
ა. ზერაბაშჭილი 

ვსიქიაჭტია 

საქართველოს "სსრ უმაღლესი და საშუალო სპეციალური განათლე- 

ბის სამინისტროს მიერ დამტკიცებულია სახელმძღეანელოდ სამე- 

დიცინო ინსტიტუტის სტუდენტებისათვის 

გამომცემლობა „ბანათლება" 
' თბილისი –– 197!)



წინასიტქვაობა 

წინამდებარე სახელმძღვანელო აგებულია თანამედროვე ბუნებისმე– 

ტყველების მონაცემთა საფუძველზე. · 
წიგნში · ფსიქოზთა კლასიფიკაცია და თანმიმდევრობა ეყრდნობა 

იმ თვალსაზრის, რომ არე ერთი ფსიქიკური აშლილობა არ შეიძ- 

ლება განვითარდეს ნეიროდინამიკური საფუძვლების გარეშე. 

ცალკეული კლინიკური · ფორმის გარჩევისას გათეალისწინებულია 
ნეიროფიზიოლოგიის ყველა დებულება და შეძლებისამებრ განხილულია 

დაავადებათა პათოფიზიოლოგიური საფუძვლები. 

პათოფიზიოლოგიისა და ნატიფი პათომორფოლოგიის საკითხების 

აქცენტაცია დაეხმარება სტუდენტებს კარგად გაერკვნენ აგრეთვე ფსი- 

ქოზია პათოგენეზის, დიფერენციული დიაგნოზის, პროგნოზისა და რა- 

ციონალური თერაპიის მრავალ საკითხში. 

ფსიქოლოგიური და ფსიქოპათოლოგიური ანალიზის დროს განსა- 

კუთრებული ყურადღება აქვს დათმობილი პერსონოლოგიურ ფსიქოლო- 

გიასა და ფსიქოპათოლოგიას. 

სახელმძღვანელოში შეტანილია უახლესი მონაცემები ფსიქოზთა თე- 

· რაპიიდან, რაც უკანასკნელი წლების მონაპოვარია. 

სპეციალურად ვჩერდებით თანამედროვე ფსიქოფარმაკოლოგიურ 

მონაცემებზეც. 

საჭიროა ხაზგასმით აღვნიშნოთ, რომ ნოზოლოგიური · პოზიციები 

ფსიქიატრიაში გამართლებულია უახლესი მონაცემებით. ნოზოლოგია თა– 

ნამედროვე კლინიკური მედიცინის წამყეანი პრინციპია და განსაზღვრავს 

თერაპიის რაციონალურ ხასიათს, მის ეტიო-პათოგენეზურ ბუნებას. 

სახელმძღვანელოში ჯეროეანი ადგილი აქვს დათმობილი კლინიკური, 

ფსიქოპათოლოგიური საკითხების დაზუსტებას. საჭიროა მტკიცედ გეახსოვ- 

დეს, რომ ფსიქოზი ძირითადად პიროენების ავადმყოფური გამოვლინებაა ღა 

ამ მხრივ დიაგნოზის დადგენისათვის დიდი მნიშვნელოძა აქვს ფსიქოპათო- 

ლოგიური მდგომარეობის. ნატიფ ანალიზს. ლაბორატორიის ობიექტური 

მონაცემები ფონია, რომელიც ასახავს დაავადების მხოლოდ სომატურ- 

ბიოლოგიურ წინამძღვრებს. 

დაავადებათა მკურნალობის პრობლემა ფსიქიატრიაშიც · არ შეიძლება 
შემოიფარგლოს მხოლოდ ბიოლოგიური ხასიათის ღონისძიებებით, ამი- 

ტომ სრულიად გასაგებია ის დიდი ინტერესი, · რომელსაც იჩენს კლინი- 

ცისტი-ფსიქიატრი ფსიქოთერაპიისადმი. ამასთანავე, აქტიური ფსიქიკური 
ზეგაელენის გარდა, საჭიროა ავადმყოფთა მომსახურების მხრიე ჯეროვანი 

სამკურნალო პირობების შექმნა შრომათერაპიის პრინციპების გათვალის- 
წინებით. 

წიგნში ზოგადი ფსიქოლოგიური განაკვეთი განიხილაეს ახალ მასა- 

ლებს ევოლუციური ფსიქონევროლოგიისა დღა პერსონოლოგიის. შესახებ,



ზოგანი ნაწილი 

თავი 1 

ფესავალი 

ფსიკიატრიის საგანი, შინაარსი და ამოცანები 

ფსიქიატრიის საგანი და შინაარსია ფსიქიკურ, ანუ სულით ავად- 
მყოფთა შესწავლა და მკურნალობა. თვით ტერმინი „ფსიქიატრია“ 
(ი§Vიიგ –- სული, 1860 ––- მკურნალობა) ნიშნავს მეცნიერებას. 
რომლის მიზანია სულიერ აშლილობათა მკურნალობა. 

ფსიქიატრია ეკუთვნის სამკურნალო დისციპლინათა ჯგუფს და, 
მაშასადამე, იყენებს მის მონაცემებსა და საკვლევ მეთოდებს. 

ფსიქიატრია, როგორც ერთ-ერთი კლინიკური დარგი, იკითხება ბო- 

ლო სემესტრში, როდესაც სტუდენტს უკვე აქვს სათანადო ცოდნა და 

მედიკური აზროვნების უნარი. 

ფსიქიატრი განსაკუთრებულ პირობებში იმყოფება: მისი კლინი- 
კური მსჯელობა რთულდება; იგი მოქმედებს არა მარტო როგორც 
ექიმი –– სომატოლოგი, არამედ. როგორც ფსიქოპათოლოგიც, სწავ- 

ლობს და ანალიზს უკეთებს ავადმყოფის როგორც ფიზიკურ მხარეს. 
ისე სულიერ განცდებს. 

ამგვარად, კლინიკურ ფსიქიატრიულ აზროვნებას ახასიათებს გარ- 

კვეული თავისებურება. 
წარსულში ფსიქიატრია მოწყვეტილი იყო მედიცინას და იდგა. 

სპეკულაციურ, იდეალისტურ ნიადაგზე. : 
საბუნებისმეტყველო დისციპლინათა, კერძოდ, ცენტრალური ნერ- 

ვული სისტემის ანატომიის, ფიზიოლოგიისა და ბიოქიმიისს განვითა- 
რებასთან ერთად, იცვლება ფსიქიატრიის პოზიციებიც სულიერი, 
ანუ ფსიქიკური აშლილობანი განიხილება მედიკურ-ბიოლოგიურ 
შუქზე. დიალექტიკური მატერიალიზმი ფსიქიატრს საშუალებას აძ- 
ლევს გაერკვეს სომატურ და ფსიქიკურ მოვლენათა რთულ .. ურთი- 
ერთკავშირში. ფსიქიატრს კარგად ახსოვს, რომ ცნობიერებასა და აზ- 
როვნებას აქვს თავისი ანატომიურ-ფიზიოლოგიური '” სუბსტრატი; 

· · ვ



„მატერია კი არ არის სულის პროდუქტი, არამედ სული არის უმაღ- · 
ლესი პროდექტი მატერიისა“ (ენგელსი). 

ფსიქოზის რთულ სურათში გარკვევა, სწორი დიაგნოზის დასმა 

და ჯეროვანი მკურნალობის დანიშვნა მკურნალი ფსიქიატრის უშუა- 
ლო პრაქტიკული დანიშნულებაა. 

ფსიქიატრის მოწოდება და საქმიანობა მეტადღ ჰუმანურია, ვინაიდან 

იგი მიზნად ისახავს დაეხმაროს, უწამლოს და იზრუნოს ისეთ ავად- 
მყოფზე, რომელსაც დაკარგული აქვს სულიერი ჯანმრთელობა. · 

ხშირად სულით ავადმყოფები იძლევიან უმართებულო პასუხს, 
ავლენენ არასწორ რეაქციას, მიუხედავად ამისა, ექიმი ვალდებულია 

მათ ისეთივე ნდობით, პატივისცემით, სერიოზულობითა და სიყვარუ- 
ლით მოექცეს, როგორც სხვა ავადმყოფებს. ასეთი მიდგომა ექიმს 
მისცემს საშუალებას უფრო ღრმად გაერკვეს ავადმყოფის რთულ 
ფსიქიკურ განცდებში. 

ცნობილია, რომ ყველა დარგის“ ავადმყოფთა მკურნალობაში დიდი 
მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფის ფსიქიკური ცხოვრების გათვალისწი- 

ნებას, რაც ფსიქიატრიის მეშვეობით შეიძლება, ამიტომ მისი გაცნობა 

საჭიროა ყოველი სპეციალობის ექიმისათვის, თვით ფსიქიატრის ინ- 

ტერესი და მოქმედების მასშტაბი კი სცილდება ფსიქიატრიული და- 

· წესებულების ვიწრო ჩარჩოებს. 

იყო ცდა, შეეცვალათ კლასიკური სახელწოდება „ფსიქიატრია“, 
ვინაიდან ეს ტერმინი ვერ ამოწურავს ჩვენს თანამედროვე გაგებას 

ფსიქიკურისა და ფსიქოზის შესახებ. ამ მხრივ აღსანიშნავია ბეხტერე- 

გისა და ოსიპოვის წინადადებანი. 

ბეხტერევი ტერმინ „ფსიქიატრიის“ ნაცვლად ხმარობდა „პათო- 

ლოგიურ რეფლექსოლოგიას“, ხოლო ოსიპოვი –– „ტროპოპათოლო- 

გიას“, ე. ი. ქცევის პათოლოგიას. გასაგებია, ეს ორი ტერმინ, ვერ 
შეცვლიდა კლასიკურ სახელწოდებას, ვინაიდან ყოველი ფსიქოზი 

თავისი არსითა და შინაგანი ბუნებით გაცილებით უფრო რთული მოვ- 

ლენაა, ვიდრე რეფლექსი ან ქცევა. 
არ გამართლდა აგრეთვე წინადადება, რომ ტერმინ „ფსიქიატ- 

რიის“ ნაცვლად ეხმარათ „მოძღვრება სულით ავადმყოფობათა შესა- 
ხებ“, რადგან თანამედროვე ფსიქიატრია გაფართოვდა და, სულით 

ავადმყოფობათა გარდა, მისი კვლევა-ძიების საგანია მოსაზღვრე 
მდგომარეობა, ფსიქოჰიგიენისა და ფსიქოპროფილაქტიკის, ორგანი- 
ზაციული ფსიქიატრიის საკითხები და სხვ. უმართებულოდ მიგვაჩ- 
ნია აგრეთვე „ფსიქიატრია“ შევცვალოთ ტერმინით „ზოგადი და კერძო 
ფსიქოპათოლოგია“, ვინაიდან ფსიქოზის და მით უმეტეს ორგანული 
ფსიქოზის ბუნებას საფუძვლად უდევს ბიოლოგიური პროცესები, 
პირველ რიგში ქერქული ნეიროდინამიკის ავადმყოფური ძვრები. 
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ფსიქიატრიის კლინიკის ამოცანაა შემდეგი საკითხების დადგენა: რა 

დაემართა ავადმყოფს, რატომაა იგი ავად, როგორია ფსიქოზის ბუ- 
ნება, როგორი იქნება ფსიქოზის ხანგრძლივობა და გამოსავალი, გან- 
მეორდება თუ არა ის, როგორი უნდა იყოს მკურნალობის გზა-წესი, 

როგორი იქნება ავადმყოფობის სოციალური შედეგები, ავადმყოფი 
დაუბრუნდება თუ არა შრომას? 

როგორც ეხედავთ, ამოცანათა პირველი ჯგუფი წმინდა კლინიკუ–- 
რი ხასიათისაა. ამოცანათა მეორე ჯგუფის მიზანია: მედიკურ-ბიოლო-, 
გიური თეორიული საკითხების, მაგალითად, ფსიქოზის ეტიოლოგიის, 
პათოგენეზის, პათოფიზიოლოგიის, პათოლოგიური ანატომიისა და 

ბიოქიმიის შესწავლა. გარდა ამისა, ფსიქიატრიის კლინიკის . მიზანია 

ემპირიულად შემუშავებული სამკურნალო მეთოდების (მალარიათე- 

რაპია, ინსულინთერაპია და სხვ.) ბიოლოგიური საფუძვლების დაზუს- 

ტება-დამუშავება. 

ფსიპქიაბპრიის კავშირი მედიცინის სხვადასხვა დარგთან 

დიდი ტვინის ქერქი უმაღლესი ნერვული მოქმედების, ანუ 
ფსიქიკურ ფუნქციათა ანატომიური სუბსტრატია, ამასთან ერთად, 

იგი ასრულებს უმაღლეს ტროფიკულ, ანუ ვეგეტატიურ ფენქციებს. 
ორგანული ფსიქოზების .შემთხვევაში ქერქისა და ქერქქვეშა კვანძე– 
ბის -დაზიანებასთან ერთად შეიძლება დაზიანდეს ქერქული და ქერქ- 
ქვეშა ტროფიკული ვეგეტატიური ცენტრები, რასაც, თავის მხრივ, 
მოჰყვება ორგანიზმში ბიოქიმიური და შიდასეკრეციული მნიმვნელო- 

ეანი ძვრები. 
შეიძლება დავუშვათ შებრუნებული მდგომარეობა; როდესაც პე- 

რიფერიული მომენტი სხვადასხვა ორგანოს დაზიანებით ზეგავლენას 

ახდენს ცენტრალურ აპარატზე -- ქერქსა და ქერქქვეშა კვანძებზე. 

ზემოაღნიშნულიდან ნათელი ხდება მჭიდრო კავშირი შინაგან 
დაავადებათა და ფსიქიატრიის კლინიკას შორის. 

ხაზი უნდა გავუსვათ შემდეგ გარემოებას: მართალია, ორგანული 

ფსიქოზი მთელი ორგანიზმის დაავადებაა, მაგრამ მაინც ფსიქოპათო- 

ლოგიური სურათის მატერიალური სუბსტრატია ცენტრალურე ნერ- 

ვული სისტემა, კერძოდ დიდი ტვინის ქერქი. : 

არსებობს მრავალი დაავადება, რომლებიც ერთნაირად აინტერე- 

სებს როგორც ფსიქიატრს, ისე თერაპევტს  მწეავე ინფექციების 

დროს არცთუ იშვიათად ვითარდება ინფექცია-ინტოქსიკაციით. და 

ტემპერატურით გამოწვეული ფსიქოზი (ე. წ. სიცხიანი ბოდვა). ამი– 

ტომ გასაკვირი არ არის, რომ მწვავე ინფექციურ ფსიქოხებზე კლა- 

სიკური დაკვირვება უმთავრესად თერაპევტებს აინტერესებთ. 
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არის შემთხვევები, როდესაც ბოდვა ვითარდება ტემპერატურისა 

და თვით ინფექციის გამოაშკარავებამდე (დაწყებითი, ანუ ინიციალუ- 
რი ბოდვა), მაგალითად, ტიფის დროს. ეს შემთხვევები ტიფის ცერე- 

ბრული ფორმაა და მათ მეტად მძიმე პროგნოზი ახასიათებს. 

შესაძლოა სიცხის დაწევას დელირი მოჰყვეს, ხოლო ინფექცი- 
ური ავადმყოფობის ჩათავებას –– განლევის ბოდვა. 

ქრონიკული ინფექციებიდან ყურადსაღებია ტუბერკულოზი, რო- 

მელიც, ჩვეულებრივ, იწვევს ავადმყოფთა. გუნება-განწყობის დაქ- 
ვეითებას, დანაღვლიანებას, ანუ დეპრესიას, აღნიშნავენ ერთგვარ 

პარალელიზმს დეპრესიის სიღრმესა და ტუბერკულოზით გამოწვეულ · 
რღვევით პროცესს შორის. · 

ფსიქიატრიას მჭიდრო კავშირი აქვს აგრეთვე სამეანო- გინეკოლო- 

გიურ დისციპლინასთან. ცნობილია გუნება-განწყობის (ცვლილებანი 

მენსტრუაციის დროს. დიდ ბიოლოგიურ ძვრებს იწვევს ორსულობის, 

მშობიარობისა და ძუძუს წოვების პერიოდი; ამ დროს შეიძლება გა- 
მომჟღავნდეს ფარულად არსებული ფსიქოზი ან ხელახლა გაჩვითარ- 
დეს იგი. 

ფსიქიატრიისა და სამეანო დარგის ურთიერთკავშირს დიდი პრაქ- 

ტიკული მნიშვნელობა აქვს. პავლოვის მოძღვრების საფუძველზე 
მშობიარობა წარმატებით ტარდება უმტკივნეულოდ. ამ. მხრივ აღსა– 

ნიშნავია, რომ მეანს სჭირდება არა მარტო პიპნოზის ტექნიკის ათვი– 
სება, არამედ საერთო ფსიქიატრიული ცოდნაც, რათა გაერკეეს მშო- · 

ბიარს განცდებში და გამამხნევებელი ზეგავლენა მოახდინოს 

მასზე. 

ორგანულ ფსიქოზთა შორის დიდად საინტერესოა ტვინის ათაშან– 

გი და პროგრესული პარალიზი, რომლებიც ძლიერ უახლოებენ ფსი- 
ქიატრიის კლინიკას ვენეროლოგიას. ; 

სხვა სამედიცინო დისციპლინათა შორის "ფსიქიატრიას კველაზე 
მჭიდრო კავშირი აქვს ნერვულ დაავადებათა კლინიკასთან, ჯარ,ულში 
ფსიქიატრია და ნევროლოგია ერთი დისციპლინა იყო, მაგრამ 'შემდ–- 

გომ მათი კვლევის საგანი და მუშაობის მეთოდები იმდენაღ გაფარ- 
თოვდა და გამრავლდა, რომ საჭირო გახდა მათი გამოყოფა დამოუკი-, 

დებელ დარგებად. 
ბუნებრივია ფსიქიატრის: და ნევროპათოლოგის ურთიერთკავ- 

შირი, ვინაიდან ორივე ემსახურება ერთი და იმავე ორგანოს (ცენტ- 

რალური ნერვული სისტემის) პათოლოგიური ფუნქციის შესწავლას. 
ფსიქიატრი ვალდებულია ზუსტად აღნუსხოს ცენტრალური ნერ- 

გული სისტემის ორგანული ცვლილებები, ნევროლოგიური სიმპტო- 

მოკომპლექსი გამოიყენოს საბოლოო დიაგნოზის დასადგენად. ნევრო- 

პათოლოგი, თავის მხრივ, მოვალეა გაითვალისწინოს ავადმყოფის 
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ფსიქიკური მდგომარეობა, ვინაიდან დიდი ტვინის ქერქსა და ქერქ.- 

ქვეშა კვანძების ორგანულ დაავადებებს ხშირად თან სდევს აგრეთვე 
ფსიქიკური აშლილობა. 

ორგანული დაავადებები –– პროგრესული პარალიზი, ტვინის ათა– 
შანგი, ენცეფალიტები, აგრეთვე ნევროზები თანაბრად აინტერესებს 

როგორც ნევროპათოლოგს, ისე ფსიქიატრს. 

ცნობები ნორმის შესახებ და სულით 
ქ LL. ავადმყოფობის ცნება 

ფსიქიატრიაში, ისე როგორც მედიცინის სხვა დარგებში, ჰნელია 

ნორმის განსაზღვრა. 

კლინიცისტს უნდა ახსოვდეს, რომ ყოველი კერძო შემთხვევა -– 
ნორმალური თუ ავადმყოფური –– მეტად ლაბილური ღა დინამიკური 
შინაარსისაა ნორმალურ რეაქციათა ჩარჩოები ყოველ კონკრეტულ 

შემთხვევაში გამოკვეთილი და სამუდამოდ მყარი კი არ არის, არა– 

მედ მოძრავი, ცვალებადი და გარდამავალია. 

არც ის აზრია სწორი, თითქოს ჯანმრთელ ფსიქიკასა და ფსიქოზს. 

შორის მხოლოდ და მხოლოდ რაოდენობრივი განსხვავება იყოს. 

ჯანმრთელ და ავაღმყოფურ ფსიქიკურ მოვლენათა გარდა, არის 

აგრეთვე მოსაზღვრე მდგომარეობანი (ფსიქოპათიები), _ რომლებიც 
გარკვეულ პირობებში ნორმალურად მიაჩნიათ მაგრამ სხვადასხვა 

მიზეზის გამო ისინი შეიძლება ავადმყოფურად განვითარდეს და ჩა- 
მოყალიბდეს ნამდვილი ფსიქოზის სურათი. 

ფსიქიატრმა პრაქტიკულად უნდა გადაწყვიტოს თუ რამდენად 

სერიოზულია ავადმყოფის მდგომარეობა, საჭიროა თუ არა მისი ფსი- 

ქიატრიულ დაწესებულებაში მოთავსება, ის უფლებების მქონეა თუ 

არა, პასუხს აგებს თუ არა თავის საქციელზე, ე. ი. შერაცხა” თუ 
შეურაცხად „მდგომარეობაშია. 

ფსიქიატრიის კლინიკის სხვადასხვა სიმპტომი საშლალებას გვაძ- 
ლევს” გამოვიტანოთ დასკვნა სულით ავადმყოფობის შესახებ, ეს სიმ- 
პტომები ცნობილია, როგორც ფსიქოზთა არსებითი ნიშნები, მაგალი– 

თად, ცნობიერების შეცვლა (გარკვეულობის, ანუ ორიენტაციის უნა- 
რის დაკარგვა), ჭკუასუსტობა (გონებრივი გაღარიბება) ბოდვითი 

აზრები, ჰალუცინაციები და სხვ. გასაგები, რომ რაც უფრო უხვა- 
დაა სულით ავადმყოფობის არსებითი ნიშნები, მით უფრო ადვილია 

საბოლოო დასკენის გამოტანა.



თავი II 

ფსიქიატრიის ისტორიის მოკლე მიმოხილვა 

ფსიქიატრიის ისტორია ცალკე ფსიქოზთა ისტორიული მიმოხილ- 

ვა კი არ არის, არამედ ფსიქიატრიული მეცნიერების განვითარების 

ისტორიაა უძველესი დროიდან დღემდე. 

ფსიქიატრიის ისტორია შეიძლება გავკვოთ არამეცნიერული და 

მეცნიერული ფსიქიატრიის პერიოდებად. 

პირველი პერიოდის –– ძველი დროისა და შუა საუკუნეთა –--. 

ფსიქიატრია სულით ავადმყოფობაზე დემონური შეხედულების იყო: 

ფსიქოზს განიხილავდა, როგორც პიროვნებაში ავი სულის –– დემონის 

შეჭრის შედეგს. 

მეცნიერულ პერიოდში, სხვა სამედიცინო დარგების მსგავსად, 

ფსიქიატრია იყენებს საბუნებისმეტყველო დისციპლინათა მდიდარ 

ფაქტობრივ მასალებს და თანდათანობით დგება მეცნიერულ აპოზი- 
ციებზე. ფსიქიატრიის სრული გამარჯვებისა და მეცნიერული შზინს- 
ვლის პერიოდია პავლოვის პერიოდი მედიცინაში. 

სულით ავადმყოფობებს უძველესი დროიდან იცნობდნენ. ჰეროდო- 

ტეს გადმოცემის თანახმად, ძველ ეგვიპტეში ამა თუ იმ ავაღჰყოფო- 

ბას ან ორგანოთა სისტემასს ჰყოლია თავისი ექიმი სპეციალისტი, 

ამრიგად, შეიძლება ვივარაუდოთ, რომ სულით ავადმყოფთათვისაც 

ცალკე სპეციალისტები იყვნენ. 

წყაროების თანახმად, ძველ ინდუსებს ჰყოლიათ რვა სპეცაალო- 
ბის სხვადასხვა მკურნალი, მათ შორის სულით ავადმყოფთა, ანუ ავი 

ძალით შეპყრობილთა მკურნალიც. 

ძველი ბერძნები სულით ავადმყოფობას უკავშირებდნენ ღვთა– 

ებრივ ძალას. საინტერესოა, რომ იმ დროს ფსიქიატრიული აზროვნება 

იმდენად განვითარებული ყოფილა, რომ ძველ ბერძნებს. სცოდნიათ 
როგორც სიმულაცია, ისე მისი გამოცნობის სამფალებებიც. ამ მხრივ 

საყურადღებოა მითოლოგიური გმირის ოდისევსის ერთ-ერთი ამბავი: 

ტროადის ომიდან თავის დასაღწევად ოდისევსს მოუგონია ფსიქოზი. 

იგი თურმე ზღვის ნაპირზე ხნავდა ქვიშნარს და თესდა მარილ", მას 

გუთანში შებმული ჰყოლია ცხენი და ხარი. ასეთი საქციელით «აინ- 
ტერესებულან ოფიციალური პირები, რომელთაც სიმულაციის სა»- 
კითხის გადასაწყვეტად. ასეთი ხერხისათვის მიუმართავთ გუთნის 

წინ დაუყენებიათ ოდისევსის პატარა შვილი, რომელიც მამას დიდი 
სიფრთხილით აუყვანია, გადაუსვას გვერდზე და განუგრძია ხვნა. 

ამით ოდისევსს თავი გაუცია. ამრიგად, მაყურებლები დარწმუნებუ- 
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ლან, რომ ის სულით ავადმყოფი არ იყო და იძულებული გაუხდიათ 

· მონაწილეობა მიეღო ომში. 

ისტორიული წყაროების -თანახმად, ძველ ბერძნებს უნდა სცოდ- 
ნოდათ მასობრივი ფსიქოზის, ანუ ეპიდემიური სულით ავადმყოფო- 

ბის შემთხვევები. 

ჰიპოკრატემ პირველმა განაცხადა, რომ სულით ავადმყოფებს დ:- 

ავადებული აქვთ ტვინი. იქამდე სულით ავადმყოფებს დასცინოდნე5. 

ჰიპოკრატემ კი გადაჭრით გაილამქრა ამის წინააღმდეგ და საჭიროდ 

აღიარა სულით ავადმყოფებზე ექიმის მზრუნველობა. 

· ჰიპოკრატე ჰუმორალური პათოლოგიის შემქმნელია: იგი ხელ- 

მძღვანელობდა იმდროინდელი ფილოსოფიური წარმოდგენებით, რო- 

მელთა თანახმად ბუნება შედგება ოთხი სტიქიის: ჰაერის, წყლის, მი-: 
წისა და ცეცხლისაგან, მათ შესაბამისად კი ადამიანის სხეულში უნდა 

იყოს ოთხი ძირითადი სითხე: სისხლი, ლორწო, შავი და ყვითელი 
ნაღველი. ჰიპოკრატეს მოძღვრების თანახმად, აღნიშნული ოთხი სი- 

თხე ოთხგვარი: სანგვინური, ფლეგმატური, ქოლერიული და მელან- 

ქოლიური ტემპერამენტის პუმორალური საფუძველია. 

ჰიპოკრატეს აზროვნების ლოკალიზაციის ადგილად მიაჩნია ტვინი. 
გრძნობების ადგილად კი –– გული. 

მისთვის ცნობილი იყო მელანქოლია, მანია, ეპილეფსია და სხვა 

კლინიკური ფორმები, აგრეთვე მოსაზღვრე შემთხვევები –– ფსიქო- 

პათიები, რომლებიც, მისი აზრით, სულით ავადმყოფობა არ არის. 

მაგრამ ფსიქოპათები ადვილად ღიზიანდებიან, კარგავენ ნერეულ წო– 

ნასწორობას და. რისხდებიან. 

შემდგომ ხანში რომის იმპერიის „დაცემამდე, ფსიქიატრია თან- 

დათან ზუსტდებოდა და ვითარდებოდა. მაგალითად, არისტოტელე 

არჩევს თანდაყოლილ და შეძენილ ფსიქოზებს, ცელსიუსი-–-ჰალუცი- 

ნაციურ და ბოდვით ფორმებს, გალენუსი სვამს საკითხს ფსიქიკურ 

„ ფუნქციათა ლოკალიზაციის შესახებ, არჩევს პირეელად და მეორად · 

ფსიქოზებს. 
როგორც ვხედავთ, ძველი დროის ფსიქიატრია სწორ გზაზე იდგა 

და ყოველგვარი საშუალება ჰქონდა შემდგომი განვითარებისათვის, 

რაც შეაფერხა ქრისტიანულმა ერამ, რომის იმპერიის დაცემა“ და. 

შუა საუკუნეთა საშინელებებმა. . 

· აღნიშნული პერიოდი არა მარტო ხელს უშლიდა ფსიქიატრიის 

შემდგომ წინსვლას. არამედ სპობდა კიდევაც ყველაფერ დადებითს. 

მეცნიერულს, რაც ამ დარგში იყო გაკეთებული. : 

მოსახლეობა შეპყრობილი იყო რწმენით, რომ არსებობდა ბორო- 

ტი სული--ჯადოს, ქაჯის, ეშმაკისა თუ სატანის სახით და ყოველგვარ 

უბედურებას, მაგალითად, გვალვას, სეტყვას, მოუსავლიანობას და 
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· კლასიკურ მეცნიერულ შეხედულებათა აღორძინებისათვის საჭი- 

“რო იყო დიდი ეკონომიურ-პოლიტიკური და ამასთან ერთად კულტუ- 

-რული ძერები. . 

XVII საუკუნეში თანდათან დაიწყო ფსიქოზებზე მეცნიერულად 
სწორ შეხედულებათა გამომუშავება. სილვიუსი და სხვა ცნობილი 
“მეცნიერები სულით აშლილობას უკვე სხვადასხვა ფიზიკურ მიზეზს 

უკავშირებდნენ. XVI1I საუკუნის მეორე ნახევარსა და XIX საუკუ- 

ნის დასაწყისისათვის ფსიქოზთა მკურნალობა და ფსიქიატრიული 

მზრუნველობა ხელახლა დგება მეცნიერულ პოზიციებზე; ამ დროი- 
'სათვის შემოიღეს სულით ავადმყოფთა შეუბოჭველობის სისტემა. 

ცნობილია, რომ სულიერ ამლილობათა სისტემატიკს გავლილი 

აქვს განვითარების რამდენიმე საფეხური. პირველ პერიოდში ჯერ 
„კიდევ არ იყო შემუშავებული გამოკვეთილი კლინიკური ერთეულები. 

კერძო ნიშანი ანუ დამოუკიდებელი ფორმა და სიმპტომი ავადმყო- 

ფობასთან იყო გაიგივებული. XIX საუკუნის მიწურულიდან კი დაიწ- 

ყო სულით ავადმყოფობათა კლინიკური ფორმების ჩამოყალიბების 

ცდები. 
რუსეთში 1859 წელს გაიხსნა პირველი ფსიქიატრიული კათედრა, 

“რრომლის პროფესორად აირჩიეს ი. მ. ბალინსკი –– მეცნიერული ფსი- 

ქიატრიის ფუძემდებელი. მან რუსეთში მაღალ დონეზე დააყენა ფსი- 
ქიატრიული საქმე. ბალინსკის მიერ შექმნილ სკოლას ეკუთენიან 

ცნობილი რუსი ფსიქიატრები: გ. ა. მერჟეევსკი, ვ. გ. ბეხტერევი, 

ვ. პ. ოსიპოვი. პ. ა. ოსტანკოვი და სხვ. : 

მოსკოვის ფსიქიატრიული სკოლის დამაარსებელია მსოფლიოში 
ცნობილი მეცნიერი და კლინიცისტი პროფესორი ს. ს. კორსაკოვი, 

რომელიც პროფესორ სერბსკისთან ერთად აწესრიგებდა ფსიქიატრი- 

ული სწავლების საქმეს მოსკოვში. კორსაკოვმა და სერბსკიი გამოა- 
ქვეყნეს კლასიკური შრომები კლინიკური ფსიქიატრიის შესახიბ. 

ცარიზმის დროს საქართველოში ფსიქიატრიული საქმე ძლიერ სა- 
ვალალო მდგომარეობაში იყო; არსებობდა ერთი ფსიქიატრიული 

დაწესებულება (თბილისში) რომელიც თავისი ბნელი საკნებით 

უფრო ციხეს ჰგავდა, ვიდრე საავადმყოფოს. 

საქართველოში ფსიქიატრიის კლინიკა დაარსდა 1921 წელს, რომ- 
ლის პროფესორად აირჩიეს მიხეილ ასათიანი. 

მან მეცნიერულ დონეზე დააყენა ფსიქიატრიული საქმიანობა 
“და, ამრიგად, შექმნა საქართველოში ფსიქიატრიული და ფსიქოთერა- ' 
პიული სკოლა. 

დღეს ფსიქიატრიული საავადმყოფოების თბილისში, სურამში, 
ქუთაისში, ბათუმში, სოხუმში, ცხინვალში, ბედიანსა და თერჯოლის 
რაიონის სოფელ წინწკილაში. 
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დღევანდელი ფსიქიატრია, როგორც მეცნიერების დარგი, შეიძ- 

ლება დაკმაყოფილდეს მხოლოდ ფენომენოლოგიით, კლინიკური და- 
კვირვებით. ამრიგად, ჩვენი დროის ფსიქიატრ-კლინიცისტმა კარგად 

იცის, რომ სამეცნიერო-კვლევითი მუშაობისას არ არის საკმარისი 

მხოლოდ ფენომენოლოგია და იგი ვალდებულია მიმართოს კვლევის 
სხვა მეთოდებს. 

არცთუ იშვიათად წერენ ფსიქიატრიაში ნევროლოგიური, ფსიქო- 

ლოგიური, ანატომიური და სხვა მიმართულებების შესახებ, რაც არა–- 
სწორად მიგვაჩნია. 

ფსიქიატრიული მეცნიერება ერთია, არ შეიძლება იყოს ნევრო- 
ლოგიური ან ფსიქოლოგიური ფსიქიატრია,ას დასაშვებია მხოლოდ 

კვლევის სხვადასხვა მეთოდი, რომლებიც ემსახურებიან ერთსა და 

იმავე ამოცანას -- ფსიქოზის შესწავლასა და მკურნალობას. „ 

თავი "I 

ნეიროდინამიკური მიმართულება ფსიქიატრიაში 

) ფსიქიატრიის დარგში განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს ფსი- 

პიკურ დაავადებათა ბიოლოგიური საფუძვლების შესწავლას. 

დღეისათვის ფსიქოზთა პათომორფოლოგიის საკითხები შედარებით. 

კარგადაა დამუშავებული, ფსიქოზთა პათოფიზიოლოგია კი ჯერ კიდევ 

საჭიროებს შემდგომ დაზუსტებას, რისი მიზეზიც ადვილი გასაგებია: 
ფსიქიკურ დაავადებათა პაოოფიზიოლოგიური ანალიხი შესაძლო 

გახდა მხოლოდ მას შემდეგ, რაც გენიალურმა პავლოვმ. შექმნა 
უმაღლესი ნერვული მოქმედების ფიზიოლოგია. სხვაგვარად არც შე– 
იძლებოდა: ქერქული ნეიროფიზიოლოგიის გარეშე შეუძლებელია 

ფსიქოზთა პათოფიზიოლოგიის არსებობა. 

ფიზიოლოგთა საერთაშორისო კონგრესზე დიდი რუსი მეცნიერი 

"ივანე პავლოვი აღიარეს მსოფლიოში პირველ ფიზიოლოგად. 

პავლოვმა დაამუშავა დიდი ჰემისფეროების ქერქი ოფიზიოლო- 

გიისა და პათოფიზიოლოგიის საკითხები. თანამედროვე მედიცინაში 

არ არის არც ერთი დარგი ან მიმართულება, რომელსაც არ აჩნდეს 

ამ მეცნიერის იდეების გავლენა. ეს იდეები ამდიდრებს შინაგან 

სნეულებათა კლინიკას. ნექროლოგიასა და ფსიქიატრიას, ქირურგი- 

ასა და პედიატრიას, თანამედროვე მედიცინის თეორიასა და პრაქტი 

კას, წარმართავს და ხვეწს მედიკურ აზროვნებას. 

პავლოვის ინტერესი ფსიქიატრიისადმი ახ, როგორც იგი ამბობს, 

„ფიზიოლოგიის ექსკურსი ფსიქიატრიაში”, შემთხვევითი არ არის: 

ჰავლოვი წერს: „1918 წლის ზაფხულს მომეცა საშუალება განმეხორ–- 
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ციელებინა ჩემი დიდი ხნის განზრახვა –- ახლო გავცნობოდი სუ- 

ლიერ დაავადებათა დარგს“. ეს განხრახვა გაპირობებული იყო ორ- 

მიზეზით: პირველი –- პავლოვი ჯერ კიდევ სტუდენტობის დროიდან 

მოაჯადოვა გამოჩენილი ინტერნისტის ბოტკინის იდეებმა კლინიკა- 

ში ფიზიოლოგიური მეთოდის მნიშვნელობის შესახებ, მეორე კი – 
ამ დიდი მეცნიერის პირადი მრწამსი ფიზიოლოგიურ და პათოლო- 

გიურ კანონზომიერებათა ერთიანობის შესახებ. , 

პავლოვი და მისი სკოლა ეხებიან კლინიკური და თეორიული ფსიქი– 

ატრიის ყველა საკითხს, განამტკიცებენ ფსიქიატრიის მატერიალის- 
ტურ საფუძვლებს და მას მეცნიერულ მიმართულებას აძლევენ. 

პავლოვმა · აღმოაჩინა ფიზიოლოგიური კანონზომიერებანი, რომ- 
ლებიც საფუძვლად უდევს დიდი ჰემისფეროებისა და მთლიანად ცენ- 
ტრალური ნერვული სისტემის მოქმედებას. აღნიშნულ კანონზომიე- 

რებათა შორის განსაკუთრებით საყურადღებოა გაღიზიანებისა და 

შეკავების, ირადიაციისა და კონცენტრაციის კანონი, აგრეთვე გაღი- 
ზიანებისა და შეკავების ურთიერთინდუქციის კანონი. 

გაღიზიანებისა და შეკავებსს ურთიერთდამოკიდებულება, მათი 

ურთიერშეჯახება ურთიერთგაწონასწორება განსახღვრავს ქერქული 

აპარატის თავისებურებას, რომელიც, პავლოვის კონფერენციის თა- 

ნახმად, საფუძვლად უდევს ნერვული სისტემის ტიპს. 

პავლოვმა დაადგინა უმაღლესი ნერვული მოქმედების ოთხი ტიპი.. 

მათ შორის განსაკუთრებულ კლინიკურ .ინტერესს იწვევს ეგრეთ წო- 
დებული სუსტი შემკავებელი ტიპი რომელიც სპეციალური მასალაა 

ნევროზებისა და ფსიქოზებისათვის. 

სუსტი შემკავებელი ტიპის წარმომადგენლები არიან მოუთმენელ- 
ნი, მათ ახასიათებთ მოუწესრიგებელი, ქაოსური მოქმედება, ადვილად 

გადადიან ჰიპნოზურ მდგომარეობაში. 

პავლოვის მოძღვრებამ ყოველგვარი საფუძველი გამოაცალა ე. წ. 
სუფთა ფსიქოლოგიურ ტიპოლოგიასა და ქარაქტეროლოგიას. საე– 

სებით ცხადია, რომ ნერვული სისტემის ტიპოლოგიას საფუძვლად 

უდევს მხოლოდ ქერქული აპარატის ფიზიოლოგიური კანონზომი- 

რება. 
? ირკვევა, რომ დიდი ჰემისფეროების ფუნქციური შესაძლებლობა 

მუდამ ერთნაირი, სტაბილური არ არის; იგი დამოკიდებულია ქერქუ- 

ლი აპარატის მოქანცულობაზე, ჰიპნოზურ მდგომარეობასა და ასაკზე. 

ნერვული სისტემის ტიპოლოგია, სომატურ-ფსიქიკური და ასაკობ- 

რივი თავისებურება კლინიკური ფსიქოპათოლოგიის, ფსიქოზთა 
დიაგნოსტიკისა და თერაპიის ცენტრალური საკითხებია. 

კლინიკური საკითხების დაზუსტების მიზნით გენიალური ეჭსპე– 

რიმენტატორი მიმართავს ლაბორატორიულ მასალას. იგი დიდი ინტე– 
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რესით სწავლობს ცხოველებზე ექსპერიმენტულად მიღებულ ნევრო- 

ზებს; საინტერესოა, რომ ცხოველებს შორისაც დადგენილია ადამია- 
ნის ფსიქოზის მსგავსი მდგომარეობა. 

პავლოვმა და მისმა სკოლამ მოგვცეს არა მარტო ნევროზებისა და 
ფსიქოზების, არამედ ფსიქოთერაპიული გზა-წესების ფიზიოლოგიუ–- 

“რი ახსნაც. შესაძლო გახდა პიპნოხის –- ამ მეტად მძლავრი ფსიქო- 

თერაპიული საშუალების –– ფიზიოლოგიური ანალიზი. პავლოვი ჰი–- 
პნოზს განიხილავს, როგორც დიდი ჰემისფეროების განფენილ შეკა- 

ვებას. 

აღმოჩნდა, რომ სიტყვა თავისთავად საკმაოდ ძლიერი და სერი- 

ოზული გამაღიზიანებელი საშუალება, ხოლო ჰიპნოზი, რომელსაც 

"წარსულში ნაკლებად გასაგები „კურიოზის“ რეპუტაცია ჰქონდა, ამ- 

ჟამად ექსპერიმენტული კვლევის ერთ-ერთი მეთოდია. 

პავლოვმა და მისმა მოწაფეებმა დაამტკიცეს, რომ მონოტონური 
და მრავალმხრივი სიტყვიერი გაღიზიანება იწეევს ქერქის შეკავებას, 

რასაც, თავის მხრივ, მოსდევს ჰიპნოზური ძილი. უფრო მეტიც, დო- 

ლინის, მინკერ-ბოგდანოვასა და პოვორინსკი“ მასალების თანახმად 

ირკვევა, რომ სიტყვიერ გაღიზიანებას ძალუძს გამოიწვიოს ძვრები 
ნივთიერებათა ცვლის მხრივაც. ექსპერიმენტულად ნაჩვენებია, რომ 
შაქრის მიღების მთაგონებამ შეიძლება გამოიწვიოს სისხლში შაქრის 
მომატება. 

ქერქი ფართო ზეგავლენას ახდენს ორგანიზმში მიმდინარე პრო- 

ცესებზე. 
მეორე მხრივ, ბიკოვის თანახმად ირკვევა, რომ ორგანიზმში მიმ– 

დინარე პროცესები საკმაოდ ზემოქმედებს ტვინის ქერქზე და ამნა- 

ირად წარმოიქმნება ადამიანის ე.დ წ. „ქვეცნობიერი“ ცხოვრების 

ბიოლოგიური ფონი. შთაგონება და თვითშთაგონება ადამიანის ორგა–- 

ნიზმში იწვევს გარკვეულ ნეიროდინამიკურ და ნივთიერებათა ცვლის 
ძვრებს. 

ამასთან ერთად კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ არსებობისათვის 
"ბრძოლის თვალთახედვით, ყოვლად შეუძლებელია სიტყვიერ გაღი- 
ზიანებას ყოველთვის მოჰყვეს ღრმა ვეგეტატიური და ბიოქიმიური 

ძერები, რომ ფსიქონერვული და ვეგეტატიურ-ტროფიკული ფუნქ- 
ციები ერთმანეთში იყოს არეული. სიტყვიერი გაღიზიანება ადვილად 

იწვევს ვეგეტატიურ-ტროფიკულ ძვრებს სუსტი ნერვული სისტემის 
მქონე პირებში. 

თავის ტვინი, როგორც ფსიკიკურ მოვლენათა 

ანატომიური სუბსტრატი 

ფსიქიკური მასალები ცენტრალური ნერვული სისტემი” მორ- 

ფოლოგიიდან, ემბრიოლოგიიდან, ფიზიოლოგიიდან და პათოლოგიუ-



რი ანატომიიდან ნათლად ადასტურებს, რომ ცხოველთა უმაღლესი 
ნერვული მოქმედება და ადამიანთა ფსიქიკური ფუნქციები უმუალოდ 
დაკავშირებულია დიდი ჰემისფეროების მუშაობასთან. 

განსაკუთრებით ყურადსაღებია ცენტრალური ნერვული სისტემიL 

შედარებითი ანატომიის მონაცემები. 

თევზის დიდი ტვინის ჰემისფეროებს პატარა ზონრის სახით სულ 

უმნიშვნელო ნაწილი 'კავია, ხვლიკისა და, ბაჭიას ჰემისფეროები შე– 
დარებით უკეთაა. გამოხატული. ადამიანს განსაკუთრებულად აქვს გა- 
მოხატული დიდი ჰემისფეროები და, კერძოდ, ქერქი, სადაც ჰემი- 
სფეროებს უკავია ხოლმე მთავარი მასა, ტვინის დანარჩენ უბნებს 

კი--სულ უმნიშვნელო ნაწილი. 

“ ადამიანის ჰემისფეროები ფარავს ნათხემს, უხვადაა დაღარული და 

ნაწილდება მრავალ ხვეულად, გარდა ამისა, ადამიანის ტვიხისთვის 
დამახასიათებელია შუბლისა და თხემის წილების მძლავრი განვითა- 
რება. დიდი ტვინის ჰემისფეროები აგებულია ასიმეტრიულად. მაგა– 

ლითად, მარცხენა ჰემისფეროს შუბლის წილში მეტყველების ფუნქ- 

ციის მქონე ხვეულებია (შუბლის ქვედა ხვეული), 
ცენტრალური ნერვული სისტემის ემბრიონული განვითარების 

შესწავლა ნათლად გვიჩვენებს დიდი ჰემისფეროების ფორმისა და' 
„მინაგანი სტრუქტურის თანდათანობით გართულებას. 

პათოლოგიურ-ანატომიური მასალები ამტკიცებს აგრეთვე, რო3 
ფსიქიკურ მოვლენათა ანატომიური სუბსტრატია ქერქი. სხვადასხვა. 
ორგანული ფსიქოზის დროს, როდესაც _ნათლადაა გამოხატული პი- 

როვნების დეგრადაცია და ინტელექტუალური გაღარიბება დიდი 

ტვინის ქერქი ანატომიურად ცვალებადობს. მაგალითად, პროგრესუ- 
ლი პარალიზი და მოხუცებულობის ჰკუასუსტობა იწვევს ქერქის მო- 

დებულ ატროფიას. 

ექსპერიმენტული მასალები ცენტრალური ნერვული სისტემის 
ფიზიოლოგიიდან ამტკიცებს აგრეთვე, რომ ფსიქიკური' პროცესები 

უშუალოდ დაკავშირებულია დიდი. ტვინის ჰემისფეროებთან. ამ მხრივ 

ფრიად საინტერესოა პავლოვის ლაბორატორიაში: ჩატარებული კლა- 

სიკური ცდები. აღმოხნდა, რომ ჰემისფეროებამოკლილი ძაღლი 

სრულიად კარგავს უმაღლესი ნერვული მოქმედების · უნარს. 

ისმის კითხვა: ფსიქიკური პროცესები სუფთა ქერქული პროცესე- 
ბია თუ მათში მონაწილეობს აგრეთვე ქერქქვეშა კვანძები? 

ქერქისა და ქერქქვეშა კვანძს შორის მჭიდრო ანატომიური დ: 

ფუნქციური კავშირია, ქერქი უკეთებს კონტროლსა და კორექციას 
ქვემდებარე უბანთა მოქმედებას, ქერქი შემკავებლად მოქმედებს 

ქერქქვეშა კვანძებზე. მეორე მხრივ, მიუხედავად იმისა, რომ ქვემდებარე 
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ნაწილები ასრულებს სუფთა ნერვულ და ვეგეტატიურ ფუნქციებს, 
მათ აგრეთვე აქვთ თავიანთი წარმომადგენლობა ქერქში. 

ცხოველთა და, კერძოდ, ადამიანის დიდი ტვინის ქერქს აქვს სამი 
ძირითადი ფუნქცია: 1. უმაღლესი ნერვული, ანუ ფსიქიკური მოქმე-. 
დება, 2. ვიკარულ ჩანაცვლებათა მოქმედება, ანუ პლასტიკური ფუნ. 

ქციები და 3. უმაღლესი ვეგეტატიური მოქმედებ. "+ 
პავლოვის აზრით, ფსიქიკური პროცესები სუფთა ქერქული პრო. 

ცესებია. ქერქის გარეშე შეუძლებელია არამცთუ ფსიქიკური ფუნქ- 

ციების შესრულება, არამედ მარტივი პირობითი რეფლექსებიც კი. 

ქერქქვეშა კვანძებს არ შეუძლია პირობითი შეუღლებების, დროებითი. 
კავშირების გამოწვევა. 

სწორი არ არის ზოგიერთი ავტორი (მაგალითად, კლეისტი), რომ-. 

ლებიც პიროვნების ლოკალიზაციის ადგილად მიიჩნევენ ქერქქვეშა 

კვანძებს (მხედველობის ბორცვსა და მესამე პარკუჭის რუხ ნიეთიე–- 
რებას). · 

? პიროვნების ანატომიური სუბსტრატია დიდი ჰემისფეროების, 

ქერქი, რომლის მუშაობა დაკავშირებულია ცენტრალური ნერვული 
სისტემის სხვა ნაწილთა მოქმედებასთან და ორგანიზმის მუ მაობასთა5 

მთლიანად. , 

„ს ცნობები დიდი ტვინის ქერქის 
· %. მორფოლობიის შესახებ 

ჯერ კიდევ გასული საუკუნის მეორე ნახევარში ცნობილმა რუსმა 
ნევროლოგმა ბეცმა პირველმა აღნიშნა, რომ დიდი ჰემისფეროების 
სხვადასხვა უბანში ქერქი სულ სხვადასხვა ჰისტოლოგიური წზენებისაა: 

ქერქის ჰისტოლოგია შემდგომ თანდათანო“ით გამდიდრდა ახალი 
ფაქტობრივი მასალებით. შეიმუშავეს სხვადასხვა მეთოდი, გაფართოვ- 
ღა ტექნიკური შესაძლებლობანიც. 

ქერქის მიკროსკოპული! სტრუქტურის შესწავლა შესაძლებელი: 

სხვადასხვა თვალთახედვით, მაგალითად: 

1. ნერვულ უჯრედთა განლაგებისა და დეტალური აგებულების მი- 

ხედვით (ციტოარქიტექტონიკური მეთოდი); 

2. ნერეულ ბოჭკოთა ნატიფი განლაგების მიხედეით (მიელოარქი- 

ტექტონიკური მეთოდი); 

3. განგლიურ, ანუ ფუნქციონალურ უჯრედთა ზუსტი შინაგანი 
აღნაგობის მიხედვით (ფიბრილოარქიტექტონიკური მეთოდი); 

4. გლიურ უჯრედთა განლაგების მიხედვით (გლიოარქიტექტონი- 
კური მეთოდი); 

5. ქერქმი წვრილ სისხლძარღვთა ნატიფი განლაგების მიხედვიიი 
(მიკროანგიოარგიტექტონიკური მეთოდი). 
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დიდი ჰემისფეროების შესწავლისას ამ მეთოდებს დიდი თეო- 

რიული და პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს. : 

ციტოარქიტექტონიკა, მიელოარქიტექტონიკ- და ფიბრილოარქი. 
ტექტონიკა საშუალებას გვაძლევს დავამუშაოთ საკითხები ქერქში 

ჰისტოლოგიური ლოკალიზაციის შესახებ როგორც ნორმალურ პ-- 
რობებში, "ისე თავის ტვინის ორგანული და%იანების დროს. 

უკანასკხელი დროის შრომების თანახმად, აიდი ტვინის ქერქი 

შედგება ექვსი დამოუკიდებელი შრისაგან (ფილიმონოვისა და სხვათ: 
დაკვირვებანი). 

ოსკარ ფოგტი ქერქის მეექვსე შრეს ანაწილებს ორ დამოუკიდე- 

ბელ ზონად და, ამგვარად, ექვსის ნაცვლად 'მა-დ შრეს ასახელებს. 

უფრო მისაღებია მეორე ვარიანტი. 

ქერქის ექვსი შრე შემდეგნაირადაა განლაგებული (მ:მართულებ»ა 
გარედან შიგნით): 

1. ზონალური, ანუ მოლეკულური შრე ეჯრედებით ძლიერ ღარი- 
ბია, უმთავრესად შეიცავს უჯრედთა ბოჭკოებსა და, აგრეთვე, ბოქკო- 
თა წნულებს; 

2. გარეთა გრანულური, ანუ მარცვლოვანი შრე უხვად მეიცავL 
მარცვლოვან და წვრილ პირამიდულ უჯრედებს; 

3. პირამიდული შრე შედგება სხვადასხვა სიდიდის პირამიდული 
უჯრედებისაგან. 

ქერქის ზოგიერთ უბანში სხვადასხვა სიდიდის პირამიდული უჯრე- 
დები ისე ნათლადაა გამოხატული, რომ ეს შრე” შეიძლება დანაწილ- 
დეს კიდევ სამ ქვეშრედ, სახელდობრ: მცირე, საშუალო და დიდი პი–- 

რამიდების ზონებად; 

4. მიგნითა გრანულური, ანუ მარცვლოვანი შრე უხვად შეიცავს 

წვრილ უჯრედებს; 
5. განგლიური შრე შეიცავს მსხვილ პირამიდულ უჯრედებს, ზოგ 

ადგილას კი ე. წ. გიგანტურ პირამიდებს; 

6. პოლიმორფული შრე შეიცავს სხვადასხვა ფორმისა და ძოყვა- 

ნილობის, მაგალითად, თითისტარა, მრგვალ, სამკუთხა, მრავალკუთხა 

და სხვ. უჯრედებს. 
ქერჭის ყოველ შრეს განსახღლვრული ფუნქციები, ანუ ფიზიოლო- 

გიური დანიშნულება აქვს. შრეების შიგა კომპლექსი (4, 5, 6) ძირი- 

თადად ასრულებს სენსომოტორულ ფუნქციებს. მეხუთე და მეექვსე 

შრეები მოტორულია, საიდანაც იწყება ქერქული ეფერენტული მა- 

მოძრავებელი (გამტანი) ბოჭკოები. პირიქით, მეოთხე შრე პერიფერი- 
იდან ქერქში მიმავალ გაღიზიანებას იღებს და ამნაირად იგი ძირითა- 

დად სენსორული (მგრძნობიარე) შრეა. · 

ცნობილია, რომ ორგანული ფსიქოზების ღროს (პროგრესული 
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ჰკუასოსტობა და სხვ. განსაკუთრებით ცვალებადობს ზედა შრეები; 

პირველ. მეორე და მესამე შრეში როგორც უჯრედები, ისე მათე ბოჭ- 

კოები ან სრულიად განადგურებულია ანდა მკვეთრ დეგენერაციულ 

”ავლილებებს განიცღის. 
(«ი ემისფეროების ქერქი თითქმის ექვსშრიანია, მაგრამ არის 

პატარა უბანი, რომელიც არც ემბრიონული და არც პოსტემბრ; აონუ- 

„ლი გან ითარებისას ექვსშრიანი არ არის. ასეთია ამონის რქა, რომე- 

ლიც აღამიანის ჰემისფეროზე ძლიერ სუსტად არის გამოხატული, 

სულ მცირე ფართობი უკავია. ' 

იქი შრიანი ქერქი ლიტერატურაშე ცნობილია, როგორც იზოკორ- 

ტექსი. ანუ ჰომოგენეზური ქერგი. ექესშრიანი 1ერქა კი ცნობილია 

აროკორტექსის, ჰეტეროგენეზურე ქერქის სახელწოდებით. 

როგორც აღვნიშნეთ, ადამიანისათვის დამა:ასიათებელია ჰომოგე- 

ნეზური ქერქი, რომელსაც უკავია დიდი ჰემისფეროების პირათადი 
მასა. 

ჰეზმისფეროების ფუნქციურ მომწიფებასთ-ან ერთად ჰომოგენეზუ- 

რი ქერქ-ა იცვლის თავის ტიპურ ექვსშრიანობას მაგალითაღ, მოტო- 

რუღი ,ირქი კარგავს მგრძნობიარე ელემენტებს, ე. ი. მეოთხე შრეს 

და ხ=ოშრიანი სტრუქტურის ხდება და, პირიქით, მხედველობის 'უბან- 

ში მგრძნობიარე შრე · განსაკკუთრებულადაა გამოხატული (მეოთხე 

შრე განიცდის გახლეჩა-გაორებას) და ი მრავალშრიანი ხდება. 
ქერქი, რომელიც ეLბრიონულ პერიოდში ექვსშრიანია და ჰემის- 

ფეროების მომწიფებასთან ერთად ასეთივე რჩება, ცნობილია ჰომო- 

ტიპ-რ ქერქად, ხოლო ქერქი, რომელიც ემბრიონულ პერიოდში ექეს- 

შრიანია, მაგრამ ჰემისფეროების მომწაფებასთან ერთად (პოსტემბრი- 

ონ“ პირიოდში) მდიდრდება შრეებით ანდა მას აკლდება შრე, – 

ჰეტეროტიპური ქერქის სახელწოდებითაა ცნობილი. 

ადამიანის ტვინზე არქიკორტექსს უკავია სულ მცირე ფართობი, 

ნეოკორტექსთან შედარებით იგი ერთგვრ რუდიმენტულ წარმო- 

'ნაქმნს გვაგონებს. 
ფილოგენეზის დაბალ საფიხურზე მდგომ ცხოველებს მძლავრად 

აქით იამოხატული ჰეტეროგენეზური ქერქი, ე. ი. არქი- და პალეო- 

კორტექსი. 
როგორც აღენიშნეთ. ცხოველებისა და ადამიანების დიღი ჰემიას- 

ფეროები შეიძლება წარმოდგენილი იყოს არქიტექტონიკური რუკის, 
სახით, ველების განლაგებისა და ურთიერთდამოკიდებულების თა- 

ნახმად. 
ბროდმანი ადამიანის დიდი ჰემისფეროს ქერქს ჰყოფს 52 დამოუ– 

კიდებელ ციტოარქიტექტონიკურ ველად, ეკონომო -- 107 ველად, 
ფოგტი კი-- 200 დამოუკიდებელ მიელოარქიტექტონიკურ ველაჯ. 
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სინაფსოარქკქაბეკტონიკური მეთოდი 

თავის ტვინის ნატიფი აღნაგობის, ე. ი. უჯრედების, მორჩებისა და 

მათი ურთიერთკავშირის შესწავლით შეგვიძლია დავაზუსტოთ მრა- 

ვალი საკითხი ევოლუციური მორფოლოგიიდან, ექსპერიმენტული 

ფიზიოლოგიიდან და · კლინიკური პათოლოგიიდან. 

როგორია ნერვული უჯრედებისა და მათი მორჩების ანატომიური 

ა ფუნქციური ურთიერთკავშირი და დამოკიდებულებამ როგორ 

ხდება გაღიზიანების გადაცემა უჯრედიდან უჯრედზე, მორჩიდან მორ–- 

ჩზე ან უჯრედიდან მორჩზე? ეს საკითხები ნატიფი მორფოლოგიისა 
და პათომორფოლოგიის ე. წ. სინაფსოარქიტექტონიკის საგანია. 

სინაფსი სხვადასხვა ფორმისა და სიდიდის უნატიფესი და უწვრი- 
ლესი წარმონაქმნია, რომლითაც ბოლოვდება გაღიზიანების მიმტანი. 

ბოჭკო და რომლის საშუალებითაც გადაიცემა ნერეული იმპულსები. 

სინაფსური აპარატი იძლევა კონტაქტს ნერვული უჯრედების 

სხეულის ან მათი მორჩების ზედაპირთან. 

ირკვევა, რომ სულით დაავადებათა სხვადასხვა შემთხვევაში ყვე- 
ლაზე ნაადრევ ცვლილებებს უნატიფესი სინაფსური წარმონაქმნი გა–- 

ნიცდის ამიტომ სინაფსოარქიტექტონიკურ გამოკვლევებს განსაკუთ– 

რებული თეორიული და პრაქტიკული “ინტერესი აქვს ისეთ დაავადე– 
ბათა შესწავლისას, როდესაც ნერვული ქსოვილი არ განიცდის ტლანქ 

პათომორფოლოგიურ ძვრებს. 

თავის ტვინის სხვადასხვა უბნის მთლიან და' შეთანხმებულ, ე. წ- 

ინტეგრირებულ მოქმედებას საფუძვლად უდევს ნორმალური სინაფ–. 

სური ურთიერთკავშმირები. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის თანმიმდევრული ფიზიოლო- 
“გიის საკითხები აგზნებისა და შეკავების სტრუქტურული საფუძვლე- 
ბის შესახებ, აგრეთვე საკითხები ნერვული უჯრედის აღდგენადობის, 

„ ,„ორგანულისა და ფუნქციურის ურთიერთდამოკიდებულების შესახებ, 

რომლებიც აინტერესებს თანამედროვე პათოფიზიოლოგიასა და კლი- 

ნიკას, არ შეიძლება ამოიწუროს ციტო- და მიელოარქიტექტონიკური 

მეთოდის შესაძლებლობით. 

კლინიკურ მასალაზე სინაფსური აპარატის სტრუქტურულ და 

ფუნქციურ თავისებურებათა გამოკვლევა ამდიდრებს ჩვენს ცოდნას 

ფსიქიკურ აშლილობათა ნეიროდინამიკური საფუძვლების შესახებ. 
თანამედროვე ფსიქიატრიისათვის სინაფსოლოგია კვლევის ერთ- 

ერთი ახალი მძლავრი იარაღია, რომელიც უზრუნველყოფს ფსიქო- 

ნევროლოგიური კლინიკის შემოქმედებით კვლევას. 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ მოძღერება ცენტრალური ნერ- 

ვული სისტემის მორფოლოგიის შესახებ შექმნა კორსაკოვისს თანა- 
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შემწემ, თეორიული და კლინიკური ფსიქიატრიის გამოჩენილმა წარ- 

მომადგენელმა, ნევროლოგ-ფსიქიატრმა ს. ა. სუხანოვმა. 
ექსპერიმენტულ დაკვირვებათა საფუძველზე იმ დასკვნამდე მივდი– 

ვართ, რომ სინაფსოარქიტექტონიკა ნევროლოგიის დამოუკიდებელი 

მიმართულებაა შემდეგ მოსაზრებათა გამო: 
ა) სინაფსოარქიტექტონიკური მეთოდები ავლენს ცენტრალური 

ნერვული სისტემის წარმონაქმნთა უფრო ნატიფ სტრუქტურას; 
ბ) ცენტრალური ნერვული სისტემის სინაფსთა შესწავლა არა 

მარტო აზუსტებს ნერვული ქსოვილების ნატიფ სტრუქტურას, არა- 

მედ გამოყოფს კიდეც დღემდე უცნობ ახალ არქიტექტონიკურ რა- 
იონებს; 

_ გ) შეისწავლება ქერქული გელებისა და შრეების არეალური ლა- 
მინარული თავისებურებანი (ამ მხრივ სინასფსოარქიტექტონიკური 
მონაცემები ემთხვევა ციტოარქიტექტონიკური მეთოდით დადგენილ 

ფაქტორებს). 

ცენტრალური ნერვული სისტემის უბნების სინაფსოარქიტექტო- 
ნიკურ თვისებათა გამოკვლევისას · ყურადღება უნდა მივაქციოთ არა 
მარტო სინაფსთა რიცხვსა და სიდიდეს, არამედ უმთავრესად წვრილ 
ბოჭკოთა ბადისა და სინაფსურ წარმონაქმნთა თვისობრივ ურთიერთ- 

დამოკიდებულებას, 

თავის ბიოლოგიურ შესაძლებლობათა მხრივ განგლიური ელემენ- 
ტები საკმაოდ მტკიცე სისტემაა. 

ვიკარული საკომპენსაციო ფუნქციები და აღდგენადობა ბიოლო- 
გიურად ასრულებს ერთსა და იმავე ამოცანას: ორი სხვადასხვა გზით 
შეიქმნება საჭირო პირობები ცენტრალური ნერვული სისტემის შე.. 
თანხმებული მოქმედებისათვის. 

”საჭიროა ვიკარობისა დღა აღდგენადობის გათვალისწინება დიდ 
ჰემისფეროთა პირობითი და უპირობო მოქმედების ანალიზის დროს. 
ხშირად ამ თავისებურებაზხეა დამოკიდებული ახალი კავშირების გან– 
ვითარება ან უკვე არსებული კავშირების მოსპობა. 

პავლოვი აღნიშნავს, რომ ტვინი დიდი თემაა და მისი აღნაგობა 
და ფუნქცია შემდეგშიაც წლების მანძილზე მიიპყრობს მრავალრი- · 
ცხოვან მკვლევართა ყურადღებას. ამასთან ერთად კარგად უნდა გვახ- 
სოვდეს, რომ პავლოვის მიერ ხაზგასმით აღნიშნულ დიდ თემაში 
ნეირონთაშორის კავშირებს, ე. ი. მოძღვრებას სინაფსური აპარატის . 
შესახებ უკავია ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი ადგილი ტვინის თანამედ- 

როვე ნატიფ მორფოლოგიაში. 

თავის შრომებში პავლოვმა ყველაზე ადრე გადმოსცა კლასიკური 
ცნობები ნერვული ქსოვილის პარენქიმულ ელემენტთა ნატიფი, 
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აღდგენითე პათოლოგიური ძვრების შესახებ, მაგალითად, შეხედულე- 
ბახი დაცვითი შეკავების სტრუქტურულ საფუძელებზე. 

თანა.ედროვე ელექტროხული მიკროსკოპი იძლევა გადიდების 
განსაკუთრებულ შესაძლებლობას, ამ მხრივ სინაფსოლოგია გამდედრ- 
და ახალი ფაქტობრივი მასალებით. 

ცენტრალურ ნერვულ სისბემაში ფუნქციათა 

ლოკალიზაციის ზოგიერთი საკითხი 

ენტრალურ ნერვულ სისტემაში ფუნქციათა ლოკალიზაციის სა- 
კითLს აქვს დიდი როგორც თეორიული, ისე კლინიკური მნიშვნე- 

ლობა. : 

ისმის კითხვა: შეიძლება თუ არა უმაღლეს ნერვულ მოქმედება- 

თა, ანუ ფსიქიკურ ფუნჭციათა ლოკალიზაცია? 

საკითხი ფუნქციათა, მით უმეტეს ფსიქონერვულ ფუნქციათა ლო- 
კალიზაციის შესახებ ფრიად რთულია, საჭიროა დიდი სიფრთხილე, 
გინაიდან ადვილად შეიძლება შეცდომის დაშვება და არასწორი დასკ- 

ვნებეს გამოტანა, საყურადღებოა, რომ ტვინისა და, კერძოდ, ქერქის 

არქიტექტონეკაზე მომუშავე მეტად კომპეტენტური მორფოლოგები 

ნერვულ სისტემაში ფუნქციათ„ ლოკალიზაციის დაშვების მიმართ 

დიდ სიფრთხილეს იჩენენ და, პირიქით, ზოგიერთებს, რომლებსაც ამ 

დარგში არ უმუშავიათ, ხშირად გაბედული დასკვნები გამოაქვთ, ნაჩ- 

ქარევად განახოგადებენ. უნდა გვახსოვდეს, რომ ყოვლად დაუშვე- 

ბელია ფსიქონერვულ ფუნქციათა, ლოკალიზაცია. უმაღლესი ნერვუ- 

ლე, ანუ ფსიქიკური მოქმედება ხორციელდება არქიტექტონიკური. 

ელების (მთლიანად დიდ ჰემისფეროთა ქერქის) კომპლექსური 

მუშაობის შედეგად. : 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემასა და პირველ რიგში ქერქს აქვს 
უაღრესად გამოხატულე პლასტიკური თვისებები. ჰემისფეროების ვე– 

ლები ერთმანეთთან ფუნქციურად მჭიდროდაა დაკავშირებული, ამი- 

ტომ ამა თუ იმ ,ველის გამოვარდნისას ადვილად ხდება მისი ფუნქ- 
ციური ჩანაცვლება და სხვადასხვა უბანი თავის თავზე ღებულობს 
ვიკარულ, საკომპენსაციო მუშაობას. 

ლოკალიზაციის საკითხი მეტად რთულდება აგრეთვე იმის გამო, 
რომ ავტორები ლოკალიზაციის სხვადასხვა ცნებას სხვადასხვაგვარად 
უდგებიან. 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ჩვენ ვაღიარებთ ლოკალიზაციის 
-ორ სახეს: მორფოლოგიურსა (ანატომიურ-ჰისტოლოგიურს) და ფიზი- 

ოლოგიურს (ფუნქციათა ლოკალიზაციას). 
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ფაქტები მორფოლოგიური ლოკალიზაციიდან უფრო სტატიკუ- 

რია. ფიზიოლოგიური, კლინიკური ლოკალიზაციიდან კი, პირიქით, 

დინამიკური და პლასტიკური როგორც აღვნიშნეთ, შეუძლიბელია 
ფსიქიურ ფუნქციათა ლოკალიზაცია. აზროვნება, მსჯელობა. „რიტიია, 
ნებითი რეაქციები, ცნობიერიბა და სხიხას თსიქიკური ფონქიიიბი 
ხორციელდება არა მარტო ჰემისფეროების ქერქის, არამედ მთლიანად 
დიდი ტვინის მუშაობის შიდიიაო. 

როგორი თვით ქერქი, ისე ქერქქვეშა კვანძები შიდგიბა სხეადასხვა 

ნაწილისაგან, რომლებიც ფილოონტოგენეზური განვითარების სხვა- 

დასხვა საფეხურზე დგანან. ' 

ამ მხრივ მეტად საყურადღებოა პავლოვის მოძღვრება დიდი ჰე- 
მისფეროების სართულიანი მოქმედების შისახიბ. 

პავლოვის აზრით, ადამიანს აქვს სამგვრი აპარატ, რომელთა 

სამოალიბითაც იგი განსაზღვრულ დამოკიდებულებაშია იძიარ-2 ას- 
თან, ეგზოგინურ პირობებთან. პირიილია აპარატია უოახოორის. 1-რქ- 

ქვემა კვანძები, რომლებიც · არაპირობითი რეფლექსების, ინსტინქტე- 

ბის, მიზიდულებების, აფექტებისა და იმოციიბის მორფოლოგიური 
საფუძველია. ეს აპარატი უმაღლესი ცინტრალური ნირიოლი სიას- 
ტემის დაბ:ლი სართულია დ.ა მასი სამოალეიბით აღამიანი- ახდინს 

მხოლოდ ნაწილობრიგ ორიენტაციასა და ადაპტაციას, მეორე იხს- 

ტანცია· დიდი ჰემისფეროების ქირჯი შუბლის წელის გამოჯლიბით. 
მასში წარმოიქმნება პირობითი კავშირები. ასოციაციები, მ–ქმედიების 
ახალი პრინციპები, რომლებიც ქმნიან პირველ სასიგნალო სისტიმას 
და აძლიერებენ ადამიანის ორიინტაციისა და ადაპტაციის უნარს. მე- 
სამე ინსტანციაა შუბლის წილი.' 

პაელოვის თანახმად. შუბლის წილი სპეციფიკური სისტემაა, რო- 

მელიც ქ“ ნის ახალ სიგნალიზაციას მეტყველების საშუალებ-თ. ამ 

სისტემის მეოხებით ადამიანი დაოსრულ2ლაო ახდინს სიგნალთა #ან- 

ზოგადებას, მათ ანალიზს, სინთეზს, უმაღლეს ორიენტაცია-ადაპტა- 

ციას. ' 

სიგნალიზაციის ეს სისტიმა. ი. ი, იბორი სასიინაღო სისტიმა. ანუ 

სიგნალთა სიგნალიზაცია ყველაზე უახლეი ფილო-ონტოგენეზური 
სისტემაა. ამიტომ იგი მეტაღ მგრძნობიარია დ» მყიფე. 

პაელოვის აზრით, ნორმალურ პირობიბშა ეს სამი სართოლი შე- 

თანხმი7ოლ-დ მუშაობს, ავადმყოფურ მდგომარეობაში კი მაო შო- 

რის კოორდინაცია დარღეიტულია. 

პაილოვი აღნიშნაეს, რომ თო ის სამი სართოლი მუშა–2ს აშე- 

თანხმიბულ-დ, ატაქსიურად, სუბორდინაციის გარიში. არ) მეანი. პი- 

როვნება, ანუ „მე“ გაორდება, ანუ ფსიქიკური სინთეზი დაირღვევა. 
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სინაფსოარქიტეკტონიკისა და ნერვული უჯრედების 

ცვლილებათა აღდგენადობის გამოკვლევის 

კლინიკური მნიშვნელობა 

ცენტრალური ნერვული სისტემის ვიკარულ-კომპენსაციური მოქ- 

მედება განხილული უნდა იყოს, როგორც მისი მთავარი თავისებუ- 

რება. 

ტვინი–ს ცალკეულ უბანსა და ტვინის ნივთიერების ცალკეულ 
უჯრედს შორის დინამიკური კავშირის ანატომიური საფუძველია სი- 

ნაფსური წარმონაქმნი. 

ექსპერიმენტული და კლინიკური დაკვირვებანი გვარწმუნებს, რომ 

ტვინის ნივთიერების ნერვულ უჯრედებს (პირველ რიგში საბოლოო 

“ წარმონაქმნი და ნეოფიბრილი) აქვს აღდგენადობის თვისება, ანუ 
ისინი პათოლოგიური მდგომარეობიდან ნორმალურში გადადიან. 

განგლიური უჯრედები საკმაოდ მყარი და ამტანი სისტემაა. 
ვიკარულ-კომპენსაციური მოქმედებისა და შესაძლებელი აღდგე- 

ნადობის თვისებების მეოხებით ორი სხვადასხვა გით ხორციელდება 

ც. ნ. ს. ერთიანი მუშაობის საჭირო წინამძღვრები. _ 
ნეიროჰისტოლოგიის წინაშე იშლება სტრუქტურისა და ფუნქციის 

ერთმანეთთან დაკავშირების ახალი დიდი შესაძლებლობა. ამასთან 

ერთად, განსაკუთრებულ ინტერესს იწვევს ი. პავლოვის აზრი, რომ 

ყოველი ახლად აღმოჩენილი კონსტრუქცია ადრე თუ გვიან მიიღებს 

თავის დინამიკურ მნიშვნელობას. ამიტომ ამჟამად და შემდეგაც ქერ- 
ქული მასის ჰისტოლოგიურ შესწავლასთან ერთად საჭიროა დიდი ჰე- 

მისფეროებისა და მათი უახლოესი უბნების მოქმედების ზუსტი ფი- 
ზხიოლოგიური გამოკვლევა, რათა თანდათანობით დაუკავშირონ ერ- 
თიმეორეს კონსტრუქცია და ფუნქცია. 

დაზიანებული ტვინის ნივთიერების ვიკარულობა და აღდგენადო- 

ბა გათვალისწინებული უნდა იყოს ტვინის დიდი ჰემისფეროების პი- 

რობითი და უპირობო მოქმედების სტრუქტურული ანალიზის დროს. 

ამ თავისებურებაზე ხშირად დამოკიდებულია ახლის წარმოქმნა ან 

უკვე არსებული კავშირების დარღვევა. 
საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ფრინველის, ცხოველისა და მით უფრო 

ადამიანის თავისა და ზურგის ტვინი ანატომიურად პოლისინაფსური 
სისტემაა. განსაკუთრებულ უბნებში უჯრედის სხეულსა დღა დენდრი- 

ტის მორჩებზე ვითარდება მრავალი საბბოლოო წარმონაქმნი, რომ- 
ლეში ზოგჯერ ცალკეული კერების: სახით ლაგდებიან. 

გ. ივანოვ-სმოლენსკი მიგვითითებს, რომ პავლოვმა საძირკველი 

ჩაუყარა მეცნიერებას, რომლის საფუძველია ნერვული პროცესების 

დინამიკის მიყენება ტვინის კონსტრუქციასთან სხვანაირად რომ 
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ეთქვათ, პავლოვის მიზანი იყო ტვინის ქსოვილისს მორფოლოგიურ 

ქარგაზე აეგო ნეიროდინამიკური გამოსახულება. 
პავლოემა ფსიქონევროლოგებსა და ნეიროჰისტოლოგებზე ადრე 

გაითვალისწინა დღესდღეობით დადგენილი მონაცემები ნერვული 
ქსოვილის პარენქიმული წარმონაქმისათვის ნატიფი, პათოლოგიუ- 
რი ძვრების აღდგენადობის შესახებ. ამის დამადასტურებელია პავ–- 
ლოვის მოძღვრება დაცვითი შეკავების სტრუქტურის შესახებ. 

პავლოვისა და მისი მოწაფეების სხვადასხვა ექსპერიმენტული მო- 
ნაცემის თანახმად, დაცვითი შეკავება დიდი ჰემისფეროების ქერქ- 

ში ვითარდება ტვინის ორგანული დაზიანების შედეგად. პავლოვს მი- 

აჩნია, რომ დიდი ტვინის ქერქზე ორგანული პათოგენური მოქმედე- 

ბით გამოწვეული ცენტრალური შოკის საფუძველია ტვინის ქერქის 
დაცვითი შეკავება. 

პავლოვმა დაადასტურა, რომ ტვინის ქერქის პათოლოგიური გა– 

მოვლინების ერთ-ერთი მთავარი თავისებურებაა ტვინის ნატიფი და 

კოორდინირებული მოქმედების დარღვევა, რომელიც შეიძლება გაპი– 

რობებული იყოს როგორც ფუნქციური, ისე ტვინის ნივთიერების 

ტლანქი ორგანული დაზიანებით. გასაგებია, რომ დიდი ტვინის ქერ- 

„კის მოქმედების კოორდინაციის ნატიფი აღდგენადი დაზიანება შეიძ- 

ლება განვითარდეს მხოლოდ ნერვული ქსოვილის პარენქიმული წარ- 
მონაქმნების აღდგენადი (კვლილებების დროს. 

ი. პავლოვმა დაამტკიცა, რომ ფუნქციური და ორგანული დახია- 
ნება უნდა განვიხილოთ, როგორც დინამიკური პროცესი, ვინაიდან 

არსებობს ურთიერთგადასვლის მდგომარეობანი. 

"განიხილავს რა ცენტრალური ნერვული სისტემის უმაღლესი და 
«–უდაბლესი ნაწილების პათოლოგიური მოქმედების საერთო ხასიათს, 

ასრატიანი აღნიშნავს, რომ ფუნქციის ამოვარდნის ან დარღვევის 

აღდგენით დაწყებით ფაზაში შეიძლება იყოს ზოგიერთი პროცესის 

აგზნების ეგზალტაცია, რისი გათვალისწინებაც საჭიროა აგზნების 

პროცესების სტრუქტურული ანალიზის დროს . 

