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შესავალი 

პრობლემის აქტუალობა 

ესენციური ჰიპერტენზია მსოფლიოში ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული 
დაავადება. აღინიშნება ავადმყოფთა რიცხვის განუხრელი ზრდა და 

პათოლოგიის ьадоардоь ტენდენცია მიუხედავდ დღეისთვის არსებულ 

სამკურნალო სამუალებების მრავალრიცხოვნებისა, ამ დაავადებით გამოწვეული 

სიკვდილიანობა და გართულებები ყოველწლიურად იზრდება (214, 203, 20, 31. 11, 

1041. 

რსემოსსენებულიდან გამომდინარე ნათელი ხდება აღნიშნული 

პათოლოგიის პროფილაქტიკის და მკურნალობისათეის ახალი ეფექტური · 

სამკურნალო საშუალებების ძიების აუცილებლობა. ამ მხრივ დიდ ინტერესს 

იწვეს ფისიოთერაპიული ფაქტორები რომელთაც ნაკლებად გააჩნიათ 

მედიკამენტებისათეიის დამახასიათებელი “უარყოფითი თვისებეი-ი ასეთ 

ფაქტორებს მიეკუთვნება დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველი. 
მიუხედავად მრავალწლიანი, მრავალრიცხოვანი გამოკვლევებისა, 

რომლებიც ეხება ორგანიზმზე ცვლადი მაგნიტური ველის ბიოლოგიური და 

სამკურნალო ზემოქმედების შესწავლას, დღემდე, ესენციური ჰიპერტენზიის 

მქონე ავადმყოფებზე ცვლადი მაგნიტური ველის მოქმედების მექანიზმი 
პრაქტიკულად არ არის შესწავლილი. (176. 42. 1831. 

ერთეული გამოკვლევებით დადგენილია დაბალი სიხშირის (50 პც) და 40- 
75 მტლ. ინდუქციის მქონე ცვლადი მაგნიტური ეელის ჰიპოტენზიური მოქმედება 

[200, 134]. ამავდროულად აღნიშნული გამოკვლევები არ ხსნიან ამ ჰიპოტენზიური 

მოქმედების მექანიზმს დღეისათვის სამკურნალო მიზნებისათვის ფართოდ 

გამოიყენება პორტატული აპარატურა, რომელიც გენერირებს 50 ჰც სიხშირის და 

30 მტლ და 10 მტლ ინდუქციის ცვლად მაგნიტურ ველ. 

ამ აპარატურის ზომები და მეთოდიკის სიმარტივე საშუალებას იძლევა 

აღნიშნული ფიზიოთერაპიული მეთოდი გამოყენებული იქნას ყოველგვარ 
პირობებეში (136, 87, 89]. 

ზემოთქმულმა. ვითარებამ განაპირობა ჩვენი ინტერესი შეგვესწაელა 50 ჰც 
სიხშირისა და 30 მტლ და 10 მტლ ინდუქციის მქონე ცვლადი მაგნიტური 
ყელის სამკურნალოდ. გამოყენების შესაძლებლობა ესენციური ჰიპერტენზიის 
მქონე ავადმყოფთა. სამკურნალოდ. 

თ



კვლევის მიზანი და ამოცანები 

კვლევის მიზანი – დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველებით (50 ჰც 

სიხშირის და 30 მტლ და 10 მტლ ინდუქციით) მკურნალობის ეფექტურობის 

დადგენა ესენციური ჰიპერტენზიის L და IL სტადიის მქონე ავადმყოფებზე და ამ 

სამკურნალო მოქმედების მექანიზმის ძირითადი მხარეების ახსნა აღნიშნული 

პათოლოგიის დროს. 

კვლევა ისახავდა შემდეგ ამოცანებს: 
ა. 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის დაბალი სიხშირის ცვლადი 

მაგნიტური ველის ზემოქმედების შესწავლა ესენციური პიპერტენზიის I და II 

სტადიის მქონე ავადმყოფთა კლინიკურ მდგომარეობაზე, კარდიოჰემოდინამიკაზე, 

გარეგანი სუნთქვის ფუნქციაზე, ეელოერგომეტრიაზე, ლიპიდების ზეჟანგური 
ჟანგვაზე, ორგანიზმის ანტიოქსიდანტურ დაცვაზე და ლიპიდურ ცვლაზე. 

ბ. 50 ჰც სიხმირის და 30 მტლ იჩდუქციის დაბალი სიხშირის ცყლადი 

მაგნიტური გველის გამოყენების ეფექტურობის დადგენი აღნიშნული 
პათოლოგიის დროს, მკურნალობის უშუალო და შორეული შედეგების 

შესწავლის საფუძველზე. 
გ. 50 ჰც სისშირის და 10 მტლ ინდუქციის დაბალი სიხშირის ცვლადი 

მაგნიტური ველის ზემოქმედების შესწავლა ესენციური ჰიპერტენზიის L და IL 

სტადიის მქონე ავადმყოფთა კლინიკურ მდგომარეობაზე, კარდიოჰემოდინამიკაზე, 

გარეგანი სუნთქვის ფუნქციაზე, ველოერგომეტრიაზე. ლიპიდების ზეჟანგური 

ჟანგვაზე, ორგანიზმის ანტიოქსიდანტურ დაცვაზე და ლიპიდურ ცვლაზე. 

დ. 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ. ინდუქციის დაბალი სიხშირის ცვლადი 

მაგნიტური ველის გამოყენების 49304000905 დადგენას აღნიშნული 

პათოლოგიის დროს, მკურნალობის უშუალო და შორეული შედეგების 

შესწავლის საფუძველზე. 

ე. ესენციური ჰიპერტენზიის LI და I სტადიის მქონე ავადმყოფებში 

პრეპარატ. ენალაპრილ II-ით მკურნალობის ზემოქმედების შესწავლა კლინიკურ 

მდგომარეობაზე კარდიოჰემოდინამიკასე გარეგანი სუნთქვს ფუნქციაზე, 

ლიპიდების ზეჟანჭური უანგეაზე„ ორგანიზმის ანტიოქსიდანტურ დაცვაზე, 

ლიპიდურ ცვლაზე Ge



ვ. პრეპარატ ენალაპრილ II-ით მკურნალობის ეფექტურობის დადგენა 

აღნიშნული პათოლოგიის მქონე ავადმყოფებში მკურნალობის უშუალო და 

შორეული შედეგების შესწავლის საფუძველზე. 

%. 50 33 სიხშირის და 30 მტლ და 10 მტლ ინდუქციის დაბალი 

სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველის გამოყენების დიფერენციალური 
მეთოდიკის შემუშავება ესენციური ჰიპერტენზიის L და I სტადიის მქონე 

ავადმყოფთა მკურნალობისთვის. 

ნაშრომის მეცნიერული სიახლე 

ჩვენს მიერ პირველად იქნა დადგენილი 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ და 
10 მტლ ინდუქციის მქონე ცვლადი მაგნიტური ველების მოქმედება ესენციური 

ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებზე. 

დადგენილი იქნა, რო) აღნიშნული მაგნიტური ველით მკურნალობა 
მანორმალიზებლად მოქმედებს ცენტრალურ და პერიფერიულ ჰემოდინამიკაზე; 

თრგუნავს ლიპიდების ჭზეუანგურ ჟანგვას; აძლიერებს ორგანიზმის 

ანტიოქსიდანტურ დაცვას აუმჯობესებს გარეგან” სუნთქვის ფუნქციას, 
ლიპიდების ცვლას და კლინიკურ მდგომარეობას; ამაღლებს ტოლერანტობას 

ფიზიკური დატვირთვისადმი. – ავლენს რა გამოხატულ დადებით ზემოქმედებას 

ესენციური ჰიპერტენზიის I და IL სტადიის მქონე ავადმყოფებზე. ეს დადებითი 

პროცესი მცირდება პათოლოგიის დამძიმებისა და დაბალი სიხშირის ცვლადი 

მაგნიტური ველის ინდუქციის დაქვეითებისას. 

ჩატარებული კვლევების საფუძველზე ჩვენს მიერ პირველად იქნა 

შემუშავებული ესენციური ჰიპერტენზიის L და II სტადიის მქონე ავადმყოფთა 

ცვლადი მაგნიტური ველით (სიხშირით 50 ჰც და ინდუქციით 30 მტლ) 

მეცნიერულად დასაბუთებული მკურნალობის მეთოდიკა. 

ნაშრომის პრაქტიკული მნიშვნელობა 

ჩატარებული 306 შედეგებმა საშუალება მოგვცა პრაქტიკული 

    მედიცინისათეის მიგვეწოდებინა ესენციური ჰიპერტენზიის მკურნალობის ახალი



ეფექტური მეთოდი აღნიშნული პათოლოგიის მკურნალობა დაბალი სიხშირის 

Cლ50 ჰც) და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით. 
ეს მეთოდი საკმაოდ ეფექტურია ესენციური ჰიპერტენზიის L და II 

სტადიის დროს. 

პროცედურების ჩატარების სიმარტივე ხელმისაწვდომობა, სიიაფე და 

მაღალეფექტურობა საშუალებას გვაძლევს რეკომენდაცია გაეწიოს აღნიშნული 

ფისიოთერაპიული მეთოდის დანერგვას საქართველოს ყველა სამკურნალო – 

პროფილაქტიკურ დაწესებულებაში. 

„ კვლევის შედეგების პრაქტიკაში დანერგვა 

პელევის შედეგების პრაქტიკაში დასანერგად ჩვენს მიერ 

"შემუშავებული იქნა მეთოდური რეკომენდაციები „ესენციური ჰიპერტენზიის 

მკურნალობა ცვლადი მაგჩიტური ველით” 

ეს რეკომენდაციები მოწონებული იქნა კურორტოლოგიის, ფიზიოთერაპიის, 

რეაბილიტაციისა და სამკურნალო ტურიზმის სამეცნიერო – პრაქტიკული ^ 

ცენტრის სამეცნიერო საბჯოს მიერ 2004 წლის 3 თებერვალს (ოქმი #1) და 

დამტკიცებული იქნა ამ ცენტრის დირექტორის მოადგილის სამეცნიერო დარგში, 

მედიცინის მეცნიერებათა კანდიდატის მ. ტაბიძის მიერ 2004 წლის 15 

თებერვალს. 

აღნიშნული მეთოდური რეკომენდაციები დაინერგა შპს. „თბილისის 

  ბალნე| გიური კუ ტი –საქართველოს კუ: ტოლოგიის, ფიზ ერაპიის, 

რეაბილიტაციისა და სამკურნალო ტურიზმის სამეცნიერო-პრაქტიკულ 

ცენტრში”. 

აპრობაცია და პუბლიკაციები 

დისერტაციის აპრობაცია შედგა 2006 წლის 26 დეკემბერს "შპს ,თბილისის 

ბალნეოლოგიური კურორტი – საქართველს კურორტოლოგიის, ფიზიოთერაპიის, 

რეაბიდიტაციისა და. სამკურნალო ტურიზმის სამეცნიერო-პრაქტიკულ. ცენტრის” 
და თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის დიპლომას შემდგომი 
სამედიცინო განათლების და უწყვეტი პროფესიული განვითარების ინსტიტუტის



კურორტოლოგიის დეპარტამენტის მეცნიერ - მუშაკების გაერთიანებულ 

სხდომაზე. 

დისერტაციის ძირითადი მასალები მოხსენებული და განხილულია 

საერთაშორისო კონფერენციაზე „სამედიცინო რეაბილიტაცია და რაიტთერაპია” 

200” წლის 22 ივნისს თბილისში და საქ ქელოს კურორტ. გთა და 

ფიზიოთერაპევტთას საზოგადოების სხდომაზე 2007 წლის 15 მარტს. ქ. 

  

თბილისში. 

დისერტაციის თემასთან დაკავშირებით გამოქვეყნებულია 6 შრომა, მათგან 

4 – საერთაშორისო და 2 – რესპუილიკურ გამოცემებში.



თავი L ლიტერატურის ანალიტიკური მიმოხილვა 

11. ესენციური ჰიპერტენზიის მკურნალობა ფიზიკური ფაქტორებით 

არტერიული ჰიპერტენზია ყველაზე გავრცელებული პათოლოგიაა გულ- 

სისხლძარღვთა სისტემის დაავადებებს 'ყორის. 

მსოფლიოს სხეადასხვა რეგიონებში აღნიშნული პათოლოგიის 

გავრცელების შედარებით ჩანს, რომ ინდუსტრიულად განვითარებულ ევროპის 

ქვეყნებში, ასევე აშშ-ში, იაპონიასა, ჩინეთსა და რუსეთში ეს მაჩვენებელი 

საკმაოდ მაღალია. სისხლის არტერიული წნეეის მომატება რეგისტრირდება 

მოსახლეობის 20-30% -ში. 

აღინიშნება ამ პაოოლოგიით დაავადებულთა რაოდენობის, პირველადი 

ინვალიდიზაციის და გართულებებით გამოწვეული სიკვდილიანობის დონის 

“რდა. (33, 193, 205, 207, 186, 189, 116). 

არტერიული ჰიპერტენზიის გავრცელება საქართველოში 1997 წელს 100000 

მოსახლეზე შეადგენდა. 1189,1, 1998 წელს — №221, ხოლო 1990 წელს – 1422.1 
შემთხვევას (ა. გამყრელიძე, ო. ვასაძე და სხვ., 2000). 

არტერიული პიპერტენზიის მქონე პირების 95%-ში ვლინდება ესენციური 
ჰიპერტენზია (ჰიპერტონული დაავადება) (133, 191, 106, 130]. 

საქართველოში ესენციური ჰიპერტენზიით ავადობა გულ-სისხლძარღვთა 

პათოლოგიათა ავადობის სტრუქტურაში 2004 წელს შეადგენდა 49,6%-ს, ხოლო 

2001 წელს ეს მაჩვენებელი შეადგენდა 24,8%-ს. (11). 

დადგენილია რომ ესენციური ჰიპერტენზიის განვითარებს ლდა 

პროგრესირების ხელშემწყობი ფაქტორებია ხშირი ფსიქოემოციური გადაძაბვა, 

ასაკი სუფრის მარილის და ალკოჰოლის გაზრდილი მოხმარება, ნაკლებად 

მოძრავი ცხოვრების წესი და ჭარბი წონა (55, 59, 44, 156|. 

ესენციურ ჰიპერტენზიას უკავია ერთ-ერთი პირველი ადგილი ზოგადი 

სიკვდილიანობის სტრუქტურაში. (I15, 163, 571. 
ყველა ზემოაღნიშნული მოწმობს გამოყენებული სამკურნალო 

საშუალებების არასაკმარის ეფექტურობას და აუცილებლობას, გამოიძებნოს ამ 

პათოლოგიის სამკურნალოდ და პროფილაქტიკისათვის ახალი, უფრო მოქმედი 

საშუალებები. 

აღჩნიშნული პათოლოგიის მედიკამენტოზური მკურნალობა უმეტეს 

შემთხვევაში · მოითხოვს · პრეპარატების მაქსიმალური დოზების გამოყენებას, 
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ხშირად ეს იწვევს რეზისტენტობის განვითარებას მკურნალობის მიმართ და 

უარყოფით გვერდით მოვლენებს. 
კომპლექსურ მკურნალობაში ფიზიკური ფაქტორების ჩართეა 

მნიშვნელოვნად ამცირებს მისაღები პრეპარატების რაოდენობას და ზრდის 

მკურნალობის ეფექტურობას [153, 98]. 
ფიზიკური სამკურნალო საშუალებების გამოყენებისას მხედველობაშია 

მისაღების ესენციური ჰიპერტენსიი–” განქითარების“ და პროგრესირების 

სხვადასხეა რგოლი. 

ამიტომ, აღნიშნული პათოლოგიის დროს “უნდა გამოვიყენოთ ისეთი 

ფიზიკური ფაქტორები, რომელთა მოქმედება მიმართული იქნება: 

ა. ცენტრალური ნერვული სისტემის ფუნქციური მდგომარეობისა და გულ- 
სისხლძარღვთა სისტემის ვეგეტატიური და ჰუმორული რეგულაციის 

გაუმჯობესების და სისხლის მიმოქცევის სისტემაში თეითრეგულაციის 

პროცესების ნორმალიზაციისაკენ რაც გამოიწვევს არტერიული წნევის 

დაქვეითებას; 

ბ ჰემოდინამიკის გაუმჯობესებისა მიოკარდიუმის ჰიპერფუნქციის 

დაქვეითებისა და მისი შეკუმშვისუნარიანობის ზრდისაკენ; 

გ. ორგანიზმში ნივთიერებათა ცვლის დარღვევების კორექციისაკენ; 
დ. თირკმლებში სისხლის მიმოქცევის გაუმჯობესებისაკენ; 

ე. სხეადასხვა გარეგან გამღიზიანებლებზე ორგანიზმის ადაპტაციური 

შესაძლებლობების ზრდისაკენ |34. 145), 

ფიზიკური სამკურნლო ფაქტორები, რომლებიც როგორკ წესი, 

გამოიყენება L და IL სტადიის ესენციური ჰიპერტენზიის დროს, მკვლევართა მიერ 

(137, 137, 144, 61) პირობითად დაყოფილია 4 ჯგუფად: 

1 ცენტრალურ ნერეულ სისტემაში ნეიროჰემოდინამიკურ პროცესებზე 
მოქმედების მქონენი; 

2 პერიფერიული ვაზოდეპრესორული მექანიზმების (სინოკაროტიდული 

ზონა, მსხვილი სისხლძარღვების ბარორეცეპტორები, მოსაზღვრე რგოლის 

სიმპატიკური განგლიები) მასტიმულირებელნი; 

3. თირკმლის სისხლის მიმოქცევის გამაუმჯობესებელი და თირკმლის 

სისხლმარღეოვანი წინააღმდეგობის დამაქვეითებელნი: 

4 ორგანისმზე ზოგადად და უპირატესად დაავადების ჰემოდინამიკურ 
Фродо მოქმედების მქონენი.



ცნს-ზე მომქმედი I ჯგუფის ფაქტორებს მიეკუთვნება ელექტროძილი და 

წამლისმიერი ელექტროფორეზი. 

ელექტროძილით მკურნალობისას ძირითადად იყენებენ მუდმივ დენს, 

სწორკუთხოვანი იმპულსებით. 

  ედექტროძილის მეთოდიკით ესენციური ჰიპერტენსიის სამკურნილოდ 

იყენებენ სხვადასხვა სახის დენებს: სინუსოიდურ დენს ფაზის გადანაცვლებით 

901-43; ებრეთ წოდებულ წრიულ დენს, მისთვის დამახასიათებელი ნაკლებ 

გამაღიზიანებელი მოქმედებთ ნერვულ სტრუქტურებზე სწორკუთხოვანი 
იმპულსების მუდმივ დენთან შედარებით, ინტერფერენციულ დენს და სხე. 

ყველა ტიპის დენებისთვის გამოყენების წინააღმდეგჩვენებებია: კანისა და 

თვალის ლორწოვანი გარსების დაავადებები, მძიმე გლაუკომა, კატარაქტა, 

ესენციური ჰიპერტენზიის კრიზული მიმდინარეობა. 

ასთენიური სინდრომით მიმდინარე ესენციური ჰიპერტენზიის 

სამკურნალოდ გამოიყენებ ანოდური გალვანური საყელო ა... შერბაკის 
მეთოდიკით ამ ფიზიოთერაპიული მეთოდიკის შუკუჩვენებასს წარმოადგენს 

აღნიშნული პათოლოგიის კრიზული მიმდინარეობა. 

ესენციური ჰიპერტენსიის სამკურნალოდ ფართოდ იყენებენ წამლისმიერ 

ელექტროფორეზს, სხვადასხვაა სამკურნალო პრეპარატების გამოყენებით, 

რომელთა არჩევა დამოკიდებულია პათოლოგიის კლინიკურ თავისებურებებზე. 

თავის ტკივილის და თავბრუსხვევის დროს იყენებენ მაგნიუმის სულფატის 

5%-იან, პაპავერინის 2%-იან, ეუფილინის 2%-იან, ნოვოკაინის 2%-იან ხსნარებს. 

ჰიპოტენსიური მოქმედების მიზნით იყენებენ ჰექსონიუმის 2%-იან ხსნარს 

ან განგლერონის 15%-იან ხსნარს, თანმხლები ცერებრალური ათეროსკლეროზის 

"შემთხვევაში კალიუმის” იოდიდის 5%-იან ხსნარს. სედატიური ეფექტის 

მისაღებად იყენებენ ელექტროფორეზს ნატრიუმის ან კალიუმის ბრომიდის 5- 

10%-იან ხსჩარებით. 

მეორე ჯგუფის ფაქტორებს რომლებიც იწვევენ პერიფერიული 
ვასოპრესული მექანიზმეის სტიმულაციას მიეკუთვნება ულტრამაღალი 

სიხშირის ელექტრული ველი და დიადინამიური დენები, რომელთაც. იყენებენ 
სინოკაროტიდულ ზონაზე ზემოქმედების მი%ზჩით. 

მოცემული მეთოდით ჟემოქმედებისას, აღნიშნული ფიზიოთერაპიული 

ფაქტორები აუმჯობესებენ სინოკაროტიდული ზონის რეცეპტორების და თავის 
ტვინის ქერქქვეშა კვანძების ფუნქციურ მდგომარეობას: იწვევენ ცერებრალური



ჰემოდინამიკის ნორმალიზაციას არტერიული წნევის დაქვეითებას, რიგ 

შემთხვევაში ნორმალიზაციასაც კი. 

მესამე «ჯგუფის ფაქტორებს რომლებიც მოქმედებენ თირკმლის 

ჰემოდინამიკაზე და აქვეითებენ თირკმლის სისხლძარღეოვან წინააღმდეგობას, 

მიეკუთვნებიან ინდუქტოთერმი-ა დეციმეტრული დიაპაზონი” ტალღების 

ელექტრომაგნიტურს ველი, ულტრაბგერა გაყლყანსზაცხი,ს სინუსოიდური 

მოდულირებული დენები. 
ინდუქტოთერმიის, ულტრაბგერის, გალვანიზაციის და სინუსოიდალური 

მოდულირებული დენების გამოყენებისას ჭგ#ემოქმედება ხდება თირკმლების 
საპროექციო არეზე. 

დეციმებრული დიაპასონს ტალღების ელექტრომაგნიტური ველით 
მკურნალობისას ასხივებენ ხერხემლის წელის არეს (IX-L. 

მეოთხე ჯგუფის ფაქტორებს, რომლებიც უმეტესად მოქმედებენ გულის 

შეკუმშეის ფუნქციაზე პერიფერ ულ ცენტრალურ და რეგიონალურ 

ჰემოდინამიკიზე, არბილებენ ფუნქციურ დარღვევებს ცენტრალურ ნერვულ 
სისტემაში და მანორმალიზებლად მოქმედებენ ცენტრალური და ვეგეტატიური 

ნერვული სისტემს ფუნქციურ მდგომარეობაზე, არტერიული წნევის 

რეგულაციის ნეიროჰუმორულ და ჰორმონულ რეგულაციაზე, ეკუთვნიან: 
იოდბრომული, აზოტოვანი, ჟანგბადის და ბღვის აბაზანები; მტკნარი წყლის ან 

სღვს წყელს წიწვოვნი  აბაზანებ რადონული სულფიდური, 
ნახშირორჟანგისნი მინერალური წყლის აბაზანები რომელთა მიღება 

ნებადართულია მხოლოდ თავის ტვინის ქერქში გაწონასწორებული ნერვული 

პროცესების შემოხვევაში, თბილი, დაბალი წნევის 'მხაპები, ცირკულარული 

შხაპი, წყალქვეშა მასაჟი; მშრალი და სველი შეფუთვები; სუფთა ჰაერზე ძილი: 

ჰაერის აბაზანები და ზღვაში ბანაობა კომფორტის ზონაში. 

როგორც ზემოაღნიშნულიდან ჩანს. არცერთ ფიზიოთერაპიულ ჯგუფში, 

რომელთაც. იყენებენ. ესენციჟრი ჰიპერტენსიის სამკურნალოდ, მაგნიტოთერაპია 
არ არის შესული. 

მაგნიტოთერიპია — gh არის მეთოდი, როდესაც ორგანიზმზე მოქმედებს 

  

დაბალი სიხშირის მუდმივი ან ცვლადი მაგნიტური ველი. 
მაღალი. სიხშირის ელექტრომაგნიტური ველებისგან განსხვავებით, 

დაბალი სიხშირის მაგნიტურ ველს პრაქტიკულად არ ახლავს სითბური 

ეფექტების წარმოქმნა.



მაგნიტური ველი წარმოადგენს მატერიის განსაკუთრებულ სახეს, რომლის 

მეშვეობითაც სდება ურთიერთქმედება მოძრავ ელექტრულ მუსტებს შორის ე.ი. 

"შესაბამისი დენებით გამტარში ან არაკომპენსირებული მოლეკულური დენებით 

მუდმივ მაგნიტებში. 

გრაფიკულად მაგნიტურ ველს გამოხატავე” ძალხასებით, რომლებიც 

წარმოქმნიან სივრცეში ჩაკეტილ კონტურებს. 

ნივთიერების მაგნიტური თვისება სასიათდება განვლადობით. 

ორგანიზმის ქსოვილთა და გარემოთა უმრავლესობა თავისი თვისებებით 

მიეკუთვნება დია- ან პარამაგნიტებს. მათი მაგნიტური განვლადობა რამდენადმე 

ნაკლებია I ზე დიამაგნეტიკებისთვის და bg მეტის პარამაგნიტებისთვის. 

ფერომაგნიტებისთვის მაგნიტური განვლადობა საგრძნობლად მეტია I-სე: რაც 

განაპირობეს ფყრომაგნეტიკებთან მაგნიტური ველის “შურთიერთქმედების 

ენერგიის ზრდას, პარა- და დიამაგნეტიკებთან შედარებით. 

ფიზიოთერაპიაში იყენებენ მუდმივ, პულსირებად და ცვლად მაგნიტურ 

გელებს, წყვეტილ და უწყვეტ რეჟიმში. წყვეტილი მაგნიტური ველის მცნება 
უახლოვდება იმპულსური მაგნიტურ ველის მცნებას. 

წყაროს ირგვლივ მაგნიტური ველის განაწილება სივრცეში ხასიათდება 

არაერთგვაროვნებით, რომელიც იზომება გრადიენტით, ანუ ველის სიდიდის 

ცვლილებით მანძილის 1 სმ-ით ცვლილებისას. 

მაგნიტური ველის მოქმედების პირველადი ბიოლოგიური მექანიზმები 

განისახღვრება მისი ბიოტროპული პარამეტრებით – მაგნიტური ველის ისეთი 

ფიზიკური მახასიათებლებით, როგორიცაა ამ ველის ინტენსივობა, გრადიენტი, 

ვექტორი, სიხშირე. იმპულსის ფორმა და ექსპოზიციის ხანგრძლიეობა. 

ამასთან ერთად იმ ფაქტორების რიცხვს, რომლებიც განსაზღვრავენ 

საპასუხო რეაქციებს, მიეკუთვნებიან მაგნიტური ველის ორგანიზმზე 

ზხემოქმეღების ისეთი მასასიათებდები, როგორიცაა სემოქმედების 

ლოკალიზაცია, ქსოვილების მოცულობა, რომელზეც ზემოქმედებს მაგნიტური 

ველი, ასევე ორგანიზმის საწყისი მდგომარეობა 

მაგნიტური ველის მოქმედების ფიზიკო-ქიმიური მექანიზმები მეტწილ 

  

განსაზღვრავენ მის სამკურნალო ეფექტს. შუღმიე მაგნიტურ ეელში ადამიანის 

ქსოვილების უჯრედშიდა კომპონენტებზე მოქმედებს მექანიკური ძალა, 

რომელიც ხელს უწყოს დიამაგნეტიკის ველიდან გამოძევებს“ და 

პარამაგნეტიკის ველში მიზიდვას,



0,011 695925 obeyJgoob Gge8ng მაგნიტურ ველში, თხევადკრისტალურ 

სტრუქტურებში აღინიშნება მაგნიტო-მექანიკური ეფექტები. 

თსევადკრისტალური მდგომარეობა დამახასიათებელია ბიოლოგიური 

მემბრანების ლიპიდური კომპონენტებისთვის და მის ცვლილებებს ცვლადი 

მაგნიტური ველის ზემოქმედებისას შეუძლია განსასღვროს რიგი ფერმენტების 

აქტივობის დონე (აცეტილქოლინესტერაზა, M2, - დამოკიდებული და IL” – 

დამოკიდებული AT - ფაზა) და მეორადად შეცვილოს უჯრედული მემბრანის 

განელადობა. 

მუდმივი მაგნიტური ველის ადგილობრივი ფიზიოლოგიური მოქმედება 

განსახღვრავს უჯრედი” ციტოპლაზმის კოლოიდების ფაზურ გელ-ზოლ 

გადასვლებს. 

მაგნიტური ველის ცოცხალ ქსოვილთან “ურთიერთქმედების ერთ-ერთ 

წამყვან მექანი'ყს წარმოადგენს ელექტრომამოძრავებელი ძალის მიმართვა. 
სისხლძარღვში ამ ძალის მიმართეისას, გადანაცვლებადობის და გამტარობის 

ელექტროდენების ზემოქმედებს განიცდიან სისხლის უჯრედული და 
არაუჯრედული კომპონენტები, რომლებიც გადაკვეთენ ძალხაზებს. 

ფი სიოლოგიური პროცესების სისწრაფის რეგულაციაში მნიშვნელოვანი 

  როლი ენიჭება მოცულობით ელექტრომუხტებს, რომელ ფორმირება ხდება 

ბიომემბრანულ და პრემემბრანულ არეებში. მათი წარმოქმნა განპირობებულია 

მემბრანების შერჩევითი გამტარობით კათიონებისა და ანიონებისათვის, რასაც 

მოსდევს დადებითი და უარყოფითი მუხტების არათანაბარი განაწილება 

პრემემბრანულ არეებში. მაგნიტური ველის ზემოქმედებით ხდება მიკროსკოპული 

მოცულობითი მუხტების გაწოვა და მათი ელექტრული ენერგიის გადასვლა 
მექანიკურში, რომელსაც შეუძლია რეაგენტების მიწოდება მემბრანებისთვის და 

რეაქციის ზონებისთვის, ასევე შეცვალოს ბარიერების სისქე და იმოქმედოს 
მოცულობითი პროცესების სიჩქარეზე და მიმართულებაზე; მოცულობით 

მუხტებზე ზემოქმედება იზრდება მაგნიტური ველის სიხშირის მატებასთან 
ერთად. 

მოცულობით ელექტრულ მუხტებზე მაგნიტური ველის ზემოქმედება 

ხორციელდება ცოცხალი სისტემების ენერგიის ხარჯზე. რომელიც გროვდება 
ბიოლოგიურ მემბრანებში მიმდინარე მუხტების გაყოფის ელექტროქიმიური 
   რეაქციების  მსვდელობისას. მაგნიტური ველი უზრუნველყოფს ამ. ენერგიის 
უტილიზაციის შესაძლებლობას ცოცხალი უჯრედის პრემემბრანულ სივრცეებში 
მიმთინარე რიგი ფისიკო-ქიმიური პროცესების დროს, 

 



მაგნიტური ველი ახდენს აქტიურ ზეგავლენას რზროგიერთ ქიმიურ 

რეაქციებზე. ქიმიური რეაქციების მიმდინარეობისას ხორციელდება 

ელექტროჩული გადასვლები, რომლებიც ემორჩილებიან” კვანტური მექანიკის 

კანონებს. მაგნიტურ ველებს შეუძლიათ ელექტრონული გადასვლების შეცვლა 

და ამ გზით გავლენის მოხდენა ქიმიური რეაქციების სიჩქარეზე. მაგნიტურ 

ველში განიცდიან ცვლილებებს რიგი მეტალების მონაწილეობით (რკინა, 

სპილენძი, მანგანუმი და სხეა) მიმდინარე ქიმიური რეაქციები, რომლებსაც 

მნიშვნელოვანი როლი უკავიათ ნატიური ბიოსტრუქტურების მშენებლობაში. 

მაგნიტური ველის %ეგავლენით იცვლება სხვადასხვა ტიპის რადიკალთა 

ურთიერთდამოკიდებულება რასაც მიეყეკრთ ბიოლოგიურ მემბრანათა 

  განვლადობის და უჯრედის ფიზიოლოგიური მდგომარეობის შეცვლასთან. 
ქიმიურ პროცესებზე მაგნიტური ველის მოქმედების მექანიზმში არსებითი 

"შეიძლება იყოს ელექტრონის გადატანის გვირაბისებური ეფექტი. რომელიც 

რეალიზდება ზოგიერთ ბიოლოგიურ სტრუქტურებში, კერძოდ კი 

მიტოქონდრიებში. მაგნიტური ველის მოქმედებით ელექტრონის გყირაბისებური 

გადატანის საფუძველს წარმოადგენს ელექტრონული ყე: ალბათობის 

ცელილებების მექანიზმი. 

