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1, გელის ზოგადი 
ანატომიური მიმოხილვა 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემას, რომელსაც გული და სისხ– 

ლძსრღვები ქმნის, რამდენიმე სასიცოცხლო მნიშენელობის ფუნქცია 
აკისრია: 

V ფილტვებიდან – ჟანგბადის, ხოლო საჭმლის მომნელებე- 

ლი არხიდან – საკვები ნივთიერებების ორგანოებსა და ქსო- 

ვილებში მიტანა; 

V ქსოვილებიდან ფილტვებში – ნახშირორჟანგის, ხოლო 

გამომყოფ ორგანოებში – ნივთიერებათა ცვლის პროდუქტების 

გამოტანა; 

V ორგანოებსა და ქსოვილებში ბიოლოგიურად აქტიური 

ნივთიერებების (ჰორმონების, ფერმენტების, მიკროელემენტების, 

ანტისხეულების და სხვა), ენდოგენური (ფაგოციტური და იმ- 

უნური უჯრედები) და ეგზოგენური (სამკურნალო საშუალებე- 

ბი) დამცავი ფაქტორების მიტანა. 

სისხლის მიმოქცევის სისტემას არეგულირებს თავის ტვი- 

ნის ქერქი, ქერქქვეშა ცენტრები (მოგრძო ტვინი, ჰიპოთალა- 

მუსი), ენდოკრინული სისტემის პროდუქტები (ადრენალინი, ვა- 

ზოპრესინი) და სხვა. 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ცენტრალური ორგანო გულია. 
ოთხ საკნად გაყოფილი ეს ღრუ კუნთოვანი ორგანო ვენური 

სისხლძარღვებით გასცემს ორგანიზმში მუდმივად მოცირკუ- 
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ლირე სისხლს. გულის რეგულარულ მუშაობაზე დამოკიდებუ- 

ლია სისხლმომარაგების არა მხოლოდ უწყვეტობა, არამედ 

ხარისხიც. 

11 გულის მღებარეობა ღა აგებულება 

გული წინა შუასაყარში, გულმკერდის IV-VIII მალების 

დონეზე მდებარეობს. სხეულის შუა ხაზის მიმართ ის ასიმ- 

ეტრიულად ძევს – მისი 1/3 (ძირითადად – მარჯვენა წინაგუ- 

ლი) შუა ხაზის მარჯევნივაა, შუა ხაზის მარცხნივ კი მოქ- 

ცეულია დანარჩენი 2/3, რომელიც უკავია გულის ყველაზე 

დინამიკურ ნაწილს – პარკუჭებს (ამიტომაც არის, რომ გულს 

მთლიანად მარცხნივ შევიგრძნობთ). 

  

    

    

  

     

ფილტვის 
ვენის ტოტები 

2 მარცხენა 

წინაგული 

( 
ს ფხლტვის 

8 არტერიის 

ტოტი 

მიტრალური 
სარქველი 
მარცხენა 

  

    

  

     

   

გულის კუნთი 

(მიოკარდიუმი) ა ' 

ცხიმოვანი ქსოვილი V L - 

ქვედა ღრუ ვენა     
 



მოზრდილი ადამიანის გულის სიგრძე საშუალოდ 12-13 სმ-ს 

აღწევს, სიგანე – 9-10 ჭმ-ს, სისქე – 6-7 სმ-ს, წონა კი სხეულის 
წონის დაახლოებით 4,7%-ს შეადგენს. 

ძგიდე გულს ორ იზოლირებულ ნახევრად ყოფს: მარცხენა 

ანუ არტერიულ ნახევრად (აქ არტერიული სისხლი ცირკუ- 

ლირებს) და მარჯვენა ანუ ვენურ ნახევრად (აქ ცირკუ- 

ლირებს ვენური სისხლი). თითოეული ნახევარი სპეციფიკური 

აგებულების სარქვლებით ორ საკნად: წინაგულად და პარკუ- 

ჭად – არის გაყოფილი. ამრიგად, წარმოიქმნება ოთხი საკანი: 

მარცხენა წინაგული და მარცხენა პარკუჭი, მარჯვენა წინაგული 

და მარჯვენა პარკუჭი. წინაგულები და პარკუჭები ერთმანეთს 

სპეციალური ხვრელებით უკავშირდება. ამ ხვრელებს თავიან- 

თი სარქვლები აქვთ. მარცხენა წინაგულ-პარკუჭს შორის 

არსებულ ხვრელს ფარავს ენდოკარდიუმის გარსისგან შექმნი- 

ლი ორკარიანი (მიტრალური) სარქველი, ხოლო მარჯვენა 

წინაგულ-პარკუჭს შორის არსებულს – სამკარიანი. სარქვ- 

ლები მოთავსებულია აგრეთვე სისხლის მიმოქცევის დიდი და 

მცირე წრის დასაწყისში, გულიდან გამომავალ მსხვილ სისხ– 

ლძარღვებთან, კერძოდ, მარცხენა პარკუჭიდან ამომავალ აორ– 

ტასა და მარჯვენა პარკუჭიდან ამომავალ ფილტვის არტერი- 

ასთან. აქ სამ-სამი ნახევარმთვარისებრი სარქველი მდებარე- 

ობს. სარქვლების მთავარი დანიშნულებაა, არ დაუშვან სისხ- 

ლის უკუდენა პარკუჭებიდან წინაგულებში, აორტიდან და 

ფილტვის არტერიიდან პარკუჭებში. გულის ზოგიერთი დაა- 

ვადების დროს ეს ხვრელები ვიწროვდება ან დეფორმირდება, 

რაც გულის ნორმალურ მუშაობას არღვევს. ამ პათოლოგიებს 

გულის მანკებს უწოდებენ. 
წინაგულები და პარკუჭები ერთმანეთისგან ფუნქციურადაც 

განსხვავდება და სტრუქტურულადაც. წინაგულები სისხლის 
მიმღები რე ზერვუარებია, ხოლო პარკუჭები – გამცემი. ამასთანავე, 
ყოველ პარკუყჭს შესაბამისი წინაგული უგზავნის სისხლს. ამ- 

7



რიგად, გულში სისხლის გატარება სამ ეტაპად შეიძლება წარ- 

მოვიდგინოთ: 

I ეტაპზე სისხლი შედის წინაგულში; 

I-ზე წინაგულიდან პარკუჭში გადადის; 
II-ზე კი პარკუჭიდან სისხლის მიმოქცევის წრეებში გადა- 

ინაცვლებს. 
სამივე ეტაპი რომ განხორციელდეს, გულის მეზობელ კა- 

მერებს შორის განსხვავებული წნევა უნდა შეიქმნას, რათა 

სისხლი მაღალი წნევის გარემოდან დაბალი წნევისაში გადა- 

ვიდეს. ამიტომ წინაგულსა და პარკუჭში დროის ერთსა და 

იმავე მონაკვეთში სხვადასხვა წნევაა. წნევის სხვადასხვაობას 

გულის საკნების კედელთა თანამიმდევრული შეკუმშვა არეგუ- 

ლირებს. კერძოდ, როცა იკუმშება წინაგულების კედელი (წინაგუ- 
ლის სისტოლა) და წინაგულებში წნევა 

#+–“–-“ იზრდება, პარკუჭების კედელი მოდუნებ- 
“ფა ულია (პარკუჭების დიასტოლა) და პირი- 

ქით, როცა იკუმშება პარკუჭე- 

ბის კედელი (პარკუჭების სის- 

ტოლა), წინაგულების კედე- 
ლი მოდუნებულია (წინაგ- 

“ს “ულების დიასტოლა). 
L 

ფურცელი 
(ეპიკარდი) 

პერიკარდის პარიეტული 

+ ფურცელი 

   

     
 



რაკი წინაგულებისა და პარკუჭების ეს თანამიმდევრული 

შეკუმშვა-მოდუნება რიტმულად და განუწყვეტლივ მიმდინარე- 
ობს (თუ არ ჩავთვლით პაუზას), იქმნება დგუშის პრინციპით 

მუდმივად მოქმედი მექანიზმი, რომელიც ორგანიზმს სისხლის 

უწყვეტი ნაკადით უზრუნველყოფს. 

გულის კედლის აგებულება 

გულის კედელს სამი გარსი ქმნის” 

ა) შიგნითა გარსი – ენდოკარდიუმი; 

ბ) შუა გარსი – მიოკარდიუმი; 

გ) გარეთა გარსი – ეპიკარდიუმი. 

ა) მიოკარდიუმი 

გულის კედლის გარსებიდან მთავარი მოფუნქციე შრე მი- 

ოკარდიუმია. სწორედ ის ქმნის გულის ძირითად მასას და 

ახორციელებს უმთავრეს ფუნქციას – შეკუმშვას. დანარჩენი 

ორი კი მის ერთგვარ საფარველს წარმოადგენს. 

მიოკარდიუმი, გულის კუნთოვანი გარსი, ჩონჩხის კუნთების 

ანალოგიური განივზოლიანობის მქონე ბოჭკოებისგან შედგება, 

თუმცა ჩონჩხის კუნთოვანი ქსოვილისგან განსხვავებული, თავისე- 
ბური უჯრედული აგებულება აქვს. მისი უჯრედები, კარდიომი– 

ოციტები, ერთმანეთს ბადებრივად უკავშირდება. ფიზიოლოგიური 
თვისებებით ისინი გლუვკუნთოვან ბოჭკოებს (ე.წ. უნებლიე 

კუნთოვან ბოჭკოებს) უახლოვდება – მათსავით არ ემორჩილე- 

ბა ჩვენს ნებას. 

წინაგულების კუნთოვანი გარსი შედარებით თხელია, სულ 

2-3 მმ სისქისა, და ორივე წინაგულში – თითქმის თანაბარი 

(მარჯვენაში მისი სისქე უმნიშვნელოდ ჭარბობს). ის კუნთო–- 

ვანი ბოჭკოების ორი: ზედაპირული ანუ ირგვლივი (ცირკუ- 
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ლაციური) და ღრმა ანუ გასწვრივი – შრისგან შედგება. 

ზედაპირული ბოჭკოები მარჯვენა და მარცხენა წინაგულები- 

სთვის ერთიან შრეს ქმნის, ხოლო ღრმა ბოჭკოები – თითოეუ- 

ლი წინაგულისთვის ცალკეულ შრეს. 

პარკუჭების კუნთოვან გარსს სამი შრე აქვს: გარეთა გასწვრივი, 

შუა (ირგვლივი) და შიგნითა გასწვრივი. გარეთა გასწვრივი 

შრე ორივე პარკუჭისთვის საერთოა. შუა (ირგვლივი) შრე 

ბევრად უფრო უკეთ არის განვითარებული და თითოეულ პარკუჭს 
თავ-თავისი აქვს, თუმცა მარცხენა პარკუჭისა უფრო მასიურია, 

რის გამოც ამ პარკუჭის კედელი გაცილებით სქელია. ამავე 

შრის ხარჯზე კარგად არის განვითარებული პარკუჭშუა ძგი- 

დის კუნთოვანი გარსიც. 

ბა ენდოკარდიუმი 

გულის შიგნითა გარსი, ენდოკარდიუმი, შიგნიდან მთლიანად 

ამოფენს გულის კედელს და ამავე დროს ფარავს გულის 

ღრუში არსებულ ყველა წარმონაქმნს, მათ შორის – სარქვლებ- 

საც. 

ენდოკარდიუმში უჯრედთა რამდენიმე შრეს განასხვავნებენ. 

ზედაპირულად ის ენდოთელური უჯრედებით არის ამოფენილი, 

მიოკარდიუმს კი შემაერთებელქსოვილოვანი ბოჭკოებით უკავ- 

შირდება. 

ზემოხსენებული შრეების სხვადასხვაგვარი განვითარების 

გამო გულის კედლის სხვადასხვა უბანზე ენდოკარდიუმი სხვა- 

დასხვა სისქისაა. წინაგულების კედელზე ის ყველაზე სქელია, 

პარკუჭების კედელსა და სარქვლებზე – შედარებით თხელი, 

ხოლო დვრილისებრ კუნთებზე – ყველაზე თხელი. 

ენდოკარდიუმი მხოლოდ მფარავი გარსი არ არის. ის მონაწ- 

ილეობს ისეთი მნიშვნელოვანი ანატომიური ელემენტების შექმ- 

ნაშიც, როგორებიცაა სარქვლები. გულის ყოველი სარქველი 
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ენდოკარდიუმის ერთგვარი ნაოჭია, სადაც მის ორმაგ ფურცელ- 

ში, დუბლიკატურაში, შემაერთებელქსოვილოვანი ბოჭკოებია შე- 
ჭრილი. ამავე დროს ენდოკარდიუმი გულში შემავალი და გულ- 
იდან გამომავალი სისხლძარღვების – ვენებისა და არტერიების 

– შიგნითა გარსის უწყვეტი გაგრძელებაა. 

გა) ეპიკარდიუმი 

გულის გარეთა გარსი, ეპიკარდიუმი, გულის პერანგის, იმავე 
პერიკარდიუმის, მფარავი ვისცერული (შიგნითა) ფურცელია. 

გულის პერანგი შედგება ორი ფირფიტისგან, რომლებიც სერო- 

ზული სითხის წარმომქმნელი უჯრედებითაა დაფარული. ეს 

ფირფიტები სეროზული სითხის შემცველ ჰერმეტულად დახ- 
შულ ღრუს ქმნის, რაც გულის მოძრაობისას საგრძნობლად 

ამცირებს ხახუნს. 

ეპიკარდიუმისა და პერიკარდიუმის ფურცლები შრეებრივად 

განლაგებული შემაერთებელქსოვილოვანი ბოჭკოებისგან შედგება. 
თვით პერიკარდიუმი, გულის პერანგი, გაცილებით სქელი და 

მტკიცეა, ვიდრე ეპიკარდიუმი, ვინაიდან მისი შემაერთებელქსო- 
ვილოვანი ბოჭკოები ბევრად უფრო ტლანქია, მრავალ შრედ 

არის განლაგებული და უხვად შეიცავს ელასტიკურ ბოჭკოებს. 
პერიკარდიუმი კი თხელი და ნაზი გარსია (მისი სისქე სულ 

0,3-0,4 მმ-ია). იმდენად თხელი, რომ მის ქვეშ კარგად ჩანს 

გულის მკვებავი სისხლძარღვები და ნერვები, ხოლო მათ სიახ– 

ლოვეს – ცხიმოვანი ქსოვილი. 

12 რობორ მოძრაობს სისხლი 
ორგანიჯმში 

სისხლი ორგანიზმში ორი – დიღი და მცირე – წრის 
გავლით მიედინება. 
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სისხლის მიმოქცევის დიდი წრე იწყება მარცხენა პარკუ- 

ჭიდან, გადადის აორტაში, გრძელდება არტერიებში, მათ გან- 
შტოებებში, კაპილარებში, ვენებში და სრულდება მარჯვენა 

წინაგულში, ქვედა და ზედა ღრუ ვენების უსარქვლო შესართავთან. 
მცირე წრე იწყება მარჯვენა პარკუჭიდან, გადადის ფილტვის 

არტერიის ღეროში, გრძელდება მის განშტოებებში, კაპილარებ- 

ში და ფილტვის უსარქვლო შესართავიანი ოთხი ვენით მარცხ- 

ენა წინაგულში სრულდება. 

ამრიგად, მარცხენა წინაგულში სისხლი ჩამოედინება ფილტვის 

ოთხი ვენის საშუალებით (სისხლის ეს ნაკადი უჟანგბადითაა 
  

მარცხენა 

  მარცხენა პარკუჭი     
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გაჯერებული), აქედან მარცხენა პარკუჭში გადადის და აორ- 

ტის, ყველაზე მსხვილი სისხლძარღვის, მეშვეობით მთელ ორგა– 

ნიზმს მიეწოდება. მარჯვენა წინაგულში ზედა და ქვედა ღრუ 

ვენებით ნახშირორჟანგით მდიდარი და ჟანგბადით გაღარიბებუ–- 

ლი სისხლი ჩამოედინება, გადადის მარჯვენა პარკუჭში და 

აქედან ფილტვის ღეროს საშუალებით ფილტვებისკენ მიედინე- 

ბა აირთა ცვლისთვის. 

გულის შკვებავი სისხლძარღვები 

ადამიანის გული მთელი სიცოცხლის განმავლობაში შეუს- 

ვენებლად მუშაობს, ამიტომ მუდმივად სჭირდება ჟანგბადითა 

და საკვები ნივთიერებებით მომარაგება. ამისთვის მას სისხ– 

ლძარღვთა საკუთარი სისტემა 

აქვს, რომელიც გარეგნულად 
ძლიერ წააგავს გვირგვინს, ამი– 

ტომ გულის მკვებავ სისხ- 

ლძარღვებს კორონარულ ანუ 

გვირგვინოვან სისხლძარღვებს 

უწოდებენ. ისინი გულის შეუჩ- 

ერებელ მუშაობას და სისხ- 

ლის მიმოქცევის მუდმივობას 
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უზრუნველყოფენ. გვირგვინოვანი სისხლძარღვები აორტიდან 

გამოდიან, გულს სალტისებურად, გვირგვინივით უვლიან გარს 

და პერიფერიული ნაწილებით კვლავ ისე ერთდებიან, რომ მთლიან 
წრეს ქმნიან, რის გამოც ზოგიერთი მეცნიერი გულის სისხ- 

ლძარღვთა სისტემას სისხლის მიმოქცევის დამოუკიდებელ, მე- 

სამე წრედ მიიჩნევს და გულის სისხლის მიმოქცევის წრედ 

იხსენიებს. 

გულის სისხლის მიმოქცევის წრე განუწყვეტელი შე- 
კუმშვითა და გაფართოებით მუდმივად კვებავს გულის მუშა 

კუნთს (მიოკარდიუმს) და გულის გამტარ სისტემას (კვან- 

ძებს), რომლებიც გულის შეკუმშვების მასტიმულირებელ იმ- 
პულსებს თავად გამოიმუშავებენ. გულის გამტარ სისტემას 

ეკუთვნის ის ნერვული გზებიც, რომელთა გავლითაც იმ- 

პულსები კვანძებიდან მიოკარდიუმის კუნთოვანი ბოჭკოებისკენ 

მიემართება. გულს სისხლს ყველაზე მსხვილი არტერიული 

სისხლძარღვიდან აორტიდან გამომავალი ორი, მარჯვენა და 
მარცხენა, გვირგვინოვანი არტერია აწვდის. კორონარული 

არტერიებიდან გამომავალი განშტოებები მთელ მიოკარდიუმს 

ქსელავს და მის სრულფასოვან სისხლმომარაგებას უზრუნ- 

ველყოფს. 
კორონარული არტერიები, თავის მხრივ, უწვრილეს სისხ- 

ლძარღვებად – კაპილარებად' იყოფიან. ამ კაპილართა დიდი 
ნაწილი სარეზერვოა – ისინი გულის ჩვეულებრივი მუშაობი- 

სას არ ფუნქციობენ და მუშაობაში მხოლოდ ორ შემთხვევაში 

ერთვებიან: 
1. როცა მიოკარდიუმის სისხლმომარაგების გაზრდაა საჭირო; 

2. როცა ამა თუ იმ დაავადების შედეგად ზიანდება გულის 
გვირგვინოვანი არტერიების უფრო დიდი ღერო და მისი ფუნ- 

ქციების შესრულება სარეზერვო კაპილარებს უხდება. 

როდესაც გულის კუნთში ჟანგბადის მოთხოვნასა და მის 

მოწოდებას შორის ხანგრძლივი და ძლიერი დისბალანსია და 
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სისხლძარღვის სანათური 70-80%-ით არის შევიწროებული, 

ადამიანს სტენოკარდიული შეტევა ეწყება. სტენოკარდიული 
შეტევა მიოკარდიუმის ინფარქტის ერთ-ერთი წინარე მოვლენაა. 
სისხლძარღვთა სრული დახშობისას კი მიოკარდიუმის ინფარ– 

ქტი ვითარდება. 
ქვემოთ სწორედ სტენოკარდიასა და ინფარქტზე ვი- 

საუბრებთ. 
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2. ინფარქბტის სტატისტიაა 

V მიოკარდიუმის ინფარქტი დღემდე გულ-სისხლძარღვთა 

ყველაზე გავრცელებული დაავადებაა, რომელიც, უკანასკნელი 
20 წლის მონაცემებით, ასიდან 10-12 შემთხვევაში ლეტალუ- 
რად სრულდება. 

V დაავადება უმთავრესად 48-50 წელს გადაცილებულებს 
ემართებათ, თუმცა გაცილებით ახალგაზრდებს შორისაც გვხ- 

ვდება, რასაც დაავადებისადმი გენეტიკური მიდრეკილება გან- 

საზღვრავს. 

V უკანასკნელ ხანს 80%-ით გაიზარდა 30 წლამდე ასაკის 

პირთა გულ-სისხლძარღვთა დაავადებებით გამოწვეული სიკვდილ- 
იანობა, 35-40 წლის ასაკობრივ ჯგუფში კი ამ მაჩვენებელმა 

50%-ით იმატა. 

V მიოკარდიუმის ინფარქტი გაცილებით ხშირად ემართებათ 

მამაკაცებს. ქალებს დაავადება 50 წლამდე, ასე თუ ისე, ინდობს, 

მენოპაუზის შემდეგ კი დაავადების განვითარების ალბათობა 
მათაც ისეთივე აქვთ, როგორიც მამაკაცებს. 

V 50 წელს გადაცილებული ქალები ინფარქტისგან ორჯერ 
უფრო ხშირად იღუპებიან, ვიდრე მამაკაცები. 

V ქალებს ინფარქტის შემდეგ მამაკაცებზე მეტად უსუსტ- 
დებათ გულის კუნთი, უმცირდებათ არტერიული წნევა. 
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V ქალებში გაცილებით ხშირია სისხლის გამათხელებლებ- 

ისა და სისხლდენის შემაჩერებელი თერაპიის თანამდევი გართულე- 
ბანი. 

V განსხვავებულია ქალებსა და მამაკაცებში ინფარქტის 

გამომწვევი პირველი მიზეზიც. მამაკაცებში ამას ყველაზე ხშირად 
გვირგვინოვანი არტერიების დახშობა იწვევს, ქალებში კი თრომბები 
და არტერიული სპაზმები. 

V მამაკაცთა 70%-ს ინფარქტი დასვენებისას ემართება, ქალებს 
კი ყველაზე ხშირად სამსახურში. 

V გულ-სისხლძარღვთა დაავადებებით გამოწვეულ სიკვდილ- 
იანობას შორის ინფარქტი 62%-ით პირველ ადგილს იკავებს 
და აღემატება ერთად აღებული კიბოთი, ტუბერკულოზით, ინ- 

ფექციური დაავადებებითა და შიდსით გამოწვეულ სიკვდილ- 
იანობას. 
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3. სტენოუურდიისა და 
მიოუაურდიემის ინფარქტის 

მიზეზები 

სტენოკარდიასა და მიოკარდიუმის ინფარქტს მრავალი მიზეზი 
აქვს, თუმცა ზოგიერთი ხელშემწყობი ფაქტორის თავიდან აც- 

ილება სავსებით შესაძლებელია და საგრძნობლად ამცირებს 

მიოკარდიუმის ინფარქტის განვითარების რისკს. ასეთი ფაქ- 

ტორებია მოწევა, სმა, ჭარბი წონა. რისკის ზოგიერთი ფაქ- 

ტორის, მაგალითად, არტერიული ჰიპერტენზიის, ათეროსკლე- 

როზის აღმოსაფხვრელად კი მეტი ძალისხმევა და ხშირად 

მედიკამენტური ჩარევაც კია საჭირო. ერთი რისკფაქტორის 

არსებობა 2-3-ჯერ ზრდის ინფარქტის განვითარების რისკს, 

ხოლო 2-3 რისკფაქტორის თანხვედრის შემთხვევაში ალბა- 

თობა ათჯერ იზრდება. 

ინფარქტის რისკჯგუფები 

ინფარქტის რისკჯჯგუფს შეადგენენ ის ადამიანები, რომლებიც: 

V ბოროტად იყენებენ ალკოჰოლს; 

V ბევრს ეწევიან; 

V ეტანებიან ქოლესტერინით მდიდარ საკვებს; 

V ეწევიან ნაკლებმოძრავ ცხოვრებას. 
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უკანასკნელ ხანს საკმაოდ იმატა სტრესული ფაქტორებით 

გამოწვეულმა მიოკარდიუმის ინფარქტმა, რომელიც უმთავრე- 

სად ინტელექტუალური საქმიანობის მიმდევრებს ემართებათ. 

ინფარქტის რისკფაქტორები 

ცნობილია ინფარჯტის 9 ძირითადი რისკფაქტორი: 
.· ჰიპოდინამია; 

. თამბაქოს წევა; 

. ჭარბი წონა; 

„ ჰიპერქოლესტერინემია; 

კვების დარღვევა; 
. სტრესი; 

- მემკვიდრეობა; 
შრომისა და დასვენების პირობები; 

ასაკი. 

ფაქტორებს შორის ყველაზე დიდი წილი – 35,7% – თამ- 

ბაქოს წევას უკავია. 32,5%-ით მეორე ადგილს იკავებს ფსიქოსო- 
ციალური ფაქტორები (სამსახურთან დაკავშირებული სტრესი, 

ფინანსური სირთულეები, დეპრესია). დანარჩენი 31,8% სხვა 

ფაქტორების: ჭარბი წონის, ასაკის, შრომისა და დასვენების 

პირობების,მემკვიდრეობისა და ჰიპოდინამიის – წილად მოდის. 

ნიკოტინი და ინფარქტი 

დ 
თ 

თ 
იო

კვ
(წ

ას
ა”

 

დადგენილია, რომ მოწევა გულ-სისხლმარღვთა დაავადებე- 
ბით, მათ შორის – ინფარქტით გამოწვეულ სიკვდილიანობას 

50%-ით ზრდის. ლეტალური შედეგის ალბათობა ასაკსა და 

მოწეული სიგარეტის ოდენობასთან ერთად იზრდება. თამ- 

ბაქოს კვამლში შემავალი ნიკოტინი, მხუთავი აირი, ბენზოლი, 

ამიაკი და სხვა ნივთიერებები ავიწროებს სისხლძარღვებს, 
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რითაც აადვილებს მათ ქოლესტერინით გაჯერებას და ხელს 

უწყობს ათეროსკლეროზის განვითარებას. გარდა ამისა, მწევე- 

ლის სისხლში იმატებს ქოლესტერინის შემცველობა, რაც ასევე 

ამცირებს სისხლძარღვების ელასტიკურობას. თამბაქოს მხ- 

უთავი აირი სისხლში ჰემოგლობინს უკავშირდება და წარმო- 

ქმნის დაუშლელ ნაერთს – კარბოქსილჰემოგლობინს, რომელ- 

იც საგრძნობლად აჩქარებს ათეროსკლეროზის განვითარებას. 

მოწევა ამცირებს სისხლის შედედების დროს, ზრდის თრომბ- 

ოციტების შეწებების უნარს, რის გამოც იმატებს თრომბების 

წარმოქმნის ალბათობა. ასევე დადგენილია, რომ სიგარეტის 

მოწევის დროს: 

V ხშირდება გულისცემა, იმატებს არტერიული წნევა; 

V იმატებს ჟანგბადზე გულის კუნთის მოთხოვნილება; 

V უარესდება ელექტროკარდიოგრაფიული მაჩვენებლები; 
V იკლებს ფიზიკური დატვირთვისადმი გამძლეობა. 

გულის დაავადებებსა და მოწევას შორის პირდაპირპროპორ- 

ციული დამოკიდებულებაა – რაც უფრო მეტს მოსწევს ადამი- 
ანი, მით უფრო მაღალია გულის იშემიური დაავადების განვი– 

თარების რისკი. 

გვირგვინოვან არტერიათს ათეროსკლეროზი და ინ- 

ფარქტი 

ზოგჯერ გვირგვინოვან არტერიებში ირღვევა სისხლის მი- 

მოქცევა, გულის კუნთს ვეღარ მიეწოდება საჭირო რაოდენობის 

საკვები და ჟანგბადი და მისი ნაწილი ან მთელი მიოკარდიუმი 

მუშაობას წყვეტს. ამის მიზეზი ყველაზე ხშირად გვირგვინო- 

ვან არტერიათა ათეროსკლეროზული დაზიანებაა. ათეროსკლე- 

როზის დროს გულის კორონარული არტერიების კედლებზე 

ფოლაქებად ლაგდება ცხიმის მსგავსი ნივთიერება – ქოლეს- 

ტერინი. 
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ქოლესტერინი და ინფარეტი 

ქოლესტერინი და სხვა ლიპიდები დიდ როლს ასრულებენ 

ორგანიზმის ფუნქციობაში. ისინი ქმნიან უჯრედის კედლის 

საფუძველს, წარმოადგენენ უჯრედებისა და ქსოვილების ცხ- 

ოველმოქმედებისთვის აუცილებელი ენერგიის შეუცვლელ წყაროს; 
ქოლესტერინისგან წარმოიქმნება საჭმლის მონელებისთვის აუცი- 

ლებელი ნაღვლის მჟავები, ორგანიზმის სხვადასხვა ფუნქციის 

შესანარჩუნებლად აუცილებელი სასქესო ჰორმონები, თირკმელზე- 

და ჯირკვლის ჰორმონები. მაგრამ სასარგებლოა ქოლესტერი- 

ნის მხოლოდ ერთი ნაირსახეობა – მაღალი სიმკვრივის, კარგი 

ქოლესტერინი. 
არსებობს ცუდი – დაბალი და ძალიან დაბალი სიმკვრივის 

– ქოლესტერინიც, რომელიც ათეროსკლეროზულ ფოლაქებს 
წარმოშობს და სისხლძარღვებს აზიანებს, შემდგომ კი ინფარ- 

ქტის განვითარებას განაპირობებს: ქოლესტერინული ფოლაქებ- 

ის გამო გვირგვინოვანი არტერიის კედელი მკვრიედება, კარგავს 

ელასტიკურობას, საგრძნობლად ვიწროვდება მისი სანათური. 

სისხლძარღვის შიგნით ათეროსკლეროზულ გადაგვარებას მისი 

ნერვული დაბოლოებებიც განიცდიან, რაც არღვევს თავის ტვი- 

ნის მიერ გვირგვინოვან სისხლძარღვთა ნერვულ რეგულაციას 

და აფერხებს გულისთვის ჟანგბადითა და საკვებით მდიდარი 

არტერიული სისხლის მიწოდებას. ათეროსკლეროზის დროს 

კორონარული არტერიები სპაზმისკენ – სანათურის შევიწროე- 

ბისკენ – ამჟღავნებენ მიდრეკილებას, ეს კი საფუძვლად ედება 
საშიშ პათოლოგიურ პროცესს – სტენოკარდიას. სტენოკარდია 

გულის არეში აღმოცენებული ძლიერი ტკივილია, რომელიც 

თავდაპირველად მხოლოდ ფიზიკურ დატვირთვას უკავშირდება, 

მერე და მერე კი მოსვენების დროსაც იჩენს თავს, რაც დაა– 
ვადების პროგრესირებისა და საშიშ ფაზაში გადასვლის მაუწ- 

ყებელია. განსაზღვრული ხნის განმავლობაში ათეროსკლეროზით 
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დაავადებული გვირგვინოვანი სისხლძარღვები ახერხებენ, გული 
ნორმალურად მოამარაგონ სისხლით, მაგრამ როდესაც დაზიანება 

მაღალ ხარისხს მიაღწევს, ისინი ვეღარ აკომპენსირებენ ფუნ- 

ქციებს და გვირგვინოვან სისხლის მიმოქცევის სისტემაში მწვავე 

დარღვევის გამო ვითარდება გულის კუნთის რომელიმე უბნის 

ან მთელი კუნთის ნეკროზი ანუ მიოკარდიუმის ინფარქტი. 

ამის საპირისპიროდ, კარგ ქოლესტერინს არტერიის კედლებიდან 
გამოაქვს ცუდი ქოლესტერინი და გასანეიტრალებლად ღვი- 
ძლისკენ მიაქვს. 

ასე რომ, სისხლში მაღალი სიმკვრივის ლიპოპროტეიდების 

ანუ კარგი ქოლესტერინის დაბალი შემცველობა და ტრიგლიც- 
ერიდების ანუ ცუდი ქოლესტერინის მაღალი დონე როგორც 

ცალ-ცალკე, ასევე ერთად შესაძლოა მიოკარდიუმის ინფარქტის 

წინაპირობად ჩაითვალოს. არსებობს მონაცემები, რომ ქოლეს- 

ტერინის ნორმალიზებისკენ მიმართული მკურნალობა ამცირებს 

ინფარქტის განვითარების რისკს. ამაში დიდ როლს ასრულებს 

ჰი პოქოლესტერინული დიეტა. ამ დიეტის მიხედვით, იკრძალე- 

ბა ცხოველური წარმოშობის ცხიმი (მსუქანი ზორცი, ძეხვი, 

შაშხი, ხორცის პაშტეტი), მკაცრად იზღუდება რძე და მისი 

ნაწარმი (იოგურტი, არაჟანი და სხვა), მაიონეზი, ხიზილალა, 

კვერცხის გული, ღვიძლი, ტვინი, თირკმელი. რეკომენდებულია 

ყოველგვარი მცენარეული ცხიმი, თხილი, კაკალი, თევზი, ხილი 
და ბოსტნეული (ყოველდღიურად 400 გრამი და მეტი), პარკო- 

სნები (ლობიო, მუხუდო, სოია და სხვა), წყალსა და მცენარეულ 
ზეთზე მომზადებული ფაფები, თაფლი, დაღერღილი ხორბლისა 
და ჭვავის პური. 

არტერიული ჰიპერტენზია 

ბევრს აინტერესებს, უწყობს თუ არა ხელს არტერიული 

ჰიპერტენზია ინფარქტის განვითარებას. არტერიული ჰიპერტენზია 
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განაპირობებს გულის მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიას,რაც 

გულის კუნთის ფუნქციობის დარღვევას იწვევს, აქედან კი 
გულის იშემიურ დაავადებამდე და ინფარქტამდე ერთი ნაბიჯია. 

შაქრიანი დიაბეტი და ინფარქტი 

შაქრიანი დიაბეტის ფონზე მიოკარდიუმის ინფარქტის გან- 

ვითარების ალბათობა საშუალოდ ორჯერ იზრდება. შაქრიანი 

დიაბეტით დაავადებულებს ხშირად აქვთ გულ-სისხლძარღვთა 

დაავადებები, ხოლო ინფარქტის შემთხვევაში პროგნოზი არა- 

კეთილსაიმედოა. მიიჩნევა, რომ ათ წელიწადს და უფრო მეტხ- 

ანს მიმდინარე შაქრიან დიაბეტს თან სდევს მკვეთრი ათეროსკ– 

ლეროზი. საშიშია არა მხოლოდ დიაბეტი, არამედ ჰიპერგ- 

ლიკემიაც, ანუ სისხლში გლუკოზის ნორმაზე მაღალი შემ- 

ცველობა. თუ გლუკოზა სისხლში ჭარბად არის, იგი სისხ- 

ლმძარღვთა კედლებზე ილექება და აზიანებს მათ, რაც სისხ- 

ლძარღვების შევიწროებასა და ათეროსკლეროზის გაღრმავებას 

განაპირობებს. ამ პროცესს თან სდევს სისხლის შედედების 

გაძლიერება და მიკროთრომბების წარმოქმნა. ამიტომ საჭიროა, 

შაქრიანი დიაბეტით დაავადებულებმა სისხლში მუდმივად აკონ- 

ტროლონ გლუკოზის დონე. გარდა ამისა, დიაბეტიანებს აქვთ 

სხვა პრობლემებიც, მათ შორის – არტერიული ჰიპერტენზია, 

ქოლესტერინის მატება, რაც, თავისთავად ცხადია, ინფარქტის 

განვითარების წინაპირობას წარმოადგენს. 

