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გულმკერდში ტკივილის მართვა ზოგად საექიმო 

პრაქტიკაში 

 

შესავალი 

წინამდებარე გაიდლაინი განკუთვნილია ოჯახის ექიმებისთვის. მისი მიზანია 

ზოგად საექიმო პრაქტიკაში გულმკერდში ტკივილის გამომწვევი მიზეზების სწორად 

დიფერენცირების, ადრეული ჩარევისა და შესაფერის დაწესებულებაში პაციენტის 

დროული მიმართვის უზრუნველყოფა.  

ზოგიერთი ავტორი აღწერს, რომ პირველად ჯანდაცვაში შემთხვევათა 50%-ში 

არასწორად ხდება გულმკერდში ტკივილის  დიაგნოსტირება, რაც უდავოდ 

შეშფოთების საგანია.1 ცხადია, მწვავე კორონარული სინდრომის ან ფილტვის 

ემბოლიის სწორ დიაგნოსტირებას ფატალური გამოსავლების თავიდან 

ასაცილებლად კრიტიკული მნიშვნელობა აქვს, თუმცა პირველად ჯანდაცვაში 

მხოლოდ სიცოცხლისათვის საშიში დიაგნოზების გამორიცხვა, გულმკერდში 

ტკივილის ეფექტიანი მართვის მისაღწევად, საკმარისი არ არის. არაკარდიული 

გენეზის ტკივილიც საკმაოდ შემაწუხებელია და შესაძლოა სერიოზულად 

გააუარესოს პაციენტის ცხოვრების ხარისხი.2,3 ამდენად, ზოგადსაექიმო პრაქტიკაში, 

სადაც არაკარდიული გენეზის ტკივილი ბევრად უფრო გავრცელებულია 

(განსხვავებით გადაუდებელი დახმარების სამსახურებისაგან), არსებითი 

მნიშვნელობა აქვს გულმკერდში ტკივილის დიფერენციულ დიაგნოსტიკას და  

მართვის გეგმის სწორად შერჩევას.    
 

 

1. განმარტება და კლასიფიკაცია 

გულმკერდში ტკივილი მკერდის არეში სხვადასხვა ხასიათისა და ინტენსივობის 

დისკომფორტს გულისხმობს. მართალია, ამგვარი სიმპტომები ბევრ 

კეთილთვისებიან პრობლემასაც ახლავს თან, მაგრამ გულმკერდში ტკივილი ხშირად 

სიცოცხლისათვის საშიში დაავადების გამოვლინებაა და დაუყოვნებელ რეაგირებას 

მოითხოვს. სიცოცხლისათვის საშიში დაავადებებით გამოწვეული ტკივილის 

შემთხვევაში ადრეული ჩარევა მნიშვნელოვნად აუმჯობესებს პროგნოზს.4  
 

 

 

2. ეპიდემიოლოგია 

საქართველოში ზოგად საექიმო პრაქტიკაში გულმკერდში ტკივილის გავრცელება 

შესწავლილი არ არის. თუმცა სხვა ქვეყნების სტატისტიკა მიუთითებს, რომ 

გულმკერდის არეში ტკივილს უჩივის პაციენტების 1-დან 2%-მდე, რომელიც ოჯახის 

ექიმს ერთი წლის განმავლობაში მიმართავს.(III)5,6,7,8,9 ერთ-ერთი უახლესი კვლევის 
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მონაცემებით გულმკერდში ტკივილი ფიქსირდება პირველადი ჯანდაცვის 

კონსულტაციების 2.7%-ში.(III)10 ევროპაში ჩატარებული სხვადასხვა პროსპექტული 

კვლევის მონაცემებით ზოგად საექიმო პრაქტიკაში კარდიული მიზეზებით 

გამოწვეულია გულმკერდის ტკივილის შემთხვევების მხოლოდ მეხუთედი. თითქმის 

ნახევარი - ძვალ-კუნთოვანი სისტემის პათოლოგიის შედეგია, სხვა მიზეზებს შორის 

აღსანიშნავია ფსიქიკური, ფილტვისა და კუჭ-ნაწლავის პრობლემებით გამოწვეული 

ტკივილი.10,11,12,13  
 

 

3. ეტიოპათოგენეზი  

ეტიოლოგიური ფაქტორების გათვალისწინებით, გულმკერდის არეში ტკივილის 

მართვის ევროპის სამუშაო ჯგუფი გამოყოფს: 

(1) იშემიური გენეზის კარდიულ ტკივილს (მწვავე კორონარული სინდრომი, 

სტენოკარდია, მიოკარდიუმის ინფარქტი) 

(2) არაიშემიური გენეზის ტკივილს,1 რაც მოიცავს არაიშემიური კარდიული 

(მიოკარდიტი, პერიკარდიტი), აორტის ანევრიზმით, ფილტვის დაავადებებითა და 

პნევმოთორაქსით, ძვალ-კუნთოვანი, გასტროინტესტინური და ფსიქიკური 

პათოლოგიებით გამოწვეულ ტკივილს.   

გულმკერდში ტკივილის ეტიოლოგია სხვადასხვა კლინიკურ გარემოში 

მნიშვნელოვნად განსხვავებულია. იმ პაციენტების ორ-მესამედს ვინც სასწრაფო 

დახმარებას გულმკერდში ტკივილის გამო მიმართავს კარდიული პათოლოგია 

აღენიშნება. გადაუდებელი დახმარების განყოფილებებში კი ეს მაჩვენებელი 45%-ს 

აღწევს.1 ზოგად საექიმო პრაქტიკაში ეტიოლოგიის მიხედვით გულმკერდში 

ტკივილის გავრცელება ევროპასა და ამერიკაში  ჩატარებული სხვადასხვა კვლევის 

შედეგების თანახმად წარმოდგენილია ცხრილში 1.  

