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ნაშრომი ეძღვნება სპორტული მეღიცინს ერთ-ერთ 
მნიშვნელოვან საკითხს –- სპორტსმენთა ელექტროკარდეო- 

გრაფიულ გამოკვლევას. 
წიგნში განხილულია ელექტროკარდიოგრაფიის ძირითაღი 

საფუძვლები, სპოოტსმენთა ელექტროკარდიოგრამი თავა- 
სებურებანი ორგანიზმის მოსვენების მდგომარეობაში ყოფ- 
ნის დროს. მასში გარჩეულია აგრეთვე ელექტროკარდიო- 
გრაფიული ცვლილებები როგორც ფიზიკურ დატვირთვას- 
თან დაკავშირებით, ისე სპორტსმენთთ გულის ზოგიერთი 
პათოლოგიური მდგომარეობის შემთხეევაში. 

წიგნი განკუთვნილია სპორტელ მედიცინასა და ფუხქ- 
ციური დიაგნოსტიკის დარგის ექიმი სპეციალისტებისათვი'.. 
მან შეიძლება პრაქტიკული დახმარება გაუწიოს კლინიცის- 
ტებსა და ფიზკულტურასა და სპორტში მომუშავე მუშაკებს. 
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ფესავალი 

ცნობილია, რომ გულის ფიზიოლოგიური და პათოლოგიური 
მდგომარეობის შესწავლის საქმეში ელექტროფიზიოლოგიური 

მეთოდებიდან ელექტროკარდიოგრაფიას (ეკგ) ერთ-ერთი წამყეანი 
ადგილი უჭირავს. იგი კლინიკური მედიცინის პრაქტიკაში ფართოუ 
გამოიყენება, რომლის მონაცემებზე დაყრდნობით წარმოებს მთელი 
რიგი სამკურნალო და პროფილაქტიკური ხასიათის საკითხების გაღა– 

წყვეტა. 
ჩვენს ქვეყანაში 1950 წლიდან ეკგ მჭიდროდ დამკვიდრდა სპორ- 

ტულ მედიცინაში. ეკგ მეთოდის გამოყენებამ მრავალი პრობლემა და- 
აყენა სპორტული მედიცინის წინაშე. კერძოდ, სპორტსმენთა გულ- 
სისხლძარღვთა სისტემის ფუნქციური მდგომარეობის, გულის კუნთზე 
სისტემატური და ხანგრძლივი ფიზიკური ვარჯიშის (სპორტული 
წვრთნის) გავლენის, სხვადასხვა კუნთური მუშაობისადმი სპორტსჭმე–- 
ნის გულის შეგუების (ადაპტაციის), უნარის არარაციონალური 
წვრთნით გამოწვეული პათოლოგიის წინა და პათოლოგიური მდგომა- 
რეობის და მთელი რიგი სხვა საკითხების შესწავლა. შეიძლება ითქ- 
ვას, რომ სპორტსმენთა შორის ფართო მასშტაბით წარმოებულმა ეკგ 

გამოკვლევებმა დღეს გზა გაუკაფეს სხვა თანამედროვე რთული ელექ– 
ტროფიზიოლოგიური მეთოდების დანერგვას, ხოლო ყოველივე ამან 
განაპირობა სპორტულ მედიცინაში ახალი მიმართულების, სპორტუ)- 
ლი კარდიოლოგიის ჩამოყალიბება, რომელიც გადამწყვეტ როლს ას– 
რულებს თანამედროვე როგორც მასობრივი ფიზიკური კულტურისა 
და სპორტის, ისე ე. წ. დიდი სპორტის შემდგომი განვითარების საქ–- 
მეში, უნდა აღინიშნოს, რომ გულ-სისხლძარღვთა სისტემა ფაქტიურად 
უზრუნველყოფს ადამიანის ორგანიზმის მაღალი შრომის უნარის, 
სრულყოფას, ხოლო გულის ფუნქციონირების საკითხების შესწავლა, 
საექიმო გამოკვლევის შედეგად მიღებული მონაცემების საფუძველხე 
სპორტსმენთა თანამედროვე წვრთნის საერთო პროცესის რეგულირე–- 
ბის ერთ-ერთი ძირითადი საშუალებაა. 

სპორტსმენთა შორის ელექტროკარდიოგრაფიული (ეკგ) მონაცე– 

ვ



მების შესწავლამ ნათელყო, რომ მათ გარკვეული თავისებურება ახა- 
სიათებთ. ამ თავისებურებათა ცოდნას უაღრესად დიდი მნიშვნელობა 
აქვს ზოგიერთი პრაქტიკული საკითხის სწორად გადაწყვეტის თვალ- 
საზრისით, ვინაიდან ეკგ-ის მონაცემები (კრიტერიუმები), რომლებიც 
კარგად გავარჯიშებული სპორტსმენისათვის ნორმად ითვლება, ისანი 
შესაძლებელია ნორმიდან გადახრილ ან სულაც პათოლოგიურ ეკ 
მაჩვენებლად იქნეს მიჩნეული, რის სწორად შეფასებასს როგორც 
დიაგნოსტიკური, ისე პროგნოზული მნიშვნელობა აქვს. 

ეკგ დიდი როლი შეასრულა არა მარტო გულ-სისხლძარღვთა სის- 
ტემის სხვადასხვა დაავადების დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის 
ეფექტურობის აღრიცხვის საქმეში, არამედ მან მნიშვნელოვნად შე- 
უწყო ხელი სპორტული მედიცინის დარგში მომუშავე ექიმის საქმია– 
ნობას. ეკგ მონაცემების საფუძველზე დღეს სპორტსმენთა საექიმო 
შემოწმების დროს წარმოებს არა მარტო მათი გულის კუნთის ფუნქ- 
იციური მდგომარეობის შესწავლა, არამედ სპორტში მთელი რიგი პე– 
დაგოგიური, პროფილაქტიკური და საჭიროების მიხედვით, სამკურ- 
წალო ხასიათის ღონისძიებების გატარება. 

ყოველივე ზემოაღნიშნულს ისიც უნდა დაემატოს, რომ სპორ- 
ტულ მედიცინაში ეკგ გამოკვლევების დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა 
განსაკუთრებით ფასობს მაშინ, როდესაც ეს გამოკვლევები სპორტ- 
სმენთა შორის სხვადასხვა სახის ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავში–- 
«რებით ტარდება. 

საინტერესოა, რომ სპორტულმა მედიცინმ ამ თვალსაზრისით 
გარკვეული ზეგავლენა მოახდინა კლინიკურ მედიცინაზე, კერძოდ კი 
კლინიკურ კარდიოლოგიაზე, სადაც დღეს ძალიან ხშირად სათანადო 
ჩვენებების მიხედვით წარმოებს ავადმყოფთა შორის დოზირებულ 
ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით სხვადასხვა სახის ელექტრო– 
ფიზიოლოგიური, კერძოდ კი ეკგ გამოკვლევების ჩატარება. 

აღნიშნული მონოგრაფია მიზნად ისახავს სპორტულ მედიცინამი 
მომუშავე ექიმებსა და ყველა იმ სპეციალისტს, რომელსაც მუშაობა 
უხდება ფუნქციურ დიაგნოსტიკაში, გააცნოს სპორტსმენთა ელექტ- 
ლროკარდიოგრაფიასთან დაკავშირებული ყველა ის ძირითადი საკითხე, 
რომელთა ცოდნის გარეშე დღეს პრაქტიკულად ძნელია გაერკვეთ 
ადამიანის (სპორტსმენის) გულის კუნთის ფუნქციურ მდგომარეობაში, 

რის საფუძველზეც ხდება ექიმის მიერ ფიზკულტურელთა და სპორტ- 
სმენთა ფიზიკური ვარჯიშით მეცადინეობის (წერთნის) მთელი რიგი 
საკითხების გადაწყვეტა. 

(



ელექტროკარდიობრაფიული განსრები და 

მათი მილების წესი 

გულის მუშაობის დროს წარმოქმნილი ბიოელექტრული პროცესე- 
ბის დინამიკის გრაფიკულ რეგისტრაციას ელექტროკარდიოგრაფია 
ეწოდება, ხოლო მიღებულ მრუდს –– ელექტროკარდიოგრამა. გული" 
კუნთის აგზნების დროს წარმოიქმნება ელექტრომამოძრავებელი ძა- 
ლა, რომელიც ვრცელდება მთელ ორგანიზმში აგზნების დენების 
წარმოქმნა დაკავშირებულია გულის კუნთის აგზნებასა და შეკუმშვას- 

სურ. 1. კიდურებიდან ეინთჰო- 
ვენის სამკუთხედის პრინციპით 

სტანდარტული განხრების მიღე- 

ბის სქემა   თან. დიასტოლის ფაზამი გულის კუნთი შედარებით მოსვენებულია, 
რის გამოც იგი თანაბარი პოლარიზაციის მდგომარეობაშია; უკანასკნე- 
ლის გამო პოტენციალთა სხვაობა არ არის რადგან პოლარიზებულ 

§



მდგომარეობაში მყოფი კუნთი ბიოელექტრული თვალთახედვით არა- 

აქტიურია, მაშასადამე, პოტენციალთა სხვაობა პრაქტიკულად არ არის 
გულის მუშაობის დიასტოლის ფაზასა და სრული დეპოლარიზაციის 
პერიოდში, როცა აგზნებულია მთელი გულის კუ5თი. აგზნების პრო- 
ცესში გულის კუნთის აგზნებული უბნები განიცდის დეპოლარიზაციას 
და უარყოფითი პოტენციალების მტარებელი ხდება წარმოიქმნება 
-პოტენციალთა სხვაობა გულის აგსნებულ (დეპოლარიზებულ) და ჯერ 
კიდევ აუგსნებელ (პოლარიზებულ) უბნებს შმორის. ეს სხვაობა 
ვრცელდება მთელ ორგანიზმში. პოტენციალთა სხვაობის სიდიდე აღ– 

წევს რამდენიმე მილივოლტს. პოტენციალთა ამ სხვაობის რეგისტრა- 

ცია შეიჭქლება სხეულის ზედაპირიდან. პოტენციალთა სხვაობის ჩაწე- 
რისთვის აუცილებელია სხეულის არა ნაკლებ ორი წერტილის აღებ... 

სხეულის ზედაპირიდან მიღებული პოტენციალთა სხვაობა გადაეცემა 

ელექტროკარდიოგრაფის ელექტრონულ გამაძლიერებელს, აქედან კი 

გაძლიერების შემდეგ გამოსავალი არხით –- ჩამწერ სისტემას. სხეუ–- 

ლის ორი ან მეტი უბნიდან პოტენციალთა სხვაობის მრუდის სახით 

გრაფიკულ ჩაწჯერას ელექტროკარდიოგრაფიული განხრა ეწოდება. შე– 

მუშავებულია რამდენიმე სახის განხრა. მათ შორის კლინიკურ პრაქ- 

ტიკაში ყველაზე მეტადაა გავრცელებული: 1. სტანდარტული განხრე– 

ბი –– I, II, III; 2. ერთპოლუსიაბი განხროები კიდურებიდან (ვილსო- 

ნის მიხედვით) –- Vდ, VI, VI; 3. ერთპოლუსიანი გაძლიერებული 

განხრები კიდურებიდან (გოლდბერგერის მიხედვით) –- 2VII, 9VI, 

9იVI. 4. გულმკერდის ორპოლუსიანი განხრები –- CIს CL, CL; 
5. გულმკერდის ერთპოლუსიანი განხრები (V); 6. ნების ორპოლუსიანი 

გულმკერღის განხრები. 

1, სტანდარტული განხრები ქრონოლოგიურად ყველაზე ძველაა. 
ისინი შემოიღო ეინთჰოვენმა 1908 წელს. მათ მისაღებად ელექტრო- 

დებს ადებენ ორივე ხელსა და მარცხენა ფეხზე. ღებულობენ სამ გაC- 
ხრას: I, 11 და III, რომლებიც ცნობილია „სტანდარტული“, გძირი- 

თადი", „კლასიკური“ განხრების სახელწოდებით. სამამულო ლიტე- 

რატურაში ისინი ძირითადად სტანდარტული განხრების სახითაა ცნო- 

ბილი, I სტანდარტულ განხრაში რეგისტრირდება პოტენციალთა სხვა- 

ობა ხელებს შორის, II განხრაში –- მარჯვენა ხელსა და მარცხენა 

ფეხს მორის. ხოლო III განხრამი –- მარცხენა ხელსა და მარცხენა 

ფეხს შორის. გულის ელექტრომამოძრავებელი ძალის ქსოვილებშა 

ასინჯრონული (არაეურთდროული) გავრცელების გამო, როგორც აღე- 

ნიშნეთ, გულის კუნთის აგზნების მომენტში მასთან ახლო მდებარე 
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ქსოვილებში პარბობს უარყოფითი პოტენციალები, ხოლო დაშო- 

რებულ უბნებში –-– დადებითი პოტენციალები. აღნიმნულის გა- 
მო გულის ელექტრომამოძრავებელი ძალის სუმარულ ვექტორს აქ>ვს 
გარკვეული მიმართულება –– ზემოდან ქვემოთ, მარჯვნიდან მარცხიიე, 
უკნიდან წინ, შიგნიდან გარეთ. ამიტომაა, რომ I და II სტანდარტუ- 
ლი განხრის დროს მარჯვენა ხელზე ადებენ იმ ელექტროღს, რომელიც 

სურ. 2. კიდურებიდან ერთპ.ი- 
ლუსიანი გაძლიეგრებული განხრე- 

ბის (2VI, იVI, აVI) მიღების 

სქემა. 

  

შეერთებულია გალვანომეტრის უარყოფით პოლუსთან, მარცხენა ხე– 
ლი I განხრაში შეერთებულია გალვანომეტრის ღაღებით პოლუსთა95, 
ხოლო III განხრაში –– უარყოფით პოლუსთან. მარცხენა ფეხი, რო– 
გორც გულიდან ყველაზე დამორებული უბანი, II და III განხრების 
მიღების დროს ყოველთვის შეერთებულია გალვანომეტრის დადებით 
პოლუსთან. ამ პოლარობის დარღვევა იწვევს ეკგ-ის დეფორმაციას, 
მაგალითად, მარცხენა ხელის ელექტროდი რომ მარჯვენაზე დავადო», 
ხოლო მარჯვენასი –- მარცხენაზე, მივიღებთ I სტანდარტულ განხრა- 
ში ნორმალური ეკგ-ის სარკისებრ (შებრენებულ) გამოსახულებაა, 
რაც ელექტროკარდიოგრაფიაში გამოუცდელმა ექიმმა შესაძლოა ში– 
იჩნიოს მძიმე პათოლოგიად, სახელდობრ, გულის კუნთის ინფარქტისა 
მაჩვენებლად. 

2. ვილსონის ერთპოლუსიანი განხრები კიდურებიდან. როგორ) 
აღვნიშნეთ, სტანდარტულ განხრებში აისახება პოტენციალთა სხვაო–- 
ბა ორ კიდურს შორის. ამ დროს თითოეული კიდურის პოტენციალი 
უცნობია. ვილსონი შეეცადა ერთი ელექტროდი გაეხადა „ნულოვანი“ 
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იმ მიზნით, რომ მეორე „აქტიური“ ელექტროდის საშუალებით მიე- 
ღო გულის „ჭეშმარიტი“, „ლოკალური“ პოტენციალები. „ნულოვანი" 
ელექტროდის შექმნას საფუძვლად დაედო კირხჰოფის მეორე კანონი, 
რომლის თანახმადაც ტოლფერდა სამკუთხედის შეკრულ ჯაჭვში პო- 
ტენციალთა ჯამი ნულის ტოლია. ასეთი „ნულოვან“ ელექტროდი) 

სურ. ვ. გულმკერდის ორპოლუ- 

სიანი (CI. CL, CL) და ერთ- 

პოლუსიანი (V) განხრების მი- 

ღების სქემა, 

  
მისაღებად ვილსოზმა სამ კიდურთან შეერთებული ელექტროდები 
გაატარა ერთნაირ წინაღობაში (500 ომი, თანამედროვე აპარატებში 
იგი უდრის 100000 ომს) და შემდეგ გააერთიანა ერთ „ცენტრალურ 

ელექტროდად (0ლიLL81 10LიMIი 910). გაერთიანებულ ელექტროდს უწო- 

დებენ ინდიფერენტულ (არააქტიურ) ელექტროდს, ხოლო მეორე 
ელექტროდს, რომლითაც ღებულობენ „ლოკალურ პოტენციალებს“ –– 

დიფერენტულ (აქტიურ) ელექტროდს. ეკგ-ის ფორმას განსაზღვრავს 

აქტიური ელექტროდი. 
ზ



ეკიმ და ფრელიხმა (1938) დაამტკიცეს, რომ ვილსონის გაერთია- 

ხებული ელექტროდი არ არის ნულოვანი –- მისი ნარჩენი პოტენ- 
ციალი 0,3 მვ-ს უდრის. 

რასაკვირველია, სახელწოდება „ნულოვანი“ პირობითია ინდი- 
ფერენტული ელექტროდის ქვეშ რომ პოტენციალები სრულებით არ 
იყოს, ეკგ საერთოდ ვერ ჩაიწერება, რადგან არ იქნება პოტენციალთა 
სხვაობა, მიუხედავად ამისა, იგი მიჩნეულია ინდიფერენტულ ელექ- 
ტროდად, რადგან მუდმივი სიდიდეა და მისი გადანაცვლება სხეულის 
სხვადასხვა წერტილში არ ახდენს არსებით გავლენას ელექტროკარ- 
დიოგრამის ფორმაზე. იმისდა მიხედვით, აქტიური ელექტროდით რო- 
მელი კიდურიდან მივიღებთ პოტენციალებს, განხრები აღინიშნება 
VII-ით, VI,-ით და VII-ით (V –- VიIII0 1-0ძვ –- განხრისთვის მნიშე- 
ნელოვანი პოტენციალი; L –- ICI –- მარჯვენა ხელი; L ––- ICწს -– 
მარცხენა ხელი; L –- წი0( –– ფეხი). 

პრაქტიკულ ელექტროკარდიოგრაფიაში ვილსონის განხრები თი- 
თქმის არ იხმარება, რადგან ეკგ-ის კბილების ვოლტაჟი ძალიან და– 
ბალია. 

პ, ერთპაოლუსიანი გაძლიერებული განხრები კიდურებიდან შეი- 
მუშავა გოლდბერგერმა 1942 წელს. ისინი ფართოდაა გავრცელებუ– 
ლი პრაქტიკულ ელექტროკარდიოგრაფიაში. მეთოდის არსი იმაში», 
რომ ცენტრალურ ელექტროდში, ვილსონისგან განსხვავებით, გოლდ– 
ბერგერმა გააერთიანა არა სამი, არამედ ორი კიდურიდან მიღებული 
პოტენციალები. მესამე ელექტროდი თავისუფალი რჩება აქტიურ 
ელექტროდს ადებენ თავისუფალ კიდურზე. ამ გზით მიღებულია 
ელექტროკარდიოგრამის კბილების ვოლტაჟი (ამპლიტუდა) 1!/:-ჯერ 
მეტია ვილსონის უნიპოლარული განხრებით მიღებულ ელექტრო- 
კარდიოგრამასთან შედარებით, ამიტომ ამ განხრებს უწოდებენ გაძლი–- 
ერებულ ერთპოლუსიან განხრებს კიდურებიდან და ვილსონის მეთო- 
დით მიღებული განხრების აღნიშვნას წინ ამატებენ ი-ს (ზსწთიი- 
1ლძ –- გაპლიერებული): §VIჰ, 2VL, 2VI, 

4. გულმკერდის ორპოლუსიანი განხრები, კიდურებიდან მიღე- 
ბული განხრები (ე. წ. პერიფერიული განხრები) ასახავს პოტენციალ- 
თა სხვაობას მხოლოდ ფრონტალურ სიბრტყეში. გულმკერდის მიმარ-ი 

პერპენდიკულარულ სიბრტყეში პოტენციალთა სხვაობას კიდურები- 
დან მიღებული განხრები არ ასახავს. პოტენციალთა შესწავლა პორი- 
ზონტალურ და საგიტალურ სიბრტყეებში შესაძლებელი გახდა გულ–- 
მკერდის განხრების სამუალებით. სტანდარტული განხრების შემდეჯგ 
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პირველად შემოიღეს გულმკერდის ორპოლუსიანი განხრები, მას ს.:- 
ფუძვლად დაედო' ლიუისისა და როტშილდის (1916) დაკვირვებები, 
რომელთა მიხედვით ერლი ელექტროდის -––- კიდურზე, ხოლო მეო- 
რის –– უშუალოდ გულის საპროექციო არეში დადების დროს ეკგ–ი» 
ფორმა ძირითადად განპირობებულია გულმკერდზე ელექტროდია 
მდებარეობით, მისი უმნიშვნელო გადანაცვლება იწვევს ეკგ-ის ფორ- 
მის არსებით შეცვლას, ხოლო კიდურზე დადებული ელექტროდის გ:- 
დანაცვლება, არსებით გავლენას არ ახდენს მასსე. ელექტროდს, რო- 
მელსაც გულის არეში ადებენ და რომელიც განაპირობებს ეკგ-ის 

ფორმვას, ღიფერეატული (აქტიური) ელექტროდი ეწოდება, ხოლო 
კიდურზე დადებულ ელექტროდს –- ინდიფერენტული (არააქტიური) 
ელეგტროდი. გულმკერდზე დადებული აქტიური ელექტროდი უერთ- 
დება გალვანომეტრის უარყოფით პოლუსს, ხოლო რომელიმე კი- 

დურზბე დაღებული ინდიფერენტული ელექტროდი –- დადებით პო- 
ლესს. ამ გზით მიიღება გულმკერდის ორპოლუსიანი განხრები. იმი"- 
და მიხიდვიო, თუ რომელ კიდურზეა შეერთებული არააქტიური ელექ. 
ტროლი, განასხვავებენ გულმკერდის ორპოლუსიან განხრებს: CI%, CL, 
CI (C –- (ჩ05( –- გულმკერდი: I –- 191 –- მარჯვენა ხელი; L –– 
1I –- მარცხენა ხელი; IL –- (00L –-– ფეხი) მათ შორის ყველაზე 
უფრო გავრცელებულია CV განხრები. იმისდა მიხედვით, თუ გულ- 

მკერღის რომელ წერტილში ადებენ აქტიურ (გულმკერდის) ელექ- 
ტოოდს, განასხვავებენ გულმკერდის ცხოა განხრას; განხრების მაჩვე - 

ნებელს ინდექსად აწერენ აქტიური ელექტროდის პოზიციის რიგით 
ნომერს (CI%... C1%6 და ა. შ.). 

  

  

რელი XI განხრები | ბულმკერდის ელექტოოდის მღებარეობა 

1 CV, CL, CL, V,) მე-4 ნეკნთაშუა სივრცე მკერდის ძვალთან მარჯვნივ 
2 CL"  'V) მე-4 ნეკნთაშუა სივრცე მკერდის ძვალთან მარცხნივ 
3 CI Vვ მეორე და მეოთხე პოხიციების შებაერთებელი სახის 

შუა წერტილი  .. 
4 CI, V.) მე-5 ნეკნთაშუა სივრცე ლავიწმუა ხაზზე მარცხნი1ჭ 
5 CI V.) მე-5 ნეკნთაშუა სივრცე წინა აქაილარულ ხაზზე 

მარცხნივ 
6 CMი VI) მე-5 ნეკნთაშუა სივრცე შუა აქსილარულ ხაზზე 

მარცხნიე 
7 CV, V; მე-5 წეკნთაშუა სივრცე უკანა აქსსლარულ. ხაზზე 

არცხნივ 
8 CI VI მე-5 ნეკნთაშუა სივრცე ბეჭის შოა ხაზზე მარცხნივ 
9 CL) V,|) მე-5 ნეკნთაშუა სივრკე პარავერტებრალერ ნახზე 

მარცხნიე     
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5, გულმკერდის ერთპოლუსიანი განხრების მისაღებად კიდურებ- 
ზე დადებული ვილსონის გაერთიანებული „ნულოვანი“ ელექტროდი 
ასრულეას ინდიფერენტული ელექტროღის დანიშნულებას, ხოლო 

მეორე (აქტიურ) ელექტროდს ადებენ გულმკერდის არეში. ამ წესი» 

მიღებული გულმკერლღის ერთპოლესიაბი განსრკბი აღინიბპნება V-თა 
(ძაბვის ფიზიკური სიმბოლო). გულმკერდის ელექტროდის დადებს 
პოზიციები იგივეა, რაც გულმკერდის ორპოლუსიანი განხრებისთვის. 

აქაც ინდექსჰი ნაჩვენები უნდა იყოს ელექტროღის პოზიცია (VI... 
V-ი). სადღეისოდ გულმკერდის განხრებიდან პრაჭტიკელ ელექტრო- 
კარდიოგრაფიაში უფრო ფართოდ ხმარობენ ვილსონის ერთპოლუსია5 
განხრებს, ყოველდღიურ კლინიკურ პრაქტიკაში ღანერგილია ძირ- 
თადად პირველი ექვსი განხრა, 

ზოგ შემთხვევაში დაზიანების ლოკალური პოტენციალების გა- 
მოვლიონების მიზნით იღებენ გულმკერდის ე. წ. მაღალ განხრებს. ამ 
დროს ელექტროდს ადებენ ჩვეულებრივ პოზიციიდან სემოთ რომე- 
ლიმე სეკნთაშეა სივრცეში. განსრის მაჩვენებლის ზემოთ აღნიშ5ავე5 
ნეკნთაშუა სივრცეს, ხოლო ქვემოთ –- ელექტროდის მდებარეობის 
პოხივიას, მაგალითად V,კ? უჩვენებს, რომ გულმკერდის ელექტროღდ. 

დევს მეოთხე პოზიციაში II ნეკნთაშუა სივრცეში, 

როდესაც მარჯვენა პარკუჭის ბიოპოტენციალების შესწავლაა 

მისნიი გულმკერდის ელექტროდს ადებე§ იმავე საპროექციო წერტი- 

ლებში, მაგრამ გულმკერდის მარჯვენა მხარეზე, აღნიშვჩებს უმატებე5 

II-ს 04თIIს –- მარჯვენა), V ვ, V,·ი, და ა. შ. ზოგ შემოხვევაში გუ: 

მკერდის ელექტროდს ადებენ მახვილისებრ მორგთან. ამ გზით მიღე- 
ბული განხრა აღინიშნება V „-თი (LICIIიხი1ა), იგი შეუესატყვისე: 

V2 განხრ-ს, ლიტერატურამი შეიძლება შეგეხვდეს აღნიშვნა. Vვ 
(სიიL –- ზურგი), რომელიც Vვ განხრის ადეკვატურია. 

6. ნების ორპოლუსიანი გულმკერდის განხრები «ემოიღეს 1928 

წელს. მისი არსი იმაშია, რომ გულის საპროექციო არეში დადებული 
სამი ელექტროდი ქმნის მცირე პრეკარდიულ სამკუთხედს, სახე=- 
დობრ: I ელექტროდს ადებენ მეორე ნეკნთამუა არეში მკერდის 
ძვალთან მარჯვნივ, IL ელექტროდს -– მარჯვენა უკანა აქსილარულ 
ხასზე გულის საძგერის დონეზე, III ელექტროდს –- გულის საძგე- 
რის არეში. სამივე ელექტროდს აერთებენ სტანდარტული განხრები» 

მავთულებთან. პირველ ელექტროდს მარჯვენა ხელის, მეორე ელე„- 
ტროდს -- მარცხენა ხელის, ხოლო მესამე ელექტროდს –- მარცხესხა 

ფეხის მავთულთან. თანმიმდევრობით იღებენ ეკგ-ს, ისე რომ ელექ- 
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ტროკარდიოგრამის გადამრთველს აყენებენ რიგის მიხედვით I, II და 
1II განხრების პოზიციებში. I პოზიციაში პოტენციალთა სხვაობას 
წერენ I და 11 პრეკარდიული არეებიდან. მას დორზალური განხრა 
(ს) –-– ძი.§01II9) ეწოდება: II პოზიციაში პოტენციალთა სხვაობა მიი- 
ღება I და III არეებიდანრ მას წინა ანტრალური (# –- 8ი10)05) 
განხრა ეწოდება. (11 პოზიციაში პოტენციალთა სხვაობა მიიღება 1! 
და III არეებიდან, მას ქვედა განხრა (L –– II”0IMI0ს) ეწოდება. 

  

სურ. 4. გულმკერდის ელექტრო- 
·დის ძირითადი პოზიციები გულ- 

მკერდის განხრების ჩაწერის 

დროს. შავი წრეებით აღნიშნუე- 
ლია სავალდებულო პოზიციებ), 
ხოლო თეთრით – ძირითაუი 

დამატებითი პოზიციები. 

  

ამრიგად, მიიღება პოტენციალთა სხვაობა არა რომელიმე კონკ- 
რეტულ სიბრტყეში (ფრონტალურში, ჰორიზონტალურში ან საგიტა- 
ლურში), არამედ სამ ირიბ ტოპოგრაფიულ სიბრტყეში: წინა (#), 
უკანა (0) და ქვედა (1). 

ს –- განხრა ასახავს მარცხენა პარკუჭის უკანა კედლის ელექტ–- 
რულ აქტივობას და შეესაბამება გულმკერდის ერთპოლუსიან განC- 
რებს –– V7, §, 9. #ტ –- განხრა ასახავს მარცხენა პარკუჭის წინა კედ- 
ლის ბიოელექტრულ აქტივობას; იგი შეესატყვისება V,, კ განხრებს. 
I –– განხრა უპირატესად ასახავს ბახალური 5აწილის პოტენციალებ". 
ნების სამი განხრიდან შედარებით მეტი დიაგნოსტიკური ღირებულება 
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აქვს ს --– განხრას, განსაკლუთრებით გულის უკანა კედლის ინფარქტი), 
დროს. 

ჩვენს მიერ ნ. მ. ემუხვართან ერთად მოდიფიცირებულია ნების 
განხროები (1970), მე-3 ელექტროდს გულის საძბგერის ნაცვლად ვადებ» 
V-ის ადგილზე. ჩვენი გამოკვლევების მიხედვით, მოდიფიკაციის ”მე- 
დეგად გაიზარდა # და I განხრების დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა. 

არსებობს აგრეთვე სხვა განხრები: საყლაპავი მილიდან მიღებუ- 
ლი განხრები, ინტრაკარდიული განხრები, შმიტის, ფრანკის, მაკ ფის 
ორთოგონალური განხრები და სხვ. 

კლინიკურ პრაქტიკაში ფართოდ გამოიყენება ფრანკისა (IL. II2V)IL, 
1956) და მაკ ფი –– პარუნგაოს (წ. M2გლC 900, #. ნასაყაი., 1961) 
კორიგირებული ორთოგონალური ეკგ განხრები. 

ფრანკის კორიგირებულ ორთოგონალურ სისტემაში გამო-- 
ყენება 7 ელექტროდი. ხუთი მათგანი ედება გულმკერდზე მეხუთე 
ნეკნთაშუა არეში შემდეგი თანმიმდევრობით: I» –- წინა შუა (სტერ- 
ნალური) ხაზი; M –-- მისი მოპირდაპირე არე უკანა შუა (ვერტებრა- 
ლურ) ხაზზე; I ––- მარჯვენა იღლიისქვედა შუა ხაზი; # -–- მარცხენა 
იღლიისქვედა შუა ხაზი; C –– შუამდებარე წერტილი 1: და # ელეკ- 
ტროდებს შორის. ამგვარად, #, C და Iს) ელექტროდები თავსდება პრ,)- 
კარდიულ არეებში. დანარჩენი ორი ელექტროდი ედება კისრის უკანა 
ზედაპირზე (11) და მარცხენა ფეხზე (L). ელექტროდების ასეთი გა"- 
ლაგებით მიიღება პოტენციალთა სხვაობა სამ სიბრტყეში: ჰორიზონ. 

ტალურში (V,ე, ვერტიკალურში (V ,) და საგიტალურში (V ,). 

Vჯ განხრაში L –– ელექტროდი შეერთებულია გალვანომეტრი» 

უარყოფით პოლუსთან, ხოლო გაერთიანებული # და C ელექტროდ-- 

ბი -––- დადებით პოლუსთან. 

V„, განხრაში M ელექტროდი შეერთებულია უარყოფით პო- 

ლუსთან, ხოლო L ელექტროდი –-– დადებით პოლუსთან. 

საგიტალურ V>» განხრაში გაერთიანებული I, 1, C ელექტროღი 

შეერთებულია გალვანომეტრის უარყოფით პოლუსთან ხოლო M 
ელექტროდი დადებით პოლუსთან. ამიტომ ეკგ ნორმალურის სარკე– 
სებრ ფორმას იღებს (როგორც 2VIჭ განხრაშია). 

მაკფი –– პარუნგაოს კორიგირებბულ ორთოგონალურ სის- 
ტემაში სამი ღერძის ფორმირებისთვის გამოყენებულია 9 ელექტრო- 
დი. ჰორიზონტალური (X) ღერძის მარცხენა (უარყოფითი) პოლუსა 

უერთდება ერთ ელექტროდს, რომელიც ედება მეხუთე ნეკნთაშუა 
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არეში მაოჯვნივ იღლიის ქვედა შუა ხაზიდან ოდნავ წინ, ხოლო მა<5- 
ცხენსა (დადებითი) პოლუსი უერთდება ორ გაერთიანებულ ელექტ- 
როდს, რომლებიც განლაგებულია მარჯვენა ელექტროდის მდებარეო- 
ბის თანამოსახლე ხასზე მარცხნივ, მხოლოდ თითოეული მათგანი მე- 
ხუთე ნეკნთამუა არიდან დამორებულია 5,5 სმ-ით ზევით და ქვევით 
(ე, ი. მათ შორის მანძილია 11 სმ). ვერტიკალური (V) ღერძი წარმო- 
იქმნება ორი ელექტროდით, რომელთაგანაც ერთი ედება მარცხენა 
ფეხზე და უერთდება ღერძის ქვედა (დადებით) პოლუსს, ხოლო მეო- 
რე ელექტროდი ედება კისრის მარცხენა ზედაპირზე და უერთდება 
უარყოფით პოლუსს. საგიტალური (7) ღერძის წინა (უარყოფითი) 
პოლუსი უერთდება სამ გაერთიანებულ ელექტროდს, რომლებიც 
ტოლფერდა სამკუთხედში განლაგებულია გულმკერდის წინა ზედა- 
პირზე. სამკუთხედის ფუძე მიმართულია ფეხებისკენ სამკუთხედის 
ცენტრი 3დებარეობს მეხუთე ნეკნთაშუა არეში პარასტერნალურ ხა- 
ზიდან 2 სმ-ის დაშორებით. სამკუთხედის კუთხეები (ანუ ელექტრო- 

დები) ცენტრიდან დაშორებულია 6 სმ-ით. 7 ღერძის უკანა (დადები- 
თი) პოლუსი უერთდება ელექტროდს, რომელიც სამკუთხედის ცე5ტ- 

რის სიმეტრიულად მდებარეობს ზურგის მხრიდან. 
მკვლევართა უმრავლესობა ფრანკისა და მაკ ფი –- პარუნგაოს 

კოროგირებულ ორთაგონალურ ეკგ განხრებს იღებს ე. ოზოლის 

(1968) მოდიფიკაციით, რომელსაც საფუძვლად უდევს პოლუსების 

საპირისპირო გადანაცვლება 7, განხრაში. 
გულის კუნთის ინფარქტისა და პერიინფარქტული არის ზომების 

დასადგენად კლინიკურ პრაქტიკაში გამოიყენება პრეკარდიული 
ეკგ კარტირების მეთოდი. იგი შეიმუშავეს პ. რ. მაროკომ ღა 
თანაავტორებმა (1972 წ.). უფრო ხშირად მიმართავენ 35 პრეკარდიუ- 
ლი ეკგ განხრებით კარტირებას. მეთოდის პრონციპი შემდეგში მდგ:-- 
მარეობს: გულმკერდის 35 განხრას იღებენ თანამიმდევრულად მეორე 
ნეკნთაშუა არიდან მეექვსე ნეკნთაშუა არემდე 7 ––- ვერტიკალუ4 
პოზიციაში –- მარჯვენა პარასტენალურ ხაზიდან მარცხენა უკანა აქ- 
სილარულ ხაზამდე (იმ პარალელურ ხაზებზე, რომელზედაც ედება 

ელექტროდები V)_,; განხრების ჩაწერის დროს). ინფარქტის ზომების 
დასადგეზად განისაზღვრება: ეკგ განხრების რაოდენობა 5--IL სეგმენ- 

ტის გამოხატული ელევაციით, §-–-X სეგმენტის ელევაცია მილიმეტ- 
რობით, §–X სეგმენტის ჯამური ელევაცია (251), §--+ სეგმენტის 

საშუალო ელევაცია, 5-–-X სეგმენტები“ ელევაციის ფართი (8ჯ,), 
5-L სეგმენტების ელევაციის ჯამური ფართი (2555;), (X05) და ს 
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კბილების ამპლიტუდა და მათი ჯამური სიდიდეები |>0X05) ღა 

2I), 0(ი05) და IL კბილების ფართი |5ე(ჯჯ) და 5გ| და მა»ი «ჯამური 

ფართი |–პე(ეყვ) ღა –98/) და სხვ. 
ეკგ განხრების პრეკარდიული კარტირების მეთოდი მაღალინფორ- 

მაციულია მარცხენა პარკუჭის წინა და წინა-გვერდითი კედლების 
ინფარქტის დროს. უკანა-დიაფრაგმული და უკანა-ბახალური ინფარ- 
ქტის დროს იგი ნაკლებინფორმაციულია, რადგან 5-7 სეგმენტი! 
ცდომა არამკვეთრადაა გამოხატული. 

რაც უფრო მეტია §5--L სეგმენტის ელევაცია, C0(ივ) კბილის 
ამპლიტუდა, მათი ჯამური სიდიდეები და ეკგ განხრების რაოდენობა 
აღნიმნული ცვლილებებით (ინფორმაციული ეკგ განხრების რაოდე- 
ნობა), მით უფრო დიდია ინფარქტის ზომები, შესაძლო გართულებე- 

ბის სიხშირე და მძიმეა პროგნოზი. 
გულის კუნთის ინფარქტის ზომების ეკგ კარტირების მეთოდი» 

დადგენის ძირითადი ნაკლია ის, რომ არაა მხედველობაში მიღებული 

უმთავრესი ეკგ ელემენტი –– + კბილი, რომელიც გულის ინფარქტის 
დროს ყველაზე ადრეულ და მკვეთრ დინამიკურ ცვლილებას განიც- 
დის. 

ეკგ განსრების რაციონალური შერჩევის მნიშვნელობა 

ელექტროკარდიოგრაფიული განხრების მიღების აღნიშნულ სის- 
ტემებს ერთიმეორესთან შეღარებით გარკვეული დიაგნოსტიკული 
უპირატესობა აქვს ცალკეული კონკრეტული შემთხეევის შეფასების 
დროს. ამიტომ დიდი მნიშვნელობა აქვს მათ რაციონალურ შერჩევას» 
და გამოყენებას. 

პერიფერიული (კიდურებიდან მიღებული) და გულმკერდის გან- 
ხრების საშუალებით გულის ბიოდენები ისწავლება სამ სიბრტყეში: 
1) ფრონტალურ სიბოტყეში 6 პერიფერიული განხრით –– I, II, III, 

0იVI, 9VL, 8VL; 2) ჰორიზონტალურ სიბრტყეში მარცხენაპარკუჭო- 

ვანი (V„...) და მარჯვენაპარკუჭოვანი (V |, Vჯი და ა. მშ.) განხრებით; 

3) საგიტალურ სიბრტყეში გულმკერდის მარჯვენა განხრებით (VI, (, 3), 

V გ და Vვ (Vყგ) განხრებით. 

როგორც აღვნიშნეთ, ნების განხრებით ბიოპოტენციალები ისწაკ- 
ლება სამ ირიბ ტოპოგრაფიულ სიბრტყეში. 

მარჯვენა პარკუჭის გადაძაბვის დროს, აგრეთვე იმ შემთხვევებში 
როდესაც V;უ განხრაში ჩანს ღრმა პათოლოგიური 0 კბილი, რომელიც 
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გვაფიქრებინებს წინა სეპტალურ ინფარქტზე, საჭიროა ღასაზუსტებ- 

ლად დამატებით გამოვიყენოთ გულმკერდის მაღალი განსრები ლღა 
V„ განხრა. 

მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დროს მიზანშეწონილია ჩვე- 
ულებრივ განხრებთან ერთად გადავიღოთ V ეჯ და V,კჯ განხრები. 

გულმკერდის მარჯვენა (საგიტალური) განხრები (VI, ეჟ, ვ, V#)) 

მარჯვენა პარკუჭოვანი განხრები (V;,, V,»,) და 2VIL განხრა ყველაზე 
კარგად ასახავს მარჯვენა პარკუჭის მდგომარეობას მცირე წრეში წ5ე- 
ვის მომატების დროს. მარცხენა პარკუჭის გადაძაბვა და ჰიპერტრო- 
ფია კარგად აისახებ ხოლმე მარცხენა პარკუჭოვან განხრებში 
(Vა, 6 7). 

მVL და 8VL განხრები შეუცვლელია ელექტროკარდიოგრამაზე 
გულის მდებარეობის (ელექტრული პოზიციის) გავლენის დასადგენად. 

სეპტალური ინფარქტი ყველაზე კარგად აისახება V-, ვ განხრებ- 
ში, რის გამოც მათ ზოგი ავტორი „სეპტალურ“ განხრებს უწოდებს. 

მარცხენა პარკუჭის სუბეპიკარდიული პოტენციალების ცვლილე- 
ბ. და მისი კუნთოვანი მასის დაზიანება ყველაზე კარგად აისახება 
VI, 8 § განხრებში (წინა მწვერვალოვანი და გვერდითი ინფარქტები). 

აღნიმნული ცვლილებები აისახება აგრეთვე I, II და მVI გან- 
ხრებში. 

V, განხრაში. კარგად რეგისტრირდება აგრეთვე სუბენდოკარდი- 

ული დაზიანება და წინა კედლის ყველა დაზიანება, განსაკუთრებით -– 

მწვერვალის ინფარქტი, უკანა კედლის ინფარქტი ყველაზე კარგად 

აისახება III, 8VI, ს), V=გ (Vფ, Vი განხრებში. 

ელექტროკარდიოგრამის მაქსიმალური ამპლიტუდა ყველაზე კარ– 
გად გამოვლინდება II და გულმკერდის მარცხენა განხრებში. 

გულის რიტმის დარღვევის სხვადასხვა სახეობის რეგისტრაციისა 

და მათი ანალიზისთვის ყველაზე შესაფერისია Vევ, V/-. VI და 9VL 

განხრები, რადგან სწორედ ამ განხრებში აისახება ყველაზე კარგალ 
ს კბილი. 

გულის კუნთის დაზიანების სხვადასხვა ლოკალიზაციის დასად- 
გენად, არიტმიისა თუ ჰიპერტროფიის ნაირსახეობის გამოსავლინებ- 
ლად თითოეულ კონკრეტულ.შემთხვევაში კარგად უნდა იყოს შერჩე–- 
ული სათანადო განხრები კომპლექსში. 
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ნორმალური ელექტროკარდიოგრამა 

ელექტროკარდიოგრამა შედგება ხუთი ძირითადი კბილისგან: 
”, 0), I, 5, 1 (ხოგჯერ აღინიშნება მეექვსე კბილი LI), მათ შმორის 
სამი კბილი I). IL და LI დადებითია (მიმართულია იზოელექტრული ხა- 
ზიდან ზემოთ), ხოლო ორი – () და 5 უარყოფითი. ელექტროკარ- 

დიოგრამების კბილების აღნიშვნა ლათინური ასოებით ეინთჰოვენმა 

შემოიღო. 
გენეზის მიხედვით ელექტროკარდიოგრამის კბილებს ჰყოფენ ორ 

ჯგუფად: წიააგულოვანი და პარკუჭოვანი. წინაგულოვანია მხოლოდ ს 
კბილი: ყველა დანარჩენი (0, I, 5, 1) პარკუჭოვანი კბილებია. მათ 
სხვანაირად პარკუჭოვან კომპლექსსაც უწოდებენ. 

ს კბილი ორივე წინაგულის ასინქრონულ აგზნებას (დეპოლა- 

რიზაციას) ასახავს. სინუსის კვანძში წარმოქმნილი იმპულსი ჯერ 
ვრცელდება მარჯვენა წინაგულში (აქ მდებარეობს სინუსის, კვანძი), 

ხოლო დაახლოებით 0,03 წამის შემდეგ –– მარცხენა წინაგულში. 

ს კბილის მწვერვალი მომრგვალებული ფორმისაა. იგი ყველაზე 

კარგად აისახება 1I, 8VII, მVL, V,, V–- განხრებში. დეპოლარიზაცი- 

ის პროცესის ხანგრძლივობა წინაგულში არ აღემატება 0,10 წაძ,,, 
ამიტომ ელექტროკარდიოგრამაზე IM კბილის ხანგრძლივობა (მისი და– 
წკებიდან დამთავრებამდე) ნორმაში არ აღემატება 0,10 წამს. ამაზე 
მეტად მისი გახანგრძლივება იმის მაჩვენებელია რომ წინაგულებში 
აგზნების გატარების პროცესი დარღვეულია. წინაგულების აგზნები- 
დან გამოსვლის (რეპოლარიზაციის) ამსახველი კბილი I, ჩვეულებ- 

რივ, ნორმალურ ელექტროკარდიოგრამაზე არ აისახება, რადგან წინა- 

გულების რეპოლარიზაციას დროში ემთხვევა პარკუჭების დეპოლარი- 
ზაცია (აგზნება) და ამ უკანასკნელის შესატყვისი კბილები (C(0115) 
შთანთქავს მას. სრული გარდიგარდმო ბლოკადის დროს, როდესაც 
წინაგულებისა და პარკუჭების რიტმს შორის არავითარი კოორდინა- 
ცია არ არის, ეკგ-ზე აღინიშნება 19 კბილი. იგი L კბილის დისკორ- 
დანტულადაა (საპირისპიროდაა) მიმართული, რადგან წინაგულებშ». 

დეპოლარიზაციისა ა რეპოლარიზაციის პროცესების მიმართულება: 
ურთიერთსაპირისპიროა. 

1) კბილის ფორმა და ამპლიტუდა სხვადასხვა განხრაში სხვადა- 
სხვაა. I და IL სტანდარტულ განხრებში იგი ყოველთვის დადებითი» 
(L განხრაში შეიძლება იყოს იზოელექტრული) და მისი ამპლიტუდა 
არ აღემატება 2,5 მმ-ს. ჩვეულებრივ, ამპლიტუდა მაქსიმალურია II 
2. დ. ტეილდიანი, რ. სვანიშვილი 17
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სურ. 5. ნორმალური ელექტროკარდიოგრამის სქემა. 

განხრაში. III სტანდარტულ განხრაში იგი უმეტეს შემთხვევაში და– 
დებითია, მაგრამ შეიძლება იყოს იზოელექტრული, ორფაზიანი და 
უარყოფითიც. 

ერთპოლუსიან გაძლიერებულ განხრებში კიდურებიდან I კბილი 
ნორმაში უარყოფითია 9VIL განხრაში, ხოლო 2VL და 0VI” განხრებ- 
ში -–- დადებითი, ვერტიკალური ელექტრული პოზიციის დროს 8VL 
განხრაში უარყოფითია. გულმკერდის განხრებში XL კბილი დადებითია. 
შესაძლებელია უარყოფითი იყოს VI), .ე განხრებში. 

