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[bookmark: _Toc45890414]პრობლემის აქტუალობა
ინსულტი არის მწვავე და მძიმე დაავადება, რომელიც საჭიროებს დროულ მკურნალობას და რეაბილიტაციას, თითოეული დაკარგული წუთი იწვევს ტვინის უჯრედების უფრო მეტად დაზიანებას, რაც შეიძლება გახდეს პაციენტის სიკვდილის და/ან მუდმივი  შეზღუდული უნარების განვითარების მიზეზი. ინსულტის მკურნალობაში გადამწყვეტი როლი ენიჭება დროულ რეაბილიტაციას.
რეაბილიტაციის მიზანია დაზიანების შედეგად განვითარებული, ორგანიზმის ფიზიკური მდგომარეობისა და ფუნქციონირების დამოუკიდებლობის აღდგენა და შედეგად სიცოცხლის ხარისხის გაუმჯობესება. მიუხედავად იმისა, რომ სარეაბილიტაციო მკურნალობით შეუძლებელია სისხლის მიმოქცევის მოშლით გამოწვეულ თავის ტვინის დაზიანების აღმოფხვრა, მას შეუძლია დაეხმაროს ასეთი დაავადების მქონე პაციენტებს მიაღწიონ პოზიტიურ, ხანგრძლივად შენარჩუნებად კლინიკურ შედეგებს. 
ინსულტის შემდგომი რეაბილიტაცია წარმოადგენს მიზანზე ორიენტირებულ და დროში გაწერილ პროცესს, რომელიც პაციენტს აძლევს ოპტიმალური ფუნქციური გაუმჯობესების შესაძლებლობას ფიზიკურ და მენტალურ დონეებზე.  იგი ეხმარება პაციენტს საკუთარი ცხოვრების მართვის უნარების დასწავლაში, რაც უზრუნველყოფს ახალ მდგომარეობასთან ადაპტირებასა და სოციალურ რეინტეგრაციას.[footnoteRef:1] [1:  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5106026/] 

რეაბილიტაციის პროცესი უზრუნველყოფს პაციენტის სიცოცხლის ხარისხის გაუმჯობესებას სამი ძირითადი მიმართულებით:
1. მიზანმიმართული, კარგად ფოკუსირებული და განმეორებითი დასწავლის საშუალებით იმ უნარების თავიდან შესწავლა, რომელიც პაციენტმა დაკარგა ინსულტის შემდგომ: სისუსტე, კოორდინაციის დარღვევა, საუბრის, მხედველობის დაქვეითების, აღქმის  პრობლემა;
2. დამატებითი სამედიცინო პრობლემების განვითარების პრევენცია, როგორებიცაა - პნევმონია, საშარდე გზების ინფექციები, ტრავმები და სხვა თანმხლები დაავადებები; 
3. დამატებითი/ახალი უნარების განვითარება და შესწავლა შეზღუდული უნარების პირობებში (მაგალითად აბაზანის მიღება და ჩაცმა მხოლოდ ერთი ხელის დახმარებით და ასე შემდეგ ).[footnoteRef:2] [2:  https://www.ninds.nih.gov/Disorders/Patient-Caregiver-Education/Fact-Sheets/Post-Stroke-Rehabilitation-Fact-Sheet?fbclid=IwAR3zy-nHhFruP6y4rudlSLeWM5qotRfOu-lQkwV_hdogYPVtmJitnu1oyEA
] 

[bookmark: _Toc45890415]ინსულტის ეკონომიკური და სოციალური გავლენა
[bookmark: _Toc45890416]გლობალური მიმოხილვა  
ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის (WHO) მონაცემებით, მსოფლიოში ცერებროვასკულური დაავადებები სიკვდილობის სტატისტიკაში წამყვანი მიზეზია და მესამე ადგილს იკავებს შეზღუდული შესაძლებლობების გამომწვევ მიზეზებს შორის. 
მსოფლიოში ყოველწლიურად ინსულტის დაახლოებით 13.7 მილიონი ახალი შემთხვევა და  ინსულტით გამოწვეული 5.5 მილიონი გარდაცვალება აღინიშნება. მაღალი ავადობისა და სიკვდილობის გარდა, ინსულტი ხასიათდება მაღალი შეზღუდული შესაძლებლობების განვითარების  გამოსავლით. ინსულტის შედეგად გამოწვეული დაავადების ტვირთის მაჩვენებელი განსაკუთრებით მაღალია და 116.4 მილიონი შეზღუდული შესაძლებლობების დაკარგულ წელს (DALYs) აღწევს[footnoteRef:3]. ინსულტის პირველი 30 დღის განმავლობაში იღუპება პაციენტთა 15%, გადარჩენილი პაციენტების 10% სრულად გამოჯანმრთელდება, 25% ჰოსპიტალს ტოვებს მსუბუქი ფუნქციური დარღვევებით, 40% საშუალო და მძიმე ფუნქციური დარღვევებით, ხოლო  10% საჭიროებს მუდმივ[footnoteRef:4], პალიატიურ მეთვალყურეობას. მსუბუქი, საშუალო და მძიმე დარღვევების მქონე პაციენტებს, ფუნქციური შესაძლებლობების აღსადგენად ესაჭიროებათ რეაბილიტაციური მკურნალობა.  [3:  https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S1474-4422%2819%2930034-1]  [4:  http://www.healthline.com/health-slideshow/time-brain#1
http://www.strokeassociation.org/STROKEORG/LifeAfterStroke/ForFamilyCaregivers/CaringforYourLovedOne/15-Things-Caregivers-Should-Know-After-a-Loved-One-Has-Had-a-Stroke_UCM_310762_Article.jsp#.WAVYj5MrK8U
http://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/stroke/in-depth/stroke-rehabilitation/art-20045172
http://guidedoc.com/stroke-recovery-time-facts-figures
http://stroke.ahajournals.org/content/44/Suppl_1/AWMP85
http://spaldingrehab.com/service/stroke-recovery-and-age
http://www.stroke.org/we-can-help/survivors/stroke-recovery
https://medlineplus.gov/ency/article/007419.htm
http://www.healthline.com/health/stroke/recovery
http://www.strokecenter.org/patients/caregiver-and-patient-resources/caregiving-guide-for-african-americans/understanding-stroke-recovery/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26150318
] 