მაგნიტური ველის ზემოქმედებით წარმოქმნილი სუსტი ელექტრო- 

მამოძრავებელი ძალების მოქმედების მექანიზმში მნიშენელოვანი როლი უკავია 

ესტაფეტური მექანიზმით პროტონების ტუნელურ გადატანას. ეს შეიძლება 

საფუძვლად ედოს მაგნიტური ველის მოქმედებასს წყალბადის იონების 

ლოკალურ ცვლილებებზე, სისხლის შედედებასა და მთელ რიგ ბიოლოგიურ 

პროცესებზე. 

ქიმიური პროცესების შესწავლის შედეგად, პირველად იქნა გახსნილი 

მაგნიტური ველის მოქმედების არასითბური, კვანტურ-მექანიკური მექანიზმი 
ცოცხალ ორგანიზმზე. 

მაგნიტური ველის ზემოქმედებისას ორგანიზმის ორგანოების” და 

სისტემების რეაქციებს საფუძვლად “უდევს როგორც ადგილობრივი, ასევე 

ჰუმორალურ - რეფლექტორული მოქმედების მექანიზმი. მომქმედ ფაქტორთან 
ურთიერთობისას ქსოვილებში წარმოქმნილი ფიზიკო-ქიმიური ცვლილებების 
შედეგად, ადამიანის ორგანიზმში არ არის აღმოჩენილი. მაგნიტური ველის 

მიმღები. სპეციფიკური რეცეპტორები. თუმცა თავად ქსოვილების და 

  

ედების 
ჰემოდინამიკის და მეტაბოლიზმის. ცვლილებების შედეგად, რომლებიც. გარს



მოქმ. აცე აკრავს სხვადასხვა ტიპის რეცეპტორებს, შესაძლებელია მათი მოქმედე: 

მოდულაცია. 

ორგანიზმის რეაქციის გამოხატულობის ღა მიმართულების სასიათის 

ხარისხი ძირითადად დამოკიდებულია მაგნიტური ველის პარამეტრებზე. ასე 

მაგალითად, ცვლადი მაგნიტური ველის და იმპულსური მაგნიტური ველის 

გამოყენების ეფექტურობა მეტია, ვიდრე მუდმიეი მაგნიტური ველისა. სხვა, 

ფართო გამოყენებაში მყოფ ფიზიოთერაპიულ ფაქტორებთან შედარებით, 

მაგნიტური ველები უფრო სუსტი გამღიზიანებლებია. 
უმეტესი ფიზიოთერაპიული ფაქტორებისგან განსხეავებით სისხლის 

მოძრავ ნაკადთან ურთიერთობა მაგნიტური ქელის ბიოლოგიური მოქმედების 

სპეციფიკური მექანიზმია და თან ახლავს ჰემოსტაზის სისტემის მხრივ 

ცვლილებები. თუ მაგნიტური ველის ზემოქმედება სუსტია, მაშინ პირველადად 

აღინიშნეას ჰიპოკოაგულაციური ეფექტი ბიოტროპული პარამეტრების 

ინტენსივობის და რიცხვის მატებისს აღინიშნება ჰიპერკოაგულაციის 

პირველადი ფაზა, რომელსაც 57 დღეზე მოსდეეს სისხლის “შედედების 

საწინააღმდეგო სისტემი” აქტივობის ზრდა. ზემოქმედების გაგრძელების 

შემთხვევაში აღინიშნება ჰემოსტასის სისტემის ნორმალიზაცია, შემდგომი 

ტალღისებური ცვლილებით. 

მაგნიტური ველის შემოქმედებით ვითარდება თრომბოციტების ადფ- 

ინდუცირებული აგრეგაციის სტიმულაცია და მათი ელექტროკინეტიკური 
პოტენციალის დაქვეითება. ამასთან, უჯრედებიდან გამოიყოფა 

ჰემოკოაგულაციის ფაქტორები და ფიბრინოლიზის დამთრგუნველი 'მეხაერთები. 

ერითროციტებში ასევე ქვეითდება უჯრედის ზედაპირული ელექტრული მუხტი 
და გამოიყოფა ანტიპჰეპარინული ნაერთები და ფიბრინოლიზის ინპიბიტორები. 

მაგნიტურ ველში გავლისას იცვლება ლეიკოციტების და პირველ რიგში, 

ლიმფოციტებისა და ნეიტროფილების რეაქტიულობა. ასევე, მაგნიტური ველის 
ზემოქმედებით, ც; 

  

ელილებებს განიცდის სისხლის უჯრედული შემადგენლობა. ეს 

პროცესი მნიშენელოვანწილად განისაზღვრება ორგანიზმის საწყისი 

მდგომარეობით და ნეიროენდოკრინული გარდაქმნების ხასიათით, რომლებიც 

წარმოიქმნება მაგნიტური ველის 'სემოქმედებით. 

20 მტლ ინდუქციის და 50 ჰც სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით 

'ხსემოქმედებისას, ცხოველის მთელ ორგანიზმში და ენდოკრინულ სისტემაში 

ვითარდება ცვლილებები, რომლებიც გარკვეულწილად შეესაბამება სტრესის 
სურათი ბდრენოკორტიკოტროპული ჰორმონის გადმოსროლა პიპოფიზიდან, 
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თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქის გლუკოკორტიკოიდული ფუხქციის აქტივაცია, 
რასაც თან ახლავს სისხლში 1I-ოქსიკორტიკოსტეროიდების დონის მატება. 

აღსანიშნავია რომ ჰიპოფიზის ამოკვეთისას, II ოქსიკორტიკოსტეროიდების 

შემცველობა ცვლადი მაგნიტური ველის “ემოქმედებით არ იცვლებოდა. 

აღინიშნებოდა, ასევე, ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის აქტივაცია. გარდა ამისა, 

  პირველი დღე-ღამის განმავლობაში ხდებოდა თიმურ-ლიმფ ური ქსოვილის 

დათრგუნვა და გაღიზიანება რომელიც მაგნიტური ყელის ზანგრძლიეი 
ზემოქმედების პირობებში იცვლებოდა მისი აქტივაციით. კლინიკურ პირობებში 

მსგავსი რეაქციები არ აღინიშნება, რადგანაც ზემოქმედების ინტენსივობისა და 

ქსოვილთა მოცულობის შემცირება, რომლებიც ურთიერთქმედებენ მაგნიტურ 

ველთან, ან სხეულის პერიფერიულ ნაწილებზე ზემოქმედება არსებითად ცვლის 

ენდოკრინული გარდაქმნების ხასიათს და თან ახლავს თირკმელწედა ჯირკვლის 

ქერქის გლუკო და მინერალოკორტიკოიდული ფუნქციის, ასევე ფარისებრი 

ჯირკვლის ფუნქციის ნაკლებადგამოხატული აქტივაცია შედარებით 

მოგვიანებით პერიოდში (ზემოქმედების მე-5-7 დღე) სიმპატო-ადრენალური 

სისტემა მხოლოდ მცირედ აქტიურდება პირველი პროცედურის მიღების შემდეგ, 

ხოლო 79 პროცედურს შემდეგ ყალიბდებ პერიფერიული ბეტა- 

ადრენორეცეპტორების შეკავება რომელსაც __________ 

ანტისტრესული ეფექტის ფორმირებაში. 

ექსპერიმენტში მაგნიტური ველის ზემოქმედებისადმი საკმაოდ 

მგრძნობიარეა იმუნოკომპეტენტური “უჯრედები (თიმუსი ელენთა. ლიმფური 
კვანძები. ამასთან ერთად, აღინიშნება იმუნოლოგიური რეაქტიულობის 

ფიზიოლოგიური მექანიზმების აქტივაცი- და აუტოანტისხეულების დონის 

მომატება მთელ რიგ ორგანოების მიმართ. : 

კლინიკურ პირობებში, მაგნიტური ველის ზემოქმედება იწვევს კალიკრეინ- 

  კინინურ სისტემის, უჯრედოვანი და ჰუმორალური იმუნიტეტის მაჩვენებლების 
ცვლილებებს. 

ენდოკრინული გარდაქმნების ფორმირების მექანიზმში წამყვანი 
მარეგულირებელი და მაკოორდინირებელი როლი ენიჯება ნერვულ სისტემას. 

ნერვულ სისტემაზე მაგნიტური ველის "'სემოქმედებას თან ახლავს მოქმედების 
შემდგომ პერიოდში სინქრონიზაციის დიფუზური ელექტროქნცეფალოგრაფიული 
რეაქციის და შემკავებელი პროცესების განვითარება თავის ტვინის ქერქში 

მაგნიტური ველის მიმართ მგრძნობელობით თავის ტვინის სტრუქტურები 
  შემდეგი თანამიმდევრობით განლაგდება: ჰიპოთალამუსი. დიდი 
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ნახევარსფეროების ქერქი, თალამუსი, პისოკამპი. გამოვლენილია ჰიპოფიზის 

მგრძნობელობა სუსტი, მუდმივი მაგნიტური ველის მიმართ. 

ნერვულ სისტემაზე მაგნიტური ველის მოქმედების მექანიზმში 

მნიშვნელოვანი როლი ენიჭება სისხლძარღვთა სისტემის გლიურ უჯრედებს. 

თავის არეზე მაგნიტური ველის ზემოქმედებისას ხდება ჰიპოთალამური 

ბირთვებისა და ჰიპოფიზის აქტივაცია. შედეგად აღინიშნება რიგი ენდოკრინული 

ჯირკვლების (ფარისებრი ჯირკვლის, თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქის, სასქესო 

ჯირკვლების) აქტიეაცი- მსგავსი რეაქცია აღინიშნება მხოლოდ ცხს-ზე 
მოქმედების ლოკალიზაციის დროს და ცვლადი მაგნიტური ველის წყვეტილ 

რეუიმში გამოყენებისას. 

მაგსიტური ველის ზემოქმედებისას. · უწყვეტ რეჟიმში აღინიშნება 
ენდოკრინული ჯირკვლების ნაკლებად გამოხატული აქტივაცია, მაგრამ 

შესაძლებელია მეტად იყოს გამოხატული ცვლილებები მიკროცირკულაციური 

პროცესების და ქსოვილთა ტროფიკის მხრივ. 

მცურნალობის პროცესში სხვადასხა ლოკალიზაციების გამოყენება 

საშუალებას იძლევა მთლიანი ორგანიზმის როგორც ადგილობრივი, ასევე 

შოგადი ადაპტაციური გარდაქმნების ოპტიმალურ რეგულირებას. 

კლინიკურ პირობებში ნეიროენდოკრინული სისტემის, იმუნოლოგიური 

რეაქტიულობის და ორგანიზმის სხვადასხვა სისტემების მდგომარეობები 

მჭიდრო ურთიერთკავშირშია იმ საერთო ადაპტაციური რეაქციების ფარგლებში, 

რომლებიც ყალიბდება მაგნიტური ველის ზემოქმედებით. 

ამ პროცესში მნოშენელოვანი როლი ენიჭება ნეირორეფლექტორულ და 

ჰუმორალურ მექანიზმებს, არსებობს ყველა საფუძველი ვივარაუდოთ, რომ 

თავისებური ტრიგერის და მაგნიტური ველის მიერ სისხლის ნაკადის 

მოძრაობაში შემოტანილი აღშფოთების გამტარის როლს ასრულებს ჰემოსტაზის 

სისტემა და შემბრანების და მემბრანების ირგვლივ მიდამოთა მუხტების 

ასიმეტრია კერმოთ კი სისხლძარღვთას ენდოთელიუმის. სისხლძარღვთა 

ენდოთელიუმში ვითარდება პროსტაგლანდინების აქტიური სინთეზი. 

დადგენილია მაგნიტური ველის ანთებს საწინააღმდეგო, "შეშუპების 

საწინააღმდეგო, ტკიეილგამაყუჩებელი და ზოგიერთი ქსოვილების რეგენერაციის 

მასტიმულირებელი მოქმედება 

მაგნიტური ველის ანთების საწინააღმდეგო მოქმედება განსხვავდება 
სტეროიდები“ მოქმედებისაგა. რომლის ეფექტიც ეფუძნებ ორგანიზმში 
გლუკოკორტიკოიდების დონის. მატების, შემდგომში ცვლილებებს უჯრედთა 
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მემბრანების სტაბილურობის, უჯრედშიდა მეტაბოლიზმის და იმუნოლოგიური 

რეაქტიულობის დათრგუნვის მხრივ. 

მაგნიტური ველს abGgbbagmbob დოზირებით რომელიც მიღებულია 

კლინიკურ პირობებში შეუძლია გამოიწვისს თირკმელსედა ჯირკვლის 

ქერქოვანი შრის გლუკოკორტიკოიდული„ მინერალოკორტიკოიდული და 

ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციების მხოლოდ მსუბუქი გააქტიურება. ამასთანავე 

მაგნიტური ველის მოქმედება ამაღლებს იმუნოლოგიურ რეაქტიულობას და 

აძლიერებს მიკროცირკულაციას. წამყვანი როლი ამ გარდაქმნებში “ჟკავია 

სისხლის ”შემადედებელ და კალიკრეინ-კინინურ სისტემებში მიმდინარე 

ცვლილებებს მაგნიტური ველის ადგილობრივმა. ზემოქმედებამ “შეიძლება 
გამოიწვიოს მთლიანი ორგანიზმის საერთო ადაპტაციური გარდაქმნა და 

ანთების საწინააღმდეგო ეფექტები ზემოქმედებიდან დაშორებულ "ებხნებ'ი. 

ამასთან დაკავშირებით “შეიძლება აღინიშნოს მაგნიტური გველის 

მოქმედები” გარკვეული მსგავსება ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატების 

მოქმედებასთან ან მსგავსი იმისა რომელსაც ავლენს ჰეპირინ, და 

აცეტილსალიცილის მჟავა. 

მაგნიტური ველის სამკურნალო მექანიზმში წამყვანი როლი უკავია 

მთლიანი ორგანიზმის ცენტრალურ და პერიფერიულ ჩეიროენდოკრინულ 

რეგულაციის მექანიზმებს, გარდაქმნებს იმუნოლოგიურ რეაქტიულობასა და 

მიკროცირკულაციურ პროცესებში. 

კისრის ოსტეოქონდროზის დროს ცვლადი მაგნიტური ველი ამცირებს 

ტკივილის სინდრომს კისრის ფესვების ინერვაციის ზონაში, ზრდის მოძრაობის 

მოცულობას ხერხემლის კისრის ნაწილში და ზედა კიდურებში. : 

მაგნიტოთერაპია ავლენს გამოხატულ სამკურნალო. ეფექტს ეეგეტატიური 

ხერვული სისტემის დაავადებების დროს. 

დადგენილია მაგნიტური ველის გამოხატული დადებითი მოქმედება 

დიაბეტური პოლინევრიტების, ნევრიტების, გავა – წელის რადიკულიტების, 

ფანტომური ტკივილების დროს. 

დადგენილია, მაგნიტური ველის თერაპიული მოქმედება გულის იშემიური 
დაავადების, მწვავე პნევმონიის გახანგრძლივებული მიმდინარეობის, კუჭისა და 

12- გოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადების, მსუბუქი და საშუალო სიმძიმის 

   ბრონქული ასთმის დროს, ასევე საშეილოსნოს 4)   მატთა ანთებითი 
პროცესების, მასტიტების, თირკმელ-კენჭოვანი დაავადების. დიდი ლულოვანი 

  

ძვლების მოტეხილობებისას. (132, 3, 82, 42, 100, 148,



აღსანიშნავია რომ მკვლევართა ნაწილი [65, 15, 161] აღნიშნაეს რა 

ცვლადი მაგნიტური ველის სამკურნალო ეფექტს უარყოფს კლინიკურ 

პირობებში ანალოგიური ეფექტების აღმოცენებას მუდმივი მაგნიტური ეელის 

გამოყენების დროს 

როგორც უკვე აღინიშნა, ერთეული გამოკვლევებით დადგენილია 50 ჰც 

სიხშირის და 4075 მტლ ინდუქციის მაგნიტური ველის ჰიპოტენზიური ეფექტი. 

ამავე დროს ამ მოქმედების მექანიზმი პრაქტიკულად არ არის შესწავლილი (200, 
1351. 

ამჟამდ სამკერნაღლო მიზნებისთვის საკმოდ ხშირად გამოიყენება 

პორტატული აპარატურა, რომელიც გენერირებსს ცვლად მაგნიტურ ვეყის 

სიხშირით 50 ჰც და ინდუქციით 30 და 10 მტლ. 

ამ აპარატის ზომები და გამოყენების სიმარტივე საშუალებას გვაძლევს 

გამოვიყენოთ აღნიშნული ფისიოთერაპიული მეთოდი ნებისმიერ პირობებში 

[135, 87, 89]. 

რემაღნიშნელმა გარემოებებმა გადაგვაწყვეტინა შეგვესწავლა 50 ჰც 

სიხშირის და 30 და I0 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის ესენციური 
ჰიპერტენსიის სამკერჩალოდ. გამოყენების მიზანშეწონილება. 
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თავი IL მასალა, გამოკვლევის და მკურნალობის მეთოდები 

2.1. მასალა, გამოკვლევის მეთოდები 

2003200ნ წლებში ს.ს. “საქართველოს ი. კონიაშვილის სახ. 

პერორტოლოგიის, ფიზიოთერაპიისა და სამკურნალო ტურიზმის სამეცნიერო- 

პრაქტიკული ცენტრის” (ამჟამად: შ.პ.ს. “თბილისის ბალნეოლოგიური კურორტი 

— საქართველოს კურორტოლოგიის, ფისიოთერაპიის,ს რეაბილიტაციის” და 

სამკურნალო ტურიზმის სამეცნიერო-პრაქტიკული 96600”) და პანსიონატ 

“ვეჯინი”ს (გურჯაანის რაიონი, ბაზებზე გამოკვლეული იყო ესენციური 

ჰიპერტენზიის მქონე 22-64 წლამდე ასაკის 168 ავადმყოფი, რომლებიც 
მ, კურნალობის გამოყენებული მეთოდების მიხედვი ყოფილი იყვნენ 3 

ჯგუფად: 

L ჯგუფი (L ძირითადი ჯგუფი) შეადგინა 68 ავადმყოფმა. 

IL ჯგუფი (II ძირითადი ჯგუფი) შეადგინა 58 ავადმყოფმა. 

IL ჯგუფი (საკონტროლო ჯგუფი) შეადგინა 42 ავადმყოფმა. 

ავადმყოფებს კლინიკური მდგომარეობის და ანამნეზის შესწავლის, 

სუბიექტურ შეგრძნებებზე. არტერიულ წნევაზე, სუნთქვისა და პულსის 
სიხშირეზე ყოველდღიური დაკვირვებებს ფონზე. მკურნალობამდე და 

მკურნალობის შემდეგ, საყოველთაოდ მიღებული მეთოდიკების გამოყენებით, 

უტარდებოდათ გამოკვლევები. 

შესწავლილი იქნა: 
ა. კარდიოჰემოდინამიკის მაჩვენებლები პულსის სიხშირე„ სისხლის 

მაქსიმალური, მინიმალური და საშუალო დინამიური არტერიული წნევა; გულისა 
და დარტყმითი ინდექსები; სისხლძარღვთა წინაღმდეგობა; “ფილტვ-ყურის” 

მონაკვეთზე სისხლის ნაკადის მოძრაობის დრო (სიჩქარე); 

ელექტროკარდიოგრაფიული მონაცემები. 
სისხლის საშუალო დინამიური არტერიული წნევას გამოითვლებოდა 

კარპმანის ფორმულით (5II 

სისხლის წუთმოცულობის განსასაზღვრავად გამოიყენებოდა 

ოქსიჰემომეტრული მეთოდი, გამოთვლები სრულდებოდა VI-ის ფორმულით, გ. 
'უშეერიძის (1967; მოდიფიკაციით. 

გულის ინდექსი ითვლე 

  

ბოდა სისხლის წუთმოცულობის სიდიდეებისა და 
დიუბუა, ბუთბის და სანდიფორდის ნომოგრამების მონაცემებით. 
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დარტყმითი ინდექსი გამოითვლებოდა გულის obmgdbob გაყოფით 

გულის შეკუმშვის სიხშირეზე, რომელიც განისაზღვრებოდა 

ელექტროკარდიოგრაფიულად 
სისხლძარღეთა ხვედრითი პერიფერიული წინააღმდეგობა გამოითვლებოდა 

სისხლის საშუალო დინამიური არტერიული წნევისა და გულის ინდექსის 

სიდიდეებით |68) 
მაქსიმალური და მინიმალური არტერიული წნევის განსაზღვრისათვის 

გამოიყენებოდა ტონომეტრი, ხოლო პულსის სიხშირის – წამმზომი. 

სისხლის ნაკადის მოძრაობის დრო (სიჩქარე) “–ფილტვ-ყურის” მონაკვეთზე 

განისაზღვრებოდა ოქსიჰემომეტრ “0-57”-ის დახმარებით. 

ელექტროკარდიგრაფიული კვლევები ტარდებოდა 12 განხრაში (III-II 
სტანდარტული; ერთპოლუსიანი კიდურებიდან, გოლდბერგერის მიხედვით – 
AVR, AVL, AVF go მკერდის უნიპოლარული განხრებიდან, ვილსონის მიხედვით 

= VI, YER Van Whe Wa A) 

ბ. გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის მაჩვენებლები: სუნთქვის სიხშირე, 

მოცულობა და წუთმოცულობა ფილტვების მაქსიმალური ეენტილაცია, 

შტანგესა და გენჩის სინჯების სიდიდეები; ფილტვების სასიცოცხლო ტევადობა, 
ჩასუნთქვის, და ამოსუნთქვის სიმძლავრეები; ჟანგბადის შთანთქმა წუთში: 

არტერიული და ვენური სისხლის ჟანგბადით გაჯერება. 

სს, სმ, სწმ. ფმე, ფსტ და უშV შეისწაელებოდა დახურული ტიპის («CI- 

1M» ან «Merta-1-25») მეშვეობით. 

ყეელა აღნიშნული მაჩვენებელი, პირველის გარდა, მოყვანილ იქნა 

აირების მოცულობებთან 0%C ტემპერატურის, 760 მმ ვწყს. ატმოსფერული წნევის 
და წყლის ორთქლის არარსებობის პირობებში (სტანდარტული პირობები). 

სუნთქვის მოცულობის და წუთმოცულობის სიდიდეები ფილტვის 

სასიცოცხლო. ტევადობა, ფილტვების მაქსიმალური ვენტილაცია და ჟანგბადის 
შთანთქმა წუთში, მოყვანილი სტანდარტულ პირობებთან, შედარებული იქნა. ი. 
აგაპოვის (1960) მიერ შედგენილ ცხრილებში მოცემულ ნორმალურ 

სიდიდეებთან. 

ჩასუნთქვის. და ამოსუნთქვის სიმძლავრეები განისაზღერებოდა 

  

პნევმოტაჟ ”მეტრით “III-IV, არტერიული და ვენური სისხლის ჟანგბადით 

   

ეტური ოქ! 

წ 

გ- ველოერგომეტრიული მაჩეენებლები 

პემომეტრით “0-57”, შტანგეს და გენჩის სინჯების 
ამმზომის დახმარებით.   



დაკვირვებისთვის გამოიყენებოდა ველოერგომეტრი “სისი”. 

ვიყენებდით მზარდი საფეხურებრივი დატვირთვის მეთოდს. ავადმყოფებს 

ეძლეოდათ ორი დატვირთვა. ყოველი დატვირთვის სანგრძლივობა შეადგენდა 3 

წუთს. დატვირთვის ჩატარებამდე ავადმყოფები ეუფლებოდნენ ველოერგომეტრზე 

მუშაობის მეთოდიკას ჰაერის ტემპერატურა ოთახში, სადაც ტარდებოდა 

ქეელოერგომეტრიული გამოკვლევები, მერყეობდა 20% - 22%-ის ფარგლებში. 

დატვირთვის საწყისი სიმძლავრე შეადგენდა 25 ვტ (150 კგმ/წთ) მეორე 

დატვირთვის სიმძლავრე შეადგენდა 50 ეტ (300 კგ/წთ). პედალირების სიხშირე 

შეადგენდა 60 ბრუნვას წუთში. 

გელოერგომეზრიული მაჩვენებლები” შესწავლისა,” ვიყენებდით %. 
ბელოცერკოვსკის (1983) რეკომენდაციებს. 

ფიზიკური შრომისუნარიანობა განისაზღვრებოდა ფორმულით: 

Е-Л 
РУС-М+-м)х ———— , Бызьз РУС бов чофодобю IamiobsyboGoabmdo, 
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გულის შეკუმშვათა სიხშირის ასაკობრივი ცვლილებების გათვალისწინებით; M, 

და №  წარმოაღგენენ L და IL - დატვირთვების სიმძლავრეებს; #, და # 

წარმოადგენენ გულის შეკუმშეათა სიხშირეებს 1 და II დატვირთების ბოლოს; L- 

გულის შეკუმშეათა ის სიხშირეა, რომელიც შეადგენს ასაკობრივი მაქსიმალური 

პულსის 87%-ს, 

საერთოთ  შრომისუნარიანოის და დატვირთვს ხანგრძლივობის 
სიდიდეებიდნნ გამომდინარე ესაზღვრავდით შესრულებული სამუშაოს 

მოცულობას. აგრეთვე ვსაზღვრავდით არტერიული წნევის მაჩვენებლების 

სიდიდეეს I და II დატვირთვების” ბოლოს. შეისწავლებოდა ფიზიკური 

დატეირთვის შედეგად გულის შეკუმშვათა სიხშირის და არტერიული წნევის 

მაჩვენებლების შეცვლილი სიდიდეების საწყის სიდიდეებამდე აღდგენის დრო 

(რესტიტუციის დრო) 

ველოერგომეტრიულ გამოკელევას ვწყვეტდით, თუ დატვირთვის დროს 

ავადმყოფს. გამოუვლინდებოდა. ერთი ან რამდენიმე პათოლოგიური ცვლილება. 
ეს. ცვლილებები იყო: ელექტროკარდიოგრამაზე 1 მ8%ე მეტი ჰორიზონტალური 

ან ირიბდაღმავალი ტიპის 51-სეგმენტის დეპრესიის გაჩენა: დატვირთეის დროს    

გულის შეკუმშვათა სიხშირის ზრდა ამავე ასაკის ჯანმრთელი პირებისათვის 
დამახასიათებელი გულის შეკუმშეათ. სიხშირის 80%-მდე. ამას გარდა, 

   ველოერგომეტრიული გამოკვლევის შეწყვეტის მისეზები ხყო: მკვეთრი სისუსტე,



ძლიერი ქოშინი ან სულის ხუთვა, თავბრუსხვევა, გულისრევა, ტკივილები 

გულის არეში. 

დ. მაჩვენებლები: სისხლის შრატში საერთო ქოლესტერინის, საერთო 

ლიპიდების, ტრიგლიცერიდები,  ჩ- ლიპოპროტეიდების” და ლეციტინის 

შემცეელობა„ ქოლესტერინი რაოდენობა ზ- ლიპოპროტეიდებში: სისხლის 

პლაზმაში მალონის დიალდეჰიდის შემცველობა: კატალა ხის აქტივობა. 

საერთო ქოლესტერინი განისაზღვრებოდა ილკის მეთოდით; 

ტრიგლიცერიდები – ფერადი რეაქციით ქრომოტროპული მჟავით; საერთო 

ლიპიდები – ტურბიდიმეტრული მეთოდით; ზ-ლიპოპროტეიდები – ბურშტეინის 
მეთოდით; ლეციტინი – ბლიურის მეთოდით; ქოლესტერინი ზ ლიპოპროტეიდებში 

– ბურშტეინის მეთოდით; კატალაზის აქტივობა – ბახის და სუბკოვას მეთოდით. 

აღჩიშნული ბიოქიმიური მაჩვენებლების განსაზღვრის მეთოდიკები აღებული იყო 

ბიოქიმიური გამოკვლევების შესაბამისი სახელმძღვანელოდან (78). 

სისხლს პლაზმაშიი მალონს დიალდეჰიდისს განსაზღვრისათვის 

ვიყენებდით მ. გონჩარენკოს და ა. ლიტვინოვას (1985) მიერ მოწოდებულ 

მეთოდიკას. A 

კარდიოჰემოდინამიკის, გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის, ველოერგომეტრიის 
და ლიპიდების ცვლის მაჩვენებლების ნორმებად გამოიყენებოდა შესაბამისი 

სიდიდეები, რომლებიც დადგენილი იქნა საქართველოს ი. კონიაშვილის სახ. 

კურორტოლოგიის, ფიზიოთერაპიისა და რყაბილიტაციის სამეცნიერო-კვლევით 
ინსტიტუტში და მის წყალტუბოს ფილიალში 25-დან 65 Vლამდე ასაკის 

პრაქტიკულად ჯანმრთელ პირებზე (14 ქალი და 11 მამაკაცი) I143. 15, 8]. 

კატალასის აქტივობის და სისხლის პლაზმაში მალონის დიალდეჰიდის 

შემცველობის სიდიდეების ნორმები ჩვენს მიერ იყო დადგენილი 25-დან – 65 

წლამდე ასაკის პრაქტიკულად ჯანმრთელ პირებზე (14 ქალი და I1 მამაკაცი). 

შესწაელილი მაჩვენებლების მახასიათებელი ციფრობრიყი სიდიდეები 
დამუშავებული იქნა სტატისტიკურად I8M ტიპის კომპიუტერზე (ითთოიმძ იისმი! 
1500), Pentium პროცესორით პროგრამული პროდუქტის Microsoft Exel-ob 

გამოყენებით. სტატისტიკური დამუშავების დროს აგრეთვე გამოყენებული იქნა 
სტიუდენტის კრიტერიუმები. 

ს თ



22. მკურნალობის მეთოდები 

  L ჯგუფის ავადმყოფებს უტარდებოდ ”! იიი წე. 
მაგნიტური ველით – სიხშირით 50 ჰც და ინდუქციით 30 მტლ. 

I ჯგუფის ავადმყოფებს უტარდებოდათ 14-15 პროცედურა ცვლადი 

მაგნიტური ველით – სიხშირით 50 პც და ინდუქციით 10 მტლ. 

მაგნიტური სეანსები ტარდებოდა ყოველდღე, კვირა დღეების გარდა. 

ცალკეული პროცედურის ხანგრძლივობა LI ჯგუფის ავადმყოფებისათვის 
"შეადგენდა 14-15 წუთს. 

მაგნიტოთერაპიის პროცედურების ჩასატარებლად აპარატი “მაგნიტიორი” 

(მაგნიტოთერაპიის აპარატი #M1I-01, გამოშვებული ქ. გორკის აპარატურის 

ქარხნისს მიერ) თავსდებოდა (პაციენტის სხეულზე ზეწოლის გარეშე) 

გაშიშვლებული გულმკერდის წინა ზედაპირზე, გულის საპროექციო არეზე. 

პროცედურების ჩატარებისას მაგნიტური ველის ძალხაზები მიმართული 

იყო გულის ელექტრული ღერძის პარალელურად. 

მაგნიტოთერაპიული პროცედურის სემოქმედების მიდამოს, 

ხანგრძლივობისა და ჩასატარებელი პროცედურების რაოდენობის 

განსაზღვრისათვის გამოვიყენეთ s.o. კრუპენიკოვის რეკომენდაციები, (2003). 

II ჯგუფის ავადმყოფებს ეძლეოდათ პრეპარატ ენალაპრილ – Ноб 1 

ტაბლეტი 12 ჯერ დღე-ღამეში. აღნიშნული მედიკამენტის დოზის 
განსაზღვრისას, ყოველ ცალკეულ "შემთხვევაში ვითვალისწინებდით 
ჰიპოტენზიური ეფექტის გამოხატულებასა და ხანგრძლივობას. 

ენალაპრილ – LL წარმოადგენს კომბინირებულ პრეპარატს – ენალაპრილ 

მალეატს (0.005 გ) და პიდროქლორთიაზიდს (0,0125 გ). 

ენალაპრლ მალეატი იწვევს ანგიოტენზინგარდამქმნელ ფერმენტის 

ბლოკირებას, რის შედეგადაც ითრგუნება ანგიოტენზინ I-ის წარმოქმნა, რაც 

არტერიულ და ვენურ სისხლძარღვებს იცავს მისი “შემავიწროვებელი 
მოქმედებისაგან: აქვეითებს სისხლძარღვთა საერთო პერიფერიულ 

წინააღმდეგობას, წნევას მარჯვენა წინაგულში და სისხლის მიმოქცევის მცირე 
წრეში, პრედატვირთვასა და პოსტდატვირთვას, სისტოლურ და დიასტოლურ 
არტერიულ წნევას. 

ჰიდროქლორთიაზიდი ავლენ” დიურეზულ მოქმედებას, ქითებს 

  

არტერიულ. წჩევას |107, 1651).



მკურნალობის ეფექტურობა ფასდებოდა ყველა შესწავლილი მაჩვენებლის 

დინამიკის საფუძველზე. 

ამასთანავე, ჯანმრთელობის მდგომარეობის მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება 

შეესაბამებოდა მაჩვენებელთა 80%-ის და მეტის ნორმალიზაციას ან 

გაუმჯობესებას; ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება შეესაბამებოდა 

შესწავლილ მაჩვენებელთა 51%-დან 80%-მდე ნორმალიზაციას ან 

გაუმჯობესებას. თუ დადებით დინამიკას განიცდიდა შესწავლილ მაჩვენებელთა 

50%-მდე ან დადებითი დინამიკა არ აღინიშნებოდა, ვთვლიდით, რომ ავადმყოფის 

ჯანმრთელობის“ მდგომარეობა არ უშეცელილა, როდესაც შესწავლილ 

მაჩვენებელთა 50% და მეტი განიცდიდა უარყოფით დინამიკას, ვთვლიდით, რომ 

ავადმყოფის ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაუარესდა. 