ტვინის ნივთიერებების შეშუპების ექსპერიმენტული გამოკვლე- 

ვების დროს აქსოდენდრიტულ კავშირებში აღმოვაჩინეთ ნატიფი პა- 
თოლოგიური ცვლილებები, რომლებიც შეიძლება განვიხილოთ, რო- 
გორც ეგზალტირებული აგზნების სტრუქტურული წინამძღერები. 

საჭიროა აღვნიშნოთ, რომ ცენტრალური ნერვული სისტემის 
(პირველ რიგში, ქერქული აპარატის) ექსპერიმენტული შეშუპების 

ნატიფი პათომორფოლოგიური ძვრების გამოკვლევას თეორიული და 
პრაქტიკული მნიშენელობა აქვს ჯერ ერთი იმიტომ, რომ ზუსტდება 
სინაფსური წარმონაქმნების და დენტრიტული მორჩების ნატიფი 
პათოლოგიის საკითხი, მეორე –– შეისწავლება , საერთო ბიოლოგიუ- 
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რი საკითხი ნეირონულ თეორიასთან დაკავშირებით (სინაფსური ფო- 

ლაქების ექსპერიმენტულე გათიშვის შესაძლებლობა). მესამე –– 

გროედება ელექტრული აქტივობის სტრუქტურული საფუძულის ახა- 
ლე მონაცემები და მეოთხე –- ექსპერიმენტული მონაცემების გამო- 
ყენება საჭიროა კლინიკური ფსიქიატრიის ცალკეული თეორაული 
საკითხის გასაშუქებლად. 

განსაკუთრებით ყურადსაღებია ტვინის ნივთიერების უჯრედთა 

ელემენტების შეშუპების ის სახე, რომელიც არ არის დაკავშირებუ- 

ლი პემოდანამიკის მოშლასთან, სისხლძარღვთა ფაქტორებით არ არის 

გაპირობებოლი. 
კლინიკურ შე?თხვევებში ყველაზე უფრო ხშირია ტეინის 

საერთო “შმიშუპება, ექსპერიმენტის პირობებში ადგილობრიიეი შეშუ- 

პების გამოწვევა შეიძლება მეზობელი ნერვული ქსოვილის უბნის შეცე– 
ით. 
ექსპერიმენტებს ვატარებდით კატებზე. მინის ჩხირის მოძრაობით 

ვიწვევდით ტვინის ნახევარსფეროს ნივთიერებაში (ორალურ უბანში) 

ადგილობრივ მკვეთრ ორგანულ შეშუპებას, რომელიც კარგ-დ ჩანს 

მა/როსკოპოლად (ტვინის პულსაციის არარსებობა ან მკიითრი წშე- 
სუსტება, ტვინია ნივთიერების მკვეთრი ამობურცვა და ქერქის ზედა 

სესხლძარღვთა დაძაბულობა). 

შეშუპების უბანში პირვილადე ელიქტრურლი აქტივობა არ მცარ- 

დებოდა. პოტენციალების ამპლიტუდა არ ეცემოდა და ნელი რყევადო- 

ბის ფონზე განუწყვეტილი რ-ტსით ილანდებოდა ნქარს ტალღები. 

350 წამში. ამგვარად დასაწყისში აღინიშნებოდა ტვინის ნივთიერების 
ჭლიერა გაღიზიანება, რომლის სტრუქტურული საფუძვლების დად- 

გენის მიზნით ვატარიბდღით ნერეული ქსოვილის ნატიფ ჰასტოლო- 
გიურ შე"სწა-ლას. აღმოჩნდა. რო“ დინტრიტული მორჩიბი გამსაჯუთ- 

რებით ადვილად დაზიანებადე წარმონაქმნია ყველა მავნე მოქმედე–- 
ბის შემთხვევაში (იშემია, ტრავმა და» სხი.). მაგრ:მ ჩვენს შე.“ «2აში 

ისენი.არა თუ არ ქრებოდნენ, არამედ უფრო ჭარბად იღებებოდნენ. 
დენტრიტული მორჩების ა–ნ-შნოლე მდგომარიობა განხილული უჯდა 

იხსოს. როიორც კრიალოსნისმაგვარი გადაგვარების უახოოი ი თრე- 

ზური (წინა სტადია), რომელსაც შეიძლება მოყვეს დაშლა და სრუ- 
ლი განადგურება. 

ექსპერ- მენტული შეშუპიბ-სას შეიძლება სინაფსური წარმონაქმ- 

ნების არღჯინითი ცვლილებების ცალკეული სათეხორი! ნ-'ია. ამ 
დროს არგენტოფილობა და მორჩების გატლანქება (მორჩების გაღი- 
სიანება, კიერთხისმაიიარი წარმონა2მნ-) ნირეულ. ჰ#სოვილე!. :როტე- 

ნადი დაზიანების საწყისი, რომლის დროს აღინიშნება ელექტრუ- 

ლი პოტენციალების დროებითი გაძლიერება. 

24



ექსპერიმენტული შეშუპების დროს შევამჩნიეთ როგორც აქსო- 

დენდრიტული, ისე განსაკუთრებით უჯრედოვანე სინაფსების გათიშვა. 

რამდენადაც დაცვითი შეკავება უნივერსალური მოვლენაა, რო- 

მელიც ც- ნ. ს. ყველა წარმონაქმნის დამახასიათებელია, ამდენად თა– 
ვის ტვინის ყველა უბანში შეიძლება იყოს უკუგანვითარებადი პათო- 
მორფოლოგიური ცვლილებანი. 

აღდეენადი და არააღდგენადი მდგომარეობის ურთიერთკავშირისა 
დღა ერთმანეთში გადასვლის შესწავლა არ შეიძლება ნერვული სის- 
ტემის ნატიფი მორფოლოგიის მიღწევათა გამოუყენებლად. 

სინაფსოლოგიას გარკვეული ადგილი უჭირავს ელექტროენცეფა- 
ლოგრაფის თეორიასა და პრაქტიკაში. იგი ამჟამად ავადმყოფის ნერ- 

ვული სისტემის დაზიანების კვლევის პოპულარული ობიექტური მე- 
თოდია. 

ნერვული უჯრედის ცვლილებების აღდგენადობის კვლევის გამოყე– 
ნება შეიძლება ც. ნ. ს, ტრავმული დაზიანების, კვრძოდ, ტრავმული 

შეშუპების პათოგენეზისა და კლინიკის საკითხების შესწავლისას. 

არ არ”ის გამორიცხული, რომ ზოგჯერ სინაფსის გათიშვის ფენომენი 

აღდეინილი დაზიანების ხასიათის იყოს. . 

სინაფსების გათიშვის ფენომენები მივიღეთ ფიზიოლოგიური 

ხსჩარის ძლიერი ზეწოლით კატის ზურგის ტვინის რუს ნიეთიერება- 
ზე. | ; 

: დასაშვებია, რომ მწვავე ·ფსიქოზური მდგომარეობისას ხელსაყ- 
რელი პირობების დახშობით ქერქის ფუნქცია და ნერვული იმპაულ- 
სების ბლოკირება ავხსნათ სინაფსური წარმონაქმნების აღდგენადი 
პათომორფოლოგიური ცვლილებებით ან თვით სინაფსების მექააიკუ- 
რი გათიშვით (წარმავალი პერიცელულური შეშუპება). 

ნერეული წარმონაქმნების აღდგენადობის შესახებ გამოკვლევანი 
უნდა გამოვიყენოთ როგორც მწვავე, ისე ქრონიკული შიზოფრენიის 

პათოგენეზის შესწავლის დროს. 

“ა · 

, ი ძილი 
ფსიქიატრიის კლინიკაში ხშირია ძილის დარღვევის შემთხვევიბი: 

ავადმყოფი ან სრულებით ვერ იძინებს ან ძილადაა მივარდნილი ანდა 

'მას ძელი გაუკუღმართებული აქვს, ამიტომ ჩვენთვის ძალიან საინ- 

ტერესოა ძილის ფიზიოლოგიის საკითხები. 

ძილი ნერვული სისტემის ფიზიოლოგიის ერთ-ერთი მთავარი პი- 

რობაა. · 

არჩევენ ძილის სხვადასხეა სახეს: 1. ბუნებრივ ძილს, რომელიც 

პერიოდულად ცვლის ადამიანის მღვიძარ მდგომარეობას; 2. ჰაპეო- 

ზურ ძილს, რომლის დროს ადამიანი ან ცხოველი ხელოვნურად გა- 
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“დადის ძილის მდგომარეობაში: ქ. ძილს სამკურნალწამლო ნიგთიერე- 
ბათა მიღების შედეგად: 4. ბანგით გამოწვეულ ძილსა და 5. პათოლო-. 
გიურ ძილს ლეთარგიული ენცეფალიტის, კატატონიისა და სხვა . 
ავადმყოფურ მდგომარეობაში. ძილის ეს ფორმა შეიძლება გაგრძელ- 

დეს რამდენიმე თვე და წელიც. 
ზემოაღნიშნული ·.ფორმების გარდა, ცნობილია აგრეთვე ფიზიო- 

ლოგიური ექსპერიმენტით გამოწვეული ძილი. 

პავლოვის აზრით, ძილი ვითარდება ქერქის განფენილი შეკავების 

ნიადაგზე. მან პირობით რეფლექსებზე მუშაობის დროს აღმოაჩინა 

ქერქის ისეთი მღგომარეობა, როდესაც რაიმე შემდგომი ინდიფერენ- 

ტოლი გაღიზიანების მიწოდება იწვევს ქერქის საერთო შეკავებასა და 
ძილს. 

სპერანსკის. სკოლამ მიიღო ეჭსპერიმენტული ძილი სრულიად 

სხვა გზით, სახელდობრ ძირითადი (მხედველობის, ყნოსვისა და სმე- 
ნის რეცეპტორების გამოთიშვით. · 

პავლოვის თანახმად, განფენილ შეკავებაში ქერქი არ არის მთლია- 

ნად ჩართული; ქერქში შეკავებიდან შერჩეულია: თავისუფალი უბნე- 
ბი, რომლებიც სასიგნალო-საგუშაგო რაიონებია. ძილის მდგომარეო– 

ბიდან ადამიანის გამოსასვლელად საჭიროა ამ სასიგნალო რაიონების 
გაღიზიანება. 

ძილის დროს ქერქი რომ არ განიცდის განფენილ შეკავებას მთე- 
ლი ღოავისი მოცულობით, აშკარად ჩან შემდეგი საილუსტრაციო 

მასალებიდან: შესაძლოა ადამიანს ღრმად ეძინოს, მას არ უშლიდეს სხვა– 

დასხვა ხმაური, მაგრამ საკმარისია დარეკოს ზარმა და იგი უცებ გაიღვი– 
ძებს. ქერქში საგუშაგო უბნების არსებობა აიხსნება , აგრეთვე სიზ- 
მრებით. 

ცნობილია მრავალი ფაქტი, "რომლებიც ადასტურებენ ძილის დროს . 

სასიგნალო «უბნების არსებობას მაგალითად, დედის გამოსვლა 

“ღრმა ძილიდან ბავშვის სულ მცირე მოძრაობაზე ან მეწისქვილის გა– 
მოღვიძება მხოლოდ იმ მომენტში, როდესაც საფქვავი ჩამოთავდება. 

თავი IV. 

ფსიქიკურ დაავადებათა ეტიოლობია 

ეგზობენური, ენდოგენური, ბიოლობიური დღა სოციალური მიჭზეჭები 

როგორც მედიცინის სხვა დარგებში, ისე ფსიქიატრიაშიც6 საჭი- 
როა ორი ცნების: ეტიოლოგიისა და' პათოგენეზის ზუსტი განსაზღვ- 

რა. · · 
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უტიოლოგია სწავლობს დაავადების წარმოქმნის პიზეზებს, პათო–- 

გენეზი კი არკვევს დაავადების განვითარების მექანიზმებს. 

მეტად ძნელია ენდოგენურ და ეგზოგენურ მიზეზებს შორის ზღვა- 
რის დადება. ახალი მასალების მიხედვით, სულ უფრო მეტად ვიწ- 
როვდება ენდოგენური ფაქტორების რკალი; ხშირად ძნელია საკი- 
თხის გადაწყვეტა, თუ რასთან გვაქვს საქმე, შინაგან თუ გარეგან მი- 

ზეზებთან? ენდოგენური ფაქტორი ხშირად შეიძლება გამოწვეეული 

იყოს ეგზოგენური მიზეზით, მაგალითად, შიდასეკრეციული ჯირკვ- 

ლების მიერ გამოწვეული აუტოინტოქსიკაცია შესაძლებელია დაკავ- 
შირებული იყოს გარე მომენტთან (ჯირკვლების ტრავმული დახიანე- 

ბა, ტემპერატურის მოქმედება და სხვ.). 

შესაძლებელია შებრუნების მოვლენაც, ე. ი. ეგზოგენური ფაქტო- 

რის გადაქცევა ენდოგენურად, მაგალითად, ყველასათვი” ცხადია, 
რომ ლუესი სიფილისის ეგზოგენური ფაქტორია, მაგრამ იგი (ვლის 
ადამიანის სომატურ-ფსიქიკურ მზადყოფნას, შეაქვს ერთგვარი ცვლი– 
ლებები ავადმყოფის პიროვნებაში და ამნაირად ქმნის ენდოგენური 

(შინაგანი) ხასიათის ახალ ნიადაგს. : 

ავადმყოფობა არ ამოიწურება მხოლოდ და მხოლოდ მიზეზობრი- 

ვი ფაქტორით, იქნება იგი ენდოგენური თუ ეგზოგენური ხასიათის. მი– 
ზეზების გარდა, დიდი მნიშვნელობა აქვს შემხვედრ ნიადაგს, ე. ი9. 

ავადმყოფის სომატურ-ფსიქიკურ თავისებურებას, როგორც ვხედავთ, 

საკითხი ეტიოლოგიური მომენტების შესახებ მეტად რთულია და 

ცალკე შემთხვევაში ინდივიდურ შეფასებას საჭიროებს. 

ენდო- და ეგზოგენურ ფაქტორებად მიზეზების დაჯგუფებაც კი 
ხდება სრულიად სქემატურად, მხოლოდ და მხოლოდ დიდაქტიკური 

მოსაზრებით და ერთგვარი სამუშაო ჰიპოთეზის მნიშვნელობა აქვს- 

ფსიქოზის რთული ბუნების გასაგებად საჭიროა ვიცოდეთ ეტიო- 

ლოგიური ფაქტორი, ხოლო ახალ „მიზეზობრივ“ ფაქტორად უნდა 

ჩავთვალოთ პროცესის სპეციფიკურობის, ახალი თვისების გამომწვევი 

ფაქტორი. - 

პროგრესული პარალიზის განვითარებაში დიდი მნიშვნელობა აქვს 

ალკოჰოლიზმს, ფიზიკურ და ფსიქიკურ მოქანცულობას, ფიზიკურ 
და სულიერ ტრავმებს და სხვ.,. მაგრამ ისინი ავადმყოფობის მხოლოდ 

გამომწვევი (გამომავლინებელი), ხელშემწყობი პირობებია. უშუალო 
ეტიოლოგიური მომენტია მხოლოდ ერთადერთი, სახელდობრ სიფი- 

ლისური ინფექცია. ასევე შეიძლება ვთქვათ თეთრი ცხელების შესა- 

„ ხებაც, რომლის მიზეზი ალკოჰოლია, ტრავმები, ინფექციები და ინ- 
” ტოქსიკაციები კი ავადმყოფობის განვითარების მხოლოდ ხელშემწყო- 
ბი ფაქტორებია. 

ფსიქოზის განვითარებაში განმწყობი და წარმომქმნელი ფაქტო- 
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რები უკუპროპორციულ, დენამეიკურ დამოკიდებულებაშია; რაც უფ- 

რო მკვეთრია გან:წყობი ფაქტორები, მით უფრო ნაკლებადაა საყირო 

უძეალოდ წარმომქმნელი მიზხეზები და პირიქით. ფიხი,ური “ა ფსი- 
ჟი „რი მოქანცულობა, უსიამო და მძიმე მორალური განცდები ერთ 
შემო"ვევაში ადვილად ი/ვევს სულიერი წონასწორობის დარღვევას, 
ა: ომყCთფობას, მეორე შემთხვევაში კი, პირიქით, მძიმე 'უპიამო 

მიზეზებმა შესაძლოა გასოიწვიოს პიროვნებაში ძვრები მხოლოდ. 
ფიზიოლოგიურ ფარგლებში. და ადამიანი სულით ავადმყოფობამდე 

არ მიიყვანოს. 

საკმარისი არ, არის მხოლოდ გამომწვევი მიზეზები, საქიროა 

აგრეთვე შემხვიდრი წინაჯანწყობა, რომლის როლი განსაკუთრებით: 

ჩანს ე. წ. ტყუპთა ფსიქოზების შემთხვევებში; ტყუპები ავად ხდე- 
ბიან ”შერად ერთს;ა და იმავე დროს და მათ კლინიკურად მსგაესი. 

ფაიქოზები უვითარდებათ. 

თინაგანწყობა თავისთავად ავადმყოფობა არ არის, იგი აუცილე- 

ბელი და ხელშემწყობი პირობაა ეგზოგენურ დაავადებათა გახვითა- 

რებისათვის...“ 

ყოველი ლოთი ალკოჰოლური ფსიქოზით არ ხდება ავად, ისე რო- 
გორ. ლუესის ყოველ შემთხვევაში საქმე არ თავდება პროგრე ული 
პა“-ალიზით. 

წინაგანწყობა შესაძლებელია იყოს თანდაყოლილი და შეძენილი. 

რანროაყოლილი წინგანწყობა მემკვიდრეობითი ნიშანი არ არის. 
ზოგევრთი ავტორი შეცდომით აიგავებ თანდაყოლილ და მემკვიდ– 
რეობირ მომენტებს. მაგალითად, ლუესი მემკვიდრეობითი დაავადე- 
ბა არ არის, რადგან იგი მთამომავლობით კი არ გადადის არამედ 

„აზიან-?ს ჩანასახს, იიივე უნდა ეთქვათ მშობელთა ალკოპოლიზმზეც. 

ჩანასახის, ანუ ნა|ოფიას დაზიანიბის გამო იცვლება ემბრიონული 

გაზვითარების ნორმალური მიმდინარეობა და იბადება მეტად სუსტი, 
ფიზიკურად განუვითარებელი ბავშვი. 

შეძენილი წინაგანწყობა ადამიანს უვითარდება პოსტემბრიონულ. 
ანო პოსტნატალურ პერიოდში, რომელიც ადამიანის ინდიიიდორი, 

ანუ ონზტოგენეზური განვითარების ყველაზე ხანგრძლივი პერიოდია; 
ამ უროს მას გადააქეს მრავალი ავადყოფობა, დაზიანება, მოწამ -ლა 
და სხე., რაც ცვლის ბიოფსიქიკურ მხარეს, ასუსტებს ძალღონესა 

დ+ გამძლეობას. ' 

ყოველი ავადმყოფობა, მით უმეტეს ფსიქოზი დამოკიდებულია 
არა მარტო ბიოლოგიჟ/რ, არამედ სოციალურ ფაქტორებზეც. კორსა– 

კოვი სულით ავადმყოფობათა ეტიოლოგიაში განსაკუთრებულ ყუ- 
რაღღებას აქცევდა სოყიალურ მომენტებს. 

ბიოლოგიური და სოციალური ფაქტორების ურთიერთდამოკიდე–- 
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ბულების განსაზღვრა მეტად რთული ამოცანა. ხაზგასმით უნდა 
აღენიმნოთ, რომ ადამიანის განვითარებაში სოციალურ მომენტებს, 

წამყვანი როლი ეკუთვნის. ადამიანში სოციალური „ხსნის“ ბიოლო- 

გიურს, გარდაქმნის მას. 
ადამიანი შრომამ შექმნა, ამავე შრომით პროცესში „სოციალუ- 

რი“ ახდენს „ბიოლოგიურის“ ტრანსფორმაციას, ბიოლოგიური და 

სოციალური, ენდოგენური და ეგზოგენური მიზეზების განხილვისას 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ენდოგენური ყოველთვის არ არეს ბიოლო- 
გიური დღა ეგზოგენური–-სოციალური, მაგალითად, შეიძლება დავასახე– 

ლოთ ე. წ. „სოციალური დაავადებანი“ (ტუბერკულოზი, სიფილისი, 

მალარია, ალკოჰოლიზმი), რომლებიც თავიანთი შენაგანი ბუნებით 

ბიოლოგიური კვლევა-ძეების“ საგანია, მაგრაჭ მათი წარმოქუნა, მავნე 

ზეგაელენა და გავრცელება უშუალოდ დამოკიდებულია გარე, პირო- 

ბებზე და სოციალური მო:ენტებით განისაზღერება. 

ცნება სოციალური ფაქტორების შესახებ ვრცელია და შესაძლოა 
გულისხმობდეს როგორც ეგზოგენურ, ისე ენდოგენურ მიზეზებს. 

სოციალური ფაქტორებიდან. რომლებიც აინეალიდებენ ადამიანს, 

აღსანიშნავია ეკონომიური გაჭირვება, ცუდი _ბინა უმუშევრობა, 
პროფესიული მავნეობა (მრომის არასათახასო დაცვის გამო ხშირი 

მოწ.მელა, ტრავმული დახიანებანი და ა. შე, ბავშვთა შრომის ექს- 

პლოატაცია და სხე. 

პროფესია არ იწვეეს რაიმე სპეციალურ ფსიქოხურ აშლილობას. 

პროფესიის როლი ფსიქოზების ეტეოლოგიაში უფრო ხელშემწყობია 
და დაოკიდებულია თვით ავადმყოფის ფსიქიკურ უნარიანობაზე. 

ადამიანი რაც უფრო სუსტია ფსიქონერვული გამძლეობის მხრიე, იმ– 

დენად. უფრო ადვილად უვითარდება მას ფსიქოზი. 

ოჯახურ ი მდგომარეობასაც აქვს ერთგვარი მნიშვნელობა ადამიანის 

ფსიქიკური ; წონასწორობისათვის. ცნობილია, რომ ზოგჯერ უცღლო- 
ნი და გაუთხოვარნი შეადგენენ დაავადებათა მეტ პროცენტს, ხოლო 
ზოგ შემთხვევაში თვით უცოლობა და გაუთხოვრობა ადამიანის უკმა- 

რისობის მაჩვენებელია. 

ხანგრძლივი' შიმშილი იწვევს ორგანიზმის განლევას, დასუსტებას 
ღა ა'ის ნიადაგზე სხვადასხვა ფსიქონერვულ აშლილობას, შიმშილი 

და წ „ურვილი იწვევს მკვეთთ აგზნებას ცნობიერების“ შეცვლასა 

(დახშობას) და ჰალუცინაციებს. 

ექსპირიმენტული ში: შილობის შედეგად ცხოველთა თავის ტვი- 
ნის ქერქში აღმოჩენილია სხვადასხვა პათოლოგიური (ვლილება, 
რომელთაც აღწერენ აგრეთვე ექსპერიმენტული ხანგრძლივი უძილო– 
ბის დროსაც. 

უძილობა არღვევს ადამიანის სულიერი ცხოვრების წონასწორო– 

' 29



ბას. ის განსაკუთრებით მავნე ხასიათის ხდება, როდესაც თან ერთვის 
· ცუდი კვება, გონებრივი და ფიზიკური დაღლილობა. 

უძილობა ან ძილის გაუკუღმართება, რომლებიც ხშირია ფსიქოზე- 
ბის დროს, სულით. ავადმყოფობის გამომწვევი ეტიოლოგიური მომენ- 
ტი არ არის: იგი უფრო ფსიქოზის შედეგია და არა მიზეზი. 

სულიერი ცხოვრების გაუკუღმართებაში გარკვეულ როლს ასრუ- 
ლებს დაღლილობა, ანუ მოქანცულობა, იქნება იგი ფიზიკური თე 
ფსიქიკური (გონებრივი). | 

· ოსიპოვის თანახმად, ხანგრძლივი და ქრონიკური მოქანცულობა 
ორგანიზმში წარმოქმნის დაღლილობის ქიმიურ პროდუქტებს, ე. ი. 

დაღლილობის ტოქსიკურ (აუტოტოქსიკურ) ელემენტებს, რომლებიც 
ზოგჯერ გამანადგურებულად მოქმედებენ ნერვულ სისტემაზე. მო- 
ჭანცულობამ შესაძლებელია გამოიწვიოს ან ჩვეულებრივი ნევრასთე- 
ნიური სურათი.ან მწვავე სულიერი აშლილობა, ანდა თვითონ შეუწ- 

ყოს ხელი უკვე არსებული ორგანული ფსიქოზების გამომჟღავნებას- 
შესაძლებელია მოქანცულობა გამოწვეული იყოს გადაქარბებუ- 

ლი სქესობრივი ცხოვრებით ან მასტურბაციით (ონანიზმით). 

გადაჭარბებული სქესობრივი ცხოვრება ადამიანს ასუსტებსს დ» 
ქანცავს ემოციურად; სქესობრივი ჯირკვლების განსაკუთრებული მუ- 
მაობა დაღს ტოვებს აგრეთვე ნერვულ სისტემაზე (ნევრასთენიური 

მდგომარეობა, შრომის უნარის დაქვეითება, დაბნეულობა, ადვილი 

აგზნებადობა და სხვ.). 

თუ მხედველობაში მივიღებთ, რომ გადაჭარბებულ სქესობრივ 
ცხოვრებას ხშირად თან სდევს უძილობა და ხელოვნურ გამაღიზიანე- 
ბელ ნივთიერებათათ (ალკოჰოლი, ეთერი, კოკაინი, მორფიუმი და 

სხვ.) ხმარება ცხადი გახდება მისი უარყოფითი გავლენა ადამიანის. 

ფსიქონერვულ ცხოვრებაზე. 
სხვადასხვა ფსიქოხის დროს (ციკლოფრენიის მანიაკალური ფახა. 

პროგრესული პარალიზის სტადია, . შიზოფრენიის ზოგიერთი შემ- 

თხვევა) გადაჭარბებულად გამოხატულ სქესობრივ მიზიდულობას აქვს 

არა ეტიოლოგიური, არამედ სიმპტომური მნიშვნელობა. 
ეგზოგენური მიზეზები. ფსიქოზი მრავალი ფაქტორის ზეგავლენის 

შედეგია, ამასთან "უნდა "გვახსოვდეს, რომ ერთ-ერთ ფაქტორს ყო- 
ველთვის აქვს მთავარი მნიშვნელობა სულით ავადმყოფობის შემ- 
თხვევაში საჭიროა როგორც ეგზოგენური, ისე ენდოგენური მიზეზე- 
ბის დადგენა. რაგინდ ჭარბიც „უნდა იყოს შინაგანი წინაგანწყობა 

(ენდოგენური მისეზები), ფსიქოზის განვითარებისათვის მაინც ყო- 

ველთვის საჭიროა გარედან ბიძგი. ფსიქოზი არის „რეაქცია გარედან 

“მომავალ გაღიზიანებაზე“ (გილიაროვსკი),'. ამიტომ ეგზოგენურ ფაქ–- 
ტორთა შესწავლას განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს , სულით 
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ავადაყოფის ეტიოლოგიაში. “გარე მიზეზები მოქმედებს ცენტრალურ 
ნერვულ სისტემაზე, უფრო ხშირად ისინი ზეგავლენას ახდენენ ორ– 

განიზმზე, მთლიანად უსპობენ მას ნივთიერებათა ცვლის ნორმალურ 

პირობებს და იწვევენ ღრმა ბიოქიმიურ ძვრებს. ეგზოგენური მიზეზე– 

ბი შეიძლება დავყოთ ორ ჯგუფად: სომატურ და ფსიქიკურ მიზეზე- 

ბად. 
სიმატური ფაქტორები: ტვინის დაზიანებანი, ინფექციებისა და 

შხამების მოქმედებ. ტვენის დახიანება შესაძლებელი” მოჰყვეს 
სხვადასხვა ფიზიკურ ან მექანიკურ ტრავმას, რომელიც ან უშუალოდ 

ქალაზე მოქმედებს, ანდა მასთან ერთად აზიანებს მთელ სხეულს, ფი– 

ზიკური ტრავმა მოქმედებს ქალას ძვლებსა და კანზე, გარდა ამისა, 
ცენტრალური ნერვული სასტემაც განიცდის ტრავმულ ზეგავლენას. 

(სისხლის ჩაქცევა და ტვინის დაზიანება). ' 

ქალას ტრავმული. დაზიანვბა შესაძლებელია გამოიწვიოს უშუა- 
ლო დარტყმამ, ადამიანის დაცემამ, ანდა ე. წ- ჰაეროვანმა კონტუზიამ. 

ქალას ტრავმას ხშირად მოსდევს სულიერი მოქმეღების აშლა ტრავ–- 

მული ფსიქოზების სახით. 
ტრავმული დაზიანება ხშირად იწვევს სისხლის ჩაქცევასა და 

ტვინის გარბილებას, ამასთან ერთად, სწევს ინტრაკრანიალურ სისხლის 
წნევას და ხელს უწყობს ტვინის სისხლძარღვთა არტერიოსკლერო- 

ზის განვითარებას. 

უცხო სხეულით გამოწვეულმა 'ტრავმამ შესაძლოა უშუალოდ 
დააზიანოს ქალას ძვლები და გამოიწვიოს ტლანქი ცვლილებები 
ტვინის ქსოვილებში, წარმოქმნას ე. წ. ტვინის კონტუზია. 

ტვინის ტრავმულ დაზიანებათა შორის განსაკუთრებით საინტე- 
რესოა ე. წ. ჰაეროვანი კონტუზია, რომელიც გამოწვეულია ატმოს- 

ფერული წნევის მკვეთრი რხევით საარტილერიო“ ცეცხლის დროს 

ყუმბარათა გასკდომის შედეგად. 
საკითხი ჰაეროვანი კონტუზიების შესახებ პრაქტიკულად ფრიად 

მნიშვნელოვანია, ვინაიდან ომის დროს ისინი სხვადასხვა ფსიქონერ- 

ვული აშლილობის მთავარი მიზეზია. ფილიმონოვის დაკვირეების თა- 
ნახმად, პირველ იმპერიალისტურ ომში ტრავმულ ნეეროზთა 60%“ 

გამოწვეული იყო ჰაეროვანი კონტუზიით. 

როგორც აღვნიშნეთ, ტვინის კონტუზია' იწვევს გარკვეულ ორგა- 
ნულ ცვლილებებს. ამ დროს სისხლის ჩაქცევა და ქსოვილის გარბი- 

ლება უმთავრესად აღინიშნება დიდი ტვინის რუხ ნივთიერებაში 
(ქერქი და ქერქქვეშა კვანძები), ვინაიდან კვანძები უფრო მდიდარია 

ტვინის კონტუზია იწვევს ცნობიერების დაკარგვას დამბლას, 

აფაზიასა და კრუნჩხვით გულყრას. – 
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ტვინის კონტუზია ორგანული ბუნების დაზიანებაა. ტვინის კომო- 

ციის შემთხვევაში ქალა გარეგნულად დაზიანებული არ არის და თვით 

ტვინში ტლანქი რღვევითი პროცესები არ აღინიშნება. 

უწინ გავრცელებული იყო ახრიი თითჭოს ჰაეროვანი ტრავმა 

იწვევდა ყალბ კონტუზიას, რომელიც თავისი ბუნებით უფრო ტვინის 

კომოცია იყო. მეტად დამახასიათებელია, რომ წარსულში ომის დროს 

ჰაეროვანი ტრავმა და პაეროვანი კონტუზია მიაჩნდათ სამარცხვინო 

დაავადებებად, ასეთი ავადმყოფები კი –– მხდალებად. 
უკანასკნელი დროის ექსპერიმენტულმა 'მრომებმა კომიციებისა 

და ჰაეროვანი კონტუზიების ორგანული ბუნების შესახებ საკითხი 

დადებითად გადაწყვიტა. ' 
ექსპერიმენტულად დადასტურდა, რომ კომოციის დროს თავის 

ტვინში ვითარდება მიკროსკოპული ცვლილებები (წვრილი, მაკროს- 

კოპულად უხილავი მრავალი სისხლჩაქცევა ტვინის ქსოვილშე). გარ- 
და ამისა, ამ დროს ცერებრო-სპინური სითხის წნევა მკვეთრად ცვალე- 

ბადობს "და ნივთიერებათა ცვლაც მოშლილია. · · 

რაც უფრო მძიმეა ქალას ტრავმული დაზიანება, მით უფრო ღრმად 

და დიდხანს კარგავს ადამიანი გარემოში გარკვევის უნარს (ცნო- 
ბიერების დაკარგვა). | · 

შესაძლებელია ტრავმის შემდეგ ცნობიერების დახშობის ნაცვლად 
ავადმყოფს განუვითარდეს მძლავრი აგზნება, პალუცინაციები, შიში 
და გარემოში გაურკვევლობა (ცნობიერების აბნევა), ამასთან ერთად 

გაუგებარი და უხვი სიტყვიერი პროდუქცია (ბოდვითი აზრები), რაც 
ცნობილია ტრავმული დელირიუმის სახელწოდებით. 

აღსანიშნავია ფსიქიკური ცვლილებები ი რომლებიც უშუალოდ 

არიან დაკავშირებული ქალას ტრავმასთან, მაგრამ საკმაო მოგვიანე- 
ბით ვითარდებიან. 

ამ მხრიე შევჩერდებით სამგვარ მდგომარეობაზე: C1) ტრავმული 

ჭკუასუსტობა, დ) ფსიქიის ტრავმული დეგენერაცია და(3) მოგ- 
ვიანებული ტრავმული ეპილეფსია. 

ტრავმული ჰჭკუასუსტობის დროს გონებრივი დონის 

საერთო დაწევასთან ერთად შესაძლებელია განვითარდეს ე. წ. კორსა- 

კოვის სიმპტომოკომპლექსის ნიშნები (ცრუმოგონებანი, მიმდინარე 
ამბების გაზვიადება, წარსული ფაქტების დავიწყება) ქკოასუსტო- 

ბასთან ერთად შესაძლებელია აღინიშნებოდეს ნევროლოგიური ნიშ- 
ნები, რომელთა ხასიათიც დამოკიდებულია ტვინის ორგანულ ცვლი- 
ლებათა გავრცელებასა და ლოკალიზაციაზე. 

ფსიქიკის " ტრავმული დეგრადაციის დროს 

ჭკუასუსტობა ნაკლებადაა გამოხატული და პირველ რიგში აღი- 

ნიშნება ცვლილებები ყოფაქცევისა და რეაქციების მხრიე ასეთი 

32



პირები სულ მცირე მიზეზით ძალიან აღიგზნებიან ხოლმე. ისინი ვერ 

იტანენ მაგარ სასმელებს, ალკოჰოლის პატარა დოზაც კი ფსიქიკურ 

წონასწორობას უკარგავს მათ. 

მოგვიანებული_ ტრავმული ეპილეფსია უნდა დავუკავშიროთ იმ 
რეზიდუალურ მოვლენებს, რომლებიც თან სდევენ ტვინის ორგანულ 

დახიანებას (ნაწიბურები სისხლის ჩაქცევების შემდეგ) ამ დროს 
ზუსტად უნდა იყოს გამორკვეული საკითხი, თუ რამდენად შეიძლება 
გულყრის, უშუალო დაკავშირება გადატანილ ტრავმულ დაზიანებას- 
თან. V./' 

მეი მოქმედებანი. ცენტრალური ნერვული სისტემა და- 
კავშირებულია ადამიანის ორგანიზმის სომატურ პერტურბაციებთან. 

ეს განსაკუთრებით ეხება მწვავე და ქრონიკულ ინფექციებს. ინფექ- 
ციური შხამები მოქმედებს ნერვულ სისტემაზე უშუალოდ ან არა-' 

უშუალოდ, ხოლო ფსიქონერვული აშლილობა ამ დროს დამოკიდე– 

ბულია შხამის ხასიათსა და ავთვისებიანობაზე, აგრეთვე პათოლოგიუ- 

რი პროცესის სივრცესა და ლოკალიზაციაზე. 

მწვავე ინფექციებიდან ფსიქოხთა წარმოქმნაში განსაკუთრებული 

მნიშვნელობა აქეს ტიფებს; წითელ ქარს, პნევმონიას, მალარიას, ქო- 
ლერასა და, აგრეთვე, სახსართა რევმატიზმს. ინფექციები, ქერქის 

უშუალო მოწამვლის გარდა, მოქმედებს მაღალი ტემპერატურით, რის 
გამოც ტვინში იწყება ჰემოდინამიკური ძერები და ტვინის ქსოვილის 

კვებაც უარესდება. : 
ინფექციათა შორის განსაკუთრებული ადგილი უკავია ადამიანის 

ცოფს, ვინაიდან იგი უშუალოდ მოქმედებს ცენტრალურ ნერვულ 

სისტემაზე. 

ქრონიკულ შემთხეევებში, ტოქსინების მოქმედების გარდა, ნერ–- 

ვეული სისტემის პათოლოგიისათვის მნიშვნელობა აქვსს ორგანიზმის 
ავების დაქვეითებასა და ავადმყოფის საერთო კახექსიას-ს აღწერი- 

ლია დამწუხრებული მდგომარეობა (მელანქოლია) და ბოდეითი აზ- 

რები კიბოთი გამოწვეული კახექსიის შემთხეევებში. 

ყველა ინფექციური დაავადება მოქმედებს ცენტრალურ ნერვულ 
სისტემაზე, ამიტომ გასაკვირი არ არის, რომ ინფექციები ძალიან 
ხშირად იწვევს ფსიქონერვული პროცესების აშლას. : 

მწვავე ინფექციები ქმნის ე. წ. გაბრუებულ მდგომარეობას. ამ 

დროს ავადმყოფებს უვითარდებათ ბოდვითი აზრები ჰალუცინა- 
ციები, მოტორული აგზნება და, რაც მთავარია, შესუსტებული აქვთ 
გარემოში ორიენტაციის უნარი; ისინი გაბრუებული არიან, ვერ ერ- 
კვევიან ზუსტად დროსა და ადგილში. 

ინფექციების დროს ფსიქიკურ პროცესთა აშლის სიღრმე დამო- 
კიდებულია არა მარტო თვით ინფექციის სიმწვავეზე, არამედ აგრეთ- 
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'ვე ავადმყოფის ინდივიდუალობაზე, მისი ძალების გამძლეობაზე- 

ადამიანის სომატურ დასუსტებასთან ერთად ინფექციები ხშირად იწ- 
ვევს ფსიქიკურა ტონუსის დაწევას, ანუ ასთენიას. უკანასკნელ შე3-- 
ოხვევაში ფსიქიკური ფუნქციები მიმდინარეობს შენელებულად, 
ავადმყოფი ადვილად იქანცება, მოწყენილია და. ამავე დროს ძლიერ. 
ღიზიანდება ხოლმე. 

ფსიქიკური სისუსტე, ანუ ასთენია გრძელდება რამდენიმე თვე. 

ამ დროს განსაკუთრებით შელახულია მეხსიერება. არის შემთხვევე- 
ბი, როდესაც მძიმე ინფექციის შედეგად იმდენად ზიანდება ავადმყო– 

ფის გონებრივი აპარატი და პირველ რიგში მეხსიერება, რომ მდგო–, 

მარეობა კორსაკოვის სიმპტრომოკომპლექსს გვაგონებს. 
ზოგიერთ შემთხვევაში მძიმე ინფექციები (პარტახტიანი ტიფი, 

წითელი ქარი და სხვ.) იწვევს ტვინში ტლანქ, რღვევით პროცესებს: 
სისხლის ჩაქცევებს, ქსოვილის გარბილებას, ენცეფალიტს; მძიმე ფი- 
ზიკურ გართულებას მოსდევს დიდი ცვლილებები აგრეთვე ფსიჭი- 
კურ სფეროში, სახელდობრ, ვითარდება ორგანული ხასიათის მყარი 
ჭკუასუსტობა. 

ინფექციებს განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს ბავშვობის ასაკ- 
ში. ორგანიზმის განლევა და ნერვული სისტემის ინტოქსიკაცია” ძა- 
ლიან აფერხებს ბავშვის შემდგომ ფსიქიკურ მომწიფებასა და განსა- 
კუთრებით გონებრივ განვითარებას. 

ინფექციის შედეგად . წითელა, ქუნთრუშა) ბავშვებს ხშირად 

ავიწყდებათ სიარული და ლაპარაკი, ისინი იძულებული ხდებიან აღი- 
დგინონ ცოდნა. 

არცთუ იშვიათად ბავშვთა ინფექციები იწვევს გრძნობათა ორგა- 
ნოების (უფრო ხშირად სმენის) დაზიანებას, ფსიქოზთა ეტიოლოგია- 

ში არანაკლები როლი ეკუთვნის ქრონიკულ ინფექციებს, რომლებიც 
ან უშუალოდ აზიანებენ ცენტრალურ ნერვულ სისტემას, ანდა იწვე– 
ვენ ორგანიზმის ქრონიკულ დასუსტებას, განლევასა და ამით უკარგა- 
ვენ მას ბრძოლის უნარს. 

ქრონიკულ ინფექციათა მორის პირველ ადგილზეა ათაშანგი, ვი–- 
ნაიდან იგი ყველაზე მეტად ახიანებს ნერვულ სისტემას, აგრეთეე 

ეპიდემიური, ანუ ლეთარგიული ენცეფალიტი და ტუბერკულოზი. · 
ეპიდემიური ენცეფალიტი არსებითად ნევროლოგიური დაავადე- 

ბაა, რომლის დროსაც ანთებითი კერა მოქცეულია შერჩეულად შუა 

ტვინში, სახელდობრ, შავ ნივთიერებაში; ამ დაავადებას. გახიბილავენ, 
როგორც შუა ტვინის ანთებას. 

ლეთარგიული ენცეფალიტი მეტად საინტერესოა ფსიქიატრიის 
კლინიკისათვისაც, ვინაიდან იგი იწვევს როგორც ფსიქოზურ მოვლე- 
ნებს (ქრონიკული მიმდინარეობის სულიერი აშლილობა), ისე პიროე–- 
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ნების ძირითადი ბირთვის შეცვლას (ფსიქოპათიზაციას). უკანასკნელი 
მდგომარეობა უფრო ხშირია ბავშვთა შორის. თავდაჭერილი და ზნე- 
ობრივად ფაქიზი ბავშვი ენცეფალიტის გადატანის შემდეგ ხდება 
მატყუარა, მეტად აგზნებადი, მოჩხუბარი, აგრესიული და ეროტიუ- 

ლიც კი. 
ვინაიდან. ენცეფალიტი იწვევს ფსიქოპათიური ნიშნების განვი- 

თარებას, ამიტომ შესაძლებელია დავუშვათ, რომ ფსიქოპათიების ზო–- 
გიერთ შემთხვევაში მიზეზობრივ როლს ასრულებს წარსულში გა- 
დატანილი ტვინის ანთება.. 

' პიროვნების ძირითად ბირთვთან ერთად, როგორც წესი, იცვლება 
გონებრივი დონეც. აღინიშნება არა ტლანქი ჭკუასუსტობა, არამედ 
გონებრივი დონის ერთგვარი რეგრესი (გაბავშვება), მაგალითად, ქჭა- 

ბუკი თავისი ძირითადი მიზანდასახულობით, ქცევითა და ინტერესე- 
ბით მოგვაგონებს პატარა ბავშვს. ამ მდგომარეობას უწოდებენ პუე- 

.„ რილიზმს, ანუ ინფანტილიზმს. 

ტუბერკულოზი, როგორც წესი, რაიმე სპეციფიკურ ფსიქოს არ 

იწვევს ტუბერკულოზით გამოწვეული “ფიზიკური ასთენია ხელს 
უწყობს ნერვული რეაქციების, კერძოდ ისტერიული მოვლენების 

· განვითარებას, ასთენიური კონსტიტუცია, რომლის დროსაც აღინიშ- 
ნება ხოლმე ტუბერკულოზი, დაკავშირებულია გარკვეულ ფსიქოზ- 
თან, ე. წ. მიზოფრენიასთან, რომლის დროს ძლიერ ხშირია აგრეთეე 

” ფილტვის ტუბერკულოზი. 
ავტორები აღნიშნავენ ერთგვარ პარალელიზმს ტუბერკულოზური 

„ პროცესის გამწვავებასა და შიზოფრენიის კლინიკური მიმდინარეო– 

ბის გაუარესებას შორის. 

სიფილისური ფსიქოზები არ ვითარდება ათაშანგის პირველ პე- 
ტიოდში. როგორც წესი, ცენტრალური ნერვული სისტემის ლუესი 

და მასთან დაკავშირებული სპეციფიკური ფსიქოზები ეკუთვნის ათა- 
შანგის განვითარების მესამე პერიოდს. 

პროცესის ლოკალიზაციის, ტვინის ქსოვილის რეაქციისა და კლი. 
ნიკური სურათის მიხედვით ცენტრალური ნერვული სისტემის ათა- 
შანგი იყოფა ორ ჯგუფად. 

პირველ ჯგუფს ეკუთვნის ექტოღერმული პროცესი, როდესაც 
სიფილისური ინფექცია უფრო აზიანებს პარენქიმულ, ეიფუნქციურ 

(განგლიურ) ელემენტებს, მეორე ჯგუფს კი--მეზოდერმული პროცე– 
სი, რომლის დროს უმთავრესად ზიანდება შუამდებარე ინტერსტი– 
ციური ქსოვილი (მეზენქიმა); ცვალებადობს სისხლძარღეები, ტვინის 
გარსები და გლიური ელემენტები. 

მეზოდერმულ ნევროლუესს ეკუთვნის შემდეგი ფორმები: 1. ტვი- 
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ნის გარსების სიფილისური დაავადებანი; 2. ნერვული ქსოვილისა დ» 

ძარღვების დაავადებანი; 3. ნევროლუესის გუმოზური ფორმები. 

ექტოდერმულ დაავადებათა ჯგუფში კროლს' შეაქვს შემდეგი! 
ფორმები: 1. ტაბესი, 2. - პროგრესული პარალიზი, 3. სპეციფიკური! 

ქრონიკული პოლიომიელიტი და 4. სპეციფიკური სპინალური დამ-! 

ბლა. ' 

ლუესურ დაავადებათა შორის ფსიქიატრიის კლინიკისათვის გან- 
საკუთრებით საინტერესოა პროგრესული პარალიზიდ„ სიფილისური 

ფსიქოზები და სიფილისური ეპილეფსია. 

სპეციფიკური, სიფილისური ტოქსინები მოქმედებს არა მარტო 

ნერიულ. ქსოვილზე და ტენტრალური ნერვული სისტემის ელემენ- 

ტებზე, არამედ ადამიანის ყველა სხვა ორგანოსა და ორგანოთა სის- 

ტემახეც. სხეულის ზოგადი მოწამვლის შედეგად ადამიან უვითარ- 

დება საშინელი ფიზიკური სისუსტე, რასაც მოსდევს საერთო ნერვი- 
ულობა და ადვილი გაღიზიანება. გარდა ამისა, ასეთ ავადმყოფებს 

შორის აღინიშნება ძლიერ სწრაფი ინტელექტუალური მოქანცულობა. 

უკანასკნელ შემთხვევაში ნევრასთენიული მოვლენები ორგანიზმის 

ზოგადი დასუსტების (ფიზიკური განლევის) მედეგია. აღწერილ წნევ- 

რასთენიულ მდგომარეობას გილიაროვსხიი უწოდებს სიფილისურ 

ნევრასთენიას. | 

ფსიქოზების მიზეზთა შორის განსაკუთრებული ადგილი უკავია 

სხვადასხვა შხამის მოქმედებას ორგანიზმზე. 

როგორც ინფექციების, ისე ინტოქსიკაციების დროს მეტად რთუ- 

ლი ურთიერთდამოკიდებულებაა ორგანიზმის მოწამვლასა და სუ- 

ლიერ აშლილობას შორის. | 

ინტოქსიკაციური ფსიქოზის კლინიკური სურათი დამოკიდებულია 
არა მარტო შხამის თვისებებზე, არამედ ავადმყოფის კონსტიტუცია- 

ზეც. , 

ინტოქსიკაციური ფსიქოზების ბუნება. ცნობილია, რომ როდესაც 

თეირი ცხელება ვითარდება ალჯოჰოლის სრულა შეწყვეტის შემდეგ, 
ერთგვარი პარადოქსული მოვლენა აღინიშნება: ერთი” მხრიე, შხამი 

(მაგალითად, ალკოჰოლი) იწვევს ავადმყოფობას, მეორე მხრივ, კი. 
მისი სრული შეწყვეტა არამცთუ არ აუმჯობესებს მდგომარეობას, 

არამედ ხელს უწყობს თვით ავადმყოფობის განვითარებას. 

შხამების მოქმედების პათოლოგია კიდევ იმ მხრივაა საინტერესო, 

რომ სხვადასხვა მავნე ნივთიერება ქმნის ეგზოგენური ტიპის რეაქ- 

ციათამაგვარ ერთმანეთის მსგავს კლინიკურ სურათებს. 
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შხამი, ტვინხე უშუალო მოქმედების გარდა, ზეგავლენას ახდენს 
აგრეთვე არაუშუალოდაც, მაგალითად, ნივთიერებათა ცვლის დარ- 
ღვევის, ღვიძლის, თირკმლების პათოლოგიისა და სხვა სახით. 

ლკოჰოლური მოწამვლის დროს შუამდებარე ეტიოლოგიურ 

რგოლად მიაჩნიათ ღვიძლი და სისხლძარღვთა სისტემა. 
უკანასკნელი გამოკვლევების თანახმად, ინფექციები და ინტოქსი– 

კაციები ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში იწვევს პრინციპულად სხვა– 
დასხვა სახის პათოლოგიურ-ანატომიურ ცვლილებებს. 

ტვინის ქსოვილში ინფექციები იწვევს ანთებით ცვლილებებს, 

ინტოქსიკაციები, ე. ი. შხამების. მოქმედება კი –– ნელ და არამწვავედ 

მიმდინარე დეგენერაციულ მოვლენებს... 
ეკონომო გამოთქვამს დებულებას რომ ანთებითი პროცესი აუ- 

ცილებლად დაკავშირებულია ინფექციებთან, ხოლო ინტოქსიკაციე- 

ბი, როგორც წესი, იწვევს დეგენერაციულ მოვლენებს დიდი ტვინის 

რუხ და თეთრ ნივთიერებაში. 

მეტად საინტერესოა, რომ ინტოქსიკაციურ და ინფექციურ ფსი- 
ქოხებს ახასიათებს ძირითადად ურთიერთმსგავსი კლინიკა, სახელ- 

დობრ ყველა ამ შემთხვევაში ფსიქოზები მიმდინარეობს „ეგზოგენუ- 
რი. “რეაქციების“ გზით. 

უკანასკნელი დროის შრომებმა დააზუსტა ინფექციურ და ინტო- 
ქსიკაციურ ფსიქოზთა კლინიკა. აღმოჩნდა,: რომ განსხვავება პათო- 
ლოგიურ- -ანატომიური ბუნების მხრივ იწვევს განსხვავებას აგრეთვე 

ფსიქოზთა კლინიკური სურათის მიმდინარეობასა ღა შინაარსში, ინ- 
ფექციები და მათთან ერთად ანთებადი მოვლენები თავის ტეინში 
კლინიკურად წარმოქმნის ეგზოგენური ტიპის რეაქციებს, უფრო ხში- 

რად გარემოში ორიენტაციის (ცნობიერების) შეცვლის მხრივ, ე. ი. 

ამენციური მდგომარეობის მსგავსად. 

პირიქით, ეგზოგენური ტიპის რეაქციებს, რომლებიც თან სდევენ 
ტვინის მოწამვლას (განფენილ დეგენერაციულ პროცესებს), უფრო 

ახასიათებს უხვი ჰალუცინაციები, ბოდვითი. იდეები. საერთო დელი- 

რიოზული მდგომარეობის სურათი. 

ნერვული სისტემის ინტოქსიკაციათა შორის როგორც სიხშირის, 

ისე გავრცელებისა და კლინიკურ გამოვლინებათა მრავალსურათიანო.- 

ბის მხრივ პირველ ადგილზეა ღვინის სპირტი, ანუ ეთილის ალკო- 

აოლი. 

ალკოჰოლი არჩევითად მოქმედებს ნერვულ სისტემაზე, პირველ- 
ყოვლისა იმიტომ, რომ იგი ძლიერ კარგად ხსნის ცხიმოვანსა და ცხი- 

მის მსგავს ნივთიერებებს. · 

ალკოჰოლი მოქმედებს არა მარტო ტვინის ქსოვილზე, არამედ 

მთელ ორგანიზმზე, განსაკუთრებით სისხლის მიმოქცევის სისტემასა 
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და ჯირკვლოვან ორგანოებზე და ამნაირად სხვადასხვა ორგანოში 
ქმნის ციროზულ“ პროცესებს. იგი განსაკუთრებულ ცვლილებებს იწ- 
ვევს ღვიძლში, რის გამოც ორგანიზმში გროვდება მრავალი შხამიანი 
პროდუქტი, რაც მოქმედებს აგრეთვე ნერვულ სისტემაზე და ავითა- 

რებს სხვადასხვა ნერვულ და ფსიქიკურ ამლილობას: ერთი მხრიე, 

· ავითარებს უშუალო ალკოჰოლურ მოწამვლას, ხოლო, მეორე მხრივ, 
ე. წ. მეტალკოჰოლურ მოქმედებას, რომლის დროსაც ალკოჰოლი მოქ- 
მედებს არა უშუალოდ, არამედ მეორადად ორგანიზმში წარმოქმნილი 
მომშხამავი პროდუქტების საშუალებით. 

ექსპერიმენტულად დადასტურებულია, რომ 80 გრამი ა ალკოჰო- 

ლის მიღება საგრძნობლად ასუსტებს და ანელებს ფსიქიკური პროცე- 
სების მიმდინარეობას, ხოლო შხამის ს მოქმედების ხანგრძლივობა 
გრძელდება დაახლოებით 48 საათამდე. 

ალკოჰოლური მოწამვლის ნიშნები აღინიშნება გაცილებით უფრო 
ზცირე დოზის მიღების დროსაც, მაგალითად, კრეპელინის დაკვირვე- 

ბის თანახმად, 10 -- 15 გრამი ალკოჰოლი იწვევს ინტელექტუალურ 
ფუნქციათა ერთგვარ შეკავებას (ძნელდება მარტივი არითმეტიკული 
ოპერაციების უნარი). 

ფსიქოლოგიური და ფიზიოლოგიური ექსპერიმენტებით დადასტუ- 

რებულია, რომ ალკოჰოლი თავისი მოქმედების დასაწყისშივე ფუნქ- 

ციათა არა ამაღორძინებელი (ტონუსის ამწევი), არამედ დამკნინებე- 

ლი (ტონუსის დამწევი) შხამია. აწეული გონება-განწყობა, ეიფორია 

ლა უხვი მეტყველებითი პროდუქციები, რომლებიც აღინიშნება დათ- 
რობის დასაწყისმი (შმეზარხოშების პერიოდში), ქერჭის შემკავებელი 

მოქმედების თანდათანობითი დასუსტების შედეგია; გარდა ამისა, ამ 
დროს ადამიანს უსუსტდება ნატიფი მგრძნობელობის 'უნარი, უჩლუნ- 
გდება მაღალი გრძნობები, მას არაფერი აწუხებს, არაფერზე ზრუნავს, 

ყველაფერი კარგად ეჩვენება... · ! 
არ არის სწორი აგრეთვე შეხედულება, თითქოს ალკოჰოლი სით- 

ბოს გვრიდეს ადამიანს, სითბოს შეგრძნება ყალბია და უფრო აიხს- 
ნება საერთო მგრძნობელობის (კერძოდ, სითბო-სიცივის შეგრძნების) 

დაქვეითებით, ზოგჯერ სრული მოსპობითაც კი. 

ალკოჰოლი განსაკუთრებით გამანადგურებლად · მოქმედებს ბავ- 

შვებსა და მოხუცებზე. 

კლინიკურ .· პრაქტიკში ყურადღება უნდა მიაქციონ როგორც 
თვით ბავშვების, ისე მათი მშობლები ალკოჰოლიზმს მშობელთა 
ალკოჰოლიზმის შემთხვევაში ხშირია ჩანასახის დაზიანება, რაც ხელს 

უწყობს ოლიგოფრენიისა და ფსიქოპათიის განვითარებას. ბავშვთა 
ალკოჰოლიზმის შედეგად არცთუ იშვიათია გონებრივი და ფიზიკური 
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გახვითარების შეჩერება და მიდრეკილება გულყრისა ახ სხვა სომატუ–- 

რი ავადმყოფობებისადმი. 
ალკოჰოლის მოქმედებისას მნიშვნელობა აქვს მიღებული შხამის 

ტოგორც რაოდენობას ისე კონცენტრაციას არაყი ან კონიაკი 

უფრო გამანადგურებლად მოქმედებს, ვიდრე ლუდი ან ყურძნის , 

ღვინო. ალკოჰოლი უშუალოდ იწვევს ·ფსიქიკურ აშლილობას, მაგა- 
ლითად, თეთრ ცხელებას, ალკოჰოლურ ბოდვას და ალკოჰოლურ 

ჰკუასუსტობას. · 

როგორც თეორიულად, ისე პრაქტიკულად საინტერესოა ალკოჰო- 

"ლური ეპილეფსიის საკითხი. შესაძლებელია · ეპილეფსიური გულ- 

ყრა უშუალოდ დაკავმირებული იყოს ლოთობასთან. ამ შემთხვევაში 
ალკოჰოლის აკრძალვა აჩერებს ეპილეფსიურ გულყრას. თუ ალკოჰო- 
ლის შეწყვეტამ არ მოსპო ეპილეფსიური გულყრა, ეს იმის მაჩვენე- 
ბელია, რომ გულყრით ავადმყოფობა არა მარტო მწეავე ალკოჰოლური 

ინტოქსიკაციის, არამედ ორგანიზმში (უმთავრესად თავის ტვინში) მყა– 

რი დესტრუქციული ცვლილებების შედეგია. 
ქრონიკული ლოთობა ხელს უწყობს აგრეთვე სხვადასხვა სულით 

ავადმყოფობის გამოვლინებას. ამ შემთხვევაში ალკოჰოლი ერთგვარი · 

საპროვოკაციო აგენტია. 

ალკოჰოლმა შეიძლება ხელი შეუწყოს და დააჩქაროს ისეთი მე- 

ტად მძიმე ორგანული ფსიქოზების განვითარება, როგორიცაა პროგ. 

რესული პარალიზი და შიზოფრენია. 

აღწერილია შემთხვევები, როღესაცკც შიზოფრენია დაწყებულა 
თეთრი ცხელების მსგავსად და ამნაირად ალკოჰოლური ინტოქსიკა- 
ციის სურათს დაუფარავს ძირითადი ავადმყოფობის სიმპტომატიკა. 
ალკოჰოლი ასუსტებს ' ორგანიზმის ძალებს და ქმნის ნიადაგს სხვადა- 

სხვა ნევროზული რეაქციის განეითარებისათვი. გარდა ამისა, ის 

ხელს უწყობს ადრე დაბერებასა და ინვოლუციას. 
კლინიკური მასალები ადასტურებს აგრეთვე აზრს, რომ ალკო- 

ჰოლიზმი უშუალოდ ხელს უწყობს თავის ტვინის ძარღვთა არტერიო- 

სკლეროზს, თუმცა ამ ახრს პათომორფოლოგები არ იზიარებენ. 

ცნობილი პათოლოჯგჯ-ანატომები (ანიჩკოვი და მისი სკოლა) ჟარყო- 

ფენ არტერიოსკლეროზისა და ალკოჰოლიზმის ურთიერთკავშირს. 
მათი ახრით, არტერიოსკლეროზი (აგრეთვე ცერებრული არტერიო- 
სკლეროზი) ნივთიერებათა ცვლის პათოლოგიის შედეგია და: არავი- 
თარი გენეზური კავშირი არა აქვს ლოთობასთან. 

კოკაინი, ეთერი, მორფიუმი იწვეს სხვადასხვა ფსიქონერეულ 
აშლილობას. ყველა ეს ნივთიერება ადამიანს ათრობს და უქმნის მას 

აწეულ გუნება-განწყობას. 
, ღათრობის ჩათავებისას სრულიად „საპირისპირო მდგომარეობაა: 
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ავადმყოფი ძალიან დასუსტებულია, აქვს ცუდი განწყობა და ნარკო–- 
ზული ნივთიერების მიღების ძლიერი სურვილი. ნარკოზულ ნივთიე- 
რებათა შიმშილი, ანუ აბსტინენცია ალკოჰოლიკთა აბსტინენციას წა- 

აგავს. 

მორფიუმის ქრონიკული ხმარება შედარებით ნაკლებ ხშირია, 

ვიდრე ალკოჰოლიზმის შემთხვევები, მაგრამ სხვა შხამებთან შედარე– 

ბიო ის მაინც უფრო, მეტადაა გავრცელებული. ამიტომ ამ პრეპარა- 
ტისა და მის მონათესავე ნივთიერებათა (ოპიუმის დერივატები: კო- 

დეინი, დიონინი, ჰეროინი და პანტოპონი) მიერ გამოწვეული ინტოქ- 

სიკაციის შესწავლას დიდი თეორიული და პრაქტიკული მნიშვნელო–- 
ბა აქვს. 

მორფიუმით. მოწამვლის კლინიკა (ეთერითა და კოკაინით გამო- 

წვეული ინტოქსიკაციების მსგავსად) თავისი ძირითადი სურათით დე- 
ლირიოზული მდგომარეობაა. 

“ ოპიუმსა და მის დერივატებს ავადმყოფები ძლიერ მალე ეჩვევიან, 
ამიტომ სამკურნალო პრაქტიკაში ისინი განსაკუთრებული .სიფრთხი- 

ლით უნდა იხმარონ. 

ეს პრეპარატები პირველი მოქმედებისას, ტკივილის გაყუჩებასთან 

ერთად, ავადმყოფს ჰგვრის მშვენიერ გუნება-განწყობას, სანეტარო 

განცდებს, ასოციაციური მოქმედების გაადვილეზასა და უხვ წარმო- 

სახვით ფანტაზიებს. 

ძლიერ ადვილი მიჩვევის გამო ამ პრეპარატებით შემდგომი ეფექ- 
ტის გამოწვევა საჭიროებს მათ უფრო ხშირ და გაცილებით დიდი 

· დოზით ხმარებას, რასაც თან სდევს ავადმყოფთა პათოლოგიური მიჩ- 

ვევა. პრეპარატები თანდათან კარგავს მოქმედების უნარს და მათი. 

„ხმარება აუცილებელი ხდება ავადმყოფის 'მცირე ფსიქიკურ-ფიზიკუ- 
რი ტონუსის შესანარჩუნებლადაც. აღწერილია შემთხვევები, როდე– 

საც ნარკომანები ოპიუმს ხმარობენ სუფრის კოვზით (წვეთების ნაცევ– 

ლად) ან 50 -–- 60 ინექციას ერთი-ორი ინექციის ნაცვლად. 

მორფიუმის ხანგრძლივი ხმარება ქრონიკულ შმეჩვევასთან ერთად 
არცთუ იშვიათად იწვევს ე. წ. მორფიუმის ფსიქოზებს. | 

კოკაინის, ეთერისა და მორფიუმის ქრონიკული ხმარება იწვევს 
ადამიანის პიროვნების დეგრადაციას. ავადმყოფები კარგავენ ზნეობ- 

რივ ნატიფობას და ანტისოციალური ხდებიან ისინი ეგოისტები 

არიან, პრეპარატის შეძენის მიზნით შეიძლება ჩაიდინონ ყოველ- 

გვარი ამორალური საქციელი და დანაშაული. ხშირად ნარკომანები 

გადადიან ერთი პრეპარატიდან მეორეზე; მორფინისტი ხდება კოკაი- 
ნისტი ან ოპიოფაგი და ა. შ. აღწერილია ე. წ. კომბინირებული ნარ- · 

კომანიის შემთხვევები, როცა ავადმყოფები ვერ კმაყოფილდებიან 
ერთი პრეპარატით და იყენებენ სხვადასხვა ნივთიერებას, მაგალი– 
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თად, მორფინისტი ერთსა და იმავე დროს შესაძლებელია იყოს კოკა- 
ინისტიც და ქრონიკული ლოთიც. 

მეტად საინტერესოა შევჩერდეთ პრეპარატებზე, რომლებსაც არ 
ხმარობენ ნარკოზულ საშუალებებად, მაგრამ მათი ინტოქსიკაცია 

ზოგჯერ სულიერ აშლილობას იწვევს. 

ოსიპოვი აღწერს ატროპინის ინტოქსიკაციით გამოწვეულ მწვა- 
ვე ჰალუციონაციურ ფსიქოზსა და ქინაქინის მიღების შემდგომ მწვა- 
ვე აგზნებას ორიენტაციის დაკარგვით (ცნობიერების. აბნევით). ორი- 

ვე შემთხვევაში ფსიქოზი განკურნებით ჩათავებულა. ' · 

მეტად დამახასიათებელ ფსიქიკურ აშლილობას იწეევს ე. წ._მეს- 

კალინით მოწამვლა, ეს პრეპარატი ალკალოიდია. მესკალინით გამო- 
“წვეული ინტოქსიკაციის კლინიკა უმთავრესად ცნობილია ექსპერი- 
მენტული კლინიკური დაკვირვებებიდან და თვითდაკვირვებებიდან. ამ 

დროს აღინიშნება ხან იოლი აგზნება, ხან კი იოლი დეპრესია შიშით. 

განსაკუთრებით აღსანიშნავია გაუკუღმართება მხედველობის მხრივ, 

რაც შესაძლებელია ხელს უწყობდეს სხვადასხვა ილუზიისა და ჰალუ.- 
ცინაციის განვითარებას. · 

ძილის მომგვრელი პრეპარატებიდან კლინიკური მნიშვნელობა 

აქვს ვერონალის ჯგუფის ნივთიერებებს (ვერონალი, ტრიონალი, მე- 

დინალი, სულფონალი), აგრეთვე ქლორალჰიდრატს, მათდამი ავად- 

მყოფურ მიჩვევას თან სდევს ფსიქიკური დეგრადაცია და ფიზიკური 
განლევა: იშვიათად ვითარდება მწვაე ჰპალუცინაციური ბოდვითი 

მდგომარეობა. ამ პრეპარატებით მოწამვლისას აღინიშნება მეტყვე- 

ლების შეცვლა, საერთო კანკალი და თვალის გუგის რეაქციის შეცვ- 
ლა (სინათლეზე დაქვეითება), ვითარდება ე. წ. ფსევდოპარალიზური 

სინდრომი, გონებრივი დონის შეცვლა (მეხსიერების შესუსტება, ასო- 

ციაციათა მიმდინარეობის გაძნელება და სხვ.). ' 

ფსიქიატრიის კლინიკაში სამკურნალოდ ფართოდ იყენებენ 

ბრომს, რომლის ქრონიკული ხმარება იწვევს სხვადასხვა ფსიქიკურ 
და ვეგეტატიურ მოვლენას (ე. წ. ბრომიზმის მოვლენები), ბრომეზმის 

შედეგად ვითარდება გონებრივი პროცესების ერთგვარი დაჩლენგება. 

(ავადმყოფი გაბრუებულია, მეხსიერება დასუსტებული აქვს), აღი 
ნიშნება აგრეთვე გამონაყარი კანზე. 

ოპერაციის შემდგომი ფსიქოზებიც ტოქსიკური ბუნებისაა. ოპე- 
რაციების დროს შესაძლებელია ტოქსიკურად იმოქმედოს თვითონ 

ბანგმა ან სხვა ანტისეპტიკურმა ნივთიერებამ. ფსიქოზის განვითარე- 

ბაში, ფარმაკოფიზიოლოგიური მომენტების გარდა, ცხადია, ჯეროვან 
როლს ასრულებს ავადმყოფის ემოციური დაძაბვა, შიში, რომელიც 
აუცილებლად ანგარიშგასაწევი ტრავმული ფაქტორია. 

ოპერაციის შემდგომი ფსიქოზებით ავადდებიან ენდოგენური ში- 
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'ნაგანწყობის მქონე პირები (ისტერიით შეპყრობილნი, ფსიქოპათები, 

ალკოჰოლიკები), გარდა ამისა, ხელშემწყობი მნიშენელობა აქვს ფი- 
ზიკურ სისუსტეს და ავადმყოფის მოქანცულობას. 

ფსიქოზური მოვლენები, როგორც წესი, თან სდევს დიდ და მძიმე 

ოპერაციას, რომლის დროს ავადმყოფი ხანგრძლივი ბანგის ქვეშაა და 
დიდი რაოდენობით სისხლს კარგავს. 

ნერვული სისტემის სხვადასხვა ინტოქსიკაციის განხილვისას საქი- 
როა შევჩერდეთ წარმოებასთან დაკავშირებული ნიგთიერებებით მოშ- 

ხამვაზე, პროფესიულ დაავადებებზე. ამ მხრივ მეტად საინტერესოა 

ბენზინის, ვერცხლისწყლის, ტყვიის შავი ქვის მნახშიერბადჟანგისა 

და სხვ. გავლენა ნერვულ სისტემაზე. ამ ნივთიერებათა მავნე გავლე- 
ნის ასაცილებლად საჭიროა წარმოებაში შრომის დაცვის პირობების 

შექმნა. მათ მიერ გამოწვეული ინტოქსიკაციების დროს საყურადღე- 
ბოა, რომ ინტოქსიკაციის ფაზას წინ უსწრებს ცირკულაციის ფაზა. 

ცირკულაციის ფაზაში აღინიშნება ჰემოდინამიკური ამლილობა 

(ხოგიერთ ადგილას სისხლის შეგუბება), რასაც მოსდევს გარკვეული 
„უბნების უფრო მეტი მოწამვლა და ადამიანის დაინვალიდება. 

უფრო სწორი იქნება ცენტრალური ნერვული სისტემის სხვადა- 

სხვა უბნის შერჩევითი დახიანება ავხსნათ როგორც ჰემოდინამიკური, 

ისე ფიზიკურ-ქიმიური ფაქტორებით, მაგალითად, ქერქვეშა კვანძები 

(განსაკუთრებით „უახლესი“ ქერქქვეშა ბირთვები, მონაკოვის ტერ- 

მინოლოგიით) ძლიერ ადვილად ზიანდება სხვადასხვა ინტოქსიკაციის 

დროს. დამახასიათებელია, რომ ქერქქვეშა კვანძები სწორედ ისეთი 
უბანია, სადაც; ერთი მხრივ, ვენური სისტემის სუსტი განვითარების 
გამო ადვილად ვითარდება შეგუბებითი მოვლენები და, მეორე მხრივ, 
ნერვული უჯრედები (გარკვეული ჰისტოქიმიური თვისებების გამო) 

ადვილად ზიანდება ინტომსიკაციების დროს. შერჩევით ხდება პალე- 
ოსტრიატუმის დაზიანება (სისხლის ჩაქცევები, 'გარბილებანი), რასაც 

თან სდევს სხვადასხვა ნევროლოგიური და ფსიქიკური ნიშნის (ჰალუ- 
ცინაციები ღა მეხსიერების დაქვეითება) განვითარება- 

ვერცხლისწყალი იწვევს ნევროლოგიურ სიმპტომებს საერთო 
კანკალს, სალივაციას, ცენტრალური და პერიფერიული ხასიათის პა- 
რეზებსა და 'პარალიზებს. ამ დროს ფსიქოპათოლოგიური სურათი 
ძლიერ ღარიბია, აღინიშნება მხოლოდ საერთო ფსიქიკური ასთენია 

და შიში. 
ბენზინით მოწამვლისას აღწერილია თავბრუ, გულის წასვლა და 

ცნობიერების დაკარგვა. 

ტყვიით მოწამელის სურათი ძლიერ ჰგავს ვერცხლისწყლით ინ- 

'ტოქსიკაციას, მხოლოდ ტყვიას ახასიათებს ზოგიერთი ნევროლოგიუ“ 
რი ნიშანი, მაგალითად, პერიფერიული ნერვული სისტემის განსაკუთ- 
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რებული დაზიანება (სხივის ნერვის დამბლა ორივე მხარეს) და სისხლ- 
ძარღვთა სკლეროზული გამკვრივება. : 

ქვანახშირით ექსპერიმენტული მოწამვლისას განსაკუთრებით 
ზიანდება ქერქქვეშა კვანძები კლინიკური მასალის მხრივ ამ დროს 

ხშირად აღწერგბნ პარკინსონიზმის სურათს. 

ჰავა და ზოგიერთი ფიზიკური ფაქტორი. ეგზოგენურ მიზეზებს 
ეკუთვნის აგრეთვე ჰავა, კოსმოსური, ბარომეტრული და მეტეორო- 

ლოგიური თავისებურებანი. · 
ზოგი დაკვირვების თანახმად, ფსიქოზის კლინიკურ სურათზე, 

მიმდინარეობასა და ფორმების სიხშირეზე თითქოს გავლენას ახდენს 
გეოგრაფიული და წელიწადის დროების ფაქტორები, საკითხი უკანას- 
კნელი ორი ფაქტორის დამოუკიდებელი მნიშვნელობის შესახებ 

უნდა მოიხსნას, ვინაიდან ისინი არსებითად განისაზღვრება იმავე ჰა- 

ვის პირობების სხვადასხვაობით. 

ჰავის განხილვისას მხედველობაში უნდა მივიღოთ მრავალი სხვა- 

დასსვა ფაქტორი, ტემპერატურის ცვალებადობა, მისი მაქსიმუმი” და 

მინიმუმი, საშუალო წლიური ტემპერატურა, ადგილის სიმაღლე ზღვის 
დონიდან, ბარომეტრული წნევის პირობები და სხე. : · 

თუ რა გავლენას ახდენს ზემოაღნიშნული მომენტები ფსიქოზის 
სიხშირეზე და კლინიკურ სურათზე, ჯერ ზუსტად არ არის გამოკვლე- 

ული. ამ საკითხის შესახებ არსებული მასალები სრულიად მოუწესრი- _ 

გებელი და ხშირად ერთმანეთის საპირისპიროა. ერთი კი ცხადია, რომ 

ჰავას შეუძლია შეცვალოს სიმპოტომთა სიმკაცრე, კლინიკური ნიუან– 

სები, მაგრამ ვერ წარმოქმნის ფსიქოზების ახალ ნიშნებს და მათ ვერ 

გარდაქმნის. 

მრავალი ავადმყოფობა, რომლებსაც ავტორები მიაწერენ ჰავის 
გავლენას, არსებითად ძლიერ ნაკლებადაა დამოკიდებული ფიზიკურ 

მომენტებზე და უფრო სოციალური და ეკონომიური პირობებით გა- 

ნისაზღვრება, მაგალითად, ე. წ. ალკოჰოლური ფსიქოზები. · 
ზოგიერთი ავტორი ალკოჰოლიზმის გავრცელებას მოსახლეობაშ 

და, ამის შედეგად ალკოჰოლური ფსიქოზების სიხშირეს ხსნის ჰავი- 

სა და ტემპერატურის თავისებურებებით. მათი აზრით, ალკოჰოლური 
სენი გავრცელებულია უფრო ციე, ვიდრე თბილ ქვეყნებში, ჩეენთვის 

ადვილი გასაგებია ალკოჰოლიზმის ახსნის უმართებულობა მხოლოდ 
ბიოლოგიური მიზეზებით; ალკოჰოლიზმი თავისი ძირითადი მიზეზე. 

ბით სოციალური დაავადებაა. 

ჰავისა და ფიზიკური ფაქტორების განხილვისას საინტერესოა მოკ- 

ლედ შევჩერდეთ შემდეგ ფაქტობრივ მასალაზე: სამხრეთ ქვეყნებში 
უფრო ხშირია აგზნებული მდგომარეობა, ვიდრე ჩრდილოეთისაში 
(გილიაროვსკი, ოსიპოვი). სამხრეთ ქვეყნებში საკმოდ ხშირია აგ- 
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რეთვე მზის დაკვრის, ე. წ. ინსოლაციის შემთხვევები, რაც განსაკუთ– 

რებით სახიფათოა მსუქნებისა და არტერიოსკლეროზით შეპყრობილ 

პირთათვის. ამ დროს ადამიანი ძლიერ აგზნებულია და კარგავს გარე– 
მოში გარკვევის უნარს... 

ატმოსფერული წნევის ცვალებადობა, ქარები და გადაჭარბებული 
ტენიანობა იწვევს გუნება-განწყობის დაქვეითებას და თავისს ტკი- 

კილსაც. 
დეპრესიის, ანუ ბოღმიანი მდგომარეობის შეტევები ხშირია შე– 

მოდგომაზე. მანიაკალური აგზნება –– გაზაფხულზე. 
გაზაფხულსა და ზაფხულში სულით ავადმყოფები უფრო აგხნე– 

ბული არიან, უფრო ხშირად ხვდებიან. ფსიქიატრიულ დაწესებულე-. 

ბებში, ვიდრე სხვა დროს, 

წლის სხვადასხვა პერიოდში გულყრის სიხშირის მხრივ ეპილეფ- 
სიის შემთხვევები შეიძლება სხვადასხვა ფორმად დავყოთ, მაგალითად 

შემოდგომისა და გაზაფხულის ფორმები და სხვ. (ე. წ. სეზონური ეპი– 

ლეფსია). 
სულით ავადმყოფობის მიმდინარეობაზე გავლენას ახდენს აგრეთ- 

ვე დღე-ღამის ·ცვალებადობა, ზოგიერთი ავადმყოფობა მძიმედ და 
მწვავედ მიმდინარეობს დილით (კონსტიტუციური დეპრესიები), ზო- 

გიერთი, პირიქით, საღამოს (ბოდვითი ჰალუცინაციური · მდგომარე– 

ობა და ამენციური –– ორიენტაციის დახშობის მდგომარეობა). 

ეპილეფსიის ზოგ შემთხვევაში გულყრა ხშირდება დღისით, ზოგ–- 
ჯერ –– ღამით (ეპილეფსიის დღისა და ღამის ფორმა). 

ფსიქიკური მიზეზები: ფსიქიკური ტრავმა, ფსიქოგენური და 

იატროგენული დაავადებანი. ფსიქიკური ინდუქცია. ფსიქიკურ მო. 

მენტებს გარკვეული მნიშვნელობა აქვს ფსიქოხთა ეტიოლოგიაში. 

კორსაკოვი განსაკუთრებულ ყურადღებას აქცევს ფსიქიკურ მიზეზს, 
რომელიც ან თვითონ იწვევს ფსიქოხს ან ბიძგის მსგავსად ხელს 

უწყობს უკვე არსებული სულით ავადმყოფობის გამოვლინებას. 
სულით ავადმყოფობის შემთხვევებში, როგორც წესი„ ირგვლივ 

მყოფნი, ჩვეულებრივ, აღნიშნავენ ავადმყოფის ძლიერ ფსიქიკურ 

განცდას, ე. წ. ფსიქიკურ ტრავმას. 

