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თქდ-ის გამომწვევი მიზეზები
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CKD = chronic kidney disease; CVD = cardiovascular disease. 1. Xie Y et al. Kidney Int. 2018;94:567–581; 2. Jager KJ et al. Nephrol Dial Transplant. 2017;32:ii121–ii128.
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1990 2013 % change and direction

Age-standardized death rate

CKD total 11.6 (10.4–12.3) 15.8 (13.5–17.1) 36% increase

CKD due to diabetes 1.4 (1.0–1.6) 2.9 (2.3–3.5) 107% increase

CKD due to hypertension 3.6 (2.8–4.4) 4.6 (3.3–5.6) 28% increase

CKD due to glomerulonephritis 2.5 (2.1–2.9) 1.8 (1.5–2.3) 28% decrease

CKD due to other causes 4.1 (3.3–4.8) 6.5 (4.9–7.5) 59% increase

Age-standardized DALY rate

CKD total 443.4 (386.8–500.9) 497.3 (427.5–557.2) 12% increase

CKD due to diabetes 59.3 (48.9–70.9) 90.9 (77.1–105.9) 53% increase

CKD due to hypertension 116.7 (94.4–136.8) 121.1 (95.7–139.8) 4% increase

CKD due to glomerulonephritis 114.4 (100.0–130.5) 88.2 (74.0–103.2) 23% decrease

CKD due to other causes 153.0 (130.8–199.8) 197.2 (162.6–225.1) 29% increase

Global age-standardized death rate and age-standardized DALY rate (95% UI) due to CKD over time, total and by cause (per 100 000 people) 
(http://ghdx.healthdata.org/global-burden-disease-study-2013-gbd-2013-data-downloads)
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Mineralocorticoid Receptor Antagonists in Diabetic Kidney Disease. Daiji Kawanami et al. Frontiers.
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• თავი 1. დიაბეტისა და თქდ პაციენტების
კომპლექსური მოვლა

• თავი 2. გლიკემიის მონიტორინგი და სამიზნე
მაჩვენებელი დიაბეტისა და თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 3. ცხოვრების წესის ცვლილება დიაბეტისა და
თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 4. ჰიპოგლიკემიური თერაპია ტიპი 2 შაქრიანი
დიაბეტისა და თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 5. დიაბეტისა და თქდ-ის მართვის მიდგომები



პრაქტიკული პუნქტი 1.1.1:
დიაბეტისა და თირკმლის
ქრონიკული დაავადების
(თქდ) მქონე პაციენტების
მკურნალობა უნდა 
ჩატარდეს კომპლექსური 
მიდგომით თირკმლის
დაავადების
პროგრესირებისა და
გულ-სისხლძარღვთა 
დაავადებების რისკის 
შესამცირებლად.





რეკომენდაცია 1.2.1: ჩვენ გირჩევთ, რომ დიაბეტით,
ჰიპერტენზიითა და ალბუმინურიით დაავადებულ პაციენტებში
მკურნალობა უნდა დაიწყოს ანგიოტენზინ-გარდამქმნელი
ფერმენტის ინჰიბიტორით (ACEi) ან ანგიოტენზინ II რეცეპტორის
ბლოკერით (ARB) და ამ მედიკამენტების ტიტრაცია მოხდეს იმ
უმაღლეს დასაშვებ დოზამდე, რომელიც იქნება ასატანი
პაციენტისთვის (1B)





პრაქტიკული საკითხი 1.2.4:
ურჩიეთ კონტრაცეფცია ქალებს,
რომლებიც იღებენ ACEi ან ARB
თერაპიას და შეწყვიტეთ ეს
საშუალებები ქალებში, რომლებიც
განიხილავენ ორსულობას ან
რომლებიც დაორსულდნენ.



რეკომენდაცია 1.3.1: ჩვენ რეკომენდაციას ვუწევთ SGLT2i-ით იმ 

პაციენტების მკურნალობას, რომლებსაც აქვთ ტიპი 2 დიაბეტი

(T2D), თქდ და გფს ≥20 მლ/წთ 1,73 მ22-ზე (1A).