მკურნალობის ეფექტურობის შორეული შედეგები შესწავლილი იქნა 6 და 

12 თვის შემდეგ, კლინიკო-ანამნეზური მონაცემების საფუძველზე. 

ამ დროს გამოიყენებოდა შემდეგი კრიტერიუმები: 

ა) შენარჩუნდა ჯანმრთელობის მდგომარეობის მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება. 
ამ ჯგუფის ავადმყოფებს გამოსაკვლევ პერიოდში არ აღენიშნებოდათ 

არტერიული წნევის სიდიდეების პათოლოგიური მომატება. ისინი არ 

იღებდნენ ჰიპოტენზიურ საშუალებებს და არ ავლენდნენ ესენციური 

ჰიპერტენზიისათვის დამახასიათებელ ჩივილებს. 
ბ) შეუნარჩუნდა ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება. 

ამ ჯგუფის ავადმყოფებს გამოსაკვლევ პერიოდში მართალია 
აღენიშნებოდათ არტერიული წნეეის სიდიდეების მატება, მაგრამ შედარებიო 

იშვიათად, ვიდრე მკურნალობის ჩატარებამდე და იოლად ხდებოდა მისი 

კუპირება ჰიპოტენზიური საშუალებებით. გამოსაკვლევ პირებში 

აღინიშნებოდა ესენციური ჰიპერტენზიისათვის დამახასიათებელი ჩივილები, 
მაგრამ ნაკლები ინტენსივობით გამოხატული, ვიდრე მკურნალობის 
ჩატარებამდე. 

გ) ჯანმრთელობის მდგომარეობა დაუბრუნდა საწყისს 

ამ ჯგუფში შეყვანილი იქნა ავადმყოფები, რომელთაც გამოსაკელეე 
პერიოდში გაუჩნდათ იგიეე ჩივილები და იმავე ინტენსიეობით, რ ოგორც 

მკურნალობამდე, ასევე ხშირად აღენიშნებოდათ სისხლის არტერიული 
   წნევის მატება. ავადმყოფები იმავე დოზით იღებდნენ ჰიპოტენზიურ 

პრეპარატებს 

დ) ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაჟარესდა



ამ ჯგუფის ავადმყოფებს გამოსაკვლევ პერიოდში უფრო ხშირად 

აღენიშნებოდათ წნევის პათოლოგიური მატება, ვიდრე მკურნალობამდე, 

გაისარდა ჰიპოტენზიური საშუალებების გამოყენებაც.



03530 Ш. საკუთარი გამოკვლევები 

31) გამოკვლეულ ავადმყოფთა კლინიკური დახასიათება 

როგორც უკვე აღინიშნა, გამოკვლეულია ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე 

168 ავადმყოფი, რომლებიც მკურნალობის გამოყყნებული მეთოდების. მიხედვით 

დაყოფილი იყვნენ 3 ჯგუფად: 
გამოკვლეულთაგან, ჯანმო-ს (1996) კლასიფიკაციით (#იIIძ 1168... 1999), 78 

(46,42%)-ს აღენიშნებოდა პათოლოგიის I სტადია, ხოლო 90 (53,57%)-ს IL სტადია. 

LI ჯგუფის პაციენტებიდან 32 (47.05%) პაციენტს მკურნალობის დაწყებამდე 

აღენიშნებოდა ესენციური ჰიპერტენზიის L სტადია, ხოლო 36 (52,94%)-b I 

სტადია. 

П ჯგუფის პაციენტებიდან მკურნალობის დაწყებამდე, 26 (44,82%) ს 

აღენიშნებოდა ესენციური ჰიპერტენზიის I სტადია, ხოლო 32 (55,17%)-ს IL 

სტადია. 

II ჯგუფის პაციენტებიდან მკურნალობის დაწყებამდე, 20 (47.61%)-ს 

აღენიშნებოდა ესენციური ჰიპერტენზიის I სტადია, ხოლო 22 (5238%)-ს IL 

სტადია. 

108 (64,28%) გამოკვლეული იყო ქალი, 60 (35,71%) – მამაკაცი. 106 (63.09%) 

ავადმყოფი იყო 30-დან 50 წლამდე, 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა გადანაწილება ჯგუფების, 

დაავადების სტადიების, ასაკის და სქესის მიხედვით წარმოდგენილია ცხრილში 

sual 

ჩვეი გამოკვლევებით  დადგინდნდ გარკვეული დამოკიდებულება 
პათოლოგიის სტადიასა და ავადმყოფთა ასაკს შორის. 

კერძოდ, გამოკვლეულთა შორის, რომელთა ასაკიც 30 წელზე ნაკლები 

იყო, 18 (10,71%)-ს აღენიშნებოდა ესენციური პიპერტენზიის I სტადია». ხოლო 5 
(2.97%)-ს პათოლოგიის IL სტადია. 

50 წლის და მეტი ასაკის გამოკვლეულთაგან 28 (16,66%)-ს აღენიშნებოდა 

დაავადების II სტადია და მხოლოდ II (5.54%)-ს პათოლოგიის I სტადია, 

ესენციური პიპერტენზიით დაავ.    დებულთა ასაკსა და სტადიებს შორის 
ანალოგიურ დამოკიდებულებას აღნიშნავენ სხვა ავტორებიც (I2I, 13} 

ანამნეზური მონაცემების თანახმად, 108 (64,28%) გამოკვლეული ავადმყოფი e 

დაავადების. დაწყებას უკავშირებს ხშირ ფიზიკურ და ფსიქოლოგიურ 

  

გადაძაბვას, 49 (29,16%) – მემკვიდრულ. წინასწარგანწეობას. 
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ცხრილი 3.11 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა განაწილება ჯგუფების, 

პათოლოგიის სტადიის, ასაკისა და სქესის მიხედვით 

  

  

  

  

  
  

  

  

    

  

  

      

ასაკი სქესი 

30 
პათოლო 50 წლის 

ავადმყთ г 30 წლიდან ი. მდჯედრო-  მამრო- 

“ფების ее წლამდე 50 a ბითი ბითი 

ჯგუფები იამი, წლამდე. | 
: ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს %% აბს. %% აბს. %% აბს. %% | sab. | %% 

a I 
2197 | 22 | 675) 3 | 937 | 21 | 65262| 11 | 337 

I (n=32) 7 

xa II 
(ი=68) 2 | 555 | 232 | 6388] ს 3055| 23 |638 | в | 3611 

(n=36) 

I 
I ea 6 | 2307] 18 | 69,23/ 2 | 769 | 17 | 6538] 9 | 34.61 

“აც 

ჯგუფი 
I 

(n=58) i 2 | 625 | 20 | 62,50] 10 | 3125| 20 | 6250| i2 | 37,50 
(n=32) 

1 
II 5 | 2500| 9  4500| 6 |3000| 1 5,00 | (20) 6500 | 7 | 35,00 | 

ჯგუფი | 
II 

(n=42) 1 | 44 | 14 | 6363) 7 | 3u81| 14 | 6363| 8 | 3636 
(n=22) р 8                         
  

11 (054%) ავადმყოფში ესენციური ჰიპერტენზიის წარმოშობის მიზეზის 

დადგენა, ანამნეზური მონაცემებით, ვერ მოხერხდა. 

სავადების დაწყებასა და პროგრესირებაში ფიზიკერ და ფსიქოლოგიურ 

    ს მემკვიდრულ წინასწარგანწყობას მნიშვნელოვან როლს ანიჭებენ 

ს აქტორებიც |24, 210, 91, 216). 

   

  

აღსანიშნავია, რომ ესენციური ჰიპერტენზიის 68 (4047%) ავადმყოფს A 

  

აღენიშნებოდა ჭარბი წონა, 46 (27,383%) ეწეოდა სიგარეტს. ხოლო 72 (42.85%) 
მისდევდა ნაკლებად მოძრაე ცხოვრების წესს.



არტერიული ჰიპერტენზიის, ესენციური ჰიპერტენზისს განვითარებაში 

მკვლევარები მნიშვნელოვან როლს ანიჭებენ ზემოთ აღნიშნულ რისკ- 

ფაქტორებს. (184, 106, 86) 

ჩვენს მიერ გამოკვლეულ პაციენტთა უმრავლესობას (95 პაციენტი), 
მკურნალობის დაწყებამდე აღენიშნებოდა გულის უკმარისობა. 

თანმსლები გულის უკმარისობით ავადმყოფთა რაოდენობა იზრდებოდა 

ესენციური პიპერტენზიის დამძიმების შესაბამისად. 

კერძოდ, მკურნალობის დაწყებამდე გულის უკმარისობა გამოვლინდა 

პათოლოგიის I სტადიის მქონე 32 (19,04%), ხოლო დაავადების IL სტადიის მქონე 

63 (37,50%) გამოკვლეულში. 

ესენციური ჰიპერტენზიის დამძიმების შესაბამისად აღინიშნებოდა გულის 

უკმარისობის პროგრესირებაც. კერძოდ, მკურნალობის დაწყებისას, პათოლოგიის 

I სტადიისას, ნიუ-იორკის კარდიოლოგთა ასოციაციის კლასიფიკაციით გულის 

უკმარისობის I ფუნქციური კლასი გამოუვლინდა I ჯგუფის М (43,15%), П 

ჯგუფის 10 (38.46%), II ჯგუფის 8 (40%) ავადმყოფს. 

ესენციური ჰიპერტენსიის 1) სტადიის დროს, გულის უკმარისობის I 

ფუნქციური კლასი აღენიშნებოდა I ჯგუფის 16 (4444%, ). II ჯგუფის 14 (43,75%), 
III ჯგუფის 10 (45.45%) ავადმყოფს, 

გულის უკმარისობის IL და IIL ფუნქციური კლასი გამოუვლინდა მხოლოდ 

პათოლოგიის IL სტადიის მქონე ავადმყოფებს. კერძოდ, გულის უკმარისობის II 

ფუნქციური კლასი, მკურნალობის დაწყებამდე, ესენციური ჰიპერტენსიის IL 

სტადიის დროს აღენიშნებოდა I ჯგუფის 5 (13,85%), II ჯგუფის 6 (18.75%), III 

ჯგუფის 4 (18,18%) ავადმყოფს. 

გულის უკმარისობის III ფუნქციური კლასი, ჯგუფების შესაბამისად, ასე 

გადანაწილდა – 3 (8,33%); 3 (9,3%) და 2 (9.09%) გამოკვლეული. 

ავადმყოფთა ნაწილს მკურნალობის დაწყებისას აღენიშნებოდა თანმხლები 

დაავადებები კერძოდ, 26 (1547%) გამოკვლეულს აღენიშნებოდა бою, 
სტაბილური სტენოკარდია LI ფუნქციური კლასის (კანადის კარდიოლოგთა 

ასოციაციის კლასიფიკაციით). 5 (2,97%)-ს - პოსტინფარქტული 

კარდიოსკლეროზი (მიოკარდიუმის ინფარქტის გადატანიდან 6 ან მეტი თვის 
შემდეგ), 4 (2,38%)-ს ქრონიკული არაკალკულოზური ქოლეცისტიტი. ებ) } 

სა



32. ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა დაბალი სიხშირის 

ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობის ზეგავლენა 

კლინიკურ მდგომარეობაზე 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფები მკურნალობის დაწყებისას 

წარმოადგენდნენ სხვადასხვა ჩივილებს, რომელთა სიხშირე და ინტენსივობა 

პროგრესირებდა პათოლოგიის დამძიმების შესაბამისად ამავე დროს, რიგი 

ჩივილების ხასიათი დამოკიდებული იყო პათოლოგიის სტადიაზე. 

კერძოდ, ესენციური ჰიპერტენზიის | სტადიის მქონე ავადმყოფებს 

აღენიშნებოდათ ტკივილის აღმოცენება გულის არეში, გულის ფრიალი და 

სწრაფი დაღლა არა მარტო ფიზიკური დატვირთვისას, არამედ ჩეეული 

ფიზიკური დატვირთვის გადამეტებისას. 

გამოკვლეულია უმეტესობას პათოლოგის I სტადიით ასევე 

აღენიშნებოდათ აღნიშნული პათოლოგიური სიმპტომების გამოვლენა ფიზიკურ 
დატვირთვასე, რომელიც აჭარბებდა ჩვეულს. დაავადების II სტადიის მქონე 
ავადმყოფთა ნაწილს აღენიშნებოდა ტკივილი გულის არეში, გულის ფრიალი 

და სწრავი დაღლა ჩვეული ფიზიკური დატვირთვისას, ასევე 4952500 

აღენიშნებოდათ გულის უკმარისობის II ან II ფუნქციური კლასი. 

ესენციური ჰიპერტენხიის I სტადიისას მკურნალობის დაწყებამდე, 
ჩივილები ხშირ თავის ტკივილზე აღენიშნებოდა 30 (93,75%) ავადმყოფს I 
ჯგუფიდან, ხოლო 24 (92,30%)-ს IL ჯგუფიდან; ჩივილები ხშირ თავბრუსხვევაზე, 

შესაბამისად ჯგუფებისა, 28 (87,50%) და 22 (84,61%)-ს; ყურებში შუილზე – 18 

(56,25%) და 14 (53,84%)-b; ფიზიკური დატვირთვისას გულის არეში ტკივილზე, 

რომელიც აჭარბებდა ჩვეულს — 4 (43,15%) და 10 (38.46%)-L; გულის ფრიალზე 
ფიზიკური დატვირთვისას, რომელიც აჭარბებდა ჩვეულს — 8 (25,00%) gs 9 
(34,61%)ს; ძილის დარღვევაზე № (37,50%) ლდა 10 (3846%)-ს, ადვილად 
აგზნებადობაზე 6 (18,75%) და 5 (19,23%)-ს; ფიზიკური დატვირთვისას სწრაფ 
დაღლაზე, რომელიც აჭარბებდა ჩვეულს – 12 (37,50%) gs 10 (38,46%)-b; ზოგად 
სისუსტეზე. - 12 (37,50%) და. 10 (38.46%)-ს, 

მკურნალობის დაწყებამდე, დაავადების IL სტადიისას, ჩივილებს ხშირ 
თავის ტკივილზე აღნიშნავდა 36 (100%) ავადმყოფი 1 

  

ეფიდან, 32. (100,00%) – 
I აგუფიდან. ჩივილები ხშირ თავბრუსხვევაზე, + ბის მიხედვით, ასე 

  

განაწილდა – 34 (94,44%) და 29 (90,62%); ყურებში შუილზე – 26 (72229 ი) და 23 
ო) 7%» გულის არეში ტკივილსე ფიზიკური დატვირთვისას, რომელიც 

uo
 
5



აჭარბებდა ჩვეულს — 16 (44,44%) და 14 (43,75%). გულის არეში ტკივილზე 

ჩვეული ფიზიკური დატვირთვისას 4 (1LII%) და 6 (18,75%); გულის არეში 

ტკივილზე უმნიშვნელო ფიზიკური ღატვირთვისას – 2 (5,55%) და 3 (9,37%); 

გულის ფრიალზე ფიზიკური დატვირთვისას – 12 (33.33%) და. 12 (37.50%), გულის 

ფრიალზე ჩვეული ფიზიკური დატვირთვისას – 5 (13,88%) და 5 (15,62%); ძილის 

დარღვევაზე – 19 (52,77%) და. 17 (53.12%), სწრაფ აგზნებადობაზე 9 (25,00%) დი ყ 
(25.00%), ადვილად დაღლასე ფიზიკურ დატვირთვისას, რომელიც აჭარბებს 

ჩვეულს – 16 (4444%) და I4. (43,75%), სწრაფ დაღლაზე ჩვეულ ფიზიკურ 

დატვირთვისას – 5 (13,98%) და 6 (18,75%); ადვილად დაღლაზე უმნიშვნელო 
ფიზიკური დატვირთვისას — 3 (8.33%) gs 3 (937%): ზოგად სისუსტეზე 24 
(66.66%) და 22 (68.25%). 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში ჩივილების არსებობას 
ხშირ თავის ტკივილსე და თაებრუსხვევაზე, ყურებში შუილზე, გულის არეში 

ტკივილზე და გულის ფრიალზე ფიზიკურ დატვირთვისას, ძილის დარღვევაზე, 

სწრაფ აგზნებადობაზე, სწრაფ დაღლაზე და ზოგად სისუსტეზე და ამ 
ჩივილების ინტენსივობისა და სიხშირის ზრდაზე პათოლოგიის დამძიმებასთან 

ერთად აღნიშნავენ სხვა მკვლევარებიც (85. 51, 117, 181, 18]. 

დაბალი სიხშირს ცელადი მაგნიტური ველით მკურნალობისას, 

დაკვირეები”“ ქვეშ მყოფ ესენციური ჰიპერტენსიის მქონე ავადმყოფთა 

უმრავლესობას აღენიშნა ჩივილების შემცირება, გაქრობამდეც კი. ეს დადებითი 

პროცესი უფრო შეტად გამოვლინდა 30 მლტ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 
ველის გამოყენების” შემდეგ ასევე აღინიშნლთყ პათოლოგიის დამძიმების 

“შემცირებაც. 

ამავე დროს, დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობის 

შემდეგ. პათოლოგიის II სტადიისას. 1 (2.77%) ავადმყოფს I ჯგუფიდან და 3 

(9.37%)-ს IL ჯგუფიდან აღენიშნა რიგი ჩივილების გაძლიერება. 

ყველა. ამ. ავადმყოფს. მკურნალობის დაწყებამდე აღენიშნებოდათ გულის 
უკმარისობის III ფუნქციური კლასი. 

50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ. და 10 მტლ. ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 
ველით ზემოქმედება წარმოდგენილია ცხრილებში 32.1 და 3.2.2



ცხრილი 3-2.1 

50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის 

“სეგავლუენა ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა სუბიუქტურ 

  

  
  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

    

  

  

  

  
    

მდგომარეობაზე 

| ოი ee 
- I(ი=32) Tn: 

ჩივილები Ses აეე. 

Е აბს %% აბს %% 
| a 2 3 4 И 
iF მკურნალობამდე 30 | 9375 36 [100500 
| გაქრა 16 50,00 10 27,77 

ხშირი თავის ტკივილი მკ. შემცირდა 14 4375 23 63,88 
შემდეგ | არ შეცვლილა = - 2 355 

გაძლიერდა - - 1 И 
| მკურნალობამდე 28 87,50 34 94,44 

გაქრა 14 43,75 9 
ხშირი თავბრუსხვევა მკ. შემცირდა 14 4375 23 

| შემდეგ | არ შეცვლილა  – ы = 
| გაძლიერდა – - = 

| მკურნალობამდე 18 56,35 26 | - 
| იავა 3018 р აქრა 10 31,25 8 

სეილი а 2 tt ა в 8 | 2500 16 
| OST | 36 შეცვლილა | — = 2 

| ტკივილი მუცლის არეში | მკურნალობამდე 1 4375 16 

| ძლიერი ფიზიკური | a გაქრა 6 1875 6 
| დატვირთვისას, რომელიც | უ ae შემცირდა 8 25.00 10 

|| აჭარბებს ჩვეულს მშზებ | არ შეცვლილა | – a = = 

| მკურნალობამდე = = 4 11.11 
| ტკივილი გულის არეში, გ 

ჩვეული ფიზიკური მკ. იიი oe : i 
–” = — 2,/7 დატვირთვის დროს | შემდეგ არ შეცელილა | a 2. 331.        



ცხრილი 32.1 (გაგრძელება) 

  

  

    

  

    
    
  

  

      

  

    
  

  

  

          
    

  
  

    
      

    

   

pe 1 о 8. 
ტკივილი გულის არეში მკურნალობამდე ._ = = 2 555 

უმნიშვნელო მ გაქრა > i ne gd = 
დატვირთეისას ი. 2 შემცირდა - = 2 

ემდებ არ შეცვლილა | – = 2 555 
გულის ფრიალი მკურნალობამდე 8 25,00 12 3 

ფიზივშრი ; 2500 | 5 13,88 
დატვირთვისას,რომელიც მკ. გაქო 3 2 7 4 

=>. შემცირდა = = 7 19,4: 
აჭარბებს ჩეეულ შემდეგ ი ცვლილა Е SS ae = 

ფიზიკურ დატვირთვას ეც +. 

მკურნალობამდე = = > 13,88 

გულის ფრიალი ჩვეული ! მკ, _ გაქრა я в 2 a 
დატვირთვისას “შემდეგ შემცედა- რჯ. = 3 i 

არ შეცვლილა = = = => 

მკურნალობამდე 2:51 30. 10 =59 97. 
გაქრა 7 21,87 6 16,66 

ძილის დარღეევა მკ. "შემცირდა 8 15,62 10 27,77 

შემდეგ | არ შეცვლილ. – 2 3 5.55 
| | _ გაძლიერდა 5 აა 1 Dah 
_ მკურნალობამდე 6 18,75 9 25,00 

| = 
სწრაფი აგზნებადობა Е გაქრა 4 ee) 3 Ee წრაფი აგსნებადი შინ შემცირდა 2 625 # пл 

ემდებ | არ შეცვლილა – = 2 5,55 

სწრაფი დაღლა მკურნალობამდე р 37,50 16 44,44 
ტ ატს ფიზიკური დატვირთვი! ას, р გაქრა 8 25,00 7 1944 

რომელიც აჭარბებს მკ. 4 
წინ ever Jado: შემცირდა 4 12,50 8 25,00 
ჩვეულ ფიზიკურ В а aa 2 8 
დატეირთვას ეცყლილ = 

მკურნალობამდე Site 5 13,88 

| ს. დაღლა წვეული ' გაქრა LL I... 2 555 
| ფიზიკური დატვირთვისას | უ მ, 2 შემცირდა | – | რი 3 833 
| | odes | ‘ ეშლებ | .რ შეცვლილა, – = = = 

მკურნა თობამდე = 22 3 3.33 

| სწრაფი დაღლა | | გაქრა - = = 
უმნიშენელო ფიზიკურ | მკ | “შემცირდა | – as =! = 

დატვირთვისას შემდეგ. არ შეცელილ_„ — - 2 5,55 
308. J ძლიერდა 1 2,77 

მკუ „ეა. | 
გაქრა Sas 

Soaowa 6966) Я; | შემცირდა р 333 

  

შემდეგ შეცელილა — = 2 
I 

  

aA
 

 



50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის 

“სეგავლეჩა ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა 

სუბიექტურ მდგომარეობაზე 

ცხრილი 32.2 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

    
  

  

  

  

  
              

ОИ 
ები –_ 

ჩივილები დენობა 
ob %% 

28 
მკურნალობამდე. 100,00 | 

| გაქრა 25,00 | 
| bdomo msgob @gogageo მკ. შემცირდა 50,00 

2 შემდეგ | არ შეცელილა 15,62 

გაძლიერდა 9.37 

მკურნალობამდე 90,62 
გაქრა 25,00 

ხშირი თავბრუსხვევა მკ. შემცირდა 40.62 

შემდეგ | არ შეცვლილა 15,62 | 
გაძლიერდა в 

მკურნალობამდე 7187 
| 
| შუილი ყურებში მკ. ში He 

შემდეზ“ აა შეცვლილა 25,00 
ტკივილი გულის არეში მკურნალობამდე 43,75 

ფისიკური დათვირთვისას, | მ გაქრა 4 12,50 
რომელიც აჭარბებს 5 ay შემცირდა 5 18,75 

ჩვეულს მშებ არ შეცვლილა 1 12,50 
| 2 მკურნალობამდე 18,75 | ტკივილი გულის არეში თ 5 | 

|. ჩვეული ფიზიკური მკ. „ი. ee | დატვირთვისას შემდეგ ues Het | : x არ შეცვლილა 312 
| მკურნალობამდე ___ | 9,37 
| ტკივილი გულის არეში გაქრა aoe | 

უმნიშეჩელო ფიზიკური მკ. შემცირდა = 
| დატვირთვისას "შემდეგ | არ შეცელილა - 

გაძლიერდა 
გულის ფრიალი მკურნალობამდე 

ფიზიკური დატვირთვისას, ssi 
რომელიც აჭარბებს მკ оо 
ჩვეულ ფიზიკურ 
დატეირთვას 

შემდეგ არ შეცვლილა 
  

 



  

ცხრილი 3.22 (გაგრძელება) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  
  

  

  

  

  

1 2 3 4 5 
= = 5 15,62 

გულის ფრიალი ჩეეული მ a = 1 3,12 
ფიზიკური დატვირთვისას უ Be "შემცირდა = = 2 6,25 

00%ეზ არ შეცვლილა — = 2 625 
მკურნალობამდე 10 38,46 17 53,12 

|. გაქრა 3 1153 3 937 
ძილის დარღვევა 3; | შემცირდა 3 11,53 6 18,75 

შემდეგ. არ შეცვლილა 4 15.38 5 15,62 
| გაძლიერდა | – = 3 937 

მკურნალობამდე. 5 19,23 8 25,00 
გაქრა 2, 7,69 5 6,25 

სწრაფი აგზნებადობა გ მკ. | wee 2 7.69 2 Leos 

შემდეგ |არ შეცვლილა! 1 3.84 4 12,50 
სწრაფი დაღლა მკურნალობამდე 10 38.46 14 4375 

ფიზიკური | 
დატვირტთვისას, о в 4 15,38 4 12,50 
რომელიც აჭარბებს შემ | შემცირდა ა, 19,23 6 1875 
ჩვეულ ფიზიკურ ძეძღებ | არ შეცვლილა 1 3.84 4 12,50 
დატვირთვას 

მკურნალობამდე = = 6 18,75 
სწრაფი დაღლა ჩყეული Е გაქრა - = 2 6.25 
ფიზიკური დატვირთვისის | „, ში | შემცირდა - - 3 937 

250 "არ შეცელილა = = 1 3,12 

მკურნალობამდე = = 3 937 
სწრაფი დაღლა | გაქრა - - – – 

უმნიშვნელო | მჭ. შემცირდა = = = = 
დატვირთვისას ' შემდეგ, Iარ შეცელილ„ – = = = 

| = | | გაძლიერდა = = 3 937 
| მკურნალობამდე 10 3846 22 68,75 
| გაქრა 4 15,38 6 18,75 

ზოგადი სისუსტე 89. | შემცირდა · 5 19.23 9 28,12 
შემდეგ არ შეცვლილა 1 3.84 § 15.62 

| გაძლიერდა steel caida 2 6,25 

                

პერკუტორული და აუსკულტაციური გამოკვლევებით ჩვენ და ასევე სხვა 
   მკვლევარებმაც II24, 141 გამოვავლინეთ ესენციური ჰიერტენსიით დაავადებულ 

პაციენტებში გულის მხრივ რიგი პერკუტორული და აუსკულტაციური 

  

ცვლილებები გულის საზღერები“ გადიდების სახით. გულის ტონების 

მოყრუებით, I ტონის აქცენტით აორტაზე და სისტოლური შუილით 
მწვერვალზე, აღნიშნული პათოლოგიური ცვლი: ლებები მიუთითებს პათოლოგიის 

  

გართულებაზე. კერძოდ, მკურნალობის დაწყებისას, I ჯგუფში ტონების 

  

მოყრუება, აღენიშნებოდა, პათოლოგიის L სტადიის მქონე 2L (65.62%) ავადმყოფს : ოჯ 
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და I სტადიის მქონე 36 (100%)-ს. I ტონის აქცენტი აორტაზე, პათოლოგიის 

სტადიების მისედვით შესაბამისად აღენიშნებოდა 17 (53,12%) და 36(100%) 

გამოკვლეულს. ესენციური ჰიპერტენზიის II სტადიის მქონე ავადმყოფებიდან 22 

(61,11%)ს აღენიშნებოდა გულის საზღვრების გადიდება მარცხნივ 12 Lმ-ით, 

ხოლო 11 (30,55%)-ს სისტოლური შუილი მწვერეალზე. 

П %გუფში მკურნალობის დაწყებისას გულის ტონების მოყრუება 

გამოვლინდა პათოლოგიის I სტადიის 4069 17 (65,38%) და IL სტადიის 32 (100%) 

ავადმყოფში აორტაზე I ტონის აქცენტი სტადიების მიხედეით ასე 

გადანაწილდა – I4 (53,84%) და 32 (I00%) გამოსაკვლევ პირში. ამ ჯგუფის 

პაციენტებში, რომელთაც აღენიშნებოდათ ესენციური ჰიპერტენზიის IL სტადია, 
გულის სახღვრებს გადიდება მარცხნიეგ დაუდგინდა 19(52.37%), ხოლო 

სისტოლური შუილი მწვერვალზე 10 (31,25%) გამოსაკვლევ პირს. 

50 ჰც სიხშირის და 1ს მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

მკურნალობას პერკუტორული და აუსკულტაციური პათოლოგიური ცვლილებები 

არ გამოუწვევია. 

33 დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველის ზეგავლენა 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა 

კარდიოჰემოდინამიკის მაჩვენებლებზე 

ესენციური ჰიპერტენზიის ჩამოყალიბებასა და პროგრესირებაში ძირითად 
რგოლს წარმოადგენს გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ფუნქციის პათოლოგიური 
ცვლილებები. (17, 1641. 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მდგომარეობის შესაფასებლად ყველაზე 
ფართოდ გამოიყეჩება ისეთი მაჩვენებლები, როგორიცაა არტერიული წნევა 
(სისტოლური, დიასტოლური და საშუალო დინამიური) სისხლძარღვთა საერთო 

პერიფერიული წინააღმდეგობა; სისხლის (გულის) სისტოლუერი მოცულობა და 
წუთმოცულობა; სისხლის ნაკადის სიჩქარე (დრო); პულსის სიხშირე. რომელიც 
ჩვეულებრივ შეესაბამება გულის შეკუმშვათა სიხშირეს დ»ა მიოკარდის 
ფუნქციის მდგომარეობა. 

არტერიული წნევის სიდიდე ისეთი ფაქტორების 

  

   
შედეგია, როგორებიცაა განდევნის ენერგია. სისხლის მოცულობა 
ფიზიკური თვისებები, არტერიული კომპრესიული კამერის 
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სისხლძარღვთა საჟ პერიფერიული წინააღმდეგობა და სხვა. ამ წნევის   

სიდიდე ძირითადად განისაზღვრება ორი ფაქტორით: დროის ერთეულში 

არტერიულ სისტემაში გულის მიერ გადასროლილი სისსლის რაოდენობით 

(გულის წუთმოცულობა) და წინააღმდეგობით, რომელსაც სისხლის ნაკადი 

ხვდება სისხლძარღვებში. (სისხლძარღვ საერი SIO GOO? 

წინააღმდეგობა. ეს ფაქტორები განიცდია-” რთული მარეგულირებელი 

მექანიზმების გავლენას და მჭიდრო ურთიერთკავშირში იმყოფებიან. ერთ-ერთი 

მათგანის ცვლილებები ჩვეულებრივად კომპენსირდება მეორე მათგანის 

საპირისპირო ცელილებებით. ეს უზრუნველყოფს არტერიული წნევის იმ დონეს, 

რომელიც აუცილებელია სისხლის მიმოქცევისათვის |79L 

სისხლძმარღვთL„ საე პერიფერიული წინააღმდეგობის, სისხლის   

(გულის) წუთერი და სისტოლური მოცულობის ინდივიდუალური ვარიაციების 

ნიველირებისთვის – მაჩვენებლებისა, რომელთა სიდიდეები გარკვეულწილად 

დამოკიდებულია სხეულის სიმაღლესთან და მასასთან, გამოიყენება ისეთი 

სიდიდეები, როგორებიცაა სისხლძარღვთა ხვედრითი პერიფერიული 

წინააღმდეგობა, გულის და დარტყმის ინდექსები (50, 68, 162, 141. 

7 ჩვე” მიერ გამოკვლეულ ესენციური ჰიპერტენსიის მქონე ყველა 
ავადმყოფს აღენიშნებოდა. სისტოლური, დიასტოლური და საშუალო დინამიური 

არტერიული წნევის მომატებ,ა რომელიც პროგრესირებდა პათოლოგიის 
დამძიმებასთან ერთად. რაც დასტურდება სხვა მკვლევარების მონაცემებითაც. 
[199, 76, 93]. 

დაბლი სიხშირის ცელადი მაგნიტური ველით მკურნალობა 
ავადმყოფებში იწვევდა სისხლის სისტოლური, დიასტოლური და საშუალო 
დინამიური არტერიული წნევის გამოხატულ დაქვეითებას, ზოგ შემთხვევაში კი 
სრულ ნორმალიზაციას. აღნიშნული დადებითი პროცესი უფრო გამოხატული 

იყო, როდესაც გამოიყენებოდა ცმვ ინდუქციით 30 მტლ და მცირდებოდა 
ესენციური ჰიპერტენზიის დამძიმებასთან ერთად. 