საჭიროა ყოველ კონკრეტულ შემთხვევაში გამორკვეული იყოს, 
ჰქონდა თუ არა ავადმყოფს მძლავრი „ფსიქიკური განცდა? შეეძლო 

თუ არა ამ განცდას გამოეყვანა ადამიანი ფსიქიკური წონასწორობი- 

დან? რამდენადაა უშუალოდ დაკავშირებული ფსიქიკური განცდა 
ფსიქოზთან და მის ,კლინიკურ სურათთან? 1 

შეიძლება მძლავრი ფსიქიკური განცდის შედეგად უშუალოდ, იმა- 
ვე წუთს არ განვითარდეს ფსიქოზი; ფაქტობრივად ეს ხდება ძლიერ 
იშვიათად. ტრავმული განცდისა და ფსიქოზის განვითარების გამოაშ– 
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კარავებას შორის გარკვეული დრო გადის, რომელიც ფსიქოზის ე. წ. 

ორგანიზაციის პერიოდია, როცა ფსიქოზი თანდათანობით ვითარდება 
(ფსიქოზის „მოცოხნის“ პერიოდი, ჟანეთი). 

თუ ფსიქოზი ნამდვილად განვითარდა ტრავმული განცდის შედე–- 
გად, ასეთ შემთხვევაში გამომწვევ ფსიქიკურ მიზეზსა და ფსიქოზის 

· კლინიკურ სურათს შორის უნდა იყოს გასაგები ფსიქოლოგიური 
კავშირი: ფსიქიკური ტრავმა თავისებურად ჩაქსოვილი უნდა იყოს 
ფსიქოზის მთლიან სურათში. 

ავადმყოფთა მახლობლები ძლიერ ხშირად უკავშირებენ ფსიქოზს 
რომანული ხასიათის ემოციურ ძვრებს „შეყვარებას“, ამ საკითხს 

განსაკუთრებული სიფრთხილით უნდა შევეხოთ, ვინაიდან ასევე 

ხშირად რომანული ხასიათის ტრავმული განცდები გამომწვევი მიზე– 
ზი კი არ არის, არამედ უკვე გარკვეული სულით ავადმყოფობის 

ნაადრევი სიმპტომია. საკითხის საილუსტრაციოდ მოვიყვანთ შემ- 

თხვევას თბილისის ფსიქიატრიის კლინიკიდან: ავადმყოფს შეუყვარდა 

უცნობი ქალი, რომლის სურათი მან დაინახა, ფოტოგრაფთან გამო- 

ფენილ სურათებს შორის ავადმყოფმა მოახერხა ფოტოგრაფისგან 
სურათის ყიდვა და ამ ქალის საძებნელად დაიწყო თბილისის ქუჩებში 
სიარულთ, რაც ორ-სამ თვეს გაგრძელდა. ბოლოს მან ნახა ეს ქალი. ამ 

დროისათვის ავადმყოფს დაეწყო ბოდვა, მისი ყოფნა სახლში აუტა- 
ნელი გახდა და იგი ფსიქიატრიულ კლინიკაში მოათავსეს. 

_. ანამნეზის შეკრებით გამოირკვა, რომ უკვე სამი თვეა, რაც ავად- 
მყოფს ემჩნეოდა რაღაც უცნაურობა, იგი მოწყდა ყოველგვარ საქ- 
მიანობას. „2მშობლებისათვის ავადმყოფის .მდგომარეობა სრულიად 

გაუგებარი იყო, მაგრამ მათ შვილის სულით ავადმყოფობაში ეჭვი 
მაინც არ ეპარებოდათ. 

ამრიგად, ამ შემთხვევაში შეყვარება პათოლოგიური იყო, ხოლო 
ქალის დაჟინებით ძებნა ღა ბოლოს მისი მონახვა –– ავადმყოფური 

ხასიათის. ' 

ფსიქიკური ტრავმით გამოწვეული, ანუ ფსიქოგენური სულით 
ავადმყოფობა “შეიძლება წარმოდგენილი იყოს ორი ჯგუფის სახით: 
კონსტიტუციურ-რეაქტიული ფსიქოზები (ამ შემთხვევაში ფსიქიკუ- 

რი განცდა მხოლოდ ამჟღავნებს არსებულ ავადმყოფობას) და სუფთა 
რეაქტიული ფსიქოზები. უკანასკნელ შემთხვევაში ფსიქიკური ტრავ– 

მა ავადმყოფობის უშუალო გამომწვევი ფაქტორია მიუხედავად 
ამისა, სუფთა ფსიქოგენურ შემთხვევებში საჭიროა პიროვნების მზად 
ყოფნის გათვალისწინებაც. ტრავმული ფსიქოზის ორგანიზაციისთვის 
საჭიროა არა მარტო გარეგანი, პიროვნების შემრყევი ფსიქიკური 

განცდები, არამედ შესატყვისი ნიადაგიც. 
ტრავმული ფსიქიკური განცდები განსაკუთრებულ მნიშვნელოგას 
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ღებულობს ბავშვთა ასაკში, რადგან ბავშვების ფსიქიკური სფერო 
უფრო მგრძნობიარე და ლაბილურია. ისინი უფრო ცოცხლად, მეტი სი– 

მწვავით პასუხობენ ყველა გამაღიზიანებელ მომენტს. 

ფსიქიკური ტრავმის ხასიათს ღებულობს უარყოფითი, მძლავრი 
უსიამო განცდები (მაგალითად, ძლიერი შიში, განცდები მიწის .ძერის 
ან სხვა რაიმე კატასტროფის დროს). სასიამოვნო, ანუ დადებითი გან– 

ცღა არასდროს ხდება ტრავმული ხასიათის. 

როგორც წესი, ფსიქიკური ტრავმა არყევს პიროვნებას და იწვევს 
დიდ ძვრებს არა მარტო მის სულიერ ცხოვრებაში, არამედ ზეგავლე- 

ნას ახდენს ადამიანის სომატურ. მხარეზეც. უსიამო განცდები იწვევს 
უმადობას, უძილობასა და სიგამხდრეს. ცუდი ამბის გამო ქართული 
ხალბური გამოთქმა „მუხლი მომკვეთაო“ იმის მაჩვენებელია, რომ 
უსიამო განცდას შეუძლია ორგანიზმში გამოიწვიოს მძლავრი ფიზიო– 
ლოგიური, სომატურ-ვეგეტატიური ძვრები: ადამიანს მუხლი მოეკვე– 

თება და დაეცემა. 

მყარი და ღონიერი ფსიქიკური აპარატის მქონე და მორალურად 

ძლიერი პირები ფსიქიკურ ტრავმაზე იშვიათად ავლენენ ავადმყოფურ 
რეაქციას. სუსტი ფსიქონევროლოგიური სისტემის მქონე პირები. 

ტრავმულ განცდაზე იბნევიან, მათი ქერქი აქტიური მუშაობის ნაცვ- 

ლად განიცდის განფენილ შეკავშირებას, რასაც მოსდევს ქერქქვეშა. 

ფუნქციების ამოქმედება. 

არის შემთხვევები, როდესაც შიში იწვევს პიროვნების უფრო მეტ 
დაბნევას და ქერქის თითქმის მთლიან შეკავებას, ამის შედეგად 
ავადმყოფის ფსიქონერვული სფერო სრულიად ყუჩდება (სტუპორი). 

რეაქციების შესწავლისას მხედეელობაში უნდღა მივიღოთ პიროვ- 
სების ზოგადი განვითარება და მისი მომწიფების საფეხური. ბავშეე- 
ბი, აგრეთვე სრულასაკოვანნი ფსიქიკური ინფანტილიზმის შემთხვე- 
ვაში ავლენენ სულ სხვა რეაქციებს როგორც შინაარსის, ისე მიმდინა– 

რეობის მხრივ. ბავშვს ახასიათებს ცნობიერების ფიზიოლოგიური სი- 

ვიწროვე, ამასთან ერთად, იგი ემოციებს თავის ფსიქიჯაში ცხრილის 

მსგავსად ატარებს; მისი ფსიქიკური ტევადობა (შევალევის “რტერმინო– 
ლოგიით) მცირეა. ბავშვები ადვილად განიტვირთებიან (ხოლმე “ემო- 
ციებიდან, მაგრამ ამას მოსდევს ბავშვურ რეაქციათა ნაკლები ავთვი- 
სებიანობა. შენიშნულია აგრეთვე, რომ ოლიგოფრენიკთა რეაქციებში 

ცხადად გამოსჭვივის ფსიქიკური აქტივობის უკმარისობა. 

ფსიქოლოგიური რეაქციების ცნება გამოკვეთილი არ არის და ამ 

მხრივ არსებობს სულ სხვადასხვა მნიშვნელობისა და აზრის მრავალი 
ტერმინი, მაგალითად, ლაპარაკობენ „ფსიქოგენურ ავადმყოფობაზე", 

„ფსიქოგენურ რეაქციებზე“, „ფსიქოგენურ მდგომარეობაზე“, „ფსი- 
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ქოგენურ ავადმყოფურ ფორმებზე“, „სიტუაციურ ფსიქოზზე და 

„სიტუაციურ რეაქციებზე“. 

ექიმის ავტორიტეტს, ავადმყოფთა ნდობას მკურნალისადმი დიდი 
მნიშვნელობა აქვს ყოველი თერაპიული ღონისძიების გატარებისას, 
მით უფრო ფსიქოგენურ აშლილობათა დროს. 

არის შემთხვევები როდესაც ექიმი ესაუბრება ავადმყოფს 

მოუჟფიქრებლად, უპასუხისმგებლოდ, წინდაუხედავად, უცხადებს, 

რომ მას აქვს „მიოკარდიტი“, „გულის მანკი“, „განფენილი სკლერო- 
ზი“, „კიბო“ და სხვ. სუსტი ფსიქონერვული სისტემის მქონე ადამია- 
ნი გულგრილი არ რჩება ექიმის ნათქვამისადმი. იგი, მკურნალის ტერმი– 

ხოლოგიის თანახმად, თავს აცხადებს მძიმე სომატურ ავადმყოფად 
და განკურნების ნაცვლად მას უვითარდება ახალი ავაღმყოფობა, რო– 
მელიც შექმნილია მკურნალის მიერ. ეს დაავადება ცნობილია იატ- 

როგენული (ანუ ექიმის მიერ გამოწვეული) ავადმყოფობის სახელ- 

წოდებით. 

ფსიქიკური მიზეზების განხილვისას საჭიროა აღვნიშნოთ ე. წ. 
ფსიქიკური ინდუქციის (ანუ ფსიქიკური ინფექციის) შემთხვევები. 

„ფსიქიკური ინფექცია“ განსაკუთრებით უვითარდება ისეთ პირეზს, 

რომელთაც გამოხატული აქვთ გადაჭარბებული შთაგონებადობა. 

ცნობილია ე. წ. ფსიქიკური ეპიდემიები, როდესაც ბოდვა ან სულით 

ავადმყოფობის სხვა ნიშნები ირგვლივ მყოფებზეც ვრცელდება. 

ფსიქიკური ინფექციები და ეპიდემიები მოსახლეობის დაბალი 

კულტურული დონის შედეგია. 
ენდოგენური მიზეზები: ზოგადი და ინდივიდუალური წ6ინაგან- 

წყობა (ზოგადი წინაგანწყობა: ასაკის, სქესისა და ეროვნების მნიშვ- 

ნელობა). ასაკის როლისა და მნიშვნელობის გამორკვევა მეტად ძმნე- 

ლია. ერთი შეიძლება ვთქვათ გადაჭრით, რომ ასაკი თავისებურ დაღს 

ასვამს ფსიქიკურ ავადმყოფობას. 

ფსიქოზის წარმოქმნაში განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს ე. წ.” 

კრიტიკულ პერიოდს, როდესაც ადამიანის ორგანიზმი ღრმა ფიხზიო- 

ლოგიურ და ფსიქიკურ ძვრებს განიცდის. 

კრიტიკული ასაკის განხილვისას განსაკუთრებული ყურადღებას 
უნდა მივაქციოთ პუბერტალური, ანუ მომწიფების და ინვოლუციუ- 

რი, ანუ უკუგანვითარების პერიოდებს. 

ცნობილია, რომ ბავშვებს“ ინფექციებისა და ინტოქსიკაციების 
დროს უფრო აღვილად უვითარდებათ ბოდვითი პროდუქციები, ვიდ- 
რე მოზრდილებს, მაგრამ ეს არ ნიშნავს, თითქოს ბავშვის ორგანიზმში 
და კერძოდ მისი ნერვული სისტემა უმწეო, თავდაცვის უნარმოკლე- 
ბულ მდგომარეობაში იყოს. პირიქით, ბავშვის ორგანიზმს გამოხა– 
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ტული აღდგენის, რეგენერაციის ძლიერი თვისებები აქვს, ამიტომ 

იგი შედარებით უფრო ადვილად გამოდის მძიმე მდგომარეობიდან. 
ბავშვთა სპეციალური ფსიქოზები, ე. ი. ფსიქოზთა ისეთი ფორმები, 

რომლებიც არ გეხვდება მოზრდილთა შმორის, არ არსებობს. ბავშეთა 
ასაკისათვის დამასასიათებელია ე. წ. გონებრივი ჩამორჩენილობის 

(ოლიგოფრენიების) სხვადასხვა ფორმა. არ არსებობს აგრეთვე სპე- 
ციალური პუბერტალური ფსიქოზები; სქესობრივი მომწიფება მხო- 

' ლოდ ხელს უწყობს სხვადასხვა ფორმის გამოაშკარავებას... 

არსებული სტატისტიკური დაკვირვებანი ასაკისა და ფსიქოზის 

ფორმების ურთიერთდამოკიდებულების შესახებ ძველ მასალაზეა აგე- 

ბული და არ ითვალისწინებს ისეთ მთავარ ფაქტორს, როგორიცაა 
სოციალური მომეზტები, ამიტომ სავსებით მოძველებული და გამოუ- 

სადეგარია ჩვენი დროისათვის. 
ზოგადად შეიძლება აღვნიშნოთ, რომ ზოგიერთი კლინიკური 

ფორმა უფრო ხშირად გვხვდება განსახღვრულ ასაკში. ამ მხრივ სა- 
ყურადღებოა შემდეგი ცნობები: ნაადრევი ჭკუასუსტობა, ანუ შიზო- 

ფრენია ვითარდება 16-25 წლის ასაკში მანიაკალურ-დეპრესიული 

ფსიქოზის პირველი შეტევა შესაძლებელია განვითარდეს 16 --17 
წლის ასაკში, ხოლო ფსიქოზი უფრო ხშირად –– 20-დან 40 წლამდე.. 
პროგრესული პარალიზი„ ანუ სწრაფმავალი დამბლა ვითარდება 

35 -- 45 წლის ასაკში; 40 წლიდან ვითარდება ინვოლუციური ფსიჟო- 
ზი, 50--55 წლის შემდეგ –– არტერიოსკლეროზული და პრესენი- 
ლური ფსიქოზები, ხოლო 55 –- 60 წლებში -–- სენილური, ანუ მო- 
ხუცთა ფსიქოზი. 

სქესთან დაკავშირებითაც ურთიერთგადახლართულია ფიზიოლო- 
გიური და სოციალური მომენტები. ამ საკითხის შესახებ არსებული 

სტატისტიკური დაკვირვებანი სოციალური ფაქტორების გაუთვალის- 
წინებლად ჩვენთვის სრულიად მიუღებელია. 

ძირითადად მამაკაცებსა -და ქალებს შორის სულით ავადმყოფო- 

ბის შემთხვევები ერთი და იმავე პროცენტითაა. 

ცნობილია სპეციფიკური ფსიქოზების შემთხვევები მენსტრუჟა- 

ციის, ორსულობის, კლიმაქსისა და ლაქტაციის დროს. შიზოფრენიის · 

სიხშირე ორივე სქესში თანაბარია.. 
ეროვნების ფაქტორს არავითარი მნიშვნელობა არა აქვს ფსიქოხ- 

თა განვითარებაში, ამიტომ ცალკეული ეროვნებისათვის დამახასია- 

თებელი რაიმე ფსიქოზები სრულიად წარმოუდგენელია და ამ მხრივ 

არსებული მასალები ცრუმეცნიერული ხასიათისაა. 

ინდივიდუალური წინაგანწყობა: მემკვიდრეობა და კონსტიტუცია. 

ინდივიდუალურ მიზეზთა შორის ერთ-ერთი მთავარი ადგილი მემ-. 

კეიდრეობას ეკუთვნის. 
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პათოლოგიურ მემკვიდრეობას ხშირად მიაწერენ ისეთ სნეულე- 
ბებს, რომლებიც ვითარდება ნაყოფის (ჩანასახის) დაზიანების ან გარ– 
თულებული მშობიარობის შედეგად. ასეთი აზრი სწორი არ არის. 
ჰემკვიდრეობით ნიშნებად უნდა ვაღიაროთ მხოლოდ შთამომავლო- 

ბით გადმოსული თვისებები. ერთი ცხადია, რომ მემკვიდრეობითი ფაქ– 

ტორი ფსიქიკურ ავადმყოფობათა ყველა შემთხვევაში თანაბარი მნიშ– 
ვნელობის არ არის. სულით ავადმყოფობა სხვადასხვა “უარყოფითი 

მომენტის ურთიერთშეხვედრისა და შეჯამების შედეგია. ეტიოლოგია–- 
“ში მნიშვნელოვანია როგორც ეგზოგენია, ისე ენდოგენია. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ მემკვიდრეობა საბედისწერო აუცილებ- 
ლობა, ბიოლოგიური ფატუმი არ არის, მისი გამოვლინებისათვის 

საჭიროა ხელშემწყობი გარე პირობები. ა 
დღემდე არსებული მასალები ფსიქოზთა მემკვიდრეობის შესახებ 

ეყრდნობოდა ვეისმან-მენდელ-მორგანის მიერ შემუშავებულ თეო–- 

რიას მემკვიდრეობითი ნიშნების უცვლელობაზე. ეს მასალები ცრუ- 
მეცნიერულია. ამ მოძღვრების თანახმად, მემკვიდრეობითი ნიევ- 

თიერება თითქოსდა უკვდავია და სასიცოცხლო პირობები ვერასდროს 
ვერ შეცვლის მას. | 

სრულიად საწინააღმდეგო პოზიციებხე დგას შემოქმედებითი 

დარვინიზმის ფუძემდებელი, რუსი ბიოლოგი მიჩურინი. მან დაამტკი- 

ცა, რომ მემკვიდრეობა აუცილებელი გარდუვალობა არ არის, რომ 

გარემო ზემოქმედებს და ცვლის მემკვიდრეობის შემდგომ განვითარე- 

ბას. მიჩურინის თანახმად, საჭიროა არა მარტო ავხსნათ მცენარეთა 

ღა ცხოველთა სამყარო, არამედ კიდეც ვმართოთ და გარდაექმნათ იგი 

ადამიანთა საჭიროების შესაბამისად. 

მედიცინის წინსვლასთან ერთად ვითარდება აგრეთვე მოძღვრება 
კონსტიტუციის შესახებ, რომელზეც შეიქმნა უამრავი ლიტერატურა 

სხვადასხვა შეხედულებით. 

ავტორები კონსტიტუციის შესწავლას სხვადასხვაგვარად უდ- 

გებიან, რაც ქმნის შეუთანხმებლობასა და ერთგვარ წინააღმდეგობას 
თვით „ცნების განმარტებაში. არჩევენ ზოგად, ანუ მთლიან და პარცია- 
ლურ, ანუ ნაწილობრივ კონსტიტუციას, გამოყოფენ აგრეთვე ანატო- 

გიურ, ანუ მორფოლოგიურ და ფენქციურ, ანუ ფიზიოლოგიურ კონ- 
სტიტუციას, მაგრამ უკანასკნელი ორი ათეული წლის განმავლობაში 
განსაკუთრებით ბევრს წერენ ფსიქიკური კონსტიტუციის შესახებ. 

' კონსტიტუციის ცნება ფსიქიატრიაში შემოტანილია ზოგადი მედი- 

ცინიდან და ბიოლოგიიდან. 

,„ ადამიანის კონსტიტუცია არ განისაზღვრება მხოლოდ და მხოლოდ 

მემკვიდრეობითი ან თანდაყოლილი თვისებებით. ადამიანის ცხოვრე- 
ბის მანძილზე შესაძლებელია ამა თუ იმ ფარგლებში შეიცვალოს 
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ინფექციების ხასიათი ინსტოქსიკაციების, ფიზიკური და ფსიქიკური. 

ტრავმების ზეგავლენის გამო. 
გილიაროვსკის სრულიად დასაშვებად მიაჩნია შეძენილი კონსტი- 

ტუციის არსებობა. უფრო მეტიც, მისი აზრით, ცხოვრების ყოველ პე- 

რიოდს შეესაბამება თავისებური კონსტიტუცია, ამიტომ ავტორი გა–- 
მოყოფს ასაკის კონსტიტუციას და მის კერძო სახეს –– ბავშვთა კონს- 

ტიტუციას. 
ფსიქოზთა დიაგნოზის გამორკვევისას საჭირო სომატური და ფსი- 

ქიკური კონსტიტუციების, ყოველი ფიზიკური და ფსიქიკური ნიშნის 
გათვალისწინება, მაგრამ მათ არა აქვთ აბსბოლუტურად პათოგნომო- 

ნური სიმპტომის მნიშვნელობა. · 

ფსიქიატრი კრეჩმერი არ არის მართალი, როდესაკ ფსიქოზებს 
(შიზოფრენია, ციკლოფრენია) მიიჩნევს ნორმალური ფსიქიკური ხა- 

სების განსაკუთრებულ გამწვავება-გამკაცრებად, როდესაც იგი” ავ– 

ლებს მკვეთრ ზღვარს ჯანმრთელ და ავადმყოფურ მდგომარეობათა. 
შორის და კონსტიტუციას ადამიანისათვის საბედისწერო აუცილებელ 

ფატუმად აცხადებს. 

ავადმყოფობის დროს წარმოიქმნება. სპეციფიკური თვისებები და 

ახალი კანონზომიერება. 

კრეჩმერის მოძღვრებამი კონსტიტუციის შესახებ დაშვებული 
შეცდომა ჩვენთვის სრულიად მიუღებელია, რადგან ეს არის ფსიქი- 
კური ცხოვრების ბიოლოგიზაცია. სხეულნაგებობისა და ფსიქიკას 
შორის ყოვლად წარმოუდგენელია პირდაპირე კავშირი. ამაში მონა- 
წილეობს სხვადასხვა საშუალო რგოლი, მაგალითად, ენდოკრინულ- 

ვეგეტატიური აპარატი, ფსიქომოტორული სფერო და სხვ. ამასთან 
ერთად, ჩვენი მოქმედება განისაზღვრება გარე წრით, სოციალური 

ფაქტორებით და არა სხეულნაგებობით ან სხვა რაიმე ბიოლოგიური 
ნიშნით. 

მოძღვრება კონსტიტუციაზე სწორად და ამომწურავად დადგინღა 

პაელოვის იდეების მეოხებით. პავლოვის მიერ გამოყოფილი ცენ- 

ტრალური ნერვული სისტემის ტიპები აშუქებს კონსტიტუციის, ანუ 

წინაგანაწყობის საკითხებს. 

დ V შინაბან ორგანოთა დაავადება 

შინაგან ორგანოთა დაავადების ნეადაგზე შესაძლებელია გახვი თარ- 
დეს ფაიქიკური ამლილობა, ამ ფაქტორს ზოგი ავტორი მიიანევს ეგ- 

ზოგენურ მიზეზად, ვინაიდან ის ნერვული სესტემისათვის ტვინია» გა- 
რეშე მდგარი, ე. წ. ეგხოცერებრული პროცესია. 

შინაგან ორგანოთა (შიდასეკრეციული ჯირკვლები, გული, ღეიძ- 
ლი, თირკმლები, ფილტვები და სხვ) დაავადება ან · ცვლის კვების 
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პირობებს ან არღვევს ორგანოთა მორის არსებულ წონასწოოობას, 

ანდა ორგანიზმის მთლიან ინტოქსიკაციას იწვევს. 
ფსიქოზების დროს შესაძლებელია აღინიშნებოდეს შინაგანი ორგა- 

ნოების დაავადება, მაგრამ ეს არ ნიშნავს, რომ ამ ორ პროცესს (ფსი–- 

ქიკურ და სომატურ ავადმყოფობას) შორის მუდამ მჭიდრო პათოგე–- 
ნეზური კავშირია. ამ შემთხვევაში გამომწვევ მიზეზთა და კლესიკურ 
სურათებს შორის შეიძლება სხვადასხვა ურთიერთდამოკიდებულება 
იყოს. 

ფაიქიატრიის კლინიკაში ცნობილია მასალები, როდესაც ერთი და 

იგივე მიხეზი საფუძვლად უდევს როგორც ფსიქიკურ, ისე სოძატურ 

ავადმყოფობას, მაგალითად, ქრონიკული ალკოჰოლიზმი იწვევს რო- 

გორც ორგანულ დაავადებას (პოლინევრიტს), ისე სულიერ აშლილო– 

ბას, სახელდობრ, კორსაკოვის მიერ აღწერილ ალკოპოლურ ფსიქოზს. 

შესაძლებელია სომატური და ფსიქიკური ავადმყოფობა მიმდინა- 

რეობდეს პარალელურად და მათ შორის არ იყოს მიზეზობრიე» კავ- 

შირი. ჩვენთვის განსაკუთრებით საინტერესოა ისეთი შემთხვევები, 
როდესაც ფსიქოზი და სომატური ავადმყოფობა პათოგენესურად ურ- 

თიერთკავშირშია. 

ცნობილია ფაქტები, როდესაც ფსიქიკური დაავადება. იწვევს სო–- 

მატურ ძვრებს, მაგალითად, ღრმა ბოღმას (დეპრესიას) ხშირად სდევს 

უძილობა და საერთო სიგამხდრე. ფსიქიატრიის კლინიკაში ცნობილია 

მრავალი ისეთი შემთხვევაც, როდესაც სომატური ავადმყოფობა ფაი- 

ქოზს იწვევს. 
ყეელა ფსიქიკური აშლილობა, რომელიც უშუალოდ დაკავშირებუ– 

ლია სომატურ დაავადებათა ეგზოცერებრულ გავლენასთა5, სიმატო- 
მური ფსიქოზია. 

შესაძლებელია სომატურმა ავადმყოფობამ მკურნალობით ზეგავ- 

ლენა მოახდინოს თვით ფსიქოზზე, მაგალითად, ცნობილია, ომ პროგ- 

რესული პარალიზის დროს ყველაზე კარგი სამკურნალო საჩუალებაა 

მალარიათერაპია, რომ ტიფები ხშირად იწვევს რემისიებს შიზოფრენი- 

ის მიმდინარეობაში და სხვ. 

სიმპტომური ფსიქოზები შესაძლებელია წარმოიქმნას აგრეთვე 

ხელოვნური მოწამვლისას. ამ მხრივ ძლიერ საყურადღებოა მასალები 
ფსიქოზთა ექსპერიმენტული თერაპიის დარგიდან, მაგალითისათვის შე- 

იძლება შევჩერდეთ ე. წ. ინსულინთერაპიაზე. 

აღწერილია ჰიპოგლიკემიური ფსიქოზების შემთხვევები, მეორე 

მხრივ, იგივე ექსპერიმენტული ჰიპოგლიკემია ინსულინთერაპია კარგ 
შედეგს გვაძლევს მეტად მძიმე ავადმყოფობის –– შიზოფრენიის მკურ- 
ნალობის დროს. 

სიმპტომური ფსიქოზები განიხილება, როგორც პათოლოგიური რე– 
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აქციები სომატურ ავადმყოფობაზე. ეს ფსიქოზური რეაქცეები ცნო- 

ბილია „ეგზოგენური ტიპის“ სახელწოდებით. 
ენდოგენური მოწამვლა, ანუ აუტოინტოქსიკაცია უმთავრესად. გა– 

მოწვეულია შიადასეკრეციეს ჯირკვალთა დისფუნქციით. 

ცნობილია, რომ შიდასეკრეციის ჯირკვლები, ანუ ენდოკრინული 
სისტემა მოქმედებს ცენტრალურ ნერეულ სისტემაზე, ზეგავლენას ახ- 

დენს ნერვულ და ფსიქონერვულ ფუნქციებზე. 
ზოგიერთ ფსიქოხს ავტორები მთლიანად მიაწერენ ენდოკრინული 

აპარატის აშლას, მაგალითად, ოსიპოვი ნაადრევ ჭკუასუსტობას, ანუ 

შიზოფრენიას მიიჩნევს მრავალჯირკვლოვან, ანუ პლურიგანდულარულ 

ფსიქოზად. 
ფარისებრი ჯირკვლის აწეული ფუნქციის დროს აღინიშნება გადა- 

ჭარბებული ემოციურობა, აგზნებადობა: (პჰიპერთირეოიდიზეია,, პირი- 

ქით, დაწეული ფუნქციის დროს ავადმყოფები აპათიური და მოდუნე- 

ბული არიან. ფსიქიკურ ტონუსზე გავლენას ახდენს აგრეთვე სასქესო 
ჯირკვალთა ჰორმონები. 

საკითხი იმის შესახებ, არის თუ არა შიდასეკრეციის აპარატის დის- 

ფუნქციით გამოწვეული სულიერი აშლილობა დამოუკიდებელი ფსიქო- 
ზი, საკამათოა და ამის შესახებ ერთი აზრი ჯერ კიდევ არ-არის. მა- 

გალითად, ზოგი ავტორის აზრით, ფარისებრი ჯირკვლის დისფუნქციით 

გამოწვეული ფსიქოზური მოვლენები დამოუკიდებელი ფსიქოზებია ბა- 

ზედოვიზმის ფსიქოზის სახით, ზოგნი კი სრულიად საპირისპირო პოზი- 

ციებზე დგანან და ძირითად მიზეზად მიიჩნევენ ადამიანისს ფსიქო- 

პათიურ განწყობილებას, ხოლო ბაზედოვიხმს მიაწერენ მეორად, ანუ 
საპროვოკაციო ფაქტორის როლს. ამ ავტორთა აზრით, ბაზედოვიზმი 

არაფერს ახალს არა ქმნის, იგი მხოლოდ ამჟღავნებს პიროვნების -ძი- 

რითად ხაზებს. : 
თირკმელზედა ჯირკვალთა დისფუნქციამ შეიძლება გამოიწვიოს აგ- 

რეთვე ნევროფსიქიკური აშლილობა, მაგალითად, ე. წ. ადისონის დ. 

ავადების დროს 'ავადმყოფები დამწუხარებულნი არიან, არცთუ იშვი- 

ათად ავლენენ ფსიქოხის გაშლილ სურათს.. 
ექსპერიმენტული შრომებით დამტკიცებულია, რომ შიშის გამო 

მძლავრი განცდების შემთხვევაში აღინიშნება თირკმელზედა ჯირკვალ- 
თა პიპერფუნქცია, რის გამოც გადაჭარბებულად გამომუშავდება ად- 
რენალინი. დანარჩენი ჯირკვლები, მაგალითად, თიმუსი, ეპიფიზი და 

თირკმელზედა ჯირკვალთა ქერქოვანი ნივთიერება ზეგავლენას ახდენს 

უმთავრესად ნერვული სისტემის ვეგეტატიურ ფუნქციებზე და მათი 
დისფუნქცია "იწვევს ნორმალური განვითარების გაუკუღმართებას. 

შინაგან ორგანოთა დაავადება არ იწვეეს დამოუკიდებელ ფსიქობ- 
თა ფორმებს, ამა თუ იმ ორგანოთი გამოწვეული ბიოლოგიური ძერება 
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ხელს უწყობს პიროვნების ძირითადი ხაზების ავადმყოფურ გამკაც- 
რებას, ან შეიძლება შექმნას სიმპტომური ხასიათის (ე. ი. არასპეცი–- 

ფიკური) ფსიქოზური მდგომარეობა. აღწერილია გულის დეკომპენსა- 
ციის შემთხვევები, რომლის დროს. ავადმყოფს განვითარებია შიში, 

მოუსვენრობა, შფოთვა. : 

ხშირად ფსიქიკურ მოვლენებს იწვევს კუჭ-ნაწლავთა ტრაქჭ-ს და- 
ავადება მაგალითად, მძიმე და ხანგრძლივი შეკრულობა, რომლის 
დროს აღინიშნება ორგანიზმის მოწამვლა ტოქსინებით. აღწერილია 

შემთხვევები, როდესაც კუჭ-ნაწლავთა ტოქსემიას გამოუწვევია პოლი– 
ნევრიტული ფსიქოზი, 

შიზოფრენიის პათოგენეზში ზოგიერთი ავტორი დიდ როლს მია- 

წერს კუჭ-ნაწლავთა ტრაქტიდან მომდინარე ტოქსინებს. 

ღვიძლის დაავადებას ყოველვის დიდ ყურადღებას უთმობდნენ 
ფსიქოზთა განვითარებაში. იგი ბარიერის ფუნქციას ასრულებს და ორ- 

განიზმში შემავალ სისხლს ათავისუფლებს (ანეიტრალებს) მომშხამავი 
ნივთიერებებისაგან, აქედან გასაგებია, რომ ღვიძლის პათოლოგიას და 

მეს პირველად ამლას მოჰყვება სხეულის ზოგადი მოწამვლა. ღვიჰლის 

როლე უფრო ცხადი გახდება, თუ გავიხსენებთ, რომ ღვიძლისა და 

ქერქქვეშა კვანძთა პათოლოგიას შორის მჭიდრო კავშირია, მაგალი– 
თად, სტრიალური სისტემის დაავადების დროს ღვიძლის დაავადება:- 

თან ერთად ნეოსტრიალურ უბანში აღინიშნება ნერვულ უჯრედთა გა- 
დაგვარება, 

თირკმლების დაავადება სულიერ აშლას იწვევს ურემიის დროს. 

ურემიული ფსიქოზების შემთხვევაში ავადმყოფები გაბრუებული არი- 

ან, ბოდვითი აზრები აქვთ და ხანდახან აღენიშნებათ აგზნება და ეპი- 

ლეფსიისმაგვარი კრუნჩხვითი გულყრა. · 
საჭიროა გავიხსენოთ, რომ ნივთიერებათა ცვლის დაავადებანი 

(დნიკრისი, დიაბეტი, სისხლნაკლებობის უმძიმესი ფორმები, ლეიკემია, 
რაქიტი, ბავშვთა სპაზმოფილია და სხვ.) ხშირად ქმნის ფსიქოზურ 

მდგომარეობას, ვინაიდან ამ დროს ორგანიზმში გროვდება მომშხა- 

მავი ნივთიერებანი და ამის ნიადაგზე იწყება ნერვული სისტემის მო- 

წამვლა, #- ' · 

ინღივიღდუალურ-ფიზიოლობიურ მდბომარეობათა მნიშვნელობა 

(თვიური, ორსულობა; მშობიარობა და ძუძუს წოვება) 

თვიური, ორსულობა, მშობიარობა და ძუძუს წოვება ორგანიზმში 
იწვევს. დიდ ძვრებს, მაგრამ როგორც ფიზიოლოგიური პროცესები არ 

იწვევს ფსიქიკურ ფუნქციათა გაუკუღმართებას (პათოლოგია). 
თვიური არ იწვევს კლინიკურად შემოფარგლულ და დამოუკიდე- 

ბელ ფაიქოზს: ამ დროს ზოგჯერ აღნიშნავენ შიშს და ორიენტაციის 
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დაკარგვას. იგი მხოლოდ ხელს უწყობს ენდოგენური, ფსიქოპათოლო- ' 
გიური ხაზების გამკაცრებასა და ავადმყოფურ გაუკუღმართებას. აღ- 
წერილია შემთხვევები, როდესაც თვიურის პირველ მოსვლაზე, ე. ი. 

ქალის სქესობრივი მომწიფების პერიოდში განვითარებულა სულიერი 

აშლილობა, მაგრამ მას ერთგზისი შეტევის ხასიათი ჰქონია. 

ნამდვილე მენსტრუაციული, ანუ ოვულაციური ფსიქოზების დროს 

სულიერ აშლილობას აქვს პერიოდული (სისტემატური შეტევების) 
ხასიათი, რომელიც თვიურს ყოველთვის თან სდევს. 

აღწერილია ავადმყოფობანი, მაგალითად, ი მანიაკალურ-დეპბრესიუ- 
ლი ფსიქოზი, შიზოფრენია, ბნედა, ნევროზული და ფსიქოგენური 

დეაჰციები, რომელთა დასაწყისიც უფარდდება თვიურის პირველ მოს- 

ვლა 
მენსტრუაციული ფსიქოზი, ჩვეულებრივ, ხანმოკლეა და შესაძლე- 

ბელია განვითარდეს როგორც თვიურის დასაწყისში, ისე მისი მიმდი- 

ნარეობის ან -ჩათავების დროს, 

აღწერილია სულით დაავადების ფორმები, როდესაც თვიური შეწკ- 
ვეტილა ამ ავადმყოფობის დაწყებამდე; როგორც ვხედავთ, ასეთ შემ- 

თხვევაშე თვიურის სრული შეწყვეტა ან გაუკუღმართება ფსიქოზის 

ერთგვარი წინამორბედი ნიშანიკ. ფსიქოზის დროს თვიური ხშირად ამ- 

წვავებს კლინიკურ მიმდინარეობას: ავადმყოფები მძლავრად აღიგზნე- 
ბიან და კარგავენ გარემოში ორიენტაციის უნარს. 

ორსულობის ან მშობიარობის პერიოდისათვის დამახასიათებელი 

რაიმე სპეციალური ფსიქოზი არ არის; იგივე უნდა ითქვას ლაქტაც:-, 
ის, ანუ ძუძუს წოვების პერიოდზე. ამ დროს ზოგჯერ აღინიშნება ში- 

ში, აგზნება, ჰალუცინაციები და გარემოში ორიენტაციის დაკარგვა, 
ხოლო ზოგ შემთხვევაშე საქმე სრულ აბნევამდე მიდის (ამენცია). 

ორსულობისა და მშობიარობის დროს შესაძლებელია სხვადასხვა 

გართულება ეკლამფსიური, ურემიული და პიემიური ფსიქოზების სა- 

·ხით. 

თავი V 

ნევროლოგიური და ზოგადი სომატური აშლილობანი 

ფსიქოზების დროს 

ნევროლოგიური აშლილობანი 

პანისა და მჟესის რეფლექსები და მონათესავე 

ფენომენები 

როგორც ყოველი ფენომენის, ისე კანისა და მყესის რეფლექსების 

გამოკვლევისას მრავალი ინდივიდუალური ვარიაცია აღინიშნება. 
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კანის რეფლექსებიდან ყურადსაღებია მუცლისა და ტერფისგულის 

'რეფლექსები.. · 
უნდა გეასსოვდეს, რომ მუცლის რეფლექსები ზოგიერთ ფიზიო- 

ლოგიურ პირობებში არ აღინიშნება; მაგალითად, ბავშვთა ჩვილ ასაკ- 
ში, აგრეთვე მოზრდილთა შორის, როდესაც მუცლის პრესი მოდუენებუ- 

ლია, ეს რეფლექსები შესაძლებელია ძლიერ დაწეული იყოს, 
პირამიდული გზის დაზიანებისას მუცლის რეფლექსები დაწეულია, 

მყესთა რეფლექსები კი, პერიქით, აწეული. 

რეფლეგსურად მიმდინარე ფენომენთა ძალა, გამოხატულება და 

სიცხოველე დამოკიდებულია აგრეთვე ავაღმყოფი, ფსიქიკურ 
მდგომარეობაზე. როზენფელდის თანახმად, რეფლექსები თავისებური 

საზომეა, რომელიც გვიჩვენებს ცნობიერების აშლილობას, ანუ დახ- 
შობის სიღრმეს. გარემოში გარკვეულობის ან ცნობიერების სრულე 

დახშობის (ღრმა კომა). შემთხვევაშე რეფლექსები მთლიანად ქრება. 

ეპილეფსიური სტატუსის დროს მძიმე გულყრის დასაწყისში მყეს- 
თა რეფლექსების აწევა აღინიშნება. 

პათოლოგიური რეფლექსებიდან, რომლებიც მიუთითებენ პირამი- 

დულე გზის დაზიანებახე, უნდა აღვნიშნოთ ბაბინსკის, ბეხტერევის, 
როსოლიმოს, ჟუკოვსკისა და გორდონის რეფლექსები. ყურადსაღებაა 

აგრეთვე ლერისა (ხელის ცერის მეზიდვა მეოთხე და მეხუთე თითების 
პასიური მოხრის დროს) და მაიერის (იდაყვის მოხრა მეოთხე და მე– 

ხუთე თითების პასიური მოხრის დროს) რეფლექსები. 
სულით . ავადმყოფობის შემთხვევებში დეტალურად უნდა შევის- 

წავლოთ მყესთა ყველა რეფლექსი, ხოლო მუხლის მყესის რეფლექ- 
სებს უნდა მივაქციოთ განსაკუთრებული ყურადღება, ვინაიდან იგი დი– 

დად ცვალებადობს როგორც ორგანული, ისე ფუნქციური ფსიქოზე– 

ბის დროს, 
მუხლის მყესის რეფლექსების დაწევა. ან სრული მოსპობა შესაძლე– 

ბელია ნევრიტების ს ან ზურგის ტვინის დაზიანების შემთხვევაში. 

რეფლექსთა უთანაბრობა (ანიხორეფლექსია) ცალმხრივი ორგანული 

დაზეანების მაჩვენებელია. მუხლის მყესის რეფლექსების გაძლიერება 
აღინიშნება სხვადასხვა ორგანული დაზიანების დროს (ტვინის სი- 

ფილისი, პროგრესული პარალიზი, ტვინის . წყალმანკი, პირამიღული 

გზების დაზიანების შემთხვევები, არტერიოსკლეროხული დაავადებანი, 
მოხუცობულობითი ატროფიები და სხვ.) და დიდი ტვინის ქერქის 

შემკავებელი მოქმედების მოსპობის შედეგია. 

საერთოდ, მყესთა რეფლექსებისა და, კერძოდ, მუხლის მყესის 
რეფლექსების აწევას აღნიშნავენ აგრეთვე ნევროხებისა და ფსიქო- 

ნევროზების, მაგალითად, ისტერიის დროს. 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ფუნქციური შემთხვევებისათ- 
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ვის დამახასიათებელი მყესთა რეფლექსების აწევა თავისი გამოხატუ–- 
ლებით პრინციპულად. განსხვავდება ორგანულ დაავადებათა ამავე 

ნიშნიდან. ფუნქციური დაავადების დროს მუხლის მყესის გაღიზიანე– 
ბაზე ვღებულობთ ზოგად პასუხს, სხეულის შეხტომას მთლიანად (ის- 
ტერიისათვის დამახასიათებელი ფენომენი). 

სხვადასხვა ვეგეტატიური ნევროზის დროს აღწერილია მყესთა». 
რეფლექსების დაწევა ქსოვილის ტურგორის შესუსტებისა და ატონი- 

ის შედეგად. 
შიზოფრენიული ფსიქოზების მძიმე და მწვავე შემთხვევებში უფრო. 

ხშირად აღინიშნება მყესთა რეფლექსების გაძლიერება. 
ლორწოვან გარსთა რეფლექსებიდან ყურადსაღებია კონიუნქტი- 

გისა და ხახის რეფლექსები. 
წარსულში .ღიდ მნიშვნელობას მიაწერდნენ კონიუნქტივისა და 

ხახის რეფლექსებს სილონევროზების, კერძოდ, ისტერიის დიაგნოზის 
შემთხვევაში. 

მიუხედავად იმისა, რომ აღნიშნული რეფლექსების მკვეთრი აწევა 

ან დაწევა შეიმჩნევა სხვადასხვა ნევროზისა და ფსიქოპათეის შე- 
მთხვევაში, მათ მაინც არა აქვთ გადამჭრელი დიფერენციულ-დიაგ- 

ზოზური მნიშვნელობა. 
კონიუნქტივისა და ხახის რეფლექსებს დიდი ანდივიდური ვარია– 

ციები ახასიათებს; «სინი შეიძლება სრულიად არ „აღინიძშაებოდეს ან- 

ძლიერ დაწეული იყოს ყოველგვარი პათოლოგიის გარეშე. : 

ფსიქოზთა (პროგრესული პარალიზი, კატატონია, მძიმე არტერიო– 

სკლეროზული ფსექოზი და ხვ.) ფეზეკურ სეიმპტომატიკაშა განსაკუთ–- 

·რებულ ინტერესს იწვევს ეგრეთ წოდებული მიზანსწრაფვია, ანუ ფიე–- 
ზეკურე განწყობის რეფლექსები. ეს ნიშანი რთული რეფლექსია, რო– 

მელიც გულისხმობს სხეულეს სხვადასხვა ნაწილის ურთიერთდღამოკი- 

დებულებასა და, აგრეთვე, სივრცეში მთელი სხეულის მდებარეობის. 
განსზაღვრას. 

დაყენების რეფლექსი უმთავრესად დამოკიდებულია წითელი ბირ- 

თვის სისტემის ფუნქციაზე, მას აქვს დიდი კლინიკური მნიძვნელობა. 
მიზანსწრაფვის რეფლექსი წარმოექმნება პროპრიოცეპტულ გაღ”– 

ზიანებათა შედეგად, რომლებიც მოემართებიან პერიფერიჟყლი მამოძ–- 
რავებელი აპარატიდან (კუნთებიედან და სხე.) და ლაბირინთიდან, ვაო- 

ჩევთ ორგვარ ასეთ რეფლემქსს: სტატიკურსა და სტატიკურ-კინეტი- 

კურს. სტატიკური რეფლექსე გამოწვეულია სხეულისა და მისი ნაწი–- 

ლების მდებარეობით, სტატიკურ-კინეტიკური კი –– სხეულის ან მისი 

ნაწილების ბრუნვით. 

სტატიკურ (ანუ პოზის) რეფლექსს ეკუთვნის · სხეულის მდგომა–- 

რეობა ამა- თუ იმ პოზაში. 
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ი “ ბუბა დღა მისი მოძრაობათა აშლილობა, ნისტაბმი 

ფაიექოზთა ფიზიკური სიმპტომატიკის შესწავლისას განსაკუთრე-. 
ბულ ყურადღებას საჭიროებს გუგის ფორმის, მოყვანილობისა და სე- 
ნათლეზე რეაქციის უნარის შესწავლა. 

ჩვეულებრივ, ფიზიოლოგიურ პირობებში გუგა საშუალო სიდიდა- 
საა, აქვს ზუსტი მრგვალი მოყვანილობა, თანაბარია ორივე მხარე–- 

ზე და ავლენს ცოცხალ რეაქციას სინათლეზე, აკომოდაციასა და კონ- 

ვერგენციაზე. ' 

ახალგაზრდა ასაკში გუგა უფრო ფართოა დღა სინათლეზე სწრა- 

ფად პასუხობს, მოხუცებულებს, პირექით, გუგა ვიწრო აქვთ, ხოლო 

სინათლეზე რეაქცია –- ნელი. 

კლინიკურად საინტერესოა გუგის რეაქცია სენათლეზე, აკომოდა–- 

ცია-კონვერგენცეახე და მისი პასუხი სხვადასხვა ფიზეკურ და 

ფსიქეკურ გაღიხეანებაზხე, დაავადების შემთხვევაში გუგის რეაქტი- 

ული უნარი შესაძლოა იყოს აწეული, უფრო ხშირად დაწეული ან 
სრულიად არ აღინიშნებოდეს. აღწერილია ე. წ. პარადოქსული რეაქცი-, 

ის შემთხვევები, როდესაც გუგა შევიწროების ნაცვლად ფართოვდე- 

ა, · .' 

გუგის მყარ შევიწროებას უწოდებენ მიოზს, ხოლო ასევე მყარ 
გაფართოებას -–– მიდრიაზს. · 

გუგის სივიწროვე დამოკიდებულია ორ ანტაგონურ ინერვაციაზე, 

სახელდობრ, თვალის მამოძრავებელ და სიმპათიკურ ნერვებზე. 
თვალის მამოძრავებელე ნერვის ბოჭკოთა გაღიზიანება იწვევს 

გუგის შევიწროებას, ხოლო ამავე "ბოჭკოების ფუნქციური გამოვარდ- 

ნა (დამბლა) -––– გაფართოებას. “ 

1. თვალის მამოძრავებელი ნერვის «დაზიანება უფრო ხშირია მეს 

· ბირთვებში, ვიდრე ბოჭკოებში. ბირთვები დამორებულია ერთმანეთი– 
საგან, მათი წინა ნაწილი, ანუ ჯგუფი, რომელიც გუგის ინერვაციას 

პსრულებს, გამოცალკევებულია, რაც ხელს უწყობს გუგას მამოძრავე– 

ბელე ბირთვის იზოლირებულ დაავადებას (დახიანება”ა), ეს კე კლი– 

ნიკურად რეაქციის ასევე იზოლირებულ გაუკუღმართებას იწვევს. 

სემპათიკურე ბოჭკოები გუგის გამაგანიერებელ (დილატაციურ) 

ფუნქციებს ასრულებს; მათე გაღიზიანება იწვევს თვალის გუგის გა- 
ფართოებას, ხოლო დამბლა -–– შევიწროებას. 

აკომოდაციის ფუნქციის ამლას მეტი დეაგნოზხური მნიშენელობა 

აქვს უფრო ფუნქციურ დაავადებათა, ვიდრე ორგანულ დაავაღებათა 
შემთხვევაში. · · 

განსაკუთრებული კლინიკური მნიშვნელობა აქვს გუგების ფორმას, 

მოყვანილობას, ოდენობასა და თანაბრობას. აღწერილია შემთხვევები. 
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როდესაც უსწორო ფორმის გუგას თანდაყოლილია ხასიათი ჰქონია. 
ლუესი, პროგრესული პარალიზი და ტაბესი როგორც წესი, 

იწვევს გუგის მოყვანილობის შეცვლას (არამრგვალი, უსწორო ან და- 

კბილულკიედიანი გუგები). · 
ფრიად საინტერესოა გუგის კონტურის ცვლილებები კატატონიის 

დროს. 

გუგათა უთანაბრობა ცნობელეას ანიზოკორიის სახელწოდებეთ. 

ანიზოკორიიას თანდაყოლილი შემთხვევები მოკლებულია რაიმე კლეინე- 

კურ ინტერესს. გასათვალისწინებელია ისიც, რომ “შესაძლებელია 

გუგათა უთანაბრობას ჰქონდეს სრულიად შემთხვევითი (მაგალითად, 

თუ ერთი თვალი უფრო მეტადაა გაშუქებული) ან მეორადი ხასიათი 

(აკომოდაცე:ს თანდაყოლილი უთანაბრობა, მხედველობის დეფექტი 
ცალ თვალზე და სხვ.). აგრეთვე უნდა გვახსოვდეს, რომ ანიზოკორია 

შესაძლებელია გამოწვეული იყოს არა მარტო ლუესით, არამეღ სულ 
სხვაგვარი სომატური დაავადებით (მაგალითად, ფილტვის ავადმყოფო- 

ბით, მალარიითა და სხვ.). ინტრაკრანიალური წნევის მკვეთრმა ცვა- 

ლებადობამაც შეიძლება გამოიწვიოს გუგათა უთანაბრობა. 

აღწერილია ანიზოკორიის სწრაფი, გარდამავალი შემთხვევები, 

? როდესაც ერთე დღის ან საათეს განმავლობაშე ეს ფენომენი დიდად 

ცვალებადობდა. | 
ანიზოკორია აღწერილია აგრეთვე ეპილეფსიისა და შიზოფრენიის 

დროს. · 

კლინიკურად ძალიან საინტერესოა გუგის სიდიდე, მისი სიფართო- 

'ვე და სივიწროვე, : 
ვიწრო, ანუ მიოზური გუგა აღინიშნება ტაბესის პროგრესული 

პარალიზესა და, აგრეთვე, სხვადასხვა ინტოქსიკაციის მაგალითად, 

ბრომით, ოპიუმით, მორფიუმით, ალკოჰოლით, ნიკოტინითა და სხვ. 

მოწამვლის დროს. რაც უფრო მკვეთრადაა გამოხატული მიოხი, მით · 

უფრო სუსტია გუგის რეაქცია სინათლეზე. 

” გაფართოებული, ანუ მიდრიაზული გუჯები აღინიშნება როგორც 

ორგანულ, ისე ფუნქციურ ავაღმყოფობათა დროს. 

ნევრასთენიისა და მწვავე ფსიქოზების დროს უფრო ხშირია გუგის 

გაფართოება. 

მიდრიაზს იწვევს ატროპინითა და კოკაინით მოწამვლა... · 

ძილის დროს გუგა შევიწროებულია და, რაც უფრო ღრმა არის 
ძილი, იმდენად მკვეთრად უნდა იყოს გამოხატული მიოზი. აღსანიშნა– 

ვია, რომ ხელოვნური ჰიპნოზური.ძილის დროს გუგა არ ვიწროედება. 

თვალის გუგის პათოლოგიიდან „განსაკუთრებული მნიშენელობა 

აქვს ე. წ. არჯილ–-რობერტსონის სიმპტომს, რომლის დროს გუგას არა 
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_ აქვს, რეაქცია სინათლეზე, ხოლო რეაქცია აკომოდაცაა-კონვერგენცია- 
ზე შენარჩუნებულია. 

სინათლეზე რეაქციის დაკარგვა უფრო ხშირად ცენტრალური ხერ- 

ვული სისტემეს ათაშანგის შედეგია, მაგრამ შეიძლება განვითარდეს 
აგრეთვე ტვენის არტერეოსკლეროზის, _5ტვენის სიმსივნისა და სხვა 
ორგანულ დაავადებათა შემთხვევაში. : 

სინათლეზე რეაქციის დაკარგვის „გარდა, შესაძლებელია რეაქცია 

იყოს შესუსტებული, ნელი, არაცხოველი. 
საყურადღებოა ე. წ. პარადოქსული რეაქციას შემთხვევები, როღდე– 

საც ავადმყოფი თვალს აღებს, გუგა შევიწროების ნაცვლად ფართოვ- 

დება. ამ მოვლენას ავტორები ხსნიან გუგის გამაფართოებელ კუნთთა 
სინკინეზური მოძრაობით. 

სენათლის რეაქციისმაგვარ ეფექტს მევიღებთ. თვალში სუსტი 

გალვანური დენეს გატარებეთ. 

პროგრესული პარალიზის დროს სინათლის რეაქცია და რეაქცია 

გალვანურ ნაკადზე, როგორც წები, არ არის. აქვე უნდა დავძინოთ, 

რომ პროგრესული პარალიზეის დროს ასევე მოსპობილია· გუგის 

რეაქცია ტკივილხე (მტკივნეული გაღიზიანება გაფართოებას არ 

იწვევა). 
ფაიქიკურ გაღიზიანებაზე გუგა, ჩვეულეზშრივ, პასუხობს გაფარ- 

თოებეთ, მაგალითად, დამღლელე გონებრივი მუშაობა, დაძაბული 

ყურადღება და ძლიერი განცდა ნორმალურ პირობებმი გავლენას 

ახდენს თვალის გუგის მდგომარეობაზე. 

გუგის ფაიქაკური რეაქციის უქონლობა აღინიშნება თავის ტვინის 
როგორც ლუესურ და სხვა ორგანულ ავადმყოფობათა, ისე შიზო- 

ფრენიის დროსაც, უკანასკნელ შემთხვევაში 60% სიხშერით. 

ფსიქიკური განცდები უშუალო ზეგავლენას ახდენს გუგაზე: თვალი 
(გუგა) ადამეანის „განცდათა სარკეა ამ მხრიე საინტერესოა, რომ 

ძლიერი და ღრმა განცდა იწვევს გუგის თამაშს, რომლის დროსაც აღი- 

ნიშნება გუგის შევიწროებისა და გაფართოების ურთიერთცელა. ეს 

ფენომენი უფრო ხშირია ღრმა დეპრესიის, ფსიქომოტორული გაყუჩე- 
ბის (სტუპორის) დროს. აღწერილია შემთხვევები (პროგრესული პარა– 

ლიზი, ტვინის ათაშანგი, ტვინეს სხვა ორგანული დაავადებანი), როდე– 

საც შეკუმშული გუგა არ 'იშლება გამაღეზიანებელი ფაქტორის 

(მუქი, გალვანური დენი, ტკიველი, მძიმე ფსექოზური განცდა) მოცი- 
ლების შემდეგ, შეკუმშული რჩება რამდენიმე წუთის განმავლობაში. 

, ეს რეაქცია ცნობილია გუგეს ნეეროტონული, ანუ ტონური რეაქცეის 

სახელწოდებით. 

როგორც ვხედავთ, გუგის. რეაქცია მეტად მღდიღარე ფენომენია 
ფსიქოზთს სიმპტომატოლოგიაშე. მისი შესწავლა. მრავალგვარად 
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შეიძლება. ამასთან ერთად, ის ერთ-ერთი მთავარი დიაგნოზური ნეშა– 
ნია სხვადასხვა ავადმყოფობის დროს, მაგალითად, გუგის რეაქციის შე– 
სუსტება სინათლეზე შეიძლება აღინეშნებოდეს პროგრესული პარალი–. 
ზის, კატატონიისა და, აგრეთვე, ისტერეის დროსაც. საჭიროა გვახ- 
სოვდეს, რომ ამ სამ გარეგნულად ერთაა და იმავე ნიშანმი დიდი 

' განსხვავებაა. 
გარეგნულად თანამსგავს ნიშანს თავისი განვითარებითა და წარმო- 

ქმნის მექანიზმებით სულ სხვადასხვა საფუძველი აქვს. პროგრესული 

პარალიზის დროს გუგის რეაქციის მოსპობას საფუძვლად უდევს 
ანატომიური მომენტი: სათანადო გამტარი ბოჭკოების განადგურება. 
იგივე ფენომენი კატატონიის დრო” აიხსნება ზოგადი ენტოქსიკაციური 
მოვლენებით და ტვი5ში სისხლის მემოქცევის აშლით, ხოლო ისტერი- 
ის დროს გუგის სუსტი რეაქცია ფუნქციური მომენტის შედეგია და 
აიხსნება ამ დროს მძლავრად გამოხატული კონვერგენციით. 

სპონტანური ნისტაგმი წარმავალი ნეშანია და გვხვდება ტვინის 
სხვადასხვა მწვავე დაავადების შემთხვევაში. ., ამ დროს ნისტაგმი «მის. 
მაჩვენებელია, რომ განვითარდება ცნობიერების აშლა ან ეპილე- 
ფსიურე გულყრა. სპონტანური ნიატავმი აღწერილია აგრეთვე შაი–- 
ზოფრენიის მეტად მწვავე და მძიმე შემთხვევებში.. 

მგრძნობელობის აშლა და ტკივილი 

ისტერიის შემთხვევების გარდა ფხიქოზთა სიმპტომატოლოგია– 

ში მგრძნობელობის აშლას არა აქვს დიდი მნიშვნელობა. 

ეპილეფსიურ დღა პარალიზურ გულყრათა დროს (ცნობეერების. 

ღრმა შეცვლის მდგომარეობა) მგრძნობელობა შეცვლილია ასთენიის 

სახეთ. 
სულეთ ავდამყოფთა შორის მგრძნობელობის აშლა დამოკიდე–- 

ბულია როგორე0 პერიფერეული ნერვული სისტემის, ისე ცენტრალური: 

აპარატის (ზურგისა და თავის ტვინი") დაზიანებაზე. 

პერიფერიული ნერვები პროცესში შესაძლებელია ჩართული იყოს 

ან სრულიად შემთხვევით ანდა შეიძლება ერთმა და იმავე მავნე მო- 
მენტმა (5ტოქსიკაციები, ენფექციები) გამოიწვიოს როგორც მგრძნო– 

ბელობის აშლა, ისე თვით ფსიქოზი. : 

მგრძნობელობის აშლისა და გაუკუღმართებულ შეგრძნებათა ნია– 

დაგზე ივადმყოფებს ხშირად უვითარდებათ ბოდვითი აზრები. . 

აქვე უნდა აღვნიშნოთ, რომ ბოდვა მეტად რთული ფენომენია, 

მასი წარმოქმნის უშუალო მიზეზები და მექანიზმები ჯერჯერობით უც- 

ნობია, ბოდვითი აზრები გონებრივი სფეროს პათოლოგიაა და ყოვლად 
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“შეუძლებელია მარტივი და გულუბრყვილო კავშირის დაშვება ბოდვით 

რ«დეებსა და სხვადასხვა გაუკუღმართებულ შეგრძნებას შორის. 
ამის მეიუხედავად, ფსიქიატრიის კლინიკამ იცის პერიფერიული 

აპარატის დაზიანების მრავალი შემთხვევა, რომლებიც ბიძგის მიმცე– 
მი მატერიალური მომენტია ბოდვი” განვითარებისა და ბოდვითი 
შეგრძნებებეისათვიას. ოსიპოვი აღნიშუავს, რომ პარესთეზიები ძალიან 

კარგი ნიადაგია ბოდვითი აზრებისა და მოქმედებისათვის. აღწერილია 
შემთხვევა, როდესაც ქრონიკულმა კოკაინისტმა კანი დანით დაისერა. 

ამ ავადმყოფს ჰქონია კანის საშინელი ქავილი. და მძიმე შეგრძნება, 

თითქოს კანქვეშ ჭიანჭველები დაუცოცვავ დნენ. , 

მგრძნობელობის. აშლა ვითარდება არა მარტო ტლანქ ორგახულ, 

არამედ სუფთა ფსიქოგენურ დაავადებათა დროსაც. 

ცნობილია, რომ ისტერიული და ტრავმული ფსიქონევროზები 

იწვევს მრავალგვარ ანესთეზიას, ჰიპერესთეზიასა და პარესთეზიას. . 

მგრძნობელობის ფსიქოგენური აშლა არსებითად ყალბია, უფრო 
მკურნალის მიერ შთაგონების შედეგია იგი ვრცელდება სხეულის 

ცალკეულ ნაწილზე, ამავე დროს არ არის დაცული პერიფერიული 
ინერვაციის გარკვეული ზონები. 

ნევრასთენიისა,ა და ფაიქასთენის შემთხვევებში აღინიშნება 

ჰიპერესთეზიები და პარესთეზიები. ამ დროს ანესთეზიები ჩვეულებ–- 
-რევ არ "გვხვდება. 

ტკივილის“ შეგრძნება ძალიან დაწეულია ემოციური, ანუ აფექტუ- 
რი მძლავრი დაძაბულობის, აგრეთვე მელანქოლიური და კატატონიუ- 

რე სტუპორის (გაყუჩებეს) დროს. 

"კანის ღრმა მგრძნობელობა ძალიან შემცირებულია ქჭკუასუსტო- 

ბისა და ყურადღების დაქვეითების შემთხვევაში. 

ფსიქოზები არ იწვევს სპეციალურე ხასიათის რაიმე ტყივილს. 

მწვავე ფაექოზების ზოგ შემთხვევაში ავადმკოფები უჩივიან თავის 
ტკიველს. პროგრესული პარალიზი, ტვინის ათაშანგი და ეპილეფსიაც 

იწვევს მკვეთრ ტკივილსა და მეტად მძიმე შეგრძნებებს. 
· მელანქოლიის, ანუ დეპრესიის მძიმე შემთხვევებში ავაღმყო- 

ფები უჩივიან ტკიეილს გულმკერდში, უმთავრესად გულის არეში. 

მოტორული აშლილობანი 

ცვლილებები მოტორულ სფეროში ორგანულ დაზიანებათა გარეშე 
“შესაძლებელია გამოიწვიოს მხოლოდ სულიერმა განცდამ, ამიტომ ფსი- 
ქეატრიის ყურადღების საგანი უნდა იყოს არა ცალკეული მოძრაობა, 
არამედ მთლიანად მოტორიკა. ფსიქიატრი ვალდებულია შეისწავლოს 
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სულით ავადმყოფთა ქვ;ევა, მიმიკა მეტყველება, სხეულის მღება–- 
რეობა და სხვ. "განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფის სა-- 

ერთო მოტორულ მიზანსწრაფვას, მის პოზებს. 

მოტორულ სფეროში, აშკარა ამლალობათა (გაუკუღმართებათა) 

გარდა, ხშირია ზოგადი მოტორული უკმარისობა, რომელიც დამოკიდე– 

ბულია ცენტრალურე ნერვული სიესტემეს განვითარებეს შეჩერებაზე 

'შეზღუდვაზე). 
ძოძრაობათა უკმარისობას აჯარებენ ბავშეთს მოტორულ რეაქ-. 

ციებს მათი განვითარების სხვადასხვა ასაკში: როგორც ვიცით, 

ჩვილ ბავშვთა ნაკლებად კოორდინირებული და მოუწესრიგებელი . 

მოძრაობა ორგანეზჰის საერთო მომწიფებასთან ერთად წესრიგდება. 

ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში საჭიროა ფსიქოზთან მოტორული 
ამლილობის კავშეარეს დადგენა. 

წარსულში გადატანილე რაიმე ნერვული დაავადების ნიადაგზე 
შესაძლებელია განვითარდეს მოტორული აშლილობა, ხოლო შემდეგ 
სულით ავადმყოფობა; ამ შემთხვევაში, ცხადია, მოტორული მოვლე– 

ნები თვით ფაიქოზთან უშუალო კავშირში არ არის. 

პირიქით, არსებობს ფსიქოზები, რომელთაც თან სდევს სხვადა– 
სხვა სახის მოძრაობითე ამლილობა. ამ შემთხვევში მოტორული 

ამლილობა ფსიქოზისათვის დამახასიათებელი ფიზიკური ნიშანია, 
რომელიც გამოყენებული უნდა იყოს სულით ავაღმყოფობათა ფორმე– 
ბის დეაგნოზისა და დეფერე5ციულე დიაგნოზის დასადგენად. მაგალი– 
თად, შიზოფრენიის შემთხვევაშე ყურადღება უ5და მივაქციოთ მოძრა– 

ობათა კატატონიურ გაუკუღმართებას,. პროგრესული პარალიზის 

დროა –- ნატიფ მოძრაობათა უნარის მოსპობას, ეპიდემიური ენცეფა– 

ლეტის ნიადაგზე წარმოქვ5ილი ფხსიქოხის დროს -- პარკინსონიზმს, 

ამიოსტატიკურ სიმპტომოკომპლექსს და სხე. 

ყველპაათვის ცხადია, რომ ადამიანის გრძნობითი, ანუ ემოციუ–- 

რი განცდებე უშუალო ზეგავლენას ახდე5ს. მოტორულ რეაქციებზე და 

ქმნის სახეს განსაკუთრებულ გამომეტყველებას, მიმიკას. სამხიარულო 
განცდები უხვ 'მოძრაობას იწვევს, პირიქით, ბოღმა და გუნება-განწყო-- 

ბეს მძლავრი დაქვეითება –– მოძრაობათა შეკავებას, უეცარი შეშინე- 

ბა –– სრულ მოტორულ გაყუჩებას, შეშის მძლავრი აფექტი –– მოტო– 

რულ მოუსვენრობას და სხვ. 

„ მოძრაობათა გაუკუღმართება ვითარდება კატატონიურ და ფსი– 

ქმოგეზნურ (განსაკუთრებით ისტერიულ) აშლილობათა დროს, 

„სტერიული ხასიათის მოტორული აშლილობანი შეიძლება იყოს პა- 

რალიზების, პარეზებია, ჰიპერკინეზიების, გულყრეთი შეტევების, 

კანკალისა და სხვა მოვლენათა სახით. ეს აშლილობა” ფსიქოგენურად 
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ვითარდება და ასევე ფაიქიკურე ზეგავლეზით ქრება, მაგალითად, 

' შთაგონებით. 

კატატონიურ მოვლენებს ეკუთვნის შემდეგი. ამლელობა: ნეგა“ 
ტივიზმი, ანუ პათოლოგიური ჯიუტობა, ურბობა, როდესაც ავადმყო- 

ფია უწევს წინააღმდეგობას მის წინაშე დასმულ ყოველგვარ ამოცა- 

ნას. ნეგატივიზმ) საფუძვლად უნდა ედო”) ავადმყოფთა განურჩევ- 
ლობა, პირად განცდებში შთანთქმა და გარე სამყაროდან სრულე მო–- 

წყვეტა. 
სტერეოტიპია ფსიქომოტორული სფეროს გაუკუღმართებაა, რომ- 

ლეს დროსაც აღინიშნება სტერეოტიპულ მოძრაობათა განმეორება ან 

ხანგრძლივი გაჩერება ერთსა და ემავე პოზაში. 

მუტიზმს, ანუ ავადმყოფურ ხანგრძლივ სიჩუმეს (კატატონიური 
სიმუნჯე) შესაძლებელია საფუძვლად ედოს) განურჩევლობა, ნეგატი- 

ვიზმე ან რაიმე ბოდვითი მაზანსწრაფვა ერთ-ერთე ჩვენი კატატო- 

ნიკი, რომელსაც უმაღლესი განათლება ჰქონდა მეღებული, რამდენიმე 

თეის განმავლობაში სრულიად არ ლაპარაკობდა, გარშემო მყოფ პირებ- 

თან კი მხოლოდ წერის საშუალებით ამყარებდა კონტაქტს. ავად- 

მყოფის მუტიზმს საფუძვლად ედო ბოდვითი მეზანსწრაფვა; იგი დარწ- 
მუხებული იყო, რომ თუ დაელაპარაკებდა, ყველაფერი დაიღუპებოდა. 

კატატონიურ მოვლენებს ეკუთვნის სტუპორი (მოტორული გაყუჩე- 

ბა, შებოჭილობა, სრული უძრაობის მდგომარეობა) და კატალეფსია, 

ანუ ცვილისებრი ' მოქნილობა. უკანასკნელ შემთხეევაში ავადმყოფის 

სხეულის ნაწილები ინარჩუნებს ისეთ მდებარეობას, რომელსაც ჩვენ 

მივცემთ მათ; ავადმყოფის ასხეული მოგვაგონებს ერთგვარ ცველა. 

მოტორული აშლაც სიმპტომია, რომლის დროს ავადმყოფები ხან- 

გრძლივად ინარჩუნებენ თავისებურ, მეტაღ უცნაურ მდგომარეობას, 

ე. წ. კატატონიურ პოზებს. კატატონიური მოვლენები. თავისი ნევრო- 

ლოგიურე ბუნებით ეკუთვნზეს ექსტრაპირამიდულ აშლილობას, 

პერიფერიული ხასიათის მოტორული აშლილობა (პარალიზები, პა- 

რეზები) გასათვალ-სწინებელია ფსიექოზთა ფიზეკურე სიმპტომატიკის 

განხილვეს დროს მხოლოდ მაშინ, თუ ერთი და იგივე მეზეზები იწვევს 
როგორც სულით ავადმყოფობას, ისე პერეფერიული ნერვულე აპარა- 

ტეს დახზეანებას. მაგალითად, კორსაკოვია ფსიქოზეს, ანუ პოლენევრი- 

ტული ფაიქოზის დროს ერთი და იგივე მავვე მომენტე (:5ტოქსიკა- 

ციები, ინფექციები) იწვევს როგორც ფსიქიკურ აშლილობას, ისე 

პოლენევრიტს. ამ დროს პერიფერიულმა დამბლამ შეიძლება მეიღოს 
მეტად მძემე ხასიათი, რომელააც თან დაერთვის კუნთოვანი ატროფიე- 
ბი და გადაგვარების რეაქცეები. 

სულით ავადმყოფობათა ორგანული ფორმების შემთხვევებში 
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სოტობული ფუნქციების აშლილობა ვრცელდება სხვადასხვა სესტემა- 

ე. 

როდესაც თავის ტვინის ორგანულ დაზიანებასთან ერთად ზურ- 

გის ტვინიც ცვალებადობს, "შესაძლებელია განვითარდეს მენჯის ორ- 

განოების ამლა (მარდის ბუშტისა და სწორი ნაწლავის მოქმედების 

გაუკუღმართება). 
ზურგის) ტვინის სიფელისურ დაზიანებას, მრავლობით ნევრიტსა 

და ტაბესს, ჩვეულებრივ, თან სდევს შარდის პარადოქსული იშურია. 

· მოტორულ ფუნქციათა განხელვისას განსაკუთრებული ყურადღება 
უნდა მივაქციოთ კუნთებესა და სხეულის ნაწელების კანკალს (ტრე- 

მორს), რომელიც ძლიერ ხშირად თან სდევს როგორც ფუნქეიურ, ისე 

ორგანულ ფსიქოხებს. კანკალი უმთავრესად ვრცელჯება ქუთუთოებ- 

ზე, ენაზე, კიდურებსა და თეთებზე. სხვადასხვა დაზიანებეს დროს კან- 

კალი სხვადასხვაგვარადაა გამოხატული. ისტერიულ (ფსიქოგენურ) 
კანკალს აქვს პოლიმორფულ, რითჭულ მოძრაობათა ხასიათე. 

ნევრასთენიასა და ფსიქაათენიისს დროს კანკულე შემცირებულია 

და ნაკლებად ტიპური. ნევრასთენიულ კანკალს მოგვაგონებს ·აგრეთ- 

ვე ტრემორი, რომელიც თან სდევს ტრავმულ ნევროზებსა და ფსიქო- 

ნევროზებს. 

პროგრესული პარალიზი) დროს კანკალი ქერქული გაღეზიანების 

შედეგია ღა აიხსნება კუნთებისა და სხეულის ნაწილების ჰარმონი- 

ულე ინერვაციის დარღვევით. ორგანულ დაავადებათა შემთხვევაში 

“(პროგრესული პარალიზი, ტვინის ათაშანგი, ტვენის სენილური და 

არტერიოსკლეროზული ცვლილებები) აღინიშნება მოძრაობათა კო- 

ორდინაცეის აშლა, რაც აიხსნება როგორც “უშუალო · ცენტრალური 

აპარატის (მუბლის წილისა: და ნათხემის სისტემების) დაზიანებით, ისე 

პერიფერიული მგრძნობელობის აშლით. ' 

მეტყველება, წერა 

ფსიქოზების თანმხლები (ნევროლოგიური) სიმპტომატიკის განხილ- 

ვისს ცენტრალური ადგილი უნდა.ღავუთმოთ ავადმყოფთა მეტ- 

ყველებისა და წერის შესწავლას. მეტყველების შეცვლა შეიძლება 
იყოს როგორც შეძენილი, ისე თანდაყოლილი. უკანასკნელ შემთხვე- 

"ვაში უფრო ხშირად საქმე გვაქვს, დეფექტურ ბავშვებთან, ცენ- 

ტრალური ნერვული სისტემის განვითარების ორგანულ ჩამორჩე- 

ხასო ნ. _ 

ბავშვს უკვე ჩვილ ასაკში უნდა ეტყობოდეს მეტყველების 
მხრივ წინსვლა და საარტიკულაციო აპარატის თანდათანობით და- 

უფლება. მეტყველების პირველი ჩანასახია თვენახევრის ას „კში, რო- 
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დესაც ბავშვი თანდათან ეჩვევა „აგის“ ან აღუს" გამოთქმას. ნახე- 

ვარა წლის ბავშვი ერკვევა სხვისი მეტყველების: ინტონაციაში, მე-9. 
ან მე-10 თვეზე –-– ცალკეულ მარტიე სიტყეებში, ხოლო წლისა და 

„ლისახევრის ასაკში იგი ცდილობს გაიმეოროს მარტივი ჯინაღადე- 
ბები; ამ დროსათვის სიტყვათა მარაგი დაახლოებით .უკვე 30-ს 
აღწევს (ოზორეცკი). 

მეტყველების სწორი განვითარება ბავშვის ზოგადი ჯიზიკური 
და ფსიქიკური ჯანმრთელობის მაჩვენებელია. 

ფსიქიკური განვითარების შეფერხების ან მეტყველების აპარა- 

ტის ფიზიკური უკმარისობის შემთხვევაში (ტუჩების, ენის. კბილე- 

ბის, მაგარი და რბილი სასის დეფექტები) ბავშვი ვერ ეუფლება მეტ- 

ყეელების ტექნიკს (ლაპარაკობს ენის მოკიდებით, გაურკვევლად, 
ცალ,ეულ ასოს ვერ გამოთქვამს). 

ოზერეცკის მიხედვით, არჩევენ არასწორი მეტყველების შემდეგ 

სახეებს: როტაციზმს –– ასო „რ“-ს გამოთქვამენ არასწორად ან სრუ- 

ლიად ვერ გამოთქვამენ; პარაროტაციზმს –– ასო „რის, როგორც 

ძნელ გამოსათქმელს, ცვლიან სხვა რომელიმე ასოთი: ლამბდა- 

ციზმს –- ასო „ლ“-ს გამოთქვამენ არასწორად ან სრულიად ვერ გა– 
მოთქვამენ; პარალამბდაციზმს –– „ლ“ი-ს ცვლიან სხვა რომელიმე ასო– 

თი. სიგმატიზმს –– ვერ გამოთქვამენ ასო „ს“-ს და მის მსგავს ასო–- 

ებს: ზ, ც, შ-ს; პარასიგმატიზმს –– ასო „ს4-ს გამოთქმა შეცვლილია; 

გამაციზმს –-– არასწორად გამოთქვამენ გ, კ, ს-ს და სხქ. · 

უნდა „აღვნიშნოთ, რომ მეტყველების პათოლოგია ხშირად მშობ- 

ლების ბრალია, მაგალითად, თუ მშობლები ლაპარაკობენ ძალიან 

ჩქარა, გაუგებრად, ენის მოკიდებით და ასოების შეცვლით, (ცხადია, 

ბავშვიც მათ მიბაძავს და ეჩვევა არასწორ გამოთქმებს. 

ორგანული ხასიათის სულით ავადმყოფობათა დროს ხშირია 
მეტყველების აშლა სხვადასხვა აფაზიის სახით (მოტორული, სენსო–- 
რული ან ამნეზიური, ანუ ტრანსკორტიკულე აფაზიის შემთხვევები). 

აღინიშნება აგრეთვე მეტყველების პარაფაზიული აშლილობა. გასა- 
გებია, რომ მეტყველების აშლის ხასიათი და სიმძიმე დამოკიდებულია 
ორგანული პროცესის ლოკალიზაციაზე. 

პკუასუსტი ეპილეპტიკები გულყრის შემდგომ, ჩვეულებრივად, 
გაფანტული არიან და ვერ ცნობენ საგნებს; ეს მდგომარეობა ბერნ-. 

შტეინმა აღწერა ოლიგოაფაზიური სინდრომის სახით. 