რეკომენდაცია 1.4.1: ჩვენ ვთავაზობთ პაციენტებს არასტეროიდულ
მინერალოკორტიკოიდული რეცეპტორების ანტაგონისტებს
დადასტურებული თირკმლის ან გულ-სისხლძარღვთა სარგებლით,
რომლებსაც აქვთ ტიპი 2 დიაბეტი (ტ2დ), გ-გფს ≥25 მლ/წთ 1,73 მ2-
ზე, შრატში კალიუმის ნორმალური კონცენტრაცია და ალბუმინურია
(≥30 მგ/გ [≥3 მგ/მმოლ]) მიუხედავად რაას-ინჰიბიტორის
მაქსიმალური ტოლერანტული დოზისა (2A).







რეკომენდაცია 1.5.1: ჩვენ რეკომენდაციას ვუწევთ დიაბეტის და თქდ-
ის მქონე პაციენტებს, რომლებიც იყენებენ თამბაქოს, უარი თქვან
თამბაქოს ნაწარმის გამოყენებაზე (1D).



• თავი 1. დიაბეტისა და თქდ პაციენტების
კომპლექსური მოვლა

• თავი 2. გლიკემიის მონიტორინგი და სამიზნე
მაჩვენებელი დიაბეტისა და თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 3. ცხოვრების წესის ცვლილება დიაბეტისა და
თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 4. ჰიპოგლიკემიური თერაპია ტიპი 2 შაქრიანი
დიაბეტისა და თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 5. დიაბეტისა და თქდ-ის მართვის მიდგომები



რეკომენდაცია 2.1.1: ჩვენ გირჩევთ გამოიყენოთ გლიკირებული
ჰემოგლობინი A1c (HbA1c) გლიკემიური კონტროლის
მონიტორინგისთვის დიაბეტისა და თქდ (1C) მქონე პაციენტებში.





პრაქტიკული საკითხი 2.1.3: გლუკოზის მართვის ინდიკატორი (GMI), რომელიც მიღებულია
გლუკოზის უწყვეტი მონიტორინგის (CGM) მონაცემებიდან, შეიძლება გამოყენებულ იქნას
გლიკემიის საზომად იმ პირებისთვის, რომელთა HbA1c არ შეესაბამება სისხლში გლუკოზის
პირდაპირ გაზომილ დონეს ან კლინიკურ სიმპტომებს.

პრაქტიკული საკითხი 2.1.4: გლიკემიის ყოველდღიური მონიტორინგი CGM-ით ან სისხლში გლუკოზის
თვითკონტროლი (SMBG) შეიძლება დაეხმაროს ჰიპოგლიკემიის თავიდან აცილებას და
გლიკემიის კონტროლის გაუმჯობესებას, როდესაც გამოიყენება გლუკოზის დამწევი თერაპია,
რომელიც დაკავშირებულია ჰიპოგლიკემიის რისკთან.



რეკომენდაცია 2.2.1: ჩვენ რეკომენდაციას ვუწევთ HbA1c-ის
ინდივიდუალურ სამიზნეს, რომელიც მერყეობს <6.5%-დან <8.0%-
მდე პაციენტებში დიაბეტით და თქდ, რომლებიც არ არიან
დიალიზზე (1C).





• თავი 1. დიაბეტისა და თქდ პაციენტების
კომპლექსური მოვლა

• თავი 2. გლიკემიის მონიტორინგი და სამიზნე
მაჩვენებელი დიაბეტისა და თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 3. ცხოვრების წესის ცვლილება დიაბეტისა და
თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 4. ჰიპოგლიკემიური თერაპია ტიპი 2 შაქრიანი
დიაბეტისა და თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 5. დიაბეტისა და თქდ-ის მართვის მიდგომები



პრაქტიკული პუნქტი3.1.1: შაქრიანი დიაბეტის და
თქდ-ის მქონე პაციენტებმა უპირატესობა უნდა
მიანიჭონ ბოსტნეულს, ხილს, მარცვლეულს,
ბოჭკოს შემცველ პროდუქტებს, პარკოსნებს,
მცენარეულ ცილებს, უჯერ ცხიმებს და
თხილეულს; და უფრო მცირე რაოდენობით უნდა
მიირთვან დამუშავებული ხორცი,
რაფინირებული ნახშირწყლები და ტკბილი
სასმელი

რეკომენდაცია3.1.1: ჩვენ გირჩევთ,შევინარჩუნოთ
ცილის მიღება 0.8 გ ცილა/კგ (წონა)/დღე- ღამეში
დიაბეტით და თქდ-ით დაავადებულთათვის,
რომლებიც არ არიანდიალიზზე (2C).