ჰიპოდინამია, ჭარბი წონა და ინფარქტი 

ჰი პოდინამია ინფარქტის განვითარების ხელშემწყობი ერთ- 

ერთი ფაქტორია. მაგალითად, მამაკაცებს, რომლებიც მხოლოდ 

გონებრივ შრომას ეწევიან, გულის იშემიური დაავადება სხვე- 
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ბზე 4-5-+ჯერ ხშირად ემართებათ. ფიზიკური აქტიურობა ეფექ- 

ტური საშუალებაა ათეროსკლეროზისა და მასთან დაკავშირე- 

ბული მიოკარდიუმის ინფარქტის საწინააღმდეგოდ. აქტიური 

ცხოვრებისა და რეგულარული ფიზიკური ვარჯიშის დროს: 

V სისხლში გაცილებით უკეთესია ცუდი და კარგი ქოლეს- 

ტერინის თანაფარდობა; 

V/ გაცილებით ნაკლებია თრომბების წარმოქმნის ალბათობა; 

V იხსნება დამატებითი წვრილი სისხლძარღვები (კოლატ- 

ერალები), უმჯობესდება გულის კუნთის, ტვინისა და სხვა 

ორგანოების კვება; 

V იმატებს ღვიძლის იმ ფერმენტების აქტიურობა, რომ- 

ლებიც შლიან ორგანიზმში მოხვედრილ ტოქსიკურ ნივთიერე- 

ბათა ბირთვებს. 

აღსანიშნავია ისიც, რომ ფიზიკური დატვირთვა უზრუნვე- 

ლყოფს სხეულის ნორმალური წონის შენარჩუნებას, ხელს 

უწყობს არტერიული ზწნევის რეგულირებას, აუმჯობესებს 

გლუკოზის მეტაბოლიზმს. მიოკარდიუმის ინფარქტის პროფილაქ- 

ტიკისთვის ყველა ზრდასრული ადამიანი ყოველდლე თუ არა, 

კვირაში 3-4-ჯერ მაინც, ნახევარ საათს უნდა ვარჯიშობდეს 

ზომიერი ტემპით. 

მიოკარდიუმის ინფარქტის განვითარების რისკფქტორად არის 

მიჩნეული სიმსუქნეც. ჭარბი წონის დროს იზრდება გულის 

დატვირთვა, ირღვევა ფილტვებში აირთა ცვლა, იმატებს სა- 

სუნთქი კუნთების დატვირთვა, მოსვენებისას იზრდება გულის 

შეკუმშვათა რიცხვი და შედეგად იმატებს ჟანგბადზე გულის 

კუნთის მოთხოვნილება. გარდა ამისა, დარღვეულია ცხიმოვანი 

ცვლა, მაღალია ქოლესტერინისა და სხვა ლიპიდების დონე. 

მსუქნებს უფრო ხშირად აქვთ არტერიული ჰიპერტენზია და 

შაქრიანი დიაბეტი, რომლებიც თავისთავადაც გულის იშემიური 

დაავადების რისკფაქტორებს წარმოადგენს. 

ჭარბი წონის მიზეზი უმთავრესად მაღალკალორიული საკვების 
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სიყვარულია. მეორე მიზეზია მცირე ფიზიკური აქტიურობა. 

შეგვიძლია, ჩვენი წონა მასის ინდექსის საშუალებით ვგვაკონ– 

ტროლოთ: სხეულის მასის ინდექსი=წონა (კგ)/სიმაღლე? (მ?). 

თუ მასის ინდექსი 40-ზე მეტია, მაშინ საქმე გვაქვს სიმსუ- 

ქნესთან (III ხარისხის სიმსუქნე) და აუცილებელია წონის 

დაკლება; 31-39 -– წონა ჭარბია (IL და I ხარისხის სიმსუქნე), 

რეკომენდებულია ზედმეტი კილოგრამების დაკლება; 25-30 (მა- 

მაკაცებისთვის) ან 26-30 (ქალებისთვის) – წონა მაინც ჭარ- 

ბია და სასურველია დაკლება. 18 წელზე მცირე ასაკის გოგონებ- 

ისთვის ნორმაა 19, ამაზე უფროსებისთვის კი ასეთი სმი წონის 

დეფიციტზე მიუთითებს. 

სტრესი და ინფარქტი 

მღელვარების დროს ორგანიზმში გამოიყოფა ნივთიერებები, 

რომლებიც იწვევს კორონარული სისხლძარღვების სპაზმს. 

სწორედ ამის ბრალია მიოკარდიუმის ინფარქტი. 

ასაკი, სქესი და ინფარქტი 

როგორც უკვე აღვნიშნეთ, მენოპაუზამდელი ასაკის ქალებს 

მამაკაცებზე იშვიათად უვითარდებათ გულის იშემიური დაა–- 

ვადება, ხოლო ასაკთან ერთად იმატებს გულ-სისხლძარღვთა 

დაავადებების განვითარების რისკი. 55 წელს გადაცილებულ 

ქალებსა და მამაკაცებს მიოკარდიუმის ინფარქტი თანაბარი 

სიხშირით ემართებათ. 

შემ,ვიდრეობა და ინფარქტი 

გულის იშემიური დაავადების განვითარებაში მნიშვნელოვან 

როლს ასრულებს მემკვიდრეობაც. დადგენილია, რომ მათ, ვისი 
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პირდაპირი ხაზის ნათესავებმაც 55-65 წლის ასაკში მიოკარ- 
დიუმის ინფარქტი გადაიტანეს ან ადრეულ ასაკში დაიღუპნენ 

გულის მოულოდნელი შეტევით, ინფარქტი უფრო ხშირად ემართე- 

არ შეიძლება, არ შევეხოთ რასის ფაქტორს: ევროპეოიდებს, 

განსაკუთრებით – სკანდინავიელებს, შავკანიანებზე ხშირად 

აღენიშნებათ გულის იშემიური დაავადება და ინფარქტი. 

ამ ფაქტორების შეცვლა და, მით უმეტეს, აღმოფხვრა შეუ- 

ძლებელია, ამიტომ რისკჯგუფში შემავალი ადამიანები გან- 

საკუთრებული გულმოდგინებით უნდა მისდევდნენ ცხოვრების 
ჯანსაღ წესს და ყველაფერს აკეთებდნენ ინფარქტის ხელშემ- 
წყობი სხვა ფაქტორების თავიდან ასაცილებლად. 

პორმონები და ინფარეტი 

მენოპაუზამდელ ასაკში ინფარქტი იშვიათია. გამოდის, რომ 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემაზე სასქესო ჰორმონები მოქმედებს... 

სწორედ ასეა – ესტროგენები აუმჯობესებენ სისხლძარღვთა 

კედლის მდგომარეობას, ხელს უწყობენ სისხლში კარგი ქო- 

ლესტერინის დონის შენარჩუნებას და ამცირებენ ათეროსკლე- 

როზის განვითარების რისკს. გვინდა, აღვნიშნოთ ისიც, რომ 

ჩასახვის საწინააღმდეგო ჰორმონული საშუალებების მოხმარე- 

ბა ზრდის სისხლის წებოვნებას. შესაბამისად, იმატებს თრომბე- 

ბის წარმოქნისა და ინფარქტის განვითარების ალბათობაც. 
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4. სტენოუაურდია 

სტენოკარდია გულის კუნთის ხანმოკლე, შექცევადი იშემიით 
გამოწვეული სინდრომია, რომელსაც ახასიათებს ტკივილი ან 

დისკომფორტი გულმკერდის არეში, მკერდის ძვლის უკან, რომელიც 
ირადიაციას განიცდის (ანუ გადაეცემა) ქვედა ყბაში, მხარში, 

ზურგში, ეპიგასტრიუმში ან ხელში. 

სტენოკარდიული შეტევის დროს ხდება კორონარების – 

გვირგვინოვანი სისხლძარღვების – სპაზმი. ამ დროს სისხლი 

მათში მაინც გაედინება, მაგრამ ცოტა. გულის კუნთის იმ 

ნაწილს, რომელსაც ეს კორონარი კვებავს, არ მიეწოდება სა–- 

თანადო რაოდენობის ჟანგბადი და ვითარდება შეუსაბამობა 

გულის მუშაობასა და ამ სამუშაოს შესასრულებლად საჭირო 

სისხლით მომარაგებას შორის. სწორედ ამ შეუსაბამობის შედეგია 

გულის კუნთის მწვავე იშემია. გულის ტკივილი კი სიგნალია, 
რომლითაც გული შველას ითხოვს. სტენოკარდიის დროს ვი- 

თარდება გულის კუნთის განსაზღვრული უბნის დროებითი იშემია, 
მაგრამ არა სიკვდილი. სიკვდილი მხოლოდ ინფარქტის შემთხ- 

ვევაში ხდება. 

41 სტენოპარდიის პლასიფიკაცია 

კლინიკურ გამოვლინებათა მიხედვით განასხვავებენ სტენოკარ- 
დიის ორ ფორმას: 
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V დაძაბვის სტენოკარდიას – ის მხოლოდ ფიზიკური 

დატვირთვის (აღმართზე ან კიბეზე ასვლის, სქესობრივი კავ- 

შირის), ემოციური სტრესის, ჭარბი საკვების მიღების დროს 

აღმოცენდება. ამ ტიპს მიაკუთვნებენ არტერიული ჰიპერტენ- 

ზიის და პაროქსიზმული ტაქიკარდიის დროს განვითარებულ 

სტენოკარდიულ შეტევებსაც. დაძაბვის დროს იზრდება ჟანგ- 

ბადზე მიოკარდიუმის მოთხოვნილება, რომელიც აღემატება 

ათეროსკლეროზით დაზიანებული გვირგვინოვანი არტერიის გა- 

ფართოების უნარს, სწორედ ამის გამო ვითარდება შეტევა. 

V/ მოსვენებით სტენოკარდიას, რომელმაც მოსვენების დრო- 

საც შეიძლება იჩინოს თავი, ვინაიდან აღინიშნება გვირგვინო- 

განი არტერიების მნიშვნელოვანი სტენოზი (შევიწროება) და, 

შესაბამისად, გვირგვინოვანი სისხლის მიმოქცევის გამოხატუ- 

ლი უკმარისობა. 

სტენოკარდიული შეტევა ან სტაბილურია, ან არასტაბილ- 

V სტაბილური სტენოკარდიისთვის დამახასიათებელი შეტ- 

ევები ფიზიკური დატვირთვის დროს აღმოცენდება. ამ შეტევე- 
ბის სიხშირე კარგა ხანს არ იცვლება და ნელა პროგრესირებს. 

V არასტაბილური სტენოკარდიის დროს შეტევები ხშირი 

და საკმაოდ ხანგრძლივია. არასტაბილური სტენოკარდია გაც- 
ილებით საშიშია. სწორედ ის გახლავთ ინფარქტის წინა საფეხ- 

ური. 

არსებობს სტენოკარდიის განსაკუთრებული ტიპი, რომელ- 

იც 1959 წელს აღწერა მ. პრინცმეტალმა და ამიტომ პრინც- 
მეტალის სტენოკარდიად იხსენიებენ. ამ ფორმის დროს შეტ- 

ევები განსაკუთრებით ინტენსიურია და ვითარდება მოსვენები- 

სას, გვიან ღამით ან გამთენიის ხანს. ნიტროგლიცერინის მიღე- 

ბა შეტევას ყოველთვის არ ხსნის. ამ შემთხვევაში ტკივილის 

მოსახსნელად ნარკოტიკულ საშუალებებს იყენებენ. პრინცმეტ- 

ალის სტენოკარდიას ახასიათებს სისუსტე, თავბრუხვევა, ზოგჯერ 
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– ქოშინი. მოსალოდნელია სახის სისხლძარღვების სპაზმი და 

სიფითრე, გაძლიერებული ოფლიანობა, შარდვისა და დეფეკაცი- 

ის სურვილი, გულისრევა, ნერწყვის დენა, შეტევის დასასრულს 

– ზშირი შარდვა წყალწყალა შარდით. ამ დროს მაღალია 

მიოკარდიუმის ინფარქტისა და უეცარი სიკვდილის რისკი. 

სტაბილური სტენოკარდიის კლასიფიკაცია 

სტაბილური სტენოკარდიის დროს ავადმყოფს ეუფლება დის- 
კომფორტის შეგრძნება ან, იშვიათად, გულმკერდის ან ხელის 

ტკივილი, რომელიც აღმოცენდება მოძრაობისას ან ემოციური 

სტრესის დროს და გაივლის 5-15 წუთში მოსვენების და/ან 

ნიტროგლიცერინის სუბლინგვური მიღების (ენის ქვეშ დადებ– 

ის) შემდეგ. 

სტენოკარდიის სტაბილური შიმდინარეობის შემთხვევაში აუცი- 

ლებელია, განისაზღვროს ავადმყოფის გამძლეობის ხარისხი ფიზ– 

იკური დატვირთვის მიმართ. გამოყოფენ მის ოთხ ფუნქციურ 

კლასს: 

IL კლასი – ჩვეული ფიზიკური აქტივობა (სიარული, კიბეზე 

ასვლა) არ იწვევს სტენოკარდიას. ტკივილი იწყება ძლიერი, 

ხანგრძლივი ფიზიკური დატვირთვის დროს. 

II კლასი – ჩვეული ფიზიკური აქტივობა ოდნავ 

შეზღუდულია. ტკივილი აღმოცენდება ჭამის შემდეგ, სიცივეში 

ან ქარში სიარულისას, კიბეზე ან მთაზე ასვლისას, ძლიერი 

ემოციური დატვირთვისას, ორზე მეტი კვარტლის გავლისას, 

კიბეზე ჩვეული ტემპით ასვლისას, ზოგჯერ – ვაკეზე სიარუ- 

ლის დროსაც კი. 

IL კლასი – ჩვეული ფიზიკური აქტივობა საგრძნობლად 

არის შეზღუდული. ტკივილი თავს იჩენს ვაკეზე ერთი ან ორი 

კვარტლის გავლის ან კიბის ერთი მოსაბრუნის ნორმალური 

ტემპით ავლის შემდეგ. 
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IV კლასი – ავადმყოფი უძლებს მხოლოდ უმნიშვნელო 

ფიზიკურ დატვირთვას. მაგალითად, 100 მეტრის ნელა გავლაც 

კი დისკომფორტს იწვევს. ტკივილი იწყება მოსვენების დრო- 

საც. 

სტენოკარდია არასტაბილურია, თუ აკმაყოფილებს ჩამოთვ- 

ლილთაგან ერთ-ერთ კრიტერიუმს: 
1) აღმოცენდება მოსვენებისას (ან მცირე ფიზიკური 

დატვირთვისას), გრძელდება 20 წუთს და მეტხანს (თუ არ 

მოიხსნა ენის ქვეშ ნიტროგლიცერინის დადებით); 

2) ძლიერია და ახალაღმოცენებული (მაგალითად, ამ სიმ- 

პტომის აღმოცენებიდან თვეზე ნაკლები ხანია გასული), ეკუთვ- 
ნის მინიმუმ III ფუნქციურ კლასს; 

3) აქვს კრეშჩენდოს ხასიათი (ყოველი მომდევნო შეტევა 

წინაზე ძლიერი და ხანგრძლივია, ყოველ მომდევნო შეტევამდე 
ინტერვალი – უფრო ნაკლები). თუ ტკივილი გახანგრძლივდა 

და დაერთო ფერმენტების მატება (ტროპონინ-! 0V I), შესა- 

ძლოა დაისვას მიოკარდიუმის ინფარქტის დიაგნოზი. 

42 სტენოპარდიის ნიშნები 

სტენოკარდიის კლასიკური გამოვლინებაა ძლიერი ტკივილი, 
რომელიც ასე შეიძლება დავახასიათოთ: 

ა) ხასიათი: პაციენტთა უმრავლესობა ტკივილს აღწერს 
როგორც ხანმოკლე დისკომფორტს გულმკერდის არეში ან 

მოჭერის, წვის, სიმძიმის, მოხრჩობის, სიცივის, ზოგ შემთხვევაში 

– სიცხის შეგრძნებას. სტენოკარდიის ხასიათი არ იცვლება 

სუნთქვისას, პოზიციის (ცკვვლილებისას. ზოგიერთ პაციენტს გულ- 

მკერდის არეში ტკივილისა და დისკომფორტის ნაცვლად ე.წ. 

სტენოკარდიის ეკვივალენტი – სუნთქვის გაძნელება, ძლიერი 

დაღლა, სისუსტე, თავბრუხვევა, გულისრევა, ოფლიანობა, გონებ- 
ის დაბინდვა ან სინკოპე აღენიშნება. 
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ბ) ლოკალიზაცია: გულმკერდის არეში, რეტროსტერნალუ- 

რად, ირადიაციით ქვედა ყბაში, მხარში, ხელში, ეპიგასტრიუმში, 

ზურგში. 

გ) ხანგრძლივობა: იშემიასთან დაკავშირებული სიმ- 

პტომები ხშირად 3-5 წუთს გრძელდება. თუ იშემიური 

ტკივილი 30 წუთზე მეტხანს გაგრძელდა, ინფარქტით და- 

სრულდება. თუ ტკივილი გაგრძელდა 1 წუთზე ნაკლებ 
ხანს, სავარაუდოდ, ის კარდიული (გულისმიერი) წარმო–- 

შობისა არ არის, განსაკუთრებით – თუ სხვა სიმპტომები 

არ ახლავს თან. 

დ) ტკივილის მაპროვოცირებელი ფაქტორები: ტკივილი 

ძლიერდება ფიზიკური ან ემოციური დაძაბვისას, სიცივეში, 

დიდი რაოდენობით საკვების მიღების ან სიგარეტის მოწევის 

შემდეგ. 
ე) ტკივილის. შემამსუბუქებელი ფაქტორები: ფიზიკური 

დატვირთვის შეწყვეტა (5-15 წუთში) და /ან სუბლინგვურად 
ნიტროგლიცერინის მიღება (ტკივილი სუსტდება მიღებიდან 30 

წამის-5 წუთის განმავლობაში). 

ტკივილის დიფერენცირება 

გულის არეში ხშირად განმეორებადი, გახანგრძლივებული 

ტკივილი შესაძლოა გამოწვეული იყოს როგორც თავად გულის, 
ასევე გულმკერდის ღრუს სხვა ორგანოების (პლევრა, დი- 
აფრაგმა, შუასაყარი), ნეკნთაშუა ნერვებისა და კუნთების, კისრის 

მალების, კუჭისა და მუცლის ღრუს ორგანოების დაავადები- 

თაც. ამის კვალობაზე, გულმკერდის არეში ტკივილის გამომ- 

წვევი ფაქტორები შეიძლება ორ დიდ ჯგუფად: გულისმიერ და 
არაგულისმიერ ფაქტორებად – დაიყოს. ქვემოთ იმაზე ვი- 
საუბრებთ, როგორ არის შესაძლებელი მათი ერთმანეთისგან 

დიფერენცირება. 
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გულის არეში ტკივილის გამომწვევი მიზეზის სადიფერენ- 

ციაციოდ დიდი მნიშვნელობა აქვს თავად ტკივილის სტრუქ- 

ტურას, მის თავისებურებებს. 

1. პლევრიტი. სტენოკარდიის მსგავსად, მშრალი პლევრი-– 

ტის დროსაც ტკივილი უმთავრესად გულმკერდის ნახევარს 

მოიცავს, უკავშირდება სუნთქვას, ხველას, ძლიერდება პოზის 

შეცვლისას, მოძრაობა მკვეთრად არის შეზღუდული, ავადმყო- 

ფები, ჩვეულებრივ, უმეტესად დაავადებული ფილტვის მხარეს 
წვებიან, ტკივილს უმეტესად თან სდევს ტემპერატურის მატება 
და საერთო სისუსტე. საბოლოო დიაგნოზი გულმკერდის რენტ- 

გენოგრაფიის შემდეგ, ისმება. 

2. ფილტვები. ტკივილი გულმკერდის არეში შესაძლოა 

ფილტვის დაავადებებითაც იყოს გამოწვეული. ტკივილის სინ- 

დრომი განსაკუთრებით არის გამოხატული პნევმოთორაქსის და 

მშრალი პლევრიტის დროს. პნევმოთორაქსის შემთხვევაში პლევ- 

რის ღრუში ჰაერი პლევრის გაგლეჯილი ფურცლიდან ხვდება. 

ახასიათებს ტკივილი გულმკერდის ცალ მხარეს და სუნთქვის 

შეზღუდვა, თან სდევს ძლიერი ქოშინი, სულხუთვა, პულსის 

აჩქარება. დიაგნოზი ისმება რენტგენოლოგიური გამოკვლევის 

შემდეგ. 

3. ექსტრასისტოლა. დამახასიათებელია გარდამავალი 
ტკივილი გულის მწვერვალის არეში. 

4. აორტის განშრევება. ახასიათებს ცვალებადი ლოკალ- 

იზაციის ძლიერი ტკივილი. ტკივილი ტალღისებურია – პერი- 

ოდულად იკლებს ან იმატებს. ვრცელდება ზურგის, წელის, 
ბარძაყის შიდა ზედაპირზე და საზარდულის მიდამოში. 

5. გულის კუნთისა და პერანგის ანთება (მიოკარდიტი, 
კარდიომიოპათია და პერიკარდიტი). ახასიათებს ტკივილის ინ- 

ტენსივობის ცვლილება სუნთქვისა და პოზიციის შეცვლისას. 

ტკივილი ტალღოვანია, მუდმივი და თან ახლავს სხვა სიმპტომ- 
ები: მაღალი სიცხე, ძლიერი საერთო სისუსტე. 
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6. მიტრალური პროლაფსი. ტკივილი უმთავრესად ფიზ- 

იკური დატვირთვისას აღმოცენდება და დიაგნოსტირდება მხ- 

ოლოდ ექოკარდიოსკოპიის საშუალებით. 

7. გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ფუნქციური დაა- 

გადებები. ფუნქციური ტკივილის მიზეზებიდან აღსანიშნავია 

ნეიროციკულატორული დისტონია, კლიმაქსური კარდიოპათია. 

სტენოკარდიისგან განსხვავებით, როდესაც შეტევებს შორის 

ტკივილი ერთბაშად გაივლის, ნეიროცირკულატორული დისტო- 
ნიის დროს იგი ტალლღისებურად იკლებს და იმატებს და ეს 

რამდენიმე საათს, ზოგჯერ – მთელ დღე-ღამესაც კი გრძელდე- 
ბა. ტკივილს არ აქვს კავშირი დატვირთვასთან, ეკგ-ზე ცვ- 

ლილებები არ შეინიშნება. 

უნდა ითქვას, რომ ნიტროგლიცერინის სადიაგნოზო მნიშ- 

ვნელობის შესახებ გავრცელებული აზრი გადაჭარბებულია, ვი- 

ნაიდან ნიტროგლიცერინი ნეიროცირკულატორული დისტონიის 

დროსაც ამცირებს ტკივილს, რაც ტვინის სისხლის მიმოქცევის 

ცვლილებით უნდა იყოს გამოწვეული. 
კლიმაქსური კარდიოპათია ემართებათ ქალებს საკვერცხის 

ჰორმონების ფუნქციის გაქრობის პერიოდში. ამ დროს ტკივილი 

არ უკავშირდება ფიზიკურ დატვირთვას, სამაგიეროდ, კავშირი 

აქვს ემოციურ დატვირთვასთან, თან სდევს წნევის მატება, სიმხ– 

ურვალის შეგრძნება გულმკერდის ზედა ნახევარში. 

8. ალკოჰოლდამოკიდებული. ამ კატეგორიას მიაკუთვნებენ 

ახალგაზრდა მამაკაცებს, რომლებიც ხშირად მოიხმარენ ან 

მოიხმარდნენ ალკოჰოლს. 

9. ძვალხრტილოვანი. ტკივილი ძლიერდება პალპაციისა 

და მოძრაობის დროს. ხერხემლის კისრის მალების ოსტეოქონ- 

დროზით გამოწვეული ტკივილი უმთავრესად საშუალო და 

'მოხუცებულ ასაკში გვხვდება. ძლიერდება თავის მოძრაობისას, 

საწოლში მდებარეობის შეცვლისას, თან სდევს დაბუჟებისა და 

მგრძნობელობის დაქვეითების შეგრძნება მკლავსა და მტევანში. 
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10. კუნთები დღა ჰერპესი. ნეკნთაშუა ნერვებისა და 

კუნთების დაზიანების დროს ტკივილი ხერხემლის სვეტიდან 

გულმკერდის წინა კედლისკენ არის მიმართული. ჰერპეს ზოს- 

ტერით გამოწვეული ტკივილის ამოცნობას აადვილებს გამონა- 

ყარი. მის გაჩენას წინ უძღვის ლოკალური პარესთეზია, ეკგ-ზე 

„ცვლილებები არ შეინიშნება. 

1). მასტოპათია. ქალებში გულმკერდის ტკივილი შესა- 

ძლოა ძუძუს დაავადებებით იყოს გამოწვეული. მასტოპათიის 

დროს ტკივილი გადაეცემა მკლავში ან ბეჭში. სხვა დაავადე- 

ბების გამორიცხვის შემდეგ საჭიროა ექოსკოპიის, მამოგრაფიის 

ჩატარება, მამოლოგთან კონსულტაცია და ყოველივე ამის საფუძ- 
ველზე ზუსტი დიაგნოზის დასმა. აღსანიშნავია, რომ მასტო- 

პათიის დროს ტკივილი ფიზიკურ და ემოციურ დატვირთვას არ 

უკავშირდება. 
12. კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული. 

ტკივილი მკერდის ძვლის უკან ხშირად აღმოცენდება თორმეტ- 

ჯოგა ნაწლავის ან კუჭის წყლულოვანი დაავადების დროს. 

ამ დროსაც საჭიროა ზედმიწევნითი დიფერენციაცია სტენოკარ- 

დიისგან ან მიოკარდიუმის ინფარქტისგან. აუცილებელია ეკგ- 

ის ჩატარება. დიაგნოზის დიფერენცირებას აადვილებს ტკივილის 
დამოკიდებულება კვებასთან, კვების დროსთან, პერიოდულობა, 

სეზონურობა. უნდა გავითვალისწინოთ ისიც, რომ ტკივილი 

გიდ-ის (გულის იშემიური დაავადების) დროს უფრო სიარუ- 

ლის ან ფიზიკური დატვირთვის დროს იჩენს თავს, ხოლო 

მოსვენებისას ქრება. წყლულის შემთხვევაში ნიტროგლიც- 

ერინის მიღება ტკივილს არ ხსნის. 

13, რეფლუქს-ეზოფაგიტი. ეზოფაგოსპაზმს ახასიათებს 

ტკივილი მკერდის ძვლის უკან და ირადიაცია ზურგისა და 

ზედა კიდურებისკენ. იგი ძალიან ჰგავს სტენოკარდიულ ტკივილს, 
ძლიერდება საკვების მიღებისას და წოლისას. ეზოფაგიტის 
თანხმლები ტკივილის დამახასიათებელი თავისებურებაა მისი 
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კავშირი საკვების მიღებასთან და დისფაგიის არსებობა. ეკგ-ზე 

დინამიკა არ შეინიშნება. 

14. საყლაპავის დივერტიკული. საყლაპავის დივერტიკული 

საყლაპავის კედლის გამოზნექილობაა. ის ორგვარია: ჭეშმარი– 

ტი, რომელიც საყლაპავის კედლის ყველა შრეს მოიცავს და 

ცრუ, რომელიც მოიცავს მხოლოდ ლორწოვან გარსს. დივერ- 

ტიკულების 70-80% საყლაპავის შუა ნაწილშია ლოკალიზე- 

ბული. მათი ანთება გამოვლინდება მკერდის ძვლის უკან აღ- 

მოცენებული პერიოდული ტკივილით, ტკივილით ეპიგასტრიუ- 
მის არესა და ზურგში. საკმაოდ ხშირად შეინიშნება ფსევდოს- 

ტენოკარდიაც, რომელსაც თან ახლავს დისფაგია, ამობოყინება, 

სუბფებრილიტეტი. 

15. საყლაპავის წყლული. საყლაპავის წყლულის დროს 

მნიშვნელოვანი სიმპტომია ტკივილი მკერდის ძვლის უკან, რომელ- 
იც, წესისამებრ, ჭამის დროს ალმოცენდება. საყლაპავის წყ- 

ლულს ახასიათებს აგრეთვე დისფაგია – გაძნელებული ყლაპვის 
შეგრძნება; გულძმარვა, განპირობებული გასტროეზოფაგური რე- 
ფლუქსით, რის გამოც ავადმყოფი ხშირად იღებს სოდას; ღე–- 

ბინება, ზოგჯერ – სისხლიანი მინარევებით. 

16. ქრონიკული ქოლეცისტიტი. ქრონიკული ქოლე- 

ცისტიტით დაავადებულებს ძალიან ხშირად გამოაჩნდებათ 

ქოლეცისტოკარდიული სინდრომი, რომელსაც გულის არეში 

ტკივილი ახასიათებს. ტკივილი უმეტესად სუსტია, თავს იჩენს 

ალკოჰოლის მიღების შემდეგ. ზოგჯერ მუდმივიც არის. თან 

ახლავს გაძლიერებული გულისცემა, IL ხარისხის გარდამავა- 

ლი ატრიოვენტრიკულური ბოლოკადა, ეკგ-ზე“ შეინიშნება მი- 

ოკარდიუმის დიფუზური ცვლილებები. ამ სინდრომის ჩამოყ- 

ალიბებას ხელს უწყობს რეფლექტორული ინფექციურ-ტო- 
ქსიკური გავლენა გულზე, ნივთიერებათა ცვლის დარღვევა 
მიოკარდიუმში, ვეგეტატიური ნერვული სისტემის დისფუნქ- 

ცია. კარდალგია, რეფლექტორული სტენოკარდია, განსაკუთრებით 
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– 40 წელს გადაცილებულ მამაკაცებში, მოითხოვს ზედმიწ- 

ევნით დიფერენცირებას გიდ-ისგან. დიაგნოზის დაზუსტებაში 

გვეხმარება ექოსკოპია. 

არასტაბილური სტენოკარდიის მიმდინარეობა 

ადამიანს უეცრად, მოსვენებისას (თუმცა ეს, რასაკვირვე- 

ლია, ფიზიკური დატვირთვის ან აღელვების დროსაც შეიძლე- 

ბა მოხდეს), ეწყება გულის ძლიერი ტკივილი, რომელიც ზოგჯერ 
სპონტანურად გაივლის, მაგრამ ცოტა ხნის შემდეგ მეორდება, 

ზოგჯერ კი ნიტროგლიცერინიც არ აყუჩებს. ტკივილს თან 

სდევს ცივი ოფლი, რაც არასტაბილური სტენოკარდიული 

შეტევის ერთ-ერთი დამახასიათებელი ნიშანია. ავადმყოფს 
ეუფლება ძლიერი სისუსტე, სიკვდილის შიში, კარდიოგრამაზე 

ინფარქტისთვის დამახასიათებელი ცვლილებები შეინიშნება, 

მაგრამ ინფარქტი ჯერ ჩამოყალიბებული არ არის. აი, რა 

ხდება ამ დროს: 

გულის მკვებავი სისხლძარღვები ნორმაში ელასტიკურია 

(ჯანსაღი, ელასტიკური კორონარები გარეგნულად გაწმენდილ 

თოფის ლულას ჰგავს, მასავით პრიალებს). ფიზიკური 

დატვირთვის ან მღელვარებისას წნევა მატულობს, გული 

სწრაფად იწყებს მუშაობას და უფრო მეტ ჟანგბადს, ე.ი. მეტ 

სისხლს მოითხოვს. ამ დროს ჯანმრთელი გვირგვინოვანი სისხ- 

ლძარღვები ავტომატურად ფართოვდება და გულს მეტი სისხლი 
მიეწოდება. მაშინ კი, როცა კორონარებზე ქოლესტერინის ნადები 
ჩნდება, ისინი თანდათან კარგავენ ელასტიკურობას და როცა 
ემოციური თუ ფიზიკური დატვირთვის დროს გული სისხლ- 

მომარაგების გაზრდას მოითხოვს, ვეღარ ფართოვდებიან. ამას, 
ბუნებრივია, გულის კუნთში ჟანგბადის უკმარისობა მოჰყვება, 
რასაც ადამიანი ტკივილად აღიქვამს. თუ ამასთან ერთად 
სისხლის შედედების უნარიც მომატებულია, შესაძლოა, ისე- 
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დაც შევიწროებულ სისხლძარღვში თრომბიც მოხვდეს. ეს 

წითელი ბურთულაკები ერთმანეთს ეწებება, სისხლძარღვის 

სანათურს ახშობს და მწვავე ინფარქტიც ვითარდება. თუ 

ავადმყოფი ტკივილის აღმოცენებიდან პირველსავე საათებში 

მოხვდა სპეციალიზებულ კარდიოლოგიურ კლინიკაში, პროცე- 

სი შეიძლება შეჩერდეს. ამ დროს ვენაში, გარდა ტკივილგამ- 

აყუჩებლისა, აუცილებლად უნდა შეიყვანონ ნივთიერება, რომელიც 
ჯერ კიდევ უგარსო, რბილ, ფაფისებრ თრომბებს დაშლის და 

სისხლძარღვის გამტარობას აღადგენს (ასეთ დროს ამბობენ, 

რომ ინფარქტი უკუგანვითარდა). ასეთი ნივთიერებაა სტრეპ- 

ტოკინაჯზა. 

არასტაბილური სტენოკარდიის ანუ მწვავე კორონარული 

სინდრომის, იმავე ინფარქტისწინარე მდგომარეობის დროს მთა- 

ვარი ამოცანაა, თავიდან ავიცილოთ ინფარქტი ანუ გულის 

კუნთის გარკვეული ნაწილის სიკვდილი. 

სტენოკარდია ტკივილის გარეშე 

სტენოკარდიული შეტევა ზოგჯერ ტკივილის გარეშე მიმ- 

დინარეობს. მაგალითად, ასეთი სიმპტომებით: 

V უეცრად ვითარდება ძლიერი საერთო სისუსტე (სხვათა 

შორის, ეს შეიძლება ინფარქტზეც კი მიუთითებდეს); 

V კუჭის არეში აღმოცენდება ტკივილი და დისკომფორტი; 

V იწყება ქოშინი; 

V სრულიად უმიზეზოდ იწყება შემაწუხებელი ხველა, რომელ– 
საც ვერავითარი საშუალება ვერ ხსნის. 

სტენოკარდიისა და ინფარქტის ტკივილის გარეშე მიმ- 

დინარე ფორმა უმეტესად შაქრიანი დიაბეტით დაავადე- 

ბულებს უვითარდებათ, ამიტომ ისინი ყურადღებით უნდა 

იყვნენ და უეცარი დისკომფორტიც კი განგაშის სიგნალად 

მიიჩნიონ. 
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43 ღიაგნოსტირება 

სტენოკარდიის დიაგნოსტიკის მეთოდებია: 
V ავადმყოფის გამოკითხვა, რის საფუძველზეც ზუსტდება 

შეტევის ხასიათი და სანგრძლივობა, ადგენენ შეტევის კავშირს 
ფიზიკურ დატვირთვასთან და ნიტროგლიცერინის გავლენას 
შეტევაზე. 

