
მალთა რეპროდუქციული” ჯანმრთელობის კვლევა 

საქართველო, 1999-2000 

საბოლოო ანგარიში 

(პროექტი) 

მოამზადა: 
ფლორინა სერბანესკუმ, 

ლეო მორისმა 
ნიკა ნუცუბიძემ 
პაატა იმნაძემ 

მარინა შას-ნაზაროვამ 

დაავადებათა კონტროლის ეროვნული ცენტრი (დკეც) 
სამედიცინო ინფორმაციის და სტატისტიკის ცენტრი (სისც) 

შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო 
სტატისტიკის სახელმწიფო დეპარტამენტი (სსდ) 

საქართველო, თბილისი 

რეპროდუქციული ჯანმრთელობის ქვეგანყოფილება 
დაავადებათა კონტროლის და პრევენციის ცენტრები (C09C) 

აშშ, ჯორჯია, ატლანტა, 

გაერთიანებული ერების მოსახლეობის ფონდი (VMIL4) 
გაერთიანებული ერების ბავშეთა ფონდი (VMICLო 

გაერთიანებული ერების ლტოლვილთა უმაღლესი კომისარიატი (VMIICჯ) 
შეერთებული შტატების საერთაშორისო განვითარების სააგენტო (V5#LL) 

ამერიკის საერთაშორისო ჯანმრთელობის ალიანსი (4L84) 

  "=-=25<- 

რი!.I..4 

Lაოს)სპ. :--- – 

თა 57, 

  
  

2001, ივლისი





წინასიტყვაობა 
სსრკ დაშლის შემდეგ საქართველო შევიდა დრამატული ცვლილებე- 

ბის ხანგრძლივ პერიოდში, რაც გამოიხატა ყოფილი საბჭოთა კავშირისა- 
თვის დამახასიათებელი ცენტრალიზებული, ტოტალიტარული რეჟიმიდან ის- 
ეთ ავტონომიურ, ადმინისტრაციულ, ეკონომიკურ, პოლიტიკურ და სოციალ- 
კულტურულ სისტემაზე გადასვლით, რომლის პრიორიტეტებს მიეკუთვნება 

სახელმწიფოს შესაძლებლობათა განეითარება, დემოკრატიული საზოგადოე- 

ბის მშენებლობა და საბაზრო ეკონომიკის განმტკიცება. ცვლილებების ამ 

პერიოდში საქართველომ განიცადა ეთნიკური კონფლიქტები, ეკონომიკური 

სიძნელეები და ღრმა საზოგადოებრივი ტრანსფორმაციები, იგანდაცვის სექ- 

ტორის სწრაფი დანგრევის ჩათვლით. ჯანდაცვის მომსახურებათა სიღარიბემ 

თავისი წელილი შეიტანა ჯანმრთელობის ისეთ მაჩეენებელთა სწრაფ გაუა- 

რესებაში, როგორიცაა სიცოცხლის ხანგრძლივობა, მოსახლეობის ბუნებრივი 

ნამატი და ზოგადი სიკედილიანობა და ავადობა, დედათა და ბავშეთა მაჩვე- 

ნებლების ჩათვლით. ხელოვნური აბორტი შვილოსნობის. კონტროლის წამ- 

ყვან მეთოდად იქცა, ხოლო პოსტაბორტული გართულებები დედათა სიკვდი- 

ლოანობისა და ავადობის მნიშვნელოვან მიზეზად ჩამოყალიბდა, რომლის 

ძვირადღირებული მკურნალობა მძიმედ აწეება ისედაც მცირე ფინანსურ 

რესურსებს. დედათა და ბავშეთა ჯანმრთელობაზე გავლენის მქონე სწრაფი 

ცელილებების პერიოდის განმაელობაში უფრო მეტი ინფორმაცია არის 

საჭირო, რათა შეფასებულ იქნას მოსახლეობის რეპროდუქციული ჯანმრთე- 

ლობის მდგომარეობა. 1999 წელს საქართველოს ჯანდაცვის სამინისტრომ 

დაავადებათა კონტროლისა და პრევენციის ცენტრის რეპროდუქციული ჯან- 

დაცვის განყოფილების ტექნიკური დახმარებით დინი) ჩაატარა 

მოსახლეობაზე დაფუძნებული რეპროდუქციული ჯანმრთელობის პირველი 

ნაციონალური კვლევა (1999 სრჯკ). 
კვლევის მიზანი იყო საქართველოს ჯანდაცვის სამინისტროს, საერ- 

თაშორისო ორგანიზაციებისა და დედათა და ბავშეთა ჯანდაცეის სფეროს- 

თან შეხებაში მყოფი არასამთავრობო ორგანიზაციების ინფორმაციული უზ- 

რუნველყოფა ფერტილობის, ქალთა რეპროდუქციული პრაქტიკის, დედათა 

მეთვალყურეობის, დედათა და ბავშვთა სიკვდილიანობის, ქცევითი რისკ- 

ფაქტორებისა და რეპროდუქციული ჯანმრთელობის ცალკეული საკითხების 

მიმართ მათი დამოკიდებულების შესახებ. კელევის შედეგად მიღებული ინ- 

ფორმაცია ასახავს საქართველოში დედათა და ბავშვთა სამსახურის, ასევე 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის მდგომარეობას და გვეხმარება მიზეზ- 
შედეგობრივი კავშირების უკეთ გაგებაში კვლევის მონაცემები დედათა და 

ბავშვთა ჯანმრთელობაზე ორიენტირებული პროგრამების პასუსისმგებლობის 
ამაღლებისა და მათი ეფექტურობის და ქმედითუნარიანობის მატების საშუა- 
ლებას გეაძლევს, ამ პროგრამათა წარმატებული განხორციელებისათვის 
აუცილებელია სამიზნე მოსახლეობის საჭიროებათა ზუსტი განსაზღერა, 
ჩარევათა შესაბამისი პაკეტის შემუშავება და მათი მონიტორინგი და შეფა- 
სება. კელევის მონაცემები დაგვეხმარება რეპროდუქციული ჯანმრთელობის 
ნაციონალური პროგრამის სარწმუნო მონაცემებზე დაფუძნებულ დაგეგმა- 

რებაში, მონიტორინგსა და შეფასებაში. 

ნიკოლოზ ნუცუბიძე - კვლევის 99 68ILI5 ნაციონალური დირექტორი, 
საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
დედათა და ბავშეთა საკითხების დეპარტამენტის უფროსის მოადგილე 

II



მადლიერება 

გესურს მადლიერებით მოვიხსენიოთ ყველა ის ორგანიზაცია და 
პიროვნება, რომელმაც საკუთარი წელილი შეიტანა საქართველოში 1999- 
2000ეწნ რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევის სხვადასხვა ფაზის 
განხორციელებაში (990685) მოცემული კვლევა ჩატარებულ იქნა 
საქართველოს დაავადებათა კონტროლის ეროენული ცენტრის (MCC) მიერ 
საქართველოს შრომის ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამინისტროსა (M0LI/5/) და სამედიცინო სტატისტიკისა და ინფორმაციის 
ცენტრთან თანამშრომლობით (CMას. ტექნიკური დახმარება კვლევის და- 
ბეგმვაში, კონტინგენტის შერჩევაში, კითხეარის შედგენაში, ტრეინინგების 
ჩატარებაში მონაცემთა დამუშავებსა და ანგარიშის მომზადებაში 
უზრუნეელყო აშშ დაავადებათა კონტროლის და პრევენციის ცენტრის 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის განყოფილებამ (90L”V/CსC) კვლევის 
ჩატარებაზე ძირითადი პასუსისმგებლობა ჯანდაცვის სამინისტროს მხრიდან 
დაკისრებული ჰქონდათ ბატონებს ნიკოლოზ ნუცუბიძესა და პაატა იმნაძეს., 
ხოლო დაავადებათა კონტროლის ცენტრის მხრიდან ქალბატონ ფლორენა 
სერბანესკუსა და ბატონ ლეო მორისს. 

9908LLI კვლევის ჩატარებისათვის საჭირო ფინანსირების უმეტესი 
ნაწილი გამოყოფილ იქნა აშშ საერთაშორისო განეითარების სააგენტოს 
CI5ტ)0 ი2ტ5#ტ 0V?C-3038-X-LIC-1015-00), გაერთიანებული ერების მოსახლეობის 
ფონდისა (VMნV#), გაერთიანებული ერების ბავშეთა ფონდის (VMICსI) და 

გაერთიანებული ერების ლტოლვილთა უმაღლესი კომისარიატის (VMICIL) 

მიერ. 
გვსურს მადლობა გადავუხადოთ იმ 7798 ქალს, რომელთაც 99065 

კვლევაში მონაწილეობით დიდი წვლილი შეიტანეს საქართველოში ქალთა 

რეპროდუქციული ჯანმრთელობის შესახებ ჩვენი ცოდნის ამაღლებაში. 

მადლობას ეუხდით ჩეენს ინტერვიუერებსა და კურატორებს გამოჩენილი 

პასუხისმგებლობისა და დისციპლინირებულობისათვის. 
დიდ მადლობას ვუხდით შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური 

დაცვის მინისტრს ბატონ ავთანდილ ჯორბენაძეს, ჯანდაცვის სამინისტროს 

წარმომადგენლებს, მინისტრის მოადგილეს ქალბატონ მარინა ღუდუშაურს 

და დედათა და ბავშეთა საკითხების დეპარტამენტის უფროსს ქალბატონ 

ნატა ყაზასაშვილს იმ მუდმივი მხარდაჭერისათვის, რომელიც მათ გა- 

მოიჩინეს კვლევის ყველა სტადიაზე. განსაკუთრებული მადლობა კვლევის 

ხელმძღვანელობას: დირექტორს ბატონ ნიკოლოზ ნუცუბიძეს, მოადგილეს 

ბატონ პაატა იმნაძესა და ასისტენტს ქალბატონ ნელი ჩაკვეტაძეს, პროექტის 

მენეჯერს მერაბ სიხარულიძეს, ბუღალტერს ნანა პაპაჩაშვილს, მდივანს 

გალინა ჩუბინიძეს, საველე სამუშაოების კოორდინატორებს ხათუნა ზახაშ- 

ვილსა და მარინა შახნაზაროვას, მონაცემთა შეყვანის ზედამხედველებს 
ირინა კოჩაროვასა და ევგენი კორნშტეინს. 

გვსურს მადლობა გადავუხადოთ მსატვარ ზურაბ ნიჟარაძეს, რომლის 
ესკიზი გამოყენებულ იქნა საბოლოო ანგარიშის სასტამბო ვარიანტის 
გარეკანისს გაფორმებისათვის (თეატრალური ესკიზი ო. თაქთაქიშვილის 
ოპერიდან “პირველი სიყვარული"? და მერაბ მირცხულავას საბოლოო 
ანგარიშის სასტამბო ვარიანტის ტექნიკური მომზადებისათვის.



განსაკუთრებული მადლობა აგრეთვე V5/I0-ის კოლექტივს, 
ხელმძღვანელს კენტ ლარსონს, გეგი მატარაძეს - ჯანდაცეის პროგრამის 
ოფიცერს, კატრინ ფიშერს - რეგიონული ჯანმრთელობის სპეციალიტს, 
მარკო ბორზოტის - LMანს/VM-ჩ#ტ მუდმივ წარმომადგენელს, ქეთი შროფფს - 
სVასნიდტ წარმომადგენელს ალბანეთში, საქართეელოს, ბულგარეთის და 
სომხეთის სMნ–ის ოფისების დირექტორს, თამარ ხომასურიძეს - LMVიI2# 
ნაციონალური პროგრამის ოფიცერს, მარინა ცინცაძეს - VMXVრ/# ადმინის- 
ტრაციულ ასისტენტს, ბორის ტოლსტოპიატოვს - VMICნL კავკასიის რეგიო- 
ნულ წარმომადგენელს, ნინო ფარცხალაძეს - პროექტის ოფიცერს, არსენ 
კუბატაეეს - #ტILMVთბილისის კავკასიის ოფისის რეგიონულ დირექტორს და 
ნატა ავალიანს - პროგრამის კოორდინატორს, მათ მიერ კელევის 
დაგეგმვაში, ფინანსირებისა და მართვაში გაწეული დახმარებისათეის. დიდი 
მადლობა მერი ანნ მიკას, მერი ჯო ლაზეარს და ვილლა პრესმანს V5/4I0-ის 
ვაშინგტონის ოფისიდან, კვლევის მიმდინარეობის პერიოდში მუდმივი 
მსარდაჭერისათვის. განსაკუთრებული მადლობა შირლი აპია-იებოჰენდს და 
აბიგილ შულცს დაავადებათა კონტროლის ცენტრიდან საბოლოო 
ანგარიშის მომზადებაში მათ მიერ შეტანილი წვლილისათეის.
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თავი I 

შესავალი 

საქართველო კავკასიონის ქედის სამხრეთით შავი და კასპიის ზღვებს 
შორის ტრანს-კაეკასიურ რეგიონშია განლაგებული. ქვეყნის ფართობის 70000 
კე.მეტრზე მეტი მთიანი რეგიონია. ჩრდილო და ჩრდილო-აღმოსავლეთით 
საქართველოს რუსეთი ესაზღვრება, სამხრეთ-აღმოსავლეთით აზერბაიჯანი, 
სამხრეთით სომხეთი და თურქეთი, დასავლეთით ქვეყანა შავი ზლღეითაა 
შემოსაზღვრული. ადრეული სანიდან საქართველო “დიდი აბრეშუმის გზის“ 
მნიშვნელოვან ნაწილს წარმოადგენდა და ამჟამადაც მრავალი ასპექტით 
შემაერთებელი ხიდია აღმოსავლეთსა და დასავლეთს შორის. საქართველოს 
ხანგრძლივი და მდიდარი კულტურული ისტორია აქვს. საქართველო ერთ- 
ერთი პირველია იმ ქვეყნებს შორის, რომელმაც ჩ.წ. 330 წელს მიიღო 
ქრისტიანობა. ქართული ენა თავისი უნიკალური ანბანით (მსოფლიოში 
არსებულ I4 განსხეავებულ ანბანთაგან ერთ-ერთი) უძველესია ცოცხალ 
ენათთ “შორის მოსახლეობის უმრავლესობას ქართველები შეადგენენ. 
საქართველოს „გეოგრაფიულმა მდებარეობამ განაპირობა  ქეეყანაში 
განსხვავებული პროპორციით 94 ეთნიკური ჯგეფის თანაარსებობა. 1989 
წლის აღწერის მონაცემებით საქართეელის მოსახლეობამ შეადგინა 54 
მილიონი, მათ შორის 70% ქართველია, ვზი სომეხი ნი რუსი, 6% 
აზერბაიჯანელი 3% ოსი, 2% ბერძენი, 2% აფხაზი, 1% უკრაინელი, 1% ქურთი 
და 1 სხეა (საქართველოს მოსახლეობა სრულიად საქართველოს 
მსოფლიო კონგრესი თბილისი 1993) 19995 წლის ბოლო მონაცემებით. 
საქართველოს მოსახლეობამ 46 მილიონი (აფხაზეთისა და ცხინვალის 
რეგიონის ანუ ცხინეალის რეგიონის მაცხოვრებელთა გამოკლებით) 
შეადგინა მიგრაციულ და იძულებით გადაადგილებულ პირთა გათვალის- 
წინებით (სტატისტიკს სახელმწიფო დეპარტამენტი გამოუქვეყნებელი 
მონაცემები აპრილი, 2000. მოსახლეობის ნახევარზე მეტი ქალაქებშია 
თავმოყრილი. 

ეროვნულ დონეზე ჯანდაცვის ეროენულ სისტემას ხელმძღვანელობს 
ჯანმრთელობის სამინისტრო, (უახლოეს წარსულში გაერთიანდა სოცია- 
ლური უზრუნველყოფის სამინისტროსთან და იწოდება,როგორც ჯანდაცვისა 
და სოციალური დაცვის სამინისტრო) რომელიც ადგენს ჯანდაცეის 
პროგრამების ბიუჯეტს, კოორდინაციას უწევს სამედიცინო სამსახურებს და 
პასუხს აგებს ჯანდაცვის პოლიტიკაზე. ადგილებზე ჯანდაცვას ხელმძღეა- 
ნელობს რეგიონალური ხელისუფლება და ჯანდაცვის სამინისტრო ადგი- 
ლობრივი საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრების მეშვეობით. ისინი 
მეთვალყურეობეინ ჯანდაცვის სამსახურებს ატყობინებეინ სამინისტროს 
გადამდებ სნეულებათა შესახებ, ატარებენ იმუნიზაციას და სხეა სახის 
პროფილაქტიკურ ღონისძიებებს, ახორციელებენ სანიტარულ ჩზედამხედვე- 
ლობას. ჯანდაცვის უზრუნეელყოფა ხდება მომსახურების სამი დონის 
მეშვეობით: ა)ჯანდაცვის პირველადი ქსელი, რომელიც წარმოდგენილია 
სხვადასხვაგვარი ამბულატორიებით (მაგ საფერშლო ამბულატორიული 
პუნქტები, და საექიმო ამბულატორიული ცენტრები სოფლად, საზოგადოებ- 
რივი პოლიკლინიკებითა და ქალთა კონსულტაციებით ქალაქად. ბ) 
ჯანდაცვის მეორადი ქსელი მოიცავს სოფლის ცენტრალურ, რაიონულ და 
მუნიციპლლურ ჰოსპიტლებს. გ) მესამე დონის ჯანდაცეას ახორციელებს 
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სპეციალიზირებული საქალაქოღდ და რესპუბლიეური დაქეემდებარების 
საავადმყოფოები პოლიკლინიკები და კელევითი ინსტიტუტები საბაზრო 
ეკონომიკაზე გადასვლის პირობებში სამედიცინო ინსტიტუტები თანდათა- 
ნობით გადადიან თეითდაფინანსებაზე (M26 რეზოლუცია, 1995 წლის 
იელისი) 

1995 წლის აგვისტოდან გამოცემული კანონების, რეზოლუციების და 
ბრძანებების მიზანს ჯანდაცვის სისტემის დეცენტრალიზაცია და ჯანდაც- 
ვის სადაზღვევო სისტემის განვითარება შეადგენს, ახლად შექმნილი 
სადაზღვევო სისტემის სავალდებულო სადაზღვევო კომპონენტს ახორციე- 
ლებს ჯანდაცეის სახელმწიფო სამედიცინო დაზღვევის კომპანია (სსდკ), 
ნებაყოფლობით კომპონენტს ახორციელებს ჯანდაცეის სამინისტროში რე- 
გისტრირებული ჯანდაცეს ნებაყოფლობითი სადაზლვეეო პროგრამა, 
განსაკუთრებით მოსამსახურეების და დამქირავებლების ხელშეწყობით. 
სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევა აწევრიანებს საქართველოს მოქალა- 
ქეებს და დაფუძნებულია სავალდებულო გადასახადებზე (1?ი მოსამსახუ- 
რეებისათვის, 33 დამქირავებლებისათვის) და სპეციფიური ნიშნით გადა- 
სახადებზე (მაგ. გადასახადები თამბაქოზე და ალკოჰოლზე) და ფონდებზე 
(მაგ. სამხედრო პერსონალსა და ვეტერანებზე, სახელმწიფო და მუნიცი- 
პალურ სუფსიდიებზე. (ჯანდაცვის რეფორმები საქართველოში, VMICLსL 1997 
წ) სსდკის უფლებამოსილებაშია ჯანდაცეს სახელმწიფო პროგრამების 
განხორციელება, მათ შორის პრე-, ინტრა- და პოსტნატალური მზრუნველობა 
და 1 წლამდე ასაკის ბავშვების ჯანდაცვა (კალანდაძე და სსეები, 1999წ) 
დღეისათვის ჯანდაცვსს რეფორმას არაერთგვაროვანი შედეგები აქვს, 
ვინაიდან ჯანმრთელობის სექტორმა ვერ მიიღო ძირითადი სტანდარტების 
განხორციელებისათვის საჭირო შესაბამისი რესურსები. 1995-1993 წლებში 
ჯანმრთელობის დაცვის დაფინანსებაზე გათვალისწინებული იყო ეროვნული 
შემოსავლების 2%-ზე ნაკლები. რეალურად გამოყოფილი თანხა გათვეალის- 
წინებულზე ნაკლები აღმოჩნდა 1999 წელს ცენტრალურმა ბიუჯეტმა 
ჯანმრთელობის ხარჯების დაფინანსება (ჯანდაცვის სისტემის აღსადგენად 
გამოყოფილი მსოფლიო ბანკის სესხის ჩათელით)ეროვნული შემოსავლების 
37%-ით გაზარდა (ჰუმანური განვითარების ანგარიში LXLXL, 1999 წე. საქართ- 
ეელოს ჯანდაცვის დაფინანსების ბოლოდროინდელმა შესწაელამ ცხადყო, 
რომ ჯანმრთელობაზე გაწეულმა ხარჯებმა 10-ჯერ გადააჭარბა ცენტრალუ- 
რი ბიუჯეტიდან გამოყოფილ თანხებს ამგვარად, ჯანდაცეის ხარჯების 
თითქმის 90% მოსახლეობის პირადი სარჯებია. (საქართველოს ჯანდაცეის 
დაფინანსების შესწავლა: არჩევანის ზემოქმედება. სტატისტიკური კვლევის 

ჯგუფი, 1998წ.) 
საქართველოში ქალთა ჯანმრთელობის მდგომარეობა მკვეთრად 

გაუარესდა ბოლო 10 წლის განმავლობაში) 199% წლის აპრილში საქარ- 
თეელო ოფიციალურად გამოეყო საბჭოთა კავშირს და თავი დამოუკიდებელ 
სახელმწიფოდ გამოაცხადა საბჭოეთიდან გამოყოფის შემდგომ ქვეყანას 
მძიმე სოციალ-ეკონომიკური კრიზისის ხანა დაუდგა, რაც ძეელი რეჟიმიდან 
მემკვიდრეობით გადმოცემული სტრუქტურების ახალ პოლიტიკურ და 
საკანონმდებლო სისტემაზე გადართვა განაპირობა დამოუკიდებელი 
საქართველოს საკანონმდებლო და პოლიტიკური რეფორმებით გაღიზია- 
ნებულმა ყოფილი საბჭოთა საქართველოს "”შემადგენელმა ორმა ავტონომი- 
ურმა რეგიონმა - სამხრეთ ოსეთმა და აფხაზეთმა დამოუკიდებლობა გამოაც- 
ხადა (1991 და 1992 წ.ოწ). კონფლიქტი ომში გადაიზარდა, რასაც ეთნიკური 
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ნიშნით ქართული მოსახლეობის წმენდა მოჰყეა ცეცხლის შეწყვეტის 
დაფიქსირების შემდგომ მონიტორინგი გაეროს სამშეიდობო ჯარებს 
დაევალა(1999 1 წელს ცხინეალის რეგიონში და 1993 წელს აფხაზეთში). 
1999წლის გაზაფხულიდან პოლიტიკური არასტაბილურობის მიუხედავად, 
ორივე სეპარატისტულ რეგიონში შედარებითი სიმშვიდეა და ისინი კელავინ- 
დებურად არ ცნობენ საქართველოს ცენტრალურ ხელისუფლებას და ორივე 
რეგიონის სტატუსი მოლაპარაკების დონეზეა. დაახლოებით 264000 ქართეე- 
ლი იძულებული გახდა, დაეტოეებინა კონფლიქტური გარემო და თავშე- 
საფარი საქართველოს სხეა კუთხეში ეპოვა ამგვარმა პოლიტიკამ, 
ეთნოკონფლიქტებმა, იძულებითმა მიგრაციამ, სანგრძლიემა ადგილმონაცე- 
ლეობამ, ინფრასტრუქტურის რღვევამ, ეკოლოგიურმა ნგრევამ, გაუარესე- 
ბულმა საგარეო ვაჭრობამ კატასტროფიულად იმოქმედა ეკონომიკაზე და 
ყეელაფერმა ერთად ჯანდაცეის სისტემაზე განსაკუთრებით დაზარალდა 
დედათა და ბავშვთა დაცეის სისტემა "შეიცეალა ცხოვრების მრავალი 
ასპექტი,0მათ შორის შობადობის არსი და მნიშვნელობა. 

კავკასიელი ქალები ტრადიციულად ადრე თხოედებიან და 
შვილოსნობას ადრეულ ასაკში იწყებენ. ბაეშვი აღიქმება, როგორც ოჯახის 
სიმტკიცის სიმბოლო. არსებული პირობებიდან გამომდინარე ახალგაზრდა 
დედები და ცოლები ეკონომიკურ და სოციალურ დახმარებას თავიანთი 
ოჯახებიდან იღებენ ადგილობრივი კულტურისათვის ქორწინებამდელი 
სქესობრივი ურთიერთობები მიუღებელია. მიუხედავად იმისა, რომ ქართველი 
ქალების განათლების დონე აღემატება მამაკაცებისას, ქალთა უმეტესობას 
არა აქვს მიღებული განათლების შესაბამისი სამუშაო. გათხოვების შემდეგ 

მეტი წილი ქალებისა თავს ანებებს სამსახურს ან დროს ვერ პოულობს 

საკუთარი კეალიფიკაციის ასამაღლებლად. მოსამსახურე ქალებს ძალზედ 

ცოტა თავისუფალი დრო აქვთ, რადგან დროის მეტ წილს დიასახლისობას 

ანდომებენ. შესაბამისად, პოლიტიკის სფეროში ქალთა აქტივობა კაცებთან 

შედარებით ბეერად უფრო დაბალია. ამაში ნაწილობრივ კულტურული და 

ეკონომიკური წინააღმდეგობები იკვეთება, ნაწილობრიე კი საზოგადოებრივი 

აზრის უარყოფითი სტერეოტიპი, რაც ჩამოყალიბდა ქვეყნის დამოუკიდებ- 

ლობის გამოცხადების პირეელ წლებში ხელისუფლების დამცველ ქალთა 

აქტივობით. 
დღესაც კი, როცა მასმედია და ცხოერების დასავლური წესი 

შედარებით სელმისაწვდომი,ა რეგიონის ქალთა სტატუსში ცვლილებები 

სხვა ქეეყნებთან შედარებით უმნიშვნელოა. სკოლებში სქესობრივი განათ- 

ლება ძალიან დაბალ დონეზეა მიუხედავად მიღებული განათლებისა, 

ქალების მეტი წილი უმუშევარია ან მუშაობს მცირე ხელფასიან სამსახურში. 

ღარიბ ქალებს მწირი ინფორმაცია აქეთ ცხოვრების სტილის ალტერნატიულ 

არჩევანზე, ნაკლებად განაგებენ საკუთარ ცხოერებას, ნაკლებად არიან 

გათვითცნობიერებული საკუთარი ჯანმრთელობის საკითხებში, არ იცნობენ 

ოჯახის დაგეგმარების საშუალებებს. 
ამჟამად შობადობის დონემ ჩანაცელების დონეზე, ანუ როცა ერთ 

ქალზე ორ მშობიარობაზე ოდნავ მეტი მოდის, დაბლა დაიწია. შვილოსნობის 
რეგულაციის ძირითადი საშუალება ლეგალური აბორტია. მიუხედავად 
ქვეყანაში არსებული კონტრაცეპტივების“ საკმო მარაგისა (კონდომი, 
საშვილოსნოს შიდა საშუალებები,იაბები და ბარიერული საშუალებები) 
კონტრაცეპციის თანამედროეე საშუალებების მოხმარების წილი სასურველ- 
ზე დაბალია სქესობრივი გზით გადამდები დაავადებების (სგგდ) და 
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აივ/შიდსის დონე მატულობს. ორსულობასთან დაკავშირებული ავადობა და 
სიკედილიანობა ევროპის მეტი წილი ქვეყნების დონესთან შედარებით მაღა- 
ლია. მაგ. ჯანდაცვის სამინისტროს მონაცემებით 1997 წელს რეგისტ- 
რირებულია ორსულობის მშობიარობის და მშობიარობის შემდგომი 
გართულებების 5945 შემთხვევა (112 ყოეელ 1000 ცოცხალშობილზე). იმავე 
წელს დედათა სიკედილიანობის მაჩეენებელიც მალალია. (70 სიკედილი 
ყოველ 100.000 ცოცხალშობილზე), ეს მაჩვენებელი 1999 წელს შემცირდა 513- 
მდე ყოველ 100.000 ცოცხალშობილზე ოფიციალური მონაცემებით ბაეშეთა 
სიკვდილიანობამ ოდნავ იკლო 249/1000-დან 1997 წელს 23.4/1000-მდე 1999 
წელს. მიუხედავად კლებისა ეს მაჩვენებლები რეგიონის სხეა ქვეყნის 
მაჩეენებლებთან შედარებით კვლავინდებურად მაღალია. მთავრობა ცდილობს 
მთელი ქვეყნის ტერიტორიაზე განავრცოს ოჯახის დაგეგმეის სამსახური, 
რაც ჯანდაცეის რეფორმის შემადგენელი ნაწილია და გამიზნულია სგგდ-ის 
მაღალი დონის შემცირებისა და რეპროდუქციული ჯანმრთელობის დაცვის 
სამსახურების გასაუმჯობესებლად. 19990 წლის ნოემბერში საქართველოს 
ჯანდაცვის მინისტრმა დაამტკიცა ახალი ეროვნული პროგრამა სახელწო- 
დებით „რეპროდუქციული სამსახურის განეითარება საქართველოში“. ახალი 
პროგრამა რამოდენიმე ნაწილისაგან შედგება: ა) ოჯახის დაგეგმვა; ბ) სგგდ- 
აიე, შიდსი; გ) მუცლადყოფნისა და პერინატალური ზედამხედეელობა; დ) 
სქესობრიეი განათლება; ე) ჯანდაცვის პროფესიონალების .ტრეინინგი. 

2000 წლის მაისში პარლამენტმა დაამტკიცა ეროვნული #ჯჯანმრ- 
თელობის პოლიტიკის გამტარებელი დოკუმენტი. მასში ფორმულირებულია 
საქართველოს ჯანდაცვის პრიორიტეტები, რომლებშიც წამყვანი უპირატე- 
სობით სარგებლობს საქართველოს მოსახლეობის ჯანმრთელობის გაუმჯო- 
ბესები 20)0 წლამდე სოციალურად საშიში, გადამდები დაავადებების 
შემცირება ფსიქიური ჯანმრთელობა: ჯანმრთელი ცხოვრების წესის 
დანერგვა და უსაფრთხო გარემოს უზრუნველყოფა. 

ქეეყანაში არსებული მწვავე დემოგრაფიული სიტუაცია, დაბალი 
შობადობა, დედათა და ბავშეთა სიკვდილიანობის შედარებით მაღალი 
მაჩვენებლები და მზარდი გარემიგრაციული მოვლენები ქვეყანაში დეპოპუ- 
ლაციის საშიშროებას ქმნიან მოცემულ სიტუაციაში პირეელი რიგის 
მნიშვნელობა ენიჭება დედათა და ბაეშეთა ჯანმრთელობის გაუმჯობესებას, 
დედათა და ბავშეთა სიკვდილიანობის შემცირებას. 

ამას გარდა, მოსასლეობის ჯანმრთელობის ზოგადი მდგომარეობის 
გაუმჯობესებისათვის ძალზედ მნიშვნელოვანია ჯანმრთელი სტარტი, ანუ 
ჰრე- და პოსტნატალური პერიოდის ბაეშვთა განეითარებაზე 
განსაკუთრებული ზრუნვა და მონიტორინგი დედათა და ბავშვთა 
ჯანმრთელობის გაუმჯობესების პრიორიტეტი განაპირობა ჯანმრთელი, 
ჰარმონიულად განვითარებული, სოციალურად აქტიური ახალი თაობის 
საჭიროებამ. . 

ეროვნული ჯანმრთელობის პოლიტიკის ერთ-ერთი მნიშენელოვანი 
სამიზნე დედათა სიკვდილიანობის შემცირებაა ამ მიზნის მისაღწევად 
საჭიროა შეიქმნას ოჯახის დაგეგმეიისს ყოვლისმომცველი სისტემა და 
გაუმჯობესებული პრენატალური ზრუნვის სამსახურები ეროენული 
ჯანმრთელობის პოლიტიკის არანაკლებ მნიშენელოვანი სამიზნეა 
მკვდრადშობილებისა და ცოცხლადშობილების სიკედილიანობის 
მაჩვენებლების შემცირება სქესობრივი გზით გადამდები დაავადებების 
(სგგდ) პრევენცია. რეალური სიტუაციის შეფასება და ღონისძიებათა სწორი 
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დაგეგმვა ზემოთ აღნიშნული მიზნების განხორციელების წინაპირობაა. 15-44 
წლის ქალებში, ეროვნული რეპროდუქციული ჯანმრთელობის გამოკითხვა, 
რომელიც 1999 წლის ბოლოს და 2000 წლის დასაწყისში ჩატარდა 
(99C6IაI5), არის პირეელი ეროვნული მასშტაბის გამოკითხვა რომლის 
მიზანისთს საქართველოში მცხოვრებ ქალთა და მათ შორის იგპ-თა 
ჯანმრთელობის არსებულ სტატუსზსე, რაც შეიძლება ფართო ინფორმაციის 
მოპოეება. 990სMI§ა ძირითად მიზანს შეადგენს ქალთა რეპროდუქციული 
ჯანმრთელობის მრავალმხრივი გამოკვლევა და ამ მხრივ მათ საჭიროებათა 
მოძიება შეგროვებული ინფორმაცით გაუმჯობესდება სამშობიარო 
სამსახურები შეიცელება ჯანმრთელობის პროგრამების სტრატეგია და 
შემუშავდება ახალი გეგმები. საბჭოთა პერიოდის ჯანდაცეის სტრუქტურა და 
ბიუჯეტი სტანდარტული იყო მთელი საბჭოთა კავშირისათვის, ქეეყნისთვის 
სპეციფიური ინფორმაცია კი ლიმიტირებული იყო. პირეელი შემთხვევაა, 
როცა ქვეყანაში მოსახლეობის მონაცემთა ბასები ხელმისაწედომია და 
დოკუმენტირებულია როგორც6 ეროვნულ, ისე რეგიონალურ დონეზე. 
საქართეელოში აქამდე არასოდეს ჩატარებულა ქვეყნის მასშტაბით 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის გამოკითხვა. ამდენად, ამ გამოკითხვით 
მოპოვებული ინფორმაცია ძალზედ ფასეულია, ეინაიდან დეტალურადაა 
აღწერილი ქალების რეპროდუქციული ჯანმრთელობის სტატუსი (ჯს) 
საქართველოში. ფართომასშტაბიანი გამოკითხვით შეგროვილი რჯ-ს ინდიკა- 
ტორების მონიტორინგი გარკვეული დროის განმავლობაში ხელს შეუწყობს 
ახლად განხორციელებული ინტერვენციების შეფასებას. პასუხების მაღალი 
მაჩვენებლები (98%) ზრდის მონაცემთა ნდობის ფაქტორს და განაპირობებს 
სამომავლოდ ამ მეთოდოლოგიით მოსახლეობის ჯანმრთელობის ინფორ- 
მაციის შეგროვებას. 

ჯანმრთელობის სისტემის რეფორმის საწყის ეტაპზე პრიორიტეტები 
დგინდებოდა ქვეყნის ფინანსური შესაძლებლობიდან გამომდინარე. რეორიენ- 
ტაციის შედეგად შეიცვალა სისტემის ინსტიტუციონალური მოწყობა და 
«ჯანდაცვის მნიშვნელოვანი ნაწილი დაფუძნდა სადაზღვევო პრინციპებზე. 
ამგვარად, ნაციონალური ჯანდაცვის სამსახურებისთვის პრიორიტეტების 
განსაზღერა ნაციონალური ჯანდაცვის პოლიტიკის ერთერთ ძალზედ 
მნიშვნელოვან ამოცანას წარმოადგენს ფინანსური მატერიალური და 
ადამიანური რესურსების მიმართვა შერჩეული, პრიორიტეტული სფეროე- 
ბისაკენ და სხვადასხვა სექტორების პასუხისმგებლობა და მონაწილეობა, 
მოსახლეობის ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული პრობლემების გადასაწ- 
ყეეტად. ჯანდაცვის პრიორიტეტების მიღწევის პროცესში მონიტორინგის 
პრინციპებს შეადგენს მეცნიერული მონაცემები, შეფასება და ანგარიში. 

ჯანმრთელობის ახალი პოლიტიკის ძირითად ამოცანას შეადგენს 
დედათა ავადობის და სიკვდილიანობის შემცირება აბორტის პროცენტული 
რაოდენობის შემცირებით ამის მილწევა შესაძლებელია ძირითადად 
ადეილად ხელმისაწვდომი, თანამედროვე კონტრაცეპტივების მოხმარების 
დონის გაზრდით. გამოკითხეის მნიშენელოვან თემას წარმოადგენდა კონტ- 
რაცეპტივებსს გავრცელების დონე და ტენდენცია, კონტრაცეპტივების 
შერეული მეთოდი, მათი მოხმარების სახეობები და ხელმისაწვდომი 
კონტრაცეპტიული სამსახურები. და ბოლოს, გამოკითხეის მიზანს შეადგენდა 

ქალების მოსაზრებისა და დამოკიდებულების გამოკვლევა ორსულობის 
პროფილაქტიკის სპეციფიურ მეთოდებზე, მათი ცოდნის დონის დადგენა 

რეპროდუქციული ჯანმრთელობის შერჩევით საკითხებზე, მათი მოსაზრება 
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სამომავლოდ კონტრაცეპტივების მოხმარებასთან დაკავშირებით, მოსახლე- 
ობის ინფორმირებულობის დონის დადგენა და განათლების, ინფორმაციის, 
საკომუნიკაციო ცნობების განვითარების ხელშეწყობა. 

ოფიციალური წყაროების დაგვიანებული განცხადებით მოსახლეობის 
მკეეთრად შემცირების (1993 წლის 5 135 000-დან 1999 წლის 4 600 000-მდე) 
მიზეზი უკეთესი საცხოერებელი პირობების მაძიებელი გარე მიგრაციაში 
გასული მოსახლეობის ნაწილია, რომელსაც სეპარატისტული ავტონომიების 
მაცხოვრებელთა რიცხვი ემატება. მიუხედავდ იმისა რომ მთელი 
მოსახლეობის ახალი პროექცია შეესაბამება სხვა დამოუკიდებელი პოპუ- 
ლაციების პროექციეს (მაგ- აშშ მოსახლეობის ალწერის ბიურო, 
საქართეელოს მოსახლეობის კველევის ნაციონალური ცენტრი), რომლებშიც 
არ არის მოცემული ასაკობრივი და სქესობრივი დიფერენციალები, ხოლო 
სხვადასხვა ქვეჯგუფებისათვის გამოკვლეული ჯანმრთელობის ინდიკატო- 
რები შეგნებულად შემცირებულია, რაც ცხადი ხდება, როცა მნიშენელად 
იყენებენ უფრო დიდი პოპულაციის მაჩვენებლებს. ამგვარად, მოსახლეობის 
სარწმუნო სტატისტიკის არქონის პირობებში გამოკითხვის მონაცემებს 
არსებითი მნიშენელობა ენიჭება არსებული რეპროდუქციული სტატუსის და 
ბოლოდროინდელი ტენდენციების დასაფიქსირებლად. თუმცაღა, გამოკითხვის 
მონაცემების და ოფიციალური მონაცემების შედარება თითქმის შეუძ- 
ლებელია სარწმუნო დემოგრაფიული სტატისტიკის არარსებობის გამო. 

ამგვარად, საქართველომ განიცადა დიდი სოციალ-ეკონომიკური და 
პოლიტიკური ძვრები: სამოქალაქო ომები, იძულებითი მიგრაცია და ადგილ- 
მონაცვლეობა, ეკონომიკური სიდუხჭირე, მოშლილი სოციალური სამსახუ- 
რები, რომლებშიც აისახა პრაქტიკულად ცხოვრების ყეელა ასპექტში. დაახ- 
ლოებით 279000 იძულებით გადაადგილებული პირი (იგპ) გაფანტულია 
ქვეყნის მთელ ტერიტორიაზე. ამ კონტინგენტის ნახევარზე მეტი სახელმწიფო 
დაწესებულებებშია განსახლებული. საჭიროა მთელი ინფორმაციის ქონა, 
რომ დადგინდეს მოსახლეობის რეპროდუქციული ჯანმრთელობის სტატუსი 
ტრანზიტულ პერიოდში. ამ პერიოდისათეის დამახასიათებელია ღრმა 
ცელილებები როგორც ჯანმრთელობის მდგომარეობის, ისე ჯანმრთელობის 
სამსახურების მხრი. ეროვნული რეპროდუქციული ჯანმრთელობის 
გამოკითხვა, რომელიც ჩატარდა საქართეელოში 1999 წლის ბოლოს – 2000 
წლის დასაწყისში (99 C6LILI5ა) არის პირველი, მთელი ქვეყნის მასშტაბით 
ჩატარებული გამოკითხვა რომლის მიზანი იყო, რაც შეიძლება მეტი 
ინფორმაციის მოპოვება საქართეელოში მცხოვრები ქალების ჯანმრთელობის 
სტატუსის დასადგენად. გამოკითხვამ მოიცეა იძულებით გადაადგილებული 
მოსახლეობაც. 99 C6II5 სპეციფიურად შედგენილი კითხეარია, რომლის 
მიზანს შეადგენს: 

საქართველოში ფერტილობის, აბორტების, კონტრაცეპტივების და 
სხვა სახის რეპროდუქციული ჯანმრთელობის საკითხების განსაზღ- 
ვრა. 

ახალი პოლიტიკის მესვეურების, პროგრამის მენეჯერებისა და 
მკვლევარების ხელშეწყობა, არსებული რეპროდუქციული ჯანმრთე- 
ლობის პროგრამების შეფასება და ახალი სტრატეგიების განეითა- 
რება. 
იმ ფაქტორების შესწავლა რომელიც ზემოქმედებას ახდენს 
ფერტილობაზე, კონტრაცეპტივების მოხმარება, დედათა და ბავშვთა 
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ჯანმრთელობა, გეოგრაფიული და სოციო-დემოგრაფიული ფაქტო- 
რები, ძუძუთა კეება, სელოვნური აბორტი და ოჯახის დაგეგმეის 
სამსახურები. 
არასასურეელი ფეხმძიმობის რისკის მქონე ქალების მახასიათებლე- 
ბის იდენტიფიცირება. 
1524 წლის ასაკის ქალების ცოდნაზე, დამოკიდებულებებზე და 
ქცევაზე მონაცემთა მოპოვება. 
მონაცემების მოპოვება შიდსის პრევენციის, სგგდ სიმპტომის და 
ინფიცირების ცოდნის დონეზე. 
მაღალი რისკის ამოცნობა და მათზე დამატებითი რეპროდუქციული 
ჯანმრთელობის გამოკელევების მიმართვა. 
ხანგრძლივად დევნილობაში მყოფი ქალების მონაცემთა მოპოვება. 

გამოკითხვა არ იქნებოდა წარმატებული ამერიკული და ქართული 
მხარის მრაეალი ორგანიზაციის მონაწილეობის მსარდაჭერის და თანამ- 
შრომლობის გარეშე. პროექტს ფინანსური მხარდაჭერა აღმოუჩინა CV57#IL, 
სანტ, VMCCI, და VMM9MCL-მა დაავადებათა კონტროლის ეროვნულმა 
ცენტრმა საქართველოს ჯანდაცვის "სამინისტროსთან “”ურთიერთთანამ- 
შრომლობის საფუძველზე პასუხისმგებლობა აიღო გამოკითხვის ჩატარე- 
ბაზე და შედეგების განერცობაზე. 

ლეო მორისმა და ფლორინა სერბანესკუმ კოორდინირება გაუწიეს 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის განყოფილების, დაავადებათა კონტრო- 
ლისა და პრევენციის ცენტრების მონაწილეობას და ტექნიკურ მხარდაჭერას 
გამოკითხვის დაგეგმვის და ორგანიზების კითხეარისს შემუშავების, 
მონაცემთა ანალიზის და საბოლოო ანგარიშის მომზადებაში. 

უღრმესი მადლობა ყველას ამერიკაშიც და საქართველოშიც, ვინც არ 
დაზოგა არც დრო და არც ენერგია, რათა გამოკითხვა ხარისხიანად და 
წარმატებით ჩატარებულიყო.



თავი II 

მეთოდოლოგია 

2.1 შერჩევის დიზაინი 

199 წლის CIVVIII5-ის მონაცემთა საფუძეელს წარმოადგენს 7 798 
ქალთან პირისპირ, სახლებში ჩატარებული ინდივიდუალური გამოკითხვა. 
ეკევლევის მიზანს შეადგენდა საქართველოს ტერიტორიაზე მცხოვრები რეპ- 
როდუქციული ასაკის წარმომადგენლობითი შერჩევის ქალებისაგან ინფორ- 
მაციის მოპოვება. გამოკითხული ქალებიდან შეირჩა საქართველოში (სამს- 
რეთ ოსეთის და აფხაზეთის გარდა), ოჯახში მცხოვრები 6 143 რესპონდენტი, 
რომელთა ასაკი ვარირებდა 15-დან 44 წლამდე, განურჩევლად მათი ოჯახური 
მდგომარეობისა, და რომლებიც გამოკითხვის დროისათვის იმყოფებოდნენ 
საქართეელოში. ქალების ამ ფენის გარდა გამოკითხვა ჩაუტარდა 1I 655 
იძულებით გადაადგილებულ ქალს (იგქ. აფხაზეთიდან და ცხინვალის 
რეგიონიდან, რომლებიც ამჟამად კომპაქტურად არიან დასახლებული სახელ- 
მწიფო დაწესებულებებში. ამ ფენის ჩართვა გამოკვლევაში აუცილებელი იყო 
საქართველოში რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა და ქალების საჭიროე- 
ბების სრული სურათის მისაღებად. მიუხედავად იმისა, რომ საქართველოში 
იძულებით გადაადგილებულ პირთა თითქმის ნახევარი ცხოვრობს კერძო 
ბინებში (ცალკე ან ნათესავებთან ერთად), მათი საკმაოდ მნიშვნელოვანი 
ნაწაელი იმპროვიზირებული კომლების სახით კელავ ცხოვრობს სათემო 
ცენტრებში (სასტუმროებში „ სკოლებში, საბავშვო ბალებში, ფერმებში, 
ქარხნებში და სხვა ტიპის შენობებში) დღეს არსებული მონაცემებით 100 
000-ზხე მეტი იძულებით გადაადგილებული პირი ცხოვრობს კომპაქტური 
დასახლების ცენტრებში (LIMIICI, 1999), 1999 წლის CLLII5-ში იგქ შერჩევა 
მოხდა სახელმწიფო დაწესებულებებში (კომჰაქტური დასახლების ცენტრებ- 

ში: მცხოვრები იძულებით გადაადგილებულ პირთა ოჯახებიდან, სხვა 
შემთხევევაში ეს ქალები გამოაკლდებოდნენ კვლევას, რომელშიც შერჩევის 
ჩარჩოს წარმოადგენდნენ საცხოვრებელი სახლების ბინადარნი. 1 655 იძულე- 
ბით გადაადგილებული ქალისაგან შემდგარი შერჩევა წარმოადგენდა 
სახელმწიფო შენობებში კომპაქტურად მცხოვრებ ყველა იძულებით 
გადაადგილებულ ქალს. დეტალური ინფორმაცია მათი რეპროდუქციული 
ჯანმრთელობის შესახებ მოყეანალია ცალკე გამოცემულ წინასწარ 
ანგარიშში (506”ხგი65ლს CL გI., 2000) წინამდებარე საბოლოო ანგარიშში იგქ 
"'შერჩევ,ი რომელსაც ჭარბშერჩევითობის გამო შესაბამისი სტატისტიკური 
წონა აქვს, მოცემულია ოჯახურ შერჩევასთან კომბინაციაში, რაც კელევის 
შედეგებს წარმომადგენლობით ხასიათს ანიჭებს საქართველოში მცხოვრები 
რეპროდუქციული ასაკს ყეელა ქალისათეის განურჩევლად მათი 
საცხოვრებელი პირობებისა. 

საველე სამუშაოები ტარდებოდა 1999 წლის 7 ნოემბრიდან 2000 წლის 
31 მარტამდე. ოჯახური და იგქ შერჩევების სასურველი სიდიდე ჭარბ- 
შერჩევითობის ჩათვლით იმერეთის რეგიონისათეის შესაბამისად დაახლო- 
ებით 6 000 და 1 500 რესპონდენტს შეადგენდა. ვინაიდან პასუხთა მაჩვენებე-



ლი მოსალოდნელზე მაღალი აღმოჩნდა, შერჩევის ფაქტიური მოცულობა 
აჭარბებს დაგეგმილს. 

კითხვარი შეიცაედა ინფორაციას ყოეელი გამოკითხული ქალის 
განათლებაზე, დასაქმებაზე საცხოვრებელ პირობებზე და სხეა ფონურ 
მახასიათებლებზე, აგრეთვე ოჯახურ მდგომარეობაზე, სქესობრივი ცხოე- 
რების გამოცდილებაზე, ფეხმძიმობის და კონტრაცეპტივების გამოყენების 
ისტორიებს. დამატებითი კითხეების მეშეეობით შეისწავლებოდა დედათა და 

ბავშეთა ჯანმრთელობის ინდიკატორები, ქალთა რეპროდუქციულ ჯანმრთე- 
ლობაზე ზეგავლენის მქონე ჯანმრთელობისათეის სარისკო ქცეეითი ჩვევები 
(თამბაქოს წევისა და ალკოპოლის მიღების ჩათვლით), ქალთა დისპჰანსე- 
რული გამოკელევის პრაქტიკა, ძალადობა სქესობრიეი პარტნიორის მხრიდან 
(ძსპ. მთელი გამოკითხვის ინსტრუმენტი მოყვანილია ამ ანგარიშის დანართ 
C-ში. 

კომლების გამოკითხვისას გამოიყენებოდა მრავალსაფეხურიანი შერ- 
ჩეკის მეთოდი მოდერნიზებული შერჩევის სქემის მისედვით,„ რომელიც 
მომზადებული იყო სტატისტიკს სახელმწიფო დეპარტამენტის მიგრ 
მრავლობით ინდიკატორთა კლასტერული გამოკითხვისათვის (მიკგ) რომე- 
ლიც ერთობლივად ჩაატარეს VMIC8I--მა და MC0C-თოგ 1999–- წლის ივლისში. 
მიკგ-ს ჩარჩო ითვალისწინებდა ეროვნული მასშტაბით (აფხაზეთისა და 
ცხინვალის რეგიონის გამოკლებით, რაც პოლიტიკური არასტაბილობით იყო 
გამოწვეული) მონაცემების შეგროეებას მათი სუბნაციონალური შეფასებებით. 
ქვეყნის თორმეტი რეგიონი დაჯგუფდა გამოკითხეის შვიდ რეგიონად, და 
გამოკითხვის ყოველ რეგიონში განხორციელდა დამოუკიდებელი შერჩევა. 
რეგიონების დაჯგუფება განხორციელდა გეოგრაფიული ადგილმდებარეობის 

და მოსახლეობის სამედიცინო მახასიათებლების მსგავსების პრინციპით. 

(VMICC6L, მიკ6კ პირველადი ანგარიში, 2000) “შერჩევის ჩარჩო, რომელიც 

წარმოადგინა სტატისტიკის სახელმწიფო დეპარტამენტმა, მოიცაედა შვიდივე 

რეგიონს, რაიონს, სექტორს, მოსახლეობის აღწერის დათვლის უბნებს და 
მოსახლეობის აღწერის ჩატარების პუნქტებს ყველა კომლის მისამართის 
მითითებით. უმცირესი ერთეულის - აღწერის პუნქტის - სიდიდე 20-დან 60- 

მდე კომლია (MI; ზომით მომდევნო ერთეული - მოსახლეობის აღწერის 

დათვლის უბანი მოიცავს 4-5 აღწერის პუნქტში გაერთიანებულ 67-დან - 
900-იმდე ოჯახს; სექტორი წარმოადგენს 35 აღწერის დათვლის უბნის 
კომბინაციას. ყველა სექტორი 53 რაიონად იქნა დაჯგუფებული, რამაც 
საბოლოო ჯამში მოგეცა 12 რეგიონი (რაც თავის მხრიე გადაჯგუფდა 7 

რეგიონად მიკგ შერჩევის ჩარჩოს ”შემთხეევაში) LVMICსL-ის გამოკითხვი- 
სათვის დაჯგუფებული შეიდი რეგიონიდან რამოდენიმე რეგიონი მცირე 
ზომისაა (მაგ. კახეთი, აჭარა) და ზოგ შემთხევევაში არ იძლევა დამოუ- 
კიდებელი შეფასების საშუალებას. ამგეარად, წინამდებარე ანგარიშში კახე- 
თის რეგიონი წარმოდგენილია, როგორც ჩრდილო-აღმოსავლეთის, სოლო 
აჭარა - როგორც დასავლეთის რეგიონის ნაწილები. დაჯგუფებული რეგიო- 
ნების დეტალური აღწერა მოყვანილია ცხრილი 2.1-ის სქოლიოში. 

სამეტაპიაინი “შერჩევის სქემს პირველი ეტაპი წარმოადგენდა 
მოსახლეობის აღწერის სექტორების შერჩევას კომლების რაოდენობის პრო- 
პორციული ალბათობით. ამის განსახორციელებლად გამოვიყენეთ შემთხვე- 
ვით შერჩეული სისტემატური საწყისი წერტილი ყოველ ფენაში; პირველი 
ეტაპის შერჩევამ მოიცეა 300 სექტორი: თბილისი (73) იმერეთი-ქალაქის 
მოსახლეობა - (28), სხეა ქალაქების მოსახლეობა (59), იმერეთი სოფლის 
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მოსახლეობა (27) და სხეა სოფლების მოსახლეობა (113) შერჩევის მეორე 
ეტაპზე პირველ ეტაპზე არჩეულ ყოველ აღწერის სექტორში შემთხეევითი 
მეთოდით შეირჩა ოჯახური კლასტერები. კლასტერების ზომის განსაზღვრა 
ხდებოდა 20 სრული ინტერვიუს მისაღებად საჭირო კომლების რაოდენობის 
საფუძეელზე (საშუალოდ ეს 38 კომლს ”შეადგენდა), კომლების საერთო 
რაოდენობა თითო კლასტერში ითვალისწინებდა დაუსახლებელ საცხოვ- 
რისებს, 1544 წლის ასაკის ქალების საშუალო რიცხეს, კომლის მხოლოდ 
ერთი წევრის ინტერვიუირებას და წინასწარ გამოთვლილი პასუხების 
მაჩვენებელს, რამაც ქალაქში შეადგინა 90%, ხოლო სოფლად - 92%. და 
ბოლოს, ყოველ შერჩეულ ოჯახში (თუ ოჯასში ერთზე მეტი ქალი იყო) 
გამოიკითხა 1544 წლის ასაკის მსოლოდ ერთი შემთხვევით შერჩეული 
რესპონდენტი ქალი. 

1999- წლის C8LII5-ის შერჩევა შეიცავდა 2 ჭარბშერჩევას: ა) რეგიონის 
ჭარბშერჩევასს და ბ) მოსახლეობის ჭარბშერჩევასს სახელმწიფო დაწე- 
სებულებებში კომპაქტურად ჩასახლებულ იძულებით გადაადგილებულ 
პირებს შორის. იმერეთის რეგიონში ჭარბშერჩევა გაკეთდა პროგრამული 
მოსაზრებით ისევ, როგორც რეპროდუქციული ჯანმრთელობის სხვა 
რამოდენიმე გამოკვლევაში, რომლებიც უკანასკნელ დროს ჩატარდა აღმოსავ- 
ლეთ ევროპაში CსC-ის ხელშეწყობით (1996 და 1999 წლების რუსეთის სამი 
ოლქის გამოკელევა, 1999 წლის რუმინეთის ეროვნული გამოკვლევა და 1999 
წლის ეროვნული გამოკვლევა უკრაინაში) ჭარბშერჩევამ იმერეთში 
ნათელყო, თუ როგორი შეიძლება იყოს გამოკითხვის დიზაინი და მისი 
ინტეგრირება რეპროდუქციული ჯანმრთელობის პროგრამების შემუშავებაში, 
მონიტორინგში და შეფასებაში-ი იმერეთის რეგიონის ჭარბშერჩევა 
სპეციალურად იყო დაგეგმილი რეგიონალური მასშტაბის ქალთა 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის პროექტის ზემოქმედების გასაზომად, 
რომელიც წარმოადგენს ეროვნული და საერთაშორისო (0541 და ამერიკის 
ჯანმრთელობის საერთაშორისო ალიანსი) სააგენტოების მრავალწახნაგოვან 
ერთობლივ ძალისხმევას პროექტის მიზანია შეამციროს მოსახლეობის 
დამოკიდებულება ხელოვნურ აბორტზე ჩასახვის საწინააღმდეგო ეფექტური 
მეთოდების ხელმისაწვდომობის გაზრდით, და ჯანსაღი ქცევითი ჩვევების - 
რუტინული გინეკოლოგიური გასინჯვების, საშვილოსნოს ყელის და ძუძუს 
კიბოს პროფილაქტიკური გამოკელევების პროპაგანდით. პროექტი 
ითვალისწინებს სხვადასხვა ინტერვენციებს, მაგალითად ქალთა 
ჯანმრთელობის თანამედროვე კლინიკეის დაარსებას ჯანდაცვის 
პროფესიონალების ტრეინინგს, IC შეტყობინებების შემუშავებას, სოციალურ 
მარკეტინგს და მაღალხარისსოვანი კონტრაცეპტიული საშუალებების და 
მომსახურეობის უზრუნველყოფას. 

იგპ ჭარბშერჩევა პროგრამული მიზნითაც იყო განპირობებული და მის 
ამოცანას წარმოადგენდა იგპ ქალების რეპროდუქციული ჯანმრთეობის 
შეფასება VMI9Cს-ის მიერ 1994 წლიდან დაწყებული რეპროდუქციული ჯანმრ- 
თელობის პროგრამის ბოლო ეტაპზე. 

იძულებით გადაადგილებულ პირთა ჭარბშერჩევაკ პროგრამული 
მიზნით იყო განპირობებული. კერძოთ, მისი მიზანია VMCIIIL-ის მიერ 1994 
წლიდან განხორციელებული რეპროდუქციული ჯანმრთელობის პროგრამის 
დასასრულს იძულებით გადაადგილებულ ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთე- 
ლობის სტატუსის შეფასება. ამის გარდა, ეს იმ ფაქტმაც განაპირობა, რომ 
სახელმწიფოს სტატისტიკური დეპარტამენტის ოჯახური შერჩევა არ მოიცავს 
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ოჯახებს, რომლებიც ცხოერობენ არასაცხოვრებელ სახელმწიფო დაწესებუ- 
ლებებში (კოლექტიურ ცენტრებში) ეს შერჩევა გამოყენებული იყო სამ- 
ეტაპიან დიზაინშიც. პირველ ეტაპზე საქართეელოს ტერიტორიაზე ყველა 
კოლექტიურ ცნეტრში მცხოვრები იგპ რიცხვის პროპორციულად შეირჩა 74 
კოლექტიური ცენტრი. ცენტრების უმრავლესობა განლაგებულია 
სამეგრელოს, ზემო სეანეთისა და გურიის რეგიონებში (23), თბილისში (20) 
და იმერეთის რეგიონში (19). რადგან ინფორმაცია დაუსაქმებელ იგპ 
ოჯახებზე და 15 - 44 წლის ასაკის ქალების საშუალო რაოდენობაზე ერთ 
იგჰ ოჯახში არ იყო ცნობილი, კლასტერის ზომა გამოვიყვანეთ ქალაქის 
ოჯახური შერჩევიდან, რადგან იგპ კოლექტიური ცენტრების უმრაელესობა 
ქალაქებშია განლაგებული. იძულებით გადაადგილებულ პირთა ოჯახებშიც 
ოჯახური შერჩევის მსგავსად შემთხვევითი შერჩევის პრინციპით გამოიკიხა 
მხოლოდ ერთი 15644 წლის ასაკის ქალი. იგპ შერჩევა აღინიშნებოდა, 
როგორც 9968LI5-ს მეექესე ფენა. წინასწარ ანგარიშში მონაცემები 
იძულებით გადაადგილებულ ქალთა შესახებ პროგრამული მოსაზრებით 
ცალკე იყო მოყვანილი. წინამდებარე საბოლოო ანგარიშში მონაცემები 
საქართველოს ყველა რეპროდუქციული ასაკის ქალის შესახებ ერთიანად 
არს წარმოდგენილი სოლო იგპ სტატუსი იდენტიფიცირებულია 
სტრატიფიცირებული ანალიზების უმეტესობაში. 

საბოლოო ანგარიშში გამოყენებული წონები შეიცავენ იმერეთის 
რეგიონში (ქალაქად და სოფლად) ოჯახური ჭარბშერჩევის და იგპ ფენაში 
ქალების ჭარბშერჩევის კორექციის კომპონენტს, საბოლოო წონის მეორე 
კომპონენტი აწონასწორებს იმ ფაქტს, რომ ზოგ ოჯასში ერთზე მეტი 
შესაფერისი რესპონდენტი იყო. ამ ანგარიშში ყველა ცხრილში გარდა 

ცხრილი 2.1-სა მოყვანილია შეწონილი შედეგები. ამასთან, ყველა ცხრილში 

ნაჩვენებია ცვალებადობის შეფასებისათვის გამოყენებული შეუწონავი შემთხ- 

ქეევების რიცხვიც. გამოკითხვა შეიძლება გამოვიყენოთ ეროენული მასშტაბით 

შეფასებისათვის. ამის საფუძველს გეაძლევს ის დახვეწილი და სკრუპულო- 

ზური პროცესი, რომლის მეშვეობით ხდებოდა მონაცემების “აწონვა“, ანუ 

იმის განსაზღერა, თუ რამდენ ქალს წარმოადგენდა შერჩევაში მოხვედრილი 

თითო ქალი. 

22. მონაცემების შეგროვება 

ინტერვიუებს იღებდა 35 ინტერვიუერი ქალი, რომელთა უმრავლესობა 

ექიმი იყო და რომლებსაც საველე სამუშაოების დაწყებამდე ჩაუტარდათ 

სპეციალური ტრეინინგი ინტერეიუს აღების ტექნიკაში, კითხეარის შინაარსსა 

და გამოკითხვის პროცედურაში. საველე სამუშაოებს ხელმძღვანელობდნენ 

დაავადებათა კონტროლის ეროვნული ცენტრისა (დკეც) და ჯანდაცვის 
სამინისტროს თანამშრომლები. ინტერეიუერების ტრეინინგს ხელმძლღვანე- 
ლობდნენ დკეც და ჯანდაცვის სამინისტრო. გამოკითხვის დირექტორი იყო 
დოქტორი ნიკა ნუცუბიძე დირექტორის მოადგილე - ბატონი პაატა იმნაძე, 
პროექტის მენეჯერი - ნელი ჩაკვეტაძე და C0C-ის გუნდი (დოქტორი ანა 
შაქარიშვილი, ექიმ-ეპიდემიოლოგი, დოქტორი ფლორინა სერბანესკუ ექიმ- 
ეპიდემიოლოგი და დოქტორი ნატალია მელნიკოვა. ინტერევიუერების 
ტრეინინგი ჩატარდა დკეც-იის სათავო ოფისში უშუალოდ მონაცემების 
შეკრების წინ. იგი შედგებოდა ერთკვირიანი საკლასო მეცადინეობისაგან, 

რომლის დროს ინტერეიუერებს ასწავლიდნენ ეგლზე მუშაობის პროცე- 

11



დურებს და კითხვარის სათანადო “შევსებას და ერთკეირიანი საველე 
პრაქტიკული მეცადინეობისაგან მასწაელებლების უშუალო მეთვალყურეო- 
ბით. ტრეინინგის პერიოდის დასასრულს შეირჩა ქალთა ექვსი ბრიგადა 
ოთხი ინტერვიუერისა და ერთი ზედამხედველის შემადგენლობით. საველე 
სამუშაოების შესრულებას ზედამხედეელობას უწევდნენ საველე სამუშაო- 
ების ორი კოორდინატორი (მარინა შასნაზაროვა და ხათუნა ზასაშვილი), 
საველე სამუშაოები დაიწყო 199– წლის ნოემბერში და გაგრძელდა 2000 
წლის მარტის ბოლომდე თითოეულ ბრიგადას დაევალა ქვეყნის ყველა 
რეგიონში პირველადი შერჩევის რიგი პუნქტების მონახულება. ინტერვიუებს 
რესპონდენტების სახლებში იღებდნენ. თითო ინტერეიუ საშუალოდ ორმოცი 
წუთი გრძელდებოდა (თუ არ ჩავთვლით იმ 95 ინტერვიუს, რომელშიც არ 
იყო მითითებული ხანგრძლივობა). თითქმის ყველა ინტერეიუ ქართულად იყო 
აღებული. ინტერვიუერებსს რუსულენოვანი კითხეარიც ჰქონდათ. ყველა 
ინტერვიუერი ორივე ენას ფლობდა. პირველადი შერჩევის ზოგ პუნქტში 
ბრიგადებს ეხმარებოდნენ აზერბაიჯანულად მოლაპარაკე თარჯიმნები. 
შევსებულ კითხვარებს ჯერ ბრიგადების ზედამსედველები განიხილაედნენ 
საველე პირობებში, სოლო შემდეგ საველე სამუშაოების კოორდინატორებს 
ისინი დასამუშავებლად მიჰქონდათ ჯანდაცეის სამინისტროს სამედიცინო 
სტატისტიკის და ინფორმაციის ეროვნულ ცენტრში (სსიც). 

2.3. პასუხების მაჩვენებელი 

როგორც ცხრილი 2.Lდან ჩანს, 55% ოჯახში შერჩევაში მოხეედრილი 
14 495 კომლიდან მინიმუმ ერთი ქალი მაინც აკმაყოფილებდა რესპონდენტი- 
სადმი წაყენებულ პირობას (იყო 15-44 წლის) ინტერვიუზე უარის თქმის 
ალბათობა ოდნავ უფრო მაღალი იყო ქალაქის ოჯახების შერჩევაში, მაგრამ 
უარის მაჩვენებელი ერთ პროცენტზე ნაკლები აღმოჩნდა. ასე მაგალითად, 7 
ვზი კომლიდან, სადაც მინიმუმ ერთი ქალი პასუხობდა რესპონდენტის 
კრიტერიუმებს, წარმატებით გამოიკითხა 7 798 ქალი (თითო ოჯახში მხო- 
ლოდ ერთ რესპონდენტს ირჩევდნენ შემთხვევითი შერჩევით), რაც იძლევა 
98.8% პასუხების მაჩვენებელს. პრაქტიკულად ყველა შერჩეული რესპონდენტი, 
რომელთა ნახვა მოხერხდა, დათანხმდა ინტერვიუზე და აქტიურად თანამ- 
შრომლობდა ინტევიუერთან. პასუხების მაჩვენებელები რეგიონების მიხედეით 
თითქმის ერთნაირი იყო და მერყეობდა 983%-დან თბილისში 99.1%-მდე 
იმერეთში და ჩრდილო-აღმოსავლეთ რეგიონებში (კახეთის, შიდა ქართლის, 
მცხეთა-მთიანეთის და რაჭა-ლეჩსუმის ჩათელით). 

როგორც 2) ცხრილშია ნაჩვენები შერჩევის გეოგრაფიული 
განაწილება რეგიონების მიხედვით ძალიან უახლოვდება საქართველს 
სახელმწიფო სტატისტიკის დეპარტამენტის (სსდ) მოსახლეობის შეფასების 
ბოლოდროინდელ ოფიციალურ მონაცემებს. მოსახლეობის ამ კონტინგენტის 
199 წლის ალწერის მონაცემებთან შედარებით ქალების რეგიონალური 
განაწილება შერჩევაში (იმის გათვალისწინებით, რომ ოჯახში გამოიკით- 
ხებოდა მხოლოდ ერთი რესპონდენტი და იმერეთის რეგიონში იძულებით 
ადგილნალცვალ ქალთა ჭარბშერჩევითობა იყო) თითქმის ისეთივეა, როგორც 
მოსახლეობის განაწილების ოფიციალურ შეფასებაში. მხოლოდ გურია და 
სამეგრელო აღმოჩნდა ოდნავ ზედმეტად წარმოდგენილი, რაც შესაძლოა ამ 
რეგიონებში აფხაზეთიდან იძულებით გადაადგილებულ პირთა განსაკუთ- 
რებით დიდი ნაკადით იყო განპირობებული. რადგან შერჩევის ზომა არ 
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იძლევა ინდიეიდუალური რეგიონების შეფასების საშუალებას (გარდა 
თბილისის, სადაც ცხოვრობს საქართველოს მოსახლეობის 20% და იმერე- 
თისა, სადაც დამოუკიდებელი შედეგების მისაღებად მოხდა ჭჯარბშერჩევა), 

ყეელა სხვა რეგიონი გეოგრაფიულად დაჯგუფდა. გეოგრაფიული დაჯგუფება 
ფართო რეგიონალური ანალიზის საშუალებას იძლეეა, მაგრამ არ გუ- 
ლისხმობს რაიმე კულტურულ დაჯგუფებას. ამგეარად, წინამდებარე ანგა- 
რიშში ჩრდილო-აღმოსავლეთი რეგიონი მოიცაეს კახეთს, შიდა ქართლს, 
მცხეთა-მთიანეთს და რაჭა-ლეჩხუმს სამხრეთ რეგიონი მოიცაეს ქეემო 
ქართლს და სამცხე-ჯავახეთს, სოლო დასაელეთ რეგიონი - აჭარას, გურიას, 
სამეგრელოს და ზემო სვანეთს. 

22 ცხრილის ქვედა სექტორში ქალების პროცენტული განაწილება 
შერჩევის ხუთ ასაკობრივ ჯგუფში შედარებულია 2000 წლის ოფიციალურ 
მონაცემებთან. სარწმუნო ინტერეალის გათვალისწინებით. ამ მონაცემებთან 
შედარების მიხედვით მოზარდი (15-19 წლის) ქალები ოდნავ ჭარბად , ხოლო 
40-44 ასაკის წლის ქალები არასრულად არიან წრმოდგენილი გამოკით- 
ხეის შერჩევაში: “შესაბამისად ორი და ერთი პროცენტული პუნქტით. 
აღნიშნული სხვაობა შესაძლოა გამოწვეულია რამოდენიმე ფაქტორით: 
პირეელი, ოფიციალური შეფასებები წარმოდგენილია 1989 წლის აღწერით 
დაფიქსირებული ასაკობრივი შემადგენლობის პროექციით და შესაბამისად 
დამოკიდებული არიან კონტინგენტის დაბერების პროეცირებისას მიღებულ 
დაშვებებზე, და მეორე, ოფიციალური შეფასებები ზუსტად ვერ ასახავენ 
199119933 წლების შეიარაღებული კონფლიქტებით გამოწვეულ ეთნიკურ 
ადგილმონაცვლეობასა და მიგრაციას. 
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  ცხრილი 2.1). 
ოჯახებში ვიზიტის შედეგები და შერჩეული ქალების ინტერვიუების სტატუსი 

რეგიონების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 

(პროცენტული განაწილება) 

  

საცხოვრებელი 
ადგილი რეგიონი” 

ო სულ ქალა სო თბი იმე ჩრდილო- სამხრე. დას ჯახები ჟი ლი- რეთი ღმოსა + .. ი 

ფელი სი ა თი. ფერი 

დადგენილი რესპონდენტი“““ 545 554 53.1 570 520 292 557 579 
ოჯახში არ არის შესაბამისი 359 342 184 335 387 397 3I.6 353 
რესპონდენტი 
დაუსაქმებელი კომლი 8.6 92 77 83 8.8 97 12-2 59 
მობინადრეები შინ არ არან 02 06 02 02 03 08 02 1.6 
ოჯახმ „უარი განაცხადა 04 07 0.1 11 03 0.1 03 0.1 
გამოკითხეაზე 
სულ 100.0 100.9 100.0 1000 100.0 1000 100.0 100.0 
ოჯახების რაოდენობა 

შერჩეული ქალები 

სრული ინტერეიუ 988 987 988 983 99.1 99.1 987 989 
შერჩეული რესპონდენტი შინ 03 03 0ი 03 04 
არ არის 
შერჩეულმა რესპონდენტმა 04 0.5 02 07 03 04 03 02 
უარი განაცხადა ინტერვიუზე 
სხვა“ 0.6 0.5 0.7 0.6 0-5 06 07 0.6 
სულ 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 1000 1000 100.0 
შერჩეული ქალების 729სნ 4,220 3,075 2,06– 1,605 1,271 1030 1,925 
რაოდენო: 
გამოკითხული ქალების ჟუხის 4ქ29 3,009 2,099 1,590 1,259 1,017 1,908 
რაოდენობა 
  

“'გარრა იმერეთის რეგიონისა სადაც იძულებით გადაადგილებულ ქალთა 
ჭარბშერჩევა იყო, და თბილისისა, შერჩევის ზომა არ იძლევა ინდივიდუალური 
რეგიონალური შეფასების საშუალებას. სხეა რეგიონები მხოლოდ გეოგრაფიულად, 

მამრიცავს კა დაჯგუფების გარეშე იყვნენ დაჯგუფებული. 
„, მოიცავს კახეთს, შიდა ქართლს, მცხეთა-მთიანეთს და რაჭა-ლეჩხუმს. 
მოიცავს ქვემო ქართლს და სამცხე-ჯავახეთს 

““ მოიცავს აჭარას, გურიას, სამეგრელოს და ზემო სვანეთს 
“'“ მოიცავს 15-44 წლის ასაკის ქალებს სრულად "შევსებული ინტერვიუებით, 
ქალებს, რომლებიც არ იყვნენ სახლში„ ქალებს, რომელთა ინტერვიუირება ვერ 
მოხერხდა მათი ინვალიდობის გამო და ქალებს, რომლებმაც უარი თქვეს 

ენტერეიუზე. 
ინვალიდი ქალები და ქალები დაუსრულებული ინტერვიუებით. 

14



  

ცხრილი 22. 
სრული ინტერვიუების მქონე ქალების პროცენტული განაწილების” 

შედარება ოფიციალურ შეფასებასთან რეგიონისა და ასაკობრივი ჯგუფების 
მიხედვით 

  

შერჩწეა ჯსარწმუნო ოფიციალური 
ინტერელი“ შეფასება (1298). 

რეგიონი“ 

კახეთი 7.4 (0.7) 87 
შიდა ქართლი, მცხეთა-მთიანეთი 9.9 (0.8) 10.0 
ქეემო ქართლი; სამცხე-ჯაეახეთი 15.9 (1.0) 16.5 
აჭარა 7.3 (0.7 79 
გურია, სამეგრელო; ზემო საეანეთი 157 (0.9 (88 
რაჭა-ლეჩხუმი 14 (0.5) 1. 
თბილისი 26.L (I.2) 257 
იმერეთი 16.2 (I.0) 16.2 

სულ 100.0 100.0 

ასაკობრივი ჯგუფი შერჩეეა ჯსარწმუნო ოფიციალური 

ინტერვალი” შეფასება 2000)“ 
15-19 200 (II) 169 
20-24 16.8 (1.0) 16.4 
25-29 15.6 (I.0) I49 
30-34 15.9 (1. 167 
35-39 17.5 (1.0 18.8 
40-44 (43 (0.9) 164 

სულ 100.0 100.0 
  

"მიესადაგება იმერეთის რეგიონში იგჰ შერჩევის ჭარბშერჩევას (შერჩევის დიზაინი) და 
კომლიდან მხოლოდ ერთი რესპონდენტის გამოკითხვას 

“გარდა პლუს-მინუს 95% სარწმუნო ინტერეალისა (CV) 

“რეგიონები მოყვანილია მხოლოდ იდენტიფიკაციის მიზნით სტატისტიკის სახელმწიფო 
დეპარტამენტის შერჩევის ჩარჩოს კოდღებთან შესაბამისობაში მოსაყვანად. 

““ ჯანდაცვის სამინისტროს სამედიცინო სტატისტიკის და ინფორმაციის ცენტრის (სსიც) 
ოფიციალური შეფასებები 
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თავი III 

შერჩევის მახასიათებლები 

3.1. კომლის მახასიათებლები 

საქართველოს სტატისტიკის სახელმწიფო დეპატრამენტის განმარტების 
ანალოგიურად კომლის მცნება განისაზღერა, როგორც პირი ან პირთა 
ჯგუფი, რომლებსაც საერთო ფინანსები და საცხოვრებელი ფართი გააჩნიათ. 
ოჯახში სტუმრად მყოფი პირები რესპონდენტებად არ ჩათველილან. თი- 
თოეულ ოჯასში შემთსვეეითი შერჩეეით პერსონალური ინტერვიუ ჩამოარ- 
თვეს მხოლოდ ერთ 14-დან 44 წლამდე ასაკის ქალს. 

311 ცხრილში მოცემულია ერთ ოჯახში წევრთა რაოდენობის პრო- 
ცენტული განაწილება და წევრთა საშუალო რაოდენობა ისეთი ოჯახები- 
სათეის, რომლებშიც მინიმუმ ერთი, გამოკითხვისათვის შესაფერისი რესპონ- 
დენტი იყო. კომლები (52%) რომლებშიც გამოკითხვისათვის შესაფერისი 
რესპონდენტი იყო, ოთხი ან ხუთსულიანია დაახლოებით ყოველი მეოთხე 
კომლი ექვსი ან მეტსულიანია. სოფლად ეს პროპორცია უფრო მაღალია და 
13 უტოლდება. 

  

ცხრილი 3.1.I. 
ერთ კომლში წევრთა რაოდენობის პროცენტული განაწილება საცხოვრებელი 

ადგილის მიხედვით და ისეთი კომლების წევრთა საშუალო რაოდენობა, 
რომლებშიც მინიმუმ ერთი, გამოკითხვისთვის შესაფერისი რესპონდენტი იყო. 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 

  

წელი 

კომლის წევრთა საცხოვრებელი რეგიონი 
რაოდენობა ადგილი 

სულ ქალაქი სოფე თბილი- იმერე- ჩრდილო- სამხრ- დასაე- 

ლი სი თი ალმოსავლეთი ეთი ლეთი 

ერთ კომლში სულთა 
რაოდენობა 
ერთი 1.3 22 0.3 2.5 0.8 0.5 12 12 
ორი 6.2 89 39 9.8 5.1 5.3 50 43 
სამი ს)სზ 170 9.8 182 12.2 12.9 127 )1.4 
ოთხი 2ზ% 32.9 23.6 34.1 29.2 274 25ი 257 
სუთი 2327 21.2 26.9 19.8 24.2 24.0 2632 259 
ექესი I50 I119 19.1 9.5 18.4 18.5 14.4 16.6 
შვიდი 6.6 42 9.6 3.5 6.5 64 9.L 8.5 
რეა და მეტი 4.5 28 6.8 2.6 37 5.0 54 64 
სულ 1000 1000 100.0 100.იი 100.9 100.0 ჰიი– 100.0 

წევრთა საშუალო 
რაოდენობა ოჯასში 47 3.4 5.1 4.2 47 4.8 4.8 49 

შეუწონავი შემთხვეეე- 
ბის რიცხვი 7 895 489 3076 2065 1604 1 271 1 030 1 925 
  

ცხრილში შეტანილი არ არის 3 კომლი, რომელთა სულადობა უცნობია. 
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ცხრილი 1.1.2. 
იძულებით გადაადგილებული პირებისა და ადგილობრიეი მოსახლეობის ერთ 

კომლში წევრთა რაოდენობის პროცენტული განაწილება და წევრთა 
საშუალო რაოდენობა ისეთი კომლებისათვის, რომლებშიც მინიმუმ ერთი 

გამოკითხვისთეის შესაფერისი რესჰონდენტი იყო. 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2იი0 წელი 

  

კომლის სულადობა სულ იგა კომლები ადღგილობრიყი 
მაცხოვრებლების 

კომლები 
ერთ კომლში სულთა 
რაოდენობა 
ერთი 13 36 LM 

ორი 6.2 80 6.1 
სამი I3.8 I6.9 11.7 
ოთხი 28.8 35.6 285 
ხუთი 237 17.6 240 
ექესი 150 10.8 152 
შვიდი 6.6 43 6.6 
რეა და მეტი 4.5 3.1 46 
ულ 100.0 1000 100.0 

წევრთა საშუალო რაოდენობა 
კომლში 47 42 47 

შეუწონავი შემთხეევების 7 895 1 782 6 13 

რიცხვი 

  

"ცხრილში შეტანილი არ არის 3 კომლი, რომელთა სულადობა უცნობია. 
  

ერთი ან ორი წევრისაგან შემდგარი ოჯახები (ძირითადად უშვილო 
წყვილები) მეტად იშეიათია საქართველოში, სადაც მარტოხელა ქალები 

ჩვეულებრივ მშობლების კომლში ცხოვრობენ, ხოლო ახალგაზრდა წყვილები 
ქორწინებიდან მოკლე ხანში აჩენენ შვილებს. მთლიანობაში ერთსულიანმ: 
ოჯახებმა საერთო რიცხვიდან მხოლოდ ერთი პროცენტი შეადგინა, სოფლად 
კი ასეთი ოჯახები პრაქტიკულად არ გვხვდებოდა. ასეთი ოჯახები უფრო 
ხშირად ქალაქად (2%) გვხედება. თბილისში კი ისინი ყველა კომლის 3%-! 
შეადგენენ. ორწევრიანი ოჯახები ორჯერ უფრო ხშირია ქალაქად, სოფელ. 
თან შედარებით (შესაბამისად 8% და 4%); ორწეერიანი ოჯახების ყეელაზ; 

მაღალი რაოდენობა (10%) თბილისშია; საქართველოს დანარჩენ რეგიონებში 
ეს მაჩვენებელი ერთნაირად დაბალია (4-5%). 

საშუალოდ, ტიპიური კომლი გამოკითხვისათვის შესაფერისი რესპონ. 
დენტით შედგება დაახლოებით 5 სულისგან. ქალაქად კომლის წევრთა 
რაოდენობა ნაკლებია (43 წევრი ერთ ოჯასზე) სოფელთან შედარებით (5.! 
სული კომლში. სოფლად კომლის წევრთა მეტობა ნაწილობრი; 
ფერტილობის უფრო მაღალი დონით აიხსნება (იხ. თავი IV) კომლი! 
შემადგენლობის საშუალო რაოდენობის მაჩვენებელი ყეელაზე დაბალ 
თბილისში იყო, რადგან სწორედ თბილისშია მარტოხელა რეპროდუქციული 
ასაკის ქალების წილი ყველაზე მაღალი, სოლო ფერტილობა უფრო დაბალი 
ვიდრე დანარჩენ საქართველოში (თფმ = 16 ბავშვი ერთ ქალზე). 3.12 
ცხრილში მოცემულმა სხავობამ იგჰ და ადგილობრივ ოჯახებში წევრთ: 
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საშუალო რაოდენობით (42 და 47 წევრი/ოჯახზე) დაახლოებით 10% შეად- 
გინა. მიუხედაეად იმისა, რომ მარტოხელა ქალების წილი იგპ-თა ოჯახებში 
თავისთავად დაბალია, იგი სამჯერ აღემატება ანალოგიურ მაჩვენებელს 
ადგილობრივ მოსახლეობაში (შესაბამისად 3.66% და 1.3%). იგპ-თა ოჯახებში 
მარტოხელა ქალთა მაღალი მაჩვენებელი საეარაუდოდ განპირობებულია 
დანგრეული ოჯახებისა და ქვრიეად დარჩენილთა დიდი პროცენტით, რაც 
აისახა წინასწარ ანგარიშში (მარტოხელა იგპ ქალების 9ი წარსულში 
გათხოვილი იყო, სოლო ადგილობრიეი ქალების ეს მაჩვენებელი 6% 

უტოლდება). 
რესპონდენტთა სოციალ-ეკონომიკური კეთილდღეობა მათი რეპროდუქ- 

ციული ჯანმრთელობის სტატუსის მნიშენელოვანი განმსაზღერელია. რესპონ- 
დენტთა სოციალ-ეკონომიკური პირობების გამოკელევის მიზნით 99CCIMM15-მა 
შეაგროვა ინფორმაცია კომლის საყოფაცხოვრებო პირობების (ელექტრო- 
მომარაგება, ცენტრალური გათბობა, ჩასარეცხი ტუალეტი, და ტელეფონი) 
და მათ საკუთრებაში არსებული ნიეთების (ტელევიზორი, მაცივარი, 
ეიდეომაგნი-ტოფონ,ი საკუთარი ავტომანქან,ა მობილური ტელეფონი, 
აგარაკი ბოსტანი ბალი, ეენახიე “შესახებ კითხვაზე რესპონდენტი 
პასუხობდა ”დიახ” ან “არა”-ს. დამატებით შეგროვდა ინფორმაცია დღიურად 
ელექტროენერგიის მიწოდების საშუალო ხანგრძლივობასა და საცხოვ- 
რებელი ფართის სიმჭიდროვეზე.ე ამ “უკანასკნელის გამოთვლა სდებოდა 
კომლის წევრების რაოდენობის გაყოფით მათ მიერ დაკავებული ოთახების 
რაოდენობაზე (სამარეულოსა და აბაზანის გამოკლებით. რესპონდენტი 
კლასიფიცირდებოდა, როგორც მცირე ფართის მქონე (როცა ერთ ოთახზე 
ერთზე მეტი სული მოდის) და საკმარისი ფართის მქონე (როცა ერთ ოთასზე 
ერთი ან ნაკლები სული მოდის). 

ცხრილში 3.13 და დიაგრამაზე 3.1!) ნაჩვენებია იმ რესპონდენტთა 
პროცენტული “შემადგენლობა რომლებიც ცხოვრობენ კეთილმოწყობილ 
ბინებში რესპონდენტთა დაახლოებით ნახევარზე ნაკლები ცხოვრობს 
ბინებში, სადაც არის ჩასარეცხი ტუალეტი, ხოლო ტელეფონი დაასლოებით 
ერთ მესამედს აქვს ასეთი ოჯახებს რაოდენობრივი მაჩვენებელი 
მნიშენელოვნად მერყეობს საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით. მაგალითად, 
ჩასარეცხი ტუალეტისა და ტელეფონის ქონების ალბათობა ქალაქად 
მცხოვრები ქალებისათვის შესაბამისა,დ თორმეტჯერ და ექვსჯერ უფრო 
მეტია ვიდრე სოფლად მცხოვრები ქალებისათვის კეთილმოწყობილი 
ბინების რაოდენობის ყველაზე მაღალი მაჩვენებელი თბილისშია – ოჯახების 
უმრავლესობას აქვს ჩასარეცხი ტუალეტი (90%) და თითქმის სამ მეოთხედს 
აქვს ტელეფონი. საპირისპირო სურათია სხვა რეგიონებში. ჩასარეცხი 
ტუალეტი აქვს ოჯახების ერთ მესამედს ხოლო ტელეფონი – ერთ 
მეოთხედზე ნაკლებს. საქართველოში მეტნაკლებად ყველა კომლი განიცდის 
უშუქობას, იგი შავი ჭირიეით მოედო მთელ ქეეყანას მას შემდეგ, რაც 
საქართველომ ყოფილი საბჭოთა კავშირისაგან დამოუკიდებლობა გამოაც- 
ხადა. ყოველი 10 ქალიდან ერთზე ნაკლები ცხოვრობს ბინაში ელექტროე- 
ნერგიის 24 საათიანი მიწოდებით (ზამთარში. ელექტროენერგიის 
დეფიციტი ყველაზე მაღალია აჭარის და სამეგრელოს დასავლეთ 
რეგიონებში, სადაც ოჯახების მხოლოდ 2%-ს აქეს უწყვეტი 
ელექტრომომარაგება. საშუალოდ საქართველოს ოჯახებს დღეში მხოლოდ 7 
საათი მიეწოდება ელექტროენერგია და ოჯახების 50%-ს ელექტროენერგია 
დღეში მხოლოდ 6 საათი მიეწოდება (დიაგრამაზე ეს ნაჩეენები არ არის).



ყველაზე შეზღუდულად ელექტროენერგია მიეწოდება სოფელს, სადაც 
ოჯახების 50–ი დლღეში მხოლოდ 4 საათი აქეთ დენი (შედარებისათვის 
შეგახსენებთ, რომ ქალაქად ოჯასების 50% დღეში 7 საათი აქვთ დენი). 

  

ცხრილი 13.1.1. 
ძირითადი საყოფაცხოვრებო ნიეთებით კეთილმოწყობილ 
ბინებში მცხოვრები ქალების პროცენტი საცხოვრებელი 

ადგილის მიხედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წელი 

საცხოვრებელი რეგიონი 
ადგილი 

სულ ქალაქი სოფე თბილი- იმერეთი ჩრდილო სამხრე- დასავ- 
ლი ხი აღმოხაელეთი თი ლეთი 

კეთილმოწყობილობა 

ჩასარეცხი ტუალეტი 443 74. 64 მს 378 203 24 323 
ტელეფონი 35.8 56.8 9.1 72.0 28.8 20.4 16.8 25.4 

ელექტრობა (24 საათი) 85. 9,1 77 Iნ 44 59 3 I30 
ცენტრალური გათბობა 27 4.1 10 52 18 13 24 19 

საყოფაცსოვრებო 
ნიეთები 
ტელევიზორი მძვნ 95.8 90.8 972 923 91.5 ძნ 929 
მაცივარი 882 9I2 844 93.9 87.2 852 89.1 84.2 
ბოსტანი/ბაღი/ვენახი 7პჰ 673 94.6 60.8 83.5 910 844 843 
აგარაკი (ვილა) 56 5890 53 660 484 557 596 510 
ავტომანქანა ვზი 3მ3 188 42 110 38.6 405 360 
ვიდეომაგნიტოფონი 2 36.8 20.4 48.8 I7.2 223' 25 239 
მობილური ტელეფონი 8.8 130 3.4 19.9 34 5.0 4.6 58 

მცირე ფართის მქონე 

ოჯახების % 563 662 435 7816 40.5 50.9 645 40.7 

შეუწონავი შემთხეეეე-7 798 475 3 0099 2029 1 590 1 259 1 0(7 1. 903 
ბის რიცხვი 

  

· ფართის სიმჭიდროვის გამოთელა ხდებოდა კომლის წევრების რაოდენობის გაყოფით მათ 

მიერ დაკავებული ოთახების რაოდენობაზე (სამზარეულოსა და აბაზანის გამოკლებით, 
ქალი კლასიფიცირდებოდა, როგორც მცირე ფართის მქონე (როცა ერთ ოთასზე ერთზე მეტი 
სული მოდის) და საკმარისი ფართის მქონე (როცა ერთ ოთახზე ერთი ან ნაკლები სული 
„მოდის).



დიაგრამა 1.1.1. 

საცხოერისის კეთილმოწყობა საცხოერებელი ადგილის მიხედეით 

ფერტილური ასაკის ქალების (15-44 წლის) კომლები 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო, 

1999/2000 წელი. 

  

ჩასარეცხი ტელეფონი 24 საათიანი ცენტრალური 

ტუალეტი განათება გათბობა 

8 სულ 9 ქალაქი 0 სოფელი 

დიაგრამა 3.12 
სანგრლიეი მოხმარების საოჯახო ნივთები საცსოვრებელი ადგილის მისედეით 

ფერტილური ასაკის ქალების (15-44 წლის) კომლები 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო, 1999/2000 

წელი. 

   
19 ვ 139    

პლეისი რი 
მ; ავ მ, 

ცივაო, 'მტომან, მიდეოგ,, შბილურ ი 'ქანა ბ იტოფონ, შრი ბელე, 

«სულ წ ქალაქი შ სოგელი ფონი 
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საქართველოს ოჯახების უმრაელესობას არა აქვს ცენტრალური 
გათბობა. მას შემდეგ, რაც საქართველო გამოვიდა ყოფილი საბჭოთა კაე- 
შირის შემადგენლობიდან, ცენტრალურ გათბობასთან დაკავშირებული 
სიტუაცია შეიცეალა ძირითადად იმის გამო, რომ ბოლო ათწლეულში 
ქვეყანაში მოიშალა ეკონომიკა და იმიტომაც, რომ საქართველო დამოკი- 
დებული იყო რუსეთიდან მოწოდებულ ბუნებრიე აირზე. საქართველოს მწირი 
შინაგანი რესურსები გააჩნია და მას არ შეუძლია გაზისა და სხვა საწვავის 
იმპორტის ხარჯების გადახდა ბოლო პერიოდში ოჯახების უმრავლესობა 
შეშის ღუმელებს იყვნებდა ბინაში ერთი ოთახის გასათბობად. 

ცხრილი 1313 და დიაგრამა 3.)2 ნათელყოფენ რომ ხანგრძლივი 
მოხმარების საგნებიდან ტელევისორია ყველაზე ხელმისაწედომი თითქმის 
ყველა იმ კომლისათვის, რომელშიც რეპროდუქციული ასაკის გამოკითხ- 
ვისთვის შესაფერი ქალი ცხოერობს (94%). ქალაქად ოდნავ მაღალია ეს 
მაჩვენებელი (96%), სოფლად ოდნაე ნაკლები (91%). თითქმის ყველა ოჯახს 
აქვს მაცივარი (84%-94%), ეს მაჩვენებელი მაღალია თბილისში (94%) და სხეა 
ქალაქებში (91%). როგორც მოსალოდნელი იყო, სოფლად რეპროდუქციული 
ასაკის ქალების ოჯახების უმრავლესობას აქეთ ბოსტანი, ბაღი, ეენახი 
(95%) რაც შეეხება ქალაქის მოსახლეობას, ასეთი ნაკვეთები ოჯასების 
მხოლოდ ნახევარს აქეს, ქალების თითქმის 40ი ცხოვრობს ოჯახებში, 
რომლებსაც აქვთ ავტომანქანა და ეს მაჩვენებელი თითქმის არ განსხვავდება 
საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით. დაახლოებით ერთს ორი კომლიდან აქვს 
აგარაკი ან დამხმარე საცხოვრებელი (56%) დამატებითი საცხოვრებელი 
ფართის ქონების ალბათობა უფრო მაღალია ქალაქის, განსაკუთრებით კი 
თბილისის რესპონდენტების შემთხვევაში საქართეელოში ეიდეომაგნიტო- 
ფონები ფართოდ გავრცელებული არ არის. ვიდეომაგნიტოფონი ქალაქად 
მხოლოდ სამიდან ერთ კომლშია, ხოლო სოფლად იგი მხოლოდ 20% გააჩნია. 
მობილიური ტელეფონებით სარგებლობს მოსახლეობის მცირე პროცენტი 
(ქალების მხოლოდ 9% განაცხადა, რომ აქვს ასეთი ტელეფონი) და ისიც 
ძირითადად ქალაქებში. ინტერესმოკლებული არ უნდა იყოს ფაქტი, რომ 
მობილური ტელეფონების მფლობელების “უმრავლესობასს კომლში 
ჩვეულებრივი ტელეფონიც აქეთ, მაშინ როცა უტელეფონო ოჯახების 
მსოლოდ 6%-ს გააჩნია მობილური ტელეფონი (ცხრილში და დიაგრამაში არ 
არის ნაჩვენები). 

საცხოვრებელი ფართის სიმჭიდროვე – საყოფაცხოვრებო პირობების 
მეორე მნიშვნელოვანი ინდიკატორია რეპროდუქციული ასაკის ქალების 
ნახევარზე მეტი (56%) განიცდის საცხოვრებელი ფართის სიმჭიდროვეს. ეს 
მაჩვენებელი ბევრად უფრო მაღალია ქალაქად (66%), ვიდრე სოფლად 44%) 
მიუხედავად იმისა, რომ ქალაქად კომლის საშუალო სულადობა ნაკლებია, 
ეიდრე სოფლად. თბილისში საცხოვრებელი ფართის სიმჭიდროვის მაჩვენე- 
ბელი უმაღლესია ქალების 79% განაცხადა, რომ მათ ოჯახებში ერთ 
ოთახზე ერთზე მეტი სული მოდის. ყველაზე დაბალი საცხოვრებელი 
ფართის სიმჭიდროვის მაჩვენებელი იყო იმერეთში, აჭარის დასავლეთ 
რაიონებსა და სამეგრელოში (41.1%). 

როგორც 3)!14 ცხრილშია ნაჩვენები საცხოვრისის პირითადი 
კეთილმოწყობის ელემენტების არქონების ყველაზე დიდი ალბათობა იგპ 
ოჯახებშა. იგპ-თა ოჯახების ტელეფონიზაციის დონე დაბალია ადგილობრიე 
ოჯასებთან შედარებით (შესაბამისად 24ი და 36%) ანალოგიურად 
ხანგრძლივი მოხმარების ბეერი საყოფაცხოვრებო ნიეთის (მაგალითად, 
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ტელევიზორიდ„ გვიდეომაგნიტოფონი მაცივარი ავტომანქანა სარქონების 
ალბათობა იგპ ოჯახებში »უფრო დიდიას ვიდრე ადგილობრივი 
მაცხოვრებლების ოჯახებში. 

  

ცხრილი 3.1.4. 
ქალების პროცენტი კეთილმოწყობილი ბინებისა და ძირითადი საყოფაცსოვრებო 

ნივთების მფლობელი იგპ და ადგილობრივ მაცხოვრებელთა ოჯახებში 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წელი 

იძულებით გადაადგილებუ 
სულ იგა ადგილობრივი მოსახლეობა 

კეთილმოწყობა 

ჩასარეცხი ტუალეტი 443 627 43.4 
ტელეფონი 35.8 23.8 36.4 
ელექტრობა (24 საათი) 8.5 153 8.1 
ცენტრალური გათბობა 27 12 2.8 

საყოფაცსსოვრებო ნიეთები 
ტელევიზორი 93.6 87.0 93.9 
მაციეარი 882 56.0 89.9 
ბოსტანი/ბაღი/ეენახი 79.3 42.4 81.2 
აგარაკი (ეილა) 55.6 25.8 57.1 
აეტომანქანა 38.5 21.6 39.4 
ეიდეომაგნიტოფონი 29.6 20.2 30.1 
მობილური ტელეფონი 8.8 7.5 8.8 

მცირე ფართის მქონე ოჯახების %” 563 777 55.L 

შეუწონავი შემთხვევების რიცხვი 7 798 1 828 5 790 

  

" ფართის სიმჭიდროვის გამოთელა ხდებოდა კომლის წევრების რაოდენობის გაყოფით მათ 

მიერ დაკავებული ოთახების რაოდენობაე (სამზარეულოსა და აბაზანის 
გამოკლებით ქალი კლასიფიცირდებოდა, როგორც მცირე ფართის მქონე (როცა ერთ 
ოთახზე ერთზე მეტი სული მოდის) და საკმარისი ფართის მქონე (როცა ერთ ოთახზე ერთი 
ან ნა კლები, სული მოდის). 
  

რადგან იგპ ოჯახების უმრავლესობა ქალაქად ცხოვრობს, ნაკლებად 
მოსალოდნელია ბალი ან ბოსტანი იმდენ იგპ ოჯახს ქონდეს, რამდენიც 
ადგილობრივ მოსახლეებს აქეთ (შესაბამისად, 42% და 81%). მეტიც, რადგან 
იძულებით გადაადგილებულ პირთა საკუთრება აფხაზეთისა და ცხინვალის 
სეპარატისტულ რეგიონებში დარჩა, იმის ალბათობა, რომ მათ ექნებათ 
დამხმარე საცხოვრისი ან აგარაკი„ ნაკლებია, შედარებით აგილობრივ 
ოჯახებთან (შესაბამისად, 26% და 57%). 

მიუხედავად იმისა რომ კომლის საშუალო სულადობა იგპ და 
ადგილობრივ კომლებში დიდად არ განსხვაედება, საცხოერებელი ფართის 
სიმჭიდროვის დონე, რაზეც დიდ გავლენას ახდენენ საცხოვრებელი 
პირობები, ბევრად უფრო თვალში საცემია იგჰ-თა კომლებში. ამ ოჯახების 
ორ მესამედზე მეტი ცხოვრობს არასაკმარის საცხოვრებელ ფართში მაშინ, 
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როცა ადგილობრიეი მოსახლეობის მხოლოდ 55% პროცენტი განიცდის 
საცხოვრებელი ფართის სიმჭიდროეგს. 

ოჯახს საყოფაცხოვრებო კეთილმოწობად მის მფლობელობაში 
არსებული ნივთები, საკმარისი საცხოვრებელი ფართი და 24 საათიანი 
ელექტროენერგიის მიწოდება დაჯამდა ოჯახის სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსის (სეს) კლასიფიცირების მიზნით. კეთილმოწყობის ყოველ ელემენტს 
დღა ოჯახის მფლობელობაში არსებულ ყოველ ნიეთს მიენიჭა ერთნაირი 
ქულები. კომლის აღწერისას მივიღეთ ქულების გარკვეული რაოდენობა, 
რომელიც შეფასდა კრონბახის ალფა კოეფიცინეტის მეშვეობით. ამ საწყისი 
შეფასების საფუძეელზე შეირჩა მხოლოდ 10 საგანი სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსის განსასაზღერელად (ალფა კოეფიციენტი = 0.61)) ბოსტნის, ბაღის 
ან ვენახის ფლობა და 24 საათიანი ელექტროენერგიის ქონა არ “შევიდა 
საბოლოო შეფასებაში. ეს საგნები გამოირიცხა, რადგან შეფასება ეყრდნობა 
მხოლოდ ისეთი საგნების ფლობას, რომლებიც დაკავშირებულია უფრო 
მაღალ სოციალ-ეკონომიკურ სტატუსტთან. ბალის ქონება უკუკორელაციით 
არის დაკავშირებული სოციალ-ეკონომიკურ სტატუსტთან, ხოლო ელექტრო- 
ენერგიის დეფიციტი საქართველოს ყველა კომლისათვის პრაქტიკულად 
უნივერსალურია. 

დიაგრამა 3.13 გვიჩვენებს სე სტატუსის პროცენტულ განაწილებას, თუ 
შეფასების ინტერვალად მიეილებთ მნიშენელობებს 0-დან 10-მდე, სადაც 0 
გამოხატავს შეფასების ყველაზე დაბალ დონეს, იმის აღსანიშნავად, რომ 
ოჯახს არ გააჩნია საყოფაცხოვრებო კეთილმოწყობის არცერთი ელემენტი, 
ხოლო 10 ქულა გამოხატავს უმაღლეს შეფასებას იმის აღსანიშნავად, რომ 
ოჯახს გააჩნია საყოფაცსოვრებო კეთილმოწყობის შეფასების ყველა ელე- 
მენტი. შეფასების მაჩვენებელი "შემდგომში სამ ჯგუფად დაიყო სოციალ- 
ეკონომიკური სტატუსის (სეს), ცვლადის სამი დონის მისაღებად. რესპონ- 
დენტები, რომელთა შეფასება 0-დან 3 იყო (რაც გულისხმობს, რომ მათ 
0-დან 3 სახის კეთილმოწყობის ელემენტი ქონდათ) კლასიფიცირდებოდა 
როგორც დაბალი სეს ოჯახები; ისინი, ვინც 4დან 6-ს ქულამდე შეფასდა 
კლასიფიცირდებოდა როგორც საშუალო სეს -ის მქონე ოჯახები, სოლო 
ისინი ვინც 7 და მეტი ქულით შეფასდა, მიჩნეული იყენენ მაღალი სეს-ის 
მქონე ოჯახებად მოსახლეობს სოციალ-ეკონომიკური განაწილების 
შეფასების იგივე მეთოდი გამოიყენეს რეპროდუქციული ჯანმრთელობის სხვა 
გამოკვლევებშიც, რომლებიც აღმოსავლეთ ევროპისა და ყოფილი საბჭოთა 
კაეშირის რესპუბლიკებში ჩატარდა. 

გამოთვლების მიხედვით საქართველოს რეპროდუქციული ასაკის 
ქალების ერთი მესამედი ცხოვრობს დაბალი სეს-ის მქონე კომლებში, 
დაახლოვებით ნახევარს აქვს საშუალო სოციალ-ეკონომიკური სტატუსი და 
მხოლოდ 14%-ი კლასიფიცირდება, როგორც მაღალი სოციალ-ეკონო-მიკური 
სტატუსის მქონე კომლის წევრი. დიაგრამა 3.12 მონაცემებით, იძულებით 
გადაადგილებულ ყველა ქალს ერთნაირად მიაჩნია რომ ცხოვ-რობს 
კეთილმოუწყობელ ბინაში და განიცდის საჭირო საყოფაცხოვრებო ნიეთების 
ნაკლებობას ადგილობრივი ოჯახის ქალებთან შედარებით. შესაბამისად, ამ 
ქალების დაბალი სეს-ის პროცენტი ორჯერ აღემატებოდა ადგილობრივი 
ოჯახების იგივე მაჩვენებელს (შესაბამისად, 63% და 31%), მაშინ როცა 
მაღალი სეს-ის მქონე ოჯახების პროცენტმა მხოლოდ 7? შეადგინა 
ადგილობრივი ოჯახების იგივე მაჩვენებლის 14–ი სიდიდესთან შედარებით 
(მონაცემები ნაჩვენები არ არის). 
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დიაგრამა 1.13 
ოჯახების პროცენტული განაწილება არსებული 

საყოფაცხოერებო კეთილმოწყობის დონისა და კუთვნილი 
საოჯახო ნივთების რაოდენობის მისედეით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: 

საქარეელო, 1999/2000 

  

  

  
| 8 ადგილობრივი ოჯახები წიგპ ოჯახები 

  

32. გამოკითხვისათვის შესაფერისი ქალების მახასიათებლები 

დასრულებული ინტერვიუების მქონე რესპონდენტების ზოგადი მახა- 
სიათებლები მათი საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით მოცემულია 32.1 
ცხრილში. რესპონდენტების 37% 1424 წლის ასაკის ახალგაზრდა ქალებია. 
საცხოვრებელ ადგილს არ ჰქონდა რაიმე მნიშენელოვანი გავლენა ასაკობრივ 
განაწილებაზე სამაგიეროდ, 15-24 წლის ახალგაზრდა აზერბაიჯანელი ქა- 
ლების პროცენტი გაცილებით უფრო მაღალი იყო, ვიდრე სხვა ეთნიკურ 
ჯგუფებში (მონაცემები ნაჩვენები არ არის). ქალების უმნიშვნელო უმრაელე- 
სობა ოფიციალურად გათხოვილია (60%) ერთ პროცენტზე ნაკლები კი 
არარეგისტრირებულ ქორწინებაში იმყოფება ან თანაცხოვრობს პარტნიორ- 
თან, მაგრამ გათხოვილი არ არის. გათხოვილი და არარეგისტრირებული 
ურთიერთობის მქონე რესპონდენტები წარმოდგენილია ერთიან ჯგუფში. 
სოფლად მცხოვრები ქალების უფრო დიდი პროცენტი კანონიერ ან 
არარეგისტრირებულ ქორწინებაშია (65%) თბილისში ან სხვა ქალაქებში 
მცხოვრებ ქალებთან შედარებით (შესაბამისად 56% და 59%). გაყრა და 
დაცილება არატიპიურია საქართეელოსათვის, რაც აისახა იმ ფაქტში, რომ 
ქალების მხოლოდ 6% განაცხადა, რომ ისინი წარსულში გათხოვილი იყენენ 
(ეს მონაცემი ოდნავ უფრო მაღალია თბილისში). სამი ქალიდან ერთი (33%) 
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არასოდეს არ ყოფილა გათხოვილი და არც სქესობრივი პარტნიორი არ 
ყოლია. 

რეგიონის ყველა ქვეყნის მსგავსად შობადობის მაჩვენებლების სწრაფ 

ვარდნასთან ერთად საქართეელოს აგრეთვე ახასიათესს დაბალი 
ფერტილობა. ქვეყნის ზოგადი ფერტილობის მაჩვენებელი ჩანაცვლების 
დონეზე ნაკლებია, ანუ ნაკლებია იმ დონეზე, როცა ერთ ქალს ორი შვილი 
ყავს. შერჩევაში მოხვედრილი ქალების 4იი უშვილო იყო, 15% მხოლოდ 
ერთი, 31% - ორი და მხოლოდ 14% სამი ან მეტი შმვილი ყავდა. 

ფერტილობა უფრო მაღალია სოფლად, სადაც ქალების მხოლოდ 37%- 
ია უშვილო (თბილისში ეს მაჩვენებელი 43%, ხოლო სხვა ქალაქებში - 40% 
იყო) სოფლად მცხოვრები ქალების 30% სამი ან მეტი შვილი ყავს, რაც 
სამჯერ აღემატება იგივე მაჩეენებელს თბილისში (7%) და ორჯერ სხვა 
ქალაქებში (11%). 

ქართველები განათლებული ხალხია, რასაც თუნდაც ის ფაქტი 

მოწმობს, რომ ქალების მხოლოდ 17% არ ქონდა დამთავრებული საშუალო 
სკოლა. არასრული საშუალო განათლების მქონე რესპონდენტების უმრავ- 
ლესობა ან უფროსი ასაკისა იყენენ ან ძალიან ახალგაზრდები, რომლებიც 
ჯერ კიდეე სწავლობდნენ საშუალო სკოლაში (მონაცემები მოყვანილი არ 
არის) თბილისის და სხვა ქალაქების რესპონდენტები უფრო განათლებული 
ჩანან, ვიდრე სოფლად მცხოვრებნი. ქალაქსა და სოფელს შორის არსებული 
სხვაობა უფრო გამოკვეთილია უმაღლესი სასწაელებლების დონეზე, სადაც 
უმაღლესი განათლების მქონე რეპროდუქციული ასაკის თბილისელი და სხვა 
ქალაქელი ქალების რაოდენობა თითქმის სამჯერ აღემატება სოფლად 
მცხოერები ქალების ამ მაჩვენებელს (შესაბამისად, 43%, 28% და 15%). 

რესპონდენტთა ერთი მესამედი ცხოერობდა კომლებში, და კლასიფი- 

ცირდებოდა როგორც დაბალი სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის (სეს) მქონე, 
ნახევარზე მეტი ცხოვრობდა საშუალო სოციალ-ეკონომიკურ კომლებში და 
მხოლოდ ყოეელი მეშვიდე ცხოვრობდა მაღალი სოციალ-ეკონომიკური დონის 
კომლში. დაბალი სეს-ის კომლებში მცხოვრები რესპონდენტების პროცენტი 
სოფლად ოთხჯერ აღემატებოდა თბილისის მონაცემებს და ორჯერ - სხეა 
ქალაქებში მცხოვრები დაბალი სეს-ის ოჯახების პროცენტულ რაოდენობას. 
ამაე დროს, სოფლელი ქალების მხოლოდ 4“ კლასიფიცირდებოდა, 
როგორც მაღალი სეს-ის მქონე ოჯახების წევრები: თბილისისა და სხვა 
ქალაქების მკვიდრთა სეს-ის შედარებითმა შეფარდებამ შეადგინა 31% და 
15%. 

კვლევის რესოპონდენტებს შორის დომინირესს ქართული მართლმა- 
დიდებლური ეკლესიის მრევლი რესპონდენტების 79? -მა (სოფლად 
მხოლოდ 6ზი) განაცხადა რომ ის ამ ეკლესიის მრევლია. სხვა 
მიმდინარეობების წარმომადგენლები მეტად მცირერიცხოვანია: რუსეთის ან 
ბერძნული მართლმადიდებელი ეკლესიების მრევლი (1)%,) სომხური 
სააპოსტოლო ეკლესიის მრევლი (3%), არამართლმადიდებელი 
რესპონდენტების უმრავლესობა ეკუთვნოდა მუსლიმანურ (13%) ან სხვა (2%) 
აღმსარებლობას. ქალთა მხოლოდ 1% განაცხადა, რომ ისინი არც ერთ 
რელიგიას არ ეკუთვნიან. მუსლიმანების უმრავლესობა ცხოერობს სოფლად, 
სადაც ისინი მოსახლეობის მეოთხედს (25%) შეადგენენ; თბილისში და სხვა 
ქალაქებში მათი რაოდენობა მთელი მოსახლეობის შესაბამისად 1% და 8% 
შეადგენს. 
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ცხრილი 3.21 
დასრულებული ინტერვიუების მქონე ქალების მახასიათებლები 

საცსოვრებელი ადგილის მიხედვით რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: 
საქართველო, 1999/2000 წელი (პროცენტული განაწილება) 
  

საცხოვრებელი ადგილი 

მახასიათებლები სულ თბილისი სხეა ქალაქები სოფელი 
ასაკოვანი ჯგუფი 
15-I9 20.0 I7.3 19.5 21.9 
20-24 16.8 18.0 18.0 15.2 

25-29 15.6 16.6 139 16.1 
30-34 15.9 16.6 16.3 152 
35-39 175 18.1 17.0 17.6 
40-44 143 134 15.4 14.0 

ოჯასური მდგომარეობა 
გათხოვილი 60.0 54.1 58.3 64.7 
არარეგისტრირებული კაეშირი 0.8 14 0.6 0.5 
განათხოვარი 6.0 8.4 5.9 4.5 

არასოდეს ყოფილა გათხოვილი 33.3 36. 35.2 30.3 
ცოცხალი შვილების რაოდენობა 
არც ერთი 39.6 425 403 373 
ერთი 14.8 19.2 159 11.4 
ორი 31.3 309 325 30.8 

სამი 11.5 6.5 9.0 16.2 
ოთხი + 2.8 0.9 23 4.2 
განათლება 

არასრული საშუალო 16.7 93 13.3 23.4 
საშუალო 33.4 26.9 30.5 39.2 
ტექნიკუმი 23.8 20.8 282 22.6 
უნიეერსიტეტი 26.1 43.0 28.0 14.8 
სოციალ-ეკონომიკური ინდექსი 
დაბალი 32.8 12.5 28.5 477 
საშუალო 53.4 4972 57.6 480 
მაღალი 139 29.9 I4.0 43 

რელიგია და ეკლესია 
ქართული მართლმადიდებელი 78.9 87.3 877 67.9 
სომხური გრიგორიანული 3.! 5.1 05 37 
სხვა მართლმადიდებელი 1.3 2.5 13 0.6 
მუსლიმანობა 13.2 0.9 73 24/6 
სხვა 2.I 32 17 1.8 
არც ერთი 13 10 16 13 
დასაქმება 
მუშაობს 22.5 30.4 25.4 15.7 
არ მუშაობს 77.5 69.6 74.6 84.3 
იგპ სტატუსი 
იძულებით ადგილნაცეალი პირი 49 54 8.5 22 
ადგილობრივი მაცხოვრებელი 95.) 94.6 91.5 97.8 
სულ 100.0 100.0 100.0 100.0 

შემთხვევების რაოდენობა 7 798 2 029 2 730 3 039 
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ქალების უმრავლესობა (77%) დიასახლისია და არ მუშაობს (ნახეეარ 
განაკვეთზეც კი). სამუშაო ადგილების უქონლობის გამო სოფლელი ქალების 
ოჯახს გარეთ დასაქმების ძალზე მცირე ალბათობა (16%, თბილისში - 30% 
და 25% - სსეა ქალაქებში) კიდეც უფრო აღრმავებს ქალაქისა და სოფლის 
მაცხოვრებალთა სეს-ში განსხვავებას. 

საქართველოში რეპროდუქციული ასაკის ქალთა დაახლოებით 5% 
აფხაზეთსა და ცხინვალის რეგიონში წარმოებული სეპარატისტული ომების 
შედეგად იპულებით გადაადგილებული პირია (იგ). იძულებით გადაადგილე- 

ბული ოჯახების უმრავლესობამ ქალაქში (80%) დროებით საცხოვრისებში, 
სახელმწიფო დაწესებულებებში (სასტუმროები, სკოლები, ქარხნები, და სხვა 

სახელმწიფო დაწესებულებები) ჰპოვა თაეშმესაფარი იგპთა თითქმის 

ნახევარი (41) აფხაზეთიდანაა დეენილი მესობელი სამეგრელოს რეგიონში, 
სადაც ისინი რეპროდუქციული ასაკის ქალების I3%-ს შეადგენენ. 
სამეგრელოს რეგიონისს ქალაქებში (მაგ. სუგდღიდში) ფერტილური ასაკის 

ქალების 2Iი იგჰ-ია (მონაცემები ნაჩვენები არ არის) იგპ-იის ქალების 

დაახლოებით მეოთხედი თბილისში ცხოერობს (1544 წლის ასაკის ქალების 

5%), )'1ი იმერეთის რეგიონში (1544 წლის ასაკის ქალების 6%). 

უმნიშენელო განსხვავებაა იგპ და ადგილობრივი ქალების ფონურ 
მახასიათებლებში. ყურადსაღებია მხოლოდ რამოდენიმე გამონაკლისი, მაგა- 
ლითად: დაბალი სეს-ის მქონე ოჯახების რაოდენობა (შესაბამისად 62% და 
3I%), ოდნავ მაღალი უმუშევრობის მაჩეენებელი (შესაბამისად 82% და 77%), 
იგჰ-თა თითქმის 100%-ის ქართული ეთნიკური წარმომაელობა (შესაბამისად 
98% და 82%) (ეს მონაცემები ნაჩვენები არ არის). 

დიაგრამა 1.2. ეთნიკური ფონი საცხოერებელი ადგილის 

მიხედვით. 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: 

საქართეელო, 1999/2000 წელი 

  

  

ქართველი აზერბაიჯანელი სომეხი რუსი სხვა 
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322 ცხრილში და 32 დიაგრამაზე მოყვანილია კომლში სალაპარაკო 
ენისა და ეთნიკური წარმომავლობის ვარირება საცხოვრებელი ადგილისა და 
რეგიონის მიხედვით. ხუთი ქალიდან ოთხი ქართველია (83%), 9% - აზერბაი- 
ჯანელი, 5% - სომეხი, 1% - რუსი და 3% - სხეა ვთნიკური წარმომავლობის. 
ქართული ძირითადი სალაპარაკო ენაა რესპონდენტთა უმრავლესობისათვის 
(83%), შემდეგ მოდის აზერბაიჯანული (8%), სომხური (4%) და რუსული (3%). 

ასერბაიჯანული წარმოშობის ქალები სოფლად უფრო გეხედება (17%), ვიდ- 
რე თბილისში (IX) და სხვა ქალაქებში (5%) აზერბაიჯანელები საქართ- 
ველოს სამხრეთ რეგიონის მისახლეობის თითქმის ნახევარს შეადგენენ, 
სომეხი მოსახლეობის 7% კონცენტრირებულია თბილისში ან სამხრეთის 
რეგიონში, საქართეელო-სომხეთის საზღერისპირა სოფლებში (13%). 

323 ცხრილიდან ნათლად ჩანს, რომ ქალაქელი და სოფლელი რეს- 
პონდენტები მნიშენელოვნად განსხვავდებიან ოჯახური მდგომარეობით. 
მთლიანობაში თითქმის ყოველი მეორე ქალი 20-24 წლის ასაკისათეის (49%) 
გათხოვილია ან აქვს მყარი, არარეგისტრირებული ურთიერთობა საპი- 
რისპირო სქესის წარმომადგენელთან, კიდევ 4% განათხოვარია, მაგრამ სოფ- 
ლად, გათხოვილი ქალების წილი 50ი მალალია, ქალაქად მცხოვრებ 
ქალებთან შედარებით (შესაბამისად 67% და 43%). 30 წლისათვის სხვაობა 
ოჯახურ მდგომარეობაში ქალაქელ და სოფლელ ქალებს შორის თითქმის 
ქრება; გათხოვილი და განათხოვარი ქალების წილი შესაბამისად 85% და 
88%-მდე იზსრდება ქალაქელი ქალები მზად არიან გადადონ ქორწინება, 
გიდრე განათლებას დაასრულებენ. უმაღლესი განათლების მიღების შემდგომ 
ქორწინებების წილი ქალაქად და სოფლად თანაბარი ხდება. აღსანიშნაეია 
სკოლის გავლენა ახალგაზრდა გოგონების საქორწინო ქცევაზე; მაგალითად, 
15. წლის სოფლელი ქალების 19% და 2024 წლის 67%-ს უკვე აქვთ 
საქორწინო გამოცდილება, მაშინ როცა, იგიეე მაჩვენებელი ქალაქელი 
რესპონდენტების ჯგუფში 50–% პროცენტით აღემატება იგივე მაჩვენებელს 
სოფლად (შესაბამისად 14% და 9%). 

ცხრილი 324 წარმოგვიდგეს რესპონდენტების პროცენტულ 
განაწილებას მიღებული უმაღლესი განათლების, ასაკისა და საცხოვრებელი 
ადგილის მიხედვით. მთლიანობაში 25-29 წლის ასაკის ქალებში (ჩვეულებრივ 
ეს უმაღლესი განათლების დამთაერების ასაკია) უმაღლესი განათლების 
მქონეი„თ პროცენტი ბევრად “უფრო მაღალია “უფროსი თაობის 
წარმომადგენლებთან შედარებით. როგორც მოსალოდნელი იყო, ქალაქელ 
ქალებს ბეერად უკეთესი განათლება აქვთ ყველა ასაკობრიე ჯგუფში 
(დამთავრებული საშუალო სკოლა ან უმაღლესი); მაგ. 20-24 წლის ასაკის 
ქალაქელი ქალების 75%-ს აქეს სრული საშუალო განათლება, იგივე ასაკის 
სოფლელი ქალების მხოლოდ 37%-ს აქვს სრული საშუალო განათლება. 
საუნივერსიტეტო განათლების მქონე ქალაქელ ქალთა . რაოდენობა (36%) 
ორჯერ აღემატება იგივე მაჩვენებელს სოფლად (19%). ქალაქისა და სოფლის 
მაცხოვრებელთა განათლების დონის შეუსაბამობა უფროსი თაობის 
წარმომადგენლებშიც შეინიშნება საშუალო და “უმაღლესი განათლება 
ქალაქელ ქალებში მათი ასაკის მიუხედავად თითქმის ორჯერ აღემატება 
ამავე მაჩვენებელს სოფლად. 
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ცხრილი 322. 
ეთნიკური წარმოშობა და მთაეარი სალაპარაკო ენა კომლში რეგიონების მიხედეით 

15-44 ასაკის ქალები 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეეა: საქართველო, 1999/2000 წელი 

(პროცენტული განაწილება) 

  

საცხოვრებელი ადგილი 

  

მახასიათებლები სულ ქალაქი 
ეთნიკური წარმომავლობა 
ქართველი 82.9 89.3 74.8 
აზერბაიჯანელი 89 29 16.5 
სომეხი 46 39 54 
რუსი 19 15 0.5 
ოსი 0.5 04 0.6 

სხვა“ 2.1 2.I 22 

ენა 
ქართული 832 -90 74.4 
აზერბაიჯანული 8.2 2.6 15.6 
სომხური 3.5 2.0 53 
რუსული 2.9 4.5 07 
ქართული მეგრული 1.1 04 2.0 
სხეა 1.1 0.5 1.9 
სულ 100.0 100.0 100.0 
შემთხვევების რაოდენობა 7 79 4 759 3 039 

რეგიონი 
სულ თბილისი იშმერევიი ჩრდილო სამხრეთი დასავ 

აღმოსაელეთი ლეთი 
ეთნიკური წარმომავლობა 
ქართველი 82.9 86.0 98.9 83.1 39.5 97.9 
ასერბაიჯანელი 8.9 0.8 0.! 7.3 45.6 ი.1 
სომეხი 4.6 7.1 0.3 2.8 I2.9 0.4 
რუსი 10 20 0.3 0.6 04 12 
ოსი 0.5 0.5 00 1.6 02 0.0 
სხეა“ 2.1 3.6 0.5 46 13 04 

ენა 
ქართული 83.2 88. 987 867 407 932 
აზერბაიჯანული 83 0.3 0.! 6.0 44.5 0.0 
სომხური 35 34 0.0 2.6 I2.8 0.2 

რუსული 29 72 09 0.6 15 20 
ქართული-მეგრული I) 00 0. 0.0 00 46 

სხეა“ I 08 02 4. 04 0. 
სულ 100. 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
"მემთხვევების რაოდენობა 779 2 029 1 590 1 2599 I 07 1 9013 
  

"ქურთების (იეზიდების). ქისტების, ავარების, ჩეჩნების, ბერძნების, უკრაინელებისა და სხვა 

ეთნიკური ჯგუფების ჩათელით 
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ცხრილი 3.23. 
15-44 წლის ასაკის სრულად ინტერვიურებული ქალების ოჯახური მდგომარეობა 

ასაკობრივი ჯგუფებისა და საცხსოერებელი ადგილის მიხედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წელი 

(პროცენტული განაწილება) 

ოჯახური მდგომარეობა 

საცხოვრებელი ასაკობრივი გათხო- განათ გაუთ სულ შემთსეევების 

  

  

ადგილი L2CL) ვილი ხსოვარი სოეარი რაოდენობა 
სულ 15-44 60.8 6.0 33.3 100.0 7 798 

სულ 15-19 15.6 02 842 100.0 1 142 
20-24 488 37 475 100.0 1 246 
25-29 707 62 23.) 100.0 1 312 
30-34 79.1 72 7 100.0 1 419 
35.39 82.4 87 89 100.0 1 523 
40-44 803 117 80 100.0 1 156 

ქალაქი 15-19 12.5 0.0 87.5 100.0 666 
20-24 392 40 56.8 100.0 778 
25-29 669 74 259 100.0 765 
30-34 764 ზ7 149 100.0 882 
35.39 80. (09 90 100.0 946 
40-44 774 13.5 90 100.0 722 

სოფელი 15-)9 18.8 0.5 807 100.0 476 
20-24 63.1 2.4 33.5 100.0 468 
25-29 752 5. 197 100.0 547 
30-34 829 5.1 120 100.0 537 
35-39 853 59 8.8 100.0 577 
40-44 84. 9.3 67 100.0 434 

ცხრილი 3.24. 
დასრულებული ინტერვიუს მქონი ქალების განათლების დონე ასაკობრივი ჯგუფებისა და 

საცხოერებელი ადგილის მისედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართველო, 1999/2000 წელი 

განათლების დონე_. 

საცხოვრებელი ასაკობრივი დაწყებით, არასრული სრული კოლეჯი და სულ 1შეუწონაეი 
ჯგუფი სკოლა ან საშუაულო საშუალო უნივერსიტეტი შემთხვევების 

სულ 15-44 16.7 33.4 23.8 26.1 100.0 7 798 
სულ 15-19 53.0 38.5 49 3-6 100.0 1 142 

20-24 10.5 42.L 18.0 29.5 100.0 1 246 
25-29 6.6 29.00 264 38.1 100.0 1 312 
30-34 5.4 28.8 33.6 322 100.0 I 419 

35-39 65 300 33.3 303 100.0 1 523 

40-44 93 30.0 MI MI 29.0 100.0 1 156 
ქალაქი I1-ძი 469 402 7.5 54 1)იიი 666 

20-24 57 397 18.2 363 100.0 778 

25-29 32 212 259 49.8 100.0 765 
30-34 29 „4 წ.) 317 429 100.0 882 
35-39 30 23.9 31.1 40.0 100.0 946 

40-44 3.0 23.1 33.2 407 100.0 722 

სოფელი 15-19 59.6 367 2. 1-6 100.0 476 
20-24 17.6 457 17.6 19.1 100.0 468 

25-29 10.6 382 27.1 24.1 100.0 547 
30-34 102 390 33.4 174 I00.0 537 

35-39 110 37.6 33.5 #”.8 100.0 577 

40-44 ICMI 39. 29.6 13.6 100.0 434 
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თავი IV 

ფერტილობა და ორსულობა 

990CILII5-ის ერთ-ერთ მიზანს შეადგენდა რეპროდუქციული ქცეეის 
თანამედროვე დონისა და ტენდენციების შესწავლა და იმ ფაქტორების 
იდენტიფიცირება, რომლებსაც შეუძლიათ ამ ქცევის შეცვლა. აქ მოყვანილი 
მონაცემები განსაკუთრებით წაადგება პოლიტიკის გამტარებლებს და 
პროგრამების მენეჯერებს, რათა მათ მიერ დაგეგმილი პროგრამები ხელს 
უწყობდნენ მოსახლეობის ოპტიმალურ რეპროდუქციულ ქცევას და ესადა- 
გებოდენ ძირითადი ქვეჯგუფების მოთხოვნილებებს. რეპროდუქციული ქცევის 
სასესხვაობაზე ინფორმაციის მიღების მიზნით კითხვარში შეიტანეს ისეთი 
კითხვები როგორიცაა: ქორწინება გაყრა სექსუალური აქტიეობა, 
კონტრაცეპტივების გამოყენება ორსულობა და ხელოვნური აბორტები, 
უნაყოფობა, ოჯახის დაგეგმარება, ბოლო ხუთი წლის ყველა ორსულობის 
დაგეგმვა და ამავე პერიოდის ყეელა მშობიარობის პრენატალური მოვლა. 
გამოკითხვის მომენტისათეის ყეელა გამოკითხული ქალის ორსულობის 

ამომწურავი ისტორიის შედგენისას გამოვლინდება. სრული სურათი ორსუ- 
ლობების (მშობიარობების აბორტების და შეწყვეტილი ორსულობის 
რაოდენობა) შესახებ ეს ინფორმაცია წარმოადგენს ადგილობრივად და 
სახელმწიფო დონეზე ტრადიციულად შედგენილი სასისოცხლო სტატისტიკის 
მნიშვნელოვან დანამატს, რადგან შესაძლებელს ხდის ფერტილობისა და 
აბორტების დიფერენციალიების განსაზღვრას ფონური მახასიათებლებისა და 
ქცევის სახეობების მიხედვით. გარდა ამისა, გამოკითხეა სიღრმისეულად 
სწაელობს ბოლო ხუთი წლის მანძილზე გაკეთებული ყოველი აბორტის ან 
მშობიარობის გარემოებებს, აბორტებისა და პრენატალური მოელის ფაქ- 
ტების დოკუმენტირებას და ორსულობასთან დაკავშირებული ავადობის მაჩ- 

გენებლებს. 
4.1. ფერტილობის დონეები და ტენდენციები 

ბოლო ათწლეულის განმავლობაში აღმოსაელეთ ევროპის ქვეყნებსა 
და საბჭოთა კაეშირის ყოფილ რესპუბლიკებში V5410-ის მხარდაჭერით და 
დაავადებათა კონტროლის ცენტრების (რეპროდუქციული ჯანმრთელობის 
გამოკითხვები ან ისი IიLიუიიიIIძ (დემოგრაფიული ჯანმრთელობის 
გამოკითხვები) დახმარებით ეროვნული მასშტაბით ჩატარდა მოსახლეობის 
რამოდენიმე გამოკითხვა რეპროდუქციულ ჯანმრთელობაზე ყვეელა ამ 
გამოკითხვაში გამოიყენეს ერთნაირი მეთოდოლოგია და სტანდარტიზებული 
კითხვარები, რაც ქეეყნების ერთმანეთთან შედარების კარგ საშუალებას 
იძლევა. 

ასეთი გამოკითხვები ისეთ ქვეყნებში განხორციელდა, რომლებსაც 
ბოლო რამოდენიმე ათწლეული საერთო ისტორია ქონდათ; იგულისხმება 
საბჭოთა კავშირის დაშლის შემდეგ მომხდარი სოციალური, პოლიტიკური და 
ეკონომიკური ცვლილებები რომლებმაც დიდი გავლენა მოახდინეს ამ 
ქვეყნების ჯანდაცეს პოლიტიკაა და პრაქტიკაზე იმ ქეეყნების 
უმრავლსობას რომლებსაც მემკვიდრეობით ერგოთ რუსეთის ცენტრა- 
ლიზებული სისტემის (სემაშკოს მოდელი) მსგავსდ მოდელირებული 
სახელმწიფოს მიერ სუბსიდირებული ჯანდაცვის სისტემები, თავისი კარგად 
ცნობილი არასაკმარისი დაფინანსებით, ნაკლებად ეფექტური სტრუქტურით, 
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მენეჯმენტით, რესურსების განთავსებით და ავადმყოფის მოთხოვნილებების 
უბგულეელყოფით, ბევრი რამ აქვს საერთო ფერტილობის და ფერტილობის 
რეგულირების სფეროში. როგორც 4.1. ცხრილიდან ჩანს ყირგიზეთის და 
უზბეკეთის გარდა, ამ ქვეყნების უმრავლესობას ფერტილობის შედარებით 
დაბალი დონეები აქვთ, რაც ამ ბოლო დროს კიდევ უფრო შემცირდა; კიდევ 
უფრო თვალშისაცემია ფერტილობის მკვეთრად შემცირება მოზარდებში და 
2 წლის ახალგაზრდა ქალების ორსულობის მაჩვენებლების ზრდა, 
რომლებიც მკვეთრად მცირდება 30 და მეტი წლის ასაკობრიე ჯგუფებში. 

  

ცხრილი 4.1.1 
ასაკისათვის დამახასიათებელი ფერტილობის მაჩვენებლები15-44 წლის 1000 ქალზე 

სამწლიანი პერიოდისათვის“ 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის გამოკითხვები აღმოსავლეთ ევროპის და საბჭოთა 

კავშირის ყოფილ ქეეყნებში, 1993-1999 

ჰეეყანა ასაკობრივი ჯგუფი! ფერტილობის 
ზოგადი  .. 
მანვენებელი" 

1-)19 20-24 25-29 30-34 35-კმ 40-44 
ჩეხეთის რესბუბლიკა,1993 49 176 92 4 (I! 4 19 
რუმინეთი, 1993 49 129 83 33 “2 5 16 
ყაზახეთი, 1995 64 190 6 67 35 7 25 
უზბეკეთი, 19% 6) 266 176 14 39 9 33 
რუსეთი (სამი ოლქის), 1996 36/32/60 98/1089/)1)1)ი რ62/56–55 3MV3V3პ0ი 4/Vა #0 1.2/12/1.5 
ყირგიზეთი, 1997 75 24% )9 " 4 3 34 
მოლდოვა, 1997 57 158 88 40 17 6 18 
ყაზახეთი, 1999 20 167 1%6 64 24 9 2.1 

რუმინეთი, 1999 36 100 83 29 8 2 13 
რუსეთი (საზი ოლქი!) 46/3V/4) 83/10VI2გ 68/72/80 შ30/2/2. /I10V)ი #8/3/3 1-2/13/1.4 
უკრაინა, 1999 4 14 66 3 #4 4 14 
საქართველო, )1999-2000 65 13 9% 48 22 7 17 
სომხეთი, 2000 
· 
გამოკითხვის წინა სამწლიანი პერიოდი; ფერტილობის ასაკის სფეციფიური მაჩვენებლები 
მოცემული ასაკობრივი ჯგუფის ყოველ 1000 ქალზე 

ასაკი ორსულობის დასრულების მომენტისათვის 
ჯმშობიარობების რაოდენობა ერთ ქალზე 
"შესაბამისად, ეკატერინბურგი. პერმი და იეანოეო 

აღმოსავლეთ ეეროპაში და საბჭოთა კავშირის ყოფილ რესპუბლი- 
კებში ჩატარებული გამოკითხვის სხვა პროექტების მსგავსად, საქართველოში 
ფერტილობის ამჟამინდელი კოეფიციენტები შეფასდა ასაკისათვის დამახასია- 
თებელი ფერტილობის მაჩეენებლების საფუძეელზე, რომლებიც გამოითეალა 
რესპონდენტების ორსულობის ისტორიებიდან ამოკრეფილი ინფორმაციის 
სფუძველზე, ფერტილობის ზოგადი კოეფიციენტი (ფზმ) განისაზღერა ასაკის 
სპეციფიური ფერტილობის კოეფიციენტების ჯამის ხუთზე გამრავლებით. 
ამგვარად, ფზმი არის მშობიარობათა საშუალო რაოდენობა რომელიც 
ფერტილობის პერიოდში ექნებოდა ქალს ასაკისათეის სპეციფიური ფერტი- 
ლობის არსებული მაჩვენებლებიდან გამომდინარე. ასაკისათვის დამახასია- 
თებელი ფერტილობის მაჩვენებლის მნიშვნელი გამოითვალა გამოკითხვამდე 
36 თვის მანძილზე რეგისტრირებული ხუთი მშობიარობის შერჩევით და ამ 
მონაცემების დაჯგუფებით (სუთწლიან ასაკობრივ ჯგუფებად) მშობიარობის 
მომენტისათვის დედის ასაკის მიხედეით (რაც დგინდებოდა დედის მიერ 
მოწოდებული დაბადების თარილის საფუძველზე). ამ მაჩვენებლების მრიც- 
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ხველები წარმოადგენილია ქალ-წლების რიცხეით, რომელიც ამ დედებმა 
გამოკითხვის წინა სამწლიან პერიოდში გაატარეს თითოეულ წინასწარ 
განსახღვრულ ხუთწლიან ასაკობრიე ჯგუფში. ფერტილობის ზოგადი მაჩვე- 
ნებელი გამოკითხეის წინა სამწლიან პერიოდში (1996 წლის დეკემბრიდან 
1999–- წლის ნოემბრამდე) იყო 17 მშობიარობა ერთ ქალზე (იხ. ცხრილები 4.I.1 
და 4.12) რაც ოდნავ ნაკლებია ჩანაცვლების სტატისტიკურ დონეზე. 

რეგიონის სხეა ქეეყნების მსგავსად (იხ. ცხრილი ი4.1!1.), ქართველი 
ქალების ბავშეის ყოლის პერიოდი იწყება და მთავრდება ფერტილობის 
ადრეულ ასაკში. ფერტილობის უმაღლესი დონეები აღინიშნება 20-24 წლის 
ასაკის ქალებში და ამ ასაკზე მოდის ფ'სმ-იისს ერთ მესამედამდე და 25-29 
წლის ქალებში, რაც ფზმ-ის 27% შეადგენს (იხ. 4.1!) და 4.2 ცხრილები). 
აღსანი'მნავია, რომ მოზარდ ქალებს სიდიდით მესამე ფერტილობის მაჩეენებ- 
ლები აქვთ (65 მშობიარობა 15-19 წლის ასაკის 1000 ქალზე), ანუ ფხმ-ის 19% 
შეადგენენ და თავისი სიდიდით რეგიონში მეორე ადგილი უკაეიათ. ამის 
შედეგია რომ ფზმ-ის 51% 1524 წლის ქალებზე მოდიოდა. ზოგადი 
ფერტილობის მაჩვენებელში 3539 და 4044 წლის ქალების წილი მინი- 
მალურია; ამ ასაკობრიეი ჯგუფების ასაკის სფეციფიური ფერტილობის მაჩ- 
ეენებლები მთლიანი ფერტილობის მაჩეენებლის შესაბამისად 6% და 2% 
შეადგენენ. 
  

ცხრილი 4.1.2 . 
ასაკისათვის დამახასიათებელი ფერტილობის მაჩვენებლები და დაქორწინებულთა 

ასაკისათვის დამახასიათებელი ფერტილობის მაჩეენებლები სამწლიანი 
პერიოდისათვის I5-44 წლის 1000 ქალზე 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
  

დედის ასაკი მშობიარობისას" ასაკის სფეციფიური დაქორწინებულთა ასაკის 
ფერტილობის კოეყიციენტეი სპეციფიური მაჩეენებლები! 

15-19 65 377 
20-24 Iც 200 
25-29 92 1I8 
30-34 48 55 
35-19 21 24 

40-ძ4 თ) (8 
ფერტილობის ზოგადო 12 39 
მაჩვენებელი (ერთ ქალზე) 

“ მშობიარობების რაოდენობა 1996 წლის დეკემბერიდან 1999 წლის ნოექბრამდე 
? გარდა მშობიარობებისა, რომლებსაც ადგილი ჰქონდა გათხოვილი ქალების პირველ ქორწინებამდე 
0 დრო ნაწილობრიე შემცირებულია, რადგან ყეელა შემთხეევა სრულად არ ჩაეტია ანალიზის 
პერიოდში 
  

ქორწინების ასაკობრივი სურათი საქართეელოში რეგიონის სხვა 
ქვეყნების სურათის სადარია, მაგრამ ასაკობრივად უფრო ახალგაზრდაა, 
ეიდრე დასავლეთ ევროპის· ქორწინების ასაკობრივი სტრუქტურა. 
გამოკითხვის შედეგებმა გეიჩვენა რომ 1544 წლის ქალების (1549 წელი 
ყასახეთში, უზბეკისტანში და ყირგიზეთში) პირველი ქორწინების ასაკი 4.1. 
ცხრილში ჩამოთელილ ქვეყნებში ემთხვევა 2022 წლის ასაკს. რადგან 
პირველი ბავშეის ყოლის ალბათობა გათხოეილ ქალებში ბევრად უფრო 
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დიაგრამა 4.).1 
15-44 წლის ქალების ასაკისათეის დამახასიათებელი ფერტილობის 

მაჩეენებლები სამწლიანი პერიოდისათვის 

შეარებითი გამოთვლები: 99CCMI5 და სასიცოცხლო სტატისტიკა 
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159 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44       

მაღალია და სახესეა ქორწინებიდან რაც "შეიძლება ადრე შვილის ყოლის 
დიდი სურეილი (პირველი მშობიარობის დრო საშუალოდ !)2 Vელია 

ქორწინების შემდეგ) ამ რეგიონს აგრეთვე ახასიათებს ს ახალგაზრდა 
ქალების ქორწინების ფერტილობის მაღალი მაჩვენებელი. ამის გარდა, 
საქართეელოში ქორწინების გარეშე მშობიარობა ძალიან იშვიათია, ამიტომ 
გაუთხოვარი ქალები თითქმის არაფერს მატებენ ზოგად ფერტილობის 
მაჩვენებელს. როგორც 4.12 ცხრილშია ნაჩვენები, ახალგაზრდა (15-24 წლის) 
ქალებსს ასაკისათვისს დამახასიათებელი ფერტილობის მაჩვენებელი 
გაცილებით მაღა-ელია ახალგაზრდა ქალებში მთლიან რაოდენობასთან 
შედარებით (შესაბა-მისად 377 და 65 მშობიარობა 15-19 წლის ეოეელ 1000 
ქალსე და 199 და 113 მშობიარობა 20-24 წლის ყოველ 1000 ქალზე); 
ანალოგიურად, გათხოვილი ქალების ფერტილობის მაჩვენებელი ორჯერ 
მეტია ზოგადად, ვიდრე ქალების მთელი კონტინგენტის მაჩვენებლები 
(შესაბამისად 3.9 და 17) რაც იმის მანიშნებელია, რომ ქორწინების გარეშე 
ფერტილობა უმნიშვნელ როლს თამაშობს სოგად ფერტილობაში. 30 წლის 
ასაკის შემდეგ ქორწინებაში მყოფ და გაუთხოვარი ქალების ფერტილობა 
თოთქმის ერთნაირია, რადგან თითქმის ყველა ქალს ამ ასაკისათვის უკვე 
აქეს გათხოვილი ქალის გამოცდილება. როგორც ჩანს, ფერტილობის სხეა 
განმსახღვრელებიც (განათლება მიღწევები ეთნიკური წარმოშობა) 
გარკვეულად მოქმედებენ ახალგაზრდა ქალების გათხოვების "შემდგომი 
ფერტილობის მაჩვენებელზე (იხ. 442 ცხრილი). 