ინსულტი წარმოადგენს ასევე დემენციისა და დეპრესიის ერთ-ერთ წამყვან მიზეზს. გლობალურად, ინსულტების 70% და მასთან დაკავშირებული სიკვდილობისა და შეზღუდული შესაძლებლობებით გატარებული წლების 87% მოდის საშუალო და დაბალ შემოსავლიან ქვეყნებზე. უკანასკნელი დეკადების სტატისტიკა უჩვენებს განსაკუთრებულად დიდ სხვაობას  მაღალ და საშუალო/დაბალ შემოსავლიან ქვეყნებს შორის ინსულტის შემთხვევებსა და მათი გამოსავლის მაჩვენებლებთან დაკავშირებით. კერძოდ, მაღალშემოსავლიან ქვეყნებში აღინიშნება ინსულტის შემთხვევების შემცირება 42%-ით, დაბალ და საშუალო შემოსავლიან ქვეყნებში მისი შემთხვევები და არასასურველი გამოსავლის მაჩვენებლები გაორმაგებულია. ინსულტის ტვირთი მაღალია არა მხოლოდ მისი ჯანმრთელობის გამოსავლის თვალსაზრისით, არამედ იმიტომაც, რომ  შემთხვევების დიდი ნაწილი მოდის პაციენტთა სიცოცხლის ყველაზე პროდუქტიულ პერიოდში, რაც ასეთი ქვეყნების სოციალურ-ეკონომიკურ მდგომარეობას განსაკუთრებულად აზარალებს. 
მსოფლიოში ინსულტის მკურნალობა მეტ-ნაკლებად სტანდარტიზებულია თუმცა დიდია მაღალგანვითარებულ და დანარჩენ  ქვეყნებს შორის სხვაობა ინსულტის ადრეული გამოვლენისა და რეაბილიტაციის პროგრამების ხელმისაწვდომობის კუთხით, რაც განაპირობებს ინსულტების ტვირთთან მიმართებაში დრამატულ სხვაობას.[footnoteRef:5]  [5:  https://www.who.int/bulletin/volumes/94/9/16-181636/en/] 


[bookmark: _Toc45890417]ინსულტის სტატისტიკა საქართველოში
სისხლის მიმოქცევის სისტემის დაავადებების წილი საქართველოში რეგისტრირებული ყველა დაავადების 15.3%-ს, ხოლო ახალი შემთხვევების 7.4%-ს შეადგენს. დაავადებათა ამ ჯგუფში მაღალი ავადობით და სიკვდილობით ხასიათდება ჰიპერტენზიული, იშემიური და ცერებროვასკულური ავადმყოფობები, რომლებიც სისხლის მიმოქცევის სისტემის დაავადებების სტრუქტურაში რიგით მესამე ადგილს იკავებს. 2000-2018 წლებში ქვეყანაში აღინიშნება სისხლის მიმოქცევის ავადმყოფობების პრევალენტობის ზრდის ტენდენცია. უნდა აღინიშნოს, რომ ბოლო პერიოდში ქვეყანაში ცერებროვასკულური დაავადებების ახალი (პირველადი და განმეორებითი) შემთხვევები ხასიათდება კლების ტენდენციით, კერძოდ, 2017 წელს მათი რაოდენობა შეადგენდა 7825 შემთხვევას, 2018 წელს - 5902, ხოლო 2019 წელს - 5564.[footnoteRef:6] უკანასკნელი სამი წლის მონაცემებით, ცერებროვასკულური დაავადებების ახალი შემთვევების შემცირების ტენდენცია აღინიშნება, რაც სავარაუდოდ დაკავშირებულია პირველადი ჯანდაცვის რგოლის ჩართულობასთან და პრევენციული ღონიძიებების გაძლერებასთან. [6:  www.ncdc.ge  
] 

[bookmark: _Toc45890418]რეაბილიტაციის მნიშვნელობა
მკურნალობის შედეგზე გადამწყვეტ გავლენას ახდენს დროული და კომპლექსური რეაბილიტაცია, მწვავე ინსულტისშემდგომი დარღვევების მრავალმხრივი კლინიკური გამოვლინების გათვალისწინებით. რეაბილიტაციის დროული დაწყება პირდაპირ კავშირშია პაციენტის ფუნქციურ ქმედუნარინობასთან და დაავადების გამოსვალებთან. რეაბილიტაციის პროცესი პაციენტთა უმეტესობას მთელი სიცოცხლის განმავლობაში ესაჭიროება სხვადასხვა დოზით და ინტენსივობით. მაქსიმალური შედეგი მიიღწევა ინსულტის შემთხვევიდან პირველ თვეებში (პირველი 6 თვე), თუმცა ითვლება, რომ ინტენსიური ამბულატორიული რეაბილიტაცია ეფექტურია პირველი 18 თვის განმავლობაში. შესაბამისად, რეაბილიტაციის პროცესის უწყვეტობა, რაც გულისხმობს პაციენტის ჰოსპიტალიზაციის ეტაპიდან ჰოსპიტალიზაციის შემდგომ პერიოდში გაგრძელებას, განსაკუთრებულად აქტუალურია ინსულტის შემდგომი შეზღუდული შესაძლებლობების შესამცირებლად.
გამოჯანმრთელების პერიოდი და ხარისხი დამოკიდებულია რეაბილიტაციის სამ ძირითად ფაქტორზე: მკურნალობის ხანგრძლივობასა და ხარისხზე, რეაბილიტაციის მიდგომების ტიპზე და პაციენტის ჩართულობის დონეზე მკურნალობის პროცესსა და  მის შემდგომ პერიოდში. ჯანმრთელობის გაუმჯობესების ოპტიმალური შედეგი მიიღწევა რეაბილიტაციის სრულყოფილი პროცესის გავლისას, როდესაც პაციენტს საჭიროების მიხედვით სერვისები მიეწოდება როგორც მწვავე მდგომარეობაში ჰოსპიტალიზაციის, ასევე მის შემდგომ პერიოდში.
[bookmark: _Toc45890419]რეაბილიტაციის მომსახურების მიწოდება
საერთაშორისო გამოცდილება 
ცალკეული განსხვავებების მიუხედავად, საერთაშორისო გამოცდილების მიმოხილვამ გამოავლინა რიგი უნივერსალური მიდგომები ინსულტის შემდგომი რეაბილიტაციის სერვისების მიწოდებასთან დაკავშირებით. ამერიკისა და ინგლისის მაგალითები უჩვენებს, რომ  მწვავე ინსულტის შემდგომი რეაბილიტაციის პროგრამები დაფინანსებულია სახელმწიფოს მიერ ცენტრალიზებულად ან კერძო სადაზღვევო სქემებით. მაგალითად, ბრიტანეთში NHS-ის მიერ დაფარულია ბაზისური რეაბილიტაციის სერვისები; პაციენტს ასევე შეუძლია დამატებით მომსახურება მიიღოს კერძო დაზღვევის საშუალებით ან ჯიბიდან გადახდით მის მიერ შერჩეულ დაწესებულებაში რომელსაც ჰყავს შესაბამისი საქმიანობის უფლებამოსილი პერსონალი, რაც არ უზღუდავს მას სახელმწიფო დაფინანსებით სარგებლობის უფლებას. კერძო და სახელმწიფო სერვისების კოორდინირებას ახდენს ოჯახის ექიმი, რომელიც უზრუნველყოფს რომ არ მოხდეს სერვისების ურთიერთ გადაფარვა ერთსადაიმავე დროსა და სერვისის მიმწოდებელ დაწესებულებაში. აშშ-ში მწვავე ინსულტის შემდგომი რეაბილიტაციის ბაზისური სერვისები ფინანსდება მედიქეარის მეშვეობით. რეაბილიტაციის ბაზისური სერვისების პირველი 60 დღე  ფინანსდება სრულად. შემდგომი დამატებითი სერვისების და თანაგადახდის შემცირების მიზნით პაციენტს შეუძლია ისარგებლოს დამატებითი დაზღვევის პაკეტით. პაციენტთა შერჩევა ხორციელდება კლინიკური გაიდლაინებით განსაზღვრული კრიტერიუმების შესაბამისად, სპეციალისტების მიერ მდგომარეობის შეფასებისა და დასკვნის საფუძველზე.
ინსულტის რეაბილიტაცია ხორციელდება მულტიდისციპლინური გუნდის მიერ სპეციალიზებულ, სათანადოდ აღჭურვილ დაწესებულებაში, რომელთაც გააჩნიათ შესაბამისი საქმიანობაში მარეგულირებელი ორგანოს აკრედიტაცია. ამერიკაში სარეაბილიტაციო დაწესებულებების აკრედიტაციის გაერთიანებული კომისია (Joint Commision International) და აკრედიტაციის კომისია (CARF) შეფასების პროცესს საფუძვლად უდევს სამი ძირითადი ელემენტი: 1. სტანდარტი მომსახურების უსაფრთხოებისა და ხარისხის შესახებ; 2. კლინიკური პრაქტიკის გაიდლაინები, პროტოკოლები და გზამკვლევები, რომელსაც თავად ირჩევს დაწესებულება მტკიცებულებებზე დაფუძნებული მიდგომების დასანერგად; 3. შესრულების მონიტორინგი და შეფასება.  
რეაბილიტაცია საქართველოში 
სამწუხაროდ, დღეისათვის, საქართველოში არ ხდება მწვავე ინსულტის შემდგომი მდგომარეობების ორგანიზებული მართვა და დაფინანსება. ასევე, ხშირად ფრაგმენტული და არასრულფასოვანია რეაბილიტაციის სერვისების მიწოდებაც.  აღნიშნული ერთი მხრივ განპირობებულია სერვისების მაღალი ღირებულების გამო ფინანსური ხელმისაწვდომობის პრობლემით, ხოლო მეორე მხრივ, სრულფასოვან სერვისებზე ფიზიკური და გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის დეფიციტით. 
საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროდან რეაბილიტაციის მიმართულებით გაღებული დაფინანსების ობიექტს ძირითადად შშმ ბავშვები წარმოადგენენ. დანარჩენი პირები სარეაბილიტაციო მომსახურების საფასურს თავად იხდიან;  ეს დანახარჯები ექსკლუზიურად ჯიბიდან გადახდად (OOP) შეიძლება იქნას მიჩნეული.[footnoteRef:7] [7:  საქართველოში რეაბილიტაციის მიმართულებით  არსებული მდგომარეობის შეფასება ] 