უნდა ალინიშნოს, რომ დაბალი სიხშირის ცმვ-ით მკურნალობის შემდეგ, 
ესენციური ჰიპერტენზიის IL სტადიის მქონე. გამოკვლეულ ავადმყოფებიდან 1 
(2.77%-ს 1 ჯგუფიდან და 3 (937%)-ს IL ჯგუფიდან აღენიშნებოდა სისხლის 
სისტოლური და დიასტოლური არტერიული წნევის მომატება. ყველა ამ 
ავადმყოფს. მკურნალობის დაწყებისას” აღენიშნებოდა გულის უკმარისობა, III 
ფუნქციონალური კლასის.



30 მლტ და 10 მლტ ინდუქციის დაბალი სისშირის ცელადი მაგნიტური 

ველის მოქმედება სისხლის არტერიული წნევის მაჩვენებლებზე (სისტოლური, 

დიასტოლური და საშუალო დინამიური) მოცემულია ცხრილებში 33.1 და 3.3.2 

ცხრილი 33.1 

50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის 

მოქმედება არტერიული წნევის მომატებულ მაჩვენებლებზე ესენციური 

ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში 

  

  

  
    
  

  
  

      
      
    
    

ავადმყოფთა რაოდენობა 

ევე მე ევი I(ი=26) I(n=36) 

აბს %% აბს %% 

9.” 

მკურნალობამდე 32 100 36 100 

სისტოლური ნორმალიზება 32 100 83 91.6 

არტერიული წნევის მკ. შემცირდა > я =>. 5 
გაზრდილი სიდიდეები | შემდეგ , არ შეცვლილა = = 2 3555 

გაიზარდა - - 1 2,85 

' მკურნალობამდე 32 100 36 100 

დიასტოლური ნორმალიზება 32 | 100 | 30 | 8333 

არტერიული წნევის მკ შემცირდა = | - 3 833 | 
გაზრდილი სიდიდეები შემდეგ არ შეცვლილა = = 2 558 | 

გაიზარდა - | = 1 277 | 

მკურნალობამდე 32 100 36 100 | 
საშუალო დინამიური | ნორმალიზება ) 32 I00 | м 38 

არტერიული წნევის 8. | შემცირდა и 
გაზრდილი სიდიდეები | შემდეგ | არ შეცვლილა! = | = 2 555 

| გაიზარდა წა Sere I 27 
1 —_—_—_ а     

 



ს 

ცხრილი 3.32. 

50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის 

მოქმედება არტერიული წნევის მომატებულ მაჩვენებლებზე ესენციური 

ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში 

  

  

  

  

  

  

  

  

  
    
  

            

as ავადმყოფთა რაოდენობა 

მ ჩენელი. 1(n=26) T(n=32) 
აბს %% აბს %% 

ae 1 2 3 4 5 

| _ მკურნალობამდე 26 | 10000| 32 100,00 

სისტოლური | | ნორმალიზდა 26 | 100,00] 17 53,12 

არტერიული წნევის | მკ. შემცირდა - = 10 31,25 

გაზრდილი სიდიდეები შემდეგ არ შეცვლილა = = 2 6,25 

გაიზარდა - - 3 937 

ae ARQ tose 26 «| 100,00 | 32 100,00 

დიასტოლური ნორმალისდა | 26 | 100,00] 10 31,25 

არტერიული წნევის მკ. შემცირდა = 7 и 53,12 
გასრდილი სიდიდეები შემდეგ არ შეცვლილა - - 2 6.25 

„ გაიზარდა - = 3 9.37 

მკურნალობამდე 26 | 0000 32 100,00 
საშუალო დინამიური ნორმალიზსდა | 26 | 100.00) 5 15,62 
წნევის გაზრდილი მკ. შემცირდა = = 22 6875 

სიდიდეები შემდეგ | არ შეცვლილა! – = 2 6.25 
| გაიზარდა | – = 3 9,37 

ჩვენი გამოკვლევების შედეგები ადასტურებენ ლიტერატურულ მონაცემებს 

Ри, 20, 92] რომ არტერიული ჰიპერტენზიის დამძიმებასთან ერთად მცირდება 

გულის და დარტყმის ინდექსები იზრდება სისხლძარღვების ხვედრითი 
პერიფერიული წ 

გულის 

სენციური გამოტვეყო 

        

დეგობის ეგ სიდიდეები, 

ხვედრითი პერიფერიული 

გამოკვლევის შემდეგ 

ჰიპერტენზიის 5 ჰემოდინამიკური ტიპი: 
ს. მოგვეცა 

სისხლძარღეოვანი 

შესაძლებლობა 
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1. ტიპი ეუკინეტური გულის ინდექსი ასევე ხვედრითი 

სისხლძარღვოვანი პერიფერიული წინააღმდეგობა 

ნორმის ფარგლებშია. 

I. ტიი – ჰიპოკინეტური – გულის ინდექსი შემცირებულია, 

ხვედრითი სისხლძარღვოვანი პერიფერიული 

წინააღმდეგობა გაზხრდილია. 

II. ტიპ – წარმოადგენს გარდამავალ საფეხურს სისხლის მიმოქცევის 

ჰიპერკინეტურსა და ეუკინეტურ ტიპებს შორის: გულის 

ინდესი  გაზრდილია,ა ხვედრსთთსV პერიფერიული 
სისხლძარღვოვანი წინააღმდეგობა ნორმის ფარგლებშია. 

IV. ტიპ — წარმოადგენს გარდამავალ საფეხურს სისსლის მიმოქცევის 

ჰიპოკინეტურ და ეუკინეტურ ტიპებს შორის: გულის 

ინდექსი შემცირებულია ხვედრით(თ პერიფერიული 

წინააღმდეგობა ნორმის ფარგლებშია. 

V. ტიპი – წარმოადგენს გარდამავალ საფეხურს სისხლის მიმოქცევის 
ეუკინეტურსა და ჰიპოკინეტურ ტიპებს შორის: გულის 

ინდექსი ნორმის «ფარგლებშია, სისხლძარღვების 

ხვედრითი პერიფერიული წინააღმდეგობა გაზრდილია. 

მკურნალობამდე ჩვენს მიერ გამოკვლეულ ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე 

ავადმყოფებს აღენიშნებოდათ სისხლის მიმოქცევის L IL. II და V ტიპები. 

კერძოდ I „ჰემოდინამიკური ტიპი (ეუკინეტური, გამოვლინდა მხოლოდ 

დაავადების I სტადიის I ჯგუფის 20 (62,55) და II ჯგუფის 22 (84,61%) 

ავადმყოფში. 

IL ჰემოდინამიკური ტიპი (ჰიპოკინეტიკური) მკურნალობამდე. ესენციური 

ჰიპერტენზიის I სტადიის დროს, გამოვლინდა I «ჯგუფის 2 (6.25%) და II ჯგუფის 

2 (769%) ავადმყოფში. პათოლოგიის IL სტადიის დროს. ჯგუფების შესაბამისად, 
26 (72,22%) so 29 (90.62%) გამოკვლეული. 

Ш ჰემოდინამიკური ტიაი მკურ ნალობამდე გამოვლინდა მხოლოდ 

  დაავადების 1 სტადიაში, I ჯგუფის 8 (25%) და IL ჯგუფის 2 (7,69%) ავადმყოფში. 
V ჰემოდინამიკური ტიპი მკურნალობამდე აღინიშნებოდა ესენციური 

d 
ჰიპერტენზიის 1 სტადიის 2 (6.25%) და IL სტადიის 10 (27.77%) ავადმყოფში 

  

სისხლის მიმოქცევის ეს ტიპი მკურნალობამდე გამოვლინდა დააჟადების II 
სტადიის მქონე II ჯ ფის 3 (9,37 

  

> ყოფში.



ამგვარად, ჩვენი გამოკვლევებით დადგენილი იქნა, რომ ესენციური 

ჰიპერტენზიის დამძიმებასთან ერთად იზრდება ავადმყოფთა რიცხვი სისხლის 

მიმოქცევის ჰიპოკინეტური ტიპით. ამასყე ადასტურებენ სსვა ავტორთა 
მონაცემები. (10, 154, 16]. 

დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობა იწვევს 

ესენციური ჰიპერტენსიით–” დაავადებულ ავადმყოფთოას რიცხვის “რრდას, 

ჰემოდინამიკის ეუკინეტური ტიპით. აღნიშნული დადებითი პროცესი უფრო 

გამოხატული. იყო 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის გამოყენებისას 

და მცირდებოდა პათოლოგიის დამძიმებასთან ერთად (ცხრილები 333 და 334), 

საშუალოდ, დაბალი სიხშირის ცყელადი მაგნიტური ველით მკურნალობის 

აღინიშნებოდა სისხლძარღვების ხვედრითი პერიფერიული 

დეგობს გამოხატული შემცირება “როგ “შემთსვევაყში სრულ 

შემდ 
წინააღ. 

    

ნორმალიზაციამდე და დარტყმითი ინდექსის სიდიდის %რდა. 
ესენციური ჰიპერტენზიის L სტადიის დროს აღინიშნებოდა გულის 

იჩდექსის მომატებული მაჩვენებლების შემცირება ხოლო პათოლოგიის II 

სტადიის დროს ამ მაჩვენებლის შემცირებული სიდიდეების %რდა. 

აღნიშნული მაჩვენებლების ეს დადებითი ცვლილებები მეტად იყო 
გამოხატული 30 მტლ. ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის გამოყენებისას და 
მცირდებოდა პათოლოგიის დამძიმებასთან ერთად, 
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ცხრილი 333. 
50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

მკურნადობის მოქმედება ჰემოდინამიკის ტიაპებსე 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში 

T (n-32) Il (n=36) ჰემოდინამიკის ტიპები 

I ტიპი 

IL ტიპი 

Ш ტიპი 

IV ტიპი 

V ტიპი 

ცხრილი 33.4 

50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ . ინდ'ექციის ცელადი მაგნიტური ველით 

მკურნალობის მოქმედება ჰემოდინამიკის ტიპებზე 
ესენციური ჰიპერტესსიის მქონე ავადმყოფებში 

  

    _ პათოლოგიის სტადიები 

I (n-26) | 
nN. ” ჰემოდინამიკის ტიპები 

  
  

  

  

   
  

    

  

| ავადმყოფთა რაოდენობა 

| აბს. 8 
1 ae 
მკურნალობამდე. ) 22 (ფიბი eeu L-+ აა ივ იპაი ბი”  ეკურნალობის შემდეგ) 26 10000 | 

Tl goon - პონთიალიდე >. 
         სის შემდეგ | – 
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ჩვენს მიერ გამოკვლეულ ავადმყოფებში პულსის სიხშირე ძირითადად 

მერყეობდა ნორმის ფარგლებში და რამდენადმე მცირდებოდა ესენციური 

ჰიპერტენზიის დამძიმებასთახნ ერთად. 

ასევე დავადგინეთ რომ ბრადიკარდიის ”შემთხვევთთს რიცხვი 

დაავადების დამძიმებასთან ერთად ხშირდებოდა, ტაქიკარდიის შემთხყ:?ყვათა 

რიცხვი კი მცირდებოდა. 
პულსის სიხშირის ანალოგიურ ცელილებებს ესენციური ჰიპერტენზიის 

მქონე აგაღმყოფებში აღნიშნავენ სხვა მკვლევარებიც (49, 63, 38]. 
დაბალი სიხშირს ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობა 

დადებითად მოქმედებდა პულსის სიხშირის პათოლოგიურ ცვლილებებზე და 

იწვევდა პულსის სიხშირის ნორმალიზაციას... ეს დადებითი მოქმედება 
უმეტესად აღინიშნებოდა ესენციური ჰიპერტენზიის L სტადიისას, 30 მტლ 

ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის გამოყენების დროს (ცხრილი 343.5) 

ცხრილი 33.5 

50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ. ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის გავლენა 

პათოლოგიურად შეცვლილ პულსის სიხშირეებზე ესენციური ჰიპერტენზიის 

მქონე ავადმყოფებში 

  

პათოლოგიის სტადიები 
T (n=32) II (n=36) ავადმყოფთა   

  

  

  

     
       

  

    
  

  

  

       

      

  

    

  

ჯგუფები | მაჩვენებლები ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს. %% აბს %% 
Is 2 3 4 5 6 

მკურნალობამდე 7 21,81 2 5,55 
| | გაქრა i 21,81 1 2517 
| = Г де 

| მკურნალობის | შემცირდა aa = 1 2.77 

შემდეგ | ეცვლილა| – – = - 

I ჯგუფი : გამლიეოღდა- | Е = = - 
Xბე? __ მკურნალობამდე Е 5 

Е 2 
შემცირდა | – | > 

% არ შეცვლილა, – | 2 | რ შეცვლილ ! ეა. 

а საძლიერდა – 
ыы 2) A RA ie eal (2-2       

   



ცხრილი 313.6 · 

50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის გავლენა 

პათოლოგიურად შეცვლილ პულსის სისშირეებზე ესენციური პიპერტენზიის 

მქონე ავადმყოფებში 

  

  

  
  

  

  
  
  
  
            
    
  

  

  

პათოლოგიის სტადიები 

ავადმყოფთა 1 თ=20. © II (n=32) 
მაჩვენებლები 

ჯგუფები ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს | %%ი | აბს | %% 

1 2 3 4 5 6 

მკურნალობამდე. 6 23,07 2 6,25 

, გაქრა 4 15,38 = Е 

% | მკურნალობის შემცირდა. 2 7,69 2 6,25 

2 შემდეგ არ შეცელილა = = = = 

II ჯგუფი გაძლიერდა = = ა 

მკურნალობამდე 2 7,69 4 15,50 | 
5 | გაქრა 2 7.69 = = 
© | თერ > | მკურნალობის შემცირდა = = 1 312 

შემდეგ არ შეცვლილ' | – = 2 625 

| გაძლიერდა = = I 3,2             

საშუალოდ, პულსის სიხშირე, რომელიც საგრძნობლად შემცირდა 

პათოლოგიის I სტაღიის დროს, განიცდიდა ანალოგიურ, თუმცა ნაკლებ 

გამოხატულ ცვლილებებს დაავადების II სტადიის დროსაც. 

ესენციური ჰიპერტენსიი” მქონე ავადმყოფებში პათოლოგიის 

i 
  დამძიმებასთან”ნ ერთად “ფილტე-ყურის” მონაკეეი    ე სისხლის. ნაკლდის 

სიჩქარს შემცირების ჩვენს მიერ მიღებულ მედეგებს ადასტურებენ 

ლიტერატურული მონაცემები [21, 153] 
დაბალი სიხშირის ცელადი მაგნიტური ველით მკურნალობა 

is 
  

ავადმყოფებში 

  

სისხლის 

  

კადის 

მონაკვეთზე. დადებითი შედეგები მეტად. იეო 
'ფილტე-ყურის” 

  

გამოხატული 30 მტლ. ინდუქციის 

დაბალი სიხშირის ცვლადი 

  

ნიტური ველით მკურნალობისას და 

  

მცირდებოდა პათოლოგიის დამძიმებასთან ერთად. 

50 ჰც სიხშირის და 30 და 10 მტლ оборо თ Oe ო ექ 

  

10 მაგნიტური 
ველის. მოქმედება მოცემულია ცხრილებში 33.6 ws 33 
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ცხრილი 3.37 _ 

50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის გავლენა 

კარდიოჰემოდინამიკურ მაჩვენებლებზე 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში 

  პათოლოგიის სტადიები 
  

  

  

მაჩვენებლები Е т 

1 2 53 

ი 32 36 

  

  

  

  

  

    
    
  

  

  

  

  

პულსის სიხშირე წუთში Ma | მკურნალობამდე | 80,12 £1,699 | 72.44 £1,441 
m L 

(N-60-80 {'or'do; 72 £ | მკ. შემდეგ. 69,62 £1,293 | 70,67 +1,132 

188 წთ-ში). т 4,917 0,954 

ი <0,001 >0,2 

სისტოლური ი 32 36 
| არტერიული "6935, ვწსვ Re მკურნალობამდე | 157,70 + 0,5492 | 166,40 + 0,549 

| шт | 

მმ-ში | | მკ. შემდეგ. 126,90 + 0,945 | 146,50 + 1,856 
(№-10-150 375.88; 121.20 + | t 28,143 10,26 

1588 305.89). | р <0,001 <0,001 

დიასტოლური ი 32 36 
არტერიული წნევა. ეწყს მკურნალობამდე | 97,66 = 0.549 | 106,90 + 0,537 
  მმ-ში 

| 

| მკ. შემდეგ | 74.22 + 07812 | 88,109 + 1,278 
(N-70-90 yPyb.8a; 79.20 + t 74,542 13,525 

1,15 ვწყს.მმ). 

  

= + 5 

  

      
     

  

    
р <0,001 <0,001 

საშუალო დინამიური п 32 3. | – ae მკურნალობამდე | 123,50 + 519. | 13270 + 0498. 
(N-87-112 ეწეს.მმ: 97,16 + მკ. შემდე»: | 9681 =0714 | 113,40 + 1456 | 

I 143 ვწეს.მმ) г ВЕ ლიი. თო ა!) 
Sess “| ре | 
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ცხრილი 3.37 (გაგრძელება) 

  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

  

  

  

      
  

  

  
  
  

          

1 2 | 3 | 

3 ი 32 36 | 

ა-ა Hes ae I მკურნალობამდე | 3,103 = 0.094 | 2,183 = 0,575 

BAS eel ea მკ. შემდეს 3,004 0,033 | 2,583 + 0.066 
0,09 ლ/დთ/მ?), : ე-ე See 

р >02 эт 

| დარტყმითი ინდექსი ი 32 36 | 

მლ/მ? PA. | მკურნალობამდე. | 36,43 £0,785 | 30,23 + 0,631 | 

0X–30,25-56,00 მლ/მ?, 39,I6 + | მკ. შემდეგ 42,34 = 0.498 | 36,51+ 0,731 | 

0,42 მლ/მმ). t 4201 6,50 | 

р <0,001 <0,001 

| ხვედრითი პერიფერიული ი 32 36 

სისხლძარღვოვანი მკურნალობამდე 41,134 1.453 62.12 + 1,48 
წინააღმოვ ობა პირობით 22 ეგ. შემდე, 32,64 20,626 | 45,43 = 1,862 

ერთეულებში 1 5,363 7,016 
(N-25,88-46,29 39; 4,46 £039 fas < 

პ.ე). | ი <0,001 <0,001 

სისხლის ნაკადის | ი | 32 36 
მოძრაობის დრო (სიჩქარე) მკურნალობამდე | 8.569+0.056 | 9,80+ 0.047 

“ფილტე ყურის” [oe |_ _ მა. შიმდებ 3.544> 0.034 | 6,889 + 0,243 
მონაკვეთზე, წთ-ში t 76,083 11,756 

(N-3,2-42 (a; 4,0940,10 F8). = 
р <0.001 <0,001 

  

“ eee 

48



ცხრილი 338 
50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ. ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის გაელენა 

კარდიოპემოდინამიკურ მაჩვენებლებზე 

ესენცი ური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში 

  

მაჩვენებლები 
პათოლოგიის სტადიები 

  

  

т II 
i : 5 5 

წ 26 32 
  

_ მკურნალობამდე 79.54 9 2.175 73.12 31,951 
  

  

  

  

      
  

  

  

არტერიული წნევა, ეწე! 

  

  

პულსის სიხშირე წუთში | M+ ულსის სიხშირე წუთში т ay aston 7238 + 1336 72.0 + 0,703 

|| 93.-შემდეგ 
t 4269 0,607 

ი <0,001 <0,001 

n 26 32 

ee | მკურნალობამდე | 157,30 +049 | 165,§+ 0,507 
სისტოლური არტერიული M8/ი 

2 а | | მკ. შემდეგ 133,50 + 0,773 , 152,3 > 0,634 ”ნევა, ვწსვ მმ-ში 
аа t 47,274 32,283 

ი <0,001 <0,001 

ი 26 32 

დიასტოლური ae მკურნალობამდე 96.15 20421 105,8 £0,507 
Mim |_ 
  

მკ. შემდეგ 82,88 + 0.630 99,06 +2,014 
    
        

მმ-ში i 27,892 3,695 

ი <0,001 <0,001 

ი 26 =. 
  

  

უალო დინამიური 

წჩევა, 
მმ-ში   

| მკურნალობამდე ! 122,60 + 0,404 131,8 = 0.507 
=m | 
  

მკ. შემდეგ 
  

104,30 + 0,550 121,0 + 0,699     
47276 г 24,149 | 

<0,001 | <0,001 

49



ცხრილი 33.8 (გაგრძელება) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
      
  

          
    
    

1 > 3 
Ре 

5 26 32 

მკურნალობამდე| 3,18 +0,090 | 2,12 £0,037 
M+m НЫ 

გულის ინდექსი, ლ/წთ/მ? მკ. შემდეგ 3,12 = 0,025 2,316 = 0.036 

i 0,708 -16,253 

р г <0,001 <0,001 

A 26 32 

მკურნალობამდე | 40,9141,953 | 29,69+ 1,029 
დარტემითი ინდექსი Мет 

2. |” მა შემდეგ 44.15 = | 32.27=0,598 
(ლ =>! 

t 1,671 3,120 

8 20,001 =0,001 

n 26 32 
ხვედრითი პერიფერ! ი 
მწი. Oe | მკურნალობამდე 3926 +1I75 | 62,77+1,174 
სისხლძარღვოვანი Mam | 

| მკ. შემდეგ 3347 £0327  52,66+0,917 
წინააღმდეგობა პირობით | 

t 4678 21,190 
ერთეულებში 

ი <0,001 <0,001 
| 

სისხლის ნაკადის | n 26 32 

მოძრაობის დრო | მკურნალობამდე | 8308 +0.021 ) 9,694+ 0.04| 
(სიჩქარე) “ფილტვის | ay. раю 4519 £0,062 | 7,878 0,045 

2. 
ყურის” მონაკვეთზე. 1 | 86,509 | 68,244 

| 
წთ-ში ი <0,001 | <0,001     

ჩვენი გამოკვლევების შედეგები, რომლითაც. ესენციური ჰიპერტენზიის 

YS
 

მქონე ავადმყოფთა უმეტესობაში გამოვლინდა ე ლექტროკარდიოგრაფიულად 
დადასტურებული მარცხენა პარკუჭის გადაძაბვის ნიშნები, რომლებიც 
დაავადების დამძიმებასთან ერთად უფრო ხშირდებოდა, დასტურდება სხვა 
ავტორთა მონაცემებით [170, 4, 26]. 

კერძოდ ესენციური. ჰიპერტენზიის L სტადიის დროს ელექტრული 
ღერძის მარცხნიე გადახრა მკურნალობამდე 

და II 
აღენიშნებოდა L ჯგუფის. II 

(34.61%) (34.37%) ჯგუფის 9 

  

იმყოფს; სინუსური ტაქიკარდია, 

ჯგუფების შესაბამისად, 1) (3437%)-ს და 6 (2307%)-ს. სინოსორი 
 



ბრადიკარდია – 2 (6.25%)-ს და 2 (7.69%)-ს; ექსტრასისტოლები 1 (3,12%) და 

1 (3,84%) გამოკვლეულს. 

დაავადების II სტადიის დროს, მკურნალობამდე, გულის ელექტრული 

ღერძის მარცხნიე გადახრა აღენიშნებოდა L ჯგუფის 36 (100%) და IL ჯგუფის 
322 (100%) ავადმყოფს, მარცხენას პარკუჭის ჰიპერტროფიის ნიშნები 

შესაბამისად დაავადების ფორმების მიხედვით გამოკვლეულთა 36 (100%)-ს და 
32 (100%)-ს; ქრონიკული კორონარული უკმარისობის ნიშნები – 10 (27,77%)-ს 

და 8 (25%)-I მარცხენა პარკუჭის გადაძაბვის ნიშნები – 11 (30,55%)-ს და 10 

(27,17%)-5; მარცხენა პარკუჭში მეტაბოლური პროცესების დარღვევა 10 
(27,77%)-ს და 9 (28,12%)-ს; მარცხენა პარკუჭის ბლოკადის ნიშნები 8 (22,22%)- 

ს და 7 (2),87%)-ს: ტაქიკარდია – 2 (5,55%)-ს და 2 (6,25%)-ს; ბრადიკარდია – 5 

(13,88%)-ს და. 4 (12.50%)-ს; პარკუგოვანი ექსტრასისტოლია – 9 (25%) და 8 

(25%) გამოკელე'ელს. 

დაბალი სიხშირს ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობა 

ბესებდა Go მიოკარდიუმის ფუნქციას ესენციური ჰიპერტენზიის     
მქონე 

  

ოფთა უმრავლესობაში იწვევდა პათოლოგიური 

ელექტროკარდიოგრაფიული ცვლილებების შემცირებას, გაქრობამდეც. კი. 
აღნიშნული დადებითი ძვრები მეტად იყო გამოხატული პათოლოგიის I 
სტადიის დროს. 50 M#ც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 
ველის გამოყენებისას. 

ამავე დროს უნდა აღინიშნოს, რომ ესენციური ჰიპერტენზიის II 

  

სტადიის მქონე ავადმყოფებ'ი გულის უკმარისობის II ფუჩქციონალური 
კლასით, I ჯგუფის 1 (2,77%) და II ჯგუფის 1! (3,12%) შემთხვევაში დაბალი 
სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველის გამოყენების შემდეგ აღინიშნებოდა 
ბრადიკარდიის გაძლიერება. 

50 ჰც სიხშირის 30 მტლ და 10 მტლ ინდუქციის მაგნიტური ველის 
მოქმედება ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში, პათოლოგიურად 
შეცვლილ. კარდიოლოგიურ მონაცემებზე მოცემულია ცხრილებში 3358. და 
ვად. 

ცენტრალური და პერიფერიული ჰემოდინამიკის ურთიერთქმედების 
ნორმალიზაცია გამოიხატა არტერიული წნევის შემცირებით, მიოკარდიუმის   

ფუნქციის გაუმჯობესები 

  

დაბალი. სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით 
    

  

ლობის შე დ შემცირდა ავადმყოფთა რაოდენობა, რომელთაც 
აღენიშნებოდათ 1 და 11 ცუნქციონალური კლასის გულის უკმარისობა. 

თ



ბა
ღ 

აღნიშნული დადებითი პროცესი უფრო მეტად იყო გამოხატული. “ 

როდესაც სამკურნალოდ გამოიყენებოდა ცვლადი მაგნიტური ველი 

ინდუქციით 30 მტლ (ცხრილი 33.10 და 33.10 

ცხრილი 339 

50 პც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის გავლენა 
პათოლოგიურ ელექტროკარდიოგრაფიულ მონაცემებზე 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში 

  

  

  

  

  

  

  
        
  

  
    
  

  

        
  

  

  

      
        

  
  

  

პათოლოგიის სტადიები 

პათოლოგიური ელექტროკარდიოგრაფიული I (n-32) | Il (n=36) 

მონაცემები (მაჩვენებლები) ავადმყოფთა რაოდენობა 
აბს. | %% აბს 969% 

1 2 3 4 5 
მეურნალობამდე fl 34,37 36 | 10000 

გულის ელექტრული «იული ae 2 — Ea 
ღერძის მარცხნივ ქი. . = = 

გადახრა შემდეგ შემცირდა II 34,37 33 91,66 | 

| | არ შეიცეალა | = = 3 833 
მკურნალობამდე = 8 36 | 10000 

| ase - — = = 
მარცხენა პარკუბის | გ... გაქრა. 

პიპერტროფიის ნიშნები ПЗ შემცირდა ы = = = 
99293 | _ ] 

| არ შეიცვალა) = = 36 | 100,00 | 

მკურნალობამდე = = 10 2777 
ქრონიკული | გაქრა = = 3 833 
კორონარული მკურს. | _ 

უკმარისობის ნიშნები _ შემდეგ _ შემცირდა | = | = 4 и 

| არ შეიცვალა) –“ | – 8 833 
| მკურნალობამდე | = | = 1 30,55 

მარცხენა პარკუჭის | გუნ | - | = 4 ть | ВА = = 
у შემდეგ შემცირდა ры 4 11.11 

| | SG ano SaSans, = 3 83 | რ შეიცვალა = 3 833 
მკურნალობამდე 5 р № р 

მარცხენა პარკუჭში | გაქრა I Я 3 | 933 | 
ეტაბოლური | მკურნ. ВЕН | — 5-2)    

პროცესების. დარღვევა. | შემდეგ მ!    



  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

  

          
  

  

  

            

ცხრილი 3.39 (გაგრძელება) 

(ieee Ae aes 1 6) 3 4 5 
–.. = = 22.22 ჰისის კონის მარცხენა შა” = = 7 aS 

ტოტის ბლოკადის მკურნ. ბაქ 2 = 5 558 
ნიშნები бо О > - 

არ შეიცეალა = = 3 8,33 
მკურნალობამდე п | 3457 2 555 

გაქრა п [| 5437 1 555 
ტაქიკარდია მკურნინ ს შემცირდა = => 1 577 

შემდეგ 
| 5008 არ შეიცვალა = => — ae 

მკურნალობამდე 2 6,25 5 13,88 | 

გაქრა 2 6,25 2 5,55 

ბრადიკარდია მკურნ. შემცირდა = id > г Е Oe 
9890 | 5 ფელი = 2 5,55 9963575 

გაძლიერდა = = 1 2,77 

მკურნალობამდე 1 312 9 25,00 

პარკუჭოვანი ae გაქრა 2 8. 8 ee 
ექსტრასისტოლია შემდეგ შემცირდა - = ნ 16,66 

არ შეიცვალა. = = - - 
  

“



ცხრილი 33.10 

50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის გავლენა 

პათოლოგიურ ელექტროკარდიოგრაფიულ მონაცემებზე 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში 

  

პათოლოგიური ელექტროკარდიოგრაფიული 

მონაცემები 

I (ი-26) | 

პათოლოგიის სტადიები 

  

II (n=32) 

ბა
ა 

  
| 

ავადმყოფთა რაოდენობა 
  

  

  

  

  

  

    
  
  
        
  

  

  

  

  

აბს, %% | აბს %% 

2 Sages 5 

ee | მკურნალობამდე 9 34.61 32 100,00 
გულის ელექტრული. | 2 გაქრა = = = = 
ღერძის მარცხნივ მკურნ. 8 

| შემცირდა 8 3076 27 8437 
გადახრა ' შემდეგ 

არ 'მეიცვალა 1 3,84 8 15,62 

მკურნალობამდე = = 32 100,00 

მარცხენა პარკუჭის გაქრა = > = = 
მკურნ. 

ჰიპერტროფიის ნიშნები“ | შემცირდა = ie = 
შემდეგ ! 

”) არ შეიცალა! – იი. 100,00 

მკურნალობამდე = = 8 25,00 
ქრონიკული - ! 

გაქრა = | = 2. 6,25 
კორონარული მკურნ, - 

შემცირდა = eee р 
უკმარისობის ნიშნები | შემდეგ), oe | წ oe 

[36 бобы — | — 3 937 
| 

მკურნალობამდე = 10 3125 

| მარცხენა პარკუჭის გაქრა > = 2 6.25 
მკურნ. | წ 

გადაძაბვის ნიშნები | „აა შემცირდა 8 = 4 1250 | 
| შემდეგ | _ р 

| არ შეიცვლა! – = 4 Bs] 
г 14 „> მკურნალობამდე = a 

| მარცხენა პარკუჭში შის. 9 28,12 

| მეტაბოლური ages. ee 625 

პროცესების დარღვევა. | შემდეგ. 3 9537 

4. 12,50 
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ცხრილი 33.10 (5509992055) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      
  

    
  

  

  
  

  

> 3 ია 1 2 3 4 5 

[ae მკურნალობამ > = #2 21,87 
ჰისის კონის მარცხენა სიაა 

ტოტის ბ 1 მკურნ ols bi 8 მ >> ტოტის ბლოკადის კურნ. 
: a ი შემცირდა = 2 3 937 
ნიშნები შემდეგ > 

არ შეიცვალა - - 8 9,37 

მკურნალობამდე 6 23,07 5 6,25 

გაქრა 4 1538 - - 
ტაქიკარდია სის – ააა 2 7,69 2 625 

შემდეგ 
ae არ შეიცვალა = + = => 

მკურნალობამდე > 7,69 4 12,50 

გაქრა 2 7,69 = = 

ბრადიკარდია მკურ. “შემცირდა = = 1 3,0 

' შემდეგ | არ შეიცვალა = = 2 6.25 

გაძლიერდა = = 1 312 

მკურნალობამდე წ 3,84 8 25,00 

პარკუჭოვანი გაქრა IL <= 3 2 625 
მ ეყონ > რააა 

ექსტრასისტოლია» შემცირდა - – 4 12,50 
შემდეგ 

არ შეიცვლა) = = 2 625           
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ცხრილი 33.11 ^^ 

50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

მკურნალობის გავლენა გულის უკმარისობის არსებობასა და გამოსატულებაზე 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში 

გულის უკმარისობის II (ი=32) 

ფუნქციური კლასი 

  

ცხრილი 33.12 

50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

მკურნალობის გაელენა ტულის უკმარისობის არსებობასა და გამოხატულებაზე 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში 

  

პათოლოგიის სტადიები 

    
  

  

        
  

გულის უკმარისობის I (ი-26) | II (ი=32) 

ფუნქციური კლასი ავადმყოფთა რაოდენობა 

"I ას | %% | sob ა. 

| 1 | 2 83 is a es 

| г მკურნაოლლობმდე | № | 3846 | #4 4375 

| მკურნალობის შემდგე... 6 Bis 10 3125 

(> მკურალობმდე в ყა ი 

| = = # > ა.ს 

(=> т: 937 
| Е И ат  



ჩვენს გამოკვლევების შედეგები და  ასეთიე ანალოგიური 
ლიტერატურული მონაცემები (90, 182, 147) უფლებას გვაძლევს ჩავთვალოთ, რომ 

ას ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტერი ველით 

მკურნალობა ესენციური ჰიპერტენხიი მქონე ავადმყოფებში იწვევს 

პერიფერიული სისხლძარღვების გაფართოებას, რასაც თან სდევს საერთო 

პერიფერიული სისხლძარღვოვანი წინააღმდეგობის დაქვეითება (შემცირება) და 

ცენტრალურ და პერიფერიულ ჰემოდინამიკებს “შორის ურთიერთქმედების 

გაუმჯობესება, ეს კი იწვევს ისეთი მაჩვენებლების ნორმალიზებას, როგორიცაა 

სისხლის წუთმოცულობა, გულის ინდექსი. რამდენადმე იზრდება სისხლის 
დარტყმითი მოცულობა, იცვლება დარტყმის ინდექსიც- 

საერთო. პერიფერიული წინააღმდეგობის შემცირება და სისხლის 

წუთმოცულობის სიდიდეების ნორმალიზაცია ან ტენდენცია ნორმალიზაციისაკენ 

იწვევს გამოხატულ ჰიპოტენზიურ მოქმედებას. 
სისხლის წუთმოცულობის სიდიდეების ნორმალიზაცია, ან ტენდენცია 

ნორმალიზაციისაკენ, საერთო პერიფერიული სისხლძარღვოვანი წინააღმდეგობის 

"შემცირება, არტერიული წნევის სიდიდეების (სისტოლურის, დიასტოლურის და 

საშუალო დინამიურის) საგრძნობი შემცირება იწვევს მიოკარდის ფუნქციის 
გაუმჯობესებას, რასაც თან ახლავს პათოლოგიური ელექტროკარდიოგრაფიული 

ცვლილების შემცირება, როგ შემთხვევაში გაქრობაც კი. 