V/ ელექტროკარდიოგრაფიული გამოკვლევა. არის შემთხ- 

ვევები, როცა სტენოკარდიის დროს ელექტროკარდიოგრამაზე 
არავითარი ცვლილება არ შეინიშნება – ცვლილებები მხოლოდ 
72 საათის შემდეგ ხდება შესამჩნევი, ამიტომ ექიმი მხოლოდ 

კარდიოგრამას არ უნდა ენდოს, მან უნდა გაითვალისწინოს 

ავადმყოფის ჩივილები და ისე შეაფასოს მდგომარეობა. 

სტენოკარდიის გამოსავლენად არსებობს დატვირთვის ტესტე- 
ბიც. ამ დროს ავადმყოფს სარბენ ბილიკზე ჯერ ნელა სიარულს, 

შემდეგ სირბილს სთხოვენ, პარალელურად კი ელექტროკარ- 

დიოგრამას იღებენ და ამგვარად ადგენენ გულის იშემიური 

დაავადების არსებობა-არარსებობას, მაგრამ დაუშვებელია, 

დატვირთვის ტესტი ჩაუტარდეს ადამიანს, რომელსაც მწვავე 

კორონარული უკმარისობა აქვს. ეს ინფარქტის განვითარების 

საწინდარი იქნება. 

დატვირთვის ტესტებს აქვს როგორც აბსოლუტური, ისე 

შედარებითი უკუჩვენებები. 

აბსოლუტური უკუჩვენებაა: 
V გამოხატული ცვლილებები ეკგ-ზე (უკანასკნელი 3-5 დღის 

განმავლობაში), რომლებიც ექიმს აეჭვებინებს მიოკარდიუმის 

ინფარქტს ან გულის მწვავე პათოლოგიას; 

V არასტაბილური სტენოკარდია; 

V არაკონტროლირებული პარკუჭოვანი ჯაქიკარდია; 

V არაკონტროლირებული წინაგულოვანი ტაქიკარდია, რომელ- 
იც იწვევს გულის ფუნქციის დარღვევას; 
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V მესამე ხარისხის /M ბლოკადა პეისმეიკერის გარეშე; 

V გულის მწვავე შეგუბებითი უკმარისობა; 
V მძიმე აორტული სტენოზი; 

V საეჭვო ან დიაგნოსტირებული განმაშრევებელი ანევრიზ- 

მა; 
V აქტიური ან საეჭვო მიოკარდიტი, პერიკარდიტი ან ენ- 

დოკარდიტი; 
V ქვედა კიდურების თრომბოზი ან ინტრაკარდიული თრომ- 

ბი; 
ბოლო ხანს სისტემური ან პულმონური თრომბის არსე- 

ბობა; 

V მწვავე ინფექცია; 
V მწვავე არაკარდიული ინფექციები, რომლებმაც შეიძლება 

შეცვალოს დატვირთვის მაჩვენებლები ან გააძლიეროს დატვირთვა. 
შედარებითი უკუჩვენებებია: 
V 115 მმ/გ-ზე მაღალი დიასტოლური არტერიული წნევა 

მოსვენებისას ან 200მმ/გ-ზე მაღალი სისტოლური არტერიუ- 

ლი წნევა მოსვენებისას; 

V ელექტროლიტური დარღვევები (ჰი პოკალიემია,ჰი პომაგ- 

ნიემია); 

V მუდმივი სიხშირის პეისმეიკერი; 

V ხშირი ან კომპლექსური ჯგუფური პარკუჭოვანი ექსტ- 

რასისტოლია; 

V პარკუჭოვანი ანევრიზმა; 

V არაკონტროლირებული მეტაბოლური დაავადებები (დია- 
ბეტი, თირეოტოქსიკოზი ან მიქსედემა); 

V ქრონიკული ინფექციური დაავადებები (მაგალითად, მონონ- 
უკლეოზი, ჰეპატიტი, შიდსი); 

V ნერვკუნთოვანი, ძვალკუნთოვანი და რევმატოიდული დაა- 

ვადებები, რომლებსაც ფიზიკური დატვირთვა ამწვავებს; 
V დიდი ხნის ან გართულებული ორსულობა; 
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V მარცხენა ძირითადი კორონარული არტერიის სტენოზი 

ან მისი ეკვივალენტი; 
V ჰი პერტროფიული კარდიომიოპათია; 

V/ მენტალური დარღვევები, რაც პაციენტთან ურთიერთობას 

ართულებს; 
V სისხლის ანალიზი – საერთო ანალიზი, კოაგულოგრამა, 

სისხლში გლუკოზის დონის განსაზღვრა ლიპიდური სპექ- 

ტრის განსაზღვრა, სისხლში მიოკარდიუმის ენზიმების გან- 

საზღვრა და სხვა. 

სისხლში მიოკარდიუმის ენზიმების დონეს აქვს დიდი მნიშ- 

ვნელობა როგორც სადიაგნოზოდ, ასევე პროგნოზის შესაფასე- 

ბლად. ყურადღება ექცევა შემდეგ მარკერებს: ტროპონინებს, 
კრეატინკინაზის M8 ფრაქციას, მიოგლობინს. 

V კორონაროგრაფია, რომელიც კონტრასტული გამოკვლ- 

ევაა და შერჩევითად ტარდება გულის მკვებავ არტერიებზე; 
V ექოკარდიოგრაფია – ინფორმაციულია, მაგრამ ვერ შეცვ- 

ლის დატვირთვის ტესტს. თუმცა ექოსკოპიით შესაძლებელია 

მწვავე კორონარული უკმარისობის აღმოჩენა, ამ დროს კი, როგორც 
აღვნიშნეთ, დატვირთვის ტესტი უკუნაჩვენებია. 

44 ექიმის მოსვლამდე 

აუცილებელია, ტკივილმა რაც შეიძლება მალე გაიაროს. 

წინააღმდეგ შემთხვევაში ინფარქტი ჩამოყალიბდება. ამიტომ, 

უპირველეს ყოვლისა, ტკივილის მოხსნა უნდა ვცადოთ. ამისთვის 

ავადმყოფს ენის ქვეშ უნდა დავუდოთ ნიტროგლიცერინი. თუ 

სამ წუთში ტკივილმა არ გაიარა, დავუდოთ კიდევ ერთი აბი და 

პარალელურად სასწრაფო დახმარება გამოვიძახოთ. კარგია, 

თუ მოხერხდა ანალგინის ან სხვა ტკივილგამაყუჩებლის გა- 

კეთება. გამოგადგებათ ეს მეთოდიც: ავადმყოფმა ძალიან ცხელ 

წყალში რამდენიმეჯერ სწრაფად უნდა ჩაყოს და ამოიღოს 
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ორივე ხელის მტევანი – ამ დროს ტკივილმა შესაძლოა გაიარ– 

ოს. კარგია თბილი საფენების დადება გულის მხარეს. 

45 მკურნალობა 

4.51 სტაბილური სტენოპარდიის 

მკურნალობა 

სტაბილური სტენოკარდიის მკურნალობა მიზნად ისახავს 

სტენოკარდიული სიმპტომების შემსუბუქებას, მიოკარდიუმის ინ- 
ფარქტისა და სიკვდილის პრევენციას და, საბოლოო ჯამში, 

მიმართულია ცხოვრების ხარისხის ამაღლებისკენ. 

სტაბილური სტენოკარდიის მკურნალობის საწყის ეტაპზე 
გამოიყენება: 

1. ასპირინი; 

2. ბეტა ბლოკერები და/ან სხვა ანტიანგინალური მედიკა- 

მენტები; 
3. ქოლესტერინით ღარიბი დიეტა. სიმსუქნე კორონარუ- 

ლი არტერიების დაავადების რისკფაქტორია. რისკი გაც- 

ილებით მაღალია მუცლის მიდამოში ცხიმის დაგროვების 

დროს, სახელდობრ, მაშინ, როცა წელის გარშემოწერილობა 

მამაკაცებში – 102 სმ-ზე, ხოლო ქალებში 88 სმ-ზე მეტია. 

ჭარბი წონის დროს წონის შემცირება გულის კორონარული 

დაავადების მეორეული პროფილაქტიკის მნიშვნელოვანი 

ღონისძიებაა. 

კვების რეჟიმი და რაციონი 

კვება საჭიროა დღეში 4-5-ჯერ მცირე ულუფებით. 
სუფრის მარილის ოდენობა არ უნდა აღემატებოდეს დღეში 

5 გრამს. კერძი უმარილოდ უნდა მომზადდეს. შეგიძლიათ,



ცოტაოდენი (5 გ – 1 ჩაის კოვზი) მარილი უშუალოდ ჭამის 
წინ მოაყაროთ. 

ხილ-ბოსტნეული უხვად უნდა მიირთვათ – ის აუმჯობესებს 

ნაწლავის მოტორულ ფუნქციას, რაც ქოლესტერინისა და მისი 

ცვლის პროდუქტების ორგანიზმიდან გამოყოფას უწყობს ხელს. 

იზღუდება მხოლოდ კარტოფილი – ის, სახამებლის შემცველო- 

ბის გამო, კალორიულია და სხეულის მასას ზრდის. 

ბურღულეული: კარგია წიწიბურა, ჰერკულესი, ხორბალი. ისინი 
ხელს უწყობს ქოლესტერინის გამოყოფას. 

პური – უმჯობესია თეთრი. ნამცხვრებს ერიდეთ. 

ცხიმი – მხოლოდ მცენარეული. 

ხორცის ნაწარმი: ნებადართულია ფრინველის თეთრი ხორცი 

(მისი მიღება შეიძლება კვირაში 2-3-ჯერ), საქონლის მოხარ- 

შული მჭლე ხორცი. ქოლესტერინს დიდი რაოდენობით შეი- 

ცავს ტვინი, ღვიძლი, თირკმელები, ამიტომ მათი მიღება დაუშვე- 

ბელია. 

კვერცხი: ის ქოლესტერინს შეიცავს. კვირაში მხოლოდ 1 

ცალია ნებადართული. იზღუდება ხიზილალაც. 

თევზი – შეგიძლიათ უხვად მიირთვათ, ცხიმიანიც კი, მოხ- 

არშული ან ჩაშუშული. 

რძის ნაწარმი – რძე, კეფირი, იოგურტი, მაწონი, ხაჭო. არა– 

ჟანს, როგორც ცხიმიან პროდუქტს, არ გირჩევთ. ყველიც 

შეზღუდული რაოდენობით მიირთვით, ისიც – მხოლოდ დღის 

პირველ ნახევარში. 

4. ქოლესტერინის დონის დამაქვეითებელი მედიკამენტე- 

ბი; 
5. არტერიული წნევის კონტროლი – ქრონიკული სტაბილ- 

ური სტენოკარდიის მქონე პაციენტებს ჰიპერტენზიით ავა- 

დობისა და ლეტალური დასასრულის მაღალი ალბათობა აქვთ. 

ჰიპერტენზიის მკურნალობის ეფექტურობა და შედეგიანობა და- 

დასტურებულია გამოკვლევებით; 
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6. სისხლში გლუკოზის კონცენტრაციის კონტროლი. 
გლუკოზის კონცენტრაციის მკაცრი კონტროლი დიაბეტიან პა- 

ციენტებს თავიდან ააცილებს მიკროვასკულარულ გართულებას 
და შეამცირებს სხვა კარდიოვასკულარული დაავადებების გან- 
ვითარების რისკს; 

7. სიგარეტისთვის თავის დანებება. ამაზე საუბარს მნიშ- 

ნელოვანი ადგილი უნდა დაეთმოს. სასურველია, ექიმები სპე- 
ციალური პროგრამის მიხედვით იყვნენ განსწავლულნი. შეი- 
ძლება პაციენტების ჩართვა გულის რეაბილიტაციის პროგრამა- 
ში, რომლის ერთ-ერთი რგოლი სიგარეტისთვის თავის დანებე- 
ბაა; 

8. ავადმყოფისთვის დაავადების არსის თაობაზე ინფორ- 
მაციის მიწოდება; 

9. ვარჯიში (დატვირთვის ხანგრძლივობას და ინტენსივობას 
ექიმი ინდივიდუალურად არჩევს). აერობული ვარჯიში (სუფთა 
ჰაერზე) ამცირებს საერთო ქოლესტერინის, დაბალი სიმკვრივის 
ქოლესტერინისა და ტრიგლიცერიდების დონეს. 

გახსოვდეთ: მცირე ფიზიკური აქტიურობა 4-ჯერ ზრდის 
გულის დაავადებების განვითარების ალბათობას, სწორედ ამიტ- 
ომ არის მნიშვნელოვანი თითოეული პაციენტისთვის ინდივიდუ– 
ალური სავარჯიშო პროგრამის შედგენა მისი მდგომარეობისა 
და დაავადების სიმძიმის გათვალისწინებით. ვარჯიშის პროგრა- 
მა რეაბილიტაციის ძირითადი ელემენტია; 

10. კორონარული ანგიოპლასტიკა სტენტირებით და აორ- 

ტოკორონარული შუნტირება სტაბილური სტენოკარდიის დროს; 
ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდიის მქონე პაციენტებ- 

ის რევასკულარიზაციის ორი გზა არსებობს: აორტოკორონარ- 

ული შუნტირება, რომლის დროსაც გამოიყენება არტერიული 

ან ვენური გრაფტები კორონარის რევასკულარიზაციისთვის 

და კორონაროგრაფია ანგიოპლასტიკითა და სტენტის იმპლან- 

ტაციით. 
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4.52 მკურნალობა არასტაბილური 

სტენოვპვარდიის ღროს 

არასტაბილურ სტენოკარდიას სტაციონარში მკურნალობენ. 

მიღებულია ორი სამკურნალო სტრატეგია – ადრეული კონ- 

სერვატიული და ადრეული ინვაზიური, ანუ კორონარული ან- 

გიოგრაფია და რევასკულარიზაცია. ამ უკანასკნელს აქვს თავისი 

ჩვენება, მაგალითად, რეკომენდებულია სტენოკარდიული შეტ- 

ევების ხშირად გამეორების შემთხვევაში (აქვს ბევრი "სხვა 

ჩვენებაც, რომლებსაც ექიმი ითვალისწინებს, ვიდრე პაციენტს 

სტენტირების ან შუნტირების რეკომენდაციას მისცემს). 

ადრეული კონსერვატიული მკურნალობა გულისხმობს 

მედიკამენტურ, კერძოდ, ანტიიშემიურ მკურნალობას. ამ დროს 

სამკურნალოდ გამოიყენება შემდეგი ჯგუფის მედიკამენტები: 

1) ნიტრატები; 2) მორფინის სულფატი; 3) ბეტა ბლოკერები; 

4) კალციუმის ანტაგონისტები; 5) ანტიაგრეგანტები; 6) ან- 

ტიკოაგულანტები. ასევე მნიშვნელოვანია დიეტა და ზომიერი 

ფიზიკური დატვირთვა (დატვირთვის ინტენსივობას ადგენს 

ექიმი). 

განსაკუთრებული ყურადღება უნდა დაეთმოს შესაძლო ტკივი- 
ლის დროს პაციენტის მოქმედებაზე, ტკივილის კუპირებისთვის 

გადასადგმელ პირველ ნაბიჯსა და სასწრაფო სამედიცინო 
დახმარებისათვის მიმართვის სისწრაფეზე საუბარს. პაციენ- 

ტებს დაწვრილებით უნდა აეხსნას ნიტროგლიცერინის სუბ- 

ლინგვური გამოყენების ჩვენება და მისი მოქმედების ხანგრ- 

ძლივობა. 

მედიკამენტები 

1. ანტითრომბოციტული და ანტითრომბოზული თერაპია 

(ასპირინი, კლოპიდროგელი, (ტიკლოპიდინი, ენოქსეპარინი, ჰეპ- 
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არინი, აბსიქსიმაბი, ეპტიფიბატიდი, (ტირიფიბანი) მნიშვნელოვა– 

ნია დაავადების პროცესის მოდიფიცირებისთვის და მიოკარ– 
დიუმის ინფარქტის, განმეორებითი ინფარქტისა და სიკვდილ– 

იანობის თავიდან ასაცილებლად. ასპირინი სტაბილური სტენოკარ– 
დიით დაავადებულ პაციენტებში 33%-ით აიშვიათებს მიოკარ– 

დიუმის ინფარქტს. ასპირინის აუტანლობისას ინიშნება კლოპი– 

დოგრელი. არასტაბილური სტენოკარდიის დროს გამოიყენება 

ამ პრეპარატების კომბინაცია. 
2. ქოლესტერინის დონის დამაქვეითებელი მედიკამენტები: 

ჰი პერლიპიდემიის აგრესიული მკურნალობა მიზანშეწონილია 

გულის კორონარული დაავადების პირველადი და მეორეული 

პრევენციისთვის. მიზანშეწონილია ღვიძლის ფერმენტებისა და 

კრეატინკინაზის დონის განსაზღვრა მკურნალობის დაწყებიდან 

6 კვირის შემდეგ, მერე კი მონიტორირება 6-თვიანი ინტერ– 

ვალით. 

3. ბეტა-ბლოკერები: ბეტა-ბლოკერები ბლოკავენ გულში ბეტა– 
1-ადრენორეცეპტორებს, ამცირებენ გულის შეკუმშვათა სიხ– 

შირეს, არტერიულ წნევას, კუმშვადობას, რითაც ამცირებენ ჟან– 
გბადზე მიოკარდიუმის მოთხოვნილებას. მარცხენა პარკუჭში 
წნევის დაქვეითება იწვევს სისხლის გადანაწილებას ეპიკარდი– 

ული კორონარებიდან ენდოკარდიუმისკენ. ბეტა-ბლოკერებს უპ– 

ირატესობა ენიჭება მკურნალობის საწყის ეტაპზე (თუ მისი 

გამოყენების უკუჩვენება არ არსებობს). 

ყველა ბეტა-ბლოკერი (როპრანოლოლი, მეტოპროლოლი, 

ატენოლოლი, ნადოლოლი, თიმოლოლი, აცებუტოლოლი, ბეტაქ–- 
სოლოლი, ბისოპროლოლი, ესმოლოლი, ლაბეტალოლი, პინდოლოლი) 
სტენოკარდიის მკურალობის დროს თანაბრად ეფექტურია. ეს 

საშუალებები ამცირებს მიოკარდიუმის ინფარქტის ლეტალურ 

დასასრულს. 

ბეტა-ბლოკერების გვერდითი ეფექტებია ბრონქოკონსტრიქ– 
ცია, ჰიპოგლიკემიური სიმპტომების შენიღბვა, პერიფერიული 
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არტერიების დაავადების გამწვავება, სომნოლენციის, ლეთარგი- 

ის, დეპრესიის აღმოცენება, სიმპტომური ბრადიკარდია, გულის 

უკმარისობის გამწვავება, ლიბიდოს დაქვეითება, იმპოტენცია, 

შექცევადი ალოპეცია. 
I-II კლასის გულის უკმარისობის დროს ბეტა-ბლოკერი 

ზრდის სიცოცხლის ხანგრძლივობას, III და IV კლასის უკ- 

მარისობის შემთხვევაში კი ბეტა ბლოკერის დანიშვნამდე პაცი- 

ენტის გულის უკმარისობა უნდა დასტაბილურდეს. 

4. ნიტრატები (ნიტროგლიცერინი, იზოსორბიდის დინიტრა- 

ტი, იზოსორბიდის მონონიტრატი, პენტაერითრიტოლის ტეტრან- 

იტრატი, ერითრიტოლის ტეტრანიტრატი). ნიტროგლიცერინი 

იწვევს ვენოდილატაციას, შესაბამისად, ამცირებს პრედატვირთვასა 
და პარკუჭის კედლის დაჭიმულობას, რაც, თავის მხრივ, ჟანგ- 

ბადზე მოთხოვნილების შემცირებას იწვევს. ამავე დროს ხდება 

არტერიოლების დილატაცია, მცირდება პოსტდატვირთვა და ამით 
ჟანგბადის მოთხოვნილებაც მცირდება. ნიგროგლიცერინი აფარ- 

თოებს როგორც ნორმალურ, ისე ათეროსკლეროზით დაზიანებ- 

ულ კორონარებს და ამით ჟანგბადის მიწოდებას ზრდის. შედე- 

გი – მცირდება დატვირთვით გამოწვეული მიოკარდიუმის იშემია, 
იზრდება სტაბილური სტენოკარდიით დაავადებული პაციენტე- 

ბის დატვირთვისუნარიანობა. 

სტენოკარდიის მოსახსნელად დაუყონებლივ უნდა იქნეს 

მიცემული ნიტროგლიცერინი სუბლინგვურად ტაბლეტის ან 

სპრეის სახით. თუ სიმპტომები არ მოიხსნა, 3 ტაბლეტი (0.4 

მგ) ნიტროგლიცერინის ან სპრეის შემდეგ (ინტერვალი ტაბლეტებს 
შორის 5 წუთი) ექიმები იწყებენ ნიტროგლიცერინის ინტრავე- 

ნურ შეყვანას. 

თუ ბეტა-ბლოკერებმა არ გააუმჯობესა სტებოკარდიის ეპი- 

ზოდები, დატვირთვისუნარიანობა, არ შეამცირა ჩუმი იშემიის 

ხანგრძლივობა, მკურნალობის სქემას ემატება ნიტრატი. 

ნიტრატები ანუ ნიტროგლიცერინის ჯგუფის პრეპარატები 
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V არითმია ანუ გულის რიტმის დარღვევა, ზოგჯერ – ფა- 

ტალურიც; 
V გულის უკმარისობა – შესაძლოა, გულის კუნთის 

დაზიანება იმდენად მნიშვნელოვანი იყოს, რომ გულმა ვეღ- 

არ შეასრულოს თავისი უმთავრესი ფუნქცია – ვეღარ გადა- 

ქაჩოს სისხლი მთელ სხეულში. ამის გამო ვითარდება ქოშინი, 

სისუსტე, ქვემო კიდურების შეშუპება. გულის უკმარისობა 

შესაძლოა შეტევის მოხსნისთანავე უკუგანვითარდეს, მა– 

გრამ არ არის გამორიცხული ქრონიკული უკმარისობის 

აღმოცენებაც, რომელიც გულის კუნთის ძლიერი დაზიანებ- 

ის შედეგია; 

V მარცხენა პარკუჭის ანევრიზმა; 

V გულის გახეთქვა – ინფარქტის შედეგად დასუსტებული 
გულის კუნთი შეიძლება გასკდეს. ეს მდგომარეობა სწრაფად 

სრულდება სიკვდილით; 
V სარქვლების დაზიანება – ინფარქტის გამო სარქვლების 

დაზიანებამ შესაძლოა სიცოცხლისთვის საშიში გართულებები 

გამოიწვიოს; 

V თრომბოემბოლია; 

V თავის ტვინში სისხლის მიმოქცევის მოშლა; 

V განმეორებითი ინფაქრტი; 

V დრესლერის სინდრომი – ვითარდება ინფარქტიდან რამ- 

დენიმე დღის, კვირის ან თვის შემდეგ- ტემპერატურული რეაქციის 
ფონზე ავადმყოფს აღენიშნება პერიკარდიტი, პნევმონიტი, პლევ- 
რიტი, მხრის სახსრის ანთება. ეს მოვლენები შეიძლება გაგრ– 

ძელდეს რემდენიმე დღე ან კვირა. ვარაუდობენ, რომ ამის 

მიზეზი მიოკარდიუმის დაზიანების შემდეგ განვითარებული აუ- 

ტოიმუნური რეაქციაა. დრესლერის სინდრომი კარგად ექვემდე- 

ბარება მკურნალობას არასტეროიდული ანთების საწინააღმ- 

დეგო საშუალებებით. 
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სუნთქვის დეპრესია, რომლის სამკურნალოდაც შეიძლება საჭირო 
გახდეს მექანიკური ვენტილაცია და/ან ნალოქსონის ი/ვ შეყ- 

ვანა. 

6. კალციუმის არხის ბლოკერი (დიჰიდროპირიდინები – 

ნიფედიპინი, ამლოდიპინი, ფელოდიპინი, იზრადიპინი, ნიკარ- 

დიპინი ნიზოლდიპინი, ნიტრენდიპინი სხვა – ბეპრიდილი, 

დილთიაზემი, ვერაპამილი) ბოჭავს სისხლძარღვების გლუვი 

კუნთების უჯრედებსა და გულის უჯრედებში კალციუმის შეს- 
ვლას (კალციუმის არხების ინჰიბიციის გზით). შედეგად მცირ- 

დება კუნთის კუმშვადობა და ჟანგბადის მოთხოვნილება. კალ- 
ციუმის არხის ბლოკერების სამი ძირითადი ჯგუფი არსებობს: 

დიჰიდროპირიდინი (ნიფედიპინი), ბენზოთიაზეპინი (დილთიაზ- 

ემი), ფენილალკალამინი (ვერაპამილი). 
ხანმოკლე მოქმედების დიჰიდროპირიდინების ჯგუფის კალ- 

ციუმის ანტაგონისტებმა შესაძლოა გაზარდოს სიკვდილის სა- 

ფრთხე. 

თუ არსებობს ბეტა-ბლოკერის გამოყენების უკუჩვენება ან 

მიღებისას თავი იჩინა მძიმე თანმხლებმა ეფექტებმა, ანდა, მი- 

უხედავად ბეტა-ბლოკერის მიღებისა, გრძელდება ტკივილი, აძლევენ 
კალციუმის ანტაგონისტებს. ხანგრძლივმოქმედი კალციუმის ან- 

ტაგონისტები, რომლებიც მოიცავს ნელა გამოთავისუფლებულ 

და ხანგრძლივმოქმედ დიჰიდროპირიდინებსა და არადიჰიდროპირ- 
იდინებს, ეფექტურია სიმპტომების მოსახსნელად. 

7. ანგიოტენზინგარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორები. 

რანდომიზებულ კვლევებში ანგიო/ტენზინგარდამქმნელი ფერმენ- 

ტის ინჰიბიტორები ამცირებდა კარდიოვასკულარული მიზეზით 

სიკვდილიანობას, მიოკარდიუმის ინფარქტისა და თავის ტვინში 

სისხლის მიმოქცევის სიხშირეს მაღალი რისკის მქონე პაციენ- 

ტებში, ასევე – მათში, ვისაც აქვს სისხლძარღვოვანი დაა- 

ვადება გულის უკმარისობის გარეშე. ანგიოტენზინგარდამქმნე- 

ლი ფერმენტის ინჰიბიტორი გამოიყენება მეორეული პროფილაქ- 
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ტიკისთვის კორონარული არტერიების დაავადების მქონე პა- 
ციენტებში, განსაკუთრებით – დიაბეტის დროს, თირკმლის 

მძიმე დაავადების არარსებობისას. 

გვერდითი ეფექტები: ჰი პერკალიემია, ხველა,გლომერულების 

ფილტრაციის სიხშირის დაქვეითება. 

გაითვალისწინეთ: თანდართული პრობლემა ცვლის მედიკა- 

მენტების არჩევანს. თუ ანამნეზში მოსვენების ან ღამის ტკივილები 

ვაზოსპაზმზე მიუთითებს, უნდა დაიწყოს მ კურნალობა ხანგრ- 

ძლივმოქმედი ნიტრატებითა და კალციუმის ანტაგონისტებით. 
აორტის სტენოზის ან ჰიპერტროფიული ობსტრუქციული კარ- 

დიომიოპათიის დროს ნიტრატების გამოყენება იწვევს ჰიპოტენ– 

ზიას და ამცირებს მიოკარდიუმში ჟანგბადის მიწოდებას. 
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5, რეუომენდაციები 
სტაციონარიდან გაწურის 
შემდგომი თუერაკიისთვის 

1. სტაციონარიდან გაწერამდე პაციენტმა და/ან მომვლელმა 

უნდა მიიღონ მკაფიო ინსტრუქციები მედიკამენტის ტიპის, მიზნის, 
დოზის, მიღების სიხშირის და შესაბამისი გვერდითი მოვლენებ- 

ის შესახებ. 

2. მედიკამენტები, რომელთაც პაციენტი იღებდა სტაციო- 

ნარში იშემიის სამართავად, უნდა გაგრძელდეს გაწერის შემდე- 

გაც (პაციენტებში, რომელთაც არ ჩასტარებიათ კორონარული 

რევასკულარიზაცია). შესაძლოა საჭირო გახდეს დოზის შეცვ- 

ლა. 

3. სტენოკარდიული დისკომფორტი, რომელიც გრძელდება 

2-3 წუთზე მეტხანს, ნიშანია იმისა, რომ პაციენტმა უნდა 
შეწყვიტოს აქტივობა ან თავი მოარიდოს სტრესულ სიტუა- 

ციას. თუ ტკივილი მაშინვე არ მოიხსნა, რეკომენდებულია, 

პაციენტმა მიიღოს ნიტროგლიცერინი. თუ ტკივილი გაგრძელ- 

და 15-20 წუთზე მეტხანს ან პერსისტირებს, მიუხედავად 3 აბი 
ნიტროგლიცერინის მიღებისა, პაციენტი იძახებს სასწრაფო 

დახმარებას. პარალელურად, თუ საშუალება გაქვთ, კარგია ან- 

ალგინის ან სხვა ტკივილგამაყუჩებლის გაკეთება. ტკივილის 

მოსახსნელად ავადმყოფმა მდუღარე წყალში რამდენიმეჯერ 

სწრაფად უნდა ჩაყოს და ამოიღოს ორივე ხელის მტევანი. ამ 

დროს სისხლი მთელი ორგანიზმიდან გულმკერდის არეს მოაწვება 
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და შესაძლოა, ტკივილმა გაიაროს. კარგია თბილი საფენების 

დადება გულის მხარეს. 
ზოგიერთი გაიდლაინი გვირჩევს, 1 აბი ნიტროგლიცერინის 

მიღების შემდგომ 5 წუთი დავაკვირდეთ და თუ ტკივილი 
დარჩა, გამოვიძახოთ სასწრაფო დახმარება. 

4. თუ პაციენტის სტენოკარდიული სიმპტომები შეიცვალა 
(მაგალითად, ტკივილი უფრო ხშირად მეორდება ან უფრო 

მძიმეა, იწყება უფრო ნაკლებ დატვირთვაზე ან მოსვენების 
დროსაც კი), პაციენტი უნდა დაუკავშირდეს მკურნალ ექიმს 

დამატებითი მკურნალობის ან ტესტირების ჩასატარებლად. 
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6. მშოააურდიუმის ინფარქტი 

როდესაც კორონარულ არტერიებში თრომბი ჩნდება და სისს- 
ლის მიმოქცევა წყდება, პაციენტს ეწყება ძლიერი ტკივილი 
გულის არეში. ამ მდგომარეობას უცხოურ ლიტერატურაში 

პოპულარული ენით გულის შეტევას უწოდებენ, მისი შესატყვი- 
სი სამედიცინო ტერმინი კი მიოკარდიუმის ინფარქტი გახლავთ. 

„მიო“ კუნთს ნიშნავს, ,,კარდიო“ – გულს, ხოლო „ინფარქტი“ 

არის ქსოვილის კვდომა ჟანგბადის ნაკლებობის გამო. მიოკარ- 

დიუმის ინფარქტი გულის კუნთის ლოკალური იშემიური ნეკ- 
როზია (სიკვდილი), რომელიც ვითარდება მაშინ, როცა ჟანგბა- 
დის მოთხოვნასა და მის მიწოდებას შორის ძლიერი და ხანგრ- 

ძლივი დისბალანსია. 

61 ზოგადი საკითხები 

ცვლილებები კორონარულ არტერიებში 

გულის შეტევა მაშინ აღმოცენდება, როცა იხშობა ერთი ან 
მეტი ისეთი კორონარული ანუ გვირგვინოვანი არტერია, რომელიც 

გულს ჟანგბადით მდიდარი სისხლით კვებავს. კორონარული 

არტერიები შეიძლება შევიწროვდეს ქოლესტერინის დაგროვებ- 
ისა და ამის შედეგად ეგრეთ წოდებული ათეროსკლეროზული 

ფოლაქის ფორმირების გამო. 

ათეროსკლეროზის გამო გულის შეტევას კორონარში წარ- 

მოქმნილი ათეროსკლეროზული ფოლაქის გასკდომა და ამ არეში 
52



თრომბის ფორმირება იწვევს. თუ თრომბი დიდია, კორონარულ 

არტერიაში სისხლის მიმოქცევა წყდება. უფრო იშვიათად გუ“ 
ლის შეტევის მიზეზი კორონარული არტერიების სპაზმია, რაც 

გულის კუნთისთვის სისხლის მიწოდებას მკვეთრად ამცირებს. 

აღსანიშნავია, რომ კოკაინი შესაძლოა სიცოცხლისათვის საში- 

ში სპაზმის მიზეზად იქცეს! 

რას ხდება მიოკარდიუმის ინფარეტის დროს 

მიოკარდიუმის ინფარქტი არის იმ პროცესის საბოლოო სტადია, 

რომელიც, ჩვეულებრივ, რამდენიმე საათის განმავლობაში მიმ– 

დინარეობს. ყოველ წუთს გულის კუნთის სულ უფრო მეტი 

ნაწილი განიცდის სისხლის დეფიციტს, რის გამოც ზიანდება 

და კვდება. თუ გულის სისხლით მომარაგება დროულად აღდგა, 
დაზიანება შესაძლოა მინიმალური იყოს ან საერთოდ ავიცილ– 

ოთ თავიდან. 

წლების წინათ მიოკარდიუმის ინფარქტი ხშირად სრულდე- 

ბოდა სიკვდილით. დღეს, მკურნალობის გაუმჯობესებული მე- 

თოდებისა და გულის შეტევის სიმპტომთა მნიშვნელობის გან– 

მარტების წყალობით, პაციენტთა უმრავლესობა გულის შეტე– 

ვის შემდეგ სიცოცხლეს ინარჩუნებს. ცხოვრების წესს – კვე- 

ბის ხასიათს, ფიზიკური ვარჯიშის ინტენსივობას, სტრესულ 

ფაქტორებს – დიდი მნიშვნელობა აქვს გულის შეტევის შემდეგ 

პაციენტის გამოჯანმრთელებისთვის. 

ინფარტქი და ე.წ. მიკროინფარქტი 

გულის კუნთი რამდენიმე შრისგან შედგება. როცა დაზიანებ– 

ულია ყველა შრე, ამბობენ, რომ ინფარქტი ტრანსმურულია. ის 

უხშირეს შემთხვევაში ინვალიდობას იწვევს. სუბეპიკარდიული, 

სუბენდოკარდიული, ინტრამურული ინფარქტები კი ზედაპირ- 
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ულია. ადრე მათ მიკროინფარქტებს უწოდებდნენ. ამ ტიპის 

ინფარქტის დროს სწორი მკურნალობის შედეგად გულის ფუნ- 

ქცია ისე აღდგება, რომ ვერც კი იფიქრებთ, პაციენტს ოდესმე 

ინფარქტი თუ ჰქონდა გადატანილი. ზედაპირული დაზიანები- 

სას ნაწიბურიც კი არ რჩება. ელექტროკარდიოგრამაზე ნაწ- 

იბური 0 კბილის სახით ჩნდება (ნორმაში იგი არ არსებობს) 

და ეს კბილი ყოველთვის ტრანსმურული ინფარქტის მანიშნე- 

ბელია. 

