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ნაშრომის ზოგადი დახასიათება
პრობლემის აქტუალობა
გუ ლის უკ მა რი სო ბის (გუ) გან ვი თა რე ბა და კავ ში-

რე ბუ ლია მიო კარ დიუ მის სის ტო ლუ რი ან დიას ტო-
ლუ რი ფუნ ქციის დარ ღვე ვებ თან .გუ -ის გან ვი თა რე-
ბას და პროგ რე სი რე ბას თან ახ ლავს მარ ცხე ნა პარ-
კუ ჭის (მპ) რე მო დე ლი რე ბა. ტერ მი ნის ქვეშ იგუ ლის-
ხმე ბა მპ-ის ფორ მის, მა სის, ღრუს ზო მის ცვლი ლე ბა 
და ასე ვე კარ დიო მიო ცი ტე ბის ულ ტრას ტრუქ ტუ რის 
და მე ტა ბო ლიზ მის შეც ვლა .ეს შე დე გია იმ არაა დექ-
ვა ტუ რი ჰე მო დი ნა მიუ რი პი რო ბე ბის რო მელ შიც 
გულს უწევს ფუნ ქციო ნი რე ბა ან გუ ლის კუნ თის 
პირ ვე ლა დი და ზია ნე ბის გა მო. გუ -ის და რე მო დე-
ლი რე ბის გან ვი თა რე ბის მე ქა ნიზ მებ ზე თა ნა მედ რო-
ვე წარ მოდ გე ნებს სა ფუძ ვლად უდევს პა თო გე ნეზ ში 
ნეი რო ჰუ მო რა ლუ რი მა რე გუ ლი რე ბე ლი სის ტე მე-
ბის აქ ტი ვა ციის მო ნა წი ლეო ბა. თუმ ცა ბო ლო წლებ-
ში კვლე ვებ მა მნიშ ვნე ლო ვან წი ლად გა ნა პი რო ბა 
გუ -ის პა თო გე ნე ზუ რი მე ქა ნიზ მე ბის გა და ხედ ვა; 
მათ შო რის იმის გა მოც, რომ არ სე ბუ ლი ნეი რო ჰუ მო-
რა ლუ რი მო დუ ლა ტო რე ბი დან არც ერ თი არ ახ დენს 
იმ ჰორ მო ნა ლუ რი სის ტე მე ბის სრულ ბლო კი რე ბას, 
რომ ლე ბიც და კავ ში რე ბუ ლე ბი არიან გუ -ის აღ მო ცე-
ნა/ პროგ რე სი რე ბას თან. ამას თან, დაგ რო ვი ლი კლი-
ნი კუ რი ფაქ ტე ბის ახ სნა სულ უფ რო რთულ დე ბა 
ნეი რო ჰორ მო ნე ბის მო მა ტე ბუ ლი აქ ტი ვო ბით.
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დარ წმუ ნე ბით შეიძ ლე ბა ით ქვას, რომ გუ -ით პა-
ციენ ტთა ჩი ვი ლე ბი არას რულ ფა სო ვან ჩა სუნ თქვა ზე, 
სი სუს ტე ზე, ფი ზი კუ რი დატ ვირ თვის მი მართ ტო ლე-
რან ტო ბის შემ ცი რე ბა ზე, რაც ახა სია თებს დაა ვა დე ბის 
პროგ რე სი რე ბას, მნიშ ვნე ლო ვან წი ლად და მო კი დე ბუ-
ლია გა ნივ ზო ლიან მუს კუ ლა ტუ რა ში გან ვი თა რე ბულ 
ცვლი ლე ბებ ზე. ანუ გუ -ის პროგ რე სი რე ბი სას მდგო მა-
რეო ბის სიმ ძი მე გან პი რო ბე ბუ ლია არა მხო ლოდ ჰე მო-
დი ნა მიუ რი ცვლი ლე ბე ბით. რი გი ლა ბო რა ტო რიუ ლი 
მა ჩვე ნებ ლე ბი, აგ რეთ ვე პროან თე ბი თი ცი ტო კი ნე ბის 
აქ ტი ვო ბის მო მა ტე ბა ადას ტუ რებს ქრო ნი კუ ლი (ა სეპ-
ტიუ რი) ან თე ბის გან ვი თა რე ბას გუ -ას. გუ -ის და ცი ტო-
კი ნე ბის ექ სპრე სიის მო მა ტე ბას შო რის პა თო გე ნე ზუ რი 
ურ თიერ თკავ ში რი (გუ -ის „ცი ტო კი ნუ რი“ მო დე ლი) 
დღეის თვის ეჭვს არ იწ ვევს, მაგ რამ ღიაა სა კით ხი ამ 
კავ ში რის მი ზეზ -შე დე გობ რი ვი ხა სია თის შე სა ხებ. მა-
გა ლი თი სათ ვის, არ სე ბობს გუ -ის ცვლი ლე ბე ბი, სა დაც 
დას ტურ დე ბა ფი ზი კუ რი დატ ვირ თვის მი მართ ტო ლე-
რან ტო ბის გან საზ ღვრა ში ცი ტო კი ნე ბის მნიშ ვე ლო ვა ნი 
მო ნა წი ლეო ბა მხო ლოდ და ბა ლი წო ნის პა ციენ ტებ ში.

გუ -ით ავად მყოფ თა მცი რე ჯგუფ ზე ჩა ტა რე ბულ მა 
კვლე ვებ მა აჩ ვე ნა, რომ პა ციენ ტთა სის ხლში პროან თე-
ბი თი ცი ტო კი ნე ბის დო ნე და პრო ტეინ -ე ნერ გე ტი კუ-
ლი მალ ნუტ რი ციის ზრდა კო რე ლირ დე ბა ფუნ ქციუ-
რი კლა სის სიმ ძი მეს თან და არ იყო და მო კი დე ბუ ლი 
დაა ვა დე ბის ეტიო ლო გია ზე.
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პრო ტეინ -ე ნერ გე ტი კუ ლი მალ ნუტ რი ციის (პემ) მი-
ზე ზე ბი შეიძ ლე ბა იყოს პირ ვე ლა დი (ა რაა დექ ვა ტუ რი 
კვე ბა) ან მეო რა დი (ნუტ რიენ ტე ბის არაა დექ ვა ტუ-
რი აბ სორ ბცია /უ ტი ლი ზა ცია, კვე ბი თი მოთ ხოვ ნე ბის 
გაზ რდა ან ნუტ რიენ ტთა კარ გვის მა ტე ბა). რი გი დაა-
ვა დე ბით ჰოს პი ტა ლი ზი რე ბულ პა ციენ ტებ ში ცი ლი-
სა და ენერ გე ტი კუ ლი მოთ ხოვ ნა შეიძ ლე ბა 2-ჯერ და 
მეტ ჯერ იყოს გაზ რდი ლი ჰი პერ მე ტა ბო ლიზ მის გა მო. 
პემ -ის პრე ვენ ციის, დიაგ ნოს ტი კის და მკურ ნა ლო ბის 
ცენ ტრა ლუ რი სა კით ხია ცი ლის შე ფა სე ბა. ცხი მე ბი სა 
და ნახ შირ წყლე ბის გან გან სხვა ვე ბით, ის არ ინა ხე ბა 
რაი მე არა ფუნ ქციო ნა ლუ რი ფორ მით და არ ელო დე ბა 
გა მო ყე ნე ბას. ამ აზ რით, ცი ლის მა ტე ბა/ შემ ცი რე ბა გა-
მო ხა ტავს ფუნ ქციის ექ ვი ვა ლენ ტურ მა ტე ბა/ კარ გვას 
და მი სი შე ფა სე ბა შე საძ ლოა ძა ლიან მნიშ ვნე ლო ვა ნი 
იყოს.

ამ ჟა მად არ არ სე ბობს ერ თი ცალ კე აღე ბუ ლი ტეს ტი 
ან ბიო ქი მიუ რი ტეს ტე ბის ჯგუ ფი პემ -ის შე ფა სე ბი სათ-
ვის. მო წო დე ბუ ლია შე ფა სე ბის მე თო დე ბის კომ პლექ-
სი, რო მე ლიც მოი ცავს ან ტრო პო მეტ რიულ გა ზომ ვის, 
ლა ბო რა ტო რიულ, კლი ნი კურ და ფუნ ქციურ კვლე-
ვებს. მალ ნუტ რი ციის ზო გიერ თი ყვე ლა ზე ხში რად 
შეს წავ ლი ლი ინ დი კა ტო რე ბი, რომ ლე ბიც კავ შირ შია 
კლი ნი კურ გა მო სა ვალ თან, მოი ცავს და ბა ლი ცი ლის 
შემ ცვე ლო ბი სა და ენერ გე ტი კუ ლად ღა რიბ დიე ტას; 
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სხეუ ლის მა სის ინ დექ სი, სხეუ ლის კომ პო ნენ ტე ბი 
(ცხი მო ვა ნი და კუნ თო ვა ნი მა სა), ცი ლის ვის ცე რუ ლი 
ნა კა დის შე სა ფა სებ ლად: საერ თო ცი ლა, ალ ბუ მი ნი, 
ტრან სფე რი ნი, ლიმ ფო ცი ტე ბის აბ სო ლუ ტუ რი რიც ხვი 
- იმუ ნუ რი სის ტე მის შე სა ფა სებ ლად; აზო ტის ბა ლან-
სის კვლე ვა ცი ლო ვა ნი მე ტა ბო ლიზ მის მი მარ თუ ლე-
ბის და სად გე ნად და სხვა. 

ზო გიერ თი ლა ბო რა ტო რიუ ლი მაჩ ვე ნებ ლის (ედ ს-ი,  
ნეიტ რო ფი ლუ რი ლეი კო ცი ტო ზი, C-რეაქ ტიუ ლი ცი-
ლა) მო მა ტე ბა ადას ტუ რებს ქრო ნი კუ ლი ან თე ბის 
გან ვი ტა რე ბას გუ -ის დროს. მწვა ვე - ფა ზუ რი პა სუ ხი 
(რეაქ ცია) არის ან თე ბის თან ხმლე ბი უმ თავ რე სი პა-
თო ფი ზიო ლო გიუ რი ფე ნო მე ნი და და კავ ში რე ბუ ლია 
პროინ ფლა მა ტო რუ ლი ცი ტო კი ნე ბის მო მა ტე ბუ ლი აქ-
ტი ვო ბას თან. ან თე ბა თან და თან შეიძ ლე ბა ნაკ ლე ბად 
ორ გა ნო სპე ცი ფიუ რი გახ დეს, პრო ცეს ში ჩარ თოს ბევ-
რი ან მთლია ნი ორ გა ნიზ მი. თუ ან თე ბა ხან გრძლივ დე-
ბა და პერ სის ტი რებს ე.წ. ქრო ნი კულ მწვა ვე- ფა ზუ რი 
რეაქ ციის ფორ მა ში, ის შეიძ ლე ბა გახ დეს მა დის შემ ცი-
რე ბის, ჩონ ჩხის კუნ თსა და სხვა ქსო ვი ლებ ში ცი ლის 
გა მო ფიტ ვის, ცხი მი სა და კუნ თო ვა ნი მა სის შემ ცი რე-
ბის, ჰი პერ კა ტა ბო ლიზ მის, ენ დო თე ლუ რი და ზია ნე-
ბის, ათე როს კლე რო ზის სა ფუძ ვე ლი. 
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კვლევის მიზანი
კვლე ვის მი ზანს შეად გენს გქუ -ით ავად მყო ფებ ში 

პრო ტეინ -ე ნერ გე ტი კუ ლი მალ ნუტ რი ციის და სის ტე-
მუ რი ან თე ბის მარ კე რე ბის კვლე ვა; ამ დაა ვა დე ბით 
პა ციენ ტებ ში მალ ნუტ რი ცია -ან თე ბის კომ პლექ სუ რი 
სინ დრო მის შე სა ფა სე ბე ლი ყვე ლა ზე უფ რო ადექ ვა ტუ-
რი ინ დი კა ტო რე ბის შე სა მუ სა ვებ ლად. 

კვლევის ამოცანები 
 პრო ტეინ -ე ნერ გე ტი კუ ლი მალ ნუტ რი ციის შეს წავ-

ლა გქუ -ით პა ციენ ტთა ჯგუფ ში:

 ა)  სხეუ ლის შე მად გენ ლო ბა:

 	წო ნა ზე და ფუძ ნე ბუ ლი გა ზომ ვე ბი

 	სხეუ ლის მა სის ინ დექ სი

 	წე ლის გარ შე მო წე რი ლო ბა

 	თე ძოს გარ შე მო წე რი ლო ბა

 	წე ლის გარ შე მო წე რი ლო ბა/ თე ძოს 

  გარ შე მო წე რი ლო ბა

 	ენერ გე ტი კულ წო ნას წო რე ბა ზე  
 და ფუძ ნე ბუ ლი ბიოე ლექ ტრუ ლი  
 იმ პე დან სის ანა ლი ზი
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 ბ) ლა ბო რა ტო რიუ ლი სი დი დე ბი:
  ალ ბუ მი ნი, პრეალ ბუ მი ნი, ტრან სფე რი ნი, 

 კრეა ტი ნი ნი, შარ დო ვა ნას აზო ტი, ლეპ ტი ნი;  
 სრუ ლი ლი პი დუ რი სპექ ტრი)  
გ) ლიმ ფო ცი ტე ბის დი ფე რენ ცია ლუ რი დათ ვლა

	გქუ -ით პა ციენ ტებ ში სის ხლში მწვა ვე- ფა ზუ რი 

რეაქ ტან ტე ბის შეს წავ ლა:

	C-რეაქ ტიუ ლი ცი ლის მა ღალ მგრძნო ბია რე მე-
თო დით

	ფე რი ტი ნი
	ფიბ რი ნო გე ნი
	α1- მჟა ვე გლი კოპ რო ტეი ნი
	IL-6
	ჰაპ ტოგ ლო ბი ნი

	მალ ნუტ რი ცია -ან თე ბის კომ პლექ სუ რი სინ დრო მის 

შე ფა სე ბა გქუ -ის ეტიო ლო გიი სა და ფუნ ქციუ რი 

კლა სის სიმ ძი მის მი ხედ ვით.
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ნაშრომის სამეცნიერო სიახლე
გუ -ის გან ვი თა რე ბი სას მიო კარ დიუ მი გა დის ე.წ. 

„ა დაპ ტა ციუ რი ცვლი ლე ბე ბის“ სე რიას, რაც ემ სა ხუ-
რე ბა გან დევ ნის შემ ცი რე ბის კომ პენ სა ციას და რა შიც 
ჩარ თუ ლია ად რე ნერ გუ ლი და ნეი რო ჰორ მო ნა ლუ რი 
მა რე გუ ლი რე ბე ლი სის ტე მე ბის რი გი ცვლი ლე ბე ბი. 
ამას თან ეს ადაპ ტა ციუ რი ცვლი ლე ბე ბი დროის რა-
ღაც პე რიოდ ში გაუ მარ თავ მუ შაო ბას იწ ყებს და სა ბო-
ლოო ჯამ ში არა საკ მა რი სი ხდე ბა. დღეს აღია რე ბუ ლია, 
რომ გუ არის მდგო მა რეო ბა სხვა დას ხვა კლი ნი კუ რი 
მა ნი ფეს ტა ციე ბით: პა ციენ ტე ბი და ბა ლი გან დევ ნით 
შე საძ ლოა ასიმ პტო მურ ნი იყ ვნენ, რო ცა მპ-ის მეტ ნაკ-
ლე ბად შე ნა ხუ ლი სის ტო ლუ რი ფუნ ქციი სას მძი მე 
უკ მა რი სო ბის კლი ნი კუ რი სიმ პტო მე ბი იყოს გა მოვ-
ლე ნი ლი. შე სა ბა მი სად, სის ტო ლუ რი დის ფუნ ქციის 
სიმ ძი მე სა და ფუნ ქციუ რი უკ მა რი სო ბის დო ნეს შო-
რის დის კორ დან ტო ბა რჩე ბა თა ნა მედ რო ვე მე დი ცი-
ნის ინ ტენ სიუ რი კვლე ვის საგ ნად. ჩვე ნი აზ რით გქუ  
-ით პა ციენ ტებ ში ქრო ნი კუ ლი ან თე ბის, აგ რეთ ვე პემ 
მარ კე რე ბის კვლე ვა, მა თი ანა ლი ზი, მალ ნუტ რი ცია  
-ან თე ბის კომ პლექ სუ რი სინ დრო მის კომ პო ნენ ტე ბის 
შეს წავ ლა, და ამ უკა ნას კნე ლის შე სა ფა სე ბე ლი კრი ტე-
რიუ მე ბის დად გე ნა ხელს შეუწ ყობს არა მარ ტო გქუ -ის 
გან ვი თა რე ბა/ პროგ რე სი რე ბის მე ქა ნიზ მე ბის შევ სე ბას, 
არა მედ გაა ფარ თო ვებს „თე რა პიუ ლი ჩა რე ვის ბა ზას“ 
და შექ მნის კონ კრე ტულ ავად მყოფ თა მკურ ნა ლო ბის 
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ეფექ ტუ რო ბის, გაზ რდის ახა ლი კვლე ვი თი იდეე ბის 
შე მუ შა ვე ბის პერ სპექ ტი ვებს. 

ნაშრომის პრაქტიკული ღირებულება
მალ ნუტ რი ცია - ან თე ბის კომ პლექ სუ რი სინ დრო მი 

გქუ -ით ავად მყო ფებ ში შეიძ ლე ბა გახ დეს მა თი სი ცოც-
ხლის გა ხან გრძლი ვე ბის გა დაუ ლა ხა ვი დაბ რკო ლე ბა. 
შე სა ბა მი სად, ამ სინ დრო მის კომ პო ნენ ტე ბის კვლე ვას, 
მი სი შე სა ფა სე ბე ლი ადექ ვა ტუ რი კრი ტე რიუ მე ბის შე-
მუ შა ვე ბის გარ და საინ ტე რე სო სა მეც ნიე რო ღი რე ბუ-
ლე ბი სა პრაქ ტი კუ ლი მნიშ ვნე ლო ბაც ექ ნე ბა, ვი ნაი დან 
ეს შექ მნის ამ ავად მყოფ თა მკურ ნა ლო ბის ეფექ ტუ რო-
ბის გაზ რდის ახალ შე საძ ლებ ლო ბებს. 