პრაქტიკული საკითხი 3.1.2: პაციენტები,
რომლებიც მკურნალობენ ჰემოდიალიზით და
განსაკუთრებით პერიტონეალური დიალიზით, უნდა
მიიღონ 1.0- დან 1.2 გ ცილა/კგ წონაზე/დღე-ღამეში.



რეკომენდაცია 3.1.2: ჩვენ გთავაზობთ, რომ ნატრიუმის მიღება იყოს <2 გ
ნატრიუმი დღე- ღამეში (ან <90 მმოლ ნატრიუმი დღე-ღამეში, ან <5 გ ნატრიუმის 

ქლორიდი დღე-ღამეში) დიაბეტის და თქდ-ის მქონე პაციენტებში (2C).

ნატრიუმის მიღება

სისტოლური და დიასტოლური წნევა

გულ-სისხლძარღვთა
დაავადებები

თავის ტვინის სიხლის
მიმოქცევის მწვავე მოშლა

თქდ-ის
პროგრესირება



რეკომენდაცია 3.2.1: ჩვენ გირჩევთ, რომ შაქრიანი დიაბეტის და
თქდ-ის მქონე პაციენტებს მიეცით რეკომენდაცია ზომიერი
ინტენსივობის ფიზიკური აქტივობის თაობაზე - კვირაში მინიმუმ 150
წუთის ხანგრძლივობით, ან იმ დონემდე, რომელიც შეესაბამება მათ
გულ-სისხლძარღვთა და ფიზიკურ ტოლერანტობას (1D).



• თავი 1. დიაბეტისა და თქდ პაციენტების
კომპლექსური მოვლა

• თავი 2. გლიკემიის მონიტორინგი და სამიზნე
მაჩვენებელი დიაბეტისა და თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 3. ცხოვრების წესის ცვლილება დიაბეტისა და
თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 4. ჰიპოგლიკემიური თერაპია ტიპი 2 შაქრიანი
დიაბეტისა და თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 5. დიაბეტისა და თქდ-ის მართვის მიდგომები



მკურნალობის ალგორითმი გლუკოზის
დამწევი მედიკამენტების
შერჩევისთვის ტიპი 2 დიაბეტით
(ტ2დ) და თირკმლის ქრონიკული
დაავადების (თქდ) მქონე
პაციენტებისთვის. თირკმლის ნახატი
მიუთითებს გ-გფს-ზე (მლ/წთ 1,73 მ2-
ზე); დიალიზის აპარატის ნახატი
მიუთითებს დიალიზზე.DPP-4,
დიპეპტიდილ პეპტიდაზა-4; GLP-1,
გლუკაგონის მსგავსი პეპტიდი-1;
SGLT2, ნატრიუმ-გლუკოზის 
კოტრანსპორტერი-2; TZD,
თიაზოლიდინედიონი.

რეკომენდაცია 4.1.1: ჩვენ რეკომენდაციას
ვუწევთ ტ2დ, თქდ და გ-გფს ≥30
მლ/წთ 1,73 მ2 მქონე
პაციენტების მეტფორმინით
მკურნალობას (1B).





პაციენტის ფაქტორები, რომლებიც გავლენას ახდენენ
გლუკოზის დამწევი მედიკამენტების შერჩევაზე, გარდა
ნატრიუმ-გლუკოზის კოტრანსპორტერ-2 ინჰიბიტორისა
(SGLT2i) და მეტფორმინისა ტიპი 2 დიაბეტის (ტ2დ) და
თირკმლის ქრონიკული დაავადების (თქდ) დროს. AGI, ალფა-
გლუკოზიდაზას ინჰიბიტორი; ASCVD, ათეროსკლეროზული
გულ-სისხლძარღვთა დაავადება; DPP4i, დიპეპტიდილ
პეპტიდაზა-4 ინჰიბიტორი; გათვლილი გორგლოვანი
ფილტრაციის სიჩქარე (გ-გფს); GLP1RA, გლუკაგონის მსგავსი
პეპტიდ-1 რეცეპტორის აგონისტი; SU, 
სულფონილშარდოვანა; TZD, თიაზოლიდინედიონი.