4) ცხრილში შედარებულია რესპონდენტების ორსულობის 
ისტორიის საფუძველზე მილებული ასაკის სპეციფიური ფერტილობის 
მაჩვენებლები და სასიცოცხლო სტატისტიკის ოფიციალური მაჩვენებლები. 
მთლიანობაში 99688 დროს გამოთვლილი სამწლიანი ფზმ დაახლოეებით 
40% მეტია, ვიდრე სასიცოცხლო სტატისტიკის ბოლოდროინდელი შეფასე- 
ბები (სტატისტიკის დეპარტამენტის მიერ გამოქვეყნებული ფმმ დროის იგივე 
პერიოდისათვის შეადგენს 12 მშობიარობას 15-49 წლის ასაკის ერთ ქალზე). 
ანალოგიურად, ფერტილობის ზოგადი მაჩვენებელი (ფზმ), რომელიც განი- 

საზღვრება, როგორც მშობიარობების რაოდენობა ყოველ 1000 ქალზე, გამო- 
კითხვის მონაცებით შეადგენდა 66 მშობიარობას რეპროდუქციული ასაკის 
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(1544 წლის ასაკის ყოველ 1000 ქალზე; სასიცოცხლო სტატისტიკის 
მონაცემებით კი ეს მაჩეენებელი მხოლოდ 389/1000 შეადგენს. ასეთი სხეაობა 
შეიძლება რამოდენიმე ფაქტორით აისსნას ფერტილობის ოფიციალური 
მაჩვენებლები გამოთელილია ფორმულით, რომლის მრიცხველი მიღებულია 
19899 წლის მოსახლეობის აღწერის მონაცემების პროეცირებით დღევანდელ 
სინამდვილეზე, რაც გულისხმობს აფხაზეთის და ცხინვალის სეპარატისტულ 
რეგიონებში მცხოერებ მოსახლეობასაც საქაეთეველოს სტატისტიკური 
დეპარტამენტის ყოველწლიური სტატისტიკური ცნობარის (სახელმწიფო 
სტატისტიკის დეპარტამენი, 1999) მიხედვით თითქმის 600 000 ადამიანი ცხოვ- 
რობდა (19933 წლის მოსახლეობის II%) 1993 წელს ამ ტერიტორიებზსე; 1993 
წლის მონაცემებით ზემოხსენებულ რეგიონებსე ჩეენს ხელთ არსებული 
ბოლო მონაცემებით (516 000 ადამიანი ცხოვრობდა აფხაზეთში და 49 200 
ადამიანი - ცხინეალის რეგიონში) როცა ფერტილობის ასაკის სპეციფიურ 
მაჩვენებლებს ითვლიან მოსახლეობის გადაჭარბებული შეფასების პროეცი- 
რებით, გასაკვირი არაა, რომ სახელმწიფო სტატისტიკური ღეპარტამენტის 
ფერტილობის მაჩვენებლები ნაკლებია, ვიდრე ფაქტიური. მოსახლეობის 
შესწავლის ეროვნული ცენტრის დამოუკიდებელმა ექსპერტებმა გამოთვალეს, 
რომ სეპარატისტულ ტერიტორიებზე მცხოვრები მოსახლეობის გარეშე 
საქართველოს მოსახლეობა 1999 წელს თოთქმის 4. მილიონს შეადგენდა, 
რაც აფხაზეთის და ცხინვალის რეგიონების გამოკლების შემდეგ ბეერად 
ნაკლებია ვიდრე სტატისტიკის სახელმწიფო დეპარტამენტის პროეცირებით 
მიღებული მოსახლეობის მონაცემები (დემოგრაფიული ყოველწლიური 
ანგარიში, თბილისი, 1999 წელი). 

მიუხედავად ზემოთ თქმულისა, გამოკითხვის შეფასებასა და ოფი- 
ციალურ მაჩვენებლებს შორის არსებული სხვაობა იმდენად დიდია, რომ მისი 

ასსნა მსოლოდ მოსახლეობის გაბერილი რაოდენობით ან გამოკითხვის 
შერჩევის შეცდომებით არ შეიძლება. უფრო სავარაუდოა, რომ ეს სხვაობა 
განპირობებულია სარეგისტრაციო სისტემაში მშობიარობების არასრული 
რეგისტრაციით. ის, რომ სტატისტიკის დეპარტამენტი ახალშობილთა 
არასრულ მონაცემებს ეყრდნობა, ცხადი შეიქმნება, თუ შევადარებთ ახალ- 
შობილების აბსოლუტურ რიცხეს იგივე პერიოდის ჯანდაცვის სამინისტროს 
ახალშობილთა ოფიციალურ მონაცემებს (სამედიცინო სტატისტიკის და 
ინფორმაციის ცენტრი, 2000). ჯანდაცვის სამინისტროს სამედიცინო 
სტატისტიკის და ინფორმაციის ცენტრის (სსიც/ჯდმ) მიერ დარეგისტრი- 
რებული ახალშობილების მთლიანი რაოდენობა სტატისტიკის დეპარტა- 
მენტის იგივე მონაცემებზე უფრო მაღალია და ზოგჯერ საკმაოზე მაღალიც. 
ასე მაგალითად, სსიც-ის მონაცემები 1997 წლისათვის თითქმის 1000 
ცოცხალშობილით აღემატებოდა სსდ-ის მიერ გამოქვეყნებულ მონაცემს, 1999 
წელს კი ამ სხვაობამ 6000 ახალშობილი შეადგინა. მთლიანობაში, 1997-1999 
წლებში ჯდს მიერ გამოქეეყნებული ახალშობილების რაოდენობა 5% 
აღემატება სასიცოცხლო სტატისტიკის მონაცემებს. ასეთი სხვაობა შეიძლება 
იმით იყოს გამოწვეული, რომ ეს დაწესებულებები ინფორმაციის სხეადასხვა 
ინფორმაციის წყაროს იყენებენ «ჯდს აგროვებს მონაცემესს ცოცხალ- 
შობილებზე სამეანო სამსახურის მქონე ყველა სამედიცინო დაწესებუ- 
ლებებიდან; სსდ-ს ინფორმაციის წყაროა იუსტიციის სამინისტროს დაქეემდე- 
ბარებული სახეელმწიფო მმაჩის ბიუროების მიერ გაცემული დაბადების 
მოწმობის სარეგისტრაციო მონაცემები. იმის გამო, რომ დაბადების მოწ- 
მობის გაცემის პროცედურა ფასიანია და მშობლებმა გარკვეული თანხა 
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უნდა გადაიხადონ დაბადების მოწმობაში, ხოლო დაბადების მოწმობა ბავშვს 
სკოლაში წასვლამდე არ სჭირდება, ისინი ხშირად არჩევენ მოწმობის 
მიღების პროცედურის სამომავლლოდ გადადებას. ფაქტიურთან შედარებით 
არაზუსტი მონაცემების გამოქვეყნების ერთი მიზეზი ორივე ოფიციალური 
სტრუქტურისათეის ერთგვაროვანია. ესაა, შინ და მეზობელ ქვეყნებში მშო- 
ბიარობის არასრული დაფიქსირება (გამოკითხვისას აღმოჩნდა, რომ შინ 
მშობიაობების შემთხვევები ორჯერ აჭარბებს ჯდს-ს მიერ მოწოდებულ 
მონაცემებს, (დედათა და ბავშეთა ჯანმრთელობის დეპარტამენტი/ჯდს, 
სსიც/ჯდს, სსდ, 2000. გამოკითხვა იმის საშუალებაც მოგეცა, რომ 
დაგვეფიქსირებინა ფერტილობის ტენდენციები საქართველოში დროსთან 
შეფარდებით. სასიცოცხლო სტატისტიკის ჩანაწერების თანახმად ფერტილო- 
ბის მთლიანი მაჩვენებელი (ფმმ) ნელ-ნელა კლებულობს 2.6-27- დან 1960-1970 
წლებში 2.4-25-მდე 1971-1979 წლებში და ერთ ქალზე დაახლოებით 23 
მშობიარობების სტაბილურ რიცხვს აღწევს 1980-1989- წლების პერიოდში. 1993 
წლის შემდეგ დმმ მკვეთრად ეცემა და ყველაზე დაბალ დონეს 1999 
წლისათეის აღწევს (11 მშობიარობა ერთ ქალზე). მიუხედავად იმისა, რომ 
ასეთი მკვეთრი ეარდნა საეჭეოდ გვეჩვენება (იხ. ზევით) ფერტილობის 
ბოლოდროინდელი კლება ბევრად ნაკლები ტემპებით გამოკითხეის 
შედეგებმაც დაგვიდასტურა. 4.13 ცხრილი და 4.12 დიაგრამა წარმოადგენენ 
რესპონდენტების ისტორიებში დაფიქსირებულ ახალშობილების და დედის 
ასაკის (ბავშეიის დაბადების მომენტისათვის) საფუძველზე გამოთელილ 
ასაკთან შეფარდებული ფერტილობის სამწლიან მაჩეენებლებს 1998-1999 
წლებისათვის. რადგან 4449 და მეტი ასაკის ქალები გამოკითხვაში არ 
მონაწილეობდნენ” თუ მიღებულ მონაცემესს რეტროსპექტიულად განვი- 
ჯხილავთ, უფროსი ქალების ფერტილობის მაჩვენებლები (ასაკი მშობია- 
რობისას) წარმოადგენენ ფერტილობის ნაწილობრივ მაჩვენებლებს დროის 
შეკეეცის გამო (მაგ. 1991-1993 წელს 3539 წლის ქალები 1999 წელს 42-47 
წლისანი არიან, გამოკითხვაში კი მონაწილეობდნენ მხოლოდ 44 ან ნაკ- 
ლები ასაკის ქალები). 

ცხრილი 4.1.3 
ასაკისათვის დამახასიათებელი ფერტილობის სამწლიანი მაჩვენებლები 1987-1999 

წლების პერიოდისათვის 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლება: საქართველო, 1999/2000 წ. 

1997-1999“ 1994-1996 1991-1993 1988-1990 
15-19 64 84 (3) 60 
20-24 112 145 169 191 
25-29 92 83 109 127 
30-34 4 51 57 (6) 
35-39 2! 9 (33) 
40-44 7 - - - 

”მშობიარობების (ახალშობილები) რიცხვი 1997 წლის იანვრიდან 1999 წლის ნოემბრამდე 
0 ექსპოზიციის დრო ნაწილობრივ შეკვეცილია, რადგან ანალიზის პერიოდში ყველა 
შემთხვევა არ არის დაფიქსირებული 
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დიაგრამა 4.12 
ასაკისათეის სპეციფიური 15-44 წლის ქალების ფერტილობის 

სამწლიანი მაჩვენებლები (ასფმ) დროის რამოდენიმე 
ინტერვალისათეის 

200 

180 

2 160 

თ. 140 

LV _ 120 
92% 
2ჯV 10 
რ“ > 80 
15.6 
2 40 

8 20 
04 

  

  

15-I9 20-24 25-29 30-34 35.39 40-44 

დედის ასაკი დაბადებისას     
  

წინა წლებთან (1991-1996) შედარებით, ფერტილობის მაჩვენებლის 
კლება 1997-9905 წლებში ”შეიმჩნეეა ყეელასე ახალგაზრდა ასაკობრივ ჯგუფში 
(შესაბამისად, 20-24 და 15-19 წლის ქალები). მაგალითად, )1991-1993 წლებიდან 
ბოლო სამწლიან პერიოდამდე (1997-1999) 1529 წლის ქალების ასფმ ”შემ- 
ცირდა შესაბამისად 2), 34 და Iნი პროცენტით ფერტილობის 
მაჩვენებელების შემცირება უფროსი ასაკის ქალებში ნაკლებ მნიშვნელო- 
ვანია, რადგან მათი წელილი ფერტილობის საერთო მაჩეენებლის ფორ- 
მირებაში უმნიშვნელოა. 

414 ცხრილში მოყვანილია 99085 მიერ გამოკითხული ქალების 
ფერტილობის კუმულატური მაჩეენებელი წარსულში (გამოთვლილია, 
როგორც ქალების პროცენტული განაწილება ხუთი ცოცხალშობილის 
მიხედეით და სტრატიფიცირებულია ინტერვიუს ჩამორთმევის მომენტისათვის 
რესპონდენტის ასაკის მიხედვით), 1544 წლის ასაკის ქალების 39% ინტერ- 
ვიუს ჩამორთმევის მომენტისათვის უშვილო იყო და ამჟამად ქორწინებაში 
მყოფი ქალების მხოლოდ 8% არ ყავდა პირველი შვილი. ქალების ძალიან 
მცირე რაოდენობამ განაცხადა, რომ მას შვილი 20 წლამდე ასაკში გაუჩნდა 
(9%), 2 წლის ასაეში ქალების 69%-ს მინიმუმ ერთი შვილი მაინც ყავდა 
გაჩენილი. ყოველი ათი ქალიდან დაახლოებით ერთი რჩება უშვილო 
რეპროდუქციული ასაკის ბოლოს. ამჟამად გათხოვილი ქალებიდან ყოველ 
მეორე 15-19 წლის ქალს უკვე ყავს პირველი შეილი, ქალების 85%-ს 20-24 
წლის ასაკში 90%-ზე მეტ ქალს პირველი შვილი 30 წლის ასაკში ყავს. 40- 
4 წლის ასაკში ქალების მხოლოდ 3% -ია უშვილო. 4.4 ცხრილში 
ნაჩვენებია ორშვილიანი ოჯახების აშკარა დომინირება მცირერიცხოეან, სამ 
ან მეტშვილიან ოჯახებზე (ყველა ქალის 13% და ამჟამად გათხოვილი 
ქალების 20%). 
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ცხრილი 4.14 
15-44 წლის ყველა ქალის და ამჟამად კავშირში მყოფი რესპონდენტების ცოცხლად 
შობილი ბავშვების რაოდენობა გამოკითხვის მომენტისათვის რესპონდენტის ასაკის 

  

  

  

  

  

მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

ყეელა ქალი 
ასაკობრივი ჯგუფი (ასაკი გამოკითხეის 

მომენტისათვის) 

ცოცხლად შობილი ბაეშეების რაოდენობა სულ 1-1 2024 25-22 3034 35-ვ9იე ქ0-44 

0 393 91.6 56.5 31.1 17.4 13.0 11.4 
1 18.8. 6.8 242 252 22.0 174 20.8 
2 29.1 1.6 172 349 433 444 40.7 
3 104 09 29 76 143 205 20.9 
4 ან მეტი 24 0.0 0.1 1.1 3. 47 62 

სულ 1000 1000 1000 1000 1000 1000 10090 

შემთხვევების შეუწონავი 7798 112 124 1302 1409 152 1156 

რაოდენობა 
თანაცხოვრების კავშირში მყოფი ქალები 

ასაკობრივი ჯგუფი (ასაკი გამოკითხეის 
მომენტისათეის) 

0 8.1 459 150 8.5 36 38 34 
1 27.0 439 470 317 235 17.5 193 
2 448 102 338 47.5 513 500 45.8 
3 163 0.0 44 107 #77 232 24.5 
4 3.8 0.0 02 16 338 55 74 

სულ ჰეი 1000 1000 I000 1000 1000 1009 

შეუწონავი შემთხეევების რიცხეი 5 17 227 673 975 1114 125 97 

  

42. ფერტილობის დიფერენციალები 

42 ცხრილში ნაჩვენებია ასაკისათვის სპეციფიური ფერტილობის 
მაჩვენებლები სხვადასხეა ქვეჯგუფებში ინტერვიუს ჩამორთმევის წინა 
სამწლიან პეროდში თბილისში ან სხეა ქალაქებში მაცხოვრებელ ქალთა 
ფერტილობის მაჩვენებელი საშუალოდ 25% ნაკლები იყო, ვიდრე სოფლად 
მცოვრები ქალებისა. გარდა 4044 წლის ქალების ასოკობრიეი ჯგუფებისა, 
სოფლად მხცოვრებ ქალებს უფრო მაღალი, ასაკისათვის სპეციფიური 
ფერტილობის მაჩვენებლები ჰქონდათ, ვიდრე ქალაქელ ქალებს; ახალგაზრდა 
ქალების (15-19 და 20-24 წლის) შემთხვევაში ამ სხეაობას განსაკუთრებელი 
მნიშვნელობა აქვს. რეგიონების მიხედვით ფერტილობის ყეელაზე დაბალი 
მაჩვენებელი ჰქონდათ თბილისელ ქალებს (1.5 ცოცხალშობილი ერთ ქალზე), 
ყველაზე მაღალი ფერტილობის მაჩვენებელი ქეეყნის ჩრდილო-ალმოსაე- 
ლეთის და სამხრეთის რეგიონებშია, სადაც მეტი მაჰმადიანი ცხოვრობს (1.9 
ცოცხალშობილი ერთ ქალზე). რეგიონების მიხედეით ასაკისათვის სფეცი- 
ფიური ფერტილობის მაჩვენებლების განსხვავების დიდი წილი ასალგაზრდა 
ქალების ასაკობრიე ჯგუფზე მოდის. 

ფერტილობის მთლიანი მაჩვენებელი პრაქტიკულად არ იცვლება 
რესპონდენტების განათლების დონის მიხედეით, ფერტილობის მაჩვენებლების 
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სხვაობა განათლების დონის მიხედვით ოდნავ უფრო გამოკვეთილია 
ახალგაზრდა ქალებში, ხოლო ასაკით უფროს ქალებში ეს სხვაობა მცირეა. 
საერთოდ, “უმაღლესი განათლების მქონე ქალების ფერტილობის 
მაჩვენებლის პიკი მოდის 252 წლებხე მაშინ როცა ნაკლებად 
განათლებული ქალები თავისი ფერტილობის პიეს აღწევენ 2024 წლის 
ასაკში დაბალი სოციალურ-ეკონომიკური დონის მქონე ქალების 

ფერტილობის საშუალო მაჩვენებელი შეადგენდა ორ ცოცხალშობილს ერთ 
ქალზე, მაშინ როცა საშუალო და მაღალი სოციალურ-ეკონომიკური 
სტატუსის მქონე ქალების ფერტილობის საშუალო მაჩვენებელი შესაბამისად 
15 და 17 ცოცხლშობილია ერთ ქალზე. 15-19 წლის აზხერბაიჯანელ ქალებს 
ფერტილობის ყველაზე მაღალი მაჩვენებლები ჰქონდათ (189 ცოცხალშობილი 
1000 ქალზე) რაც ოთხჯერ აღემატებოდა ქართველი ან სომეხი ქალების 
ასაკისათვის სფეციფიურ ფერტილობის მაჩეენებელს, რაც შეეხება სხვა 
ეთნიკურ ჯგუფებს, აქ ' ფერტილობის პიკი მოდის 2024 წლის ასაკზე 
(დიაგრამა 42). 

  

დიაგრამა 42 
ასაკისათეის სპეციფიური ფერტილობის სამწლიანი 

მაჩეენებლები (ასფმ) 1544 წლის ასაკის ქალების ძირითად 

ეთნიკურ ჯგუფებში 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეა: 

საქართეელო, 1999/2000 წ 
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ასაკობრივი ჯგუფი   
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ცხრილი 42 
1544 წლის ყველა ქალის ასაკისათვის სფეციფიური და მთლიანი ფერტილობის 

სამწლიანი” მაჩვენებლები შერჩეული მახასიათებლების მიხედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

ფერტილობის 
მახასიათებლები ასაკობრივი ჯგუფი! მთლიანი 

მაჩვენებელი 

15-99 2024 25290 30-24 313539 40-44 

სულ 64 113 92 48 21 7 1.7 

საცხოერებელი ადგილი 

ქალაქი 49 93 91 43 19 ზ 1.5 

სოფელი 84 142 92 55 25 6 2.0 

რეგიონი 

თბილისი 4 9 90 49 IVI 9 1.5 
იმერეთი იძ 16 1) 4 22 5 17 
ჩრდილო-აღმოსავლეთი 96 113 84 57 27 7 1.9 
სამხრეთი 102 126 103 40 12 3 1.9 

დასავლეთი 49 132 8? 4 7 22 8 17 

განათლება 

საშუალო ან არასრული 
საშუალო ი 122 7 4ძ 17 3 16 
ტექნიკუმი 65 121 95 48 27 9 18 
უნივერსიტეტი/ასპირანტურა 46 100 103 58 21 |!) IM 

სოცაილ-ეკონომიკური 
სტატუსი 

დაბალი 78 39 102 58 36 6 2.1 
საშუალო ი 9 8 !.2 M4 8 15 
მაღალი 52 121 89 49 16 6 17 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 47 109 93 49 22 7 1.6 
აზერბაიჯანელი 189 1594 75 44 25 0 2.4 
სომეხი 46 93 73 37 0 0 14 

სხე» 13 98 149 48 24 24 2.1 
  

" მშობიარობათა რაოდენობა 1996 წლის დეკემრიდან 1999 წლის ნოემბრამდე 
+ ასაკი მშობიარობისას 
3 რუსების, ოსების, ქურთების (იეზიდების), ქისტების, ავარების, ჩეჩნების, ბერძნების, უკრაინელების და 

სხვა ეთნიკური ჯგუფების ჩათელით. 
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4.3. ოჯახური მდგომარეობის მახასიათებლები 

რადგან დაორსულების ყველაზე მაღალი რისკი გათხოვილ ან 
არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფ ქალებს ახასიათებს, რესპონდენტის 
ოჯახური მდგომარეობა დიდად განსახლვრაეს მისი რეპროდუქციული 
ჯანმრთელობის ქცევის ხასიათს. გამოკითხეის მომენტისათვის 15-44 წლის 
ასაკის ქალების თითქმის ორი მესამედი (6I%) გათხოეილი (60%) ან 
არარეგისტრირებულ ქორწინებაში (1%) იყო (ცხრილი 4.3) ქალების ექვსი 
პროცენტი ქერივი, ქმართან გაყრილი ან არარეგისტრირებული ქორწინების 
პარტნიორთან დაშორებული იყო. ამ ქალების ქვეჯგუფების ერთობლიობა 
განათხოვარი ქალების კატეგორიას ქმნიან ყოველი მესამე ქალი (33%) 
არასოდეს ყოფილა გათხოვილი და არ ჰყოლია სექსუალური პარტნიორი. 

ქალაქელ ქალებთან "შედარებით, სოფლად მცხოვრები ქალების უმეტე- 
სობა გათხოვილია (შესაბამისად 56% და 65%) და მხოლოდ მცირე რაოდენო- 
ბასა ჰყავს არარეგისტრირებული სექსუალური პარტნიორი. განათხოვარ 
ქალთა წილი ოდნავ მეტია ქალაქად სოფელთან შედარებით (შესაბამისად 
7% და 5%). ამგვარად, სოფლად მცხოვრებ ქალებთან შედარებით ქალაქელ 
ქალებს ოჯახის შექმნის ნაკლები და ოჯახის შენარჩუნების კიდეე უფრო 
ნაკლები ალბათობა ახასიათებთ, გამოკითხეის მომენტისათვის თბილისელი 
ქალების ნაკლები რაოდენობაა გათხოვილი სოფლად მცხოვრებ ქალებთან 
შედარებით ქალაქელი რესპონდენტების მეტი რაოდენობა ცხოვრობდა 
არარეგისტრირებულ ქორწინებაში სექსუალურ პარტნიორთან. 

ოფიციალურ ან არარეგისტრირებულ ქორწინებაში გამოკითხული 
ქალების წილი მთლიანი რაოდენობიდან ასაკობრივი ჯგუფების მიხედეით 
შემდეგნაირად განაწილდა: 15-19 წლის ასაკობრიე ჯგუფში ამ მაჩვენებელმა 
შეადგინა 15%, 20-24 წლის ასაკობრივ ჯგუფში იგი სწრაფად გაიზარდა 48%- 
მდე, 2529 წლის ასაკობრიე ჯგუფში შეადგენა 70%, 35-39 წლის ასაკობრიე 
ჯგუფში მიაღწია მაქსიმალურ სიდიდეს 80% და ამის შემდეგ ოდნაე კლებუ- 
ლობს. არარეგისტრირებული ქორწინებები უჩვეულო მოვლენაა ყველა 
ასაკობრიე ჯგუფში. პარტნიორთან დაშორების, მეუღლესთან განქორწინების 
და დაქერივების შემთხვევების რაოდენობა მატულობს ასაკთან ერთად და 
მაქსიმალურ 12% აღწეეს 40-44 წლის ქალების ასაკობრიე ჯგუფებში. გაუთ- 
სოვარი ქალების წილი მკვეთრად კლებულობს ასაკის მატებასთან ერთად; 
თუ 1519 წლის ასაკობრიე ჯგუფებში რესპონდენტების 84% გაუთხოვარი იყო, 
2024 წლის ასაკობრიე ჯგუფებში ეს მაჩვენებელი კლებულობს 48%-მდე, 25- 
29 წლის ასაკობრივ ჯგუფში 23%-მდე და 30-14 წლის ასაკობრივ ჯგუფებში 
13%-მდე. 35 და მეტი ასაკის ქალებიდან დაახლოვებით 8% გაუთხოვარი იყო. 
საშუალო ან უმაღლესი განათლების ქალებთან (61% და მეტი) შედარებით 
გათხოვილი ან არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი ქალების წილი 
ბევრად ნაკლებია იმ რესპონდენტებს შორის, ეისაც ჯერ არ დაუმთავრებია 
საშუალო სკოლა (36%). მიუხედავად ამისა, მიმდინარე ასაკის მონაცემების 
შემოწმებისასს სრულიად სხვა სურათი გამოიკვეთა “უფროსი ასაკის 
ქალების პარტნიორთან რეგისტრირებულ ან არარეგისტრირებულ ქორ- 
წინებაში თანაცხოვრების ალბათობა უკუპროპორციულია მათი განათლების 
დონისა. მაგალითად, 2024 წლის ქალების 80% მეტი, ვისაც არა აქეს 
უმაღლესი განათლება, არარეგისტრირებულ ქორწინებაში იმყოფებოდა, 
მაშინ როცა უმაღლესი განათლების მქონე იგივე 2024 წლის ასაკის 
ქალების მხოლოდ 44%-47% იმყოფებოდა არარეგისტრირებულ ქორწინებაში; 
იგივე სურათია უფრო მეტი ასაკის ჯგუფებშიც. ქალების ერთადერთი 
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ჯგუფი სადაც ოჯახური მდგომარეობის სტატუსი არ იცვლებოდა 
განათლების დონის შესაბამისად, იყო 15-19 წლის ასაკობრივი ჯგუფი, სადაც 
დაოჯახების ალბათობა ერთნაირად დაბალია (16ი) მიუხედავდ მათი 
განათლების დონისა რადგან არასრული საშუალო განათლების მქონე 
ქალების 63%-ს 15-19 წლის გოგონები წარმოადგენენ, მათ უმრავლესობას 
ჯერ სეოლა არ დაუმთავრებია, არ გათხოვილან, რაც კიდევ ერთხელ 
ცხადყოფს რომ ქალებს ურჩევნიათ გადადონ გათხოვება სწავლის 
დასრულებამდე (მონაცემები ნაჩვენები არ არის). 

  

ცხრილი 4.3 
1544 წლის ქალების ოჯახური მდგომარეობა გამოკითხვის ჩატარების 

მომენტისათვის შერჩეული მახასიათებლების მიხედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

ოჯახური მდგომარეობა 
ა ს მახასიათებლები გათხო- განათ გაუთხო- სლ შეუწონავი 

ეილიი ბულ კავშირში ხოვარი ვარი "შემთხვევების 
მყოფი რიცხვი 

სულ 60.0 0.8 6.0 333 100.0 7 79 

აცხოერ ი ადგილი 

ქალაქი 563 10 7. 356 1000 4 79 
სოფელი 647 05 45 303 100.0 3.03 

რეგიონი 
თბილისი 54. 14 84 36.1 100.0 2 029 
იმერეთი 584 05 4) 37.) 100.0 1 590 
ჩრდილო-აღმოსავლეთი 642 12 47 299 100.0 1 259 
სამხრეთი 655 04 74 267 100.0 1 017 

დასავლეთი 60.6 02 46 347 100.0 1 93 

ასაკობრივი ჯგუფი 
15-19 14.8 02 02 842 100.0 1 142 

20-24 482 05 37 475 1000 1 246 
25-29 697 1. 62 21. 100.0 1 32 
30-34 785 07 72 137 100.0 149 
35-39 ზ1.6 07 87 89 100.0 1 523 
40-44 793 10 11.7 80 100.0 1 156 

განათლება 
არასრული საშუალო ან 
დაწყებითი 359 10 35 59.6 100.0 991 
საშუალო 619 02 62 ვეი 1000 2 664 
ტექნიკუმი 737 08 66 18.9 100.0 2 058 
უმაღლესი/ასპირანტურა 615 02 66 ვ2 1000 2 085 
სოცაილურ-ეკონომიკური 
სტატუსი 

დაბალი 603 06 65 325 100.0 3 276 
საშუალო 59.6 08 (:1!| 33.6 100.0 3 654 
მაღალი 606 12 44 33.8 100.0 868 

ეთნიკური ჯგუფი 
ქართველი 588 06 53 353 100.0 6 700 
აზერბაიჯანელი 664 14 84 23.9 100.0 589 
სომეხი 644 08 95 253 100.0 300 
სხეა 647 23 127 203 100.0 209 
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44. ქალის ასაკი პირველი სქესობრივი აქტის, პარტნიორთან თანაცხოვრების 
პირველი გამოცდილების და პირველი მშობიარობის მომენტისათვის 

ფერტილობას მნიშენელოვნად განსაზღერავს პირეელი სქესობრივი 
აქტის და ჰარტნიორთან თანაცხოვრების პირეელი გამოცდილების ასაკი. ამ 
მოვლენების დროში გადავადება ქალის დაორსულების მაღალი რისკის 
რეპროდუქციული წლების რაოდენობას ამცირებს და შესაბამისად ნაკლები 
შვილოსნობის ალბათობას სრდის. პირველი მშობიარობის ასაკი უშუალოდ 
მოქმედებს ფერტილობის მთლიან მაჩვენებლებსე, რადგან პირეელი შვილის 
გაჩენის გადავადებამ შეიძლება გამოიწვიოს ფერტილობის მთლიანი მაჩვე- 
ნებლის შემცირებას. . 

ინფორმაცია პირველი სქესობრივი აქტის, თანაცხოვრების პირველ 
გამოცდილებაზე და პირველი მშობიარობის შესახებ წარმოდგენილია 
ინტერვიუს ჩამორთმევის მომენტისათვის, რესპონდენტის ასაკის მიხედვით 
(ცხრილი 44.). ცხრილის მარცხენა ნაწილში ნაჩვენებია მოცემული ხუთ- 
წლიანი ასაკობრივი ჯგუფების რესპონდენტთა წილი, რომლებსაც განსაზ- 
ღვრულ ასაკამდე ქონდათ სქესობრივი აქტი (ზედა ნაწილი), იყვნენ რეგის- 
ტრირებულ ან არარეგისტრირებულ ქორწინებაში (შუა ნაწილი) და 
გაუჩენიათ შვილი (ქვედა ნაწილი). აქვე მოცემულია მთლიანი საშუალო ასა- 
კი (ასაკი როდესაც 1544 წლის ქალების 50%-მა ზემოთ ჩამოთვლილი 
მოელენები განიცადა) და საშუალო ასაკი თითოეული ასაკობრივი ჯგუფის 
შიგნით. გამოკითხვის მომენტისათვის ასაკის მიხედვით დაჯგუფებული 
რესპონდენტების შედარება საშუალებას იძლეეა, განისაზღეროს, იცელება 
თუ არა დროის მიხედეით თითოეული მოელენის დადგომის ასაკი. 
მაგალითად, იმ ქალების რაოდენობა, რომლებსაც სექსუალური კონტაქტი 20 

წლამდე ადრე ქონდათ 40-44 წლის ასაკობრიე ჯგუფში შეადგენდა 32%; ეს 
მაჩვენებელი გაიზარდა 40%-მდე 20-24 წლის ასაკობრივ ჯგუფში; რესპონდენ- 
ტების წილს, რომლებმაც განაცხადეს რომ ქორწინებამდე ჰქონდათ 
სექსუალური გამოცდილება, ქალების ამ ორ კატეგორიაში არაფერი შეუც- 
ვლია, რადგან რესპონდენტთა ასაკი პირეელი სქესობრივი აქტის და 
პირველი თანაცხოვრების მომენტისათვის პრაქტიკულად იდენტური იყო 
ყველა ასაკობრიე ჯგუფში. 

საქართველოში ქორწინებამდე სექსუალური თაეშეკავება იყო და რჩება 
ქცევის მიღებულ ნორმად. ქალებს ტრადიციულად მიიჩნევენ სათემო და 
სოციალური ღირებულებების დამცველებად. როგორც ჩანს, ტრადიციული 
ნორმები იმდენად სილრმისეულია, რომ მათ ეერაფერი დააკლო ბოლო 
დროინდელმა ცვლილებებმაც კი, ესოდენ დიდი გაელენა რომ მოახდინეს 
ახალგაზრდების რეპროდუქციულ ქცევაზე ინდუსტრიალიზებულ სამყაროში. 
მიუხედავად იმისა რომ აღმოსაელეთ ევროპაში და ყოფილ საბჭოთა 
კავშირში მომსდარმა ძირეულმა პოლიტიკურმა ცვლილებებმა ღრმა კეალი 
დაამჩნიეს ცხოვრების ყველა ასპექტს, მათ შორის რეპროდუქციული ჯანმრ- 
თელობის აღქმას და ქცევებს, სქესობრიეი აქტივობის, ოჯახის შექმნის და 
დედობის ასაკობრიეი სტერეოტიპები ძალიან უმნიშენელოდ შეიცვალა. 

როგორც 44. ცხრილშია ნაჩვენები, სქესობრივი კავშირი ქორწინე- 
ბამდე ქალების ყველა კატეგორიისათვის უჩეეულოა, რასაც ადასტურებს 

პირველი სქესობრივი კონტაქტის და პირველი დაქორწინების პრაქტიკულად 
იდენტური მედიანური ასაკი ქალების ყველა ასაკობრივ ჯგუფში. თავისი 
ასაკის მიუხედავად, ტიპიური ქართველი ქალის პირველ სქესობრივ 
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ცხრილი 4:4.1 
1544 წლის ქალების პროცენტული რაოდენობა , რომლებსაც პარტნიორთან 

პირველი სქესობრივი ურთიერთობა ან თანაცხოერების გამოცდილება და პირველი 
მშობიარობა შერჩეულ ასაკამდე ჰქონდათ. მონაცემები მოყვანილია გამოკითხვის 

მომენტისათვის რესპონდენტების ასაკის მიხედვით 
ალთა რეპრო იული ჯანმრთელობის ა: საქართ ო, 1999/2000 წ. 

ასაკი გა- სექსუალური არ ქონია შემთხვ- 

მოკითხე– ასაკი ჰირველი სექსულური კონტაქტი სექსუალური საშულო ევების 
სას კონტაქტისას პარტნიორთან კონტაქტი ასაკი რაღღე- 

#1 

<5 <8 <0 <2 <2 
1519 25 (3.8) (158 #M.ი ILMტ 158 842 1. 1 142 

20-24 22 245 1395 (499 (2» 527 473 1 1 246 
25-29 0 203 4327 58 27)2 770 23.0 209 1 312 
30-34 ინ 1144 166 552 725 867 133 214 1 419 
35-39 ი4 13 39 «5 712 90 90 217 1 522 

40-44 04 120 32 55 684 91 79 218 1 154 

სულ 12 I62 33) 458 56.8 66.8 132 215 7 795 
ასაკი გ> ასაკი პირველი სქესობრივიყლ არარეგისტრ- არასოდეს საშუალო შემთხეე- 
მოკითხე- თანაცხოვრების დაწყებისას რებული ყოფილა ასაკი ეების 
სას ქორწინების არარეგსიტ- რაოდე- 

გამოცდილეა რირებულ ნობა” 
ქორწინებაში 

<§ <8 <0 <2 <5 
15-19 25 (38) (10589 #»#ტ M4 158 842 1 1 142 
20-24 22 242 392 (49) (527 525 475 + 1 246 
25-29 ინ 200 427 5729 71! 769 211 209 1 312 
30-34 06 )30 34 572 7)9 863 137 215 1 4)9 
35-39 05 II 146 516 709 910 90 21.8 1 521 

40-44 0ნ II0 299 504 676 920 8ი 219 1 156 

სულ 12 157 323 453 56.5 667 333 21.6 7 79% 
ასაკი გ> ასაკი პირეელი შვილის ქონდა არ საშუალო „შემთხვე- 
მოკითხეი- გაჩენისას მშობიარობს უმ'მობიარია ასაკი ეების 
სას რაოდე– 

ნობა” 
<5 <ზ <0 <2 <25 

1519 05 (622 (4 #4 M# 84 91.6 ჯ 1 142 
20-24 ის I 307 (3. (434 435 §65 ჯ 1 246 
2529 ი2 6) 268 451 6604 689 31.1 228 1 32 
30-34 02 40 205 42) 649 82.5 17.5 227 1 4)9 
3§-39 0ს 33 I907 400 617 87.0 11.0 233 1 523 
40-44 0) 39 73 399 591 88.3 I17 23.4 1 156 
სულ 02 5წ 202 347 479 60.6 39.4 23.0 7 798 

0 მოელენის დრო ნაწილობრიე შეკეეცილია რადგან ზოგი ”შემთხეეეა არ ეტეოდა ანალიზის პერიოდის 
ჩარჩოებში; 

M4 – გამოყენებისათვის უეარგისი 
" გარდა 3 შემთხეეეისა, სადაც პირეელი სქესობრივი აქტის დრო უცნობია, და 2 შემთხეევისა, სადაც 
პირეელი არარეგისტრირებული ქორწინების თარიღი უცნობია 

ჯ- მონაცემები გამოტოეებულია, რადგან ამ ასაკობრივი ჯგუფის 50% ნაკლები რესპონდენტი გათხოედა 
განსასღვრული პერიოდის დასაწყისში.



კონტაქტსა და ქორწინებას შორის ინტერვალი, თუკი ასეთი არსებობდა, ერთ 
თვეს "შეადგენს. მართალია, 252 წლის ასაკის ქალები სქესობრივ 
აქტივობას ერთი წლით ადრე იწყებდნენ, ვიდრე მათზე უფროსი თაობა (მაგ. 
4044 წლის რესპონდენტები), სამაგიეროდ ისინი ერთი წლით ადრეც თხოვ- 
დებოდნენ. ამგვარად, პირეელი სქესობრივ კონტაქტს და გათხოეებას შორის 
ინტერვალი პრაქტიკულად ერთნაირი იყო ყეელა ასაკობრივ ქეეჯგუფში. 

ყველაზე შესამჩნევი ცვლილება ქალების სხეადასხეა ასაკობრივ ჯგუ- 
ფებში (მაგალითად, 25-29 და 4044 წლის ქალები) განიცადა ცოლ-ქმრული 
ურთიერთობის სტერეოტიამა (იხ. აგრეთვე დიაგრამა 4.4), როგორც ადრე ვახ- 
სენეთ, შედარებით უფროსი ასაკის ქალებთან, ახალგაზრდა ასაკობრივი 
ჯგუფის ქალების მეტი რაოდენობა პირველად 20 წლამდე ასაკში თხოვდება 
(ეს მაჩეენებელი 40-44 წლის ასაკობრიე ჯგუფში იყო 32%, ხოლო 20-24 
წლის ასაკობრივ ჯგუფში - 39%). შემდგომში თანაცხოვრების პირველი გა- 
მოცდილების მედიანური ასაკი 20-29 წლიან ასაკობრივ ჯგუფში ერთი სრუ- 
ლი წლით მცირდება 21:9-დან 20.9-მდე 40-44 ასაკობრივ ჯგუფთან შედარებით. 

  

დიაგრამა 4.4 

ი8 ქალების პროცენტული რაოდენობა, რომლებსაც რეგისტრირებული ან არარეგისტრირებული 

ქორწინება და მშობიარობა მოცემულ ასაკზე ადრე ჰქონდათ 
ასაკამდე მიღწევის ალბათობის ტაბულის შეფასებები ქალების ორი კატეგორიისათეის 

კალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო, |999/2000 წ 

70 + 25-29– წლის ქალები / 71 40-44 წლის ქალები 

  

  

_ 'ასაკი პარტნიორთან 
თანაცხოერების 

  

             
<L <გ <0 <2 <2 <5 ბჭ <0 <–2 <2 

ასაკი პირველი გამოცდილებისას     
  

ასაკი პირველი მშობიარობისას აგრეთვე შემცირებულია ახალგაზრდა 
ქალებში და ეს შემცირება პირველი რეგისტრირებული თუ არარეგის- 
ტრირებული ქორწინების ასაკის შემცირების პარალელურია. ამასთან, 
დროის ინტერვალი პირველი კავშირის დამყარების და პირველი შვილის 
გაჩენას შორის ყოველი ასაკობრივი ჯგუფის შიგნით თანდათანობით 
იზრდება. მაგალითად, მედიანურმა ასაკმა პირველი მშობიარობისას 25-29 
წლის ასაკობრივ ჯგუფში თითქმის ორი წელიწადით (19) გადაიწია დროში 
პირველი რეგისტრირებული ან არარეგისტრირებული ქორწინების ასაკთან 
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მიმართებაში სოლო 4044 წლის რესპონდენტთა ჯგუფში პირველი 
მშობიარობის მედიანური ასაკი 15 წლით მეტი იყო ვიდრე მათი მედიანური 
ასაკი პირველი რეგისტრირებული ან არარეგისტრირებული ქორწინებისას. 
ეს მონაცემეი მოწმობენ რომ ახალგაზრდა ასაკობრივი ჯგუფების 
წარმომადგენლები უპირატესობას უფრო ადრეულ ქორწინებას ანიჭებენ 
ვიდრე უფროსი ასაკობრივი ჯგუფის ქალები, მაგრამ ახალგაზრდა რესპონ- 
დენტების შვილოსნობის ასაკი უფრო გეიან იწყება ვიდრე უფროსი 
ასაკობრივი ჯგუფის ქალებისა. რეპროდუქციული ასაკის ქალების საერთო 
რაოდენობის 83%-ს უკვე აქეს პირველი სქესობრიეი კონტაქტი 30 წლის 
ასაკისათვის, ხოლო 75%-ს ამ ასაკისთვის უკვე ჰყავს გაჩენილი პირველი 
შვილი (მონაცემები ნაჩვენები არ არის). 

442 ცხრილში მოყვანილია 1544 წლის ქალების პირველი სქესობრივი 
კონტაქტის, პარტნიორთან თანაცხოვრების და პირეელი მშობიარობის მე- 
დიანური ასაკი შერჩეული ფონური პარამეტრების მიხედვით. ქალაქელი 
ქალების პირველი სქესობრიეი კონტაქტის, პარტნიორთან თანაცხოვრების და 
პირველი მშობიარობის მედიანური ასაკი 15 წლით ჩამორჩება სოფლად 
მცხოვრებ ქალების ასაკს თბილისელი ქალების პირველი მშობიარობის 
მედიანური ასაკი 2 წლითაა გადავადებული სხვა რეგიონის რესპონდენ- 
ტებთან შედარებით ამ ორ მოვლენას შორის არსებული ინტერვალი, 
(გათხოვება და პირველი ბავშვის გაჩენა) ერთნაირია როგორც ქალაქის, ისე 
სოფლის ქალებისათვის, რითაც აისსნება ფერტილობის მაჩეენებლების 
უმნიშენელო სხვაობა რესპონდენტების საცხოერებელი ადგილის მიუხე- 
დავად. ამ ორი მოვლენის მედიანური ასაკის სხეაობა ბევრად უფრო დიდია, 
თუ –შედარებასს განათლების დონის მიხედვით გავაკეთებთ. პირველი 
სქესობრივი კონტაქტის და პირველი დაქორწინების მედიანური ასაკი 
უმაღლესი განათლების მქონე ქალებში 46 წლით უფრო დიდია, ვიდრე 
არასრული საშუალო განათლების მქონე ქალებში; ანალოგიურად, უმაღლესი 
განათლების მქონე ქალების პირველი მშობიარობის მედიანური ასაკი 5.8 
წლით აღემატება ნაკლები განათლების მქონე ქალების იგივე მაჩეენებლებს. 
ეთნიკურად ქართველი ქალების პირველი სქესობრივი კონტაქტის დამყარე- 
ბის, გათხოვების და პირეელი შვილის გაჩენის მედიანური ასაკი ყველაზე 
მაღალია, აზერბაიჯანელი ქალების ანალოგიური მაჩვენებლები კი ყეელაზე 
დაბალი (პარტნიორთან პირეელი თანაცხოვრების გამოცდილების და პირ- 
ველი მშობიარობის მედიანური ასაკის მაჩვენებლები ამ ორ ჯგუფში შესა- 
ბამისად 26 და 23 წელია) 
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ცხრილი 4.4.2 
1544 წლის ქალების პირველი სქესობრივი კონტაქტის , პირეელი ქორწინების და 

პირველი შმობიარობის მედიანური ასაკი შერჩეული მახასიათებლების ჩიხედეით 
თა რეპრო ანმრთელობის ყა: საქართ, ო, 1999/2000 

_მახასიათებლები მედიანური ასაკი მეღიანური ასაი _ მედიანური ასაკი 
პირეელი. სქესობრივი პირეელი პირველი 

და: / ო 
სულ 21. თ 2I.6 23.0 

საცხოერებელი ადგილი 
ქალაქი 22.| 222 217 
სოფელი 20.6 207 224 

რეგიონი 

თბილისი 226 226 242 

იმერეთი 2209 220 235 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 209 20:9 223 
სამხრეთი 20.1 202 217 

დასაგლეთი 21.6 216 23.) 

განათლება 

არასრული საშუალო, ან 
დაწყებითი სყოლა 190 192 20.4 
საშუალო სკოლა 20.L 202 213 
ტექნიკუმი 215 215 229 
უმაღლესი/ასპირანტურა 24.6 247 262 
ქართველი 21.9 220 234 
ასერბაიჯანელი 193 194 2).1 
სომეხი 20.0 20.1 212 
სსხეა 209 219 226 

  

4.5 ბოლო დროის სქესობრივი აქტივობა 

მიმდინარე სქესობრივი აქტივობა მნიშვნელოვანი ინდიკატორია 
იმისათვის, რომ განისაზღვროს პროპორცია ქალებისა, რომლებსაც არასა- 
სურველი დაორსულების მაღალი რისკი აქვთ და ქალები, რომლებსაც კონ- 
ტრაცეფციის სამსახური ესაჭიროებათ. იგი ხელს უწყობს ისეთი კონტ- 
რაცეფციის მეთოდის “შერჩევას რომელიც კარგად ესადაგება როგორც 
რეპროდუქციულ ქცევას, ისე თითოეული ინდივიდის ფერტილურ პრიო- 
რიტეტებს. ქალების აზრი ოჯახის დაგეგმარების სამსახურზე და კონტ- 
რაცეფტიულ არჩეეანზე მოყეანილია IX თაეში. 

როგორც 4.5 ცხრილიდან ჩანს, 99C8III5 -ის მიერ ინტერვიურებული 15- 
44 წლის ასაკის ქალების 67%-მა განაცხადა, რომ მათ წარსულში ქონდათ 
სქესობრიეი კავშირები მათგან მხოლოდ 49%-ია სქესობრივად აქტიური 
(გამოკითხეამდე ერთი თეით ადრე) თუ გამოვრიცხავთ იმ რესპონდენტებს, 
რომლებსაც არ ჰქონიათ სქესობრივი კონტაქტის გამოცდილება, სქესობრივი 
გამოცდილების ქალების 77% სქესობრივად აქტიური რჩებოდა. ქალების 
თითქმის 4ი ორსულად იყო, სოლო 4%-მა განაცხადა რომ თავს იკავებდა 
მშობიარობის შემდგომი სქესობრივი კონტაქტებისაგან ინტერვიუს ჩამორ- 
თმევის მომენტისათვის. 
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დიაგრამა 4.5 

1544 წლის ქალების მიერ განცხადებული სქესობრივი 
აქტივობის სტატუსი. 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეა: 
საქართველო, 199972000 წ. 

  

  
    

45 ცხრილში წარმოდგენელია ინფორმაცია სქესობრიე აქტივო- 
ბაზე ოჯახური მდგომარეობის და ასაკის მიხედეით გათხოვილი ან 
პარტნიორთან არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი ქალების 80%-მა 
განაცხადა, რომ ერთხელ მაინც ჰქონდა სქესობრივი კონტაქტი ბოლო თვის 
განმავლობაში, 5% აღნიშნა, რომ სქესობრიე კონტაქტს ორი-სამი თვის უკან 
ჰქონდა ადგილი. გათხოვილი ქალების მხოლოდ 3%-ს ჰქონდა სქესობრივი 
კონტაქტი გამოკითხვის მომენტისათვის. განათხოვარი ქალების უმრაელე- 
სობამ (77%) განაცხადა, რომ მათ ბოლო სქესობრივი კონტაქტი ერთი ან 
მეტი წლის უკან ჰქონდათ. გაუთხოვარი რესპონდენტების ერთ პროცენტზე 
ნაკლებმა განაცხადა, რომ მათ არასოდეს ჰქონიათ სქესობრივი გამოცდი- 
ლება და არც ამჟამად არიან სქესობრივად აქტიურები. მხოლოდ ყოველმა 
მეოთხე ქალმა (1524 წლის) განაცხადა რომ სქესობრივად აქტიურია. 
სქესობრივი ცხოვრების გამოცდილების მქონე მხოლოდ 62%-მა აღნიშნა, რომ 
ბოლო სქესობრივი კონტაქტი ჰქონდათ უკანასკნელი 30 დღის განმავლობაში. 
თითქმის 10% გამოკითხეის მომენტისათვის ორსულად ან მეძუძუვე იყო. 
სქესობრივად აქტიური 25 და მეტი წლის ქალების 80%-მა განაცხადა, რომ 
ჰქონდათ სქესობრიეი გამოცდილება. აქედან სამ მეოთხედს სქესობრივი 
კონტაქტი გასულ თვეში ჰქონდათ. სქესობრივი გამოცდილების მქონე 25 და 
მეტი წლის ქალების დაახლოებით 7%-ს ბოლო სქესობრიეი კონტაქტი ერთი 
ან მეტი წლის წინათ ჰქონდათ. 
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ცხრილი 4.5 
1544 წლის ქალების სქესობრივი აქტივობის სტატუსი გამოკითხვის 

მომენტისათეის მათი ასაკის მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართველო, 1999/2000 ფთ. 

ოჯახური მდგომარეობა 

სულ გათხოვილი/ განათხოეარი გაუთხოეარი 

  

ბ M არარეგისტრირებულ 
ქორწინებაში მყოფი 

არასოდეს ქონიათ სქესობრიეი ატი 31. 00 00 99.6 

ამჟამად ორსულად არიან 3.6 59 0ი 00 

ახალი ნამშობიარევი L%I 5.5 50 0ი 

ქონდათ სქესობრივი კონტაქტი 
· ბოლო ერთი თეის 489 803 28 00 

მანძილზე 

· 1-3 თეის წინ 39 45 45 00 

· ბოლო 1 წლის მანძილზე 
სამ თეეზე მეტი არ ქონიათ 
კონტაქტი. ეტ მ 18 22 79 009 

ერთი წელი ან მეტი 55 14 76.7 02 
ერთი თვე ან მეტი – უცნობი 0.4 02 39 0.1 
ინტერვალი 
სულ 100 100 100 100 

შეუწონელი შემთხვევების 7 798 5 17 517 2 104 
რაოდენობა 

ასაკობრიეი ჯგუფი 

სობრიეი ი, ს სტატუს! სულ 15-24 25-34 35-44 

არასოდეს ქონიათ სქესობრიეი აქტი 33.1 673 18.1 85 

ამჟამად ორსულად არიან 3.6 49 47 05 

ახალი ნამშობიარეეი 37 46 49 15 

ქონდათ სქესობრიეი კონტაქტი 
· ბოლო ერთი თეის ძზ9 20.4 609 70.1 

მანძილზე 

.· 13 თეის წინ 30 09 3.5 59 

· ბოლო 1 წლის მანძილზე 18 08 18 29 

სამ თეეზე მეტი არ ქონიათ 

კონტაქტი 
ერთი წელი ან მეტი 55 11 57 10.5 
ერთი თვე ან მეტი – უცნობი 04 0.1 04 0.6 
ინტერეალი · 

სულ 100 100 100 100 

შეუწონელი შემთხეეეების 7 თ 2 388 2 731 2 629 
რაოდენობა 
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4.6. ბოლო ორსულობის დაგეგმეის სტატუსი 

ყველა რესპონდენტს, რომლებმაც იმშობიარეს 1994 წლის იანვრის 
შემდეგ, ეკითხებოდნენ, რამდენად დაგეგმილი იყო ორსულობა ჩასახვის 
მომენტისათვი. ყოველი ორსულობა კლასიფიცირდებოდა როგორც 
დაგეგმილი (სასურველი მისი დადგომის დროისათვის) უდროო (სასურველ 
დროზე უფრო ადრე) და არასასურეელი (რესპონდენტს აღარ უნდოდა მეტი 
შეილი). უდროო და არასასურველი ორსულობები ქმნიან დაუგეგმავი ორსუ- 
ლობების ჯგუფს. წინამდებარე ანგარიშში ასახულია ამ პერიოდის მხოლოდ 
ბოლო ორსულობის დაგეგმვის სტატუსი. ორსულობის დაგეგმვის სტატუსზე 
მონაცემების შეგროვებას ართულებს ის ფაქტი, რომ რესპონდენტების მიერ 
მოწოდებული ინფორმაცია ხელოვნური აბორტების რაოდენობაზე ხშირად 
არასრულია, მით უმეტეს, თუ აბორტი სამედიცინო დაწესებულებების გარეთ 
გაკეთდა. მიუხედავად ამისა, აბორტების არასრული ნუსხა ამ გამოკითხვის 
მთავარი საზრუნავი არ არის, რადგან გამოკითხეის მონაცემების საფუძ- 
ეელზე გამოთვლილი აბორტების მაჩეევნებლები ოფიციალურზე უფრო 
მაღალია ორსულობებთან დაკავშირებული მეორე შესაძლო პრობლემა ის 
არის,ის რომ ორსულობის ცოცხალი ბავშვს გაჩენით დასრულება 
წარმოადგენს მშობიარობის შემდგომ ლოგიკურ დასაბუთებას. ზოგიერთმა 
ქალმა შეიძლება შეიცვალოს აზრი დაუგეგმავ ორსულობაზე ბავშვის დაბა- 
დების შემდეგ ან პირიქით სიამოვნებდეს იმის აღიარება, რომ ეს დაუგეგმავი 
ორსულობა იყო. ამგვარად, ბოლო ორსულობის დაგეგმვის სტატუსი 
შეიძლება ითქვას, წარმოადგენს უდროო და განსაკუთრებით არასასურველი 
აბორტით ან ცოცხალი ბავშეის გაჩენით დასრულებული ორსულობების 
არასრულ შეფასებას დაგეგმილი ჩასახვებსს “შესახებ ინფორმაციის 
შესაძლო არასრული მოწოდების მიუხედავად 46 ცხრილში მოყვანილი 
ციფრები ცხადყოფენ მნიშენელოვან სხვაობას სასურეელი ორსულობის, 
ორსულობის შედეგის და ფონური მახასიათებლების მიხედვით. ეს მონაცე- 
მები ხაზგასმით მიუთითებენ დაუგეგმავი ორსულობის რისკის შემცირების 
აუცილებლობაზე. სხვადასხვა ქვეჯგუფების შვილოსნობის ასაკის ორიდან 
ერთზე ნაკლებმა ქალმა (40%) ოჯახური მდგომარეობის მიუხედავად 
განაცხადა რომ მათი ბოლო ორსულობა სასურველი იყო ჩასახეის 
მომენტიდან, 10%-ის აზრით იგი ნაადრევი იყო (ბავშვის გაჩენა მოგვიანებით 
სურდათ), ხოლო 49%-მა თავის ბოლო ორსულობას არასასურველი უწოდა, 
ამგეარად, ქალების 59%-მა დაახასიათა თავისი ბოლო ორსულობა, როგორც 
დაუგეგმავი და ამ ქალების უმრავლესობამ (83%) განაცხადა რომ ბოლო 
ორსულობა არა თუ უდროო, არამედ უფრო არასასურველი იყო. თითქმის 
ყეელა ქალმა (94%) რომელთა ორსულობა ცოცხალი ბავშვის გაჩენით 
დასრულდა, განაცხადა, რომ ეს დაგეგმილი მშობიარობები იყო. როფორც 4.6 
დიაგრამიდან ჩანს, ქალების ძალიან მცირე პროცენტმა განაცხადა, რომ მათი 
ბოლო ორსულობა უდროო (3%) ან არასასურველი იყო. და პირიქით, მცირე 
გამოკლებით ყველა ქალმა რომელმაც სელოვნური აბორტი გაიკეთა, 
განაცხადა, რომ მათი ორსულობა არასასურველი იყო. 

უნდა ითქეას, რომ იმ ქალების შედარებით დიდმა რაოდენობამ (25%) , 
რომელთა ბოლო ორსულობა მუცლის მოშლით ან მკვრადშობილი ბავშვით 
დასრულდა, განაცხადა, რომ ეს არასასურველი ჩასახვა იყო; ეს ციფრი 
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ცხრილი 4.6 
1544 წლის ქალების, რომლებსაც 1994 წლის იანერიდან ერთი ორსულობა მაინც 
ქონდათ, ბოლო ორსულობის დაგეგმეის სტატუსი შერჩეული მახასიათებლების 

მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართეელო, 1999/2000 წ. 

ბოლო ორსულობის დაგაგმეის სტატუსი 
უღროო არას> არ არის ა მახასიათებლები სასურველი ) შემთხეე- 

დარწმუ- ვების 
ნებული რაოდენობა 

სულ 40.4 10.1 48.9 0.7 100.0 3 4ი6 

ორსულობის შედეგი 
ამჟამინდელი ორსულობა 759 (19 93 18 10იი 305 
ახალშობილი ბავშვი 940 28 30 02 1000 1 079 
ხელოენური აბორტი 20 14. 83.1 0.8 1009 1 804 
ორსულობის სხვა შედეგები“ 679 63 25.1 07 1000 158 

საცხოერებელი ადგილი 

ქალაქი 390 112 493 0.5 1000 1 960 
სოფელი 419 89 483 09 1000 1 44 

ასაკობრიეი ჯგუფი! 

15-24 619 145 229 0.8 1000 1 065 
25-34 349 102 54.1 0.8 1000 1 676 

35-44 19.1 32 774 03 100.0 665 

ოჯახური მდგომარეობა 
გათხოვილი/არარეგისტრირებ- 399 10.1 494 0.7 1000 3 295 
ულ ქორწინებაში მყოფი 
განათხოეარი 542 107 344 07 1000 108 

გაუთსოვარი ჯ ჯ ჯ ჯ ჯ 3 
ცოცხალი შეილების 
რაოდენობა 
არცერთი 907 45 31 17 1009 184 
ერთი 58.6 210 193 10 1000 926 
ორი 284 8.0 633 0.4 1000 1 639 
სამი ან მეტი 304 25 66.5 0.6 1009 657 

განათლების დონე 
არასრული საშუაულო ან 504 68 413 15 1000 32 
დასაწყისი სკოლა 
საშუალო 38.6 100 50.6 07 1000 1 171 
ტექნიკუმი 35.0 95 55.0 0.5 1000 969 
უმაღლესი/ასპირანტურა 438 120 437 05 1009 954 

ეთნიკური წარმოშობა 
ქართეელი 397 10.6 490 0.6 1000 2 868 
აზერბაიჯანელი 49.6 6.7 43.1 06 1000 303 
სომეხი 300 8.1 60.5 13 1000 139 
სხეა პ07 114 470 10 1009 96 

“მოიცაეს ორსულობებს, რომლებიც დასრულდა მკვრადშობილი ბაეშეის გაჩენით, მუცლის მოშლით ან 

საშვილოსნოს გარე ორსულობით 
1 ქალის ასაკი ორსულობის დასასრულისას 
+ ამ კატეგორიაში 25 შემთხევეაზე ნაკლებია. 
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რვაჯერ აღემატება იმ ქალთა რიცხეს, რომლებმაც ცოცხალი შვილი გაა- 
ჩინეს არასასურველი ორსულობის შედეგად. მიუხედავად იმისა, რომ ეს 
სხვაობა გარკვეულწილად ხაზს უსმევს არასასურველი ორსულობის უარყო- 
ფით შედეგს, არ არის გამორიცხული, რომ სპონტანურ აბორტად ან 
მკედრადშობილად მონათლული ზოგი შემთხვევა სინამდვილეში ხელოვნური 
აბორტი იყო. 
  

დიაგრამა 4.6 

წინა 5 წლის ბოლო ორსულობის დაგეგმეის სტატუსი ორსულობის 

შედეგების მოსედვით 15-44 წლის ქალები 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო, 1999/2000 

წ. 
100 94 

   
ცოცხლად შობილი ორსულობა მკედრად ხელოენური 

გამოკითხვის შობილი/მუცლის აბორტი 

მომენტში მოშლა 

    | წ დაგეგმილი წინაადრეეი ხშ არასასურეელი M სხვა 1 
    
  

ბოლო ორსულობის დაგეგმვის სტატუსი არ განსხვავდებოდა სა- 
ცხოვრებელი ადგილის მიხედვით, მაგრამ დაუგეგმავი ორსულობების რიცხეი 
იზრდება ასაკთან და წარსული მშობიარობების რიცხვთან ერთად. ახალ- 
გაზრდა ქალები ნაკლებად აღნიშნავდნენ დაუგეგმავ ორსულობას (38%) 24-34 
წლის (65%) ან 3544 წლის (8I%) ქალებთან შედარებით. 1524 წლის 
ასაკობრივ ჯგუფში დაუგეგმავი ორსულობების მეტი წილი უფრო ნაადრევი 
იყო, ეიდრე არასასურველი. არასასურველი ორსულობების ნაადრეე ორსუ- 
ლობებთან შეფარდება ამ ქალებში იყო 1.6:1; იგივე მაჩვენებელი 25-34 წლის 
ქალებისათვის შეადგენდა 54: და 3544 წლის ქალებისათვის – 24:11. 
ამგვარად, დედის ასაკის ზრდასთან ერთად ხდება ნაადრევი ორსულობების 
სწრაფი ჩანაცვლება არასასურველი ორსულობებით, რაც უპირველეს ყოვ- 
ლისა იმით არის გამოწვეული, რომ მშობიარობის დროში განთავსების 

წარუმატებლობას ენაცვლება ქალის სურვილი აღარ ყავდეს მეტი ბაეშვი, 
რის შედეგად პრაქტიკულად ყველა დაუგეგმავი ორსულობა უფროს ასაკობ- 
რივ ჯგუფებში არასასურველი იყო. მსგავსი სიტუაციაა, როცა ბოლო 

ორსულობის დაგეგმეის სტატუსი ფასდება ცოცხალი შვილების რაოდენობის 
მიხედვით. ქალებს, რომლებსაც არასოდეს გაუჩენიათ ცოცხალი ბავშეი და 

ერთშვილიანი ქალები უფრო იშეიათად აცხადებდნენ, რომ მათი ბოლო 
ორსულობა არასასურველი იყო, ეიდრე ქალები, რომლებსაც ორი ან მეტი 
შვილი ჰყავთ. მიუხედაეად იმისა, რომ ახალგაზრდა ქალებმა სშირ შემ- 
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თხვევაში თავისი ბოლო ორსულობა დაახასიათეს როგორც ნაადრევი, არა- 
სასურველი ფეხმძიმობის მაღალი პროცენტი ამ ასაკობრიგ ჯგუფში 
შეიძლება გამოწვეული იყოს თავად კითხეის არასწორი გაგებით, რესპონ- 
დენტის არაერთგვაროვანი ან ბოლო ორსულობისადმი ამბივალენტური და- 

მოკიდებულებით ან იმით, რომ ქალი ბოლომდე არ არის დარწმუნებული, 

უნდოდა თუ არა ამ ბავშვის ყოლა. არასასურველი ორსულობის მაჩვენებელი 

თითქმის არ იცელება განათლების დონის მიხედვით. 

47. ფერტილობის მომავალი პრიორიტეტები 

47. ცხრილში ნაჩვენებია ამჟამად არარეგისტრირებულ ან რეგისტ- 
რირებულ ქორწინებაში მყოფი ქალების განაწილება ფერტილობის პრიო- 

რიტეტების მიხედეით ცოცხალი შვილების ამჟამინდელი რაოდენობისა და 

რესპონდენტების ასაკის გათვალისწინებით. აუცილებელია ვიცოდეთ, რას 

მოელის მოსახლეობა ფერტილობასთან დაკავშირებით, რომ დავეხმაროთ 
წყვილებს, თაეიდან აიცილონ არასასურველი ორსულობა და მათთვის სა- 

სურეელი სულადობის ოჯახი შექმნან თაეის საქმიანობაში რომელიც 
მიმართულია არასასურეელი ორსულობების და ხელოვნური აბორტების 

მაჩვენებლების შემცირებისაკენ, საზოგადოებრივი ჯანდაცეის ოფიციალურმა 

პირებმა და ექიმებმა უნდა გაითვალისწინონ ფერტილობის პრიორიტეტები. 
როგორც 47 დიაგრამაშია ნაჩვენები, ამჟამად გათხოეილი ან არარეგის- 

ტრებულ. ქორწინებაში მყოფი ქალების ნახევარსე მეტს (55%) არ სურთ მეტი 

მვილის ყოლა, კიდევ 6% არ იცოდა, უნდოდათ თუ არა მეტი შეილი. 

რესპონ-დენტების საკმაოდ დიდმა ნაწილმა (17%) განაცხადა თავისი ან 

მეუღლის 

  

დიაგრამა 47 
ამეაშად რეგისტრირებულ ან არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მუოფი I544 წლის ქალების 

ჟერტილობის პრიორიტეტები 
ქალთა რე: უქციუ: ბის კელევა: საქა 

სურს ჯააჩინოს შვილი | 
  

          
   

„ის განმაელობაშ! 
შლ აეე · გადაუწუეეტელი რ. რეპროლუჭყოული 

უნა შვილი ხურს 17 წლს აკმარისო! საუნაკოცობა 
შემდეგ. 

წM% 

შვილი სურს 1 ან მეტი 
წლის შემდეგ, 

6% 

    მეტი შეილი არა სურთ 
თრ   

უნაყოფობის შესახებ ასეთ ქალებს ფერტილობის სამომავლო პრიორი- 
ტეტებზე არ ეკითხებოდნენ. ქალების მხოლოდ 23% განაცხადა, რომ მათ 
უნდათ მომაელში კიდევ ერთი შეილის გაჩენა. მათ შორის 10% სურდა, რომ 
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მალე გასჩენოდა შვილი (ერთი წელიწადში), 83% კი გამოთქვა სურვილი, 
დაეცადათ 1-2 წელი და მერე გაეჩინათ კიდევ ერთი შეილი. 

47. ცხრილში წარმოდგენილი ციფრები კიდევ უფრო ამტკიცებენ 
ორბავშვიანი კომლის უკვე აღწერილი სტერეოტიპის გაერცელებას. მეტი 
ბავშეის ყოლის სურვილი სწრაფად კლებულობს მას შემდეგ, რაც კომლში 
ორი ბავშვი გაჩნდება. თითქმის ყოველ მესამე ქალს (63%), რომელსაც არა 
ყავს ცოცხალი შვილები (ტაბულის ზედა სექტორი), სურს ბავშვის გაჩენა 
მომავალში; პრაქტიკულად ყველა ამ ქალმა განაცხადა, რომ მზად არის 
ეხლავე დაორსულდეს (გამოკითხვის წელს) ანალოგიურად, ერთშვილიანი 
ქალების წილი, რომლებსაც სურთ კიდევ ერთი შვილის გაჩენა, 61% 
შეადგენს, მაგრამ ამ ქალების უმრავლესობას ურჩევნია მინიმუმ ერთი წელი 
მოიცადოს, სანამ მეორე შეილს გააჩენდეს. მეტი შვილის ყოლის სურვილი 
მკეეთრად კლებულობს ორი შეილის გაჩენის შემდეგ. ორშეილიანი ქალების 
მხოლოდ 12% და სამ- ან მეტშვილიანი ქალების მხოლოდ 3% გამოთქვა 
სურვილი, იყოლიოს კიდევ ერთი შვილი. როგორიც არ უნდა იყოს დემო- 
გრაფიული ან სოცაიალურ-ეკონომიკური მახასიათებლები, ქალების უმრავ- 
ლესობას ერთ-ორ ბავშვზე მეტი არა ჰყავთ და არც მეტი ბავშეის ყოლის 
სურვილი გააჩნიათ ასეთია მთავარი დასკვნა, რომელიც შეიძლება გაკეთ- 
დეს ამ ციფრებიდან გამომდინარე. 

როგორც მოსალოდნელი იყო, მეტი ბაეშვის ყოლის სურვილი უფრო 
ნაკლები ასაკის ქალებმა გამოთქეეს (47.1 ცხრილის ქვედა სეგმენტი). მეტი 
ბავშეის ყოლის სურვილი იცელება ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით: იგი 
ყველაზე მაღალია უმცროსი ასაკის ქალების ჯგუფში და 74% შეადგენს; 20- 
24 წლის ასაკობრიე ჯგუფში ეს მაჩვენებელი კლებულობს 54%-მდე, 25-29 
წლის ასააკობრივ ჯგუფში იგი უდრის 34%, 30-44 წლის ასაკობრივ ჯგუფში 
-19%, 3539 წლის ასაკობრივ ჯგუფში – 7% და 40+ წლის ასაკობრიე 
ჯბუფში იგი მხოლოდ 2ი შეადგენს. ბავშეის გაჩენის მსურველებიდან 
ყეელაზე ახალგაზრდებს უნდოდათ მიმდინარე წელს გაეჩინათ ბავშვი (74 
პროცენტის 42 პროცენტი = 57%). შეილის მალე ყოლის სურეილი ნაკლებია 
2029 წლის ქალების ჯგუფში (35%), ალბათ იმიტომ, რომ მათ სურთ მეორე 
ორსულობის პირველისაგან დროში დაცილება; კიდევ ერთი ბავშეის ყოლის 
სურვილი კვლავ მატულობს 59%-მდე 30 ან მეტი წლის რესპონდენტებში. ეს 
მონაცემები ძალიან მნიშენელოვანის ოჯახის დაგეგმარების პროგრა- 
მებისათეის რომლებმაც უნდა გაითვალისწინონ ორსულობებს შორის 
ინტერევალებსს დაცეისს მეთოდები ახალგაზრდა ქალებისათვის და 
ხანგრძლივი ან მუდმივი კონტრაცეპციის მეთოდები უფროსი ქალებისათვის. 

4.2 ცხრილში მოცემულია პროცენტული რაოდენობა ამჟამად 
რეგისტრირებულ ან არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი 15-44 წლის 
ფერტილური ქალებისა რომლებმაც განაცხადეს რომ არ სურთ მეტი 
ბავშვის ყოლა ცოცხალი შვილების რაოდენობის და შერჩეული მახასია- 
თებლების მიხედვით. სულ, ფერტილურ ქართველ ქალთა 63% განაცხადა, 
რომ მათ არ სურთ მეტი შვილის გაჩენა. ერთშეილიანი ქალების მხოლოდ 
17% გამოთქვა მეორე ბავშვის ყოლის სურვილი განსხვავებით ორშვილიანი 
ქალების 77% და სამ- და მეტშვილიანი ქალების 90%-საგან. ქალების სურვი- 
ლი, შეუწყდეთ შვილოსნობის უნარი გაჩენილი შვილების რაოდენობის 
მიუხედავად, არ არის დამოკიდებული საცხოვრებელ ადგილსა და განათ- 
ლებაზე, სამაგიეროდ იგი უშუალოდ არის დაკავშირებული რესპონდენტის 

54



ასაკთან. რამდენი შვილიც არ უნდა ყოლოდა 35 წლამდე ქალებს, ისინი 
ნაკლებად გამოთქეავდენ სურვილს, შეეწყვიტათ შვილოსნობის უნარი. 

  
ცხრილი 4.7.I. 

ამჟამად რეგისტრირებულ ან არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი 15-44 წლის 
ქალების ფერტილობის პრიორიტეტები ცოცხალი შვილების რაოდენობის და 

ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

ცოცხალი ბაეშეების რაოდენობა” 

ბავშეის ყოლის სურვილი სულ არცერთი ერთი ღორი სამი ან 
მეტი 

ახლა სურთ ბაეშეი 7. 526 125 20 10 
ერთ წელიწადში უნდათ შვილი 3.1 82 8.5 15 03 
12 წლის შემდეგ სურთ ბაეშეი 8.3 18 26.6 48 19 
3-5 წლის შემდეგ სურთ შეილი 4-2 00 13.0 28 0.4 
შეილის გაჩენა 5 წლის შემდეგ სურთ 19 07 55 12 0.8 
არა აქეთ გადაწყეეტილი 57 07 58 73 3.8 

162 682 779 აღარ სურთ მეტი ბაეშეი 552 03 
რეპროდუქციული ფუნქციის უკმარისობა/უნაყოფობა 144 357 124 120 148 

სულ 100.0 100.0 )1ბმიი 100.0 100.0 

შეუწონაეი შემთხეევების რაოდენობა 5 17 298 1125 26M%4 1 140 

ასაკობრივი ჯგუფი 
ბავშეის ყოლის სურეილი სულ I-ს) 2024 25290 30-14 40-44 

ახლა სურთ ბავშეი 7.1 31.6 136 7.6 60 30 14 
ერთ წელიწადში უნდათ შეილი 3.1 98 55 4.6 34 10 0.5 
1-2 წლის 'შემდეგ სურთ ბავშვი 8.3 197 187 142 74 2.5 03 
3-5 წლის შემდეგ სურთ შეილი 4.2 110 147 69 15 0.2 0.1 
შეილის გაჩენა 5 წლის 'შემდეგ სურთ 19 6.4 39 36 14 05 (11) 
არა აქვთ გადაწყეეტილი 57 49 0.1 10.1 72 27 18! 
აღარ სურთ მეტი ბავშვი 552 136 283 444 647 727 63.6 
რეპროდუქციული ფუნქციის 16.4 28 5.1 85 84 172 329 
უკმარისობა/უნაყოფობა 

სულ 100.0 1000 1000 1000 1000 1000 10090 

შეუწონავი შემთხეეეების რაოდენობა 5 177 227 673 975 114 1251 97 

”ქალებს, რომლებიც ინტერვიუს ჩამორთმეეის მომენტში ორსულად იყვენენ, ერთი ცოცხალი ბავშეით 

მეტი ეწერებოდათ, ეიდრე მათ ფაქტიურად ჰყავდა. 
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ცსრილი 4.72 
პროცენტული რაოდენობა ამჟამად რეგისტრირებულ ან არარეგისტრირებულ 

ქორწინებაში მყოფი 15-44 წლის ფერტილური ქალებისა, რომლებმაც განაცხადეს, 
რომ არ სურთ მეტი ბავშვის ყოლა ცოცხალი შვილების რაოდენობის და 

შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

სულ ცოცხალი ბაეშვების რაოდენობა" 

მეტი 

სულ 642 0.5 18.3 77.5 90.9 

შეუწონაეი შემთხეევების რაოდენობა 4 470 186 991 2 303 990 

საცხოვრებელი ადგილი 
ქალაქი 642 10 228 807 LIMI 
სოფელი 65.6 00 4.1 74.0 904 

ასაკობრივი ჯგუფი” 
1524 27.1 (ს!!! 76 58.1 7). 
25-34 604 00 16.6 70.2 86.6 
3544 894 5976 934 96.1 

განათლების დონე 
საშუალო ან არასრული საშუალო 650 00 )87 770 90.6 
ტექნიკუმი 207 29 233 810 917 
უმაღლესი/ასპირანტურა 5979 09 192 759 902 

'ქალებს, რომლებიც ინტერეიუს ჩამორთმეეის მომენტში ორსულად იყენენ. ერთი ცოცხალი ბაეშვით 

მეტი ეწერებოდათ, ვიდრე მათ ფაქტიურად ჰყავდათ. 
ს) კატეგორიაში 25 შემთხეევაზე ნაკლები იყო 
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თავი V 

ხელოვნური აბორტი 

წლების განმაუელობაში არა კონტრაცეპტივები არამედ ხელოენური 
აბორტი ფერტილობის გაკონტროლების ძირითადი მეთოდი საბჭოთა 
კავშირის დაშლის შედეგად წარმოქმნილ 15 დამოუკიდებელ სახელმწიფოში. 
ამ ქვეყნებში ხელოვნური აბორტებისა და ცოცხალშობილების რაოდენობის 
შეფარდება 19899 წელს უფრო მაღალი იყო, ეიდრე ერთი აბორტი ყოველ 
ცოცხალშობილზე. თუმცა სავარაუდოა, რომ რეგისტრირებული ხელოვნური 
აბორტების რიცხეი ფაქტიურზე ნაკლებია (პოპოვი, 1996) როგორც ჩანს, ამ 
ქეეყნებს შორის არსებულმა ეკონომიკურმა, სოციალურმა და კულტურულმა 
განსხვავებამ გარკვეულწილად განაპირობა აბორტების რეგისტრირების 
პროცესში არსებული სხეაობა რამაც მნიშვნელოენად გააძნელა ამ 
ქვეყნების მაჩვენებლების შედარებითი მონაცემების ინტერპრეტაცია. 1989 
წელს ხელოვნური აბორტების საერთო მაჩვენებელი ზოგადად მთელი 
საბჭოთა კაეშირის 14-49 წლის ასაკის ქალებისათვის იყო 96/1000, ხოლო 
აბორტების რაოდენობამ ფერტილური ასაკის პერიოდში შეადგინა 33 
აბორტი ერთ ქალზე აბორტის ყველაზე მაღალი მაჩვენებლები 
რეგისტრირებული იყო რუსეთში, ბელორუსიაში და უკრაინაში, ცენტრალურ 
აზიაში კი ეს მაჩვენებლები ბევრად უფრო დაბალი იყო (სსრკ-ს 
გოსკომსტატი, 1990). 

ითვლება რომ აბოტის მაღალ სიხშირეს და კონტრაცეპციის 
თანამედროვე მეთოდების ნაკლებ გამოყენებსს სყელს აუწყობდა რიგი 
ფაქტორებისა. სსრკ-ის შედარებითმა იზოლირებამ დასავლეთის ქეეყნების 
მიღწევებისაგან კონტრაცეპციის სფეროში გამოიწვია მაღალხარისხოვანი 
კონტრაცეპციის მეთოდების ცოდნისა და მათი გამოყენების დაბალი დონე. 
ამის გარდა, ჯანმრთელობის ასპექტების ერთგვარმა იგნორირება და 
ფატალისტურმა დამოკიდებულებამ, სამედიცინო მომსასურეობის სისტემამ, 
რომელიც სამკურნალო და არა პრევენციულ მედიცინას ანიჭებდა უპი- 
რატესობას და აბორტის გაკეთების ფართოდ გავრცელებული მომსა- 
ზხურეობის ხელმისაწვდომობა თავისი წვლილი შეიტანა ხელოვნური 
აბორტების პოპულარიზაციაში (ლ. რემენიკი„ 19911 ა. პოპოვი, 1996). 
ხელოვნური აბორტისადმი ასეთ დამოკიდებულებას კიდევ უფრო ამტკიცებდა 
ძლიერი მორალისტური პრინციპების კლიმატიც რომელიკც გმობდა 
ქორწინებამდე და ქორწინების გარეშე ორსულობას, კრძალავდა სქესობრივ 
განათლებას სეოლებში, ათვალწუნებით უყურებდა სქესობრივ თემებზე ღია 
დისკუსიებს და ქმნიდა მკვეთრად ნეგატიურ აზრს სექსზე. ბოლო წლების 
გარკვეული ცელილებების მიუხედავად ამა თუ იმ ფაქტორის ზეგავლენა 
ხელოვნური აბორტების სიხშირეზე განსხვავებულია რეპროდუქციული ჯან- 
მრთელობის ახალი პოლიტიკისა და პროგრამების განვითარების პროცესში 
მყოფი ქვეყნებისათვის. 

5.1. აბორტების დონე და ტენდენციები 

საბჭოთა კავშირის დაშლამდე საქართველოს აბორტების მაჩვენებელი 
ყველაზე მაღალი იყო კავკასიაში (1449 წლის ასაკის ქალებისათვის იგი 
შედგენდა 51I/1000, მაშინ როცა სომხეთში ეს მაჩეენებელი იყო 3I/1000, 
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ხოლო აზერბაიჯანში - 23/1000), ამასთან იგი მნიშვნელოვნად ჩამორჩებოდა 
იგივე მაჩვენებელს რუსეთის ფედერაციაში (სსრკ-ს გოსკომსტატი, 1990). 
საქართეელოში ეხლაც მაღალია ხელოვნური აბორტების სიხშირის 
მაჩვენებლები, თუმცა ოფიციალური სტატისტიკის თანახმად, ისინი მკვეთრად 
შემცირდნენ (I14 აბორტი 1449 წლის ასაკის 1000 ქალზე 1999 წლის 
მონაცემებით) “უნდა ითქვას, რომ არსებობს საერთო აზრი იმის შესახებ, 
რომ ოფიციალურმა სტატისტიკამ შეიძლება აბორტების სიხშირის ფაქტიურ- 
თან შედარებით უფრო დაბალი დონე დააფიქსიროს, რაც მონაცემების 
მოსახლეობაზე არასანდო პროეცირებით, სამედიცინო (სახელმწიფო და 
კერძო) დაწესებულებებში ფაქტიურად გაკეთებული აბორტების 
შემცირებული რაოდენობის რეგისტრირებით და კლინიკის გარეთ 
გაკეთებული დაუფიქსირებელი აბორტებით არის განპირობებული. 
ეროვნული შერჩევითი გამოკითხვები რეპროდუქციულ ჯანმრთელობაზე, 
რომლებსაც შეეძლოთ ხელოენურ აბორტებზე ქალების მიერ დასახელებული 
აბორტებს რაოდენობის საფუძველზე მიღებული სანდო ინფორმაციის 
მოწოდება, არასოდეს ჩატარებულა საქართველოში. 9908LI5 წარმოადგენს 
მოსახლეობიდან მიღებული ხელოვნური აბორტების მონაცემების ერთადერთ 
საინფორმაციო წყაროს საქართეელოში საქართეველოს პოლიტიკის 
გამტარებლები საჭიროებენ ინფორმაცის ხელოვნური აბორტების 
რაოდენობასა და მათი განმაპირობებელი ფაქტორების შესახებ, რათა 
განსახღერონ აბორტების კონტრაცეპციით ჩანაცვლების შესაბამისი 
პოლიტიკა ჯანდაცვის მიმდინარე რეფორმის პროცესში. 

990CILII5 მონაცემებით აბორტების სიხშირის მაჩვენებელი 1999 წელს 
შეადგენდა 135 აბორტს 15-49 წლისა ასაკის 1000 ქალზე, რაც 8.5-ჯერ მეტია, 
ვიდრე ოფიციალური მონაცემით 157 აბორტი 15-49 წლს ასაკის 1000 ქალზე. 
ანალოგიურად რესპონდენტების ორსულობის ისტორიებიდან გამოთვლილი 
შეფარდება აბორტები/ცოცხალშობილები იყო ორი აბორტი ყოველ ცოცხალ- 
შობილზე (2.1:1.1 – 1997 წელს; 2.0: – 10998 წელს და 22:1 – 1999 წელს), მაშინ, 
როცა ოფიციალური სტატისტიკს მონაცემთ ბოლო ოთხი წლის 
განმავლობაში წლიურად მხოლოდ 04 აბორტი იყო თითო ცოცხალშობილზე 
(ის დიაგრამა 5.1), შრომის, ჯანმრთელობის და სოციალური დაცვის 
სამინის-ტროს 2000 წლის სტატისტიკური ცნობარი). 

990LIL9IV5 მონაცემებს და ოფიციალურ შეფასებებს შორის არსებული 
დიდი განსხვავება აბორტების მაჩვენებლებთან დაკავშირებით ნაწილობრივ 
იმით არის განპირობებული, რომ ოფიციალურ გამოთელებში შეფარდების 
ფორმულაში მოსახლეობაზე პროეცირების ნაკლებად ზუსტი მონაცემებია 
გამოყენებული, როგორც მნიშენელი. მიუხედავად ამისა, გამოკითხეის და 
სამინისტროს ცოცხალშობილების და აბორტების რიცხვებს შორის არსებუ- 
ლი სხვაობა, რაც კარგად ჩანს 5.11 დიაგრამიდან და არ არის დამოკიდე- 
ბული მოსახლეობის მნიშვნელზე ხელოენური აბორტების არასრული 
რეგისტრაციის შედეგია (დაურეგისტრირებელი აბორტების რიცხვი მნიშენე- 
ლოვნად სჭარბობს დაურეგისტრირებელ ცოცხალშობილების რიცხვს). მაგა- 
ლითად, ხელოვნური აბორტების გამოთელილი რიცხეი გამოკითხვის 

მონაცემებით იყო I22 424 აბორტი 1999 წელს, რაც თითქმის შვიდჯერ მეტია, 
ვიდრე ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ მოწოდებული ციფრი 18 603. 
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დიაგრამა 5.1.1. 

ხელოენური აბორტები/ცოცხალშობილების შეფარდება 
(544 წლის ქალებისათვის 

შგამოკქლეეა 9 ოფიციალური 

2.1 
2 
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ხა
/ც
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ა
 

       

1994 1995 1996 1997 1908 I999 
შენიშინა სამინისტროს მიერ მოწოდებული. ცოცხლადშობილების და აბორტების რაოდენობა მიცემულია ჯდელა ასაკის ქალისათეის     
  

51). ცხრილში ნაჩვენებია აღმოსავლეთ ევროპისა და ახალ 
დამოუკიდებელ ქვეყნებში ჩატარებული ბოლოდროინდელი რეპროდუქციული 
ან დემოგრაფიული ჯანმრთელობის გამოკითხვების მონაცემებსე მილებული 
აბორტების მაჩვენებლები (შერბანესცუ ეტ ალ. 1995, მაკრო ინტერნეიშენელ, 
1996-2000, რუმინეთის გარდა, სადაც აბორტი 1990 წლამდე კანონით იყო 
აკრძალული, ამ ქავეყნების უმრაელესობას რამდენიმე ათეული წლის 

განმაელობაში აბორტების მსოფლიოში უმაღლესი მაჩეენებლები ჰქონდათ. 
99%CCIMII5-მა ცხადყო, რომ აბორტების მაჩვენებლები საქართველოში 40-50% 
უფრო მაღალია, ეიდრე 19990 წელს რუსეთის ფედერაციაში (ქალაქის 
შერჩევა) და რუმინეთში, ხოლო 2000 წელს - სომხეთში. საქართველოში ეს 
მაჩვენებელი ბევრად უფრო მაღალია, ვიდრე ყოფილი საბჭოთა კაეშირის 
ყველა დანარჩენ რესპუბლიკაში. 

ისევე, როგორც ასაკს შეფარდებული ფერტილობის მაჩვენებლები, 5I.1. 

და 512 ცხრილებში მოყვანილი ასაკს შეფარდებული აბორტების მაჩვე- 
ნებლებიცკ5 გამოხატავენ მოცემული ასაკობრივი ჯგუფის იმ ქალთა 
პროცენტულ წილს, რომლებმაც შეწყეიტეს ორსულობა ხელოენური 
აბორტით და არ გააჩინეს ბავშვი გამოკითხვამდე სამწლიან პერიოდში. ამ 
მაჩეენებლების გამოთვლა მოხდა ქალის ასაკიდან ფეხმძიმობის შეწყვეტის 
მომენტისათეის ხელოენური აბორტების ზოგადი მაჩვენებელი (მსგავსად 
სოგადი ფერტილობის მაჩვენებლისა, რომელიც ასახავს რა რაოდენობის 
აბორტს გაიკეთებდა ქალი თავისი ცხოვრების მანძილზე ასაკთან შეფარ- 
დებული აბორტების მაჩეენებლების ფონზე) გამოითვალა ფერტილობის 
დონეების ანალიზის დროს გამოყენებული სამწლიანი პერიოდისათვის მიღე- 
ბული ასაკთან შეფარდებული აბორტების მაჩვენებლების შეჯამებით. 
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ცხრილი =.).) 

კელე>ვამდე სამი წლის განმაელობაში ჩატარებული, ასაკთან შეფარდებული ხელოენური 
აბორტების (ხა) მაჩვენებლები და ხა მთლიანი მაჩეენებლები I5-44 წლის ასაკის 1000 ქალზე 
რეპროდუქციფლი ჯანმრთელობის კვლეეები აღმოსაელეთ ევროპაში და საბჯოთა კაეშირის 

ყოფილ რესაუბლიკებში, 1993-1999 

სულ 
ქეეყანა ასაკობრიეი ჯგუფი! ჯა 

მაჩვენე- 
ბელი 

15-19 20-24 2ა-2ი 304 3539 40-44 
ჩეხოსლოვაკია, 1993 არ არს არ არის არ არ არ არ 

არის არის არის არის 
რუმინეთი, 1993 32 153 209 167 39 40 
უზბეკეთი, 1996 2 18 32 36 23 15 

ყაზახეთი, 1996 15 78 104 75 50 18 
რუსეთი (სამი ოლქი"), 1995 45/57/30 132/151/148 )4ის/ 93/10წ/5| 5VX24 3892 

მოლდოეა, 1997 2 74 8 46 31 I6 13 
ყირგიზეთი, 1997 6 57 77 8) 58 22 15 

ყაზახეთი, 1999 12 97 87 65 44 20 14 
რუმინეთი, 1999 26 101 19 105 458 2) 22 
რუსეთი (სამი ოლქი), 1999 4V63/26 143/1699იც 9VI4+V/ვ1 96/120/134 5I/7/#67 34/5წ/სი 27/1.V2.| 
უკრაინა, 1999 ე 9 9 69 33 18 15 
საქართეელო. 1999-2000 30 164 192 სზი 03 50 32 
სომხეთი 6 თ 175 131 82 30 26 

ინტერეიუმდე სამი წლით ადრე. ასაკთან შეფარდებული ხა მაჩვენებლები მოცემ,ჟლია 1000 შესაბამისი 
ასაკის ქალისათეის. 
"ასაკი ორსულობის დასრულებისას 
„აბორტების რაოდენობა ერთ ქალზე 

ა ასუევღ, 

  

დიაგრამა 5.12 
ასაკთან შეფარდებული ფერტილობის (აშფმ) და ხელოვნური 
აბორტის (აშხამ) სამწლიანი მაჩეენებლები 15-44 წლის ასაკის 

ქალებისათვის 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეა, 1999/2000 წლები 
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ასაკობრივი ჯგუფები 
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ცხრილი 5.I.2 

კვლეეამდე სამი წლის განმავლობაში ჩატარებული, ასაკთან შეფარდებული ხელოვნური 
აბორტების (ხა) მაჩვენებლები და ქორწინებაში მყოფი ქალების სა მაჩვენებლები 14-44 

წლის ასაკის ქალებისათვის 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეები აღმოსავლეთ ეეროპჰაში და საბჭოთა კავშირის 

ყოფილ რესპუბლიკებში, 1993-1999 

ასაკი ორსულობის ბოლოსათეის ასაკთან შეფარდებული„ ასაკთან შეფარდებული 
  

ხა მაჩეენებლები ქორწინებაში მყოფი ჭალების ხა 

15-19 29 მაჩეენებლები 172 

20-24 I62 285 

25-29 19! 246 

30-34 179 204 

35-39 122 I35 

40-44 49 53 

სულ (ერთ ქალზე) 3.7 5.5 

  

ხელოვნური აბორტები, რომლებიც გაკეთდა 19% წლის დეკემბრიდან 1999 წლის 

ნოემბრამდე 
"არ არის შეტანილი ხელოენური აბორტები, რომლებიც გაკეთდა გათხოვილი ან 
განათხოვარი ქალის პირველი ერთობლივად ცხოერების გამოცდილებამდე. 

  

ხელოენური აბორტების ზოგადი მაჩვენებელი (საზმ) გამოკითხვამდე 
სამწლიან პერიოდში ორჯერ უფრო მაღალი იყო, ეიდრე ფერტილობის 
ზოგადი მაჩვენებელი (ფზმ) (შესაბამისად 37 და 1.7). ფერტილობისაგან 
განსხეავებით აბორტების ასაკობრივი სტერეოტიპი საქართველოში კონცენტ- 
რირებულია 2529 წლის (191 ხელოვნური აბორტი 1000 ქალზე) და 30-35 
წლის ასაკობრივ ჯგუფებში (179 სელოვნური აბორტი 1000 ქალზე) ამ 
ჯგუფებზე მოდის ხაზმ-ის 50%(იხ. აგრეთეე 5.12 დიაგრამა) ზომით მესამე 
ყველაზე დიდი ასაკთან შეფარდებული აბორტების მაჩვენებელი აღინიშნა 
ქალების 20-24 წლის ასაკობრივ ჯგუფებში. 

თუ არ ჩავთელით ყეელაზე უმცროს ასაკობრიე ჯგუფს, ასაკთან 
შეფარდებული აბორტების მაჩვენებლები გაცილებით უფრო მაღალია, ვიდრე 
ფერტილობის მაჩვენებლები. ეს მონაცემები იმაზე მოწმობენ, რომ ქართველი 
ქალები მათთვის სასურველ კომლის სულადობას ასალგაზრდა ასაკში 
აღწევენ, და ყველა დაორსულება ამის შემდეგ არასასურველია და ხელოე- 
ნურად არის შეწყვეტილი ამ ქალებისათვის მუდმივი კონტრაცეპციის 
მეთოდების სიკეთე ცხადია, და მიუხედავად ამისა ქორწინებაში ან არა- 
რეგისტრირებულ კავშირში მყოფი ქალების ორ პროცენტზე ნაკლები თუ 
მიმართავს კონტრაცეპციულ სტერილიზაციას, რაც ცხადყოფს მუდმივი 
კონტრაცეპციის მეთოდების უპირატესობების განსამარტავ საინფორმაციო 
კამპანიის აუცილებლობას. 
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ასაკთან შეფარდებული, ქორწინებისას გაკეთებული ხელოენური აბორ- 
ტების მაჩვენებლების შედარებამ გვიჩეენა, რომ ხელოენური აბორტის მაჩვე- 
ნებლები გათხოვილ ქალებში უფრო მაღალი იყო ვიდრე ყველა დანარჩენ 
ქალებში და აღემატებოდა ამ მაჩვენებლებს გაუთხოვარ ქალებში. რადგან 
ქალების 81% უკეე გათხოვილია 29 წლის ასაკისათვის, ქორწინებაში 
გაკეთებული აბორტების მაჩვენებლები ოდნავ განსხვავდებიან იგივე მაჩეე- 
ნებლებისაგან ყველა 30 წლის და მეტი ასაკის ქალებში. განსხვავება ქორ- 
წინებაში გაკეთებულ და ხელოენური აბორტების ზოგად მაჩვენებლებს 
შორის ყველაზე მაღალია მოზრდილებში (15-24 წლის ასაკში). 

5.7. ხელოვნური აბორტის დიფერენციალები 

როგორც 52! ცხრილშია ნაჩვენები აბორტების მაჩვენებლები 
ერთნაირსდ მაღალია და "უმნიშვნელოდ (ცეალებადობს ფონური 
მახასიათებლების მისედვით. აბორტის მაჩვენებლები ძირითადათ ერთნაირია 
თბილისსა და სხვა ქალაქების და სოფლების მაცხოვრებლებში. ქალებს, 
რომლებიც ქვეყნის სამხრეთით და ჩრდილო-აღმოსავლეთით ცხოვრობენ, 
თავისი ცხოვრების მანძილზე მინიმუმ ერთი აბორტით მეტი ქონდათ 

გაკეთებული, ვიდრე დასავლეთ საქართველოს მკვიდრებს. ყველაზე დაბალი 
ხაზმ-ი ქონდათ უმაღლესი განათლების მქონე ქალებს; საშუალოდ, ქალებს 
საშუალო ან სპეციალური ტექნიკური განათლებით, ერთი აბორტით მეტი 
ქონდათ გაკეთებული, ვიდრე ქალებს უმაღლესი განათლებით. როგორც 52.1 
დიაგრამიდან ჩანს, ქართველებთან შედარებით, აბორტს განურჩევლად 
ასაკობრივი ჯგუფისა მიმართავს დაახლოეებით 20% მეტი აზერბაიჯანელი 
და სომეხი ქალი (ხაზმ = 44 და 413, აზერბაიჯანელი და სომეხი ქალე- 
ბისათვის და შეადგენს 3ნ აბორტს ერთ ქართველ ქალზე). მაგალითად, 
აზრბაიჯანელი ქალების ასაკთან შეფარდებული ხელოვნური აბორტების 
მაჩვენებლები (აშხამ) ასე გამოიყურება: 15-19 წლის ასაკობრივ ჯგუფში – 103 
აბორტი 1000 ქალზე; 20-24 წლის ასაკობრივ ჯგუფში – 218/1000, 25-29- წლის 
ასაკობრივ ჯგუფში – 206 აბორტი 1000 ქალზე; 30-34 წლის ასაკობრიე 
ჯგუფში – 231 აბორტი 1000 ქალზე; 35-40 წლის ასაკობრივ ჯგუფში – 112 
აბორტი 1000 ქალზე და 40-44 წლის ასაკობრიე ჯგუფში – 49 აბორტი 1000 
ალზე. 

ქალ ს ააორტით დამთავრებული არასასურველი ორსულობების რიცხვის 
შემცირების ერთ-ერთი საშუალებაა ოჯახის დაგეგმვის სამსახურის დანერ- 
გეა. ასეთ სამსახურზე პოტენციური მოთხოვნილება მეტია იმ ქალების 
ქეეჯგუფებში, სადაც აღინიშნებოდა ხელოვნური აბორტების მაღალი მაჩეე- 
ნებლები (სოფლად მცხოვრები ქალები, ნაკლებად განათლებული ქალები, 
ორი და მეტშვილიანი ქალები, აზერბაიჯანელი ქალებისა რაც იმის 
მანიშნებელია, რომ ასეთი სამსახურის ხელმისაწვდომობა ყველასათვის 
ერთნაირი არ არის, და რომ ოჯახის დაგეგმვის პროგრამა კიდევ უფრო 
უნდა გაფართოვდეს თანამედროვე კონტრაცეპციაზაეე მოთხოვნილების 
დასაკმაყოფილებლად საჭიროა პროგრამული და ფინანსური მხარდაჭერის 
მნიშვნელოვანი გაზრდა დღეს არსებულთან შედარებით (იხილე აგრეთეე 
თავი XI. 
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დიაგრამა 52.1 
ასაკთან შეფარდებული აბორტის სამწლიანი მაჩეენებელი (აშამ) 

მთაჟყარი ეთნიკური ჯგუფის 15-44 წლის ქალებისათეის 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართეელო, 

1999/2000 წ. 
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= ქართველი შ აზერბაიჯანელი 5 სომესი     
  

522 ცხრილიდან ნათელია, რომ რეპროდუქციული ასაკის ყოველი ორი 

ქალიდან დაახლოებით ერთს (43%) მაინც ქონდა გაკეთებული მინიმუმ ერთი 
აბორტი. ამჟამად გათხოვილ ქალებში ეს პროპორცია 66%-მდე იზრდება. 
აბორტის ალბათობა უკავშირდება ასაკს, რადგან ასაკთან ერთად იზრდება 
დაორსულების, განსაკუთრებით, არასასურველი ორსულობის ალბათობა. 
მიუხედავად იმისა, რომ მოზარდთა უმნიშენელო რიცხვს (2%) ქონდა გაკეთე- 
ბული აბორტი, 20-24 წლის ასაკისათვის ეს პროცენტი 21%-მდე იზრდება; 25- 
34 წლის ასაკის ქალებში ეს მაჩვენებელი 50% აჭარბებს, სოლო 35 და მეტი 
წლის ქალებში – 70% აღწევს. აბორტის ალბათობა აგრეთვე დაკავშირებუ- 
ლია ცოცხალი შეილების რაოდენობასთან, რაც ორსულობის არასასურვე- 
ლობის სანდო მაჩვენებელია, თუ გავითვალისწინებთ, რომ საქართველოში 
ქალები მათთვის სასურველ ერთ-ორ ბავშვიანი კომლის სულადობას 
საკმაოდ მალე აღწევენ. მინიმუმ ერთი აბორტის ალბათობა დიდად არ 
განსხვავდება საცხოერებელი ადგილისა და განათლების მიხედვით. 
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ცხრილი 5.2.1 
კვლევამდე სამი წლის განმაელობაში ჩატარებული, ასაკთან შეფარდებული ხელოენური 
აბორტების (ხა)! მაჩვენებლები და 15-44 წლის ასაკის ყველა ქალების ზოგადი ხა 

მაჩვენებლები შერჩეული მაჩვენებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

მახასიათებლები ასაკობრიეი ჯგუფი ზოგადი ხა 
მაჩვენებელი 

1). 2024 25-22 30-24 3530 40-44 

სულ 29 162 LLII 179 122 49 3.7 

საცხოვრებელი ადგილი 

ქალაქი 26 155 ყს გ II <0 3.6 
სოფელი (ე ეე: 22 ნ | 48 37 
რეგიონი 
თბილისი 26 161 160 204 133 48 37 
იმერეთი 23 138 236 156 112 78 37 

ჩრდილო-აღმოსავლეთი 49 222 184 234 37 49 44 
სამხრეთი 20 199 257 170 139 27 4.1 
დასავლეთი 2 107 ინ I7 91 47 29 

განათლება 

საშუალო ან დაწყებითი 25 190 221 197 123 43 4.0 
ტექნიკური სასწავლებელი 46 182 223 196 19 L11 4.0 

უმაღლესი/ასპირანტურა 50 117 17 142 135 54 3.2 

სოციალ-ეკონომიკური სტატუსი 
3) 182 188 160 102 45 3.5 

დაბალი 
საშუალო 30 153 209 191 130 50 3.8 
უმაღლესი 24 157 130 175 1139 52 34 

ეთნიკური წარმოშობა 
27 152 188 170 120 53 3.6 

ქართველი 
აზერბაიჯანელი 25 21 238 205 150 34 44 
სომეხი 25 198 200 256 140 43 4.3 
სხვა! 157 195 88 210 66 0 3.6 

იძულებით გადაადგილებულ 
პირთა სტატუსი 

35 1951 185 155 74 2! 3.L 
იგჰ 

ადგილობრივი მოსახლეობა 29 163 191 181 125 51 37 

“ხელოენური აბორტების რაოდენობა 1996 წლის დეკემბრიდან 199–- წლის ნოემბრამდე 
"ასაკი ორსულობის დამთაერებისათვის 
მოიცავს რუსებს, ოსებს, ქურთებს (იეზიდებს), ქისტებს, ავარებს, ჩეჩნებს, ბერძნებს, 

უკრაინელებს და სსვა ეთნიკურ ჯგუფებს. 

 



  

ცხრილი 25.2.2. 
იმ ქალთა პროცენტული რაოდენობა, ვინც მინიმუმ ერთხელ გაიკეთა აბორტი და ამ 

ქალთა პროცენტული განაწილება ცხოვრებაში გაკეთებული აბორტების 
რაოდენობისა და შერჩეული მაჩვენებლების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

გაუკეთეიათ ხელოენური აბორტების რაოდენობა იმ ქალების მთელი 
აბორტი ცხოვრების მანძილ“%ე. ეისაც ერთხელ მაინც გაუკეთებია 

აბორტი 

მახასიათებლები % ჰემთ–-- 1 2 ჰ) ტ 5=6 19 1. სულ·- წშემთხ- 

გევების ჟევების 
რაოდე- რაოდე: 
ნობა ნობა 

სულ 43.0 77ზ% 225 21.3 166 I.5 107 92 მ4 Iი0ი 3 658 

საცხოვრებელი ადგილი 

ქალაქი 434 კემ 2.) 217 15 14 96 98 79 1000 22! 
სოფელი 426 309 24 206 13 M2 #72) §3 90 I0ი 1 47 

რეგიონი 

თბილისი 428 20 208 22 19 I29 I2 84 77 Iიი 9/0 
იმერეთი 425 1) 23), 22) )55 III 96 99 მზ 10ი 7176 
ჩრდილო- 484 1290 205 213 157 103 ))4 9) შმ1 1000 674 
აღმო საელეთი 
სამხრეთი 428 107 223 I8 I78 1.19 I24 )ე 81 I00ი 479 
დასაელეთი 393 193 25 229 155 108 მI 89 722 I0იი 819 
ასაკობრივი ჯგუფი 

1519 17 1.061 · · · · · · ” 1000 22 
20-24 2046 1239 4“ 2728 117 10) 45 2 00 (ისი 278 
25-29 42 13)5 308 28) I6ნ8 97 66 უ5 22 I0X090 579 

30-34 607 I3%96 23 225 14 99 103 86 49 1000 869 
35-39 709 L527 16) 215 153 ს3 122 II4 102 (000 | 058 

40-44 695 1260 162 38 162 I23 I40 I38 17 1000 852 
ოჯახური 
მდგომარეობა 

გათხოვილი/არარეგი- 
სტრირებული 69.5 5.177 217 2.2 165 116 108 97 82 1000 3 403 
ქორწინება 
განათხოეარი 499 57 324 226 17 102 92 22 57 1000 253 
გაუთხოვარი 0.) 2104 ი. . +. ._. . .· “ )I00 2 
ცოცხალი ბაეშვების 
რაოდენობა 

არცერთი 08 2.5988 84 68% 39 79 00 00 მიმი I90ი 25 
ერთი 472 13% 1722 240 13 84 ნმ 39 17 1009 607 

ორი 773 277 203 228 I15მ 1.24 Iს 96 8) 100%ი 2 M8 
სამი ან მეტი 803 1.147 167 169 175 II7 )25 116 )32 1009 91ც 
განათლების დონე 

არასრული საშუალო 
ან დაწყებიოი სკოლა 213 99) 247 222 72 18 99 77 98 00 264 
'შუალო ძვი 2.664 28 202 155 I)17 1.) 96 92 1000 1 271 

საშუალო ტექნიური 50- 208 195 108 II 2 107 I0-5 93 I00 1185 
უმაღლესი/ასპირან- 443 2.085 220 240 182 9) I04 75 58 1000 938 

ტურა 
“ამ კატეგორიაში 25 
'შემთხეეეაზე 
ნაკლებია 
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როგორც 52 დიაგრამაზეა ნაჩვენები აბორტების, როგორც არა- 
სასურველი დაორსულების შეწყვეტის მეთოდის გამოყენება მნიშენელოვნად 
არის დამოკიდებული ორსულობის რიგითობასე (ორსულობის რიგითობა 
გულისხმოს ყველა წინა ორსულობებს, ცოცხალშობილს, ხელოენურ აბორ- 
ტებს, მუცლის მოშლას ან ორსულობის სხვა შედეგებს) აბორტის ალბა- 
თობა პირველი ორსულობის მქონე ქალებში ყველასე დაბალი (2%) იყო. ამ 
შემთხევვაში ცოცხალშობილის ალბათობა მაღალია (87%) აბორტის 
ალბათობა სწრაფად იზრდება, თუ ორსულობა პირველი არ არის. აბორტის 
ალბათობა ორსულობის ცოცხალშობილით დასრულებასთან შედარებით 
ბევრად უფრო დაბალია ერთი ორსულობის მქონე ქალებში და მნიშენე- 
ლოვნად იზრდება თუ ქალს ორი ან მეტი ორსულობა ქონდა წარსულში. 
ამგვარად, ხელოვნური აბორტის ცოცხალშობილებთან შეფარდება პირდაპირ 
კორელირებს ორსულობის როგითობასთან და იზრდება 0.51 პირეელი ორ- 
სულობის მქონე ქალებში დაახლოებით 2/, წარსულში ორი ორსულობის 
მქონე ქალებში, 4/1 – ოთხი ორსულობის მქონე ქალებში და 10/1 ხუთი ან 
მეტი ორსულობის მქონე ქალებში. 

რისკი ყეელა ქალს არ ემუქრება, 522 ცხრილის მარჯვენა ნაწილის 
მნიშვნელი მოიცავს მხოლოდ იმ ქალებს, რომლებსაც ერთხელ მაინც გაუ- 
კეთებიათ აბორტი. თითქმის ყოველ მეოთხე ქალს (23%) აქვს გაკეთებული 
ერთი აბორტი , 21%-ს ორი აბორტი, I? სამი და 40% ოთხი ან მეტი. ამ 
უკანასკნელთა რიცხეში 'მედიან იმ ქალების 8%, ვინც ათი ან მეტი აბორტი 
გაიკეთა. ქალებს, რომლებსაც ბევრი აბორტი აქეთ გაკეთებულ ასაკოვანი, 
ნაკლებად განათლებულნი და მაღალი ფერტილობის არიან. 

  

  

დიაგრამა 52. 
ორსულობების განაწილება მათი შედეგისა და რიგითობის მიხედეიძ 
ორსულობების რაოდენობა ხუთწლიან პერიოდში გამოკითხვამდე; 

საქართველო, 1999/2000 

  სულ |: 

„ 
ორსულობის რიგითობა ცოცხალ”მობილი 

„უე აბორტი 
პირეელი 25 

ორსულობის სსეა 

მეორე გამოსაეალი     
მესამე: ... 

მეოთხე L““ 

მეხუთე ან მეტი = 
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5.3. აბორტების სამსახური 

ისევე,ე როგორც საბჭოთა კავშირის სხვა ყოფილ რესპუბლიკებში, 
საქართველოშიც მოქმედებდა ლიბერალური, საბჭოური კანონმდებლობით 
დაშვებული წესები აბორტების შესასებ. 1955 წლის ნოემბრის ბრძანების 
თანახმად, პაციენტის მოთხოენით აბორტის გაკეთება ნებადართული იყო 
ორსულობის პირველი 12 კვირის მანძილზე. ეს კანონი მეტნაკლებად უცელე- 
ლი იყო 19877 წლამდე, სსრკ-ის ჯანდაცეის სამინისტროს 1987 წლის 5 
იენისის #757 ბრძანებით დაიშვა ადრეული აბორტები ვაკუუმ ასპირაციით, 
ორსულობაზე აუცილებელი ტესტების ჩატარების შემდეგ. იგივე ბრძანებით 
დაიშვა ეგრეთ წოდებული “მინიაბორტით“ 7 კვირახე ნაკლები ასაკის 
ორსულობის შეწყვეტა ამბულატორულ პირობებში. გამოქვეყნდა დამატებითი 
წესები სამედიცინო ან სოციალური ჩვენებების საფუძველზე 28 კვირის 
ორსულობის ხელო>3ვნური აბორტით შეწყვეტის ნებართეის თაობაზე (სსრკ-ს 
ჯანდაცვის სამინისტროს 1987 წლის დეკემბრის ბრძანება #1342ე კერძო და 
სახელმწიფო საავადმყოფოების ფასიან განყოფილებებში (ეს წესები 1988 
წლის მარტში დააკანონა ჯანდაცვის სამინისტრომ, ხოლო იგიეე 1988 წლის 
დეკემბერში მინისტრთა საბჭოს დადგენილებით ისინი ძალადაკარგულად 
გამოცხადდა). 

საბჭოთა კავშირის დაშლის შემდეგ სსრკ-ის კანონმდებლობა აბორტის 
შესახებ უცვლელი სახით მოქმედებდა საქართველოში 19932 წლის ნოემბ- 
რამდე, როცა საქართველომ მიიღო ჯანდაცეის მსოფლიო ორგანიზაციის 
(ჯანმო) ცოცხლადშობილის და მკვდრადშობილის განსაზღვრა. (ჯანდაცვის 
სამინისტროს, იუსტიციის სამინისტროს და საქართველოს სოციალური და 
ეკონომიკური ინფორმაციის კომიტეტის ბრძანებები #334/0; M134, X#დ95/9). 
ცოცხლადშობილის ახალმა განსაზღვრებამ უშუალოდ იმოქმედა გვიანი 
აბორტის ვადის ლიმიტზე (ორსულობის 22 კვირა ნაცვლად საბჭოთა 
კანონით გათვალისწინებული 28 კვირისა. ორსულობის 12 კვირიანი ეადა 
დარჩა პაციენტის მოთსხსოენით აბორტის გაკეთების ვადად. 2000 წლის 
მარტში ჯანდაცეის სამინისტრომ გამოსცა ბრძანება ამ ცვლილებების 
რატიფიცირებისათვს (2000 წლის 30 მარტის #30)ე0 ბრძანება) და 
პარლამენტს დასამტკიცებლად წარუდგინა ახალი კანონპროექტი აბორტის 
შესახებ. ამ კანონპროექტში ჩამოთვლილია გადასინჯული სამედიცინო და 
სოციალური ჩვენებები გეიანი აბორტისათვის (ორსულობის 22 კვირამდე). 

მოქმედი კანონის თანახმად, ხელოვნური აბორტის. გაკეთება ვაკუუმ- 
ასპირაციის ან კიურეტაჟის მეთოდის გამოყენებით, შეუძლია იმ სამედიცინო 
დაწესებულების მეან-გინეკოლოგებს, .რომლებსაც გააჩნიათ საამისო 
სახელმწიფო ლიცენზია პოლიკლინიკურ სამედიცინო დაწესებულებებს 
(მაგალითად, ქალთა კონსულტაციები და კერძო კლინიკები) უფლება აქეთ 
მხოლოდ ვაკუუმ ასპირაციის მეთოდის გამოყენებით გააკეთონ ხელოვნური 
აბორტი. პაციენტის მოთხოენით აბორტის გაკეთება შეიძლება მხოლოდ 
აუცილებელი გამოკვლევის შემდეგ, ათაშანგის, გონორეას და სხვა სქესობ- 
რივი გზით გადამდები დაავადებების (სგგდ) გამოსავლენად. აბორტის 
გაკეთებამდე პაციენტს უნდა ჩაუტარდეს გამოვლენილი ყველა სახის გენი- 
ტალური ინფექციის მკურნალობა. 

99C6MII5-მა შეაგროვა ინფორმაცია 1994 წლის იანვრიდან გაკეთებული 
ბოლო ოთხი აბორტის შესახებ. გამოკითხული აბორტების ისტორიაში აღი- 
ნიშნა აბორტის გაკეთების მიზეზი, გაკეთების ადგილი, რეგისტრაცია, 
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ღირებულება, ინფორმაცია ადგილობრივი ან საერთო ანესთეზიის შესახებ, 
დანიშნული ანტიბიოტიკები, პროცედურის შემდეგ საავადმყოფოში გატარე- 
ბული ღამეების რაოდენობა (როგორც წესი აბორტის შემდეგ პაციენტები 
იმავ დღეს ეწერებიან საავადმყოფოდან, თუ არ აღენიშნებათ აბორტის 
შემდგომი გართულებები) და აბორტის შემდგომი გართულებების არსებობა- 
არარსებობა ჩვენებსთთა უზუსტობის გამორიცხვის მიზნით, მონაცემები 
შეგროვდა ბოლო აბორტიდან. 

რესპონდენტთა ორსულობის ისტორიებში 1994 წლის იანერიდან გაკე- 
თებული 5 627 აბორტიდან მხოლოდ 487) (87%) შემთხვევა იყო რეგის- 
ტრირებული. 1996-1999 წლებში გაკეთებულ ხელოვნურ აბორტებზე (90%-ზე 
მეტი) დეტალური ინფორმაციაა ისტორიებში შეტანილი, მაშინ, როცა 1994- 
)შ95< წლებში გაკეთებული აბორტების ერთი მეოთხედიც არაა დაფიქ- 
სირებული. გამოკითსხვამდე, ექვსწლიან პერიოდში ზოგ ქალს ოთხი ან მეტი 
ხელოვნური აბორტი ქონდა გაკეთებული. ორსულობის ეპიზოდების ჩაწერა 
რეტროსპექტიულად (უახლესი აბორტიდან უკან) ხდებოდა, რამაც ცხადყო, 
რომ 1994)995 წლებში გაკეთებული აბორტების რიცსვი ბოლო წლებში 

გაკეთებულ აბორტების რაოდენობაზე ოთს ან ოთსზე მეტად უფრო 
მაღალია. 

რესპონდენტების ჩეენებით თითქმის ყველა აბორტი (90%) გაკეთდა 
ორსულობის პირეელ ტრიმესტრში (მონაცემები არ არის ნაჩვენები), 
სავარაუდოა, რომ რესპონდენტების პასუხები ამ საკითხთან დაკავშირებით 
მიკერძოებულია. მიზეზად მოყვანილია არარეგულარული მენსტრუალური 
ციკლი, ფაქტების დავიწყება და მიჩქმალეის მცდელობა, რომ აბორტი 
ორსულობის კანონით ნებადართულ ვადაზე გვიან გაკეთდა. ყოველი მეორე 
აბორტი (50%) რესპონდენტების გადმოცემით გაკეთდა ორსულობის 7-დან 12 
კვირამდე, 40% - 7 კვირაზე ნაკლებ ეადაში, ხოლო 10% -მა აღიარა, რომ მათ 
გაუკეთდა გვიანი აბორტი (13 კვირა ან მეტი ვადის ორსულობა). მონაცემების 
რაოდენობა საკმარისი არ არის რაიმე სტატისტიკური დასკვნების გასაკეთებ- 
ლად, მაგრამ იმის თქმა კი შეიძლება, რომ გეიანი აბორტები უფრო სოფლად 
მცხოვრებ ქალებს აღენიშნებოდათ. გვიანი აბორტების სიხშირე ქალის 
განათლების დონის და სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის მაჩვენებელია. 
დაგვიანებული აბორტების სისშირე ოდნავ უფრო მაღალია აზერბაიჯანული 
ეთნიკური წარმოშობის ქალებში (13%). 

1987 წლამდე პირველ ტრიმესტრში ორსულობის შეწყვეტის კლასიკური 
მეთოდი. საშვილოსნოს ყელის გახსნა და კიურეტაჟი (გ და კ) იყო. სსრკ-ის 
ჯანდაცეის სამინისტროს )1937 წლის #7597 ბრძანებით ოფიციალურად 
დაკანონდა ვაკუუმ-ასპირაციის პროცედურა, როგორც ადრეული ორსულობის 
შეწყვეტის მინიაბორტად წოდებული მეთოდი. მინიაბორტი ცნობილია, 
როგორც მენსტრუალური ციკლის რეგულირება ან მენსტრუალური ექსტრაჟ- 
ცია სრულდება ვაკუუმ-ასპირაციის მეთოდით (ხელის ან ელექტრონის 
მოწყობილობის მეშეეობით) იმ შემთხვევაში, თუ მენსტრუაციის დაგვიანება 
20 დღეს არ ალემატება (რაც უხეში გათვლით შეესაბამება ორსულობის 
მაქსიმუმ 6 კეირას; როგორც წესი, მინიაბორტის დროს ანესთეზიას არ 
იყენებენ, რადგან პროცედურა საშვილისნოს ყელის გასსნას არ საჭიროებს. 
ყოფილი საბჭოთა კავშირის რესპუბლიკებში მენსტრუაციის რეგულირება 
ვაკუუმ-ასპირაციით ორსულობის დადგენს “შემდეგ სრულდება ამ 
პროცედურის მიზანია არასასურველი ორსულობის შეწყვეტა (რის გამოც მას 
“მინიაბორტი“ შეარქვეს). ინფორმაცია მინიაბორტის შესახებ აბორტების 
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ცხრილი 5.1.1L. 
მინიაბორტებად რეგისტრირებული ხელოვნური აბორტების 

პროცენტი შერჩეული მაჩვენებლების მიხედვით 
1994-1999 წლებში ხელოენური აბორტით შეწყვეტილი ორსულობები 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

მინიაბორტების % მახასიათებლები 

სულ 39.5 

საცხსოერებელი ადგილი 

ქალაქი 538 
სოფელი 205 
რეგიონი 

თბილისი 677 
იმერეთი 302 
ჩრდილო-–აღმოსავლეთი 327 
სამხრეთი 257 

დასაელეთი 
ასაკობრიეი ჯგუფი (აბორტის დროისათვის) 

15-24 386 
25-34 40. 
35-44 394 
განათლების დონე 

არასრული საშუალო 229 
საშუალო 319 

საშუალო ტექნიკური 398 
უმაღლესი/ასპირანტურა 537 
სოციალ-ეკონომიკური სტატუსი 

დაბალი 259 
საშუალო 435 
მაღალი 559 
ეთნიკური წარმოშობა 

ქართეელი 420 
აზერბაიჯანელი 144 
სომეხი 449 
სხვა 427 
იძულებით გადაადგილებულ პირთა 
სტატუსი 

იძულებით გადაადგილებული პირი 332 
ადგილობრივი მაცხოვრებელი 388 

აბორტის გაკეთების ადგილი 
საავადმყოფო 219 
ქალთა საკონსულტაციო კლინიკა «04 
კერძო კლინიკა 814 
სამედიცინო დაწესებ ბებს გარეთ“ 352 

“სამედიცინო დაწესებულებების გარეთ ორსულობის შეწყვეტის 90% შესრულდა გ და კ-ს ან 
ვაკუუმ-ასპირაციის მეთოდით (56%). აბორტები სავარაუდოდ გაკეთებულია ექიმების ან რეს- 
პონდენტების ბინაზე. 

შეუწონავი 
შემთხეე>ვების 

4 845 

2 X+4 
1 M) 

1 283 
972 
693 
924 

876 
3 X9 

329 
1 342 

წ 
105 

  

69



სტატისტიკაში შედიოდა. ჯანმო-ს განმარტების მიხედეით მენსტრუალური 
ციკლის რეგულაცია, რომელსაც სშირად იმ ქვეყნებში მიმართავენ, სადაც 
აბორტი კანონით არის შეზღუდული, არ საჭიროებს ორსულობის დადას- 
ტურებას და იურიდიულად აბორტად არ ითელება. 

53. ცხრილში ნაჩვენებია, რომ რესპონდენტების ინფორმაციით, 1994 
წლიდან გაკეთებული აბორტების 40% მინიაბორტი იყო (რესპონდენტების 
აღწერილობიდან გამომდინარე, გაკეთებული აბორტების 14%-დან 68%-მდე მი- 
ნიაბორტი იყო). ქალაქად მცხოვრებ ქალებში მინიაბორტების სიხშირე ორ- 
ჯერ მეტი იყო (54%), ეიდრე სოფლად მცხოერებ ქალებში (21%). ყველაზე 
მაღალი მაჩვენებელი თბილისელ ქალეზე მოდის (68%) მინიაბორტებად 
კლასიფიცირებული აბორტების სიხშირე არაა ქალის ასაკზე დამოკიდებუ- 
ლი, სამაგიეროდ ეს მაჩვენებელი ქალების განათლების დონის და სოციალ- 
ეკონომიკური სტატუსის მაჩვენებელია. მინიაბორტის ყველაზე დაბალი სიხ- 
შირე აზერბაიჯანელ ქალებში აღინიშნებოდა (14%), ხოლო სხეა ეთნიკურ 
ჯგუფებში მინიაბორტების წილი გაკეთებული აბორტების თითქმის ნახევარს 
შეადგენდა (42%-45%). უკანასკნელ ექვსწლიან პერიოდში მინიაბორტების 
რიცხვი ოდნავ ნაკლები იყო იძულებით გადაადგილებულ ქალებში. მიუხე- 
დავად იმისა, რომ ამბულატორულ კლინიკებს არ გააჩნიათ გ და კ-ს გაკეთე- 
ბის უფლება, ქალთა საკონსულტაციო კლინიკებში გაკეთებული მინიაბორ- 
ტები საერთო რაოდენობის 61%, სოლო კერძო კლინიკებში 81% შეადგენენ. 
ამბულატორულ კლინიკებსა და სამედიცინო დაწესებულებების გარეთ IL «# 
C მეთოდით გაკეთებულმა აბორტებმა მნიშვნელოვნად განაპირობეს ჯანდაც- 
ვის სამინისტროს მიერ გამოცემული აბორტების სტატისტიკის უზუსტობა. 

  

დიაგრამა 5.3.1 
მინიაბორტების ყოველწლიური პროცენტული წილი 1988-1999 ხელოვნური აბორტით 

შეწყეეტილი ორხულობების სტუქტურაში 

ვალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეა: საქართეელო 1999/2000წელი. 

43 
ჰროიენტი 39 4 40      

  

)ჰევ 189 190 19) 192 I9922 I. I9955 196 1097 199 199       

53.1 დიაგრამაზე ნაჩეენებია ვაკუუმ-ასპირაციით შეწყვეტილი ორსულო- 
ბების წილი 1988 წლიდან (ამ პროცედურის ლეგალიზაციის პირველ წელს) 
18 წლამდე თითქმის ხუთჯერ გაიზარდა. ვაკუუმ-ასპირაციით შეწყვეტილი 
ორსულობების პროცენტული მაჩვენებელი აბორტის რიგითობის პარალე- 
ლურად იზრდება (მონაცემები ნაჩვენები არ არის) რაც იმით არის 
განპირობებული, რომ რიგით პირეელი აბორტი უფრო ხშირად კეთდება 7 და 
მეტი კვირის ორსულობის ასაკში (შეიდ კვირაზე ნაკლები ორსულობის 
ასაკში პირველად გაკეთებულმა აბორტებმა შეადგინა 33%, ხოლო რიგით 
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მესამე და მეტმა აბორტებმა 44%). ფაქტიურად ყველა მინიაბორტი გაკეთდა 
შვიდ კვირაზე ნაკლები ორსულობის შესაწყვეტად (98%) ადრეული 
აბორტების სტრუქტურაში ვაკუუმ-ასპირაციაზე აბორტების 96% მოდიოდა 
(მონაცემები ნაჩვენები არ არის). 

კანონით მეან-გინეკოლოგებს ყველა აბორტი საავადმყოფოში ან ამბუ- 
ლატორულ კლინიკებსა ან კაბინეტებში უნდა გაეკეთებინათ. 532 ცხრილში 
ნაჩეენებია,რომ რესპონდენტების მიერ 1994 წლიდან გაკეთებული ხელოენური 
აბორტები (65%) გინეკოლოგიურ პალატებში იყო ჩატარებული. ამასთან 
აბორტების ერთ მესამედზე ნაკლები (29%) გაკეთდა სახელმწიფო ამბულა- 
ტორულ დაწესებულებებში (მაგალითად, ქალთა საკონსულტაციო კლინიკებ- 
ში) და მხოლოდ 2% - კერძო კლინიკებში. ქალთა საკონსულტაციო კლინი- 
კებში (ქსკ) შესრულებილი აბორტების რაოდენობა ქალაქად უფრო მაღალი 
(37%) იყო, ვიდრე სოფლად (19%). თბილისში ასეთ პირობებში გაკეთებული 
აბორტების რაოდენობა აღემატებოდა საავადმყოფოებში გაკეთებული აბორ- 
ტების რაოდენობას (შესაბამისად, 49% და 46%). კერძო სექტორში გაკე- 
თებული აბორტების რაოდენობა იზრდება განათლების და სოციალ-ეკონო- 
მიკური დონეების ზრდის შესაბამისად. აბორტების უმრაელესობას მინიაბორ- 
ტები შეადგენენ. მხოლოდ ქართველმა ქალებმა განაცხადეს კერძო სექტორში 
გაკეთებული ხელოვნური აბორტების შესახებ, რაც მათი შედარებით მაღალი 
სოციალ-ეკონომიკური სტატუსით და ადრეული აბორტებისადმი უპირატესო- 
ბის მიცემით შეიძლება აიხსნას. ვაკუუმ-ასპირაციის მეთოდით შესრულებუ- 
ლი ადრეული აბორტები (მინიაბორტები) თითქმის თანაბრად განაწილდა 
საავდმყოფოების გინეკოლოგიურ პალატებსა და ამბულატორულ სამედიცი- 
ნო დაწესებულებეს შორის (45-– შესრულდა ქალთა საკონსულტაციო 
პლინიკებში და 5% - კერძო კლინიკებში), აღსანიშნავია, რომ შვიდი ან მეტი 
კეირის ორსულობისას ხელოვნური აბორტების მეტი წილი გაკეთდა საავად- 
მყოფოს პირობებში (76%), რესპონდენტთა ინფორმაციით ასეთი აბორტების 
22 შესრულდა ამბულატორულ დაწესებულებებში (19% - ქალთა საკონ- 
სულტაციო კლინიკებში და 1% - კერძო კლინიკებში) ხოლო 4% გაკეთდა 
სამკურნალო დაწესებულებებს გარეთ. ბოლო დროს შეიმჩნევა ამბულატო- 
რულ დაწესებულებებში (სახელმწიფო ან კერძო კლინიკებში) გაკეთებული 
აბორტების რიცხვის უმნიშენელო ზრდა, 1996-1999 წლებში საავადმყოფოებში 
გაკეთებული აბორტების რაოდენობა 60%-აღემატებოდა. 

ჯანდაცვის სისტემის დაწესებულებებს გარეთ ორსულობის ხელოვ- 
ნური პროცედურებით შეწყვეტის მხოლოდ 4% აღინიშნა. ამ აბორტების 90% 
შესრულდა ს # C-ს ან ვაკუუმ-ასპირაციის მეთოდების გამოყენებით, რაც 
იმაზე მეტყველებს, რომ ეს აბორტები კეალიფიცირებულმა ექიმებმა თავის 
ან რესპონდენტების ბინაში გააკეთეს ეინაიდან სამედიცინო დაწესე- 
ბულებების გარეთ გაკეთებული აბორტები (ეინც არ უნდა იყოს შემსრუ- 
ლებელი) უკანონოა, გასაგებია, რომ აბორტთან დაკავშირებით ქალები არ 
იყვნენ გულწრფელნი მაშინაც კი, როცა ინტერეიუერი ანონიმურობის 
გარანტიას იძლეოდა. ამიტომ სავსებით შესაძლებელია, რომ ზევით მოყვა- 
ნილი ციფრები არ შევსაბამება სამედიცინო კლინიკების გარეთ გაკეთებული 
აბორტების რეალურ მაჩვენებელს ჩრდილო-დასავლეთში მხცოვრები, 
ნაკლები განათლების მქონე ქალები (საშუალო ან დაწყებითი სკოლა), 
დაბალი სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის მქონე ქალები ან სომეხი ქალები 
უფრო სშირად ლაპარაკობენ სამედიცინო დაწესებულებების გარეთ 
გაკეთებულ აბორტებზე. 
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ცხრილი 9.1.). 
1994-1999 წლებში ორსულობის შეწყეეტის ადგილი 

შერჩეული მაჩვენებლების მიხედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, I1999/2000 წ. 
  

ორსულობის შეწყეეტის ადგილი 

მახასიათებლები გინეკოლოგი- ქალთა საკონ. კეებსძოთდ ჯანდაცვის სულ შეუწონავი 
ური პალატა სულტაციცოლთ კლინიკა სისტემის 1ემთხვე- 

ი, გარეთ“ გების 

სულ 65.0 292 22 3.6 100.0 4 845 

საცხოერებელი ადგილი 
ქალაქი %66 362 29 38 ჰიიი 294 
სოფელი 762 192 13 32 1000 1 91 
რეგიონი 

თბილისი 465 489 11 44 100.0 1 283 
იმგრეთი 798 183 01 18 1000 972 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 638 264 3. 6.8 1000 973 
სამხრეთი 659 269 55 26 1000 693 
დასავლეთი 820 155 17 0.8 1000 924 
განათლების დონე 

არასრული საშუალო 715 223 05 56 1000 391 
საშუალო 635 286 22 53 1000 1 662 
საშუალო ტექნიკური 665 298 14 23 1000 1 515 
უმაღლესი/ასპირანტურა 61.1 315 31 23 1000 1 277 
სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსი 
დაბალი 692 255 08 45 1000 1 906 
საშუალო 642 296 29 34 100.0 2 388 
მაღალი 586 369 26 15 1000 551 
ეთნიკური წარმოშობა 

ქართეელი 659 285 27 29 1000 4 075 
აზერბაიჯანელი 742 207 00 5.1 1000 403 
სომეხი C71II 484 00 97 1000 228 
სხეა 528 4256 09 45 1000 39 
იძულებით 
გადაადგილებულ პირთა 
სტატუსი 
იძულებით 704 251 08 38 1000 876 

გადაადგილებული პირი 
ადგილობრივი 648 294 23 LL. 1000 3 969 
მაცხოვრებელი · 

აბორტის სასეობა 
ხელოვნური აბორტი 764 194 07 38 1009 3 015 
მინიაბორტი 475 448 45 32 1000 1 830 
აბორტის გაკეთების 

წელი 
1994 - 95 694 265 14 27 100.0 1 2)1 
19% - % 634 312 24 30 1000 1 729 
1998 - 99 633 290 25 3.6 1000 1 905 

სამედიცინო დაწესებულებების გარეთ ორსულობის შეწყვეტის 90% შესრულდა გ და კ-ს 
(56%) ან ვაკუუმ-ასპირაციის მეთოდით. აბორტები საეარაუდოდ გააკეთა ექიმმა თაეის ან 
რესპონდენტის ბინაზე. 

კანონმდებლობის თანახმადდ ყველა ხელოენური აბორტი უნდა 
გაკეთდეს მხოლოდ ორსულობის დადგენის შემდეგ (ორსულობის ტესტის ან 
მენჯის არეს ორგანოების ექოსკოპიური გამოკვლევა) და ქალის სქესობრივი 
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გზით გადამდებ დაავადებებზე შემოწმების (სისხლის სინჯები და ვაგინა- 
ლური ბაქტერიოლოგიური ტესტების გამოყენება) შემდეგ. ამ გამოკელევების 
საფასური აბორტის საფასურში უნდა იყოს ჩადებული. 

აბორტის შესახებ კანონმდებლობის თანახმად, ყველა ხელოვნური 
აბორტი უნდა გაკეთდეს მხოლოდ ორსულობის დადგენის შემდეგ (ორსუ- 
ლობის ტესტის ან მენჯის არეს ორგანოების ექოსკოპიური გამოკელევით) და 
ქალის სქესობრივი გზით გადამდებ დაავადებებზე შემოწმების (სისხლის 
სინჯები და ვაგინალური ბაქტერიოლოგიური ტესტები) შემდეგ. ამ გამოკ- 
ვლევების საფასური აბორტის ფასში უნდა იყოს ჩადებული. 533 ცხრილიდან 
ნათელია, რომ 1994-1999 წლებში ორსულობის დამამტკიცეებელი აბორტის 
წინა პროცედურა მხოლოდ 28% შემთხვევაში იყო შესრულებული. აქედან 
26% ორსულობა დადგინდა ექოსკოპიით, 1I% - ორსულობის ტესტით და კიდევ 
I!) - ორივე გამოკვლევის კომბინაციით ორსულობის დამამტკიცებელი 
აბორტის წინა პროცედურა და სქესობრიეი გზით გადამდებ დაავადებებზე 
ტესტირება ძირითადად უტარდებოდა რესპონდენტების შემდეგ კატეგო- 
რიებს: ქალაქად, განსაკუთრებით თბილისში მცხოვრებ ქალებს, უმაღლესი 
განათლების და მაღალი სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის მქონე 
რესპონდენტებს. ხელოვნური აბორტის მსგაესად, მინიაბორტუბის რაოდენობა, 
რომლებსაც წინ უსწრებდა ტესტირება ორსულობაზე, სამჯერ აღემატებოდა 
ასეთი ტესტირების გარეშე გაკეთებული მინიაბორტების რიცხეს (შესა- 
ბამისად 45% და 16%); რაც შეეხება მინიაბორტების რაოდენობას, რომ- 

ლებსაც წინ უსწრებდა გამოკელეყა სგგდ-ზე, მათი რიცხეი ორჯერ მეტი 
იყო ეიდრე ამ ტესტის გარეშე გაკეთებული აბორტების რიცხვი. 

დიაგნოსტიკური ტესტების რაოდენობა ბოლო წლებში არ გაზრდილა. 

საავადმყოფოს გინეკოლოგიურ პალატებთან შედარებძთ ორსულობის 

დამამტკიცებელი აბორტის წინა ტესტირების ალბათობა უფრო მაღალი იყო 

ამბულატორულ პირობებში (ქალთა საკონსულტაციო ან კერძო კლინიკებში). 

533 ცხრილიდან ჩანს, რომ ხელოვნური აბორტების 70% რეგისტრირე- 

ბული იყო საავადმყოფოში ან კლინიკის სარეგისტრაციო წიგნებში. რესპონ- 

დენტების ფონურ მახასიათებლებს რაიმე მნიშენელოვანი გავლენა არ მოუხ- 

დენია რესპონდენტის ცოდნაზე აბორტების რეგისტრაციის შესახებ. არარე- 

გისტრირებული აბორტების დაფიქსირების თვალსაზრისით უმნიშვნელო გა- 

მონაკლისია აზერბაიჯანული წარმოშობის ქალები (მათი ცოდნა რეგის- 

ტრაციის პროცედურების შესახებ შეზღუდულია ენობრივი ბარიერის გამო). 

მიუხედავად იმისა, რომ 1994-1999 წლბში გაკეთებული ხელოვნური 

აბორტების უმრავლესობა დარეგისტრირებული იყო, აბორტის ღირებულების 

ქვითარი მხოლოდ ყოველი მეოთხე აბორტისათვის გამოიწერა (23%). ძალიან 
სპეციფიური სოციალური გარემოების გარდა, საქართველოში ყეელა აბორტი 
ფასიანას (აბორტის ფასი ეარირებსს სამედიცინო დაწესებულებების 
მიხედვით). ქალაქად მცხოვრებ ქალებთან შედარებით სოფლად, სამხრეთ და 
ჩრდილო-აღმოსავლეთ რეგიონებში მცხოვრები ქალები ნაკლებად აღნიშ- 
ნაევდნენ აბორტის საფასურის გადასდას ეს მაჩვენებელი იზრდება 
განათლების და სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის ზრდასთან ერთად. აბორ- 
ტის საფასურის ქეითრის არსებობის შესახებ ყველაზე ნაკლებად აჭერბაი- 
ჯანელმა ქალებმა უწყოდა (9%). ცხადია, რომ კერძო კლინიკებში აბორტის 
რეგისტრაციას და ქვითრის გამოწერას არ აწარმოებენ. რეგისტრირებული 
აბორტების რიცხვი და გამოწერილი ქეითრების რაოდენობა მნიშვნელოვნად 
არ იცვლებოდა აბორტის გაკეთების წლის მიხედეით. 
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ცხრილი 5.33 
აბორტის წინა დიაგნოსტიკური ტესტები და აბორტის რეგისტრაცია 1994-1999 წლების 

პერიოდში შერჩეული მასასიათებლების მისედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

  
იოს. სური მარი X პრორრიბი! რეგ. სრ რ. 

