლევის ზედა კვარტილი ავტორის მიერ 

მოწოდებულ, ისვე როგორც არაერთ კვლევაში გამოყენებულ, ზღვრული ათვლის 

წერტილის შესატყვის, 39 ქულას.  ჩატარებული სტატისტიკური ანალიზის შედეგად 

გამოვლინდა, რომ კვლევაში მონაწილეთა გაერთიანებული ჯგუფისთვის ზედა 

კვარტილი შეადგენდა ზუსტად 39-ს. როცა დევნილი და საკონტროლო ჯგუფისთვის 

ცალ-ცალკე ჩატარდა ანალოგიური ანალიზი, დევნილების ჯგუფში  ბავშვებისათვის 

ძილის დარღვევების საერთო ქულამ შეადგინა 40.0, ხოლო თბილისელ ბავშვებში 

მიუახლოვდა ათვლის ზღვრულ წერტილს და შეადგინა 38.5. შესაბამისად ძილის 

დარღვევათა პრევალენტობის შესაფასებლად ჩვენ მოვიყვანთ მონაცემებს საშუალო 

და ზედა კვარტილების მიხედვით თითოეულ ჯგუფში, როგორც ძილის დარღვევათა 

საერთო ქულის, ასევე შკალის ქვე-კომპონენტების მიხედვით. შედეგებმა გვიჩვენა, 

რომ დევნილ ბავშვებში ყველა პარამეტრის მიხედვით მონაცემები უფრო მაღალი იყო, 

ვიდრე საკონტროლო ჯგუფში, გარდა ძილის ინიცირებისა და შენარჩუნების 

დარღვევების და ძილიდან ღვიძლში გადასვლის დარღვევების შემთხვევაში. თუმცა, 

ძილის დარღვევათა განაწილების  მთლიანი სურათი საკმაოდ მსგავსი აღმოჩნდა 

ჯგუფებს შორის. 
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ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების შკალის საერთო და ცალკეული 

კომპონენტების გადანაწილება დევნილი და საკონტროლო ჯგუფების მიხედვით 

ნაჩვენებია ცხრილ 9-ში. 

 

ცხრილი 9. ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების შკალის საერთო და ცალკეული 

კომპონენტების პრევალენტობა, დევნილი და საკონტროლო ჯგუფებში 

 

ცვლადები ID (n=161) Non-ID (n=161) 

 50th 75th f % (n) 50th 75th f % (n) 

ძილის ინიცირებისა და 

შენარჩუნების დარღვევები 
10.0 12.0 90.1 (145) 10.0 12.0 94 (151) 

ძილში სუნთქვის დარღვევები 3.0 5.0 48.4 (78) 3.0 4.0 28 (45) 

ერაუზალის დარღვევები 3.0 3.5 25 (40) 3.0 3.0 18 (29) 

მომეტებული ძილიანობის 

დარღვევები 
8.0 10.0 88 (141) 8.0 10.0 80.1 (129) 

ძილიდან ღვიძილში გადასვლის 

დარღვევები 
6.0 8.0 49 (79) 6.0 8.0 63 (101) 

ღამის ჰიპერჰიდროზი 2.0 4.0 48 (78) 2.0 3.0 32 (52) 

ძილის დარღვევების შკალა 

ბავშვებისათვის-საერთო ქულა 
36.0 40.0 32.9 (53) 34.0 38.0 30 (49) 

CI 95% 

ID, დევნილები, Non-ID, არა-დევნილები,   f, სიხშირე, th, კვარტილი  

 

2.4.2.3. ფსიქო-ემოციური და სტრესის ცვლადები: 

დეპრესია და სტრესი; ბავშვების ფსიქო-ემოციური და სტრესულობის 

მაჩვენებლების გაანალიზების შედეგად აღმოჩნდა, რომ დევნილი და თბილისელი 

ბავშვები არ განსხვავდებოდნენ CDI-ბავშვთა დეპრესიულობის კითხვარის და CTSQ-

ბავშვთა ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარის ქულების მიხედვით. ამავდროულად, 

ორივე ეს მაჩვენებელი მაღალი იყო დევნილი ბავშვების ჯგუფში, ხოლო CDI ქულების 

განსხვავება უახლოვდებოდა სარწმუნოობას (p=0.057).  
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აგრესია: BPAQ ბას-პერის აგრესიის კითხვარის ტოტალური მაჩვენებელი, 

ისევე, როგორც კითხვარის ყველა კომპონენტის ქულა, მაღალი იყო დევნილ 

ბავშვებში, თბილისელებთან შედარებით, თუმცა განსხვავება   სარწმუნო   იყო 

მხოლოდ ფიზიკური აგრესიის მაჩვენებლებისთვის (19.58±6.86 vs 17.67±5.92; p<0.01). 

მონაცემები დევნილი და თბილისელი ბავშვების ფსიქო-ემოციური და სტრესის 

მაჩვენებლების შესახებ წარმოდგენილია ცხრილ 12-ში. 

 

ცხრილი 10. ფსიქო-ემოციური ცვლადების მაჩვენებლები დევნილ და არა-დევნილ 

ბავშვთა ჯგუფებში 

 

ცვლადები (M±SD) ID (n=161) Non-ID (n=161) Statistic P value 

CTSQ 2.73±1.89 2.6±2.28 t320=0.133 0.894 

CDI 9.58±5.21 8.39±5.94 t320=1.91 0.057 

BPAQ Total 64.8±18.1 61.5±16.9 t320=1.71 0.087 

AP ფიზიკური აგრესია  19.58±6.86 17.67±5.92 t320=2.677 0.008 

AV ვერბალური აგრესია 12.28±4.51 11.67±3.99 t320=1.281 0.201 

           AA  სიბრაზე 16.4±5.01 16.32±4.72 t320=0.137 0.891 

AH მტრული განწყობა 16.6±5.74 15.56±5.7 t320=1.635 0.103 

** p < 0.01 * p<0.05    ID,  დევნილი ბავშვები, Non-ID, არა-დევნილი ბავშვები; AP ფიზიკური აგრესია; AV, 
ვერბალური აგრესია; AA; სიბრაზე; AH, მტრული განწყობა; BPAQ Total, ბას-პერის აგრესიის კითხვარის 
საერთო ქულა; CTSQ, ბავშვთა ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარი, CDI, ბავშვთა დეპრესიის 
კითხვარი, PSS, სტრესულობის აღქმის შკალა, BDI, ბექის დეპრესიის კითხვარი.  
 

 

2.4.2.4. მშობლების ფსიქო-ემოციური და სტრესულობის, ოჯახური გარემოს 

მაჩვენებლები  

 

იმის გასარკვევად, ახდენს თუ არა გავლენას მშობლების ფსიქო-ემოციურ 

მდგომარეობა და, ზოგადად, ოჯახური გარემო ბავშვების ჯანმრთელობისა და ძილის 

მაჩვენებლებზე, გაანალიზდა მშობელთა  დეპრესიულობისა და სტრესულობის 

აღქმა/განცდის კითხვარების (BDI და PSS) მონაცემები. აღმოჩნდა, რომ საკონტროლო 

ჯგუფთან შედარებით, დევნილი ბავშვების ჯგუფში სარწმუნოდ მაღალი იყო ორივე, 

როგორც მშობელთა დეპრესიულობის (5.58±4.13 vs3.36±3.65; p<0.001) ასევე, მშობელთა 

სტრესის აღქმის/განცდის შკალის მაჩვენებლები (26.64±7.15 vs 22.78±6.08; p<0.001). 
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ასევე, დავინტერესდით, იყო თუ არა განსხვავება დევნილებისა და 

თბილისელი ბავშვების ჯგუფების ოჯახური გარემოს მაჩვენებლებს შორის. როგორც 

ანალიზმა გვიჩვენა, დევნილი ბავშვების ოჯახური გარემოს მაჩვენებელი სარწმუნოდ 

მაღალი (2.08±0.7 vs1.87±0.62; p<0.006), რაც დევნილ ბავშვებში ოჯახური გარემოს 

უფრო ცუდ მაჩვენებლებს შეესაბამება.  ცხრილ 11-ში მოცემულია მშობლების ფსიქო-

ემოციური და ოჯახური გარემოს მაჩვენებლები, ორივე საკვლევ ჯგუფში. 

 

ცხრილი 11. მშობლების ფსიქო-ემოციური ცვლადების მაჩვენებლები დევნილ და 

თბილისელთა ჯგუფებში 

 

ცვლადები (M±SD) ID (n=161) Non-ID (n=161) სტატისტიკა P 

value 

მშობლების სტრესულობის 

აღქმა  

26.64±7.15 22.78±6.08 t320=5.2 0.000 

 მშობლების 

დეპრესიულობა 

5.58±4.13 3.62±3.64 t320=4.5 0.000 

ოჯახური გარემოს 

საშუალო 

2.08±0.7 1.87±0.62 2.751 0.006 

** p < 0.01 * p<0.05     ID,  დევნილი ბავშვები, Non-ID, თბილისელი ბავშვები;  

 

2.4.2.5. ძილის ხარისხის და ძილის წინა ერაუზალს შორის ურთიერთკავშირი 

 

ძილის დარღვევათა პრევალენტობაზე შესაძლო ზეგავლენის მქონე რისკ-

ფაქტორების გამოვლენის მიზნით პირველ რიგში გაანალიზდა  ძილის ხარისხსა და 

ძილის წინა ერაუზალს შორის კორელაციები. ჩვენი ინტერესი განაპირობა ძილის 

დარღვევებსა და დაძინების წინარე მდგომარებას შორის კავშირის შესახებ არსებულმა 

მონაცემებმა როგორც ზრდასრულ ინდივიდებში, ასევე ბავშვებში.ბივარიაციული 

კორელაციური ანალიზის შედეგად, დევნილი და საკონტროლო ჯგუფის ბავშვებში 

აღმოჩნდა განსხვავებული ტენდენციები.  

ცხრილი 12 გვიჩვენებს ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების შკალასა და 

ძილის წინა ერაუზალებს შორის კორელაციური ანალიზის შედეგებს.  SDSC-

ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების შკალის ქულებთან მიმართებაში, სომატური და 

კოგნიტური ძილის წინა ერაუზალების კორელაციური ანალიზის 
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შედეგად,გამოვლინდა, რომ დევნილბავშვებში კოგნიტური ძილის წინა ერაუზალი 

სარწმუნო კორელაციაში იყო ამ შკალის ტოტალურ მაჩვენებლებთან (r=.280, p<0.001), 

რასაც ადგილი არ ჰქონდა სომატური ძილის წინა ერაუზალთან მიმართებაში. 

რაც შეეხება თბილისელ ბავშვებს, ამ ჯგუფში როგორც სომატური, ასევე 

კოგნიტური ძილის წინა ერაუზალი სარწმუნოდ კორელირებდა  ბავშვებისათვის 

ძილის დარღვევების შკალის SDSC ტოტალურ მაჩვენებელთან(r=.365, p=0.01 და r=.347, 

p p<0.001, შესაბამისად). 

ცხრილი 12. სომატური და კოგნიტური ძილის წინა ერაუზალების კორელაცია ბავშვებისათვის 

ძილის დარღვევების შკალის მაჩვენებლებთან, დევნილ და არა-დევნილ ბავშვებში 

ცვლადები 
სომატური ძილის 

წინა ერაუზალი 

კოგნიტური ძილის 

წინა ერაუზალი 

ID Non-ID ID Non-ID 

ძილის ინიცირებისა და 

შენარჩუნების დარღვევები  

r .058 .226** .168* .240** 

p 

value 

.468 .004 .033 .002 

ძილში სუნთქვის დარღვევები  r .225** .047 .249** -.020 

p 

value 

.004 .553 .001 .798 

ერაუზალის დარღვევები  r .028 .270** .186* .147 

p 

value 

.720 .001 .018 .063 

მომეტებული ძილიანობის 

დარღვევები  

r .056 .308** .234** .346** 

p 

value 

.481 .000 .003 .000 

ძილიდან ღვიძილში გადასვლის 

დარღვევები  

r .029 .284** .199* .209** 

p 

value 

.717 .000 .011 .008 

ღამის ჰიპერჰიდროზი  r .108 .232** -.063 .219** 

p 

value 

.174 .003 .429 .005 

ბავშვებისათვის ძილის 

დარღვევების შკალის საერთო 

მაჩვენებელი 

r .127 .365** .280** .347** 

p 

value 

.108 .000 .000 .000 

** p < 0.01 * p<0.05   ID,  დევნილი ბავშვები, Non-ID, არა-დევნილი ბავშვები;
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2.4.2.6. ძილის წინა ერაუზალის, ფსიქო-ემოციური და სტრესის ცვლადების 
ურთიერთკავშირი  

 

თბილისელ და დევნილ ბავშვებში ძილის წინა ერაუზალის ძილის 

დარღვევების შკალის SDSC ტოტალურ მაჩვენებლებთან კორელაციის განსხვავებული 

შედეგებიდან გამომდინარე, ჩვენ დავინტერესდით ძილის წინა ერაუზალებსა და 

ფსიქო-ემოციურ და სტრესის ცვლადებს შორის ურთიერთკავშირის ხარისხით 

თითოეულ ჯგუფში. 

ძილის წინა ერაუზალები და აგრესია: დევნილ ბავშვებშიორივე, სომატური და 

კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალების ქულამ აჩვენა სარწმუნო ბივარიაციული 

კორელაცია BPAQ -ბას-პერის აგრესიის კითხვარის საერთო მაჩვენებლებთან (r=.215, 

p<0.01, სომატური ძილის წინა ერაუზალისათვისდა r=.217, p<0.01, 

კოგნიტურიერაუზალისთვის). თუმცა დევნილ ბავშვებში ძილის წინა ერაუზალები 

სარწმუნოდ კორელირებდა მხოლოდ სიბრაზესა და მტრულ განწყობასთან: 

სომატური ძილისწინა ერაუზალის კორელაცია სიბრაზესთან-r=.308, p<0.001, მტრულ 

განწყობასთან -  r=.181, p<0.05; კოგნიტური ძილის წინა ერაუზალის კორელაცია 

სიბრაზესთან r=.226, p<0.01, მტრულ განწყობასთან -  r=.197, p<0.05; დევნილ ბავშვებში 

ძილის წინა ერაუზალებსა და აგრესიის კითხვარის სხვა პარამეტრებს შორის 

სარწმუნო კორელაცია არ გამოვლინდა. 

რაც შეეხება თბილისელ ბავშვებს, აქ სარწმუნო იყო BPAQ - ბას-პერის აგრესიის 

კითხვარის საერთო მაჩვენებლებსა და ძილის წინა ერაუზალის ორივე კომპონენტს 

შორის კორელაცია (r=.416, p<0.001, სომატური ძილის წინა ერაუზალისათვის და 

r=.505, p<0.001, კოგნიტური ძილის წინა ერაუზალისთვის). 

ამავე დროს, თბილისელ ბავშვებში ორივე ძილის წინა ერაუზალი მაღალი 

სარწმუნოობით კორელირებდა აგრესიის კითხვარის ოთხივე კომპონენტთან; აქვე 

უნდა აღინიშნოს, რომ აგრესიის კომპონენტთა მაჩვენებლების ძილისწინა 

ერაუზალებთან კორელაციების სარწმუნოობა უფრო მაღალი იყო თბილისელ ბავშვთა 

ჯგუფში, დევნილი ბავშვების ჯგუფთან შედარებით. 