• თავი 1. დიაბეტისა და თქდ პაციენტების
კომპლექსური მოვლა

• თავი 2. გლიკემიის მონიტორინგი და სამიზნე
მაჩვენებელი დიაბეტისა და თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 3. ცხოვრების წესის ცვლილება დიაბეტისა და
თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 4. ჰიპოგლიკემიური თერაპია ტიპი 2 შაქრიანი
დიაბეტისა და თქდ-ის მქონე პაციენტებში

• თავი 5. დიაბეტისა და თქდ-ის მართვის მიდგომები



რეკომენდაცია 5.1.1: ჩვენ გირჩევთ, რომ განხორციელდეს
სტრუქტურირებული თვითმართვის საგანმანათლებლო პროგრამის 
განხორციელება დიაბეტით და თქდ-ით დაავადებული ადამიანების
მოვლის მიზნით (1C).

დიაბეტთან დაკავშირებული ცოდნის, შეხედულებების და უნარების გაუმჯობესება

თვითმართვის და თვითმოტივაციის გაუმჯობესება

ჯანსაღი ცხოვრების წესის დამკვიდრების და შენარჩუნების წახალისება

სისხლძარღვთა რისკ-ფაქტორების გაუმჯობესება

მედიკამენტებთან, გლუკოზის მონიტორინგთან და გართულებების სკრინინგ
პროგრამებთან დაკავშირებით ჩართულობის გაზრდა

დიაბეტთან დაკავშირებული გართულებების თავიდან ასაცილებლად (ან უკეთესად
სამართავად) რისკის შემცირება

ემოციური და გონებრივი კეთილდღეობის, მკურნალობით კმაყოფილების და ცხოვრების 
ხარისხის გაუმჯობესება



5.2. გუნდზე
დაფუძნებული
ინტეგრირებული
ზრუნვა



კომპლექსური მოვლა  პაციენტები, რომელთაც დიაგნოსტირებული აქვთ შაქრიანი დიაბეტი და თქდ 
საჭიროებენ მულტისისტემურ მიდგომას_ ცხოვრების ჯანსაღი წესი (ჯანსაღი კვება, ვარჯიში,  წონაში 

დაკლება, თამბაქოს მოწევის შეწყვეტა) და მედიკამენტოზურ მკურნალობას თირკმლისმიერი და გულ-
სისხლძარღვთა დაავადებების უკეთესი გამოსავლის გამო (გლუკოზა, ლიპიდები, არტ. წნევა).

კვება  პაციენტებმა უნდა მიირთვან დაბალანსებული, ჯანსაღი დიეტა, ბოსტნეულით, ხილი, 
მარცვლეული, პარკოსნები, მცენარეული ცილები, უჯერი ცხიმები, და თხილი; 

SGLT2i SGLT2i უნდა დაიწყოს პაციენტებში T2D და CKD, როდესაც eGFR არის ≥20 მლ/წთ/1,73 მ2 და
შეიძლება გაგრძელდეს დაწყების შემდეგ ქვედა დონეზე eGFR. SGLT2i მნიშვნელოვნად ამცირებს CKD 

პროგრესირების რისკს, გულის უკმარისობას და ათეროსკლეროზული გულ-სისხლძარღვთა
დაავადებები, მაშინაც კი, როდესაც სისხლში გლუკოზა უკვე არის კონტროლირებადი.

SGLT2i მეტფორმინი მეტფორმინი უნდა იქნას გამოყენებული T2D და CKD-ის მქონე პაციენტებისთვის, 
როდესაც eGFR არის ≥30 მლ/წთ/1,73 მ2. ასეთი პაციენტებისთვის მეტფორმინი არის უსაფრთხო, 

ეფექტური და იაფი პრეპარატი სისხლში გლუკოზის კონტროლისათვის.