მახასიათებლები ორსულობის სგგდ-ზე აბორტების გადახდის "”შეუწონავი 
დადასტურებაა გასმოკვლეა რეგისტრაცა ქეითარი შემთხევევბის 

რაოდენობა 

ხულ 276 68 702 227 4 845 

საცხოვრებელი ადგილი 

ქალაქი 378 990 744 267 2 %4 
სოფელი 140 38 646 173 

რეგიონი 

თბილისი 5865 154 295 337 1 283 
იმერეთი 149 28 273 200 92 
ჩრღილო-აღმოსავლეთი 167 45 607 75 973 
სამხრეთი 177 29 615 13.8 693 
დასავლეთი 143 3.6 692 228 924 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო 126 37 512 127 391 
საშუალო 225 44 634 194 1 662 
საშუალო ტექნიკური 221 7. 776 241 1 515 

უმაღლესი 448 102 76. 283 1 27 

სოციალურ-ეკონომიკური 
სტატუსი 

დაბალი 134 LVI) 657 172 1 %+92<4 
საშუალო 295 75 708 246 2 388 
მაღალი 544 131 787 28.1 55! 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 294 73 726 248 4 თ§ 
აზერბაიჯანელი 954 11 498 86 4 
სომეხი 300 65 695 173 228 
სხეა 1326 122 724 210 119 

იძულებით გადაადგილებულ 
პირთა სტატუსი 

213 54 678 18) 876 
გადაადგილებული პირი 

ადგილობრთვი 279 6.8 703 229 3 %9 
მაცხოვრებელი 

აბორტის სახეობა 
სელოვნური აბორტი 16.! 49 659 180 3 015 

მინიაბორტი 453 97 767 298 1 830 

აბორტის გაკეთების წელი 
19% - % 257 78 711 197 1 2)1 
19% - თ 265 67 70. 249 1 729 
)ლ08 - 99 298 63 697 22.5 1 95 

აბორტის გამკეთებელის 

დაწესებულება 

გინეკოლოგიური პალატა 232 63 722 227 3 251 
კერძო კლინიკა 37.1 83 795 272 1 342 
ჯანდაცვის სისტემის გარეთ 587 83 00 00 
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ცხრილი 5.34 
1996-1999 წლებში გაკეთებული აბორტების ღირებულება შერჩეული მასასიათებლების 

მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
  

აბორტის ღირებულება“ 
მახასიათებლები საშუ”, უფასო 20 ლარი 2!:ვი 3150 21 მხო- არახ სულ შემთხვე- 

ლო ან ლარი ლარი ლარი ლოღდ იეს! ვების 
გადასა– ნაკლები ან საჩუ- რაოდენობა 
სადი! მები ქრები 

სულ 252 27 36.4 390 9.9 2.4 1.6 ირე I0ირ0 36234 
საცხოვრებელი 
ადგილი 

ქალაქი 263 33 345 197 126 32 2. 46 1000 2 162 

სოფელი 236 19 416 380 63 13 (წ)! 78 ჰიიი 1 472 

რეგიონი 
თბილისი 299 39 178 477 183 5.1 IMI 54 1000 965 

იმერეთი 237 23 506 136 62 14 18 4. ჯიიი 728 

ჩრდილო- 22.1 32 468 374 43 14 13 57 1000 720 
აღმოსავლეთი 
სამხრეთი 220 09 543 290 27 14 I3 ჰაე 1000 530 
დასაელეთი 256 2. 347 415 134 14 22 49 1000 69! 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 238 06 492 144 69 13 0.9 6.1 1000 302 
საშუალო 236 18 432 358 8.0 15 13 83 ჰმიმე 1269 
საშუალო ტექნიკური 256 23 387 408 9.9 2: 18 44 1000 1 120 

უმაღლესი 279 48 283 426 13.1 42 2. 48 1000 943 

სოციალურ- 
ეკონომიკური 

სტატუსი 
დაბალი 213 2.1 ძ78 353 7.1 12 15 §0 1000 I 406 

საშუალო 254 20 372 405 100 22 12 6.9 1000 1822 
მაღალი 285 69 207 416 103 ნ.4 3.6 4.5 I000 406 

ეთნიკური წარმოშობა 
ქართეელი 254 28 37.6 406 103 26 17 4.5 1მიე 3043 
აზერბაიჯანელი 219 22 522 306 34 LI 08 9.6 1000 319 
სომეხი 245 16 322 41.3 69 00 0.5 შე 1000 174 
სხვა 328 2.5 222 20.1 274 83 57 შვ 1000 98 
იპულებით 

გადაადგილებულ 
პირთა სტატუსი 

იძულებით 245 7.1 428 2427 107 3ი 30 48 1000 06139 

გადაადგილებული 
პირი 

ადგილობრიეი 252 2.5 382 395 9.8 24 16 60 1000 2 995 

მაცხოვრებელი 
ორსულობის ვადა 

<7 კვირა 235 27 412 413 79 10 18 50 ჰი” 1466 
7-12 კეირა 252 28 382 374 102 23 15 76 ჰიიი 1807 
8 კეირა და მეტი 317 22 277 373 203 87 14 25 I00ი 361 
აბორტის 

გამკეთებელი 
დაწესებულება 
გინეკოლოგიური 258 24 367 376 110 29 2.1 73 I000 2 192 
პალატა 
ქალთა კონსულტაცა 249 26 376 449 §6 15 08 39 1000 1032 
კერძო კლინიკა! 216 48 478 377 690 24 0.0 12 1000 74 
ჯანდაცვის სისტემის 210 36 693 18.5 44 18 17 18 1000 123 

ა! |თ'   
ლარებში: გამოკითხეის მომენტისათვის ლარის კურსი იყო დაახლოებით 2 ლარი = 1 აშშ-ის დოლარს 

, აბორტის საშუალო გადასახადში არ შედის არაფულადი სახით გადახდა ან საფასური, რომლის რაოდენობა 
(ცნობია 
შეიცავს 94 აბორტს, რომლის ღირებულება გადახდილია სხვა ეალიუტაში 
ჩემპირიული მეთოდებით გაკეთებული 13 აბორტის გარდა 
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გამოკითხვის დროისათვის აბორტის ფასი 20 ლარამდე იყო (დაახლო- 
ებით აშშ-ის 10 დოლარი) 534 ცხრილში ნაჩვენებია 1996-1999” წლებში 
გაკეთებული აბორტების საფასურის განაწილება შერჩეული მახასიათებლე- 
ბის მიხედვით. 1994-1995 წლებში გაკეთებული აბორტები ამ ცხრილში შეტა- 
ნილი არ არის, რადგან ეროვნული ვალუტა (2 ლარი = 1 აშშ-ის დოლარს) 
შემოღებულ იქნა 1995 წლის ბოლოს. 

990LII5-მა ცხადყო, რომ მთლიანობაში 1996-1995” წლებში გაკეთე- 
ბული აბორტების საშუალო ფასი 25 ლარი იყო. გადასახადის სიდიდე ვარი- 
რებდა 0 ლარიდან 215 ლარამდე (ერთ შემთხვევაში) აბორტების მხოლოდ 
3% გაკეთდა უფასოდ; 38% “შემთხეევაში აბორტის საფასური იყო 20 ლარი ან 
ნაკლები; 39% - 21-30 ლარი და 12% - 50 ლარზე მეტი. ქალების 2% ნაკლებმა 
განაცხადა, რომ აბორტის საფასურად ექიმს მხოლოდ საჩუქარი მიართვეს 
(საჩუქრის ფასი უცნობია), ხოლო 6% არ ახსოვდა რამდენი გადაიხადა. 

ქალაქად მცხოვრები მათ შორის თბილისელი, უმაღლესი განათ- 
ლების და მაღალი სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის მქონე ქალები საშუა- 
ლოდ მეტს იხდიდნენ აბორტში სხვა რესპონდენტებთან შედარებით. გვიანი 
აბორტის გაკეთება 25% მეტი ჯდებოდა, ეიდრე ორსულობის პირველი 12 
კვირის პერიოდში გაკეთებული აბორტი. აბორტის საშუალო საფასური სამე- 
დიცინო დაწესებულებებში მნიშენელოვნად არ განსხვავდებოდა. 

სავრთოდ, ორსულობის 6 კეირის შემდეგ აბორტები საავადმყოფოში 
უნდა კეთდებოდეს, მაგრამ პაციენტებს იმავე დღეს უშეებენ სახლში და 
საავადმყოფოში ღამის გათევა არ უწეეთ. გამოკითხვის შედეგებმა დაადას- 
ტურეს, რომ 1994 წლიდან პრაქტიკულად ყველა ქალი (99%), რომელმაც 
აბორტი გაიკეთა, იმავე დღეს გაიწერა საავადმყოფოდან (მონაცემები არ 
არის ნაჩვენები) ქალების მხოლოდ I% მოუწია საავადამყოფოში მინიმუმ 
ერთი ღამის გათევა; საავადმყოფოში გაჩერების დრო დამოკიდებული იყო 
ორსულობის ვადაზე და აბორტის გართულებების არსებობა-არარსებობაზე. 

როგორც 53.2 დიაგრამაზეა ნაჩვენები, 1994-1995 წლებში გაკეთებული 
აბორტების პრაქტიკულად ნახსეეარზე მეტი (57%) უანესთეზიოთ გაკეთდა; 
ერთი მესამედი გაკეთდა ადგილობრივი (საშიეილოსნოს ყელის) ანესთეზიით 
და 9% - ინტრავენური ანესთეზიით ანესთესიის ალბათობა არ იყო დამო- 
კიდებული რესპონდენტების ფონურ მახასიათებლებზე, სამაგიეროდ, ანეს- 
თეზიის მიზანშეწონილობა განისაზღვრებოდა ორსულობის ვადით, აბორტის 
მეთოდით და იმ სამედიცინო დაწესებულების სახეობით, სადაც გაკეთდა 
აბორტი (მონაცემები ნაჩვენები არ არის). ანესთეზიის გამოყენება ნაკლებად 
სავარაუდოა (29%) ადრეული აბორტების დროს (შეიდ კვირაზე ნაკლები 
ორსულობა) ხოლო შვიდი და მეტი კვირის ორსულობისას აბორტების 
თითქმის ნახევარი გაკეთდა ანესთეზიით; ანალოგიურად, ვაკუუმ-ასპირაციით 
გაკეთებულ აბორტებთან “შედარებით L « C მეთოდით გაკეთებული 
აბორტები ორჯერ უფრო ხშირად სრულდებოდა ანესთეზიის გამოყენებით 
(შესაბამისად 2ზი? და 52%) საავადმყოფოში გაკეთებული აბორტების 
(სშირად ორსულობის ასაკი ექვს კვირაზე მეტი იყო და კეთდებოდა IL # C 
მეთოდის გამოყენებით) შემთხეევაში ანესთეზიის ალბათობა უფრო მაღალია, 
ვიდრე ქალთა საკონსულტაციო ან კერძო კლინიკებში (შესაბამისად 50% და 
30% და 33%) ან სამედიცინო დაწესებულებების გარეთ გაკეთებული (29%) 
აბორტების შემთხეეეაში. 
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დიაგრამა 5.32 

აბორტის პროცედურისას გამოყენებული ანესთეზიის ტიპი 

ხელოენური აბორტები გაკეთდა 1994-1999 წლებში 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: 

საქართეელო, 1999/2000 წ. 

ძი 1% 

სოგადი ანესთესია არ ახსოვს 

ადგილობრიეი ანესთესია 
3ვში ანჟყწიცზიის გარეშე 

  

  

      

54. აბორტის გართულებები. 

კანონიერად გაკეთებული აბორტები დაკავშირებულია ოპერაციის 
შემდგომი გართულებების გარკეეულ რისკთან, ორსულობის ასაკი, ფერ- 

ტილობა, ქალის ასაკი ქირურგიული პროცედურა და ოპერატორის 

კვალიფიკაცია, ანესთესიის ტიჰპი და ადრე არსებული პათოლოგიები 
უშუალოდ განაპირობებენ ამ გართულებების სიხშირესა და სიმძიმეს 
(L6ივჩმV, 1990) მაგალითად, 7-9 კეირის ორსულობის ასაკში გაკეთებული 
ოპერაციები გაცილებით ნაკლებად იძლევა გართულებებს, ვიდრე 10-დან –14 

კვირამდე ორსულობის ასაკში გაკეთებული აბორტები. გ და კ-ს მეშვეობით 
გაკეთებული ადრეული აბორტების (7 კვირაზე ნაკლები ორსულობის ვადით) 

შემთხვევაში გართულებების განეითარების რისკი ოდნაე უფრო მაღალია 
ორსულობის 7-9 კეირამდე ასაკში გაკეთებულ აბორტებთან შედარებით. 
ვაკუუმ-ასპირაცია საშვილოსნოს ყელის გაფართოებით ან უამისოდ უფრო 
იშვიათად იძლევა აბორტისშემდგომ გართულებებს, ვიდრე კლასიკური კიუ- 
რეტაჟი. განვითარებულ ქვეყნებში ჩატარებულმა გამოკვლევებმა გვიჩვენა, 
რომ პირველ ტრიმესტრში გაკეთებული აბორტების გართულებების სიხშირე 
აბორტის 100 პროცედურაზე გარირებდა 0.9-დან აშშ-ში (I8MIთ-618MI 6. CL მL., 
1990) 0.6-მდე დანიაში (§I516ხ0ი- L. და MიიჯIხვმლხ– M., 1989), მაგრამ იმის 

გამო, რომ “აბორტებით ავადობის მაჩვენებლის” საერთაშორისო განსაზღვრა 
არ არსებობს, სხვადასხვა ქვეყნების შედარებითი მონაცემების ინტერ- 
პრეტაცია გართულებულია. 

ჩვეულებრიე, გამოკითხვის ჩატარებისას, აბორტის შემდგომი გართუ- 
ლებების შეფასებები ეყრდნობა რესპონდენტების მიერ მითითებულ სიმპტო- 
მებსა და მდგომარეობებს და შესაშლოა მოკლებულია საავადმყოფოების 
სტატისტიკური მონაცემების სიზუსტეს როგორც 54.1 ცხრილიდან ჩანს, 
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დიაგრამა 5.4 

გამოკითხეის წინა ხუთწლიან პერიდოში გაკეთებული აბორტების შემდგომი 
ადრეული და შორეულს გართულებები 

დაავადებათა კონტროლის ცენტრის მხარდაჯერით შესრულებული 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის გამოკითხვები აღმოსაელეთ ევროჰასა და 

დსთ-ს ქვეყნებში 

  

|ფადრეული გართულებები 98 შორეული გართულებები 

12 . 

          მოლდოეა, 1997 რუმინეთი, )99? საქართევლო, I999 უკრაინა, )999   
  

1994 წლიდან გაკეთებული აბორტების 10%-ს განუვითარდა ადრეული (8%) ან 
შორეული (2%) გართულებები. ეს ციფრები შეესაბამება აბორტის სიხშირის 
მაღალი დონის მქონე აღმოსავლეთ ევროპის ქეეყნებში გჩატარეული 
რეპროდუქცილი ჯანმრთელობის სხვა გამოკითხვებს შედეგებს (იხ. 
დიაგრამა 54). ჩრდილო-აღმოსავლეთის რეგიონში მაცხოერებლებს, ქართული 
და სხვა ეთნუკური წარმოშობის ქალებს აბორტის შემდგომი ადრეული 
გართულებების სიხშირის ოდნავ უფრო მაღალი მაჩვენებლები ქონდათ, 
ვიდრე აზერბაიჯანელ და სომეხ ქალებს და ქალებს გვიანი აბორტით (13%). 
როგორც მოსალოდნელი იყო, გართულებების გარეშე გაკეთებულ აბორტებ- 
თან შედარებით შორეული გართულებები (აბორტის გაკეთებიდან ექესი ან 
მეტი თვის "შემდეგ) უფრო ხშირია ადრეული გართულებებით მიმდინარე 
აბორტებისათვის (შესაბამისად 1% და 22%). 

ადრეული გართულებების მეტი ნაწილი გამოიხატებოდა პერსის- 
ტენტული ტკივილებით მენჯის არეში (67%), მძიმე ან ხანგრძლივი სისხლ- 
დენით (59%), მაღალი ტემპერატურით (34%) და მენჯის ინფექციით (21%); 
საშვილოსნოს პერფორაცია, როგორც გართულებული აბორტის შედეგი, 
აღენიშნებოდა შემთხეევების მხოლოდ 1I% (ცხრილი 542). პერფორირებული 
საშვილოსნოს შემთხვევებს გარდა, ძნელია შეაფასო, რამდენად სერიოზული 
იყო სხვა ადრეული გართულებები. ამ გართულებების სიმძიმის გაზომეის 
არაპირდაპირი მეთოდია, მივიჩნიოთ მძიმედ ყველა ადრეული გართულება, 
თუ მათ გამო პაციენტს მოუხდა საავადმყოფოში ერთი ღამით დარჩენა ან 
შემდგომში განუვითარდა შორეული გართულებები როგორც ადრე 
აღვნიშნეთ, ისეთი გართულებები, რომლებიც მოითხოვენ ავადმყოფის ერთი 
ან მეტი ღამით ჰოსპიტალიზაციას, თითსე ჩამოსათვლელია და მათი 22% 

დაკავშირებულია შორეული გართულებების განვითარებასთან აბორტის 
შემდგომი ადრეული გართულებების სიხშირე თითქმის ორმაგდება ორსუ- 
ლობის მეცამეტე კვირის შემდეგ. 
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ცხრილი 5.4.I 
1996-1999 წლებში გაკეთებული ხელოვნური აბორტების პროცენტი, რომლებსაც მოჰყვა 
ანტიბიოტიკებით მკურნალობა, და ადრეული და შორეული გართულებებით მიმდინარე 

აბორტების პროცენტული განაწილება შერჩეული მახასიათებლების მიხედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

მახასიათებლები მკურნალობა ადრეული გართულებეი შორეული გართულებები“ 
ანტიბიოტიკებით 

% % რიცხვი % რიცხეი 
მახასიათებლები 

სულ 243 75 4 845 23 4 700 
საცხოვრუბელი ადგილი 

ქალაქი 296 68 2 %4 22 2 825 
სოფელი 137 86 1 %MI! 24 4 875 

რეგიონი 

თბილისი 407 76 1 281 29 1 251 
იმერეთი 22. 65 972 15 LLI:) 
ჩრდილო-აღზოსავლეთი 220 102 93 35 94 
სამხრეთი ი 65 693 18 იო 
დასავლეთი )63 59 თ4 19 888 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო ჰჯი2 69 39) 34 376 
საშუალო 166 7.) 1 662 23 1. 615 
საშუალო ტექნიკური 21. 8.1 1 515 21 1 468 
უმადლესი 395 7 1 27 22 1 24 

სოციალურ-ეკონომიკური 

სტატუსი 
142 66 1 %ჩ 24 1 843 

საშუალო 267 77 2 1388 17 2 118 
მაღალი 390 89 551 43 519 

გთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 268 8.1 4 თ5 23 3 99 
აზერბაიჯანელი 65 42 403 27 395 
სომესი 160 34 228 04 224 
სხეა 28.6 !I.0 19 40 132 

იპულებით 
გადაადგილებულ პირთა 
სტატუსი 
იძულებით 210 79 876 22 843 
გადაადგილებული პირი 
ადგ 245 75 3 %9 23 3 857 
მაცხოვრებელი 

ორსულობის ვადა 
<7 კვირა 303 68 1 877 19 1 820 
7-2 კეირა 189 7.I 2 507 21 2 436 
13 კეირა და მეტი 270 0.0 461 52 444 

აბორტის გამკეთებელი 
დაწესებულება 

გინეკოლოგიური ჰალატა 237 76 3 25! 26 3 159 
ქალთა კონსულტაცია 257 72 1 342 17 1 34 
კერძო კლინიკა 220 1.3 87 23 79 
ჯანდაცვის სისტემის 257 64 165 19 158 
გარეთ 

'თულებები 
არ აღინიშნებოდა 21.5 00 449 06 4 395 
აღინიშნებოდა 587 1009 347 22.1 322 
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ცხრილი 5.42 

1996-1999 წლებში გაკეთებული ხელოენური აბორტების ადრეული გართულებები 
გართულების ტიპისა და ორსულობის ასაკის მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
  

ადრეული გართულების ტიპი სულ ექვსი კვირა ან 792 კვირა: 13+ კვირა 
ნაკლები 

სანგრძლივი ტკიეილი მენჯის არეში 66.8 60.9 673 779 

მძიმე ან ხანგრძლივი სისხლდენა 594 563 618 592 

მაღალი ტემპერატურა (285C) 343 30. 36.8 362 

ინფიცირებული ეაგინალური 208 257 159 240 
გამონადენი 

საშეილოსნოს პერფორაცია 06 08 0.6 09 

ადრეული გართულებებით მიმდინარე 347 115 180 52 
აბორტების რიცხეი 

55. აბორტის გამომწვევი მიზეზები 

525 ცხრილში და 55 დიაგრამაზე ნაჩვენებია, რომ ხელოვნური 
აბორტების უმრავლესობა (74%) ფერტილობის კონტროლირების მიზნით 
გაკეთდა: აბორტების 65%-ში გადაწყვეტილება ორსულობის შეწყვეტის შესა- 
ხებ მიღებული იყო იმიტომ, რომ ქალს არ სურდა მეტი ბავშვის (ბაეშვების) 
ყოლა; 9%-ში – იმიტომ, რომ ჯერ არ უნდოდა ბაეშვის გაჩენა. ამის გარდა, 
აბორტების 20% განპირობებული იყო სოციალ-ეკონომიკური მიზეზებით 
(დაბალი შემოსავალი, უმუშევრობა, სამსახურის დაკარგვის შიში, საცხოვ- 
რებელი ფართის სიმცირე), ერთ პროცენტზე ნაკლებ შემთხვევებში აბორტის 
მიზეზი პარტნიორთან იყო დაკავშირებული (პარტნირს არ უნდოდა ბაეშეი). 
აბორტების მხოლოდ 3? დედის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გამო 
გაკეთდა (ორსულობა საფრთსეს უქმნიდა ქალის ფიზიკურ ან ფსიქიურ 
ჯანმრთელობას) და 1% - ორსულობის შეწყვეტა ნაყოფის დეფექტური განვი- 
თარების ან ბავშვისათვის პოტენციური რისკის არსებობის გამო მოხდა. 

აბორტს, როგორც ფერტილობის კონტროლირების საშუალებას, უფრო 
სოფლად მცხოვრები ქალები (სადაც ცოცხალი შვილების საშუალო 
რაოდენობა ისედაც მეტია ქალაქელ ქალებთან შედარებით), ქვეყნის სამხრეთ 
(სადაც სჭარბობს აზერბაიჯანული მოსახლეობა) ან დასავლეთ რეგიონებში 

მცხოერები ქალები, 34 წელს გადაცილებული ქალები (რომლებსაც უკვე 
ყავთ შვილები) და აზერბაიჯანელი ქალები ასახელებდნენ; აბორტის ასეთი 
ახსნა მჭიდროდ იყო დაკავშირებული ორსულობის რიგითობასთან: ეს მაჩვე- 
ნებელი ვარირებდა 26%-დან პირველი ორსულობის შემთხვევაში 66%-მდე 
მესამე და უფრო მაღალი რიგითობის ორსულობის შემთხვევაში. ქალაქად 
მცხოვრები რესპონდენტები, მათ შორის თბილისელი ქალები (25%), უფრო 

ხშირად ახსენებდნენ სოციალურ-ეკონომიკურ ასპექტებს, რადგან ქალაქში 
ცხოვრება უფრო ძეირიაა და შესაბამისი საცხოვრებელი ფართის შოვნა 
პროგრესულად მზარდ პრობლემას წარმოადგენს. ორსულობის მიმართ პარტ- 
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ნიორის ნეგატიური დამოკიდებულება ძალიან იშეიათად აიძულებდა რესპონ- 
დენტს მისი ფონური მახასიათებლების განურჩეელად მიეღო გადაწყვე- 
ტილება ორსულობის შეწყვეტის შესახებ, რაც სავარაუდოდ იმით არის 
გამოწვეულიდ„ რომ ქალებისს უმრავლესობა აბორტის მომენტისათვის 

გათხოვილი იყო, და ორივე მეუღლე თანახმა იყო აბორტზე. ქალაქად 
მცხოვრები, უმაღლესი განათლების და მაღალი სოციალურ-ეკონომიკური 
სტატუსის მქონე ქალები უფრო ხშირად ასახელებდნენ დედის 
ჯანმრთელობას, როგორც აბორტის გამომწვევ მიზეზს რესპონდენტები, 
რომელთა პირეელი ორსულობა ხელოვნური აბორტით ღასრულდა სწორედ 

დედის ჯანმრთელობას იმიზეზხებდნე/ე ანალოგიურად ახალშობილის 
თანდაყოლილი დეფექტების რისკს უფრო მეტად მაღალი განათლების და 
სოციალურ-ეკონომიკური დონის მქონე ქალაქელი ქალები ასახელებდნენ. 
თითქმის ყოველი მეხუთე ორსულობა ნაყოფის ჯანმრთელობის მიზესით 
მოიშალა. 

  

დიაგრამა 5.5 
19%-1999– წლებში გაკეთებული ხელოვნური აბორტების წამყეანი 

მიზეზები 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 
წ.      

სოციალ-ეკონომიკური 
მიზეზები 20% 

პარტნიორ» იყო 
ორსულობის 

- % 
დული ჯანმრთელობა - 

1% 
ნაყოფის ჯანმრთულობა 

ჯერ ან მეტი შვილი არ +» 
უნდოდა · 14% 
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ცხრილი 5.5 
1994 წლის იანვრიდან გაკეთებული აბორტების ყველაზე მნიშენელოვანი მიზეზები 

შერჩეული მასასიათებლების მიხედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

აბორტის მიზეზები 

ნაყოფის პარტნიო სხვა სულ ჰშემთხეე: 
რის წი- ვების 

უნღათ თელობის თელობის მნააღმდე- რაოდე: 
უნი მიზეზები შვილი რისკ რისკი გობა ნობა 

სულ 65.8 20.1 8.6 27 1.1 0.5 )2 1000 4 845 

საცხოვრებელი 
ადგილი 

ქალაქი 622 226 8.8 35 13 0.6 ჰი 1000 20% 
სოფელი 706 169 82 .7 0.ზ 03 11 1000 1 941 

რეგიონი 

თბილისი 595 247 77 43 15 1. )ბბა 1000 1283 
იმერეთი 62.5 199 107 32 10 02 24 1009 972 
ჩრდილო- 66.) 20.) 90 18 12 03 ნ 1000 973 
აღმოსაელეთი 

სამხრეთი 73.1 170 6.6 15 07 0.5 0 1009 693 
დასაელეთი 712 163 92 29 07 0.0 ინა 1000 924 

ასაკობრივი 

ჯგუფი” 
15-24 640 21.5 90 29 0.8 04 1“ 1009 1 354 
25-34 604 227 114 26 12 0.4 I“ 100 2562 

35-44 816 120 16 27 1.1 0.8 ივ 1000 929 

განათლების 

დონე 
არასრული 729 16.1 89 18 0.0 0.0 03 1000 391 
საშუალო 

საშუალო 718 177 73 11 0.6 03 ჰ) 1000 1662 
უმაღლესი 613 22.1 92 37 15 06 ჰე 100 27%2 

სოციალურ- 
ვკონომიკური 
სტატუსი 

დაბალი 682 212 75 12 0.4 0.1 )14 )00 1906 
საშუალო 658 20.6 85 25 11 0.6 მიშ 1000 2388 
მაღალი 600 154 114 73 28 10 20 1000 551 

ეთნიკური 
წარმოშობა 

რუმინელი 643 20.8 ზ7 34 12 0.5 ს) 1000 4თ)თ7-5 
უნგრელი 779 119 74 15 13 0.0 0ი 1000 403 
რომაელი 719 214 6.8 00 0.0 0.0 იზ 1000 228 
სხვა 5756 26.6 128 15 0.0 1.5 იი 1000 39 
ორსულობის 
რიგითობა 
პირველი 180 02 წი 472 93 09 44 1000 23 
მეორე 219 382 319 4 0.6 05 232 1009 395 
მესამე 501 263 159 23 20 0.8 27 1000 372? 
მეოთხე და 733 17.1 47 23 0.9 04 ის 000 39727 
ზევით 

"რესპონდენტის ასაკი ორსულობის შეწყვეტის მომენტისათვის 
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თავი VI 

დედათა და ახალშობილთა ჯანმრთელობა 

დედათა და ახალშობილთა სიკედილიანობა ერის ჯანმრთელობის 
საზომი და მსოფლიოში მიღებული სოციალური კეთილდღეობის ინდიკა- 
ტორია. ჯანმო-ს მიხედვით, დედათა სიკვდილიანობის კოეფიციენტი (მაჩეე- 
ნებელი) (დსკ) საქართეელოში 1995 წელს იყო 22 სიკვდილის შემთხეევა 100 
000 ცოცხალშობილზე, რაც სხვა ყოფილი საბჭოთა კავშირის რესპუბლი- 
კების მაჩვენებელზე უფრო ნაკლებია (მაგ. რუსეთის ფედერაციაში დსკ იყო 
50 სიკედილი 100 00ი ცოცხალშობილზე, ხოლო აშშ-ის მოსახლეობის 

ცნობათა ბიუროს (მცბ, 200) მიხედეით, 199-” წლის ჩვილ ბავშვთა 

სიკედილიანობის მაჩეენებელი – 18 ბავშეი/1000 ცოცხალშობილზე - იყო 

სიკვდილიანობის მეოთხე უმაღლესი მაჩვენებელი აღმოსავლეთ ევროპაში და 

კავკასიის რეგიონში (რუმინეთის ალბანეთის და მოლდოვას შემდეგ). 

მიუხედავად ამისა, შობადობის მონაცემების არასრული რეგისტრაციის 

მსგავსად, სიკვდილიანობის სარეგისტრაციო სისტემაც შეიძლება არასრული 

იყოს და სიკედილიანობის მონაცემებიც არაზუსტი, რაც შეუძლებელს ხდის 

საქართველოში ისეთი სტატისტიკური მასალის მოპოვებას რომელიც 

შეესაბამება საერთაშორისო საზოგადოებაში მიღებულ სტანდარტებს. 

შესაბამისი პერინატალური სამედიცინო მომსახურეობა უსაფრთხო 

დედობის პროგრამაში მნიშვნელოვანი ეტაპია საქართველოში მრაეალი 

წლის მანძილზე პერინატალური სამედიცინო მომსახურეობა უფასო იყო. 

ამჟამად, ჯანდაცვის ახალი რეფორმის პირობებში, იგი შესულია ძირითადი 

სამედიცინო მომსახურეობის პაკეტში. იგი შედგება სამი კომპონენტისაგან: 

ჩასახვამდელი სამედიცინო მომსახურეობა, პრენატალური და პოსტნატალური 

სამედიცინო მომსახურეობა. ჩასასვისწინა და პრენატალური სამედიცინო 

მომსახურეობა შეიცავს ინფორმაციის ფართო სპექტრს, რომელიც მოიცავს 

ორსულობასთან დაკავშირებულ რისკს, ჯანმრთელობის რისკ-ფაქტორებს, 

რომლებსაც შეუძლიათ უარყოფითად იმოქმედონ ნაყოფზე (მაგ. თამბაქო, 

ალკოჰოლი), დედის ინფექციის რისკს (მაგ. წითურა, ტოქსოპლაზმა, აიე და 

სხეა სგგდ), დედის ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ რისკს და გენეტიკურ 

ასპექტებთან დაკავშირებულ რისკს. სამწუხაროდ, ჩასასვისწინა კონსულტი- 

რებას მხოლოდ ახალდასაქორწინებელ წყვილებს სთავაზობენ ყოველგვარი 

შემდგომი ზედამხედველობის გარეშე, რომელიც წესით უნდა გაგრძელდეს 
იქამდე, სანამ წყვილი არ გადაწყვეტს ბავშვის ყოლას. ჩასახეისწინა 
კონსულტირებას არა აქვს ადგილი ექიმთან რუტინული ვიზიტების დროს, 
თუმცა სწორედ რომ პირველადი სამედიცინო დახმარების რგოლის ექიმს 
შეუძლია გარკვეულწილად ხელი შეუწყოს ჯნამრთელობასთან დაკავშირე- 
ბული ქალის ქცევითი ჩევევებისს მოდიფიკაციას (ვიდრე დადგინდება 
ორსულობის ფაქტი, ქალმა უნდა გაითავისოს ჯანმრთელობისათვის ბევრი 
სასარგებლო ჩვეეა) და იმ სამედიცინო მდგომარეობების იდენტიფიკაციას, 
რომლებმაც შეიძლება მოითხოეონ სპეციალური ყურადლება ორსულობის 
პერიოდში. 

დროულ და პერიოდულ პრენატალურ მომსახურეობას შეუძლია ეფეჭქ- 
ტურად შეამციროს პერინატალური სიკვდილიანობა და ავადობა. 1995 
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წლამდე საქართველოს ჯანდაცეს სამინისტროს რეკომენდაციით 
გაურთულებელი ორსულობის პირობებში, ქალს ესაჭიროებოდა მინიმუმ 10 
პრენატალური ვიზიტი ექიმთან სახელმწიფოს მიერ სუბსიდირებული 
პრენატალური სამედიცინო მომსასურეობის პროგრამა, რომელიც 1995 წელს 
განხორციელდა, ითვალისწინებს მხოლოდ 4 პრენატალური ვიზიტის 
ხარჯების დაფარვას სახელმწიფო სამედიცინო სადაზლვევო კომპანიის მიერ 
(ორსულობის მე-13, მე-20, 30-ე და 36-ე კვირა). კიდევ ორი ეიზიტი ექიმთან 
სორციელდება თანადაფინანსების გეგმის მიხზედეით. თუ საჭირო გახდა 
დამატებითი ვიზიტები ექიმთან ამ ეიზიტების საფასურს მთლიანად 
ავადმყოფი იხდის ნაღდი ანგარიშსწორებით. იგულისხმება, რომ პრენა- 
ტალური სამედიცინო მომსასურება შეიცავს ჯანმრთელობის ზოგადი რისკის 
შეფასებას სამედიცინო გასინჯვისა და ლაბორატორული გამოკვლევების 
(სისხლის, შარდის ანალიზი, ვაგინალური ბაქტერიოლოგიური გამოკელევა, 
სკრინინგი სგგდ-ზე და სხ იზოიმუნიზაცია) სახით. ასეთი გამოკვლევები 
პერიოდიულად უნდა მეორდებოდეს. 

ამ თავის მიზანია შეამოწმოს დედათა და ბავშეთა შერჩეული 
მახასიათებლები საქართველოში (მაგ ჯანდაცეის წყაროებიდ„ დედათა 
სამედიცინო მომსახურეობის სამსახურების გამოყენება, სამედიცინო მომსა- 
სურეობის ხარისხი) გამოავლინოს ქვეჯგუფები რომლებიც საჭიროებენ 
სპეციფიურ სამედიცინო მომსასურეობას და გამოიკვლიოს დედათა და 
ბავშეთა ჯანმრთელობის შედეგები, რომლებიც შეიძლება დაკავშირებული 
იყოს დედათა სამედიცინო მომსახურეობის არსებობასა და ხარისსთან. ეს 
ინფორმაცია შეიძლება გამოდგეს პროგრამის ინტერეენციების მოდიფიცი- 
რებისას. 

6.1. პრენატალური სამედიცინო მომსახურება 

ამ ქვეთავში აღწერილია პრენატალური სამედიცინო მომსახურების 
გამოყენება ყველა ფიზიოლოგიური მშობიარობის (ცოცხალშობილი ან 
მკვრადშობილი ბაეშეი) შემთხვევაში, რომელსაც ადგილი ჰქონდა 1994 წლის 
იანერიდან. ქალებს ეკითხებოდნენ ორსულობის რომელ კეირას ან თეეს 
შედგა მათი პირეელი ეიზიტი პრენატალური მომსასურების მისაღებად 
(გარდა იმ "შემთხვევებისა როცა ქალი მიმართავდა ექიმს ორსულობაზე 
ტესტის ჩასატარებლად ან სამშობიაროდ) და ორსულობის დროს პრენა- 
ტალური სამედიცინო მომსახურების ეიზიტების რაოდენობაზე. გამოკელე- 
ვამდე ექესი წლით ადრე დაფიქსირებული 3 050 ფიზიოლოგიური მშობია- 
რობის შემთხვევიდან, ქალების უმრავლესობამ (91%) რაღაც პრენატალური 
მომსახურება მიიღო, მაგრამ ქალების მხოლოდ ორ მესამედზე ნაკლებმა 
(ი6ვი) მიმართა ექიმს პირეელი პრენატალური მომსახურებისათვის 
ორსულობის პირველ ტრიმესტრში (ცხრილი 6.1). მათგან დაახლოებით 25% 
პირველად მოინახულა ექიმი ორსულობის მეორე ტრიმესტრში, ხოლო 3% 
მესამე ტრიმესტრში. 

ნებისმიერი სამედიცინო პრენატალური მომსახურების დონე ზოგჯერ 
საკმაოდ დიდ ფარგლებში ვარირებს (70%-დან 98%-მდე) სოფლად მცხოვრები 
ქალები, სამხრეთ რეგიონის მოსახლეები, არასრული საშუალო განათლების 
მქონე ქალები, უფროსი ასაკის ქალები და აზერბაიჯანელი რესპონდენტები 
უფრო სშირად არ ლღებულობდნენ არანაირ პრენატალურ სამედიცინო 
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მომსახურებას ამიტომაც ახალშობილების პროცენტული რაოდენობა, 
რომელთა დედები ორსულობის პირეელივე ტრიმესტრიდან ღებულობდჩენ 
პრენატალურ სამედიცინო მომსახურებას მერყეობდა დაბალი 43% 
მაჩვენებლიდან მაღალ 74% მაჩვეენებლამდე. ქალაქად მცხოვრები ქალების 
მეტი ნაწილი უფრო ადრე იწყებდა პრენატალური სამედიცინო მომსა- 
ხურების მიღებას, ვიდრე სოფლად მცხოერები რესპონდენტები (შესაბამისად 
68% და 58%) ორსულობის ადრეულ სტადიაზე პრენატალური სამედიცინო 
მომსახურების მიღების ყველაზე დაბალი მაჩვენებელი ჰქონდათ სამხრეთში 

და ჩრდილო-აღმოსაელეთში მცხოვრებ ქალებს (შესაბამისად 49% და 59%), 

ხოლო ყველაზე მაღალი მაჩვენებელი ჰქონდათ თბილისელ ქალებს (70%). 

ახალგაზრდა ქალები შედარებით უფრო ხშირად მიმართავენ ადრეულ 

პრენატალურ სამგდიცინო მომსახურებას (67%), ვიდრე დიდი ასაკის ქალები. 

ადრეული მიმართვა პრენატალური სამედიცინო მომსახურებისათვის 

პირდაპირ იყო დამოკიდებული დედის განათლების დონესე,; პრენატალური 

სამედიცინო მომსახურების დაწყების ალბათობა ორსულობის ადრეულ 

ეტაპზე არასრული საშუალო განათლების მქონე ქალებში 50%-ით ნაკლებია, 

ვიდრე უმაღლესი განათლების მქონე ქალებში (შესაბამისად 43%. და 74%). 

გარდა ამისა, ამ ქალების 30% განაცხადა, რომ არავითარი პრენატალური 

სამედიცინო მომსახურება არ მიუღია, მაშინ, როცა უმაღლესი განათლების 

მქონე ქალების მხოლოდ 2% გააკეთა ანალოგიური განცხადება. ამის 

მსგავსად დაბალი სეს-ის მქონე ქალები ნაკლებად მიმართავენ ადრეულ 

პრენატალურ სამედიცინო მომსახურებას. სხვადასხვა ეთნიკური ჯგუფების 

ქალებში ადრეული პრენატალური მომსახურებს ყველაზე მაღალი 

მაჩვენებლები ქართველ ქალებს ჰქონდათ (67%), ყველაზე დაბალი კი – 

აზერბაიჯანელ ქალებს (41%). ადგილობრიე მოსახლეობასთან შედარებით, იქ 

ქალები უფრო იშვიათად აღნიშნაგდნენ” რომ არ მიუღიათ არავითარი 
პრენატალური მომსახურება (შესაბამისად 10% და 5%). ამავე დროს იგპ 

ქალები, რომლებიც სარგებლობდნენ პრენატალური სამედიცინო 
მომსახურებით, უფრო ხშირად მიმართავდნენ მას ორსულობის პირველი 
ტრიმესტრიდან. ქალები, რომლებსაც უკვე ჰყავთ ერთი ან ორი შვილი 
(მესამე ან მეტი მშობიარობა) უფრო ხშირად არ მიმართავდნენ არანაირ 

პრენატალურ სამედიცინო მომსახურებას (19%), რის გამოც, მათ ადრეული 
პრენატალური სამედიცინო მომსახურების ყეელახე დაბალი მაჩეენებელი 

ჰქონდათ (47%). მიუხედავად იმისა, რომ ორსულობის მკვდრადშობილი ბავ- 
შვით დამთავრების ფაქტები საკმაოდ იშვიათია, ისინი უფრო იმ ქალებში 
აღინიშნება, ეისაც არავითარი პრენატალური სამედიცინო მომსახურება არ 
მიუღია. ახალშობილის დაბალი წონა უკუკავშირშია პრენატალურ 
სამედიცინო მომსახურებასთან, რაც შეიძლება იმით აისსნას, რომ ასეთი 
შედეგით დასრულებული ორსულობები უფრო ხშირად არის დაკავშირებული 
ორსულობს გართულებებთან რომლებიც მოითხოვენ სამედიცინო 
ზედამხედველობას (არ არის ნაჩეენები). 

გარდა იმისა რომ პრენატალური სამედიცინო მომსასურება 
ორსულობის ადრეულ სტადიაზე უნდა დაიწყოს, იგი უნდა გრძელდებოდეს 
მთელი ორსულობის განმავლობაში პერიოდიული გასინჯვების სტანდარ- 
ტების მიხედვით. ამგვარად, პრენატალური სამედიცინო მომსახურების ადექ- 
ვატურობის შეფასებისათვის აუცილებელია არა მხოლოდ პრენატალური სა- 
მედიცინო მომსახურების პირველი ვიზიტის თარილის რეგისტრირება, არამედ 
ასეთი ვიზიტების რაოდენობის მონიტორინგი (ის. 6.1.) ცხრილის 
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ცხრილი 6.1.) 
ორსულობის ტრიმესტრი ექიმთან პირველი ეიზიტის დროს და პრენატალური ვიზიტების 

რაოდენობა. მონაცემები მშობიარობაზე გამოკითხვამდე 6 წლიანი პერიოდისათეის 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
  

  

ტრიმესტრი პირველი პრენატალური ვიზიტების 
ეიზიტისას რაოდენობა 

მახასიათებლები ექიმთან პირ მელო მესა: 0 13 #6 79 IL არ სულ შემთ. 
არ ველი რე მე იცი ჯსვევე- 

L ბის 
რ> 
ღოღე> 
ნობა 

სულ 92 626 24§ 29 92 IM7 392 20! I63 I000 305 

საცხოვრებელი 
ადგილი 
ქალაქი 42 იმე 743 27 42 95 372) 44 243 ი4 1000 15% 
სოფელი 139 579 244 3.1 ცა #65 412 M4 88 05 ჰიიი 146 

რეგიონი 
თბილისი 270.1 209 28 უე 78 135 2 10 05 Iიიი 646 

იმერეთი 675 255 21 4 100 410 26 1906 0ი 1000 6M9 

ჩრდილო- §9.1 275 3. მ3 I727 46) 173 95 02 1000 569 

აღმოსაელეთი 
სამხრეთი 19.1 485 290 33 )ს 193 365 17 L.I ჰშიიი 483 

დასავლეთი 8§8 662 216 30 მმ 186 398 188 134 1000 740 

ასაკობრივი 
ჯბუფი (მშობია- 
რობის მომენტისა- 

თვის) 
19-24 72 673 215 31 9ი2 10 408 221 I76 03 1000 721 

25-34 97 612 26.1 25 97 )54 389 )95 160 04 )ჰიი0ი 214 

35-44 )15 62.1 1990 74 15 169 37. 20. 144 00 1000 185 

განათლების 

დონე 
არასრული 301 22 24 30) IM8 3472 ლხ7 2ე M#იი 342 
საშუალო 
საშუალო 1L5 %5 280 5 213 38 1723 02 ჰიიი 105 

ტექნიკუმი “ი თი. 29 4ი 152 432 IX98 ინ #00 805 
უმაღლესი 2.1 742 210 2?) 64 390 269 09 1000 851 

ეთნიკური 
წარმოშობა 
ქართველი 57 672 240 24 572 II 4.2 2232 182 ს)იი0ი 252 

აზერბაიჯანელი 282 402 265 43 282 274 289 88 581 ჯ!ეი 326 

სომეხი 95 475 386 43 95 I3 50 183 (04 ს)იიი "4 

სხეა 34 658 Mი 66 036 214 28 2202 202 )00ი წვ 

იგპ სტატუსი 
იგპ 749 200 4 66 45 206 264 1000 558 

ადგილობრივი 62.) 249 95 IL) 391 20) LI57 1000 24% 
მაცხოერებელი 

მშობიარობის 

შედეგი 
ცოცხალშობილი 626 248 28 ძეს IM5 394 204 სიი 2 99 
მკედრადშობილი 652 88 6.1 M9 264 290 175 1000 5 

მშობიარობის 
რიგითობა 
პირველი 5§ 703 214 2.1 ან II0 369 25) 2)0 0.5 ჰიიეი 1326 

მეორე 8. 619 227 25 ვ) 163 432 178 #4. 0.5 ჰიი0ი 112 

მესამე ან მეტი )92 473 279 53 ა2 )99 372 134 99 04 1000 
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მარჯეენას ნაწილი) ქალები რომლებმაც იმშობიარეს 19ძძ წლიდან 

გამოკითხვის ჩატარების დრომდე, საშუალოდ 6 პრენატალური ვიზიტით 
ესტუმრნენ ექიმს; ვიზიტების რაოდენობა მერყეობდა ნულიდან 40 ეიზიტამდე 

(მონაცემები ნაჩეენები არ არის) თუ მხოლოდ იმ ქალებს ავიღებთ, ვინც 
ერთხელ მაინც იყო პრენატალური ვიზიტით ექიმთან, მაშინ ვიზიტების 
საშუალო რაოდენობა ერთ ქალზე უდრის 65 ეიხიტს. 19995 წლამდე ორსული 
ქალები, საქართველოში მიღებული სტანდარტებით, ორსულობის პირველი 
ხუთი თვის მანძილზე თეეში ერთხელ აუნდა მისულიყვნენ ექიმთან 
გასასინჯად, სოლო ორსულობის დარჩენილი ოთხი თვის მანძილზე – ორ 
თვეში ერთხელ; ამგვარად, ეიზიტების ადექვატურ რაოდენობად ითელებოდა 
10 ან მეტი ეიზიტი. 19995 წლიდან სახელმწიფო სამედიცინო სადაზღვევო 
კომპანია იხდის მხოლოდ პირეელი 4 ვიზიტის ღირებულებას (ორსულობის 

მე-13, მე-20, 30-ე და 36-ე კვირას) ორი დამატებითი ვიზიტის გადახდა 

თანადაფინანსების პრინციპით ხდება. თუ საჭიროა დამატებითი ვიზიტები, 

მათ ღირებულებას მთლიანად პაციენტი იხდის. ამგვარად, პრენატალური 

ეიზიტების საშუალო რაოდენობა 9968MMV5-ს მონაცემებით ფაქტიურად 
ოდნავ უფრო მეტია, ეიდრე სახელმწიფო სამედიცინო დაზღვევის მიერ 

დაფარული ვიზიტების რაოდენობა, რაც შეიძლება იმით იყოს გამოწვეული, 

რომ ქალებს ურჩევნიათ თავისი «ჯიბიდან გადაიხადონ დამატებითი 

ეიზიტების ღირებულება. 
როგოთც 6.1. ცხრილის მარჯვენა ნაწილშია ნაჩვენები, ქალების 15% 

მხოლოდ 1-4 ჯერ ინახულა ექიმი ორსულობის პერიოდში, ერთ მესამედზე 

მეტმა – 4-6 ჯერ (39%), ყოველმა მეხუთე ქალმა 7-9 ინახულა ექიმი, ხოლო 

ყოველმა მეექესემ – 10 ან მეტჯერ. 1%-ზე ნაკლებმა რესპონდენტმა განაც- 

ხადა, რომ მას “არ ახსოვ”» პრენატალური სამედიცინო მომსახურების 

ვიზიტების რაოდენობა. ქალები, რომლებსაც პრენატალური ვიზიტების ადექ- 

ვატური რაოდენობა ჰქონდათ. ჩვეულებრიე ის ქალებია, ვინც ადრე დაიწყო 

პრენატალური სამედიცინო მომსასურეობის მიღება, რადგან ვიზიტების 

რაოდენობა ემთხეეოდა სამედიცინო მომსახურების დაწყების თვეს. 

მიუხედავად ამისა, თუ პრენატალური სამედიცინო მომსახურებით 

სარგებლობას საერთაშორისო სტანდარტებს შევადარებთ, ქალების უმრავ- 

ლესობა ეერ პასუხობს ადექვატური პრენატალური სამედიცინო მომსახუ- 

რების კრიტერიუმებს პრენატალური მომსახურების ხელმისაწედომობის 

შეფასების ერთი გზაა პრენატალური სამედიცინო მომსახურებით 

სარგებლობის ადექვატურობის ინდექსის გამოყენება (პსმსაი) რომელიც 

აგრეთვე ცნობილია, როგორც კოტელჩუკის ინდექსი. ეს ინდექსი აფასებს 

პრენატალური სამედიცინო მომსახურების დაწყების ადექვატურობისა 

(პრენატალური მომსასურების დაწყების თვე) და ამ სამსახურით 

სარგებლობის ადექვატურობის (რეკომენდებული ეიზიტების პროცენტი) 

კომბინაციას მას “შემდეგ რაც დაიწყება პაციენტის პრენატალური 

მომსახურება; ინდექსის ამ ბოლო კომპონენტის გაანგარიშება ხდება მომსა- 

ხურების ფაქტიური გამოყენების მაჩვენებლის ვიზიტების რეკომენდებულ 

რაოდენობასთან შედარებით (ამერიკის მეან-გინეკოლოგების კოლეჯის 
რეკომენდაციების საფუძველზე), გესტაციური პერიოდის ხანგრძლივობისა და 
მომსახურების დაწყებისას გესტაციური ასაკის მიხედვით. ეს ორი განზო- 
მილება ერთიანდება გამოყენების ერთ ინდექსში და ოთხ დონეს მოიცავს: 

არაადექვატურს, შუალედურს, ადექვტურს ან ადექვატურ პლიუსს. 
არაადექვატურ გამოყენებას განსაზღერავენ, როგორც გვიან დაწყებულ 
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ცხრილი 6.12 
პრენატალური სამედიცინო მომსახურეობის გამოყენების ინდექსის” 

ადექვატურობა შერჩეული მასასიათებლების მიხედეით 
მშობიარობების რიცხეი გამოკითხვამდე 6 წლის პერიოდში 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთვლობის კელევა. საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

პრენატალური სამედიცინო მომსახურეობის 
გამოყენების ინდექსის ადექვატურობა 

მახასიათებლები არაადე- შუალე: ადექვა ადექვ> უცნობი სულ შემთხ- 
ეატური დური :ტური ტური + ქევების 

  

ნობა 

სულ 474 31.8 3.5 67 0.5 100.0 3 050 

საცსოერებელი ადგილი 

ქალაქი 33.6 377 180 102 04 კიი 454 
სოფელი 602 264 94 35 0.5 1009 1 466 

რეგიონი 
თბილისი 338 324 193 #40 0.5 1000 646 
იმერეთი 377 37.6 182 65 00 1000 62 
ჩრდილო-აღმოსავლეთი 578 283 100 317 02 1000 569 
სამხრეთი 592 273 8.8 37 10 1009 483 
დასაელეთი 493 339 115 46 0.6 1000 740 

ასაკობრივი ჯგუფი 
(მშობიარობის მომენტისათეის) 
15-24 47 1233 143 74 03 1000 721 

25-34 479 31.5 135 64 0.6 1000 2 IM4 
35-44 LI LI 298 102 8.1 09 1009 185 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 630 20 57 34 20 ჰი 34 

სა 558 26.8 #2 49 02 1000 1 952 
ტექნიკუმი 454 33.1 154 56 06 ჰსიი 805 
უმაღლესი 325 ვ2 I0 113 00 1000. 851 
სოციალ-ეკონომიკური 

სტატუსი 
დაბალი 618 242 402 39 0.8 1000 132 
საშუალო 205 362 158 72 03 100 1 357 
მაღალი 282 393 153 174 00 1000 301 

ეთნიკური წარმოშობა 
ქართველი 43.0 34. 152 74 0.4 1000 2 52 
აზერბაიჯანელი 719 207 43 39 10 1000 326 
სომეხი 532 294 122 52 00 1000 114 
სხეა 475 280 1583 8.6 00 1009 88 

იგპ სტატუსი 
ი; 36.6 362 #7 114 02 1000 558 
ადგილობრივი მაცხოვრებელი 48.0 131.6 34 65 05 09 249 

მშობიარობის შედეგი 
ცოცხალშობილი 384 359 16.) 9.1 05 1000 1 326 
მკვდრადშობილი 908 303 33 52 05 ჰიე 112 
მშობიარობის რიგითობა 
პირველი 384 ვე. 19) 9) 05 ჰიიი 1325 
მეორე 598 313 #3 52 05 იი 1222 
მესამე ან მეტი 610 298... 85 44 04 ჰიი 602 
“ აგრეთეე ცნობილია, როგორც პოტელზუღს ინდექსი. ეს ინდექსი პრენატალური მომსახურეობის (ჰმ) დაწყების 
საფუძეელსე აგებული ჰმ საზომი (პრენატალური მომსახურეობის გამოუყენლობის ”შემთხეეეაში იგი 
ავტომატურად განისაზღერება, როგორც არაააეეიაბური ჰსმსაი) და გესტაციის სანგრძლიეობისა და პირეელი 
ვიზიტისას გესტაციურ ასაკს მისადაგებული აუცილებელი ვიზიტების რაოდენობაა. მას კესნერის ინდეკსის 
ნაცვლად ხმარობენ.



პრენატალურ სამედიცინო მომსახურებას ან როგორც რეკომენდებული 
ვიზიტების 50-–ი ნაკლებს; აქ აგრეთეე იგულისხმება ის შემთხვევებიც, 
როდესაც ქალს საერთოდ არ უსარგებლია პრენატალური მომსახურებით. 
დანარჩენი სამი დონე გულისხმობს პრენატალური მომსახურების ადრეულ 
დაწყებს (გესტაციის მეოთხე თვიდან. შუალედური მომსახურება 
გულისხმობს რეკომენდებული ვიზიტების რაოდენობის 50%-79%, ადექვატური 
მომსახურება გულისხმობს რეკომენდებული ეისიტების 80%-109%, ხოლო 
ადექვატური + კი – რეკომენდებული ვიზიტების რაოდენობის 11I0% ან მეტ 
პროცენტს (კოტელჩუკი მ. 1994). 

ამ ინდექსის 99Cნ6MIMII5-ის მონაცემების გამოყენებით მიეიღეთ, რიმ 
ბოლო ექვსი წლის მანძილზე მხოლოდ ყოველ მეხუთე მშობიარობას (20%) 
უძღეოდა წინ ადექეატური ან ადექავტური + პრენატალური სამედიცინო 
მომსახურება (ცხრილი 6.12) მმობიარობების თითქმის ნახევარს (47%) 
არაადექვატური პრენატალური სამედიცინო მომსახურება ჰქონდა. არაადექ- 
ვატური სამედიცინო მომსასურება უფრო ხშირია სოფლებში (60%) ქალა- 
ქებთან შედარებით (34%) ჩრდილო-აღმოსავლეთ ან სამხრეთ რეგიონებში 
(შესაბამისად, 58% და 59%) და აზერბაიჯანელ ქალებში (71%). მშობია- 
რობების პროცენტი არაადექვატური პრენატალური მომსახურების პირო- 
ბებში მცირდება დედის განათლების დონის ზრდის (ეს მაჩვენებელი 
არასრული საშუალო განათლების ქალებში 63% აღწეეს, ხოლო უმაღლესი 

განათლების მქონე ქალებში – 32%) და ოჯახის სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსის ამაღლების (62% დაბალი და 28% მაღალი სეს-ის მქონე ოჯა- 
ხებში) პარალელურად; არაადექვატური მომსახურება ნაკლებად გეხვდება 
პირველი მშობიარობისას (38%), მისი პროცენტი მშობიარობის რიგითობის 
პირდაპირპროპორციულია. სწორედ ამ ჯგუფებში იყო დედებისა და ჩვილ 
ბავშვთა სიკვდილიანობის მაღალი მაჩვენებლები. ინტერვენციის სამიზნედ 
ისეთი ჯგუფების შერჩევა რომლის წევრებს არ უსარგებლიათ პრენატა- 
ლური სამედიცინო მომსახურებით ორსულობის პირველი ტრიმესტრის 
განმაელობაში ან რეკომენდებულზე უფრო იშვიათად იყენენ ექიმის 
სანახავად, ხელს შეუწყოს ორსულობის და ახალშობილების 
მაჩევენეაბლებსს გაუმჯობესებას და საქართველოში პერინატალური 
სიკვდილიანობის და ავადობის მაჩვენებლების შემცირებას. 

საქართველოში პერინატალური სამედიცინო მომსახურების (ჰმ) 
ძირითადი მიმწოდებელია პირველადი ჯანდაცვის ცენტრები (ქალაქის 
სამედიცინო გარემო ან სოფლის ამბულატორული დისპანსერები) და პოლი- 
კლინიკები (ქალთა საკონსულტაციო ცენტრები, მხოლოდ ქალაქებში). კერძო 
სამედიცინო სექტორი იშეიათად ეწევა პრენატალურ სამედიცინო მომსა- 
ხურებას პრენატალური სამედიცინო მომსახურების მთავარი წყარო 
წინამდებარე გამოკითხვის მიხედეით წარმოდგენილია 6.13 ცხრილში. ზოგა- 
დად ყოველ მესამე ქალს პრენატალური სამედიცინო მომსახურება გაუწია 
ქალთა საკონსულტაციო კლინიკამ (73%), სამშობიარომ (14%), პირეელადი 
ჯანდაცვის ცენტრმა - “სამედიცინო გარემო” (5%) ან სოფლის ამბულა- 
ტორულმა დისპანსერმა (6“) ქალების ფონური მახასიათებლები არ 
ახდენდნენ რაიმე მნიშენელოვან გავლენას პრენატალური სამედიცინო 
მომსახურების წყაროს შერჩევაზე ქალების უმრავლესობისათვის ქალთა 
საკონსულტაციო კლინიკები წარმოადგენენ პრენატალური მომსახურების 
ყველაზე მთავარ წყაროს, შემდეგ მოდიან სამშობიაროები, თუმცა, უნდა 
ითქვას რომ რაოდენობრიეი სხვაობა რიგით პირველ და მეორე წყაროს 
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შორის საკმაოდ დიდია. მესამე ადგილზეა ჯანდაცვის პირველადი რგოლის 
კლინიკები მხოლოდ სოფლად მცხოვრებმა არასრული საშუალო განათ- 
ლების მქონე ქალებმა (19%), ჩრდილო-აღმოსავლეთ ან სამხრეთ რაიონებში 
მცხოვრებმა ქალებმა (შესაბამისად 18% და 17%) და აზერბაიჯანელმა 
ქალებმა (25%) დაასახელეს პირველადი «ჯანდაცვის ქსელი, როგორც 
პრენატალური მომსასურების რიგით მეორე წყარო. სავრთოდ, ზოგადი 
პროფილის ექიმები (“თერაპევტები”) და ბებიაქალები ეწევიან პრენატალურ 
სამედიცინო მომსახურებას ამბულატორიებში, ხოლო ქალთა საკონსულ- 
ტაციო კლინიკებსა (ქკ) და საავადმყოფოებში ამ მომსახურეობას უმეტესად 
ეწევიან მეან-გინეკოლოგები. 

სამედიცინო ინფორმაციის გაერცელება პრენატალური სამედიცინო 
მომსასურების მნიშენელოვანი კომპონენტია იქ, სადაც არ არსებობს 
რუტინული ჩასახვისწინა სამედიცინო მომსახურება, პირველი პრენატალური 
ვიზიტი ექიმთან წარმოადგენს ქალის ქცევითი (მაგ. თამბაქოს მოწევა და 
ალკოჰოლიანი სასმელების მოხმარება, სამედიცინო, გენეტიკური და 
პროფესიასთან დაკავშირებული რისკ-ფაქტორების გამოვლენის და სათანადო 
კონსულტირების ჩატარების უმნიშვნელოვანეს საშუალებას. კონსულტაციე- 
ბისას ქალს უნდა გააცნონ ინფორმაცია დედის არაჯანსალი ქცეეების 
ნაყოფის ჯანმრთელობაზე უარყოფითი ზემოქმედების “შესახებ გარეშე 
ფაქტორებზე, კვებისა და დასეენების რეჟიმხე და ორსულობის გართულე- 
ბების ადრეულ ნიშნებსა და სიმპტომებზე გარდა ამისა, მშობიარობის 
მოახლოებისას ექიმის კონსულტაციამ უნდა მოამზადოს ქალი იმისთვის, 
რაც მას ელის მშობიარობისას, მიაწოდოს ზუსტი ინფორმაცია მშობიარობის 
პროცესის შესახებ და ასწავლოს სამშობიარო ტკივილისა და შიშის 
შეგრძნების შემცირების ტექნიკური ხერხები პრენატალურ პერიოდში 
აგრეთვე უნდა დავიწყოთ ქალის კონსულტირება ძუძუთი კეების და ოჯახის 
დაგეგმვის "შესახებ. ასეთი კონსულტირება უნდა გაგრძელდეს 
მშობიარობისშემდგომ პერიოდშიც. 

რადგან პრენატალური მომსახურების დაწყების დრო პრენატალური 
სამედიცინო მომსახურების მხოლოდ ერთი განზომილების შეფასების 
საშუალებას იძლევა (მაგ· პრენატალური მომსახურების გამოყენების 
ადექვატურობის შეფასება) 990CLL5-ში შეიტანეს დამატებითი კითხვები 
პრენატალური ვიზიტების დროს მიღებული ინფორმაციის შესაფასებლად 
(პრენატალური სამედიცინო მომსასურეოის შინაარსის ადექეატურობა). 6.1.4 

ცხრილსა და 6.1 დიაგრამაზე ნაჩვენებია იმ ორსული ქალების პროცენტული 
რაოდენობა ვინც პრენატალური მომსახურების პროცესში მიიღო 
გარკვეული ინფორმაცია სპეციფიურ საგანმანათლებლო თემებზე. 

მთლიანობაში „ ქალების უმრავლესობამ რომელიც პრენატალური 
სამედიცინო მომსახურების კლინიკების სამსახურით სარგებლობდა, 
ორსულობის პერიოდში გარკვეული კონსულტაციები მიიღო კვების (81%), 
ძუძუთი კვების (73%) და მშობიარობის (71%) შესახებ, თითქმის ყოველმა 
მეორე ქალმა მიილო ინფორმაცია სიგარეტისა და ალკოჰოლოს მოხმარების 
უარყოფითი ეფექტების შესახებ (შესაბამისად 64% და 53%), ხოლო ქალების 
48% გაეწია კონსულტაციები ორსულობის ადრეული გართულებების შესახებ. 
ქალების დაახლოებით ერთ მესამედს ურჩიეს პოსტნატალური სამედიცინო 
მომსახურებით ესარგებლათ (37%) და მხოლოდ ყოველმა მეხუთე ქალმა 
მიიღო ინფორმაცია მშობიარობის შემდგომი ოჯახის დაგეგმვის შესახებ. 
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ცხრილი 6.13 
პრენატალური სამედიცინო მომსახურებით სარგებლობა და პრენატალური მომსასურების 

მიღების ყეელაზე ტიპიური ადგილები შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 
მმობიარობების რიცხეი გამოკითხეამღე 6 წლის პერიოდში 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვყლევა: საქართეელო, 1999/2იი0 წ. 

  

  

ნებისმიერი 
პრენატალური პრენატალური მოსახურების მიღების 
მომსახურება ადგილი 

მახასიათებლები – შემთხვე სოფ სამე ქა (პო კერძო სამშო- სულ შემთხეე- 
ვების ლის დიცი ლიკლი- კლინი. ბიარო ეების 
რა- ამბ. დიდ, ნო ნიკა კა/ოფი რაოდე 

დენობა საპანსე- გარე- -სი ნობა? 

დეი მქო 
სულ იის 30% 62 48 733 14 ჭმე2 )000 2801 

საცხოერებელი 
ადგილი 
ქალაქი 958 1 584 03 27 825 20 125 100.0 I 516 

სოფელი ყნს 146 013 79 639 ის )შ0 I00ი I 25 

რეგიონი 
თბილისი 950 646 02 26 775 3.8 159 100.0 612 

იმერეთი 952 6)2 24 45 შ2.1 0.8 102 100.0 593 

ჩრდილო-აღმოსაელეთი 907 569 7.6 10.8 68.2 1.1 124 100.0 525 

სამხრეთი 809 483 129 45 710 02 113 1000 1ც 

დასაელეთი 912 740 94 22 687 06 მს 1000 678 

ასაკობრივი ჯგუფი (მშო- 
ბიარობის მომენტისათვის) 
15-24 8 72! 6.5 LM) 74.8 15 6046 100.0 67ი 

25-34 903 2 14 62 5.1 72.8 13 146 100.0 1 9%5 

35-44 885 185 6.1 59 740 2.8 112 100.0 166 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 699 342 104 84 67.7 00 11.6 (000 2590 

საშუალო 88.5 1 052 9.1 4) 724 0.6 138 100.0 95| 

ტექნიკუმი 969 805 42 55 252 20 პს 1000 769 
უმაღლესი 979 85) 37 38 745 23 158 100.0 ც3) 

სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსი 
დაბალი 829 1 372 72 72 70.1 07 148 1000 1 213 
საშუალო 95.) 1 3597 6.8 34 754 17 #7 1009 1 243 

მაღალი 988 301 15 39 740 22 184 100.0 295 

ეთნიკური წარმოშობა 
ქართეელი 943 2 522 46 45 745 1.1 15.! 100.0 2 384 
აზერბაიჯანელი 7)8 326 10 73 600 ტინ 2 ICX9ი 235 
სომეხი 9%05 114 8.5 19 83.7 0.9 5.8 10009 103 

სხეა 864 88 3.6 78 72.4 0.0 162 100.0 99 

იგჰ სტატუსი 
იგპ 952 558 49 32 76.0 12 147 100.0 540 

ადგილობრიეი 905 24% 63 45 73.2 1.5 142 1000 2 261 

მაცხოერებელი 

მშობიარობის 
რიგითობა 
პირველი 944 1 326 47 48 74.0 14 159 100.0 1 200 

მეორე 919 I 122 63 5.) 74.8 17 120 100.0 1 3 

მესამე ან მეტი 80.8 602 99 42 68.5 09 16.5 1000 ჟ98 

“რვა ქალის გარდა, რომლებმაც პრენატალური სამედიცინო მომსახურების უმეტესი ნაწილი შინ მიიღეს 
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ცხრილი 6.1.4 
იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, რომლებმაც მიიღეს კონსულტაცია ორსულობის 

შესახებ პრენატალური ვიზიტების დროს შერჩეული მასასიათებლების მიხედეით 
მშობიარობების რიცხეი გამოკითხვამდე 6 წლის პერიოდში 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 

მახასიათებლები კვება პუძუ- მშობი თამბ- ალკო ორსუ. პოსტნ- ოჯახის შემთხეე- 
თი არობა ქოს ჰოლუ- ლობის ტალური დაგეგმე. ეების 

კეება წეეს რი სას- გართუ- რაღო- 
გაელენა მელების ლებები რეობა დენობა 

გაელენა 
სუ ზვ 72.6 70.5 543 52.6 478 37.2 20.1 2 809 

ლ 

საცხ. ადგილი 
ქალაქი შგი ზი 734 722 579 552 517 382 202 1 523 
სოფელი 7983 71.8 68.7 50.5 499 439 362 9.9 1 286 

რეგიონი 
თბილისი 813.6 72. 692 59.7 565 §36 1360 200 615 
იმერეთი 835 792 760 51.8 514 508 435 190 593 
ჩრდილო- მინ 729 67.5 547 52.8 462 343 212 526 
აღმოსაელეთი 
სამხრეთი 715 647 612 489 467 409 342 21.1 393 
დასავლეთი 843 73.6 769 519 534 46. 38.6 17.5 682 

ასაკობრივი ჯგუ- 
ფი (მშობიარობის 

მომენტისათეის) 
15-24 83.1 727 708 543 524 503 378 20.5 672 

25-34 80.5 724 699 545 53.0 466 366 195 1 970 
35-44 834 74.5 9763 50.8 494 51.) 42.5 21ყ 167 

განათლების 

დონე 
არასრული 9779 70.) 65.5 52.0 5I.5 412 33.6 144 253 

საშუალო 
საშუალო 796 7IL 66.8 50.5 48.0 434 357 21.8 952 

ტექნიკუმი მტ უშ72 722 51.1 523 496 392 I8.2 77) 
უმაღლესი მტ) 754 745 601 580 423 18.3 194 833 
ეთნიკური 
წარმოშობა 
ქართველი ყე 7პ7 727 553 53.5 490 376 (93 2 392 
აზერბაიჯანელი 7027 62.8 55.8 409 39.1 349 272 16.7 235 
სომეხი ზ17 78.0 69.4 65.5 665 609 562 43.5 103 
სხეა 835 714 662 590 57.6 449 39.5 22.8 79 

იგჰ სტატუსი 
იგპ 849 719 74.) 550 514 539 422 179 541 

ადგილობრიეი ზე 726 703 542 96 475 370 202 2 268 
მაცხოერებელი 

პმ-ის ვიზიტების 
რიცხეი? 
1-6 78.1 69.9 66.6 485 47 439 350 17.9 1 645 
7-9 847 77.1 78.4 616 607 54) 42.1 22.0 625 
10+ 88.1 779 746 653 617 545 397 254 524 

პმ-ს ადგილი! 
დისპანსერი 749 69.0 650 418 422 320 24.6 1959 299 
პოლიკლინიკა 824 743 723 58.1 564 514 413 22.8 2 085 
კერძო კლინიკა 859 504 53.1 324 324 42. 259 8.) 33 
სამშობიარო 803 69.5 68.0 472 412 430 27.5 11.1 384 

"გარდა ორსულობის 15 შემთხვევისა, სადაც ვიზიტების რაოდენობა უცნობია 
, ა ორსულობის რეა შემთხეევისა, როცა პრ ი მომსახურება ბინა; სო გაწ ი 
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დიაგრამა 6.1. პრენატალური მომსახურეობის ეიზიტების დროს 
მიღებული ინფორმაცია ვიზიტების რიცხვის მისედვით 1994-1999 

წლებში მომხდარი მშობიარობები 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო, 

«ი. 1999/2000 წ. 
  

9 85 ფI-ი ვისიტი 87-9 ეიხიტი წ910 + ეიზიტი 
  

  

  

      
დედათა მასასიათებლები„ რომლებიც დაკავშირებულია კონსულტირების 
უფრო დაბალ დონეებთან “შეიცავენ სოფლად ცხოვრებას სამხრეთ 

რეგიონში ცხოვრებას, არასრულ საშუალო განათლებას, აზრებაიჯანულ 

ეთნიკურ წარმოშობას, შვიდსე ნაკლებ პრენატალურ ვიზიტს და პრენა- 
ტალური მომსახურების პირველადი სამედიცინო მომსახურების კლინიკებში 

მიღებას (სოფლის ამბულატორული დისპანსერები ან სამედიცინო გარემო). 
აღსანიშნავია (დიაგრამა 6.1), რომ პრენატალური მომსახურებისას მიღებული 
ინფორმაციის მოცულობა ვიზიტების რაოდენობის პირდაპირპროპორციულია. 

პერინატალურ მომსახურებაში სულ უფრო ხშირად იყენებენ ულტრა- 

ბგერით გამოკელევებს, თუმცა დავა რუტინულ ულტრაბგერით გამოკვლე- 
ვებზე ჯერ არ შეწყვეტილა. გამოკითხვის მონაცემები არ იძლევა შერჩეული 
სპეციფიურ დანიშნულებებს შორის (მაგ. გესტაციური ასაკის დადასტურება, 
ნაყოფის სიცოცხლისუნარიანობის შეფასება, ნაყოფის მანკიერი განვითარება, 
ნაყოფის ზრდა, ნაყოფის წინამდებარეობა და მრავალნაყოფიანი ორსულობა, 
პლაცენტის შემოწმება და ამნიონური სითხის შეფასება) დიფერენცირების ან 
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რუტინული სკრინინგის ჩატარების საშუალებას ორსულობის ადრეულ ან 
გვიან (20 კეირის შემდეგ) ეტაპებზე. 

615 ცხრილში ნაჩვენებია ულტრაბგერითი გამოკელევების სიხშირის 
მაჩვენებლები 1994-199 პერიოდში მომხდარი მშობიარობებისათეის. მთლია- 
ნობაში, ყველა ორსულობის თითქმის ორ მესამედ (60%) შემთხეეეაში, 
პაციენტს ერთხელ მაინც ჩაუტარდა ულტრაბგერითი გამოკვლევა. ულტრა- 
ბგერითი გამოკელევების მაღალ სისშირესთან დაკავშირებულია დედის 
შემდეგი მახასიათებლები: ქალაქად ცხოერება (74%), თბილისში ცხოვრება 
(87%), უმაღლესი განათლება (79%), მაღალი სეს-ი (86%), ოთხი ან მეტი 
პრენატალური ვიზიტი (არ არის ნაჩვენები) და პერინატალური მომსა- 
ხურების, ძირითადად, კერძო კლინიკებში მიღება (89%) ულტრაბგერითი 
გამოკვლევები უფრო იშვიათია სოფლად (46%), სამსრეთ რეგიონში მცხოე- 
რებ (39%) ქალებში, არასრული საშუალო განათლების (42%) ან დაბალი 
სეს-ის (40%) მქონე ქალებში და მათ შორის, ვინც პრენატალური მომსახუ- 
რება ძირითადად ქალაქის ან სოფლის ამბულატორულ დისპანსერებში 
მიიღო (43%). 

პირეელი ულტრაბგერითი გამოკვლევების ნახეევრზე ოდნავ მეტი 
ჩატარდა ორსულობის მეორე ნახევარში (55%), რაც იმაზე მეტყველებს, რომ 
ულტრაბგერით გამოკვლევასს უფრო სპეციფიური მიზნით იყენებდნენ 
(ორსულობის გეიან ეტაპზე პირველი ულტრაბგერითი გამოკვლევის ჩატარე- 
ბის მიზანია ნაყოფის ზრდისა და ანომალური წინამდებარეობის ან პოზი- 
ციის შეფასება საკეისრო კვეთის შესახებ გადაწყვეტილების მისალებად). 
მიუხედავად ამისა, ქალაქელი ქალები, თბილისელების ჩათვლით, მაღალი 
განათლების დონის მქონე ქალები, ისინი ვისაც შვიდი ან მეტი 
პრენატალური ვიზიტი ჰქონდა (არ არის ნაჩვენები) და ისინი, ვისთვისაც 
პრენატალური მომსახურების მთავარი წყარო სამშობიარო იყო, ოდნავ უფრო 
ხშირად იკეთებდნენ ულტრაბგერით გამოკვლევებს ორსულობის პირველი 20 
კვირის განმავლობაში. 
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ცხრილი 6.I.5 
ულტრაბგერითი გამოკვლევის გამოყენება პირველი გამოკელევის დროის და 

შერჩეული მახასიათებლების მიხედეით 
მშობიარობების რიცხვი გამოკითხყამდღე 6 წლის პერიოდში 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, I999/2ი00 
  

  

გაიკეთეს პირეელი 
ულტრაბგერითი გამოკელეეის 

გამოკვლევა დრო 

მახასიათებლები % შემთხვე- 4-20 21 ან სულ 1შემთხვე- 
ეები" კეირა მეტი ვების 

რაოდე- კეირა რაოდე- 
ნობა ნობა 

სულ 59.9 2 809 45.1 549 100.0 1 057 

საცხოვრებელი ადგილი 

ქალაქი 737 1 523 48.6 514 100.0 1 %5 
სოფელი 457 1 286 394 606 ჯიი 5ყ2 
რეგიონი 

თბილისი 86.8 615 56.1 439 100.0 520 
იმერეთი 040 593 38.0 620 100.0 372 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 536 526 38.6 614 100.0 270 
სამხრეთი 18.8 391 47.5 525 100.0 154 
დასაელეთი 497 682 374 62.6 100.0 #4! 

ასაკობრივი ჯგუფი (მშობიარობის 

მომენტისათვის) 

15-24 66.5 672 495 505 1000 433 

25-34 5972 1 ი0 428 572 100.0 1.13 

35-44 0674 167 52.I 479 1000 II)! 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო 41.6 253 40.6 594 100.0 109 
საშუალო ი478 952 37.1 629 100.0 454 
ტექნიკუმი 596 771 413 587 100.0 451 
უმაღლესი 289 833 535 465 1000 643 
სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსი 

დაბალი 1927 1 2M 37.8 622 100.0 513 
საშუალო 67.5 1 298 450 550 100.0 865 
მაღალი ზ64 27 55.1 449 100.0 259 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართეელი 63.3 2 392 457 543 1000 1 471 
აზერბაიჯანელი 363 235 327 673 100.0 8 
სომეხი 443 103 467 533 I00.9 46 

სხვა 753 790 54.4 456 100.0 59 

იგპჰ სტატუსი 

იგპ 650 54) 387 613 1000 334 
ადგილობრიეი მაცხოვრებელი 596 2 268 455 545 100.0 1 323 

პმ-ს ადგილი" 

დისპანსერი 432 29 264 736 1000 02 
პოლიკლინიკა 6.6 2 085 454 546 1000 1 270 
კერძო კლინიკა 88.9 13 27.1 729 100.0 27 
სამშობიარო 61.6 384 56.6 434 100.0 223 
  

' გარდა ორსულობის რეა შემთხეეეისა, როცა პრენატალური მომსახურება ბინაზე ხდებოდა 
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6.2 ინტრანატალური სამედიცინო მომსახურება 

ყეელა მშობიარობა უნდა მიმდინარეობდეს სამედიცინო დაწესებულე- 
ბაში, სადაც სათანადოდ გაწვრთვნილ პერსონალს შეუძლია თეალ-ყური 
ადევნოს მშობიარობისა და ბავშეის გაჩენის პროცესს. საქართველოში 
მშობიარობების უმრავლესობა სამშობიარო სახლებში ან საავადმყოფის 
სამეანო განყოფილებაში ხდება. ბავშვები, რომლებიც სამედიცინო დაწესებუ- 
ლებების კედლებს გარეთ გაჩნდა, მშობიარობები, რომლებიც სამედიცინო 
დაწესებულებების კედლებს გარეთ მიმდინარეობს, იშვიათი მოვლენაა საქარ- 
თველოში, და იმ იშეიათ შემთხვევაშიც, როცა მელოგინე სახლში მშობია- 
რობს, დედაცა და ახალშობილიც სასწრაფოდ გადაჰყავთ საავდმყოფოში ან 
სამშობიაროში, სადაც ისინი ექიმების მეთვალყურეობის ქვეშ არიან მშო- 
ბიარობის შემდგომი მინიმუმ 5 დღის მანძილზე. 

გამოკითხეის მონაცემებმა დაადასტურა, რომ ქალების უმრავლესობა 
მშობიარობს სამშობიარო სახლებში ან საავადმყოფოების სამეანო გან- 
ყოფილებებში (92%), მშობიარობების მხოლოდ რეა პროცენტი მიმდინარე- 
ობდა საავადმყოფოს კედლებს გარეთ (ცხრილი 62.). თითქმის ყეელა ამ 
ქალმა შინ იმშობიარა, ხოლო რამოდენიმემ – კერძო კლინიკაში მიუხედა- 
ვად ამისა, უნდა აღინიშნოს, რომ სახლში მშობიარობის სიხშირე მნიშვნე- 
ლოენად გაიზარდა მოსახლეობის ზოგ ქვეჯგუფში. ასე მაგალითად, ეს 
მაჩვენებელი მნიშვნელოვნად უფრო მაღალია სოფლად მცხოვრებ ქალებში, 
გიდრე ქალაქელებში (შესაბამისად 11%? და 2%), სამხრეთ რეგიონების 
მაცხოვრებლებში (16%), 35 წლის ზევით ასაკის ქალებში (11%), განათლების 
ან სეს-ის დაბალი დონის ქალებში (შესაბსმისად 25% და 15%), აზერბაი- 
ჯანელ ქალებში (26%) და იმ ქალებში, ეისაც ორი ამ მეტი მშობიარობა 
ჰქონდა (17%). 

რესპონდენტების ინფორმაცია მშობიარობის დაწყების და სანგრძლი- 
გობის შესახებ არცთუ ისე საიმედოა ჭინთვების სიხშირისა და საშვილოს- 
ნოს აქტივობის აღქმის ძალიან ინდივიდუალური ბუნების გამო. ამგვარად, 
ხშირად ქალი არ არის დარწმუნებული, როდის დაეწყო მშობიარობა, განსა- 
კუთრებით მისი ლატენტური ფაზა 9908LILI-აი “შეიცავდა კითხვას 
მშობიარობს ხანგრძლიეობისს შესახებ (რომელიც განისაზღვრებოდა 
რეგულარული ჭჯინთვების (ყოველ 5 წუთში ან უფრო ხშირად) დაწყებიდან 
ბავშვის დაბადებამდე. რესპონდენტების პასუხები მშობიარობის საკმაოდ 
მოკლე ხანგრძლივობას ასახაკდნენ – საშუალოდ 26 საათი პირველი 
მშობიარობისას და 17 საათი მეორე და მომდევნო მშობიარობისას. 
ლიტერატურაში გამოქვეყნებული მონაცემების მიხედეით, მშობიარობის 
საშუალო ხანგრძლივობა მერყეობს 10 საათიდან (პირველ მშობიარობისას) 
და 6 საათამდე (მეორე ან მეტი მშობიარობისას) რესპონდენტების მიერ 
მითითებული მშობიარობის ხანგრძლივობის უზუსტობის გამო, წინამდებარე 
ანგარიშში მოცემულია მონაცემები მშობიარობამდე სამედიცინო დაწესებუ- 
ლებაში ყოფნის დროის, როგორც მშობიარობის ხანგრძლივობის მაჩვენებ- 
ლის შემცვლელის შესახებ. 622 ცხრილში ნაჩვენებია დროის მონაკეეთი, 
რომელიც მელოგინეებმა დაჰყვეს სამედიცინო დაწესებულებაში ბავშვის 
გაჩენამდე და მისი გაჩენის შემდეგ. ბავშვის გაჩენამდე სამედიცინო 
დაწესებულებაში ყოფნის დროის საშუალო სანგრძლივობა თითქმის 12 
საათს შეადგენდა (ეს მაჩეენებელი ვარირებდა I საათიდან ექეს დღემდე). 
მაგრამ უნდა ითქვას, რომ რესპონდენტების ნახევარი ხვდებოდა საავადმყო- 
ფოში გაჩენამდე 4 საათით ადრე (არ არის ნაჩვენები) როგორც ჩანს, 
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მშობიარობის დაწყებიდან საკმაო დროის “შემდეგ. განათლების დაბალი 
დონის მქონე ქალები, აზერბაიჯანელი და სომეხი ქალები, ბევრჯერ 
ნამშობიარები ქალები და ქალები, რომლებსაც არ უსარგებლიათ პრენა- 
ტალური მომსახურებით (არ არის ნაჩვენები) საშუალოდ, ნაკლებ დროს 
იმყოფებოდნენ საავადმყოფოში ბავშეის გაჩენამდე ქალები, რომლებსაც 
ჰქონდათ ორსულობის გართულების ნებისმიერი სახეობა, აგრეთვე ქალები, 
რომლებსაც დაბალი წონის ბავშვები გაუჩნდათ და საკეისრო კეეთით 
ნამშობიარები ქალები უფრო მეტ სანს იწენენ საავდამყოფოში ბავშვის 
გაჩენამდე, რაც შეიძლება ორსულობის უფრო ინტენსიური მონიტორინგის. 
დროის მოგებისა და ხანგრძლივი მშობიარობის საკეისრო კვეთით 
დამთავრების საჭიროებით იყო განპირობებული. 

  

ცხრილი 6.2.1 
ბოლო მშობიარობის ადგილი შერჩეული მასასიათებლების მიხედეით 

მშობიარობების რიცხვი გამოკითხვამდე 6 წლის პერიოღმი 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართევ;ლო, 1999/2ი00 

  

ბოლო მმობიარობის ადგილი 

მახასიათებლები საავადმყოფო კერძოთ სახლ' სულ შემთხეევების 

სულ 92.0 0.2 78 100.0 3 050 

საცხოვრებელი ილი 
ქალაქი, ემელი პღბილ 989 02 8 1000 1 54 
სოფელი 86.5 03 კვ 100.0 1 26 

რეგიონი 
თბილისი 999 02 08 1000 646 
იმერეთი 957 02 4.! 1000 612 

ჩრდილო-აღმოსავლეთი 909 05 846 1000 569 
სამხრეთი 83.6 0.0 16.4 1000 483 

დასავლეთი 90.) 02 97 100.0 740 

ასაკობრეი ჯგუფში (მშობიარობის 
მომენტისათეის) 
15-24 929 0.6 65 1000 72! 
25-34 919 0.1 75 10ი.0 2 14 
35-44 892 იი 408 1000 185 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 746 00 253 1000 342 
საშუალო 899 00 10.1 1000 1 0592 
ტექნიკუმი 977 02 21 00.0 805 
უმაღლესი/ასპირანტურა L8) 0.6 23 1000 85! 

სოციალ-ეკონომიკური სტატუსი 
დაბალი 845 04 15.1 100.0 1 372 
საშუალო %3 04 36 1000 1 357 
მაღალი 99.1 03 04 1000 30) 

ეთნიკური წარმოშობა 
ქართეელი 95.) 03 46 'ი000 2 <2 
აზერბაიჯანელი 73.6 00 264 1000 326 
სომეხი 9%06 00 94 1000 114 
სხეა 96.5 (III) 35 100.0 88 

იგჰ სტატუსი 
იგპჰ 712 094 17 1000 558 
ადგილობრიეი მაცხოვრებელი 917 02 მ. 1000 2 4%2 

მშობიარობის რიგითობა 
პირეელი 9%-.I 02 37 100 1 326 
მეორე 921 02 77 X0-0 1 22 

_ მესამე + 82.8 04 169 #X00.0 602 
  

„ოთხი მშობიარობის ჩათელით, რომლებიც დასრულდა სანამ მელოგინე სააედმყოფოში მოჰყაედათ 
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ცხრილი 6.2.2 
საათების საშუალო რაოდენობა საავადმყოფოში დაწოლიდან გაჩენამდე და 
სამედიცინო დაწესებულებაში გატარებული ღამეების რაოდენობა გაჩენიდან 

გამოწერამდე შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 
მშობიარობების რიცხვი გამოკითხეამდე 6 წლის პერიოდში 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

საათების საშუალო 
რაოდენობა საავა- 

სამედიცინო 

დაწესებულებაში 

  

დმყოფოში გატარებული ღამეების 
დაწოლიდან რაოდენობა გაჩენიდან 
გაჩენამდე გამოწერამდე 

'შემთხ- 

მახასიათებლები 4 ან ეუ 67 ზან სულ ვეეების 
ს, მეტი რაოდე: 

ნობა 

სულ 1I.6 ეი 1374 37 Iი 100 28% 

საცხოვრებელი ადგილი 
ქალაქი 12.1 21.8 378 224 110 100.0 1 556 
სოფელი 111 17.8 310 34.) 110 100.0 1 24 

ასაკობრიეი ჯგუფი (მშობიარო- 
ბის მომენტისათვის) 
15-24 10.6 20.) 34 342 109 1000 680 

25-34 117 202 38) 311 107 1000 1 99 
35-44 14.6 153 4 285 154 100.0 171 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 92 20) 384 309 56ი 1000 262 
საშუალო 109 200 3ვზს 325 8.6 100.0 962 

ტექნიკუმი 125 2ზჭ 374 300 I6 LI0C00 79 
უმაღლესი/ასპირანტურა 13.2 174 3597 124 I48 100.0 836 

ეთნიკური წარმოშობა 
ქართველი 125 179 372 37 122 100.0 2 420 
აზერბაიჯანელი 6.5 305 4.) 219 54 100.0 240 
სომეხი 87 266 360 346 29 1000 105 
სხვა 112 25.1 პერ 32 127 100.0 85 

იგპჰ სტატუსი 
იგპ II.1 მზ 390 334 I68 1000 55 
ადგილობრივი მაცხოერებელი 11.6 204 374 316 107 100.0 2 300 

მშობიარობის რიგითობა 
პირეელი 134 165 პაზ 332 14.1 1000 1 2377 

მეორე 9.5 22.5 3ზს 304 99 100.0 1 046 
მესამე + 112 22.) 0-2 303 74 100.0 517 

ახალშობილის წონა 
< 500-გ 179 232 26 3)ნ 196 100.0 16 
2 .500 გ ან მეტი 112 197 38) 13127 10.5 1000 2 687 

მშობიარობის ტიპი 
ვაგინალური 10.1 21.1 397 318 74 100.0 2 656 
საკეისრო კეეთით 340 23 ვე 297 641 100.0 19% 

ორსულობის გართულებები 
ნებისმიერი სახის გართულე- 237 18.0 26ნ 329 22.5 100.0 387 
ბები 
გართულებების გარეშე 9.8 202 უშ) 315 92 100.0 2 463 
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სამედიცინო დაწესებულებაში ნამშობიარები ქალების დაახლოებით 
ნახევარი გამოეწერა მშობიარობიდან ხუთი დღის განმავლობაში (57%), მათ 
შორის 20% გამოეწერა მშობიარობის “შემდეგ ოთხი დღის განმავლობაში. 
ყოველი მესამე ქალი (32%) გამოეწერა 6-7 დლღის შემდეგ, ხოლო ქალების 
1Iი საავადმყოფოში რვა ან მეტი დლე დაჰყო მშობიარობის შემდეგ (19%). 
განათლებისა და სეს-ის დაბალი დონის მქონე ქალები (არ არის ნაჩვენები), 
ასერბაიჯანული ან სომსური წარმოშობის ქალები და რამდენჯერმე 
ნამშობიარები ქალები მშობიარობის შემდეგ უფრო აღრე ეწერებოდნენ 
საავადმყოფოდან. როგორც მოსალოდნელია, ქალებს, რომლებმაც დაბალი 
წონის ბავშეები გააჩინეს, ჰქონდათ ორსულობის გართულებები (23%) ან 
მშობიარობის შემდგომი ადრეული გართულებები (არ არის ნაჩვენები), 
აგრეთვე ქალები, ვისაც საკეისრო კვეთა გაუკეთდა (64%), სხეა მელოგი- 
ნეებთან შედარებით, გაცილებით მეტ ხანს რჩებოდნენ საავადმყოფოში. 

პრაქტიკულად ყველა მშობიარობა სამედიცინო დაწესებულებებში 
მიმდინარეობდა მეანის დახმარებით (არ არის ნაჩვენები) სახლში მომხდარი 
მშობიარობების რვა პროცენტიდან 59%-მდე მიმდინარეობდა ბებიაქალების, 
19% - ექიმის დახმარებით და მხოლოდ 22% ტრადიციული მშობიარეთ 
დამხმარეების თანდასწრებით; აქედან მშობიარობების 22 ყოეელგეარი 
დახმარების გარეშე მიმდინარეობდა. 

623 ცხრილში წარმოდგენილია მშობიარობები საკეისრო კვეთით, 
რომლებსაც ადგილი ჰქონდა 1994-1999 წლებში. საკეისრო კვეთის (ს-კვეთა) 
სიხშირე სვადასხვა ქვეყნებში მნიშენელოვნად ეარირებს ყველა მშობია- 
რობის 5%-დან 20%-მდე. ოპტიმალური მაჩვენებელი ცნობილი არ არის, 
მაგრამ 7%-ზე მეტი სიხშირის შემთხვევაში აღინიშნებოდა ორსულობის 
ოდნავ უკეთესი დასასრული. გარდა ცალსახა სამეანო ჩეენებებისა, ს-კვეთას 
სშირად აკეთებენ ნაკლებად ცხად სიტუაციებშიც (მაგ. ხანგრძლივი 
მშობიარობა) და ხშირად იმ ”შემთხეევებში როცა წინა მშობიარობაც 
საკეისრო კვეთით მიმდინარეობდა, რაც იშვიათ შემთხვევებში თავისთავად 
ადექვატური ჩვენებაა. საქართველოში საკეისრო კვეთების საერთო სიხშირე 
1994-1999 წლებში მომსდარი ყველა მშობიარობების 6% შეადგენს. ჩრდილო- 
აღმოსაელეთ და სამხრეთ რეგიონებთან შედარებით საკეისრო კვეთის 
სიხშირე უფრო მაღალია თბილისში, იმერეთში და დასავლეთ საქართველოს 
სსვა რეგიონებში. 35 წლის ან მეტი ასაკის მქონე ქალები ბევრად უფრო 
ხშირად მშობიარობენ საკეისრო კვეთით, ეიდრე 15-24 ან 25-34 წლის ქალები 
(შესაბამისად 17%, 8% და 5%). საკეისრო კვეთის სიხშირე იზრდება განათ- 
ლების და სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის პირდაპირპროპორციულად, რაც 
იმაზე მეტყველებს, რომ ფინანსური მოსაზრებები შეიძლება უფრო მნიშენე- 
ლოვანი აღმოჩნდეს, ვიდრე საკეისრო კვეთის სამეანო ჩეენებები, როგორც 
მოსალოდნელი იყო, თუმცა ციფრები არ არის დიდი. ქალები, რომლებსაც 
ხანგრძლივი მშობიარობა ჰქონდათ (20 საათზე მეტი პირველად მშობიარე და 
14 საათზე მეტი ადრე ნამშობიარებ ქალებში), უფრო ხშირად აჩენდნენ საკე- 
ისრო კვეთით, ვიდრე ისინი, ეისაც საშუალო ხანგრძლივობის მშობიარობა 
ჰქონდა. მიუხედავად ამისა, ს-კვეთების უმრავლესობა მშობიარობის პროცე- 
სის დაწყებამდე კეთდებოდა, რაც იმაზე მიუთითებს, რომ მშობიარობის 
გაჭიანურება არ არის საკეისრო კვეთის ყველაზე ტიპიური ჩვენება.



  

ცხრილი 6.23 
საკეისრო კვეთით მიმდინარე მშობიარობების პროცენტი შერჩეული 

მაჩვენებლების მიხედვით 
მშობიარობების რიცხვი გამოკითხვამდე 6 წლის პერიოდში 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
  

მასასიათებლე საკეისრო კვეთით ?შეუ 
შრი მშობიარობების % შემთხვეეე 

რაოდენობა 

სულ 6.4 2 850 

საცხოერებელი ადგილი 
ქალაქი 74 1 556 
სოფელი 54 1 24 

რეგიონი 

თბილისი 72 642 
იმერეთი 82 593 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 36 530 
სამხრეთი 40 კთ 
დასავლეთი 85 678 

ასაკობრივი ჯგუფი (მშობიარობის მომენტისათვის) 

1924 77 680 
25-34 5.1 1 999 
35-44 174 LCII 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო 23 262 
საშუალო 44 962 
ტექნიკუმი 67 790 
უმაღლესი 10.1 936 

სოციალ-ეკონომიკური სტატუსი 
დაბალი 39 1 233 
სა» ო 6.5 1 318 
მაღალი 30 299 

იგპ სტატუსი 

იგჰ 6.5 550 
ადგილობრიეი მაცხოერებელი 64 27% 

მშობიარობის რიგითობა 

პირეელი 7.6 1 287 
მეორე 6.1 ) 046 
მესამე + 42 517 
მშობიარობის გართულებები 

ნებისმიერი გართულება 74 163 

გართულების გარეშე 64 2 687 

ახალშობილის წონა 

< 500 გ 148 387 
2 .500 გ ან მეტი 51 2 6433 

გაჭიანურებული მშობიარობა 

დიახ 14 2 620 
არა 93 39 
მშობიარობას არ ჰქონდა ადგილი 78.) 191 
 



  

დიაგრამა 62 საკეისრო კეეთის შესრულების მისეჭზები საკეისრო კეეთით 
მიმდინარე მშობიარობების რიცხვი გამოკითხეამდე 6 წლის პერიოდში 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის მიმოხილეა: 
საქართეელო, 1999/20ი0 წ. 

      
საამ” ფოიარ” დავარ” გევსბბი" აარარ”” აღარ  -ართ კ ალამი 

«ი აარ გათხრის არრრკოერი „ღო „აი ათრია ვაითი     
  

62 დიაგრამაზე მოყვანილია საკეისრო კვეთით მშობიარობის ყველაზე 

ხშირად მითითებული მიზეზები. ამ მიზეზების ჯამი 100%-ზე მეტია, რადგან 

ზოგმა რესპონდენტმა ერთ მიზეზზე მეტი დაასახელა. ყეელაზე სშირად 

დასასელებული მიზეზებია. წინა მშობიარობა საკეისრო კვეეთით (28%), 

გაჭიანურებული მშობიარობა (22%) და ნაყოფის ანომალური მდებარეობა 
(2I%). სხეა ხშირად მითითებული მიზეზებია: დედის მენჯისა და ნაყოფის 

ზომების შეუსაბამობა და ნაყოფის პათოლოგიური მდგომარეობა (14%). 

საკეისრო კვეთით ნამშობიარებმა ყოველმა მეშვიდე რესპონდენტმა განაც- 
ხადა, რომ თვითონ მოითხოვა ს-კვეთის გაკეთება ხოლო 12% ს-კვეთის 
მთავარ მიზეზად დაასახელა ადრე არსებული ჯანმრთელობის პრობლემები 
(მაგ. გულ-სისხლძარღეთა პრობლემები), ქალების მხოლოდ 5% განაცხადა, 
რომ საკეისრო კვეთა წინამდებარე პლაცენტის გამო გაიკეთეს. 

6.3. პოსტნატალური სამედიცინო მომსახურება 

პოსტნატალურ სამედიცინო მომსახურებას დიდი მნიშვნელობა აქვს 
დედისა და ახალშობილის ჯანმრთელობის შეფასებისათვის და დედის 
სათანადო კონსულტირებისათვის ძუძუთი კვების საერთოდ, კვების და 
ოჯახის დაგეგმარებისათეის პოსტნატალური სამედიცინო მომსახურება 
საქართეელოში იწყება დედის სამშობიაროდან გამოწერის დღიდან და 
უმთავრესად “შემოიფარგლება ბებიაქალის ვიზიტით (ებით) ნამშობიარეი 
ქალის ოჯახში. პოსტნატალური პერიოდი საუკეთესო სშუალებაა, რომ 
შევაფასოთ დედისა და ახალშობილის ფიზიკური და ფსიქო-სოციალური 
ჯანმრთელობა, გამოეაელინოთ და ვუმკურნალოთ მშობიარობისშემდგომ 
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განვითარებულ გართულებებს და, აგრეთვე, გავუწიოთ დედას კონსულტი- 
რება ჩვილის მოვლასთან დაკავშირებული ნებისმიერი სპეციფიური პრობლე- 
მის და ოჯახის დაგეგმარების შესახებ. გამოკითხვის მასალებში არის 
ინფორმაცა პოსტნატალური სამედიცინო მომსახურების მოხმარების 
შესახებ და პოსტნატალური კონსულტირების შინაარსი (ცხრილი 6.3). 
  

ხრილი 6.3 
პოსტნატალური სამედიცინო მომსახურების გამოყენება და პოსტნატალური ვიზიტისას 

(ებისას) მიღებული ინფორმაცია შერჩეული მასასიათებლების მიხედვით 
მშობიარობების რიცხვი გამოკითხვამდე 6 წლის პერიოდში 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეეა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
  

  

პოსტნატალური პოსტნატალური სამედიცინო 
სამედიცინო მომსახურეობის დროს მიღებული 

მომსახურეობა ინფორმაცია 

მახასიათებლები ჩ– ჰემთსეევ-  იმუნი პედია- კე: ჰუძუ- ძუძუს ოჯ> შემთხვე- 
ჯის რაოდ ზაცია ტრი ბა თი მოვლა ხის ეების 
ნობა” ული კეება დ>- რაოდე: 

დახ- ზეგ. ნობა 
მარება მვა 

სულ 10.6 2 99 89.6 ყვხი ვსვი 882 88.3 197 326 

საცხოერებელი ადგილი 
ქალაქი 122 1 555 89.1 89.1 867 885 856 20.0 196 
სოფელი 92 1 444 %.) მვ 9)27 880 916 193 130 

რეგიონი 
თბილისი 112 632 764 73 794 822 722 155 79 
იმერეთი #09 598 936 921 918 936 899 316 69 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 94 560 მ8.8 97 8 81) 888 15.6 50 
სამხრეთი ზ7 479 912 მეზ 956 889 934 134 37 
დასავლეთი 123 730 984 97) 959 9727 94 223 91 

ასაკობრიეი ჯგუფი (მშობი- 

არობის მომენტისათვის) 
1924 M927 7)4 903 ყი 8422 818 867 127 95 

25-34 10.) 20 890 ვმნ 905 904 886 239 24 

35-44 92 183 1 1 1 1 1 1 17 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 42 338 1 წ ჯ 1 1 1 18 
საშუალო L8) 1 030 98.8 9972 955 965 97.7 25.1 84 
ტექნიკუმი 110 794 ძ2 ჩმმ 903 83 §9 #56 IC 
უმაღლესი 149 837 მსნ მ20 8938 853 797 20 IM 
იგპ სტატუსი 

იგა 136 550 9545 9 ინ 99 %5 იი 379 79 
ადგილობრიეი 105 2 449 ყ2 §8§5 88 87 88 15 7:47 
მაცხოვრებელი 
მშობიარობის რიგითობა 

პირეელი 134 1 300 97 926 97 97 97 24 178 
მეორე 94 1 1% 876 87.1 836 864 835 198 108 
მესამე + 76 §ფ ზნ2 790 907 7072 ზნ2 28 40 

მშობიარობის სახეობა 
ეაგინალური 100 2 8თ 902 809 89 §679 884 19.1 288 
ს-კეეთით 20. “2 845 მირ %9%ჭ 909 875 238 18 
მშობიარობის შემდგომი 
გართულებები 
ნებისმიერი გართულება 199 5თ 76.8 7ტ7მ შ7ზ 787 830 163 103 
გართულების გარეშე 87 2 47 9.6 921 9.1 926 917 21.1 223 
  

"გარდა მკვდრადშობილი ბავშეების 5! შემთხვევისა; "ამ კატეგორიაში 25 შემთხვევაზე ნაკლები იყო. 
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მთლიანობაში, ოფიციალური რეკომენდაციების მიუხედავად, პოსტნა- 
ტალურ სამედიცინო მომსახურებას გაცილებით ნაკლებად მიმართავდნენ, 
ვიდრე პრენატალურ სამედიცინო მომსახურებას (შესაბამისად 11% და 9!%). 
ამ სამსახურის გამოყენების მაჩვენებელი სოფლად მცხოვრებ ქალებთან 
შედარებით ოდნაგ უფრო მაღალია ქალაქად მცხოვრებ ქალებში და 
ისრდება დედის განათლების დონის პირდაპირპროპორციულად. მშობია- 
რობის რიგითობა პოსტნატალური სამედიცინო მომსახურებით სარგებლობის 

უკუპროპორციულია; აქ ტენდენცია ისეთივეა როგორიც პრუნატალური 
მომსახურების შემთხვევაში. პირველად ან მეორედ მშობიარე ქალებთაჩ 
შედარებით მომსახურებით სარგებლობის ყველაზე დაბალი მაჩვენებლები იმ 
ქალებს ჰქონდათ, ვისაც ბოლო მშობიარობამდე უკვე ჰყავდა ორი ან მეტი 
შვილი. სამედიცინო მომსახურების სამსახურების ნაკლებად გამოყენება 
მრავალშეილიანი დედების მიერ დიდი ხანია ცნობილია და აიხსნება 
დედებსს დიდი დაკავებით ბაევშეის აღზრდასთან დაკავშირებული 
საქმიანობით, რასაც ემატება ამ ქალების წარსული გამოცდილება და 
საკუთარი თავის რწმენა. ვაგინალურ მშობიარობასთან შედარებით საკეისრო 
კვეთის გამოყენება მშობიარობისას დაკავშირებულია პოსტნატალური 
მომსახურებით სარგებლობის ბევრად უფრო მაღალ მაჩეენებლებთან 
(შესაბამისად 10% და 20%), რაც შესაძლოა გამოწევული იყოს ქირურგიული 

ჩარეის შემდგომი სამედიცინო მომსახურებისას და პოსტნატალური 

მომსახურების დროის ურთიერთგადაფარვით. 
ქალების უმრავლესობა რომლებმაც ისარგებლეს პოსტნატალური 

მომსახურებით, კონსულტირებული იყო ბავშვის იმუნიზაციის (90%), ბავშვის 
მოვლის (89%), ზოგადად კვების (89%), ძუძუთი კვებისა და ძუძუს მოვლის 
(88%) თაობაზე. მიუხედავად ამისა, კონსულტაციები მომავალი ორსულო- 
ბების დაგეგმეის და ჩასახვისსაწინააღმდეგო საშუალებების გამოყენების 
შესახებ საკმაოდ იშვიათი იყო (20%). პოსტნატალური მომსახურების პერი- 
ოდში მიცემული სამედიცინო რჩევის შინაარსი მნიშენელოენად არ იცვლე- 
ბოდა დედის მახასიათებლების მიხედეით. გამონაკლისს შეადგენენ იგპ ან 
იმერეთის რეგიონის მოსახლეობა; ორივე შემთხეევაში, რესპონდენტები მეტ 
რჩევას იღებდნენ, განსაკუთრებით, კონტრაცეპციასთან დაკავშირებით. 

64. თამბაქოს მოწევა და ალკოჰოლიანი სასმელების მოხმარება 
ორსულობის პერიოდში 

თამბაქოსა და ალკოჰოლური სასმელების მოხმარება ორსულობის 
პერიოდში ორსულობის ცუდი შედეგებით დამთავრების მთავარი რისკ- 
ფაქტორებია. თამბაქოს მოწევა ორსულობის პერიოდში უკავშირდება მცირე 
წონის ბავშვების (მწბ) გაჩენას, ნაადრეე შობიარობას, ჩვილ ბავშეთა უეცარი 
სიკვდილის სინდრომს (ჩბუსს) და რესპირატორულ პრობლემებს ახალშობი- 
ლებში. ორსულობისას ალკოჰოლის მოხმარების მავნე გავლენა გამოიხატება 
ნაყოფის მუცლადყოფნის განეითარების შენელებით, გონებრივი ჩამორჩენი- 
ლობით, ფიზიკური ანომალიებით, განსაკუთრებით, სახის ნაკვთების დის- 
მორფიითა და არაადექვატური ნეონატალური ქცევით. განვითარების ანომა- 
ლიები აღინიშნება ალკოჰოლიკი დედებისაგან გაჩენილი ბავშეების დაახლო- 
ებით მ35-40%-ში„ რისთვისაც საკმარისია დღეში მინიმუმ ორი ჭიქა 
ალკოჰოლური სასმელის მიღება (C010§5 CV, 1993). 
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მთლიანობაში, მწეველი ქალები 1994-1995–5 წლებში დაფიქსირებული 
მშობიარეების მხოლოდ 4ი წარმოადგენდნენ ეს ქალები ეწეოდნენ 
სიგარეტს, ვიდრე შეიტყობდნენ თაეისი ორსულობის შესახებ: ამის შემდეგ 
ნახევარმა თავი დაანება სიგარეტს ორსულობის მთელი პერიოდის 
განმავლობაში, ხოლო 2.ი აგრძელებდა სიგარეტის მოწევას (არ არის 
ნაჩვენები). იმ ქალების რაოდენობა რომლებიც დაორსულებამდე ან 
ორსულობის პერიოდში ეწეოდნენ სიგარეტს, ბევრად უფრო მაღალია 
ქალაქად, ვიდრე სოფლად (შესა-ბამისად 89% და 1%; და 5% და 0.2%), 
დაორსულებამდე და ორსულობის პერიოდში მწეველობის გავრცელების 
ქეელაზე მაღალი მაჩვენებლები თბილისელ ქალებს ჰქონდათ (შესაბამისად, 
16-ი და 9%) დაორსულებამდე და ორსულობის პერიოდში მწეველობის 
მაჩვენებლის ზრდა პირდაპირპროპორციულია დედის განათლების დონისა და 
სოციალ-ეკონომიკური სტატუსისა ამასთან ალკოჰოლური სასმელების 
მიღება ორსულობის პერიოდში ძალიან იშვიათია (3%). 

ნე ორსულობის და მშობიარობის შემდგომი გართულებები 

ორსულობის პერიოდში სისხლის არტერიული წნევის რუტინული 
გაზომვა ჯანმრთელობის რისკის შეფასების აუცილებელი კომპონენტია. 
მიუხედავად ამისა, აქაც, ისევე როგორც ჯანმრთელობის შეფასებისა და 
დიაგნოზის დასმის სხეა პარამეტრების შემთხვევაში, რესპონდენტთა 
თვითანგარიში მათი სამედიცინო მდგომარეობის შესახებ მნიშვნელოვნად 
იყო დამოკიდებული რესპონდენტთა ფონურ მახასიათებლებზე წინამდებარე 
გამოკითხვაში მიღებული დიფერენციალები შეიძლება ასასავდენ რისკ- 
ფაქტორებისა და მიწოდებული ინფორმაციის სხვაობებს როგორც 6.51 
ცხრილშია ნაჩვენები ბოლო დროს ნამშობიარები ქალების უმრავლესობას 
დიდიი) რუტინულად უზომავდნენ არტერიულ წზწნევას მთელი ორსულობის 
განმავლობაში და აქედან 8% აღმოაჩნდა მაღალი არტერიული წნევა (მაწ). 
ორსული ქალების მხოლოდ 3ი მკურნალობდა მაწ-ის გამო (არ არის 
ნაჩეენებიი და ერთ პროცენტზე ნაკლები მოათავსეს საავადმყოფოში 
ორსულობის პერიოდში მაღალი არტერიული წნევის გამო. ორსულობის 
პერიოდში არტერიული წნევის რუტინულ გასინჯვას ნაკლებად მიმართავ- 
დნენ არასრული საშუალო განათლების მქონე ქალები, აზრებაიჯანლები, 
ისინი, ვისაკ ოთხზე ნაკლები პრენატალური ვიზიტი ჰქონდა (არ არის 
ნაჩვენები: და ისინი, ვინც პრენატალური მომსახურების დიდ ნაწილს 
ამბულატორულ (ქალაქის და სოფლის) დისპანსერებში ღებულობდა. 
ორსულობისას მაწ-ის სიხშირის მაჩვენებელი უფრო მაღალია (11%) ახალ- 
გაზრდა თბილისელ ქალებში, 35 ან მეტი ასაკის (12%) და მაღალი სეს-ის 
მქონე ქალებში (11%) მაღალ არტერიულ წნევას ხშირად აღნიშნავდნენ 
ქალები, რომლებსაც 10 ან მეტი პრენატალური ვიზიტი ჰქონდათ ანამნეზში 
(არ არის სნაჩვენები, და რესპონდენტები„ რომლებმაცკ პრენატალური 
მომსახურების დიდი ნაწილი საავადმყოფოებსა ან კერძო სექტორის სამე- 
დიცინო დაწესებულებებში მიიღეს, რაც შეიძლება იმით აიხსნას, რომ არტე- 
რიული წნევის ხშირი რუტინული გაზომეების ფაქტი მაღალი არტერიული 
წნევის დიაგნოზის ალბათობაზე მიუთითებს ან კიდეე, ამ ქალებს ორსულო- 
ბის ადრეულ ეტაპზე დაუდგინდათ მაწ დიაგნოზი და მათ ურჩიეს ხშირად 
ევლოთ პრენატალური სამედიცინო მომსახურების დაწესებულებებში სპეცია- 
ლიზირებული პრენატალური მომსახურების მისაღებად. 
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ბოლო დროს ნამშობიარები, დაახლოებით ყოველი მესამე ქალი (13%) 
აღნიშნავდა ორსულობის გართულებებს, რომლებიც მოითხოვდნენ სამკურ- 
ნალო ჩარევას; მათ შორის, 30 დასჭირდა ჰოსპიტალიზაცია ამ გართულე- 
ბების გამო (არ არის ნაჩვენები,) ყველასე ხშირად რესპონდენტები 
აღნიშნავდნენ ნაადრეეი მშობიარობის რისკს (4%) ღა ორგანიხმში სითხის 
შეკავებას ან შეშუპებას (4%). შემდეგი ადაილი უკავიათ ისეთ გართუ- 
ლებებს, როგორიცაა ორსულობის ანემია (3%), მაწ (31%), სისხლდენა (2%) და 
მუცლის მოშლის რისკი (2%) სოფლად მცსოვრებ ქალებთან შედარებით, 
ორსულობის გართულებები, რომლებიც მოითხოვენ სამედიცინო ჩარევას, 
ქალაქად მცხოვრებ ქალებში ოდნავ უფრო ხშირია (შესაბამისად I0% და 
15%). თბილისელი ქალებისათვის ეს მაჩვენებელი 18% უდრის, განათლების 
მაღალი დონის ქალებისათვის იგი 19% შეადგენს, ხოლო მაღალი ეკონო- 
მიკური სტატუსის მქონე ქალებსათვის – Iმ?. ქალები რომლებმაც 
პრენატალური მომსახურების სამსახურებს 10 ან მეტჯერ მიაკითხეს, 
სამჯერ უფრო ხშირად აღნიშნავდნენ ორსულობის გართულებებს, ვიდრე ქა- 
ლები, რომლებმაც ოთსზე ნაკლები ვიზიტით მიმართეს ზემოთ ხსენებულ 
დაწესებულებებს, რაც იმით აიხსნება რომ ორსულობის გართულებების 
დიაგნოზის ალბათობა პრენატალური მომსახურების დაწესებულებებში 
ეიზიტების რაოდენობასთან ერთად იზსრდება ხოლო ორსულობის გართუ- 
ლებების ადრეული დიაგნოზი მოითხოეს მეტი ეისიტების რაოდენობას პრე- 
ნატალური სამედიცინო მომსახურების ცენტრებში. 

6.52 ცხრილში ნაჩვენებია იმ ქალების სამშობიაროსშემდგომი გართუ- 
ლებები, ვინც გამოკელევამდე ნ წლიან პერიოდში გააჩინა “შვილი. 
მთლიანობაში, ქალების 17% მინიმუმ ერთი მშობიარობისშემდგომი გარ- 
თულება ჰქონდა მშობიარობისშემდგომი გართულებები უფრო ხშირია 
თბილისელ ქალებში (25%), და მათი სიხშირე იზრდება დედის განათლების 
დონისა და სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის ზრდასთან ვრთად. ორსულობის 
გაურთულებელ შემთხეევებთან შედარებით ქალებს, რომლებსაც ჰქონდათ 
ორსულობის გართულებები ორჯერ უფრო სშირად “უეითარდებოდათ 
მშობიარობისშემდგომი გართულბები. ანალოგიურად, ქალებს, რომლებსაც 
გაჭიანურებული მშობიარობა ჰქონდათ და საკეისრო კეეთით გააჩინეს 
ბავშვი, უფრო სშირად უვითარდებოდათ მშობიარობისშემდგომი გართულე- 
ბები. რესპონდენტების მიერ აღნიშნული მშობიარობისშემდგომი გართულებე- 
ბის სიხშირე მერყეობდა 7%-დან, თუ მელოგინეს მაღალი ტემპერატურა და 
საშვილოსნოს არეში ძლიერი ტკიეილები ჰქონდა და I%-მდე თუ 
რესპონდენტს აღენიშნებოდა გულის წასვლის ეპი'ხოდები. 
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ცხრილი 6.5. 
არტერიული წნევის (აწ) რუტინული გაზომვა. მაღალი არტერიული წნევა (მაწ) 
ორსულობის პერიოდში და მაწ გამო ჰოსპიტალიზებული ორსულების პროცენტი 

მშობიარობების რიცხვი გამოკითხვამდე 6 წლის პერიოდში 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: სამოელი, 1999/2000 წ. 
  

მახასიათებლები ორსულობის პე: მაწ გამო პოMMი- 
რიოდში წნევის ორსულობის ტალისირებული 

რუტინული გასომეა პერიოდში ორსული ქალების 

სულ 96.0 8.0 0.8 

საცხოერებელი ადგილი 
ქალაქი 91 89 ჯი 
სოფელი 950 72 07 
რეგიონი 

თბილისი 962 113 15 
იმერეთი 965 83 19 
ჩრდილო-აღმოსავლეთი 955 76 04 

სამხრეთი 958 68 02 
დასაელეთი 962 59 07 

ასაკობრივი ჯგუფი (მშობიარობის მომენტისათვის) 
15-24 975 82 05 
253 957 77 07 
3544 942 118 36 

განათლების დონე 
საშუალო 91.8 10.6 16 

საშუალო 948 44 02 
ტექნიკუმი 972 109 05 
უმაღლესი/ასპირანტურა 977 87 15 

სოციალ-ეკონომიკური სტატუსი 
დაბალი 950 63 09 
საშუალო 965 85 07 
მაღალი 979 113 12 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი თ2 ზ.I 08 
აზერბაიჯანელი 907 92 14 
სომეხი 962 40 (8) 
სხეა 844 78 09 

მშობიარობის რიგითობა 

პირველი 959 9.1 09 
მეორე 959 74 05 
მესამე + 966 72 13 
პრენატალური მომსახურეობის მიღების ადგილი 

ამბულატორული დისპანსერი 918 59 09 
პოლიკლინიკა 975 75 08 
კერძო კლინიკა 98 16.6 00 
სამშობიარო 929 113 11 
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ცხრილი 6.5.2 
მშობიარობისშემდგომი გართულებები შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 

მშობიარობების რიცხეი გამოკითხვამდე 6 წლის პერიოდში 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო, 1999/2000 წ. 
  

ნების. მაღალი ძლიერი ძუძუს პლიერი იყე დი% ქირურ: გულის მახასიათებლებ! , ბათებლები  ეიერი ტემპ ტკივლ ინფექ- ეაგინ- ციური ურია გიული წასე: 
გართუ რატური ლები ცია ლური ეაგინა- ჭრ- ლა 
ულება (239) საშეი- სისხლ ლური ლობის 

ლოსნოს დენ, გამო- ი6- 
არეში ნადენი ფექიია 

სულ 17.0 73 6.9 6.0 3.4 3.1 2 22 10 

საცხოვრებელი 

ადგილი 

ქალაქი 199 83 68 72 39 30 27 22 09 
სოფელი 15.1 64 79 48 38 3. 30 22 LI 

რეგიონი 

თბილისი 25.) 83 10.1 92 3.1 50 49 2.1 0.8 
იმერეთი 153 89 43 4.8 4. 30 2.I 20 13 

ჩრდილო-აღმოსაელეთი 152 56 77 63 37 313 39 23 (3 
სამხრეთი 119 54 42 35 2.5 17 1.5 14 04 

დასავლეთი 157 76 69 52 38 21 22 39 LI 

ასაკობრივი ჯგუფი 
(მშობიარობის მომენტი- 

სათვის) 

15-24 199 85 94 83 44 30 29 2.6 ჯი 

25-34 16.1 72 63 52 32 32 28 22 10 

35-44 16.0 40 49 6.8 27 22 24 1.1 (8) 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო 10.1 75 28 56 23 2. 13 0.5 03 

საშუალო 12.1 4.L 48 39 26 19 19 13 0.6 

ტექნიკუმი 198 86 86 66 44 44 4“ 26 17 
უმაღლესი/ასპირანტურა 232 98 96 80 40 LI ვე 356 LI 

სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსი 
დაბალი 12.5 56 5. 47 3.1 2.5 23 15 1. 

საშუალო 185 79 80 6.) 3.6 33 3. 26 L0 
მაღალი 25.4 10.5 82 96 39 43 37 30 0.6 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 184 79 74 6.6 38 36 39 27 1. 
ასერბაიჯანელი 95 45 52 20 25 10 22 02 0.5 
სომეხი 162 53 87 59 09 18 09 009 0.0 

სხეა 15.4 72 60 70 26 1I 2.5 23 14 

მშობიარობის 
გართულებები 

ნებისმიერი გართულება 305 126 134 88 5. 82 57 4.6 2, 
გართულების გარეშე 150 65 60 5.6 32 23 24 19 0.8 

გაჭიანურებული 
მშობიარობა 

დიახ 383 223 24.1 52 149 22.1 117 49 26 

არა 167 7.1 66 60 33 28 27 22 10 

მშობიარობის ტიპი 
ეაგინალური 160 70 64 57 34 29 22 20 10 
საკეისრო კეეთით 327 125 938 027 42 52 48 59 13 
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6.6. მშობიარობის მძიმე შედეგები 

მშობიარობის მძიმე შედეგები, რომლებიც დაფიქსირდა გამოკითხეამდე 
ექვსწლიან პერიოდში, ნაჩვენებია 66 ცხრილში, რესპონდენტების ინფორ- 
მაციის მიხედეით, მკვრადშობადობის მაჩვენებელი 1994-1999 წლის პერიოდის 
ყველა მშობიარობისათეის შეადგენდა 17 შემთხვევას 1000 მშობიარობაზე. 
რესპონდენტების გადმოცემით, ყველა შემთხვევა, როცა ბავშვი იბადებოდა 
სიცოცხლის ნიშანწყალის გარეშე, მინიმუმ 22 კვირის ორსულობის ასაკში, 
ითვლებოდა მკვდრადშობილად. 1994 წლიდან იგივე განსაზღვრას ხმარობენ 
ჯანდაცვის სამინისტროში გადაცემული ოფიციალური სტატისტიკური მონა- 
ცემებისათვის მას შემდეგ, რაც ჯანდაცვის სამინისტრომ მიიღო ცოცხლად- 
და მკედრადშობილის საერთაშორისო განსზღვრა (ჯანდაცვის სამინისტროს 
192933 წლის სექტემბრის X#334//ძ ბრძანება) 19994 წლამდე 2227 კეირის 
გესტაციური ასაკს ასალშობილებ,ი რომლებსაც არ ეტყობოდათ 
სიცოცხლის ნიშანწყალიდ„ ითვლებოდნენ აბორტად და არა მკევდრად- 
შობილებად. ამგვარად, წინამდებარე გამოკითხვის მონაცემები "შეიძლება 
შევადაროთ ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ გამოქვეყნებულ ოფიციალურ 
მონაცემებს (114 მკედრადშობილი 1000 მშობიარობაზე 1994-199ლ” წლის 
პერიოდისათვის). მცირე სსვაობა მონაცემებში შერჩევის მისაღები ცდომი- 
ლების ფარგლებშია. ქალების ფონური მასასიათებლები მკვდრადშობადობის 
მაჩვენებელზე რაიმე მნიშვნელოვან გავლენას ევერ ასდენენ, სამაგიეროდ, ამ 
მაჩეენებელზე მოქმედებს პრენატალური სამედიცინო მომსახურებით სარ- 
გებლობის სიხშირე, ორსულობის გართულებები და მშობიარობის ხანგრ- 
ძლივობა. მკვდრადშობადობის მაჩვენებელი უფრო მაღალია იმ ”შემთსხეევაში, 
თუ რესპონდენტებს სულ არ უსარგებლიათ ან ორსულობის გვიან ეტაპებზე 
(შესაბამისად 28/1000–0 და 36/10000%) ისარგებლეს პრენატალური სამედიცინო 
მომსახურებით, აგრეთვე, თუ პრენატალური მომსასურება მხოლოდ ოთხი 
ვიზიტით შემოიფარგლა (მონაცემები ნაჩეენები არ არის). როგორც 
მოსალოდნელი იყო, გართულებული ორსულობები, რომლებიც მოითხოედნენ 
სამედიცინო დახმარებას, უფრო ხშირად იძლეოდნენ მძიმე შედეგს მკედრად- 
შობადობის მაღალი მაჩვენებლების ჩათვლით (37/1000. გაჭიანურებული 
მშობიარობა (20 საათზე მეტი პირველი მშოიაროისას და 14 საათზე მეტი 
მეორე და შემდგომ მშობიარობებისას) მკედრადშობადობის ყეელაზე სანდო 
პროგნოხს იძლევა თუმცა, ისიც უნდა ითქვას რომ გამოკითხვამ 
დააფიქსირა გაჭიანურებული მშობიარობის ძალიან ცოტა შრშემთხევევა. 
გაჭიანურებული მშოიარობის დაფიქსირებულ შემთხვევებში მკვდრად- 
შობადობის მაჩვენებელი ათჯერ აღემატებოდა ნორმალური ხანგრძლივობის 
მშობიარობის მაჩვენებელს (შესაბამისად 126/1000 და 16/1000). 

დაბალი წონის (2 500 გრამზე ნაკლები) ახალშობილების ან 
ვადამდელი მშობიარობის მაჩვენებლები შეადგენდნენ მოცემული პერიოდის 
ყქეელა მშობიარობის ნ.ი. დაბალი წონის ახალშობილების (დწა) ან 
ვადამდელი მშობიარობის მაჩვენებლები უფრო მაღალია ქალების იმ 
ჯგუფებში, სადაც მეტია მკვდრადშობადობის მაჩვენებლები. გამონაკლისს 

შეადგენენ ქალები გაჭიანურებული მშობიარობით. 
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ცხრილი 6.6 

მშობიარობის მძიმე შყდღეგები შერჩეული მასასიათებლების მიხედვით 
მშობიარობების რიცსეი გამოკითხვამდე 6 წლის პერიოდში 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეეა: საქართველო, I1999/2000 წ. 
  

    
მაჩეენებლები მკედრად- მცირე წონის ეადამდრელ–ი« '”შეუწონავი 

ოთა ბი" ახალშ. 2 ბაი) #/შ. > ბი» შემთხვევების 

”» % (<2 5002) ის % (<37 რაოდენობა 
კვირა) 

სულ 17.1 5.5 6.2 3 050 

საცხოვრებელი ადგილი 

ქალაქი 197 61 27 1 584 
სოფელი 147 49 448 1 466 

რეგიონი 

თბილისი 239 29 88 რ4რ 
იმერეთი 237 56 59 62 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 157 53 6.8 569 
სამხრეთი 98 50 50 483 
დასაელეთი 128 36 42 740 

ასაკობრივი ჯგუფი (მშობიარობის 
მომენტი-სათვის) 

15-24 70 4.5 49 721 

25-34 207 58 6.5 2 14 

35-44 I25 57 7.6 185 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 18.1 52 6.5 2 522 
ასერბაიჯანელი #00 52 37 326 
სომეხი 09 6. 43 114 

სხვა 45.6 I35 124 მ8 

იგჰ სტატუსი 

იგჰ 198 52 6.4 558 

ადგილობრივი მაცხოერებელი 17.0 5.5 62 2 492 

მშობიარობის რიგითობა 

პირველი 217 6.5 73 1 326 
მეორე 143 4.5 53 1 I22 
მესამე + 122 5 53 602 

პირეელი პრენატალური მომსა- 
ხურეობის (ჰმ) ტრიმესტრი 

პმ არ უსარგებლია 22.7 0.) 53 24! 
პირეელი 178 50 7.! 1 918 
მეორე 96 42 39 773 
მესამე 359 93 66 83 

მშობიარობის გართულებები 

დიახ 374 11.6 73 391 
არა 142 4.6 46 2 657 

გაჭიანურებული მშობიარობა 

დიახ 1:62 53 128 43 
არა 155 55 6.1 3 007 
  

6.7. ძუძუთი კეება 

დედის რძე ახალშობილისათვის ყველაზე სრული საკვებია მისი 
სიცოცხლის პირეელ თეეებში. ძუძუთი კვებას ბეერი სიკეთე მოაქეს ახალ- 
შობილის ჯანმრთელობის, ზრდის, იმუნიტეტის ჩამოყალიბებისა და განვითა- 
რებისათვის. ესენია: დიარეის (06V6V MC CL ე1., 1995, ნხიინIIი 8M ი §1., (1990), 
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რესპირატორული და ყურის ინფექციების (X0V2I MC 6( მI., 1984; II0V/16 LVV 6! მI., 
1990, ) სიხშირის და სიმძიმის შემცირება, ჩასახვის უნარის აღდგენის გახან- 
გრძლივება (ოვულაციის აღდგენის გადავადების მეშვეობით) და საოჯახო 
ხარჯების შემცირება. გარდა ამისა, ძუძუთი კვება აუმჯობესებს დედის ჯან- 
მრთელობის მდგომარეობას, ამცირებს რა მშობიარობისშემდგომ სისხლ- 
დენას (Cიხსგ §. C( მI.,, 1990), აჩქარებს ორსულობამდელი წონის აღდგენას 
(06M/თI ILC CI 2I., 1993) და ამცირებს ძუძუს კიბოს (M6MVიიოთხ M/ CL გI., 1994) და 
ოსტეოფოროზის მენოპაუზის წინა რისკს. 990ნL8ა შეიცავს კითხვებს 
ძუძუთი კეების მოდელებზე და ხანგრძლივობაზე. როგორც 67.1 ცხრილშია 
ნაჩვენები ბოლო ექესწლიან პერიოდში დაბადებული ბავშეების 
უმრავლესობა (87%) ცოტა ხნით მაინც იღებდა დედის რძეს. ახალშობილების 
პროცენტული რაოდენობა, რომლებიც დედის რძით იკვებებოდნენ, თუნდაც 
ძალიან ცოტა ხანი,ი თითქმის ერთნაირია ყველა შერჩეული მახასიათებ- 
ლისათვის ძუძუთი კვების მაჩვენებლები ოდნავ ნაკლებია ქალაქად 
მცხოვრები ქალებისათვის თბილისის ჩათვლით (82%), და ეს მაჩვენებლები 
მცირდება დედის ასაკის მატების პარალელურად. დაბალი წონის მქონე და 
საკეისრო კვეთით გაჩენილ ბავშეებს ძუძუთი კვების გაცილებით ნაკლები 
შანსი ჰქონდათ, ეიდრე ნორმალური წონისა და ვაგინალური მშობიარობით 
გაჩენილ ბაეშეებს., ეს მონაცემები შეესაბამება ლიტერატურაში ცნობილ 
მონაცემებს რაც იმაზე მიუთითებს რომ, თუ დედა ახსალშობილს 
დაბადებისთანაეე აძლეეს ძუძუს, ბავშვის წოვით ძუძუსთავის სტიმულირება 
იწვევს ოქსიტოცინის განთავისუფლებას, ლაქტაციის დაწყებას და ხელს 
უწყობს მშობიარობისშემდგომი სისსლდენის შემცირებას. სედატივები და 
ანალგეტიკებდ რომლებსაკც დედა მშობიარობისასს ღებულობს, იწვევს 
ახალშობილის ქცევის შეცვლას და ამით შეიძლება გაანეიტრალოს ახალ- 
შობილის როლი ლაქტაციის ინიციაციაში. ანალოგიურად, დაბალი წონის 
ახალშობილები იმდენად სუსტნი არიან, რომ არ შეუძლიათ ძუძუს წოეა, 
ამიტომ ისინი ძუძუთი კვებას უფრო გვიან იწყებენ, ვიდრე ისინი, ვისი წონაც 
დაბადებისას 2 500 გ ან მეტი იყო. 

ჯანმოს რეკომენდაციების თანახმად ახალშობილისათვის ძუძუს 
ადრეული მიცემა (მშობიარობიდან პირველი საათის მანძილზე) 
რეკომენდებულია ყეელა სპონტანური მშობიარობისათეის. 67. ცხრილში 
(მარჯვენა ნაწილი) აგრეთეე ნაჩვენებია დრო ბავშეის გაჩენიდან ძუძუთი 
კეების დაწყებამდე. ძუძუთი გამოკვებილი ახალშობილების მხოლოდ 5% 
დაიწყო ძუძუს ჭამა დაბადებიდან პირეელი საათის განმავლობაში და 28% 
დაიწყო ძუძუთი კვება დაბადებიდან ერთი საათის შემდეგ, ყიდრე პირველი 
დღის დამთაერებამდე. ბავშეების უმრაგლესობამ დაიწყო ძუძუთი კეება 
თავისი სიცოცხლის მეორე დღიდან (37%) ან უფრო გვიან (30%). 

ძუძუთი კვების დაწყება ბავშვის გაჩენის პირეელი საათის განმაე- 
ლობაში ოდნავ უფრო ხშირია სამხრეთ რეგიონში მცხოვრებ (8%) და 
აზერბაიჯანელ ქალებში (8%). ახალშობილების მახასიათებლების თვალსაზ- 
რისით, დაბალი წონა დაბადებისას და საკეისრო კეეთით მშობიარობა 
მნიშვნელოვნად ამცირებენ ძუძუთი კეების ადრეული დაწყების ალბათობას. 
ასეთი ახალშობილები ძუძუთი კეებას უფრო სშირად მესამე დღიდან 
იწყებენ, ან საერთოდ ხელოენურ კეებაზე გადადიან. ყველა დაბალი წონის 
ახალშობილის 40ი და საკეისრო კეეთით გაჩენილი ბავშვების 60%-მა 
დაიწყო ძუძუთი კვება დაბადებიდან 48 საათის შემდეგ. 

110



  

ცხრილი 617.1 
იმ ბავშეების პროცენტული რაოდენობა, რომლებსაც ძუძუთი კეებავდნენ და ძუძუთი 

კვების დაწყება შერჩეული მახასიათებლების მიხედეით 
ცოცხლადშობილები გამოკითხვამდე 6 წლის ჰერიოდში 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2იიი წ. 

ძუძუთი კეება პუძუთი. კვების დასაწყისი 
ათებლებ %« შემოსეთ პირეელი 123 4 ღა უენო. სულ- 'შემთხეე- 

სა= შით მეტ ბია ეების 
რაოდე კოდი: განმავ. ში თში საათ- რაოდე: 
ნობა” ბაში ში ნობა 

სულ 86.7 2 99 46 27.8 37.1 29.5 0.9 100.0 2 608 

საცხოერებელი 

ადგილი 

ქალაქი ვმ2 1555 47 25 3) 103 სჰ3კ I0 1312 
სოფელი 89.0 1 44 46 263 398 288 0.5 (0009 1282 

რეგიონი 

თბილისი 818 632 4. 366 269 297 28 100.0 529 
იმერეთი 857 598 23 199 367 C18 00 ჯიი.0 L1C) 

ჩრდილო-აღმოსაელეთინდ 884 560 55 274 34. 329 0.4 100.0 495 

სამხრეთი 913 CVI"I 797 262 434 216 1.1 100.0 437 

დასაელეთი 87.1 730 33 272 443 250 00 1იი.0 613 

ასაკობრიეი ჯგუფი 
(მშობიარობის მომენტი- 

სათეის) 

15-24 884 714 ძ 297 309 324 2.6 1000 629 

25-34 86.5 2 M2 46 273 395 282 0.4 100.0 1 80 

35-44 82.6 183 57 267 LLMI 343 00 (00.0 149 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო 93 338 35 269 456 239 15 100.0 315 

საშუალო 87. 1 030 57 285 376 277 0.5 100.0 907 

ტექნიკუმი 85. 794 13 265 372 32.) 07 1000 675 
უმაღლესი/ასპირანტურა ზ843 837 48 299 323 327 12 100.0 71) 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 852 2 479 40 278 346 327 08 1000 2 127 
აზერბაიჯანელი 97 322 80 259 4ე 20.1 13 1000 3თ 
სომეხი 89.6 14 ჯი 292 524 164 10 100.0 104 

სხეა 856 84 74 3695 418 140 00 1000 70 

მშობიარობის 
რიგითობა 
პირეელი 85.) 1 300 5.1 255 365 319 09 1000 I 120 
მეორე 873 1 19 4.1 282 385 278 11 100.0 965 

მესამე + 89.00 593 46 317 356 276 04 1000 523 

მშობიარობის სახეობა 
ეაგინალური 87.5 2 807 48 285 377 279 0.9 1000 2 465 

საკეისრო კეეთით 747 192 07 123 26.7 602 0.0 1000 143 

წონა დაბადებისას 

<2500გ 58.1 153. 27 23.1 30.1 402 2.6 1000 96 

2 500 გ და მეტი ჩ8.1 2 ზ46 47 280 374 292 0.8 1000 2 512 

"გარდა 21 ბაეშვისა, რომლებიც დაბადებისთანაეე დაიღუპა 
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672 ცხრილში ნაჩვენებია ძუძუთი კვების საშუალო ხანგრძლივობა 60 
თვემდე ასაკის ბავშვებისათვის. ძუძუთი კვების საშუალო ხანგრძლივობა 
მოცემულია ბავშვის ძუძუთი კვების დამთავრების ასაკამდე. ითვლება, რომ 
ახალშობილი მხოლოდ ძუძუთი იკვებება, თუ იგი მხოლოდ დედის რძეს 
ჭამს. ახალშობილი ითვლება თითქმის ან უმეტესად ძუძუთი კვებაზე, თუ იგი 
დედის რძის გარდა ღებულობს წყალს ან სხეა სითხეებს, გარდა რძის სხვა 
სახეობებისა. ბავშვები რომლებიც მხოლოდ ან “თუმეტესად ძუძუთი 
იკვებებიან, ითვლებიან მთლიანად ძუძუთი კვებაზე მყოფ ბავშეებად (LვხხიL 
MM და IMXIX290V% MX, 1990) ეს ინდიკატორები ჯმო-ს მიერ არის რეკომენ- 
დირებული მოსახლეობაში ძუძუთი კვების ადექვატურობის შესაფასებლად 
და სხეა ქვეყნების მიერ ძუძუთი კვების იგივე ტიპის საერთაშირისო 
მონაცემების ერთმანეთთან შესადარებლად. 

ძუძუთი კვების საშუალო ხანგრძლიეობის გამოთვლის მიზნით, გამო- 
კითხვის მომენტში მეძუძუვე ქალების პროცენტული წილის გაანგარიშება 
ბავშვის ასაკის ყოველი თვის მიხედვით ხდებოდა (0-და 59 თვემდე), სადაც 
მრიცხველი მოიცავდა ყველა ცოცხალშობილი ბავშვის რაოდენობას 
(მიუხედავად მათი გადარჩენის სტატუსისა); შემდეგ, მიღებულ პროპორციებს 
აჯამებდნენ და ითვლიდნენ ძუძუთი კვების საშუალო ხანგრძლივობას. ეს 
მეთოდი ცნობილია, როგორც “ამჟამინდელი სტატუსის საშუალო მაჩვენე- 
ბელი". ასევე ითველიდნენ მხოლოდ და სრულ ძუძუთი კვების ხანგრძლი- 
ვობას; აქაც ბავშვები, რომლებიც ჯერ არ იღებენ სხვა სითხეებს ან საკვებს, 
ითვლებიან მხოლოდ ძუძუთი კვებაზე მყოფ ბავშვებად, ხოლო ისინი, 
რომლებიც ადრე იყვნენ მხოლოდ ძუძუთი კვებაზე ან დაიწყეს სსვა 
სითხეების მიღება, მაგრამ დედის რძის გარდა სხვა საკვებს არ იღებენ, 
ითვლებიან სრულ ძუძუთი კვებაზე მყოფ ბავშეებად. 

ნებისმიერი სახის ძუძუთი კვების საშუალო ხანგრძლიეობა შეადგენდა 
10ნ6 თვეს, თუმცა ამ დროის უმეტეს ნაწილს ძუძუთი კვება მხოლოდ 
ნაწილობრივი იყო. ჯმო-ს რეკომენდაციით ოთხ თვეზე პატარა ყველა ბავშვი 
მხოლოდ ძუძუთი კვებაზე უნდა იყოს. ცხადია, რომ საქართველოში ჯმო-ს 
მიერ რეკომენდებული ძუძუთი კვების სისტემა ძალიან იშვიათია. ძუძუთი 
კვებს საშუალო ხანგრძლივობა მხოლოდ 152 თვე იყო. ჩრდილო- 
აღმოსავლეთ და სამხრეთ რეგიონებში მცოვრებ ქალებს, მათ, ეინც 34 წლის 
მერე გააჩინა შვილი და იგპ ქალებს იშეიათად ჰყავდათ შვილები მხოლოდ 
ძუძუთ კვებაზე. ვაგინალური მშობიარობით გაჩენილ ბავშვებთან შედარებით, 
საკეისრო კვეთით გაჩენილი ნორმალური წონისა და დაბალი წონის მქონე 
ბავშვები ნაკლებად იმყოფებოდნენ მხოლოდ ძუძუთი კვებაზე. ძუძუთი 
სრული კვების საშუალო ხანგრძლივობა შეადგენდა 37 თვეს. ნებისმიერი 
სახის ძუძუთი კეების ხანგრძლივობა ერთ თეეზე მეტია სოფლად და 
სამხრეთ რეგიონში მცსოვრებ ქალებში ნებისმიერი სასის ძუძუთი კვების 
მაჩვენებელი იზრდება დედის ასაკთან და მშობიარობის რიგითობასთან 
ერთად და ეს მაჩვენებელი მნიშვნელოვნად უფრო მაღალი იყო არასრული 
საშუალო განათლების მქონე ქალებში (145 თვე). იგპ ქალების მონაცემებით, 
მათ საშუალოდ ორი თვით ნაკლებ დროს ჰყაეთ შვილები ძუძუთი კეებაზე, 
ვიდრე ადგილობრიე მცხოვრებლებს. ვაგინალური მშობიარობით 
დაბადებული ბავშვები საშუალოდ ორჯერ უფრო დიდ ხანს იყვნენ ძუძუთი 
კვებაზე, ვიდრე საკეისრო კვეთით დაბადებული ბავშვები. ანალოგიურად, 
დაბალი წონის მქონე ახალშობილები ბევრად უფრო ნაკლებ დროს იყენენ 
ძუძუთი კვებაზე, ვიდრე ნორმალური წონით დაბადებული ბავშვები. 
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ცხრილი 6.7.2 
ძუძუთი კვების საშუალო ხანგრძლივობა თვეებში ძუძუთი კვების 

სახეობის და შერჩეული მაჩვენებლების მიხედვით 
ძუძუთი კვებაზე მყოფი ცოცხლადშობილები, რომლებიც დაიბადნენ 

გამოკითხვამდე 6 წლის პერიოდში 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/200ი წ. 