ზედაპირული ინფარქტები იმითაა საშიში, რომ შეიძლება, 

პირველ 72 საათში გაღრმავდეს და ტრანსმურულ ინფარქტში 

გადაიზარდოს. დლეს ინფარქტის მკურნალობის უძლიერესი 

საშუალებები არსებობს. თუ ავადმყოფს ინფარქტის დაწყე- 

ბიდან პირველ 3 საათში ტკივილი არ მოეხსნა და მდგომარ- 
ეობა არ გაუმჯობესდა, აუცილებლად უნდა ჩატარდეს კორონ- 

აროგრაფია. გულის სისხლძარღვები ჩვეულებრივ რენტგენზე 

არ ჩანს. ისინი უნდა შეიღებოს, რათა გამოჩნდეს და გაირკვეს, 

სად არის შევიწროება, ამიტომ ბარძაყის არტერიიდან შეჰყავთ 

კათეტერი, სისხლძარღვს კონტრასტული ნივთიერებით ღებავენ, 
იღებენ სურათს და ადგენენ, რომელი სისხლძარღვი რამ- 
დენადაა დაზიანებული. მესამედან მეთორმეტე საათამდე უპი- 

რატესობა ანგიოპლასტიკას ენიჭება, 12 საათის შემდეგ კი 

ანგიოგრაფიისგანაც იკავებენ თავს, რადგან ნებისმიერი კონ- 

ტრასტული ნივთიერება შეიძლება არითმიის მიზეზად იქცეს. 

გულის წინა და უკანას კედლის ინფარქტები 

წინა კედლის ინფარქტის დროს მთავარი საფრთხე ის არის, 

რომ დარბილებული გულის კუნთი დატვირთვის გამო შეიძლე- 

ბა გამოიბეროს და ანევრიზმა წარმოიქმნას, ამიტომ ავადმყოფმა 
არასდიდებით არ უნდა დაარღვიოს წოლითი რეჟიმი. უკანა 

კედლის ინფარქტის დროს ანევრიზმა არ წარმოიქმნება, სამაგ- 
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იეროდ, არსებობს რიტმის დარღვევის საშიშროება, ვინაიდან აქ 
მდებარეობს გულის გამტარი სისტემის დიდი ნაწილი. ამიტომ 

ექიმი პირველ დღეებში ავადმყოფის საწოლს არ უნდა მოშორ– 

დეს და მთელი ყურადღება მონიტორზე უნდა ჰქონდეს გადა– 
ტანილი, რათა სიცოცხლისათვის საშიში გართულებები (რიტ- 
მის დარღვევა) არ გამოეპაროს. ექიმი კი არ უნდა დაელოდოს 

გართულებას, არამედ წინასწარ უნდა იღონოს ყველაფერი, რათა 

ის თავიდან აიცილოს. 

როდის უნდა მივმართოთ სამედიცინო დაწესებულებას 

გულის შეტევის დროს ბევრი კარგავს ძვირფას დროს, 

რადგან ვერ აცნობიერებს სიმპტომების მნიშვნელობას ან არ 

მიმართავს ექიმს, რათა თავიდან აიცილოს ფუჭი ვიზიტი. 

სინამდვილეში უმნიშვნელოვანესი ფაქტორი, რომელიც ზრდის 

გადარჩენის შანსს, არის სამედიცინო დაწესებულებაში დროუ– 

ლად მისვლა. დადგენილია, რომ გულის შეტევის დროს გარ- 

დაცვლილთა დაახლოებით ნახევარი შეტევის დაწყებიდან პირველ 
საათში კვდება. ნუ დატოვებთ გულის შეტევის სიმპტომებს 

უყურადღებოდ, მით უფრო, თუ მათი ხანგრძლივობა 5 წუთს 

აღემატება. დაუყოვნებლივ გამოიძახეთ სასწრაფო დახმარება 

ან მიმართეთ უახლოეს კარდიოლოგიურ კლინიკას. 

62 სიმპტომები 

გულის შეტევის ყველაზე გავრცელებული სიმპტომებია: 
V მოჭერის, ზეწოლის ან შებოჭვის შეგრძნება და ტკივილი 

მკერდის ძვლის უკან, რაც რამდენიმე წუთს გრძელდება; 

V ტკივილი, რომელიც გულმკერდიდან ვრცელდება ბეჭების, 
მხრების, ზურგის, ზოგ შემთხვევაში – ქვედა ყბისა და კბილებ– 

ისკენ; 
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V გულში ტკივილის ეპიზოდების გახშირება; 

V გახანგრძლივებული ტკივილი მუცლის ზედა ნაწილში; 

V ქოშინი; 
V ოფლიანობა; 

V სიკვდილის შიში; 

V გულის წასვლის შეგრძნება; 

V გულისრევა და ღებინება. 
სპეციალისტები აღნიშნავენ, რომ ქალებში გულის შეტ- 

ევა შესაძლოა განსხვავებული სიმპტომებით წარიმართოს. 

ზემოთ ჩამოთვლილი ნიშნების გარდა, მოსალოდნელია: 

V მუცლის ტკივილი ან გულძმარვა; 

V ცივი ოფლი; 

V თავბრუხვევა; 

V უჩვეულო და ერთი შეხედვით უმიზეზო სისუსტე. 
ეს სიმპტომები სხვადასხვა შემთხვევაში სხვადასხვა ხარისხ- 

ით არის გამოხატული. გულის შეტევათა უმრავლესობა არც ისე 

დრამატულია, როგორც კინოფილმებში აჩვენებენ. ზოგიერთს სიმ- 
პტომები საერთოდ არ აქვს. გულის შეტევა შეიძლება აღმოცენდეს 
მუშაობისას თუ გართობისას, მოსვენებისას თუ ფიზიკური აქ- 

ტივობისას. ზოგჯერ მოულოდნელად იწყება, მაგრამ უმეტესად 
წინ უძღვის სიმპტომები, რომლებიც მას საათობით, დღეობით, კვი- 

რაობითაც კი უსწრებს. შეტევის ყველაზე ადრეული წინამორბედი 
სიმპტომი შეიძლება იყოს განმეორებითი ტკივილი გულმკერდში, 
რომელიც ფიზიკური დაძაბვისას აღმოცენდება, ხოლო მოსვენები- 
სას მცირდება. 

63 გართულებები 

მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს აღმოცენებული გართულე- 
ბები გულის კუნთში აღმოცენებულ ცვლილებებს უკავშირდება. 
მას შეიძლება მოჰყვეს: 
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V არითმია ანუ გულის რიტმის დარღეევა, ზოგჯერ – ფა- 

ტალურიც; 
V გულის უკმარისობა – შესაძლოა, გულის კუნთის 

დაზიანება იმდენად მნიშვნელოვანი იყოს, რომ გულმა ვეღ- 

არ შეასრულოს თავისი უმთავრესი ფუნქცია – ვეღარ გადა- 

ქაჩოს სისხლი მთელ სხეულში. ამის გამო ვითარდება ქოშინი, 

სისუსტე, ქვემო კიდურების შეშუპება. გულის უკმარისობა 

შესაძლოა შეტევის მოხსნისთანავე უკუგანვითარდეს, მა–- 

გრამ არ არის გამორიცხული ქრონიკული უკმარისობის 

აღმოცენებაც, რომელიც გულის კუნთის ძლიერი დაზიანებ- 

ის შედეგია; 

V მარცხენა პარკუჭის ანევრიზმა; 

V გულის გახეთქვა – ინფარქტის შედეგად დასუსტებული 
გულის კუნთი შეიძლება გასკდეს. ეს მდგომარეობა სწრაფად 

სრულდება სიკვდილით; 

V სარქვლების დაზიანება – ინფარქტის გამო სარქვლების 

დაზიანებამ შესაძლოა სიცოცხლისთვის საშიში გართულებები 

გამოიწვიოს; 

V თრომბოემბოლია; 

V თავის ტვინში სისხლის მიმოქცევის მოშლა; 

V განმეორებითი ინფაქრტი; 

V დრესლერის სინდრომი – ვითარდება ინფარქტიდან რამ- 

დენიმე დღის, კვირის ან თვის შემდეგ. ტემპერატურული რეაქციის 
ფონზე ავადმყოფს აღენიშნება პერიკარდიტი, პნევმონიტი, პლევ- 

რიტი, მხრის სახსრის ანთება. ეს მოვლენები შეიძლება გაგრ- 

ძელდეს რემდენიმე დღე ან კვირა. ვარაუდობენ, რომ ამის 

მიზეზი მიოკარდიუმის დაზიანების შემდეგ განვითარებული აუ- 

ტოიმუნური რეაქციაა. დრესლერის სინდრომი კარგად ექვემდე- 

ბარება მკურნალობას არასტეროიდული ანთების საწინააღმ- 

დეგო საშუალებებით. 
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64 ინფარქტის ღიაგნოსტიპა 

ინფარქტის დიანოსტირების შიზნით ტარდება გამოკვლევათა 

მთელი წყება, რომლებიც ექხმებს ეხმარება პაციენტის ჩივილებ- 
ის ჭეშმარიტი მიზეზის დადგენაში. ეს კვლევებია: 

V ელექტროკარდიოგრაფია – პირველ ყოვლისა, კეთდება 
ელექტროკარდიოგრაფია, რომლის გარეშეც არც კორონარო- 

გრაფია, არც ექოსკოპია თუ ტომოგრაფია არ კეთდება. 

ელექტროკარდიოგრაფია არის კვლევის დამატებითი, მაგრამ 

დომინანტური მეთოდი, რომელიც ასახავს მიოკარდიუმის, მა- 

გრამ არა სისხლძარღვების მდგომარეობას. 
თუ მიოკარდიუმში შეუქცევადი პროცესები არ განვითარდა, 

შეტევებს შორის ელექტროკარდიოგრამაზე ცვლილებები არ 

არის და იგი ნორმალური შეიძლება იყოს, მაგრამ ექიმმა უნდა 

იცოდეს, როგორ შეაფასოს სწორად ელექტროკარდიოგრამა და 

მიანიჭოს მას ის მნიშვნელობა, რაც ნამდვილად აქვს. ეკგ-ის 

გადაღება შეტევის ან დატვირთვის დროს უნდა მოხდეს, რაც 

ერთ-ერთი საშუალებაა მიოკარდიუმში მიმდინარე პროცესების 

რეგისტრაციისა. ამ შემთხვევაში გულის ჟანგბადით უზრუნვე- 

ლყოფა ქვეითდება და თუ სისხლძარღვი შევიწროებულია და 

მისი დაკმაყოფილება ვერ ხდება, დატვირთვის დროს ელექტროკარ- 
დიოგრამაზე მიიღება გარკვეული კრიტერიუმები, რითაც დგინ- 

დება კორონაროგრაფიის ჩვენება. აქედან გამომდინარე, კარდიო- 

გრამა დღესაც რჩება ერთ-ერთ წამყვან მეთოდად, რომელიც 

ფართოდ გამოიყენება გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების დიაგ- 

ნოსტიკაში. 

აღსანიშნავია ისიც, რომ ინფარქტის დროს კარდიოგრამაზე 

5I სეგმენტის ზევით აწევა იმის მანიშნებელია, რომ ინფარქტი 

გამოიწვია არა შევიწროებულმა, არამედ უკვე დაკეტილმა სისხ- 

ლძარღევმა, აქედან გამომდინარე, პროცესი ძალიან მძაფრია და 

ავადმყოფის სიცოცხლის შესანარჩუნებლად სწრაფ ჩარევას 
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(კორონაროგრაფიასა და სტენტირებას) მოითხოვს. მაგრამ როდე- 

საც კარდიოგრამაზე 5I სეგმენტი ან ქვევით იწევს, ან საერ–- 

თოდ არ იცვლება, ამ დროს შეიძლება იმის ვარაუდი, რომ 

სისხლძარღვი შევიწროებულია და არა დაკეტილი. ეს ექიმს 

აძლევს გარკვეულ პერიოდს კლინიკური დაკვირვებისთვის, რათა 
მიიღოს სწორი გადაწყვეტილება და ჩარევა არ იჩქაროს. 

V სისხლში ზოგიერთი ფერმენტის აქტივობის შესწავლა 

აუცილებლად უნდა მოხდეს სისხლის ფერმენტაციული ანალ- 

იზით, რადგან ეს მიოკარდიუმის ინფარქტის მაღალინფორმაცი- 

ული სადიაგნოზო მეთოდია. სადღეისოდ ყველაზე ხშირად გან- 
ისაზღვრება კრეატინკინაზა – სპეციალური ფერმენტი. ვინაიდ- 

ან მიოკარდიუმის ინფარქტი კუნთის დაზიანებაა, ხოლო კრეატ- 
ინკინაზა – კუნთის შემადგენელი ნაწილი, მიოკარდიუმი მასი- 

ურად კარგავს მას. ამ დროს იმატებს მისი რაოდენობა სისხ- 

ლში. კრეატინკინაზას მაჩვენებელი კუნთის ნებისმიერი მექანი– 

კური დაზიანების დროს იზრდება, მაგრამ კრეატინკინაზას M8 

ფრაქციის განსაზღვრა ყველაზე მაღალმგრძნობიარე და სპეცი- 

ფიკურია, რადგან ის მხოლოდ მიოკარდიუმში არსებობს და 

მხოლოდ მისი დაზიანების დროს იმატებს. 

V ქ„ტროპონინის ტესტი – ახალი მეთოდია, რომელიც 

საქართველოში უკვე გამოიყენება, ხდება ტვინის ნატრიურეზუ- 
ლი პეპტიდის ანუ ჰორმონის განსაზღვრა. ეს არის სპეციალ- 

ური პეპტიდი, რომელიც წარმოიქმნება მიოკარდიუმში, რაც ექიმებს 
აძლევს სრულიად ახალ წარმოდგენას და იმის თქმის საშუ- 

ალებას, რომ გული არა მარტო კუმშვადი ან ელექტრული, 
არამედ ენდოკრინული ორგანოცაა და მასში გარკვეული ჰორ– 

მონული სისტემის პროდუქციაც ხდება, რაც მიესადაგება გულ– 
ში და საზოგადოდ სისხლის მიმოქცევის სისტემაში შექმნილ 

სპეციფიკურ სიტუაციას. მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს იმატებს 
C-რეაქტიული ცილაც, მაგრამ ეს სადიაგნოსტიკო ტესტი ისე- 

თი სპეციფიკური არ არის, როგორიც ზემოთ ჩამოთვლილები. 

59



V მიოკარდიუმის ექოსკოპია-დოპლეროგრაფია ძალიან მნიშ- 
ვნელოვანი სადიაგნოსტიკო მეთოდია, რადგანაც ეკგ-ზე ექიმი 

ვერ ხედავს, როგორ მუშაობს გული, კარდიოგრამა აჩვენებს მის 

ელექტრულ დისბალანსს, მაგრამ ექოლოგიურად ექიმს შეუ- 

ძლია ნახოს ის სტრუქტურები, რომლებიც ასეთ დროს ფუნქ- 

ციონალურად ჩამორჩება – ან არ იკუმშება, ან იკუმშება ნაკ- 

ლები ინტენსივობით, ასევე – აკინეზიური, ჰიპოკინეზიური 

უბნები დეტალური ზომებით. 
ექიმს შეუძლია, მიოკარდიუმი დაყოს განსაზღვრულ ზონე- 

ბად, რომლებიც არ იკუმშება, კონცეპტუალურად შეაფასოს 
კორონარული სისტემა, ივარაუდოს, რომელ კორონარშია პა- 

თოლოგიური პროცესი (რა თქმა უნდა, ელექტროკარდიოგრაფი- 
ულად და ექოკარდიოგრაფიულადაც) და შემდეგ საბოლოოდ 
შეაფასოს მიოკარდიუმის სუმარული კუმშვადობის ფუნქცია, 

როგორც მისი კუმშვადობა, ისე მისი განდევნის ფრაქცია და 

მთლიანად, ტოტალურად მოხდეს მდგომარეობის ანალიზი. 
V ანგიოგრაფია – კორონაროგრაფია ერთ-ერთი იმ მეთოდ- 

თაგანია, რომელმაც, შეიძლება ითქვას, რევოლუცია მოახდინა 

კარდიოლოგიაში და რომლის წყალობითაც 1263 წლიდან დღემდე 
რადიკალურად შემცირდა სიკვდილიანობა, გაიზარდა სიცოცხ- 

ლის საშუალო ხანგრძლივობა. კორონაროგრაფია მიოკარდიუ- 

მის სისხლძარღვოვანი სურათის რეალურ დროში შეფასების 

და აქტიურად ჩარევის საშუალებას იძლევა. 

კორონაროგრაფია აჩვენებს კორონარული არტერიების შევი- 

წროებას ან ბლოკირებას. კვლევისას სპეციალურ კათეტერს 

ქვემო კიდურის არტერიიდან გულისკენ ამოძრავებენ და გვირ- 
გვინოვან სისხლძარღვებში საკონტრასტო ნივთიერება შეჰყავთ, 

რის შედეგადაც არტერიები რენტგენის აპარატზე ჩნდება. გარ- 

და ამისა, დამატებით შესაძლებელია არტერიების ბლოკირების 

მკურნალობა – სპეციალური ბალონით კორონარის ბლოკირე- 

ბული არის გაფართოება (ბალონური დილატაცია) ან არტერი- 
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აში სპეციალური სტენტის ჩადგმა, რომელიც არტერიას გა–- 

ფართოებულ მდგომარეობას უნარჩუნებს და გარკვეულწილად 

იცავს ხელახალი შევიწროებისგან. 

V კორონაროგრაფია მეტად ინფორმაციულია, მაგრამ კორ- 

ონარულ სისტემაში არის ისეთი მდგომარეობები, რომლებიც 

კორონაროგრაფიულად არ ჩანს. მათ აღმოსაჩენად გამოიყენება 

ერთ-ერთი ექოლოგიური მეთოდი – ინტრაკორონარული დოპლერი, 
რომლის საშუალებითაც შესაძლებელია სისხლძარღვების ვი- 

სუალიზაცია შიგნიდან. იგი სისხლძარღვის შიდა კედლის დათვა- 

ლიერების, ინტრაკორონარული თრომბოზის გამორიცხვის, 

ათეროსკლეროზული ფოლაქის (ზომა, მდებარეობა და გან- 
შრევების ხარისხი) შეფასების საშუალებას იძლევა. 

65 ინფარქტის სტადიები. დახმარება დღა 
რჩევები სტადიების მიხეღვით 

განასხვავებენ მიოკარდიუმის ინფარქტის 4 სტადიას: 

V უმწვავესს; 
V  მწვავეს; 
V ქვემწვავეს; 
V/ პოსტინფარქტულს. 

ცალკე გამოყოფენ პროდრომულ ანუ ინფარქტისწინა პერი- 

ოდს, როცა მკვეთრად უარესდება კორონარული (გულის მკვე- 

ბავ სისხლძარღვთა) სისხლის მიმოქცევა, თუმცა გულის კუნთი 

არ ზიანდება. ამ სტადიაზე ჩატარებული დროული და მართე- 

ბული მკურნალობა მიოკარდიუმის ინფარქტის თავიდან აც- 

ილების საშუალებას იძლევა. 

ინფარქტის პროდრომული პერიოდი კლინიკურად შეიძლება 

სტენოკარდიული შეტევების გაძლიერებითა და პროგრესირე- 

ბით გამოვლინდეს. ასეთ დროს დიაგნოზს ელექტროკარ- 

დიოგრაფიული გამოკვლევით აზუსტებენ. ზოგჯერ მიმართავენ 
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ჰოლტერის ოცდაოთხსაათიან ეკგ-მონიტორირებას. ძალზე 
ეფექტურია კორონაროგრაფიაც, რომლის მეშვეობითაც ად- 

გენენ გულის სისხლძარღვის გამტარობის ხარისხს. კორ- 

ონარული სისხლძარღვის კრიტიკული შევიწროებისას მისი 

კორექციისთვის ინვაზიურ ან ქირურგიულ მეთოდს (სტენ- 

ტირებას, ბალონირებას, აორტო-კორონარულ შუნტირებას) 

მიმართავენ. თერაპიული მკურნალობისთვის ინიშნება ნიტრატები, 

ბეტა-ბლოკერები, აგფ-ინჰიბიტორები, ანტიკოაგულანტები, ქო- 

ლესტერინის დამწევი საშუალებები. 

6.51 უმწვავესი პერიოდი 

უმწვავესი პერიოდი 30 წუთიდან 2-3 საათამდე გრძელდე- 

ბა და იშემიის განვითარებიდან ნეკროზული უბნის ჩამოყალ- 

იბებამდე პერიოდს მოიცავს. ამ დროს ავადმყოფს აწუხებს 

ძლიერი ტკივილი გულის არეში. ტკივილის შეგრძნება მოჯჭ- 

ერითი ან მჩხვლეტი ხასიათისაა. ზოგიერთი გულის არეში 

ძლიერ წვასაც უჩივის. ტკივილის ინტენსივობა დაზიანებული 

კერის მოცულობაზეა დამოკიდებული. უნდა ითქვას, რომ ახ- 

ალგაზრდებში ტკივილის შეგრძნება უფრო მძაფრია, ვიდრე 

ასაკოვან პაციენტებში, შაქრიანი დიაბეტით დაავადებულებმა 

კი ტკივილი შეიძლება ან საერთოდ ვერ იგრძნონ, ან ძალიან 

სუსტად. 

ტკივილი ან მკერდის ძვლის უკან ლოკალიზდება, ან მთლი- 

ანად მოიცავს გულმკერდის წინა ზედაპირს. ზოგ შემთხვევაში 

ის ეპიგასტრიუმის მიდამოშია გამოხატული. ტკივილის ეს სამი 

ლოკალიზაცია უმთავრესად მარცხენა პარკუჭის ქვედა კედ- 

ლის ინფარქტს ახასიათებს. 

ხშირად ტკივილი მარცხენა ბეჭის ან მხრის არეს გადაეცე- 

მა, ზოგჯერ მთელ ზედა კიდურს ან კისერსა და ქვედა ყბის 

მიდამოს მოიცავს, იშვიათად გადაეცემა მარჯვენა მხარესაც. 
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მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს ტკივილი სტენოკარდი- 

ულზე ხანგრძლივი და ინტენსიურია, 20-30 წუთიდან რამდენ- 

იმე საათამდე გრძელდება და ნიტროგლიცერინი ვერ ხსნის 

ანდა მხოლოდ მცირე ხნით აცხრობს. 
უმწვავეს პერიოდში ტკივილთან ერთად ადამიანს აწუხებს 

საერთო სისუსტე, ჰაერის უკმარისობა, აგზნებადობა, გულის 

ფრიალი, თავბრუხვევა, ასხამს ცივი ოფლი. 

დაავადება შეიძლება ატიპურადაც მიმდინარეობდეს. მა- 

გალითად, ტკივილი შეიგრძნობოდეს მხოლოდ ირადიაციის 

არეებში (მარცხენა ბეჭის, მხრის, კისრის, ქვედა ყბის, ყურის 

მიდამოში). ასიდან 3 შემთხვევაში მოსალოდნელია ტკივილი 

ეპიგასტრიუმის არეში, გულისრევა და პირღებინება. დიაგნოს- 

ტიკური შეცდომის თავიდან აცილების მიზნით უთუოდ უნდა 

ჩატარდეს ეკგ გამოკვლევა და განისაზღვროს სისხლში სპე- 

ციალური მარკერები (ტროპონინი, მიოგლობინი, კრეატინფოს- 

ფოკინაზა-M8). 

არის შემთხვევებიც, როცა ინფარქტის დროს გულის ტკივილი 
არ იგრძნობა. სახელდობრ, ასეთი რამ ხდება ატიპური ფორმე- 

ბის დროს. ისინი სხვადასხვანაირია. მაგალითად; 

V ასთმისებრი, რომელიც ასიდან 20 შემთხვევაში გვხვდება 

და ჰაერის უკმარისობა და სულხუთვის შეგრძნება ახასიათებს. 

ეს ფორმა უმთავრესად გულის კუნთის დიდი უბნის ტრანსმუ- 

რულ დაზიანებას სდევს თან. 

V შემთხვევათა 1-2%-ში დაავადება მხოლოდ გულის რიტ- 

მის დარღვევით მიმდინარეობს. მოსალოდნელია სუპრავენტრიკუ- 

ლური და პარკუჭოვანი პაროქსიზმული ტაქიკარდია, მოციმცი- 

მე არითმიის პაროქსიზმი, ხშირი ექსტრასისტოლური არითმია, 

სოგ შემთხვევაში – გულის გამტარობის დარღვევა, სხვადასხ- 

ვა სახის ბლოკადა. 

V ატიპური მიმდინარეობისაა კოლაფსური ფორმაც, რომ- 

ლის დროსაც არტერიული წნევა უეცრად ეცემა და ადამიანი 

63



გონს კარგავს. დიაგნოზს ამ შემთხვევაშიც ეკგ გამოკვლევისა 

და ლაბორატორიული მაჩვენებლების საფუძველზე აზუსტებენ. 

V/ არის შემთხვევები, როცა მიოკარდიუმის ინფარქტი თავბრუს- 
ვევით, გონების დაბინდვით, ყურებში შუილით, მხედველობის 

დარღვევით მიმდინარეობს. მიოკარდიუმის ინფარქტის ცერე- 

ბრული მიმდინარეობა უმთავრესად ზოგადი ათეროსკლეროზით 

დაავადებულ ასაკოვან მამაკაცებში გვხვდება. 

V დაბოლოს, არსებობს მიოკარდიუმის ინფარქტის ასიმპტო- 

მური ან წაშლილი ფორმა, რომლის დროსაც კლინიკური სიმ- 

პტომები ან საერთოდ არ არის გამოხატული, ან თითქმის 

შეუმჩნეველია. ასეთი მიმდინარეობის დროს პაციენტი მხოლოდ 

გეგმურად ჩატარებული გამოკვლევისას შეიტყობს გადატანილი 
ინფარქტის შესახებ. 

ავადმყოფის დახმარებას უმწვავეს სტადიაზე 

ინფარქტის უმწვავეს სტადიაზე მართებულ რეჟიმსა და 

დროულად ჩატარებულ მკურნალობას დაავადების შემდგომი 

მიმდინარეობისთვის უდიდესი მნიშვნელობა აქვს. ასეთ დროს 

ჩვეულებრივმა მოქალაქემ დროულად უნდა გამოიძახოს 

სასწრაფო დახმარება, რათა რაც შეიძლება სწრაფად მოხდეს 
ტკივილის კუპირება, რადგან გახანგრძლივებულმა ტკივილმა 

შესაძლოა დაზიანებული უბნის გაფართოება გამოიწვიოს. 

ტკივილის მოსახსნელად გამოიყენება ნიტროგლიცერინი (სუბ- 

ლინგვურად – ენის ქვეშ), ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებე- 
ბი. ავადმყოფი უნდა იწვეს, ერიდოს ზედმეტ მოძრაობას. იგი 

სტაციონარში უნდა გადაიყვანონ საკაცით, თუმცა უმჯობესია, 

გადაყვანა მოხდეს საგანგებო რეანიმობილით, რადგან მისი 

აღჭურვილობა ექიმს შესაძლებლობას აძლევს, განუწყვეტლივ 

აკონტროლოს პაციენტის ჰემოდინამიკა და სასიცოცხლო 

ფუნქციები. 
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6.52 მწვავე პერიოდი 

დაავადების მომდევნო ეტაპია მწვავე პერიოდი, რომელიც 2- 
დან 10-14 დღემდე გრძელდება. ამ საფეხურზე ინფარქტის 
კერა საბოლოოდ ყალიბდება. ამ დროისთვის ტკივილი გულის 

არეში უკვე კუპირებულია, მაგრამ შესაძლო გართულებათა 
თვალსაზრისით სწორედ ეს ეტაპია საყურადღებო. ამიტომ მიოკარ- 
დიუმის ინფარქტის მწვავე პერიოდში პაციენტს ინტენსიური 

თერაპიის პალატაში ათავსებენ, სადაც მისი სასიცოცხლო პარამე- 

ტრების მკაცრი კონტროლი ხდება. 

გართულება მწვავე პერიოდში 

მწვავე პერიოდში გულის კუნთის ინფარქტის ერთ-ერთი 

ყველაზე მძიმე გართულება კარდიოგენული შოკია, რომელიც 
რამდენიმე მიზეზით არის განპირობებული. ის შეიძლება ინ- 

ფარქტის დაწყებიდან პირველსავე საათებშიც განვითარდეს და 
მოგვიანებითაც, პირველიდან მეექვსე დღემდე. ამ დროს წნევა 
ეცემა, მცირდება შარდის გამოყოფა, ერთი სიტყვით, ავადმყოფი 
შოკში ვარდება. 

კარდიოგენული შოკის რისკფაქტორთა შორის, პირველ ყოვ- 
ლისა, უნდა ვახსენოთ: 

V ხანდაზმული ასაკი; 
V შაქრიანი დიაბეტი; 
V წარსულში გადატანილი ინფარქტი. 

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, გულის კუნთი ტუმბოს ფუნქ- 
ციას ასრულებს და ეს ფუნქცია ინფარქტის დროს მკვეთრად 

ქვეითდება. რაც უფრო დიდი უბანია დაზიანებული, მით უფრო 

ადვილად იღლება გული, იწყება ქოშინი, ავადმყოფს ფეხები 
უშუპდება, ღვიძლი უდიდდება. ეს უკვე გულის ქრონიკული 
უკმარისობაა. გულის უკმარისობა შეიძლება განვითარდეს მწვავე 
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პერიოდშიც. ამ დროს ის, ჩვეულებრივ, კარდიული ასთმისა და 

ფილტვების შეშუპების სურათით მიმდინარეობს. 

აღსანიშნავია, რომ წინა კედლის ინფარქტი ანევრიზმით შეი- 
ძლება გართულდეს, ხოლო უკანა კედლისა – რიტმის დარ- 

ღვევით. 
გართულებებს შორის ყველაზე ხშირია გულის რიტმისა და 

გამტარობის დარღვევა. ზოგ შემთხვევაში სხვადასხვა სახის 

არითმიამ შეიძლება დიდი საფრთხე შეუქმნას პაციენტის სიც- 

ოცხლეს. 

თუ ინფარქტს მწვავე და ქვემწვავე პერიოდში სათანადოდ 

არ ვუმკურნალეთ, შეიძლება, საქმე თრომბოემბოლიამდე მი- 

ვიდეს. მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს თრომბოემბოლიურ 

გართულებათა მიზეზად შეიძლება იქცეს გულის შემდედებელი 

თვისების გააქტიურება, სისხლძარღვის ათეროსკლეროზული 

დაზიანება, ინფარქტის უბანში კედლის ამყოლი თრომბის არსე- 

ბობა, ანევრიზმის ღრუში არსებული თრომბის მასები, აგრეთვე 

– ქვედა კიდურების ვენათა თრომბოფლებიტი. თრომბოემბოლი- 

ურ გართულებებს ზელს უწყობს ხანგრძლივი წოლითი რეჟიმი. 

თრომბოემბოლია შეიძლება განვითარდეს ნებისმიერი ორგანოს 

არტერიულ ქსელში (ფილტვის არტერიაში, თავის ტვინში, კი- 

დურებში...) და, ამის კვალობაზე, ინფარქტ-პნევმონია, ინსულტი, 

განგრენა და სხვა გართულებები გამოიწვიოს. 

თრომბოემბოლიის თავიდან ასაცილებლად ავადმყოფის დროუ- 
ლი გააქტიურება და ფიზიკური რეაბილიტაციაა საჭირო, ოღონდ, 
რა თქმა უნდა, შესაბამისი ანტიკოაგულაციური თერაპიის ფონზე. 

6.53 ქვემწვავე პერიოლი 

გულის კუნთის ინფარქტის ქვემწვავე ფაზა მწვავე დაზიანე- 
ბიდან 4-7 დღის შემდეგ იწყება და შესაძლოა, 2 კვირამდე 

გაგრძელდეს. დაავადების განვითარების ეს სტადია პროგნოზის 
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თვალსაზრისით გაცილებით კეთილსაიმედოა, ვინაიდან ადრეუ- 

ლი გართულებების პერიოდი უკვე ჩავლილია, თუმცა გართულების 
რისკი მაინც რჩება, რადგან ამ პერიოდში ცვლილებებს განიც- 

დღის დაზიანებული გულის კუნთი, შესაბამისად, გულისა და 

მთელი ორგანიზმის სისხლის მიმოქცევა, მათი სარეგულაციო 

და აღდგენითი მექანიზმები. ინფარქტის ქვემწვავე ფაზაში ხდე- 

ბა გულის კუნთის დანეკროზებული, მკვდარი უბნების გაწოვა 

და მათ ადგილას ნაწიბუროვანი ქსოვილის განვითარება. ქვემ- 

წვავე პერიოდის შესაფასებლად, გარდა მწვავე შეტევის შემდეგ 
გასული დროისა, გამოიყენება სპეციფიკური კლინიკური, 

ელექტროკარდიოგრაფიული და ლაბორატორიული გამოკვლევების 
მონაცემები. გულის კუნთის მყარი ნაწიბური ინფარქტიდან 

მხოლოდ Lსამი კვირის შემდეგ ყალიბდება. ამ დროისთვის და– 

ზიანების მიდამოში ცხრება შეშუპება, გადარჩენილ მომიჯნავე 

ქსოვილში აღდგენითი პროცესი მიმდინარეობს, დარბილებულ 

მკვდარ ქსოვილს ნაწიბური ენაცვლება. გულის კუნთის ეს 

მიდამო გულის მუშაობაში აღარ მონაწილეობს, რის გამოც 

გულის ფუნქცია არასრულფასოვანი ხდება. რაც უფრო მცირეა 

დაზიანება და შემდგომ დანაწიბურებული უბანი, მით უფრო 

ნაკლებად ირღვევა გულის ფუნქცია. ეს რთული პათოლოგიური 
პროცესი საჭიროებს სათანადო მედიკამენტურ და არამედიკა- 
მენტურ მკურნალობას, რათა თავიდან ავიცილოთ ინფარქტის 

გვიანი გართულებები – გულის უკმარისობა, თრომბოემბოლია 

და სხვა. 

რეინფარქტი 

რეინფარქტი (განმეორებითი ინფარქტი) შესაძლოა განვი- 

თარდეს როგორც მწვავე, ისე ქვემწვავე პერიოდში. გულის 
კუნთის დაზიანება, რომლის მიზეზიც არის მისი მკვებავი სისხ– 

ლმძარღვის – კორონარული არტერიის თრომბოზი, შესაძლოა 
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განმეორდეს და უფრო დიდი უბნის და უფრო ღრმა დაზიანება 

გამოიწვიოს. ამ დროს ძველი დაზიანების ადგილას ნაწიბური 

ჯერ ჩამოუყალიბებელია, რის გამოც საგრძნობლად იმატებს 

ფატალური გართულებების – გულის კუნთის გამობერვის 

(ანევრიზმის), გულის რიტმის სიცოცხლისთვის საშიში დარ- 

ღვევის, გულის კუნთის გახეთქვის ალბათობა. რეინფარქტი უმე- 
ტესად არასათანადო რეჟიმისა და არასაკმარისი მკურნალობის 
შედეგია. სწორედ მისი განვითარების საფრთხე გახლავთ ერთ- 

ერთი მიზეზი, რომლის გამოც არ შეიძლება მიოკარდიუმის 

ინფარქტის მკურნალობა შინ, სადაც ავადმყოფის მდგომარეო- 
ბის შეფასების შესაძლებლობა მინიმალურია. ინფარქტის მწვავე 

და ქვემწვავე სტადიების მართვა უნდა განხორციელდეს სპე- 

ციალიზებულ სტაციონარულ განყოფილებაში, სადაც არსებობს 

პირობები პაციენტის მიმდინარე მონიტორირებისთვის და კლინ- 

იკური, ინსტრუმენტული თუ ლაბორატორიული გამოკვლევისთვის. 
მხოლოდ ამ გამოკვლევათა მეშვეობით შეიძლება დადგინდეს 

და თავიდან იქნეს აცილებული რეინფარქტი თუ სიცოცხ- 

ლისთვის საშიში სხვა გართულებები. არსებობს გულის კუნ- 

თის მკვებავი სისხლძარღვების დაზიანების ისეთი ხარისხიც, 

როდესაც რეინფარქტისა და სხვა გართულებების თავიდან 

აცილება მკურნალობის კონსერვატიული მეთოდებით შეუძლე- 

ბელია. ამ შემთხვევაში სისხლძარლვთა გამავლობის აღსად- 
გენად ოპერაციულ მეთოდებს მიმართავენ. 