ამავე, საკონტროლო ჯგუფში,ფიზიკურ აგრესიასა და სომატურ ძილის წინა 

ერაუზალს შორის კორელაციის მაჩვენებლები იყო r=.348, p<0.001, კოგნიტურ ძილის 

წინა ერაუზალთან r=.419, p<0.001;  



 

68 
 

ვერბალურ აგრესიასა და სომატურ ძილის წინა ერაუზალს შორის კორელაციის 

მაჩვენებლები იყო r=.294, p<0.001, კოგნიტურ ძილის წინა ერაუზალთან r=.331, 

p<0.001; 

სიბრაზესა და სომატურ ძილის წინა ერაუზალს შორის კორელაცია - r=.308, 

p<0.001, კოგნიტურ ძილის წინა ერაუზალთან r=.434, p<0.001;  

მტრულ განწყობასა და სომატურ ძილის წინა ერაუზალს შორის კორელაციის 

მაჩვენებლები თბილისელი ბავშვებისათვის იყო r=.350, p<0.001, კოგნიტურ ძილის 

წინა ერაუზალთან r=.472, p<0.001; ცხრილი 13 გვიჩვენებს კორელაციური ანალიზის 

შედეგებს დევნილ და არადევნილ ბავშვებში ძილის წინა ერაუზალებსა და აგრესიის 

კითხვარის მაჩვენებლებს შორის კორელაციას. 

 

ცხრილი 13. დევნილ და არა-დევნილ ბავშვებში ძილის წინა ერაუზალებსა და აგრესიის 

მაჩვენებლებს შორის კორელაციის მაჩვენებლები 

 

ცვლადები 

ფიზიკური 

აგრესია 

ვერბალური 

აგრესია; 

სიბრაზე მტრული 

განწყობა 

BPAQ Total 

ID Non-ID ID Non-ID ID Non-ID ID Non-ID ID Non-ID 

სომატური 

ძილის წინა 

ერაუზალი 

r .105 .348** .094 .294** .308** .332** .181* .350** .215** .416** 

p 

value 

.183 .000 .237 .000 .000 .000 .022 .000 .006 .000 

კოგნიტური 

ძილის წინა 

ერაუზალი 

r .131 .419** .132 .331** .226** .434** .197* .472** .217** .505** 

p 

value 

.099 .000 .095 .000 .004 .000 .012 .000 .006 .000 

** p < 0.01 * p<0.05   ID,  დევნილი ბავშვები, Non-ID, თბილისელი ბავშვები; BPAQ Total, ბას-პერის 

აგრესიის კითხვარის საერთო მაჩვენებელი.  

 

ერაუზალები და სტრესი: როგორც დევნილ, ასევე თბილისელ ბავშვთა ჯგუფში 

სარწმუნო იყო სომატური ძილის წინა ერაუზალის კორელაცია ბავშვთა 

ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარის CTSQ ქულებთან (r=.227, p<0.01, 

დევნილებისთვის; r=.528, p<0.001, თბილისელებისთვის).ასევე,სარწმუნო კორელაცია 

გამოავლინა კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალმა CTSQ-ბავშვთა ტრავმულობის 

სკრინინგის კითხვარის მაჩვენებლებთან, ორივე, დევნილებისა და თბილისელი 

ბავშვების ჯგუფში (r=.250, p<0.001 და r=.524, p<0.001; შესაბამისად);  
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როგორც აღმოჩნდა, სარწმუნო იყო როგორც სომატური, ასევე კოგნიტური 

ძილისწინა ერაუზალის კორელაცია CDI-ს  მაჩვენებლებთანაც, ორივე საკვლევ 

ჯგუფში. სომატური ძილის წინა ერაუზალის კორელაცია ბავშვთა დეპრესიის 

კითხვარის მაჩვენებლებთანშეადგენდაr=.248, p<0.01, დევნილებისთვის და r=.509, 

p<0.001, თბილისელებისათვის. რაც შეეხება კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალის 

კორელაციას დევნილი და თბილისელი ბავშვების დეპრესიის კითხვარის ქულებთან, 

მან შეადგინა r=.244, p<0.01 დევნილებისთვის და r=.458, p<0.001, 

თბილისელებისათვის. კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალის კორელაცია დეპრესიის 

კითხვარის მაჩვენებლებთან, სომატური ძილისწინა ერაუზალის მსგავსად, უფრო 

მაღალი იყო თბილისელ ბავშვებში, დევნილებთან შედარებით. ცხრილი 14-ში 

წარმოდგენილია კორელაციური ანალიზის შედეგები ძილის წინა ერაუზალებს, 

ბავშვთა ტრავმულობისა სკრინინგის კითხვარისა და ბავშვთა დეპრესიის კითხვარის 

მაჩვენებლებს შორის.  

 

ცხრილი 14. დევნილ და არა-დევნილ ბავშვებში ძილის წინა ერაუზალებს, ტრავმულობისა და 

დეპრესიის მაჩვენებლებს შორის კორელაციის მაჩვენებლები 

 
 

ცვლადები 

CTSQ CDI 

ID Non-ID ID Non-ID 

სომატური ძილის წინა 

ერაუზალი 

r .227** .528** .248** .509** 

p value .004 .000 .002 .000 

კოგნიტური ძილის წინა 

ერაუზალი 

r .250** .524** .244** .458** 

p value .001 .000 .002 .000 

** p < 0.01 * p<0.05   ID,  დევნილი ბავშვები, Non-ID, თბილისელი ბავშვები; CTSQ, ბავშვთა ტრავმულობის 

სკრინინგის კითხვარი,  CDI, ბავშვთა დეპრესიულობის კითხვარი. 

 

2.4.2.7. ბავშვთა ძილის დარღვევების შკალის და ფსიქო-ემოციურ ცვლადებს 

შორის ასოციაცია 

 

ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების შკალის საერთო ქულა სარწმუნოდ 

კორელირებდა CTSQ -ბავშვთა ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარის 

მაჩვენებლებთან მხოლოდ საკონტროლო, თბილისელ ბავშვთა ჯგუფში (r=.333, 

p<0.000).  რაც შეეხება ძილის დარღვევებსა და დეპრესიას შორის კავშირს,  SDSC-
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ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების კითხვარის საერთო მაჩვენებლებსა და CDI-

ბავშვთა დეპრესიული კითხვარის მაჩვენებლებს შორისკორელაცია სარწმუნო 

აღმოჩნდა ორივე საკვლევ ჯგუფში (r=.263, p<0.001, დევნილებისათვის და r=.451, 

p<0.001, თბილისელებისათვის). ასევე, სარწმუნოდ კორელირებდა SDSC- ბავშვთა 

ძილის დარღვევების შკალის ტოტალური ქულა BPAQ-აგრესიის კითხვარის საერთო 

მაჩვენებლებთან ორივე, დევნილ და საკონტროლო ჯგუფის ბავშვებში (r=.250, p<0.001 

და r=.390, p<0.001, შესაბამისად).   კორელაციური ანალიზის შედეგები ნაჩვენებია 

ცხრილ 15-ში.  

ცხრილი 15. ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების შკალის მაჩვენებლებისა და ბავშვების 

ზოგიერთი ფსიქო-ემოციური მაჩვენებლების კორელაცია, დევნილი და საკონტროლო 

ჯგუფების მიხედვით 

 

ცვლადები სტატისტიკა CTSQ CDI 

ID Non-ID ID Non-ID 

ძილის ინიცირებისა და 

შენარჩუნების დარღვევები  

r .039 .298** .270** .350** 

p value .625 .000 .001 .000 

ძილში სუნთქვის დარღვევები  r .084 .057 .020 .049 

p value .291 .472 .804 .533 

ერაუზალის დარღვევები  r .162* .237** .233** .199* 

p value .041 .002 .003 .011 

მომეტებული ძილიანობის 

დარღვევები 

r -.007 .233** .207** .306** 

p value 
.931 .003 .008 .000 

ძილიდან ღვიძილში 

გადასვლის დარღვევები  

r .043 .262** .186* .470** 

p value .585 .001 .018 .000 

ღამის ჰიპერჰიდროზი  r -.014 .096 -.039 .106 

p value .860 .224 .626 .179 

ბავშვებისათვის ძილის 

დარღვევების შკალის 

ტოტალური მაჩვენებელი 

r .061 .333** .263** .451** 

p value .441 .000 .001 .000 

* p<0.05 ** p < 0.01    ID,  დევნილი ბავშვები, Non-ID, არა-დევნილი ბავშვები; CTSQ,  ბავშვთა 

ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარი; CDI, ბავშვთა დეპრესიულობის კითხვარი.  

 

2.4.2.8.  მშობლების ფსიქო-ემოციური და სტრესულობის, ოჯახური გარემოს 

მაჩვენებლებისა და  SDSC-ს შორის ურთიერთკავშირი 

 

იმდენად, რამდენადაც ანალიზის შედეგად, დევნილ ბავშვების მშობლებში 

გამოვლინდა სარწმუნოდ მაღალი სტრესულობისა და დეპრესიულობის 
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მაჩვენებლები და, ამავე დროს, ოჯახური გარემოს სარწმუნოდ დაბალი მაჩვენებლები, 

დავინტერესდით,  რა ეფექტი ჰქონდა   ზემოხსენებულ  მაჩვენებლებს ძილის 

ცვლადებზე და გავაანალიზეთ ურთიერთკავშირი ბავშვებში ძილის დარღვევების 

შკალის SDSC-ს მონაცემებსა და მშობლების ფსიქო-ემოციურ ცვლადებს შორის. 

კორელაციური ანალიზის შედეგად გამოვლინდა, რომ მშობელთა PSS სტრესულობის 

აღქმის შკალის მაჩვენებლები მხოლოდ დევნილთა ჯგუფში კორელირებდა ძილის 

დარღვევების შკალის SDSC-ს ტოტალური მაჩვენებელთან (r=.196, p <0.05). 

განსხვავებული იყო BDI მშობელთა დეპრესიულობის კითხვარის მაჩვენებლებსა და 

SDSC-ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების შკალის პარამეტრებს შორის 

კორელაციური ანალიზის შედეგები.  ორივე, დევნილი და თბილისელი ბავშვების 

ჯგუფში, BDI-მშობელთა დეპრესიულობის კითხვარის მაჩვენებლები სარწმუნოდ 

კორელირებდა  SDSC-ძილის დარღვევების შკალის ტოტალური მაჩვენებელთან 

(r=.172, p<0.05 დევნილებისათვის; r=.290, p <0.01, თბილისელებისათვის).  SDSC  

ძილის დარღვევების შკალის ტოტალურ მაჩვენებელსა და მშობლების ფსიქო-

ემოციური პარამეტრების კორელაციური ანალიზის შედეგები წარმოდგენილია 

ცხრილ 16-ში. 

 

ცხრილი 16. ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების შკალის საერთო მაჩვენებლებისა და 

მშობლების  ფსიქო-ემოციური მაჩვენებლების კორელაცია, დევნილთა და არა-დევნილთა 

ჯგუფების მიხედვით 

 

 

ცვლადები სტატისტიკა PSS BDI 

ID Non-ID ID Non-ID 

ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების 

შკალის ტოტალური მაჩვენებელი 

 

r .196* .200* .172* .209** 

p value .013 .011 .029 .008 

** p < 0.01 * p<0.05 ID,  დევნილი ბავშვები, Non-ID, თბილისელი ბავშვები; PSS, სტრესულობის 

აღქმა/განცდის შკალა მშობლებისათვის, BDI, ბექის დეპრესიის კითხვარი მშობლებისათვის. 

 

როგორც დევნილებში, ასევე თბილისელ ბავშვებში MeanFamEnv -ოჯახური 

გარემოს ინტეგრირებული საშუალო მაჩვენებელისარწმუნოდ კორელირებდა BPAQ 

აგრესიის საერთო მაჩვენებლებთან (r=.232, p<0.003, დევნილებისათვის, r=.380, p<0.01, 

თბილისელებისათვის). ასევე, როგორც დევნილ, ასევე თბილისელ ბავშვთა ჯგუფში, 
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სარწმუნო კორელაცია გამოვლინდა MeanFamEnv-სა და ბავშვთა ტრავმულობის 

სკრინიგის კითხვარის CTSQ ქულებს შორის (r=.343, p<0.001 დევნილებში, r=.426, 

p<0.001, თბილისელებში); დამატებით, MeanFamEnv-ს მაჩვენებლები, ორივე ჯგუფში, 

მაღალი სარწმუნოობით კორელირებდა ბავშვთა დეპრესიულობის კითხვარის CDI 

მაჩვენებლებთან (r=.459, p <0.001 დევნილ ბავშვებში და r=.516, p <0.001, 

თბილისელებში). ასევე პოზიტიური და სარწმუნო იყო MeanFamEnv-ს მაჩვენებლების 

კორელაცია  აკადემიურ მოსწრებასთან (r=.197, p <0.012 დევნილებში; r=.210, p <0.007, 

თბილისელებში). დევნილ ბავშვებში ოჯახური გარემოს მაჩვენებელი ასევე 

მაღალსარწმუნოდ კორელირებდა მშობელთა სტრესისა და დეპრესიის 

მაჩვენებლებთან (r=.285, p <0.001 და r=.266, p <0.01 შესაბამისად). საკონტროლო 

ჯგუფში ოჯახური გარემოს მშობელთა დეპრესიულობასთან კორელაცია არ 

გამოვლინდა; ხოლოს სტრესთან შეადგენდა - r=.241, p <0.01. ურთიერთკავშირი 

ოჯახური გარემოს საშუალო მაჩვენებელსა MeanFamEnv და ბავშვებისა და მშობლების 

ფსიქო-ემოციურ ცვლადებს შორის, დევნილ და თბილისელ ბავშვთა ჯგუფებში 

ნაჩვენებია ცხრილ 17-ში. 

 

ცხრილი 17. ოჯახური გარემოს ინტეგრირებული საშუალო მაჩვენებლების სარწმუნო 

კორელაციის მონაცემები ჯანმრთელობისა და ფსიქოემოციურ მაჩვენებლებთან, დევნილ და 

თბილისელ ბავშვებში 

 

ცვლადები ID (n=161) Non-ID (n=161) 

r p value r p value 

აგრესიის ტოტალური ქულა  .232** .003 .380** .000 

აკადემიური მოსწრება .197* .012 .210** .007 

ბავშვთა ტრავმულობის სკრინინგის 

კითხვარი 

.343 .000 .426** .000 

ბავშვთა დეპრესიულობის 

კითხვარის მაჩვენებელი  

.459** .000 .516** .000 

PSS  285** .000 .241** .002 

BDI .266** .000 .115 .146 

** p < 0.01 * p<0.05 ID; დევნილი ბავშვები; Non-ID; თბილისელი ბავშვები;  PSS, სტრესულობის 

აღქმა/განცდის შკალა მშობლებისათვის, BDI, ბექის დეპრესიის კითხვარი მშობლებისათვის. 

 

სარწმუნო კორელაციები გამოვლინდა ბავშვებისა და მშობლების 

ფსიქოემოციურ მაჩვენებლებს შორის, როგორც დევნილ, ასევე საკონტროლო 
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ჯგუფებში. მშობლების სტრესულობის აღქმა/განცდის შკალის მაჩვენებლების 

კორელაციამ დევნილი ბავშვების ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარის 

მაჩვენებლებთან შეადგინა r=.221, p<0.01, ხოლო თბილისელი ბავშვების 

ტრავმულობის მაჩვენებელთან -r=.172, p<0.05; რაც შეეხებაბავშვთა დეპრესიულობის 

კითხვარსა და მშობლების სტრესულობის აღქმა/განცდის შკალას  კორელაცია 

დევნილთა ჯგუფში აღმოჩნდა r=.155, p<0.05 დევნილთათვის, r=.222, p<0.01, 

თბილისელებისათვის. 