ინტერვალი L-–-90, ანუ L-–(0)IL (ელექტროკარდიოგრამაზე 
X კბილის დაწყებიდან C) კბილის ან, როცა ეს უკანასკნელი არ არის, 
I კბილის დაწყებამდე) შეესაბამება იმპულსის გატარებას სინუსის 
კვანძიდან პურკინიეს ბოჭკოებამდე. დროის ამ მონაკვეთში წარმოიქმ- 
ხება მხოლოდ წინაგულების აგზნების დენები და ეკგ-ზე აისახება 
ს კბილი. გამტარ სისტემაში (აშოფ –-– ტავარას კვანძი, ჰისის კონ», 

მარცხენა და მარჯვენა ფეხები, პურკინიეს ბოჭკოები) იმპულსის გა- 
ტარებას თან არ სდევს პოტენციალთა სხვაობის წარმოქმნა. უფრო 
სწორად, იგი იმდენად მცირეა, რომ ბიოდენების გაძლიერების ი3 
პირობებში, რომლებსაც ვხმარობთ ელექტროკარდიოგრაფიაში, იგ» 
არ აისახება, ამის გამო დროის ამ მონაკვეთში ( კბილის დამთავრე– 
ბიდან 0 კბილის დაწყებამდე), ვიდრე პარკუჭების აგზნება დაიწყებ), 
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სურ. 6. ნორმალური ეკგ-ის ტა- I 

პები გულის სხვადასხვა ელევუ- + + იფ ე– 
რული პოზიციის (ეპ) დროს: 2 ს 3Vნ ეVL აV CI 

მდებარე ეპ; 4. ნახევრად ვე%- 
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ეკგ-ზე იწერება იხოელექტრული სწორი ხაზი I-C ინტერვალის 
ხანგრძლივობა ნორმაში არ აღემატება 0,20 წამს. მისი გახანგრძლივება 
ატრიოვეზტრიკულური გამტარობის დარღვევის მაჩვენებელია. 

L-C ინტერვალი შედგება ორი ელემენტისგან: საკუთრივ L –- 
კბილისა და L-––0 სეგმენტისგან (L კბილის დამთავრებიდან 0 კბილის 
დაწყებამდე). პირველი შეესაბამება წინაგულების აგზნებას ხოლო 
მეორე.-- იმპულსის გატარებას ატრიოვენტრიკულურ გამტარ სის- 
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ტემაში. აღნიშნული გარემოება უნდა გავითვალისწინოთ L--C0 ის- 
ტერვალის გახანგრძლივების ინტერპრეტაციის დროს. 

005 კომპლექსის წარმოქმნა ელექტროკარდიოგრამაზე 
დაკავშირებულია პარკუჭების აგზსნებასთან. 0), 14, 5 კბილები შეესაბა– 
მება აგზნების გავრცელებას პარკუჭებში (დეპოლარიზაციას) ენდო- 
კარდიუმიდან ეპიკარდიუმისკენ, ხოლო L კბილი –-– მათ რეპოლარი- 
ზაციას. 

ი კბილი შეესაბამება პარკუჭთაშუა ძგიდის აგზნებას. სტახ- 
დარტულ განხრებში იგი ნორმის დროს შეიძლება არ იყოს შემთხვე)- 

ვათა 25%-ში. ნორმაში (0 კბილის ხანგრძლივობა არც ერთ განხრა9მ, 
არ უნდა აღემატებოდეს 0,03 წამს, ხოლო ამპლიტუდა –– მისი მომ- 
დევნო I კბილის !/ვ-ს, გამონაკლისია მხოლოდ მ8VIL განხრა, სადაც 
ლრმა 0 კბილი ნორმალური მოვლენაა ღრმა 0) კბილი ახ 05 კომპ- 
ლექსი ნორმის დროს შეიძლება “შეგვხვდეს VI განხრაში გულის 
მწვერვალის წინ ცდომის დროს (ორსულობა. ასციტი, სიმსუქნე), >»გ– 

რეთვე გულის ჰორიზონტალური ელექტრული პოზიციისას. ასეთივე 
0 კბილი შეიძლება იყოს 8VI, განხრაში გულის ვერტიკალური ან 
შუამდებარე ელექტრული პოზიციის დროს, გულმკერდის მარჯვენა 
(VI, 2, ე) განხრებში (0) კბილი ნორმაში არასდროს არ გვხვდება. გულ- 

მკერდის დანარჩენ განხრებში იგი შეიძლება იყოს, მაგრამ მისი ხა:- 

გრძლივობა და ამპლიტუდა ზემოაღნიშნულ ნორმებს არ სცილდება. 
ს კბილი შეესატყვისება აგზნების გავრცელებას პარკუჭების 

კუნთოვან მასაში ენდოკარდიუმიდან ეპიკარდიუმისკენ. მისი აღმავ+– 
ლი ნაწილი ასახავს აგზნების გავრცელებას მწვერვალის სუბენდოკარ–- 
ღდიულ შრეში და მიოკარდიუმის სისქეში შიგნიდან გარეთ ეპიკარდიუ– 
მისკენ, ხოლო დაღმავალი ნაწილი ––- აგზნების გავრცელებას გამჭო- 
ლად მთლიანად მიოკარდიუმის სისქეში. 

I კბილის ამპლიტუდა დამოკიდებულია პარკუჭების კუნთოვა5 
მასაზე, გულის პოზიციაზე, ელექტროდსა და ბიოდენების წყაროს 
შორის კოსებულ მანძილსა და ქსოვილების ელექტროგამტარობაზე. 

IL კბილის ამპლიტუდა 10-დან 25 მმ-მდეა. მისი ამპლიტუდა მა- 
ღალია ყველა სტანდარტულ განხრაში (განსაკუთრებით II განხრაში), 
გამხდარ პირებსა და ბავშვებში. გულმკერდის განხრებიდან IL კბილის 
ამპლიტუდა ყველაზე დაბალია V; განხრაში. შემდეგ თანდათან მატუ- 
ლობს Vევ განხრამდე, მერე კი Vი, ; განხრებში კვლავ რამდენადმე 
მცირდება. საპირისპირო ცვლილება ახასიათებს ამავე განხრებში 5 
კბილს, ასე მაგალითად, VI განხრაში 1) კბილი 5 კბილის ამპლიტუდის 
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!/,-ზე ნაკლებია, Vვ განხრაში (გარდამავალ განხრაში) მაი შეფარჯდე- 
ბა ერთის ტოლია, ხოლო V§ განხრაში IL კაილი ოთხჯერ მეტია 5 
კბილზე. ინტერვალს () კბილის (ხოლო მისი უარსებობის შემთხვევამა 

IM კბილის) დაწყებიდან I კბილის მწვერვალამდე ეწოდება „ადგი- 
ლობრივი ელექტრონეგატივობის“, „შინაგანი გადახრის, „პარკუჭთა 
აქტივაციის“ პერირდი (»IL))LIIII51001ქ" –- უცხოური ლიტერატურით). 
VI) განხრაში იგი არ აღემატება 0,03 წამს ნორმაში, ხოლო V(- განხრა– 

ში--0.045 წამს. მას არსებითი დიაგნოსტიკური ღირებულება აქვს. 
განსაკუთრებით პარკუჭების ჰიპერტროფიის დროს. 

გულის ელექტრომამოძრავებელი ძალის გაზრდას თან სდევს IX 
კბილის ამპლიტუდის გაზრდა. სტანდარტულ და გულმკერდის განხ- 
რებში მაქსიმალური I კბილის ამპლიტუდის შემცირება 6 მმ-დე დ» 
მეტად გულის კუნთის დაზიანების ნიშანია, დაბალვოლტაჟიანი II კბი– 
ლი აღინიშნება L-ით. 

§ კბილი ზოგ "შემთხვევაში ეკგ-ზე არ ვლინდება. იგი შეესა- 
ბამება პარკუჭების ბაზალური ნაწილისა და მთელი სუბეპიკარდიული 
შრის აგზნებას. 5 კბილის დამთავრება ემთხვევა პარკუჭების კუნთო–- 
ვან მასამი აგზნების ტოტალურად გავრცელების დამთავრებას. მისი 
არსებობა და ამპლიტუდა ამა თუ იმ განხრაში ძირითადად განპირო–- 
ბებულია გულის პოზიციით. ნორმაში მისი ამპლიტუდა სტანდარტულ 
განხრებში არ აღემატება 6 მმ-ს. იგი უმეტესად აღინიშნება I და LI 
განხრებში, შედარებით იშვიათად III განხრაში, 8 კბილი 9VL, დ» 
98VL განხრებში I და III განხრების ანალოგიურია. გულმკერდის გან– 
ხრებში 5 კბილი II კბილის საპირისპიროდ ცვალებადობს. იგი მარჯე– 

ნიდან მარცხნივ თანდათან მცირდება და V§6 განხრაში ხშირად არც კი 
აღინიშნება. 

0L5 კომპლექსის ხანგრძლივობა ნორმაში უდრის 0,06--0,10 
წამს. მისი გახანგრძლივება პარკუჭებში აგზნების გატარების დარღვე– 
ვის მაჩვებებელია. 05 კომპლექსის ამპლიტუდის მიხედვით განისა- 
ზღვრება საერთო ვოლტაჟი. ეკგ დაბალვოლტაჟიანია, თუ 0LL8 კომპ- 
ლექსის ამპლიტუდა თითოეულ სტანდარტულ განხრაში 6 მმ-ზე ნაკ– 
ლებია ან მათი ამპლიტუდის ჯამი სამივე სტანდარტულ განხრაძე 
15 მმ-ს არ აღემატება. 

0975 კომპლექსის ფორმა დიდადაა დამოკიდებული გულის ელექ- 
ტრულ პოზიციაზე. დაბალვოლტაჟიანი კბილები აღინიშნება პატარა 
ასოებით. 8VI განხრაში იგი შეიძლება იყოს 05, 59%, XL5, 0L და LL 
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'ფორმის, 8VI, განხრაში –– 0II, L, იI+5, L§, L5L” და 05 ფორმის, ხო- 

ლო 9VI განხრაში –– I8, 0იIL5·, X5L. და I5 ფორმის. 
008 კომპლექსის დეფორმაციას ნებისმიერ განხრაში იწვევს კბი–- 

ლებზე (უხშირესად IL კბილზე) დამატებითი ტალღების წარმოქმნა მა- 
თი გახლეჩის, დაკბილვისა და გაფართოების შედეგად. L და § კბი- 
ლების ურთიერთთანაფარდობის მიხედვით გაბისახღვრება გულმკერ- 
დის განხრების გარდამავალი, შუამდებარე ზონა. ჩვეულებრივ, ეს ის 
უანხრაა, სადაც IL და 5 კბილების ამპლიტუდა თანაბარია მნორმაშა 
გარდამავალი ზონა მდებარეობს V და V,კ განხრებს შორის (Vვ გან- 
ხრა). მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დროს გარდამავალი ზონა 
გადაინაცვლებს მარცხნივ (Vკ ან V§ა განხრაში), ხოლო მარცხენა პარ– 
კუჭის ჰიპერტროფიის დროს –- მარჯვნივ (V5 განხრაში). 

სეგმენტი 5-–X, ანუ IL (59)--X შეესაბამება დროის იმ მო– 
ნაკვეთს, რომელიც საჭიროა პარკუჭების ტოტალური აგზნების დამ- 
თავრებიდან (8 კბილის ან, როცა იგი არ არის, IL კბილის დამთავრე– 
ბიდან) მათი რეპოლარიზაციის დაწყებამდე (I კბილის დაწყებამდე). 
იგი ნორმაში მდებარეობს იზოელექტრულ ხაზზე ან განიცდის ცდომას 
იზოელექტრული ხაზის ზემოთ (+951) ან ქვემოთ (–-51) არა უმე- 
ტეს 1 მმ-სა. გულმკერდის მარჯვენა განხრებსა და 8VI განხრაში 5-– 
% სეგმენტი შეიძლება აწეული იყოს იზოელექტრული ხაზის ზემოთ, 
მაგრამ არა უმეტეს 2 მმ-სა. გულმკერდის მარცხენა (Vა.ე) განხრებშძ: 
იგი შეიძლება განიცდიდეს „ცდომას ქვემოთ 1 მმ-მდე. ·79VL, და მVL 
განხრებში §-––ჯ სეგმენტი ნორმაში თითქმის არ განიცდის ცდომას. 

015 კომპლექსის დამთავრებისა და 5–+ სეგმენტის დაწყებას 
ადგილს (95-–-L სეგმენტის CI§ კომპლექსთან. შეერთების წერტილ!) 

I წერტილი ეწოდება. ზოგჯერ, პათოლოგიის დროს, § კბილის აღმა- 

ვალი მუხლი უშუალოდ გადადის მაღალი + კბილის აღმავალ ნაწილ 
ში და 5--X სეგმენტი I კვანძის სახითაა გამოხატული. 

LI კბილი ელექტროკარდიოგრამაზე ასახასს პარკუჭების რე- 
პოლარიზაციას (აგზნების მდგომარეობიდან გამოსვლას). L კბილი 
ნორმაში უმეტეს განხრებში დადებითია, ანუ კოსნკორდანტული (ერთ- 
ნაირი მიმართულების) 001415 კომპლექსთან. ჩვეულებრივ, სხვა კუნთე- 
ბის ელექტროგრამაზე )1ჯ და LL კბილები დისკორდანტულია –– II კბი- 
ლი მიმართულია ზემოთ, ხოლო IL კბილი უარყოფითია (მიმართულია 
ქვემოთ). ამას ხსნიან იმ გარემოებით, რომ კუნთის აგზნების დროს 
დეპოლარიზაციისა და რეპოლარიზაციის ფაზებში ელექტრომამოძრა- 
ვებელი ძალის მიმართულება საპირისპიროა, ანუ რეპოლარიზაცია 
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პირველად იწყება იქ, სადაც დეპოლარიზაცია დაიწყო. ელექტროკარ- 
დიოგრამაზე დადებითი L კბილის არსებობას იმით ხსნიან, რომ გუ– 
ლის კუნთში რეპოლარიზაცია იწყება იქ, სადაც დეპოლარიზაცია დამ– 
თავრდა. ამის გამო ელექტრომამოძრავებელი ძალის მიმართულება 
ორივე ფაზაში (დეპოლარიზაციისა და რეპოლარიზაციის დროს) ერთ- 
ნაირია და მათი შესაბამისი IM და + კბილების მიმართელებაც ერთნა- 
ირია. ზოგი ავტორი ამის მიზეზად მიიჩნევს წნევათა სხვაობას პარ- 
კუპებში (გრანტი, ესტესი, 1957) და ტემპერატურის სხვაობას პარ- 
კუჭების კუნთოვანი მასის სუბენდოკარდიულ და სუბეპიკარდიულ 
შრეებს შორის (ლეპეშკინი, 1951). 

I კბილი ნორმაში ყოველთვის დადებითია I, LI, Vე, კ, §, 6, 7 გან– 
ხრებში. Vგ, ი განხრებში იშვიათად იგი შეიძლება იყოს უარყოფითიც. 
11L განხრაში L კბილი შეიძლება იყოს დადებითი: ორფაზიანი –- 
პირველი უარყოფითი ფაზით (-–- +) ან უარყოფითი (25%-ში), 

02VI განხრაში IL კბილი ნორმაში ყოველთვის უარყოფითი), იშ- 
ვიათად წაშლილი. 8VI, განხრაში იგი, ჩვეულებრივ, დადებითია; ვერ- 
ტიკალური ელექტრული პოზიციის დროს შეიძლება იყოს წაშლილი 
ან უარყოფითი. 9VL განხრაშიც XL კბილი დადებითია. მხოლოდ გუ- 
ლის ჰორიზონტალური მდებარეობისას იVIL შეიძლება უარყოფითი 
თყოს. 

მოზრდილებში L კბილი ხშირად უარყოფითია (არა უმეტეს 3 მ3) 

გულმკერდის მარჯვე5ნა (VI, 2) განხრებში. ბავშვებში იგი უარყოფითი 
შეიძლება იყოს Vკ განხრამდე. ახალმობილებში დადებითი IV, პათო– 
ლოგიის მაჩვენებელია. 

+ კბილის ამპლიტუდა არ უნდა აღემატებოდეს II განხრაში 6 
მმ-ს, ხოლო V, განხრაში 10 მმ-ს. + კბილი დეპრესიულია, თუ მისი 
ამპლიტუდა ერთ-ერთ სტანდარტულ განხრაში მაინც არ აღემატება 
2 მმ-ს. იგი წაშლილია, თუ მისი ამპლიტუდა ნულის ტოლია, მიმარ– 
თულების მიხედვით + კბილი შეიძლება იყოს: დადებითი (+-), უარ- 

ყოფითი (0, ორფაზიანი პირველი უარყოფითი (-– +) ან პირველი 

დადებითი (+ –-–) ფაზით. 

ფორმის მიხედვით ნორმალური XL კბილი ასიმეტრიულია: აღმავა- 
ლი ტალღა უფრო ციცაბოა, ვიდრე დაღმავალი, მწვერვალი ოდნავ 
მომრგვალებულია. 

ს კბილი ელექტროკარდიოგრამაზე არასავალდებულო ელე- 
მენტია. მისი გენეზი საბოლოოდ დადგენილი არ არის. იგი ემთხვეკა 
ხამგლისებრი სარქვლების დახურვას აბუ პარკუჭებისს დიასტოლის 
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დასაწყისს. მაღალი დიასტოლური წნევის დროს იგი მედარებით კარ- 
გადაა გამოხატული. 

(---1 ინტერვალი შეესაბამება პარკუჭების ელექტრულ სისტო- 
ლას, მისი ხანგრძლივობა ცვალებადობს გულის რიტმის ცვლილებას- 
თან დაკავშირებით. 

ეკგ მაჩვენებლების პპთოლობიურ ცვლილებათა 

ზოგადი დახასიათება 

I კბილი. წინაგულებში მიმდინარე პათოლოგიური პროცები 
აისახება ს კბილის ცვლილებაში ეს უკანასკნელი გამოიხატება ხ 
კბილის ამპლიტუდის, მიმართულების, ფორმისა და ხანგრძლივობის 

ცვლილებით. 
I კბილის ამპლიტუდის ცვლილება მდგომარეობს მის მომატება- 

ში, შემცირებასა ან წაშლაში. ამპლიტუდის მომატებაზე ლაპარაკობენ 

იმ შემთხვევაში, როდესაც რომელიმე ნებისმიერ განხრაში X კბილის 
სიმაღლე აღემატება 2.5 მმ-ს. ს კბილი დაბალვოლტაჟიანია, თუ მისი 
ამპლიტუდა არც ერთ განხრაში არ აღემატება 1,5 მმ-ს. წაშლილი I! 
კბილი გასწორებულია იზოელექტრულ ხაზთან. 

ს კბილის მიმართულების შეცვლა მდგომარეობს მის იავერსიაში, 
რაც ნიშნავს დადებითიდან უარყოფითში გადასვლას. 

ი კბილის ფორმის შეცვლა მდგომარეობს მისი აღმავალი ა3 
დაღმავალი ტალღების დაკბილვაში ან სხვა დეფორმაციაში. იგი შეიძ- 
ლება იყოს ორკუზიანი, ორფაზიანი პირველი დადებითი (+ –) ავ 
პირველი უარყოფითი (– +) ფაზით, მახვილწვეტიანი ან პლატო- 

სებრი. 

ი კბილის ხანგრძლივობის ცვლილება მდგომარეობს მის გახან- 
გრძლივებაში 0,11 წამზე მეტად. 

” კბილის სხვადასხვა ხასიათის ცვლილებებს საფუძვლად უდევს 

სამი ძირითადი მიზეზი: 1) წინაგულებში იმპულსის წარმოქმნის ად- 
გილის გადანაცვლება სინუსის კვანძიდაბ. ამ დროს ირღვევა აგზნების 
გავრცელების თანმიმდევრობა წინაგულებში და მათი შეკუმშვის 

სინქრონულობა; 2) წინაგულების ცვლილების გამო აგზნების გავრ- 
ცელების დარღვევა: 3) წინაგულების ელექტრომამოძრავებელ ძალთა 
შორის თანაფარდობის დარღვევა წინაგულების მდგომარეობის შეცე- 
ლის, ჰიპერტროფიის ან რომელიმე წინაგულის უპირატესი დაზიანების 

დროს. 
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იმპულსის წარმოქმნის ადგილის გადანაცვლების დროს იცვლება 
ს კბილის ფორმა. თუ იგი სიაუსის კვანძთან ახლოსაა, I» კბილის 

ფორმა შეიძლება არ შეიცვალოს, ხოლო რაც უფრო შორდება სინუ- 

სის კვანძს, მით უფრო იცვლის 1: კბილი ფორმასა და მიმართულება- 

საც (გადადის უარყოფითსა ან ორფაზიანში), თუ იმპულსი წარმოიქმ– 
ნება ატრიოვენტრიკულური კვანძის წინაგულოვან ნაწილსა ან მარ- 
ცხენა წინაგულში, ს კბილი უარყოფითია ან ორფაზიანი პირველი 
უარყოფითი ფაზით C(–- +), როდესაც იმპულსი ატრიოვენტრიკულუ- 

რი კვანძის შუა ძნ ქვედა წილში წარმოიქმნება, ს კბილი ემთხვევა 
პარკუჭოვან კომპლექსს. 

როდესაც წინაგულებში აგზნება გრძელდება 0.1) წამზე მეტ 
ხანს, წინაგულებში აგზნების გატარება ირღვევა, ანუ წინაგულშიგა 
ბლოკადა ვითარდება. 

მარჯვენა წინაგულში აგზნების გატარების შეფერხების დროს 
აღინიშნება მაღალამპლიტუდიანი მახვილწვეტიანი, მაგრამ არაგაფარ- 

თოებული I კბილი II, 111, მVL, V,, V,, Vე V, განხრებში. მ:ს 

უწოდებენ „მარჯვენაწინაგულოვან“ IV კბილს, ს –– ისIი0M9MC, I) –- 
ძ6XI0C9III9IC, ს –- ძიXI02სM210. იგი უმეტესად მარჯვენა წინაგე- 
ლის გადაძაბვის მაჩვენებელია, რაც ჩვეულებრივ, შერწყმულია ხოლ- 

მე მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიასთარ. გულის თანდაყოლილი 
ანომალიების დროს L კბილის ამპლიტუდა ზემოაღნიშნულ განხრებში 
2--3-ჯერ მეტია ჩვეულებრივზე. მას „კონგენიტალურ“ ს კბილს 

უწოდებენ (ცუკერმანი). 
მარცხენა წინაგულში აგზნების გატარების შეფერხების დროს ჩნ 

კბილი არა მარტო სიმაღლეში მატულობს, არამედ ფართოვდება და 
ორკუზიანი ხდებაა მას „მარცხენაწინაგულოვან, „მიტრალურ“ ს 
კბილს უწოდებენ. იგი გხვდება მარცხენა წინაგულის ჰიპერტროფი:L 
დროს. 

ხ-0 ინტერვალის ცვლილება მდგომარეობს L--–C0 სეგმენტის 
(CC კბილის დამთავრებიდან () კბილის დაწყებამდე) ცდომასა ან თვით 
-ი0 ინტერვალის (0 კბილის დაწყებიდან 0 კბილის დაწყებამდე) 
ხანგრძლივობის შეცვლაში. L-–0 სეგმენტის ჭეშმარიტი ცდომა აღი- 
ნიშნება წინაგულების ინფარქტის დროს. არაჭეშმარიტი ცდომაა ტა- 
ქიკარდიის და Iი კბილის დამთხვევის დროს. 

L-C ინტერვალის ხანგრძლივობის ცვლილება მდგომარეობს მის 
გახანგრძლივებასა (ნორმა 0,12”––0,20”) ან შემცირებაში გახანგრძ- 

ლივებაა ატრიოვენტრიკულური გამტარობის შეფერხების დროს (ატ- 
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რიღვენტრიკულური ბლოკადები), ხოლო ხანგრძლივობის შემცირება 
აღანიშნება ვოლფ-პარკინსონ-უაიტი (VVინ„) სინდრომის დროს, 
L-C0 ინტერვალის გახანგრძლივება შეიძლება გამოწვეული იყოს ი 
კბილის გაფართოებითაც (წინაგულშიგა ბლოკადების დროს) და ატ- 
რიოვენტრიკულური გამტარობის გახანგრძლივებით (ატრიოვენტრი- 
კულური ბლოკადები) პირველ შემთხვევაში ინტერვალი IL კბილის 
დამთავრებიდან C) (I) კბილის დაწყებამდე არსებითად არ არის შეც- 
ქლილი, ხოლო მეორე შემთხვევაში სწორედ ეს ინტერვალია გახას· 
გოძლივებული, აღნიშნული გარემოება უნდა გავითვალისწინოთ L--C0 
ინტერვალის გამოანგარიშებისა და მისი ინტერპრეტაციის დროს. 

0I5 კომპლექსის ცვლილება მდგომარეობს მისი ამპლი- 

ტუდის, ფორმისა და ხანგრძლივობის ცვლილებაში. აღნიშნული ცვლი- 
ლებები დაკავშირებულია პარკუგჭშიგა გამტარი სისტემის მდგომარეო- 
ბასთან და გულის კუნთში აგზნების გავრცელების პროცესის დარღვე- 
ვასთან. პარკუჭმიგა გამტარი სისტემის დახიანება იწვევს მიოკარდე- 
უმში აგზნების გავრცელების დარღვევას და გახანგრძლივებას. 

ლ I § კომპლექსის ამპლიტუდა ნორმამი უდრის 10--25 მმ-ს. 

მისი ამპლიტუდის მიხედვით განისაზღვრება ეკგ-ის საერთო ვოღ> 

ტაქი. 
0ი5 კომპლექსის ამპლიტუდა დაბალია (დაბალვოლტაჟიანი 

ეკგ), თუ იკი რომელიმე სტანდარტულ განხრაში არ აღემატება 6 მმ-ს 

ან სამივე სტანდარტულ განხრაში მათი ჯამი 15 მმ-ზე ნაკლებია. 
015 ინტერვალის (0 კბილის დაწყებიდან 5 კბილის დამთაე–- 

რებამდე) გახანგრძლივება 0,11”-ზე მეტად (ნორმა 0,06”-–0,10”/) პარ–- 

კუჭშიგა გამტარობის დარღვევის მაჩვენებელია. ეს აღინიშნება ჰისის 
კონის ფეხების ბლოკადისა და პარკუჭების ჰიპერტროფიის დროს. 

0 II 5 კომპლექსის დეფორმაცია განპირობებულია მასში შემა- 
ვალი კბილების (0, I, 5) ფორმისა და ხანგრძლივობის შეცვლით. იგი 
პარკუქშიგა გამტარი სისტემისა და მიოკარდიუმის დახიანების მაჩვე– 
ხებელია. 

0 კბილის პათოლოგიური ცვლილებები მდგომარეობს მისი 
ამპლიტუდისა და. ხანგრძლივობის გაზრდაში. 0 კბილის ამპლიტუდა 
სტანდარტულ განხრებში ნორმაში არ აღემატება 3 მმ-ს, ხოლო ხაას– 
გრძლივობა – 0,03 წამს, საერთოდ ნორმამი ნებისმიერ განხრაში 
(0VIM განხრის გარდა) 0 კბილის ამპლიტუდა არ უნდა აღემატებოდეს 
მისი მომდევნო IL კბილის. ამპლიტუდის !/ვ-ს, ხოლო ხანგრძლივო– 

ბა –– 0,023 წამს. 0 კბილი პათოლოგიურია, თუ მისი ამპლიტუდა და 
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ხანგრქლივობა ამ 5ორმებს სცილდება. პათოლოგიური 0 კბილი გუ- 
ლის კუნთის ინფარქტის (სახოგადოდ გულის კუნთში ნაწიბუროვანი 
ცვლილებების) მაჩვენებელია, 

პათოლოგიური 0 კბილი I, II, 9VI,., VI, 2, ვ, #«; 5, ც განხრებში 
გულის წინა კედლის, ხოლო II, III და VI განხრებში უკანა კედ- 
ლის ინფარქტის მაჩვენებელია. III განხრაში ღრმა 0 კბილი ხშირა:ა 
აღინიშნება ნორმაში დიაფრაგმის მაღალი მდებარეობისა და გულის 
ჰორიზონტალური ელექტრული პოზიციის ღროს. თუ ერთდროულაუ 

ასეთივე 0 კბილი არ აღინიშნება 4VL განხრაში, მაშინ ღრმა (<) ,,კ პა– 

თოლოგიურად არ ჩაითვლება. ამისათვის შემოღებულია ღრმა ჩასუსნ- 
თქვის სინჯი. ღრმა ჩასუნთქვის ფაზაში გამოსაკვლევ პირს აჩერები- 
ნებენ სუნთქვას და იღებენ ეკგ-ს 1II განხრაში. ამ დროს გულის პო- 
ზიცია იცვლება. იგი შემობრუნდება საათის ისრის მიმართულებით 
გასწვრივი ღერძის მიმართ. თუ ღრმა 0) კბილის არსებობა 1II გახ- 
ხრაში განპირობებულია მხოლოდ გულის პოზიციით, ღრმა ჩასუნ-ქ- 

ვის დროს იგი ქრება ან მკვეთრად მცირდება. ასეთ 0,,,--ს დიაგნოს- 

ტიკური ღირებულება არ აქვს. საერთოდ უნდა გვახსოვდეს, რომ 0 კ,ჯ-ს 

პათოლოგიურად მიიჩნევენ მაშინ, თუ ასეთივე C) კბილი აღინიშნება 
9VVI» განხოაში. უნდა გვახსოვდეს ისიც, რომ 8VL განხრაში 0 ან 05 
კბილი "მეიძლება შეგვხვდეს ზორმაშიც, სახელდობრ გულის ჰორი- 
სონტალური ელექტრული პოზიციისა და გულის მწვერვალის მკვეთ- 
რი წინ ცდომის დროს (დიაფრაგმის მაღალი მდებარეობა ორსულო- 
ბის, ასციტისა და სიმსუქნის დროს) ამიტომ ასეთ შემთხვევებში 
ჩასუნთქვის სინჯი უნდა ჩატარდეს 8VI განხრის მიმართაც. 

დიღი მნიშვნელობა აქვს იმ გარემოებას, რომ როდესაც პათო!- 
ლოგიური 0 კბილი აღინიშნება III და 9VI განხრებში, იგი მეტ- 
ნაკლებად აღინიშნება II სახიარო განხრაშიც, ხოლო მ8VIL განხრაში 
პარკუჭოვანი 0 # 5 კომპლექსი ღებულობს X5 ან 05 ფორმას. თ.ე 
იVI განხრაში აღინიშნება 0)L, CL ან ML, ღრმა 0 კბილი მVL გან. 
ჯხრაში ნორმის ნაირსახეობად უნდა მივიჩნიოთ. 

# კბილის ცვლილება მდგომარეობს მისი ამპლიტუდის გა- 
დიდებასა ან შემცირებაში, მის დეფორმაციასაა და გაფართოებაში, 
1 კბილის ამპლიტუდა მომატებულია შესატყვის განხრებში პარკუჭე- 
ბის გადაძაბვისა და ჰიპერტროფიის · დროს. მისი ამპლიტუდა მკვეთ- 
რად მცირდება გულის კუნთის ათეროსკლეროზული დახიანების, ექ- 
სუდაციური პერიკარდიტის, ჰიპოქსიისა და სხვათა დროს. 
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11 კბილის დეფორმაცია მდგომარეობს მის გახლეჩაში ორ თანა- 
ბარ ტალღად, აღმავალი და დაღმავალი ტალღების დეფორმაციაში 
და სხვ. I კბილის დეფორმაციას უმეტესად თან სდევს მისი გაფარ–- 
თოება და შინაგანი გადახრის მაჩვენებლის გახანგრძლივება. იგი აღი- 
ნიშნება პარკუქშიგა გამტარობის დარღვევისა (პისის კონის ფეხების 
სრული ან ნაწილობრივი ბლოკადები) და პარკუჭების მკვეთრი ჰიპერ– 
ტროფიის დროს. IL კბილის ამპლიტუდასა და ფორმაზე ამა თუ იმ 
განხრაში ძირითადად გავლენას ახდენს სამი ფაქტორი: 1) გულის 
ელექტრული პოზიცია; 2) პარკუჭშიგა გამტარი სისტემისა და 3) გუ- 

ლის კუსთის მდგომარეობა. 
ა კბილის ცვლილება, IL კბილის მსგავსად, მდგომარეობს 

მისი ამპლიტუდის, ფორმისა და ხანგრძლივობის შეცვლაში. IL და 5 
კბილების თანაფარდობით სტანდარტულ განხრებმი განისაზღვრება 
გულის ელექტრული ღერძის მდებარეობა. ზოგ შემთხვევაში § კბი- 
ლის შემდეგ აღინიშნება მეორე მაღალამპლიტუდიანი (IM) ან დაბალ- 

ამპლიტუდიანი C”) IL კბილი. ამ დროს M3 კომპლექსი ღებულობს 
356IV ან 115, ფორმას. 5 კბილი დეფორმირებული და გაფართოე- 
ბულია ჰისის კონის მარჯვენა ფეხის ბლოკადის დროს. 

საზოგადოდ პარკუჭოვანი 0115 კომპლექსის დეფორმაცია შეიძ- 
ლება იყოს სხვადასხვაგვარი: 005, 0I, იI. 0-5, L5IL/ი7, I15LI7/57, C5L”, 

15სI”ა” და სხვ. იმისდა მიხედვით. თუ რომელ განხრებში აღინიშიება 
ესა თუ ის დეფორმაცია და ერთდროულად რა ხარისხითაა გამოხა- 
ტული 095 კომპლექსის გახანგრძლივება, შეიძლება განისაზღვროს 
პარკუჭშიგა გამტარი სისტემისა და გულის კუნთის დაზიანების ხა- 
რისხი და ლოკალიზაცია. 

5-1 სეგმენტის ცვლილება მდგომარეობს: 1) მისი ხან- 

გრძლივობის შეცვლაში; 2) მის ცდომაში იზოელექტრული ხახიდან 

ზემოთ ან ქვემოთ და 3) მის დეფორმაციაში. 5––I სეგმენტის ცვლი- 
ლების ყველა აღნიშნული სახეობა უმეტესად მეტნაკლებად ერთმა- 
ნეთთანაა შერწყმული. 

5- IX სეგმენტის ხანგრძლივობა პირდაპირ კავშირშია პარკუჭე– 

ბის სისტოლის ხანგრძლივობასთან. გამოხატული ტაქიკარდიის დროს 
8-+X სეგმენტი არ აღინიშნება და (I)5 კბილი უშუალოდ გადადის 
# კბილის საწყის ტალღაში, აღნიშნული გარემოებაა პარკუჭშიგა გამ–- 
ტარი სისტემის დაზიანების დროსაც. 

განსაკუთრებული დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს 5-––X სეგ– 
მენტის ცდომას იზოელექტრული ხაზიდან ზემოთ (+) ან ქვემოთ C–). 
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ნორმაში 5–+ სეგმეატი მდებარეობს იზოელექტრულ ხაზზე ან გა- 
ნიცდის ცდომას იხოელექტრული ხაზიდან ზემოთ არა უმეტეს 1,5 
მმ-ით სტანდარტულ და ერთპოლუსიან გაძლიერებულ განხრებში კე– 

დურებიდან და 2 მმ გულმკერდის განხრებში ხოლო ქვემოთ არას 
უმეტეს 1 მმ-ისა. თუ 5-–”IL სეგმენტის ცდომა ნორმის ამ ფარგლებს 
სცილდება, იგი პათოლოგიურია, 

5-IL სეგმენტის ცდომა I და III სტანდარტულ განხრებში მე- 
იძლება იყოს ერთი მიმართულებით –– იზოელექტრული ხაზის ზემო-ი 
ან ქვემოთ, რასაც კონკორდანტული ცდომა ეწოდება. 5–-X სეგმე5- 
ტის საპირისირო დცდომას I და III განხრებში დისკორდანტული 
ცდომა ეწოდება. 5-–-X სეგმენტის ცდომას ძალიან დიდი დიაგნოსტი- 
კური მნიშვნელობა აქვს გულის იშემიური დაავადების დადგენაში, 
გულის კუნთის ჰიპოქსიის ხარისხის, მისი დაზიანების ლოკალიზაციის 
განსაზღვრაში. სახოგადოდ 5–”MIL სეგმენტის პათოლოგიური ცდომა 
მიუთითებს გულის კუნთში სხვადასხვა წარმოშობის პათოლოგიური 
პროცესის არსებობაზე. 

5- I სეგმენტის ცდომა განპირობებულია გულის კუნთში „ღა 

ზიანების დენების“ წარმოქმნით. ნორმაში (I) 5 კბილის დამთავრები) 

მომენტისთვის მთავრდება მთლიანად გულის კუნთში აგზნების გავრ–- 
ცელება (დეპოლარიზაცია), პარკუჭების მთელი კუნთოვანი მასა და- 
მუსტულია უარყოფითი პოტენციალებით, რის გამოც ქრება პოტეი- 
ციალთა სხვაობა და იწერება იზოელექტრული 5--%+ სეგმენტი. გუ- 
ლის კუნთის დაზხიანების დროს დახიანებული უბაიი სტაბილურად 

უარყოფითი პოტენციალის მატარებელია. მიოკარდიუმში აგზნების 
გავრცელების დროს დაზიანების უბანში პოტენციალთა სხვაობა ქრება 
უფრო ადრე (აგზნების უარყოფით პოტენციალებს ხვდება დაზიანე–- 
ბის უარყოფითი პოტენციალები), ვიდრე მთელ გულის კუნთში აგხზ- 
ნება გავრცელდება. ამიტომ შესაბამის განხრაში 5--IL სეგმენტი იწყე– 
ბა უფრო ადრე –– 1 კბილის დაღმავალ ტალღაზე »X 5 კბილის აღმ.- 
ვალ მუხლზე, ანუ ადგილი აქვს მის ცდომას იზოელექტრული ხაზის 
'ზემოთ ან ქვემოთ. 

§8--X სეგმენტის ცდომა იზოელექტრული ხაზის ზემოთ თუ ქვე– 
მოთ ამა თუ იმ განხრაში დამოკიდებულია გულის კუნთში მიმდინარე 
„პათოლოგიური პროცესის ლოკალიზაცია ა ლდა მისი გავრცელების 
-დონეზე. 

გულის წინა კედლის სუბეპიკარდიული შრის დახიანების დროს 
.5- XIX სეგმენტი .განიცდის (ყდომას იხოელექტრული ხაზის ზემოთ 
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ყველა იმ განხრაში, რომლებიც შესაბამის სიბრტყეში ასახავენ ბიო- 
პოტენციალთა სხვაობას: I 8VL, და გულმკერდის წინა განხრებში. ამ 
დროს ვექტორი მიმართულია აქტიური ელექტროდისკენ. ანალოგიც- 
რი ცვლილებებია გულმკერდის ერთპოლუსიან წინა განხრებში გული» 
უკანა კედლის სუბენდოკარდიული შრის დაზიანების დროსაც, რაღ- 
გან ამ შემთხვევაშიც ვექტორი მიმართულია აქტიური ელექტროდის- 

კენ. 
გულის წინა კედლის სუბენდოკარდიული შრის დაზიანების დროს 

გულმკერდის ერთპოლუსიან განხრებში აღინიშნება 5§–-X სეგმენტის 
ცდომა იზოელექტრული ხაზის ქვემოთ. იგივე „ცვლილებაა გულის 
უკანა კედლის სუბეპიკარდიული შრის დაზიანების დროსაც. ორივე 
შემთხვევაში ვექტორი მიმართულია გულმკერდის აქტიური ელექ- 
ტროდის საპირისპიროდ. 

5- I სეგმენტის ფორმის ცვლილება დიღადაა დამოკიდებული 
მისი მომდევნო IL კბილის ფორმისა და მიმართულების ცვლილებაზე. 
5-X სეგმენტის ცდომა შეიძლება იყოს პლატოსებრი, როცა იგი მთე- 
ლი ტანით განიცდის (ცდომას და ისე უერთდება L კბილს. ცდომა შე– 
იძლება იყოს გუმბათისებრი, რკალისებრი, ნახევარმთვარისებრი და 
კვანძოვანი. სხვადასხვა სახის პათოლოგიას 5–X სეგმენტის სხვადა· 
სხვა სახისა და ფორმის ცდომა ახასიათებს. გვირგვინოვანი ნაკლოვა–- 
ნების დროს სეგმენტი ამოზნექილია იმ მიმართულებით, საითაც გა- 
ნიცდის იგი („დომას. პარკუჭების ჰიპერტროფიისა და ჰისის კო5§ის 
ფეხების ბლოკადის დროს, პირიქით 85–X სეგმენტის ამოზნექილობა 
მისი ცდომის საპირისპიროდაა მიმართული. სათითურას პრეპარატე–- 
ბის გავლენის დროს 5–X სეგმენტი მთელი ტანით, ჰორიზონტალუ- 
რად განიცდის ცდომას. 

+ კბილი ყველაზე მობილურია ელექტროკარდიოგრამის ყვე– 
ლა ელემენტს შორის. იგი შეესაბამება პარკუჭების აგზნების მდგო– 

· მარეობიდან გამოსვლის, მათი პოლარობის აღდგენის (რეპოლარიზა- 
ციის) ფაზას. ეს ფაზაც ისეთივე აქტიური პროცესია, როგორც დეპო– 
ლარიზაცია, რეპოლარიზაციის პროცესის მიმდინარეობაში პათოლო– 
გიური გადახრები აისახება L კბილის ცვლილებებში. იგი მდგომარე- 
ობს + კბილის ამპლიტუდის, მიმართულების, ფორმისა და ხანგრძლი– 
ვობის შეცვლაში. 

X კბილის ამპლიტუდა შეიძლება მკვეთრად გაიზარდოს, შემცირ- 
დეს ან მთლიანად წაიშალოს (იზოელექტრული გახდეს)., LI კბილის 
ამპლიტუდა მაღალია, თუ II განხრაში იგი აღემატება 6 მმ-ს, ხოლო 
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V, განხრაში 10 მმ-ს. თუმცა უნდა გვახსოვდეს რომ გადამწყვეტია 

მნიშვნელობა აქვს ცალკეულ კონკრეტულ შემთხვევაში საწყის ელექ- 
ტროკარდიოგრამაზე I კბილის ამპლიტუდას. თუ გამოსაკვლევ პირს, 
ჩვეულებრივ, დეპრესიული, დაბალვოლტაჟიანი IL კბილი აქვს და 
იგი სტენოკარდიული შეტევის დროს მკვეთრად გაიზარდა, მაგრამ არ 

სცილდება ზემოაღნიშნულ ნორმებს, იგი მაინც პათოლოგიის მაჩვ)- 
ნებლად უნდა იქიეს მიჩნეული. IX კბილი დაბალამპლიტუდიანია, თ'უ 
მისი სიმაღლე არც ერთ განხრაში არ აღემატება 2 მმ-ს. ასეთ IL კბილს 
დეპრესიული ეწოდება. წამლილი L კბილი გასწორებულია იზოელექ- 
ტრულ ხაზთან. 

IL კბილის სიმაღლეში მატებას განსაკუთრებული დიაგნოსტიკუ- 
რი მნიშვნელობა აქვს, როდესაც ერთდროულად აღინიშნება I კბი- 
ლის ჩავარდნა და 5–-L სეგმენტის ცდომა ან IL კბილი სტანდარტულ 
ან გულმკერდის გარდამავალ (Vვ, კ) და მარცხენა (V§, 6) განხრებში 
აღემატება IL კბილს. ერთდროულად I კბილის მწვერვალი მახვილ- 
წვეტიანი ხდება. ასეთ IL კბილს „გიგანტურ“, „ჰიპოქსიურ", ც„იშემი- 
ურ" I კბილს უწოდებენ. იგი უპირატესად აღინიშნება გვირგვინოვა- 
ნი სისხლის მიმოქცევის მწვავე მოშლის დროს, განსაკუთრებით მის 

საწყის სტადიაში. ამიტომ მას სხვანაირად „დადებითი კორონარული" 

I კბილი ეწოდება. 
1 კბილის მიმართულების შეცვლა მდგომარეობს მის ინვერსია- 

ში –-- დადებითიდან უარყოფითში გადასვლაში. უარყოფითი L კბილი 
გულის კუნთში მიმდინარე პათოლოგიური პროცესის მაჩვენებელი), 
სახელდობრ, იგი განპირობებულია პარკუჭებმი რეპოლარიზაციის 
პროცესის მიმართულების შეცვლით. ასეთი L კბილი აღინიშნება 
გამტარობის დარღვევისა და საზოგადოდ სხვადასხვა წარმოშობის 
გულის კუნთის პათოლოგიის დროს. უარყოფით ტოლფერდა L კბილს 
კორონარულ L კბილს უწოდებენ. მისი ამპლიტუდა სხვადასხვა შეიძ- 
ლება იყოს. ზოგ შემთხვევაში, განსაკუთრებით გულის კუნთის იხ- 
ფარქტის დროს, უარყოფითი L კბილი ძალიან ღრმაა, მას პარდეს 
კორონარულ L კბილს უწოდებე%. 

გულის წინა კედლის სუბეპიკრდიული შრის იშემიის დროს 

გულმკერდის. ერთპოლუსიან განხრებმი აღინიშნება უარყოფითი L 
კბილი. ამის მიზეზია რეპოლარიზაციის მიმართულების შეცვლა, სა- 
ხელდობრ, იგი მიმართულია აქტიური ელექტროდის საპირისპიროდ. 
რეპოლარიზაციის მიმართულების შეცვლას იწვევს ის გარემოება, 
რომ იშემიური უბანი დეპოლარიზებულ მდგომარეობაში (უარყოფი- 
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თად დამუხტული) რჩება გაცილებით მეტ ხანს, ვიდრე არაიშემიური, 
დაუზიანებელი, სუბენდოკარდიული შრე. 

გულის წინა კედლის სუბენდოკარდიული შრის იშემიის დროა 
გულმკერდის ერთპოლუსიან წინა განხრებში აღინიმბება „დადებითი 
კორონარული” I კბილი. ამ დროს რეპოლარიზაცია მიმართულია აქ)- 

ტიური ელექტროდისკენ. 
იმავე მექანიზმის შედეგად გულის უკანა კედლის სუბეპიკარდიუ- 

ლი იშემიის დროს იმავე განხრებში აღინიშნება „გიგანტური კორო- 
ნარული“ IL კბილი, ხოლო უკანა კედლის სუბენდოკარდიული იშემი- 
ის დროს –- დაბალვოლტაჟიანი დადებითი L კბილი. 

+ კბილის დეფორმაცია გამოწვეულია ხოლმე მისი აღმავალი 
ტალღის დაკბილვით, მისი გახლეჩით (ორკუზიახიი I), მწვერვალის 
წაწვეტიანებით, ან, პირიქით, გაბრტყელებითაა და ორფაზიანობით. 
ორფახიანი + კბილი შეიძლება იყოს პირველი დადებითი და მეორა 
უარყოფითი (+ –-) ან, პირიქით, პირველი უარყოფითი და მეორე 

დადებითი (––- +) ფაზით. 

I კბილის ცვლილებების მიხედვით ამა თუ იმ განხრაში შეი1- 
ლება წარმოდგენა შევიქმნათ ამა თუ იმ პარკუჭის უპირატეს დაზია- 
ნებაზე. ასე მაგალითად, IL კბილის ცვლილებები, I, II, VI, და გულ- 
მკერდის მარცხენა (Vე, ი) განხრებმი ძირითადად განპირობებულია 
მარცხენა პარკუჭის უპირატესი დაზიანებით ხოლო ცვლილებები 
1I, III, 8VII და გულმკერდის მარჯვენა (VI, ე) განხრებში – – მარჯვე– 
ხა პარკუჭის უპირატესი დაზიანებით. ამა თუ იმ პარკუჭის უპირატესია 
დაზიანებისა და ჰისის კონის რომელიმე ფეხის ბლოკადის, რომელიმე 
პარკუჭის უპირატესი ჰიპერტროფიის დროს XL კბილის ცვლილებები 
L და 111, აგრეთვე გულმკერდის მარჯვენა და მარცხენა განხრებში 
დისკორდანტული ხასიათისაა. 

ი- I ინტერვალის (ელექტტული სისტოლის) ხანგრძლი–- 
ვობა იცვლება გულის რიტმის ცვლილებების პარალელურად – ტა- 
ქიკარდიის დროს მცირდება, ხოლო ბრადიკარდიის დროს მატულობს. 
ლ. ი. ფოგელსონისა და ი. ა. ჩერნოგოროვის კლინიკური დაკვირვების 

მიხედვით, (-––I ინტერვალის ნორმაზე მეტად გახანგრძლივება გულის 
კუნთის ფუნქციური ააკლოვანების მაჩვენებელია ვინაიდან 0--X 
ინტერვალის ხანგრძლივობის ცვლილება პირდაპირ კავშირშია გულის 
რიტმის სიხშირესთან, ლ. ი. ფოგელსონი და ი. ა. ჩერნოგოროვი გვირ- 
ჩევენ გამოვიანგარიშოთ მისი პროცენტული თანაფარდობა გულის 
ციკლისადმი (L--ჩ ინტერვალი ეკგ-ზე), ანუ ე. წ. სისტოლური მაჩ- 
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ვენებელი. სისტოლური მაჩვენებლის განსახღვრა უფრო ჭეშმარიტ 

წარმოდგეზას გვაძლევს გულის ფუნქციური მდგომარეობის შესახებ, 
ვიდრე 0-–-I ინტერვალის აბსოლუტური ხანგრძლივობის განსაზღვრ:. 