ცხრილი 1  

ზოგად საექიმო პრაქტიკაში გულმკერდში ტკივილის გავრცელებული მიზეზები 

ეტიოლოგია პროსპექტული კვლევების 

მეტა-ანალიზი (2002) 1 

TOPIC კვლევა, 200810 

(n=24,620)  

ამერიკის ოჯახის ექიმთა 

აკადემიის მონაცემები12 

კარდიული 20% 16% 16% 

ძვალ-კუნთოვანი 43% 49% 36% 

პულმონური 4% 10% 5% 

კუჭ-ნაწლავი 5% 8% 19% 

ფსიქიატრიული 11% 11% 8% 

სხვა 16% 2% 16% 

არადიაგნოსტირებული - 3% _ 
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4. კლინიკური სიმპტომატიკა  

გულმკერდში ტკივილის კლინიკური სიმპტომატიკა ტკივილის ხასიათის, 

ინტენსივობისა და თანმხლები სიმპტომების ჩათვლით, მისი გენეზიდან 

გამომდინარე ცვალებადია.1  სხვადასხვა ტიპის გულმკერდში ტკივილისთვის 

დამახასიათებელი სურათი წარმოდგენილია ცხრილში  #2. 

 

ცხრილი 2.  

სხვადასხვა მიზეზით გამოწვეული გულმკერდში ტკივილის მახასიათებლები 

 ტკივილის 

მიზეზი 

ტკივილის ტიპი ტკივილის 

გადაცემა 

პასუხი 

პოზიციის 

შეცვლაზე/ 

მოძრაობაზე 

პასუხი საკვებზე 

და სითხის 

მიღებაზე 

პალპაციით 

მტკივნეულობა 

პასუხი 

ნიტროგლიცე

რინზე 

იშემიური 

კარდიული 

ტკივილი 

ვისცერალური  დიახ არა არა არა დიახ 

არაიშემიური 

კარდიული 

ტკივილი 

ვისცერალური დიახ არა არა არა არა 

ფილტვის 

დაავადება 

ვისცერალურ/ზე

დაპირული 

ჩვეულებრივ 

არა 

არა არა არა არა 

პნევმოთორაქსი ვისცერალურ/ზე

დაპირული 

არა დიახ არა ჩვეულებრივ 

არა 

არა 

ძვალ-

კუნთოვანი 

ზედაპირული არა დიახ არა დიახ არა 

კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის 

პათოლოგია 

ვისცერალური ზოგჯერ არა დიახ არა არა 

აორტის 

ანევრიზმა 

ვისცერალური დიახ არა არა არა არა 

ფსიქიატრიული ვისცერალური/ზე

დაპირული, 

ცვლადი 

არა არა არა არა არა 
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5. დიფერენციული დიაგნოზი  

5.1. კარდიული იშემიური ტკივილი 

კარდიული იშემიური ტკივილისათვის დამახასიათებელია14:  

 მწვავე დასაწყისი; 

 ტკივილი დიფუზურია15, ხშირია ირადიაცია ხელში (ჩვეულებრივ, მარცხენა 

ხელში), ზურგში, კისერში და ქვედაყბაში; 

 პაციენტების გადმოცემით ტკივილი ძლიერი, მოჭერითი ხასიათისაა. პაციენტები 

მწვავე კორონარული სინდრომით საკუთარი ჩივილების აღწერისას უფრო 

ხშირად იყენებენ ტერმინებს “გახვრეტა, მოჭერა, გაგლეჯა, აუტანელი” და 

ნაკლებად ხშირად-“ჩხვლეტა, შეწუხება”.   ტკივილი სუნთქვის ფაზებთან და 

პოზის შეცვლასთან დაკავშირებული არ არის;  

 ტკივილის  მდგრადია-ინტენსივობა შეიძლება იმატებდეს, მაგრამ არ იკლებს; 

 ზოგჯერ გამოხატულია მწვავე მუცლის სიმპტომები (ტკივილი იწყება 

ეპიგასტრიუმის არეში, გულისრევა, ღებინება)16,17, განსაკუთრებით თუ სახეზეა 

გულის ქვედა უკანა კედლის იშემია.  

 ქვედა უკანა კედლის იშემიის შემთხვევაში ვაგუსის რეფლექსების გაძლიერების 

გამო, გამოხატულია ბრადიკარდია და ჰიპოტენზია, რაც შეიძლება 

თავბრუსხვევით ან გულის წასვლით გამოვლინდეს.  

 აუტოიმუნური ნერვული სისტემის სტიმულაციის გამო, ტკივილს თან ახლავს 

სიფერმკრთალე, ოფლიანობა და ცივი კანი. ამგვარი სიმპტომები სიმპათიკური 

აქტივაციით მიმდინარე ნებისმიერი სახის ტკივილს შეიძლება ახლდეს თან (მაგ, 

აორტის ანევრიზმის განშრევება). ამდენად, ძლიერი ტკივილი მკვეთრად 

გამოხატული თანმხლები სიმპტომებით, ნებისმიერ შემთხვევაში, დაუყოვნებელ 

ქმედებას მოითხოვს და პაციენტის სასწრაფო ჰოსპიტალიზაციის 

აუცილებლობაზე მიუთითებს.1(III,C) 

 

5.2. არაიშემიური წარმოშობის ტკივილი გულმკერდში 

არაიშემიური წარმოშობის ტკივილი მისი ეტიოპათოგენეზის მიხედვით 

განსხვავებული ხასიათისაა. #3 ცხრილში წარმოდგენილია არაიშემიური 

წარმოშობის ტკივილის მიზეზები და ძირითადი სიმპტომები, რაც დიფერენციული 

დიაგნოსტიკის საშუალებას იძლევა.  
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ცხრილი 3. 