ოლიგოაფაზიის დროს ავადმყოფი ცნობს საგანს მაგრამ ვერ 
მოუგონია მისი სახელი, კარნახის შემდეგ კი კარგად იმეორებს სიტ- 

ყვა 
მეტყველების პათოლოგიის განხილვისას საჭიროა გვახსოედეს, 

რომ აფონიას აფაზიას ჰმუტიზმსა ღა მუტაციზმს შორის პრინცი- 
პული განსხვავებაა. 
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აფონია ახასიათებს ნერვულ აშლილობას და ფუნქციური მდგო- 

მარეობაა; მაგალითად, ისტერიული ავადმყოფი ვერ ლაპარაკობს აღე– 

'"ლვების გამო ხმის დაკარგვის შედეგად: 

აფაზია მეტყველების ცენტრალური ნერვული აპარატის ორგანუ– 

ლი დახიანების შედეგია (დიდი ტვინის სიფილისური და არტერიო- 

სკლეროზული დაავადებანი). 

მუტეზმი და მუტაციზმი ხშირია შიზოფრენიის” შემთხვევებში. 

მუტიზმი ისეთი მდგომარეობაა, როდესაც ავადმყოფს ესმის მო– 

ცემული კითხვები, მაგრამ არ პასუხობს და ახსნა-განმარტებას იძლე– 
ვა სხვაგვარად, მაგალითად, თითებით ჩვენებით და სხვ. 

მუტაციზმი ერთ-ერთი მეტად დამახასიათებელი კატატონიური ნი–- 

,შანია; ავადმყოფები სრულიად გაჩუმებული არიან და შეკითხვებზე, 

არავითარ რეაქციებს არ ავლენენ. უკანასკნელი ფსიქოპათოლოგი- 
ური ფენომენის ბუნება ჯერჯერობით გაურკვეველია. შესაძლებელია. 
მას საფუძვლად ედოს ავადმყოფის ღრმა ნეგატივიზმი' (ავადმყოფური 
ჯიუტობა) ან ბოდვითი მიზანსწრაფვა. თანდაყოლილი ჭკუასუსტობის 

ან ოლიგოფრენიის დროს ხშირია მეტყველების დეფექტები. 

პროგრესული პარალიზისა და ქრონიკული ალკოჰოლიზმის დროს 

აღინიშნება დიზართრია, ანუ მეტყველებითი არტიკულაციის მოშლა: 

ავადმყოფები ლაპარაკობენ ხმის კანკალით, ძალიან ენაბორძიკობენ, “ 
მით უმეტეს, მძიმე ' ენაგასატეხი სიტყვების გამეორებისას (მაგა–- 

ლითად, „ფრთა თეთრი და ფრთა ფარფატი“). სუსტად გამოხატული 
ენაბორძიკობა, ჩვეულებრივ, ძლიერდება სიტყვების ხშირად გამეო- 

რების შემდგომ. 

წერის აშლა აღინიშნება როგორც ორგანულ, ისე ფუნქციურ და- 

ავადებათა დროს. ორგანული შემთხვევებიდან აღსანიშნავია თავის 
ტვინის სიფილისური, არტერიოსკლეროზული დაავადებანი, აგრეთეე 

ინფექციურ-ინტოქსიკაციური ფსექოზები. 

წერის პათოლოგიის განხილვისას ყურადღება უნდა მივაქციოთ 
ხელწერას (მოხუცებულები და არტერიოსკლეროტიკები ხელის კანკა- 

ლის გამო წერენ კლაკნილ .ასოებს), მარცვლების ან ცალკეული 
ასოს გამოვარდნას. ავადმყოფს შესაძლებელია სრულიად მოესპოს 
წერის უნარი (აგრაფია) ან წერა გაუუკუღმართდეს ისე. რომ საჭა- 

რო სიტყვების ან მარცვლების ნაცვლად სულ სხვა რამ წეროს (პარაგ- 
რაფია). 

თანდაყოლილი ქჭკუასუსტობისას (იმბეცილობა) ავადმყოფები 

ძლიერ ძნელად ეჩვევიან წერას; ჩვეულებრივი წერის ნაცვლად მათ 
კალიგრაფიულად გამოჰყავთ ცალკეული ასო.



%"' თ. ბრძნობათა ორგანოების აფლილობანი 

სულით „ავადმყოფთა შესწავლისას ყურადღება უნდა მივაქციოთ 
გრძნობათა ორგანოების მდგომარეობას, სახელდობრ: მხედველობის, 
სმენის, ყნოსვისა და გემოვნების რეცეპტორთა ფუნქციონალურ მხა- 
რეს. ფსიქოზების დროს გრძნობათა ორგანოების მოქმედება შესაძ- 

ლებელია იყოს გამახვილებული, დაჩლუნგებული ანუ გაუკუღმართე- 
ბული. გრძნობათა ორგანოების ამლილობა ან პერიფერიული ხასია–- 
თისაა (თვალის, , ყურის დაზიანება) ანდა დამოკიდებულია ცენტრა- 

ლური ნერვული. აპარატის (ქერქისა და ქერქქვეშა კვანძების ცენ- 
ტრები) არანორმალურ მოქმედებაზე. 

მხედველობა საჭიროებს გამოკვლევას, პირველ რიგში მხედველო– 
ბის სიმახვილის, ე. წ. ვიზუსის გამოკვლევა ცხადყოფს თვალისა და 
მისი ნერვული აპარატის მდგომარეობას. 

დიდი მნიშვნელობა აქვს თვალის ფუძის, ანუ ფსკერის გამოკ- 
ვლევას, რომლის დროსაც შესაძლებელი ხდება მხედველობის ნერ–- 

ვის სხვადასხვა ატროფიული ცვლილებისა და, აგრეთვე, ინტრაკრანია- 
ლური (ქალასშიდა) წნევის დადგენა. მხედველობის ნერვის დვრი–- 

ლების ატროფია აღინიშნება პროგრესული პარალიზის, ტაბესისა და 
ტვინის ათაშანგის დროს. გარდა ამისა, ამ ატროფიას შესაძლებელია 

ჰქონდეს მეორადი პროცესის ხასიათი და გამოწვეული იყოს ინტრა- 
კრანიალური წნევის აწევით მაგალითად, შეგუბებითი დვრილები. 
ტვინის სიმსივნის შემთხვევაში. 

ოჯახურ ამაროზულ იღიოტიას ახასიათებს მხედველობის ნერ– 
ვისა და მისი დერილების მკვეთრი ატროფია, რომლებიც ამ დროს 

უფერულია, ხოლო ყველა ლაქას ადგილას ფსკერზე მოწითალო- 
ალუბლისფერი არეა ზოგიერთი ფსიქოზის დროს ბადურა, პირი 

ქით, განსაკუთრებით მგრძნობიარეა. · 

მხედველობის პერიფერიული აპარატის გამოკვლევას დიდი მნი- 
შვნელობა აქვს ფსიქოზთა ბუნების გასარკვევად, ამიტომ ყოველ 
ცალკეულ შემთხვევაში საჭიროა ავტორიტეტული ოფთალმოლოგის 
კონსულტაცია. 

სხვადასხვა პაპოოლოგიური პროცესის დროს აღინიშნება მხედვე- 

ლობის არის შევიწროება, მასმი უბნების · გამოვარდნა ან მხედვე- 

ლობის ნახევარი არის მთლიანი დაკარგვა, ე. წ. ჰემიანოფსია. ზოგ 
შემთხეევაში შეიმჩნევა ფერის შეგრძნების აშლა (დიდი ტვინის ქერ- 
ქის დაზიანების შემთხვევები ან თანდაყოლილი დეფექტი დალ- 
ტონიზმის სახით). , 

მხედველობის არის კონცენტრაციული შევიწროება უფრო ხში- 
რად სჩვევია.ისტერიას,. მაგრამ შეიძლება იგი განვითარდეს ორგანულ 
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შემთხვევაშიც, მაგალითად, მხედველობის ნერვის ატროფიული ცვლი- 
ლების დროს. 

მხედველობის შესუსტება ბავშვებში იწვევს ადეილად მოქანცუ- 
ლობას, საერთო გაფანტულობას, თავის ტკივილს, ყურადღების შე- 
სუსტებასა და სხვა მოვლენებს. 

სმენის შესუსტება ან სრული დაკარგვა აღინიშნება ისტერიის, 
ტრავმული, აგრეთვე ზოგიერთი ორგანული ფსიქოზის დროს, მაგალი- 

თად, პროგრესული პარალიზის, სენილური, არტერიოსკლეროზული და 

ალკოჰოლური ფსიქოზების შემთხვევებში. 

სმენის შესწავლას უფრო მეტი მნიშვნელობა აქვს ბავშვთა პა- 

თოლოგიაში. სმენის მთლიანი თუ ნაწილობრივი დაკარგვა ზეგავლე- 
ნას ახდენს ბავშვთა გონებრივ დონეზე, აფერხებს მათ განვითა- 

რებას. - ' 

ყნოსვისა და გემოვნების ფუნქციის რაოდენობით შეცვლა ან 
გაუკუღმართებას აღწერენ როგორც ფუნქციურ (ისტერია), ისე ორგა- 

ნულ (პროგრესული პარალიზი) ავადმყოფობათა დროს. ეპილეფსიასა 

და ალკოპოლიზმს აგრეთვე ხშირად სჩვევია გემოვნებისა და ყნოს- 

ვის ფუნქციის გაუკუღმართება. ყნოსვის სრული მოსპობა, ანუ ანო- 
რექსია აღინიშნება ტვინის წყალმანკისა და ტვინის სიმსივნის შემთ- 

ხვევებში, რომელიც შესაძლებელია დააწვეს ყნოსვის ნერვს. 

ყნოსვის გაუკუღმართება (ანუ პაროსმია) · ხშირია შიზოფრენიკ- 

თა შმორის; უკანასკნელ შემთხვევაში ყნოსვის გაუკუღმართებას აქვს 
ცენტალური ხასიათი და უფრო აიხსნება ავადმყოფის ბოდვითი მდგო- 
მარეობით, ვიდრე თვით აპარატის უშუალო ფიზიკური დაზიანებით 

(ერთ-ერთი ჩვენი ავადმყოფი დაჟინებით მოითხოვდა დახმარებას, 

ვინაიდან იგი განუწყეეტლივ გრძნობდა დამპალი თაგვის სუნს). 

ვებეტატიური ნერვული სისტემა 

ვეგეტატიური ნერვული სისტემის შესწავლა განსაკუთრებულ ყუ-· 
რადღებას საჭიროებს. იგი ზეგავლენას ახდენს როგორც ნორმალურ, 
ისე პათოლოგიურ ფსიქიკურ პროცესებზე. გრძნობითი, ანუ ემოცი- 

„ური განცდების გამოვლინება, ხასიათი და ამპლიტუდა მჭიდროდაა 
დაკავშირებული ვეგეტატიურ და ენდოკრინულ აპარატთან. 

უკანასკნელი დროის ანატომიურ-ფიზიოლოგიურმა გამოკელევებ- 

მა უფრო გააძლიერა ვეგეტატიური ნერვული სისტემის მნიშვზე- 

ლობა ფსიქიკურ პროცესთა მიმდინარეობაში. აღმოჩნდა, რომ ამ სის- 

ტემის უმაღლესი ცენტრები არა მარტო უახლოეს ქვერქქვეშა კვან- 

ძებშია არამედ დიდი ტვინისა და ნათხემის ქერქშიაც, რაც ნათლად 

გვიჩვენებს, რომ ფუნქციური თუ ორგანული ფსიქოზების დროს ძლი- 

ერ ჩათრეულია ვეგატატიური სისტემაც.. 
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ვეგეტატიური, ანუ ავტონომიური ნერვული სისტემა შედგება 
"ორი მთავარი: სიმპათიკური და პარასიმპათიკური ნაწილისაგან. 

სიმპათიკური სისტემა შედგება გვერდითი სვეტის, ამავე სვეტის 
კვანძების (ე. წ- ვერტებრალური კვანძები), მისგან გამომავალი პერი– 
ფერიული და ეფერენტული ბოჭკოებისაგან. უნდა აღვნიშნოთ, რომ, 
გამტარი გზების გარდა, სიმპათიკურ სისტემაში არის აგრეთვე მომ- 
ტანი, აფერენტული ბოჭკოები. 

ფრიად საყურადღებოა, რომ აფერენტული ბოქკოები, რომლებიც 
მიემართებიან სიმპათიკურ ნერვებთან ერთად, ეკუთვნის ანიმალურ 
სისტემას, ე. წ. სპინალურ კვანძებს (ვილიგერი). ამ ანატომიური თავი– 
სებურების გამო, სიმპათიკური გზით პერიფერიისაკენ მიმავალი აგ– 
ზნება ბრუნდება უკან ანიმალური ბოჭკოების საშუალებით და ამით 
მყარდება მჭიდრო კავშირი ორ ძირითად (ანიმალურ და ავტონომიურ) 
სისტემას შორის. 

პარასიმპათიკურ სისტემას ეკუთენის ის სიმპათიკური ბოჭკოები, 

რომლებიც გადიან თავის ტვინისა. და ზურგის ტვინის ზოგიერთ ნერ–- 

ვთან ერთად. · 
სიმპათიკური და პარასიმპათიკური სისტემები ერთმანეთისაგან 

განსხვავდება როგორც ანატომიურად, ისე ფიზიოლოგიურად; ისინი 

ასრულებენ თითქმის სრულიად საპირისპირო ფუნქციებს. 

სიმპათიკურ სისტემას უწოდებენ აგრეთვე ადრენალინფილურს 
(ამჟღავნებს ცოცხალ რეაქციას ადრენალინზე), ხოლო არასიმპათი–- 

კურს –-- პილოკარპინფილურს (რეაქციას ამჟღავნებს. პილოკარპინსა 

და ატროპინზე). 

სიმპათიკური სისტემის აგზნება იწვევს გულის ცემის აჩქარება- 

სა და ნაწლავთა პერისტალტიკის შესუსტებას, პარასიმპათიკური სის- 

ტემის აგზნება კი, პირიქით, გულის ცემის შენელებასა და ნაწლავთა 
პერისტალტიკის გაძლიერებას იმისდა მიხედვით, თუ ვეგეტატიური 
სისტემის რომელი ნაწილია უფრო მკვეთრად წარმოდენილი ან რო- 

მელი .6ნაწილი უფრო ქარბობს ფუნქციურად. ეპინგერი და ჰესი 

ადამიანებს. ჰყოფენ ორ ჯგუფად: სიმპათიკტონიკებად და პარასიმპა- 

თიკტონიკებად, ანუ ვაგოტონიკებად. 

სიმპათიკტონიკეს ახასიათებთ ტაქიკარდია, დაძაბული პულსი. 

თეთრი დერმოგრაფიზმი ვარდისფერი კანის ფონზე. თვალისს ფართო 

გუგა და ცრემლისა და ოფლის ჯირკვალთა სუსტე მუშაობა. საპირის- 
პირო თვისებები ახასიათებთ ვაგოტონიკებს, სახელდობრ ბრადი- 

კარდია, წითელი დერმოგრაფიზმი, ცივი და ლურჯი კანი (უმთავრე– 
სად ხელებზე), ვიწრო გუგა, ოფლისა და ცრემლის ჯირკვალთა გაძლი- 
ერებული მუშაობა. . 

ბოლო დროის დაკვირვებებმა გვიჩვენა, რომ ადამიანთა დაყოფა 
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აღნიშნულ ორ ტიპად სქემატურია; სინამდვილეში არ გეხედება სუფ- 
თა ტიპები და, ჩვეულებრიე, ყოველ ადამიანს შეიძლება ჰქონდეს რო–- 
გორც 'ვაგოტონიური, ისე სიმპათიკტონიური ნიშნები (ამფოტონური 
რეაქცია). 

დებულება იმის შესახებ, რომ რეფლექსის ხასიათი და ძალა -დამო– 
კიდებულია ორგანოს აგზნებადობაზე, უფრო მეტად ეხება ვეგეტატი- 

ურ, ვიდრე სპინო-ცერებრულ ნერვულ „სისტემას მაგალითად, ცნო- 
ბილია, რომ გულის შემკავებელმა ნერვჭა (თუ გულის კუნთს დაამუ- 

შავებენ კალციუმით) შეიძლება შეცვალოს თავისი ჩვეულებრივი ფი- 

ზიოლოგიური ზეგავლენა და გულის ცემის შენელების ნაცელად აჩ- 
ქარება გამოიწვიოს. ' : 

როგორც ვხედავთ, სიმპათიკურ და პარასიმპათიკურ სისტემათა 

შორის მეტად რთული ფიზიოლოგიური ურთიერთდამოკიდებულებაა, 

მათი მუშაობა და რეაქციის ხასიათი გაპირობებულია ორგანიზმის ან 

ცალკეული ორგანოს მდგომარეობით. ამიტომ მეტად რთულია ვე- 

გეტატიური ნერვული სისტემის ფუნქციის აღნუსხვა ანდა ანალიზი 
ისეთ მძიმე ავადმყოფობათა დროს, როგორიცაა ფსიქოზები. 

სულით ავადმყოფობათა შემთხვევებში საკმაოდ ხშირია სხვადასხვა 

სახის ვეგეტატიური აშლილობა, ' 

შიზოფრენია არცთუ იშვიათად იწყება პოლიმორფული ხასიათის 

ქეგეტატიური ამლილობით, მაგალითად, მრავალგვარი იპოქონდრი.- 

ული ჩივილით, თავის ტკივილით, მოვლენებით სისხლის მიმოქცევისა 

და სუნთქვის ორგანოების მხრიე (ვაზომოტორული აშლილობა, გუ- 

ლისა და ფილტვების მუშაობის დაბრკოლება და სხვ.). 
შიზოფრენიის დროს, განსაკუთრებით კატატონიური ფორმის შემ- 

თხვევაში, არსებული ფიზიკური ნიშნებიდან ვეგეტატიური ნერვული 
სისტემის მხრივ აღინიშნება ვიწრო გუგა, მჯვეთრი წითელი დერმო- 
გრაფიზმი, კიდურთა სილურჯე და გაცივება. 

ლეთარგიული, "ანუ ეპიდემიური ენცეფალიზმისათვის დამახასია- 
თებელია წნევის დაწევა, მაჯის შენელება,, ოფლიანობა და სალივა- 

ია. · 
მ მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზის მელანქოლიურ ფაზაში და- 

წეულია როგორც პარასიმპათიკური, ისე სიმპათიკური ნერვული სის- 

ტემის ტონუსი. ფსიქოზის მანიაკალურ სტადიაში აღინიშნება სიმ- 

პათიკური ნერვული სისტემის მკვეთრი აწევა, რაც საფუძველად უდევს 

პროტოპოპოვის მიერ აღწერილ სიმპტომოკომპლექსს, ანუ ტრიადას 

(ტაქიკარდია, მიდრიაზი და შეკრულობა). 

ძილის ბაუკულმართება 

ფსიქოზების დროს ყველაზე ხშირია ძილის აშლა, რომლის შეს- 

წავლას აქვს ერთგვარი დიაგნოზური მნიშვნელობა. ჯანმრთელი ადა- 
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მიანი იძინებს შედარებით ადვილად, სწრაფად, ასევე ადვილად შე- 
უძლია მას გამოღვიძებაც, რის შემდეგ იგი თავს მხნედ, დასვენებუ- 
ლად გრძნობს, 

დაძინების შემდეგ პირველი ორი საათის განმავლობაში ადამი– 

ანს ღრმად სძინავს, მერე კი ძილი თანდათანობით ნაკლებად ღრმაა, 
მაგრამ შესაძლებელია დილისათვის, მოკლე დროით, ისევ გაღრმავდეს. 

ცნობილია, რომ ძილში ადამიანი ისვენებს. ძილე აუცილებელია ყო–- 

ეელი არსებისათვის. ექსპერიმენტულად დამტკიცებულია, რომ ძაღლე- 

ბი იხოცებიან დაახლოებით ათი დღის უძილობის შემდეგ. 

უძილობა ქანცავს ადამიანისა და (ცხოველის სხეულს. ამ დროს 
სისხლისა და ზურგის ტვინის სითხეში წარმოიქმნება სხვადასხვა მომ– 

შხამავი ნივთიერება; ე. წ. ჰიპნოტოქსინები, რომლებიც წამლავენ ორ- 

განიზმს და იწვევენ სისხლჩაქცევებსა და პათოლოგიურ ცელილებებს 

ქერქსა და ქერქქვეშა კვანძებში. ჰეპნოტოჟსინებს ეკუთვნის კრეატი- 

ნი, აგრეთვე ფოსფორის, ნახშირისა და რძის მჟავები- 

უძილობით გამოწვეული მოქანცულობა ასუსტებს ადამიანის ფსი- 

ქიკურ პროცესებს: აღქმა გაძნელებულია, ყურადღება –- დაწეული, 
გარემოში ორიენტაცია –- შეზღუდული; ადამიანი მოდუნებულია, 

უინიციატივო. 

იმისდა მიხედვით, თუ რომელი ფაზაა, ოსიპოვი ჩერდება ძილის 
აშლილობის შემდეგ სამ სახეზე: ძილის აშლილობა დაძინების წინ, 
თვით ძილისა და გამოღვიძების პერიოდში. ა 

მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზი დროს ავადმყოფებს აქვთ 

უძილობა, რომელიც უმჯობესდება ფსიქოზის თანდათანობით ჩათავე– 

ბასთან ერთად. შესაძლებელია ძილი გახანგრძლივებული იყოს ორგა- 

ნულ დაავადებათა დროს,. მაგალითად, არის შემთხვევები, როდესაც 

ჰკუასუსტ ავადმყოფებს ან იდიოტებს მთელი დღეები სძინავთ; მო- 

ხუცებულობით ჭკუასუსტობის დროს ძილი უფრო ხშირად გამრავ- 

ლებულია, 
როგორც აღვნიშნეთ, ძილს აქეს პროგნოზული მნიშვნელობა. ძი- 

ლის ფუნქციის გაუმჯობესებასთან ერთად ფსიქიკური სფეროს გამო- 

კეთება დადებითი პროგნოზის მაჩვენებელია. 
უძილობა ფსიქოზის ფიზიკური სიმპტომატიკის ერთ- ერთი ნიმუ- 

შია. უძილობა კი არ იწვევს ფსიქოზს, არამედ ფსიქოზს მოსდევს უძი- 
ლობა. 

%“ ელექტროენცეფალობრაფია ფსიქიატრიაში 

ცენტრალური ნერვული სისტემის სხვა უბნების მსგავსად, დიდი 
ჰემისფეროების' ქერქი წარმოქმნის ელექტროდენს, რომელიც ცხო- 
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ბილია, როგორც ქერქული აპარატის ბიოდენი, რაც ნერვულ ელე– 

მენტთა აქტიური მდგომარეობის მაჩვენებელია. 
ფაქტობრივი მასალა დიდი ტვინის ქერქის ბიოდენთა შესახებ იმ– 

დენად გამდიდრდა, რომ დღეს ბიოელექტრული აქტივობა ცენტრა- 
ლური ნერვული სისტემი ფიზიოლოგიისა და პათოფიზიოლოგიის 

ერთ-ერთი ახალი მეტად საინტერესო საკითხია. 
არსებობს საკმაოდ ზუსტი აპარატი -- ოსცილოგრაფი, რომელიც 

საშუალებას გვაძლევს ადამიანის ქალას კანის” ზედაპირზე მოვახ- 

ჯდღინოთ ბიოდენების რეგისტრაცია, ვინაიდან ნერვული ნივთიერების 

ელექტრული პოტენციალები ვრცელდება ფიზიკურად ტვინის გარსზე, 
ქალას ძვალსა და, ბოლოს, თვით კანზე. 

ცენტრალური ნერვული სისტემი ბიოდენები შედგება ელექ- 
ტრულ პოტენციალთა ნელი და სწრაფი რხევებისაგან, ე. წ. ალფა- და 

ბეტა-ტალღებისაგან. 

როგორც აღვნიშნეთ, ელექტრული ტალღები ასახავს ტვინის სხვა– 

დასხვა უბნის ნერვულ ელემენტთა რიტმულ მოქმედებას, ·ამიტომ ბი- 

ოდენების თავისებურებათა (ხასიათი, მიმდინარეობა, სიხშირე, ძალა 

და ამპლიტუდა) შესწავლით შესაძლებელია დავადგინოთ თვით რუხი 

ნივთიერების ფუნჭციური მდგომარეობა. 

კლინიკურ მასალაზე თავის ტვინის ბიოდენების შესწავლამ იმდე- 

ნად გაამართლა ფსიქიატრთა იმედები, რომ ელექტროენცეფალოგრა–- 
ფია ფსიქიატრიაში ერთ-ერთი მეტად მგრძნობიარე და საკმაოდ ზუსტ 

ობიექტურ დიაგნოზურ მეთოდად იქცა. 

თავისთავად ცხადია, რომ ელექტროენცეფალოგრაფიას არ ძალუძს. 

პათოგენეზურ მომენტთა დაზუსტება. ეს მეთოდი წარმოდგენას გვიქ- 
მნის მხოლოდ დაავადების პათოფიზიოლოგიურ მექანიზმებზე, ანუ 

პათონეიროდინამიკურ წინამძღვრებზე. ' 

ხ 7 “ი სხეულის ტემპერატურა 

ფსიქოზთა უმეტეს შემთხვევაში სხეულის ტემპერატურა რჩება. 

ნორმის ფარგლებში. მიუხედავად ამისა, სულით ავადმყოფებს ისევე 

სისტემატურად უნდა ვუზომავდეთ ტემპერატურას, როგორც სომა– 

ტურ დაავადებულთ. 
ზოგიერთ ფსიქოზს ახასიათებს სიცხიანი მსვლელობა, ზოგჯერ 

კი ტემპერატურას აქვს მხოლოდ მეორადი შემთხვევითი ხასიათი. 

სხეულის ტემპერატურის განხილვისას ყურადღება უნდა მივაქცი- 

ოთ ტემპერატურის აწევას დაწევას, აგრეთვე მის ცვალებადობას 

დღე–ღამის განმავლობაში. “. 
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ინფექციურ ნიადაგზე წარმოქმნილ ე. წ. მწვავე ბოდვას, ჩვეუ–- 
ლებრივ, თან სდევს მაღალი ტემპერატურა, რომელმაც შეიძლება აი– 

წიოს 40 გრადუსამდე. 
რანტერი აღწერს ექსპერიმენტულად მიღებული ცერებრული 

ტემპერატურის სუფთა შემთხვევებს, რომლებიც დაკავშირებული უნ- 
და იყოს გარდამავალი ტვინის (ჰიპოთალამური არე) ვეგეტატიური 

ცენტრების ძვრებთან.ი ტემპერატურა აღწერილია აგრეთვე მწვავე 

ტრავმული ფსიქოზების შედეგადაც. 

ტემპერატურის აწევას თეთრი ცხელების დროს ცუდი პროგნოზუ- 
ლი მნიშვნელობა აქვს- 

მკვეთრად გამოხატული მწვავე ფსიქომოტორული აგზნება იწვევს 
სუბფებრილურ ტემპერატურას მაგალითად, მანიაკალური აგზნება 

0იკლოფრენიის ან პროგრესული პარალიზის, ანდა ინფექციური ფსი- 

ქოზების დროს. · 

„პირიქით, დაბოღმიანებას ანუ დეპრესიულ მდგომარეობას, ზო- 

გად შეკავება-შებოქვას (ფსიქომოტორული და მოტორული სტუპორი) 

სჩვევია ტემპერეტურის დაწევა ნორმალური დონიდან. 

ბეხტერევს თავის კლასიკურ დისერტაციაში, რომელიც ეხება სუ- 

ლით ავადმყოფთა ტემპერატურის საკითხს მოჰყავს სუბნორმალუ–- 

რი ტემპერატურა (34,5) იდიოტიის –– ღრმა ჭკუასუსტობის შემთხვე- 
ვაში. იგივე ავტორი აღწერს აგრეთვე დღეღამური ტემპერატურის 

ცვალებადობის გაუკუღმართებას (ე. წ. ტემპერატურის ინეერ- 

ზია), რომლის დროს დილით ტემპერატურა ჭარბობს საღამოსა” ან 

შეიძლება აღინიშნებოდეს სიცხის მოულოდნელი ხანმოკლე აწევა. 

ბეხტერევს ტემპერატურის გაუკუღმართება. აღუნიშნავს მელანქო- 

ლიის, კატატონიისა და, აგრეთვე, მანხაკალური აგზნების შესუსტების 
მდგომარეობაში. , , · 

პროგრესული პარალიზის დროს ტემპერატურის აწევა გულყრითი 

შეტევების წინამორბედი ნიშანია. ეს ავადმყოფობა (მით უმეტეს ადი- 

ნამიკურ პერიოდში) არცთუ იშვიათად იწვევს ტემპერატურის და- 
წევას, მაგალითად, ოსიპოვს მოჰყავს შემთხვევები, როდესაც · პრო- 
გრესული პარალიტიკის ტემპერატურა დაცემულია 25”-დან 22,4”-მდე. 

· ფსიქიატრიულ ლიტერატურაში აღწერილია მწვავე ბოდვის შემ- 

თხვევა, ჩათავებული ექსიტუსით, რომლის დროს ტემპერატურა 43“ 

მდე აწეულა,, · 
#7.“ 

14, სისხლის წნევის ვაზომოტორული აშლილობა 

და ფორმიან ელემენტთა რედბენილობა 

ტვინის ყოველ მძიმე დაავადებას შეუძლია გამოიწვიოს როგორც 
ფსიქიკური აშლილობა, ისე ცვლილებები სისხლის წნევისა და სისხ- 

ლის მორფოლოგიური სურათის მხრიე. 
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შესაძლებელია ტვინის სიმსივნეზე ვიფიქროთ, თუ ავადმყოფი 

გაბრუებულ-დარეტიანებულია და პულსიც ძლიერ შენელებული აქვს. 
ეიფორიულე გუნება-განწყობა და ამასთან ერთად პერიფერიულ ძარ- 

ღვთა გაგანიერება მიგვითითებს ალკოჰოლურ მოწამვლაზე. 
ფრიად საყურადღებოა, რომ მაჯის, სისხლის წნევისა და სხვა 

ვახომოტორული აშლილობა შესაძლებელია განვითარდეს (უშუალო 

ანატომიურ-ფიზიოლოგიურ ცვლილებათა გარეშე) ფსიქიკურ განცდა- 
თა ნიადაგზხე, მაგალითად, შიშის ძლიერი აფექტის შედეგად: 

ცნობილია, რომ შიში ან ყურადღების უეცარი "აგზნება იწვევს 
პულსის შენელებას, ფსიქიკური მუშაობა კი, პირიქით, ახქარებახ. 
პულსის შესწავლას ფსიქოზის დროს ვოლფი დიდ მნიშვნელობას მია- 
წერს; მისი აზრით, სფიგმოგრაფიას ფსიქიატრიის კლინიკაში ისე- 
თავე მნიშვნელობა აქვს, როგორიც ტემპერატურის გამოკვლევას სო- 

მატურე ავადმყოფობის შემთხვევაში. 

ვოლფის დაკვირვებით, ფსიქოზების დროს მაჯა დიკროტიული და 

მონოკროტიულია, ტრიკროტიულეს ნაცვლად, ხოლო ტემპერატურის 

აწევისას სულით ავადმყოფთა პულსი უფრო ნაკლებ ხშირდება, ვიდრე 
ჯანმრთელთა პულსი. 

შემდგომში დაკვირვებებმა არ გაამართლა ვოლფის შეხედულება- 
ნი; აღმოჩნდა, რომ მაჯის ცემას აქვს სიმპტომური მნიშვნელობა. სფი- 
გმოგრამა მიუთითებს მხოლოდ ავადმყოფის მდგომარეობაზე და იგი 
“შეუძლებელია სპეციფიკური იყოს ფსიქოზთა გარკვეული ფორმები- 

სათვის. 

მაჯის გამოკვლევა განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია მაშინ, როდე- 

“ საც მასთან ერთად სწავლობენ სისხლის წნევასაც. 
სისხლის მიმოქცეგის ” სისტემის აშლა განსაკუთრებით ახასია- 

თებთ ნევროპათებს (ე. წ. ვაზომოტორულ ტიპებს) და ამ მხრივ ფრი- 

ად საინტერესოა მათი პულსის შესწავლა. 
ბოლო ხანებში ავტორები დიდ ყურადღებას აქცევენ პულსის რეს- 

პირატორული არიტმიის შესწავლას ფსიქოზების დროს; მაგალითად, 

ცნობილია, რომ ეს არიტმია ხანგრძლივი და ძლიერია ოლიგოფრე- 

ნიული ჭკუასუსტობის, იმბეცილობისა და იდიოტიის შემთხვევებში. 

სისხლის წნევის შესწავლა არ გვაძლევს თანაბარ შედეგებს. 

სისხლის წნევა პროგრესული პარალიზის დროს ნორმაზე მცირეა, 

“შემდეგ თანდათანობით ეცემა, რაც უფრო უახლოვდება საბოლოო, 

ანუ ადღინამიკურ პერიოდს, ნორმას კი უბრუნდება მხოლოდ ავადღ- 

მყოფთა გამოკეთებისას. 

სისხლის წნევა აწეულია დეპრესიის დროს, აგრეთეე არტერიოსკლე- 

როზული სენიუმის შემთხვევებში. 

ნაადრევი ჭკუასუსტობის დროს სისხლის წნევა არ იწვევს რაიმე 

კანონზომიერ (ცვლილეგებს. 
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ვაზომოტორული აშლილობა ახასიათებს სხვადასხვა ფსიქოზს. ზო- 
გიერთი ავტორი აღიარებს მჭიდრო კავშირს ვაზომოტორულ ნევროზ- 
სა და მანიაკალურ-დეპრესიულ ფსიქოზს შორის. 

ხშირად აღინიშნება კიდურებზე პასიური ჰიპერემია, მაგალეთად, 
კატატონიური სტუპორის დროს კიდურები ცივია, მუქი წითელი ფე- 
რის, ხან სრულიად ლურჯი. 

თავბრუ სჩვევია ორგანულ ფსიქოზებს, პროგრესულ პარალიზს, 
არტერიოსკლეროზულ, სენილურ და პრესენილურ ფსიქოზებს. 

ფსიქოზების დროს დერმოგრაფიზმს არა აქვს რაიმე დიაგნოზური 

მნიშვნელობა; იგი უფრო ვაზომოტორული ზოგადი ლაბილობის მაჩ- 

ვენებელია. 
ვაზომოტორულ მოვლენებს ეკუთვნის აგრეთვე გარდამავალი ხა- 

სიათის ერითემული გამონაყარი. 

ვაზომოტორულ სიმპტომებს უნდა მივაკუთვნოთ გულის ბოღმითი 
წუხილი, რომელიც დამახასიათებელია მძიმე მელანქოლიისათვის; ამ 
დროს ავადმყოფი შეიგრძნობს მძიმე სტენოკარდიულ მოელენებს გუ- 

ლის არეში. 

ბოღმითი წუხილის დროს ტკივილი არ არის დაკავშირებული გულ- 

სისხლძარღვთა სკლეროზულ პროცესებთან, იგი აიხსნება გულის არ–- 

· ტერიის ფუნქციური სპაზმით. ამ სპაზმს რომ საფუძვლად უდევს ვა- 
ზოკონსტრიქტორების (სიმპათიკუსის), ტონუსის აწევა, დასტურდება 

ოპიუმის პრეპარატების დადებითი მოქმედებით. 
ფსიქოზების დროს სისხლის ფორმიანი ელემენტების სურათი არ 

ავლენს რაიმე კანონზომიერებას. ამ მხრივ გარკვეული ცნობები არ–- 
სებობს მხოლოდ ეპილეფსიის შესახებ, მაგალითად, გულყრის დროს 

ჰიპერლეიკოციტიზი აღინიშნება. აღწერენ ციკლოფრენიის მანიაკა– 

ლურ ფაზაში ჰემოგლობინის რაოდენობის შემცირებას, ძელანქოლი– 

ურ ფაზაში კი –– მომატებას. აღნიშნავენ აგრეთვე დეპრესიის დროს 
ერითროციტებისა და ლეიკოციტების რაოდენობის მომატებას- 

მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზების ფაზის შეცვლის ან ფსი- 

ქოზის ჩათავების დროს იცვლება ლეიკოციტური ფორმულა. 
აღწერილია შიზოფრენიის მწვავე ფაზაში ლეიკოციტური ფორმუ– 

ლის მარცხნივ გადახრა. 

ტროფიკული აშლილობანი 

ტროფიკული აშლილობანი თან სდევს როგორც ორგანულ, ისე 
ფუნქციურ ფსიქოზებს. 

"ცნობილია ფსიქიკურ ავადმყოფთა სიქაჩლე (ალოპეცია), ნაადრე– 

ვი ' გაჭაღარავება ან გადაჭარბებული თმიანობა, თვითონ თმა უხეშ- 
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დება ღა ადვილად მტვრევადი ხდება. აღინიშნება აგრეთვე ფრჩხი– 
ლების ცვლილებები (სკდება და მტვრევადი ხდება). . 

კანის პათოლოგიიდან ფსიქოზების დროს აღსანიშნავია ერითე- 
მული და ეგზემური გამონაყარი, ჰერპესზოსტერი, პურპურა, ფსო- 
რიაზი და პემფიგუსი. · 

საერთო კვების დაქვეითების გამო სულით ავადმყოფთა შორის 
ძლიერ ხშირია ფურუნკულოზი. 

ტროფიკული ცვლილებებიდან უფრო ხშირია ნაწოლები, რომლე– 

ბიც ხანდახან ძლიერ სწრაფად ვითარდებიან და 2-3 დღეში ქსოვი- 

ლების ღრმა ნეკროზს. (მწვავე ნაწოლები) იწვევენ. ჩვეულებრიე ნა- 

წოლები უვითარდებათ დიდი ხნის ლოგინად ჩავარდნილ ავადმყო- 
ფებს (პროგრესული პარალიზის, კატატონიის, სენილური ფსიქოზების 

შემთხვევები). ნაწოლებიანი ავადმყოფები განსაკუთრებით სუფთად 
უნდა იწვნენ, წინააღმდეგ შემთხვევაში შეიძლება განვითარდეს ზოგა-. 
დი სეპტიკოპიემია. 

პროგრესული პარალიზის (ხშირად) და შიზოფრენიის დროს ყურ-. 

ზე იწყება ტროფიკული ცვლილება ჰემატომის სახით, რომელსაც 

უწოდებენ ოთემატომას. დასაწყისში ეს სიმსივნე მუქი ლურჯი ფერი- 

საა, შემდეგ იწყებს ფლუქტუაციას; სითხე შეიწოვება, ·ჰემატომის არე 

შეიჭმუხნება და ყური მახინჯდება. : 

ტროფიკული აშლილობა ვრცელდება ძვლოვან ქსოვილებზეც. 

ძვლები გაილევა და ძლიერ ადვილად მტერევადი ხდება. ძვლის ტრო–- 
ფიკული ცვლილებები დამახასიათებელია პროგრესული პარალიზი- 

სათვის. პოპოვს მოჰყავს შემთხვევა, როდესაც პროგრესულ პარალი-- 
ტიკს გადაუტეხია ბარძაყი ჩექმის ჩაცმის დროს. 

პროგრესული პარალიზის დროს სახსრებს ტროფიკული დაზია–- 
ნება ტაბესთან ძირითადი ავადმყოფობის კომბინაციის შედეგია და 

არსებითად ტაბესური ათროპათიაა. : 

აღწერილია ნაადრევი ჭკუასუსტობის დროს ოსტეომალაციის შემ– 
თხვევები. 

სეკრეტორულ ფუნქციათა აშლა 

ფსიქოზთა ფიზიკური სიმპტომატოლოგიის განხილვისას საჭიროა 
გავიხსენოთ სეკრეტორულ ფუნქციათა აშლა: ცრემლის, ოფლისა დ. 

ნერწყვის გამოყოფა. მელანქოლიურ მდგომარეობაში, ბოღმის მძი- 

მე აფექტის დროს ცრემლის გამოყოფა შეფერხებულია. ასეთი ავად– 

' მყოფები ვერ ტირიან და უცრემლოდ განიცდიან დიდ მწუხარებას. 

"ცრემლის დენის უნარი სრულიად დაქვეითებულია, თვალი მთლიანად 

გამშრალია და მისი გარსები ადვილად ღიზიანდება.. 
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ცრემლის გამოყოფის უნარის დაბრუნება ავადმყოფებს უადვი- 
ლებს ბოღმის განცდებს და დეპრესიული მდგომარეობის გაუმჯობე- 

სების მაჩვენებელია. ზოგიერთი ავტორი ცრემლის დენის უნარის შემ- 

ცირებას იმდენად ტიპურად მიიჩნევს სუფთა მელანქოლიური, ანუ 
დეპრესიული მდგომარეობისათვის, რომ მას ასახელებს ერთ-ერთ მთა– 

ვარ დიაგნოზურ ნიშნად. ეს ავტორები აღნიშნავენ, რომ ცრემლიანი 

დეპრესია არ არის სუფთა. ენდოგენური დეპრესია; იგი აღინიშნება 

მეორადი დეპრესიების დროს (პროგრესული პარალიზი, არტერიო- 

სკლეროზული და სენილური ფსიქოზები), რაც ავადმყოფის გონებ- 

რივი დონის დაწევის მაჩვენებელია. 

ფსიქიატრიის კლინიკამ იცის სხვადასხვა ფუნქციონალური (ისტე- 

რია, 'ფსიქასთენია, რეაქტიული ფსიქოზები) და ორგანული (პროგრე- 

სული პარალიზი, ალკოჰოლური და სენილური ფსიქოზები) ავადმყო– 

ფობა, რომლის დროსაც ცრემლის დენა გადაჭარბებულია; ავადმყო- 
ფები ძალიან ადვილად ტირიან (ე- წ. პთთ,თოლოგიური გულჩხვილობა, 

ანუ სუსტსულოვნება). : 

აღწერილია აგრეთვე აკვიატებული ტირილი შიზოფრენიისა და 

ეპიდემიური ენფეცალიტის დროს. პირველ შემთხვევში ტირილი 

ერთ-ერთი კატატონიური ნიშანია (უეფექტო, სტერეოტიპული ტი- 

რილი), ხოლო მეორე შემთხვევაში ტირილი ეკუთვნის აკვიატებულ 

ქცევათა ჯგუფს და დაკავშირებულია ქერქქვეშა კვანძების ორგანულ 
დაზიანებასთან. 

ფსიქოზების დროს შესაძლებელია ოფლის გამოყოფის როგორც 

შემცირება (ანჰიდროზი), ისე, გაძლიერება (ჰიპერჰიდროზი). სტუპო- 

როზული მდგომარეობის, ე. წ. მელანქოლიური შეკავების ან კატატო- 

ნიური შეჩერების დროს ოფლის დენის უნარი ძალიან შემცირებუ–- 

„ ლია. 

ოსიპოვის თანახმად, ოფლის დენა შემცირებულია აგრეთვე ჭკუა- 
სუსტ ავადმყოფთა შორის და კრეტინიზმის შემთხვევებში. 

ბაზედოვიზმის, ალკოჰოლური ფსიქოზებისა და ფუნქციურ დაავა- 

დებათა, კატატონიისა და მანიაკალური აგზნების დროს აღწერენ გა· 

დაჭარბებულ ოფლის დენას. 

საინტერესოა შევჩერდეთ ნერწყვის გამოყოფის ფუნქციაზე. ბოღ- 
„მისა და შიშის მძლავრი განცდების დროს (სუფთა დეპრესიული მდგო- 
მარეობა, ისტერია, რეაქტიული ფსიქოზი) ავადმყოფებს იმდენად შემ- 
ცირებული აქვთ ნერწყვის გამოყოფის უნარი, რომ მათ პირი უშრე- 
ბით, ტუჩები და ენა დამსკდარი აქვთ. 

მანიაკალური აგზნების, კატატონიური სტუპორის, ეპილეფსიური 

გულყრისა და პარალიზური ჭკუასუსტობის შემთხვევაში აღინიშნება 
ნერწყვის გადაჭარბებული გამოყოფა, სალივაცია. ასეთ ავადმყოფებს 

პირი გავსებული აქვთ ნერწყვით და დროდადრო (ან გამუდმებით) 
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იფურთხებიან. ფსიქოზების უმეტეს შემთხვევაში ნერწყვი თხელია და 

ქაფისმაგვარი. ამ მხრივ გამონაკლისია მხოლოდ კატატონიური სტუ– 
პორი, რომლი დროს (ოსიპოვის დაკვირვების თანახმად) ნერწყვი 

სქელია, წებოვანი. ის უმთავრესად ყბისქვეშა და ენისქვეშა ჯირკვალ- 

თა გადაჭარბებული მუშაობის შედეგია. 

ნამდვილი სალივაციიდან უნდა განვასხვაოთ ე. წ. ყალბი, ანუ 

თსევდოსალივაცია, რომლის დროს ნერწყვის გადაჭარბებული გამო- 
ყოფა არ აღინიშნება, ავადმყოფები არ ყლაპავენ და პირში იგროვე–- 

ბენ ნერწყეს, რაც ნამდვილი სალივაციის შთაბეჭდილებას სტოვებს; 

ნერწყვის ასეთე დაგროვება ყველაზე ხშირია კატატონიკთა შორის და. 
აიხსნება მათი ბოდვითი მიზანსწრაფვით, ნეგატივიზმითა და ზოგადი 
განურჩევლობით. 

სხეულის წონა 

წონის სისტემატური გამოკვლევა ფსიქიატრიის ერთ-ერთი კლი– 
ნიკური მეთოდია, რომელსაც აქვს როგორც დიაგნოზური, ისე პროგ– 

ნოზული მნიშვნელობა. 
ტვინის ორგანული დაავადება სხეულის წონის ცვალებადობას იწ- 
ს. 

ე მოჰყავთ წონის შემცირების შემთხვევები პრეარტერიოსკლერო– 

ზულ პერიოდში, აგრეთვე აღწერენ ე. წ- ცერებრულ გასუქებას, რო– 
მელიც განვითარებულა ეპიდემიური ენცეფალიტის გადატანის შემ- , 

ე % სხვადასხვა ფსიქოზური მდგომარეობა იწვევს წონის როგორც შემ- 

ცერებას, ისე მომატებას და, აგრეთვე, (ქვალებადობას, ფრიად საინ- 
ტერესოა, რომ წონის ცვალებადობა შეიძლება იყოს ხანგრძლივი და 
ხანმოკლე. 

სხეულის წონის მკვეთრ დაწევას იწვევს მწვავედ მიმდინარე ფსი– 

ქოზები, დელირიოზული და ამენციური მდგომარეობანი და პროგრე– 

სულე პარალიზი განლევის პერიოდში. 
დეპრესიული ავადმყოფები ღრმა ბოღმის გამო არ იკვებებიან, 

შფოთავენ და არ ძინავთ, ამიტომ ძალიან კლებულობენ წონაში- · 

შიზოფრენიის შემთხვევებში ავადმყოფები ხშირად ჭამაზე. უარს 

აცხადებე5, რის გამოც მათ უვითარდებათ განლევა და საჭირო ხდე- 

ბა მათი ხელოვნური კვება. 
მწვავედ მიმდინარე ფსიქოზების „დროს შეიძლება წონა ყოველ- 

დღიურად იკლებდეს 400 გრამამდე. ოსიპოევს მოჰყავს შემთხვევები, 

როდესაც წონის დღიური დანაკარგი უდრიდა 2 კილოგრამს. წონა შე– 

იძლება ასევე სწრაფად აღდგეს, მაგალითად, ყოველდღიურად 500–-6009 

გრამით. 
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როგორც აღვნიშნეთ, წონის მომატებას აქვს პროგნოზული მნი'მ- 

ვნელობა; წონის მომატებასთან ერთად ავადმყოფის ფსიქიკური მდგო- 

მარეობის გაუმჯობესება დადებითი პროგნოზის მაჩვენებელია, ხოლო: 

თუ წონის მომატებასთან ერთად ფსიქიკური მდგომარეობა არ გაუმ- 

ჯობესდა, ეს მიუთითებს ავადმყოფობის მყარ, მოურჩენელ, ქრონი–- 
კულ ხასიათზე, რომელსაც თან სდევს სრული ჰჭკუასუსტობა. 

> 2 
ა ენდო„რინული სისტემა 

ენდოკრინული, ანუ შიდასეკრეციული სისტემის აშლა იწვევს დიდ 

ძვრებს ადამიანის ნერვულ-ფსიქიკურ სფეროში. ამ ჯირკვალთა მუშა–- 

ობას განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს ორგანიზმის განვითარების 

დროს; ამ -პერიოდში მათი მუშაობის აშლა იწვევს ადამიანის როგორც 

ფიზიკურ, ისე ფსიქიკურ ჩამორჩენილობას. მოზრდილთა შორის ენ–- 

დოკრინული სისტემის დისფუნქცია ცვლის ადამიანის თვისებებს, მა–- 

გალითად, ბაზედოვიზმი იწვევს პიროვნების ახალი ნიშნების განვითა- 
რებას: იგი ემოციურად ძლიერი ლაბილური ხდება, ადვილად იგზნე–- 

ბა, აქვს მხიარული გუნება-განწყობა, ამასთან ერთად ადვილად იღ- 

ლება როგორც ფსიქიკურად, ისე ფიზიკურად. ფარისებრი ჯირკელის 

ჰიპოფუნქცია, პირიქით, იწვევს ფსიქიკური პროცესების ტონუსის 

შენელებას, მეხსიერების დაქვეითებას და სხვ. 

ზოგადი ფსიქიკური ადინამია აღინიშნება ე. წ. ადისონის ავადმყო– 

ფობის დროს (თირკმელზედა ჯირკვლის ჰეპოფუნქცია), როცა ავად– 

მყოფი სუსტი და დამწუხრებულია, მეხსიერება დაქვეათებული აქვს. 

საერთო აპათია და უძილობა უვითარდება. 

“ შიზოფრენიის ეტიოლოგიის მომენტად ოსიპოვს მიაჩნია შიდასეკ- 

რეციულ ჯირკეალთა პათოლოგია, ხოლო თვით ავადმყოფობას იგი უწო- 

დებს მრავალჯირკვლოვან, ანუ პლურიგლანდულარულ დაავადებას. 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ენდოკრინული სისტემის დაზი- 

„ანებისას ფსიქოზები შედარებით იშვიათია: 

ბაზედოვიზმით გამოწვეული ფსიქოზი ჩამოყალიბებული ფორმა 

არ არის. ფარისებრი ჯირკვლის ჰიპოფუნქციის საფუძველზე შესაძ- 

ლებელია განვეთარდეს სულ სხვადასხვა ფსიქოპათოლოგიური სენდ- 

რომი, მაგალითად, ისტერიული, ნევრასთენიული, მანიაკალური, დეპ- 

რესიული და კატატონიური. 

ზოგი ავტორი ხაზგასმით აღნიშნავს, რომ ენდოკრინული სისტე- 

მის არასპეციფიკური დაზიანება შესაძლებელია მანიაკალურ- -დეპრე– 
სიული ფსიქოზისა და შიზოფრენიის დროს. 
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ნივთიერებათა ცვლა 

ოსიპოვის თანახმად, სულით ავადმყოფებში ნივთიერებათა 

ცვლის ზუსტი გამოკვლევა და შესწავლა მეტად მძიმე საქმეა იმიტომ, 
რომ მათ ხშირად აღენიშნებათ მკვეთრი ფსიქომოტორული აგზნება; 

ისინე იჩენენ ძლიერ ნეგატივიზმს, უსუფთაონი არიან, რაც ხელს უშ- 
„ლის ზუსტი კლინიკური ექსპერიმენტის ჩატარებას. | 

ამ მხრივ საჭიროა მუშაობის ხელახლა და ფართოდ გაშლა ყველა 
საჭირო პირობის დაცვით. დაკვირვება არ არის სრული და დამაკმა- 

ყოფილებელი. ძველი ავტორები ძლიერ შეზღუდული იყვენენ მეთოდი- 
კის მხრივ და, გარდა ამისა, ჯერ კიდევ არ იყო დაზუსტებული საკითხი 

ფსიქოზთა კლასიფიკაციის, ანუ სისტემატიკის შესახებ. უკანასკნელი 

დროის ავტორები ნივთიერებათა ცვლას იკვლევენ ფსიქოზთა ცალ- 

კეული ფორმის, მაგალითად, პროგრესული პარალიზის, ეპილეფსიის, 

ხიზოფრენიისა და მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზის შემთხვე- 
ვებში. –_ 

ფრიად საინტერესოა პროგრესული პარალიზის დროს ნივთი- 
ერებათა (ცვლაზე დაკვირვება. ნივთიერებათა ცვლა გაუკუღმართებუ- 
ლია იმ მხრივ, რომ ორგანიზმს არ შეუძლია მთლეანად დაამთავროს, 

საბოლოო შედეგამდე მიიყვანოს ის, რის გამოც ნივთიერებათა ცვლა 
„ერთგვარ შუამდებარე, ანუ გარდამავალ საფეხურზე რჩება. 

ცვლილებები შარდში 

კარგა ხანია ცნობილია, რომ ფსიქოზების დროს ძალიან აწეუ- 
ლია შარდის ტოქსიკური, ანუ მომშხამავი თვისებები. 

შარდის ტოქსიკურობასა და ამასთან ერთად აზოტოვან და ნახ- 
შირწყლოვან ნივთიერებათა ცვლის აშლას ხსნიდნენ ზოგადი ჟანგ- 

ვითი პროცესების დაქვეითებით, რასაც ემყარება ბუსკაინოს მიერ 

შემუშავებული რეაქცია (5 კუბ. სმ შარდს უმატებენ ამავე რაოდენო- 

ბით აზოტმჟავა ვერცხლის 5%-იან ხსნარს, ათბობენ 20--10 წამის 

განმავლობაში და დადებით შემთხვევაში შავ ნალექს ღებულობენ). ეს 

რეაქცია , ავლენს შარდში ნივთიერებათა არამთლიანი ცვლის პრო- 

დუქტებს. ძალიან საინტერესოა ავტორთა დაკვირვება, რომელთა თა- 

ნახმად მწვავე სულით ავადმყოფთა შარდი უფრო ტოქსიკურია, ვიდ- 

რე ჭკუასუსტი ქრონიკული ავადმყოფების, რაც მიუთითებს, რომ მე– 

ორე შემთხვევა შედარებით სტაბილური მდგომარეობაა. 

ახალე დროის გამოკვლევები გვიჩვენებს, რომ მწვავე ფსიქოხე- 

ბის დროს შარდის ტოქსიკურობა თანაბარი არ არის, მაგალითად, მა- 
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ნიაკალურ მდგომარეობაში დაწეულია, ხოლო კატატონიურ და მელან– 

„ ქოლიურ მდგომარეობაში –– აწეული. 

ფრიად საინტერესოა აგრეთვე ავტორთა შეხედულება, რომ ფსი- 

ქიკური მდგომარეობის გაუმჯობესებასთან ერთად იკლებს შარდის 

' ტოქსიკური თვისებები, რაც თითქოს. იმის მაჩვენებელია, რომ ორგა-! 

ნიზმი თავისუფლდება მომშხამავი ნივთიერებებისაგან. 

შარდის დღეღამური გამოყოფა ძალიან გადიდებულია (იკლო- 

ფრენიის მანიაკალურ ფაზაში, ხოლო დეპრეხიულ ფაზაში, აგრეთვე 
კატატონიური სტუპორის დროს – ძალიან შემცირებული. 

დეპრესიულ ავადმყოფთა შარდის კუთრი წონა უფრო 'მაღალია, 

ვიდრე მანიაკალური ავადმყოფების. 
სხვადასხვა ფსიქოზისა და ფსიქოზური მდგომარეობის შემთხვე- 

ვებში საჭიროა შარდში სხვადასხვა ნივთიერების, მაგალითად, შაქრის, 

აცეტონის, ინდიკანისა და ურობილინის შემცველობის დ»დგენა, მაგ– 

რამ ამ მხრივ ჯერჯერობით რაიმე გარკვეული კანონზომიერება გან– 

სახღვრული არ არის. 

ცვლილებები შფინაბან ორგანოებში 

ფსიქიკურ აშლილობათა-დროს შინაგანი ორგანოების მხრივ (გულ), 

კუჭ-ნაწლავთს ტრაქტი, ღვიძლი და სხე.) აღინიშნება სხვადასხვა 

ცელილება. ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში საჭიროა ზუსტი განსაზ- 
ღვრა, თუ რა დამოკიდებულებაა ფსიქოზსა და შინაგანი ორგანოების 

· ცვლილებათა შორის. გამოკვლეული უნდა იყოს შინაგან ორგანოთა 

საკითხი; პათოლოგია იწვევს ფსიქოზს (ან სდევს მას, როგორც აუცი- 

ლებელი სომატური ნიშანი), თუ იგი სრულიად შემთხვევითია. 

გულისა და სისხლძარღვთა სისტემა ცვალებადობს როგორც ორგა- 

ნული, ისე ფუნქციური ფსიქოზების დროს. ფუნქციური ფსიქოზები- 

დან განსაკუთრებით აღსანიშნავია ემოციური, ანუ აფექტური ფსი- 

ქოზები, რომელთა დროს ქეგეტატიური ნერვული სისტემა ძლიერ აშ- 

ლილია, რაც მოქმედებს სისხლის მიმოქცევის დინამიკაზე. 

საყურადღებოა აგრეთვე სუნთქვის შესწავლა რომელიც (ცვალე- 

ბადობს როგორც რიტმის, ისე ძირითადი თვისებების მხრივ. დეპრესი– 

ულ ავადმყოფებს ახასიათებთ ზერელე და აჩქარებული სუნთქვა, კა- 

ტატონიურ გაყუჩებას კი –– ზერელე, მაგრამ შენელებული სუნთქვა: 
ორგანულ ფსიქოზთა უკანასკნელ სტადიაში (პროგრესული პარა– 

ლიზი, სენილური და არტერიოსკლეროზული ფსიქოზები) სუნთქვა 

ხანდახან მოგვაგონებს ე. წ. ჩეინ-სტოქსის ტიპის სუნთქვას. 
ზოგიერთი ავტორი ცდილობს იპოვოს პათოგენეზური კაეშირი ში- 

ზოფრენიასა და კუჭ-ნაწლავთა პათოლოგიას შორის, მაგრამ ეს სა– 
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კითხი არ შეიძლება ჯერჯერობით გამორკვეულად ჩავთვალოთ. კუქ- 
ნაწლავთა ფუნქცია განსაკუთრებით ცვალებადობს აგრეთვე. მანიაკა– 
ლურ-დეპრესიული ფსიქოზის დროს, მაგალითად, ძლიერი შეკრუ- 
ლობა დეპრესიის ფაზაში. 

აზრთა სხვადასხვაობის. მიუხედავად, ძლიერ საინტერესოა კუჭის 
წვენის შესწავლა. ციკლოფრენიის მანიაკალურ ფაზამი აღნიშნავენ 
კუჭის წვენის მჟავიანობის დაწევას. კუჭის წვენის მჟავიანობა განსა- 
კუთრებით ეცემა კატატონიური სტუპორის დროს. 

“თურბის ტვინის სითხე ლა მისი ცვლილებები 

ზურგის ტვინის, ანუ ცერებრო-სპინური სითხე საჭიროებს განსა- 
კუთრებულ შესწავლას, ვინაიდან იგი ფსექოზების დროს სხვადასხვა 
ბიოქიმიურ და მორფოლოგიურ ცვლილებას განიცდის. 

ნორმალური ცერებრო-სპინური სითხე უფერულია, გამჭვირვალე 
და ძლიერ მცირე რაოდენობით ფორმიან ელემენტებს შეიცავს. ისინი 

მხოლოდ ლიმფოციტებია და ერთ კუბურ მილიმეტრში 5--6 ცალს 

არ აღემატება. 
თავისა და ზურგის ტვინის დაავადების დროს ცერებრო-სპინურ 

სითხეში, ჩვეულებრივ, მატულობს ფორმიან ელემენტთა რიცხვი, მა- 

გალითად, მრავლდება ლიმფოციტთა რაოდენობა და წარმოიქმნება 

"სეთი ელემენტები (პლაზმური უჯრედები, ლეიკოციტები), რომლე- 
ბიც ნორმის დროს ან სრულიად არ არიან ანდა თითო-ოროლაა, 

ცერებრო-სპინური სითხე ტვინის პარკუჭებსა და სუბარაქნოიდულ 
(ე. ი. ქსელქვეშა) სივრცეშია და თავისა და ზურგის ტეინის ზეღაპირს 

მთლიანად ფარავს. სუბარაქნოიდული ღრუ და პარკუჭები ერთმანეთს 

უერთდება ხვრელების საშუალებით, რის გამოც ისინი თავისი სით- 

ხით ერთი მთლიანი სისტემაა. 

როგორც ვხედავთ, სითხე ფარავს, ერთი მხრივ, თავისა. და ზურგის 

ტვინის ზედაპირს, ხოლო, მეორე მხრივ, პარკუჭთა ღრუების ზედა- 

პირს, ამიტომ სითხე პათოლოგიურად არ ცვალებადობს იმ შემთხვე- 
-ვებში, როდესაც სიმსივნე და აბსცესი ტვინის სიღრმეშია –– ღრუები- 

დან დაშორებით. 

' ახალი გამოკვლევები ადასტურებს, რომ სითხე არ არის "სისხლის 

უბრალო ფიზიოლოგიური ტრანსუდატი; იგი ტვინის სისხლძარღვო- 

ვანი წნულებისა და ტვინის ღრუების (სუბარაქნოიდული სიერეიე. 
პარკუჭები, ზურგის ტვინის არხი) ენდოთელური უჯრედების აქტი- 
ური მუშაობის შედეგია. სითხე რომ სისხლის უბრალო ტრანსუდატი 

არ არის, იმითაც მტკიცდება, რომ სისხლში შეყვანილი სხვადასხვა 

ნივთიერება ცერებრო-სპინურ სითხეში მხოლოდ ნაწილობრივ გადა- 

დის. 
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სისხლძარღვთა სისტემასა და ტვინის ღრუების სისტემას შორის 
არის დაბრკოლება, ზღუდე, რომლის გადალახვა საჭიროა სისხლსა და 
სითხეს შორის დინამიკური ურთიერთობის დასამყარებლად. ეს ზღუ- 
დე ცნობილია ჰემოენფეცალური ბარიერის სახელწოდებით და ტვი–- 
ნის წნულებისა და ღრუების ენდოთელური უჯრედების სახითაა წარ- 
მოდგენილი. · : 

ჰემოენცეფალური ბარიერი იცავს ტვინის ქსოვილს მავნე ნივთი–- 
ერებებისაგან მაგალითად, სისხლში არსებული ბაქტერიები, სხვადა– 
სხვა ტოქსინი და მომშხამავი ნივთიერება ვერ ახერხებს ზღუდის გა–- 
დალახვასა და უშუალოდ ტვინის ქსოვილში შეჭრას. როგორც ვხე- 
დავთ, ბარიერის გამო ცენტრალური ნერვული სისტემა დაზღვეულია 
მავნე აგენტთა უშუალო ზემოქმედებისაგან. 

სითხეში მომშხამავ ნივთიერებათა (დარიშსანის ”უროტროპინის, 
ბრომისა და სხვ.) აღმოჩენა მაშინ ხერხდება, როცა ისინი დიდი კონ– 
ცენტრაციითაა სისხლში. · 

ჰემოენცეფალურ ბარიერს აქვს თავისი უარყოფითი მხარეც, სა–- 

ხელდობრ ის, რომ სისხლში შეყვანილი სამკურნალწამლო ნივთიერე– 
ბა ვერ აღწევს ტვინის ქსოვილამდე და ამიტომ ახდენს უშუალო თე- 
რაპიულ ზეგავლენას. ფსიქოზების დროს საჭიროა ზღუდის ხელოე- 
ნური დაწევა, რომ შესაძლო გახდეს მედიკამენტების გადასვლა სით- 
ხეში. · , 

ცერებრო-სპინური სითხის აღების ტექნიკა საკმაოდ მარტივია. 
პუნქციის გაკეთება შესაძლებელია ავადმყოფის როგორც მწოლიარე, 
ისე მჯდომარე მდგომარეობაში. საჭიროა ავადმყოფი იწვეს გვერდზე 
ან ისე იჯდეს, რომ ხერხემალი მაქსიმალურად ჰქონდეს მოხრილი და 

ზურგისაკენ გამოზნექილი...· ' 
ზურგის ტვინის კაუდალური ნაწილი თავსდება დაახლოებით წე- 

ლის პირველ და მეორე მალებს შუა. ამ დონის ქვემოთ თავისუფლად 
შეიძლება პუნქციის გაკეთება, რადგან ზურგი ტვინის ქსოვილის 
უშუალო დაზიანების უკვე აღარ უნდღა გვეშინოდეს, ტექნიკურად 
უფრო მიღებულია პუნქციის გაკეთება წელის მე-3 და მე-4 მალთაშუა 
დონეზე. | 

შესაძლოა პუნქციის დროს მოვხვდეთ ვენურ წნულში და დავა–- 
ზიანოთ ძარღვი, რის შედეგადაც ცერებრო-სპინური სითხის ნაცვლაი 

' სისხლს მივიღებთ. 
ხანდახან ცერებრო-სპინური სითხე თვითონაა შეფერილი. ამ 

დროს საჭიროა დადგენა, თუ რასთან გვაქვს საქმე –– ტექნიკურ დე- 
ფექტებთან თუ ცერებრო-სპინურ სითხეში მართლაც სისხლი ურე- 
ვია? . 

თუ ცენტრიფუგირების შემდეგ სითხე არ გამჭვირვალდა და ისევ 
რშეფერილი დარჩა, ეს სითხეში სისხლის შემცველობის მაჩვენებელია. 
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ცხადია, რომ პუნქციის გაკეთება საჭიროა აბსოლუტურად სტე– 

რილურ პირობებში. ჩვეულებრივ იღებენ 5–-6 კუბ. სმ სითხეს. უნდა 

გვახსოვდეს, რომ რაც უფრო მეტი რაოდენობით სითხეს ავიღებთ, 

იმდენად უფრო მოსალოდნელია გართულებანი და მეორადი მოვლე– 
ნები (ზოგადი ტეხა, თავის ტკივილი და სხვ.). 

სუბოქციპიტალური პუნქცია, ლუმბალურთან შედარებით, უფრო 
სახიფათო და ტექნიკურად მძიმეა. ჩხვლეტენ ატლანტის უკანა მორ- 
ჩის ქვემოთ, ამასთან ნემსი ყოველთვის უნდა ეჭიროთ კისრის ზედა- 
პერისადმი პერპენდიკულარულად. 

ზოგიერთი „ავადმყოფი, მაგალითად. პროგრესული პარალიტიკები 

პუნქციის გაკეთებას გულგრილად ხვდებიან, შიზოფრენიკები კი, პი- 
რიქით, ხანდახან მკვეთრ წინააღმდეგობას იჩენენ. 

ცერებრო-სპინური სითხის დეტალური გამოკვლევა და · შესწავლა 
საშუალებას გვაძლევს წარმოდგენა შევიქმნათ როგორც თვით ტვინის 

ნივთიერების, ისე ტვინის 'გარსებისა და, აგრეთვე, მთელი ორგანიზმის 

მდგომარეობაზე. ზურგის ტვინის სითხე განსაკუთრებულ რეაქციას 

ავლენს სხვადასხვა ინფექციისა და ინტოქსიკაციის დროს, ამიტომ მის 
შესწავლას დიდი დიაგნოზური მნიშვნელობა აქვს. 

სიფილისის მეორეულ პერიოდში ზურგის ტვინის სითხე იწვევს 

ფორმიანე ელემენტების, აგრეთვე გლობულინის რაოდენობის მომა- 

ტებას, იმ დროს, როდესაც ჯერ კიდევ ობიექტური ნიშნები არ არის 

ან სუბიექტური ჩივილი არ აღინიშნება. 

ზურგის ტვინის სითხის წნევა ნორმალურად უდრის 20--40 კუ- 

ბურ სანტიმეტრს, ავადმყოფურ შემთხვევებში კი (აპოპლექსია, მე- 

ნინგიტები, ტვინის სიმსივნე ღა აბსცესი შიზოფრენიის ზოგიერთი 

ფორმა), –– აწეულია და ხანდახან დიდ ციფრებს აღწევს. წნევა აწე- 
ულია აგრეთვე პროგრესული პარალიზის, ტაბესისა და ტვინის სიფი- 
ლისის დროს. : · 

ყველა მკვლევარი მიუთითებს, რომ მიღებული სითხე ფორმიანი 
ელემენტების აღმოსაჩენად მყისვე უნდა გამოიკვლიონ მიკროსკოპუ- 

ად. : 
“ სითხის კუთრი წონა აწეულია მხოლოდ პროგრესული პარალიზისა 

ა ტვინის სიფილისის დროს. ' 

” ს ფვრედთა, ანუ ფორმიან ელემენტთა მომატება ცერებრო-სპინურ 

სითხეში ცნობილია პლ/-ეოციტოზის სახელწოდებით; როგორც. აღენი- 

შნეთ, 2-3 ფორმიანი ელემენტი შესაძლებელია არსებობდეს ნორმის 

შემთხვევაშიც. " 
არჩევენ უჯრედოვან ელემენტთა მომატების სხვადასხვა დონეს; 

ერთ კუბურ მილიმეტრში 10-–-20 ფორმიანი ელემენტის არსებობა 

ცნობილია, როგორც სუსტი დადებითი რეაქცია, 21--60-სა –– დადე– 

ბითი რეაქცია, ხოლო 60--100-ის –- მკვეთრად დადებითი რეაქცია. 
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თავისა და ზურგის ტვინის სიფილისურ დაავადებათა (პროგრესუ- 
ლი პარალიზი, ტაბესი, ტვინის ათაშანგი და სხვა ფორმები) დიაგნოს–- 
ტიკაში განსაკუთრებული ადგილი უკავია პლეოციტოზს. ლიმფოცი- 
ტებთან ერთად პლაზმურ უჯრედთა არსებობა მიჩნეულია პროგრე– 
სული პარალიზის პათოგნომონურ ნიშნად მკვეთრი ლეიკოციტე · 
ბი –– ტუბერკულოზური მენინგიტის, ლეიკოციტოზი კი ჩირქოვანი 
პროცესების მაჩვენებელია. : 

დიდ ყურადღებას აქცევენ ზურგის ტვინის სითხის ცილოვან ნივ– 
თიერებათა შესწავლას. ჯანმრთელი ადამიანის სითხე შეიცავს ცილას 
ალბუმინის სახით. ტვინისა და მისი გარსების ორგანული დაავადება 
სითხეში იწვევს ცილის საერთო "რაოდენობის მომატებას და, გარდა 
ამისა, ცილის სხვა ფორმის, სახელდობრ, გლობულინის წარმოქმნას. 

ცილა შემცირებულია ტვინის წყალმანკისა და შიზოფრენიის ზო- 

გიერთ შემთხვევაში პლეოციტოზსა და ცილის მომატებას შორის 

ყოველთვის არ არის პირდაპირი და სწორი ფარდობა. 

_. ძლიერ იშვიათია, რომ ცილა მომატებული იყოს და თვით ზურგის 
ტვინის სითხე რაიმე ცვლილებებს არ განიცდიდეს. მაგრამ ამ მხრივ 

არის გამონაკლისი შემთხვევებიც, მაგალითად, პოლენევრიტისა და 

კონტუზიის დროს შესაძლოა მხოლოდ ცილის მომატება აღინიშნებო- 

დეს. ცნობილია სხვაგვარი შემთხვევებიც, როდესაც სითხე განიცდის 

პათოლოგიურ მოვლენებს, მაგრამ ცილა არ არის მომატებული. 

ამ მხრივ ყურადსაღებია პროგრესული პარალიზის შემთხვევები მალა– 
რიათერაპიის შემდგომ, როდესაც ვასერმანის რეაქცია შესაძლებელია 
იყოს დადებითი, მაგრამ ცილების რაოდენობა მომატებული არ იყოს. 

სიმპტომური ფსიქოზების, შიზოფრენიის სხვადასხვა ფოომის, არ- 
ტერიოსკლეროზული და სხვა ფსიქოზების დროს ავტორები მიუთი- 

თებენ ჰემოენცეფალური ბარიერის პათოლოგიურ გამტარიანობაზე, 

“ მაგრამ ამ დროს შესაძლებელია ცილა ნორმის ფარგლებში იყოს. 

ალბუმინის გამრავლებას საფუძვლად უდევს ჰემატოგენური გენე- 
ზი, ხოლო გლობულინი“ მომატება ნერვული ქსოვილეს უშუალო 
რღვევის მაჩვენებელია. ' 

ნორმალურ სითხეში კოეფიციენტი, ე. ი. გლობულინის შეფარდება 
ალბუმინის რაოდენობასთან 1/კა-ია, ე. ი. 0,25%., რაც იმის მაჩვენებე– 

ლია, რომ ალბუმინის რაოდენობა ნორმაში ოთხჯერ უფრო ჭარ- 

ბობს. ეს პროპორცია სრულიად ირღვევა პათოლოგიური გლობული- 

ნის რაოდენობის მომატებით. 

' მენინგიტების დროს ცილა მატულობს-–– ალბუმინის, ხოლო პროგ- 

რესული პარალიზის დროს –- გლობულინის მომატების სახით. 

საინტერესოა აგრეთვე აღვნიშნოთ, რომ შესაძლებელია აღინიშნე– 

ბოდეს სითხეში შაქრისა (ეპიდემიური ენცეფალიტი) და ქოლესტერი- 
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ხის მომატება (მიზოფრენია, პროგრესული პარალიზი, არტერიოსკლე- 
როზული და სენილური ფსიქოზები). 9C ” ტე აუ 

, ცერებრო-სპინური სითხის შესწავლისას მთავარი ყურადღება უნ- 
და მივაქციოთ ვასერმანის რეაქციის ჩატარებას. 

სითხეში ვასერმანის დადებითი რეაქცია მიუთითებს ცენტრალური 

ნერვული სისტემის სიფილისურ დაავადებაზე: ამ მხრივ ლიტერატუ- 

რაში გამონაკლისებიც ცნობილია, მაგალითად, სითხეში ვასერმანის 

დაღებითი რეაქცია ტუბერკულოზური მენინგიტის, ტვინის სიმსივნისა 

(გლიომები) და პარტახტიანი ტიფის შემთხვევებში. 

მეორე მხრივ, პროგრესული პარალიზის დროს ვასერმანის რეაქ- 
ცია შეიძლება იყოს სუსტი დაღებითი ან სრულიად უარყოფითი. ჩვე- 

ულებრივ ვასერმანის უარყოფითი რეაქცია ახასიათებს აგრეთვე პრო- 

გრესული პარალიზის რემისიებს. როგორც ვხედავთ, ზურგის ტვინის 

სითხეში ვასერმანის უარყოფითი რეაქცია არ გამორიცხავს ცენტრა- 

ლური ნერვული სისტემის ლუესურ დაავადებას. ბოშტრემს მოჰყავს 
პათოლოგიურ-ანატომიურად . დადასტურებული პროგრესული პარა- 

ლიზის შემთხვევა, როდესაც ვასერმანის რეაქცია უარყოფითი. ყოფი- 

ლა როგორც სითხეში, ისე სისხლში. ვასერმანის რეაქცია, ყოველი 

რეაქციის მსგავსად, . აბსოლუტურად პათოგნომონური ნიშანი არ 

არის: საბოლოო დიაგნოზის გამოსატანად საჭიროა, პირველ ყოვლისა. 

დავეყრდნოთ თვით ავადმყოფობის კლინიკურ სურათს. 

ვასერმანის რეაქციის შემდეგ დიდი პრაქტიკული მნიშვნელობა 
აქვს ლანგეს მიერ შემუშავებულ ე. წ. ოქროს რეაქციას. ცენტრალუ- 
რი ნერვული სისტემის სიფილისური დაავადების სხვადასხვა შემთხვე- 
ვაში აღინიშნება ლანგეს რეაქციის მეტად დამახასიათებელი სპეციფი- 

კური მიმდინარეობა. – : 

თავი VI 

ფსიქოლობიისა და აათოფხსიქოლობიის საკითხები 

პეტსონოლოგიის აქტუალური პრობლემები 

ბუნებისმეტყველების თანამედროვე დონეზე პერსონოლოგიური 

ფსიქოლოგიისა და ფსიქოპათოლოგიის თეორიული და პრაქტიკული 

საკითხები სხვადასხვა დარგის მეცნიერული კვლევის საგანია. ცნობი- 

ლია, რომ მოძღვრება პიროვნებაზე ნორმასა და პათოლოგიაში მუდამ 

· იყო ფსიქოლოგიის, კლინიკური ფსიქიატრიის, ფილოსოფიისა და სო- 

ციოლოგიის ყურადღების ცენტრში, 
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გამოჩენილი მეცნიერის დ. უზნაძის მიერ შექმნილმა განწყობის 
ფსიქოლოგიამ, როგორც პერსონოლოგიურმა მიმართულებამ, სათანა- 

დო აღიარება ჰპოვა ჩვენში და უცხოეთშიაც. პერსონოლოგია განსა- 
კუთრებით აქტუალური და საინტერესოა თანამედროვე ფსიქონევრო– 
ლოგიისათვის. რით უნდა ავხსნათ ეს? 

ბუნებისმეტყველების, უწინარეს ყოვლისა სინაფსოლოგიის, ელე- 
ქტრონული მიკროსკოპიის (მოლეკულური ბიოლოგიის), ჰისტოქიმიის, 

ციტოლოგიის, სტერეონევროლოგიის, ბიოფიზიკის, ბიოქიმიისა და კი– 

ბერნეტიკეს მიღწევები საშუალებას გვაძლევს სავსებით ახლებურად 

გავიგოთ თავის ტვინის ფუნქციისა და სტრუქტურის ნაირსახეობანი. 

ამ შემოქმედებით -კვლევაში წამყვანი ადგილი . უკავია ჩვენი ქვეყნის 
მეცნიერებას. ი. პავლოვის კლასიკური მოძღვრება სტრუქტურის, დე- 

ტერმინიზმისა და დროებითი კავშირების შესახებ შემდგომი კვლევი- 
თი მუშაობის ერთადერთი სწორი გხაა. 