გულის ელექტრული პოზიციის განსაზღვრა 

ელექტროკარდიოგრაფიული განხრის მიღების დროს ხდება გუ- 
ლის იმ ნაწილის ელექტრული აქტივობის ჩაწერა, რომელიც მოჰყვე- 
ბა მოცემული განხრის შესაბამის სიბრტყეში. ელექტროკარდიოგრა- 
მის სტრუქტურა ამა თუ იმ განხრაში დიდადაა დამოკიდებული გულის 
მდებარეობაზე გულმკერდის ღრუში მისი სამი ანატომიური ღერძის 
მიმართ. გულის მდებარეობის შეცვლა სხვადასხვა ფიზირლოგიური 
თუ პათოლოგიური ფაქტორის (ასაკი, სიმსუქნე, დიაფრაგმის მაღალი 
მდებარეობა, ასციტი, გულმკერდის დეფორმაცია და სხე.) გავლენით 

არსებით გავლენას ახდენს ელექტროკარდიოგრამაზე სხვადასხვა გან- 
ხრაში. ამიტომ უკუდაშვებით კარდიოგრამის ფორმის მიხედვით აშა 
თუ იმ განხრაში შეიძლება განესაზღვროთ გულის მდებარეობა მისი 
სამი ღერძის მიმართ. გულის პნატომიური მდებარეობისა და მისი 
ელექტრული პოხიციის გაიგივება არ შეიძლება, ელექტრული პოზი– 
ცია გულისხმობს გულის ბიოელექტრული აქტივობის, მისი ინტეგრა- 
ლური ვექტორის დამოკიდებულებას სამი ანატომიური ღერძის: 1) სა- 
გიტალური, 2) გასწვრივი და 3) ჰორიზონტალური ღერძის მიმართ. 

საგიტალური, ანუ გამჭოლი (წინა –– უკანა) ღერძი გა- 
ივლის წინიდან უკან გულის მასის ცენტრში. იგი ფრონტალური სი- 
ბრტყის პერპენდიკულარულია. ამ ღერძის მიმართ გულის ცდომა ხდე– 
ბა ორი მიმართულებით –– საათის ისრის მოძრაობის მიმართულებიო 
და მის საწინააღმდეგოდ. გულის შემობრუნება საგიტალური ღერძის 
მიმართ საათის ისრის მოძრაობის მიმართულებით იწვევს ვერტიკა- 
ლურ მდებარეობას და 0L5 ღერძის გადახრას მარჯვნივ, ხოლო გუ- 
ლის შემობრუნება ისრის საწინააღმდეგო მიმართულებით –- მის ჰო– 
რიზონტალურ მდებარეობას და 0II5 ღერძის გადახრას მარცხნივ. 

გასწვრივი ღერძი გაივლის გულის მასის გასწვრივ. იგი 
მარცხენა ვენური ხირილის გავლით ·აერთებს მწვერვალსა და ფუძეს. 
გასწვრივი ღერძის მიმართ გულის საათის ისრის მოძრაობის მიმარ- 
თულებიო შემობრუნების დროს გულის წინა ზედაპირის უმეტეს ნა- 
წილს იკავებს მარჯვენა პარკუჭი. გულის ელექტრული ღერძი"“გადაიხ– 

რება მარჯვნივ და აღინიშნება 0,,, და 5,- საათის ისრის მოძრაობის 
საწინააღმდეგოდ გულის შემობრუნების დროს წინა ნაწილს იკავებს 
3. დ. ტვილდიანი, რ. სვანიშვილი ვვ



მარცხენა პარკუჭი: გელის ელექტრული ღერძი იხრება მარცსნივ დ. 

აღინიშნება 0; და 5,,,. 

ჰორიზონტალური, ანუ გარდიგარდმო ღეთძი გა- 
ივლ-ს გულის მასის ცენტრში მარცხნიდან მარჯვნივ ამ ღერძის მი- 
მართ გულის შემობრუნების დროს აღინიშნება მწვერვალის ცდოპა 
წინ და უკან: საათის ისრის მოძრაობის მიმართულებით გულის შემო- 
ბრუნების დროს აღინიშნება მწვერვალის ცდომა წინ. ხოლო ისრის 
საწინააღმდეგო მიმართულებით შემობრუნების დოოს –- უკან, ვმწვერ- 
ვალის წინ ცდომის დროს გულის ელექტრული ღერძი ფრონტალური 
სიბრტყის თითქმის პარალელური ხდება, რის გამოც აღინიმნება 

ნ კ-ს გადიღება და 0. |» მწვერვალის უკან ცდომის დროს გულის 
ელექტრული ღერძი ფრონტალური სიბრტყის მიმართ თითქმის პერ- 
პენდიკულარული ხდება, რის გამოც სტანდარტულ განხრებში ვოლ– 

ტაჟი მცირდება, C0 კბილი ქრება და წარმოიქმნება ღრმა 5ჯ ||-,სც ანუ 

ე. წ. 5 ტიპის ელექტროკარდიოგრამა. 

ნორმაში საგიტალურ და გასწვრივ ღერჰთა შორის კუთხე დაახ–- 
ლოებით 40“-ს უდრის. საგიტალური ღერძის მიმართ გულის საათის 
ისრის მოძრაობის მიმართულებით შემობრუნების დროს ეს კუთხ, 

იზრდება 60“-მდე. ხოლო საწინააღმდეგო მიმართულებით შემობრუ- 

ნების დროს 25”-მდე მცირდება. 
გულის საგიტალური ღერძის მიმართ შემობრუნების დროს ერთ- 

დროულად აღინიშნება მისი შემობრუნება გასწვრივი ღერძის მიმარ- 
თაც. ორივე ღერძის მიმართ გულის საათის ისრის მოძრაობის მიმარ- 
თულებით შემობრუნების „დროს მიიღება გულის ვერტიკალური მდე- 
ბარეობა, ხოლო საწინააღმდეგოდ შემობრუნების დროს –- ჰორიზონ– 
ტალური მდებარეობა. 

შემუშავებულია გულის ელექტრული პოზიციის განსაზღვრის 
რამდენიმე მეთოდი (გულმკერდის გაახრებით, გოლდბერგერის მეთო- 

დით, ვილსონის წესით და სხვ.), მათ შორის კლინიკურ ელექტრო– 
კარდიოგრაფიაში ყველაზე მეტად გავრცელდა ვილსონის მეთოდი. იგი 
დაფუძნებულია კიდურებიდან მიღებული ერთპოლუსიანი გაძლიერე- 
ბული 9VI, და მVL განხრების შედარებაზე გულმკერდის მარჯვენა. 
(V,, 2) და მარცხენა (V§, 6) განხრებთან და პარკუჭოვანი კომპლექსე- 
ბის ურთიერთმსგავსებაზე ამ განხრებში. 8VL და მVI განხრები ასა- 
ხავს გულის შემობრუნებას საგიტალური ღერძის ირგვლივ ·ფრონტა- 
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ლურ სიბრტყეში, ხოლო გულმკერღის განხრები –-– გელის შემობ- 
რუნებას გასწვრივი ღერჭქის მიმართ. 

ვილსონის მიხედვით განასხვავებენ გულის ექვს ელექტრულ პო- 
ზიციას: 

1 ვერტიკალური ელექტრული პოზიცია (:= +90“). 
8VL ჰგავს VI, ე-ს, ხოლო §VL –- V-ე, 6-ს; 

2. ნახევრად ვერტიკალური ელექტრული პოზი- 
ცია (თ= +60-); 8VI" ჰგავს Vა, (-ს, ხოლო 8VI, დაბალამპლიტუ- 
დიანია; 

ვ ჰორიზონტალური ელექტრული პოზიცია 
(თ= –-309); 9VL, ჰგავს V:, ი, ხოლო 8VL--VI, ი-ს; 

4. ნახევრად ჰორიზონტალური ელექტრული 
პოზიცია (თ=09); 2VI, ჰგავს Vე, 6-ს, ხოლო 2VL დაბალამპლი– 

ტუდღიანია; 
5, შუამდებარე ელექტრული პოზიცია (ძ= +307; 

§VI, და 2VI ჰგავს Vჯვ, 6 განხრებს; 
6. განუსაზღვრელი ელექტრული პოზიცია, რო- 

ცა ზემოაღნიშნულ განხრებს შორის რაიმე მსგავსების დადგენა ვერ 
ხერხდება. 

გულის ელექტრული ღერძის მდებარეობის განსაზლვრა. 

მარვზვენა და მარცხენა ტიპის ელექტროკარდიობრამები 

გულის ელექტოული ღერჰი პარკუჭების აგზნებს დროს წარ- 
მოქმნილ ბიოპოტენციალთა ინტეგრალური, სუმარული ვექტორია, 
რომელსაც გარკვეული სიდიდე და მიმართულება ახასიათებს. გულის 
ელექტრული ღერძის მიმართულება არსებითად ემთხვევა მისი გასწვ– 
რივი (ფუძიდან მწვერვალისკენ) ანატომიური ღერძის მიმართულებას, 
იმისდა მიხედვით, თუ როგორ იცვლება პარკუჭთა ბიოპოტენციალე- 
ბის ნორმალური თანაფარდობა, თითოეული პარკუჭის ელექტრული 
აქტივობა, იცვლება მათი შესაბამისი ვექტორებიც და, მაშასადამე, 
გულის ელექტრული ღერძის მდებარეობაც, ასე მაგალითად, მარცხე- 
ნა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დროს გულის ელექტრული ღერძი თან– 
დათან ჰორიზონტალურ მდებარეობას იკავებს, ანუ თ კუთხე (გულის. 
ელექტრული ღერძის გარდიგარდმო ანატომიურ ღერძთან გადაკვეთის. 
კუთხე) მცირდება. ამ დროს გულის ელექტრული ღერძი თანდათან 
I განხრის პარალელური და III განხრის პერპენდიკულარული ხდება. 
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ცნობილია, რომ პოტენციალთა სხვაობის მაქსიმალური გადახრა აი–- 
სახება იმ განხრაში, სადაც ელექტრომამოძრავებელი ძალის მიმართუ– 
ლება ემთხვევა ელექტროდების შემაერთებელ ხაზს (ანუ ეინთჰოვე- 
ნის სამკუთხედის შესაბამის სიბრტყეს). ამ დროს პოტენციალთა სხვა– 
ობის მაქსიმუმი მოცემულ სიბრტყეში მიმართულია აქტიური ელევ-· 
ტროდისკენ. 

ამის გამო 11ჯკ მაღალია, ხოლო II), –– დაბალია. I-II განხრაში 

რომელიმე ქვემოთ მიმართული კბილი –– 0 ძჰ5 5 (უმეტესად 8) გა- 
ცილებით მეტია IL კბილზე. ასეთი ტიპის ელექტროკარდიოგრამას, 
რომლის დროსაც I განხრაში მაქსიმალური კბილი მიმართულია იზო– 
ელექტრული ხაზის ზემოთ, ხოლო III განხრაში ქვემოთ, მარცხე– 
ნა ტიპის ელექტროკარდიოგრამას უწოდებენ. 

მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დროს, პირიქით დადებითი 
თ კუთხე მატულობს, გულის ელექტრული ღერძი თანდათან ხდება 
გარდიგარდმო ღერძის, ანუ I განხრის მიმართ პერპენდიკულარული 
და III განხოის მიმართ თითქმის პარალელური. ამის გამო პირველ 
განხრაში IL კბილი დაბლდება და 5 ღრმავდება, ხოლო III განხრაში, 
პირიქით, II კბილი მატულობს და 0 და 5 კბილები თანდათან მცირ– 
დება ან სრულიად ქრება. ასეთი ტიპის ელექტროკარდიოგრამას, რომ– 
ლის დროსაც ·I გაპნხრაში მაქსიმალური კბილი მიმართულია იზოელეკქ- 
ტრული ხაზის ქვემოთ, ხოლო 1III განხრამი იხოელექტრული ხაზის 
ზემოთ, მარჯვენა ტიპის ელექტროკარდიოგრამა ეწოდება. 

გულის ელექტრული ღერძის მდებარეობის ხუთ ტიპს განასხვა- 
ებენ: 

ე 1 ნორმალური მდებარეობა. თ კუთხე +20"-და5 
+70“-მდეა. ამ დროს ვღებულობთ ნორმალური ტიპის ელექტრო- 
კარდიოგრამას, რაც იმას ნიშნავს, რომ I და III განხრებში მაქსიქა– 

ლური კბილი მიმართულია იზოელექტრული ხაზის ზემოთ, ანუ ორი- 
ვე განხრაში მაქსიმალურია IL კბილი, თუმცა, ჩვეულებრიე, მისი ამ– 

პლიტუდა I განხოაში მეტია, ვიდრე III-ში. 

2 ჰორიზონტალური მდებარეობა. თ კუთხე +209- 

დან 0"-–მდეა. 

3 გულის ელექტრული ღერძის მარცხნივ გა- 

დახრა. თ კუთხე 0“-დან –-90”-მდეა. 

4 ვერტიკალური მდებარეობა. დფ კუთხე +70“-დან 

+ 90”-მდეა. 
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5. გულის ელექტრული ღერძის გადახრა მარჯ. 
ნივ თ კუთხე +909 -დან +180”-მდეა. 

გულის ელექტრული ღერძის ჰორიზონტალური მდებარეობისა 
და მისი მარცხნივ გადახრის დროს აღინიშნება მარცხენა ტიპის ელექ- 
ტროკარდიოგრამა, ხოლო ვერტიკალური მდებარეობისა და გულის 

ელექტრული ღერძის მარჯვნივ გადახრის დროს –- მარჯვენა ტიპის 

ელექტროკარდიოგრამა, რაც უფრო მკვეთრადაა გადახრილი გულის 
ელექტრული ღერძი მარცხნივ ან მარჯენიე, მით უფრო კარგადაა გა– 
მოხატული ელექტროკარდიოგრამის შესაბამისი მარცხენა ან მარჯვედა 
ტიპი. 

გულის ელექტრული ღერძის მდებარეობას პრაქტიკულ კარდიო- 
გრაფიაში განსახღვრავენ პარკუჭოვანი 0ILL8§ კომპლექსის ამპლიტუ– 
დის მიხედვით I და III განხრებში, ამისათვის გამოყენებულია სპეცი– 
ალური ცხრილი (იხ. ცხრილი 3), სადაც მოცემულია უმაღლესი და- 
დებითი (+) და უარყოფითი (C-–-) კბილების ამპლიტუდა მილიმეტრო- 
ბით I და III განხრებში. კარდიოგრამაზე ვზომავთ მილიმეტრობით 
უმაღლეს კბილებს I და III განხრებში და ვპოულობთ ცხრილში მა– 

თი ურთიერთგადაკვეთის ადგილს, სადაც აღნიშნულია, გულის ელექ- 
ტრული ღერძის მდებარეობის თ კუთხე. 

დავუშვათ 1, „უდრის 15 მმ-ს, ხოლო 9;,;, –– 5 მმ-ს, ცხრილმა 

მათი გადაკვეთის ადგილი უჩვენებს, რომ თ= +43“-ს. უფრო მეტი 
სიზუსტისათვის უმჯობესია მილიმეტრობით გავზომოთ დადებითი და 

უარყოფითი კბილების სხვაობა ანუ IVLI,--(C,-+-8,) დღა ნს, -–- (0ი+-5,:)- 
ელექტრული ღერძი შეიძლება განისაზღვროს სხვა კბილებისთვი- 

საც. ელექტროკარდიოგრამის კბილების ელექტრული ღერძის გან- 
საზღვრას აქსონომეტრია ეწოდება. 

გულის ელექტრული ღერძის მდებარეობის შეცვლისა და მარ–- 
ცხენა და მარჯვენა ტიპისს ელექტროკარდიოგრამების განვითარების 
ძირითადი მიზეზებია: 1) გულის მდებარეობის შეცვლა გულმკერდის 
ღრუში; 2) რომელიმე პარკუჭის უპირატესი ჰიპერტროფია და დილა- 
ტაცია; 3) რომელიმე პარკუჭის კუნთოვანი მასის უპირატესი დახია- 

ხება; 4) ჰისის კონის რომელიმე ფეხის ბლოკადა; 5) რომელიმე პარ– 
კუჭის მწვავე გადაძაბვა (ბერნსი და უაიტენი, 1929), ყველა შემთხვე– 
ვაში (გარდა პირველისა ელექტროკარდიოგრამის ტიპის შეცვლის 
მიზეზია პარკუჭებში დეპოლარიზაციისა და რეპოლარიზაციის პრო- 
ცესთა დარღვევა, მათი მიმართულების ნორმიდან გადახრა. 

განსაკუთრებით საინტერესოა პარკუჭების გადაძაბვისა და ჰი- 
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პერტროფიის ელექტროკარდიოგრაფიული სურათის ურთიერთმსგაე- 
სება და მათი ერთმანეთისგან განსხვავების დიაგნოსტიკური მნიშენე- 
ლობა, პარკუჭების მწვავე გადაძაბვა ძირითადად ხდება დიდ ა5 მციო.) 
წრეში წნევის სწრაფი და მკვეთრი აწევის დროს. იგი იწვევს პარკუ- 
ჭების მუშაობის მკვეთრ გაზრდას და მათ გადამაბვას. ეს შეიპლეაა 
მოხდეს პარკუუების პიპერტროფიის გარეშე ან წინასწარი ჰიპერტრო- 
ფიის ფოაზე. 

  

                  

  

სერ. 7. გულის ელექტრული ღაკრიძი მპღებარეობის 
(ყ კუთხი) განსაზღვრის სქემა | და III განხოების 

მიხედვით: 
ა –– ღერძი ნორმალური მდებარეობა (თ= +20?-+7299;: 

6 –– ღერძის ვერტიკალუდლი მდებარეობა (დ= +709--90?); 

გ -– ღერძის პორიზონტალური მდებარეობა (ყV=09+ 20"); 
დ – ღერძის გადახრა მარჯვნივ (თ = +902?+ 1805); 

ე –– ღერძის გადახრა მარცხნივ (( =9“--905); 

ელექტროკარდიოგრაფიულად მათი განსხვავება თვით გადაძაბვის 
მომენტში შეუილებელია, მხოლოდ გადაძაბვის შემდგომ პერიოდში 
ელექტროკარდიოგრაფიული მაჩვენებლების მკვეთრი გაუმჯობესება, 
მათი უკუმეჭცევადობა გვაფიქრებინებს გადაძაბვაზე და გამორიცხავს 
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მხოლოდ პიპერტროფიის ფაქტორს, რადგან ეს უკანასკნელი დროის 

მც-რე მონაკვეთში არსებითად არ უკუვითარდება. 
ელექტროკარდიოგრამის ტიპის შეცვლა დიღადაა დამ ოკიდებუ- 

ლი გულის ელექტრულ პოზიციაზე. ამისი ნათელი ღლ.დღდასტურებაა ის 

გარემოება, რომ გულის ვერტიკალური მდებარეობის დროს, მარცხე- 
ნა პარკუჭის პიპერტროფიის მიუხედავაღ, აღინიშნესას ნორმალური 
ტიპის, ხოლო ზოგ შემთხვევაში მარჯვენა ტიპის ეკგ. ხოლო თუ მარ- 

ჯეენა პარკუბის ჰიპერტროფიაა –-– პორიზონტალური ელექტრული 
პოზიციის დროს შეიძლება აღიბიმნებოდეს ნორმალური ან მარცხე5ა 
ტიპის ეკგ. ამიტომაა, რომ რომელიმე პარკუჭის უპირატესი ჰიპერ- 
ტროფიის, დაზიანების, გადაძაბვის ან ჰისის კონის რომელიმე ფეხი” 
ბლოკადის ზუსტი ეკგ დიაგნოსტიკა გულმკერდის განხრების მიხეღ- 

ვით სწარმოებს. 

გულის კუნთის ჰიპერტროფიის ეკგ მაჩვენებლები 

გულის კენთის ჰიპერტროფია დამახასიათებელ ლცევლილებებს 
იწვევს ეკგ-ის მაჩვენებლების მხრიე, უფრო მეტიც, როსენფელდისა 

და გუდრიხის (1962) მონაცემების მიხეღვით, მარცხენა პარკუჭის ჰი- 

პერტროფია ელექტროკარდიოგრამაზე უფრო კარგად დგინდება, ვიღ- 
რე რენტგენოლოგიური გამოკვლევებით. ამიტომაა, რომ კლინიკურ 
ელექტროკარდიოგრაფიაში ყველაზე ხმირად გვხვდება დასკვნა მარ- 
ცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის ეკგ §იშნების შესახებ. ელექტროკარ–- 
დიოგრაფიული ტერმინი „ჰიპერტროფია“ ჰიპერტროფიის შესახე? 
ანატომიური ცნების ადეკვატური არ არის. იგი ყოველთვის არ აისა- 

ხება ელექტროკარდიოგრამაზე. ჰიპერტროფიის მაჩვენებელი ნიშნები 
ელექტროკარდიოგრამასე ვითარდება მხოლოდ ისეთ შემთხვევებში, 

როდესაც გულის კუნთის ჰიპერტროფიას თან ახლავს მისი ტროფიკის 

დარღვევა. ეკგ ცვლილებების განვითარებას საფუძელად უდევს ჰი- 
პერტროფიის პროცესთან დაკავშირებით გულის კუნთში განვითარე- 

ბული პათოლოგანატომიური და პათოფიზიოლოგიური პროცესები. 
ჰიპერტროფიას თავისთავად კომპენსაციურ ფაქტორად მიიჩნევე5. გუ- 
ლის ამა თუ იმ ნაწილის ჰიპერტროფია ვითარდება ისეთი პირობების 
შედეგად, რომლებიც ამ ნაწილისგან საჭიროებს თავისი მუშაობის. 
გაძლიერებას ხანგრძლივი დროის განმავლობაში. ასეთია ინტრა- და 
ექსტრაკარდიული ჰემოდინამიკის მოშლის სხვადასხვა სახეობა. დიდ 
წტეში წნევის მომატება და აორტის მანკი იწვევს მარცხენა პარკუჭის 
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ჰიპერტროფიას. ხოლო მცირე წრეში წნევის ზანგრძლივ მომატებას 
თან სდევს მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია. სხვადასხვა სახის კომ– 
ბიაირებული მანკის დროს გულშიგა ჰემოდინამიკის რთული მოშლის 
გამო ჰიპერტროფიას განიცდის ერთდროულად გულის სხვადასხვა ნა– 
წილი. ჰიპერტროფიის იმ ეტაპზე, როდესაც მას თან არ სდევს ტრო- 
ფიკის დარღვევა გულის კუნთში და მისი სათადარიგო ძალების შემ- 
ცირება, ეკგ ცვლილებას არ განიცდის. ამას ფიზიოლოგიურ ჰიპერ- 

ტროფიას უწოდებენ. როდესაც ჰიპერტროფია თავისი ფიზიოლოგიე- 
რი ზღვარის კრიტიკულ დონეს გადასცილდება; გულის კუნთში ვი- 

თარდება დისტროფიული ცვლილებები, რაც იწვევს ეკგ მრუდის დე- 
ფორმაციას. ამას პათოლოგიურ ჰიპერტროფიას უწოდებენ. ამ დროს 
გულის კუნთის მკვეთრ ჰიპერტროფიას პარალელურად ვერ მიჰყვება 
გვირგვინოვასი არტერიების კოლატერალური ქსელის განვითარება, 
რის გამოც ვითარდება შედარებითი გვირგვინოვანი ნაკლოვანება, ჟან- 
გვა-აღდგენითი პროცესები და საზოგადოდ ჰიპერტროფიული გულის 
კუნთის სისხლით ირიგაცია ქვეითდება, კაპილარებიდან გულის კუნ- 
თის სისქეში ჟანგბადის დიფუზია მოიშლება. ჯერ ერთი –-– გულის 

კუნთის ბოჭკოების ჰიპერტროფიის გამო მათი დიამეტრის გაზრდა და 
მეორეც –- მათში ჟანგვა-აღდგენითი პროცესების დაქვეითება იწვევს 
აგზნების (დეპოლარიზაციის) გავრცელებისა და აგზნებიდან გამოსვ- 
ლის (რეპოლარიზაციის) პროცესების დარღვევას. ეს პროცესები გუ- 
ლის კუნთში მიმდინარეობს გარკვეული დაგვიანებით, შეყოვნებით. 
ამასთან ერთად, ცვლილებები განპირობებულია იმითაც, რომ ჰიპეC- 
ტროფიის გამო იცვლება გულის მდებარეობა, მისი ელექტრული პო- 
ზიცია. 

ჰიპერტროფიულ გულის კუნთში აგზნების გატარების შეფერხე– 
ბა განპირობებულია იმითაც, რომ სპეციფიკური გამტარი სისტემა 
არ ღებულობს მონაწილეობას ჰიპერტროფიაში, ანუ ჰიპერტროფიის. 
პარალელურად არ ხდება გამტარი სისტემის გაზრდა, მისი დაგრძე- 
ლება, მხოლოდ მისი ცალკეული ბოჭკო დაიჭიმება. აღნიმნული გა- 
რემოება კიდევ უფრო აძნელებს იმპულსის გავრცელებას გამტარი 
სისტემის პერიფერიული დაბოლოებებიდან მიოკარდიუმის მთელ სის- 
ქეში. 

ყველა ზემოაღნიშნული ფაქტორის გამო ელექტროკარდიოგრამა–- 
ზე ვითარდება იმ კომპლექსებისა თუ კბილების დეფორმაცია და გა- 
ხანგრძლივება, რომლებიც ასახავენ გულის კუნთში დეპოლარიზაცი- 
ისა და რეპოლარიზაციის პროცესების მიმდინარეობას. წინაგულების 
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ჰიპერტროფია იწვევს LL კბილის დეფორმაციასა და გახანგრძლივებას, 

ხოლო პარკუჭებისა –- 0115 ინტერვალის გახანგრძლივებას, 0115 
კომპლექსის დეფორმაციას, 8§––I სეგმენტისა და L კბილის ცვლილე– 
ბებს. 0I15L კომპლექსის დეფორმაცია ამა თუ იმ პარკუჭის უპირა- 
ტესი ჰიპერტროფიის დროს მოგვაგონებს ჰისის კონის შესაბამისი 
ფეხის ბლოკადის სურათს. 

პარკუჭების ჰიპერტროფიის დროს §-–L სეგმენტის ცდომა და– 
მახასიათებელი ფორმისაა. იგი განიცდის „ცდომას იზოელექტრული ხა- 
ზიდან და რკალისებრ ფორმას ღებულობს. რკალი 5--I' სეგმენტის 
ცდომის საპირისპიროდ არის მიმართული. §–X სეგმენტის ზემო» 
ცდომის დროს იგი ქვემოთაა ჩაზნექილი, ხოლო ქვემოთ დცდომიას- 
დროს, პირიქით, რკალი ამოდრეკილია ზემოთ. 

L კბილი განიცდის დეფორმაციას იგი ხდება არატოლფერდა, 
მაღალი აა, პირიქით, უარყოფითი. მისი მიმართულების (ვლილება. 
მიჰყვება §–X სეგმენტის ცვლილებას. იმ განხრებში, სადაც IL კბილა 
დადებითია, მაღალი, არატოლფერდა და მახვილწვეტიანი 5– IL სეგ- 
მენტი იზოელექტრული ხაზის ზემოთ განიცდის (,დომას, ხოლო რო- 

დესაც L კბილი უარყოფითში გადადის, 5–+X სეგმენტიც იზოელექ- 
ტრული ხაზის ქვემოთაა. L კბილის ცვლილებებს ხსნიან ჰიპერტრო– 

ფირებულ გულის კუნთში რეპოლარიზაციის პროცესის მიმართულე– 
ბის შეცვლით (ლენეგრი და ვილსონი), რაც გამოწვეულია სუბეპიკა“.- 
დიულ შრეებში რეპოლარიზაციის შენელებით. ამ დროს რეპოლარი–- 
ზაციის პროცესი ვრცელდება ნორმის საპირისპირო მიმართულებით–– 
ენდოკარდიუმიდან" ეპიკარდიუმისაკენ. ბერნსისა და უაიტენის აზრით, 
L კბილის ცვლილებების მიზეზია #II-ის მომატება ჰიპერტროფირი- 
ბულ კუნთოვან ბოჭკოებში, ხოლო, გოლდბერგის აზრით, უჯრედშაგა 
კალიუმის რაოდენობის შემცირება. აღნიშნულ საკითხზე ერთი სა- 
ბოლოო აზრი არ არსებობს. 

გულის ამა თუ იმ ნაწილის ჰიპერტროფიის დამახასიათებელია 
აგრეთვე ელექტროკარდიოგრამის შესაბამისი ელემენტების ამპლი- 
ტუდის მომატება ––- წინაგულების ჰიპერტროფიის დროს მატულობს 
ს კბილის, ხოლო პარკუჭების ჰიპერტროფიის შედეგად –- 0IL5 კომ–- 
პლექსის ამპლიტუდა. ამას ხსნიან იმით, რომ ჰიპერტროფიასთან და- 
კავშირებით მატულობს გულის კუნთის ბოჭკოების გარეგანი ზედაპი–- 
რი და მცირდება ელექტრულად არააქტიური უჯრედშორისი ქსოვი- 

ლების გავლენა გულის ელექტოულ აქტივობაზე. გულის ბოჭკოების 
განივკვეთის მომატების გამო მატულობს მათი შიგა ელექტროგამტ-> 
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ბა: უჯრედშიგა პოტენციალები ნაკლები სდება, ვიდრე გარე:-., 
ამის გამო მათ შორის საბოლოო პოტენციალთა სხვაობა მატულობს. 
აღნისნული ფაქტორები იწვევს სხეულის ზედაპირიდან ჩაწერილ პო- 
ტენციალთა სხვაობის გახრდას, და, მაშასადამე,ე ელექტროკარდიო- 

გრამის ამპლიტუდის მომატებასაც. ამისი დადასტურებაა ისიც, რომ 
გულის კუნთის ჰიპერტროფიის დროს 0058 ინტერვალი გახანგრძ- 
ლივებასა და ამ კომპლექსის ამპლიტუდის მომატებას შორის გარკვე– 
ული პარალელიზმია (პაპაგეორგიე და ვებერი, 1941; შეფერი, 1942). 

პარკუჭების ჰიპერტროფიის მსგავსი ეკგ ცვლილებებია მათი 
მწვავე გადაქაბვის დროსაც. იგი დაკავშირებულია რომელიმე. პარკუ– 
პის მუშაობის მკვეთრ და სწრაფ გაზრდასთან რაიმე მიზეზის გამო 
(დიდ ან მცირე წრეში წნევის სწრაფი და მკვეთრი .მომატება, მძიმე 
და უუ:ცარი ფიზიკური დატვირთვა და სხვ... ჰიპერტროფიისგან გან– 

სხვავებით, პაოკუვების გადაძაბვის დროს ეკგ ცვლილებები უკუქცე- 
ვადია. თუ პარკუჭების მწვავე გადაძაბვაა მათი ჰიპერტროფიის ფოს- 
ზაე. მამინ ეკგ უფრო მკვეთრ დეფორმაციას განიცდის, ვიდრე მხო- 
ლოდ ჰიპერტროფიისა ან გადაძაბვისთვისაა დამახასიათებელი. მწვავე 
მოგლენების გავლის შემდეგ ეკგ უმჯობესდება პარკუჭების გადაძაბ– 
ვით გამოწვეცლი ცვლილებების გაქრობის შედეგად, მაგრამ ჰიპერ- 
ტროფიის ეკჯგ სურათი მაინც რჩება. 

გულის მდებარეობა შეცვლილია მხოლოდ პარკუჭები” ჰიპერ- 

ტროფიის დროს. იშვიათად მარცხენა წინაგულის ძლიერი ჰიპერტრო- 
ფიის შებმთხეევაშიც გული შემოტრიალებულია ხოლმე გასწვრივი 

ღეომის მიმართ საათის ისრის მოძრაობის საწინააღმდეგო მიმართუ- 
ლებით. მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დროს აღინიშნება გულის 
პორიზონტალური მდებარეობა და მისი შემობრუნება საათის ისრის 
მოძრაობის საწინააღმდეგო მიმართულებით გასწვრივი ღერძის მ-- 
მართ. მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დროს ვითარდება გულის 
ვერტიკალური მღებარეობა და იგი შემობრუნებულია საათის ისრის 
მოძრაობის მიმართულებით გასწვრივი ღერძის მიმართ. 

ეკგ მაჩვევპებლების ცვლილებები განსაკუთრებით სტანდარტულ 
და ერთპოლუსიან გაძლიერებულ განხრებში კიდურებიდან პარკუგე- 
ბის ჰიპერტროფიის დროს დიდადაა დამოკიდებული გულის ელექტ- 
რელ პოზიციაზე, ასე მაგალითად, მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის 
დროს, ჩვეულებრივ, აღინიშნება ხოლმე მარცხენაგრამა და გულის 
ელექტრული ღერძის მკვეთრი გადახრა მარცხნივ. მაგრამ ვერტიკა- 
ლური ელექტრული პოზიციის დროს მარცხენაგრამის ნაცვლად, მარ- 
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ჯვემ-გრამაა სათამაღო ეკგ ცვლილებებით სტანღარტულ და ერთპო- 
ლუსია გაძლიერებულ განხრებში კიდურებიდან. ამიტომ ტოპიკური 
დიაგპროსტიკის თვალთახედვით უფრო ზუსტ ისაფორმაციას ვღებუ- 
ლობთ გულმკერდის განხრებიდან. 

მარჯვენა წინაგულის პიპერტროფიის ღამახასიათებე- 
ლია ეკგ ნიმნები: 1. ს კაილის ამპლიტედის მკვეთრი მომატება 
(7>2--2,5 მმ-ზე) 11, II1, იVIL .და V,, ვ განხრებში. მას უწოდებენ 

„პულმონურ,, „მარჯვენაწინაგულოვან“ Iს კბილს. Vკ. ე განხრეაშა 

იგი ხშირად ორფაზიანია, მაგრამ, როგორც წესი. ღაღებითი ტალღის 

ამპლიტუღა ყოველთვის აშკარად სქარბობს უარყოფითს IL. მVI. ლ. 

Vე, 6 განხრებში 1 კბილი დეპრესიულია ა: იხოელექტრული, იშვი.- 
თად უარყლოფითი; 2. IL კბილის ხააგრძლივობა ნორმის მაქსიზუპს იძ- 
ვიათად აღემატება და არ სცილდება 0,12--0,13 წამს; 3. MV კაილას 

ფორმა იცვლება, I1, III და 2VL განხრებში იგი ხდება მახვილწვე- 
ტიანი. I) კაილის ასეთი ცვლილებები გვხვღება მცირე წრეში წაეევია 
მწვავეღ ან ქრონიკულად მომატების დროს, როდესაც გულის მარჟჯვე- 
ნა ნაწილი გადაძაბულია, აგრეთვე სამკარიანი სარქვლის ნაკლოვაზე- 
ბის ღროს, სასოგადოდ კი ყველა იმ პათოლოგიური მდგომარეობის 
შემთხვევაშ-, რომლებიც იწვევენ მარჯვენა წინაგულშმიგა წნევის მო- 
მატებასა და მისი მუშაობის გაძლიერებას. 

მარცხენა წინაგულის ჰიპერტროფიის დამახასიათე.)- 
ლია: 1. I კაილის გაფართოება (IX>0,12 წამზე); 2. ორკუზიასაი ჩი 

კბილი I, II, «VL, და V,, §, 6, 7 განხრებში და ორფახიანი ან დადები- 

თი 1) კბილი III და V), ე განხრებში. გულმკერდის მარჯევნა განხრე«- 
ში (V), 2) ორფაზიანი X კბილის უარყოფითი ტალღა თავისი ამ?:ლ 
ტუდით დაღებითზე მეტია; 3. ჩ კბილის ამპლიტუდა მატულობს, ძ.:გ- 
რამ არა ისე მკვეთრად, როგორც მარჯვენა წინაგულის ჰიპერტოოფი- 
ის დროს. L,>1,1 მმ-ზე, ხოლო I ,, –– 2.5 მმ-ზე: LI» კბილის ასათ 
ცვლილებებს I, II, 9VL, V,, ე განხრებში უწოდებენ „მიტრალურ”, 
ანუ „მარცბენაწინაგულოვან“ ნ კბილს. იგი უხშირესად აღინიფნაება 
მარცხენა ვენური ხვრელის სტენოზის დროს. 

ორივე წინაგულის ჰიპერტროფიის დროს IX კბილის ცვლილებები 
აღინიშნება თითქმის ყველა განხრაში. ცალკეული წინაგულის ჰიპეჟ- 
ტროფიის დამახასიათებელი ცვლილებები ჭარბობს ზემოაღნიშნულ 
შესატყვის განხრებში. L კბილის ცვლილებები გულმკერდის როგოორე 
მარჯვენა, ისე მარცხენა განხრებში, მისი გაფართოება ღა სიმაღლე მეი 
მომატება ყველა სტანდარტულ განხრაში ორივე წინაგულის ჰიპერ- 
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ტროფიის მაჩვენებელია. რომელიმე წინაგულის უპირატეს ჰიპერ- 
ტროფიაზე მსჯელობენ იმისდა მიხედვით თუ რომელ განხრებშია 
უფრო მკვეთრად გამოხატული 1 კბილის ცვლილებები. 

მარცხენით პარკუჭის პიპერტროფიის ეკგ ნიშნებია: 1. გულის. 

ელექტრული ღერძის გადახრა მარცხნივ (0“-დან –-30?-მდე) მარ– 

ცხენა ტიპის ეკგ. 1 განხრაში აღინიშნება მაღალი I+ კბილი (IV, >- 

:>LL, > სს), ა–Xჯ სეგმენტის ცდომა იხოელექტრული ხაზის ქვე- 

მოთ და უარყოფითი ან ორფახიანი L კბილი; III განხრაში, პირი- 

ქით. აღინიშნება L§ კომპლექსი, §5–X სეგმენტის ცდომა იზოელექტ– 
რული ხაზის ზემოთ „და დადებითი არატოლფერდა L კბილი. ტიპურ. 
შემთხვევაში I და III განხრები ურთიერთსარკისებრ დისკორდან- 
ტულ ცვლილებას განიცდის დაახლოებით ასეთივე ცვლილებებია 
9VIს და VI განხრებში, ეVI, განხრა შეესაბამება IL განხრას, ხოლო 
2VL –- 111 განხრას; 

2. გულმკერდის მაოჯვენა (VI, :) განხრებში აღინიშნება L5 კომ– 
პლექსი 8§–-X სეგმენტის ცდომით იზოელექტრული ხაზის ზემოთ და 
დადებითი არატოლფერდა IL კბილით. ამ განხრებში ხშირად ”წ>LII: 
გულმკერდის მარცხენა (V§, §) განხრებში აღინიშნება მაღალი IL კბი– 

ლი (IM>26 მმ-ზე), 5–-L სეგმენტის ცდომა იხოელექტრული ხახის 

ქვემოთ და არატოლფერდა უარყოფითი ან ორფახიანი I კბილი: 
აქაც =-” სეგმენტისა და L კბილის („ვლილებები VI, 2: და V5, ა 
განხრებში ურთიერთდისკორდანტულია. Vვ, კ განხრებში აღინიშნება 
I#5 კომპლექსი, თანაბარი ამპლიტუდის LL და § კბილები. L კბილი ამ 
განხრებში უმეტესად დადებითია; 

3. 05 ინტერვალის ხანგრძლივობა მატულობს. ზოგ შემოხვევა- 
ში იგი აღემატება 0,10 წამს, მაგრამ არ აღწევს ჰისის კონის მარცხენა 
ფეხის სრული ბლოკადის დამახასიათებელ ხანგრძლივობას (არ აღე–- 
მატება 0,12 წამს); 

4. ადგილობრივი იზონეგატივიზმის დრო V§6 განხრაში მატულობა 
0.06 წამამდე და მეტად (ნორმა 0,025”–--0,04”), ხოლო VI, 2 განხრებ–- 

ში არ იცვლება. ჰისის კონის მარცხენა ფეხის სრული ბლოკადის 
დროს იგი მატულობს 0,08-–0,12 წამამდე. 

5. როდესაც ჰიპერტროფია მკვეთრად არ არის გამოხატული, 

% კბილი მკვეთრ დეფორმაციას არ განიცდის. ამ დროს ჰიპერტრო- 

ფიის მაჩვენებლად მიჩნეულია II, > I), ხოლო IV), 2> IV, 6; 
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-ა –- პორიზონტალური ელექტრული პოზიცია მწეერვალის ცდომით 

ბ ––- ჰორიზონტალური ელექტრული პოზიცია მწვერვალის ცდომით 

გ -–– ეერტიკალური ელექტრული პოზიცია მწვერვალი“ ცდომით 
დ –– ჰორიზონტალური ელექტრული პოზიცია მწვერვალის ცდომით 

-და გასწვრივი ღერძის მიმართ შემობრუნებით საათის ისრისს მოძრაობის 
მიმართულებით. 

191 LI 5 
მრ 82MIMIMI=V 

“სურ. 8. გულის ელექტრული პოზიციის გავლენა ეკგ კბილების ფორმაზე 
სტანდარტულ, ერთპოლუსიან გაძლიერებულ განხრებში კიდურებიდან და 
გულმკერდის ერთპოლუსიან განხრებში მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის 

უკან; 
ფინ; 
წის; 
უკან 
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6. ლევისის მაჩვენებლები:IL, +5,,, >25 მმ; (8, +5,ე)-–-8 + 
+IIც)>2>17 მმ; 

7. სოკოლოვისა და ლაიონის მიხედვით, 5=VI+IXV->35 მპ, 
10VIC->11 მმ (ჰორიზონტალური მდებარეობისას);, I#MეVL>30 მ1 

(ვერტიკალური მდებარეობისას). მარცხენა პარკუჭის პიპერტროფიი»ა 
დროს ზოგ შემთხვევაში VI, ვ განხრებში პატარა L კბილი საერთოდ 

არ აღინიშნება, ამ დროს 05 კბილია გამოხატული. ასეთ შემთხვევებ- 
ში საჭირო ხდება მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დიფერენცირე- 
ბა წინა-სეპტალური ინფარქტისგან. ინფარქტის დროს იშემიის აა 
დაზიანების ნიშნები აღინიშნება სხვა განხრებშიც, სახელდობრ, I, LI 
და ეVსL განხრებში, ეკგ დინამიკაში იცვლება, სხეულის მდებარეობის 
შეცვლა და მაღალი განხრები არსებით გავლენას არ ახდენს 05 კბილ- 
ზე. ზოგჯეო ძ კბილი აღინიშნება გულმკერდის მარცხენა განხრებშე 
(VL, 6). მისი ამპლიტუდა ზოგჯერ აღემატება 3 მმ-ს. ასეთ შემთხვევა– 
ში საჭიროა დიფერენციაცია მარცხენა პარკუჭის წინა-გვერდითი ი§- 
ფარქტის გამოსარიცხად. თუ ერთდროულად აღინიშნება მაღალი LI 
კბილი და 1V/0 თანაფარდობა არ აღემატება 25%-ს, ეს ჰიბერტოოფი- 
ის მაჩვენებელია. 

მარჯვენა პარკუჭის პიპერტროფიის ეკგ ნიშნებია; 1, გულია 

ელექტრული ღერძის გადახრა მარჯვნივ (+909, -L1109 და მეტი), მარ– 
ჯვენა ტიპის ეკგ. 1 განხრაში აღინიშნება IM95, ხოლო მესამეში –– ინ 
ან III, ,1>I,, >IL ), ე. ი. 0CL8 კომპლექსის უდიდესი კბილი I გან– 
ხრაში მიმართულია ქვემოთ, ხოლო III განხრაში იზოელექტრული 
ხაზის ზემოთ. LI (5)-- LL სეგმენტი ამ განხრებში უდიდესი კბილის სა– 

პირისპიროდ განიცდის ცდომას –- I განხრაში იზოელექტრული ზხა- 
ზის ზემოთ, ხოლო 1II განხრაში –– ქვემოთ. L კბილი I განხრაში და–- 

დებითია და არ.ატოლფერდა, ხოლო III განხრაში ––- უარყოფითი, 

ორფაზიანი ან დეპრესიული. 1, >). დაახლოებით ასეთსავე ცვლი- 

ლებებს განიცდის პარკუჭოვანი კომპლექსი მVL და 8VL განხრებში; 
2. გულმკერდის მარჯვენა (VI), 2) განხრებში დამახასიათებელია 

მაღალი IL კბილის წარმოქმნა. იგი აღემატება § კბილს. ამ განხრებში 
I/8 თანაფარდობა ნორმაში ყოველთვის ერთხე 'ნაკლებია, ხოლო 
მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დროს ერთის ტოლია ან უმეტე- 
სად აღემატება 'ერთს, ამ განხრებში 5–-X სეგმენტი განიცდის ცდო– 
მას იხოელექტრული ხაზის ქვემოთ და L კბილი ორფაზიანია (–– +) 
ან უარყოფითი, ზოგ შემთხვევაში მსგავსი სურათი აღინიშნება V;, 4 
განხრებშიც;



ევ, გულმკერღის მარცხენა (Vე, §) განსრებში 0სა კომპლექსი 
ღებულობს L5 ან 15 ფორმას. ტიპურ შემთხვევებში 8 კბილი 0015 
კომპლექსის მთავარი კბილი ხდება. ILI/§5 თანაფარდობა მცირდება და 
ერთს უახლოვდება, §-X სეგმენტი და X კბილი იზარჩუნებს ნორმა. 
ლურ მდებარეობასა და ფორმას. IV, 6>1IIVI, 2; 

4. ადგილობრივი იზონეგატივიზმის დრო VI, 2 განხრებში მატუ- 
ლობს (:>0,04”), ხოლო Vე, § განხრებში არ იცელება; 

5. (105 ინტერვალის ხანგრძლივობა ნორმის მაქსიმუმს არ სცილ- 

დება; 

6. სოკოლოვისა და ლაიონის მიხედვით, I1იX ->5 მმ; 11/5% > !. 

XL/5V,ა Cე2>1; ILV,II-5=V6(ი) >>10,5 მმ; IV, ->>7 მმ; 5V, < 2 2მ; 5VC)§ > 
>? მძ. ჩსVაც) <5 მმ. 

ორივე პარკუჭის პიპერტროფიის ეკგ ნიშნები, ორივე პაოკუვის 
პიპერტროფია უმეტეს შემთხვევაში აღინიშნება გულის თანდაყოლი- 
ლი ან შეძენილი კომბინირებული მააკის დროს. ზოგ შემთხვევაში 
ორივე პარკუჭის ჰიპერტროფია, ისეთი თანაფარდობით ვითარდება, 

რომ არ ირღვევა პარკუჭთა ბიოელექტრული სიმეტრია, რის გამოც 
ელექტროკარდიოგრამაზეც არ ვღებულობთ რაიმე არსებით გადა- 
ხრას. ასეთ შემთხვევაში პარკუჭების ჰიპერტროფიის გამოცნობა უფ- 
რო ადვილია რენტგენოლოგიურად, ვიდრე ელექტროკარდიოგრაფი- 
ულად. ელექტროკარდიოგრაფიულად ორივე პარკუჭის ჰიპერტროოფი- 
ის გამოცნობა შესაძლებელია შემდეგი ნიშნების მიხედვით: 

1. სტანდარტულ განხრებში ჭარბობს ერთი რომელიმე პარკუჭის, 
ხოლო გულმკერდის განხრებში –– მეორე პარკეჭის ჰიპერტროფიის 
ეკგ ნიშნები. ასეთ შემთხვევებში უნდა გავითვალისწინოთ გულის 
ელექტრული პოზიცია, ცნობილია, რომ ვერტიკალური ელექტრული 
პოზიციის დროს მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია:ას თან სდევს გუ–- 
ლის ელექტრული ღერძის გადახრა მარჯვნივ და მარჯვენა ტიპის 
ელექტროკარდიოგრამა სათანადო ცვლილებებით I და III, აგრეთვე 

მVL და 8VL განხრებში, ასევე ვერტიკალური ელექტრული პოზიცი- 
ის დროს მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიამ შეიძლება გამოიწვიოს 
გულის ელექტრული ღერძის გადახრა მარცხნივ და მარცხენა ტიპი: 
ეკგ სათანადო (ვლილებებით I და III, 8VL, და მV' განხრებში 
(სურ. 14, 15). : 

2. IL/5 თანაფარდობა VI) განხრაში ცვლილებას არ განიცდის; 

# კბილი V, და V- განხრებში მაღალია (კოსბი); 
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სურ. 9. გულის ელექტრული პოზიციის გავლენა ეკგ კბი- 
ლების ფორმაზე სტანდარტულ, ერთპოლუსიან გაძლიერაე- 
ბულ განხრებში კიდურებიდან და გულმკერდის განხრებში 

მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დროს. 
ა –– ვერტიკალური ელექტრული პოზიცია. აღინიშნება 0I5 
უერძის გადახრა მარცხნივ; ბ -- ვერტიკალური ელექტრული 

პოზიცია. 0M5 ღერძი გადახრილია მარჯვნიე; წყვეტილი (2 

ზით ნაჩვენებია L კბილის შესაძლო ცვლილებები; გ – ჭჰო- 
რიზონტალური ელექტრული პოზიცია აღინიშნება 0115 

ღერძის გადახრა მარჯვნივ. 