გულმკერდში არაიშემიური ტკივილის მიზეზები და ძირითადი სიმპტომები 

დაავადება სადიფერენციაციო სიმპტომები და ნიშნები შენიშვნა 

რეფლუქს 

ეზოფაგიტი, 

ეზოფაგოსაზმი 

ეკგ ცვლილებები არ აღინიშნება 

გულძმვარვა 

უარესდება ჰორიზონტალურ მდგომარეობაში 

დიფერენცირება შესაძლებელია 

ზოგადსაექიმო პრაქტიკის 

პირობებში. 

პულმონური 

ემბოლიზმი 

ტაქიპნოე, ჰიპოქსემია, ჰიპოკარბია,  

რენტგენოლოგიურად ფილტვის შეშუპების სურათი არ აღინიშნება 

შესაძლოა გამოხატული იყოს ქვემო კედლის ინფარქტის 

დამახასიათებელი ეკგ ცვლილებები: ST სეგმენტის ელევაცია (II, III, 

AVF), ჰიპერვენტილაცია. 

საეჭვო სიმპტომების  

შემთხვევებში პაციენტის 

სასწრაფო ჰოსპიტალიზაცია.  

ჰიპერვენტილაცია წამყვანი სიმპტომია ქოშინი. ხშირია ახალგაზრდა პაციენტებში. 

თან ახლავს კიდურების დაბუჟება და ჩხვლეტის შეგრძნება.   

მნიშვნელოვანია ჟანგბადის და 

ნახშიროჟანგის პარციალური 

წნევა მომატებულია ან ნორმის 

ფარგლებშია, რაც პჯდ დონეზე 

შესაძლებელი არ არის. 

სპონტანური 

პნევმოთორაქსი 

წამყვანი სიმპტომია ქოშინი 

ტკივილი ცალმხრივია და დაკავშირებულია სუნთქვით 

მოძრაობებთან.  

გამოხატულია ტიპური აუსკულტაციული და რენტგენოლოგიური 

მონაცემები 

დიფერენცირება შესაძლებელია 

ზოგადსაექიმო პრაქტიკის 

პირობებში. 

აორტის განშრევება ცვალებადი ლოკალიზაციის ძლიერი ტკივილი საეჭვო შემთხვევებში სასწრაფო 

ჰოსპიტალიზაცია 

პერიკარდიტი ტკივილის ინტენსივობა იცვლება სუნთქვასა და მოძრაობასთან 

ერთად 

პერიკარდიუმის ხახუნის ხმიანობა 

ST სეგმენტის ელევაცია, რეციპროკული დეპრესიის გარეშე. 

დიფერენცირება შესაძლებელია 

ზოგადსაექიმო პრაქტიკის 

პირობებში. 

პლევრიტი სუნთქვასთან დაკავშირებული ტკივილი 

თან ახლავს ხველა 

შესაბამისი რენტგენოლოგიური ცვლილელები 

დიფერენცირება შესაძლებელია 

ზოგადსაექიმო პრაქტიკის 

პირობებში. 

ძვალ-ხრტილოვანი პალპაციით მტკივნეულობა 

ტკივილი კავშირშია გულმკერდის მოძრაობასთან 

დიფერენცირება შესაძლებელია 

ზოგადსაექიმო პრაქტიკის 

პირობებში. 

Herpes Zosteri 

ადრეულ სტადიაში 

ეკგ ცვლილებების გარეშე, გამონაყარი, გამონაყარის გაჩენამდე 

ლოკალური პარესთეზიები  

დიფერენცირება შესაძლებელია 

ზოგადსაექიმო პრაქტიკის 

პირობებში. 

ექსტრასისტოლია გარდმავალი დისკომფორტი მწვერვალის არეში დიფერენცირება შესაძლებელია 

ზოგადსაექიმო პრაქტიკის 

პირობებში. 

პეპტიკური 

წყლული, 

ქოლეცისტიტი, 

პანკრეატიტი 

ქვედა-უკანა კედლის იშემიამ შეიძლება მწვავე მუცლის სურათი 

გამოიწვიოს. 

სიფრთხილეა საჭირო, იშემიური გენეზის ტკივილის 

გამოსარიცხად 

დიფერენცირება შესაძლებელია 

ზოგადსაექიმო პრაქტიკის 

პირობებში. 

დეპრესია გულმკერდის არეში მუდმივად სიმძიმის შეგრძნება, ფიზიკურ 

დატვირთვასთან ტკივილი დაკავშირებული არ არის 

დიფერენცირება შესაძლებელია 

ზოგადსაექიმო პრაქტიკის 

პირობებში. 

ალკოჰოლ-

დამოკიდებული 

ახალგაზრდა ან შუახნის ნასვამი მამაკაცი შესაძლოა უჩიოდეს 

გულმკერდში ტკივილის, თუმცა გამორიცხული არ არის ტკივილის 

იშემიური ეტიოლოგია. 

დიფერენცირება შესაძლებელია 

ზოგადსაექიმო პრაქტიკის 

პირობებში. 
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6. გამოკვლევების სქემა 

დიაგნოსტიკური ღონისძიებები პაციენტებში გულმკერდში მწვავე ტკივილით ორ 

ძირითად მიზანს ემსახურება:  

1) მაღალი რისკის პაციენტების სწრაფად იდენტიფიცირება, რომლებსაც 

დაუყოვნებელი ქმედება ესაჭიროებათ;  

2) იმ პაციენტების გამოყოფა, რომლებსაც დაბალი აქვს სიცოცხლისათვის საშიში 

დაავადებების რისკი.  