  მახასიათებლები "მხოლოდ სრული _ ნებისმიერი სახის 
ჭუძუთი კვება ძუძუთი კებ» ძუძუთი კეება 

სულ 15 37 106 

საცხოერებელი ადგილი 

ქალაქი 14 34 100 
სოფელი 19 49 19 

რეგიონი 

თბილისი 19 წ) 106 
იმერეთი 15 29 100 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 07 33 102 
სამხრეთი 09 50 II7 
დასავლეთი 15 28 10ი 

ასაკობრივი ჯგუ'ჟი (მშობიარობის მომენტისათვის) 

15-24 13 49 10.1 

25-34 16 32 #5 
35-44 09 38 07 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო 1 49 145 
საშუალო I6 38 108 

ტექნიკუმი 16 17 99 
უმაღლესი/ასპირანტურა 16 39 95 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 15 14 99 
აზერბაიჯანელი |L) 44 132 
სომესი 20 43 75 
სხვა 10 25 53 
იგპ სტატუსი 

კ 07 36 8.6 
ადგილობრივი მაცხოერებელი 15 LM) #07 

მშობიარობის რიგითობა 
პირველი 14 37 89 
მეორე 4 42 113 
მესამე + 14 29 126 

მშობიარობის სახეობა 
ეაგინალური 15 39 119 
საკეისრო კვეთით 10 23 54 

წონა დაბადებისას ჯი 42 7) 

15 38 109 <. 50გ 
2 500 გ და_მეტი 

"ბაეშვები, რომლებიც მსოლოდ (დედის რძე მხოლოდ) ძუძუთი კეებაზე ან თითქმის ყოველთვის 
ძუძუთი კვებაზე იყენენ (დედის რძე პლიუს სოგი სახის სითხე, გარდა საბაეშეო კვებისა) 
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ცხრილი 6.7.3 
ძუძუთი კვების შეწვეტის ყველაზე ტიპიური მიზეზები ბავშვის ძუძუდან მო'მორების 

ასაკის მიხედვით 
ცოცხლადშობილები, რომლებიც დაიბადნენ გამოკითხვამდე 

6 წლის პერიოდში და რომლებიც გამოკითხვის 
მომენტში აღარ იყვნენ ძუძუთი კეებაზე 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

ასაკი ძუძუთი კეების დანებებისას (თვეებში) 

მიზეზები სულ 9-1 24 5-11 12-23 24-59 

დედის რძე საკმარისი არ არის 59.6 823 830 68.8 76 8! 

მიაღწია ძუძუთი კეების დამთავრების 279 0.4 39 #47 88.1 96.6 

ასაკს 

ბაეშეს აღარ უნდა ძუძუს წოვა 3.3 1.6 34 53 28 12 

დედას პრობლემები აქვს ძუძუსთან 3.0 80. 34 20 04 0.0 

დაკავშირებით 

დედა ავად გახდა 1.8 24 16 34 090 0.0 

ბაეშეი გახდა აეად ან გარდაიცეალა 14 2.8 14 19 00 0.0 

დედას ურჩევნია ხელოენური კეება 10 09 2. 0.6 00 0.0 

დედა დაორსულდა 0.9 0.9 04 25 07 0.0 

დედას სამსახური სჭირდება 0.8 04 15 03 04 1 

სხვა 0.3 12 00 003 00 0.0 

სულ 100.0 100.0 1000 1000 1000 100.0 

შემთხვევების შეუწონავი რაოდენობა 1 550 266 525 372 289 98 
  

673 ცხრილში ნაჩვენებია იმ ბავშვების პროცენტული განაწილება, 
რომლებიც ძუძუთი იკვებებოდნენ, მაგრამ გამოკითხვის მომენტში აღარ 
იღებდნენ დედის რძეს, მათი ძუძუდან მოშორების ასაკისა და დედის მიერ 
დასახელებული მიზეზების მიხედვით. ყველაზე გაერცელებული მიზეზებია: 
დედის რძე საკმარისი არ არის ბავშვის ძუძუთი გამოკვებისათვის (60%) და 
ბავშვმა მიაღწია ძუძუდან მოშორების ასაკს (28%) დედის რძის უკმარისობა 
ბავშვის ძუძუდან მოშორების ყველაზე ტიპიური მიზეზია იმ შემთხეევებში, 
როცა ბავშეი ძუძუს ერთი თვის ან ხუთ თვემდე ასაკში მოაშორეს 
(შესაბამისად 82% და 83%). მეორე ყველაზე ხშირ მიზეზად ასახელებდნენ 
იმას, რომ ბავშვმა მიაღწია ერთი წლის ან ერთ წელზე მეტ ასაკს. 

6.59 ახალშობილებისა და ბავშეთა სიკვდილიანობა 

მიუხედავად იმისა, რომ ახალშობილთა სიკვდილიანობა 
საქართველოში უფრო მაღალია, ვიდრე საბჭოთა კაეშირის სხვა ყოფილ 
რესპუბლიკებშიიყ„ ეს მაჩვენებელი შეიძლება “შეეადაროთ ანალოგიურ 
მაჩვენებლებს დსთ-ის სხვა სახელმწიფოებში (დიაგრამა 6.8.ს. ამავე დროს 
ახალშობილთა სიკვდილის არასრული რეგისტრაციის ფართოდ 
გავრცელებული პრაქტიკა საქართველოში, როგორც ჩანს, მნიშენელოვნად 
ზემოქმედებს ახალშობილთა და ბავშეთა სიკვდილიანობის მაჩვენებლების 
დონეზე. 
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ახალშობილთა სიკედილის რეგისტრაცია საქართველოში ისეთივეა, 
როგორც ცოცხალშობილთა რეგისტრაცია. ამჟამად ახალშობილთა სიკედი- 
ლიანობის აღრიცხეის ორი ოფიციალური წყარო არსებობს: ჯანდაცეის 
სამინისტროს სამედიცინო სტატისტიკისა და ინფორმაციის ცენტრის (სსიც) 
და საქართველოს სტატისტიკის სახელმწიფო დეპარტამენტის (სსდ) მიერ 
მოწოდებული მონაცემები ისევე, როგორც დაბადების რეგისტრაციის 
შემთხვევაში (იხ. აგრეთეე თავი IV), ამ ორი წყაროს მიერ დაფიქსირებული 
ახალშობილთა სიკვდილის შემთხეეების რაოდენობა მნიშვნელოვნად 
განსხვავდება ერთიმეორესაგა- სსიცი ინფორმაციას ახალშობილთა 
სიკვდილობაზე სამედიცინო დაწესებულებებიდან იღებს (კოველთვიურად 
სამშობიარო სახლებიდან და ყოველწლიურად საავადმყოფოების პედიატ- 
რიული განყოფილებებიდან და პოლიკლინიკებიდან). პირეელად მონაცემები 
ჯერ სამედიცინო დაწესებულებების დონეზე, სარეგისტრაციო ჟურნალში 
გატარებული ინფორმაციის საფუძელზე გროვდება, და შემდეგ სპეციალური 
კრებითი ფორმებით ეგზავნება სსიც-ს, სსდ ღებულობს სიკვდილიანობის 
მონაცემებს ქალაქისა და სოფლის მმაჩის ბიუროებიდან, სადაც გარდაც- 
ვლილის ნათესაეები წარადგენენ ექიმის მიერ საავადმყოფოში ან ამბულა- 

ტორულ დაწესებულებაში შევსებულ სამედიცინო მოწმობას გარდაცეალების 
შესახებ რათა მიიღონ გარდაცეალების ოფიციალური მოწმობა (რაც 
აუცილებელია მიცვალებულის დასაფლავებისათვის) გარდაცვალების შესა- 
ხებ სამედიცინო მოწმობების ორიგინალები იგზაენება სსდ-ში, სადაც ამუშა- 
ვებენ დემოგრაფიულ მონაცემებს და სიკედილის მიზეზებს კოდებით შიფ- 
რავენ 1998 წელს საქართეელოს მიერ მიღებული დაავადებათა საერთაშო- 
რისო კლასიფიკაციის მე-10 გამოცემის თანახმად (დსკ10). 

ინფორმაციის ზემოთხსენებული ორი სისტემის მონაცემებს შორის 
არსებული სხვაობა დოკუმენტურად დააფიქსირა შობადობის და სიკვდი- 
ლობის მაჩვენებლებისათვის პასუსისმგებელი ორი სააგენტოს (სსიც და სსდ) 
ერთობლივმა გამოკვლევამ. გამოკვლევა ჩატარდა ჯმო/ეურო-ს ფინანსური 
მხარდაჭერით. ამ გამოკვლევის ერთ-ერთი მიზანია შობადობისა და სიკვდი- 
ლობის რეგისტრაციის სიზუსტის შეფასება მმაჩის ბიუროების დონეზე და ამ 
მონაცემების შედარება სამედიცინო დაწესებულებებში დაფიქსირებულ მონა- 
ცემებთან. ამ გამოკვლევამ რომელიც რამოდენიმე ქალაქსა (თბილისის 
ერთ-ერთ რაიონში, რუსთავში და გორში) და რეგიონში (მცხეთა, მარნეული) 
ჩატარდა, გამოაელინა, რომ შობადობისა და სიკვდილობის საერთო მაჩვე- 
ნებლების 28%-30-ი არ იყო რეგისტრირებული მმაჩის ბიუროების მიერ. 
გარდა ამისა, გამოკვლევამ გვიჩვენა რომ დედათა სიკვდილიანობის 
არცერთი შემთხვევა, რომელიც დაფიქსირებულია სამედიცინო დაწესებულე- 
ბებში, არ იყო რეგისტრირებული რეგიონალური მმაჩის ბიუროების მიერ. ამ 
გამოკვლეეის საფუძველზე ჯანდაცვის სამინისტრომ მიიღო ახალი 
რეკომენდაციები “"ბავშეთას სიკვდილიანობის ინდიკატორების განხორცი- 
ელებისა და გამოთელის შესახებ, გარდაცვალების სამედიცინო ცნობის 
ახალი ფორმატი და ინსტრუქციები გარდაცეალების შესახებ ცნობის 
შევსებისა და გამოქვეყნების შესახებ (2000 წლის ოქტომბრის ბრძანება M#141 
და 2000 წლის დეკემბრის ბრძანება #94/0). 
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დიაგრამა 68.1 ახალშობილთა სიკედღილიანობა (ახალშობილთა სიკვდილის 
შემთხვევების რაოდენობა 1000 ცოცხლადშობილზე) ახალ დამოუკიდებელ 

სახელმწიფოებში. ჯანმო-ს მიერ გამოქეეყნებული ბოლო მონაცემების თანახმად 

ესტონეთი (1998) 8 

ლიტეა (1998) C 

ბელარუსი()998) წ 

უკრაინა (I998) 

სომხეთი ()997) 

ლატვია (1998) 

რუსეთის ფედერაცია ()997) 

საქართეელო 5 

აზერბაიჯანი (1997) 

მოლდოვა (1996) 

ტაჯიკეთი 

თურქმენეტი " 

ყაზასეთი (1997) 

უზბეკეთი (1995) 

ყირგიზეთი ()99წ 

  

     

  

  

ი § ი წ 7 25 X 
?” ამ ქვეყნებმა არ მიაწოდეს თავიხი სიკვდილიანობის მაჩვენებლები ჯანმო-ს და აქ ჩამოთელილია 2001 
წლის შობადობის შესაძლო მონაცემების შეფასება     
  

ამგვარად, გასაკვირი არ არის, რომ სსიც-ის მიერ გამოქვეყნებული 
ახალშობილთა სიკვდილიანობის მაჩეენებელი (ასმ საშუალოდ 53% 
აღემატება სსდ-ის მიერ გამოქვეყნებულ იგივე მონაცემს (შესაბამისად 
23.7/1000 და. 13.I/1000 1995 წელს; 292/1000 და 174/1000 1996 წელს, 23.8/1000 და 
16.3/1000 1997 წელს, 21.3/1000 და. 152/1000 1998 წელს, და 23.3/1000 და. 17:2/1000 
1999 წელს. მიუხედავად იმისა, რომ სსიც-ის საინფორმაციო სისტემა უფრო 
სავსეა, ორივე სისტემა არ იძლევა შობადობისა და სიკვდილიანობის იმ 
შემთხვევების რეგისტრაციას, რომლებსაც საავადმყოფოს კედლებს მიღმა 
ჰქონდა ადგილი. 

99CCIM9M+M5-ს ერთ-ერთი ძირითადი მიზანია ახალშობილთა და ბავშეთა 
სიკვდილიანობის დონისა და ტენდენციების შეფასება იმის გათვალსწინებით, 
რომ საქართველოში ახალშობილთა სიკვდილიანობის მაჩვენებლები საკმაოდ 
არაზუსტია ამ მიზნით, გამოკითხეის კითსვარში შეტანილია კითხვები 
ორსულობის ისტორიის შესახებ ყოველი ცოცხალშობილისათვის: მშობია- 
რობის თარიღი, ბავშეის სქესი, გადარჩენის სტატუსი და გარდაცელილი 
ბავშვების შემთხვევაში – გარდაცვალების თარიღი. რესპონდენტებს სთხოეეს 
მიეთითებინათ ორსულობის შედეგები (მაგალითად, მკვდრადშობილი და 
ცოცხალშობილი ბავშეი) საერთაშორისო განსაზღერებების მიხედეით. ასე 
მაგალითად, ტერმინი “ცოცხლადშობილი” განისაზღვრა, როგორც ყველა 
გაჩენილი ბავშვი რომელიც დედის ორგანიზმიდან მოშორების "შემდეგ 
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სუნთქაეს ან სიცოცხლის სხეა ნიშნებს ამჟღავნებს ორსულობის ასაკის 
მიუხედავად. ეს განსაზღვრა მხოლოდ უმნიშენელოდ განსხვავდება ჯმოს 
მიერ მოდიფიცირებული და საქართველოში I994 წლის იანვრიდან მიღებული 
განსაზღვრისაგან (22 კვირის ორსულობა ან ახალშობილის სხეულის წონა 
500 გ და სიცოცხლის ნებისმიერი ნიშანი). 

ეს ინფორმაცია ახალშობილთა და ბაეშეთა სიკედილიანობის გამო- 
თვლის საშუალებას გეაძლევს დროის გარკვეული პერიოდებისათვის, 
რომლებიკცტკ გამოთვლილია მოცემულ ასაკამდე მიღწევის ცხრილების 
მიხედვთ მიღებული გამოკითხეს შედეგად რესპონდენტთა ბავშეების 
სიკვდილობის მონაცემების (ბავშვის პირეელი დაბადების ღღემდე) ანალიზის 
მიზნით, ეს მონაცემები ორ კატეგორად დაიყო: ნეონატალური (0-28 დღე) და 
პოსტნეონატალური (29 დღიდან 1) სრლ თვემდე). ბავშვთა სიკვდილიანობა 
განისაზღერება როგორც სიკვდილის შემთხვევები რომლებსაც ადგილი 
ჰქონდათ 12 - 59 თვის ასაკში. 68 ცხრილში მოყვანილია სიკედილიანობის 
მაჩვენებლები 1990 წლის იანვრიდან 19990 წლის დეკემრამდე სხვადასხვა 
ფონური მახასიათებლების მიხედეით ახალშობილთა სიკვდილიანობის 
მაჩვენებელი ამ პერიოდისათვის იყო 40.7/1000 ცოცხალშობილზე, ხოლო 
სიკედილიანობა 5 წლამდე ასაკში შეადგენდა 44.8/1000, რაც იმაზე 
მიუთითებს, რომ 1000 ცოცხალშობილი ბავშვიდან თითქმის ყოეელი 45-ე 

დაიღუპა ერთ წლამდე ასაკში. ამ ათწლიან ინტერეალში ნეონატალური და 
პოსტნეონატალური სიკვდილიანობის მაჩვენებლები შეადგენდნენ 
შესაბამისად 25.0/1000 და 15.7/1000. ასეთი ტიპის გამოკითხვამი ნეონატალური 
სიკვდილიანობის რეგისტრაციის უზუსტობა უფრო დიდია, ვიდრე შედარებით 

დიდი ასაკის ბავშვებში. როცა ახალშობილი იღუჰება სიცოცხლის პირველ 

დღეებში, ზოგი ქალი, განსაკუთრებით დაბალი განათლების მქონე ქალები 
და ისინი, ვისაც ბევრი შეილი ჰყავს, ყოეელთვის არ მიიჩნევენ ბავშვს 
როგორკც ცოცხალშობილს,დ ამის გამო გამოთელილი ნეონატალური 

სიკვდილიანობა 250 და ახალშობილითა სიკვდილიანობის მაჩვნებელი 40.7 
უნდა განვიხილოთ, როგორც მინიმალური მაჩვენებლები დროის ამ 
პერიოდისათვის, მიუხედავად ამისა, დასაელეთ ევროპაში, სადაც მსგავსი 
მონაცემები შედარებით სავსეა, ახალშობილთა სიკვდილობის მაჩვენებლები 

ნეონატალურ პერიოდში ჩვეულებრიე 60“ შეადგენდა შესაბამისი ასმ 
დონეებისათვის,ს (დემოგრაფიული ყოველწლიური ცნობარი, 197 წე. 
შეფარდება ნეონატალურ და ახალშობილთა სიკვდილიანობის მაჩვენებლებს 
შორის 99CCXLI5-ის გამოთვლების მიხედვით (61%) შეესაბამება ამ ციფრებს, 
რაც იმაზე მეტყეელებს, რომ გამოკითხვისას დაშვებულია უმნიშვნელო 
უზუსტობა ნეონატალური სიკვდილობის მაჩვენებლების თვალსაზრისით. 

ახალშობილთა სიკედილიანობაზე გამოკითხვის მონაცემების 
შედარებამ ოფიციალურ მონაცემებთან (დიაგრამა 682) ცხადყო, რომ 
9908LIMI5ის 5-წლიანი პერიოდისათვის გამოანგარიშებული მთლიანი ასმ 
4169/1000-0 ცოცხალშობილზე დაახლოებით 7მი აღემატება ჯანდაცვის 
სამინისტროს მიერ გამოქვეყნებულ ასმ-ს 1995 წლის იანვარის – 1999 წლის 
დეკემბრის პერიოდისათეის. სტანდარტული სტატისტიკური ცდომილება (სც) 
გამოკითხვის პერიოდის გამოთვლებისათეისს შეადგენს 57 პროცენტულ 
წერტილს, რომლებიც გამოითვლება ფორმულით: სც = სიკვდილიანობის 
მაჩვენებელი (სიკვდილის შემთხეევების კვადრატული ფესვი) "V 14, სადაც 14 
წარმოადგენს ფორმატის სასურველ ეფექტს, რადგან 99Cნ8IMII5-ი იყენებდა 
პლასტერული შერჩევის ფორმატს. სტანდარტული ცდომილებები შეიძლება 
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გამოვიყენოთ სარწუნო ასმ ინტერვალების გამისათვლელად, რომლებიც 95% 
სიზუსტით დაამტკიცებენ, რომ მოსახლეობის ასმ-ს ნამდეილი მნი'შენელობა 
სწორი არ არის. ამგვარად, შეფასება 41.6/1000–0 ცოცხლაშობილსე უნდა 
განვისილოთ, როგორც ასმ ნამდეილი მაჩვენებელი, რომლის თეორიულად 
გამოთელა შესაძლებელია, თუ გამოიკითხება რეპროდუქციული ასაკის 
ყველა ქალი. ნამდვილი მაჩეენებელი შეიძლება უფრო მაღალი ან დაბალი 
იყოს და მისი მნიშვნელობა შეიძლება მოდიოდეს 304 – 52.8/1)000 95% სანდო 
ინტერვალის რომელიმე მონაკვეთზე (სი=+1.96”სც) ამ მაჩვენებლის ქვედა 
სღვარი (30.4) დაახლოებით 26% აღემატება ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ 
1995-99ხC5 წლების პერიოდისათვის გამოქვეყნებულ მონაცემს (24.2/1000) და 
თითქმის ორჯერ აღემატება სტატისტიკის სახელმწიფი დეპარტამენტის 
იგივე მაჩვენებელს. 

  

დიაგრამა 6.8.2 

ახალშობილთა სიკედილიანობის მაჩეენებლები (ახალშობილთა 
სიკედილის შემთხვეეები 1000 ცოცხალ'მობილსე) 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: 

საქართეელო, 1999/2000 

99C6ნMI5-ის და ჯანდაცეის სამინისტროს ოფიციალური მონაცემები 

სსიც/ჯს 4L6 

99CLI2I15 

  

  

1995 1996 1997 )29§ სიი9 1995-)999 

8 ნეონ-ტალური წმპოსტნეონატალური   
  

გამოკითხვასა და ოფიციალურ მონაცემების "მორის არსებული სხვაობა 
აღინიშნებოდა როგორკც ნეონატალურიდ„ ასეე პოსტნეონატალური 
მონაცემებისათვის. მაგრამ ეს სხვაობა იყო ნეონატალური სიკვდილიანობის 
მაჩვენებლებისათვის მაგალითად, ბოლი ხუთი წლის განმაკლობაში 
ოფიციალური ნეონატალური სიკვდილიანობის მაჩვენებლები საშუალოდ 
შეადგენდა 12.V1000 და წლების მიხედვით იყო: 9.9/1000ი ცოცხალშობილზე 
1995 წ., 13.5 – 1996 წ., 13.0 – 1997 წ., 9.8 – 1998 წ. და I4.4 – 1999 წ. (დიაგრამა 
682), და პირიქით, გამოკითხვების მონაცემების საფუძველსე მიღებული 

I18 

 



ნეონატალური სიკვდილიანობის სავარაუდო მაჩეენებელი იყო 254/1000, რაც 
დაახლოებით ორჯერ აღემატება ოფიციალურ საშუალო მაჩვენებელს 1995- 
1999 წლების პერიოდისათეის. ანალოგიურად, გამოკითხვის ჰოსტნეონატა- 
ლური სიკვდილიანობის მაჩვენებელი 162 34%-ით აღემატება ოფიციალურ 
საშუალო მონაცემს 12.I/1000 ამგვარად ჯანმრთელობის სამინისტროს 
მონაცემებით ნეონატალური სიკვდილიანობა 1995-1995 წლების პერიოდი- 
სათვის ახალშობილების მთლიანი სიკედილიანობის მაჩვენებლის 47% 
შეადგენდა სოლო რესპონდენტების ნეონატალური სიკვდილიანობის 
მონაცემებით ახალშობილთა სიკედილიანობის უდიდესი ნაწილი მოდის 
ბაეშვის სიცოცხლის პირველ წელიწადზე (61%). ამგვარად, გამოკითხვის 
შეჯეგად გამოანგარიშებული ბავშეთთ ადრეული სიკედილიანობის 
მაჩვენებლები, მიუხედავად იმისა, რომ არც ეს მაჩვენებლებია სრული, 
ბევრად აღემატება ოფიციალურ მაჩვენებლებს. ეს შეიძლება იმით აიხსნას, 
რომ სიცოცხლის მონაცემების მარეგისტრირებელი სისტემა ამ მონაცემების 
ბევრად უფრო არასრულ სურათს იძლევა. 

დიფერენციალები ახალშობილთა და ბავშვთა სიკედილიანობის 
მაჩვენებლებისათვის დედის საცხოვრებელი ადგილის, ასაკის, განათლების 
დონის და ეთნიკური ფონური მონაცემების, მშობიარობის რიგითობის და 
ბავშვის სქესის მიხედვით წარმოდგენილია 68 ცხრილში. ახალშობილების 
და ბავშვთა სიკვდილიანობის მაჩვენებლები მნიშენელოვნად არ განსხვავ- 
დებიან დედის საცხოვრებელი ადგილის ან დროის მონაკვეთის მიხედვით. 
სიკედილობის დიფერენციალები მშობიარობის მომენტში დედის ასაკის 
მიხედვით ყველაზე დიდია 20 წლამდე ასაკის მელოგინე რესპონდენტებში 
(შესაბამისად 45/1000 და 48/1000) ახალშობილების სიკედილიანობა დედის 
განათლების დონის მიხედვით უფრო მაღალია საშუალო განათლების მქონე 
ქალებში. ყველაზე მაღალი დიფერენციალები აღინიშნებოდა პოსტნეონატა- 
ლური სიკვდილიანობის მაჩვენებლებისათვის; სიკედილიანობის ალბათობა 
სიცოცხლის 28-294 დღის პერიოდში საშუალო განათლების მქონე დედების 
შვილებისათვის ორჯერ მეტი იყო ტექნიკუმდამთავრებული ქალების შვილებ- 
თან შედარებით და ოთხჯერ მეტი – უმაღლესი განათლების მქონე ქალების 
შეილებთან შედარებით. 

ახალშობილთა სიკვდილიანობის დიფერენციალები დედის ეთნიკური 
წარმოშობის მიხედვით ცხადყოფენ, რომ აზერბაიჯანელი ქალბის შვილების 
სიკედილიანობის მაჩვენებლები 50% აღემატებოდა ქართველი 
ახალშობილების იგივე მაჩვენებელს. ეს სხვაობები შეიძლება გამოწვეულია 
განათლების დაბალი დონით, შვილოსნობის უფრო ახალგაზრდა ასაკით, 
ფერტილობის უფრო მაღალი მაჩვენებლით, საცხოვრებელი ფართის 
სიმჭიდროვით და ჯანდაცეის სამსახურების ნაკლებად ხელმისაწვდომობით. 
ახალშობილთა სიკვდილიანობის მაჩვენებელი იმ ბავშვებისათვის, რომლებიც 
დის ან ძმის მიყოლებით დაიბადნენ (2 წელზე ნაკლები ინტერვალით), უფრო 
მაღალია, ვიდრე მაშინ, როცა ორი თანმიმდევრული მშობიარობა 24 წლით 
არის დაშორებული ერთმანეთისაგან (შესაბამისად 53/1000 და 33/1000)., 
ასალშობილი ბიჭების სიკედილიანობის მაჩეენებელი (48/1000) თითქმის 50% 
აღემატება ახალშობილი გოგონების სიკედილიანობის მაჩვენებელს (32/1000), 
რაც ნეონატალურ სიკვდილიანობის სტრუქტურაში ასახავს სქესობრიე დიფე- 
რენციალს. დედისა და მშობიარობის მაჩვენებლების მიხსედეით ბავშვთა 
სიკედილიანობისათეის ძირითადად იგივე დიფერენციალები იყო დამახასია- 
თებელი, რაც ახალშობილთა სიკედილიანობისათვის. 
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ცხრილი 6.8 
ახალშობილთა და ბავშვთა სიკვდილიანობის მაჩვენებლები (ახალშობილების და 

ბავშვთა რაოდენობა 1000 ცოცხალშობილზე) შერჩეული მახასიათებლების 
მიხედვით 

1990 წლის იანვრიდან 1999 წლის დეკემბრამდე დაბადებული ბავშვები 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

ახალშობილთა ბავშვთა ს 'შე 
სიკედილიანობა სიკვდი ულ შემთ 

ლიანობა უების 

მასასიათებლები სულ სნეონ- პოსტ- (14 ეჭ რაოდე- 
ტალური ნეო- წელა წელი) ნობა 

ნატა- 
ლური 

40.7 25.0 15.7 42 44.8 5 605 

გამოსაკვლეეი პერიოდი 
1990 წ. იანეარი/1994 წ. დეკემბერი 399 247 152 43 445 3 098 
1995 წ. იანეარი/999 წ. დეკემბერი 416 254 162 38 453 2 507 

საცხოერებელი ადგილი 
ქალაქი 407 268 119 52 45.6 3 037 
სოფელი 408 213 95 33 439 2 58 
ასაკობრიეი ჯგუფი (მშობიარობის მომენტი: 
სათეიხ) 
20 წელზე ნაკლები 445 286 158 4. 484 1 თ0 
20-29 390 223 167 5. 440 3 50 
30 ან მეტი CI LI 300 #90 0.1 420 1. 035 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 485 248 237 57 540 2 467 
სა ო 377 262 115 32 40.8 1 621 
უმაღლესი/ასპირანტურა 312 24. 7.1 3090 34. 1 57 

ეთნიკური წარმოშობა 
ქართველი 383 258 95 43 424 4 719 
აზერბაიჯანელი 54.8 194 355 34 58.0 522 
სომეხი 490 227 262 76 563 2)8 

სხეა 379 303 75 09 379 146 

მშობიარობის რიგითობა 

პირველი 363 252 114 4ი 40.1 2 453 
მეორე 446 249 97 33 477 2 076 
მესამე ან მეტი 43.2 2438 184 67 49.6 1 თ6 
ინტ, მშ ბ 
პირველი მშობიარობა 363 252 11.1 49 40. 2 458 
ორ წელზე ნაკლები 528 282 247 25 552 1 300 
2-4 წელი 432 213 219 77 50.5 973 
ოთხ წელზე მეტი 325 24. 84 45 369 788 

მამრობითი C):XI 31.5 16.8 48 52.9 2 972 
მდედრობითი 315 171 145 3.6 35.) 2 622 
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6.9. დედათა სიკვდილიანობა საქართველოში 

ევროპული სტანდარტების გათვალისწინებით ყოფილი საბჭოთა 
კავშირის რესპუბლიკები, მათ შორის საქართველოც, ხასიათდება დედათა 
სიკედილიანობის ძალიან მაღალი დონით. ჯანმის ბოლოდროინდელი 
შეფასებით დედათა სიკედილიანობის მაჩვენებლები ახალ დამოუკიდებელ 
სახელმწიფოებში მოყვანილია 69 დიაგრამაზე (IIIII, 6 21, 200), საქარ- 
თეელოს მონაცემები მოწოდებულია ჯანდაცვის სამინისტროს დედათა და 
ბავშვთა ჯანმრთელობის დეპარტამენტის მიერ, რომელიც ახორციელებს 
ორსულობასთან დაკავშირებბუული სიკვდილის შემთხვევების აქტიურ 
ზედამხედველობას. იგულისხმება რომ ინფორმაცია დედათა სიკედილი- 
ანობის შესახებ სიკედილიდან 24 საათში უნდა ეცნობოს ჯანდაცვის 
სამინისტროს და ყოველ შემთხეევს თანდართული “უნდა პქონდეს 
სიკვდილის გარემოებების დეტალური ანგარიმი-ი “შეტყობინებებს დედათა 
სიკედილის შესახებ ჯგანდაცეს სისტემის სხვადასხვა წყაროებიდან იღე- 
ბენ (სამშობიაროები, სხვა საავადმყოფოები, სხვა სამედიცინო დაწესებულე- 
ბები) წარსულში სიკვდილის ყველა შემთხვეჟას ადგილზე დეტალურად 
იკვლევდნენ და ზოგჯერ ექიმს დისციპლინარულ სასჯელსაც აკისრებდნენ. 
ამჟამად დედათა და ბავშვთა დეპარტამენტი განიხილავს სიკვდილის 
შემთხვევების ანგარიშებს და შეტყობინენებს დედათა სიკვდილიანობის 
თავიდან აცილების მისნით დედათა სიკედილის მთავარი მიზეზებია 
სისხლდენა, რომელიც დედათა სიკვდილიანობის მაჩვენებლების 
სტრუქტურაში საშუალოდ 40” შეადგენს ემბოლია, რომელიც 17-20% 
დედათა სიკვდილიანობას იწეეკს, და სეფსისი (18%) დედათა ყველა 
სიკედილის 13%-მდე აბორტით არის გამოწეეული, თუმცა, თვით სეფსისი და 
სისხლდენა შეიძლება ხელოვნური აბორტის შედეგი იყოს. 

ისევე, როგორც ახალშობილთა სიკედილიანობის შემთხეევაში, დედათა 
სიკევდილიანობაც განისაზღვრება მმაჩის ბიუროების მიერ გაცემული 
გარდაცეალების შესახებ ცნობის საფუძველზე (ოხ. ზევით) მაგრამ ეს 

წყარო საკმაოდ არასრულ მონაცემებს იძლეეა,ა რაც გამოწვეულია 
კოდირების შეცდომებით და სიკედილის შესახებ შესავსებ ბლანკზე 
ორსულობის ინფორმაციის აღმნიშენელი გრაფის უქონლობით. სიკვდილის 
შესახებ ცნობის ახალ ფორმაში, რომელიც მიიღო ჯანდაცვის სამინისტრომ 
(0000 დეკემბრის #94/0 ბრძანება) ასეთი გრაფა სპეციალურად დაემატა 
დედათა სიკვდილიანობის რეგისტრაციის გაუმჯობესების მიზნით. 

როგორც 692 დიაგრამაზეა ნაჩვენები დედათა სიკვდილიანობის 
მაჩვენებელი (დსმ. 100 00-– ცოცხალშობილზე 1990-ათიანნ წლების 
დასაწყისიდან იწყებს თანდათანობით ზრდას და 1998 წელს პიკის მიღწევის 
შემდეგ შემცირებას იწყებს. ამ მაჩვენებლის ბილოდროინდელი შემცირების 
მიზეზი შეიძლება ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ 1998 წელს შემოღებული 
ავადმყოფობის ისტორიის და ავადმყოფის საავადმყოფოში გაგზავნის ახალი 
სისტემაა. ამჟამად დედის მდგომარეობის ნებისმიერი გართულებისას საავად- 
მყოფომ ან სამეანო განყოფილებამ, სადაც იმყოფება პაციენტი, შეიძლება 
გამოიძახოს სასწრაფო სპეციალიზირებული ბრიგადა ან გადაიყვანოს 
პაციენტი მესამე დონის სამედიცინო დაწესებულებაში. 
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დიაგრამა 6.9.) 
დედათა სიკვდილიანობის მაჩეენებლები 

( ათა სიკედილი 100 000 ცოცხალშობილზე) ახალ დამოუკიდებელ დედ კე 
სახელმწიფოებში 

ჯანმოს მიერ შეფასებული ბოლოდროინდელი მონაცემები 

ტაჯიკეთი?” (1994) 

ყირგიზეთი (1995) 

ყაზასეთი? (19%) წვ 

ესტონეთი (1995) (8 

რუსეთის ფედერაცია (19%) 

ლატვია (19%) 

თურქმენეთი" (1995) წ 

მოლდოვა (1996) წ8 

უზბეკეთი" (1994) 

საქართველოო ” (1996) (8 

უკრაინა (1996) > 

აზერბაიანი ” (1995) 

ბელარუსი (1996) 

სომსეთი%199) 

ლიტვა (1996) წ. 
  

  

  

"/ ქვეყნები, სადაც სიკვდილის გამომწვეეი მიზეზები არ არის ხუსტად მინიშნებული 

  

  
დიაგრამა 6.9.2 

სასქრთველიში დედათა სიკვდილობის მაჩვენებლები (დედათა 

სიკვდილის შემთხვევები 100 000 ცოცხალშობილზე) 1989-1999 წლების 

პერიოდისათეის 
ჯანდაცვის სამინისტროს ოფიციალური შეფასებები 

  

  

1989 1990 199) 1992 1993 19954 1995 1996 1997 1998 )999 
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თავი VII 

კონტრაცეპციული მეთოდებისა და მათი მოხმარების ცოდნა 

მეხუთე თაეში განხილული იყო ქართველი ქალების მონაცემები, 
რომელთა მიხედეით ერთ ცოცხალშობილზე ორ აბორტზე მეტი მოდის, რაც 
განპირობებულია მეტწილად ეფექტური კონტრაცეპტივების უარყოფით, ტრა- 
დიციული მეთოდების პოპულარობით, თანამედრივე მეთოდების ნაწილობრივ 
არცოდნით და ნაწილობრივ უნდობლობით, ქვეყანაში ახლადშექმნილი 
ოჯახის დაგეგმარების სამსახურების უგულვებელყოფით. ოჯახის დაგეგმა- 
რების მეთოდებზე და მათ გვერდით მოვლენებსე მწირი ან უარეს შემთხვე- 

ვაში მცდარი ინფორმაცია, კონტრაცეპციული საშუალებებით მომსახურების 
ადგილსამყოფელის არ ცოდნა მნიშვნელოვნად აფერხებს კონტრაცეპციის 
თანამედროვე მეთოდების თანმიმდევრულ და სწორ გამოყენებას. 

გაეროს მოსახლეობის ფონდის მიერ 1996 წელს დაფინასებული პროგ- 
რამის ფარგლებში შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცეის 
სამინისტრომ საქართეელოს ოთხ რეგიონში (თბილისი, იმერეთი, შიდა 
ქართლი და რუსთავი) დააარსა ოჯახის დაგეგმარების (ოდ) 40 კლინიკა, 
დააკომლექტა ისინი კეალიფიკაციაამაღლებული ექიმებით, აღჭურვა უახ- 
ლესი აპარატურით და კონტრაცეპციის საშუალებების 2-წლიანი მარაგით 
(ორალური კონტრაცეპციის საშუალებები, კონდომები, და სშჩსს), რომლებიც 

უფასოდ უნდა გავრცელებულიყო. მიუხედავად ამისა, ამ სამსახურების 
პოპულარიზაციის ფართომასშტაბიანი კამპანია მასმედიაში უკანასკნელ 
დრომდე არ ჩატარებულა, რის გამოც ბევრი ახლადდაარსებული კლინიკა 
სრული დატვირთვით ეერ ამუშავდა. 199 წელს ჯონ ჰოპკინსის სახელობის 
უნივერსიტეტის მოსახლეობის საკომუნიკაციო სამსახურების ცენტრებმა 
რფ<%ჰუ/მსს) ამერიკის საერთაშორისო განვითარების სააგენტოს დაფინანსებით 
დაარსეს მომხმარებლის ხარისხიანი მომსასურების და ოჯახის დაგეგ- 
მარების სასწაელო ცენტრები ამ კლინიკებში მომუშავე სამედიცინო პერსო- 
ნალისათვის, გახსნა “ცხელი ხაზი” მოსახლეობის ოჯახის დაგეგმარებაზე 
ინფორმირებისათეის და 2000 წლის ივნის-დეკემბრში დაიწყო ოჯახის 
ჯანმრთელობის ეროვნული კამპანია (“–ვიზრუნოთ ერთმანეთზე”). კამპანიის 
დროს ეროვნული და რეგიონალური ტელევიზიითა და რადიოთი გადაი- 

ცემოდა სპეციალური სიუჟეტები, შუქდებოდა ღონისძიებები, იბეჭდებოდა 
პლაკატები კონტრაცეპციის თანამედროვე მეთოდებზე ოჯახის დაგეგმარების 
სამსახურების პროპაგანდის მიზნით დაარსდა უფასო “ცხელი ხაზები” 
(რომლებსაც ემსასურება საქართველოს რეპროდუქციული ჯანმრთელობის 
ერთ-ერთი წამყეანი არასამთავრობო ორგანიზაცა “კლარიტასი”/!. 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის მეორე “ცხელი ხაზი”, რომელსაც ამჟამად 
ემსახურება ადგილობრივი არასამთაერობო ორგანიზაცია “თანადგომა”, 1999 
წელს დააარსა “ექიმები საზღვრებს გარეშე” –ს საბერძნეთის ჯგუფმა. 

გამოკითხვის მონაცემები ეროვნული დონის პირველი წარმომადგენ- 
ლობითი ინფორმაციაა ოჯახის დაგეგმარების ცოდნისა და მოხმარების შე- 
სახებ. ამ მონაცემების საფუძველზე შეფასდება შრომის, ჯანდაცვის და სო- 
ციალური დაცეის სამინისტროს, საერთაშოროსო დონორების (მაგ. გაეროს 
მოსახლეობის ფონდი, ამერიკის საერთაშორისო განვითარების სააგენტო) და 
რამოდენიმე კერძო ნებაყოფლობითი ორგანიზაციის ერთობლივი ინფორ- 
მაციულ-განმანათლებელ-კომუნიკაციური (იგკ, კამპანიათა მცდელობა. 
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მაგალითად, 2000 წლის დეკემბერს ჯჰუ/მსს ოჯახის ჯანმრთელობის კამპჰა- 
ნიის ეფექტ'ურობის თვალსაჩინოების მიზნით ჩატარდა თბილისში მცხოერები 
1000 რეპროდუქციული ასაკის ქალის მონიტორინგული გამოკითხვა. 1999/2000 
წლის გამოკითხვის შედეგებს გამოიყენებენ როგორც საწყის მონაცემებს, 
ხოლო მონიტორინგული გამოკითხეის შედეგებს – ამ გამოკითხვებს შორის 
ჩატარებული კვლევის პარამეტრების ცელილებების საზომად. 

990MIXI5-ის ჩატარებამდე საქართველოში კონტრაცეპციის მეთოდების 
ცოდნისა და მოხმარების მონაცემები მწირი და ხშირად ურთერთგამომ- 
რიცხავი იყო. 191 წლიდან ჩატარებული რამოდენიმე Mტხ) (ცოდნა- 
შეხედულება-მიღება) გამოკითხვა ან გეოგრაფიუად იყო შეზღუდული, ან 
ქვეყნის მასშტაბით წარმომადგელნობითი სასიათი აკლდა. ბოლოდროინდელ 
გამოკელეეებს შორის აღსანიშნავია VM0? ფონდის დაფინანსებით “CსIმ90 
Iისტხიმყიიმ! წისიძგII0ი (CI)”-ის მიერ ჩატარებული ოჯახის დაგეგმარების და 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის 1995 წლის გამოკითხეა. გამოკითხვა 
ჩატარდა 9? რეგიონში, სადაც გამოიკითხა რეპროდუქციული ასაკის (14-49 
წლის) 1 455 ქალი და კაცი. კითხვარი შეიცავდა კითხეების სერიას 
კონტრაცეპციის საშუალებების გამოყენების და ცოდნის შესახებ, მოსაზრე- 
ბებს ოჯახის დაგეგმარების, რეპროდუქციული ჯანმრთელობის და ოჯახის 
დაგეგმარების სამსასურების გამოყენების და რეპროდუქციული ჯანმრთე- 
ლობის სხვა საკითხების შესახებ. ამ გამოკითხვისას გამოელინდა კონტრა- 
ცეპციის მეთოდების გაცნობიერების შედარებით მაღალი დონე (ყველაზე 
კარგად ცნობილი მეთოდები იყო კონდომები„ სშჩსს და ორალური 
კონტრაცეპტივები), მაგრამ გამოკითხვის ანგარიშში არ იყო მოყვანილი 
მონაცემები კონტრაცეპტივების ამჟამინდელი მოხმარების შესახებ. 

7.1. კონტრაცეპციის მეთოდები და მათი მოხმარების ცოდნა 
996LILII5-ის ერთ-ერთი უმთავრესი მიზანი იყო რეპროდუქციული 

ასაკის ახალგაზრდა ქალების ოჯახის დაგეგმარების მეთოდების და ამ 
მეთოდებით უზრუნველყოფის წყაროების ცოდნის დონის გამოკელევა. რეს- 
პონდენტებს უსახელებდნენ კონტრაცეპციის 10 თანამედროვე და ტრადი- 
ციულ მეთოდს და ეკითხებოდნენ, სმენიათ თუ არა რაიმე ამ მეთოდების 
შესახებ, იცოდნენ თუ არა მათი გამოყენების წესები და იცოდნენ თუ არა, 
სად შეიძლება მათი მიღება. 

71.1. ცხრილში შეჯამებულია მონაცემები კონტრაცეპციის მეთოდების 
ცოდნის შესახებ იძულებით გადაადგილებულ პირთა სტატუსი. საცხოვრე- 
ბელი ადგილის და რეგიონის მიხედეით. ქართველი ქალების უმრავლესობას 
ფ95%ი) კონტრაცეპციის სულ ცოტა ერთ თანამედროეე მეთოდზე მაინც 
ჰქონდათ წარმოდგენა ორ მესამედზე მეტი კი ტრადიციულ მეთოდს 
იცნობდა. საშვილოსნოსშიდა ჩასახვის საწინააღმდეგო საშუალების (სშჩსს) 
და კონდომების შესახბ იცოდა გამოკითხულთა “უმრავლესობამ 
(შესაბამისად 93%? და 88%) ორალურ კონტრაცეპტივებზე სმენიათ 
გამოკითხულთა 68%, სქესობრივი ცხოვრებისაგან პერიოდიული თაეშეკავების 
შესახებ - ქალების 65%, შეწყვეტილ სქესობრიე აქტზე – 50%. ქალის 
კონტრაცეპტიულ სტერილიზსაციახე (მილების სტერილიზაცია) იცოდა 
ქალების მხოლოდ 44%. კონტრაცეპციის ყეელაზე ნაკლებად ცნობილი 

მეთოდებია ვასექტომია (12%), სპერმიციდები (11%), საინექციო და გადაუ- 
დებელი საჭიროების კონტრაცეპტივები (4%) მთლიანობაში, ქალებისათვის 
ცნობილია კონტრაცეპციის საშუალოდ სამიოდე მეთოდი. 
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ადგილობრივ მცხოვრებლებთან შედარებით, იგპ ქალების ოდნაე მეტ 
რაოდენობას სმენიათ კონტრაცეპციის თანამედროეე მეთოდის შესახებ (ზმესა- 
ბამისად 95% და 98%), განსაკუთრებით კონდომებისა და ორალური კონტრა- 
ცეპტივების შესახებ, მაგრამ ქალების ორიეე ჯგუფმა ერთნაირად იცოდა 
ტრადიცტიული მეთოდების შესახე· კონტრაცეპციის თანამედროვე ან 
ტრადიციული მეთოდების ცოდნის დონე უფრო დაბალია სოფლად მცხოვრებ 
ქალებში. ქალაქად მცხოერები ქალების ცოდნა სშჩსს “შესახებ 8 პროცენ- 
ტით, ორალურ კონტრაცეპტივებზე - 44%-ით, ქალთა სტერილიზაციაზე – 
??ი·? აღემატებოდა სოფლის მცხოვრებ ქალთა ცოდნის დონეს. რაც შეეხება 
ცოდნის დონეს სპერმაციდებზე, ვაზექტომიაზე და საინექციო კონტრა- 
ცეპტივებზე, ქალაქელი ქალების ცოდნა ორჯერ აღემატებოდა სოფ-ლად 
მცხოვრები ქალების ცოდნას ხოლო გადაუდებელი კონტრაცეპციის 
შემთხვევაში ეს მაჩვენებელი სამჯერ უფრო დიდი იყო ქალაქელ ქალებში. 

კონტრაცეპტივებხე ცოდნა ყევლახე დაბალია ქეყყნის სამხრეთის 
რეგიონში, სადაკცკ ქალებმა თითქმის არაფერი იცოდნენ არც თანამედროვე 

და არც ტრადიციულ მეთოდებზე. სხეა რეგიონებთან შედარებით, სამხრეთ 
რეგიონის ქალების ცოდნის დონე კონტრაცეპციის თანამედროვე და ტრადი- 

ციულ მეთოდებზე შესაბამისად 15% და 25% იყო, რაც ყველაზე დაბალი 

მაჩვენებელია ქვეყნის მასშტაბით. 

ცხრილი 7.1.1 

15-44 წლის იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, ვისაც სმენია კონტრაცეპციის 

სპეციფიურ მეთოდებზე საცხოვრებელი ადგილის და რეგიონის მიხედვით. 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართეელო, 1999/2000 წ. 

საცხოერებელი ადგილი რეგიონი 

კონტრაცეპციის სულ იგა ადგილო ქალა სოფე თბი იზერე- ჩრდი სა-  დასაე- 
მეთოდი ბრიი ქი ლი ლი დი ლო- ხრეთი ლეთი 

მაცხოვ- სი აღმო- 
რებელი სავლ. 

ნებისმიერი 25.1 985 949 982 913 978 93 943 §412 97.8 

ნებისმიერი 
თანამედროვე ეტი 982 9421 ყე 99 მ? 72 9მ0 9) M40 972 

სშისს 92.6 97.) 924 95.9 883 944 970 927 803 958 
კონდომი 88.5 962 88.1 95.6 294 962 938 879 682 903 

აბები 67.5 765 67.1 727 545 (:§ %) 72 63 39. 659 

მილების 43.5 466 413 485 369 46.1 514 432 222 498 
სტერილიზაცია 
ვაზექტომია 12.4 143 #93 I170 66 232 107 95 49 89 
სპერმიციდები 11% I 136 I. 147 69 160 7 93 52 11.4 
საინექციო (დეპო 43 6.1 43 58 25 87 21 22 17 70 

პროეერა) 
გადაუდებელი 4.1 §.1 CIII 60 I 98 ა 13 14 2# 

კონტრაცეპტივები 
თანამედროეე 
მეთოდები ვ2 356 32 ვ 2 3 34 3 22 33 
საშუალო 
რაოდენობა 
ნებისმიერი 
ტრადიციული ნ04ჭ 703 092 ქეი 64 12. 7) 115 230 093 

კალენდარი 094 რნ 647 ეტი წიე 78 75 6! 446 645 
შეწყვეტილი 
სქესობრიეი აქტი 503 #72 ში 57 4) «0 597 59% 425 296 

შემთხვეეების უზ 188 590 4759 303 202 1590 129 107 193 
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7.12 ცხრილში ნაჩვენებია ქალების ცოდნის დონე კონტრაცეპტივებზე 
რესპონდენტების ოჯახური მდგომარეობისა და ასაკის მიხედეით. პრაქ- 
ტიკულად, ყველა ამჟამად გათხოვილ ან არარეგისტრირებულ ქორწინებაში 
(პარტნიორთან კავშირში) მყოფ და განათხოეარ ქალს კონტრაცეპციის 
მინიმუმ ერთ მეთოდზე მაინც სმენია (შესაბამისად 97% და 96%), და ისინი 
კარგად იცნობენ ტრადიციულ მეთოდებს (შესაბამისად 85% და 79%). კონტ- 
რაცეპციის თანამედროეე მეთოდებზე ამჟამად გათხოვილი და განათხოეარი 
ქალების ცოდნის დონე მნიშვნელოვნად არ განსხვავდებოდა ერთმანე- 
თისაგან. გაუთხოვარი ქალების ცოდნა კონტრაცეპციის შესახებ ბევრად 
ნაკლები იყო, ხოლო კონტრაცეპციის თანამედროვე მეთოდების ცოდნასთან 
შედარებით მათი ცოდნა კონტრაცეპციის ტრადიციულ მეთოდებზე ორჯერ 
ნაკლები იყო (შესაბამისად 90% და 39%). გათხოვილ ქალებთან შედარებით 
გაუთხოველი ქალების ცოდნის დონე კონტრაცეპციის ყველა მეთოდზე, 
განსაკუთრებით კი კონტრაცეპციულ სტერილიზაციაზე, სპერმიციდებზე, 

გადაუდებელ კონტრაცეპციასა და შეწყვეტილ სქესობრივ აქტზე, გაცილებით 
დაბალი იყო. 
  

ცხრილი 7.1.2 
15-44 წლის იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, ვისაც სმენია კონტრაცეპციის 

სპეციფიურ მეთოდებზე, მათი ოჯახური მდგომარეობის და ასაკის მიხედვით. 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეეა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
  

ოჯახური მდგომარეობა ასაკობრივი გუფი 

კონტრაცეპციის მეთოდი სულ გათსოე– განათხო გაუთხო- 15-24 2534 35-44 

ლი ეარი ეარი 
ნებისმიერი მეთოდი 95.1 91.8 95.6 90.1 90.3 978 98.1 

ნებისმიერი _თანამედროეედ 94.9 974 95.6 90.1 900 974 989 
მეთოდი 
სშჩსს 92.6 96.5 942 85.1 855 965 969 

კონდომი 88.5 90.8 889 84.1 834 924 904 
ორალური კონტრაცეპტივი 67.5 730 70. 57.1 55 764 723 
მილების სტერილიზაცია 43.5 513 484 283 263 524 545 
ვაზექტომია 124 143 167 8.1 71 157 154 
სპერმაციდები 113 135 13. 68 63 137 14.6 

საინექცო კონტრაცეპტიი 4.3 46 62 36 24 5.8 5.1 
(დეჰო პროეერა) 
გადაუდებელი კონტრაცეპცია ტ.! 45 7-6 26 14 5.8 54 

თანამედროვე მეთოდების” 31.2 35 3.5 2.8 27 3.6 3.5 
საშუალო რაოდენობა 

ნებისმიერი ტრადიციული 5694 850 291 29.1 4ნ წვ 857 
მეთოდი 
კალენდარი (რითმის მეთოდი)! 64.9 79.6 75.1 36.) 3990 78.4 814 
შეწყვეტილი სქესობრიი 503 663 602 193 24 68 667 
აქტი 
შეუწონვი შემთხეევების 7 799. 5 I77 517 214 2188 2731 2 679 
რიცხეი 
  

ზოგადად ახალგაზრდა ქალების კონტრაცეპციის ცოდნის დონე უფრო 
დაბალია, განსაკუთრებით, როცა საქმე გვაქვს ტრადიციულ მეთოდებთან 
(44% შესაბამისად 83% და 86% შედარებით). ვინაიდან ასაკი და ოჯახური 
მდგომარეობა პირდაპირ კავშირშია ერთმანეთთან, ხოლო გაუთხოვარი ქა- 
ლები უფრო ხშირად ახალგაზრდა ქალების ჯგუფს ეკუთვნიან, ახალგაზრდა 
ქალების ცოდნის დონე კონტრაცეპციის სპეციფიური მეთოდების შესახებ 
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ისეთივეა, როგორიც გაუთხოვარი ქალებისა, ქალების ეს კატეგორია უკეთ 
იცნობს სშჩსს-ს და კონდომს და ნაკლებად არის ინფორმირებული სხვა 
თანამედროვე მეთოდების შესახებ ანალოგიურად, მათი ცოდნის დონე 
შეწყვეტილი სქესობრიეი აქტის შესახებ ბეგრად უფრო ნაკლებია უფროსი 
თაობის ქალებთან ""მედარებით (26-ი “შესაბამისად 63? და 67%-თან 
შედარებით). კონტრაცეპტივების ცოდნის დონე დიდად არ განსხვავდება 25 
ან მეტი წლის ქალებში. 

როგორც 7.1!) დიაგრამასე და 7.3 ცხრილშია ნაჩეენები„ ცოდნა 
კონტრაცეპტივებზე მჭიდროდ არის დაკავშირებული განათლების დონესთან. 
უმაღლესი განათლების მქონე ქალები საშუალოდ ორჯერ მეტ ცნობილ 
თანამედროვე მეთოდს იცნობენ (მათი ცოდნისა და მოხმარების თვალ- 
საზრისიი)), ეიდრე საშუალო განათლების არმქონე ქალები. 
  

დიაგრამა 7.I.1. 

რეუსპონდენტებისათეის ცნობილი თანამედროეე მეთოდების საშუალო 
რიცხეი 15-44 წლის ქალების განათლების დონის მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართეელო, I999/2000 

შწცნობილი თანამედროვე მეთოდების საშუალო რაოდენობა 
ფიე თანამედროყე მეთოდების საშუალო რაოდენობა, რომლის მოხმარება იციან 

+ 

  

    

    
4 

      

  

  

სულ დაწყებითი და საშუალო ტექნიკუმი უმაღლესი 
არასრული 

საშუალო 

  

      
7.13 ცხრილიდან ჩანს, რომ ქალების ცოდნის დონე კონტრაცეპციის 

თანამედროვე და ტრადიციული მეთოდების შესახებ პირდაპირ უკაეშირდება 
მათი განათლების დონეს. სპეციფიური მეთოდების ცოდნის ყველაზე დაბალი 
დონე ჰქონდათ არასრული საშუალო ან დაწყებითი განათლების მქონე 
ქალებს. განსაკუთრებით თეალშისაცემია ნაკლებად განათლებული ქალების 
მწირი ცოდნა მილების სტერილი'ხაციის, ეაზექტომიის, სპერმიციდების, 
საინექციო და გადაუდებელი კონტრაცეპტიეების შესახებ. იგივე სურათია 
კონტრაცეპციის ტრადიციული მეთოდების შემთხვევაშიც – ნაკლებად 
განათლებული ქალების ცოდნის დონე ამ მეთოდების შესახებ ბევრად უფრო 
დაბალია. 

ცოდნის დონე კონტრაცეპციის იმ მეთოდებზე რომლებსაც სშირად 
მონაცელეობით ხმარობენ, ჩვეულებრივ უფრო მაღალია, ეიდრე ცოდნა 
კონტრაცეპციის შესახებ. კონტრაცეპციაზე ცოდნის დონის უფრო ღრმად 
შესწავლისას, როცა გეინდა შევაფასოთ ინფორმაციის მოცულობა, რომელ- 
საც ფლობენ ის ქალები, რომელთაც შეუძლიათ კონტრაცეპციის მეთოდების 
იდენტიფიცირება (მაგალითად, რესპონდენტებს ეკითხებოდნენ; როგორ უნდა 
გამოიყენონ თითოეული მეთოდი ან პროცედურა), აღმოჩნდა, რომ ცოდნის 
დონე მეთოდის გამოყენებაზე მნიშენელოვნად უფრო დაბალია, ვიდრე ცოდნა 
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კონტრაცეპტიეის შესახებ (ცხრილი 7,I4 და დიაგრამა 7.12. ზოგადად, 

ცოდნის დონე კონტრაცეპციის ნებისმიერი თანამედროვე ან ტრადიციული 

მეთოდის გამოყენების შესახებ უფრო დაბალია, ვიდრე ცოდნის დონე 
შესაბამის კონტრაცეჰტივზე, (შესაბამისად, 74% და 95%; და 52% და 69%). 
მიუხედავად იმისა, რომ სშჩსს-ის და კონდომების ცოდნის დონე საკმაოდ 
მაღალია (93% და 88% შესაბამისად), ქალების ორ მესამედზე ნაკლებმა (62%) 
განაცხადა, რომ მათ იციან კონდომის ხმარება. და კიდევ, 67% სმენია 
ორალურ კონტრაცეპტიეზე, მხოლოდ 30% იცოდა ამ მეთოდის გამოყენება. 
მსგავსი სხვაობა მეთოდისა და მისი გამოყენების ცოდნის დონეებს შორის 
შეიმინეა მილების სტერილიზაციის სპერმიციდებისს და საინექციო 
კონტრაცეპტივების შემთხეევაშიც, რაც კიდევ უფრო ავიწროვებს იმ ქალების 
წრეს, რომლებმაც შეიძლება დაიწყონ ამ მეთოდების გამოყენება. სხვაობა 
მეთოდის არსებობის ცოდნასა და მისი გამოყენების ცოდნას შორის აღინიშ- 
ნება კონტრაცეპციის კალენდარული მეთოდის შემთხვევაშიც (შესაბამისად 
65% და 43%). ეს სხვაობა უფრო მცირეა შეწყვეტილი სქესობრივი აქტის 
'შემთხეევაში (შესაბამისად 50% და 38%). 
  

ცხრილი 7.13 
15-44 წლის ქალების პროცენტული რაოდენობა, ეისაც სმენია კონტრაცეპციის 

სპეციფიურ მეთოდებზე, მათი განათლების მიხედვით. 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

განათლების დონე 
  

არასრული 
კონტრაცეპციის მეთოდი სულ საშუალო ან საშუალო ტექნიკუმი უმაღლესი 

დაწყებითი 
ნებისმიერი მეთოდი 25.1 ჩL? 954 99.6 994 

L-M4 84 959 99.5 2923 
სსს 92.6 74.5 924 990 986 
კონდომი 88.5 6047 875 959 98 
ორალური კონტრაცეპტივი 675 314 605 789 879 
მილების სტერილიზაცია 435 114 364 586 592 
ვაზექტომია 24 16 82 133 240 
სპერმიციდები 11.3 23 79 13 196 
საინექციო კონტრაცეაპტიეი (დეპო პროვერა 43 06 23 5) 87 
გადაუდებელი კონტრაცეპცია 4. 0.1 2.1 40 92 
თანამედროვე მეთოდების საშუალო რაბა 32 19 3.0 37 4. 

ნებისმიერი ტრადიციული მეთოდი 049 200 65§ §46 855 
კალენდარი (რითმის მეთოდი) 64.9 242 592 815 839 
შეწყვეტილი სქესობრივი აქტი 503 216 446 62.5 650 
შეუწონავი შემთხეევების რიცხვი 7 7% 991 2 64 2 058 2 085 
  

განსსვავებ მეთოდის არსებობასა და მისი მოხმარების ცოდნას 
შორის დიდად არ განსხვავდება ოჯახური მდგომარეობის ან ასაკობრივი 
ჯგუფის მიხედვით ყეელაზე დაბალი ცოდნა კონტრაცეპციის მეთოდის 
გამოყენების შესახებ ჰქონდათ გაუთხოვარ და ძალიან ახალგაზრდა ქალებს 
(შესაბამისად, 58% და 64%). განსაკუთრებით შემაშფოთებელია არცოდნა 
კონდომებისა დღა ორალური კონტრაცეპტივებისს “შესახებს რადგან 
ტრადიციულად ისინი ახალგაზრდა ქალებისათვის კონტრაცეპციის ყველაზე 
შესაფერისი მეთოდებია. მიუხედავად იმისა, რომ კონდომის მოხმარების 
თეორიული ცოდნა აღემატება სხვა დანარჩენი მეთოდების ცოდნას, თითქმის 
ორი ქალიდან ერთმა არ იცოდა მისი ხმარების წესები. ანალოგიურად 
დაბალია ორალური კონტრაცეპტივების ცოდნის დონე. 
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ინფორმაციულ-განმანათლებელ-კომუნიკაციური (იგკყ ძალისხმევის 
"შეფასების კიდეე ერთი ინდიკატორია კონტრაცეპციის მეთოდების წყაროს 
(ების, ცოდნა. CLMII5-ის მიხედეით ქალების დაახლოებით ორ მესამედს 

(77%) შეუძლია დაასახელოს კონტრაცეპციის მეთოდების მიღების მინიმუმ 
ორი წყარო (ცხრილი 7.I.5) რესპონდენტებმა უკეთ იცოდნენ კონდომების 
(68%) და ს'მჩსს-ის (66%) “ფშეძენის წყაროები, ვიდრე კონტრაცეპციის სხვა 
თანამედროვე საშუალებებისა. ქალების ნახეყარსე ნაკლებმა (46%) იცოდა, 

სად შეიძლება «რალური კონტრაცეპტივების “შეძენა და სამი ქალიდან მხო- 
ლოდ ერთმა იცოდა სად კეთდება მილების სტერილიზაცია. ძალიან ცოტამ 

იცოდა, სად კვთდება ევაზექტომია, ან სად შეიძლება სპერმიციდების. საინექ- 

ციო ან გადაუდებელი კონტრაცეპტივების შეძენა. კინტრაცეპციის ყველაზე 
უკეთ ცნობილი მეთოდების შემთხეევაშიც, რესპონდენტების ცოდჩის დონე 

ამ კონტრაცეპტივების არსებობის შესახებ გაცილებით უფრო მაღალია, 

ვიდრე ცოდნა იმისა, თუ სად შეიძლება გაკეთდეს კონტრაცეპციის პროცე- 

დურა ან სად შეიძლება ამა თუ იმ საშუალების შეძენა: სხეაობა ცოდნის ამ 

ორ სახეობას შორის ვარირებდა 9 პროცენტული ერთეულით მილების 

სტერილი"საციის შემთხვევაში და 22-25 პროცენტულ ერთეულის ფარგლებში 

ორალური კონტრაცეპტივების, სშჩსს-ის და კონდომების შემთხვევაში. 

ადგილობრივ მცხოვრებლებთან “შედარებით იგპ-ის ცოდნის დოჩე 

კონტრაცეპციის მჟთოდებისა ღა საშუალებების შეძენის წყაროების შესახებ 

ოდნავ უფრო მაღალია, შესაბამისაღ 77% და 85%). ამჟამად გათხოვილმა და 

განათხოვარმა ქალებმა უკეთ იცოდნენ კონტრაცეპციის მეთოდებისა და 

საშუალებების შეძენის წყაროები ვიდრე გაუთხოვარმა ქალებმა 

(შესაბამისად 84%, 77% და 65%) ამ ცოდნის დონე ასაკთან ეგრთად 
იზრდებოდა (I424 წლიან ასაკობრივი ჯგუფიდან 2544 ასაკობრივ 

ჯგუფამდე). 

  

დიაგრამა 7.!12 

15-44 წლის ასაკის ქალების ცოდნა კონტრაცეპტივების 
არსებობაზე და მათი ხმარების შესახებ კონტრაცეპციის 

სპეციფიური მეთოდების მიხედეით. 

ქალთა რეპროდუქციულო ჯანმრთელობის კელეეა: საქართეელო, 1999/2000 წ. 

  

ცოდნა მეთოღის არსებობის შესახებ ცოდნა მეთოჯის გამოყენების შესახებ | 

  

სუჩსს ორალური ვაზექტომია საინექციო 
კონტრაცეჰტივი „კონტრაცეპტიეები       
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კონტრაცეპციის სპეციფიური მეთოდების ხმარების წესები 

ცხრილი 7.14 
1544 წლის ქალების პროცენტული რაოდენობა, ეინც განაცხადა, რომ იცის 

მათი ოჯახური მდგომარეობის და ასაკობრივი ჯგუფის მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

კონტრაცეპციის მეოოდი 

ნებისმიერლ მეთოდი 

ნებისმიერი თანამედროვე 

მეთოდი 
კონდომი 

სშჩსს 

ორალური 

კონტრაცეპტიეი 

მილების სტერილიზაცია 

გაზექტომია 

სპერმიციდები 

გადაუდებელი 
კონტრაცეპცია 

საინექციო 

კონტრაცეპტივი 
პროვერა) 
ჩებისში; 

(დეპო 

ი“ 

კალენდარი (რითმის 

მეთოდი) 

შეწყვეტილი სქესობრიეი 
აქტი 

შეუწონავი შემთხეეეების 

რიცხვი 

73.5 

62.2 

6).8 

30.1 

30.1 

89 

70 

27 

2.6 

379 

7 798 

მიი 

689 

679 

342 

333 

103 

8.8 

39 

35 

53.0 

437 

1 828 

ოჯახური მდგომარეობა ასაკობრივი 

ჯგუფი 
  

ლი 

277 სვ 10 579 

2732 მვ 7284 574 

615 ნ2 614 513 

619 773 672 440 

299 ვ) 3127 169 

300 363 132 179 

8.8 10.1 135 58 

69 83 87 43 

25 29 54 19 

27 26 52 22 

430 52 49 16.8 

379 საი 448 108 

5ყძი 5I7 597 2104 

549 

47.8 

20.6 

174 

50 

3.5 

10 

213 

174 

388 

708 

367 

367 

110 

83 

37 

3.5 

53.1 

4738 

ხ
 

731 

ადგილობ- გათხო- განათ გაუთ- 15-24 25-34 35-44 
რივი მაც- ეილი ჰოეარი სოვარი 

ზ6.L 

793 

642 

69.) 

383 

113 

9.8 

3.8 

29 

580 

9517 

2 679 
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ცხრილი 7.1.5 
1544 წლის ქალების პროცენტული რაოდენობა, რომლებმაც იციან, სად 
მოიძიონ კონტრაცეპციის სპეციფიური მეთოდები, ოჯახური მდგომარეობის 

და ასაკობრივი ჯგუფის მიხედვით. 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, I999/2000 წ. 

  
ღჯახური მდგომარეობა ასაკობრძეი 

ჯგუუი 

კონტრაცეპციის მეთოდი სულ იგა ადგილო გათხო- განათ. გაუთ- 1524 25214 25-44 
ბრიე ვილ სხოეარი ხოე”- 

მაცხოვ- რი 

რებელი 

ნებისმიერი თანამედროეე 1275 8ზ:ი 711) 842 114 6-2 6722 848 822 

მეთოდი 
სშჩსს 67 762 67.5 759 703 529 59495 768 742 

კონდომი 65ზ 1762 653 692 679 5953 589 726 67. 

ორალური 45 52 455 522 485 ჰე 13146 545 509 

კონტრაცეპტივი 

მილების სტერილიზაცია ვეი 392 318 407 3845 21.1 )ი 4 413 

ვაზექტომია 94 114 93 10.8 129 63 უი 116 Vხ3 

სპჰერმიციდები 8.4 10.5 83 0.1 98 50 ტე #0 II13 

გადაუდებელი 29 42 28 13 52 18 1) 39 490 

კონტრაცეპცია 

საინექციო 2.6 48 25 26 46 22 Iს 32 34 

კონტრაცეპტიეები (დეპო 
პროვერა) 

შეუწონავი შემთხვეეების 7 79 LI 5 970 5 177 517 2 2 2 5 

რაოდენოობა 828 ვმგ 73, 679 

  

72. კონტრაცეპციაზე ინფორმაციის პირველი წყარო 
როგორც 72 ცხრილში და 72 დიაგრამაზეა ნაჩვენები, 99C6L915-მა 

გამოაელინა, რომ 1544 წლის ასაკის ქალებისათვის კონტრაცეპტივებზე 

ინფორმაციის მთავარი წყაროა მეგობარი ან ნაცნობი (51%), ნათესავი 
(მშობლების გარდა) (14%), მასმედია (5 - აუდიოვიზუალური მედია, 5% 
წიგნები, 31% ჟურნალ-გაზეთები) და ექიმი (11%). 15-24 წლის ახალგაზრდა 
ქალებმა ინფორმაციის იგივე წყაროები დაასახელეს, რაც უფროსი ასაკის 
ქალებმა, იმ განსხვავებით, რომ უფრო ახალგაზრდები თითქმის სამჯერ 
ნაკლებად ასახელებდნენ ექიმს, როგორც კონტრაცეპციაზე ინფორმაციის 
მთავარ წყაროს (შესაბამისად 5% და 13%) ანალოგიურად, გაუთხოვარი 
ქალების მხოლოდ 1% ახსენა ეს წყარო, რაც ბევრად ნაკლებია, ვიდრე 14% 
უფროსი ქალების შემთხვევაში. თითქმის ყოველმა მეორე ქალმა (49%) მიიღო 
ინფორმაცია კონტრაცეპტიეების შესახებ მეგობართან ან ნაცნობთან საუბ- 
რისას, 11–% გაიგო ამის შესახებ მასმედიის ან წიგნების საშუალებით და 
7% - მედიცინის მუშაკისაგან. გამოკითხული ახალგაზრდა ქალების მხოლოდ 
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9% განაცხადა, რომ პირველად კონტრაცეპციის შესახებ მათ ერთ-ერთი 
მშობლისაგან გაიგეს (7% დედამ უამბო). ახალგასრდა ქალების მხოლოდ 4% 
დაასახელა სკოლა, როგორც ინფორმაციის პირველი წყარო კონტრაცეპციის 
შესახებ. აღსანიშნავია, რომ 1544 წლის ქალებთან შედარებით ასალგაზრდა 
ქალებისათვის მასმედია როგორც ინფორმაციის პირველი წყარო, ოდნავ 
უფრო მნიშვნელოვანი აღმოჩნდა (მონაცემები ნაჩვენები არაა). 

ზემოთ თქმულიდან ნათელი ხდება, რომ კონტრაცეპციულ საშუა- 
ლებებზე მწირი ინფორმაცია, რომელსაც რესპონდენტები ხშირად ჭორის 
სახით ფლობენ თავისთავად მოითხოეს, გაიზარდოს საზოგადოებრივი 
ჯანდაცვის ძალისხმევა და ოფიციალური არხებით (სკოლა, მასმედია, 
მედმუშაკები) მიაწოდოს ახალგაზრდებს სწორი, არგუმენტირებული ინფორ- 
მაცა კონტრაცეპტიეების აე-კარგიანობაზე ხელმისაწვდომი გახადონ 
ოჯახის დაგეგმარებისათვის საჭირო პროდუქტები და სამსახურები. 

  

დიაგრამა 7-2 

1544 წლის ქალების ინფორმაციის პირველი წყარო 

კონტრაცეპციის მეთოდებზე 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო, 1999.2000 წ. 
    

   

   
   
   

    

მშობელი §3 

სკოლა (3 

ბროშურები/გაზეთები 

  

წიგნებ 

  

ტელეეიზია ან რადი 

მეგობარი, თანატოლი, კოლეგა §.     
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ცხრილი 7-2 
კონტრაცეპციის შესასებ ინფორმაციის პირეელი წყარო კონტრაცეპციის 

სპეციფიური მეთოდების მიხედეით 15-44 წლის ასაკის ქალები, რომლებსაც 
სმენიათ კონტრაცეპციის სპეციფიურ მეთოდებზე, მეთოდების ხმარების წესებზე, 

მათი ოჯახური მდგომარეობის და ასაკობრიეი ჯგუფის მიხედვით. 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

(პროცენტული განაწილება) 

კონტრაცეპციის მეთოდი 
  

ინფორმაციის პირეელი წყარო სულ “შსს კან აბე შილე- კალე: შეწყვე- 
დომი ბი ბი ნდღ- ტილი 

სტე რი სქესობ- 
რილი- რივი 
რაცია აქტი 

მეგობარი, თანატოლი, კოლეგა 51.4 (IM) 52.I ვე 458 60.1 482 

ნათესაეი 14.1 92 75 უ2 I53 200 13 

ექიმი 11.0 20.1 24 ა2 183 75 15 

პარტნიორი 6.1 0.1 1I4 03 0. 03 313 

ტელეყეიზია ან რადიო 54 12 1ზ7 53 16 02 09 

წიგნები 4.9 26 17 45 93 53 35 

ბროშურები/გაზეთები/ჟურნალები 31 14 33 4.! 44 1§ 14 

სკოლა 13 08 05 „ჟ.. 09 06 

დედა ან მამა 12 20 02 + 11 238 03 

ექთანი/ბებიაქალი ან ფარმაცეეტი 0.5 04 04 10 03 03 0. 

სხვა 02 03 03 0.5 02 02 02 

არ ახსოვს 0.7 03 "4 03 09 09 07 

სულ 100.0 )იიი ჰეი I000 1009 1000 99 

  

73. ცოდნა კონტრაცეპტივების ეფექტურობის შესახებ 

კონტრაცეპტივის ეფექტურობაზე სწორი ინფომაციის ფლობა ხელს 

უწყობს წყვილს, ეფექტურად დაიცეას თავი არასასურველი ორსულობისაგან. 

თუ წყვილს არასრული ინფორმაცია აქეს ყველა არსებულ კონტრაცეპტიეზე, 
და თუ არ არსებობს ოჯახის დაგეგმარების ყოვლისმომცველი სამსახური, 
არ უნდა ეელოდოთ, რომ ადამიანი შეძლებს სწორი გადაწყვეტილების 
მიღებას. ქალების არცოდნა კონტრაცეპტივების ეფექტურობაზე შესაბამისი 
საკონსულტაციო და საინფორმაციო-საგანმანათლებლო პროგამების წარუმა- 
ტებლობის ირიბი ინდიკატორია. 

გამოკითხვის პროცესში რესპონდენტს აჩვენებდნენ რამოდენიმე 
ბარათს კონტრაცეპტიეის დასახელებით და სთხოვდნენ შეეფასებინათ, 
რამდენად ეფექტური არიან ისინი ორსულობის პროფილაქტიკისათეის, თუ 
მათ თანმიმდევრულად და სწორედ ხმარობენ (ცხრილი 73). რესპონდენტებს 
უნდა აერჩიათ ერთ-ერთი მახასიათებელი: მაღალი, საშუალო და დაბალი 
ეფექტურობა. 73 ცხრილში მოყვანილი მეთოდები ჩამოთვლილია ეფექტუ- 
რობის დაღმავალი თანამიმდევრობით (I8LCM6I CI §I., 1998). შეფასების ამგვარი 
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რანჟირება მიღებულია იმ გამოკვლევების საფუძევლზე, რომლებიც სწავლო- 
ბენ არასასურეელი ორსულობის შემთხეევებს ოჯახის დაგეგმარების სხვადა- 
სხვა მეთოდების მომხმარებელთა შორის პირეელი 12 თვის განმავლობაში 
(მეთოდის მტყუნება). გამონაკლისს შეადგენს გადაუდებელი კონტრაცეპტივი, 
რომლისთვისაც ასეთი ანალიზი მიუსადაგებელია. ამ გამოკვლევების თანა- 
ხმად ვაზექტომია და ნორპლანტი (რომლის სპეციფიური ეფექტურობა არ 

გამოგვიკვლევია, რადგან საქართველოში იგი პრაქტიკულად ხელმიუწვდო- 
მელია) ყველაზე ეფექტური მეთოდებია და მათი მტყუნების სიხშირის მაჩეე- 
ნებელია მხოლოდ 0.I ორსულობა 100 ქალზე. ეფექტურობის მიხედეით მეორე 
ადგილზეა საინექციო კონტრაცეპტიეები, ქალთა სტერილიზაცია და სშჩსს – 
სიხშირის მაჩეენებლები ვარირებს 03-დან 06 ორსულობამდე 100 ქალზე. 
კომბინირებული ორალური კონტრაცეპტიეების მტყუნების სიხშირის მაჩვე- 
ნებლები შეიძლება შევადაროთ ნორპლანტის და ვაზექტომიის ეფექტურობას 
(0) ორსულობა 100 ქალზე) სწორი და თანმიმდევრული გამოყენების 
შემთხვევაში, თუმცა ამ კონტრაცეპტივების მტყუნების სისშირის ფაქტიური 
მაჩვენებლები ბევრად უფრო მაღალია (68 ორსულობა 100 ქალზე), თუ 
გავითვალისწინებთ ჩვეულებრიე როგორ ხმარობენ მათ. ამის გამო ჩეენ 
ჩამონათეალში ორალური კონტრაცეპტივები სშჩსს-ს შემდეგ მოდიან, თუმცა 
მათი თეორიული ეფექტივობა ხმარების ყველა წესის დაცვის შემთხეევაში 
აღემატება სშისს-ის ეფექტურობას. კონდომებს და ბარიერის შემქმნელ სხვა 
მეთოდებს მათი სწორი გამოყენებისას მიიჩნევე;ნ ზომიერად ეფექტურ 
მეთოდებად. და ბოლოს, შეწყვეტილი სქესობრივი აქტი ყველა სხვა მეთოდზე 
ნაკლებად ეფექტურად იყო მიჩნეული. ამგვარად, როგორც 73 დიაგრამაზეა 
ნაჩვენები, ქართველი ქალების უმრავლესობა ენდობა სშჩსს-ის და კონდომის 
ეფექტურობას (შესაბამისად, 60% და 57%), მაგრამ მათი ცოდნა ორალური 
კონტრაცეპტივებისა და მილების სტერილიზაციის ეფექტურობის შესახებ 
ძალიან მწირია (შესაბამისად 36% და 32%). 

საბოლოო ჯამში, ქალების უმრავლესობამ კონტრაცეპციის არცერთი 
თანამედროვე მეთოდი არ სცნო ძალიან ეფექტურად, რაც ნაწილობრიე იმის 
გამო მოხდა, რომ კონტრაცეპციის სპეციფიური მეთოდების მცოდნე ქალების 
მნიშვნელოვა ი რაოდენობა არ ფლობს ინფორმაციას თანამედროეე 
მეთოდებზე. ამის გარდა, კონტრაცეპციის სპეციფიური მეთოდების მცოდნე 
ქალების მნიშვნელოვანმა ნაწილმა ეერ შეძლო მათი ეფექტურობის დონის 
განსაზღვრა. იმ შემთხვევაშიც კი, როცა ანალიზიდან ამოიღეს ქალები, 
რომლებსაც არასოდეს სმენიათ კონტრაცეპციის სპეციფიურ მეთოდზე, 
მხოლოდ სშჩსს-იის შეფასდა, როგორც მაღალეფექტური ჩასახვის საწინა- 
აღმდეგო საშუალება. სშჩსს მცოდნე ქალების დაახლოეებით ორმა მესამედმა 
დაახასიათა ეს მეთოღი, როგორც ძალიან ეფექტური ან როგორც ეფექტური. 
მიუხედავად ამისა, მისი ეფექტურობა ვერ შეაფასა თითქმის ყოველმა 
მეოთსე ქალმა. ორალური კონტრაცეპტივების მცოდნე ქალების მხოლოდ 
ნახევარმა მიიჩნია ეს მეთოდი ძალიან ეფექტურად ან ეფექტურად, ხოლო 
ყოველმა მესამე ქალმა არ იცოდა, რამდენად სანდოა იგი. სქესობრივი 
ცხროვრებისაგან პერიოდულად თავის შეკავება და შეწყვეტილი სქესობრივი 
აქტი ამ მეთოდების მცოდნე ქალების აზრით ძალიან ეფექტური ან ეფექ- 
ტურია, ხოლო მინიმუმ ყოველმა მეოთხე ქალმა არ იცოდა რამდენად 

ეფექტურია ეს მეთოდები. 
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· ცხრილი 73 

15-44 წლის ქალების პროცენტული განაწილება სწორად და თანმიმდევრულად 

გამოყენებული კონტრაცეპტივების ეფექტურობაზე 
მათი შეხედულების და ასაკობრივი ჯგუფის მიხედვით. 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
(პროცენტული განაწილება) 

  

კონტრაცეპციის მეთოდი“ ძალიან ეფექ. მეტნი არ არასო- სულ 'შემთხეე- 
ეშე: ტური კლე- იცის დეს ეების 
ტური ბად სმენია ამ რაოდე- 

ეფექ: მეთოდზე ნობა 
ტური 

ეაზექტომია 85 13 02 25 876 ჰიიი 7 798 

საინექციო კონტრაცეპტივები 0.6 14 08 15 957 ჰიიი 779% 

მილების სტერილიზაცია 280. 38 05 ILI 56.5 Iჰიი0 7798 

სშჩსს 314 28.3 78 259 74 1000 7 798 

ორალური კონტრაცეპტიეი 85 272 4 204 325 ჰიი0 7 298 

გადაუდებელი კონტრაცეპცია! 02 IMI 09 „3 95.9 ჰმ00ი 7798 

კონდომი 28.0 28.8 49 26.8 115 1000 7 79 

სპერმიციდები 07 48 25 33 887 ჯიიი 7 79 

კალენდარი 890 182 21.1 156 35.1 #იი0 7 798 

შეწყეეტილი სქესობრიეი აქტი 70 168 134 13.1 497 1000 7979 

"კონტრაცეპტიეები ჩამოთვლილია მათი ეფექტურობის კლების თანმიმდეერობით, იმ პირობით, რომ მათ 
სწორედ და თანმიმდევრულად იყენებდნენ ყეელა წესის დაცვით. გამონაკლისს შეადგეჩს 
გადაუდებელი კონტრაცეპცია (LI0I6CხC( CI 0I, 1998). 
1ეფექტურობის შეფასება სხეა მეთოდებისათვის გამოყენებული ასაკის მიღწევადობის ალბათობის 

ტაბულის მეშვეობით შეუძლებელია. 

  

რელიგიური მრწამსი წ 3 

ექიმის რეკომენდაციით I: 171882 

მეგობრის/ნათესავის რეკომენდაციით 

თანამედროვე მეთოდების ხელმიუწედოზლობა 

პარტნიორის წინააღმდეგობა 8 

თანამედროვე მეთოდების ღირებულება (წ, 

თანამედროეე მეთოდების ცუდად ცოდნა წწ 

გეერდითი მოვლენების შიში 
        
 



დასასრულ, უნდა დავასკვნათ, რომ ქართველი ქალები ძალიან კარგად 
აცნობიერებენ ოჯახის დაგეგმარების არსს მიუხედავდ თანამედროვე 
კონტრაცეპტივების მოსმარების დაბალი დონისა (იხ. თავი VIII) თითქმის 
ყველა ქალმა განაცხადა, რომ კონტრაცეპციის მინიმუმ ერთ თანამედროვე 
მეთოდზე მაინც სმენია ხოლო 78% იცის, სად შეიძლება პროცედურის 
ჩატარება ან კონტრაცეპტივის შეძენა. მიუხედავად ამისა მეთოდის 
არსებობის გაცნობიერებსა და ამ პროცედურის ჩატარებასა და 
კონტრაცეპციის საშუალების შეძენის ადგილის ცოდნას შორის საკმაოდ 
დიდი “უფსკრულია”, ამ “უფსკრულის” სიდიდე მერყეობდა 9 პროცენტული 
ერთეულიდან მილების სტერილიზაციის შემთხვევაში 2225 პროცენტულ 
ერთეულამდჯვე ორალური კონტრაცეპტივის, სშჩსს და კონდომების 
შემთხევევაში სამწუხაროდ რესპონდენტების ცოდნა კონტრაცეპტივების 
მოპოვების წყაროებზე საკმარისი არ არის კონტრაცეპციული ქცევის 
შესაცვლელად, მით უფრო, რომ კონტრაცეპციის თანამედროვე მეთოდების 
არასწორი ალქმა და მათი ეჭექვეშ დაყენება საკმაოდ ზხშირია 
საზოგადოებაში და ჯანდაცვის პროფესიონალებს შორის. 

სშჩსს-იისა და კონდომის კონტრაცეპციული ეფექტურობის ცოდნის 
გარდა, ქალების უმრავლესობამ არაფერი იცის კონტრაცეპციის თანამედ- 
როვე მეთოდების ეფექტურობაზე. სშჩსს-ის და კონდომების შემთხვევაშიც კი, 
ქალების მხოლოდ ორ მესამედზე ნაკლებს ჰქონდა სწორი წარმოდგენა მათ 

ეფექტურობაზე. 
ქალების მხოლოდ I%ი პირეელად შეიტყო კონტრაცეპციის შესახებ 

დედისაგან ან სკოლაში, რაც იმის მაჩვენებელია, რომ ამ თემის განხილვა 
მშობლებთან ან სკოლის გაკვეთილებზე პრაქტიკულად არ ზხდება (იხ. 
აგრეთეე თაეი XIV). ზოგადად, კონტრაცეპციის ნებისმიერ მეთოდზე მთავარი 
საინფორმაციო წყარო მეგობარი ან ნაცნობი იყო (52%), მეორე ადგილზეა 
აუდიოვიზუალური ან ბეჭდვითი გამოცემები (25%), მესამეზე – ნათესავი 
(14%) და მეოთხეზე – ექიმი (11%), მიუხედავად იმისა, რომ ყოველმა მეხუთე 
ქალმა ახსენა მასმედია, ინფორმაციის ამ წყარომ ალბათ არცთუ ისე 
მნიშვნელოვანი როლი ითამაშა კონტრაცეპტიეებზე საგანმანათლებლო საქ- 
მიანობაში მიზეზი ალბათ ჯანმრთელობის საკითხებისადმი ინტერესი 
ნაკლებია პოლიტიკურ და ეკონომიკურ პრობლემებთან შედარებით ან ისეთი 
სპეციალისტების ნაკლებობა, რომლებსაც შეუძლიათ ოჯახის დაგეგმარების 
მეთოდი გასაგები ენით მიაწოდონ საზოგადოებას. ამერიკის საერთაშორისო 
განვითარების სააგენტოს მიერ დაფინანსებული და 2000 წლის ივნის- 
დეკემბერში დაწყებული ეროვნული კამპანია მასმედიაში გამიზნულია მას- 
მედიის წარმომადგენლებში რეპროდუქციული ჯანმრთელობის თემებისადმი 
ინტერესის გასაღეიეებლად, საზოგადოების ოჯახის დაგეგმარებაზე ზოგადი 
წარმოდგენის და ცოდნის ასამალლებლად. იგკ ძალისსმევის გაზრდა ოფი- 
ციალური არხების მეშვეობით (მასმედია სკოლა, მედიცინის მუშაკები) 
საჭიროა იმისათეის, რომ უზრუნველეყოთ საზოგადოებისათვის, და განსა- 
კუთრებით ახალგაზრდობისათვის, სწორი ინფორმაციის მიწოდება კონტრა- 
ცეპციის ლღირსებებსს და ოჯახის დაგეგმარებსს პროდუქტების და 
სამსახურების ხელმისაწვდომობის შესახებ. 
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თავი VIII 

კონტრაცეპტივების მიმდინარე და წარსული გამოყენება 
საბჭოთა კავშირის დაშლამდე, საბჭოთა რესპუბლიკებში კონტრაცეა- 

ტივების მოხმარება დაახლოებით 130%-ს შეადგენდა, ცოტა უფრო ნაკლები 
იყო კავკასიისს და შუა აზიის რესპუბლიკებში შედარებით მეტი 
აღმოსავლეთ ევროპის რესპუბლიკებში საბჭოთა ბანაკში "“"მემავალი, 
განვითარებული კონტრაცეპტციული ტექნოლოგიის მქონე ინდუსტრიული 
ქვეყნებიდან ისოლირებულ, ცენტრალურ და აღმოსავლეთ ეეროპის ქვეყნებში 
თანამედროვე კონტრაცეპტივების მოხმარების დონე ძალიან დაბალი იყო, 
ხოლო ხელოენური აბორტისადმი დამოკიდებულების დონე მაღალი, 1990 
წლის შემდგომი მძიმე ეკონომიური გაჭირეების მიუხედავად, ყოფილი 
საბჭოთა ბანაკის ქვეყნებმი, კონტრაცეპტივების თანამედროვე მეთოდების 
მოხმარება გაიზარდა, რაც განაპირობა ეროვნული და საერთაშორისო 
ოჯახის დაგეგმეის ინიციატივებმ და კონტრაცეპციის შესახებ ინფორ- 

მაციის და სამსახურების გაზრდილმა ხელმისაწვდომობამ. როგორც 8.1.) 

ცხრილიდან ჩანს, ეროვნული რეპროდუქციული ჯანმრთელობის (რჯგ) და 

დემოგრაფიული ჯანმრთელობის (დჯგ) ბოლოდროინდელმა გამოკითხვებმა, 
რომელებიც 1990-იანი წლების ბოლოს ჩატარდა ყოფილ საბჭოთა ბანაკის 

ქვეყნებში, დოკუმეტურად დაადასტურეს კონტრაცეპტივების, განსაკუთრებით 
კი თანამედროვე კონტრაცეპტიეების მოხმარების მოსალოდნელსე მაღალი 

მაჩვენებლები მიუხედავად იმისა რომ მხოლოდ რამოდენიმე ქვეყანამ 
ჩაატარა საკონტროლო გამოკითხეა იმ დონემდე, როცა შესაძლებელია 

ტენდენციის ანალიზი. (მაგ. ყაზახეთი, რუსეთი, რუმინეთი). 

როგორც უკვე აღინიშნა VII თავში, 1996 წლიდან საქართეელოში 

ბევრჯერ იყო მცდელობა, გამოესწორებინათ რეპროდუქციული ჯანმრთე- 

ლობის სტატუსი. გაეროს მოსახლეობის ფონდის (გმფ) მიერ დაფინანსებული 
პროგრამის მეშვეობით ჯანდაცვის სამინისტრომ დააარსა ოჯახის დაგეგმეის 

კლინიკები, დანიშნა ახლადკვალიფიკაციაამალლებული ექიმები მოამარაგა 

უახლესი აღჭურვილობითა და 2 წლის სამყოფი უფასო კონტრაცეპციული 

საშუალებებით (ჩასახეის საწინააღმდეგო აბები, კონდომები, და სშჩსს). 
ს54I0-მა რეპროდუქციული და სქესობრივი ჯანმრთელობის პროექტის განსა- 
ხორციელებლად მნიშვნელოვანი თანხებით დააფინანსა ოჯახის დაგეგმვა 

(ოდ) ჯანმრთელობის საინფორმაციო სისტემა (დკეც-ს ტექნიკური ხელშეწ- 
ყობით), პარტნიორული საავადმყოფოები (მიზანმიმართული ჯანმრთელობის 
მართვაზე, სამედიცინო განათლებასა და ჯანმრთელობის პოლიტიკაზე), 

რეპროდუქციული ჯანმრთელობის ინფორმაციულ-განმანათლებით-კომუნიკა- 
ციური (იგკ) საქმიანობა და ჰუმანიტარული დახმარება. 

მსოფლიო ბანკის ქეეკომპონენტის, “ჯანმრთელი ბავშვობა და უსაფრ- 
თხო დედობა” მიზანსა “ხელი შეუწყოს ოდ და სგგდ სამსახურების ინტეგ- 
რაციას დედათა და ბავშვთა ჯანდაცეის პირველად სამსახურებთან. გაეროს 
ლტოლვილთა უმაღლესი კომისარიატი (გლუკ) თავიდანვე აქტიურად უწყობდა 
ხელს იგპ ქალებისათვის ოჯახის დაგეგმეის სამსახურების 
ხელმისაწვდომობის გაზრდას. წელს საქართველოს მთავრობამ VIM?4-ის, 
VMICნI-ის, 054I0-ის, VM9CILL-ის, VII0-სა და მსოფლიო ბანკის ტექნიკური 
დახმარებით დაგეგმა მრავალწლიანი (2000 წლამდე, რეპროდუქციული 
ჯანმრთელობის ღონისძიებები რომელთა მიზანია დედათა და ჩეილთა 
სიკედილობის 15%-ით "შემცირება. ამ მიზნების მისაღწევად ხელისუფლებამ 
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დაგეგმა ახალი სტრატეგიები რომელიც შეიცავს რეგიონალურ დონეზე 
ოჯახისს დაგეგმის სამსახურებსს რეორგანიზაციასა და ოპტიმიზაციას, 
სკოლებში ოჯასური ცხოვრების სწავლებას, იგკ სისტემის განვითარებას, 
რომლის ყურადღების ცენტრშია ოჯახის დაგეგმვის და რეპროდუქციული 
ჯანმრთელობის სხვა საკითხები, ჯანდაცვის მუშაკების უწყვეტი სამედიცინო 
განათლების სისტემა. 

ხელოენური აბორტების მაჩეენებლების შემაშფოთებელი დონე (ბეერი 
მათგანი არ არის რეგისტრირებული ჯანმრთელობის სტატისტიკურ სისტე- 
მაში) ნათელყოფს, რომ წყვილები ჯერ კიდეე განიცდიან ინფორმაციის და 
ხელმისაწვდომ კონტრაცეპტივების ფართო არჩევანის ნაკლებობას. 1996-1999 
წლებში VMIი,/ და IXL-ის სშჩსს, კონდომები და ტაბლეტები უფასოდ 
გაუნაწილა სახელმწიფო კლინიკებს (ქალთა კონსულტაციები და სამშობიარო 
სახლებია ადგილობრივი არასამთავრობო ორგანიზაციებმა ჯანდაცვის 
სამინისტროს უშუალო მეთვალყურეობით (ერთ-ერთ არასამთავრობო 
ორგანიზაციას ხელმძღვანელობს ქეეყნის პირველი ლედი) მიუხედავად ამისა, 
ფონდების ნაკლებობა ხელს უშლის ახლადჩამოყალიბებულ სახელმწიფო 
ჯანმრთელობის დაზღვევას, შეიყვანოს ოჯახის დაგეგმვის სამსახურები თა- 
ვის ბენეფიციანტების პაკეტში; აქედან გამომდინარე მომხმარებელს უწევს 
კონტრაცეპციის საშუალებები შეიძინონ საკუთარი სახსრებით, მით უმეტეს, 
რომ უფასო კონტრაცეპტივების მარაგი სწრაფად მცირდება. ახალი ძალის- 
ხმევა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის იგკ სფეროში ხელს უწყობს თანამედ- 
როვე კონტრაცეპტივებბე მოთხოვნის გაზრდას. ცხადია, რომ სამომავლოდ 
საჭირო იქნება რესურსების ზრდა ოჯახის დაგეგმეის ეროვნული პროგრამე- 
ბისთვის, რაც ხელს შეუწყობს ქალებს წარმატებით დაგეგმონ შობადობა და 
თავიდან აიცილონ არასასურველი ორსულობის რისკი და თანმდევი აბორტი. 

81 არსებული კონტრაცეპტიეების ფართოდ გავრცელება 
VIII თავის მოცემული ნაწილი ყურადღებას ამახვილებს რეგისტრირე- 

ბულ და არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფ ქალებზე, ვინაიდან მათზე 
მოდის სქესობრივი გამოცდილების მქონე ქალთა 87ი (და რომელთა 
უმრავლესობა ამჟამად სქესობრიეად აქტიურია), მათ აქვთ ინტენსიური 
სქესობრივი კაეშირები, მაღალი ფერტილობა და არასასურველი ორსულობის 
რისკი (იხილეთ IV თავი) და წარმოადგენენ კონტრაცეპციული საშუალებების 
გავრცელების შემსწავლელ ეროვნულ და საერთაშორისო გამოკელევების 
საერთო მნიშვნელს. საქართველოში კონტრაცეპციული საშუალებების გავრცე- 
ლების უფრო სრული ინფორმაციის მიზნით, ყველა ქალს, რომელსაც ოდესმე 
ჰქონია სქესობრივი კავშირი დაუსვეს რამოდენიმე შეკითხვა წინათ და 
ამჟამად კონტრაცეპტიეების გამოყენების შესახებ. 

812 ცხრილი ცხადყოფს, რომ კონტრაცეპციული საშუალებების გავ- 
რცელების არეალი ძალზე მცირეა (25%). განათხოვარ ქალთა უმრავლესობა 
ამჟამად არ არის სქესობრივად აქტიური და თითქმის ყველა გაუთხოვარმა 
ქალმა განაცხადა რომ არასდროს ჰქონია სქესობრივი გამოცდილება: 
მათგან მხოლოდ მცირე რაოდენობა საჭიროებს კონტრაცეპციულ საშუა- 
ლებებს (იხილეთ IX» თავი) განათხოვარ ქალთა 3%-სე ნაკლებმა და 
გაუთხოვარმა ქალებმა განაცხადეს რომ არასდროს უხმარიათ 
კონტრაცეპტივები. ყეელა განათხოვარმა ქალმა, რომელიც ამჟამად იყენებს 
კონტრაცეპტივებს აღნიშნა, რომ მიმართას კონტრაცეპციის ახალ 
მეთოდებს, ისეთს, როგორიცაა სშჩსს, ქალთა სტერილიზაცია. ამ მეთოდების 
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გამოყენების სისშირე დაახლოებით თანაბარია კონტრაცეპციული საშუა- 
ლებების მოხმარების მაჩვენებლები იგპ ქალებში იგივე, რაც ადგილობრიე 
ქალებში. 
  

ცხრილი 8.1.). 
კონტრაცეპტივების მოხმარების ამჟამინდელი სიხშირე (კმს) რეპროდუქციული 

ასაკის გათხოვილ ქალებში, რეპროდუქციული ჯანმრთელობის (რჯ) და 
დემოგრაფიული ჯანმრთელობის გამოკითხვები (დჯ) აღმოსავლეთ ევროპისა და 

ყოფილი საბჭოთა კავშირის ქეეყნებში, 1993-20ი0წ. 
  

ქვეყანა გამოკით:  _ კმს ქმს თანამედროეე ყეელაზე ხშირად 
ხეის ნებისმიერი თანამეედროე კმს % გამოყენებული 
ტიი მეთოდლდ მეთოდი მეთოდები 

ჩეხეთი, 1993 რჯგ! 69 45 65 შეწყვეტილი 
სქესობრივი აქტი 

რუმინეთი, 1993 რჯბ 57 14 25 ს'მჩსს” 
ყაზახეთი, 1995 დჯბ 59 46 78 ს“ჩსს 
უზბეკეთი, 1996 დჯგ 5 5! 9 ს'ჩსს 
რუსეთი (სამი ოლქიზ,. 1996 რჯგ 69-77 5059 73-77 სშჩს" 
ყირგიზეთი, 197 დჯგ' 60 4 82 სშჩსს 

მოლდოვა, 1997 რჯგ 74 50 68 სშჩსს 
ყაზახეთი, 1999 დჯბგ 66 54 82 სშჩსს 
საქართველო, 1999/2000 რჯბ 64 30 4 შეწყეეტილი 

სქესობრიეი აქტი 

რუსეთი (სამი ოლქის) 1999 რ 70-75 49.58 70-77 სშჩსს 

უარაინა,, I909 აა რჯბ რ 39 49 _ სშჩსს 
საქართველო. 1999-2000 რჯბ 4 20 49 შეწყ.ქეტილი 

სქესობრიეი აქტი 

სომხეთი დჯგ 61 22 36 სქესობრივი აქტის 

შეწყეეტა 
ბზ შესაბამისად, ეკატერინბურგი, ჰერმი და ივანოვო; 1რეპროდუქციული ჯანმრთელობის გამოკითხვა; 

სავოგრაფიული ჯანმრთელობის გამოკითხეა; “საშეილოსნოსშიდა ჩასახეის საწინააღმდეგო 

ა. ალეია 

  

ცხრილი 8.L2 

ქორწინებაში მყოფ ქალებში კონტრაცეპციული საშუალებების 

მოხმარების დონე (პროცენტული განაწილება) 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო,I!999/2000წ 
  

  

ოჯახური მდგომარეობა იგჰ სტატუსი 

ნ, ეპტიეის გამოყენებ. სულ ამჟამად განათ გაუთ იგა ადგილო- კონტრაც ენება ი 

I- რი ცხღვრე- 
ტრირებულ ბელი 

ქორწინებაშია 
ამჟამად მოხმარებული 242 405 2 99 ვი 249 
დანამედრღეე მეთოდები 121 48 2.7 00 125 1I22 
სშისს 59 97 07 00 78 58 
კონდომი 39 63 I 00 27 4ი 
მილების სტერილიზაცია (7) 16 09 0ი 10 10 
ორალური კონტრაცეპტივი 06 10 009 00 0.1 07 
გადაუდებელი კონტრაცეპტიეი 06 10 00 00 07 06 
სხვა თანამედროვე მეთოდები L8) 0.| 00 00 02 0.1 

იცი ბ. 116 2017 09 00 105 127 
შეწყეეტილი სქესობრიეი აქტი 64 105 00 00 68 64 
კალენდარი (ბიოლოგიური რითმის 62 102 0.0 0.0 37 63 
მეთოდი) 
ა ბ 752 59.5 მჭ 109 76.9 25.2 
სულ 100.0 100.0 1000 100.0 49 95.1 
შემთხეეეების რაოდენობა 7 798 5 I7 517 2 104 1 მ? 5 970 
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როგორც 8.3 ცხრილში და 8. დიაგრამაზეა ნაჩვენები  რეგისტ- 
რირებულ და არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფ ქალებში კონტრაცეპ- 
ციული საშუალებების გავრცელების არეალი “შეადგენს 4I%, აქედან 
მხოლოდ ნახევარი (20%) მოიხმარს თანამედროვე მეთოდებს. სქესობრივი 
კონტაქტის მქონე ქალების წილი, რომლიც ამჟამად მიმართავს რომელიმე 
ფორმის კონტრაცეპტიულ საშუალებას, უშვილო ქალებში შეადგენს 5%, 
უმაღლესი განათლების მქონე ქალებში 49%. მთელი ქვეყნის მასშტაბით 
თანამედროვე კონტრაცეპციული საშუალებების მომხმარებელთა პროცენტუ- 
ლი შემადგენლობა უდრის 20%-ს, მათ შორის უშვილო ქალების წილი 4%-ია, 
უმაღლესი განათლების მქონე ქალების - 28%. რომელიმე ფორმის კონტრა- 
ცეპციულ საშუალებათა მომხმარებელ, თბილისში მცხოვრებ ქალთა პროცენ- 
ტული რაოდენობა ოდნავ მაღალია და ”შეადგენს 45%, სხეა ქალაქებში 
მცხოვრებ ქალებში - 42%, სოფლად მცსოვრებ ქალებში 37%, 30-39 წლის 
ქალებში 47%, ხოლო ორშვილიან ქალებში - 49%. პროპორცია იზრდება ქა- 
ლების განათლებისა და სოციალურ-ეკონომიკური დონეების მიხედვით. თანა- 
მედროვე კონტრაცეპციული საშუალებების მოხმარება მსგავს ნიმუშზეა აგე- 
ბული. იგი მნიშენელოენად დაბალი იყო სოფლად მცხოერებ ქალებში, თბი- 
ლისთან და სხვა ქალაქებთან შედარებით (16%, 25% და 22% შესაბამისად) 
ახალგაზრდა ქალებში (10%), 40 და მეტი წლის ქალებში (15%), უშვილო 
ქალებში (4%), საშუალო სკოლის მოსწავლე-ახალგაზრდებში (8%), დაბალი 
სოციალურ-ეკონომიკური დონის დიასახლისებში (13%) აზერბაჯანელ 
ქალებში (11%). თანამედროვე მეთოდების მოხმარება მხოლოდ რამოდენიმე 
ქვეჯგუფში აჭარბებს ტრადიციული მეთოდების მოხმარებას (15-2052 წლის 
ქალები უმაღლესი განათლების და მაღალი სოციალურ-ეკონომიკური 
სტატუსის მქონე ქალები). 
  

დიაგრამა 8.I 

კონტრაცეფციის სპეციფიური მეთოდების გამოყენება 

გათხოვილ ან არარეგისტრირებულ ქორწინებაში 

ამჟამად მყოფი ქალების მიერ 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 

1999/2000 წ. 

არცერთი მეთოდი 
% 

კონდომი 

6% 

   
     

სშჩსს 

10% 

სქესობრიეი აქტის 
შეწყეეტა ბიორითმი 

1M 10%   
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ცხრილი 8.1.3 
თანამედროვე და ტრადიციული მეთოდების მოხმარება შერჩეული მაჩვენებლების 

მიხედვით არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი 15-44 წლის ქალები 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო,1999/2000წ. 

  

მახასიათებლები ნებისი-  დანამედ  ტრაღიც-> თანამედ შემთხეე- 
ერი მეთო- როეე მეთო- ული მეთო- როეე მეთო- ეების 
დი დები დეი დების გამო რაო- 

დენობა 
სულ 40.5 19.8 207 49 5 V7 

საცხოვრებელი ადგილი 

თბილისი 449 252 197 56 1 214 
ქალაქი 423 229 203 52 ) 766 
სოფელი 172 157 215 4 2 7 

ასაკობრივი ჯგუფი 
15-19 153 10ი 53 65 227 
20-24 134 197 137 59 673 

25-29 430 214 196 55 975 

30-34 ძ7. 243 228 52 1 14 
35-39 46.8 19.1 277 4 1 25! 

40-44 15, 150 20. 43 917 

ცოცხალი შეილების რაოდენობა 
არცერთი 5.1 4.I „ი 80 415 
ერთი 344 202 142 59 1 125 
ორი 494 219 25.5 48 2 55I 
სამი ან მეტი 408 162 24.) 4 1 086 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო ან დაწყებითი 248 მ4 I64 37 445 

საშუალო 371 167 204 45 ! 
ტექნიკუმი 418 194 224 4 1 567 
'უმაღლესი/ასპირანტურა 494 284 219 57 1 3157 

სოციალ-ეკონღმიკური სტატუსი 
დაბალი 34.1 ც7 204 4ი 2 )27 

საშუალო 435 209 226 48 2 44 
მაღალი 444 30.1 M43 68 596 

ეთნიკური ჯგუფი 
ქართველი 4 210 2 5 430 
აზერბაიჯანელი 241 113 #98 45 435 
სომეხი 453 145 308 32 221 
სხვა 473 26.1 216 56 152 

იგპ 38.6 210 17.6 54 1 109 

ადგილობრიეი მაცხოვრებელი 40.5 197 209 ჟი/ 4 068 
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ცხრილი 8.1.4 
სპეციფიური კონტრაცეპციული მეთოდების ამჟამინდელი მოხმარება 

შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 
არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი 15-44 წლის ქალები 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000წ. 

ნების- 

მახასიათებლებ; მიერი 
მეთო- 
დი 

სულ 405 

საცხღერებელი 
ადგილი 
თბილისი 449 
ქალაქი 423 
სოფელი 372 

ასაკობრიეი 
ჩჯბუვი 
15-19 153 

20-24 334 
2529 4390 
30-34 470 
35-39 46.8 

40-44 35.1 

ცოცხალი 
შვილების 

რაოდენობა 
არც ერთი 5.) 
ერთი 344 

ორი ძხი4 

სამი ან მეტი 40.8 

განათლების 
დონე 
არასრული , 248 
საშულო ან 

დაწყებითი 
საშუალო 37. 
ტექნიკუმი 418 
უმაღლესი/ასჰიი 494 
რანტურა 

მიკუო- 

სტატუსი 
დაბალი 4.) 

საშუალო 435 
მაღალი 444 

ეთნიკური 
ჯგუფი 
ქართველი 424 

აზერბაიჯანელი 24.) 
სომეხი 453 
სხვა ბპ 

იგპ 38.6 
ადგილობრივი 40.5 
მაცხოვრებელი 

ად. 

უზრუნეელყღფილი მეთოდები მეთოდები 

სშუჩსს კონ მილების ორალური პოსტი სხეა შეწყვე- კალენ- 
დომი სტერი- კონტრა ნორი თანამე- ტილი დარი 

ლიზაცია ცეპტიეი დროვე სქესო- 
ბრიეი 
აქტი 

97 რ63 1.6 10 19 0. 10.5 10.2 

72 145 02 17 12 02 46 15.1 
სჰს)ტჭტ 597 17 09 2 02 102 101 
92 26 22 08 08 0.1 137 78 

4. 34 00 09 15 00 4.6 08 
87 64 03 26 17 00 9.8 39 
ი 990 0.6 14 07 0.1 18) 8.4 
ბპ 827 13 09 1. 0.1 120 10.6 
9.1 5.) 29 06 10 03 12.5 15.1 
80 3.6 26 03 04 (19 78 )24 

03 25 00 12 00 00 0.5 0.5 
88 8.6 0.6 11 11 00 756 6.6 
093 72 19 12 1.1 02 11.7 137 
85 3.8 2.5 07 09 0.1 144 97 

55 0.8 10 0.6 04 00 14.5 19 

LM) 43 15 08 12 0.1 12.8 76 
ქშზ 46 1.9 1 1 00 9.8 125 
ჰტჭტ 1M28 16 15 08 03 69 142 

79 24 19 05 08 0.1 13.8 6.6 

1ჰი 65 15 12 11 0.1 10.2 124 
ჯვხ 150 12 20 10 03 38 104 

ჰა) 69 17 12 LI 02 97 113 

82 15 12 04 00 09 10.5 34 
8.1 38 0.8 04 13 00 23.9 6.8 
სპ 134 14 07 20 00 90 114 

სპი 45 .შ 02 12 03 114 6.2 
95 64 16 11 10 0.I (04 104 

შემთხვე- 
ეების 
რაო- 
დენობა 

5 17 

1 214 
1 766 
2 IM97 

227 
673 
975 
1.14 
1.25) 
97 

415 
1 125 
2 551 
1 086 

445 

2 137 

2 444 
596 

4369 

435 
22) 
152 

1 109 
4 068 
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814 ცხრილში ნაჩვენებია რომ კავშირში მყოფ ქალებს შორის 

ყველაზე ფართოდ გავრცელებული მეთოდი შეწყვეტილი სქესობრივი აქტია 
(0IIM9) რაც შეადგენს ფართოდ გავრცელებული კონტრაცეპტივების 26%-ს, 
პერიოდულად თაგშეკავება (10%) სშჩსს (10%) რეგისტრირებულ და 
არარეგისტრირებულ კავშირში მყოფ ქალებს შორის შემდგომი ყეელაზე 
ფართოდ გავრცელებული მეთოდია კონდომეი  6%. ამგვარად, სშჩსს-ის, 
რომელთა მოხმარება შეადგენს ფართოდ გავრცელებული კონტრაცეპტივების 
24%-ს და კონდომების (ფართოდ გავრცელება 16%) გამოკლებით, ყველა სხვა 
თანამედროვე მეთოდი მოიხმარება ძალზედ იშვიათად. იმ ქალებს "მორის, 
რომლებსაც აღარ უნდათ შეილის ყოლა, მხოლოდ 2%-ია თანახმა ღა ისიც, 
რეგისტრირებულ და არარეგისტრირებულ კავშირში მყოფი ქალები, 
რომლებსაც სურვილი აქვთ გაიკეთონ მილების სტერილიზაცია (იხ. სექცია 
IV). ჩასახვის საწინააღმდეგო აბები და პოსტკოიტალური პროგესტერონი 
პოსტინორი ერთადერთი მეთოდია, რომელსაც იყენებენ მხოლოდ რეგის- 
ტრირებულ და არარეგისტრირებულ კავშირში მყოფი ქალები. 

ფონური მახასიათებლების მიხედეით სპეციფიური მეთოდების არჩევა 
ზოგჯერ მნი შენელოენად განსხვავდება. თბილისში კონდომების მოხმარება 
ორჯერ აღემატება საშუალო მაჩვენებლებს (15%) ისეეე, როგორც უმაღლესი 
განათლების ქალებში (13%) ან მაღალი სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსის 

მქონე ქალებში (15%) კონდომების მოხმარების დონე ძალიან დაბალია 

სოფლებში (3%), უშვილო ქალებში (3%) საშუალო განათლების (1%), 

დაბალი სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსის მქონე ქალებში (3%) და 

აზერბაიჯანელ ქალებში (2%). ). ჩასახეის საწინააღმდეგო აბების მოხმარება 

ძალზედ დაბალია და ამდენად, სტატისტიკურად უმნიშენელო. სხვა თანამედ- 
როვე მეთოდების მოხმარების მაჩვენებლები ნაკლებად ცეალებადობს 

ფონური მახასიათებლების მიხედეით. შეწყვეტილი სქესობრიეი აქტის გამო- 

ყენება მნიშვნელოვნად უფრო მაღალია სოფლის მაცხოვრებლებში (14%), სამ 
ან მეტ შვილიან ქალებში (15%), დაწყებითი განათლების მქონე ქალებში 
(15%) სომეს ქალებში (24%) პერიოდული თა8ვშეკავების (კალენდრის 

მეთოდი) მეთოდის მოხმარება მაღალია ქალაქში მცხოერებ ქალებში და 
როგორც წესი, იზრდება ასაკის მატების, ცოცხალი შვილების რაოდენობის, 

განათლების დონისა და სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსის მიხედვით. 

82 კონტრაცეპტივებით მომარაგების წყარო 

არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფ ქალებში მოხმარებული 
კონტრაცეპტივების წყაროების განსაზღერისათვის 990სMIა გამოკითხეისას 

შეეცადა, დაედგინა ამჟამად კონტრაცეპტივების მომხმარაბელი ქალების 
კონტრაცეპტიეებით მომარაგების წყაროები. 82 ცხრილში ნაჩვენებია, რომ 
ქეეყნაში კონტრაცეპტივების ყველაზე მნიშვნელოვანი წყარო საზოგადო- 
ებრიეი ჯანდაცვის სექტორია (54%). საავადმყოფოებმა არარეგისტრირებულ 
ქორწინებაში მყოფი ქალების 300 მოამარაგა მათი ამჟამინდელი 
კონტრაცეპციული მეთოდით საავადმყოფოები, რომლებსაც აქვთ 
გინეკოლოგიური განყოფილება ამარაგებნ ქალების 2I%-ს ხოლო 
სამშობიაროები - მომხმარებელთა 9%. გარდა ამისა, ქალთა კონსულტაციები 
ამარაგებენ ქალების 2I%-ს კონტრაცეპტივებით, ხოლო პოლიკლინიკები და 
სოფლის დისპანსერები ქალების მხოლოდ 3ი. კომერციული სექტორი 
სახელმწიფო სამედიცინო სექტორის შემდეგ კონტრაცეპტივებით მომა- 
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რაგების ყველაზე უფრო მნიშვნელოვანი წყაროა. კერძოდ, აფთიაქებია 
კონტრაცეპტივებით მომარაგების ყეელაზე მნიშვნელოვანი წყარო ქორწი- 

ნებაში მყოფი ქალების 36%-თვის. აფთიაქების პრივატიზაციის პროცესის 
სწრაფად მიმდინარეობის გამო ძნელდება საზოგადოებრივ კერძო და 
შერეული საკუთრების სტატუსს შორის დიფერენციაცია. სხვა კომერციული 
წერტილებით (მაღაზიები და ქუჩის ბაზრობა) ქალების მხოლოდ 11% 
მარაგდებოდა კონტრაცეპტივებით. კერძო სამედიცინო კლინიკები და ექიმები 
წარმოადგენენ კონტრაცეპტივებით, ზოგადად და კერძოდ, ბსშჩსს 
მომარაგების ახალ წყროს ქალებისათვის, მაგრამ ამჟამად ისინი ამარაგებენ 
მომხმარებელთა მხოლოდ 1%-ს. პარტნიორები, მეგობრები და ნათესავები 
კონტრაცეპტივებით მომარაგებით კიდევ სხვა წყაროებია,ა რომლებიც ამარა- 
გებენ ქალ-მოხმარებელთა 8%, კერძოდ, კონდომების მომხმარებლებს. 

  

ცხრილი 8.2 
თანამედროვე კონტრაცეპციული მეთოდებით მომარაგების წყარო 

ქალები, რომლებიც ამჟამად იყენებენ თანამედროვე მეთოდს 
სპეციფიური მეთოდების მიხედვით 

( პროცენტული განაწილება) 
15-44 წლის, ამუამად არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი ქალები 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო.1999/2000წ. 
ჯვარო 
თანამედროვე სულ_- იგ) ადგილო. სშჩსს კო” მილების ორალური ჰოსტი სხვა 
მეთოდები ბრივი დომი სტერი- კონტრ» ნორი თანამე- 

მაცხოვ- ლისაცა ცეპტიეები დროვე 
% რებელი მეთოდები 

საზოგადოებრიეი 

სექტორი 
სააეადმყოფო 212 16.0 214 33 07 612 98 02 79 
მეან-გინეკოლოგი- 
ის განყოფილება) 
ქალთა 210 353 202 429 07 09 6.1 2.6 63 
კონსულტაცია 
სამშობიარო 86 57 88 119 09 385 0.1 3.6 8.5 
პოლიკლინიკა 195 44 17 32 02 00 16 241 2. 
სოფლის ამბულ- 12 02 12 23 00 00 08 00 0.0 
ტორიული დისჰან- 
სერი 
კერძო 1.1 22 10 23 0.0 0.3 0.1 0.0 0.0 

კლინიკა/ოფისი 
კომერციული პ.ს) 2712 37.7 3) 759 9.0 293 129.2 68.6 
საეაჭრო პუნქტები 
აფთიაქები 36.1 277 366 28 742 0.09 298.5 9292 612 

მაღაზია ჯიხურები უი 02 11 იე 17 00 08 00 74 
სხვა 22 6.2 7: იე 209 9.0 (IX #03 6.6 

პარტნიორი 6.1 32 62 00 19.1 0.0 00 2.0 43 

მეგობარი ან 11 3ი 09 07 09 0-0 08 83 23 
ნათე-საეი 
სულ 1იი–ი 1000 100.0 1000 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
შემთხვევების 1559 359 1 1% ჟი 436 92 132 54 45 
”შეუწონავი 
რაოდენობა 
"სპერმიციდების და საინექციო კონტრაცეპტივების მომხმარებელი ქალების ჩათელით 
ჰრეცეპტი სთსს აფთიაქში საყიდლად და ჩასასმელად, მისი საავადმყოფოში/სამშობიაროში მიტანა 
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კონტრაცეპტივების მოწოდების წყაროები განსხვავდება კონტრაცე.- 
ტიეების მეთოდის გამოყენების მიხედეით. იგ_ს ქალების თითქმის მთელი 
კონტინგენტის კონტრაცეპტიეებით მომარაგების ძირითად წყაროს წარმოად- 
გენენ სახელმწიფო საავადმყოფოები (გინეკოლოგიური განყოფილებები და 
სამშობიარო სახლები) და ქალთა კონსულტაციები (შესაბამისად 46% ღა 
42%). აფთიაქები კონდომების, ჩასახვის საწინააღმდეგო აბების, და სპერმი- 
ციდების უმთავრესი მომწოდებლებია, ისინი 75% ამარაგებენ მომხმარებელს 
კონდომებით, ჩასახვის საწინააღმდეგო აბებით და პოსტინორით (გადღაუ- 

დებელი კონტრაცეპცია) აფთიაქები ამარაგებენ სშჩსს 3% (მეანის ან 
გინეკოლოგის რეცეპტით), მაგრამ სშჩსს უნდა იქნას განხილული, როგორც 
სამედიცინო აღჭურვილობა. არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი ქა- 
ლების თითქმის 10%-ისათვის ჩასახვის საწინააღმდეგო აბებით მომარაგების 
მეორე წყაროა გინეკოლოგიური განყოფილებები. არაა გასაკვირი, რომ 
სწორედ პარტნიორები წარმოადგენენ კონდომების მომხმარებელ ქალებში 
მომარაგების სხვა წყაროს (21%) ქალების მცირე რაოდენობამ აღნიშნა, 

ქალთა კონსულტაცია როგორც კონდომებით მომარაგების წყარო. ფაქტი- 
ურად ყეელა კონტრაცეპციული სტერილიზაცია სრულდება სამშობიარო 

საავადმყოფოებში. 

83 არსებული შეთოდებით გამოწვეული უკმაყოფილება და სხვა 

მეთოდების არჩევანი 

იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, რომლებმაც აღნიშნეს, რომ 

აქვთ პრობლემები და ჩიეილები ამჟამად მოხმარებული კონტრაცეპციული 

საშუალებების მიმართ, გაცილებით დაბალია იმ ქალების პროცენტულ 
რაოდენობასთნ შედარებით, რომლებსაც სურთ სხვა მეთოდზე გადასვლა. 

მთლიანობაში 7-დან 1 მომხმარებელმა აღნიშნა, რომ ჰქონდა პრობლემები 

ან ჩივილები კონტრაცეპციის ამჟამინდელი მეთოდების მიმართ 83.1 

ცხრილუი მოცემულია კონტრაცეპტივების კონკრეტული მეთოდებით გამო- 

წვეული უკმაყოფილების ყველაზე მნიშვნელოვანი მიზეზები. 

რესპონდენტები ყველაზე დიდ უკმაყოფილებას ჩასახვის საწი- 

ნააღმდეგო აბებისა და შეწყვეტილი სქესობრივი აქტის მიმართ გამოთქვამ- 

დნენ/ ჩასახეის საწინაარმდეგო აბების მომხმარებლები უკმაყოფილების 

მთავარ მიზეზად მიიჩნევდნენ გვერდით მოვლენებს და ჯანმრთელობასთან 

დაკავშირებულ ჩივილებს ტრადიციული მეთოდების მომხმარებლების 

უკმაყოფილებას იწვევდა ძირითადად მათ მიერ შერჩეული მეთოდის 
მოხმარების სირთულე და დაბალი ეფექტურობა ქალები რომელთა 
პარტნიორები იყენებდნენ კონდომებს, აღნიშნავენ რომ უკმაყოფილების 
მთავარი მიზეზი დაკავშირებულია მეთოდის მოხმარების უსიამოვნო შეგრძნე- 
ბასთან და სიძნელესთან. 

მისაღები მეთოდის შესაფასებლად, კონტრაცეპტივების ყველა ამჟამინ- 
დელ მომხმარებელს დაესეა კითხვა, მისცემდნენ თუ არა ისინი უპირატე- 
სობას ორსულობის პრევენციის სხვა რომელიმე მეთოდს. მთლიანობაში, 
ყოველმა მომხმარებელმა შეკითხვას დადებითი პასუხი გასცა (ცხრილი 
832), მაგრამ პროცენტულობა მნიშვნელოვნად განსხვავდება გამოყენებული 
მეთოდის მიხედვით. შეწყვეტილი სქესობრივი აქტი, ჰორმონალური მეთოდები 
დღა კონდომები წარმოადგენენ იმ მეთოდებს, რომლებზედაც რესპონდენტები 
უკმაყოფილებას გამოთქეამდნენ. ზემოთ ჩამოთელილი ნებისმიერი მეთოდის 
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მომხმარებელი ყოველი მეოთხე ქალი გამოთქვამდა უკმაყოფილებას ამ მეთო- 
დების მიმართ. მილების სტრილიზაციის (88%) და სშჩსს (4%) მეთოდების 
მომხმარებლების მხოლოდ მცირე რაოდენობამ გამოხატა კონტრაცეპციის 
სხვა მეთოდებზე გადასელის სურვილი, რაც ამ მეთოდების დაბალ პრობლე- 
მატურობაზე მეტყველებს. 

სშჩსს სწორედ ის მეთოდია, რომელიც შეიძლება შესთავაზონ მათ, 
ვისაც სურვილი აქეს, ამჟამად მოხმარებული მეთოდი შეცეალოს სხვა 
მეთოდით (რაც რესპონდენტების მიერ მოწონებული მეთოდების 65% შეად- 
გენს). ეს განსაკუთრებით ეხება პოსტინორის, კონდომების და ტრადიციული 
მეთოდების მომხმარებლებს. ქალების მხოლოდ 6%-მა აღნიშნა, რომ ამჟამად 
მოხმარებულ მეთოდთან შედარებით უპირატესობას აძლევს სტერილიზაციას. 

833 ცხრილში მოყვანილია ყველაზე მნიშვნელოვანი მიზეზები, რის 
გამოც ქალები უარს ამბობენ მათთეის სასურველ მეთოდზე გადასელაზე. 
ზოგადად შეიძლება გამოიყოს სამი ძირითადი მიზეზი, რის გამოც ქალები, 
რომლებსაც სურთ კონტრაცეპციის ამჟამად მოხმარებული მეთოდის მათ 
მიერ მოწონებული მეთოდით შეცელა, ვერ აკეთებენ ამას. ესენია: სასურველი 
მეთოდის ფასი (24%) და სასურეელ მეთოდთან დაკავშირებული გვერდითი 
მოვლენების შიში (24%), სხვა მეთოდებზე გადასვლასთან დაკავშირებით 
გადაწყვეტილების მიღების უუნარობა (23%). პარტნიორის წინააღმდეგობა და 
კონტრაცეპციული საშუალებებს ძნელად "ხელმისაწვდომობა აღნიშნა 
რესპონდენტებს შესაბამისად 772 და 6ი, რომლებმაკ ამჟამად 
მოხმარებული მეთოდის სხვა მეთოდით შეცვლის სურვილი გამოთქეეს. 

  

ცხრილი 8.3.1 
კონტრაცეპციული მეთოდების მომხმარებელ ქალთა პროცენტული განაწილება, 

რომლებიც უკმაყოფილო არიან ან აქვთ ამჟამინდელ მეთოდებთან დაკავშირებული 
პრობლემები 

ამჟამად გამოყენებული მეთოდით უკმაყოფილების მთაეარი მიზეზების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო,1999/2000წ. 

  
თანამედროეე მეთოდი 

სულ სშსსს კო” აბ სხეათა- შეწყეე კალენ- 
დომი ნამედროე ტილი დარის 

მეთოდები სქესო მეთოდი 
ბრივი 
აქტი 

მა; ამ შე ვე 903 83 1768 82.7 29.5 85.2 

მთა; “ #8 LMI )) 232 10.4 20.4 148 
ძნელი ან არასასიამოენოა ხმარებაში 6.8 0.0 6.6 0.0 0.0 13.5 9.1 

გეერდითი ეფექტები ან ჯანმრთელო- 38 93 10 232 97 07 0.09 
ბის რისკი 
არცთუ ეფექტურია, უკეე მიმტყუნა 28 04 18 00 0.6 40 53 

ძნელი საშოენელია/მაღალი ფასი 0.8 09 34 00 0. 04 0.4 

პარტნიორი უკმაყოფილოა მეთოდით 0.6 00 09 00 09 18 00 

სულ 100.0 1000 1000 10090 100.0 100.0 100.0 

შემთხეევების შეუწონავი 2)6 55) 172 48 191 560 509 

“იზ ქალების ჩათყლით, ვისაც მეთოდის გამოყენებასთან დაკაეშირებით გეერდითი მოელენები ჰქონდა 
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ცხრილი #.3.2 
იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, რომლებიც ამჟამად მოიხმარენ 

კონტრაცეპციულ მეთოდებს და ურჩევნიათ, ამჟამად მოხმარებული მეთოდები 
შეცვალონ სხვა მეთოდით. 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო I999/2000წ 

  
უპირატესი მეთოდი 

ამჟამინდელი მეთოდი სულ სშისს ორალური კონდო- მილებს სხვა შემთხვეე- 
კონტრ- მი სტერილი- თანამედ- ვების 

ჭაცია როეე მე- რაოდე- 
თო. ნობა 

ნე: ) 19.1 124 2.4 20 11 I2 2 136 
შეწყვეტილი სქესობრიეი აქტი 28.8 202 4.) 27 19 08 560 

გადაუდებელი კონტრაცეპცია 257 216 00 00 19 22 LXI 

კონდომი 247 194 3.1 00 09 13 3I7 

ორალური კონტრაცეპტივი 24.) 82 09 20 41 98 48 

კალენდარი 214 8.1 28 17 14 04 50 

მილების სტერილიზაცია 77 2 09 00 0ი 50 92 

სშჩსს 16 00 04 14 04 08 55! 

იმ 8 ქალის ჩათელით, რომლებმაც განაცხადეს, რომ ტრადიციულ მეთოდზე სურთ გადასვლა 
1სხეა ახალი მეთოდების მომხმარებელი ექესი ქალის ჩათვლით 

  

ცხრილი 8.1.1 

იმ ქალების პროცენტული განაწილება, რომლებიც ამჟამად მოიხმარენ 

კონტრაცეპციის მეთოდს, მაგრამ სურთ მისი სხვა მეთოდით შეცელა იმ მიზეზების 

მიხედვით, რომლის გამოც მათ აღარ სურთ ჩვეული მეთოდის მოხმარება, და თეით 

ამ მეთოდების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო, 1999/2000 წ. 

მეთოდი, რომელსაც რესპონდენტები უპირატესობას 

აძლეეენ 

სულ“ სონსს ღრალურდ კონდომი სხვა 
კონტრაცეპტივს თანამედროვე უმნიშვნელოვანესი მიზეზი 

ღირებულება 23.6 296 16.1 94 92 

ბვერდითი მოელენების შიში 23.5 25.1 359 00 23.5 

ჯერ არ გადაუწყვეტია 227 233 256 69 239 

ექიმმა არ ურჩია 106 148 41 09 4 

პარტნიორია წინააღმდეგი 73 04 ი0 518 მ. 
ძნელად ხელმისაწედომია 56 32 118 149 39 
ძნელად მოსახმარია 1.1 04 22 25 23 

არ იცის, სად მიიღოს მეთოდი 10 00 2. (I!) 62 

სხეა მიზეზები 44 32 22 45 85 
სულ 100.0 1000 1000 1000 1000 

შემთხვევების შეუწონავი რაოდე- 410 269 56 4 4 

ნობა 

“იე 133 ქალის ჩათვლით, რომლებმაც არჩიეს ტრადიციულ მეთოდზე გადასელა 
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ქალების მეტი წილი, რომელიც უპირატესობას აძლევდა სშჩსს მე- 
თოდს, აღნიშნავდა, რომ ვერ იყენებს ამ მეთოდს სიძვირის გამო (30%) ან 
გვერდითი მოვლენების შიშით (25%). გვერდითი მოვლენების შიში აწუხებთ 
იმ ქალებსაც, რომელთა არჩევანი შეჩერდა ორალურ კონტრაცეპტივებზე 
(36%) რასაც ემატება მეთოდის ლღირებულება და ხელმისაწვდომობის 
პრობლემა (28%) მომხმარებლის ჭოჭმანი (26%) ქალების გარკვეულმა 
რაოდენობამე რომლებიც კონტრაცეპტის ეერ ხმარობს პარტნიორის 
წინააღმდეგობის გამო (52%) და არსებული მეთოდების ღირებულებისა და 
ძნელად ხელმისაწვდომობის (27%) გამო, დაასახელა კონდომი, როგორც 
მათთვის სასურველი ჩასახვის საწინააღმდეგო მეთოდი. 

84. კალენდარული და შეწყვეტილი სქესობრივი აქტის 
(ტრადიციული) მეთოდის მომხმარებლები 

ყველა რესპონდენტს, რომელიც არასასურველი ორსულობის თავიდან 
აცილების მიზნით ამჟამად მოიხმარს კალენდარულ ან შეწყვეტილი სქესობ- 
რივი აქტის მეთოდებს, დაუსვეს შეკითხვა, თუ რა “მნიშენელოვანი“ ან “მეტ- 
ნაკლებად მნიშვნელოვანი“ მოსაზრებით ამბობს უარს მის მიერ ამჟამად 
მოხმარებულ მეთოდთან "შედარებით უფრო ეფექტური მეთოდის 
გამოყენებაზე. რესპონდენტების პასუხების მიხედეით ესენია: თანამედროვე 
მეთოდების გამოყენებასთან დაკავშირებული ჯანმრთელობის რისკი ან 
გვერდითი მოვლენები; სხვა მეთოდების არცოდნა; პარტნიორის უარყოფითი 
დამოკიდებულება ამ მეთოდებისადმი„ სხვა მეთოდების ლირებულება ან 
ხელმისაწვდომობა რელიგიური მრწამსი და თანამედროვე მეთოდების 
წინააღმდეგ მიმართული სამედიცინო რეკომენდაციები. როგორც 84.1 ცხრი- 
ლში და 8.4 დიაგრამაზეა ნაჩვენები, ქალების უმრავლესობა აღიარებდა, რომ 
მათ გადაწყვეტილებაზე, უარი თქეან თანამედროვე მეთოდების მოხმარებაზე, 
უმნიშენელოვანესი როლი ითამაშა ისეთმა ფაქტორებმა როგორიცაა: 
გვერდითი მოვლენების შიში (87%), თანამედროვე მეთოდების არასაკმარისი 
ცოდნა ან არცოდნა (70%), ამ მეთოდების ღირებულება (67%), პარტნიორის 
სურვილი, გამოიყენონ ტრადიციული მეთოდები (49%) ან თანამედროვე 
მეთოდების ხელმისაწვდომობის პრობლემები (42%). ყოველმა მესამე ქალმა 
აღნიშნა, რომ მეგობრის (39%) ან ექიმის რჩევამ (32%) განაპირობა მათი 
გადაწყვეტილება, მოიხმაროს კონტრაცეპციის თანამედროვე მეთოდი, ხოლო 
ყოეელმა მეოთხე ქალმა რელიგიური მრწამსი მოიყვანა თანამედროეე 
მეთოდების არმოხმარების მიზეზად (23%). 

კონტრაცეპციის კალენდარული და შეწყვეტილი სქესობრივი აქტის 
(ტრადიციული) მეთოდის მომხმარებელთა განმარტებით თანამედროვე კონ- 
ტრაცეპციის არმოხმარების სპეციფიურ მისეზებში მსოლოდ მცირედი 
განხვავებასა ფონური მასასიათებლების მიხედვით. გვერდითი მოვლენების 
შიში იზრდება წლების მომატებით, განათლების და სოციალურ-ეკონომიური 
დონის მიხედვით ინფორმაციის ნაკლებობას ასახელებდნენ, ძირითადად 
სოფლად მცხოვრები ის ქალები, რომლებიც შეწყვეტილი სქესობრივი აქტის 
მეთოდს იყენებენ, 1524 წლის საშუალო განათლების, დაბალი სოციალურ- 
ეკონომიკური დონის, აზერბაიჯანელი ან სომეხი ქალები. პარტნიორის 
არჩევანს მიზეზად ის ქალები ასახელებდნენ რომელთა პარტნიორებიც 
იყენებდნენ კონტრაცეპციის კალენდარულ და "შეწყვეტილი სქესობრივი 
აქტის (ტრადიციული) მეთოდს. ესენი არიან 15-24 წლის აზერბაიჯანელი და 
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სომეხი ქალები. ფასისა და ხელმისაწვდომობის პრობლემის არგუმენტს 
იყენებდნენ მცირე განათლების და დაბალი სოციალურ-ეკონომიკური 
სტატუსის მქონე ქალები. რელიგიურ მრწამსს ასახელებდნენ 
აზერბაიჯანელი და სომესი ქალები ამგეარადდ იმ დასახელებულ 
მნიშვნელოვან ფაქტორებს, რომლებიც განაპირობებენ ქალების გადაწყვე- 
ტილებას, მიმართონ კონტრაცეპტივების ტრადიციულ მეთოდს, შეიძლება 
მოეძებნოს სარწმუნო კონტრ-არგუმენტები, რითაც “შმესაძლებელი გახდება 
მათ გადაწყვეტილებაზე ზეგავლენის მოხდენა თუ ოჯახის დაგეგმეის 
სამსახურები გააუმჯობესებენ საქმისადმი თავიანთ მიდგომას. 

842 ცხრილში მოყვანილია ტრადიციული მეთოდების მომხმარებელ 
ქალთა მოსაზრება როდესაცკ ისინი ადარებენ მათ მიერ ამჟამად 
გამოყენებულ ტრადიციულ მეთოდს “თანამედროვე მეთოდს, ისეთს როგო- 
რიცაა სშჩსს და ორალური კონტრაცეპტივები“. აღსანი'მნავია, რომ ქალების 
სამი მეოთხედი მიიჩნეეს, რომ მათ მიერ მოხმარებული მეთოდი უფრო 
ეფექტურია (35%), ვიდრე თანამედროვე მეთოდები, ან უკიდურეს შემთხეხაში, 
თანაბრად ეფექტურია (43%), და მხოლოდ 11%-მა აღიარა, რომ სშისს და 

ორალური კონტრაცეპტივები, არასასურეელი ორსულობის პრევენციის უფრო 
ეფექტური საშუალებებია. II%-მა აღიარა, რომ არ შეუძლია მის მიერ 
მოხმარებული მეთოდის მეტ-ნაკლებობითი შეფასება. ტრადიციული მეთო- 
დების ეფექტურობისადმი ნდობა არ იყო განპირობებული რესპონდენტთა 
განათლების დონით და ფონური მასასიათებლებით. კონტრაცეპციის ახალი 
მეთოდებისადმი უფრო კეთილგანწყობილნი იყვნენ ის ქალები, რომელთაც 
სამომაუელოდ სხეა რომელიმე მეთოდის გამოყენების სურეილი ჰქონდათ. 
როგორც მოსალოდნელი იყო ქალები, რომლებსაც არ სურთ შეცვალონ 
ამჟამინდელი ტრადიციული მეთოდი, მიიჩნევენ, რომ მათ მეთოდს მაღალი 
ეფექტურობა ახასიათებს (85%). ის ქალები (55%), რომლებიც აღიარებენ, რომ 
მომავალში უპირატესობას მიანიჭებენ სჩშსს-ს, როგორც ჩანს, მიიჩნევენ, რომ 
მათ მიერ ამჟამად გამოყენებული მეთოდი შედარებით ნაკლებ ეფექტურია. 
კონტრაცეპციის უფრო ეფექტური მეთოდების მოხმარების გაზრდის მი ხნით 
ოჯახის დაგეგმვის ეროვნულმა პროგრამამ თავის უპირველეს ამოცანად 
უნდა დაისასოს ფართო საზოგაოების რაც შეიძლება დეტალურად 
ინფორმირება კონტრაცეპციის სხვადასხა ტიპებისს და მათ შორის 
კონტრაცეპციული სტერილიზაციის მეთოდის შედარებითი ეფექტურობის და 
ადამიანის ჯანმრთელობაზე ზემოქმედების შესახებ, საზგასმით აღნიშნოს ამ 
მეთოდების ჯანმრთელობისათვის სასარგებლო ეფექტები და გახადოს ისინი 
უფრო ხელმისაწვდომი. 
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გადაწყვეტილება, მოიხმარონ ტრადიციული მეთოდი, 
შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 

ცხრილი 84.1. 
კონტრაცეპციის კალენდარული და შეწყვეტილი სქესობრივი აქტის (ტრადიციული) 
მეთოდის მომხმარებელთა პროცენტული რაოდენობა, რომელთაც განაცხადეს, რომ 

ზოგიერთმა მეტ-ნაკლებად მნიშვნელოვანმა ფაქტორმა განაპირობა მათი 
თანამედროეე მეთოდის 

არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი 15-44 წლის ქალები 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო 1999/2000 წელი 

მახასიათებლები 

სულ 

მეთოდი 
შეწყვეტილი 
სქესობრივი აქტი 

კალენდარული 
მეთოდი 

ს. 

ადგილი 
თბილისი 

ტექნიკუმი 
უმაღლესი/ასპირანტ 
ურა 

სოციალურ- 
ეკონომიკური 

დაბალი 

საშუალო 

მაღალი 

ეთნიკური ჯგუფი 
ქართველი 

აზერბაიჯანელი 

სომეხი 

სხ3ვა 

იგპ სტატუსი 
იგჰ 

ადგილობრივი 

მაცხოვრებელი 

გამო. შიში! დნა 
გვერდითი 
მოელენები 

873 69.5 

838 78.6 

910 60.1 

854 622 

932 67.1 

848 742 

795 74.6 

872 9703 

890 677 

842 779 

883 687 

903 575 

860 760 

872 68.7 

თ? 51.9 

893 67.5 

63.1 794 

891 850 

993 610 

89.) 66.5 

873 696 

შერჩეული ფაქტორები 
ჯანმრთე- არახაკმა- სხვა მეთო პარტნიო- სხეა მე- 

რის წინ: თოდები 
რებულებ აღმღეგ-– ძნელად 

ობა სელმისა- 

66.9 

736 

600 

577 

688 

700 

647 

6256 

679 

579 

73.1 

672 

442 

657 

615 

809 

78.6 

750 

665 

48.5 

569 

399 

492 

474 

562 

503 

455 

517 

ძრა 

48 

506 

478 

455 

449 

740 

68.3 

387 

423 

466 

2389 

307 

427 

475 

432 

46.0 

393 

466 

423 

359 

412 

28.5 

519 

54.6 

419 

387 

425 

სხვე- ექი- 
ბიხ მის 

რელი ემთხვე- 
გიური ვების რ> 

რჩევა რეკო ზრწა-- ოდენობა 
მე მსი 

39.4 

409 

37.8 

358 

423 

393 

412 

369 

49 

414 

375 

38.5 

427 

183 

349 

39.1 

299 

493 

450 

339 

39.6 

ნდა- 
ცია 
324 

293 

35.6 

289 

401 

295 

32. 

32.8 

322 

298 

298 

394 

25.6 

35.8 

35.0 

274 

273 

453 

33.8 

323 

22.5 1 069 

218 560 

23.1 509 

179 2% 

214 362 

252 48! 