ნაშრომის აპრობაცია
სა დი სერ ტა ციო ნაშ რო მის აპ რო ბა ცია შედ გა და-

ვით ტვიდ ლია ნის სა მე დი ცი ნო უნი ვერ სი ტეტ ში 2021 
წლის 21 დე კემ ბერს.

სა დი სერ ტა ციო მა სა ლე ბი და შე დე გე ბი მოხ სე ნე-
ბულ იქ ნა:
 სა მეც ნიე რო კონ ფე რენ ცია “Covid 19-ის დიაგ ნოს-

ტი რე ბის სა შუა ლე ბე ბი და გა მოწ ვე ვე ბი”, „მე გა-
ლა ბი“, თბი ლი სი, 29 ივ ნი სი 2021 წ.

 სა მეც ნიე რო კონ ფე რენ ცია „Covid 19-ის დიაგ ნოს-
ტი რე ბის სა შუა ლე ბე ბი და გა მოწ ვე ვე ბი“ ,სა ქარ-
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თვე ლოს ლა ბო რა ტო რიუ ლი მე დი ცი ნის მარ თვი-
სა და გან ვი თა რე ბის ასო ცია ცია“, თბი ლი სი, 14 
სექ ტემ ბე რი 2021 წ.

სა დი სერ ტა ციო ნაშ რო მის ირ გვლივ გა მოქ ვეყ ნე ბუ-
ლია 3 სა მეც ნიე რო ნაშ რო მი, სა დაც სრუ ლად არის ასა-
ხუ ლი დი სერ ტა ციის ძი რი თა დი შე დე გე ბი და შეე სა-
ბა მე ბა აკა დე მიუ რი ხა რის ხის მი ნი ჭე ბის დე ბუ ლე ბი სა 
და ინ სტრუქ ციის მოთ ხოვ ნებს.

დისერტაციის სტრუქტურა და მოცულობა
დი სერ ტა ცია შედ გე ბა 6 ნა წი ლის გან: ლი ტე რა ტუ-

რუ ლი მი მო ხილ ვა, კვლე ვის მე თო დო ლო გია, მი ღე ბუ-
ლი შე დე გე ბი, შე დე გე ბის გან ხილ ვა- დის კუ სია, დას-
კვნე ბი და პრაქ ტი კუ ლი რე კო მენ და ციე ბი. ნაშ რო მი 
მოი ცავს 117 გვერდს, ილუს ტრი რე ბუ ლია 7 დიაგ რა-
მით და 14 ცხრი ლით.

ნაშ რომს ახ ლავს 2 და ნარ თი. ლი ტე რა ტუ რა მოი ცავს 
141 წყა როს.
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კვლევის დიზაინი
პა ციენ ტე ბი და მო ნა ცემ თა შეგ რო ვე ბა
ჩა ტა რე ბუ ლი კვლე ვა იყო პროს პექ ტუ ლი და ობ-

სერ ვა ციუ ლი, რო მელ შიც ჯამ ში ჩარ თუ ლი იქ ნა 96 
კვლე ვის ამო ცა ნის შე სა ბა მი სი პა ციენ ტი და 34 პრაქ-
ტი კუ ლად ჯან მრთე ლი პი რი. პა ციენ ტთა კვლე ვა ში 
ჩარ თვის კრი ტე რიუ მე ბი იყო გქუ -ის არ სე ბო ბა, ინ-
ფორ მი რე ბუ ლი თან ხმობა, კვლე ვა ში ჩარ თვის სურ-
ვი ლი და ინ ფორ მი რე ბუ ლი თან ხმო ბა პრაქ ტი კუ ლად 
ჯან მრთელ თა ჯგუფ ში. ყვე ლა პა ციენ ტი ჩარ თუ ლი 
იქ ნა „ნიუ ჰოს პი ტალსის“ (ქ. თბი ლისი) ამ ბუ ლა ტო-
რიუ ლი კლი ნი კიდან. დიაგ ნო ზის ვე რი ფი ცი რე ბა 
ხდე ბო და კარ დიო ლო გის მიერ ანამ ნე ზის, კლი ნი-
კურ -ლა ბო რა ტო რიულ მო ნა ცე მებ ზე დაყ რდნო ბით. 
ყვე ლა პა ციენტს ჩაუ ტარ და გუ ლის ექოს კო პიუ რი გა-
მოკ ვლე ვა ექოს კო პის ტის მიერ. ფას დე ბო და გქუ -ის 
ეტიო ლო გია: იშე მიუ რი გე ნე ზად გა ნი საზ ღვრა 47.3% 
პა ციენ ტებ ში და არაი შე მიუ რი - 52.7% პა ციენ ტებ ში. 
ავად მყო ფე ბი იმ ყო ფე ბოდ ნენ გქუ -ის სტან დარ ტულ 
მკურ ნა ლო ბა ზე; 

კვლე ვა ში ჩარ თვამ დე ავად მყო ფე ბი რა მო დე ნი მე 
წე ლი იმ ყო ფე ბოდ ნენ აღ ნიშ ნულ მკურ ნა ლო ბა ზე.

კვლე ვა ში გა მო რიც ხვის (არ ჩარ თვის) კრი ტე რიუ მე-
ბი იყო პა ციენ ტე ბი უახ ლოე სი სა მი თვის გან მავ ლო-
ბა ში გა და ტა ნი ლი მიო კარ დიუ მის ინ ფარ ქტი, მწვა ვე 
ინ ფექ ციე ბის კლი ნი კუ რი ნიშ ნები, აუ ტოი მუ ნუ რი 
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დაა ვა დე ბე ბი (შრა ტის კრეა ტი ნი ნის დო ნე >200მგ/%) 
ან მძი მე ღვიძ ლის დაა ვა დე ბე ბი; ასე ვე მა ლიგ ნი ზა ცია-
ზე ეჭ ვის მქო ნე პა ციენ ტე ბი არ იყ ვნენ ჩარ თუ ლე ბი აღ-
ნიშ ნულ კვლე ვეში.

ეთიკური თანხმობა
კვლე ვა ნე ბა დარ თუ ლი იყო და ვით ტვილ დია ნის 

სა მე დი ცი ნო უნი ვერ სი ტე ტის ეთი კუ რი კო მი ტე ტის 
მიერ. კვლე ვა ში ჩარ თუ ლი ყვე ლა პა ციენ ტი აწერ-
და ხელს ინ ფორ მი რე ბუ ლი თან ხმო ბის წე რი ლო ბით 
ფორ მას. 

კვლევის მეთოდები
რეაქტივები და ლაბორატორიული გაზომვები
ლა ბო რა ტო რიუ ლი გა ზომ ვე ბი კვლე ვა ში ჩარ თუ-

ლი პა ციენ ტე ბის შეს რულ და პე რი ფე რიუ ლი ვე ნუ რი 
სის ხლი დან, რო მე ლიც შეგ რო ვე ბუ ლი იქ ნა ბიო ქი-
მიუ რი და იმუ ნო ლო გიუ რი კვლე ვე ბი სათ ვის Vacuette 
ფირ მის Clot Activator და ნა მა ტით გე ლით სე პა რა ციის 
ვა კუუმ სინ ჯა რა ში; ჰე მა ტო ლო გიუ რი მო ნა ცე მე ბის 
შე სა ფა სებ ლად გა მო ყე ნე ბუ ლი იქ ნა Vacuette K2EDTA 
ვა კუუმ სინ ჯარა, ფიბ რი ნო გე ნის კონ ცენ ტრა ციის გან-
საზ ღვრი სათ ვის - Vacuette Citrate Solution 3.2% ვა კუუმ 
სინ ჯარა.

ბიო ქი მიუ რი გა მოკ ვლე ვე ბი შეს რულ და Roche Diagn-
nostics რეაქ ტი ვე ბით cobas c311 (Roche Diagnnostics, Swit-
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zerland) ავ ტო მა ტი ზი რე ბუ ლი ბიო ქი მიუ რი ანა ლი ზა-
ტო რის გა მო ყე ნე ბით :საერ თო ქო ლეს ტე რო ლი (CHOL2) 
- ფერ მენ ტუ ლი მე თოდი, HDL - ქო ლეს ტე რო ლი (HDL3) 
- ფერ მენ ტუ ლი მე თოდი, LDL -ქო ლეს ტე რო ლი (LDLC) 
-ფერ მენ ტუ ლი მე თოდი, ტრიგ ლი ცე რი დე ბი (TRI-
GL) -ფერ მენ ტუ ლი მე თოდი, hs CRP (CRPHS) –იმუ-
ნო ტურ ბი დი მეტ რიუ ლი მე თოდი, ფე რი ტი ნი (Ferr4) 
- იმუ ნო ტურ ბი დი მეტ რიუ ლი მე თოდი, ტრან სფე რი-
ნი (TRANSF2) - იმუ ნო ტურ ბი დი მეტ რიუ ლი მე თოდი, 
UREA (UreaL) – კი ნე ტი კუ რი ტეს ტი ურეა ზით და გლუ-
ტა მატ დე ჰიდ რო გე ნა ზით, კრეა ტი ნი ნი (CREP2) –ფერ-
მენ ტუ ლი მე თოდი, ალ ბუ მი ნი (ALB) – კო ლო რო მეტ-
რიუ ლი მე თოდი, პრეალ ბუ მი ნი (PREA) - იმუ ნო ტურ-
ბი დი მეტ რიუ ლი მე თოდი, მჟა ვე გლი კოპ რო ტეი ნი 
(AAGP2) -ი მუ ნო ტურ ბი დი მეტ რიუ ლი მე თოდი. თირ-
კმლის ქრო ნი კუ ლი დაა ვა დე ბა შე ფას და გლო მე რუ ლი 
ფილ ტრა ციის სიჩ ქა რით (eGFR) < 60 მლ/წთ/1.73 სმ2.  
eGFR-is (გლო მე რუ ლი ფილ ტრა ციის შე ფა სე ბა) დო-
ნის გა მოთ ვლა გან ხორ ციელ და eGFR თირ კმლის ფუნ-
ქციის კალ კუ ლა ტო რით: 186 x (კრეა ტი ნი ნი/88.4)-1.154 

x (ა საკი)-0.203x (0.742 ქა ლის შემ თვე ვა ში) .ი მუ ნო ლო-
გიუ რი გა მოკ ვლე ვა IL-6 შეს რულ და Roche Diagnnostics 
(Switzerland) რეაქ ტი ვე ბით cobas e411 (Roche Diagnnos-
tics, Switzerland) ავ ტო მა ტი ზი რე ბუ ლი იმუ ნო ლო-
გიუ რი ანა ლი ზა ტო რის გა მო ყე ნე ბით. ჰე მოგ ლო ბი ნის 
კონ ცენ ტრაცია, ერით რო ცი ტე ბის გა ნა წი ლე ბის ფარ-
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თის სტარ დარ ტუ ლი დე ვია ცია და ერით რო ცი ტე ბის 
გა ნა წი ლე ბის ფარ თის ვა რია ციის კოე ფი ციენ ტი, ლიმ-
ფო ცი ტე ბის აბ სო ლუ ტუ რი რაო დე ნო ბა გაი ზო მა ხუთ-
მა გი დი ფე რენ ცია ციის ავ ტო მა ტი ზი რე ბუ ლი ჰე მა ტო-
ლო გიუ რი ანა ლი ზა ტო რის გა მო ყე ნე ბით (Sysmex XT 
2000i, Japan). ლეპ ტი ნის კონ ცენ ტრა ციის გან საზ ღვრა 
შეს რულ და Leptin Sandwich ELISA ( DRG Instruments 
GmbH, Germany) რეაქ ტი ვიტ და ავ ტო მა ტუ რი რი დე-
რის გა მო ყე ნე ბით iMark ( Bio-Rad).

ნუტრიციული სტატუსის შეფასება და კლასიფიკაცია
GNRI (Geriatric Nutritional Risk Index) გა მოთ-

ვლა შეს რულ და შემ დე გი ფორ მუ ლის გა მო ყე ნე ბით: 
GNRI=14.89 x ალ ბუ მი ნი (გ/დლ)+41.7+(წონა/ იდეა-
ლურ წო ნაზე). იდეა ლუ რი წო ნა = 22 X სი მაღ ლე მ2.

პა ციენ ტე ბი GNRI > 98 - შე ფასდა, რო გორც ნორ მა-
ლუ რი, 92 ≤ GNRI < 98 – რო გორც მალ ნუტ რი ციის და-
ბა ლი რის კი, 82 ≤ GNRI < 91– მალ ნუტ რი ციის სა შუა-
ლო რის კი და GNRI - < 82 – მალ ნუტ რი ციის მა ღა ლი 
რის კი.

PNI (Prognnostic Nutritional Index) გა მოთ ვლა 
შეს რულ და ფორ მუ ლით – PNI = 10 x ალ ბუ მი ნი  
(გ/დლ)+0.005 x საერ თო ლიმ ფო ცი ტე ბის რიც ხვი პე რი-
ფე რიულ სის ხლში (მმ3). პა ციენ ტე ბი PNI ≥ 38 – ფას დე ბა 
რო გორც ნორ მა ლუ რი, PNI 35 -38 - მალ ნუტ რი ციის სა-
შუა ლო რისკი, PNI < 35 –მალ ნუტ რი ციის მა ღა ლი რის კი. 
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CONUT (Controllingn Nutritional Status) დათ ვლა შეს-
რულ და ფორ მუ ლით – CONUT=ალ ბუ მი ნის ქუ ლა+-
საერ თო ლიმ ფო ცი ტე ბის ქუ ლა+ საერ თო ქო ლეს ტე რი-
ნის ქუ ლა. ალ ბუ მინის, ლიმ ფო ცი ტე ბის და საერ თო 
ქო ლეს ტე რი ნის ქუ ლე ბის დათ ვლა სრულ დე ბა ქვე-
მოთ მო ცე მუ ლი ცხრი ლის მი ხედ ვით:

ცხრილი #1 – მალნუტრიციის სტატუსის ხარისხის 
დაყოფა ალბუმინის, ლიმფოციტების და საერთო 
ქოლესტერინის ქულების მიხედვით

პარამეტრები

მალნუტრიციის სტატუსის ხარისხი

ნორმა მსუბუქი საშუალო მძიმე

ალბუმინი შრატში, გ/დლ ³ 3.50 3.00 – 3.49 2.50 – 2.99 < 2.50

ქულა 0 2 4 6
ლიმფოციტების საერთო 
რაოდენობა (მმ3) 

³ 1600 1200 -1599 800 - 1199 < 800

ქულა 0 1 2 3
ქოლეტერინი, საერთო (მგ/დლ) ³ 180 140 - 179 100 - 139 < 100
ქულა 0 1 2 3

პა ციენ ტე ბი CONUT ქუ ლით 0-1 შე ფას და რო გორც 
ნორ მა ლუ რი, CONUT ქუ ლით 2- სა შუა ლო რის კი, 
ხო ლო CONUT ³ 3 - რო გორც მალ ნუტ რი ციის მძი მე 
რის კი.

სხეულის კომპოზიცია
ანტროპომეტრიული გაზომვები
სხეუ ლის წო ნა გაი ზო მა 0.1 კგ-მდე სი ზუს ტით, და-

ბა ლან სი რე ბუ ლი სას წო რით. სხეუ ლის მდგო მი სი მაღ-
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ლე და წე ლის გარ შე მო წე რი ლო ბა გაი ზო მა დი ლით, 
სი ზუს ტით 0,5 სმ-მდე, მსუ ბუ ქი ტან საც მლით. თე ძოს 
გარ შე მო წე რი ლო ბა გაი ზო მა ფარ თო წრის დო ნე ზე, 
ხო ლო შე ფარ დე ბა წე ლის /თე ძოს გარ შე მო წე რი ლო ბის 
გა მოთ ვლი ლი იყო ფორ მუ ლით: წე ლის გარ შე მო წე რი-
ლო ბა ( სმ) / თე ძოს გარ შე მო წე რი ლო ბას თან (სმ).

სხეუ ლის მა სის ინ დექ სი (სმი) დაით ვი ლი იქ ნა რო-
გორც წო ნის ფარ დო ბა სი მაღ ლის კვად რატ თან. სმი-ს 
კა ტე გო რი ზა ცია: წო ნის ნაკ ლე ბო ბა (<18.50 კგ/მ2), ნორ-
მა ლუ რი წო ნა (<18.50 – 24.99 კგ/მ2), წო ნის სი ჭარ ბე 
(<25.00 – 29.99 კგ/მ2) და სიმ სუქ ნე (≥ 30 კგ/მ2).

სხეულის კომპოზიციური გაზომვა BIA მეთოდით
ბიო ლექ ტრუ ლი იმ პე დან სი გაი ზო მა BIA 450, BI-

ODYNAMICS (USA) გა მო ყე ნე ბით და სტან დარ ტუ ლი 
პრო ცე დუ რე ბის შე სა ბა მი სად, რაც სა ყო ველ თაო დაა 
აღ წე რი ლი: პა ციენ ტი იწ ვა ხურ გზე, ორი წყვი ლი სენ-
სო რუ ლი ბა ლი შე ბი მო თავ სე ბუ ლი იყო პა ციენ ტზე - 
ერ თი მარ ჯვე ნა მა ჯა ზე და ხელ ზე, ხო ლო მეო რე წყვი-
ლი - მარ ჯვე ნა ფეხ სა და ტერ ფზე. 50kHz და 800µA 
ელექ ტროე ნერ გიას წარ მოქ მნის ანა ლი ზა ტო რის გე ნე-
რა ტო რი და გა და დის კან ზე წე ბო ვა ნი ელექ ტრო დე ბის 
მეშვეობით. კა ნი წი ნას წარ იყო გაწ მენ დი ლი 70% სპირ-
ტით. პა ციენ ტი წი ნას წარ ას რუ ლებ და მი თი თე ბებს - 
არ ევარ ჯი შა, არ მიე ღო კო ფეი ნი, საკ ვე ბი ტეს ტამ დე 4 
საა თის გან მავ ლო ბა ში, გა მოკ ვლე ვამ დე 2 საა თით ად-
რე მხო ლოდ შეძ ლო მიე ღო 2-4 ჭი ქა წყა ლი.
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Fat Free Mass გან საზ ღვრუ ლი იქ ნა BIA მე თო დით. 
ეს მაჩ ვე ნე ბე ლი ასე ვე გა მოთ ვლი ლი იქ ნა Prediction 
equation-ით BIA-სა და ან ტრო პო მეტ რეიუ ლი პა რა-
მეტ რებ ზე და ფუძ ნე ბით: FFM (კგ)= 11.78 + (0.499 X 
H2/R) + (0.134 X წო ნა) + (3.449 X სქეს ზე), სა დაც H 
არის სი მაღ ლე სმ-ში, R არის რე ზის ტენ ზი Ω - ში, 
წო ნა – კგ-ებ ში და სქე სი = 0 ქა ლე ბი სათ ვის და 1 – 
მა მა კა ცე ბი სათ ვის. FFMI – ით ვლე ბა FFM (კგ) ფარ-
დო ბით სი მაღ ლის კვად რატ ზე; FMI – FM (კგ) ფარ-
დო ბით სი მაღ ლის კვად რატ ზე.