ზოგად საექიმო პრაქტიკის პირობებში ამ მიზნების მიღწევა ოჯახის ექიმს ხშირად 

მხოლოდ ანამნეზური და ფიზიკალური გამოკვლევების საფუძველზე უხდება. 

ცხრილში 4 წარმოდგენილია გულმკერდში ტკივილის მიზეზების 

დიფერენცირებისას ანამნეზური და ფიზიკური გასინჯვის მონაცემების საფუძველზე 

სწორი დიაგნოზის დასმის ალბათობა. ნათელია, რომ ანამნეზური და ფიზიკური 

გასინჯვა ზუსტი დიაგნოსტირების საშუალებას ნაკლებად იძლევა, თუმცა, 

დიფერენცირება კარდიული და არაკარდიული გენეზის ტკივილს შორის 

სპეციფიკური ანამნეზური მონაცემებით შესაძლებელია, რაც გადაუდებელი 

დახმარების საჭიროების განსაზღვრაში გვეხმარება (იხ. ცხრილი 5).  

 

ცხრილი 4 . 

გულმკერდში ტკივილის შემთხვევაში დიაგნოზის სიზუსტე ანამნეზური და ფიზიკური 

გასინჯვის მონაცემებზე დაყრდნობით18 

დიაგნოზი  კლინიკური მონაცემები დიაგნოზის ალბათობა (%) თუ 

კლინიკური მახასიათებელი 

  აღინიშნება არ აღინიშნება 

მიოკარდიუმის 

ინფარქტი  

გულმკერდში ტკივილი, რომელიც 

ირადირებს ორივე ხელში 

13 1 

ჰიპოტენზია 7 2 

გალოპის რიტმი 6 2 

ოფლიანობა 4 1 

პლევრული ხასიათის ტკივილი <1 2 

პალპაციით მტკივნეულობა <1 2 

პნევმონია ეგოფონია 31 5 

პერკუსიით მოყრუება 18 4 

ცხელება 10 4 

გულის უკმარისობა ქოშინი დატვირთვაზე 2 <1 

საძგერის გადანაცვლება 26 1 

ძვალ-კუნთოვანი 

ტკივილი 

პალპაციით მტკივნეულობა 87 30 
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ცხრილი 5 

გულმკერდში ტკივილის კლინიკური კლასიფიკაცია19 

 

6.1. ანამნეზი 

ანამნეზური მონაცემებიდან საყურადღებოა18 (III;IV):  

1. ტკივილის ხანდაზმულობა, ინტენსივობა და ხასიათი; 

2. კავშირი ფიზიკურ და ემოციურ დატვირთვასთან; 

3. პასუხი ნიტროგლიცერინზე; 

4. ტკივილის კავშირი სუნთქვასა და მოძრაობასთან; 

5. ტკივილის ლოკალიზაცია და ირადიაცია; 

6. პასუხი საკვებისა და სითხის მიღებაზე; 

7. ტრავმა (ნეკნის მოტეხილობა, გულმკერდის კედლის დაჟეჟილობა); 

8. გულის კორონარული დაავადების რისკ-ფაქტორები: 

 თამბაქოს მოწევა; 

 გიდ-ის ოჯახური ანამნეზი; 

 ჰიპერლიპიდემია; 

 ჰიპერტენზია; 

 დამატებით რისკ-ფაქტორად ითვლება მამრობითი სქესი>50 წელზე, 

მდედრობითი სექსი>60 წელზე; 

 შაქრიანი დიაბეტი: პაციენტებში დიაბეტითა და პერიფერიული არტერიების 

დაავადებებით მიოკარდიუმის ინფარქტის განვითარების რისკი ისევე 

მაღალია, როგორც პაციენტებში გულის კორონარული დაავადებებით.   

9. რევმატოიდული ართრიტი ან ოსტეოართრიტი, რაც ზრდის ძვალ-კუნთოვანი 

ტკივილის ალბათობას.(III)20 

10. თანმხლები სიმპტომები, რაც ეტიოლოგიური ფაქტორის დიფერენცირებაში 

გვეხმარება.   

11. პანიკური აშლილობის გამოვლენა წარმატებითაა შესაძლებელი შემდეგი 

შეკითხვებით21(III):  

 უკანასკნელი ექვსი თვის მანძილზე თუ გქონიათ შიშის ან შფოთვის 

უეცარი განცდა?  

ტიპური კორონარული 1. რეტროსტერნალური დისკომფორტი, ირადიაციით ორივე 

წინამხარსა და ბეჭში. ხანგრძლივობა 2-30 წთ,  

2. პროვოცირებული დატვირთვით ან ემოციური სტრესით 

3. კუპირება ხდება ნიტროგლიცერინით 

ატიპური კორონარული გვხვდება ზემოთ ჩამოთვლილი კრიტერიუმებიდან  მხოლოდ 2 

არაკორონარული ზემოთ ჩამოთვლილი კრიტერიუმებიდან გვხვდება მხოლოდ ერთი ან არც 

ერთი 
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 უკანასკნელი ექვსი თვის მანძილზე თუ ყოფილა შემთხვევა, როდესაც 

გული უეცრად, უმიზეზოდ აგიჩქარდათ, თითქოს გონებას კარგავდით ან 

ჰაერი აღარ გყოფნიდათ? 

ერთ-ერთ შეკითხვაზე დადებითი პასუხი შესაძლოა პანიკურ აშლილობაზე  

მიუთითებდეს, თუმცა ეს კარდიული გენეზის ტკივილის გამორიცხვის საფუძველს 

არ იძლევა.   
  