როდის აძლევენ ავადმყოფს მოძრაობის უფლებას? 

სპეციალისტებს შორის აზრთა სხვადასხვაობის მიუხედა- 

ვად, დღემდე არ გახლავთ დამტკიცებული პირდაპირი კავშირი 

საწოლიდან პაციენტის ადრეულ წამოდგომასა და გულის 
ანევრიზმას ან სისხლის მიმოქცევის უკმარისობას შორის. სა- 

მაგიეროდ, ადრეულ მობილიზებას მრავალი სასიკეთო შედეგი 
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მოაქვს: მცირდება ვენებში თრომბების წარმოქმნის საშიშროება, 

არ ვითარდება კუნთური ჰიპოდინამია, ავადმყოფის თვითშეგ- 

რძნება სასურველ დონეზე რჩება. 

ხანგრძლივი წოლითი რეჟიმი სასურველი არ გახლავთ – 

იწვევს კუნთების მოდუნებასა და განლევას (ჰიპოდინამიასა და 

ატროფიას), კატაბოლურ (ორგანიზმში მიმდინარე რთული ორ- 

განული ნივთიერებების დაშლის რეაქციათა) ცვლილებებს, არ- 
ტერიული წნევის დაცემას, აღრმავებს ასთენიას – ავადმყოფურ 

მდგომარეობას, რომელსაც საერთო სისუსტე, მოდუნება და ზოგადი 
აქტივობის დაქვეითება ახასიათებს. 

თუ გართულება არ აღინიშნება, პაციენტს საწოლში მსუბუ- 

ქი მოძრაობის – ხელების ამოძრავების, თვითმომსახურებისა და 

თვითმოვლის, თავის წამოწევის, გვერდზე გადაბრუნების უფლე- 
ბა შეიძლება მეორე დღესვე მიეცეს. ინფარქტის დროს ნება- 

დართული ფიზიკური აქტიურობა ავადმყოფის ფუნქციურ მდგო– 
მარეობაზეა დამოკიდებული, მის შესაფასებლად და გადაწ- 

ყვეტილების მისაღებად კი სპეციფიკური გამოკვლევებია საჭირო. 
ასეთივეა მიდგომა ინფარქტის ქვემწვავე პერიოდშიც. თუ მიმ- 

დინარე დაკვირვებისას გამოკვლევის შედეგები დარღვევათა 
უკუგანვითარებაზე, დადებით დინამიკაზე მიუთითებს, ფიზიკური 
აქტიურობის რეჟიმს აფართოებენ – ავადმყოფს შეიძლება დარ- 

თონ წამოჯდომის, მჯდომარე კვების ან პირადი ჰიგიენისა და 

ტუალეტის ჩასატარებლად წამოდგომის უფლება. ფეხით სეირნო- 
ბის დაწყება შესაძლებელია, როდესაც გამოკვლევის შედეგები 

ცხადყოფს, რომ გულის კუნთის მკვდარი ინფარქტული უბნები 

გაწოვილია და დაწყებულია ნაწიბუროვანი ცვლილებების ჩამოყ- 
ალიბება. გართულების რისკი ამ დროს საგრძნობლად უნდა 
იყოს შემცირებული. რაც შეეხება პოსტინფარქტული პერიო- 

დის რეგულარულ და სავალდებულო სარეაბილიტაციო ფიზ- 
იკურ აქტიურობას, მისი ინტენსიურობა სპეციალურ სადიაგნო– 

ზო ღონისძიებათა შედეგებით განისაზღვრება. ჩვეულებრივ, 
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ტარდება ეკგ გამოკვლევა დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის 
სინჯით და/ან ე.წ. 24-საათიანი ეკგ-მონიტორირება. ეს გამოკვ- 

ლევები ექიმებს აწვდის ინფორმაციას გულის ფუნქციური მდგო- 
მარეობის შესახებ. ამ ინფორმაციის საფუძველზე წესდება 

შეზღუდვები და დგინდება დასაშვები ფიზიკური აქტიურობის 
ფარგლები. ფიზიკური აქტიურობა მდგომარეობის გაუმჯობესე- 
ბის კვალდაკვალ იზრდება. აღსანიშნავია, რომ მდგომარეობის 

გაუმჯობესება მხოლოდ პაციენტის თვითშეგრძნების გაუმჯობესე- 
ბას არ ნიშნავს; დადებითი დინამიკა კლინიკურმა, ინსტრუმენ- 

ტულმა და ლაბორატორიულმა პარამეტრებმაც უნდა დაადას- 
ტუროს. ფიზიკური აქტიურობის რეჟიმის გაფართოება მიზნად 

ისახავს პოსტინფარქტულ პერიოდში დატვირთვის ოპტიმალური 
დონის მიღწევას, ამ დონეზე ფიზიკური აქტიურობის ხანგრ- 

ძლივ შენარჩუნებას და ცხოვრების ჯანსალი წესის დამკვი- 

დრებას. თუ განვითარდა პოსტინფარქტული გართულება: გუ- 

ლის უკმარისობა, რიტმის რეგულარული დარღვევა, პოსტინ- 

ფარქტული სტენოკარდია, – ფიზიკური აქტიურობა იზღუდება, 

ტარდება სამედიცინო გამოკვლევა და მისი შედეგების გათვალ– 

ისწინებით განიხილება რევასკულარიზაციის (სისხლძარღვთა 

აღდგენის) ჩატარების შესაძლებლობა. სისხლძარღვების აღმდ- 

გენი ქირურგიული ოპერაცია უმეტესად შედეგიანია. ის აუმ- 

ჯობესებს ან სავსებით აღადგენს ფიზიკური დატვირთვისადმი 

პაციენტის ამტანობას. 

რამდენი ხანი უნდა დაჰყოს ავადმყოფმა სტაციო- 

ნარში? 

ეს დაავადების მიმდინარეობაზეა დამოკიდებული. დადგე- 
ნილია, რომ პაციენტთა ადრეული გააქტიურება ხელს უწყობს 

ისეთი გართულებების თავიდან აცილებას, როგორიც არის შეგ- 

უბებითი პნევმონია, კუნთების ატროფია, თრომბოემბოლია, კუჭ- 
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ნაწლავისა და საშარდე სისტემების ატონია. თუ გართულებამ 
არ იჩინა თავი, დღევანდელი პრაქტიკა საშუალებას იძლევა, 
სტაციონარში დაყოვნების პერიოდი 10-14 დღემდე შემცირდეს, 
გართულების შემთხვევაში კი სტაციონარული მკურნალობის 

ხანგრძლივობა შესაძლოა ოთხ კვირამდეც კი გაიზარდოს. 

სტაციონარიდან გაწერის ვადა იმაზეც არის დამოკიდებული, 

რამდენად შესაძლებელია ადრეულ პოსტინფარქტულ პერიოდში 
სრული ამბულატორიული მეთვალყურეობისა და სათანადო 

მკურნალობის განხორციელება. 

რამდენ ხანს უნდა იღებდეს ინფარქტგადატანილი 

ადამიანი მედიკამენტებს? 

მკურნალობა ფაქტობრივად სიცოცხლის ბოლომდე გრ- 
ძელდება. საქმე ის არის, რომ ინფარქტი გულის იშემიური 
დაავადების კლინიკური გამოვლინებაა, გულის იშემიური დაა– 

ვადება კი პოსტინფარქტულ პერიოდშიც გრძელდება და შესა- 
ძლოა, გამოვლინდეს სტენოკარდიით, რომლის სამკურნალოდ 

გამოიყენება ნიტრატების ჯგუფის მედიკამენტები. ერთ-ერთი 
მათგანია საყოველთაოდ ცნობილი ნიტროგლიცერინი, რომელიც 

ხსნის სტენოკარდიულ შეტევას. ნიტროგლიცერინის მიღებას 

თავისი წესები აქვს, რომელთა იგნორირებამ შესაძლოა გართულება 

გამოიწვიოს. ეს წესები მარტივია და მედიკამენტის დანიშვნის 

დროს ექიმი აუცილებლად განუმარტავს პაციენტს. გულის 
იშემიური დაავადების სიმპტომების კონტროლისთვის გამოიყ- 

ენება ბეტა-ბლოკერებიც. გარდა ამისა, აუცილებელია ისეთი 
ფაქტორების კონტროლი, როგორიც არის არტერიული ჰიპ- 
ერტენზია, ქოლესტერინის დონის მომატება, შაქრიანი დიაბეჯზი. 

აუცილებელია აგრეთვე მკურნალობა თრომბების წარმოქმნის 
თავიდან ასაცილებლად. წესისამებრ, ინიშნება ასპირინის მცირე 

დოზებიც, ფაქტობრივად, სამუდამოდ. 
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ამრიგად, პოსტინფარქტულ პერიოდში, სიმპტომების არარსე- 

ბობის შემთხვევაშიც კი, პაციენტთა უმრავლესობას სჭირდება 

რამდენიმე, ხშირად 3-4 მედიკამენტის კომბინირებული მიღება. 

კლინიკური გამოკვლევის შედეგების მიხედვით ფასდება ამ მედიკა- 
მენტების გამოყენების ჩვენება-უკუჩვენებები და სავარაუდო გვერ– 
დითი ეფექტები. მრავალი პაციენტი ასეთ მკურნალობას წლებ- 

ის განმავლობაში საჭიროებს. 

6.54 პოსტინფარქტული პერიოდი ლა 
ცხოვრება ინფაქრდტის შემღეგ 

ნაწიბური ნეკროზულ უბნებში უკვე ბოლომდეა ჩამოყალი- 

ბებული. ხდება გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ადაპტაცია ახალ 
ფუნქციურ რეჟიმზე გადასვლასთან დაკავშირებით. პაციენტები 
სოციალურ-ყოფითი და ფსიქოლოგიური თვალსაზრისით გადი- 

ან საბოლოო რეაბილიტაციას. ამ პერიოდში გულის არეში 

შესაძლოა კვლავ იჩინოს თავი ტკივილმა ან განვითარდეს 

გულის უკმარისობის ნიშნები. გართულების თავიდან ასაცილე- 

ლად პაციენტს უნდა დაუწესდეს კარდიოლოგის მეთვალყურე- 
ობა, ეკგ-ს, კოაგულოგრამის, ქოლესტერინის დონის პერიოდული 
კონტროლი. მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ ავადმყოფთა რე- 
აბილიტაცია (აღდგენითი მკურნალობა) მათ ფიზიკურ და ფსი- 
ქიკურ გააქტიურებას ისახავს მიზნად. მთავარი ამოცანა ის 

არის, პაციენტი დაუბრუნდეს ცხოვრების ადრინდელ რეჟიმს, 

აღუდგეს შრომის უნარი და შეძლოს ძველი (ყოფილი) ან 

ახალი (შესაბამისი) პროფესიული სამუშაოს შესრულება. ამ 

მიზნით სარეაბილიტაციო საშუალებათა კომპლექსს იყენებენ. 

სამკურნალო-სადიაგნოსტიკო მეთოდების სრულყოფისა და 

მედიცინის წინსვლის კვალდაკვალ პაციენტთა რეაბილიტაციის 
პერიოდი საგრძნობლად შემოკლდა. შეიცვალა და დაიხვეწა მიდგ- 
ომაც. თუ უწინ მიოკარდიუმის ინფარქტის მწვავე პერიოდში 
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ავადმყოფს მკაცრ დიეტასა და წოლით რეჟიმს უნიშნავდნენ, დღეს 
ვითარება სხვაგვარია. არც პოსტინფარქტული (ინფარქტის შემდგომი) 
პერიოდია მეტისმეტად მკაცრი და შეზღუდული, თუმცა ეს, ცხა- 
დია, არ ნიშნავს, რომ მათთვის ყველაფერი ნებადართულია; განკურნებ- 
ისთვის და რეციდივის (დაავადების გამეორების) თავიდან ასაც- 
ილებლად განსაკუთრებული რეჟიმი მაინც საჭიროა. 

რომელი დღიდან იწყება რეაბილიტაცია? 

გართულების არარსებობისას სარეაბილიტაციო ღონისძიე- 

ბები ქვემწვავე პერიოდის პირველივე დღეებიდან ხორციელდება 
(რაზეც ზემოთ ვისაუბრეთ). ფიზიკური რეაბილიტაცია უნდა 
ჩატარდეს საფეხურებრივად, დატვირთვის თანდათანობითი 
გაზრდით. ექიმები ორიენტაციას იღებენ რისკის შემცირებაზე, 

ფიზიკური აქტიურობის ოპტიმალური დონის მიღწევაზე, ცხ- 

ოვრების ხარისხის გაუმჯობესებაზე. ცხოვრების ჯანსაღი წესი 

გულისხმობს ჯანსაღ კვებას, ფიზიკურ აქტიურობას, თამბაქოსთვის 

თავის დანებებას. ყოველ პაციენტს სარეაბილიტაციო პროგრა- 

მას ინდივიდუალურად, დაავადების მიმდინარეობის, გართულება 
თა არსებობა-არარსებობის, ასაკის და თანმხლები დაავადებების 

გათვალისწინებით ადგენენ. გეგმის შედგენაში თავად პაციენ- 
ტიც მონაწილეობს – ასე ის უფრო დამყოლი ხდება და 

სასურველი ეფექტის მიღებაც იოლდება. 

პოსტინფარქტული პერიოდის 
ღონისძიებები 

ინფარქტის შემდგომ პერიოდში ავადმყოფი საჭიროებს მუდ- 
შივ შეთვალყურეობას, უწინარეს ყოვლისა, მიოკარდიუმის განმე- 
ორებითი ი ინფარქტის საპრევენციოდ. ინფარქტის პრევენცია 
გული „ 
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1. ცხოვრების წესის მოდიფიკაციას (დიეტა, მავნე ჩვევები- 

სთვის თავის დანებება, ზედმეტი წონის დაკლება, დოზირებული 
ფიზიკური დატვირთვა); 

2. ანტიჰიპერტენზიულ თერაპიას (ბეტა-ბლოკერები, ანგიო- 

ტენზინგარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორები და სხვა); 
3. ანტიდიაბეტურ მკურნალობას; 

4. ლიპიდური ცვლის დარღვევის კორექციას (სტატინები); 

5. ანტიაგრეგანტულ თერაპიას; 

6. მეტაბოლურ თერაპიას; 

7. ფსიქოსოციალურ ადაპტაციას; 

8. ჩვენებისამებრ, აორტოკორონარულ შუნტირებას. 

სამკურნსლო სიარული 

ცხოვრების ადრინდელ რიტმში დასაბრუნებლად პაციენტს 

უთუოდ დასჭირდება დოზირებული სამკურნალო ვარჯიში და 

ფიზიკური დატვირთვა – სიარული. კლინიკიდან გამოწერის 

შემდეგ 12-14 დღის განმავლობაში აუცილებელია დოზირებუ- 
ლი ვარჯიში სიარულშიც. 

I-II დღე: ტემპით 55-65 ნაბიჯი წუთში პაციენტმა დღეში 

ორ-სამჯერ უნდა გაიაროს 100 მეტრი, ამასთან, 50 მეტრის 

გავლის შემდეგ შეისვენოს. 

III დღე: იმავე ტემპითა და რაოდენობით უნდა გაიაროს 150 

მ, ოღონდ ამჯერად ორჯერ (50მ-ისა და 100მ-ის შემდეგ) 

შეისვენოს; 

IV. დღე: 200 მ – სიარული, 100 მ-ის შემდეგ – შესვენება, 

ტემპი და რაოდენობა –- იგივე. 

V დღე: 300 მ – სიარული, 100 და 200 მ-ის შემდეგ – 
შესვენება, ტემპი და რაოდენობა – იგივე. 

VI დღე: სიარული – 300 მ, 150 მ-ის შემდეგ – შესვენება, 
ტემპი – 60-65 ნაბიჯი წუთში. დღეში ერთხელ. 
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VII დღე: სიარული – 200 მ, ტემპი – 60-66 ნაბიჯი წუთში; 
შუა დისტანციიდან ტემპი წუთში 72-85 ნაბიჯამდე ჩქარდება: 

ან 400 მ – სიარული, 200 მ-ის შემდეგ – შესვენება, ტემპი –– 

60-65 ნაბიჯი წუთში; დღეში ერთხელ. 

VIII დღე: სიარული – 400 მ, 200 მ-ის შემდეგ – შესვენება, 

ტემპი – 60-65 ნაბიჯი წუთში, ამის შემდეგ კიბის 5-10 საფეხ– 
ურის ავლა და სწორ ადგილზე 25-30 მ დამამშვიდებელი 
სიარული. 

IX დღე: პირველად – სიარული 400 მ, 200 მ-ის შემდეგ -–– 
შესვენება, ტემპი – 65-72 ნაბიჯი წუთში; მეორედ – სიარული 
80-100 მ, ტემპი – 60-65 ნაბიჯი წუთში, კიბეზე 10-20 
საფეხურის ავლით; მესამედ – სიარული 300 მ, ტემპი 65-72 
ნაბიჯი წუთში ორი ხანმოკლე აჩქარებით 82 ნაბიჯამდე წუთ– 
ში. 

X დღე: პირველად – სიარული 500 მ, 250 მ-ის შემდეგ 
შესვენებით (დაჯდომით), ტემპი – 65-72 ნაბიჯი წუთში; მეო– 

რედ – სიარული 100 მ, კიბის 20-30 საფეხურის ავლით. 

ხანმოკლე და დამამშვიდებელი სიარულით; მესამედ – სიარუ– 

ლი 100 მ, ტემპი – 84 ნაბიჯი წუთში. 
XI დღე: პირველ ჯერზე – სიარული 500 მ ხანმოკლე 

შესვენებებით 100, 200, 300 და 400 მ-ის შემდეგ, ტემპი – 
65-72 ნაბიჯი წუთში; მეორედ – სიარული 100 მ და კიბის 40 

საფეხურის ავლა, ხანმოკლე ნელი სიარული; მესამედ – სიარული 
100 მ, ტემპი – 84 ნაბიჯი წუთში. 

XII დღე: სიარული 500 მ, 250 მ-ის შემდეგ შესვენებით, 
ტემპი – 65-72 ნაბიჯი წუთში; მეორედ – სიარული 100 მ და 
კიბის 50 საფეხურის ავლა, შემდგომ – ხანმოკლე სიარული 
ნელი ტემპით; დაბოლოს – სიარული 100 მ, ტემპი – 84 

ნაბიჯი წუთში. 

მერე და მერე მანძილი თანდათან 1000 მ-მდე და მე–3 
სართულამდე იზრდება, ტემპიც ნელ-ნელა იმატებს. 
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ეს, რასაკვირველია, მხოლოდ ზოგადი სქემაა. მიოკარდიუმის 

ინფარქტის შემდეგ თითოეულ პაციენტს სამკურნალო დაწესე- 

ბულებიდან გამოწერის ვადებისა და გულ-სისხლძარღვთა სისტე- 
მის საერთო მდგომარეობის გათვალისწინებით მკაცრად ინდი- 

ვიდუალური სამკურნალო ფიზკულტურა და მოძრაობაში წვრთნა 
სჭირდება, რის დოზირებაშიც გადამწყვეტი სიტყვა ისევ და 

ისევ მის მკურნალ ექიმს ეკუთვნის. 

საერთოდ, ინფარქტის შემდეგ დღის განმავლობაში და ძი- 

ლის წინ რეკომენდებულია სუფთა ჰაერზე გასეირნება, რომლის 

ხანგრძლივობაც პაციენტის გუნება-განწყობაზეა დამოკიდებუ- 

ლი. აღმართსა და კიბეზე, ეცადეთ, ნელი ნაბიჯით ახვიდეთ, თუ 

დაიღალეთ და ქოშინი დაგეწყოთ – ჩამოჯექით და დაისვენეთ. 

მომავალში, თუ ჯანმრთელობის მდგომარეობა ამის საშუალე- 
ბას მოგცემთ, დასაშვებია ქალაქგარეთ გასვლაც. 

ფიზიკური აქტიურობის უკუჩვენება 

ფიზიკური აქტიურობის რეჟიმის გაფართოებას მთავარ დაბ- 

რკოლებას უქმნის პოსტინფარქტული სტენოკარდია, გულის უკ- 
მარისობის III-XV “სტადია, გულის რიტმის დარღვევისა და 
თრომბოფლებიტის შემთხვევები, ასევე – თანმხლები დაავადე- 

ბები (არტერიული ჰი პერტენზია,ცხელება და სხვა),თუმცა ამ 

უკანასკნელთა მკურნალობის შემდეგ შეგვიძლია, სარეაბილიტა- 

ციო ლონისძიებები სრულფასოვნად განვახორციელოთ. ფისზს- 

იკური აქტიურობა შეზღუდვის პირობებშიც დასაშვებია, თუმცა 

მინიმალური დატვირთვით. 

პოსტინფარქტულ პერიოდში პაციენტის მდგომარეობაზე 

დაკვირვება უნდა გაგრძელდეს. ამას კდიევ ერთი მიზანი 

აქვს: კორონარული სისხლძარღვების ოპერირება ინფარქტის 

მწვავე პერიოდში ყოველთვის ვერ ხერხდება, პოსტინფარ- 

ქტულ პერიოდში კი შესაძლოა საამისოდ სათანადო პირობე- 
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ბი შეიქმნას. ასე რომ, უნდა განისაზღვროს ოპერაციული 
მკურნალობის ჩვენებები, მისი სავარაუდო შედეგები და, 
რასაკვირველია, ჩატარების შესაძლებლობა. ამ მიზნით ყოვ- 

ელ ცალკეულ შემთხვევაში ინდივიდუალური გეგმით უნდა 
განხორციელდეს საექიმო, ინსტრუმენტული და ლაბორატო– 

რიული გამოკვლევები. დაავადების კეთილსაიმედო მიმდინარ– 

ეობისას ასეთი კვლევები შედარებით იშვიათად ტარდება. 

გულის იშემიური დაავადებისა და ინფარქტის გვიანი გართულე– 
ბებისას (გულის უკმარისობა, არითმიები) პაციენტს გამოკვ- 

ლევები უფრო ხშირად უტარდება. პოსტინფარქტულ პერი–- 
ოდში ავადმყოფის მდგომარეობის შეფასება, ჩვეულებრივ, ამ– 

ბულატორიულ პირობებში ხორციელდება. რასაკვირველია, ამ 

პროცესში პაციენტის როლი განსაკუთრებულია. კარგად 

გათვითცნობიერებულ პაციენტს შეუძლია, მნიშვნელოვანი 
წვლილი შეიტანოს რისკის გამოვლენასა და აღმოფხვრაში. 
თვითონვე აკონტროლოს არტერიული წნევა, პერიოდულად 
ჩაიტაროს სისხლში ქოლესტერინისა და გლუკოზის დონის 

შესაფასებლად საჭირო ანალიზები, აიწონოს, აკონტროლოს 
კვებისა და ფიზიკური აქტიურობის რეჟიმი. 

ინფარქტგადარანილი 
ადამიანის კვება 

სტაციონარულ პირობებში საგრძნობლად იზღუდება როგორც 

საკვების ოდენობა და სახეობა, ასევე კალორაჟი. უმთავრესად 

იკრძალება ისეთი საკვები, რომელიც ცხიმებისა და შაქრების 

წყაროს წარმოადგენს. იზლუდება მარილისა და წყლის მოხ– 

მარებაც. სტაციონარში ინიშნება სამკურნალო დიეტა, რომელ– 

იც ხელს უწყობს ორგანიზმის არასასურველი ნივთიერებები– 

სგან გაწმენდას და ამასთანავე მას აუცილებელი საკვები კო– 

მპონენტებით უზრუნველყოფს. ამავე დროს ეს დიეტები თავიდან 
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გვაცილებს კუჭ-ნაწლავის სისტემის გართულებებს. სტაციო- 
ნარში კვების ტიპური რეჟიმი ასეთია: 

V სადღელამისო კალორაჟი შეადგენს 1000 ან 1500 

კკალ–ს. 
V საკვები პაციენტს ეძლევა მცირე ულუფებით და ხშირად 

(5-6-ჯერ დღეში). 
V საკვები ადვილად ასათვისებელია, არ შეიცავს ქოლეს- 

ტერინსა და ცხოველურ ცხიმებს. 
V მარილის სადლელამისო ოდენობა არ აღემატება 4-5 გრამს, 

ხოლო წყლისა – 1 ლ-ს, ზოგჯერ უფრო მეტადაც იზღუდება. 

V სასურველია, საკვები არ იწვევდეს კუჭ-ნაწლავის შებერ- 
ილობას. 

მიოკარდიუმის ინფარქტის პირველ დღეებში პაციენტმა 

შეიძლება მიიღოს დაბალცხიმიანი რძის პროდუქტები (მაწო- 

ნი, ხაჭო), ორცხობილა, მინერალური წყალი, ხილის წვენები, 

ჩირი, შავი ქლიავი, მცენარეული ზეთი. პოსტინფარქტულ 

პერიოდში აკრძალვებსა და შეზღუდვებს ენაცვლება რაციო- 

ნალური კვების პრინციპები რომლებიც წლობით არის 

გამოცდილი და მთელ მსოფლიოში გამოიყენება. კვების ასე- 

თი რეჟიმი უზრუნველყოფს აუცილებელი ნივთიერებების 

მიღებას და ზღუდავს მავნე ნივთიერებების – ცხოველური 

ცხიმების, შაქრებისა და სუფრის მარილის – მოხმარებას. ეს 

ყოველივე ზრდის სამკურნალო და პროფილაქტიკური ღონისძ- 
იებების ეფექტს და აადვილებს სხეულის ოპტიმალური წო-” 

ნის შენარჩუნებას. გარდა ამისა, ოპტიმალური დიეტური 
რეჟიმის ფონზე შესაძლებელია შემცირდეს არტერიული შნევის, 

მომატებული ქოლესტერინის და შაქრის კონტროლისთვის 

საჭირო მედიკამენტთა დოზები. თუ რომელიმე თანმხლები 

სნეულების, მაგალითად,“ დიაბეტის, სიმსუქნის, კუჭ-ნაწლავის 

ამა თუ იმ დაავადების გამო კვების სპეციალური შეზღუდვაა 

საჭირო, პაციენტს სპეციალიზებული დიეტა ენიშნება. სა- 
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ზოგადოდ, ჯანსაღი კვებისადმი ყოველგვარი მიდგომა ეფუძნება 
10 ძირითად პრინციპს: 

1. მიირთვით მრავალფეროვანი, ძირითადად მცენარეული სურ- 
სათი. 

2. დღეში რამდენჯერმე მიირთვით პური, მარცვლეული, მაკარო– 
ნი, ბრინჯი ან კარტოფილი. 

3. დღეში რამდენჯერმე მიირთვით სხვადასხვა ხილი და 

ბოსტნეული, უმჯობესია, ახალი და ადგილობრივი. 

4. ეცადეთ შეინარჩუნოთ სხეულის რეკომენდებული წონა. 

5. აკონტროლეთ ცხიმების მიღება (არა უმეტეს 30% Lა- 

დღეღამისო კალორაჟისა), ნაჯერი ცხიმები უჯერით (მცენარეული 
ზეთით) შეცვალეთ. 

6. ცხიმიანი ხორცისა და ხორცპროდუქტების ნაცვლად 

მიირთვით ლობიო, სხვა პარკოსნები, თევზი, ფრინველის ან საქონ- 

ლის მჭლე ხორცი. 

7. მიირთვით ცხიმისა და მარილის მცირე შემცველობის 

მქონე რძე და რძის ნაწარმი (კეფირი, მაწონი, იოგურტი, ყვე- 

ლი). 

8. მიირთვით შაქრის მცირე შემცველობის მქონე პროდუ- 

ქტები, ნაკლები რაფინირებული შაქარი, ტკბილი სასმელები, ტკ- 
ბილეული. 

9. მიირთვით ნაკლებმარილიანი საკვები. დღე-ღამის განმავ- 

ლობაში პურის, გადამუშავებული, დაშაშხული, შებოლილი, და– 

კონსერვებული და სხვა პროდუქტების საშუალებით მიღებული 
მარილის ოდენობა არ უნდა აღემატებოდეს ჩაის კოვზს – 6 

გრამს. იქ, სადაც იოდის დეფიციტს ენდემური ხასიათი აქვს, 

აუცილებელია იოდიზებული მარილის მოხმარება. 

10. საკვები უსაფრთხო და ჰიგიენური მეთოდით მოამზა- 

დეთ. გახსოვდეთ, რომ ორთქლში ან მიკროტალღურ ღუმელში 

მომზადებისას, ცხობისას, ხარშვისას უფრო ნაკლები ცხიმის 

დამატებაა საჭირო. 
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ალკოპოლური სასმელები ინფარქტგადატანილისთვის 

ინფარქტის მწვავე, ქვემწვავე და რეაბილიტაციის პერიოდებ- 
ში ალკოჰოლური სასმელების მიღება დაუშვებელია, ხოლო პოსტინ- 
ფარქტულ პერიოდში, თუ არ აღინიშნება მნიშვნელოვანი გართულე- 
ბები, ალკოჰოლის ზომიერი მიღება ერთგვარ დამცავ ეფექტსაც 

კი ახდენს. ზომიერ ოდენობად ითვლება 30 მლ ეთანოლის 
სპირტი. ასეთ ულუფას შეიცავს 2 საშუალო ზომის ჭიქა ღვინო, 

80. მლ-მდე არაყი, ამდენივე კონიაკი. გამოკვლევები აჩვენებს, რომ 
ასეთი რეჟიმით ალკოჰოლის მიღება მნიშვნელოვნად ამცირებს 

გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების გართულებების რისკს. 

როდის შეიძლება, ინფარქტგაღატანილმა 
ადამიანმა მუშაობა განაგრძოს? 

გაურთულებელი ინფარქტის შემთხვევაში შრომითი საქმი- 

ანობის დაწყება შესაძლებელია ორი თვის შემდეგ. ამ დროიდან 

პაციენტი უბრუნდება ცხოვრების ჩვეულ რიტმს, თუმცა უნდა 

შეიზღუდოს ფიზიკური დატვირთვა, ღამის მორიგეობები. შრომითი 

საქმიანობის რიტმის აღდგენა ფსიქოლოგიური რეაბილიტაციის 

კუთხითაც მნიშვნელოვანია. ეს, ფაქტობრივად, იმ სარეაბილიტ- 

აციო ღონისძიებების გაგრძელებაა, რომლებიც დაავადების პირვ- 
ელსავე დღეებში იწყება. შრომითი რეჟიმის აღდგენა ხელს 

უწყობს დადებით ფსიქოემოციურ განწყობას. ფსიქოლოგიურ 

რეაბილიტაციაში სპეციალისტებთან ერთად პაციენტის ნათე- 

სავებიც მონაწილეობენ. 

სქესობრივი ცხოვრება ინფარქტის შემდებ 

როგორ უნდა გაგრძელდეს სქესობრივი ცხოვრება ინფარქტის 

შემდეგ, ამაზე იშვიათად თუ წააწყდებით ღირებულ ინფორმაციას. 
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აი, რას ფიქრობენ უცხოელი მედიკოსები ამ პრობლემაზე: 
მამაკაცებს, რომლებმაც მიოკარდიუმის ინფარქტი გადაიტანეს, 

გერმანელმა ექიმებმა სექსის ნება დართეს. სპეციალისტები 

მიიჩნევენ, რომ გულით დაავადებულთათვის სქესობრივი ცხ- 

ოვრება შეიძლება ველოსიპედით გასეირნებას შეედაროს – 

სასიამოვნოც არის და სასარგებლოც. 
გერმანული სამედიცინო ჟურნალის ,„7VCICVIIXC 020555“ 

გამოკითხვამ აჩვენა, რომ ყოველი მეოთხე მამაკაცი, რომელმაც 

ინფარქტი გადაიტანა, საერთოდ უარს ამბობს სქესობრივ კონ- 

ტაქტზე, – მათ სქესობრივი აქტის დროს მოსალოდნელი სიკვდილი 
აშინებთ, – თუმცა მედიკოსები დარწმუნებულნი არიან, რომ ამ 

ბატონების შიში უსაფუძვლოა. მათი მონაცემებით, სექსუალური 

აქტივობის დროს რეგისტრირებული სიკვდილიანობის შემთხვე–- 

ვათა რიცხვი პრაქტიკულად ნულის ტოლია. 

რა თქმა უნდა, პირველი რამდენიმე კვირის განმავლობაში 

სექსი აკრძალულია, მაგრამ მას შემდეგ, რაც ადამიანი გამო– 

ჯანმრთელდება, თავშეკავებას აღარავითარი საფუძველი არ აქვს; 
მეტიც – ექიმები მიიჩნევენ, რომ სქესობრივი აქტი დაახლოებით 

ისეთსავე დატვირთვას იწვევს,როგორსაც ველოსიპედით ნელი 

სეირნობა ან ფეხით სწრაფი სიარული, ისინი კი გულის კუნთის 

გამაგრებას უწყობს ხელს და, საზოგადოდ, მეტად სასარგე- 

ბლოა ჯანმრთელობისათვის. 

შეიძლება თუ არა, ადამიანმა მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ 
ნორმალური სქესობრივი ცხოვრებით იცხოვროს? – ეს ერთი 

იმ კითხვათაგანია, რომლებსაც ყველაზე ხშირად უსვამენ პა– 

ციენტები კარდიოლოგებს. თანამედროვე მედიცინა ამ კითხვაზე 

ერთმნიშვნელოვნად მიუგებს: „დიახ!“ 

ყველაფერი იმაზეა დამოკიდებული, როგორ იტანთ ფიზიკურ 
დატვირთვას: სქესობრივი აქტიც ხომ დატვირთვაა, თანაც – 

არცთუ ისე მცირე. უპირველეს ყოვლისა, ესაუბრეთ თქვენს 
მკურნალ ექიმს. მან უწყის ინფარქტის სიდიდის, დაზიანებული 
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მიოკარდიუმის მოცულობისა და წარმოქმნილი გართულებების 
შესახებ, ასე რომ, ყველაზე უკეთ სწორედ იგი დაგეხმარებათ, 

ადვილად გაიაროთ ადაპტაციის პერიოდი საავადმყოფოდან გაწ- 

ერის შემდეგ. ინფარქტგადატანილთა პრობლემა ფიზიკური შესა- 
ძლებლობის უქონლობა კი არა, ფსიქოლოგიური ბარიერია – 

ერთგვარი ფსიქოლოგიური იმპოტენცია, გულის ახალი შეტევის 
განვითარების ან უცაბედი სიკვდილის შიში რომ იწვევს. 