ჰოსპიტლის დატოვების შემდეგ, პაციენტი ხშირად არ არის სრულად ინფორმირებული რეაბილიტაციის სერვისების, მისი მნიშვნელობისა და მიღების შესაძლებლობების შესახებ. შესაბამისად, პაციენტს და მისი ოჯახის წევრებს დამოუკიდებლად უწევთ გადაწყვეტილების მიღება და დაფინანსების წყაროების მოძიება. აღნიშნული ხელს უშლის რეაბილიტაციის კურსის დროულად დაწყებას/გაგრძელებას რაც ამცირებს მკურნალობის ეფეტს და აუარესებს დაავადების გამოსავალს. ამასთან, სერვისების არაკოორდინირებულობისა და არასრულფასოვნების გამო, ხშირად ხდება პაციენტების გადინება საზღვარგარეთ, სამკურნალოდ, რაც კიდევ უფრო ზრდის ოჯახის და სახელმწიფო ფინანსურ ტვირთს (რიგ შემთხვევებში რეაბილიტაცია ფინანსდება რეფერალური პროგრამის ფარგლებში). შედეგად, სახეზეა რეაბილიტაციის სერვისებს მიღმა ან არასრულყოფილად რეაბილიტირებული პაციენტები და გამოჯანმრთელების დაკარგული შესაძლებლობები.
მწვავე ინსულტის შემდგომი ამბულატორიული რეაბილიტაციის საქმიანობა ამ ეტაპზე არ რეგულირდება. არ არსებობს მინიმალური მოთხოვნები ინფრასტრუქტურის, აღჭურვილობისა და სამედიცინო პერსონალის მიმართ. რეაბილიტაციის მომსახურების მიწოდება არ ეფუძნება მტკიცებულებებს და ხდება არაორგანიზებულად, ინდივიდუალური გადაწყვეტილების დონეზე. საგულისხმოა, რომ ამჟამად მიმდინარეობს მუშაობა ინსულტის შემდგომი რეაბილიტაციის ეროვნულ გაიდლაინსა და პროტოკოლზე, რომელთა დამტკიცების შემთხვევაში ხელი შეეწყობა მტკიცებულებებზე მიღებულ გადაწყვეტილებებს და გაჩნდება შესაძლებლობა სერვისების მიწოდების ხარისხისა და მოცულობის, ასევე მკურნალობის გამოსავლების შესაფასებლად.
[bookmark: _Toc45890420]რეაბილიტაციის სერვისის მიმწოდებელი ბაზრის მიმოხილვა 
საქართველოში არსებული რეაბილიტაციის მომსახურების მიმწოდებელი დაწესებულებები ძირითადად კონცენტრირებულია თბილისში. არ არსებობს სარეაბილიტაციო მომსახურების ცენტრების ადგილმდებარეობის, მომსახურების ტიპებისა და სიმძლავრის შესახებ მონაცემების კონსოლოდირებული და ცენტრალიზებული ბაზა. აღნიშნული მიმართულებით სახელმწიფო დაფინანსების არქონისა და რეაბილიტაციის საჭიროების მქონე პაციენტების დაბალი ფინანსური ხელმისაწვდომობის გამო, რეაბილიტაციის ინფრასტრუქტურა ამ დრომდე შეზღუდულად ვითარდებოდა ქვეყანაში. პრობლემურია ამ სფეროში მომუშავე ადამიანური რესურსის რაოდენობა და კვალიფიკაციაც. 
საქართველოში რეაბილიტაციის სექტორი განვითარების პროცესშია. ბაზარზე არის რეაბილიტაციის სერვისის მიმწოდებელი რამდენიმე სპეციალიზებული დაწესებულება, რომელსაც აქვს შესაძლებლობა ნაწილობრივ, ან სრულად მიაწოდოს სარეაბილიტაციო სერვისები სისხლის მიმოქცევის მოშლით გამოწვეული კლინიკური მდგომარეობების მქონე პაციენტებს. 
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	თბილისი
	კერძო
	5*
	1
	6
	0
	0
	0

	3.
	შპს „კენ ვოლკერის სახელობის სამედიცინო რეაბილიტაციის საუნივერსიტეტო კლინიკა“
	ბათუმი
	კერძო
	0
	3
	3
	0
	1
	2

	4
	ააიპ „ნიუ ვიჟენის უნივერსიტეტი“ - რეაბილიტაციის ცენტრი
	თბილისი
	კერძო
	0
	2
	7
	2
	1
	2

	5.
	შპს „კენ ვოლკერის სახელობის სამედიცინო რეაბილიტაციის საუნივერსიტეტო კლინიკა“
	თბილისი
	კერძო
	12*
	8
	35
	7
	7
	3

	6.
	ავერსის რეაბილიტაციის ცენტრი
	თბილისი
	კერძო
	0
	2
	6
	0
	0
	0

	7.
	ჩაქვის ნეირორეაბილიტაციის ცენტრი (ევექსი)
	ბათუმი
	კერძო
	0
	2
	9
	0
	5
	15

	8.
	ნეიროგანვითარების ცენტრი
	თბილისი
	კერძო
	0
	4
	15
	2
	8
	?