  

  

  

  

      

3. მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის ეკგ ნიშნებთან ერთად 

აღინიშნება მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის მაჩვენებელი დიდი 

8 კბილი 1 განხრაში (ლეპეშკინი); 

X+«8·



4. IV, მაღალია; IV, ვ, ვ დადებითია ან უარყოფითი; მაღალი, 
სიმეტრიული L კბილი II, III, 8VL და Vე, გ განხრებში (სოდი-პა- 
ლარესი); 

5. L9VI>C09VII; 5V5 > IV; მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის: 
ნიშნები და უარყოფითი IV, (პაგნონი-გუდვინი). 

ელექტროკარდიოგრამის ანალიზი 

ელექტროკარდიოგრამის ანალიზი მხოლოდ იმის შემდეგ არას 
საჭირო, როდესაც დავრწმუნდებით, რომ იგი ტექნიკურად სწორად 
არის ჩაწერილი. ამისათვის, პირველყოვლისა, ჩანაწერის ტექნიკური 
მონაცემები უნდა შეეამოწმოთ (საკონტროლო მილივოლტი. არტე- 

ფაქტები და სხვ.). 

ელექტროკარდიოგრამის ანალიზის აუცილებელი წინაპირობაა 
სათანადო ტერმინოლოგიის, აღნიშვნებისა და პირობითი ნიშნების 
მნიშვნელობის ცოდნა. ეს მით უფრო აუცილებელია. რომ ლიტერა- 

ტურაში ყველა ავტორი ერთნაირ ტერმინებსა და აღნიშენებს არ იყე- 
ნებს, ასე მაგალითად: L-–C0, 0--I, 1--IV, IL--IM ელემენტებს ზოგი– 
ერთი უწოდებს ინტერვალებს, ხოლო ზოგიერთი -- მონაკვეთებს: 
MX, 0, LI, 5 და L რხევებს ერთნი უწოდებენ ტალღებს, ხოლო მეო– 
რენი კბილებს; ავტორთა უმრავლესობას მიაჩნია, რომ ელექტროკა+- 

დიოგრამის იმ ელემენტებს, რომელთა ხანგრძლივობასაც ვსწავლობთ 

(0--ლ0, 0LCL5, 0--I, +--IX, I-II), უნდა ვუწოდოთ ინტერვალები: 
ელემენტებს, რომელთაც ვზომავთ ვერტიკალურ ხაზზე მილიმეტრო- 
ბით (L, 0, IL, 5, 1), უნდა ვუწოდოთ კბილები, თუმცა მათი ხანგრძ- 
ლივობაც ისწავლება. 

8-X ელემენტს ზოგი ავტორი უწოდებს სეგმენტს, ხოლო ზო- 
გი –- ინტერვალს. ინტერვალის ცვლილება ნიშნავს მისი ხანგრძლი- 
ვობის შემცირებას ან გადიდებას, ხოლო §–-X ელემენტის დიაგნოს- 

ტიკური მნიშვნელობის ცვლილება ძირითადად მისი ცდომაა იზო- 
ელექტრული ხაზის ზემოთ ან ქვემოთ და დეფორმაცია. ამიტომ მა. 
უმჯობესია სეგმენტი ვუწოდოთ. თუმცა §-–X სეგმენტის ხანგრძლი- 
ვობაც შეიძლება შეიცვალოს სხვადასხვა პათოლოგიის დროს, მაგრამ 
ამას შედარებით ნაკლები დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს. L-–ი 
სეგმენტის მიმართ კი, პირიქით ითქმის. 5–-X სეგმენტისგან განსხვა- 

ვებით, მისი დიაგნოსტიკური ღირებულების ცვლილება ძირითადად «.- 
სი გახანგრძლივება ან შემცირებაა და არა მისი ცდომა და დეფორმ:- 
ცია. რამდენიმე კბილის გაერთიანებას (09, I5, 05, 005, 065» 
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კომპლექსი ეწოდება. დადებითი კბილი აღინიშნება (+), უარყოფით» 
(–); ორფაზიანი კბილი (+ –-.), თუ პირველი ფაზა დადებითია და მეო– 
რე უარყოფითი ან (–– +) თუ პირიქითაა. კბილის გადიდებას აღნიმხსა- 
ვენ (>), ხოლო შემცირებას (<). მახვილწვეტიანი დადებითი ნ და IL 

ა 
კბილები აღინიშნება ზ და L, ხოლო უარყოფითი მახვილწვეტიანი. 
LC და L კბილები –– ნ და I. 0L5 კომპლექსის კბილების გახლეჩა ან 

დაკბილვა აღინიშნება „ML“-ით LL კბილის თავზე ან C და 5 კბილები» 
ქვემოთ. 00L5 კომპლექსის დაბალამპლიტუდიანი კბილები აღინიშნება. 
პატარა ასოებით (9, L, 3), მაგალითად 0I5, 05, 0IV5, 0L:5 და ა. შ. 
5-X სეგმენტის ცდომა იხოელექტროული ხაზიდან და მისი დეფორ- 

მაცია აღინიშნება რკალით (–>, -––), რკალი იწერება §––% სეგმენტის 

ზემოდან, თუ იგი ზემოთ განიცდის ცდომას (6--%, 8” «V, ხოლო თუ 
ცდომა ქვემოთაა, რკალიც ქვემოთ იწერება (5--I, 5-7, რკალის 

ფორმა მიუთითებს §–ჯ სეგმენტის დეფორმაციაზე. თუ იგი ზემო- 
თაა ამოზნექილი, რკალის გუმბათიც ზემოთაა მიმართული, თუ 5--+ 
სეგმენტი ქვემოთაა ჩაზნექილი, რკალიც ქვემოთაა მიმართული. 

ინტერვალების ხანგრძლივობის ზუსტად განსაზღვრას არსებითი. 
მნიშვნელობა აქვს ეკგ მაჩვენებლების სწორი ინტერპრეტაციისთვის. 
ინტერვალი -–C0 განისაზღვრება ; კბილის დაწყებიდან 0 კბილის 
დაწყებამდე, ხოლო თუ 0 კბილი არ არსებობს –– ს კბილის დაწყე- 
ბამდე. ––-–0 სეგმენტი განისახღვრება X კბილის დამთავრებიდან 0 
კბილის, ხოლო მისი არარსებობის შემთხვევაში –– ს კბილის დაწყე– 
ბამდე. -–0 ინტერვალის დანაწევრებას მის შემადგენელ L-––0 სეგ- 
მენტად და L კბილად არსებითი მწიშვნელობა აქვს. მას ყველა ავტო- 
რი არ აქცევს ყურადღებას კლინიკურ პრაქტიკაში და L--0 ინტეთ- 
ვალის ნებისმიერ გახანგრძლივებას ნორმაზე მეტად მიიჩნევენ ატრიო- 
ვენტრიკულური გამტარობის შეფერხების უტყუარ ნიშნად. საქმე ის 
არის, რომ L--0C ინტერვალის გახანგრძლივება შეიძლება გამოწვეუ- 
ლი იყოს საკუთრივ L კბილის ან L--0 სეგმენტის გახანგრძლივებით. 
პირველ შემთხვევაში წინაგულშიგა ბლოკადაა და ის არის L--0 ინ- 
ტერვალის გახანგრძლივების მიზეზი. მეორე შემთხვევაში გამტარობა 
შეფერხებულია საკუთრივ ატრიოვენტრიკულუორ გამტარ სისტემაჭი 
და ამის გამო L-––0 ინტერვალი გახანგრძლივებულია. ამიტომ ატრიო- 
ვენტრიკულურ სისტემაში აგზნების გატარების 1 ხარისხის არასრულ: 
ბლოკადაზე ლაპარაკი შეიძლება მხოლოდ მაშინ, თუ L--C ინტერვა– 
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ლის ჭეშმარიტი გახანგრძლივება განპირობებულია L--C სეგმენტის 

გახანგრძლივებით. 
008 კომპლექსის ხანგრძლივობა განისაზღვრება 0 კბილის და- 

წყებიდან § კბილის დამთავრებამდე (ეს უკანასკნელი თუ არ არის, 

ს კბილის დამთავრებამდე). თუ ელექტროკარდიოგრ»მაზე არც 0 და 

არც § კბილია. მაშინ ინტერვალის ხახგრძლივობა განისაზღვრება LL 
კბილის დაწყებიდან დამთავრებ:3დე. ასეთი ეკგ შეი:ლება შეგვხვდეს 
მხოლოდ რომელიმე ცალკეულ განხრაში, 

სეგმენტი 5––I განისაზღვრება 5 კბილის (4–ლო თუ იგი არ 

არის, ს კბილის) დამთავრებიდან I კბილის დაწყებამდე. 

ინტერვალი 0-1, ანუ ელექტრული სისტოლის ხანგრძლივობა 

განისაზღვრება C(ს) კბილის დაწყებიდან IL კბილის დამთავრებამდე, 

ხოლო ინტერვალი I-() (პარკუჭების დიასტოლა) I კბილის დამთაკ– 

რებიდან 0(8) კბილის დაწყებამდე. ინტერვალი L-–-ს) განისაზღვრება 

X კბილის დამთავრებიდან L) კბილის დაწყებამდე, ხოლო IL--X იხნ– 

ტერვალი –– I კბილის დამთავრებიდან X კბილის დაწყებამდე. ინ–- 

ტერვალი ს––8 (გულის ციკლის ხანგრძლივობა) განისაზღვრება ორი 

თანმიმდევრული L კბილის მწვერვალებს შორის. 

თითოეული კბილის (XL, 0, IL, 5, 1. ს) ხანგრძლივობა განისა- 

ზღვრება მისი დაწყებიდან დამთავრებამდე. კბილების დაწყებად და 

დამთავრებად მიჩნეულია მათი აღმავალი და დაღმავალი ტალღების 

იზოელექტრულ ხაზთან გადაკვეთის წერტილები. კბილების ამპლიტუდა 

იზომება მილიმეტრობით იზოელექტრული ხაზიდან თითოეული მათ– 

გბნის მწვერვალამდე. ზოგ შემთხვევაში სხვადასხვა ტექნიკური მიზე– 

ზის გამო იწერება განიერი იზოელექტრული ხაზი. ასეთ შემთხვევაში 

ზოგი ავტორი გვირჩევს დადებითი კბილების ხანგრძლივობა და ამ– 

პლიტუდაც გავზომოთ იზოელექტრული ხახის ზემო კიდიდან, ხოლო 

უარყოფითი კბილებისთვის ქვედა კიდიდან. ასეთი წესით გაზომვები 

იწვევს კბილების ხანგრძლივობისა და ამპლიტუდის ხელოვნურად 

შემცირებას. ამიტომ, ჩვენი აზრით, უმჯობესია ასეთ შემთხვევებში 

ეკგ კბილების ხანგრძლივობისა და ამპლიტუდის გახომვები გაფარ- 

თოებული იზოელექტრული ხახის შუა დონიდან. 

5-X სეგმენტის ცდომისა და კბილების გაზომვის საწყის ორი–- 
ენტირად, ანუ იზოელექტრულ ხაზად უმჯობესია გამოვიყენოთ L-––(ი) 
სეგმენტი და მისი გამაგრძელებელი სწორი ხაზი, ვიდრე I-ს ხახი, 
რადგან L-––-–0 სეგმენტი უფრო სტაბილურია. გარდა ამისა, ზოგ შემ- 
თხვევაში განსაკუთრებით ტაქიკარდიის დროს L და IL კბილები იმდე- 
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ნად ახლოსაა ერთმანეთთან, რომ I-ი მონაკვეთი თითქმის არ ალი- 
ნიშნება ან მკვეთრ დეფორმაციას განიცდის. ამ უკანასკნელ მოვლე- 
ნაში ხშირად მონაწილეობს LI კბილიც. 

მკურნალმა ექიმმა ეკგ გამოკვლევაზე გაგზავნის დროს სათანადო 
ანკეტაში უნდა აღნიშნოს გამოსაკვლევი პირის ვინაობა, ასაკი, სქესი, 
სრული ან სავარაუდო კლინიკური დიაგნოზი, სისხლის წნევა, მკურნ.. 
ლობის მეთოდი (განსაკუთრებით ისეთი საშუალებები, რომლებიც იწ- 

ვევენ ხოლმე ეკგ მრუდის დეფორმაციას: გლიკოზიდები, ქინიდინი. 
კორტიკოსტეროიდები და სხვ.), პირველად "გზავნიან თუ განმეორებით 
გამოკვლევაზე (კლინიკური გამოკვლევა, ექსპერტიზა და „სხვ., რა» 
ფუნქციური სინჯების გამოყენებაა სასურველი და სხვ. 

ელექტროკარდიოგრამის ანალიზი საჭიროა გარკვეული თანმამ- 
დევრობით. პირველყოვლისა ვატარებთ ვიზუალურ ანალიზს; ვაკვირ- 
დებით რიტმულობას, რისთვისაც ვიზუალურად ერთმანეთს ვადარებ» 
I-IX ინტერვალებს, როგორც ერთსა და იმავე, ისე სხვადასხვა განხ–- 
რაში. ვაკვირდებით მთელი ციკლური კომპლექსის (0851) სტრუქ- 
ტურის ნორმალურობას სხვადასხვა განხრაში მათ ერთგვაროვნებას 

ერთსა და იმავე განხრაში; თუ II-I ინტერვალი არათანაბარია (ნორ– 
მაში სხვაობა არ აღემატება M--I ინტერვალის 10%-ს), გაკვირდე– 
ბით, რითაა იგი გამოწვეული, არიტმიის რა სახეობით: ექსტრასისტო- 

ლიით, გამომხტარი რიტმით, მოციმციმე არითმიით თუ სხვ. როდესაც 
I-IX ინტერვალი არათანაბარია, ვამოწმებთ პარკუჭოვან კომპლექ– 
სებს წინ უძღვის თუ არა წინაგულოვანი 1: კბილი. თუ ამ უკანასკნე- 
ლის ნაცვლად მრავლობითი ტალღები აღინიშნება და 0085L კომპ- 

ლექსი ერთგვაროვანია ერთსა და იმავე განხრაში, ვვარაუდობთ მო–- 
ციმციმე არიტმიას. თუ I-IV ინტერვალების სხვადასხვაობასთან ერ- 
თად აღინიშნება ერთმანეთისაგან განსხვავებული პარკუჭოვანი კომპ- 
ლექსები ვვარაუდობთ ექსტრასისტტოლურ არიტმიას გამომხტა= 
რიტმს და სხვ. ელექტროკარდიოგრამის ვიზუალურ ანალიზს ძალიან 
დიდი მნიშვნელობა აქვს. დახელოვნებული სპეციალისტი ვიზუალუ- 
რად ელექტროკარდიოგრამის თითქმის ამომწურავ ანალიზს აკეთებს. 
ვიზუალურად შეიძლება გამოვიცნოთ არიტმიების სხვადასხვა სახეო- 
ბა, ბლოკადა, ჰიპერტროფიისა და იშემიური დაავადების ეკგ ნიშნები 
და სხვ. ვიზუალურად შეიძლება გულის ელექტრული პოზიციის განსა. 
ზღვრაც. 

ვიზუალური ანალიზის შემდეგ საჭიროა ელექტროკარდიოგრამის 
მათემატიკური ანალიზი. პირველყოვლისა განვსაზღვრავთ გულის ციკ- 
ლის (II-I ინტერვალის) ხანგრძლივობას წამებში და მიღებული მო–



ნაცემების მიხედვით გულის რიტმის სიხშირეს 1 წუთში. თუ I-V 
ინტერვალი არათანაბარია, ვიღებთ რამდენიმე (არანაკლებ სამისა) 
კომპლექსს ისე, რომ იყოს მაქსიმალური, საშუალო და მინიმალური 
ინტერვალები, და ვანგარიშობთ მათ საშუალო II-)ჯ ინტერვალს. ეს 
ძირითადად საჭირო ხდება მოციმციმე არიტმიის დროს. I1-–-ს ინტერ– 
ვალის მიხედვით გულის რიტმის გამოთელის მიზნით მოსახერხებელია 
აშმანისა და ჰულის ცხრილის გამოყენება. 

ამის შემდეგ განესაზღდვრავთთ სნ–-ძი), 0I15, 0 ინტერვალების 
ხანგრძლივობას, სისტოლურ მაჩვენებელს. გულის ელექტრული ღერ- 
ძის მდებარეობის კუთხეს, L, 0, II, 5, IX კბილების ამპლიტუდას. 
X და 0 კბილების ხანგრძლივობას განესაზღვგრავთ იმ შემთხვევაში, 
თუ ვიზუალურად რაიმე საეჭვო ან სარწმუნო ცვლილებები აღინიმ- 
ნება. ჩვენი დაკვირვებებით განსაკუთრებით დიდი დიაგნოსტიკური 
მნიშვნელობა აქვს 0/I, 5/IL და I/MV თანაფარდობათა ცვლილებების 
შესწავლას. შემდეგ განისაზღვრება და სათანადო ანკეტაში შეგვაქვს 
გულის ელექტრული პოზიცია. სათანადო გრაფებში შეგვაქვს ელექ- 
ტროკარდიოგრამის კბილების კომპლექსებისა და 5=-ჯL სეგმენტის, 
აგრეთვე კბილების თანაფარდობათა კოეფიციენტების აღწერილობა 

სხვადასხვ განხრაში, მაგალითად. CXIV5,,.,,; 05), ს თიხის 

5-9, 0VII 5- და სხვ. 

ბოლოს ვწერთ ელექტროკარდიოგრაფიულ დასკვნას. 

ეკგ ისე, როგორც ყველა სხვა მეთოდი, მაშინ არის შედეგიანი, 

როდესაც მართებულად, მაღალკვალიფიციურადაა ჩატარებული. წი- 
ნააღმდეგ შემთხვევაში იგი ჰიპერ- ან ჰიპოდიაგნოსტიკური შეცდო- 
მების მიზეზი ხდება, რასაც სავალალო შედეგი შეიძლება მოჰყვეს, 
განსაკუთრებით გულის კუნთის მწვავე ინფარქტის დროს. ეკგ შეც- 
დომების მიზეზი მრავალგვარია (ტექნიკურად არასწორად შესრული- 
ბული ან ტექნიკურად გაუმართავი აპარატით ჩატარებული გამოკვლე– 
ვა, არადროული კვლევა, ეკგ განხრების არარაციონალური შერჩევა, 
ფუნქციური სინჯების არარაციონალური გამოყენება, ეკგ დცვლილე- 
ბების არასრული შესწავლა დინამიკაში, თვით პათოლოგიური პრო- 

ცესის მიმდინარეობის ატიპურობა, მისი ლოკალიზაციისა და გავრცე- 
ლების თავისებურებანი და სხვ.), მაგრამ ეკგ დასკვნის ფორმულირე– 
ბისთვის უმთავრესი მნიშვნელობა აქვს ორ ფაქტორს: მკვლევარის 

კვალიფიკაციასა და ეკგ გამოკვლევის მონაცემების ინტე იპრეტაციის 
ტერმინოლოგიურ უნიფიცირებას (ერთიან ეკგ „სალაპარაჯო ენას“!. 
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ეკგ გამოკვლევების ინტერჰრეტ:ცია არსებითად დამოკიდებულია 
მკვლევარის (კარდიოლოგ-ელექტროკარდიოგრაფისტის) კვალიფიკა- 
ციაზე, მის მომზადებაზე არა მარტო ელექტროკარდიოგრაფიაში, არა- 
მედ ელექტროფიზიოლოგიასა და კლინიკურ კარდიოლოგიაშიც. საქმე 
ის არის, რომ გამოკვლევას აქეს თავისი საბოლოო გამოყენებითა 
მნიშვნელობა –-– დაეხმაროს ექიმ-კარდიოლოგს დაავადების გამოც- 
ნობაში, მისი მკურნალობის ეფექტურობის განსაზღვრამი და საბო- 
ლოოდ გულის კუნთის ფუნქციური მდგომარეობის დადგენაში (კალ- 
კეული კონკრეტული შემთხვევისას ნორმისა თუ პათოლოგიის დროს. 
ამიტომ მკვლევარს ნათლად უნდა ჰქონდეს წარმოდგენილი: 1) ეკგ-ის 

ცალკეული ელემენტის ცვლილებათა ყველა ნაირსახეობის ელექტრო– 
ფიზიოლოგიური მექანიზმი: 2) გულის ცალკეულ ნაწილში მიმდინარე 
სხვადასხეა პათოლოგიის შესატყვისი ეკგ ცვლილებათა თავისებურეა- 
ბანი. 3) ეკგ გამოკვლევების შედეგების მისადაგება კლინიკურ აზ- 
როვნებასთან, ავადმყოფის მდგომარეობასთან. 

ეკგ გამოკვლევათა საფუძველზე დაშვებულ დიაგნოსტიკურ შეც- 
დომათა ძირითადი მიზეზია ის, რომ ჯერჯერობით არ არის საყოველ- 
თაოდ მიღებული უნიფიცირებული მიდგომა ორი უმთავრესი საკი- 
თხისადმი: 1. როგორი ეკგ ფ0ვლილებები მივიჩნიოთ პათოლოგიურად, 
რომელი პათოლოგიის მომიჯნავედ და რომელი ნორმის ვარიანტად (ეს 
განსაკუთრებით ეხება პარკუჭოვანი კომპლექსის ბოლო ნაწილს –- 
L კბილს, რომელიც ყველაზე ხშირად და სწრაფად იცელება); 2. რო–- 

გორ უნდა მოხდეს ეკგ გამოკვლევის შედეგების დასკვნითი ნაწილის 
ფორმულირება ერთიანი ტერმინოლოგიით. 

ეკგ გამოკვლევების ერთიანი „საინპრეტაციო ენის“ შექმნის აუ- 
ცილებლობა განპირობებულია ძირითადად ორი გარემოებით: 1) ეკ; 

გამოკვლევები საყოველთაო გახდა და მათში თანდათან პრაქტიკოსი 
ექიმების უფრო ფართო ქსელი ღებულობს მონაწილეობას, მაშასადა– 
მე, ეკგ დიაჭნოსტიკური შეცდომების რისკიც გაიზარდა; 2) ეკგ გა–- 
მოკვლევების საანალიზოდ ყოველდღიურ სამედიცინო პრაქტიკაში 
თანდათან ფართოდ ინერგება ავტომატური გამოთვლითი მანქანა-და- 
ნადგარები რომელთა უნიფიცირებული პროგრამის შექმნისთვისაც 
აუცილებელია ეკგ მონაცემების შეფასების ერთიანი კრიტერიუმებისა 

და ტერმინოლოგიის შემუშავება. 

პრაქტიკულ ელექტროკარდიოგრაფიაში დასკვნებს ფორმული- 
რების დღემდე არსებული მეთოდები რამდენიმე ჯგუფად შეიძლება 
დავყოთ. 
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კლინიკურ კარდიოლოგიაში ყველაზე მეტად გავრცელდა და 
პრაქტიკელი გამოყეზება ჰპოვა კლინიკურ-მორფოლოგიური ინტეი- 

პრეტაციის მეთოდმა. ეს გასაგებიც არის, რადგან კლინიცისტისთე-ს 

უფრო მოსახერხებელია ეკგ მონაცემების კლინიკურ ენაზე ინტერთ- 

პრეტაცია და მათი მისადაგება კლინიკურ მონაცემებთან (გულის კუნ- 
თის ინფარქტი, მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია, ჰისის კონის ფეხების 
ბლოკადა და სხვ.). აღნიშნული მეთოდის არსებითი ნაკლი ის არის, როქ 

ეკგ მონაცემების ინტერპრეტაცია ცალკეული კონკრეტული შემთხვ)- 
ვის კლრონბიკური მონაცემების გარეშე დიდ დიაგნოსტიკურ შეცდო2)ა 
იწვევს, რადგან ერთი და იმავე სახის ეკგ (0ვლილებები ხშირად სხვ > 

დასხვა პათოლოგიამ შეიძლება განაპირობოს (განსაკუთრებით ეკგ-ის 
პარკუჭოვანი კომპლექსის ბოლო ნაწილში). გარდა ამისა, ეკ6გკ მონა- 
ცემების ასეთი ინტერპრეტაციის გამო კლინიკურ პრაქტიკაში დამ- 
კვიდრდა ისეთი ტერმინები (დიფუზური ცვლილებები გულის კუნთ- 
ში“, „კორონარული ნაკლოვანება“, „გულის კუნთის დაზიანება“, „ჰი- 
პერტროფია“ და ა. შ.), რომლებიც უარყოფითად მოქმედებენ ავაღ- 
მყოფის ფსიქიკაზე და მძიმე იატროგეზიის მიზეზი ხდებიან. 

ავტორთა მეორე ჯგუფი (გ. როსე, ჰ. ბლეკბურნი, 1968) გვირ- 
ჩევს ეკგ გამოკვლევის მონაცემების ინტერპრეტაციის დასკვნით ნ.- 

წილში დავკმაყოფილდეთ ცალკეული ელემენტი ცვლილებათა ვი- 
ზუალური და მათემატიკური აღწერილობით ცალკეულ ეკგ განხრაში, 

ასე მაგალითად: უარყოფითი 1), მVI, V§, ი: ორფაზიანი (+ –.) II, 

+%ვ, 4 და ა. შ. ეკგ მონაცემების ასეთი განყენებული აღწერილობითი 

ინტერპრეტაცია მთლიანად გამიჯნულია კლინიკური აზროვნებისგაი. 

პრაქტიკოსი ექიმისთვის არაფრის მთქმელია და კლინიცისტმა თავად 

უნდა შეძლოს ეკგ მაჩვენებლების ინტერპრეტაცია, მათი მისადაგება 

კლინიკურ მონაცემებთან, რისთვისაც აუცილებელია სა>ანადო კვ»- 

ლიფიკაცია ელექტროკარდიოგრაფიის დარგში. 
ავტორთა მესამე ჯგუფი (ლ. ვ. ჩირეიკინი და თანაავტორები, 1977. 

ე. ვ. ზემცოვსკი, 1979, ი. იანუშკევიჩუსი და თანაავტორები. 1982: 
ა. ვ. ფთროლოვი და თანაავტორები, 1983; ა. გ. დემბო და ე. ვ. ზე-!- 

ცოვსკი, 1984 და სხე.) უპირატესობას ანიჭებს ეკგ მონაცემების სინ- 
დრომულ და ელექტროფიზიოლოგიურ (ჯ კბილის მიმართ) ინტე-- 

პრეტავიას. ეკგ სინდრომების შეტანა ეკგ კვლევის დასკვნით ნაწილ- 
ში პრაქტიკოსი ექიმისთვის სრულიად მისაღები და მოსახერხებელია. 
მაგრამ სხვა ეკგ ცვლილებების ელექტროფიზიოლოგიური ტერმინო- 
ლოგიით ინტერპრეტაცია და ავადმყოფის საწოლთან მათი მნიშვნე- 
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ლობის კვალიფიკაცია კლინიკური აზროვნების თვალთახედვით საჭი- 
როებს სპეცილურ მომზადებას ელექტროკარდიოფიზიოლოგიაში. 
ა. გ. დემბო და ე. ვ. ზემცოვსკი (1984) გვირჩევენ იმ შემთხვევამი, 
როდესაც ეკგ-ის პარკუჭოვანი კომპლექსის ბოლო ნაწილის (L კ... 
ლის) ცვლილების ვერიფიცირება კლინიკური მონაცემებით ვერ ხერ- 
ხდება. ეკგ ცვლილებები აღვნიმნოთ ელექტროფიზიოლოგიური ენით: 

„რეპოლარიზაციის პროცესის მოშლა პარკუჭებმიი და დამატებით 

მივუთითოთ მოშლის ინტენსივობასა და გავრცელებაზე. 
1977 წლის 23-24 აპრილს აშშ-ში (ბეტეზდაში) ეკგ ოპტიმიზა- 

ციის საკითხებზე ჩატარდა სპეციალური კონფერენცია, რომელმაც 
შეიმუშავა სათანადო რეკომენდაციები. ერთ-ერთმა კომისიამ ბ. სუ- 

რავიცის თავმჯდომარეობით შეიმუშავა რეკომენდაციები ეკგ ინტერ–- 
პრეტაციისა და ტერმინოლოგიის სტანდარტიზაციის შესახებ. ისინი 
გამოაქვეყნეს ამერიკულ ჟურნალში (IIპ ტი!" ჰისLიმ1 0! CმL- 
0I010CV. 1978, V, 41, M# 1, 130-–-145) და ჩვენს ცენტრალურ ჟურნალ- 
ში „IიიუII0I0ოI“ (1980, „. XX, M# 11, 111--120), სადაც მოცემუ- 

ლია რეკომენდებული და არარეკომენდებული ეკგ დასკვნებისა, და 
ტერმინების ნუსხა. 

1981 წელს სსრ კავშირის ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტრო3 
დაამტკიცა მეთოდური რეკომენდაცია –– „გულის რიტმისა და გამ– 

ტარობის მოშლის ელექტროკარდიოგრაფიული დასკვნების სისტემა“ 

(ბრძანება # 10/11--99, 1981 წლის 7. VI1I), რომელიც დაამტკიცა 

ეკონომიკური ურთიერთდახმარების საბჭომ ჯანდაცვის მუდმივი კო- 

მისიის მე-12 სხდომაზე (უნგრეთის სახალხო რესპუბლიკა, ქ. ბალა–- 
ტონალიგა, 30/I X-–-3/X, ოქმის 1V. 3 პუნქტი). 

1982 წელს სსრ კავშირის ჯანმრთელობის სამინისტრომ დაამტკე– 

ცა აგრეთვე მეთოდური რეკომენდაცია –– „ელექტროკარდიოგრაფიუ- 

ლი დასკვნების ერთიანი სისტემა ეკგ კონტურის სინდრომული ანალი– 
ზის მიხედვით“ (ბრძანება # 10/11--22, 1982 წ., 9. I1I1). 

აღნიშნულ მეთოდურ რეკომენდაციებში მოცემულია ეკგ ცვლი–- 
ლებათა ინტერპრეტაციის ტერმინოლოგია და ეკგ დასკვნების ფორ–- 
მულირების პრინციპები, რომლებითაც უნდა ისარგებლონ როგორც 

მანქანური დამუშავების პროგრამების შედგენისას, ისე ექიმ-კარდიო– 
გრაფისტთა ყოველდღიურ პრაქტიკულ მუშაობაში. მეთოდური რეკო- 

მენდაციები ითვალისწინებს ეკგ დასკვნების ფორმულირებას სინდ- 
რომების მიხედეით, ანუ პათოლოგიის ეკგ სახელწოდების მიხედვით 

(„გულის წინა კედლის გავრცელებული ტრანსმურალური მწვავე ინ- 
§6



ფარქტი“, „ჰისის კონის მარცხენა ფეხის სრული ბლოკადა“, „მარცხკ- 
ნა პარკუჭის ჰიპერტროფია“ და ა. შ.). 

დღემდე არსებული ყველა მეთოდური რეკომენდაციისა და ეკგ 
„სალაპარაკო ენის“ შემუშავების უმთავრესი პრობლემური და ბუს- 
დოვნად გაშუქებული საკითხია პარკუჭოვანი კომპლექსის ბოლო 
ელემენტების –– §–-X სეგმენტისა და L კბილის ცვლილებათა “ინ- 
ტერპრეტაცია, არადა სწორედ ეს ელემენტები განიცდის უფრო ხმი- 
რად ცვლილებას და მათი არაერთნაირი ინტერპრეტაციაა ჰიპერ- ა5 

ჰიპოდიაგნოსტიკური შეცდომების უხშირესი მიზეზი. 

5-- + სეგმენტისა და I კბილის ცვლილება პოლიეტიოლოგიური 
და პოლიმორფულია. §–% სეგმენტის ცვლილება მდგომარეობს მის 
ცოომაში იზოელექტრული ხაზის ქვემოთ ან ელევაციაში იზოელექტ- 
რული ხაზის ზემოთ, მის დეფორმაციაში (რკალისებრი ჩაზნექა ა5 

ამოზნექა, კვანძოვანი ცდომა, გუმბათისებრი 5– + და სხვ.). 

ეკგ ელემენტთა შორის ყველაზე ხშირად და მკვეთრად ცვალე- 
ბადობს I კბილი. ეკგ-ის განვითარების საწყის ეტაპზე I კბილი მიჩ- 
ნეული იყო ლაბილურ ეკგ ელემენტად და იმის გამო, რომ მისი ცვლი- 
ლება ძალიან პოლიმორფულია უგულველყოფილი იყო LI კბილის 

ცვლილების დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა. შემდეგში დადგინდა, რომ 
I კბილის მაღალი დიაგნოსტიკური ინფორმაციულობა სწორედ იმაში. 
მდგომარეობს, რომ იგი ყველაზე ადრე და მკვეთრად ცვალებადობს 
გულის კუნთში მიმდინარე ნებისმიერი პათოლოგიის დროს, რომელეც- 
გავლენას ახდენს მიოკარდიუმის რეპოლარიზაციის პროცესზე. L კ-ი-. 
ლის ცვლილებათა ყველა შესაძლო ვარიანტის მანქანური დამუშავება: 
და კლინიკურ-ელექტროკარდიოგრაფიული ინტერპრეტაცია არსები– 
თად გაძნელებულია იმის გამო, რომ 1) L კბილის ცვლილება მრავალ- 

ფეროვანია (იცვლება მისი ფორმა, ამპლიტუდა, მიმართულება ლღ.> 
ხანგრძლივობა); 2) (ქვლილებები ერთსა და იმავე ეკგ განხრაშიც და 
დროის ერთსა და იმავე მონაკვეთშიც კი (მით უფრო დინამიკასა დ». 
სხვადასხვა ეკგ განხრაში) ხშირად საწინააღმდეგო მიმართულებით: 
(ნიშნით) ხდება: L კბილის ამპლიტუდა შეიძლება გაიზარდოს (მაღა-. 
ლი, გიგანტური, „იშემიური“ L კბილი), შეიძლება შემცირდეს სრუდ- 

წაშლამდე (დაბალამპლიტუდიანი, დეპრესიული ან წაშლილი L კბი- 
ლი); L კბილმა შეიძლება მთლიანად შეიცვალოს მიმართულება –– 
დადებითი L კბილი გადავიდეს უარყოფითში (I კბილის ინვერსია) 
და თანდათან გაღრმავდეს ან უარყოფითიდან კვლავ გადავიდეს დადე– 
ბითში (X კბილის რეინვერსია); IL კბილი შეიძლება იყოს ორფახიანი 

57



პირველი დადებითი (+ –) ან პირველი უარყოფითი (– +) ფაზიი?; 
3) IL კბილის (ვლილება არასპეციფიკურია –- ერთი და იმავე სახის 
ცვლილება შეიძლება იყოს სხვადასხვა პათოლოგიის დროს. 

სსრ კავშირის ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს მიერ მიღ)– 
ბული ზემოაღნიშნული მეთოდური რეკომენდაციებით (აგრეთვე ბე–- 
ტეზდას კონფერენციის მასალების მიხედვითაც, რეკომენდებულია 
5-7 სეგმენტისა და IL კბილის ცვლილებების ინტერპრეტაციისას 
ვიხმაროთ ტერმინები: „იშემია+ და „დაზიანება“. „კორონარული ნაკ- 

ლოვანება" არ არის რეკომენდებული. 
მიოკარდიუმის იშემიის და დაზიანების ეკგ დიაგნოსტიკაში 

დღემდე არ არის შემუშავებული ზუსტი მორფოლოგიური ეკგ კრი- 
ტერიუმები. ზოგი ავტორი იშემიის მაჩვენებლად მიიჩნევს მხოლოუ 
8-1 სეგმენტის ცდომას, ზოგი –– X კბილის ცვლილებას, ზოგიც -–- 
·ორივეს ერთად. 

დაზიანების ძირითად ეკგ მაჩვენებლად მიიჩნევენ §5––X სეგმენ- 
„ტის პაითოლოგიურ ცდომას. ავტორთა უმრავლესობას მიაჩნია რომ 
მიოკარდიუმის იშემიის დროს ძირითადად ირღვევა რეპოლარიზაციის 
პროცესი (რომელიც + კბილის ცვლილებებით გამოვლინდება), ხო- 

ლო დახიანებისას აღინიშნება მხოლოდ 8– სეგმენტის ცდომა ან 
1 კბილის ცვლილებებიც. მაშასადამე, მიოკარდიუმის იშემიის ადრ»- 
ულ (საწყის) ეტაპზე იცვლება მხოლოდ L კბილი, ხოლო მოგვიანებით 

(უფრო ინტენსიური და ხანდახმული იშემიის დროს) –– 5-–- XL სეჯგ- 
მენტიც. პრაქტიი„ულ ელექტროკარდიოგრაფიაში. ხშირად გეხვდე=ბა 
5-IL სეგმენტისა და L კბილის ერთდროული ცვლილებები (განსა- 
კუთრებით მწვავე იშემიისა..და დაზიანების დროსაც), რის გამოც იშე– 
მიისა და დაზიანების ერთმანეთისგან გამიჯვნა ასეთ შემთხვევაში ყო- 
ველთვის შესაძლებელი არ არის. „იშემიისა+“ და „დაზიანების“ ინ- 
ტერპრეტაციისთვის აუცილებელია ეკგ და კლინიკური მონაცემების 
მთლიანობაში განხილვა. 

მიოკარდიუმის იშემიის (50)ციI8 ი1V0C0Lძ))) დროს X კბი- 
ლი პოლიმორფულ ცვლილებას განიცდის; იცვლება მისი ფორმა, აქ- 

პლიტუდა, მიმართულება და ხანგრძლივობა. 

IL კბილი (როგორც დაღებითი, ისე უარყოფითი) ტოლფერდა «ფა 
მახვილწვეტიანი ხდება; მწვერვალიდან გავლებული იზოელექტრული 
ხაზის გადამკვეთი პერპენდიკულარული ხაზი L კბილს ორ თანაბარ 
ნაწილად ჰყოფს. IL კბილი შეიძლება გახდეს ორფაზიანი პირველი 

დადებითი (+-–-) ან პირველი უარყოფითი C- +). ფახით. ამაში 
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მდგომარევობს I კბილის ფორმის ცვლილება. იშემიის დროს L კბილი 
შეიძლება იყოს: მაღალამპლიტუდიანი, გიგანტური (ე. წ. „იშემიური“, 

„დადებითი კორონარული“ L კბილი): უარყოფითი ღრმა (ე. წ. „კო- 
რონალურიძ, „პარდეს ტიპის L კბილი): დაბალამპლიტუდიანი (რო– 
გორც დადებითი, ისე უარყოფითი L კბილი, დეპრესიული ან სრუ- 
ლიად წამლილი (იზოელექტრული). იშემიის დროს I კბილმა შეიძ- 

ლება შეიცვალოს მიმართულება –– დადებითიდან გადავიდეს უარყო- 
ფითმი (L კბილის ინვერსია) ან, პირიქით, უარყოფითი I კბილი და- 
დებითი გახდეს (L კბილის რეინვერსია). L კბილის ხანგრძლივობა 
იშემიის დროს მატულობს. 

+ კბილის ცვლილებების ნაირსახეობის მიხედვით ამა თუ იპ 
განხრებში შეიძლება ვიმსჯელოთ იშემიის ლოკალიზაციის შესახებ, 
ასე მაგალითად: წინა კედლის ტრანსმურალური (ზოგჯერ სუბეპიკარ- 
დიული) იშემიის დროს XL კბილი უარყოფითია წინა კედლის ბიო- 
ელექტრული აქტივობის ამსახველ განხრებში (I, 8VL,. VI-ი). იმავე 
განხრებში L კბილი მაღალამპლიტუდიანია („გიგანტური", „იშემიუ- 
რი! L კბილი) უკანა კედლის ტრანსმურალური და (ან) წინა კედლის 
სუბენდოკარდიული იშემიის დროს და სხვ. 

მრავალი წლის განმავლობაში განხორციელებულმა კლინიკურპა. 
დაკვირვებებმა დაგვანახა, რომ იშემიური დაავადების დროს მიოკარ- 
დიუმის იშემიური უბნის ბიოელექტრული აქტივობის ამსახველ ეკგ 
განხრებში ახალგაზრდებს (45 წლამდე) უმთავრესად აღენიშნებაო 
მაღალამპლიტუდიანი „იშემიური“ L კბილი, ზედა ასაკობრივი ჯგუ- 
ფების პირებს კი უარყოფითი „კორონარული!“ L კბილი. L კბიდ.“. 
ცვლილება შეიძლება იყოს პირველადი და მეორადი. პირველადი 
ცვლილების დროს 095 კომპლექსი ნორმალურია და მხოლოდ 
კბილია შეცვლილი. მეორადი ცვლილებების დროს LL კბილის ცვლო- 
ლებები დაკავშირებულია მთლიანად პარკუჭოვანი 0I5X კომპლექსის 
დეფორმაციასთან (ჰისის კონის ფეხების ბლოკადა, პარკუჭების ჰი- 
პერტროფია, გულის მდებარეობის შეცვლა, ნეიროჰორმონული მოშ- 

ლილობა, ჰიპერკალიემია და სხვ.). მიოკარდიუმის იშემიის დროს 
კბილის ცვლილებები პირველადი ხასიათისა. ხშირად IL კბილის 
ცვლილება განპირობებულია რამდენიმე ფაქტორის თანაარსებობით 
დღა ძნელია (ზოგჯერ შეუძლებელიც) პირველადი და მეორადი ცვლი- 
ლებების გამიჯვნა. 

დეპრესიული L კბილის საინპრეტაციოდ პრაქტიკულ ელექტრო– 
კარდიოგრაფიაში ხშირად ხმარობენ ტერმინს –- „ცვლილებები გუ- 
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ლის კუნთში“ (ე. ვ. ზემცოვსკი, 1979 და სხვ.) L კბილის დეპრესიას 
ერთ ან ორ განხრაში მიიჩნევენ ზომიერი, ხოლო სამ და მეტ განხრა– 
ში –– გამოხატული (დიფუზური) ცვლილებების მაჩვენებლად გულის 
კუნთში. ეს ცვლილებები იმდენად პოლიეტიოლოგიურია, რომ უცხო- 
ურ ლიტერატურაში მათ მიიჩნევენ „არასპეციფიკურ“ ან „არადიაგ–- 
ნოსტიკურ“ ეკგ მაჩვენებლად, ცხადია, L კბილის დეპრესიის ასეთი 
ინტერპრეტაცია არამართებულია და ჰიპერდიაგნოსტიკისა და იატრო– 
გენიის მიზეზი შეიძლება გახდეს. 

სტაბილური დეპრესიული L კბილი რამდენიმე ან უმეტეს ეკგ 
განხრებში აღინიშნება მიოკარდიუმის დისტროფიის დროს. 

მიოკარდიუმის დაზიანების (180510 V0CიIIIII) დროს ეკგ- "ა 
უმთავრეს და პირველად ცვლილებას განიცდის §--–X სეგმენტი. §5–-X 
სეგმენტის ცვლილება მდგომარეობს მის ცდომაშმი იზოელექტრული 
ხახიდან და დეფორმაციაში –– 8§– IL სეგმენტი რკალისებრ ფორმას 
ღებულობს, რკალის გადრეკა ხდება 8– სეგმენტის ცდომის მიმარ– 
თულებით: 5§-–X სეგმენტის ზევით ცდომის (ელევაციის) დროს რკა- 

ლი ამოზნექილია ზევით, ხოლო §5–-L სეგმენტის ქვევით დცდომისას 

რკალი ჩაზნექილია. ამით განსხვავდება 8– სეგმენტის ცდომა მიო- 
კარდიუმის დაზიანების დროს მისი ცდომისგან პარკუჭების ჰიპერ- 

ტროფიისა და ჰისის კონის ფეხების ბლოკადის დროს, როდესაც 5-7» 

სეგმენტი გამოიდრიკება ცდომის საპირისპირო მიმართულებით. მიო– 
კარდიუმის დაზიანების დროს §-- სეგმენტს ცდომის საპირისპირო 
(დისკორდანტულ) ცდომას განიცდის %L--» სეგმენტი. დაზიანების 
ლოკალიზაცია შეიძლება განისაზღვროს =–-X სეგმენტის ცვლილებე– 

ბით ამა თუ იმ განხრაში. გულის წინა კედლის სუბეპიკარდიული ღა 
ტრანსმურალური დაზიანების დროს შესატყვის (I, იVL, VI(-ი) განხ–- 

რებში §--L სეგმენტი განიცოის ცდომას იხოელექტრული ხაზის ზა– 
ვით და რკალიც ზევითაა ამოზნექილი, §–-X სეგმენტი იწყება I% კბი– 
ლის დაღმავალი მუხლიდან და გუმბათისებრი ფორმისაა. წინა კედ-. 
ლის სუბენდოკარდიული და უკანა კედლის ტრანსმურალური დაზია– 
ნების დროს §–-”+L სეგმენტის ცვლილებები იმავე განხრებში საპირის- 
პირო ხასიათისაა –- ცდომა აღინიშნება იზოელექტრული ხაზის ქვე-“ 

ვით და რკალიც ქვევითაა ჩაზაექილი. მოპირდაპირე (III, 9VX, IX» 

განხრებში 8--I სეგმენტი ზემოაღნიშნული განხრების დისკორდან- 

ტულ ცვლილებას განიცდის. 
მიოკარდიუმის დაზიანების დროს I კბილი, ჩვეულებრივ, დადე– 

ბითია, ორფაზიანი, წამლილი ან სუსტად უარყოფითი. დაზიანების 
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დამახასიათებელი 5– XL სეგმენტის ცდომასთან ერთად ღრმა უარყო- 

ფითი IL კბილის არსებობა გულის კუნთში უფრო ღრმა მოშლილო- 

ბის მაჩვენებელია. 
5-I სეგმენტის ცდომას იზოელექტრული ხაზის ქვევით, მი=- 

კარდიუმის პირველადი (იშემიური) დაზიანების გარდა, იწვევს სხვა 

ფაქტორებიც: მიოკარდიუმის ინფარქტი, ქრონიკული იშემიური და- 
ავადება, მიოკარდიტი, მიოკარდიუმის ტოქსიკური დაზიანება, ჰის ს 
კობის ფეხების ბლოკადა, პარკუჭების ჰიპერტროფია, საგულე გლია- 
კოზიდების გავლენა, ჰიპოკალიემია, გამოხატული ანემია,ა კოლაფსი, 

ვისცერულ-კარდიული რეფლექსური გავლენა კუჭ-ნაწლავის სხვადა- 
სხვა პათოლოგიის დროს, ვენტილაციური ნაკლოვანება ფილტვების 

დაავადებების დროს, ცერებრული სისხლის მიმოქცევის მწვავე მო9- 
·ლა და სხვ. ასევე §––L სეგმენტის ელევაცია აღინიშნება მიოკარდიუ- 
მის მწვავე ინფარქტის, გულის ქრონიკული ანევრიზმის. ფილტვის 

არტერიის ემბოლიის, პრინცმეტალის სტენოკარდიის, პერიკარდიტის, 
გულის სიმსივნის, მწვავე პანკრეატიტის, იონთა ცვლის მოშლის დროა, 

აგრეთვე მეორადად ჰისის კონის ფეხების ბლოკადის, პარკუჭების ჰი- 
პერტროფიის შემთხვევაში და სხე. 