6.2. ფიზიკური გამოკვლევა 

ფიზიკური მონაცემებიდან მნიშვნელოვანია ბაზისური სასიცოცხლო ფუნქციების 

(სუნთქვის სიხშირე, პულსი, წნევა) შეფასება. მათი სპეციფიკურობა დიფერენციული 

დიაგნოსტირებისთვის დაბალია, თუმცა ნორმიდან მკვეთრი გადახრა 

სიცოცხლისათვის საშიშ დარღვევებზე შეიძლება მიუთითებდეს და ამდენად, 

სასწრაფო რეაგირების აუცილებლობის მაჩვენებელია.  

აუსკულტაციით შესაძლებელია პულმუნური პათოლოგიების გამოვლენა 

(პნევმონიისა და პლევრიტის დამახასიათებელი აუსკულტაციური მონაცემები).   

პალპაციით გულმკერდის ყაფაზის მტკივნეულობა ნაკლებად სავარაუდოს ხდის 

კარდიული გენეზის ტკივილს და უფრო ძვალ-კუნთოვანი პათოლოგიების 

მაჩვენებელია (IV).21  
 

6.3. ზოგადსაექიმო პრაქტიკაში დიაგნოსტიკური შეცდომების ალბათობა 

ზოგიერთი კვლევის მონაცემების თანახმად იმ პაციენტების 3%-ს, ვისაც 

თავდაპირველად არაკარდიული გენეზის გულმკერდში ტკივილზე მიიტანეს ეჭვი, 

მომდევნო 30 დღეში მიოკარდიუმის ინფარქტი ჩამოუყალიბდა ან გარდაიცვალა. 

ამდენად პაციენტებში კორონარული რისკ-ფაქტორებით (მამაკაცები>50 წელზე, 

ქალები>60 წელზე, დიაბეტი, ჰიპერლიპიდემია, ანამნეზში კორონალური 

არტერიების დაავადება) ან გულის უკმარისობით, ტკივილის ეპიზოდის შემდეგ 

განსაკუთრებულ ყურადღებას და მეთვალყურეობას საჭიროებენ.22 
 

რეკომენდაცია: 

 გულმკერდში ტკივილის ეპიზოდის შემდეგ პაციენტებში გულის კორონარული 

დაავადების რისკ-ფაქტორებით, როდესაც ტკივილის გამომწვევი კარდიული 

მიზეზები სავარაუდოდ გამორიცხულია და პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია არ 

ხდება, საჭიროა ოჯახის ექიმის მიერ პაციენტის მდგომარეობის გადამოწმება 

ტელეფონით ან უშუალო კონსულტაციით, სულ მცირე, კვირაში ერთხელ, ერთი 

თვის განმავლობაში. (D)  
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6.4. ელექტროკარდიოგრაფია 

ელექტროკარდიოგრაფიის მიზანი გულმკერდში ტკივილის მქონე პაციენტებში 

მწვავე კორონარული სინდრომის დიაგნოსტირებაა. ეკგ ასევე გამოიყენება არითმიის, 

მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის, გამტარებლობის დარღვევის დასადგენად.    

შეფასება19: 

 ST–სეგმენტის ელევაცია ყველაზე სპეციფიკური და მგრძნობიარე მარკერია 

მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს. ის, ჩვეულებრივ, თავს იჩენს სიმპტომების 

გაჩენიდან რამდენიმე წუთში. ST –ელევაციით მიმდინარე ინფარქტი უფრო 

ხშირია მამაკაცებში.  ST სეგმენტის დეპრესია, ასევე მიოკარდიუმის იშემიის 

მაჩვენებელია, თუმცა ასეთი ცვლილებების მქონე პაციენტების მხოლოდ 50%-

ს უყალიბდება საბოლოოდ მიოკარდიუმის ინფარქტი.    

 T-კბილის ინვერსია არასპეციფიკური ნიშანია და შეიძლება შეგვხვდეს ისეთი 

დაავადებების დროს, როგორიც არის მიოკარდიუმის იშემია, მიოკარდიტი, 

პულმონარული ემბოლია და სხვა. ასეთი პაციენტების დაახლოებით 1/3 აქვს 

მიოკარდიუმის ინფარქტი.  

 Q კბილი: ახალი პათოლოგიური Q კბილის მქონე პაციენტების 90% აქვს 

მიოკარდიუმის ინფარქტი. პაციენტების შორეული  და უახლოესი პროგნოზი 

უშუალო კავშირშია პაციენტის შემოსვლის ეკგ-თან.  