ცენტრალური და პერიფერიული ჰემოდინამიკის და მიოკარდიუმის 

ფუნქციის მაჩვენებლების გაუმჯობესება არტერიული წნევის დაქვეითება, 
თითქმის ნორმამდეც კი, მანორმალიზებლად მოქმედებს პათოლოგიურად 

მეცვლილ პულსის სიხშირის მაჩვენებლებზე და იწვევს “ფილტვ-ყურის” 

მონაკვეთხე სისხლის ნაკადის აჩქარებას ყოველივე ეს კი ამცირებს 

ავადმყოფთა რაოდენობას, რომელთაც აღენიშნებოდათ გულის უკმრისობის L და 

IL ფუნქციონალური კლასი. 
აღნიშნული დადებითი ძვრები მეტად იყო გამოხატული ესენციური 

ჰიპერტენზიის L სტადიის დროს და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 
ქელის. გამოყენებისას 

შთ
 
>



34. დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობის 

შეგავლენა ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფების, 

გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის მაჩვენებლებზე 

ესენციური ჰიპერტენზიის პროგრესირებაში მნიშვნელოვანი ადგილი 

უჯირავს ორგანიზმის ჟანგბადით მომარაგების დარღვევას. რომელიც, პირველ 

რიგში, დამოკიდებულია გარეგაჩი სუნთქვის ფუნქციის მდგომარეობასთან. 

აღნიშნული პათოლოგიის განვითარების საწყის ეტაპხე კი ადგილი აქვს 

გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის მხრივ პათოლოგიურ დარღვევებს. ამ ფუნქციის 

გაუმჯობესება კი დადებითად მოქმედებს სისხლის მიმოქცევაზე. ამავე დროს, 

გულ-სისხლძარღვთს სისტემი” მდგომარეობის” და ფუნქციის . დადებითი 

ცვლილებები გამოხატელ დადებით ზეგავლენას ახდენენ გარეგანი სუნთქვის 

აპარატის მოქმედებაზე (220, 108, 29). 
გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის არსებული მაჩვენებლები შეიძლება დაიყოს 3 

NOT 
IL დგუფს განეკუთვნება. მაჩვენებლები, რომლებიც ახასიათებს გარეგან 

სუნთქვას ეტაპზე ატმოსფერული ჰაერი – ალეეოლური ჰაერი. მათ მიეკუთვნება 

სუნთქვის სიხშირე და წუთმოცულობა, სუნთქვითი მოცულობა. ფილტვების 

მაქსიმალური ეენტილაცია და სასიცოცხლო ტევადობა, სუნთქვის შეკავების 

სინჯები (შტანგეს და გენჩის), ჩასუნთქვის და ამოსუნთქვის სიმძლავრეები და 

მთელი რიგი სხვა მაჩვენებლებისა. 
1 ჯგუფს განეკუთვნება მაჩვენებლები, რომლებიც ახასიათებს გარეგან 

სუნთქვას ეტაპზე ალეეოლური ჰაერი – ფილტვის კაპილარების სისხლი. ეს 

მაჩვენებლები უშუალოდ განსაზღვრავენ აირთა ცვლის მდგომარეობას. მათ 

მიეკუთვნება ალვეოლური ჰაერის აიროვანი შემადგენლობა, ჟანგბადის 

შთანთქმა და ნახშირორჟანგის გამოყოფა. 

III ჯგუფს განეკუთვნება არტერიული და ვენური სისხლის აირთა 

შემადგენლობა II4II გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის გამოკვლევა გვაძლევს სრულ 
წარმოდგენას ვენტილაციის, ბრონქული გამავლობის აირთა ცვლის და 
ფილტვის ჰემოდინამიკის მდგომარეობაზე (177. 35L გარეგანი სუნთქვის ერთ-ერთ 

ძირითად მაჩვენებელს, რომელიც ახასიათებს ფილტვების ვენტილაციას, 

  

წარმოადგენს სუნთქვის წუთმოცულობა, რომელიც ორი ერთმანეთთან მჭიდროდ 

  

დაკავშირებული. სიდიდის – სუნთქვის სიხშირის და სიღრმის მოცულობის 
    ვლია, ჩყეელებრივ ღრმა სუნთქვა არის იშვიათი. სედაპირული – ხშირი.



სუნთქვის სიხშირე და სიღრმე ”მთავრესად დამოკიდებულია ფილტვის 

ქსოვილზე, ელასტიურობაზე და სისხლით მომარაგებაზე. 

სისხლის წუთმოცულობის სიდიდე ძირითადად დამოკიდებულია 

ჟანგბადზე ორგანიზმის მოთხოვნილებაზე [80, 142, 103, 1141. თითქმის ყველა 

ჩვენს გამოკვლეულ ავადმყოფს, მკურნალობამდე აღენიშნებოდა 
ჰიპერვენტილაცია, რომელიც გამოიხატებოდა სუნთქვის წუთმოცულობის 

გაზრდით სუნთქვს სისშირის რამდენადმე გახშირების და სუნთქვის 

მოცულობის უფრო მნიშვნელოვანი ზრდის შედეგად. 

აღნიშნელი ცვლილებები პროგრესირებდა ესენციური ჰიპერტეჩსიის 

დამძიმებასთან ერთად, რაც დასტურდება სხვა გამოკვლევებითაც (80. 142, 103). 

დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობა ესენციური 

პიპერტენსიის მქონე ავადმყოფებში იწვევდა სუნთქვის სიხშირის, სიღრმისა და 

წუთმოცულობის “შემცირებას აღნიშნული დადებითი ძვრები რომლებიც 

უმეტესად გამოხატული იყო ესენციური ჰიპერტენზიის I სტადიის დროს, 

როდესაც სამკურნალოდ გამოიყენებოდა 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 

ველი ლიტერატურული მონაცემების თანახმად (127, 125, 180) მიანიშნებენ 

სუნთქვის, ცენტრის აღგზებადობის და ფილტვებში შეგუბების შემცირებაზე, 
ყოორდინაციის გაუმჯობესებაზე ვენტილაციასა და სისხლის მიმოქცევასა და 

ფილტვი” ქსოვილის მდგომარეობასს და მის ელასტიურობას შორის; 

ორგანიზმის ენერგეტიკული ხარჯვის შემცირებაზე: ვენტილაციის აპარატის 
შესაძლებლობის 465% უზრუნეელყოს მისდამი წარდგენილი 

მოთხოენილებები ნაკლები დაძაბულობით. 

გარეგანი სუნთქვის აპარატის ფუნქციური მდგომარეობა და მისი 

ადაპტაციური შესაძლებლობები განისახღვრებ ფილტვების სარეზერვო 

შესაძლებლობებით, რომლებზეც ძირითადად მსჯელობენ ისეთი მაჩვენებლებით, 

როგორიცაა ფილტვების მაქსიმალური ვენტილაცია» და შტანგეს და გენჩის 

  

სუნთქვის შეკავების სინჯები. 

ამ. მაჩვენებელთა სიდიდეების შემცირება მოწმობს გარეგანი სუნთქვის 
აპარატის ფუნქციურ არასრულყოფილებასა და ადაპტაციური შესაძლებლობების 
დაქვეითებაზე. 

ამავე დროს, ბრონქულ გამავლობაზე შესაძლებელია gobs    ელოთ 
ფილტვების. მაქსიმალური. ვენტილაციის სიდიდეებით და სუნთქვის შე 

  

" 
სინჯებით.



ძირითად მაჩვენებლებს რომლებიც დამახასიათებელია ბრონქული 

გამავლობისათვის მიეკუთვნებ ფილტვებს სასიცოცხლო ტევადობა, 

ჩასუნთქვის და ამოსუნთქეის სიმძლავრეები და რიგი სხვა მაჩვესებლები. 

ამ მაჩვენებლების მიხედვით “შესაძლებელია წარმოდგენა ვიქონ   

გარეგანი სუნთქვის აპარატის ვენტილაციურ და ადაპტაციურ 

შესაძლებლობებზე (110, 58). 

ჩვენს მიერ გამოკვლეულ ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა 

ფმრავლესობას აღენიშნებოდა მაქსიმალური ვენტილაციის და სასიცოცხლო 

ტევადობის, სუნთქვის "შეკავების სინჯების, ჩასუნთქვს და ამოსუნთქვის 

სიმძლავრეების შემცირება. 

აღნიშნული ცვლილებები პროგრესირების პათოლოგიის დამძიმების 

შესაბამისად, რასაც ადასტურებს სხვა ავტორთა მონაცემებიც (20, 166, 23]. 

დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ქელით მკურნალობა ესენციური 

ჰიპერტენსიის მქონე ავადმყოფებში იწვევდა ფილტვების მაქსიმალური 

ვენტილაციისა და ფილტვების სასიცოცხლო ტეეადობის, სუნთქეის შეკავების 

სინჯების სიდიდეების, ჩასუნთქვის სიმპლავრის და ამოსუნთქვის სიმძლავრის 

სრდას, აღნიშნული დადებითი პროცესი უფრო მეტად იყო გამოხატული 

  

პათოლოგიის IL სტადიისა და მკურნალობისათვის 30 მლტ. ინდუქციის ცვლადი 

მაგნიტური ველის გამოყენების პირობებში. 
ფილტვების მაქსიმალური ვენტილაციისა და სასიცოცხლო ტევადობის, 

შტანგესა და გენჩის სიდიდეების, ჩასუნთქვის სიმძლავრის და ამოსუნთქვის 

სიმძლავრის სრდა ბემოაღნიშნული და სხვა მკელევარების მონაცემებით. (76, 

213) მიუთითებს გარეგანი სუნთქვის აპარატის ფუნქციური შესაძლებლობის, 

მისი სარეზერვო და ადაპტაციური შესაძლებლობების ზრდაზე, ფილტვების 

სავენტილაციო 'შესაძლებლობლების და ბრონქული გამავლობის 

მჯობესებაზე, ბრონქების სანათურის გაფართოების და ვენური შეგუბების 

  

ტა? 

შემცირების შედეგად: ალვეოლების სანათურის ზრდისა და ამ სანათურში 
შემავალ. კაპილართა მოცულობის შემცირების შედეგად ფილტვებში სისხლის 

მიმოქცევის გაუმჯობესების გამო. 

ერთ-ერთ მაჩვენებელს. რომელიც. ახ, 
    
ასიათებს აირთა კველას ფილტეის 

  

  

ჰაერსა და ფილტვის. კაპილარების სისხლს შორის, წარმოადგენს ჟანგბადის 
· წეთში. 

  

‘daobar 

  

ჩვენს. მიერ. ა» მოკვლეულ ავადმყი ფებს. მცურნალ ბამდე აღენიშნებოდათ 

ამ. მაჩვენებელთა სიდიდეების მატება, 

  

ლიც. პროგრესირებდა ესენციური 

60 
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ა



ჰიპერტენსიის დამძიმების შესაბამისად, რაზეც მიუთითებენ სხვა მკვლევარებიც 

[39, 128, 102]. 

დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობამ ესენციური 

ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში გამოიწვია წუთში ჟანგბადის შთანთქმის 

სიდიდის დაქვეითება, რაც უფრო მეტად იყო გამოხატული პათოლოგიის 1 

სტადიის დროს და 30 მტლ ინდუქციის დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური 

ველის გამოყენების პირობებში 

ლიტერატურაშიინიდყ ანალოგიური პროცესეის  ინტერპრეტაციიდან 

გამომდინარე (45, 88, შეიძლება ჩავთვალოთ, რომ დაბალი სიხშირის ცვლადი 

მაგნიტური ველით მკურნალობა ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში 

იწვევს პიპოქსიის შემცირებას, გაქრობამდეც კი, აირთა ცვლის ჰემოდინამიკური 

პირობების, მიკროცირკულაციური პროცესების და ქსოვილთა ოქსიგენაციის 

გაუმჯობესებას, ფილტვების პერფუზიასა და ვენტილაციას შორის 'ეფრო 

ადექვატური დამოკიდებულების შექმნას. 

ქსოვილების ჟანგბადით მომარაგებაზე შეიძლება ვიმსჯელოთ არტერიული 

სისხლის ჟანგბადით გაჯერების ხარისხით. ეენოზური სისხლის ჟანგბადით 

გაჯერება კი გამოხატავს ქსოვილების მიერ ჟანგბადის მოხმარებას. [126, 109, 

119, 204). 

ჩვენს მიერ გამოკვლეული ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებს 
მკურნალობამდე აღენიშნებოდათ არტერიული და ეენური სისხლის ჟანგტბაღით 

გაჯერების დაქვეითება, რომელიც პროგრესირებდა პათოლოგიის დამძიმების 

შესაბამისად, რასაც ადასტურებს სხვა ავტორების მონაცემებიც. (131, 6]. 

დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობა ესენციური 

ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში იწვევდა არტერიული და ვენური სისხლის 

ჟანგბადით გაჯერების მნიშვნელოვან მატებას. ეს დადებითი პროცესი 'ეფრო 

მეტად იყო გამოხატული პათოლოგიის LI სტადიის დროს და სამკურნალოდ 30 

მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის გამოყენებისას. 
არტერიული და ვენური სისხლის ჟანგბადით გაჯერებს„ ზრდა, 

მკვლევართა მონაცემებით (127, 5, 7, მიუთითებს ალვეოლური ვენტილაციის 

  

არაერთგვაროვნების ხარისხის და ფილტვებში კაპილარულ სისხლის ნაკა 

და ალვეოლურ ვენტილაციას შორის შეუსაბამობის შემცირებაზე: ქსოვილი. 

უმ. : 
         პიპოქსის დაქვეითებაზე: საკომპენსაციო მექანიზმების ობესებაზე: 

  

ჟანგბადის უფრო რაციონალურ გამოყენებაზე. დადებითი ძერებით სისხლის 

  

     მიმოქცევის აპარატის ფუნქციურ მდგომარეობის : არი, 
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50 ჰც სიხშირის და 30 და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

მკურნალობის გავლენა ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა გარეგანი 

სუნთქვის ფუნქციის მაჩვენებლებზე წარმოდგენილია ცხრილებში 34.1. და 342. 

ცხრილი 34.1 

50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცელადი მაგნიტური ველის 

რსემოქმედება ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა გარეგანი 

სუნთქეის მაჩეენებლებზე 

  

  პათოლოგიის სტადიები 
II   

  

  

  

    
  

  

   
  

  

  

  

  
  

  

      
   

  

  
   
    
  

      

მაჩვენებლები i 

(ა a ore Е 5 2 3 
п 30 32 

სუნთქვის სიხშირე წუთში მკურნალობამდე| 5110 +0205 2272 + 0,196 
0X-II-I5წთ-ში; I244წთ-ში+ | Mm 16.37 + 0,155 19.97 +0,176 

0.27წთ-ში; მკ. შემდეგ 25 ) t 10,305 10,394 
р 20.001 <0,001 

| п 30 32 
| მკურ ლ სუნთქვის შუთმოცუ fate в | 20110 +0495 | 248,09 + 1,149 

(N-100,44-150,24% I я 152,80 £0,892 | 22020 + 1390 
128%) მკ. შემთებგ. 
я t 38.168 16,386 

| 8 <0,001 <0,001 
fee | ი 30 32 

სუნთქვის მოცულობა, %% მკურნალობამდე ჭ_ 16930 4 1,165 | 19040 +1770 
(N-90,22-126,460: 114.57% + 128%) | Mm მს შემდეგ 120,80 £0,886 | 16920 + 1407 

I 21539 11001 
р <0.001 <0,001 
ი 30 32 

ფილ ტვების აია. #6 | მკურნალობამდე „- . ни 
3660925305, %% 1 # о 

| (№-94.56-12532%; 103,57% + მკ. შემდეგ. ВВ ЕЮ | ი. 
0,63%) | | 62854 26.065 

| и р | =0,001 =0,001 
as п 32 36 
  

| 2 
| მკურნალობამდე 
| Iს სიჩჯი. წმ 

1, 54.92; 0+0.50წმ) 

27,11 + 0,962 

38,44 + 0,250 
= a 

11,395 | 

0,001 
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ცხრილი 34.1 (გაგრძელება) 

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

      
  

  

  

  
              
  

    
  

  

  

  

       

  

    
  

  

a 1 2 3 

ი => 

მკურნალობამ; 27,97 + 0,531 19,44 1 0.204 
ბენჩის სინჯი, წმ-ში Mm სია 

(MX–35-40წმ; 37,56წმ + 0,038 წმ) მკ. შემდეგ. 42,50 + 0,330 30,69 + 0,168 _ | 
t 26,739 42442 
р 0.001 <0,001 
п 30 32 

ое მკურნალობამდე| 54,52 +0480 35,37 + 0.395 

ტევადობა: т ე.ე 8 54,55 + 0.424 
(N-92,24-126,28%; 104,5% + 0.81%) та –_-_ == 

I , . 
р <0,001 <0,001 
ი 32 36 

ჩასუნთქვის სიმძლავრე, ლ/წმ-ში მკურნალობამდე, 3,272 + 0,333 2.703 +: 0,029 
0MX-4,4-6,2 ლ/წმ-ში; 554 ლ/წმ-ში+ M9ძი 

0,08 ლ/წმ-ში) მკ. შემდეგ 5,612 +0236 4397 + 0,033 
| t 47.224 37,893 

| р <0,001 <0.001 
| ი 32 3 

ამოსუნთქვის სიმძლავრე, ლ/წმ-ში. მკურნალობამდე 2,672 + 0,034 3,081 + 0,025 
0M-3,8-54 ლ/წმ-ში; 4.58 ლ/წმ-ში+ M+#ი у 

0.23 დე/წმ-ში) მკ. შემდეგ 4,775 + 0,034 3,469 + 0,026 
t 44412 37,986 
ი <0,001 <0.001 
ი 30 32 

მკურნალობამდე I4I.90 «0,845 160,40 + 0,468 
ჟანგბადის შთანთქმა წუთში, %% M+ოი | 
(N-82,36-119,54%; 100,94% + 1.44%) მკ. შემდეგ. 11590 = 1064 143,60 + 0,820 

t | 19.15 17,781 
| р | <0,001 <0,001 

ი | 30 32 
 არტერსული სისხლის 5... მკურნალობამდე 16.98 +2.902 84,46 + 0,190 

| ჟანგბადით, %% we mie, a 
| (N-94,2-95,8; 95,14% + 0,12) as შემდეგ 22 2009 ee ae 

2.907 | | 
ი <0,001 ძე. 4 
ი 30 32 

ეენური, სისხლის გაჯერება | ae მკურნალობამდე. 65.08 £0,154 5835 +0450 | 

ნგბადით, %% 9 Е 
74.94% + 0.18%) მკ. შემდეგ 74,75 £0,116 6542 + 0,675 

I 50.01 10229 
გას ან ი <0,001 ahd      



ცხრილი 3.42 

50 ჰც და 10 მტლ. ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის ზემოქმედება 

ესენციური ჰიპერტენზიით დაავადებულ ავადმყოფთა გარეგანი 

სუნთქვის მაჩვენებლებზე 

SS 

  პათოლოგიის სტადიები 
т II 

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

      
  

  

  

  

    
  

  

    

მაჩვენებლები. 

85004 I 2. 3 
ი 24 30 

მკურნალობამდე | 21,04 =0,194 22,90 £0,210 

სუნთქვის სიხშირე წთ-ში | ლი 1775 = 0,162 21,13 + 0,141 
79,318 10,780 

[ieee ლო ca _ _ 50,001 <0,001 
п 24 30 21 

მკურნალობამდე | 200,00 + 0,611 251,30 + 1,361 
სუნთქვის წუთმოცულობა. Min 

%% მკ. შემდეგ 161,30 + 0,614 227,30 + 1,345 
t 155,044 123,852 
р <0,001 <0,001 
ი 24 30 

| მკურნალობამდე | 158,80 + 508 189,90 + 1,055 
2 yo, | Mim სუნთქვის მოცულობა, %% მკ. შემდეგ 126,90 + 1,08 170,90 + 1,054 

i 34.305 112,951 
ი <0,001 <0,001 
ი 24 30 

მკურნალობამდე, 59.19 £0,617 39.28 + 0466 
ფილტვების მაქსიმალური M3>+ი 

ვენტილაცია, %% მკ. შემდეგ 91.25 £0,530 €2,19 +0458 
t 149,63 92,962 

მაა р. <0,001 <0,001 
| ი 26 32 
| უს მკურნალობამდე) 35.36 + 0.374 2791 £0,321 

| бо მკ. შემდეგ 4751 #0327__| 34.2 #0355 
| ' 77.632 | 38,511 
(წიაღთა = р 50.001 <0.001 

п | 26 32 2 
| მკურნალობამდე, 28,54 +0401 19.97 + 0,354 

ტენჩის სინჯი, წმ-ში     
    

შემდეგ 

  

2522 + 0,405 
13,975   О 
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ცხრილი 34.2 (გაგრძელება) 
  

  

1 2 3 
n 24 30 

მკურნალობამდე 55,09 £0,502 36,98 £0,517 

  

  

ფილტვების სასიცოცხლო | M+ი 

  

  
  
  

ტევადობა, %%. მკ. შემდეგ, 76,43 + 0,106 49,33 + 0,545 
t 143,556 98,700 
р £0,001 <0,001 
ი 26 32   

მკურნალობამდე 3.385 £0,033 | 2,603 +0,076 

  ჩასუნთქვის სიმძლავრე, Mm 
‘Зо 
  

  
ლ/წმ- მკ. შემდეგ 4,992 + 0,028 3,791 + 0.124 

t 87,698 10,675 
ი <0,001 <0,001 
  

  n 26 32 | 

მკურნალობამდე | 2,708 £0,030 | 1909 #0033 | 
ამოსუნთქვის სიმძლავრე, Mim | 

      
  

  

  
  

  

  

  

    
  

      
    
    

ლ/წმ-ში მკ. შემდეგ. 4,004 + 0,029 2,519 + 0,034 
t 63,642 9056. _ 
ი <0,001 — 50.001 
ი 24 30 

მკურნალობამდე 141,20 £0,926 | 161,10 +0419 
ჟანგბადის შთანთქმა | Mam 

წუთში, %%-ში | მკ. შემდეგ 122,40 £0,884 | 147,90 +0,427 
' 78.834 116.902 
ი <0,001 <0,001 | 
ი 24 30 I 

არტერიული სისხლის >. მკურნალობამდე | 90,49 + 0,201 8473 90085. | 

aexgeade, gehosoream, მკ. შემდეგ | 9425 #0169 | 87,01 +0,190 
t 66,973 70,575 | 

I ი <0,001 <0,001 

| n 24 Зи 

| ქენური სისხლის გაჯერება მე მკურნალობამდე ) 65,95 #0272 .” | 
| ჟანგბადით, ”.. i | | 
| %%-ში კ. შემდეგ 72,77 £0,331 | 624140112 | 

t 45,828 | 61,120 
| р | <0.001 | <0,001 
  

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში დადგინდა განსასღერული 

დამოკიდებულება პერიფერიულ სისხლძარღვთა ხვედრით წინააღ    RIG და 
გარეგანი სუნთქვის მაჩვენებლებთან 

კერძოდ, მხოლოდ პერიფერიულ სისხლძარღეთა ხვედრითი 

  

წინააღმდეგობის შემცირების შემდეგ აღინიშნა ანალი 
   

სიური აყციიდიებებ გიური ცვლილებები 
   სადის შთანთქმისა წუთში, შემდ 

  

sha კი არტერიული Lobbeolh Oo 55% 

  

ერების მომატება. აღნიშნული ცე. 

  

'ილებები, თავის მხრივ იწვევდა სუნთქვის        
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წუთმოცულობის შემცირებას, მაქსიმალური ვენტილაციისა და ფილტვების 

სასიცოცხლო ტევადობის მომატებას ჟანგბადით არტერიული სისხლის 

გაჯერების გაზრდას. (ცხრილი 343, 344, 345. და 345). 

ჩვენს მიერ გამოვლენილი დამოკიდებულება პერიფერიულ სისხლძარღვთა 

წინააღმდეგობას, და გარეგანი სუნთქვს მაჩვენებლებს შორის და 

ზემოთმოყვანილი ლიტერატურა [103, 166, 5, 102, 29] საშუალებას გვაძლევს 

შემდეგნაირად ავხსნათ აღნიშნული ფუნქციის დადებითი ცვლილებები დაბალი 

სიხშირის ცყლადი მაგნიტური ველით მკურნალობისას: 

სისხლის ნაკადისადმი სისხლძარღვთა პერიფერიული წინააღმდეგობის 

შემცირებას, რომელსაც თან სდევს ჰემოდინამიკის და მიოკარდიუმის ფუნქციის 

მსრიდან დადებითი ცვლილებები, თან ახლავს აირთა ცვლის ჰემოდინამიკური 

პირობების, ქსოვილებში მიკროცირკულაციის და ოქსოგენაციის პროცესების 

გაუმჯობესება; ორგანიზმის ენერგეტიკელი დანახარჯები” შემცირება; 

ჟანგბადის უფრო რაციონალური გამოყენება. 

იმ ავადმყოფებს, რომლებმაც ჩაიტარეს მკურნალობის კურსი დაბალი 

    სიხშირის ცელადი მაგნიტური ველით. აღნიშნული ძვრები გამოუვლინდათ 

ჟანგბადის შთანთქმის შემცირებით წუთში და ეენური სისხლის ჟანგბადით 

გაჯერების მატებით, რაც მიუთითებს ქსოვილოვანი ჰიპოქსიის შემცირებაზე. 

აირთა ცვლის ჰემოდინამიკური პირობების, ქსოვილებში 

მიკროცირკულაციისა და ოქსიგენაციის გაუმჯობესება, ორგანიზმის 

ენერგეტიკული დანახარჯების შემცირება, ჟანგბადის უფრო რაციონალური 

გამოყენება; ქსოვილოვანი ჰიპოქსიის შემცირება. გაქრობამდეც კი, – იწვევს 

969660060 ჰიპერტენზის მქონე ავადმყოფებში სუნთქვს ცენტრის 

აგზნებადობისას და ფილტვებში შეგუბების შემცირებას: ზრდის გარეგანი 

სუნთქვის აპარატის სარეზერეო და ადაპტაციურ შესაძლებლობებს; აქვეითებს 

  

ალვეოლური ვენტილაციის უთანაბარობის ხარისხს და მის შესაბამისობას 
ფილტვის კაპილარულ სისხლის ნაკადთან აუმჯობესებს კოორდინაციას 

ვენტილაციიასა და სისხლისმიმოქცევას შორის, ვენტილაციური აპარატის უნარს 
უზრუნველყოს მისდამი წარმოდგენილი მოთხოვნების დაკმაყოფილება ნაკლები 

  

309; აუმჯობესებს ფილტვის ქსოვილის მდგომარეობასა და მისი 

ა და საკომპენსაციო მექანიზმებს. 

   
ელასტიურობას, ბრონქულ в 

ან ახლავს სასუნთქი მოცულობის, სუნთქვის 

შა, სიხნშირისV და Vწუთმოდ შემცირება;   ქსიმალურო–ი« ვენტილაციის, 

  

ცილევის სასიცოცხლო. ტევადობ“ 

  

მტინგეს და გენჩის, სინჯების, ჩასუნთქვის 
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სიმძლავრის და ამოსუნთქვის სიმძლავრის ზრდა; არტერიული ჰიპოქსემიის 

გამოხატული შემცირება, რომელიც ვლინდება არტერიული სისხლის ჟანგბადით 

გაჯერების ზრდით. 

გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის აღნიშნული დადებითი ცვლილებები უფრო 
მეტად იყო გამოხატული ესენციური ჰიპერტენზიის I სტადიის დროს და 30 მტლ 

ინდუქციის დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობისას 

ცხრილი 343 

50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცელადი მაგნიტური ველის მოქმედება 

ხვედრით პერიფერიულ სისხლძარღვთა წინააღმდეგობასა და გარეგანი სუნთქვის   

მაჩვენებლებს შორის დამოკიდებულებაზე ესენციური ჰპიპერტენ იის 1 სტადიის 

მქონე ავადმყოფებში C =26) 

მაჩვენებლების მაჩვენებლები 
განას ცვლილება 

პერიფერიული 
სი არ შეცვლილა 

თ-ში არ 

შტანგეს სინჯი 

გენჩის სინჯი 

  

  

‘ 
| გაჯერება 
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აა
 

ცხრილი 344 

50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის მოქმედება 

ხვედრით პერიფერიულ სისხლძარღვოვან წინააღმდეგობასა და გარეგანი 

სუნთქვის მაჩვენებლებს შორის დამოკიდებულებაზე ესენციური ჰიპერტენზიის IL 

სტადიის მქონე ავადმყოფებში (ი =28) 

გ მიღებული პროცედურების რაოდენობა 

მაჩვენებლები მაჩვენებლების.) ვე 55 936 600 0. I вы 
„ლა 

  

  

  

  

  

9 
ცელილე: Е ; 

1 2 СО ОЕ ВО 

ხვედრითი შემცირდა. 90 155 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 
  პერიფერიული 

სისხლძარღვოვანი 
წინააღმდეგობა 

  

ჟღ არ შეცვლილა | 8 | 3 |·3 | 3 | 3 | 3 353" 3 
  

ჟანგბადის შთანთქმა _  შმმცირდა | 12 | 18 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 
“do 
  

  

არ შეცვლილა | 16 | 10! 3 3 3 3. 3 3 3 3     

  

უილი ი გაიზარდა 8: 10. 8. 9 25155 +  X» 

გაჯერება 02-00 
  

    
არ შეცელილა | 20 | 3 10) 32 12 3 _ “. “ა 

| გაისარდა 4 | 38 1) 11 252 25 I 25 | I 1 1) + 
შტანგეს სინჯი   

არ შეცვლილა | 24 | 20 | 18 | 10 | 3 | 3 | 3 | 3 | 3 | 3 
  

გაიზარდა 4 ვ 10 | 18 | 25 | 25 |I 259 25 12 |5 
  გენჩის სინჯი г 
[ав Byagmoms | 24] 20] 18} 10] 3 | 3 ]3]3 14] 3 

  

  

შესუნთქვის გაიზარდა =I 4) 8) 10 8122 ეყ)... 
‘dvd 

სიმძლავრე 
  

არ შეცვლილა | 28 | 24 | 20 | 18 | 10 | 3 | 3 | 3 | 3 | 3         გაიზარდა | – | 4 | 8 | 10 | 18 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 

  

უნთქვის | 
სიმძლავრე Г 

| 
არ შეცელილა | 28 | 24 | 20 | 18 | 10 | 

  
        

   არტერიული სისხლის გაბარდა – | – 14 13 წი... 
      გაჯერება. 0-ით 

  

      არ შეცვლი I I Ww & > > 5 = we
 

we
 

wo
 

> 
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ცსრილი 345 
50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის მოქმედება 

ხვედ 'ერიფერიულ სისხლძარღვოვან წინააღმდეგობისა და გარეგანი 

სუნთქვის მაჩვენებლებს შორის დამოკიდებულებაზე ესენციური ჰიპერტენზიის 1 

სტადიის მქონე ავადმყოფებში (ი =20) 

  

  

  

  

  

  

  

        

  

  

              

  

          | არტერიული სისხლის 
გაჯერება 0:-ით არ შეცვლილა | 20 | 20  20| 20901 7|I 4) 5) 414 4 
          

მიღებული პროცედურების რაოდენობა 

მაჩვენებლები. მაჩვენებლების sper ив [вн 
წმი. ავადმყოფთა რაოდენობა 

1 2 გაი. აი ის. 1 12 
ი 7 16 | 16 | 16 | 16 16 | 16 | 16, 16 | I6 
ს... არ შეცვლილა  ც.272729 7 407 414)4! 