ექოკარდიოგრაფია
ექო კარ დიოგ რა ფია შეს რუ ლე ბუ ლი იქ ნა გა მოც-

დი ლი ექო კარ დიოს კო პის ტის მიერ სტან დარ ტუ-
ლი ტექ ნი კის, ულ ტრაბ გე რი თი აპა რა ტის Aplio XG 
(Toshiba, Japan) გა მო ყე ნე ბით. შე ფა სე ბუ ლი იქ ნა 
მარ ცხე ნა პარ კუ ჭის სა ბო ლოო დიას ტო ლუ რი დია-
მეტ რი (LVDD), პარ კუჭ თა შუა ძგი დე (IVS), მარ ცხე ნა 
პარ კუ ჭის უკა ნა კე დე ლი (LVPW), მარ ცხე ნა პარ კუ-
ჭის გან დევ ნის ფრაქ ცია (LVEF), მარ ჯვე ნა პარ კუ ჭი 
(RV), პულ მო ნა ლუ რი ჰი პერ ტენ ზია (PASP max).

სტატისტიკური ანალიზი
ნორ მა ლუ რი გა ნა წი ლე ბის მო ნა ცე მე ბის აღ წე რი-

თი სტა ტის ტი კა წარ მოდ გე ნი ლია სა შუა ლოე ბით ± 
SD და მა თი დის პერ სიუ ლი ანა ლი ზით ANOVA, stu-
dent t-ტეს ტი.
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კა ტე გო რიუ ლი მო ნა ცე მე ბი სათ ვის და იმ მო ნა-
ცეე ბი სათ ვის რო მელ თა კა ტე გო რი ზა ციაც მოხ და 
(ჰე მოგ ლო ბი ნი, ლიმ ფო ცი ტე ბი, პრეალ ბუ მი ნი, ალ-
ბუ მი ნი, შარ დო ვა ნა, eGFR, ინ ტერ ლეი კი ნი-6, ლი-
პი დუ რი ცვლის მო ნა ცე მე ბი, hs CRP, ტრან სფე რი ნი, 
ჰაპ ტოგ ლო ბი ნი, ფე რი ტი ნი) ჩა ტარ და რო გორც უნი-
ვა რია ციუ ლი - სიხ ში რუ ლი ანა ლიზი, ასე ვე ბი ვა-
რია ციუ ლი - სხვა მო ნა ცე მებ თან მი მარ თე ბით მა თი 
შე და რე ბი თი ანა ლიზი, პირ სო ნის χ2-ის გა მო ყე ნე-
ბით.

შეიქ მნა PNI, GNRI, CONUT - კოე ფი ციენ ტე ბი, რო-
მელ თა მი ხედ ვი თაც მოხ და და ნარ ჩენ მო ნა ცე მე ბის 
დის პერ სუ ლი ანა ლიზი.

ჩა ტარ და სპირ მა ნის კო რე ლა ციუ რი ანა ლი ზი 
მო ნა ცე მებს შო რის. ყვე ლა შე და რე ბის თვის P < 0.05  
ით ვლე ბო და სტა ტის ტი კუ რად მნიშ ვნე ლოვნად. 
სტა ტის ტი კუ რად და მუ შავ და პროგ რა მუ ლი პა კე-
ტის (SPSS V.24.0 IBM) გა მო ყე ნე ბით .ჩა ტარ და სპირ-
მა ნის კო რე ლა ციუ რი ანა ლი ზი მო ნა ცემბს შო რის. 
ყვე ლა შე და რე ბის თვის P < 0.05 ით ვლე ბო და სტა-
ტის ტი კუ რად მნიშ ვნე ლოვნად. სტა ტის ტი კუ რად 
და მუ შავ და პროგ რა მუ ლი პა კე ტის (SPSS V.24.0 IBM) 
გა მო ყე ნე ბით.
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კვლევის შედეგები
კვლე ვა ში ჩარ თუ ლი იქ ნა 130 პი რი; 63 ქა ლი და 67 

კა ცი. გუ ლის ქრო ნი კუ ლი უკ მა რი სო ბით (გქუ) 96 პა-
ციენ ტმა შეად გი ნა საკ ვლე ვი ჯგუ ფი, 34 სა კონ ტრო ლო. 
გქუ -ის სიმ ძი მის (NYHA II/III/IV) მი ხედ ვით პა ციენ-
ტთა ჯგუფ ში შე სა ბა მი სად ჩაერ თო - 31/59/6.

კვლე ვა ში ჩარ თულ პირ თა მო ნა ცემ თა ანა ლიზ მა აჩ-
ვე ნა ამ პი რებ ში ხში რი და მნიშ ვნე ლო ვა ნი (კლი ნი კუ რი 
თვალ საზ რი სით) კო- მორ ბი დუ ლი დაა ვა დე ბე ბი (არ-
ტე რიუ ლი ჰი პერ ტენ ზია, შაქ რია ნი დია ბე ტი); ორი ვე 
ჯგუფ ში მა ღა ლია ჭარ ბწო ნია ნო ბა და სიმ სუქ ნე, გვხვდე-
ბა წო ნის ნაკ ლე ბო ბით პი რებ შიც (ცხრი ლი #2).

ცხრილი #2 – დემოგრაფიული მაჩვენებლები და 
თანმხლები დაავადებები გამოსაკვლევ ჯგუფში. 

პარამეტრები პაციენტები საკონტროლო ჯგუფი

რაოდენობა (ქალი/კაცი) 96 (43/53) 34 (20/14)

ასაკი 69.85 (±12.46) 58.74 (±12.46)

სხეულის მასის ინდექსი (BMI) 30.01(±8.93) 28.7(±5.13)

 წონის ნაკლებობა, n (%)

 ნორმალური წონა, n (%)

 წონის სიჭარბე, n (%)

 სიმსუქნე, n (%)

1 (1 %) 1 (2.94%)

21 (21.9 %) 8 (23.53 %)

27 (28.1%) 11 (32.35 %)

47 (49 %) 14 (41.18 %)

გქუ((II/III/IV) 31/59/6 0

არტერიალური ჰიპერტენზია (%) 84.4% 44.11%

შაქრიანი დიაბეტი, II ტიპი (%) 23.1% 1%

პა ციენ ტთა (ა სე ვე სა კონ ტრო ლი) ჯგუ ფის შეს წავ ლილ 
პირ თა ზო გა დი (და კვლე ვის სა კით ხის თვის ღი რე ბუ ლი) 
და ხა სია თე ბა ასე ვე მო ცე მუ ლია ცხრილ #3-ში. კვლე ვამ 
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აჩ ვე ნა, რომ რო გორც პა ციენ ტთა, ასევე სა კონ ტრო ლო 
ჯგუფ ში გვხვდე ბა რო გორც წო ნის ნაკ ლე ბო ბით, ასევე 
სი ჭარ ბით პი რე ბი; ამას თან, ორი ვე ჯგუფ ში სიმ სუქ ნე, 
რო გორც სხეუ ლის მა სის ინ დექ სის (სმი) კა ტე გო რია პრო-
ცენ ტუ ლად ყვე ლა ზე ხში რია (ცხრი ლი #2, 3).

ცხრილი  #3 – ანტროპომეტრიული და ბიო ელე ქტრუ-
ლი იმპედანსის მაჩვენებლები გამოსაკვლევ ჯგუფში

პარამეტრები პაციენტები საკონტროლო ჯგუფი

რაოდენობა (ქალი/კაცი), n 96 (43/53) 34 (20/14)

ასაკი 69,85 ±12.4 58.74 ±9.4

წონა, კგ 79.99±15.6 80.51±15.2

სხეულის მასის ინდექსი (BMI) 28.05±4.3 27.6± 4.3

წონის ნაკლებობა, n (%) 1 (1 %) 1 (2.94%)

ნორმალური წონა, n (%) 21 (21.9 %) 8 (23.53 %)

წონის სიჭარბე, n (%) 27 (28.1%) 11 (32.35 %)

სიმსუქნე, n (%) 47 (49 %) 14 (41.18 %)

Fat free mass (FFM) (Lean body mass), 
kgn (BIA მეთოდი)

52,1±15,4 52,9±13.3

Fat free mass (FFM), კგ (prediction 
equation)

28.55 ±5.1 24.74 ±9.64

Fat free mass index (FFMI), კგ/მ2 11.9±10.5 8.6±3.3

Fat mass (FM), კგ 35,4±18,5 33,2±15.5

Fat mass index (FMI), კგ/მ2 17.1±29.4 10.1±6.3

Fat mass, % 39.7±13.1 37.8±11.3

გქუ ფუნქციური კლასი (II/III/IV) 31/59/6 0

არტერიალური ჰიპერტენზია (%) 84.4% 44.11%

შაქრიანი დიაბეტი, II ტიპი (%) 23.1% 1 %

BMI- სხეუ ლის მა სის ინ დექ სი; BIA – ბიო ლექ ტრუ ლი იმ პე დან სის ანა-
ლი ზი; FFM –ცხი მის გან თა ვი სუ ფა ლი მა სა; FMI- ცხი მის გან თა ვი სუ ფა-
ლი ინ დექ სი; FM-ცხი მის მა სა; FMI-ცხი მის მა სის ინ დექ სი.
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ვი ნაი დან სხეუ ლის კომ პო ზი ციუ რი მა ხა სია თებ ლე-
ბის ნორ მე ბი რიგ შემ თხვე ვა ში გან სხვავ დე ბა ქა ლებ სა 
და მა მა კა ცებ ში, პა ციენ ტთა და სა კონ ტრო ლო ჯგუ-
ფის სა შუა ლო ჯგუ ფუ რი მაჩ ვე ნებ ლე ბი ასე ვე შეს წავ-
ლილ იქ ნა სქე სის მი ხედ ვით და ყო ფილ ქვეჯ გუ ფებ ში 
(ცხრი ლი #4). ცხრი ლი დან ჩანს, რომ სმი -ის მი ხედ ვით 
ჯგუ ფე ბი ერ თმა ნე თის გან არ გან სხვავ დე ბა, ამას თან 
პა ციენ ტთა ჯგუ ფი აბ დო მი ნა ლუ რი სიმ სუქ ნის გა-
ზომ ვი თი პა რა მეტ რე ბით (წე ლის გაწ შე მო წე რი ლო ბა, 
წე ლი/ თე ძოს გარ შე მო წე რი ლო ბის ფარ დო ბა) გან სხვავ-
დე ბა და ეს გან სხვა ვე ბა სტა ტის ტი კუ რად სარ წმუ ნოა; 
ეს ჯგუ ფე ბი (პა ციენ ტთა vs სა კონ ტრო ლო) სარ წმუ ნოდ 
(p<0.009) გან სხვავ დე ბა Reactance და FFM (კგ) მაჩ ვე-
ნებ ლით. პა ციენ ტთა და სა კონ ტრო ლო ჯგუ ფის მა მა-
კა ცის ქვეჯ გუ ფებს შო რის სტა ტის ტი კუ რად სარ წმუ ნო 
გან სხვა ვე ბა არ იქ ნა ნა ნა ხი; ქა ლებ ში გქუ -ის და სა კონ-
ტრო ლო ჯგუ ფე ბი სარ წმუ ნოდ გან სხვავ დე ბიან რე-
ზის ტან სის, Lean body mass (კგ) და Fat-Free Mass (კგ) 
მი ხედ ვით (ცხრი ლი #4).
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ნუტრიციული ასპექტები: ბიოიმპენდანსის მეთო-
დით განსაზღვრული სხეულის კომპოზიციური მაჩ-
ვენებლები გულის ქრონიკული უკმარისობით პა ცი-
ენტებში.

დაა ვა დე ბის სიმ ძი მის მი ხედ ვით გა ნა წი ლე ბულ 
გქუ -ით პა ციენ ტებ ში სხეუ ლის კომ პო ზი ციუ რი მა-
ხა სია თებ ლე ბის ანა ლიზ მა აჩ ვე ნა, რომ ფუნ ქციუ რი 
კლა სე ბი სარ წმუ ნოდ გან სხვავ დე ბა BIA ისე თი მო ნა-
ცე მე ბით რო გო რი ცაა reactance, extracellular mass (კგ), 
Lean body mass (%), Fat mass (%), ინ ტრა ცე ლუ ლა რუ ლი 
წყლის (ლ), ექ სტრა ცე ლუ ლა რუ ლი წყლის (% და ლ-ში) 
რაც არის ასა ხუ ლი ცხრილ #5.
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ცხრილი # 5 - სხეულის კომპოზიციური მახა სია თებ -
ლები გქუ-ის სხვადასხვა ფუნქციური კლასის პა ცი-
ენტებში.

 პარამეტრები II ფკ III ფკ IV ფკ p1 p2 p3

პაციენტების რაოდენობა 31 59 6    

Phase_angnle 6.72 6.49 4.35 .732 .061 .103
Body capacitance pF 636.77 651.03 530.17 .858 .520 .408
Resistance 629.63 575.25 512.08 .092 .080 .336
Reactance 72.29 66.32 39.78 .462 .020 .102
Body cell mass, kgn 22.23 24.13 24.12 .412 .659 .998
Body cell mass, % 25.95 27.79 27.17 .347 .778 .849
Extracellular mass, kgn 26.18 29.24 35.22 .104 .030 .092
Extracellular mass, % 30.03 33.93 41.00 .024 .001 .056
Lean body mass, kgn 48.32 53.37 59.33 .178 .173 .327
Lean body mass, % 56.05 61.72 68.17 .051 .037 .251
Fat_masskgn 37.78 34.88 28.00 .497 .208 .399
Fat_mass% 43.95 38.28 31.83 .051 .037 .251
ECM/BCM 1.26 1.28 1.52 .759 .084 .070
Body mass index (BMI) 3.26 3.24 3.33 .912 .844 .789
Basal metabolic rate, cals 1507.77 1651.63 1851.17 .220 .173 .299
Intracellular water, L 19.93 21.08 21.47 .479 .687 .893
Intracellular water, % 55.79 54.16 47.80 .404 .037 .088
Extracellular water, L 15.44 17.75 23.32 .079 .011 .029
Extracellular water, % 44.21 45.83 52.20 .408 .037 .088
Total body water 35.37 38.84 44.78 .150 .119 .172
Lean Body Mass 73.83 73.50 74.97 .814 .741 .510
წელის გარშემოწერილობა, სმ 116.26 116.47 118.50 .866 .370 .416
თეძოს გარშემოწერილობა, სმ 113.90 114.00 117.67 .948 .187 .192
წელის გარშემოწერილობა / 
თეძოს გარშემოწერილობა

1.02 1.02 1.01 .859 .336 .437

p1 - I1 ფკ/III ფკ 
p2 -   II ფკ/ IV ფკ
p3-  IV ფკ/III ფკ
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ნუტ რი ციუ ლი სტა ტუ სის გა მოთ ვლი სათ ვის (ა სე-
ვე მას ზე მო ნი ტო რინ გის თვის) გა მო ყე ნე ბუ ლი იქ ნა  
CONUT, GNRI და PNI ინ დექ სე ბი, რო მელ თა კალ კუ-
ლა ცია იყე ნებს ად ვი ლად ხელ მი საწ ვდომ მარ კე რებს 
(მაგ: ალ ბუ მი ნი, ლიმ ფო ცი ტე ბის რიც ხვი, ა.შ.- იხ. მა-
სა ლა და მე თო დებ ში); შე სა ბა მი სად ორი ვე ჯგუფ ში იქ-
ნა შეს წავ ლი ლი აღ ნიშ ნუ ლი კლი ნი კურ ლა ბო რა ტო-
რიუ ლი მაჩ ვე ნებ ლე ბი, რაც ასა ხუ ლია ცხრილ #6-ში.

ცხრილი #6 – კვლევაში ჩართულთა პირთა ძირითა-
დი დემოგრაფიული, კლინიკურ-ლაბორატორიული, 
ექო კარდიოგრაფიული მონაცემები

პარამეტრები პაციენტი საკონტროლო ჯგუფი

რაოდენობა 96 34
ასაკი 69.85 58.74
სქესი( ქალი/კაცი) 43/53 20/14
გქუ (NYHA) (II/II/IV) 31/59/6 0
გულის იშემიური დაავადება 47.30% --
არტერიული ჰიპერტენზია 84.40 % --
შაქრიანი დიაბეტი, II ტიპი 23.10 % 3 %
მარცხენა პარკუჭის განდევნის ფრაქცია 37.91 --
სხეულის მასის ინდექსი (BMI) 42.02 37.79
წელის გარშემოწერილობა / თეძოს 
გარშემოწერილობა

1.02 1.16

ჰემოგლობინის კონცენტრაცია (გ/დლ) 12.70 13.75
ერითროციტების განაწილების ფართის 
სტანდარტული დევიაცია, (fL)

47.83 43.47

ერითროციტების განაწილების ფართის 
კოეფიციენტი ვარიაციის, (%)

15.10 13.65

VLDL-ქოლესტერინი (მგ/დლ) 15.09 12.74
LDL-ქოლესტერინი (მგ/დლ) 96.08 136.7
HDL-ქოლესტერინი (მგ/დლ) 40.76 54.05
პრეალბუმინი, (გ/ლ) 0.14 0.31
ლეპტინის კონცენტრაცია, (ნგ/მლ) 8.81 19.14
ინტერლეიკინ-6 კონცენტრაცია, (პგ/მლ) 20.99 3.18
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და ბა ლი GNRI და PNI და მა ღა ლი CONUT სქო რით 
ხდე ბა ნუტ რი ციუ ლი დარ ღვე ვე ბის იდენ ტი ფი ცი რე ბა 
(იხ. მა სა ლა და მე თო დებ ში). ნუტ რი ციუ ლი ინ დექ სე-
ბის მი ხედ ვით პა ციენ ტთა ჯგუ ფის პრო ცენ ტუ ლი გა-
ნა წი ლე ბა მო ცე მუ ლია დიაგ რა მებ ზე #1, #2 და #3.