ასევე, მაღალი სარწმუნოობით კორელირებდა დევნილ ბავშვთა ჯგუფში 

მშობლების ბექის დეპრესიის კითხვარის მაჩვენებლები ბავშვთა ტრავმულობის 

სკრინინგის კითხვარის მონაცემებთან (r=.275, p<0.01), თბილისელთა ჯგუფში ამ ორ 

პარამეტრს შორის სარწმუნო კორელაცია არ დაფიქსირდა. თუმცა ორივე 

ჯგუფისათვის გამოვლინდა სარწმუნო კორელაცია მშობლების ბექის დეპრესიის 

კითხვარის მაჩვენებლებსა და ბავშვთა დეპრესიულობის კითხვარის მონაცემებს 

შორის (r=..224, p<0.01 დევნილთათვის, r=.201, p<0.05, თბილისელებისათვის). 

ცხრილი 18 გვიჩვენებს  მშობლებისა და ბავშვების  ფსიქოემოციური 

მაჩვენებლების  კორელაციებს, დევნილთა და არა-დევნილთა ჯგუფების მიხედვით. 

 

ცხრილი 18. მშობლებისა და ბავშვების  ფსიქო-ემოციური მაჩვენებლების  

კორელაციები, დევნილთა და არა-დევნილთა ჯგუფების მიხედვით 

 

 

ცვლადები სტატისტიკა 

CTSQ CDI 

ID 
Non-

ID 
ID Non-ID 

სტრესულობის აღქმა/განცდის შკალა 

მშობლებისათვის 

r .221** .172* .155* .222** 

p value .005 .029 .049 .005 

ბექის დეპრესიის კითხვარი 

მშობლებისათვის 

r .275** .123 .224** .201* 

p value .000 .119 .004 .011 

 

** p < 0.01 * p<0.05  ID,  დევნილი ბავშვები, Non-ID, თბილისელი ბავშვები; CTSQ, ბავშვთა ტრავმულობის სკრინინგის 

კითხვარი,  CDI, ბავშვთა დეპრესიის კითხვარი 
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2.4.2.9. ძილის დარღვევების პროგნოზირება - სომატური და კოგნიტური 

ერაუზალები 

 

როგორც ზემოთ ავღნიშნეთ, მოლოდინის საწინააღმდეგოდ, ძილის წინა 

კოგნიტური ერაუზალი სარწმუნოდ მაღალი იყო თბილისელ ბავშვებში (14.58±4.9 vs 

16.9±6.13; p<0.01), მაშინ, როცა ჯგუფებს შორის  განსხვავება სომატურ ძილის  წინა 

ერაუზალის  მაჩვენებლის მიხედვით არ იყო სარწმუნო (14.17±4.43 vs 14.16±4.74; 

p=0.990).  ჩვენ შევეცადეთ გაგვერკვია, რამდენად იყო ეს მაჩვენებლები ბავშვებში 

ძილის დარღვევების  პრედიქტორი. როგორც მრავალჯერადმა რეგრესიული 

ანალიზის შედეგებმა გვიჩვენა, თბილისელ ბავშვებში   SDCS ტოტალური ქულის 

პრედიქტორს წარმოადგენდა ორივე, სომატური და კოგნიტური ძილისწინა 

ერაუზალი(R2=0.157, p<0.01),მაშინ, როცა დევნილ ბავშვებში SDCS ტოტალური ქულის 

პრედიქტორი იყო მხოლოდ კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალი (R2=0.08, p<0.05). 

მრავალჯერადი წრფივი რეგრესიული ანალიზის შედეგები ბავშვებისათვის ძილის 

დარღვევების შკალის SDCS საერთო ქულის მიმართ დევნილ და თბილისელ 

ბავშვებში წარმოდგენილია ცხრილ 19-ში. 

 

ცხრილი 19.  ბავშვების ძილის დარღვევების შკალის საერთო ქულის მიმართ ძილის წინა 

ერაუზალების პროგნოზირების მაჩვენებლები დევნილ და არა-დევნილ ბავშვებში 

პრედიქტორები 

ID (n=161) Non-ID (n=161) 

Standardized 

Beta 

p value Standardized 

Beta 

p 

value 

სომატური ძილის წინა ერაუზალი -0.04 0.665 0.253 0.003 

კოგნიტური ძილის წინა ერაუზალი  0.302 0.001 0.215 0.013 

R  square 0.08 0.157 

 

** p < 0.01 * p<0.05   ID; დევნილი ბავშვები; Non-ID; თბილისელი ბავშვები; Standardized Beta, 

სტანდარტიზირებული ბეტა კოეფიციენტი, R  square, დეტერმინაციის კოეფიციენტი 

 

იმდენად, რამდენადაც კონგიტური ძილის წინა ერაუზალი სარწმუნოდ 

მაღალი აღმოჩნდა არა დევნილების, არამედ თბილისელი ბავშვების საკონტროლო 

ჯგუფში, შევეცადეთ, რეგრესიული ანალიზის ცალკეული მოდელების გამოყენებით, 
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გაგვერკვია, რომელი ფაქტორები წარმოადგენდა თავად კოგნიტური ძილის წინა 

ერაუზალის პრედიქტორებს. მოდელში, სადაც კოგნიტური ძილის წინა ერაუზალები 

წარმოადგენდნენ დამოკიდებულ ცვლადებს, დამოუკიდებელ ცვლადებად 

შევიყვანეთ: ასაკი, სქესი, აგრესიის ტოტალური მაჩვენებელი, ბავშვთა ტრავმულობის 

სკრინინგის კითხვარისCTSQ მაჩვენებლები, კომპიუტერთან გატარებული დროის, 

აკადემიური მოსწრების, ბავშვთა დეპრესიულობის კითხვარის CDI მაჩვენებლები, 

ოჯახური გარემოს  მაჩვენებელი MeanFamEnv, მშობლების დეპრესიულობისა BDI და 

სტრესულობის აღქმა/განცდის PSS მაჩვენებლები. გამოთვლილ იქნა R2 

დეტერმინაციის კოეფიციენტი და დაზუსტებული ბეტა კოეფიციენტი. 

რეგრესიულობის ანალიზის შედეგად გამოვლინდა, რომ კოგნიტური ძილის წინა 

ერაუზალს დევნილ და თბილისელ ბავშვებში სხვადასხვა ფაქტორები 

განაპირობებდნენ. კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალის პრედიქტორი დევნილ 

ბავშვებში იყო ბავშვთა ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარისCTSQ (p<0.05), ბავშვთა 

დეპრესიულობის კითხვარისაCDI (p<0.05) და ოჯახური გარემოს საშუალოს 

MeanFamEnv მაჩვენებელი(p<0.05).  (R2=0.172).  

თბილისელ ბავშვებში კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალისათვის სარწმუნო 

პრედიქტორებს წარმოადგენდა ასაკი (p<0.05), BPAQ-ბას-პერისაგრესიის კითხვარის 

ტოტალურ იქულა (p<0.01), ბავშვთა ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარისCTSQ 

(p<0.001)და ბავშვთა დეპრესიულობის კითხვარის CDI (p<0.05) (R2=0.415). კოგნიტური 

ძილისწინა ერაუზალების   მრავალჯერადი წრფივი  რეგრესიული  ანალიზის  

შედეგები ნაჩვენებია ცხრილ 20-ში. 
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ცხრილი 20. მრავალჯერადი რეგრესიული ანალიზის შედეგები კოგნიტური ძილის წინა 

ერაუზალისათვის დევნილ და თბილისელ ბავშვებში 

პრედიქტორები 

ID (n=161) Non-ID (n=161) 

Standardized 

Beta 

p 

value 

Standardized 

Beta 

p 

value 

ასაკი -.022 .768 0.166 0.015 

სქესი -.053 .529 0.09 0.171 

BPAQ Total .171 .073 0.246 0.002 

ბავშვთა ტრავმულობის  

სკრინინგის კითხვარი CTSQ 

.173 .055 0.299 0.001 

კომპიუტერთან გატარებული დრო -.103 .190 -0.011 0.87 

აკადემიური მოსწრება -.022 .778 -0.104 0.142 

ბავშვთა დეპრესიულობის კითხვარი  .206 .027 0.207 0.029 

ოჯახური გარემოს საშუალო -.213 .017 0.028 0.714 

მშობლების BDI .106 .254 -0.068 0.382 

მშობლების PSS -.158 .090 -0.048 0.552 

R square .172 .415 

** p < 0.01 * p<0.05    ID; დევნილი ბავშვები; Non-ID; თბილისელი ბავშვები;  BPAQ Total, ბას-პერის აგრესიის 

კითხვარის საერთო მაჩვენებელი; BDI, ბექის დეპრესიის კითხვარი, PSS, სტრესულობის აღქმის შკალა,  

 

2.4.2.10. ძილის დარღვევების როლი ფსიქო-ემოციური დარღვევების 

განვითარებაში, მოზარდ პოპულაციაში 

 

იმის გასარკვევად, თუ რამდენად ახდენდა ზეგავლენას ძილის დარღვევები 

მოზარდების ფსიქო-ემოციურ მდგომარეობაზე, ჩავატარეთ მრავლობითი 

იერარქიული ანალიზი ცალ-ცალკე, აგრესიისა და ბავშვთა დეპრესიულობის 

მაჩვენებლებისათვის. პირველი მოდელისათვის დამოკიდებულ ცვლადად ავიღეთ 

აგრესიის საერთო მაჩვენებელი, ხოლო მეორე მოდელისთვის - ბავშვთა 

დეპრესიულობის მაჩვენებელი. ორივე ეს მოდელი ცალ-ცალკე გაანალიზდა 

დევნილებისა და საკონტროლო ჯგუფებში. 

თითოეული მოდელის პირველ საფეხურზედამოუკიდებელ ცვლადებად 

ავიღეთ  ასაკი, სქესი, სოციალური ქსელებით დაკავებულობის დრო, აკადემიური 

მოსწრება, ოჯახური გარემოს საშუალო მაჩვენებელი, მშობელთა სტრესულობის 

აღქმა/განცდის შკალისა და მშობელთა დეპრესიულობის შკალისმაჩვენებლები,  



 

77 
 

ბავშვთა ტრავმულობის მაჩვენებელი. მეორე საფეხურზე ზემოთ ჩამოთვლილ 

ცვლადებს დავამატეთ ბავშვების ძილის დარღვევების შკალის საერთო მაჩვენებელი. 

აგრესია: იერარქიული რეგრესიული ანალიზის შედეგად, გამოვლინდა, რომ 

მოდელი მაღალსარწმუნო იყო როგორც დევნილების, ასევე საკონტროლო ჯგუფში 

(F(8,160)=10.43, p<0.001; F(8,160)=9.70, p<0.001, შესაბამისად). დევნილების ჯგუფში 

ბავშვების ძილის დარღვევების შკალის საერთო მაჩვენებლის დამტება მეორე 

საფეხურზე სარწმუნოდ ზრდიდა მოდელის პრედიქტულობას აგრესიის საერთო 

მაჩვენებლის მიმართ (ΔR2 =0.028, p<0.01). ყველა სხვა ცვლადების გაკონტროლების 

ფონზეც, ძილის მაჩვენებლის კორექტირებული დეტერმინაციის კოეფიციენტი (β) 

უდრიდა 0.18. ამასთან, სქესი (β= 0.33, p<0.001), სოციალური ქსელებით 

დაკავებულობის დრო (β= 0.16, p<0.05) და ბავშვთა ტრავმულობის მაჩვენებელი 

(β=0.36, p<0.001) ასევე სარწმუნო რჩებოდა საბოლოო მოდელში. 

რაც შეეხება, არა დევნილ ბავშვებს, ძილის დარღვევების შკალის საერთო 

მაჩვენებლის დამტება მეორე საფეხურზე ასევე სარწმუნოდ ზრდიდა მოდელის 

პრედიქტულობას აგრესიის საერთო მაჩვენებლის მიმართ (ΔR2 =0.037, p<0.01). ძილის 

მაჩვენებლის კორექტირებული დეტერმინაციის კოეფიციენტი ამ ჯგუფში კიდევ 

უფრო მაღალი იყო - β=0.22. საბოლოო მოდელში კი იმ ცვლადების რაობა, რომლებიც 

სარწმუნო პრედიქტულობას ინარჩუნებდნენ განსხვავებული აღმოჩნდა - ასაკი (β= 

0.198, p<0.01), ოჯახური გარემო (β= 0.16, p<0.05) და  ტრავმულობის მაჩვენებელი 

(β=0.31, p<0.001). იერარქიული რეგრესიის ანალიზის შედეგები აგრესიისათვის 

წარმოდგენილია ცხრილ 21-ში. 

დეპრესია: ანალოგიურმა იერარქიულმა რეგრესიულმა ანალიზმა ბავშვების 

დეპრესიის მიმართ, მოდელების ასევე მაღალსარწმუნოობა დაადასტურა როგორც 

დევნილების, ასევე საკონტროლო ჯგუფისთვის (F(8,160)=8.84, p<0.001; F(8,160)=21.01, 

p<0.001, შესაბამისად). დევნილების ჯგუფში ბავშვების ძილის დარღვევების შკალის 

საერთო მაჩვენებლის დამტება მეორე საფეხურზე სარწმუნოდ და მნიშვნელოვნად 

ზრდიდა მოდელის პრედიქტულობას დეპრესიის მაჩვენებლის მიმართ (ΔR2 =0.059, 

p<0.001). ყველა სხვა ცვლადების გაკონტროლების ფონზეც, ძილის მაჩვენებლის 

კორექტირებული დეტერმინაციის კოეფიციენტი (β) უდრიდა 0.26. ამასთან, ოჯახური 

გარემო (β= 0.37, p<0.001) და ბავშვთა ტრავმულობის მაჩვენებელი (β=0.27, p<0.001) 

ასევე რჩებოდა სარწმუნო საბოლოო მოდელში. 



 

78 
 

ცხრილი 21. ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების შკალის საერთო ქულასა და 

სხვადასხვა პარამეტრებს შორის ურთიერთკავშირი, იერარქიული რეგრესიული 

ანალიზის შედეგად, დევნილ და თბილისელ ბავშვებში 

ცვლადები 
ID (n=161) Non-ID (n=161) 

Standardized Beta p value Standardized Beta p value 

 I 

საფეხური 

ასაკი .067 .314 .201 .004 

სქესი .351 .000 .084 .221 

ქსელები .147 .029 .068 .341 

აკადემიური მოსწრება .048 .489 .103 .153 

ოჯახური გარემო .060 .409 .239 .002 

მშობლების 

სტრესულობა 

.064 .433 -.008 .927 

მშობლების 

დეპრესიულობა  

.082 .315 -.015 .855 

CTSQ .363 .000 .359 .000 

 II საფეხური ასაკი .035 .600 .198 .004 

სქესი .329 .000 .074 .273 

ქსელები .158 .017 .020 .776 

აკადემიური მოსწრება .040 .559 .100 .157 

ოჯახური გარემო .075 .292 .213 .005 

მშობლების 

სტრესულობა 

.030 .708 -.004 .959 

მშობლების 

დეპრესიულობა  

.068 .397 -.043 .592 

CTSQ .360 .000 .310 .000 

SDSC Total .177 .010 .215 .003 

ΔR2 .028 .037 

ID; დევნილი ბავშვები; Non-ID; თბილისელი ბავშვები; ΔR2; დეტერმინაციის კოეფიციენტის ცვლილება, 

Standardized Beta, სტანდარტიზირებული ბეტა კოეფიციენტი, CTSQ, ბავშვთა ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარი, 

SDSC Total, ბავშვთა ძილის დარღვევების კითხვარის საერთო ქულა. 