დღევანდელი ნევროლოგიის, პათონევროლოგიის, ფსიქოლოგიისა 
და პათოფსიქოლოგიის შინაარსის განმსაზღვრელი ძირითადი დებუ- 

ლებაა ის, რომ ცხოველის, მით უმეტეს აღამიანის თავის ტვი5ი 
მთლიანი და ინტეგრალური აპარატია და მისი არსის. მიგნება მთლია– 
ნობის ასპექტის გარეშე შეუძლებელია. , 

ევოლუციური ანალიზი ამტკიცებს, რომ ფიზიკურ და ბიოლოგი- 

ურ სამყაროში ყველაზე მთლიანი და ინტეგრალური გამოვლინებაა 
ადამიანის ფსიქიკური აპარატი. მთლიანობა, ანუ დინამიკური ერთი- 

ახობა და ურთიერთდამოკიდებულება ფსიქიკის სპეციფიკური საფუ- 
ძველია. ეს მთლიანობა ფსიქიკის ყველა დონეზე მჟღავნდება; მისი 
დისოციაცია არღეევს, აინვალიდებს პიროვნებას, · რასაც დოსტოეე– 

სკიც აღნიშნავდა. : 

' პერსონოლოგიის სათანადო სიმაღლეზე ასაყვანად მხედველობა- 

ში უნდა მივიღოთ ისეთი უმნიშვნელოვანესი ფაქტორები, ·როგორი-– 

ცაა ევოლუციურ-დინამიკური ასპექტი ფსიქოლოგიასა და პათოფსი– 

ქოლოგიაში, მოძღვრება თავის ტვინის ინტეგრაციისა და ფსიქიკური 

აპარატის მთლიანობის შესახებ, ფსიქიკური რეაქციები და აბერაცი- 

ები, მიკროსოციოლოგიური მომენტები და, ბოლოს, შეხედულებანი 

ფსიქიკის მასალის შესახებ (კერძოდ, თავისებური ანალოგიები კიბერ- 

ნეტიკიდან: მანქანური მეხსიერება, მათემატიკური ლინგვისტიკა და 

სხვ). პერსონოლოგიური ძიებანი გადაუდებელი ამოცანაა. 

პერსონოლოგიური ფსიქოლოგიისა 'და ფსიქოპათოლოგიის ყო- 

ველი საკითხი ევოლუციურ ანალიზს საჭიროებს. უნდა გვახსოვდეს, 

რომ პეროვნული გამოვლენებანი, ადამიანის ფსიქიკური, აპარატის 
როგორც ურთულესი და უმაღლესი ფუნქცია, თავის ტვინის მთლიან 

მოქმედებასთანაა დაკავშირებული. ამასთან ევოლუციური სრულყო- 
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ფადობის პროცესში განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენიჭება თავის 

ტვინის ქერქს –– სიგნალურ სისტემათა სუბსტრატს. 

ყოველი სტრუქტურა გარკვეული ფუნქციის დინამიკური მტარე- 
ბელია. სტრუქტურა და ფუნქცია დაუნაწევრებელი მთლიანობაა. ფი- 

ლოგენეზური განვითარება ნერვულ უჯრედთა ფუნქციური კონგლო- 
მერატების წარმოქმნას განაპირობებს. 

ვეხებით რა პიროვნების სპეციფიკურ სტრუქტურულ წინამძღე- 
, რებს, საჭიროდ მიგვაჩნია მოვიხსენიოთ ბროდალის შეხედულებანი, 

რომელთა თანახმად, ადამიანის ტვინი არსებითად და თვისობრივად 

განსხვავდება ცხოველის ტვინისაგან, მათ შორის ადამიანის მსგავსი 
მაიმუნის ტვინისაგანაც- 

პიროვნული რეგისტრირების კვლევის დროს განსაკუთრებულ ინ- 

ტერესს იწვევს ფსიქიკური აპარატის ემოციური სფეროს ეგოლუცია, 
მისი შენება და ფსიქოლოგიური თავისებურებანი განვითარების 

თვალსაზრისით ტკივილი, შიში და დეპრესია უნდა განვიხილოთ, რო- 

გორც ემოციურ გამოვლინებათა სხვადასხვა საფეხური. 

კრეპელინი აღნიშნავს, რომ ადამიანისს პიროვნება ისტორიულად 

ყალიბდებოდა თანდათანობითი განვითარების გზით, ნატიფი, თითქმის 

შეუმჩნეველი წინსვლით. ამასთან აღინიშნებოდა აგრეთვე მოძრაობა 

უკუმიმართულებით. განვითარების გზები იქმნებოდა და ისევ იკარ- 

გებოდა. 

პიროვნების დონეზე, რომელიც ევოლუციურად მოწოდებულია 
შეასრულოს ანალიზისა და სინთეზის უმაღლესი ფუნქციები, ფსიქი- 
კის ცალკეული სფერო თითქმის კარგავს დამახასიათებელ თავისებუ- 
რებას. ისინი მოქმედებენ შერწყმული ინტელექტუალურ-ემოციური 

აქტების სახით. ვ. ბეხტერევის თანახმად, შეცნობითი აქტები უმაღ- 
ლესი დონის განცდასა და პიროვნების მოქმედების სფეროს მოიცავს. 
ამ შემთხვევაში საქმე გვაქვს ინტელექტუალურ გრძნობასთან, რომლის 
შესახებ თავის დროზე წერდა ვუნდტი. აქვე აღვნიშნავთ, რომ ემოცი- 

ური გრძნობის თავისებურებაა ორი ურთიერთსაწინააღმდეგო ვექტო- 
რი, ორი ანატომიური მდგომარეობა (სასიამოვნო-––არასასიამოვნო, სი- 

ყვარული –– სიძულვილი, მოწონება –- არმოწონება), ინტელექტუ- 

ალური გრძნობისათვის კი დამახასიათებელია ერთვექტორული განც- 
და (დამშვიდება, ამაღლება, სიყვარულის მაღალი ემოციები). ჩვენი 

აზრით, ემოციური გრძნობა ორი ნაწილისაგან შედგება (სთენიური 

და ასთენიური), მაშინ როცა ინტელექტუალურ გრძნობას მხოლოდ 

ერთი საფუძველი (სთენიური) აქვს. 

ბუნებისმეტყველების ევოლუციურ-დინამიკურ ასპექტს, პირველ 
რიგშე მოძღვრებას ტვინის სტრუქტურული და ფუნქციური ჩამოკა- 

ლიბების შესახებ, იმ დასკვნამდე მივყავართ, რომ ადამიანის ფსიქი- 
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კური აპარატის სპეციფიკაა მისი პიროვნული თვისებები. ამასთან და– 
კავშირებით ადამიანის ფსიქიკის შესახებ ლაკონურად შემდეგი შე- 
იძლება შევნიშნოთ: ინტელექტუალური აპარატი ანალიზს აკეთებს –– 
შეიცნობს, ემოციური –-– გრძნობს და განიცდის, მოტორულ-მამოძრა- 
ვებელი –– ასრულებს, ცნობიერება თვითორიენტაციისა და გარემო- 
ში ორიენტაციის საშუალებას იძლევა, ხოლო პიროვნული აპარატი 
აწონ-დაწონის მოვლენებს, აფასებს მათ, გარემოზე რეაგირებას ახ- 
დენს, მოქმედებს და ითვალისწინებს, რომ ადამიანის ამა თუ იმ საქცი– 
ელს განაპირობებს არა შიში და სარგებლიანობა, არამედ მოვალეობა. 
ს. კორსაკოვი მიუთითებდა, რომ ადამიანზე უნდა ვიმსჯელოთ არა 
იმის მიხედვით, თუ რას იღებს იგი, არამედ იმის მიხედვით, თუ რას 
ქმნის იგი საზოგადოებისათვის. ' 

ჩვენს დროში საბუნებისმეტყველო მეცნიერების წარმომადგენელ- 
თა წინაშე ახალი შემოქმედებითი ამოცანები ისახება: ტვინის მოქმე– 

დების სპეციფიკური მხარეების შესწავლა ცხოველებსა და ადამიანში, 

განსხვავება ზოოფსიქოლოგიასა და ანთროპოფსიქოლოგიას შორის, 

ცხოველის ქცევასა და ადამიანის პიროვნულ რეაქციებს შორის. ეს 

ამოცანები მტკიცდება თანამედროვე საინჟინრო ტექნიკითა და ზუსტ 

მეცნიერებათა მიღწევებით სწორედ კიბერნეტიკა. ელექტრონიკა 

გვასწავლის, რომ მანქანის პრინციპის გადატანა შესაძლებელია ადა–- 

მიანისა და ცხოველის მხოლოდ ცოდნის სფეროში, ხოლო ელექტრო- 

ნული ტვინი ვერასდროს ვერ მიაღწეეს პიროვნულ რეგისტრს, ვინა- 

იდან ადამიანის ტვინის მოქმედება გაპირობებულია ბიოლოგიური 

სამყაროს ევოლუციისა და ადამიანის სოციალურ-ბიოლოგიური: ჩა- 

„· მოყალიბების მთლიანი ისტორიით. 

ცხოველის ქცევა ეყრდნობა ჰედონიზმის პრინციპსა (სიამოვნება) 
და შიშს, ადამიანის პიროვნული მოქმედება კი –– მოვალეობის; სო- 
ციალური ჰეროიკისა და შინაგანი სინდესის პრინციპებს. აქედან ცხა- 

დია, რომ ცხოველი შეიძლება მიეჩვიოს შიშს მექანიკური ვარჯიშით, 

ხოლო. ადამიანი შიშსა და საფრთხეს დათრგუნავს, გმირობას ჩაიდენს 

და იხელმძღვანელებს მაღალი, კეთილშობილური გრძნობებით. შიში 

მორალურად აშეშვლებს ფსიქიკას და პიროვნება არარაობამდე დაჰ- 
ავს. 

შ ყოველ შეგნებულ პატრიოტს შეუძლია შიშის დაძლევს, რითაც 

აიხსნება მებრძოლთა მამაცობა. შიშის დათრგუნვა შეიძლება წხოლოდ 
პიროვნული რეგისტრებით, მოვალეობის გრძნობით. ასეთ ასპექტში 
პიროვნება კონტროლს უწევს თავდაცვის ინსტინქტს. · 

პიროვნების სტრუქტურაში ცალკეული ფსიქიკური სფერო გადაი- 
რთვება უფრო მაღალ სპეციფიკურ ადამიანურ ფუნქციებზე: იქმნება 
წარმოდგენა მორალსა და მოვალეობაზე, თავს იჩენს აბსტრაგირებისა 

და ჭეშმარიტების ძიების ტენდენცია და ა. შ. 
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დოსტოევსკის ფორმულა ადამიანის სიამაყის გოძნობის შესახებ, 
რომელიც. მან თავის დროზე პუშკინის ზეიმზე წამოაყენა, სათანადო- 

და გაშუქებული მორალისა და მოვალეობის წარმოდგენათა ასპექ-, 
ტ' ი. 

პეროვნება არ არის რაღაც უმოქმედო, სუსტი „ცენზორი“, პირი- 

ქით, თავისი სოციალური არსით იგი მოწოდებულია არ დაემორჩილოს 

ინსტინქტებს, კორექცია გაუწიოს ან ჩაახშოს ისინი. 

ადამიანის ერთ-ერთი ძირითადი თავისუბურებაა აზროვნების კავ- 

მირი დროის ფორმებთან, მხოლოდ ადამიანს აქვს წარსული, ანუ ის- 

ტორია და მხოლოდ ის შეყურებს მომავალს. დროის კატეგორია ფა- 
რთო ასახვას პოულობს კლინიკურ “ფსიქოპათოლოგიაში (მიმართუ- 

ლებაში, სურვილებსა და შეფასებაში). 

პიროვნების დონეზე დეპრესია ვლინდება, როგორც სასოწარკვე- 

თილება –– მომავლის პერსპექტივის დაკარგვა: მახინჯდება დროის კა- 
ტეგორია, დროის ბორბალი უკუღმა ბრუნავს, ვინაიდან პერესპექტივა 

მოხსნილია, დროც თითქოს ჩერდება, მაგრამ ცხოვრება ვერ შეჩერ- 

დება და ამიტომ იქმნება „დროის უკუღმა. მოძრაობის“ ავადმყოფუ- 
რი ფსიქოლოგიური განცდა. _ : 

ჩვენ ვერ დავეთანხმებით ფრეიდს იმაში, თითქოს. ადამიანმა განი- 

ცადა სამი ზოგადსაკაცობრიო ტრავმა და ამით მიღებული ჭრილობე- 

ბი არასოდეს შეუხორცდება მხედველობაში გვაქვს ანთროპოლო- 

გიური ჭრილობა (გეოცე5ტრიზმი, ანუ ანთროპოცენტრიზმე იცელება 

ჰელეოცენტრიზმით), ბიოლოგიური ჭრილობა (დარვინის აღმოჩენა, 

რომ ადამიანსა და მაიმუნს საერთო წინაპარი ჰყავდათ) და ფსიქოლო–- 

გიური ჭრილობა (ფრეიდის მოძღვრება ქვეცნობიერი განცდების მნიშ- 

· ვნელობის შესახებ). | ' 

ადამიანი არასოდეს არ დაკარგავს თავის მნიშვნელობასა და და- 
ნიშნულებას ჰპელეოცენტრიზმისსV და ფილოგენეზური ევოლუციის · 

პრინცეპების აღმოჩენა ადამიანის დამარცხება კი არ არის, მისი შე- 
მოქმედებითი ნიჭის გამარჯვებაა. წ 

ფრეიდი ვერ ამაღლდა პიროვნული ფსიქოლოგიის დონემდე. მი- 

სი” ფსიქოლოგია ემყარება სულიერ მიზიდულობებს, რომლებიც ძლი- 

ერ ახლოსაა შოპენჰაუერის არაცნობიერთან, იგი მიზიდულობათა 

ფსიქოლოგიისა და 'ფსიქოპათოლოგიის შემქმნელია (ვეგეტოსომატო- 

ფსიქიკა არაუმაღლესი თიმოფსიქიკისა): ყველაფერი შენდება სია- 

მოვგნებისა და ჰედონური მოთხოვნილების პრინცეპზე. ფრეიდის თანახ- 

მად, „მე“, „ეგო“, ანუ პიროვნება არის მხოლოდ ჯოხით შეიარაღებუ- 

ლი „ცენზორი“. იგი არ ითვალისწინებს, რომ პიროვნების დონეზე 

შტომა და მოვალეობა განსაკუთრებით მაღალი მოთხოვნილებაა. 

პიროვნების დონეზე დეპრესიაც კი შესაძლოა მიმდინარეობდეს 
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აქტიური შემოქმედებით, ადამიანს უჩნდება შრომის აქტიური მოთ- 
ხოვნილება. იგი მიისწრაფვის სრულყოფისა ღა სულაერი სიწმინდი- 
საკენ. სიზარმაცე და ჯოხი მხოლოდ ცხოველის აუცილებელი ატრი– 
ბუტია. არაცნობიერს, ფრეიდის მიხედვით, განვიხილავთ, როგორც 
ფსიქიკურამდე აყვანილ ლტოლვას...” 

პიროვნების ევოლუციური ჩამოყალიბების პროცესში ცნობიერი 
აქტიურ ზეგავლენას უნდა ახდენდეს არაცნობიერზე ღა არა პირიქით. 
ყურადსაღებია რიბოს აზრი, რომლის თანახმად, შეგნება თავისი ფეს- 
ქებით ბიოლოგიურია, მაგრამ იგი ვითარდება, როგორც სოციალური 
მოვლენა. 

ანთროპოფსიქოლოგიაში ძირათადად წარმოდგენილია ადამიანის 
სპეციფიკური მოქმედების ორი ფორმა, კერძოდ, ცნობიერება და პი- 
როვნება. ევოლუციური თვალსაზრისით ცნობიერება ყველაზე ახლოა 

პიროენებასთან. ჩვენ ვეთანხმებით იმ ფსიქოლოგთა აზრს, რომელთა- 

თვის ცნობიერება მხოლოდ ცოდნა კი არ არის, არამედ დამოკიდებუ– 

ლება, განსაზღვრული მიმართულება და ორიენტაციაა უმაღლეს, ადა- 

მიანურ დონეზე. · · 

ქცევის მოტივებისა და სიტუაციის შეფასება და რეაქციები ფსი- 

ქიკის უმაღლეს რეგისტრებზე პიროვნების ამოცანაა და არა ცნობიე- 

რების. 

„ ცნობიერება, როგორც ორიენტაციის ურთულესი პროცესი. საჭი- 

როებს გარე სამყაროს შეცნობას, აქტიურ ამორჩევით აღქმას (აპერ- 

ცეპცია), რაც ხორციელდება ყურადღების საშუალებით რომელიც 

წარმართაეს ცნობიერების ველს. ს. კოსაკოვი განსაკუთრებულ მნიშ–- 

ვნელობას ანიჭებს ყურადღების აქტს, რომლის მეოხებითაც არაცნო- 
ბიერი სფეროდან გამოიყოფა სათადარიგო შენახული ესა თუ ის წარ- 

მოდგენა. ადამიანის ფსიქიკა შეიძლება შევადაროდ აისბერგს. რომ- 
-ლის ჩაძირული ნაწილი არაცნობიერია, წყალზედა ნაწილი კი ცნობი- 

ერი, ამასთან წყლის ზევითაა აისბერგის მხოლოდ ერთი მეხუთეღი 
ან ერთი მეექვსედი ნაწელი. რა თქმა უნდა, ადამიანის ფსიქიკის მოყ- 

ვანილი გულუბრყვილო! მექანისტური სქემა არასრულყოფილია. რა ნა–- 

წილიც არ უნდა იყოს წყლის ზემოთ, იგი აქტიურად მოქმედი და პა– 

· სუხისმგებელია, თუ პიროვნება პათოლოგიურად ან სოციალურად 
არ არის დამახინჯებული. 

პერსონალისტური მიდგომა განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ამ 

ასპექტში, რომელიც შემოქმედებითად აღელვებდა პ. განუშკინს. 
მხედველობაში გვაქვს ადამიანის გონების შეცდომებისა და ცრუმორ- 
წმუნეობის, ბრბოს ფსიქოლოგიისა და შემოქმედების, აგრეთვე საზო– 

გადოებრივი და სოციალური ფსიქიატრიის საკითხები, ამასთან პ., გა– 

ნუშკინის თეზისი ნორმალური და 'პათოლოგიური ფსიქოლოგიის სიმ- 

91



ბიოზის მნიშვნელობისა და ევრისტულობის შესახებ სრულ გამარ-. 

თლებას პოულობს პიროვნების შესახებ მოძღვრების პოზიციებიდან. 
ნორმალური და პათოლოგიური ფსიქოლოგიის სიმბიოზი საჭირო- 

ებს ფსიქოლოგიური დეტალების ნატიფ ანალიზს სოციალური ფაქ- 

ტორების გათვალისწინებით „და არა ნორმისა და პათოლოგიის გუ- 
ლუბრყვილო ანალოგიას. : | · 

სულიერი აშლილობის დროს იცვლება პიროვნების სოციალურ- 
შრომითი და ემოციურ-მორალური წარმოდგენები. ადამიანის სპეცი- 

ფიკური თვისებები –– შრომა, მოვალეობა და დაუცხრომელი მოთხოვ- 

ნილება –– ზიანდება. ადამიანის მორალურ გაბზარვასთან ერთად ქრება 

იმის შეგნება, რომ სინდისი, როგორც სოციალურ-ფსიქოლოგიური კა- 

ტეგორია, ადამიანის სიცოცხლის საწყისი და სიხარულია, შრომის სა- 

უკეთესო მოკავშირეა სინდისი ზრუნვის ხმა კი არა, მოვალეობის 

ძახილია. შრომა და მოვალეობის შესრულების გრძნობა ადამიანს ანი– 

ჭებს უდიდეს სიამოვნებას, უქმნის პერსპექტივას მომავალი ცხოვრე- 
ბისათვის. იგი ამაყია, რადგან მის შემდეგ რჩება მის სახელთან დაკავ- 
მირებული შრომის შედეგი. . ადამიანის მოქმედება გაპირობიბულია 

მისი მორალით და ამიტომ სრულიად გაუმართლებელია მორენოს თე- 
ზისი, რომ მეცნიერებასა და თეოლოგიას შორის წარსულში არსებული 

უფსკრული აღარ არის და რჩება მხოლოდ „უცოდინარ“ მეცნიერ- , 
თათვის. 

მისწრაფება, სურვილი პიროვნების დონეზე მჭიდრო კავშირშია 

მაკრო- და მიკროსოციალურ ფაქტორებთან და ვერ განისაზღვრება 

თრეიდის პანსექსუალიზმით ადლერის მბრძანებლობის სურვილით, 

იუნგის პრიმიტიული არაცნობიერებითა და ადოლფ მაიერის ვიწრო 

ადაპტაციური ინტეგრაციით. 

ინტერპერსონალური, ანუ პიროვნებათა შორის დამოკიდებულე- 
ბის შესწავლისას ამოსავალ წერტილად უნდა. მივიღოთ აზრი, რომ 

ფსიქიკური აპარატი რეაგირებას ახდენს სხვადასხვა მაკრო- და მიკ- 

როსოციალური წრის მნიშენელობაზე (ე. წ. მცირე სოციალური ჯგუ- 

ფები), ირკვევა, რომ მიკროსოციალური ფსიქოტრავმული ფაქტორე- 
ბი (ოჯახი, მშობლები, ახლობლები, მეზობლები, სამსახური და ა, შა) 

ადამიანისათვის ზოგჯერ ძლიერ მნიშენელოვანია, არსებითი, იწვევს 

მთელი პიროვნების, მისი ფსიქოლოგიური წყობისა და სასიცოცხლო 

(ფილოსოფიური) კრედოს გაბზარვას. 

ადამიანში პიროვნების უმაღლესი რეგისტრირების დონეზე ორი- 

ენტაცია გამოვლინდა, როგორც უმაღლესი, სოციალურად გაპირობე- 

ბული ფუნქცია და ის განაპირობებს პიროვნების რეაგირების უნარს, 

გარე სამყჟაროსა და საკუთარ თავში მოცემულ ფაქტორთა პიროვნულ 

შეფასებას. ' 
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ამ მხრივ ადამიანის ორიენტაცია წარმოდგენილია მიკრო- და მაკ- 

როსოციალური 'ორიენტაციის ასპექტში. მიკროსოციალური ორიენ- 

ტაცია გულისხმობს ორიენტაციას ოჯახში, სამსახურში, ამხანაგებსა, 

ახლობლებსა და მეზობლებს შორის. მაკროსოციალური ორიენტაცია 

უფრო მაღალი სახისაა. 

პიროვნების ორიენტაციას, როგორც სოციალური და ფსიქოლო- 

გიურ ადაპტაციას, უდიდესი მნიშვნელობა აქეს ადამიანის შემოქმედე- 
ბაში, ეს ორიენტაცია შეიძლება დაკავშირებული იყოს პიროვნების 

უმაღლეს კეთილშობილურ მიLწრაფებებთან (პატრიოტიზმი, მოვალე– 
ობა, საზოგადოებრივი ინტერესი, შრომითი ინტერესი და ა. შ.), მეორე 

მხრივ კი, –– მდაბალ მისწრაფებებთან (ეგოიზმი, სიცრუე). 

შტერნის პერსონალისტიკაში მცირე ' ყურადღება აქვს დათმო- 

ბილი გარე წრის ფაქტორებს და, ცალმხრივად აღინიშნება თვითმოქმე- 
დი მიზნობრივი გონიერი ერთიანობის მნიშვნელობა. მიუხედავად 
ამისა, თვით "მტერნისათვის პიროვნება, ანუ პერსონა განისაზღვრება 

მისი შემოქმედებით. ცნობიერებისა და პიროვნების ცნებები ფსიქო-. 

დინამიკურად ერთმანეთს კი არ გამორიცხავს, არამედ ერთმანეთს გან- 

საზღვრავს. ცნობიერების პათოლოგიურ საწყის სტადიებზე იქმნება 
პირობებე პიროვნების პათოლოგიური · გარდაქმნისათვის,ს მეორე 
მხრივ, პირველადი ბზარი პიროვნებაში უსპობს მას გარე წრეში ორი- 

ენტაციისა და სუბიექტური განცდების კრიტიკის უნარს. 
თანამედროვე ნევროლოგიას იმ დასკვნამდე მივყავართ, რომ არც 

ერთ ორგანოს არა აქვს ისეთი მდიდარი კომპენსაციური შესაძლებ- 

ლობები, როგორიც თავის ტვინის ქერქულ-ქერქქვეშა წარმრნაქ- 

· მნებს (ვიკარული ფუნქციისა და რევერზიბილობის მეოხებით). მაგ- 

რამ ფსიქიკური კომპენსაცია მჟღავნდება არა მარტო ცალკეული ფუნ- 

ქციის აღდგენის ფორმით (კომპენსაციის მარტივი და უშუალო სახე), 

არამედ, როგორც ფსიქოლოგიურად რთული გადართვები: პიროვნუ- 

ლი კომპენსაციის არაპირდაპირი სახე· უკანასკნელ შემთხვევაში კომ- 

პენსაცია წარმოდგენილია -როგორც ორი საწინააღმდეგო, ანტინომი- 

ური მდგომარეობის ერთდროული გამომჟღაენება. 

გარეგნულად ანტინომია და ამბივალენტობა მსგავსია, მაგრამ ისი- 

ნი აგებულია სხვადასხვა ფსიქოდინამიკურ მექანიზმზე. ამბივალენ- 

ტური პროდუქციების საფუძველია საინფორმაციო არხების ატაქსი- 

ური დამახინჯება. ანტინომიების დროს პიროვნება გახლეჩილი არ 
არის და საწინააღმდეგო გამოვლინება განისახღვრება კომპლექსური, 

ემოტციურ-ინტელექტუალური აქტების დაძაბვით. ანტინომიების შო- 

რეული, მხოლოდ გარეგნულად მსგავსი პროტოტიპებია ნორმალურ 

ფსიქიკურ ცხოვრებაში: ყოველი გადაწყვეტილება გულმოდგინე, მრა– 
ვალმხრიეჟი, ზოგჯერ საწინააღმდეგო (ანტინომიური) მომენტების ანა- 

ლიზის შედეგია. 
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ფსიქოზის დროს, რომელიც პიროვნების დაავადებაა, ვითარდება 
არა მარტო დეფექტი, დაქვეითება, განმუხრუჭება, არამედ აქტიური, 
თუმცა პათოლოგიური გადართვა, განვითარება, რეაგირებაც; სწორედ 

ეს ქმნის ადამიანში ფუნქციურად ახალს. გამოჩენილი მწერლის ვ. გარ- 
შინის მიხედვით, ბოდვიანი ავადმყოფი ადამიანია. იგი მოკლებელი არ 

არის უმაღლეს, კეთილშობილურ ემოციებს 'და „შეუძლია "შეეწიროს. 
თავის წმინდა მიზანს. 

' 

პიროვნული ფსიკოლოგია, რობორც ზოგადსაკაცობრიო 

პრობლემა · 

რუსთაველი, როგორც გენიალური შემოქმედი –– ფსიქოლოგი, 

ეხება ყველაზე რთულ სოციალურ-ფსიქოლოგიურ პრობლემას. იგი 

თითქოს გეოლოგიური წერაქვით გადაგვიშლის სულ სხვადასხვაგვარ 
სულიერ გამოვლინებათა გენეზისის, ჩამოყალიბების, ონტოლოგიური 

ბუნებისა და საზოგადოებრივი მნბშვნელობის საკითხებს. ' 
რუსთაველის ფსიქოლოგიურ შემოქმედებით ძიებაშე ცენტრალუ- 

რი ადგილი უჭირავს პიროვნულ ფსიქოლოგიას, რომელიც. მის პოე- 

მაში წამოყენებულია, როგორც ზოგადსაკაცობრიო პრობლემა. 

რუსთაველის თანახმად, ადამიანი ვალდებულია თავის ყოველ- 
დღიურ საქმიანობაში ხელმძღვანელობდეს ცნებებით მორალის, მო- 

აალეობისა და შრომის შესახებ. : 

რუსთაველი, როგორც პიროვნული. სიყვარულის აპოლეგეტი, ავი- 

თარებს თეზისს, რომ სიყვრული მოვალეობისა და მორალის წყა–- 
· როც არის და შედეგიც. უფრო მეტიც, პრაქტიკაში სიყვარული, რო- 

გორც ადამიანის მორალის უმაღლესი გამოვლინება; ჰპოვებს ასახვას: 

ერთსა და იმავე დროს სიყვარულით იწყება ადამიანის ყოველგვარი 
საქმიანობა და მითივე მთავრდება. აღნიშნულ ფსიქოლოგიურ დეტალს 
მეტად დიდი მნიშვნელობა აქვს ადამიანს საზოგადოებრივ-შრომით 

მოღვაწეობაში: ყოველ შრომით რეაქციას თან უნდა ახლდეს გატა- 

ცება და სიყვარული; შრომის შედეგები ადამიანს ანიჭებს თავისი საქ- 

“ მით კმაყოფილებისა და მისდამი სიყვარულის გრძნობას. 
შრომითი მოღვაწეობაა ის ბრძმედი, რომელშიც ისახება, ქეითარ- 

დება, იწრთობა და სრულყოფილი ხდება ადამიანის პიროვნება. შრო- 

მა ადამიანის არა მარტო მოვალეობა და მოთხოვნილებაა; იგი მისი 

სიხარული და მშვენებაა, განსაზღვრავს მისი სიცოცხლის აზრს, დანი- 

შნულებასა და შინაარსს, გარდა ამისა, მატერიალური კეთილდღეობის 

წყაროცაა. : : : 

საყოველთაოდ ცნობილია, რომ ტალანტის მქონე ადამიანი ბევრს 

და დაძაბულად მუშაობს თავის თავზე. თუ ეგრეთ წოდებული ნიჭიე- 
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რი ადამიანი ზარმაცია, ის ორმაგად ღირსია საზოგადოებრივი გაკიც-- 

ხვისა, ვინაიდან იგი "მარხავს ბუნებრივ სიმდიდრეს, რის მორალური 

უფლებაც არა აქვს. 
ნიჭიერების ცნება არაფრით არ ეგუება წარმოდგენას სსიზარმა- 

ცეზე. ნიჭით აღსავსე არ შეიძლება ზარმაცი იყოს- თავის მხრივ, შე– 

მოქმედებითი შრომით გატაცება უეჭველად ტალანტის არსებითი ხი- 
შანია. შემოქმედი პიროვნების ძირითადი ამოცანაა მეზნის ღირსე- 

ულად მიღწევა. “ 
რუსთაველი ავითარებს აბსოლუტური სიკეთისა და ბოროტებახე 

მისი გამარჯვების იდეას, ავტორი პიროვნების წინაშე სვამს ამოცა- 

ნას –- ირწმუნოს უსაზღვრო სიკეთე და იხელმძღვანელოს ამით. 

მტკიცედ უნდა გვახსოვდეს, რომ არავითარი ემოცია თუგინდ 
სიკეთის რწმენაც, არ შეიძლება მოქმედი პრინციპი გახდეს, თუ არ 
განმტკიცდება პიროვნების წარმოდგენები მოვალეობასა და მორალხე. 

როცა აფექტის მდგომარეობაში პიროვნული ორდინაცია იხსნება,. 
ადამიანი თავისი რეაქციით მხეცს ემსგავსება. 

როგოოც ვხედავთ, ყველასათვის და ყოველგვარ მდგომარეობაში: 
აუცილებელია პიროვნების ცენზურა, მისი წარმმართველი და მაკონ-. 

ტროლებელი როლი. 

განუმეორებელი მხატვრული ხერხით და ამავე დროს განსაკუთ- 

: რებული დამაჯერებლობით გვიჩვენებს რუსთაველი, რომ შრომის, მო– 

“ ვალეობის, მორალესა და დიდსულოვნების ცნებები ადამიანის ყველა- 
ზე დამახასიათებელი თავისებურებებია, რითაც მან ჯერ კიდევ X1L 
საუკუნეში მთელი სიღრმით დასვა პიროვნების პრობლემა. –. 

, რუსთაველის პოემაში ნაჩვენებია პიროვნული სრულყოფისადმი 

მისწრაფების სიდიადე, უხვადაა მოყვანილი პიროვნული აბერაციები. 
პიროვნების ·პრობლემა მუდმივი და უკვდავია, როგორც ფსიქიკუ–- 

რი აპარატის არსისა (მისი ბუნების, შინაარსის, კანონზომიერების მე- 

ქანიზმების) და მისი ონტოგენეზურად უმაღლესი ფსიქოდინამიკურე 

დონის საკაცობრიო ფსიქოლოგიური პრობლემა. 

„უფრო მეტიც, პიროვნება აგრეთვე მარადიული ზოგადსაკაცობრიო 

სოციალურ-ფსიქოლოგიური პრობლემაა იმდენად, რამდენადაც გახი- 

ხილება ადამიანის ადგილის, "მნიშვნელობისა ღა დანიშნულების სა-. 

კითხები. 

| აღნიშნული პრობლემები · და მათთან დაკავშირებული საკითხები 

ცოცხალ მეცნიერულ და პრაქტიკულ ინტერესს. იწვევს ჩვენს დრო- 

ში, როდესაც მაკრო-მიკროსოციოლოგიური: საკითხების ფსიქოლოგი- 
ური ასპექტი იზიდავს მკვლევართა ფართო წრეს. 

პერსონოლოგიური გამოკვლევის საფუძველზე დადგენხილადაა მი- 
ჩნეული, რომ პიროვნების სპეციფიკური თავისუბურებანი –- შრომა, 
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მოვალეობა და მორალი ერთიმეორისგან გათიშულს ცნებები არ არის. 
პირიქით, მოქმედ პიროვნებაში ეს სამი კატეგორია ურთიერთდაკავ- 
შირებული ჰარმონიით მჟღავნდება, ერთიმეორეს განაპირობებს. 

შრომისადმი ადამიანის მოთხოვნილება ქმნის სოციალურ-ფსიქო- 
ლოგიურ მიმართულებას, რის საფუძველზეც გამომუშავდება ადამი- 
ანის მორალური კრედო. თავის მხრივ, მორალური განწყობა, როგორც 
მძლავრი ფსიქოდინამოგენეზი, პიროვნებას აღაფრთოვანებს და დადე– 
ბითად განაწყობს შრომისადმი. 

შრომა და მორალი მოუწოდებს ადამიანს თავის გადაწყვეტილე- 
ბაში, მსჯელობაში, შეფასებაში, მოქმედებასა და ქცევაში იხელმძღვა- 

ნელოს მხოლოდ მოვალეობის გრძნობით. ამგვარად, პიროვნულ დო- 

ნეზე შრომის, მოვალეობისა და მორალის კატეგორიები წარმოდგენი- 

ლია ერთიანი სპეციფიკური. ადამიანურ-ფსიქოლოგიური სისტემის 

სახით. 

იქმნება ფონი სიყვარულისა და სიქველის გრძნობის განვითარე- 

ბისათვის, როდესაც ადამიანი თავის წმინდა მოვალეობად მიიჩნევს იზ- 

რუნოს სხვაზე და ყოველთვის მზად იყოს დაეხმაროს მას. 

მხოლოდ ინსტინქტური მოთხოვნილებით ნაკარნახევი მუშაობა ემ- 
სახურება ვიწრო პრინციპს ინდივიდუმის ან ინდივიდუმების თავდაც- 
ვისა და თვითშენახვისათვის. , : 

აქვე გვსურს შევეხოთ პრობლემას მორალისა და მეცნიერების ურ- 
თიერთდამოკიდებულების შესახებ, გამოჩენილი მეცნიერი და საზოგა- 

დო მოღვაწე პ. მელიქიშვილი აღნიშნავდა, რომ თავდადება, სიყვარუ- 
ლი და პატივისცემა ის ძირითადი ფსიქოლოგიური თვისებებია, რომ- 

ლებსაც მოითხოვს მეცნიერება. გასაგებია, რომ ზემოაღნიშნული თა- 
ვისებურებანი პიროვნულე კატეგორიებია, რომლებიც გამომდინარეო- 
ბენ ადამიანის მორალური კრედოდან. 

ზოგჯერ გამიგონია, რომ მეცნიერი, რომელსაც დიდი .ტნეობრი- 

ვი სიფრთხილე მოეთხოვება, უარყოფს მეცნიერებასა და ეთიკას შო- 

რის ჭეშმარიტ ურთიერთობას. ამ დამოკიდებულების უგულებელყო- 
ფა სწორი არ არის იმ შემთხვევაშიც კი, როდესაც მხედველობაში 

გვაქვს პოზიტიური ურთიერთდამოკიდებულება. 

ყოველი· შრომა, მათ შორის მეცნიერულიც, აუცილებლად ითეა- 

ლისწინებს მაღალ მორალურ თვისებებსა და სულიერ სისპეტაკეს. და- 
ნანების ღირსია ის მეცნიერი, ვინც ამ ჭეშმარიტებას ანგარიშს არ 

უწევს. : 
პიროვნულ დონეზე შრომას, რომელიც ადამიანის უმაღლესი, სო- 

ციალურ-ფსიქოლოგიური გამოვლინებაა, აქვს უფრო ფართო და შო- 

რეული დანიშნულება და თავდაცვის ინსტინქტით არ ისახღერება. 

ადამიანის შრომითი მოღვაწეობა, ფიზიკური იქნება ის თუ ინტელექ- 
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ტუალური, საზოგადოებრივი მოვალეობის შესრულებით მას უდიდეს 
კმაყოფილებას ანიჭებს. 

შრომითი პროდუქცია ემსახურება არა მარტო ინდივიდუმის, არა–- 
მედ მთელი საზოგადოების ფიხიკური ღა სულიერ-მორალური კე- 
თილდღეობის საქმეს. ამასთან, შრომის §. ნაყოფი, როგორც სულიერი და 
მატერიალური სიმდიდრე, დიდხანს რჩება. გენიის პროდუქცია კი, რო– 

გორც ადამიანური აზრის გიგანტური აღმაფრენა, მარადიულია. 
მინდა აღვნიშხო კიდევ ერთი ფსიქოლოგიური დეტალი: შრომის- 

მოყვარე მაღალმორალური თვისებების მქონე ადამიაი ალსავსეა 

კეთილშობილებისა და დიდსულოვნების გრძნობებით: იცის თავისი 

ადგილი და ღანიშნულება, ოპტიმისტურად ბედნიერია თავისი ცხოირე- 

ბით და თავის სოციალურ შრომით მოღვაწეობაში ჰპოვებს კმაყოფი- 

ლებას, ბედნიერებას, აგრეთვე მომავლის რწმენას. შემოქმედებითი 

შრომა და მოვალეობის გრძნობა ის სუბიექტურ-ფსიქოლოგიური პი- 

რობებია, რომლებიც შეიძლება ადამიანმა გამოიყენოს თავისი სული- 

ერი ცხოვრების იდეალისა და მიზნის შექმნისათვის და არა მარტო 

ფიხიკური არსებობისათვის. 

არის სულ საწინააღმდეგო ფსიქოლოგიური სიტუაცია, როდესაც 

ადამიანი უსაქმურობის, სიზარმაცისა და სიცრუის გავლენის ქვეშ 

მოექცევა. ამგვარი პიროვნება მოვალეა ისწრაფოდეს შრომისადმი, 

რომელიც სიბილწის, სიმდაბლისა და ადამიანის მანკიერების საწი- 

ნააღმდეგო ერთადერთი მძლავრად მოქმედე სამკურნალო საშუალე- 

ბაა. შრომა და მოვალეობა ქმნის ნამდვილ ადამიანს. 

შოთა რუსთაველმა თავის გენიალურ ნაწარმოებში დახატა ადა- 

მიანთა შესანიშნავი სახეები, რომლებსაც ამოქმედებთ ამაღლებული 

"გრძნობები. გარდა ამისა, მან მოხაზა კიღე() მოქმედებათა გეგმა, რის- 

კენაც უნდა ისწრაფოდეს ადამიანი. არა მარტო ცალკე აღამიანიბს 
შორის, არამედ სხვადასხვა ხალხს შორის ძმობისა და მეგობრობის 
იდეა, განვითარებული ე. წ. აღმოსავლეთის რენესანსი” განთიაოზე, 

"ცხადია, შესაფერ სოციალურ-ფსიქოლოგიურ დასაბუთებას მოით- 
ხოვდა. 

როგორც ცნობილია, ედეები პრაქტიკულად ხორციელდება რეა- 
ლურ, კონკრეტულ მაგალითზე. ჰუმანიზმის იდეები შეიძლება განხორ- 

ციელდეს მხოლოდ და მხოლოდ მაღალ პიროვნულ დონეზე. ჰუმანიზ- 
მი, როგორც სპეციფიკური თავისებურება, ძირითადად გოლისხმობს 

ორგვარ ადამიანურ დამოკიდებულებას, სახელდობრ, სიყვარულს ადა- 
მიანისადმი და პატიოსნებას მოქმედებასა და ქ(ჯევაში. _ 

ორი სპეციფიკური თავისებურება –- სიყვარული და პატიოსნება 
ფსიქიკური აპარატის უმაღლესი განვითარების შედეგია და ადამიანის 
ცხოვრებაში მათ უეჭველად დიდი ფსიქოპროფილაქტიკური მნიშენე- 
ლობა აქვთ. 
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კეთილე და სიყვარულით აღსავსე დამოკიდებულება ადამიანისადმი 

არა მარტო ხსნის კანიბალიზმის ნიშანს, არამედ ხელს უწყობს კიდეც 

ისეთი ფსიქოლოგიური მოდუსის ჩამოყალიბებას, როდესაც უსიამო 
განცდები ეძლევა დავიწყებას, ხოლო კარგი მტკიცედ 'მენარჩუნდება 
ინდივიდუმის ფსიქიკაში.· 

პატიოსნების კატეგორიასთან დაკავშირებით საჭიროა ორი მომენ- 

ტის ხაზგასმა: პირველ რიგში, პატიოსანი შრომით გროგდება მატე- 

რიალური თუ სულიერი სიმდიდრე, და მეორე, პატიოსან კაცს სინ- 

დისი არ ქენჯნის, მშვიდად სძინავს, რასაც ღრმა ფსიქოპროფილაქტი- 

კური აზრი აქვს. ამ მხრივ საინტერესოა ერთ-ერთი ცნობილი მწერ- 

ლის ანტინომიური თეზისი: „პატიოსნურად მძაგს, მაგრამ გულწრფე- 

ლად მიყვარს“, რაც შეიძლება განხორციელდეს მხოლოდ აროვბულ 

დონეზე. 
პერსონოლოგიისათვის მეტად საინტერესოა რუსთაველის პოემა. 

ჩვენს შრომაში დასახულია „ვეფხისტყაოსნის“ მდიდარი მასალის 

მხოლოდ ფსიქოლოგიური ანალიზის გარკვეული გზები; აუცილებელია 
ამ ასპექტში შემდგომი შემოქმედებითი ძიება. 

მ. ჯანაშვილი მართებულად. აღნიშნავს, რომ შოთა რუსთაველს 

აუცილებლად ჰყავდა თავისი შემოქმედებითი წინამორბედი, მას 

ხელთ გააჩნდა აგრეთვე გარკვეული ლიტერატურული ნიმუშები. 
ნ. მარის მიხედვით,“ შ. რუსთაველის „ვეფხისტყაოსნის“ ესოდენ 

დიდი პოპულარობა იმით აიხსნება, რომ იგი ასახავს ქართველი ერის 
სულიერ სამყაროს, მის მისწრაფებას. ჩვენი აზრით, ქართველი ხალ- 

ხის სიყვარული „ვეფხისტყაოსნისადმი“ მხოლოდ ამით არ განისაზღ- 

ერება. ცნობილია არა ერთი მხატვრული ნაწარმოები, რომელშიც ძა- 
ლიან კარგადაა აღბეჭდილი ერის ეთნოფსიქოლოგია, მაგრამ იგი არა- 

სოდეს არ გამხდარა ხალხის საზოგადოებრივ-ფსიქოლოგიური ცხოვ- 
რების მოდუსი. რუსთაველის პოემამ ეროვნული რელიქვიის, კანო- 

ნისა და მოძღვრების ხასიათი მიიღო. რვაასი წლის მანძილზე ქართვე- 

ლი ერი სწორედ ამ პოემით ხელმძღვანელობდა თავისი ისტორიის 

· ბედნიერ თუ ავბედით დროს, ქართველმა ხალხმა იგი ერის მორალურ 

კოდექსად გადააქცია- 
ამ ნაწარმოების უნივერსალური ხასიათი განისაზღვრება იმით. 

რომ მასში გენიალურადაა გადმოცემული პიროვნების შინაარსი,:' და- 

ნიშნულება, მნიშვნელობა, ხაზგასმულია, რომ თავისი ერის ყოველი 

პატრიოტი უნდა ხელმძღვანელობდეს ისეთი სპეციფიკური თავისე- 

ბურებებით, როგორიცაა მორალი, მოვალეობა, შრომა. 

პათოპერტსონოლოგიის პრობლემები ევოლუციურ ასპექტში 

სამეცნიერო-კვლევით ძიებათა მიმართულება ფსიქიატრიაში განი- 

საზღვრება საბუნებისმეტყველო მეცნიერებათა დარგების თეორიული 
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დონით. ამასთან, რადგან ფსიქიატრია არის არა მარტო სამედიცინო–- 

ბიოლოგიური დისციპლინა, მისთვის განსაკუთრებული მნიშვნელობა 

აქვს ეთნოგრაფიულ, სოციალურ-საზოგადოებრივ და საყოფაცხოვრე- 

ბო ფსიქოლოგიის ასპექტებს (მაკრო- და მიკროსოციოლოგიურ-ფსი- 

ქოლოგიური ფაქტორები). 
ბიოლოგიის, კერძოდ მოლეკულური ბიოლოგიის, მისი ჰისტოქი- 

მიური და ულტრამიკროსკოპული (ელექტრომიკროსკოპული) დარგე- 

ბის, აგრეთვე ლაბორატორიული მეთოდების უდიდესი მიღწევებისა 
და საინჟინრო-ტექნიკური აზროვნების ძლიერი განვითარების მიუხე- 

დავად, ტვინისა და ფსიქიკის პრობლემა არასოდეს არ ყოფილა ასე ძნე– 

ლად გადასაჭრელი, როგორც დღეს. აღნიშნული ვითარება სრულიად 

კანონზომიერია, რადგან კვლევა-ძიებაში წარმატებას, როგორც წესი, 

მოსდეეს პრობლემატიკის არა შევიწროება არამედ შემდგომი გაღ- 

რმავება. · 
მხატვრულ ლიტერატურაში ხშირად ეხვდღებით პრობლემებს: რა 

იქნება შემდეგ? რას გააკეთებს გმირი პიროვნების კატასტროფის 

შემდეგ? საით და როგორ წარიმართება მისი ცხოვრება დასმული 

კითხვები ცხოვრების განახლების, ე. ი. მოვლენების შემდგომი განვი. 
თარების პრობლემაა. უნდა გვახსოვდეს, რომ ჭეშმარიტად ქმედითი 

ცხოვრება, მისთვის დამახასიათებელი მარადიული და მუდმივი განახ-. 

ლებით, არსად ისე მკაფიოდ არ არის წარმოდგენილი, როგორც შემო– 

ქმედებით მუშაობაში. · 
შემოქმედებითი ცხოვრება არ ბერდება, არ ხავსდება, ის „ყოველ- 

თვის ახალგაზრდაა, რადგან განახლების დაუსრულებელ პროცესშია. 
აქედან ფორმულა: მეცნიერება არ ბერდება, ის მხოლოდ ეტაპია 'შე– 
მოქმედებითი სრულყოფისა. 

მეცნიერება, ერთი მხრივ, როგორც სხვადასხვა აზრისა და მიმარ- 
თულების ბრძოლაში მუდმივი განვითარების ლოგიკური კვანძი, ასა– 
ხავს წარსულის ისტორიას, მეორე მხრივ კი, მომავალში კვლევა-ძიე– 

ბისა და შემოქმედებითი წვის დაუსრულებელ გზებს. ფორმულაზე 

„ყველაფერი რაც ახალია, საინტერესო არ არის“, შეიძლება ასე ვუპა- 
სუხოთ: „საინტერესოა,,„ რადგან დინამიკურად დაკავშირებულია 

ძველთან; მეცნიერული პროგრესი და შემოქმედებითი მიღწევები გა- 
პირობებულია ისტორიით. , 

“ ჩვენი ცოდნის დღევანდელ ეტაპზე ფიზიკურისა და ფსიქიკურის, 
ე. ი. ობიექტურისა და სუბიექტურის ურთიერთდაკავშირების დროს 
განსაკუთრებული ყურადღება უნდა დავუთმოთ პავლოვის ფიზიოლო- 
გიურ მოძღვრებას და უზნაძის განწყობის ფსიქოლოგიას. 

დარვინის თეორიის მეოხებით მეცნიერებას დასჭირდა 100 წელი 

მისოლიყო დასკვნამდე, რომ აუცილებელია ადამიანისა და ცხოველის 
ტვინის არა მარტო საერთო თვისებების, არამეღ, უპირველეს 'ყოვ- 
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ლესა, მათ შორის განსხვავების შესწავლა; კიბერნეტიკისათვის (მისი 
განსაკუთრებული დინამიკურობის გამო) საკმარისი აღმოჩნდა მხო- 
ლოდ 10 წელი იმის დასადგენად, რომ აუცილებელია ბუნებრივი (ადა- 
მიანის) და ხელოვნური (ელექტული) ტვინის არა მარტო საერთო 
თვისებების, არამედ, უპირველეს ყოვლისა, მათ შორის განსხვავების 
შესწავლა; ელექტრონული მიკროსკოპიის, ჰისტოქიმიის, ელექტრო- 
ნულ-მიკროსკოპული ჰისტოქიმიის, ბიოქიმიისა და ბიოფიზიკის ძიზანი 

კი –– ყოველი უნატიფესი მორფოლოგური წარმონაქმნის შესწავლა 

მათი სტრუქტურის ასპექტში (სტრუქტურა, როგორც ფუნქციების სა- 

ფუძველი) –– იმთავითვე ცხადი იყო. 

ფიზიოლოგიურ ფსიქოლოგიას აქვს თავისი მიღწევები და მონაპო- 

ვარი, მაგრამ მისი თითოეული მონაცემი (ე. წ ელექტროფიზიოლო- 

გეური და ბიოქიმიური ფაიქოლოგეიის მონაცემები) არ არის სრულ- 

ყოფელი ფსიქონერვულ გამოვლენებათა ევოლუციური ანალიზის გა- 

რეშე. ამ მხრივ ევოლუციური განვითარების ისტორიის სწორი გაგე- 

ბიდან მცირედ გადახრასაც კი მივყავართ ან ფსიქოფიზიოლოგიურ 
პარალელიზმამდე (ამ შემთხვევაში პრობლემა ღიად რჩება) ან, მო- 
ლეშოტის მსგავსად, გულუბრყვილო მექანისტურ პოზიციამდე. 

_ ფსიქიკური აპარატის განვითარების დონის ანალიზისათვის საჭი- 

როა ვისარგებლოთ კლასიკური ცნებებით მასალისა და კონსტრუქციის 

“მესახებ. 

ფსიქიკური აპარატის მასალა გამოცდილების, ცოდნის, სწავლის 

დაგროვებაა, ხოლო კონსტრუქცია ადამიანისა და ცხოველის მოქმედე- 
ბისა და რეაქციის ახალი თვისობრივი წინამძღვარი. 

როდესაც ლაპარაკია ადამიანისა და ცხოველის ფსიჭონერეული 

აპარატის განსხვავებაზე, უნდა აღვნიშნოთ, რომ მისი განვითარების 

მრელი ისტორიის მანძილზე განსხვავება პირეელ რიგში ეხება არა 

იმდენად მასალას, რამდენადაც კონსტრუქციას. მასალის მხრიე, მაგა– 
ლითად, მეხსიერებით (იგულესხმება მექანიკური ფიქსაცია და არა 

ასოციაციური მეხსიერების ლოგიკური ოპერაციები), ცხოველი საკ- 

მაოდ ძლიერია; მეხსიერებისა და მათემატიკური ლოგიკის მიხედვით 

კიბერნეტიკული მანქანა, ე. ი. ელექტრონული ტვინი ბევრად აღემა- 
ტება ადამიანისა და ცხოველის ტვინს. 

კონსტრუქცია, ე. ი. სინთეზ-ანალიზე ფსიქიკური აპარატის ისტო- 

რიული განვითარების პროცესის სპეციფიკაციაა. ამასთან, კონსტრუ)1- 

ციის სრულყოფის პროცესში ომაოლეს დინამიკურ დონეზე ცალიული 

ფუნქციური გამოვლინება შერწყმულია, როგორც ლეგირებული 

ფონქციები. პიროვნების ღონეზე ფუნქციები ერთიანია და მხოლოდ 

განყენებულად შეიძლება შევნიშნოთ მათში ფსიქიკური აპარატის 

ცალკეული უბნის სხვადასხვა ფუნქცია. 
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კლასიკური დებულებანი სომატოფსიქეს, თიმოფსიქესა და სოპ- 

როფსიქეს შესახებ  გარკვეულადაა გამუქებული თანამედროვე ევო- 
ლუციურ ბიოლოგიაში, მოლეკულურ ბიოლოგიაში, ევოლუციურ 
ფსიქონევროლოგიაში, ნევროლოგიასა ღა ფსიქოლოგიაში. 

სომატოფსიქიკა ისეთი სფეროა, სადაც ჭარბობს ინსტენქტები, 
ვეგეტატიური, ცვლითი პროცესები, განსაკუთრებით თვალსაჩინოა 
სომატურ-ფსიქიკური კავშირი და დინამიკური მთლიანობა, 

! თიმოფსიქიკა უმაღლესი, მეორე სფეროა, სადაც ჭარბობს აფექ- 
ტური მოქმედება წინა პლანზეა ვეგეტატიური გამოვლენებანი 
და ჯერ კიდევ ჩანს დინამიკური კავშირი· ფსიქიკასა და სომატიკას შო- 
რის. ამ შემთხვევაში აფექტური სფეროს ზემოქმედებით ვლენდება 

ცხოვრების ტემპი: ნაგულისხმევია კლასიკური ცნება ტემპერამენტის 
შესახებ (რეაქტიულ გამოვლინებათა ძრაობა და სიჩქარე). 

სოპროფსიქიკა გულისხმობს ინტელექტს, როდესაც ვეგეტატიური, 
ცვლითე პროცესები ითრგუნება და წყდება. ეს არის მოქმედებებისა 

და დამოკიდებულებათა სამყარო (ინტრავერსია, ექსტრავერსია), რო– 

მელიც განსაზღვრავს პიროვნების ხასიათს. 

ევოლუციის პროცესში ადამიანისათვის განსაკუთრებით სპეციფი- 

კურია პიროვნული დონე, რომელიც მისი ინდივიდუალური „მე“-ა. 

ამ დონეს, როგორც ფსიქიკური აპარატის სრულყოფის უმაღლეს სარ- 

თულს. შეიძლება ვუწოდოთ ეგოფსიქე, ანუ ეგოფსიქიკა. ამ დროს 

აღინიშნება ცნობიერების გამოელინებები (ორიენტაცია საკუთარ თავ- 

სა და გარემოში) და ადამიანის მნიშვნელობისა და დანიშნულების 
პიროვნული შეფასება. აქვე გამომუშავდება შრომის, მორალისა და 

მოვალეობის კატეგორიები. პიროვნულ დონეზე არ ვხვდებით ცალ- 

კეული ფსიქიკური სფეროს გამოვლინებებს და გვაქვს ინტელექტუ- 
ალურ და ემოციურ ფუნქციათა შერწყმული ამალგამა, მაგალითად. 

ინტელექტუალური გრძნობა. ' 

ინტელექტუალური გრძნობი“ მაგალითად მიმაჩნია ცრემლების 
პრობლემა უმაღლეს პიროვნულ დონეზე. ჩვენი კლინიკურ-ფსიქო- 

ლოგიური მასალის, აგრეთვე შოთა რუსთაველის მხატვრული სახეების 

ანალიზის საფუძველზე შეიძლება დავასკვნათ, რომ ცრემლები არ 
არის ადამიანის სუბიექტური სამყაროს მარტივად ამსახველი სარკე; 
ისინი დაკავშირებულია ღრმა და რთულ ემოციურ ძვრებთან. პიროვ- 

ნული რეგისტრის დონეზე (ცრემლებს აქვს სრულიად განსხვავებული 
ფსიქოლოგიური მნიშვნელობა. 

პიროვნული სართულები, ავიწროებს რა არაცნობიერ და' ქიიცნო- 

ბიერ გამოვლინებათა და მოქმედებათა სამყაროს კონტოლს, წარმარ- 
თავს ფსიქიკური აპარატის დაბალ დონეებს, ამგვარად, ფსიქიკური 
აპარატი ექვემდებარება პიროვნების კონტროლს. ამასთან თვით პი- 
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როვნება კონტროლის ქვეშაა და მოქმედებს საზოგადოებრივ-ფსიქო- 
ლოგიური კატეგორიების კანონისა და ცხოვრების უფლების სახით. 

პრობლემის „ტვინი და ფსიქიკა“ სწორად გასაგებად საჭიროა ში- 

ზოფრენიის, პათოფსიქოლოგიისა და პათონეიროდინამიკის შესწავლა. 

შიზოფრენია ჭეშმარიტი ადამიანური ფსიქოზია, რომელიც ვითარდება 

ქერქისა და ქერქქვეშა აპარატის უნატიფეს ორგანულ ცვლილებათა 

ნიადაგზე. ფსიქიკური აპარატის მასალა მიზოფრენიის დროს ძირითა- 
დად ხელშეუხებელია, ხოლო ფსიქიკის კონსტრუქცია განიცდის თვი- 
სობრივ გაუკუღმართებას. 

“ შიზოფრენიული პროცესის მიმდინარეობის ხანგრძლივ პერიოდში 

თითოეული მისი ეტაპი, ანუ სტადია გარკვეულ ძვრებს იწვევს ავად–- 
მყოფის პიროვნებაში. ინტრაფსიქიკური ატაქსიის, აპათიის, ანუ აბუ- 
ლიის სინდრომები უშუალოდ დაკავშირებულია პიროვნული ფუნქცი- 
ების პათოლოგიასთან. 

როგორც ცნობილია სურვილი-მისწრაფება და შემოქმედებითი 

ინიციატივა პიროვნული სპეციფეკაა, რომლის გაუკუღმართება უდევს 
საფუძვლად აპათიურ-აბულიურ სინდრომს. · 

პერსონოლოგეის ასპექტში შემოქმედებითად აიხსნება შრომათე- 
რაპიის თეორია 'და პრაქტიკა. თუ შრომათერაპია ისტორიულად შეიქ- 

მნება ფსიქიატრიულ დაწესებულებებში,, ეს არ "შეიძლება ავხსნა» 

მხოლოდ სამკურნალო-ეკონომიური მოსაზრებით ან ავადმყოფთა გარ- 

თობის სურვილით. შრომათერაპიის იდეის პერსონოლოგიური ანალი- 

ზი ნათელყოფს შრომათერაპიის როგორც ფსიქოზის მკურნალობის 

ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი მეთოდის, ქმედით როლს, რაც ხელს უწ- 

ყობს ავადმყოფის რეაბილიტაციას, რეადაპტაციას- · 

უნდა გვახსოვდეს, რომ 'შმრომა აკეთილშობილებს, ამშვენებს ავად- 

მყოფებს, უთრგუნავს მათ ავადმყოფურ აზრებს, აქტიურად ეხმარება 
პიროვნების შესაძლებლობათა კომპენსატორულ გამოვლინებაში... 

პერსონოლოგიურ ანალიზს წამყვანი მნიშვნელობა აქვს არა მარტო 

ფსიქოზებისა და ფსიქონევროზების დიაგნოსტიკის საქმეში, არამედ 
მეცნიერულად დასაბუთებული ფსიქოთერაპიის, აგრეთვე ფსიქოჰიგი- 

ენისა და ფსიქოპროფილაქტიკის საკითხებშიაც. · 
როგორც ცნობილია, ჰეროიკისაკენ მისწრაფება შეიძლება მხო- 

ლოდ პიროვნების საშუალებით, მისტიკური კი აბუნდოვნებს ფსიქი- 

კური აპარატის ზედა სართულებს და ამით უკარგავს ადამიანს რეა- 

ლობის შეგნებული შეფასებისა და კრიტიკულად მოფიქრებული აქტი- 
ური წინააღმდეგობის უნარს.- 

ხაზი უნდა გავუსვათ იმასაც, რომ ისტორიულად სამამულო ფსი- 

ქიატრია ყოველთვის ითვალისწინებდა პიროვნების” წამყვან როლს 

ნორმასა და პათოლოგიაში. 

საერთოდ აღიარებულია სუგესტიის მნიშვნელობა ავადმყოფზე 

#02 :



ჰიპნოზური ზემოქმედების დროს, ამგვარი თერაპიული ტაქტიკისათ– 
ვის საჭიროა, როგორც ყოველთვის, კლინიკურ შემთხვევათა სათა- 
ნადო შერჩევა. 

მაგრამ ე. წ. ტრავმული განდის გახსნის ან გაზიარების თერაპიის 
შემთხვევაში საჭიროა რაც შეიძლება გავაძლიეროთ ავადმყოფის პი- 
როვზულე მოდუსი და მისი წარმოდგენა შრომასა, მოვალეობასა და 
მორალზე. რაციონალური მეთოდი მიმართული უნდა იყოს სწორედ 
ამ გზით, ფსიქიოთერაპიული მიდგომა კი მიიღებს პიროვნული ფსი- 
ქოთერაბიის, ე. ი. პერსონოფსიქოთერაპიის ან ეგოფსიქოთერაპიის 
ხასიათს. | 

პალეოფსიქოპათოლობიის საკით"ებისათვის 

როგორც ცნობილია, ერნსტ კრეზმერის გამოკვლევებმა ისტე– 

რიის ბუნების შესახებ ჩვენი საუკუნის პირველ მესამედში დიდი შე– 

მოქმედებითი ინტერესი გამოიწვია მსოფლიო ფსიქონევროლოგთა 

შორის. ეს გამოკვლევები გვიზიდავს არა მარტო ბრწყინვალე სტი- 

ლითა და კლინიკური მასალის შეუდარებელი ანალიზით, არამედ” პირ- 
ველ რიგში პრობლემისადმი ახლებური მიდგომითაც. ავტორი მიზნად 

ისახავდა ისტერიული სინდრომების პალეობიოლოგიურ გაშუქებას 

და განიხილავდა მათ ატავისტური რეაქციის გამოვლინებად ფილოგე– 

ნეზურად დაბალ საფეხურზე. | 
კრეჩმერი ისტერიულ სტუპორს განიხილავდა როგორც ცრუ- 

სიკვდილის რეფლექსების ' უძველესი მექანიზმები” ამოქმედებას, 

ისტერიულ მოტორულ აგზნებას კი –– როგორც მოძრაობის ქარიშ- 

ხლის უძველესი მექანიზმების ამოქმედებას აღნიშნული დებულე– 

ბები დარჩება მეცნიერების ისტორიაში, როგორც ისტერიის კლინი- 

კური გაგების გულუბრყვილო მექანისტური ბიოლოგიზაცია, 

ამავე დროს დაავადების პათობიოლოგიურ და პათოფსიქოლოგიურ 

ანალიზს დიდი თეორიული და პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს. იგი 

გარკვეულ როლს ასრულებს მემკვიდრეობითი თვისებების გადაცემის 

საკითხის დადგენაშიც. · 

პალეონტოლოგია მდიდარია მატერიალური კულტურის ძეგლე- 
ბით, მათ შორის პალეოფსიქოპათოლოგიური მონაცემებითაც, რომ- 

ლებიც შემოიფარგლება სინდრომებისა და სიმპტომების დეტალე- 

ბის ანალიზით ისტორიულ ასპექტში. 

გამოჩენილი ფსიქოპათოლოგი იუნგი წერს განცდათა არქაული 
ფორმების შესახებ. ჩვენი აზრით, პალეო- და არქეოფსიქოპათოლოგია 

უნდა სწავლობდეს არა განცდათა ფორმას, არამედ აზუსტებდეს და 

ხსნიდეს ფსიქოდინამიკურ საფუძვლებს, რომლებიც დააკავშირებდნენ 

შორეულ და ახლანდელ ცალკეულ ავადმყოფურ გამოელინებებს, 
ამ მხრივ შემოქმედებითი ძიება გამართლებულია თანამედროვე 

103



მედიცინისა და ბიოლოგიის ძირითადი მიმართულებით, რომელიც 
უნდა ხელმძღვანელობდეს ევოლუციური პრინციპებით. 

კრეჩმერის მოძღვრების მსგავსად, ნოქტამბულიზმის დაკავში- 

რება ღამურის ცხოვრების თავისებურებებთან ან ისტერიის სინდრო- 

მოლოგიის დაკავშირება უძველესი ინდივიდების რეაქციებთან ასევე 
ფსიქიკურის ბიოლოგიზაცია და გულუბრყვილო, გაუმართლებელი 
პარალელიეზმია. 

დიდი ხანია დაგმობილია პოზიცია, რომლის თანახმად ატავის- 
ტურია გამოვლინება მიჩნეულია ქალას და მასთან ერთად თავის ტვინის . ლას დ ქ დ თავის ტვ 
განვითარების ღრმა პათოლოგიად (მიკროცეფალია), თეორიული და 

კლინიკური ფსიქიატრია დაინტერესებულია მიკროცეფალიის პრობ- 

ლემებით, მხოლოდ ონტოგენეზური, უფრო ზუსტად, ემბრიოგენეზუ- 

რი განვითარების ანომალიით. : 

მიუღებელია რ. ბილცის კონცეფცია პალეოფსიქოლოგიის შესახებ: 

ავტორი ახდენს სოციალურ-ფსიქოლოგიური კატეგორიების ბიოლო- 

გიზაციას, რასაც ადამიანთა ურთიერთობას უდებს საფუძვლად. 

პალეოფსიქოლოგიისა და პალეოფსიქოპათოლოგიის საკითხების 
კველევის დროს საჭიროა დაზუსტდეს, თუ როგორი იყო შორეულ 

არსულში, კაცობრიობის ცოდნის ჩამოყალიბების დასაწყისში, წარ- ულ კაც ცოდ ყკალიბე დ ყ 
მოდგენები ფსიქიკურ-სომატურ და ფსიქოლოგიურ კავშირებზე., ამ 

მხრივ განსაკუთრებით საინტერესოა ძველი ეგვიპტის მედიცინიდან 

ერთი ფსიქოლოგიური დეტალი; რომელიც ფიქსირებული ყოფილა 

პაპირუსებზე და, ამგვარად, იგი წერილობითი მასალაა. ხაზგასმულია, 

რომ სინანულისა და მონანიების განცდები (მეორე პირველის შედე- 

გია) ყველაზე მძიმე ()ოდვაა, ვინაიდან ისინი ზიანს აყენებენ ადამიანის 

გულა. ; 
პალეოფსიქოლოგიის თვალსაზრისით საინტერესოდ უნდა ჩავთვა– 

ლოთ ენდოგენური დეპრესიის სინდრომის, ანუ ციკლოფრენიული მე- 

ლანქოლიის ბუნების ევოლუციური ანალიზი. სულით დაავადებათა 
კლინიკაში განსაკუთრებით დიდია აფექტური პათოლოგიის · როლი, 

ხოლო მოგვიანებულ ასაკში სისხლძარღვოვანი ფაქტორის აქცენტუა- 

ციით აფექტური ფსიქოზები ჭარბობს ყველა სხვა ფორმას და გერონ- 

ტოლოგიური ფსიქიატრიის ძირითადი მასალაა. ასთენიურ განცდებს 

წამყვანი პათოგენეზური მნიშვნელობა აქვს მწვავე პროლონგირებულ 

რეაქტიულ მდგომარეობათა შემთხვევაში. 

დეპრესიული, ანუ მელანქოლიური სინდრომი აღინიშნება სრუ- 

ლიად სხვადასხვა ნოზოლოგიის დროს. ჩეენი მიზანია შევჩერდეთ 

რეაქტიული და ენდოგენური ბუნების დეპრესიებზე. 

ჩვენი აზრით, პიროვნულ რეგისტრებთან მიახლოებისას შიში 

წარმოდგება, როგორც დეპრესია. ამასთან, ტკივილის, შიშისა და დეპ- 

რესიის ფენომენებს აქვს ერთიანი ევოლუციურ-გენეზური საწყისი: 
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ფსიქიკური აპარატის სხვადასხვა დონეზე ასთენიური განცდა ფენო- 

მენოლოგიურად ფორმდება სხვადასხვაგვარად. 
შიშსაც ღა ტკივილსაც თან ახლავს ვეგეტატიური კომპონენტი, 

პირველ ყოვლისა, გახშირებული გულისძგერა; განცდათა აღნიშნული 

ორი ფორმა უძველესი ინსტინქტური რეაქციაა, რომელთანაც მემ- 

კვიდრეობითაა დაკავშირებული გულეს რიტმის აჩქარება, შიში მოწ- 

მობს ინდივიდუმი შემზარავ, განსაკუთრებულ მდგომარეობას და 

ეტიოლოგიურად უფრო ხშირად დაკავშირებულია რეაქტიულ-ფსიქო- 

გენურ ფაქტორებთან; ხშირად საეჭვო ხდება ფიზიკური ან ფსიქიკური 

არსებობა ანდა ორივე ერთად. 

პიროვნების დონეზე ეგზოგენურად გამოწვეული შიაშე იღებს რე- 
აქტიული დეპრესიის ხასიათს რომელსაც თან სდევს მემკვიდრეო– 
ბითი ფიქსირებული მოქელენები გულის მხრიე, როგორც კომპონენტი. 

როგორც ცნობილია, ცხება სიცოცხლის შესახებ დაკავშირებულია 
გულის მოქმედებასთან, ხოლო სიკვდილის ცხება –- ამ მოქმედების 

შეწყვეტასთან. ამიტომაა, რომ ადამიანი ისტორიულად გულს უკავში- 

რებს თავის ფიზიკურ არსებობას და მუდმივად ადევნებს თვალყურს 

მის რიტმს, როგორც თავისი კეთილდღეობის გარკვეულ მოდუსს. ამით 

რეაქტიული დეპრესია და გულის კომპონენტი ერთიანი ფსიქიკურ- 

სომატური გამოვლინებაა, რომელიც მემკვიდრეობით მტკიცდება, რო- 

გორც პათოლოგიური რეაქციის ფორმა. 

რსტორიული განვითარების პროცესში მემკვიდრეობით განმტკი- 

ცებული ფორმა თანდათანობით კარგავს მისი განმეორებისათვის 

საჭირო გარე ფაქტორებს და იღებს ენდოგენურად მიმდინარე ავად-“ 

მყოფური გამწვავების ხასიათს ენდოგენური, ანუ ვიტალური დეპრე–- 

სიის ფორმით, როგორც პერიოდოლი ფსიქოზის--ციკლოთრინიის თფა- 

ზა, უძველესი რეაქტიული დეპრესია შემდგომში ენდოგენური ხასი–- 

ათის ხდება და ვიტალურია, რამდენადაც დაკავშირებულია სიცო(ც)- 

ხლესთან მნიშვნელოვანი შეგრძნებებით გულის მხრივ. ამით ენდოგე– 

ნური, ანუ ვიტალური დეპრისია გინიზორად უკავშირდება რეაქტი- 
ული დაავადების პალეოფსიქოლოგიურ ფესვებს. 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ეტიოგენეზს ტრანსფორმა- 

ციასთან ერთად აღინიშნება შეგრძნებძთა ტრანსფორმაცია გულის 

მხრიე, რა ვლინდება გულზე „მძიმე ლოდის დაწოლის“ შეგრძნების 

სახით. რომელიც ფსიქიატრიის კლინიკაში ცნობილია, როგორც გოლის 

„წუხილი. უფრო მეტიც, იგი არცთუ იშვიათად შეიმჩნევა აგრეთვე 

რეაქტიული დეპრესიის დროსაც. ამით დინამიკურად უახლოედება ერ- 

თმანეთს დეპრესიულ გამოვლინებათა ორი სხვადასხვა სახე. 
აეაღმყოფობა, როგორც შეგოებისა და ბრძოლის პროთდისი. განი- 

საზღვრება პათოგენურსა და ინდივიდუალურ რეაქტიულს შორის ურ- 

თიერთობით; ამასთან, აღნიშნულ ურთიერთობას, როგორც არსებობი- 
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სთვის ბრძოლის გამოვლინებას, თავისი საწყისი შორეულ წარსულში 

აქვს. 
ი. დავიდოვსკის თანახმად, „ავადმყოფობა არის ბუნებრივი მოვ– 

ლენა ცოცხალ სამყაროში, რომელიც ასახავს სახეობათა და ცალკე- 
ული პიროვნების გარემოსთან შეგუების ობიექტურ სიძნელეებს არ- 
სებობისათვის ბრძოლაში“ და შემდეგ:. „იმისათვის, რომ უვნებელ- 
ვყოთ ესა თუ ის დაავადება. საჭიროა ვიცოდეთ მისი განვითარების კა- 

ნონზომიერებანი, ეს კანონზომიირიბანი მოცემულია არა მარტო ინ- 

დივიდუალური ცხოვრების სიღრმეში, არამედ საუკუნეთა სიღრმეშიც, 
ადამიანის განვითარების ისტორიაში". 

ფსიქოპათოლოგიურ გამოვლინებათა მემკვიდრეობით გადაცემის 
შესწავლისას განსაკუთრებულ ყურადღებას იმსახურებს სულით და- 

ავადების ეტიო-პათოგენეზური ტრანსფორმაციის პრობლემა. ხანგრ- 

ძლივი ისტორიული პროცესის მანძილზე ფსიქოგენურ-რეაქტიული 
ენდოგენური ხასიათეს ხდება: · 

ფსიქოპათოლოგიაში ხშირია შეშის ფენომენი, რომელიც ფსიქიკუ- 
რი აპარატის სხვადასხვა დონეზე შეიძლება გახდეს სხვადასხვა სინ- 

დრომის ფსიქოდინამიკური წინამძღვარი. 

შიშისა და დეპრესიის ემოციები ქკუთვნის განცდათა უძველეს 
ფორმებს, რომლებიც შორეული წარსულიდან თან სდივენ ადამიანის 

ისტორიას მისი ბიოლოგიური და საზოგადოებრივ-მორალური არსე- 

ბობისათვის მუდმივ ბრძოლაში. ისეთი პიროვნოლი კატეგორიების 
ზეგავლენის შედეგად, როგორიცაა წარმოდგენა შრომაზე, მოვალეო- 

"ბაზე, მორალზე. ჩლუნგდება შიშის ემოცია და მისი ფსიქოლოგიური 

დერივატი; ადამიანი თავის სოციალურ-შრომით მოღვაწეობაში ჰპო- 

ვებს როგორც სიამოვნებას, ისე თავის მოწოდებასა და მომავლისადმი 

რწმენას. | · 

იბფსიკიაურ ფუნქციათა პათოლოგია და გამოკვლევის მეთოდები 

ფსიქოზთა შესწავლა გულისხმობს ავადმყოფობის სურათის 

დეტალურ გაცნობასა და „გამოკვლევას ფსიქიკურ დაავადებათა სიმ- 

პტომატოლოგია მეტად რთული და მრავალფეროვანია. ერთჯერადი 
გამოკვლევა ვერ ამოწურავს ავადმყოფის განცდებს, მის სურვილთა 

და ქცევათა მოტივებს. 'საჭიროა მუდმივი და ხანგრძლივი დაკვირვება. 

ფსიქიკური პროცესები არ არსებობს ს განცალკივებულად; ყოველი 

ფსიქიკური აქტი პიროვნების მთლიანი რეაქციის შედეგია. 

"სულიერი მოქმედების დაყოფის (და ცალკეულ, მაგალითად, გო– 

ნებრივ, ანუ ინტელექტუალურ, გრძნობით, ანუ ემოციურ (სულიერი 

განცდები, გონება-განწყობა, თვითგრძნობა) და ნებით (სურვილები, 

ლტოლცეა, მოქმედებანი და ქცევანი) სფეროებად სრულიად ხელოვნუ- 
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რია და არ შეიძლება მართებულად ჩავთვალოთ; პათოლოგიურ მასა- 
ლაზე სულიერი მოქმედების ცალკეულ სფეროებად დაყოფა განსა- 
კუთრებით ძნელია. 

მართებული იქნება სფეროების ნაცვლად დაკვირვებისა და კვლე- 
ვის საგნად ავიღოთ სხვადასხვა ფსიქიკური პროცესი, ხოლო ამასთან 
ერთად გვახსოვდეს, რომ ცალკეული ფსიქიკური პროცესი ყოველთვის 
განხილული უნდა იყოს სხეა პროცესებთან და ადამიანის მთლიან პი– 
როვნებასთან ერთად. ' 

დ.) ყ აღქმის პათოლობია 

შეგრძნება, წარმოდგენა, აღქმა (მიმღებლობა) 

გრძნობათა ორგანოების გაღიზიანება (მაგალითად, თვალის რეცე- 

პტორისა -- სინათლით, ყურისა –- ბგერით და სხე) დცენტრიპეტა- 

ლური გზებით გადაეცემა დიდი ტვინის ქერქს, სადაც წარმოიქმნება 

სრულიად გარკვეული ფიზიოლოგიური რეაქცია. ეს ფიზიოლოგიური . 

რეაქცია ყველაზე მარტივი გონებრივი აქტია, სახელდობრ, შეგრძხე– 

ბის საფუძველი. 

შეგრძნება ყველაზე მარტივი გონებრივი პროცესია. მის გამოსაწ- 

ვევად საქიროა მგრძნობიარე ნერვების პერიფერიულ დაბოლოებათა 

გაღიზიანება ამრიგად, ის სრულიად რეალური ფსიქიკური აქტია, 
ვინაიდან მის მისაღებად საჭიროა გარკვეული რეალური გაღიზიანება. 

“ ყოველი შეგრძნების განხილვისას მხედვლობაში უნდა მივიღოთ 
ფიზიკური და ფიზიოლოგიური მხარე. ფიზიკური მხარეა, მაგალითად, 

ბგერის ტალღები, რომლებიც უშუალოდ აღწეეენ ყურამდე და აღი- 
ჭზიანებენ სმენის რეცეპტორს. ფიზიოლოგიური მხარეა აგზნება, რო- 

მელიც მიემართება პერიფერიიდან ცენტრისაკენ და იკრიბება ქერ–- 
ქის გარკვეულ უბანში. ფსიქიკური მხარე, ე. ი. შეგრძნება, როგორც 

უმაღლესი ნერეული პროცესი, უმაღლესად ორგანიზებული მატერიის 

თვისებაა. ერთხელ მიღებული შეგრძნება ადამიანისათვის უკვალოდ 
არ იკარგება; იგი ადამიანის ფსიქიკაში რჩება, როგორც წარმოდგენა. 

შეგრძნებასთან შედარებით წარმოდგენა მოკლებულია რეალობასა და 

სხეულოვნებას; მისს გამოსაწვევდ სრულებით არ არის საქირო 
გრძნობათა ორგანოების უშუალო გაღიზიანება. 