დიაგრამა #1 

დიაგრამა #2 
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დიაგრამა #3

1. ნორმა 

2. მსუბუქი რისკი 

3. საშუალო რისკი

აღ ნიშ ნუ ლი გა ნა წი ლე ბა აჩ ვე ნებს, რომ პა ციენ ტთა 
ამ ჯგუფ ში (გქუ -ით ამ ბუ ლა ტო რიუ ლი პა ციენ ტე ბი) 
სხვა დას ხვა კალ კუ ლა ტო რი გან სხვა ვე ბულ მო ნა ცე მებს 
აჩ ვე ნებს: ნუტ რი ციუ ლი სტა ტუ სის მი ხედ ვით ნორ მუ-
ლად იდენ ტი ფი ცირ დე ბა პა ციენ ტთა მხო ლოდ 27.7% 
CONUT-ის, 43.2% PNI-ის და 77% GNRI-ის მი ხედ ვით.

თი თოეუ ლი კალ კუ ლა ტო რის (GNRI, PNI და  
CONUT) ფარ გლებ ში მოხ და ნუტ რი ციუ ლი სტა ტუ-
სის მდგო მა რეო ბის (ნორ მა, და ბა ლი, სა შუა ლო რის კი) 
მი ხედ ვით პა ციენ ტთა კლი ნი კურ -ლა ბო რა ტო რიუ ლი 
მო ნა ცე მე ბის შე და რე ბი თი ანა ლი ზი, რა მაც აჩ ვე ნა, რომ 
CONUT-ით (დიაგ რა მა#4) შე საძ ლე ბე ლია ცი ლის რე-
ზერ ვის, კა ლო რიე ბის ხარ ჯვის და იმუ ნო დე ფი ცი ტის 
შე ფა სე ბა. ალ ბუ მი ნის რე ზერ ვთან ერ თად მცირ დე ბა 
პრეალ ბუ მი ნის რაო დე ნო ბა (p>0.007), საერ თო ქო ლეს-
ტე რო ლის შემ ცი რე ბა ლი პი დუ რი სპექ ტრის ყვე ლა 
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მაჩ ვე ნებ ლის შემ ცი რე ბას თან ერ თად ასა ხავს საერ თო 
ენერ გე ტი კუ ლი ბა ლან სის შემ ცი რე ბას. პრეალ ბუ მი ნის 
შემ ცი რე ბა რო გორც მალ ნუტ რი ციის ად რეუ ლი სტა-
დიის გა მოვ ლე ნის მგრძნო ბია რე მარ კე რი „სწო რად“ 
ასა ხავს ნორ მა- მსუ ბუ ქი ჯგუ ფის და მძი მე ხა რის ხის 
სტა ტუ სის (CONUT მი ხედ ვით) პა ციენ ტთა შო რის გან-
სხვა ვე ბას, რაც არის ასა ხუ ლი დიაგ რა მა #4.

დიაგ რა მა ზე #4. პა ციენ ტთა ჯგუფ ში სტა ტის ტი კუ-
რად სარ წმუ ნო მო ნა ცე მე ბის გა და ნა წი ლე ბა CONUTმი-
ხედ ვით.



30

მნიშ ვნე ლო ვა ნია, რომ მალ ნუტ რი ციით პა ციენ ტთა 
(CONUT-ით) ჯგუფ ში არიან პა ციენ ტე ბი მარ ჯვე ნა 
პარ კუ ჭის ზო მის მა ტე ბი თა და პულ მო ნა რუ ლი ჰი პერ-
ტენ ზიით (დიაგ რა მა #4).

GNRI მი ხედ ვით პა ციენ ტთა მალ ნუტ რი ციის სტა-
ტუ სის შე ფა სე ბა ასე ვე აჩ ვე ნებს საერ თო ენერ გე ტი-
კუ ლი ბა ლან სის შემ ცი რე ბას (საერ თო და და ბა ლი 
სიმ კვრი ვის ქო ლეს ტე რო ლი სა და ტრიგ ლი ცე რი დე-
ბის შემ ცი რე ბით), მცირ დე ბა ტრან სფე რი ნის (რკი ნის 
გა დამ ტა ნი ცი ლის) კონ ცენ ტრა ცია. ალ ბუ მინ თან შე-
და რე ბით GNRI ით ვლე ბა უკე თეს მაჩ ვე ნებ ლად ცი-
ლის სტა ტუ სის ცვლი ლე ბე ბის დროს. დიაგ რა მა #5 
არის წარ მოდ გე ნი ლი პა ციენ ტთა ჯგუფ ში სტა ტის-
ტი კუ რად სარ წმუ ნი მო ნა ცე მე ბის გა და ნა წი ლე ბა 
GNRI მი ხედ ვით. ჰოს პი ტა ლი ზი რე ბულ და ასა კო-
ვან პა ციენ ტებ ში ამ კალ კუ ლა ტო რის (GNRI-ის) ღი-
რე ბუ ლე ბა ცუ დი პროგ ნო ზის მქო ნე პირ თა გა მო-
სავ ლე ნად შე საძ ლოა კავ შირ ში იყოს ტრან სფე რი ნის 
(ცი ლის სტა ტუ სის /რე ზერ ვის სიღ რმი სეუ ლი შე ფა-
სე ბა) კლე ბას თან.
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დიაგ რა მა ზე #5. პა ციენ ტთა ჯგუფ ში სტა ტის ტი კუ-
რად სარ წმუ ნო მო ნა ცე მე ბის გა და ნა წი ლე ბა GNRI მი-
ხედ ვით.

PNI მი ხედ ვით მო ნა ცემ თა შე და რე ბი თი ანა ლი ზი 
აჩ ვე ნებ ს,რომ კალ კუ ლა ტო რით ხდე ბა ცი ლის რე ზერ-
ვის, კა ლო რიე ბის ხარ ჯვი სა და იმუ ნო დე ფი ცი ტის შე-
ფა სე ბა. ალ ბუ მინ თან ერ თად რის კის ჯგუ ფებ ში სარ-
წმუ ნოდ კლე ბუ ლობს ჰე მოგ ლო ბი ნის და პრეალ ბუ მი-
ნის კონ ცენ ტრა ციე ბი, კლე ბუ ლობს ქო ლეს ტე რო ლი და 
მი სი ფრაქ ციე ბი, ტრიგ ლი ცე რი დე ბი ამას თან ერ თად 
მა ტუ ლობს პროან თე ბი თი ცი ლის ინ ტერ ლეი კინ -6-ის 
კონ ცენ ტრა ცია.
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დიაგ რა მა ზე #6. პა ციენ ტთა ჯგუფ ში სტა ტის ტი კუ-
რად სარ წმუ ნო მო ნა ცე მე ბის გა და ნა წი ლე ბა PNI მი-
ხედ ვით.

CONUT, GNRI და PNI ინ დექ სე ბის შეს წავ ლით ასე-
ვე სარ წმუ ნო უარ ყო ფი თი კო რე ლა ცია იქ ნა ნა ნა ხი  
CONUT და PNI შო რის (ცხრი ლი #7).
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 ცხრი ლი #7 - CONUT, NGRI და PNI ინ დექ სე ბის 
კორელაცია.

 CONUT NGRI PNI

CONUT Pearson Correlation 1 ,029 -.376**

Sign. (2-tailed)  ,780 ,000

N 96 95 95

NGRI Pearson Correlation ,029 1 ,035

Sign. (2-tailed) ,780  ,739

N 95 95 94

PNI Pearson Correlation -.376** ,035 1

Sign. (2-tailed) ,000 ,739  

N 95 94 95

**. ძლიე რი კო რე ლა ცია < 0.01 (2-tailed).

*. სუს ტი კო რე ლა ცია < 0.05 (2-tailed).

ჩა ტარ და CONUT, GNRI და PNI სიმ ძი მეს თან (რის-
კის მა ტე ბა) მი ხედ ვით შეს წავ ლილ ბიო მარ კერ თა კო-
რე ლა ციუ რი ანა ლი ზი (ცხრი ლი #8).
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ცხრი ლი #8 - კო რე ლა ციუ რი ანა ლი ზი ნუტ რი ციუ ლი 
ინ დექ სე ბი სა და სხვა შეს წავ ლილ პა რა მეტ რებს შო რის

parametrebi CONUT  GNRI PNI
asaki .123 -.042 -.102
gqu (NYHA ) .187 .070 -.013
sxeulis masis indeqsi (BMI) -.007 .806** -.081
hemoglobini (HGB), g/dl -.133 .070 .115
limfociti ( LYMPH),% -.521** .058 .191
prealbumini, g/l -.405** -.027 .683**
albumini, g/l -.646** .035 1.000**
Sardovana, mmol/L -.078 .004 .213*
GFR,ml/wT/1,73m2 .035 .162 -.016
IL-6, pg/mlL .337** .110 -.308**
T-CHOL, g/dl -.678** .002 .515**
Trigliceridebi ( TG), g/dl -.388** -.047 .327**
HDL-CHOL, g/dl -.450** -.041 .557**
LDL-CHOL, g/dl -.657** .043 .417**
VLDL-CHOL, g/dl -.323** .054 .112
aTerogenobis koeficienti -.323** .054 .111
maRali mgrZnobelobis 

C-reaqtiuli cila (hsCRP), mg/Ll
.131 -.035 -.103

haptoglobini (Haptoglobin), g/lL .167 -.068 -.110
mJave glikoproteini (Acid 
Glicoprotein), g/lL

.004 .078 .133

transferini (Transferine), g/lL -.268** .095 .505**
feritini (Ferritine), mg/lL -.039 -.036 .062
marcxena parkuWis saboloo 

diastoluri zoma (LVDD), sm
.004 .022 .118

parkuWTaSua Zgide (IVS), sm .154 -.040 -.090
marcxena parkuWis ukana kedeli 
(LVPW), sm

.166 -.039 -.115

marcxena parkuWis gandevnis 

fraqcia (LVEF),%
-.146 .056 .143

marjvena parkuWi (RV), sm .074 -.013 -.032
pulmonaluri hipertenzia .347** .105 -.178

** p<0.01
* p<0.05
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ცხრი ლი #8 აჩ ვე ნებს, რომ პრეალ ბუ მი ნი, ლი პი დუ რი 
სპექ ტრის მო ნა ცე მე ბი და ტრან სფე რი ნი მცირ დე ბა რის-
კის (CONUT-ით და PNI-ით დათ ვლი ლი) ზრდას თან 
ერ თად, ორი ვე კალ კუ ლა ტო რით ინ ტერ ლეი კინ -6-ის  
ზრდას თან ერ თად. სხვა მო ნა ცემ თა ცვლი ლე ბე ბი არ 
არის კო რე ლა ცია ში.

 IL-6-ის დონეთა ცვლილებასთან ასოცირებული 
დემოგრაფიული და კლინიკური ფაქტორები გქუ-ით 
ამბულატორიულ პაციენტებში.

კვლე ვის შე დე გი აჩ ვე ნებს, შეს წავ ლი ლი ჯგუ ფე-
ბი გან სხვავ დე ბა მწვა ვე ფა ზუ რი რეაქ ტან ტე ბის შეს-
წავ ლი ლი პა რა მეტ რე ბის მი ხედ ვით; ჯგუ ფებს შო რის 
სა შუა ლო მაჩ ვე ნებ ლე ბი სტა ტი სი კუ რად სარ წმუ ნოდ 
გან სხვავ დე ბა hs CRP-ის, ინ ტერ ლეი კინ-6, ფიბ რი ნო-
გე ნის, მჟა ვე გლი კოპ რო ტეი ნის მი ხედ ვით. ჯგუ ფებ ში 
ასე ვე ნა ნა ხი იყო სტა ტის ტი კუ რად სარ წმუ ნო სხვაო ბა 
მალ ნუტ რი ციის შე სა ფა სე ბე ლი ისეთ ღი რე ბულ მარ-
კერ თა შო რის რო გო რი ცაა ალ ბუ მი ნი, პრეალ ბუ მი ნი, 
ლიმ ფო ცი ტე ბის რიც ხვი, საერ თო ქო ლეს ტე რო ლი, 
ლეპ ტი ნი (დიაგ რა მა #7).
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დიაგ რა მა ზე #7. პა რა მეტ რე ბის სა შუა ლო ბე ბის შე-
და რე ბა გქუ -ის და სა კონ ტრო ლო ჯგუფს შო რის და-
მოუ კი დე ბე ლი t-test სა შუა ლე ბით.

გქუ -ით ჯგუფ ში ინ ტერ ლეი კინ-6 დო ნის მი ხედ ვით 
პა ციენ ტთა გა ნა წი ლე ბამ (1.IL-6 - 0-7pgn/ml; 2. 7-25 pgn/ml;  
3. >25 pgn/ml) აჩ ვე ნა გან სხვა ვე ბე ბი რი გი პა რა მეტ რე ბის 
მი ხედ ვით (ცხრი ლი # 9).
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ცხრი ლი #9 - ANOVA ინ ტერ ლეი კინ-6 დო ნის მი ხედ-
ვით ( IL-6 0-6.99pg/ml, IL-6 7-24.99 pg/ml, IL-6 >25 pg/ml) 
გა ნა წი ლე ბა პა რა მეტ რე ბის გქუ -ით პა ციენ ტთა ჯგუფ ში

პარამეტრები
Sum of 
Squares

Mean 
Square F Sig.(p)

ლეპტინი 818.898 409.449 1.673 .194
სხეულის მასის ინდექსი (BMI) 528.826 264.413 3.392 .038
ერითროციტები,1012/ლ .195 .097 .232 .794
ჰემოგლობინი,გ/დლ 1.266 .633 .207 .814
ჰემატოკრიტი,% 12.198 6.099 .274 .761
ნეიტროფილები,% 50.682 25.341 4.799 .010
ლიმფოციტები,% 3.836 1.918 3.696 .029
კრეატინინი, მკმოლ/ლ 6477.863 3238.932 3.442 .036
შარდოვანა, მმოლ/ლ 16.998 8.499 .957 .388
ალბუმინი, გ/ლ 674.211 337.106 8.501 .000
პრეალბუმინი. გ/ლ .038 .019 3.228 .044
ფიბრინოგენი. გ/ლ 15.334 7.667 5.126 .008
ედს. მმ/სთ 2098.655 1049.327 2.616 .079
HDL-ქოლესტრინი, მგ/დლ .452 .226 2.394 .097
LDL-ქოლეტერინი, მგ/დლ 3.767 1.884 1.680 .192
მაღალი მგრძნობელობის 
C-რეაქტიული ცილა (hsCRP), მგ/ლ

94676.339 47338.169 6.828 .002

ჰაპტოგლობინი, გ/ლ 104.892 52.446 2.910 .060
მჟავე გლიკოპროტეინი, გ/ლ 2.770 1.385 6.035 .003
ფერიტინი, მგ/ლ 704328.636 352164.318 4.269 .017
ტრანსფერინი, გ/ლ 4.978 2.489 5.417 .006
მარცხენა პარკუჭის განდევნის 
ფრაქცია,%

108.508 54.254 .487 .616

საერთო ქოლესტერინი 
(T-CHOL), მგ/დლ

4.291 2.145 1.403 .251

ტრიგლიცერიდები, მგ/დლ 4.286 2.143 3.875 .024

ეს პა რა მეტ რე ბია ნეიტ რო ფი ლე ბის რიც ხვი, ალ ბუ-
მი ნი, პრეალ ბუ მი ნი, ფიბ რი ნო გე ნი, hs CRP, მჟავე გლი-
 კოპრო ტეი ნი, ფე რი ტი ნი, ტრან სფე რი ნი. ცხრილ #10-ში  
ასე ვე მო ცე მუ ლია ჯგუ ფებს შო რის გან სხვა ვე ბა თა აღ-
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წე რა სპე ცი ფი კუ რი პა რა მეტ რე ბის მი ხედ ვით. ეს ასე ვე 
აჩ ვე ნებს, რომ გქუ -ით პა ციენ ტთა ნი მუ შე ბი (ქეი სე ბი) 
საკ მაოდ ვა რია ბე ლუ რია და შე სა ბა მი სად გქუ -ი სა და 
კო მორ ბი დულ პა თო ლო გია თა გარ თუ ლე ბა თა რის კე-
ბი ასე ვე გან სხვა ვე ბუ ლია.

ცხრი ლი 10. ტიუ კის HSD ტეს ტი პა რა მეტ რე ბი სათ-
ვის სამ ჯგუ ფად და ყო ფი ლი ინ ტერ ლეი კი ნი-6 მაჩ ვე-
ნებ ლე ბის მი ხედ ვით (1.IL-6 0-6.99-მდე pg/ml, 2. IL-6 
7-24.99-მდე pg/ml, 3. IL-6 >25-მდე pg/ml).

პარამეტრები
IL-6 

ჯგუფი 
IL-6 

ჯგუფები
საშუალი 

გადახრები
Std. 

Error Sig.