ისიც სათქმელია, რომ ზოგიერთმა პრეპარატმა, რომლებსაც 

მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ უნიშნავენ, შეიძლება გამ- 

ოიწვიოს სქესობრივი ლტოლვის შემცირება ან დათრგუნვა, 

ნეგატიური გავლენა მოახდინოს სქესობრივ ფუნქციაზე. თუ 

ასეთი რამ შეგემთხვათ, კონსულტაციისთვის მიმართეთ კვალ- 

იფიციურ სპეციალისტს. მას შეუძლია შეცვალოს მედიკამენ- 

ტური მკურნალობის სქემა და ნორმალური სქესობრივი ცხ- 

ოვრების დაბრუნებაში დაგეხმაროთ. თუმცა არსებობს საერ- 

თო პრინციპებიც,რომლებიც აუცილებლად უნდა გვახსოვდეს, 

რათა სქესობრივი აქტი გულის ხელახალი შეტევით არ დას- 

რულდეს. 
ჯერ ერთი, სასურველია, სქესობრივი აქტი განხორციელდეს 

მუდმივ პარტნიორთან, მეორე – არა ეგზოტიკურ გარემოში 

(ბუნებაში, საუნაში და ა.შ.) და მესამე – ისეთ პოზიციაში 

(განსაკუთრებით – პირველ ხანებში), რომელშიც დატვირთვა 

შედარებით ნაკლებია. 

თუ ადამიანი ამ წესების დაცვის შემდეგაც კი უჩივის გულს, 
უთუოდ უნდა გაიაროს სრულყოფილი გამოკვლევა, რომელიც 

მოიცავს ფიზიკური ან ფარმაკოლოგიური დატვირთვის ტესტს. 

ამ ტესტის საფუძველზე განისაზღვრება ანგიოგრაფიული (სისხ- 

ლძარლღვთა) გამოკვლევების სპექტრი ან შეიცვლება თერაპია. 

ყველა ამ წესის ცოდნა და ზედმიწევნით შესრულება დაგეხ- 

მარებათ, შედარებით მოკლე ხანში დაიბრუნოთ ჯანსაღი სქესო- 

ბრივი ცხოვრება. 
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66 პირველი დახმარება გულის არეუი 
ტკივილის დროს 

გულის არეში ტკივილს მხოლოდ გულის დაავადება როდი 

იწვევს. ზოგჯერ მიზეზს არაფერი აქვს საერთო ამ ორგა- 

ნოსთან. მაგალითად, ტკივილის შეგრძნება შეიძლება გამოი- 
წვიოს ნერვების, ძვლების, სახსრების პათოლოგიებმა და ზოგი- 

ერთმა სხვა დაავადებამ. ასე რომ, ტკივილის მიზეზი სასწრაფოდ 
უნდა დავადგინოთ, რათა მცდარი დიაგნოზი არ დავსვათ და არ 

გამოგვეპაროს მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტი, რაც სავალა- 
ლო შედეგამდე მიგვიყვანს. 

მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტის მკურნალობა შეიძლება 

რამდენიმე ეტაპად დაიყოს. პირველი საფეხურია პრეჰოსპი- 

ტალური (საავადმყოფომდელი) მკურნალობა, მეორე – ჰოსპი- 

ტალური, მესამე კი რეაბილიტაციას მოიცავს. 

ცნობილია, რომ სიკვდილის ყველაზე მეტი შემთხვევა – 

დაახლოებით 65% – მიოკარდიუმის ინფარქტის პირველ საათებზე 
მოდის და სიცოცხლისთვის საშიში არითმიების (პარკუჭოვანი 

ტაქიკარდიის, პარკუჭების ფიბრილაციის და ა.შ.) განვითარე– 

ბით არის განპირობებული. ასეთ დროს ავადმყოფთა 60%-ის 
გადარჩენა მხოლოდ დროული დეფიბრილაციის მეოხებით ხე- 

რხდება. 

პრეჰოსპიტალურ ეტაპზე აუცილებელია აგადმყოფის მდგო- 

მარეობის პირველივე წუთებში შეფასება. პარალელურად საჭიროა 
ელექტროკარდიოგრამის გადაღება 12 სტანდარტულ განხრაში, 

პრეპოსპიტალურ ეტაპზე მკურნალობა მიზნად ისახავს; 

V ტკივილის მოხსნას; 

V “სიმპათი კური ნერვული სისტემის აქტივობის დათრგუნ- 

ვასა და ვაგუსის გააქტიურებას; 

V სიცოცხლისთვის საშიში არითმიების მკურნალობასა და 

პროფილა ქტი კას. 
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V თრომბოლიზს (წარმოქმნილი თრომბის დაშლას); 

V ადეკვატური ჰემოდინამიკის შენარჩუნებას. 

ამ ეტაპზე ტკივილის მოხსნის მიზნით იყენებენ ნიტრო–- 

გლიცერინს, მაგრამ თუ სისტოლური (ზედა) წნევა 100 მმ.ვწყ.სვ- 

ზე ნაკლებია, ამ პრეპატერატის მიცემა რეკომენდებული არ 

არის. 

ნიტროგლიცერინის უეფექტობის შემთხვევაში გახანგრძლივე- 

ბული ტკივილის მოსახსნელად იყენებენ ნარკოტიკებს (მორფი- 

უმს, მეპერიდინს). 
პირველივე საათებიდან იწყება ბეტა-ბლოკერების, ნიტრო- 

გლიცერინის, ჰეპარინის, აგფ-ინჰიბიტორების ინტრავენური გა- 

დასხმა. 

მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტის დროს სისხლში ჟანგბა- 

დის შემცველობა შემცირებულია, ამიტომ მიმართავენ ოქსიგენოთ- 

ერაპიას (ჟანგბადის ინჰალაციას), რაც იშემიის კერას ამცირ- 

ებს. 

სისხლის წებვადობის შესამცირებლად და ინფარქტის ახა- 
ლი კერების წარმოქმნის თავიდან ასაცილებლად მიზნით ავად- 

მყოფს აძლევენ ასპირინს (100-325 მგ). 

რაც შეიძლება ადრე უნდა დაიწყოს თრომბოლიზური თერ- 

აპია. მისი მიზანია, დაშალოს სისხლძარღვს დაცობილი თრომ- 

ბი. თუ ტკივილის აღმოცენებიდან უკვე 6 საათია გასული, 

იწყებენ ვენაში ფიბრინოლიზური საშუალებების (მაგალითად, 

სტრეპტოკინაზას) გადასხმას, რაც აუცილებლად კვალიფიცი- 

ურმა კერდიოლოგიურმა ბრიგადამ უნდა გააკეთოს. დროული 

თრომბოლიზი საგრძნობლად ამცირებს ინფარქტის ზონის ზო- 

მას. 

პარკუჭოვანი არითმიების საწინააღმდეგოდ პრეჰოსპიტალურ 

ეტაპზე იყენებენ ლიდოკაინს, ბრეტილიუმს, პროკაინამიდს... 

გამტარობის დარღვევისას გამოიყენება ატროპინი, იზოპროტერ- 

ენოლი. მედიკამენტური მკურნალობის უეფექტობის შემთხვევა- 

84



ში, განსაკუთრებით – მაღალი ხარისხის ბლოკადის დროს, 
აუცილებელი ხდება გულის რიტმის დროებითი წამყვანის (პეის- 

მეიკერის) ჩადგმა. 

საგულე გლიკოზიდებს მაშინ იყენებენ, როცა მიოკარდიუ- 

მის მწვავე ინფარქტი რთულდება მოციმციმე არითმიითა და 

კარდიული ასთმით (მარცხენა პარკუჭის მწვავე უკმარისო- 

ბით). 

გაითვალისწინეთ: შაქრიანი დიაბეტის თანაარსებობისას 

სტენოკარდიული შეტევა და მიოკარდიუმის ინფარქტი ფარუ- 

ლად, ტკივილის გარეშე მიმდინარეობს, ამიტომ დიაბეტიან ავად- 
მყოფებს ტკივილის სიძლიერე მიოკარდიუმის ინფარქტის დიაგ- 

ნოსტირებისთვის ვერ გამოადგებათ. 

როგორ დავეხმაროთ ავადმყოფს ექიმის მოსვლამდე 

გულის შეტევის დროს 

ავადმყოფი დაუყოვნებლივ წამოაწვინეთ. ენის ქვეშ დაუდეთ 
ნიტროგლიცერინის ერთი ტაბლეტი (ალტერნატივა: მკერდის 

არეში შეაზილეთ ნიტროგლიცერინის მალამო ან შეასხურეთ 

ნიტროგლიცერინის აეროზოლი). თუ ტკივილმა არ გაიარა, 5 

წუთის შემდეგ მეორე ტაბლეტი მიეცით, კიდევ 5 წუთის შემ- 
დეგ, საჭიროებისას – მესამე. ერთბაშად ორი და მეტი აბის 

მიცემა არ შეიძლება – დიდია კოლაფსში ჩავარდნის საშიშ- 
როება. 

თუ შესაძლებელია, ავადმყოფს გაუზომეთ არტერიული 
წნევა და დაუთვალეთ პულსი. თუ ნიტროგლიცერინი მი- 

ეცით, მაგრამ ტკივილმა არ იკლო, აუცილებლად გამოიძა- 

ხეთ სასწრაფო დახმარების კარდიოლოგიური ბრიგადა – 

შეიძლება, ტკივილის მიზეზი მიოკარდიუმის მწვავე ინფა- 

რქტი იყოს, ასეთ დროს კი ჰოსპიტალიზაცია აუცილებე- 

ლია. 
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გახსოვდეთ: გახანგრძლივებულმა სტენოკარდიულმა შეტე- 

ვამ შეიძლება გამოიწვიოს გულის კუნთის სიკვდილი – მი- 
ოკარდიუმის მწვავე ინფარქტი! 

სტენოკარდიისა და მიოკარდიუმის ინფარქტის მქონე ავად- 

მყოფს სასტიკად ეკრძალება სიგარეტის მოწევა და ალკოჰოლ- 
ის მიღება. 

მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტი შეიძლება პირველად გამ- 

ოვლინდეს ან გართულდეს არითმიით, შოკით და მარცხენა 

პარკუჭის მწვავე უკმარისობით (კარდიული ასთმით). 

ასე რომ, თქვენს სისწრაფესა და საზრიანობაზე ბევრადაა 
დამოკიდებული ავადმყოფის სიცოცხლე და მისი შემდგომი 

ბედი. 

67 მკურნალობა 

პაციენტმა, რომელსაც გულის შეტევა აქვს, დრო არ უნდა 

დაკარგოს. გახსოვდეთ: ყოველი წამი ზრდის დაზიანებული 

და მკვდარი უჯრედების რაოდენობას. სასწრაფო დახმარებ- 

ის მოსვლამდე მიიღეთ ნიტროგლიცერინი, ერიდეთ ზედმეტ 

მოძრაობებს. 

მიოკარდიუმის ინფარქტის მკურნალობა ორი მიმართულებით 

წარმოებს: არსებობს მედიკამენტების მთელი არსენალი, რომელ- 

იც მიოკარდიუმში სისხლის მიწოდების გაზრდის საშუალებას 

იაძლევა; მეორე მიმართულებაა მიოკარდიუმის მოთხოვნილების 

შემცირება ჟანგბადსა და კვებაზე და ამით მდგომარეობის 

განსაზღვრული სტაბილიზაციის მიღწევა. ამრიგად, ერთი მხრივ, 

არსებობს ნიტროპრეპარატები და კალციუმის ანტაგონისტები, 

რომლებიც აფართოებენ კორონარულ სისტემას და აუმჯობესე- 

ბენ მიოკარდიუმში სისხლის მიწოდებას, მაგრამ მინუსებიც აქვთ, 

მეორე მხრივ – პრეპარატები, რომლებიც ამცირებენ მიოკარ- 

დიუმის მოთხოვნილებას ჟანგბადზე. 
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გულის შეტევის სამკურნალოდ იყენებენ: 
V ასპირინს – ეს პრეპარატი შეიძლება გადაუდებელი 

სამედიცინო დახმარების მედპერსონალმა შემოგთავაზოთ. ის 

ამცირებს სისხლში თრომბოციტების აგრეგაციას და გვეხ- 
მარება, რომ შევიწროებულ კორონარში სისხლის მიმოქცევა 

არ შეწყდეს. 

V თრომბოლიზურ საშუალებებს – ისინი შლის სისხლძარღვ- 
ში არსებულ თრომბს. თრომბოლიზური პრეპარატების ადრეუ- 

ლი გამოყენება ზრდის გულის კუნთის დაზიანების ხარისხის 

შემცირებისა და პაციენტის გადარჩენის შანსს. 

V შედედების საწინააღმდეგო სხვა საშუალებებს. ისინი 

გარკვეულწილად ჰგავს ასპირინს და ახალი თრომბების ფორმირე- 
ბისგან გვიცავს. ამ ჯგუფის წარმომადგენელია კლოპიდოგრე- 
ლი (პლავიქსი) და IIბ/IIა რეცეპტორების სხვა ბლოკერები. 
ბოლო ხანს გაჩნდა პლავიქსი, რომელიც განსაკუთრებით ეფექ- 

ტურია იმპლანტირებული სტენტების შემთხვევაში. იგი იცავს 

სტენტს თრომბოზისგან. 

V სისხლის გამათხიერებელ სხვა საშუალებებს. შესაძლოა, 

გამოყენებულ იქნეს ჰეპარინი, რომელიც ზრდის სისხლის თხე- 

ვადობას და ამცირებს ახალი თრომბების წარმოქმნის ალბა- 

თობას. ჰეპარინი ნემსით შეჰყავთ ინტრავენურად ან კანქვეშ. ის, 

წესისამებრ, მიოკარდიუმის ინფარქტის პირველ დღეებში გამ- 

V ტკივილგამაყუჩებელ საშუალებებს – როცა ტკივილი 
ძლიერია, მას მორფინით აყუჩებენ. 

V ნიტროგლიცერინს – ეს პრეპარატი, რომელიც სტენოკარ- 
დიის სამკურნალოდ გამოიყენება, დროებით აფართოებს არტე- 

რიულ სისხლძარღვებს და აუმჯობესებს სისხლის დინებას 

გულიდან და გულისაკენ. 

V ბეტა-ბლოკერებს. ეს პრეპარატები აადვილებს გულის მუშაობას, 
ვინაიდან ამცირებს გულის შეკუმშვათა სიხშირეს, აქვეითებს არტე- 
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რიულ წნევას. ბეტა-ბლოკერებს შეუძლია გულის კუნთის და- 
ზიანების შემცირება და განმეორებითი შეტევების პროფილაქტიკა. 

VI, ქოლესტერინის დამაქვეითებელ პრეპარატებს. ისინი ამცირებს 
სისხლში არასასურველი, ე. წ. ცუდი ქოლესტერინის შემცველობას. 

აღსანიშნავია რომ მნიშვნელოვანია დიეტა (რაზეც ზემოთ 

ვისაუბრეთ), მოწევაზე უარის თქმა (აუცილებლად!) და ზომ- 

იერი, დროის შესაფერისი ფიზიკური დატვირთვა. 

62 აორრტო-პორონარული შუნტირება და 
ანგიოპლასდიპვა 

გიდ-ს მედიკამენტური საშუალებებით მკურნალობენ, ხოლო 

ისეთ შემთხვევებში, როცა კორონარულ არტერიებში შევიწროე- 

ბა კრიტიკულ ზღვარს აღწევს და მკვეთრად იზრდება მიოკარ- 

დიუმის ინფარქტის განვითარების რისკი, მედიკამენტური თერ- 

აპია კი სასურველ ეფექტს არ იძლევა, მიმართავენ გულის 

კუნთის რევასკულარიზაციის – სისხლით მომარაგების გაუმ- 

ჯობესების – ქირურგიულ მეთოდებს. ასეთი მეთოდი ორია: 

V კორონარული შუნტირება; 

V კორონარული არტერიების ბალონური ანგიოპლასტიკა 

და სტენტირება. 

არრტოკორონარული შუნტირების არსი 

კორონარული შუნტირებისას აორტასა და შევიწროებულ 

კორონარებს შორის იქმნება სისხლის მიწოდების ახალი გზა, 

ე.წ. შუნტი. ამგვარი შუნტების მეშვეობით სისხლი აორტიდან 

– გულიდან გამომავალი ყველაზე მსხვილი სისხლძარღვიდან 

– შევიწროებული მონაკვეთის შემოვლით ხვდება კორონარულ 

არტერიებში, რაც გულის კუნთის სისხლმომარაგებას საგრძნო- 

ბლად აუმჯობესებს. 
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აორტოკორონარული შუნტირების ოპერაცია ტარდება ზოგ- 

ადი ნარკოზით, ქირურგიული განაკვეთით მკერდის ძვლის მთელ 

სიგრძეზე, ხელოვნური სისხლმიმოქცევის პირობებში. გაურ- 

თულებელ შემთხვევებში პაციენტს სახლში ოპერაციიდან 7-10 

დღის შემდეგ გავწერთ. 

კორონარული არტერიების ბალონური ანგიოპლას- 

ტიკისს და სტენტირების არსი 

ქირურგიული განაკვეთისა და ნარკოზის გარეშე, ადგილო- 

ბრივი ანესთეზიით, პერიფერიული არტერიიდან სისხლძარღვში 

შეჰყავთ სპეციალური ბალონური კათეტერი და კორონარული 
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არტერიის შევიწროებულ სანათურს აფართოებენ. შემთხვევათა 

უმრავლესობაში გაფართოებული სანათურის სტაბილიზაციისთვის 

სისხლძარღვში დგამენ კორონარულ სტენტს, რომელიც სანა- 

თურში ერთგვარი კარკასის ფუნქციას ასრულებს. 

კორონარული ანგიოპლასტიკისა და კორონარული შუნტირე- 

ბის ჩასატარებლად ჩვენებათა განსაზღვრისთვის დეტალურად 

უნდა შევისწავლოთ კორონარული სისხლძარღვების ანატომი- 

ური თავისებურებები, დაზიანების სიმძიმე და გავრცელება, ეს კი 
მხოლოდ სელექტიური კორონაროგრაფიის მეშვეობით შეიძლება. 

ამრიგად, კორონაროგრაფიის ჩატარება მიზანშეწონილია მხ- 

ოლოდ პაციენტის სრული კლინიკური გამოკვლევის შემდეგ, იმ 
შემთხვევაში, როცა მკურნალობის შემდგომი ტაქტიკის შე- 

მუშავებისას რეალურად დაისმის ქირურგიული რევასკულარ- 

იზაციის ჩატარების საკითხი. 

არის თუ არა კორონარული არტერიების შევიწროე- 

ბს ოპერაციის პირდაპირი ჩვენება 

გულის მკვებავი არტერიების მდგომარეობის სრულყოფილი 

შეფასება და ქირურგიული რევასკულარიზაციის აუცილებლო- 

ბის დადგენა მხოლოდ მაღალი ხარისხის კორონაროგრამების 

მიხედვით შეიძლება. უხარისხო კორონაროგრამა საჭირო ინ- 

ფორმაციას ვერ გვაძლევს და შესაძლოა, მცდარი გადაწყვეტილებ- 
ისა და არაადეკვატური მკურნალობის მიზეზადაც იქცეს. 

კორონარულ არტერიებში ათეროსკლეროზულ შევიწროებათა 
არსებობა თავისთავად არ არის პირდაპირი ჩვენება ოპერაციული 

მკურნალობისთვის. შემთხვევათა უმრავლესობაში გიდ-ის მკურ- 

ნალობა მედიკამენტურადაც შეიძლება. ოპტიმალური გზის შერ- 

ჩევისას უნდა გაირკვეს, კონკრეტული პაციენტისათვის (მისი 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის, ასაკისა და სხვა ფაქტორების 

გათვალისწინებით) რომელი მეთოდი იქნება უფრო ეფექტური, 
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რაციონალური და ყაირათიანი. გადაწყვეტილებას კორონარული 

ანგიოპლასტიკისა და სტენტირებისა თუ კორონარული შუნ- 

ტირების ჩატარების თაობაზე კარდიოლოგები და კარდიოქირუ- 

რგები ერთობლივი კონსილიუმის საფუძველზე იღებენ. კონსილ– 
იუმის რეკომენდაციები წერილობით უნდა გაფორმდეს და შესა- 
ბამის სამედიცინო დოკუმენტაციაში აღინუსხოს. ამის შემდეგ 

კარდიოლოგმა და კარდიოქირურგმა დეტალურად უნდა აუხსნან 
პაციენტსა და მის ახლობლებს რევასკულარიზაციის ამა თუ იმ 

მეთოდის საჭიროება და უპირატესობა მკურნალობის სხვა ხე6- 

რხებთან შედარებით, რეკომენდებული მეთოდის სამკურნალო ეფექტი 
და შესაძლო გართულებები. მკურნალობის ნებისმიერი მეთოდის 

გამოყენება ნებადართულია მხოლოდ პაციენტისა და მისი ახ- 
ლობლების წერილობითი თანხმობის შემდეგ. 

ზოგადად კი კორონარული ანგიოპლასტიკისა და სტენ- 
ტირებისს თუ კორონარული შუნტირების ჩატარება მიზანშე–- 

წონილია, როცა: 
V ავადმყოფს აქვს კორონარული არტერიის (ან არტერიებ- 

ის) სანათურის ჰემოდინამიკურად მნიშვნელოვანი (70%-ზე 

მეტი) შევიწროება; 

V  რევასკულარიზაციას ნამდვილად მოჰყვება პაციენტის სიც- 
ოცხლის პროგნოზისა და ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესება 

(მაჩვენებელი უკეთესი იქნება, ვიდრე მედიკამენტური თერაპიის დროს). 

ნი პროფილაქტიკა 

თუ გადაუდებელი დახმარების მიზანი მიოკარდიუმის ინ- 

ფარქტის დროს გულის კუნთის შემდგომი დაზიანების თავიდან 

აცილებაა, მკურნალობის მიზანია გულის აღდგენა და შეტევის 

განმეორების პროფილაქტიკა. სწორედ ამ მიზანს ემსახურება 

რეაბილიტაცია, რომელიც მედიკამენტურ მკურნალობას, ცხ–- 

ოვრების წესის შეცვლას და ემოციურ სფეროზე ზემოქმედებას 
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გულისხმობს. არასოდეს არის გვიანი იმ ღონისძიებების დაწყე- 

ბა, რომელთა დახმარებითაც შესაძლებელია გულის შეტევის 

თავიდან აცილება. პროფილაქტიკა აუცილებელია მაშინაც, როცა 

პაციენტს შეტევა ერთხელ უკვე ჰქონდა. ამ თვალსაზრისით 

მედიკამენტური მკურნალობა განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია. 

როგორ შევცვალოთ ცხოვრების წესი 

მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ გაჯანსაღებისა და განმე- 
ორებითი შეტევის თავიდან ასაცილებლად: 

V შეწყვიტეთ თამბაქოს წევა. 

V იკონტროლეთ სისხლში ქოლესტეროლის დონე. 

V თუ დიაბეტი გაქვთ, რეგულარულად იკონტროლეთ სისხ- 
ლში გლუკოზის შემცველობა. 

V რეგულარულად გამოცხადდით ექიმთან პროფილაქტიკური 
გასინჯვისთვის. 

V იკონტროლეთ სისხლის არტერიული წნევა. 

V ივარჯიშეთ რეგულარულად. 
V შეინარჩუნეთ სხეულის ნორმალური წონა. 

V დაიცავით ჯანსაღი კვების პრინციპი. 

V ერიდეთ სტრესს. 
V უარი თქვით ალკოჰოლიან სასმელებზე. 

610 ტყუილ-მართალი ინფარქტის 
მესახებ 

მართალია თუ არა, რო#... 

ინფარქტის შემდეგ ერექციული დისფუნქცია ვითარდება 

ერექციული დისფუნქცია რომ გულ-სისხლძარღვთა სისტე- 

მის დაავადებებს უკავშირდება, უკვე მეცნიერულადაც არის 
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დადასტურებული, მაგრამ ინფარქტგადატანილ პაციენტებს შორის 
ეს პრობლემა სათანადოდ შესწავლილი და დამტკიცებული არ 

გახლავთ. 2007 წელს ჩატარდა გამოკვლევა, რომელმაც აჩვენა, 
რამდენად ხშირად უვითარდებათ მამაკაცებს ინფარქტის შემ- 

დეგ ერექციული დისფუნქცია. 
მეცნიერებმა შეისწავლეს 30-დან 75 წლამდე ასაკის 89 

პაციენტი, რომლებიც ჩართულნი იყვნენ ინფარქტის შემდგომი 

სოციალური რეაბილიტაციის პროგრამაში და მიღებული შედე– 

გები შეადარეს ამავე ასაკის 91 ჯანმრთელი ადამიანის მო–- 

ნაცემებს. ინფარქტგადატანილთა შორის 82%-ს აღმოაჩნდა ერექ- 

ციასთან დაკავშირებული სირთულეები, ხოლო საკონტროლო 

ჯგუფში ეს მაჩვენებელი 42,9%-ს გაუტოლდა. ამასთანავე, 

ერექციული დისფუნქციის სიხშირე ასაკთან ერთად ორივე ჯგუფში 
ერთნაირად იმატებდა. 30-დან 39 წლამდე ასაკის ინფარქტგა- 

დატანილ პაციენტებს ერექციული დისფუნქცია 6 თვის შემდეგ 
უმცირდებოდათ. სხვა ასაკობრივ ჯგუფებში ნაინფარქტალებსა 

და ჯანმრთელებს შორის არავითარი განსხვავება არ ყოფილა. 

მეცნიერებმა დაასკვნეს, რომ ერექციული დისფუნქცია ერთ- 

ერთი იმ პრობლემათაგანია, რომელთა წინაშეც დგება ინფარქტ- 

გადატანილი მამაკაცი. ეს პრობლემა საჭიროებს მულტიდისცი- 

პლინურ მიდგომას. იგი აქტიურად უნდა იქნეს შესწავლილი, 

რათა პაციენტებს დაავადების გადატანის შემდეგ ცხოვრების 

ხარისხის გაუმჯობესების საშუალება მიეცეთ. 

სექსის დროს მამაკაცს შეიძლებს ინფარეტი დაე–- 

მართოს 

ეს აბსოლუტურად მცდარი შეხედულებაა. გამოკვლევები 
ცხადყოფს, რომ 50 წლამდე ასაკის მამაკაცს ინფარქტის გან- 

ვითარების მილიონიდან ერთი შანსი აქვს, სქესობრივი აქტის 
დროს კი ინფარქტი შეიძლება მილიონიდან ორ შემთხვევაში 
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განვითარდეს. ეს ამდენად მცირე ალბათობაა, რომ მისი სათვა- 
ლავში ჩაგდებაც კი არ ღირს. 

ზედმეტი წონა გულისთვის საშიშია 

როცა საქმე ჭარბ წონას ეხება, უწინარეს ყოვლისა სწორედ 
გულის დაავადებებს ვუფრთხით. არადა არიან მეცნიერები, რომლებ- 
საც მიაჩნიათ, რომ ზედმეტი წონა გულისთვის სასარგებლოც კია – 
ის მისთვის ერთგვარ ,,„უსაფრთხოების ბალიშს“ წარმოადგენს. 1987 

წელს ფინელმა მეცნიერებმა დაადგინეს, რომ იმ ადამიანებს, რომელ- 
თა სმი (სხეულის მასის ინდექსი) 26,5-დან 28,5-მდეა, 30-დან 49 

წლამდე ასაკში მიოკარდიუმის ინფარქტით სიკვდილის ალბათობა 
ნორმალური 1მი-ის პატრონებთან შედარებით 2,75-ჯერ ნაკლები 

აქვთ. ასეთივე პარადოქსული დასკვნა გამოიტანეს 20 წლის წინ 

გერმანელმა და შვეიცარიელმა სწავლულებმა. მათი დაკვირვებით, 
ზედმეტად მსუქან ადამიანებსაც კი, რომელთაც ხშირად ემართებათ 
ჰიპერტენზია და შაქრიანი დიაბეტი, გაცილებით უკეთესად გადა- 
აქვთ მიოკარდიუმის ინფარქტი, ვიდრე ნორმალური წონის პატრონებს. 
საინტერესოა, რატომ. საქმე ის არის, რომ საშუალოზე მსუქან 

ადამიანებს უფრო აქტიური ენდოგენური კანაბიოიდური სისტემა 
აქვთ. ეს არის ორგანიზმის საკუთარი ნარკოტიკული ანალგეტიკები, 

რომლებიც ტკივილით მოგვრილი შოკისა და სხვა უსიამოვნებების 
გადატანაში გვეხმარება. ერთი სიტყვით, ჭარბწონიანებს უფრო 

ხშირადაც რომ ემართებოდეთ მიოკარდიუმის ინფარქტი, ლეტა- 
ლური შედეგით მათი ავადმყოფობა უფრო იშვიათად სრულდება, 
ვიდრე გამზდარი ადამიანებისა. 

ქოლესტერინი გულის მტერია 

ერთხელ და სამუდამოდ დავიმახსოვროთ, რომ ქოლესტერი- 

ნი მავნე არ არის! ქოლესტერინს აბრალებენ ინფარქტს, გასუ- 
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ქებას და ზოგჯერ ნაადრევ სიბერესაც კი. არადა, იგი მონაწი– 
ლეობს უჯრედების გარსის შენებაში, ნაღვლის მჟავას სინთეზ– 

ში, ს ვიტამინის, თირკმელზედა ჯირკვლისა და სასქესო ჰორ– 

მონების წარმოებაში. დიახ, ქოლესტერინის წყალობით წარ- 
მოიქმნება ათეროსკლეროზული ფოლაქები, რომლებიც ახშობენ 

სისხლძარღვის სანათურს და ინფარქტს იწვევენ, მაგრამ ყოველ– 
გვარი ქოლესტერინი როდია ასეთი „შავბნელი საქმეების“ ჩამ- 

დენი. როგორც უკვე იცით, არსებობს კარგი ქოლესტერინიც 

(სხვაგვარად – მაღალი სიმკვრივის ლი პოპროტეიდები), რომელ– 

საც ორგანიზმისთვის მხოლოდ სარგებლობა მოაქვს. ათეროსკ– 

ლეროზული ფოლაქების წარმოქმნაში კი ბრალი ცუდ (დაბალი 
სიმკვრივის) ქოლესტერინს მიუძღვის, მაგრამ მისი სიჭარბის 

შემთხვევაშიც კი სისხლძარღვის შიგნითა კედელზე მავნე 
ცხიმების დალექვას სხვა, დამატებითი ფაქტორებიც სჭირდება. 

ქოლესტერინის მავნე გავლენისგან თავის დასაცავად ბევრი 

ცხიმიან საკვებს თავს არიდებს. მათ გასაგონად ვამბობთ: ორ– 

განიზმში არსებული ქოლესტერინის მხოლოდ 20%-ია საკვე- 

ბიდან მიღებული, 80%-ს ორგანიზმი თვითონვე გამოიმუშავებს. 

ასე რომ, გაცილებით მნიშვნელოვანია ნივთიერებათა ცვლის 

მოწესრიგება, „ცუდი“ ქოლესტერინი ჭარბად რომ არ წარმოიშ- 
ვას. ეს უკანასკნელი უმთავრესად უჯერი ცხიმებისგან სინ- 

თეზირდება, ამიტომ უფრო გონივრული იქნება, საკვები მენი– 

უდან უჯერი ცხიმების შემცველი პროდუქტები ამოვიღოთ. 

6.11 ინფარქტი ლა ორსულობა 

ორსულებში ინფარქტის განვითარების შემთხვევა ძალზე 

იშვიათია. პირველი შემთხვევა, როცა მშობიარეს მიოკარდიუმის 

ინფარქტი განუვითარდა, 1922 წელს არის აღწერილი. მელოგ“ 

ინეთა ინფარქტის მიზეზი უმთავრესად კორონარულ სისხლძარლვ“ 

თა განვითარების პათოლოგიაა, იშვიათად – ადრეული ათეროსკ“ 
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ლეროზული გადაგვარება, რაც მემკვიდრეობითი ჰიპერლიპო- 

პროტეიდემიის ან მემკვიდრეობით განპირობებული შაქრიანი 

დიაბეტის ბრალია. ბოლო დროს ჩასახვის საწინააღმდეგო ჰორ- 

მონული (ესტროგენშემცველი) საშუალებების ხანგრძლივი გამოყ- 
ენების ფონზე გახშირდა სხვადასხვა დაავადების, მათ შორის 
– მიოკარდიუმის ინფარქტის, თრომბოემბოლიით გართულება. 

ესტროგენების გამოყენება აღრმავებს ათეროსკლეროზისა და 

ჰიპერტენზიის თანამდევ მოვლენებს. ცნობილია შემთხვევა, როცა 

18 წლის ქალს, რომელიც რეგულარულად იღებდა ესტროგენ- 
შემცველ ჩასახვის საწინააღმდეგო საშუალებებს, მიოკარდიუ- 

მის ინფარქტი განუვითარდა. თრომბოემბოლიური გართულებე- 

ბი გამოაჩნდათ ქალებს, რომელთაც უკვე ჰქონდათ ჰიპერლიპ- 

იდემია, არტერიული ჰიპერტონია, შაქრიანი დიაბეტი, მაგრამ 

ყველაზე ხშირად ასეთი რამ ემართებათ მწეველ ქალებს, რომ- 
ლებიც ამავე დროს ჩასახვის საწინააღმდეგო საშუალებებსაც 
იღებენ. თამბაქოს წევა, როგორც დამოუკიდებელი რისკფაქ- 

ტორი, ახალგაზრდა ქალებში ინფარქტის საშიშროებას ხუთჯერ 

ზრდის. რეგულარული მოწევისას ალბათობა 10-ჯერ იზრდება, 

ხოლო თუ ქალი ამავე დროს ჩასახვის საწინააღმდეგო საშუ- 
ალებებსაც იღებს, ინფარქტის რისკი 22-ჯერ მეტია. 

თამბაქოს მიტოვებიდან 2-3 წლის შემდეგ ყოფილ მწეველს 

ორსულობისას მიოკარდიუმის ინფარქტის განვითარების ისე- 

თივე ალბათობა აქვს, როგორიც არამწეველს. 
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7. უითხვები, რომლებსაც 
ყველაზე ხშირად სვამუნ 

1. გადავიტანე მიოკარდიუმის ინფარქტი, გაკეთებუ–- 

ლი მაქვს სტენტირება. მოსალოდნელია თუ არა, დამე– 

მართოს კარდიული ასთმა? 

– ჩატარებული და ამჟამად მიმდინარე მკურნალობის ფონზე 

(ალბათ, ამჟამადაც მკურნალობთ) ამის ალბათობა მცირეა, თუმცა 
ბოლომდე მას ვერ გამოვრიცხავთ. 

2. რა ინფორმაციას გვაწვდის სელექტიური კორონ- 

აროგრაფის და როგორ ტარდება იგი? 
– სელექტიური კორონაროგრაფია ადგენს: 

V კორონარული არტერიების ანატომიურ თავისებურებებს; 

V კორონარული არტერიების შევიწროების ხარისხსა და 

ლოკალიზაციას; 

V კორონარული არტერიების დაზიანების გავრცელებას; 

V მკურნალობის ქირურგიული მეთოდების (კორონარული 

არტერიების ბალონური ანგიოპლასტიკისა და სტენტირების, 

აორტო-კორონარული შუნტირების) გამოყენების ჩვენებებსა და 

უკუჩვენებებს; 
V ავადმყოფობის პროგნოზს. 

კორონაროგრაფია ტარდება ანგიოკარდიოგრაფიული დანად- 

გარით აღჭურვილ სპეციალიზებულ ე.წ. გულის კათეტერიზაციის 
ლაბორატორიებში. 
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გამოკვლევის წინ პაციენტს უტარდება საზარდულის მიდა- 

მოს ადგილობრივი ანესთეზია. შემდეგ ექიმს სპეციალური ხე- 

რხით კათეტერები (პლასტმასის წვრილი მილები) ბარძაყის (ან 

სხვა) არტერიიდან ჯერ აორტაში, შემდეგ კი კორონარული 

არტერიების სანათურში შეჰყავს. კორონარული არტერიების 

გამოსახულება მიილება მათ სანათურში მცირე რაოდენობით 

(5-10 მლ) საკონტრასტო ნივთიერების შეყვანისას ჩატარებუ- 

ლი რენტგენოგადაღების მეშვეობით. 