, მაგრამ მდგომარეობა საგრძნობლად რთულდება, როდესაც შეგ- 
რძნებას თან სდევს ოდესღაც მიღებული წარმოდგენა საგნის შესა- 
ხებ, უკეთ რომ ეთქვათ, როდესაც შეგრძნება წარმოდგენასთანაა შე- 
ზავებული. უკანასკნელ შემთხვევაში შეგრძნების გამომწვევ საგანს 
„უფრო ღრმად ავითვისებთ, ანუ აღვიქვამთ. 

ამგვარად, აღქმა (ანუ მიმღებლობა) რთული ინტელექტუალური, 
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სრულიად რეალური, ობიექტური და სხეულოვანი აქტია, აღქმისათვის 
კი საჭიროა გამაღიზიანებელი საგანი. 

ადამიანი აღიქვას არა პასიურად, მექანიკურად, ფოტოგრაფეუ- 

ლი სიზუსტით, არამედ შეგნებულად, ამორჩევით, პირადი გახწყობისა · 
და ინტერესის თანახმად. 

უხდა გვახსოვდეს, რომ აღქმა მთლიანი აქტია. ადამიანის სოცია-. 
ტლურ-ისტორიული გამოცდილება აღქმას აძლევს მიმართულებას, 
ფორმულირებასა და, აგრეთვე, შეგნებული ფსიქიკური პროცესების 

ხასიათს. 

სულით ავადმყოფობის დროს აღქმა სხვადასხვაგვარად ამლილია. 

აღწერენ მეტად საინტერესო მდგომარეობას, როგორც ბავშვთა 

(ნორმალური ფიზიოლოგიური მოვლენა), ისე მოზრდილთა (ნევრო- 

ტიკთა) შორის, როდესაც მხედველობითი სურათები უშუალოდ აღ- 
ქმის შემდგომ კიდევ კარგა ხანს სტოვებს თავის სიცხოველეს, სხეუ–- 
ლოვნებას. 

ნ79 ი აანოზიინაი 

როგორც აღვნიშნეთ, აღქმა რთული ინტელექტუალური აქტია, 

რომლის დროს ხდება გარემოს არა მშრალი, სქემატური აღქმა, არა- 

მედ მისი შეგნებული ათვისება. · 
საკმარისი არ არის გვესმოდეს მხოლოდ ბგერათა კომპლექსი; სა–- 

ჯიროა გავერკვეთ თვით ბგერის ხასიათში, ბგერათა მელოდიურობა- 

ში, ასევე არ არის საკმარისი ვხედავდეთ საგანს, საჭიროა იგი შევიც- 
ნოთ, გავერკეთ მასში. 

აღქმის ისეთ შ ას, როდესაც საგანი შეიგრძნობა, მაგრამ მისი 

შეცნობა არ ხდება, აგნოზია ეწოდება. ამრიგად, აგნოზია აღქმის პა- 

თოლოგიური შეცვლის ერთ-ერთი სახე და გონებრივი მოქმედების 

უკმარისობის მაჩვენებელია. კლინიკურად მეტად საინტერესოა აგნო- 

ზიის შემდეგი სახეები:მხედველობის (ოპტიკური) აგნოზია, ანუ სუ- 
ლიერი სიბრმავე, როდესაც ავადმყოფი ხედავს საგანს, მაგრამ ვერ 

ცნობს მას; საგანში რომ გაერკვეს, საჭიროა მას ხელით შეეხოს. 

ჟსმენის აგნოზიის, ანუ სულიერი სიყრუის შემთხვევაში ავადმყო- 

ფი ისმენს სიტყვას, მაგრამ არ ესმის მისი შინაარსი (სენსონური აფა- 

ზია) ან ესმის ბგერათა კომპლევგსი, მაგრამ ვერ ერკვევა მელოდიაშ. 

(სენსორული ამუზია). 

კ ტაქტილური აგნოზიის, ანუ ასთერეოგნოზიის შემთხვევაში ავად- 

მყოფს არ ძალუძს გამოიცნოს საგანი შეხებით. 

შესაძლებელია ავადმყოფი ხედვით ან. შეხებით გრძნობდეს თავისი 

სხეულის ნაწილებს, მაგრამ ვერ ერკვეოდეს მათში, ვერ შეიცნობდეს 

მათ, რასაც თითის აგნოზია და/უტოტოპაგნოხია ეწოდება. 
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აგნოზიის მოვლენასთან საკმაოდ ახლოა ბაბინსკის მიერ აღწერი- 
ლი ფენომენი ანაზოგნოზიის სახელწოდებით (ავადმყოფი ვერ ერ- 
კვევა თავისი სხეულის ნაწილის მდგომარეობაში, მაგალითად, იგი 
სრულიად ვერ გრძნობს, რომ კიდური პარალიზებული აქვს), რომლის 
ერთ-ერთი სახეა ე. წ. ფანტომის გრძნობა, როდესაც ავადმყოფს ჰგო– 

“ „ნია, რომ აქვს სხეულის არასრული ნაწილი, მაგალითად, ამპუტირე– 
ბული კიდური და სხვ. ' 

ფსიქოსენსორული აშლილობანი 

სხვადასხვა გრძნობის ორგანოს საშუალებით მიღებული აღქმა სა- 
ჭიროებს შემდგომ გადამუშავებას, ანალიზსა და სინთეზს; საჭიროა 
მოხდეს აღქმის ცალკეული აქტის შეჯამება –– ინტეგრაცია, მათი ზო- 
გადი შეფასება, რომ ადამიანი მთლიანად ჯეროვნად გაერკვეს გა- 

რემოში. ეს მოვლენა უფრო რთული პროცესია, რომელსაც საფუ1- 

ვლად უდეეს მიმღებლობის აქტები და ცნობილია ფსიქოსენსორული 
ფუნ1ციის სახელწოდებით, ამგვარად ფსიქოსენსორული ფუნქციები 
აღქმითი პროცესების შემდგომი გაღრმავებაა, რომელიც ხელს უწ- 

ყობს საგანთა უფრო დეტალურ, ყოველმხრიე ათვისებას. 

კლინიკურად მნიშვნელოვანია ფსიქოსენსორული აშლილობის შემ- 

დეგი სახეები: : 
ს საკუთარი სხეულის სქემის · დარღვევა: ავადმყოფები ვერ ერ- 

კვევიან თავიანთი სხეულისა და მისი ნაწილები“ მდგომარეობაში; 

მაგალითად, ისინი აღიქვამენ უკვე არარსებულ, ამპუტირებულ კი- 
დურს; მათ ჰგონიათ, რომ სხეულის რომელიმე ნაწილი ან ძლიერ 

გაუდიდდათ და დაუმძიმდათ ანდა, პირექით, ძლიერ დაუპატარავდათ 

” და შეომსუბუქდათ. უკანასკნელი მდგომარეობა მოგვაგონებს სხეუ- 
“ლის ნაწილთა გაუკუღმართებულ, ერთგვარ ბოდვით აღქმას და აღი- 

ნიშნება სისხლის ჩაქცევის, ტვინის სიმსივნის, ეპილეფსიის, შიზოფრე– 
ნიისა და ორგანულ დაავადებათა დროს; 

C2”/ სივრცის _ აღქმის დარღვევა: ამ შემთხვევაში ავადმყოფებს და- 

კარგული აქვთ სივრცეში გარკვევის, სწორი განზომილებისა და მას- 
ში ორიენტაციის უნარი. ავადმყოფები საგანს ხედავენ არა იმ ადგი- 
ლას, სადაც იგი დევს, არამედ სხვაგან (ოპტიკური ალესთეზია) ან საგ- 

ნებს ხიდავენ უთრო გადიდებულად ანდა შემცირებულად (მი/რო- და 

' მაკროფსია), ან შესაძლებელია საგნები მათ უფრო შორს ან ახლოს 

ეჩვენებოდეთ, ვიდრე სინამდეილეშია. 
აღნიშზული ფენომენი ქერქული ნეიროდინამიკის გაუკუღმართე- 

ბის შედეგია და, (ხადია, არ შეიძლება ავხსნათ მხოლოდ პერიფერი- 
ული აპარატის (რეცეპტორთა) მდგომარეობით: 

(ჰ.დროის აღქმის გაუკუღმართება: ავადმყოფები ვერ ერკვევიან 
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დროში ისევე, როგორც სივრცეში. მათ დაკარგული აქვთ დროის გან- 

ზომილებისა და ფაქტების თანმიმდევრობითი დალაგების უნარი. შე- 

საძლებელია პირველად, ნანახი მათ აღიქვან უკვე ნაცნობ და განცდილ 
ფაქტად („უკვე ნანახის“ ფენომენი) ან, პირიქით, ცნობილ საგანში 

ვერ გაერკვნენ და არნანახად მიიჩნიონ („არასდროს არნანახის ფენო- 

მენი). 

/”– გარე წრის დინამიკურობის აღქმის _ დარღვევა: ავადმყოფები 

გარემოს აღიქვამენ, როგორც მყარ, უმოძრაო და უცნობ სამყაროს ან 

შეიძლება დინამიკურობის აღქმა გაუკუღმართებული იყოს შებრუნე- 
ბულად, მაგალითად, ავადმყოფებს ეჩვენებათ, რომ ყველაფერი მათ 
გარშემო ქარიშხლისებურად ტრიალებს, მოძრაობს („ოპტიკური ქა- 

რიშხლის ფენომენი). 

ამრიგად, ზემოჩამოთვლილი ოთხი ფენომენი შესაძლებელია წარ- 

მოვიდგინოთ ორი მდგომარეობის სახით: ერთ შემთხვევაში ავად- 
მყოფებს დარღვეული, გაუკუღმართებული აქვთ საკუთარი სხეულის 
დეტალური და სრული აღქმის შესაძლებლობა, ხოლო მეორე. შემ- 

თხვევაში ისევე გაუკუღმართებულია გარემოს აღქმის (დროისა და 
სივრცის სრული აღქმისა და გაგების) უნარი. პირველი მდგომარეობა 
კლინიკაში ცნობილია დეპერსონალიზაციის სინდრომის, ხოლო მეორე 

მდგომარეობა –– დერეალიზაციის სინდრომის სახით. 

“2 
(4 ილუყიები ღა მათი სახეები 

აღქმის გაუკუღმართების სახეებიდან განსაკუთრებულ კლინიკურ 

ინტერესს იწვევს ილუზიები. და ჰალუცინაციები. ჯერ კიდევ ძველი 
კლენიცისტები მიუთითებდზენ, რომ ილუზიებსა და ჰალუცინაციებს 

შორის პრინციპული განსხვავებაა. 

ილუზია შემცდარი აღქმაა, ჰალუცინაცია, პირიქით, აღქმის ძირი- 

თადი თვისობრივი გაუკუღმართება, რომლის ფიზიოლოგიურ პრო- 

ცესთან შედარება შეუძლებელია. ! 

„ ილუზია, ანუ ცრუაღქმა ნორმალური პროცესის ერთგვარი კარი- 

კატურაა, რადგან ამ დროს არსებობს სამიმღებო საგანი, მაგრამ მისი 

აღქმა ხდება არაჯეროვნად გაუკუღმართებულად, სინამდვილესთან 

სრული შეუსაბამობით, მაგალითად, მინდორში ძეძვის ბუჩქი დღისით 

ჩვენ აღვიქვით ნორმალურად, მაგრამ შებინდებისას; როდესაც. უკვე 

ბუნდოვნად ვამჩნევთ საგნებს, მით უმეტეს, თუ იმის შიშიც გვაქვს, 

რომ არ წავაწყდეთ რომელიმე მხეცს, შესაძლებელია ,ჩვეულებრივი 

ბუჩქი აღვიქვათ, როგორც მგელი. ამ შემთხვევაში საგანი არსებობს. 

მაგრამ მისი აღქმა არასწორია. 
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ვარჩევთ ილუზიის სამ სახეს: ფიზიკურს, ფიზიოლოგიურსა და პა- 
თოლოგეიურს. 

ფიზიკური ილუზია სრულიად ნორმალური მოვლენაა, იგი აიხსნება 
ფიზიკაში ცნობილი კანონებით, მაგალითად, სწორი ჯოხი წყალში მო– 

ხრილად და გატეხილად გვეჩვენება. 
ფიზიოლოგიურ ილუზიას საფუძვლად უდევს ადამიანის წინასწა–- 

რი ემოციური მიზანსწრაფვა (გახწყობა) ან ძილისმაგვარი, არაფხი- 

ზელი მდგომარეობა (ბურანში ყოფნა ანდა გრძნობათა ორგანოების 
სიმახვილის შესუსტება, ვთქვათ, დაბინდების გამო); მაგალითად, თუ 

ჩვენ გრძნობათა დაძაბვით ველით რომელიმე პირს, შესაძლებელია. 

შევცდეთ და სრულიად უცხო ადამიანი მივიჩნიოთ ნაცნობ პირად, თუ 
ჯერ კიდევ ბურანში ვართ, ვერ გამოვიღვიძეთ, შეიძლება ოთახის კუ- 

თხეში ჩამოკიდებული ნაბადი აღვიქვათ ადამიანად, რომელიც კედელ– 

თან ატუზულა.: 
'” პათოლოგიური ილუზიის მაგალითები ხშირია სულით ავადმყოფ- 
თა შორის. 

სულით ავადმყოფები (შიზოფრენიკები) მომვლელ პერსონალს 
ხშირად აღიქვამენ სრულიად სხვა პირებად (მახლობლებად, ნათესავე- 

ბად ან მტრებად), ექიმის ფანქარს ან სტეტოსკოპს -– სასროლ იარა- 

ღად (რევოლვერებად), წამალს –- საწამლავად, სხვების ლაპარაკს, 

რომელიც მათ. არ შეეხებათ, აღიქვამენ, როგორც მათ საწინააღმდეგოდ 
მიმართულ დიალოგს დაა. მ. მოყვანილი მაგალითები პათოლოგიური 

აღქმის შემთხევებია და მათ საფუძვლად უდევს უფრო ავადწყოფთა 

ბოდვითი შეფასება, საგანთა და მოვლენათა ბოდვითი. ახსნა-განმარ- 

ტება, ინტერპრეტაცია. 
ილუზიები ხშირია” ციკლოფრენიის, ეპილეფსიის, თეთრი ცხელე- 

ბისა და სხვა ავადმყოფობის დროს. 

ფრიად საინტერესოა, რომ მანიაკალურ ავადმყოფთა ილუზიები 
აღქმის ნამდვილი გაუკუღმართება კი არ არის, არამედ უფრო 

ავაღმყოფთა. თეატრალობით, ოხუნჯობით აიხსნება. 
ილუზიებთან ახლოსაა სხვა მოვლენა, რომელსაც პარეიდოლიას 

უწოდებენ. ეს ფენომენი აღინიშნება როგორც ფიზიოლოგიურად, ისე 

სულით ავადმყოფთა შორის, ამ დროს სრულიად უბრალო სურათი 
გადაჭარბებული ფანტაზიის გამო შესაძლებელია აღქმული იყოს, რო- 
გორც არაჩვეულებრივი ლანდშაფტი. 

“ : 
? სალუცინაციეჭი 

“ ჰალუცინაციები აღქმის თვისობრივი გაუკუღმართებაა, რომლის 
დროს გარე გამაღიზიანებელი ობიექტი არ არსებობს. ჰალუცინაცია 
უობიექტო აღქმაა (სინამდვილეში არარსებული საგნის ხედვა). 

111



რადგან საგნები სინამდვილეში არ არსებობს ჰპალუცინაციური 
აღქმა ივენთვი“ არარეალურია, მაგრამ ავადმყოფისათვის სრულიად 
რეალური: : 

ჰალუცინაციები ავადმყოფებისათვის იმდენად რეალური განცდაა, 

რომ ისიაე ახდენენ არარსებულ საგანთა პროექციას, ე. ი. საგნებს სა- . 

ხავე5ნ გარემოში (ავადმყოფი ზუსტად აღნიშნავს, თუ სად და რა მან- 

ძილზეა მოთავსებული არარსებული ობიექტი). ერთ-ერთი სვენი ავად- 

მყოფი, რომელიც შეპყრობილი იყო სმენითი ჰალუცისაციებით, 

სრული რწჰპენით მოგვითერობდა, რომ მას ესმის სიმღერა ბათუმიდან 

გარკვეულ საათებში, რომლის დროს მას აშკარად ეტყობოდა სძენის 

საორიენტაციო დაძაბვა. · 

ჰალუცეხაცვიები ხახ რეალური სურათების მსგავსია, ხან კი სახა- 
რელი, ფანტასტიკურე შენაარსის, 

ნათელი ცნობიერების მდგომარეობაში ჰალუცინაციები ახასია- 

თებთ მშიზოფრენიკებს (სმენითე და მხედველობითი ჰალუცინაციები). 

შეცვლილი ცხობიერების დროს ჰალუცინაციები თავიაი ხასია- 
თით უფრო ჯანმრთელ ადამიანთა სიზმრებს ჰგავს. ისიხი ცეობილია 

პიპიოგოგიური ჰალუცინაციების სახელწოდებით და ხშირია ალკო- 

ჰოლიკთა შორის. ' 

ჰიპნოგოგიურე ჰალუცინაციები შესაძლოა წარმოიქმნას ძილის 

წინ, ბურანში გადასვლის დროს. 
პალუცინაციები პრინციპულად განსხვავდება როგორც წარმოდგე- 

ნესაგახ; ისე წარმოსახვისაგან. წარიოდგენა მოკლებულია რეალობასა 

და სხეულოვნებას, ჰალუცინაცია კი არა. წარმოსახვის დროს აღინიშ- 

ნება შინაგანი მუშაობის გრძნობა, ჰალუცინაციები კი მოკლებულია 

ასეთ დაძაბვას. 
ნათელი ცნობიერების მდგომარეობაში შიზოფრენიკთა · შორის 

ხშირია ე, წ. ფსევდოჰალუცინაციები, ანუ კანდისკის ჰალუცინაციები. 

კანდისკის ფსევდოჰალუცინაციები ჰგავს ჩვეულებრივ ჰალუ- 

ცინაციეს თავიანთი სიცხოველითა და განცდის ინტენსივობით, 

ხოლო მათი პროექცია გარემოში არ ხდება. 

ფსიქიკური ჰალუცინაციები შეიძლება განვიხილოთ, როგორც 

გაინტე5ნსივებული წარმოდგენები; ნამდვილი: წარმოდგენებიდან ისინი, 

განსხვავდება შინაგანი მუშაობის გრძნობის არარსებობით. 

აღწერილია შემთხვევები, როდესაც ავადმყოფს აქეს ჰალუცინა- 

ტიიბი. მაჯრამ არ არის დარწმუნებული ამაში. იგი გამოთქვამ" ეჭვს, 

რომ შესაძლებელია ჰალუცინაციები მოჩვენება იყოს; ასეთი ჰალუ- 

ცინაციები პალუცინოიდების სახელწოდიბითაა ცნობილი. · 

ჰალუცინაციათა კლინიკა ფრიად საინტერესო, მაგრამ ამავე დროს 

მეტად რთული და მრავალფეროვანია. . 

ორგანულ დაავადებათა შემთხვევაში (მაგალითად, დიდი ტვინის 
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სიმსივნეები და სხვ) რღეევით, დეგენერაციულ პროცესშე ხშირად 
ჩართულია ქერქისკენ მიმავალი მგრძნობიარე ·გზები, მაგალითად, 

სჭენის ან მაიედველობის გაღიზიანებათა გამტარი ბოქკოები. აღნიშ- 

ნული დეგენერაციული პროცესი, აღიზიანებს რა მგრძნობიარე ბოჭ- 

კოებს, იწვევს სხვადასხვა შეგრძნებას, მაგალითად შესაძლებელია 
ავადმყოფს ჰქონდეს სენათლის ან ფერის შეგრძნება (ფოტოფსია), გა– 

მუდმებით ესმოდეს გარკვეული ხმაური და ბგერები (აკოაზმა) : 

ფოტოფსიებს, აკოაზმებსა და სხვა ანალოგიურ მოვლენებს ავ- 
ტორები განიხილავენ როგორც ელემენტარულ ჰალუცინაციებს. 

უნდა ხაზგასმით აღვნიშნოთ, რომ ელემენტარულ შეგრძნებათა 

და პჰალუცინაციათა გაიგივება სწორი არ არის, რადგან ჰალუცინაცი- 
ები თავისი ბუნებით მეტად რთული ფენომენია. . 

გრძნობათა ორგანოების მიხედვით არჩევენ სმენეთ, მხედველობით, 

გემოვნებით, ყნოსეით და შეხებით (ტაქტილურ) პალუცინაციებს. 
მათ გარდა, აღწერენ ექსტრაკამპინურ (ამ დროს ავადმყოფები 

ნათლად ხედავენ თუ რა ხდება მათ ზურგს უკან) და ვესტიბულარულ 

ჰალუცენაციებს. აშლილია წონასწორობის გრძნობა, ავადმყოფები აშ- 

კარად განიცდიან, თითქოს ვარდებიან, თავზე ეცემათ ჭერი და ა. შ. 

ჰალუცინაციათა ყოველ სახეს აქვს მეტად მრავალფეროვანი ში- 
ნაარსი და გამოხატულება. პალუცინაციები შესაძლებელია იყოს სა–- 
სიამოვნო ან უსიამო., ' 

სასიამოვხო ან ინდიფერენტული ჰალუცინაციების დროს ავად- 

მყოფები რაიმე ცუდ გრძნობებს არ განიცდიან, ისინი უცქერიან და 

„ ისმენენ, როგორც კინოს მაყურებელნი. 
ავადმყოფთა მდგომარეობა სრულიად იცვლება, როდესაც ჰა- 

ლუცინაციები თავისი შინაარსით შემზარავია. გილიაროვსკის ძო«ყაეს 

შემთხვევა, როდესაც ავადმყოფი ხედავდა, რომ მისი სხეული აკუწუ– 
ლია და ქვაბში იხარშება. ერთ-ერთ ჩვენს ავადმყოფს ფსიქოზი დაე- 

წყო უსაშინელესი აგზნებით და თვითმკვლელობის ცღით. ვინაიდან 

მას უეცრად სმენია, რომ იგი დაიღუპება, მისი მახლობლები და მთე– 
ლი ოჯახი კი უკვე დაიღუპნენ. 

საშუალო ასაკის დარბაისელ მანდილოსანს ესმოდა ძლიერ არა- 
სასიამოვნო ლაპარაკი, თითქოს იგი ცუდი ყოფაქცევის ქალი იყო და 
ათაშანგით იყო დაავადებული; ეს ხმები საშინლად აწუხებდა მას და 
იგი დაქინებით გვთხოვდა დავხმარებოდით, როგორმე გამოგეეყვანა 

ამ მძიმე მდგომარეობიდან- 
ჩეინს კლინიკაში იწვა თეთრი ცხელებით შეპყრობილი ავადმყო– 

ფი, რომელსაც ჰქონდა მხედველობითი და ტაქტილური ჰალოცინა- 
ციები; ავადმყოფი აშკარად ხედავდა, რომ მისკენ მიცოცავს მომწვანო 

"ფერის დიდი გველი, რომელიც შემდეგ მას ყელზე ეხვევა და ახრ- 
ო 
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სრულიად გასაგებია, რომ ასეთი შემზარავი განცდები ცვლის ავად- 

მყოფების როგორც გუნება-განწყობას, ისე ქცევას; ავადმყოფები იგ- 

ზნებიან და ცდილობენ განთავისუფლდნენ არასასიამოვნო მდგომარე- 
ობიდან. . . 

ხშირად ჰალუცინაციებს (მაგალითად, სმენით ჰალუცინაციას) აქვს 

ბრძანებითი, ანუ იმპერატიული ხასიათი; ავადმყოფს თითქოს ვიღაც 

უბრძანებს და იგი ვალდებულია შეასრულოს ნაბრძანები. ერთ-ერთმა 

ჩვენმა ავადმყოფმა სცადა დაემტვრია ფანჯარა და გადამხტარიყო, რა- 

დგან თითქოს მან მიიღო ბრძანება სხვა პიროვნებისაგან, რომელსაც 
უნდა დაემორჩილოს. . 

აღწერილია მეტად თავისებური სმენითი პალუცინაციები შიზო- 
ფრენიის დროს: ავადმყოფის ყოველ აზრს ვიღაცა იმეორებს. იქმნე- 

ბა ისეთი მდგომარეობა, რომ თითქოს მას ვიღაც უსმენს თვალყურს 
ადევნებს მის აზრებს და იმწამსვე იმეორებს; ამ ფენომენს აზრთა 
გახმოვანებას (ანუ ხმოვან აზრებს) უწოდებენ, · 

არის შემთხვევები, როდესაც ჰალუცინაცია იწყება ან ძლიერდება 

რაიმე გარეშე გამაღიზიანებელ მომენტებთან დაკავშირებით. ერთ ში–- 

ზოფრენიკს სმენითი ჰალუცინაცია ეწყებოდა ხმაზე, რომლის შეწყვე- 
ტისთანავე პალუცინაცია ქრებოდა. როგორც ვხედავთ, ამ შემთხვე- 

ვაში ჰალუცინაცია დაკავშირებულია გარემოდან მომავალ გაღიზიანე- 

ბასთან და განისაზღვრება ცენტრალური ნერვული სისტემის მდგომა- 

რეობით. ასეთ ჰალუცინაციებს ფუნქციურს უწოდებენ. 
ზოგიერთი ავადმყოფი ' თავისუფლად მოგვითხრობს თავისი ჰალუ- 

ცინაციების შესახებ, ზოგი კი მალავს მათ : . 

პალუცინაციათა შესასწავლად საჭიროა ავადმყოფებზე კლინიკური 
დაკვირვება, აგრეთვე სპეციალური ხერხის გამონახ;ვა. 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ მხოლოდ პალუცინაციის მიხე- 

„დვით არ შეიძლება” გადაეჭრათ საკითხი სულით ავადმყოფობის შე- 

სახებ. ფსიქოზის დიაგნოზის დასასმელად საჭიროა, რომ ჰალუცინა- 

ციებთან ერთად სხვა ნიშნებიც აღინიშნებოდეს. 

ჰალღცინაციები შესაძლებელია გამოვიწვიოთ ხელოვნურად, შთა- 

გონებით; მაგალითად, ჰიპნოზურ მდგომარეობაში შეიძლება შთავაგო- 

ნოთ საცდელ პირს, რომ იგი ხედავს სხვადასხვა სურათს, ესმის ლა- 

პარაკი და ა. შ. ანდა, რომ სინამდვილეში არსებული საგნები აღარ 

არის (უარყოფითი პალუცინაციები). ' 

სულით ავადმყოფობის სხვადასხვა შემთხეევაში აღინიშნება სულ 

სხვადასხვა სახისა და შინაარსის ჰალუცინაციები, ამიტომ ფსიქოზთა 

კლინიკურ მიმდინარეობაში მათ განსაკუთრებული ყურადღება უნდა 

მივაქციოთ. პალუცინაციები მეტად მდიდარი პლასტიკური მასალაა, 

რომელიც ხელს უწყობს ფსიქოზის კლინიკური სურათის გამოკვეთას, 

მის სტრუქტურას. “ ' 
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შიზოფრენიას ახასიათებს სმენითი დღა ტაქტილური ჰალუცინაცი- 
ები. ინტოქსიკაციები იწვევს უხვ და პოლიმორფულ ჰალუცინაციებს. 

ალკოჰოლური ინტოქსიკაციის დროს (თეთრი ცხელება) სხვადა–- 
სხვა სახის ჰალუცინაციები და მათი კომბინაციები ვითარდება. 

კოკაინიზმი იწვეეს მხედველობით ჰალუცინაციებს; ამ დროს მე» 

ტად დამახასიათებელია ტაქტილური პალუცინაციებიც; ავადმყოფი 
კანქვეშ გრძნობს ქავილსა და ჭიების ფუსფუსს. 

აღწერენ უარყოფითი ტონის სმენით ჰალუცინაციებს მელანქო- 

ლიურ, დეპრესიულ, ანუ დაბოღმიანებულ მდგომარეობაში: ავადმყო- 

ფებს ესმით, რომ ისინი ცოდვილნი, დამნაშავენი არიან და ა. შ. ამ 

შემთხვევაში პალუცინაციათა შინაარსი გამოხატავს ავადმყოფთა ძი- 

რითად გუნება-განწყობას. · 
სმენითი და ტაქტილური ჰალუცინაციები ციხის ფსიქოზების დრო–- 

საც აღინიშნება.. · 

ჰალუცინაციათა გამოკვლევა შეიძლება ორგვარი ხერხით: სუბი–- 
ექტურით (ავადმყოფის გამოკითხვა) და ობიექტურით (დაკვირვება და 

ავადმყოფთა უშუალო ექსპერიმენტული გამოკვლევა). 
სუბიექტური ხერხი ყოველთვის არ გვაძლევს შედეგს, რადგან 

ავადმყოფები ხშირად მალავენ ჰალუცინაციებს (ახდენენ დისიმულა– 

ციას) ან იჩენენ წინააღმდეგობას და შეკითხვებზე სრულიად არ პა- 

სუხობენ. – 

მეტი კლინიკური მნიშვნელობა აქვს ჰალუცინაციათა ობიექტურ 

ნიშნებს (ავადმყოფთა ქცევა, რეაქციები, საორიენტაციო დაძაბულო- 
ბა); ავადმყოფები ვიღაცას ელაპარაკებიან, რაღაც ჟესტებს აკეთებენ, 

ლაპარაკს უფრო დიალოგის ხასიათი აქვს, უსიამო ხმების შემთხვე– 

ვაში ისინი ყურვბში ბამბას იდებენ. აღწერილია აგრეთვე შემთხვე- 
ვები, როდესაც ავადმყოფები ყურში ბამბას იდებენ არა უსიამო ხმე– 

ბის გამო, არამედ სასიამოვნო ჰალუცინაციების გასაძლიერებლად. 

ერთ-ერთ ჩვენ შიზოფრენიკს ცხვირის ნესტოები მუდამ ბამბით 
ჰქონდა ამოვსებული; ამით იგი ცდილობდა უსიამო, მყრალი სუნის 
მოშორებას. მეორე შიზოფრენიკს პირი ჩერებით ჰქონდა გავსებული, 
რომ როგორმე თავი დაეღწია გემოვნებითი ჰალუცინაციებისაგან. 

შესაძლებელია ჰალუცინაციათა პროვოკაცია ხელოვნურადაც.. 

თეთრი ცხელებით ' შეპყრობილ ავადმყოფს მიდრეკილება აქვს 

პალუცინაციებისადმი„ ამიტომ მას თვალის კაკალზე თითი რომ და– 

ვაჭიროთ და შევეკითხოთ, რას ხედავს იგი (ხედავს თუ არა რაიმე 
ცხოველს), მივიღებთ სრულიად გარკვეულ დადებით პასუხს, რომ იგი 

ხედავს სხვადასხვა საგანს, გაჭენებულ ცხენს და ა. შ. შეიძლება ავად–- 
მყოფის თვალების წინ დავიჭიროთ თეთრი სუფთა ქაღალდი და შევე– 
კითხოთ, თუ რას ხედავს იგი, პასუხი კვლავ დადებითი იქნება. 

ხშირად ავადმყოფებს აძლევენ საერთო ქსელიდან გამოთიშულ 
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ტელეფოხის მილს, რომლითაც ისინი ისე საუბრობენ, თითქოს სინა– 

მდვილეში მათ ვინმე ელაპარაკებოდეს. 

ალკოჰოლური ფსიქოზის დროს შეიძლება აგრეთვე ტაქტილური 
ჰალუცინაციის მთაგონება. მაგალითად, თუ ავადმყოფს თითები მოვუ- 

ხარეთ და ვკითხეთ, მუშტში რა აქვს, შეიძლება მივიღოთ პასუხი, რომ 

მას მუშტით რაიმე საგანი უჭირავს. 

პალუცინაციათა წარმოქმნის შესახებ სხვადასხვა თეორია არსე- 
ბობს. ერთნი ჰალუცინაციას მიაწერენ გრძნობათა ორგანოს პერიფე- 
რიული აპარატეს პათოლოგიას, ხოლო მეორენი –– ქერქის ან ქერქ- 

ქვეშა კვანძთა გარკვეულ უბნებს. ყველა ეს შეხედულება მექანისტუ- 
რია და, ცხადია, ვერ განმარტავს ჰალუცინაციის რთულ ბუნებას. 

ამ საკითხზე ერთადერთი სწორი აზრია პავლოვის. მოძღვრება უმა- 

ღლესი ნერვულე მოქმედების ,შესახებ. : 
პავლოვის იდეების თანახმად, ფსიქოზების დროს ქერქში ვითარ- 

დება ·სხვადასხვა სიღრმისა და განფენილობის შეკავება, რაც. ქმნის 
პათონეიროდინამიკურ პირობებს ჰალუცინაციათა განვითარებისათ- 

ვის. ' . 

ბოლო დროს ავტორები აღწერენ მხედველობითი ჰალუცინაციების 
შემთხვევებს ტვინის ფეხის დაზიანების შედეგად (ე. წ. პედუნკულა- 

რული პალუცინაციები). სრულიად გასაგებია, რომ ასეთ 'მემთხვევაში 

დაუშვებელია ჰალუცინაციათა ლოკალიზაცია ტვინის ფეხში. 
· ტვინის ფეხის დაზიანება დიდ ტვინში, კერძოდ, ჰემისფეროთა 

ქერქშე იწვევს ფიზიოლოგიურ ძვრებს, რასაც შესაძლებელია მოყვეს 

აღქმის გაუკუღმართება. 

“ მესსიერება, მისი პათოლოგია, აშლათა კლინიკური სახეები ლა 

გამოკვლევის მეთოდები 

ადამიანის ინტელექტის, ანუ გონებრივი დონის შესწავლისას ერთ- 

ერთი მთავარი ადგილი უნდა დავუთმოთ მეხსიერების გამოკვლევას. 
: მეხსიერება ცოდნის მასალაა, რომლის საშუალებითაც ხდება უამ- 

რავი ეგზოგენური გაღიზიანების მიღება, შენახვა და საჭიროების 

დროს ხელახლა გამოყენება. | ! 

ადამიანი მეხსიერების სამუალებით იხსომებს ფაქტებს, მომხდარ 

ამბებს, რაც თავის .მხრივ ხელს უწყობს ცოდნის ჩარჩოების გაფარ- 

თოებას. - 

ორგანული პროცესები, რომლებიც იწვევენ ტვინის ქერქის რღვე- 

"ვას, გამანადგურებლად მოქმედებს აგრეთეი მეხსიირიბაზი, მაბალითად, 

პროგრესული პარალიზი მთლიანად აკნინებს გონებრივ სფეროს და 

, მასთან ერთად მნეზიურ ფუნქციებს. 
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ყოველი ფსიქიკური განცდა ადამიანის ტვინში სტოვებს თავის 
კვალს, რომელიც დროის განმავლობაში თანდათან მკრთალდება და 
შეიძლება სრულიად მოისპოს. 

მნეზიურიე ფუ5§ქციების სიმტკიცე განისაზღვრება მათი შეუღლე- 
ბით (ასოციაცური დაკავშირებით) ადამიანისათვის უკვე კარგად ცნო- 
ბილ სხვა წარმოდგენებთან. 

მეხსიერება სქემატურად შესაძლებელია წარმოდგენილი იყოს სა– 
მი ფუნქციის სახით: დახსომება, ანუ მიღებული შთაბეჭდილების შე- 

ნარჩუნების უნარი, ე. წ. ფიქსაცია, ფსიქიკურ განცდათა დაგროვების 

უნარი, ანუ რეტენცია და ხელახალი გახსენების უნარი,! ანუ რეპრო–- 

დუქცია. 
ფიქსაციის უნარზე დამოკიდებულია მეხსიერების (დახსომების) 

_ სიმახვილე, რეტენციაზე –– მეხსიერების მოცულობა, ხოლო რეპრო– 

დუქციაზე –- მეხსიერების მთლიანი ინტენსივობა. 

ფუნქციურად რეტენცია და რეპროდუქცია ერთმანეთთან მჭიდ- 

როდაა დაკავშირებული, მაგალითად, შეუძლებელია რაიმე ფაქტის გა- 
ნახლება, თუ იგი არ არის შენარჩუნებული ფსიქიკურ აპარატში. ამი- 
ტომ პრაქტეკული მუშაობის დროს ვჩერდებით ორი მ5ეზიური ფუნ- 

ქციის, სახელდობრ ფიქსაცია-რეპროდუქციის შესწავლაზე. 
დახსომების შეთოდის მიხედვით არჩევენ სამი ტიპის მეხსიერებას: 

მხედველობითს, სმენითსა და მოტორულს. ერთი უფრო კარგად იხ- 

სომებს დანახულს და წაკითხულს (ოპტიკური მეხსიერება), მეორე -– 

გაგონილს (აკუსტიკური მეხსიერება), ხოლო მესამე –– სიტყვით გამე– 

ორებულს (მოტორული მეხსიერება). ჩეეულებრივ შერეული ტიპის 

მეხსიერებაა ხშირი, 

მეხსიერების შეცვლას განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს კლი- 
ნიკურ ფსიქოპათოლოგიაში. 

არჩევენ მეხსიერების რაოდენობით (ჰიპერმნეზია, ჰიპომნეზია) და 

თვისებით (ამნეზია, პარამნეზია) (ყვლილებებს. 

ჰეპერმნეზია, ანუ ფსიქიკურ განცდათა გამახვილებული გახსენება 
(გარეგნულად .· მეხსიერების გაძლიერება) აღინიშნება ინფექც2ა-ინ- 

ტოჟგსიკაციების დროს. ასეთ შემთხვევაში მაღალი ტემპერატურისა 
და გაძლიერებული სისხლის მიმოქცევის გამო ავადმყოფები იმყო- 

ფებიან აწეოლ, ანუ ეიფორიულ მდგომარეობაში და ადვილათ იხსენე- 

ბენ სხვადასხვა ამბავს ჰიპერმნეზიური მდგომარეობა იქმნება აგ- 

რეთვე ბანგის მიცემის დროს (აგზნების პერიოდში). 

ფიზიოლოგიურად ჰიპერმნეზიას იჩენენ ე: წ. ფენომენალური 
მთვლელები. მეტად საინტერესოა, რომ ასეთ პირთ გადაჭარბებული 

მეხსიერება აქვთ ერთი გარკვეული მიმართულებით; ხშირად ასეთი 
გენიალური მთვლელები თვლის გარეშე ვერ იჩენენ რაიმე განსაკუთ- 
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რებულ მეხსიერებას და თან ზოგადი გონებრივი განვითარებით ვერ 
სცილდებიან საშუალო დონეს. 

ლიტერატურაში აღწერილია ფენომენალური პოლიგლოტი; მას 

ზედმიწევნით სცოდნია 40 ენა, რომლებიც დამოუკიდებლად შეუს- 

წავლია. იგი თურმე ლაპარაკობდა უძველეს ენებზე, მაგალითად, 

სანსკრიტულად, ბაბილონურად და სხვ. ამ პირს მთელი თავისი სი- 
ცოცხლე გაუტარებია ერთ ქალაქში და ენების ცოდნის გარდა არაფ- 
რით შესამჩნევი არ ყოფილა. | 

: ჰიპერმნეზიას აღნიშნავენ ისტერიული აგზნებისა და ციკლოფრენი- 
ული ხასიათის ჰიპომანიაკალურ მდგომარეობაში, აგრეთვე ჰიპნოზის 

დროს. როგორც ჩანს, ჰიპნოზური მდგომარეობა ხელს უწყობს გან- 

ცდილ მთაბეჭდილებათა ხელახლა განმეორებას. 
ჰიპომნეზია, ანუ მეხსიერების შესუსტება ვითარდება საერთო 

მოქანცულობის დროს. სომატური ავადმყოფობით გამოწვეულ სი- 

სუსტეს თან სდევს აგრეთვე ზოგადი ფსიქიკური ასთენია მეხსიერების 

შესუსტებით. სხვადასხვა დონით გამოხატული ჰიპომნეზია აღინიშნე- 
ბა თანდაყოლილი, ანუ ოლიგოფრენიული ქკუასუსტობის ”შემთხვე- 
ვაში. 

დიდი კლინიკური მნიშვნელობა აქვს ამნეზიებს.... 
ტერმინი ამნეზია მეხსეერების არარსებობას ნიშნავს. ამნეზიის 

დროს შეიმჩნევა გარკვეული ღროის ფაქტების მიმართ მეხსიერების 

აშლა, ანუ, სხვაგვარად რომ ვთქვათ, ამნეზია არის უკვე მომხდარი 

სხვადასხვა ფაქტის რეპროდუქციის (ხელახალი გახსენების) უნარის 

მოსპობა. ' 

ამნეზიის მოცულობა სხვადასხვა შემთხეევაში სხვადასხვაგვარია, 
მაგალითად, შესაძლებელია მეხსიერების როგორც სულ უმნიშვნელო 
ამოვარდხის (აშლის), ისე სრული. ამნეზიის შემთხვევები- 

როგორც აღვნიშნეთ, მეხსიერების აშლა ამნეზიების სახით უფრო 
ხშირად გონებრივი პროცესების დაკნინების მაჩვენებელია. მაგრამ 

ნამდვილი ამნეზიების განვითარება, ე. ი. გარკვეული დროის მან- 

ძილზე გადატანილ განცდათა სრული დავიწყება შესაძლებელია აგრე- 

თვე ცნობიერების, შეცვლის დროს, მაგალითად, ბინდისებრი ცნობი- 

ერების, დელირიოზული, აგრეთვე ღრმა და მძიმე აფექტური მდგო- 

მარეობის დროს (აფექტური აბნევა). : 

მიზეზის მიხედვით ამნეზიები შეიძლება იყოს ორგანული, ფუნ- 

ქციური და ფსიქოგენური. | 
ორგანული ამნეზია მყარი ამნეზიაა და აუცილებლად მიუთითებს 

ინტელექტის შელახვაზე. იგი ვითარდება პროგრესული პარალიზის, 

ტვინის ათაშანგის, მოხუცებულობითი ჭჰკუასუსტობისა და ტვინის 

უშუალო ტრავმული დაზიანების შემთხვევებში. 
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ორგანულ ამნეზიას საფუძველად უდევს დიდი ტვინის ქერქის მკვე– 
თრი განადგურება, რაც შესაძლებულია გამოწვეული იყოს დიდი ტვი– 
ნის ჰემისფეროების დაზიანებით სხვადასხვა უბანში, მაგალითად ქვე– 
და თხემის, კეფა-თხემისა და საფეთქლის არეში. 

ფუნქციური ამნეზია აიხსნება ყურადღების დაქვეითებით, ვთქვათ, 
' დაღლილობის დროს. ამ შემთხვევაში ავადმყოფს არ ძალუძს დაძაბოს 

მეხსიერება და გაიხსენოს ფაქტები. 
ფსიქოგენური ამნეხია გამოწვეულია მეტად მძლავრი უსიამო 

ფსიქიკური განცდით, ანუ ფსიქიკური ტრავმით. ფსიქოგენური ამხე- 
ზიის დროს ავაღმყოფები იჩენენ განსაკუთრებულ მიზანდასახულობას 

და · ივიწყებენ სრულიად გარკვეულ ფაქტებს, ამიტომ ფს-გოგენურ 
ამნეზიას განიხილავენ, როგორც სისტემატური ხასიათის ამნეზიას (სის– 

ტემატური ამნეზია). · 

ასათიანი აღწერს ისტერიული ფსიქოზის მეტად საინტერესო შემ- 

თხვევას: დედა ვერ ეგუება ფაქტს, რომ მან დაკარგა 8 წლის შვილი, 
ამ მძიმე ტრავმის გამო მას ემართება ისტერიულე ფსიქოზი. დედა 

ლაპარაკობს, რომ მისი შვილი ცოცხალია. მას მივიწყებული აქეს შვი- 

ლის ავადმყოფობისა და სიკვდილის პერიოდი, იგი შერჩევით განდევ- 

ნის არასასურველ ფაქტს, იქცევა ისე, თითქოს ბავშვი მართლაც ცო- 

ცხალი იყოს, მაგალითად, გართულია ბავშეის' სათამაშოებით და თით- 

ქოს მასთან ერთად თამაშობს. 

ფსიქოგენური, ანუ სისტემატური ამნეზია თავისთავდ ისჰობა 

კონფლიქტის ამოწურვასთან ერთად ან ავადმყოფის მდგომარეობის 
ძირითადად შეცვლის შედეგად ანდა შესაძლებელია ავადმყოფობის 

ხელოვნურად დარღვევა ჰიპნოზის საშუალებით. 
კლინიკური გამოსახულების მიხედვით ეარჩევთ ამნეზიის შემდეგ 

სახეებს: 1. მთლიანს, ანუ ტოტალურს, 2. ნაწილობრივს, ანუ პარცია- 
ლურს, 3. ანტეროგრადულს, 4. რეტროგრადულსა და 5. ანტერო- 

რეტროგრადულს. 

ტოტალური ამნეზიის დროს მეხსიერების აპარატი მთლიანად აშ- 

ლილია; ავადმყოფებს არ ძალუძთ რაიმე ფაქტის ან ამბის სწორი 

გახსენება. რეპროდუქციის უნარს მთლიანად სპობს სხვადასხვა ორ- 
განული ფსიქოზი, მაგალითად, პროგრესული პარალიზისა და მოხუ- 

ცებულობითი ქკუასუსტობის მორსწასული ფორმები. 
ნაწილობრივ, ანუ პარციალური ამნეზიები ვითარდება თავის ტვი– 

ნისა და, კერძოდ, დიდი ჰემისფეროების ქერქის კეროვანი, ანუ ბუ- 
დობრივი დაავადების შემთხვევებში. ახალი გამოკვლევების თანახმად, 
ალექსია, აგრაფია და აგნოზია, რომელთაც ძველი ავტორები აკუთვნე- 

ბენ პარციალური ამნეზიის მოვლენებს, უფრო აღქმის გაუკუღმართე- 
ბის შედეგია, ვიდრე მეხსიერების პათოლოგია. · 

ანტეროგრადული ამნეზიები ნიშნავს ავადმყოფობის დაწყების 

119



შემდეგ მომხდარი ამბების დავიწყებას, რეტროგრადული ამნეზია კი –- 

ავადმყოფობის წინა, მის დაწყებამდე მომხდარი ფაქტების დავიწ– 

ყებას- · 

ანტერო-რეტროგრადული ამნეზიები უფრო რთული ფსიქოპათო- 
ლოგიური სინდრომია; ამ შემთხვევაში აღინიშნება როგორც ავად- 

მყოფობამდე, ისე მისი დაწყების შემდეგ მომხდარი ამბების დავიწ- 

ყება. 
ანტეროგრადული, რეტროგრადული ან ანტერო-რეტროგრადული 

ამნეზიები ვითარდება ტვინის კონტუზიებისა და კომოციებეს დროს, 

აგრეთვე ტვინის არტერიოსკლეროზის შემთხვევებში, სენილური. და 
ალკოჰოლური ფსიქოზების დროს. 

მეხსიერების · თვისებითე გაუკუღმართება ცნობილია ·პარამნეზიის 

სახელწოდებით. პარამნეზიების დროს ავადმყოფი ერთი ამბის, ფაქ- 
ტის ნაცვლად იგონებს მეორეს და, გარდა ამისა, ფაქტებისა და ამბე–- 
ბის გახსენება, ანუ მოგონება სრულიად გაუკუღმართებული),. ამი- 
ტომ პარამნეზიებს უწოდებენ მეხსიერების ილუზიას, ანუ პალუცინა- 
ციას. 

სხვადასხვა სახის პარამნეზიები ყველაზე ხშირია შიზოფრენიის 

შემთხვევებში. მეხსიერების ილუზიის დროს ავადმყოფი იგონებს სი– 

ნამდვილეში არსებულ სხვადასხვა ფაქტს ან ამბავს, მაგრამ მათე რე- 

პროდუქცია გაუკუღმართებულია, მაგალითად, ავადმყოფებს ჰგო- 

ნიათ, რომ ესა თუ ის სიტუაცია ან ამბავი მათ უკვე "განიცადეს. ან, 

პირიქით,: დარწმუნებული არიან, რომ არასდროს განუცდიათ. 

მეხსიერებეს პჰალუცენაციას ეკუთვნეს ე. წ. ფსევდორემენისცე5-- 

ციები, ანუ ცრუმოგონებანი: ამ შემთხვევაშე ავადმყოფები იგონებეი, 

თხზავენ, ახალ ფაქტებსა და ამბებს რომლებიც სინამდვილეში არ 
მომხდარა. : 

ხშირად ავადმყოფები ცრუმოგონებებს ფანტაზეურად გალაამუშა- 
ვებენ. ერთ-ერთი პროგრესულე პარალიტეკი„ რომელიც ღრმა ქკუა- 
სუსტობეს მდგომარეობამი იყო და ფიზიკური პროატრაციის გამო 

გამუდმებით იწვა, დიდი გატაცებეთა და სრული რწმენიო მოჯვითხ- 

რთბდა, რომ იგი გუმენ საღამოს ჩოხა-ახლუხში გამოწყობილი და- 
სეირაობდა თბელისის მთავარ ქუზებზე და აკეთებდა მრავალ საძმი- 

რო, საარაკო საქმეს, მეხსიერების ასეთ აშლას, როდება/). აღი5იშნება 

ფანტაზიურად წარმოდგენილი ცრუმოგონებები, კონფაბულაციას 

უწოდებენ. 
როგორც ვხედავთ, ფსევდორემინისცენციასა> და კონფაბულაციაა 

შორის მხოლოდ რაოდენობრივი განახვავებაა. ისინი ძლეერ ადღვე- 

_ ლად ვითარდება ჭკუასუსტ და კრიტიკას მოკლებულ ფსიქიკურ ფონზე. 

“ერთი მხრივ, მეხსიერების დეფექტები, ხოლო, მეორე მხრიე, ცრუ- 
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მოგონებები ავადმყოფს უსპობს · გარემოში ორიენტაციის (გარკვე- 
ულობია) უნარა“(ე. წ. ამეეზაური, აბნევეს მდგომარეობა). 

აღწერილია შეზოფრენიაის ერთ-ერთე შემთხვევა, როდესაც ავად- 
მყოფი განსახღვრულ დროა მძემედ იგზნებოდა და სხვა აჭ:დმყოფე–- 

ბის მემართ დიჯ აგრესიას ავლე5ჯა, შემდეგ კი დაჟინებით აღნიშეავ–- 

და, რომ აგრესიას მის მემართ იჩენდნენ. 

შეიძლება იყოს სრულიად "საწინააღმდეგო მდგომარეობაც, მაგა- 
ლითად, ერთე შეზოფრენიკე მეზობელი ავადმყოფის თავგადასავალს 

თავის თავს მიაწერდა და ღრმად იყო დარწმუნებული, რომ ეს ამბები 
·მას გადახდა. ასეთ მდგომარეობას, როდესაც ავადმყოფი თავის თავ- 
გადასავალს სხვას მიაწერს ან, პირიქით, სხვისას თვითონ მიიწერს, 

პიკე მეხსეერების ილუზიის ტრანზივისტულ ფორმას უწოღებს. 

“ჩვენე აზრით, საკითხი ფაქტების ტრანზივისტული რეპროდუქციის 

შესახებ ჯერ კედევ დაუდგენელია: საჭაროა გამოურკვეს, რასთან 

გვაქვს საქმე: გაუკუღმართებულ რეპროდუქციასთან, თუ ფაქტებისა 

და ამბების უცნაურ, ბოდვით ინტერპრეტაციასთან, ბოდვით აღქმა- 

ათვისებასთან. 

პიკმა შიზოფრენიისა და სხვა დაავადებათა შემთხვევებში შენიშნა, 
რომ ავადმყოფები ნანახ ფაქტს ან განცდელ ამბებს ხელცხლა: იხსენე-, 

ბენ უკვე ორმაგი ან, სამმაგი სახით, მაგალითად, ერთ- -ერთ. ავადმყო- 
ფი დარწმუნებული იყო, რომ ეგე ცნობს სამ ექიმს / რომლებიც ერთხა 

და იმავე პროფესორ პიკს წარმოადგენენ. ასეთ მდგომარეობას პიკი და 

ბლეილერი რედუპლირებულ პარამ5ეზიას უწოდებენ...” 

მეხსიერების თვისობრივ გაუკუღმართება, ეკუთენლს აგრეთვე 
კრიპტომნეზია; ამ შემთხვევაშიც ავადმყოფი ან სხვისგან გაგონილ. 

ამბებს, ფაქტებს ანდა სხვის საქციელს თავის თავზე მიიღებს. 

ჩვენე აზრეთ, კრიპტომნეზიებს სხვადასხვა, შემთხვევაში სხვადა–- 

სხვა საფუძველი აქვს. ' ' 
სხვის მიერ განცდილი ან სხვისი ნაამბობი შესაძლებელია თავი–- 

სად მიიღოს როგორც შიზოფრენიკმა და ჭკუასუსტმა ზო!უემა, ისე 
მანიაკალურმა ან დეპრესიულმა ავადმყოფმა; ფიზიოლოგიური კრეპ- 

ტომნეზიის მაგალითებია მოზრდილთა და ბავშვთა შორისაც 

სავარაუდო., რომ მეზოფრენიის შემთხვევაშე კრეპტომნეზეას სა- 
· ფუძვლაჯ უდევს ავადმყოფთა ბოდვითი მეზანსწრაფვა,, მოხუცთა 

კრიპტომნეზია კი ქკუასუსტობით აეხანება. 

ციკლოფრენის დროს კრეპტომზეზეა „ყალბი ფენომენია", ვენაი- 

დან აგადმყოფები სინამდვილეში დარწმუნებული არიან, რომ მათი 

დასკვნები მართებულია. 
ფაიექოზები იწვევს მეხსიერების სხვადასხვ” სახის გაუკუღმართე- 

ბას, მაგალითად, კორსაკოვის, ანუ პოლინევრიტული ფსიქოზის დროს 

12%.



აღენიშნება ფიქსაციეს (დახსომები") უნარის ძლიერი შესუსტება. 

რეტროგრადული ამღეზიები ან კონფაბულაციები. პროგრესულ პარა- 

ლიტიკებსა და ეპილეპტიკებს უქვეითდებათ რეპროდუქციის უნარი 

და ა. შ. ა 

მეხსიერების აშლის განხილვისას საჭიროა შევზერღეთ ე. წ. მითო- 

მონიაზე, ანუ პათოლოგიურ ცრუობაზე (ფანტაზაურე ფსექდოლოგია). 

პათოლოგიური ცრუობა ახასიათება მოსაზღვრე პირე2ბ., –– ფსიქო- 

პათებს, არსაებეითაღ კი იგი არა მარტო მეხაეერების, არამედ ხასიათის 

ანომალიაა, ასეთ პირებს ახასიათებთ გადაჭარბებული, წარმტაცი 

ფანტაზიები. ესენე თხზავენ სხვადასხვა თავგადასავალს და ამბებს. 

ფაევდოლოგია განახვავდება კონფაბულაცეებისა და ფსეე დორემინი"- 

ცენციებიყაგან, ვინაიდა5 მია „დროს შესაძლებელია აზრებშ– ერთჯვა- 

რი კორექციის შეტანა, ავადმყოფის ლოგიკის გასწორება; შესაძლებე- 

ლია ავადმყოფი მოვაშოროთ ფანტაზიეათა და ოცნებათა Lსამყაროს დ» 

სი5ამდვილეს დავუბრუუოთ. 

მეხსიერების გამოჯვლევის მეთოდები. მეხსიერების გამოკვლევის 

დროს დიდე მეეშვნელობა აქვს ექუმის პირად საუბარს ა::დმყოფთან. 

ობიექტური, ექსპერემენტული მეთოდების გარეშე შესაძლებელია 

მხოლოდ საუბრით ან ანამნეზური ცნობების შეკრებით მ-ვეღოთ მე- 

ტად დამახასეათებელე ცნობები, რომლებიც დაგვანახვებენ ავადმყო- 
ფის რეპროდუქციას და რეტენციის უნარს, მისი ცოდნის მარაგს, ერთი 

სიტყვით, მეხსიერების მოცულობას, გამოკითხვას უბრალო საუბრის 
ხასეათე უ5და ჰქონდეს, რათა ავადმყოფე თავს თავისუფლად გრძუობ- 
დეს და ყოველგვარი ეჭვის გარეშე სრული ნდობით გეპასუხობდე". 

ამასთან ერთად, ჩვენი შეკითხვები სრულიად უ5ღა შეცფერებოდეს 

ავაღმყოფის განათლებას,, ცოდნას. სასურველია, კითხვებე დაახლოე- 

ბით ემ დარგს ეხებოდეს, რომელშიც ავადმყოფი მუშაობდა. 

საუბრის გარდა, მეხსიერების მდგომარეობის გამოკვლევისათვის 
დიდიე მაიშვნელობა აქვს ავადმყოფის ქცევის შესწავლასა და საერთო 

დაკვირვებას. ჭკუასუსტ პროგრესულ პარალიტიკებს ან ჭკუასუსტ 

მოწუცებულებს მეხსიერება ხშერად იმდენად აშლილი აქვთ, რომ ვე–- 

ღარ პოულობენ თავიანთ პალატას, საწოლს და სხვ, · 

ფიქსაცეის, ანუ · დახსომების უნარია გამოსაკვლევად ძლიერ სა- 

სარგებლოა ბერაშტეინის მეთოდე: გამოსაცდელ პირს დაახლოებით 

30 წამს ვუჩვენებთ 9 სხვადასხვა ფორმეს გეომეტრიულ სურათს ღა 

ვთხოვთ დაიხსომოს ისინი, აღნეშუული დროის შემდეგ ვუჩვენებთ 

სხვა ტაბულას 25 გეომეტრიული სურათით, რომელთა შარის გაფა5- 

ტულია ადრე ნაჩვენები 9 სურათი; ავადმყოფმა მეორე ტაბულაზე 

უნდა იპოვოს წინასწარ ნაჩვენები 9 სურათი. 
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ინტელექტის პათოლობია: ათვისება, მოფიქრება, მოსაზრება და 

პრიბიკა-აზროვნება, მათი კლინიკური მნიშვნელობა და 

ბამოკვლევის მეთოდები 

ინტელექტი, ანუ გონება უმაღლესი ფსიქონერვული ფუნქციაა, 
რომლის საშუალებით ადამიანი ასრულებს გეგმიან მუშაობას და წი- 
ნასწარ მოფიქრებულ ქცევეზს. 

ინტელექტუალური, ანუ გონებრივი ქცევა უშუალოდ დაკავშირე- 
ბულია აზროვნების პროცესთან; ადამიანი ჯერ მოიფექრებს, მოისაზ- 

რება, განაჯის, კრიტიკულად შეაფასებს, ხოლო შემღეჯ მიიღებს ამა 
თუ იმ გადაწყვეტილებას, შეასრულებს ამა თუ იმ მოქჭედებას. სხვა- 
გვარად რომ ვთქვათ, ინტელექტი გულისხმობს ანალიზ-სინთეზს; ინტე- 

ლექტუალური ფუნქცია ანალიზურ-სინთეზურე ფუნქც-აა. ადამეანი 
ჯერ დაშლის მოვლენათა კომპლექსს და შემღჯეგ ისევ აერთიანებს, ახ- 
დე5ს მათ“ ინტეგრაციას. 

ინსტინქტური ქცევაა პირიქით მოუსაზრებელი მოქმედებაა და 
აგებულია ე. წ. (ედებესა და შეცდომების მეთოდზე. 

ადამიანი» ინტელექტუალური ქეევა სპეციფიკურად ადამიანურია, 
ე. ი. გაპირობებულია კლასობრივი თვითშეგნებით, ამიტომ აღდამეანის 

ინტელექტუალური გადაწყვეტილება და ყოველგვარი ქცევა სოცია- 
ლური კატეგორიის მოვლენებია, როძელთა განხილვაც დაუშვებელია 

ფსიქოპათოლოგიური (ფსიქიატრიული) თვალთახედვით. 

ფსიქიატრები ადამიანის ინტელექტის (მსჯელობის, აზროვნებისა 

და სინთეზ-ანალიზას უნარის) შესწავლას მხოლოდ მარტიყად, ფორ- 

მალურად ვუდგებით და ვცდილობთ შევისწავლოთ მისი კლინიკური 
თავისებურება ფსიქოზთა ცალკეულ შემთხვევაში. 

მეტყველება, ყურადღება, მეხსიერება და აღქმის შესა'ლებლობა, 
რასაკვირველია, ამდიდრებს და ამახვილებს ინტელექტუალურ ფუნქ- 

ციას. მიუხედავად ამისა, შეუძლებელია ინტელექტის დაყვანა, ვთქვათ, 
მეხაიერებამდე ან ყურადღებამჯე. 

ჩვენ ვიცით მრავალი ავადმყოფი, რომელთაც აშლილი აქვთ მეხ- 

” სიერება და ყურადღება ჭკუასუსტობის ყოველგვარი ნიპ5ების გარე- 
შე, მაგალითად მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზი მანიაკალურ 
სტადიაშე ავადმყოფები ძლიერ აგზნებული არიან, შესუსტებული აქეთ 
ყურადღება, ვერ ახდენენ გარკვეულ წარმოდგენებზე ფიქსაციას. მიუ- 

ხედავად ამესა, დეტალური კლინიკური დაკვირვება აშკარად გვეჩვე- 

ნებს, რომ ამ შემთხვევაში არავითარ ჭკუასუსტობაზე და ინტელექტის 
დაკნინებაზე ლაპარაკი არ შეიქლება. ცნობილეა ჭკუასუსტობის სხვა- 

დასხვა შემთხვევა, როდესაც მეხსიერება ფენომენალური ყოფილა. 

შიზოფრენიის დროს, ჩვეულებრივ, მეხსიერება შენარჩუნებულია, 
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მიუხედავად ამასა, აღინიშნება სტრუქტურული ჰკუასუსტობა. ლეიტე– 

რატურიდან ცნობილია თანდაყოლილი ჭკუასუსტობის, ანუ ოლიგო- 

ფრენის შემთხვევები, როდესაც გარკვეული მემართულების მეხაეერე- 

ბა ფენომენალური ყოფილა. . 

პროგრესული პარალეზეს დროს ვითარდება ღრმა ჭ)სუასუსტობა, 
აგრეთვე მეხსიერების მკვეთრი განადგურება; ამ შემთხეევაშე ჩანა 

ორგანული რღვევითეი პროეესე, რომელიც ანადგურებს უმაღლესი 

ფსიქიკური მოქმედების ანატომიურ სუბსტრატს (ქერქს), იგე ერთ- 

დროულად უნდა იწვევდეს როგორც მეხსიერების, ისე სხტელექტის 
პერველად დაავადებას. · 

ინტელეჭტეს განვითარება სრულიად შესაძლებელია მოტორული 

მეტყველების გარეშე, აგრეთვე გრძნობათა ორგანოების სრული და- 
ჭზეანები) (გამოვარდნეჰ) შემთხვევაშიაც; მაგალითად, პროფესორმა 
შჩწერბი5მა, რომელიც ჩველ ასაკში ორევე თვალით დაბრმავდა. არა 
მარტო უნივერსეტეტე დაამთავრა, არამედ გამოჩენილი მეცნიერიე: 

გახდა. , 

ინტელექტუალურ აშლილობათა პათოლოგია განსაკუთრებით გამ–- 

დიდრდა მას შემდეგ, რაც დაადგინეს, რომ აფაზიები და აპრაქსიები 

არ ეკუთვნეს ინტელექტუალურე სფეროს აშლას. ' . 

როგორც ვხედავთ, კლინიკურად შეუძლებელია ინტელექტი, ანუ, 
გონება გაიგივებული იყოს აღქმასა ან მეხსიერებასთან. 

ცხადია, ინტელექტუალური ფუნქციებია განხილვისას მხედველო-- 
ბაშე უ5და მივიღოთ აგრეთვე ადამიანის განათლება, ე. :. ცოდნის ის 
მარაგი, რომელიც მაა აქვს მიღებული. სრულიად გასაგებია, რომ" 
ნაკლები ცოდნა არ ნეიშეავს გოზვებრევი აპარატის სისუსტეს. 

ამიტომ გონებრივე დონის გამოსარკვევად რაემე სტაბილური. 
სტანდარტული სქემის გამომუშავება ყოვლად დაუშვებელია. ამაშია 

ცრუმეცნიერთა ძირითადი შეცდომა, რომლებიც ბავშვთა გონებრივი 

დონის გასარკვევად ადგენენ სხვადასხვა სტანდარტულ ტაბულას, ა5უ 

„ტესტებს, სინამდვილისაგან მოწყვეტილ, განყენებულ კითხვებს. 

რომლებშიც გათვალისწინებული არ არის ბავშვთა ინდივიდუალური 

ჩვევები. · 
ავადმყოფზე დაკვირვება, მისი შესწავლა და ამასთან ერთად ცოლ-. 

ნის გამოკვლევა. ჩვეულებრივი საუბრით კვლევის სწორი მეთოდია. 

თავისთავად ცხადია, რომ ინტელექტის შესწავლისას შესაძლებელი»: 

გამოვიყენოთ შეკითხვები და სხვადასხვა ამოცანა, რომლებიც განყე- 

ნებული არ უნდა იყოს და ყოველი შეკითხვა ავადმყოფის ცხოვრების 

გამოცდილებიდან გამომდინარეობდეს. 

ინტელექტის გამოკვლევის დროს ცოდნის ფორმალური განსაზ- 

ღვრა ჯერ კიდევ თავისთავად არაფერსა მოწმობს, საჭიროა ცოდნას 
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პრაქტეკული საწყესი ჰქონდეს; ავადმყოფს უნდა შეექლოს თავისა 

ცოდვის გამოყენება; ამიტომ მთავარია საკითხის დასმა არა იმ მხრივ, 

თუ ავადმყოფმა რამდენი იცის, არამედ, როგორ იცის და როგორ 

იყენებს აჭ ცოდნაა, ხშერია შემთხვევები, როდესაც უმაღლესი განათ- 
ლებისა და საერთოდ დიჯეი ცოდნი: მქონე შიზოფრევზიკ, რომელსაც 

ჯერ კიდევ არ, დაუკარგავს მიღებული ცოდნეს მარაგი, პრ:ქტეკულად 
“ სრულიად უმწჯეო მდგომარეობაშია. : 

გონებრივი დონის შესწავლისას ძლიერ საინტერესოა გავიგოთ, თუ 

-.ავადმყოფები როგორე სიღრმით და შეგნებით განასხვავებენ საგნებს 

(რა გა:სხვავებაა წყალსა და ყინულს შორის, ბავშვსა ჯა ქონდრის 
კაცა შორის და სხვ.) და როგორ განსაზღვრავენ მათ (რას ნიშნავს შა- 

ნაურიე ფრინველი, ავეჯი და ახვ.). საჭიროა აგრეთვე გავიპოთ, როგორო 

ერკვევიან ავადმყოფები არითმეტიკულ ამოცანებში. 

გამოკვლევის) დროს უნდა გავითვალისწინოთ ავადმყოფთა ინჭტე- 
ლექტეიეას ინდივიდუალური თავესებურება, 

კლენეკურად მეტად საეტერესოა გამოჩენილი რუსი ფსიქიატრის 

ბერნშტეინის ხერხი ინტელექტუალური სფეროს გამოსაკვლევად. ინტე– 

ლექტია შეასწავლის დრო» იგი ჩერდება შემდეგ ცალკეულ მომე5ტზე: 
შეთვესებასა, მოფიქრებასა, მოსაზრებასა და კრეტეკაზე. 

ბერნშტეინის თანახმად ათვისება ისეთი გონებრივი პროცესია, 

რომლის საშუალებითაც ადამეავე ახდენს ამბეს კერძო, აწუ ინდიავიე- 

· დუალურ შეფასებას. ავადმყოფი ვალდებულია სურათხე გამოყოს 

ცალკე მოქმედება და მდგომარჟობა. : 

როგორც ვხედავთ, ათვისების დროს გამოსაკვლევი პირი სურათის 

„მთლეავ შენაარსს ანაწილება ცალკე მოქმედებად, აკეთებს სურათის 
ანალიზს, · 

მოფიქრება უფრო რთული ინტელექტუალური პროცესია, ვიდრე 

ათვისება, · 

ბერნშტეინი მოფიქრებაში გამოყოფს ორ სტადიას: პირველ სტა- 

დიავი გაქოსაკვლევი პურე ითვისებს წარდგენილ მასალას და ახდენა 

შედარებით შეფასებასა და ანალეზს, ხოლო მეორე სტადიაში აერთია- 

ნებს ცალკე ათვესებულ ფაქტებს, რასაც მოსდევს საბოლოო აზრის 
გამოტა5ა. კჰხვაგვარად. რომ ვთქვათ, პირველ სტადეაშია ავადმყოფი ” 
აღწერა ამბის ცალკეულ ფაქტს (აღწერის ფაზა), მეორე სტაღდიაშე /2 
ყვება, ე. ი. გადმოგვცემს ამბეს დედააზრს (თხრობისა ფაზ;). : 

მოფიქრების გამოსაკვლევად ყველაზე უფრო მარტიეი და გამო- 
სადეგია ბერნშტეინის მეთოდი, რომლის თანახმად გამოსაკვლეე პირს 

· უჩვენებენ რამდენემე სურათა, საღაც თა5მემდევრობითაა გადმოცე–- 
მული ერთი მთლიანი ამბავი, მაგალითად, „ბებიისა და ბავშვეს თავ– 

: გადასავალი“, რომელიც ბერნშტეინს გადმოცემული აქვს ხუთ სუ- 
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რათზე. თავგადასავლის შინაარსი შემდეგეა: 1. ბებია იღებს წყალ. 

ჭიდან, რომელთანაც დგას მისი პატარა შვილიშვილი; 2. ბავშვი მოი- 
“სურვებს დახმარებას, შედგება ჭის პირას მდებარე ფიცარზე და ჩა- 
მოსწევს თოკს, რომელიც გაწყდება და ბავშვი ჭაშე ჩავარდება, 3. ბე- 
ბია შეშინდება, იწყებს ტერილს . და ბავშვის მამას ეძახის; 4. ამ აჰ- 

ბავზე მორბიან მეზობლები და ბავშვის მამაც; 5. ერთ-ერთი პერი სას- . 
წრაფოდ ჩაეშვება ჭაში „და ბავშვს ამოიყვანს. ამგვარად, ბავშვს გადა- 
არჩენენ დახრჩობისაგან. 

გამობაკვლევმა პირმა სურათები თანმიმდევრობით უნდა აითვისოს 
და შემდეგ მოკლედ გადმოგვცეს მათი შინაარსი. 

საყურადღებოა, რომ ჭკუასუსტი ავაღმყოფებე ხშირად ვერ ერკვე– 

ვიან ამბის ძირეთად აზრში და მოთხრობეს ნაცვლად დეტალურაღ აღ- 

წერენ ცალკეულ სურათს, · 
ბერნშტეინი მოსაზრებაში არჩევს სამ ფუნქციურ კომპლექსს, რო- 

მელთაგან კლინიკურად ჩვენ საინტერესოდ მხოლოდ ორე მიგვაჩნია, 

სახელდობრ კომბინაცეის უნარი და კრეტიკა. ! 
კომბინაციის უნარის დადგენის ყველაზე მარტივი წესია სურა- 

თებზე მუშაობა: გამოსაჯვლევ პირს ვაძლევთ რამდენიმე ნაწილად 
გაჭრილ სურათს, იგი ვალდებულია უმოდელოდ აღადგინოს მთლიანი 

სურათე. ამ ამოცანის შესრულებისას ჰკუასუატი ავადმყოფები მე–- 

ქანიკურაღ, წინასწარ მოუფიქრებლად მოქმედებენ. 
დადებით პასუხად უნდა ჩავთვალოთ გამოსაკვლევი პირის მუშაო- 

ბა, თუ იგი მუშაობის დაწყებამდე გააკეთებს სურათების ანალიზს და 

'შეადგენს მუშაობის გეგმას (გეგმიანი მუშაობა). 
კრიტიკა მეტად რთულე ინტელექტუალური პროცესია, რომლის 

დროს ადამიანი ახდენს მოვლენათა ურთიერთშედარებას, აწონ-დაწო–- 

6ას და იძლევა საბოლოო შეფასებას: 

' თავისთავად ცხადია, რომ ყოველ სულით ავადმყოფს დაკარგული 
აქვს შეგნებული. ცნობიერი შრომისუნარიანობა: იგი მოწყვეტილია 
საზოგადოებას (ცხადია, ვიდრე ის სულით ავადმყოფია), როგორც აქ- 

ტიური სოციალური ელემენტი; მას არა აქვს როგორც გარემოში, ისე 

პირად მდგომარეობაში კრიტიკულე გარკვევის უნარი, ამატომაა, რომ 

ფსიქოზით შეპყრობილთ თავიანთი თავი არასდროს არ მიაჩნიათ ავად- 

მყოფებად ან თუ მიაჩნიათ, არაშეგნებულად, შემთხვევეთად. სულით 

ავადმყოფებს ხშირად არა აქვთ უმაღლესი, რთული კრიტიკული გარ- 
კვეულობის უნარე. 

ჩვენ გვაინტერესებს კრიტიკა როგორც სხვადასხვა ამბავში მარ- 

ტივი ორიენტაციის უნარი. 
კრეტიკის გამოსარკვევად იყენებენ სხვადასხვა ხერხს. მაგალითად, 

ბერნშტეინის ხერხის მიხედვით ავადმყოფებს უჩვენებენ სხვადა- 
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სხვა უმართებულო სურათს (ვთქვათ, „თეეზი გალეაში%, საყასბო 
წარწერით „აფთიაქი“ და სხვ.), გამოსაკვლევი პერი ვალდებულია შე- 
ნიშნოს და შეიგნოს უმართებულობის ძირითადი მომენტი ანდა შეი13- 

“ლება ავადმყოფს მოუთხრონ სხვადასხვა ამბავი, ეგი კე ეალდებულია 
დაიჭიროს ძირითადი აზრი, შეაფასოს კრიტიკულად და აღნიშეოს 
უმართებულობა. 

ასეთი შემთხვევები»ათვის ავაღდმყოფთათვის“ განკუთვნილი მაგალი– 
თები მოგვყავს ასათიანის მოკლე სახელმძღვანელოდან. 

„ერთმა კაცმა შეჭამა ერთი გირვანქა პური, ვერ გაძღა; შეჭამა 

კიდევ გირვანქა, ვერ გაძღა; შეჭამა კიდევ ერთი პატარა ნამცხვარი და 
გაძღა“; 

„წვიმდა; კაც? შედიოდა სახლში; მას მისცეს წენადადება. ტალა– 

ხიანი ფეხებე დაეწმინდა და ისე შესულაყო; ამაზე უპასუხა: ჯერ შე- 

მოვალ და მერე დავიწმენდო“, 

ინტელექტუალური დონის შესწავლის დროს მთავარი ყურადღება 
უნდა მივაქციოთ აზროვნებას, რომლის სამუალებითაც ადამეანი ახ- 

დენს მოვლენათა ანალიზ-სინთეზს, ერკვევა მოვლენათა ურთიერთ- 

დამოკიდებულებაში. 

აზროვნების საშუალებით ადამიანი არა მარტო აღიქვამს და ითვე- 

სებს გარე მოვლენებსა, არამედ მათ აქტიურად გადაამუშავებს, ახდენს 
მოვლენათა აქტეურ ასიმილაციას, ავლენს ფაქტებისა და მოვლენაა 

შესახებ პირად მოსაზრებასა და დასკვნებს. 

თავისთავად ცხადია, რომ აზროვნება არ შეიძლება განხილული 

იყოს სოციალური გამოცდილების გარეშე. მარქსე წერს: „მხოლოდ 

ხალხები, რომლებიც ავითარებენ თავიანთ მატერიალურ წარმოებას 
და თავიანთ მატერიალურ ურთიერთდამოკიდებულებას, ცვლიან ამ 

მოქმედებაში აგრეთვე თავიანთ აზროვნებასა და აზროვნების პრო- 

დუქტებს“. 
აზროვნების თვისობრივ შეცვლას დიღი კლინიკური მნეშვნელობა 

აქვს. 
არჩევენ ავადმყოფური აზროვნების სხვადასხვა სახეს. 

გაჭიანურებული აზროვნების შემთხვევაშე ავადმყოფი ვერ ამთაე- . 

რებს ლაპარაკს, იგი მოგეითხრობს დაწვრილებით, მაგრამ ვერ მოუკ- 

რებია აზრი ძერითადის გადმოსაცემად, აუარებელ სატყვიერ პრო- 

დუქციას ხარჯავს, ვიდრე მეაღწევდეს მეზანს, გადმოგვცემდეს ამბის 
მთავარ მომენტებს. ასეთი აზროვნება ხშირია ეპილეფსიის, მოხუცე- 
ბულობითი და ოლიგოფრენიული ჭკუასუსტობის შემთხვევებში. 

საერთოდ აზროვნება მით უფრო ძლიერია, რაც უფრო ეკონომეუ– 

რი და მდიდარია ის ლოგიკური თანმიმდევრობით. ამბის გადმოცემისას 
ავადმყოფები ხშირად ვერ აღწევენ თავს წვრილმან დეტალებს და მათ 
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სიტყვიერ პროდუქციაში აღწერილობეთი მომენტი ჭარბობს თხრო- 

ბითა. ისეთ აზროვნებას როდესაც აღწერა თვალსაჩენოდ ჭარბობს 
თხრობას, სადა აზროვნებას უწოდებე5. 

წყვეტილი აზროვნება ყველაზე ხშერეა შეზოფრენეის შემთხვე- 

ვებში. ამ დროს ასოციაციათა შორის კავშირი სრულიად გაწყვეტილია. 
გრამატეკულად თითჭოს აწორ ფორმებშეუა გადმოვემულე აპრულიაღ 

უაზრო, უვააური და შემთხვევითი სეტყვიერი პროდუქცეები, ამ-ტო- 

მაა, რომ ასეთი აზროვნების გაგება და . ამ დროს რაიმე ძირითადი 

ფაქტის დაჭერა ყოვლად “შეუძლებელია. ხშირად სეტყვები იჭდეხად 
უახრო და შემთხვევითია, რომ აღ5აემნავენ „სიტყვეერ დომხალა“,. 

უაზრო, წყვეტილი ასოციაციების მეტყველება ცნობილია ვერბი- 

გერაციაის სახელწოდებით. 

აუტისტური აზროვნება აღინიშნება მიზოფრენიის დროს; ავადმყო- 

ფი უარყოფს გარე სინამდვილეს და გატაცებულია შინაგანი, პირადი 
განცდებით; იგი პირად სამყაროშია მოქცეული. 