როგორც ზემოაღნიშნულიდან ჩანს, §––X სეგმენტისა და L კბი- 
ლის ცვლილებები პოლიმორფულია დღა ხშირად შეუძლებელია დაბე– 
ჯითებით მტკიცება, თუ რით არის ეს ცვლილებები გამოწვეული –- 
მიოკარდიუმის იშემიით, დაზიანებით თუ არასპეციფიკური ფაქტიო- 
რით, განსაკუთრებით, თუ ავადმყოფის კლიზიკური მონაცემები უცნო- 
ბია. 

ზოგი ავტორი (ე. ვ. ზემცოვსკი, 1979: ა. გ. დემბო და ე. ვ. ზემ- 
ცოვსკი, 1984 და სხვე.) 8–X სეგმენტის ცდომასა და L კბილის ცვლი- 
ლებას აღნიშნავს ტერმინით „რეპოლარიხაციის პროცესის მომლა" 

ყეელა იმ შემთხვევაში, როდესაც იგი პირველადია და არ არის გა- 
მოწვეული კეროვან-ნეკროზული დაზიანებით, ჰისის კონის ფეხების 

ბლოკადით, ჰიპერტროფიით და ა. შ. ჩვენი ახრით, C-–-X სეგმენტის» 
და L კბილის ცვლილებათა გაერთიანება რეპოლარიზაციის პროცესში 

არამართებულია, რადგან რეპოლარიზაციის ფახას შეესატყვისება ს: 

კუთრივ L კბილი, ხოლო 5–%+X სეგმენტი ელექტროფიზიოლოგიურადღ 
გულის კუნთის ტოტალური დეპოლარიზაციის ამსახველია. ამ ავტორ- 
თა აზრით, 85§–-L სეგმენტისა და + კბილის პირველადი ცვლილებების 
„რეპოლარიზაციის პროცესის მოშლის“ სახით ინტერპრეტაციისას 

უნდა აღინიშნოს (ვლილებათა ინტენსივობა და . ლოკალიზაცია. ეს 
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უკანასკნელი შედარებით ადვილია ეკგ განხრების მიხედვით, მაგრამ 
ინტენსივობის განსახღვრა (განსაკუთრებით L კბილის მიმართ) ძალიახ 

ძნელია, რადგან იგი ხშირად სწრაფად იცვლება დინამიკაში და გარ- 
დამავალი დაბალამპლიტუდიანი, წამლილი ან ორფაზიანი L კბილა 
ხოგჯერ უფრო მძიმე პათოლოგიის მაჩვენებელია, ვიდრე სტაბილური 
მაღალამპლიტუდიანი ან უარყოფითი (ინვერსიული) L კბილი (მაგა- 
ლითად გულის კუნთის მწვავე იშემიის ცრურევერსიბელური ფო4- 
მებისას). 

ჩვენი აზრით, §5–-L სეგმენტისა და IL კბილის გაურკვეველი 
(უცნობი ეტიოლოგიის) და არასპეციფიკური ცვლილებების დრო" 
უმჯობესია ეკგ ინტერპრეტაცია იყოს აღწერილობითი ხასიათის: 5–- L 
სეგმენტისა და L კბილის ცვლილებათა ნაირსახეობა და ინტენსივობა 
აღწერონ სხვადასხვა ეკგ განხრაში და ეკგ-ის დასკვნით ნაწილში აღ. 
ნიშნონ: „5--X სეგმენტისა ან (და) X კბილის გავრცელებული არა- 
სპეციფიკური ცვლილებები“ (როდესაც ცვლილება ბევრ განხრამია1 
ანდა მიუთითონ ცვლილებათა ნაირსახეობა, ინტენსივობა და კოსკრე- 
ტულად ეკგ განხრები ან მიოკარდიუმის შესატყვისი უბანი ელექ- 
ტროკარდიოგრაფისტმა შეიძლება გამოთქვას თავისი მოსაზრება: „ს»- 
ფიქრებელია", „სავარაუდოა“, „შესაძლებელია“ აღნიშნული ცვლი- 
ლებები გამოწვეული იყოს ამა თუ იმ ფაქტორით (პარკუჭების გადა- 
ძაბვით, ჰიპერკალიემიით, ინტოქსიკაციით და ა. შ.). „იშემიის“ და 
„დაზიანების“ დამახასიათებელი 85– + სეგმენტისა და L კბილის სპე– 
ციფიკური ცვლილებების შემთხვევაში ეკ6კ დასკვნაში აღინიშნება 
„იშემია“ ან „დაზიანება“ მათი შესაძლო ლოკალიზაციის ჩვენებია!. 
ყველა დანარჩენ შემთხვევაში თროდესაც 5--L სეგმენტისა და IL 
კბილის ცვლილებების კლინიკური მიზეზი ცნობილია, მათი აღწელა 
არ არის საჭირო. ასეთ შემთხვევაში 5–-I სეგმენტისა და L კბილის 
ცვლილებათა თავისებურება იგულისხმება სინდრომულ ეკგ დასკვნა– 
ში: გულის კუნთის ინფარქტი (ლოკალიზაციის, გავრცელებისა ღა 
მიმდინარეობის სტადიის ჩვენებით), გულის ამა თუ იმ სეგმენტის ჰი– 
პერტროფია, ჰისის კონის ფეხების ბლოკადა და ა. შ 

ეკგ დასკვნაში შეიძლება რამდენიმე სინდრომი ფიგურირებდეს". 
ასეთ შემთხვევაში მათ თანმიმდევრობას განსაზღვრავს სინდრომთა 
სიმძიმე და მათი სავარაუდო ურთიერთ მიზეზ-შედეგობრივი კავშირი, 
მაგალითად: გულის წინა კედლის გავრცელებული ტრანსმურალური 
მწვავე ინფარქტი I ხარისხის არასრული ატრიოვენტრიკულურია 
ბლოკადა, მარცხენაპარკუჭოვანი ექსტრასისტოლური არიტმია და ა. 9. 
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ეკგ მონაცემები კლინიცისტმა უნდა გამოიყენოს სხვა კლინიკურ– 
ლაბორატორიულ მოჩაცემებთან ერთად. მხოლოდ ამ გზით მეიძლება 
ეკგ გამოკვლევები სასარგებლო აღმოჩნდეს კლინიკური დიაგნოზის 

დადგენა-დაზუსტებისა და მკურნალობის სწორად წარმართვის საქმუ– 
ში, სერიული ეკგ გამოკვლევების დროს ისინი უნდა დავნომროთ თან- 
მიმდევრობით და აღვნიმნოთ დაავადების დაწყებიდან (განსაკუთრიე- 

ბით გულის ინფარქტის დრო) მერამდენე დღეზეა გადაღებული. დას- 
კვნაში უნღა აღვნიშნოთ, წინა გამოკვლევებთან შედარებით, რა ცვლი- 

ლებები აღინიშნება უკანასკნელ ელექტროკარდიოგრამახე (გაუმჯო- 
ბესება, გაუარესება, წინა ეკგ-სთან შედარებით რა ცვლილებები გაMჩნ– 
და ან გაქრა და სხვ.). 

სპორდსმენის ნორმალური ელექტროკარდიოგრამა 

მოსვენების მდგომარეობაში 

სისტემატური სპორტული წვრთნის შედეგად სპორტსმენის გუ–- 
ლის კუნთში ვითარდება მორფოლოგიური და ფუნქციური ცვლილე– 

ბები, რაც შესაბამისად ცვლის მის ეკგ-ს (ს. ლეტუნოვი, 1950: ნ. ტამ- 
ბიანი, 1956; რ. დიბნერი, 1960; ლ. ბუტჩენკო, 1963; ნ. გრაევსკაია. 

1965 და სხვ.) ხშირად ჯანმრთელი არაგავარჯიშებული პირისა და 
სპორტსმენის ნორმალურ ეკგ-ს შორის თითქმის ად არის სხვაობა 
(ცხრილი 1). 

ზოგჯერ გავარჯიმებული (ტრენირებული) სპორტსმენების ეკჭ 
შეიძლება გარკვეული თავისებურებით ხასიათდებოდეს, რის გამოც 
იგი ერთგვარად განსხვავდება ჯანმრთელი, მაგრამ არაგავარჯიშებუ- 
ლი პირის ეკგ-ს მონაცემებისაგან. 

გაწვრთნილ სპორტსმენებს ეკგ-ზე ხშირად აღენიშნებათ სინუსუ- 
რი ბრადიკარდია, რაც ძირითადად (თომილი ნერვის (ვაგუსის) ტონუ- 
სის მომატებითა და მიოკარდიუმის ჰიპერტროფიითა და ტონოგენური 
დილატაციით არის გაპირობებული. ამ დროს გულის ცემის სიხშირე 
არც ისე იშვიათად წუთში 40-65 დარტყმას უდრის. ლ. ა. ბუტჩენ- 
კოს მიხედვით სპორტსმენებში პულსის სიხშირე წუთში საშუალოდ 
57-ს უდრის. 

სინუსური ბრადიკარდია უპირატესად აღენიშნებათ გამძლეობაზე 
მოვარჯიშე სპორტსმენებს (საშუალო და გრძელ მანძილზე მორბენ- 
ლებს, იმ ველოსიპედისტებს, მოთხილამურეებს და მოცურავეებს, 
რომლებიც გადიან სტაერულ დისტანციებს, ნიჩბოსნებს, ფეხბურთე- 
ლებს და სხვ.) რაც შეეხება სწრაფძალოვანი სპორტის წარმომადგენ- 
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ცხრილი 1! 
ჭანმრთელი არაგავარჯიშებ ული პირისა და სპორტსმენის ნორმალური 

ელექტროკარდიოგრამის მაჩვენებლები 
  

ჯანმრთელი არაგავარჯიშებული 

  

  

  

  

  

  

  

  

მაჩვენებლები პი სპორტსმენი 

1 2 ! 3 

სინუსური, მერყეობა სისტოლა!-|სინუსური, მერყეობა სისტოლათა 
რიტმი თა შორის არ აღემატება შორის დასაშვებია 0.10––0.30 

0.10-–-0.15 წამს წამი 

გულის შე- - ლმშვის 60-90 წუთში: ზომიერად გამოხატული ბრადი 

სიხშირე კაღდია 
სიმაღლე უფოო ხშირად არ აღე- 

ს- კბილი | სიმაღლე 0.5--2.0 მმ ხანგრძლი-, ვატებ 1 მმ, ხანგრძლივობა 
ვობა 0.08-–0.1 წამი 0.08--0.11 წამი 

საშუალო სიმაღლე 0-დან 2 2მ- საშუალო სიმაღლე 0-დან 2 მმ- 
მ ანისაზღვრება ქტ- პღე განისაზღვრება ელექტ- 0 .-–კბილი დე. გ ღვოე ელექტ რძის მიმარ ' 
რულ ღერძის მიმართულებიო| გული ღერძის მიმართულე 
ხანგრძლივობა –– 0.03 წამ ით. 
ბაგიძლივობა წამი ხანგრძლივობა –- 0.03 წამი 

საშუალო სიმაღლე მერყეობს §- საშუალო სიმაღლე მერყეობს 
I#--–კბილი დან 14 მმ-მდე (სტანდარტულ| 5-დან 20 მმ-მდე (სტანდარ- 

განხრებში) ტულ განხრებში) 

1-დსნნ 3 მმ-მდე სტანდარტულ|1-დან 3 მმ-მდე სტანდარტულ 
8-- კბილი განხრებშიი ხანგრძლივობა –) განხრებში ნანგრძლივობა 0.24 

0.04 წამი. წამი 

სტანდარტულ განხრებში მერყე-' სტანდარტულ განხრებში მერყე- 
ILI--კბილი ობს 2-დან 5 მმ-მდე. ობს 1--1-დან 7 მმ-მდე. 

ხანგრძლივობა 0.25 წამი ხანგრძლივობა 0.25 წამი 
  

8L––სეგმენტი 

სტანდარტულ განხრებში 

ფება იზოელექტრული 
დონეზე. დასაშეები 
1 მმ. 

ხანგრძლივობა 0.15 წამი 

იმყო-| 

ხაზის 

ცდომა 

უხშირესად აღინიშნება ცდ.5ვა 

იზოზაზის ზემოთ 

ხანგრძლიეობა 0.15 წამი 

    
    

  

0C. ინტერვა.| ხანგრძლივობა 0.12--0.2 წამამ-| ხანგრძლივობა 0.12--0.21 წამაე- 

ღი _ დე · · დე 

 0IM§ | ხანგრძლივობა 0.06--0.10 წამი |ხანგრძლივობა 0.06--0.10 წამი 
კომპლექსი 

სჭარბობს ნორმალური მდგომა- 
გულის 

ელექტრული |აქვს სხეადასხვა მიმართულება 
ღერძი 
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რეობ, შედარებით ხშირად 
ზომიერად გამოხატული გადა-   ხრა მარჯენისაკენ.



ლებს (მოკლე მანძილზე მორბენლები, ბადროს მტყორცნელები მოჭ-- 
დავეები, მოკრივეები, ძალოსნები და სხვ.), სინუსური ბრადიკარდია 
მათ შედარებით ნაკლებად აქვთ გამოხატული. 

აღსანიშნავია ის ფაქტიც, რომ გავარჯიშებულ სპორტსმენებს შე– 
იძლება საერთოდ არ ჰქონდეთ ბრადიკარდია (ლ. ბუტჩენკო, 1963: 
ა. დემბო, 1970; რ. სვანიშვილი, 1977 და სხვ.), რაც იმაზე მიუთითებს, 
რომ პულსის გაიშვიათება ხშირად ადამიანის ორგანიზმის ინდივიდუ– 
ალურ თავისებურებაზეა დამოკიდებული. 

სპორტსმენთა შორის შემთხვევათა 60,8%-ში გვხვდება ზომიე- 
რად გამოხატული სინუსური არითმია (ლ. ბუტჩენკო, 1968). იგი ზო- 

მიერად ითვლება, როდესაც სხვაობა გულის ციკლებს შორის 0,10--- 
0,15 წამებში მერყეობს, გამოხატულად –– 0.16--0,30 წამებში და 
მკვეთრად გამოხატულად, –– როდესაც სხვაობა გულის ციკლებს შო- 
რის 0,31–დან 0,60 წამების ფარგლებშია. 

სპორტსმენებში ზომიერი და გამოხატული სინუსური არითმია 
მათ გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მაღალი ფუნქციური მდგომარეო–- 

ბის ერთ-ერთი მაჩვენებელია (ს. ლეტუნოვი, 1957: ი. ვოლფი, 1957; 

ლ. ბუტჩენკო, 1963 და სხვ.). 

სისტემატური წვრთნის შედეგად სპორტსმენებში გარკვეულ 

ცვლილებებს განიცდის გულის ელექტრული ღერძი, რაც დაკავშირე- 
ბულია გულის ფიზიოლოგიური (შრომითი) ჰიპერტროფიისა. და ტო- 

ნოგენური დილატაციის განვითარებასთან. ლ. ბუტჩენკოსა და სხვა 

მკვლევარების აზრით, გულის ელექტრული ღერძის განხილვის დროს 

მხედველობაში უნდა მივიღოთ სპორტსმენის ასაკი და სხეულის აგე- 

ბულება (კონსტიტუციური ფაქტორი). ახალგაზრდა პირებს და ასთე–- 

ნიურებს გულის ელექტრული ღერძი უფრო ხშირად გადახრილი აქვს 

მარჯვნივ, უფროსი ასაკის პირებსა და ჰიპერსთენიურებს კი იგი უპი- 

რატესად მარცხნივ აქვთ გადახრილი. ამავე ავტორის მიხედვით შემ- 

თხვევათა 50,4%-ში სპორტსმენებს გულის ელექტრული ღერძი ზო- 

მიერად აქვთ გადახრილი მარჯვნივ, უფრო იშვიათად კი მარცხნივ. 

ძირითადად სპორტსმენებს გულის ელექტრული ღერძი ვერტი- 

კალურ მდებარეობაში აქვთ. გულის ელექტრულ ღერპზე დაკვირვება 
ყოველთვის უნდა წარმოებდეს დინამიკაში. 

ეკგ-ს ცალკეული კბილების სიმაღლე, მიმართულება და ფორმა, 
როგორც ცნობილია, დამოკიდებულია (აპარატის) ელექტროკარდიო–- 
გრაფის ტექნიკურ შესაძლებლობაზე, ამიტომ ეკგ-ს გამოკვლევა დი- 
ნამიკაში აუცილებლად ერთი და იმავე აპარატით უნდა ხდებოდეს. 
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სპორტსმენთა შორის სტანდარტულ განხრებში IX კბილი დაბალია 
და ხშირად 1 მმ-ს არ აღემატება, IL კბილის სიმაღლე 20-მდე აღწევს, 
I კბილისა კი 1-7 მმ-ით განისახღვრება. ს კბილის ხანგრძლივობა 
ნორმის ფარგლებს –- 0,10 წამს არ სცილდება. 

სპორტსმენებში მაღალი L კბილები როგორც წესი, L და II 
განხრებში გვხვდება. იგი უფრო ხშირად გამძლეობაზე მოვარჯიმე 
სპორტსმენებს შორის აღინიშნება და გაპირობებულია მიოკარდიუმში 
გაძლიერებული ფ5ივთიერებათა ფ0ვლის ზეგავლენით სპორტსმენთა 
შორის III სტანდარტულ განხრამი შემთხვევათა 32,8%-ში მოსა- 

ლოდნელია იზოელექტრული, ორფაზიანი და უარყოფითი 0, ხოლო 
34,3% –– LL კბილები. გულის ელექტრული ღერძი ამ დროს გადახ– 
რილია მარცხნივ ან ნორმალური მდებარეობა აქვს (ლ. ბუტჩენკო 
1963). ეს კბილები როგორც წესი, გადადიან დადებითში ღრმა შე- 
სუნთქვის დროს. ზოგჯერ LX და L კბილების ეს ფორმები სპორტსმენ- 
თა მიოკარდიუმში სხვადასხვა მიზეზით განვითარებულ პათოლოგიურ 
ცვლილებებზე შეიძლება მიუთითებდეს (პ. ლუკომსკი, ე. გინოდმანი, 
1940) რაც ასევე მხედველობაშია მისაღები. 

05 კომპლექსის ამპლიტუდა და 0 და 58 კბილების არსებობა 

სტანდარტულ განხრებში დამოკიდებულია გულის ელექტრული ღერ- 
ძის მდებარეობაზე. თუ გულის ელექტრული ღერძი გადახრილია მარ– 
ჯვნივ, მაშინ 0 კბილი, როგორც წესი, არ არის გამოხატული, იგივე 
ითქმის § კბილზე III განხრამი ამ დროს III განხრაში C) კბილის 
ამპლიტუდა შეიძლება 2–-–4 მმ-ს უდრიდეს. გულის ელექტრული ღერ- 
ძის მარცხნივ გადახრისას CC) კბილი არ არის გამოხატული III განხ– 
რაში, § კბილი კი –– I განხრაში. ამ დროს II განხრაში შეიმჩნევა, 5 

კბილის მაღალი ამპლიტუდა –- 6–--13 მმ. 

ს კბილი, განსაკუთრებით II სტანდარტულ განხრაში სპორტსმე- 

ნებში უფრო ხშირად 10--15 მმ-ს უდრის. აღნიშვული კბილის ამპლი- 
ტუდა შეიძლება იყოს მაღალი 15-25 მმ და უფრო მეტიც (40 მმ- 
მდე). L კბილის ამპლიტუდის შეფასებისას IL, II და III განხრებში 
ვითვალისწინებთ კბილების ამპლიტუდის ჯამს. IL კბილების ამპლი- 
ტუდის ჯამი 16-დან 25-მდე ითვლება საშუალოდ, 26-დან 30-მდე სა- 
შუალოზე მეტად, 31-დან 35-მდე საშუალოზე მეტად, 31-დან 35-მღე 
დიდად და 36 მმ და მეტი –– ძალზე დიდად. მაღალი LL კბილები უპი- 
რატესად აღენიშნებათ გამძლეობაზე მოვარჯიშე სპორტსმენებს და შე- 
საძლოა გულის მაღალ ფუნქციურ მდგომარეობაზე მიუთითებდეს 
სწრაფძალოვანი სპორტის სახეობების წარმომადგენლებში, ვინაიდან 
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მათ თვალსაჩინოდ აქვთ განვითარებული კუნთოვანი სისტემა, ეს კი 
თავის მხრივ ხელს უწყობს IL კბილის ამპლიტუდის დაქვეითებას 
(ს, ლეტუნოვი, 1951), ისე როგორც ეს ჩვეულებრივ მსუქან პირებ- 

შია. მათ ს კბილი დაბალი აქვთ. 
წინაგულ-პარკუჭოვანი გამტარებლობა (0I0 ინტერვალი) ჯან–- 

მრთელი, მაგრამ არაგავარჯიშებული პირების მსგავსად სპორტსმე– 
ნებში ხშირად ნორმის ფარგლებშია და 0,12--0,21 წამს უდრის. ლ. 

ბუტჩენკოს მონაცემებით (1963), IC ინტერვალის ყველახე დიღი 
ხანგრძლივობა II სტანდარტულ განხრაშია ღა იგი საშუალოდ 0,16 
წამის ტოლია. ნორმალური ხანგრძლივობის ზემო სახღვარი სპორტ- 

სმენებში უფრო ხშიარდ ბრადიკარდიასთან ერთად გვხვდება და ამ 

შემთხვევაში იგი ცდომილი ნერვი ვაგოტონიზაციით აიხსნება (ტ. 

ადავიდოვა, 1954; ვ. ლეპიოშკინი, 1957; რ. ცუკერმანი, 1957). 

პარკუჭშიგა გამტარებლობა (0M(5 კომპლექსის ხან– 

გრძლივობა) როგორც ჯანმრთელ არაგავარჯიშებულ პირებში, ასევე 

სპორტსმენებში 0,05––0,10 წამის ფარგლებში მერყეობს და საშუა- 

ლოდ 0,077--0.091 წამს უდრის, ამასთან, ყველაზე მცირე I, III 

სტანდარტულ და V; განხრებში აღინიშნება (ლ. ბუტჩენკო, 1963). 

ელექტრული სისტოლა (0–L მონაკვეთი) და 
სისტოლური მაჩვენებელი. ვინაიღან ()--IL მონაკვეთი» 

ხანგრძლივობა დამოკიდებულია გულის ცემის სიხშირეზე (ა. ფრი– 

დერჩია, 1920; ო. ბაზეტი, 1920), ამიტომ მის აბბსსოლუტურ სიდიდეებს 

დიდი მერყეობა ახასიათებს, რის გამოც მათ ვერ გამოვიყენებთ გუ– 

ლის ფუნქციური მდგომარეობის განსაზღვრისათვის. აქედან გამომდი– 

ნარე, როგორც წესი, გულის ფაქტიური ელექტრული სისტოლა უნ– 
და შევადაროთ მის კუთრივ სიდიდეს. იგივე ითქმის ფაქტიური სის- 

ტოლური მაჩვენებელის მიმართ, რომელიც ასევე უნდა შევადაროთ 

მის კუთრ სიდიდეს (ლ. ფოგელსონი, 1948). ნორმაში ფაქტიური 

ელექტრული სისტოლის მერყეობა, მის კუთრივ სიდიდესთან შედა- 

რებით, დასაშვებია 0,04 წამამდე, ხოლო ფაქტიური სისტოლური მაჩ– 

ვენებელის მერყეობა მის კუთრ სიდიდესთან +5%-მდე განისაზღვ– 

რება. 
ლ. ბუტჩენკოს თანახმად (1963), სპორტსმენებში როგორც ელექ– 

ტრული სისტოლის, ასევე სისტოლური მაჩვენებლების ფაქტიური სი– 

დიდეები შემთხვევათა 79,2%-ში ემთხვევა ბახეტის ფორმულით გა- 
მოთვლილ მათ კუთრ სიდიდეებს. 

5 სეგმენტი სპორტსმენებში ხშირად შეიძლება 
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განლაგებული იყოს იზოელექტრული ხაზის ზემოთ და იგი მიოკარ- 
დიუმის სისხლით კარგ მომარაგებაზე მიუთითებს (ვ. მაკაროვი, 1953; 
ს. ლეტუნოვი, 1957 და სხე.). ეს აგრეთვე ცთომილი ნერვის ტონუსი» 

მომატებით შეიძლება იყოს გაპირობებული (,) რეინდელი, 1949; 
ჰ,.მელეროვიჩი, 1956; ე. კლემოლა, 1960). სპორტსმენებში §X სეგმე5- 
ტი ჩვეულებრივ იზოელექტრული ხახიდან 1 მმ-მდე ზემოთ არის 
აწეული და იგი I და II სტანდარტულ განხრებში შეიმჩნევა. სეგმენ- 
ტის იზოელექტრული ხაზიდან ზემოთ ცდომა უპირატესად გამძლეო- 
ბაზე მოვარჯიშე სპორტსმენებში გვხვდება. III სტანდარტულ განხრა- 
ში 5 სეგმენტის ცდომა იზოხაზიდან -1 მმ-ით ქვემოთ შემთხვევათა 
16,2 ზ აღინიშნება. 

სპორტსმენთა ნორმალური ეკგ გულმკერდას 
ერთპოლუსიან განხრებში ხშირად ემსგავსება ჯანმრთე– 
ლი, მაგრამ არაგავარჯიშებული ადამიანის ეკგ-ს, მაგალითად, გულ- 
მკერდის ერთპოლუსიან განხრებში კბილი შეიძლება შეგვხვდეს 
როგორც დადებითი და დაბალი (ამპლიტუდა 1 მმ-ზე ნაკლებია), ისა 

უარყოფითი და ორფახიაბი, რაც ავტორების მიხედვით ნორმის ვა- 
რიანტად არის ცნობილი (გ. მეურესი და თანაავტორები, 1947; ე. 

ლეპიოშკინი, 1957; მ. ტარატაკოვსკი, 1955 და სხვ.). 

სპორტსმენებში გულმკერდის ერთპოლუსიან განხრებში 05 
კომპლექსისათვის დამახასიათებელია შემდეგი „ცვლილებები: 1. გუ- 
ლის შემობრუნება სიგრძივი ღერძის ირგვლივ საათის ისრის საწინა- 
აღმდეგო მიმართულებით; 2. LL –– კბილის ამპლიტუდა მკვეთრაღაა 
მომატებული Vკ-ში (8 მმ-ით და მეტი): Vვ განხრასთან შედარებით. 
3, ინდექსი 5V,+IIV§ –-– აღემატება 35 მმ-ს, ხოლო IVI+5V§ უღ- 
რის 10,5 მმ. 4. მაღალი (25 მმ-ზე მეტი) 1 კბილი V§5 ან V§6 განხრამი. 

5. ინდექსი IL/5 V6 –– განხრაში აღემატება 22-ს, 
სპორტსმენთა ეკგ-ს ეს ცვლილებები მიუთითებენ გულის მაღალ 

ფუნქციურ მდგომარეობაზე და მათთვის ჩვეული ნორმის ვარიანტს 
არ სცილდება (ლ. ბუტჩენკო, 1963). 

“სპორტსმენებში გეხვდება ჰისის კონის მარჯვენა ფეხის ნაწილობ- 
რივი ბლოკადა. ამ დროს ეკგ-ზე შეიმჩნივა გულმკერდის განხრებ”?მი 

ორი IL კბილი ან მისი აღმავალი მუხლის დაკბილულობა, 006 კომპ- 
ლექსი “ამ შემთხვევაში არ აღემატება 0,10 წამს. სპორტსმენებში ეს 
შემთხვევათა 10-12 %-ში გვხვდება და იგი ნორმად არის მიჩნეული. 
პისის კონის მარჯვენა ფეხის ნაწილობრივი ბლოკადა მოსალოდნელია 
მძიმე და ხანგრძლივი ფიზიკური, დატვირთვის პროცესში (ი: ვოლფი, 
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1957, 1958), რაც შესაძლოა მიუთითებდეს გულის მარჯვენა პარკუ- 
ჭის გადაძაბვაზე. 

I კბილი გულმკერდის ერთპოლუსიან განხრებში სპორტსმენებ- 
ში, როგორც წესი, დადებითია და მაღალი ამპლიტუდით ხასიათდება 
(17 მმ-მდე). უარყოფითი და ორფაზიანი XL კბილი გვხვდება მხოლოდ 

VI და Vა განხრებში. · 

გულმკერდის ერთპოლუსიან განხრებში 5L სეგმენტის სპორტ- 
სმენებში უფრო ხშირად განიცდის ცდომას იზოელექტრული ხაზის 

ზემოთ, რაც განსაკუთრებით მკვეთრადაა გამოხატული მარჯვენა 
გულმკერდის განხრებში (V,, Vე, Vვ განხრებში 0,4--3,5 მმ-ით V„–- 

V-.--0,5--2,0 მმ-ით). 
გულმკერდის ერთპოლუსიანი განხრების ყველა ზემოაღნიშნული 

ეკგ თავისებურებანი ნორმის ვარიანტს წარმოადგენს და უპირატესად 
სპორტსმენთა გულის კუნთის მაღალ ფუნქციურ მდგომარეობას ასა- 
ხავს. -(ცხრილი 2). 

სპორტსმენთა ნორმალური ეკგ კიდურებიდან 
გაძლიე იებულ ერთპოლუსიან განხრებში. კბილების 
ფორმა და ამპლიტუდა ამ გა:ხრებში განისაზღვრება გულის ელექტ- 

რული პოზიციით. მ. ტარტაკოვსკის (1958). ლ. ბუტჩენკოს მიხედვით 
სპორტსმენების 71,2%-ს აღენიშნებათ ვერტიკალური და ნახევრად- 

ვერტიკალური გულის ელექტრული პოზიცია რაც იმით აიხსნება, 
რომ ახალგაზრდა ასაკის პირებს უფროსი ასაკის პირებთან შედარებით 
გულმკერდის ყაფაზში გული უფრო ვერტიკალურ მდგომარეობაში 
აქვთ. 

იV,Iს განხრაში 7” კბილი უარყოფითია და მიუხედავად გულის 
ელექტრული პოზიციისა, მისი ამპლიტუდა 1 მმ-ს არ აღემატება. იგი 

ელექტრულ პოზიციაში შემთხვევათა 30%-მდე გვხვდება როგორც 
წესი, მისი ამპლიტუდა 3,1-დან 12 მმ-მდე მერყეობს. I კბილის ამ- 
პლიტუდა დაბალია და 2 მმ-ს სცილდება. § კბილის ამპლიტუდა 
მერყეობს 6,1-დან 15 მმ-მდე. I უარყოფითია და მისი ამპლიტუდა 
1.1-დან 5.0 მმ-მდე ფარგლებშია. 5L სეგმენტი უმეტესად განლაგე–- 
ბულია იზოხაზზე, 

8VI, განხრაში L კბილი შეიძლება იყოს დადებითი, იზოელექტ- 
რული და უარყოფითი, მისი ამპლიტუდა უფრო ხშირად 1 მმ-ს არ 
აღემატება. 

“რ0 კბილის ამპლიტუდა მერყეობს 1,0-დან 2,0 მმ-მდე და მისი 
ხანგრძლივობა როგორც წესი 0,04 წამზე ნაკლებია. Iს კბილის ამპლი– 

69



ც
ხ
რ
ი
ლ
ი
 

2 
აა” 

-0აპიიხიწიც 
  

დთაპინ2ი იი 

  

ითCაპიტი90ც 

  

9ი– 
(-Cაილტიიწინ 
    

თაპიCი Cი 

  

იცსაპიცავიგ 
  

99 
-თააიგსი?ო 
  

«ასალC ეი 

  

ითCაბიიიციც 

  

ი 

-Cაიგიი/ნ 
  

ბუ
ტჩ
ენ
კო
ს 

და
 

VI
ინ
სლ
0-
0-
ს 

მი
ხე
დვ
ით
) 

«ააპი20ლი4 

  

(ლ
. 

ითCპიგიყიგ 

  

ს
პ
ო
რ
ტ
ს
მ
ე
ნ
თ
ა
 

და
 

ა
რ
ა
ს
პ
ო
რ
ტ
ს
მ
ე
ნ
თ
ა
 

(
ჯ
ა
ნ
მ
რ
თ
ე
ლ
ი
 

პი
რე

ბი
) 

0,
 

M,
 

5 
და

 
IX 

კბ
ილ
ებ
ის
 

(მ
ილ

იმ
ეტ

რე
ბშ

ი)
 

ა
პ
პ
ლ
ი
ტ
უ
დ
ა
 

გ
უ
ლ
მ
კ
ე
რ
დ
ი
ს
 

ე
რ
თ
პ
ო
ლ
უ
ს
ი
ა
ნ
 

გა
ნხ

რე
ბშ

ი 
(1
 

მვ
-–
–1
 

მ)
 

  კო
ნტ
ინ
- 

0 0 0 0       
არ

ას
პო

რტ
სმ

ე-
 

არ
ას

პო
რტ

სმ
ე-

 

არ
ას

პო
რტ

სმ
ე-

 

არ
ას

პო
რტ

სმ
ე-

 

არ
ას
პო
რტ
სმ
ე-
 

არ
ას

პო
რტ

სმ
ი-

       
    C 

C C C 2 1 <2 129 (02 და 20 დ 
ს 5 ლ ლ C ლ “«< ლ 
ლ ჯი (7 ხ9 L ზდ L9 
ლ დV |. I5V |<V) |ლV | წ 
9 C§C 255 262 255C <5C 255C დ 85 | 455 265 2§9% «65 «65 
< 65 | Cდ5) 6თCI §თC= | CC) ლ. 

თრ 5= 553 |3+ 252+> 2322 52 

- - თვი?) > | > | 2 | > | > | >»



ტუდა ზოგჯერ 11 მმ-ზე მეტია. 5 კბილი შეიძლება არ აღინიშნებოდეს 
ამ განხრაში, განსაკუთრებით გულის ჰორიზონტალური და ნახევრად 
ჰორიზონტალური ელექტრული პოზიციების შემთხვევაში, 

IL კბილი, როგორც) წესი, დადებითია, იშვიათად იგი შესაძლოა 
იყოს იზოელექტრული ან უარყოფითი, მისი ამპლიტუდა 1.1-დან 5.0 
მმ-მდე მერყეობს. აღინიშნება 5–L სეგმენტის ცდომა იზოხაზს ზე- 
მოთ 0,5––1,0 მმ-ით. 

8VL განხრაში 0 –- კბილი დადებითია და მისი სიმაღლე 1 მჭ- 
მდე აღწევს, შემთხვევათა 1–-4 %-ში იგი შეიძლება იყოს იზოელექტ- 
რული ან უარყოფითი, მისი ხანგრძლივობა 0.04 წამზე ნაკლებია. 

IM კბილი გამოხატულია ყველა შემთხვევაში და მისი ამპლიტუდა 
4,5 %-ში შესაძლოა 20 მმ-ზე მეტიც იყოს. 

5 კბილის ამპლიტუდა შეიძლება მერყეობდეს უფრო ხშირად 
იგი 3 მმ-მდეა, ზოგჯერ მეტიც. 

XI კბილის ამპლიტუდა მერყეობს 1-დან 5 მმ-მდე. 5L სეგმენტი 
განლაგებულია იზოხაზზე ან აღინიშნება მისი მცირედი (დომა იზო- 
ხაზს ზემოთ –– 0,5-–-1 მმ-ით. 

გარდა ზემოაღნიშნულისა, სპორტსმენთა ეკგ-ს შეიძლება ახასი- 
ათებდეს ისეთი ცვლილებები, რომლებიც მკვეთრად განსხვავდებიან 
სპორტსმენებისათვის ნორმად მიღებული მონაცემებისაგან. 

სპორტსმენთა ელეკტროკარდიობრამის ზოგბიერთი 
თავისებურება მოსვენების მდბომარეობაში 

სპორტსმენთა ეკგ-ის თავისებურებებიდან აღსანიშნავია დაბალი 
ვოლტაჟი, უარყოფითი L კბილის III განხრაში გულის ელექტრული 
ღერძის მარჯვნივ გადახრის დროს, წინაგულ-პარკუჭოვანი და პარკუჭ- 
შიგა გამტარებლობის გახანგრძლივება, მკვეთრად გამოხატული ბრა- 
დიკარდია, არითმია და სხვ. აღსანიშნავია, რომ ეკგ-ის ჩამოთვლილი 
ეს თავისებურებანი შეიძლება განხილულ იქნეს როგორც უშუალოღ 
სპორტული ვარჯიშის, ისე კონსტიტუციური და ასაკობრივი ფაქტო- 
რების ზეგავლენით გამოწვეული. 

სპორტსმენის ეკგ-ის თავისებურებათა ნახვისს “უნდა გვახსოე- 
დეს, რომ იგიეე ცვლილებები შესაძლოა იყოს პათოლოგიის გამომ- 

ზატველიც. 
უფრო ხშირად კი სპორტსმენთა შორის ეკგ-ის თავისებურება5ი. 

სპორტული წერთნის შედეგია, 
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სპორტსმენთა ეკგ-ს ერთ-ერთ თავისებურებად ითვლება დაბალი 

ვოლტაჟი. იგი სპორტსმენთა შორის შემთხვევათა 8––10 % -ში გვხვდება 
(ს. ლეტუნოვი, 1957; ლ. ბუტჩენკო, 1963 და სხვ.). 

ავტორთა უმრავლესობა ეკგ-ს დაბალვოლტაჟიანად თვლის მაშინ, 
როდესაც სტანდარტულ განხრებში ()1ჯ5 კომპლექსის ყველაზე მაღალი 
კბილის ამპლიტუდა 5 მმ-ს არ აღემატება (რ. ცუკერმანი„ 1957; ლ. 
ფოგელსონი, 1957; ლ, ბუტჩე"კო, 1963). 

ეკგ ვოლტაჟის განსაზღვრისას მხედველობაში უნდა მივიღოთ ეკგ 
აპარატის ტიპი, როგორც ცნობილია, ის ელექტროკარდიოგრაფი, რო- 
მელიც 50–-150 ჰერცამდე ატარებს სიხშირეს, ვერ ახდენს კომპლევჭ.- 
სის მაღალსიხშირიანი კომპონენტების რეგისტრირებას რის გამოც 
არაიშვიათად ამ აპარატზე გადაღებული ეკგ დაბალვოლტაჟიანია, ი3 

აპარატებთან შედარებით, რომლებიც ატარებენ 300 და მეტი ჰერცის 
სიხშირეებს, ასეთი ტიპის აპარატები საშუალებას იძლევიან უფრო 

სრულად და ზუსტად შევისწავლოთ დაბალვოლტაჟიანი ეკგ გენეხი, 
რასაც არა მარტო თეორიული, არამედ პრაქტიკული მნიშვნელობაც 
აქვს. 

ლ. ბუტჩენკოს მონაცემებით (1963) დაბალვოლტაჟიანი ე.გ 
სპორტსმენებში უფრო ხშირად (39%) განპირობებულია ექსტრაკარდი– 

ალური ფაქტორებით და სპორტის იმ სახეობების წარმომადგენლებში 
გვხვდება, რომელთაც კარგად განვითარებული ჩონჩხის კუნთები აღე– 
ნიშნებათ. | 

შემთხვევათა 28%-ში დაბალვოლტაჟიანი ეკგ სპორტსმენეანი 

გაპირობებულია გულის ელექტრული პოზიციით, რაც უნდა აიხსნა". 

მათი კონსტიტუციური თავისებურებებით. 

შემთხვევათა 33%-ში დაბალვოლტავიანი ეკგ სპორტსმე<დებშ-. 
კარდიალური ფაქტორების შედეგია და უფრო ხშირათ სპორტის იმ: 

სახეობების წარმომადგენელთა შორის გვხვდება, რომლებიც ხანგრძ- 
ლივ ვარჯიშს გადიან და შეჯიბრებების პერიოდიც უფრო: მახანგრძლი– 

ვებული აქვთ. 
ეკგ ვოლტაჟის დაქვეითების (შემცირების) მიზეზები ძირითადაღდ: 

კარდიალურია. იგი შეიძლება დროებითი ან მუდმივი ხასიათისა იყოს 

და თან ახლდეს სხვადასხვა დაავადებას (გრიპი, ანგინა, ზემო სასუნთქი 
გზების კატარი და სხვ.). ეს ფაქტი შეიძლება გადაჭარბებული ფიზი- 
კური ვარჯიშის მედეგიც იყოს, რაც იწვევს მიოკარდიოდისტროფიაა. 
ამ მიზეზების ლიკვიდირების შემთხვევაში დროებით დაბალი ვოლტა- 

ჟი ქრება. 
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5%-მდე სიხშირით სპორტსმენთა ეკგ აღინიშნება უარყოფითი, 

ორფაზიანი და იზოელექტრული IL ,,, კბილები, გულის ელექტრო- 
ღერძის მარჯვნივ გადახრისას. რიგი ავტორების მიხედვით, იგი შეიძ- 
ლება პათოლოგიაზე მიუთითებდეს (ლ. ფოგელსონი, 1948, 1957; ს. 

ლეტუნოვი და რ. მოტილიანსკაია, 1949; ვ, ტიშლერი, 1953 და სხვ./. 
ლ. ბუტჩენკოს აზრით (1963), სპორტსმენი“ ელექტროკარდიოგრამის 
ასეთი (ცვლილებები შემთხვევათა 74,3%-ში გაპირობებულია გულის 
ელექტრული პოზიციითა და მიოკარდიუმის აგზნებადობის თავისებუ– 
რებებით, ხოლო 25,7 %-ში ისინი მიოკარდიუმში პათოლოგიურ ცვლი– 

ლებაზე მიუთითებენ. ამიტომ ასეთი ეკგ გულდასმით შესწავლას მო– 
ითხოვს. 

ნორმის ვარიანტად უნდა მივიჩნიოთ ის შემთხვევები როდესაც 
უარყოფითი, იზოელექტრული და ორფაზიანი 1” ,,, კბილები გულის 

ელექტრული ღერძის მარჯვნივ გადახრისას გაპირობებულია გულის 
ვერტიკალური ელექტრული პოზიციისა და მიოკარდიუმის გამტარე- 

ბელი ნაწილის თავისებურებით, რაც გამოიხატება ჰისის კონის მარ- 

ჯვენა ფეხის ნაწილობრივ ბლოკადაში. ამ ცვლილებების დიფერენცი- 
რებისას ყურადღება უნდა მიექცეს IL კბილის ფორმას 8VIL განბრაში. 

თუ იგი ემთხვევა IL ,,-ში არსებულ ცვლილებებს მაშინ საქმე პა- 

თოლოგიასთან გვაქვს, წინააღმდეგ შემთხვევაში კი იგი ნორმის ვა- 

რიანტად უნდა იქნეს მიჩნეული (ლ. ა. ბუტჩენკო, 1963). 

0898 კომპლექსის ხანგრძლივობის 0,10-ხე დ.ც 

მეტად მომატება სპორტსმენთა შორის შემთხვევათა 4%-ში 

გვხვდება. ამ ფაქტის დადგენისათვის ელექტროკარდიოგრაფში ლე§- 

ტის მოძრაობის სისწრაფე 5 სმ/წამზე ნაკლები არ უნდა იყოს. სპორტ- 

სმენებში ამ კომპლექსის ხანგრძლივობა ზოგჯერ 0,11--0,14 წამს აღ- 

წევს. 
ლ თუ 0M5 კომპლექსის აღნიშნულ ცვლილებას არ ერთვის ჰისას 

კონის მარჯვენა ფეხის სრული ან ნაწილობრივი ბლოკადა, ან ეკგ-ის 

სხვა უარყოფითი ხასიათის (პათოლოგიური) ცვლილებები, მაშინ ასე–- 

თი ეკგ სპორტსმენებისათვის ნორმის ვარიანტად ითვლება. 
თუმცა რიგი ავტორების აზრით, ის შესაძლოა პარკუჭების ფიზი- 

ოლოგიურ ჰიპერტროფიაზე მიუთითებდეს (ჰ. რეინდელი, 1949) ამ 
კომპლექსის 0,10 წამზე მეტად გახანგრძლივება, ჰისის კონის მარჯვენა 
ფეხის ბლოკადასთან და ეკგ-ზე სხვა პააოლოგიურ დცვლილებებთა§ 
ერთად, სპორტსმენის მიოკარდიუმის დაზიანების ერთ-ერთი მაჩვენ I 
ბელია. ' | 
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მკვეთრად გამოხატული სინუსური არითმია 
(L--I მეტია 0,30 წამზე) სპორტსმენთა შმორის შემთხვევათა 3,8 % -შ- 

გვხვდება. სინუსური არითმიის გამოვლინებისას სუნთქვის ფაზებთა5 
მისი კავშირისა და უკეთესი გამოხატულების დადგენის მიზნით ეკგ 
უნდა გადავიღოთ II განხრაში არანაკლები 10 წამის ხანგრძლივობით 
როგორც მშვიდ მდგომარეობაში, ასევე ღრმა ჩასუნთქვისა და ამო- 
სუნთქვის დროს, 

მკვეთრად გამოხატულ სინუსურ არითმიას სხვადასხვა კლინიკური 
მნიშვნელობა აქვს. იგი უარყოფითად უნდა შეფასდეს მაშინ, როდე- 
საც მას თან ერთვის ეკგ ისეთი ცვლილებები, რომლებიც მიუთითებე5 
ცდომილი ნერვის ტონუსის მკვეთრ მომატებაზე: როდესაც LC ინ- 
ტერვალის გახანგრძლივება 0,21 წამზე მეტია, შეიმჩნევა ექსტრასის– 
ტოლია და ბრადიკარდია, ამ შემთხვევაში სინუსური არითმია ძალზე 
მკვეთრადაა გამოხატული. სხვაობა მაქსიმალურ და მინიმალურ ინ- 
ტერვალებს შორის, როგორც წესი, 0,41-დან 0,55 წამამდე მერყეობს. 
როცა სინუსური არითმია შედარებით ნაკლებადაა გამოხატული (სხვა– 

ობა მაქსიმალურ და მინიმალურ LC ინტერვალებს შორის მერყეობა 
9,31-დან 0,40 წამამდე) და ამასთან არ აღინიშნება (ცდომილი ნერვის 
ტონუსის თვალსაჩინო მომატება, იგი შეიძლება იყოს, როგორც ნორ– 

მის ვარიანტი, ასევე პათოლოგიის ამსახველიც. ასეთ შემთხვევებში 

მკვეთრ-დ გამოხატული „სინუსური. არითმიის მნიშვნელობა უზ%და გა- 
ნისაზღვროს კლინიკური და. საექიმო-პედაგოგიური მონაცემების ჯა- 
ანალიზებით. 

ექსტრასისტოლა _(ექსტრასისტოლური „არითმია)' კერძოდ. კი ერ- 
თეული“ ექსტრასისტოლა, გვხვდება ჯანმრთელ გაუვარჯიშებელ 'პი- 
რებშიც, „რაც უმეტესად აიხსნება: სიმპათიკური და „პარასიმპათიკური 
ნერვული სისტემის გავლეწათა მორის კოორდინაციის. დარღვევით. 
ჯანმრთელ პირებში ექსტრასისტოლა გამოწვეულია ექსტრაკარდიალუ- 
რი ფაქტორებით, ემოციური ზეგავლენითა და სხვ. 

სპორტსმენებში ექსტრასისტოლის სიხშირე, სხვადასხვა ავტორთა 
მონაცემებით 2.9-და” 3,2%-მდე მერყეობს ლ. ბუტჩენკო, 19612; 
ა. დემბო, 1977), აქედან უფრო ხშირია (62%-ში) პარკუჭოვანი ექს- 

ტრასისტოლა. 

აღსანიშნავია, რომ სპორტსმენებში უკანასკნელ ხანს შეიმჩნევა 
მარტივი, ერთეული ექსტრასისტოლის რიცხვის შემცირება რთული 

ექსტრასისტოლური არითმიების მომატების ხარჯზე (ა. დემბო და თა– 
ნაავტორები, 1977): 
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როგორც წესი, ექსტრასისტოლა გულის ფუნქციური ან მორფო- 
ლოგიური ცვლილებების შედეგია. ავტორთა უმრავლესობის აზრი», 
სპორტსმენებში გამოვლინებული ექსტრასისტოლების ერთი მესამედა 
გამოწვეულია გულის ორგანული დაავადებით. 