[bookmark: _Toc45890421]ინსულტისშემდგომი კლინიკური მდგომარეობები
სისხლის მიმოქცევის დარღვევით მიმდინარე დაავადებების გადატანის შედეგად პაციენტებს შესაძლებელია განუვითარდეთ სხვადასხვა კლინიკური მდგომარეობები. პაციენტის კლინიკური მდგომარეობის შესაბამისად განისაზღვრება რეაბილიტაციის მომსახურების საჭიროება, მისი მოცულობა და ხანგრძლივობა, ფინანსური და ადამინური რესურსი, ასევე, მკურნალობის გამოსავალი. 
ჰემიპარეზი /ჰემიპლეგია 
მწვავე ინსულტის შემდგომ ყველაზე ხშირ კლინიკურ მდგომარეობას წარმოადგენს ჰემიპარეზი/ჰემიპლეგია. აღნიშნული კლინიკური მდგომარეობა უვითარდება მწვავე ინსულტის გადატანის შემდგომ პაციენტების 88%-ს. ჰემიპარეზი ძირითადად ვითარდება დაზიანებული ტვინის უბნის საპირისპირო მხარეს და შესაძლებელია ჩართული იყოს სახის მიმიკა, ზედა ან ქვედა კიდურების მოძრაობის შეზღუდვა, ან მოხდეს მთელი სხეულის პარალიზება. ჰემიპარეზითა და ჰემიპლეგიით დაავადებულ პაციენტებს შესაძლებელია აღენიშნებოდეთ ყოველდღიური აქტივობების შესრულების შეზღუდვა, კერძოდ სიარულის ან ნივთების აღებისა და დაჭერის შეუძლებლობა. თავის ტვინის ღეროს დაზიანების შედეგად, პაციენტებს შესაძლებელია ასევე განუვითარდეთ კოორდინაციის დარღვევა, ატაქსია, სხეულის  პოზის დაჭერის, ბალანსისა და სიარულის პრობლემები. 
სენსორული დარღვევები ტკივილის ჩათვლით
ინსულტის შემდგომ შესაძლებელია პაციენტებს განუვითარდეთ სენსორული დეფიციტი, კერძოდ კი დაკარგონ შეხების, ტკივილის, გემოვნების, ტემპერატურის შეგრძნების უნარი. 
ზოგიერთ პაციენტს უვითარდება ტკივილის, დაბუჟების ან კიდურის დამბლის და სისუსტის შეგრძნება პარესთეზია. შესაძლებელია განვითარდეს შარდის შეუკავებლობა, რაც სენსორული და მოტორული ფუნქციის დაკარგვის შედეგია.
ასევე პაციენტების ნაწილს უვითარდება ქრონიკული ტკივილის სინდრომი, რაც არის ინსულტის შედეგად ნერვული სისტემის დაზიანების მიზეზი, ნეიროპათიული ტკივილი. 
ზოგიერთი ხასიათის ტკივილი არ არის გამოწვეული ნერვული სისტემის ან თავის ტვინის დაზიანებით, მისი ძირითადი მიზეზია ინსულტის შემდგომი სისუსტის შედეგად გამოწვეული მექანიკური პრობლემები, კერძოდ კი პარალიზებული სხეულის ნაწილის უმოძრაობის შედეგად, რომელიც ირადირებს სხეულის სხვადასხვა ნაწილებში. ასევე, ტკივილი შესაძლებელია გამოწვეული იყოს უმოძრაობის შედეგად სახსრების ხანგრძლივი იმობილიზაციით, რის დროსაც ვითარდება ეგრეთ წოდებული „ჩაკეტილი სახსრის“ (კონტრაქტურა) სინდრომი. 
აფაზია 
პაციენტების დაახლოებით ერთი მეოთხედს უვითარდება ინსულტის შემდგომი აფაზია, რაც წარმოადგენს მეტყველების სიმბოლური ფუნქციის, კერძოდ, გაგების და სიტყვების საშუალებით აზრის გამოხატვის შესაძლებლობის დაკარგვა (აფაზია) ან მოშლა (დისფაზია).
აღნიშნული კლინიკური მდგომარეობა იყოფა ორ კატეგორიად იყოფა – მოტორული და სენსორული, რომლის დროსაც შეინიშნება, შესაბამისად, მეტყველების წარმოქმნის და შეცნობის (გაგების) პათოლოგიები. 
თავის ტვინის უბნის ბროკას ცენტრის დაზიანების შედეგად პაციენტებს უვითარდებათ აზრებისა და სიტყვების კონცენტრირების უნარი ფიქრის, საუბრისა და წერის დროს. თავის ტვინის უბნის ვერნიკეს ცენტრის დაზიანების დროს პაციენტებს უჭირთ სალაპარაკო ან წერითი ენის გაგება და ხშირად აქვთ არათანმიმდევრული მეტყველება. აფაზიის ყველაზე მწვავე ფორმაა ე.წ. გლობალური აფაზია, რომელიც გამოწვეულია თავის ტვინის მეტყველებაზე პასუხისმგებელი უბნის დაზიანებით. ასეთ დროს პაციენტები სრულად კარგავენ ლინგვისტურ უნარებს, მათ არ შეუძლიათ გაიგონ ენა და იმეტყველონ.   
მახსოვრობისა და ფიქრის უნარის დარღვევა
ინსულტის შედეგად შესაძლებელია დაზიანდეს თავის ტვინის ისეთი უბნები, რომლებიც პასუხისმგებლები არიან მახსოვრობაზე, დასწავლაზე და შემეცნებაზე. პაციენტებს შესაძლებელია გამოხატული ჰქონდეთ ყურადღების დეფიციტი და ხანმოკლე მახსოვრობა. მსგავსი სიმპტომებიდან გამოვყოფთ ორ მნიშვნელოვან დეფიციტს ანოსოგნოსიასა (რეალობის აღქმის უნარის დაკარგვა) და ნეგლექტი (სივრცის/შემეცნების აღქმის დეფიციტი). ასევე ინსულტის შემდგომ შესაძლებელია განვითარდეს აპრაქსია (მიზანდასახული მოქმედების შესრულების უნარის დაკარგვა). 
ემოციური პრობლემები
ინსულტის შემდგომ პაციენტებს დიდ ნაწილს უვითარდება ემოციური პრობლემები შიშის, გაღიზიანებადობის, ბრაზის, ფრუსტრაციის სახით. ეს ჩივილები არის ინსუტით გამოწვეული კლინიკური მდგომარეობებით გამოწვეული ფსიქოლოგიური ტრავმის შედეგი. ზოგიერთი მსგავსი სიმპტომი შესაძლებელია გამოწვეული იყოს უშუალოდ თავის ტვინის დაზიანებით. კლინიკური დეპრესიის სიმპტომები შეიძლება იყოს ძილის დარღვევა, ლეთარგია, სოციალური იზოლირება, სუიციდური აზრები, კვების დარღვევები, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს წონაში საგრძნობლად კლება.
ზემოთ აღნიშნული ინსულტის შემდგომი კლინიკური მდგომარეობები საჭიროებს კომპლექსურ რეაბილიტაციას შესაბამისი რეაბილიტაციის პროგრამების მეშვეობით.
[bookmark: _Toc45890422]ამბულატორიული რეაბილიტაცია
აბულატორიული რეაბილიტაცია გულისხმობს ორგანიზებულ, კოორდინირებულ და ინტერდისციპლინურ დახმარებას. რეაბილიტაციის გეგმა ცვალებადობს მკურნალობის პროცესში პაციენტის დაზიანების ტიპის, სიმძიმისა და მდგომარეობის დინამიკის მიხედვით. იგი განისაზღვრება ინტერდისციპლინური გუნდის მიერ და მტკიცდება ჯგუფის წევრების ხელმოწერით. გუნდი შედგება სხვადასხვა დარგის სერტიფიცირებული სპეციალისტებისგან პაციენტის მდგომარეობის გათვალისწინებით. მათ შორის მოიაზრება:
· ექიმი/ექიმები (ფიზიკური მედიცინის და რეაბილიტაციის სპეციალისტი, ნევროლოგი) - პასუხისმგებელია გრძელვადიანი მკურნალობის კურსის ასევე გუნდის მართვასა და კოორდინაციაზე;
· რეაბილიტაციის ექთნები - ეხმარებიან პაციენტებს საყოფაცხოვრებო უნარების შესწავლა-განვითარებაში; ასევე აწვდიან პაციენტს ინფორმაციას ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული რუტინული საკითხების შესახებ (მაგ, როგორ მიიღონ მედიკამენტი, დაიცვან კანი, გადაადგილდნენ და ა.შ.);
· ფიზიკური თერაპევტები - ხელს უწყობენ პაციენტის ფიზიკური ფუნქციონირების აღდგენას მოძრაობის, ბალანსის და კოორდინაციის პრობლემების შეფასებისა და მკურნალობის გზით; 
· ოკუპაციური თერაპევტები - ერთვებიან ფიზიკური თერაპევტების მომსახურების პარალელურად ან მის შემდეგ და ხელს უწყობენ მოტორული, სენსორული და ყოფითი  ფუნქციების გაუმჯობესებას.  ოკუპაციური თერაპევტის მუშაობა მიმართულია დაზიანების პირობებში, სწავლების, ტრენინგის, ბენეფიციარის ან გარემოს ადაპტაციის გზით, ფუნქციური დამოუკიდებლობისა და ყოფითი უნარების გაუმჯობესებაზე (მაგ, ჩაცმა, გახდა, საჭმლის მომზადება, დავარცხნა, დაბანა და ა.შ.);
· მეტყველების თერაპევტი/ლოგოპედი - ინსულტის შემდგომი აფაზიისა და აპრაქსიისას ეხმარებიან პაციენტებს საკვების მიღების, ყლაპვის, ღეჭვის, კომუნიკაციის ალტერნატიული საშუალებების შესწავლასა და მეტყველების გაუმჯობესებაში; 
· ფსიქიატრი/ფსიქოლოგი - ფსიქოლოგიური მომსახურება - პაციენტების კოგნიტური უნარების შეფასება და  გონებრივი და ემოციური ჯანმრთელობის შენარჩუნება და გაუმჯობესება;
· სოციალური მუშაკი და სხვა სპეციალისტები თანდართული დაავადებების შესაბამისად. 
რამდენადაც ინსულტის შემდგომი რეაბილიტაცია მოიცავს მკურნალობის კომპლექსურ სტრატეგიებს, რეაბილიტაციის სერვისის ბაზისური მოცულობის კურსის მიწოდებაში უმეტესად მონაწილეობს ყველა ზემოთამოთვლილი სპეციალისტი. რაც შეეხება მეტყველების თერაპევტს/ლოგოპედს, მისი ჩართულობის აუცილებლობა დგება მხოლოდ აფაზიით მიმდინარე შემთხვევებში. 
საერთაშორისო გამოცდილების თანახმად, უკანასკნელ პერიოდში, წარმატებით გამოიყენება რობოტული თერაპიის ინოვაციური მეთოდი, რომელიც ამჟამად საქართველოშიც ინერგება და რომელზე ხელმისაწვდომობაც გათვალისწინებული იქნება  პროგრამის ფარგლებში.
რობოტული რეაბილიტაციის მეთოდი
რეაბილიტაციური რობოტები წარმოადგენს ახალ თანამედროვე ტექნოლოგიას, რომელიც გამოიყენება ინსულტის შემდგომი მდგომარეობების სამკურნალოდ, დაზიანებული მოტორული ფუნქციების აღდგენის მიზნით. რობოტული აღჭურვილობა არის ინტელექტუალური მოწყობილობა, რომელიც იყენებს სენსორებს ადამიანის მოძრაობის მონიტორინგის და პოზიციონირების განსაზღვრის მიზნით, რის სააფუძველზეც უზრუნველყოფს პაციენტის სინქრონული, სწორი და განმეორებითი მოძრაობების ინიცირებას, რაც თავის მხრივ განაპირობებს კუნთების მოტორული ფუნქციების აღდგენა-გაუმჯობესებას, სისხლის მომარაგების გაუმჯობესებას, ხელს უშლის სახსრების კონტრაქტურების ჩამოყალიბებას და ამ გზით პაციენტს აძლევს ფიზიკური რეაბილიტაციის პროგრამაში აქტიურად ჩართვის შესაძლებლობას. 
ამერიკის გულის ასოციაციის 2016 წლის „მოზრდილთა ინსულტის შემდგომი რეაბილიტაციისა და კლინიკური მდგომარეობის გაუმჯობესების გაიდლაინი“ მოიცავს რეკომენდაციას, რომ რობოტული რეაბილიტაციის მეთოდები სხვა რეაბილიტაციის მეთოდებთან კომბინაციაში, აუმჯობესებს ინსულტის შემდგომი კლინიკური მდგომარეობების მქონე პაციენტების მოტორულ ფუნქციებსა და მოძრაობის უნარებს პაციენტებში.
რობოტული რეაბილიტაციის მეთოდის შერჩევა ხდება პაციენტის კლინიკური მდგომარეობის შეფასების შედეგად ინდივიდუალურად. ძირითადად რობოტული ტექნოლოგიებით მკურნალობა ერთვება მსუბუქი და ნაწილობრივ საშუალო კლინიკური მდგომარეობების მკურნალობის პროცესში. პაციენტის ზოგადი კლინიკური მდგომარეობა და კოგნიტური ფუნქცია უნდა იძლეოდეს ორსაფეხურიანი დავალების შესრულების საშუალებას, არ უნდა იყოს განვითარებული შესაბამისი სახსრის კონტრაქტურა ან მოძრაობის შეზღუდვა.  რობოტული თერაპია ეფექტურია ინსულტის ახალ შემთხვევებში (ერთ წლამდე პერიოდის ხანდაზმულობის ინსულტი).
[bookmark: _Toc45890423]პროგრამის მოკლე აღწერა
[bookmark: _Toc45890424]მიზანი
პროგრამის მიზანია მწვავე ინსულტის შემდგომ პაციენტის ფუნქციური მდგომარეობის  გაუმჯობესება, ადაპტაციური შესაძლებლობების განვითარება და დამოუკიდებელი ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესება ამბულატორიული რეაბილიტაციის მომსახურების მიწოდების გზით. 
პროგრამა ხელს უწყობს ქვეყანაში მტკიცებულებებზე დაფუძნებული რეაბილიტაციის სერვისების ინტეგრირებას ინსულტის მკურნალობაში, მომსახურების დროულობას და ფინანსურ ხელმისაწვდომობას.