მიმართვის მომენტში ნორმალური ეკგ-ს მქონე პაციენტებში გართულებების რისკი 

და სიკვდილიანობა დაბალია.23,24,25,26  ST სეგმენტის ელევაციის შემთხვევაში ყველაზე 

მაღალია ადრეული სიკვდილობის მაჩვენებელი, პროგნოზი შედარებით უკეთესია 

პაციენტებში ST  სეგმენტის დეპრესიით. გართულებებისა და სიკვდილობის რისკი 

ყველაზე ნაკლებია პაციენტებში მხოლოდ ინვერტირებული T კბილით.27 

საქართველოში პირველადი ჯანდაცვის დონეზე ბევრ დაწესებულებაში 

შესაძლებელია ელექტროკარდიოგრაფიის შესრულება, თუმცა, როგორც ზემოთ იყო 

აღნიშნული, ეს მეთოდი გულმკერდში ტკივილის გამომწვევი კარდიული მიზეზების 

იდენტიფიცირებისთვის საკმარისად მგრძნობიარე არ არის და კლინიკურ 

გადაწყვეტილებას საფუძვლად ვერ დაედება. ზოგიერთი კვლევის თანახმად იშემიის 

იდენტიფიცირებისთვის 12 განხრიანი ეკგ-ს მგრძნობელობა 50%-ს არ აღემატება.(III)27 

უფრო მეტიც, პაციენტების 2-დან 4%-ს, ინფარქტის ჩამოყალიბების ფაზაში, 

გადაუდებელი დახმარების განყოფილებებიდან უკან აბრუნებენ იმის გამო, რომ 

ელექტროკარდიოგრაფიული ცვლილებები მიმართვის მომენტისთვის არ 

ვლინდება(III).28,29 ამდენად, ოჯახის ექიმებისთვის მთავარი დიაგნოსტიკური 

ინსტრუმენტი კვლავაც ანამნეზი და ბაზისური სასიცოცხლო ფუნქციების (სუნთქვა, 

პულსი, არტერიული წნევა) შეფასებაა. კრიტიკული მნიშვნელობა აქვს იშემიური 

კარდიული ტკივილის, ასევე არაიშემიური, თუმცა სიცოცხლისათვის საშიში ისეთი 

მდგომარეობების დროულ იდენტიფიცირებას, როგორიცაა აორტის განშრევება და 
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ფილტვის ემბოლიზმი. ამ პათოლოგიებზე საეჭვო შემთხვევებში ოჯახის ექიმის 

მოვალეობაა დაეხმაროს პაციენტს გადაუდებელი დახმარების სამსახურებთან 

დაკავშირებასა და ჰოსპიტალიზაციაში.   

 

რეკომენდაცია:  

 გულმკერდში მწვავე ტკივილის შემთხვევაში, რაც შესაძლოა სიცოცხლისათვის 

საშიში მდგომარეობებით იყოს გამოწვეული, აუცილებელია პაციენტის 

დაუყოვნებელი ჰოსპიტალიზაცია, იმისდა მიუხედავად, დასტურდება თუ არა 

ტკივილის კარდიული გენეზი ელექტროკარდიოგრაფიულად(C).  
 

6.5. ბიოქიმიური მარკერები 

პირველადი ჯანდაცვის დონეზე ბიოქიმიური მარკერები გულის არეშე ტკივილის 

დიფერენციული დიაგნოსტიკისათვის არ გამოიყენება. თუმცა ოჯახის ექიმი უნდა 

იცნობდეს ამ გამოკვლევებსა და აცნობიერებდეს მწვავე კორონარული სინდრომის 

დიაგნოსტირებაში მათ მნიშვნელობას. დეტალებისთვის იხილეთ „გულმკერდში 

ტკივილის მართვა“, კლინიკური პრაქტიკის ეროვნული რეკომენდაცია* 

(www.moh.gov.ge ).  

 

6.6. გულმკერდის რენტგენოგრაფია 

გულმკერდის რენტგენოგრაფია პულმონური გენეზის ტკივილის გამოსარიცხად 

რუტინულ გამოკვლევებს მიეკუთვნება. მისი შესრულება შესაძლებელია 

ზოგადსაექიმო პრაქტიკის პირობებშიც. გადაწყვეტილება რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევის ჩატარების თაობაზე მიიღება ინდივიდუალურად, კლინიკური 

შემთხვევის ანალიზის საფუძველზე (იხ. “საზოგადოებაში აღმოცენებული 

პნევმონიის მართვა ზოგადსაექიმო პრაქტიკაში” გაიდლაინი). 

 

რეკომენდაცია:  

 ზოგადსაექიმო პრაქტიკაში გულმკერდში მწვავე ტკივილის დიფერენციული 

დიაგნოსტიკისთვის იხელმძღვანელეთ ქვემოთ წარმოდგენილი ალგორითმით 

(D). 

                                                            

* დამტკიცებულია საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 2007 

წლის 27 აგვისტოს #264/ო ბრძანებით 
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ზოგად  საექიმო პრაქტიკაში გულმკერდში მწვავე ტკივილის დიაგნოსტირების 

ალგორითმი 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

არა

გულმკერდის 

რენტგენოგრაფია 

სასწრაფო 

ჰოსპიტალიზაცია 

შეაფასეთ სიმპტომები: 

ინტენსივობა 

ხანგრძლივობა 

ლოკალიზაცია 

ირადიაცია 

კავშირი მოძრაობასა და პოზასთან 

კავშირი საკვების/სითხის მიღებასთან 

პასუხი ნიტროგლიცერინზე 

ზედაპირული ტკივილი ვისცერული ტკივილი 

კარდიული არა-კარდიული 

იშემიური არაიშემიური 

მიოკარდიტი 

კარდიომიოპათია 

პერიკარდიტი უკანასკნელი 6 თვის 

მანძილზე შიში, შფოთ-

ვის, გულის ფრიალის, 

გულის წასვლის, ქოში-

ნის ეპიზოდი (ები) 
კარდიოლოგის 

კონსულტაცია 

არა დიახ 

სავარაუდოა 

პანიკური 

აშლილობა 

პალპაციისას 

მტკივნეულობა? 

არადიახ 

სავარაუდოა გულის 

უკმარისობა ან კუჭ-

ნაწლავის პათოლოგია 

სავარუდოა ძვალ-

კუნთოვანი გენეზის 

ტკივილი 

ცხელება, აუსკულტაციით ფილტვის პათო-

ლოგიური ხმიანობა, პერკუსიით მოყრუება? 