რიგი ავტორების მო5აცემებით, ფუნქციური გენეზის ექსტრასის- 
ტოლა, რომელთა წარმოშობა სპორტსმენებში გაპირობებულია ვაგო- 
ტონიზაციით, ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ აღარ აღინიშნება, ხ.4- 

ლო ორგანული გენეზის ექსტრასისტოლის სიხშირე ან იგივე რჩებ:, 
ან ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ მატულობს. ექსტრასისტოლის მო- 
მატება მოსალოდნელია გულის ორგანული ცვლილებების გარეშეც, 
რასაც საფუძვლად უდევს სიმპათიკუსის ტონუსის გაძლიერება (გ. 
ლანგი, 1938). იმდენად, რამდენადაც ფიზიკური დატვირთეა სიმპათი- 
კოტროპული გამღიზიანებელია, ასეთ ელექტროკარდიოგრამის მქონე 
პირებს უხდა აეკრძალოს სპორტში მეცადინეობა. ა. დემბოს აზრით, 
უქსტრასისტოლის გაქრობა ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ ყოველ- 
თვის როდი უარყოფს დაავადებას. ექსტრასისტოლური არითმიის ყვ:- 
ლა შუმთხვევაში საჭიროა საფუძვლიანი კლინიკური გაანალიზება. 

(0) ინტერვალის გახანგრძლივება სპორტსმენებში როგორც 
უკვე აღვნიშნეთ, გაპირობებულია (დომილი ნერვის ტონუსის მომა- 
ტებით და იგი ნორმის ვარიანტად ითვლება (ს. ლეტუნოვი, 1950; ლ. 
ბუტჩენკო, 1963). 

XC ინტერვალის გახანგრძლივება გვხვდება სპორტის იმ სახეო- 
ბების წარმომადგენლებს შორის, რომლებიც მეტ დროს ანდომებუ5 
ვარჯიშს გამძლეობის გამომუშავებაზე. მათ იმავე დროს აღენიშნებათ 

ბრადიკარდია. 
ნი ინტერვალის გახანგრძლივებას 0,21 წამზე მეტად შემთხვევა- 

თა 50%-ში თან ერთვის მკვეთრი სინუსური ბრადიკარდია და არით- 
მია, დაბალი ვოლტაჟი; უარყოფითი, ორფახიანი და იხოელექტრული 

+ ვ კბილები, გულის ელექტრული ღერძის მარჯვნგფლ გადახრისას 

30,6%-ში ეს ცვლილებები მიუთითებენ პათოლოგიაზე (ჰათოლოგიუ– 

რი ჰიპერტროფია, მიოკარდისტროფია, მიოკარდიული კარდიოსკლეი- 
როზი), რაც კიდევ ერთხელ ადასტურებს, რომ IXC0 ინტერვალის გა- 
ზხანგრძლივებს სპორტსმენებში სხვადასხვაგვრი დიაგნოსტიკური 
მნიშვნელობა აქვს. ლ. ბუტჩენკოს (1963) ნორმალურად მიაჩნია, რო– 
დესაც 0 ინტერვალის გახანგრძლივება გამდწვეულია ვაგოტონიზ ,- 
ციით და მას თან ახლავს ზომიერად გამოხატული სინუსური ბრადი- 
არითმია. იგი ფიზიკური დატვირთვის ან ატროპანიზაციის შემდეგ, 
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როგორც წესი კლებულობს. თუ IX0 ინტერვალის გახანგრძლივება 
0,21 წამზე მეტად არ კლებულობს, ეს მიოკარდიუმის დაზიანებაზე 
მიუთითებს და წინააღმდეგჩვენებად ითვლება სპორტში მეცადინე- 
ობისათვის. 

მკვეთრად გამოხატული სინუსური ბრადიკარ- 
დია (გულის ცემის სიხშირე 40-ზე ნაკლები წუთში (სპორტსმენთა 
შორის 1,5-4%-მდე გვხვდება. იგი უფრო ხშირად გამძლეობაზე მო- 

ვარჯიმშე სპორტსმენებისათვის არის დამახასიათებელი (განსაკუთრებით 

სტაიერებისათვის). თუ მკვეთრად გამოხატული სინუსური ბრადიკარ- 
დია შეხამებულია სინუსურ არითმიასთან, ექსტრასისტოლიასთან, სე 
ინტერვალისა და 0IM5 კომპლექსის გახანგრძლივებასთან და სხვ., იგი 
შეიძლება პათოლოგიურად იქნეს მიჩნეული. უფრო ხშირად კი გამოხა- 
ტული სინუსური ბრადიკარდია სპორტსმენებისათვის ნორბად ითვლე- 
ბა და იგი ცდომილი ნერვის ტონუსის მომატებით აიხსნება. 

სპორტულ კარდიოლოგიაში მკვეთრად გამოხატული ბრადიკარდია 
ძირითადად გულის მაღალ ფუნქციურ მდგომარეობაზე მიუთითეას, 

ზოგჯერ კი იგი ზედმეტი წვრთნის მაჩვენებელია, ამიტომ ყველა შემ– 
თხვევაში საკითხის საბოლოო გადაწყვეტა კომპლექსური საექიმო გა- 
მოკვლევის გზით უნდა ხდებოდეს. 

734 მაღალკვალიფიციური სპორტსმენის ელექტროკარდიოგრამის 
შესწავლამ გვიჩვენა (ო. ვირუბოვი, 1973), რომ შეცვლილი ელექტრო- 

კარდიოგრამების სიხშირე სპორტის სხვადასხვა სახეობაში არ არის 
თანაბარი. იგი უფრო ხშირად სპორტის იმ სახეობებში გეხვდება, 

რომლებიც განსაკუთრებით დიდ და ხანგრძლივ საწვრთნო და საშეჯიბ– 

რო დატვირთვით ხასიათდება (მძლეოსნობა შემთხვევათა ––- 21,4%; 

ფეხბურთი –– 19,4%: ველოსპორტი. ––- 17,3%; ცურვა –- 12,5%;: 
კრივი –– 12.0%; ტანვარჯიში –- 11,5%; ჩოგბურთი –- 8,7%; ფრე§- 

ბურთი –-- 5.8% და ა. შ.). რაც ემთხვევა ამ საკითხთან დაკავშირებათ 

ს. ლეტუნოვის (1957), ლ. ბუტჩენკოს (1963), ა. დემბოს (1978) ღა 
სხვ. მონაცემებს. მე-3 ცხრილში მოგვყავს შეცვლილი ეკგ ვარიანტები 
და მათი სიხშირე ლ. ბუტჩენკოსა და ო. ვირუბოვის მონაცემებით. 

ცხრილში მოყვანილი შეცვლილი ეკგ ვარიანტების სიხშირის ზოგიერ- 
თი მკვეთრად გამოხატული უთანაბრობა ზემოხსენებული ავტორების 

მონაცემებში, ჩვენი აზრით, შეიძლება აიხსნას, ერთი მხრივ ამ ავტო– 
რების მიერ სხვადასხვა ტიპის ელექტროკარდიოგრაფიული აპარატის 
გამოყენებით, მეორე მხრივ კი შესწავლილი კონტინგენტის არაერთ- 

გვაროვნებით, 
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ცხრილი 3 

შეცვლილი ელექტროკარდიოგრამების ვარიანტები და მათი სიხშირე 

სპორტსმენებში 

  

ელექტროკარდიოგრამის ცელილების ხასიათი 

ცვლილებების სიხშირე %-ში 

ელექტროკარდიოგრამების საერთო 
რაოდენობა 
  

ლ: ბუტჩე"კოთი 
1963 

ო. ვირუბოვით 
1973 

  

დაბალი ვოლტაჟი (Iს +Mა+IL) 15 მმ-ზე ნაჯ- 
ლები 

იზოელექტრული, ორფაზიანი და უარყოფითი 
111 კბილი გულის ელექტროღერძის მარ- 

ჯვნივ გადახრის შემთხ სალემი 

C0I5 --- გკომპლექსის გახანგრძლივება 0,1:0 

წამზე მეტად. 
მკეეთრად გამოხატული სინუსური არითმია, 

ექს ს სტრასისტოლია 95 

70 –- –- ინტერვალის გახანგრძლივება 0,21 წამ- 
ე მეტად 

მკვეთრად გამოხატული სინუსური ბრადიკარდია 

სინოაურიკულარული ბლოკადა 

კვანძოვანი რიტმი 

ვოლფ-პარკინსონ-უაიტის სინდრომი 

ბრტყელი I – კბილები (სტანდარტული დ» 
გულმკერდის განზრებში 1,0 მმ-ზე დაბალი; 

ორფაზიანი და უარყოფითი 1 LI კბილებ- 

არასრული ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა 

პაროქსიზმული მოციმციმე ართმია   

10,1 

475 

0,05 

3,6 
2,9 

22 

1,55 

0,7 

0,55 

0,49 

04 
0.35 
0,15 

0,05 

ისეთი ხასიათის ეკგ ცვლილებები, როგორიცაა 
და მოციმციმე არითმია, კვანძოვანი რიტმი, სინოაურიკულარუდღ 

ბლოკადა, ბრტყელი L კბილები, სტანდარტულ და გულმკერდის გაზ- 
ხრებში და უარყოფითი L კბილები II განხრაში, რაც ძალიან იშვია- 

თად გვხვდება (0,7--0,5 %-მდე) სპორტსმენთა საექიმო 
დროს პათოლოგიად უნდა იქნეს მიჩნეული. 

  

1,9 

10,2 

პაროქსიზმული 

შემოწმება” 
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საჭიროა გვახსოვდეს რომ ელექტროკარდიოგრაფია ერთ-ერთი 
დამხმარე (დამატებითი) მეთოდია კლინიკური გამოკვლევისა და მარ- 
ტო მის მონაცემებზე დაყრდნობით არ შეიძლება გადავწყვიტოთ (და- 
ვადგინოთ) სპორტსმენის ორგანიზმის ჯანმრთელობის და ფუნქციური 
მდგომარეობის საკითხი. სპორტსმენთა ეკგ-ის გარჩევის დროს შესაძ–- 
ლებელია განხილულ იქნეს L5–X სეგმენტის სხვადასხვა ვარიანტი. 
ცნობილია, რომ აღნიშნული სეგმენტი ყველაზე ლაბილურ სეგმენტად 
ითვლება და იგი გულის ციკლის იმ ფახას განსახღვრავს როდესაც 
გულის პარკუჭები მთლიანად აგზნების მდგომარეობაში იმყოფებიან. 
მისი ფორმირება რეპოლარიზაციის ფაზებს ემყარება და იგი გულის 
კუნთში ნატრიუმის, კალციუმისა და კალიუმის იონთა ცვლასთან არის 
დაკავშირებული, რაზედაც თვალსაჩინო გავლენას ახდენს სხვადასხვ> 
ნივთიერება და მათ შორის ნეიროჰორმონები. სისტემატური წვრთნის. 

შედეგად გარკვეულად იცვლება გულის ნეიროჰორმონული რეგულა- 
ცია, ეს კი თავის მხრივ ცვლის –C5–-L სეგმენტის მდგომარეობას, რაც. 
არასპორტსმენთა შორის ნაკლებად შეიმჩნევა (ლ. ბუტჩენკო, ვ. ბუტ- 
ჩენკო, 1948). 

ამავე ავტორების მიერ დადგენილია სპორტსმენთა შორის Iს5-–-X 
სხვადასხვა ვარიანტი. პირველი ვარიანტის შემთხვევაში L5-––-L სეგ- 
მენტი იმყოფება იზოხაზზე და მიღებული აქვს ჰორიზონტალური 
მდებარეობა. მეორე ვარიანტის დროს იგი იზოხაზზე უფრო მაღლ. 
მდებარეობს და მიღებული აქვს შედრეკილი ფორმა. მესამე ვარიანტი. 
გულისხმობს ს5-–IL სეგმენტის იზოხაზზე განლაგებას და ამოდრეკი– 
ლი ფორმის მიღებას, ხოლო მეოთხე ვარიანტის შემთხვევაში ეს სეგ- 
მენტი კვლავ იზოხაზის ზემოთ არის განლაგებული და აღმავალ მი–- 
მართულებას ღებულობს. 1,2 და 4 ვარიანტი, როგორც მოზარდ, ისე 
სრულასაკოვან სპორტსმენებს აღენიშნებათ, ხოლო მე-3 ვარიანტ> 
მხოლოდ მოზარდი სპორტსმენებისათვის არის დამახასიათებელი. თუ 
პირველი ვარიანტი უფრო მეტად ქალებისათვის არის დამახასიათებე– 
ლი ან სპორტსმენებისათვის რომლებიც სწრაფძალოვანი სპორტის 
სახეებში ვარჯიშობენ, მეორე ვარიანტი უპირატესად მამაკაცებისათვის 
არის დამახასიათებელი, განსაკუთრებით კი იმ სპორტსმენებისათვის, 
რომლებიც გამძლეობაზე ვარჯიშობენ: L5–- I სეგმენტის ორივე ეს 
ვარიანტი შესაძლებელია შემჩნეული იყოს არატრენირებულ მაგრამ 
ჯანმრთელ პირებს შორისაც. 

მესამე ვარიანტი, როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, დამახასი> 
თებელია მოზარდი სპორტსმენებისათვის და იგი ასაკის მომატებასთა5 
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პარალელურად სულ უფრო ნაკლებად ვლინდება. ამ დროს დასაშვება> 
იყოს ორფაზიანი კბილის არსებობაც. 

ამ სეგმენტის მეოთხე ვარიანტი მხოლოდ სპორტსმენებისათვისა». 
დამახასიათებელი, რაც შეეხება ჯანმრთელ არასპორტსმენებს, მათ 
შორის იგი არ გვხვდება. მისთვის დამახასიათებელია აგრეთვე ამ სეგ–- 
მენტის აღმავალი ფორმის მიღებასთან ერთად თანდათან L კბილმი 
გადასვლა. 

სპორტსმენთა ეკგ გამოკვლევების დროს L5–-X სეგმენტის ვარი–- 
ანტების მხედველობაში მიღებას პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს სწო– 

რი დიფერენცირებული დიაგნოზის გატარების, თვალსაზრისით, რათა 
მოხდეს სპორტსმენთა შორის გულის კუნთის დისტროფიის სწორაღ 
განსაზღვრა. 

სპორტსმენთა ელექტროკარდიორამა მიოკარდიუმის 

ჰიპერტროფიის დროს 

„ცნობილია, რომ სისტემატური და ხანგრძლივი ვარჯიშის ზეგავ- 

ლენით სპორტსმენებში ადგილი აქვს გულის კუნთის (მიოკარდიუმის) 

ჰიპერტროფიას. აქვე ისიც უნდა აღინიშნოს, რომ ყველა შემთხვევამი 

არ ხდება სპორტსმენთა შორის მიოკარდიუმში ჰიპერტროფიისათვის 

დამახასიათებელი მკვეთრი ცვლილებების განვითარება, რის გამოც 

მისი დადგენა გარკვეულად რთულდება. 

მიოკარდიუმის ჰიპერტროფია განაპირობებს მის ჰიპერფუნქციას. 

ფ. მერსონის კონცეფციის თანახმად, გულის ჰიპერფუნქცია შეიძლება 

იყოს ორი ტიპის. პირველი ტიპის ჰიპერფუნქციას უწოდებენ იზოტო– 

ნურს. იგი ხასიათდება სისხლით გულის გაძლიერებული მომარაგებით, 

რაც სისხლის წუთმოცულობისა და გულის შეკუმშვის ამპლიტუდის 

(ძალის) გაზრდის ხარჯზე ვითარდება. ასეთი ტიპის ჰიპერტროფიას ად–- 

გილი აქვს ფიზიკური დატვირთვის დროს. 
ჰიპერფუნქციის მეორე ტიპს ეწოდება იზომეტრიული, რომლის 

დროსაც ადგილი აქვს გულის მიერ განდევნილი სისხლისადმი წინააღ- 

მდეგობის გაზრდას, რაც გულის პარკუჭებში წნევის მომატებასთან 

არის დაკავშირებული. 

თუ მიოკარდიუმი იზოტონური ტიპის პიპერტროფია გულიას 
ეკონომიურ ფუნქციონირებაზე მიუთითებს, პირიქით, იზომეტრიული 
ტიპის ჰიპერტროფია ენერგეტიკული თვალსაზრისით გულის ფუნქცი– 
ონირების არაეკონომიური ვარიანტია. 

ლ. ლევინას მიერ (1969) სპორტსმენებში დადგენილია მიოკარდი– 
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უმის ჰიპერტროფიის სამი სტადია. პირველი სტადია ცნობილია რო- 
გორც ფიზიოლოგიური, მეორე -- გარდამავალი, მესამე სტადია უკვ) 

პათოლოგიურ პჰიპერტროფიაზე მიუთითებს. 
ა. დემბო (1975) აღნიშნავს, რომ ეკგ-ზე გულის კუნთის ჰიპერ- 

ტროფია ვლინდება მხოლოდ მაშინ, როდესაც იწყება შეუსაბამობა 
მოცულობაში მომატებულ გულის კუნთის უჯრედსა და მისი სისხლით 
მომარაგებას შორის. ამავე ავტორით, ეკგ-ზე მიოკარდიუმის ჰიპერ- 
ტროფია ვლინდება მაშინ, როდესაც ადგილი აქვს აღნიშნული ცვლი- 
ლებების განვითარებას უპირატესად ერთ-ერთი პარკუჭის მხრივ. 

ლ. ლევინა (1969)- აღნიშნავს, რომ სპორტსმეზბებში მიოკარდიუმის 

ჰიპერტროფიის ფიზიოლოგიური სტადიისათვის დამახასიათებელია ჰი- 
რითადად რეპოლარიზაციის დარღვევა, რაც პარკუჭოვანი კომპლექსის 

დასაწყისი ნაწილის შეცვლაში გამოვლინდება. 

მიოკარდიუმის ჰიპერტროფიის გარდამავალ სტადიაში აღნიმ- 
ნულს ემატება რეპოლარიზაციის პროცესის დარღვევა, რაც 8––X სეჭ- 
მენტის დეპრესიაში შეიძლება იყოს გამოხატული. 

მიოკარდიუმის ჰიპერტროფიის პათოლოგიურ სტადიაში რეპოლა-. 
რიზაციის დარღვევის პროცესი უფრო მკვეთრადაა გამოხატული, რის 
გამოც მკვეთრად იცვლება XL კბილი. 

ამავე ავტორის მიერ აღნიშნულია, რომ ეკგ-ული და ვექტორო- 

კარდიოგრაფიული გამოკვლევების თანახმად სპორტსმენებში მიო- 
კარდიუმის ჰიპერტროფია შემთხვევათა 57% გეხვდება, აქედან 36% 

აღინიშნება ფიზიოლოგიური, 15% გარდამავალი, ხოლო 6% პათო- 
ლოგიური სტადია. 

ლ. ბუტჩენკო (1982) თვლის, რომ მიოკარდიუმის ჰიპერტროფიის 
ამსახველი ყველაზე მგრძნობიარე ნიშნები შემდეგია: მარცხენა პაო- 
კუჭის ჰიპერტროფიის დროს IIV§--6->33. მმუ: 5V,+ILLVX§-გ> 53 მმ; ამ–- 

პლიტუდათა ჯამი Vე, Vე მ2VI>93 მმ; I, >23 მმ; გულმკერდის 

განხრებში I „ე,–-5,); >> 55 მმ. 

მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დროს IIV,+5V5>11 23; 
5X5-->7 მმ; IV >7 მმ: ყველა ეს ნიშანი ხასიათდება თანდათანობითი 

შემცირებით. 

ეკგ-ად გამოვლინებული მიოკარდიუმის ჰიპერტროფიის ნიშნები 

უპირატესად გამძლეობაზე მოვარჯიშე სპორტსმენთა შორის უფდღო 
გვხვდება. ქალ სპორტსმენებში იგი უფრო იშვიათია, ვიდრე მამაკა- 
ცებში. მაღალი კვალიფიკაციის სპორტსმენთა შორის მიოკარდიუმის 
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ჰიპერტროფიის სიხშირის საკითხი დღესაც არ არის საბოლოოდ და- 

ზუსტებული. საერთოდ უდა აღინიშნოს, რომ სპორტსმენებში ეკგ-ლი 

მეთოდით მიოკარდიუმის ჰიპერტროფიის დადგენა შედარებით რთუ- 
ლია, ამიტომ იგი ყოველთვის სარწმუნო მონაცემებს არ გვაძლევს. 

სპორტსმენთა ელექტროკარდიოგრაფიული გამოკვლევა 
ფიჭიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით 

ფუნკციური გამოკვლევა ფიზიკური დატვირთვის გამოქენებით 

თანამედროვე პრაქტიკულ მედიცინაში ჯანმრთელი და დაავადე- 

ბული ორგანიზმის კლინიკური გამოკვლევის (ანამნეზი, ინსტრუმენტუე- 

ლი, ლაბორატორიული გამოკვლევა და სხვ.) დროს, განსაკუთრებით 
კი გულსისხლძარღვთა სისტემის შესწავლის შემთხვევაში, უაღრესად 
დიდი მნიშვნელობა აქვს ფუნქციურ გამოკვლევას ფიზიკური დატვირ- 
თვის გამოყენებით. 

დადგენილია, რომ დოზირებულ ფიზიკურ დატვირთვას დიდი 
დიაგნოსტიკური და პროგნოზული მნიშვნელობა აქვს, ამიტომ აგი 

სხვადასხვა ფუნქციური სინჯის სახით სულ უფრო ფართოდ გამოიყე–- 
ნება ექიმის ყოველდღიურ პრაქტიკაში. 

კლინიკურ და სპორტულ მედიცინაში განსაკუთრებული "ყურად- 
ღება ეთმობა ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით ელექტროკარ- 

დიოგრაფიულ (ეკგ) გამოკვლევებს ცნობილია, რომ მოსვენების 

მდგომარეობაში გადაღებული ეკგ შემთხვევათა 35--50%-ში ფსევ- 

დოდადებით ან ფსევდოუარყოფით ინფორმაციას იქლევა (მასტერი), 
მაშინ როცა ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ გადაღებული ეკგ მხო- 
ლოდ 15%-ის ფარგლებში იძლევა ასეთ შეცდომას. ზემოაღნიშნული– 
დან გამომდინარე, ადვილი გასაგებია. თუ რა დიდი პრაქტიკული მნიმ- 
ვნელობა აქვს გულის ფარული პათოლოგიის გამოვლინების საქმეშა 
დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ ეკგ გადაღებას. 

ეკგ გამოკვლევის დროს გამოყენებული ფუნქციური სინჯები პი- 
რობითად ორ ძირითად ჯგუფად შეიძლება გაიყოს. პირველ ჯგუფს 
განეკუთვნება ის სინჯები, რომლებიც გულ-სისხლძარღვთა სისტემას 

წაუყენებენ გაზრდილ მოთხოვნებს, ანუ სინჯები. რომლებიც განაპი- 
რობებენ ამ სისტემის ფიზიკურ დატვირთვას. ამ ჯგუფში შედის სხე- 
ულის მდებარეობის შეცვლა (ჰორიზონტალური მდგომარეობიდან ეერ- 
ტიკალურში გადასვლა ––- პოსტურალური მოქმედება და სხვ.) ბუქნე– 

ბი, ზეხტომები, კიბეებზე სიარული, სირბილი, სიმძიმის აწევა, ერგო– 
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მეტრიული ხასიათის ფიზიკური დატვირთვა, რომლის დროსაც წარ- 
მოებს შესრულებული ფიზიკური მუშაობის ზუსტი დოზირება (ვე- 
ლოერგომეტრია), სინჯი ჰიპოქსიის განვითარებით და სხვ. 

მეორე ჯგუფის სინჯებს მიეკუთვნება ისეთი სინჯები, რომლებიც 
მიმართული არიან, ხელი შეუწყონ სისხლის მიმოქცევის სრულყოფას. 

მათ კიდევ ფარმაკოლოგიური სინჯები ეწოდება. ფარული კორონარუ- 
ლი უკმარისობის გამოვლინების მიზნით გამოიყენება სხვადასხვა ფარ- 
მაკოლოგიური ნივთიერებები. გარდა კორონარული სისხლის მიმოქ- 
ცევის მოწესრიგებისა ფარმაკოლოგიურ სინჯებში გამოყენებულმა 
ნივთიერებებმა (ამილნიტრიტი, ნიტროგლიცერინი, ეუფილინი, ატრო- 
პინი, შაქრით დატვირთვა და სხე.) შესაძლოა დადებითად იმოქმედოზ 

დარღვეულ ვეგეტატურ ნერვულ სისტემაზე და ხელი შეუწყონ მისი 
ფუნქციური მდგომარეობის გაუმჯობესებას. 

სპორტულ მედიცინაში ეკგ გამოკვლევების დროს ძირითადად გა–- 
მოიყენება ფუნქციური სინჯები ფიზიკური დატვირთვით. 

სპორტსმენთა ფუნქციური გამოკვლევის დროს გამოყენებული 
დოზირებული ფიზიკური დატვირთვა თავის მხრივ პირობითად შეიძ- 

ლება ორ ჯგუფად დაიყოს, პირველ ჯგუფს მიეკუთვნება ე. წ. სპეცი- 
ფიკური (ადეკვატური), ხოლო მეორე ჯგუფს არასპეციფიკური (არა- 

ადეკვატური) ხასიათის დოზირებული ფიხიკური დატვირთვა. 

სპეციფიკური ფიზიკური დატვირთვის დროს გამოსაკვლევი პირია 
ასრულებს მისთვის ჩვეულ კუნთურ მუშაობას (მაგალითად, სირბილი, 
კიბეზე სიარული, ველოსიპედზე დატვირთვა და სხვ.). არა სპეციფი–- 
კური ფიზიკური დატვირთვის დროს კი გამოსაკვლევი პირის მიერ 
სრულდება მისთვის უჩვეულო კუნთური მუშაობა (მაგალითად მო“- 
ბენლის მიერ ნიჩბის მოსმა და სხვ.). 

საექიმო-სპორტულ პრაქტიკაში დადგენილია, რომ სპორტსმენის 
ორგანიზმი ბევრად უფრო ნორმალურ რეაქციას ავლენს მაშინ„ რო- 
დესაც იგი ასრულებს მისთვის სპეციფიკურ (ადეკვატურ) ფიზიკურ 
დატვირთვას. ამავე დროს ისიც უნდა აღინიშნოს, რომ თანამედროვე 
სპორტსმენთა უმრავლესობა მიუხედავად მათი სპორტული სპეცია- 
ლიზაციისა, სათანადო საერთო ფიზიკური მომზადების შემთხვევაში 
როგორც სპეციფიკურ, ისე არასპეციფიკურ ფიზიკურ დატვირთვაზ) 
ყველა შემთხვევაში ორგანიზმის მხრივ დადებით რეაქციას უნდა ავ- 

ლენდეს. 
საექიმო-კლინიკურ პრაქტიკაში ავადმყოფთა ფუნქციური გამო- 

კვლევის “დროს უპირატესად სპეციფიკური (ადეკვატური) ხასიათის 
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დოზირებული ფიზიკური დატვირთვა (საწოლზე რამდენჯერმე წამოჯ- 
დომა, კიბეებზე სიარული, ბუქნი და სხვ.) გამოიყენება, რაც სრულიაღ 
საკმარისია ორგანოთა სისტემების მხრივ დარღვეული ფუნქციული 
მდგომარეობის გამოსავლინებლად. 

სადღეისოდ, როგორც კლინიკურ, ისე სპორტულ მედიცინაში 
ფუნქციური დიაგნოსტიკის მიზნით ფართოდ გამოიყენება ერგომეტ–- 
რიული მეთოდები (ველოერგომეტრი, ტრედ-მილი და ტრედ-ბანი), 
რომლებიც საშუალებას იძლევიან განვსახღლვროთ როგორც კუნთური 
მუშაობის შესრულების დრო, ისე მისი სიმძლავრე, რაც საერთო ჯამ- 
ში ფიზიკური დატვირთვის შედარებით ზუსტ დოხირების საშუალე- 
ბას იძლევა. 

დოზირებულ ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებული ფუნქცი- 
ური სინჯების გამოყენებით ექიმს საშუალება ეძლევა დაადგინოს გა–- 
მოსაკვლევი პირის (სპორტსმენის) ორგანიზმი” (გულ-სისხლძარღვთა 
სისტემის და სხვ.) ფუნქციური მდგომარეობა –– კუნთური მუშაობის 
მიმართ შეგუების (ადაპტაციის) უნარი, პათოლოგიური ხასიათის გ»- 
დახრები და ფიზიკური ვარჯიშისა და სამკურნალო ღონისძიებების 
მოქმედების ეფექტურობა. 

სპორტულ მედიცინაში დიდი მნიშვნელობა აქვს სპორტსმენის 
გულ-სისხლძარღვთა სისტემის რეაქციის შესწავლას ინტენსიური და 
სპეციფიკური (მისი სპორტის სახეობისათვის დამახასიათებელ) კუნ- 
თური მუშაობის შესრულებასთან დაკავშირებით. 

პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე კუნთური მუშაობის 

შემდეგ აღდგენითი (რესტიტუციის) პერიოდის შესწავლას, რასაც რო– 
გორც ცნობილია, დიდი დიაჭნოსტიკური მნიშვნელობა მიენიქება (გ. 
მღებრიშვილი, ა. ზოიძე, რ. სვანიშვილი, ო. კოკაია, 1956; ს. ლეტუ- 
ნოვი, 1958, ვ. ვოლკოვი, 1982 და სხვ.). ეკ6გ-იული გამოკვლევები, ფი– 
ზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით სხვადასხვა ვარიანტში (ფიზი- 

კური დატვირთვის წინ და შემდეგ, უშუალოდ ფიზიკური დატვირთვის 

დროს და ა. შ.) ხდება. 

ელექტროკარდიობრაფიული გამოკვლევა დოზირებული 
ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ 

ვინაიდან სადღეისოდ ჯერ კიდევ კლინიკური და სპორტული მე– 
დიცინის პრაქტიკაში მასიური საექიმო შემოწმების დროს ეკგ-იული 
გამოკვლევა უპირატესად ტარდება დოზირებული ფიზიკური დატვირ- 
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თვის წინ (მშვიდ (წოლით) მდგომარეობაში და მის შემდეგ, ამიტომ 
ჩვენ მიერ პირველად სწორედ ეს საკითხი იქნება განხილული. 

ფუნქციური გამოკვლევების დროს დოზირებული ფიზიკური და- 
ტვირთვის წინააღმდეგჩვებებად ითვლება: სტენოკარდიული შეტევ 
გულის გამოხატული უკმარისობა (დეკომპენსირებული მანკი), ჰიპერ-– 
ტონიული სნეულების მძიმე ფორმა (არტერიული სისხლის წნევის 
მაღალი მაჩვენებლები), გულის კუნთის მწვავე ანთებითი პროცესი. 
გულის რიტმის მკვეთრად გამოხატული დარღვევა, სხეულის მაღალი 
ტემპერატურა (38? და მეტი) და ორგანიზმში მწვავედ მიმდინარე პ-- 
თოლოგიური პროცესი. სხვა შემთხვევებში ფუნქციური გამოკვლეკა 
დოზირებულ ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით მეტ-ნაკლებაღ 
დასაშვებია. : 

დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის წინ მშვიდ (წოლით) მდგო- 
მარეობაში წარმოებს ეკგ-ის საერთოდ მიღებულ 12 განხრაში გადა- 
ღება. ამის შემდეგ გამოსაკვლევი პირი (სპორტსმენი) ასრულებს ერთ– 
ერთ რომელიმე დოზირებულ ფიზიკურ დატვირთვას, რომლის დამ- 
თავრებისთანავე მწოლიარე მდგომარეობაში კვლავ ხდება ე. წ. აღ- 

დგენით (რესტიტუციის) პერიოდში ეკგ-ის 1--2, 3 და 6 წუთზე რე– 
გისტრირება. სპორტსმენთა გამოკვლევის დროს ჩვენ ვურჩევთ დოზი- 
რებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ ეკგ 1 და 5 წუთზე იყოს 
გადაღებული, რადგან სპორტულ მედიცინაში ფუნქციური გამოკვლე– 

ვების დროს გამოყენებული დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის 
(ადგილზე სირბილი და სხვ.) შემდეგ, ჩვეულებრივ ჰემოდინამიკური 
მაჩვენებლები და პირველ რიგში პულსის სიხშირე სპორტსმენთა გულ- 
სისხლძარღვთა სისტემის კარგი ფუნქციური მდგომარეობის შემთხვე- 
ვაში უკვე მე-5 წუთზე უბრუნდება (მჭიდროდ უახლოვდება) თავის 

საწყის სიდიდეებს. 
ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ ეკგ-ის გადაღება შეიძლება: პირ- 

ველ წუთზე II, მეორე წუთზე I, 1I) და Vა: მესამე წუთზე V§ და IL; 
მეოთხე წუთზე I, III და Vა და მეხუთე წუთზე –– Vე და II განხრებ- 
ში (ლ. ბუტჩენკო, 1963). 

გარდა აღნიშნულისა, ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ ეკგ შეიძ- 

ლება გადაღებულ იქნეს ექვს (II, იVL, Vვ, V,, V5 და V6) განხრაში 
(ბლაკბურგი, 1980). 

დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ ეკგ შეიძლება გა– 
დაღებულ იქნეს 12 განხრაში, ბოლო V(, Vე და ა. შ. განხრებიდან და- 
წყებული (მ. პლოცი, 1961). ხხვა ავტორები გვირჩევენ, რომ დოზი– 
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რებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ, ეკგ გადავიღოთ სტანდარ- 
ტულ I,·11, I11 და .გულმკერდის –– V-, V, და V( განხრებში (მ. ტარ- 
ტაკოვსკი, 1970) აღნიშნული სახით ეკგ-ის გადაღება წარმოდგენას იძ- 

ლევა ამ ცვლილებებზე, რომელიც შეიძლება განვითარდეს დოზირე– 
ბული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ გულის მარჯვენა ძგიდისა და 
მარცხენა ნაწილებში. ლ. ბუტჩენკო (1963) მოგვიწოდებს დოზირებუ- 
ლი ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ სტანდარტულ განხრებთან ერთად 
გადავიღოთ მხოლოდ V; და Vვ§ განხრა. ჩვენ მიზანშეწონილად მიგვაჩ– 

ნია სპორტსმენთა ეკგ გამოკვლევების დროს დოზირებულ ფიზიკუ= 
დატვირთვამდე გადავიღოთ 12-ვე განხრა, ხოლო დატვირთვის შემდე3 
სტანდარტული განხრები და დამატებით – 8VI, Vე და Vე განხრა. 
რაც უფრო მეტია ეკგ-ის აპარატზე არხები, მით უფრო ფართო მო- 
ცულობით შეიძლება ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით ეკგ-ის 

გადაღება. 
ლაბორატორიულ პირობებში სპორტსმენთა ეკგ-ული გამოკვლე– 

ვების დროს უპირატესად გამოიყენება გულ-სისხლძარღვთა სისტემის 
ფუნქციურ სინჯებში შემავალი ისეთი დოზირებული ფიზიკური დატ- 
ვირთვები, როგორიცაა: 15-წამიანი სირბილი ადგილზე მაქსიმალური 
სისწრაფით, 2-3 წუთიანი სირბილი ადგილზე ზომიერ ტემპში (წუთმი 
180 ნაბიჯის შესრულებით), კომბინირებული სირბილი (27 45“ სირბი– 

ლი ადგილზე ტემპმი –- წუთში 180 ნაბიჯით, მაშინვე 15“ სწრაფ 
სირბილზე გადასვლით რ. სვანიშვილის მიხედვით), ორ საფეხურიან 
კიბეზე (კიბის სიმაღლე –– 23 სმ) სიარული 3 წუთის განმავლობაში -– 
„ორმაგი მასტერის სინჯი", ჰარვარდის სინჯის შემავალ საფეხურზე 
ასვლა-ჩამოსვლასთან დაკავშირებით და სხვ. აღნიშნული სინჯების ჩა- 
ტარების დროს როგორც ცნობილია, კუნთური მუშაობის დოზირება 
სასურველია მეტრონომით წარმოებდეს, სპორტსმენთა ფუნქციური 
გამოკვლევის მიზნით გამოყენებული ზემოაღნიშნული დოზირებული 
ფიზიკური დატვირთვების წინ და მისი დამთავრების შემდეგ აღდგე–- 
ნის პერიოდში გადაღებული ეკგ გარკვეულ წარმოდგენას იძლევა მა» 
გულის კუნთის ამ ხარისხობრივი ხასიათის რეაქციაზე, რომელსაც ეგი 

ავლენს შესრულებულ კუნთურ მუშაობაზე. 

ელეკქტროკარდიობრაფიული გამოკვლევა დოზირებული 

ფიზიკური დატვირთვის დროს 

თანამედროვე კლინიკურ და სპორტულ მედიცინაში წამყვანა 
მნიშვნელობა მიენიჭება უშუალოდ დოზირებული ფიზიკური დატვირ- 
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თვის დროს ჩატარებულ ეკგ-იულ გამოკვლევებს. აღნიშნულის პრაქ- 
ტიკულად განხორციელება ხდება სხვადასხვა ერგომეტრიული ხელსა- 
წყოების (ეელოერგომეტრი, ტრედ-მილი, ტრედ-ბანი და სხვ.) გამოყე-· 
-ნებით, ' 

ამ შემთხვევაში დასაწყისში გამოსაკვლევ პირს მშვიდ (მწოლია- 
რე) მდგომარეობაში უღებენ ეკგ-ს 12-ივე განხრაში, რის შემდეგ იგი 
ჯდება ველოერგომეტრზე (ან დგება ზემოაღნინიული ხელსაწყოების 
სარბენ ბილიკზე) და უმაგრდება გულმკერდზე სპეციალური ელექტრო- 
დები ე. წ. ნების განხრებში (ერთი ელექტროდი თავსდება მარჯვენა, 
შეორე ნეკნის მკერდის ძვალთან შესახსრების ადგილზე; მეორე ელექ- 
ტროდი -–- მეხუთე ნეკნთაშუა სივრცეში მარცხენა ლავიწმუა ხაზზე 
(გულის მწვერვალოზე), ხოლო მესამე ელექტროდი მეოთხე ნეკნთაშუა 
სივრცეში მარცხენა იღლიის ქვეშ, უკანა ხაზის საპროექციო არეში). 
ცნობილია, რომ პირველ წერტილს უერთდება მარჯვენა ხელის, მეო–- 
რეს მარცხენა ფეხის, ხოლო მესამეს მარცხენა ხელის ელექტროდები. 
ეს განხრები აღინიშნება როგორც IL, LI: და IIვ განხრა. II, და I1ა 
განხრა წარმოდგენას იძლევა იმ პოტენციალთა სხვაობაზე, რომელიც 
წარმოიშობა კუნთური მუშაობის დროს მარცხენა და მარჯვენა პარ- 
კუჭებს შორის. | 

ნების განხრებში ეკგ-ის გადაღების დროს ელექტროდები მჭიდ- 
როდ უნდა იყოს ფიქსირებული გულმკერდზე. ამ მიზნით მოწოდე– 
ბულია სპეციალური ელექტროდები, რომლებიც შიდა წნევით მჭიდ- 
როდ ფიქსირდებიან თავიანთ მიმაგრების წერტილებში. მათი უკეთესა 
ფიქსირებისათვის შეიძლება გამოყენებულ იქნეს „კაიზერის“, „გალი–- 
ლეოს“ და სხვა ფირმების მიერ მოწოდებული სპეციალური პასტები. 
ასეთი პასტა შეიძლება დამზადდეს წვერის საპარსი კრემისა და თხელი 
პემზის ნარევით, რომელსაც კიდევ უნდა დაემატოს მცირე რაოდენო– 
ბით სპირტი და ეთერი. გულმკერდზე ელექტროდების ფიქსირებისათ- 
ვის რეკომენდებულია აგრეთვე კბილის პასტა –– „პომორინი“.“ 

ელექტროდების გულმკერდზე მჭიდროდ ფიქსირებას განსაკუთ- 
რებული მნიშვნელობა აქვს ტელემეტრიული გამოკვლევების შემთხ– 

ვევაში. ამ დროს როგორც ცნობილია ეკგ-ის გადაღება წარმოებს 

სხვადასხვა სახის სპორტული დატვირთვის (მანძილზე სირბილი, სიძ– 

ძიმეების აწევა და სხვ.) შესრულების პროცესში, რაც წვრთნის პრო- 

ფცესის რეგულაციისათვის საჭირო ინფორმაციის მიღების საშუალებას 

იძლევა. საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკაე– 
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“მირებით ეკგ-ის რეგისტრაცია 35 მმ-იან ქაღალდზე 1იIV-5 მმ სიმ- 
ძლავრით უნდა ხდებოდეს. 

ფიზიკური დატვირთვის პროცესში ეკგ-ის გადაღება ნების გან- 
ხრებში ყველაზე ხშირად ველოერგომეტრიული გამოკვლევის” დროს 
ხდება. გულის ბიოპოტენციალების რეგისტრაციის მიზნით დოზირე- 
ბული კუნთური მუშაობის სხვადასხვა ვარიანტებია მოწოდებული. ეკგ 
შეიძლება რეგისტრირებულ იქნეს ნების განხრებში ველოერგომეტრ– 
ზე შესრულებული მუშაობის პირველ და მეხუთე წუთზე ან ყოველა 
წუთის 30 წამში მთელი მუშაობის პროცესში. კლინიკურ და სპორ- 
ტულ პრაქტიკაში კუნთური მუშაობის მიმართ გულის კუნთის ადაპ- 
ტაციის უნარის შესწავლის მიზიით ველოერგომეტრზე უფრო ხშირად 
სრულდება სხვადასხვა სიმძლავრის კუნთური მუშაობა 5--6 წუთის 
განმავლობაში, ადამიანის ფიზიკური მუშაობის უნარიანობის შესწავ- 
ლის მიზნით ველოერგომეტრზე სრულდება ორი ფიზიკური დატვირთვა: 

პირველი 5--6-წუთიანი მუშაობის შემდეგ გამოსაკვლევი პირი ისვე– 
ნებს 3--5 წუთის განმავლობაში და იწყებს იმავე დროის განმავლო– 
ბაში მეორე მუშაობის შესრულებას, რომლის დროსაც მუშაობის სიმ- 

ძლავრე (იგი ვატებში ან კგ (წუთებში განისაზღვრება) 100%-ით იზო- 
დება. ზოგიერთი სპეციალური გამოკვლევის დროს ველოერგომეტრია 

15, 30, 45 და 60 წუთის განმავლობაში შეიძლება ჩატარდეს ან კიდევ 

უშუალოდ კუნთური მუშაობის პროცესში (პედალირების დროს) მოხ- 

დეს ერთი სიმძლავრიდან მეორე სიმძლავრეზე გადასვლა (უპირატესად 

მსუბუქიდან შედარებით უფრო მძიმე სამუშაოზე). ყველა ამ შემთბ– 

ვევაში კუნთურ მუშაობასთან დაკავშირებით წარმოებს ეკგ-ის გადა- 

ღება. საერთოდ ცნობილია, რომ თუ ფიზიკური დატვირთვა ხანმოკლე 
დროის განმავლობაში (20-30 წამი) სრულდება, ეკ6გ დროის ამავე 
პერიოდში რეგისტრირდება. 2--5 წუთიანი დატვირთვის შემთხვევამი 
იგი ყოველ 30 წამში უნდა იყოს გადაღებული, ხოლო თუ დატვირთეა 

გრძელდება 30 წუთი და მეტი, ეკგ-ის რეგისტრაცია დასაშვებია, ყო– 

ველ 3-––5 წუთში. 

ეკგ-ის გადაღებას ველოერგომეტრზე შესრულებული მუშაობის 
დროს სხვა დოზირებულ ფიზიკურ დატვირთვებთან შედარებით ის 
უპირატესობა აქვს, რომ ამ შემთხვევაში გამოსაკვლევი პირის თავი 
და ზემო კიდურები ერთგვარად ფიქსირებულ მდგომარეობაშია, რაც 
ეკგ-ის უკეთესად რეგისტრირების საშუალებას იძლევა. აქვე უნდა 
აღინიშნოს, რომ ველოერგომეტრზე ხანგრძლივი ფიზიკური დატვირ- 

თვა იწვევს ლოკალურად კუნთების დაღლას” და ზოგჯერ ტკივილს. 
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უნდა გვახსოვდეს, რომ ველოერგომეტრია მოითხოვს გამოსაკვლევი 

პირის პედალირების პროცესთან შეჩვევას, ამიტომ მიზანშეწონილეა: 
ეკგ-ული გამოკვლევების ჩატარების წინ უნდა მოხდეს გამოსაკვლევი 
პირის ერთგვარი გავარჯიშება –-'პედლების ტრიალზე შეგუება. 
სპორტსმენებში პედალირების მიმართ შეგუება პრაქტიკულად ბევრათ 

უფრო ადვილად ხდება. , 
გარდა ველოერგომეტრიისა, ეკგ-ული გამოკვლევების დროს შე- 

იძლება მოძრავი ბილიკის -– ტრედ-მილის ან ტრედ-ბანის გამოყენება. 
ამ დროს გამოსაკვლევი პირი სპეკიალურ მოძრავ ბილიკზე ახდენას 
გადაადგილებას და ხდება ეკგ-ის ჩაწერა. 

ეკგ-ული გამოკვლევა უშუალოდ ფიზიკური დატვირთვის პრო- 
ცესში ყველაზე ობიექტურად ავლენს გულის კუნთის ფუნქციურ 
მდგომარეობას, და მის ადაპტაციის მექანიზმებს კუნთური მუშაობის 
მიმართ. ფიზიკური დატვირთვის დროს გადაღებული ეკგ საშუალებას 
იძლევა დროულად გამოვავლინოთ სპორტსმენის გულის კუნთის გადა- 
ძაბვის დიშნები, რასაც უაღრესად დიდი მნიშვნელობა აქვს სპორტ- 
სმენთა ჯანმრთელობის შენარჩუნებისათვის (ს. ლეტუნოვი, 1957: ე. 

მატოვი, 1958; ა. დემბო, ლ. ბუტჩენკო, 1962 და სხვ.). 
აქვე ისიც უნდა აღინიშნოს, რომ უშუალოდ კუნთური მუშაობის 

(ველოერგომეტრიის) დროს გულის მუშაობის შესახებ მიღებული ია- 

ფორმაცია თავის მხრივ რაოდენობრივი ხასიათის რეაქციაზე იძლევა 
წარმოდგენას, რასაც იმავე გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ფუნქციური 
მდგომარეობის შეფასების საქმეში ერთ-ერთი გადამწყვეტი მნიშვიე- 
ლობა მიენიჭება, 

ელეპჰტროკარდიოგრაფიული გამოკვლევა სპორტული 

გუშაობის შემდეგ 

სპორტული მედიცინის პრაქტიკაში სპეციალურ გამოკვლევას გუ– 
ლისხმობს სპორტული მუშაობის (წვრთნის, შეჯიბრის) დაწყების წი5 

და მისი დამთავრების შემდეგ ეკგ-ის გადაღება ძალიან ხშირად სა- 
წვრთნო-სამეცადინო ან უშუალოდ სპორტული შეჯიბრის (გამოსვლე.-- 
ბის) დროს მრავალჯერ ხდება მაქსიმალური ინტენსივობის სპეციფი- 

კური და არასპეციფიკური ხასიათის კუნთური მუშაობის შესრულება 
ე. ი. მაქსიმალურად და ოპტიმალურად დიდი ფიზიკური დატვირთვის 
მიღება. ბუნებრივია, რომ ამ შემთხვევაში აღდგენის პერიოდში გა- 
დაღებული ეკგ ბევრად უფრო ვრცელ ინფორმაციას იძლევა, რასაც 
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საექიმო-პედაგოგიური დაკვირვებისათვის მეტად დიდი მნიშვნელოა> 
აქეს. 