ჟანგბადის შთანთქმა შემცირდა 4 9 #6 16| 16 | 16 | ს 6 16 | 6 

Vთ-ში არ შეცვლილა | 16 | 3] 4]4)4]4)4)]4]4/ 4 

ვენური სისხლის გაიზარრ_ | 2 | 4 | 7 16) I6 | 16 | 16 | 16 16 | 16 
553509085 Or0m — | 9 Yagareomes | 1g | 6 || 4) 4)4]4) 4) 4 | 4 

შტანგეს სინჯი (5 А SRO ЗОВ ВВ 
არ შეცვლილა | 20 | 18 | 16 13 4 1 414 14 14. 4 

о. ა.ი. - | 2] 4] 7 | 16 | 16 | 16 | 16 | 16 | 16 

არ შეცელილა | ი0 | 18 | 16| 11, 4 41414 14 1.4 

შესუნთქვის გაიზარდა | - |214 |716 6 98.6) 

| _ О | არ შეცვლილა | 20 20 1 16 | Bl 4] 4] 4] 4 | 4 

| ამოსუნთქვის აა... ...... 
| სიმძლავრე 26 Gaggmoms | — | |118 |6 | в а|а| аа |4 

| aeotatms | -[-[-]-]3] 6] 2] 1] 16 | 16     
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ცხრილი 34: 

50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის მოქმედება 

სვედრით პერიფერიულ სისხლძარღვოვან წინააღმდეგობასა და გარეგანი 

სუნთქვის მაჩვენებლებს შორის დამოკიდებულებაზე ესენციური ჰიპერტენზიის II 

სტადიის მქონე ავადმყოფებში (п=26) 

  

  

      
  

  

  

  

  

    
  

  

  

  

  

  

  

      
  

    

Е ნობა 
მაჩვენებლები მაჩვენებლების 8 VI IC 

i GasRoRRaee _ ავადმყოფთა რაოდენობა 2 

1 2. 3 1 8... ს” ა. გი 0.0. 

ხვედრითი შემცირდა 3 | 8 | 14 | 20! 20 | 201 20 | 20 | 20 | 20 
პერიფერიული aaa 
ice 5@ Dgggmom> | 23] 18] 121] 6] 6} 6) 6 | 6] 6 | 6 
წინააღმდეგობა > 

ჟანგბადის შთანთქმა შემცირდა | — | 3 | § | #4 | 20 | 20| 20 | 20) 20 | 20 

წთ-ში არ შეცვლილა | 26 | 23 | 18 | 12| 6 | 6 | 6 6 | 6 6 

ქენური სისხლის გაიბარდ | — | — | 2 | 6 | 12 | 20| 20 | 20 | 20 | 20 

გავ ერეაა ფით არ შეცვლილა | 26 | 26 | 24 | 20 | # | 6 | 6 | 6 | 6 ) 6 

გაზარა | — | — | — | 2] 6 | 12 | 20) 20 | 20 | 20 
შტანგეს სინჯი = 
ПОВ KE aes Bagasvoree | 26 | 26 | 26 2) 2-1 4] 6 | 6 | 6 | 6 

ააა ?!” „I ა 20 | 20 | 20 
გენჩის სინჯი L–– 

არ შეცვლილა | 26 | 26 | 26 | 4 | 20 | 14] 6 | 6 | 6 | 6 

შესუნთქვის goovsrmms | — | — | — | — | 2 1 6 | ი >» | 20 
სიმშელეეთე | არ შეცვლილა | 26 | 26 | 26 | 26 | 24 | 20 | IM4 | 6 | 6 | 6 

ამოსუნთქვის გაიზარდა (| | = a 6)I2120120|2 
სიმძლავრე არ შეცვლილა | 26 | 26 | 26 | 26 | 24 | 20 | IM4 | 6 | 6 | 6 

| გაიზარდა ” არტერიული სისხლის ო. == 4 юр ი 

გაჯერება 0-ით არ შეცვლილა | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 22 | 16 | 8 | 6                       
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35. დაბალი სისშირის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობის 

ზეგავლენა ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა 

ველოერგომეტრიულ მაჩვენებლებზე 

კლინიკურ პრაქტიკაში ფართო გავრცელება ჰპოვა ფუნქციურმა 

სინჯებმა ფიზიკური დატეირთვით, რომელთა შორის დღემდე საკმაოდ 

ხშირად იყენებენ ველოერგომეტრიულ სინჯს. 

ზემოაღნიშნული სინჯი საშუალებას” გვაძლევს დავადგინოთ 

ორგანიზმის ფუნქციური შესაძლებლობები და გამოვავლინოთ გულის და 

და სუნთქვის უკმარისობის ფარული ნიშნები. 

ველოერგომეტრიული სინჯი წარმოდგენას გვაძლევს ფისიკურ 

შრომისუნარიანობაზე, კარდიო-რესპირატორული სისტემის 

მდგომარეობაზე და შესაძლებელს სდის განისასავროს ფიზიკური 

დატვირთვისადმი ინდივიდუალური ტოლერანტობა. [27, 101, 155, 28). 

ჩვენს მიერ გამოკვლეულ ესენციური ჰიპერტენსიის მქონე 

ავადმყოფების უმრავლესობას მკურნალობამდე აღენიშნებოდათ ფისიკური 
შრომისუნარიანობის დაქვეითება. 

ჯანმრთელებთან შედარებით უფრო მნიშვნელოვნად იყო გასრდილი 

გულის შეკუმშვათა სიხშირე, სისტოლური და დიასტოლური არტერიული 

წნევა დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის შესრულების პროცესში. 

მცირდებოდა აგრეთვე იმ სამუშაოს მოცულობაც, რომელიც სრულდებოდა 

ამ დატვირთეის დროს. 

ეელოერგომეტრიული მონაცემების ანალოგიურ ცვლილებებს 

ესენციური ჰიპერტენზიის დროს აღნიშნავენ სხვა ავტორებიც. (77, 2, 122] 

ველოერგომეტრიული მაჩვენებლების გაუარესება პროგრესირებდა 

პათოლოგიის დამძიმებასთან ერთად 

დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობა 

ესენციური ჰიპერტენსიი“ მქონე ავადმყოფებში იწვევდა ფიზიკური 
შრომისუნარიანობის.. დ. დატვირთვის პროცესში შესრულებული 

  

სამუშაოს მოცულობის ზრდას. ნაკლებად მატულობდა 1 და II ფიზიკური



დატვირთვის შემდეგ გულის შეკუმშვათა სიხშირე და არტერიული წნევის 

მაჩვენებლები. აღნიშნული ველოერგომეტრიული მაჩვენებლების ეს 

დადებითი ცვლილებები უფრო მეტად იყო გამოხატული ესენციური 

ჰიპერტენზიის 1 სტადიის მქონე ავადმყოფებში და 50 ჰც სიხშირის და 30 

მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობის დროს. 

3.5.1. 352, 353. და 354, ცხრილებში მოყვანილია 50 ჰც სიხშირის 

და 30 Зое ко № მტლ. ინდუქციის მქონე ცვლადი მაგნიტური ველით 
მკურნალობის 'სემოქმედება ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა 

ველოერგომეტრიულ. მაჩვენებლებზე.



ცხრილი 3.5.1 

59 3ც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 
მკურნალობის გავლენა ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა 

გელოერგომეტრიულ მაჩვენებლებსე 
  

პათოლოგიის ფუნქციური კლასი 
  

  

  

  
  

    
  
  

  

  
  

  

  

    
  

  

  

  

      
  

    
  

  

      
  

    
  

     

მაჩვენებლები al 
[ee 1 (n=24) II (0=21 

1 2 | 3 
მკ-მდე 712.02 + 27,35 442,60 + 11,84 

ფისიკური შრომისუნარიანობა, | Мат | მკ. შემდეგ. 121,00 + 15.54 682,40 + 22,15 
კგმ/წთ 0+-1221 – 2049 კგმ/წთ; i 19, 458 14386 
1624.84 კგმ/წთ + 5046 კგმ/წთ) 5 20.001 _ <0.001 

მკ-მდე 806,20 + 17,63 657,10 + 16,29 
შესრულებული სამუშაოს Мат | მკ. შემდეგ _| 1200.00 + 27.09 871,40 + 26,63 

მოცულობა, კგმ (M-750 – 1350 კგმ; L 18,088 8,771 

1153, 84 კგმ + 36.99 კგმ) р 50.001 <0,001 
| ფონი 77.00 + 1,234 80,00 + 0,872 

გშს I დატვირთვის | Мет | დატვირთვის 92.25 + L.212 100.90 + 1,065 
ბოლოს, წთ-ში (ნორმები: | By-dey | ბოლოს 

ფონი – 64-78 წთ-ში; t 24,020 27, 791 
70,07 წთ-ში + 072 წთ-ში: ი <0.00) <0.001 
LI დატვირთვის ბოლოს – ფონი 72.17 £0,647 79.90 + 0.525 
78-90 წთ-ში; 83,232 წთ-ში მკ M%ი | დატვირთვის 8175 + 0,735 92,76 + 0,774 

+071 წთ-ში). შემდეგ. _ ბოლოს 
| t 18.774 25, 681 

р <0,001 | <0.001 
ფონი 77.00 + 1234 | 80.00 + 0,872 

გშს II დატვირთვის Мат | დატვირთვის! 119590 +0766 | 135,20 + 1253 
ბოლოს, წთ-ში (ნორმები: | მკ-მდე ბოლოს | 

ფონი – 6478 წთ-ში; t 42314 62,411 
70,07 წთ-ში £0.72 Fo-do: ი <0.001 <0,001 

დატვირთვის ბოლოს – ფონი 72,17 + 0.647 79,90 + 0,525 
90-104 წთ-ში: 96.61 წთ-ში მკ. Мат | დატვირთვი“ 10070 + 0.644 119,00 + 1,232 

+0,78 წთ-ში) შემდეგ ბოლოს | L 
t | 41.056 39.880 
р | 30.001 50.001 
ფონი | 163,80 + 0,476 

| საწ 1 დატვირთვის Mim | დატვირთვის — 167.30 + 0.519 180,00 + 0,488 
| ბოლოს, ევწყს.მმ მკ-მდე ბოლოს 
| (ნორმები: ფონი -110-140 By I _99.999 34.000 
| წთ-ში ვწყს.მმ; 125,38 р <0,001 <0,001 

ვწყს.მმ + 1.26 ვწყს.მმ) | ფონი 126,90 + 1,119 142.40 + 2,356 
წლს. ·.. - Mim დატვირთვის! 132.70 + 1,125 

| | 
ae 5.013    

    

0,001



ცხრილი 352 

50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

მკურნალობის გავლენა ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა 

ველოერგომეტრიულ მაჩვენებლებზე 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

    
  

  

    
  

      

  

  
    

პათოლოგიის ფუნქციური 
მაჩვენებლები კლასი => 

1 (n=19) II (დ(=18) |. : = . 

მკ-მდე 727,90 + 65927 | 423,58 + 26,76 
ფიზიკური Mim}  მკ.შემდეგ 1046,00 + 20,010 | 575,60 + 16,12 

შრომისუნარიანობა, t 17,239 7.849 
კგმ/წთ - р <0,001 <0,001 

მკ-მდე 805,30 + 28,59 | 666,70 + 18,08 
შესრულებული სამუშაოს | M+ი | მკ.შემდეგ 1097,00 + 48,74 | 827,80 + 30,84 

მოცულობა, კგმ t 7,518 6,039 
ი <0.001 <0,001 

es | ფონი 7726 £2495 | 73,67 £2,853 
| Mim | 0503090400 94,00 +2284 | 99,11 42,623 | 
| მკ-მდე | _ ბოლოს · 
| t 53,330 38,387 

გშს L | 5 <0,001 <0,001 
დატვირთვის. | ფონი 70,74 £0,920 | 73,56 2,471 

ბოლოს, წთ-ში | M+ი დატვირთვის 83,37 +1015 | 9518 #2478 
1, 83 ბოლოს 
| შემდეგ I 31,099 19,458 
| ი <0.001 <0,001 

ფონი 7726 +2495 | 73.67 + 2.853 
Mim დატვირთვის 120,40 + 1,693 | 137,40 + 1,281 

33-359 ბოლოს 
t 38,288 25,682 

gdb р <0,001 <0,001 
დატვირთვის ფონი | 70,74 £0920 | 73,56 +2471 
ბოლოს, წთ-ში Mim | _ დატვირთვის 104.80 +4754 | 126,40 +2,173 

მკ. t 1,720 19, 301 
შემდეგ. р 30,05 <0,001 

se ფონი 156,30 £0,518 | 164,40 +038 ე 
Mim დატვირთვის 165.80 + 0429 | 17970 + 0.635 

მკ-მდე ბოლოს 
t 26,194 | 24,038 

საწ 1 ი <0,001 | 50.001 
დაცვირთვის | ფონი 132,10 £0,696 | 104,70 £0277 | ბოლოს, ამმ Мат | დატვირთვის 39.20 +1099 | 11530 £0,635 

L 83. ბოლოს | 
| შემღეზ!) t 

BS ee =>     
 



ცხრილი 3.52 (გაგრძელება) 

  

  

  

  

  

  
  

  

  

      
  

    

  

  

    

1 9 3 
"=> ი6-- გ ფონი 156,30 £0,518 | 164,40 £0,381 

М+т დატვირთვის 170,80 + 0.429 | 187,20 + 0,602 
მკ-მდე ბოლოს 

1 40,018 7,800 
Go I р <0,001 <0,001 

_ დატვირთვის ფონი 132,10 + 0,696. | 104,70 + 0,277 
ბოლოს, ვწეს.მმ Мат | დატვირთვის 144,50 + 0,754 | 122,80 + 0,830 

83 ბოლოს 
შემდეგ т 21,019 21,956 

en <0,001 0,001 
ფონი 95,79 £0,429 | 150,30 + 1,308 

Mim | დატვირთვის 101,80 +0,568 | 163,30 + 1,070 
მკ-მდე ბოლოს 

i 12,598 14,247 
დაწ I ი <0,001 <0,001 

დატვირთვის ფონი 82,63 £0,588 | 95,83 + 1,161 
ბოლოს, ვწყს.მმ Мат |  დატეირთვის 84.74 +0712 | 10050 + 1105 

| 3) ბოლოს 
შემდეგ t 3618 11,662 

<0.01 2=000L . _ 
| | ფონი 9579 +0.4299 | 150,30 + 1,308 

Mim | დატეირთვის 109,20 + 0,789 | 168,30 + 1,070 
მკ-მდე | ბოლოს 

2 i 15,616 19,704 
სხა ი <0,001 <0,001 

ee AEE ფონი 82,63 £0588 | 95,83 +1161 
“ეას Mim | დატვირთვის 87,63 £0,588 | 10420 +0,088 

შვ. ბოლოს 
შემდეგ 1 99,999 14,577 

ი <0.001 <0,001 
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ცხრილი 3.5.3 

50 პც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური загс 

მკურნალობის გავლენა ფიზიკური დატვირთვის შედეგად შეცვლილი 
პულსის სიხშირის და არტერიული წნევის მონაცემების საწყის 

სიდიდეებამდე აღდგენის დრო“ე 

  

  

    

  

  

  

  

      

ere პათოლოგიის სტადია 

1 (ი=24) TT (n=21) 

ფიზიკური დატვირთვის შედეგად კარდიოჰემოდინამიკის 

გამოკვლევის მაჩვენებლების შეცვლილი სიდიდეების საწყის 

ეტაპი სიდიდეებამდე აღდგენის დრო 

3 წუთი 5 წუთი | 3 წუთი 5 წუთი 
ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს %% აბს. %% აბს. 9% აბს. %% 

მკურნალობამდე | 6 27500 12 50,00 4 19,04 8 | 38.09 

მკურნალობის | 

შემდეგ ю | 79.16 5 20,83 р | 5714 9 | 4255 
| 1               
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ბა
ა 

ცხრილი 354 

50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ იჩდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

მკურნალობის გავლენა ფიზიკური დატვირთვის შედეგად შეცვლილი 
პულსის სიხშირის და არტერიული წნევის მონაცემების საწყის 

სიდიდეებამდე აღდგენის დროზე 

  

პათოლოგიის სტადია 
  

I (n=19) TT (n=18) 
  

ფიზიკური დატვირთვის შედეგად კარდიოჰემოდინამიკის 

გამოკვლევის მაჩვენებლების შეცვლილი სიდიდეების საწყის 

  

  

  

    

ეტაპი სიდიდეებამდე აღდგენის დრო 

3 წუთი | 5 წუთი | 3 წუთი | 5 წუთი 

ავადმყოფთა რაოდენობა 

585. | %% აბს. | რი აბს. %% | sdb. | %% 

მკურნალობამდე) 5 · 263 10 52,63 4 29999) 8-7 38,88 

    მცურნალობის               შემდეგ. | 12 | 63.15 7 36,84 9 50,00 | 9 | 50,00 | | L | 
  

დატვირთვისადმი ფისიკური შრომისუნარიანობის ზრდა: 

დატვირთვის დროს შესრულებული მუშაობის საერთო მოცულობის ხრდა: 

პულსის სიხშირის და არტერიული წნევის მონაცემების სიდიდეების 

ცვლილებების დაქვეითება რესტიტუციის დროის შემცირება, – 

მკვლევართა მონაცემებით (32, ადასტურებს ფიზიკური დატვირთვისადმი 
ჰორონარული რეზერვის და გულ – სისხლძარღვთა სისტემის 

ადაპტაციურ შესაძლებლობების ზრდას, ქსოვილოვანი ჰიპოქსიის და 

ჰიპოქსემიის შესუსტებას; კარდიო – რესპირატორული პროცესების და 

ა: მიოკარდის ჟანგბადით მომარაგების გაუმჯობესებას. 
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3.6. ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა 
დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობის 

ზეგავლენა ბიოქიმიურ მაჩვენებლებზე 

ესენციური ჰიპერტენსის პროგრესირებსა და შემდგომში 

გართულებათა აღმოცენებაში მნიშვნელოვანი როლი უკავია” ლიპიდურ 

ცვლის მდგომარეობას. (62, 91, 9]. 

დადგენილია, რომ ორგანოთა და ქსოვილთა სისხლმომარაგების 

დარღვევას, რომელსაც ადგილი აქვს ესენციური ჰიპერტენზიის დროს, თან 

ახლავს ლიპიდურ ცვლაში პათოლოგიური ძერები. |83, 40, 22). 

ჩვეს მიერ გამოკვლეულ ესენციური ჰიპერტენსიის მქონე 

ავადმყოფთა უმრავლესობაში მკურნალობამდე დადგენილი იქნა სისხლის 

შრატში საერთო ქოლესტერინი, ტრიგცლიცერიდებისა და ჩ- 

ლიპოპროტეიდების მატება; ქოლესტერინის რაოდენობის “სრდა ჩ- 

ლიპოპროტეიდებში. ლიპიდური ცვლის აღნიშმნული ცვლილებები 

პროგრესირებდა პათოლოგიის დამძიმებასთან ერთად, რასაც აღასტურებენ 

სხვა მკვლევართა მონაცემებიც (142, 56, 146] 

ესენციური ჰიპერტენზიის LI სტაღიის დროს საერთო ლიპიდების 

რაოდენობა სისხლის შრატში ძირითადად მერყეობდა ნორმის ზედა 

ზღვარზე, და რამდენადმე აჭარბებდა მას პათოლოგიის II სტადიის დროს. 

ლეციტინის შემცველობა სისხლის შრატში 1 სტადიის დროს ძირითადად 

მერყეობდა ნორმის შუა საზღვრებში და რამდენადმე მცირდებოდა ნორმის 

ქვედა საზღვრამდე პათოლოგიის II სტადიის დროს. 

დაბალი სიხსშირს ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობა 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში იწვევდა: სისხლის შრატში 

საერთო ქოლესტერინის, საერთო ლიპიდების ტრიგლიცერიდების და 

ჩ-ლიპოპროტეიდების რაოდენობის შემცირებას; ქოლესტერინის 

რაოდენობის შემცირებას ჩ-ლიპოპროტეიდებში. ლეციტინის შემ. ველობა 

  

სისხლის შრატში იზრდებოდა ნორმის ფარგლებში



აღნიშნული დადებითი ცვლილებები ლიპიდურ ცელაში, რომლებიც 

უფრო მეტად იყო გამოხატული პათოლოგიის I სტადიის დროს და 50 ჰც 

სიხშირს და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის 

სამკურნალოდ გამოყენების პირობებში, როგორც ზემოთმოყვანილი, ასევე 

სხვა ავტორების მონაცემებით მიუთითებენ ქსოვილოვანი ჰიპოქსიის 

შემცირებაზე |62, 91, 91), ლიპიდების 'სეჟანგური ჟანგვის დათრგუნვაზე და 

ორგანიზმის ანტიოქსიდანტური დაცვის სისტემის გაძლიერებაზე (67, 202, 

1, 47, 2181. 

უკანასკნელ წლებში გულ-სისხლძარღვთა დაავადებათა, მათ 

შმორის ესენციური ჰიპერტენზიის პათოგენეზში მნიშვნელოვანი როლი 

ენიჭება ლიპიდების ზეჟანგური ჟანგვის პროცესების გაძლიერებას. (159, 

47). 

ლიპიდებს ზეჟანგური უანგვა მიმდინარეობბსს ბიოლოგიურ 
მემბრანებში და კონტროლირდება ანტიოქსიდანტური დაცვის სისტემით. 

დღიპიდების ‘bagebaygea უჟაჩგვის შედეგად ჭარბად წარმოქმნილი 

პროდუქტები იწვევენ არ» მარტო ლიპიდო – ლიპიდურ ურთიერთქმედების 
დარღვევას მემბრანებში, არამედ მათი ცილოვანი კომპონენტისაც – 

ამინურ ჯგუფთან შეკავშირების ხარჯსე, რასაც მივყავართ ცილოვან- 

ლიპიდურ ურთიერთდამოკიდებულების დარღვევასთან. 

შედეგად მატულობს მემბრანების ჰიდროფილური შრის 

შეღწევადობა ფოსფოლიპაზებისა და პროტეოლიზური ფერმენტებისათვის. 

ეს აძლიერებს პროტეოლიზის პროცესებს, კერძოდ კი ლიპოპროტეინების 

ცილების დაშლას (ფოსფოლიაიდების) თავისუფალ-რადიკალური ჟანგვა 

იწვევს ელასტიური ბოჭკოების ცვლილებებს, აინიცირებს ფიბრობლასტურ 

პროცესებს და კოლაგენი” დაბერებას ამასთანავე ყველაზე მეტად 

მგრძნობიარეა დაზიანებისადმი ერითროციტების უჯრედის მემბრანები და 

არტერიების ენდოთელიუმი, რამდენადაც მათ ახასიათებთ შედარებით 

ადვილად მჟანგგ ფოსფოლიპიდების მაღალი შემცველობა და 

კონტაქტირებენ ჟანგბადის შედარებით დიდ კონცენტრაციასთან. 
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არტერიული ჰიპოქსემია, ისევე როგორც ანტიოქსიდანტური დაცვის 

სისტეის შესუსტებ, იწვევს ლიპიდების” რეჟანგური ჟანგვის 
გაძლიერებას. 

ლიპიდების ზეჟანგური ჟანგვის ინტენსივობაზე ხშირად მსჯელობენ 

მალონის დიალდეჰიდის შემცველობით ერითროციტებში ან სისხლის 

პლაზმაში. 

მნიშვნელოვანი როლი ლიპიდების “სეჟანგური ჟანგვის 

დათრგუნვაში ენიჭება ორ ფერმენტულ სისტემას, რომლებიც 

წარმოადგენენ ანტიოქსიდანტური დაცვის სისტემას და ხელს »შლიან 

ჰიდროქსილური რადიკალების“ წარმოქმნას, ესენია სუპეროქსიდი. – 

მუტაზა და კატალაბა. [196, 46, 78]. 

ჩვენს მიერ გამოკვლეულ ყველა ავადმყოფს მკურნალობამდე 
აღენიშნებოდა ლიპიდების” ზეჟანგური უანგვის გაძლიერება რაც 

ვლინდებოდა მალონის დიალდეჰიდის შემცეელობის №600) სისხლის 

პლაზმაში აღნიშნული პათოლოგიური პროცესი პროგრესირებდა 

პათოლოგის დამძიმეის შესაბამისად, რაც ადასტურებს“ სხვა 

მკვლევარების მონაცემებს, (160. 251. 

ჩვენს მიერ გამოკვლეულ ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე 
ავადმყოფებში მკურნალობამდე აღინიშნებოდა ასევე ანტიოქსიდანტური 

დაცვის სისტემის შესუსტება. რაც ვლინდებოდა კატალაზის აქტივობის 

დაქვეითებით რომელიც პროგრესირებდა დაავადებს დამძიმების 

შესაბამისად. 

ესენციური ჰიპერტენხიის”ს მქონე ავადმყოფებში კატალაზის 
აქტივობის დაქვეითებას, რომელიკ „პროგრეს! 

ვარებიც (129, 6). 

ბერებს პათოლოგიის    

    

დამძიმების შესაბამისად. აღნიშნავენ სხვა მკელ 4 

დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობა 
  იწვევდა ანტიოქსიდანტური დაცვის სისტემის გაძლიერებას და ლიპიდების 

    
ვითი პროცესების დათრგუნვას. აღნიშნული პროცესი ი ზეჟანგური ჟა 

კატალაზის აქტიეობის ზრდით და მალონის დიალდეპიდის 

  

შემცველობის შემცირებით. სისხლის პლაზმაში. რომელიც უფრო. მეტად 

ბა
ღ ჯა



იყო გამოხატული ესენციური ჰიპერტენხიის L სტადიის დროს და 

როდესაც მკურნალობისთვის გამოყენებული იქნა 50 ჰც სიხშირის და 

30 მტლ. ინდუქციის ცელადი მაგნიტური ველი. 
50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი 

მაგნიტური ველით მკურნალობის ზეგავლენა ესენციური ჰიპერტენზიის 

მქონე ავადმყოფების ბიოქიმიურ მაჩვენებლებზე წარმოდგენილია 

ცხრილებში 3.6.1 და 362.



ბა
ა 

ცხრილი 1.6.1 

20 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

მკურნალობის გავლენა ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფების 

ბიოქიმიურ მაჩვენებლებზე 

  

პათოლოგიის სტადიები 
1 2 I 

  

ae მაჩვენებლები 
1 
  

  

  

  

  

  

  

  

      

  

  

  

        
  

    
  

      

  

  

  

  
  

  

  

ыы H 5 : 

საერთო ქოლესტერინის n 32 36 
შემცველობა სისხლის მკურნალობამდე | 5.601 + 0.034 | 6.283 + 0,015 

შრატში, მმოლ/ლ Mm 
(N-442 — 5,16 d8egn/en; | მკ. შემდეგ. 5,001 + 0,101 | 5,686 + 0,023 
4,81 + 0,028 მმოლ/ლ) ( 5,894 391- | 

ი =0,001 20.001 
საერთო ლიპიდების ი 32 36 

შემცველობა სისხლის მკურნალობამდე 8,147 + 0,030 | 9,248 + 0.028 
შრატში, გ/ლ Mim | 

(N-5,68 — 7,82 g/g: მკ. შემდეგ. 7,167 + 0,046 | 8,550 + 0,053 
6,88 + 0,13 გ/ლ) t _ 24049 13.478 

ი <0,001 <0,001 
ტრიგლიცერიდების n 32 36 

შემცველობა სისხლის მკურჩალობამდე | 1.619 +0.015 | 2.726 + 0,027 
შრატში. მმოლ/ლ | Мы | 

(N-0,8 — 1,36 მმოლ/ლ. | _ მკ. შემდეგ 1,455 + 0.014 | 2,607 + 0,027 
1,15 +0,03 მმოლ/ლ) | t 49.919 34,003 

ი <0.001 <0,001 
ჩ-ლიპოპროტეიდების п 3. % 
შემცველობა სისხლის მკურნალობამდე | 5,130 +0,037 | 6,174 £0,020 

შრატში. გმლ Mim 
(N-2,94 — 5.08 a/gm; მკ. შემდეგ 4.215 +0.048 | 5.538 + 0,051 

4.31 +0,I1 გ/ლ) t 22,694 14.638 
ი <0,001 <0,001 

ქოლესტერინის შემცველობა п | 
ჩ-ლ როტეიდებში, მკ: | 3,767 £0,009 | 5,006 £0,021 

მმოლ/ლ Mim | 

( M-2,74-348 მმოლ/ლ; | | 3.084 + 0,018 | 4,559 + 0,047 
3.18 + 0,035 მმოლ/ლ) დ 31,408 | 10,727 

| ЗЕ зе | 
_ ლეციტინის შემცველობა : 32 Е 
სისხლის შრატში, მმოლ/ლ 

(№-0.15 — 0.38 მმოლ/ლ; 
30.01 მმოლ/ლ) 

  

  
  

   

  
0.187 + 0,003 | 0,160 +0.002   0.210 0.001      



აა
 

ცხრილი 3.6. (გაგრძელება) 
  

  

  

    
  

  

  

    
          
  

1 2 | 
მალოხის დიალდეჰიდის ი 30 32 
შემცველობა სისხლის მკურნალობამდე | L004 £0,010 | 1,271 £0,005 
პლაზმაში მკმ/ლ 1 მლ ამი 

30555 მკ. შემდეგ 0,714 +0,002 | 10 =0.009 
0X-0.34 – 0,82მკმოლ/ლ: 1 t 135255 17,133 

მლ. პლაზმაზე р <0,001 <0,001 
0,522 + 0,026 მკმოლ/ლ!) მლ 

| პლაზმა%ე) 
| ი 32 36 
| კატალისის აქტიეობის მკურნალობამდე | 17,20 £0,109 | 13,42 + 0,043 
| ერთეული (CL) Mim 
(N-18 — 24 E; 22.80 + 0.28 E) 8 მკ. შემდეგ 21,95 £0,123 | 16.17 + 0,054 

be t 98,594 80,381 
| р 50,001 <0,001 

ცხრილი 36:22 

50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ. ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

მკურნალობის გავლენა ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფების 

ბიოქიმიურ მაჩვენებლებზე 

  მაჩვენებლები პათოლოგიის სტადიები 
  

  

  

  

      
  

          
  

  

       

    

  

  

    
    

1 I 
| 1 2 8 
| ი “26 32 
_ საერთო ქოლესტერინის მკურნალობამდე 5,519 + 0,029 6,112 + 0.056 

შემცველობა სისხლის Mm 
შრატში, მმოლ/ლ მკ. შემდეგ. 5.196 + 0,060 5,939 + 0,052 

t 9,425 10,612 
р. <0,001 <0,001 

LC. | п 26 32 
საერთო ლიპიდების | მკურნალობამდე , 8.080 £0,035 | 9,051 +0,039 | 

შემცველობა სისხლი” , M+თი | 
შრატში. გჩლ | მკ. შემდეგ 7,665 + 0.036 8.994 £0,038 | 

| И. НЕ | 16,194 9 
| р Г 50001 30.001 

А п п 26 a | 

| | მკურნალობამდე 1,58 + 0.019 
| Мат 

მკ. შემდეგ 1.48 + 0,017 
  

t      
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ცხრილი 3.62 (გაგრძელება) 

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

    
  

  

  

  

  

  

  

        
    
  

  
  

ამგვარად, ჩვენი გამოკვლევების შედეგებიდან გამომდინარე და 
რსემოაღნიშნული ავტორების ანალოგიური მონაცემების ინტერპრეტაციით 

შეგვიძლია ჩავთვალოთ, რომ დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური 
ე ველით მკურნალობა. იწვეს ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე     

ავადმყოფებში ანტიოქსიდანტური დაცვის” სისტემი” გაძლიერებას, 
  ღვიძლის ფუნქციის გაუმჯობესებას, ქსოვილოვანი ჰიპოქსიის. და 

არტერიული ჰიპოქსემიი” შესუსტებას, გაქრობამდეც კი 

მაა ლასა „ს 2 sean 
= i 26 32 

_ჩ-ლიპოპროტეიდების მკურნალობამდე | 5.088 + 0,041 5.963 + 0,026 
შემცველობა სისხლის Mém 

შრატში, გ/ლ მკ. შემდეგ 4,701 + 0,042 5,640 + 0,127 
t 28.516 2585 

13. 8 <0,001 <0,001 
fa 26 32 

მოლესტერინის მკურჩალობამდე | 3,700 £0,024 | 4,810 + 0,022 
შემცველობა ჩ- Mzm 

ლიპოპროტეიდებში, მკ. შემდეგ 3,506 + 0,027 | 4,746 +0,021 
მმოლ/ლ Е 22.989 7,526 

= <0,001 <0,001 
ლეციტინის შემცველობა. |. · ი 26 32 სისხლის შრატში. მმოლ/ლ მკურნალობამდე | 0,19 £0,003 | 0,167 +0,002 

Mim 

მკ. შემდეგ 0,218 £0,002 | 0,180 +0,002 
| t 12.199 5.015 
ae ი <0,001 <0,001 

მალონის დიალდეპიდის .· в 24 28 
შემცველობა სისხლის | მკურნალობამდე 0,994 +001? | 1.267 + 0,005 პლაზმაში მმოლ/ლ 1 dee | Мат 

პლაზმაზე | | შკ შემდეგ | 05901 £0,011 1.216 + 0,005 
| 1 | 32,558 33, 461 

| ი <0.001 <0,001 
| ი 26 32 
| M# მკურნალობამ. 1732 +0,059– | 13; კატალიზის აქტივობის | x ae 9 р о. 