დიახ 
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7. გულმკერდის არეში ტკივილის მართვის სქემა 

გულმკერდის არეში ტკივილის მართვის მთავარი ამოცანა სიცოცხლისთვის საშიში 

გართულებების ფონზე სიკვდილობის შემცირებაა, რაც დროული გადაუდებელი 

დახმარებითა და ჰოსპიტალიზაციით შეიძლება განხორციელდეს. როცა ოჯახის 

ექიმი  გამოძახებულია პაციენტის მიერ, რომელიც გულმკერდში მწვავე ტკივილს 

უჩივის, რომელიც სავარაუდოდ კარდიული გენეზისაა, საუკეთესო გადაწყვეტილება 

სასწრაფო დახმარების ბრიგადის გამოძახება და ჰოსპიტალიზაციაა. ეს 

სასურველია მოხდეს ტკივილის დაწყებიდან რაც შეიძლება სწრაფად, რადგანაც 1 

საათის განმავლობაში  პარკუჭოვანი ტაქიკარდიის განვითარების რისკი ყველაზე 

მაღალია.  

არაკარდიული გენეზის ტკივილის მართვა ხშირ შემთხვევაში შესაძლებელია ბინაზე. 

გადაწყვეტილება ჰოსპიტალიზაციის შესახებ პაციენტის მდგომარეობის სიმძიმის 

შეფასების საფუძველზე მიიღება.  

 

7.1. გადაუდებელი დახმარება გულმკერდში მწვავე ტკივილის დროს 

გულის არეში ტკივილის შემთხვევაში, თუ საეჭვოა მწვავე კორონარული 

სინდრომის არსებობა, სასურველია ხანმოკლე მოქმედების ნიტრატის გამოყენება, 

თუ არ არის სახეზე ბრადიკარდია ან დაბალი არტერიული წნევა. ასევე, 

აუცილებელია რაც შეიძლება სწრაფად ენის ქვეშ ასპირინის (250-500 მგ) მიცემა, 

თუ ანამნეზში არ აღინიშნება ასპირინზე ალერგიული რეაქცია. თუ გაგრძელდება 

ტკივილი ან შფოთვა, რეკომენდებულია ძლიერი ანალგეზიური პრეპარატების 

გამოყენება. ასეთ შემთხვევებში ოჯახის ექიმი ვალდებულია დარჩეს პაციენტთან 

სასწრაფო დახმარების ბრიგადის მოსვლამდე.19  

 

 

8. ეთიკურ-სამართლებრივი რეკომენდაციები 

გულმკერდში ტკივილის მართვის პრაქტიკა სამედიცინო ეთიკის მთავარი 

პრინციპების დაცვით უნდა განხორციელდეს. ცხადია, არსებითი მნიშვნელობა აქვს 

პაციენტის ავტონომიის დაცვას და კლინიკური გადაწყვეტილების პროცესში მისი 

მონაწილეობის უზრუნველყოფას. კარდიული გენეზის ტკივილთან დაკავშირებული 

ფატალური რისკების გათვალისწინებით მნიშვნელოვანია ოჯახის ექიმმა 

დაარწმუნოს პაციენტი და მისი ოჯახის წევრები ჰოსპიტალიზაციის 

აუცილებლობაში და უზრუნველყოს დროული გადაუდებელი დახმარება.  
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რეკომენდაცია: 

 ყველა პაციენტს, მაღალი კარდიოვასკულური რისკით, უნდა მიეწოდოს 

ამომწურავი ინფორმაცია გულმკერდში ტკივილის გამომწვევი მიზეზებისა და 

მოქმედების ტაქტიკის შესახებ, რაც უნდა მოიცავდეს დეტალურ ინსტრუქციას 

იმის თაობაზე, თუ ვის მიმართოს პაციენტმა დახმარებისთვის (D). 

 ნებისმიერი გადაწყვეტილება ჰოსპიტალიზაციის, დიაგნოსტიკური 

გამოკვლევებისა და მედიკამენტური მკურნალობის დანიშვნის შესახებ უნდა 

ემყარებოდეს მოსალოდნელი რისკის, სარგებლისა და ხარჯების ანალიზს.(D) 

 

9. პრაქტიკაში ადაპტაციის და პროტოკოლების შემუშავების 

რეკომენდაციები 

გაიდლაინის პრაქტიკაში ადაპტაციისთვის მნიშვნელოვანია შემდეგი ღონისძიებების 

განხორციელება:  

გაიდლაინის დაბეჭდვა და გავრცელება საქართველოს პირველადი ჯანდაცვის 

ქსელში;  

გაიდლაინის ელექტრონული ვერსიის განთავსება შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტროსა და საოჯახო მედიცინის პროფესიონალთა 

კავშირის ვებ-გვერდებზე.  

გაიდლაინის საფუძველზე უწყვეტი სამედიცინო განათლების პროგრამის შემუშავება 

და სამედიცინო პერსონალისთვის ტრენინგების ორგანიზება; 

გაიდლაინის პრაქტიკაში დანერგვის შეფასება კლინიკური აუდიტების საშუალებით.  

 

9.1. აუდიტის კრიტერიუმები 

1. ოჯახის ექიმის მიერ ბინაზე გულმკერდში ტკივილის გამო კონსულტირებული 

პაციენტების რაოდენობა 

2. ოჯახის ექიმის მიერ ოფისში გულმკერდში ტკივილის გამო 

კონსულტირებული პაციენტების რაოდენობა 

3. გულმკერდში ტკივილის დიფერენციული დიაგნოსტიკისთვის 

შესრულებული ეკგ გამოკვლევების რაოდენობა 

4. გულმკერდში ტკივილის დიფერენციული დიაგნოსტიკისთვის 

შესრულებული რენტგენოლოგიური გამოკვლევების რაოდენობა 
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5. ოჯახის ექიმის გადაწყვეტილებით გულმკერდში ტკივილის გამო 