23.1 111 

233 441 

217 517 

22.6 433 

198 345 

253 291 

223 437 

233 543 

176 89 

208 912 

352 55 

287 70 

2095 32 

215 203 

225 866 
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დიაგრამა 8.4. 
თანამედროეე კონტრაცეპციის არმოხმარების მიზეზები 

(=44 წლის ქალები, რომლებიც ტრადიციულ მეთოდს მოიხმარენ 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის პელეეა: საქართეელო 1999/2000 წელი 

   

რელიგიური მრწამსი აიას “89-41 682 MIIIIIეენიI-მ MI მ LMIVIII LX 

  

132107101 -2          ექიმის რეკომენდაციით | 21575 81 2701: 5%-0 102131 გარი: 70 

  

მეგობრის/ნათესაეის რეკომენდაციით 

თანამედროვე მეთოდების ხელმიუწედომლობა |19)3 

პარტნიორის წინააღმდეგობა (9 

თანამედროვე მეთოდების ღირებულება | 5157 

თანამედროეე მეთოდების ცუდად ცოდნა 

გეერდითი მოვლენების შიში 

  

85. კონტრაცეპტივებზე უარის თქმის მიზეზები 
ზე ცხრილში ნაჩვენებია ამჟამად ქორწინებაში მყოფი ქალების 

მოსაზრება კონტრაცეპტიეებბე უარის თქმის მრავალფეროვან მიზეზებ“სე. 
ყველაზე მარტიეი მიზეზი დაკავშირებულია ორსულობასთან (მაგალითად: 
მიმდინარე ორსულობა, მეძუძურობა და დაორსულების სურვილი) რაც 
შესაბამისად ყველა პასუხის 10% და 13%? შეადგენს რიგით მეორე 
მნი შენელოვანი მიზეზი უკავშირდება ფერტილობის გაუარესებას. ეს მიზეზი 
რესპონდენტების 23%-მა დაასახელა; აქედან 6%-მა მიუთითა მენჯის 
ორგანოების ანთება, 17% დაასახელა სხვა სამედიცინო მიზეზები, რომლებიც 
ხელს უშლიან დაორსულებას, ხოლო 0,3%-მა პარტნიორის წინააღმდეგობა. 
კონტრაცეპტივებზე უარის თქმის ყველაზე მნიშენელოეან მიზეზად ყოეელმა 
მე7 ქალმა დაასახელა ყოეელმა მეი ქალმა კონტრაცეპტივების 
არმოხმარების მიზეზად დაასახელა სქესობრივი აქტივობის დაბალი დონე 
(ბოლო თეის მონაცემებით). აღსანიშნავია, რომ ქალების ძალზედ მცირე 
რაოდენობამ კონტრაცეპციის მეთოდის არმოხმარების მიზეზად ჩათვალა 
პირადი ან პროგრამასთან დაკავშირებული მიზეზები როგორიცაა 
კონტრაცეპციულ მეთოდებზე პირადი ან პარტნიორის უარი (5%), გვერდითი 
მოვლენების შიში (4%),) ოჯასის დაგეგმვის სამსახურების ძნელად 
ხელმისაწედომობა (3%). 

კონტრაცეპტიეებზე უარის თქმის მიზეზები მკვეთრად განსხვავდება 
ქალის ამჟამინდელი ასაკის მიხედვით. ამ კატეგორიის რეგისტრირებულ ან 
არარეგისტრირებულ კავშირში მყოფი ახალგაზრდა ქალები ორსულად ან 
ახლადნამშობიარები (41 %) იყვნენ, ან კიდეე დაორსულებას ცდილობდნენ 
(28%), ხოლო ანალოგიურად განწყობილი 4044 წლის ქალების 40% თვლიდა, 
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რომ მათ ორსულობა აღარ ემუქრება, 14% კონტრაცეპციისადმი გულგრილია 
და 11% კი სქესობრივად აქტიური არ იყო. 

  

ცხრილი 8.4.2 
ტრადიციული მეთოდების ეფექტურობის შედარება თანამედროვე მეთოდებთან 

შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 
1544 წლის ქალები, რომლებიც ამჟამად მოიხმარენ ტრადიციულ მეთოდებს 

ქალთა რეპროდუქციული „ჯანმრთელობის კელეეა: საქართეელო_1999/2000 წელი 

ტრადიციული და თანამედროვე მეთოდების "შედარება 
  

სახასიათებლებ თანამედროე თანამედროვე თანამედროე არ სულ შემთხვე- 
მეთოდი უფრო შეთოდი ისეეე მეთოდი იცის ვების რა- 

ეფექტურია ეფექტურია, რო ჩაკლეუბად ოდენობა 
გორც ტრაღიც- ეფექტურია 
ული 

სულ 35.0 43.1 (0.7 )2 1000 1 069 

გამოყენებული მეთოდი 
შეწყვეტილი სქესობრივი 370 430 10.6 9.4 100.0 1 969 

აქტი 
კალენდრის (რითმის) 
მეთოდი 

საცხოერებელი ადგილი 
ქალაქი 279 513 105 99 1000 362 
სოფელი 3690 423 91 125 1000 481 

ასაკობრიეი ჯგუფი 
15-24 1339 40.1 I22 137 1000 111 
25-34 293 46.6 (29 113 1000 44) 
35-44 398 409 8.6 1046 1000 57 

განათლების დონე 
სამუალო/არასრული 342 412 96 150 0.0 433 
საშუალო 
ტექნიკუმი 357 43.5 12.5 82 100.0 345 
უმაღლესი/ასპირანტურა 35.5 453 10.1 90 1000 291 

სოციალ-ეკონომიკური 

სტატუსი 
დაბალი 343 393 96 168 1000 437 

საშუალო 347 454 10.8 9.1 1000 543 

მაღალი 394 42 13.8 2 1000 89 

ეთნიკური ჯგუფი 
ჭართეელი 127 44.8 117 ჰზ 1000 912 
აზერბაიჯანელი 425 383 45.1 150 1000 55 
სომეხი 547 26.1 69 124 1009 70 

სხეა 335 49.8 67 100 1000 32 

იგჰ სტატუსი 
იგაჰ 374 46.0 109 57 1000 203 
ადგილობრივი 349 430 10.7 115 1009 866 
მოსახლეობა 

სხეა სასურეელი მეთოდი 
სშმჩსს 85 460 352 103 10090 184 
ორალური 278 462 230 ვი 100ი 29 
კონტრაცეჰტივი 
სხვა მეთოდი? 16.5 477 33.8 29 1000 53 
არ სურს შეცეალოს 425 420 3) 24 1009 793 
თაეისი მეთოდი 

ჯიმ ოთხი ქალის ჩათელით, რომლებმაც მოისურეეს სხვა ტრადიციონალურ მეთოდზე გადასვლა 
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ცხრილი 8.5 
ამჟამად კონტრაცეპტივებზე უარის თქმის მოტივირებული 

მიზეზები ასაკობრივ ჯგუფებში 
რეგისტრირებულ ან არარეგისტრირებულ კაეშირში მყოფი 

15-44 წლის ქალები 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეა: საქართველო.,!999/2000V 

(პროცენტული განაწილება) 

  

ასაკობრივი ჯგუფი 
  

მიზეზები სულ 1524 25-34. 35-44 
ქალის უშვილობა/რეპროდუქციული ფუ- 187 4)6 219 19 
ნქციის უკმარისობა 
ამჟამდ ორსულად არის ან ახლად 17.0 42 11.0 289 

ნამშობიარებია 
კონტრაცეპტივის უგულვებელყოფა 13 10.6 169 149 
სურს, დაორსულდეს ახლო მომავალში 127 274 133 43 
ბოლო თეის განმაელობაში სქესობრიეი 88 27 92 11.7 
ურთიერთობების არქონა 
მენჯის ღრუს ანთებითი დაავადებები 6.) 04 15 113 
პირადი ან პარტნიორის უარყოფითი 46 1. 54 46 
დამოკიდებულება ოჯახის დაგეგმეისადმი 
გბეერდითი მოელენების შიში 4.1 16 65 34 
რესპონდენტს ეეჭეება რომ ”შეიძლება 2313 06 24 56 

დაორსულდეს 
არაფერი იცის, არც ოჯახის დაგეგმეაზე 29 49 39 15 

და არც, თუ სად შეიძლება ამის შესახებ 
გაგება 
უახლოვდება მენოპაუზის ასაკს 2.6 00 0ი 62 
მამაკაცის უშვილობა 03 02 02 05 
სხეა მიზეზები 2.5 18 32 23 

არ იცის 2.2 17 27 19 
100.0 100.9 100.0 1000 

სულ 

შემთხვეეების შეუწონავი რაოდენობა 3 051 61316 1 158 1 2597 

  

86 ქალები, რომლებიც ამჟამად არ მოიხმარენ კონტრაცეპტიეებს, მაგრამ 
სამომავლოდ გეგმავენ მათ მოხმარებას. 

99 C8IL85-ის ფარგლებში ყველა რესპონდენტს, რომელიც ინტერვიუს 
ჩამორთმევის მომენტისათვის არ იყენებდა კონტრაცეპციის არცერთ მეთოდს, 
ეკითხებოდნენ, გეგმავენ თუ არა ისინი რაიმე კონტრაცეპტივის გამოყენებას 
მომავალი 12 თვის განმავლობაში ან მოგვიანებით. ოჯახის დაგეგმარებაზე 
პოტენციური მოთხოვნის პროგნოზირებისას მომავალში უნდა გავითვა- 

ლისწინოთ იმ ქალების განზრახვა კონტრაცეპტიეების მოხმარების შესახებ, 
რომლებიც ამჟამად არ სარგებლობენ არცერთი მეთოდით. 8.6) ცხრილში 
წარმოდგენილია ამჟამად გათხოვილი ან არარეგისტრირებულ ქორწინებაში 
მყოფი ფერტილური ქალების ეს განზრახეა მათი ცოცხალი შვილების 
რაოდენობის მიხედეით. 

მთლიანობაში, რეგისტრირებულ ან არარეგისტრირებულ კავშირში 
მყოფი ფერტილური ქალები, რომლებიც ამჟამად არ მოიხმარენ კონტრაცეპ- 
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ტივებს (38%), ადასტურებდნენ თავის განზრახვას, მომავალში ისარგებლონ 
კონტრაცეპციის რომელიმე მეთოდით. აქედან 22% კონტრაცეპტივყის მოხმა- 

რებას გეგმავდა უახლოვეს !12 თეიან პერიოდში, 16სი კი ამას უფრო 
მოგვიანებით აპირებდა. დაახლოებით ყოველი მეოთხე ქალი (29%) არ იყო 
დარწმუნებული, გაუჩნდება თუ არა მას კონტრაცეპტივის გამოყენების 
სურეილი მომაეალში, 

  ცხრილი 8.6.1 
პროცენტული განაწილება 15-44 წლის არარეგისტრირებულ ან რეგისტრირებულ 
ქორწინებაში მყოფი ფერტილური ქალებისა, რომლებიც არ მოიხმარენ არანაირი 

ტიპის კონტრაცეპტივებს, მაგრამ აპირებენ მომავალში გამოიყენონ 
კონტრაცეჰტიეები, ცოცხალი შვილების რაოდენობის მიხედვით. 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეა: საქართველო, 1999/200იწ. 
  

სულ ცოცხალი შვილების რაოდენობა" 
ნ ს ი ა ერთი ორი საში ოთხი 

ერთი აა მეტი 
აპირებს მეიოღის გამოყენებას მომღეენო 22.4 24 25,7 246 23.1 
12 თეიან პერიოდში 
მოგეიანებით აპირებს მეთოდის გამოყენებას 159 300 242 IL8) 92 54 
ეერ გადაუწყეეტია 28.8 50) 289 269 259 239 
არ სურს კონტრაცეპტივის გამოყენება 32.9 1775 2I.1 354 44. 475 

სულ 100.0 100.0 100.0 100.0 „იიი I00.0 

შემთხეევების შეუწონაჟვი რაოდენობა 2.4! 158 59 1 ი97 439 18 

“ითვლებოდა, რომ ქალებს, რომლებიც ინტერვიუს ჩამორთმეეის მომენტ'ი ორსულად იყყნენ, 

ჟაქტიურზე ერთით მეტი 'მვილი ჰყავდათ 

კონტრაცეპტივის სამომავლო გამოყენების განსრასვა დამოკიდებულია 

ცოცხალი შვილების რაოდენობასე;ე ქალებს რომლებიც ამჟამად არ 
მოიხმარენ კონტრაცეპტივებს, მაგრამ მომავალში აპირებენ, დაიწყონ მათი 
მოხმარება, როგორც წესი, ვრთი ან ორი "შვილი ჰყავთ (შესაბამისად, 49% და 
36%-ია). მიუხედავად ამისა, ყოეელი მესამე უშვილო ქალი, რომელიც ამჟამად 
არ მოიხმარს კონტრაცეპტივს (31%), გეგმავს მათ გამოყენებას მომაყალში, 
თუმცა, ამის დაწყებას მომდევნო 12 თვის განმავლობაში ამ ქალების მხო- 
ლოდ უმნიშვნელო ნაწილი აპირებს (2%) და პირიქით ერთ- ან მეტწშვი- 
ლიანმა ქალებმა, რომლებიც მიუხედავაღ იმისა, რომ ამჟამად არ მოიხმარენ 
კონტრაცეპტივებს, მაგრამ მომავალში აპირებენ ამის გაკეთებას, განაცხადეს, 
რომ მომავალი წლიდან დაიწყებენ მათ მოხმარებას. 

როგორც 862 ცხრილშია ნაჩვენები, შვილოსნობასთან დაკავშირებული 
სამომავლო არჩევანი საკმოდ მოულოდნელ გავლენას ახდენს კონტრა- 
ცეპტივის მოხმარების განზრახვაზე იმ ფერტილური ქალებში, რომლებიც 
ამჟამად არ მოიხმარენ კონტრაცეპტიეებს: ქალების მხოლოდ 32%-ი, რომლებ- 
საც არ სურდათ მეტი შვილის გაჩენა, გეგმაეს სამომავლოდ კონტრაცეპ- 
ტივის გამოყენებას, მაშინ, როცა სტერილიზაციის მოწინააღმდეგე ქალების 
4 % კონტრაცეპციის მომავალში გამოყენების მომხრეა. ეს შეიძლება იმ 
ფაქტთან იყოს დაკავშირებული, რომ ქალების ნახევარშსე მეტი, ვისაც აღარ 
უნდა შვილის გაჩენა, 35 ან მეტი წლისაა, ხოლო ამ ასაკის ქალების 60%, 
საერთოდ არ აპირებს კონტრაცეპტივების გამოყენებას (არ არის ნაჩვენები). 
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ქალების უმეტესობა, რომელებიც აპირებენ მომავალში კონტრაცეპ- 

ტივების მოხმარებას, უპირატესობას თანამედროვე მეთოდებს ანიჭებს (დიაგ- 
რამა ზია). მათგან ნახევარმა თავისი არჩევანი ს'მჩსს-სე “შეაჩერა, ყოველი 
მეექვსე «რალური კონტრაცეპტივის და ყოველი მეათე კი - კონდომის გამო- 
ყენებას ამჯობინებს. მხოლოდ 15%-მა აღნიშნა, რომ ისინი თაეს ტრადი- 
ციული მეთოდით დაიცავენ. სპეციფიური მეთოდის არჩეეანი ნაკლებადაა 

დამოკიდებული ამ ქალების შვილოსნობის შენარჩუნების სურეილზე. 

  

ცხრილი 8.6.2. 
კონტრაცეპტივების მოხმარების სურვილი მომავალში, რომელსაც შვილოსნობის 

“ჭენარჩუნების არჩევანი განაპირობებს 
რეგისტრირებულ. და არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი ფერტილური 

ქალები, რომლებიც ამჟამად კონტრაცეპტივებს არ მოიხმარენ 

რეპროდუქციული ჯანმრთელობის გამოკითხვა საქართეელო, 1999/2000 წელი 

(პროცენტული განაწილება) 

  

სულ მეტი შეილის ყოლის სურეილი 
კონტრაცეპციის გამოყენების სურეილი უნდათ ჰყაედეთ მეტი აღარ უნდათ მეტი 

შეილი შეილის გაჩენა 
აპირებს მეთოდის გამოყენებას მომდჯეენოდთ 22.4 214 212 
)2 თიან პერიოდწი 
მოგვიანებით აპირებს მეთოდის 15.9 252 90 
გამოყენებას 
ეერ გადაუწყეეტია 28.8 135 254 
არ სურს კონტრაცეპტიეის გამოყენება 32.9 20.) 425 

სულ 100.0 100.0 100.0 

შემთხვევე ბის შეუწონავი რაოდენობა 2 411 1 .0)) 1 400 
  

  

დიაგრამა წ.6 

ფერტილური ქალების პროცენტი, რომლებიც ამჟამად არ 

მოიხმარენ კონტრაცეპტივგს, სპეციფიური კონტრაცეპტული 

მეთოდების გამოყენების განზრახეის მიხედვით ქალთა 

რეპროდუქციული ჯანმრთელობის გამოკითხეა: საქართეელი, 

1999/2000 წ. 

   

    

       

არ აპირებს/არ 
გადაუწყეეტია 

62% 

სხვა თანამედროვე 
ტრადიციული მეთოღი 
მეთოდები 2% 

Cრ%       
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87. კონტრაცეპტივების გამოყენების უახლესი ტენდენციები 

996სLLIს) კითხეარი შეიცა,ს დეტალურ კონტრაცეპტიულ “კალენ- 
დარს“, სადაც 1994 წლის იანერიდან მოყოლებული, ინტერვიუს მომენტამდე, 
ყოველთვიურად ფიქსირდება მონაცემები კონტრაცეპტივის გამოყენების, 
ორსულობის "შემთხეევების და ოჯახური სტატუსის შესახებ. როგორც 87 
ცხრილში და 8.7.) დიაგრამასეა ნაჩვენები, ეს მონაცემები გამოიყენეს 1994- 
199” წლებში კონტრაცეპტივების გავრცელების შუა წლის მაჩვენებლების 
გამოსათელელად, რისთვისაც გამოიყენეს რესპონდენტების პასუხებიდან 
გამოყვანილი ყოველი წლის ივნისის მონაცემები კონტრაცეპტიეების გამო- 
ყენების ინტენსივობის შესახებ დროის ამ მონაკვეთში კონტრაცეპტივების 
გავრცელების ტემპები რეგისტრირებულ ან არარეგისტრირებულ კავმირში 
მყოფ ქალებში ხასიათდება, მტკიცე, მაგრამ შედარებით ზომიერი მატებით. 
1994 წლის იენისიდან 1999 წლის ივლისამდე კონტრაცეპტივების მოხმარების 
მაჩვენებელი გაისარდა 35%-დან 41%-მდე,ე მიუსედავდ ზრდის ამ 
ტენდენციებისა ორიეე მეთოდი ტრადიციულიც (18%%-დან 21%-მდე) და 
თანამედროეეც (18%-დან 20%-მდე) პარარელური ზრდის ტენდენციით ხსასიათ- 
დებოდა, რის შედეგადაც კონტრაცეპციული მეთოდების პალიტრა თითქმის 
არ შეცელილა. მთლიანობაში თანამედროვე მეთოდის გავრცელების ზრდა 
განპირობებული იყო კონდომების მოხმარების მაჩვენებლების ზრდით, მაშინ, 
როცა სშჩსს და ორალური კონტრაცეპტივების მოხმარებამ მხოლოდ მცი- 
რედი ცვლილება განიცადა. გასული სამი წლის განმავლობაში ძალიან 
მცირე ცვლილება დაფიქსირდა თანამედროვე მეთოდის გავრცელებაში, რაც 
ალბათ 20%-ს უდრიდა. ოჯახის დაგეგმეის ეროვნულ პროგრამას ესაჭიროება 
განახლებული მცღელობა დაკარგული სიჩქარის აღსადგენად. 

  

ცხრილი 87. ტრადიციული და თანამედროვე მეთოდების 
გაერცელების შუა წლის მაჩვენებლები (1994-1999) 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელექეა (1994-1999) 
100 – 

80 + რეგისტრირერბულ ან არარეგისტრირებულ კაეშირში მყოფი ქალები 
1544 წლის ქალები 

7 18 40 4! 4 

  
  

  

| 4 თანამედროეე მეთოდები შ ტრადიციული მეთოჯები |       
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ცხრილი 8.7. 
კონტრაცეპტივების შუა წლის გავრცელება ერთწლიანი ინტერვალით 1994-1999 

წლებში რეგისტრირებულ და არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი 
ქალებისათვის (პროცენტული განაწილება) 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წლები 
  

· 19% 1995 1996 1%97 I998 1999 
ნებისმიერი მეთოდი 352 37.1 37.9 39.5 40.6 4.4 

თანამედროეე მეთოდები 176 )ზ7 187 19.6 199 202 
სშისს 113 115 12 109 104 10.1 

კონდომი 34 4) 45 53 58 62 
ორალური კონტრაცეპტივი 12 13 10 12 1. 12 
მილების სტერილიზაცია 1 12 13 14 15 15 
სხვა 06 0.6 0.7 08 1. 12 

176 184 #92 199 207 212 
ტრადიციული მეთოდები 
შეწყეეტილი სქესობრიეი აქტი 74 ვი 87 92 99 I06 

კალენდარი (რითმის მეთოდი) 102 #4 105 107 10.8 106 

არცერთი მეთოდი 648 629 62.) 60.5 594 586 

  

8.8. კონტრაცეპტივის მტყუნება და მოხმარების შეწყვეტა. 

კონტრაცეპტივი მტყუნების მაჩვენებლები (დაორსულების ალბათობა 

კონტრაცეპტიეების მოხმარების პერიოდში) ღა მოხმარების შეწყვეტის 
მაჩვენებლები (ნებისმიერი და მათ შორის დაორსულების მისესით კონტრა- 

ცეპტიეების მოხმარების შეწყვეტის ალბათობა) დაანგარიშდა 1994 წლიდან 

მოპოვებული ორსულობის ყოველთვიური დეტალური ინფორმაციისა და 

კონტრაცეპტივების გამოყენების ისტორიების საფუძეელზე. რადგან ზოგი- 

ერთი ქალი არ არეგისტრირებს აბორტით დასრულებულ ორსულობას და 

ჩასახვის პერიოდში კონტრაცეპტივის მოხმარებას, შესაძლოა ეს მაჩვენებ- 

ლები შეუფასებელი დარჩეს. ამდენად, აქ მოყვანილი მაჩვენებლები მინიმა- 

ლურია და ზუსტი მაჩეენებლები შესაძლოა უფრო მაღალი იყოს ვიდრე 8.8.1 

ცხრილშია მოყვანილი. 
მოცემული კონტრაცეპტივის ყოველთვიური ჩავარდნის რისკის დონის 

და ამის გამო მასზე უარის თქმის ალბათობის გამოსათვლელად გამოვი- 

ყენთ რესპონდენტის სიცოცხლეში კონტრაცეპტივების მოხმარების 
ისტორიის სეგმენტების ალბათობის ანალიზი და მოეახდინეთ მისი 

ექსტროპოლაცია კონტრაცეპტივების მომხმარებელი ქალების მთელ პოპუ- 

ლაციაზე მოცემული პერიოდისათეის (1994 იანეარი 1999 ნოემბერი) თუ 

მიღებულ ალბათობებს ერთმანეთს დავუკავშირებთ, შესაძლებელი გახდება 
კონტრაცეპტივის 12, 24 და 36 თვიანი მტყუნების და ხმარებიდან ამოლების 
მაჩვენებლების გამოანგარიშება. ეს მაჩეენებლები წარმოადგენენ მომხმარებ- 
ლების ნაწილს, რომელმაც რაიმე მიზეხის გამო “შეწყვიტა შერჩეული 
მეთოდის მოხმარება პირველ, მეორე ან მესამე წლის განმავლობაში (შეწ- 
ყვეტის მეჩვენებელი) ან იმის გამო თქვა უარი კონტრაცეპტივზე, რომ მისი 
მოხმარების დროს დაორსულდა (მტყუნების მაჩვენებელი), ერთი, ორი ან 
სამი წლის განმაელობაში კონტრაცეპტიეების მოხმარება ითვლება უწყეეტ 
მოხმარებად. ახალი ინტერეალი იწყება, მაშინ როდესაც ქალი პირველად 
იწყებს რაიმე მეთოდის გამოყენებას ან სხვა მეთოდზე გადასვლის შემდეგ 
უარს ამობს მასზე და გარკვეული პერიოდის შესვენების შემდეგ, კელავ 
ნაცად მეთოდს უბრუნდება იმ შემთხვევაში როდესაც მომხმარებელი 
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რომელიმე თვის განმავლობაში ერთზე მეტ მეთოდს იყენებს, კონტრაცეპ- 
ტივების მოხმარების იმ თეის გამოცდილება მიეწერება ამ ორ მეთოდს 
შორის ყველაზე ეფექტურს (მაგ. ბევრმა, პერიოდული თაეშეკაეების 
მეთოდის მომხმარებლმა განაცხადა, რომ მაქსიმალური ფერტილობის დროს 
კონდომებს იყენებდა; ასეთ შემთხვევაში, ისინი კლასიფიცირდებიან როგორც 
კონდომობის მომხმარებლები). 

კონტრაცეპციული მეთოდის მოხმარებისას 1 წლის განმავლობაში 
ქალების 13% დაორსულდა, ორი წლის განმავლობაში - 20%, ხოლო 3 წლის 
განმავლობაში - 24%. მტყუნების მაჩვენებლები მნიშენელოვნად იცვლებოდა 
კონტრაცეპციის მეთოდის გამოყენების მიხედეით მტყუნების ყველაზე 
დაბალი მაჩეენებელი ერთი, ორი ან სამი წლის განმავლობაში სშჩსს 
მეთოდს აქეს. ამ მეთოდის გამოყენებისას დაორსულდა )ზ– 2:6%- მდე 
ქალი. მიუხედავად იმისა, რომ სშჩსს მტყუნების ერთწლიანი მონაცემები 
ძალიან დაბალია, ისინი მაინც ორჯერ მეტია, ვიდრე ბოლოდროინდელ 
ლიტერატურაში გამოქვეყნებული მონაცემები რომლებიც ამ მეთოდის 
მომხმარებელი ქალებისათვის 100 ქალზე 08% მტყუნების ტოლია (92I6იCL მ1 
მI, 1997 წ). კონდომების მომხმარებლები აღნიშნავდნენ მეთოდის მტყუნების 
9%-იან მაჩვენებელს მოხმარების პირველი წლის განმავლობაში და 18% და 
2IM-იან მაჩვენებლებს, შესაბამისად, მოხმარების მეორე და მესამე წლის 
განმაელობაში. კონდომების მტყუნების შედარებით მაღალი მაჩეენებელი 
შეესაბამება მის კონტრაცეპციულ ეფექტურობას (14% იგივე მონაცემების 
მისედვით. ორალური კონტრცეპტივების მტყუნების მონაცემები უფრო 
მაღალი იყო, მაგრამ ეს მონაცემები შეესაბამება ერთი წლის განმავლობაში 
მიი რუტინულად გამოყენებისას (63?) მტყუნების გამოქეეყნებულ 
მონაცემებს. ჩასახვის საწინააღმდეგო აბების მომხმარებლების თითქმის 5% 
დაორსულდა აბების გამოყენების პირველი 12 თეის, ხოლო 1I% და 17% 
შესბამისად ორი და სამი წლის გამოყენების შემდეგ. რესპონდენტების 
მონაცემებით, კონტრაცეპციის მტყუნების ყეელაზე მაღალი მაჩვენებლები 
I, 24 და 36 თვის მოხმარების პერიოდისათვის ჰქონდა სქესობრივი 
აქტისაგან პერიოდიული თავის შეკავების მეთოდს (შესაბამისად 19%, 32% და 
40%) და სქესობრივი აქტის შეწყეეტის მეთოდს (შესაბამისად 17%, 26% და 
30%), რაც კიდეე ერთხელ მიუთითებს თანამედროვე, უფრო ეფექტური 
კონტრაცეპ- ციული მეთოდების ფართოდ შემოღების აუცილებლობაზე და 
მასთან დაკავშირებული იგკ აქტივობის ინტენსიფიკაციის საჭიროებაზე. 

მიუხედავად იმისა, რომ კონტრაცეპციის საერთო და მეთოდისათვის 
სპეციფიური მტყუნების მაჩვენებლები (გარდა ტრადიციული მეთოდების 
მომხმარებლებისა) მოსალოდნელი სიდიდის ფარგლებში იყო, გამოკითხვის 
მონაცემებმა ცხადყო კონტრაცეპციის მეთოდების მოხმარების შეწყვეტის 
გაცილებით უფრო მაღალი მაჩეენებლები მთლიანობაში, ქალების 41% 
შეწყვიტა მოხმარებული მეთოდის გამოყენება ერთი წლის განმავლობაში; 
59% - ორი წლის და 60V–V მოხმარების სამი წლის შემდეგ კონტრაცეპ- 
ციის მეთოდის მოხმარების ერთი წლის შემდეგ შეწყვეტა ორ მესამედ შემთ- 
ხვევაში გამოწვეული იყო მეთოდის მტყუნების განსხვავებული მიზეზებით 
(მეთოდის მტყუნების მაჩვენებელი შეადგენდა ერთი წლის შემდეგ კონტრა- 
ცეპციის შეწყვეტის ყველა შემთხვევის 13/41 X 100 = 31%). 
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ცხრილი 8.8.1. 

კონტრაცეპციის მტყუნება და მოხმარების შეწყვეტის მაჩვენებლები ერთი, 
ორი და სამი წლის შემდეგ კონტრაცეპციის შერჩეული მეთოდების მიხედვით 

1994 წლის იანერიდან დაწყებული კონტრაცეპტივების მოხმარების ყველა სეგმენტი 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა, საქართველო 1999/20ი0 წელი 

მტყუნების მაჩვენებლები 
  

  

  

ჟეელა 
მეთოდი კონტრაცეპციის მეთოდი 

ხმარებ. სშისს კონღლღომი ორალური რითმის სქესობრივი 
კონტრაცე: მეთოდი აქტის 
პტიეი შეწყვეტა 

ერთი წელი 12.6 19 9. 46 #93 169 

ორი წელი 20.1 19 175 108 323 256 

სამი წელი 243 26 209 74 404 10. 

სეგმენტების რაოდენობა 3 902 649 841 34 973 939 

კონტრაცეპციის შეწყვეტის მაჩვენებვლები 

მეთო: კონტრაცეპციის მეთოდი 

კონტრაცე. მეთოღი აქტის 
შეწყვეტა 

ერთი წელი 40.5 104 540 713 39.8 374 

ორი წელი 58.6 20.1 718 89.1 622 589 

სამი წელი 69.1 312 817 %6 73.1 718 

სეგმენტების რაოდენობა 3 902 649 841 34 973 939 

მეთოდის მტყუნების გამო (12 31.1 18.3 169 63 485 452 
თვის მანძოლზე) მისი "მეწყვე- 
ტის % მაჩვენებელი 

  

88) ცხრილში მოყვანილი კონტრაცეპციის ხუთი მეთოდიდან 
ერთწლიანი მოხმარების შემდეგ შეწყვეტის დაბალი მაჩეენებელი მხოლოდ 
სშჩსს-ს ჰქონდა (10%), მაგრამ სამი წლის შემდეგ მეთოდის მოხმარების 
შეწყვეტის ეს მაჩვენებელი სამჯერ იზრდება და 31% შეადგენს. ამასთან 
უნდა ითქვას, რომ სშჩსს მომხმარებელების მხოლოდ 18%-მა შეყვიტა მისი 
გამოყენება მეთოდის მტყუნების გამო. და პირიქით ორალური კონტრაცეპ- 
ტივების მომხმარებლების სამმა მეოთხედმა (73%) შეწყვიტა მისი გამოყენება 
ერთი წლის შემდეგ, და მეთოდის მტყუნების დაბალი მაჩვენებლის მიუხედა- 
ვად, ქალების მხოლოდ 3% აგრძელებდა ორალური კონტრაცეპტივის მიღებას 
სამი წლის შემდეგ კონდომის მოხმარების შეწყეეტა ანალოგიურ სურათს 
იძლევა.ა ქალების ნახევარსე ნაკლები (46%) აგრძელებდა კონდომს 
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მოხმარებას ერთი წლის შემდეგ, ხოლო სამ წელიწადზე მეტ ხანს კონდომი 
მომხმარებლად რესპონდენტების მხოლოდ ერთ მესუთედსე ნაკლები (18%) 
რჩებოდა. უცნაურია, მაგრამ ამ მეთოდების შემთხვევაში მეთოდის ჩავარდნამ 
ძალიან უმნიშენელო როლი ითამაშა ამ ქალების გადაწყვეტილებაში, 
შეწყვიტონ კონტრაცეპტივების მიღება მათი დაწყებიდან ერთი წლის თაეზე. 
მტყუნების გამო მეთოდის მოხმარების შეწყვეტის მაჩვენებლები 
შეადგენდნენ )ზი (სშსს მომსმარებლების 18%) I ი (კონდომის 
მომხმარებლების შემთხეეგაში0ე და 6.ი% (ორალური კონტრაცეპტიეების 
შემთხვევაში). და პირიქით, შეწყვეტილი სქესობრიეი აქტის და კალენდრის 
(რითმის) მეთოდის შემთხეევაში რომელსაც აგრეთვე ახასიათებს 
მოხმარების შეწყვეტის ძალიან მაღალი მაჩვენებლები ერთი (37%-40%), ორი 
(59%-62%) და სამი წლის შემდეგ (72%-73%), სწორედ მეთოდის ჩავარნა იყო 
მისი შეწყვეტის თითქმის მთავარი მიზეზი. 

გარდა მეთოდის ჩავარდნით გამოწვეული კონტრაცეპტივების მოხმა- 
რების შეწყვეტისა, არსებობს მეთოდისათვის სპეციფიური სხეა მიზეზებიც, 
რომლის გამო ქალები უარს ამბობენ მოხმარების გაგრძელებაზე 8.8.2 
ცხრილში ნაჩვენებია მეთოდისათვის სპეციფიური მოხმარების შეწყვეტის 
სხვა ერთწლიანი მაჩვენებლები ხუთი ყველაზე ხშირად მოხმარებული კონ- 
ტრაცეპტივებისათვის მეთოდის მტყუნების შემდეგ მეთოდის შეწყეეტის 
ყეელაზე ხშირი მიზეზია მისი უგულველყოფა (12%) რომელიც მეთოდის 
მოხმარების შეწყვეტის მიზეზად ქალების 30%-მა დაასახელა. კონტრაცეპ- 
ტივების მოხმარების შეწყვეტის რიგით მესამე მთაეარი მიზეზია თანამედ- 
როვე მეთოდის ღირებულება ან ხელმისაწვდომობა (4%) შემდეგ მოდის 
გვერდითი მოვლენების განვითარება (31%) და სხვა მეთოდზე გადასვლის 
სურვილი (3%). 

კონტრაცეპციის შეწყვეტის მთავარი მიზეზი დამოკიდებულია მოხმა- 
რებული მეთოდის სახეობასე. სშჩსს-ის მოხმარების ერთი წლის შემდეგ 
შეწყვეტის მაჩვენებელი, რომელიც სხვა მეთოდებთან შედარებით ყველაზე 
დაბალია, დიდად არის დამოკიდებული მეთოდის გამოყენებასთან დაკავ- 
შირებულ გვერდით მოვლენებზე. სშჩსს-ის მომსმარებლების დაახლოებით 
ერთმა მესამედმა სწორედ ამ მიზეზით შეწყვიტა მისი გამოყენება. მხოლოდ 
18%-მა შეწყვიტა მისი მოხმარება დაორსულების გამო, ხოლო 17%-მა - 
ექიმის რჩევით გააკეთა გეერდითი მოვლენების განეითარება მთავარი 
მიხეხი იყო ორალური კონტრაცეპტივების მოხმარების შეწყეეტისას. 
ქალების 45%, (33% პროცენტი 73%-დან = 45%), რომლებმაც შეწყვიტეს 
ორალური კონტრაცეპტივის მიღება, სწორედ ამ მიზეზით გააკეთეს ეს. 
ექიმის რჩევა, არ მიიღონ ორალური კონტრაცეპტივები, მათი მალალი 
ღირებულება ორალური კონტრაცეპტივების ძნელად ხელმისაწვდომობა 
მეთოდის მოხმარების შეწყვეტის სხვა მიზეზების ყველაზე დიდ პროცენტს 
შეადგენს (26%) თითქმის ყოველმა მეორე ქალმა, რომლის პარტნიორები 
კონდომს ხმარობდნენ შეწყვიტეს ამ მეთოდის გამოყენება იმის გამო, რომ 
მათი პარტნიორები ხშირად უგულვებელყოფდნენ კონტრაცეპციის ამ 
მეთოდს. მეოთხე დასახელებული მიზეზია მეთოდის სიძვირე ან ძნელად 
ხელმისაწედომობა. 

მეთოდის ჩავარდნა დაორსულების სურეილი და ახალ მეთოდზე 
გადასელა კონტრაცეპციის მეთოდის მოხმარების შეწყვეტის სხვა მიზე- 

ზებთან შედარებით ყველაზე გავრცელებული მიზეზებია. შეწყვეტილი სქე- 
სობრივი აქტის და კალენდრის (რითმი) მეთოდის მოხმარების შეწყეეტის 
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ყველაზე მნიშვნელოვანი მიზეზია მეთოდის ჩავარდნა. მეორე ადგილზეა 

კონტრაცეპტივის გამოყენების უგულვებელყოფა. შეწყვეტლ სქესობრიე აქტზე 
უარის თქმა პარტნიორთან დაკავშირებული კიდევ ერთი მნიშენელოვანი მი- 
ზხეზია. 

  

ცხრილი ზ.8..2 
ერთი წლის ”შშემდეგ კონტრაცეპტივების მოხმარების შეწყვეტის მაჩეენებლები 

მოხმარების შეწყეეტის მიზეზების მიხედვით, კონტრაცეპციის შერჩეული 
მეთოდებისათვის კონტრაცეპციის ყეელა ამ მეთოდის მოხმარება დაიწყო 1994 

წლიდან 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო,1999/2000წ. 

  

კონტაცეფციის მეთოდი 
  

ა ე მიზესი”  ყეელა სსს კონ ორალური რითმის სქესობრი- 
მეთოდი დღმი კონტრაცე მეთოდი ვი აქტის 

ღუტიეი შეწყეეტა 
სულ! 40.5 მტ 50 233 398 374 

მეთოდის ჩავარდნა (დაორსულდა 12.6 19 9.1 46 I93 169 
მეთოდის მოხმარების პერიოდში) 
უგულეებელყოფდა მეთოდს 11.9 0ი 229 105 136 I14 

(რესპონდე-ნტი ან მისი ჰარტნიორი) 
ღირებულება/ ხელმისაწვდომობა 42 09 I2.6 187 0.9 00 

დაორსულების სურვილი 39 07 72 108 14 32 

ბეერდითი მოელენები 33 3.5 02 319 00 00 

სსვა მეთოდზე გადასვლა 3.0 02 60 33 37 23 

პარტნიორთან დაკავშირებული მი- 22 03 34 I 05 5.I 
ეზსების გამო 
ექიმის რჩევით 2.1 13 2. 193 0.1 0.6 

სხვა მიზეზების გამო 19 04 23 26 17 27 

სეგმენტების რაოდენობა 3 92 649 841 34 973 939 

"მოხმარების შეწყეეტის საერთო მაჩვენებლები 

"მოსმარების შეწყეეტის სუფთა მაჩვენებლები 

  

161



თავი IX 

მოთხოვნა კონტრაცეპტივების სამსახურებზე 

9.1 კონტრაცეპტიეებზე შესაძლო მოთხოვნები და დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოვნები 

ოჯახის დაგეგმეის სამსახურსე პოტენციური მოთხოენის შეფასების 
სტანდარტული მიდგომა გულისხმობს არარეგისტრირებულ კავშირში მყოფი 
ქალების კონტრაცეპციული ქცევის ანალიზის გარდა განისაზლვროს 
ქალების კონტრაცეპტივებზე მოთხოვნა მათ რეპროდუქციულ ფუნქციასთან 
და რეპროდუქციულ არჩევანთან კავშირში მათი ქორწინების სტატუსის 
მიუხედავდ. კონტრაცეტივეებზე ტოტალური პოტენციური მოთხოვნა 
სოგადად განისასღვრება როგორც ამჟამად გამოყენებული კონტრაცეპ- 
ტივებსს ჯამი (დაკმაყოფილებული მოთსოვნები) და დამატებითი 
კონტრაცეპტივების გამოყენებ, რაც საჭიროა არასასურეელი ან 
არადროული ორსულობის რისკის შესამცირებლად (დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოვნები, კონტრაცეპციისს დაუკმაყოფილებელი მოთხოვნა მოიცაეს 
რეგისტრირებულ ან არარეგისტრირებულ კავშირში მყოფ ამჟამად 
სქესობრივად აქტიურ ქალებს (გასული თვის გაანგარიშებით) ამჟამად 
ორსულობის რისკის მქონე (სქესობრივად პასიური, ამჟამად ორსული, მშო- 
ბიარობის შემდგომი თავშეკავებისა და ამენორეას გამოკლებით) რეპროდუქ- 
ციული ფუნქციის მატარებელ ქალებს (არც მათ და არც მათ პარტნიორებს 
არა აქვთ სუბფერტილობა) რომლებსაც ამჟამად არ აქვთ დაორსულების 
სურვილი და არც არაფერს ხმარობენ ორსულობისაგან თავის დასაცავად 
(მიიყმმა 1,199). არსებითად, კონტრაცეპტიეებზე დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოვნები არის ის სპეციფიური ინსტრუმენტი, რითაც იზომება სასურველ 
ფერტილობასა და კონტრაცეპტივების მოხმარებას შორის არსებული სხვაო- 
ბა მოსახლეობის ფერტილური არჩევანის უსრუნველსაყოფად. ახლო წარ- 
სულში გამოიკვეთა ოჯახის დაგეგმვის სამსახურების სამიზნე ქვეჯგუფები, 
დაგეგმვის პროგრამების სტრატეგიები, რესურსების განთავსების და პროგ- 
რამეის შედეგებს "შეფასების განმსახღვრელი ფართომასშტაბიანი 
ინდიკატორები. 

წინამდებარე ანგარიშში კონტრაცეპტივების დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოვნების სტანდარტული ფორმულირება არ შემოიფარგლებოდა არარე- 
გისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი ქალებით და ვრცელდებიდა ყველა 
ქალზე. გამოკითხეისას ქალებს დაუსვეს შეკითხეები მათი სქესობრივი, 
კონტრაცეპციული, რეპროდუქციული ქცევებისა და ფერტილური არჩევანის 
დასადგენად, რათა შესაძლებელი გამხდარიყო გაუთხოვარ რესპონდენტებში 
კონტრაცეპცის დაუკმაყოფილებელი მოთხოენებსს ფართომასშტაბიანი 
შესწავლა, ვინაიდან მათი დიდი რაოდენობა, შესაძლოა, სქესობრივად 
აქტიურიიყთ არასასურველი ორსულობის რისკის მატარებელი იყოს. 
კონტრაცეპტივებზე დაუკმაყოფილებელი მოთხოვნების დონე უფრო მაღალია 
გათხოვილ რესპონდენტებში„ ეინაიდან ისინი ამჟამად სქესობრიეად 
აქტიურნი არიან და ამგვარად არასასურეელი ორსულობის უფრო მაღალი 
რისკი და ოჯახის დაგეგმეის მეთოდების უფრო მაღალი მოთხოენები ახასია- 
თებთ. მიუხედავად ამისა, თუ გამოვრიცხავთ გაუთხოვარ რესპონდენტებს 
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თავიანთი ოჯახის დაგეგმეის სპეციალური მოთხოენებით (მაგ: მოზარდები), 
ვერ ხერხდება მოსახლეობაში კონტრაცეპტიეებბხე დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოვნების დონის შეფასება და დარღვეულია პროგრამული მიზნების 
ინდიკატორების სათანადო შეფასება. მათი წილი მეტ-ნაკლებად მცირდება 
ტრადიციულ ქვეყნებში სადაც ძლიერია ქალწულობის ინსტიტუტი და 
ამიტომ, გაუთხოვარმა ქალებმა შეიძლება დამალონ ქორწინებამდელი სქე- 
სობრივი აქტივობა და ამგვარად შეამცირონ ოჯახის დაგეგმვის საჭირო- 
ებათა ჭეშმარიტი დონე. 

  

ცხრილი 9.I.I. 
1544 წლის ქალებ'ში ოჯახის დაგეგმის (ოდ) სამსახურების საჭიროება ქორწინების 

სტატუსის გათეალისწინებით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეეა: საქართველო, 1999/2000 

(პროცენტული განაწილება) 

  

ოჯახური მდგომარეობა 

ოჯახის დაგეგმვის სამსახურის საჭიროება სულ გათხოვილი/არა: განათხოეარი გაუთხოეარი 
რეგისტრირებულ 

ქორწინებაში მყოფი 
ქალები. რომლებსაც. ამჟა ამად არ 610 36.6 93.1 99.8 

მ): ხ: 
არასორებ სთნახის სქესობრივი სასა 33.1 ს!) 00 00 

ამჟამად სქესობრივად აქტიური არ არი”” 8-5 59 812 02 

ამჟამად ორსულად არიან ან 72 114 50 0.0 

მშობიარობის შემღგომი პერიოდი აქეთ 
დაორსულება სურთ! 4.I 65 168 0.9 

უნაყოფო/სუბფერტილური' მ.1 18 §3 09 

ოჯახის დაგეგმვის სამსახური 18.9 633 65 94 
პოტენციური მოთხოენა 
თანამედროვე კონტრაცპციული მეთოდის 118 192 2.6 00 

მომხმარებლები 

ტრადიციული კონტრაცპციული მეთოდის I23 203 00 09 
მომხმარებლები 
არასასურეელი ორსულობის რისკი მათ 143 238 43 0.1 
შორის, ვინც არ ხმარობს 
კონტრაცეპტივებს 
სულ ცეპბივე 1000 1000 100.0 1000 

დაუკმაყოფილებელი მოთხოენა 27.1 44. 43 0.1 
კონტრაცეპციის თანამედროვე მეთოდზე! 

“შემთხ; ბის შეუწონაეი 
ემთხვევების შეუწონაე 1 798 5 17 517 2 104 რაოდენობა 

“ბოლო თვის განმაელობაში 

"სურთ, გადაუდებლად დაორსულდნენ 

"ქალები, რომლებსაც მილების სტერილიზაცია გაუკეთდა არა კონტრაცეჰციული, არამედ სამედიცინო 

ჩვენებებით; ქალები, რომელთა პარტნიორები უშეილოა და მენოპაუზაში მყოფი ქალები 

სშეიცავს არასასურველი დაორსულების რისკის მქონე ქალებს, რომლებიც არ მოიხმარენ 

კონტრაცეპტიეებს და ქალებს, რომლებიც ამჟამად მოისმარენ კონტრაცეპციის ტრადიციულ მეთოდებს 
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ოჯახისს დაგეგმეს დაუკმაყოფილებელ საჭიროებასთან ერთად 
99ც6სLII5ა ცდილობს, შეაფასოს თანამედროვე კონტრაცეპტივებსე დაუკმა- 
ყოფილებელი მოთხოვნა – ინდიკატორი რომელიც გამოყენებულ იქნა 
აღმოსავლეთ ევროპის სხვა ქეეყნებსს გამოკითხვებში და რომელიც 
აფართოეს სტანდარტულ განსაზღვრას და ტრადიციული მეთოდის 
მომხმარებლებსაც დაუკმაყოფილებელი მოთხოვნების კატეგორიაში აერთი- 
ანებს. იმ ქვეყნებში, სადაც ტრადიციულ მეთოდებს (შეწყვეტილი სქსობრივი 
აქტი პერიოდული თავშეკავება, ტრადიციული/ხალხური მეთოდები) 

ახასიათებთ მოხმარებსს მაღალი მაჩვენებლები„ დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოვნების სტანდარტული განსაზღვრება ნიღბავს უფრო ეფექტური 
კონტრაცეპტივების რეალურ მოთხოვნებს, ვინაიდან ამ მეთოდებს ახასიათებს 
ჩავარდნის მაღალი მაჩვენებლები (იხ. VIII თავი) ამ ქვეყნებისათვის ბევრად 
უფრო სასარგებლოა„ შეაფასონ თანამედროვე კონტრაცეპტივების 
დაუკმაყოფილებელი მოთხოვნა, მიუხედაჟად იმისა, რომ ზოგ შემთხვევაში 
არსებობს მცირეოდენი რისკი, გააზვიადონ დაუკმაყოფილებელი მოთხოენები, 
განსაკუთრებით მაშინ, როცა ტრადიციული მეთოდების მომხმარებელები 
ეფექტურად მოიხმარენ თავიანთ მეთოდს. საერთაშორისო შედარების მისნით 
ორივე ინდიკატორი მოცემულია ყველა ქალისათეის ოჯასური მდგომარეობის 
მიუხედავად ცენტრალურ და აღმოსაელეთ ევროპის ქეეყნებში ახლახან 
ჩატარდა კომპლექსური რეპროდუქციული ჯანმრთელობის ახ ფერტილობის 
გამოკითხეა, სადაც საქართეელოს აღმოაჩნდა კონტრაცეპტივების ყველაზე 
მაღალი დაუკმაყოფილებელი მოთხოვნების მაჩვენებლები (27%) უკრაინისა 
და ბულგარეთის შემდეგ. ქალებში თანამედროვე მეთოდებზე დაუკმაყოფი- 
ლებელი მოთხოენები„ ფერტილობისა და ოჯახური გამოკითხეის (ფოგ) 
პროექტის ანალიზით შემდეგნაირად განლაგდა: I2% უნგრეთში, 15% ჩეხეთის 
რესპუბლიკაში, 17? ლატვიაში, 19% სლოვაკეთში, 23% ლიტვაში და 36% 
ბულგარეთში (XLIII L., 2000, რეპროდუქციული ჯანმრთელობის გამო- 
კითხვებმა (რჯგ) დაავადებების კონტროლის ცენტრის დახმარებით 
გამოავლინა თანამედროვე მეთოდებზე დაუკმაყოფილლლიებელი მოთხოვნები: 23% 
მოლდავეთში, 252? რუსეთში, 2-ი/ რუმინეთში და 35% უკრაინაში 
(5ფხმიძ5Mს 6I გI., 1997, 2000 VCI0M გიძ CLC, 2000, XII§ მიძ CC, 2000). 

9.11. ცხრილში მოცემულია გამოკითხულ რესპონდენტთა პროცენტული 
განაწილება ოჯახის დაგეგმვის სამსახურებსე მათი მოთხოვნის მიხედვით. 
ცხრილის ზედა ნაწილში მოყვანილია რესპონდენტები რომლებიც არ 
საჭიროებენ კონტრაცეპტივებს და ქვედა ნაწილში მოყვანილია პოტენციური 
მოთხოვნების ორი კომპონენტი: დაკმაყოფილებული და დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოვნები: სამ ქალში ერთზე ოდნავ მეტს (39%) აქვს კონტრაცეპტივებზე 
პოტენციური მოთხოვნა. ამაში შედის თანამედროვე მეთოდების ამჟამად 
მომხმარებელთა 12%. 12% ტრადიციული მეთოდის მომხმარებელი და ქალე- 
ბის 15%, რომლებიც საჭიროებენ რომელიმე ტიპის კონტრაცეპტივს (განსაზ- 
ღერულია ზემოთხსენებული საყოველთაოდ აღიარებული განსაზღერებით). 
სახეშეცვლილი განსაზღერების მიხედვით, რომელიმე ან უფრო ეფექტური 
კონტრაცეპტივის დაუკმაყოფილებელი მოთხოვნა იზრდება 27%-მდე საერთოდ 
ქალებში და 44%-მდე გათხოვილ. ქალებში. 

ჯანმრთელობის სამინისტროს მიერ გამოყენებული მონაცემებით 
მოსახლეობის შესახებ, დაუკმაყოფილებელი მოთხოვნების 27? დონე შეე- 
საბამება დაახლოებით 314,000, 1544 წლის ქალს, რომლებსაც ესაჭიროებათ 
თანამედროვე კონტრაცეპტივები ქალების 12%-ის (140,000, 1544 წლის) 
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მოთხოვნა თანამედროეე კონტრაცეტიეებზე უკევ დაკმაყოფილებულია. ოჯა- 
ხის დაგეგმვის სამსახურებზე (დაკმაყოფილებული და დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოვნა) მთლიანი პოტენციური მოთსოვნა აჭარბებს 450,000 რეპრო- 
დუქციული ასაკის ქალის რაოდენობას ყოველწლიურად. 

9.1.). ცხრილის მარჯვენა ნაწილში და 9.1 დიაგრამაზე ნაჩვენებია, რომ 
დაუკმაყოფილებელი მოთხოვნა ძალზედ დიდია ამჟამად რეგისტრირებულ და 

არარეგისტრირებულ კავშირში მყოფ ქალებში – 24% აქეს კონტრაცეპციის 

ნებისმიერი მეთოდის დაუკმაყოფილებელი მოთხოენა და 44% თანამედროვე 
მეთოდების დაუკმაყოფილებელი მოთხოვნა. 

გაუთხოვარი ქალების მეტი წილი ამჟამად არ არის სქესობრივად 

აქტიური (იხ. IV თავი) განათხოვარ ან საერთოდ გაუთხოეარ ქალთა 

კონტრაცეპტივების დაუკმაყოფილებელი მოთხოვნა უმნიშენელოა. 

  

დიაგრამა 9.1 

ნებისმიერი და თანამედროვე მეთოდის დაუკმაყოფილებელი 

მოთხოენა როგორც არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფ 

ქალებში, ისე საერთოდ ყეელა ქალში. 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეეა: საქართეელო, 

1999/2000 წელი 

ძქ 

  

40 ფყველა ქალი 
შარარეგისტრირებულ კავშირმი მყოფი 
ქალები       

20    
  

  

დაუკმაყოფილებელი დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოენა ნებისმიერ მოთხოვნა 

კონტრაცეპტიეზე კონტრაცპციის 
თანამედროვე მეთოდზე     

9.2 ცხრილში მოცემულია შედარებითი მონაცემები, ერთი მხრივ, 
ქალებისა, რომლებიც საჭიროებენ ნებისმიერი სახის კონრაცეპტივებს და 
მეორე მსრივ, იმ ქალებისა, რომლებიც საჭიროებენ ნებისმიერ ან უფრო 
ეფექტურ კონტრაცეპტივებს შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით. ორივე 
განსაზღერება იქნა გამოყენებული, რათა ნათლად გამოკვეთილიყო ქალების 
პროპორცია რომელთაც სჭირდებათ ოჯახის დაგეგმვის სამსასურები. 
საზოგადოდ, ყველას, თბილისის გარდა, იქნება ის სოფლად მცხოვრები 
(მაგალითად, იმერეთის რეგიონში მცხოვრები ქალები), კონტრაცეპტივების 
მწვავე უკმარისობას განიცდიან. 
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როგორკ მოსალოდნელი იყო, ნებისმიერი ან უფრო ეფექტური 
კონტრაცეპტივების საჭიროება იზრდება ქალების ასაკის მატებისას, 
შესაბამისად, 6% და 10%-დან 1524 წლის ქალებისათეის 19% და 35%-მდე 
25-34 წლის ასაკში და შესაბამისად 20% და 40%-მდე 35-44 წლის ასაკში. 

  

ცხრილი 9.1.2. 
1544 წლის ქალები, რომლებიც განიცდიან რომელიმე ან უფრო ეფექტური 

კონტრაცეპციული მეთოდის საჭიროებას შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

მახასიათებლები ნებისიერ ნებისმიერი ან უფრო შემთხყევების 
მეთოღი ეფექტური მეთოდი 

სულ 14.8 27.1 7 798 

საცხოვრებელი ადგილი 
ქალაქი #08 240 4 759 
სოფელი 73 3! 3 039 

რეგიონი 
თბილისი VI8 226 2 029 
იმერეთი 13. 250 1 5990 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 18.1 310 1 259 
სამხრეთი 172 303 1 017 
დასავლეთი #8 283 1 93 

ასაკობრივი ჯგუფი 
15-24 69 95 2 188 
25-34 193 348 2 731 
35-49 204 393 2 6V7 

ოჯახური მდგომარეობა 
გათხოვილი/არარეგისტრირებულ 238 441 5 177 
ქორწინებაში მყოფი 
განათხოვარი 43 43 517 
გაუთხოვარი 0.1 0.1 22 

ცოცხალი შეილების რაოდენობა 
არცერთი 06 07 2 598 
ერთი 150 266 1 316 
ორი 150 266 1 3)6 
სამი ან მეტი 294 52.1 1 7 

განათლების დონე 
საშუალო ან ნაკლები 15.1 254 3 655 
ტექნიკუმი CM) 341 2 058 
უმაღლესი/ასპირანტურა 114 239 2 0985 

სოციალ-ეკონომიკური მაჩვენებელი 
დაბალი 186 308 3 276 
საშუალო 135 268 3 654 
მაღალი 107 195 868 

ეთნიკური ჯგუფი 
ქართეელი ც9 26) 6 700 
აზერბაიჯანელი 219 312 589 
სომეხი 147 348 300 
სხეა 1-5 302 209 

იგპ სტატუსი 
ია სასუ 168 270 1 828 
ადგილობრიეი მაცხოერებელი 146 27.1 5 970 

  

166



თანამედროვე კონტრაცეპტივბზე დაუკმაყოფილებელი მოთხოენა 
იზრდება ცოცხალი შვილების რაოდენობის მიხედეით. უშეილო ქალებიდან 
49%-2%-ში შესაბამისად ორი, სამი ან მეტი “შვილის ყოლისას 
დაუკმაყოფილებელი მოთხოვნების მაჩვენებბელი სოციალურ-ეკონომიკური 
სტატუსის უკუპროპორციულია; დაბალი სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსის 
ქალებს (სეს) მაღალი დაუკმაყოფილებელი მოთხოენების დონე ახასიათებთ 
მაში” როდესაც მაღალი სეს ქალებს დაბალი დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოვნები აქვთ, როგორც რომელიმე, ისე ეფექტურ კონტრაცეპტივებზე. 

92. ოჯასის დაგეგმეის პოტენციური მოთხოენა ფერტილური არჩევანის 
მიხედეით 

ოჯახის დაგეგმვის სამსასურებზე პოტენციური მოთხოვნის გასაზომად 
გამოკითხვა საშუალებას იძლევა, შეფასდეს რესპონდენტების ფერტილური 
არჩევანის მიხედვით დაკმაყოფილებული და დაუკმაყოფილებელი მოთხოე- 
ნები. იმ რესპონდენტებს შორის, რომელთაც მოთხოვნა აქეთ ნებისმიერ 

კონტრაცეპტიეზე (სტანდარტული განსაზღვრება) და თანამედროვე მეთოდზე 

(გაერცელებული განსაზღერება, კონტრაცეპტივების არმომხმარებლები, 
რომელთაც ამ მოცემულ მომენტში არ სურთ დაორსულება, მაგრამ უნდათ 

იყოლიონ ბავშვები მომავალში (ამაში შედის ის კონტინგენტიც, რომელთაც 

ვერ გადაუწყვეტიათ იყოლიონ თუ არა შვილები) კლასიფიცირდნენ, 

როგორც სასურველი მშობიარობების დროში განაწილების დაუკ- 

მაყოფილებელი მოთხოენების მქონენი, ეიდრე გადაწყვეტენ შეილის გაჩენას. 

რესპონდენტები რომელთაც აღარ უნდათ მეტი შვილის გაჩენა, მაგრამ 

არაფერი ულღონიათ ორსულობის თავიდან ასაცილებლად (ან იყენებდნენ 
ნაკლებად ეფექტურ მეთოდებს) კლასიფიცირდნენ, როგორც მშობიარობების 

შეზღუდვის დაუკმაყოფილებელი მოთხოვნის კონტინგენტი, რომელიც აღარ 
აპირებს შვილის ყოლას. ანალოგიურად, დაკმაყოფილებული მოთხოენა 
(ნებისმიერი მეთოდის ან თანამედროვე მეთოდის მომხმარებლები) უნდა 
პლასიფიცირდეს როგორც სასურველი მშობიარობების დროში განა- 

წილების დაკმაყოფილებული მოთხოვნა იმ ქალებისათვის, რომლებიც 

გარკვეული ინტერვალის შემდეგ აპირებენ შეილის ყოლას, და როგორც 
მშობიარობების შეზღუდვის დაკმაყოფილებული მოთხოვნა იმ ქალებისათვის, 
რომელთაც მეტი შვილის ყოლა აღარ სურთ. 92 ცხრილში მოცემულია 
როგორც ყეელა ქალის, ისე ამჟამად არარეგისტრირებულ ქორწინებაში 

მყოფი ქალებისათვის კონტრაცეპტივებზე დაკმაყოფილებული და დაუკმაყო- 
ფილებელი მოთხოენები ორიეე მათგანისათეის, მაშინაც, როცა მომავალში 
გარკვეული ინტერვალის შემდეგ აპირებენ გაჩენას და იმ შემთხვევაში, როცა 
საერთოდ აღარ აპირებენ ბაეშვის გაჩენას. 

საზოგადოდ, ორივე, დაკმაყოფილებული და დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოენები, მათთვის, ვინც გადაწყვიტა, აღარ იყოლიოს მეტი შვილი, უფრო 
მაღალია, ვიდრე იგიეე მოთხოვნები მათთვის, ვისაც გარკვეული პერიოდის 
შემდეგ უნდა გაჩენა. ამჟამად არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფ 
ქალებში კონტრაცეპტიეების მოხმარება იმ ქალებთან შედარებით, 
რომელთაც აღარ უნდათ შევეილის ყოლა, 3-ჯერ უფრო მეტია, ვიდრე დაუკმა- 
ყოფილებელი მოთხოენის დონე იმ ქალებში, რომელთაც გარკვეული 
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ცხრილი 9.2.I. 
დაკმაყოფილებული და დაუკმაყოფილებელი მოთხოენა ოჯახის დაგეგმვის 

სამსახურებისათვის 15-44 წლის ყველა და არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი 
ქალებისათვის, მათი სამომავლო ფერტილური არჩევანის მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999.2000 წ. 
  

ყეელა ქალი არარეგისტრირებულ 

ნებისმიერ თანამედროვე ნებისმიერი თანამედროეე 
მეთოდი მეთოდი მეთოდი მეთოდი 

დაგეგმვაზე 
სასურეელი მმობიარობების დროში 62 37 )0.I 59 
განაწილების მოთხოვნა 
მშობიარობების შეზღუდეის 179 მ.) 294 133 

სულ 24 11.8 39.5 19.2 

დაუკმაყოფილებული მოთხოენა 
ოჯახის დაგეგმვაზე 
სასურველი მშობიარობების დროში 3.5 6.1 57 99 
განაწილების მოთხოენა 
მშობიარობების შესღუდეის 112 219 18.1 342 

სულ 14.8 27.1 23.8 44.1 

დაკმაყოფილებული მოთხოენების % 
სასურველი მშობიარობების დროში 63.9 378 639 373 
განაწილების მოთხოენა 
მშობიარობების შეზღუდეის 6),.5 27.8 619 280 
სულ 620 30.3 624 30.3 

შემთხვევების რაოდენობა 7 798 7 798 5 17 5 V7 

  

პერიოდის შემდეგ უნდათ შვილის ყოლა, თანახმდ საქართველოში 
გავრცელებული მცირე იდეალური ზომის ოჯახისა და ფერტილობისა. ხანგ- 
რძლიეი და პერმანენტული კონტრაცეპციული მეთოდების დაბალი მოხმარე- 
ბის დონის გამო მეტი შვილის არყოლის მსურეელთა დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოვნები მნიშვნელოვანწილად აჭარბებს დაკმაყოფილებულ მოთხოენებს. 
არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი ქალების მხოლოდ 13%-მა აღნიშნა, 
რომ მეტი შვილის არგაჩენისს სურვილი დაკმაყოფილდა თანამედროვე 
მეთოდების გამოყენების შედეგად, მაშინ, როცა 34% ალნიშნა, რომ მათი 
მოთხოვნები ჯერ კიდევ დაუკმაყოფილებელია. ამგვარად, არარეგისტრი- 
რებულ ქორწინებაში მყოფი ქალების 47%-დან, რომელთაც სურთ შესღუდონ 
ფერტილობა, 28%-ზე ცოტა მეტმა დაიკმაყოფილა მოთხოვნა თანამედროვე 
კონტრაცეპტივებზე. 

ანალოგიურად, თანამედროვე მეთოდების დაუკმაყოფილებელი მოთხოვ- 
ნების დონე იმ ქალებისთვის, რომლებიც ბავშეის ყოლას გარკვეული პერიო- 
დის შემდგომ აპირებენ თითქმის ორჯერ უფრო მაღალია დაკმაყო- 
ფილებულ მოთხოვნებთან შედარებით. ( შესაბამისად, 10% და 6%) და მიუხე- 
დავად იმისა, რომ თანამედროვე მეთოდების მოთხოენების დონე იმ დაქორ- 
წინებული წყვილებისათვის რომლებიც ბავშეის ყოლას გარკვეული 
პერიოდის შემდგომ აპირებენ ბეერად უფრო დაბალია, ვიდრე იმ წყვილებ- 
ში, რომლებიც აღარ აპირებენ ბაეშვის გაჩენას (შესაბამისად, 16% და 47%) 

168



პირველი წყეილის მოთხოვნებს დაკმაყოფილების ბევრად უფრო მეტი შანსი 
აქვთ მეორე წყვილთან შედარებით (37% და 28%) ვინაიდან თანამედროვე 
მეთოდების მოხმარების დონე იმ დაქორწინებული წყვილებისათვის, რომლე- 
ბიც ბავშეის ყოლას გარკვეული პერიოდის შემდგომ აპირებენ (ახალგახ- 
რდა, კარგად განათლებული, ჰყავს ერთი ან მეტი შვილი) არსებითად უფრო 
მაღალია, ვიდრე იმ წყვილებში, რომლებიც აღარ აპირებენ ბაეშეის გაჩენას 
(ძირითადად ასაკს მიტანებული ქალები, დაწყებითი განათლებით, ორი ან 
მეტი შვილით). 

იმ წყვილებში, რომლებიც ბავშვის ყოლას გარკვეული პერიოდის შემ- 
დგომ აპირებენ და იი წყვილებში, რომლებიც აღარ აპირებენ ბავშვის 
გაჩენას, პოტენციურ მოთხოენებს შორის განსხვავებას პროგრამული მნიშ- 
ენელობა ენიჭება ოჯახის დაგეგმვის სამსახურებისა და იმ პროგრამე- 
ბისთვის, რომელთა მიზანია კონტრაცეპტივების მოხმარების გაზრდა. ერთი 

მიზეზია მეთოდების განსხვავებული საშუალებები, რომელსეც მოთხოვნა 

აქვთ წყეილებს, რომლებიც ბაეშვის ყოლას გარკვეული პერიოდის შემდგომ 
აპირებენ (დროებითი მეთოდი) იმ წყვილებთან შედარებით, რომლებიც აღარ 
აპირებენ ბავშვის გაჩენას (ხანგრძლივვადიანი ან პერმანენტული მეთოდი). 

მეორე მიზეზი მათი განსხვავბული დემოგრაფიული მახასიათებლებია; 

წყვილები რომლებიც ბავშეის ყოლას გარკეეული პერიოდის "შემდგომ 
აპირებენ ძირითადად არიან ახალგაზრდები უშვილო ან ერთშვილიანი, 

უმაღლესი განათლებით, უზრუნველყოფილნი იმ წეეილებთან შედარებით, 

რომლებიც აღარ აპირებენ ბავშეის გაჩენას და რომლებიც 30 ან მეტი წლის 
არიან, ორი ან მეტი შეილი ჰყავთ (მონაცემები არ არის ცნობილი) და აქვთ 

საშულო ან დაბალი სოციალურ-ეკონომიკური დონე და ბოლოს 

კონტრაცეპტივების არმოხმარების მიზეზები განსხვავებულია იმის მიხედვით, 

აპირებენ ბავშვის ყოლას გარკეეული პერიოდის შემდგომ, საერთოდ თუ 
აღარ აპირებენ ბაეშეის გაჩენას. მიუხედავად იმისა, რომ ორივე ჯგუფის 

კონტრაცეპტივების არმოხმარების მიზეზებშიი განსხვავება ძალზედ 

უმნიშვნელოა, ის ქალები, რომლებიც აპირებენ ბავშვის ყოლას გარკეეული 

პერიოდის შემდგომ და აქვთ თანამედროვე მეთოდებზე დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოენები,“, კონტრაცეპტივების არმოხმარებს მიზეზად ასახელებენ 

მომაელის რომელიმე მომენტში დაორსულების სურვილს, მაშინ როცა 

ქალები, რომლებსაც აქვთ თანამედროვე მეთოდების დაუკმაყოფილებელი 
მოთხოვნები და აღარ აპირებენ ბაეშვის გაჩენას საერთოდ, თავს იიმედებენ 
იმით, რომ ასაკობრივად აღარ აქვთ დაორსულების რისკი. 

ამგვარად, ეროვნული ოჯახის დაგეგმეის პროგრამის მიხედეით, 
საქართველოში წყვილების კონტრაცეპციული მოთხოვნებით უზრუნველ- 
საყოფად, მეტი ძალისხმევაა საჭირო იმისთეის, რომ გაფართოვდეს და 
ხელმისაწვდომი გახდეს ეფექტური, მაღალი ხარისხის, გრძელვადიანი, 
პერმანენტული და მისაღები მეთოდების მოხმარება. ვინაიდან თანამედროვე 
მეთოდებზე დაუკმაყოფილებელი მოთხოვნების მეტი წილი მოდის სოფელში 
მცხოერებ, დაბალი განათლების მქონე, ნაკლებად უზრუნველყოფილ, ორ ან 
მეტ შვილიან ქალებზე, რომლებიც აღნიშნავენ, რომ სამსახურების მიდგომა 
არაერთგვაროვანია და ოჯახის დაგეგმეის პროგრამა საჭიროებს თავისი 
შესაძლებლობების გაფართოვებას. თანამედროვე კონტრაცეპტივებზე დაუკ- 
მაყოფილებელი მოთხოვნების დასაკმაყოფილებლად საჭიროა, საფუძვლიანად 
გაფართოვდეს პროგრამული და ფინანსური მხარდაჭერა ამჟამინდელი მცდე- 
ლობის დონეებთან შედარებით. 
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თავი X 

კონსულტაციები კონტრაცეპციულ საშუალებებზე 

საქართველოში რეპროდუქციული ჯანმრთელობის მომსახურებას 
ეწევიან ექიმები, რომლებსაც აკლიათ სათანადო ტრადიციული მომზადება 
პაციენტებზე ორიენტირებული კონსულტაციების ჩასატარებლად. რეპროდუვ- 
ციული ჯანმრთელობის ახლადშემუშავებული სტრატეგიის მნიშენელოვან 
კომპონენტს წარმოადგენს ოჯახის დაგეგმარების პროგრამების შემუშავება 
და მედიცინის მუშაკების მომზადება ოჯახის დაგეგმარების კონსულტირების 
დარგში. განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა აბორტის და მშობიარობის- 

შემდომ კონსულტირებას. მიუხედავად იმისა, რომ გაეროს ოჯახის დაგეგ- 

მარების ასოციაციის ინიციატივით შექმნილი ბოლოდროინდელი სასწავლო 

პროგრამები ითვალისწინებენ კონტრაცეპტიეებზე კონსულტირების მეთოდე- 
ბის სწავლებას, ოფიციალური რეკომენდაციები იმის შესახებ, რომ კონსულ- 
ტირება შეყვანილ იქნას აბორტის და სამშობიარო სამედიცინო დახმარების 
ნორმატიულ აქტებში, ჯერ კიდევ არ არის დამტკიცებული. 

990ნL ას მოიცაეს, კითხვების სერიას რომლებიც განსაზღვრავენ 

ოჯახის დაგეგმარების პროვაიდერების და მათი კლიენტების ·ერთიერთდა- 
მოკიდებულებას: მაგ; გამოკითხეისას რესპონდენტებს, რომლებიც მიმართაე- 
დნენ კონტრაცეპციის თანამედროვე მეთოდს ან გაკეთებული აქვთ აბორტი 
ან იმშობიარეს გამოკითხვამდე დროის ხუთწლიან მონაკვეთში, ეკითხე- 
ბოდნენ, საბაზო ინფორმაციის და მომსახურების რა მოცულობა მიიღეს მათ 
მედიცინის მუშაკებისაგან. 

10.1. ურთიერთობა ოჯახის დაგეგმარების პროეაიდერებთან 

ქალებს, რომლებმაც გამოკითხვამდე ხუთი წლით ადრე კონტრა- 
ცეპციის თანამედროვე ერთ მეთოდს მაინც მიმართეს, დაესვათ შეკითხვა, 
ვისი რჩევით მიმართეს ბოლო დროს გამოყენებულ თანამედროვე მეთოდს. 
იყო თუ არა მრჩეველი მედიცინის მუშაკი (ექიმი, ექთანი, ან ბებიაქალი), 
ეკითხებოდნენ, აქვთ თუ არა ინფორმაცია კონტრაცეპციის სხვა მეთოდების 
შესახებ მათი ეფექტურობის და გევრდითი მოვლენების ჩათვლით. როგორც 
101 ცხრილშია ნაჩეენები, ქალების თითქმის 60%-მა რჩევა მიიღო მათ მიერ 
კონტრაცეპციის ამჟამად გამოყენებული ან ბოლოდროინდელი თანამედროვე 
მეთოდის შესახებ მედიცინის მუშაკებისაგან (58% ექიმი და 1% ექთანი ან 
ბებია ქალი) ქალების დიდმა ნაწილმა დაიწყო კონტრაცეპციის ბოლო- 
დროინდელი თანამედროვე მეთოდის გამოყენება საკუთარი ინიციატივით 
(100) ან პარტნიორის რჩევით (17%) რითაც თავი აარიდა პოტენციურ 

სამედიცინო რჩევას. მხოლოდ ერთ შემთხვევაში კონტრაცეპტივი შერჩეულ 
იქნა ფარმაცევტის რჩევით. ყველა დანარჩენ შემთხეევაში კონტრაცეპტივის 
არჩევა ხდებოდა მეგობრის (8%) ან ნათესავის (5%) რჩევით. 

ადგილობრიგ მოსახლეობასთან შედარებით იძულებით გადაადგი- 
ლებული ქალები უფრო ხშირად იღებდნენ რჩევას ექიმისაგან კონტრა- 
ცეპციის მეთოდის შესახებ (შესაბამისად. 58% და 69%), რაც შეიძლება იმით 
იყოს განპირობებული, რომ ჰუმანიტარული ორგანიზაციების მხარდაჭერით 
დაარსებული ოჯახის დაგეგმარების რამოდენიმე კლინიკის სამიზნე 
მოსახლეობას სწორედ იძულებით გადაადგილებული პირები შეადგენენ და 
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ეს კლინიკები უმნიშვნელო უპირატესობას საშვილოსნოსშიდა ჩასახვის 
საწინააღმდეგო სამუალებებს (სშჩსს) ანიჭებენ. 

გამოყენებული მეთოდის მიხედეით, რჩევის წყაროები გამოირჩეოდა 
მრავალფეროენებით. თითქმის ყველა ქალმა, რომელიც სშჩსს ხმარობდა ან 

მილების სტერილიზაცია ჰქონდა გაკეთებული, კონტრაცეპციის მეთოდი 
აირჩია მედმუშაკის რჩევით (შესაბამისად, 88% და 91%), მაგრამ კონდომების 

მომხმარებელთა მხოლოდ 10%-მა მიიღო რჩევა ექიმის, მედდის ან ბებია- 
ქალისაგან. ქალების უმრავლესობა, რომლებიც კონდომებს ხმარობს, ამას 
პარტნიორის თხოენით (54%) ან საკუთარი გადაწყვეტილებით (28%) აკეთებს. 
ყოველმა მეორე ქალმა (56%) ჯანდაცვის მუშაკისაგან მიიღო რჩევა, იხმაროს 
ჩასახვის საწიჩააღმდეგო ტაბლეტები ან გადაუდებელი კონტრაცეპციის 
საშუალებები; ჰორმონალური მეთოდების მოხმარების მეორე მნიშვნელოვანი 
წყარო მეგობრებია (20%). 

აუცილებელია იმის ცოდნა, თუ როგორი რჩევა მიიღეს ქალებმა 

ჯანდაცვის მუშაკებისაგან, რამდენად ხარისხიანი იყო ინფორმაცია, როგორი 

ურთიერთობა დამყარდა პაციენტსა და მედიცინის მუშაკებს შორის, რადგან 

ყოველივე 'სემოთხსენებული განაპირობებს შემდგომ ურთიერთობებს და მი- 
ღებული ინფორმაციის გამოყენების სურეილს. 10.1 ცხრილის ქვედა სექტორ- 

ში და 10. დიაგრამასე ნაჩვენებია, რომ მედმუშაკსა და პაციენტს შორის 

ურთიერთობისას კონტრაცეპციის სხვა მეთოდებსე 'ხოგადი ინფორმაცია 

მიიღო ყოველმა მესამე ქალმა (34%). ქალების კიდევ უფრო ნაკლებმა 
რაოდენობამ (31%) მიიღო კონსულტაცია მის მიერ გამოყენებული მეთოდის 

ეფექტურობაზე სხვა მეთოდებთან შედარებით. ქალების (70%-მა განა 

ცხადა, რომ 

  

დიაგრამა 10.1 

კონტრაცეჰპციაზე კონსულტირების შინაარსი შერჩეული მეთოდის მიხედვით 

ქალები, რომლებიც ხმარობდნენ კონტრაცეპციის თანამედროვე მეოდებს ბოლო 

სუთი წლის მანძილზე 

რეპროდუქციული ჯანმრთელობის გამოკიხვა:საქართეელო, 1999/2000 წ. 

  

ინფორმაცია ჩასახეის 

საწინააღმდეგო ყეელა 
მ; 'ზ, 
ფისფორმაცია 

შერჩეული მეთოდის 
(რობაზ, 

9 წერა რ ატად შესაძლო 

გვერდით მოვლენებზე           

სშჩსს კონდომი ჰორმონალური მილების 
კონტრაცეპტვეი სტერილიზაცია       
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მედმუშაკმა მათ აუხსნა შერჩეული მეთოდის 'შესაძლო გეერდითი მ(ივლენები. 
სშჩსს-ის მომხმარებლები უფრო ხშირად იღებდნენ ინფორმაციას კონტრაცეპ- 
ტივის შესაძლო გვერდით მოვლენებსე, ეიდრე სხვა მეთოდების მომხმარებ- 
ლები. ორალური კონტრაცეპტივებისა და კონდომის მომხმარებლლეებს უფრო 
ხშირად აწედიდნენ ინფორმაციას კონტრაცეპციის სხვა მეთოდებსე და მათ 
ეფექტურობა“სე, თუმცა კონდომის მომხმარებელთა მხოლოდ მცირე ნაწილმა 
მიიღო სამედიცინო რჩევა კონტრაცეპციის ჰორმონალური მეთოდების 
მომხმარებლებს უფრო სშირად ეძლეოდათ ინფორმირებული არჩევანის 
გაკეთების საშუალება, რადგან ამ ქალების 54% იღებდა ინფორმაციას 
კონტრაცეპციის სხვა მეთოდებზე, 5Iი აუხსნეს მეთოდის ეფექტურობა, 
ხოლო 63% მიიღო ინფორმაცია შესაძლო გვერდით მოვლენებზე. 

  

ცხრილი I0.1 
ბოლო ხუთი წლის განმაელობში კონტრაცეპციის თანამედროვე მეთოდების მომხმარებელ 

ქალთა პროცენტული განაწილება იმის მიხედეით, თუ ვინ ურჩია მათ მოცემული მეთოდი და 
რა სახის კონსულტაცია მიიღეს მედმუშაკისაგან. 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

კონტრაცეპციის ბოლო დროს გამოყენებული მეთოდი 
  

ვინ ურჩია სულ“ იგჰ ადგილობრიეი სმნსს კონდომი პორმო- მილების 
მღმხმარებელს 9 ხ. ბა ნალური სტერილი- 

კონტრა- საცია 

ცეპტიეი! 

მეან გინეკოლოგი ჯ 5ჩ,1 68.5 57.5 875 10.1 552 9I.) 
პარტნიორი 16.7 128 17.0 04 53.5 0.6 ი0 

არავინ 99 95 99 06.5 178 (XI 327 

მეგობარი წ.3 73 8.4 23 130 202 26 

დედა ან სხეა ნათესავი 5.1 14 53 2.8 4ი 11.6 00 
ფარმაცეეტი 11 03 12 00 05 29 00 
მედდა/ბებია ქალი 05 0.1 0.5 04 00 1. 26 
სხეა 02 ი0 03 0.0 0.5 0.0 009 

სულ 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

შეუწონაეი 1 553 359 1 194 794 436 186 92 
შემთხვევების რიჯხეი 

კონსულტირების ტიჰი სულიან 9გა ადგილობრივი სშნსს კონდომი პორმღნა ქილების 

მღსახლეობა ლური სტერილი 
კონტრაც “აცია 

ეპტიეი! 
“სოგადი ინფორმაცია 
სხეა მეთოდებზე 340 170 338 109 546 18.5 
ინფორმაცია მეთოდის 
ეფექტურობაზე 30.7 23.8 305 275 39.6 52.0 15.8 
ინფორმაცია შესაძლო 
გბეერდით მოვლენებზე 70.4 74.1 702 793 36.6 6)9 32.2 
შეუწონავი 
შემთხვევების რიცხვი 948 243 705 700 43 103 85 

"39 ქალი, რომლებმაც განაცხადეს, რომ ბოლო სქესობრივი აქტის დროს იხმარეს სპერმიციდები 
1 ქალები. რომლებიც ბოლო დროს იყენებდნენ ორალურ კონტრაცეპტიეს, პოსტინორს, ან საინექციო 
საშუალებებს. . 

5 ქალი, რომლებსაც კონსულტაცია გაუწია ზოგადი პროფილის ექიმმა 
L ქალები, რომლებსაც კონსულტაცია მიღებული აქვთ მედმუშაკებისაგან. (მეან-გინეკოლოგი, სოგადი 
პროფილის ექიმი, მედდა ან ბებია ქალი 
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10.2. დამაკმაყოფილებელი საკონსულტაციო მომსახურება. 

გამოკითხვაში მონაწილეობდნენ ქალები, რომლებიც ბოლო ხუთი 
წლის განმავლობაში იყენებდნენ კონტრაცეპციის თანამედროვე მეთოდს. 
„ქალები პასუხობდნენ შეკითხვას თუ რამდენად კმაყოფილნი იყენენ 
გაწეული მომსახურებით (ცხრილი 102. თანამედროვე მეთოდის 
მომხმარებელთა ერთ მესამედსე ოდნავ მეტი ძალიან კმაყოფილი (36%), 
ხოლო 44%-სე მეტი კმაყოფილი იყო მეტნაკლებად კმაყოფილი იყო 
თითქმის ყოველი მეექვსე ქალი (16%), 4%-ზე მეტი კი გაწეული სამსახურით 
უკმაყოფილო აღმოჩნდა. თანამედროვე მეთოდის შესარჩევი 
კონსულტაციების სარისხის შეფასება პრაქტიკულად არ არის 

დამოკიდებული ქალების ფონურ მახასიათებლებსე. 
მომსახურებს ხარისხისს შეფასებისს სხვაირბა სტატისტიკურად 

უმნიშვნელო იყო. ქალების ნაწილმა, რომლებმაც კონსულტაცია» მიიღეს 
ჩასახვის საწინააღმდეგო კონტრაცეპციის მეთოდის შესარჩევად, გაწეული 

მომსახურება “შეაფასა როგორც ძალიან დამაკმაყოფილებელი. ნაწილმა, 
რომელთა ასრით კონსულტაცია არ იყო ამომწურავი უკმაყოფილება 
გამოთქვა (შესაბამისას 4ი–ი და 34%) კონტრაცეპციის თანამედროვე 
მეთოდების ეფექტურობის და გეერდითი მოვლენების შესახებ ჩატარებულმა 

ანალოგიურმა კონსულტაციებმა რესპონდენტების უფრო დიდი კმაყოფილება 
დაიმსახურა (იხ. აგრეთვე დიაგრამა 102). 

  
დიაგრამა I0.2 

კმაყოფილება კონტრაცეპციული კონსულტირებით 

მიღებული კონსულტაციის ტიჰის მიხედვით 
ჭალები, რომლებიც იყენებდნენ თანამედროვე კონტრაყეპციის მეთოდს ბოლო 5 

წლის განმაელობაში 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელუვა საქართეულო, 

1999/2000 წ.    

    

      

  

#რინფორმაცი: ყველა ჩასახეის 
საწინააღმდეგო მეთოდებზე 

ჩ#ინფორმაცია შურჩეული 
მეთოდის ეფექტურობაზე 

ა შესაძლო გვერდით! ინფორმაცი» 
40 მოვლენებზე        

  

ძალიან კმაყოფილი კმაყოფილი მეტნაკლებად უკმაყოფილო 
კმაყოფილი     
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ცხრილი 10.2 

ქალების პროცენტული განაწილება ოჯასის დაგეგმარების სამსახურის შეფასებისა 
და შერჩეული მახასიათებლების მიხედეით 

ქალები, რომლებიც კონტრაცეპციის თანამედროვე მეთოდს იყენებენ 
1994 წლის იანვრიდან 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეეა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

მახასიათებლები ძალიან კმაყო  მეტნაკ უკმაყო- არ სულ შემთხ- 
' ფილი ლებად ფილო ახსოეს ვევების 

ფილი კმაყო- რაოდე- 
ფილი ნობა 

სულ 35,8 4მ.1 15.8 3.8 0.4 100.0 948 

საცსხოერებელი ადგილი 
ქალაქი 37.1 41I 178 34 06 1000 608 
სოფელი 340 485 130 45 00 1000 340 
რეგიონი 
თბილისი 13.8 442 176 49 05 1000 235 
იმერეთი 360 400 194 40 06 1000 221 
ჩრდილო-აღმოსავლეთი 329 425 192 47 07 1009 145 
სამხრეთი 35.6 512 7.) 60 09 1000 92 

დასაელეთი 398 448 34 20 00 1000 255 

ასაკობრივი ჯგუფი 
15-24 31.5 473 17.5 36 00 1000 115 
25-34 2137 454 162 47 -09 1000 441 

35-44 39.6 417 148 3.9 09 100.0 392 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო 425 367 102 10.5 009 1000 50 
საშუალო 35.6 475 12.6 3.8 04 100.0 289 
უმაღლესი 353 433 177 33 ი4 1000 6ი9 
სოციალ-ეკონომიკური სტატუსი 
დაბალი 36.9 45.0 133 48 09 100.0 342 

საშუალო 35.8 42.6 173 3.8 04 10090 458 
მაღალი 34.6 472 1407 29 0.6 100.0 148 

იგპ 
იგპ 336 415 235 14 00 1000 243 
ადგილობრიეი მოსახლეობა 360 443 153 4.0 04 1000 705 

ყევლა მეთოდზე კონსულტირე- 
ბული 

დიახ 397 419 164 2.9 00 1000 335 

არა 33.9 457 155 43 0.5 1000 613 

მეთოდების ეფექტურების გან- 
ხილვა 
დიახ 414 410 148 29 00 1000 303 
არა 334 45.6 163 43 0.5 1000 645 

შესაძლო გვერდითი მოვლენე- 
ბის განხილვა 
დიახ 390 432 154 22 02 1000 685 
არა 284 464 167 77 08 100.0 263 

  

10.11. კონსულტაცია აბორტის შემდგომ პერიოდზე 
როგორც IV და V თაეებშია ნაჩვენები, რეგისტრირებულ ან არარეგის- 

ტრირებულ ქორწინებაში მყოფი ფერტილური ქალების დაახლოებით ორ 
მესამედს არ სურს მეტი შეილის გაჩენა და ქართველი ქალების დიდი 
რაოდენობა მიმართავს ნებადართულ აბორტს მშობიარობის გადავადების ან 
თავიდან აცილების მიზნით. ქალები, რომლებმაც აბორტის შემდეგ უარი 
თქვეს კონტრაცეპციის ეფექტურ მეთოდებსე„ წარმოადგენენ მომდევნო 
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არასასურველი ორსულობის მაღალი რისკის კონტინგენტს და მოსახლეობის 
იმ მნიშენელოვან ჯგუფს ქმნიან, რომლთა ოჯახის დაგეგმარების მოთხოვ- 
ნილება დაუკმაკოფილებელი დარჩა კონტრაცეპციის მეთოდების ფართო 
სპექტრი დაწვრილებითი ინფორმაციით ანდა ოჯახის დაგეგმარების მომსახუ- 
რებით ადვილად მისაწვდომი უნდა იყოს ყველა აბორტგაკეთებელი ქალი- 
სათვის, აბორტის გამკეთებლებს, ისევე როგორც ოჯახის დაგეგმარების 
ჯანდაცვის სპეციალისტებს უნდა შეეძლოთ, შესთავაზონ კლიენტს თავიანთი 
სამსახური და კონსულტაციები კონტრაცეპციის უახლეს მეთოდებ'ხე. 
სამწუსაროდ, აბორტის გამკეთებლების უმრავლესობას საქართეელოში არ 
ესმის აბორტის შემდგომი კონსულტაციების მნიშენელობა ან არ გააჩნია 
არც დრო და არც სათანადო რესურსები, რომ დაჟხმაროს ქალებს ასეთი 
კონსულტაციის მიღებაში. 

აბორტის შემდგომი კონსულტაციების დონისა და შინაარსის დოკუ- 
მენტალურად დაფიქსირების მისნით, ყეელა ქალს, რომელმაც გაიკეთა 
აბორტი 1994 წლის იანერიდან, ეკითხებოდნენ, მიიღეს თუ არა აბორტის წინ 
ან შემდეგ რჩევა ოჯახის დაგეგმარებაზე, მიიღეს თუ არა ინფორმაცია კონ- 
ტრაცეპციის რომელიმე მეთოდზე ან შესთავაზეს თუ არა რეცეპტი კონტრა- 
ცეპციული რომელიმე მეთოდის დანიშნულებით და გაგზავნეს თუ არა 
ისინი კონტრაცეპციის რომელიმე ცენტრში აბორტის პროცედურის შემდეგ. 
104 წლის იანერიდან 1995 წლის ნოემბრამდე ყველა შეწყვეტილი 
ორსულობის ”შემთსეევაში დგინდებოდა, გაეწია თუ არა ქალს ოჯახის 
დაგეგმარების შესახებ კონსულტაციები, აბორტის წინა ან შემდგომ პერი- 
ოდის მომსახურება 1032 ცხრილიდან ჩანს, რომ მათ შორის ვინც ამ 

პერიოდში გაიკეთა ხელოენური აბორტი მხოლოდ 15% მიილო კონსულ- 

ტაცია კონტრაცეპტივებზე აბორტის წინ ან შემდეგ, და როგორც წესი, 

უმრავლესობამ (8%) კონსულტაცია აბორტის პროცედურის შემდეგ მიიღო. იმ 
პირთა პროცენტული რაოდენობა, ვისაც გააცნეს კონტრაცეპციის მეთოდი ან 
გამოუწერეს რეცეპტი კონტრაცეპტივის მიღებახ,ე ძალზედ მცირვა 
(შესაბამისად 3% და 1%), ერთ პროცენტზე ნაკლებია იმ ქალთა რაოდენობა, 
რომლებიც აბორტის შემდგომ გააგზაენეს ოჯახის დაგეგმარების ჰუნქტში. 

აბორტის შემდგომი კონსულტაციების სიხშირე არ იყო დამოკიდებული 
ქალის ფონურ მახასიათებლებზე. სოფლად მცოვრებ ქალებთან შედარებით 

ქალაქად მცხოვრები ქალები ოდნავ უფრო ხშირად იღებდნენ აბორტის წინა 
ან შემდგომ კონსულტაციებს (შესაბამისად II% და 18%) ან კონტრაცეპციის 
მეთოდს (შესაბამისად, 2% და 4%). კონსულტაციის ან კონტრაცეპტივების 
მიღების ყველაზე დაბალი ალბათობა ჰქონდათ ჩრდილო-აღმოსაელეთის და 
სამხრეთის რეგიონების მკეიდრებს და აზერბაიჯანული წარმოშობის ქალებს. 
კონტრაცეპციაზე რჩევის მიღების და კონტრაცეპციის მეთოდის შეთაქვაზების 
სიხშირე ქალის განათლებისა და სოციალურ-ეკონომიკური დონის ზრდის 
პროპორციულად იზრდებოდა. აბორტის შემდომი კონსულტაციების სიხშირე 
ოდნავ გაიზარდა მას შემდეგ, რაც 1996 წელს განხორციელდა გაეროს 
ოჯახის დაგეგმარების ასოციაციის ახალი პროგრამა ოჯახის დაგეგმარე- 
ბაზე ქალებს, რომლებმაც ბოლო აბორტი გაიკეთეს 199%-1997 და 1998-1999 
წლებში, უფრო მეტი შანსი ჰქონდათ ექიმისაგან მიეღოთ ინფორმაცია 
ორსულობის თავიდან აცილების მეთოდების შესახებ ვიდრე ქალებს, 
რომლებმაც უფრო ადრე გაიკეთეს აბორტი. ანალოგიურად, კონტრაცეპ- 
ტივებზე, აბორტის შემდგომი კონსულტაციების სიხშირე ოდნავ გაიზარდა 
1996-1999 წლებში. 
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ცხრილი 10.3 
ლეგალური აბორტის შემთხვევაში ოჯახის დაგეგმარების სხვადასხვა 

სახის მომსახურეობის შეთავაზება შერჩეული მახასიათებლების მიხედეით 
1994 წლის იანვარიდან 1999 წლის ნოემბრამდე გაკეთებული ლეგალური აბორტები 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
  

კონსულტაციები კონტრაცეპცისე კონტრაცეაჰციის მეთოდების, ი ხიშნულებების _ან ექიმის 

მიმართეების გაერცელება 
მახასიათებლები სულ აბორტის აბორტის აბორტის მეთოდის დანიშნუ- მიმართ- შემთხეე- 

”ი შემდეგ "წინდა ”შეთავ- ლების ეის ვების 
შემთეგ. ზება“ შეთავა  შეთავაი _ რაოდე: 

ჭება ნობა 
სულ 152 30 8.4 3.8 33 1.3 0.2 4 845 

საცხოვრებელი 

ადგილი 
ქალაქი )80 39 94 47 39 16 03 2 %4 
სოფელი 113 18 79 25 24 0.8 01 1 9) 
რეგიონი 
თბილისი 187 53 100 34 33 18 05 1 283 
იმერეთი 200 37 ზ.4 79 64 12 0.1 972 
ჩრდილო- 10.) 16 60 25 23 04 041 973 

აღმოსავლეთი 
სამხრეთი 14 23 79 13 15 04 00 693 
დასავლეთი 19.I 12 99 40 30 23 00 924 
ასაკობრივი 

ჯგუფი 
1524 148 3ი 82 36 26 15 02 1 354 
25-34 160 30 94 36 39 13 02 2 562 
35-44 6) 30 59 42 26 09 0.1 929 
განათლების 

დონე 
დაწყებითი 90 22 37 L9I 13 0.5 00 391 
არასრული 09 16 8.8 25 33 1) 0.4 1 662 
საშუალო 
საშუალო 169 33 9.) 45 34 16 0.1 1 515 
უმაღლესი 178 46 8.5 47 36 13 00 1 2277 
სოციალურ- 
ეკონომიკური 

სტატუსი 
დაბალი 107 20 58 29 25 14 09 1 906 
საშუალო 171 33 109 38 35 10 02 2 388 
მაღალი 177 42 28 57 4ი 19 02 55) 
ეთნიკური 
წარმოშობა 
ქართყელი 160 39 8.8 42 37 13 0.1 4 075 
აზერბაიჯანელი 6.5 29 45 00 14 92 0.0 403 
სომეხი 132 59 53 29 04 1.6 0.0 228 
სხვა 234 06 140 88 30 32 30 9 
იგ. სტატუსი 
იგპ 138 37 70 3.1 39 09 0.0 876 
ადგილობრეი 152 3ი 84 38 33 13 02 3 %9 
მაცხოერებელი 
აბორტის 
გაკეთების 

ელი 
1994-1995 128 29 68 L8 24 08 0.0 1 211 
1996-1997 151 35 83 33 34 15 0.1 1 729 
1998-1999 %4 25 93 45 34 13 03 1 95 
 



თავი XI 
კონტრაცეპციისადმი დამოკიდებულება და მოსაზრებები მის 

შესახებ 

საერთაშორისო დონორების და საქართველოს "შრომის, ჯანმრ- 
თელობისა და სოციალური დაცეის სამინისტროს ბოლოდროინდელი 
ძალისხმეით კონტრაცებციის თანამედროვე მეთოდები ხელმისაწედომი 
გახდა და გაუმჯობესდა მათზე "შესაბამისი ინფორმაციის მოჰოეება. 
მაგალითად, 1996-199C=5= წლებში გაეროს მოსახლეობის ფონდმა (გმდ) 
განასორციელა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის (რჯ) ყოვლისმომცველი 
პროგრამა საქართველოში. ამ პროგრამის მთავარი ამოცანა იყო, დახმარე- 
ბოდა ჯანდაცვის სამინისტროს, შეემუშავებინა საინფორმაციო, საგანმა- 
ნათლებლო და საკომუნიკაციო შეტყობინებები (რომელთა მისანია ხელი 
შეუწყონ კონტრაცეპტივების გავრცელებას და აიე/შიდსის და სხვა 
სქესობრივი გზით გადამდები დაავადებების შესახებ ცოდნის გაღრმაეებას), 

უფრო სელმისაწვდომი გაეხადა რჯ სამსახურები, მათ შორის ოჯახის 

დაგეგმარების სამსახურებიც და რეპროდუქციულ ჯანმრთელობაში დაენერგა 
მართვის საინფორმაციო სისტემა (მსს). ამ პროგრამის ფარგლებში საქართვე- 

ლოს მთელ ტერიტორიაზე შეიქმნა ოჯახის დაგეგმარების დაახლოვებით 40 
კლინიკა. გამოქვეყნდა ბროშურები, პლაკატები და თეალსაჩიჩოების სხეა 
მასალები, რომლებიც წარმოაჩენდნენ აბორტით მიყენებულ ზიანს, უწევდნენ 
პროპაგანდას კონტრაცეპციის თანამედროვე მეთოდებს, აშუქებდნენ სქესობ- 
რივი გზით გადამდები დაავადებების პროფილაქტიკას. ჩატარდა რეპროდუქ- 

ციული ჯანმრთელობის ტრეინინგის კურსები (კონტრაცეპციის ტექნოლოგიის 
ჩათვლით). 1997 წლიდან გმფ-მ უზრუნველყო სშჩსს და ორალური კონტრა- 

ცეპტვების მოწოდება და ჯანდაცვის სამინისტროს დედათა და ბავშყთა 

საკითხების დეპარტამენტის ზედამხედეელობით მოხდა მათი დისტრიბუცია 
არასამთაერობო ორანიზაციების, ქალთა საკონსულტაციო კლინიკებისა და 
სამშობიაროების მეშვეობით. 

წინა თავებში გაცხადდა, რომ ქართველმა ქალებმა სხვადასხვა კონტ- 
რაცეპციული მეთოდების შედარებით კარგი ცოდნის მიუხედავად ცუდად იც- 
იან ამ მეთოდების გამოყენება და ისიც, თუ რამდენად ეფექტურია ისინი. 
საჭიროა უფრო დეტალური ცოდნა იმის შესახაბ, თუ როგორ მოქმედებს ამ 
ქალების ცოდნის დონე კონტრაცეპციის მიმართ დამოკიდებულებაზე და 
აზრის ჩამოყალიბებაზე და ზოგადად კონტრაცეპციის გამოყენების გამოც- 
დილებაზე. 

რესპონდენტეს ეკითხებოდნენ” რამდენად აინტერესებდათ მათ 
კონტრაცეპციის მეთოდებზე ინფორმაციის მიღება, რა მიაჩნდათ ყეელაზე 
სწორ ინფორმაციის წყაროდ, როგორ ესმოდათ ორალური კონტრაცეპ- 
ტივების, სშჩსს და კონდომის ხმარებასთან და აბორტის გაკეთებასთან 
დაკავშირებული ჯანმრთელობის რისკი და რაში ხედავდნენ კონტრაცეპტი- 
ვების გამოყენების დადებით და უარყოფით მხარეებს. 

111. კონტრაცეპციაზე მეტი ინფორმაციის მიღების ინტერესი 

გამოკითხვის მისანს შეადგენდა მოსახლეობის იმ ქეეჯგუფების გან- 
საზღვრა, რომლებსაც არ გააჩნდათ სათანადოთ ინფორმაცია კონტრა- 
ცეპციის მეთოდებზე, გამოკვლევა იმისა, თუ რა სახის ინფორმაციას არ 
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ფლობდნენ ისინი და როგორ შეიძლება მათი ინფორმაციის, განათლების და 
კომუნიკაციის (იგკ) საქმიანობის სფეროში მოქცევა 

ცხრილი I1.1 
კონტრაცეპციაზე ინფორმაციის მიღების მსურველ ქალთა პროცენტული რაოდენობა 

შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

მახასიათებლები ქალები. რომლებსაც მეტი ინფორმაციის 
მიღება სურდათ 

% შემთხეევების რაოდენობა 
სულ 53.0 ჟ 798 
საცხოვრებელი ადგილი 
თ ისი 58.0 2 02299 
სხეა ქალაქები 558 2 730 
სოფელი ძ8.1 3039 

ასაკობრივი ჯგუფი 
15.9 574 1 142 

20-24 68.0 1 246 
25-29 63.7 1 312 
30-34 §52 1 419 
35-39 430 1.52 
40-44 273 1 1% 
ოჯასური მდგომარეობა 
ამჟამად რეგისტრირებულ ან არარეგისტრირებულ 527 1 IXVI 
ქორწინებაშია 
წარსულში იყო რეგისტრირებულ ან 33.1 517 
არარეგისტრირებულ ქორწინებაში 
არასოდეს ყოფილა რეგისტრირებულ ან 57, 2 M4 
არარეგისტრირებულ ქორწინებაში 

ცოცხალი შვილების რაოდენობა 
არც ერთი 564 2 59 
ერთი 597 1 36 
ორი 513 2 737 
სამი ან მეტი 406 1 147 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 429 991 
საშუალო 528 2 664 
ტექნიკუმი 516 2 058 
უმაღლესი 609 2 085 

ეთნიკური წარმოშობა 
ქართეელი 559 6 700 
აზერბაიჯამელი 292 589 
სომეხი 455 300 
სხეა 634 209 

ამჟამად გამოყენებული კონტრაცეპტივი 
სშჩსს 56.7 551 
კონდომი 726 317 
მილების სტერილიზაცია 163 92 
ორალური კონტრაცეპტივი 70.5 48 
სხეა თანამედროვე მეთოდები 783 59 

შეწყვეტილი სქესობრივი აქტი 608 560 
კალენდარი 568 509 
არცერთი 508 5 662 
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დიაგრამა 11.1 
კონტრაცეპტიეებზე მეტი ინფორმაციის მიღების მსურეელ 
ქალთა პროცენტული რაოდენობა ასაკობრივი ჯგუფების 

მიხედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო, 

I00 - 1999/2000 წ. 

9%:. 

80 + 

  

  

  15-19 20-24 25-29 30-4 35-39 40-44   
  

ქალების 53% სურვილი პქონდა, მიეღო მეტი ინფორმაცია კონტრა- 
ცეპტიეებზე (ცხრილი 11.1). აქ მოყეანილი მონაცემებიდან ცხადია, რომ 35 და 
მეტი წლის ასაკობრიე ჯგუფებთან შედარებით კონტრაცეპტივებზე მეტი 
ინფორმაციის მიღების სურეილი უფრო დიდია ახალგაზრდა ქალების 
ასაკობრივ ჯგუფებში (დაახლოეებით 60%). ანალოგიური სხეაობა აღინიშნა 
ცოცხალი შვილების რაოდენობის მიმართაც: ამ შემთხეევაში კონტრაცეჰ- 
ციაზე მეტი ინფორმაციის მიღების მსურეელების დიდი ნაწილი ის ქალებია, 
რომლებსაც ცოტა შეილი ჰყავთ და შესაბამისად უფრო ახალგაზრდები 
არიან კონტრაცეპციაზე მეტი ინფორმაციის მიღების სურვილი დიდია 
უმაღლესი განათლების მქონე ქალების ჯგუფში, მათ შორის, ვინც ორალურ 
კონტრაცეპტივებს და კონდომებს ხმარობენ და ქართველთა ეთნიკურ 
ჯგუფში. მეორე მხრიე, ოჯასური მდგომარეობა ფაქტიურად არ განსაზ- 

ღვრავს ამ სხვაობას, იმ მცირე გამონაკლისის გარდა, რომელსაც შეადგენს 
განათხოვარი ან პარტნიორთან დაშორებული ქალების უმნიშვნელო რაოდე- 
ნობა რომლებსაც ბევრად ნაკლებ აინტერესებთ კონტრაცეპციაზე მეტი 
ინფორმაციის მიღება, რაც შეიძლება ამ ჯგუფის ქალების დაბალი სქესობ- 
რივი აქტივობით არის განპიობებული. 

ეს განსხვავება აიხსნება იმით, რომ სწორედ ამ ახალგაზრდა, კარგად 
განათლებულ, მცირე შვილოსნობის მსურველ ქალებს აინტერესებთ კონტრა- 
ცეპტივებსე რაც შეიძლება მეტი ინფორმაციის მოპოვება გაუთვალის- 
წინებელი ორსულობის თავიდან ასაცილებლად. 
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112. მოსასრებები კონტრაცეპტივებზე ყველაზე სანდო ინფორმაციის 
წყაროების შესახებ. 

რესპონდენტები პასუხობდნენ შეკითხვას, რა იყო მათთვის ყეელაზე 
სანდო საინფორმაციო წყარო კონტრაცეპტივებს შესახებ პასუხები 
შეიძლება დაჯგუფდეს ორ დიდ კატეგორიად: სამედიცინო წყაროები, ანუ 
გინეკოლოგები და არასამედიცინო წყაროები (მასმედია, მშობლები, წიგნები, 
მეგობრები, მეუღლე ან პარტნიორი და ა.შუ. ქალების თითქმის ნახეეარმა 
(46–ი) ჩათვალა, რომ კონტრაცეპციაზე ინფორმაციის ყველაზე სანდო წყარო 
გინეკოლოგია (ცხრილი 112, მათი სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსის 
მიუხედავად, რესპონდენტების უმრავლესობამ, გარდა ოც წელზე ნაკლები 
ასაკის ქალებისა რომლებმაც ინფორმაციის სანდო წყაროდ აღიარეს 
წიგნები დედა, ნათესავები და მეგობრები, დაასახელა გინეკოლოგები, 
როგორც ყეელაზე საიმედო ინფორმაციის წყარო კონტრაცეპტივებზე. 
გამონაკლის "შეადგენდნენ უმაღლესი განათლების მქონე ქალები, 
რომლებმაც უპირატესობა წიგნს მიანიჭეს და არასრული საშუალო 
განათლების მქონე ქალები, ვისთვისაც დედა, მეგობრები და ნათესავებიც 
წარმოადგენდნენ ინფორმაციის მნიშენელოოვან წყაროს. ამ უკანასკნელი 
ჯგუფის წევრები შეიძლება იყვნენ 20 წელზე ახალგაზრდა ქალები, 
რომლებსაც ჯერ სკოლა არ დაუმთავრებიათ. 

113. ქალების აზრი ორალური კონტრაცეპტივის და სშჩსს-ის ხმარების 
დადებით და უარყოფით ასპექტებზე. 

რესპონდენტებს რომლებსაც სმენიათ ამ მეთოდებზე, სთხოვეს, 
გამოეთქვათ თავისი მოსასრება ორალური კონტრაცეპტივის და სშჩსს-ის 
ხმარების შემოთავაზებულ დადებით და უარყოფით ასპექტებზე. 

ოჯახის დაგეგმარების სამსახურის ორგანიზაცია და ფუნქციონირება, 
გეოგრაფიულად და ფინანსურად ხელმისაწვდომი ოჯახის დაგეგმარების 
თანამედროვე მეთოდები განაპირობებენ ქალების მოსაზრებას კონტრაცეპ- 
ციის სხვადასხეა თანამედროვე მეთოდების ავკარგიანობაზე. 

ზოგადად, რესპონდენტების პროცენტი, რომლებსაც შეეძლოთ დაესა- 
ხელებინათ ორალური კონტრაცეპტივის და სშჩსს-ის დადებითი თვისებები, 
უფრო მაღალია ქალაქელ და მაღალი განათლების მქონე ქალებში (ცხრილი 
113.1 და. 11.32). ამ მეთოდების ნეგატიურ ასპექტებზე აზრის გამოთქმა იგივე 
კატეგორიის ქალებმა შეძლეს (თუმცა პროცენტულად ნაკლები რაოდენობით). 
კონტრაცეპციის ამ მეთოდების დადებით და უარყოფით მხარეებში ქალები 
უფრო ისეთ თვისებებს აცნობიერებდნენ, რომელთა ამოცნობა ზოგადი ცოდ- 
ნის საფუძველზე იყო შესაძლებელი და გაცილებით ნაკლებად ასახელებ- 
დნენ ისეთ თვისებებს, რომელთა ამოცნობა თხოულობს რეპროდუქციულ 
ფიზიოლოგიის სიღრმისეულ ცოდნას და ორალური კონტრაცეპტივის და 
სშჩსს-ის ფარმაკოლოგიას. 

როგორც 1!) ცხრილსა და 113. დიაგრამაზეა ნაჩვენები, ყველაზე 
ხშირად დასახელებული დადებითი თვისებებია: “იოლად მოსახმარი”? და 
“ადვილად შესაძენი”. ამას აღნიშნავდა ნახევარზე მეტი (55%-56%) რესპონ- 
დენტი, ვისაც სმენია ორალურ კონტრაცეპტივხ.ე ამ ქალების თითქმის 
ნახევარს (45%) ეგონა, რომ ორალური კონტრაცეპტივის გამოყენება დააზ- 
ღვეეს “სპონტანური სქესობრივი აქტის დროს”. ასეთ აზრს უფრო სშირად 
გამოთქვამდნენ ქალაქელი და განათლებული ქალები. ქალების მსოლოდ 
17%-ხზხე ნაკლებს მიჩნია, რომ ორალური კონტრაცეპტივები აწესრიგებენ 
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ცხრილი 112 
კონტრაცეპციაზე ყველაზე სანდო ინფორმაციის წყაროს შესახებ და კიდევ უფრო 
მეტი ინფორმაციის მოპოვების მსურეელი 15-44 წლის რესპონდენტების აზრების 

პროცენტული განაწილება შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
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მენსტრუალურ ციკლს, ამცირებენ მენსტრუალურ სისხლდენას და ტკივილს, 
ხოლო რესპონდენტების )ბ·ი ნაკლები დაგვთანხმდა რომ ორალური 
კონტრაცეპტიეები “ამცირებენ ავთვისებიანი ზოგი სახეობების სიმსივნეების 
განვითარების რისკს". ორალური კონტრაცეპტივის ნაკლად ქალების 40%, 
რომლებსაც სმენიათ ორალურ კონტრაცეპტივებზე, მიაჩნიათ, რომ წამლის 
ყოვედღიური მიღების აუცილებლობის კონტროლი დამთრგუნველია. მნიშვნე- 
ლოვანია ის ფაქტიც, რომ ქალების დაახლოებით 30%, რომლებსაც სმენიათ 
ორალური კონტრაცეპტივის შესახებ, მიაჩნდათ, რომ ორალური კონტრაცეპ- 
ტივის მიღებას შეეძლო გამოეწვია წონაში მომატება. ქალების 15%-ზე 
ნაკლებს, რომლებსაც სმენიათ ორალური კონტრაცეპტივის შესახებ, მიაჩ- 
ნიათ, რომ ისინი ძეირადღირებული პრეპარატებია ან “ცუდად მოქმედებენ, 
სისხლის მიმოქცევაზე” (გულ-სისხლძარღეთა სისტემაზე). 

  

ცხრილი I1.3.1. 

იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, ეინც ეთანხმება შერჩეულ დებულებებს 
ორალური კონტრაცეპტივის ავკარგიანობის შესახებ (15-44 წლის ქალები), 

რომლებსაც სმენიათ ორალურ კონტრაცეპტივზე, მათი საცხოვრებელი ადგილის, 
ასაკისა და განათლების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
  

სულ საცხოვრებელი განათლების დონვ 
ადგილი 

პალაპძ სოფელი არასრული საშუალო ტექნიკუმი უმაღ. 
საზუალო ლესი 

დებულებები 
უპირატესობა 

იოლად მოსასმარი %4 599 500 399 554 550 624 
ადეილად საყიდელი 552 593 478 326 53.1 55.6 623 
სპონტანური სქესობრივი აქტის 454 46.1 404 304 413 457 524 
საშუალებას იძლევა 
არეგულირებს მენსტრუალურ 17.1 I85 147 59 14.8 18.0 212 
ციკლ 
ამცირებს მენსტრუალურ 0.8 114 98 64 9. 112 13.1 
სისხლდენას 
ამცირებს მენსტრუალურ ტკიეილს 100 1.5 90 ნ.1 99 107 122 
ამცირებს კიბოს გარკეეული 84 90 73 4.8 74 8.1 #03 
სახეობების განეითარების რისკს 

ნაკლი 

დამთრგუნველია, მუდამ 39.5 42 354 294 357 422 4390 
გახსოედეს ყოგელდღიური 
მიღების აუცილებლობის 

კონტროლი 
აბებმა შეიძლება წონის მომატება 307 31.1 263 150 264 322 37.1 
გამოიწეიოს 
ძალიან ძვირია 13.8 13.8 138 83 14.6 157 139 
ცუდად მოქმედებს 99 99 10.0 48 67 122 120 
გულსისხლძარღვთა სისტემაზე 
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დიაგრამა 113 
იმ ქალთა პროცენტი, ეინც ეთანხმება ორალურ კონტრაცეპტიეთან დაკავშირებულ 

შერჩეულ უპირატესობებს 

15-44 წლის ქალები, რომლებსაც სმენიათ ორალურ კონტრაცეპტივებზე 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კგლევა:საქართველო, I999/2000 წ. 

იოლად მოსახმარი I> 

ამოკლებს მენსტრუაციის ხანგრძლიეობას და ამცირებს ლ 
სისხლდენას L 

მენსტრუალურ ტკივილს ამცირებს | 1 

კიბოს გარკეეული სახეობების განეითარების რისკს 
ამცირებს L 
  

# 100 

I62 1 827 

  

      
საქართველოში ყველაზე გავრცელებულ მეთოდს სშჩსს იყენებს 

რეგისტრირებულ ან არარეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი ქალების 10%, 

თუმცა 71% განაცხადა, რომ იცოდა მისი მოხმარების წესები, სოლო 70% 

იცოდა, სად შეიძლება მისი შეძენა (იხ. თავი 8. რაც შეეხება ამ მეთოდის 

უპირატესობებს ქალების 46ი განაცსადა, რომ მათი აზრით სშჩსს 

“სქესობრივ აქტს უფრო სასიამოვნოს ხდის, რადგან უხსნის ქალს დაორსუ- 

ლების შიშს”; 44% აღნიშნა, რომ სშჩსს “იოლი სახმარი უნდა იყოს”; 43% 

აზრით “იგი შედარებით იაფია” და 15% მიაჩნია, რომ სშჩსს “საშვილოსნოს 
გარე: ორსულობის რისკს ამცირებს”. 

მათ შორის, ვინც იცოდა სშჩსს-ის შესახებ, ხუთიდან ორმა ქალმა 
იცოდა სშჩსს-თან დაკავშირებული მენჯის ორგანოების ანთების განვითა- 
რების რისკის შესახებ, მხოლოდ ყოველი მეოთხე ქალი დაეთანხმა დებუ- 
ლებას, რომ სშჩსს-ს შეუძლია გამოიწვიოს სისხლისდენა, ყოველ მეხუთეს კი 
სჯერა, რომ მას შეუძლია მენსტრუალური ტკივილის გამოწვევა სოფლად 
მცხოვრებ ქალებთან შედარებით, ქალაქელმა ქალებმა ოდნავ უკეთ იციან 
სშჩსსის დადებითი და უარყოფითი თვისებები ხოლო “უმაღლესი 

განათლების მქონე ქალებმა სხვებთან შედარებით ბეერად უკეთ იციან 
მეთოდის ავკარგიანობა. 
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ცხრილი I11.3.2. 
იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, ვინც დაეთანხმა შერჩეულ დებულებებს 

სშჩსს-ის ავკარგიანობის შესახებ (15-44 წლის ქალები), რომლებსაც სმენიათ ს'შჩსს- 
ზე, მათი საცხოერებელი ასაკისა და განათლების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

სულ საცხოვრებელი განათლების დონე 
ადგილი 

ქალაქი სოფელი არასრული სამუალო ტექნიკუმი უმაღლე- 
საშუალო სი 

დებულებები 

ღირსებები 

აძლიერებს ექსისაგან მიღებულ 462 49.8 42.5 340 419 50.8 528 
სიამოვნებას, რადგან ხსნის 
დაორსულების შიშს 
იოლად მოსახმარი 44.) 46ი 4)4 26.7 418 49.1 50.6 

სსს შედარებით იაფია 433 44.6 44 223 39.) 503 520 

საშვილოსნოს გარე ორსულობის 133 14.5 11.6 63 117 14.4 17.5 
რისკს ამცირებს 

ნაკლი 

ზრდის მენჯ»ის ორგანოების 38.6 402 30.5 215 366 439 445 
ანთების რისკ! 

სშისს შეიძლება გამოიწეიოს 27.0 12.5 250 113 253 113.7 127 
არარეგულარული სისხლდენა 

სშჩსს შეიძლება გაზარდოს 20.8 2827 242 10.I 24.1 132 ჰა 
მენსტრუალური სისხლის 
რაოდენობა 

სშჩსს შეიძლება გააძლიეროს 19.6 20.1 18.9 7.6 18.8 22.2 
მენსტრუალური ტკიეილი 

შემთხეეეების რაოდენობა 7105 3759 2 587 778 2 51? 20) 2059 

  

საერთოდ, იმ ქალების წილი, რომლებმაც იცოდნენ ორალური კონტ- 
რაცეპტივის და სშჩსს-ის ღირსება და ნაკლი, არცთუ ისე დიდია (იხ. 
ცხრილები 113) და11.32) ცხადია, რომ ორივე მეთოდის ხანგრძლივ 
ეფექტურობასე მოსახლეობის ცოდნის გასრდის მისნით საჭიროა ძალის- 
ხმევის გასრდა იგკ სფეროში, რადგან იმ ქალების სამ მეოთხედზე მეტს, 
რომლებიც ამჟამად რეგისტრირებულ ან არარეგისტრირებულ ქორწინებაში 
იმყოფებიან და ორი ან მეტი შვილი ჰყავთ, აღარ სურთ მეტი შვილის გაჩენა, 
მაგრამ ქალების 40%-ს, ვისაც სმენია ორალურ კონტრაცეპტიეზე, მიაჩნია, 
რომ ორალური კონტრაცეპტიეის აბის ყოველდღე მიღება შემაწუხებელია. 
საჭიროა, ქალებმა უფრო ლღრმად გააცნობიერონ თითოეული მეთოდის 
ღირსებაც და ნაკლიც, რომ შეძლონ შეგნებული არჩევანის გაკეთება თანა- 
მედროვე კონტრაცეპტივების შერჩევისას. 

114 მოსაზრებები ქალის ჯანმრთელობაზე კონტრაცეპტივებით გამოწვეული 
რისკის შესახებ 

საქართველოში თანამედროეე კონტრაცეპტული საშუალებების 
მოხმარების დაბალი დონე შესაძლოა, განპირობებული იყოს ქალთა და 
მამაკაცთა მოსაზრებით ქალის ჯანმრთელობაზე კონტრაცეპტიეების მაენე 
გავლენის შესახებ. ქალთა ჯანმრთელობაზე “შესაპლო რისკის შესახებ 
მოსაზრებებს რომლებიც შეეხებოდა კონტრაცეპციის სამ ძირითად 
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თანამედროვე მეთოდს, რესპოდენტების მიერ 'მეფასებულ იქნა, როგორც 
რისკის არარსებობა", "დაბალი რისკი", "საშუალო რისკი" და "მაღალი 

რისკი” (იხ ცხრ. 114.1, 11.42 და 11.43 და დიაგრამა 11.4)." 
ამ სამი მეთოდის შედარებისას ქალებმა განაცხადეს, რომ კონდომი 

არისს ყეელასე უსაფრთხო მეთოდი და მისი გამოყენება არ არის 
დაკავშირებული რისკთან, თუმცა ქალების ერთმა მესამედმა განაცხადა, რომ 
"არ იცის" არის თუ არა კონდომის ხმარება დაკავშირებული რაიმე რისკთან. 
მეორეს მხრიე ქალების მხოლოდ 2%-მა განაცხადა რომ სშჩსს-ის 
გამოყენება არ არის დაკავშირებული არანაირ რისკთან, და 6%-მა განაცხადა 
იგივე, ორალურ ჭკონტრაცეპტიეებთ–ნ დაკავშირებით თუმცა იმ 
რესპონდენტებისგან განსხვავებით, რომლებიც იყენებენ იმ მეთოდს, რომლის 
შესახებაც ეკითხებოდნენ და იმ ქალების გარღა რომლებიც უფრო 
განათლებულნი და მაღალი სოციალ 'ერ-ეკონომიკური ჯგუფის 

წარმომადგენლები იყენენ, ქალების დიდმა უმრავლესობამ არ იცოლა ამ 
მეთოდების გამოყენების რისკიანობის “შესახებ. 

  

დიაგრამა!!I.4. 

ქალების მოსაზსრებანი შერჩეულ კონტრაცეპტივებთან დაკავშირებით 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული რისკის შესახებ 
15-44 წლის ასაკის ქალები 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართეელო 1999/2000 

1900 

      
L 

) I 1. აბები ს) სშჩსს M კონდომი 
ზ0     

  

I ' 
რისკის დაბალი საშუალო მაღალი არ ვიცი 
გარეშე რისკი რისკი რისკი       

რესპონდენტების დაახლოვებით ორი მესამედის დიდ ნაწილს მიაჩნია, რომ 
ორალური კონტრაცეპტივების გამოყენება დაკავშირებულია ჯანმრთელობის 
რისკთან, და რომ ორალური კონტრაცეპტივის გამოყენება “საშუალო დონის 
რისკს?” უქმნის ქალის ჯანმრთელობას. ასეეე ფიქრობენ სხვა რესპონდენ- 
ტებიცკც რომლებსაც ჰქონდათ თავიანთი მოსაზრება ამ საკითხზე, 
განურჩეელად მათი სოციალურ-ეკონომიკური მდგომარეობისა. მაგრამ რო- 
გორც ალღენიშნეთ, ყურადსაღებია ის ფაქტი, რომ სოფლად მცხოერები და 
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ცხრილი I1.4.1. 

  

ქალების მოსაზრებების პროცენტულ. ვის გამოყენებით 
გამოწვეუ ე ა 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

მახასიათებლები რისკი დაბალი საშუალო არ სულ 'მემთხევეების 
არ არს რისკი რისკი რისი იცის რაოდენობა 

სულ 23 17.1 24.4 9.5 467 100.0 7 798 

საცხოერებელი ადგილი 

თბილისი 34 189 33.5 129 314 (LI 111| 2 029 
სხვა ქალაქები 18 212 260 93 4ე 1000 2 730 
სოფელი 20 133 179 77 592 1000 3 039 

ასაკობრივი ჯგუფი 

15-19 სი 85 17 3.6 752 1000 1 I42 
20-24 24 175 240 9.1 470 1000 1 246 
25-29 3.5 195 263 123 38.5 1000 1 312 

30-34 24 213 314 110 342 1000 1419 
35-39 2.1 (92 303 115 364 1000 1 523 

40-44 28 18.1 256 115 421 1000 1 156 

ოჯახური მდგომარეობა 

ამჟამად ცხოვრობს 24 193 280 112 39.) 1000 5 177 
ქმართან ან 
პარტნიორთან 

განათხოვარი ან 22 202 257 109 420 1000 5.7 
პარტნიორს დაშორებული 
გაუთხოეარი, არასოდეს 24 I25 175 64 615 1000 2 104 
უცხოერია პარტნიორთან 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 1. 8) 7.5 20 8)4 100.0 991 
საშუალო 2.1 136 21.1 8.1 552 100.0 2 664 

ტექნიკუმი 25 219 296 112 348 1000 2 058 
უმაღლესი 32 229 346 148 22 1000 2 085 
სოციალურ-ეკონომიკური 

დონე 
დაბალი 17 129 174 6.2 618 1000 3 276 
საშუალო 26 168 262 103 42.) 1000 3 654 
მაღალი 26 204 317 146 2827 1000 868 

ეთნიკური წარმოშობა 
ქართეელი 26 )88 26.6 1027 414 1000 6 700 
აზერბაიჯანელი 03 34 42 15 907 1000 589 
სომეხი 28 131 217 49 585 1000 300 
სხვა 14 220 33.1 117 319 1000 209 
კონტრაცეპციის 
თანამედროეე მეთოდი 
სშჩსს 09 213 32. 118 340 1000 551 
კონდომი 35 27.) 367 179 148 100.0 317 
ორალური 164 383 432 0.0 22 1000 48 
კონტრაცეპტივი 
სხეა თანამედროვე 90 410 259 13 228 1000 15) 
მეთოდები 
შკწყვეტილი სქესობრივი 18 206 215 79 482 1000 560 
აქტი 
კალენდარი 27 148 426 164 23.5 1000 509 
არცერთი, –2L 154 217, 38 52.1 100.9. ულ 
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ცხრილი 1I1.4.2 
ქალების მოსაზრებების პროცენტული განაწილება სშნჩსს-ის გამოყენებით გამოწეეული 
ჯანმრთელობის რისკის შესახებ შერჩეული მახასიათებლების მიხედეით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
  

მასასიათებლები რისკი დაბალი საშუალო მაღალი არ სულ შემთხვევების 
არ არს რისკ რისი რისკდ იცის რაოდენობა 

სულ 6.2 28.4 302 104 249 100.0 7 79% 

საცხოვრებელი ადგილი 

თბილისი 62 245 354 118 202 Iი00 2 თმ 

სხეა ქალაქები 66 333 310 99 მე2 I009 2 73 

სოფელი 6.0 273 265 ზ7 316 1000 3 039 

ასაკობრიეი ჯგუფი 

15-19 46 18.L 166 §52 555 1000 | 142 
20-24 8.1 32.) 585 87 225 100ი 1 24 

25-29 67 215 341 105 22 1000 I 32 

30-34 59 312 351 133 ჭე 100 1 419 
35-39 7.1 309 347 სც. 142 1000 1.52 

40-44 49 284 156 129 ყვ I000 1 156 

ოჯახური მდგომარეობა 

ამჟამად ცხოერობს 73 310 317 )8 162 I000 517 

ქმართან ან 
პარტნიორთან 
განათხოვარი ან 49 289 339 149 184 1000 517 

პარტნიორს დაშორებული 
გაუთხოვარი, არასოდეს 4.5 236 230 79 420 1000 2 104 

უცხოვრია პარტნიორთან 
განათლების დონე 

არასრული საშუალო 54 172 160 49 566 1000 99) 

საშუალო 62 2). 288 94 2?5ე 1000 2 664 

ტექნიკუმი 73 317 349 125 ცი I000 2 058 

უმაღლესი 58 328 366 3 115 1000 2 085 

სოციალურ-ეკონომიკური 
დონე 
დაბალი 59 269 253 74 345 1000 3 276 

საშუალო 62 292 115 00 2) 1000 3 654 

მაღალი 7. 286 359 113 II Iი0ი 868 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართეელი 64 290 322 VI2 203 1000 6 700 
აზერბაიჯანელი 39 179 162 57 564 1000 589 

სომეხი 72 332 209 8.1 307 1000 300 

სხვა 8.I 38.1 134 66 კე 1000 209 
კონტრაცეპციის 
თანამედროეე მეთოდი 
სშჩსს 234 513 204 14 35 1000 551 

კონდომი 35 291 468 II6) 131 1000 317 
ორალური 2.1 322 335 10.1 221 1000 C:| 

კონტრაცეპტივი 
სხეა თანამედროვე 53 399 1366 103 79 1000 151 
მეთოდები 
პაყყეეტილი სქესობრიეი 50 323 365 5 M4 1ი0ი 560 

აქტი 

კალენდარი 3ი 259 46.1 202 48 )000 50 
არცერთი 54 26.1 280 98 307 1000 5 662 

  

187



  ცხრილი I1.4.3 

  

ქალების მოსაზრებების პროცენტული განაწილება კონდომის გამოყენებით გამოწვეული 
ჯანმრთელობის რისკის შესახებ შერჩეული მახასიათებლების მისედეით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართეელო, 1999/2000 წ. 

მახასიათებლები რისი დაბალი საშუალო მაღალი არ სულ შემთხეეეების 
არარს რისი რისი რისკიყ იცის რაოდენობა 

სულ 52.1 1.2 3.1 0.6 322 100.0 7 798 
საცხოერებელი ადგილი 
თბილისი ელი ადგილ 659 3. 2.5 0.6 )80 1000 2 029 
სხვა ქალაქები 594 119 29 0.5 256 1009 2 730 
სოფელი 39ი 113 35 0.6 45.1 1009 3 039 
ასაკობრივი ჯგუფი 
15-19 311 68 37 0.5 5890 1000 1 142 
20-24 550 124 39 0.4 283 „იი0 1 246 
25-29 62.1 121 2. 0.6 232 1000 1 342 

30-34 592 09 27 19 234 1000 1419 
35-39 565 15. 2.5 07 252 1000 1 523 
40-44 53.6 139 32 03 290 1000 1 156 
ოჯახური მდგომარეობა 
ამჟამად ცხოერობს 569 141 2.6 0.6 258 1000 5 V7 
ქმართან ან პარტნიორთან 
განათხოეარი ან 544 128 47 02 278 1000 57 
პარტნიორს დაშორებული 
გაუთხოეარი, არასოდეს 429 8.5 35 0.5 446 1000 2 IM« 
უცხოვრია პარტნიორთან 
განათლების დონე 
არასრული საშუალო 247 6.8 34 04 6590 1000 991 
საშუალო 466 1.8 39 0.6 360 1009 2 664 

ტექნიკუმი 576 149 3.) 0.6 22% 1000 2 058 
უმაღლესი 714 13 19 0.6 13.8 1000 2 085 
სოციალურ-ეკონომიკური 

დონე 
დაბალი 39. 120 26 06 275 #00 3 276 

საშუალო 560 125 34 0.5 272 1000 3 654 
მაღალი 677 114 28 07 175 100.0 868 
ეთნიკური წარმოშობა 
ქართველი 566 123 30 06 25 1000 6 700 
აზერბაიჯანელი 129 8.9 33 03 74.6 1000 589 

სომეხი 476 135 50 0.6 334 1000 300 
სხვა 613 162 17 09 208 100.0 209 
კონტრაცეპციის 
თანამედროვე მეთოდი 
სშჩსს 618 154 15 0.2 19.1 1000 55) 

კონდომი 900 LM) 03 0.0 14 1000 317 
ორალური ნ17 4.1 62 2.1 160 1000 48 

კონტრაცეჰტივი 
სსეა თანამედროვე 644 #8 3.8 0.1 210 1000 151 
მეთოდები 
შეწყვეტილი სქესობრიეი 546 149 3.6 0.6 263 1000 560 
აქტი 
აალენდარი 645 183 31 04 მე 1000 509 
არცერთი 476 114 32 0.6 372 100.9 5 662 

  

დაბალი განათლებისა და სოციალურ-ეკონომიკური დონის მქონე იმ 
რესპონედნტების პროცენტული რაოდენობა, ვინც “არ იცოდა” უქმნის თუ 
არა ორალური კონტრაცეპტივის გამოყენება რაიმე რისეს ქალის 
ჯანმრთელობას, მნიშვნელოენად უფრო მაღალია. ეს კიდევ უფრო ამტკიცებს 
ადრე გამოთქმულ მოსაზრებას ორალურ კონტრაცეპტივებთან და კონტრა- 
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ცეპციის სხვა მეთოდებთან დაკავშირებით, ამ ჯგუფებისაკენ მიმართული იგკ 
საქმიანობის გაძლიერება-გაფართოვების აუცილებლობაზე. 

რესპონდენტების ერთმა მეოთხედმა “არ იცოდა” უქმნიდა თუ არა 
რაიმე რისკს ქალის ჯანმრთელობას სშჩსს-ის გამოყენება. ქალების იმ დიდ 
ნაწილს რომლებსაც აქეთ საკუთარი მოსაზრება ორალურ კონტრაცეპ- 
ტივებზე, მიაჩნიათ, რომ სშჩსს-იის ზეგავლენა ქალის ჯანმრთელობაზე 
“მცირეა ან უარეს შემთხეევაში საშუალო დონის", ანალოგიურია სხვა 
რესპონდენტების მოსაზრება სშჩსს-თან დაკაემირებით, განურჩეელად მათი 
სოციალურ-ეკონომიკური მდგომარეობისა,ა გამონაკლისს წარმოადგენდა 
ქალების ის დიდი ჯგუფი, რომლებიც იყენებენ სშჩსს-ს და მიაჩნიათ, რომ 
ქალის ჯანმრთელობაზე სშჩსს-ს უარყოფითი ზეგავლენა “ნულის ტოლი ან 
მინიმალურია”. რაც შეეხება ორალურ კონტაცეპტიეებს, იმ ქალების პროცენ- 
ტული რაოდენობა, ვინც “არ იცოდა”, უქმნის თუ არა სშჩსს-ის გამოყენება 
რაიმე რისკს ჯანმრთელობას, გაცილებით უფრო მაღალი იყო სოფლად 

მცხოვრები და დაბალი განათლებისა და სოციალურ-ეკონომიკური დონის 

მქონე ქალებს შორის. 
ისინი, ვინც "არ იციან” კონტრაცეპციის მეთოდების გამოყენების 

ღირსებები და ნაკლი, რისკის დონე, რომელსაც ის უქმნის ქალის 
ჯანმრთელობას, წარმოადგენენ ოჯახის დაგეგმარებასთან დაკაეშირებული 

იგკის მომავალი საქმიანობის “სამიზნე მოსახლეობას”. კონტრაცეპციის 

მეთოდების გამოყენების ღირსებების და ნაკლის მცოდნე მოსახლეობის პრო- 

ცენტული რაოდენობის გაზრდით შეიძლება გაიზარდოს კონტრაცეპციის 

მეთოდების მომხმარებელთა რიცხეი, რაც შეამცირებს არასასურველი ორ- 

სულობების რისკს. 

11.5. მოსაზრება ქალის ჯანმრთელობაზე აბორტით გამოწვეული რისკის 

შესახებ 

საქართველოში აბორტს აღიქვამენ, როგორც არასასურეელი ორსუ- 
ლობის შედეგად ბავშვის გაჩენის თავიდან აცილების საშუალებას (იხ. თავი 
V) მოსახლეობის დარწმუნება, აბორტის ნაცვლად მიმართონ კონტრაცეპ- 

ციის მეთოდებს არასასურველი ორსულობის შეწყვეტის მიზნით - ოჯახის 

დაგეგმარების პროგრამის ერთ-ერთი უმნიშენელოვანესი ინტერვენციაა ეს 
პრობლემა უნდა გადაწყდეს არა აბორტის აკრძალვით ან შეზღუდვით, არა- 
მედ კონტრაცეპციის თანამედროეე მეთოდებზე საქართველოს მოსახლეობის 
ცოდნის გაუმჯობესების გზით, რაზეც მეტყველებს 115 ცხრილის მონაცემები 
იმის შესახებ, რომ ყოველ მეორე ქალს მიაჩნია, აბორტი მავნეა ქალის 
ჯანმრთელობისათეის. 

როგორც 115 ცხრილიდან ჩანს, ქალების 50% მიაჩნია, რომ აბორტი 
ქალის ჯანმრთელობას “მაღალი რისკის” ქვეშ აყენებს. ეს პროცენტული 
მონაცემები ოდნავ უფრო დაბალი იყო ნაკლებად განათლებული ქალების, 
აზერბაიჯანელი და ოც წლამდე ახალგაზრდა ქალების ჯგუფებში. 
მიღებული შედეგები მოწმობენ რომ აბორტს მიმართავენ მიუხედავად 
არსებული აზრისა, რომ იგი ქალის ჯანმრთელობას მნიშვნელოვანი რისკის 
ქეეშ აყენებს, რაც იმაზეც მიანიშნებს, რომ ქართველი ქალები აბორტს 
იმისავის არ იკეთებენ, რომ მას ეფექტურ კონტრაცეპციას ამჯობინებენ. 
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ცხრილი IL..5 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
  

მახასიათებლები რისი დაბალი საშუალო მაღალი არ სულ შემთხვევების 
არარს რისი რისი რისკი იცის რაოდენობა 

სულ 07 54 247 50.4 I11”ი 1000 7 798 
საცხოერებელი ადგილი 

ისი 04 33 215 602 146 1000 2 029 
სხვა ქალაქები 0.6 5) 282 512 შვი )იი0 2 730 
სოფელი 10 67 24) 441 24) იიი 3 039 
ასაკობრივი ჯგუფი 
15-19 12 48 179 ჩი 45.) 100.0 1 142 
20-24 0.6 58 250 507 79 1000 1 246 
2529 09 44 267 563 117 09 1 312 
30-34 03 53 269 55 110 1000 1 4)9 
35-39 02 64 274 563 92 1000 1 523 
40-44 04 53 256 568 119 1009 1 15 
ოჯასური მდგომარეობა 
ამჟამად ცხოერობს 04 61 276 545 ერ 1000 §1X7 
ქმართან ან პარტნიორთან 
განათხოვარი ან 14 57 283 51) 115 #00 57 
პარტნიორს დაშორებული 
გაუთხოვარი, არასოდეს 1.1 49 187 428 33.5 1009 2 094 
უცხოერია პარტნიორთან 
განათლების დონე 
არასრული საშუალო 12 46 169 323 49 #0ი 991 
საშუალო 0.5 70 279 447 209 1000 2 604 
ტექნიკუმი 08 53 262 577 ე) 1000 2 058 
უმაღლესი 06 39 252 626 2ზ 1009 2 045 
სოციალურ-ეკონომიკური 

დონე 
დაბალი 09 48 233 44.1 264 1000 3 276 
საშუალო 06 §8 254 526 სნ )000 3 654 
მაღალი 08 50 238 567 37 1000 868 
ეთნიკური წარმოშობა 
ქართეელი 02 49 256 533 14 1000 6 700 
აზერბაიჯანელი 04 59 175 274 497 1009 589 
სომეხი 14 153 193 44.1 202 1009 300 
სხვა 009 3.5 292 55.1 122 1000 209 
კონტრაცეპციის 
თანამედროვე მეთდი 
სშჩსს 05 44 32.1 563 67 1090 551 
კონდომი 00 4.6 263 659 33 1000 317 
ორალური 00 0-0 32.1 620 60 1000 48 
კონტრაცეპტიეი 
სხეა თანამედროეე 22 8.6 302 539 5.1 1000 151 
მეთოდები 
შეწყვეტილი სქესობრეი 09 9 298 572 ვი 1000 560 
აქტი 
აქტი არი 02 49 314 599 372 1000 509 
არცერთი 08 52 228 476 236 1000 5 662 
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თაეი XII 

დამოკიდებულება რეპროდუქციული ჯანმრთელობის მიმართ 

საქართველოში არსებულ რეპროდუქციულ და შობადობის კონტ- 
როლის წეს-ჩვეულებებს ბეერი რამ აქვთ საერთო რუსეთსა და ყოფილი 
საბჭოთა კავშირის სხვა ქვეყნებთან ფერტილობა მკვეთრად დაეცა და 
ამჟამად თაობათა ცელის ზღვარს ქვემოთ დონეზეა. ამ დროს ფერტილობის 
კონტროლის ძირითად მეთოდს წარმოადგენს სელოენური აბორტი, 
დასაელეთის ქვეყნეის კონტრაცეპციული ტექნოლოგიებით მომუ'მავე 
თანამედროვე მეთოდები კი იშეიათად გამოიყენება. ყოფილი სსრკ-ის 
შედარებითმა იზოლაციამ გავლენა მოახდინა როგორც მაღალი ხარისხის 

კონტრაცეპციული მეთოდების ცოდნას, ასევე მათ გავრცელებასეც 
(არსებობაზეც) ამას თან ახლავს ჯანმრთელობის საკითხების მიმართ 
იგნორირება და ფატალისტური დამოკიდებულება, ორსულობის შეწყვეტის 
ფაქტთან ძლიერი შეგუება და “შმობადობის პრევენციის ძირითადი მეთოდის, 
ხელოვნური აბორტის მიმართ მტკიცე ნდობის ფაქტორის არსებობა 
(რემენიკი ლ,1991, პოპოეი ა, 1996) ეს ძირითადი ნიშან-თვისებები შემდგომში 
მოიქცა ისეთი ძლიერი მორალისტური პრინციპების ზეგავლენის ქეეშ, 
რომლებისთვისაც მიუღებელი და გასაკიცხი იყო ორსულობა გათხოეებამდე 
და ქორწინების გარეთ, სექსის შესახებ განათლების მიღება სკოლებში, ღია 
დისკუსიეი სექსთან დაკავშირებულ საკითხებზე ამან განაპირობა 
სექსუალობის მიმართ წინასწარ შექმნილი მტკიცე დამოკიდებულება. 