ავადმყოფთა ბოდვითი აზრები, ასოციაციური გაფხვიერება, ასო- 

ციაციათა რგოლების ამოვარდნა და გარემოსთან კონტაქტის გაჟყყვე- 
ტა (არულე გაზურჩევლობა) ხელს უწყობს აუტესტური აზროვნების 

განვითარებას. 

რეზონიორობის, ანუ პარალოგიური აზროვნების დროს დაცულია 

მსჯელობის ფორმალური მხარე, მთავარი ნაწილი კი მივიწყებულია: 
პირველი ადგილი რაიმე უმნიშვნელო მომენტს ეთმობა, რეზონი- 

ორული აზროვნება აღინიშნება როგორც ფსიქოზების, ისე მოსაზღვრე 

მდგომარეობის დროს. 

სერბსკის მოყავს რეზონიორული აზროგნების მაგალითი; ფსიქო- 

პათე შვილჭ დედის შენეშვნაზე, თუ რატომ არ მოვიდა იგი საღილად, 

რომ ყველაფერე მისთვის იყო მომზადებული და მას ელოჯნე5, ჩაამ- 

ტვრევს ფანჯრის რამდენიმე შუშას, რათა „აანაზღაუროს“, გადაიხა- 

დოს ის ხარჯი, რომელიც სპეციალურად მისთვის იყო გაწეული. გა- 

საგებია, რომ ამ შემთხვევაში ფსიქოპათი დედის ზრუნვას ფორმალუ- 

რად უდგება. ფორმალურე, არაარსებითი აზროვნების შეუეგად ფაი- 

ქოპათი სრულიად უმართებულო (არაადეკვატურ) საქციელს სჩადის. 

იდეათა ასოციაცია და ტსოციაციური ექსპერიმენტი 

(ამოღებულია მ. ასათიანის „გეგმა და მეთოდიკა“-დახ (კვლილე– 

ბებით) ' ? 

ასოვიაცია წარმოდგენათა ურთიერთშეუღლებაა, როდესაც ყოქე- 

ლი წენამავალი წარმოდგენა კვალდაკვალ იწვევს თანმემდევარი წარ- 

მოდგენის წარმოქმნას. ყოველი ინტელექტუალური. სფეროს გამოკვ– 
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ლევის დროს მეხაიერებასთა5 ერთად ასოციაციაც ძთავარ- მომენტია. 

ასოციაციათა რიცხობრივ და თვისობრივ ცვლილებებს (სისწრაფეს. 

თანმიმდევრობას, კავშირის უქონლობას, წარმოდგენათა ძეწკვიდან 

რგოლების გამოვარდნას, სტერეოტიპიასა და სხვ.) სათანადო მნიშენე– 

ლობა აქვს. 

კლიხიკურ მასალაზე ასოციაციათა შესწავლით შესაძლოა პეროვ- 

ნების ზოგეერთა თავისებურების დადგენა; ამ მიზანს ისახავს ე. წ. 

ასოციაციური ექსპერიმენტი, რომლეთაც შეიქლება სუბიექტესათვის 

სრულიად მოულოდნელად კომპლექსების აღმოჩენა, გამოაშკარავება. 

კომპლექსი აფექტურად შეფერადებულ წარმოდგენათა ჯვლფეა, რო- 
მელააც მჭედრო კავშირი აქვს პეიროვვებია ძირითად მეზავსწრაფვას- 

თა§:. კომპლექსი არამც თუ არ სტოვებს ფსხიქეკურ "ცხოვრებას უკვა- 

ლოდ, არამედ გავლე5ას ახდენს პიროვზების მოქმედება-ქცევაზე, გა5–- 
საზღერავა მეს განწყობაა, მეზან სწრაფვას, 

ექუაპერემენტი უნდა ჩავატაროთ · შემდეგნაირად: 

გამოსაკვლევ პირა ვაწვდით სხვადასხვა ჰეტყვას, ე - წ. „სიტყვა-გამღე- 

ზიანებელს“, რომელზეც მან უ5და გვიპასუხოს მ გაღიზეანებეთ გა- 

მოწვეულ პირველად წამოჭრილი. სიტყვეთ ე. წ. „აიტყვა-პასუხეთ“, 

ამასთანავე ვაფრთხილებთ, რომ პასუხი მხოლოდ ერთი სიტყვეთ 

მოგვცეს. 
„სიტყვა- გამღიზიანებელსა“ და „სიტყვა-პასუხს“ შორის პერიოდს 

„რეაქტიული დრო“ ეწოდება და იზომება წუთობით სათანადო წუთ- · 

მზომით. რეაქტიული დროეს უფრო ზუსტე გაზომვეს მეზხით შეიძ- 

ლება ვიკარგებლოთ ქრონოსკოპით. ცხადეა, საპასუხო რეაქტიული 
პერიოდე სხვადასხვა იქნება, ამიტომ საჭიროა საშუალო რCრეაქტეული 

დროისა განსაზღვრა. : 

ასოციაციური ექსპერიმენტის ჩატარების დროს ხშირად, წინასწა– 
რი გაფრთხილების მიუხედავად, სიტწვა-პასუხე მთელე წიენადადები- 

თაა, რომელშიც განცვიფრების გამომხატველი მარცვლები და სიჭყ- 

ვებია ჩართული. ასეთ პასუხებს“ აღვნეშუავთ როგორც რეაქტეული 

ფორმის განსაკუთრებულ სახეს. დედი მნიშვნელობა აქ! ე. წ. რე- 

პროდუქვიის მიუღებლობას, რაც უმეტეს შემთხეევაში მიგვითითებს 
იმაზე, რომ პასუხე პეროვზებისათვი,. არ არეს რაღაც შემთხვევითი, 
ინაქტეურე, იგი მჭიდროდაა დაკავშირებული მიეს შინაგა5 განცდებთან. 

პირადი შემთხვევების მიხედვით ექსპერიმენტის დასასრულს შ4გვი- 

ძლია გამოსაკვლევ პირს მოვთხოვოთ პასუხის ღეტალური განმარტება. 

ხშირად სიტყვა-პასუხი უფარდდება არა სათანადო პიტყვა-გამლეზია- 

ნებელი, არამედ წინა გამღეზეანებელას, ასეთი რეაქცია ცნობილია 

პერსაევერაცეის სახელწოდებეთ და რეაქვევს გრძნობითა ტოზეთ შე- 

ზავების მაჩვენებელია. პერსევერაცეის დროს არის ხანგრძლივი რეაქ– 

ასოციაციური 
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ტიულე პერიოდი და მცდარი რეპროდუქცია. კომპლექსისათვის» დამა- 
ხასიათებულია ეგრეთ წოდებული კომპლექსური ნიშნები: 1. რეაქტი- 

ული დროის ხანგრძლივობა, 2. შემცდარი რეპროდუქცია, 3. პასუხის 

დროს სახის დამახასიათებელი მიძიკა, 4. განცვიფრებითე წამოძახი- 

ლი, 5. პერაევერაცია რ6. გამღიზიანებელი სიტყვის გამეორება, 

7. იგავე გამეორება შეკითხვის ნეშნით, 8. პასუხის არული მოუცემ- 

ლობა და 9. გამღიზიანებელი სიტყვის სხვა მაიშვნელობით გაგება. 
ავადმყოფობათა "დროს ფრიად დამახასიათებელი და დიაგნოსტი- 

კურად მნიშვნელოვანია ასოციაციური ექსპერიმენტის შედეგები. 

1. იმბეცილეს რეაქტიული დრო მომატებულია. ისი5ი პასუხობენ 

მთელი წინადადებებით. ავადმყოფთა აზრები კონკრეტულ-პრიმიტ;- 
ული ხასიათისაა, მოკლებულია ორიგენალობას, მრავალფეროვნებას 

და ერთი მიმართულებებაა; 

2. იმ ეპილეპტიკება, რომელთაც უფრო ხასიათეს შეცვლა ემჩნე- 
ვათ, ვიდრე ინტელექტის დაქვეითება, ახასიათებთ მრავალი პერსევე- 
რაცია, ყურადღების დაქაბვა კომპლექსურ ასოციაციაზე, რის გამოც 

' ექსპერიმენტი ხშირად ფერხდება, ზოგჯერ კი შეუძლებელიც ხდება. 
გონებრივად დაქვეითებულ ეპილეპტიკთათვის, კომპლექსურ ასოცია- 

ციათა გარდა, დამახასიათებელია იმბეცილების მსგავსი პასუხები; 
_. 3, შეზოფრეზბეის დროს ასოციაციები ხშირად შეფერხებულია. 

უმეტეს შემთხვევამი რეაქტიული პასუხები არადღეკვატური და უც- 
ნაური ხასიათისაა ასოციაციათა რგოლების გამოვარდნის, (ნებათა 

· გაფხვიერების, წარმოდგენათა სიღარების, მათი შემთხვევითი შეჯჯუ- 

ფებისა და ეინტრაფსიქიკურე ატაქსიეს გამო; 
4. მანიაკალურ ავადმყოფებს ახასიათებთ უხვი და უფრო გარეგა- 

ნი ასოციაციები, რომელთაც შეკითხვასთან მხოლოდ შორეული კავ- 

შირი აქვთ. ასოციაციების ასეთი ხასიათი აიხსნება ფანტაზიის სიმძ- 

ლავრით, ყურადღების აცილებით და იდეათა მოტორული რეალიხა- 
ციის გაადვილებეთ. პასუხად ვღებულობთ სხვადასხვა ფანტაზიურ 
წარმონაქმნს, უხვ სიტყვებს რითმებსა და ზოგჯერ ასოციაციათა 

ქარიშხალს. · 

ძლიერ აგზნებული ავადმყოფის რეაქტეული დრო საშუალოზე 

მეტია, საერთოდ კი ნორმეს ფარგლებშია. 
ხშირად ერთი გამღიზიანებელი სიტყვით ვღებულობთ აზრთა შე- 

უჩერებელ ნაკადს ან იდეათა ქარიშხალს,: ხან კი წარმოდგენები იმღე- 

ნად უხვია, რომ ავადმყოფი ვერც ასწრებს მათ გამოთქმას და სრუ- 

ლიად უაზრო სიტყვიერ პროდუქციება იძლევა. 

ასოციაციურ, ანუ სიტყვიერ ექსპერიმენტს «დიდე მიიშვნელობა 
აქვს მეორე სასიგნალო სისტემის ნეიროდინამიკურ თავისებურებათა 

შესწავლისათვის. | 
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ირკვევა, რომ თავის ტვინის ქერქული აპარატის შეკავებისას. 

სიტყვიერ ექსპერიმენტებში განსაკუთრებით გადიდებულია რეაქტიუ- 
ლი, ანუ ლატენტური პერიოდი, ხოლო სიტყვა-პასუხებს აქვთ ექოლა– 

ლიების, პერაევერაციებისა და ზოგჯერ რეზონეორულე პროდუქციე- 

ბის ხასიათი. 
რეაქტიული დროის შესამჩნევე სხვადასხვაობა, ე. წ. რეაქტიული 

დროის ჩავარდნები (როღესაც მცერე რეაქტიულ დროს თა5 სღევს 

განსაკუთრებით დიდი მაჩვენებელი) გვაფიქრებინებს დაცვითი შეკა- 
გების გაღრმავებაზე. ' 

“ ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ბოლო დრომდე სიტყვიერი ექს- 

ჰერიემენტი იხმარებოდა პირველ რიგში კომპლექსური წარმოდჯენების 
გამოვლინების მიზნით. 

· ამჟამად მეტყველებითი პროდუქციების ანალიზი და ასოციაციუ- 

რი ექსპერიმენტი განსაკუთრებით საყურადღებოა პეროვნების გონებ– 

რივი, ანუ შემეცნებითი ფუნქციების შესასწავლად. 
ადამიანის ფაიქიკურ ფუნქციათა ევოლუციეს შესწაელის დროს 

ცენტრალური ადგილი უნდა დავუთმოთ სიტყვების ონტოგენეზურ 
კვლევას. კლინიკური და ექსპერიმენტული მასალების ანალიზის შე- 

დეგად ირკვევა, რომ სიტყვები ონტოგენეზური სირთულის მხრივ 

შესაძლოა სხვადასხვა თანმიმდევრობით დალაგდეს. კლენიკურე კვლე– 
ვის დროს ასოციაციური ექსპერიმენტის გამოყენებისას პირველ რიგ- 
ში უნდა გავითვალისწინოთ სიტყვის შინაარსობრივი მხარი, ე. ი, მესი 

სემანტიკა. სიტყვა –- არსებითი სახელი თავისი ნეირო-დინამიკურა 
ბუნებით უფრო მარტივია, ვიდრე სიტყვა –- ზედსართავი ან ზმნის- 

მიერი არსებითი სახელი. 

აკვიატებული იდეები და მდგომარეობა 

აკვიატებულ, ანუ ნაძალადევ იდეებს უწოღებენ ისეთ წარმოდგე– 
ნებსა და აზრებს, რომლებიც ძალით იჭრებიან აღამიანის ფსიქიკაშე: 

ამ დროს ავადმყოფები გრძნობენ აზრთა სხულ უმართებულობას. 
ავადმყოფურ ხასიათს და მათ მიმართ კრიტიკულად არიან განწყობი- 

„ლი. ავადმყოფები ებრძვიან აკვიატებულ იდეებს, შეგნებულად ცლდე– 

ლობენ მოიშორონ ისინი, მაგრამ სრულიად უშედეგოდ. აკვიატებული 
იდეები მჭიდროდ უკავშირდება პიროვნების ემოციურ, ანუ აფექტურ 

სფეროს და ხელს უშლის აზრთა სწორ სვლასა და ლოგიკურ თანმიმ–- 
დევრობას. არის შემთხვევები, როდესაც ეს აზრები იშღენად ღრმა 
ძვრებს ახდენს პიროვნებაში, რომ ავადმყოფს ეკარგება მათი კრიტი– 
კული შეფასების უნარი, მაგრა· ასეთი მდგომარეობა დროებითია, 

მოკლევადიანი, გარდამავალი, რადგანაც ავადმყოფები მალე ფხიზლ- 
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დებიან, გამოდიან აფექტური დაძაბულობიდან და კვლაე იწყებენ 
აზრთა კრიტიკულ შეფასება”, მათთან ბრძოლას. 

აკვიატებული, ანუ ნაძალადევე იდეები პრენციპულად განსხვა- 
ვდება ბოდვითი იდეებისაგან. იდეის აკვიატების დროს ავადმყოფები 
გრანობენ აზრთა უმართებულობას, მათდამე კრიტიკულად არეან 

განწყობილი და ებრძვიან მათ. ბოდვეთი იდეის შემთხვევაში კი, პირი- 
ქით, ავადღჰყოფებე არ გრძნობენ აზრთა უმართებულობას, მათდამი 

კრიტიკულად არ არიან განწყობილი და შებრძოლების ნაცვლად 

ცდილობე5 უმართებულო იდეების ფიქსაციას, განმტკიცებას 

ბოდვებე აშკარად მიგვითეთებს სულით ავადმყოფობაზე, აკვია- 
ტებული იდეები კი, პირიქით, ნევროზების ფსიქონევროზებისა და 
ფაიქოპათიების მაჩვენებელეა. 
- ზოგიერთი ფრიად ავტორეტეტული კლინიცისტი (მაგალითად, ოსი- 

პოვი და სხვ.) იზიარებს აზრს, რომ აკვიატებული იდეა შესაძლებელია 

გახდეს ბოდვითი იდეის მიზეზი, ე: ი. მათ შესაძლოდ მიაჩნიათ აკვიატე- 
ბული იდეის გადაქცევა ბოდვით იდეად. ამ მხრევ ფრიად. საყურადღე- 
ბოა პავლოვის პოზეცუები. იგე გამოთქვამს აზრს, რომ განვითარების 

ფიზიოლოგიური მექანიზმების მხრივ ბოდვით იდეებსა და აკვიატებულ 

წარმოდგენათა შორის პრინციპული განსხვავება არ უნდა იყოს. 

პავლოვეს აზრით, აკვიატებული იდეებეის წარმოქმნის მექანიზ- 

მები შესაძლებელია აახხილი იყოს ულტრაპარადოქსაული ფაზით, 

როდესაც ჩვეულებრივი დადებითი გამაღიზიანებელი ხდება შემკავე- 
“ბელი; ხოლო შემკავებელი გამღიზიანებლის თვისებებს ღებულობს. 

მაგალითად, მის თანახმად, აკვიატებულ იდეათა შემთხევევაში ავაღ- 

მყოფ» ყველასაგან პატივისცემა სურას, ფაქტიურად “კი მას ყველა 
შეურაცხყოფს; პატივსცემის სურვილი შეიცვალა შეურაცხყოფით 
(პავლოვის მიხედვით, ულტრაპარადოქსული ფაზა). 

ზოგჯერ სრულიად ფიზიოლოგიურად შესაძლებელია ადამიანს აე– 
კვიატოა ერთი დღა იგივე წარმოდგენები (დაღლილობის ან ემოციური 

დაძაბულობის დროს და სხვ), რაც ცნობილია ფიზიოლოგიური 
აკვიატებული იდეების სახელწოდებით, 

აკვიატებული იდეის შემთხვევაში ხშირია აგრეთვე აკვიატე- 
ბული შიში და: მოქმედება, ამიტომ უფრო სწორი იქნება აკვიატებიას 

ეს სხვადასხვა სახე გავაერთიანოთ ერთი სახელწოდებით –- აკვიატე- 

გული მდგომარეობა. · 

როგორც თეორეულაღ, ისე კლენიკურად საინტერესოა აკვიატე- 
ბულ მდგომარეობათა ქვემოთ ჩამოთვლილი სახეები. 

აკვიატებული აზრები, რომელთა შემთხვევაში აღსანიშნავია ავად- 

მყოფური დაურშმუნებლობი», ანუ ავადმყოფური ეჭვეანობის მდგომა- 

რეობა, რომელიც ხშირად იწვევს ე. წ. „პროფესიონალურ აბულიას", 

(32



ე. ი. ავადმყოფს უძნელდება მუშაობა თავისი პროფესიით. მას ტანჯავს 
მუდმივი ეჭვი, შეძლებს თუ არა თავისე უშუალო მოვალეობის შესრე– 

ლებას (მაგალითად, პიანისტი –-– როიალზე დაკვრას, ექიმი––რე ცეპტის 

გამოწერას და ა. შ.) და ფაქტიურად ინვალიდა ხდის მას. აკვიატებულ 

დაურწმუნებლობას ეკუთვნის აჯრეთვე ე. წ. ავადმყოფური ყოყმანი. 
ამ შემთხვევაში ავაღმყოფა გამუდმებით ყოყმანობს: შეასრულოს ესა 

თუ ია მოქმედება თუ არა (კარების დაკეტვა, ფანჯრის დახურვა, სინა–- 

თლია ჩაქრობა და ა. შ.). ასეთე ყოყმანის გამო ეის შესაძლებელია 

მრავალჯერ მიუბრუნდღეს და შეამოწმო", დაკეტა თავისე ოთახის კარი 
თუ არა. აკვიატებულ აზრებს ეკუთვზის აგრეთვე ე. წ. ავადმყოფური 
გრძნობა. ამ შემთხვევაში ავადმყოფებს ვერ მოუშორებიათ აზრები: 

რატომაა, რომ წყალბადესა და ჟანგბადის ურთიერთშეერთება იძლევა 
წყალს. ან რატომ აქვა მაგიდას ოთხი ფეხი ჯა ა. შ. 

აკვიატებული შიშის, ანუ ფობიების შემთხვევაში · ავადმყოფებს 
აქვთ დაუძლეველი შეში, რომელიც მათ მორალურად ტანჯავს, ხოლო 
პრაქტეკულ ცხოვრებაშე აინვალედებს. ცნობილია ფობიების მრავა- 

ლი ახვადასხვა სახე. 
ერითროფობიით, ანუ გაწითლების აკვეატებული შეშით 

დეპყრობილი ავადმყოფები, ჩვეულებრივ, მორცხეები არიან, საერთოდ 

ლაბილური ვაზომოტორული მოქმედების გამო ხალხში სხვის შეხედ- 
ვაზე ადვილად წითლდებიან, უხერხულ მდგომარეობაში ვარდებიან და 

ამიტომ იტა5ჯებიან (შეხედვას შეში). 

აგაროფობიით,ანუსივრცის შიშით შეპყრობილ ავად- 
მყოფებს მოედნებზე ყოფნისა ეშეზიათ, ელიან რაღაც უსიამოვნებას, 
მოედანი მათში ბადებს უარყოფეთე ტონის გუნება-განწყობა". 

კლაუსტროფობია ხანძრის შიშს ნიშნავს, ტანატოფო- 

ბია –- სიკვდილის შიშს, სიფილოფობია – სიფილისით და- 

ავადების შიშს, -თუმცა ამის · მიზეზი “სრულებით არ არის. ხანდახან 

ავადმყოფს იმის“ შიში აქვს, რომ ავად არ გახდეს ფობიებით, ე. ი. მას 

აქვს შიშის შიში ე. წ. ფობოფობია. 

აკვიატებული მოქმე დების შემთხვევაში ავადმყოფს აქეს 

მოთხოვნილება შეასრულოს ესა თუ იწ მოქმედება. 
არითმომანია ნეშნავს დათვლის აკვიატებულ სურველს რვად- 

მყოფი სრული:დ უვიზნოდ თვლეს ფანჯრებს,' აბრებს, წარწერებს, 

ასოებსა და სხვა.. · 

კლეპტომანია ნიშ-ავს აკვიატებულ ქურდობა უანგაროჯ 
(ხშირად იპარავენ სარულიად გამოუსადეგარ ნივთებააც), კოპ რო- 

ლალია – გინების აკვიატებულ მოთხოვნილებას, ე ქ სქიბი- 

ციონიზმი-- სხეულის ნაწილების სხვებთან გაშიშვლების აკვიატე- 
ბულ მოთხოვნილებას, 
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აკვიატებული მოქმედებაა აგრეთვე კოლექციონერობა იმ 

შემთხვევაში, როდესაც აგროვებენ სხვადასხვა არასაჭირო საგანს, 

"მაგალითად, დამწვარ ღერებს და სხვ. ' 

როგორც აღვნიშნეთ, აკვიატებული იღეები და მდგომარეობანი 

უფრო ხშირად მოსაზღვრე შემთხვევებია. 

ზოგჯერ ფსიქოზების ნაადრევი სტადიაც იწვევს აკვიატებულ 
შიშს, მაგალითად, შიზოფრენიის დროს. ამ შემთხვევაში საჭიროა 

ზუასატე დიაგნოსტიკა, რადგანაც შესაძლებელეა აკვიატებული შიში 

და მდგომარეობა აიხსნებოდეს ავაღმყოფთა ბოდვითი განწყობით. 
აკვიატებული მდგომარეობა პრინციპულად განსხვავდება ნაძალა- 

დევი მოქმედებისა და მოძრაობისაგა,ი”ი რომლებიც აღინიშნება 

შიზოფრენიისა და ლეთარგიულე ენცეფალიტის დროს, 

ბოდვითი იდეები და მათი კლინიკა 

ფსიქოზების არსებით ნიშნებს შორის მთავარია ბოდეები, ანუ 
ბოდვითი უდეები (აზრები). სხვადასხვა ფსიქოზის დროს აღინეშნე- 

ბა სულ სხვადასხვა შინაარსის, კონსტრუქციის, გამძლეობისა და 

დაძაბულობის ბოდვეთი აზრები, ამიტომ ბოდეების ხასიათის შებაწა- 
გლას დიდი კლინიკურ-დიაგნოსტიკური მნიშენელობა აქვს. ბოდვა 

: შემცდარი მსჯელობაა, რომლის უარყოფაც ავადმყოფის მხრივ (ანუ 

ბოდვითი აზრების გასწორება-კორექცია) სრულიად შეუძლებელია. 

ბოდვა განსხვავდება როგორც ცრუმორწმუნეობისაგან, ისე ჩვე– 

ულებრივი შემცდარი მსჯელობისაგან. 

ადამიანმა შეიჭლება უარყოს თავისი ცრუმორწმუნე აზრები მისი 

კულტურული დონის ამაღლების შედეგად, ადვილია აგრეთვე 'ჩვეუ- 
ლებრივი მცდარი მსჯელობის კორექცია. მცდარი მსჯელობის ფიზი- 

· ოლოგიურ შემთხვევებში ადამიანი შეაფასებს თავის და სხვის არგუ- 

მენტაციას, აუცილებლად გაუწევს ანგარიშს მოპირდაპირის მოსაზრე- 
ბებს, ფაქტიურ მასალებს და, თუ იგრძნო, რომ სწორ პოზიციებზე 

არა დგას, თავის ძირითად ახრებს შეასწორებს. 

ბოდვების დროს კი, პირიქით, ვერავითარი არგუმენტაციითა და 

ფაქტიური მასალებით ვერ დააჯერებთ ავადმყოფებს, მათ ბოდვითი 

აზრები ჭეშმარიტებაღ მიაჩნიათ. 

პრინციპული განსხვავებაა აგრეთვე ბოდეით და ე. წ. ზეღირებუ- 

ლოვან იდეებს შორის. ემოციური ტონი და. განსაკუთრებული დაძაბუ- 

ლობა, რომელსაც პიროვნება იჩენს ზეღირებულოვანი იდეებისადმი, 

არ სცილდება ნორმალურ "ჩარჩოებს და თავისი ბუნებით პათოლოგიუ– 

რი არ არის. 

როგორც აღვნიშნეთ, ყოვლად შეუჭლებელია დავარწმუნოთ ავად- 
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მყოფი ბოდვის უაზრობაში, უფრო მეტიც, შეკამათება, ბოდვის კრი- 
ტიკა ოფრო ამტკიცებს ავადმყოფთა ბოდვით პოზიციებს და ხელს 
უწყობს მათ შემდგომ განვითარებას. ბოდვათა კლინიკურ მიმდინარიე– 
ობას ახასიათებს თავისი დინამიკურობა. ბოდვითი აზრები ხან მკვეთრ- 
დება და მრავლდება, ხან კი მცირდება და მკრთალდება. 

ავადმყოფთა გამოკეთიბისას შისაძლებელია ბოდვა აღარ აღინიშ- 
ნებოდეს, მაგრამ, აქვე უნდა აღვნიშნოთ, რომ ბოდვათა გაფხვიერება 
და სიმკრთალე ყოველთვის არ არის დადებითი პროგნოზის მაჩვენებე– 
ლი. ჰკოასოსტობის განვითარიბის, ინტელექტუალური დონის დეგრა–- 
დაციასთან ერთად, ჩვეულებრივ, ბოდვები მკრთალდება და კარგაეს 
კატეგორიულობას. შესაძლებელია ავადმყოფის გამოკეთების შემოჯომ 
დიდხანს დარჩეს კიდევ ზოგიერთი ბოდვითი აზრი, ე· წ. „დანაშთი 
ბოდვა“, 

ავადმყოფები ბოდვით აზრებს ხშირად იმდენად დალაგებულაო და 
ლოგიკურად გამოთქვამენ რომ ირგელივ მყოფთ ადვილად არწმუნე– 
ბენ თავიანთ აზრებში. : 

· ისმის სა'ითხი ნორმალური და ბოდვითი მსჯელობის სადიფერენ- 
ციაციო ნიშნების შესახებ. 

რა პრინციპული თავისებურება ახასიათებს ბოდვებს? 

1. საქმიანი და ობიექტური კრიტიკის ნაცვლად ავადმყოფები იჩე- 

ნენ აფექტურ, ემოციურ ად ეგოცენტრულ განწყობილებას; : 
2. ბოღვითი აზრების შემთხვევაში ავადმყოფები არ უწევენ ანგა- 

რიშს სინამდვილეს და თავიანთ რეალურ შესაძლებლობას; 
3. უცნაურ თავისებურ დასკვნებს აკეთებენ მაგალითად, ერთი 

ჩვენი ავადმყოფი ამტკიციბდა, რომ დეღა მას წამლავს, რადგანაც მან 
შენიშნა კედელზე ლურსმნები და გიტარა არა იქ, სადაც ჩვეულებრი–- 

ვად უნდა ყოფილიყო: 
4. აზროვნება უკიდურესად ტენდენციური და ცალმხრივია: ავად- 

მყოფები თავიანთ აზრებში ხედავენ მხოლოდ დადებითს, ხოლო ის, 

რაც ეწინააღმდეგება მათ ბოდვითს ახრებს, უარყოფითად მიაჩნიათ. 

ბოდვით იდეებში ყოველთვის ასახულია პიროვნების კულტურუ- 

ლი დონე, შესაძლებლობანი. ძველად ავადმყოფებს ჰქონდათ ქაჯები 
სა და ავ ძალთა მიერ შეპყრობილობის (დემონომანიორი) ბოდვიბი, 
ახლა ავადმყოფები აღნიშნავე5, რომ მათზე მოქმედებენ რადიოთი, 

მაგნიტით. ელდენით, რომ ისინი ესაუბრებიან გარკვეულ პირებს უმავ- 

თულო ტელეგრაფით, ტელეფონით და სხე. 
არჩევენ ბოდვითი იდეების სხვადაახვა სახეს, მაგალითად, გუნება- 

განწყობის მხრივ არჩევენ დეპრესიულ და ექსპანსიურ ბოდვებს, 

დეპრესიული ბოდვები შეიძლება შემღეგი შინაარსის იყოს: თვით–- 
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დამცირების, თვითბრალღების, ცოდვიანობის, გაძარცვის, განადგუ- 

“რების, იპოქო5დრული და ნიჰილესტური. ექსპანსიურე აზრების მხრივ 

კი აღსანიშნავია თვითგანდიდების (მეგალომანიური), რელიგიური დ: 

გამოტონების ბოდვები. 

დამოკიდებულების, ანუ ურთიერთგანწყობილების მხრივ არჩევენ 
ინტერპრეტაციის (ახკნა-განმარტების), მოდავეობის, დევნის, ზეგავ- 

ლენისა და ღალატის ბოდვითს იდეებსა. 

კონსატრუქვიის, ანუ სტრუქტურის მხრივ არჩტევენ; სისტემურ 
(გარკვეულე· მ" სოფლმზე დველობისამებრ ჩამოყალიბებული აზრები) 

და, უსისტემო (წყვეტელი, უაზრო, შემთხეევეთი აზრებიე0 ბოღდვითა 

იდეებს 
ხშირად დევნის ბოღდვაშე ჩართულე არიან ავადმყოფის უახლოესი 

პირები, ნათესავები, ნაცნობ-მეგობრებე,„ აგრეთვე პალატეს ექემები 

ან ავადმყოფის მომვლელი პერსონალი. სულ უბრალო, ინდეთერენ- 
ტულ მოქმედებას ავადმყოფები აძლევენ ბოდვით შეფასებას, ბოდ- 
ვით ახანა-განმარტებას; ქუჩაში ვაღაცამ ჩაახველა სწორედ მაშინ, 

როდესაც იგი გადიოდა ქუჩეს ერთე მხრედა5 მეორეზე, ვიღა/ჯამ ხილი 

ჩაიყო ჯიბეში, აქედან ავადმყოფი დაასკვნის, რომ მისი მოწამვლა 

უნდათ, რომ ყველა ეს საქციელი მეს წინააღმდეგაა მემართული. 
'მოწამვლის, ·ისევე როგორც დევნის), ბოდვა ხშერეა შეზოფრენიის 

დროს. ავადმყოფს ყველაფერში ეჭვი ეპარება: ჰგონია, რომ მისი მო- 

წამვლა უნდათ მახლობლებს, ნათესავებს, მას მშობლებისაც კი არ 
სჯერა. მაგალითად, ერთ-ერთი ჩვენე ავადმყოფი, სპეციალობით ინჟი- 

ნერი, სრულიად დარწმუნებული ეუბნებოდა თავის მამას, რომ მას 

მისცეს არა საძინებელი წამალი, არამედ ძლიერი საწამლავი –– სტრიქ- 

ნინი, ხშირად ასეთი ავადმყოფები მოითხოვენ ნედლ პროდუქტებს და 

თვითონ ხარშავენ საჭმელსა, რადგანაც ყველას უნდობლად უყურებე5. 
გაძარცვისა და გაქურდვის ბოდვა აღინიშნება მოხუცებულობეთი 

ჭკუასუსტობის დროს. ასეთი ავადმყოფები საერთო ორიენტაციის 

უნარის დაქვეითების გამო ეჭვიანი ხდებიან ჰგონიათ, რომ რაღაც 

უნდა დაკარგონ, რომ ყველა მათ გაქურდვას, გაძარცვას ცდილობს. 

ღალატის ბოდვა აღენიშნება როგორც მამაკაცთა, ისე ქალთა შო- 

რის, ამ დროს ავადმყოფებს ჰგონიათ, რომ მათ ღალატობენ, რომ 
ცოლთან ა5 ქმართან დადღდია5 საეჭვი პერები და სხვ. 

ღალატის ბოდვა მამაკაცს უვითარდება. ალკოჰოლიზმის ნიადაგ- 

ზე და საფუძვლად უდევს სქესობრივი სისუსტე და საერთოდ ოჯახუ- 

რი უსიამოვნებანი-ი ღალატის ბოდვა საკმაოდ ხშერია კლიმაქსური 

ფაიქოზებეს დროს, 

ნიჰილისტური ბოდვით შეპყრობილი ავადმყოფებე ხაზიასმით აღ- 

ნიშნავენ, რომ ყველაფერი დაიღუპა, არაფერი აღარ არსებობს. მოხუ- 
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ცებულობითე ქკუასუსტობის დროს ნიჰელიატური ბოღლვა ეხება კერ– 
ძოდ ავადმყოფის სხეულის ნაწილების უარყოფას, ასეთე ავადმყო- 

ფები ამბობე5, რომ მათ არა აქვთ არე კუჭი, არც ჯული და არც ფილ– 

· ტვები და პყხვა ორგანოები. ზოგ შემთხვევაში ავადმყოფები გრძ5ობე5, 
რომ თითქოს ძლიერ დაპატარავდნე5, საოცრად შემსუბუქდნე5, ბუ13- 
ბულია წონა აქვთ, მიკროსკოპული ოღენობის გახდნე5, იმდენად, რომ 
ნემაის ყუნწშე გაძვრებიან (მიკრომანეული ბოდვა). ' 

განდიდების ბოდვა ექსპანსიური ხასიათისაა, უფრო ხშირად აღე–- 

ნიშუება პროგრესული პარალეზის დროს. ავადმყოფები დარწმუნებუ–- 

ლები არიან, რომ მათ აქვთ დედი ღონე: ერთა ხელით გადააბრუნებენ 

დატვირთულ ვაგონს და სახელგანთქმული მოჭიდავენი არიან, ანდა 
აუარებელი ოქრო, ვერცხლე და ბრილიანტები აქვთ. ერთი ჩვენი 
ავადმყოდი გვეუბნებოდა, რომ იგი იყო ბუხარში, სადაც შეიძინა ერთი 

ვაგონე ბრელიანტი და ბაჯაღლო ოქრო. ჩვენს კლინიკაშე პარალიტიკი 

გვარწმუნებდა, რომ? თვეთონ მთლიანად ოქროსაგანაა გაკეთებული. 

განდიდებისა და სიმდიდრის პროდუქციებე აბსურდამდე მიდის და 

მჭიდროდაა დაკავშირებული ავადმყოფის გონებრივი დონის საერთო 

დაქვეითებასთან. 

გამოგონიბესა და აღმოჩენის ბოდვების შემთხვევაში ავადმყოფები 
ამბობენ, რომ მათ. აღმოაჩინეს და გამოიგონეს იშეიათი ნივთები და 
საშუალება5ი, მაგალითად, „მუდმივი მამოძრავებელი". ერთა შიზო- 

ფრენიკი მოგვითხრობდა, რომ შეუძლია მოქრილი თავი მიაკეროს 

სხეულს. 
ბოდვის სიმტკიცე და დაძაბოლობა სხვადასხვაა როგორც ფსიქო- 

ზეს დასაწყისში, ისე მი-ი მიმდინარეობის დროს, ე. ი. ბოდვა ()ვალე– 
ბადობს. ბოდვითი პროდუქტები ხან მკრთალდება, ხან ისევ მწჯვავ– 

დება. 

შესაძლებელია ფაიქოზის კლინიკური მიმდინარეობისას შეიცვა- 

ლოს ბოდვა არა მარტო “რაოდენობრივად, არამედ თვისობრივადაც. 
დევნის ბოდვა შეიცვლება ექსპანსიური, განდიდების აზრებეთ; ამ 

შემთხვევაში ლაპარაკობენ ბოდვის ტრანსფორმაციის შესახებ. 

ზოგჯერ ავადმყოფები დედი სეამოვნებით მოგვითხრობენ თავია5თ 

ბოდეითს იდეებზე (აღმოჩენებზე, გამოგონებებზე), ზოგჯერ კი (მაგა- 
ლითად, შიზოფრენიის დროს) მალავენ ბოდვებს (უმთავრესად დევ– 

ნისა და მოწამვლის ბოდვა) და ამ მხრევ დისიმილაციას ახდენ45. 

საკითხი ბოდვის წარმოქმნის მეზეზებისას და განვითარების მექა- 

ნიზმების შესახებ ფრიად რთულია ღა ჯერჯერობით არ არის გადა- 

წყვეტილი. | 
ბოდვა მიგვითითებს საერთო ფსიქიკურ ამლილობაზე, მას სა 

ფუძვლად უდევს პირველ რიგში ცნობიერების შეცვლა ან საერთო 
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ფსიქიკური სისუსტე, რაც ავადმყოფს უკარგავს სწორი ორიენტაცი- 

ის, ანუ გარემოს კრიტიკული ასიმილაციის უნარს და ბოდვითს დას– 

კვნება ქმნის. 

ვესტფალის შეზედულება, რომ ბოღვებს საფუძვლაღჯ უდევს გო- 
ნებრივი აპარატია შესუსტება (ე.'ი. ჭკუასუსტობა), არ გამართლდა. 

პირიქით, შენიშაულია, რომ ბოდვების განვითარებისათვის საჭიროა . 

გარკვეული ინტელექტუალური აქტივობა. : 
ცნობილია, რომ იდიოტიის შემთხვევაში არავითარი ბოდვები არ 

არია, ხოლო ორგანული ფაიქოზები “შემთხვევაში, ჭკუასუსტობის 
წინავლასთან ერთად, ბოდვები თანდათანობით მცირდება, მკრთალ- 

დება და, ბოლოს, სრულიად იკარგება, ქრება, რაც მიუთითებს იმაზე, 

რომ ბოდვები წარმოუდგენელია ·ინტელექტუალური მარაგის გარეშე. 

ბოდვების განვითარებისა შემდგომ გზად შეიძლება მივიჩნიოთ ადა- 
მიანეს აფექტური, ანუ კათათემეური აზროვნება ამ დროს ბოდვითი 

პროდუქვეები უფარდლება არსებულ ძირითად აფექტურ ტონს, მაგა- . 

ლითად, ექსპანსიური, აზუ აწეული გუნება-განწყობა წარმოქმნის გან- 

დიდების ბოდვით იდეებს, დეპრესიული, ანუ დაწეული გუნება-განწ- 
ყობა კი –– თვითბრალდებისა და ცოდვების იდეება. 

ცნება და მისი სახეები 

ადამიანის აზროვნებაში განსკუთრებულ როლს ასრულებს ცნე- 
ბები. მათი სამშმუალებეთ ადამიანი აერთიანებს და განაზოგადებს სხვა- 
დასახვა საგა5სა და მოვლენას. 

აზროვნება ცნებებით აზროვნების უმაღლესი სახეა და განისაზღვ- 
რება ადამიანის სოციალური გამოცდილების უმაღლესი. განვითარე– 

ბით. 

თავისთავად ცხადია, რომ ფსიქოზთა უმრავლეს შემთხვევაში ძა- 
ლიან მცირეა ცნებათა განვითარების შესაძლებლობანი. 

კლინიკური გაგებით, ცნება წარმოდგენათა შეჯამებისა და ურთი- 

ურთდღაპირისპირების უნარია, რომლის საშუალებითაც ადამიანი ეცნო- 

ბა საგნის შინაარსსა და დანიშ5ულებას. 

ცნება სამგვარია: ძირითადი, ანუ უმარტივესი, საგნობრივი, ანუ 

კონკრეტული და განყენებული, ანუ აბსტრაქტული. 
ძირითადი, ანუ უმარტივესი ცხება გულისხმობს დროის, სივრცისა 

და რიცხვის ცოდაას,: ძირითადი ცნებები აუცილებელია ადამიანის 
ფსიქიკის განვითარეზისათვის. 

იდიოტიის შემთხვევაში მოსპობილია ძირითადი ცნებების გამომუ- 

შავების უნარი. იდიოტმა არ იცის: დღეა თუ ღამე, დილა თუ საღამო, 
რომელი ჯოხია მოკლე, რომელი გრძელი; რა უფრო მეტია: 3, 1, 2 

თუ 5. მათი პასუხები სრულიად შემთხვევითია შეუგნებელი და მე– 
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ქანიკური. იღიოტები მოკლებული არიან ფსიქიკური განვითარების 
ყოველგვარ შესაძლებლობას. 

საგნობრევი, ანუ კონკრეტული ცხება გულისხმობს ცალკე საგნის 

ან მოვლენის გაერთიანებას ერთი სახელწოდებით, მაგალითად: ხარი, 

კამეჩი, ძროხა, ცხენი, თხა, ცხვარი და სხვ, „მინაური ცხოველებია“. 

ამგვარად, „მინაური ცხოველი“ არის ცვება, რომელიც გულისხმობს 

სრულიად გარკვეულ საგანთა არსებობას. 

იმბეცილებს (თანდაყოლილი, ანუ ოლიგოფრენიული ჰჭკუასუსტო- 

ბის ერთ-ერთი ფორმა) აქვთ როგორც ძირითადი, ისე კონკრეტული 
ცნებები. · 

განყენებული, ანუ აბსტრაქტული ცნება რთულ გაერთიანებათა 

და განყენებულ განზოგადებათა უნარია. დებილებს (ოლიგოფრენიუ- 
ლი ჭკუასუსტობის იოლი ფორმები) აქვთ როგორც ძირითადი და კონ- 

კრეტული, ისე აბსტრაქტული ცნებები, მაგრამ ეს უკანასკნელნი ძა–- 

ლიან ღარებად აქვთ წარმოდგენილი. 

აბსტრაქტული ცნებების გამოკვლევისას ავადმყოფს ვეკითხებით, 

რას ნიშნავს გმირობა, სიკეთე, თავდადება, ზნეობა, ბოროტება და სხვ. 

სხვადასხვა ფსიქოზის შემთხვევაში აღინიშეება ცნებათა თვისებ- 

რივი გაუკუღმართება, აშლა, გაფხვიერება, მაგალითად შესაძლებელია 

ერთი და იგივე სიტყვა სხვადასხვა დროს გამოხატავდეს სულ სხეა- “ 

დასხვა ცნებას. 

ემოციურ აშლილობათა ალინიკა 

როგორც გარე სამყაროდან, ისე შინაგანი ორგანოებიდან ადამიანი 

იღებს უამრავ შეგრძნებას, რომლებიც არ აღიქეებიან მშრალად, გა– 

ნურჩეველი სქემების სახით. პირიქით, ისინი ადამიანში იწვევენ გარ- 
კვეულ ფსიქიკურ რეაქციას, საპასუხო გრძნობითს, ანუ ემოციურ 

ტონს, 

გრძნობითი, ემოციური, ანუ აფექტური ტონი ყოველთვის სასია- 

მოვნო ან უსიამოა. 

ყველაზე მარტივი და ძირითადი სასიამოვნო ან უსიამო განცდაა 

გრძნობა, რომლის დროს ხდება რეაქცია ცალკეულ შეგრძნებასა და 

შთაბეჭდელებაზე. 
ემოცია, პირიქით, უფრო რთული, გაცილებით მეტი ხანგრძლივო- 

ბის გრძნობითი აქტია, რომელსაც საფუძვლად უდევს მრავალფერო– 

ვანი შთაბეპდილებები სხვადასხვა საგნის, მოვლენისა და ყოფაცხოე- 

რებითი ამბების გამო. 

ადამიანის ემოციური ცხოვრების შესწავლისას გარკვეულ ყურად- 
ღებას საჭიროებს ე. წ. აფექტი„ რადგანაც ის კლინიკურაჯ ძალიან 

საინტერესოა. 
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ემოციასთან შედარებით, აფექტი უფრო მეტი ინტენსავობისა და 

დაძაბულობის გრძნობითი განცდაა, სამაგიეროდ შედარებით ხანმოკ- 

ლე დროს გრძელდება. აფექტი როგორც მძლავრი განცდა ადამეანში 

იწვევ) დიდ ფსექიკურ და ფეზიოლოგიურ ძვრება. ამასთან ერთად, 
არაჩვეულებრივი ძალისა და სიღრმის ფსიქეკური განცდა ადამიანს 

აყენებს განსაკუთრებულ პერობებში და აეძულებს „ჩაიდინოს მესი 
პიროვნებისათვეს უჩვეულო საქციელი. 

აფექტა თან სდევს სისხლია მემოქცევის, სუნთქვის მოძრაობისა 

და სეკრეციულე ფუნქციების ცვლილებანი. კენონეის დაკვირვების 

თანახმად, აფექტურ მდგომარეობასა და შედასეკრეციულ ორგანოთა 
მოქმედებეს ინტენსივობას შორის ერთგვარი კავშირია, რომელიც, 

ხორციელდება ავტონომიური ნერვული სისტემის საშუალებით. 

კენო5-ს თანახმად, აფექტის შემთხვევაში სისხლში ძლეერ მატუ- 
' ლობს ადღრენალი5ისა და შაქრის რაოდენობა. აფექტური დაძაბულობა 
არა მარტო იწვევს ფიზიოლოგიურ ძვრებს სომატური ხასიათის 

ცვლილებებს, არამედ დიდ ზეგავლენას ახდენს ადამიანის ფსიქიკურ 

პროცესებზეც. აფექტი მოქმედებს გონებრივ პროცესებზე და ამასთან 

ერთად ცვლის ადამიანის გადაწყვეტილებასა და ქცევებს. 
როგორც აღვნიშნეთ, ინტენაიურე და ღრმა ემოციური. განცდები 

ორგანიზმში იწვევს სომატურ ცვლილებებს, მეორე მხრივ, ორგა- 

ნიზმის სომატური მდგომარეობა დედ ზეგავლენას ახდენს ემოციეურ· 
განცდათა ძირითად ტონზე. ამიტომ ემოციურ მდგომარეობათა შესწავ- 

ლესას მხედველობაში უ5და მივიღოთ აგრეთვე ადამიანის სომატური 

მდგომარეობა, ე. ი. მისი თვითგრძნობა. 

ცნობილია, რომ ცუდი თვითაგრძუობა, მაგალითად, საერთო ფიზი- 

კურე სუაუბტე, ტეხა, ტკივილი ადამიანს უქმნის უარყოფითი (უსიამო) 

ტონი” ემოციურ განცდებს. 

როგორც ვხედავთ, თვითგრძნობის, ანუ ფიზიკურე მდგომარეობის 

გრძნობის გამოკვლევა ემოციათა უშუალო შესწავლის წინა ეტაპია. 
ფაიქიკური შთაბეჭდილებები, რომელთა გავლენის ქვეშაც ვემ- 

ყოფებით, და მათთან ერთად თვითგრძაობა გვიქმნის გარკვეულ 
ემოვიურ მდგომარეობა", ანუ გუნება-განწყობას. ' 7 

ადამიანის გუნება-განწყობა, ანუ ძირითადი ემოციური ტონი შეი- 

ძლება იყოს საკიამოვნო (სთენიური), უხიამო (ასთენური) და განურ– 

ჩეველი (ინდიფერენტული) ხასიათე”". 

ემოციებს საფუძვლად უდევს ცერებრული პროცესები, რომელთა 

ტემპი და ხასიათი განესაზღვრება ორგანიზმის საერთო ბიოლოგიური 

ტონუსით, აგრეთვე ცენტრალური ნერვული სი-ტემის ანატომიურ- 

ფიზოლოგეიური თავისებურებებით. 
მრავალი ფაქტი ადასტურებს, რომ ემოციურ, ანუ აფექტურ გან– 
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ცდებს მჭიდრო კავშირი აქვს ქერქქვეშა კვანპებთან სახელდობრ 
თალამურ და სტრიალურ სისტემასთან. 

პერიფერიიდან და საკუთარი სხეულიდან მომავალი ყოველგვარი 
შეგრძნება იკრიბება მხედველობით ბორცვში, რომელიც, ასე ვთქვათ, 

გრძნობითი განცდების ქერქქვეშა ცენტრია... 

აფექტური ტონია ჩამოყალიბებამი ქერქქვეშა კვანძების დიდი 

მნიშვაელობა განსაკუთრებით ვათლაღ ჩანს ეპიდემეური ენცეფალიტის 
შემთხვევებში. ცნობილია, რომ ამ დაავადების დროა ქერქქვეშა კვან- 
ძების დაზიანებასთან ერთად აღინიშნება აგრეთვე აფექტური მოდუნება 
და საერთოდ ემოციურ განცდათა გაუჯუღმართება. 

ლეთარგიული, ანუ ეპიდემიური ენცეფალიტით შეპყრობილ პირებს 

ხშირად ახასიათებთ აკვიატებული სიცილი ან ტირილი, რომელიც და– 

დებითი, მხიარული გუნება-განწყობის ნაცვლად ქმნის დაბოღმიანე–- 
ბულ, აპათიურ მდგომარეობას. 

აფექტურ გა5ცდათა ბუნების შესახებ ჯერჯერობით ამომწურავი 
თეორია არ არსებობს, ერთი რამ კი შეიძლება გარკვევით ვთქვათ: 

ემოვიების მთლიანად დაკავშირება ქერქქვემა კვა5ძებთან სწორე არ 

არის, მით უმეტეს, როდესაც საქმე ეხება უმაღლესი ხასიათის ემო- 
ციებს, ადამიანის ზნეობრივი ხასიათის განცდებს. 

უმაღლეს განცდათა მატერიალური საფუძველია: ცენტრალური 

ნერვული სისტემა მთლიანად და პირველ რიგში დიდი ტვინი» ქერქი. 
პერიფერეული თეორიის თანახმად, ემოციათა ბუნება ასეთია: ჯერ 

ცახცახი, ხოლო შემდეგ შიშის აფექტი. 
„ჩვენ დაქწუხრებული ვართ და იმიტომ კი არ ვტირით, არამედ, 

პირიქით, დამწუხრებული ვართ იმიტომ, რომ ვტირით, ასევე შიშის 

აფექტა განვიცდეთ იმიტომ, რომ ეკასკალებთ% (ლა5გი). 
პერიფერიული თეორია ცალმხრივი, მექანიკური და გულუბრყვი- 

ლოა, ამიტომ მას ამჟამად ცოტა მიმდევრები ჰყავს და მეთოდოლოგი– 

ურად ის ჩვენთვის სრულიად მიუღებელია. 

მრავალი ფაქტი ადასტურებს, რომ პერიფერეულმა მომენტმა არ 

შეიძლება განსაზღეროს და ამოსწუროს გრძნობითი განცდის მეტად 
რთული ბუღება. ჩვენ კარგად ვიცით, რომ ადრენალინის შეშხაპუნე- 

ბა იწვევს მხოლოდ კანკალა, გულეაცემას და არა ემოციებს. ძლიერ 
დამახასიათებელია აგრეთვე ფაქტე, რომ სხვადასხვა ემოციურმა 

მდგომარეობამ შეიძლება გამოიწვიოს ერთი და იგივე სომატური 
რეაქცია, მაგალითად, გლიკემია მანიისა და დეპრესაის <როს. 

გამოკვლევის მეთოდები. გოზებრივი მდგომარეობეს გამოსაკელე– 

ვად სხვადასხვა მეთოდია განკუთვაილე, გრქნობითი განცდებოა, ემო– 

ციებეპა და აფექტების ზუსტი ობიქტური გამოკვლევის შესაძლებლობა 
კი არა გვაქვს. 

141



ემოციათა კვლევის მეთოდები არ აკმაყოფილებს კლინიკის 
მოთხოვნებსა; ისინე უფრო ავადმყოფის დაკითხვა, ვიდრე ზუსტი 

„ობიქეტური შეასწავლა. ავადმყოფა ეკითხებიან, როგორ გრძნობს თავს, 

როგორი გუნება-განწყობილება აქვს, ხომ არაფერი სტკივა, მხიარულია 
თუ მოწყენილი და სხვ. 

ძველი ავტორები, რომელნიც იკვლევდნენ აღამიანის აფექტურ 
ჭხარეა, უმთავრესად სწავლობდნენ სომატურ ნიშნებს გულისა და 
ფელტვების მხრივ. : 

ემოვიურე მდგომარეობის გამოკვლევა, როგორც ვხედავთ, მხო- 
ლოდ დაკითხვით და ექსპერიმენტით ძლიერ ძნელია და არასრული, 

ამიტომ კლინიკურ-ფენომენოლოგიური გზა, ე. ი. ავადმყოფებზე 
ყოველდღიური კლენიკური დაკვირვება, მათი მოქმედებისა და აფექ- 
ტური რეაქციების შესწავლა ერთ-ერთი სწორი ხერხია. 

ფიზიოლოგიური ღა პათოლოგიური აფექტი 

აფექტების შესწავლას დიდი მნიშვნელობა აქვს როგორც კლინი– 
კური, ისე სასამართლო ფსიქიატრიისათვის. 

არჩევენ სამგვარ აფექტს: ! 
1. სთენიურს (დადებითი ტონის ძლიერი გრძნობა, მაგალითად, 

აღტაცება, სიხარული, ექსტაზი); ' 

2. ასთენიურა (უარყოფითი ტონის ძლიერი გრძნოზები, მაგალითად, 

შიში, ელდა, ყოყმანი, სევდა, ბოღმა); 

3. შერეულ აფექტებს –– მძლავრი განცდა, რომელსაც აქვს როგორე, 
სთენიური, ისე ასთენიური აფექტის ნიშნები. ამ აფექტს ეკუთვნის 

მოუთმენლობა, ლოდინი, მრისხანება. 

არჩევენ ფიზოლოგიურ. და პათოლოგიურ აფექტებს. ფიზოლოგიუ- 
_ რი, აფექტის დროს განცდა საშუალო ინტენსივობისაა და ადამიანს არ 

უსპობს ფაიქიკური წონასწორობის გრძნობას. პათოლოგიური აფექტი, 

პირიქით, მძლავრი ინტენსივობისაა, ადამიანს უსპობს შემკავებელ 

საშუალებებს და წონასწორობის გრძნობას. 
· ოსიპოვი ფიზოლოგიური აფექტის ნაცვლად ლაპარაკობს ჯამრთელ 

პირთა აფექტებზე ხოლო პათოლოგიურის · · ნაცვლად –– ავადმყოფ 

პირთა აფექტზე. 
პათოლოგიური აფექტის შესწავლას სასამართლო ფსიქიატრიისა- 

თვის) დიღი თეორიული და პრაქტიკული' მნიშვნელობა აქვს, რადგან 

მისი განსახლვრა საბოლოოდ გადაწყვეტს ადამიანს დანაშაულის 

კვალიფიკაციის, ე. ი. შეურაცხადობის საკითხს. 

მოვიყვანთ ძირითად ელემენტებს, რომელთა საშუალებითაც კლინი- 

კურაღ შესაძლებელი ხდება ფიზოლოგიურ და პათოლოგიურ აფექტებს 

მორის დიფერენციული დიაგნოზის გატარება (ასათიანის თანახმად): 
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ფიზიოლოგიური აფექტი: 
· საშუალო იხტენსივოძა 

· გამომწვევ მიზეზთან შეფარდე- 
ბულობა 

· ცნობიერება არ არის შეც- 

ვლილი 

. თავდაუჭერლობა 

(ზოგჯერ) 
.· იდეათა 

(ზოგჯერ) 

„ მოგონების შენარჩუნება 

შეუღლების“ აშლა 

პათოლოგიური აფექტი: 

- გადაჭარბებული ინტენსივობა, 

ხანგრძლივობა 

2. გამონწვევ მიზეზთან შეუფარ- 

დებლობა 

· ცნობიერება შეცვლილია (უაღ- 
რესე შევიწროებიდან სრულ აბ- 

„ნევამდე) · 
„ ანგარიშმიუცემლობა დროებით 
სულიერ აშლილობამდე 

· იდეათა უთავბოლო შეუღლება 

.· ამნეზიები: შესაძლებელია შემ– 
· დეგში ამნეზიები თავისით და– 

ირღეეს 
7. რეაქტიული სისუსტე 7. პათოლოგიური ძილი 

ემოციური აშლილობანი 

აწეული აფექტური აგზნებულობა, ანუ ფსიქიკური ჰიპერესთეზია 
ფიზიოლოგიურად აღინიშნება ბავშვთა მორის, აგრეთვე მოზრდილებ- 

ში დაღლილობისა და უძილობის დროს. 

ფსექიკური ჰიპერესთეზია უფრო ხშირია მოსაზღვრე და სულით 

ავადმყოფობათა შემთხვევებში (ეპილეფსია, ქრონიკული ალკოჰოლიზ- 

მი, მანია). ' ს 

ფსიქიკური ჰიპერესთეზია, როდესაც აღინიშნება სთენიური, ანუ: 
დადებითე ტონის გუნება-განწყობა და ამასთან ერთად გონებრივი 

სფეროს აგზნება, ცნობილია ეიფორიის სახით. ეიფორია მოგვაგონებს 
შეზარხომებულ მდგომარეობას, როდესაც 

ბევრს ლაპარაკობს და ოხუნ5ჯობს, 

ფსიქიკური ანესთეზია უფრო ხშერია დეპრესეის შემთხვევებში. 

ამ დროს ემოციური რეაქცია შინაგანი და გარეგან გაღიზიანებაზე ან 

სრულიად მოსპობილია ანღა ძლიერ შესუსტებული. 

სუსტსულოენება, გრძნობათა აჩვილება, ანუ პათოლოგიური გულ- 
ჩვილობა აღინიშნება ცენტრალური ნერვული სისტემის“ ორგანული 

დაზიანებისა+ს, მაგალეთად, ტვინის არტერიოსკლეროზის, გაფანტული 

. სკლეროზისა და, პირველ ყოვლისა, პროგრესული პარალიზის დროს. 

სულიერი პროცესები მოკლებულია სიღრმეს და ამიტომ ადეილად 

იცქელება გუნება-განწყობა. ავადმყოფებე უცებ ატირდებიან5 ხოლმე, 
მაგრამ საკმარისია გამხნევებ,ა რომ ტირილი უცბად შეეცვალოთ 
სიმხიარულით, სიცილით. 

ავადმყოფი მხიარულია, 
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ნებითი ფუნქციები და მათი აშლილობანი 

გარემოდან მიღებულ შთაბეჭდილებებს ადამიანი გადაამუშავებს, 

ახდეს მათ აინთეზ-ანალიზა და შემდეგ ღებულობს ამა თუ იმ გადაწ- 
ყვეტილება. თავისთავად ცხადია, რომ ადამეანეს ყოველვვარ გადაწ- 

ყვეტილებას საფუძვლად უდევს მისი სოციალური გამოცდილება. 
ძთაბეჭდილებათა გადამუ მავებას და მიღებულ გადაწყეეტილებას 

მოLსდევს ეფექტური რეაქციები, ე. ი. სხვადასხვა რთული საპასუხო 
მოძრაობა, მოქმედება და ქცევები. ეს რთული საპასუხო მოძრაობა, 

მოქმედება და ქცევები ადამეაზის ნებითი აქტებია. 

ნებითს აქტებს, ანუ ნებას აქვს თავისი ნეიროდინამიკური, ფიზიო- 

ლოგიური მექანიზმები; მისი ანატომიურე სუბსტრატის ცენტრალუ- 

რი ნერვული სისტემა მთლიანად, კერძოდ კი დიდი ტვინის ქერქი, ამას- 
თან ერთად, როგორც აღვნეშნეთ, ნებითი აქტები, ანუ პროცესები ჯა- 

” პირობებულია სოციალური ფაქტორებით, სოციალური ყოფა-ცხოვრე- 

ბით. ' 

ნებითი პროცესებე გარე წრის სოციალურ მომანტებთა5ნ უშუალო 

კავშირშია. უნდა გვახსოვდეს, რომ ნება არ არის მხოლოდ და მხოლოდ 

ადამიანე) ბიოლოგიური განვითარების პროდუქტი. ის, პირველ ყოვლი– 

სა, ადამიანთა შრომითი-წარმოებითი ურთიერთდამოკიდებოლების 
შედეგია და მას) საფუძვლად უდევს ადამიანი, ქცევის ისტორიული 

განვითარება (გილიაროვკი, ოსიპოვი)... · ! 

ხებითი ფუნქციების შესასწავლად ერთი რაიმე გარკვეული მეთოდი- 
კის გამოყენება საკმარიბი არ არის. საჭიროა ავადმყოფზე დაკვირვება, 

მისი მოტორული რეაქციების, ამასთან ერთად ნებითი აქტივობის, ამ 

უკანასკნელის ხასიათისა და ()ვალებადობის შესწავლა. 

ნებითი ფუნქციების აშლილობანი. დიდაქტიკურად. უფრო მისა- 
ღებია ცალ-ცალკე შევჩერდეთ მოძრაობათა და მოქმედებათა აშლის 

კლინიკაზე. როგორც მოძრაობა, ისე მოქმედება შესაძლებელია იყოს 
გამრავლებული, შემცირებულე და გაუკუღმართებული. 

მოძრაობათა გამრავლება ვითარდება სხვადასხვა ინფექციურე დაავა- 
დების დროს. მაგალითად, ეპიდემიური ენცეფალიტის შემთხეიჟიბში 

ის გამოწვეულია ქერქქვეშა კვანძების გაღიზიანებით. აღსანიშნა- 
ვია ათეტოზური, ტიკისმაგვარი, ქორეასმაგვარი და სხვა მოძრაობები. 

მოძრაობათა შემცირება აღინიშ5ება სხვადასვა ფსიქოზის დროს, 
არის შემთხვევები, როდესაც მოძრაობათა შემცირება იმდენად მძლავ- 

რადაა გამოხატული, რომ ავადმყოფი გაყუჩებულია, სრულ უმოძრაო 

მდგომარიობაშია, რაც ცნობილია სტუპორის სახელწოდებით. 

სტუპორს ყველაზე ხშირად ვხვდებით შიზოფრენეიისა (კატატო5იის) 

და მელავქოლიის დროს, 
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ჟწ+
 

შიზოფრენიული სტუპორის დროს ავადმყოფი მოტორულად გაყუ- 
ჩებულია, უმოძრაოდ წევს, კუნთებე დაჭინული აქვს, მდგომარეობის 

შეცვლის წინადადებაზე დიდ წინააღმდეგობას გვიწევს: ამ სტუპორის 
დროს მოძრაობა სრულიად შეწყვეტილია, ამიტომ მიხოფრენიულ, ანუ 
კატატონიურ სატუპორს სუფთა მოტორულ სტუპორს უწოდებენ. 

საჭიროს აღვნიშნოთ, რომ ფსიქოზების დროს არსებული აკინეზი- 

ური და პიპერკინეზიური მდგომარეობა გარეგნულად ძლიერ წააგავს 

მოძრაობათა გაუკუღმართებას, რომელიც ვითარდება ექსტრაპირამი- 

დულე სესტემის დაზიანების შემთხვევაში. მაგრამ კლინიკურ-ფენო- 

მენოლოგიურად პრინციპული განსხვავებაა ფსიქოზები) დროს არსე–- 

ბულ და სუფთა ნევროლოგიურ აკინეზია-ჰიპერკინეზიას შორის. 

სუფთა ნევროლოგიური აკინეზია ან ჰიპერკინეზია არ ისპობა 

აჭადმყოფის მდგომარეობის შეცვლით ან თვით ავადმყოფის სურვა- 

ლით და, პირიქით, შიზოფრენიის დროს აკინეზია-ჰიპერკინეზია შეიძ- 

ლება უცებ სრულიად შეწყდეს ავაღმყოფის მდგომარეობის შეცვლით 

ან აჟვადმყოფისავე სურვილით. 

მელაა:ქოლიეა, ანუ დეპრესიის დროს შესაძლებელია აგრეთვე 

სტუპორი განვითარდეს. მელანქოლიური სტუპორის შემთხვევაში 

ავადმყოფი მოძრაობა, მაჯრამ ძლიქრ ნელა, ამასთან ერთად მძიმედ 

ლაპარაკობს, საჭიროა დიდი დრო, რამდენჯერმე შეკითხვის მიცემა, 

გაღიზიანება, რომ პასუხი მევიღოთ. 

მელანქოლიური სტუპორი სრულიად განსხვავდება კატატონიური 

სტუპორიააგან, სახელდობრ, მელანქოლიური სტუპორის დროს ფაი- 

ქომოტორული პროცესები მიმდინარეობა, მაგრამ ძლიერ ნელა, ე. ი. 

ვითარდება ფსიქიკური მოტორული აქტების შეკავება კატატონიური 

სტუპორი) დროს, პირიქით, ფსიქომოტორული აქტების 'მიმდინარეობა 

სრულიაო შეწყვეტილია), ე. ი. მოტორული აქტები შებერებულია. 

შეჩერებასა და შეკავებას შორის პრინციპული, თვისობრივი განს– 

ხვავებაა „და, როგორც დავინახავთ, სრულიად სხვადასხვა ფაიქოზის 

დროს აღინიშნება. 

შესაძლებელია სრული ფსიქომოტორული გაყუჩება რაიმე მძიმე 
ფსიქიკური ტრავმის შედეგად (ელდა, შიში); ამ შემთხვევაში ავად. 

მყოფი მოკლებულია ფაიქომოტორულ რეაქციათა შესაძლებლობას; 

ასეთ სტუპორს ფსიჭოგენურს უწოდებენ, რომლიდანაც შესაძლებე–- 
ლია ავადმყოფია გამოყვანა. " 

ამრეგად, არსებობს სამი სახის სტუპორი: მოტორული, ფსიქომო- 

ტორული და ფსიქოგენური. 

კლინიკურად ძლიერ საინტერესოა შევჩერდეთ მოძრაობათა თვი- 

სობრივ გაუკუღმართებაზე, რომელიც შესაძლებელია გამოხატული 

იყოს მოძრაობათა თავისებური გამრავლებით ან შემცირებით, რაც 
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აღინიშნება კატატონიის დროს. ამიტომ მოძრაობათა თვისობრივ გაუ- 

კუღმართებაა · განიხილავენ როგორც სხვადასხვა სახის კატატონიურ. 

მოვლენებს. : ' 

ვარჩევთ ქვემოჩამოთვლილ კატატონიურ მოვლენებს. 

1. ტეტანიის დროს ყველა მომხრელი და მომზიდავი კუნთი შე-. 

კუმმულე და დაჭიმულია. ავადმყოფი ემბრიონული მდებარეობის პო- 

ზამია: სრულიად მოხრილი. კიდურები მოკეცილი აქვა, მხოლოდ. 

ნიკაპი მუცელთა§ მიბჯენელი. : 

2. კატალეფსიის შემთხვევაში გადაჭარბებულად. ავადმყოფურადაა. 
გამოხატული მთაგონებულობა. 

ფიზიოლოგიურად აწეული შთაგონებულობა ახასიათებთ ბავშვებს, 

აგრეთვე სრულაბაკოვანთ ·დაღლილობის და სიმთვრალის დროს. გადა–- 

ჰჭარბებული მშთაგონებულობა აღინიშნება კატატონიის, ისტერიისა და- 

ჰიპნოზის შემთხვევებში. ! 

კრიტიკის შესუსტება და საერთო გონებრივი დონის დაქვეეთება. 

იწვევს შთაგონების გაძლიერებას, მაგრამ საკმარისია ერთი სიტყვა 
ვუთხრათ ასეთ მდგომარეობაში მყოფ ივაღდმყოფებს, რომ მათ უცებ 
შეწყვიტონ მოქმე დება. 

შმიზოფრენიეს კატატონიურ ფორმაში მთაგონებულობა შესაძლე–- 

ბელია გამოხატულე იყოს ორე სახით: კატალეფსიით ან ავტომატური: 

დამორჩილებით. 

კატალეფაიასს უწოდებენ ცვილისებრ მოქნილობა:ა, რადგანაც ამ 
დროა ავადმყოფის სხეულის ყოველ ნაწილს შეიძლება მივცეთ სა- 

სურველი I'მღდებარეობა ან ავადმყოფი მოვათავსოთ სასურველ პოზაში: 

ავადმყოფის სხეული მოგვაგონებს, ცვილს და ინარჩუნებს მიცემულ 

პოზას. კატალეფსიის გამოკვლევისას საუბრის- და გასინჯვის დრო: 

ავადმყოფი მისთვის შეუმჩნევლად უნდა მოვათავსოთ რაიმე პოზაში, 

თორემ შესაძლებელია მან განხრახ აქტიურად გააჩეროს კიდური. 
ავტომატური დამორჩილების მაგალითია ექოპრაქსია (სხვისი მოძ- 

რაობის მიბაძვა), ექოლალია (სხვის მიერ თქმული სიტყვების გამეო–. 

რება), ექომიმჭია (სხვისი სახის გამომეტყველების მიღება). 
ექოლალიიბაგან. განსხვავდება ე. წ. პალელალია, როდესაც ავად- 

„ მქოფი იმეორებს თავისაავე სიტყვებს (მაგალითად, მეს მიერ წარმო– 
თქმული წინადადების «უკანასკნელ სიტყვას). პალელალია ვითარდება 
როგორც შიზოფრენიის, ისე ეპიდემიური ენცეფალიტის «დროს. 

3, ნეგატივიზმი კატალეფსიის სრულიად საპირისპირო მდგომა- 
რეობაა, რაც გულისხმობს პათოლოგიურ ურჩობას: ავადმყოფები ძლი- 
ერ წინააღმდეგობას იჩენენ Iმათი მდგომარეობის შეცვლისას. მათ. 

“იმთაგონებულობა ან ძლიერ დაქვეითებული აქვთ. ანდა სრულიად. 

არა აქვთ. 
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არჩევენ პასიურ და აქტიურ 'ნეგატივიზმს. 
პასიური ნეგატივიზმის შემთხვევაში ავადმყოფი არ ასრულებს მის“ 

წინაშე დასმულ „მოცანას, ხოლო აქტიური ნეგატივიზხმის დროს ამ 
ამოცანის სრულიად საპირისპიროდ იქცევა (მაგალითად, როდესაც 

ეუბნებია»ნ, რომ ადგეს, ჯდება და პირიქით). 

შესაძლებელია ერთსა და იმავე ავადმყოფს ერთსა და იმავე დროს 

გამოხატული ჰქონდეს როგორც ნეგატივიზმი, ისე კატალეფსია. 
4. მიბაძვისადმი მიდრეკილება აიხსნება ავადმყოფთა გადაჭარბე–- 

ბული შთაგონებულობით. 
§5. სტერეოტიპია გულისხმობს ერთი და იმავე მდგომარეობის ან 

მოქმედების შენარჩუნებასა «და „განმეორებას რამდენიმე საათია, დღის, 

კვირისა „და შეიძლება თვის განმავლობაშიც. . · 

ვარჩევთ მეტყველების, მოძრაობათა და პოხის (სხეულის მდება- 
რეობის) სტერეოტიპიას. 

6. ვერგიბერაციის დროს ავადმყოფი ხმარობს სრულიად უაზრო, 
· უთავბოლო სიტყვიერ პროდუქციებს, მათ ისე ალაგებს, რომ დაცუ- 

ლია გრამატიკული ფორმები და გარეგნულად იქმნება: შთაბეჭდილება, 

თითქოს წენადადებებით ლაპარაკობდეს, 

7. ნეოლოგიზმების შემთხვევაში ავადმყოფები თხზავენ. იგონებენ 

ჩვენთვის სრულიად გაუგებარ ახალ სიტყვებს. : 
8. მანერიანობის, ანუ პრანჭიაობის შემთხვევაში ჩვეულებრივ 

მოძრაობებს და მოქმედებებს ავადმყოფები ასრულებენ გაუკუღმარ- 
თებულად: უცნაურად დადიან, ავადმყოფურად იპრანჭებიან, ხელის 

ჩამორთმევის დროს შეიძლება მოგვაწოდონ მარცხენა ხელი, ან მხო–- 

ლოდ ერთი თითი და ა. შ. 

მოქმედებათა აშლის დროსაც შესაძლებელია სამგვარი მღდგომა- 
რეობა: შემცირება, გამრავლება (გაძლიერება) და გაუკუღმართება. 

. “მოქმედებათა შემცირება ანუ ჰიპოფუნქცია ზოგჯერ იმდენად 
მძლავრადაა. გამოხატული, რომ ავადმყოფი სრულიად უმოქმედოდაა, 
-რა აქვს რაიმე საქმიანობის სურვილი და ანტერესი, მიცემულ წინა- 

დადებას ასრულებს უინიციატივოდ, რასაც აბულიას უწოდებენ. 
: აბულიური მდგომარეობა ხშირია სხვადასხვა ნევროტიკთა შორიL, 

აგრეთვე ტვინის ორგანული დაზიანების შემთხვევებში. 

ადამიანის ნებითი გადაწყვეტილებები მჭიდრო კავშირშია მის ინ- 

ტელექტუალურ ფუნქციებთან და ემოციურ მდგომარეობასთან. 
აკვიატებული მოქმედება აკვიატებული მდგომარეობის ერთ-ერთი 

სახეა, მაგალითად, რიტუალე აკვიატებული იდეების შემთხვევაში. 

როგორც აღვნიშნეთ, აკვიატებულ მოქმედებათა მიმართ ავადმყოფები 
იჩენენ კრიტიკას, ებრძვიან მათ, მაგრამ, მიუხედავად ამისა, ასრულე– 
ბენ სხვადასხვა არასაჭირო მოქმედებას “უნებურად, შინაგანი დაუძ- 
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იმპულსური მოქმედება აღინიშნება შიზოფრენიის დროს: ავად- 

მყოფები უეცრივ, ყველასათვის მოულოდნელად, უმოტივო ენდოგე- 
წურე მოთხოვნილების თანახმად რთულ და მრავალსახოვან მოქმედე– 
ბებს აკეთებენ. 

ავტომატური მოქმედებანი. ამ დროს ავადმყოფები ასრულებენ 

რთულ მოქმედებებს თავისთავად, ავტომატურად, ყოველგვარი სურ- 
ვილია გარეშე, 

ავტომატურ მოქმედებათა ერთ-ერთი რთული სახეა ფსიქიკური ავ- 

ტომატიზმი, ანუ ფსიქიკური ტრანსი. 

ფაექიკური ავტომატიზმის შემთხვევაში გარკვეული დროის მან- 

ძილზე ავადმყოფს შეცვლილი აქვს ცნობიერება და ის ასრულებს მე- 
ტად რთულ სხვადასხვა მოქმედებას, რომელთა მიმართ ეკარგება ყო–- 
ქელგვარი მოგონება მდგომარეობიდან გამოსვლის შემდეგ. 

ფაიქეკური ავტომატიზმი შეიძლება განვითარდეს ისტერიული 

სომ5ამბულეზმის, ეპილეფსიური და ალკოჰოლური ფსიქოზების დროს. 
ერთ-ერთი ეპილეპტიკი ასეთი შეცვლილი ცნობიერებით მიდიოდა 

მეორე ქალაქშე, სადაც რჩებოდა რამდენიმე კვირა, მდგომარეობიდან 

გამოსვლის შემდეგ კი განცვიფრებული იყო სხვა ქალაქში ყოფნის. 

გამო. 

აქტიური დღა პასიური ყურადღება 

ყურადღების საშუალებით ადამიანი გარემოდან გამოყოფს, ითვი–- 
სებს სრულიად გარკვეულ საგნებსა და შთაბეჭდილებება, ამას გარ– 

და, ძაბავს პირად ფსიქიკურ ძალ-ღონეს ამ საგნებისა და მოვლენების 
მიმართ, 

ყურადღების აქტს თან სდევს საორიენტაციო რეაქციათა გამახვი-, 
ლება, რის გამოც «ადამიანი იღებს გარკვეულ „საორიენტაციო ჭო- 

ზებს“: იცვლის მიმიკას, იცქირება ან ისმენს გარკვეული მიმართუ–- 

ლებით და სხვ. : - 

არჩევენ პააიურ „და აქტიურ ყურადღებას, ასეთ დაყოფას დიდი 

კლინიკური მნიშვნელობა აქვს. “ 

პასიური ყურადღება დამოკიდებულია გარედან მომავალ გაღი– 
ზიანებათა ხასეათსა და ინტენსივობაზე. 

აქტიური ყურადღება განისაზღვრება თვით პიროვნების ინტერე- 

სით, ემოციური მიზანსწრაფვიეთ და, რაც მთავარია, მიღებული სოცია– 
ლური გამოცდილებით. 

ყურადღება მეტად რთული ბუნების ფსიქიკური პროცესია, რო- 

მელსაც მჭიდრო კავშირი აქვს როგორც ინტელექტუალურ, ისე ემო- 

ციურ და ნებით პროცესებთან. · ! 

ყურადღების ფიზიოლოგიური მექანიზმი შეიძლება შევადაროთ 
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აგზნების -დომინანტური კერის (უხტომსკს მოძღვრების მიხედვით) 
ან ოპტიმალურე ცენტრის (პავლოვის თანახმად) მუშაობას. 

კლინიკურ მასალაზე“ ყურადღების შესწავლისას ძლიერ საინტერე– 

სოა ყურადღების ·ზოგიერთი სპეციფიკური მხარის, მაგალითად, ყუ- 

რადღების მოცულობის, ცვალებადობის, კონცენტრაციის, გამძლეო– 

ბისა და დაღლილობის გათვალისწინება. 

ყურადღების პათოლოგია მეტად რთულია, რადგანაც მასზე ზეგავ– 
ლენას ახდენს მრავალი სხვადასხვა მეორადი, შემთხეევითი მომენტი, 
მაგალითად ოლიგოფრენიით და სხვა ორგანული დაავადებით შეპ- 

ყრობილ ავადმყოფებს ყურადღების მოცულობა შემცირებული აქვთ 

ინტელექტის. სიღარიბის „გამო, მელანქოლიკთა და პარანოიკთა ყუ- 

რადღების მოცულობის შესუსტება კი უფრო ავადმყოფთა “ცალმხრი- 

ვი ემოციური დაძაბვითაა გამოწვეული. 

კლინიკურად განსაკუთრებით საინტერესოა ყურადღების შეკავება 

და აცილება, 
ციკლოფრენიის, ანუ მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზის დეპრე- 

სიულ სტადიაში ავადმყოფს შესაძლებელია ჰქონდეს შეკავებული ყუ- 
რადღება, ამ დროს იგი მთლიანად შეპყრობილია პირადი განცდებით, 

რის გამოც გარეგანი გაღიხიანებანი და შთაბეჭდილებანი ვერ აღწევს 

ფსიქიკურ აპარატს და მისი ინტერესების გარეშე რჩება. 