[bookmark: _Toc45890425]პროგრამის მოსარგებლეები
პროგრამის მოსარგებლეები არიან მოზრდილი ასაკის (18 წლის ზემოთ) საქართველოს მოქალაქეები, რომლებსაც აქვთ პროგრამაში მონაწილეობის სურვილი, აქვს მწვავე ინსულტის შემდგომი მდგომარეობის დადასტურებული დიაგნოზი არაუმეტეს 18 თვიანი ხანდაზმულობით  და აკმაყოფილებენ პროგრამით განსაზღვრულ სხვა კრიტერიუმებს.
[bookmark: _Toc45890426]პროგრამის განმახორციელებელი
პროგრამის განმახორციელებელია საქართველოს დევნილთა და იძლებით გადაადგილებულთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო.
[bookmark: _Toc45890427]ვადები
პროგრამა ხორციელდება 2021 წლის 1 იანვრიდან 2021 წლის 31 დეკემბრამდე.
[bookmark: _Toc45890428]პროგრამის ბიუჯეტი, ფინანსური და ეკონომიკური გავლენა
პროგრამა იწვევს საანგარიშო პერიოდში სამინისტროს მხრიდან დამატებითი ვალდებულების აღებას და უკავშირდება სახელმწიფო ბიუჯეტიდან დამატებით საბიუჯეტო ასიგნებების გამოყოფას.
პროგრამის პროექტით განსახილველად წარმოდგენილია ბიუჯეტის სამი ალტერნატივა რომლებიც ეფუძნება დაშვებებს რეაბილიტაციის სერვისების უტილიზაციის მაჩენებლების მიხედვით. ბიუჯეტის დეტალური ცხრილი თან ერთვის განმართებით ბარათს (დანართი 1). 
[bookmark: _Toc45890429]ბიუჯეტის შემუშავების მეთოდოლოგია
პაციენტთა სავარაუდო რაოდენობა:
2019 წლის ჯანმრთელობის დაცვის ეროვნული სტატისტიკური ცნობარის თანახმად, 2019 წელს ინსულტის ახალ შემთხვევათა რაოდენობამ 5564-ი შეადგინა. ბოლო სამი წლის (2017, 2018, 2019) განმავლობაში, შეინიშნება ახალი შემთხვევების კლების ტენდენცია, საშუალო მაჩვენებლით 15%.  ამ ორი მონაცემის (2019 წლის ახალ შემთხვევათა რაოდენობისა და ბოლოს 3 წლის განმავლობაში კლების რაოდენობის) გათვალისწინებით მოხდა 2021 წლისთვის სავარაუდო ახალ შემთხვევათა რაოდენობის პროგნოზირება, რომელმაც 4020 შეადგინა (2020 წლის პაციენტთა საპროგნოზო მაჩვენებელი: 5564-(5564*0.15)=4729; ბოლო 3 წლის საშუალო წლიური %შემცირების გათვალისწინებით (15%). 2021 წლის პაციენტთა საპროგნოზო მაჩვენებელი: 4729-(4729*0.15)=4020). 2020 წლის საპროგნოზო ახალი შემთხვევების რაოდენობის საშუალო წლიური კლების (15%) გათვალისწინებით. შესაბამისად, წელიწადნახევრიანი ჩართვის კრიტერიუმის გათვალისწინებით პროგრამის ბიუჯეტი დათვლილია 6000 პაციენტზე (4020+4020/2).  