ოჯასის სიდიდესთან და სელოენურ აბორტთან დაკავშირებული 
საკითხების მიმართ დამოკიდებულების გარკვევის გარდა 99სრჯკ შეიცავდა 
საქართეელოში სქესთა როლების, ორსულობის გამოსაელის, რეპროდუქ- 
ციული საკითხების შესახებ გადაწყვეტილების მიღების ირგელიე არსებულ 
დამოკიდებულებასთან დაკავშირებულ კითხვებს, ამ კითხვებზე გაცემული 
პასუხები სასარგებლო უნდა აღმოჩნდეს რეპროდუქციული ჯანდაცვის საგან- 
მანათლებლო პროგრამებისა და მეთოდიკის ელემენტების შემუშავებისა და 
მოდიფიცირებისათვის. 

12.1 ოჯასის იდეალური სიდიდე 

რესპონდენტებს დაუსვეს შეკითხვა საქართველოში მცხოვრები ახალ- 
გაზრდა ოჯახისათეის ბავშვების "იდეალურ" რაოდენობასთან დაკავშირებით 
მათი აზრის შესახებ ცხრ. გეიჩვენებს რომ ბავშვების საშუალო 
იდეალური რაოდენობა უდრის 2.8ს. ეს რიცხეი კონტრასტულად განსხ- 
ვაედება საქართველოში არსებული ფერტილობის საერთო მაჩვენებლისაგან, 
რომელიც შეესაბამება 17 მშობიარობას თითო ქალზე (იხ. თავი IV), რაც 
იმას ნიშნავს, რომ იდეალურ მდგომარეობაში, რეპროდუქციული ასაკის 
ქალებს ურჩევნიათ, ჰყავდეთ ერთი ბავშვი, ეიდრე იმდენი, რამდენიც ჰყაეთ ან 
ეყოლებათ. ეს განსხვავება, ეჭვების გარეშე, გამომდინარეობს ეკონომიკური 
და სოციალური დაბრკოლებებიდან, რომლების აიძულებენ ქალს პრაქტიკუ- 
ლად შეზღუდოს თავისი ოჯახის სიდიდე. 
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ცხრილი 12.1 
საქართველოში ასალგაზრდა ოჯახში ბაეშვთა იდეალური რაოდენობის 

საშუალო მაჩვენებელი შერჩეული კატეგორიების მიხედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: 

საქართეელო, 1999/2000 

ბაეშვების იდეალური 

კატეგორიები რაოდენობის საშუალო შემთსვევათა რაოდენობა? 
მაწეენებელი 

საერთო რაოდენობა 28 7,507 
ჯა 

თბილისი 2 1,973 

სხეა ქალაქი 27 2,609 
სოფელი 28 2,925 

ასაკობრიეი ჯგუფები 
1-9 27 1,100 

20-24 27 1,209 

25-29 27 1,260 

30-34 28 1362 
35-39 29 1470 

40-44 29 1,106 

ოჯახური მდგომარეობა 
ამჟამად გათხოეილი/ 28 5,009 
კაეშირში 
კავშირში ნამყოფი 27 ძთ 

არასდროს არ ყოფილა 27 2,006 
კავშირში 

განათლების დონე 
დაუმთავრებელი საშუალო 28 93? 
სრული საშუალო 28 2,561 

ტექნიკუმში 28 1,993 
უმაღლესი 27 2,016 

LI 

არცერთი 27 2,480 
ერთი 246 1,275 
ორი 28 2,659 

სამი ან მეტი 3. 1,093 

სოციალ-ეკონომიკური ინდექსი 
დაბალი 28 3,137 
სამუალო 28 3,533 
მაღალი 27 837 

ქართველი 28 6,479 
აზერბაიჯანელი 2M 54 
სომეხი 27 948 
სხეა 25 1% 

IX სტატუსი (იძულებით გადაადგილებული პირი) 
სს 28 1,167 
არა)0ი 28 5,740 

" 298 ქალის გამოკლებით, რომლებმაც კითხეასე ჰასუხი გასცეს არა რიცხეობრიეად: "რამდენსაც 
ღმერთი მომცემს", "რაც შეიძლება უფრო მეტი" და სხვ. 
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უფრო მეტიც, ამ კითხვაზე პასუხის გაცემისას რესპონდენტები იმყო- 
ებოდნენ საკუთარი გამოცდილების ზეგავლენის ქეემ, რადგანაც ბავშეების 
იდეალური საშუალო რაოდენობა პირდაპირ კავშირში იყო რესპონდენტის 
ცოცხალი ბავშვების მიმდინარე რაოდენობასთან. ასე მაგ, სამი ან მეტი 
ბავშეის დედებმა აღნიშნეს საშუალო მაჩეენებელი 3., 2.9-სთან ან 
ნაკლებთან შედარებით, თუ ქალს ნაკლები რაოდენობის ბავშვები ჰყავდა. 
ამის გარდა, ბავშვების იდეალური საშუალო რაოდენობა იზრდება რესპონ- 
დენტთა ასაკთან ერთად და ოდნავ მეტია ქართველ და აზერბაიჯანელ 
ქალებს შორის. 

122 ცოდნა მენსტრუალური ციკლის შესასებ 

იმის გამო, რომ ქართველების მხოლოდ მცირე ნაწილია განათლე- 
ბული სქესობრივი კავშირის შესახებ, გამოკითხვის მიხედვით შეფასებულ 
იქნა რესპონდენტთა ცოდნა რეპროდუქციასთან და ფერტილობასთან დაკავ- 
შირებული ძირითადი კონცეფციების შესახებ ცხრილი 122 გვიჩვენებს 
რესპონდენტთა აზრს იმის თაობაზე, თუ მენსტრუალური ციკლის რომელ 
პერიოდში შეიძლება ქალი დაორსულდეს - სქესობრივი კავშირის შესახებ 
განათლების დონის ერთ-ერთი ყეელაზე ჩვეულებრივი მაჩვენებელი. 

ქალების 44%-მა სწორედ გასცა კითხვაზე პასუხი, რომ დაორ- 
სულების ყველაზე მეტი რისკი უკავშირდება ორ მენსტრუალურ პერიოდს 
შორის დროს, სხვადასხვა ვარიაციებით ქვეჯგუფებს ”შორის. ცოდნა 
მენსტრუალური ციკლის შესახბ პირდაპრ არის დამოკიდებული 
განათლების დონესთან; განათლების უმაღლეს კატეგორიაში შესული 
ქალები ოთხჯერ უფრო ხშირად სცემდნენ ამ კითხეას სწორ პასუხს. 

სასოფლო რეგიონებში და დაბალი სოციალურ-ეკონომიკური კატეგორიის 
ქალები გამოირჩეოდნენ მეტად დაბალი დონის ცოდნით იმ პერიოდის 
შესახებ როდესაც ქალი შეიძლება დაორსულდეს. სქესობრიეი კავშირის 

შესახებ განათლება გამიზნული უნდა იყოს 20 წლამდე ასაკის ქართველ 

ქალებზე, რომელთაც აღენიშნათ ამ კითხეაზე სწორი პასუხის გაცემის 

ყეელაზე დაბალი პროცენტული მაჩვენებელი -14% და ამავე კატეგორიის იმ 

ქალებზე (56%), ვისაც საერთოდ არ გააჩნიათ ცოდნა იმის შესახებ, თუ 

მენსტრუალური ციკლის რომელ ჰერიოდში შეიძლება ქალი დაორსულდეს. 

123 ცოდნა ძუძუთი კეების ფერტილობაზე გავლენის შესახებ 

მენსტრუალური ციკლის მსგავსად, ქალები და მამაკაცები გამოკით- 
ხულ იყენენ ძუძუთი კეების განმავლობაში ქალის დაორსულების რისკის 
შესახებ მათი შეხედულების თაობაზე, რაც წარმოადგენს რეპროდუქციისა 
და ფერტილობის კიდევ ერთ ძირითად საკითხს. ქალების 55% სწორად 
იცოდა, რომ ძუძუთი კეების პერიოდში დაორსულების რისკი უფრო დაბალია 
(ცხრ. 12.3. ეს მონაცემები ასევე გეიჩვენებს, რომ ასაკის მატებასთან ერთად 
იზრდება ქალების ცოდნაც ძუძუთი კვების დროს ფერტილობის დაქვეითების 
თაობაზე. 20 წლამდე ასაკობრივი ჯგუფის ქალებს შორის აღინიშნა ყეელაზე 
მაღალი, 57%, მაჩვენებელი ამ კითხვაზე "არ ვიცი" პასუხის გაცემისა. ისევე, 
როგორკ ეს აღმოჩნდა მენსტრუალური ციკლის შესახეაბ ცოდნის 
შეფასებისას, ის უფრო მაღალი იყო მეტი განათლების მქონე ქალებს 
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შორის. სოციალურ-ეკონომიკური კატეგორიის ქალებს შორის განსხვავება 
მცირეოდენი იყო. ეს მონაცემები კიდეე ერთხელ უსვამენ ხაზს სქესობრივი 
კავშირის შესახებ განათლების საჭიროებას, განსაკუთრებით 20 წლამდე 
ასაკს ქალებისათვის და დედების ძუძუთი კვების განმავლობაში 
დაორსულების უფრო დაბალი რისკის შესახებ განათლების აუცილებლობას. 

  

ცხრილი 12.2 
მენსტრუალური ციკლის განმაელობაში დაორსულების ყეელაზე მეტად 
სავარაუდო პერიოდის შესახებ ქალების შეხედულებათა პროცენტული 

გადანაწილება შერჩეული კატეგორიების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 
  

ერთი მენსტრუ ერთი კეირა ორ ნების არ სულ 'მემთხ- 
კეირა -აციის მენსტრუაა მენსტრუ მიერ ვიცი ვევათა 

კატეგორიები მენსტრუ. განმა ციის -აცახ დროს რაოდე- 
აცლიამდეე ლობაში შემდეგ შორის ნობა 

პერიოდი 

საერთო რაოდენობა 2.6 0.4 233 444 6.3 23.0 ჰიიი 7,798 

საცხოერებელი 
ადგილი 
თბილისი 31 07 215 554 50 144 1000 2,029 
სხვა ქალაქი 24 03 224 4ჩ269 52 227 იი 2.730 
სოფელი 25 03 25. 360 79 282 ს)იი0ი 3,039 

ს, ფ 
15-19 28 046 18.6 13.6 84 560 1000 1.142 

2024 33 04 270 383 6.1 244 100.0 1,246 
2529 29 05 274 492 690 140 1000 1,312 
30-+ 19 04 244 555 6.1 1117 1000 1,4)9 
35-39 19 04 225 588 58 107 1000 1,523 
40-44 23 00 211 5993 5.1 123 100.0 1,156 
ოჯახური მდგომარეობა 
ამჟამად გათხოეილი/ 22 03 245 9790 62 9.8 ჰიი 5,177 
კავშირში 
კავშირში ნამყოფი 34 02 258 492 62 156 1000 59 
არასდროს არ ყოფილა 33 05 208 204 67 483 სIჰი0ი 2.X4 
კაეშირში 

დაუმთაერებელი 18 02 173 9 105 563 1000 991 
საშუალო 
სრული საშუალო 32 07 26.6 400 72 223 ჰიძი 21664 
ტექნიკუმი 26 04 248 55.6 46 129 ჰიიი 2,058 
უმაღლესი 23 02 21.6 592 43 125 იი 2,085 

სოციალურ- ეკონომიკური იჩდექსი 
დაბალი 24 03 24.1 350 74 307 ჰიიი 3276 

საშუალო 28 04 234 473 იი 20, I00 3,624 
მაღალი 24 04 21.1 553 5.1 157 100.0 868 

ეთნიკური კუთენილება 
ქართეელი 27 04 237 46.6 53 214 ჰთი 6,700 
ასერბაიჯანელი 16 04 214 22.5 124 398 1000 589 
სომეხი 315 08 220 41.2 )19 204 100.0 300 
სხეა 24 09 150 609 75 142 100.0 209 

ს სტატუსი (იძულებით გადაადგილებული პირი) 
Iდ 28.3 40.4 5.5 23.1 100.0 1,828 

არაი 2 04 23.1 446 64 230 1000 5,970 
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ცხრილი 123 
ძუძუთი კვების განმავლობაში დაორსულების რისკის შესახებ ქალების 
შეხედულება იმ პერიოდთან შედარებით, როდესაც ძუძუთი არ კვებავენ 

შერჩეული კატეგორიების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 

  

უფრო მაღალი უფრო 
კატეგორიები რისკი ი 

რისკი 

საერთო რაოდენობა 10 562 

თბილისი 15 568 
სხეა ქალაქი 08 569 
სოფელი 09 553 

ასაკობრიეი ჯგუფები 
15-19 19 277 

20-24 12 546 
25-29 09 648 

30-34 046 630 
3539 08 67.1 
40-44 06 674 

ოჯახური მდგომარეობა 
ამჟამად გათხოვილი/ მჟ 674 
კაეშირში 
კაეშირში ნამყოფი 18 64.) 
არასდროს არ 15 343 

ყოფილა კავშირში 

დაუმთავრებელი 95 340 

საშუალო 
სრული საშუალო 18 550 
ტექნიკუმი 09 64.6 
უმაღლესი 06 642 

სოციალურ-ეკონომიკური ინდექსი 
დაბალი 1I 550 
საშუალო ჯი 566 
მაღალი 14 574 

ქართველი 12 569 
აზერბაიჯანელი 05 500 
სომეხი 08 54 
სხ>ვა (III) 510 

10” სტატუსი (იძულებით გადაადგილებული პირი) 
Iინ 07 543 
არაი» 11 563 
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219 
V3 
168 

85 
176 
1წი 
20 
201 
#95 

20ი 

199 
147 

15.7 

#3 
196 
186 

157 
189 
218 

18. 
154 

200 
287 

21.8 
18.! 

ისეთივე არ ვიცი 
რისკი 

24.5 

148 
250 
270 

569 
26.6 
163 
#7 
120 

118 

M3 
496 

499 

X#9 
49 
#6 

282 

98 

238 
341 

2L6 

33 
245 

სულ 

100.0 

1000 
1000 
1000 

ჯიი 
1000 
1000 
1000 
#00 
1000 

(ი00 
1000 

(000 
X00 
1000 

1000 

1000 

1000 
1000 
4000 

100.0 
1000 

შემთხევვათა 

რაოდ; ენობა 

7,798 

2,029 
2.730 
3.099 

1.I42 
1.246 
1.212 
ჯვ” 
1,523 
1,156 

5.77 

57 
2,104 

99 

2.664 
2,058 
2,045 

3.276 
3,654 

85
83
 

1,828 
5,720 
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124 აბორტის მიმართ დამოკიდებულება 

საქართველოს, ისევე, როგორც ყოფილი საბჭოთა კავშირის რესპუბ- 
ლიკებს, გააჩნია აბორტისადმი ნდობის დიდი ისტორია, რომელიც კონტრა- 
ცეპციის ტრადიციულ მეთოდებთან ერთად წარმოადგენდა 1950-იან წლებში 
ფერტილობის სწრაფი დაცემის მიზეზს მოთხოვნისამებრ ლეგალურად 

ჩატარებული ხელოვნური აბორტი რუსეთში სოციალისტური რევოლუციის 
შემდეგ იქცა ფერტილობის კონტროლის ძირითად მეთოდად. 1936 წელსაც კი, 
როდესაც სტალინმა აკრძალა აბორტები, რათა შეესღუდა მათი ჩატარების 
სამედიცინო ჩვენებები, სამედიცინო პერსონალის ან ტრადიციული მკურნა- 
ლების მიერ ნაწარმოები კლანდესტინი აბორტი ფართოდ გამოიყენებოდა 
არასასურველი ორსულობის მოსაშორებლად. 1955 წლის ნოემბერი კვლაე 
ნება დართულ იქნა მოთხოენისამებრ აბორტის ჩატარება ორსულობის 
პირველ ტრიმესტრში, რაც მოხდა ძირითადად არალეგალური აბორტებისა 
და მათ შემდეგ გართულებათა თავიდან აცილების მიზნით. აბორტების 
ამკრძალავ კანონში ცვლილებების შეტანის შემდეგ. საბჭოთა კავშირი გახდა 
ევროპაში აბორტების ყველასე მაღალი მაჩვენებელის მქონე ქვეყანა; ”შეწყ- 
ვეტილ ორსულობათა რაოდენობამ ორჯერ და სამჯერ გადააჭარბა მშობია- 
რობათა რიცხვს. მიუხედავად ამისა, აბორტების მაჩვეჩებლები განსხეავდე- 
ბოდა საბჭოთა რესპუბლიკებს და ეთნიკურ ჯგუფებს "მორის. )107იე 1985 
წლებს შორის პერიოდში რუსეთის ფედერაცია უკრაინა მოლდოვა, 
ყასახეთი, ლატვია და ესტონეთი აღნიშნაედნენ აბორტების მდგრად მაღალ 
მაჩვენებელს, რომელიც აჭარბებდა 90-ს, I549– წლის ასაკის „ყოეელ!1000 

ქალზე, რაც იმ პერიოდში განცხადებული იყო შესაბამისი სამინისტროების 
მიერ (რემენიკი ლ, 1991). იმავე პერიოდში საქართველოში ხელოენური 

აბორტების მაჩვენებელი ბეერად დაბალი იყო ზემოთ ხსენებულ ქეეყნებთან 
შედარებით და 1080-)98ვ წლებში საქართველოს ჯანდაცვის სამინისტრო 
აღნიშნავდა მხოლოდ 57 აბორტს 1549 წლის ასაკის ყოეელ 1000 ქალზე. 
ყოფილ საბჭოთა რესპუბლიკებთან შედარებით საქართველოში ხელოვნური 
აბორტების დაბალი დონის მიუხედავად, ამ ქვეყნის აბორტების მაჩვენებელი 
ძალიან მაღალი რჩება დასაელეთ ევროპის ქვეყნებთან შედარებით, სადაც 
უმრავლეს ”შემთხვევაში ის არ აღემატება 20 აბორტს 15-44 წლის ასაკის 
ყოველ. 1000 ქალზე (რემენიკი ლ,1991, ჰენშოუ ს.კ.,1990). 

ფერტილობის კონტროლის მიზნით აბორტებისადმი ნდობის ხან- 
გრძლივი ტრადიცია კომბინირებულია ეკონომიკურ სირთულესთან, რომე- 
ლიც აიძულებს წყვილებს შესლუდონ ან გადაივადონ ორსულობა, თანამედ- 
როვე კონტრაცეპციის ფართოდ გავრცელების ნაკლებობა და ნაკლებად 
ეფექტური, ტრადიციული მეთოდების შედარებით მაღალი გამოყენება ხელს 
უწყობენ საქართველოში აბორტების მაღალი მაჩვენებლის და აბორტის 
მიმართ დამოკიდეულების "შენარჩუნებას მიუხედაად ამისა, პიროვნულ 
ღირებულებებს და რეპროდუქციულ ნორმებს ძალუძთ აბორტებზე და კონ- 
ტრაცეპციის გამოყენებასე ძლიერი ზეგავლენის მოხდენა. აბორტების მიმართ 

რესპონდენტთა დამოკიდებულება გამოკვლეულ იქნა კითხვით, "თუ თვლიან 
აუცილებლად, რომ ქალს ყოველთვის უნდა ჰქონდეს უფლება პირადად 
მიიღოს გადაწყეეტილება თავისი ორსულობის თაობაზე, აბორტის ჩატარების 
ჩათვლით, იმ ქალებს, რომლებიც კატეგორიულად არ ეთანხმებოდნენ 
ხელოვნური აბორტების ჩატარებას, ჰკითხეს, მოცემული ექვსიდან თუ 
რომელ სპეციფიკურ მდგომარეობას მიიჩნეეენ მისანშეწონილად აბორტის 
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ჩატარებისათვის: თუ "ორსულობა საფრთხეს უქმნის ქალის სიცოცხლეს", თუ 
"ნაყოფს აღენიშჩება სიმახინჯე", თუ "ორსულობა – გაუპატიურების შედე- 
გია, თუ "ორსულობა ზეგავლენას ახდენს ქალის ჯანმრთელობაზე", თუ 
"ქალი გაუთხოყარია", და თუ "წყვილს დაბალი შემოსავალი აქვს და არ 
აქვთ სამუალება, იყოლიონ ბავშვი". 

საერთოდ, იმ ქალების პროპორციულმა რაოდენობამ რომლებიც 
თანახმა არიან, რომ ქალს ყოველთეის უნდა ჰქონდეს თავისი ორსულობის 
შესახებ გადაწყვეტილების მიღების უფლება, აბორტების ჩატარების ჩათ- 
ვლით, შეადგინა 79% (ცხრ. 124 და დიაგრამა 124). ქალების მხოლოდ 2%-მა 
გამოხატა წინააღმდეგობა ნებისმიერი მისეზით ორსულობის შეწყეეტის 
თაობაზე, ამავე დროს I9%-სთვის აბორტების ჩატარება მისაღები აღმოჩჩდა 

მხოლოდ სპეციფიკური ჩვენების დროს. ორსულობის შესახებ გადაწყვეტი- 

სების მიღების უფლების მიმართ დამოკიდებულება მერყეობდა რვესპონდე- 
ტთა სოციალურ-დემოგრაფიულ თეისებებთან, ოჯახში ბავშვების იდეალურ 
რაოდენობასთან და აბორტების გამოცდილებასთან დაკავშირებით. 

2ი წლამდე ასაკის ქალები (69%) და გაუთხოვარი ქალები (71%) 
ნაკლებად იწონებდნენ აბორტებს, როგორც ორსულობის შეწყვეტის მეთოდს 
და შესაძლებლად მიიჩნევდნენ მათ ჩატარებას მხოლოდ გარკეეული 
მიზეზების დროს. ნაკლები განათლების დონის მქონე ქალებიც შედარებით 
უფრო მეტად არ ეთანხმებოდნენ აბორტების ჩატარებას რესპონდენტთა 

შედარებით მცირე ჯგუფს სჯეროდა, რომ საქართეელოში ახალგაზრდა 

წყვილმა უნდა იყოლიოს რაც "შეიძლება უფრო მეტი ბავშეი, და ეს 
ქვეჯგუფი ალბათ იმ კატეგორიას მიეკუთვნებოდა, რომელიც კატეგორიული 
წინააღმდეგია აბორტების ჩატარებისა. 

  

დიაგრამა 9.1 
დამოკიდებულება აბორტის ჩატარების შესახებ ქალის მიერ მიღებული 

გადაწყვეტილების მიმართ 
ოჯახური მდგომარეობის მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 
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ცხრილი I2.4.1 
აბორტების ჩატარების მიმართ ქალების შეხედულებათა პროცენტული 

განაწილება შერჩეული კატეგორიების მიხედვით 
15-44 ასაკის ქალები 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 

  

კატეგორიები 

საერთო რაოდენობა 

თბილისი 
სხეა ქალაქი 

სოფელი 

ასაკობრივი ჯგუფები 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 

ოჯახური მდგომარეობა 
ამჟამად 
კავშირში 
კავშირში ნამყოფი 
არასდროს არ ყოფილა 
კავშირში 

განათლების დონე 
დაუმთაყრებელი სამუალო 
სრული საშუალო 

ტექნიკუმი 
უმაღლესი 

ქართველი 
აზერბაიჯანელი 
სომეხი 
სხეა 

10” სტატუსი (იძულებით გადაადგილებული ჰირი) 
I 80.6 184 
არაი? 

ბაეშეების იდეალური რაოდენობა 
1 790 
L2 
2 
2-3 
3 
სამზე მეტი 

რაც შეიძლება უფრო მეტი 
და სხე. 

მსოლოდ 

ყოველთვს გარკვეული 
მისაღებია მისეზების 

დროს 

29.2 18,8 2.0 

768 222 10 
819 LI 22 
787 18.8 25 

693 27.1 3.5 
794 190 16 
198 179 23 
819 #.5 16 
852 135 14 
815 7. 14 

829 157 14 

86.1 119 2.1 
712 252 34 

202 253 46 
807 180 14 
845 #42 13 
282 200 19 

786 197 17 
757 184 §9 
თ2 276 03 
867 120 13 

1.0 
79. 18.8 21 

210 00 
866 122 12 
816 972 12 
813 43 24 
9268 219 14 
2769 212 19 
717 166 (IM) 

100.0 

100.0 
100.0 
1000 

100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
1000 

100.0 
1000 

100.0 
100.0 
1000 
100.0 

1000 
1000 
1000 
100.0 

100.0 
100.0 

1000 

100.0 
100.0 
100.9 
+000 
1000 

მიუღებელია სულ შემთხეეე. 
რაოდენობა 

7,797 

2,029 
2,730 
3,038 

1,142 
1,246 
1,112 
)ტ)9 
1,523 
1,155 

5,176 

57 
2,104 

991 
2,663 
2.058 
2,085 

1,828 
97,77 

104 
165 
1,154 
1469 

1,625 
29 
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ცხრილი 142 გეიჩვენებს გარკვეული მიზეზებით ჩატარებული აბორ- 
ტების მიმართ არსებულ იმ ქალების აზრს, რომლებიც არ ეთანხმებიან, რომ 
აბორტი ყოველთვის მისაღებია ორსული ქალის მიერ სპეციფიკურ 
გარემოებასთან დაკავშირებთ აბორტის ჩატარების გადაწყვეტილების 
მიღების შესაძლებლობის მიმართ რესპონდენტთა დამოკიდებულება განი- 
საზღვრა სამი დონით. ყველაზე მეტად აბორტები მისაღები აღმოჩნდა ორსუ- 
ლობის შენარჩუნებასთან დაკავშირებულ ფიზიკური ან გონებრივი ჯანმრთე- 
ლობის გართულებების შემთხვევებში. ამ ქალების ოთხმოც პროცენტს 
მიაჩნდა, რომ ნაყოფის ანომალიები და დედის სიცოცხლისათვის სახიფათო 
ჯანმრთელობის პრობლემების დროს აბორტი შეიძლება იყოს გამარ- 
თლებული, 70% კი თვლიდა, რომ აბორტი მისაღებია თუ ორსულობა 
საფრთხეს უქმნის ქალის ჯანმრთელობას, აბორტების მიმართ საშუალო 
დამოკიდებულების მქონე ქალების 40% ეთანხმებოდა აბორტის ჩატარებას, 
თუ ეს ორსულობა განვითარდა გაუპატიურების შედეგად. ამ ჯგუფის ქალებს 
ყეელაზე ნაკლებათ გამართლებულად მიაჩნდათ აბორტის ჩატარება, თუ 
ოჯახს არა აქეს ბაეშვის გაზრდის საშუალება (23%) ან ორსული ქალი არ 
იმყოფება ქორწინებაში (22%). 

  

ცხრილი 12.42 

გარკვეულ გარემოებებთან დაკავშირებული აბორტების ჩატარებაზე თანხმობისა 

და მათი უარყოფის პროცენტული განაწილება 
15-44 ასაკის ქალები, რომლებიც არ ეთანხმებიან იმას, 

რომ აბორტი ყოველთვის მისაღებია 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეეა: ·'საქართეელო, 1999/2000 

  

აბორტების მისაღებობა 

შემთხვ. გარემოება მისაღებია მიუღე გააჩნია ი სულ მვიხე 

ბავშვი შეიძლება დაიბადოს 803 85 19 94 1000 1,500 
ანომალიებით 

ორსულობა საფრთხეს უქმნის ქალის 799 97 23 1 ჯიიი 1,500 
სიცოცხლეს 
ორსულობა საფრთხეს უქმნის ქალის 70.1 )90 24 86 ჰეი 1,500 
ჯანმრთელობას 

ორსულობა წარმოადგენს 398 317 (LL) 446 სკხი 1500 
გაუპატიურების შედეგს 

ოჯახს არა აქვს საშუალება 234 547 92 127 ჰეი 1,500 
გაზარდოს ბაეშვი 

ქალი არ იმყოფება ქორწინებაში 224 493 163 120 1009 500 

  

199



  

ცხრილი 12.43 
იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, რომლებიც კატეგორიულად არ ეთანხმებიან 

აბორტის ჩატარებას რაიმე მიზეზით 
მათი თანხმობა გარკვეული გარემოების გათვალისწინებით აბორტის დაშვების 

თაობაზე 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 

  

  
  

გარემოება 

ნაყოფს ქალის ქალის ორსულო- "ვერ ქალი არ შშემთხე, 
სიცოცხლე ჯანმრთ- ბ> გაუპ-» გარხრ- იმყოფება რაოდ, 

კატეგორიები საფრთხ- ლობა ტიურების დიან ქორწი- 
?ია საფრთხეში; შედეგის ჭაეშს ნებაში 

საერთო რაოდენობა 80.3 799 70.1 39.8 23.4 22.8 1,500 

საცხოვრებელი ადგილი 
თბილისი 820 ზ67 769 376 237 187 446 

სხეა ქალაქი უ98 755 (XIII 38.8 224 185 469 

სოფელი 7294 781 697 427 238 268 585 

ოჯახური მდგომარეობა 
ამჟამად გათხოეილი/ 85.1 811 719 398 290 24.1 842 
კავშირში 
ჭორწინებაში ნამყოფი 749 250 628 369 215 134 84 

75.1 799 687 400 175 214 585 

ასაკობრივი ჯგუფები 
15-24 უ79.1 783 68.1 443 222 267 582 

25-34 78.6 7999 706 335 23ი 18.1 502 

35-44 844 828 732 187 262 194 416 

განათლების დონე 
დაუმთაერებელი საშუალო 71.5 72.) 59.1 48.6 228 332 268 
სრული საშუალო 844 802 725 426 277 275 484 
ტექნიკუმი 839 §27 236 180 25.1 204 307 
უმაღლესი 809 846 942 300 180 85 41 

ქართველი 818 815 218 392 233 204 1,316 
აზერბაიჯანელი 674 669 538 180 179 338 )32 

სომეხი 89.1 858 927 714 637 426 25 

სხვა 832 797 725 504 258 182 27 

10? სტატუსი (იძულებით გადაადგილებული პირი) 
IX წ3.) 88.6 810 449 198 228 336 

არა-Iის 80. 795 696 39.5 234 224 1,164 
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ცხრილი 12.44 
1544 ასაკის ქალების პროცენტული განაწილება მათი აზრის მიხედვით იმის 

თაობაზე, თუ რა უნდა ქნას ქალმა არასასურველი ორსულობის 
შემთხვევაში შერჩეული კატეგორიების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთვლობის კელეეა: საქართველო, 1999/2000 

  

რა უნდა ქნას ქალმა, თუ ორსულობა 
არ არის სასურეელი 

გაიკკთოს იმშობიაროს და იმშობიარრს არ ვიცი სულ შემთხე. 
რაოდ. კატეგორიები აბრრტბი დაიტღეოს და 

ბავშვი გააშვილოს 
ბავშეი 

საერთო რაოდენობა ნყ.1 275 I 30 1000 7,798 

საცხოვრებელი ადგილი 
ისი 630 327 L5 28 2თ9 

სხეა ქალაქი 720 240 ი 3ი 21730 

სოფელი 686 268 16 14 3,039 

ასაკობრიეი ჯგუფები 
15-24 596 340 13 L3| 2,188 

2534 712 250 I6 23 2731 
35-44 749 226 12 12 2,679 

ცოცხალი შეილების 
რაოდენობა 
არცერთი 545 384 19 52 2,%98 

ერთი 714 252 12 22 13I6 
ორი 299 19.1 09 12 2,737 
სამი ან მეტი 169 205 12 15 1,147 

ოჯასური მდგომარეობა 
ამჟამად კაე შირში 755 215 13 18 577 

კავშირში ნამყოფი 225 255 08 141 57 

არასდროს არ ყოფილა 539 389 17 56 2,104 

კავშირში 

განათლების დონე 
დაუმთავრებელი საშუალო 57. 344 15 741 9 9) 
სრული საშუალო 719 248 13 2! 2.664 

ტექნიკუმი 739 233 13 15 2,058 
უმაღლესი 652 304 15 29 2,085 

ქართველი 682 279 |L) 24 6,700 
აზერბაიჯანელი 629 28.! 04 ზ 589 
სომეხი 729 26ი 06 0§ 3თ 
სხვა 783 165 #4 38 209 

ჯაი” სტატუსი (იძულებით 

გადაადგილებული პირი) 
ჯა 693 254 L9 3.§ |,828 
არაIხი 68. 276 13 30 5970 
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I25 რეპროდუქციული ნორმებისს და სქესთთ როლების მიმართ 
დამოკიდებულება და მათი გათვითცნობიერება 

ტრადიციული რეპროდუქციული ნორმებისა და მამაკაცისა და ქალის 
სქესთთ როლების მკაცრი დაცვა შეიძლება დიდ როლს თამაშობდეს 

წყვილთა რეპროდუქციულ და კონტრაცეპციულ  გადაწყვეტილებებზე. 
ტაბულა )25 გვიჩვენებს იმ ქალებთას პროპორციულ რაოდენობას, 
რომლებსაც გააჩნიათ კონსერვატორული შეხედულება მოცემული ოთხი 
რეპროდუქციული ნორმის მიმრთ. 

ქალების 88%-მა აღნიშნა, რომ "ბავშვის მოვლა - ქალის საქმეა", რაც 
იმაზე გვაფიქრებინებს რომ ისეთ საზოგადოებაში სადაც ქალების 
უმრაელესობა (78%) არ მუშაობს სახლის გარეთ (იხ. თავი III), ბავშვის 
მოვლაზე პასუსისმგებლობის გაზიარების სურვილი საკმოდ დაბალ 
დონეზეა. ბავშვის მოვლაზე მამაკაცებთან პასუხისმგებლობის გაზიარება 
ნაკლებათ მიზანშეწონილად მიაჩნდათ სოფლად მცხოვრებ, აზერბაიჯანელ 
და დაბალი სოციოალურ-ეკონომიკური კატეგორიის ქალებს. 

ტაბულა 12.5 ასევე გვიჩეგვნებს, რომ რეპროდუქციული ასაკის ქალების 
85%-ს გააჩნია კონსერეატორული შეხედულება ქორწინებამდე სქესობრივი 
კავშირს გამოცდილების თაობაზე გათხოვებამდე უმწიკლობას დიდ 
უპირატესობას ანიჭებდნენ სოფელში მცხოვრები (95%) უმალღლლესზე უფრო 
დაბალი განათლების მქონე (90%) და დაბალი სოციალურ-ეკონომიკური 
კატეგორიის ქალები (94%) აზერბაიჯანლი ქალები სხეა ეთნიკურ 
ჯგუფებთან "შედარებთ »უფრო მეტად აფასებდნენ სექსუალური 
გამოცდილების გადადებას ქორწინებამდე. 

ქალების საერთო რაოდენობის ოთს მეხუთედს (84%) მიაჩნდა, რომ 
"ყველა ადამიანი უნდა დაქორწინდეს". იმ ქალების რაოდენობა, რომლებიც 
ეთანხმებიან ამ აზრს, უფრო ნაკლები იყო თბილისის მაცხოვრებელთა 
შორის, ვიდრე "სხვა ქალაქებში“ და სასოფლო რეგიონებში, და ასევე 
შედარებით დაბალი იყო უმაღლესი განათლებისა და მაღალი სოციალურ- 
ეკონომიკური კატეგორიის ქალებს შორის. სხვა ეთნიკურ ჯგუფებთან 
შედარები აზერბაიჯანელ ქალებს უფრო მეტად სჯეროდათ, რომ ყველა 
ადამიანი უნდა დაქორწინდეს (95%). 

ქალთა მნიშენელოვან პროპორციას გააჩნდა ფატალური დამოკი- 
დებულება ფერტილობის მიმართ. ნახევარზე მეტი (51%) აღნიშნავდა, რომ " 
ქალმა უნდა იყოლიოს იმდენი შვილი, რამდენსაც ლღმერთი აჩუქებს”. ეს 
ტრადიციული დამოკიდეულება სჭარბობს ქალთა იმ კატეგორიაში, 
რომლებიც არასდროს ყოფილან კავშირში და, ასევე, ყველაზე დაბალი 
განათლების მქონე ჯგუფში. 
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ცხრილი 12.5 
15-44 ასაკის ქალთა პროცენტული რაოდენობა, 

ვინც ეთანხმება რეპროდუქციულ ნორმებს 
შერჩეული კატეგორიების მიხედეით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 

  

ჰატეგორიები 

სულ 

საცხოერებელი ადგილი 
თბილისი 
სხეა ქალაქი 

სოფელი 

ასაკობრიეი ჯგუფები 
15-24 
2534 
35-44 

,ხ. მდგომა: 
ამუამად კაეშირში 
კაეშირში ნამყოფი 
არასდროს არ ყოფილა 
კაეშირ'ში 

ცოცხალი შვილების 
რაღდენობა 
არცერთი 
ერთი 
ორი 

სამი ან მეტი 

განათლების დონე 
დაუმთაერებელი საშუალო 
სრული საშუალო 

ტექნიკუმი 
უმაღლესი 

დაბალი 
საშუალო 
მაღალი 

ბა 

ქართეელი 
ასერბაიჯანელი 
სომეხი 
სხეა 

IXIXნX Iს 
10 
არა-)0? 

ბაეშეის 
მოვლა ქალის 
საქმეა 

88.1 

794 
890 
928 

89.8 
86.8 
87.5 

88.8 
87.5 
87.1 

873 
877 
882 
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93.4 
90.8 
88.6 
819 

923 
873 
814 

877 
953 
ყ77 
78.1 

აა: 
87.7 
882 

ქალი 
გათხოვებისას 

ქალზუ| 

850 

64.6 
წ77 
952 

879 
810 
85.5 

86.8 
73.5 
83.7 

8.0 
787 
860 
94.6 

ზ42 
თნ 
87.0 
6)2 

87.6 
848 

ყეელა ადამიანი 
უჩდა 

836 

735 
858 
882 

849 
818 
840 

856 
764 
813 

823 
813 
ზ45 
წ7.8 

87.1 
865 
85,1 
768 

873 
833 
764 

829 
93.8 
858 
ხ7.6 

82.0 
(+MI 

ქალმა იმდენი 
ბაეშვი უნდა 
იყოლიოს, 

რამდენსაც ღმერთი 

მისცემს 

51. 
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454 
517 
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477 
514 
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579 
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51.5 
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519 
473 
484 
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50.6 
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57.8 
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თავი XIII 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ქცევითი ჩვევები 

ყოფილი საბჭოთა კავშირისა და აღმოსავლეთის ბლოკის ქვეყნების 
პოსტკომუნისტური საზოგადოებების საბაზრო ეკონომიკასე გადასვლამ 
გამოიწეია მნიშვნელოვანი სოციალური, პოლიტიკური და ეკონომიკური 
ცვლილებები, რომლებმაც, თავის მხრივ, ღრმა კვალი დაამჩნიეს მოსახლე- 
ობის ჯანმრთელობას. ამ ცელილებების ერთ-ერთი ყველაზე სერიოზული 
შედეგია სიცოცხლის სავარაუდო სანგრძლივობის მკვეთრი შემცირება. მზარ- 
დი სიკედილიანობის ხელშემწყობი ფაქტორია არაჯანსაღი ქცევითი ჩვევების 
ფართო გაერცელება, განსაკუთრებით მამაკაცებში. გაიზარდა თამბაქოსა და 
ალკოჰოლის მოხმარება. რეგიონის მეტ წილ ქვეყნებში M#1 “მკვლელი” - 
გულ-სისხლძარღვთა დაავადებებებით გამოწვეული სიკვდილიანობის გაზრ- 
დილი მაჩვენებელი, უპირველეს ყოვლისა ასახავს ამ რისკ-ფაქტორების დამ- 
ღუპველ ეფექტს და დაშლის პირას მისული ჯანდაცვის სისტემის უუნა- 

რობას, უზრუნველყოს შესაბამისი პრევენციული სამსახურები და მკურნა- 
ლობა ამ პრობლემის დასაძლევად (მაგალითად, ჰიპერტონიული დაავადების 
სკრინინგი და გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების დაბალი ხარისხი, 
საჭირო მედიკამენტების არადამაკმაყოფილებელი ხელმისაწვდომობა). 

რეგიონის ბევრ ქვეყანაში ძალიან სწრაფი ტემპით იზრდება თამბაქოს 
მოხმარება ახალგაზრდა ქალებში და საქართველოც ვერ ასცდა ამ დამღუპ- 
ველ ტენდენციას. VII0-ს მონაცემების თანახმად, თამბაქოს წევას ყოველ- 
წლიურად ეწირება 3000 ადამიანი საქართველოში, ხოლო ამ მავნე ჩვევასთან 
დაკავშირებული სიკვდილიანობა მამაკაცების ზოგადი სიკვდილიანობის 
სტრუქტურაში 25%-ს "შეადგენს (VII0, 1993). თამბაქოს წევით გამოწვეული 
ავადობისა და სიკვდილიანობის მონაცემები ქალებში არასაკმარისია. 
თამბაქო  მოხმარებს ფილტვის კიბოსთან და გულ-სისხლძარღეთა 
დაავადებებთან მჭიდრო კაეშირის გარდა, ეს რისკ-ფაქტორი სპეციფიურ 
საფრთხეს უქმნის ქალის ჯანმრთელობას. იგი ზრდის საშვილოსნოს ყელის 
კიბოს რისკს, მნიშენელოვნად ზემოქმედებს ორალურ კონტრაცეპტივებთან 
დაკავშირებულ რისკხე და “უარყოფით ეფექტს ახდენს ქალის 
რეპროდუქციულ ჯანმრთელობაზე, რადგან ზრდის ადრეული მენოპაუზის, 
მუცლის მოშლის და დაბალი წონის ბავშვების დაბადების რისკს. გაიზარდა 
აგრეთვე ქალების მიერ ალკოჰოლის მოხმარებაც. მძიმე გართულებების, 
მაგალითად, ღვიძლის ციროზის განვითარების რისკი ქალებში, რომლებიც 
ალკოჰოლს ჭარბად იღებენ, უფრო დიდია, ვიდრე კაცებში. 

განვითარებულ და განეითარებად ქვეყნებში კიბო - ქალთა სიკვდილი- 
ანობის წამყეანი მიზეზია. რეპოდუქციული სისტემის ავთვისებიანი სიმსივნე- 
ების სახეობებიდან ყველაზე ხშირია ძუძუს და საშვილოსნოს ყელის კიბო. 
განეითარებად ქვეყნებში ამ დაავადებების დიაგნოსტირება, როგორც წესი, 
გვიან და უკურნებელ სტადიაზე ხდება, რაც განპირობებულია რისკ-ფაქ- 
ტორების უგულვებელყოფით, დაავადებების სიმპტომების ცოდნის დაბალი 
დონით და თვით კიბოსადმი ფატალისტური დამოკიდებულებით, ინფორ- 
მაციის უკმარისობით ან მკურნალობის არსებული კურსისადმი უნდობლო- 
ბით, დისპანსერული გასინჯვის ეფექტური სისტემის არქონით ან უვარგი- 

სობით და ქალთა ჯანმრთელობის საკითხების დაბალი პრიორიტეტულობით. 
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13.1. სიგარეტის მოწევა 

აღმოსავლეთ ეეროპაში თამბაქოს მოხმარება შემაშფოთებლად მაღალ 
დონეს ოთხმოცდაათიანი წლების დასაწყისიდან აღწევს, რაც, უპირეელეს 
ყოვლისა, განპირობებულია საბაზრო ეკონომიკასე გადასელით და თამბაქოს 
მსხვილი საერთაშორისო მრეწეელობის მიერ ახლადგახსნილი ბაზრის 
დაპყრობით. ამ კომპანიების პროდუქციის ძეირადღირებული სარეელამო 
კამპანიები სათანადო საკანონმდებლო ბაზის უქონლობის ფონზე მიმდი- 
ნარეობს, ვინაიდან აშშ-სა და დასავლეთ ევროპაში თამბაქოს მწარმოებლებს 
უპირისპირდება გამკაცრებული კანონმდებლობა ტრანსნაციონალური 
თამბაქოს კომპანიები იწყებენ სწრაფ გაფართოებას აღმოსავლეთ ევროპაში 
და ახალ დამოუკიდებელ ქვეყნებში, სადაც ისინი მკვიდრდებიან თამბაქოს 
მწარმოებელი ადგილობრივი საწარმოების დაარსებისა და აგრესიული 
სარეკლამო კამპანიების გამართვის მეშვეობით. ცენტრალურ დღა აღმოსავ- 

ლეთ ევროპაში ჩატარებულმა ბოლოდროინდელმა რეპროდუქციული ჯანმრ- 

თელობის გამოკითხვებმა ცხადყვეს რომ თამბაქოს წევის გავრცელების 

მაჩვენებელი ახალგაზრდა ქალებში ეარირებდა 7%-დან მოლდოვაში 
(§ითახლის 6 გI., 1998), 19%-მდე უკრაინაში (C0!ძინ”ი 6L მL, 2001), 25%-მ(ე 

რუსეთში, 30%-მდე ჩეხეთსა და რუმინეთში; გარდა ამისა, გამოკითხეის 

მომენტისათვის 1549 წლის მამაკაცების 54% რუმინეთში მწეველი იყო 

რდიძხვილილCს 01. 8I., 2000). 

დღეს თამბაქოს კონტროლირების პოლიტიკა საქართველოში არც 

ყოვლისმომცველია და არც შესაბამისად განმტკიცებული. თამბაქოს რეკ- 

ლამის აკრძალეის კანონი საქართველოში არცთუ ისე დიდი ხნის წინ 

მიიღეს, მაგრამ არავითარი სისტემატური ხასიათის ძალისხმევა არ მიუმა- 

რთაეთ საზოგადოების თავშეყრის ადგილებში თამბაქოს წევის ასაკრძალად, 

თამბაქოსაგან თავისუფალი გარემოს შესაქმნელად, სიგარეტის ბავშეები- 
სათვის მიყიდვის შესაზღუდად, ჯანმრთელი ცხოერების წესის კამპანიების 

განსავითარებლად და თამბაქოს თაეის დანებების კამპანიების ჩასატარებ- 

ლად. ვინაიდან თამბაქო ძალიან მომგებიანი პროდუქტია, ძალიან სშირად 

ჯანმრთელობის ინტერესები ეკონომიკურ მოგებას ეწირება, მაგრამ თამბაქოს 

ინდუსტრიის მოგებები ფაქტიურად ბათილდება თამბაქოს მოხმარების 

შედეგად განვითარებული დაავადებების მკურნალობის უზარმაზარი ღირებუ- 

ლებით. 
99668ML§ თამბაქოს მოხმარების სტატუსის განსაზღვრის მიზნით ორი 

კითხეა შეიტანა კითხვარში: “მთელი სიცოცხლის განმავლობაში სულ ცოტა 

100 სიგარეტი მაინც მოგიწევიათ” და დადებითი პასუხის შემთხვეეაში, 

რესპონდენტს ეკითხებოდნენ: “ბოლო 30 დღის განმაუელობაში ყოველდღე 

ეწეოდით, ზოგჯერ ეწეოდით თუ საერთოდ არ მოგიწევიათ?? დამატებითი 
კითხეები ეხებოდა მოწეული სიგარეტების რაოდენობას და თამბაქოს 
მოწევის დაწყების ასაკს, როგორც 11.1 ცხრილშია ნაჩვენები, ქალების 
მხოლოდ 8%-მა განაცხადა, რომ ცხოვრების მანძილზე სულ ცოტა 100 

სიგარეტი მოუწევია (ვინც ოდესმე იყო მწეველი), აქედან 55% ყოველდღე 
ეწეოდა გამოკითხვამდე 30 დღის განმავლობაში (ამჟამინდელი მწეველები). 
გარდა ამისა, ქალების 1%-მა განაცხადა, რომ ბოლო 30 დღის განმავლობაში 
ისინი ეწეოდნენ სიგარეტს, მაგრამ არა ყოეელდღე (ნაჩევნები არ არის). 

მწეველების რაოდენობა ქალაქელ ქალთა შორის მეტი იყო, ეიდრე 

სოფლად მცხოვრებლებს შორის (შესაბამისად 13% და I%). 25 ან მეტი 
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ასაკის მქონე ქალებში თამბაქოს მოწევის მაჩვენებელი უფრო მაღალია, 
ვიდრე ნაკლები ასაკის რესპონდენტებში განათხოვარი ქალები უფრო 
ხშირად არიან მწეეელები, ეიდრე ამჟამად გათხოვილი და გაუთხოვარი 
რესპონდენტები (შესაბამისად 22% და 20%). თამბაქოს მოწევა პირდაპირ იყო 
დაკავშირებული განათლების და სოციალურ-ეკონომიკურ სტატუსთან (სეს). 
ამჟამად მომუშავე (და შესაბამისად უფრო დიდი ასაკის) რესპონდენტების 
ორჯერ მეტ რაოდენობას ოდესმე მოუწევია ან ამჟამად ეწევა. თამბაქოს 
მოწევის ყველაზე დაბალი მაჩეენებლები ჰქონდათ აზერბაიჯანელ ქალებს და 
ამჟამად, პრაქტიკულად არცერთი მათგანი არ ეწეეა. 

131 დიაგრამაზე ნაჩვენებია მონაცემები პირეელი სიგარეტის მოწევის 
და რეგულარულად მოწეეის შესახებ, ასაკის მიხედვით. 12 წლისათვის 
თამბაქოს რეგულარული მოხმარების ჩეევის ჩამოყალიბების კუმულატიური 
ალბათობა 1% ნაკლებია, მაგრამ 15 წლის რესპონდენტების 3% მინიმუმ ერთი 
სიგარეტი მაინც ჰქონდათ მოწეული. 19 წლის ასაკის ახალგაზრდგა ქალების 
2% განაცხადა, რომ ისინი რეგულარულად ეწევიან სიგარეტს, ხოლო 10%-მა 
აღნიშნა, რომ ერთხელ მაინც უცდია მოწევა თუ თამბაქოს რეგულარული 
მოხმარების ჩეევა არ ჩამოყალიბდა 19– წლამდე, თამბაქოს მოწევის დაწყების 
ალბათობა 21 წლის ასაკიდან იყო 4%, 25 წლიდან – 6% და 30 წლის შემდეგ 
– ზი. მიუხედავად იმისა, რომ 25 წლის ასაკისათეის ძალიან ცოტა 
ახალგაზდა ხდებოდა თამბაქოს რეგულარული მომხმარებელი (6%), ცხადია, 
რომ მოზარდობის პერიოდი თამბაქოს მოხმარების დაწყების ყველაზე 
სავარაუდო დროა; მწეველების რაოდენობა ორმაგდება 19-21 წლამდე 
პერიოდში და ოცდაათი წლის ასაკიდან აღარ იცვლება. ეს მონაცემები მით 
უფრო შემაშფოთებელია, რომ თამბაქოს ინდუსტრიამ სწორედ ახალგაზრდა 
ქალებს დაუმიზნა სარეკლამო კამპანიები რომლებიც სიგარეტის მოწევას 
წარმოაჩენენ როგორც თანამედროვეობის, დახვეწილობის და წარმატების 
თანმხლებ კომჰონენტს. 

  

ჯიაგრამა Iჰ.1 იმ ქალების კუმულატიური პროცენტი, ეისაც 

ოდესმე მოუწეეია და ეინც რეგულარულად ეწევა 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა 

საქართეელო, 1999/2000/ 

  

  ოდესმე უცდიათ მოწევა–– = რეგულარულად ეწევიან 
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ცხრილი I13.1.I 
15-44 წლის ქალების პროცენტული რაოდენობა, ეისაც ოდესმე მოუწევია სიგარეტი ან 

ამჟამად ეწეეა შერჩეული მასასიათებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, I999/2000 წ. 
  

თამბაქოს მოხმარება 
  

მახასიათებლები ოდესმე ამჟამად ეწევიან შემთხეევების 
მოუწეეიათ 2 წეუწონავი 

% რაოდენობა 

სულ 7.5 609 7 79 

საცხოვრებელი ადგილი 
ქალაქი 129 04 479 
სოფელი 07 05 3 039 
რეგიონი 

თბილისი 218 (IMI 2 0-9 

იმერეთი 30 23 | 5900 
Mრდილო-აღმოსავლეთი 24 19 1 259 
სამხრეთი შლე 12 04 1 017 
დასავლეთი L85) 26 I %13 

ასაკობრივი ი 
15-24 მი ჯგუშ 55 456 2 388 

25-34 95 7. 2 71! 
35-44(49) ზი 66 2 679 

ოჯახური მდგომარეობა 
გათხოვილი/არარეგისტრირებულ 66 48 5117 

ქორწინებაში მყოფი 
განათხოვარი/ არარეგისტრირებულ ქორწი- 22! 92 LICI 

ნებაში მყოფი 
გაუთხოვარი 66 58 2 M4 

განათლების დონე 
დაწყებითი სკოლა 15 13 991 
არასრული სამუალო 52 44 2 664 

საშუალო 62 53 2 058 
უმაღლესი 152 117 2 08§ 
სოციალ-ეკონომიკური ს სი 

დაბალი ა ტატუ IMI 3 3 2% 

საშუალო 86 67 3 654 
მაღალი I79 144 868 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი ზ) 54 6 70 
ასერბაიჯანელი 09 (III 589 
სომეხი §3 34 300 
სხვა 03 45 209 

იგ) სტატუსი 
იგა LMI 26 1 828 

ადგილობრივი მაცხოერებელი 7 62 5 909 

დაკავებულობის სტატუსი 
მუშაობს ა 93 1 747 
უმუშევარი» ნ3 5.1 6 051 
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132. ალკოჰოლის მოხმარება 

როგორც ცნობილია, ახალგაზრდების მიერ ალკოჰოლის მოხმარება 
დაკავშირებულია სარისკო სქესობრიგ ქცევასთან ძალადობასთან და 
აკადემიურ პრობლემებთან (0)I IIგიხიი და IC ხიია, 1992), ეპიზოდურად 
ალკოჰოლის დიდი რაოდენობით მიღება პირდაპირ კავშირშია სხეულის 
სერიოზული დაზიანებების მიღებასთან, განსაკუთრებით საავტომობილო 
ავარიების შედეგად. რეპროდუქციული ასაკის ახალგაზრდა ქალების ალკო- 
ჰოლიზმი განსაკუთრებით სერიოზული პრობლემაა, რადგან ყველაფერთან 
ერთად, იგი საფრთხეს უქმნის ნაყოფისა და ბავშვის ჯანმრთელობას. არავინ 
იცის, რა რაოდენობის ალკოჰოლი უნდა მიიღოს ქალმა, რომ დააზიანოს 
ნაყოფი ან საერთოდ არსებობს თუ არა დედებისათვის ალკოჰოლის “უსაფ- 
რთხო” დოზები სამაგიეროდ ცნობილია, რომ რაც უფრო მეტ ალკოჰოლს 
ღებულობს ორსული ქალი, მით უფრო დიდია შეძენილი დეფექტების 
განვითარების ალბათობა ნაყოფში (ნაყოფის ალკოჰოლური სინდრომი). 
ეგრეთ წოდებულ “სოციალურ სმასაც” კი “შეუძლია გამოიწვიოს 
განვითარების უმნიშვნელო პრობლემები სხვა მხრიგ ნორმალურ ჩვილ 
ბავშეებში. ' 

საქართეელოს ღვინის წარმოებისა და მოხმარების დიდი ხნის ტრადი- 
ცია აქვს, ეკონომიკურმა და პოლიტიკურმა ძვრებმა შეცეალეს ყეელაზე 
ხშირად მოხმარებული სასმელის სახეობაც და (ღვინიდან ლუდსა და მაგარ 
სასმელებზე გადასვლა) სმის ტრადიციაც (სასმელის რიტუალური მოხმა- 
რებიდან სშირ სმაზე და ქეიფსე გადასვლა), რაც განსაკუთრებით დამახა- 
სიათებელია ახალგაზრდებისათვის. ითვლება, რომ ალკოჰოლის მოხმარების 
დონე საქართველოში მაღალი არ არის. საბჭოთა კავშირის დაშლამდე 
საქართველოს, სომხეთს და აზერბაიჯანს მოსახლეობის 100 000 სულზე 
ალკოჰოლიზმის ყველაზე ნაკლები მაჩეენებლები ჰქონდათ; იგი საშუალოდ 
შეადგენდა 20/100 000 (VIII, 1993. სანდო სტატისტიკური მონაცემები 
ალკოჰოლის მოხმარების შესახებ 1990 წლის შემდეგ არ მოიპოეება, რადგან 
ადრე არსებული სისტემა რომელიც ეყრდნობოდა სასმელების გაყიდულ 
რაოდენობას, დღემდე არ შეცვლილა. 

990CII15-ში გათეალისწინებულია კითხვების ერთი სერია ალკოჰოლის 
მოხმარების არსებული პრაქტიკის შესაფასებლად. ალკოჰოლის მოხმარების 
დონის გასაზომად თითოეულ რესპონდენტს უნდა ეპასუხა მაგარი სასმელის 
რა რაოდენობა აქვს მიღებული ბოლო სამი თეის მანძილზე და რა სიხში- 
რით ილებს იგი სასმელის ამ რაოდენობას. პასუხის მიხედეით რესპონ- 
დენტები სამ კატეგორიად იყოფოდნენ: თუ რესპონდენტი მიუთითებდა, რომ 
თვეში ერთხელ მაინც იღებდა ერთ ჭიქა მაგარ სასმელს, მას “ამჟამად 
მსმელთ”» კატეგორიას მიაკუთვნებდნენ “ამჟამად სხშირდ მსმელების” 
კატეგორიაში შედიოდნენ რესპონდენტები, რომლებიც ყოეელდღე ან თითქმის 
ყოველდღე ერთხელ მაინც ღებულობდნენ ერთ ჭიქა მაგარ სასმელს; ხოლო 
მათ, ვინც გამოკითხვამდე სამთეიანი პერიოდის მანძილზე ნებისმიერ დროს 
ზედიზედ ოთხ ან მეტ ჭიქა მაგარ სასმელს ღებულობდა, ახასიათებდნენ, 
როგორც -“ ეპიზოდურად ბევრის მსმელ” ადამიანს. 

გამოკითხვის შედეგებმა გვიჩვენ,ა რომ რეპროდუქციული ასაკის 
ქალების 42%-ს მიუღია ალკოჰოლური სასმელი წინა სამი თვის განმავ- 
ლობაში, მათ შორის 23? თვეში მინიმუმ ერთი ჭიქა მაინც დაულევია 
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(ცხრილი 132) მთლიანობაში, 

ზედიზედ ოთხი ან მეტი ჭიქა მაგარი სასმელი მიუღია. 

ქალების მხოლოდ 3% განაცხადა, რომ 
ალკოჰოლურ სასმელს ყოველდღე ან თითქმის ყოველდღე იღებს (ამჟამად 
ხშირად მსმელები); 16% აღნიშნა, რომ გამოკითხვამდე სამი თვის პერიოდში 

  

ცხრილი 132 
1544 წლის იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, რომლებიც გამოკითხეამდე 

სამთვიან პერიოდში მოიხმარდნენ ალკოჰოლურ სასმელებს შერჩეული 
მახასიათებლების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

მახასიათებლები ამჟა: მჟამა: ამჟამად შემთხვევების 
%, ეისც  მსმელებს ხშირად ეპიხღდურად შეუწონავი 
ოდესმე % ს! რაოდენობა 

წ % მსმელების 
სასმელი 24 

სულ 418 27.6 27 157 7 798 
საცხოვრებელი ხილი 
ქალაქი. ჟიელი აღბილ 466 214 3) 178 4 759 
სოფელი 357 224 23 129 3 039 
რეგიონი 
თბილისი 473 323 44 165 2029 
იმერეთი 462 322 32 IIMI 1 590 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 456 28.5 2ყ )84 1 259 

სამხრეთი 242 146 10 74 L 017 
დასავლეთი 415 272 I 72 1 901 
ასაკობრივი ი 

1524 ში %ბიფ 418 275 21 16.9 2 188 

25-34 419 285 3. 16.8 2 731 

35-44 417 268 32 82 2 679 

ოჯახური მდგომარეობა 
გათხოვილი/არარეგისტრირე 377 247 27 13.) 5 17 

ბულ კაეშირში მყოფი 
განათხოვარი 43 28.6 47 159 57 

გაუთხოვარი 493 328 24 203 2 I 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო ან 26.7 154 1§ 72 99 

დაწყებითი სკოლა 
საშუალო 414 277 23 78 2 664 
ტექმიკუმი 449 295 L” 164 2 058 
უმაღლესი/ასპირანტურა 491 336 34 17.8 2 085 

სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსი 
დაბალი 341 21.5 19 03 3 276 
საშუალო 45) 30§ 3. 175 3 654 

მაღალი 474 307 30 16.7 868 
ეთნიკური წარმოშობა 
ქართველი 462 307 30 177 6 700 
აზერბაიჯანელი 58 21 08 13 589 
სომეხი 33.6 207 23 8.6 300 
სსვა 498 352 2. 18.4 209 

იგპ სტატუსი 
იგპ 416 266 12 179 1 828 
ადგილობრივი 4)8 277 27 15.6 5 970 
მაცხოვრებელი 

ალეკოპოლური სასმელების მოხმარება ბოლო სამი 
თეის მანძოლზე 
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ალკოჰოლის მოხმარების დონე ოდნაგ უფრო მაღალია ქალაქად 
მცხოვრეი ქალებში თბილისელების ჩათვლით, გაუთხოვარ ქალებში, 
ეთნიკურ ქართველებში და ამჟამად დასაქმებულ ქალებში (არ არის 
ნაჩვენები) ალკოჰოლის მოხმარების დონე იზრდება განათლების დონის და 
სეს-ის პარალელურად და ეს მაჩვენებელი უფრო მაღალი იყო ქართველ 
ქალებში. აზერბაიჯანელ ქალებში, ალბათ მათი რელიგიური მრწამსის გამო, 
ალკოჰოლის მოხმარების დონე ძალიან დაბალი იყო. 

რესპონდენტებს ფონური მახასიათებლები თითქმის არანაირ 
გავლენას არ ახდენენ ალკოჰოლური სასმელების მოხმარების პრაქტიკაზე 
სოფლად მცხოერებში, სამხრეთ რეგიონში მაცხოვრებ (სადაც ცხოერობს 
აზერბაიჯანული მოსახლეობის უმეტესობა) დაბალი განათლების მქონე 
ქალებში, აზერბაიჯანული და სომხური წარმომავლობის ქალებში. ყოველმა 
მეექვსე რესპონდენტმა განაცხადა, რომ ინტერეიუს ჩამორთმევამდე სამთვიან 
პერიოდში ერთხელ მაინც მოუხმარია ალკოჰოლური სასმელი. 

133 სტანდარტული გინეკოლოგიური ვიზიტების სიხშირე 

კიბოთი აეადობის რეგისტრირებული მონაცემების მიხედვით (MიXჯგხ1!მ 
#. და L6VახIი V, 1992წ), საბჭოთა კავშირის დაშლამდე საქართველოში კიბოს 
ყეელა სახეობის სიხშირის მაჩვენებელი ყეელაზე დაბალი იყო (როგორც 
ქალებში, ასეეე მამაკაცებში) საბჭოთა კავშარის მთელ ტერიტორიაზე.133.! 
დიაგრამაზე ნაჩეენებია ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ გამოქვეყნებული 
მონაცემები ძუძუს და საშვილოსნოს ყელის კიბოს სიხშირის შესახებ. თუმცა 
ეს მაჩვენებლები ჯერ კიდევ დაბალია, აღინიშნება გინეკოლოგიური კიბოს 
სიხშირის ზრდა: ძუძუს კიბოს სიხშირე უკანასკნელ წლებში გაიზარდა 29.9 
შემთხვევიდან/100 000 სულ მოსახლეზე (1993 წ.) 35.6 "შშემთხვევამდე/100 000 
სულ მოსახლეზე (1999 წ); თუმცა საშეილოსნოს ყელის კიბოს სიხშირე საკ- 
მაოდ დაბალია, წარსულთან შედარებით იგი გაიზარდა 8 შემთხეევიდან/100 
000 სულ მოსახლეზე 9.6 შემთხვევამდე/100 000 სულ მოსახლეზე (დროის 
იგივე პერიოდში (სისც და შრომის, ჯანმრთელობის და სოციალური დაცვის 
სამინისტრო, 1999, “შესაბამისად, გენიტალური ორგანოების კიბოთი 
გამოწვეული სიკვდილიანობის მაჩვენებელი 1999 წელს შეადგენდა 22%: 
აქედან 13% მოდიოდა ძუძუს კიბოზე (სისც, 1999). ითვლება, რომ მონაცემები 
გინეკოლოგიური კიბოს სიხშირის შესახებ მნიშვნელოვნად არაზუსტია, 
რადგან ქალების უმრავლესობას კიბოს დიაგნოზს უსვამენ და შესაბამისად 
ატარებენ რეგისტრაციაში დააეადების შორს წასულ სტადიაში. 

990LLLIL§ შეიცავდა კითხვების სერიას, რომლის მეშვეობითაც შესაძ- 
ლებელია რეპროდუქციული ასაკის ქალების ჯანმრთელობაზე მიმართული 
მცევითი თავისებურებების შეფასება. პაციენტების დამოკიდებულება და ქცე- 
ვა ჯანდაცვის დაწესებულებებში მიმართეის თვალსაზრისით მნიშვნელოვანი 
ფაქტორებია იმის განსასახღვრავად, ხდება თუ არა მოსახლეობის სტანდარ- 
ტული სკრინინგი ძუძუს და საშვილოსნოს ყელის კიბოს ჩათვლით. სამედი- 
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დიაგრამა I33.! 
პუძუს და საშვილოსნოს ყელის კიბოს სიხშირე, 

საქართეელო, 1989-1999 
სამედიცინო ინფორმაციის და სტატისტიკის ცენტრი და ჯანდაცვის სამინისტრო 

L « 
= =-+–პუპუს კიბო 

“ი3 =Cთ– საშვილოსნოს ყელის კიბო 
ლ 40 

ჯ < 574 375 3 16 
54 პი 289 21 ი, 
52% ა) 26 

3 10 

§ CC 

9072 8. 
მე. 9, 88 31 4 დაადგა აე ასა ალელი თ. ი.» 

, · · , ” , · ” · ვევებსბეფრ–_– 

19890 1990 199) 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 199 

        
ციო დაწესებულებებში ინდივიდუალური სტანდარტული ეიზიტების 

შემხღუდავი ბარიერებია მოსახლეობის მიერ ჯანმრთელობის რისკის 
გაუცნობიერებლობა, კიბოსადმი ფატალისტური დამოკიდებულება, სკრინინ- 

გის სასარგებლო ასპექტების არცოდნა, დისკომფორტის მოლოდინი და 
დადებითი პასუხის შიში. პრევენციული ჯანდაცვის ჰოტენციური ბარიერებია 
ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული საკითხების არცოდნა, ექიმების რეკო- 

მენდაციების უგულველბელყოფა, ავადმყოფისა და ექიმის ურთიერთგაგების 
არარსებობა და სოციალურ-ეკონომიკური და გეოგრაფიული ფაქტორები. 

პრევენციული ჯანდაცვის ხელმისაწვდომობის სხვა შემზღუდავი ბარიერებია 

თეით ჯანდაცვის სისტემაში არსებული შეზღუდული რესურსები, მედიცინის 
მუშაკების არაადექვატური და არასწორი განაწილება და ექიმთან დაკავში- 
რებული ბარიერები (სტანდარტული სკრინინგის შესახებ ცოდნა, მის მიმართ 

დამოკიდებულება და მოსაზრებები, დროის ან საექსპერტო შეფასების დეფი- 
ციტი და სამედიცინო მომსახურების გაწევის საათების შეზღუდვა). 

აშშ-სა და დასავლეთ ეეროპაში რეპროდუქციული ასაკის ქალებს ურ- 

ჩევენ, წელიწადში ერთხელ გაიარონ პროფილაქტიკური შემოწმება. 99CCIII5- 
მა (ცხრილი 13.3.1 და დიაგრამა 134) გამოავლინა, რომ სქესობრივი ცხოვ- 
რების გამოცდილების მქონე ქალების თითქმის ორი მესამედი (72%) სტან- 
დარტული გასინჯვის პროცესში ერთხელ მაინც გასინჯა გინეკოლოგმა, მაგ- 
რამ ამ ქალების მხოლოდ 30% გაიარა სამედიცინო გასინჯეა გამოკითხვამდე 
ერთი წლის პერიოდში. სტანდარტული გასინჯეის ესოდენ დაბალმა სიხში- 
რემ შეიძლება მოახდინოს მნიშვნელოვანი უარყოფითი გაელენა სკრინინგზე, 
კონსულტირებაზე და ჯანმრთელობის შესახებ განათლებაზე. 

ქალების უმრავლესობამ, ეისაც არ გაუვლია შემოწმება ბოლო ერთი 
წლის მანძილზე, განაცხადა, რომ იყო ექიმთან ბოლო სამი წლის განმაე- 
ლობაში (23.) ამგვარად დაახლოებით ყოველი მეორე სქესობრივი 
ცხოვრების გამოცდილების მქონე ქალი ერთხელ მაინც იყო გინეკოლოგთან 
ბოლო სამი წლის მანძილზე; 19% განაცხადა, რომ ბოლო სტანდარტული 
სამედიცინო შემოწმება სამ წელზე მეტი ხნის წინათ გაიარა. სოფლად 
მცხოერები ქალები, სამსრეთ რეგიონის მაცხოერებლები, ახალგაზრდა 
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ასაკისს ქალები, დაბალი განათლების და სეს-ის მქონე ქალები და 
აზებაიჯანული წარმოშობის რესპონდენტები უფრო ხშირად აღნიშნავდნენ, 
რომ არასოდეს გაუვლიათ პრევენციული შემოწმება გინეკოლოგთან. მსგავსი 
პასუხი მივიღეთ იმ ქალებისგანაც, ეინც არ მოიხმარს კონტრაცეპციის 
თანამედროვე მეთოდებს. 

  

ცხრილი 13.3 
ბოლო სტანდარტული გინეკოლოგიური შემოწმების დრო 'ფმერჩეული 

მახასიათებლების მიხედეით 
სქესობრივი გამოცდილების მქონე 15-44 წლის ქალები 
  

სულ 

ქალაქი 
სოფელი 
რეგიონი 
თბილისი 
იმერეთი 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 
სამხრეთი 
დასაელეთი 

ასაკობრიეი ჯგუფი 

15-24 
25-34 
3544 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო ან 
დაწყებითი სკოლა 
საშუალო 

ტექმიკუმი 
'უმაღლესი/ასპირანტურა 

სოციალურ-ეკონომიკური 
სტატუსი 

დაბალი 
საშუალო 
მაღალი 

ეთნიკური წარმოშობა 

ჭქართეელი 
აზერბაიჯანელი 
სომეხი 
სხვა 

იგა სტატუსი 
იგპ 
ადგილობრივი მაცხოვრებელი 
კონტრაცეპტივის ამჟამად 
მოხმარება 
ნებისმიერი თანამედროვე 
მეთოდი 
ნებისმიერი ტრადიციული 
მეთოდი 
არ მოიხმარს 

ბოლო სტანდარტული გინეკოლოგიური 
გასინჯეის დრო 

1-1 წლის 
მანძილსე წინ 

ბოლო 

წლის 
მანძილზე 

29.6 

329 
2506 

362 
28.7 
304 
24.6 
25.9 

42.0 
332 
212 

22.1 

278 
280 
33 

222 
30.9 
423 

300 
254 
24.6 
407 

342 
293 

35.8 

257 

23.3 

243 
222 

243 
204 
214 
242 
225 

154 
26.8 
23.6 

155 

21.6 
25.1 
26.6 

218 
24.5 
22.8 

237 
193 
28.6 
209 

243 
233 

263 

26.8 

214 

212 

3 წლის 

19.0 

189 
190 

178 
18.6 
22.) 
10.6 
19.5 

24 
)7 
314 

164 

20.4 
210 
159 

195 
19.0 
17.5 

9.5 
148 
213 
I53 

16.8 
19. 

183 

18.8 

I92 

არასოდეს 

28.1 

23.8 
3132 

2I.6 
28.2 
26.) 
34.6 
32.1 

403 
273 
238 

459 

303 
258 
212 

36.5 
257 
173 

26.8 

25.1 
23.1 

246 
283 

19.5 

287 

სულ 

(00.0 

1000 
100.0 

100.0 
1000 
Iი0ი 
1000 
1000 

1000 
1000 
1000 

1000 

1000 
1000 
1000 

100.0 
100.0 
1000 

1000 
1000 
)000 
1000 

1000 
1000 

1000 

1000 

1000 

შემთხვევების 
'შეუწონავი 
რაოდენობა 

5 703 

1 362 
2 14 

1 387 
1 I47 
984 
812 

1 373 

485 

2 00 
1 726 
1 42 

2 402 
2 664 
637 

4 795 
48) 

180 

1 067 

1 009 

3 567



დიდი მნიშენელობა აქვს რუტინული გინეკოლოგიური გასინჯვების 
უგულვებელყოფის მიზეზების შესწავლას რადგან ამან შმეიძლება 
გამოავლინოს პოტენციური ბარიერები, რომლებიცკ ხელს “უშლიან 
პრევენციული ჯანდაცვის მომსახურების გამოყენებას. როგორკ I2:3.2 
დიაგრამასეა ნაჩვენები, სქესობრივი გამოცდილების მქონე ქალების სამ 
მეოთხედს რომელსაც არასოდეს გაუვლია სტანდარტული შემოწმება, 
მიაჩნია, რომ მას ეს არ სჭირდება, რადგან ჯანმრთელობას არ უჩიეის (49%) 
ან რომ სტანდარტული გასინჯვა საჭირო არ არის (25%). როგორც ჩანს, ამ 
ქალებისათვის უცნობია ჯანმრთელობის "სოგადი საკითხები და წარმოდგენა 
არა აქვთ სტანდარტული გასინჯვის პროცედურებზე ან ამ გასინჯვების 
ჯანმრთელობისათვის სარგებლობაზე. სტანდარტული გასინჯვების 

უგულვებელყოფის მეორე ყველაზე ტიპიური მიზეზია დროის უქონლობა 
(12%) რამოდენიმე ქალმა განაცხადა რომ სტანდარტულ “შემოწმებაზე 
უსახსრობის გამო ამბობს უარს (7%), რადგან მიაჩნიათ, რომ სტანდარტული 
გინეკოლოგიური გასიჩჯყის საფასური თვითონ უნდა გადაიხადონ. 
რესპონდენტების ძალიან უმნიშენელო ნაწილი (6%) შესაძლო დისკომ- 
ფორტის, ტკივილის და უხერხულობის შიშით ამბობს უარს სტანდარტულ 
გინეკოლოგიურ პროცედურაზე. 

დიაგრამა I33.2 

(15-44 წლის ასაკის სქესობრიეი გამოცდილების მქონე, 

ქალების მიერ დასახელებული მიზეზები - რატომ არ 

მიმართეს სტანდარტულ გინეკოლოგიურ გამოკელევას 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: 

საქართევლო, I1999/2000 

არ უჩივის 

ჯანმრთელობას 

      სტანდარტული 
გასინჯეა საჭირო 

არ არის 

25%   
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134. სარძევე ჯირკვლის თვითგასინჯვა 

სარძევე ჯირკვლის კიბოს ადრეული გამოელენის და ამ დაავადე- 
ბისაგან სიკვდილიანობის შემცირების მეთოდებია სარძევე ჯირკვლის 
თვითგასინჯვა (სჯთ), სარძევე ჯირკვლის ფიზიკური გასინჯვა ექიმთან და 
მამოგრაფია (Lმის ი ა8§I.,198ი0),ე იქ სადაც მამოგრაფია ადვილად 
ხელმისაწვდომი არ არის ან მისი ღირებულება ძალიან მაღალია (C და ამდე- 
ნდ სტანდარტული გამოკელევისათეისს გამოუსადეგარი,კ სჯთ და 
სამედიცინო გასინჯეებს შეუძლიათ ძუძუს კიბოთი გამოწვეული სიკვდილი- 
ანობის შემცირება, თუ ეს პროცედურები სწორად და თანმიმდევრულად 
სრულდება. სჯთ – თვითგასინჯვის ძალიან მარტივი პროცედურაა, რომლის 
მეშეეობით შესაძლებელია სარძევე ჯირკეალში მიმდინარე ცვლილებების 
ადრეული გამოვლენა, თანაც მინიმალური ინსტრუქტირების შემდეგ ქალებს 
შეუძლიათ ამ პროცედურის საკუთარ სახლში ჩატარება. მათთვის, ვინც 
თვითგასინჯეისას გამოავლენს სარძევე ჯირკვლის რაიმე ცელილებებს, 
უზრუნეელყოფილი უნდა იქნას ექიმის შესაბამისი მეთვალყურეობა. 

9906LL§5 -მაშეისწაელა რესპონდენტების ცოდნა სჯთ-ის შესახებ და 
ამ მეთოდის გაერცელება, მაგრამ არ შეუსწავლია სჯთ-ის პრაქტიკული 
ცოდნის დონე. მთლიანობაში სქესობრიეი გამოცდილების მქონე ფერტილური 
ასაკის ქალების ნახევარსე ნაკლებს (47%) სმენია სჯთ-ს შესახებ და 
მხოლოდ 23% ჩაუტარებია სჯთ-ის პროცედურა (ცხრილი 13.4), ქალაქად 
მსცოვრებ ქალებს მეტი სმენიათ სჯთ-ის შესახებ ვიდრე სოფლად 
მცხოვრებლებს (შესაბამისად, 56% და 36%). სჯთ-ზე იცოდა თბილისელი 
ქალების 60%-მა 35 და მეტი ასაკის ქალების – 55%-მა,„ უმაღლესი 
განათლების მქონე ქალების 64% და მაღალი სეს-ის მქონე ქალების 65%-მა. 
სჯთ-ის შესახებ იცოდა ათიდან ერთზე ნაკლებმა აზერბაიჯანელმა ქალმა 
და მხოლოდ 3% ჩაუტარებია ეს პროცედურა. იმ ქალებმა, ვისაც ჩაუტარდა 
სტანდარტული გინეკოლოგიური გასინჯეა და იგპ ქალებმა სჯთ-ზე ბევრად 
უფრო მეტი იცოდნენ, ეიდრე ქალებმა, რომლებსაც არასოდეს გაუკეთებიათ 
ასეთი გასინჯვა (შესაბამისად 50% და 39% და 55% და 47%). 

სჰპჰტ ცხრილში აგრეთეე ნაჩვენებია სჯთ-ის სიხშირე სქესობრივი 
გამოცდილების მქონე ქალებში. მთლიანობაში, ქალების მეოთხედზე ნაკლები 
იტარებს სჯთ-ს და მხოლოდ ყოველი მერვე რესპონდენტი თვეში ერთხელ 
იმეორებს ამ პროცედურას. სჯთ-ის გავრცელების დონე და სისშირე უფრო 
მაღალია ქალებში„ რომლებიც იტარებენ სტანდარტულ გინეკოლოგიურ 
გასინჯვას, ვიდრე ქალებში, რომლებიც ამას არ აკეთებენ (შესაბამისად 25%; 
1 მი და 14 და 38%) მიუხედეად ამისა ის, რომ სტანდარტული 
გინეკოლოგიური გასინჯვების მქონე ქალების სამი მეოთხედი არ იტარებს 
სჯთ-ს, გვაფიქრებინებს, რომ ჯანდაცეის მუშაკები სათანადოდ არ ზრუნავენ 
ამ პრევენციული პრაქტიკის ფართოდ დანერგვაზე. 

მათ შორის, ვისაც არასოდეს გაუკეთებია სჯთ, სჭარბობენ სოფლად 
მცხოვრები ქალები (84%) სამხრეით რეგიონის ქალები სადაც 
აზერბაიჯანელი მოსასლეობის ყველაზე მაღალი კონცენტრაციაა (88%), 
ახალგაზრდა ქალები (93%), არასრული საშუალო ან საშუალო განათლების 
მქონე ქალები (შესაბამისად, 944 და 86%), დაბალი ეკონომიკური სეს-ის 
მქონე ქალები (869) და აზერბაიჯანული ან სომხური წარმომავლობის 
ქალები (შესაბამისად, 97% და 89%). 
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ცხრილი 13.4 
ცოდნა სარძეეე ჯირკვლის თვითგასინჯვის (სჯთ) შესახებ და სჯთ-ის სიხშირე 

შერჩეული მახასიათებლების მიხედეით 
1544 წლის ქალები, რომლებსაც აქვთ სქესობრივი აქტის გამოცდილება 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო. 1999/2000 წ. 

  

სარძევე ჯირკვლის თეითგასინჯეის სიხშირე 

მცოდნე ყოველ ყოეელ წელიწ- არასოდეს სულ შემთხეევების 
ქალები” თვე პე ღში12 რაოდენობა 

# თეეში «ჯერ 
ერთხელ 

სულ 46.9 124 48 56 72 100.0 § 703 

საცხოვრებელი ადგილი 
ქალაქი 564 154 61 69 715 1000 3 1362 
სოფელი 358 88 32 იი 819 1000 2 34) 

რეგიონი 
თბილისი 595 #3 62 104 67. 1000 1 397 

იმერეთი 54 133 62 4) 764 1იიი 1 7 
ჩრდილო-აღმოსავლეთი 448 21 49 4ა 28. 1000 984 

სამხრეთი 274 60 27 3. 882 1000 8I2 

დასავლეთი 472 038 17 338 797 1000 I 171 

ასაკობრივი ი 
15-24 ში იზუფ 274 38 17 15 930 1000 95) 

25-34 47. (IV3 43 58 CV) 1000 2 30 

35-44 549 (I) 64 7 694 1000 2 452 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო ან 159 24 15 25 936 1009 C':L) 

დაწყებითი სკოლა 
საშუალო 172 78 28 34 859 1000 2 0ყ0 

ტექმიკუმი 536 145 58 60 737 1000 1 726 

უმაღლესი/ასპირანტურა 638 198 73 9.1 061.9 1000 1 49 

სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსი 

დაბალი 346 LI 13 28 855 1000 2 402 

საშუალო 50.! 128 52 (3) 259 1000 2 664 

მაღალი 645 202 64 #2 622 1000 637 

ეთნიკური წარმოშობა 
ქართველი 525 140 55 63 742 1000 4 795 

აზერბაიჯანელი „ი4 19 07 09 9%.6 1000 CI!) 

სომეხი 319 63 22 22 893 1000 247 

სხეა 590 183 4ე 93 677 1000 180 

იგჰ სტატუსი 
იგპ 547 140 62 44 754 1000 1 266 
ადგილობრიეი 466 93 42 5 73 1000 4 437 
მაცხოვრებელი 

კონტრაცეპტივის 
ამჟამად მოსმარება 
ნებისმიერი 545 157 55 76 712 1000 1 967 
თანამედროეე მეთოდი 
ნებისმიერი 513 47 §5 67 73. 1000 1 9 
ტრადიციული მეთოდი 
არ მოიხმარს 435 108 44 42 802 1000 3 57 

გინეკოლოგიური 
გასინჯვა 
ჰქონდა 50) 141 49 65 145 1000 418 
არასოდეს 38.8 80 45 33 842 100.9 1 545 
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ცხრილი 13.4 
(15-44 წლის სქესობრიეი გამოცდილების მქონე ქალებში 

სტანდარტული გინეკოლოგიური გამოკელეეის და სჯთ-ის სიხშირე 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო, I999/2000 

  

სტანდარტული გინეკოლოგიური შემოწმება სტანდარტული სჯთ     
  

135 საშვილოსნოს ყელის კიბოს სკრინინგი 

საშვილოსნოს ყელის კიბო ქალების რიგით მეორე ყველაზე გავრცე- 
ლებული კიბოა. ყოველწლიურად მთელ მსოფლიოში ამ დაავადების 450 000 
ახალი დიაგნოზი ისმევა (მსოფლიოს ჯანდაცვის ორგანიზაცია, I993) ეს 
ქალის კიბოს ყეელაზე გავრცელებული სახეობაა განვითარებად ქვეყნებში, 
სადაც ამ დაავადების 80%-ია რეგისტრირებული (ჩვIIყი LM CI მ1.,1993). ასაკთან 
შეფარდებული ავადობა ვარირებს კიბოს 5-დან 42 'მემთხვევამდე ყოველ 100 
000 ქალსე და ყველაზე მაღალი მაჩვენებლები აქვს ლათინურ ამერიკას, 
აფრიკას სამხრეთ-აღმოსავლეთ აზიას ხოლო ყველაზე დაბალი - 

ჩრდილოეთ ამერიკას, დასავლეთ ევროპას, ავსტრალიასა და ისრაელს. 

განვითარებულ ქვეყნებში საშვილოსნოს ყელის კიბოს #7 §II/ სიხშირე 
იზრდება, ხოლო ინვასიური საშეილოსნოს ყელის კიბო და ამ მიზეზით გა- 
მოწვეული სიკედილიანობის მაჩეენებელი მცირდება. ამ დააეადებით გამოწეე- 
ული სიკვდილიანობის მაჩვენებლის შემცირება განპირობებულია 
საშეილოსნოს ყელის კიბოს სკრინინგის მასშტაბური გამოყენებით 
(პაპანიკოლაუს ნაცხების ტესტი) რის შედეგადაც ამ კიბოს გამოვლენა 
ხდება ადრეულ და მაშასადამე, უფრო განკურნებად სტადიასე; ამასთან, 
ხდება ავთეისებიინი გადაგვარების წინამორბედხი წყლულებისა და 
ეროზიების გამოვლენა და მკურნალობა. ფართომასშტაბიანი სკრინინგის 
პროგრამების მონაცემებმა ცხადყო, რომ პაპანიყოლაუს ნაცხის ტესტის 
საფუძეელზე ჩატარებული სკრინინგი 933%-ით ამცირებს ინვაზიური კიბოს 
განვითარების ალბათობას, ყოველ მესამე წელს ჩატარებული სკრინინგი 
ამცირებს ამ მაჩვენებელს 912% -ით, ხუთ წელიწადში ერთხელ ჩატარებული 
სკრინინგი კი – 83.6%-ით (MIIIთ #8, 1986) ამ შეფასებების საფუძველზხზე 
ექსპერტების უმეტესობა ურჩეეს სქესობრივად აქტიურ ქალებს ყოველ- 
წლიურად ან სამ წელიწაღში ერთხელ გაიკეთონ პაპანიკოლაუს ტესტი; 
სერინინგის სიხშირე შეიძლება შეუმცირდეთ ქალებს, რომლებიც რეგულა- 
რულად გადიან შემოწმებას პაპანიკოლაუს ტესტს და აქეთ ნორმალური 
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შედეგები, მას შემდეგ, რაც ისინი 65 წლის ასაკს მიაღწევენ. საშვილოხნოს 
ყელის რისკ-ფაქტორებია: სქესობრივი პარტნიორების დიდი რაოდენობა. 

სქესობრიეი ურთიერთობების ადრეულ ასაკში დაწყება, თამბაქოს მოწევა, 
ადამიანის იმუნოდეფეციტის ეირუსით ინფიცირება და ადამიანის პაპილომის 
ვირუსის გარკვეული ტიპით ინფიცირება. 

თუმცა პაპ-ტესტის თვითონ მოხსენებული სიხშირის სანდოობა ვერ 
შეფასდება სამედიცინო ჩანაწერების შემოწმების გარეშე, კვლევის შედეგები 
ხშირად გამოიყენება სოგადად, მოსახლეობაში საშეილოსნოს ყელის კიბოს 
სკრინინგის გავრცელების შესაფასებლად. 99066MI-ის კითხვარში შეტანილია 
კითხვები პაპანიკოლაუს ტესტის შესახებ ეს კითხვებია: "ოდესმე თუ 

გაგიკეთებიათ ნაცხის ტესტი (პაპანიკოლაუს სკრინინგული ტესტი)” “როდის 

აიღეთ ბოლო ნაცხი საშვილოსნოს ყელიდან?, ხოლო მათ ვისაც არასოდეს 
გაუკეთებია ეს ტესტი ეკითხებოდნენ “რატომ არ აგილიათ ნაცხი 

პაპანიკოლაუს ტესტზე?” 
სქესობრიეი გამოცდილების მქონე ქალების მხოლოდ 4% დაადასტურა, 

რომ აუღია ნაცხი პაპანიკოლაუს ტესტზე (ცხრილი 1135.)) და მხოლოდ 2% 
გაიკეთა ეს ტესტი ბოლო სამწლიან პერიოდში. საშეილოსნოს ყელის სკრი- 

ნინგის სიხმირე ძალიან დაბალია და არ იძლევა პრევენციული პრაქტიკის 
პოტენციური განმსასღვრელების შესწავლის საშუალებას. მიუხედავად ამისა, 
აღსანიშნავია რომ გინეკოლოგიური გასინჯვისას ქალების მხოლოდ 5% 
შეამოწმეს საშვილოსნოს ყელის კიბოზე. სტნადარტული ვიზიტები გინე- 

კოლოგიური გამოკელევისათვის უნდა განეიხილოთ, როგორც ავადმყოფები- 
სათეის ცხოერების ჯანსაღი წესის სწავლების და ისყთი დაავადებების 
შესაბამისი პრევენციული სკრინინგიის პოპულარიზაცის საშუალება, 
როგორიცაა საშვილოსნოს ყელის კიბო. 

1352 ცხრილში მოყვანილია საშეილოსნოს ყელის კიბოს სკრინინგ- 
ტეტსტზე უარის თქმის ყველაზე მთავარი მიზეზები. რესპონდენტების 42% 
ყველაზე მნიშვნელოვანი მიზეზი ის არის, რომ ექიმს არ მიუცია 
რეკომენდაცია ამ ტესტის გაკეთებაზე. რიგით მეორე ყველაზე მნიშვნელო- 
ვანი მიზეზია ასეთი სკრინინგ-ტესტის არსებობის არცოდნა (35%). თითქმის 
ყოველმა მეხუთე რესპონდენტმა ყველაზე მთავარ მიზეზად დაასახელა ის, 
რომ მათ არ სჭირდებათ ასეთი ტესტის გაკეთება. 

ეს მონაცემები კიდევ ერთხელ მოწმობენ, რომ რეპროდუქციული ასაკის 
ქალებმა საქართველოში არ იციან გინეკოლოგიური სკრინინგ-პროცედუ- 

რების შესახებ, და ამის დასაძლევად საჭიროა სიცოცხლისუნარიანი საგან- 
მანათლებლო პროგრამების კამპანიის ჩატარება და სამედიცინო პერსონალის 
პრაქტიკაში ადექვატური ცელილებების შემოტანა. აღსანიშნავია, რომ ქალე- 
ბის მხოლოდ I9%, რომლებმაც გაიკეთეს სტანდარტული გინეკოლოგიური 
გასინჯვა, ჩაუტარდათ აგრეთეე ნაცხის პჰაპანიკოლაუს ტესტი და მათ შორის, 
ვინც ერთხელ მაინც გამოიკვლიეს გინეკოლოგიურად, მხოლოდ 23% შეამოწ- 
მეს საშვილოსნოს ყელის კიბოზე (მონაცემები ნაჩვენები არ არის). 
სტანდარტული გინეკოლოგიური ვიზიტები უნდა აღვიქვათ, როგორც 
აეადმყოფებისათეისს ცხოვრების ჯანსაღი წესის სწავლების და ისეთი 
დაავადებების შესაბამისი პრევენციული სკრინინგის პოპულარიზაციის 
საშუალება, როგორიცაა საშვილოსნოს ყელის კიბო. 
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ცხრილი I3.5.1 
საშვილოსნოს ყელის კიბოს სკრინინგი შერჩეული მახასიათებლების მიხედეით 

სქესობრივი გამოცდილების მქონე 15-44 წლის ასაკის ქალები 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: 1999/2000 წ. 
  

მახასიადებლები ბოლო 2-3 წლის სამ წყლლსე არა სულ შემთხვე- 
ერთიწჯლს წი მეტი წლის სოდეს ეების 
მანძილზე #ინ რაოდენობა 

სულ 12 10 15 963 100.0 5 703 

საცხოვრებელი ადგილი 
ქალაქი 17 12 18 953 100.0 3 362 
სოფელი 07 07 12 974 1000 2 341 

რეგიონი 
თბილისი 24 15 22 939 100.0 1 387 
იქერეთი 0ჩ 09 14 თ” 1009 14 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 06 19 08 977 100.0 984 
სამხრეთი 04 03 10 983 100.0 812 
დასავლეთი 14 09 19 957 100.0 1 33 

ასაკობრიეი ჯგუფი 
15-24 05 10 00 98.5 100.0 95) 
2934 13 0.8 1ი 979 )009 2 300 
35-44 14 12 26 %8 #09 2 452 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო ან 00 02 00 998 1000 485 

დაწყებითი სკოლა 
საშუალო 02 08 13 თ2 1000 2 000 
ტექნიკუმი 14 09 17 იძი I000 1 726 
უმაღლესი/ასპირანტურა 22 16 22 %M.1 1000 1 4% 

სოციალურ-ეკონომიკური 
სტატუსი 

დაბალი 05 07 0.8 98.1 100.0 2 402 
სა' 12 ჯი 18 96.1 1000 2 664 
მაღალი 33 15 23 929 100.9 637 

ეთნიკური წარმოშობა 
ქართველი 14 10 1.6 960 100.0 4 795 
აზერბაიჯანელი 03 03 03 999 100.0 481 
სომესი 07 08 18 967 100.0 247 
სხეა 12 24 IM) 947 100.0 180 

იგჰ სტატუსი 
იგპ 04 15 16 964 100.0 1 266 
ადგილობრიეი 13 09 15 LL XI 100.0 4 4317 
მაცხოვრებელი 

კონტრაცეპტიეის ამჟამად 
მოხმარება 
ნებისმიერი თანამედროვე I) 16 1 თ2 1000 1 067 
მეთოდი 
ნებისმიერი ტრადიციული ჯი 05 08 977 1000 1 069 
მეთოდი 
არ მოიხმარს 13 09 18 959 1000 3 567 

ინეკოლოგიური გასინჯვა 
ჰქონდა · გიური გასინჯე 17 13 20 950 100.0 4158 
არასოდეს 0ი 02 0.1 997 1000 1 545 
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ცხრილი 11.52 

პაპანიკოლაუს ნაცხის არაღების ყველაზე ტიპიური მიზეზები რესპონდენტების 
ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით 

15-44 წლის ქალები, რომლებსაც ჰქონდათ სქესობრივი კონტაქტი პარტნიორთან 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო. 1999/20ი0 წ. 

ასაკობრიეი ჯგუფი 

ადგილობრივი 
ისეზებ სულ იგ) ეაცხოერებელი X-22 25:34 35-44 

ექიმს არასოდეს ურჩევია “4 456 422 ექვ 43 447 

არაფერი მსმენია საშეილოსნოს ყელის 34.6 116 341 403 349 LIV.) 

კიბოს სკრინინგზე 

არ მჭირდება საშეილოსნოს ყელის კიბოს 18.8 195 188 229 179 79 

სკრინინგი 

უგულეელბეყოფს საშვილოსნოს ყელის 26 19 2.6 I9 23 3.) 

კიბოს სკრინინგს 

ამჟამად სქესობრივად აქტიური არ არის 02 02 02 00 02 03 

სხეა მიზეზები 14 LI 14 07 0. 2 

სულ სჯიიი 1000 1000 ჯჰიიი 1000 1000 
შემთხვევების შეუწონაეი რაოდენობა 5498 123 4 275 მნ 223 23127 

  

136 ჯანმრთელობის შერჩეული პრობლემების გავრცელების დონე 

ყველა ქალს ეკითხებოდნენ: “ექიმს თქვენთვის უთქვამს, რომ ჯანმრ- 

თელობის გარკვეული პრობლემები გაქვთ?” ეს პრობლემებია: ანემია, საშარ- 

დე გზების ინფექცია, მენჯის ღრუს ორგანოების ანთება (რომლებიც 

ითარგმნება როგორც მილების ან საშვილოსნოს ინფექცია) მაღალი 

არტერიული წნევა, გულის დაავადებები, ჰეპატიტი 8, ასთმა და დიაბეტი. 13.6 

ცხრილში ნაჩვენებია იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, ვისთვისაც 

ექიმს უთქვმს, რომ მათ აქვთ ზემოთ ჩამოთვლილი ჯანმრთელობის სპეციფი- 

ური პრობლემები. 
ცხადია, ეს შედეგები იძლევა მინიმალურ შეფასებას ფერტილური 

ასაკის მდედრობითი სქესის მოსახლეობაში ჯანმრთელობის ამ პრობლემების 

სიხშირის ნამდვილ მაჩეენებლებთან შედარებით. სავსებით შესაძლებელია, 
რომ მიღებული ციფრები ნაკლებია, ვიდრე სინამდვილეში არსებული მაჩვე- 

ნებლები, რადგან როცა რესპონდენტი თვითონ ყვება თავისი ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის შესახებ, ეს იმას ნიშნავს, რომ მისთვის ხელმისაწვდომია 

სამედიცინო დაწესებულებები, რომ იგი დადის ამ დაწესებულებებში და რომ 
მას მიეცა ექიმის განმარტება ჯანმრთელობის პრობლემების შესახებ. 
საქართველოს მოსახლეობაში ექიმების წილი მაღალია (42! ექიმი მოსახ- 
ლეობის 100 000 სულზე 1997 წლის მონაცემებით). მიუხედავად ამისა, 
სამედიცინო პერსონალის და ჯანდაცვის რესურსების განაწილება არაერთ- 
გვაროვანია და კონტაქტი - მედიცინის მუშაკებთან – მინიმალური. ამგვარად, 
გამოკითხულთა სხვადასხვა ქვეჯგუფებში რესპონდენტის მიერ დასახელე- 
ბული ჯანმრთელობის პრობლემების სიხშირის ინტერპრეტაცია დიდი 
სიფრთხილის გამოჩენას მოითხოვს, ვინაიდან ფონურმა მახასიათებლებმა 
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შეიპძლება იმოქმედონ ჯანდაცეისს სისტემის ხელმისაწვდომობაზე და 
ინფორმაციის მოწოდებაზე. მეტიც, რესპონდენტების მთელი ცხოვრების 
პერიოდისათვის გაკეთებული შეფასებები არ ასახავენ ამჟამინდელ ჯანმრთე- 
ლობის სტატუსს და მათი ტემპორალური დაკავშირება სხვა მოვლენებთან 
შეუძლებელია. მაგალითად, შეუძლებელია დავამყაროთ პირდაპირი კავშირი 
ანემიასა და ორსულობის შორის, რადგან იმის განსაზღვრა, უსწრებდა თუ 
არა ანემია დაორსულებას, თუ იგი ორსულობის პერიოდში განვითარდა, ვერ 
ხერხდება. ამ მიზეზთა გამო გამოკითხვის მონაცემები ქალების ჯანმრთე- 
ლობის პრობლემების შესახებ მხოლოდ წარმომადგენლობითი შეფასებების 
სტატუსით თუ შეიძლება გამოვიყენოთ, რადგან სამდიცინო ჩანაწერების ან 
საავადმყოფოდან გაწერის დოკუმენტეის საფუძველზე მილებული 
ოფიციალური სტატისტიკური მონაცემები არ არსებობს. 

ჩეეულებრიე, რესპონდენტების მიერ მოწოდებული მონაცემები მათი 
სამედიცინო მდგომარეობის შესახებ ძალიან დაბალი დონისაა. ყეელაზე ხში- 
რად რესპონდენტები ახსენებენ გენიტალური ტრაქტის ინფექციებს. გენიტა- 
ლური ტრაქტის ინფექციების ან მენჯის ღრუს ორგანოების ანთებითი 
დაავადებების გავრცელების მაჩვენებელს ადგენდნენ ქალების გამოკითხვის 
მეშვეობით. მათ ეკითხებოდნენ, უთქეამთ თუ არა მათთვის, რომ ფალოპის 
მილების ანთება (სალპინდიტი) ან საშვილოსნოს ინფექცია (ენდომეტრიტი) 
აქეთ მენჯის ღრუს ორგანოების ანთებითი დაავადება (მოად) დაასახელა 
გამოკითხულთა მხოლოდ 19%. ესენი უმეტესად იყვნენ 35-44 წლის ასაკის 
ქალები (29%), ორ- ან მეტშეილიანი ქალები (შესაბამისად 28% და 26%) და 
უმაღლესი განათლების მქონე ქალები (შესაბამისად 24% და 21%). 
ქალწულებს პრაქტიკულად არ ჰქონდათ მოად-,ი და მისი სიხშირე 
იზრდებოდა სქესობრიეი პარტნიორების რიცხვის ზრდის პარალელურად 25% 
პროცენტიდან მონოგამურ ქალებში 33%-მდე ორი ან მეტი სქესობრიეი 
პარტნიორის მქონე ქალებში. 

ქალების სხვადასხვა რაოდენობის მიერ დასახელებული ჯ-ანმრთე- 
ლობის სხვა მდგომარეობებია: ყოველმა მეათე ქალმა განაცხადა, რომ ექიმის 
თქმით მას გულის დაავადება აქვს; 9% აღნიშნა, რომ მაღალი არტერიული 
წნევა აქვთ, 7% განაცხადა საშარდე გზების ინფექციის შესახებ; 6% - 
დაასახელა ანემია; 2% ჰეპატიტ 8-ს დიაგნოზი ჰქონდათ და ძალიან ცოტამ 
დაასახელა ასთმა და დიაბეტი (1%). 
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ცხრილი!1.6 
იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, ეისაც ექიმის თქმით, ჯანმრთელობის შერჩეული 

პრობლემები ჰქონდათ შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 

მახასიათებლები მენჯის გულის მაღალი საშარდე ანემია პეპატი: ასთმა დი- შემთხეე: 
ორგანო- გზების ტი 8 ბეტი ეების დააე” წნეეა 
ების დება ინფექცია რაო- 
ანთე- დენობა 
ბითი 
დაავა- 
დებები 

სულ 187 10.5 ზ2 6.9 §9 18 3 05 ?7% 
საცსოვრებელი 

ადგილი 
ქალაქი 195 #5 9) 7 66 19 .· 4 759 

ხოფელი IX) X5 8. 57 §) 15 იე 03 3 039 
რეგიონი 
თბილისი 182 116 9% 90 9ი 20 2 ი 2 029 

იმერეთი 206 79 73 79 44 IM) 4 03 1 5990 

ჩრდილო-აღმოსაელეთი 183 #2 9ი 73 (XI 17 იი 03 1 259 

სამხრეთი 162 9, 76 49 18 13 ი2 02 L 07 

დასავლეთი 200 (06 9I 48 §2 19 ჰ 05 1 %3 

ასაკობრივი ჯგუფი 
15-24 78 46 30 27 35 4 ს 02 2108 

25-34 21. 9%6 79 74 76 19 1 04 2 71! 

35-44 289 182 160 112 1 20 სს 07 267 
ცოცხალი "შვილების 
რაოდენობ, 

7 55 14 35 32 18 ძი 02 2 598 

ერთი 220 9) 98 80 82 14 „ჰმ 05 1 316 

ორი 28ი 147 122 #9 79 19 წ 08 2 737 
სამი ან მეტი 256 16.6 144 83 62 (8 ინ 905 1 IM7 

განათლების დონე 
საშუალო ან 15.) 93 64 4 42 13 ს 05 3 655 
დაწყებითი 
ტექმიკუმი 244 40 128 9.5 6.6 20 15 06 2 058 

უმაღლესი/ასპირანტურა 205 94 93 87 86 25 15 04 2 085 

სოციალ-ეკონომი, 
სტატუსი კარი 

დაბალი 170 100 73 54 58 14 ჰე 04 3 276 

საშუალო 195 115 9§ 73 §54 19 13 04 3 654 

მაღალი 196 78 83 85 8. 19 24 02 868 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 195 103 88 72 63 20 15 05 6 700 

აზერბაიჯანელი 127 104 84 46 34 0.5 01 03 589 

სომეხი 172 92 58 36 39 11 ინ 08 300 

სხეა 20.1 17.5 109 105 26 09 (LC. 09 209 

თგჰ სტატუსი 
აა აარ 213 121 9 75 66 18 ვვ 03 | 828 
ადგ“ იეი 186 104 85 68 §9 13 12 
მაცხოვრებელი 9 5 % 
პარტნიორების რაო- 
დენობა სიცოცხლის 
განმავლობაში 

სქესობრი; ქონია ქი ვი (X| 5) 3.1 30 27 18 მთძ- 04 2 095 

ერთი 252 128 114 86 73 2 2 06 5 533 
ორი ან მეტი 328 232 85 16.1 ც2 35 ვსე 2 120 
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თავი XIV 

სქესობრივი განათლება 

ბოლო ათწლეულში მოზარდების სექსუალობის, ფეხმძიმობის და სექ- 
სუალური ჯანმრთელობის პრობლემები მზარდ შეშფოთებას იწეევს მთელი 
მსოფლიოს მასშტაბით. ბევრ ქვეყანაში მომსდარი სოციალურ-ეკონომიკური 
და კულტურული ძვრების გამო ახალგაზრდები, განსაკუთრებით კი მოზარ- 
დები, წინა თაობისაგან განსხვავებით სექსუალურად აქტიურნი არიან ადრე- 
ული ასაკიდან. გამოკვლევებპა ცხადყო რომ მოზარდებში მალალია 
ქორწინებამდე სქესობრივი კონტაქტი, ერთზე მეტი სექსუალური პარტნიორი, 
არასასურველი ფეხმძიმობის მაღალი სიხშირე და სქესობრივი გზით გადაცე- 
მული დაავადებების (სგგდ) რისკის ალბათობა. არასასურეელი ფეხმძიმობა 
და სექსუალური პრობლემები კომპლექსურად გადასაწყვეტი ამოცანაა. ბო- 
ლო ათი წლის მანძილზე მომხდარმა სოციალურმა ცელილებებმა კიდევ უფ- 
რო გაართულა ამ პრობლემისადმი შესაბამისი მიდგომების გზები. ქალაქელ 
ასალგაზრდებს მეტი ცოდნა აქვთ და უკეთ არიან ინფორმირებულნი ცხოევ- 
რებისეული გამოცდილების აეკარგიანობაში, მაგრამ სოციალური დამოკიდე- 
ბულება სექსუალობის, დედობის და გენდერული როლების მიმართ ჯერ კი- 
დეე განიცდის ტრადიციული ფასეულობების პრესს. მოზარდთა ფეხმძი- 
მობისა და სგგდ სისშირის შემცირების პრევენციული პროგრამები გულის- 
ხმობენ საკითხისადმი მრავალმსრიგ მიდგომას. სქესობრივი განათლების 
საკითხების სასკოლო პროგრამაში ჩართვა ამ ფართომასშტაბიანი ძალისხ- 
მეეის ერთ-ერთ მნიშენელოვან კომპონენტს წარმოადგენს. ჩატარებულმა გა- 
მოკვლევებმა ნათელყო, რომ სქესობრივი განათლების მაღალხარისხიან 
პროგრამებს შეუძლიათ გადაავადონ სექსუალური აქტივობის დაწყების დრო 
და ხელი შეუწყონ კონტრაცეპციის მეთოდების უფრო ფართოდ დანერგვას 
(ICIიხI 0.6L31,1994;08V/50ი 0#., 1986). 

ბევრ ქვეყანაში სქესობრივი განათლება სკოლაში აუცილებელ საგანს 
წარმოადგენს. ხშირად სწავლება მიმდინარეობს პირველიდან მე-12 კლასამდე 
მოსწავლეთა ასაკის შესაფერისი სასწაელო მასალების გამოყენებით. სასკო- 
ლო პროგრამაში სქესობრივი განათლება ჯანმრთელობისა და ფიზიკური 
კულტურის შემადგენელ კომპონენტს წარმოადგენს და მისი მი%სანია გააღ- 
რმავოს მოსწავლის ცოდნა ადამიანის ბიოლოგიის, სქესობრივი გზით 
გადამდები დაავადებების, შიდსის პრევენციის, კონტრაცეპციებისა და 
სქესობრივი კავშირისაგან თავის შეკავების სფეროში. 

დღეს საქართველოში სკოლის სასწავლო პროგრამა არ ითვეალის- 
წინებს ოჯახური ცხოვრებისა და სქესობრივი განათლების სისტემატურ 
სწავლებას. 1990 წლამდე რეპროდუქციული ბიოლოგიის ელემენტებს ასწაე- 
ლიდნენ საშუალო სკოლის უფროს კლასებში ბიოლოგიისა და ადამიანის 
ანატომიის გაკეეთილებზე დროდადრო მოწვეული მედიცინის მუშაკები 
კითხულობდენედ მოკლე ლექციებს სქესობრივი გზით გადაცემულ 

დაავადებებზე. სშირად ეს ფაკულტატური ლექციები იკითხებოდა ცალცალკე 
გოგონებისა და ბიჭებისათვის 1990 წლის შემდეგ რამოდენიმე საერთა- 
შორისო სააგენტოს უწყვეტი მხარდაჭერით, ადგილობრივი არასამთავრობო 
ორგანიზაციების სპეციალურად მომზადებული მოხალისეები კითხულობენ 
ლექციებს სკოლებში რეპროდუქციული ჯანმრთელობის, ოჯახის დაგეგმა- 
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რების და სქესობრიეი გზით გადაცემული დაავადებების შესახებ. ლექციების 
ტექსტის დამტკიცება დაევალა ადგილობრიე სასკოლო საბჭოებს, რის გამოც 
წაკითხული ლექციების შინაარსი განსხეავებულია. ამგვარად, სქესობრივი 
განათლება საქართველოში სპორადულ ხასიათს ატარებს, ზოგ სკოლებში 
მსგაევი ლექციები საერთოდ არ იკითხება წაკითხული ლექციების 
ინფორმაციის სხარისსი და მოცულობა განსხვავებული და არასტან- 
დარტულია. 

საქართველოს მოზარდების ცოდნის გასაღრმავებლად აუცილებელია 
სკოლის პროგრამაში სქესობრივი განათლების მაღალხარისხოვანი კურსის 
დანერგვა. წინააღმდეგ შემთხვევაში, მოზარდები მაინც მიიღებენ გარკეეულ, 
ზოგჯერ სრულიად დამახინჯებულ ინფორმაციას ინფორმაციის სხეა მრა- 

ვალი წყაროდან, მაგ, ოჯახში, თანატოლებისაგან და მასმედიის მეშვეობით. 
ასაკობრივ ჯგუფებში სქესობრივი განათლების სასკოლო კურსი რეპროდუჯ- 

ციული ფიზიოლოგიისა და ბიოლოგიის გარდა უნდა იძლეოდეს ინფორ- 

მაციას სქესობრივი გზით გადაცემულ დაავადებებზე (მათ შორის შიდსის) 

კონტრაცეპციის მეთოდებზე, სექსის როლის და სქესობრივი კონტაქტების 

ფსიქოლოგიურ და სოციალურ ასპექტებზე. მხოლოდ ამ გზითაა შესაძ- 

ლებელი მითებისა და არასწორი წარმოდგენების კორექცია, რაც ხელს 

შეუწყობს მოზარდებში ურთიერთზრუნვის, სიყეარულისა და პარტნიორის 

გრძნობების პატივისცემის გაღვივებას. 

CILII%5ისყ ერთ-რთ ამოცანას შეადგენს რეპროდუქციული ასაკის 

ქალების დამოკიდებულება სკოლებში სქესობრივი განათლების კურსის 

დანერგვის მიმართ და გარკეევა იმისა თუ რომელი ასაკიდანაა უმჯობესი 

სქესობრიეი განათლების დაწყება. გამოკითხვის დიზაინი ითვალისწინებს, 

გაარკვიოს ასალგაზრდა ქალების დაინტერესება სქესობრივი განათლების 

საკითხებით სკოლებში და შეისწავლოს სექსთან დაკავშირებით მიღებული 

ინფორმაციის წყაროები შინ და გარეთ. ასალგაზრდა ქალების სქესობრივი 

განათლებისადმი დამოკიდებულება და მათი ცოდნა სასარგებლო იქნება 

სასწავლო კურსის შემუშავებასა და მასწავლებელთა მომზადების საქმეში. 

14.1. მოსაზრებები სკოლებში სქესობრივი განათლების შემოღების შესახებ 

141) ცხრილიდან ჩანს, რომ რეპროდუქციული ასაკის ქართველი 

ქალების უმრავლესობა, განურჩევლად ასაკის, საცხოვრებელი ადგილის, 

ოჯახური მდგომარეობის ფერტილობის სტატუსის, განათლების” ან 

სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსისა, მხარს უჭერს სკოლებში სქესობრივი 

განათლების შემოღებას. მიუხედავად იმისა, რომ ეს მონაცემები არ არის 

მოყეანილი ცალკე ცხრილში, უნდა ითქვას, რომ ქალების 15% სკოლაში 

სქესობრივი განათლების წინააღმდეგია, 84% ფიქრობს, რომ სქესობრივმა 

განათლებამ “შეიძლება დროზე ადრე უბიძგებს მოზარდებს სექსუალური 

აქტივობი საკენ”, 62% ფიქრობს, რომ სქესობრიეი განათლება ბავშემა სახლში 

უნდა მიიღოს. ამ ქალების ნახევარს მიაჩნია, რომ სქესობრივი განათლება 

ეწინააღმდეგება მათ რელიგიურ მრწამსს, ხოლო 431 რომ მათ, ვინც 
ასწავლის სქესობრივ განათლებას სკოლებში არა აქვთ სათანადო 

კვალიფიკაცია. 
ქალებს, რომლებიც მხარს უჭერენ სკოლებში სქესობრივი განათლების 

შემოღებას, სთხოეეს, გამოეთქვათ თავიანთი მოსაზრება რა ასაკის მოზარდე- 
ბისათვის იქნება მისაღები სქესობრივი განათლების კურსის დაწყება. 
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ცხრილი 14.I.1 
პროცენტული რაოდენობა 15-44 წლის ქალებისა, რომლებიც ეთანხმებიან 

აზრს, რომ სქესობრივი განათლება სკოლაში უნდა ისწავლებოდეს 
შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წელი 

% ეთანხმება აზრს, რომ 

სქესობრივი განათლება 
სკოლებში უნდა 

ისწავლებოდეს 
ადგი- ყელა ადგილობ იაპ 

მახასიათებლები ყეელა ლობრი იაპ ქალის რივი ქალე- ქალების 
ქალი ეი ქალ- ქალე 'შემთ– ბის შემთ–- შემთხ- 

ები ბი ხვევები ვევები ვეეები 
სულ 84.8 84.4 91.8 7 79% 5 970 1 828 

თბილისი 88.3 88.0 927 2 თC29 1 476 553 
სხეა ქალაქები 9%7 იავ 919 2 730 1 685 1 045 
სოფელი 78.6 284 90.3 3 039 2 809 230 

ასაკობრივი ჯგუფი 
15-19 8ზI.4 81.0 90.8 1 I42 876 266 

20-24 86.4 859 962 1 246 948 298 
25-29 882 88.0 924 1 312 IL 030 282 
30-34 86.3 85.8 96.4 1 419 1 I4 305 
35-39 8.7 844 927 1 523 1) 47 376 
40-44 ზI.9 82.0 80.) 1 156 855 301 

გათ სოვილი/არარეგის- 

ტრირებული კაეშირი 84.5 ზ4.! 922 5 17 4 068 1 1099 
ადრე ქონდა არარეგის- 

ტრირებული კავშირი 84.1 83.9 877 57 362 155 
არასოდეს ქონდა არარე- 

გისტრირებული კავშირი 85.4 85.0 9I.8 2 M4 1 540 564 

რაოდენობა 
0 85.2 84.8 92.3 2 598 1 934 664 
1 ვმ8.4 88.0 95.9 1 316 993 323 
2 85.1 84.6 93.2 2 737 2 I35 602 
>+ 79. 799 822 I 7 908 239 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 70.0 69.6 854 991 846 145 
სრული საშუალო 84.3 83.7 94.5 2 664 1 98 696 
ტექნიკუმი 7 ვტ 923 2 058 1 516 542 
უნიეერსიტეტი 82.) თ3 899 2 085 L 640 445 

ინდექსი 
დაბალი 79.8 78.5 92.1 3 276 1 883 1 393 
საშუალო 86.9 867 93.6 3 654 3 297 397 
მაღალი 88.2 88.4 82.1 868 830 38 

ვთნიკური ჯგუფი 
ქართველი 883 მყმი 917 6 700 4 918 1 782 
აზერბაიჯანელი 539 539 “ 589 589 0 
სომეხი 862 86.2 “ 3ი0 2M 6 
სხეა 86.3 86.0 98.6 209 169 40 
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ცხრილი #M.1-2 
“როგორ სდება დაფეხმძიმება” კურსის სკოლაში სწაელების საუკეთესო ასაკის 

შესახებ აზრთა პროცენტული განაწილება 
15-44 წლის ქალები, რომლებიც ეთანსმებიან მოსაზრებას, რომ სქესობრიეი 

განათლება სკოლაში უნდა ისწავლებოდეს, შერჩეული მახასიათებლების მიხედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წელი 

«როგორ ხდება დაფეხმძიმება” კურსის სკოლაში 
სწაელების საუკეთესო ასაკის შესახებ გამოთქმული 

მოსაზრებები 
შემთხვე- 

მასასიათებლები <1 I4-15 16+ სულ ვების 
რაოდენობა 

სულ 21.3 64.3 144 100.0 6 M43 

საცხოვრებელი ადგილი 
თბილისი 28.5 994 2.1 (00.0 I 829 
სხეა ქალაქები 22.2 634 IM45 100.0 2 507 
სოფელი 159 682 I59 100.0 2 507 

ასაკობრივი ჯგუფი 
15-19 154 69.5 15.1 100.0 9%67 
20-24 21.1 61.4 13.5 1000 1 )08 

25-29 213 649 13.8 (000 I! I86 

30-34 250 63.0 #20 100.0 1 262 
35-39 20.I 64.5 154 1000 1 126 

40-44 24.4 586 170 100.0 994 

იძულებით ადგილნაცეალი აჰირი 
დიახ 22.5 65.3 122 100.0 1 677 

არა 212 642 I4.6 100.0 5 I66 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 149 652 199 100.0 733 

სრული საშუალო 20.0 662 13.8 100.0 2 320 

ტექნიკუმი 20.6 64.8 I4.6 100.0 1 844 
უნიეერსიტეტი 26.6 6LI I23 100.0 1 946 
#, 

გათხოვილი/არარეგისტრირებული 

კაეშირი 20.6 64.0 15.4 1000 4 597 
ადრე ჰქონდა არარეგისტრირებუ- 
ლი კავშირი 293 59.1 117 100.0 455 

არასოდეს ჰქონია არარეგისტრი- 
რებული კაეშირი 21.1 65.7 132 100.0 1 86! 

ქართველი 21.1 642 I.XI 100.0 6 04 
აზერბაიჯანელი 16.6 68.| 154 100.0 353 
სომეხი 2L7 66.8 11.5 100.0 270 
სხვა 372 53.0 9.8 1000 186 

სოციალ-ეკონომიკური ინდექსი 
დაბალი 20.0 64.2 15.8 100.0 2 815 
საშუალო 2L1 64.8 43 1000 3 247 
მაღალი 248 61.1 12.1 1000 78! 
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ცხრილი 14.1.3 
“კონტრაცეპციის” კურსის სკოლაში სწავლების საუკეთესო ასაკის შესახებ 

ასრთა პროცენტული განაწილება, 
1544 წლის ქალები, რომლებიც ეთანხმებიან 

მოსაზრებას, რომ სქესობრიეი განათლება სკოლაში უნდა ისწავლებოდეს 
შერჩეული მახასიათებლების მისედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წელი 
  

მახასიათებლები 

სულ 

თბილისი 
სხვა ქალაქები 

სოფელი 

ასაკობრივი ჯგუფი 
15-19 
20-24 

25-29 
30-34 
35-39 
40-44 

იძულებით ადგილნაცვალი პირი 
დიახ 

არა 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 
სრული საშუალო 

ტექნიკუმი 
უნივერსიტეტი 

გათხოვილი/არარეგისტრირებული 
კაეშირი 

ადრე ქონდა არარეგისტრირებუ- 
ლი კავშირი 

არასოდეს ჰქონია არარეგისტრი- 
რებული კავშირი 

ეთნიკური ჯგუფი 
ქართველი 
ასერბაიჯანელი 
სომეხი 
სხვა 

სოციალ-ეკონომიკური ინდექსი 
დაბალი 
საშუალო 
მაღალი 

“კონტრაცეპციის” კურსის სკოლაში სწავლების 
საუკეთესო ასაკის შესახებ გამოთქმული 

<44 

14.2 

21.2 
13.3 
10.2 

11.8 
15.6 
14.8 
16.5 
12.9 

14.3 

16.6 
14.1 

114 
14.) 
13.5 
16.3 

13.5 

21.4 

14.3 

13.5 
IM4.8 
17.5 
28.L 

13.2 
I4.5 
15.4 

14-15 

62.5 

57.8 
62.9 
65.3 

63.9 

61.3 
61.2 
62.4 
61.1 
60.4 

63.5 
62.4 

60.9 
62.8 
6).9 
63.4 

61.8 

60.8 

64.0 

62.5 
65.3 
61.9 
55.2 

62.) 
63.1 
61.9 

მოსაზრებები 

I6+ 

23.3 

21.0 

23.8 
24.5 

243 

23.2 
21.9 
21.1 
24.0 
25.3 

20.0 
23.5 

27.7 
23.1 
24.6 
20.4 

24.7 

17.8 

21.7 

24.0 
19.9 
18.6 
16.7 

247 
22.4 
23.6 

სულ 

100.0 

100.0 
100.0 

100.0 

100.0 
100.0 
100.0 

100.0 
100.0 
100.0 

100.0 
100.0 

100.0 
100.0 
100.0 
100.0 

100.0 

100.0 

100.0 

100.0 
100.0 
100.0 
100.0 

100.0 
100.0 
100.0 

შემთხვე- 

ვების 
რაოდენობა 

6 383 

1 760 
2 325 
2 298 

897 

1 044 
1 105 
1 186 
1 231 
920 

1 560 
4 823 

656 
2 182 
1 704 
1 841 

4 219 

425 

1 739 

5 848 
3!) 
266 
185 

2 576 
3 057 
750 
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ცხრილი 14.14 
“სქესობრივი გზით გადაცემული დაავადებების” კურსის სკოლაში 

სწავლების საუკეთესო ასაკის შესახებ აზრთა პროცენტული განაწილება 
15-44 წლის ქალები, რომლებიც ეთანხმებიან 

მოსაზრებას, რომ სქესობრივი განათლება სკოლაში უნდა ისწავლებოდეს 
“მერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართეელო, 1999/2000 წელი 
  

“სგგდ” კურსის სკოლაში სწაელების საუკეთესო 
ასაკის შესახებ გამოთქმული მოსაზრებები 

შემთხვევების 
მახასიათებლები <14 14-I5 16+ სულ რაოდენობა 

სულ 14.0 60.9 25) 100.0 6 610 

საცხოვრებელი ადგილი 
თბილისი 2I.2 56.2 22.6 100.0 1 797 

სხვა ქალაქები 12.9 61.5 25ნ 1000 2 426 
სოფელი 99 63.7 26.4 100.0 2 1837 

ასაკობრიეი ჯგუფი 
15-19 "I." 63.I 25.8 100.0 923 

20-24 15.1 60.1 24.6 100.0 1 0970 

25-29 147 61.5 218 100.0 1 152 

30-34 I6.3 60.8 229 100.0 1 229 

35-39 I2.8 60.4 26.8 (000 1 27 

40-44 14.1 59.3 26.7 I00-0 957 

იძულებით ადგილნაცეალი პირი 
დიახ 16.0 61.8 222 1000 1 624 

არა 3.9 60.9 253 I000 4 986 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 1). 59.6 293 100.0 67! 

სრული საშუალო 13.5 61.3 252 (000 2 251 

ტექნიკუმი I3.8 599 ?იი 1000 1 79 

უნივერსიტეტი 16.0 62.0 220 1000 1 99 

გათხოვილი/არარეგისტრირებული 

კავშირი 13.3 60.0 26.8 100.0 4 34 

ადრე ჰქონდა არარეგისტრირებუ- 
ლი კაეშირი 21.2 58.7 20.2 100.0 438 

არასოდეს ჰქონია არარეგისტრი- 
რებული კავშირი 13.9 61.! 23.0 100.0 | 798 

ეთნიკური ჯგუფი 
ქართველი I33 60.7 26.0 1000 6 04 
აზერბაიჯანელი 143 65.3 20.4 100.0 353 
სომეხი 18.0 620 2იი0 1000 270 
სხეა 26.7 %7 164 I000 186 

სოციალ-ეკონომიკური ინდექსი 
დაბალი I3.1 60.1 26.8 100.0 2 682 
საშუალო 13.9 6L6 24 I000 3 164 
მაღალი 16.0 60.0 2) (0009 764 
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1412 ცხრილის მარცხენა ნაწილის მიხედვით, ქალთა 80% მომხრეა, 
რომ სქესობრივი განათლების კურსი "როგორ ხდება დაფეხმძიმება” ისწაე- 
ლებოდეს 16 წლამდე ასაკში. ამ პროცენტულ მაჩვენებელში იგულისხმებიან 
ის ქალებიც, რომელთა მოსაზრებით, ზემოთ აღნიშნული კურსი “ოუფრო 
ადრე, 14 წლამდე ასაკში უნდა დაიწყოს. თბილისელი ქალები, ადრე არარე- 
გისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი ქალები და უმაღლესი განათლებისა და 
სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსის მქონე ქალები მიიჩნევენ, რომ სწაელება 
თემასე “როგორ ხდება დაფეხმძიმება”, უნდა დაიწყოს 14 წლამდე ასაკში. 

14)3 და 14)4 ცსრილებში მოყვანილია რეპროდუქციული ასაკის 
ქალების მოსაზრებები თუ რომელ ასაკში უნდა დაეწყოთ მოზარდების 
კონტრაცეპტივებისა და სქესობრივი გზით გადაცემული დაავადებების შემს- 
წაელელელი სქესობრივი განათლება. მონაცემები ორივე ცხრილში ერთ- 

ნაირია; იმ რესპონდენტთა უმრავლესობა, ვინც მხარი დაუჭირა სკოლაში ამ 
თემების სწავლებას, დარწმუნებული იყო, რომ კურსის სწავლება 16 წლამდე 
ასაკში უნდა დაიწყოს; მათ შორის 14% სჯერა, რომ სწავლება 14 წლამდე 
ასაკში უნდა დაიწყოს. უნდა აღინიშნოს, რომ 14 წლამდე სქესობრივი 
განათლების დაწყების მომხრე რესპონდენტების უმრავლესობა თბილისში 
ცხოვრობს და წარსულში არარეგისტრირებულ ქორწინებაში იმყოფებოდნენ. 
ასაკს, განათლების დონეს, ან ცხრილში მოყვანილ სხვა მახასიათებლებს 
რაიმე მნიშენელოეანი გავლენა ამ მოსაზრებაზე არ მოუხდენიათ. 

14.2. მშობლებთან სქესობრივი განათლების თემების განხილვა 
სქესობრივი განათლების ზეგავლენა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის 

ცოდნაზე, სექსუალურ ქცევაზე და კონტრაცეპციის ჩვევებზე განისაზღვრა 
რესპონდენტთა შინ თუ გარეთ მიღებული სქესობრივი განათლების დონის 
შესწავლის მეშვეობით. გამოკვლეეა ჩატარდა რესპონდენტების სახლებში; 
ყეელა 1524 წლის ახალგაზრდას ეკითხებოდნენ უსაუბრიათ თუ არა 
მშობლებთან მენსტრუალური ციკლის ქორწინებამდე სქესობრივი 
კაგშირებისაგან თავშეკავების, დაფეხმძიმების, კონტრაცეპციის მეთოდების, 
ადამიანის იმუნოდეფიციტის ეირუსის/შიდსის და სხეა სქესობრივი გზით 
გადაცემული დაავადებების შესახე· თუმცა მიღებული მონაცემები 
მნიშვნელოვნად არ განსხვავდება უფროსი ასაკის მოსარდებისა და 
ახალგაზრდების მონაცემებისაგან, იმის გამო, რომ 15-17 წლის ასაკის 
გოგონებისათვის მონაცემები შეკვეცილია, რადგან მათ ჯერ არ მიუღწევიათ 
18 წლის ასაკისათვის, ამ ასაკობრივი ჯგუფისაგან მიღებულ მონაცემებს 
მიიჩნევენ მხოლოდ როგორც მინიმალურს. 

ცხრილი 142-ში ნაჩვენებია იმ ახალგასრდა ქალების პროცენტული 
რაოდენობა, რომლებმაც შერჩეული მახასიათებლების მიხედეით მშობლებ- 
თან ისაუბრეს სქესობრიეი განათლების ზემოთ ხსენებულ თემებზე. სულ 
ასალგაზრდა ქალების 61%-მა განაცხადა რომ მშობლეთან ერთად 
განუხილავთ სქესობრიეი განათლების ერთი თემა მაინც. ქალაქად მცხოვ- 
რები მაღალი სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსის და “–უმალლესი 
განათლების მქონე ახალგაზრდა ქალები გაცილებით მეტად არიან 
მიდრევილნი მშობლებთან ასეთი საუბრებისადმ- აზერბაიჯანელი 
ახალგაზრდა ქალები ბევრად უფრო ნაკლებ იყვნენ განწყობილნი, რომ 
რომელიმე ზემოთ ხსენებული თემა განეხილათ მშობლებთან. ამასთან, ამ 
თემებზე საუბარი რესპონდენტთა უმრავლესობისათვის იფარგლებოდა 
მენსტრუალური ციკლის საკითხებით. საუბარი ქორწინებამდე სქესობრივი 
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შერჩეული მასასიათებლების მისედვით 

ცხრილი 14.2.I 

პროცენტული რაოდენობა 1524 წლის ქალებისა, რომლებსაც 18 წლის ასაკამდე 
აქვთ მოსმენილი სქესობრივი განათლების გარკეეული თემები მშობლებისაგან 

  

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/20ის წელი _ 

  

ქორწინებ- მენსტრუ როგორ აი სხვა კონტრ- შემთ 
მახასიათებლები ნების მღე ალურ ზლებ შიდსი ზგგდ ფცეპცია ვების 4> 

მიერი სქესობრ- ციკლი ღაფეხმ- ოდეჩობა 
თემა ვი ცხოვ. ძიმება 

რებისახა- 
გან თავის 

შეკავება 
სულ 610 592 140 13.0 რ 28 16 2 188 

საცხღერებელი 
ადგილი 
თბილისი 68. 660 168 164 ყე 14 36 623 

სხვა ქალაქები 643 637 130 124 22 I6 LI #21 

სოფელი 542 5923 (XII) 115 #4 ი 07 9%4 

ე 
ქართეელი 652 638 143 85 ში 134 I5 2 თ8§ 
აზერბაიჯანელი 327 288 110 79 2 12 06 2)9 

სომეხი 578 947 146 162 .. 23 ძ 

სხვა 52. 521 148 IM3 Iჰვ 48 98 § 
ბ 

15-17 994 576 139 118 ყძ9 28 ი 671 

18-19 613 5995 153 40 ნ 134 19 469 

20-24 620 603 134 134 4 27 23 1 246 

იძულებით 
ადგილინაცეალი ჰირი 
დიახ 669 664 128 84 2 20 24 §64 

არა 607 589 140 80 რ 28 I5 1 824 

ოჯახური 

გათხოეილი/არარეგის- 

ტრირებული კავშიხიე- 558 517 104 117 ტი 17 20 49 
არასოდეს ჰქონია არ» 
რეგისტრირებული კავ 615 619 156 026 54 33 14 I 43 

შირი 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო L-1) 520 135 103 იი 212 1I 643 
სრული საშუალო 620 607 M7 152 2 34 19 9%2 

ტექნიკუმი 672 646 121 95 5 19 10 29 

უნიეერსიტეტი 68.5 673 142 157 7 134 2ი 40 

დაბალი 580 552 ც2 II3 22. 1 09 1 014 
საშუალო 605 593 09 17 ვზ 25 14 1 05 
მაღალი 70.1 684 192 218 ვი 89 49 269 

კონტაქტებისაგან თავის ”შეკაეების დაფეხმძიმების სქესობრივი გზით 
გადაცემული დაავადებების, აიე/შიდსის და კონტრაცეპციის შესასებ ბევრად 
უფრო იშვიათი იყო: 18 წლამდე ასაკის მხოლოდ ყოველი მეშვიდე ახალ- 
გაზრდა ქალი (13%) ელაპარაკა მშობლებს ფეხმძიმობაზე (ადამიანის რეპრო- 
დუქციაზე) და 5%-ზე ნაკლებმა განიხილა შობადობის გაკონტროლების 
მეთოდები, აიე/შიდსის ან სხეა სგგდ-ის საკითხები მშობელთან. ახალგაზრდა 
ქალებს პრაქტიკულად არ უსაუბრიათ მშობლებთან კონტრაცეპციაზე. 

საერთოდ, ქალაქელი ახალგაზრდები უფრო სშირად საუბრობენ მშობ- 
ლებთან ზემოთხსენებულ თემებზე, 
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მაგალითად მშობლებთან აიე/შიდს-იისს თემაზე საუბარი ექვსჯერ და 
ცხრაჯერ უფრო ხშირია თბილისში, ვიდრე შესაბამისად სხვა ქალაქებში ან 
სოფლებში. სქესობრიეი განათლების ყეელა თემის მშობლებთან განხილეა 
უფრო ხშირია მაღალი სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსის მქონე ოჯახებში 
და უკიდურესად იშვიათია აზერბაიჯანელი ახალგასრდების შემთხვევაში. 

14.23. სკოლებში სქესობრივი განათლების ინსტრუქტაჟი 
ასალგაზრდა ქალებს ეკითხებოდნენ, მიუღიათ თუ არა მათ 143.1 

ცხრილში ჩამოთვლილ თემებზე რაიმე ოფიციალური ან არაოფიციალური 
ინსტრუქცია სკოლაში. მათ, ვინც ამ კითხვას დადებითად პასუხობდა, ეკით- 

ზხებოდნენ, რამდენი წლისა იყენენ ისინი, როცა მათ პირველად ჩაუტარდათ 
გაკეეთილი ყოველ ზემოთხსენებულ თემაზე. 15-17 წლის გოგონების მშობ- 
ლებთან ამ თემებზე საუბრის მონაცემებიც შეკვეცილია, რადგან ამ რესპონ- 
დენტებს ჯერ არ მიუღწევიათ 18 წლის ასაკისათვის ამიტომ რესპონდენტთა 
ჯმ ჯგუფის მონაცემები განიხილება მხოლოდ, როგორც მინიმალური შეფა- 
ება. 

ცხრილი 143.1 გეიჩვენებს იმ ქალების პროცენტულ რაოდენობას, რომ- 
ლებმაც განაცხადეს, რომ მოსმენილი აქვთ სქესობრივი განათლების გარკეე- 
ული თემები. თითქმის ნახევარს (49%) სკოლაში აქვს მოსმენილი სქესობ- 
რივი განათლების ერთი კურსი ან გაკვეთილი ცალკეულ თემაზე ქალისა 
და მამაკაცის რეპროდუქციულ ბიოლოგიაზე, მენსტრუალურ ციკლსა და 
დაფეხმძიმებაზე (რამაც შესაბამისად 45%, 43% და 32% შეადგენდა) ლექციე- 
ბის სიხშირე ბეერად აღემატებოდა აიე/შიდსსა სხვა სგგდ-ისა და 
კონტრაცეპციის მთოდებზე ჩატარებული ლექციების რაოდენობას (შესაბა- 
მისად 5%, 2ი 1%). მშობლებთან სქესობრივი განათლების საკითხების 
განხილეის ანალოგიურად, ახალგაზრდა ქალებს, რომლებსაც მხოლოდ 
დაწყებითი სკოლა აქეთ დამთავრებული, პრაქტიკულად არ გაუვლიათ 
სქესობრივი განათლების არანაირი კურსი სკოლაში. რადგან ზოგ რეგიონში 
ასეთი კურსების ჩატარება მხოლოდ საშუალო სკოლის მაღალ კლასებშია 
შესაძლებელი, ამ კატეგორიის ქალებს “სემოთ ხსენებული კურსების 
მოსმენის შანსი ნაკლებად ჰქონდათ, ამიტომ ფაქტი, რომ მიუხედავად 
აღნიშნულისა, 37% მაინც გაიარა ეს კურსები, ფრიად მნიშვნელოვანია და 
მიგეანიშნებს საშუალო სკოლის გარეთ დარჩეილ ქალებისათვის 
სქესობრივი განათლების აუცილებლობაზე მშობლებთან სქესობრივი 
განათლების საკითხებზე საუბრების ანალოგიურად, უმდაბლესი სოციალურ- 
ეკონომიკური კატეგორიის ოჯახებისა და აზერბაიჯანელი ეთნიკური ჯგუფის 
ქალების მხოლოდ მცირე პროცენტმა გაიარა სქესობრივი განათლების 
სასკოლო კურსები რომელიმე თემაში თბილისში და სხვა ქალაქებში 
მცხოვრებ ახალგაზრდა ქალებს მეტი შანსი აქვთ ასეთი კურსის გავლისა, 
და თბილისი ერთადერთი ქალაქის მთელ საქართველოში, სადაც 
ახალგაზრდა ქალების 10%-ზე მეტმა მოისმინა ლექცია აიე/შიდს-ზე. 

ახალგასრდა ქალების წილმა, რომლებმაც სკოლაში გაიარეს სქესობ- 
რივი განათლების სპეციფიური კურსები, ქალების თითქმის მეოთხედი შეად- 
გინა. მათ გაიარეს ქალისა და მამაკაცის რეპროდუქცუილი ბიოლოგიის 
კურსი 15 წლის ასაკამდე (ცხრილი 14.32). რაც შეეხება თემებს “მენსტრუა- 
ლური ციკლი“ და “დაფეხმძიმება, ისინი მოისმინა ყოველმა მესამემ 16 
წლის ასაკამდე. როგორც ზემოთ აღენიშნეთ, “კონტრაცეპციის მეთოდების“, 
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აივ.შიდს-ის და “სხეა სგგდ-ის“ კურსები განურჩევლად ასაკისა, მხოლოდ 
თითზე ჩამოსათვლელმა ქალებმა მოისმინეს. 

1433 ცხრილში ნაჩვენებია, ვინ დაასახელეს ახალგაზრდა ქალებმა 
თავისი სქესობრივი განათლების სხეადასხვა თემების მასწავლებლებად. 

თითქმის ყველა თემა მოსმენილი აქეთ სკოლის მასწავლებლებისაგან. 
ამ თავის მე-2 და მე-3 ქვეთავებში ყურადსაღებია ის ფაქტი, რომ 

მიღებული მონაცემები რესპონდენტების ინფორმაციას წარმოადგეჩს და 
ამგვარად არ მიუთითებენ ამ საკითხების მშიბლებთან ან სკოლაში გაჩხი- 
ლვის არც ხარისხზე და არც სიღრმეზე. 