სხეულის მასის 
ინდექსი (BMI)

1
2 0.925 2.2406 0.91

3 -5.2934 2.7114 0.131

2
1 -0.925 2.2406 0.91

3 -6.2184* 2.4239 0.032

3
1 5.2934 2.7114 0.131

2 6.2184* 2.4239 0.032

ნეიტროფილები

1
2 0.00545 0.56382 1

3 -1.79596* 0.68347 0.027

2
1 -0.00545 0.56382 1

3 -1.80141* 0.61549 0.012

3
1 1.79596* 0.68347 0.027

2 1.80141* 0.61549 0.012

კრეატინინი

1
2 12.131 7.497 0.243

3 -8.181 9.123 0.644

2
1 -12.131 7.497 0.243

3 -20.312* 8.189 0.039

3
1 8.181 9.123 0.644

2 20.312* 8.189 0.039
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ალბუმინი

1
2 5.94787* 1.53917 0.001

3 6.11500* 1.873 0.004

2
1 -5.94787* 1.53917 0.001

3 0.16713 1.68126 0.995

3
1 -6.11500* 1.873 0.004

2 -0.16713 1.68126 0.995

პრეალბუმინი

1
2 0.03609 0.01873 0.137

3 .05500* 0.0227 0.045

2
1 -0.03609 0.01873 0.137

3 0.01891 0.02044 0.626

3
1 -.05500* 0.0227 0.045

2 -0.01891 0.02044 0.626

ფიბრინოგენი

1
2 -0.47537 0.30006 0.258

3 -1.16385* 0.36373 0.005

2
1 0.47537 0.30006 0.258

3 -0.68848 0.32755 0.095

3
1 1.16385* 0.36373 0.005

2 0.68848 0.32755 0.095

მაღალი 
მგრძნობელობის 
C-რეაქტიული ცილა 
(hs CRP)

1
2 -30.28084 20.3514 0.302

3 -90.58058* 24.76543 0.001

2
1 30.28084 20.3514 0.302

3 -60.29973* 22.23013 0.022

3
1 90.58058* 24.76543 0.001

2 60.29973* 22.23013 0.022

მჟავე 
გლიკოპროტეიდები

1
2 -0.0401 0.11753 0.938

3 -.44423* 0.14247 0.007

2
1 0.0401 0.11753 0.938

3 -.40413* 0.1283 0.006

3
1 .44423* 0.14247 0.007

2 .40413* 0.1283 0.006
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ფერიტინი

1
2 -52.4336 70.2024 0.736

3 -238.5346* 85.4286 0.017

2
1 52.4336 70.2024 0.736

3 -186.1011* 76.6831 0.045

3
1 238.5346* 85.4286 0.017

2 186.1011* 76.6831 0.045

ტრანსფერინი

1
2 .53911* 0.16568 0.005

3 0.43188 0.20162 0.087

2
1 -.53911* 0.16568 0.005

3 -0.10722 0.18098 0.825

3
1 -0.43188 0.20162 0.087

2 0.10722 0.18098 0.825

ტრიგლიცერიდები

1
2 .48160* 0.18178 0.026

3 0.47042 0.2212 0.09

2
1 -.48160* 0.18178 26

3 -0.01118 0.19856 0.998

3
1 -0.47042 0.2212 0.09

2 0.01118 0.19856 0.998

 IL-6-ის მა ღა ლი დო ნის ჯგუ ფე ბი სარ წმუ ნოდ გან-
სხვავ დე ბა ნეიტ რო ფი ლე ბის რიც ხვის, კრეა ტი ნი ნის, 
ალ ბუ მი ნის, პრეალ ბუ მი ნის, ფიბ რი ნო გე ნის, C-რეაქ-
ტიუ ლი ცი ლის, მჟა ვე გლი კოპ რო ტეი ნე ბის, ფე რი ტი-
ნის, ტრან სფე რი ნის და ტრიგ ლი ცე რი დე ბის მი ხედ-
ვით.
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კვლევის შედეგების განხილვა
კვლე ვის შე დე გად (BIA-თი) მი ღე ბუ ლია ერ თი შე-

ხედ ვით პა რა დოქ სუ ლი შე დე გე ბი; FFM-ის მაჩ ვე ნებ-
ლე ბი უფ რო მა ღა ლია პა ციენ ტთა ჯგუფ ში სა კონ ტრო-
ლოს თან შე და რე ბით; ასე ვე ზო გა დად Lean body mass 
(BIA) და FFMI-ის არაერ თგვა რო ვა ნი მაჩ ვე ნებ ლე ბი შე-
სა და რე ბელ (პა ციენ ტთა და კონ ტრო ლის საერ თო და 
სქე სის მი ხედ ვით და ყო ფილ) ჯგუ ფებ ში (იხ. ცხრი ლი 
# 3) აჩ ვე ნებს, რომ ორ გა ნიზ მის მჭლე და ცხი მო ვა ნი მა-
სის შე მად გენ ლო ბა ზე გავ ლე ნა აქვს ასაკს, წო ნას (რე-
ფე რენ ტუ ლი სი დი დეე ბის შემ სწავ ლე ლი ბევ რი კვლე-
ვა ასეთ მიდ გო მებს ეფუძ ვნე ბა. ჩვენ კვლე ვის შე დე-
გე ბით, დაახ ლოე ბით თა ნა ბა რი ასა კის, უფ რო მე ტად 
ჭარ ბწო ნიან და სიმ სუქ ნით (I ხა რის ხი) პო პუ ლა ცია ში 
ცხი მო ვა ნი მა სის (%-ში) კლე ბა და მჭლე მა სის (%) მა-
ტე ბა გქუ -ის მეო რე დან მეოთ ხე ფუნ ქციუ რი კლა სის 
ჯგუ ფებ ში არ აღ წერს (ამ მაჩ ვე ნებ ლის მი ხედ ვით) 
უკე თეს კლი ნი კურ სი ტუა ციას და /ან პროგ ნოზს და 
ამ (გქუ -ით) პა ციენ ტებ ში აღ ნიშ ნუ ლი და მო კი დე ბუ-
ლი უნ და იყოს „ა რა ნორ მულ“ ჰიდ რა ტა ცია ზე: ექ სტრა /
ინ ტრაცე ლუ ლა რულ წყლის ბა ლან სის თა ნა ფარ დო ბის 
დარ ღვე ვა ზე სხეუ ლის საერ თო წო ნის მა ტე ბის პი რო-
ბებ ში (იხ. ცხრი ლი #4). 

იგი ვე ცხრი ლი აჩ ვე ნებს, რომ ჰიდ რა ტა ციის სტა ტუ-
სის გან და მოუ კი დებ ლად, გქუ -ის დამ ძი მე ბას თან ერ-
თად მცირ დე ბა Reactance (სტა ტის ტი კუ რად სარ წმუ-
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ნოდ) და Resistance-ი და მათ თან ერ თად Phase angnle, 
რო მე ლიც ით ვლე ბა, რომ და მო კი დე ბუ ლია პა ციენ ტის 
ჰიდ რა ტა ციის სტა ტუს ზე; მი სი მაჩ ვე ნე ბე ლი სარ წმუ-
ნოდ მცირ დე ბა გქუ -ის მეო რე ფუნ ქციუ რი კლა სის და 
მეოთ ხე ფუნ ქციუ რი კლა სის სა შუა ლო მაჩ ვე ნე ბელ-
თა შე და რე ბი სას (p<0.046); მარ თა ლია ამ მაჩ ვე ნებ ლის 
ბიო ლო გიუ რი მნიშ ვნე ლო ბა ბო ლომ დე შეს წავ ლი ლი 
არ არის, თუმ ცა რაც ამ დროის თვი საა ცნო ბი ლი, რომ 
იგი ასა ხავს სხეუ ლის უჯ რე დე ბის მა სას და გა მოი ყე ნე-
ბა რო გორც კვე ბის შე ფა სე ბის ინ დი კა ტო რი ბავ შვებ სა 
და ზრდას რუ ლებ ში. გქუ -ის დამ ძი მე ბას თან ერ თად ამ 
მაჩ ვე ნებ ლის კლე ბა ექ სტრა ცე ლუ ლა რუ ლი მა სის სარ-
წმუ ნო მა ტე ბის და სხეუ ლის უჯ რე დუ ლი მა სის პრაქ-
ტი კუ ლად უც ვლე ლო ბის პი რო ბებ ში (იხ .ცხრი ლი#4) 
ასა ხავს ნუტ რი ციის (სა ვა რაუ დოდ უჯ რე დუ ლი კვე-
ბის) პრობ ლე მას; ამ კონ ტექ სტში ასე ვე მნიშ ვნე ლო ვა-
ნია, რომ ეს მაჩ ვე ნე ბე ლი (phase angnle) ით ვლე ბა უჯ რე-
დუ ლი მემ ბრა ნის ფუნ ქციის ერ თერთ საუ კე თე სო მაჩ-
ვე ნებ ლად და მი სი და ბა ლი დო ნე ასო ცირ დე ბა დაა ვა-
დე ბა თა მა ღალ რის კთან. შე სა ბა მი სად, ჩვენ შემ თხვე-
ვა ში მი სი შემ ცი რე ბა (მეო რე დან მეოთ ხე ფუნ ქციუ რი 
კლა სის ჯგუ ფებ ში) კავ შირ შია და ასა ხავს დაა ვა დე ბის 
სიმ ძი მეს.

ნუტ რი ციუ ლი სტა ტუ სის შე ფა სე ბა/ კონ ტრო ლის 
CONUT, GNRI და PNI ინ დექ სე ბის ურ თიერ თკო რე-
ლა ციის შეს წავ ლით ნა ნა ხი იქ ნა სარ წმუ ნო უარ ყო ფი-
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თი კო რე ლა ცია CONUT და PNI შო რის (ცხრი ლი#8); 
ამას თან, მნიშ ვნე ლო ვა ნია აქ ვე აღი ნიშ ნოს, რომ სა ზო-
გა დოდ ნუტ რი ციუ ლი რის კის ინ დექ სი არის ნუტ რი-
ციას თან და კავ ში რე ბუ ლი რის კის ინ დექ სი, რო მე ლიც 
შე საძ ლე ბელს ხდის პა თო ლო გიას თან და კავ ში რე ბუ-
ლი ავა დო ბი სა და სიკ ვდი ლო ბის რის კის გან საზ-
ღვრას; GNRI არის NRI რე ვი ზი რე ბუ ლი ვერ სია, სპე-
ცია ლუ რად ადაპ ტი რე ბუ ლი მო ხუ ცე ბუ ლი ასა კის-
თვის CONUT-ის ქუ ლე ბი ასე ვე ით ვლე ბა ეფექ ტურ 
სა შუა ლე ბად მალ ნუტ რი ციი სა, ად რეუ ლი დე ტექ ციის 
და მო ნიტ რინ გის თვის ყვე ლა პა ციენ ტის თვის; გარ-
კვეუ ლი კვლე ვე ბი ეხე ბა ამ ინ დექ სე ბის გა მო ყე ნე ბის 
შე საძ ლებ ლო ბას გქუ -ით პა ციენ ტებ ში. ჩვე ნი კვლე ვის 
პო პუ ლა ციის თვის (ამ ბუ ლა ტო რიუ ლი, მეტ -ნაკ ლე ბად 
კონ პენ სი რე ბუ ლი გქუ -ით პა ციენ ტი) უფ რო შე სა ბა მი-
სად CONUT-ის და PNI-ის გა მო ყე ნე ბის შე სა ბა მი სო ბა 
ჩანს, CONUT, GNRI და PNI სიმ ძი მის (რის კის მა ტე ბა) 
მი ხე დით ბიო მარ კერ თა ჩა ტა რე ბუ ლი კო რე ლა ციუ რი 
ანა ლი ზის მი ხედ ვით (დიაგ რა მა#7); კერ ძოდ, პრეალ-
ბუ მი ნი, ლი პი დუ რი სპექ ტრის მო ნა ცე მე ბი, ტრან სფე-
რი ნი იკ ლებს CONUT-ის და PNI-ის მი ხედ ვით რის კის 
მა ტე ბას თან ერ თად მა ტუ ლობს ინ ტერ ლეი კინ -6-ის 
დო ნე.

მწვა ვე ფა ზუ რი რეაქ ტან ტე ბი, რო გო რი ცა C-რეაქ-
ტიუ ლი ცი ლა, ფიბ რი ნო გე ნი, ჰაპ ტოგ ლო ბი ნი და მჟა-
ვე გლი კოპ რო ტეი ნი, ამ ცი რე ბენ ალ ბუ მი ნის, პრეალ-
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ბუ მი ნის და ტრან სფე რი ნის სინ თეზს; შე სა ბა მი სად, 
ისი ნი შეიძ ლე ბა რჩე ბოდ ნენ და ბალ დო ნე ზე მიუ-
ხე და ვად ადექ ვა ტუ რი ნუტ რი ციუ ლი მხარ და ჭე რი-
სა. ჩვე ნი კვლე ვის შე დე გე ბის მი ხედ ვით აღ ნიშ ნუ ლი 
მწვა ვე ფა ზუ რი რეაქ ტან ტე ბის მა ტე ბა სარ წმუ ნოდ არ 
უკავ შირ დე ბა ნუტ რი ციუ ლი ინ დექ სე ბის სიმ ძი მეს 
(ჯგუ ფებს შო რის გან სხვა ვე ბის არ სე ბო ბი სას); ამას თან, 
გა სათ ვა ლის წი ნე ბე ლია, რომ შეს წავ ლილ პა ციენ ტთა 
ჯგუფ ში C-რეაქ ტიუ ლი ცი ლის მა ტე ბა აღი ნიშ ნე ბო და 
61.2%, ფიბ რი ნო გე ნის - 58.1%, ჰაპ ტოგ ლო ბუ ლი ნის - 
38.6%, მჟა ვე გლი კოპ რო ტეი ნის - 37.5% შემ თხვე ვებ ში, 
რაც გა მო ყე ნე ბუ ლი უნ და იყოს არა იმ დე ნად რის კის 
(გა მო სა ვა ლი, ჰოს პი ტა ლი ზა ცია, კლი ნი კურდ გა მოვ-
ლე ნი ლი მალ ნუტ რი ცია, და ა. შ.) შე სა ფა სებ ლად, არა-
მედ უფ რო მე ტად კავ შირ ში აღ ნიშ ნუ ლი რის კის რეა-
ლი ზა ციას თან.

ამ გვა რად, მეტ ნაკ ლე ბად კლი ნი კუ რად კომ პენ სი რე-
ბულ გქუ -ით ამ ბუ ლა ტო რიულ პა ციენ ტებ ში მა ღა ლია 
მალ ნუტ რი ციით პა ციენ ტთა რიც ხვი, რაც ადექ ვა ტურ 
შე ფა სე ბას და ნუტ რი ციულ მხარ და ჭე რას სა ჭი როებს; 
ნუტ რი ციუ ლი ინ დექ სე ბის შერ ჩე ვა მოით ხოვს ადექ-
ვა ტუ რი კალ კუ ლა ტო რის (კომ პენ სი რე ბის ხა რის ხი, 
პა ციენ ტის ასა კი და /ან სხვა) გა მო ყე ნე ბას და გქუ -ის 
პროგ ნო ზულ მარ კე რებ თან მა თი კო რე ლა ციის შეს წავ-
ლის თვის შემ დგომ და მა ტე ბით კვლე ვას; ჩვე ნი კვლე-
ვის მო ნა ცე მე ბით რის კის ზრდას თან ასე თი კო რე ლა-
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ცია ეფუძ ნე ბა პრეალ ბუ მი ნის, ლი პი დუ რი სპექ ტრის 
მო ნა ცემ თა და ტრან სფე რი ნის შემ ცი რე ბას (პრო ტეინ -ე-
ნერ გე ტი კუ ლი მალ ნუტ რი ცია) და ინ ტერ ლეი კინ -6-ის  
(პროან თე ბი თი ცი ლა) მა ტე ბას.

ინ ტერ ლეი კინ-6 არის ერ თერ თი პირ ვე ლი აღ წე რი-
ლი ფლეოტ რო პუ ლი ცი ტო კი ნე ბი დან. მიუ ხე და ვად 
რი გი კლი ნი კუ რი და ექ სპე რი მენ ტუ ლი კვლე ვე ბი სა 
მი სი რო ლი გქუ -ის გან ვით რე ბა ში ბო ლომ დე შეს წავ-
ლი ლი არ არის. რაც და ნამ დვი ლე ბით არის ცნო ბი-
ლი, რომ მი სი მა ღა ლი დო ნეე ბი გქუ -ის გან ვი თა რე ბის 
პროგ რე სი რე ბის და ცუ დი გა მო სავ ლის პრე დიქ ტო რია 
პა ციენ ტებ ში კარ დიო ვას კუ ლა რუ ლი დაა ვა დე ბე ბით. 
ასე ვე რი გი კვლე ვე ბით ნაჩ ვე ნე ბია, რომ ინ ტერ ლეი-
კინ-6 შე საძ ლოა იყოს კო რო ნა ვი რუ სუ ლი დაა ვა დე ბის 
(კო ვიდ-19) დროს გარ თუ ლე ბა თა პროგ ნო ზი რე ბის 
მარ კე რი ინ ფი ცი რე ბულ პი რებ ში.

ვი რუ სუ ლი ინ ფექ ცია შეიძ ლე ბა პროგ რე სირ დეს 
მძი მე დაა ვა დე ბა ში დე რე გუ ლი რე ბუ ლი იმუ ნუ რი პა-
სუ ხის შე დე გად;

მნიშ ვნე ლოვ ნად მა ღა ლი დო ნეე ბი მო ცირ კუ ლი რე 
ცი ტო კი ნე ბი სა და ქე მო კი ნე ბის ფას დე ბა რო გორც მა ლა-
დაპ ტა ციუ რი, რო მე ლიც იწ ვევს უმ ნიშ ვნე ლო ვა ნეს ჰე მა-
ტო ლო გიურ და კოა გუ ლა ციურ ცვლი ლე ბებს და ასე ვე 
ექ სტრა პულ მო ნა ლურ ჩარ თუ ლო ბას და პროგ რე სი რე-
ბას მულ ტი სის ტე მურ ორ გა ნო თა უკ მა რი სო ბა ში.