პაკეტების რაოდენობა:
[bookmark: _Hlk45531296]საერთაშორისო გამოცდილებაზე და წამყვანი კლინიკების სტატისტიკაზე დაყრდნობით, ინსულტის პირველი 30 დღის განმავლობაში იღუპება პაციენტთა 15%, გადარჩენილი პაციენტების 10% სრულად გამოჯანმრთელდება, პაციენტთა 25% ჰოსპიტალს ტოვებს მსუბუქი ფუნქციური დარღვევებით, პაციენტთა 40% საშუალო და მძიმე ფუნქციური დარღვევებით, ხოლო  10% საჭიროებს მუდმივ პალიატიურ მეთვალყურეობას. ამასთან,  როგორც მსუბუქი, ასევე მძიმე &საშუალო შემთხვები შეიძლება მიმდინარეობდეს აფაზიით ან აფაზიის გარეშე, იმის გათვალისწინებით, თუ ტვინის რომელი ჰემისფეროა დაზიანებული, ასეთი შემთხვევების განაწილება არის 50/50-ზე.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 შესაბამისად, სარეაბილიტაციო პაკეტები მომზადდა ამ ლოგიკაზე დაყრდნობით:  პაკეტი I: მსუბუქად მიმდინარე პაციენტთა 25% შემთხევვების სარეაბილიტაციო პაკეტი, რომელშიც ასევე გათვალსიწინებულია 50% აფაზიით მიმდინარე შემთხვევები და პაკეტი II: საშუალო და მძიმე 40% შემთხვევების  სარეაბილიტაციო პაკეტი, რომელიც ასევე ითვალისწინებს 50%იან აფაზიით მიმდინარე შემთხვევებს.       

პაციენტთა რაოდენობა პაკეტების მიხედვით:
„პაკეტი I“-სთვის (მსუბუქად მიმდინარე პაციენტთა 25% შემთხევვების სარეაბილიტაციო პაკეტი) სავარაუდო მოსარგებლეთა რაოდენობა (მსუბუქ პაციენტთა რაოდენობა) შეადგენს 1500-ს (6000*0.25), მათ შორის ნახევარი შემთხვევებისა ანუ 750 მსუბუქ პაციენტთა რაოდენობაა აფაზიის გარეშე და დანარჩენი მეორე ნახევარი-750 მსუბუქ პაციენტთა რაოდენობა აფაზიით მიმდინარე. 
საერთაშორისო გამოცდილების თანახმად, ახალი შემთხვევების პირველი 6 თვის განმავლობაში რეაბილიტაციის ეფექტიანობის გაზრდის მიზნით რეკომენდირებულია რობოტოთერაპიის გამოყენება. შესაბამისად, 1500 მსუბუქ პაციენტთა რაოდენობიდან პირველ ექვს თვეში 500 პაციენტია პროგნოზირებული (1500*0.3) როგორც რობოტოთერაპიის ბენეფიციარი, ხოლო დანარჩენი 1000 შემთხვევა (1500-ის 1/3) 6 თვეზე მეტი ხანდაზმულობის იქნება და შესაბამისად, მათთვის გათვალისწინებულია რეაბილიტაციის კურსი რობოტული თერაპიის  გარეშე.
„პაკეტი II“-სთვის (საშუალო და მძიმე 40% შემთხვევების  სარეაბილიტაციო პაკეტი), სავარაუდო მოსარგებლეთა რაოდენობა (რთულ და საშუალო პაციენტთა რაოდენობა) შეადგენს 2400 (6000*0.40), აქედან ნახევარი შემთხვევებისა (1200) არის საშუალო სიმძიმის, ხოლო მეორე ნახევარი რთული მიმდინარეობის.  მათ შორის ნახევარი შემთხვევებისა ანუ 1200 რთულ და საშუალო პაციენტთა რაოდენობა აფაზიის გარეშე და დანარჩენი მეორე ნახევარი -1200 რთულ და საშუალო პაციენტთა რაოდენობა აფაზიით. 
მხოლოდ საშუალო სიმძიმის პაციენტებში პირველი ექვსი თვის განმავლობაში იქნება ეფექტური რობოტოთერაპიის გამოყენება, შესაბამისად ამ კოჰორტაში ასეთ პაციენტთა სავარაუდო რაოდენობა შეადგენს-400-ს (1200 საშუალოდ მიმდინარე შემთხვევების 1/3 პირველი ექვსი თვის პაციენტთა რაოდენობა). ხოლო დანარჩენი 2000 შემთხვევა იქნება რთულ და მძიმე შემთხვევათა რაოდენობა, რომლებიც რობოტულ თერაპიას არ საჭიროებენ. 
 