წვრთნისა და შეჯიბრის დროს სპორტსმენთა ორგანიზმზე სპე- 
ციალური დაკვირვების ჩატარება საექიმო-პედაგოგიური დაკვირვების 
სახელწოდებითაა ცნობილი. საექიმო-პედაგოგიური დაკვირვება მრა- 
ვალ ამოცანას ისახავს. მათ შორის აღსანიშნავია საწვრთნელ მეცადი- 

ნეობისა და შეჯიბრის დროს შესრულებულ სხვადასხვა კუნთურ მუ– 
შაობაზე სპორტსმენის ორგანიზმის მხრივ გამოვლინებული რეაქციის 
შესწავლა, რაც გარკვეულ წარმოდგენას იძლევა ფიზიკური დატვარ–- 
თვის მიმართ ორგანიზმის ადაპტაციის უნარზე. 

საექიმო-პედაგოგიური კონტროლის დროს ეკგ-იული გამოკვლევე– 
ბი შეიძლება ჩატარდეს როგორც წვრთხის ან შეჯიბრის წინ, მის.პრო– 

ცესში (ტელემეტრიული გამოკვლევებით) და დამთავრების“ შემდეგ 
დროის სხვადასხვა მონაკვეთებში. ამ დროს ეკგ შეიძლება გადაღებულ 

იქნეს 0, 5,'1, 2, 6, 12, 24, და 48 საათის შემდეგ აღდგენის პერიოდშ.. 

საჭიროა აღინიშნოს, რომ სპორტულ მუშაობასთან დაკავშირებათ 

ეკგ-იული გამოკვლევა მაშინ უფრო ინფორმაციულია, როდესაც ექიმს. 

ეძლევა საშუალება ერთმანეთს დაუპირისპიროს უშუალოდ კუნთური 

მუშაობის დროს ტელემეტრიული მეთოდით რეგისტრირებული მონა- 

ცემები აღდგენით პერიოდში მიღებულ მონაცემებს. ამ მიზნით ტე– 

ლემეტრიული მოწყობილობის გამოყენებას, რომელსაც გააჩნია სპე– 

ციალური გადამცემი და მიმღები დანაღგარები სულ უფრო მნიშვნე – 

ლობა მიენიჭება განსაკუთრებით ციკლურ სახეობამი მოვარჯიპ3) 

სპორტსმენთა საექიმო-პედაგოგიური დაკვირვებების დროს. 

ელექტროკარდიოგრაფიული ცვლილებები ფიზიკურ 

დატვირთვასთან დაკავშირებით 

ცნობილია, რომ სპორტსმენისა და ჯანმრთელი, მაგრამ არატრევი– 
რებული პირების ეკგ დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის დროს 
გადაღებისას ძირითადად არ განსხვავდება ერთმანეთისაგან, მაშინ რ–– 
დესაც გულ-სისხლძარღვთა სისტემით დაავადებული ავადმყოფედსი. 
მათთან შედარებით გარკვეულად განსხვავებულ სურათს იძლევიან. 

ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით ეკგ-ის მხრივ მიღებუ– 
ლი ცვლილებები დამოკიდებულია გამოსაკვლევი პირის ორგანიზმის 
საერთო გავარჯიშებაზე (ფიზიკურ მომზადებაზე, ფიზიკური მუშაობი" 
უნარზე) და შესრულებული კუნთური მუშაობის სიმძლავრეზე. 
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როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, სპორტსმენთა ეკგ-ული გამო- 
კვლევისას უფრო ხშირად გამოიყენება ადგილზე სირბილი (2--3-–5 
წუთის განმავლობაში) ან ველოერგომეტრზე და სარბენ ბილიკზე შეს- 
რულებული დოზირებული ფიზიკური დატვირთვა. 

რ. სვანიშვილის (1982) მიედ დადგენილია, რომ სპორტსმენის 
გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მხრივ ადგილზე 3-წუთიანი და 5-წუთი- 
ანი სირბილის შემდეგ ჰემოდინამიკური მაჩვენებლების მიხედვით 
თითქმის ერთნაირი ცვლილებები მიიღება. იმავე ავტორის მიერ (1978) 
შემჩნეულია, რომ ადგილზე 3-წუთიანი სირბილის (წუთში 180 ნაბი- 
ჯის შესრულებით) შემდეგ გულის მუშაობის ფაზური ანალიზით ისე– 

თივე რეაქცია ვლინდება რასაც ადგილი აქვს ველოერგომეტრხე 
5 წუთის განმავლობაში 500-–-600 კილოგრამ/წუთის სიმძლავრით შეს–- 
რულებულ კუნთურ მუშაობასთან დაკავშირებით. პირობითად მიღებუ– 
ლია, რომ ველოერგომეტრზე შესრულებული მუშაობა შეფასდეს 

500-600 კგ/წ. როგორც მსუბუქი, 1000 კილოგრამ/წუთ. საშუალო, 
1200--1300 კილოგრამ/წუთ, სუბ-მაქსიმალური და 2000 და მეტი კი– 
ლოგრამ/წუთ. როგორც მაქსიმალური სიმძლავრით წარმოებული კუნ- 
თური მუშაობა. 

კლინიკურ და სპორტულ პრაქტიკაში მიღებულია, რომ გულის 
კუნთის კარგი მდგომარეობის შემთხვევაში უფრო ხშირად გამოყენე- 
ბული საშუალო და სუბმაქსიმალური ხასიათის დოზირებული ფიზი- 
კური დატვირთვის დროს ეკგ-ზე შეიძლება აღინიშნოს შემდეგი სახის 
დვლილებები: საწყისთან შედარებით: გულის შეკუმშვათა. .რიცხეის 

100%-მდე მომატება, უცვლელი- ელექტრული ღერძი ან მისი მარჯე– 
სივ, უფრო იშვიათად ·კი მარცხნივ გადახრა, L--–0 ინტერვალის შემოკ– 

ლება, 0M5 კომპლექსი რჩება უცვლელი, 5–+L სეგმენტი იზოელექ- 
ტრულ ხაზზეა ან განიცდის 0,5 მმ-მდე ქვემოთ დცდომას. I კბილი 
I განხრაში შედარებით ბრტყელი ხდება. ხოლო II განხრაში 3 მმ-მდი 
იმატებს; ჯ კბილების ამპლიტუდა II, III და Vე განხრებში გარკვეუ- 
ლად მატულობს, ხოლო 0 და 8 კბილები უცვლელი რჩება ან უმნიმ–- 
ვნელო გაღრმავებას განიცდის LI და V§ განხრებში. ჩვეულებრივ ყვე– 
ლა ეს ცვლილება მე-5 წუთზე უბრუნდება თავის საწყის მდგომარეო- 
ბას, ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით ეკგ-ის მხრივ ქიღებული 

“«ემოაღნიშნული დინამიკა ფასდება როგორც ნორმალური რეაქცია 

«ლ. ბუტჩენკო. 1963 და სხვ.). 

დადგენილია; რომ ჯანმრთელ პირებში ე. წ. „მაქსიმალური სა§- 
ჯის“ ჩატარების დროს, ტრედბანზე ან ტრედმილზე მაქსიმალურ:ტემპ- 
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ში წარმოებულ სიარულთან ან სირბილთან დაკავშირებით ეკგ-ზე და– 
საშვებია ისეთი ცვლილებების მიღება როგორიცაა: IL კბილების წაწ- 
ვვტიანება (ასეთი სურათი აღდგენის პერიოდის პირველი წუთის გან- 
მავლობაშიც შენარჩუნებულია), 5L სეგმენტის ირიბი ცდომა იზო- 
ელექეტრული ხახიდან ქვემოთ, IL კბილის ამპლიტუდის შემცირება, 
8 კბილის ამპლიტუდის გაზრდა, 0Iჯ მონაკვეთის უმნიშვნელოდ გახან- 

გრძლივება, ხოლო 1IL მონაკვეთის თვალსაჩინოდ შემცირება (ვ. ფრო– 
ლიხერი, რ. კოლთიუსი, ს. ფიშერი, გ. ვილი, 1982). 

გულის კუნთის არადამაკმაყოფილებელი ფუნქციური მდგომარე- 
ობის დროს კი ზომიერი (საშუალო) ხასიათის ფიზიკურ დატვირთვახე 

აღინიშნება: საწყის სიდიდესთან შედარებით გულის შეკუმშვათა რი. 
ცხვის თვალსაჩინოდ 100%-ით და მეტად მომატება; სინუსური რიტმის 
კვანძოვან რიტმში გადასვლა, ექსტრასისტოლების წარმოშობა ან მო- 
ციმციმე არითმიის გამოვლინება; გულის ელექტრული ღერძის მკვეთ– 
რად (საწყის სიდიდესთან შედარებით –– 20%-ით) მარჯვნივ გადახრა 
0-0 ინტერვალის გახანგრძლივება; ელექტრული სისტოლის (0-–1 
მონაკვეთის) საჭირო (კუთრივ) სიდიდესთან შედარებით 0,04 წამით მ”. 

მატება, 8–-+ სეგმენტის იხოელექტრული ხაზიდან 0.5 მმ და მეტით 

ქვემოთ ცდომა, რომლის დროსაც ინტერვალი ღებულობს ღუზისმაგ- 

ვარ ფორმას. X კბილი I და II განხრაში ხდება უარყოფითი; XL კბილი 

L და IL განხრებში 0,3 მმ-მდე განიცდის მომატებას; გულმკერდის 

განხრებში წარმოიშობა უარყოფითი V კბილი. აღდგენის პერიოდის 

მე-5 წუთზე ეკგ-ზე ზემოაღნიშნული ცვლილებები კვლავ ინარჩუნებენ 

თავიანთ მდგომარეობას ე. ი. ამ შემთხვევაში აღდგენა გახანგრძლივე– 

ბულია. 

როგორც ირკვევა ფიზიკური დატვირთვა გულის ფუნქციური 
მდგომარეობის შეცვლასთან პარალელურად იცვლება ეკგ. ამ ღროს 
შეიძლება მოხდეს ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ მარჯვენა ტიპი” 

გულის მარცხენა ტიპის გულში გადასვლა. გულის ელექტრული ღერ- 
ძის ფცდომამ შეიძლება გამოიწვიოს 5–L სეგმენტისა და XL კბილის 
იზოელექტრული ხაზიდან დაწევა, რაც კარგად ვლინდება იმ განხრეა- 
ში, სადაც L კბილის ყველაზე მაღალია. ეკგ ფიზიკურ დატვირთვამდე 
შეიძლება იყოს ნორმალური, მაგრამ თუ დატვირთვის შემდეგ გამოვ- 
ლინდა მარცხენა ტიპის გული, რომლის დროსაც.§ კბილი მომატებე- 
ლი იქნება LI და III განხრებში, მიუხედავად იმისა. · რომ ამ დროს 
0065 კომპლექსი შეიძლება იყოს უცვლელი, ასეთი ეკგ შეიძლება პა- 
თოლოგიურად იქნეს მიჩნეული. I კბილი ითვლება პათოლოგიურად, 
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თუ იგი ფისიკურ- დატვირთვის შემდეგ 0,11 წამზე მეტად გაფარ–- 
თოვდა, ხოლო სიმაღლეში 0,3 მმ-ზე მეტად მოიმატა. იგი პათოლო– 
გიურად ფასდება იმ შემთხვევაშიც, თუ დატვირთვის შემდეგ მოხდ> 

მისი გაპობა ან დაკბილვა, 

L-C მონაკვეთი გულის ცემის სიხმირეთა მომატებასთან პარა–- 
ლელურად განიცდის შემოკლებას. რაც უფრო დიდია ფიზიკური და–- 
ტვირთვა და შესაბამისად მეტია გულის სიხშირეთა რიცხვი, მით უფ– 
რო მოკლეა ეს მონაკვეთი. ფიზიკური დატვირთვის საშუალებით შე– 
იძლება გარკვეულ იქნეს ს--0 მონაკვეთის გენეზი. თუ მშვიდ მდგო– 
მარეობაში --C0 მონაკვეთის გახანგრძლივება გაპირობებულია ცდო– 
მილი ნერვის ტონუსის მომატებით, ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ 
ამ მონაკვეთის გახანგრძლივება და ვენკებახ-სამოილოვის პერიოდები" 
წარმოშობა წინაგულ-პარკუჭოვანი გამტარებელი სისტემის ორგანულ 
დახიანებაზე მიუთითებს. 

015 კომპლექსმა ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ შეიძლება შე– 
მოკლება განიცადოს, მისი გახანგრძლივება პათოლოგიის მაჩვენებე- 
ლია. · 

პარკუჭთა მთლიანი კომპლექსი –– 0--X ფიზიკური დატვირთვის. 
შემდეგ კანონზომიერად მოკლდება, მისი მომატება მიოკარდიუმში 
პათოლოგიური ცვლილებების განვითარებით შეიძლება იყოს გამო–- 

წვეული. 
უშუალოდ კუნთური მუშაობის დასაწყისში XL კბილმა შეიძლება. 

განიცადოს შემცირება, შემდეგში 11 კბილის შემცირებასთან და 3 

კბილის გაღრმავებასთან ერთად კი მომატება. 
ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ ეკგ-ის შეფასებაში განსაკუთრე– 

ბული პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს 8§–-L სეგმენტისა და კბილი” 
ცვლილებათა განხილვას, ვინაიდან ეს მიოკარდიუმის სისხლით მომა- 

რაგებაზე. ანუ კორონარულ სისხლის მიმოქცევაზე (გვირგვინოვან 
სისხლძარღვებზე) იძლევა წარმოდგენას. 

ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ 5§––X სეგმენტის იზოელექტრული 
ხაზიდან ქვემოთ ცდომა შეიძლება გამოწვეული იყოს: მიოკარდიუმში 

კორონარული სისხლის მიმოქცევის მოშლით, მიოკარდიუმის ანთებია– 

თი პროცესით, გულის კუნთის დისტროფიული ცვლილებებით გულის 

საინერვაციო აპარატის (ვეგეტატიური ნერვული სისტემის) მარეგუ– 

ლირებელი მოქმედების დარღვევით და სხვ. 

ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ კორონარული უკმარისობა ვლის- 
დება მაშინ როდესაც ადგილი აქვს 8-–-I, და 1) დაქვეითებას და 
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8--“ წ, და ),, მომატებას. აღნიშნულზე მიუთითებს აგრეთვე დადე– 
ბითი IL კბილის უარყოფითში გადასელა. 

ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ ჯპანმრთელ პირებში §--1 სე4- 
მენტმა შეიძლება განიცადოს შეცვლა. დადგენილია, რომ თუ 5-V; 
სეგმენტი განლაგებულია იზოელექტრულ ხაზს ქვემოთ და ამავე დროს 
აღინიშნება კარგად გამოხატული § კბილი აღმავალ II კბილთან მჭიდ- 
რო მდებარეობით, მაშინ ასეთ ეკგ-ხე მიღებული ცვლილება პათ- 
“ჟლოგიად არ უნდა იქნეს მიჩნეული. 

ს. ლეტუნოვის (1956). ლ. ბუტჩენკოს (1963) და სხვათა მიერ 

დადგენილია, რომ სპორტსმენებს ფიზიკური დატვირთვის დროს ნე– 
ბის განხრებში გადაღებულ ეკგ-ზე გულის შეკუმშვათა რიცხვის მოძ»- 
ტებასთან ერთად აღენიშნება Iჭ კბილის შემცირება, § კბილის გაღრ- 

მავება და IL კბილის გაბრტყელება. I კბილი ამ დროს, როგორც წე- 
სი, ყოველთვის განიცდის მომატებას. 

თუ ფიზიკური დატვირთვის დროს სპორტსმენებში გულის შეკუმ- 
შვათა რიცხვი საწყის სიდიდესთან შედარებით 80--230%-ით გაი- 
ზარდა, მაშინ შეიმჩიევა 5L და MC სეგმენტების იზოელექტრული ხა- 

ზიდან ქვემოთ ცდომა და ელექტრული სისტოლის საწყის სიდიდესთა5 

შედარებით გარკვეულად მომატება, რაც კუნთური მუშაობის დამთაკ- 

რების შემდეგ ძალიან ადვილად განიცდის ნორმალიზაციას. 
აღსანიშნავია, რომ გულის დაავადების დროს VI, § და IL კბილის 

მხრივ ზემოაღნიშნული ცვლილებები ფიზიკური დატვირთეისას შესაძ- 

ლებელია მკვეთრად არ იყოს გამოხატული, სამაგიეროდ მათ აღენიშ- 

ნებათ უარყოფითი L კბილი, 5=––I სეგმენტის იხოელექტრული ხაზი– 

დან ქვემოთ ცდომა, ექსტრასისტოლების წარმოშობა და სხვ. 

ლ. ბუტჩენკოს (1963) მიხედვით სპორტსმენთა დიდი ფიხიკურა 

დატვირთვის დროს I კბილის მომატებასთან ერთად ხდება იზოულე1- 
ტრული ხაზის ქვემოთ სი ინრერვალის ცდომა 0,5-–2;5 მმ-ით, ხოლო 

ელექტრული სისტოლის კუთრივ სიდიდესთან შედარებით (საშუალოლ 
0,06 წამით) –-გახანგრძლივება. დიდი ფიზიკური დატვირთვა იძლეჟა 
სს კბილის 100%-ით გაზრდას. L--ი ინტერვალის საშუალოდ 0,027 

წამით შემოკლებას, 0M5 კომპლექსი ამ დროს შეიძლება იყოს უეცვ- 
ლელი. ფიზიკური დატვირთვის შეწყვეტის შემდეგ სპორტსმენებში 
ზემოაღნიშნული ცვლილებები საწყის სიდიდეებს უბრუნდება ჩვეუ- 

-ლებრივ 2-–-3--5 წუთში. აღსანიშნავია, რომ დიდი ფიზიკური დატ- 
ვირთვის დროს არასპორტსმენებში 5 და IX სეგმენტები იზოელექ– 
·ტრული- ხაზიდან 4,5 მმ-ით განიცდის ცდომას, ვლინდება ექსტრასის- 
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ტოლები, აღდგენის პერიოდი 6 და მეტ წუთს უდრის, რაც ჯამში 
გულის ფუნქციური მდგომარეობის დაქვეითებაზე მიუთითებს. 

რ, მოტილიანსკაიამ, ა. მარტინოვამ (1958) „და სხვ. შეისწავლეს ეკ2– 
ული ცვლილებები საწვრთნო-სამეცადინო და სპორტული შეჯიბრებების 
პირობებში მიღებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ. მათ მიერ ეკგ–- 
ული გამოკვლევები ჩატარებული იყო როგორც საწვრთნო მეცადინე- 
ობაზე წარმოებული ე. წ. სპეციფიკური დოზირებული ფიზიკური და- 
ტვირთვის (მაქსიმალური სისწრაფით განმეორებითი გარბენები 30––3ი 
მეტრ მანძილზე, შტანგის აწევა და სხვ.), ისე მთლიანი საწვრთნო მე- 
ცადინეობის ციკლის წინ და მის, დამთავრების შემდეგ აღდგენით 1ე–- 
რიოდში, მსგავსი გამოკვლევები იყო ჩატარებული ს. ლეტუნოვისა და 
რ. მოტილიანსკაიას მიერ, რომლებმაც დიდ მასალაზე დაადგინეს სპორ- 
ტული ვარჯიშის დროს სპორტსმენთა ელექტროკარდიოგრამაზე გამო– 
სახული ცვლილებების სხვადასხვა ვარიანტები (ცხრილი 4). 

ცხრილი 4 

წვრთნის დროს ნპორტსმენის ელექტროკარდიოგრამაზე 

მიღებული ცვლილებების ვარიანტები 

(. ლეტუნოვისა ღარ. მოტილიანსკაიას მიხედვით) 
  

ელექტროკარდიოგრამის მაჩვენებლების („ევლილებები 
  მაჩვენებლები | 

  

სუსტი | მკვეთრი |___ მნიშვნელოვანი 
რიტმი ზომიერად გახშირე- | მნიშვნელოვნად გახ- (მნიშვნელოვნად გახში- 

9 ბული შირებული რებული, არითმია, 
მიგრაცია, ატრიოვენ- 
ტიკული რიტმი 

გულის ელექტ- | უმნიშვნელო ცვლი- | მნიშე( ელოვანი გა- |მნიშვნელოვანი გადახ- 
რულია ღერძი | ლებებით ან მარცს- | დახრით მარჯვნივ |რით მარჯენივ, კბილე- 

ნივ უმნიშვნელო გა- ბისა და ღერძის ცდომა 
დახრით 

კბილების ვოლ- | (ყვლილებების გარეშე| მნიშვნელოვანი მომა-| დაქვეითება 
ტაუჟი ან უმიიშვნელო მო- | ტება ა. 

მატება 
ოლტაჟი ღა მი- | ცვლილებ-ბის გარეშე| | განზრაში გარკვეუ- ყველა სტანდარტულ 
მარ რთულება ან უმ 'იშვნელო მო- | ლი დაქვეითება, II- |განხრაში დაქვეითება, 

მატება III განხრებში მნიშვ- უარყოფითი კბილები 
ნელოვნი მომატება 

ატრიოეეჩტრიკუ- | ცვლილებების გარეშე დამოკლება დაგრძელება 
საარ გამტარებ- 

პარკუპქშიდა გამ-, ცვლილებების გარშე დამოკლება დაგრძელება 
ტარებლობა 
ინტერვალი ცვლილებეზის გარეშე გომიერადღ დაქვეითე- მკვეთრად გამოზატული 

მმ მდე დაქვეითება 1 მმ-ზე მეტი 
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უნდა აღინიშნოს, რომ დოზირებულ, საწვრთხო და შეჯიბრისათ–- 
ვის დამახასიათებელ ფიზიკურ დატვირთვებს შორის ეკგ-ის მხრივ მე– 
ღებული ფქვლილებები პრინციპულად ასევე არ განსხვავდებიან ერთ- 
მანეთისაგან. 

დადგენილია, რომ ფიზიკურად კარგად მომზადებულ სპორტსმე- 
ნებში საწვრთნო ხასიათის დატვირთვის შემდეგ აღდგენის პერიოდის 
მე-3 წუთზე გულის შეკუმშვათა რიცხვი საწყის სიდიდესთან შეღარე- 
ბით მხოლოდ 60-–100%-თაა გახშირებული 5 და IC სეგმენტი 
ყეელა. შემთხვევაში ცდომას განიცდის იზოელექტრული ხაზის ქვეე- 
მოთ. არაიშვიათად შეიმჩნევა # კბილის შემცირება სამივე სტანდარ– 
ტულ განხრაში, L კბილისა და 0IL85 კომპლექსის ელექტრული ღერძის 
სხვადასხვა მიმართულებით მოძრაობა. რიგ შემთხვევაში აღინიშნება 
ელექტრული სისტოლის გახანგრძლივება კუთრ სიდიდესთან შედარე– 
ბით 0,05--0,08 წამით, სისტოლური მაჩეენებლის კუთრ სიდიდესთან 
შედარებით 6-9 %-ით, L და L კბილის I, II, III სტანდარტულ და 
Vი, Vე გულმკერდის განხრებში მომატებას. საწვრთნო ვარჯიშის შემ– 
დეგ აღდგენითი პერიოდი გახანგრძლივებულია. ფიზიკური დატვირთვის 
დამთავრებიდან მე-15 წუთზე ჯერ კიდევ გულის შეკუმშვათა რიცხვი 
20--60%-ით და მეტით აღემატება საწყის მონაცემებს, ხოლო §L და 

0 სეგმენტები კვლავ ცდომას განიცდის. IL კბილი, ელექტრული სის– 
ტოლა და სისტოლური მაჩვენებელი თავის საწყის სიდიდეებს უბრუხ– 
დება. საწვრთნო ხასიათის ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ აღდგენის 
პერიოდის პირველ წუთებში ეკგ-ზე საერთოდ არ შეიმჩნევა სინუ- 
სური არითმია და სხვაობა მაქსიმალურ და მინიმალურ ინტერვალს 
შორის ”--8 არ აღემატება 0,02 წამს. სინუსური არითმია კვლავ მხო– 
ლოდ მაშინ ვლინდება, როდესაც გულის შეკუმშვათა რიცხვი საშუ:- 
ლოდ 50 %-ით აღემატება საწყის სიდიდეს (ლ. ბუტჩენკო, 1963). რაც 
უფრო დიდია სპორტული ხასიათის კუნთური მუშაობა, მით უფრო 
ხანგრძლივი დროის განმავლობაში შეიმჩნევა ეკგ-ის მხრიე მიღებული 
ზემოაღნიშნული ცვლილებები, რომელთა სრული აღდგენა ფიზიკური 
დატვირთვის შემდეგ უნდა ხდებოდეს 12--24 საათში, რიგ შემთხვე– 

ვებში შესაძლებელია რომ შეჯიბრის შემდეგ სპორტსმენებს ეკგ-ზე 

ცვლილებები უფრო მკვეთრად ჰქონდეთ გამოხატული, ვიდრე საწვო- 
თნო მეცადინეობის შემდეგ (ლ. ბუტჩენკო, 1959; მ. კახაკოვი, 1961). 

შეჯიბრის შემდეგ გადაღებული ეკგ მეტ საშუალებას იძლევა გამოვავ- 
ლინოთ გულის კუნთის (უპირატესად პარკუჭების) გადაძაბვის ნიშნები. 

ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ სინუსური არითმია სპორტსმე- 
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ზებში მშვიდ მდგომარეობასთან შედარებით შეიძლება უფრო მეტაღ 
იყოს გამოხატული. იგი პათოლოგიას არ უნდა მიეკუთვნოს, ვინაიდან 
მისი წარმოშობა სუნთქვის ფაზებთანაა დაკავშირებული. სუნთქვითი 
არითმიის დადგენა ზოგჯერ რამდენადმე ძნელია, ვინაიდან ხდება L-- 

#-ის მკვეთრად შემოკლება, ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ სპორტ- 
სმენებში შემთხვევათა 46%-ში„ ხოლო გაუვარჯიმებელ პირებში 
60,1 %-ში შეიმჩნევა გულის ელექტრული ღერძის მარჯვნივ გადახ”. 

დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ ყველა შემთხვევა- 
ში აღინიშნება I) და I კბილების II, 11L და Vა განხრებში მომატებ.», 
მომატებულია აგრეთვე IL კბილი 11II განხრაში, ხოლო I და V§ განხ–- 
რებში იგი ქვეითდება. 0 და § კბილები უფრო ხშირად არ იცვლება, 
თუმცა დასაშვებია § კბილის I და Vვ განხრაში გაღრმავება. 

ნაკლებად გავარჯიშებულ სპორტსმეხებში დოზირებული ფიზი- 

კური დატვირთვის შემდეგ I კბილი ყველა სტანდარტულ და გულ- 
მკერდის (Vუ: და V§) განხრებში განიცდის მომატებას, რაც მიოკარდი- 

უმში ბიოენერგეტიკული პროცესების ძვრებით შეიძლება იყოს გაპი- 
რობებული (ს. ლეტუნოვი, 1950)... ასეთივე ცვლილებას განიცდის X 
კბილი, ხოლო I ან იმატებს, ან კლებულობს. გავარჯიშებულ პირებში 
დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ ტაქიკარდიის გამო 
წინაგულ-პარკუჭოვანი გამტარებლობა (I-V) ინტერეალი) 0,01––0,02 
წამით მცირდება, ხოლო პარკუჭშიგა გამტარებლობა (0L58 კომპლაქ- 

სი) უფრო ხშირად უცელელი რჩება. 

დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ (ორწუთიანი სირ- 

ბილი ადგილზე) აღინიშნება ელექტრული სისტოლს (0-–- IL მოჩნაკვე– 
თი) და სისტოლური მაჩვენებლის საჭირო სიდიდეებთან შედარებით 
შემცირება. ელექტრული სისტოლის –– 0,01-–0,03 წამით, ხოლო სის- 
ტოლური მაჩვენებელი 1-–-3 %-ით. თუ ტრენირებულ პირებში ეს იშ– 
ვიათია, არატრენირებულებში დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის 
შემდეგ შეიმჩნევა 0-––L მონაკვეთისა 0,094 წამით და სისტოლური 
მაჩვენებელის 5%-ით მომატება საჭირო სიდიდესთან შედარებით. 

იმ შემთხვევაში, თუ 5–- სეგმენტი დატვირთვამდე იზოელექტ- 
რულ ხაზზეა განლაგებული, დოზირებული ფიზიკური დატვირთვას 
შემდეგ მან შეიძლება ამ ხაზიდან ქვემოთ გპნიცადოს ცდომა, ხოლო 
მის დატვირთვამდე უფრო ზემოთ განლაგების შემთხვევაში დატვი”რ- 

თვის შემდეგ ცდომა იზოელექტრულ ხაზზე ხდება, რაც ჩვეულებრივ 
0,5--1,5 მმ-ს არ აღემატება, ამავე სიდიდით იზოელექტრული ხაჩიდან 

ქვემოთ ცდომას განიცდის აგრეთვე I-V ინტერვალი, აღნიშნული 
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სეგმენტების ერთდროული ცდომა იზოხახსს ქვემოთ სპორტსმე§ნ-ს 
სუსტ საერთო ფიზიკურ მომზადებაზე მიუთითებს. 

ეკგ გამოკვლევასთან დაკავშირებით ფიზიკური დატვირთვის სინჯის 
გამოყენების შემთხვევაში კოველთვის უნდა გავითვალისწინოთ, რომ 
დაკვირვების ქვეშ მყოფ ურთიერთშესადარებელ სხვადასხვა ჯგუფ- 
ში შემავალ პირთა (სპორტსმენთა) დატვირთვის დონე შესაძლოა ერთ–- 
ნაირი არ იყოს. ამის დადგენა თვით დატვირთვის ხანგრძლივობის ან 
ინტენსივობის მიხედვით შეუძლებელია, რადგან სხვადასხვა პირს სხვა– 
დასხვა ფიზიკური შესაძლებლობა (ფიზიკური მომზადება) აქვს. ამი- 
სათვის ეკგ გამოკვლევების შემთხვევაში დატვირთვის დონის ეტალო- 
ნად უნდა მივიჩნიოთ გულის რიტმის გახშირება ფიზიოლოგიუ<4 
ზღურბლამდე (150-––-–170 წუთში). ამ დროს ფიზიკური დატვირთვა 
უნდა ვზარდოთ იმ მომენტამდე, სანამ გულის რიტმი გახშირდება გა- 
მოსაკვლევი პირის ასაკისა და ფიზიკური მომზადების შესაბამის სუბ- 
მაქსიმალურ დონემდე. 

ს. ლუტუნოვისა (1950) და მ. გუნბინას (1954) მიერ დადგენილია, 
რომ გულ-სისხლძარღვთა სისტემის კარგი ფუნქციური მდგომარეობის 
შემთხვევაში დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ შესაძ- 

ლოა ეკგ მეტად უმნიშვნელოდ შეიცვალოს. ქვემოთ მოგვყავს მე-5 
ცხრილი, რომელიც საშუალებას იძლევა ფიზიკური დატვირთვის შე- 

დეგად ეკგ-ზე მიღებული ცვლილებებით შევაფასოთ გულის ფუნქცი- 
ური მდგომარეობა. 

ცხრილი 5 
ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ გულის სხვადასხვა ფუნქციური მდგომარეობის 

დროს ეკგ-ზე განვითარებული ცვლილებები 
(. ლეტუნოვის დამ. გუნბინას მიხეღვით) 

ფუნქციური) ბულის , დაქვეითებული 
ეკგ-ის მაჩვენებლები გელის აეეე დროს ფუნქციური რი მდგომარეობის 

  

გულის შეკუმშვათა რიცბეი| ზომიერად გახშირებული) თვალსაჩინოდ მატულობს 
ინუსური არითმია გამოხატულია არ არის გამოხატული 

გულის ელექტრული ღერ-| უცვლელი ა იხრება ოდ- მკეეთრად მარჯვნივ გადა- 
ძი და კბილები ნავ მ მარჯგნივ ხრ 

    
09V5 კომპლექსი უმნიმშ. ცდომა ერთი მიმა”, მკვეთრი ცდომა სხვაღასხვა 

იგივე ი ართ. 

იგივე 
I კბილი უფრო ხშირად ქვეითდება სტანდარტულ 

უცელელი განხრებში 
5–+% სეგმენტი იცელება უმნიშვნელოდ განიცდის (კდომას 

მკვეთრად ქეემოთ იზო- 
თწყის სიდიდეებამდე დაბ-| უბრუნდება ელექტრულ ზაზიდან 

ხება ხუთი წუთის ვან- გახანგრძლივებულია ხუთ 
"მავლობაში წუთზე მეტად 
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ელექტროკარღდიოგბრაფიული ცვლილებები სპორტსმენთა 

გულის ზოგიერთი პათოლოგიური 

მდგომარეობის დროს 

ცნობა სპორასმენთა ბგულ-სისსლძარღვთა სისტემის პათოლოგიის 

შესახებ 

თანამედროვე სპორტულ მედიცინაში კერძოდ კი სპორტულ კარ- 
დიოლოგიაში განსაკუთრებული ყურადღება ეთმობა სპორტსმენჯა 
გულ-სისხლქარღვთა სისტემის მხრივ განვითარებულ ე. წ. პათოლო–- 
გიისწინა და თვით პათოლოგიური მდგომარეობის შესწავლის საქმას, 
სადაც ეკგ გამოკვლევებს ერთ-ერთი წამყვანი როლი ენიჭება. 

სპორტსმენი, ისე როგორც ყველა სხვა ადამიანი, შეიძლება და· 
ავადდეს გულისა და სისხლძარღვების ამა თუ იმ დაავადებით, მაგრაპ 
ამ შემთხვევაში ჩვენს მიზანს წარმოადგენს გავარჩიოთ გულის ისეთა 
პათოლოგიური მდგომარეობა, რომელიც უშუალოდ ფიზიკური გადა- 
ძაბვის გამო არის გამოწვეული, რაც უპირატესად სისტემატურად მო- 
ვარჯიშე სპორტსმენთა შორის გვხვდება და რომლის დიაგნოსტიკა ძი- 
რითადი ეკგ გამოკვლევებით ხორციელდება. 

ამ პათოლოგიას მიეკუთვნება გულის რიტმის მოშლა (არითმია) 

და გულის კუნთის დისტროფია (მიოკარდიოდისტროფია). 
| ვიმეორებთ, რომ სპორტსმენთა შორის დასაშვებია საექიმო 'ჰე–- 
ნოწმების დროს გამოვლინდეს გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მთელი 
რიგი სხვა დაავადებები, რომლებიც შეიძლება როგორც თანდაყოლე- 
ლი (მთამომავლობითი–გენეტიკური), ისე შეძენილი იყოს. მათ ”შეიძ- 
ლება მიეკუთვნოთ გულის სარქვლოვანი აპარატის პათოლოგია ღა 
პირველ რიგში აორტის სარქვლის ნაკლოვანება, გულის იშემიური და– 
ავადება (რაც ძალზე იშვიათია), გულის ნევროზი სხვადასხვა ეტი” 
ლოგიის მიოკარდიტები და კარდიოპათიები, პიპერტონიული და პათ" 
ლოგიური ხასიათის ჰიპოტონიური მდგომარეობა და სხვ. ამ დაავადება– 

თა განვითარებაში, რასაკვირველია, ფიზიკურ დატვირთვას ეტიოლო– 
გიური როლი არ მიენიჭება, მაგრამ ინტენსიური ფიზიკური ვარჯიში 
გულ-სისხლძარღვთა სისტემით დაავადებულ სპორტსმენებში თვალსა–- 
ჩინოდ ამძიმებს მდგომარეობას, ამიტომ სპორტსმენთა შორის ამა თუ 
იმ პათოლოგიის დროულად გამოვლინებას და სათანადო პროფილაქ- 
ტიკურ და სამკურნალო ხასიათის ღონისძიებების გატარებას გადამწყ- 
ვეტი მნიშვნელობა აქვს მათი ჯანმრთელობის შენარჩუნების თვალსა– 
ზრისით. 
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გულის რიტმის მოშლა 

ცნობილია, რომ გულის ნორმალურ, რიტმულ მუშაობაში იგუ- 
ლისხმება მისი ყველა ფუნქციის (ავტომატიზმის, გამტარობის. აგზნე–- 
ბადობისა და შეკუმშვადობის) სრული სუბორდინაცია და კოორდინ > 
ცია, რაც შემდეგში მდგომარეობს: დროის თანაბარი ინტერვალებით 
სინუსის კვანძში წარმოქმნილი იმპულსი თანმიმდევრულად (ორთო- 

გრადიულად) ვრცელდება წინაგულებში, ატრიოვენტიკულურ კვანძში, 
ჰისის კონაში მის ფეხებში, პურკინიეს ბოქკოებში, იწვევს წინაგუ- 
ლებისა და პარკუჭების აგზნებას, მათ შეკუმშვას. აქედან გამომდინ.– 
რე, არითმიამი ფართო გაგებით იგულისხმება ამ ფუნჰციათა ნების- 
მიერი გადახრა ნორმალური ციკლიდან. ვიწრო გაგებით კი არითმია 

გულისხმობს გულის მუშაობის რიტმულობის დარღვევას. 
არითმიის ეტიოლოგიისა და პათოგენეზის საკითხი საკმაოდ რთუ- 

ლია, არითმიის გამომწვევი მიზეზები (ეტიოლოგია) შეიძლება იყოს 
ფუნქციური ან ორგანული, საკუთრივ კარდიალური და ექსტრაკარ- 
დიალური წარმოშობის. სხვადასხვა ეტიოლოგიური ფაქტორი ცალ- 

ცალკე ან რამდენიმე ერთად განაპირობებენ პათოგენეზის თვალსაზ- 
რისით გულის კუნთში, მის ავტომატურ ცენტრებში და გამტარ სის– 

ტემაში სხვადასხვა ხასიათის ძვრებს, რომლებიც საბოლოოდ არითმიას 

ავითარებენ. 
არითმიის დადგენის მიზნით ჩატარებული ეკგ გამოკვლევების 

დროს უნდა განვსაზღვროთ: 1. ძირითადი (დომინირებული) რიტმი, 

რომლებიც განაპირობებს პარკუჭების შეკუმშვას ხანგრძლივი დროის 

განმავლობაში, ძირითადი რიტმი შეიძლება იყოს სინუსური ან ექტო- 
პიური; 2. ს კბილის არსებობა, მისი ფორმა, სიხშირე, რიტმულობა6ც 
წარმოშობის ადგილი; 3. ს კბილის დამოკიდებულება 0IM5 კომპლექ- 
სისადმი L-–0 ინტერვალის არსებობა, მისი ხანგრძლივობა და სტა–- 
ბილურობა; 4. 085 კომპლექსის სიხშირე, რიტმულობა, ფორმა და 
გენეზი; 5. ეკგ მაჩვენებლების ცვლილებები დინამიკაში წინა გამო– 
კვლევებთან “შმედარებით; 6. ეკგ დასკვნა. 

გულის რიტმის მოშლის -–– არითმიის, მრავალი სხვადასხვა კლასი– 
ფიკაციაა მოწოდებული. მათ შორის ყველაზე გავრცელებულია ის 
კლასიფიკაცია, რომელიც ითვალისწინებს არითმიის განვითარებას, 
რომელიც გამოწვეულია: გულის ავტომატიზმის აგზნებადობისა და 
გამტარებლობის ფუნქციის მოშლით. თითოეული ზემოაღნიშნული თა– 
ვის მხრივ გულისხმობს არითმიის სხვადასხვა ქვესახეს. 

ავტომატიზმის ფუნქციის მოშლის დროს შეიძლე- 
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ბა შეიცვალოს რიტმის გამომუშავების სიხშირე (ტემპი) ან პერიოდუ– 
ლობა. ამ დროს იმპულსების წარმოქმნის ადგილად რჩება სინუსის 
კვანძი (ნომოტროპული რიტმი) სხვა შემთხვევაში იმპულსის სინუსუ- 
რი კვანძის გარეთ წარმოიშობა (პეტეროტოპული რიტმი), ავტომა- 
ტიზმის ფუნქციის მოშლის პირველ შემთხვევას, მიეკუთვნება სინუ– 
სური ტაქიკარდია, სინუსური ბრადიკარდია და სინუსური არითმია. 
მეორე შემთხვევაში ავტომატიზმის ფუნქციის პეტეროტროპული 
მოშლა გამოვლინდება ისეთი არითმიის სახით, როგორიცაა იმპულსის 
წყაროს მიგრაცია, ატრიოვენტრიკულტური რიტმი და სხვ. 

სპორტსმენებში ავტომატიზმის ფუნქციის მოშლით გამოწვეულ 
გულის რიტმის შესწავლის საქმეს ა. დემბოს (1984) შეხედულებიო 
ყველა სხვა სახის არითმიასთან შედარებით განსაკუთრებული მნიშ- 
ვნელობა უნდა მიენიჭოს. სპორტსმენებში არითმიების ამ ჯგუფს მი- 
ეკუთვნება მკვეთრად გამოხატული ბრადიკარდია, როდესაც გული::- 
ცემის სიხშირე წუთში 40-ზე ნაკლებია. 

სპორტსმენებში ავტომატიზმის ფუნქციის მოშლით გამოწვეულ 
რითმებს შორის ყველაზე ხშირია სინუსური ბრადიკარდია მართა- 
ლია, როგორც ეს ზემოთ იყო აღნიშნული, ბრადიკარდია ერთ-ერთი 
დამახასიათებელი ნიშანია სპორტსმენის გულისათვის, რომელიც გარ- 
და ცდომილი ნერვის ტონუსის მომატებისა სისხლის სისტოლური მო- 
ცულობის (გულის დარტყმითი მოცულობის) გაზრდით არის განპირო- 
ბებული, მაგრამ მისადმი სწორი კლინიკური მიდგომა და სათანადო 
ანალიზის გაკეთება ექიმებისაგან გარკვეულ ყურადღებას მოითხოვს. 

სპორტსმენთა სინუსური არითმიის დადგენის საქმეში გამოიყესე- 
ბა სხვაობა ს-ს ინტერვალებს შორის. ეს სხვაობა უნდა მოიძებნოს 
„მაქსიმალური ს#--IL და L--ს მინიმალურ ინტერვალებში და თუ იგი 
.0,30 წამზე მეტს არ უდრის, ნორმად ითვლება (ლ. ბუტჩენკო, 19631, 

ა. დემბოს (1984) დაკვირვებით L-- სწ ინტერვალის სხვაობა ჯანმრ- 
„თელ პირობებში 0,50 წამის ტოლი შეიძლება იყოს, რაც იმაზე მიუ- 
თითებს, რომ გამოხატული სინუსური არითმია სპორტსმენთა შორის 
„ხშირ მოვლენად ითვლება., 

სინუსური ბრადიკარდიის .დროს L--0 ინტერვალის ხანგრძლივო- 
,ბა სპორტსმენებში მომატებულია –- 0,21-–0,22, შესაბამისად იზრდე- 
ბა 0--X ინტერვალი, სპორტსმენებში 0085 კომპლექსის წინ უფრო 
„ხშირად L კბილი სინუსური ბრადიკარდიის დროს გასწორებულია. 
იგი მათში ხშირად შერწყმულია სინუსურ არითმიასთან. ეს უკანასკ- 
„ნელი სპორტსმენებში მკვეთრადაა: გამოხატული·- (სხვაობა მაქსიმა- 
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ლურსა და მინიმალურ L--IL ინტერვალს შორის –– 0,30), ლ. ბუტ> 

ჩენკოს (1963) მიხედვით, მხოლოდ 36 % გვხვდება. 
გარდა სინუსური ბრადიკარდიისა, სპორტსმენთა შორის შეიმჩ5ე– 

ვა ამ სახის რიტმის მოშლის ისეთი ვარიანტები, როგორიცაა: წინაგუ– 
ლების რიტმის დარღვევა. სუპრავენტრიკულური მატარებელი რიტმი" 
მიგრაცია, ბრადიარითმია, რომელიც შეიძლება ხასიათდებოდეს ატრიო– 
ვენტრიკულური დისოციაციით და სინუსური არითმია. 

ა. დემბო და ე. ზემცოვსკი (1977) აღნიშნავენ, რომ ავტომატიხ– 
მის ფუნქციის მოშლით გამოწვეული არითმიების საერთო მექანიხმი, 

განპირობებულია ისეთი პათოფიზიოლოგიური პროცესით, როგორიცა» 

სინუსური რიტმის აქტივობის დაკნინება და ამის შედეგად მიოკარდი– 
უმის სხვადასხვა უბნებში ავტომატიზმის ჰეტეროტროპული კერების 
წარმოშობა. მართალია სპორტსმენებში ე. წ. „სინუსური კვანძის სი– 

სუსტის სინდრომი“ (ვ. ლოვნი, 1965) არ აღინიშნება, ის რაც გულით 

ავადმყოფებისათვის არის დამახასიათებელი, მაგრამ მაინც გულისხმო- 

ბენ, რომ სპორტსმენებში რიგ შემთხვევებში გულის რიტმის მოშლა 

სინუსური კვანძის ფუნქციის დაქვეითებასთან უნდა იყოს დაკავმში- 

რებული. 

აქვე ისიც უნდა აღინიშნოს, რომ რიგი ავტორები (ლ. კომდილი 

და სხვ. 1968) თვლიან, რომ სინუსური კვანძის ფუნქციის ერთგვარი 

დაქვეითება ფიზიოლოგიური მოვლენაა და იგი სპორტსმენის გულის 

მუშაობის ეკონომიზაციაზე მიუთითებს და იგი აცეტილქოლინის გაძ- 

ლიერებული უარყოფითი ქრონიტროპული მოქმედებით შეიძლება 
იყოს გამოწვეული. ბ. ეკლბომის (1973) და ს. კოლჩინის (1975) მიერ 

აღწერილია, რომ არითმიის ეს სახ სპორტსმენთა 2/3 აღენიშნება, 

ამიტომ იგი მოითხოვს სათანადო კლინიკურ შესწავლას (ა. დემბო; 

ე. ზემცლოვსკი, 1977;. რიტმის მიგრაციის წყარო, შეიძლება იყოს აჭ– 

რეთვე ანთებები და ინტოქსიკაციები, რაც გარდა გულისა, სხვა შინა- 

გან ორგანოებში განვითარებული პათოლოგიური პროცესით შეიძლე- 

ბა იყოს გამოწვეული. 

სპორტულ კარდიოლოგიაში განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს 
ატრიოვენტრიკულური რიტმის დიფერენცირებულ დიაგნოსტიკას. »3 

მიზნით ჰ, რეინდელმა (1949) გამოიყენა ფიზიკური დატვირთვა. მისი 

შეხედულებით როგორც ატრივენტრიკულური რიტმის, ისე სინუსუ- 

რი რიტმის მიგრაცია ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ უნდა გაქრკს 
თუ იგი ნეიროგენული წარმოშობისაა. რიტმის დარღვევის აღნიშნული 

სახეების შენარჩუნება ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ მათ ორგანეო 
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ბუნებაბე მიუთითებს. მიუხედავად აღნიშნულისა. ა, ღემბო (197) 

მაინც გვირჩევს, რომ ამ შემთხვევაშიც ვაწარმოოთ საკითხისადმი დე–- 

ფერენცირებული მიდგომა. თუ სპორტსმენებში მოსვენების მდგოჭმა- 
რეობაში ეკგ აღინიშნება კვანძოვანი რიტმი, რომელიც ფიზიკური 
დატვირთვის შემდეგ მაშინვე გადადის სინუსურ არითმიაში ხოლი 
მე-3 წუთიდან კორონარული სინუსისათვის დამახასიათებელი რიტმი 
ისევ თავს იჩენს, იგი არითმიის პათოლოგიური წარმოშობის მაჩვენე- 
ბელია. 

ავტომატიზმის ფუნქციის მოშლისათვის დამახასიათებელი არითმჯა 
გვხვდება ფიზიკური გადაძაბვით გამოწვეული გულის კუნთის დის- 
ტროფიის დროს ჯერ კიდევ მაშინ, როდესაც გულის კუნთში აღნიმშ- 
ნული პათოლოგიური პროცესი არ არის გამოხატული. ამიტომ მი» 
გამოვლინებას გარკვეული დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს მიო- 
კარდიოდისტროფიის დიაგნოზის დადგენის საქმეში. 