დევნილ ბავშვებში ძილის დარღვევების შკალის საერთო მაჩვენებლის 

დამატება მეორე საფეხურზე ასევე სარწმუნოდ ზრდიდა მოდელის პრედიქტულობას 

დეპრესიის მაჩვენებლის მიმართ (ΔR2 =0.04, p<0.001). ძილის მაჩვენებლის 

კორექტირებული დეტერმინაციის კოეფიციენტი ამ ჯგუფში მცირედ ჩამორჩებოდა 

იმავე მაჩვენებელს დევნილი ბავშვებისთვის - β=0.23. საბოლოო მოდელში შემდეგი 

ცვლადები ინარჩუნებდნენ სარწმუნო პრედიქტულობას  - აკადემიური მოსწრება (β= 

0.177, p<0.01), ოჯახური გარემო (β= 0.233, p<0.001) და  ტრავმულობის მაჩვენებელი 

(β=0.426, p<0.001). 
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მიღებული შედეგები გვაძლევს სარწმუნო საფუძველს, ვივარაუდოთ, რომ  

ძილის დარღვევების არსებობა თავისთავად, სხვა პარამეტრების გაკონტროლების 

ფონზეც,  ბავშვებში შესაძლოა წარმოადგენდეს როგორც აგრესიის, ასევე 

დეპრესიული მდგომარეობის ტრიგერს. იერარქიული რეგრესიული ანალიზის 

შედეგები დეპრესიისათვის წარმოდგენილია ცხრილ 22-ში. 

ცხრილი 22. ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების შკალის საერთო ქულასა და დეპრესიის 

მაჩვენებლებს შორის ურთიერთკავშირი, იერარქიული რეგრესიული ანალიზის შედეგად, 

დევნილ და თბილისელ ბავშვებში 

ცვლადები ID (n=161) Non-ID (n=161) 

Standardized 

Beta 

p value Standardized 

Beta 

p value 

 I 

საფეხური 

ასაკი -.045 .509 -.028 .630 

სქესი .042 .549 -.026 .658 

ქსელები -.123 .074 .010 .874 

აკადემიური 

მოსწრება 

.120 .092 .181 .004 

ოჯახური გარემო .344 .000 .261 .000 

მშობლების 

სტრესულობა 

-.042 .619 -.022 .765 

მშობლების 

დეპრესიულობა  

.054 .522 .100 .152 

CTSQ .271 .000 .476 .000 

 II საფეხური ასაკი -.091 .169 -.031 .584 

სქესი .010 .885 -.037 .510 

ქსელები -.107 .107 -.040 .499 

აკადემიური 

მოსწრება 

.108 .114 .177 .003 

ოჯახური გარემო .366 .000 .233 .000 

მშობლების 

სტრესულობა 

-.090 .266 -.018 .796 

მშობლების 

დეპრესიულობა  

.033 .680 .070 .295 

CTSQ .266 .000 .426 .000 

SDSC Total .258 .000 .225 .000 

ΔR2 0.000 0.000 

ID; დევნილი ბავშვები; Non-ID; თბილისელი ბავშვები; ΔR2; დეტერმინაციის კოეფიციენტის ცვლილება, 

Standardized Beta, სტანდარტიზირებული ბეტა კოეფიციენტი, CTSQ, ბავშვთა ტრავმულობის სკრინინგის კითხვარი, 

SDSC Total, ბავშვთა ძილის დარღვევების კითხვარის საერთო ქულა. 



 

80 
 

2.5. დისკუსია 

 

ძილი ზრდასრულ ინდივიდებში: ძილის მედიცინის განვითარების 

თვალსაზრისით, საქართველო, როგორც ყოფილი საბჭოთა ქვეყანა, ჯერ კიდევ 

განვითარების საფეხურზე იმყოფება. ძილის დარღვევათა პრევალენტობისა და 

მასთან ასოცირებული რისკ-ფაქტორების შესახებ კვლევები აქტიურად 

მიმდინარეობს ამერიკის, წამყვან ევროპულ და აზიის განვითარებულ ქვეყნებში, ამ 

მიმართულებით კვლევები საქართველოში კი - ერთობ მწირია.როგორც 

საერთაშორისო გამოცდილება გვიჩვენებს, პირველი, რაც ქვეყანაში ძილის მედიცინის 

განვითარებისთვისაა აუცილებელი მდგომარეობს ძილის დარღვევათა აღრიცხვის, 

ძილის პრობლემებთან ასოცირებული რისკ-ფაქტორების  განსაზღვრისა და ძილის, 

როგორც ჯანმრთელობის მნიშვნელოვანი დეტერმინანტისადმი, ცნობიერების 

ამაღლების ეტაპობრივ განხორციელებაში. ჩვენს ხელთ არსებული ინფორმაციით 

საქართველოს ზოგადი მოსახლეობის ძილ-ღვიძლის ციკლის სტრუქტურის, ძილის 

ხარისხისა თუ ძილის დარღვევების შესახებ გამოქვეყნებული მონაცემები, არ 

გვხვდება. შესაბამისად, მიგვაჩნია, რომ ეს მონაცემები ძალზე მნიშვნელოვანი 

წინაპირობაა როგორც შემდგომი უფრო ფართემაშტაბიანი კვლევებისთვის, ასევე 

ჯანდაცვის სფეროს წარმომადგენელთა ყურადღების მისაპყრობად. გარდა ამისა, 

წარმოდგენილი კვლევა არის პირველი მცდელობა შეაფასოს საქართველოში 

სხვადასხვა ტიპის ძილის დარღვევების კავშირი ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ 

ცხოვრების ხარისხთან (HRQoL) და განავრცოს ამ საკითხის სესახებ არსებული 

ლიტერატურული მონაცემები განვითარებადი ქვეყნის მაგალითზე. 

ძილის სხვადასხვა სახის დარღვევების მნიშვნელოვანი გავლენა ცხოვრების 

ხარისხსა და ფიზიკურ და/ან მენტალურ ჯანმრთელობაზე არაერთი კვლევით არის 

დადასტურებული. ძილსა და ჯანმრთელობას შორის მჭიდრო ასოციაცია, ძილის 

სხვადასხვა დარღვევის გავრცელება სხვადასხვა პოპულაციაში განსაკუთრებულ 

ყურადღებას საჭიროებს. ჩვენს ხელთ არსებული მონაცემებით,  წარმოდგენილ 

კვლევაში ჩვენ პირველად მოვახდინეთ მეტ-ნაკლებად სრული ინფორმაციის 

შეგროვება ძილის ჩვევებისა და ძილის პრობლემების პრევალენტობის შესახებ 

საქართველოს ურბანულ პოპულაციაში.  აღწერილი შედეგები აჩვენებს, რომ PSQI-ს 
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გლობალური ქულით შეფასებული ძილის ცუდი ხარისხი გამოუვლინდა 

მონაწილეთა 43%-ს, რაც უფრო მაღალია, ვიდრე სხვა, მათ შორის ურბანული, 

პოპულაციების კვლევების მონაცემები. გერმანიის ურბანულ პოპულაციაში ცუდად 

მძინარეთა პრევალენტობა იყო 37.2% (Anders 2014). შანხაის ურბანულ მოსახლეობაში 

ძილის დარღვევების პრევალენტობა იყო 41.5%, მიუხედავად იმისა, რომ პოპულაციის 

ასაკი იყო 60 და მეტი წელი (Luo 2013).  თეირანის ურბანული პოპულაციაში ცუდად 

მძინარედ შეფასდა გამოკვლეული სუბიექტების  37% (Asghari 2012).  

შეიძლება ვივარაუდოთ, რომ წარმოდგენილ კვლევაში  ცუდად მძინარეთა 

შედარებით მაღალი პროცენტული მაჩვენებელი შეიძლება ასახავდეს იმ 

მნიშვნელოვან სოციო-ეკონომიკურ, დემოგრაფიულ და/ან პოლიტიკური 

ცვლილებებს, რასაც ადგილი ჰქონდა ბოლო დეკადების განმავლობაში. ამ 

მოსაზრებას განსაკუთრებით ამყარებს კვლევის მონაცემები, რომლის თანახმადაც 

შესწავლილი პოპულაციის ძილის ხარისხის ყველაზე მნიშვნელოვან პრედიქტორს 

წარმოადგენდა ერთ-ერთი სოციალური დეტერმინანტი: მონაწილეთა ეკონომიკური 

სტატუსი. ეს შედეგი ასევე თანხმობაშია მრავალი კვლევის მონაცემებთან, რომლელთა 

მიხედვით ძილის პრობლემებზე დიდ გავლენას ახდენენ სოციო-დემოგრაფიული 

ფაქტორები (Stringhini, 2010). თუმცა, ეკონომიკური სტატუსი, თავისთავად, 

შესაძლებელია არ იყოს ძილის ხარისხის ერთადერთი განმსაზღვრელი ფაქტორი. რვა 

აზიური და აფრიკული ქვეყნის მონაცემები აჩვენებს, რომ ძილის პრობლემების 

საგრძნობი ვარიაცია სხვადასხვა ქვეყანაში მხოლოდ სიღარიბით არ შეიძლება აიხსნას 

(Stranges et al., 2012). შესაბამისად, ეს მონაცემები მიუთითებს, რომ ქვეყნების 

მიხედვით ძილის ხარისხზე სოციო-ეკონომიკური სტატუსის ზემოქმედების პატერნი 

შესაძლოა განსხვავდებოდეს და ამ კუთხით მნიშვნელობას იძენს ძილის სხვადასხვა 

სოციალური დეტრმინანტების განსაზღვრის აუცილებლობა ეპიდემიოლოგიური 

კვლევების დროს და შემდგომი ინტერვენციების თვალსაზრისით. ამ კონტექსტში 

ჩვენს მიერ შესწავლილი პოპულაციის განათლების მაღალი დონე განხილვას 

საჭიროებს. UNESCO-ს მოხსენების თანახმად, საქართველოს მოსახლეობის 30.17%, 

რომელიც 25 წლისა და მეტისაა, აქვს, სულ მცირე, ბაკალავრის ან შესაბამისი ხარისხის 

განათლება (UNESCO Institute for Statistics 2016). ამასთან, თბილისში, სადაც 

რეგიონებთან შედარებით, ორჯერ მეტი უნივერსიტეტი და საგანმანათლებლო 

დაწესებულებაა, კარგი განათლების მქონე მოსახლეობის წილი მაღალია. ასევე, 
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ქუთაისი საგანმანათლებლო დაწესებულებათა რაოდენობით, მეორე ადგილზეა 

ქვეყანაში  (World Bank 2016). გარდა ამისა, ნაჩვენებია, რომ სტუდენტები ურბანული 

რეგიონებიდან ყველაზე დიდი რაოდენობით არიან წარმოდგენილი უმაღლესი 

განათლების მქონე სტუდენტებს შორის - ისინი შეადგენდნენ 81% პროცენტს 2005-

2009 წლებში შესწავლილ კოჰორტაში (Chankseliani 2013). შესაბამისად, განათლებული 

ინდივიდების მაღალი წილი უფრო ურბანული პოპულაციისთვისაა 

დამახასიათებელი და არ ასახავს ზოგად სურათს, რამაც გარკვეულწილად შესაძლოა 

ასახვა ჰპოვოს ცუდი ხარისხის ძილის მაჩვენებელზე.  

ჩვენი კვლევის შედეგები აღნიშნავს, რომ გუნება-განწყობა წარმოადგენს ძილის 

ხანგრძლივობასა და ხარისხზე მოქმედ  კიდევ ერთ ფაქტორს: დეპრესიის ქულა იყო 

ცუდი ძილის მეორე, შედარებით ნაკლები სიმძლავრის, მაგრამ სარწმუნო 

პრედიქტორი. ძილს, დეპრესიასა და ეკონომიკურ დონეს შორის კორელაციის 

თაობაზე კარგად არის ცნობილი (Moore 2002; Grandner 2010,). გამოთქმული იყო 

მოსაზრება, რომ შესაძლებელია სწორედ ძილი იყოს ის მედიატორული მექანიზმი, 

რომლითაც  სოციო-ეკონომიკური სტატუსი ჯანმრთელობას უკავშირდება (Moore 

2002, Arber 2009), სწორედ ამიტომ, შესაძლოა ვივარაუდოთ, რომ ძილზე სოციალური 

უთანასწორობის ზეგავლენის გამოსწორება შესაძლებელია იყოს მნიშნველოვანი 

ნაბიჯი, მენტალურ ჯანმრთელობაზე სოციალური უთანასწორობის აღმოფხვრის 

უზრუნველსაყოფად. 

ძილის ჩივილების გაანალიზებისას, ძილის დარღვევების ყველაზე ხშირი 

მიზეზი ჩვენს კვლევაში იყო ძილის შენარჩუნების პრობლემა. კარგად არის ცნობილი, 

რომ ძილის განგრძობის პრობლემა შესაძლებელია იყოს ძილის სხვადასხვა  

დაავადებებით (ინსომნია, ძილთან დაკავშირებული სუნთქვის დარღვევები და სხვა) 

გამოწვეული და მათგან ჩვენს მიერ შესწავლილი, ინსომნიისა და, ძილის აპნოეს რისკი 

ასევემაღალ მაჩვენებლებით ხასიათდებოდა (განხილულია მოგვიანებით). რაც 

შეეხება გენდერულ ეფექტს, მიუხედავად იმისა, რომ PSQI ქულა ქალებში უფრო 

მაღალი იყო, ის ფაქტი, რომ ძილის ხარისხმა და ძილის დარღვევებმა, რომლებიც 

PSQI-ით იყო შეფასებული, არ აჩვენა სარწმუნო გენდერული ეფექტი, როგორც ეს 

ხშირად არის აღნიშნული ლიტერატურაში, როგორც ჩანს, განპირობებულია ჩვენი 

კვლევის პოპულაციის გენდერული დისბალანსით. ეს ადასტურებს შემდგომი 

კვლევების საჭიროებას უფრო ფართო პოპულაციაში. თუმცა, კვლევაში გამოვლინდა, 
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რომ PSQI-ს გლობალური ქულა ასოცირებული იყო ასაკთან, რაც თანხმობაშია სხვა 

კვლევების მონაცემებთან, რომლებიც აღწერენ ასაკის გავლენას ძილის ხარისხზე (Doi 

et al, 2001; Tribl et al., 2002,  Anders 2014,  Asghar 2012) იზოლირებულობის, 

მარტოსულობის ეფექტი სუბიექტურ და ობიექტურ ძილის ხარისხზე ნაჩვენები იყო 

სხვადასხვა ასაკობრივ ჯგუფში (Kurina 2011, McHugh  2013); წარმოდგენილ კვლევაში 

ქორწინების სტატუსსა და ძილის ხარისხს შორის კორელაცია არ გამოვლინდა. ეს 

შესაძლოა განპირობებული იყოს იმ ფაქტით, რომ ერთის მხრივ დასაოჯახებელი 

ინდივიდების უმეტესობა ახალგაზრდების (20-30 წელი) ჯგუფს მიეკუთვნებოდა, 

ხოლო მეორეს მხრივ ოჯახის ერთიანობის კულტურული კონტექსტიც შესაძლოა 

თამაშობდეს გარკვეულ როლს.  