ჩვენ შე სა ბა მი სად მნიშ ვნე ლოვ ნად მიგ ვაჩ ნია, ნე ბის-
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მიერ კო მორ ბი დულ პა ციენ ტში, გქუ -ით პა ციენ ტთა 
ჩათ ვლით, ინ ფექ ცია ზე იმუ ნუ რი პა სუ ხის ადექ ვა ტუ-
რო ბის ტეს ტი რე ბა პროინ ფლა მა ციუ რი, კოა გუ ლა ციუ-
რი და ჰე მა ტო ლო გიუ რი სა ბა ზი სო პა რა მეტ რე ბის (რო-
გორც რის კ-ფაქ ტო რე ბის) გა მოკ ვლე ვით.

ჩვე ნი კვლე ვა, ისე ვე რო გორც ბევ რი სხვა (კერ ძოდ 
ინ ტე ლეი კინ -6-ის შემ სწავ ლე ლი კო ვიდ -19-ის კონ-
ტექ სტში), აჩ ვე ნებს რიგ ლი მი ტა ციებს; ყვე ლა ზე მნიშ-
ვნე ლო ვა ნია ამ კვლე ვა თა ობ სერ ვა ციუ ლი ბუ ნე ბა, და 
მნიშ ვნე ლო ვა ნი ჰე ტე რო გე ნო ბა კვლე ვის შე დე გე ბის. ეს 
შეიძ ლე ბა აიხ სნას პა ციენ ტთა პო პუ ლა ციუ რი გან სხვა-
ვე ბუ ლო ბით, გან სხვა ვე ბით კო მორ ბი დო ბის კუთ ხით, 
დაკ ვირ ვე ბა თა ხან გრძლი ვო ბით და /ან სხვა და მა ტე-
ბი თი მა ლი მი ტი რე ბე ლი ფაქ ტო რია ლა ბო რა ტო რიუ-
ლი კვლე ვა თა ვა რია ბე ლო ბა ინ ტერ ლეი კინ-6 დო ნე თა 
ინ ტერ პრე ტი რე ბის დროს. ეს შეიძ ლე ბა აიხ სნას, რომ 
სხვა დას ხვა ლა ბო რა ტო რიე ბი სპე ცია ლი ზირ დე ბიან 
ინ ტერ ლეი კინ -6-ის ლო კა ლუ რი ნორ მე ბით.

მიუ ხე და ვად ლი მი ტა ციე ბი სა, ჩვე ნი შე დე გე ბი სხვა 
მკვლე ვარ თა შე სა ბა მი სად მხარს უჭერს მო საზ რე ბას, 
რომ ინ ტერ ლეი კინ -6-ის ტეს ტი რე ბა და ინ ტერ პრე ტა-
ცია მნიშ ვნე ლო ვა ნია გქუ -ით პა ციენ ტებ ში.

ჩვე ნი კვლე ვა ადას ტუ რებს ინ ტერ ლეი კინ -6-ის, რო-
გორც მნიშ ვნე ლო ვა ნი ან თე ბი თი მარ კე რის მნიშ ვნე-
ლო ბას, რო მე ლიც (i) შე საძ ლოა გა მო ყე ნე ბულ იქ ნას 
კლი ნი ცის ტე ბის მიერ, რო გორც გქუ -ის პროგ რე სი რე-



47

ბის მარ კე რი; (ii) ინ ტერ ლეი კინ-6 დო ნეე ბი ხელს შეუწ-
ყობს კლი ნი ცის ტებს დაა ვა დე ბა თა გარ თუ ლე ბე ბის 
(მათ შო რის კო ვიდ -19-ის დროს) მა ღა ლი რის კის პი-
რე ბის იდენ ტი ფი ცი რე ბა ში.

დასკვნები
1. ქარ თუ ლი პო პუ ლა ციის გუ ლის ქრო ნი კუ ლი უკ-

მა რი სო ბი თა და სა კონ ტრო ლო ჯგუ ფის პი რებ ში 
გვხვდე ბა რო გორც წო ნის ნაკ ლე ბო ბით, ასე სი-
ჭარ ბით პი რე ბი; ამას თან, ორი ვე ჯგუფ ში სიმ-
სუქ ნე, რო გორც სხეუ ლის მა სის ინ დექ სის კა ტე-
გო რია პრო ცენ ტუ ლად ყვე ლა ზე ხში რია.

2. ბიოიმ პენ დან სის მე თო დით შეს წავ ლი ლი სხეუ-
ლის კომ პო ზი ციუ რი მა ხა სია თებ ლის ანა ლი ზი 
აჩ ვე ნებს, რომ გქუ -ით პა ციენ ტთა და სა კონ ტრო-
ლო ჯგუ ფე ბი გან სხვავ დე ბა Reactance და FFM 
(კგ) - მაჩ ვე ნებ ლით; მა მა კა ცებ ში ჯგუ ფებს შო რის 
სარ წმუ ნო გან სხვა ვე ბის არ არ სე ბო ბის პი რო ბებ-
ში, ქა ლე ბი (პა ციენ ტთა vs სა კონ ტრო ლო) გან-
სხვავ დე ბიან რე ზის ტენ სის, Lead body mass (კგ) 
და Fat Free mass (კგ) მი ხედ ვით.

3. ჰიდ რა ტა ციის სტა ტუ სის გან და მოუ კი დებ ლად 
გქუ -ის დამ ძი მე ბას თან ერ თად მცირ დე ბა Reac-
tance (სტა ტის ტი კუ რად სარ წმუ ნოდ), Resistance 
და Phase angnle. ამ მაჩ ვე ნებ ლის (phase angnle) კლე-
ბა ექ სტრა ცე ლუ ლა რუ ლი მა სის სარ წმუ ნო მა ტე-
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ბის და სხეუ ლის უჯ რე დუ ლი მა სის პრაქ ტი კუ-
ლად უც ვლე ლო ბის პი რო ბებ ში ასა ხავს ნუტ რი-
ციის (უჯ რე დუ ლი კვე ბის) პრობ ლე მას.

4. ნუტ რი ციუ ლი რის კის ინ დექ სე ბით (CONUT, 
GNRI და PNI) შე ფა სე ბუ ლი რის კის მა ტე ბა კავ-
შირ შია ან თე ბა- მალ ნუტ რი ციის შე სა ფა სე ბელ 
ლა ბო რა ტო რიუ ლი მაჩ ვე ნებ ლე ბის ცვლი ლე ბებ-
თან: კერ ძოდ, პრეალ ბუ მი ნი, ლი პი დუ რი სპექ-
ტრის მო ნა ცე მე ბი, ტრან სფე რი ნი იკ ლებს CONUT 
და PNI მი ხედ ვით რის კის ზრდას თან ერ თად. 
ორი ვე კალ კუ ლა ტო რის მი ხედ ვით რის კის მა-
ტე ბას თან ერ თად მა ტუ ლობ ინ ტერ ლეი კინ -6-ის 
დო ნე.

5. კვლე ვის შე დე გებ მა აჩ ვე ნა, რომ კლი ნი კუ რად 
მეტ ნაკ ლე ბად კომ პენ სი რე ბულ გქუ -ით ამ ბუ ლა-
ტო რიულ პა ციენ ტებ ში მა ღა ლია მალ ნუტ რი ციის 
რის კის მქო ნე თა რიც ხვი; ჩვე ნი კვლე ვის მო ნა ცე-
მე ბით, ნუტ რი ციუ ლი რის კის გან საზ ღვრი სა და 
მო ნი ტო რინ გის თვის შე სა ბა მი სია CONUT და PNI 
ინ დექ სე ბის გა მო ყე ნე ბა.

6. გქუ -ით პა ციენ ტებ ში ინ ტერ ლეი კინ -6-ის მა ღა-
ლი კონ ცენ ტრა ცია კავ შირ შია ან თე ბა- მალ ნუტ-
რი ციის ლა ბო რა ტო რიულ მო ნა ცე მებ თან.

7. ჩა ტა რე ბუ ლი კვლე ვის შე დე გე ბი აჩ ვე ნებს, რომ 
გქუ -ით პა ციენ ტის მარ თვა, მათ შო რის კლი ნი კუ-
რი კომ პენ სა ციის შე სა ნარ ჩუ ნებ ლად, მოით ხოვს 
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კომ პლექ სურ მიდ გო მას, მათ შო რის მალ ნუტ რი-
ცია და ან თე ბა- მალ ნუტ რი ციის რის კის კომ პლექ-
სურ შე ფა სე ბას.

პრაქტიკული რეკომენდაციები
პრაქ ტი კო სი ექი მის თვის: 
(i)  გქუ -ით ამ ბუ ლა ტო რიულ პა ციენ ტთა კომ-

პლექ სურ მარ თვა ში ნუტ რი ციუ ლი სტა ტუ სის 
პე რიო დუ ლი შე ფა სე ბა (სწო რად შერ ჩეუ ლი 
ფარ მა კო ლო გიურ სა შუა ლე ბებ თან ერ თად) 
შეიძ ლე ბა /უნ და გახ დეს ერ თერ თი ხელ შემ-
წყო ბი პა ციენ ტთა დამ ძი მე ბის /ჰოს პი ტა ლი ზა-
ციის სა ჭი როე ბის რის კის შემ ცი რე ბის; და შე-
სა ბა მი სად, აი სა ხე ბა ექი მის მიერ მი წო დე ბუ-
ლი სერ ვი სის ხა რის ხზე;

(ii) გქუ -ით პა ციენ ტებ ში ნუტ რი ციუ ლი რის კის 
შე სა ფა სებ ლად CONUT-ის და PNI ინ დექ სე ბის 
გა მო ყე ნე ბა ადექ ვა ტუ რი (ამ პა ციენ ტებ ში) ინ-
სტრუ მენ ტე ბია, მათ შო რის ან თე ბის მარ კე რებ-
თან კორ კორ დან სში მა თი ცვლი ლე ბე ბის გა მო;

(iii)  გქუ -ით პა ციენ ტთა მო ნი ტო რინ გში გა მო ყე-
ნე ბუ ლი რი გი ლა ბო რა ტო რიუ ლი მარ კე რე ბი 
(C-რეაქ ტიუ ლი ცი ლა, ალ ბუ მი ნი, ლი პი დუ რი 
ცვლა, სის ხლის საერ თო ანა ლი ზი), რო მე ლიც 
პე რიო დუ ლად უტარ დე ბა (უნ და უტარ დე ბო-
დეს) ავად მყო ფებს ან თე ბა- მალ ნუტ რი ციის 



50

ჭრილ ში და მა ტე ბი თი გან ხილ ვის შე საძ ლებ-
ლო ბას აძ ლევს ექიმს.

(iv)  და მა ტე ბი თი (ია ფი, ხელ მი საწ ვდო მი და არაინ-
ვა ზიუ რი, სწრა ფი) BI მე თო დის გა მო ყე ნე ბა 
ინ ფორ მა ციუ ლია გქუ -ით ამ ბუ ლა ტო რიულ 
პა ციენ ტებ ში; კერ ძოდ, რი გი მარ კე რე ბის ცვი-
ლე ბა თა ხა სია თი, ჩვე ნი კვლე ვის მო ნა ცე მე ბით, 
phase angnle კლე ბა ექ სტქცე ლუ ლა რუ ლი მა სის 
სარ წმუ ნო მა ტე ბის და სხეუ ლის უჯ რე დუ ლი 
მა სის პრაქ ტი კუ ლად უც ვლე ლო ბის პი რო ბებ-
ში პრაქ ტი კო სი ექი მის მიერ შეიძ ლე ბა ინ ტერ-
პრე ტი რე ბუ ლი იყოს რო გორც „ე ნერ გე ტი კუ ლი 
შიმ ში ლი“ და პა ციენ ტის და მა ტე ბი თი კვლე ვე-
ბის (უფ რო ხარ ჯია ნი და /ან ნაკ ლე ბად ხელ მი-
საწ ვდო მი) და ნიშ ვნის სა ფუძ ვე ლი გახ დეს.

შე სა ბა მი სი მა რე გუ ლი რე ბე ლი სამ სა ხუ რის თვის 
კვლე ვის შე დე გე ბი იქ ნე ბა ინ ფორ მა ტიუ ლი გქუ -ით 
მარ თვის პრო ტო კო ლე ბი სა და ექი მის მიერ და ნიშ ნუ-
ლი კვლე ვე ბის მარ თზო მიე რე ბის გან სა საზ ღვრად.
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Introduction
Relevance of the Problem
Development of heart failure is associated with systolic 

and diastolic disfunctions of the myocardium. Development of 
Heart failure is accompanied with remodeling of the left Ven-
tricle, which includes changes of its mass, shape and size of the 
cavity, as well as alterations of the metabolism and ultrastruc-
ture of cardiac muscle cells. This typically results either from 
inadequate hemodynamic conditions under which heart has to 
function or primary damage to the heart muscle. Modern-day 
knowledge of development of heart failure and remodeling is 
based on participation of activation of Neurohumoral regulato-
ry systems. However, recent studies enabled review of patho-
genesis of Heart failure. Also because none of already known 
neurohumoral modulators completely block hormonal systems 
associated with development and progression of heart failure. 
explanation of accumulated clinical facts with increased activi-
ty of neurohormones becomes more and more difficult. 

It can be confidently stated that patients’ complaints for 
symptoms of heart failure, like inadequate breathing, reduced 
stress tolerance and fatigue are largely determined by changes 
in the cardiac striated muscle. Therefore, during heart failure, 
severity of the disease depends not only on hemodynamic 
changes. Number of laboratory data, as well as increased ac-
tivity of proinflamatory cytokines suggests the development 
of the chronic (aseptic) inflamation during the heart failure. 
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Nowadays there are no doubts about association between heart 
failure and increased activity of proinflamatory cytokines, but 
question about casual aspects of this connection is still open. 
For example, there are cases of heart failure, in which role of 
cytokines in determining stress tolerance is significant only in 
underweight patients. 

Studies performed on small populations of subjects with 
heart failure suggests that elevated blood proinflamatory cy-
tokines and increased protein-enegretic malnutrition is corre-
lated with severity of the functional class and does not depent 
on etiology of the disease. 

Causes of protein-energetic malnutrition (PEM) can be pri-
mary (inadequate diet) or secondary (inadequate absorbtion/
utilization, increase nutritional demands or lose of nutrients). 
In patients, hospitalized with number of diseases, demands 
on proteins and other sources of energy can be doubled due 
to hypermetabolism. Crucial point in Prevention, diagnostics 
and treatment of PEM is assessmen of proteins. Unlike carbo-
hydrates and lipids, they are not stored in nonfunctional form 
until their utilization. Therefore, increase/decrease in protein 
levels express increase/loss of function and its assessment 
might be very important. 

As for today, there is no separate test or group of bio-
chemical tests for assessment of PEM. Complex of evalu-
ation method involving anthropometric measurements and 
laboratory, functional and clinical tests is indicated. Some of 
the most frequently studied indicators that are related with 
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clinical outcome include low protein content and low ener-
gy diet; Body mass index; components of the body (fat and 
muscle mass); evaluation of visceral flow of proteins: Total 
protein, albumin, transferrin; total lympohocyte count for 
assessment of immune system; Testing of nitrogen balance 
in order to determine the direction of protein metabolism etc. 

Several laboratory data (ESR, neutrophilic leukocytosis, 
C-reactive protein) are evidence of presence of inflamma-
tion during heart failure. Acute – phase response (reaction) 
is the major pathophysiological phenomenon accompanying 
the inflammation and it is associated with increased activity 
of inflammatory cytokines. Inflamation can also become less 
organ-specific and involve entire organism. If the inflamma-
tion continues and persists, in form of chronic phase-reac-
tion, it can lead to decreased appetite, depletion of protein 
in sceletal muscles and other tissues, reduction of fat and 
muscle mass, hypercatabolism, endothelial injury and ath-
erosclerosis. 

The Aim of the Study
The aim of the study is to evaluate systemic and protein-en-

ergy malnutrition markers in patients with chronic heart fail-
ure; in order to elaborate the most adequate indicator for eval-
uation of malnutrition-inflamation complex syndrome.
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The Objectives of the study
	Studying protein-energy malnutrition in the group 

of patients with chronic heart failure:
a)  Body composition:
	Weight-based measurements
	Body mass Index
	Waist circumference
	Hip circumference
	Waist circumference/Hip circumference
	Bioelectrical impedance analysis based on energeti-

cal balance;
c) Laboratory measures: albumin, prealbumin, transfer-

rin,creatinine, urea/BUN,  leptin, full lipid profile; 
 b) Differential count of white blood cells (lymphocytes);

	Evaluation of acute-phase reactants in the blood: 
	hs C-Reactive Protein; 
	Ferritin;
	Fibrinogen;
	a1- acid glycoprotein;
	IL-6;
	Haptoglobin

	Evaluation of malnutrition-inflamation complex 
syndrome according to the severity and functional 
class of chronic heart failure.
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Scientific Novelty of the Study
During development of heart failure myocardium under-

goes series of “adaptational changes” that helps compensate 
decreased ejection fraction. Numerous changes in adrener-
gic and neurohormaonal regulatory systems are involved 
in this process. However at some point these adaptational 
changes lead to malfunctioning causing the heart failure. 
Nowadays Heart failure is believed to be a condition with 
different clinical manifestations: Patients with low ejection 
fraction could be asymptomatic, while severe clinical man-
ifestations can be present with more or less preserved func-
tioning of the left ventricle. Respectively, discordance be-
tween systolic dysfunction and functional failure remains 
the subject of intense investigation in nmodern medicine. 
In our opinion, analysis of inflammatory and PEM mark-
ers, study of chronic inflammation and compnents malnu-
trition-inflamation complex syndrome and elaborating cri-
teria for its assessment in patients with chronic heart fail-
ure will not only help understanding mechanism of devel-
opment/progression of chronic hear failure, but also widen 
“therapeutic intervention base” and create new perspetives 
for improving efficacy of the management of the disease 
and generating new research ideas.
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Practical Value of the Study.
Malnutrition-inflamation complex syndrome in patients 

with chronic heart failure can become insurmountable obsta-
cle for extending of the life expectancy. Respectively, study 
of the components of this syndrome, apart from elaborating 
evaluation criteria, might also have practical significance, cre-
ating new opportunities in increasing efficiency of treatment 
of the patients. 

Approbation of the Work
Approbation of this work was held in David Tvildiani 

Medical University on December 21, 2021. 