რეაბილიტაციის ხანგრძლივობა:
I.მსუბუქი შემთხვევების სარეაბილიტაციო პაკეტი მაქსიმალური ხანგრძლივობა 4 კვირა
II.საშუალო და რთული შემთხვევების სარეაბილიტაციო პაკეტი მაქსიმალური ხანგრძლივობა 8 კვირა
[bookmark: _Toc45890430]მოსალოდნელი შედეგები და შეფასების ინდიკატორები 
1. გაზრდილია მწვავე ინსულტის შემდგომი კლინიკური მდგომარეობების მქონე პაციენტთა რაოდენობა, რომელთაც დანიშნულების მიხედვით ისარგებლეს ამბულატორიული რეაბილიტაციის მომსახურებით; 
2. გაზრდილია კოორდინირებული და ორგანიზებული მულტიპროფილური რეაბილიტაციის უტილიზაცია;
3. გაზრდილია მწვავე ინსულტის შემდგომი რეაბილიტაციის ამბულატორიულ მომსახურებაზე ფინანსური ხელმისაწვდომობა, რაც დასტურდება  შინამეურნეობების მხრიდან ამ მიზნით გაწეული  ჯიბიდან გადახდების შემცირებით;
4. შემსუბუქებულია მწვავე ინსულტთან დაკავშირებული სოციალური და ეკონომიკური ტვირთი, რაც აისახება შემცირებული სოციალური საბიუჯეტო დანახარჯებით ინსულტის შედეგად შშმ სტატუსის მქონე პირების რაოდენობისა და დამხმარე საშუალებების უტილიზაციის შემცირების ხარჯზე;
5. რეაბილიტაციის პროცესის შედეგად, ნამკურნალებ პაციენტებში გაუმჯობესებულია სიცოცხლის ხარისხი:
ა) გაზრდილია ინსულტის შემდგომ დარღვეული ფუნქციური უნარების, როგორიცაა სისუსტე, კოორდინაცია, საუბარი, მხედველობა, აღქმა გაუმჯობესების შემთხვევები; 
ბ) შემცირებულია პაციენტებში თანდართული სამედიცინო პრობლემების განვითარების რისკები და შესაბამისად ისეთი თანმდევი დაავადებების შემთხვევები, როგორიცაა პნევმონია, საშარდე გზების ინფექციები, ტრავმები და სხვა, ასევე შემცირებულია რეჰოსპიტალიზაციის შემთხვევები;
გ) გაზრდილია შეზღუდული შესაძლებლობების  პირობებში შეძენილი/აღდგენილი უნარების მქონე პაციენტთა რაოდენობა; რეაბილიტაციის კურსის გავლის შედეგად პაციენტებს აღენიშნებათ გარემოსთან ადაპტირების გაუმჯობესება;
დ) გაუმჯობესებულია პაციენტთა სოციალური ინტეგრაციის/რეინტეგრაციის ხარისხი.
6. პროგრამის განხორციელების პროცესი შეფასდება შემდეგი ინდიკატორებით:
ა) % - პროგრამაში ჩართულ პაციენტთა რაოდენობა (განაცადი შეიტანა და მიიღო მომსახურების ვაუჩერი) პაციენტთა დაგეგმილი რაოდენობასთან შედარებით
ბ) % - პაციენტთა რაოდენობა, რომლებმაც სრულფასოვნად დაასრულეს მკურნალობა პროგრამაში ჩართულ პაციენტთა რაოდენობიდან;
გ) % - პაციენტთა რაოდენობა, რომლებმაც მიიღეს ჯანმრთელობის მდგომარეობის ფუნქციური გაუმჯობესება იმ პაციენტებიდან რომლებმაც სრულფასოვნად გაიარეს მკურნალობის კურსი.
[bookmark: _Toc45890431]პროგრამის SWOT ანალიზი
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ინსულტის შემდგომი ამბულატორიული რეაბილიტაციის პროგრამის ბიუჯეტი (ლარებში)
	ღონისძიება/ჩარევები
	I. მსუბუქი შემთხვევების სარეაბილიტაციო პაკეტი მაქსიმალური ხანგრძლივოვა 4 კვირა
	II. საშუალო და რთული შემთხვევების სარეაბილიტაციო პაკეტი მაქსიმალური ხანგრძლივობა 8 კვირა

	
	I. აფაზიის გარეშე მიმდინარე
	II. აფაზიით მიმდინარე
	I.  აფაზიის გარეშე მიმდინარე
	II. აფაზიით მიმდინარე

	
	ჩარევის რაოდენობა
	ერთეულის ფასი
	სულ ღირებულება
	ჩარევის რაოდენობა
	ერთეულის ფასი
	სულ ღირებულება
	ჩარევის რაოდენობა
	ერთეულის ფასი
	სულ ღირებულება
	ჩარევის რაოდენობა
	ერთეულის ფასი
	სულ ღირებულება

	1.ექიმის შეფასება და მეთვალყურეობა
	2
	40
	80
	2
	40
	80
	3
	40
	120
	3
	40
	120

	2.ინტერდისციპლინური შეფასება, მკურნალობის მიზნების დასახვა, ინდივიდუალური სარეაბილიტაციო გეგმის შედგენა
	2
	150
	300
	2
	150
	300
	3
	150
	450
	3
	150
	450

	3.ფიზიკური თერაპია (ბენეფიციარის სმიძიმიდან გამომდინარე, ფიზიკური თერაპიის ჩასატარებლად შესაძლოა საჭირო იყოს რამოდენიმე თერაპევტის მონაწილეობა)
	14
	75
	1050
	14
	75
	1050
	32
	75
	2400
	32
	75
	2400

	4.დამხმარე(ადაპტაციური) საშუალებების გამოყენების სწავლება 
	2
	30
	60
	2
	30
	60
	4
	30
	120
	4
	30
	120

	5.ბინაზე შემნახველი თერაპიისათვის  ბენეფიციარის და ოჯახის წევრების მომზადება
	1
	30
	30
	1
	30
	30
	2
	30
	60
	2
	30
	60

	6.ფიზიკური თერაპია, ვერტიკალურ მდგომარეობასთან ადაპტაცია  და სიარულის სწავლება და ტრენინგი თანამედროვე ტექნოლოგიების - გამოყენებით (სოლო სტეპის სისტემა, რობოტოთერაპია, სიარულის დასწავლისა და კორექციის ავტომატიზირებული სისტემები- ლოკომატი, ლოკოჰელპი და სხვ)
	2
	300
	600
	2
	300
	600
	4
	300
	1200
	4
	300
	1200