ჩვენს კვლევაში აღმოჩნდა, რომ სუბიექტთა 10,6%  იღებდა საძილე 

მედიკამენტებს. დამატებით, 7% ამ მედიკამენტებს იღებდა ნაკლებად, ვიდრე კვირაში 

ერთხელ. ზოგადად, საქართველოს პოპულაციაში ჰიპნოტიკების გამოყენების 

პროცენტული მაჩვენებელი დაბალია სხვა ქვეყნების მაჩვენებლებთან შედარებით 

(National Sleep Foundation 2010; Ohayon 1996, Stringhini 2015, Tribl 2002). საძილე 

მედიკამენტების მოხმარების ასეთი დაბალი დონე განპირობებული უნდა იყოს არა 

ძილის პრობლემების რეალურად დაბალი მონაცემებით, არამედ დაკავშირებული 

უნდა იყოს ქვეყანაში ჰიპნოტიკების გამოყენების ნაკლებ პრაქტიკასთან. როგორც 

წესი, საქართველოს მოსახლეობა ნაკლებად მიმართავს სამედიცინო პერსონალს 

ძილის პრობლემების არსებობის გამო. მეტიც, მოსახლეობის უმეტესობა არ ფლობს 

ინფორმაციას, რომ ძილის პრობლემები ჯანმრთელობისთვის სერიოზულ რისკს 

წარმოადგენს. ერთ-ერთი  ახსნა მედიკამენტების მოხმარების დაბალი სიხშირისა 

შესაძლებელია იყოს ზოგიერთი ტრადიციული/ბალახოვანი ნაყენების გამოყენება, 

რომლებიც ნაკლებად განიხილება სამკურნალო საშუალებად. 

შესწავლილი პოპულაციის ძილის ჩვევის შესახებ მონაცემები თანხმობაში იყო 

სხვა ქვეყნების ანალოგიური კვლევების მონაცემებთან (Groeger 2000, Ohayon 1996; 

2004; Tribl 2002, Stranges 2012). როგორც მოსალოდნელი იყო, ძილის ლატენტობა 

ყველაზე ხანგრძლივი იყო მაღალ ასაკობრივ ჯგუფში. გამოვლინდა სარწმუნო 

გენდერული ეფექტი ძილის ლატენტობაზე - ქალებს აღენიშნათ ლატენტობის მეტი 

ხანგრძლივობა. ქრონოტიპების შემსწავლელ ფართო ეპიდემიოლოგიურ კვლევაში 

ნაჩვენები იქნა, რომ ინდივიდების ქრონოტიპი არის ასაკსა და სქესზე 
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დამოკიდებული (Roenneberg 2007) ყველაზე „გვიანი“ დაძინება აღინიშნებაა 20 წლის 

ასაკში, შემდგომში, ქრონოტიპის „გადაწევა“ პროგრესირებს ასაკის მატების 

კვალდაკვალ. დამატებით, ცვლილებები განსხვავებულია სქესის მიხედვით და 

მამაკაცებში უფრო გამოხატულია გვიანი ქრონოტიპი, ქალებთან შედარებით, 20-დან 

52 წლამდე ასაკში. ასაკი მყარად კორელირებს „დილის“ (Morningness) ტიპის 

მიმართულებით გადანაცვლებასთან უახლეს კვლევაშიც, რომელშიც შესწავლილ იქნა  

ძილის დარღვევების არმქონე სუბიექტები (Luca 2015). 

წარმოდგენილი კვლევის მონაცემები ანალოგიური,ზემოთგანხილული 

კვლევების მსგავსია. 20-29 წლის ასაკის მონაწილეებშიაღნიშნა დასაძინებლად 

წასვლის და დილით ადგომის სარწმუნოდ გვიანი დრო, სხვა მონაწილეებთან 

შედარებით; მაშინ როცა, დასაძინებლად წასვლისა და ადგომის დრო ყველაზე ადრე 

გამოვლინდა 50-60  წლის მონაწილეებში. გენდერული ეფექტი დასაძინებლად 

წასვლის და ადგომის დროსთან მიმართებაში ასევე სარწმუნო ახალგაზრდების 

ჯგუფში. 

ძილის ხარისხის დაქვეითება თანამედროვე საზოგადოების ფართოდ 

გავრცელებული პრობლემაა. წარმოდგენილ კვლევაში ძილის საშუალო 

ხანგრძლივობა იყო 6.86 (±0.96 სთ), და ძილის ხანგრძლივობის შემცირება ასაკთან 

ერთად მსგავსია სხვა კვლევების მონაცემებისა (Groeger 2004, National Sleep Foundation 

2010; Stringhini 2015, Tribl G 2002, Ohayon 2004, Leger 2014) 

სხვა კვლევებთან შედარებით ძილის ხანმოკლე ხანგრძლივობის(≤6)მქონე 

ინდივიდების მაღალი პროცენტული მაჩვენებელი - 27.4%, რაც წარმოდგენილ 

კვლევაში გამოვლინდა, უნდა ასახავდეს როგორც თანამედროვე ცხოვრების წესის 

ვარიაციებს, ასევე ქვეყნის მიერ დამოუკიდებლობის გამოცხადების შემდგომ 

პოლიტიკური და ეკონომიკური ცვლილებების ზეგავლენასაც. მართლაც, ასაკის 

გავლენასთან ერთად, ძილის ხანგრძლივობა სუსტად, მაგრამ 

სარწმუნოდკორელირებდა დეპრესიასა და ეკონომიკურ სტატუსთან.  

ძილის ცუდი ხარისხის მქონე ინდივიდების სიჭარბე აისახა ძილის 

დარღვევათა პრევაენტობაში. მიღებული შედეგების ინსომნია (ისი-ინსომნიის 

სიმძიმის ინდექსით შეფასებული) გამოვლინდა მონაწილეთა 44.1%-ში. თუმცა, 

მონაწილეთა უმეტესობაში ინსომნიის მაჩვენებელი ისი-ს მიხედვით იყო 

ქვეზღურბლოვანი ფარგლებიდან (32.9%-ში) და მონაწილეთა მხოლოდ 11.2%-ში 
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აღინიშნა ზომიერი-მძიმე ინსომნია. უფრო და უფრო გავრცელებული ხდება 

შეხედულება, რომ ინსომნიის პრევალენტობა ვარირებს მისი განსაზღვრების, 

გამოყენებული მეთოდოლოგიის და შესწავლილი პოპულაციის მიხედვით. 

ზოგადად, ეპიდემიოლოგიური კვლევები გვიჩვენებს, რომ ინსომნია, როგორც 

სიმპტომი, წარმოდგენილია ზრდასრული პოპულაციის 30%-ში, ხოლო როგორც 

კლინიკური სინდრომი, პოპულაციის 5-10% -ში (Kaneita et al.; 2005). მიუხედავად 

იმისა, რომ ინსომნიის კლინიკური შეფასება ჩვენს კვლევაში არ განხორციელებულა, 

ჩვენ შევაფასეთ ინსომნია ISIისი-ს ქულებზე დაყრდნობით, რომელიც მიჩნეულია 

ინსომნიის გამოვლენის საიმედო ინსტრუმენტად. ქულები, რომლებიც შეესაბამება 

ზომიერ/მძიმე  ინსომნიას, შესაძლებელია ინტერპრეტირდეს, როგორც კლინიკურად 

სარწმუნო ინსომნიად („ინსომნიის სინდრომი“) და ასეთი ქულების  პრევალენტობა 

ჩვენს მონაწილეებში (11.2%) შეესატყვისება ზოგადად ეპიდემიოლოგიური 

კვლევების მონაცემებს  (Buysse et al, 2008; Riemann et al., 2015). ამასთან არსებობს 

მოსაზრება, რომ ინსომნიის სიმძიმის ინდექსის მაჩვენებელს ქვეზრურბლოვანი 

ფარგლიდან, კერძოდ 10-ს, პოპულაციის კვლევების დროს უპირატესობა ენიჭება 

ინსომნიის იდენტიფიცირებისთვის (27 სტატიიდან). ათვლის ზღვრულ წერტილად 

10-ის გამოყენება ჩვენს კვლევაში, 11.2%-ის 27.8%-მდე გაზრდას იწვევს, რაც სხვა 

ქვეყნების მონაცემებთან შედარებით მაღალი მაჩვენებელია (28, 29 სტატიიდან). 

დღის მომეტებული ძილიანობა (EDS დმძ) ძილის რამდენიმე დარღვევისთვის 

დამახასიათებელი სიმპტომია. წარმოდგენილ კვლევაში EDS- დმძ-ს პრევალენტობა 

იყო 17%, რაც მცირედით მაღალი იყო  წინა კვლევებთან შედარებით (Bixler et al; 2005; 

Kim and Young 2005; Joo et al., 2009). დღის მომეტებული ძილიანობა ძილთან 

დაკავშირებული სუნთქვის დარღვევების მქონე პირების მნიშვნელოვან ჩივილს 

წარმოადგენს. ამასთან, დღის მომეტებული ძილიანობის განმაპირობებელი 

მექანიზმი მრავალფაქტორულია და გარდა ძილის პრობლემებისა, სხვა კვლევების 

თანახმად (Kim and Young 2005; Joo et al., 2009; Farney et al., 2011), მასთან არაერთი სხვა 

ფაქტორი ასოცირდება. წარმოდგენილ კვლევაში ასეთი დეტერნიმანტების 

იდენტიფიცირება არ მომხდარა. თუმცა, სტოპ-ბენგის მაჩვენებლების მიხედვით,  

დმძ-ს ქულების განაწილების ანალიზმა აჩვენა, რომ სუბიექტებს, რომლებიც 

იმყოფებიან აპნოეს განვითარების რისკის ქვეშ, სტოპ-ბენგის კითხვარზე სამი (3) 

დადებითი პასუხით, შესაძლებელია ჰქონდეთ დმძ-ს შეფასების ნორმალური 
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დიაპაზონი და არ აღმოაჩნდეთ დღის მომეტებული ძილიანობა.აქედან გამომდინარე, 

ჩვენი მონაცემები მხარს უჭერს ჰიპოთეზას, რომლის თანახმადაც აპნოეს არმქონე, 

საშუალო და ზომიერი ძილის აპნოეს პრევალენტობა იმ სუბიექტებში, რომლებსაც 

სტოპ-ბენგის კითხვარზე სამი (3) და ოთხი (4) დადებითი ქულა აქვთ, შესაძლებელია 

თანაბრად იყოს განაწილებული (Chung et al., 2016). ამასთან, ოთხი დადებითი პასუხი 

შესაძლებელია უფრო მიზანშეწონილი იყოს ზოგადად პოპულაციის სეფასებისთვის, 

სადაც ოძა-ს  სიხშირე უფრო დაბალია, კლინიკურ პოპულაციასთან შედარებით 

(Baldwin et al.,  2011). ამით შეიძლება ნაწილობრივ აიხსნას ძილის აპნოეს შედარებით 

მაღალი სიხშირე ათვლის ზღვრული წერტილით ≥3 (34.2 %) ჩვენი კვლევის 

მონაწილეებში. 

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, ჩვენი კვლევის ერთ-ერთ მთავარ ამოცანას 

წარმოადგენდა სხვადასხვა ძილის დარღვევებსა და ჯანმრთელობასთან 

დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხს (HRQoL) შორის ასოციაციის დადგენა. 

მიუხედავად იმისა, რომ ძილის დარღვევების ნეგატიური ზეგავლენის თაობაზე 

ადამიანის ჯანმრთელობასა და კეთილდღეობაზე, დიდი ხანია, კარგად არის 

ცნობილი (Leger et al. 2001; Strine, Chapman 2005; Lee ]et al.; 2009; Léger, Damien, et al., 

2012), შედარებით მცირეა კვლევები, რომლებიც ერთდროულად აფასებს ორივე 

საკითხს, ძილის დარღვევების პრევალენტობასა და ამასთან, მათი სიმძიმის 

ზეგავლენას ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხზე (Wong, 

Fielding 2011; Chen, Gelaye, Williams, 2014). წარმოდგენილი კვლევა  ერთ-ერთი 

პირველია მსგავს კვლევებს შორის და იძლევა დამატებით მტკიცებულებებს იმის 

დასტურად, რომ ძილი მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს ჯანმრთელობასთან 

დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხზე. 

ჩვენი შედეგების მიხედვით, HRQoL-ს ყველა პარამეტრის ქულა სარწმუნოდ 

დაბალი იყო იმ სუბიექტებში, რომლებიც აღენიშნებოდათ ძილის დარღვევები. 

ანალოგიური შედეგები გამოვლინდა ძილის ცუდი ხარისხის, დღის მომეტებული 

ძილიანობის, ინსომნიისა და აპნოეს რისკის მიხედვით (cut-off ≥ 4) დაყოფილ 

ჯგუფებში. 

დამატებით, ჩვენი მონაცემებით, განსხვავებები SF-12-ს შკალების უმეტესობა 

მგრძნობიარე  იყო ძილის დარღვევების სიმძიმის მიმართ (ინსომნიის სიმძიმე, ძილის 

აპნოეს რისკის სიმძიმე), ისე რომ ძილის პრობლემების სიმძიმე აისახებოდა 



 

87 
 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ ცხოვრების ხარისხის (HRQoL) დაქვეითების 

სიმძიმის ხარისხზე. ეს შედეგები თანხვედრაშია სხვა კვლევების მონაცემებთან,  

რომლებმაც მსგავსი კორელაცია გამოავლინეს (LeBlanc et al,; 2007; Léger, et al,; 2001; 

Chen et al,; 2014). გარდა ამისა, ჩვენს კვლევაში ინსომნიის სიმძიმის გავლენა SF-12-ს 

შკალის კომპონენტებზე უფრო მკაფიოდ იყო გამოხატული  მენტალურ კომპონენტთა 

ცვლადებზე, რაც ასევე თანხვედრაშია ლიტერატურულ მონაცემებთან, რომელთა 

თანახმად ინსომნიის მქონე ინდივიდებს აღენიშნებოდა შედარებით დაბალი ან 

ჯანმრთელი პირების მსგავსი HRQoL-ს ფიზიკური კომპონენტების ქულას (Finn et al., 

1998; Morin et al., 2011). 

რაც შეეხება ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხსა 

(HRQoL) და ძილთან დაკავშირებულ სუნთქვის დარღვევებს შორის ნეგატიურ 

ასოციაციას,  ჩვენი შედეგები განსხვავდებოდა Baldwin, et al.,  (2001) -ის შედეგებისგან, 

ძილთან დაკავშირებული სუნთქვის დარღვევების დაბალი მაჩვენებლის სარწმუნო 

კორელაციის თაობაზე სიცოცხლისუნარიანობის  შკალის ქულასთან.  ჩვენს კვლევაში 

სიცოცხლისუნარიანობის ქულის სარწმუნო დაქვეითება აპნოეს სიმძიმის დონეების 

მიხედვით არ გამოვლინდა. შესაძლოა, ამ განსხვავების მიზეზი იყოს ის, რომ ჩვენ არ 

გამოგვიყენებია ძილის აპნოეს ობიექტური საზომი ინსტრუმენტები. ასევე, 

შედეგებზე შესაძლებელია გავლენა მოეხდინა  ჩვენი კვლევის ზრდასრული 

მონაწილეების გენდერულ დისბალანსს (მდედრობითი სქესის ორჯერ მეტი 

მონაწილე). 