Dissertation materials were presented on following confer-
ences: 

1. Medical conference “Covid 19-Diagnostic Methods and 
Challenges”, „Megalab“, Tbilisi, 29 June 2021 წ.

2. Medical conference “ Covid 19-Diagnostic Methods 
and Challenges ”, “Georgian Association of Develop-
ment and Management of Laboratory Medicine”, Tbili-
si, 14 September 2021.

Three scientific articles were published around the disser-
tation, fully describing major results of the thesis and corre-
sponding with requirements of PhD academic degree. 
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Structure and volume of the disseration
The dissertation consiusts of 6 parts: literature review, 

study materials and methods, study results, review of the 
results, conclusions, practical recommendations. Study con-
tains 117 pages, illustrated with 7 diagrams and 14 tables. It 
also includes 2 appendices. The list of literature includes 141 
sources. 

Study Design
Patient Inclusion and Data Collection
The study was case-control, prospect and observational, 

involving 96 patients consistent with study purposes and 34 
healthy individuals. Inclusion criteria for patients included 
presence of chronic heart failure, signature of the informed 
concent forms, and for healthy individuals – willing to par-
ticipate in the study and signature of the informed concent 
forms. All the patients were selected from the outpatient de-
partment of “New Hospitals” clinic (Tbilisi, Georgia). Di-
agnosis were being established by the cardiologist based on 
the anamnesis and clinic-laboratory bases. All the patients 
underwent ultrasonography of the heart by an ultrasonogra-
pher. Etiologies of the chronic heart failure cases were de-
termined. 47.3% of the cases were of ischemic, and 52.7% 
- of non-ischemic genesis. Patients were receiving standart 
treatment for chronic heart failure for several years before 
entering the study. 
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Exclusion criteria included transmitted myocardial infarc-
tion within 3 months prior to the inclusion, clinical signs of 
acute infections, autoimmune disorders, serum creatinine  
> 200გ/% and severe hepatic disorders; patients with suspect-
ed malignization were also excluded from the study. 

Ethical Approval
The ethical approval of this study was obtained from Da-

vid Tvildiani Medical University Ethics Committee. All the 
patients included in the study signed informed concent forms. 

Materials and Methods
Reactives and Laboratory measurements
Laboratory measurements were performed on the blood 

obtained from peripheral veins, using clot activator supple-
ment of the “Vacuette” brand in the vacuum test-tubes for 
biochemical and immunological studies; Vacuette K2EDTA 
vacuum test-tubes were used for evaluation of hematological 
functions and Vacuette Citrate Solution 3.2% vacuum test-
tube – for determination of fibrinogen concentration. 

Biochemical analyses were performed with using cobas 
c311 (Roche Diagnostics, Switzerland) automatized bio-
chemical analyzator reactives: Total cholesterol (CHOL2) – 
enzymatic method, HDL - cholesterol (HDL3) - enzymatic 
method; LDL - cholesterol (LDLC) – enzymatic method, tri-
glycerides (TRIGL) – enzymatic method, hsCRP (CRPHS) 
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– immunoturbidimetry technique, ferritin (Ferr4) - immuno-
turbidimetry technique, transferrin (TRANSF2) - immuno-
turbidimetry technique, UREA (UreaL) – kinetic test with 
urease and glutamate dehydrogenase, creatinine (CREP2) – 
enzymatic method, albumin (ALB) – colorimetric method, 
Prealbumin (PREA) - immunoturbidimetry technique, acid 
glycoprotein (AAGP2) - immunoturbidimetry technique. 
Chronic renal disease was classified as glomerulal filtration 
rate (eGFR) < 60 ml/min/1.73 sm2. The eGFR (estimated 
glomerulal filtration rate) was calculated using the formula 
of the renal function:

eGFR (mL/min/1.73m2) = 186 (S.Cr in μmol/l × 
0.011312)-1.154 × (age)-0.203 × (0.742 if female). Immu-
nological analysis of IL-6 was performed by cobas e411 re-
actives (Roche Diagnostics, Switzerland) using automated 
immunoassay analyzers. Hemoglobin concentration, stand-
ard deviation and variation coefficient of erythrocyte dis-
tributiion width, total lymphocyte count and absolute num-
ber of lymphocytes were analyzed by 5-part differentiation 
hematology analyzer (Sysmex XT 2000i, Japan). Concen-
tration of leptin was calculated by Leptin Sandwich ELISA ( 
DRG Instruments GmbH, Germany) reactive and automated 
reader - iMark ( Bio-Rad).
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Evaluation and Classification of the  
Nitritional Status
GNRI (Geriatric Nutritional Risk Index) was calculated by 

the following formula: GNRI=14.89 x albumin (g/dl)+41.7+ 
(weight/ ideal weight). Ideal weight = 22 X height m2.

Patients with GNRI > 98 – were classified as normal; 92 ≤ 
GNRI < 98 – low risk of malnutrition; 82 ≤ GNRI < 91– in-
termediate risk of malnutrition and GNRI < 82 – high risk of 
malnutrition

PNI (Prognostic Nutritional Index) was calculated follow-
ing way: PNI = 10 x albumin (g/dl)+0.005 x absolute lympho-
cyte count (mm3). Patients with PNI ≥ 38 were classified as 
normal; PNI 35-38 - intermediate risk of malnutrition, PNI < 
35 - high risk of malnutrition. 

CONUT (Controlling Nutritional Status) was calculating us-
ing the formula: CONUT= Albumine score + Total lympohocyte 
score + Total cholesterole score. Scores of albumin, Lymphocites 
and cholesterole is calculated according the the table below: 

Table #1 – Distribution of malnutrition status by albu-
min, lymphocyte and total cholesterol scores.

Parameters
Degree of malnutrition status

norm mild moderate severe
Serum albumin, g/dl ³ 3.50 3.00 – 3.49 2.50 – 2.99 < 2.50
Score 0 2 4 6
Lymphocyte Count (mm3) ³ 1600 1200 -1599 800 - 1199 < 800
Score 0 1 2 3
Cholesterol, Total (mg/dl) ³ 180 140 - 179 100 - 139 < 100
Score 0 1 2 3
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Patients with a CONUT score of 0–1 have a normal nutri-
tional status, those with a CONUT score of 2 is at mild risk of 
malnutrition, those with a CONUT score ≥3 are at severe risk.

Body Composition
Anthtropometric Measurements
Body mass was measured using balanced weighting scale 

with precission error less than 0.1 kg, Body height and waist 
circumference were measured in the morning, with precission 
error less than 0.5 cm, with patiens wearing light clothes. Hip 
circumference was measured around the widest circle and 
waist/hip circumference ratio was calculated by the following 
formula: Waist circumference (cm)/hip circumference (cm). 

Body mass index was calculated as ratio of the body weight 
over the square of the heigh (cm). Categorization of BMI: undee-
weight (<18.50 kg/m2), normal weight (<18.50 – 24.99 kg/m2), 
overweight (<25.00 – 29.99 kg/m2) and obesity (≥ 30 kg/m2).

Measurement of the Body Composition  
with BIA Method
Bioelectrical impedance was measured by means of BIA 

450, BIODYNAMICS (USA) in accordance with standard 
procedures widely accepted in clinical practice: Patients 
were laid on the back, two pairs of sensor pads were placed 
on patients: One pair - on right waist and hand and another 
pair - on the right leg and foot. Generator of the analyza-
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tor produced 50kHZ and 800µA electrical currency that was 
transmitted to the skin via adhesive electrodes. Before the 
procedure skin was cleaned using the 70% ethylene solution. 
Prior to the procedure patients followed the instructions – 
not to perform physical excercise, not to consume coffeine 
and not to eat 4 hours prior to procedure; they were allowed 
to drink 2-4 cups of water no less than 2 hours prior to the 
procedure. 

Fat Free Mas was determined using BIA Method. This pa-
rameter was also calculated using prediction equation based 
on BIA and anthropometric parameters: FFM (kg) = 11.78 +  
(0.499 x H 2 /R) + (0.134 x Weight) + (3.449 x gender), 
where H stands for height in cm, R represents resistance in Ω, 
Weight is measured in kg and “gender” equals to 0 for females 
and 1 - for males. FFMI equals to the ratio of FFM (kg) to the 
square of the height; Ratio of FMI – FM (kg) to the square of 
the height.

Echocardiography
Echocardiography was performed by the cardiologist using 

the standart ultrasound apparatus Aplio XG (Toshiba, Japan). 
Left ventricular end-diastolic diameter (LVDD), intraven-
tricular septum (IVS), left ventricular posterior wall (LVPW), 
left ventricular ejection fraction (LVEF), right ventricle (RV) 
and pulmonary hypertension were evaluated. 
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Statistical Analysis
Descriptive statistics of normal distribution is represented 

by means SD and their dispersion analysis, ANOVA and stu-
dent t-test.

For categorical data, and the data that were categorized 
(hemoglobin, lymphocytes, prealbumin, albumin, urea, eGRF, 
IL-6, data of lipid metabolism, hsCRP, transferrin, ferritin) 
univariate frequency analysis, as well as bivariate data com-
parative analysis using Pearson’s c2, were performed.

PNI, GNRI, CONUT - coefficients were elaborated, ac-
cording to which dispersion analysis was performed.

Spearman’s correlation analysis was also performed. For 
all comparisons P<0.05 was considered statistically signifi-
cant. Statistics were processed using software program (SPSS 
V.24.0 IBM).

Study Results
130 individuals (63 women and 67 men) were included into 

the study. The study population was divided into two groups: 
96 patients with chronic heart failure and control group of 34 
healthy individuals. Distribution of NYHA II/III/IV classes in 
the group of the CHF was 31/59/6, respectively.

Medical history and data analysis of the study participants 
showed clinically significant comorbid diseases (hyperten-
sion and diabetes mellitus); overweighedness is high in both 
groups and in some cases obesity occurs with low body weight 
as well (table #2).



68

Table#2 – Demographic Data and Comorbid Diseases 
in the Study Groups.

Parameters Patients Control Group
Number (female/male), n 96 (43/53) 34 (20/14)
Age 69.85 (±12.46) 58.74 (±12.46)
Body mass index (BMI) 30.01(±8.93) 28.7(±5.13)

 Underweight (%)

 Norman weight, n (%)

 Overweight, n (%)

 Obese, n (%)

1 (1 %) 1 (2.94 %)
21 (21.9 %) 8 (23.53 %)
27 (28.1%) 11 (32.35 %)
47 (49 %) 14 (41.18 %)

CHF (II/III/IV) 31/59/6 0
Arterial hypertension (%) 84.4% 44.11%
Diabetes mellitus, type II (%) 23.1% 1%

 Also several general and valuable for the study character-
istics of patient and control groups are displayed in the table 
#2. Study showed that in both patients’ and control groups, 
underweight, as well as overweight individuals are present; 
also, in both groups, obesity, as the category of the BMI, is 
most common (Tables #2, 3).

Table 3 – Anthropometric and Biolelectrical Impen-
dance Data in Different Study Groups.

Parameters Patients Control Group

Number (female/male), n 96 (43/53) 34(20/14)

Age 69,85 ±12.4 58.74 ±9.4

Weight, kg 79.99±15.6 80.51±15.2

Body mass index (BMI) 28.05±4.3 27.6± 4.3

Underweight, n (%) 1 (1 %) 1 (2.94 %)

Norman weight, n (%) 21 (21.9 %) 8 (23.53 %)

Overweight, n (%) 27 (28.1%) 11 (32.35 %)

Obese, n (%) 47 (49 %) 14 (41.18 %)
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Fat free mass (FFM) (Lean body mass), kg (BIA 
method)

52,1±15,4 52,9±13.3

Fat free mass (FFM), კგ (prediction equation) 28.55 ±5.1 24.74 ±9.64

Fat free mass index (FFMI), kg/m2 11.9±10.5 8.6±3.3

Fat mass (FM), kg 35,4±18,5 33,2±15.5

Fat mass index (FMI), kg/m2 17.1±29.4 10.1±6.3

Fat mass (FM), % 39.7±13.1 37.8±11.3

CHF functional class (II/III/IV) 31/59/6 0
Arterial Hypertension (%) 84.4% 44.11%
Diabetes Mellitus, type II (%) 23.1% 1 %

BMI- Body mass index; BIA – Bioelectrical impedance analysis; FFM - Fat 
free mass; FFMI- Fat free mass index; FM- Fat mass; FMI- Fat mass index.

Due to the differences between male and female body 
composition norms, average group data of the patients’ and 
control groups were studied in subgroups split by gender 
(Table #4). According to the table, groups are not different 
in BMI, while abdominal obesity parameters (waist circum-
ference, Waist/Hip ratio) differ in patients’ group and this 
difference is statistically valid. These groups also differ in 
reactance and FFM. There was not statistically significant 
difference between male subgroups of patient and control 
groups; Valid differences in resistance, lean body mass and 
fat free mass (kg) were observed between female subgroups 
(Table #4).
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 Nutritional aspects: The body composition parameters 
by bioimpedance method in patients with chronic heart 
failure.

Analysis of body composition characteristics within sub-
groups of different severity of disease (Table #5.) revealed 
that functional classes differ by BIA data, including phase an-
gle, reactance, extracellular mass (kg),extracellular mass (%), 
lean body mass (%), fat mass (%), intracellular water (L), ex-
tracellular water (%) and extracellular water (L). 
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Table # 5 – Body Composition Characteristics in Pa-
tients With Different Functional Classes of the CHF.

Parameters II ფკ III ფკ IV ფკ p1 p2 p3

Patients, n 31 59 6    

Phase_angle 6.72 6.49 4.35 .732 .061 .103

Body capacitance pF 636.77 651.03 530.17 .858 .520 .408

Resistance 629.63 575.25 512.08 .092 .080 .336

Reactance 72.29 66.32 39.78 .462 .020 .102

Body cell mass, kg 22.23 24.13 24.12 .412 .659 .998

Body cell mass, % 25.95 27.79 27.17 .347 .778 .849

Extracellular mass, kg 26.18 29.24 35.22 .104 .030 .092

Extracellular mass, % 30.03 33.93 41.00 .024 .001 .056

Lean body mass, kg 48.32 53.37 59.33 .178 .173 .327

Lean body mass, % 56.05 61.72 68.17 .051 .037 .251

Fat_masskg 37.78 34.88 28.00 .497 .208 .399

Fat_mass% 43.95 38.28 31.83 .051 .037 .251

ECM/BCM 1.26 1.28 1.52 .759 .084 .070

Body mass index (BMI) 3.26 3.24 3.33 .912 .844 .789

Basal metabolic rate, cals 1507.77 1651.63 1851.17 .220 .173 .299

Intracellular water, L 19.93 21.08 21.47 .479 .687 .893

Intracellular water, % 55.79 54.16 47.80 .404 .037 .088

Extracellular water, L 15.44 17.75 23.32 .079 .011 .029

Extracellular water, % 44.21 45.83 52.20 .408 .037 .088

Total body water 35.37 38.84 44.78 .150 .119 .172

Lean Body Mass 73.83 73.50 74.97 .814 .741 .510

Waist Circumference, sm 116.26 116.47 118.50 .866 .370 .416

Hip Circumference, sm 113.90 114.00 117.67 .948 .187 .192

Waist Circumference / Hip 
Circumference

1.02 1.02 1.01 .859 .336 .437

p1 - I1 functional class/III functional class
p2 - II functional class / IV functional class
p3- IV functional class /III functional class
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By means of CONUT, GNRI and PNI nutritional status was 
estimated (also monitored). Calculation of these parameters 
include available markers (eg., albumin, lymphocyte count 
etc. See the “Methods and Materials of the study”). Major de-
mographic, clinical-laboratory and echocardiographic data of 
the study participants are described in Table #6.

Table #6 – Major Demographic, Clinical-Laboratory 
and Echocardiographic Data of the Study Participants.

Parameters Patient Group Control Group
Number 96 34
Age 69.85 58.74
Gender (female/male) 43/53 20/14
CHF (NYHA) (II/II/IV) 31/59/6 0
Ischemic heart disease 47.30% --
Hrterial Hypertension 84.40 % --
Diabetes mellitus typeII 23.10 % 3 %
Left ventricular ejection fraction 37.91 --
Body mass index (BMI) 42.02 37.79
Waist /Hip Circumferrence 1.02 1.16
Hemoglobin concentration (g/dL) 12.70 13.75
Mean corpuscular volume (fL) 47.83 43.47
Red blood cell distribution width coefficient % 15.10 13.65
VLDL-cholesterol (mg/dL) 15.09 12.74
LDL- cholesterol (mg/dL) 96.08 136.7
HDL- cholesterol (mg/dL) 40.76 54.05
Prealbumin (g/dL) 0.14 0.31
Leptin concentration (ng/dL)) 8.81 19.14
IL-6 concentration (pg/dL) 20.99 3.18

Nutritional disorders are identified by low GNRI and PNI 
and high CONUT (see Materials and Methods). Patien groups 
according to the nutritional status are distributed on diagrams 
#1, #2 and #3.
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 Diagram #1 

Diagram #2 
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Diagram #3

 

1. Norm
2. Mild risk
3. Medium risk

The abovementioned distribution shows that in this group 
of patients (CHF outpatients) different calculating methods 
show different data: The nutritional status is classified as nor-
mal in 27,7% by CONUT, 43.2% by PNI and 77% by GNRI. 

Comparative analysis of the clinical-laboratory according 
to the nutritional status (norm, low and high risk) was per-
formed by means of each calculation method (GNRI, PNI and 
CONUT), which showed that CONUT can be useful to evalu-
ate protein reserve, calorie consumption and immunodeficien-
cy. Along with reduction of the albumin reserves, prealbumin 
concentration also falls (p>0.007). Reduction of cholesterol 
with other components of lipid spectrum implies reduction 
of general energetic balance. Reduction of prealbumin, as 
sensitive marker of early stages of malnutrition, “correctly” 
describes the difference between normal-mild and severe pa-
tients (Diagram #4).
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Diagram#4. Distribution of clinicalal, laboratory and 
echocardiographic data according to CONUT.

It is importan to to point out that according to the CONUT, 
enlarged right ventricular size and pulmonary hypertension 
can be seen in some patients with malnutrition (Diagram #4).