  

ცხრილი I4.1.1 
პროცენტული რაოდენობა 15-24 წლის ქალებისა, რომლებსაც I8 წლის ასაკამდე 

სკოლაში აქეთ მოსმენილი სქესობრივი განათლების გარკვეული თემები 
შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/2000 წელი 

სქესობრივი განათლების თემა 
ჭლს მმკფს მენსტრუ: როგორ  აიწმიდ  სხეა კონტ შემთხვე: 

მახასიათებლები. წთრის რა. რეპრდღუ, ალურ ხება ზი სგდ რაცე+ ვების რ» 
მიერი დუცო- ცფიულბო ციულ დაუეხმ- ცი ოდენობა 

თემა ლ ბო ლოლგია პიმება. 
ლოგია 

სულ 493 449 426 ვნჭტე ” 12 54 2 II 218 

საცხოერებელი 
ადგილი 
თბილისი 583 468 456 შშმ 172 22 49 2) 62 

სხვა ქალაქები 526 502 463 ქტი 362 ტტ I 07 82 

სოფელი 420 402 183 1ვეე 279 23 1ჰ21 09 944 

მდგომარეობა 
გათხოვილი 445 410 392 ევე 203 12 ) ) 949 

გაუთხოვარი 516 46.8 442 383 336 62 22 I2 1439 

იძულებით 
ადგილნაცვალი აირი 
დიახ 568 480 465 ვმვჭნ 147 სს 25 20 504 

არა 490 448 424 33 321 59 2) II 1824 

ასაკობრიეი ჯგუფი 
15-17 45ი 408 393 ვჭ5. 28.1 2 24 04 63 
18-19 528 48.1 444 ტ4ს 349 ვვე )ს ) 49 

20-24 511 467 443 161 342 ი 190 I. 124% 
ბის 

არასრული საშუალო 1367 136 217 2ნ64 225 ვ7ვ 15 მი 683 
სრული საშუალო 544 402 4ი8. 403 1275 59 20 14 997 

ტექნიკუმი 514 464 420 ჰნბ 142 ნნ 29 1Iნი 24 
უნივერსიტეტი 623 569 522 42 184 ტვე 32 ნ 47 
სოციალ-ეკონომიკური 
ინდექსი 
დაბალი 419 399 179 ვა 285 27 II 09 104 
საშუალო 519 ძნმ 443 ვმ” 328 ტი )9 09 1105 
მაღალი 575 498 478 ძი 32 1I5 54 27 209 

ქართველი 54. 492 465 4შ2 353 55 23 12 2თვ 
აზერბაიჯანელი 78 175 166 11.1 99 2ქ 06 03 2M 
სომეხი 43.) 377 377 ვ2ვ. 10! ვ“ )6 08 91 
სხვა 456 390 390 31 358 ნე 48 32 % 
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ცხრილი 14.3.2 
ასაკთან შეფარდებული პროცენტული რაოდენობა 15-24 წლის ქალებისა, 

რომლებსაც სკოლაში აქვთ მოსმენილი სქესობრივი განათლების შერჩეული თემები 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წელი 

კურსგავლილ რესპონდენტთა პროცენტული რაოდენობა ასაკის 

სქესობრივი განათლების თემები LC) 15 16 ი” I8 ბ) “რშემთხეევების 
რაოდენობა 

ქალის რეპროდუქციული ს)” 232 436 4ნ65 465 4656 2 388 
ბიოლოგია 
მამაკაცის რეპროდუქციული IL4 25 413 424. „ 2 388 
ბიოლოგია 
მენსტრუალური ციკლი 232 I!4 31355 37 177 1278 2 388 

როგორ ხდება დაფეხმძიმება 0.8 155 37 33.5 ჰ3პე 33.6 2 38 

აიე/შიდსი 04 ჰმ 4. 5.6 5ხზ 59 2 1288 

სხეა სქესობრივი გზით 0.L 0.6 14 2.1 23 24 2 1288 

გადაცემული დაავადებები 
კონტრაცეპციის მეთოდები 09 იტ 05 1.1 1.2 13 2 1288 

  

  

ცხრილი 14.12.3 
იმ პირთა პროცენტული რაოდენობა, რომლებიც ასწავლიდნენ სქესობრივი 

განათლების შერჩეულ თემებს 15-24 წლის ქალებს 
__ ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წელი 

ვის მიჰყავდა სქესობრივი განათლების კურსი სკოლაში 
სქესობრივი განათლების მასწა- ექიმიშედდა მოხალისე სხეა არ სულ შემთხვე- 

ეების თემები ლებელი ახსოეს 

რაოდ, 
ქალის რეპროდუქციულ–-ლ 994 03 00 იი ი3 )I00 1120 
ბიოლოგია 

მამაკაცის 99.3 0.3 0.9 0.0 0.3 100.0 1 009 

რეპროდუქციული 
ბიოლოგია 
მენსტრუალური ციკლი 99. 0.3 0.5 0.0 0.I 100.0 904 

როგორ ხდება 992 0.6 01 იი 0. I009 819 
დაფეხმძიმება 

აივ/შიდსი 90 08 19 55 00 I000 116 

სხვა სქესობრიეი გზით 98.3 17 0.0 0.0 0.0 100.0 37 

გადაცემული 
დაავადებები 
კონტრაცეპციის 969 3.1 00 იი იი 1000 28 
მეთოდები 
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144 სექსთან დაკავშირებით მიღებული ინფორმაციის წყაროები 
14-24 წლის ახალგაზრდა ქალებს სთხოვეს, დაესახელებინათ სექსთან 

დაკავშირებით მიღებული ინფორმაციის, მათი აზრით, ყეელაზე მნიშვნე- 
ლოვანი წყარო. 144 ცხრილი გვიჩვენებს, რომ მეტი წილი ქალებისთვის 
ასეთი ტიპის ინფორმაციის უმთავრესი წყაროებია მათი მეგობრები და 

თანატოლები (46%). მასმედიის საშუალებები ღაასახელა მხოლოდ ყოეელმა 

მეშვიდე ქალმა, მასწავლებლები - ყოველმა მეათემ და სხეა წყაროები - 9%- 

ზე ნაკლებმა. 
თბილისში განათლების დონის ამაღლების პარალელურად იზრდება 

მასმედიის როლი, როგორც ახალგაზრდა ქალების და 15-17 წლის გოგონების 

სექსთან დაკავშირებული ინფორმაციის მნი შენელოეანი წყაროსი. ქალების 

შედარებით ნაკლები რაოდენობა ენდობა წიგნს, როგორც ინფორმაციის 

წყაროს. როგორც წესი, წიგნებს ამ მიზნებისათვის უფრო უმაღლესი განათ- 

ლების მქონე ქალები მიმართავდნენ. 

14.5. სქესობრივი განათლების გავლენა ფერტილობასა და კონტრაცეპციის 

საკითხების ცოდნაზე 

მიუხედავად იმისა, რომ 18 წლამდე ასაკის ახალგაზრდა ქალების 47% 

სულ ცოტა ერთი კურსი ან ერთი გაკეეთილი მაინც მოისმინა სქესობრიე 

განათლებაში (იხ. ცხრილი 143.2), და თითქმის ერთ მესამედს წაუკითხეს 

ლექცია მენსტრუალურ ციკლსა და დაფეხმძიმების შესახებ კურსის 

მოსმენის ფაქტი თავისთავად არ ნიშნავს, რომ მსმენელმა ადექვატური 

ცოდნა მიიღო და გამოიყენებს შეძენილ ცოდნას თავის სექსუალურ ქცევაში. 

შინ და გარეთ მიღებული სქესობრივი განათლების ადამიანის 

რეპროდუცქიციის საკითხების ცოდნის დონეზე და სარისხხე ზეგავლენის 

გასარკვეად რესპონდენტებს სთხოეეს, დაესახელებინათ ჩასახვისათვის 

ყეელახე ხელსაყრელი დღემდე მენსტრუალური ციელის პერიდოში 

(ასარჩევად მათ ხუთი პასუხი შესთაეაზეს), ეპასუხათ კითხვებზე, ძუძუთი 

კეების პერიოდში დაფეხმძიმების რისკი იზრდება, კლებულობს, თუ ეს 

ფაქტორი არანაირ გავლენას არ ახდენს მასხე და შეიძლება თუ არა 

დაფეხმძიმება პირეელივე სექსუალური კონტაქტის შემდეგ. 

დაუცველი სექსის სიტუაციაში ქალის მენსტრუალურ ციკლში 

ჩასახვისათვის სელსაყრელი დღეების ცოდნა საშუალებას აძლევს პარტნი- 

ორებს თავიდან აიცილონ არასასურველი, დაუგეგმავი ფეხმძიმობა. ეს ცოდნა 

რესპონდენტის ამ საკითხში შეფასების უნარის ინდიკატორს წარმოადგენს. 

145.1 ცხრილში ნაჩვენებია ახალგაზრდა ქალების პროცენტული განაწილება 

ქვემოთ ჩამოთელილ კითსხეებზე გაცემული ჰაუხსების მიხედვით: “დაასახელეთ 

მენსტრუალური ციკლის ჩასახვისათვის ყეელაზე ხელსაყრელი დღეები“, 

“გისაუბრიათ თუ არა მენსტრუალურ ციკლზე მშობლებთან ან მოგისმენიათ 

თუ არა სკოლაში სქესობრიეი განათლების კურსი ან გაკვეთილი“. 

მთლიანობაში მხოლოდ ყოეელმა მეოთხე ახალგაზრდა ქალმა შეძლო 

სწორად განესაზღერა მენსტრუალურ ციკლში ჩასახვისათეის ყველაზე 

ხელსაყრელი პერიოდი (მენსტრუალური ციკლის შუა პერიოდი). მშობლებთან 

მენსტრუალურ ციკლზე საუბრებს დიდი გავლენა არ მოუხდენია ახალგაზ- 
რდა ქალების ცოდნაზე, მაშინ, როცა სკოლაში ჩატარებულმა სქესობრივი 
განათლების გაკვეთილებმა განსაზღვრეს მათი პასუხების სისწორე. სქესობ- 
რიეი განათლების სასკოლო კურსის მსმენელთა შორის 3I%-მა “შეძლო 

სწორად დაესახელებინა მენსტრუალურ ციკლში ჩასახვისათვის ყველაზე 
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ხელსაყრელი პერიოდი, მაშინ, როცა მათ შორის, ვისაც ასეთი სასკოლო 
კურსი მოსმენილი არ ჰქონდა, 21%-მა მოახერხა სწორი პასუხის გაცემა. 
მართალია ამ თემის ფართომასშტაბიანი განხილვა ზრდის სწორი 
ინფორმაციის ცოდნას, ფაქტი ფაქტად რჩება. მენსტრუალურ ციკლზე 
სკოლაში ან სახლში მიღებული ინფორმაციის მიუხედავად, ახალგაზრდა 
ქალების უმრავლესობამ არასწორი პასუხი გასცა დასმულ შეკითხვას ან 
უარეს შემთხვევაში, საერთოდ არ იცოდა, რა ეპასუსა კითხვაზე. 

1452 ცხრილის ყოეელი ზედა სექცია წარმოადგენს პასუხებს კითხ- 
ვაზე: “როგორ გგონიათ ძუძუთი კეების პერიოდში დაფეხმძიმების რისკი 
იზრდება, კლებულობს, თუ ეს ფაქტორი არანაირ გავლენას არ ახდენს 
მასზე? გამოკითხული ქალების 40%-მა სწორი პასუხი გასცა შეკითხვას, 
რომ ძუძუთი კვება დაფეხმძიმების რისკს ამცირებს. სწორად გაცემული 
პასუხების წილი გაცილებით მაღალი იყო იმ ახალგაზრდებში, რომლებსაც 
სკოლაში ან სახლში ესაუბრნენ თემაზე “როგორ ხდება დაფეხმძიმება“. 
ხაზგასმით უნდა აღენიშნით, რომ ახალგასრდა ქალების თითქმის ნახევარმა 
არ იცოდა ამ კითხვაზე პასუსი. 

ცხრილის ქვედა სექციაში მოცემულია ახალგაზრდა ქალების 
პასუხები კითხვაზე ეთანხმებიან თუ არა ისინი წინადადებას “ქალი 
შეიძლება დაფეხმძიმდეს პირეელივე სქესობრივი აქტის დროს“. ახალგაზრდა 
ქალების სამ მეოთხედზე მეტმა უპასუხა, რომ ქალი შეიძლება დაფეხმძიმდეს 
პირველივე სქესობრივი აქტის დროს. დანარჩენების უმრავლესობამ არ იცის 
პასუხი ამ კითხვაზე სწორი პასუხი, რომ ქალი შეიძლება დაფეხმძიმდეს 
პირველივე სქესობრივი აქტის დროს, გასცა ქალთა იმ ჯგუფის 
უმრავლესობამ რომელსაც აუხსნეს განსახილველი თემა სკოლაში ან 
სახლში, რამაც კიდეე ერთხელ ცხადყო, რომ თემის სწორად ცოდნა 
განათლებაზეა დამოკიდებული. 

გამოკიოხვა შეიცავდა ისეთი კითხეეის სერიასაც სადაც 
რესპონდენტებს ეკითხებოდნენ, იცოდნენ თუ არა მათ კონტრაცეპციის ჩამო- 
თელილი (ის. თავი VI) 10 მეთოდის გამოყენება. თავდაპირველად 
იგეგმებოდა მონაცემების ანალიზში სპეციალური ცხრილის შეტანა. ამ 
ცხრილს უნდა ეჩვენებინა ასალგაზრდა ქალების პროცენტი, რომლებმაც 
იცოდნენ, როგორ გამოიყენება კონტრაცეპციის ესა თუ ის მეთოდი ოჯახსა 
და სკოლაში მიღებული “კონტრაცეპციის მეთოდების შესახებ. ცოდნის 
გათვალისწინებით. როგორც ცხრილი 14.21 და 143.12-დან ჩანს, ახალგასრდა 
ქალების ორ პროცენტსე ნაკლებმა მიიღო კონტრაცეპციაზე ინფორმაცია 
მშობლებისაგან ან სკოლიდან. ამიტომ ეს მონაცემები სტატისტიკურად 
მნიშვნელოვანი ევერ იქნებოდა, და ამ მონაცემების არც რაიმე ანალიზი 

გაკეთებულა. 
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მახაიათებდუები. 

სულ 
საცხოერებელი 
ადგილი 
თბილისი 

სხვა ქალაქები 
სოფელი 

ნ. 
ქართველი 

აზერბაიჯანელი 
სომეხი 
სხვა 

სა, 
15-17 
18-19 
20-24 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 

სრული საშუალო 

ტექნიკუმი 
უნივერსიტეტი 

ოჯახური 
ჯ მ. 
გათხოეილი/არარეგის- 
ტრირებული კავშირი 
არასოდეს ქონია არა- 
რეგისტრირებული 

კაე-შირი 

იძულებით 

დიახ 
არა 

სღციალ-ეკონომიკური 
ინდექსი 
დაბალი 
საშუალო 
მაღალი 

ცხრილი 144 
15-24 წლის ქალების მოსაზრებების პროცენტული განაწილება სექსის საკითხებთან 

დაკავშირებული ყეელაზე მნიშვნელოვანი ინფორმაციის წყაროს შესახებ 
შფშერჩეული მახასიათებლების მიხედეით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წელი 

მოსაზრება სექსის საკითხებთან დაკავშირებული ყველაზე მნიშვნელოეანი 

მგობრბი მედი. მანაც 
თიანატოლებ ლეელ 

45.8 ტს 9.8 

138.8 207 II.5 
49.6 (მბ I3.90 
47.1 I)3 617 

472 IMM7 I08 
34. 7 133 
57.1 )2 79 
26.7 31 ჭ 117 

342 290ს 189 
43.5 (40 I12 
427 “2 96 

43.8 )პ.ნ 67 

457 სს 10.8 
474 სჰე 149 
38.4 204 10.5 

40.1 Iი2 79 

48.5 I16ი II2 

50.4 12 I1,6 
45.6 შვ 9 

473 “18 73 
454 სპ I0.6 
4137 ).აბ I39 

ინფორმაციის წყაროს ესახებ 
მშია. პრტიორ  წგი Mდთ ეი არ სულ 
ლი მყეულ (44 ყი 

სეი 

ზ.1 77 72 48 22 0131 100.0 

II.1 52 ვე 20 22 00 1000 
5.5 57 ნი 42 22 0) I000 
83 104 67 67 22 06 IC00 

8.0 5.1 8ზ2 40 I9 0) 1000 
!.I 270 ბინ 96 5) I9 I000 
4.8 (XI 56 70 00 00 Iი00 
3.4 ც3 §3 49 13 00 1009 

6.5 7.I 18 09 03 06 1000 
74 74 65 49 27 05 10090 

6.4 11. 9ს 45 2) 04 1009 

10.1 100 315 60 20 02 1000 
74 70 77 5 28% 06 1000 
7.1 5.8 24 I4 22 00 1000 
67 47 100 28 I6 00 I009 

ნ.I 235 5) 46 30 04 1000 

9.1 0.) ზ2 48 18 03 1000 

87 6.8 55 I8 39 00 1000 
8. 77 73 49 2) 03 I009 

73 102 ნტ 64 I7 06 I1000 
8.0 67 ზ2 43 23 02 (000 
10.3 53 54 26 30 00 I000 

"= გარდა 28 ქალისა, რომლებმაც ამ კითხეას არ უჰასუხეს 

668 
457 

I 235 

670 
986 
290 
4.4 

935 

I 425 

562 
1 798 

997 

2066 

  

235



  

ცხრილი 14.5.1 
15-24 წლის ქალების მოსაზრებების პროცენტული განაწილება მენსტრუალური 

ციკლის პერიოდში დაფეხმძიმების ყველაზე ხელსაყრელი დღეებისა და 
მშობლებისაგან ან სეოლაში მენსტრუალურ ციკლზე ინფორმაციის მიღების 

  

შესახებ 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო, 1999/2000 წელი 

მოსაზრება მენსტრუალური ციკლის პერიოდში ისაუბრეს ცოდნა 
დაფეხმძიმების ყველაზე ხელსაყრელი დღეების მენსტრუალურ მენსტრუალურ 

შესახებ ციაელზე ციკლზე 
მშობლებთან მიიღეს 

სკოლაში 
სულ დიახ არა დიახ არა 

უშუალოდ ციკლის დაწყების წინ, ციკლის პერიოდში,„ 262 266 257 26.2 26.2 
ან უშუალოდ მისი დამთავრების შემდეგ 

ციკლის პერიოდების შუალედში 249 26.6 223 313 2I2 

ნებისმიერ დროს 73 65 86 62 8ი 

არ ეიცი 416 404 434 364 44.6 
სულ 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

შემთხეევების რაოდენობა 23ს 1465 923 904 1 484 

  

  

ცხრილი 14.52 
15-24 წლის ქალების მოსაზრებების პროცენტული განაწილება ძუძუთი კვებისა და 
პირველი სქესობრივი კონტაქტისას დაფეხმძიმების შანსის შესახებ. მონაცემები 
დაჯგუფებულია იმის მიხედვით, ესაუბრენ თუ არა რესპონდენტს სკოლაში ან 

სახლში თემაზე “როგორ ხდება დაფეხმძიმება” 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წელი 

ესაუბრა მშობლებს სკოლაში ესაუბრნენ 
თემაზე “როგორ ხდება თემაზე “როგორ ხდება 
დაფეხმპიმება დაფესმძიმება” 

სულ დიახ არა დიახ არა 
ძუძუთი კვების პერიოდში დაფეხმძიმების რისკის დონე 
დაფეხმძიმების რისკი იზრდება 1.6 1 17 22 13 

დაფეხმძიმების რისკი მცირდება 400 50.7 38.4 447 378 

დაფეხმძიმების რისკი არ იცელებ 154 97 147 183 14.0 

არ ეიცი 439 28.5 452 349 469 

სულ 100ი 100.0 100.0 100.0 100.0 

დაფეხმძიმების ალბათობა პირეელივე სქესობრივი კონტაქტისას 
დაფეხმძიმება შესაპლებელია 764 86.8 748 82.2 73.6 

დაფეხმძიმება შეუძლებელია 34 46 32 2. 40 

არ ეიცი 203 8.6 229 15.8 224 

სულ 1იიი 1009 100.0 100.0 100.0 

შემთხვევების რაოდენობა 2388 302 2 056 819 1 569 
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თავი XV 
მოზარდების სქესობრივი და კონტრაცეპტივების 

მოხმარების გამოცდილება 
საქართეელოს რეპროდუქციული ჯანმრთელობის გამოკითხეის (6II5 

199 მოზარდების მოდულში შედიოდა კითხეები რომლებიც ეხებოდა 
კონდომის გამოყენებას, პირველი სქესობრიეი აქტის ასაკსა და პარტნიორის 
მიერ კონტრაცეპციის მეთოდების გამოყენებას და ამჟამინდელ და წარსულ 
სქესობრიე ქცევას. 

15.1. პირველი სქესობრივი აქტი 

ხანგრძლივობის მაჩეენებლების ცხრილის შეფასებები რომლებიც 
მოყვანილია 15.1) ცხრილში„ უჩვენებენ სქესობრივი ცხოვრების დაწყების 
სხვაობებს 16, 18 და 20 წლის ასაკისათვის. მოზარდების პროცენტი, რომ- 

ლებმაც პირველი სქესობრიეი გამოცდილება I6ნ წლის ასაკში მიიღეს, 
დაბალია (2%), 20 წლის ასაკისთვის კი გამოკითხულთა ერთ მესამედზე მეტს 

უკვე ჰქონდათ სქესობრივი კონტაქტების გამოცდილება (12%). ცხრილში ნაჩ- 

ვენებია, რომ განათლების დონის, საცხოვრებელი ადგილის და სოციალურ- 
ეკონომიკური დონის ყველა ჯგუფში სქესობრივი ცხოვრების დაწყების 

ალბათობა ასაკთან ერთად იზრდება. აღმოჩნდა, რომ სოფლად მცხოვრები 

ქალების უფრო დიდმა პროცენტმა დაიწყო სქესობრივი ცხოვრება 16, 18 და 

20 წლის ასაკისათვის, რაც ალბათ გათსოვების უფრო ახალგაზრდა ასაკით 

არის განპირობებული. 
განათლების დონე გარკვეულ ორგანზომილებიან გავლენას ახდენს 

სქესობრივი ცხოვრების დაწყების ალბათობაზე: სქესობრივი ცხოვრების დაწ- 

ყების ალბათობა მცირდება განათლების დონის ზრდასთან ერთად. არასრუ- 

ლი საშუალო განათლების მქონე ქალებთან შედარებით, საშუალო, სპეცია- 
ლური ტექნიკური და უმაღლესი განათლების ქალების უფრო მცირე რაო- 
დენობა იწყებს სქესობრივ ცხოვრებას; მიუხედავად ამისა, როგორც ჩანს, 

განათლების დაბალ დონეს, სოფლად ცხოვრებას და ადრეულ ასაკში 
გათხოვებას შორის არსებობს მრავალეარიანტიანი დამოკიდებულება. უმაღ- 
ლესი განათლების დონის მქონე ქალების მხოლოდ 21% განაცხადა, რომ 20 
წლის ასაკისათვის მას უკვე ჰქონდა სქესობრივი ცხოვრების გამოცდილება. 
არსებოს უკუკავშირი სოციალურ-ეკონომიკურ სტატუსსა და ქალის 

ადრეულ გათხოვებას შორის, რაც იმით დასტურდება, რომ საშუალო (28%) 
და მაღალი (28%) სოციალურ-ვკონომიკური დონის მქონე ქალების მხოლოდ 
მცირე ნაწილმა დაიწყო სქესობრიეი ცხოერება 20 წლის ასაკში, მაშინ როცა 
დაბალი სოციალურ-ეკონომიკური დონის მქონე ქალების 397 დაიწყო 
სქესობრივი ცხოვრეა იგიეე ასაკში რეგიონალური სხვაობების 
შედარებისას აღმოჩნდა, რომ სამხრეთ რეგიონში მცხოვრები ქალების 
თითქმის ნასევარმა თავისი პირეელი სქესობრივი გამოცდილება მიიღო 20 
წლის ასაკში (49%). და პირიქით, იმერგთის რეგიონში მცსოგრები ქალების 
მხოლოდ ყოველმა მერეემ დაიწყო სქესობრივი ცხოვრება ამ ასაკში (22%), 
და ბოლოს, სხვადასხვა რესპონდენტების შედარებ იძულებით 

გადაადილებული პირის სტატუსის მიხედვით ხდებოდა. ახალგაზრდა ქალს, 
რომელსაც იძულებით გადაადგილებული პირის (იგპ) სტატუსი აქვს და 
იგივე ასაკის ადგილობრივ მაცხოერებელს 20 წლის ასაკში სქესობრივი 
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ცხოვრების დაწყების თითქმის ერთნაირი ალბათობა აქვთ –- შესაბამისად, 
29% და 32%. 
  

ცხრილი 15.1.! 
ასაკის ხანგრძლივობის მაჩვენებლების ცხრილი 15-24 წლის ქალების პირველი 

სქესობრივი გამოცდილების მიღების ასაკისათვის 
შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

ასაკი პირველი სქესობრივი აქტის 
დროს 

მახასიათებლები <16 <18 <20 შემთხეეეების 

რაოდენობა 
სულ 23 13.9 31.5 2 388 

საცხოვრებელი ადგილი 
ქალაქი 12 96 25.6 1 444 
სოფელი 37 19.5 39.6 944 
განათლების დონე 
არასრული საშუალო 42 24.4 48.1 683 
საშუალო 2.1 12.6 31.0 997 

ტექნიკუმი 0.8 88 26.5 291 
უმაღლესი 00 53 20.8 40 

დაბალი 3 173 38.9 1 014 
საშუალო (XI 27 28.3 1 105 
მაღალი 15 10.6 28.0 269 

რეგიონი 
ჩრდილო-აღმოსავლეთი 43 19.2 “40.0 384 
სამხრეთი LMI 24.3 48.5 337 
თბილისი 1.0 92 24.5 623 
იმერეთი 15 102 21.8 472 
დასაელეთი 17 10.0 28.2 572 

დიას 2.0 6.9 28.5 564 
არა 2.4 14.3 31.7 1 824 
  

ასალგაზრდა ქალებს ეკითხებოდნენ, როდის ჰქონდა ადგილი (თვე და 
წელი) მათ პირეელ სქესობრიე აქტს და რამდენი წლისა იყვნენ ისინი. რო- 
გორც 15.2 ცხრილშია ნაჩვენები, 1524 წლის ქალები ინარჩუნებენ ქალწუ- 
ლობას მოზარდობის თითქმის მთელ პერიოდში. ორმა მესამედმა 2 388 
ახალგაზრდა რესპონდენტიდან (67%) განაცხადა, რომ ჯერ არ ჰქონია 
სქესობრივი ურთიერთობა მამაკაცთან. ეს ცხრილი აგრეთვე გვიჩეენებს, რომ 
სქესობრიეი გამოცდილების მქონე ქალების აბსოლუტურმა უმრავლესობამ 
პირველი სქესობრივი გამოცდილება ქორწინების შემდეგ მიიღო (96%) და 
მხოლოდ 22-24 წლის ასაკობრიე ჯგუფში ქალების ნახევარს ჰქონდა სქე- 
სობრივი გამოცდილება, ამათგან 95% ეს გამოცდილება მიილო ქორწინების 
შემდეგ. ქორწინებამდე სექსის სიხშირე ძალიან დაბალია; გამოკითსულთა 
მხოლოდ 1%-ს ჰქონდა სქესობრიეი ურთიერთობა გათხოვებამდე. ეს დიამეტ- 
რალურად განსხეავდება აღმოსავლეთ ევროპის მეზობელი ქვეყნების სიტუა- 
ციისაგან. ქვეყნების ერთმანეთთან შედარების განხილვა ამ თავის ბოლოშია 
მოყვანილი. 
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ცხრილი 15.12 
15-24 წლის ახალგაზრდა ქალების სქესობრიეი გამოცდილება პირველი სქესობრივი 

აქტის დროს მათი ოჯახური მდგომარეობის და ამჟამინდელი ასაკობრივი 

ჯგუფის მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/200ი0 წ. 
  

სქესობრიეი გამოცდილება ოჯახური მდგომარეობა 
რესპონდენტების პასუხების პირველი სქესობრივი აქტის 

მიხედეით დროისათეის 

ამჟამინდელი არა აქეს აქვს სულ გათხოვების გათხოვებამდე შემთხვევები 
ასაკობრიეი სქესობრიეი სქესობრივი შემდეგ ს შეუწონავი 

ჯგუფი გამოცდილება გამოცდილება რაოდენობა 

(წლოეანება) 
სულ (15-24) 674 32.7 100.0 313 13 2 308 

15-17 902 98 1000 95 03 (I) 
18-19 735 265 1000 259 05 469 

20-21 99ყ 402 09 386 15 479 

22-24 163 617 1000 587 34 767 
  

როგორც 15.13 ცხრილშია ნაჩეენები, სქესობრივი გამოცდილების მქონე 

ქალების პროცენტი ქალაქში მცხოვრებ ქალებში ოდნავ უფრო დაბალია, 

ვიდრე სოფლად მცხოვრებ ქალებში (შესაბამისად 28% და 39%), რაც 

ასახავს დაქორწინების უფრო ადრეულ ასაკს სოფლად, რადგან თითქმის 

ყეელა გამოკითხული აცხადებს, რომ სქესობრივი გამოცდილება ქორწინების 

შემდეგ მიიღო ისევე როგროც სსვა ქვეყნებში, სოფლად მცხოერები 

ახალგაზრდა ქალები სხვადასხეა სოციალური და ეკონომიკური მისეზების 

გამო უფრო განწყობილნი არიან ადრეული ქორწინებისათვის. გარდა ამისა, 

ის, რომ ქალაქად მცხოვრებ ქალებს მეტი შესაძლებლობა აქვთ, გააგრძელონ 

სწავლა უმაღლესში, შეიძლება ხელს უწყობდეს გათხოვების უფრო გვიან 

დრომდე გადადებას და ქვეყნის ტრადიციიდან გამომდინარე, პირეელი 

სქესობრივი გამოცდილების ასაკის გაზრდას. 

  

ცხრილი 15.13 
1524 წლის ქალების ინფორმაციით მათი სქესობრივი გამოცდილება ოჯახური 

მდგომარეობის და საცხოერებელი ადგილის მიხედეით პირველი სქესობრივი 

კონტაქტის დროს 

ალთა რეპრო კიული ჯანმრთელობის კვლეეა: საქართეელი: I999/2000 წ. 

სქესობრიეი გამოცდილება რესჰონდენტების პასუხების 
მიხედვით 

ამჟამინდელი ასაკი და არა აქვს აქეს გათხოვების გათხოეებამდე შემთხვევების 
საცხოერებელი სქესობრიეი სქესობრიეი შემდეგ შეუწონაეი 

ადგილი გამოცდილება გამოცდილება რაოდენობა 

15-19 842 154 04 1000 1 M2 

20-24 473 503 24 1000 1 24% 
სულ 674 313 13 100.0 2 ვეც 

ჯა; 

15-19 87.5 ს.) 04 1000 066 
20-24 564 409 27 4000 778 
ხულ (XI 263 15 100.0 1 444 
სღფელი 
15-19 807 189 04 I000 476 

20-24 33.5 644 2. 1000 468 

სულ 61.4 37.6 1 100.0 94 
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ახალგაზრდა ქალების ოჯახური სტატუსი პირეელი სქესობრივი 
გამოცდილებისას ამჟამინდელი ასაკობრივი ჯგუფის და განათლების დონის 
მიხედვით ნაჩეენებია 1514 ცხრილში. სრული საშუალო განათლების მქონე 
1524 წლის ქალების მეტმა ნაწილმა დაადასტურა, რომ ჰქონდათ სქესობრივი 
გამოცდილება (36%-42%) არასრული საშუალო განათლების ქალებში ეს 
მაჩვენებელი 23% იყო. ამასთან აღსანიშნავია, რომ ჯეარედინი მონაცემები 
1524 წლის ქალებისათეის არ ედრება სანგრძლიების ტაბულის მაჩვენებ- 
ლებს 20 წლის ასაკისათვის (იხ. ცხრილი 15.11). ხანგრძლივობის მაჩყენებ- 
ლების ცხრილი გვიჩვენებს პირველი სქესობრივი კავშირის და განათლების 
დონის შორის არსებულ უკუპროპორციულ კავშირს, და თუ ავიღებთ ერთ 
ასაკობრივ ჯგუფს და შევადარებთ მას მხოლოდ 20-24 წლის ქალებს 15.1.4 
ცხრილიდან, სახეზე გვექნება იგივე უკუპროპორციული დამოკიდებულება 
განათლების დონესთან. 

სქესობრივი გამოცდილების მქონე გათხოვილ და გაუთხოვარ ქალებს 
ეკითხებოდნენ, გამოიყენეს თუ არა მათ ან მათმა პარტნიორმა კონტრა- 
ცეპციის რომელიმე მეთოდი პირველი სქესობრივი კავშირის დროს (ცხრილი 
ნაჩეენები არ არის) სქესობრივი გამოცდილების მქონე 951 ახალგაზრდა 
ქალიდან მხოლოდ ოთხმა განაცსადა, რომ თვითონ ან მისმა პარტნიორმა 
გამოიყენა კონტრაცეპციის მეთოდი პირველი სქესობრივი კავშირის დროს. 
დანარჩენ რესპონდენტებს ჰკითხეს, რა მისეზით არ იხმარეს მათ კონტრა- 
ცეპტივი პირველი სქესობრივი კონტაქტის დროს. პასუხები მოცემულია 15.1.5 
ცხრილში. უმთავრესი მიზეზი, რომლის გამოც ამ ახლგაზრდა ქალებმა არ 
იხმარეს კონტრაცეპტივი პირველი სქესობრივი კონტაქტის დროს, იყო მათი 
დაორსულების სურვილი (75%). სიხშირით მეორე მიზეზია კონტრაცეპციის 
უგულეებელყოფა (13%). ეს იყო ორი ყეელაზე ტიპიური მიზეზი, რომელიც 
დაასახელეს სქესობრივი გამოცდილების მქონე ქალებმა (შესაბამისად 76% 
და 13%). მიუხედავად იმისა რომ “შერჩევის ზომა მცირეა სქესობრივი 
გამოცდილების მქონე იმ გაუთხოვარი ქალებისათვის რომლებმაც არ 
გამოიყენეს კონტრაცეპციის ს არცერთი მეთოდი პირველი სქესობრივი 
ურთიერთობისას ყურადსაღები, რომ ამ ქალების კონტრაცეპტივის 
არმოსმარების მიზეზიცკ დაორსულების სურეილი იყო (68%) ხოლო 
სიხშირით მეორე მიზეხია მოულოდნელი სქესობრივი კავშირი (18%). 
მიუხედავად იმისა, რომ შერჩევა მცირე ზომისაა, პირველი სქესობრივი 
კავშირისას დაორსულების მსურველი გაუთხოვარი ქალების 60%-ზე მეტი 
ხვდებოდა თავის პარტნიორს ერთ წელიწადზე მეტი დროის განმავლობაში 
(ცხრილში ნაჩვენები არ არის) როგიორც ჩანს, დაორსულების სურვილი ამ 
ასაკობრივი ჯგუფის ბევრი გათხოეილი თუ გაუთხოეარი ქალის მთავარი 
მიზანია. იმის გათვალისწინებით, რომ საქართველის ახალგაზრდა ქალების 
უმრავლესობა სქესობრივ გამოცდილებას ქორწინების შემდეგ იღებს და 
ამასთან უნდა, ქორწინებიდან რაც შეიძლება მალე გააჩინოს შეილი, ოჯახის 
დაგეგმარების მოთხოენა ახალგაზრდა ქალებში მინიმალურია პირველი 
შვილის გაჩენამდე. პროგრამები მიმართული უნდა იყოს მომავალი შვილების 
დროში ადექვატურად განაწილებისაკენ დედისა და ახალშობილის ჯანმრთე- 
ლობის გაუმჯობესების მიზნით და უნდა ითვალისწინებდნენ კონსულ- 
ტაციებსს კონტრაცეპტიეების მოხმარებასა და პრენატალური სამედიცინო 
მომსახურების შესახებ. 
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ცხრილი IL5.1.4 
15-24 წლის ქალების ინფორმაციით მათი სქესობრივი გამოცდილება ოჯახური 

მდგომარეობის და განათლების დონის მიხედეით პირეელი სქესობრივი 
კონტაქტის დროს 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველი: 1999/2000 

სქესობრივი გამოცდილება 
რესპონდენტების ჰასუხების მიხედვით 

ამჟამინდელი ასაკი და არა აქეს გათხოეების გათხოე- სულ შემთხეევების 
განათლების დონე სქესობრივი “შემდეგ ბამდე შეუწონაეი 

გამოცდილება რაიდეჩობა 

ყველა ქალი 
15-19 842 154 04 1000 1 142 

20-24 473 503 24 ჯ«ი0 1 246 
სულ 674 313 13 100.0 2 188 

I§-19 863 (19) 06 1000 55% 
20-24 194 775 30 M00 128 

სულ 768 222 09 100.0 683 

15-19 812 186 02 1000 472 
20-24 460 519 22 1000 525 

სულ 644 345 11 100.0 9” 
ტექნიკუმი 
119 256 244 00 1000 64 

20-24 525 44 30 1000 227 
სულ 582 395 23 1000 291 

უმაღლესი 
15-19 %.) 39 იი 1000 4 
20-24 558 420 23 1000 369 

_სულ 609 372 20 1000 47 
  

  

ცხრილი 15.I.5 
პირველი სქესობრივი კავშირის დროს კონტრაცეპტივების არმოხმარების ყეელაზე 
ხშირად მოხსენიებული მიზეზები სქესობრივი გამოცდილების მქონე 15-25 წლის 

ქალებში პირველი სქესობრივი ურთიერთობის დროს, მათი ოჯახური 
მდგომარეობის მიხედეით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 
  

ოჯახური მდგომარეობა 
პირეელი სქესობრივი აქტის 
დროს 

კონტრაცეაპტივის არმოხამრების მთაეარი მიზეზი ს გათხოვილი და გაუთხოვარი 
უღ არარეგისტრირე 

«ბულ კავშირში 
მყოფი 

უნდოდა, რომ დაორსულებულიყო 754 757 679 

აზრად არ მოსელია კონტრაცეპციის მეთოდის გამოყენება 127 09 ზ7 
არაფერი იცოდა კონტრაცეპციაზე §3 54 28 

სქესობრივი აქტი სპონტანური და მოულოდნელი იყო 32 26 M75 

არ სურდა კონტრაცეატივის მოხმარება 28 28 341 
სხეა 03 03 0ი 
არ ახსოეს 03 03 09 
სულ M0.0 1000 ' 00.0 
შემთხვევების შეუწონავი რაოდენობა 945 916 თ 

241



როგორც 156) ცხრილიდან ჩანს, პირეელი ქორწინებისას პარტ- 
ნიორების ნახევარზე მეტი (55%) მინიმუმ ხუთი წლით უფროსია ქალზე. 19-24 
წლის ასაკში გათხოვილი ქალების თითქმის ორი მესამედის პარტნიორები 
მათზე ხუთი წლით უფროსი არიან. 

  

ცხრილი 15.I.6 
პარტნიორების ასაკობრივი სხვაობები პირეელი სქესობრივი აქტის დროს 
რესპონდენტების პირველი სქესობრივი ურთიერთობის ასაკის მისედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა საქართველო. 1999/2000 წ. 

  

შემთხეევების 
ასაკი პირეელი სქესობრივი სუთ წელსე ნაკლები ხუთ წელზე მეტი სულ შეუწონავი 
გამოცდილების მიღებისას რაოდენობა 

სულ 45.0 55.0 1000 928 

L-14 560 449 1009 59 

15 493 507 1000 128 

16 §43 457 ჯიიი 149 

7 395 60.5 1000 182 

18 45.1 §549 1000 165 

ი 287 713 1009 82 

20-24 359 641 100ი 163 

  

152. ამჟამინდელი სქესობრივი აქტივობა 

152.) ცხრილში ნაჩვენებია 15-24 წლის ასაკის ქალების ამჟამინდელი 
სქესობრიეი აქტივობის სტატუსი. სქესობრივი გამოცდილების მქონე რეს- 
პონდენტებს ეკითხებოდნენ როდის ჰქონდათ ბოლო სქესობრიეი აქტი 
პარტნიორთან. როგორც წინა, ქვეთავში იყო ნახსენები, ახალგაზრდა ქა- 
ლების უმრავლესობას (67%) არა ჰქონდა სქესობრივი „ურთიერთობის 
გამოცდილება. ქალების დანარჩენი 33%-ის უმრავლესობას, რომლებსაც ჰქონ- 
დათ სქესობრივი გამოცდილება, ბოლო სქესობრივი აქტი წინა თეეს ჰქონდა 
(62%) 29% ინტერვიუს ჩამორთმევის მომენტისათეის ან ორსულად იყო ან 
ახლადნამშობიარები.-ი ამჟამად, გათხოვყლლი ან არარეგისტრირებულ 
ქორწინებაში მყოფი ქალების 30% ორსული ან ახალნამშობიარები იყო; 
იგივე შეეხება განათხოეარი ქალების 14%-ს, და პირიქით, გაუთხოვარი 
ქალების თითქმის 100%-მა განაცხადა, რომ არასოდეს ჰქონია სქესობრივი 
ურთიერთობა. ასაკობრივი ჯგუფის მიხედვით, 15.9 წლის ქალების უმრაევე- 
ლესობას არასოდეს ჰქონია სქესობრივი ურთიერთობა (84%). მიუხედავად 
ამისა, 20-24 წლის ქალების თითქმის ნახევარს სქესობრივი ურთიერთობის 
გამოცდილება ჰქნოდა (53%) ყოველ მესამე ქალს წინა თვეში ჰქონდა 
სქესობრივი კაეშირი პარტნიორთან (35%). 
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ცხრილი 15.2.1 
ასალგაზსრდა ქალების ამუამინდელი სქესობრივი აქტივობის სტატუსი ამჟამინდელი 

ოჯახური სტატუსის და ასაკობრივი ჯგუფის მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 

  

სულ ოჯახური მდგომარეობა ასაკობრივი 

ჯგუვი 

სქესობრიეი აქტივობის სტატუსი გათხოეილი/ განათ. გაუთ- 1919 20-24 
არარეგსტრი. სოეარი ზხოეარი 

რებულ 
ქორწინებაში 

მყოფი 

არასოდეს ჰქონია სქესობრივი ურთიერთობა 67.4 00 090 998 ზჭე2 473 

ერთხელ მაინც ჰქონია სქესობრიეი 32.8 100.0 100.0 0.2 ).ზ 527 

ურთივრთობა 

.· ბოლო ერთი თვის მანძილსე 204 663 19 0. ჭნ 145 

13 თვის წინ 0.9 24 112 იი 04 14 

სამ თეეზე მეტი ხნის წინ, მაგრამ 08 10 240 00 ის I6 

გასული წლის ფარგლებში 

ერთი ან მეტი წლის წინ LI 05 492 იი რი2 2! 

ერთი თეის ან მეტი დროი 9. 01 0ი 0. იი 02 

ხანგრძლიეობის უცნობი 
ინტერეალი 

ამჟამად ორსული ან ახალნამშობიარეია 9.5 300 13.8 0.0 65 IM29 

სულ 1000 1000 იი 100 Iიი I00ი 

შემთხეევების რაოდენობა 2ვ8ს. 90 ი  I49 IL I42124 
  

სქესობრივი გამოცდილების მქონე ქალების უმრავლესობას არ მოუხ- 

მარია კონტრაცეპციის საშუალება პირეელი სქესობრივი კავშირის დროს 

0უ3?ი) 1522 ცსრილში ნაჩვენებია პროპორციები ამჟამინდელი ოჯახური 

სტატუსის მიხედვით. კონტრაცეპტივის არმოხმარების ალბათობა ამჟამად 

გაუთხოვარ ქალებში (98%) უფრო დიდია, ეიდრე ამჟამად გათხოვილებში 

(72%). კონტრაცეპციის მომხმარებელი სქესობრიეი გამოცდილების მქონე 27% 

ქალების მეტი წილი ტრადიციულთან შედარებით უპირატესობას თანა- 

მედროვე კონტრაცეპტიეებს ანიჭებს, შესაბამისად 16% და ))თი. სშჩსს 

ყველაზე გავრცელებული თანამედროვე მეთოდია (5%), ხოლო შეწყვეტილი 

სქესობრივი აქტი გავრცელებული ტრადიციული მეთოდი (8%). 

კონტრაცეპტივების არმოხმარების მიზეზები, რომლებიც დაასახელეს 
რესპონდენტებმა, ვისაც ბოლო სამი თვის განმაელობაში ჰქონდა სქესობრი- 
ვი ურთიერთობა პარტნიორთან, ან ინტერეიუს ჩამორთმევისას ორსული ან 
ახალადნამშობიარები იყო, ოჯახური სტატუსის მიხედვით აღწერილია 152.3 
ცხრილში. ყველაზე ხშირად რეგისტრირებულ ან არარეგისტრირებულ კავ- 
შირში მყოფი ქალები ასახელებდნენ დაორსულების სურვილს (28%). სიხში- 
რით მეორე მიზეზი იყო ორსულად ყოფნა ან მშობიარობის შემდგომი 
მდგომარეობა (შესაბამისად, 22% და 19%). გაუთხოვარი ქალების დასახელე- 
(-X მიზეზებია პარტნიორის არყოლა ან სქესობრივი აქტივობის არქონა 

0). 

243



  

ცხრილი 152.2 
სქესობრივი გამოცდილების მქონე ახალგაზრდა ქალების მიერ კონტრაცეპტივების 
მოხმარება ბოლო სქესობრივი აქტის დროს ოჯახური მდგომარეობის მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

ოჯახური სტატუსი 

კონტრაცეაციის მოხმარება სულ ამჟამად გათხოეილი/ ამჟამად 
არარეგისტრირებულ კაეშირში გაუთხოვარი 
მყოფი 

ამჟამად მოიხმარს 26.8 28.4 1.8 

თანამედროეე მეთოდები 16.1 17.1 1.8 
სშჩსს 7.1 74 18 
კონდომი 52 55 0.0 
ორალური კონტრაცეატივი 20 2.1 0.0 
გადაუდებელი კონტრაცეპტივი 17 18 0.09 
მილების სტერილიზაცია 02 0.2 0.0 

ტრადიციული მეთოდები 107 I4 0.09 

შეწყეეტილი სქესობრივი აქტი 79 >) 09 
კალენდარი (რითმის მეთოდი) 29 3.0 0.0 

ი მკამა. შლ 732 716 28.2 

სულ 100.0 100.0 100.0 

შემთხეევების რაოდენობა 95 900 5 

  

ცხრილი 15.2.3 
სქესობრივი გამოცდილების მქონე ახალგაზრდა ქალების მიერ, რომლებიც ბოლო 
სამი თვის მანძილზე სქესობრივად აქტიური ან ორსული ან ახალადნამშობიაროები 

იყვნენ, კონტრაცეპტივების არმოხმარების ყეელაზე სშირი მიზეზები 
ამჟამოინდელი ოჯახური მდგომარეობის მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

ამჟამინდელი ოჯახური მდგომარეობა 
კონტრაცეპტივის არმოხმარების მთავარი მიზეზი სულ გათხოვილი/სქესობრიგ გაუთხოვარი 

  

კაეშირში 
ამჟამად ორსულია 20.4 222 0.0 
სურს დაორსულება 26.4 282 59 
ამჟამად ახალნამშობიარები ან მეძუძურია 18.9 194 132 
არ უფიქრია ამაზე/უგულეებელყოფა 10.0 10.8 19 
სქესობრივად არ იყო აქტიური 8.8 27 790 
ქალის უშვილობა/სუბფერტილობა 3.3 3.6 009 
არ მოსწონს 29 3.1 00 
ღირებულება/ხელმიუწედომლობა 22 24 00 
არ იცის 1.6 IM 00 
გეერდითი მოელენების შიში 1.5 16 0.0 
ოჯახის დაგეგმეის შესახებ არცოდნა 14 16 0.09 
მენჯის ორგანოების ანთება 1.0 11 09 
არ სჯერა, რომ შეიძლება დაორსულდეს 07 08 0.0 
სხეა მიზეზები 0.6 07 0.0 
მამაკაცის უშეილობა 0.1 02 0.0 

სულ 
100.0 100.0 100.0 

შემთხეეეების შეუწონაევი რაოდენობა 686 636 50 
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სქესობრივი გამოცდილების მქონე რესპონდენტეს სთხოვდნენ, 
გაეხსენებინათ ბოლო სამი თვის მანძილზე რამდენი სქსობრივი პარტნიორი 
ჰყავდათ. ეს მონაცემები ნაჩვენებია 1524 ცხრილში; სქესობრივი გამოც- 
დილების მქონე ქალების 90% განაცხადა, რომ მხოლოდ ერთი პარტნიორი 
ჰყავს ერთ პროცენტზე ნაკლებმა ორი ან მეტი პარტნიორი დაასახელა. 
გათხოვილი ქალების 95% განაცხადა, რომ ბოლო სამი თვის მანძილზსე ერთი 
პარტნიორი ჰყავდა. განათხოვარი ქალების 67% არ ჰყოლია პარტნიორი 
ბოლო სამი თვის განმავლობაში, ხოლო 133%-ს ერთი პარტნიორი ჰყავდა. 
შემდგომში, ამ რესპონდენტებს სთხოეეს, გაეხსენებიათ რამდენი სქესობრივი 
პარტნიორი ჰყოლიათ მთელი ცხოვრების მანძილზე ქალების 98%-მა 
დაასახელა ერთი სქესობრივი პარტნიორი. ეს შეფარდება არსებითად 
ერთნაირია გათხოვილ და განათხოვარ ქალებში (შესაბამისად 99% და 98%). 

  

ცხრილი 15.24. 
სქესობრივი გამოცდილების მქონე ახალგაზრდა ქალების მიერ დასახელებული 
სქესობრივი პარტნიორების რაოდენობა ბოლო სამი თვის და მთელი ცხოერების 

მანძილზე ამჟამინდელი ოჯახური მდგომარეობის მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეეა: საქართველო, 1999%/2000 წ. 

ოჯახური მდგომარეობა 
  

  

კონტრაცეპციის გამოყენება სულ ამჟამად გათხოეილი/ განათხოვარი გაუთხოვარი 

_ სქესობრივ კავშირში 

ა! 

არცერთი 95 45 667 « 

ერთი L" 7.) 954 333 · 

ორი ან მეტი 0: 04 იი 

სულ Iიი0 1000 ჯიი 

ცხოერების მანძილზე 
ერთი 982 99. ძი 

ორი ან მეტი 19 09 20 

უარი თქვა პასუხზე 02 09 00 

სულ 100.0 1000 100.0 

შემთხვევების რაოდენობა 951 «0 4 2 
  

153. კონდომებთან და კონდომების მოხმარებასთან დაკავშირებული 

შეხედულებები და დამოკიდებულებები 
153.1 ცხრილში ნაჩვენებია სქესობრივი გამოცდილების მქონე ქალების 

მოსაზრებები კონდომის მოხმარების შესახებ. ეს მოსაზრებები დაყოფილია 
ორ ჯგუდად: იმ ქალების მოსაზღებები, რომლებსაც ერთხელ მაინც მოუხ- 
მარიათ კონდომი და ისინი, რომლებსაც საერთოდ არ მოუხმარიათ კონდომი. 
მათთან შედარებით ვინც კონდომეს არ მოიხმარს კონდომების 
მომხმარებელი ქალების ბევრად მეტი რაოდენობა დაეთანხმა ან არ 
დაეთანხმა შეთავაზებულ ინფორმაციას კონდომის მოხმარების შესახებ. ამ 
ქალების მხოლოდ ძალიან მცირე რაოდენობა არ იყო ღარწმუნებული 
პასუხში. მათ შორის, ეინც არ მოიხმარს კონდომებს, 40%-ზე მეტმა ქალმა 

გასცა გაურკვეველი პასუხი (არ ვიცი) ყეელა შეთავახებულ ტექსტზე. 
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ალბათ ეს იმით უნდა ავხსნათ, რომ მათ არასოდეს უხმარიათ კონდომი და 
არც ვინმესთან უსაუბრიათ კონდომის გამოყენებასთან დაკავშირებულ 
თემებზე. კონდომების მომხმარებელთა უმეტესობა თანახმაა, რომ კონდომის 
მოხმარება კარგი იდეაა (85%) თითქმის ორ მესამედს სწამს, რომ ქალმა 
უნდა სთხოვოს პარტნიორს, მოიხმაროს კონდომი (61%) კონდომების 
მომსმარებელთა უმეტესობა არ ეთანხმება აზრს, რომ ერთი კონდომი 
შეიძლება რამდენჯერმე იყოს გამოყენებული (97%) კონდომის მომხმა- 
რებელთა დიდი ნაწილი არ ეთანხმება მოსაზრებას, რომ ისინი, ვინც 
კონდომს ხმარობს აღვირახსნილ სქესობრიე ცხოერებას ეწევა (91%) და რომ 
ქალისათვიისს უხერხულია მოიკითხოს კონდომები ოჯახის დაგეგმვის 
კლინიკაში ან აფთიაქში (88%) ეს იმის მანიშნებელია, რომ კონდომის 
მომხმარებელ ქალებს და მათ პარტნიორებს არ სწამთ საზოგადოებაში 
გავრცელებული მითების,„ რომლებმაც შეიძლება ბარიერის როლი 
შეასრულონ კონდომის მოხმარების პრაქტიკაში. 

მათ შორის, ვინც არ ხმარობს კონდომებს, ნახევარზე ნაკლები ეთან- 
ხმება მოსაზრებას რომ კონდომის გამოყენება კარგი აზრია (48%). ამ 
კატეგორიის გაცილებით ნაკლები რესპონდენტი დაეთანხმა მოსაზრებას, რომ 
ქალმა უნდა სთხოვოს თავის პარტნიორს, გამოიყენოს კონდომი (16% 
კონდომების მომხმარებლების 611 შედარებით) და რომ პარტნიორთან 
კონდომზე საუბარი სულ არ არის ძნელი (შესაბამისად 8% და 33%). ქალე- 
ბის ორივე კატეგორიის დიდი ნაწილი (კონდომის მომხმარებელთა 48% და 
კონდომის მოხმარების წინააღმდეგი ქალების 40%) ეთანხმება მოსაზრებას, 
რომ, თუ პარტნიორს იცნობ, კონდომი საჭირო არ არის. ეს განცხადება იმას 
მოწმობს, რომ რეპროდუქციული ჯანმრთელობის პროგრამებმა სპეციალური 
ყურადღება უნდა დაუთმონ კონდომების მოხმარების პროპაგანდას დაქორწი- 

ნებულ წყეილებში. 
1532 ცხრილში ნაჩვენებია სქესობრიეი გამოცდილების მქონე იმ 

ახალგაზრდა ქალების პროცენტული რაოდენობა რომლებსაც ერთხელ 
მაინც უსაუბრიათ პარტნიორთან კონდომის მოხმარების შესახებ ამ 
კონტრაცეპტივის მოხმარების გამოცდილების მიხედვით. ყველა სქესობრივი 
გამოცდილების მქონე ქალების მხოლოდ ერთ მეოთხედს (25%) უსაუბრია 
პარტნიორთან კონდომების გამოყენების შესახე· კონდომის მომხმარებელი 
ქალების 94% უსაუბრია პარტნიორთან კონდომების მოხმარების შესახებ. 
რაც შეეხება ქალებს, რომლებსაც არასოდეს უხმარიათ კონდომი, ამ 
ქალების მხოლდ 1.2? ელაპარაკა, პარტნიორს კონდომების შესახებ. 
პარტნიორების უნარი, ერთად განიხილონ კონდომის მოხმარების შესაძლებ- 
ლობა, უკავშირდება მის მოხმარებას. სქესობრივი გამოცდილების მქონე 
ქალებში რომლებმაც პარტნიორთან ისაუბრეს კონდომის მოხმარების 
შესახებ, უფრო მეტი 20-24 წლის ქალაქად მცხოვრები ქალია, ისინი, ვისაც 
პირველი სქესობრივი აქტი გათხოვების შემდეგ ჰქონდათ და ისინი, ეინც 
ტექნიკუმში ან უმაღლეს სასწავლებელში სწავლობს. ქალაქელი ქალების 
3ნი უსაუბრია კონდომის მოხმარებაზე თაეის პარტნიორთან სოფლად 
მცხოვრები ქალებისაგან განსხვავებით, რომელთა მხოლოდ 15%-ს უსაუბრია 
ამ თემაზე პარტნიორთან. 

1533 ცხრილში ნაჩვენებია სქესობრივი გამოცდილების მქონე იმ ქალე- 
ბის პროცენტული რაოდენობა, ვინც ეთანხმება მოსაზრებას, რომ პარტნი- 
ორის “შეთავაზება მოიხმარონ კონდომი სქესობრივი ურთიერთობისას 
გამოიწვეეს სპეციფიურ რეაქციებს მათი მხრიდან. ქალების თითქმის ორი 
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მესამედი ეთანხმება განცხადებას, რომ ისინი უფრო დაცულები იქნებიან 
ორსულობისაგან„ იმ შემთხვევაში თუ პარტნიორი მოიხმარს კონდომს 
სქესობრივი აქტის დროს (61%) ასეთი დადებითი ემოციები უფრო 
დამასასიათებელია ქალაქად მსცოვრები ქალებისათეის (75%), უმაღლესი 
განათლების მქონე (76%) ან ტექნიკური სასწაელებლის კურსდამთავრებუ- 
ლებისათვის (76%), მათთვის, ვინც კონდომების მოხმარებაზე პარტნიორს 
ესაუბრა (93%), ვინც იცოდა კონდომის გამოყენება (80%) ან მოიხმარდა მას 
(95%) ქალების დაახლოებით ნახევარი დაეთანხმა მოსაზრებას, რომ 
კონდომი დაიცავს მათ აიე/შიდსისაგან (53%) და სხეა სგგდ-ისაგან (52%). 
თითქმის ყოველმა მეშვიდე ქალმა აღიარა, რომ ეჯვს მიიტანს პარტნიორის 
საქციელზე, თუ იგი შესთავაზებს მას კონდომის გამოყენებას (14%). უფრო 
მეტად ასეთ აზრს იზიარებენ სოფლად მცხოვრები ქალები (12%), საშუალო 
განათლების მქონე ქალები (13%-I7%) და ისინი, ვისაც არასოდეს მოუხმარია 
კონდომი (16%) ქალების დაახლოებით ერთი მეხუთედი (22%) თავს 
უსერხულად იგრძნობს, ხოლო 13% - გაბრაზდება. 

  

ცხრილი 1523.! 

სქესობრივი გამოცდილების მქონე 15-24 წლის ქალების მოსაზრებები კონდომებისა 

და კონდომის მოხმარების შესახებ კონდომის მოხმარების გამოცდილების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 წ. 

  

  

რთხელ მაინც მოუხმარიათ არასოდეს მოუხმარიათ 

მ IM C-IIწ) (M=833) 

არ არ არ არ 

ეთანხმებიან ეთანხმებიან იციან ეთანხმებიან ეთანხმებან იციან 

კონდომის გამოყენება 850 32 118 419 64 457 

პარტნიორთან კარგი 
იდეაა 
კონდომები საჭირო არ 489 4). 108 403 152 444 

არის, პარტნიორს თუ 
იცნობ 

ქალმა უნდა მოსთხოვოს 612 284 105 16.1 356 484 

პარტნიორს, მოიხმაროს 
კონდომი 
მომავალ პარტნიორთან 326 450 224 ზ2 392 527 

კონდომის მოხმარებაზე 
მოლაპარაკება ადვილია 

კონდომები სექსისაგან 438 53.5 27 89 §2 855 

მიღებულ სიამოვნებას 
ამცირებენ 

ზოგი კონდომის 16 %6 17 13 560 427 

რამოდენიმეჯერ 

გამოყენება შეიძლება 
ისინი, ვინც კონდომებს 25 9%08 627 57 509 443 
მოიხმარს, აღვირახსნილ 
სქესობრიე ცხოვრებას 

ეწევა 
უსერსულია, მოითხოვო 84 883 34 77 409 415 
კონდომი ოდ კლინიკებში 

ან_აფთიაქებში 
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ცხრილი 153.2 
იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, ეინც ერთხელ მაინც ელაპარაკა თავის 

პარტნიორს კონდომის მოხმარების შესახებ 
რესპონდენტების კონდომის მოხმარების გამოცდილების მიხედვით 

სქესობრივი გამოცდილების მქონე 15-24 წლის ასაკის ქალები 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეეა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
  

მახასიათებლები სქესობრივი კონდომის ქალები, რომლებსა 
გამოცდილების მომსმარებელი საეთოდ არ უხმარიათ 

მქონე ყეელა ქალი ქალები კონდომი 

% M % M# % M 
სულ 249 932 943 118 14.5 814 

საცხოერებელი ადგილი 

ქალაქი 363 49) 93.5 90 21.1 40! 
სოფელი 145 441 96.6 28 94 413 

ასაკობრივი ჯგუფები 
15-19 109 224 .. 3 60 211 
20-24 303 708 954 105 179 603 
ოჯახური სტატუსი პირეელი 
სქესობრივი აქტის მომენტისათვის 
გათხოვილი 253 900 942 116 14.5 734 
გაუთხოვარი 167 32 სრა 2 140 30 
განათლების დონე 560 
საშუალო ან 20.5 6)8ჭ 95.1 58 122 

ტექნიკუმი 342 314 934 60 19.8 254 
იგჰ სტატუსი 
დიახ 394 193 1000 25 259 168 
არა 242 739 939 93 13.9 646 

·ბჭ გარდა იმ რესპონდენტებისა, ვინც არ უპასუხა კითხვას სწორად ან ევერ გაიხსენა, ელაპარაკა თუ 
არა ამ თემაზე პარტნიორს 

"2 ამ კატეგორიაში 25-%ზე ნაკ:ლები შემთხეეეაა 

154. რეგიონალური შედარებები 

1954 ცხრილში ნაჩეენებია 1524 წლის ქალების ქორწინებამდელ 
სქესობრივ გამოცდილებასთან და პირველი ქორწინებამდელი სქესობრივი 
აქტისს კონტრაცეპციის ს მეთოდების გამოყენებასთან დაკავშირებული 
სხვაობები აღმოსავლეთ ევროპის ქვეყნებს შორის. შედარებულია არსებული 
მონაცემები მსგავსი რეპროდუქციული ჯანმრთელობის გამოკითხვებთან, 
რომლებიც ჩატარდა ჩეხეთის რესპუბლიკაში მოლდოეაში„ რუსეთში, 
რუმინეთში, უკრაინასა და საქართეელოში. ყველაზე მაღალი 
ქორწინებამდელი სქესობრივი ცხოვრების გამოცდილების მაჩვენებლები 15-19 
წლის და 20-24 წლისას ასაკობრიე ჯგუფში აქეთ ჩეხებს. ჩეხეთში 20-24 
წლის ახალგაზრდა ქალების 90% მეტს ჰქონდა ქორწინებამდელი სქესობრივი 
ურთიერთობები. მეორე ადგილზეა რუსეთი, სადაც ეს მაჩეენებელი 20-24 
წლის ასაკობრივი ჯგუფისათვის თითქმის 90% შეადგენს; მესამე ადგილზეა 
უკრაინა – 73%. ორივე ასაკობრივ ჯგუფში ყველაზე დაბალი მაჩვენებელი 
აქვს საქართველოს. 15-9 წლის ახალგაზრდა ქალების ერთ პროცენტზე 
ნაკლებმა დაადასტურა რომ ჰქონდა ქორწინებამდელი სქესობრივი 
ურთიერთობები პარტნიორთან; ეს მაჩვენებელი 2024 წლის ასაკობრივი 
ჯგუფისათვის მხოლოდ 2% იყო. თუ გავითვალისწინებთ, რომ აღმოსავლეთ 
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ცხრილი 1533 
15-24 წლის სქესობრივი გამოცდილების მქონე ქალების აზრი კონდომის 

მოხმარების ინტერპერსონალურ ეფექტთან დაკავშირებული მოსაზრების შესახებ 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართეელო, 1999/2000 წ. 

“თუ თქვენი პარტნიორი მოინდომებს თქეენთან ურთიერთობისას კონდომი მოიხმაროს, თქვენ 
იგრძნობთ, 

მახასიათებლები უსერხუ- ბრაზს ორსულო- დაცულად შეშფვოთე- ღაცუ- ეჭვს შემთხ– 
ლობას ბისაგნ  აიე/მიდს- ბას, რა ლად პარტ ეეეების 

გარანტი ისაგან დავაშავე სხვა ნიორის რაოდე- 

რებულად სგგდ- საქ- ნობა 
საგან ციელის 

შესახებ 

სულ 22.1 129 62.8 532 10.5 51.5 M.! 951 
საცხოვრებელი 

ადგილი 
ქალაქი 17 9) 753 678 #3 680 16 500 

სოფელი 242 95 515 40. M8 366 123 45 
რეგიონი 
თბილისი 159 106 742 666 II7 640 106 20) 

იმერეთი 32.8 177 69§ 595 89 61.5 77 16 

ჩხრდილო- 235 82 621 516 52 476 132 I9 

აღმოსავლეთი 
ხრეთი 18.8 94 425 308 X8 298 94 180 

დასავლეთი 237 155 698 596 I56 589 I5.5 215 

ასაკობრიეი 

ჯგუფი 
15-19 (99 #0 47.1 381 94 36.) 73 229 

20-24 22.9 89 684 9856 #45 570 164 722 

ოჯასური 

სტატუსი 
პირეელი 

სქესობრივი 
აქტის დროს 
გათხოვილი 214 124 623 55 04 §1L 136 98 

გაუთხოვარი 375 242 739 702 09 609 238 33 

განათლების 
დონე 

არასრული 247 ც) 38. 284 15.1 277 98 202 

საშუალო 
საშუალო 242 149 664 538 94 501 168 429 

ტექნიკუმი 18.1 114 755 658 98 630 129 M3 

უმაღლესი 15.6 89 764 149 78 73.) 138 17 

ულაპარაკია 
პარტნიორთან 

კონდომის 
შესახებ 

ულაპარაკია 115 87 თე 756 89 ჟ33 17 212 
არ ულაპარაკია 255 M2 53.1 459 10 444 148 760 
იცის კონდომის 
გამოყენების 

წესი 
დიას 208 128 298 682 92 6§4 146 634 

ა 245 (LII) 319 260 129 უხმარია 263 3 31ი 

კონდომი 
დიახ 33 4. 9. 292 34 7) 42 8 
არა 249 4) 580 494 16 472 ხ5 833 
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ევროპის რეგიონის ქეეყნებში ქორწინებამდელი სქესობრივი ურთიერთობების 
პროცენტული მაჩვენებელი ეარირებდა 14%-დან 49%-მდე 15-)7? წლის 
ასკობრივ ჯგუფში და 40%-დან – 93%-მდე 20-24 წლის ქალებში, საქართ- 
ველოს მაჩვენებლები უკიდურესად დაბალია და მოწმობენ საზოგადოების 
მნიშენელოვან კონსერვატიზმზე. 

კონტრაცეპტივების მოხმარება აღმოსავლეთ ევროპის ქვეყნებში დიდად 
განსხვავდება ანალოგიური მაჩვენებლისაგან საქართველოში. რუმინეთში, 
ჩეხეთის რესპუბლიკასა და რუსეთში 1524 წლის ასაკის ქალების მიერ 
პირველი სქესობრივი კავშირის დროს კონტრაცეპტივების გამოყენების 
მაჩვენებელი ყველაზე მაღალია მთელი რეგიონისათვის (თითქმის 50%). 
უკრაინისა და რუსეთის გარდა, სადაც უფრო ხშირად იყენებენ კონტრაცეპ- 
ციის თანამედროვე მეთოდებს, ტრადიციული და თანამედროვე მეთოდების 
მოხმარების სიხშირე შედარებით ერთნაირია რუმინეთსა და ჩესეთის 
რესპუბლიკაში. საქართველოს ქალების მხოლოდ 3%-მა დაადასტურა, რომ 
მოისმრა კონტრაცეპტიიი პირველი ქორწინებამდელი სქესობრივი 
ურთიერთობის დროს. : 

საბჭოთა კავშირის და აღმოსავლეთ ევროპის საბჭოთა ბლოკის 
დაშლის შემდეგ ეკონომიკურმა, პოლიტიკურმა და სოციალურიმა ძვრებმა 
დააჩქარეს იმ საზოგაოდებების განვითარება, რომლებიც ნაკლებ იზოლირე- 
ბულნი იყენენ და უფრო მეტად განიცდიდა დასავლეთის კულტურისა და 
მასმედიის გავლენას. ამ ცელილებებმა იმოქმედეს რეპროდუქციულ ჯანმრთე- 
ლობასთან, სქესობრიგ ქცევასთან და ოჯახურ ფასეულობებთან დაკაე- 
შირებულ კულტურულ ნორმებზეც. მიუხედავად იმისა, რომ ქორწინებამდელი 
სქესობრივი გამოცდილების მაჩვენებელი 153 ცხრილში ჩამოთვლილ ყეელა 
ქვეყნაში იზრდება უნდა ვიეარაუდოთ, რომ საქართველოში ჯერ არ 

შეიმჩნევა ინსტიტუციონალური ცვლილებები–“ ზეგავლენა კულტურულ 
ნორმებზე. 

  

ცხრილი 15.4 
15-24 წლის იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, რომლებსაც აქვთ 

ქორწინამდელი სქესობრივი ურთიერთობების გამოცდილება (ქსუგ) და რომლებმაც 
პირეელი ქსუგ-ის დროს გამოიყენეს კონტრაცეპციის მეთოდი 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა, აღმოსავლეთ ევროპა: 1993-1997 

  

  

ქორწინაზდელი 
სქესობრიეი 15-24 წლის კონტრაცეპციის 

გამოცდილების მქონე მომხმარებელი ქალების % 
ქალების % რაოდენობა 

ქეეყანა რჯგ-ს 15-19 20-24 სულ თანამედროეე ტრადიციული 
ჩატარების მეთოდები მეთოდები 

წელი 
ჩეხეთი 1993 36 93 57 28 29 

მოლდოეა 1-7 1 40 33 / 19 

რუსეთი 1999 49 87 51 40 10 

რუმინეთი 199 24 58 58 23 30 

უკრაინა 1099 30 43 47 32 15 
საქართველო 1999 “ 2 3 3 0 
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თავი XVI 
სქესობრივი გზით გადამდები დაავადებების ცოდნა და 

გამოცდილება 

სქესობრივი გზით გადამდები დაავადებები (სგგდ) თავისი უშუალო 
და ხანგრძლივი სოციალ-ეკონომიკური შედეგებით რჩება საზოგაღოების 
ჯანდაცვის მთავარ, მუდამ მზარდ პრობლემად მთელი მსოფლიოს მასშ- 
ტაბით. სასოგადოებრივი ჯანდაცვის თვალთახედეით არსებობს რამოდენიმე 
არგუმენტი, რომლებსაც სგგ-ის პროფილაქტიკა, ადრეული დიაგნოზი და 
მკურნალობა მაღალი პრიორიტეტის საკითხების რანგში გადაყავს: სგგდ 
განსაკუთრებულად უარყოფითად მოქმედებს რეპროდუქციული ასაკის 
ქალების და კაცების და მათი შთამომაელობის ჯანმრთელობაზე; სგგდ-ის 
შედეგად “შეიძლება განვითარდეს მწეავე დაავადებები, ინვალიდობა, 

უნაყოფობის ჩათვლით, და სხვა ხანგრძლივი გართულებები. სგგდ ინფიცი- 

რებულ ორსულ ქალებში იწეევს ნაადრევი მშობიარობის რისკის გაზრდას; 
ზოგი სგგდ პოტენციურად ხელს უწყობს აიე ინფექციის გავრცელებას. 

ბოლო დროს სგგდ-ის დიდი მასშტაბის ეპიდემიებმა მოიცვეს კომუ- 
ნისტური ბანაკის ყოფილი ქვეყნები. განსაკუთრებით საგანგაშოა სიტუაცია 

ათაშანგთან დაკავშირებით. როგორც ჩანს, ათაშანგის დაავადების შემთხვე- 

ვების მაჩეენებლები სხვა სგგდ-ის (გარდა აიე/შიდსის შემთხვევებისა) 

რეგისტრირებულ მონაცემებზე უფრო სანდოა; არ არის ცნობილი სგგდ სხვა 

დაავადებათა მაჩვენებლები. თუ დასავლეთ ევროპაში ათაშანგის სიხშირის 
მაჩვენებელი 100 000 კაცზე 2-დე შემცირდა, საბჭოთა კავშირის რამოდენიმე 

ყოფილ რესპუბლიკაში, მაგალითად, რუსეთში, ბელორუსიაში, ყახახეთში, 

მოლდოეა და უკრაინაში 1990-I996 წლებში ათაშანგის რეგისტრირებული 

შემთხვევების რაოდენობა 15-30 ჯერ გაიზარდა და საწყისი მაჩვენებლიდან 

რუსეთში <10/100 000 1996 წელს გაიზარდა 2623/100 000 შემთხვეეამდე (ჩიკო- 

ნოვა ლ. თანაავტორებით, 1997; #იი(იი #.M. % გ1, 1998), მიუხედავად იმისა, 
რომ ათაშანგის ეპიდემია საქართველოში ბევრად ნაკლებია, ეიდრე "ხევით 

მოყვანილ ქვეყნებში, სგგდ შემთხვევების, განსაკუთრებით კი პირველადი და 

მეორეადი ათაშანგის შემთხეევების ბოლოდროინდელი ზრდა დიდ შეშფო- 

თებას იწვევს როგორც 16... ცხრილშია ნაჩვენები 1993 წლიდან 1998 

წლამდე ათაშანგით აეადობამ თითქმის ოთხჯერ მოიმატა და I2/100 000 
გაიზარდა 43.6/100 000 (შრომის, ჯანდაცვის და სოციალური უზსრუნეელ- 

ყოფის სამინისტრო, დერმატოლოგიის და ეენეროლოგიის სამეცნიერო 
კვლევითი ინსტიტუტი, 1999), ამავე დროს გონორეით ავადობამ თანდათა- 
ნობით იკლო (1990 წლის 414 ახალი შემთხვევებიდან 100 000 ადამიანზე 1999 
წლის 18.:2/100 000 შემთხვევამდე). 1997-1999 წლებში პირველად გამოქვეყნდა 
ინფორმაცია თანდაყოლილი ათაშანგით დაბადებულ ბაეშვთა შემაშფოთე- 
ბელ რაოდენობაზე (შესაბამისად 29 და 27 შემთხვევა, რაც ”შეეფერება 
სიხშირის მნაჩვენებელს 55-54/100000 ცოცხალშობილზე, რაც მიუთითებს 
ორსულ ქალებში არანამკურნალები ათაშანგის შემთხვევების სიხშირის 
გაზრდაზე. ჯანდაცვის სისტემის ახალი რეფორმების პირობებში ნაკლები 
ქალი მიმართავს ექიმს ადრეული პრენატალური სამედიცინო მომსახურეო- 
ბისათვის, რადგან მხოლოდ ოთხი პრენატალური შემოწმება არის უფასო, ეს 
კი ორსულ ქალებში დაავადების ადრეული გამომჟღავნების და ათაშანგის 
მკურნალობის ადრეულ სტადიაში დაწყების შანსებს ამცირებს. 
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დიაგრამა 16.1.1. 

ათაშანგით ავადობის წლიური მაჩვენებლები 1990-1999 წლებში. 
საქართველო, 1990-1999 
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ინფორმაცის დიდი ნაწილი, სგგდ-იის შესახებ საქართველოში 
ცნობილი გახდა სგგდ-ის ეპიდზედამხედველობის სისტემისათვის 
მოხსენებული მონაცემებიდან აიე/შიდსის ეპიდზედამსედველობის სისტემა, 
რომლის დიაგნოსტიკური, სარეგისტრაციო და სამკურნალო სამსახურები 
კონცენტრირებულია საქართველოს შიდსის და იმუნოლოგიური კვლეეების 
ცენტრის გარშემო, განცალკევებულია სგგდ-ის ეპიდზედამხედეელობის სხვა 
სისატემებისაგან (იხ. აგრეთვე თავი XVII. საბჭოთა კავშირის დაშლის 
შემდეგ საქართველოს, ყველა დანარჩენ დამოუკიდებელი სახელმწიფოებების 
მსგავსად, მემკვიდრეობით ერგო ცენტრალიზებული სგგდ-ის 
ეპიდზედამხედველობის სისტემა რომელიც აგებულია დაბალი რისკის 
(კლინიკური ავადმყოფები,„დ ორსული ქალებიი სისხლის დონორები, 

პროფესიულო ჯგუფები) და მაღალი რისკის ჯგუფებში (სგგდ პაციენტები, 
პატიმრები, სხეულით მოვაჭრენი, ინტრავენური ნარკოტიკების 
მომხმარებლები, სგგდ ინფიცირებული ინდივიდების სქესობრივი 
პარტნიორები) შემთხვევების გამოვლენის და სკრინინგის საფუძველზე. 
მთელი სისტემა კონცენტრირებული იყო 58 დერმატო-ვენეროლოგიური კაბი- 
ნეტის, 29 რეგიონალური ვენდაავადებათა (ედ) კლინიკების და 15 ვენერიულ 
დაავადებათა საავადმყოფოს (თითოს თავისი ედ კლინიკა ჰქონდათ) და 
ეროვნული სამეცნიერო-კვლევითი ინსტიტუტის გარშემო. კანისა და ვენდაა- 
ვადებების ეროვნული ინსტიტუტი სგგდ დიაგნოსტიკის, მკურნალობის, მონა- 
ცემების შეგროვების და მიწოდების ყველა ასპექტზეა პასუხისმგებელი. სხვა 
კლინიკებში ან სამშობიაროებში გასინჯულ ავადმყოფებს რომლებსაც 
ესაჭიროებოდათ დიაგნოზის დაზუსტება, მკურნალობის დანიშენა და მეთ- 
ვალყურეობის ქვეშ აყეანა უშეებდნენ ვდ ქსელში. კანონით აუცილებელია, 
რომ ექიმებმა დააფიქსირონ და შეატყობინონ სათანადო ორგანოებს 
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ათაშანგის, გონორეას, ქლამიდიას, მიკოპლაზმას, გენიტალური ჰერპესის და 
ტრიქომონიაზის ყველა შემთხვევის შესასებ. მკურნალობის დაწყებამდე და 
შეტყობინების გაგზავნამდე ყეელა დიაგნოზი ლაბორატორულად ან სხვა 
მეთოდით უნდა იყოს დადასტურებული: ათაშანგის დიაგნოსტიკა მოითხოვს 
სეროლოგიურ გამოკვლეეას, გონორეის ბაქტერიოლოგიური ანალიხი, 
ტრიქოომონას და ქლამიდიების დიაგნოზის დასმა სდება მიკროსკოპული 
შემოწმების საფუძველზე, მიკოპლაზმის დიაგნოზი დგინდება შტამის კულტუ 
რებით, სოლო გენიტალური ჰერპესის დიაგნოზი კლინიკური გასინჯვით 
დგინდება, მაგრამ შეხღუდული ლაბორატორული რესურსების გამო, ძალიან 

ცოტა ვდ კლინიკას შეუძლია უზრუნეელყოს ლაბორატორული ანალიხების 

და მკურნალობის ფართო სპექტრ.ი ამის გამო შემთხვევების 
რეგისიტრირები“ და შეტყობინებს სისტემაც განიცდის რესურსების 

არქონს “უარყოფით გავლენას რომელმაცკ გარდამავალ პერიოდში 

დააუძლურა ჯანდაცვის სამსახურები. 
მაშინაც, როცა ადექეატური ლაბორატორული რესურსები სახეზეა, 

სგგდ ეპიდზედამხედველობის სამსახურის მიერ მოწოდებული სტატისტიკური 

მონაცემები მხოლოდ იმ ავადმყოფებს არეგისტრირებენ, რომლებიც სამკურ- 

ნალოდ სამედიცინო დაწესებულებებს მიმართავენ” ხოლო ავადმყოფები, 

რომლებსაც სგგდ უსიმპტომო ფორმით აქეთ, მიმართაეენ თეითმკურნალობას 

ან საერთოდ არ ან ვერ მკურნალობენ სამედიცინო მომსახურეობის შე'ხღუ- 

დული ხელმისაწვდომობის გამო, და ამრიგად არ ხედებიან რეგისტრირებულ 

შემთსვევათა რიცხვში. ვინაიდან სგგდ-ს ხშირად უსიმპტომო სასიათი აქეთ 
ან მათი სიმპტომები არასპეციფიური და ეპიზოდურია, ინფიცირებულმა 
ადამიანებმა შეიძლება არც იცოდენ თავიანთი დაავადების შესახებ და 

ამიტომ არ მიმართონ ექიმს დიაგნოსტიკისა და მკურნალობისათვის; 

ამგვარად ეპიდზედამხედველობის სისტემები, რომლებიც მხოლოდ 'მემთ- 

სვეევის შეტყობინების პრინციპზეა აგებული, მნიშენელოენად ამახინჯებენ 

მოსახლეობაში სგგდ გაერცელების მასშტაბებს. 

სგგდს გაერცელებასთან დაკავშირებული მზარდი შეშფოთების 

საპასუსოდ 1997 წელს დაიწყო ახალი სახელმწიფო პროგრამა, რომელიც 

უზრუნველყოფდა დერმატო-ვენეროლოგიურ დაწესებულებებს და გინეკოლო- 

გიურ პალატებს უფასო სგგდ სადიაგნოსტიკო სამსახურით და ზოგჯერ 

უფასო მკურნალობის საშუალებას იძლეოდა. აღსანიშნავია, რომ ათაშანგის 

და გონორეის ავადობის მაჩვენებლების ყეელაზე დიდი ზრდა 1997-1998 

წლებზე მოდიოდა და ემთსეევოდა ამ პროგრამის განხორციელების 

პერიოდს. ახალი სგგდ პროგრამის ფარგლებში დიაგნოზის დაზუსტების 
პროცედურა ძირითადად უცვლელი რჩებოდა სამაგიეროდ გაისარდა 
მასიური სკრინინგის და შემთხვევების აქტიური გამოყლინების 
ღონისძიებები რაც მიუთითებს იმაზე რომ ათაშანგის და გონორეის 
ავადობის მაჩვენებლები 1997-1995 წლებში რომლებიც ნაჩვენები” 16.1 

დიაგრამაზე, შესაძლოა იყოს უკეთესი რეგისტრაციის შედეგი. ამჟამად 
პროგრამის გაგრძელება საეჭეო ხდება ფინანსური შეზღუდეების, სათანადო 
აღჭურვილობის, მასალების და ლაბორატორიის პერსონალის ტრეინინგის 
არქონის ან არაადექვტტურობს გამო ავადობის მაჩეენებლების 
ბოლოდროინდელი შემცირება (43.6 შემთხვევიდან 275 'შემთხვევამდე/ 100. 000 
მოსახლეზე (ათაშანგი) და 306 შემთხვეეიდან 182 ”შემთხვევამდე/ 100. 000 
მოსახლეზე (გონორეა) ემთხეევა დაფინანსების მნიშენელოვან შემცირებას 
და მასიური სკრინინგის შეწყვეტას 1999 წელს. 
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ბოლო წლებში სგგდ “შემთხვევების სწრაფი ზრდის ფონზე, სგგდ 
პრევენციის ეროვნულმა პროგრამამ სგგდ და აიე/შიდსთან დაკავშირებით 
მეტი ძალისხმევით უნდა მიაწოდოს საზოგადოებას ინფორმაცია მოსალოდ- 
ნელი საფრთხისა და ჩასატარებელ ღონისძიებათა შესახებ. ეს ღონისძიებები 
უნდა ითვალისწინებდნენ ინფორმაციას დაავადებების გადაცემის გზებსა და 
მექანიზმებზე, აქტიურად უწეედეს პროპაგანდას უსაფრთხო სექსს და რისკის 
შემცირების ღონისძიებებს ამავ დროს ძალიან მნიშვნელოვანია, რომ 
ინფორმაცია არ შეიცავდეს გაუმართლებელ მუქარას მათთვის, ვისაც ინფი- 
ცირების ძალიან მცირე რისკი ახასიათებს. ამ საგანმანათლებლო ძალის- 
ხმევისს სათანადოდ მიმართეის მიზნით პერიოდიულად უნდა შემოწმდეს 
მოსახლეობის სხვადასხვა ფენების ცოდნა სგგდ-ზე, განისაზღვროს მოსახ- 
ლეობის ის ქვეჯგუფები, რომლებსაც ყველაზე მეტად ესაჭიროებათ ინფორ- 
მაცია პირველად პრევენციაზე, გამოვლინდეს ფაქტორები, რომლებიც ხელს 
უშლის სწორი ინფორმაციის მიღებას და აივ ინფექციის გადაცემის და 
პრეეენციის შესახებ მცდარი კონცეფციების გაცნობიერებას. 99C6VLII5-ი შეი- 
ცავს მოდულს, რომლის დანიშნულებაა შეაფასოს რესპონდენტების: ცოდნის 
დონე ყველაზე ტიპიურ სგგდ-ებზე, ისტორიები სგგდ-ზხე შემოწმების და 
მკურნალობის შესახებ, სგგდ-ზე ინფორმაციის მთავარი წყარო, სგგდ გადა- 
ცემასთან და/ან პრევენციასთან დაკავშირებული მასმედიით გაშუქებული 
კამპანიის აღქმის დონე, აღქმული სგგდ-ს რისკის დონე და ცოდნა აიე 
ინფექციის გადაცემის და პრევენციის შესახებ (იხ. აგრეთვე თავი XVII). 

16.1. შიდსის და სხვა სგგდ-თა ცოდნა 

რეპროდუქციული ასაკის ყველა ქალს ეკითხებოდნენ სმენიათ თუ არა 
რეა სპეციფიურ სგგდ-ზე (იხ. ცხრილი 16.1); მათ, ვინც იცოდა სპეციფიური 
სგგდ-ების შესახებ, ეკითხებოდნენ შემოწმებულან თუ არა ისინი ამ დაავა- 
დებებზე; ქალებს, რომლებმაც გაიარეს შემოწმება, ეკითხებოდნენ შემოწ- 
მების შედეგებზე (დადებითი, უარყოფითი); ქალებს, რომლებსაც ანალიზები 
დადებითი ჰქონდათ ეკითხებოდნენ უმკურნალიათ თუ არა, და თუ 
უმკურნალიათ სად. 

გამოკითხვის მონაცემების მიხედვით აიე/შიდსის შესახებ ცოდნა საკ- 
მაოდ მაღალია საქართველოში, მაგრამ, ზოგი სხვა სგგდ-ს ამოცნობის დონე 
საკმაოდ შესღუდულია. ქალების უმრავლესობამ აღნიშნა, რომ მათ სმენიათ 
შიდსის (82%), ათაშანგის (822) და სოკოვანი ინფექციის შესახებ (80%), 
მაგრამ გაცილებით ნაკლებმა ქალმა იცოდა სხვა ტიპურ სგგდ-ების შესა- 
ხებ. რესპონდენტებს ჰქონდათ ზომიერი წარმოდგენა გონორეაზე (60%) და 
ტრიქომონიაზზე (57%), მწირია მათი ცოდნა სგგდ-ს სხვა დაავადებებზე, 
რომლებიც გადაიცემა სქესობრივი კონტაქტით; ქალების 'მმხოლოდ 16% სმე- 
ნია ქლამიდიური ინფექციების შესახებ, 15% იცოდა, რომ მახეილწვერიანი 
კონდილომები სქესობრივი გზით გადადიან, ხოლო 1I% სმენია გენიტალურ 
ჰერპესზე. 

ცოდნის დონე შიდსისა და ათაშანგის შესახებ პრაქტიკულად ერთ- 
ნაირი იყო მოსახლეობის ყველა ქვეჯგუფში. რაც შეეხება სხვა სგგდ, აქ 
ცოდნს დონე მნიშვნელოვან ფარგლებში მერყეოდა რესპონდენტების 
ზოგიერთი მახასიათებლების მიხედვით. ჩვეულებრივ ქალაქში ცხოერების 
ფაქტი, უფროსი ასაკი, განათლების მაღალი დონე და სქესობრივი გამოც- 
დილება კონკრეტული სგგდ-ს შესახებ ცოდნის უფრო მაღალ დონესთან 
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არის დაკავშირებული. თბილისში ეს მაჩვენებელი უფრო მაღალია, ვიდრე 
ქვეყნის სხვა რეგიონებში. კონკრეტული სგგდ-ების შესახებ ცოდნის დონე 
შესამჩნევად «უფრო დაბალია სამხრეთ რეგიონებს მცხოვრებ და 
აზერბაიჯანელ ქალებში. 

  

დიაგრამა 16.12 

ცოდნა სპეციფიური სგგდ-ის შესახებ 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო, 1999/2000 
წ. 

8
8
5
8
2
5
8
5
3
 

8
2
4
5
 

  

      
გამოკითხვამ აგრეთვე გამოავლინა რესპონდენტების გამოცდილების 

საფუძველზე ინფორმაციის საუკეთესო წყაროები სგგდ-ს შესახებ. ცხადია, 

რომ მასმედიამ ყეელაზე მნიშვნელოვანი როლი ითამაშა რესპონდენტების 

სგგდ-ზე ცოდნის გაზრდაში ალბათ იმიტომ, რომ მედიამ საკმაოდ ფართოდ 
გააშუქა შიდსის ეპიდემია საქართველოში. რესპონ-დენტების დაახლოეებით 

სამმა მეოთხედმა განაცხადა რომ მასმედია ინფორმაციის ყველაზე 
მნიშვნელოვანი წყაროა სგგდ-ზე ინფორმაციის გაერცელების ასპექტში. 
რესპონდენტთა აზრზე პრაქტიკულად არავითარ გაელენას არ ახდენენ მათი 

ფონური მასასიათებლები. ინფორმაციის მეორე მნიშვნელოვანი წყაროა 
მეგობრები და თანატოლები (10%) აზერბაიჯანული წარმოშობის ქალები 
უფრო ენდობიან მეგობრების და თანატოლების ინფორმაციას სგგდ-ზე. 
რესპონდენტების მხოლოდ 3% სწამდათ, რომ ექიმია სგგდ-ზე მნიშვნელოეანი 
წყარო, რაც ალბათ იმით არის გამოწეეული, რომ კონსულტირება სგგდ-ს 
შესახებ საქართველოში ძალიან შეზლუდულია ქალების მხოლოდ 3% 
მიაჩნია, მასწაელებელი სგგდ-ს შესახებ ინფორმაციის საუკეთესო წყაროდ, 
რადგან სქესობრიეი განათლება სკოლებში ძალიან შეზღუდულია (იხ. აგ- 
რეთვე თავი XIV). 
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ცხრილი 16.).1 
სქესობრივი გზით გადამდები დაავადებების შესახებ მცოდნე 15-44 წლის ქალების 

პროცენტული რაოდენობა შერჩეული მახასითებლების მიხედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეეა: საქართველი, 1999/2000 წყ. 
  

მახასიათებლები აი/ ათ-ღ სოკო- გონო ტრიქო- ქლამი- მახვილშზეე- გენიტა- შემთხეე- 
შიდსი შანგი ეანი რე მონ ღი რიანი კონ ლური ვების 

ინფეკ: ჰერპესი რაოდე- 
ცია ნობა 

სულ 93.4 81.5 798 600 56.8 162 #47 10.5 7 798 

საცხოვრებელი ადგილი 
ქალაქი 985 8§9.9 ზნნ 904 ნ79 230 5 154 479 
სოფელი 868 708 7) 470 426 75 94 43 3 039 

რეგიონი 

თბილისი 992 913 ზნზ 748 744 32. 22.6 213 2 029 
იმერეთი 980 870 ზ7ტე 664 598 09 166 80 1 590 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 9,8 293 შშმ 56. 549 108 115 56 1 259 
სამხრეთი 979 648 522 406 373 68 77 48 1. 017 
დასავლეთი 955 299 ვე2 552 498 913 7290 75 1. 93 

ასაკობრიეი ჯგუფი 

1524 9090 ნ43 ნია” 31384 349 95 ი 75 2 388 
25-34 957 90.8 ზნნ 704 678 )93 17.0 126 2 73! 

35-44 950 922 ვეს) 747 713 209 169 118 2 679 

ოჯახური მდგომარეობა 

გათხოეილი/არარეგისტრ– 94.1 მ85 ზუ 688 66.8 84 49 10.1 5 77 
რებულ ქორწინებაში მყო- 
უი 

განათხოვარი 913 898 ყვე 725 702 215 199 145 517 
გაუთხოვარი 925 67.1 უტ)ტზ 417 362 11.1 ც5 104 2 114 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო ან 76.0 455 59)) 22) 15 39 30 12 991 
დაწყებითი სკოლა 

საშუალო 932 78.8 72 503 482 91 X99 60 2 664 
ტექნიკუმი 989 9%M3 ძმძ.პ2 764 9722 182 493 115 2 058 
უმაღლესი/ასპირანტურა 998 96.1 მი” ზ8)15 782 319 230 211 2 085 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 97.6 ზ5.1 ზეე 612 610 174 163 116 6 70 
აზერბაიჯანელი 57.8 459 31ზ 229 18.6 22 18 I'0 589 
სომესი 915 ზ3.6 ხიე0იე 587 523 112 114 59 300 
სხვა 96.8 945 ზშტჭ 819 734 348 #97 192 209 

იგპ სტატუსი 
იგჰ 978 887 ზნ) 685 606 177 IV. 132 1 828 
ადგილობრივი 932 8). 75 595 566 16.1 #46 103 5 970 
მაცხოვრებელი 
სიცოცხლისს მანძილზე 
პარტნიორებს” რაოდე- 
ნობა» 

არასოდეს ია 925 669 77 416 360 .. 135 104 2 095 
სქესობრივი კონტაქტი 
1 937 88.4 ზე 6846 666 183 15.1 (02 5 533 
2+ 974 9%68 ძ2 მჭ) 829 318 23.6 195 170 
  

გამოკითხვაში შეიტანეს რამდენიმე დამატებითი კითხეა აიე/შიდსისა 
და სხვა სგგდ-ზე რესპონდენტის მიერ ბოლო დროს (ექესთვიან პერიოდში 
ინტერვიუს ჩამორთმეეამდე) ნანახი, მოსმენილი ან წაკითხული მასალების 
შესასებ როგორც 16.13 და 16.14 ცხრილებშია ნაჩვენები, რესპონდენტების 
უმრავლესობამ განაცხადა, რომ ინფორმაციაა სგგდ-ს შესახებ, რომელიც 
ვერცელდებოდა აუდიო-ევისუალური მედიის მეშვეობით, აიე/შიდსს ეხებოდა, 
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რაც დაამოწმა ქალების 47%, მაშინ როცა მხოლოდ 7% აღნიშნა, რომ 
აუდიო-ვისუალური მასმედიის საშუალებებით მიიღო ინფორმაცია სხვა 
სგგდ-ზე.ე სოფლად, სამხრეთ რეგიონში მცხოვრები რესპონდენტების, 
ასალგაზრდა ქალების, აგრეთეე არასრული საშუალო განათლების მქონე და 
აზერბაიჯანელი ქალების მეტმა ნაწილმა განაცხადა, რომ არც უნახავთ, და 
არც მოუსმენიათ ბოლოდროინდელი გადაცემები აივ/შიდსის ან სხვა სგგდ- 
ის შესახებ როგორც წესი რესპონდენტების“ უმრაელესობამ ამგეარი 
ინფორმაცია ტელეეიზიით მიიღო, და მხოლოდ ძალიან უმნიშვნელო 
ნაწილმა მოისმინა გადაცემები რადიოთი. 
  

ცხრილი L16.!2 
მინიმუმ ერთი სგგდ-ის მცოდნე 15-44 წლის ქალების აზრი სქესობრივი გზით 
გადამდებ დაავადებებზე ინფორმაციის საუკეთესო წყაროს შესახებ შერჩეული 

მახასითებლების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 

მახასიათებლები მას მეგო- წიგ- ექი, მასწა მშობე- პარტ- სხვ არ სულ ემთხვე- 
მედია ბრები ნთ მი ელე- ლიან ნიო- იცის ევბის 

ბელი ნათე რი რა: 
სავი ოდენობა 

სულ 726 100 62 27 26 IL38 )1|I 1! I I0ი000 79523 

საცხოვრებელი ადგილი 
ქალაქი 7422 8 74 11 26 256 ხი 08 იი იი 47% 

სოფელი 703 II6 44 40 26 08 22 1ნ 26 I000 230? 
რეგიონი 

თბილისი 70 77 890 24 32 34 1) 08 05 1000 2022 

იმერეთი 74, 2 58 25 21 10 00 04 I) I000 1257 

ჩრდილო-აღმოსავლეთი იი M5 48% 26 33 15 II 1 I I000 18 

სამხრეთი 6000 ხ5 33 4 23 04 22 1 3 1000 86) 

დასავლეთი 7239 9ს 6ნ60 24 19 I? II 15 Iნ 1000 1V65 
ასაკობრივი ჯგუფი 

#-24 6008 125 43 40 I72 37 .პბ· )1) 17 1000 2211 

25-34 778 ზს) 27 I6 33 II 9) 09 Iნ I000 207 

35-44 245 90 67 24 29 05 15 1 I I000 2620 
ოჯახური მდგომარეობა 

გათხოვილი/არარეგისტრირებულ 739 92 58 18 36 08 24 19 15 იიი 5016 

ქორწინება-ში მყოფი 

განათხოეარი 75 I) 681 1 28 04 05” 16 25 ჰიიი 49 

გაუთხოეარი 705 ))0 68 44 07 39 იი )12 16 ჰსსი 2008 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო ან დაწყე- 684 II 13 #66 19 12 ს 3 33 1000 821 

ბითი სკოლა 

საშუალო »ჯ”9 09 3) 1) 19 15 2 0 1) 1000 2565 

ტექნიკუმი 749 85 7) 10 27 24 “ 1 0 I000 2094 

უმაღლესი/ასპირანტურა 223 68 1Iნ 17 372 209 იმ 03 08 1000 2083 
ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 735 9მ72 64 25 26 20 პპ 0% 12 IL00 663 

აზერბაიჯანელი 5662 172 I 7) 27 08 ტრე 35 7123 I0ი0ი 29% 

სომეხი ბ295ე 95 62 I! )2 03 ნინ 24 15 1000 287 

სხეა 2ზი 40 77 09 43 24 ი– 131 05 I000 205 

იგჰ სტატუსი 

იგჰ 27)ზ 10) 87 23 22 23 ი 12 03 I000 1805 
ადგილობრიეი მაცხოვრებელი 7226 99 60 27 26 18 ბა 1 ) IM00 578 

ხლის მანძილზე პარტნიო- 
რების რაოდენობა 

არასოდეს ქონია სქესობრივი 704 II 68 44 07 39 იი I) Iნ 1000 199 
კონტაქტი 
1 75 94 59 )I)ზ 36 03 232 1 !1ნ 1000 535 
2 ტ7984 94 48 39 18 00 იი 06 1) L0იი M8 
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ცხრილი 16.13 
რეპროდუქციული ასაკის ქალების მასმედიით ბოლო დროს მიღებული ინფორმაცია 

აიე/შიდსის შესახებ შერჩეული მახასითებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 

15-44 წლის ქალები 
მახასიათებლები ტელეეიზია რაღიო რადიო არცღც სულ· შემთL- 

რაოდე: 
ნობა” 

ზხულ 452 12 12 525 1000 7 584 

საცხოვრებელი ადგილი 

ქალაქი 548 14 19 419 1მ00 464 
სოფელი 328 09 03 660 ჰიიი 2 938 

რეგიონი 

თბილისი 553 20 35 393 )იიი 1993 
იმერეთი 48.1 14 08 ძ97 1იიე 1562 
ჩრდილო-აღმოსავლეთი 356 15 02 622 1000 1 228 
სამხრეთი 304 02 02 69.2 “იი 975 
დასაელეთი 495 04 0. 500 1000 1 836 

ასაკობრივი ჯგუფი 

#24 417 15 15 553 „იიი 23% 
2534 491 11 12 486 ჰეი 264 
3544 452 0.8 09 530 )იიი 2615 
ოჯახური მდგომარეობა 

გათხოვილი/არარეგისტრირებულ ქორწინება 450 08 09 533 1ემ0ე 5043 

განათხოვარი 426 08 3ი 53.5 1000 501 
გაუთხოვარი 459 18 15 507 შიი– 2040 
განათლების დონე 

არასრული საშუალო ან დაწყებითი ს ოლა 293 14 08 68.5 1000 943 
საშუალო 403 11 10 576 1ი0ი 2 583 
ტექნიკუმი 493 13 19 48.5 1მიი 2014 
უმაღლესი/ასპირანტურა 573 10 20 396 ჰიიი 204 
ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 492 13 13 482 1იი 650 
აზერბაიჯანელი 140 03 01 856 1იე 552 
სომეხი 364 0.9 06 62.) 1000 291 
სხვა 459 10 39 50.1 1000 20) 

იგჰ სტატუსი 
იგჰ 552 08 08 433 ჰიიე 17% 
ადგილობრივი მაცხოვრებელი 446 12 12 529 1მ0ეი 57% 
სიცოცხლსს მანპძლხსე პარტნიორების 
რაოდე-ნობა 

არასოდეს ქონია სქესობრივი კონტაქტი 458 18 16 50.8 1009 2 013) 
1 442 08 09 536 1000 5 1288 
2+ 486 25 69 429 ჰიიი 65 

“გარდა 214 ქალისა, რომლებსაც არ ასსოედათ სმენიათ თუ უნახიათ აიე/შიდსის შესახებ რადიოთი ან 
ტელევიზიით ბოლო ექესი თვის განმავლობაში. 
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ცხრილი  16.1.4 
რეპროდუქციული ასაკის ქალების მიერ მასმედიით ბოლო დროს მიღებული 
ინფორმაცია სხეა სგგდ-ს შესახებ შერჩეული მახასითებლების მიხედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 

15-44 წლის ქალები 
მასასიათებლები ტელევიზია რადიო რადიო არე სულ 'მემთხეე- 

და ერთი ეების 
ტელე” რაოდე- 
ეიჭსია ნობა“ 

სულ 60 03 04 ივ2 1000 7572 

საცხოვრებელი ადგილი 

ქალაქი 73 04 05 918 ჰიიი 4 623 

სოფელი 44 02 02 95. ჰი0ი 2949 

რეგიონი 

თბილისი 82 07 09 901 1000 1 95 

იმერეთი 64 04 0.1 930 1000 1560 

ჩრდილო-აღმოსაელეთი 56 02 04 ინი I000 1222 

სამხრეთი 33 02 01 ინ 000 978 

დასაელეთი 55 02 0.1 ძუ #00 1817 

ასაკობრივი ჯგუფი 

15-24 47 04 03 თნ I000 2108 
25-34 72 03 03 თ2 )1)00 2648 

35-44 64 04 06 იე )I00 264 

ოჯახური მდგომარეობა 

გათხოვილი/არარეგის-ტრირებულ 64 03 02 93.0 ჰიიმ 5035 
ქორწინება-ში მყოფი 
განათხოვარი 58 02 18 922 1ჰიიი 505 

გაუთხოვარი 54 04 04 938 ჰმიძ0ი 2032 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო ან დაწყებითი სოლა 17 05 00 97.8 ჰიიე 939 
საშუალო 44 03 03 9.1 შიი 20600 

ტექნიკუმი 75 03 04 ძის I0ი0 202 
უმაღლესი/ასპირანტურა 95 04 07 894 ჰიიმი 0203! 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართეელი 67 04 04 ინ I000 6523 
აზერბაიჯანელი 19 00 00 990 ჰმიე 552 
სომეხი 40 03 00 958 1მიი 293 

სხეა 76 05 29 89.0 ჰიმ 204 

იგჰ სტატუსი 

იგპ 83 13 0.0 903 1000 1 777 
ადგილობრიეი მაცხოვრებელი 59 03 04 934 )მიმი 5795 
სიცოცხლის მანპილზე პარტნიორების 
რაოდე-ნობა 

არასოდეს ქონია სქესობრიეი კონტაქტი 53 04 04 93.8 მიი 202 
' 63 02 02 932 ჰმიი 538) 
2 70 23 52 85.5 იი #18 

“გარდა 226 ქალისა, რომლებსაც არ ახსოვდათ სმენიათ თუ უნახაეთ სგგდ-ს შესახებ რადიოთი ან 

ტელეეიზიით ბოლო ექესი თვის განმაელობაში. 
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დიაგრამა 16.13 

რეპროდუქციული ასაკის ქალების მასმედიით ბოლო დროს 

მიღებული ინფორმაცია“ აიე/შიდსსა და სხვა სგგდ-ის შესახებ 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 

1999/2000 წ. 

აივ/შიდსი 
სსეა სგგდ 

  

ტელეეიზია რადიო ტელეეიზია + არც ერთი 
რადიო     “/ ბოლო ექესი თეის მანპილზე 

  

162. რესპონდენტის ინიციატივით მოწოდებული ინფორმაცია სგგდ-ზე 
გამოკელეეის და დიაგნოზის შესახებ 

მოსახლეობის მიერ მოწოდებულ ინფორმაციაზე აგებული გამოკითხვა 
მნიშვნელოვნად აესებს სგგდ-სე ტრადიციულ ეპიდზედამხედეელობის მონა- 
ცემებს, რადგან ეს ინფორმაცია მოსახლეობის სოგადი შეფასების საშუალე- 
ბას იძლევა ამასთან ერთად, ეს მონაცემები შეიძლება არასრული 
აღმოჩნდეს (მა- გახსენებული ფაქტის არასანდოობა საჩოთირო 
ინფორმაციის დამალეა) გარდა ამისა, ასეთი გამოკითხეები მართალია 
შესაძლებელს ხდის დაავადების გავრცელების შეფასებას, სამაგიეროდ, 
ისინი არ იძლევიან ავადობის დონის განსაზღვრის საშუალებას. არსებული 
შესღუდვების მიუხედავადდ გამოკითხვები მნიშენელოვნად აესებენ 
ეპიდზედამხედველობის მონაცემებს,“ რადგან იძლევიან სგგდ-სთან 
დაკავშირებული გამოცდილების ანალიზის საშუალებას რეპონდენტების 
მახასიათებლების, რეპროდუქციული ინფორმაციის და ჯანმრთელობისათვის 
სასიკეთო ქცევების სგგდ-თან კორე-ლაციის მიხედვით. 

162.1 და 162.2 ცხრილებში ნაჩვენებია რესპონდენტების მიერ მოწოდე- 
ბული ინფორმაცია გამოკვლევის და დიაგნოსტიკის დონეების შესახებ 
საქართველოში ყველაზე ტიპიური სგგდ-ის რეა სახეობისათვის. რესპონ- 
დენტებს არ ეკითხებოდნენ აივ დიაგნოზისა და მკურნალობის შესახებ. ამ 
შედეგების ინტერპრეტაციისას უნდა გვახსოვდეს რომ ლაბორატორული 
გამოკვლევის რესურსები საქართველოში შეზღუდულია, ხოლო სგგდ-ის 
უმრავლესობის დიაგნისტიკა სათანადო ლაბორატორული ანალიზის გარეშე 
შეუძებელია.ა უფრო მეტიც, რესპონდენტების სგგდ-ს შესახებ ცოდნის 
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განსხვავებულმა დონემ (რომელიც დამოკიდებულია ფონურ მახასიათებ- 
ლებზე) შეიძლება იმოქმედოს გამოკვლევისა და დიაგნოსტიკის შესახებ მათ 
მიერ მოწოდებული ინფორმაციის სიზუსტეზე. სგგდ-ს ზოგი სახეობები 
სხეებზბე უფრო კარგად არის ცნობილი, ამიტომ რესპონდენტების მიერ 
მოწოდებული ინფორმაცია ამ სგგღ-ზე უფრო ზუსტია. გარდა ამისა, ზოგი 
სგგდ-ს შესახებ აუცილებელია ეცნობოს დერმატო-ვენეროლოგიურ ქსელს 
(მაგ. ათაშანგი და გონორეა). ამიტომ რესპონდენტებს არ უნდათ აღიარონ, 
რომ ამ სახის ინფექცია შეეყარათ. 

როგორც 162.| ცხრილშია ნაჩეენები, რესპონდენტები ყველაზე ხშირად 
ასახელებდნენ სოკოვან ინფექციებს და ტრიქომონიაზს. რესპონდენტებია 8% 
გადაიტანა სოკოჟანი ინფექცია, ხოლო 7? ტრიქომონიასი. სგგდ-ს ამ ორო 

სახეობის სიხშირის მაჩვენებელი უფრო მაღალია ქალაქელ (11% სოკოვანი 

ინფექციები, 9%- ტრიქომონიაზი), თბილისელ (შესაბამისად 16% და 13%) და 

უმაღლესი განათლების მქონე ქალებში (შესაბამისად 16% და 11%), რაც 

შეიძლება ჯანმრთელობაზე სრუნეის სტერეოტიპით და სამედიცინო მომსა- 
ხურეობის მეტი ხელმისაწვდომობით არის განპირობებული. სოკოვანი ინფექ- 
ციები და ტრიქონომიასი უფრო ხშირად აღენიშნებათ გათხოვილ და განათ- 

ხოვარ ქალებს. რაც შეეხება ასაკის მიხედეით გავრცელებას, ეს ინფექციები 

უფრო სშირია 25 წლის და უფრო ასაკოეან ქალებში, ვიდრე ახალგაზრდა 

ასაკობრე ჯგუფში სოკოვანნძ ინფექციის გავრცელება სიცოცხლის 
მანძილხე იზრდება ერთი პარტნიორის შემთხვევაში 11% ორი ან მეტი 

პარტნიორის "შემთხეევაში 25%-მდე. ანალოგიურად, ტრიქომონიასის შემთხვე- 

ვები სამჯერ უფრო ხშირად გეხდება ქალებში, რომლებსაც ორი ან მეტი 

პარტნიორი ჰყაედათ, ვიდრე მონოგამურ ქალებში (შესაბამისად, 24%. და 9%). 

ინფორმაცია მწირია სგგდ-ს სხეა სახეობებზე: ქალების მხოლოდ 04% 

განაცხადა, რომ მათ დაუსეეს ქლამიდიური ინფექციის დიაგნოზი; 0-22% 

აღნიშნა, რომ ჰქონდათ გონორეა და 0.1% - ათაშანგი. 

სბგდ-ის გაერცელების მონაცემები სხვა ქვეყნებისათვის, მათ შორის 

საქართველოსთვის, ხელმიუწვდომელია. საზოგადოებრიე ჯანდაცვაში ეფექ- 

ტური ინტერეენციების დასაგეგმავად აუცილებელია ყველაზე ტიჰიური 

სგბდ-ის გაერცელებისა და სიხშირის ზუსტი მაჩეენებლების ცოდნა. ჯანმო-ს 

ბოლოდროინდელ ანგარიშში გამოქვეყნებულია ათაშანგის, გონორეის, ქლა- 
მიდიური ინფექციის და ტრიქომონიაზის გამოთელილი გაერცელება და 

სიხშირე I90ნ წლისაათეის (C.0ხ2%6 #.C. CI მI, L998). გავრცელების 

მაჩვენებლები ჯანმო-ს ქვეყნის ფაილების და დაბალი რისკის მქონე მო- 
სახლეობის (ორსული ქალები, სისხლის დონორები და ქალები, რომლებიც 
სარგებლობენ ოჯახის დაგეგმარების კლინიკების მომსახურეობით) ეპიდე- 
მიოლოგიური გამოკელეეების ერცელი მიმოხილეის საფუძველზეა მიღებული. 
აღმოსავლეთ ევროპის და აზიის რეგიონში ათაშანგის, გონორეას, ქლამი- 
დიური ინფექციის და ტრიქომონიაზის გაერცელების მაჩვენებლები 15-44 
წლის ქალებში შესაბამისად იყო 0.08%. 05%, 37% და 74%. ქლამიდიური 
ინფექციის გარდა ეს გამოთელები ძალიან ჰგავს ამ დაავადებების გაერცე- 
ლების გამოკითხეით მიღებულ მონაცემებს. გამოკითხვით მიღებული ქლამი- 
დიური ინფექციის გავრცელების მაჩვენებლები ბევრად ნაკლებია, ეიდრე 
ჯანმო-ს მიერ გამოქვეყნებული ციფრები (შესაბამისად 0.-6% და 3.7%), რაც 
შესაძლოა მოსახლეობაში ამ ინფექციების შესახებ ცოდნის ძალიან დაბალი 
დონთ და ლაბორატორიული გამოკვლევების “უქონლობით არის 

გამოწვეული. 

261



  

ცხრილი 162.1 
კონკრეტული სქესობრივი გზით გადამდები დაავადებების დიაგნოზის მქონე 15-44 

წლის ქალები შერჩეული მასასიათებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 
  

მახასიათებლებ. სოკოვანი ტრიქღ ქლამი-. გონო- მახეილ- ათ- გენიტა- "მემთხვე- 
ინფექცია მონა დია რე შწეეტია- შანგი ლური გეების 

ნი პერპესი რაო- 

კონდი- დენობა 
ლომები 

სულ 79 6.5 0.4 02 0.2 0.) 0.1 7 798 

საცხოერებელი ადგილი 

ქალაქი 10.8 90 0.6 03 03 0.1 0.1 4 759 
სოფელი 4.) 34 0.1 02 0.1 0.9 0.0 3 039 

რეგიონი 

თბილისი 15.8 127 ი.8 04 04 09 02 2 029 
იმერეთი 5.8 5.1 0.1 06 04 0,1 00 1 59 
ჩრდილო-აღმოსავლეთნდჭ 6. 55 0.5 02 0.0 02 0.) 1 259 
სამხრეთი 44 49 02 09 0.0 0.1 09 1 0177 
დასაელეთი 42 32 0.1 00 02 0.0 0. 1 903 

ასაკობრიეი ჯგუფი 

15-24 34 2.1 0.1 00 0.1 0.1 00 2 388 
25-34 112 909 0.8 03 02 0.1 02 2 731 
35-44 9.8 93 03 04 03 041 0. 2 679 

ოჯახური მდგომარეობა 

გათხოეილი/არარეგის- 112 927 0.6 03 03 0.1 0. 5 177 
ტრირებულ ქორწინება-ში 
მყოფი 

განათხოვარი 129 (:8) 0.6 08 0.09 02 09 517 
გაუთხოვარი 0.8 0.6 00 00 00 09 00 2 MX4 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო ან 17 14 )8! 0.) 0.1 0.1 00 991 
დაწყებითი სკოლა 

საშუალო 47 45 02 0. 02 0.1 00 2 644 
ტექნიკუმი 83 72 0.2 0.5 02 02 0.1 2 058 
უმაღლესი/ასპირანტურა 155 113 10 03 03 0.0 02 2 085 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 8.5 72 04 03 02 0.) 0.1 6 700 
აზერბაიჯანელი 23 17 0.0 09 00 0.0 00 589 
სომესი 45 42 03 09 00 0.0 09 300 
სხვა 14.1 94 0.9 10 0.9 0.0 05 209 

იგჰ სტატუსი 

იგჰ 56 46 0.9 07 0.1 0.1 03 1 828 
ადგილობრიეი 80 6.6 04 02 02 0.1 0.1 5 970 
მაცხოვრებელი 

სიცოცხლის მანძილზე 
პარტნიორების რაოდე-ნობა 

არასოდეს ქონი. 0.8 0.5 0.0 09 0.0 09 00 2 095 
სქესობრიეი კონტაქტი 

1 #9 99 0.5 04 03 0.1 0.1 5 533 
2 247 242 17 06 1. 0.0 06 170 
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ცსრილი 1622 
სქესობრივი გამოცდილების მქონე 15-44 წლის ქალების სგგღდ-ს გაცნობიერების, 
გამოკვლევის, დიაგნოზის და მკურნალობის დონე სპეციფიური სქესობრივი გზით 

გადამდები დაავადებების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 

სპეციფიური სგგდ სგგდღს სგგდ-ზე სგგღს  მნამკურნ” შეუწონავი 
გაცნობიე- ჩატარებული დიაგნოზი ლევი 

რების გამოკელეეის”ს % სგგღს  რიცხეი 

4 % 
აივ,შიდსი 93.8 65 · 5 703 

ათაშანგი ზმ2 95 (1! 0.) 578 

სოკოეანი ინფექცია 839 225 14 (18) 5 703 

გონორეა 69.) 64 04 04 5 705 

ტრიქომონიაზი 67.1 179 95 94 5 703 

ქლამიდია%სი 187 28 06 05 5 70 

მასეილწვერიანი კონდილომები 154 04 03 03 5 7203 

გენიტალური ჰერჰესი X5 03 01 04 § #3 
ნებისმიერი სგგდ 96.0 302 160 157 § 7203 

" რესპონდენტებს არ ეკითხებოდნენ აიე გამოკელეეის ჰასუხს. 

1622 ცხრილში ნაჩვენებია ცოდნის, გამოკვლევის და დიაგნოსტირების 

დონე ყველაზე ტიპიურ სგგდ-თვის სქესობრივი გამოცდილების მქონე ქა- 

ლებს შორის. ზოგადად თითქმის ყოველი მესამე ქალი (30%) არასოდეს 

გასინჯულა სგგდ-ზე. სქესობრივი გამოცდილების მქონე ქალების თითქმის 

10% განაცხადა, რომ შემოწმებული იყო ათაშანგზზბე და ამ ქალების 1% 

დაუდასტურდა ამ დაავადების დიაგნოზი, რაც გავრცელების 0.I. ტოლია. 

სოკოვანი ინფექციები და ტრიქომონიაზი სგგდ-ს ყეელაზე გაერცელებული 

სახეობებია, რომლებზეც გამოიკელიეს სქესობრივი გამოცდილების მქონე 

ქალები და რომლებსაც ისინი ყველაზე ხშირად ასახელებდნენ. თითქმის 

ყველა მეხუთე ქალი გამოკვლეულია ამ ინფექციებზე ორივე ინფექ- 

ციისათვის დადებითი პასუხების მაჩვენებელი რესპონდენტების 50% შეად- 

გენდა. სქესობრივი გამოცდილების მქონე ქალებისათვის ორივე ინფექციის 

გავრცელების მაჩვენებელი იყო 12% (სოკოვანი ინფექცია) და 10% (ტრიქო- 
მონიაზი). ქლამიდიაზი და გონორეა დაასახელა ქალების შესაბამისად 0.6% 
და 04%, დადებითი პასუხების მაჩვენებლები ამ დაავადებებისათვის უფრო 
დაბალია და შესაბამისად შეადგენენ 11% და 6%. საქართელეოში იშვიათია 
ისეთ ვირუსულ სგგდ-ზე გამოკვლევა, როგორიცაა მახვილწეერიანი კონდი- 
ლომები და გენიტალური ჰერპესი (შესაბამისად, 03% და 0.1%), ამიტომ 
დიაგნოზს ძირითადად სეამენ კლინიკური გასინჯვის საფუძველზე. უნდა 
ვივარაუდოთ, რომ ავადმყოფებს ლაბორატორიულად იკვლევენ მხოლოდ მას 
შემდეგ, რაც ვითარდება დაავადებისათვის დამასასიათებელი კლინიკური პა- 
თოლოგია, რადგან გამოკელეულთა უმრავლესობას დაუმტკიცდა დაავადების 
დიაგნოზი. 

იმ ქალების უმრავლესობას, ვისაც სგგდ-ს დადებითი ტესტი ქონდათ, 
ჩაუტარდა ამ ინფექციის სამედიცინო მკურნალობა. როგორც 1622 დიაგ- 
რამაზეა ნაჩვენები, სგგდ-ს მქონე ქალების მკურნალობის მთავარი წყაროები 
იყო პოლიკლინიკა (48%), მეან-გინეკოლოგიური საავდმყოფო (21%) ან 
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სამშობიარო (7%). ქალების მხოლოდ I% იმკურნალა ვენეროლოგიური დააეა- 
დებების კაბინეტში ან კლინიკაში. ამავე დროს სგგდ-ით დაავადებული და 
ნამკურნალები ქალების უმრავლესობას სოკოვანი ინფექცია ან ტრიქომო- 
ნიაზი ქონდათ, ანუ ეს ის ინფექციებია, რომელთა მკურნალობა დერმატო- 
გენეროლოგიური ქსელის გარეთაც შეიძლებაა ავადმყოფის მდგომარეობის 
მიხედვით დადებითი ტესტებსს მქონე ქალების I11%-დან 30%-მდე 
მკურნალობდა ჯანდაცვის სისტემის ფარგლებს გარეთ (საშუალოდ 18%). 
თვითმკურნალობას მიმართავენ ქალები რომლებსაც მკურნალობის წესი 
ასწავლა ფარმაცეეტმა (12%), მეგობარმა (3%) ან არავინ (2%). როგორც ჩანს, 
ეს ქალები მიმართავდნენ თვითმკურნალობას იმიტომ, რომ არ სურდათ 
ექიმისათვის გაენდოთ თავისი დაავადება. 

  

დიაგრამა 16.2. 

სგგდ-'ხე ნამკურნალები ქალების მკურნალობის მთავარი წყარო 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 
1999/2000 წ. 

     

  

   

  

    

C) პოლიკლიჩიჯა 

ფ თვითმკურნალობა 

#ედ კლინიკა 
ლ ფარმაცეეტი 

ლშ სამმობიარო 

თფმეეან გინეკოლოგიის პალატ»   

  

      

163. თავად რესპონდენტების მიერ აღწერილი სგგდ-ს სიმპტომები 

ქვეყნის მთლიან მოსახლეობაში სგგდ-ს სიმპტომების გავრცელების 
შესაბამისად გამოკითხვის კითხვარში შეიტანეს რიგი კითხვებისა ბოლო- 
დროინდელი ვაგინალური გამონადენის,„ა გენიტალური იარებისა და 
წყლულების შესახებ. 163 ცხრილში ნაჩვენებია ვაგინალური გამონადენის და 
ვაგინალური იარების/წყლულების გავრცელება 1544 წლის სქესობრივი 
გამოცდილების მქონე ქალებში. მონაცემები შეგროვილია გამოკითხვამდე 12 
თვიან პერიოდისათვის ეს ინფორმაცია დაეხმარება ეროვნულ სგგდ 
პროგრამას გადაწყვიტოს რამდენად გამართლებულია სგგდ-ით დაავადებული 
ქალების მკურნალობისათვის სინდრომული მიდგომა. სინდრომული ავად- 
მყოფების ისტორიები არ მოითხოვენ ლაბორატორული სადიაგნოსტიკო ტეს- 
ტების ჩატარებას და ეყრდნობიან კონკრეტული სავარაუდო სგგდ-სათვის 
დამახასიათებელი სიმპტომებისა და ნიშნების კომბინაციის (სინდრომებს) 
იდენტიფიკაციას დაავადების სინდრომული მკურნალობა გულისხმობს 
იდენტიფიცირებული სინდრომების გამომწეევ ყველაზე ტიპიური ორგანი%ზ- 
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ცხრილი 163 

პროცენტული რაოდენობა 15-44 წლის სქესობრივი გამოცდილების მქონე ქალებისა, 
რომლებსაც გასული წლის განმავლობაში ქონდათ ვაგინალური გამონადენი და იმ 
ქალების პროცენტული რაოდენობა, ვინც დაასახელა ეაგინალურ გამონადენთან 

დაკავშირებული სხეა სიმპტომები შერჩეული მახასითებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 

ეაგიჩნალური გამონადენი ვაგინალურ გამონადენთან 
ან გენიტალური წყლული დაკავშირებული სიმპტომები 

  მახასიათებლები ეაგინ+> გენიტა- მუც ტკიეილი ვაგი დიზ- 
ლური ლური ლის სქესობ ნალუ- ურია M 
გამონა- იარები/ ტკი რივი რი 

ღეი წყლუ= ვილი აქტი“ ქავი- 
ლები დროს ლი 

სულ 24.) 42 § 700 5954 3106 26) I6. L4თ 
საცხოვრებელი ადგილი 

ქალაქი 252 48 132 §5 29I ბ2ი IM3 #89 
სოფელი 227 45 274 66 322 2ი I72 5M 

რეგიონი 

თბილისი 292 40 1377 53 295 23 I8 422 

იმერეთი 212 58 117 598 313I ქუე ქმ4ჭ 2% 

ჩრდილო-აღმოსაელეთი 265 55 984 629 313 237 143 247 

სამხრეთი 186 45 ყე რიე 118 2მ IM48 (53 

დასავლეთი 21. 42 1311 65 106 22 68 30 

აჩაკობრიეი ჯგუფი 

15-24 232 54 იი 59, 174 262 Mნ 243 
25-54 263 47 2300 593 311 24 72 6 

35-44 224 44 242 609 73 256 142 546 
განათლების დონე 

სამუალო ან დაწყებითი სკოლა 224 43 2845 65) 329 2ნ I4 589 

ტექნიკუმი 249 55 1726 6რ028 283 2) 204 42 

უმაღლესი/ასპირანტურა 259 45 14 “მ 299 2) #25 3% 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 255 (3) კნ 850 300 2ე Iნ2 12148 
აზერბაიჯანელი M7 20 4) 12 383 2231 256 72 
სომეხი 204 29 მე ჰჭ 2I7 I3 75 ძ9 

სხეა 264 643 სი 52 422 22 47 48 
იგპ სტატუსი 

იგპ 292 5. 126 წი 35) 2მზ 1727 32 
ადგილობრიეი მაცხოერებელი 218 47 4ჰ27 595 304 264 16.1 1 065 
არასოდეს ქონია სქესობრივი კონ- 
ტაქტი 
) 249 48 §933 91 307 263 I6.1 1 363 

2 268 17 ქუე შმ1 20 2ნ I72 44 

გამოკელევა სგგდ-ზე 
არასოდეს გამოკვლეულა 190 35 კი) 60 263 მებ ნ 7% 
გამოკელეულა 359 24 162 53 3160 ქა 9 6" 
სგგდ-ს დიაგნოზი 
უარყოფითი 20.1 38 49 მს 263 2) #45 I00%6 
დადებითი 4ე 94 ყნ 4 197 იტ4ჟ 172 401 

  

მების და მათი ანტიბიოტიკებისადმი მგრძნობელობის შესახებ არსებული 
ცოდნის ურთიერთშერწემას მაგრამ ამ შემთხვევაში არსებობს რამდე- 

ნიმე  მნიშენელოვაი შეზღუდვა რომელიც სინდრომულ მეთოდს 
გამოუსადეგარს ხდის სგგდ-ს სისშირისა და გავრცელების შესაფასებლად. 
ჯერ ერთი, ვაგინალური გამონადენის შემთხვევების დიდი ნაწილი არ არის 
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გამოწვეული სგგდ-თი„ გენიტალური წყლულები ხშირად მიანიშნებენ 
შექცევად ILL§5V (ჰერპესის ვირუსული) ინფექციაზე, რომელიც ავადმყოფს 
შეიძლება მრავალი წლის წინ შეეყარა. მეორე, სგგდ-ს შემთხვევების დიდი 
ნაწილი “უსიმპტომოდ მიმდინარეობს და დაავადებსს სინდრომული 
განსაზღვრებები არ არიან პათოგენ-სპეციფიური (ჯანმო, 1999) და ბოლოს, 
მკურნალობა რომელსაც საფუძვლად უდევს დაავადების სინდრომული 
განსაზღვრებები, უცილობლად იწვევს ზედმეტ მედიკამენტოზურ 
მკურნალობას, ანტიბიოტიკებისადმი მდგრადობის გაზრდას და 
საზოგადოებრივი ფონდების დანახარჯების გაზრდას რასაც საბოლოო 
ჯამში მივყავართ იქეთკენ რომ პიროვნება შეცდომით უწოდებენ სგგდ 
ინფექციით დაავადებულს. ეს ნაკლი უნდა დიდი სიფრთხილით შევადაროთ 
სგგდ-ას გართულებებთან დაკაეშირებულ სარჯებს, დაავადების უწყეეტ 
გადაცემას და აიე ინფექციის გადატანის გაზრდილ პოტენციალს და ისეთ 
სამედიცინო ზხარჯებს, როგორიცაა ლაბორატორული გამოკვლევები და 
კლინიკური დიაგნოზი (ჰ0იხგიი65 Vგი ხგიი 6( მI., 1998). 

როგორც 163 ცსრილშია ნაჩეენები, ყოველი მერთხე სქესობრივად 
გამოცდილი ქალი აღნიშნავდა არანორმალურ ვაგინალურ გამონადენს, 
ხოლო 5% კი განაცხადა, რომ მათ იარები, მეჭეჭები ან წყლულები ქონდათ 
გენიტალურ მიდამოებში ამგვარ ინფორმაციას ოდნავ უფრო ხშირად 
იძლეოდნენ ის ქალები, რომლებმაც გამოავლინეს სგგდ-ზე ცოდნის უფრო 
მაღალი დონე, რაც იმას გვაფიქრებინებს, რომ რესპონდენტის მიერ სგგდ-ს 
სიმპტომების დასახელება შეიძლება დაკავშირებული იყოს სგგდ-ს ცოდნის 
დონესთან. ანალოგიურად, სგგდ-ს ნიშნებს და სიმპტომებს უფრო ხშირად 
ასახელებდნენ ის ქალები, ვისაც ჩაუტარეს ლაბორატორული გამოკელეეა ან 
დაუსვეს სგგდ-ს დიაგნოზი. იმ ქალებიდან, ვისაც ბოლო დროს ჰქონდა 
ვაგინალური გამონადენი 59%-მა განაცხადა რომ აგრეთვე ჰქონდათ 
ტკივილები მუცლის ქეემო მიდამოში, 31% აღნიშნა, რომ მათ ჰქონდათ 
დისპარეუნია (ტკივილები სქესობრივი აქტის დროს), 26% პქონდა ქავილი 
სასქესო ორგანოების არეში და 16% - მტკიენეული შარდვა (დიზურია). 

164. სგგდ-ის რისკის თვითაღქმა 

სგბდს მოსახლეობაში გაგრცელების სიჩქარე ძირითადად სამი 
ფაქტორით განისაზღვრება: ა) კონტაქტი ინფექციის წყაროსთან; ბ) დაინ- 
ფიცირების ალბათობა; გ) დროის მონაკვეთი რომლის განმავლობაშიც 
ინფექციის მატარებელს შეუძლია მისი გაერცელება (ნინ IL მიძ ხს VVI, 
1997) სგგდ-ს ცოდნის და გაცნობიერების დაბალი დონის შედეგად ქარ- 
თველი ქალები სათანადოდ ვერ აფასებენ ინფექციის რისკს, განსაკუთრებით 
კი აივ/შიდსის გარდა სხვა სგგდ-თა რისკს როგორც 165 ცხრილშია 
ნაჩვენები, 990CCLLILს დროს მხოლოდ I10–ი სწამდა, რომ მათი სგგდ-თი 
დაავადების გარკვეული რისკი არსებობს; მათ შორის 1% სწამდა, რომ ეს 
რისი ზომიერი ან მაღალია აიე/შიდსსს გადადების რისკთან 
დაკავშირებული შეშფოთება გაცილებით უფრო დიდია სხვა სგგდ-სთან 
შედარებით – ქალების 32% განაცხადა, რომ მათ სწამთ, რომ აიე/შიდსის 
გადადების გარკეეუული რისკი არსებობს რაც შეიძლება მედიაში 
გაჩაღებული ბოლოდროინდელი ფართომასშტაბიანი კამპანიით იყოს 
განპირობებული (იხ. აგრეთვე თავი XVII) სხვაობა აიე/შიდსის გარდა სხვა 
სგგდ-ს ინფექციების რისკის აღქმას შორის უმნიშენელოა. სგგდ-ს რისკის 
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არ ცოდნა უფრო სშირია სოფლად, სამხრეთ საქართველოში, ახალგაზრდა 

ქალებში არასრული საშუალო განათლების მქონე რესპონდენტებში, 
აზერბაიჯანელ ქალებში და სქესობრივი გამოცდილების არმქონე ქალებში. 

დასასრულს უნდა ითქეას რომ ქართველ ქალებს აივ/შიდსის და 
ათაშანგის შესახებ უფრო მაღალი ცოდნის დონე აქვთ, ვიდრე სხეა ტიპიურ 

სგგგდ-ზე, გონორეას ჩათვლით. სოკოეანი ინფექციის და ტრიქომონიასის 

გარდა (შესაბამისად 23% და 18%)სგგდ-სე გამოკელევის დონე სქესობრივი 

გამოცდილების მქონე ქალებში ძალიან დაბალი იყო: ყოველ I0 ქალი 

ერთზე ნაკლები იყო გამოკვლეული ათაშანგზე; 7% გამოიკვლია აივ ინფექ- 

ციასე, 6% - გონორეაზე და 3%-ზე ნაკლები - სხეა სგგდ-ზე. ამავე დროს, 

ყოეელ მეხუთე ქალს გამოკითხეის წინა წელს ქონდა ვაგინალური გამო- 

ნადენი და 5% ქონდა გენიტალური წყლულები ან იარები. ქალების უმრავ- 

ლესობა, რომლებსაც დადებითი ანალიზები ქონდათ სგგდ-ზე, ნამკურნა- 

ლებია, მაგრამ მათგან ძალიან ცოტამ გაიარა მკურნალობის კურსი ვენე- 

როლოგიური დაავადებების კლინიკაში, და როგორც ჩანს, არ მოხედნენ 

სგგდ-ს ეპიდზედამხედველობის ქსელში. 

მხოლოდ ყოველ მეათე ქალსა აქვს გაცნობიერებული აივ/შიდსის 

გარდა სხვა სგგდ-ს შეყრის რისკი, რაც სამჯერ ნაკლებია, ვიდრე იმ 

ქალების რიცხეი რომლებსაც სწამთ, რომ არსებობს აივ/შიდსით დაავა- 

დების რისკი. აშშ-ში ჩატარებულმა გამოკვლევებმა გვიჩვენეს, რომ სქესობ- 

რივი გზით გადადებული დაავადებებით დასნებოვნების რისკი ერთი დაუც- 

ველი სქესობრიეი აქტის დროს შეადგენს 50% გონორეის შემთხვევაში, 49% - 

ქლამიდიური ინფექციის შემთხვევაში, 1ვმი გენიტალური ჰერპესის შემთხ- 

ვევაში და 1% - აიე/მშიდსის შემთხეევაში (II8VIგი 5. ბL2I, 1991). აივ რისკის 

თვითგაცნობიერების არაპროპორციულად მაღალი დონე ქართველ ქალებში 

იმის მანიშნებელია, რომ ამ ქალების მიერ სარისკო ქცევების გაცნობიერება 

(რომლებსაც იგივე ზეგავლენა აქეს ნებისმიერ სხვა სგგდ-ს თვითგაცნო- 

ბიერებულ რისკზე) არ თამაშობს რაიმე მნიშვნელოვან როლს მათ მიერ 

რისკის აღქმაში. სამაგიეროდ, მასმედიის მიერ გამოქვეყნებულმა ინფორ- 

მაციამ, რომელიც ჯანდაცეის სისტემას წარმოაჩენს, როგორც აივ-ინფექციის 

პოტენციურ წყაროს, შეიძლება ითამაშოს მთავარი როლი აიე რისკის 

აღქმაში, მაგრამ არავითარ გავლენას არ ახდენს სხვა სგგდ-ს რისკის 

თავთაღქმაზე (რადგან მასმედია, აუდიო-ვისუალური საშუალებები იშვიათად 

ახსენებენ სხვა სგგდ-ს). 
გამოკითხეამ ნათელჰყო რომ მასმედიის საშუალებები თითქმის 

ერთსულოვნად არის მიჩნეული აივ/შიდსის უმნიშვნელოვანეს საინფორმაციო 

წყაროდ, მასმედიის პროგრამების დიდი ნაწილი ხშირად ავრცელებს ინფორ- 

მაციას (ხშირად კი დეზინფორმაციას) აიე/შიდსსსე და ძალიან იშეიათად 

აშუქებს სხვა სგგდ-ს. ლიტერატურული მონაცემებით ქცევით ცვლილებებზე 
შეიძლებს დადებითად იმოქმედოს კარგად ორგანიზებულმა კამპანიამ 
მასმედიაში სგგდ-ას სახელმწიფო პროგრამამ სგგდ-ს გადაცემისა და 
ინფიცირების საშიშროების შესამცირებლად გამიზნული ქცევითი ინტერვე- 
ნციების განხორციელებისას ინფორმაციის ფართოდ გაშუქების მიზნით 
აქტიურად უნდა მოიზიდოს მასმედიის საშუალებები. მიუხედავად ამისა, 
საზოგადოების განათლებისაკენ მიმართულმა საზოგადოებრივი ჯანდაცეის 
ძალისხმევამ უპირეელეს ყოვლისა უნდა გააბათილოს მასმედიის მიერ შექმ- 
ნილი იმიჯი, რომელიც ჯანდაცვის სისტემას წარმოაჩვნს როგორც აივ 
ინფექციის წყაროს. 
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ცხრილი 164 
სგგდ-ის რისკის თვითაღქმის მიხედვით იმ ქალების პროცენტული პროცენტული 
განაწილება, რომლებსაც სმენიათ სგგდ-ის შესახებ შერჩეული მახასითებლების 

მისედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 
  

აიე/შიდსისაგან განსსეავებული სგგდ–-ით დაავადების 
თეითაღქმული რისკი 

მახასიათებლები მაღალი ზომიერი დაბალი არანაი- არ სულ·ლდ შემთხ- 
რისი რისი რისკი რი იცის ვევების 

რისკი რაოდე- 
ნობა 

სულ 02 19 8.8 85.6 44 ჰიიი 73% 

საცხოვრებელი ადგილი 
ქალაქი 09 12 109 ზ44 32 შიიი 04688 
სოფელი 0.1 08 58 873 6.0 ჰიიი 2702 
რეგიონი 
თბილისი 0.5 13 44.6 800 3.5 „შიი 201016 
იმერეთი 0.) 13 5.6 912 18 1000 1 563 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 02 13 7.1 872 42 ჯიიი 1 172 
სამხრეთი 04 05 7.1 820 103 ჰიიი 817 
დასაელეთი 0.1 06 6.5 მყჟ 40 1000 1 822 

ასაკობრივი ჯგუფი 
15-24 0.1 09 5.) 87.6 63 ჰიიი 218 

25-34 04 15 115 83.) 34 ჰიიი 26133 
35-44 02 07 MX 858 32 ჰიიი 257 

ოჯახური მდგომარეობა 
გათხოვილი/არარეგის-ტრირებულ 03 12 11.8 829 37 ჰშიი 493 
ქორწინებაში მყოფი 
განათხოეარი 07 07 79 883 24 ჰიიი 487 
გაუთხოვარი 0.1 07 LXI 9%00 59 1000 1980 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო ან 02 06 23 859 110 1იი– 767 
დაწყებითი სკოლა 
საშუალო 03 08 68 879 42 ჰიიი 250 
ტექნიკუმი 02 14 95 860 29 შიი 2042 
უმაღლესი/ასპირანტურა 02 12 37 823 27 1000 2 08! 
სოციალ-ეკონომიკური სტატუსი 
დაბალი 0. 07 59 869 64 ჰშიიი 02995 
საშუალო 02 12 85 866 35 ჰმ0ი 3537 
მაღალი 04 1.) 159 78.9 37 ჰიიი 858 

ეთნიკური წარმოშობა 
ქართეელი 02 I 8.6 865 3.6 1ჰიმ0იი 6563 
აზერბაიჯანელი 02 02 34 799 163 ჰიიი 352 
სომეხი 900 06 77 857 60 ჰიიი 275 
სხვა 00 14 269 703 14 ჰისი 200 

იგა სტატუსი , 
იგა 03 08 ზ.) 88.5 24 1ჰიიი 1 78% 
ადგილობრიეი მაცხოვრებელი 02 1) 88 854 45 ჰიიი 5606 

სიცოცხლის მანძილზე პარტნიო- 
ების რაოდენობა 
არასოდეს ქონით სქესობრივი 0.) 02 33 900 59 1000 19 
კონტაქტი 
1 02 12 109 84.) 37 ჰიიი 5254 
2+ 24 29 28.5 635 27 1000– 165 
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თაეი XVII 
აივ/შიდსის გადაცემის გზებისა და პრევენციის ცოდნა 

აიე/შიდსის ეპიდემიამ მსოფლიოში 36 მილიონ ადამიანხე მეტი 
მოიცეა. ინფიცირებული მოსრღილების თითქმის ნახევარი, – 16 მილიონსე 
მეტი – ქალებია, მარტო 2000 წელს შიდსმა იმსხვერპლა 13 მილიონი ქალის 
და 15 წლამდე ასაკის 500 000 ბავშვის სიცოცხლე. ეს ინფექცია სერიო'ს ეული 
რისკის ქვეშ აყენებს ქალების რეპროდუქციულ ჯანმრთელობას გლობალურ 
მასშტაბში. 

აღმოსავლეთ ევროპა მსოფლიოს ერთ-ერთი უკანასკნელი რეგიონ- 
თაგანია, რომელსაც აივ ეპიდემია ემუქრება. 1995 წლის პირველ ნახევრამდე 
აღმოსავლეთ ევროპას და ყოფილ საბჭოთა კავშირს თითქოს არ ემუქ- 
რებოდა აივ ინფექციის მნიშვნელოვანი ეპიდემია, სავარაუდოდ, ამ რეგიონის 
450 მილიონიანი მოსახლეობის 30 000-ზე ცოტა ნაკლებ ადამიანს აქეს აივ 
ინფექცია. I995-1997 წლების პერიოდში ამ რეგიონში აივ ”შემთხვევების 
სავარაუდო რაოდენობა ხსუთჯერ გაიზარდა. LIM#I05 და ჯანმო-ს გამოთ- 
ვლებით ამ ინფექციების ორი მესამედი 1995-I9997 წლების ბოლო !2 თვის 
პერიოდზე მოდის (006 X., 1999). 

მიმდინარე სტატისტიკური მონაცემებით საქართველოში აიე 
ინფექციის შემთხვეეების რაოდენობის ზრდის ტენდენცია 'მემაშფოთებელი 
ხასიათს იღებს: მხოლოდ 1997-2000 წლების პერიოდში აივ შემთეევების რაო- 
დენობა გაათმაგდა (დიაგრამა 17.).1)), აიე ინფექციის შემთხვევების ფაქტიური 
რაოდენობა სხეა ქვეყნებთან შედარებით საკმაოდ დაბალია. ახალი აიე 
შემთხვევების უეცარი ზრდა, შესაძლოა დიდი ეპიდემიისს დასაწყისს 
მოასწავებდეს. (ნუცუბიძე ნ., 1999). 

საქართველო აღმოსავლეთ ეყროპჰაში ერთ-ერთი პირველი ქვეყანაა, 
რომელმაც რეაგირება მოახდინა აიე/შიდსის ეპიდემიაზე. აიე ინფექციის 
მონიტორინგი საქართველოში ხორციელდება საქართველოს შრომის, ჯ.ან- 
დაცვის და სოციალური უზრუნეელყოფის სამინისტროს შიდსის პრევენციისა 
და კონტროლის პროგრამით. 194 წელს დაწყებულ ამ პროგრამას 
კურირებას უწევს შიდსის ეროვნული კომიტეტი, რომლის შემადგენლობაშია 

  

დიაგრამა 17.1. აივ სიხშირის მაჩეენებლები წლების 
მიხედეით საქართეელო, 1992-2000 
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საქართველოს შიდსის ცენტრი 60 დიაგნოსტიკური ლაბორატორია და 
თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის შიდსის სამეცნიერო- 
კვლეეითი განყოფილება. აიე ტესტირება, როგორც ჯანდაცვის ბოლოდროინ- 
დელი რეფორმის კომპონენტი აუცილებელია მხოლოდ სისხლის დონორე- 
ბისათვის და ამ გამოკელევას უზრუნველყოფს სისხლისა და სისხლის 
პროდუქტების უსაფრთხოების პროგრამა გარდა ამისა, ტესტირება აივ 
ინფექციაზე უფასოა მაღალი რისკის ჯგუფების წარმომადგენლებისათვის. 
(ნუცუბიძე ნ., 1999). 

აივ შემთხვევების რეგისტრაცია საბჭოთა კაეშირის 12 ყოფილ 
რესპუბლიკაში ორეტაპიანია: სკრინინგ ტესტების რეგისტრაცია და მიმართეა 
ჯანდაცეის დაწესებულებებში ეპიდემიოლოგიური ისტორიის მისაღებად. ეს 
მეორე ეტაპი განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია რადგან სწორედ ამ 
დაწესებულებებში სდება ავადმყოფების კლასიფიცირება ინფექციის 
გადაცემის და წყაროს მიხედვით (00%ი0 I , 1999). 