მიუხედავად ამისა, იერარქიულმა რეგრესიულმა ანალიზმა აჩვენა, რომ 

ძირითადი არსებითი ცვლადების (დემოგრაფიული ფაქტორები, დეპრესია და  

სხეულის მასის ინდექსი) კონტროლირებისას ძილის ცუდი ხარისხი იყო სარწმუნო 

პრედიქტორი HRQoL-ს ყველა კომპონენტისთვის. დამატებით, ძილის სხვა 

დარღვევები (დღის მომეტებული ძილიანობა, ინსომნია, ძილის აპნოეს რისკი) იყო 

სარწმუნო პრედიქტორი HRQoL-ს მენტალური და ფიზიკური კომპონენტების 

ჯამური ქულებისთვის. შესაბამისად, ჩვენი შედეგების ნათლად მიუთითებს, რომ 

ძილის დარღვევები ნეგატიურ გავლენას ახდენს ცხოვრების ხარისხის ყველა 

პარამეტრზე.  მიუხედავად იმისა, რომ ჩვენი მონაცემები მნიშვნელოვანია კლინიკური 

თვალსაზრისით, ისინი მცირედით განსხვავდებიან ადრე გამოქვეყნებული 

შედეგებისაგან. მართალია, სარწმუნო კორელაცია ჯანმრთელობასთან 
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დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხს (HRQoL) და ობსტრუქციული ძილის აპნოეს, 

ინსომნიას ან დღის მომეტებულ ძილიანობას შორის ნაჩვენები იყო სხვა კვლევებშიც, 

ასოციაცია ძილის დარღვევებსა და SF-12-ს უმეტეს შკალებს შორის ნანახი იქნა 

მხოლოდ რამდენიმე კვლევაში და, ძირითადად, მხოლოდ ძილის დარღვევების მძიმე 

ფორმების შემთხვევაში (Leger et al. 2001; Lopes Cet al. 2008; Silva, 2016), სხვა კვლევებში 

ანალოგიური კორელაცია არ დაფიქსირებულა (Adrien 2002; Chen et al., 2014). 

წარმოდგენილ კვლევაში მიღებული ასოციაცია  ძილის ცუდ ხარისხსა და 

HRQoL-ს ყველა ასპექტს შორის ნაწილობრივ შეიძლება აიხსნას ქვეყნის პოლიტიკური 

სიტუაციის მკვეთრი ცვლილებით ბოლო დეკადაში, ეთნიკური კონფლიქტებით, 

ქვეყნის ეროვნული შემოსავლის მკვეთრი დაცემით, ურბანიზაციის დაჩქარებული 

ტენდენციით. ყველა ამ ფაქტორთა ერთობლიობას შეუძლია გამოიწვიოს  ფსიქო-

სოციალური არასტაბილურობის რისკის ზრდა, რაც, თავის მხრივ, შესაძლოა 

ყოფილიყო ჩვენი კვლევის მონაწილეებში ძილის პრობლემების მაღალი 

პრევალენტობის და SF-12 პარამეტრების დაბალი ქულების განმაპირობებელი 

(Sakhelashvili et al.; 2016). 

ამ კონტექსტში, წარმოდგენილ კვლევაში დეპრესიის გავლენა 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ ცხოვრების ხარისხზე (HRQoL) შემდგომ 

განხილვას საჭიროებს. დეპრესიის ქულა იყო ერთადერთი ცვლადი, რომელიც 

სარწმუნოდ კორელირებდა SF-12-ს ყველა პარამეტრთან რეგრესიული ანალიზისას. 

სოციო-ეკონომიკურ სტატუსს, დეპრესიასა და ძილის პრობლემებს შორის კავშირის 

არსებობა არაერთხელ არის ნაჩვენები წინა კვლევებით (Moore, et al. 2002; Sekine et al., 

2006; Stringhini et al. 2015). დეპრესიას აქვს მნიშვნელოვანი ზეგავლენა დღის 

განმავლობაში ფუნქციონირებაზე და მას შეუძლია დააქვეითოს ცხოვრების ხარისხი, 

განსაკუთრებით, მენტალური ჯანმრთელობა. 

მიუხედავად ამისა, დეპრესიის, სოციო-დემოგრაფიული ფაქტორისა და  BMI 

კონტროლისას, კვლავ გამოვლინდა სარწმუნო ასოციაცია ძილის ხარისხსა და 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხის (HRQoL) პარამეტრებს 

შორის, ასევე ძილის სხვა დარღვევებსა და ფიზიკური და მენტალური პარამეტრების 

ქულებს შორის. ეს შედეგები მიუთითებს, რომ იმ სუბიექტებში, რომლებსაც არ 

აღენიშნებათ დეპრესიული სიმპტომატოლოგია, არ უნდა იქნას უგულვებელყოფილი 

მჭიდრო კავშირი ძილსა და HRQoL-ს შორის, ხოლო ფსიქიატრიული დაავადებების 
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მქონე პირებში ეს ასოციაცია განსაკუთრებული ყურადღებით უნდა იქნას 

შეფასებული. 

როგორც უკვე აღვნიშნეთ, არაერთი კვლევით არის დადასტურებული სოციო-

ეკონომიკური სტატუსის ნეგატიური ზეგავლენა  ძილსა და ჯანმრთელობის 

მდგომარეობაზე.ამ კვლევების თანახმად ძილს შეუძლია მედიატორული ფაქტორის 

როლი შეასრულოს სოციო-ეკონომიკურ სტატუსსა და ჯანმრთელობის გაუარესებას 

შორის (Van Cauter and Spiegel. 1999; Sekine et al., 2006). წარმოდგენილ კვლევაში  ჩვენ 

ვნახეთ, რომ ეკონომიკური სტატუსი ძილის ხარისხის ყველაზე მნიშვნელოვან 

პრედიქტორს წარმოადგენდა. ჩვემ ასევე ვნახეთ, რომ იგი სარწმუნოდ კორელირებდა 

მენტალური კომპონენტის ჯამურ ქულასთან ძილის ყველა ცვლადისათვის. იმ დროს, 

როცა ეკონომიკური სტატუსი და დეპრესია შესაძლოა ხელს უწყობდეს ძილის 

გაუარესებას, ჩვენი შედეგების თანახმად, ძილის პრობლემები თავადაც 

არისჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხის დაქვეითების 

დამოუკიდებელი პრედიქტორი.  

ჩვენი კვლევით რთულია ვიმსჯელოთ რამდენად ხსნის ეკონომიკური 

ფაქტორი  ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ ცხოვრების ხარისხზე (HRQoL) ძილის 

ზეგავლენის გრადიენტს. თუმცა, ჩვენი მონაცემები, რომლის მიხედვით 

ეკონომიკური სტატუსი წარმოადგენს ცუდი ხარისხის ძილის ყველაზე სარწმუნო 

პრედიქტორს, ცხადჰყოფს, რამდენად მნიშვნელოვანია ძილის პრობლემებისა და  

HRQoL-ზე მათი ზეგავლენის ყურადღებით გამოკვლევა დაბალი სოციო-

ეკონომიკური სტატუსის მქონე პირებში. კვლევების ფოკუსირება ძილისა და 

ჯანმრთელობის ურთიერთკავშირზე, ცუდი ძილის ფსიქო-სოციალური 

დეტერმინანტების შეფასების გათვალისწინებით, მნიშვნელოვანია ძილის, და ამ 

გზით HRQoL-ის გაუმჯობესების თვალსაზრისით. 

ძილი მოზარდებში: სხვადასხვა დაავადების განვითარების მიმართ ერთ-ერთ 

ყველაზე მოწყვლად ფენას წარმოადგენს იძულებით გადაადგილებულ მოსახლეობა, 

განსაკუთრებით კი ლტოლვილი და დევნილი ბავშვები. UNHCR/Global Trends 2017 

მოხსენების თანახმად, მსოფლიოში 40,3 მლნ იძულებით გადაადგილებული პირია, 

რომელთაგან 18 წელს ქვემოთ ასაკის ბავშვები 51 პროცენტს შეადგენს. სულ უფრო და 

უფრო დაგროვდა მტკიცებულებები, რომლებიც ადასტურებენ, რომ  ომისაგან  

დაზარალებულ ბავშვებს აღენიშნებათ ფსიქოლოგიური დისტრესის მაღალი დონე 
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(Caffo et al, 2005).შეიარაღებული კონფლიქტის ახალგაზრდა   მსხვერპლთ ხშირად   

აქვთ  ჯანმრთელობის   პრობლემები და წარმოადგენენ სხვადასხვა ფსიქო -

ფიზიოლოგიური   დაავადებების განვითარების რისკის  ქვეშ მყოფ ჯგუფს (Ehntholt, 

Yule 2006). ამიტომაც ასეთი რისკ-ფაქტორების გამოვლენა და მათი ნეგატიური 

ზეგავლენის თაობაზე ინფორმირებულობის გაზრდა მნიშვნელოვანია ბავშვების 

ჯანმრთელობაზე ამ უარყოფითი  ზეგავლენისა და დაავადებათა შესაძლო 

განვითარების რისკის პრევენციის, ან ავადობის შემცირების თვალსაზრისით (Lavie, 

2001). ძალადობა, ოჯახის წევრების დანათესავები სდაკარგვა, ომის ზონიდან 

გამოქცევა, იძულებითი ადგილმონაცვლეობა, ახალ გარემოსთან შეგუება და ა.შ. ეს 

ისფაქტორებია, რომელთა აკუმულაციას შეუძლია დრამატულად გაზარდოს როგორც 

ფსიქო-ფიზიოლოგიური, ასევე ძილის დარღვევების განვითარების ალბათობა 

(Ajduković and Ajduković. 1993; 1998. McCloskey, Southwick 1996). 

საქართველოში იძულებით გადაადგილებული მოზარდების ძილის 

პრობლემების შესახებ კვლევები ძალზე მცირერიცხოვანია. შესაბამისად, ჩვენ 

გავაანალიზეთ ძილის დარღვევები და ამ დარღვევებთან ასოცირებული რისკ-

ფაქტორები, ძილის დარღვევათა როლი ფსიქო-ემოციური პრობლემების 

განვითარებაში დევნილ მოზარდებში, საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით.  

შედარებითი ანალიზის საფუძველზე შესაძლებელია შეფასდეს დევნილი ბავშვების 

შემთხვევაში რა ტიპის განსხვავებული ფაქტორებია მნიშვნელოვანი, რომელთა 

გათვალსიწინება აუცილებელია ამ ბავშვების ავადობის პრვენციისა და ჯანსაღი 

ფუნქციონირებისათვის. ჩვენ გვსურდა დამატებითი მტკიცებულებების მოპოვება, 

რათა დაგვედასტურებინა იძულებით გადაადგილებული ბავშვების ძილსა და ფსიქო-

ქცევით პარამეტრებზე ომის გამოცდილების ნეგატიური ზეგავლენა. 

მიუხედავად პრობლემის სიმწვავისა, ჩვენი ინფორმაციით, მსგავსი ტიპის 

კვლევა, ბავშვების შედარებით მრავალრიცხოვან ჯგუფში, საქართველოში არ 

ჩატარებულა. ჩვენი კვლევის ფარგლებში გამოვლინდა დევნილი ბავშვების ძილისა 

და ფსიქო-ქცევითი პრობლემების, განსაკუთრებით აგრესიის, მაღალი მაჩვენებლები. 

ეს მონაცემები ანალოგიურია მსგავსი კვლევებისა, სადაც ნაჩვენებია ძილის 

დარღვევების სიმპტომებისა დ აფსიქოლოგიური პრობლემების მაღალი 

პრევალენტობა დევნილ და ლტოლვილ ბავშვებში (Thabet,   Abed, and  Vostanis.2004; 

McCloskey, et al. 1996). 
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ჩვენი ინფორმაციით, წარმოდგენილი კვლევა არის ბავშვებში ძილის 

დარღვევების შკალის SDCS გამოყენების პირველი მცდელობა დევნილ მოსახლეობაში 

ძილის დარღვევების შესაფასებლად, ყოველ შემთხვევაში, საქართველოში მაინც. ეს 

შკალა ძილის დარღვევათა ფართო სპექტრს აფასებს. მიუხედავად იმისა, რომ 

განსხვავება სარწმუნო იყო მხოლოდ სუნთქვისათვის(p<0.001), ჰიპერჰიდროზისა 

(p<0.05) და SDCS ტოტალური მაჩვენებლებისათვის (p<0.05), ამ შკალის ყველა 

პარამეტრით (რომლითაც ბავშვის ძილი ფასდება მშობლის მიერ) დევნილ ბავშვებს 

ჰქონდათ უფრო მაღალი მაჩვენებელი, ანუ ძილის დარღვევების უფრო მაღალი 

მონაცემები, საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით. ეს შედეგები ეთანხმება სხვა 

კვლევების მონაცემებს,რომელმაც ასევე გამოავლინა ომით დაზარალებულ ბავშვების 

უმეტესობაში ძილის დარღვევების მაღალი  სიხშირე (Llabre, Hadi 2009).  

პოსტ-ტრავმული სიმპტომების მანიფესტაცია ლტოლვილ ბავშვებში, 

როგორიცაა შფოთვა, დეპრესია და აგრესია ადრეც იყო გამოვლენილი (Llabre MM, 

Hadi F.2009; Zivcic, Ivanka.1993). როგორც მოსალოდნელი იყო, დეპრესიისა 

დააგრესიის სიმპტომების თვითშეფასების მაჩვენებლების ანალიზმა გვიჩვენა, რომ 

დევნილ ბავშვებში ეს მაჩვენებლები უფრო მაღალია საკონტროლო ჯგუფთან 

შედარებით, თუმცა განსხვავება არ იყო სარწმუნო. გარდა ამისა, მართალია, სარწმუნო 

განსხვავება დაფიქსირდა მხოლოდ ფიზიკური აგრესიისათვის (p<0.01), აგრესიის 

ყველა პარამეტრი უფრო მაღალი ჰქონდათ დევნილ ბავშვებს. ეს შედეგები ამყარებს 

წინა კვლევების მტკიცებულებებს, რომლებმაც ანალოგიურად გამოავლინეს 

დეპრესიის და აგრესიის სიმპტომების მაღალი სიხშირე საომარი მოქმედებების 

შედეგად დაზარალებულ ბავშვებში (Barenbaum, at al., 2004; Dishion, Thomas and 

Stormshak. 2007). 

რამდენიმე კვლევის მიერ, რომლებიც სწავლობდნენ ოჯახური გარემოს როლს 

ბავშვების ჯანმრთელობასა და კეთილდღეობაზე(Weine 2008), დადგენილ იქნა, რომ 

მას აქვს მნიშნვნელოვანი გავლენა ბავშვების ჯანმრთელობაზე. ჩვენი კვლევის 

მონაცემებიც ამ კვლევების შედეგების ანალოგიურია და დაადასტურა, რომ ოჯახურ 

გარემოს მნიშვნელოვანი ზეგავლენის მოხდენა შეუძლია ახალ სოციალურ გარემოში 

ბავშვების ადაპტაციის უნარზე, ან, პირიქით, შეუძლია დააქვეითოს ეს შეგუების 

უნარები (Meltzer, and Mindell 2007). როგორც მოსალოდნელი იყო, ოჯახური გარემოს 
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საშუალო მაჩვენებელი, ბავშვების თვითშეფასებით, უფრო დაბალი იყო დევნილ 

ბავშვებში, საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით. 