გლიკემიის მონიტორინგი და სამიზნე მაჩვენებელი HbA1c რეგულარულად უნდა გაიზომოს. საიმედოობა
მცირდება თქდ-ის პროგრესირებასთან ერთად. ალტერნატიულად შესაძლოა გამოვიყენოთ გლიკემიის

უწყვეტი და ყოველდღიური მონიტორინგი. სამიზნე <6,5%-დან <8,0%-მდე.

SGLT2i SGLT2i უნდა დაიწყოს პაციენტებში T2D და CKD, როდესაც eGFR არის ≥20 მლ/წთ/1,73 მ2 და
შეიძლება გაგრძელდეს დაწყების შემდეგ უფრო დაბალ eGFR-ის დროსაც. SGLT2i მნიშვნელოვნად

ამცირებს CKD პროგრესირების რისკს, გულის უკმარისობას და ათეროსკლეროზული გულ-
სისხლძარღვთა დაავადებები, მაშინაც კი, როდესაც სისხლში გლუკოზა უკვე არის კონტროლირებადი.



GLP 1 RA- გლუკაგონის მსგავსი პეპტიდ-1 რეცეპტორის T2D და CKD პაციენტებში, რომელთანაც ვერ იქნა
მიღწეული ინდივიდუალური გლიკემიური სამიზნეები, მიუხედავად მეტფორმინისა და SGLT2i 

გამოყენებისა, ან ვისთანაც შეუძლებელია ამ მედიკამენტების გამოყენება, რეკომენდებულია ხანგრძლივი
მოქმედების GLP-1 RA- როგორც მკურნალობის ნაწილი.

რაას ბლოკერები  პაციენტები T1D ან T2D, ჰიპერტენზიით და ალბუმინურიით (მუდმივი ACR ≥30 მგ/გ) 
უნდა მკურნალობდეს RAS ინჰიბიტორით (ACEi ან ARB), ტიტრირებული მაქსიმალური დოზით სისხლში

კალიუმის და კრეატინინის კონტროლით
SGLT2i SGLT2i უნდა დაიწყოს პაციენტებში T2D და CKD, როდესაც eGFR არის ≥20 მლ/წთ/1,73 მ2 და

შეიძლება გაგრძელდეს დაწყების შემდეგ ქვედა დონეზე eGFR. SGLT2i მნიშვნელოვნად ამცირებს CKD 
პროგრესირების რისკს, გულის უკმარისობას და ათეროსკლეროზული გულ-სისხლძარღვთა

დაავადებები, მაშინაც კი, როდესაც სისხლში გლუკოზა უკვე არის კონტროლირებადი.

მართვა ამ პაციენტების მართვის გუნდზე დაფუძნებული და ინტეგრირებული მიდგომა უნდა
ფოკუსირდეს რეგულარულ შეფასებაზე, რისკ-ფაქტორების კონტროლზე. მნიშვნელოვანია პაციენტის

ცნობადობის ამაღლება თავისი დაავადებებისა და რისკების შესახებ.  

კვლევითი რეკომენდაციები თირკმელებში დიაბეტის ოპტიმალური მართვის შესახებ მონაცემების მცირეა
დიალიზზე მყოფ პაციენტებსა და ტრანსპლანტირებულ პაციენტებში, რაც არის მნიშვნელოვანი აქცენტი

მომავალი მართვის გაუმჯობესებისთვის.

არასტეროიდული მინერალოკორტიკოიდული ანტაგონისტები (ns-MRA) ns-MRA ამცირებს CKD 
პროგრესირების და გულ-სისხლძარღვთა მოვლენების რისკს T2D და ალბუმინურიის მქონე პაციენტებში. 

რეკომენდებულია T2D, შარდის ACR ≥30 მგ/გ და სისხლში ნორმალური კალიუმის დროს.  უნდა
ჩატარდეს სისხლში კალიუმის და კრეატინინის მონიტორინგი.



გმადლობთ
ყურადღებისთვის



გმადლობთ
ყურადღებისთვის