17.12 დიაგრამაზე მოცემულია საქართველოში აივ ინფექციების კლასი- 
ფიკაცია გადაცემის წყაროების მიხედეით. აივ ინფექციების უმრავლესობა 
(69%) აღინიშნება საინექციო ნარკოტიკების მომხმარებლებს შორის. აივ 
ინფექციების ერთ მეოთხედზე მეტი (28%) ერცელდება სქესობრიეი (ჰომო- 

სექსუალური და ჰეტეროსექსუალური) კონტაქტების მეშვეობით. ინფექციის 
გერტიკალური გადაცეა ორსული დედისაგან ახალშობილებსე აივ 
ინფექციის ყველა შემთხვევების 0.5% შეადგენს ღა შემთხეევების 1.55% მოდის 
ინფექციის უცნობ წყაროებზე. 

  

დიაგრამა 17.1.2 

აიე ინფექციის წყაროები საქართეელოში საქართეელოს 
შიდსის და იმუნოლოგიური კელეეის ცენტრი 

ჰეტეროსექსუ» 
ლური 

კონტაქტები 
24% 

        

   
   

  

ჰომოსექსუალუ- 
რი სქესობრიეი 

კონტაქტები 
4% 

, ნარკოტიკები ჟერტიკალ ი უცნობი ქერტიკალურ. 6ი% 
15%       

ინფექციის გავრცელების მაჩვენებლები საქართველოში შეიძლება არასრული 
იყოს და ეს სერიოზული ეპიდემია საინექციო ნარკოტიკული საშუალებების 
მომხმარებლებელთა შორის შეიძლება ეპიდემიის აფეთქების და 
მოსახლებაზე მისი სქესობრივი გზით პოტენციური გადადების დასაბამი 
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შეიქნას სამომავლოდ ინფექციის გაერცელება შეიძლება დამოკიდებული 
იყოს საინექციო ნარკოტიკების მომხმარებლებსა და დანარჩენ მოსახლებას 
მორის არსებულ დამაკავშირებელ რგოლზე. ეპიდემიის საწყის ეტაპებზე 
ეფექტური პროფილაქტიკური ძალისხმევით შესაძლებელია ინფექციის გაერ- 
ცელების ლოკალიზება. მაგრამ მოსახლეობის ჯანმრთელობის პროფილაქ- 
ტიკური ღონისძიებები შეიზღუდება და ამიტომ ამ ღონისძიებათა სპეციფიურ 
ქვეჯგუფებზე კონცენტრირება უაღრესად მნიშნელოვანი და საჭირო სტრა- 
ტეგიაა, და მოითხოვს მოსახლეობის გამოკვლევევაზე დაფუძნებულ მონაცე- 
მებს პრევენციული პროგრამების მიზანდასახულობის უსრუნველსაყოფად. 

17.1. აივ/შიდსის დაავადების ცოდნა 

გამოკითხვისს დასმულ შეკითხეას სმენიათ თუ არა რაიმე 

აივ/შიდსის შესახებ (ცხრილი 17.1). ქართველი ქალების დიდმა რაოდენობამ 

(91%) განაცხადა, რომ გაგონილი აქვს აიე/მიდსის შესახებ. ამ ცნების 

გაცნობიერების დონე უმნიშენელოდ მერყეობს რესპონდენტების მახასია- 

თებლების მიხედეით. სოფლად მცხოვრები და დაბალი განათლების მქონე 

ახალგაზრდა ქალები ნაკლებად ინფორმირებული არიან აიე/მიდსის საკით- 

ხებსე. აიე/შიდსის არსის გაცნობიერების ყველასე დაბალი დონე აჭსერბაი- 

ჯანელ რესპონდენტებს ჰქონდათ (58%) უნდა აღინიშნოს რომ აივ/შიდსის 
ცოდნა ყოველთეის არ ნიშნაეს რომ რეპონდენტები ფლობენ სრულ 
ინფორმაციას ამ დაავადების შესახებ. 

აივ/შიდსის დაავადების მცოდნე ყეელა 7390 რესპონდენტს ჰკითხეს 

სჯერათ თუ არა მათ, რომ ინფიცირებულ ადამიანს შეიძლება არ ჰქონდეს 

დაავადების სიმპტომები. ქალების მხოლოდ ნახევარზე ოდნავ მეტმა (56%) 
იცოდა, რომ ინფიცირებულ ადამიანს შეიძლება არ ჰქონეს დაავადების 

სიმპტომები. ამას განსაკუთრებით დიდი მნიშვნელობა აქეს, რადგან ქალებმა, 

რომლებმაც არ იციან, რომ ეირუსი ადამიანის ორგანიზმში შეიძლება უსიმ- 

პტომოდ არსებობდეს, თავს დიდ საფრთხეში იგდებენ აივ ინფიცირებულ 

პირთან კონტაქტით. 
ასიმპტომატურ აივ ინფექციასე რესონდენტებს ცოდნის დონე 

მერყეობდა რესპონდენტების მახასიათებლების მიხედეით. სოფლად მაცხოვ- 

რებლებელი (45%), არასრული საშუალო განათლების (36%) და დაბალი 

სოციალ-ეკონომიკური დონის (44%) მქონე ქალებმა უფრო ნაკლები იცოდნენ, 

ეიდრე ქალაქელმა (63%), უმაღლესი განათლების მქონე (72%) და მაღალი 
სოციალ-ეკონომიკური დონის მქონე ქალებმა (71%). ყველაზე მწირი ცოდნა 
ასიმპტომატური აივ ინფექციის შესახებ ეთნიკურ აზერბაიჯანელ ქალებს 
ჰქონდათ (24%) სქესობრივ გამოცდილებასს და ოჯახურ სტატუსს 
პრაქტიკულად არანაირი ან მეტად უმნიშენელო გავლენა აქვს ცოდნის 
დონეზე. 

ორივე კითხვაზე უფრო ზუსტად უპასუხეს ქალაქად მცოერებმა, გა- 
ნათლებულმა და მაღალი სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის მქონე ქალებმა, 
რომლებმაც დაადასტურეს, რომ აიე-.შიდსი ნამდვილად არსებობს და რომ 
იგი შეიძლება ასიმპტომატური იყოს. ჯანმრთელობის საგანმანათლებლო 
პროგრამები ყველაზე კარგად წაადგება სოფლად მცხოვრებ ქალებს, ნაკლე- 
ბად განათლებულ და დაბალი სოციალ-ეკონომიკური დონის მქონე ქალებს. 
ინფორმაციაში ხასგასმთ უნდა ითქეას აიე დადებით ასიმპტომატურ 
პარტნიორებთან სქესობრიეი კავშირის რისკის პოტენციალის შესახებ. 
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ცხრილი 17.1 
1544 წლის ქალების პროცენტული რაოდენობა, ვისაც სმენია აივ/შიდსის შესახებ, ეისაც 
სჯერა, რომ აივ/შიდსის ინფექცია შეიძლება ასიმპტომატური იყოს და ვინც იცის, სად 

შეიძლება აიე ტესტის ჩატარება შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო; 1999/2000 

კონტრაცეპტიეები 
სმენიათ სჯერათ. რომ 
აილე/მიდსის აივ/შიდსის იციან, სად შეიძლე- 
შესახებ ინფექცია შეიძლება ბა აივ/შიდსზე ტეL- 

ასიმპატომატურ ტირება 
იყოს 

% % % 

სულ 93.4 7 798 55.8 7 390 235 7 798 

საცხოვრებელი ადგილი 
ქალაქი 98.5 9 634 4იი 301 4 79 
სოფელი 86.8 309 445 2 70 15.1 3 03 

რეგიონი 

თბილისი 992 2.თ9 66.5 2 016 3827 2 029 
იმერეთი 98.0 1 59 582 1 53 213 1 590 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 91.8 1 259 522 1 172 182 1 259 
სამხრეთი 779 1 017 403 817 120 1 0! 
დასავლეთი 95.5 1 9093 53.0 1 822 202 1 903 

ასაკობრივი ჯგუფი 

15-24 9009 2 388 514 2 181 155 2 388 
25-34 957 2 73) 588 2 633 293 2 731 
35-44 950 2 679 5977 2 576 27. 2 679 

ოჯახური მდგომარეობა 
გათხოვილი/არარეგისტრირებული 9.) 5 17 55.6 4 921 258 5 17 
ქორწინებაში მყოფი 
განათხოვარი 913 5V 560 48 250 517 

გაუთხოვარი 92.5 2 M 56.) 1 980 190 2 MX4 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო/დაწყებითი 7690 991 357 767 62 99) 
საშუალო 932 2 6604 46.8 2 50 16.5 2 604 

ტექნიკუმი 989 20პ 605 202 282 2 058 
უმაღლესი/ასპირანტურა 98 20%. 721 201 393 2 085 
სოციალ-ეკონომიკური ინდექსი 
დაბალი ზ7.0 3 276 439 2 995 13.1 3 2726 
საშუალო 960 3 64 58.5 3 53 258 3 654 
ზაღალი 98.6 868 70.6 858 395 868 

ეთნიკური ჯგუფი 
ქართეელი 97.6 6 700 58.4 6 563 257 6 700 
აზერბაიჯანელი 578 589 2327 352 53 589 
სომხები 915 300 415 275 176 300 
სხვა 9%§ 209 675 200 333 209 

იგჰ სტატუსი 
იგპ LL8: 1 წ28 61.1 1 784 216 1 828 
ადგილობრივი მაცხოვრებელი 932 5 %9 555 5 606 236 5 970 

სისცოცხლის მანძილზე 
პარტნიორების რაოდენობა 
არასოდეს ქონია სქესობრიეი 925 2 095 56.1 197 190 2 095 
კონტაქტი 
1 პარტნიორი LL MI 5 53 55.5 5 254 253 5 533 

2+ პარტნიორი 974 179 612 165 419 170 
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რესპონდენტების მსოლოდ ერთმა მეოთხედმა მათ შორის აიე/შიდსზე 
ადრე შემოწმებულმა 5%ი იცოდა სად იკვლევენ აიე/შიდს-სე სოფლად, 
თბილისის გარდა სხეა ქალაქებში მცხოვრებ, ახალგასრდა, ნაკლებად 
განათლებული ნაკლები სოციალ-ეკონომიკ„ური სტატუსის მქონე და 
აზერბაიჯანული წარმოშობის ქალებს შორის გაცილებით ნაკლებია იმ 
პირთა რიცხვი, რომლებმაც იციან სად შეიძლება აივ ინფექციაზე 'მემოწმება. 

172. აივ/შიდსის გადაცემის გზები 
რესპონდენტების“ აივ/შიდსით დაინფიცირების გზების ცოდნის 

შესამოწმებლად გააცნეს 14 დებულება და სთხოეეს გამოეთქვათ თავიანთი 
აზრი. მიღებული პასუხების საფუძველზე რესპონდენტები შემღეგნაირად 
დააჯგუფეს: თუ მითითებულ აივ ინფექციის გადაცემის ცნობილ გზაზე 
პასუხი იყო “არა” ან “არ ვიცი,” რესპონდენტს მიაკუთვნებდნენ დაავადების 
გადაცემის მოცემული გზის არმცოდნეთა ჯგუფს. თუ არასწორად დასა- 
ხელებულ გადაცემის მექანი”ზმს რესპონდენტი პასუხობდა "დიახ", მას 
ახასიათებდნენ, როგორც “არასწორად ინფორმირებულ პიროვნება” თუ 
რესპონდენტები პასუხობდნენ “არა” ან “არ ვიცი” ინფექციის გადაცემის 

არასწორად დასახელებულ მექანიზმს, მათ პასუხის მიუხედავად სწორი 

პასუხის გამცემ რესპონდენტთა ჯგუფში აერთიანებდნენ, რადგან პასუხი “არ 

ვიცი” სწორ პასუხად ითვლებოდა. 
172.1 ცხრილში ნაჩვენებია იმ ქალების პროცენტული რაოდეჩობა, 

რომლებსაც სმენიათ აივ ინფექციაზე, მაგრამ არ იცოდნენ მისი გადაცემის 
მექანიზმები რესპონდენტებისათვის აივ ინფექციის გადაცემის ყველაზე 

ნაკლებად ცნობილი გზაა ვერტიკალური გადაცემა ორსული ან მეძუძური 

დედიდან ბავშეზე (28%). რესპონდენტებისათვის აივ ინფექციის გადაცემის 

ყველაზე უკეთ ცნობილი ფორმებია: ჰომოსექსუალური სქესობრივი აქტი 

(9%), სისხლის გადასხმა (9%) და არასტერილური შპრიცების ხმარება (8%), 

ჰეტეროსექსუალური კონტაქტები (3%) მთლიანობაში აივ/შიდსის შესახებ 
ინფორმაციის მქონე ქალების ცოდნა აივ ინფექციის გადაცემის გზების 

შესახებ მერყეობდა არცოდნის (31%) და გადაცემის ხუთივე მთავარი გზის 

ცოდნის (8Iი) დიაპაზონში საშუალოდ რესპონდენტებმა იცოდნენ აივ 
ინფექციის გადაცემის 4-6 გზა (მონაცემები ნაჩვენები არ არის). 

აზერბაიჯანელი ქალები, სოფლად მცსხოერები და დაბალი განათ- 
ლების და სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის მქონე ქალები უფრო ნაკლებად 
იყვნენ ინფორმირებული აივ ინფექციის გადაცემის გზებზე. მწირია 
გაუთხოვარი ან სქესობრივად გამოუცდელი ქალების ცოდნა აივ ინფექციის 
გადაცემის გზებზე გათხოვილი და სქესობრივი ცხოვრების გამოცდილების 
მქონე ქალებისაგან განსხეავებით. სწორედ ამ ქალების დიდმა პროცენტმა 
გერ გასცა სწორი პასუხი აივ ინფიცირების საშუალებებზე. 

1722. ცხრილში ნაჩვენებია აიე/შიდსზე არასწორი ინფორმაციის მქონე 
ქალების პროცენტული რაოდენობა. ამ ცხრილში აღნიშნული ქცევის ყველა 
სახეობა არ იყო მეცნიერულად. განსაზღვრული, როგორც აიე გადაცემის 
წყარო. იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, რომლებსაც სწამდათ, რომ ეს 
იყო აიე/შიდსის გადაცემის შესაძლო მექანიზმები, კლასიფიცირდება თავისი 
მახასიათებლების მიხედვით. აივ/შიდსსე არასწორი ინფორმაციის წილი 
მოდიოდა ქირურგიულ და სტომატოლოგიურ მეკურნალობასთან დაკავ- 
შირებით (82%) სისხლის დონორულ გაღებასთან კავშირში (73%). სხვა 
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არასწორი პასუხები აივ 
განაწილდა: კოღოს ნაკბენით (48%), ინფიცირებული პირების დანა-ჩანგლით, 
ჭურჭლით და სხეა საგნებით სარგებლობა (41%), კოცნით (37%), საზოგა- 
დოებრივი ტუალეტით სარგებლობით (28%), ხელის ჩამორთმევით (10%). 

ინფექციის გადაცემის შესახებ შემდეგნაირად 

  

ცხრილი 17.2.1. 
1544 წლის ქალების პროცენტული რაოდენობა, რომლებმაც არ იციან აივ/შიდსის 

გადაცემის მექანიზმები შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 

არასტერთ ჰომოსე- სისხლის დედიდან წემთხვ.ს მახასიათებლები 

სულ 
საცხოერებელი ადგილი 
ქალაქი 

სოფელი 
რეგიონი 

თბილისი 
იმერეთი 
ჩრდილო-აღმოსავლეთი 
სამხრეთი 
დასაელეთი 
ასაკობრივი ჯგუფი 

15-24 
25-34 
35-44 
ოჯახური მდგომარეობა 
გათხოვილი/ 
განათხოვარი 
გაუთხოვარი 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 

საშუალო 
ტექნიკუმი 
უმაღლესი/ასპირანტურა 

სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსი 
დაბალი 
საშუალო 

უმაღლესი 
ეთნიკური წარმოშობა 

ქართეელი 
აზერბაიჯანელი 
სომეხი 
სხვა 

იგპ 
იგპ 
ადგილობრიეი 
მაცხოვრებლები 

სქესობრივი პარტნიორების 
ცხოვრების რაოდენობა 

მანძილზე 
არ ქონიათ 
კონტაქტი 
1 პარტნიორი 

2+ 

სქესობრივი 

ჰეტეროსე- 
ქსუალური ლური 
ჰონტაქტი შპრიცები 
34 

18 
58 

08 
26 
36 
102 
3.1 

43 
22 
3. 

29 
22 
3.) 

100 
4 
19 
09 

(11) 

14 

#64 
72 
09 

15 
35 

28 

24 

77 

4.1 
69 

28 
57 
8.5 
49.5 
76 

927 
63 
26 

54 
35.0 
159 
6.1 

38 
75 

87 

73 

36 

სუაულურ გადასხმა 
კონტაქტები 
9. 

60 
137 

42 
108 
80 
18.4 
94 

117 
74 
82 

8.4 

112 

97 
92 
77 
45 

133 

53 

78 
28.9 
10.8 
44 

57 
93 

112 

83 

35 

93 

5.6 
147 

39 
73 
105 
20.1 
102 

12.8 
6.9 
79 

89 
5.8 
107 

249 
109 
62 
26 

155 

37 

73 
315 
192 
82 

62 
95 

10.8 

87 

47 

ბაეშესე რაო- 

27.5 

273 
278 

344 
204 
27.3 
343 
210 

308 
264 
252 

253 
272 
317 

389 
276 
218 
27.1 

288 
264 
293 

256 
457 
339 
368 

228 
274 

318 

252 

დენობა 
7 390 

4 688 
2 702 

2 016 
1 563 

1) ”2 
817 
1 822 

2 181 
2 633 
2 576 

4 3 
ქზ7 
1 980 

2 995 
3 537 
858 

352 
275 
200 

82 

1 97) 

5 254 

165 
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ცხრილი I7.2.2. 
1544 წლის ქალეების პროცენტული რაოდენობა, რომლებსაც არასწორი ინფორმაცია 

აქვთ აივ/შიდსის გადაცემის შესახებ შერჩეული მასასიათებლების მიხეღვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 

მასასიათებლები ხელის საზოგ> კო(- ინფიცი- კო სისხ ქირურგი ”შემთხეე: 
ჩამორ- დოებრი. ნით შებულ ღორს ლის ული _ან ეების 
თმეეით ვი ნაკმე. დონოთ სტომატო- რაოდე- 

ტუალე- ბაყოფაც- ბენით რული ლოგიური ნობა 
ტების სოერებო გალე მკურს> 
ხმარე- 8 ბით ლობით 
ბით ერთობლივი 

ს ხმარებით 
ულ 95 282 369 413 “შინ 70 824 2 39% 

საცხოერებელი ადგილი 
ქალაქი 6) 243 ქს 353 --' 4 688 

სოფელი 143 337 42 499 4ს 62 743 2 702 
რეგიონი 

თბილისი 3) 1776 244 254 4ეუ  “ “ჯე 886 2016 

იმერეთი 79 300 45 471 უბ 72 845 1 563 

ჩრდილო-აღმოსავლეიი 11.5 346 46 469 ძვ 162 72 1172 

სამხრეთი 149 318 392 417 იძი 659 703 ზი 

დასავლეთი |1L) 323 48 496 ეი ”ჟვ3 ჩ25 | 822 

ასაკობრივი ჯგუფი 

M-24 93 305 397 418 42 C9 757 2 181 

2534 82 259 355 395 491 75.1 850 2 613 

35-44 108 279 35) 404 ყი ჟ3 ზ7. 2 5% 

ოჯახური მდგომარეობა 
გათხოვილია/ცხოერობს 104 290 317) 410 ძე 4 8135 4 93 
სქესობრივ პარტნიორთან 
განათხოვარი 100 270 413 412 წ. 487 

გაუთხოვარი 72 268 356 418 40 70) 796 1 990 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო 14.1 322 38ნ 454 ვს შ72 62I 767 
ან დაწყებითი სკოლა 

საშუალო 117 327 40 478 493 72ნე 794 2 %0 

ტექნიკუმი I04 318 ქეი 451 53.6 776 862 2 042 

უმაღლესი/ასპირანტურა 37 176 2422 2809 ძე გლ23იე %3 2 08! 

სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსი 
დაბალი 128 308 “ინ 474 კვი «0 145 2 %§ 

საშუალო 87 285 375 414 49) 249 §48 3 53 

მაღალი 53 213 28 283 43 703 89 858 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართეელი 85 282 3665 415 484 745 848 6 %3 

აზერბაიჯანელი 206 323 405 420 ვტ თი 554 152 

სომეხი 124 275 43 442 455 256 714 275 

სხეა 103 215 ვმ 292 4 691 832 200 

იგჰ სტატუსი 

იგა 77 275 363 40 54.) 94 87) 1 784 

ადგილობრივი 96 282 369 413 უპ 76 824 5 6066 
მაცხოვრებელი 
პარტნიორების რაო- 
დენობა ცხოერების 
მანძილზე 
არ ქონიათ სქესობრ- 74 268 356 418 ჭი 70 79% 1 თ 
იეი კონტაქტი 
L პარტნიორი 104 292 37.72 414 ყ9ე შნ 836 5 294 
2+ 103 203 298 300 4 606 883 165 
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თითქმის ქოველმა მეხუთე ქალმა, რომელსაც სმენია აივ.შიდსის 
დაავადებაზე (21%), ეერ შეძლო სწორად ამოეცნო აიე /შიდსით დაინფი- 
ცირების გზები მიუხედაეად ამისა, ყოველმა მეორე ქალმა (50%) სწორედ 
ამოიცნო სამი ან მეტი არასწორი დებულება აიე.შიდსის შესახებ (მონა- 
ცემები ნაჩვენები არ არის) 

სისხლის დონორული გალების და ქირურგიული და სტომატოლო- 
გიური მკურნალობის გარდა აიე /შიდსით დაინფიცირების გზების ყველა 

დანარჩენ კატეგორიაში არასწორი ინფორმაციის მქონე ქალებს შორის 
სჭარბობს სოფლად მცხოვრები, დაბალი განათლების და სოციალ-ეკონომი- 
კური სტატუსის მქონე ქალები. მაგალითად, კითხვაზე, შეუძლია თუ არა 
სისხლის დონორულმა გაღებამ გადასცეს აივ ვირუსი, ტექნიკუმდამთავ- 
რებულ ქალებს (78%), უმაღლესი განათლების მქონე ქალებს (76%) და 

მაღალი სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის ქალებს (76%) არასწორი პასუ- 
სების უფრო მეტი რაოდენობა ქონდათ, ვიდრე ქალებს განათლების დაბალი 
დონით (60%) ან დაბალი სეს-ის მქონე ქალებს (68%). საოცარია, მაგრამ 
უმაღლესი განათლების მქონე ქალების 92% სწამდათ, რომ ქირურგიულ ან 
სტომატოლოგიურ მკურნალობას შეიძლება აივ /შიდსით დაინფიცირება 
მოჰყვეს. აივ/შიდსის გადაცემის მექანიზმების არასწორი გაგება არ იყო ან 
თითქმის“ არ იყო დამოკიდებული ოჯასურ მდგომარეობაზე წარსულ 
სქესობრივ გამოცდილებასა და იგპ სტატუსზე. 

იმ ფაქტს, რომ ქალების დიდ პროცენტს (განსაკუთრებით, განათ- 
ლებული და მაღალი სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის მქონე ქალების), 
სწამს, რომ მათ შეიძლება აივ ინფექცია გადაედოთ სისხლის გაღებისას ან 
სტომატოლოგიური მკურნალობისას, შეიძლება რამოდენიმე ახსნა მოეძებნოს. 
აიკ ინფექციით დაინფიცირება ხშირად ასოცირდება ბასრ საგნებთან, 
განსაკუთრებით ნემსებთან, ქართეელი ქალების დიდი ნაწილი არ ენდობა 
ჯანდაცვის სისტემას და ჯანდაცვის სამსახურებს აღიქვამს აივ ინფექციის 
გადაცემის რისკის მნიშვნელოვან წყაროდ. არც ქირურგიული ან სტომატო- 
ლოგიური მკურნალობა და არც საკუთარი სისხლის დონორული მიზნით 
გაღება არ შეიცავს აივ /შიდსით დაინფიცირების საშიშროებას. რაც შეეხება 
აივ ინფიცირებული სისხლის პროდუქტებს, მათი მიღება აივ ინფიცირების 
რისკ ფაქტორია უფროსი და უფრო განათლებული ქალების მაღალ 
პროცენტულ რაოდენობას რომელსაც სწამს, რომ ქირურგიული ან 
სტომატოლოგიური მკურნალობა ან სისხლის დონორული გაღება აივ 
ინფექციის გადაცემის შესაძლო გზაა, გვაფიქრებინებს, რომ მოსახლეობაში 
ფართოდ გავრცელებული მცდარი აზრის დასაძლევად საჭირო გახდება 
ფართომასშტაბიანი საგანმანათლებლო-სამედიცინო კამპანიის ჩატარება. 

უმაღლესი განათლების მქონე ქალებს შორის ფართოდაა გავრცე- 
ლებული მცდარი აზრი სილამაზის სალონების შესახებ (მონაცემები 
ნაჩვენები არ არის) ქალების დიდ ნაწილს სწამს, რომ მანიკურის ან 
პედიკურის გაკეთება უკავშირდება აივ /შიდსით დაინფიცირების შესაძლებ- 
ლობას (74%). ეს მცდარი აზრები მომდინარეობენ მოსაზრებიდან, რომ აიე 
ვირუსით ინფიცირება შეიძლება ბასრი საგნების ხმარებისას. რესპონდენ- 
ტები, რომლებიც ასე ფიქრობენ, მეტწილად უფროსი ასაკის, უკეთ განათლე- 
ბული, მაღალი სოციალ-ეკონომიკური ფენის წარმომადგენლები და ქალაქის 
მაცხოერებლები იყვნენ. 

აივ გადაცემის გზებთან დაკავშირებული მცდარი აზრის მაღალი პრო- 
ცენტული გავრცელება მიუთითებს საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის საგან- 
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მანათლებლო პროგრამების საჭიროებაზე, მიუხედავად იმისა, რომ კოღოები 
და სხვა მწერები არ ითელებიან აივ ვირუსის გადამტანებად, ქალების დიდი 
რაოდენობა თვლის, რომ ეს შესაძლებელია. ნერწყვში არ არის ვირუსის 
დიდი რაოდენობა და მიუხედავად ამისა ყოველ მესამე რესპონდენტს სწამს, 
რომ არსებობს აივ ინფექციის ნერწყვით გადაღების გარკვეული რისკი. 
ინფიცირებული ადამიანისათეის ხელის ჩამორთმევა ან საერთო 
საყოფაცხოვრებო საგნებით სარგებლობა აიგ ინფექციის გადადების 
არავითარ რისკს არ შეიცაეს; მიუხედავად ამისა, რესპონდენტების ნახევარს 
საპირისპირო აზრი აქვს. აიე ინფექციის გადაცემის გზებზე საგანმანათ- 
ლებლო პროგრამები გამიზნული უნდა იყოს სოფლად მცხოვრებ, ნაკლები 
განათლების და სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის მქონე ქალებისათვის. 
მცდარი აზრი იმის შესახებ რომ აიე ინფექცია შეიძლება გადაეცეს 

სისხლის დონორული გაღებით, სტომატოლოგიური და ქირურგიული მკურ- 

ნალობისას და სილამაზის სალონებში, არ უკავშირდება სამიზნე ქალების 

რომელიმე კატეგორიას. აივ ინფექციის სარწმუნო გადაცემის წყაროებზე, 

განსაკუთრებით კი სისხლის დონორული გაღების და სისხლის პროდუქ: 

ტებით სარგებლობის შესახებ ინფორმაციის მიწოდება ესაჭიროება ყველა 

განათლების დონის და სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის ქალს. 

17.3. აიე/შიდსის პროფილაქტიკა 

აივ ინფექციის პრევენციის მცოდნე რესპონდენტების განსახღვრის 

მიზნით იყენებდნენ ორი ნაწილისაგან შემდგარ შეკითხეას. რესპონდენტებს 

ეკითხებოდნენ რისი გაკეთება შეიძლება აიე ეირუსით ინფიცირების 

თავიდან ასაცილებლად. რესპონდენტებს, რომლებმაც შესძლეს 

სპონტანურად დაესასელებინათ აივ პრევენციის მექანიზმი, მიაკუთვნებდნენ 

კოდს “სპონტანურად”. კითხვის მეორე ნაწილში რესპონდენტს უნდა ესაუბრა 

იმ მექანიზმებზბე,ე რომლებიც მათ ევერ დაასახელეს სპონტანურად 

C'გამოსაკვლევიშ. რეგისტრირდებოდა სპონტანური პასუხებიც, რომლებიც 

წინასწარ არ იყო “შეტანილი კითხვარში (კითხვარის “სსეა" კატეგორია 

ძირითადად შეიცავდა “სექსისაგან თავის შეკავებას". “პიგიენის წესების 

დაცეას”, “აივ/შიდსსე” ინფორმაციის მიღებას და აიე/შიდსით დაავადებულ 

ავადმყოფთა “იზოლაციას”. 
რესპონდენტების თითქმის ორმა მესამედმა სპონტანურად უპასუხა, 

რომ აიე/შიდსისაგან თავის დაცვის მიზნით უნდა შეიზღუდოს პარტნიო- 

რების რაოდენობა, პარტნიორს კარგად უნდა იცნობდე – “იყო მონოგამური” 

07?) “უცნობ პარტნიორებთან და მეძავებთან ურთიერთობისაგან თავი 

უნდა შეიკავო” (36%). მხოლოდ ყოველმა მეოთხე ქალმა (25%) დაასახელა 

კონდომის ხმარება, როგორც თაეი დაცეის შესაძლო საშუალება, თუმცა ეს 

პროცენტული მაჩვენებელი დამატებითი განსჯის შემდეგ 8I% -მდე გაიზარდა. 
მხოლოდ ყოველმა მეხუთე ქალმა (19%) სპონტანურად დაასახელა სტერი- 
ლური შპრიცის ხმარება, როგორც აივ ინფექციის თავიდან აცილების ჭეშ- 
მარიტი საშუალება ამის მსგავსად, ქალების „უმრავლესობამ სწორად 
ამოიცნო ამგვარი პრეეენციული ქცევა დამატებითი განსჯის შემდეგ (92%). 
ქალების 5%-ზე ნაკლებმა დაასასელა აივ ვირუსზე შემოწმება, როგორც 
პრევენციის ერთ-ერთი საშუალება. მაგრამ დამატებითი განსჯის შემდეგ ეს 
მაჩვენებელი 86%-მდე გაიზარდა, 
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ზოგადად ქალების ერთ მესამედზე მეტმა (38%) ევერ დაასახელა აივ 
ინფექციისაგან თავის დაცვის რომელიმე მეთოდი და მხოლოდ 12% შეძლო 
დაესახელებინა სამი ან მეტი პრეეენციული ქცევის მაგალითი. საშუალოდ, 
ქართველმა ქალებმა შეძლეს დაესახელებინათ აიე ინფექციისაგან თავის- 
დაცეის მხოლოდ ერთი ძირითადი საშუალება (მონაცემები ნაჩეენები არ 
არის. სოფლად მცხოვრებმა (41%) თბილისის გარდა სხვა ქალაქებში 
მცხოვრებმა ახალგაზრდა ქალებმა (40%), არასრული საშუალო განათლების 
მქონე (56%) დაბალი სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის მქონე (42%) და 
აზერბაიჯანელმა ქალებმა 54ი) არ იცოდნენ აივ ინფექციისაგან თავის 
დაცვის არც ერთი საშუალება. 

  ცხრილი 17.13.1. 
აიე/შიდსის შესახებ ინფორმირეული ქალების პროცენტული განაწილება აივ/შიდსის 
პრევენციის შესაძლო საშუალებებზე სპონტანურად და განსჯის შემდეგ გაცემული 

პასუხების მისედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 

დაასახელეს 

შესაძლო საშუალებები სპონტ-დ განსჯის ვერ სულ 
ნუბად შემდეგ დაასა- 

ხელეს 
პარტნიორებთან სექსისაგან თავის შეკაეება” 357 576 067 100.0 

მონოგამურობა 273 67.9 57 100.0 

კონდომების გამოყენება 247 563 199 100.0 

სტერილური ნემსებით სარგებლობა 187 73.4 79 100.0 

ინექციებზე უარის თქმა 78 812 10 100.0 
პარტნიორის აივ ინფექციაზე შემოწმება 47 ზ1.1 142 100.0 

ბისექსუალური ურთიერთობებისაგან თავის შეკავება 29 797 174 1000 

სხვა 14 02 984 100.0 

უცნობ პარტნიორებთან და შეძაეებთან სქესობრიეი კონტაქტებისაგან თავის შეკაეების ჩათვლით. 

1732 ცხრილში ნაჩვენებია იმ რესპონდენტების წილი, რომლებმაც 
სპონტანურად, განსჯის გარეშე დაასახელეს აივ ინფექციის პრევენციის 
შესაძლებელი საშუალებები როგორც ზევით იყო ნახსენები, ყველაზე 
ხშირად ქალები ასახელებდნენ უნცობ პარტნიორებთან და მეძავებთან 
სქესობრიეი კონტაქტებისაგან თავის შეკავებას (36%), მონოგამურობას (27%) 
და კონდომების სმარებას (35%) სოფლად მცხოვრები ქალების ცოდნის 
დონე აივ ინფექციის პრევენციაზე, კონდომის და შპრიცის ხმარების გარდა 
არ განსხვავდებოდა ქალაქელი ქალების ცოდნის დონისაგან. დაბალი განათ- 
ლების და სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის მქონე ქალებმა, სქესობრივი 
გამოცდილების არმქონე და აზერბაიჯანელმა ქალებმა ვერ შეძლეს 
სპონტანურად დაესახელებინათ პრევენციის მექანიზმები სწორედ ეს 
ჯგუფები უნდა გახდეს საგანმანათლებლო პროგრამების სამიზნე. 

733 ცხრილში მოცემულია ის ქალები, რომლებმაც აიე ინფექციის 
პრევენციის საშუალებებზე ინტერეიუერთან მსჯელობის შემდეგაც ვერ 
შეძლეს შესაბამისი ცოდნის გამომჟღავნება ალსანიშნავია,ა რომ რეს- 
პონდენტების დიდი რაოდენობა (19%), არ თელის კონდომის მოხმარებას აივ 

278



გადაცემის პრევენციის საშუალებად. ქალების დიდმა ნაწილმა არ იცის, რომ 
ბისექსუალებთან კონტაქტისაგან თავის არიდება (17%) და პარტნიორისგან 
შიდსზე გასინჯეის უსაფრთხოების მოთხოენა აივ ინფექციის პრევენციის 
მექანიზმებია (14%). აიე ინფექციის პრევენციის მექანიზმების არცოდნა უფრო 
სშირია სოფლად მცხოერებ, დაბალი განათლების და სოციალ-ეკონომიკური 
დონის მქონე, სქესობრივად გამოუცდელ და აზერბაიჯანელ ქალებში. 
ახალგაზრდა გაუთხოვარმა ქალებმაც პრაქტიკულად არაფერი იციაჩ აიე 
პრევენციაზე. 

173 დიაგრამაზე ნაჩვენებია აივ პრევენციის და აივ ვირუსით 
გადაცემის გზების არცოდნის დამოკიდებულება განათლების დონეზე. 
რესპონდენტებს, რომლებმაც ეერ “მესძლეს აიე ინფექციის პრევენციის და 
გადაცემის” ეერცერთი მექანიზმის სწორად ამოცნობა, ახასიათებდნენ 
როგორც “პრევენციის არმცოდნეს” ან “აიე გადაცემის არმცოდნეს”. ყველაზე 
დაბალი განათლების დონის მქონე ნახევარზე მეტ რესპონდენტს 
წარმოდგენა არ ჰქონდა აივ ინფექციის პრევენციასე, მაშინ, როცა უმაღლუსი 
განათლების მქონე ქალების მხოლოდ მეოთხედმა არ იცოდა ამის "შესახებ. 
განათლების ყეელა დონეზე აიე პრევენციის უცოდინართა რიცხვი მეტი იყო, 
ვიდრე აივ გადაცემის მექანიზმების არმცოდნეთა რიცხეი. 

173 დიაგრამის მიხედვით ქალებმა აივ ვირუსით ინფიცირების გზები 
უფრო იციან, ვიდრე მისი თავიდან აცილების საშუალებები. აივ ინჟექციის 

გადაცემის მექანიზმების ცოდნის პარალელურად ქალების ცოდნაში აიე 
ვირუსით ინფიცირებაზე მრავალი მცდარი აზრიც ურევია საზოგადოებრიეი 
ჯანდაცეის საგანმანათლებლო პროგრამები შეიძლება ფოკუსირებული იყოს 
აივ ინფექციის გადაცემის მექანიზმების სწავლებაზე. 

საგანმანათლებლო პროგრამები მიმართული უნდა იყოს ახალგა სრდა 
ქალებისაკენ და მათში ძირითადი აქცენტი უნდა მოდიოდეს აივ ინფექ- 
ციისაგან თაეის დაცვის ისეთ მექანიზმებზე როგორიცაა კონდომების 
გამოყენება, აივ ვირუსზე გამოკვლეეა და სქესობრივი ურთიერთობებისაგან 
თავის შეკავება _საზგასმთ უნდა აღინიშნოს, რომ აივ ინფიცირება 
შესაძლებელია ჩვეულებრივ ჰეტეროსექსუალურ და ბისექსუალურ პარტნი- 
ორებთან დაუცველი სქესობრივი კონტაქტებით. სქესობრივად გამოუცდელ 
ქალიშეილებზე კონცენტრირებამ შეიძლება მომავალში აგვეაცილოს ისეთი 
სქესობრივი ქცევა, რომელმაც შეიძლება აივ ინფიცირება გამოიწვიოს. იმის 
გამო რომ საქართველოში აივ ინფიცირების მაღალი მაჩვენებლები 
ინტრავენური ნარკოტიკების მომხმარებლებზე მოდის, ხაზგასმით უნდა 
ითქვასს არასტერილურ საინექციძო ნემსებზე როგორც აივ ეირუსით 
ინფიცირების შესაძლო წყაროზე და ასეთ მომხმარებელთან დაუცველი 
სქესობრივი კონტაქტების საშიშროებაზე, ანტინარკოტიკული კამპანიის მთა- 
ეარ მიზანს უნდა შეადგენდნენ ახალგაზრდა, განათლების დაბალი დონის 
და დაბალი სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის ქალები. 
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ცხრილი 173.2 

აიე/შიდსის შესახებ ინფორმირებული ქალების პროცენტული რაოდენობა, 
რომლებმაც შეთავაზებულ სიაში აიე/შიდსის პრევენციის შესაძლო საშუალებები 

სპონტანურად ამოიცნეს შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 

შემთხეე მოსოგა კოხდო- სტერი- ინექცი მოით- ბისექსუ სულ 
ვითი სქე მურობა მების ლური ებისაგან ხოვოს ალებთან 
სობრივი გამოყე- საინექ. თავის პარტნი–- სქესობრი- 
პარტნიო- ნება ციო ნე. შეკაბა თორიხა- ეი კავში- 
რების გა- მსებით გან აივ- რისაგან 
მორიცხეა სარგებ- ზე შე- თავის შე- 

ლობა მოწმეა კავება 
მახასიათებლები 
სულ 357 273 247 18.7 78 47 29 7 39 

საცსოერებელი ადგილი 
ქალაქი 36.8 27.6 31.8 212 92 53 32 4 ი§8 
სოფელი 340 26.8 144 15.) 57 37 25 2 702 

რეგიონები 
თბილისი 347 277 390 215 II9 53 44 2 016 
იმერეთი 398 25.8 224 214 70 52 1.6 1 563 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 36.9 277 7.2 17.8 65 4.) 19 1 172 
სამხრეთი 340 26.8 I79 142 50 3. 25 817 
დასაელეთი 339 279 199 167 6.1 49 34 1 822 

ასაკობრიეი ჯგუფი 
15-24 299 210 242 160 63 43 25 2 181 
25-34 383 303 276 204 8) 49 33 2 633 
35-44 393 312 224 199 99 49 39 2 526 

ოჯახური მდგომარეობა 
გათხოეილია/ცხოვრობს 38.5 319 239 19.1 78 44 31 4 923 
სქესობრიე 
პარტნიორთან 
განათხოვარი 399 28.5 289 179 10.6 48 32 ქ87 
გაუთხოეარი 298 20. 255 18.1 73 52 25 1 990 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო 227 169 117 #5 495 28 10 767 
ან დაწყებითი სკოლა 
საშუალო 35.8 264 230 IV72 72 49 39 2 500 
ტექნიკუმი 182 30.5 23.1 18.6 69 47 28 2 042 
უმაღლესი/ასპირანტურა 39. 306 346 24.6 10.6 LXI 28 2 081 

სოციალ-ეკონომიკური 

სტატუსი 
დაბალი 30.8 24.1 15.5 149 54 34 22 2 995 
საშუალო 383 283 255 193 75 50 29 3 5377 
მაღალი 359 302 419 242 132 62 45 858 

ეთნიკური წარმოშობა 
ქართველი 366 276 257 198 82 50 3ი 6 563 
აზერბაიჯანელი 285 212 89 6.8 25 16 (IL) 352 
სომეხი 270 27.5 223 139 67 37 37 275 
სხვა 359 288 328 183 80 39 34 200 

იგჰ სტატუსი 
იგპ 357 272 277 158 690 55 23 ) 784 

ადგილობრიეი 357 273 2ნი L9ი 79 46 29 5 606 
მაცხოვრებელი 

პარტნიორების რაო- 
დენობა ცხოერების 
მანძილზე 
არ ქონიათ სქესობრივი 29.7 200 256 18.1 73 52 25 1) 971 
კონტაქტი 
1 პარტნიორი 3856 309 24ი 19.1 79 45 3.) 5 254 

2+ 393 29. 33.9 154 124 35 30 165 
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შერჩეული მახასიათებლების მიხედეით 

ცხრილი 17353 
აიე/შიდსის შესახებ ინფორმირეული ქალების პროცენტული რაოდენობა, 

რომლებმაც ინტერვიუერთან მსჯელობის შემდეგაც არ იცოდნენ აიე/შიდსის 
გადაცემის პრევენციის შესაძლო საშუალებების შესახებ, 

  

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველი, 1999/2000 წ. 

შემთხე-  მონოგ> კონდო- სტერი- ანარ მოით ბისექსუ. სულ 
ვითი ს, მურობა მებსს ლური სოვოს ალებთან 
ხობრიეი გამოყე- საინე- გიხმან პარტ სქეხობ- 
პარტნიო- ნება ჰქილო შეკავება ნიორი რივი კ>- 
რების ნემსე- საგნ ვშირისა- 
გამორიც- ბის აივზე გან თავ- 
ხვა ხმა- შემოწ- ი. შეკა- 

რება მეა ვება 

მახასიათებლები 
სულ 190 74 M2 I 79 67 57 7 39 

საცხოერებელი ადგილი 
ქალაქი 08 119 03 85 46 44 14 4 688 

სოფელი 280 ე2 I99 M8 06 MX." 8.4 2 7თ 

რეგიონები 
თბილისი II 85 13 10.) 35 4. 36 2016 

იმერეთი 176 193 99 ზ.1 72 56 50 1 563 

ჩრდილო-აღმოსაელეთი 204 184 #7 I 92 73 62 1 172 

სამხრეთი 319 257 249 %ი99 76 #90 II8 817 

დასაელეთი 209 209 ც2 93 7. 6. 47 1 822 

ასაკობრივი ჯგუფი 
15-24 24 2032 12 40 109 98 87 2 I) 

25-34 #3 154 117 8.8 64 48 40 2 613 

35-44 174 16.1 98 MX. 64 54 4.) 2 57 

ოჯახური მდგომარეობა 

გათხოვილია/ ცხოვრობს 16.8 168 082 73 103 58 47 4თიპ 

სქესობრიე პარტნიორთან 
განათხოვარი 167 127 იხ” 48 84 42 15 ძზ7 

გაუთხოვარი 235 192 157 94 9099 90 ?9 1 9890 

განათლების დონე 

არასრული საშუალო ან 400 354 30.1 205 244 183 160 767 

დაწყებითი სკოლა 

საშუალო 215 IIMI 162 8.8 119 74 6.5 2 500 

ტექნიკუმი 153 162 მტ 59 86 44 34 2042 

უმაღლესი/ასპირანტურა 9ი 93 16 25 59 26 I 2 08! 

სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსი 
დაბალი 275 236 196 “რ? )24 LMI 88 2 995 

საშუალო #4 157 119 92 65 57 42 3 57 

მაღალი 1.1 04 7 85 39 46 48 858 
ეთნიკური წარმოშობა 

ქართვული 167 157 ხი 93 60 §5 46 6 %3 

აზერბაიჯანელი 538 ტენ 19 36 305 224 204 352 

სომეხი 19.5 188 199 16.5 35 90 8.) 275 

სხვა 143 146 122 9. 76 972 49 200 

იგჰ სტსტუსი 

იგპ 99 ტე 9 77 64 49 49 1 784 

ადგილობრივი მაცხოვრებელი 33 175 #5 112 80 6.8 §7 5 6% 

პარტნიორების რაოდენობა 
ცხოერების მანძილზე 
არ ქონიათ სქესობრიეი 234 191 158 იგ 95 99 79 1 VI 
კონტაქტი 
1 პარტნიორი 167 167 აა 0. 72 57 46 5 254 
2+ 209 116 11.4 84 59 53 36 165 
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დიაგრამა I73 

პრევენციისა და გადაცემის გზების არმცოდნე რესპონდენტების 

პროცენტული რაოდენობა განათლების დონის მიხვდეით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართეელო. I999/2000 

წ. 

  

      

  

  

ვ 9 შარასრული საშუალო ან დაწყებითი სკოლა 

ჯ « შ საშუალო სკოლა 

ჯრ ფშ ტექნიკური კოლეჯი 
2 30 უმაღლესი ან ასპირანტურა 

#X» 

ჯ 10. ა 4 
== I ა ; !ში 

< წ, C-8-+ წ # 

532 62 395L2 
#5 <C, =6 C=% 
2Vწ56 2 C = 5 

5=%9%5C 62 =542 55652 25 5: C 2 
5 ჯX% რ<-%  %     
  

174. აივ/შიდსის რისკის აღქმა და აივ/შიდსის რისკის თვითაღქმის შესახებ 
აი ვირუსით ინფიცირების გზების თანამედროვე მეცნიერული 

ცოდნიდან გამომდინარე, სარისკო ქცევის პირთათეის აივ ინფექციით 
ინფიცირების რისკი სხვებთან შედარებით უფრო მაღალია. სარისკო ქცევები 
გულისხმობენ დაუცველ სქესობრივ ურთიერთობებს, მრავალრიცხოვან სქე- 
სობრივ პარტნიორებს, სხეულით ვაჭრობას და ნარკოტიკების ინტრავენურ 
მოხმარებას. 

174, ცხრილში ნაჩეენებია ქალების პასუხი კითხეასე, თუ როგორ 
ესმით მათ ტერმინი “შერჩეული რისკის ჯგუფები” ქალების დიდმა ნაწილმა 
ასეთად მიიჩნია, მეძავეები (92%) და ნარკომანები (89%) როგორც აივ 
ინფიცირების მაღალი რისკის კონტინგენტი. გამოკითხულებს მიაჩნიათ, რომ 
უცოლი კაცებს და სქესობრივი გამოცდილების მქონე ქალებს აიე 
ინფიცირების მეტი რისკი ემუქრებათ დაოჯახებულ ქალებსა და კაცებთან 
შედარებით. 

რესპონდენტ ქალებს სთხოვეს შეეფასებინათ თავისი პერსონალური 
აიე/შიდსით დაავადების რისკი დაოჯახებულ ქალებთან და კაცებთან 
შედარებით (რისკის გრადაციის შემდეგი სკალით: “მაღალი რისკი”, “ხო- 
მიერი რისკი”, “დაბალი რისკი” ან “არავითარი რისკი”) 1742 ცხრილში 
ნაჩვენებია იმ ქალების პროცენტული რაოდენობა, რომლებსაც სწამთ, რომ 
აივ დაინფიცირების გარკვეული რისკი აქვთ. ჯგუფებზე რომლებსაც 
სჯერათ, რომ აივ ინფიცირების მაღალი რისკი აქვთ, უნდა შეგროედეს 
ინფორმაცია იმგვარი რესურსების მოსაზიდად, რომლებიც დაეხმარება 
პიროვნებას, თავი შეიკავოს სარისკო ქცევებისაგან. 

ქალების 1%-ზე ნაკლებს სწამდა, რომ მათ აივ ინფექციის მაღალი 
რისკის დონე ქონდათ, ხოლო რესპონდენტების ერთ მესამედს სწამდა, რომ 
მათ აივ ინფიცირების გარკვეული რისკის დონე აქვთ. სამიდან ორ ქალს 
მიაჩნია, რომ მათ აივ ინფიცირების არანაირი რისკი არა აქვთ. მათ შორის 
ვინც აცხადებს, რომ აიე ინფიცირების მაღალი ან ზომიერი რისკის ქვეშ 
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არიან, უმრავლესობა ქალაქად მაცხოვრებელია. ოჯახური მდგომარეობა და 
სქესობრიეი გამოცდილება არაეითარ, ან უკიდურეს შემთხვევამი მცირე 
სეგავლენას ახდენს რისკის თვითაღქმაზე. 
  

ცხრილი 174.1. 
'მერჩეული ჯგუფების ქალების აიე/შიდსით დასნებოვნების რისკის გაცნობიერება 

(პროცენტული განაწილება) 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, I999/2000 წ. 

მერნეული ჯგუფები მაღალი "ომიერი დაბალი არავითა- არ სულ “”შმეუწონაელ 
რისკი რისკი რისკი რი რისკი იცის '“შემთხვე- 

წ) 
რაოდენობა 

მეძავეები 9)9 22 05 02 ი )იხი 73% 

ნარკოტიკების 800 22 07 01 28 I)ი00 719 
მომხმარებლები 
პომოსექსუალისტი 828 32 14 იმს Iიი 73% 
მამაკაცები 

სქესობრივი 644 197 03 05 9,1 100.0 7 390 

გამოცდილების მქონე 
უცოლო მამაკაცები 
სქესობრიეი გამოცდილების 63. 200 73 06 ყი I1Iიმ 719 

მქონე გაუთხოვარი ქალები 

ცოლიანი კაცები 92 46 320 46 7 I00 71% 

გათ ხოეილი ქალები 7.1 36.2 129 59 7 I000 71% 

  

ახალგაზრდა, მცირე განათლების, სოციალ-ეკონომიკური სტატუსის 

მქონე და აზებაიჯანელი ქალების დიდ ნაწილს მიაჩნია რომ აიე 

ინფიცირების რისკი მათი პრობლემა არ არის (შესაბამისად 69%,74%, 70% 

დღა 7I%). ეს აგრეთვე ის ქვეჯგუფებია, სადაც აივ ინფიცირების და 

პროფილაქტიკის ცოდნის დონე ყველაზე დაბალია. აივ ინფიცირების და 

პრევენციის მექანიზმების არცოდნამ შეიძლება იმოქმედოს ქალის უნარზე 

საღად შეაფასოს აიე ინფიცირების საკუთარი რისკი. ამ ქეეჯგუფებ“ში 

შევისწაელეთ აივ ინფიცირების რისკის რესპონდენტებს“ თვითაღქმის 

კავშირი აივ ინფექციის პრევენციისს ცოდნასთან. 17.4 დიაგრამაზე 

ნაჩვენებია იმ ქალთა პროცენტული განაწილება პრევენციის ცოდნისა და 

განათლების მიხედვით, ვინც თავს აიე ინფექციის რისკის გარეთ აღიქვამვს. 

დიაგრამაზე ნაჩეენებია,ა რომ აიე/შიდსის პრევენციის გზების ცოდნა- 

არცოდნა დაბალი განათლების ქალების აივ/შისდსის რისკის თეითაღქმაზე 

არავითარ ზეგავლენას არ ახდენს, მიუხედავად ამისა უფრო მაღალი 

განათლების დონის მქონე ქალებისაგან განსხვავებით, ამ ქალების მეტ 

ნაწილს არ შეეძლო საკუთარი აივ ინფიცირების რისკის შეფასება. 

უმაღლესი განათლების ქალებში აივ ინფიცირების რისკის თვითაღქმა 

მატულობს აივ ინფიცირების პრევენციაზე ცოდნის ზრდასთან ერთად. 

ამგეარად, ახალგასრდა ქალების, ნაკლებად განათლებული ქალების, 
სოფლად მცხოვრები ქალების და აზერბაიჯანელი ქალების ქეეჯგუფებში 
მაღალია იმ პირთა პროცენტი, ეინც არაფერი იცის აივ/შიდსის პრევენციის 
და დაინფიცირების გზებსე (დიაგრამა 17.3), სწორედ ამ ჯგუფებში რეს- 
პონდენტების უმრავლესობის თეითაღქმით, მათ აიეგ ინფიცირების არანაირი 
რისკი არა აქვთ. ნაკლებად მოსალოდნელია, რომ ამ ქალებს, რომლებსაც 
არაეითარი ინფორმაცია არ აქვთ აივ ინფექციის პრეეენციისა და გადაცემის 
მექანიზმებზე, შეეძლოთ სწორედ შეეფასებინათ აივ ინფიცირების საკუთარი 
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  ცხრილი 17.4.2. 
აივ/შიდსით დასნებოვნების რისკის თეითშეფასების პროცენტული განაწილება 
აივ/შიდსზე ინფორმაციის მქონე ქალებს შორის 'მერჩეული მახასიათებლების 

მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/200ი0 წ. 

  
აიე/შიდსით დაავადების რისკის თვითშეფასება 

მახასიათბლები მაღალი ზომიერი ლღაბალი არანაირი არ სულ “შემთხეე- 
რისკი რისკი რისკი რისკი იცის ვების 

რაო- 
დენობა 

სულ ი.8 3.0 28.1 64ი 4.) 100.0 7 ჭხი 

საცხოერებელი ადგილი 

ქალაქი 10 35 236 593 26 Iიიი 4688 
სოფელი 05 23 20.I 709 62 Iიიი 2 702 

რეგიონი 

თბილისი 08 32 397 545 (.) 1000 2 016 
იმერეოი 04% 46 233 697 19 100.0 1 561 
ჩრდილო-აღმოსაელეოი 01 2.5 23.6 0699 4) (000 1 172 
სამხრეთი 02 29 20.1 662 10.6 100.0 (1) 

დასაელეთი 12 2.1 26.0 659 48 ჰიი0 1 822 

ასაკობრიეი ჯგუფი 

15-24 04 25 223 687 2 1000 2 18) 

25-34 14 37 314 607 2.6 1009 2 633 

35-44 07 2.9 312 62.) 3.1 100.0 2 576 

ოჯახური მდგომარეობა 

გათხოვილია/ ცსოერობს 09 26 294 639 33 1000 4 923 
სქესობრივ პარტნიორთან 
განათხოვარი 05 53 27.4 61.7 3.00 10იი 487 

გაუთხოვარი 02 34 259 643 58 ჰიიი ) 980 
განათლების დონე 

არასრული საშუაულო ან 02 14 144 73.5 104 )00ი 767 
დაწყებითი სკოლა 

საშუალო 09 22 22.6 069.7 46 100.0 2 500 

ტექნიკუმი 07 3. 28.3 650 29 ჰ)იი 2 042 
უმაღლესი/ასპირანტურა 10 46 41 51.6 16 1იიი. 2 08) 
სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსი 

დაბალი 0.6 24 20.0 70.) 6.9 1000 2 995 
საშუალო 08 32 29.1 638 32 10000 3 537 

მაღალი 12 34 414 522 1.8 1000 858 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 08 30 292 639 2.1 )000–0 6 563 
აზერბაიჯანელი 02 18 9.9 71.1 I7.1 1000 1352 
სომეხი 03 25 213.5 67.) 6.6 1000 275 

სხეა 09 5.8 42.1 488 23 100.0 200 

იგჰ სტატუსი 

იგპ 17 1 297 646 2.1 )10ი0 I 784 

ადგილობრივი მაცხოერებელი 027 34 28.0 640 42 ჰიიი 50606 

პარტნიორებს: რაოდენობა 
ცხოვრების მანპილზე 

არ ქონიათ სქესობრივი 07 34 25.8 644 58 100.0 1 971 
კონტაქტი 
1 პარტნიორი 08 27 28.8 043 33 100.0 5 254 

2+ 12 48 415 508 18 10009 165 
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დიაგრამა 174 

თეითაღქმით აივ ინფიცირების რისკის არმქონე ქალების პროცენტული 
რაოდენობა პრევენციის ცოდნისა და 

განათლების დონის მიხედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთულობის კვლეეა: საქართველო, I999/2000 

წ 

  

|შარევენციის არცოდნა შნებისმიერი ცოონა პრევენჯიასე | 
  

  

#9 44 7. 74 დ 21 1 ი « 
#60 4 

ძი 

20 

ი · · – · 
LI 7 « « 
26 L § 3 
35% #- « 2 4 
§5 5 IL. 23% 
(- 729 
5 C # 

ი M 2 % #     
  

რისკი. უფრო დიდი ასაკის, უფრო განათლებულ ქალაქელ რესპონდენტებთან 

შედარებით, ამ ქალებს ნაკლები ცოდნა აქეთ აიე ინფექციით ინფიცირებისა 

და მისგან თავის დაცვის გზების შესახებ. სასოგადოებრივი ჯანდაცეის 

მუშაკებმა საჭიროა განსაკუთრებული მალისხმევა გასწიონ ამ ქეეჯგუფის 

ქალების აიე ინფექციით ინფიცირებისა ღა პრევენციის ფაქტებით ინფორ- 

მირებისათვის საგანმანათლებლო პროგრამები გამისნული უნდა იყოს 

სწორედ აეთი ქალებისათვის, რათა დაეხმაროს მათ, თავი დაიცეან აიექ 

დაინფიცირებისაგან. 

ყოველ მესამე ქალს, რომელსაც სწამდა, რომ აიე ინფიცირების 

გარკვეული რისკი აქვს (მათი პასუხი რისკის დონის შესახებ იყო “მაღალი”, 

“სამუალო” და “დაბალი რისკი” (32%) სთხოვეს აეხსნათ, რატომ თელიდნენ 

რომ აქვთ აიე ინფიცირების რისკი. 1743 ცხრილში ნაჩეენებია ქალების 

მოსაზრებები აიე ინფიცირების რისკ-ფაქტორების შესახებ. რესპონდენტების 

უდიდეს ნაწილს სწამს, რომ აივ ინფიცირების რისკს მათ ჯანდაცვის 

სისტემის სამსახურები უქმნიან; თუ ამას სისხლის გადასხმასთან დაკაექ- 

შირებულ რისკს დავუმატებთ, აღმოჩნდება, რომ იმ ქალების 90%, რომლებიც 

აღიარებდნენ აიე ინფიცირების რისკს, ამ რისკის არსებობას ჯანდაცეის 

სისტემას აბრალებენ. ქალების 5%-ზე ნაკლებს სწამდა, რომ მათი აიე 

ინფიცირების რისკი მათივე საკუთარი ქცევებით და ჩვევებით, პჰარტნიო- 
რისადმი უნდობლობით (4%), მრავალი პარტნიორის და დაუცველი სქესობ- 
რივი კონტაქტებითაა განპირობებული (04%). თვითაღქმის რისკის დონის 

ყველა კატეგორიებში (გარდა კატეგორია “სხვები”) მიზეზები ერთანირი იყო 

დემოგრაფიული მახასიათებლების და ქვეჯგუფების მიუხედავად. არცერთ 
რესპონდენტს არ დაუსახელებია წარსულში ინტრავენური ნარკოტიკის 
მოხმარება, როგორც აიე ინფექციის გადაცემის შესაძლო წყარო. 

გამოკითხვისას აგრეთეე ფიქსირდებოდა ქალების აზრი სხეა 
პოტენციური რისკ ფაქტორების შესახებ ეს პასუხები დაჯგუფებულია 
კატეგორია “სხვა”-ში. ქალების 2 პროცენტს სწამს, რომ ისინი აივ ინფიცი- 

რების რისკის ჯგუფს წარმოადგენენ, რადგან სარგებლობენ სილამაზის სა- 
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ლონების მომსახურეობით (სადაც ისინი იკეთებენ მანიკურს, პედიკურს ან 
თმის ვარცხნილობას) ასეთი განწყობა შესაძლოა ბასრი და წვეტიანი 
საგნების საშიშროებიდან მოდის, რადგან ეს საგნები ასოცირდებოდა აიე 
ვირუსით ინფიცირებასთან. სილამაზის სალონებიდან აივ ინფიცირების შიში 
უფრო ხშირად ახალგაზრდა, გაუთხოვარი და დაბალი განათლების მქონე 
ქალებში გვხდებოდა. ასეთი რესპონდენტები ხშირ შემთხვევაში სქესობრივად 
გამოუცდელი და სხვადასვა ქალაქების მკვიდრნი იყვნენ. 

ფაქტს, რომ ქალების დიდ პროცენტს სწამს, რომ ჯანდაცვის სისტემა 
თავის თავში შეიცავს აივ დაინფიცირების რისკს “შეიძლება რამოდენიმე 
ასსნა მოეძებნოს. პირველი: ეკონომიკურმა კრიზისმა საქართველოში დიდი 
დარტყმა მიაყენა ჯანდაცვის სისტემის ინფრასტრუქტურებსა და ჯანმრთე- 
ლობის სამსახურებს (ხშირად ჯანდაცვის სისტემის დაწესებულებებში არ 
არის შუქი სითბო და წყალი) საქართველოს ბიუჯეტით ჯანდაცვაზე 
გამოყოფილია მთლიანი შიდა პროდუქტის 1% (ეს ციფრი 1998 წელს იყო 
07% და 06% 1999 წ); შემცირდა კლინიკებში საწოლების დატვირთვა, 33%- 
90%-ით და ექიმთან მიმართვის სიხშირე (იხ. აგრეთეე თავი XIII) რაც 
ნაწილობრივ ჯანდაცვის სისტემის ხარისხისადმი ფართოდ გავრცელებული 
უნდობლობით არის გამოწვეული მეორე,„ რუსეთის ტელევიზიის, 
განსაკუთრებით პირველი არხის და MIV-ს პროგრამებში, ხშირად აშუქებენ 
ინფორმაციას, რომლის თანასმად, ჯანდაცეის სისტემის სამსახურები აივ 
ინფიცირების რისკს უქმნიან ავადმყოფს. მედიის მიერ შექმნილი ჯანდაცვის 
სისტემის ეს იმიჯი ძნელად გასანეიტრალებელია. საზოგადოებრივი 
ჯანდაცეის სამსახურებისათვის. აიე ვირუსით ინფიცირების და შემდეგ მისი 
სხეებზე გადაცემის მთავარი მიზეზია ქალის პერსონალური ქცევა. მცდარმა 
აზრმაითძ იმის შესახებს· რომ ჯანდაცვისს სამსახურები ადამიანს აივ 
ინფიცირების მაღალ რისკს უქმნიან “შეიძლება უარყოფითი რეაქცია 
გამოიწვიოს და ქალებმა კიდევ უფრო ნაკლები ყურადღება მიაქციონ 
საკუთარ ქცევას აივ დაინფიცირებისაგან თავის დაცვის თეალსაზრისით. 
საზოგადოებრივი ჯან-დაცვის ქალთა განათლების მცდელობებმა შეიძლება 
მოითხოვონ მას მედიაში კამპანიის წამოწყება, რომელიც დაუპირისპირდება 
ტელეეიზიის იმ გადაცემებს, რომლებიც თაეის აუდიტორიას მცდარ აზრებს 
უნერგავენ აივ ინფიცირების და გადაცემის საკითხებზე. მიუხედავად იმისა, 
რომ ასეთი კამპანიები მეტისმეტად ძვირად ღირებულია საზოგადოებრივი 
ჯანდაცვის ორგანიზაციებისათვის, მედიის მუშაკებმა უნდა გაითვალის- 
წინონ რომ მათი მუშაობა უარყოფით აზრს ქმნის საზოგადოებრივი 
ჯანდაცის სისტემაზე. 

ქალების ორ მესამედს (65%) სთხოვეს ეპასუხათ შეკითხეაზე, რატომ 
ჰგონიათ, რომ მათ არა აქვთ აიე/შიდსით ინფიცირების რისკი, (ცხრილი 
1744) ქალების ნახევარზე მეტმა ამ კითხვის პასუხად განაცხადა, რომ 
ენდობიან თავის პარტნიორს. ქალების მესამედმა მიზეზად სქესობრივი 
კონტაქტების უქონლობა დაასახელა, ხოლო 14% განაცხადა, რომ ისინი 
მონოგამურ კავშირში იმყოფებიან. რაოდენ საკვირველიც არ უნდა იყოს, 
ქალების მხოლოდ 02% განაცხადა, რომ კონდომები ინფიცირების რისკს 
ამცირებდნენ. სქესობრივი კონტაქტებისაგან თავის შეკავებას უფრო ახალ- 
გაზრდა და გაუთხოვარი ქალები აღნიშნავდნენ, ხოლო მონოგამიას და სან- 
დო პარტნიორის ყოლას - უფროსი, გათხოვილი ქალები ასახელებდნენ. ეს 
მაჩვენებლები არ იცელება საცხოვრებელი ადგილის, სოციალ-ეკონომიკური 
დონის ან ეთნიკური წარმოშობის მიხედვით. 
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ცხრილი 17.4.1. 

აივ/შიდსით დასნებოვნების რისკის ფაქტორების შესახებ 15-44 წლის იმ ქალების 
მოსაზრებები, რომლებსაც სმენიათ აიე/შიდსის შესახებ და სწამთ, რომ აივ/შიდსის 

გადადების რისკის ქვეშ არიან შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელეეა: საქართველო, 1999/2000 წ. 
  

მახასიათებლები 

სულ 
საც სოვრებელი ადგილი 
ქალაქი 

სოფელი 
რეგიონი 
თბილისი 
იმერეთი 
ჩრდილო-აღმოსაელეთი 
სამხრეთი 
დასაელეთი 

ასაკობრიეი ჯგუფი 
15-24 
25-34 
35-44 

ოჯახური მდგომარეობა 

გათხოვილია/ ცხოერობს 
სქესობრივ პარტნიორთან 
განათხოვარი 

გაუთხოვარი 

განათლების დონე 
არასრული საშუალო ან 
დაწყებითი სკოლა 
საშუალო 

ტექნიკუმი 
შუმაღლესი/ასპირანტურა 

სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსი 
დაბალი 

საშუალო 

მაღალი 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართეელი 
აზერბაიჯანელი 

სომეხი 

სხვა 

იგპ სტატუსი 

იგჰ 

ადგილობრიეი 
მაცხოვრებელი 

პარტნიორების რაოდენობა 
ცსოვრების მანძილზე 

არ ქონიათ სქესობრივი 

კონტაქტი 
1 პარტნიორი 
2+- 

ჯანდაცვის 
სამსასურებით 
სარგებლობა 

883 

89) 
ზ6.5 

889 
882 
870 
87.1 
88.9 

88.1 

902 

87.6 

914 
§92 

809 

86.4 
88.5 
907 

854 
895 
883 

385 
75.6 
85.9 
942 

86.1 
ზ8.5 

894 

860 
854 

პარტნიო– სისხლის დაუც- სხვა 
რისაღმი 
უნდობ- 
ლობა 

38 

34 
47 

37 
33 
33 
40 
46 

2.5 
47 
49 

59 

07 
0. 

63 

34 
54 
28 

48 
33 
43 

36 
114 
58 
39 

4 
3.8 

00 

55 
63 

გადასხმა ეელი 

34 

26 
52 

25 
44 
60 
22 
29 

32 
42 
27 

14 

22 
164 

13 

45 
34 
27 

59 
33 
12 

34 
37 
58 
09 

5.5 
34 

3.6 

33 
22 

სექსი 

04 

03 
07 

02 
03 
0.6 
17 
02 

09 
07 
05 

17 

30 
58 

XI 

3.1 
1. 
28 

04 
03 
0.8 

04 
LM) 

0.0 

0.) 
04 

03 

05 
12 

3.0 

37 
1 

44 
22 

45 
16 

5.1 
26 
19 

09 

29 
10 

07 

20 
09 
04 

14 
30 
49 

32 
ჯა 

10 

39 
39 

5.8 

17 
48 

არ 
იცის 

19 

08 
15 

02 
17 
14 
04 
18 

1 
II 
03 

05 

07 
03 

იი 

07 
00 
06 

22 
07 
06 

09 
32 
12 
10 

03 
ი 

11 
0090 

სულ 

1009 

1000 
1000 

100.0 
1000 
1009 
1000 
1000 

1000 
100.0 
100.0 

100.0 

1000 
100.0 

100.0 

1000 
1009 
1000 

1000 
1000 
1000 

1000 
1000 
1009 
1000 

1000 
1000 

100.0 

1000 
100.0 

შემთხეე· 
ეების 
საერთო 
რაოდენობა 

2 34 

1 737 
627 

875 
456 
316 
196 
52! 

5969 
930 
865 

1 605 

152 
607 

130 

630 
645 
959 

77 
1 199 
395 

2 145 

75 
98 
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ცხრილი 17.4.4. 
აიე/შიდსისაგან დამცავი ფაქტორების შესახებ 15-44 წლის იმ ქალების მოსაზრებები, 

რომლებსაც სმენიათ აივ/შიდსის შესახებ და სწამთ, რომ აიე/შიდსის 
გადადების არავითარი რისკი არ ემუქრებათ 

შერჩეული მასასიათებლების მიხედეით 
ბ. ;     

          აღი სექსი- მხოლოდ კონდო სხეა არ სულ უმალ 
სადმი საგან ერთი ერთ მებით იცის ეების 
ნდობა თავის გული სარგე- საერთო 

მახასიათებლები შეკავება პარტნიორი ბლობ» რაოდე- 
ნობა 

სულ 45.8 365 1314 03 0.8 32 1000 4 776 

საცხოვრებელი ადგილი 
ქალაქი 43.0 41.1 123 02 12 22 1000 2 838 
სოფელი 492 309 14.8 03 04 45 1000 1 938 

რეგიონი 

თბილისი 415 420 119 04 22 20 1000 17 
იმერეთი 453 395 12.1 0.) 00 3.1 1000 107 
ჩრდილო-აღმოსავლეთი 500 307 14.2 02 14 32 84 
სამხრეთი 49. 298 154 038 009 52 1000 543 
დასაელეთი ქრ 373 142 0. 02 33 1000 1 235 

ასაკობრიეი ჯგუფი 

15-24 23.6 637 58 03 12 55 ჯიმი 15თ2 
25-34 583 217 77 02 06 1-4 1000 1 638 
35-44 60.5 178 185 03 06 22 ჰიიი 1 63 

ოჯახური მდგომარეობა 

გათხოვილია/ ცსხოერობს 74.) 10 218 23 04 0.4 1000 3149 
სქესობრიე პარტნიორთან 

განათხოეარი 38 L8! 1.1 24 19 0.7 1000 325 
გაუთხოვარი 19 925 0.I 50 14 00 1000 1 282 

განათლების დონე 
არასრული საშულო ან 242 593 57 98 11 09 ჰეი 560 
დაწყებითი სკოლა 
საშუალო 478 353 133 29 03 0.4 ჰიი0 177 
ტექნიკუმი 543 27.1 16.5 12 06 02 1000 1 343 
უმალლესი/ასპირანტურა 49 33.1 155 14 18 03 1000 1 04 

სოციალ-ეკონომიკური 
სტატუსი 

დაბალი 459 344 14.1 04 ი 4 100 208) 
საშუალო 464 370 62 04 08 23 1)იი0ი 2 245 
მაღალი 428 399 12.6 0.5 17.) 27 1000 450 

ეთნიკური წარმოშობა 

ქართველი 454 377 1390 02 10 27 1000 #4 24 
აზერბაიჯანელი 437 233 20.8 12 03 ე72 )000 24 
სომეხი 546 328 104 04 090 13 ჰიიი 183 
სხეა 478 345 129 0ი 00 48 )იმ0ი 98 

თგპ სტატუხი 
იგპ 475 376 2.5 0.! 0.! 20) 1000 1173 
ადგილობრივი მაცხოვრებელი 457 364 135 03 ი0ი 33 100 3063 
პარტნიორების რაოდენობა 
ცხოერების მანძილზე 

არ ქონიათ სქესობრიეი 10 924 0. 0ი 14 უ0 10.0 I278 
კონტაქტი 
1 პარტნიორი ნ8.5 83 199 04 05 23 ს)ის0ი 344 
2+ 449 293 208 12 23 24 )ჰიიი 79 
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დასასრულს, უნდა ითქვას რომ ამ გამოკვლევამ დაგვანახა, რომ 
ქართველი ქალების განსაზღვრული ქვეჯგუფების განათლება აიე/შიდსით 
ინფიცირების და მისი ჰპრეეენციის შესახებ საკმოდ დაბალია. 
ახალგაზრდა, სოფლის მაცხოვრებელი, დაბალი განათლების და დაბალი 
სოციალ-ეკონომიკურის სტატუსის მქონე სქესობრივად გამოუცდელი და 
აზერბაიჯანელი ქალები ნაკლებად იყენენ იჩფორმირებულნი აიე/შიდსით 
ინფიცირების და მისი პრევენციის საკითხებზე. განსაკუთრებით დიდი 
მნიშვნელობა ენიჭებს ქალების ამ «ჯგუფების სამიზნედ “რშერჩევას. 
ახალგაზრდა და სქესობრივად გამოუცდელ ქალებს უნდა ასწაელონ აიე 
ინფექციის პოტენციალის “შესახებ რაც განაპირობებს იმას, რომ მათ 
მომავალში უარი თქვან სარისკო ქცევაზე. სოფლის მაცხოერებლებს მასს 
მედიის საშუალებით ინფორმაციის მიღების ნაკლები შმანსი აქეთ, ამიტომ 
მიზანშეწონილია მოსახლეობამ ადგილობრიეი მედმუშაკისაგან მიიღოს 
ინფორმაცია აივ/შიდსით ინფიცირებასა და პრევენციაზე. დაბალი სოციალ- 

ეკონომიკური დონის ქალებს "შეიძლებ ხელი არ მიუწედებოდეთ 
ადგილობრივი მედმუშაკის სანახავად, ამიტომ ამან შეიძლება მოითხოვოს 
სპეციალური მიზნობრივი საგანმანათლებლო კამპანიის განხორციელება. 

აზერბაიჯანელი ქალებისათეის გამიზნულმა სასწავლო პროგრამებმა უნდა 

მოიზიდოს ეთნიკური თემის წევრები რათა განამტკიცოს აივ- 

დაკავშირებული განათლების მნიშვნელობა. 
ქართველ ქალებს სჭირდებათ განათლება აივ ინფექციის პოტენციურ 

რისკზე, რომელიც გამოწვეულია მათი ან მათი პარტნიორების ქცევით, და 

ინტენსიური განათლება იმის შესახებ რომ ჯანდაცვის სისტემის სამსა- 

ხურებით სარგებლობა არ შეიცავს აივ ინფიცირების არანაირ ინდივიდუა- 

ლურ რისკს. უნდა გაბათილდეს მცდარი ასრები ჯანდაცვის სამსახურე- 

ბიდან აივ რისკის გასრდის საშიშროების შესახებ და წინა პლანზე 

წამოიწიოს ჯანდაცვის სისტემის დადებითმა როლმა ინფექციური დაავადე- 

ბების პროფილაქტისა და კონტროლის სფეროში. საქართველომ მიიღო 
სათანადო ზომები, გამორიცხა აივ ვირუსით ინფიცირებული სისხლის მოხ- 

ვედრა ჯანდაცეის სისტემის დაწესებულებებში. საზოგადოების შეშფოთება 
იმის თაობაზე რომ სისხლის პროდუქტები ან ჯანდაცეის სისტემის 
სამსახურები აიე ინფიცირების რისკთან არის დაკავშირებული, უნდა 
გაქარწყლდეს საზოგადოებრივ-საგანმანათლებლო პროგრამების მეშეეობით, 
რომლებიც მოსახლეობას დაარწმუნებენ ამ სამსახურების საიმედოობაში. 

საქართველოში, ნარკოტიკული საშუალებების მომხმარებელთა შორის 
აივ ინფექციის მაღალი პროცენტული რაოდენობა დამატებით ყურადღებას 
მოითხოვს ნარკოტიკების მოხმარების პრეეენციის თვალსაზრისით. ნარკოტი- 
კებს მოხმარებსს საგანმანათლებლო პროგრამები და რესურსები 
არანაკლებ წაადგება ახალგაზრდა ქალაქელ ქალებსაც. აივ ვირუსით 
ინფიცირებისას და პრეეენციისს საკითხებზე შექმნილმა კონკრეტულმა 

საგანმანათლებლო პროგრამებმა საზგასმით პირველ პლანზსგე უნდა 
წამოსწიონ კონდომებისა და აივ ინფექციაზე შემოწმების აუცილებლობის 
საკითხები ადრეული პრევენციის პროგრამებმა შეიძლება შეზლუდონ 
ეპიდემის პოტენციალი და აღკეეთონ ”შიდსის გადაცემის შესაძლო 
ჩანაცელება ინტრავენური ნარკოტიკების გზით გავრცელებიდან სქესობრივი 
გზით გავრცელებისაკენ. 
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თავი XVIII 

ფიზიკური და სექსუალური ძალადობა 

ძალადობა ქალების წინააღმდეგ ბილო წლებში ალიარებულ იქნა 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მნიშვნელოვან პრობლემად, რომელიც იწვევს 
სერიოზულ შედეგებს ქალთა ჯანმრთელობისა და საზოგადოებისათვის. 
გაერთიანებბული ერების განმარტებით ქალთა წინააღმდეგ ძალადობა 
წარმოადგენს ". ფისიკური სექსუალური ან ფსიქოლოგიური ზიანის 
მიყენებას... ისეთ მოქმედებებს როგორიცაა მუქარა, ძალდატანება ან 
დესპოტური ნების გამოხატვა თავისუფლების შეხღუდვისს სახით, 
განურჩევლად იმისა, ხდება ეს სა'სოგადოებრივ თუ პირად ცხოერებაში" 
(გაეროს გენერალური ასამბლეა, 1993) ქალების წინააღმდეგ ძალადობის 
აქტები ყველაზე ხშირად ხორციელდება მამაკაცების მიერ მათი პარტნიორი 
ქალების მიმართ. "შინაურ ძალადობად" ანდა "ცემად" წოდებული ძალადობა 
ინტიმური პარტნიორის მიმართ (ძიპ) მოიცავს ყეელა ასაკობრივ, სოციალ- 
ეკონომიკურ და განათლების დონის ჯგუფს. 

109095 სრჯკ (საქართველოს რეპროდექციული ჯანმრთელობის 
კვლევითი პროექტის) კითხვარში შესული კითხეები ძირითადად კონცენს- 
ტრირებულია ქალთა წინააღმდეგ ძალადობის ორ სახეობასე: 1) ძალადობა 
ინტიმური პარტნიორის მიმართ და 2) სექსუალური ძალადობა (ნებისმიერი 
სახით მომხდარი ქალის ცხოვრებაში. ინტიმური პარტნიორის მიერ 

ძალადობის შესწავლა მოხდა კონფლიქტის ტაქტიკური შეფასების მოდიფი- 

ცირებული სქემის (რვა შეკითხეის) გამოყენებით. ის განისაზღვრა, როგორც 
ქორწინებაში (როგორც ოფიციალურ, ასევე არაოფიციალურ კაეშირში 

ურთიერთ შეთანხმების საფუძველხეე ოდესმე მყოფი ქალების მიმართ 
განხორციელებული სიტყვიერი, ფიზიკური და სექსუალური ძალადობა. ქალ- 
რესპონდენტებს ღაესეათ კითხვები წარსულში და ბოლო დროს (გასული 
წლის განმავლობაშია გამოცდილი ძალადობის ირგვლივ სიტყვიერი 
ძალადობა გულისხმობს შეურაცხყოფას, გინებას, სიტყვიერ მუქარას და 
ფიზიკური ზიანის მიყენების მონდომების გამომხატველ ჟესტებს ("მუქარა 
დარტყმით ან რაიმე საგნის საშუალებით, გარტყმით"). ფიზიკური ძალადობა, 
შემდგომ კლასიფიცირებული საშუალო და სასტიე ძალადობად (ო კამპო პ. 
და სხვ, 1994), გულისხმობს ხელის კვრას, სილის გარტყმას (საშუალო 
ძალადობა) და წიხლის კვრას, მუშტით ან რაიმე საგნით ცემას, სასტიკ 
ცემას და მუქარას დანით ან სხვა იარაღით (სასტიკი ძალადობა) ბოლო 
პერიოდში გამოცდილი ფიხიკური ძალადობის ფაქტის შემთხვევაში ქალები 
გამოკითხულ იქნენ ფიზიკური ზიანის სიმძიმის შესახებ და იმის შესახებ, 
თუ უცდიათ დახმარების მოძიება ძალოვან სტრუქტურებში, ოჯახში, 
მეგობრებში ან ჯანდაცვის პერსონალთან. სექსუალური ძალადობა ინტიმური 
პარტნიორის მიერ განისაზღვრება კითხვით, "თუ ოდესმე დაუტანებიათ 
მისთვის (ქალისთვის) ფიზიკური ძალა სქესობრივი კავშირის დამყარე- 
ბისათვის მისი ნების საწინააღმდეგოდ" იმისათვის, რომ შემოწმებულიყო 

შინაური ძალადობის ფაქტების აღიარება მამაკაცების მიერ, მსგაესი 
კითხვები„ მამაკაცების მიერ თავიანთი ქალი პარტნიორების მიმართ 
განხორციელებული ძალადობის სახეობათა შესახებ “შეტანილ იქნა 
მამაკაცებისათეის განკუთვნილ კითხეარში. 
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ამასთანაეე, ყველა რესპონდენტი გამოკითხულ იქნა მშობელთა შორის 
ფისიკური ძალადობის  თეითმხილველობახსე ან ბავშეობაში ან 
მოზარდობისასს გადატანილი ძალადობის თაობაზე ყველა ქალბატონი 
რესპონდენტი, ოჯახური მდგომარეობის მიუხედავად, გამოკითსულ იქნა მათი 
ცხოერების განმავლობაში ოდესმე მომხდარი სექსუალური ძალდატანების 
თაობასე, რაც განსასღვრულია, როგორც "მამაკაცის მიერ ძალდატანება 
სქესობრივი კავშირის დამყარების მიზნით მისი (ქალის) ნების საწინა- 
აღმდეგოდ". შემდეგ მოცემული იყო კითხვები პირველი ძალდატანებითი 
სქესობრივი კავშირის დროს ქალის ასაკისა და ამ ძალდატანებითი 
კავშირის დროს მოძალადესთან ურთიერთობის სახეობის შესახებ. 

  

  

დიაგრამა 18.1 
მთელი სიცოცხლის განმავლობაში და ბოლო დროს მომხდარი 

ფიზიკური ძალადობა (ფძ) 
15-44 ასაკის ოდესმე ქორწინებაში ნამყოფი ქალები 

C0C-ის დახმარებით ჩატარებული კვლევები: აღმოსავლეთ ევროჰა და ახალი 

დამოუკიდებელი ქვეყნები 

     

  

     

50 
1 ფ სიცოცხლის განმავლობაში 

მომხდარი ფიზიკური ძალადობა 

ფბოლო დროს მომხდარი 

40 - ფისიკური ძალადობა   

  

  

მოლდოვეთი რუსეთი ” უკრაინა რუმინეთი საქართველო 

ი რუსეთის სამი ოლქის გამოკითხვის შედეგები (პერმის, ეკატერინბურგისა 
და ივანოვოს ოლქები)   
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181 აღმოსავლეთ ევროპაში ოჯახური ძალადობის შედარებითი 
მაჩვენებლები 

1999 სრჯკ-ში შესული კითხვები შინაარსობრივად შეესაბამება ალღმო- 
სავლეთ ევროპასა და ყოფილ საბჭოთა კავშირის ქეეყნებში CM0C-ის 
დახმარებით ჩატარებულ რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეეით პროეჟ- 
ტთა კითხვებს (ტაბ. 18.11) ამ ქვეყნებში, რუსეთის გამოკლებით, გამოკით- 
ხვის შედეგად მიღებული მონაცემებით ნაციონალურ დონეზე შემუშავებულ 
იქნითძ პირველი, უშუალოდ მოსახლეობაზე დაფუძნებული ინფორმაცია 
ქალების წინააღმდეგ ძალადობის თაობაზე. ამ გამოკითხვებმა შესაძლებელი 
გახადეს ძალადობის მსხვერპლი ქალების მდგომარეობის თავისებურებებისა 
და ძალადობის რეპროდუქციულ ჯანმრთელობასთან კავშირების შესწავლა. 
დედათა და ბავშვთა ჯანდაცვის კონტექსტში ქალების წინააღმდეგ ძალადო- 
ბის დოკუმენტური ასახვის გარდა, გამოკითხვის შედეგების გამოყენება 
შესაძლებელია ამ საკითხის როგორც ინდივიდუალურ, ასეეე საზოგადოების 
დონეზე გათეითცნობიერების გაზრდის, კანონის დამცველი ძალოვანი და 
სოციალურ მომსახურებათა სტრუქტურების განათლების მიზნით, მიმდინარე 
საზოგადოებრივ პოლიტიკახე ზეგავლენის მოხდენისა და ძალადობის 
მსხვერპლი ქალების დამცველი კანონებისა და შესაბამისი ჩარევების 
შემუშავების მიზნით. ამ რეგიონის ქვეყნების უმრავლესობას ახასიათებს 
მსგავსი მდგომარეობა ქალის ლეგალური სტატუსისა და სქესთა როლების 
მხრიე, ყველა მათგანს ერთნაირად გამოცდილი აქვს წარსული კომუნის- 
ტური აზროვნების მიერ სქესთა თანასწორუფლებიანობის ხელშეწყობა და 
აწმყოს პოლიტიკური და სოციალური ცვლილებები, რომლებიც მიმართულნი 
არიან ქალისათვის ისევ ძეელი ტრადიციული სტატუსის მინიჭებაზე. ამ 
ქვეყნებთაგან ჯერჯერობით არცერთს არ გააჩნია მეუღლის მიერ ქალის 
მიმართ ძალადობისაგან დამცეელი კანონი და მექანიზმი. მთავრობის უუნა- 
რობა შინაურ ძალადობაზე რეაგირების თვალსაზრისით ბევრ ქვეყანაში 
წარმოადგენს საერთაშორისო საზოგადოების ძლიერი მხარდაჭერის მქონე 
ადგილობრივი არასამთავრობო ორგანიზაციებისა და ქალთა კოალიციების 
ჩამოყალიბების საფუძეელს. 

აქ მოცემული შეფასებები სავარაუდოდ უფრო მეტად მსუბუქია, ვიდრე 
მოსახლეობის ნამდვილი მაჩვენებლები, როგორც ფსიქოლოგიური, ასევე 
პრაქტიკული მიზეზების გამო. სოგიერთი ქალი არ მოგვითხრობს და არ 
აღიარებს გადატაილ ძალადობას კონფიდენციალურობის შენახვის 
გარანტიის მიუხედავად. უფრო მეტიც, კულტურათა შორის არსებულ განს- 
ხვავებათა და თავისებურებათა გამო შეიძლება რთული იყოს მონაცემების 
ინტერპრეტაცია, რადგანაც ერთ ქვეყანაში ძალადობა შეიძლება ნიშნავდეს 
ერთს და მეორეში კი მეორეს, სიცოცხლის განმავლობაში მომსდარი 
ფიზიკური ძალადობის მაჩვენებლები მერყეობს 5%-დან საქართველოში 29%- 
მდე რუმინეთში ბოლო )2 თვის განმავლობაში მომხდარი ფიზიკური 
ძალადობის მაჩვენებელი კი 2%-დან საქართველოში 10%-მდე რუმინეთში. 
ქართველი ქალები აღნიშნავენ სხვა დანარჩენ ქვეყნებთან “შედარებით 
მეუღლეების მიერ მათ მიმართ განხორციელებული ძალადობის ბევრად 
დაბალ დონეს ეს “შეიძლება განმარტებულ იქნას კულტურული 
განსხვავებებით, დამოკიდებულებით ან/და დიდი ოჯახისა და მეგობრების 
განსაკუთრებით ძლიერი როლით ქართველი ქალების ცხოერებაში. 
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112 მშობლებს შორის ფიზიკური ძალადობის თვითმხილეელობა ან 
ბავშვობაში მშობლების მიერ მიყენებული ძალადობის გამოცდილება 

მშობლებს შორის ფიზიკური ძალადობის თვითმხილეელობის ფაქტი 
ან მშობლების მიერ მიყენებული ძალადობის გამოცდილება ბავშეობაში ან 
მოზარდ ასაკში წარმოადგენს ბავშეობასა და მოზარდ ასაკში ემოციური და 
ყოფაქცევითი პრობლემების მნიშვნელოვან რისკ-ფაქტორს (ედელსონი ჯლ., 
199, კოლბო ჯრ და ბლაკელი ე),)960. ლიტერატურაში მოყვანილი 
მონაცემები იძლევა იმის ვარაუდისსაფუძველს, რომ ორივე რისკ-ფაქტორის 
გამოცდილების მქონე ბავშვებს უფრო ხშირად უნვითარდებათ სერიო'სული 
ყოფაქცევითი პრობლემები რამოდენიმე კვლევამ დააღგინა ბაეშეობაში 
ძალადობასთან შეხებს ფაქტის კავშირი ბავშვისა და მოზარდის 
ძალადობის გამოელინებასთან (სონგ ლუ და სხე.,1998) და მო'ხრდილ ასაკში 
ფიზიკური ძალადობისაკენ მიდრეკილებასთან (ჰოტალინგ გტ დღა შუგარმან 
დბ., 1986) 1999–- სრჯკ-ში ყველა რესპონდენტი გამოკითხულ იქნა, თუ სად 
გაიზარდნე” თუ უნახათ ან მოუსმენით მათი მშობლების მიერ 
ერთმანეთის მიმართ ფიზიკური ძალადობის გამოვლინების ფაქტი ან თუ 
გამოუცდიათ თვითონ ასეთო ძალადობა მშობლებისაგან. 

როგორც ნაჩვენებია ცხრ.18.2 -ში, რესპონდენტების 7% აღნიშნა>ვს, რომ 
მოუსმენიათ ან უნახავთ მშობლებს შორის ძალადობა, 7%-ღან 22%-მდე 
მერყებით. ქალების 16%-დან 26%-მდე აღნიშნაეს, რომ თვითონაც გამოუცდია 
ფიზიკური ძალადობა მშობლებისაგან, რაც საშუალოდ შყადგენს 21%-ს. ის 
ქალები, რომლებსაც ბაეშვობაში საკუთარ თაეზე გამოცდილი ჰქონდათ 
მშობლების ძალადობა, უფრო მეტად თბილისში გაზრდილები იყენენ, 
მიეკუთვნებოდნენ 15-24 წლის ასაკობრიე ჯგუფს, არ ჰქონდათ დამთავ- 
რებული საშუალო განათლება და ცხოვრობდნენ დაბალი სოციალ-ეკონომი- 
კური სტატუსის მქონე ოჯახებში, ამ ჯგუფში ასევე აღმოჩნდნენ აზერბაი- 
ჯანელი ქალები ან სსვა ეთნიკური ჯგუფების წარმომადგენლები. ძალადო- 
ბის გამოცდილების არსებობა არ იყო დიდად დამოკიდებული ზოგად 
კატეგორიათა ნიშნებზე, განათლების დონის გარდა. მშობლების მიერ ძალა- 
დობის ყველაზე მეტი ფაქტი (26%) აღნიშნულ იქნა იმ ქალების მიერ, რომ- 
ლებსაც არ პქონდათ მიღებული სრული საშუალო განათლება (და რომ- 
ლებიც შეეიდნენ ყველაზე ახალგაზრდა ასაკობრივ ჯგუფში), ამავე დროს 
მშობლების მიერ ძალადობის ყველაზე ნაკლები მაჩეენებელი (16%) აღნიშ- 
ნულ იქნა უმაღლესის შემდგომი განათლების მქონე ქალების მიერ. ქართყე- 
ლებს სსვა ეთნიკურ ჯგუფებთან შედარებით უფრო იშეიათად უწევდათ 
მშობლებს შორის ძალადობის თვითმხილველობა. იმ რესპონდენტებს შორის, 
რომლებმაც აღნიშნეს პრტნიორის მიერ მათ მიმართ ფიზიკური ძალადობის 
ფაქტი, უფრო მეტად დამასასიათებელი იყო მათი მშობლების ძალადობის 
თეითმსილეელობის (22% შედარებით 6%-თან) და მშობლების ძალადობის 
პირადი გამოცდილების არსებობა (36% შედარებით 18%-თან) პარტნიორთა 
ფიზიკური ძალადობის უარმყოფელ ქალებთან შედარებით. 
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ცხრილი I8.2 

მშობლების ძალადობის თვითმხილველი ან მშობლების ძალადობის 
გამოცდილების მქონე 

15-44 ასაკის ქალების პროცენტული რაოდენობა 
შერჩეული მახასიათებლების მისედვით 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო, 1999/200ი 

  

კატეგორიები ძალადობის გამოცდილი შემთხვევათა 
თვითმხილველი ძალადობა რაოდენობა“ 

საერთო რაოდენობა 6.9 208 9,764 

საცხოვრებელი ადგილი 

თბილისი 102 18.9 1,019 

სხეა ქალაქი 4.9 235 2,716 

სოფელი 6.2 20.1 3,029 

ასაკობრივი ჯგუფები 8.5 246 2,376 
15-24 6.5 190 2,7!6 
25-34 54 18.2 2,672 
35-44 

განათლების დონე 
დაუმთავრებელი საშუალო !).1 264 983 
სრული საშუალო 65 213 2,655 
ტექნიკუმი 6.1 214 2,050 
უმაღლესი 53 161 2,076 

სოციოეკონომიკური ინდექსი 
დაბალი ზა 229 2,364 
საშუალო 59 199 3,060 
მაღალი 59 192 1,426 

ეთნიკური კუთვნილება 
ქართველი 56 212 5977 
აზერბაიჯანელი 130 19.7 437 
სომეხი 84 14.1 34 

217 244 95 
პარტნიორის ფიზიკური 
ძალადობის მსხვერპლი 
კი 224 359 282 
არა 57 18.0 5,406 

  

" 34 ქალის გამოკლებით, რომლებმაც აღნიშნეს, რომ არ ისრდებოდნენ მშობლებთან 

  

18.3 პარტნიორის ან ყოფილი პარტნიორის მიერ მიყენებული სიტყვიერი, 
ფიზიკური და სექსუალური ძალადობა 

იმისათვის რათა "შეფასებულიყო სიცოცხლის განმავლობაში 
არსებული ძალადობის ფაქტები ამჟამინდელი ან ყოფილი პარტნიორის 
მხრიდან, ქალებს ჰკითხეს, თუ ყოფილან როდესმე სიტყვიერად, ფიზიკურად 
ან სექსუალურად შეურაცხყოფილნი ყოფილი ან ამჟამინდელი ჰარტნიორის 
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მიერ-რ ტერმინეი "პარტნიორი" და "ყოფილი პარტნიორი" მოიცავენ 
ამჟამინდელ ანდა ყოფილ მეუღლეებს (კანონიერს ან არაოფიციალურს) ან 
სხეა პარტნიორებს, ვისთან ერთადაც რესპონდენტებს უცხოვრიათ რომელიმე 
პერიოდის განმავლობაში. 

დიაგრამა 183.1 და ცხრილი 183.1 გვიჩვენებენ, რომ ხუთიდან მხოლოდ 
ერთი (19%) ქალი აღნიშნავს თავისი ცხოერების მანძილზე მომხდარ 
სიტყეიერ ძალადობას, 5%-ფისიკურ და 3% სექსუალურ ძალადობას 
პარტნიორის ან ყოფილი პარტნიორისაგან. სიტყვიერი ძალადობის აღმნიშ- 
ენელ ქალებს შორის ყეელა (19%) შეურაცხყოფილი იყო გინებით, 4% კი 
აღნიშნავს ცემით მუქარასაც (არ არის ნაჩვენები. არ უნდა იყოს 
მოულოდნელი, რომ ძალადობის სამივე სახეობათა “შმორის არსებობს 
მნიშენელოვაჩი ერთობლიობა; ფისიკური ძალადობის მსხეერპლი თითქმის 
ყველა ქალი (94%) ამბობდა, რომ დფიხიკურ შეურაცხოყოფას ახლდა 
სიტყვიერიც (არ არის ნაჩვენები) ასევე, სექსუალური ძალადობა ხშირად 
დაკავშირებულია ფიზიკური შეურაცხყოფის სხეა ფორმებთან: სექსუალური 
ძალადობის აღმნიშენელ ქალთა 66%-მა ამ ფაქტთან დაკაეშირებით 
დაასახელა ფიზიკური ძალადობის სხვა აქტებიც. 

  

  

დიაგრამა 8.3.1 
ძალადობა მთელი სიცოცხლის და ბოლო პერიოდის განმაელობაში 

ოდესმე ქორწინებაში მყოფი 15-44ქ ასაკის ქალები 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართეელო, 1999/2000 

  

      

50 - 

შძალადობა სიცოცხლის განმავლობაში 
40 + 

წძალადობა ბოლო წლის განმავლობაში 

30 + 
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ძალადობის სასეობათა და ზოგიერთი მახასიათებლების მიხედვით 
1544 ასაკის ოდესმე ქორწინებაში მყოფი ქალები 

რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, I1999/200ი 

კატეგორიები 

საერთო 
რაოდენობა 

თბილისი 
სხეა ქალაქი 
სოფელი 

15-24 
25-34 
35-44 

ამჟამად 
გათხოეილი/ 
კავშირში 
ქორწინებაში 
ნამყოფი 

ცოცხალი შვილების 
ბ. 

არცერთი 
ერთი 
ორი 

სამი ან მეტი 

დაუმთავრებელი 
საშუალო 
სრული საშუალო 

ტექნიკუმი 
უმაღლესი 
სოციალ- 
ეკონომიკური 

ინდეჭსი 
დაბალი 

საშუალო 
მაღალი 

ქართეელი 
აზერბაიჯანელი 
სომეხი 
სხვა 

ცხრილი 18.1.! 
საერთოდ, სიცოცხლის მანძილზე და კერძოდ, ბოლო წლის განმავლობაში ინტიმურ 

პარტნიორთა ძალადობის აღმნიშვნელი ქალების პროცენტული რაოდენობა 

ძალადობა სიცოცხლის 
განმავლობაში 

სიტყ ფიზი სექსუალური შემთხვე- 
ვიერი კური მალადობა ვათა 
ალა- მალა- რაოდე- 
დობა დობა ნობა 

18.7 53 2.5 5,694 

ი. 

23.5 98 44 1,386 
16.3 LX 1.7 1.968 
177 38 19 2,340 

15.9 42 18 949 

18.9 59 2.5 2294 
19.8 52 27 2.45) 

170 16 1.5 5,177 

36.4 226 12.1 5.7 

143 53 2.8 49% 
20.1 75 30 1,314 

18.1 48 23 2,737 
207 4.0 2.) 1,147 

19.8 6.6 30 484 

19.9 5.1 27 1,997 
19.0 5.8 2.5 1,721 
16.7 46 19 1,490 

20.1 57 2.5 2,396 
18.8 5.1 23 2,662 

152 4.6 30 636 

17.7 46 2.2 4,787 
21.4 6.6 25 48) 
19.) 45 2.6 247 

347 193 86 179 

15.1 25 1.6 1,264 
)89 54 25 4,430 

ძალადობა ბოჯ;ლო წლის განმავლობაში 

სიტყეიერი ფიზიკური 
ძალადობა პალაღობა 

13.2 

13.7 
11.6 
14.0 

123 

13.5 
)34 

142 

37 

7. 

112 
13.8 
16.8 

14.1 

146 
132 
11.2 

14.8 

13.1 
99 

12.8 
14.8 
12.6 
199 

12.6 
13.3 

3.I 
0.8 
1.5 

19 
2.1 
13 

2.! 

1.9 

1.9 
8 

13 

24 

17 
2.0 

11 

209 
17 
10 

14 
27 

1.1 
64 

3 
17 

სექსუალური 
ძალადობა 

ი.8 

10 
05 
09 

0.7 
0.5 

1. 

0.8 

0.7 
0.3 
09 

11 

0.4 

12 
0.8 

0.6 

0.9 

09 
0.6 

0.9 
0.3 
0.4 
0.6 

0.8 
0.8 

შემთხვ“. 
ვათა 
რაოდე 
ნობა 

5,694 

1.386 
1,968 
2,340 

949 
2.294 

245! 

5,177 

517 

496 
1,314 

2,737 
1,147 

484 

1,997 
1,723 
1,490 

2,396 
2,662 
636 

4787 
481 
247 
)79 

1,264 
4,430 
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დიაგრამა 16.32 
იმ რესპონდენტთა პროცენტული რაოდენობა, რომლებმაც აღნიშნეს სიცოცხლის 

განმავლობაში ინტიმური პარტნიორის ძალადობა 
ძალადობის სახეობათა და მიმდინარე ოჯახური მდგომარეობის მიხედვით 

15-44 ასაკის ოდესმე ქორწინებაში მყოფი ქალები 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლეეა: საქართველო, 1999/20იი 

  

შ ამ,მად გათხოეილი 

ფ წერსულში ქორწინებაში ნამყოფი     
  

  

    
  

ძალადობის ზოგიერთი რისკ-ფაქტორის დასაბუთების მიზნით გაა- 
ნალისებულ იქნა ძალადობის სხვადასხვა სახეობათა გაერცელება 

რესპონდენტთა სოგიერთი მახასიათებლების მიხედეით. მნიშენელოვანი განს- 
ხვავება არსებობს თბილისის მაცხოვრებელი ქალებისა და სხეა ქალაქებში 
ან სოფლებში მცხოვრებ რესპონდენტთა მიერ აღნიშნულ ძალადობის 
სახვობათა შორის, როდესაც აღმოჩნდა, რომ სიცოცხლის განმა/ყლობაში 
სიტყეიერი და ფიზიკური ძალადობა საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით 
“შეადგენს 24% და 10% შესაბამისად. სიტყვიერი და ფისიკური შეურაც- 
ხოყიფის გაერცელება პირდაპირ კავშირშია ასაკთან, მაგრამ სიცოცხლის 
განმაელობაში მომხდარი ძალადობის ფაქტების ამსახველი პასუხები განს- 
ხვავდება ასაკის მიხედეით, რაც აიხსნება რესპონდენტთა გამოცდილების 
ხანგრძლივობით (უფროსი ასაკის ქალები უფრო მეტი დროის მანძილზე 
იმყოფებოდნენ ძალადობის რისკის ქვეშ). ამის გამო, ასაკსა და ინტიმური 
პარტნიორის ძალადობას შორის კავშირის შესწავლა უმჯობესია მიმდინარე 
ძალადობის ანალიზის მეშვეობით (იხ. ტაბ.183.1. მარჯეენა ნაწილი). 

რესპონდენტთა მიმდინარე ოჯახური მდგომარეობის მიხედვით პარტ- 
ნიორის ან ყოფილი პარტნიორის ფიზიკური ძალადობის ანალიზით დად- 
გენილ იქნა, რომ სიტყვიერი და ფისიკური ძალადობა უფრო ხშირად ვლინ- 
დება წარსულში ქორწინებაში ნამყოფი ქალების კატეგორიაში ვიდრე ამჟა- 
მად ქორწინებაში (ან კავშირში) მყოფ ქალებს შორის (იხ. აგრეთვე ცხრილი 
18.32). იმ დროს, როდესაც ქორწინებაში ნამყოფი ქალების 23%-მა აღნიშნა 
წარსულში ფიზიკური შეურაცხყოფა, ამჟამად ქორწინებაში მყოფი ქალების 
მხოლოდ 4% აღნიშნავდა მიმდინარე ძალადობას (შეფარდება დაახლოებით 
შეადგენს 6:). ასევე, წარსულში ქორწინებაში ნამყოფი ქალები აღნიშნავენ 
საშუალოდ ექვსჯერ უფრო მეტ სექსუალურ ძალადობას ამჟამად ქორწი- 
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ცხრილი I8.3.2 
იმ რესპონდენტთა პროცენტული რაოდენობა, რომლებმაც აღნიშნეს საერთოდ 
სიცოცხლის განმავლობაში და კერძოდ ბოლო დროს მომხდარი ფიზიკური 

ძალადობა 
მისი სიმძიმისა და შერჩეული მახასიათებლების მიხედვით 

15-44 ასაკის ოდესმე ქორწინებაში მყოფი ქალები 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 

ძალადობა სიცოცხლის ძალადობა ბოლო წლის 
განმავლობაში განმავლობაში 

საშუალოლ მძიმე საშუალო მძიმე 
ხელის ზხზელის 

კატეგორიები სილის კერა, ცემა სასტი მუქარი სილის კერა, ცემა სასტიკი შუქარა შემთხვ. 
გარტ- ფეხის მუშ- კი იარა- გარტ- ფეხის მუშ- ცემა იარაღით რაოდ. 
ყმა კვრა ტით ცემა ღით ყმა კვრა ტით 

საერთო 44 432 28 13 13 13 0.8 9.5 03 5,692 
რაოდენობა 

თბილისი 79 7 50 33 28 25 22 15.10 06 1,386 
სხვა 35 ვნ 22 02 12 07 08 ივ 0. 02 1,967 
ქალაქი 
სოფელი 3) 2ი 20 10 05 1 10 ინ 05 02 2,339 

ასაკობრივი ჯგუფები 
15-24 37 3” 26 12 08 17 15 1 05 04 95) 

25-34 51 46 39 17 15 16 14 19 07 03 2292 
35-44 4 4 27 15 13 ი 09 15 04 03 2449 

ოჯახური მდგომარეობა 
ამჟამად 29 22 17 09 0.6 13 12 იე 05 03 5,172 
გათხოვილი/ 
კავშირში 
ქორწინებაში )მ 209 143 80 84 19 19 I 07 07 §16 
ნამყოფი 

ცოცხალი შვილების რაოდენობა 
არცერთი 47 4 27 07 10 19 15 ის 04 02 496 
ერთი 6.1 66 38 23 23 13 14 იი 04 0.5 1315 
ორი 49 132 28 16 12 13 13 ჰე 07 03 2736 
სამი ან 35 ვ) 18 09 05 14 08 ი2 03 02 1,145 
მეტი 

განათლების დონე 
დაუმთავრებე 53 54 43 22 09 13 19 ა 13 09 485 
ლი 
საშუალო 

სრული 44 42 27 13 14 13 12 იი 05 03 19% 
საშუალო 
ტექნიკუმი 49 რე 3) 16 12 15 14 იე 05 03 1723 
უმაღლესი 36 ვე 20 14 13 10 10 ინ 04 04 1488 

აე დექსი 
დაბალი 47 49 34) 17 1 15 I) ჰე 08 04 2,396 
საშუალო 44 4 22 15 11 13 12 ინ 04 02 2,661 
მაღალი 44 35 25 13 23 ჯი 07 ინ 03 04 635 
ეთნიკური კუთენილება 
ქართეელი 40 1272 28 13 12 2 10 ინ 05 03 4787 
აზერბაიჯანე 49 54 39 15 05 12 20 12 10 00 479 

სომეხი 4) 37 19 15 11 11 02 იძ 09 00 247 
სხვა 129 15) )2 63 52 4. 53 35 17 23 179 
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ნებაში მყოფ ქალებთან შედარებით. მიუხედავად იმისა, რომ კელევის მიხედ- 
ვით ქალებს არ ეკითხებოდნენ, იყო თუ არა ქალის პარტნიორთან განშო- 
რების მიზეზი დაკავშირებული ინტიმური პარტნიორის ძალადობასთან, ეს 
მონაცემები გეაფიქრებინებენ რომ განქორწინებული ან პარტნიორთან 
განშორებული ქალები იყვენენ ძლიერი შინაური ძალადობის მსხეერპლნი, 
რამაც თაეისი წელილი შეიტანა მათ მიერ მიღებული გადაწყვეტილების 
მიღებაში დაშორებულიყგნენ მოძალადე პარტნიორს. 

განათლების დონე თითქმის არ ახდენს “სეგაყლენას ძალადობის 
სახეობათა სიჭარბეზე, მაგრამ ოდნავ მაღალია დაბალი და საშუალო 

სოციალ-ეკონომიკურით სტატუსს ქალებში ინტიმური პარტნიორის 

ძალადობის დონე ყველაზე დაბალი იყო ქართული ეთნიკური კუთენილების 

კატეგორიაში. 
როგორც ნაჩეენებია ტაბ. 183.) -ის მარჯეენა ნაწილში, გამოკითხული 

ქალების 13% აღნიშნავდა სიტყეიერ შეურაცხყოფას პარტნიორის ან ყოფილი 

პარტნიორის მიერ ბოლო I2 თეის განმაელობაში., მიმდინარე ფისიკური და 

სექსუალური ძალადობა აღინიშნა ქალების მხოლოდ 2% და 1%-ის მიერ 

შესაბამისად, ბოლო პერიოდის განმაელობაში უფრო სასტიკი ძალადობის 

მსხვერპლი ქალებიც და ის რესპონდენტებიც რომლებმაც აღნიშნეს 

ძალადობა მთელი თავისი სიცოცხლის განმავლობაში, მიეკუთენებიან ერთ 

და იგივე კატეგორიას; ნაკლებად მძიმე ძალადობის მსხვერპლი ქალების 

ასეთიეე ჯგუფებს შორის კი განსხვავება სულ უმნიშვნელოა. ბოლო 12 

თვის განმავლობაში გამოცდილი ძალადობა უფრო ხშირი იყო თბილისის 

მაცხოერებელთა შორის, ის უკუკავშირშია განათლების დონესთან და 

სოციო-ეკონომიკგურ სტატუსთან და ბევრად მეტია სხეა ქთნიკური 

კუთენილების“ წარმომადგენლებში მთელი სიცოცხლის განმავლობაში 

გამოცდილი ძალადობის საპირისპიროდ, ამჟამად ქორწინებაში მყოფი 

ქალები განიცდიან უფრო მეტად სასტიკ მიმდინარე ძალადობას წარსულში 

ქორწინებაში ნამყოფ ქალებთან შედარებით, სავარაუდოდ, იმის გამო, რომ 

ძალადობის ფაქტმა გარკვეულწილად განაპრობა ამ ბოლო ჯგუფის 

ქალების განქორწინება და ახლა ისინი გათხოეილ ქალებთან "შედარებით 

ნაკლებად წარმოადგენენ ძალადობის ობიექტს. 
როგორც ნაჩვენებია ტაბ.18.32-ში, ძალადობის ფაქტებს შორის უფრო 

ხშირად მოიხსენიება სილის გარტყმა, ხელის კვრა და საგნების სროლა 

(4%), რაც წარმოადგენს ძალადობის საშუალო დონეს. ქალების 1-დან 3%-მდე 
იტანჯება მძიმე ფიზიკური ძალადობის ერთ-ერთი ფორმით (43% აღნიშნაედა 
წისლის კვრას ან ცემას მუშტით ან საგნებით, 2% აღნიშნავდა სასტიე ცემას 

და 1%-ს თავს ესხმოდნენ დანით ან სხვა იარალით) იმ რესპონდენტებს 
შორის, რომლებმაც აღნიშნეს ნებისმიერი ტიპის ძალადობის მაღალი დონე, 
ძალადობის სისასტიკე უფრო ძლიერი იყო თბილისში მცხოვრებ ქალებს 
შორის განათხოვრ ქალებში და სხვა ეთნიკური კუთვნილების 
წარმომადგენლებში. 

18.4 ფიზიკური ძალადობის შესახებ ინფორმაცის მიღება 

როგორც ნაჩვენებია ტაბ.184-ში„ ჩეეულებრიე, ქალებს არ სურთ 
მიმდინარე ძალადობის შესახებ ინფორმაციის მიწოდება ჯანდაცვის 
მუშაკების და კანონისდამცველი ორგანოების წარმომადგენლებისათვის. 
მიუხედავად იმისა, რომ ბოლო წლის განმავლობაში ძალადობა გამოცდილი 
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ქალების 60%-დან 70%-მდე უყვებოდა ოჯახის წეერს ან მეგობარს ამის 
თაობაზე, მსოლოდ 10%-მა აცნობა პოლიციას შინაური ძალადობის 
ეპიზოდების შესახებ და 8% ესაუბრა მედიცინის მუშაკებს. სოლოდ 8%-მა 
მოიძია ლეგა-ლური კონსულტაცია ბოლო პერიოდში მომხდარი ძალადობის 
ფაქტებთან დაკავშირებით. 

ქალაქელი ქალები, თბილისის მაცხოვრებელთა ჩათვლით, სოფლებში 
მცხოვრებ ქალებთან შედარებით უფრო სშირად ბედავენ ბოლო დროს 
მომხდარი ძალადობის გამოაშკარავებას. უფროსი ასაკის ქალები, სავარაუ- 
დოდ, უფრო ხშირად მიმართავენ პოლიციას ან კანონის სხვა წარმომა- 
დგენლებს და ეძებენ მედიკოსთა რჩე>ვას, ეიდრე ახალგაზღდები, რომლებსაც 
ურჩევნიათ მეგობართან გასაუბრება. განქორწინებული ანდა გაშორებული 
ქალები ამჯობინებენ ოჯახის წევრთან ან მეგობართან გასაუბრებას, 
პოლიციისათვისს ცნობის მიწოდებას და კანონიერი ან სამედიცინო 
კონსულტაციის მოძიებას, ალბათ, ძალადობის სისასტიკისა და ასეთი შეუ- 
რაცხმყოფელი ურთიერთობის დასრულების განზრახეის გამო. რაც უფრო 
მაღალი იყო ქალების განათლების დონე მით ყფრო ნაკლებად 
დამახასიათებელი იყო მათთვის ძალადობის გამოაშკარავება. 

იმის გათვალისწინებით, რომ ქალების ძალიან უმნიშვნელო ჯგუფმა 
აღნიშნა ინტიმური პარტნიორის ძალადობის მედიცინის მუშაკებისათეის 
გამოაშკარავების ფაქტი და დაზიანებების მქონე ხუთი ქალიდან 
დაახლოებით მხოლოდ ერთმა მიმართა სამედიცინო პერსონალს 
დახმარებისათვის, სამედიცინო საზოგადოებამ უნდა მიიღოს ძალადობის 
მსხვერპლი ქალების აღმოჩენის და ასეთი ეპიზოდების განმეორების 
პრევენციის აქტიური ღონისძიებები ჯანდაცეის მუშაკები კარგად უნდა 
იცნობდნენ ინტიმური პარტნიორის ძალადობის შედარებით მაღალი 
გავრცელების თავისებურებებს და ითვალისწინებდნენ იმასაც რომ 
ძალადობის მსხვერპლს ხშირად არ ეხალისება მკურნალობა, და თავისი 
რუტინული ვიზიტების დროს პრაქტიკაში უნდა შემოიღონ "შინაური 
ძალადობის შესახებ ინფორ-მაციის შეგროეება. ასეთი სკრინინგი ეფექტურად 
შეამცირებს ინტიმური ძალადობის სიმძიმესა და სიხშირეს და "ეიძლება 
ხელი შეუწყოს ადრეული ჩარევების განხორციელებასს შინაური 
შეურაცხყოფის მსხვერპლთა დასახმარებლად. 

ნაცემი ქალების მიერ შინაური ძალადობის ფაქტების შესახებ კანონის 
დამცველი ორგანოებისათვის ან ჯანდაცვის მუშაკებისათვის ინფორმაციის 
მიწოდების უარყოფის ყველაზე ხშირი მიზეზები მოყვანილია დიაგრამში 184. 
ყველაზე ხშირად ალნიშნულ მიზეზებს მიეკუთვნება ის, რომ ქალებს 
ძალიან სცხვენიათ შინაური ძალადობის გამოაშკარავებისა (32%); ითვლება, 
რომ ის ცუდ რეპუტაციას მოუტანს ოჯახს (10%) ფართოდ არის გავრცე- 
ლებული აზრი, რომ ძალადობის გამოაშკარავებას არავითარი დადებითი 
შედეგი არ მოყვება (29%), კიდევ ერთი ფაქტორია განქორწინებისა და 
შვილების დაკარგვის შიში (6%) ძალადობის მსხვერპლი ქალების დაახ- 
ლოებით 5.% ფიქრობდა, რომ შინაური ძალადობა "ნორმალური" მოვლენაა 
და 2%-ს ეშინოდა კიდევ უფრო მეტი ცემის. 
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ცხრილი 18.4 
ინტიმური პარტნიორის მიერ ბოლო წლის განმავლობაში ძალადობა გამოცდილ 
ქალებს შორის იმათი პროცენტული რაოდენობა, ვისაც უსაუბრია ძალადობის 

შესახებ ოჯახის წევრებთან, მეგობრებთან, ჯანდაცვის მუშაკებთან, 
პოლიციელებთან ან ადეოკატებთან შერჩეული კატეგორიების მიხედეით 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კელევა: საქართველო. 1999/200ი 

  

კატეგორიები ოჯასი მეგობრები პოლოცია ადვოკატები ჯანღაცეის შემთხეე- 
მუშაკები ეათა 

რაოდე: 
ნობა 

საერთო 70.0 59.8 99 84 8.1 323 
რაოდენობა 

საცხოვრებელი ადგილი 
თბილისი 697 623 109 19 L.8) 14) 
სხეა ქალაქი §32 672 100 99 9.6 80 
სოფელი 6.28 522 87 42 74 102 

ები 
15-24 86.4 619 67 6.5 55 42 

25-34 67.8 625 66 33 48 142 
35-44 66.9 5607 9 84 112 69 

ამჟამად 620 539 73 38 58 20ყ8 
გათხოეილი/ 
კავშირში 
ქორწინებაში 84.5 704 88 166 124 115 
ნამყოფი 

ხა, ბი ნ. 
არცერთი 8)2 682 იი 00 03 35 
ერთი 773 665 905 114 74 90 
ორი 679 573 104 11.1 119 145 

სამი ან მეტი 574 504 104 16 67 53 

ან, ს 

დაუმთაერებელი 784 667 73 49 5. 35 
საშუალო 
სრული 71.1 583 101 59 49 109 

საშუალო 
ტექნიკუმი 74.5 549 13.9 #2 129 1401 
უმაღლესი 57.6 645 74 (3. 79 78 

სოციალ-ეკონომიკური ინდექსი 
დაბალი 9759 564 9§ 53 9.1 139 
საშუალო 682 60.1 I3 94 7.6 148 
მაღალი 60.6 685 52 9. 79 36 

ეთნიკური კუთენილება 
ქართეელი 70.8 618 103 98 95 23 
აზერბაიჯანელი 673 414 88 0.0 00 37 
სხვა 693 674 96 9.6 956 50 
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დიაგრამა 18.4 
ინტიმური პარტნიორის ძალადობის დროს ლეგალური ან სამედიცინო დახმარების 

უარყოფი მიზეზები 
ბოლო წლის განმავლობაში ფისიკურად შეურაცხყოფილი, 

ოდესმე ქორწინებაში მყოფი ქალები 
ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კვლევა: საქართველო, 1999/2000 

არაფერს კარგს არ 

    

    

   

  

მოიტანდა 

2% 

ცუდ სახელს 

შეუქმნიდა ოჯახს არ იცოდნენ 10% 'ცოდხე 

სხვა 
ეშინოდათ 1I% 

განქორწინების/შეი 
ლების დაკარგეის 

6§% ეშინოდათ უფრო 
მეტი ცემის 

2% პალადობა-ნორმაა 
5% 
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დანართი # 

შერჩევის ცდომილების შეფასება 

შერჩევითი გამოკითხვის შეფასებაზე ორი ტიპის ცდომილება 
მოქმედებს: არაშერჩევითით და შერჩევის ცდომილება. არაშერჩევითი (აჯდო- 
მილება შედეგია მონაცემების შეგროეების, დამუშავების და შერჩეეის 
პროცესში დაშვებული შეცდომების, საჭირო ოჯახის ეერპოენის და 
ინტერვიუს ვერჩამორთმევის, კითხეის არასწორად დასმის და ჰასუხის 
არაადექვატური ინტერპრეტაციისა და მონაცემების შეყეანის “შმყცდომების 
ჩათვლით. მიუხედავად იმისა, რომ ამ ტიჰის ცდომილებების მინიმუმამდე 
დაყვანის მიზნით 1999/20006წ-I განსორციელებისას დიდ ყურადღებას 
უთმობდნენ ხარისხის კონტროლს, არაშერჩევითი ცდომილებების სრული 
აღმოფხერა პრაქტიკულად “შეუძლებელია სოლო ამ ცდომილებების 
სტატისტიკურად შეფასება საკმოდ ძნელი. შერჩევის (ცდომილება 

წარმოადგენს ცვალებადობის მახასიათებვლს მოსახლეობის შესაფასებელი 

პარამეტრის მიღებულ “შეფასებასა და ამ პარამეტრის ნამდეილი მნიშ- 

ვნელობას შორის, რაც იმით შეიძლება აიხსნას, რომ ეს ცდომილება 

განაპირობა სრული ჩამონათვალის ნაცვლად შერჩევის გამოყენებამ. სხვა 

სიტყვებით რომ ეთქვათ, შერჩევის ცდომილება არის სხვაობა გამოსაკვლევი 

პარამეტრის მოსალოდნელ მნიშვნელობასა და გამოკითხვის მიერ მიღებული 

შეფასების“ “შორის. წინამდებარე “შერჩევა ერთ-ერთია უამრავ სხვა 

ალბათობით შერჩევიდან, რომელიც შეგქეეძლო გამოგვეყენებინა მდედრობითი 

სქესისი 1544 წლის ასაკის მოსახლეობის გამოსაკითხავად შერჩევის იგივე 

დიზაინის და დაგეგმილი ზომის შენარჩუნებით. რომელი შერჩევაც არ უნდა 

აგეერჩია მიღებული შედეგი ფაქტიურად არჩეული შერჩევის შედეგისაგან 

ოდნავ განსხვავებული იქნებოდა. 
აქ წარმოდგენილი სტატისტიკური მონაცემები შერჩევის საფუძველზეა 

მიღებული ისინი “შეიძლება 'შემთხეევითი ცდომილებების გამო 

განსხვავდებოდნენ სტატისტიკური მონაცემებისაგან რომლებსაც მივიღებ- 

დით თუ გამოეკითხავდით საქართველოს 1544 წლის ასაკის ყველა ქალს. 

შერჩევის ცდომილება, ჩეეულებრიე, იზომება მოცემული სტატისტიკური 

მაჩეენებლის (საშუალო მნიშენელობის, პროპორციის ან შეფარდების) 

დისპერსიით და საშუალო კეადრატული ცდომილებით (დისპერსიის კვადრა- 

ტული ფესვი) საშუალო კვადრატული ცდომილება (სც) შეიძლება გამოვი- 

ყენოთ, რომ გამოვითვალოთ შეფასებების სარწმუნო ინტერვალები (სი), რომ- 

ლის ფარგლებში მოქცეულია მოსახლეობის პარამეტრის ნამდვილი მნიშვნე- 
ლობა. მაგალითად, გამოკითხული შერჩევიდან გამოთვლილი ნებისმიერი 
სტატისტიკური მონაცემისათვის არსებობს 95 პროცენტიანი ალბათობა, რომ 
ამ სტატისტიკური მაჩვენებლის ნამდვილი მნიშვნელობა მოექცევა გამოკით- 
ხვის შეფასების პლიუს-მინუს ორი სც-ის ფარგლებში. იმის შანსი, რომ 
შერჩევის შეფასება მოექცეეა მოსახლეობის სრული გამოკითხვის შედეგად 
მიღებული სტატისტიკური მონაცემის ერთ საშუალო კვადრატულ ცდომი- 
ლების ფარგლებში ასიდან შეადგენს 68 (ანუ დაახლოვებით სამიდან ორს). 

შერჩევის სავარაუდო შეცდომები 95% სარწმუნო ინტერვალებისათვის 
(I96 X სც) შერჩეული პროპორციებისა და შერჩევის ზომისათვის ნაჩვენებია 
#4) ცხრილში. #ტ) ცხრილში მოყვანილი შეფასებები შეიძლება გამოვიყენოთ



შერჩევის ნებისმიერი ნაჩვენები ზომის გამოთვლილი პროპორციებისათვის 
95% სარწმუნო ინტერეალის გამოსათვლელად. შერჩევის ცდომილების შეფა- 

სება შეიცავს 16 ტოლფასი დიზაინის საშუალო ეფექტს, რომელიც აუცი- 

ლებელია,„ რადგან 99C0CILI9VI5-ში არ არის გამოყენებული მარტივი 

შემთხვეეითი შერჩევა. ამის ნაცელად შერჩევის არჩევის მეორე სტადიაზე 
ჩაგრთეთ ელე-მენტების კლასტერები. 

  

ცხრილი #.! 

შერჩევის ცდომილების შეფასება (პროცენტის კვანტილებში )95% სარწმუნო 
ინტერვალებისათვის შერჩეული გამოთვლილი პროპორციებისა და შერჩევის 
ზომებისათვის, რომლის საფუძველზეც იქნა მიღებული ეს პროპოციები იმ 

დაშვებით, რომ დიზაინის ეფექტი არის 1.6 

გამოთელილი პროპორციები (თი 

      

ჯერჩეეის 0.05/0ი5 0.10/0.90 0.20/0.80 0.30/0.70 0.30/0.60 0.50/0.50 
ო' 

25 0.108 0.149 0.198 0.227 0243 0.248 
50 0.076 0.105 0.140 0.161 0.172 0.175 
100 0.054 0.074 0.009 0.114 0.121 0.124 
200 0.038 0.053 0.070 0.080 0.086 0.088 
400 0.027 0.037 0.050 0.057 0.061 0.062 
800 0.019 0.026 0.035 0.040 0.043 0.044 
1000 0.017 0.024 0.031 0.036 0.038 0.039 
1500 0.014 0.019 0.026 0.029 0.031 0.032 
2000 0.012 0.017 0.022 0.025 0.027 0.028 
3000 0.011 0.014 0.020 0.021 0.022 0.023 
4000 0.008 0.012 0.016 0.018 0.019 0.020 
5000 0.008 0.01 0.014 0.016 0.017 0.018 

  

კლასტერების არჩევანი როგორც წესი ხასიათდება გარკვეული 
ჰომოგენურობით, რაც შერჩეეის დისპერსიის ზრდას უწყობს ხელს. 
ამგვარად, კლასტერიზაციის ეფექტის წყალობით დისპერსია 990LLII5 შერ- 
ჩევაში უფრო დიდია, ვიდრე მარტივ ალბათობით შერჩევაში. დიზაინის 
ეფექტი წარმოადგეს დისპერსის ორი შეფასების შეფარდებას: 
კომპლექსური კლასტერების შემცეელი დიზაინის დისპერსია გაყოფილი 
შერჩევის იგივე ზომის მქონე მარტიეი ალბათობითი შერჩევის დისპერსიაზე 
005ი L, 1967), რეპროდუქციული ჯანმრთელობის სპეციფიური ცვლადების 
დიზაინის ეფექ-ტთან დაკავშირებული დეტალური ინფორმაცია ისილეთ L6 
და Vნიიმს ანგარიშში რომელმაც შეისწავლა დემოგრაფიული და 
ჯანმრთელობის გამოკითხვები მსოფლიოს 48 ქვეყანაში CL6 IM და Vხტიოიგ IX, 
1997) დიზაინის ეფექტების ცვალებადობის ნიმუში შეესაბამება ქეეყნებს 
შორის მონაცემებს და ცვლადებს. ცვალებადობა გამოკითხვებს შირის 
მაღალია, მაგრამ სხვაობა ცვლადებს შორის ნაკლებია. ქალაქ-სოფელის და 
რეგიონალური დიფერენციალები დიზაინის ეფექტში უმნიშვნელოა, რაც იმით 
შეიძლება აიხსნას, რომ თითოეული ქვეყნის დომენებში იყენებდნენ შერჩევის 
ერთნაირ დიზაინს და კლასტერების ზომას. ქვეყნის დონეზე ყველა



ცელადებისა და ქვეყნებისთვის გაშუალებული დიზაინის მთლიანი ეფექტი 
15 ტოლია (#1 ცხრილში, ჩვენ გამოვიყენეთ 1.6 მაჩვენებელი). 

რომ მიეილღოთ 95% სი იმ პროპორციებისათვის ან შერჩევის 
ზომებისათვის რომლებიც არ არის ნაჩვენები ცხრილში„ “შეიძლება 
მივმართოთ ინტერპოლაციის მეთოდს. მაგალითად, თუ შერჩევის ზომა 200, 
ხოლო წერტილოვანი შეფასება 25% (სადღაც 020/0.ზი და 0.30/ი.70 შორის), 
95% სი იქნება პლიუს-მინუს 75%; თუ შერჩევის ზომა 300 (საშუალო 200 და 
400 შირის ხოლო წერტილოვანი შეფასება 20%, 95% სი იქნება პლიუს- 
მინუს 6.0% 

ამ ანგარიშში განხილულ შეფასებებს შორის სხვაობები 5% დონეზე 
სტატისტიკურად მნიშნელოვანია ორმხრივად შესღუდული ნორმალური 
გადახრის ტესტის გამოყენებისას (0=0.09. ეს ნიშნავს, რომ იმაეე ტიპის და 
ზხომის განმეორებით შერჩევებში აღნიშნული სხვაობის ტოლი სხვაობები 
შერჩევების მხოლოდ 5ი ”შემთხეევაში შეგვხვდება, იზ პირობით, რომ 
მოსახლეობის პროპორციები ერთნაირი იქნება. 

წინამდებარე ტექსტმი ტერმინები “მეტი”, “ნაკლები”, “გაზრდა” 
მიუთითებენ იმაზე, რომ ორმხრივად შეზღუდული ნორმალური გადახრის 
ტესტის გამოყენებისას მიღებული სახვაობები 0.05 დონეზე სტატისტიკურად 
მნიშვნელოვანია. წინადადებები, რომლებიც შეიცავენ ფრაზას "მონაცემები 
გულისხმობენ” აღნიშნავენ, რომ სხვაობეა სტატისტიკურად მნიშენელოვანია 
0.0 და არა 0905 დონესე თუ ტექსტში რომელიმე ორი სტატისტიკური 

მონაცემის შესახებ კომენტარი მოყეანილი არ არის, ეს იმას არ ნიშნავს, 
რომ სხვაობა შემოწმდა და სტატისტიკურად უმნიშვნელოდ ჩაითვალა. 

სტატისტიკური მონაცემის შედარებითი სტანდარტული ცდომილება, 

(რომელსაც აგრეთეე უწოდებენ “ცვალებადობის კოეფიციენტს? წარმოად- 
გენს ამ სტატისტიკური მაჩეენებლის სტანდარტული კვადრატული 
ცდომილების (სც) შეფარდებას სტატისტიკური მონაცემის მნიშენელობასთან. 
ეს მონაცემი, როგორც წესი, გამოიხატება, როგორც შეფასების პროცენტი. 
შეფასებები, რომლის შედარებითი სტანდარტული ცდომილების 30% ან მეტი 
პროცენტის ტოლია, განიხილებიან, როგორც თავისთავად არასანდო, მაგრამ 
მათი კომბინირება სხეა შეფასებებთან შეიძლება გამოდგეს უფრო ზუსტი 
შედარების მისაღებად. მაგალითად, თუ 20% “შეფასება მიღებულია ისეთი 
შერჩევის ზომისათვის, სადაც მხოლოდ 50 დაკვორვებაა, მაშინ სც 7% 
ტოლია (4. ცხრილში ნაჩვენები 95% სარწმუნო ინტერვალის ნახევარი). 
შედარებითი სტანდარტული შეცდომა იქნება 35% (7% სც და 20% შეფასების 
შეფარდება). ეს იმდენად დიდი ციფრია, რომ შეფასეა არასარწმუნო ხდება.



დანართი ს 
მონაწილეთა ნუსხა 

დაავადებათა კონტროლის ეროვნული 
ცენტრი, თბილისი, საქართველო 

საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა 
და სოციალური დაცეის სამინისტრო 

სამედიცინო სტატისტიკის და 
ინფორმაციის ცენტრი (სს/იც) 

საქართველოს სტატისტიკის 
სახელმწიფო დეპარტამენტი 

კანის და ვენსნეულებათა სამეცნიერო- 

კვლევითი ინსტიტუტი 

ი. ჟორდანიას სახ. ადამიანის 
რეპროდუქციის ს/კ ინსტიტუტი 

პაატა იმნაძე, დირექტორი, მედ. მეცნ. 

კანდ-ი 
ნელი ჩაკვეტაძე, სწავლული მდივანი 
მერაბ სიხარულიძე დირექტორის 

მოადგილე 
ავთანდილ ჯორბენაძე, მინისტრი 

მარინე ღუდუშაური, მინისტრის 

მოადგილე 
ნატა ყაზასაშვილი, დედათა და 
ბავშვთა საკითხების დეპარტამენტის 
უფროსი 
ნიკოლოზ ნუცუბიძე, დედათა და 
ბავშვთა საკითხების დეპარტამენტის 
უფროსის მოადგილე 
რამაზ ურუშაძე, საზოგადოებრივი 
ჯანდაცეის დეპარტამენტის 
თავმჯდომარე 
ანზორ თოთაძე, დემოგრაფიის 
დეპარტამენტის თავმჯდომარე 
მანანა ცინცაძე, დირექტორი. 

მარინე შას-ნაზაროვა, მონაცემთა 
ბაზების ანალიზის და 
პრეზენტაციის განყოფილების 
ხელმძღვანელი. 

იოსებ არჩვაძე, თავმჯდომრის 

მოადგილე 
ალექსანდრე ვადაჭკორია, 
დემოგრაფიული სტატისტიკის 
განყოფილების უფროსი. 
ციალა ელიაძე, 
მოსახლეობის აღწერის 
ლების ხელმძღვანელი. 
ნოდარ კარანაძე, 
ოჯახური გამოკითხვის და 
ცხოვრების სტანდარტების 
განყოფილების უფროსი. 

განყოფი- 

ბადრი ჩლაიპე, დირექტორი, 
მედიცინის მეცნიერებათა კანდიდატი 
ლალი ხოტენაშვილი, დირექტორის 
მოადგილე, მედიცინის მეცნიერებათა 
კანდიდატი 
არჩილ სომასურიძე, დირექტორი, მედ. 
მეცნ. დოქტორი



მეან-გინეკოლოგთა და 
რეპროდუქტოლოგთა ასოციაცია 

მსოფლიო ბანკი 

აშშ საერთაშორისო განეითარების 
სააგენტო 

გაეროს განვითარების 
პროგრამა/თბილისი 

გაეროს მოსახლეობის ფონდი 

გაეროს ბავშვთა ფონდი 

გაეროს ლტოლვილთა უმაღლესი 
კომისარიატი 

ამერიკის ჯანმრთელობის 
საერთაშორისო ალიანსი 

დაავადებათა კონტროლის და პრევენცი- 
ის ცენტრები, რეპროდუქციული ჯანმ- 
რთელობის განყოფილება), ატლანტა, 
ჯორჯია. 

ჯინარო ქრისტესაშვილი, 
რეპროდუქციული ფუნქციის 
ჩამოყალიბების განყოფილების გამგე. 

თენგიზ ასათიანი, ვიცე-პრეზიდენტი, 
მედ. მეცნ. კანდ-ი. 

თამარ გოცაძე, ჯანდაცეის 
საკითხების ხელმღვანელი 
კენტ ლარსონი, ჰუმანიტარული 
დახმარების ოფისის ხელმიღვანელი 
ბეგი მატარაძე, ჯანდაცვის 
პროგრამის ოფიცერი 
ქეთრინ ფიშერი, რეგიონალური 
ჯანდაცვის სპეციალისტი 

მარკო ბორსოტი, გაეროს მუდმივი 
კოორდინატორი, გაეროს 
განვითარების პროგრამის მუღმივი 
წარმომადგენელი, გაეროს 
მოსახლეობის ფონდის 
წარმომადგენელი 
ქეთი შროფფი, გაეროს მოსახლეობის 
ფონდის წარმომადგენელი 
ალბანეთში, საქართყელოში, 
ბულგარეთსა და სომხეთში 

თამარ ხომასურიძე, გაეროს 
მოსახლეობის ფონდის ეროვნული 
პროგრამის ოფიცერი 
მარინე ცინცაძე, გაეროს 
მოსახლეობის ფონდის 
ადმინისტრაციული ასისტენტი 

ბორის ტოლსტოპიატოვი, 
რეგიონალური წარმომადგენელი 
კავკასიაში 
ნინო ფარცსალაძე, პროექტის 
ოფიცერი 

იასმინ ქეიტ-კრელიკ, გამოკითხვის 
დირექტორის თანაშემწე 
უილიამ ბრედი, ჯანდაცვის 
რეგიონალური სპეციალისტი 

არსენ კუბატაეეი, კავკასიის 
რეგიონალური ოფისის დირექტორი 
ნატა ავალიანი, პროგრამის 
კოორდინატორი 
ფლორინა სერბანესკუ, 

M0.M90ILI(8C0LCL8/0IXILV, გამოკითხვის 
მთავარი მკელევარი 

ლეო მორისი, XIILC.,MII



ხელმძღვანელი 
(8ს0L8/0LL,გამოკითხვის მთავარი 

მკვლევარი. 
ჯეი ფრიდმანი, პროგრამის 
ანალიტიკოსი 
უინდი ამერსონი, პროგრამისტი 
ანა შაქარაშვილი, ტრეინინგის 
კონსულტანტი. 

ნატალია მელნიკოვა, კვლევის 
უფროსი თანამშრომელი 

199 წლის რეპროდუქციული ჯანმრთელობის გამოკითხვაში მონაწილე 
პირთა საქმიანობა და ზედამხედველობა 

ეროენული დირექტორები; 

პროექტის მენეჯერი; 

ბუღალტერი 

მდივანი 

საველე სამუშაოების კოორდინატორი; 

მონაცემთა ბაზების დამუშავების 

ზედამხედველი; 
რჯგ/დკც ტექნიკური დახმარება; 

ნიკა ნუცუბიძე, ქალთა 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის 

კვლევის დირექტორი. 
პაატა იმნაძე, ქალთა 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის 

კვლევის დირექტორის მოადგილე. 
ნელი ჩაკვეტაძე, ქალთა 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის 
კვლევის დირექტორის თანაშემწე. 

მერაბ სიხარულიძე 

ნანა პაპაჩაშეილი 

გალინა ჩუბინიძე 

ხათუნა ზსახაშეილი 
მარინე შახნაზაროვა 

ირინა კოჩაროვა 
ევგენი კორნშტეინი 
ფლორინა სერბანესკუ 
M0.M0C9I(C8C0IL8/ხILLL) 

ლეო მორისი XII6.,MიILI 
ხელმძღვანელი (8L6CL8/იII) 
ჯეი ფრიდმანი, პროგრამის 
ანალიტიკოსი (8C0L8/ხი–” 
უინდი ამერსონი, 
პროგრამისტი(§CL8/6MLM) 
ანა შაქარაშვილი, ტრეინინგის 
კონსულტანტი. 
ნატალია მელნიკოეა, კვლევის 
უფროსი თანამშრომელი.



ს 

საველე სამუშაოების 
კოორდინატორები; 

გუნდის დამკვირვებლები, 

(ქალების გამოკვლევა) 

I გუნდი 
ნანა მებონია 
ლიანა ოჩიგავა 
ცირა მერაბიშვილი 
თამარ დუდაური 

ს გუნდი 

ეკა რუაძე 
ქეთევან კოკიაური 
ირმა ბუჩუკური 

რუსუდან ჭლიკაძე 

Iს გუნდი 
ნათია ნაცელიშეილი 
ია ბენიძე 
ნანა ბერაძე 
მარიკა ხატიაშვილი 

V გუნდი 
ნატა ტარყაშვილი 

მარინა ლაშქარაშვილი 
ნატო დოლიძე 
რუსუდან ეცადაშვილი 

მუშაოების შემსრულებლებ 

ხათუნა ზახაშვილი 
მარინე შახ-ნა'საროვა 

I გუნდი ლელა ბაქანიძე 
ს” გუნდი მაია მარიდაშვილი 
ს! გუნდი ხათუნა ალადაშვილი 

IV გუნდი ეკა ნარჩემაშვილი 

V გუნდი ნატო წერეთელი 
VI გუნდი თამუნა ჩაჩავა 
VII გუნდი ეთერ ნინიაშეილი 

V გუნდი 

ლელა სტურუა 
ნინო შუბლაძე 
მარინე ჩუბინიძე 
თამარ ცერცვაძე 

VI გუნდი 
თამარ სულხანიშეილი 

მარინა ბაიდაური 
ქეთევან სანაძე 
ლია სხირტლაძე 

VII გუნდი 
მსია ლეკიშვილი 

ჯულიეტა გულუა 
ეკა ზანგალაძე 
თამარ ვარდოსანიძე 

ოპერატორები; 
ლიანა ქინძაძე 
ნინა ხმალაძე 
ლიუდმილა ედიბერიძე 
ციმი ჩანადირი 
თამარ რილაური 
ლარისა სედიხ 
გულნას ლომსაძე 
სუსანა შახბუდაგიან