ამჟამად ცნობილია, რომ გულის ავტომატიზმის ფუნქციის მოშ- 
ლით გაპირობებული არითმიები უფრო ხშირად გეხვდება გამძლე“-– 
ბაზე მოვარჯიშე სპორტსმეზთა შორის (18; 1%), ვიდრე სწრაფძალო- 

ვანი სპორტის სახეობის წარმომადგენლებში (6,7%). აღსანიშნავია «ს 
ფაქტიც. რომ მაღალი კლასის სპორტსმენებში მათი წვრთნის რეჟიმის 
შეცვლასთან დაკავშირებით (იგულისხმება ინტენსიური ფიზიკური 
დატვირთვის შემცირება, ჰიგიენური რეჟიმის დაცვა და სხვ.) შეიმჩნე– 
ვა ატომატიზმის ფუნქციის მოშლით გამოწვეული არითმიების შემცი- 
რება ან მათი საერთოდ გაქრობა (ა, დემბო, ე. ზემცოვსკი, 1977). 

აგზნებადობის ფუნქციის მოშლა-ექსტრასის- 
ტოლა ეწოდება გულის რიგგარეშე, ნაადრევ შეკუმშვას. იგი არით- 
მიის უხშირესი ფორმაა და გეხვდება ყველა ასაკობრივ ჯგუფში. ექს- 
ტრასისტოლური არითმია გამოწვეულია აგზნებადობამომატებული კე– 
რის წარმოქმნით, უფრო ხშირად სინუსის კვანძის გარეთ (ექტოპიური 
კერა). 

ექსტრასისტოლა შეიძლება იყოს ფუნქციური და ორგანული 
წარმოშობის (ეტიოლოგიის), რომელთა განვითარებაში მრავალი სხვა- 

დასხვა ფაქტორი (გულის კუნთის, სარქვლოვანი აპარატის, ნერვული 

სისტემისა და სხე, დაზიანებები) ღებულობს მონაწილეობას. ამ შემ- 

თხვევაში ისე როგორც საერთოდ არითმიის დროს, პათოგენეზის სხა- 

კითხები ჯერ კიდევ საბოლოოდ არ არის გარკვეული. 

იმისდა მიხედვით, თუ რამდენი ნორმალური (რეგულარული) კომ- 
პლექსის შემდეგ წარმოიქმნება ექსტრასისტოლა, განასხვავებენ მის 
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შემდეგ სახეებს: ბიგიმენიას (ყოველი მეორ“ე), ტრიგიმენიას (ყოველი 

მესამე) კვადრიგემინიას (ყოველი მეოთხე) დ ა. შ. არჩევენ ასევე ერ- 

თეულ (ერთი ან რამდენიმე წუთში) და მრავლობით ექსტრასისტოლია" 
და სხვ. ექსტრასისტოლიას რთული ფორმები ძირითადად ავადმყი. 

ფებისათვის არის დამახასიათებელი. 
სადღეისოდ ცნობილია, რომ სპორტსმენთა შორის ექსტრასისტო- 

ლური არითმიები სულ უფრო ხშირად გვხვდება. აღნიშნული იქიდას 
ჩანს, რომ თუ მ. ბარანიკის მიერ 1969 წელს აღწერილი იყო სპორუტ- 
სმენთა შორის ექსტრასისტოლური არითმიები შემთხვევათა 1.7%-მი, 

ღკვე 1972 წელს ჟ. ლიმონჩიკოვას და ა. ვორობიოვის მიხედვით იგი 
3%-ში გვხვდება, ხოლო ვ. კოგან-იასნიმ (1979) სპორტსმენთა შორის 

არითმიების ეს ფორმა შემთხვევათა 4%-ში აღწერა. იმ შემთხვევაში, 

თუ ეკგ 100 კარდიოციკლში იქნება გადაღებული, მაშინ ექსტრასისტი 

ლური არითმიის სიხშირეთა რიცხეი სპორტსმენთა შორის 11,1%-ას 

აღწევს (ა. დემბო, ე. ზემცოვსკი, 1982). 
ისეთი ავტორები, როგორიცაა: ა. მილუხინა, ა, ზახაროვი (1969). 

ვ. კურჩატკინი (1975, 1979) აღნიშნავე§, რომ სპორტსმენებს, რომელ– 
თაც ექსტრასისტოლები აღენიშნებათ, ხშირად გულის ფუნქციური 
მდგომარეობის დაქვეითება აქვთ, რაც ყოველთვის არ დასტურღებ ·. 
არამართებულად უნდა იქნეს მიჩნეული, ისიც რომ სპორტსმენთა შო- 
რის ექსტრასისტოლიების წარმოშობა ძირითადად ვეგეტონევროზის 
განვითარების მიზეზის გამო ხდება, რაზედაც მიუთითებს მ. ბარანეჯი 
C( 1969). 

ზოგიერთი ავტორი (ვ. მატოვი, ი. სურკინა, 1964) კუნთური მუ- 
შაობის დაწყების წინ სპორტსმენებში ექსტრასისტოლების წარმოშო- 
ბას ფიზიოლოგიურ მოვლენად მიიჩნევს, რასაც არ ეთანხმება ა. დემ- 
ბო (1984). 

განსაკუთრებული ყურადღება უნდა დაეთმოს ექსტრასისტოლიის 

განვითარებას კარდიოლოგიური გამოკვლევების შემთხვევაში ფიზ.- 

კურ დატვირთვასთან დაკავშირებით, ვინაიდან უფრო ხშირად ექსტრა- 

სისტოლური არითმიის ფუნქციური გენეზის შემთხვევაში იგი ფიზი- 

კური დატვირთვის დროს ქრება, ორგანული პათოლოგიის შემთხვევა- 

ში კი მატულობს. ა. დემბო (1984) თვლის, რომ ექსტრასისტოლია, 

რომელიც გაქრა ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ, მაგრამ მეორე, მე- 

სამე დღეს სპორტსმენებში კვლავ იქნა შემჩნეული, ექიმის სათავად 4 

ყურადღებას მოითხოვს. 
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სპორტსმენთა ექსტრასისტოლური არითმიის შესწავლის დროს 
მხედველობაში უნდა მივიღოთ ზოგიერთი მიზეზი, რის გამოც ხდება 
გულის რიტმის მოშლა ამ სახით. მათ შორის უნდა აღინიშნოს ქრო- 
ნიკული ინფექციის კერების რეფლექსური ზემოქმედება (მ. ხრისტ:- 
ჩი, 1975). მ. კაზაკოვს (1965) აღწერილი აქვს სპორტსმენში მოციმცი- 

მე არითმიის შემთხვევა, რომელიც განვითარდა უშუალოდ ვარჯიშის 
დროს. 

აღწერილია ექსტრასისტოლიები წარმოშობა გულის კუნთის 
დისტროფიის დროს, რომელიც სპორტსმენთა შორის ვითარდება ფი- 
ზიკური გადაძაბვის შედეგად (ა. ანტონოვა; 1964, ვ. კურჩატკი5ნი, 
1975). 

მ. კაზაკოვი (1961) აღნიშნავს, რომ ექსტრასისტოლიები მან შე–- 
ამჩნია იმ ძალოსნებში, რომლებიც ხშირად არღვევენ რეჟიმს. ამ 
თვალსაზრისით მნიშვნელობა აქვს სპორტსმენის ორგანიზმში ელექტ- 
როლიტების ცვლის დარღვევას, ინფექციის გადატანის შედეგად კარ–- 
დიოსკლეროზის განვითარებას და სხვ. (ა. დემბო, ე. ზემცოვსკა,, 
1978––1980). 

სპორტსმენებში ექსტრასისტოლური არითმიების დიფერენცირე–- 
ბის საკითხი კვლავაც გადასაჭქრელ პრობლემად რჩება აღნიშნული 
განპირობებულია იმით, რომ ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ ექსტრა- 
სისტოლები სპორტსმენებში უფრო ხშირად ქრება, ისიც უნდა აღი- 

ნიშნოს, რომ არც თუ ისე იშვიათად სპორტული მოღვაწეობის დამ– 
თავრების შემდეგ რიგ სპორტსმენებს აღენიშნებათ გულის კუნთს 
სხვადასხვა პათოლოგია და შესაბამისად ექსტრასისტოლები. ა. სუმ»- 
როკოვი თვლის, რომ სპორტსმენთა ნაადრევი ექსტრასისტოლა პათო– 
ლოგიურად უნდა ჩაითვალოს იმ ”მშემთხვევაში როდესაც 0 კბილი 
იწყება არა უგვიანეს 0,05 წამისა IL კბილის დამთავრების შემდეგ წი-. 
%ა ციკლში, 

ვინაიდან აგზნებადობის ფუნქციის მოშლის ისეთი სახეები, რო-- 
გორიცაა პაროქსიზმული ტაქიკარდია, მოციმციმე არითმია, ფიბრილა- 

ცია და ასისტოლია, სპორტსმენებში თითქმის არ გვხვდება ამიტომ: 
ექსტრასისტოლების ამ სახეების გარჩევას ჩვენ არ შევუდგებით. 

გამტარებლობის მოშლაში, ანუ ბლოკადაში იგულის– 

ხმება იმპულსის გატარების გახანგრძლივება სრული ბლოკირებით ან 

იშვიათად აჩქარებით. გამტარებლობა შეიძლება მოიშალოს ნებისმიე5 

დონეზე სინუსის კვანძიდან დაწყებული პურკინიეს უჯრედებამდე. 
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ა. დემბოს, ლ. ბუტჩენკოს, რ. დიბნერის, ე. ზემცოვსკის, და სხვ. 
გამოკვლევებით არითმიები, რომლებიც გამოწვეულია გულის გამტა– 
რებელი ფუნქციის მოშლით, სპორტსმენთა შორის შემდეგი სახი» 
განიხილება. 

ზემოაღნიშნული არითმიებიდან სპორტსმენებში ყველაზე უფრო. 
ხშირად 1 ზარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა გვხვდება რო- 
გორც ცნობილია, I ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკადის არსი 
იმაში მდგომარეობს, რომ ამ დროს სინუსურ კვანში წარმოშობილი 
იმპულსის გადაცემა პარკუჭებისაკენ ფერხდება, L--C ინტერვალ“– 

ხანგრძლივდება და 0,20-––0,22 წამს აღწევს. სპორტსმენებში შედარე- 
ბით უფრო იშვიათია II ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკად), 
რომლის დროსაც იზრდება ამ იმპულსების გამტარებლობის შეფე“– 
ხება და ს--0 ინტერვალი კიდევ უფრო მეტი ხდება (ვენკენბახ-სამო– 
ილოვის პერიოდი) და იმ მომენტს აღწევს, როდესაც ადგილი ექნება 
0IM5 კომპლექსის გამოვარდნას და ერთგვარი პაუზის ჩამოყალიბებას. 

ამის შემდეგ მომდევნო იმპულსი ნორმალურად ტარდება და 
კვლავ მეორდება ბლოკადა. 

ცნობილია, რომ ანტრიოვენტრიკულური ბლოკადა შეიძლება გაზ– 
ვითარდეს ცდომილი ნერვის ტონუსის გაძლიერების შედეგად. აღნიმ- 

ნული იმაზე მიუთითებს, რომ სპორტსმენებში მოსვენების მდჯომ:–- 

რეობაში ვაგუსის ტონუსის აწევა ფიზიოლოგიურ მოვლენას წარმო- 

ადგენს (იგი ვითარდება სისტემატური ვარჯიშის ზეგავლენით). ამიტო1 
შესაბამისად გულის რიტმის ამ სახის დარღვევა-არითმია ასევე ნორ- 
მად უნდა იქნეს მიჩნეული. ამას ის ფაქტიც ამტკიცებს, რომ სპორტ– 
სმენთა შორის I და II ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკადით» 

ადამიანთა რიცხვი უფრო მეტია, ვიდრე არასპორტსმენებში (მეტე ხი. 

1975; ა. ანკინა, 1967 და სხე.) დადგენილია ისიც, რომ ანტრიოვენტრი- 

კულური არითმიები გამძლეობაზე მოვარჯიშე სპორტსმენებს ძორის 
ყველაზე უფრო ხშირი მოვლენაა (ს. ლეტუნოვი, 1956; ნ. პროექტო- 

რი, 1964: ჰ. რეინდელი, 1949 და სხვ.); 

ა. დემბო, ე. ზემცოვსკი (1974) თვლიან რომ სპორტსმენებში 
7-ი ინტერვალი ნორმის ფარგლებს სცილდება, როდესაც იგი 0.::2 

წამს და მეტს უდრის, განსაკუთრებით მაშინ, როცა გულის ცემის სიჯ- 

შირეთა რიცხვი წუთში 60%-ზე ნაკლებია. ამ ვარიანტს ისინი გამტა– 

რებლობის დარღვევად თვლიან. განსაკუთრებით კი მაშინ, როც. 
ს-- ი ინტერვალი განიცდის შემოკლებას ფიზიკური დატვირთვას 
შემდეგ. ატრიოვენტრიკულური გამტარებლობის შენელება სპორტსმე– 
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ხებში შეიძლება განპირობებული იყოს გულის კუნთში განვითარებუ- 
ლი პათოლოგიური პროცესით (ინტოქს:კაცია,ა სკლეროზული გად.- 

გვარება ანთების შემდეგ, დისტროფიის შემთხვევაში და სხვ.). 
ატრიოვენტრიკულური გამტარებლობის შეფერხების (მოშლის) 

ფიზიოლოგიური და პათოლოგიური გენეზის დადგენის მიზნით გამო- 
იყენება ფუნქციური სინჯი ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით 
ან კიდევ ორგანიზმში ატროპინის შეყვანა. იმ შემთხვევაში, თუ მოს- 
ვენების მდგომარეობაში სპორტსმენებში აღინიშნებოდა I-V იხ- 
ტერვალის გახანგრძლივება, ხოლო მან განიცადა შემოკლება ფიზიკუ- 
რი დატვირთვის შემდეგ, მაშინ ატრიოვენტრიკულური გამტარებლო- 

ბის შეცვლა ფიზიოლოგიურ მოვლენად უნდა იქნეს მიჩნეული. თუ 
ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ არ მოხდა L-–C0 ინტერვალის შემოკ- 
“ლება ან პირიქით კიდეე უფრო გახანგრძლივდა, მაშინ იგი პათოლო– 
გიური წარმოშობისაა: აქვე ისიც უნდა აღინიშნოს, რომ რიგ შემთხ– 

ვევებძი ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ (განსაკუთრებით სპორტული 
მუშაობის დროს) სრულიად ჯანმრთელ სპორტსმენებში შესაძლებელია 
არ მოხდეს L--0C ინტერვალის შემოკლება, რაც სპორტსმენთა ეკგ 

გამოკვლევების დროს ასევე მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული 
(მ. პროექტორი, 1968). 

ატროპინით ჩატარებული ცდის შემთხვევაში (ორგანიზმმი შე- 
ყავთ 1 მლ 0,1% ატროპინის ხსნარი). ფიზიოლოგიური წარმოშობის 

-ატრიოვენტრიკულური გამტარებლობის შეფერხება კიდევ უფრო ძლი- 

ერდება. ხოლო პათოლოგიური გენეზის პირობებში კი არავითარი 
ეფექტის” მიღება არ ხდება. არსებობს შეხედულება, რომ ატროპინიი 

ცდა ყოველთვის არ იძლევა სარწმუნო პასუხს ატრიოვენტრიკულური 
გამტარებლობის დარღვევის გენეზის დადგენის საქმეში (ს. ბოჩენკო– 
ვა. რ. გ- მოისევი, 1961). 

ატრიოვენტრიკულური გამტარებლობის დარღვევა სპორტსმენეა- 
ში ყოველთვის მოითხოვს ღრმა კლინიკურ გამოკვლევას, ვინაიდა5 

როგორც ამას მ. პროექტორის მონაცემები (1968) მიუთითებს, C-––ი 
ინტერვალის გახანგრძლივება სპორტსმენებში შემთხვევათა 35% ეგა5- 
პირობებული იყო ფიზიოლოგიური მოვლენით (იგი მიჩნეული იყი: 

როგორც სპორტსმენთა ეკგ-სათვის დამახასიათებელი თავისებურებ.), 
ხოლო 37,5%-ში ამის მიზეზი აღმოჩნდა გულის კუნთში განვითარე- 
ბული სხვადასხვა პათოლოგია. 

ა, დემბო (1984) აღნიშნავს, რომ სპორტსმენთა და არასპორტსმენ- 
თა შორის თითქმის ერთნაირი სიხშირით: გვხვდება ჰისის კონის მარ- 
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ჯქენა ფეხის სრული ბლოკადა, ამიტომ იგი ყოეელთვის პათოლოგია.2 
არ უნდა იყოს მიჩნეული. როგორც ცნობილია, ჰისის კონის მარჯვი5ა 

ფეხის სრული ბლოკადა ეკგ შემდეგი ნიშნებით ხასიათდება: ()I15 
კომპლექსის 0,12 და მეტი წამით გახანგრძლივება, მისი გახლეჩა 

(- 5, 51, IV5%, II). 1 და 11 განხრებში დადებითი (01115 კომპ- 
ლექსის არსებობა; VI, V, Vვ განხრებსა და III და მVI” განხრებში 

§-- IL სეგმენტის ცდომა იზოელექტრული ხახიდან ქვემოთ და უარ- 

ყოფითი L კბილი. 5––+ სეგმენტი და I კბილი L, III, მVI და მVI 
განხრებში 099 კომპლექსის მიმართ დისკონდანტულია. ამდენად «ი 
განხრებში, სადაც ს კბილი მიმართულია ზევით აღინიშნება 5–-IL 
სეგმენტის იზოხაზს ქვემოთ ცდომა და უარყოფითი L კაილი, ხოლო 

იმ განხრებში, სადაც მაღალი ამპლიტუდით გამოირჩევა + კბილი, 

5--L სეგმენტი პირიქით, აწეულია ზემოთ ღა L კბილი დადებითი. 

არსებობს შეხედულება, თითქოს აღნიზ5ული ბლოკადა განპირო- 

ბებული უნდა იყოს მარცხენა პარკუჭის გადაძაბვით, რომლის დრო- 

საც ადგილი აქვს გულის კუნთში გამტარებელ სისტემაში ფუნქციურ 
დარღვევას, რის შედეგადაც ვითარდება მიოკარდიუმის“ ტროფიკის 

მოშლა (ე. გოლოჩევსკაია, 1964), რაც შეეხება ჰისის კონის მარჯვეჩა 

ტოტის (წინაგულ-პარკუჭოვანი ტოტი) არასრულ (ნაწილობრივ) ბლი- 

კადას, იგი სადღეისოდ სპორტსმენებში ნორმად მიიჩნევა, 

სპორტსმენთა შორის გარკვეულ ინტერესს ბადებს VVVVV სინლ- 
რომის გამოვლენა და მისი ანალიზი. როგორც ზემოთ იყო აღნიშნუ- 
ლი, ეს სინდრომი ხასიათდება L--–C0 ინტერვალის შემოკლებით ლა 

09M95 კომპლექსის გაგანიერებით. იგი სპორტსმენთა შორის ისეთივე 

სიხშირით გვხვდება, როგორც არასპორტსმენებში (ე. ზემცოვსკი. 

1982). ვინაიდან VVსVV”V სინდრომი შემთხვევათა 40-80%-ში გვხვდ)- 

ბა გულის იმ ავადმყოფებში, რომელთაც ახასიათებთ პაროქსიზმული 

ტაქიკარდია, ამიტომ სპორტსმენთა კარდიოლოგიური გამოკვლევებია 

დროს მიზანშეწონილია გატარდეს დიფერენცირებული დიაგნოზი. 

სპორტულ მედიცინაში ცნობილია რომ სპორტსმენთა შორია» 

VVIVV სინდრომი შეიძლება გაჩდეს დიდი ფიზიკური დატვირთვას 
'იმომენტში, ხოლო დასვენების შემდეგ იგი კვლავ ქრებოდა (ვ. ალკინა, 

1967; თ. პაკუმშტისი, 1975 და სხვ.). სპორტსმენებს, რომელთაც VV IIVV 
სინდრომი აღენიშნებათ, ნაკლები მიღწევები აქვთ სპორტში და, რაც 
მთავარია, შედარებით ადვილად აღმოჩნდებიან გადაწვრთნის (გადაღ- 

ლის) მდგომარეობაში. შემჩნეულია აგრეთვე ასეთ სპორტსმენებში 
არტერიული სისხლის წნევის მომატება ან დაკლება (ა. დემბო, 1984). 
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აქვე ისიც უნდა აღინიშნოს, რომ სპორტსმენთა შორის VVIXIVV სინდ- 

რომით ძალზე იშვიათია პაროქსიზმული ტაქიკარდიის ან მოციმცემე 
არითმიის შეტევები, მაშინ როცა იმ არასპორტსმენებში, რომელთაც: 
გულის რიტმის ეს დარღვევა აქვთ, შემჩნეული შეტევები საკმაოდ 
ხშირად გვხვდება. სპორტსმენთა შორის VI9VV სინდრომის გამოვლი– 
ნება ყველა შემთხვევაში მოითხოვს გაღრმავებულ კლინიკურ გამო– 

კვლევას. 
სინუსური არითმიის სიხშირე სპორტის სხვადასხვა სახეობის. 

სპორტსმენთა შორის არ არის დადგენილი. გარკვეული სხვაობა ალ-– 
ნიშნება მხოლოდ იმ შემთხვევაში როდესაც ექიმი არითმიის სიხში+. 

რეს განიხილავს საწვრთნო პროცესის მიმართულების გათვალისწინე– 

ბით. ყველა ზემოაღნიშნული ავტორის მიერ მიღებულია, რომ მაგა-. 
ლითად, გამოხატული სინუსური არითმია ხშირად (49%) გვხვდება გაძ– 
ძლეობაზე მოვარჯიშე სპორტსმენებში და უფრო ნაკლებად (12-- 
29%) სწრაფძალოვანი მიმართულების (სისწრაფეზე და ძალაზე მო- 

ვარჯიშეებში) სპორტსმენთა შორის. 
აღსანიშნავია აგრეთვე ის ფაქტიც, რომ ფიზიკური გადაძაბვის 

შედეგად განვითარებული გულის კუნთის დისტროფიის დროს სპორტ- 
სმენებში უფრო ხშირია გულის რიტმის მოშლის შემთხვევები, დის- 

ტროფიის გარეშე მყოფ სპორტსმენებთან შედარებით. 

გულის პუნთის დისტროფია 

სპორტსმენებში ერთ-ერთ გავრცელებულ პათოლოგიად გულის 
კუნთის დისტროფია (მიოკარდიოდისტროფია) ით- 

ვლება, რომლის მეცნიერული შესწავლა გამოჩენილი რუსი კარდიო- 
ლოგის გ. ლანგის (1936) სახელთანაა დაკავშირებული. 1960 წლიდან 
უშუალოდ სპორტსმენებში მიოკარდიოდისტროფიის საკითხი ა. დემ- 
ბოსა და მისი მოწაფეების მიერ შეისწავლება, 

მიოკარდიუმის დისტროფიაშმი იგულისხმება გულის კუნთში ნიე- 
თიერებათა ცვლის (მეტაბოლიზმის) დარღვევა, რის შედეგადაც ადღ- 

გილი აქვს ჯერ ფუნქციური, ხოლო შემდეგ ორგანული (სტრუქტუ- 
რულ) ცვლილებების განვითარებას, და შესაბამისად გულის საადაპ- 
ტაციო კომპენსატორული მექანიხმების დაქვეითებას, რაც უარყოფი- 
თად მოქმედებს ადამიანის, კერძოდ კი სპორტსმენის ფიზიკურ აქტი- 
ვობაზე. : 

ცზობილია, რომ სპორტსმენთა გულის კუნთის დისტროფიის ძი- 
რიოად მიზეზს (ეტიოლოგიურ ფაქტორს) მიეკუთვნება გულის კუხ- 
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თის ფიზიკური გადაძაბვა რაც უპირველესად არარაციონალური 
წვრთნით არის განპირობებული (ა. დემბო, 1964--1976; ლ. ბუტჩენ- 
კო, 1969--1975; ნ. გრაევსკაია, 1975), დადგენილია, რომ სპორტსმე- 

ნებში ეკგ-ულად მიოკარდიოდისტროფია შეიძლება შემჩნეულ იქნეს 
„აგრეთვე მათი ორგანიზმისათვის უჩვეულო ბიოლოგიური რიტმებ-ს 
(ვარჯიში და შეჯიბრი სათანადო ადაპტაციის გავლის გარეშე დაბალი 
ატმოსფერული წნევის პირობებში; მაგალითად, ქ. მეხიკო 2300 მეტ- 
რის სიმაღლეზე ზღვის დონიდან) მოქმედებასთან დაკავშირებით. ხ. 
გრაევსკაიას მიერ აღწერილია, რომ კარგად გავარჯიშებულ ჩვენს 
სპორტსმენთა 12 % ქ. მეხიკოში მოულოდნელად აღმოაჩნდათ მიოკარ- 
დიოდისტროფია. დადგენილია ის ფაქტიც, რომ მიოკარდიუმის დიას- 
ტროფია თავის მხრივ ნეიროჰუმორალურ დარღვევებთან არის. დაკავ– 
შირებული, რაც გარკვეულად აქვეითებს სპორტსმენისს ორგანიზმი) 
საერთო ფუნქციურ მდგომარეობას. 

მიოკარდიოდისტროფია განსაკუთრებით ხშირია იმ, სპორტსმენებ– 
ში, რომელთაც აღენიშნებათ ქრონიკული ინფექციის კერები, ამა «უ 
იმ დაავადების გადატანის შემდეგ (განსაკუთრებით ინფექციების), 
იგი შეიძლება განვითარდეს რეკონვალესცენციის პერიოდში ნაადრე- 
ვად წვრთნის დაწყებისას და სხვ, (ა. დემბო, 1968; ი. ვაიანბაუმა. 
1970; ვ. ბოჭორიშვილი, 1971; ვ. მიგალევსკი, 1974 და სხვ.). 

სპორტსმენებში გულის კუნთის დისტროფიის განვითარების (3ა- 
თოგენეზის) თვალსაზრისით სხვადასხვა თეორიაა მოწოდებული. ადრე 
გავრცელებული იყო ე. წ. „ჰიპოქსემიური თეორია“, რომლის თანახ- 
მადაც მიოდისტროფია უნდა ვითარდებოდეს ფიზიკური დატვირთვის 
შედეგად გვირგვინოვანი სისხლ-ძარღვების უკმარისობის (იშემიის) 
გამო, რაც შემდეგში კლინიკური დაკვირვებებით არ დადასტურდა. 
აღმოჩნდა, რომ სპორტსმენებს დიდი ფიზიკური დატვირთვის” შექმ- 
დეგ არ უვითარდებათ სტენოკარდიული სტატუსი, მათ გვირგვინოვან 
სისხლძარღვებში არ აღმოჩნდა ათეროსკლეროზული გადაგვარება 
(ს. ვაილი, 1977: ფ. მერსონი, 1978). 

სპორტული მიოდისტროფიის განვითარება შეიძლება დაკავშირე- 
ბული იყოს ვეგეტატიური ნერვული სისტემის მხრივ სხვადასხვა დარ–- 
ღვევების წარმოშობასთან. ამ თვალსაზრისით საყურადღებოა კატე- 
ქოლამინების ცვლის დარღვევა და პირველ რიგში ადრენალინისა და 
ნორადრენალინის ცვლის მოშლის შედეგად გულის კუნთის უჯრედებ- 
ში ნეიროდისტროფიული დარღვევების განვითარება. აღმოჩნდა, რომ 

ფიზიკური დატვირთვის შედეგად წარმოშობილმა ჰიპერკატექოლამი- 
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ნემიამ შეიძლება გამოიწვიოს მიკარდიოდისტროფია (ა. გოროხოვი, 
1971; ი. გუბაჩოვი, 1976; რ. დიბნერი, ვ. ტკაჩი, 1977). 

გულის კუნთი დისტროფიული ცვლილებების განვითარებამა 
გარკვეული როლი მიეკუთვნება ფიზიკური ვარჯიშით გამოწვეულ 
პორმონული ცვლის მოშლას, კერძოდ ადრენოკორტიკოტროპული 
ფუნქციის დარღვევას, რაც გლუკოკორტიკოიდების გამოყოფის შემ- 
ცირებაში შეიძლება იყოს გამოხატული (ს. ლეტუნოვი, ლ. კორობოჩ- 
კინი, ვ. ერეზი, 1970; ა. ვირუ, ტ. მატსინი, ტ. სმირნოვი, 1977). 

შესწავლილია აგრეთვე სპორტსმენებში მიოდისტროფიის განვა- 
თარებასთან დაკავშირებით ელექტროლიტების ცვლა. დადგენილი), 
რომ ნაკლებად გავარჯიშებულ პირებში ინტენსიური კუნთური მუშა- 
ობის შედეგად ხდება უჯრედებიდან კალიუმის დიდი რაოდენობა– 
გამოყოფა –- ჰიპოკალიემია. რაც იწვევს მიოკარდიოდისტროფი: » 
განვითარებას (ე. მტრაუცენბერგი, 1974; პ. კირგი; 1974). 

მიოკარდიოდისტროფიის დროს სპორტსმენთა უეცარი სიკვღი- 
ლის შემდეგ დადგინდა მათი გულის კუნთში ზოგიერთი მორფოლო- 
გიური ცვლილებები. მაგალითად, იმ სპორტსმენებს რომელსაც Lი- 
ცოცხლეში რამდენიმე წლის განმავლობაში აღენიშნებოდა მიოდის- 
ტროფია, ე. ი. რეპოლარიზაციის დარღვევა (გულმკერდის განხრებში 
უარყოფითი I კბილები, სტანდარტულ განხრებში 5--L სეგმენტი» 
ცდომა იზოელექტრული ხაზის ქვემოთ), მიკროსკოპულად აღმოაჩნდა 
როგორც გულის პაპილარული კუნთების, ისე მარცხენა პარკუჭის 
წინა კედლის კუნთების მიოფიბროზი. 

ჯერ კიდევ გ. ლანგი აღნიშნავდა რომ გულის კუნთის დისტრო- 
ფიის დიაგნოსტიკის საქმეში წამყვანი როლი ელექტროკარდიოგო> 
ფიას მიენიჭება. 

აღსანიშნავია, რომ როგორი წარმოშობისაც არ უნდა იყოს მეტა- 
ბოლური ცვლის დარღვევა მიოკარდიუმში (დამახასიათებელი მიოკარ– 
დიუმის დისტროფიისათვის) ეკგ-ულად ყველა შემთხვევაში ერთნაირ 
სურათს იძლევა. ამიტომ არის, რომ გულის კუნთის მწვავე და ქრო- 
ნიკული ფიზიკური გადაძაბვის დროს ეკგ მონაცემებით ძნელია რაიმე 
დიფერენცირების გაკეთება, თუ რასაკვირველია, სხვა კლინიკურ მო–- 
ნაცემებს არ მივიღებთ მხედველობაში. 

ფიზიკური გადაძაბვის შედეგად გულის კუნთში განვითარებული 
დისტროფიისათვის, როგორც ეს ზემოთ იყო აღნიშნული, უპირატე- 
სად დამახასიათებელია რეპოლარიზაციის შეცვლა, რაც გამოვლინდე– 
ბა L კბილის გაბრტყელებით; დეფორმაციით, ინვერსიით (განსაკუთ- 
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რებით გულმკერდის განხრებში) და 5––L სეგმენტის იხოელექტრულ 
ხახიდან ცდომასა და დეფორმაციით. 

შემჩნეულია. რომ ზოგიერთი ფარმაკოლოგიური სინჯის (ხე–- 
ლოვნური ჰიპერკალიემია, სხვადასხვა რეცეპტორების სტიმულაცია: 
და სხვ.) ჩატარების შედეგად შესაძლებელია მოხდეს სპორტსმენთა 
მიოდისტროფიისათვის დამახასიათებელი დარღვეული რეპოლარიზა- 

ციის გამოსწორება, რაც ყოველთვის მხედველობაში უნდა იყოს მი- 

ღებული. 
არც თუ ისე დიდი ხნის წინ თვლიდნენ, რომ ეკგ-ლი ცვლილებე- 

ბი, რომლებითაც ხასიათდება მიოკარდიდისტროფია სპორტსმენებში 
განიხილებოდა როგორც „სპორტული გულისათვის“ დამახასიათებე– 
ლი სურათი, რაც სადღეისოდ უარყოფილია. 

ა, დემბოსა და ლ. ბუტჩენკოს მიერ მოწოდებულია სპორტსმეი- 
თა მიოდისტროფიის სამი სტადიის ვარიანტი: 

L სტრადიისათვისს დამახასიათებელია: IL კბილის გაბრტყელება 
4VI, განხრაში ვერტიკალური და ნახევრადვერტიკალური ელექტრულ. 
პოზიციის დროს, 9VIL განხრაში ჰორიზონტალური და ნახევრადჰორი- 
ზონტალური ელექტრული პოზიციის დროს, I--III: V--V; ხ, #პ. 

»ჯX-–-M# განხრებში I კბილის ამპლიტუდის დაქვეითება ან რკალისებ- 
რი ფორმის მიღება, სინდრომი IV, > IV, 5–+X სეგმენტის რკალიაე- 
ბური აწევა, რომელიც შემდეგში IL. კბილს უერთდება. 

II სტადია ხასიათდება: ორფაზიანი I კბილით I-III, 2VI, 
8VI, Vე-7, 0, #, 5, M--Mვ განხრებში, 8–-X სეგმენტის ცდომეთ 

იზოელექტრულ ხაზს ქვემოთ I-–III, 8VL, 2VL, Vკ-; 0, #, 5, სM-–- 

#ვ განხრებში იზოელექტრული ხაზის ზემოთ §–X სეგმენტის აწევა 
82VX განხრაში. 

III სტადიის დროს აღინიშნება L კბილის ინვერსია ერთ ან რამ- 
დენიმე განხრაში I--III, 8VL, 82VL, V>–V;, 0, #, 5, M--Mვ8 გამო- 

ხატული 5–-X სეგმენტის ცდომა. 

უნდა გავითვალისწინოთ ისიც, რომ ფიზიკური გადაძაბვის შედე–- 

გად განვითარებული მიოკარდიოდისტროფიის ამსახველი ზემოაღნიშ– 
ნული ეკგ ნიშნები, რაც გამოხატულია პარკუჭოვანი კომპლექსის ბო- 
ლო ნაწილის რეპოლარიზაციის დარღვევაში, ყოველთვის არ ასახავს 
გულის აღწერილ პათოლოგიას. ეკგ-ზე ასეთი ცვლილება შეიძლება 
ახასიათებდეს კორონარულ უკმარისობას კარდიოსკლეროზს, მიო- 

კარდიტს „და სხვ. მართალია, მოქმედ სპორტსმენთა შორის აღნიშნუ- 
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-ლი პათოლოგია ძალზე იშვიათია, მაგრამ ექიმმა სპორტსმენთა საექი- 
მო შემოწმების დროს იგი ყოველთვის უნდა მიიღოს მხედველობაში. 

გარდა აღნიშნულისა, ფიზიკური გადაძაბვის შედეგად სპორტსმე- 
6ებში მიოკარდიოდისტროფიის განვითარების დროს ეკგ-ზე შესაძლე– 
ბელია აღინიშნებოდეს: IX-––-ს სეგმენტის ცდომა ან LI კბილის ინვერ– 
სია (რ. გურანიკი, 1969), V-ა, Vვ განხრებში L კბილის მხრივ პლატოს 
წარმოშობა (ფ, გ. მარკუსასი, 1971), I კბილის ინვერსია (ნ. ბ. ჟუ– 
რავლიოვა, 1971). მოზარდ სპორტსმენებში I კბილის ხანგრძლივობის 
შემცირება, Vე განხრაში, LL და L კბილების ამპლიტუდის შემცირები, 
პარკუჭთაშიგა გამტარებლობის შეფერხება (ვ. შიგალოვსკი, 1977). 

სპორტსმენთა შორის მიოდისტროფიის საკითხის შესწავლა კვლა- 
ვაც აქტუალურ პრობლემად რჩება და ღრმა კლინიკურ-ექსპერიმებ- 
ტული ხასიათის მეცნიერული გამოკვლევების ჩატარებას მოითხოვს. 

სპორტსმენთა ელექტროკარდიობრამა გბგადაწვრთნის დროს 

გადაწვრთნა სპორტსმენის ორგანიზმის პათოლოგიურ მდგომარე– 
ობად ითვლება, რომლის განვითარებაში წამყვანი როლი ცენტრალუ- 
რი ნერვული სისტემის მხრივ წარმოშობილ ფუნქციურ დარღვევებს 
ენიჭება. თანამედროვე გაგებით გადაწვრთნა ნერვოზს ნიშნავ” და, 
როგორც ა. დემბო (1972) მიუთითებს, ამას მთელი რიგი გამომწვეკი 
მიზეზები გააჩნია. ამ მიზეზებს მიეკუთვნება: არარაციონალური ვარ- 
ჯიში და შეჯიბრებებში, მონაწილეობის მიღება, რის შედეგადაც ხდე- 
ბა ფიზიკური გადაღლა; პიგიენური რეჟიმის დარღვევა (არასაკმაო ძი–- 
ლი, არარაციონალური კვება, მავნე ჩვევები და სხვ.); არაგამოჯანმრ– 

თელებულ მდგომარეობაში ვარჯიშის დაწყება ან სპორტულ ასპარე– 
ზობებში მონაწილეობის მიღება; ორგანიზმში ქრონიკული ინფექციის 
კერების არსებობისას ინტენსიური წვრთნის (კუნთური მუშაობის) 
წარმოება და სხვ. 

გარდა მთელი რიგი სუბიექტური ჩვევებისა, რომლებიც საბოლო– 
ოდ სპორტსმენის შრომისუნარის დაქვეითებაზე მიუთითებს გადა- 
წვრთნის დროს ობიექტურად ვლინდება დოზირებულ ფიზიკურ დაC- 
'ვირთვაზე სხვადასხვა ფიზიოლოგიურ ორგანოთა სისტემების და პიო- 
ველ რიგში გულ-სისხლძარღვთა სისტემის დაქვეითებული ადაპტაცა- 
ის უნარის გამოვლინება. 

ი. ვაინბაუმი და მ. ხარხაროვი (1973) მიუთითებენ, რომ ორგა–- 
-ნიზმის გადაწვრთნისა და გადაძაბვის დროს ეკგ-ხე შესაძლებელია 
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აღინიშნოს ორი ტიპის ცვლილება. პირველი ტიპის ცვლილება გამოი– 
ხატება 5––X სეგმენტის დაქვეითებაში. იგი შეიძლება გაუსწორდეს 
იზოელექტრულ ხაზს, გახდეს დიფუზური, აღინიშნოს მისი ინვერსია. 
მეორე ტიპის ცვლილება ეკგ-ზე დაახლოებით ისეთივე სურათს იძ- 
ლევა, როგორც ამას ადგილი აქვს მწვავე კორონარული უკმარისობის 
(გულის კუნთის ინფარქტის) დროს. თუმცა ისიც უნდა აღინიშნოს, 
რომ გულის გადაძაბვის აღნიშნული ვარიანტი სპორტსმენთა შორის 
ძალზე იშვიათია. 

X კბილის მიხედვით გულის გადაძაბვის დროს ზემოაღნიშნულა 
ავტორები გამოყოფენ ამ კბილის სამის ხარისხის ცვლილებას. 

L ზარისხის დროს L კბილი დაქვეითებულია, გაბრტყელებულია 
ან დიფუზურ ხასიათს ღებულობს. აღინიშნება ღრმა უარყოფითი ფა- 
“ა 1 მმ და მეტი L, II 8»), 8VL და Vა-გ განხრებში; 

II ხარისხის შემთხვევაში I კბილი უარყოფითია, გაღრმავებულია 
1--5 მმ-მდე იმავე განხრებში; 

III ხარისხის დროს კი I კბილი უარყოფითია, 5 მმ-ზე მეტაღ 

“უფრო ღრმად არის გამოხატული ყველა განხრაში. 
სპორტსმენთა შორის L კბილის მხრივ გულის კუნთის გადაძაბვის 

დროს ზემოაღნიშნული ცვლილებები გვხვდება I ხარისხის შემთხვე- 
ვათა 33%-ში, II ხარისხის –– 57% და III ხარისხის 10%. 

ისეთი ავტორები როგორიცაა ს. ლეტუნოვი (1944), ა, ვილკოვის- 

კი, ე. კოლბანოვსკაია (1952), ვოლფი (1957), პროკოფი (1958) და სპე. 

აღნიშნავენ, რომ გადაწვრთნის დროს სპორტსმენებში ვითარდება ვე- 
გეტოდისტონია, ანგიონევროზი და სხვ., რაც შემდგომ კლინიკურ შეს- 

წავლას მოითხოვს. 

ს. ლეტუნოვის (1957), ვოლფის (1957) პროკოფის (1958), ლ. 

ბუტჩენკოს (1959) და სხვ. მიერ სპორტსმენთა გადაწვრთნის დროს 
ეკგ-ზე აღნიშნულია შემდეგი „ცვლილებები: მკვეთრად გამოხატული 
სინუსური არითმია ექსტრასისტოლიები, 5-–L სეგმენტის ცდომა» 
იზოელექტრულ ხაზს ქვემოთ, ელექტრული სისტოლის გახანგრძლი- 
ვება; I კბილის გაბრტყელება და ინვერსია, ვოლტაჟის დაქვეითება 
და მკვეთრად გამოხატული ბრადიკარდია. იგივე ავტორი აღნიშნავს. 
რომ გულის გადაძაბვის (კერძოდ პარკუჭების) დროს, ფიზიკური დატ- 
ვირთვის შემდეგ უარყოფით L კბილის წარმოშობასთან ერთად ხდება 
ელექტრული ღერძის მარჯენივ ან მარცხნივ გადახრა. 

ლ. ბუტჩენკოს (1963) მონაცემებით, გადაწვრთნის მდგომარეობა- 
ში მყოფ სპორტსმენებში ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ დიდხანი 
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არ ხდება ეკგ-ხე განვითარებული ცვლილებების საწყის მდგომარეო– 
ბამი დაბრუნება. უფრო მეტიც, დასაშვებია,.რომ ფიზიკური დატვირ- 
თვის დროს და აღდგენით პერიოდში ეკგ-ზე გამოვლინდეს ექსტრა- 
სისტოლური ან მკვეთრად გამოხატული სინუსური არითმია და სინოაუ: 
რიკულური ბლოკადა. რაც უფრო მეტადაა გამოხატული აღნიშნული 
ცვლილებები ეკგ-ხე ფიხიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით, მით 
უფრო მძიმეა გადაწვრთნილი სპორტსმენის ორგანიზმის მდგომარეობა. 

ფიზიკური გადაძაბვით გამოწვეული გულის კუნთის ეკგ ცვლილე– 
ბების გარჩევის დროს მხედველობაში უნდა მივიღოთ ე. წ. გულიას 
მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის დიასტოლური და სისტოლური ტი- 
პის გადაძაბვის ვარიანტები. 

გულის მარჯვენა პარკუჭის დიასტოლური გადაძაბვის შემთხვევა– 
ში ეკგ-ზე V) და Vე განხრებში წარმოიშობა ისეთი ცვლილებები, 
რომლებიც დამახასიათებელია ჰისის კონის მარჯვენა ტოტის სრულია 
ან ნაწილობრივი ბლოკადისათვის. გულის მარჯვენა პარკუჭის სისტოლუე- 
რი გადაძაბვის დროს კი V) და Vე გადახრებში იზრდება LL კბილის 
ამპლიტუდა, მცირდება § კბილის ამპლიტუდა, წარმოიშობა ორფახია- 
ნი ან უარყოფილი IL კბილი. 85––X სეგმენტი, განიცდის ცდომას იზო– 

ელექტრულ ხაზს ქვემოთ. 
გულის მარცხენა პარკუჭის სისტოლური გადაძაბვის „დროს Vჯყ და 

V6 განხრებში შეიმჩნევა ორფაზიანი ან უარყოფითი L კბილი. §5– L 
სეგმენტის ცდომა იზოელექტრული ხაზიდან ქვემოთ (ს, ლეტუნოვი, 
1957; ლ. ბუტჩენკო 1963, 1957). 

სპორტსმენის ორგანიზმის გადაწვრთნისა და გადაძაბვის დროს 
არტერიული სისხლის წნევის მომატებამ –– ჰიპერტენზიამ (140/90 მმ 

ვერცხ. წყ. სვეტ. ღა მეტი) შეიძლება ეკგ-ზე მოგვცეს კბილის ვოლ- 
ტაჟის პირველ სამ სტანდარტულ განხრაში მომატება. ჩნდება მაღალი 
ან უარყოფითი IL კბილი III სტანდარტულ განხრაში. აღინიშნება 

გულის ელექტრული ღერძის მარჯვნივ გადახრა (მარჯვენაგრამა და 

5--I სეგმენტის 111 განხრაში 2 მმ-მდე იზოელექტრულ ხაზს ქვემოთ 

ცდომა. ამ მდგომარეობისათვის დამახასიათებელია აგრეთვე L--0 

ინტერვალისა და 00V§5X კომპლექსის გახანგრძლივება ფიზიკური და- 

ტვირთვის შემდეგ. ჰიპერტენზიის დროს სპორტსმენთა ეკგ-ზე ავლე- 

ნენ გულის ცემის სიხშირის თვალსაჩინოდ მომატებას. მკვეთრად გა- 

მოხატულია მარჯვენაგრამა, LL კბილის ვოლტაჟის მომატება ან შემცი- 

რება (ს. ლეტუნოვი, 1957). 
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განსაკუთრებით საყურადღებოა ინტენსიური ვარჯიშის შედეგაღ 
გულის კუნთში განვითარებული ნეკროზული შემთხვევა, რაც პირველ 
რიგში გაგანიერებულ და გაღრმავებულ 0-ში შეიძლება იყოს გამოხა– 
ტული. ამ დროს დასაშვებია, რომ ეკგ-ზე ერთდროულად აღინიშნე– 
ბოდეს უარყოფითი L კბილი, 5– XL სეგმენტის ცდომა იზოელექტ- 
რული ხაზიდან ზემოთ და მაღალი IL კბილები. აქვე ისიც უნდა აღი- 
ნიშნოს, რომ მეტაბოლიზმის დარღვევით გულის კუნთში განვითარე- 
ბული ნეკროზი, რაც გამოწვეულია ფიზიკური გადაძაბვით, თითქმის 
არასოდეს არ ხასიათდება სტენოკარდიული შეტევებით. 

სპორტსმენებში ეკგ მონაცემებით გადაწვრთნის საკითხის შესწავ– 
ლა ყველა შემთხვევაში მოითხოვს დინამიკური დაკვირვებების ჩატა–- 
რებას, რათა ეკგ-ზე მიღებული ცვლილებები სწორად იქნეს შეფასე– 
ბული. გადაწვრთნისათვის დამახასიათებელი ეკგ შეიძლება აღმოაჩნ–- 
დეთ სპორტსმენებს სხვადასხვა დაავადების (გრიპი, ანგინა) დროს 
(ო, ბუტჩენკო, 1963 და სხვ.). 

სპორტსმენთა ეკგ გამოკვლევების დროს მხედველობაში უნდა 
მივიღოთ მათი ფსიქოემოციური მდგომარეობაც. ი. დანკოს, ი. კუზნე– 
ცოვისა და ვ. ლოგინოვის (1984) გამოკვლევებით დადგინდა, რომ იმ 
სპორტსმენთა 85%, რომელთაც ეკგ-ზე მოსვენების მდგომარეობაში 
აღენიშნებოდათ იზოელექტრული და უარყოფითი L კბილები, ფსი- 
ქოთერაპიის ზეგავლენით მოხდა მდგომარეობის ნორმალიზაცია, რა- 
საც არ ეთანხმება ა. დემბო (1985). სპორტსმენთა ეკგ შეიძლება შე– 

იცვალოს სხვადასხვა იატროგენული ფაქტორების ზემოქმედებით, რიზ 
გამოც ხშირად ხდება ჰიპერდიაგნოსტიკა და ფიზიკური გადამაბვის 
შედეგად მიოკარდიუმის დისტროფიის დიაგნოზის არასწორად დასმა. 

ამრიგად, სპორტსმენთა კომპლექსური საექიმო შემოწმების დროს 
ეკგ გამოკვლევებს ერთ-ერთი წამყვანი როლი ენიჭება, რომლის შეს– 
წავლა აუცილებლად დინამიკაში (სპორტული წვრთნის პროცესში, ფი- 
ზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით) უნდა ხდებოდეს.
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