გამოკვლევა საშუალოდ 20-30 წუთს გრძელდება. პაციენტი 

ამ ხნის განმავლობაში სრულ გონებაზეა და არ გრძნობს 

ტკივილს. 
გამოკვლევის შემდეგ პაციენტს 24-საათიანი წოლითი რეჟი- 

მი ენიშნება. 

3. რამდენად სარისკოა კორონაროგრაფიის ჩატარე- 

ბა? 
– სელექტიური კორონაროგრაფია ინვაზიურ დიაგნოს- 

ტიკურ მანი პულაციათა რიცხვს განეკუთვნება და ისევე, 

როგორც ნებისმიერ ოპერაციულ ჩარევას, იშვიათად შეი- 

ძლება რაიმე გართულებაც მოჰყვეს. ექიმი ვალდებულია, 

სიტყვიერად და წერილობით (ინფორმირებული თანხმობა) 

გააფრთხილოს პაციენტი და მისი ახლობლები კორონარო- 

გრაფიის ჩატარების საჭიროების, პროცედურის არსის, მოს- 

ალოდნელი შედეგებისა და ყველა შესაძლო გართულებების 

თაობაზე. 

4 როდის უნდა ჩატარდეს კორონაროგრაფია? 

– კორონაროგრაფიის ჩატარების ჩვენებები დადგენილია მსოფ- 
ლიოს წამყვანი კარდიოლოგების მიერ და შეჯამებულია შესა- 

ბამის სპეციალურ დოკუმენტში (ე.წ. გაიდლაინში), რომლითაც 

ყოველმა კარდიოლოგმა უნდა იხელმძღვანელოს. შესაბამისად, 
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კორონაროგრაფიის ჩატარების აუცილებლობის დადგენა მთლი– 

ანად კარდიოლოგების პრეროგატივაა, ვინაიდან ეს მოითხოვს 

კონკრეტული პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობის ღრმა 

ანალიზს, რაც არაინვაზიური დიაგნოსტიკური კვლევების შედე– 

გების საფუძველზე ხდება. თქვენს მკითხველს კი ამის თაობა– 

ზე შეგვიძლია მხოლოდ ზოგადი ხასიათის რეკომენდაციებო 

მივცეთ. 
კორონაროგრაფიის ჩატარების საკითხი უმთავრესად მაში6 

დაისმის, როცა: 

V სტაბილური სტენოკარდიის მქონე პაციენტის კლინიკური 
მდგომარეობა ცუდად ემორჩილება ან სრულებით არ ექვემდე– 

ბარება მედიკამენტურ თერაპიას; 

V არაინვაზიური გამოკვლევების შედეგად პაციენტს აღენიშ– 
ნება მიოკარდიუმის ინფარქტის და უეცარი სიკვდილის განვი– 

თარების მაღალი რისკი; 

V პაციენტს აღენიშნება ე.ოწ. მწვავე კორონარული სინ- 

დრომი (არასტაბილური სტენოკარდია, მიოკარდიუმის მწვავე 

ინფარქტი). 

არსებობს გეგმური, სასწრაფო და გადაუდებელი კორონარ– 

ოგრაფია. 

გეგმური კორონაროგრაფია ტარდება გიდ-ის ქრონიკული 

ფორმების მქონე ავადმყოფთა გამოკვლევის დროს. 

გადაუდებელი კორონაროგრაფიის საკითხი განიხილება 

უმთავრესად მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტის დროს, პირველი 

12 საათის განმავლობაში. ის უახლოეს რამდენიმე საათში 
უნდა ჩატარდეს. 

სხვა მწვავე მდგომარეობის შემთხვევაში დაისმის სასწრაფო 

(24-48 საათის, ზოგჯერ – შედარებით მეტი ხნის ფარგლებში) 

კორონაროგრაფიის ჩატარების საკითხი. 

კორონაროგრაფიის ხარისხიანად და უსაფრთხოდ ჩატარებ– 
ისათვის ა უცილებელია: 
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V ექიმ-ოპერატორს გავლილი ჰქონდეს სათანადო პროფესი- 

ული მომზადება და ჰქონდეს დამოუკიდებელი მუშაობის საკ- 

მაო გამოცდილება; 

V გამოკვლევა ჩატარდეს მხოლოდ კორონაროგრაფიისთვის 

ვარგისი თანამედროვე ანგიოკარდიოგრაფიული დანადგარის გამოყ- 

ენებით 
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8. საინტერესო ამბები 

მწეველებს მაღალი აქვთ ინფარქტის განვითარების 
რისკი 

ორგანიზმში ქოლესტერინის ცვლის მარეგულირებელი გე- 

ნის – CნIჩ-ის ერთ-ერთი ვარიანტი საგრძნობლად ზრდის 

მწეველებში გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების განვითარების 
რისკს. ამერიკელ მეცნიერთა მონაცემებით, ეს გენი სიგარეტის 

მოყვარულებში პირველი ინფარქტის განვითარების დროს დაახ- 

ლოებით 10 წლით აახლოებს. 

CCI– გენი ქოლესტეროლის ეთერების გადამტანი ცილების 
კოდირებას ახდენს. ადამიანების 60-70% ამ გენის არასასურ- 

ველი ვარიანტის – I8მ018-ის მატარებელია. ამ მუტაციის 

შედეგად კარგი ქოლესტერინი (მაღალი სიმკვრივის ლიპოპრო- 
ტეინები) ორგანიზმში საკმაოდ სწრაფად იხლიჩება, ეს კი ქო- 
ლესტერინის სწორედ ის სახეობაა, რომელიც ხელს უშლის 

არტერიის კედლებზე ათეროსკლეროზული ფოლაქების წარმო- 
ქმნას, აქვეითებს გულის იშემიური დაავადებისა და ინფარქტის 
განვითარების რისკს. ცნობილია ისიც, რომ მოწევა სასარგებ–- 

ლო ქოლესტერინის დონეს აქვეითებს. 

როჩესტერის უნივერსიტეტის თანამშრომლების მიერ ჩატარე- 

ბულმა გამოკვლევამ აჩვენა, რომ ორივე არასასურველი ფაქ- 
ტორის ერთდროული ზემოქმედება მკვეთრად ზრდის ადრეულ 

ასაკში ინფარქტის განვითარების ალბათობას. 
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მეცნიერებმა 814 ინფარქტგადატანილი პაციენტის სისხლი 

გამოიკვლიეს. გამოკვლეულთა შორის 199 თამბაქოს მომხ- 

მარებელი იყო, 270-ს არასდროს მოუწევია, ხოლო 345-მა 

შეძლო სიგარეტისთვის თავის დანებება. იმ პირთა სიცოცხლის 

საშუალო ხანგრძლივობა, რომლებიც დღეში 1 კოლოფზე მეტს 

ეწეოდნენ და თან ზემოხსენებული გენის არასასურველი ვარიან- 

ტის მატარებლები იყვნენ, არამწეველებისაზე 8-9 წლით ნაკ- 
ლები აღმოჩნდა და საშუალოდ 52 წელს გაუტოლდა. პაციენ- 

ტებს, რომლებიც დღეში ნახევარ კოლოფ ან ამაზე ნაკლებ 

სიგარეტს მოიხმარდნენ, პირველი ინფარქტი საშუალოდ 6 წლით 
გვიან ემართებოდათ, ხოლო მათ შორის, ვინც სიგარეტს თავი 

დაანება, დაავადების განვითარების რისკი ერთი წლის განმავ– 

ლობაში დაუბრუნდა ნორმას. 

გენ CCI6ნ-ის სხვა ვარიანტების მატარებლებს შორის ასეთი 

კანონზომიერება არ შეიმჩნეოდა. ამ ჯგუფში გულ-სისხლძარღვთა 

დაავადების ნაადრევი განვითარების რისკი მწეველებსა და 

არამწეველებს შორის დაახლოებით ერთნაირი იყო. 
გამოკვლევის ავტორის არტურ მოსის თქმით, მოწევასა და 

გულ-სისხლძარღვთა დაავადებებს შორის არსებული კავშირის 
მიუხედავად, მათი განვითარების ალბათობა ბევრად არის დამოკ- 

იდებული ადამიანის გენეტიკურ თავისებურებებზე. „არ გამიკვირდ- 
ება, თუ ნიკოტინთან დაკავშირებული ამგვარი გენეტიკურ კანონ- 

ზომიერება სხვა დაავადების, კერძოდ, ფილტვების კიბოს შემთხ- 
ვევაშიც გამოვლინდება“, – განაცხადა მოსმა. 

კალციუმის ბიოდანამატები ინფარქტს იწვევს 

ც.ოხყ5ჩ M689ძIC8მ! 10ხ”იმI-ის ცნობით, კალციუმიანი ბიოდანამა- 

ტები, რომლებსაც ქალები პოსტმენოპაუზურ პერიოდში (კლი- 

მაქსის შემდგომ) ოსტეოპოროზის ანუ ძვლების გაფაშრების 

პროცესის საწინააღმდეგოდ იღებენ, ზრდის ინფარქტის განვი- 
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თარების რისკს. ამ დასკვნამდე მივიდნენ ახალზელანდიელი 

მეცნიერები 1,5 ათასამდე ასაკოვანი ქალის გამოკვლევის შემ- 

დეგ. 
ქ ამოკვლევის მონაწილეები, რომელთა საშუალო ასაკი 74 

წელი იყო, ორ ტოლ ჯგუფად დაყვეს. ერთი ჯგუფი ყოველდღე 
იღებდა კალციუმიან ბიოდანამატს, მეორე კი პლაცებოს. ოკ- 

ლენდის უნივერსიტეტის სპეციალისტები ხუთი წლის განმავ- 
ლობაში ყოველ ექვს თვეში ერთხელ უტარებდნენ სამედიცინო 
გამოკვლევას თითოეულ მათგანს და აღნუსხავდნენ პრეპარატ– 

ის მიღებით გამოწვეულ გვერდით ეფექტს. 
გაირკვა, რომ კალციუმის ბიოდანამატების მომხმარებლებს 

შორის ინფარქტი თითქმის 50 პროცენტით ხშირი იყო, ვიდრე 

პლაცებოს ჯგუფში. გარდა ამისა, კალციუმის ბიოდანამატების 
მომხმარებლებს შორის აღინუსხა ინსულტისა და უეცარი სიკვდი- 

ლის უფრო მეტი შემთხვევა. 

სპეციალისტების აზრით, ეს კავშირი იმით აიხსნება, რომ 

კალციუმიანი ბიოდანამატები სისხლძარღვების ათეროსკლეროზის 
გაღრმავებას უწყობს ხელს. 

მიუხედავად ამისა, ქალებს, რომლებიც კალციუმიან ბიოდან– 
ამატებს იღებენ, ბრიტანელმა დიეტოლოგებმა მოუწოდეს, ექიმის 
კონსულტაციის გარეშე მათი მილება არ შეწყვიტონ – ეს 

საშუალებები, გარდა იმისა, რომ აუცილებელია ოსტეოპოროზის 
პროფილაქტიკისთვის, სისხლში ცუდი ქოლესტერინის დონესაც 
აქვეითებს (ამას მოწმობს ადრე ჩატარებული უამრავი გამოკვ– 
ლევა). ისინი ვარაუდობენ, რომ კალციუმიან ბიოდანამატებსა 

და ინფარქტის განვითარებას შორის არსებული ურთიერთკავ- 

შირი კალციუმის ჭარბი მიღებით აიხსნება. გამოკვლევის მონაწ– 
ილეები საშუალოდ 800 მგ კალციუმს იღებდნენ, რაც აჭარბებს 
დიდ ბრიტანეთში რეკომენდებულ დოზას (700 მგ), ამიტომ, 

დიეტოლოგთა აზრით, გამოკვლევის შედეგები უფრო მასშტაბური 
კვლევით უნდა გადამოწმდეს. 
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მიოკარდიუმის ინფარქტს ნერწყვის გამოკვლევით ავ- 

ლენენ 

ტეხასელმა მეცნიერებმა მიოკარდიუმის ინფარქტის დიაგ- 
ნოსტირების ახალი, არაინვაზიური მეთოდი შეიმუშავეს: ისინი 

სპეციალური მიკროსქემის მეშვეობით იკვლევენ ნერწყვს. გამოკვ- 

ლევის შედეგი 15 წუთში ხდება ცნობილი. 

მიოკარდიუმის ინფარქტი განვითარებულ ქვეყნებში სიკვდილ- 
იანობის ერთ-ერთ მთავარ მიზეზს წარმოადგენს. ამ დროს 
ადამიანი, წესისამებრ, გულმკერდის არეში ინტენსიურ, მძაფრ 

ტკივილს უჩივის, მაგრამ არის შემთხვევები, როდესაც ინფარ– 

ქტისთვის დამახასიათებელი კლინიკური სურათი არ ვლინდება. 

ასეთ დროს ჰოსპიტალიზაციამდე გულ-სისხლძარღვთა დაზიანების 
გამოვლენა ძნელია, შესაბამისად, სამედიცინო დახმარება იგვი- 

ანებს. 

მიოკარდიუმის ინფარქტის დიაგნოსტირების ახალი ტესტი 

გაცილებით სწრაფი და ზუსტია. ამერიკელმა მეცნიერებმა 

ივარაუდეს, რომ სისხლის პლაზმაში არსებულ ზოგიერთ ცილ- 

ას, რომელთა შემცველობის მატება გულ-სისხლძარღვთა დაა- 

ვადებებზე მეტყველებს, შესაძლოა ნერწყვიც შეიცავდეს და 
მათ აღმოსაჩენად მიკრობიოჩიპები გამოიყენეს. მოლეკულების 

დონეზე დაპროგრამებულ ახალ მოწყობილობას ნერწყვში 32 

ცილის დონის განსაზღვრა შეუძლია. 

გამოკვლევამ, რომელშიც 56 ინფარქტიანმა პაციენტმა და 

59 ჯანმრთელმა ადამიანმა მიიღო მონაწილეობა, ახალი გამოგ- 
ონების ეფექტიანობა დაადასტურა. ექსპერიმენტის შედეგების 
თანახმად, ინფარქტგადატანილებს ნერწყვში ცილა-მარკერების 

კონცენტრაცია მომატებული ჰქონდათ, ხოლო ჯანმრთელ ად- 

ამიანთა ორგანიზმში მათი შემცველობა ნორმის ფარგლებში 

იყო. გარდა ამისა, ნერწყვსა და სისხლში ცილების დონე ერთ- 

მანეთს შეესაბამებოდა. 
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სავარაუდოდ, დიაგნოსტიკის ახალ მეთოდს სტაციონარის 

გარეთ გამოიყენებენ. ჯერჯერობით ახალი მოწყობილობა კლინ- 

იკური კვლევის სტადიაშია. 

C ვიტამინი იცავს გულს 

ნიუ-იორკის უნივერსიტეტთან არსებულ სამედიცინო ცენ- 

ტრსა და აშშ-ის დიაბეტის ნაციონალურ ინსტიტუტში ჩატარე- 

ბულმა კვლევამ ნათელყო, რომ ადამიანებს, რომელთაც სისხლ- 
ში C ვიტამინის კონცენტრაცია მაღალი აქვთ, ინფარქტის გან- 

ვითარების 42%-ით ნაკლები რისკი ემუქრებათ. 
მეცნიერებმა გაითვალისწინეს ინფარქტის რისკფაქტორები: 

სქესი, სხეულის მასის ინდექსი, არტერიული წნევა, სისხლში 

ქოლესტერინის დონე, დიაბეტის და გულ-სისხლძარღვთა დაა– 
ვადებების თანაარსებობა, მოწევა და ფიზიკური აქტიურობის 
ხარისხი – და დაასკვნეს, რომ C ვიტამინი საგრძნობლად აქვეითებს 

გულის ნორმალური მუშაობის შეფერხების რისკს, მაგრამ, მათი 

აზრით, გულის სიჯანსაღისთვის მხოლოდ ხილისა და ბოსტ- 

ნეულის ჭამა არ კმარა, ვინაიდან ამ ძლიერი ანტიოქსიდანტის 

სასარგებლო თვისება შესაძლოა სხვა საკვებ ნივთიერებებთან 

მისი კომბინაციით იყოს განპირობებული. 

გრიპი ინფარქტისა და ინსულტის რისკს აორმაგებს 

Cსილ0მმი IM6მ/L)10ს”იმI-ის ცნობით, ინგლისელმა მეცნიერებმა 
გაარკვიეს, რატომ ხშირდება ინფარქტი და ინსულტი ზამთრო- 

ბით. მათი მონაცემებით, გრიპი და სასუნთქი გზების სხვა 

მძიმე ინფექციური დაავადებები მნიშვნელოვნად ზრდის გულ– 

სისხლძარღვთა დაზიანების რისკს. კვლევის ხელმძღვანელმა 

ტომ მიდმა და მისმა კოლეგებმა შეისწავლეს მონაცემთა ბაზა, 

რომელიც ორი მილიონი პაციენტის შესახებ შეიცავდა ინფორ- 
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მაციას. აღმოჩნდა, რომ გრიპით, ბრონქიტითა და პნევმონიით 

დაავადების პირველ კვირას ინფარქტისა და ინსულტის განვი- 

თარების ალბათობა ორმაგდება. დროთა განმავლობაში ეს მაჩვენე- 

ბელი იკლებს და ერთი თვის შემდეგ საწყის რიცხვს უბრუნდე- 
ბა. უნდა აღინიშნოს,რომ გრიპით ინფიცირებული პაციენტები- 

სთვის გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მხრივ გართულებათა 

აბსოლუტური მაჩვენებელი დიდი არ არის და დაახლოებით 

2%-ს უტოლდება, მაგრამ მთლიანობაში (რაოდენობრივად) ეს 

რიცხვი საკმაოდ დიდი გამოდის. 

ინფექციებსა და ინფარქტ-ინსულტს შორის კავშირი ჯერ 

კიდევ უცნობია. მკვლევრების აზრით, სასუნთქი გზების ინფექ- 

ცია შეიძლება მოქმედებდეს სისხლის შემადედებელ ფაქტორე- 

ბზე და ზრდიდეს თრომბის განვითარების რისკს. 

კვლევის ხელმძღვანელი ტომ მიდი გულ-სისხლძარღვთა პა- 
თოლოგიების მქონე პაციენტებს გრიპის საწინააღმდეგო აცრე- 

ბის ჩატარებას ურჩევს. 

გულისთვის დღისით ძილი სასარგებლოა 

ამერიკელი მეცნიერები ვარაუდობენ, რომ დღისით ძილი ად- 

ამიანს გულ-სისხლძარღვთა დაავადებებისგან იცავს. სახელ- 

დობრ, როცა ადამიანი დღისით რეგულარულად იძინებს, გულის 

დაავადებით სიკვდილის ალბათობა თითქმის 40%-ით ნაკლები 

აქვს. 

ჰარვარდის სამედიცინო სკოლის თანამშრომლებმა გამოკვ- 

ლევისთვის შეარჩიეს 20-დან 86 წლამდე ასაკის 24 000 

მოხალისე. არც ერთ მათგანს არ ჰქონია გადატანილი ინფარ- 

ქტი და ინსულტი, არ ჰქონია ონკოლოგიური დაავადება. მათ 6 

წლის განმავლობაში აკვირდებოდნენ. 

მეცნიერებმა დაწვრილებით შეისწავლეს მონაწილეთა დღის 

რეჟიმი და ჩვევები, გაითვალისწინეს ისეთი ფაქტორები, როგორებიც 
106



არის კვების თავისებურება და ფიზიკური აქტივობა და დაასკვნეს, 
რომ დღისით თვალის მოტყუების მოყვარულებს შორის გულ- 
სისხლძარღვთა დაავადებები 37%-ით იშვიათი იყო. 

მეცნიერები ამ ეფექტს ძილის დროს სტრესის ჰორმონის 

შემცირებას უკავშირებენ – ამ ჰორმონის სიჭარბე ხომ ინფარ- 
ქტისა და ინსულტის განვითარების რისკფაქტორია. 

ახალი პრეპარატები ინფარქტის შედეგად გულის 

კუნთის დაზიანების ხარისსს შეამცირებს 

ამერიკელმა მეცნიერებმა შექმნეს ახალი კლასის პრეპარატები, 
რომლებიც, სავარაუდოდ, საგრძნობლად შეამცირებს გულის 
კუნთის ინფარქტით გამოწვეული დაზიანების ხარისხს. ჯერ–- 

ჯერობით კლინიკური კვლევა არ დასრულებულა, მომავალში 
კი ეს სამკურნალო საშუალებები შეიძლება ინფარქტის დროს 
გადაუდებელი დახმარების მნიშვნელოვან ელემენტად იქცეს. 

ფილადელფიის ბავშვთა საავადმყოფოსა და პენსილვანიის 

უნივერსიტეტის მკვლევრებმა თაგვებში ხელოვნურად გამოი- 
წვიეს მიოკარდიუმის ინფარქტი, მერე კი ორგანიზმში შეუყვ- 

ანეს ფერმენტ ჰისტონდეაცეტილაზის (LI0C/M#C) მაინჰიბირებელი 

პრეპარატები, რომლებიც გენებისა და ცილის სინთეზის აქტი- 
ურობაზეც ახდენს გავლენას. აღმოჩნდა, რომ ეს პრეპარატები 

ამცირებს ინფარქტით გამოწვეული დაზიანების არეს, ანუ სისხლის 
მიწოდების შეწყვეტის გამო გულის კუნთის ნახევრად მკვდარი 

მიდამოს მოცულობას. მეტად მნიშვნელოვანია, რომ ეფექტი 

მაშინაც კი მიიღება, როცა პრეპარატი ინფარქტიდან ერთი 

საათის შემდეგ შეჰყავთ. 

მომდევნო გამოკვლევებმა ცხადყო, რომ ჰისტონდეაცეტი- 
ლაზის ინჰიბიტორების მოქმედების შედეგად იბლოკება გულის 

კუნთის უჯრედების კვდომაზე პასუხისმგებელი გენების აქტი- 
ურობა და იმატებს გულის სისხლძარღვების გამავლობა სისხ- 
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ლის ჩვეულებრივზე ნაკლები ოდენობით მიდინების (იშემიის) 
ფონზე. გაირკვა ისიც, რომ იშემიის მიმართ უჯრედების პა- 

სუხზე ძირითად გავლენას ახდენს ჰისტონდეაცეტილაზას ქვეტიპი 
LI6C/#C4. 

თუ ამ პრეპარატების ეფექტიანობა და უსაფრთხოება ადამი- 

ანებზე კლინიკურმა გამოკვლევამაც დაადასტურა, მაშინ მათ 

ინფარქტის დროს გადაუდებელი დახმარებისთვის გამოიყენებენ. 

შესაძლებელი იქნება მათი გამოყენება გულის ოპერაციების 

დროსაც. 

ამჟამად ჰისტონდეაცეტილაზას ინჰიბიტორებს წარმატებით 

იყენებენ ეპილეფსიისა და ზოგიერთი ავთვისებიანი სიმსივნის 

სამკურნალოდ. 

ტრიკოტაჟის მაისური კარდიოგრამას ჩაიწერს 

გერმანელი მეცნიერები ისეთი სპორტული ტანსაცმლის შე- 

ქმნას აპირებენ, რომელიც ავტომატურ რეჟიმში გააკონტროლებს 
ტანმოვარჯიშის სუნთქვას და ჩაიწერს ელექტროკარდიოგრამას. 

სწავლულთა აზრით, ასეთი ტანსაცმელი სპორტთან ერთად 

მედიცინაშიც პოვებს გამოყენებას. ტანსაცმელში სენსორებისა 

და მიმლღებ-გადამცემის ჩამონტაჟების იდეა ახალი არ არის, 

მაგრამ აქამდე ამგვარი ნაკეთობა ძალიან მძიმე, უხეში და 

მოუხერხებელი გამოდიოდა. მიუნხენში გამართულ სპორტული 

ნაწარმის საერთაშორისო ბაზრობაზე კი გერმანელმა მეცნიერებმა 

წარადგინეს ტანმოვარჯიშეთა მაისური, რომელსაც ეს ნაკლი 

არ ჰქონდა. მაისური ერთი შეხედვით არაფრით განსხვავდება 

სტანდარტული ნაწარმისგან, მაგრამ მასში თხელ ზოლებად 

არის ჩამონტაჟებული ორი საზომი ელემენტი, რომლებიც სპორტს- 

მენის სუნთქვის პარამეტრების რეგისტრაციას ახდენს. აღსანი- 

შნავია, რომ სენსორებიანი მაისურის შექმნის იდეა მედიცინიდან 

მოდის. ძილის შემსწავლელ ლაბორატორიაში პაციენტებს გულისა 
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და მუცლის არეში სპეციალურ ელასტიკურ სარტყელს უკეთე- 
ბენ და ამ მოწყობილობის დახმარებით აკვირდებიან მათ სუნთქვას. 

სარტყელში ჩამონტაჟებულია ელემენტები, რომლებიც მექანი– 

კურ დეფორმაციას (ამ შემთხვევაში – გაწელვას) ელექტრულ 

სიგნალებად გარდაქმნის, სიგნალები კი კაბელის საშუალებით 

სტაციონარულ ლაბორატორიას გადაეცემა. მორბენალისთვის, 

ბუნებრივია, ასეთი ვარიანტი გამოუსადეგარია. გერმანელ მეც- 

ნიერთა მიერ შექმნილი მაისური კი ყველა მონაცემს საფოსტო 

მარკისოდენა ინტეგრალურ სქემაზე იწერს, რომელიც სპეციალურ 
ჯიბეში თავსდება. თუ ელემენტს ამოიღებთ, შეიძლება, მაისური 
ჩვეულებრივი ტანსაცმელივით გარეცხოთ. ინტეგრალური სქე- 

მების ინსტიტუტის ინჟინრები უნიკალური მაისურის სრულყო- 

ფას განაგრძობენ. მათ მიაჩნიათ, რომ სხეულზე შემოტმასნილ 

სამოსში შეიძლება ელექტროკარდიოგრამის ჩამწერი ელექტროდე- 
ბიც ჩამონტაჟდეს. ასეთი მაისური საგრძნობლად გაამარტივებს 

ელექტროკარდიოგრაფიული მონაცემების 24-საათიან მონიტორ- 

ინგს. პაციენტს არ მოუწევს სხეულზე ელექტროდების მიკრო– 

ბა და წელზე შემოკრული ჩამწერი მოწყობილობის მთელი დღე 
ტარება; კარდიოსიგნალების ჩამწერი ჩიპის წონა მხოლოდ 9 
გრამი იქნება. მიმდინარეობს გერმანელი ინჟინრების მიერ შექმ- 

ნილი კიდევ ერთი მოწყობილობის – გულმკერდის სენსორული 
სახვევის – კლინიკური გამოცდა. ეს არის ოთხარხიანი 

ელექტროკარდიოგრაფი, რომელსაც სპორტსმენის პულსის, სისხ- 

ლის ჟანგბადით გაჯერების, ტემპერატურისა და ფიზიკური აქ- 

ტიურობის რეგისტრირება შეუძლია. ასეთი სახვევით შესაძლე- 

ბელია იმ პაციენტებზე პერმანენტული დაკვირვება, რომელთაც 
გულის ტკივილი აწუხებთ. გერმანიაში უკვე არსებობს ტელე- 
სამედიცინო სამსახური, რომელიც პაციენტებს ელექტროკარ- 

დიოგრამის მონაცემებისთვის თვალყურის დევნებას და საჭიროების 
შემთხვევაში რეანიმობილის დაუყოვნებლივ გაგზავნას სთავა- 

ზობს. მართალია, გულმკერდის სახვევი ოფიციალურად ჯერ 
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არ უღიარებიათ სამედიცინო დანიშნულების მოწყობილობად და 

არც სპორტსმენებს შეუძლიათ სენსორული მაისურის ყიდვა, 

მაგრამ, მეცნიერთა აზრით, ეს უახლოეს მომავალში მოხდება. 

გულის შეტევის შედეგს ღეროვანი უჯრედები გა- 
ნაახლებენ 

ესპანელმა მეცნიერებმა ჩაატარეს კლინიკური გამოცდა, 

რათა მიოკარდიუმის ინფარქტგადატანილ პირებში მწიფე 

ღეროვანი უჯრედების (ამ შემთხვევაში – მიობლასტების) 

ტრანსპლანტაციის ეფექტიანობა დაედგინათ. ღეროვანი უჯრე- 

დების გადანერგვისთვის მათ სპეციალური კათეტერი გამ- 

ოიყენეს. აქამდე ტრანსპლანტაცია ღია ოპერაციით ტარდე- 

ბოდა. 

კლინიკური გამოცდის ჩატარება ცხოველებზე წარმატებით 

განხორციელებული ექსპერიმენტის შემდეგ გადაწყდა. მას ეს- 

პანეთის სამედიცინო სააგენტომ დაუჭირა მხარი. მან დაადას- 
ტურა, რომ კვლევა კანონის ფარგლებში ტარდებოდა და პა- 
ციენტებისთვის სარისკო არ იყო. 

კლინიკური გამოცდის მონაწილეებს, რომელთაც ადრე გუ- 

ლის გაჩერებისა და პარკუჭების დისფუნქციის შემთხვევები 

აღენიშნებოდათ, ღეროვანი უჯრედების გადანერგვამდე საგულ- 
დაგულო კვლევა (ეკგ, ექოკარდიოსკოპია, სისხლის ანალიზები) 
ჩაუტარდათ. ტრანსპლანტაციამდე ადგილობრივი ანესთეზიის 

ფონზე პაციენტების ქვედა კიდურის კუნთოვანი ქსოვილის 

ბიოპტატიდან გამოყვეს მიობლასტები, ქსოვილის ნიმუშიდან კი 

– მწიფე ღეროვანი უჯრედები, საიდანაც შემდეგ იმპლანტატი 

გამოზარდეს. სხვა ექსპერიმენტებისგან განსხვავებით, როცა 

კულტივირებისთვის ცხოველური წარმოშობის პლაზმას მოიხ- 

მარენ, უჯრედული კულტურის გამოზრდისას ამჯერად პაციენ- 
ტისავე პლაზმა გამოიყენეს, რითაც მინიმუმამდე შეამცირეს 
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არასასურველი გვერდითი მოვლენენების რისკი. „უცხო ცილებ– 

ის არარსებობა ინფიცირების, ალერგიისა და იმუნური რეაქციის 

ალბათობას ამცირებს“, – განაცხადა კარდიოლოგმა, დოქტორმა 

ხუან ხოსე გავირამ. 

გამოზრდილი უჯრედები სპეციალური კათეტერის საშუ- 

ალებით პაციენტის გულში შეიყვანეს. უჯრედები გულის 

კუნთის დაზიანებულ უბანში და მის ირგვლივ ჩაინერგა. 

ინფექციის თავიდან ასაცილებლად უჯრედული კულტურის 
ნიმუშები წინასწარ შეამოწმეს მიკრობიოლოგიურ ლაბორა- 

ტორიაში. 

კლინიკურ გამოცდაში ჩართვისთვის ერთ-ერთი მოთხოვნა 

ის იყო, რომ პაციენტს გულის ოპერაცია არ ჰქონოდა გაკეთე- 

ბული – ასე ღეროვანი უჯრედების მოქმედება უფრო ზუსტად 
ფასდებოდა. 

ფირფიტა ინფარქტის შემდეგ დაზიანებულ კუნთს 

აღადგენს 

LI6მILი68V M6CVM5-ის ცნობით, შექმნილია სპეციალური ფირ- 

ფიტა, რომელიც მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ გულის კუნ- 
თის უჯრედების ზრდას ასტიმულირებს. 

ბოსტონის ბავშვთა საავადმყოფოს კარდიოლოგიური განყო- 

ფილების მეცნიერები ამტკიცებენ, რომ ფირფიტა, რომელიც წარ- 
მატებით გამოიცადა ვირთაგვებზე, შესაძლოა გულის დაზიანებ- 

ული ქსოვილის აღდგენის წარმატებული მეთოდი აღმოჩნდეს 
და ზოგიერთი პაციენტისთვის გულის ტრანსპლანტაციის ალ- 

ტერნატივადაც კი იქცეს. 
ჩვეულებრივ პირობებში ზრდასრული ადამიანის მიოკარდს 

(გულის კუნთს) ინფარქტის შემდეგ რეგენერაციის უნარი აღარ 
შესწევს და დაზიანებულ უბანს ჩაენაცვლება ნაწიბუროვანი 
ქსოვილი, რაც გულის შეკუმშვის უნარს აქვეითებს. 
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მეცნიერთა ჯგუფი ბერნარდ კუნის ხელმძღვანელობით ცდი- 
ლობს, გულის ქსოვილში ახალი უჯრედების წარმოშობის სტიმ- 

ულირების მეთოდიკა შეიმუშაოს. ამისათვის მეცნიერებმა შე- 

ქმნეს ფირფიტა ადსორბციის უნარის მქონე ჟელატინისგან, 

რომელიც პერიოსტინით იყო გაჟღენთილი. 

პერიოსტინი, იგივე ოსტეობლასტსპეციფიკური ფაქტორი 

2, ცილაა, რომელსაც შეიცავს ძვლისაზრდელა და პაროდონ- 
ტი. მისი ფუნქციაა ოსტეობლასტების დაყოფის სტიმულა- 

ცია და ძვლოვანი ნივთიერების პროდუქცია. პერიოსტინის 

მოქმედებით გულის უჯრედებიც იწყებენ დაყოფას, რაც და- 
ზიანებულ უბანში გულის ქსოვილის ნორმალურ ზრდას გამ- 

ოიწვევს. 
გამოკვლევის დროს ფირფიტას ვირთაგვებს უნერგავდნენ 

გულში ხელოვნურად გამოწვეული მიოკარდიუმის ინფარქტის 
შემდეგ. 12 კვირის შემდეგ იმ ვირთაგვებში, რომლებსაც პერიოს- 

ტინით მკურნალობდნენ, გულის კუმშვადობის ფუნქციის 1%-ით 
გაუმჯობესება შეიმჩნეოდა, მაშინ როცა საკონტროლო ჯგუფის 

ვირთაგვებს არავითარი გაუმჯობესება არ დასტყობიათ. ფირფი- 

ტის გამოყენებისას დაზიანებული უბნის ზომა მცირდებოდა, ხოლო 
გულის კუნთის უჯრედების რაოდენობა 100-ჯერ იზრდებოდა. 

ახალი მეთოდიკის უპირატესობა ის არის, რომ იგი არ 

მოითხოვს ღეროვანი ან სხვა უჯრედების გამოყენებას და 

მათგან გულის უჯრედების გამოზრდას. გარდა ამისა, ის არ 

გულისხმობს ადამიანის გენურ სისტემაზე ზემოქმედებას, ანუ 

არაფერი აქვს საერთო გენურ ინჟინერიასთან. 