According to the GNRI, evaluation of patients’ malnutri-
tion status also shows reduction of energetical balance (total 
and low-density cholesterol and triglycerids). transferrin (iron 
transport protein) concentration is also decreased. GNRI is 
considered to be better indicator during changes in the protein 
status than albumin. Its value in prognosis of bad outcomes in 
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hospitalized and elderly patients can be connected with reduc-
tion of transferrin (thorough evaluation of the protein status/
storage) levels. 

Diagram#5. Distribution of clinical, laboratory and 
cardiac ultrasonography data according to GNRI. 

According to the PNI, comparative analysis of the data 
show that this method of calculation evaluates protein reserve, 
calorie consumption and immunodeficiency. Alog with albu-
min, hemoglobin and prealbumin concentration decrease sta-
tistically significantly in risk-groups. At this time proinflama-
tory protein IL-6 is elevated.
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Diagram#6. Distribution of clinical, laboratory and 
cardiac ultrasonography data according to PNI.

Statistically significant negative correlation was found be-
tween CONUT GNRI and PNI (Table #7).

 Table #7.Correlation of CONUT, NGRI and PNI indices

  CONUT NGRI PNI
CONUT Pearson Correlation 1 ,029 -.376**

Sig. (2-tailed)  ,780 ,000

N 96 95 95

NGRI Pearson Correlation ,029 1 ,035

Sig. (2-tailed) ,780  ,739

N 95 95 94

PNI Pearson Correlation -.376** ,035 1

Sig. (2-tailed) ,000 ,739  

N 95 94 95

**. Strong correlation < 0.01 (2-tailed).* Weak correlation < 0.05 (2-tailed).

Correlation analysis between biomarkers and severity of 
CONUT, GNRI and PNI was performed (Table #8).
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Table #8 – Correlation analysis between nutritional in-
dices and other parameter.
Parameters CONUT  GNRI PNI
Age .123 -.042 -.102
Chronic hearf failure (NYHA) .187 .070 -.013
Body mass index (BMI) -.007 .806** -.081
Hemoglobin (HGB), g/dl -.133 .070 .115
Lymfocytes (LYMPH), % -.521** .058 .191
Prealbumin, g/l -.405** -.027 .683**
Albumin, g/l -.646** .035 1.000**
Urea, mmol/L -.078 .004 .213*
GFR,ml/wT/1,73m2 .035 .162 -.016
IL-6, pg/mlL .337** .110 -.308**
T-CHOL, g/dl -.678** .002 .515**
Triglicerids ( TG), g/dl -.388** -.047 .327**
HDL-CHOL, g/dl -.450** -.041 .557**
LDL-CHOL, g/dl -.657** .043 .417**
VLDL-CHOL, g/dl -.323** .054 .112
Atherogenic coefficient -.323** .054 .111
High sensitivity C-reactive protein (hsCRP), mg/Ll .131 -.035 -.103
Haptoglobin, g/lL .167 -.068 -.110
Acid Glicoprotein, g/lL .004 .078 .133
Transferrin, g/lL -.268** .095 .505**
Ferritin, mg/lL -.039 -.036 .062
Left ventrical end-diastolic diameter (LVDD), cm .004 .022 .118
Intraventricular septum (IVS), cm .154 -.040 -.090
Levt ventricular posterior wall (LVPW), cm .166 -.039 -.115
Left ventricular ejection fraction (LVEF), % -.146 .056 .143
Right ventrilce (RV), cm .074 -.013 -.032
Pulmonaly hypertension .347** .105 -.178

** p<0.01 * p<0.05

Table # 8 shows, that prealbumin, lipid spectrum data and 
transferrin are reduced (according to the CONUT and PNI) 
with increase of the risk. Changes in data are not in correlation 
with increase of IL-6 by these two calculating methods. 
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 Demographic and Clinical Factors Associated With 
IL-6 Level Changes in Patients with CHF

The results of the study gives difference between groups 
in parameters of acute phase reactants; Mean values are sta-
tistically significantly different according to hs-CRP, IL-6, 
fibrinogen, acid glycoprotein. Groups also statististically 
significantly differed by valuable markers for malnutrition 
evaluation, like albumin, Prealbumin, lymphocyte count, total 
cholesterol, leptin (diagram #7).

Diagram #7. Comparison of Mean Parameters in Control 
and Chronic Heart Failure Groups with Independent T-test. 



81

Distribution of the patients of CHF group according to IL-6 
levels (1.IL-6 - 0-7pg/ml; 2. 7-25 pg/ml; 3.>25 pg/ml) showed 
the significance difference in number of parameters (Table # 9).

Table #9. ANOVA According to Interleukin-6 Levels (1. 
IL-6 0-6.99pg/ml, 2.IL-6 7-24.99 pg/ml, 3. IL-6 >25 pg/ml) 
distribution in Patients with Chronic Heart Failure 
Parameters Sum of Squares Mean Square F Sig.(p)
Leptin 818.898 409.449 1.673 .194
Body Mass Index (BMI) 528.826 264.413 3.392 .038
Erythrocytes,x1012/l .195 .097 .232 .794
Hemoglobin, g/dL 1.266 .633 .207 .814
Hematocrit,% 12.198 6.099 .274 .761
Neutrophils,% 50.682 25.341 4.799 .010
Lymphocytes,% 3.836 1.918 3.696 .029
 Creatinine, µmol/L 6477.863 3238.932 3.442 .036
Urea, mmol/L 16.998 8.499 .957 .388
Albumin, g/L 674.211 337.106 8.501 .000
Prealbumin, g/L .038 .019 3.228 .044
Fibrinogen, g/L 15.334 7.667 5.126 .008
ESR, mm/h 2098.655 1049.327 2.616 .079
HDL-cholesterol, mg/dL .452 .226 2.394 .097
LDL- cholesterol, mg/dL 3.767 1.884 1.680 .192
High Sensitive C-reactive Protein 
(hsCRP), mg/L 94676.339 47338.169 6.828 .002

Haptoglobin, g/L 104.892 52.446 2.910 .060
Acid Glycoprotein, g/L 2.770 1.385 6.035 .003
Ferritin, mg/L 704328.636 352164.318 4.269 .017
Transferin, g/L 4.978 2.489 5.417 .006
Ejection fraction 108.508 54.254 .487 .616
Total cholesterol, (T-CHOL), mg/L 4.291 2.145 1.403 .251
Truglycerids (TG), mg/dL 4.286 2.143 3.875 .024

These parameters include neutrophilic count, albumin, preal-
bumin, fibrinogen, hs CRP, acid glycoproteins, ferritin, transfer-
rin. The table #10 also shows difference between groups by spe-
cific parameters. It also shows that samples of patients with CHF 
is quite variable and risks of comorbid diseases are also different. 
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Table 10. Tukey’s HSD parameter test for three sub-
groups of IL-6 levels (1.IL-6 0-6.99pg/ml, 2.IL-6 7-24.99 
pg/ml, 3.IL-6 >25 pg/ml ).

Parameters IL-6 group IL-6 groups Mead deviations Std. Error Sig.

Body 
Mass Index 
(BMI)

1
2 0.925 2.2406 0.91
3 -5.2934 2.7114 0.131

2
1 -0.925 2.2406 0.91
3 -6.2184* 2.4239 0.032

3
1 5.2934 2.7114 0.131
2 6.2184* 2.4239 0.032

Neutrophils, %

1
2 0.00545 0.56382 1
3 -1.79596* 0.68347 0.027

2
1 -0.00545 0.56382 1
3 -1.80141* 0.61549 0.012

3
1 1.79596* 0.68347 0.027
2 1.80141* 0.61549 0.012

Creatinine, 
µmol/L

1
2 12.131 7.497 0.243
3 -8.181 9.123 0.644

2
1 -12.131 7.497 0.243
3 -20.312* 8.189 0.039

3
1 8.181 9.123 0.644
2 20.312* 8.189 0.039

Albumin, g/L

1
2 5.94787* 1.53917 0.001
3 6.11500* 1.873 0.004

2
1 -5.94787* 1.53917 0.001
3 0.16713 1.68126 0.995

3
1 -6.11500* 1.873 0.004
2 -0.16713 1.68126 0.995

Prealbumin, g/L

1
2 0.03609 0.01873 0.137
3 .05500* 0.0227 0.045

2
1 -0.03609 0.01873 0.137
3 0.01891 0.02044 0.626

3
1 -.05500* 0.0227 0.045
2 -0.01891 0.02044 0.626
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Fibrinogen, g/L

1
2 -0.47537 0.30006 0.258
3 -1.16385* 0.36373 0.005

2
1 0.47537 0.30006 0.258
3 -0.68848 0.32755 0.095

3
1 1.16385* 0.36373 0.005
2 0.68848 0.32755 0.095

High sensitivity 
C-reactive 
protein (hs 
CRP), mg/L

1
2 -30.28084 20.3514 0.302
3 -90.58058* 24.76543 0.001

2
1 30.28084 20.3514 0.302
3 -60.29973* 22.23013 0.022

3
1 90.58058* 24.76543 0.001
2 60.29973* 22.23013 0.022

Acid 
glycoproteins, 
g/L

1
2 -0.0401 0.11753 0.938
3 -.44423* 0.14247 0.007

2
1 0.0401 0.11753 0.938
3 -.40413* 0.1283 0.006

3
1 .44423* 0.14247 0.007
2 .40413* 0.1283 0.006

Ferritin,mg/L 

1
2 -52.4336 70.2024 0.736
3 -238.5346* 85.4286 0.017

2
1 52.4336 70.2024 0.736
3 -186.1011* 76.6831 0.045

3
1 238.5346* 85.4286 0.017
2 186.1011* 76.6831 0.045

Transferrin, g/L

1
2 .53911* 0.16568 0.005
3 0.43188 0.20162 0.087

2
1 -.53911* 0.16568 0.005
3 -0.10722 0.18098 0.825

3
1 -0.43188 0.20162 0.087
2 0.10722 0.18098 0.825

Triglycerides, 
mg/dL

1
2 .48160* 0.18178 0.026
3 0.47042 0.2212 0.09

2
1 -.48160* 0.18178 26
3 -0.01118 0.19856 0.998

3
1 -0.47042 0.2212 0.09
2 0.01118 0.19856 0.998
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Review of The Study Results
On one sight paradoxical result was shown by the BIA test. 

FFM data are higher in patients’s group compared to the con-
trol. Also, generally, various measurements of lean body mass 
(BIA) and FFMI in different groups (Control and patients 
groups and male and female subgroups, see the table3) indi-
cates, that the lean and fat masses of the body depends on age, 
weight etc. (many researches studying reference measure-
ments are based on the same approach. Accodring to our study 
results, decrease of fat mass (%) and increase in lean mass (%) 
in obese and overweight patients with CFH (from NYHA II-
IV) does not lead to better clinical outcomes. The latter should 
be more depended on “abnormal” hydratation: Disorder of the 
exstra/intracellular fluid balance parallel to weight gain (Ta-
ble # 4). According to the same table, independently from the 
hydratation status, with aggravation of CHF reactance (statis-
tically significantly), Resistance and phase angle decrease that 
is thought to be due to the hydratation status; It is statistically 
significantly lower in IV functional class as compared to the II 
(p<0.046); Biological significance of this indiator (phase an-
gle) is not fully studied, but as it is already known, it reflects 
the cellular mass and can be used as evaluation indicator in 
children and adults. decrease in phase angle with increase of 
the extracellular mass and practically unchanged intracellular 
mass (Table #4) can be indicator of the nutritional (cellular 
nutrition) problem; In this context it is also important, that 



85

this parameter (phase angle) is considered as the best indoca-
tor of cellular membrane functioning and its decreased value 
is considered to be associated with high risk of the disease 
development. Therefore in our case their reduction (from II 
to IV functional classes) is associated with the severity of the 
disease.

Investigation of the nutritional status by studying correla-
tion between CONUT, GNRI and PNI, showed statistically 
significant negative correlation between them (Table # 7); It 
is also important to note, that generally nutritional risk index 
enables to determine risk of morbidity and mortality associat-
ed with the chronic heart failure; GNRI is the revised version 
of NRI, speficically adapted for elderly age. CONUT scores 
aer considered an effective tool for monitoring and early de-
tection of the malnutrition. Several studies concern with ap-
plication of these indices in the patients with CHF. Accodring 
to the correlation analyses between CONUT, GNRI and PNI 
for the population of our study (out-patient, with more or less 
compensated CHF), calculating CONUT and PNI seems more 
useful (Table#8); In particular, with increased risk suggest-
ed by CONUT and PNI, prealbumin, albumin, lipid spectrum 
data and transferrin levels are reduced and IL-6 levels – in-
creased.

Acute phase reagents, like C-reactive protein, fibrinogen, 
haptoglobin and acid glycoprotein decrease the synthesis of 
albumin, prealbumin and transferrin; therefore, their level 
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might be low even under adequate nutritional support. Ac-
cording to our study, increase of acute phase reagents is not 
associated with severity of the nutritional indices (while there 
is no differences between groups); It is also worth to notice 
that in patients’ group elevation of C-reactive protein was ob-
served in 61.2% of cases, fibrinogen – 58.1%, Haptoglobin - 
38.6%, acid glycoproteins – 37.5%. This can be useful not so 
much for the risk evaluation (outcome, hospitalization, clin-
ically manifest malnutrition etc), but for establishing direct 
connection with the risk coming true. 

Thus, among patients with compensated CHF cases of 
malnutrition is frequent that needs adequate assessment and 
nutritional support. Selecting nutritional indices requires us-
age of the adequate instruments (compensation degree, age of 
the patient etc) and study of their correlation with the prog-
nostic markers of the CHF. According to our study, such cor-
relation with increased risk is based on reduction of the levels 
of albumin, prealbumin, lipid spectrum data and transferrin 
(protein-energetic malnutrition) and elevation of IL-6 (proin-
flamatory protein). 

Interleukin-6 is one of the earliest discovered pleotropic 
cytokines. Despite number of clinical and experimental re-
searches, its role in development of heart failure is not com-
pletely understood. It is proven that high levels of the IL-6 is 
associated with progression of disease and its poor outcomes 
in patients with cardiovascular problems. It is also found that 
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IL-6 can be a makrer for prognosis of complications in pa-
tients with coronavirus infection (COVID-19).

Viral infection could be progressing due to suppressed im-
mune response during severe disease;

Significantly high levels of circulating cytokines and 
chemokynes are highly adaptable and cause significant hema-
tological and coagulation changes, extrapulmonary involve-
ment and deterioration into polyorganic failure.

We consider important to explore basic parameters of im-
mune response as the risk-factors in any comorbid patient, in-
cluding those who have chronic heart failure.

Our study, like many others (in particular those concerned 
with the role of IL-6 in Covid-19) shows variable lymphocytes; 
The most important is the observational nature and heteroge-
neity of the results of these studies. This can be explained by 
the differences between populations in terms of comorbidity, 
also by differences of the duration of observation etc.

Additional limiting factor is variability of laboratory anal-
yses during the interpretation of IL-6. This can be explained 
by the fact that different laboratories have their local reference 
norms for IL-6.

In spite of limitations, our results and other researches sup-
port the idea, that testing and interpreting interleukin-6 is im-
portant in patients with chronic heart failure. 

Our study confirms significance of IL-6, important inflam-
matory marker and it can be considered (i) by the clinicists as 
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the marker of the development of chronic heart failure. (ii) lev-
els of interleukin-6 will enable physicians identify high risks of 
development of the disease (including during Covid-19).

Conclusions
1. In Georgian population of patients with chronic heart 

failure and control groups over-, as well as underweight 
individuals are present. Also, obesity, as category of the 
body mass index, is the most frequent in both groups.

2. Study of body composition parameters by the bio-
impendance method shows the difference between Re-
actance and FFM (kg) data between control and CHF 
groups; Difference between male subgroups of control 
and CHF groups is statistically insignificant, while 
women differ by resistance, lean body mass (kg) and fat 
free mass (kg).

3. Independently from the hydration status, reactance 
(statistically significantly), resistance and phasic angle 
decrease with worsening of the chronic heart failure. 
Decrease of the phasic angle. decrease in phase angle 
with increase of the extracellular mass and practically 
unchanged intracellular mass can be indicator of the nu-
tritional (cellular nutrition) problem.

4. Risks evaluated by nutritional indices (CONUT, GNRI 
and PNI) is associated with changes of inflamma-
tion-malnutrition laboratory data. In particular, preal-
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bumin, data of the lipid spectrum and transferrin levels 
decrease with increase the risk of CONUT and PNI. 
Accodring to both calculation methods, IL-6 levels in-
creased with increased risk.

5. Results of the study indicates that in more or less com-
pensated CHF outpatients, COUNT and PNI formula is 
useful for monitoring malnutrition risks.

6. High concentration of IL-6 correlate with inflamma-
tion-malnutrition laboratory data.

7. Results of the study shows that management of patients 
with chronic heart failure includes complex approach (also 
for maintaining clinical compensation), including evalua-
tion of malnutrition and inflammation-malnutrition.

Practical recommendations
For practical clinicists
(i) Periodic evaluation of Nutritional status in clinical 

management of chronic heart failure outpatients (along 
with correctly selected pharmacotherapy) can/should 
be helpful for decreasing risks of patient hospitaliza-
tion and deterioration of the condition and therefoere it 
might be reflected on service offered by the physician.

(ii) COUNT and PNI are adequate instruments in assess-
ment of nutritional risks in patients with chronic heart 
failure. Especially because of their changes inthat oc-
cur in accordance with changes in marker levels. 



90

(iii) Number of laboratory markers. periodically (should 
be) tested during monitoring of patients with chronic 
heart failure (C-reactive protein, albumin, lipid me-
tabolism, common blood count) enable physicians to 
make additional review in the context of inflamma-
tion-malnutrition.

(iv) Additional (Low-cost, available, fast and non-in-
vasive) use of BI method is informative in patients 
with chronic heart failure; in particular, changes in 
several markers. According to our study, decrease in 
phase angle with increase of the extracellular mass 
and practically unchanged intracellular mass can be 
interpreted by physician as “energy starvation and ap-
point patients to additional (more expensive or less 
available) tests. 

For regulatory organs
The results of the study might be informative for regulatory 

organs to determine the legitimacy of management protocols 
of chronic heart failure and tests performed by physicians.
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