ურთეული (06) მკ. შემდეგ. | 2115 +0,089– | 1534 +0072 
t | 56.795 | 33917 
я =0,001 | 50.001  



ანტიოქსიდანტური დაცვის სისტემის გაძლიერება, რაც ვლინდება 

კატალაზის აქტივობის ზრდით; არტერიული ჰიპოქსემიის შესუსტება, 

ბაქრობამდეც до – იწეევს ლიპიდების ზეჟანგური ჟანგვითი პროცესების 

დათრგუნვას, რასაც თან ახლავს მალონის დიალდეჰიდის შემცირება 

სისხლის პლარმაში. 

ანტიოქსიდანტური დაცვის სისტემის გაძლიერება, ლიპიდების 

'ხეჟანტური ჟანგვითი პროცესების დათრგუნვა: ქსოვილოვანი ჰიპოქსიის 

შესუსტება გაქრობამდეც კი; ღვიძლის ფუნქციის გაუმჯობესება  – 
მანორმალიზებლად მოქმედებს ლიპიდურ ცვლაზე იწვევს რა 
საერთო ქოლესტერინის. საერთო ლიპიდების, ტრიგლიცერიდებიას და 

ჩ-ლიპოპროტეიდების შემცველობის შემცირებას სისხლის პლაზმაში; 

ჩ-ლიპოპროტეიდებში ქოლესტერინის დაქვეითებას და ლეციტინის 

რაოდენობის მომატებას სისხლის შრატში. 

ანტიოქსიდანტური დაცვის სისტემის ლიპიდების ზეჟანგური 

ჟანგეის და ლიპიდური ცვლის ზემოაღნიშნული დადებითი ცვლილებები 
უფრო მეტად იყო გამოხატული„დ როდესაც მკურნალობისთვის 

გამოყენებული იქნა ცვლადი მაგნიტური ველი სიხშირით 50 ჰც და 

ინდუქციით 30 მტლ და ესენციური ჰიპერტენზიის LI სტაღიის დროს. 

37. დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა მკურნალობის უშუალო 

და შორეული შედეგები 

ჩატარებული გამოკვლევებით დადგენილი იქნა, რომ ესენციური 

ჰიპერტენსიის | და I სტადიის დროს, დაბალი სიხშირის ცვლადი 

ექქტური მეთოდია. 

  

მაგნიტური ველით მკურნალობა 

მკურნალობის ეფექტი. ქვეიოდებოდა პათოლოგიის დამძიმების დი 

ცვლადი მაგნიტური ველის ინდუქციის შემცირების შესაბამისად 
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399M@, 50 3g სიხშირისა და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი 

მაგნიტური ველით. მკურნალობის შედეგად მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება 

და ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება აღინიშნა ესენციური 

ჰიპერტენზიის 1 სტადიის მქონე 26 (100%) და დაავაღების II სტადიის 

მქონე 33 (91,66%) ავადმყოფში. 

მათოლოგიის IL სტადიის მქონე დანარჩენ 3 (8,33%) ავადმყოფში 2 

(5,55%)-ს «ჯანმრთელობის მდგომარეობა არ შეეცვალა, ხოლო I (2.77%)-ს 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაუუარესდა. ყველა ამ გამოკვლეულს 

მკურნალობის” დაწყ:?ბამდე, ნიუ-იორკი” კარდიოლოგთა ასოციაციის 

კლასიციკაციის თანახმად, აღენიშნებოდა გულის “უკმარისობის III 

ფუნქციური კლასი. 

50 33 სიხშირისა და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 

ველით ესენციური პიპერტენსიის მქონე ავადმყოფთა მკურნალობის 

ეფექტურობა წარმოდგენილია ცხრილში 37.I. 

50 ჰც სიხშირისა და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 

ველით ესენციური ჰიპერტენსიის მქონე ავადმყოფთა მკურნალობისას 

ჯანმრთელობის მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება აღენიშნა პათოლოგიის I 

სტადიის § (30,760) და II-სტადიის 5 (15,62%) ავადმყოფს; ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის გაუმჯობესება, დაავადების სტადიების შესაბამისად – 14 

(53,84%)-ს და 19 (59.37%)-ს. ჯანმრთელობის მდგომარეობა არ შეიცვალა – 

4 (1538%) და 5 (15.62%) გამოკვლეულში. ესენციური ჰიპერტენზიის II 

სტადიის და გულის უკმარისობის II ფუნქციური კლასის მქონე 3 

გამოკელეულის მდგომარეობა გაუარესდა. 

50 ჰც სიხშირისა და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 

ველით ესენციური ჰიპერტენზიის მკურნალობის ეფექტურობა 

დარმოდგენილია ცხრილში 372.



მკურნალობის შედეგები 

ბაა
 

ცხრილი 3.71. 

პათოლოგიის სტადიები 

I თ=32 IL (ი=36) 

ავადმყოფთა რაოდენობა 
  

  

  

  

                

აბს %% Ро | 

| ჯანმრთელობის მდგომარეობის 
მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება 18 56,25 10 2777 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუმჯობესება 14 43.75 23 63,88 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა ee 

არ შეცვლილა - - ა 555 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა 

გაუარესდა - = 1 Dit 

ცხრილი 372 
  

მკურნალობის შედეგები 

პათოლოგიის სტადიები 
  

L (ი=26) | II (ი=32) 
  

ავადმყოფთა რაოდენობა 
  

55 |” %% | აბს | %% 
  

ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება 
  

ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუმჯობესება 
  
  

  

არ შეცვლილ. 

    

| | 
8 | 30,76 не 

| 
I | 

# 53.84 ю | 5937 
ობის მდგომარეობ. | 1 

| 
4 | 15,38 5 | 15,62 
  

რთელობის მდგომარეობ.    
რესდა 
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დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობიდან 6 

თვის შემდეგ შესწაელილი იქნა ჯანმრთელობის მდგომარეობა IL ჯგუფის 

62 (9117%) და I ჯგუფის 44 (75,86%) პაციენტში. 

ს ჯგუფს ავადმყოფებიდაი ცვლადი მაგნიტური ველით 
მკურნალობამდე, 30. (48,38%)-ს აღენიშნებოდა ესენციური ჰიპერტენზიის I 

სტადია, ხოლო 32 (51,61%)-ს II სტადია. 

ს Xaagobh ავადმყოფებიდან 20 §(45.45%)ს აღენიშნებოდა 

მათოლოგიის L სტადია, ხოლო 24 (54,54%)-ს II სტადია. 

დაბალი სიხშირის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობიდან 1 

წლის შემდეგ ჯანმრთელობის მდგომარეობა შესწავლილი იქნა I ჯგუფის 

50 (73,52%) და IL ჯგუფის 34 (58.62%) ავადმყოფებში. 

L ჯგუფის ავადმყოფებიდან, 26 (52%)-ს აღენიშნებოდა ესენციური 

ჰიპერტენზიის I სტადია, ხოლო 24 (48%)-ს IL სტადია . 

I ჯგუფის ავადმყოფებიდან, 12 (35,29%) აღენიშნებოდა პათოლოგიის 

L სტადია, ხოლო 22 (64,70%)-ს II სტადია. 

დადგენილი იქნა, რომ 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის 

ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობის დადებითი ეფექტი, ესენციური 

ჰიპერტენსიის მქონე ავადმყოფებში გრძელდება ხანგრძლივი დროის 

განმავლობაში (12 თვემდე). 

მნიშვნელოვნად ხანმოკლე იყო სამკურნალო ეფექტის 

ხანგრძლივობა 50 ჰც სიხშირისა და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი 

მაგნიტური ველის გამოყენების შემთხვევაში. 

კერძოდ. I ჯგუფში ჯანმრთელობის მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება 

და ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება შენარჩუნებული იქნა 

ესენციური ჰიპერტენზიის I სტადიის მქონე 30 (100%) და II სტადიის მქონე 

26 (100%) ავადმყოფში. 

ს«ანმრთელობს  მდგომარეოაბს 4 — (12,50%) გამოკელეულში 

დაუბრუნდა საწყისს, ე.ი. გახდა ისეთივე, როგორიც იყო მკურნალობის 
დაწყებამდე. ხოლო ჯანმრთელობის მდგომარეობა 2 (6:25%)-ს გ. 
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ამ 6 (18,75%) ავადმყოფს მკურნალობის დაწყებამდე აღენიშნებოდა 

დაავადების IL სტადია. 

П ჯგუფში მკურნალობიდან ნ თვის შემდეგ ჯანმრთელობის 

მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება და ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუმჯობესება შენარჩუნებული იქნა ესენციური ჰიპერტენზიის L სტადიის 

მქონე I)3 (65%) და ს სტადიის მქონე 13 (5416V) ავადმყოფში. 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა დაუბრუნდა საწყისს შესაბამისად 6 (30%) 

და 8 (33,.33%)-ში. ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაუუარესდა I (5%) და 3 

(12,50) გამოკვლეულს. 

50 ჰც და 30 მტლ და. 10 მტლ. ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 

გელით ესენციური ჰიპერტენსიის მქონე ავადმყოფთა მკურნალობის 

შედეგად ჯანმრთელობის მდგომარეობის შეფასება ნ თვის შემდეგ 

წარმოდგენილია ცხრილებში 373 და 374. 

ცხრილი 373 

არტერიული ჰიპერტენსიის მქონე ავადმყოფთა ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის შეფასება 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი 

მაგნიტური ველით მკურნალობიდან 6 თვის შემდეგ 

  
  
  
  

  

    

  

    
  

  

     
    

პათოლოგიის სტადიები a 
I (n=30) | II (ი=32) 

მკურნალობის შორეული ავადმყოფთა რაოდენობა 
შედეგები აბს. > .%ზ 18-38 %% 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება 14 46.66 | 6 18.75 

” ჯანმრთელობის. მდგომარეობის | 

მჯობესება | 16 53,33 20 62,50 

მრთელობის მდგომარეობა. | | 

არ შეცელილა - - 4 | 12,50 

| _ ჯანმრთელობის მდგომარეობა | 

| გაუარესდ poe 2 2 6.25 
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ცხრილი 374 
არტერიული ჰიპერტენსიის მქონე ავადმყოფთა ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის შეფასება 50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი 

მაგნიტური ველით მკურნალობიდან 6 თვის შემდეგ 

აა
ა 

  

პათოლოგიის სტადიები 
  

  

  

  

  

  

  

              

50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

მკურნალობიდანნ 12 თვის შემდეგ ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

მნიშვნელოვაი გაუმჯობესება და ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუმჯობესება შენარჩუნებული იქნა ესენციური ჰიპერტენზიის L სტადიის 

მქონე 22 (84.61%) და I სტადიის მქონე 16 (66.66%) ავადმყოფში; 

ჯანმრთელობის მდგომარეობას დაუბრუნდა საწყისს, პათოლოგიის 

სტადიების შესაბამისად – 2 (7.69%) და 5 (20,83%) გამოკელეულში: 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაუუარესდა 2 (7690 და 3 (12.50) 

გამოკვლეულ ს. 

9 

მკურნალობის შორეული T (n=20) | IL (9=24) 

შედეგები ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს %% Г 5% %% 

3 2 3 4 5 
| “შენარჩუნდა ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის მნიშვნელოვანი 8 25,00 3 12,50 

გაუმჯობესება 

შენარჩუნდა ჯანმრთელობის у 

მდგომარეობის გაუმჯობესება 8 40,00 10 “41,66 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა 

დაუბრუნდა საწყისს 6 30,00 8 33333 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა 

გაუარესდა I 5,00 8. 12,50  



50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

მკურნალობიდან 12 თვის შემდეგ ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

მნიშვნელოვანი გაუმჯობესებს და ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუმჯობესება შენარჩჯ უნებული იქნა ესენციური ჰიპერტენ სიის L სტადიის 

მქონე I0 (8333%) და I სტადიის მქონე 11 (50%) ავადმყოფში; 
ჯანმრთელობის მდგომარეობა დაუბრუნდა საწყისს — 1 (8,33%) და 6 

(27.27%) გამოკვლეულში: ჯანმრთელობის მდგომარეობა» გაუუარესდა 1 

(8,33%) და 5 (22,72%) გამოკვლეულს. 

50 ჰც სიხშირის ws 30 მტლ wo 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი 

მაგნიტური ველით ესენციური ჰიპერტენსიის მქონე ავადმყოფთა 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის შეფასება მკურნალობიდან 1. wyob 

შემდეგ წარმოდგენილია ცხრილებში 3.75. ws 3.7.6. 

ცხრილი 377.5. 

არტერიული პიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის შეფასება 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი 

  

მაგნიტური ველით მკურნალობიდან 12 თვის შემდეგ 

ბა
ა 

  

  

  

  

  

    

  

  

  

    
         
  

    

პათოლოგიის სტადიები 

I (0ი=26) | I (n=24) 
მკურნალობის შორეული შედეგები ავადმე ყოფთა რაოდენობა 

ას “ წ '” .. 
1 2 | 3 | 4 5 

| შენარჩუნდა ჯანმრთელობის | | 
| მდგომარეობის მნიშვნელოვანი 10 38.46 4 16,66 
| გაუმჯობესება | 
| შენარჩუნდა ჯანმრთე eral 
“მდგომარე 12 465 | № 50.00 
| ჯანმრთელობის მი 1 

goo" 2 ქი” I 2 I. 908 
L- კანმტთელობის მ | | 

გაჟარესდ 2 I 966 9 > იი   
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ცხრილი 37.6. 

არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის შეფასება 50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი 

მაგნიტური ველით მკურნალობიდან 12 თვის შემდეგ 

  

  

  

  

  
  

  

  

  

    

პათოლოგიის სტადიები 
მკურნალობის შორეული I (ი=12) II (:=22) 

შედეგები ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს %% აბს 9% 

ს 1 2 3 ее 5 
შენარჩუნდა ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის მნიშვნელოვანი 3 25,00 1 4,54 

გაუმჯობესება 

შენარჩუნდა ჯანმრთელობის | 

მდგომარეობის გაუმჯობესება 7 58,33 10 | 4545 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა 

დაუბრუნდა საწყისს 1 8,33 6 227 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა 

გაუარესდა 1 833 5 22,72             

3.8. პრეპარატ ენალაპრილ – II-ით მკურნალობის 

ზეგავლენა ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე 

ავადმყოფებზე 

ჩვენი გამოკვლევებით დადგენი–-–ი იქნა, რომ პრეპარატი 

ენალაპრილ – IL ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში იწვევს 
სისხლძარღვთა პერიფერიული წინააღმდეგობის და არტერიული წნევის 
სიდიდეების დაქვეითებას (სისტოლურის, დიასტოლურის და საშუალო 

დინამიურის); მანორმალისებლად მოქმედებს პულსის სიხშირის და 

© თ



გულის ინდექსის სიდიდეების პათოლოგიურ ცვლილებებზე ზრდის 

გულის დარტყმის ინდექსს, ტოლერანტობას ფიზიკური დატვირთვისადმი 
და ამ დატეირთვის პროცესში შესრულებულ სამუშაოს მოცულობას; 

ამცირებს აღნიშნული დატვირთვის შედეგად პულსის სიხშირის და 

არტერიული წნევის ცვლილებებს და რესტიტუციის დროს: აძლიერებს 
ორგანიზმის ანტიოქსიდანტურ დაცვას; თრგუნავს ლიპიდების 

სეჟანგურ სობესეს კლინიკურ მდგომარეობას, ნგვას;     

ელექტროკარდიოგრაფიულ მონაცემებს და ლიპიდურ ცვლას. აღნიშნული 
დადებითი ძვრები, რომლებიც მცირდებოდა პათოლოგიის დამძიმების 
შესაბამისად და იყო ნაკლებად გამოხატული. ვიდრე სამკურნალოდ 

დაბალი სიხშირს ცელადი მაგნიტური ველის გამოყენებისას, 

წარმოდგენილია ცხრილებში 3.8.1 – 3.86 
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ცხრილი 3.8.) 

ძრეპარატ ენალაპრილ – ILით მკურნალობის გავლესა ესენციური 

პიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა სუბიექტურ მდგომარეობაზე 

ა.   

მკურნალობის შედეგები 
პათოლოგიის სტადიები. 

I (9=20) IL (0=22) 

  

ავადმყოფთა რაოდენობა 
აბს | 

  

  

  

  

  

  
  

      
  

    
    

| 
| 
|   

      
  

  

      

Е ee %% აბს | 
(563912727 I 2 3 4 5 

| მკურნალობამდე 19 95,00 | 22 100.0 
ხშირი თავის ტკივილეი მკ. გაქრა 3 15.00 8. 9,09 

“შემდეგ შემცირდა 10 50.00 10 4545 
_ | არ შეცვლილა | _ 6 30,00 | 10 | 4545 
მკურნალობამდე 17 85.00 29 90.90 

ხშირი aye გაქრა 2 15.00 2 9,09 
თავბრუსხვევა შემდეგს ”შემცირდა 8 40,00 8 36.36 

არ შეცვლილა 6 30.00 10 4545 
მკურნალობამდე. 10 50.00 16 72,12 

__- მკ. გაქრა 3 15,00 2 9,09 
შემდეგ შემცირდა 3 15,00 3 13,63 

არ შეცვლილა 4 20,00 и 50.00 
ტკივილი გულის არეში მკურნალობამდე 8 40.00 10 45,45 

ჩვეულებრივზე მეტი 8 | გაქრა 2 10,00 1 4,54 
ფიზიკური დატვირთვისას · შემდეგ შემცირდა 2 10,00 1 4.54 

არ შეცვლილა 4 20,00 8 36,36 
d კურნალობამდე – = 4 18,18 

ტკივილი გულის არეში მკ. გაქრა =f = 1 4.54 
ჩვეულებრივი ფიზიკური | შემდეგ, შემცირდა = = 1 4,54 

დატვირთვისას არ შეცვლილა = - 8 9.09 
მკურნალობამდე __ и 2 9.09 

ტკივილი გულის არეში გაქრა = = – = 

უმნიშვნელო ფიზიკური მკ. შემცირდა - | - 30 и 

| დატვირთვისას შემდეგ არ შეცეელი–ლა) – ! | 2 909 | 
158. მკურნალობამდე 7 LL 4090 | 

გულისცემა | Bed 2 ial ae 
ჩვეულებრივზე მეტი | _ № | შემცირდა 2 1 454 

შემდეგ | არ შეცვლილა 7 3181   ფიზიკური დატვირთვისას    
  

  

  

>



ცხრილი 35.1 (გაგრძელება) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

  

      
  

              

1 о 3 8 5 

მკურნალობამდე - = 3 | 13,63 

გულისცემა გაქრა = Е = = 
ჩეეულებრივი ფისიკური | _ მკ. შემცირდა 5 = 1 მას 

_ დატვირთვისას შემდეგ | არ შეცვლილა. – <3 2 9,09 
მკურნალობამდე (La = 10 45,45 

ძილის დარღვევა გაქრა ees = 1 4,54 
მკ. შემცირდა = - 3 13,63 

შემდეგ | არ შეცვლილა = = 6 27,27 
მკურნალობამდე 4 20,00 6 27,27 

სწრაფი აგზნებადობა გაქრა 1 5:00 = = 
მკ. “შემცირდა I 5,00 წ 9,09 

შემდეგ | არ შეცვლილა > 10,00 4 18,18 
სწრაფი დაღლა მკურნალობამდე. 8 40,00 10 45,45 
გადაჭარბებული გაქრა 2 10.00 1 4,54 

$3050, @0 მკ. ემცირდა > 10,00 I 4,54 
დატვირთვისას შემდეგ | არ შეცვლილა 4 20,00 8 36,36 
სწრაფი women: მკურნალობამდე – — 4 18,18 

ჩვეულებრივზე მეტი გაქრა - - 1 4,54 

ფისიკური მკ. "შემცირდა - - 1 454 

დატეირთვის შემდეგ | არ შეცვლილა = = 2 9,09 
მკურნალობამდე. = = 2 9,09 

სწრაფი დაღლა გაქრა = 2 = = 
ჩვეულებრივი ფიზიკური მკ. შემცირდა = - = - 

დატვირთვისას შემდეგ | არ შეცვლილა = = 2 9,09 
მკურნალობამდე. 8 40,00 16 7272 

საერთო სისუსტე | გაქრა 2 10,00 в 9,09 
| 95 შემცირდა 2 10.00 2 9.09 

| | შემდეგ | არ შეცვლილა 4 20,00 р 54,54     
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ცხრილი 3.8.2 

პრეპარატ ენალაპრილ – M-ით მკურნალობის გავლენა ესენციური 

ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში გულის უკმარისობის არსებობასა და 

გამოხატულებაზე 

გელის უკმარისობის T (n=20) Tl (n=22) 

ფუნქციური კლასი 

%%ი 

40,90 

  

ცხრილი 3.83 

პრეპარატ ენალაპრილ – II-ით მკურნალობის გავლენა ესენციური 

ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა ჰემოდინამიკის ტიპებზე 

ჰემოდინამიკის ტიპები 
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ცხრილი 3.84 

პრეპარატ ენალაპრილ – 8-ით მკურნალობის გავლენა ესენციური 

ჰიპერტენსიის 9959 ავადმყოფთა არტერიული წნევის და პულსის 

lobtomol პათოლოგიურად შეცვლილ მაჩვეჩებლებზე 

  

მაჩვენებლები 

პათოლოგიის სტადი, ბი 

| 1 @=20) I (n=22) 
დმყოფთა რაოდენობა 
  

  

  

  

  

  

  

  

   

          
  

ავა: 

see აბს %% აბს %% 
LC 1 2 3 4 5 
სისტოლური არტერიული მკურნალობამდე 20 | 100,00 | 22 | 100,00 

წნევის მომატებული მკ ნორმალიზაცია | 20. | 100,000 6 27.27 

სიდიდეები შემდეგ “შემცირდა - - 6 | #72 
არ შეცვლილა | – = = = 

დიასტოლური მკურნალობამდე 20 | 100,00 | 22 100,00 
არტერიული წნევის მკ. ნორმალიზაცია, 20 | 100,00 3 13,63 | 

მომატებული სიდიდეები | შემდეგ "შემცირდა = _ 14 63,63 | 
არ შეცვლილა = = 5 22,72 

საშუალო-დინამიური მკურნალობამდე 20 | 100,00 22. 100,00 
არტერიული წნევი! მკ. | ნორმალიზაცია | 20 | 10000) – = 

მომატებული სიდიდეები | შემდეგ შემცირდა = = 22 | 10000 
| არ შეცვლილა | – - = = 
| მკურნალობამდე 4 20.00 1 4,54 

ტაქიკარდია მკ. გაქრა 2 10,00 = = 
| შემდეგ “შემცირდა 2 10.00 = 

| არ შეცვლილა = > = = 
| გაძლიერდა - = 1 4,54 

მკურნალობამდე 1 5,00 3 13,63 
ბრადიკარდია შკ. გაქრა = = = 

შემდეგ. შემცირდა = = 1 | 454 
არ შეცელილა 1 | 500 2 9,09 
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| 

ცხრილი 3.8.5 

პრეპარატ ენალაპრილ – II-ით მკურნალობის გავლენა ესენციური 

პიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა კარდიოჰემოდინამიკის მაჩვენებლებზე 

მაჩვენებლები პათოლოგიის სტადიები _ | 
Se I | (0 

1 м 2 3 
n 20 22 

პულსის სიხშირე წუთში მკურნალობამდე. 79.10 + 2,169 72.82 + 2,208 

Мет მკ. შემდეგ 73,70 + 2.028 7236 +2,173 
t 9,275 0,515 
ი <0,001 <0,001 
ი 20 > 

სისტოლური არტერიული მკურნალობამდე | 156,80 + 0,547 165.20 + 0,837 
წნევა, ვწყს.მმ-ში Мат | მკ. შემდეგ 139,20 £0,409 | 155,50 £0,925 

t 30,512 9,650 
ი <0,001 <0,001 
n 20 22 

დიასტოლური არტერიული მკურნალობამდე, 95.75 + 0.432 105,00 + 0,805 

წნევა, ეწყს.მმ-ში Mim მკ. შემდეგ 86,75 + 0.280 99.77 + 0,957 

t 17,48 6,789 
ი <0,001 г | 
п 20 22 

მკურნალობამდე?” 122.20 + 0.412 131,10 + 0,810 
საშუალო დინამიური Mim მკ. შემდეგ 109.10 + 0,505 123,80 + 0,856 
სა. t 21,598 9,617 

წნევა, ვწყს.მმ-ში ი <0,001 <0.001 
ა | 20 | 22 

მკურნალობამდე 330 £0,111 | 2,100 +0,181 
გულის ინდექსი, ლ/წთ/მ? Mim მკ. შემდეგ 328 +0046 | 2205 +0.147 

t 0,200 2,668 
| >05 <0,02 

355. 20 
დარტყმითი ინდექსი, 4267 + 

მლ/მ? 45        
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ცხრილი 3.8.5 (გაგრძელება) 
  

  

ი “იი. 
Зою бою о პერიფერიული 

სისხლძარღვოვანი 

წინააღმდეგობა, 
პირობით ერთეულში 

  

  

  

  სისხლის ნაკადის მოძრაობის 
დრო (სიჩქარე) 

”ფილტე-ყურის” მონაკვეთზე, 
წმ-ში 

  

          

i | 2 3 
п | 20 22 

მკურნალობამდე 37.90 + 1396 TIM 25,230 
Mim მკ. შემდეგ 33,36 + 0.476 60,52 + 3,214 

ee t | 3,509 5,129 | 
ი <0,01 <0,001 წ 

ი 26 26 
__ მკურნალობამდე 8.42 + 0,079 9,545 + 0,080 

Mim მკ. შემდეგ | 6,63 #0,094 8,682 + 0,067 
Г t | 37852. 31,337 

р <0,001 <0,001 

ცხრილი 3.8.6 

პრეპარატ ენალაპრილ – II-ით მკურნალობის გავლენა ესენციური 

ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა ელექტროკარდიოგრაფიულ მონაცემებზე 

  

  

  

  

  

  

        
     

  

პათოლოგიის სტადიები 

პათოლოგიური ელექტროკარდიოგრაფიული წრის) | ი (ი=20) I (n=22) 
ავადმყოფთა რაოდენობა 

| მონაცემები აბს %% | sab | %% 

| 1 2 3 4 5 
| მკურნალობამდე 7 35,00 22 100.0 

| ელექტრული ღერძის მკ. გაქრა 5. = 5 a 
| გადახრა მარცხნივ შემდეგ შემცირდა 4 20,0 16 72,72 
| | არ შეცვლილა _ 3 | 1500 | 6 | 2727 
| მკურნალობამდე ee 22 | 1000 

მარცხენა პარკუჭის dj, | გაქრა L > = = 
ჰიპერტროფიის ნიშნები შემდეგ | შემცირდა აა | ce ve 1 

ее. ot | 22 | 1000 
| 6 

ქროჩიკული | =: 

კორონარული | 3 

უკმარისობის ნიშნები · 3 
ეის 7 

მარცხეჩ 

გადატეირთვის ნიშნები 

  

  

  

      

 



  

ee > 
ცხრილი 23.8.6 (გაგრძელება) 
  

SS
 ააა

 
№ 

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

            

ЕН 2-3 8. 5 
მეტაბოლური მკურნალობამდე = => 6 27.27 

პროცესების დარღვევა მკ. გაქრა = = 1 4,54 
მარცხენა პარკუჭში შემდეგ შემცირდა - = 2 9,09 

არ შეცელილჯ)I = 3 13,63 

მკურნალობამდე = = 5 22,12 
ჰისის კონის მარცხენა მკ. გაქრა = = = 

ტოტის ბ. ლოკადის შემდეგ შმშემცირდა = 4 18.18 

ნიშნები არ შეცვლილა | – => 1 454 
მკურნალობამდე 4 20,00 1 4.54 

ტაქიკარდია მკ. გაქრა о = 
შემდეგ "შემცირდა 2 10.00 

არ შეცვლილა | – = = 
85 გაძლიერდა - - 1 4.54 

მკურნალობამდე 1 5,00 3 13,63 

ბრადიკარდია მკ. გაქრა = = 28 
შემდეგ შემცირდა I 1 4.54 

არ შეცვლილა 1 | 5.00 a 9,09 
მკურნალობამდე Ей ест 

პარკუჯოვანი მკ. გაქრა –.. = 

ექსტრასისტოლები შემდეგ შემცირდა 1 5.00 4 18.18 

არ შეცელილა 1 4.54     
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ცხრილი 3.8.7 

პრეპარატ ენალაპრილ – II-ით მკურნალობის გავლენა ესენციური 
ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის 

მაჩვენებლებზე 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

  

              
  

  

ee о პათოლოგიის სტადიები 

Е Е 1 II 
- I 2 3 

| ი 18 20 
| მკურნალობამდე 21,00 + 0,228 22,85 + 0,283 

სუნთქვის სიხშირე M+ი | მკ. შემდეგ 21,55 + 0,164 
წუთში | 2 5 

t 6,296 
eos ი <0,001 

ი 18 20 
მკურნალობამდე | 200,10 + 0.767 250,50 + 2,400 

სუნთქვის წუთმოცუ ლობა, Mim | მკ. შემდეგ 176,10 +0,824 | 235,60 +2,591 

LL | t 89,148 8315 
| р 0.001 =0,001 

ი 18 20 
კურჩალობამდე 15920 + 1,343 192,10 + 2,138 

А Мат | მკ. შემდეგ 140,30 £1,380 | 181,90 + 1,788 
%% 

( 85,808 8,871 
ი <0.001 <0,001 
п 18 20 

| მკურნალობამდე | 59,52 + 0,615 38,02 + 0,799 
бе აა. Мат | მკ. შემდეგ 78,14 + 0,629 49,14 + 0,752 

ილაცია. #07 

ere i 94825 63401 
| ი <0,001 <0,001 

| п 20 22 

| მკურნალობამდე 36,10 + 0,556 28,00 + 0,492 
შტანგეს სინჯი, Mim | მკ. შემდეგ 43,10 £0,547 31,59 £0,499 

у В. 32,163 11465 
ი <0,001 <0,001 

act =e п 20 22 

| მკურნალობამდე ) 29,00 + 0,416 20,14 +0373 
გენჩის სინჯი, Mim | მკ. შედეგ | 3420 +0473 

თე-ში ВИНЕ 2 30289 i შით | 

2525) ა» |!" ”'!',””'""”' 
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ცხრილი 3.87 (გაგრძელება) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

        

  

    
  

  

  

    
პრეპარატ ენალაპრილ 

  

„ნმრთელობის მნიშვნელოვანი 

პიპერტენზიის 1 სტადიის მქონე 3. (15%) 

გაუმჯობესება 

I 

  

1 | 2 | 3 
п 18 | 20 

Ayyebogamdsdwoy | 55.46 £0537 | 36.02 + 0,228 
ფილტვების სასიცოცხლო M38ი 

ტევადობა, %% მკ. შემდეგ 6878 =0,557_ __ 4324 +0310 
t 94.825 | 34,757 
р <0,001 | <0,001 
в 20 22 

მკურნალობამდე 34) + 0,051 2.614 + 0,034 
ჩასუნთქვის სიმძლავრე, Mim 

ლ/წმ-ში მკ. შემდეგ 448 + 0.047 3.136 + 0.032 
t 42,400 | 23,00 
р <0,001 <0,001 
ი 20 22 

მკურნალობამდე 2.73 £0,062 1.809 + 0,034 
ამოსუნთქვის სიმძლავრე, Ми 

ლ/წმ-ში 34. 30805 | 333=0060 | 2,077 +0,020 
t 29,240 | 11,140 
ი <0,001 <0,001 
n 18 20 

მკურნალობამდე | 140.60 + 0,994 161,40 + 1.539 
ჟანგბადის შთანთქმა წუთში M+თი 

%% მკ. შემდეგ 125.50 + 1,054 152.50 + 1,543 
t 66,838 59,563 
р 50.001 <0,001 
ი 18 20 

ა მელი. მკურნალობამდე , 90.03 + 0.099 85,02 + 0,142 
არტერიული სისხლი Mim 

ჟანგბადით გაჯერება, მკ. შემდეგ 91.83 + 0,100 85,83 + 0,148 
%% t 45448 24,522 

ი 18 20 
п <0,001 =0,001 

| მკურნალობამდე “65.36 + 0.238 58.99 +0140 
ვენური სისხლის M+ი | 3 

ჟანგბადით გაჯერება, მკ. შემდეგ 69.68 + 0.226 60.77 + 0,131 
%% РНЕ. 3 

Е НЕ В 

- Hom მკურნალობის    

  

     
შემდეგ 

აღინიშნა ესენციური 
სტადიის 2 (9.09%) =



სგადმყოფში; ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება ჯგუფების და 
პათოლოგიის შესაბამისად – 10 (50%) და 10 (45,45%), აყადმყოფში; 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა არ შეიცვალა 7 (35%) და 10 (45,45%) 

გამოკვლეულში. 