თუმცა, ოჯახური გარემო არ არის დევნილ ბავშვებში ძილის დარღვევების 

ერთადერთი დეტერმინანტი. ასევე, არსებობს მტკიცებულებები, რომ მშობლების 

კეთილდღეობა და თვითშეგრძნება გავლენას ახდენს ბავშვების ფსიქო-პათოლოგიურ 

სიმპტომატიკაზე. როგორც რიგი კვლევების შედეგები გვიჩვენებს, მშობლების 

დეპრესია, ბავშვებთან ურთიერთობის სხვადასხვა ასპექტი, ზოგადად, ოჯახური 

გარემო მნიშვნელოვნად განაპირობებს ძილისდარღვევებს, მათ ემოციურ და ქცევით 

გართულებებს ბავშვებში (Keller et al, 2014; DeAngdis 1996). 

ცენტრალური ამერიკის დევნილი დედებისა და ბავშვების კვლევამ დაადგინა, 

რომ მშობლების სტრესი და შფოთვა წარმოადგენს სარწმუნო რისკ-ფაქტორს ქცევითი, 

ემოციური და კოგნიტური დარღვევების განვითარებისთვის მათ შვილებში (Locke et 

al; 1996). ირანიდან შვედეთში გადასახლებული ლტოლვილების კვლევამ ასევე 

დაადასტურა, რომ მშობლების ტრავმულ გამოცდილებას შეუძლია გამოიწვიოს 

შფოთვის, აგრესიის, დეპრესიის, ძილის დაღვევებისა და სხვა ემოციური 

პრობლემების სიმპტომების გამოვლენა მათ შვილებში (Daud et al; 2008). სხვა 

კვლევების მსგავსად, ჩვენმა კვლევამაც გვიჩვენა, რომ დევნილთა მშობლებს, 

თვითშეფასებით, სტრესისა და დეპრესიის დონე სარწმუნოდ მაღალი ჰქონდათ, 

საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით (p<0.001), რაც  იძლევა დამატებით 

მტკიცებულებებს, რომ როგორც თავად ბავშვების, ასევე მშობლების სტრესსა და 

ფსიქო-ემოციურ მდგომარეობას, მაღალი ალბათობით, შეუძლია უარყოფითად 

იმოქმედოს ბავშვების ძილის ხარისხზე და ზოგადად, ჯანმრთელობაზე. 

შესაბამისად, მნიშვნელოვანი იყო იმის დადგენა, თუ ეს ფაქტორები რა ასახვას 

პოვებდა ძილის წინა ერაუზალის მდგომარეობაზე და შესაბამისად ძილის 

დარღვევებზე. წინა კვლევის შედეგებზე დაყრდნობით (Gregory 2008) გამოთქმული 

ვარაუდი  იმის თაობაზე, რომ დევნილ ბავშვებში უფრო მაღალი იქნებოდა როგორც 

სომატური, ასევე კოგნიტური ძილის წინა ერაუზალი, ვიდრე არა იძულებით 

გადაადგილებულ მოზარდებში, არ გამართლდა. მიღებული შედეგების მიხედვით, 

კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალი სარწმუნოდ მაღალი იყო არა დევნილ, არამედ 

თბილისელ ბავშვებში (14.58 vs 16.9, p<0.01), მაშინ, როცა არ იყო ჯგუფებს შორის 

სარწმუნო განსხვავება სომატური ერაუზალის მიხედვით (14.17vs 14.16, p=0.990). ამავე 
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დროს, არა-დევნილ ბავშვებში ორივე, სომატური და კოგნიტური ერაუზალი 

წარმოადგენდა SDCS ტოტალური ქულის პრედიქტორს, რაც ანალოგიურია 

ზემოთხსენებული კვლევის შედეგებისა (Gregory 2008). თუმცა, დევნილებში 

ბავშვებისათვის ძილის დარღვევების შკალის (SDCS) ტოტალური ქულის სარწმუნო 

პრედიქტორი აღმოჩნდა მხოლოდ კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალი. მიუხედავად 

იმისა, რომ კოგნიტური ძილისწინა ერაუზალი უფრო დაბალი იყო დევნილ 

ბავშვებში, მისი წვლილი ძილის დარღვევების განვითარებაში, ანუ მისი 

პრედიქტორული სიმძლავრე, უფრო მნიშვნელოვანი აღმოჩნდა არა-დევნილ 

ბავშვებთან შედარებით(Stand. Beta: 0.302 vs 0.215).  

ასეთი მოულოდნელი შედეგების ახსნის მიზნით ჩატარებულმა რეგრესიულმა 

ანალიზმა გვიჩვენა, რომ ჯგუფებში კოგნიტურ იძილისწინ აერაუზალის 

პრედიქტორები განსხვავებული იყო: დევნილ ბავშვებში კოგნიტური ძილისწინა 

ერაუზალის პრედიქტორად გამოვლინდა CTSQ, რომელიც მიუახლოვდა 

სარწმუნოობას (p=0.055), CDI და ოჯახური გარემოს მაჩვენებელი, ხოლო არა-დევნილ 

ბავშვებში პრედიქტორებს წარმოადგენდა ასაკი, აგრესიის ტოტალური მაჩვენებელი, 

CTSQ და CDI. ეს შედეგები, ერთის მხრივ, ანალოგიურია სხვა კვლევების შედეგებისა, 

რომლებმაც ასევე ვერ იპოვეს შეიარაღებული კონფლიქტით დაზარალებულ პირებში 

ერაუზალების მაღალი მაჩვენებლების შესახებ მტკიცებულებები (Greenberg et al., 

1972) მაშინაცკი, როდესაც ჩატარდა ობიექტური დიაგნოსტიკური კვლევები, 

პოლისომნოგრაფიის გამოყენებით ვიეტნამის ომის ვეტერანებში (Hurwitz et al., 1998). 

მეტიც, პოლისომნოგრაფიულჩანაწერებში, პოსტ-ტრავმულისტრესულიდაავადების 

(PTSD) მქონე ვეტერანებში გამოვლინდა მოლოდინის საპირისპირო, ნორმალური 

ძილის მაჩვენებლები კვლევის სუბიექტებში. მეორეს მხრივ კი, ოჯახური გარემოს 

ყველაზე მნიშვნელოვანი როლი კოგნიტურ ერაუზალთან მიმართებაში მხოლოდ 

დევნილი ბავშვების ჯგუფში საყურადღებო შედეგია და განხილვას საჭიროებს. ამ 

ბავშვებისთვის ყველაზე მნიშვნელოვან ფაქტორს, რომელზეც ფიქრი და განცდა 

ძილისწინა კოგნიტური ერაუზალის დონესთან და შესაბამისად, ძილის 

დარღვევებთანაა დაკავშირებული, ოჯახური გარემო წარმოადგენს. ეს ფაქტორი 

ნაკლებადაა ძილის წინ შფოთვის მიზეზი საკონტროლო ჯგუფისთვის. გამომდინარე 

აქედან, იძულებით გადაადგილებულ ბავშვებში ძილის დარღვევათა პრევენციისა და 

მკურნალობისკენ მიმართული სტარტეგიების შემუშავების დროს, მნიშვნელოვანია 
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მოხდეს ოჯახური გარემოს ფაქტორის გათვალისწინება. აქვე აღსანიშნავია ის ფაქტი, 

რომ მართალია, მშობელთა დეპრესიულობისა და სტრესულობის მაჩვენებელები 

ძილიწინა კოგნიტური ერაუზალის სარწმუნო პრედიქტორებს არ წარმოადგენდა 

არცერთ ჯგუფში, ამ ცვლადების სარწმუნო კორელაცია ოჯახურ გარემოსთან 

გვაფიქრებინებს, რომ ამ ცვლადების მნიშვნელობა ბავშვების მიერ ოჯახური გარემოს 

შეფასებაზე აისახება და შესაბამისად, ამ გზით იკვეთება მათი არაპირდაპირი 

ზეგავლენა ძილის დარღვევებზე, განსაკუთრებით დევნილი ბავშვების შემთხვევაში. 

ჩვენი კვლევის მნიშვნელოვანი ასპექტი უკავშირდება ბავშვებში ფსიქო-

ქცევითი დარღვევების შედარებით მაღალ მაჩვენებლებს. შესაბამისად, ჩვენ 

დავინტერესდით, თუ რა როლი გააჩნდა ძილის დარღვევებს აღნიშნულ 

პარამეტრებთან მიმართებაში. როგორც დეპრესიის, ასვე აგრესიის შემთხვევაში, 

იერარქიული ანალიზის შედეგებმა გამოავლინა, რომ ყველა ცვლადის (მათ შორის 

მშობელთა დეპრესიულობისა და სტრესის მაჩვენებლების) გაკონტროლების ფონზე 

ძილი სარწმუნო პრედიქტორი იყო როგორც დეპრესიის, ასევე აგრესიის მიმართ და ეს 

შედეგები თანმიმდევრული იყო ორივე ჯგუფში. ამასთან, ტრავმულობის 

მაჩვენებელიც ორივე ჯგუფში, ყველა მოდელში ინარჩუნებდა სარწმუნოობას. ძილის 

დარღვევების უფრო ძლიერი ზეგავლენა აგრესიის მიმართ გამოიკვეთა არადევნილ 

ბავშვებში, მაშინ როცა დეპრესიის მიმართ - დევნილ მოზარდებში. ეს შედეგები 

მიუთითებს, რომ ერთ-ერთ მთავარ ფაქტორს, რომელიც ბავშვებში ზოგადად, 

განსაკუთრებით კი იძულებით გადაადგილებულ ოჯახებში გაზრდილ მოზარდებში 

აგრესიულ ქცევასა და დეპრესიულობას განაპირობებს, ძილის დარღვევები 

წარმოადგენს, თუმცა ამ ზეგავლენის დონე ბავშვების სტატუსიდან გამომდინარე 

შესაძლოა განსხვავებული იყოს. ძილსა და აგრესიას შორის კავშირზე მიუთითებს 

ასევე ჩვენი მონაცემები იმ საკმაოდ მაღალი კორელაციის თაობაზე, რომელიც 

გამოვლინდა ძილის წინა ერაუზალებსა და აგრესიის საერთო მაჩვენებელს შორის, 

ისვე როგორც აგრესიის ქვეკომპონენტებს შორის.  

შესაბამისი ლიტერატურის მიმოხილვის შედეგად აღმოჩნდა, რომ მრავალი 

იძულებით გადაადგილებული ახალგაზრდა პოპულაცია კარგად უმკლავდება ომისა 

და წამების ტრავმას (Dagan et al,1991). წინა კვლევების შედეგებზე დაყრდნობით 

გამოთქმული ჰიპოთეზის თანახმად, მიუხედავად ბავშვების მოწყვლადობისა 

სტრესული მოვლენისადმი, ვარაუდობენ, რომ ბავშვების ტვინის მოუმწიფებლობა და 
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პლასტიურობა,  შინაგანი ადაპტაციური შესაძლებლობები ეხმარება მათ საომარი 

მოქმედებებით გამოწვეული ჯანმრთელობის გაუარესებისადმი განწყობის 

დაძლევასა და გამკლავებაში (Jensen and Shaw, 1993). ომთან დაკავშირებული 

სტრესისადმი საპირისპირო და ურთიერთგამომრიცხავი შედეგები აღნიშნულ იქნა 

Jensen and Shaw-ს კვლევაში (1993), რომლებმაც ასევე წამოაყენეს ჰიპოთეზა, რომ 

კოგნიტური უმწიფრობა და ადაპტაციური მოქნილობა ეხმარება ბავშვებს სტრესის 

უარყოფითი ზეგავლენის შემცირებაში. ბავშვებში სტრესის, ტრავმისა და ძილის 

შესწავლისას Sadeh-მ (1996) შემოგვთავაზა „კონსერვაცია-განრიდების“ ჰიპოთეზა, 

რომლითაც შეიძლებოდა ახსნილიყო წინ აკვლევებით აღწერილი და ჩვენი კვლევით 

მიღებული სტრესული მოვლენების ზეგავლენა კოგნიტურ ერაუზალზე, ძილის 

დარღვევეათა და ფსქიო-ქცევითი დარღვევების მაჩვენებლებზე  (McCabe 1985). 

ამ თეორიის მიხედვით, ძილზე სტრესთან დაკავშირებული რეაქციები 

შესაძლოა ორგვარი საპირისპირო გზით მანიფესტირდეს:  “turn-on”-ჩართვის რეაქცია, 

რომელსაც მივყავართ აჟიტირებასთან, შფოთვასა და სიფხიზლესთან, ძილთან 

დაკავშირებულ გართულებებთან და, მეორეს მხრივ, სტრესული მდგომარეობის 

დაძლევაში ორგანიზმს ეხმარებაე.წ. “shut-off” -გამორთვის რეაქცია, სისტემატური 

განრიდება და ხანდახან დავიწყებაც კი სტრესული გამღიზიანებლისა და მოვლენისა. 

ანალოგიურ კვლევაში (Sakhelashvili et al. 2016), რომელიც ჩატარდა 

საქართველოში, იმავე პოპულაციაში, იძულებით გადაადგილებულ ბავშვებში, 

საომარი მოქმედებებიდან 9 თვის შემდეგ, იგპ ბავშვებს, საკონტროლო ჯგუფთან 

შედარებით, აღენიშნებოდათ სარწმუნოდ მაღალი ძილის დარღვევები, რომლის 

შესაფასებლად გამოყენებულ იქნა ბავშვების ძილ-ღვიძილის შკალა (CSWS), ასევე, 

გამოავლინეს სხვადასხვა ფსიქო-ქცევითი პრობლემების მაღალი დონე, საკონტროლო 

ჯგუფის ბავშვებთ ან შედარებით. თუმცა, უნდა აღინიშნოს, რომ ხსენებული კვლევის 

მონაწილე ბავშვები საომარი კონფლიქტის დროს იყვნენ უფრო დიდი ასაკის (11.4 ± 

1.47 y.), ვიდრე წარმოდგენილი კვლევის მონაწილებავშვები. ისინი მეტ-ნაკლებად 

უშუალო მოწმეებიიყვნენ საბრძოლო მოქმედებების განვითარების, თავად განიცადეს 

ომის ზეგავლენა და ადგილ მონაცვლეობასთან დაკავშირებული სტრესი, რაც დიდი 

ალბათობით წარმოადგენდა ძილისა და ფსიქოლოგიური დარღვევების მაღალი 

მაჩვენებლების მიზეზს.  
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რაც შეეხება წარმოდგენილ კვლევას, მისი მონაწილე ბავშვები საომარი 

მოქმედებების დროს იყვნენ ძალიან პატარა,  2-დან 5 წლამდე ასაკის. ამითაც შეიძლება 

აიხსნას წინა კვლევისაგან განსხვავებული ჩვენი კვლევის შედეგები. 1-დან 5 წლამდე 

ასაკის ავშვებს, ძალიან მაღალი ალბათობით, ომთან და ადგილმონაცვლეობასთან 

ასოცირებული სტრესული მეხსიერება ან საერთოდ არ აქვთ, ან თუ აქვთ, მხოლოდ 

ოჯახის უფროსი წევრებისა და მეზობელ-ნათესავების გადმოცემით, 

დაადგილმონაცვლეობით განპირობებული სტრესის ზეგავლენა გამოწვეულია უფრო 

იმ ოჯახური და საცხოვრებელი გარემოთი, სადაც ისინი იზრდებიან. ამ მოსაზრებით 

შესაძლოა, ნაწილობრივ აიხსნას ხსენებულ კვლევებს შორის არსებული 

განსხვავებული შედეგები. 