ჰოსპიტალიზებული პაციენტების რაოდენობა (ტკივილის აღმოცენებიდან 

ჰოსპიტალიზაციამდე დროის მითითებით) 

6. პაციენტების რაოდენობა, ვისაც გულმკერდში ტკივილის გამო ოჯახის ექიმმა 

აღმოუჩინა გადაუდებელი დახმარება 

 

 

10.  გაიდლაინის მიღების ხერხი 

გაიდლაინი შემუშავდა საოჯახო მედიცინის პროფესიონალთა კავშირის მიერ 

დაფინანსებული ,,პირველადი ჯანდაცვის რეფორმის ხელშემწყობი პროექტის“ 

ფარგლებში. გაიდლაინი შემუშავდა „გულმკერდში ტკივილის მართვა“, კლინიკური 

პრაქტიკის გაიდლაინი (დამტკიცებულია საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა 

და სოციალური დაცვის მინისტრის 2007 წლის 27 აგვისტოს #264/ო ბრძანებით) 

რეკომენდაციების გათვალისწინებით.  ამასთანავე, გულმკერდში ტკივილის მართვის 

თაობაზე უახლესი, მეცნიერულად დასაბუთებული მონაცემების მოპოვების მიზნით, 

სამუშაო ჯგუფმა ჩაატარა ლიტერატურული ძიება  ინტერნეტის შესაფერისი 

პროგრამების საშუალებით მედლაინის, კოხრეინისა და სხვა მონაცემთა ბაზებში. 

საკვანძო სიტყვების გარშემო ("Chest pain in general practice") მოძიებული 70-მდე 

აბსტრაქტიდან შეირჩა 30-მდე გამოქვეყნებული ნაშრომი, რომელიც ყველაზე მეტად 

შეეფერებოდა საკვლევ თემას და მოიცავდა სარწმუნო მეცნიერულ მტკიცებებს 

(მსგავს თემებზე დიდ ბრიტანეთში, ამერიკაში, კანადასა და ნიდერლანდებში 

შემუშავებული გაიდლაინები, რანდომიზებული და არარანდომიზებული კვლევები 

ან ამ კვლევების მეტა-ანალიზი და კლინიკური მიმოხილვა). გამოყენებული 

ლიტერატურის ზუსტი ნუსხა თან ერთვის გაიდლაინს. 
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i. მტკიცებულებების დონე და რეკომენდაციების ხარისხი  

 

დონე მტკიცებულების სიძლიერის დონე         

(Muir Gray) 

ხარისხი რეკომენდაციის ხარისხი 

(Cook et al) 

I 

ძლიერი მტკიცებულება, ეყრდნობა მინიმუმ 

ერთ სისტემურ მიმოხილვას, რომელიც 

ეფუძნება სწორი დიზაინის მქონე 

რანდომიზებულ კონტროლირებად კვლევას. 

 

A 

ეყრდნობა  I დონის 

მტკიცებულებას და შესაბამისად 

მტკიცედ რეკომენდებულია 

II 

ძლიერი მტკიცებულება, ეყრდნობა მინიმუმ 

ერთ სწორი დიზაინის მქონე 

რანდომიზებულ კონტროლირებად კვლევას 

 

B 

ეყრდნობა I დონის 

მტკიცებულებას და შესაბამისად 

რეკომენდებულია 

III 

კლინიკური კვლევა, რანდომიზაციის 

გარეშე, კოჰორტული და შემთხვევა-

კონტროლის კვლევები. 

 

C 

ეყრდნობა III დონის 

მტკიცებულებას შეიძლება 

ჩაითვალოს შესაბამისად. 

IV 
არაექსპერიმენტული მულტიცენტრული 

კვლევები 

D 

ეყრდნობა IV და Vდონის 

მტკიცებულებას საჭიროებს 

კონსენსუსს 

Va 
ავტორიტეტულ პროფესიონალთა 

მოსაზრება 

Vb 
კლინიკური გამოცდილება, აღწერილობითი 

კვლევები ან ექსპერტთა ანგარიში 

 

11.   ალტერნატიული გაიდლაინი 

„გულმკერდში ტკივილის მართვა“, კლინიკური პრაქტიკის ეროვნული 

რეკომენდაცია, დამტკიცებულია საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის მინისტრის 2007 წლის 27 აგვისტოს #264/ო ბრძანებით.   

 

12.  გაიდლაინის გადასინჯვის და განახლების ვადა  

გაიდლაინის გადასინჯვა და განახლება მოხდება დანერგვიდან 2 წლის ვადაში.   

 

13.  გამოყენებული ლიტერატურა  
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3. Lau GK, Hui WM, Lam SK. Life events and daily hassles in patients with atypical chest pain. Am J 

Gastroenterol. 1996; 91(10):2157–62. 
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14. ავტორთა ჯგუფი  

 საქართველოს საოჯახო მედიცინის პროფესიონალთა კავშირი:     

თამარ გაბუნია, ირინე ქაროსანიძე, დავით კუჭავა, უშანგი კილაძე; 

 რევაზ თათარაძე - მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი, 

საქართველოში არაგადამდებ დაავადებათა პრევენციის ჯგუფის 

(CINDI) თავმჯდომარე, საქართველოს კარდიოლოგთა ასოციაციის 

გამგეობის წევრი.  

 

ექსპერტები 

 გურამ კიკნაძე - მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი, ოჯახის ექიმთა 

ასოციაციის თამჯდომარე; 

 ლელა წოწორია - საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტროს ჯანმრთელობის დაცვის 

დეპარტამენტი; 

 თეა თავიდაშვილი - საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტროს ჯანმრთელობის დაცვის 

დეპარტამენტი. 

 