მკვლევრების თქმით, ფირფიტა შეიძლება გულის სხვა მძიმე 

დაავადების სამკურნალოდაც იქნეს გამოყენებული, მაგრამ კლინ- 
იკურ პრაქტიკაში მის დანერგვამდე აუცილებელია ჩატარდეს 

ექსპერიმენტების სერია ადამიანის მიოკარდიუმის უჯრედულ 

კულტურებზე, მერე კი მოხალისეებზეც განხორციელდეს ფირ- 
ფიტის კლინიკური კვლევა. 
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ახალი მედიკამენტი ინფარქტისა და ინსულტის შედე– 
გების წინააღმდეგ 

ღიდ ბრიტანეთში, ლესტერის უნივერსიტეტში, მეცნიერთა 

ჯგუფმა შექმნა პრეპარატი, რომელიც, სავარაუდოდ, 60%-ით 

შეამცირებს ინფარქტისა და ინსულტის მძიმე შედეგებს. კერ- 

ძოდ, პრეპარატი ხელს უშლის სისხლძარღვების დახშობისა და 

ჟანგბადის არასათანადო მიწოდების შედეგად დაზიანებული 

ტვინისა და გულის უჯრედების კვდომას. წამალმა პირველი 

გამოცდა წარმატებით გაიარა. გამოკვლევა ჩატარდა ცხოველე- 
ბზე და ადამიანის სისხლის ნიმუშებზე. კვლევის ხელმძღვ- 

ანელმა, პროფესორმა ვილჰელმ შვაბლემ, აღნიშნა, რომ ყველაზე 
კრიტიკულია ინფარქტის ან ინსულტის განვითარებიდან პირვე- 

ლი 9-12 საათის შემდგომი პერიოდი, რადგან ამ დროს ადამი– 

ანის იმუნური სისტემა სპეციალურ დაცვა-აღდგენით მექანიზმს 

რთავს: „ანტისხეულების ორგანიზმში შეყვანის გზით ჩვენ შევ- 

ძელით ამ მექანიზმის ნეიტრალიზება და გარკვეული ხნით 

ჟანგბადის მიწოდების შეწყვეტის გამო დაზიანებული უჯრედე- 
ბის განადგურების შეჩერება“, – განაცხადა მან. 

დაბინძურებული პაერი ინფარქტის ძირეული მიზეზია 

ჰსწიმ| 1066 LმიC68L-ში გამოქვეყნებული გამოკვლევის შედე– 
გების თანახმად, მიოკარდიუმის ინფარქტის მთავარი მიზეზი 

ფიზიკური დატვირთვა ან სტრესი კი არა, დაბინძურებული 

ჰაერია. 
ბირმინჰემის უნივერსიტეტის პროფესორი ჯონ აირესი ამ- 

ბობს, რომ დაბინძურებულ ჰაერში არსებული ჭუჭყისა და ჭვარტ- 
ლის ნაწილაკები ადვილად აღწევს ფილტვებში და გულთან 
დაკავშირებულ პრობლემებსა და რესპირატორულ დაავადებებს 
იწვევს. 
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ამ მავნე გავლენის მინიმუმამდე შესამცირებლად სპეციალისტე- 
ბი ფეხით მოსიარულეებს ურჩევენ, ერიდონ ცენტრალურ მაგის- 
ტრალებს, სადაც დიდი რაოდენობით ტრანსპორტი იყრის თავს და 
იარონ ვიწრო ქუჩებსა და პარკებში, სადაც. გამონაბოლქვი ნაკ- 
ლებია. განსაკუთრებით არასასურველია ტროტუარის კიდესთან 
სიარული, რადგან აქ დაბინძურებული ჰაერის მავნე ზემოქმედება 
10-ჯერ უფრო ძლიერია, ვიდრე შენობების მახლობლად. 

სატრანსპორტო მაგისტრალების გასწვრივ სირბილი და ველო- 
სიპედით სეირნობაც მავნეა,ვინაიდან სირბილისა და ვარჯიშის 

დროს ადამიანი 2-3-ჯერ მეტ ჰაერს ჩაისუთქავს. 

ორიარუსიანი საზოგადოებრივი ტრანსპორტის მგზავრებს 

მეცნიერები ურჩევენ, დასხდნენ მეორე იარუსზე, სადაც ჰაერი 

უფრო სუფთაა. მძღოლის ადგილას, ძრავის გვერდით ჯდომა 

10%-ით ზრდის მავნე ნივთიერებების ზემოქმედებას. 

კარგია წვიმაში სეირნობა – ამ დროს ჰაერი უფრო სუფთაა. 

კარგი იქნება, თუ ქალაქის ყოველი მკვიდრი მოაშენებს ოთახის 

მცენარეებს, ვინაიდან ისინი ხელს უწყობენ შენობებში ჰაერის 

გასუფთავებას. 

აქროლად ორგანულ ნივთიერებებს უხვად გამოყოფს ასლ- 

გადამღები ტექნიკა, ამიტომ სამსახურში მისგან მოშორებით 
ჯდომა ჯობს. 

დაბოლოს, მეცნიერები აქარწყლებენ მითს ზღვის ჰაერის 

მარგებლობის შესახებ. პროფესორი აირესი ირწმუნება, რომ 

ოზონმა, რომელიც მზის სხივების ზემოქმედებით წარმოიშობა, 

შესაძლოა ჯანმრთელობას ავნოს კიდეც. 

მიოკარდიუშის ინფარქტს სისხლის ანალიზით ექვსი 

თვით ადრე განსაზღვრავენ 

მეცნიერებმა სისხლის ზემგრძნობიარე ანალიზი შეი- 

მუშავეს, რომელიც ექვსი თვის შემდეგ მოსალოდნელ ინ- 
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ფარქტს ამოიცნობს. მაღალი რისკის ჯგუფში შემავალ 

ადამიანებს ეს საშუალებას მისცემს, დროულად მიმართონ 

სათანადო ზომებს (ცხოვრების წესის შეცვლა, სისხლის 

წნევისა და ქოლესტერინის დამწევი პრეპარატების მიღება 

და სხვა). 

ამ ანალიზის დროს სისხლში განისაზღვრება ცილა ტროპონინ- 

I, რომელიც გულის დაზიანების გარეგნული ნიშნების არარსე- 

ბობისას უჯრედების სიკვდილის სასიგნალო სიმპტომია. ცილა 

ტროპონინ- | -ს არსებობა მომავალი ექვსი თვის განმავლობაში 

სიკვდილის ალბათობას შვიდჯერ ზრდის. 

გამოკვლევაში 3500 ადამიანი მონაწილეობდა. მათ სისხლი 

აუღეს და გულისა და შინაგანი ორგანოების მდგომარეობის 

დასადგენად ჩაუტარეს სკანირების რამდენიმე პროცედურა, მერე 
კი შვიდი წლის განმავლობაში – 2000-დან 2007 წლის 

ჩათვლით – აკვირდებოდნენ გულით სიკვდილიანობას მოხა- 

ლისეთა შორის. 

გაირკვა,რომ ტროპონინ-წ-ს მაღალი დონე აღენიშნებოდათ 
ასაკოვან ადამიანებს, უმთავრესად – მამაკაცებსა და 

აფროამერიკელებს. 
გამოკვლევის ავტორი, ტეხასის სამედიცინო ცენტრის პროფე- 

სორი ჯეიმს დე ლემოსი, აცხადებს, რომ რაც უფრო მაღალია 

ტროპონინ-I-ს დონე, მით უფრო მეტია ალბათობა, რომ უახ- 

ლოესი ექვსი თვის განმავლობაში გულთან დაკავშირებული 

პრობლემები იჩენს თავს. 

მამაკაცის სასქესო ჰორმონები და ინფარქტის შედე- 

გების მკურნალობა 

სიდნეის კარდიოლოგიური ინსტიტუტის მიერ ჩატარებული 
გამოკვლევის შედეგები ცვლის მამაკაცებში ინფარქტის მიმ- 

დინარეობაზე ტესტოსტერონის მავნე გავლენის შესახებ არსე- 
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ბულ წარმოდგენას. მამაკაცის სასქესო ჰორმონები შესაძლოა 

ინფარქტის მკურნალობისას დამხმარე საშუალებადაც კი გამ- 
ოიყენონ. ავსტრალიელ მეცნიერთა მიერ ჩატარებულმა გამოკვლ- 

ევამ ცხადყო, რომ მამაკაცის ჰორმონები ინფარქტის შედეგად 

დაზიანებული კერის გარშემო ახალი სისხლძარღვების წარ- 

მოშობას ასტიმულირებს. 

გამოკვლევის შედეგების საფუძველზე მეცნიერები იმასაც 

ამტკიცებენ, რომ მამაკაცებში ტესტოსტერონის დონის დაქვეითება 
გულის დაავადების განვითარებას უწყობს ხელს. 

ფინიკი ინფარქტის წინააღმდეგ 

ისრაელელმა მეცნიერებმა დაადგინეს, რომ ფინიკი სისხლში 

შაქრის დონის მატებას არ იწვევს. მეტიც – იგი ათეროსკლე- 
როზის განვითარებას და, აქედან გამომდინარე, სისხლძარღვების 

დახშობას უშლის ხელს. 

გამოკვლევის ხელმძღვანელი, პროფესორი მიხაელ ავირამი, 

აღნიშნავს, რომ წინათ ფინიკი ორგანიზმში „შაქრის აფეთქების“ 

მაპროვოცირებელ ფაქტორად მიაჩნდათ, გამოკვლევამ კი დაა- 

დასტურა, რომ ერთი თვის განმავლობაში ყოველდღე 100 გრამი 

ფინიკის მიღებაც კი არ სწევს მაღლა სისხლში შაქრის დონეს; 

პირიქით, დადებითი ეფექტი აქვს – ხელს უწყობს ტრიგლიც- 
ერიდების დონისა და ქოლესტერინის ოქსიგენაციის შემცირე- 

ბას. 

პროფესორი ავირამი წლების განმავლობაში შეისწავ- 

ლიდა ადამიანის ჯანმრთელობაზე ხილის ზოგიერთი სახეო- 

ბის გავლენას. იგი ერთ-ერთი პირველი იყო, ვინც აღნიშ–- 

ნა, რომ ბროწეულის, წითელი ყურძნის, ზეითუნის ზეთის 

მოხმარება ხელს უშლის გულის დაავადებებისა და ინფა- 

რქტის განვითარებისთვის ხელსაყრელი პირობების შექმ- 

ნას. 
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ძილის ნაკლებობას ინფარქტს იწვევს 

იაპონელ მეცნიერებს მიაჩნიათ, რომ ღამის ძილის ხანგრ–- 

ძლივობის შემცირება ზრდის გულის დაავადებების განვითარე- 

ბის რისკს. 

7,5 საათზე ნაკლები ხანგრძლივობის ღამის ძილი გულ- 

სისხლძარღვთა დაავადებებისა და გულის შეტევების ასიდან 
33 შემთხვევის მიზეზად მიიჩნევა. 

იაპონელი მკვლევრები 50 თვის განმავლობაში აკვირდებოდ- 
ნენ ჰიპერტენზიით დაავადებულ 1 255 ადამიანს. მათ რეგუ– 
ლარულად უზომავდნენ სისხლის წნევას, განუსაზღვრავდნენ 

ძილის ხანგრძლივობას, აღნუსხავდნენ გულის შეტევებს (მი- 

ოკარდიუმის ინფარქტს, გულის შეუქცევად გაჩერებას). ამ ხნის 

განმავლობაში მედიკოსებმა აღრიცხეს გულსისხლძარღვოვანი 

დაავადებების 99 შემთხვევა და აღმოაჩინეს, რომ მათ შორის, 

ვისაც დღე-ღამის განმავლობაში 7,5 საათზე ნაკლები ეძინა, 
გულის შეტევის განვითარების ალბათობა 2,4% იყო, ხოლო 

მათ შორის, ვისაც უფრო მეტხანს ეძინა – 1,8. 

გაირკვა ისიც, რომ გულ-სისხლძარღვთა დაავადებებისადმი 

მიდრეკილნი არიან ის ადამიანები, რომლებსაც ღამის საათებში 

აღენიშნებათ მაღალი არტერიული წნევა. 

ამრიგად, მეცნიერებმა ერთმნიშვნელოვნად განაცხადეს, რომ 
ჰიპერტენზიის მქონე ასაკოვან ადამიანებში ხანმოკლე ძილი 

გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების მაპროვოცირებელ ფაქტო- 
რად მიიჩნევა. საინტერესოა, რომ ძილის უკმარისობა ასევე 

ზრდის სიმსუქნისა და დიაბეტის განვითარების ალბათობას, 

აგრეთვე უკავშირდება გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების ხე- 
ლშემწყობ ზოგიერთ ფაქტორს, მათ შორის – ე.წ. ღამის ჰიპ- 
ერტენზიას და ძილის დროს სუნთქვის დარღვევას. 
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9, სტენოუურდიის 
სამუურნალო) ხალხერი 

საშუალებები 

V გულის შეტევის თავიდან ასაცილებლად გულის არეში 
ტკივილის აღმოცენებისთანავე რეკომენდებულია ერთი მომცრო 

კბილი გაფცქვნილი ნივრის გადაყლაპვა. ეს არის ერთჯერადი 

საშუალება, რომელიც ნიტროგლიცერინის უქონლობის შემთხ- 

ვევაში გამოგადგებათ. 
V ერთი თავი საშუალო ზომის ნიორი გაფცქვენით, დაასხით 

2 ჭიქა მაგარი ქათმის ბულიონი, ადუღეთ 15 წუთი, შემდეგ 

დაამატეთ 2 კონა ოხრახუში და კიდევ 3 წუთი ადუღეთ. 

ბულიონი გაფილტრეთ, ნიორი და ოხრახუში გახეხეთ და აუ- 

რიეთ გაფილტრულ ბილიონში. ეს ნაზავი გაყავით იმდენ ულ- 

უფად, რამდენჯერაც იტრაპეზებთ. მიიღეთ ჭამამდე 30-40 წუთით 
ადრე. 

V ერთმანეთში აურიეთ 5 თავი დასრესილი ნიორი, 10 ცალი 

გახეხილი ლიმონი და 1 ლიტრი თაფლი, გადაიღეთ ქილაში და 

1 კვირა გააჩერეთ. მიიღეთ 4 ჩაის კოვზი დღეში ერთხელ, 

ჭამამდე 20-30 წუთით ადრე, ნელა, თითოწუთიანი შუალედებ- 

ით. მკურნალობის კურსი შეადგენს 1,5-2 თვეს. 
V ერთმანეთში აურიეთ 200 მლ ზეითუნის ზეთი და ამ- 

დენივე ხორბლის არაყი. მიიღეთ 50-50 გრამი დღეში 3-ჯერ 3- 

4 კვირის განმავლობაში. 
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V ერთ კოვზ შაქრის ფხვნილს დააწვეთეთ 5-6 წვეთი სოჭ- 

ის ზეთი. მიიღეთ დღეში ერთხელ. 

V ტკივილის დროს გულის არეში შეიზილეთ 10-12 წვეთი 

სოჭის ზეთი. 

V გულის არეში სიმძიმის დროს ყოველდღიურად მიიღეთ 

3-4 სუფრის კოვზი გოგრის თესლი. 
V აიღეთ 7 სუფრის,:კოვზი კუნელისა და ასკილის ნაყოფის 

ნარევი, დაასხით 2 ლ მდუღარე წყალი, დადგით თბოიზოლირე- 

ბულ სადგამზე, თბილად შეფუთეთ და ერთი დღე გააჩერეთ. მერე 
გაფილტრეთ, გამოწურეთ სითხით გაჟღენთილი კენკრა და ნაყენი 
მაცივარში შეინახეთ. სვით თითო ჭიქა ნაყენი დღეში ერთხელ, 

ჭამის დროს, ჩაის ნაცვლად, 2-3 კვირის განმავლობაში. 

V გამოწურეთ წვენი ნედლი შავბალახასგან. 30-40 წვეთი 

გააზავეთ 2 სუფრის კოვზ წყალში და მიიღეთ ჭამამდე 30 
წუთით ადრე. 

V გამოწურეთ წვენი მწვანე ლობიოს ნედლი პარკისგან. 

მიიღეთ 2 კოვზი დღეში 2-3-ჯერ, ჭამის წინ. განსაკუთრებით 

კარგია მათთვის, ვისაც შაქრიანი დიაბეტი აქვს. 

V 1 სუფრის კოვზ დაქუცმაცებულ კატაბალახას ფესვსა 
და ფესურას დაასხით 1 ჭიქა მდულარე წყალი ღა მთელი 
ღამით გააჩერეთ თერმოსში. მიიღეთ 0,3 ჭიქა დღეში 3-ჯერ, 
ჭამამდე 30 წუთით ადრე, 2-3 კვირის განმავლობაში. 

V აურიეთ ერთმანეთში 3-3 წილი ტეგანი და ბეგქონდარა, 4 

წილი ბარამბო. 1 სუფრის კოვზ ნარევს დაასხით 1 ჭიქა ცივი 
წყალი და 3 საათი გააჩერეთ, შემდეგ 5 წუთი ადუღეთ და 15 
წუთის განმავლობაში გააგრილეთ. მიიღეთ დღეში 1-2 ჭიქა 

V აიღეთ თითო წილი ტეგანი, პიტნის ფოთოლი, კატაბალახ- 
ას ფესვი და ფესურა, 2 წილი ადონისი. 2 ჩაის კოვზ ნარევს 

დაასხით 1 ჭიქა მდუღარე წყალი, გააჩერეთ 30 წუთი და 

მიიღეთ დღის განმავლობაში ყლუპობით. 
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V აიღეთ თანაბარი რაოდენობით ჯზეგანი, ადონისი, ლავანდას 

ყვავილი, როზმარინის ფოთოლი. 1 ჩაის კოვზ ნარევს დაასხით 

1 ჭიქა წყალი და დააყენეთ. მიიღეთ თითო ჭიქა ნაყენი დილა- 

საღამოს. 
V აიღეთ 2-2 წილი კვლიავი და გველის სურო, 3-3 წილი 

კატაბალახას ფესვი ფესურებითურთ, ბარამბო და კუნელის 
ყვავილი, 6 წილი ფითრის ფოთოლი. 1 სუფრის კოვზ ნარევს 

დაასხით 1 ჭიქა მდუღარე წყალი, გააჩერეთ 2 საათი და 

გაფილტრეთ. მიიღეთ დღეში 2 ჭიქა. 
V აიღეთ 3-3 წილი ლობიოს პარკი, არყის ხის კვირტი, 

სიმინდის ულვაში, დათვისკენკრას ფოთოლი, 2-2 წილი ქაფუნა, 

შვიტა, რეჰანი. 4 სუფრის კოვზ ნარევს დაასხით 1 ლ წყალი, 

გააჩერეთ 12 საათი, შემდეგ 10 წუთი ადუღეთ და გაფილტრეთ. 
მიიღეთ 0,5 ჭიქა ნაყენი დღეში 4-ჯერ, ჭამიდან 1 საათის 

შემდეგ თბილი. 

V აიღეთ თანაბარი რაოდენობით ტეგანის ფოთოლი, არნიკას 

ყვავილი, კუნელის ყვავილი, ქრისტესისხლა, ფარსმანდუკი. 1 

სუფრის კოვზ ნარევს დაასხით 1 ჭიქა მდუღარე წყალი, დააყ- 

ენეთ და როცა გაცივდება, გაფილტრეთ. მიიღეთ დღის განმავ- 

ლობაში 3 ულუფად. 

V აიღეთ 30-30 გ გაფცქვნილი ნიორი, კუნელის ყვავილი, 

კუნელის ნაყოფი, ფითრის ფოთოლი, შვიტას ნაყოფი, 10 გ 

არნიკას ყვავილი. 1 სუფრის კოვზ ნარევს დაასხით 1 ჭიქა 

მდუღარე წყალი, გააცივეთ, გაფილტრეთ და მიიღეთ 0,25-0,25 
ჭიქა დღეში 3-4-ჯერ. 

V აიღეთ 2-2 წილი ბარამბოს ფოთოლი და კუნელის 
ნაყოფი, თითო წილი კატაბალახას ფესვი ფესურებითურთ 

და შვიტა. 1 სუფრის კოვზ ნარევს დაასხით 1 ჭიქა 

მდუღარე წყალი, შეგრილებამდე გააჩერეთ და გაფილ- 
ტრეთ. მიიღეთ 0,3 ჭიქა დღეში 3-ჯერ, ჭამამდე 30 წუთით 
ადრე. 
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მიოკარდიუმის ინფარქტის მკურნალობასა ხალხური 

საშუალებებით რეაბილიტაციის პერიოდში (ინფარქტის 

გადატანის შემდეგ) 

ქვემოთ მოყვანილი საშულებების მიღება რეკომენდებულია 
ინფარქტის შემდგოში რეაბილიტაციის პერიოდში: 

V გაატარეთ ხორცსაკეპ მანქანაში 1 კგ შტოში და 200 გ 

ნიორი, დაამატეთ 100 გ თაფლი, აურიეთ და გააჩერეთ 3 დღე. 

მიიღეთ საჩაროზე კოვზით დღეში 2-ჯერ, ჭამამდე. 
V ერთმანეთში აურიეთ თანაბარი რაოდენობით ახალგა- 

მოწურული ხახვის წვენი და თაფლი. მიიღეთ თითო სუფრის 

კოვზი დღეში 2-3-ჯერ. 
V 2-3 თავ დაკეპილ ხახვს დაასხით 300 მლ თბილი გადა– 

დუღებული წყალი, გააჩერეთ 7-8 საათი და გაფილტრეთ. მი– 
იღეთ 0,5 ჭიქა ჭამის წინ. 

V ერთმანეთში აურიეთ 1 კგ შავნაყოფიანი ცირცელი და 2 

კგ თაფლი. მიიღეთ დღეში 1 სუფრის კოვზი. 

V ღეჭეთ ლიმონის ცედრა, ის მდიდარია ეთერზეთებით და 
აუმჯობესებს გულის მუშაობას, 

V ვაშლი ხელს უწყობს ორგანიზმიდან წიდის გამოდევნას, 

ამაგრებს სისხლძარღვთა კედლებს. 

V მიირთვით დღეში 100-150 გ კურაგა. 

V მიირთვით დღეში თითო სუფრის კოვზი თაფლი. შეგი- 

ძლიათ, გახსნათ 1 ჭიქა თბილ წყალში ან მიაყოლოთ ხილს. 

თაფლი უხდება გულის კუნთს, აფართოებს გულის მკვებავ 
სისხლძარლვებს, აუმჯობესებს სისხლის მიმოქცევას. 

V დაჩეჩქეთ 100 გ ნიგოზი, აურიეთ 2 სუფრის კოვზ 

თაფლში და მიირთვით დღის განმავლობაში 3 ულუფად. ნიგოზი 
შეიცავს მაგნიუმს (აქვს სისხლძარღვების გამაფართოებელი 

და შარდმდენი თვისებები), კალიუმს (ორგანიზმიდან გამოაქვს 
ნატრიუმი), რკინას, სპილენძს, კობალტს, თუთიას და 8,. ვი- 
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ტამინს, რომელიც აუცილებელია ერითროციტების წარმოქმ- 

ნისთვის. 

V ინფარქტის შემდეგ კარგია ნუში – მიირთვით დღეში 

ერთი ცალი ნუშის გული. 

V აიღეთ 1 კგ თაფლი, 10 ცალი ლიმონი, 5 თავი ნიორი. 

ათივე ლიმონი გამოწურეთ, დაამატეთ დასრესილი ნიორი და 

თაფლი, კარგად აურიეთ და გააჩერეთ ერთი კვირა. მიიღეთ 

დღეში ერთხელ თითო ჩაის კოვზი. განსაკუთრებით კარგია 

ძლიერი ქოშინის დროს. 

V ერთმანეთში აურიეთ 20 გ ჟენ-შენის ფესვი და 0,5 ლ 

თაფლი, გააჩერეთ 1 კვირა, თან ხშირად-ხშირად ურიეთ. მიიღეთ 

დღეში 3-ჯერ მეოთხედი ჩაის კოვზი (განსაკუთრებით კარგია 

მათთვის, ვისაც ჰემოგლობინი აქვს დაქვეითებული). 

V დაასხით წყალი 100 გ ხორბლის მარცვალს და დადგით 
სითბოში. ამოიყრის თუ არა (ამონაყარი 1 მმ სიგრძისა უნდა 

იყოს), გარეცხეთ და ხორცსაკეპ მანქანაში გაატარეთ, დაამატეთ 

მცენარეული ზეთი, თაფლი და სხვა გემრიელი კომპონენტები 

(ქიშმიში, შავი ქლიავის ჩირი). მთელი ულუფა მიირთვით დილ- 

ით. 

V/ გაალღვეთ 0,2 გ მუმიო 1 ჭიქა ასკილის ნახარშში. 

მიიღეთ 2 ჯერზე, დილა-საღამოს. მკურნალობის კურსი შეად- 

გენს 10 დღეს. 

V მოამზადეთ გულ-სისხლძარღვთა ელექსირი. ამისათვის 

აიღეთ: 0,5 კგ თაფლი (უმჯობესია მაისისა), 0,5 ლ 70%-იანი 

სამედიცინო სპირტი, შავბალახა, ბერულა, მატიტელა, გვირილა, 

კატაბალახას ფესვი ფესურებითურთ, კუნელის ნაყოფი. აური- 

ეთ ერთმანეთში თაფლი და სპირტი, გააცხელეთ ძალიან და- 

ბალ ცეცხლზე (თან განუწყვეტლივ ურიეთ) ქაფის წარმოქმ- 
ნამდე, შემდეგ გადმოდგით. ცალკე თერმოსში 1 ლიტრ მდუ- 

ღარე წყალში ჩაყარეთ ზემოთ ჩამოთვლილი მცენარეების 1 

სუფრის კოვზი ნარევი, გააჩერეთ 2 საათი, შემდეგ გაფილ- 
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ტრეთ და სპირტისა და თაფლის ნარევს დაამატეთ. პირველ 

კვირას მიიღეთ თითო ჩაის კოვზი დილა-საღამოს, მეორე კვირ– 

იდან გადადით 1 სუფრის კოვზზე. როცა წამალი გათავდება, 

შეისვენეთ 10 დღით და კურსი გაიმეორეთ. რეკომენდებულია 

ათეროსკლეროზის, სტენოკარდიის,ჰი პერტენზიისა და იშემიის 

დროს. 

V 30 გ გახეხილ დინდგელს (პროპოლისს) დაასხით 96%- 

იანი სპირტი – იმდენი, რომ დაფაროს; დადგით სიბნელეში 1 

კვირით (აუცილებლად ოთახის ტემპერატურაზე, რადგან დინდგე- 
ლი გაციების შემთხვევაში სასარგებლო თვისებებს კარგავს), 

პერიოდულად შეანჯღრიეთ, შემდეგ გაფილტრეთ. შეინახეთ სიბ 
ნელეში. დასრისეთ (ფაფად აქციეთ) 30 გ ნიორი, დაასხით 100 

მლ 96%-იანი სპირტი, დადგით ბნელ გრილ ადგილას 10 დღით, 

პერიოდულად შეანჯღრიეთ, შემდეგ გაფილტრეთ, ფილტრზე დარ- 
ჩენილი ნედლეული გამოწურეთ, ნაყენი კიდევ 5 დღე გააჩერეთ, 
შემდეგ ფაქიზად გაფილტრეთ, დაამატეთ 2 სუფრის კოვზი 
თაფლი და 10 მლ დინდგელის ნაყენი. გულდასმით აურიეთ. 

მიიღეთ ჭამამდე 30 წუთით ადრე 1 კოვზ თბილ წყალში ან 

რძეში გახსნილი, შემდეგი სქემით: 

L დღეს: საუზმეზე – 1 წვეთი, სადილად – 2 წვეთი, ვახ- 
შამზე – 3 წვეთი; 

II დღეს: საუზმეზე – 4 წვეთი, სადილად – 5 წვეთი, 
ვახშამზე – 6 წვეთი. 

ასე უმატეთ თითო წვეთი ხუთი დღე. მეხუთე საღამოს 

უნდა მიიღოთ 15 წვეთი. ამის შემდეგ წვეთების რაოდენობა 

ისევ ნელ-ნელა, თითო-თითოდ შეამცირეთ – მეათე საღამოს 

1 წვეთის დალევა მოგიწევთ. მეთერთმეტე დღეს, დილით, 
შუადღეს და საღამოს, უნდა მიიღოთ 25-25 წვეთი. მე- 

თორმეტედან მეთექვსმეტე დღემდე კი წვეთები მიიღეთ ისევ 
აღმავალი სქემით 15 წვეთამდე. კურსი გაიმეორეთ 6 თვის 

შემდეგ. 
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V 400 გ დასრესილ ნიორს დაასხით 3,5 ლ რძე, ხარშეთ 

ნელ ცეცხლზე, თავდახურულ ჭურჭელში, ვიდრე სითხის სამი 

მეოთხედი არ ამოშრება, შემდეგ გაატარეთ საცერში. მიიღეთ 

გულის ტიკივილის დროს 0,3-0,5 ჭიქა ყლუპობით, დღეში 3-4- 

ჯერ, ჭამამდე. შეინახეთ ბნელ, გრილ ადგილას. 

V მიოკარდიუმის ინფარქტის პირველ დღეს რეკომენდებუ- 

ლია დღეში 2-ჯერ 0,5 ჭიქა სტაფილოს წვენისა და 1 ჩაის 

კოვზი მცენარეული ზეთის დალევა. 

V ახალგამოწურული სტაფილოს წვენი ინფარქტის შემდეგ 

ძალების აღსადგენი კარგი საშუალებაა. სვით 0,5-1 ჭიქა დღე- 

ში 3-ჯერ ჭამის შემდეგ. რეაბილიტაციის პერიოდში სასურვე- 

ლია სტაფილოთერაპიის შეთავსება კუნელის დაბალი კონცენ- 

ტრაციის ნაყენთან (ჩაის ნაცვლად). 

V სვით დღეში 2-4 ჭიქა არყის ხის კვირტების წვენი. 

V ჭარხლის ახალგამოწურული წვენი 4 საათი გააჩერეთ, 

დაამატეთ იმდენივე თაფლი და მიიღეთ დღეში 3-ჯერ 3 სუ- 
ფრის კოვზი. შეიძლება მისი სხვა (სტაფილოს, კომბოსტოს, 

კარტოფილის) წვენებთან შერევაც. 

V შეურიეთ ბოლოკის წვენს თაფლი. მიიღეთ დღეში 3-ჯერ, 

ჭამის წინ, 2-2 სუფრის კოვზი. 

V აურიეთ ერთმანეთში თანაბარი რაოდენობით ჭარხლის, სტაფი- 
ლოს, ბოლოკის წვენი და თაფლი. მიიღეთ 1 სუფრის კოვზი დღეში 
3-ჯერ, ჭამამდე 30 წუთით ადრე. მკურნალობის კურსია 3 თვე. 

V/ ყოველდლე დალიეთ 2-3 ჭიქა ხურმის წვენი. 

V სვით თაფლით შეზავებული თალგამის წვენი. მიირთვით 

თალგამიც ნებისმიერი სახით. 

გულისთვის სასარგებლო 10 პროდუქტი 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის დაავადებათა რისკის შესამ- 

ცირებლად საჭიროა დიეტა, რომელიც ღარიბია წითელი ხორ- 
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ცის ცხიმის, შაქრის შემცველი პროდუქტებით, სამაგიეროდ, 

მდიდარია ხილით, ბოსტნეულითა და თევზით. 

გულისთვის სასარგებლო პროდუქტებია: 

1. ორაგული 

ეს თევზი მდიდარია ომეგა-3 ცხიმოვანი მჟავებით, რომ– 

ლებიც ამცირებს თრომბის განვითარების რისკს. ეს ცხ- 

იმი, ასევე, წარმოშობს კარგ ქოლესტერინს. ორაგული და 

სხვა ცხიმიანი თევზები, მაგალითად, თინუსი, ქაშაყი, სარ– 

დინი, სასურველია, მენიუში კვირაში ერთხელ მაინც ჩარ- 

თოთ. 

შეგიძლიათ, კალმახი ან გოჯა (სიომგა) გრილზე შეწვათ და 
მიირთვათ ლიმონის წვენით შეზავებულ ბოსტნეულთან ერთად 

– ასე თევზის კალორიულობას შეამცირებთ. 

2. ზეითუნის ზეთი 

ზეითუნის ზეთი აქვეითებს გულ-სისხლძარღვთა სისტემის 

დაავადებათა განვითარების რისკს სისხლში ცუდი ქოლესტერ- 
ინის დაქვეითების ხარჯზე. შეაზავეთ კერძები ზეითუნის ზეთით. 

3. შვრია 

შვრია შეიცავს ხსნად ბოჭკოს, ე.წ. ბეტა-გლუკანს, რომელ- 

იც ხელს უწყობს ორგანიზმში ქოლესტერინის შემცველობის 

მოწესრიგებას და საჭმლის მომნელებელი სისტემის სიჯან– 

საღესაც განაპირობებს. 

მოამზადეთ საუზმეზე შვრიის ფაფა ცოტაოდენი ყავისფერი 
შაქრით ან თაფლით, დაამატეთ მარწყვი და ნიგოზი. შეგიძლიათ, 

ფაფა მოხარშოთ უცხიმო რძეში. 

4. ვაშლი 
გაშლი შეიცავს კვარცეტინს, რომელსაც აქვს ანთების საწ- 

ინააღმდეგო მოქმედება და ხელს უშლის თრომბების წარმო- 

ქმნას. ეს ხილი ასევე მდიდარია ვიტამინებითა და უჯრედის- 
ით. 
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5. ნუში 

ნუში შეიცავს ეთერზეთებს, C ვიტამინსა და სხვა სასარგე- 

ბლო ნივთიერებებს, რომლებიც ორგანიზმში ქოლესტერინის 

დონეს არეგულირებს. ნუში მდიდარია ცილებითა და უჯრე- 
დისით. 

6. წითელი ღვინო 

წითელი ღვინო შეიცავს ძლიერ ანტიოქსიდანტებს, რომ- 

ლებიც დადებით გავლენას ახდენს გულის მუშაობაზე. წითელი 
ღვინო ზომიერად უნდა სვათ – კვლევებმა აჩვენა, რომ ჯანმ- 
რთელი გულისთვის სასარგებლოა დღეში I2 ჭიქა ღვინის 

მიღება. 
7. ცეხვილი მარცვლეული 
ცეხვილი მარცვლეულის პური ორგანიზმს ვიტამინებით უზრუნ- 

ველყოფს და გულის სიჯანსაღეს უწყობს ხელს. 
მოამზადეთ გემრიელი ბუტერბროდი ორი ნაჭერი პურის, 

მოხარშული ინდაურის ან ქათმის ნაჭრის, პომიდვრისა და 

ავოკადოსგან. გემოვნებისამებრ დაამატეთ მდოგვი. 

მიირთვით მხოლოდ მაგარი ჯიშის ხორბლისგან მომზადე- 

ბული მაკარონის ნაწარმი. 

გ. მწვანეფოთლოვანი ბოსტნეული 

მწვანეფოთლოვანი ბოსტნეული შეიცავს ფოლიუმის მჟავას, 
რომელიც აქვეითებს ჰომოცისტეინის დონეს (იწვევს არტერი- 

ოსკლეროზს) და წ ვიტამინს. 

ხშირად ჩართეთ რაციონში ისპანახი და სხვა მწვანე ბოსტ– 

ნეული. 

9. პომიდორი 

პომიდორი შეიცავს უამრავ ვიტამინს და ლიკოპენს, 

რომელიც აქვეითებს გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების 

რისკს. 

სალათებს, ბუტერბროდებს დაამატეთ პომიდორი, მოამზადეთ 

მაკარონი პომიდვრის სოუსით. 

126



10. სოიის ცილები 

სოიის ცილებ ები აფერხებს გულის შ ეტევის 
ავე ერე ეი უჯერი ცხიმებს დონეს ე . 

> “ული კვლევებით დადგენილია, რომ მართებ 
ეს ულ ლძარღვთა განვითარების რის  ანკერმე აგ კს. რამდენჯერმე 
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