გარდა ამისა, ადგილმონაცვლეობის შემდეგ, ბავშვები და მათი მშობლები 

მუდმივად იღებენ სოციალურ და ფსიქოლოგიურ დახმარებას სხვადასხვა 

სტრუქტურებისა და ორგანიზაციებისაგან. წეროვანში მცხოვრები თითქმის ყველა 

პიროვნება, განსაკუთრებით ბავშვები, ჩართულია სახელმწიფო სოციალურ 

პროგრამებში, ასევე სხვადასხვა არასამთავრობო პროექტებში, რომლებიც მათ 

სთავაზობს სარეაბილიტაციო პროგრამებს ახალ გარემოში ინტეგრირების 

ხელშეწყობის მიზნით. წინა კვლევების მონაცემების გათვალისწინებით, რომლებიც 

აღნიშნავენ ასეთი დახმარების საჭიროებასა და პოზიტიურ შედეგებს (Betancourt et al., 

2013, Mazzetti 2008), წარმოდგენილი კვლევის შედეგებიც (დევნილ და არა-დევნილ 

ბავშვებში ძილისა და ფსიქო-ქცევითმა ცვლადების მოსალოდნელზე მეტი მსგავსება 

ჯგუფებს შორის) ნაწილობრივ შეიძლება აიხსნას ომით დაზარალებული 

მოსახლეობისთვის ფსიქოლოგიური ინტერვენციის დადებითი ზეგავლენით (Gupta, 

Zimmer 2008). შესაბამისად, ცხადია, რომ აუცილებელია დევნილი ბავშვების ჯანსაღი 

განვითარებისაკენ მიმართული სტრატეგიების შემუშავება და განხორციელება, მათ 

ჯანმრთელობაზე იძულებით გადაადგილებასთან ასოცირებული ფაქტორების 

ნეგატიური გავლენების აღმოსაფხვრელად. 

და ბოლოს, ჩვენმა შედეგებმა გამოავლინა, რომ სხვადასხვა ტიპის  

ფსიქოლოგიური დაავადებებისა და ძილის დარღვევების განვითარების რისკის 

ჯგუფს არა მხოლოდ დევნილი ბავშვები წარმოადგენენ.  კოგნიტური ძილის წინა 

ერაუზალის სიმპტომები, მართალია, გავლენას ახდენს ძილის დარღვევების 
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სიმპტომების ინიცირებაზე დევნილ ბავშვებში,რომლებსაც განცდილი აქვთ საომარ 

კონფლიქტთან დაკავშირებული სხვადასხვა ემოციური სტრესი და, სავარაუდოდ, 

უფრო რთულ ფსიქოლოგიურ გარემოში იზრდებიან, მაგრამ, ამავე დროს, ძილისწინა 

ერაუზალს ნეგატიური ეფექტი აქვს თბილისელიბავშვების ჯანმრთელობაზეც, 

რომლებიც ჩვეულ გარემოში ცხოვრობენ. ჩვენი კვლევის შედეგები, რომლებმაც 

გამოავლინა კოგნიტური ძილის წინა ერაუზალის სარწმუნოდ მაღალი მონაცემები 

თბილისელ ბავშვებში, თანხმობაშია წინა კვლევების მონაცემებთან, რომლის 

მიხედვით, ცხოვრებისეული სტრესორები  და მათთან დაკავშირებულ რუმინაციები 

(Kliewer et al. 1998) არ აძლევს მოზარდებს რელაქსაციის საშუალებას და მათში 

შესაძლებელია გამოიწვიოს ჰიპერაგზნება, მომეტებული სიფხიზლე და  „იბრძოლე ან 

გაიქეცი“ (fight or flight) აქტივობისათვის მზადყოფნა. ეს სტრესული რეაქციები კი, 

თავის მხრივ,შესაძლებელია გახდეს მოზარდებში ძილის დარღვევების განვითარების 

მიზეზი (Lepore et al. 2013).ე.წ. „ბრძოლისათვის მზადყოფნას“, ანუ აგრესიულობის 

მაღალი დონე გამოვლინდა საკონტროლო ბავშვთა ჯგუფში ჩვენი კვლევის 

შედეგადაც, რომლის მიხედვით, მართალია, როგორც საერთო, ასევე  ყველა ქვე-

კომპონენტში აგრესიის მაჩვენებლები დევნილებში უფრო მაღალი იყო,მაგრამ 

ჯგუფებს შორის მაჩვენებლებს შორის განსხვავება  არც ისე დიდია და თბილისელი 

მოზარდებშიც მაღალია აგრესიული განწყობები, რაც სხვა, ანალოგიური კვლევების 

მონაცემების მსგავსია. მაგალითად, Paavonen და კოლეგების მიერ ჩატარებულ 9-10 

წლის 5813 მოზარდის კვლევაში ნანახი იქნა, რომ ჩვეულებრივი (არა-დევნილი) 

საჯარო სკოლის მოსწავლეებში   გამოვლენილი ძილის პრობლემები სარწმუნოდ არის 

ასოცირებული ემოციური და ქცევითი პრობლემებთან (Paavonen et al. 2002). ის, რომ 

აგრესიული ქცევა თანამედროვე სკოლების მთავარი გამოწვევაა, და ეს ქცევა 

სარწმუნო კავშირშია ძილის დარღვევებთან, ვინაიდან, ძილის დეფიციტს და ძილის 

დარღვევებს შეუძლიათ დააქვეითონ აგრესიული ქცევის კონტროლის უნარი, ამას 

მრავალი კვლევა ადასტურებს (O’Brien, et al. 2011; Beebe, et al. 2011)  

გარდა ამისა,  ჩვენს კვლევის შედეგებით, თბილისელ ბავშვებშიც, მსგავსად 

დევნილებისა, მაღალია ტრავმულობისა და დეპრესიულობის მაჩვენებელი, რაც 

კიდევ ერთი დამატებითი მტკიცებულებაა, სხვა კვლევებით მიღებულ მონაცემებთან 

ერთად, რომლებიც ადასტურებს, რომ ე.წ. „ჩვეულებრივი გარემოშიც“ მოზარდებს 

შეიძლება ჰქონდეთ დაუცველობის შეგრძნება და გაუჩნდეთ ფსიქო-ემოციური 
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პრობლემები, რაც ასევე ძილის პრობლემებთან არის ასოცირებული (Buckhalt et al. 

2009).დეპრესიასა და არასაკმარის, არადამაკმაყოფილებელი ძილს შორის სარწმუნო 

კავშირის შესახებ კონსენსუსი უკვე მიღწეულია და დადასტურებული კვლევებით 

(Roberts et al. 2009). ამ მიმართულებით, ჩვენი კვლევის მონაცემები ლიტერატურაში 

არსებულ მტკიცებულებების განმტკიცებად შეიძლება განვიხილოთ (Liu et al. 2007).   

არარეგულარული ძილის განრიგის, თანამედროვე ცხოვრების სტილის, 

ურბანული გარემოსათვის დამახასიათებელი სტრესული მდგომარეობის, 

ტვ/მულტიმედიის გადაჭარბებული მოხმარების, სოციალური აქტივობების, 

დაძინების დროის გადაწევის და სხვა მიზეზების გამო, არა-დევნილი მოზარდებიც 

ასევე წარმოადგენენ ძილის დარღვევებისა და მენტალური დაავადებების 

განვითარების რისკ-ჯგუფს და, შესაძლოა მათაც გამოუვლინდეთ ფსიქოლოგიური, 

ემოციური, ქცევითი და კოგნიტური შესაძლებლობის საკმაოდ მძიმე დაქვეითება. 

 

2.6. დასკვნები: 

 

1. ჩვენს მიერ აღწერილიძილ-ღვიძილის ციკლის პატერნი, ძილის საშუალო 

ხანგრძლივობა,  ასაკობრივი და სქესობრივი ვარიაციები ძირითადად 

შესაბამისობაშია სხვა ქვეყნების მონაცემებთან, თუმცა ძილის ხარისხი, ხანმოკლე 

ძილის (≤6სთ) მქონე ინდივიდთა რაოდენობა და ძილის დარღვევათა პრევალენტობა 

საქართველოში შედარებით მაღალია. ეს მონაცემები საქართველოში ძილის 

პრობლემის კლინიკური მნიშვნელობის უფრო საჭიროებაზე მიგვანიშნებს, რათა 

მოხდეს ჯანდაცვის პროფესიონალების ყურადღების მიმართვა ძილის, როგორც 

ჯანმრთელობის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი დეტერმინანტის მიმართ; აუცილებელია 

ძილის დარღვევების მქონე პირების დიაგნოსტიკა და მკურნალობა, და 

არასრულფასოვანი ძილის უარყოფითი შედეგების პრევენცია და/ანგაუმჯობესება. 

2. ზრდასრულ პოპულაციაში ძილის დარღვევების მაღალი პრევალენტობა და ამ 

დარღვევათა გამოკვეთილი ზეგავლენა ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ 

ცხოვრების ხარისხზე, სხვა მნიშვნელოვანი ცვლადების კონტროლის ფონზეც, ხაზს 

უსვამს ძილის დარღვევათა  უფრო საფუძვლიანი კვლევის საჭიროებას 

საქართველოში, უფრო გლობალურად კი იმ ქვეყნებში, სადაც ძილის დარღვევების და 

მათი ზეგავლენის  კლინიკური მნიშვნელობა კარგად არ არის შესწავლილი.  
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3. ძილის ხარისხი ვარირებს სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსის სხვადასხვა 

ასპექტების შესაბამისად და ეს ასპექტები შესაძლოა განსხვავდებოდეს ქვეყნების 

მიხედვით. შესაბამისად, ძილის სოციალური დეტერმინანტების შეფასება 

მნიშვნელოვანია როგორც ეპიდემიოლოგიური კვლევების კუთხით, ასევე 

კლინიკური თვალსაზრისით - ძილის, და შესაბამისად ჯანმრთელობის, 

გაუმჯობესების პოტენციური სამიზნეების გამოსავლენად, სხვადასხვა სოციალურ-

კულტურული კონტექსტის გათვალისწინებით. 

4. ჩვენი მონაცემები განავრცობს დასავლეთის ქვეყნების მონაცემებს, ძილსა და 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ ცხოვრების ხარისხს შორის მჭიდრო 

ურთიერთობის თაობაზე. ის ფაქტი, რომ ძილის ხარისხი, ძილის დარღვებები 

(ინსომნია, დღის ძილიანობა, აპნოეს რისკი) და ძილის დარღვევათა სიმძიმე აისახება 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხის თითოეულ კომპონენტზე, 

მიუთითებს რომ ძილი ზემოქმედებას ახდენს ცხოვრების ხარისხის ყველა ასპექტზე, 

რაც განსაკუთრებით ყურადსაღებია განვითარებად ქვეყნებში, იმ ზეგავლენიდან 

გამომდინარე, რაც ეკომომიკურ მდგომარეობას აქვს ძილსა და ჯანმრთელობით 

განპირობებულ ცხოვრების ხარისხზე.  

5. ძილისწინა კოგნიტური ერაუზალი მნიშვნელოვან ზეგავლენას ახდენს ძილის 

დარღვევებზე ბავშვებში. თუმცა ის ფაქტორები, რომლებიც თავად კოგნიტური 

ერაუზალის დონეს განსაზღვრავენ განსხვავებულია დევნილ და არადევნილ 

ბავშვებში. ის, რომ ოჯახური გარემო მხოლოდ დევნილ მოზარდებში წარმოადგენს 

კოგნიტური ერაუზალის ყველაზე მნიშვნელოვან დეტერმინანტს, მიუთითებს, რომ ამ 

სუბ-პოპულაციის ჯანსაღი განვითარებისკენ მიმართული სტრატეგიების 

შემუშავების დროს, ოჯახური გარემოს, მათ შორის, მშობელთა ფსიქო-ემოციურ 

მდგრადობას, და  კოგნიტური ერაუზალის ურთიერთკავშირის შესაძლო 

მანიფესტაციებს განსაკუთრებული ყურადღება უნდა დაეთმოს. 

6. აგრესიისა და დეპრესიის მიმართ ძილის პრედიქტორული ფუნქცია, ყველა 

შესწავლილი ცვლადის გაკონტროლების ფონზე და მოზარდების ორივე ჯგუფში, 

ხაზს უსვამს ძილის პრობლემათა მჭიდრო კავშირს ფსიქო-ქცევით დარღვევებთან. 

თანამედროვე საზოგადოებაში ახალგაზრდებში აგრესიის დონის მკვეთრი ზრდის 

ფონზე, მოზარდების ინტერესებიდან გამომდინარე, აუცილებელია ძილის 

მნიშვნელობის გაცნობიერება მათი ფსიქო-ქცევითი მდგრადობისა და შესაბამისად, 
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ჯანმრთელობისთვის.  

7. დევნილ და არა-დევნილ ბავშვებში ძილისა და ფსიქო-ქცევითმა ცვლადებმა 

გამოავლინეს მოსალოდნელზე მეტი მსგავსება ჯგუფებს შორის, თუმცა ამ ცვლადებს 

შორის ურთიერთდამოკიდებულება აღმოჩნდა განსხვავებული. ამ შედეგებზე 

დაყრდნობით, შესაძლებელია ვივარაუდოთ, რომ დევნილ ბავშვებში აღდგენის 

უნარები (coping skills) ასრულებს მნიშვნელოვან როლს ადგილმონაცვლეობასთან 

დაკავშირებულ სირთულეებთან გამკლავებაში, ხოლო ამ უნარების 

ეფექტურობისათვის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი კომპონენტია ოჯახური გარემოს, 

ბავშვების ძილისა და ფსიქო-ქცევითი დარღვევების ურთიერთკავშირი, რომელიც 

დევნილ ბავშვებში განსხვავებულ პატერნითაა წარმოდგენილი და შესაბამისად 

პრევენციის განსხვავებულ სტრატეგიებს მოითხოვს. 

8. ძილისა და სხვადასხვა ფსიქო-ქცევითი დარღვევების განვითარების მიმართ 

მოწყვლადი არიან არა მხოლოდ დევნილი ბავშვები, არამედ ის მოზარდებიც, 

რომლებიც ჩვეულ გარემოში იზრდებიან. კვლევის შედეგები ცხადჰყოფს, რომ 

სრულფასოვანი ძილის, ჯანსაღი ფსიქო-ემოციური განვითარებისა და 

ჯანმრთელობის მდგომარების გაუმჯობესებისაკენ მიმართული ეფექტური 

ინტერვენციული სტრატეგიების შემუშავება ერთნაირად არის მნიშვნელოვანი 

ნებისმიერ გარემოში მზარდი ბავშვებისათვის, რათა ახალგაზრდა თაობამ შეძლოს 

განსხვავებულ სოციო-კულტურულ კონტექსტში ყოველდღიური დატვირთვისა და 

სტრესის მიმართ გამკლავება და ეფექტური, ჯანსაღი ფუნქციონირება. 
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