	7.აქვათერაპია, წყლის ტრენაჟორების და წყალში სიარულის დასწავლის სისტემების გამოყენებით
	2
	100
	200
	2
	100
	200
	4
	100
	400
	4
	100
	400

	8.ოკუპაციური თერაპია 
	10
	40
	400
	10
	40
	400
	20
	40
	800
	20
	40
	800

	9.ოკუპაციური თერაპია ბინის პირობების გათვალისწინებით (ადაპტირებული სამზარეულოს, ჭურჭლის, აბაზანის, ტუალეტის) გამოყენების სწავლება
	1
	70
	70
	1
	70
	70
	2
	70
	140
	2
	70
	140

	10.ფსიქოლოგიური/ნეიროფსიქოლოგიური ტესტირება
	1
	70
	70
	1
	70
	70
	2
	70
	140
	2
	70
	140

	11.ფსიქოთერაპია
	2
	50
	100
	2
	50
	100
	4
	50
	200
	4
	50
	200

	12.მეტყველების თერაპია (ბგერათწარმოთქმა, საკვების მიღების, ღეჭვის და ყლაპვის პროცესების დასწავლა და კორექცია)
	0
	30
	0
	10
	30
	300
	0
	30
	0
	20
	30
	600

	13.მექანოთერაპია (CPM) და/ან ფიზიოთერაპიული პროცედურები:  ელექტროთერაპია - ელექტროსტიმულაცია
	2
	35
	70
	2
	35
	70
	6
	35
	210
	6
	35
	210

	14.კარდიოლოგის კონსულტაცია
	1
	30
	30
	1
	30
	30
	1
	30
	30
	1
	30
	30

	15.ნევროლოგის კონსულტაცია
	1
	30
	30
	1
	30
	30
	1
	30
	30
	1
	30
	30

	სულ 1 პაციენტზე 1 პაკეტის ღირებულება
	3090
	3390
	6300
	6900

	სულ 1 პაციენტზე 1 პაკეტის ღირებულება(რობოტოთერაპიის გარეშე)
	2490
	2790
	5100
	5700

	
	პაც.რაო
	სულ
	
	
	სულ
	
	
	სულ
	
	
	სულ
	სულ

	სულ პაციენთთა რაოდეონა 2021წ
	6000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	მსუბუქ პაციენტთა რაოდენობა
	1500
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	მსუბუქ პაციენტთა რაოდენობა აფაზიის გარეშე
	750
	1867500
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	მსუბუქ პაციენტთა რაოდენობა აფაზიით
	750
	
	
	
	2092500
	
	
	
	
	
	
	

	მარტივი რობოტული თერაპიით
	250
	772500
	
	
	847500
	
	
	
	
	
	
	

	მარტივი რობოტული თერაპიის გარეშე
	500
	1245000
	
	
	1395000
	
	
	
	
	
	
	

	სულ მარტივი
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	რთულ და საშუალო პაციენტთა რაოდენობა 2021წ
	2400
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	რთულ და საშუალო პაციენტთა რაოდენობა აფაზიის გარეშე
	1200
	
	
	
	
	
	
	6120000
	
	
	
	

	რთულ და საშუალო პაციენტთა რაოდენობა აფაზიით
	1200
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	6840000
	

	მხოლოდ საშუალო
	600
	
	
	
	
	
	
	1260000
	
	
	1380000
	

	მხოლოდ რობოტული თერაპიით
	200
	
	
	
	
	
	
	5100000
	
	
	5700000
	

	საშუალო და რთული რობოტული თერაპიის გარეშე
	1000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	სულ საშუალო და რთული
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	სულ პროგრამის ბიუჯეტი 100% უტილიზაციით
	
	
	
	
	
	
	
	
	17700000

	სულ პროგრამის ბიუჯეტი 80% უტილიზაციით
	
	
	
	
	
	
	
	
	14160000

	სულ პროგრამის ბიუჯეტი 70 $% უტილიზაციით
	
	
	
	
	
	
	
	
	13390000




სუსტი მხარეები
- პროგრამა პილოტურია და გამოცდილებისა და სტატისტიკური მონაცემების არარსებობის გამო დაგეგმვა ეფუძნება დაშვებებს  ბენეფიციართა რაოდენობისა და სერვისების უტილიზაციის  შესახებ
- მიმწოდებელთა რეაგულაციისა და მონაცემთა ბაზის არარსებობის გამო, სერვისის მიმწოდებლების სიმძლავრის და პროგრამის მოთხოვნებთან შეფასება მოითხოვს
- რობოტული თერაპიის მიწოდების სიმძლავრე გეოგრაფიულად შეზღუდულია




შესაძლებლობები
- რეაბილიტაციის სერვისებისა და ინფრასტრუქტურის განვითარება
- რეაბილიტაციის სერვისების პრიორიტეტიზაცია, პროგრამის გავრცობა ჰოსპიტალურ დონეზე გავრცელება
- რეაბილიტაციის სერვისების ხარისხისა და მიმწოდებელთა რეგულირების ინსტრუმენტის გაჩენა
-ქვეყანაში რეაბილიტაციის სერვისებზე მონიტორინგისა და შედეგების  შესახებ სტატისტიკური საინფორმაციო ბაზის შექმნა



რისკები
დაბალი უტილიზაცია, რაც უკავშრდება ახალი პროგრამის დანერგვის გამოწვევებს:
- პაციენტთა დაბალი ინფორმირება 
- გახანგრძლივებული ადმინისტრირების პროცესი
არასრული უტილიზაცია:
- დაუსრულებელი მკურნალობის გამო
- ადმინისტრირების პროცესის ხარვეზის შედეგად
ადამიანური რესურსის სიმცირე 
მიმართვიანობიდან გამომდინარე შესაძლებელია ბიუჯეტი აღმოჩნდეს არასაკმარისი ან ჭარბი




ძლიერი მხარეები
- პრეცენდენტი  - ინსულტისშემდგომი რეაბილიტაციის მდგრადი დაფინანსების მექანიზმის გაჩენა 
- მტკიცებულებებზე დაფუძნებული რეაბილიტაცის მომსახურების დანერგვა: მომსახურების პაკეტები ეფუძნება  ადგილობრივ ექსპერტთა რეკომენდაციებსა და საერთაშორისო გამოცდილებას
-  მოქნილი, პაციენტზე მიბმული  ვაუჩერული დაფინანსება და პაციენტის არჩევანის გათვალისწინება
- პაციენტის საჭიროებების გათვალისწინება მომსახურების პაკეტის შერჩევისას
- შესრულებული სამუშაოს მიედვით ანაზღაურება ლიმიტის ფარგლებში ხელს უწყობს პროგრამის ხარჯეფექტურობას 
-  ორგანიზებული, მულტიდისციპლინური გუნდის ჩართულობა მკურნალობის მთელი პერიოდის განმავლობაში
- ინოვაციური მეთოდების გამოყენებაზე ხელმისაწვდომობა
- რეაბილიტაციის სერვისების მიმწოდებელთა და მათი სიმლავრეების შესახებ საინფორმაციო ბაზის შექმნა
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