პრეპარატ ენალაპრილ – II-ით მკურნალობიდან 6 თვის შემდეგ 

გამოკვლეული იქნა ესენციერი ჰიპერტენზიის მქონე 3ი (71,14%) 

ავადმყოფი, რომელთაგან მკურნალობამდე 18 (60%)ს აღენიშნებოდა 

დაავადების I სტადია და 12 (40%)-ს II სტადია. 

აღნიშნული პრეპარატით მკურნალობიდან 12 თვის შემდეგ 

შესწავლილი იქნა 18 (42,85%) ავადმყოფის ჯანმრთელობის მდგომარეობა, 

რომელთაგან მკურნალობამდე 10 (55.55%)-ს აღენიშნებოდა დაავადების I 

სტადია, ხოლო 8 (44.44%ე)-ს II. 

დადგენილი იქნა. რომ პრეპარატ ენალაპრილ - M-ით მკურნალობის 

დადებითი სემოქმედების ხანგრძლივობა მნიშვნელოვნად ჩამორჩება 50 ჰც 

სიხშირის 30 მტლ და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის 

გამოყენებით ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა მკურნალობის 

რსემოქმედების ხანგრძლივობას. 

კერძოდ, პრეპარატ ენალაპრილ – IM-ით მკურნალობიდან 6 თვის 

შემდეგ ჯანმრთელობის მდგომარეობის“ გაუმჯობესებს “შეუნარჩუნა 

ესენციური ჰიპერტენზიის I სტადიის მქონე 5 (27,77%) და IL სტადიის 

მქონე 2 (16.66%) ავადმყოფს; ჯანმრთელობის მდგომარეობა დაუბრუნდა 

საწყისს, ე.ი. გახდა ისეთივე, როგორიც იყო მკურნალობის დაწყებამდე, 

პათოლოგიის სტადიებს შესაბამისად 6 (33,33%) და 3 (25%) 

გამოკელეულში; ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაუუარესდა – 7 (38,88) და 

7 (5833) გამოკვლეულს. 

აღნიშნული პრეპარატით მკურნალობიდხნნ 1 წლის "შემდეგ 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება შენარჩუნდა I სტადიის 

მქონე 2 (20%) და I სტადიის მქონე 1 (12,5%) ავადმყოფში. 
ს«აჩმრთელობის მდგომარეობ დაუბრუნდა საწყისს, პათოლოგიის ელ a J ლოგ 
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სტადიის შესაბამიად 2 (20%) და 1 (125%) გამოკვლეულ ში: 

ჯანმრთელობა გაუჟარესდა 6 (60%) და 60 (75%) გამოკვლეულს. 

მიღებული შედეგების ანალიზი 

ჩვენი კელევებით დადგიჩდა. რომ 50 4ც სიხშირის და 30 და 10 მტლ 

ინდუქციის ცელადი მაგნიტური ველით მკურნალობა ავლენს გამოხატულ 
დადებით მოქმედებას ესენციური ჰიპერტენზიის I და I სტადიის 

მკურნალობი“ დროს. ეს პროცესი უფრო მეტად იყო გამოხატული 

პათოლოგიის L სტადიის დროს. 

კერძოდ, აღნიშნული მაგნიტური ველით მკურნალობის შემდეგ, 
ჯანმრთელობის მდგომარეობის მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება აღენიშნა 

ესენციური ჰიპერტენზიის LI სტადიის მქონე 18 (56.25%) და II სტადიის 

მქონე 10 (2777) ავადმყოფს ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუმჯობესება სტადიების შესაბამისად აღენიშნა 14 (43.75%) და 23 

(63.88%) გამოკვლეულს 

ამავდროულად, 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცელადი 

მაგნიტური ველის გამოყენება აღმოჩნდა არაეფექტური ესენციური 
ჰიპერტენზიის სL სტადიისა და თანმხლები გულის უკმარისობის II 

ფუნქციური კლასის მქონე ავადმყოფებში (ნიუ-იორკის კარდიოლოგთა 

ასოციაციის კლასიფიკაციით) ჯანმრთელობის მდგომარეობა 2 (5,55%) 

პაციენტს არ შეცვლია, ხოლო I (2,77%)-ს გაუუარესდა. 

ჩვენს მიერ აგრეთვე დადგენილი იქნა, რომ 50 ჰც სიხშირის და 30 

მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობის დადებითი 

ეფექტი ესენციური ჰიპერტენსიის LI სტადიის მქონე ავადმყოფებში 

გრძელდებოდა ხანგრძლიეის დროის განმავლობაში (2 თვემდე) 
ექტის ხაგრძლივობის შენარჩუნების დრო მცირდებოდა თერაპიული ; 

  

პათოლოგიის დამძიმების შესაბამისად. 
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კერძოდ. მკურნალობიდან 6 თვის შემდეგ ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის მნიშვნელოვანი გაუმჯობესებ შენარჩუსებული იქნა 

ესენციური ჰიპერტენზიის L სტადიის მქონე 14 (46,66%) და II სტადიის 

მქონე; 6 (18,75%) ავადმყოფში ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუმჯობესება, პათოლოგიის სტადიების შესაბამისად – 16 (53,33%) და 20 

_-_____ დანარჩენი ავადმყოფებიდან”ნ რომელთაც 

მკურნალობამდე აღენიშნებოდათ დაავადების II სტადია, 4 (12,50%)-ის 
ჯანმრთელობის მდგომარეობა დაუბრუნდა საწყისს, ე.ი. გახდა” ისეთივე, 
როგორიც იყო ცვლადი მაგნიტური ველის გამოყენებამდე, და 2 (6,25%) 

გამოველეულს ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაუუარესდა. 

50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ. ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

მკურნალობიდან )2 თვის შემდეგყ ჯანმრთელობის მნიშვნელოვანი 

გაუმჯობესება შეუნარჩუნდა ესენციური ჰიპერტენზიის I სტადიის მქონე 10 

(38,46%) და II სტადიის მქონე 4 (16,66%) ავადმყოფს: ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის გაუმჯ ობესება, სტადიების შესაბამისად – 12 (46,15%) და 12 

(50%)-ს: ჯანმრთელობის მდგომარეობა დაუბრუნდა საწყისს 2 (7,09%) და 5 

(20,83%)-ში და ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაუუარესდა 2 (7,09%) და 3 

(12,50%) გამოკვლეულს. 

ჩვენი გამოკვლევების შედეგებიდან გამომდინარე და დისერტაციის 

შესაბამის თავებში მოყვახილ სხვა ავტორთა ანალოგიური მონაცემების 

ინტერპრეტაციით, შეგვიძლია შემდეგნაირად ავხსნათ 50 ჰც სიხშირის და 

30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველის მოქმედების მექანიზმის 

მირითადი მხარეები ესენციური ჰიპერტენზიის დროს. 

50 პც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქცის ცვლადი მაგნიტური 

ველით მკურნალობა იწვევს ესენციური ჰიპერტენზიის I და II სტადიის 

მქონე ავადმყოფებში პერიფერიული სისხლძარღვების გაფართოებას, 

რასაც თან ახლავს სისხლის ნაკადისადმი სისხ ლძარღვთა საერთო 

პერიფერიული წინააღმდეგობს მნიშვნელოვანი დაქვეითება რაც 

ქლინდებს სისხლძმარღვთ„ს ხვედრითი პერიფერიული წინააღმდეგობის 

სიდიდეების ანალოგიური ცვლილებით. 
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სისხლის ნაკადისადმი სისხლმარღვთა საერთო პერიფერიული 

წინააღმდეგობის შემცირება იწეეს “ურთიერთდამოკიდებულების 

გაუმჯობესებას ცენტრალურ და პერიფერიულ ჰემოდინამიკებს შორის, 

მანორმალიზებლად მოქმედებს სისხლის წუთმოცულობაზე. ყს პროცესი 

ვლინდება გულის ინდექსის სიდიდის ნორმალისაციის ან მისკენ 

ტენდენციით. 

სისხლის წუთმოცულობის ნორმალიზაციას თან ახლავს სისხლის 

დარტქმითი მოცულობის მატება ნორმამდე ან მის ფარგლებში, რაც 

ვლინდება დარტყმითი ინდექსის მაჩვენებლები” ანალოგიური 

ცვლილებებით. 

სისხლის ნაკადისადმი სისხლძარღვთ„ საერთო პერიფერიული 

წინააღმდეგობის შემცირება და სისხლის წუთმოცულობის ნორმალიზაცია 

ან მისკენ ტენდენცია ახდენს გამოხატულ. ჰიპოტენსიურ მოქმედებას, რაც 

ვლინდეა სისტოლური დიასტოლური და საშუალო დინამიური 

არტერიული წნევის დაქვეითებით. 
სისხლძარღეოეთა საერთო პერიფერიული წიჩააღმდეგობის 

შემცირებას სისხლის წუთმოცულობის ნორმალიზაციას ან მისკენ 

ტენდენციას, არტერიული წნევის გამოხატულ დაქვეითებას თან ახლავს 

მოიკარდიუმი“ ფუნქციის“ გაუმჯობესება პათოლოგიურად შეცვლილი 

ელექტროკარდიოგრაფიული მონაცემების შემცირება. გაქრობამდეც კი. 

ცენტრალური და პერიფერიული ჰემოდინამიკისა და მიოკარდიუმის 

ფუნქციის გაუმჯობესება, არტერიული წნევის სიდიდეების დაქვეითება 

ნორმამდე. მანორმალიზებლად მოქმედებს პულსის სიხშირის 

პათოლოგიურ ცვლილებებზე, აჩქარებს სისხლის ნაკადის სიჩქარეს 

“ფილტვ-ყურის” მონაკვეთზე; იწვევს თანმხლები გულის უკმარისობის I 
და II ფუნქციური კლასით (ნიუ-იორკის კარდიოლოჯთა ასოციაციის 

  

კლასიფიკაცია ავადმყოფთა რიცხვი” შემცირება აღნიშნული 

  

პათოლოგიური ცვლილებები უფრო მეტადაა გამოხატული დაავადების 1 

სტადიის დროს. 
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სისხლის ნაკადისადმი სისხლძარღვთა საერთო პერიფერიული 

წინააღმდეგობის შემცირება, რომელსაც თან ახლავს ჰემოდინამიკის სხვა 

მაჩვენებლებისა და მიოკარდიუმის ფუნქციის დადებითი ცვლილებები, 

იწვევს აირთა ცვლის პემოდინამიკური პირობების, მიკროცირკულაციისა 

და ქსოვილთა ოქსიგენაციის გაუმჯობესებას, ორგანიზმის ენერგეტიკული 

ხარჯვის "შემცირებას, 02-ის უფრო რაციონალურ ხარჯვას. 

აღნიშნული ცელილებები, რომლებიც მეტად იყო გამოხატული 

ესენციური ჰიპერტენხიის LI სტადიის იმ ავადმყოფებში „ რომლებიც 

იტარებდნენ მკურნალობას 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის 

ცვლადი მაგნიტური ეეე. გამოვლინდა წუთში ჟანგბადით შთანთქმის 

სიდიდის შემცირებით და ვენოზური სისხლის ჟანგბადის გაჯერების 

სრდით, რაც მიუთითებს ქსოვილოვანი პიპოქსიისა და ვენური ჰიპოქსიის 

შემცირებაზე, გაუმჯობესებამდე. 
აირთა ცვლის ჰემოდინამიკიის პირობების მიკროცირკულაციის 

პროცესებისა და ქსოვილთა ოქსიგენაციის გაუმჯობესება, ორგანიზმის 

ენერგეტიკული ხარჯის შემცირება, ჟანგბადის უფრო რაციონალური 

გამოყენება, ქსოვილოვანი ჰიპოქსიის შემცირება, გაქრობამდე – იწვევს 

ესენციური ჰიპერტენსიის მქონე ავადმყოფებში სუნთქვის ცენტრის 

აგზნებს და ფილტვებში შეგუბების შემცირებას; ზრდის ორგანიზმის 

გარეგანი სუნთქვის აპარატის სარეზერვო და ადაპტაციურ 

შესაძლებლობებს; ამცირებს ალვეოლური ვენტილაციის უთანაბრობის 

ხარისხს და მის შეუსაბამობას ფილტვის კაპილარულ სისხლის ნაკადთან. 

აუმჯობესებს: კოორდინაციას ვენტილაციასა და სისხლის მიმოქცევას 

შორის, ვენტილაციური აპარატის უნარს შეასრულოს მის მიმართ 

წარდგენილი მოთხოვნები ნაკლები დაძაბულობით, ფილტვის ქსოვილის 

მდგომარეობას და მის ელასტიურობას, ბრონქულ გამავლობას და 

საკომპენსაციო მექანიზმებს. 

აღნიშნულ დადებით ძვრებს, რომლებიც მეტად იყო გამოხატული 
ესენციური ჰიპერტენსიის | სტადიის დროს, თან ახლდა სუნთქვის 

სუნთქვის სიხშირის და წუთმოცულობის შემცირება: მოცულობის, 
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მაქსიმალური გენტილაციის,„ და ფილტვის სასიცოცხლო ტყვადობის, 

შტანგეს და გენჩის სინჯების სიდიდეების სრდა; არტერიული ჰიპოქსემიის 

გამოხატული დაქვეითება, რაც ვლინდებოდა არტერიული სისხლის 

ჟანგბადით გაჯერების Dagon. 

ჰემოდინამიკის, მიოკარდის ფუნქციისა და გარეგანი სუნთქვის 

გაუმჯობესებას; ქსოვილოვანი ჰიპოქსიისა და ჰიპოქსემიის შესუსტებას, 

გაქრობამდე — თან ახლდა კარდიო-რესპირატორული პროცესები! 

გაუმჯობესება: ფისიკური დატვირთვისაღმი კორონარული რესერეის და 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ადაპტაციური შესაძლებლობების ზრდა. 
დადებით პროცესს, რომელიც “უფრო მეტად იყო გამოხატული 

ესენციური ჰიპერტენზიის L სტადიის დროს, იმ ავადმყოფებში, რომლებიც 

იტარებდნენ მკურნალობას 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის 

ცვლადი მაგნიტური ველით, თან ახლდა ველოერგომეტრიული 
მონაცემებს გაუმჯობესებ. ფისიკური “შრომისუნარიანობის,„ და 

სამუშაოს მოცულობის Baw. ფისიკური დატვირთვის შესრულების 

პროცესში, გულის შეკუმშვათა სიხშირის და არტერიული წნევის 

(სისტოლური და დიასტოლური) სიდიდეთა ცვლილებების შემცირება 1 და 
IL დატვირთვის ბოლოს: ფიზიკური დატვირთვის ზემოქმედების შედეგად 

შეცვლილი ჰემოდინამიკური სიდიდეების საწყის სიდიდეებამდე 

დაბრუნების (რესტიტუციის) დროის შემცირება. 

ჩვენი კვლევებით დადგენილი იქნა, რომ მკურნალობა 50 ჰც 

სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით იწვევს 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში ანტიოქსიდანტური დაცვის 
სისტემს გაძლიერება, რაც ვლინდება კატალასის აქტივობის 

  

   გამოხატული ზრდით და ღვიძლის ფუნქციის გა ობესებით. 

ანტიოქსიდანტური სისტემის გაძლიერებას, რომელიც მცირდება 

პათოლოგიის დამძიმების შესაბამისდ და არტერიული პიპოქსემიის 

შესუსტებას, გაქრობამდე, თან ახლაეს ლიპიდების ჟანგვის პროცესების 

დათრგუნვა. აღნიშნული დადებით პროცესს. რომელიც უფრო მეტად. იყო 
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გამოხატული დაავადების IL სტადიისას, თან ახლავს სისხლის პლაზმაში 

მალონის დიალდეპიდის შემცველობის შემცირება. 
ანტიოქსიდანტური დაცვის სისტემი” გაძლიერება ლიპიდების 

ზეჟანგური ჟანგვის პროცესების დათრგუნვა; ქსოვილოვანი ჰიპოქსიის 

შემცირება გაქრობაზდე; ღვიძლის ფუნქციის გაუმჯობესება 

მანორმალისებლად მოქმედებდა ლიპიდურ ცვლაზე. 
აღნიშნულ დადებით ძვრებს, რომლებიც უფრო მეტად იყო 

გამოხატული ესენციური ჰიპერტენხის | სტადიის დროს, იმ 

ავადმყოფებში. რომლებიც იტარებდნენ მკურნალობას 50 ჰც სიხშირის და 

30 მტლ. ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით, თან ახლდა სისხლის 
შრატში საერთო ქოლესტერინის, საერთო ლიპიდების, ტრიგლიცერიდების 

და ზ-ლიპოპროტეიდების დაქვეითება; ზ-ლიჰოპროტეიდებში 

ქოლესტერინის რაოდენობის შემცირება, პლარმაში ლეციტინის 

რაოდენობის მატება ნორმის ფარგლებში. არტერიული წნევის სიდიდეების 

0510002485 ნორმამდწე და ჰემოდინამიიის სხვა მაჩვენებლების, 

მიოკარდიუმის და გარეგანი სუნთქვის ფუნქციების, ველოვრგომეტრიული 
მონაცემების, ღვიძლის ფუნქციისა და ლიპიდური ცვლის გაუმჯობესება, 

ქსოვილოვანი ჰიპოქსიისსა და ჰიპოქსემიის”ს შესუსტება გაქრობამდე, 
ანტიოქსიდანტური დაცვის” სისტემის გაძლიერებს დღა ლიპიდების 

ზეჟანგური ჟანგვის დათრგუსვა – დადებითად მოქმედებდა ესენციური 
ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფთა სუბიექტურ მდგომარეობაზე. 

აღნიშნული დადებითი პროცესი რომელიც უფრო მეტად იყო 

გამოხატული პათოლოგიის 1 სტადიის დროს, იმ ავადმყოფებში, 

რომლებიც იტარებდნენ მკურნალობას 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ 

ინდუქცის ცვლადი მაგნიტური ველით, ვგლინდებოდა ჩივილების 

შემცირებით. გაქრობამდე. 

აღსანიშნავია, რომ. პათოლოგიის II სტადიის მქონე ავადმყოფებში, 

თანდართული გულის უკმარისობის II ფუნქციონალური კლასით (ნიუ- 

იორკის კარდიოლოგთა ასოციაციის კლასიფიკაცია), ობიექტური დ 

უბიექტერი მონაცემები” გაუმჯობესება ზემოაღნიშნული უელის 
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შემოქმედებით ან არ აღინიშნა (2 გამოკვლეულში), ან გამოვლინდა 

აღნიშნულ მონაცემთა უმეტესობის გაუარესება (1 ავადმყოფი). 

ჩატარებული გამოკვლევებით დადგენილი იქნა, რომ მკურნალობა 50 

ჰც სიხშირის და 10 მტლ ინდუქციის დაბალი სიხშირის ცვლადი 

მაგნიტური. ველით, ასევე პრეპარატ. ენალაპრილ – M-ით მკურნალობა, 
იწვევს ესენციური ჰიპერტენსიის მქონე ავადმყოფებში სისტოლური. 

დიასტოლური და საშუალო დინამიური არტერიული წნევის. დაქვეითების 
და ჰემოდინამიკის სხვა მაჩვენებლების. მიოკარდიუმის და გარეგანი 

სუნთქვის ფუნქციების, ველოერგომეტრიული მონაცემების, ლიპიდების 
ცვლის და სუბიექტური მდგომარეობის გაუმჯობესებას აძლიერებს 

ორგანიზმის ანტიოქსიდანტური დაცეის სისტემას ლდა თრგუნავს 

ლიპიდების  ზეჟანგურ უანგვა.· მაგრამ აღნიშნული დადებითი 

ცვლილებები მნიშვნელოვნად ნაკლებადაა გამოხატული, ვიდრე 50 ჰც 

სიხშირის და 30 მტლ ინდუქცის ცვლადი მაგნიტური ველით 
მკურნალობისას და კლებულობს დაავადების დამძიმების შესაბამისად. 

5953) დროს,V ობიექტური და სუბიექტური მაჩვენებლების 

ცვლილებების შესწავლა და მკურნალობის შორეული შედეგების 
შეფასებს საშუალებას 

ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფებში 50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ 

ძლევს დავასკვნათ რომ ესენციური 

  

ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით მკურნალობა მეტად ავლენს 
გამოხატულ მოქმედებას ვიდრე პრეპარატ ენალაპრლ -— Hom 

მკურნალობა. 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ავადმყოფების ობიექტური და 

სუბიექტური მდგომარეობის მხრივ დადებითი ცელილებების ხასიათი 
საშუალებას გვაძლევს 50 პც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი 

  

მაგნიტური ველით მკურნალ“ განვიხილოთ როგორც არასპეციფიური 

    თერაპია, რომელიც მაჩორმალისებლად მოქმედებს გულ-სისხლძარღვთა 

სისტემის და გარეგანი სუნთქვის აპარატის ფუნქციებზე, ორგანიზმის 

ანტიოქსიდანტური დაცვის სისტემისა და ლიპიდების ზეჟანგურ ჟანგვაზე, ა“ 

  

ომეტრიულ მონაცემებზე. ლიპიდურ ცვლასე და ველო, 

1II 

აა
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ჩვენი კვლევის შედეგები საშუალებას გვაძლეს რეკომენდაცია 
გავუწიოთ 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 

მელის” გამოყენებას ესენციური ჰიპერტენზიის L და IL სტადიის მქონე 

ავადმქოფების სამკურნალოდ (ჯანმო-ს კლასიფიკაცია, თანმხლები 

გულის უკმარისობის I და IL სტადიებით ან მის გარეშე. 

დასკვნები 

1. 50 33 სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 

ველით მკურნალობა ესენციური ჰიპერტენზიის I და IL სტადიის მქონე 

ავადმყოფთა მკურნალობის ეფექტური მეთოდია, რომლის შედეგები 

დამოკიდებული„ პათოლოგიის სიმძიმეზე კერძოდ. მკურნალობის 

აღნიშნული მეთოდის გამოყენების შემდეგ ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

მნიშვნელოვან” გაუმჯობესება აღენიშნა ესენციური ჰიპერტენზიის. L 
სტადიის მქოჩე 32 (100%) და პათოლოგიის I სტადიის მქონე 33 (91.66%) 

ავადმყოფს. 

2. 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 

ველით მკურნალობა ახდენს ესენციური ჰიპერტენზიის 1 და II სტადიის 

მქონე ავადმყოფებსაე დადებით “სეგავლენასს ხანგრძლივი დროის 

განმავლობაში (12 თვემდე). ეს ხანგრძლივობა მცირდებოდა პათოლოგიის 

დამძიმების შესაბამისად. 

3. 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 

ველით მკურნალობის მოქმედების მექანიზმი. უპირველეს ყოვლისა 

დაკავშირებულია საერთო პერიფერიულ წინააღმდეგობის შემცირებასთან. 

რაც  მანორმალისებლად მოქმედეს ცენტრალურ ჰემოდინამიკის 

მაჩვენებლებზე, ასდენს გამოხატულ ჰიპოტენსიურ მოქმედებას, ი: 

  

რდიუმის ფუნქციას, აჩქარებს სისხლის ნაკადს აუმჯობესებს მიოკა 
  კრის” მონაკვეთზე. “30708-48 
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  4 საერთო ერიფერიული სისხლძარღვოვან წინააღმდეგობის 

შემცირება, ჰემოდინამიკის სხეა მაჩვენებლების და მიოკარდიუმის 

ფუნქციის გაუმჯობესებას მანორმალიზებლად მოქმედებს გარეგანი 

სუნთქვის მაჩვენებლებზე და ზრდის ტოლერანტობას ფიზიკური 

დატვირთვისადმი. 

5. . 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 

ველით მკურნალობა ახდენს ესენციური ჰიპერტენსიის L და IL სტადიის 

ავადმყოფებში ანტიოქსიდანტური დაცვის სისტემი გაძლიერებას, 
ლიპიდების ზეჟანგური ჟანგვის დათრგუნვას და ლიპიდების ცვლის ai 

გაუმჯობესებას აღნიშნული დადებითი ძვრები მეტად გამოხატულია 

პათოლოგიის I სტადიის დროს. 

6. 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 

ველით მკურნალობის შედეგად ჰემოდინამიკის მიოკარდიუმის და 

გარეგან სუნთქვის ფუნქციის. ლიპიდების ცვლის გაუმჯობესება 
ფისიკური დატვირთვისადმი ტოლერანტობის და ანტიოქსიდანტური 

დაცვის სისტემს გაძლიერება ლიპიდების ზეჟანგური ჟანგვის 

დათრგუნეა, მანორმალიზებლად მოქმედებსს ავადმყოფთა კლინიკურ 

მდგომარეობაზე. 

7. 50 ჰც სიხშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური 

ველით მკურნალობა ახდენს ესენციური ჰიპერტენზიის IL და II სტადიის 

მქონე ავადმყოფებზე უფრო მეტად გამოხატულ დადებით ზეგავლენას. 

ვიდრე 50 ჰც სიხშირის და 10 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

ან ენალაპრილ – IM-ით მკურნალობა



პრაქტიკული რეკომენდაციები 

50 ჰც სისშირის და 30 მტლ ინდუქციის ცვლადი მაგნიტური ველით 

მკურნალობა ნაჩვენებია: 

ა ესენციური ჰიპერტენხიისს | და I სტადიის (ჯანმო-ს 

კლასიფიკაცია) მქონე ავადმყოფთათვის, გულის უკმარისობის I wo И 

ფუნქციონალური კლასით (ნიუ-იორკის კარდიოლოგთა ასოციაციის 

კლასიფიკაცია) ან მის გარეშე. 

ბ ესენციური ჰიპერტენხიის 1 და I სტადიის მქონე 

ავადმყოფთათვის, გულის უკმარისობის IL და II ფუნქციონალური კლასით 

ან მის გარეშე, თანმხლები გიდ სტაბილური სტენოკარდიით. დაძაბვის I 

და I ფუნქციონალური კლასით ან თანმხლები პოსტინფარქტული 

კარდიოსკლეროზით (არა უადრეს ნ თვის “შემდეგ გადატანილი 

მიოკარდიუმის ინფარქტიდან). 

უკუჩვენებებია 

ესენციური ჰიპერტენზიის II სტადიას (ჯანმო-ს კლასიფიკაცია), 

თანმხლებ. გულის “უკმარისოის I და IV ფუნქციონალური 

კლასით (ნიუ-იორკს კარდიოლოგთა ასოციაცის კლასიფიკაცია). 

მაგნიტოთერაპიისთვის დადგენილი ზოგადი უკუჩვენებები: 

სისხლდენისადმი მიდრეკილება სისხლის სისტემური დაავადებები; 

ჰიპოთალამური სინდრომი; ჰიპოტონია: სხეულის ტემპერატურის მომატება: 

გულის მძიმე იშემიური დაავადება:ა ადრეული პოსტინფარქტული 

კარდიო სკლეროზი; მწვავე ფსიქოზი, თავის ტვინში სისხლის მომოქცევის 

მწვავე მოშლა; ინდივიდუალური ჰიპერმგრძნობელობა 
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ბამომენებული ლიტერატურის სია 

25456089 ნ ლიპიდების ზეჟანგური უანჭგვისს პროცესების 
თავისებურებანი გულის ქრონიკული უკმარისობის დროს. 

სადისერტაციო მაცნე. - მედ. მეცნ. კანდ. – თბილისი, 1995. – 24 გვ. 
დავითულიანი ნ. ჰიპერტონული დაავადების მკურნალობა ამაღლების 
მინერალური წყლის აბაზანებით: სადისერტაციო მაცნე. – მედ. მეცნ. 

კანდ. – თბილისი. 1995. – 26 გვ. 

2005599 8 ფისიოთერაპია და კურორტოლოგია. – თბილისი: 

განათლება, 1994. — 199 გე, 

ერთწლიანი ჰიპოტენ სიური მკურნალობის გავლენა ჰიპერტროფიული 

მარცხენა პარკუჭი ფუნქციურ მდგომარეობას და ფისხიკური 

დატვირთვისადმი ტოლერანტობაზე ჰიპერტონული დაავადების დროს 

/ც. კაჭახიძე. ნ. ჯანტურია. ნ. კირეულიშვილი, მ. ფანჩულიძე // 

კარდიული. რეაბილიტაცის პრობლემები და პერსპექტივები 
საქართველოში – კონფერენციის მასალები. – თბილისი, 1997. – გვ. 35- 

37. 

თარხან-მოურავი ი. სპელეოთერაპია. თბილისი თბილისის 

უნივერსიტეტის გამომცემლობა, 2000. – 84 გვ. 
კვინიკაძე ი. ჰიპერტონული სნეულებით დაავადებულთა სამკურნალოდ 

მიკროელემენტების 01.49) ელექტროფორეზის გამოყენების კლინიკურ 

— ფიზიოლოგიური დასაბუთება; დის. ავტორეფ. – მედ. მეცნ. კანდ. – 
თბილისი, 200L – 22 გვ. 

მეტონიძე ლ. მილიმეტრული დიაპაზონის მიკროტალღების სამკურნალო 
მოქმედების მექანიზმები ფილტეების ქრონიკული არასპეციფიური 
დაავადებები,დ დროს ფიზივ7ური ფაქტორები და ადამიანის 

ჯანმრთელობა. – საერთაშორისო სიმპოზიუმის მასალები. – თბილისი 

2002. – გვ, 31-33.



10. 

5545099 6. პრეპარატ „სუპერ ლანგი”-ს ულტრაფონოფორეზით 

ქრონიკული ბრონქიტის მკურნალობის ეფექტურობა; დის. ავტორეფ. – 

მედ. მეცნ. კანდ. – თბილისი, 2005. – 26 გე. 

პირველადი პრევენცია გულის იშემიური დაავადებით და არტერიული 

ჰიპერტონიით დაავადებულებში / ნ. ბურკაძე, ნ. სადრაძე, მ. ფერაშვილი 

და სხვ. // კარდიული რეაბილიტაციის პრობლემები და პერსპექტივები 

საქართველოში. –კონფერენციის მასალები. – თბილისი, 1997— ag. 32- 

33, 

სარაძე-ფურცელაბიე დ. ჰიპერტონული სნეულებით დაავადებულ 
ავადმყოფთა მკურნ ბის შე 2) ებ ეფექტურობა საქართველოს 
სხვადასხვა კლიმატური ზონალობის კურორტებსე / საკურორტო და 

ფისიოთერაპიული ფაქტორები დაავადებათ>Vდ მკურნალობას და 

პროფილაქტიკაში. — სამეცნიერო "შრომათა კრებული (საქართველოს 

კურორტოლოგიის და ფიზიოთერაპიის სამეცნიერო-კელევითი 

ინსტიტუტი). – თბილისი, 1992. – გვ, 28-31. 7 

სისხლის მიმოქცევის დაავადებათა სტრუქტურა საქართველოში / 3. 

იმნაძე, მ. ცინცაძე, მ. შახ-ნაზაროვა და სხვ. // ჯანმრთელობის დაცვა. 

— საქართველო, 200“ – სტატისტიკური ცნობარი – თბილისი: 

  ვადებათა კონტროლის ნაციონალური ცენტრი, 2005. – გვ. 82-85. 

სისხლის მიმოქცევის სისტემის დაავადებები / ა. გამყრელიძე, ო. 

ვასაძე, ი. შავდია და სხვ. / ეროვნული მოხსენება საქართველოს 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის შესახებ — 1999. — 

თბილისი: საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის მართვის 

ნაციონალური ცენტრი, 2000. – გვ. 85-88. 

სისხლის მიმოქცევის სისტემის დაავადებები მ. ცინცაძე, მ.შახ- 

  ნასაროვა მ. კერესელიძე და სხვ. / «ჯანმრთელობის დაცვა. – 

საქართველო 200). _ თბილისი: საქართველოს შრომის. 

«ანმრთელობისა და სოციალურ დაცვის სამინისტროს სამედიცინო 

სტატისტიკის და ინფორმაციის ცენტრი, 2002. – გვ 66-69. 

116



15) 

20. 

21 

  

ტატიშვილი 6., ტატიშვილი ი. შინაგან სნეულებათა დიაგნოსტიკა. – 

თბილისი: საქართველოს მაცნე, 2003. – 350 გე- 

ქაჯაია. გ. კარსტული მღვიმისს პირობებში დიფუზური ტოქსიკური 

ჩიყვის მკურნალობის ეფექტურობა. – დის. ავტორყჯ. - მედ. მეცნ. კანდ. 
– თბილისი, 2001. – 26 ბვ. 

ციბაძე თ. ჰემოდინამიკური მაჩვენებლებისა და მარცხენა პარკუჭის 
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