ყურადღების აცილება აღინიშნება ორგანული და ინფექციური 
ფსიქოზების დროს, უფრო ხშირად კი ციკლოფრენიის” მანააკალურ 

სტადიაში. 
კლინიკურად ყურადღების აცილება გამოიხატება იმით, რომ ავად- 

მყოფა არ შეუძლია ფიქსაცია მოახდინოს გარკვეულ "საგნებზე, მოე–- 
ლენებსა და შთაბეჭდილებებზე: იგი სწრაფად გადადის ერთი საგნიდან 
მეორეზე, ვერ სწვდება ერთი საგნისა და მოვლენის ბუნებას და ყვე– 

ლაფერს მხოლოდ ზერელედ ითვისებს. 

ჭკუასუსტ ავადმყოფს (პროგრესული პარალიზი და სხვა ორგანუ- 
ლი ფსიქოზები) ემჩნევა ყურადღების სივიწროვე ან სრული დაჩლუნ- 
გება; ასეთი ავადმყოფები განურჩეველი არიან და გარემოსაღმი ინტე- 
რესს არ იჩენენ. , | 

მიზიდულობგანი და მათი პათოლობია 

მიზიდულობანი უშუალოდ დაკავშირებულია ორგანიზმის ძირი- 

თად ვიტალურ, ანუ სასიცოცხლო მოთხოვნილებებთან (თვითღაცვისა 
და შთამომავლობის „გაგრძელების ინსტინქტები). 

მიზიდულობა იგივე ინსტინქტია, მხოლოდ ამოქმედებული და ნე– 
ბითი ფუნქციებით გაპმოსახული, ამიტომ მიზიდულობა თავისი ბიო- 
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ლოგიური ბუხებით ბიოლოგიურად ფიქსირებული აქტია და ფუნქ- 

ციურად დაკავშირებულია დიდი ტვინის ღრმა ნაწილებთან. 

_ ფსიქიკური პროცესებიდან მიზიდულობასთან ყველაზე მჭიდრო 

კავშირე აქვს აფექტივობას; -იმიზიდულობის დაკმაყოფილება იწვევს 

სასიამოვნო, დაუკმაყოფილებლობა კი –– უსიამო გრძნობას. 

! “თვითშენახვის, ანუ ·თვითღდაცვის ინსტინქტი: პირველ ყოვლისა, 

ვლინდება ჭამესადმი მიზიდულობით, ხოლო შთამომავლობის „გაგრძე- 

ლების ინსტინქტი ––- სქესობრივი მიზიდულობით. 

ჭამისა -და სქესობრივ მიზიდულობათა პათოლოგია კლინიკურად 

ძალიან საინტერესოა. ეს მიზიდულობანი შესაძლებელია იყოს გაძ- 
ლიერებულე, შესუსტებული და გაუკუღმართებული. ჭამის მიზიდუ- 

ლობის დაქვეითება ან საჭმლის სრული უარყოფა აღინიშნება დეპრე– 
სიისა და შიზოფრენიის) დროს. ავადმყოფური უმადობა ცნობილია 

ანორექსიის სახელწოდებით. 
ჭჰკუასუსტ. ავადმყოფს (პროგრესულ პარალიტიკებსა და იდიო-. 

ტებს) აქვთ ჭამის გაძლიერებული მიზიდულობა (პოლიფაგია: ჭამენ 

ბევრს და განურჩევლად). : 
: გადაჭარბებულად გამოხატულ მადას ბულიმიას (მგლის მადა) უწო- 

დებენ. . 

ჭამის მიზიდულობის გაუკუღმართების მაგალითად შეიძლება და- 
ვასახელოთ ე. წ. კოპროფაგია, როდესაც შიზოფრენიკი ჭამს საკუთარ 
ეჭქსკრემენტს. 

სსექსუალური, ანუ სქესობრივი მიზიდულობის გაძლიერება აღინი– 

შნება იმბეცილთა „და ფსიქოპათთა შორის, აგრეთვე მანიაკალურ 
მდგომარეობასა და პროგრესული პარალიზის დაწყებით რტადიაში. 

ნარკომანიები, დეპრესიები და ცენტრალური ნერვული სისტემის 
ჩამოყალიბებული ლუესური დაავადებანი (პროგრესული პარალიზი, 

ტაბესი) იწვევს სქესობრევი მიზიდულობის მკვეთრ დაწევას. 
ცნობილია სქესობრევი გაუკუღმართების სხვადასხვა სახე. 

ცნობიერება, თვითცნობიერება, ცნობიერების პათოლოგია 

მარქსის განმარტების თანახმად: „ჩემი დამოკიდებულება ჩემ წრეს- 
თან არის ჩემი ცნობიერება“. ცნობიერება ყველაზე რთული, მხოლოდ 

ადამიანისათვის დამახასიათებელი - და სპეციფიკური ფუნქციაა. 

გარემოდან მიღებულ შთაბეჭდილებათა და მოვლენათა დეტალუ- 

რი ანალიზ-სინთეზის შედეგად ადამიანი ასრულებს ცნობიერ, გარ- 
კვეული მიზანდასახულობის მოქმედებას. იგი გამოყოფს თავის პიროვ- 
ნებას, თავის „მე“-ს გარემოდან და ამასთან ერთად გარემოსთან რთუ- 

ლი შეგნებული, ცნობიერი დამოკიდებულება აქვს. 
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ცნობიერების სტრუქტურაში ცენტრალური ადგილი უკავია თვით- 
„ჟნობიერებაას, რომელიც გულისხმობს წარმოდგენას საკუთარი „მე“-ს 

შესახებ და სუბიექტ-ობიექტის ერთმანეთისაგან განსხვავებეს უნარს. 
თვითცნობიერება”, ანუ სუბიეექტ-ობიექტის ცნებას საფუძვლად უდევს 
ადამიანის პრაქტიკა და იგი პირველად წარმოექმნება. დაახლოებით 
“ორი-სამი წლის ასაკში. 

ცნობიერება ფაიქიკურ მოქმედებათა უმაღლესი სინთეზია, ამი- 
ტომ მისი ანატომიური სუბსტრატია მთლიანად დიდი ტვინი. 

სულით ავადმყოფთა ფუნქციების შესწავლისას ჩვენ ვსარგებ- 
“–ლობთ ცნობიერებისა და თვითცნობიერების კლინიკური განმარტებით. 

ფსიქოზების დროს სხვადასხვა ავადმყოფური ნიშნის გამო (ბოდეები. 
ფსიქიკურ ფუნქციათა გახლეჩილობა, პალუცინაციები და სხვ.) ავად- 

მყოფს დაკარგული აქეს გარე წრესთან ცნობიერი ურთიერთდამოკი- 

დებულების შესაძლებლობა. 
ყოველდღიეურე კლინიკური მუშაობისას უფრო მისაღებია ცნობი- 

ერების განხილვას მივუდგეთ წმინდა პრაქტიკული თვალსაზრისით და 
გავიგოთ, თუ რა შესაძლებლობანი აქვს ავადმყოფს სახელდობრ პრაქ- 
ტიკული ორიენტაციისათვის. ასეთი ფორმალური და ვიწრო კლინიკუ- 
რი გაგებით, ცნობიერება საკუთარ აზრებში, გარემოსა და ირგვლივ 

მყოფთა შორის ადამიანის ორიენტაცეეს უნარია. 
ცნობიერების გამოკვლევისას ავადმყოფებზე დაკვირეებასთან ერ- 

თად საჭიროა მათი გამოკითხვა, მაგალითად: სად იმყოფებიან ისინი, 

რა დროა ახლა (თვე, რიცხვი), ვენ არიან მათ გარშემო და სხვ. 

კლინიკურად ძლიერ საინტერესოა თუ როგორ ერკვევა ავადმყოფი 
„ადგილში, დროში, სივრცეში და ირგვლიე მყოფთა შორის, პირად 

მდგომარეობაში, მაგალითად: იციეს თუ არა, ვინ არეს იგი, მიაჩნია თუ 
არა თავისი თავი ავადმყოფად. ცნობს თუ არა ირგვლივ მყოფთ 

და ა. შ. | ' 
ცნობიერების პათოლოგია. ცნობიერების აშლა აღინიშნება სხვადა–- 

სხვა მძიმე ფსიქოზის დროს. 

ზემოაღნეშნული "განმარტების თანახმად, თვითცნობიერების აშ- 

ლის დროს ავადმყოფს დაკარგული აქვს სუბიექტ-ობიექტის “განსხვა–- 

ვების შესაძლებლობა; მას არ შეუძლია თავისი პიროვნება, თავისი 
„მე“ გამოყოს გარე სამყაროდან. ' 

ფსიქოპათოლოგიურად ძლიერ საინტერესოა ცნობიერების აშლის 
ერთ-ერთი სახე, რომელსაც დეპერსონალიზაციას უწოდებენ. ამ შემ- 
თხვევაში ავადმყოფებს შენარჩუნებული აქვთ სუბიექტ-ობიექტის 
ცნება, წარმოდგენა თავისი „მე“-ს შესახებ; ამით დეპერსონალიზაცია 
=რინპიცულად განსხვავდება თვითცნობიერების პათოლოგიისაგან. 

სუბიექტ-ობიექტის ცნებისა და თავისი „მე“-ს გრძნობის შენარ-



ჩუნებასთან ერთად დეპერსონალიზაციის დროს დარღვეულია სწორი 
ურთიერთდამოკიდებულება ავადმყოფის განცდათა, შთაბექდილებათ.. 
და მის პიროვნებას შორის; დეპერსონალიზაციის დროს პირო-ნება, 
ავადმყოფის „მე“ ერთგვარად გაორებულია: ძირითადი „მე“-ს გარდა, 

ავადმყოფის ფაიქიკურ აპარატში არის მეორე „მე“. ერთ-ერთი შიზო- 

ფრენიკი დაჟინებთი გვარწმუნებდა, რომ მასში პარაზიტული მეორე 
პიროვნებაა, სახელად „გეტო“, რომელთანაც ხშირად საუბრობდა. მე- 
ორე შიზოფრენიკი მოგვითხრობდა, რომ მის თავში წარმოქმნილი აზ- 

რები მას კი არ ეკუთვნის, არამედ ძალადაა შეტანილი ვიღაცის მიერ. 

დეპერსონალიზაციის ნიშანი შეიმჩნევა მელანქოლიურ მდგომარე- 

ობაში, შიზოფრენიის დროს და სხვ. 
ცნობიერების პათოლოგიის შესწავლისას „უნდა გამოვიკვლიოთ თუ 

რით აიხსნება ორიენტაციის დაკარგვა, ავადმყოფი ვერ ერკვევა იმი– 

ტომ, რომ მას აღქმა აქს გაუკუღმართებული და ვერ აღიქვამს გა“ 
რემოს, თუ აღქმა არის, არასწორია მისი გადამუშავება. პირველ შემ-. 

თავევაში „ცნობიერება უფრო ღრმადაა გაუკუღმართებული, მეორეში, 

პირიქით, პროცესი ზერელეა და მეორადი ხასიათის. 

იმისდა მიხედვით, თუ რა უშლის აღქმულ საგანთა და მთაბეჭდი- 
ლებათა გადამუშავებას, კლინიკურად ვარჩევთ ცნობიერების აბნევის 

შემდეგ სახეებს: ასოციაციურს, მანიაკალურს, ჰალუცინაციურს, ბოლ- 
ვით", აფექტურს, ამნეზიურსა და დემენციურს. 

ასოციაციური, ჰალუცინაცაური და ბოდვითე აბნევის სახეები უთ– 
რო ხშირია შიზოფრენიის დროს. ამ შემთხვევაში ავადმყოფები I წო- 
"რად აღიქვამენ, მაგრამ აღქმის გადამუშავებისა და გარემოში ორიენ- 

ტაციის „უნარი არა აქვთ გაფხვიერებული წყვეტილი ასოციაციების 

მედეგად ან ჰალუცინაციებისა და ბოდვის მოზღვავების გამო. 

მანიაკალური აბნუვა აღინიშ5ება ციკლოფრენიის დროს, თან სდევს · 

ავადმყოფთა მძლავრ აგზნებას და იდეებისა და ახრების ქარიშხლი- 
სებრ აჩქარებას. 

აფექტური” აბნევა ვითარდება ეპილეფსიის, მელანქოლიის, ოლი– 

გოფრენიისა და სხვა ორგანულ ფსიქოზთა შემთხვევებში. ამ დროს 

ავადმყოფები დაძაბული არიან და ფექსაციას ახდენენ გარკვეულ 
აფექტზხე, რის გამოც შთაბეჭდილებებს ვერ ასახავენ და მათ ანალიზს» 

ვერ აკეთებენ. | 
ამნეზიური და დემენციური აბნევის სახეები აღინიშნება სხვადა- 

სხვა ორგანული ფსიქოზის დროს და აიხსნება ღრმა ჰკუასუსტობით 
ან მეხსიერების მკვეთრი დაქვეითებით. : 

ის შემთხვევები, როდესაც ცნობიერება შეცვლილეა ღრმაღ და 
პირველადად (ე. ი. აღქმის გაუკუღმართების გამო), ეკუთვნის ცნობიე- 

რების აშლის პათოლოგიას. კლინიკურად საინტერესოა ცნობიერების 
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აშლის შემდეგი სახეები: გაბრუება (ანუ გაბრუებული მდგომარეობა), 

დელირიოზული, ამენციური და ბინდისებრი ცნობიერება. 

ც=:ობიერების გაბრუებული: მდგომარეობაა თავის ტვინის ორგა–- 

ნულ დაზიანებათა შემთხვევებში, აგრეთვე შიზოფრენიის, თეთრი 

ცხელების, ინფექციების, ინტოქსიკაციების დროს და ა. შ. გაბრუე- 

ბული ავადმყოფები ადვილად იგზნებიან, მათი აღქმა მოკლებულია სი- 

ზუსტეს და სიცხადეს, რის გამოც დაკარგულია ორიენტაციის შესაძ- 

ლებლობა, ღრმა გაბრუებას შესაძლებელი: მოჰყვეს სსომნოლენცია. 

“+ სოპორი ან კომა. 

სომნოლენციის დროს ავადმყოფი ძილად არის მივარდნილი; რეფ- 

ლექვები შენარჩუნებულია. დაჟინებული გამოკითხვით შესაძლებელია 

ავადმყოფის გამოყვანა ამ მდგომარეობიდან. 

სოპორი უფრო ღრმა მდგომარეობა, ვიდრე სომნოლენცია; და 

პათოლოგიური ძილის შემთხვევაა. რეფლექსები ამ დროსაც შენარჩუ- 

ნებულია. ავადმყოფის „გამოღვიძება შეიძლება მხოლოდ რამღენიმე 

წუთით. 
კომა სრული უგონობაა, რომლის დროს ყველა რეფლექსი დაკარ– 

გულია. ამ დროს აღინიშნება ქერქული ფუნქციის სრული ამოვარდნა. 

რასაც მოსდევს ცნობიერების სრული დაკარგვა. 

კომა, ანუ სრული უგონობა აღინიშნება ეპილეფსიური გულყრის 

დროს, აგრეთვე ინსულტებისა და გულწაასვლის შემთხვევებში. 
დელირიოზული ცნობიერებაა სხვადასხვა ინტოქსიკაციის და ინ- 

ფექციის დროს; ამ მდგომარეობას იწვევს აგრეთვე ტვინის სიმსივნე– 
ები და ქალას ტრავმული დაზიანებანი. ცნობიერება მძიმედაა შეცვლი- 
ლი, რაც შედარებით ხანმოკლედ გრძელდება (დღეეზი, კვირეები და 

იშვიათად რამდენიმე თვე). 
დელირიოზული ცნობიერების დროს ავადმყოფები ძლიერ მოუ- 

სვენარი და აგზნებული არიან, ამასთან ერთად, მათ შენარჩუნებული 

აქვთ თვითცნობიერება და წარმოდგენა საკუთარ „მე“-ზე, რაც ხელს უწ- 

ყობს ფსიქოზის პერიოდზე მოგონების შენარჩუნებას. ხშირია შიშის 

განცდები, ' 

დელირიოზული მდგომარეობისას პირველ რიგში ყურადღება უნ- 
და მევაქციოთ აღქმის პათოლოგიას: უხვადაა ჰალუცინაციები, ფსევ- 
დოჰპალუცინაციები და ილუზიები ყველაზე ხშირია მხედველობის 

პალუცინაციები, ავადმყოფთა აზროვნება შეუკავშირებელია, ქაოსური. 

ამენციური ცნობიერება ახასიათებს მძიმე ინფექციურ და სხვადა- 

სხვა ორგანულ ფსიქოზს, , ზოგჯერ შიზოფრენიას ან ციკლოფრენიას: 

გრძელდება რამდენიმე კვირა, ზოგჯერ რამდენიმე თვეც. 

ამენციური აშლა ყველაზე უფრო ღრმად შეცვლილი ცნობიერებაა. 

ამ დროს ავადმყოფებს დაკარგული აქვთ თვითცნობიერება; მათ არ 
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"შეუძლიათ შეასრულონ სრულიად ელემენტარული ფსიქიკური ფუნქ- 

ციები და სავსებით მოკლებული არიან ანალის-სინთეზის უნარს. ამი- 
(„ტომ გამოკეთების შემდეგ ავადმყოფებს ფსიქოზის შესახებ არავითა– 

რი მოგონება არ რჩებათ (არული ან მთლიანი ამნეზია). 

ავადმყოფებე ვერ იგებენ მათდამი მიმართულ უბრალო კითხეებს, 
კერ ერკვევიან საგნებში, დაბნეული არიან, უვითარდებათ უაზრო 

სიტყვიერი პროდუქციები. წყრმოდგენათა და ემოციურ განცდათა შო- 
რის კოორდინაცია დარღვეულია. აღინიშნება არამყარე ჰალუცინაციე- 

ბი და ბოდვითი იდეები ავადმყოფები ან ძლიერ აგზნებული ანდა 
სრულიად გაყუჩებული არიან (სტუპოროხულ 'ამდგომარეობაში). 

ბინდისებრი ცნობიერება. აღინიშნება ეპილეფსიური ფსიქოზის 

დროს, უფრო იშვიათად შიზოფრენიის, პროგრესული პარალიზის, ქა- 
ლას ტრავმებისა და ინფექცია-ინტოქსიკაციების დროს. უკანასკნელ 
შემთხვევებში ცნობიერება განსხვავდება ნამდვილი ბინდისებრი მდგო- 

მარეობისაგან . და ფენომენოლოგიურად უფრო დელირიოზულ ან 

სიზმრისებრ ცნობიერებას წააგავს. 
ბინდისებრ ცნობიერებას აკუთვნებენ აგრეთვე ცნობიერების შე- 

ცვლას ისტერიის -დღროს. 
კლენიკური თვალსაზრისით, უფრო მიზანშეწონილად მიგვაჩნია 

ცნობიერების მოცულობის შევიწროების დაყოფა სამ სახედ: ბინდე- 
სებრ, ანუ ეპილეფსიურ, სომნამბულურ, ანუ ისტერიულ და ონეი- 

როედულ, ანუ სიზმრისებრ ცნობიერებად. ' 

ბინდისებრე ცნობიერება, ჩვეულებრივ, ხანმოკლეა (გრძელდება 
რამდენიმე წუთიდან რამდენიმე დღემდე, იშვიათად რამდენიმე კვირა). 

ბინდისებრი ცნობიერება, როგორც წესი, თავდება ძილით და ფსე–- 

ქოზის შესახებ არავითარი მოგონება არ რჩება (სრული ამნეზია). ამ 

დროს გარემოს აღქმა ჰალუცინაციური და ილუზიურია. ავადმყოფი 
ხედავს საშინელ სურათებ“, მისი აზროვნება შენელებულია, მიღებულ 
“მთაბეჭდილებას გადაამუშავებს ბოდვითად, უვითარდება მძლავრი 
აფექტური დაძაბულობა. აფექტი უფრო ხშირად უსიამო ტონისაა: 
საშინელ განცდათა მოლოდინში ავადმყოფები ძლიერ აგხნებული, 

მიუკარებელი არიან და საშიშად მოქმედებე§. 
ცნობიერების ბინდისებრ შევიწროებას ეკუთვნის კლინიკურად 

ძლიერ საინტერესო ფენომენი ე. წ. ეპილეფსიური ტრანსი. ამ დროს 

ავადმყოფი გარეგნულად სწორად აკეთებს 'სხვადასხვა მოქმე დებას, 

ავადმყოფის „მე“-ს, პიროვნებისაგან · დამოუკიდებლად. ავადმყოფს 
მდგომარეობის შესახებ მოგონება არ რჩება. აღწერილია შემთხვევე– 
ბი, როდესაც ეპილეფსიურ ტრანსში ავადმყოფები ასრულებჯნენ მე- 
ტად რთულ მოქმედებებს, მაგალითად, ერთი ასეთი ავაღმყოფი (პა- 

თოლოგიური მდგომარეობის გამო) პარიზიდან ბომბეიში გამგზავრე– 

ტულა... ·



სომნამბულური ცნობიერების შემთხვევაში ავადმყოფი ახდენს გა–- 
დატანილი ფსიქიკური ტრავმის გულყრითს განმეორებას, ამიტომ იგი 

ვერ ხედავს რეალურ სინამდვილეს და ყველაფერს აღიქვამს კომპლექ– 
სურად, მიღებული ფსიქიკური ტრავმის შინაარსის თანახმად ბინდი- 

სებურ და სომნაბულურ ცნობიერებას შორის განსხვავებაა კლინი– 

კური შენაარსისა და აღნაგობის მხრივ. ბინდისებრი ცნობიერება პერ- 

მეტულადაა დახშული, 'სომნამბულური ცხობიერების დროს, პირიქით, 
შესაძლებელია ავადმყოფთან კავშირი, ანუ რაპორტის დამყარება. უნ- 
და გვახსოვდეს. რომ 'სომნამბულიზმის დროს აღინიშნება ცნობიეერე- 
ბის უაღრესი შევიწროება, იგი ჰერმეტულად დახშული არ არის. 

ისტერიკთა ცნობიერების შევიწროებას ძლიერ ჰგავს ცნობიერე- 

ბის შევიწროება ჰიპნოზის დროს. : , 

ონეიროიდული ცნობიერება თავისი ' ფსიქოლოგიური ბუნებით 
ჰგავს სიზმრისებრ მდგომარეობას, რის გამოც ავადმყოფს რჩება გადა- 
ტანილ ფსიქოზზე დეტალური მოგონება. 

ავადმყოფები გარემოს აღიქვამენ ჰალუცინაციურად და ილუზიუ- 

რად, დიდი ემოციური დაძაბულობით განიცდიან სხვადასხვა ფანტა- 

იურ ამბავს. 
ონეიროიდულ მდგომაროებაში, ისე როგორც სიზმრის დროს, შე– 

ცვლილია წარმოდგენა საკუთარ პიროვნებაზე, მოსპობილია. ლოგიკუ– 
რი მსჯელობისა და განცდათა კრიტიკული შეფასების უნარი, დაკარ–- 

გულია წარმოდგენა დროსა და სივრცეზე. გარედან მომავალი გაღი– 
'ზიანებანი ან სრულიად არ აღწევს ავადმყოფის ცნობიერებამდე ანდა 
ბუნდოვნად აღწევს და ხელს უწყობს სხვადასხა ფანტაზიის წარ- 

მოქმნას. : 

თავი VII 

ფსიკიკური ავაღმქოფის ისტორია 

ჯვარი, სახელი. მამის სახელი 

ასაკი. · · 

სოციალური მდგომარეობა , 

განათლება · 
სამსახური ან ხელობა · 

ეროვნება 

სადაურია, დაბადების · ადგილი 

მუდმივი საცხოვრებელი ადგილი, მისამართი 

შემოვიდა კლინიკაში · 

გაეწერა კლინიკიდან · 
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გარდაიცვალა 

დიაგნოზი 

ვისგან შეიკრიბა ცნობები ავადმყოფის შესახებ. 

ავადმყოფის ორდინატორი 

ანამნეზი 

1, ავადმყოფის დაბადება, როგორ მოილოგინა დედამ? მშობიარო– 
ბის დროს ხმარებული იყო თუ არა მაშები? 

2. ავადმყოფის ბავშვობა, მშობლებია ეკონომიური პირობები ამ 
დროს. : 

ჩვილ ბავშვობაში ავადმყოფს ღვინოს ხომ არ ასმევდნენ? კბილები: 
როდის ამოუვიდა, სიარული ან ლაპარაკი როდის დაიწყო, ხომ არ 

ემჩნეოდა ბავშვს რაიმე გულყრები, კრუნჩხვები? ბავშვი ძილში ხო3 
არ ყვიროდა, ხომ არ სჭირდა სურავანდი ან რაქიტი? თუ სჭირდა 
რომელიმე მათგანი, რაიმე შედეგი ხომ არ დარჩა? მაღლიდან ხომ არ. 

გადმოვარდნილა, საერთოდ ბავშვობაში უფრო ჯანსაღი იყო, თუ ავად- 

მყოფობდა? ავადმყოფს ბავშვობაში ხომ არ ემჩნეოდა გონებრივი 

განვითარების შეჩერება? ბავშვის პიროვნების საერთო ხახები: .დამ-. 
ჯერებლობა, შრომისმოყვარეობა, თვითნებობა, ჯიუტობა, როგორი 
ქცევები ახპსიათებდა: ადეკვატური თუ უცნაური? სწავლა როდის 

დაიწყო? უყვარდა თუ არა სწავლა? ნიჭიერი იყო თუ უნიჭო, ზარმა– 

ცი თუ ბეჯითი? 
3, სქესობრივი მომწიფება. როდის შეეტყო სქესობრივი განვითა– 

რების ნიშნები: მამაკაცებს ხმა როდის შეეცვალათ, ქალებს თვიური 
როდის დაეწყოთ, რა დროიდან დაეწყო თვიურის თანმიმდევრული 
გამეორება? ნაადრევი ხომ არ იყო ფიზიკური და გონებრივი განეით»- 

რება? სქესობრივი განვითარების ხანას ხომ არ დაერთო ნირვი- 

ულობა, სისხლნაკლებობა, ქლოროზი, ეჭვიანობა და სხვა მოვლენები? 

ხომ არ დაეტყო უცნაური ჩვევები, ნაძალადევი იდეები, ზნეობრივი 

ნაკლულობა? ხომ არ“ ემჩნეოდა, მაგალითად, სიკერპე, ჯიუტობა; 

მშობლებისადმი გულგრილობა, მოვალეობისა და პასუხისმგებლობის 
შეუგნებლობა და სხე.? სქესობრივ მომწიფებას ხომ არ მოჰსოლია 

მე'სიერების შესუსტება, გულმავიწყობა და სწავლის ნიჭის %ესუს- 
ტება? 

4. სრულასაკოვნება. ფიზიკური ჯანმრთელობა. ქ.ალების თვიური, 
ორსულობა, მშობიარობა (მუცლის მოწყვეტა). წარსულშია რა და რა 

ავადმქოფობა გადაიტანა: ნერვული ავადმყოფობანი, გაღამდები დაა- 

ვადებები, ტრავმული დაზიანება ათაშანგი. რამდენად ხანგრძლივი 
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იყო მათი მიმდინარეობა და როგორი წამლობა ჩაატარა მათ წინააღმ–- 

დეგ? 
ფაიქიკური ავადმყოფობანი: ფორმა, ხანგრძლივობა, განვითარება 

და საბოლოო შედეგები. ცხოვრების პირობები. ღვინოს, თამბაქოსა 

და სხვა ნარკოტიკულ ნივთიერებებს გადაჭარბებულად ხომ არ ხმა- 
რობდა? ხომ არ გადახდა რაიმე დიდი უბედურება? 

ჩ. მოხუცებულობის ხანა. ფსიქიკური და ფიზიკური ინვოლუციის 
ნიშნები (არტერიოსკლეროზი, გულის წასვლა თავბრუ, ინსულტი, 
გონებრევი მუშაობის უნარიანობა, მეხსიერება, ხასიათის შეცვლა და 
სხვ.). · 

კლიმაქსური ხანა. 

6. როდის და რაში გამოიხატა ავადმყოფის წინასწარი ნიშნები: 

„ადვილად გაჯავრება, უძილობა, სწრაფი დაღლა, გადაჭარბებული მხია- 

რულობა, დაღვრემილობა, დარდეიანობა, მეტი ლაპარაკი, ფლანგვა, 

ეჭვიანობა, სერცხვილის დაკარგვა, კრიტიკის დაქვეითება, უცნაურო- 

ბანი, სხვადასხვა გულყრა, თავის ტკივილი, თავბრუ, გულწასვლა და 

სხვ. 

ავადმყოფობა უეცრად დაეწყო თუ თანდათან განვითარდა? ავად- 

მყოფობის მიმდინარეობის ხანები და დაავადების ნიშნების ცვალება- 

დობა (ფსიქიკური ნიშნები, ფიზიკური მდგომარეობა:. ტემპერატურა, 

ძილი, მადა და სხვ.). 

7. მკურნალობა წარსულში. მკურნალობა: წყლით, ელექტრონით, 

სამკურნალო ნივთიერებებითა და ფსიქოთერაპიით. 

ფიზიკური: გამოკვლევა 

1. გარეგანი გასინჯვა. აგებულების ნაკლოვანებანი, კანის საერთო 
მდგომარეობა, ნაწიბურები, ეპილეფსიის შედეგი (ენაზე ნაკბენი ად- 

გილები), მორფინიზმის შედეგები (კანზე ნაჩხვლეტი ადგილები), ათა– 

მანგით გამოწვეული ცვლილებანი. 

2. შინაგანი ორგანოების დეტალური გასინჯვა. 

3. ნერვული სისტემის გამოკვლევა. თავის ტვინის ნერვები 'მხედ- 
ველობა, გემოვნება, ყნოსვა, „სმენა და სხვ.); პარესთეზიები, ჰიპერე–- 

სთეზიები, ანესთეზიები, კუნთების მგრძნობელობა, მამოძრავებელი 
· აპარატი (აქტიური და პასიური მოძრაობა). 'პარეზები დამბლები, 

კონტრაქტურები, კუნთების რიგიდობა, ატროფია, ატაქსია, სიარული, 
დგომა, რომბერგის სიმპტომი. თვალის გუგა: კონფიგურაცია, მოხაზუ- 

ლობა, ანიზოკორია,ა თვალის გუგის, ხახის რქოვანას, კონიუნ- 

ქტივის რეფლექსები; მუხლის მყესის, აქილევსის, კრემასტერის, მუც- 

-ლის კანისა და ფეხის გულის რეფლექსები. პათოლოგიური რეფლექ- 
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ხები. ტერფის კლოხუსი. ვეგეტატიური ნერვული სისტემის რეფლექ-. 
სები. ვახომოტორული და ტროფიკული ცვლილებანი. 

-იმეტყველების -იმოშლა: გაძნელებული არტიკულაცია, ენაგასატეხი 
სიტყვების გამოუთქმელობა, ლუღლუღი. ენაგასატეხი სიტყვების მა- 
გალითი: თეთრი თრითინა თეთრ რთვილზე თრთოდა; შენი ყოჩი: 

ჩემსა ყოჩსა რას ერჩოდა, რას ელტვოდა, რას ერქაგრეხილებოდა. 
4. სხვადასხვა რეაქცია სისხლსა და ზურგის ტვინის სითხეში. 

' ფსიკიკური გამოკვლევა. 

1. ცნობიერების მდგომარეობა. 

2. ემოციური მდგომარეობა„ თვითგრძნობა გუნება-განწყობა; · 

გრძნობათა აგზნებულობა; გრძნობათა სიჩლუნგე. 
ვ. ინტელექტუალური მდგომარეობა: აღქმა და მისი პათოლოგია; 

ათვისება, მიხვედრილობა; მოსაზრება; მეხსიერება (ფიქსაცია, რეპრო– 

დუქცია); ასოციაციები; ლოგიკური მსჯელობის უნარი; კრიტიკა; ნაძა–. 
ლადევი, ანუ აკვიატებული ახრები და შიში, ბოდვა. 

4. ყურადღების მდგომარეობა. 

5. მიზიდულობა. 
6. ნებითი აქტები (ავადმყოფის ქცევა და მოქმედებანი). 
ზემოაღნიშნულს მოსდევს ავადმყოფის კურსზე, ანუ ყოველდღიურ 

მიმდინარეობაზე დაკვირვება. 

როგორც ვხედავთ, ფსიქიკურად დაავადებულის ისტორიის წერა 

გართულებულია იმით, რომ მასში შეტანილია ახალი განაკვეთი, რო– 

მელიც ეხება ავადმყოფის ძირითად განცდებს, მისი პიროვნების ანა- 

ლიზს და ამიტომ ავადმყოფობის ისტორიის მეტად რთული და საპა– 

სუხისმგებლო ნაწილია. 
ერთჯერადი გამოკვლევა (რაგინდ რთული და ზუსტი ექსპერიმენ- 

ტები არ უნდა იყოს ჩატარებული) ვერ ამოსწურავს ცოცხალ განცდა- 
თა მთლიან სურათს, ამიტომ ავადმყოფი ფასიქიკური სტატუსის შეს- 

წავლისას პირველი ადგილი უნდა დავუთმოთ მის თავისუფალ მოქმე– 

'დებათა -და ქცევათა შესწავლას. ე. ი. ყოველდღიურ კლინიკურ ფენო- 
მენოლოგიურ დაკვირვებას. 

ფსიქიკური ავადმყოფობის ისტორიის თავისებურებაა აგრეთვე 

ანამნეზი, რომელიც თავისი “ შინაარსით ავადმყოფის პიროვნების, 

მთლიანი ისტორია უნდა იყო". 
ვარჩევთ სუბიექტურ და ობიექტურ ანამნეზს. სუბიექტური ანამ-. 

ნეზი გულისხმობს წარსულისა და ავადმყოფობის შესახებ ცნობების. 

მოწოდებას თვით ავადმყოფის მიერ. "რადგანაც უმეტეს შემთხვევაში. 
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ფ–იქიკურ ავადმყოფთა მიერ მოწოდებული ცნობები შესაძლებელია 

ბოდვითი იყოს, საჭიროა სუბიექტური ანამნეზის გამოყენება, მაგრან 
ამასთან ერთად მისი შემოწმება უფრო ზუსტი და ობიექტური მონა- 

ცემებით. ამ მხრივ, სუბიექტურ ანამნეზთან შედარებით. ობიექტურ 

ანამნეზს პრინციპულე უპორატესობა აქვს, მაგრამ მისი შეკრება სა- 

ჭიროა ავადმყოფის მახლობელი პირის დახმარებით, რომელიც იც- 

ნობს სულით ავადმყოფ”, მისი პიროენების განვითარებაა. 

ეგზიტუსის შემთხვევაში ისტრრიაშე შეტანილი უნდა იყოს აგრე- 

თვე პათოლოგიურ-ანატომიური სექცეის ოქმი, კერძოდ ტვინის 'მაკ- 

რო-მიკროსკოპული გამოკვლევის შედეგები. 

კლინიკურად ძალეან საინტერესოა ფსიექიატრეული დაწესებულე–. 

ბიდან გაწერილი სულით ავადმყოფის მდგომარეობა შემღდევში: აის 

თუ არა უკეთეს მდგომარეობაში? დაუბრუნდა თუ არა თავის საქმია- 

ნობას? ხომ არ გამეორდა ფსიქიკური შეტევა და სხვ. ამ ცზობების 
გამოკვლევა და შესწავლა ავადმყოფის 'კატამნ5ეზეა. 

ზუსტი და მეცნიერული კატამნეზურე ცნობების შეკრება ძალიან 

უწვობსა ხელს კლინიკური ფსიქიატრიის განვითარებას, ე. ი. ფსიქოზ- 

თა დიაგნოსტიკისს და დიფერენციული დიაგნოსტიკის საკითხები! 

დაზუსტებას. 

თავი VIII 

ფხიქოზთა მიმდინარეობა, პროგნოზი და გამოსავალი 

ფსიქოზთა მიმდინარეობა, პროგნოზი და გამოსავალი, თავისთავად 

ცხადია, ავადმყოფობის ფორმაზეა დამოკიდებული. ამასთან ერთად, 
უნდა გვახსოვდეს, რომ არც ერთი ავადმყოფობა არ არის ისე მრავალ–- 

ფეროვანი და დინამიკური, როგორიც ფსიქოზი. 

ჩვენს დარგში განსაკუთრებით საჭიროა ყოველ ცალკეულ, კონკ- 
რეტულ შემთხვევაში ეგზოგენური და ენდოგენური ფაქტორებისა და 

მათი ურთიერთდამოკიდებულების, ურთიერთხეგავლენის დაწვრილე- 

ბით შესწავლა. 

კლინიკური სურათის, მიმდინარეობისა და პროგნოზის მიხედვით 

სულით ავადმყოფობანი შესაძლებელია დავყოთ ორ მთავარ ჯგუფად: 
ავადმყოფურ პროცესებად და ავადმყოფურ მდგომარეობებად. 

ავადმყოფურ პროცესებს ახასიათებს გარკვეული დასაწყისი და 

ცვლილებები განსაზღვრული დროის განმავლობაში, ავადმყოფურ 
მდგომარეობათა შემთხვევებში, პირიქით, აღინიშნება პიროვნების გან- 
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საკუთრებული მდგომარეობა; დაავადებას აქვს ხანგრძლივი და არა- 

პროგრედიე5ტული (არაწინმავალი) ხასიათი. ” 

ფაიქოზი შეიძლება დაიწყოს მწვავედ, ნახევრად მწვავედ «და შე- 
პარვით (ქრონიკულად), 

მწვავე დასაწყისის შემთხვევებში ფსიქოზი ვითარდება უებად, 

რამდენიმე დღის განმავლობაში, გარკვეული წინამორბედი ნიშნების 

გარეშე. ასეთი მწვავე დასაწყისი შედარებით იშვიათია და, შეიძლება 
აღინიშნებოდეს სიცხიანი ბოდვის (ინფექციური ფსიქოზების), თეთრი 

ცხელებისა და, ოსიპოვის თანახმად, მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქო- 
ზის, ეპილეფსიური ფსიქოზებისა და შიზოფრენიის ზოგ შემთხევევაში. 

უფრო ხშირად ფსიქოზები იწყება ნახევრად მწვავედ და ქრონიკუ- 

ლად. ამ დროს ავადმყოფობა ვითარდება ძალიან ნელა, შეპარვით, 
მახლობელთათვის სრულიად შეუმჩნევლად, რამდენიმე თვის ან წლის 
განმავლობაში. : 

ქრონიკული დასაწყისი სჩვევია პარაფრენიას, პარანოიას და ზოგ- 

ჯერ მოხუცთა ფსექოსზებს. 
დასაწყისის მსგავსად, შესაძლებელია ფსიქოზი დამთავრდეს. ან 

უცბად (ეპილეფაიური ფსიქოზები) ან თანდათანობით. 

ფაიქოზის დასაწყისი და დასასრული შეიძლება იყოს „მწვავე ან 
ქრონიკული ხასიათის. ' 

საჭიროა ხაზგასმით ·აღვნიშნოთ, რომ ტერმინებს „მწვავე“ და 

„ქრონიკული“ ფსიქიატრიაში ხმარობენ სრულიად გარკვეული მნიშევ- 

ნელობით; სახელდობრ, მწვავე ფსიქოზი ნიშნავს წარმავალ, მოსარ- 

ჩენ ავადმყოფობას, ქრონიკული ფსიქოზი კი –– ქრონიკულად მიმდი- 

ნარე დაავადებას. 
ფსიქოზის მიმდინარეობა სქემატურად შეიძლება წარმოვიდგინოთ 

სამი ძირითადი სახით: წინამორბედი ნიშნების, ანუ პროდრომული 

პერიოდი, ფსიქოზის სრული განვითარების პერიოდი და ფსიქოზეს 

გამოსავალი. 
პროდრომულ პერიოდში აღინიშნება ზოგადი ხასიათის ნევრო- 

ფსიქიკური აშლილობანი: დაღლილობა, გაფანტულობა, ემოციური 

წონასწორობისა და უმაღლესი გრძნობების დაკარგვა, შიში, შფოთია- 

ნი, ეჭვიანი მდგომარეობა, უძილობა, მომქანცავი სიზმრები, უმადობა, 
თავის ტკივილი, თავბრუ, მუშაობაზე გულის აცრუება, მახლობლები- 

სადმი განურჩევლობა, საერთო აპათია ან, პირიქით, თითქოს გადაჭარ- 

ბებული ენერგია და სხვ. არცთუ იშვიათად ავადმყოფები წინასწარ 
გრძნობენ თავიანთ მძიმე მდგომარეობას და გამოთქვამენ შიშს, რომ 

სულიერ ჯანმრთელობას კარგავენ. . 
ფსიქოზის სრული განვითარების პერიოდმი ყალიბდება სულით 

ავადმყოფობის კლინიკური ნიშნები, ამასთან დაკავშირებით თანდათა– 
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ხობით რთულდება და ფართოვდება პათოლოგიური სიმპტომატიკაც. 

ფსიქოზის სტაბილური მდგომარეობა გულისხმობს მხოლოდ და 

მხოლოდ გარკვეულ კლინიკურ სიმპტომოკომპლექსს, ანუ სინდრომს. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ავადმყოფურ სიმპტომთა გამოხატულება და 

დაძაბულობა „მეტად ცვალებადი და დინამიკურია. · 

გამოხატულება შესაძლებელია იცვლებოდეს არა მარტო დღეების, 
არამედ საათების განმავლობაში, სრული სიზუსტით ან სრულიად მო– 
ულოდწხელად. 

ავადმყოფურ შეტევათა შორის პერიოდებს უწოდებენ რემისიებს, 

რომელთა დროს ავადმყოფის მდგომარეობა ' შედარებით გაუმჯობე- 

სებულია, მაგრამ ვერ აღწევს სრულ ნორმას. 

სრულ და მკვეთრ რემისიებს, როდესაც ავადმყოფი უახლოვდება 

ჯანმრთელ მდგომარეობას, ნათელ პერეოდებს „უწოდებენ, რომლებიც 

მიუთითებენ, რომ ფსიქოზს აქეს ხანგამოშვებითი, ანუ ინტერმისიული 

მიმდინარეობა. 

ზოგ შემთხვევაში ნათელი პერიოდები აქვს ისეთ მძიმე ფსიქო- 

ზებსაც, როგორიცაა 5აადრევი ჭკუასუსტობა და პროგრესული პარა- 

ლიზი და მეორდება რამდენჯერმე. ამ დროს გამოჯანმრთელება დროე– 
ბითი ხასიათისაა და ავადმყოფი ყოველი შეტევის შემდეგ უფრო მეტი 

დეფექტით რჩება. 
მანიაკალურ–დეპრესეულ ფსიქოზს, ანუ ციკლოფრენიას უწოდე- 

ბენ პერიოდულ, ანუ ცირკულარულ ფსიქოზს. მას ახასიათებს პერიო– 

დული შეტევები, რომელთა გარეშე ავაღმყოფები არ ამჟღავნებენ 
ფსიქიკური აშლეს რაიმე ნიშნებს. 

ერთსა და იმავე ფსიქოზს, იმისდა მიხედვით, მოზრდილია იმით 
დაავადებული, თუ ბავშვი, შესაძლებელია სხვადასხვა მიმდინარეობა 

ჰქონდეს, მაგალითად, ბავშვთა შორის პროგრესულე პარალიზი მიმდი- 
ნარეობს უფრო შენელებული ტემპით, პირიქით, რეაქტიული მდგომა- 
რეობა ხანმოკლეა, მაგრამ, სამაგიეროდ, უფრო ადვილად იძლევა რე- 

ციდივს, ადვილად მეორდება. 

ფსიქოზის ხანგრძლივობა დამოკიდებულია ავადმყოფობის ფორმა- 

სა და მის წარმომქმნელ ენდო-ეგზოგენურ პირობებზე. იგი შესაძლე- 
ბელია გრძელდებოდეს რამდენიმე საათი (სიცხიანი და ინფექციური 

დელირი), «დღე, თვე და ათეული წელიც კი. 
უმეტეს შემთხვევაში ფსიქოზები ხანგრძლივი ხასიათისაა. ოსი- 

პოვს ფსიქოზის მწვავე მიმდინარეობად მიაჩნია ის შემთხვევები, რო– 
დესაც ავადმყოფობა თავდება დაახლოებით ერთი წლის განმავლო- 
ბაში, ხოლო ქრონიკულად –- ის შემთხვევები, როდესაც ხანგრძლი- 
უობა ორ წელიწადს აღემატება. ლიტერატურაში აღწერილია ფსიქი- 
კური ავადმყოფის სრული გამოჯანმრთელების შემთხვევები რამდენი- 
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მე წლის შემდეგ. საერთოდ უნდა აღვნიშნოთ, რომ ფსიქოზით დაავა-. 
დების ყოველი შემდგომი წელი "საეჭვოს ხდის დადებით პროგნოზL, 

ვინაიდან სამი წლის ავადმყოფობის შემდეგ იშვიათია ფსიქიკური გა- 

მოჯანმრთელება. 

სომატურ ავადმყოფთა მსგავსად, ფსიქოზების პროგნოზი დამოკუ– 

დებულია ავადმყოფობის ფორმასა და მის წარმომქმნელ ეგზო-ენდო- 
გენურ პირობებზე. ფსიქოგენური და ინფექციური ფსიქოზები ჩვეუ- 
ლებრივ იძლევა დაღებით პროგნოზს პიროვნების სრული აღდგენის 

მხრევ, პროგრესული პარალიზი და ტვინის სიმსივნეები კი –– უარყო-. 

ფით პროგნოზს როგორც ფსიქიკური დეგრადაციის. ისე ლეტალური 

დაბოლოების მხრივ. აი 

ფსიქოზთა უმეტეს შემთხვევ:ში (მიზოფრენია, ეპილეფსია და სხვ.) 

საეჭვო პროგნოხი ცულისბმობს ფსიქიკურ კატასტროფას, დეგრა- 
დაცია"ს, ამავე დროს, ფიზიკურე არსებობის მხრივ, ჩვეულებრივ, ავად–- 

მყოფებს საშიშროება არ ელით. 
პროგნოზის დადგენის დროს მხედველობაში უნდა მევიღოთ ორ- 

განიზმის კომპენსატორული შესაძლებლობანი. ცნობილია შემთხვევე- 

ბი, როღესაც მენი5გეტების, ენცეფალიტებისა და მენინგო-ენცეფა- 

ლიტების საფუძველზე წარმოქმნილი გონებრივი ჩამორჩენილობა 

თანდათანობით ისპობა და შემდგომ თითქმის შეუმჩნეველი, ხდება. 

ბავშვის ცენტრალური ნერვული სისტემა, რომელიც ანატომიური. 
და ფუნქციურე მომწიფების პერიოდშია, ადვილად ზიანდება სხვადა- 
სხვა მავნე მიზეზით, მაგრამ იგივე ცენტრალური ნერვული სისტემა 

განვითარების მომწიფების მდგომარეობამიას ამიტომ იგი მეტად 

პლასტიკურია და კომპენსაციის დედი შესაძლებლობანე აქვს. 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ბოლო დროს ფსიქიატრია საგრ- 

ძნობლად გამდიდრდა სხვადასხვა სამკურნალო 'შმეთოდით, ფართოდ: 

იყენებს ე. წ. აქტიური თერაპიის მეთოდებს, ამასთან ერთად, ძალიან 
განვითარდა ჩვენი წარმოდგენები ფსიქოჰიგიენასა და ფსიქოპროფილ- 

აქტიკაზე, ამიტომ თანდათანობით ისპობა ძველ ფსიქიატრთა ჩვეული 

პესიმიზმი პროგნოზის „დადგენის დროს. 

ფსიქოზთა უმეტეს შემთხვევაში ჭკუასუსტობა არ ვითარჯება, ძა– 

“ლიან ხშერია ან სრული განკურნება ან მყარი რემისიები. 

ზემოაღნიშნულიდან ნათლად ჩანს, რომ ფსიქოზთა გამოსავალი· 

დასაშვებია ოთხი სახით: 1. სრული განკურნება, 2. არასრული გა5– 

კურნება, 3. ქრონიკული (განუკურ5ავი) მდგომარეობა, 4. სიკვდილი. 

არასრული და შედარებითი განკურნების „დროს ავადმყოფი ფსიქი-. 

კურად ვერ უბრუნდება თავის წინანდელ, ჯანმრთელ მდგომარეობას. 

ავადმყოფობა მასში ტოვებს წარუშლელ კვალს, რომელიც პიროვნე– 
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ბას ხდის არასრულფასოვანს, დეფექტურს, ამიტომ ამ მდგომარეობას 

დეფექტურ გამოჯანმრთელებას უწოდებენ. 
ქრონიკული. მოურჩენელი მდგომარეობის შემთხვევაში ავადმყოფ– 

თა ჰალუცინაციები და ბოდვითი იდეები თანდათანობით მკრთალდება 
და ძალია5 ხშირად გადადის მყარ ჭკუასუსტობაში. 

ფსიქოზთა სხვადასხვა ფორმა სხვადასხვა პროცენტით სიკვდილია– 
ნობას იწვევს. თავისთავად ცხადია, რომ ცენტრალური ნერვული სის– 

ტემის მძიმე ორგანული დახიანების დროს სიკვდილიანობის პროცენ- 

ტი გაცილებით მაღალია. ფსიქოზის დროს სამუალოდ სიკვდილიანობა 

5-–-6% -ია. 

ფსიქიკურ ავადმყოფთა სიკვდილიანობის მიზეზებს ოსიპოვი ანა- 
წილებს სამ ჯგუფად. სიკვდილი შესაძლებელია გამოწვეული იყოს 
ცენტრალური ნერვული სისტემის უშუალო ღახიანებით (სიმსივნეე– 
ბი, სისხლჩაქცევები, სკლეროზული დაავადებანი, სენილური და პა– 

რალიზური მარაზმე და სხვ.), ავადმყოფის კლინიკური მდგომარეობით 
(ქრონიკული განლევა უჭმელობის ნიადაგზე, მძიმე აგზნებები, ე. ი. 
აჟიტიური, ავთვისებიანად მიმდინარე ფსიქოზები, თვითმკვლელობანი 

და სხვ.,, აგრეთვე მეორადი შემთხვევითი დაავადებებით (ტუბერკუ- 
ლოზი, ფილტვის ანთება და სხვა შინაგანი დაავადებანი). 

ღრმა ·-დეპრესიის ან მწუხარების შემთხეევებში საჭიროა ავადმყო- 
ფებზე განსაკუთრებული თვალყურის დევნება სუიციდუიმის (თვით– 
მკვლელობის) ასაცილებლად. 

ფსიქოზის სტრუქტურა და ცნება 

სინდრომების შესახებ 

ფსიქოზის ბუნების გასაგებად, მისი დიაგნოზეისა და პროგნოზის 
დასადგენად საჭიროა ავადმყოფობის გამომწვევი ეგზოგენიური და 
ენდოგენიური მომენტების შეფასება. 

თანაბარი, მსგავსი კლინიკური ნიშნები ერთ შემთხვევაში შესაძ- 
ლებელია დამოკიდებული იყოს ეგზოგენურ, მეორე შემთხვევაში კი –– 
ენდოგენურ ფაქტორებზე. 

ჩვენ წინამე ამოცანაა –- არა მარტო კლინიკური სურათის, არა– 
მედ კლინიკურ ნიშანთა (სიმპტომთა) გამომწვევი მიზეზების შესწავ- 
ლა, რაც საჭიროებს ფსიქოზთა სტრუქტურულ ანალიზს, ანუ ფხი– 
ქოხთა სტრუქტურის შესწავლას. 

ფსიქოზების სტრუქტურის შესწავლისას დიდ დახმარებას გვიწევს 
შეხედულებანი პათოგენეტიკასა და პათოპლასტიკაზე. 

პათოგენეტიკა, ანუ. პათოგენეზური ფაქტორი ავადმყოფობის გა- 
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მომწვევი ძირითადი მიზეზია, მაგალითად, პროგრესული პარალიზის 
პათოგენეზური მომენტია ათაშანგი (მკრთალი სპიროქეტა). 

პათოპლასტიკა, ანუ პათოპლასტეკური ფაქტორები, პირიქით, დ:- 
მატებითი, მავნე, მეორადი მიზეზებია; პროგრესული პარალიზის შემ- 

თხვევაში ასეთ პათოპლასტიკურ ფაქტორებს ეკუთვნის ალკოჰოლიზ- 
მი, ფიზიკური და ფსიქიკური მოქანცულობა, დაძაბული მუშაობა. 

მძლავრი განცდები და სხვ. პთს'ოპლასტიკური ფაქტორები ხელს უწ- 
ყობს და აჩქარებს კიდეც ძირითადი დაავადების გამომჟღავნებას, 
ამასთან ერთად, პათოპლასტიკა თავისებურ დაღს ასვამნს ძირითად 

ავადმყოფობას და ხშირად მას ტეპური მიმართულებისას ხდის. 
როგორც ვთქვით, ერთი და იგივე სინდრომი, ანუ სიმპტომოკომპ- 

ლექსი შეიძლება იყოს სხვადასხვა ავადმყოფობის დროს და, პირიქით, 
ვრთი და იგივე ნოხოლოგიური ერთეული პათოპლასტეკურად შეიძ- 

ლება წარმოდგენილი იყოს სხვადასხვა კლინიკური სინდრომის “სახით. 

ზემოაღაიმნულის მიუხედავად, ცალკეული კლინიკური სინდჯრო- 

მის შესწავლას) დღემდე დიდი მნიშვნელობა აქვს დიაგნოსტიკისა და 

დიფერენციული დიაგნოსტიკის საკითხთა დამუშავებაში. 

არჩევენ სხვადასხვა სახის სინდრომს, სიმტომოკომპლექსს, ანუ 

მდგომარეობას. 

-ფაიქიატრის ყოველდღიურ მუშაობაში საყურადღებოა შემდეგი 

კლინიკური სენდრომები, ანუ მდგომარეობანი: მანიაკალური, ანუ აგ- 

ზნების, დეპრესიის, ანუ მელანქოლიური, ჭკუასუსტობის, ცნობიერე–- 

ბის შეცვლის, გულყრითი, მოსაზღვრე, ანუ ფსიქოპათიური და. სხვ. 

თავი IX 

, ფსიქიატრიული მზრუნველობა და ფსიქოჰიბიენისა ლა 

ფსიქოპროფილაქტიკის ძირითადი საკითხები 

ფსიკიატრიულ დაწესებულებათა თავისებურებანი (შენობა, 

პერსონალი, რეჟიმი) და ორბანიჭზაციული ფსიქიატრიმს 

«ზოგიერთი საკითხი 

ფსიქიატრიის როგორც მეცნიერების ჩამოყალიბებასა და განვითა- 

რებასთან ერთად პარალელურად უმჯობესდება ფსიქიატრიული საა- 

ვადმყოფოებიც. 
ფსიქიატრია სამედიცინო დისციპლინათა ერთ-ერთი დარგია, ფსი- 

ქიკური ავადმყოფი კი ისეთსავე ზრუნვა-მკურნალობას საჭიროებს, 

როგორც ყოველი სომატური ავადმყოფი, ამიტომ ფსიქიატრიული და- 
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წესებულება კეთილმოწყობის მხრივ არაფრით არ უნდა ჩამოუვარ- 
დებოდეს სომატურ საავადმყოფოს, 

მიუხედავად ამისა, ფსიქიატრიული საავადმყოფო თავისი შენო- 
ბით, მოსამსახურე პერსონალითა და რეჟიმით საკმაოდ განსხვავდება 

სომატური დაწესებულებებისაგან. საჭიროა ფსიქიკურ ავადმყოფთა- 
თვისა ისეთი პირობებისა და რეჟიმის შექმნა, რომ მათ არ დააზიანონ 
ან თაეიანთი თავი ან ირგვლივ მყოფნი. · 

როგორც აღვნიშნეთ, სულით ავადმყოფები იყოფიან ორ ჯგუფად: 

აწვავე და ქრონიკულ ავადმყოფებად, რომელნიც საჭიროებენ გარ- 

კვეულ მოვლას, მკურნალობასა და მზრუნველობას. 
მწვავე ავადმყოფთათვის განკუთვნილ დაწესებულებაში სულ სხვა 

რეჟიმი და სტრუქტურაა, ვიდრე ქრონიკულ საავადმყოფოსა და ე. წ. 
კოლონიებში. · 

მწვავე ავადმყოფთა დაწესებულება, თავის მხრივ, ·მედგება რამდე– 
ნიმე განყოფილებისა, ანუ პალატისაგან, სადაც ათავსებენ სხვადასხვა 

კატეგორიის ავადმყოფებს, მაგალითად, განყოფილებანი მღელვარე. 
ნახევრად მღელვარე და მშვიდ ავადმყოფთათვის. 

თავისთავად ცხადია, რომ ყოველი საავადმყოფო უნდა შედგებო- 
დეს ორი თანაბარფასოვანი ნაწილისაგან ორივე სქესის ავადმყოფთა- · 
თვის. 

ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში არის აგრეთვე მიმღები განყო–- 

ფილება, რომელშიც ატარებენ ყოველ ახა-ლ მიღებულ ავადმყოფს, 
რათა ექიმი გაერკვეს მათი ავადმყოფობის ფორმაში და მდგომარეო- 
ბისდა მიხედვით გაანაწილოს ისინი პალატებში. 

მიზანშეწონილია ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში იყოს ლაზარე- 
თი. სადაც მოათავსებენ სუსტ ან სომატური დაავადების მქონე სულით 

ავადმყოფებს. სასურველია აგრეთვე ცალ-ცალკე, განყოფილებები 
ეპილეფსიანებისათვის და ნარკომანთათვის (მორფინისტები, კოკაი- 
ნისტები, ალკოჰოლიკები და სხვ.), ვინაიდან ისინი საჭიროებენ გარ–- 
კვეულ რეჟიმსა და სამედიცინო პერსონალის მხრივ განსაკუთრებულ · 

მიდგომას. 

მწვავე ავადმყოფთა ფსიქიატრიული დაწესებულების შენობებში 
მიზანშეწონილია პავილიონური სისტემა: ერთი ცენტრალური, მრავალ– 
სართულიანი შენობის ნაცვლად ·რამდენიმე პავილიონი თავისი ეზოთი 
და ბაღეთ ავადმყოფთა სხვადასხვა კატეგორიისათვის. 

თავისთავად „ცხადია, რომ მწვავე ფსიქიატრიულ სააეაღმყოფოში 
უნდა იყოს საოპერაციო, სხვადასხნას ლაბორატორია, ბიბლიოთეკა, 
პროზექტურა, თუ კლინიკაა –– აუდეტორია სტუდენტებისათვის და, 

აგრეთვე, ელექტროსამკურნალო კაბინეტი ერთი ცენტრალიზებული 
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სამკურნალოს ნაცვლად ყოველ პალატაში უნდა იყოს აბაზანა, რათა 
შეღქლებოდეს მისი გამოყენება საჭიროების შემთხვევაში. 

ზემოაღნიშნულის გარდა, მოწყობილი უნდა იჟყოს სხვადასხვა სა- “ 
ხელოსნო სისტემური შრომითი თერაპიის ჩასატარებლად, რასაც გან- 
საკუთრებული მნიშვნელობა აქვს ფსიქიატრიული კოლონიებისათვის. 

სასურველია ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში ავაღმყოფთათვის 
იყოს კლუბისმაგვარი განყოფილება, რომ შეიძლებოდეს (ცხადია, სა–- 
თახადო მერჩევით) სესტემატურად კინოს ჩვენება და კონცერტებისა 

და წარმოდგენების მოწყობა. · 
ფსექიატრიული საავადმყოფოს პალატა უნდა აკმაყოფილებდეს 

დ«ოგად სანიტარულ და პიგიენურ მოთხოვნას და ამ მხრივ სავსებით 
ვძსგავსებოდეს სომატურ დაწესებულებას. შექმნილი უნდა იყოს ყო. 

ველგვარე პირობა, რათა ავადმყოფი გრძნობდეს თავს სამკურნალო 

დაწესებულებაში. 
ყველაზე ძნელი "საკითხია ფანჯრების მოწყობა, რომლებსაც რკი- 

ნის ჩარჩოები არ უნდა ჰქონდეს, მაგრამ ისე უნდა იყოს გაკეთებუ- 
ლი, რომ ავადმყოფები ვერ გაძვრნენ მათში თვითმკვლელობის ან 

გაქცევეს მიზნით. 
კეთილმოწყობილ თანამედროვე ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში, 

სადაც საკმაო რაოდენობით მომვლელი პერსონალია, მშვიდ ავად- 
მყოფთა პალატაში შესაძლებელია იყოს ფართო ფანჯრები. უფრო 

მეტიც, ზოგიერთ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში ე· წ. ღია კარების 

სისტემაა: კარი არ არის ჩაკეტილი „და პალატა თავისი რეჟიმით ძლი– 

ერ ჰგავს სომატური საავადმყოფოა პალატას. 

წყნარი, ქრონიკული სულით ავადმყოფები, რომელთაც უკვე ჩა- 
ტარებულე აქვთ სათანადო მკურნალობა, უფრო მიზანშეწონილია იმ- 

ყოფებოდ-ენ ფსიქიატრიულ კოლონიებში, სადაც, როგორც წესი, 
ღია კარების სისტემაა, ამიტომ იქ ავადმყოფები უფრო თავისუფლად 
გრძნობენ თავს. გარდა ამისა, ისინი შეიძლება ფართოდ იყვნენ ჩაბ– 

მული სხვადასხვა სახის შრომაში. 

ოსიპოვის თანახმად, კოლონიები განსხვავდება მწვავე ფსიქიატრი- 

ული დაწესებულებზებისაგან ორი ძირითადი ნიშნით: ' 

1. ქრონიკული ავადმყოფები არ საჭიროებენ ისეთ ყურადღებას, 
როგორც მწვავე ფორმით დაავადებულნი, ამიტომ კოლონიებში ისინი 

დიდი რაოდენობით არიან (შესაძლებელია ერთად რამღენიმე ათასიც). 

2. საჭიროა ფსიქიატრიულ კოლონიას ჰქონდეს მიწის სათანადო 
ფართობი, ამასთან ერთად, ფართოდ უნღა იყოს შემოღებული სხვა- 

დასხვა შმრომა (სახელოსნოები, მეურნეობა და სხვ.). 

“ სულით ავადმყოფებზე. მზრუნველობაში დიდი მნიშვნელობა აქვს 
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ფსიქიატრიულ კოლონიებში შრომას, რომელიც ააქტიურებს და არ- 

თობს ქრონიკულ ავადმყოფებს, : 
კეთილმოწყობილ კოლონიებს ეკონომიური მნეშვნელობაც აქვს, 

რადგან თავასი შრომით. შეუძლია ნაწილობრივ მაინც აანაზღაუროს 
სახელმწეფოს მიერ გაღებული ხარჯები. 

ქრონეკულ ავადმყოფთა მოვლა-პატრონობისათვის განსაკუთრებუ- 
ლი მნიშვნელობა აქვს ე. წ. ოჯახური პატრონაჟის სისტემას, როდესაც 

ავაღმყოფი იმყოფება მახლობლების ან უცხო ოჯახში, რომელიც 

სახელმწიფოსაგან ღებულობს ფულად დახმარებას და ინახავს სულით 
„სავადმყოფს, ამასთან თვით ავადმყოფი ფსიქიატრის მუდმივი მეთვალ– 

ყურეობის ქვეშაა. 
ფსექიტარეულ დაწესებულებაში მოთავსებული უნდა იყოს ყველა 

“მწვავე ავადმყოფი, რათა მათ თავი არ დაეზიანონ; გარდა ამისა, რაც 
უფრო ადრე დაიწყება ავადმყოფის მკურნალობა და ადრე მოხვდება 
იგი სპეციალურ საავადმყოფოში, ცხადია, მით უფრო. მეტია განკურ– 
ნების შანსი. საავადმყოფოში. აუცილებლად უნღა მოათავსონ აგრეთ- 
ვე აგზნებული ქრონიკული და სოციალურად საშიში ავადმყოფები. 

მწვავე პერიოდის შემდეგ საჭირო აღარ არის სულით ავადმყოფის 
ყოფეა ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში; გარე წრიდან მოწყვეტამ და 
საავადმყოფოში კარჩაკეტილმა ყოფნამ, პირიქით, შეიძლება უფრო 
გააუარესოს ავადმყოფის ფსიქიკური მდგომარეობა, ამიტომ მნიშვნე–- 

ლობა აქეს როგორც საავადმყოფოში დროზე მიღებას, ისე გაწერას. 
ჩვენს სინამღვილეში პატრონაჟის სისტემა აგებული უ5ღა იყოს 

სულ სხვა პრინციპზე. 
ერთი ცხადია, რომ საბჭოთა კავშირში ჯანმრთელობის დაცვის გი– 

განტური ნაბიჯებით წინსვლასთან ერთად ყეელა მწვავე და ქრონიკელი 

სულით ავადმყოფს თანდათანობით ათავსებენ სათანადო სპეციალურ 

დაწესებულებაში. 
ნევროზებისა დღა ფსიქიკურ დაავადებათს დაწყებითი ფორმების 

მკურნალობაშე საპასუხისმგებლო ადგილი უკავია ნევროფსიქიატრი- 

ულ დესპანსერებს. | 
გარკვეულ ყურადღებას საჭიროებს ბავშვთა ფსიქიატრიული და 

ნევროფსიქიატრიული ქსელის მოწყობა. ' 
1934 წელს მოსკოვში მოწყობილი ფსიქონევროლოგიური კონფე– 

რენციის დადგენილების თანახმად, ბავშვებისათვის საჭიროა ოთხი სა- 

ხის დაწესებულება: 

1. ნევრო-–ფსიქიატრიული სტაციონარები (ფსიქიატრიულ საავად– 
მყოფოთა ბავშვთა განყოფილებები, ბავშვთა ფსიქიატრიული საავადღ- 
მყოფოები, ბავშვთა ფსიქიატრიული კლინიკები, პედიატრიულ საავად– 

მყოფოთა ნევროფსიქიატრიული განყოფილებები); 
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2. სანატორიული დაწესებულებანი სკოლამდელი და სასკოლო 
ასაკის ბავშვთათვის მოსაზღვრე მდგომარეობებით; 

3. ნევრო-ფსიქიატრიული დაწესებულებანი სხვადასხვა ქრონიკულ 
ავაღდმყოფთათვი“ (ეპილეფსიანთა სამკურნალო სკოლები, ასეთივე 
დაწესებულება მძიმე ფსიქოპათებისა და პოსტენცეფალიტიანებისათ- 

ვის, ბავშვთა სამკურნალო შრომეთი კოლონიები); 

4. დაწესებულებანი შრომისუნარმოკლებული და მოურჩენელი 
ქრონიკული ავადმყოფებისათვის. 

ფსიქიატრიულ დაწესებულებათა პერსონალს მოეთხოვება სულით 

ავადმყოფთადმი განსაკუთრებული ყურადღება, ზრუნვა, პატივისცე–- 

მა, ლმობიერება. ამ მიზნით საჭიროა ყოველ ფსიქიატრიულ საავად- 
მყოფოში გარკვეული პროგრამის მიხედვით ლექციების ჩატარება სა- 

შმუალო და დაბალი პერსონალისათვის, რათა. მათ აიმაღლო5 კვალი– 
ფეკაცია, მიიღონ ფაიქიატრიაში ჯეროვანი ცოდნა და შეგნებული 
ჰქონდეთ თავიანთი მოვალეობა-დანიშნულება. 

საავადმყოფოშე მოთავსების მომენტიდან ავადმყოფი მოექცევ» 

გარკვეულ რეჟიმში, რომელიც ზუსტად უნდა დაიცვა". 
ექიმმა თავისი ქცევით უნდა დაიმსახუროს ავადმყოფის ნდობა დ> 

პატივისცემა. 
ხშერად ავადმყოფის მნაახველები ექიმის მიმართ აცხადებე5 პრე-. 

ტენზიებს და მოითხოვენ ავადმყოფისათვის სხვადასხვა პირობების 
შექმნას. ასეთ შემთხვევაში ექიმი უნდა იდგეს გარკვეულ პოზიციებ- 
ზე; არავითარი „დათმობა“ არ შეიძლება. მკურნალი ვალდებულია 

ხელმძღვანელობდეს მხოლოდ და მხოლოდ ავადმყოფის ინტერესებით. 

მნახველთა მიერ ავადმყოფის ნახვა ან მათი სხვადასხვა მოთხოვნის 

შესრულება დასაშვებია იმდენად, რამდენადაც ეს საჭიროა ავაღმყო-- 
ფის მდგომარეობეისათვის. 

ექიმი ვალდებულია ყოველდღიურად გაიგოს. როგორ იკვებება 
ავადმყოფი, როგორ სძინავს, დადის თუ არა სასეირნოდ ან შრომით. 
თერაპიახე, ღებულობს თუ არა აბახანებს, წამლებს. 

განსაკუთრებულ ყურადღებასა და რეჟიმს საჭიროებენ ე. წ. დეპ–- 

რესიული, ანუ დღაბოღმიანებული ავდამყოფები, რადგანაც ისინი ღრმა» 
დამწუხრების გამო თვითმკვლელობას ცდილობენ. 

ფსიქოპიგიენისა და ფსიქოპროფილაქტიკის ძირითადი საკითხები 

ფსიქიატრიული საქმის ჯეროვან დონეზე დაყენებას აქვს ფრიად. 
დიდი მნიშვნელობა. მწვავე ავადმქჟოფთა მკურნალობა, ხოლო ქრონი- 
კულ ავადმყოფთა შრომით რეჟიმში ჩაბმა უადვილებს საზოგადოებას 
ავადმყოფთა მოვლას. 
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საზოგადოებრივი ფსიქიატრია გულისხმობს '· ფაიქოჰიგიენისა და 

ფსიქოპროფეიელაქტიკის ფართოდ გაშლას, რასაც უშუალო კავშირი 
აქვს სოციალურ ჰიგიენასთან. 

ჩვეულებრივად ფსიქიატრიული საქმე იწყება სტატისტიკით სუ- 

ლით ავადმყოფთა რაოდენობის დასადგენად. მეორე საფეხურია პირ- 
დაპირი და არაპირდაპირი მიზეზების გამორკვევა, შემდეგი კი –– 

პროფილაქტიეკურ-მკურნალობითი მუშაობა სპეციალური სამედიცი- 

ნო ზუსტი სტატისტიკის ჩატარება ძნელი საქმეა. პრაქტიკულ ღონის– 

ძიებათა მისაღებად დადი მნიშვნელობა აქვს სულით ავადმყოფთა 

აღრიცხვა”, რაც მეცნიერული თვალსაზრისითაც ძალიან საინტერესოა, 

ვინაიდან თითქმის ყველა ქვეყანაში სულით ავადმყოფთა რაოდენობა 
3%-ა აღწევს. 

საბჭოთა კავშირში სულით ავადმყოფთა რაოდენობის შესახებ 

წინასწარი ცნობების თანახმად, სულით ავადმყოფობის შემთხვევები 

საგრძნობლად შემცირდა. მშრომელთა კეთილდღეობისა და ჯანმრთე-.- 
ლობის დაცვის გაუმჯობესება საფუძველს აცლის ყოველგვარ სოცია- 
ლურ, მათ შორის სულით ავადმყოფობებსაც. 

ფსიქოჰიგიენისს და ფსიქოპროფილაქტიკი საკითხები როგორც 
პრაქტიკულად, ისე თეორიულად ძალიან მჭიდროდაა დაკავშირებული 

ერთიმეორესთან. 

საბჭოთა კავშირში რევოლუციის პირველი დღეებიდანვე დიდი 

ყურადღება მიაქციეს ფსიქიატრიულ საქმეს, შრომის დაცვას, ბავშვთა 

აღზრდას, სასკოლო ჰიგიენას, დედათა და ბავშვთა დაცვას და ამნაი- 

რად ფართოდ დასვეს ფსიქოჰიგიენის სხვადასხვა საკითხი. 

ფაიქოჰიგიენასა და ფსიქოპროფილაქტიკასთან „დაკავშირებით სხვა– 

დასხვა ამოცანამ პრაქტეკული განხორციელება ჰპოვა ფსიქონევრო- 

ლოგიური დისპანსერების საშუალებით. · 

ფსიქოჰიგიენის მიზანი „და შინაარსია სხვადასხვა ღონისძიების შე- 

მუშავება «და პრაქტიკული განხორციელება მშრომელთა ფსიქიკური 

ჯანმრთელობის დასაცავად. 

თავისთავად ცხადია რომ ფაიქოჰიგიენისა და ფსიქოპროფილაქ- 
ტიკის საკითხების დამუშავებისას მხედველობაში 'უნდა მივიღოთ ადა- 

მიანეს არა მარტო სომატური, ნევროლოგიური და საერთოდ კლინი– 

კური მხარე, არამედ მისი გარე წრე, ყოფა-ცხოვრება, ეკონომიური 

და ოჯახური პირობები. 

შევზერდებით მხოლოდ ზოგიერთ პრაქტიკულად (მნიშვნელოვან 

საკითხზე.



კვება. · ადამიანის ჯანმრთელობისათვის განსაკუთრებული მნიშვნე– 
ლობა აქვს კვებას, მის რაოდენობასა და ხარისხს, 

გონებრივი მუშაობის დროს საჭიროა მაქსიმალური პირობების 
დაცვა ტვინში სისბლის მიმოქცევისათვის, ამიტომ ჭამის შემდეგ აუცი- 

ლებელია "დასვენება. 

“ჯანმრთელობის დაცვისათვის საჭიროა ადამიანი იკვებებოდეს ახა- 

ლი, ნოყიერი, გემრიელი, ვიტამინებითა და ფოსთორით მდიდარი 
პროდუქტებით. ამ მხრივ პირველ ადგილზეა რძე და რძის პროდუქ- 
ტები, კვერცხი, ხილი, მწვანილეულობა, ისპანახი, ხიზილალა, თევზის 

ქონე და სხე. განსაკუთრებული მაიშვნელობა აქვს ფოსფორით მდი- 
დარ საჭმელია (ხიზილალას, კვერცხის გულს), ვინაიდან ფოსფორი 

ნერვული სისტემი” გამამაგრებელი, ძილისმომგვრელი და ტონუსის 

მიმცემი ნივთიერება, დიდ როლს ასრულებს 'ნერვული სისტემის 

სხვადასხვა ფიზიკურ-ქიმიურ პროცესში. 

კვება დამოკიდებულია არა მარტო პროდუქტებზე, არამედ ორგა–- 

ნიზმის მიერ მათ ათვისებაზეც. ამ მხრივ დიდ ყურადღებას საჭეროებს 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ნორმალური მუშაობა. აგრეთვე პირის ღრუს 
მდგომარეობა (კბილების სანაცია). 

_. ფიზკულტურა. ძველი გამოთქმა, რომ ჯანმრთელ სხეულში ჯანმ- 

რთელი სულია, არასოდეს დაკარგავს თავის აზრს. ჯანმრთელი სხე– 

ული ამჟღავნებს ნორმალურ ფსიქონევრულ რეაქციებს, ფიზიკური სი- 
ჯანსაღე ნევროფაიქიკური ჰიგიენის ერთ-ერთი მთავარი მომენტია. 

ადამიანს ფიზეკური და ფაიქეკური ჯანმრთელობის. დაცვაში · 

მთავარი ადგილი უკავია ფიზიკურ კულტურას. ის” ავითარებს ადამი–- 
ანის ძალ-ღონეს და უსპობს მას მანკიერ ჩვევებს. ფიზიკური ვარჯი– 
შის დროს ადამიანი მაქსიმალურად უნდა იყენებდეს მზე”, სინათ- 

ლესა და ჰაერს. უნდა გვახსოვდეს, რომ ფიზიკურაჯ სუსტი აღამი- 
ანი ადვილად ავადდება როგორც სომატურად, ისე ნევროფსექიკურად. 

სექსუალური, ანუ სქესობრივი ჰიგიენა, ფსიქოჰიგიენასა და ფსიქო- 

პროფილაქტიკაში დიდ როლს ასრულებს სექსუალური ცხოვრების, 
მოწესრიგება. ადამიანმი სექსუალური მიზიდულობები თავს იჩენს 
გაცილებით ადრე, თვით სქესობრივი აპარატის მომწიფებამდე, მა- 

გალითად, ონანიზმი, ანუ მასტურბაცია (ხელცთუნება) შესაძლებელია 
აღინიშნებოდეს ნაადრევ ასაკში. 

ძველ სპეციალურ ლიტერატურამი ონანიზმს დათმობილი აქვს 
დიდი ადგილი, იგი აღიარებულია საშინელ სენაღ; მას მიიჩნევენ 

ფსიქიკურ დაავადებათა მიზეზად. უნდა გვახსოვდეს, რომ უმეტეს 

შემთხეევაში მასტურბაცია წარმავალი მოვლენაა, რომელიც არ სტო- 

ვებს არავითარ ავაღმყოფურ კვალს. 
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სულით ავადმყოფთა შორის მასტურბაცია ძირითადი ავადმყოფო- 

ბის არა მიზეზი, არამედ შედეგია, ერთ-ერთი პათოლოგიური ნიშა- 

ნი. 

სწორი აღზრდით, შრომეთი რეჟიმით ფიზიკური ვარჯიშითა და 

სხვადასხვა ინტერესის გაღვივებით (მუსიკა, სპორტი, თეატრი და 

სხვ.) შეიძლება ბრძოლა ამ ცუდ ზნესთან რომელიც თრგუნავს 

ბავშვის ფიზიკურ და ნევროფსიქიკურ ენერგიას. მასტურბანტი ბავშვის 

დამინება სიტყვიერად ან ლიტერატურის მიწოდებით, იმეს ჩიჩინი, 

-რომ ამ ავმა ზაემ შეიძლება იგი მიიყვანოს უსაშინელეს შეღეგამდე, 

არ გვაძლევს დადებით შედევს. საჭიროა დახმარება, სათანადო რეჟიმეს 

"შექმნა და არა დაშენება. დაშინებული მასტურბანტი იბნევა, ეჭვიანი, 
დაბნეული ხდება და თავის თავში ეძებს სულით ავადმყოფობის 
ნიშნებს, თავს ინვალიდად მიიჩნევს, ხდება ნევროზული და ამ ჩვევას- 
თან ბრძოლესათვის სრულიად უძლური. სქესობრიე საკითხებზე ლიტე– 

რატურა ბავშვებს შეიძლება მივაწოდოთ «მხოლოდ შერჩევით. ასეთ 
ლიტერატურაში სქესობრივი საკითხები (გამრავლება-სქესობრივი 

მომწიფება, სქესთა ფიზოლოგია, მასტურბაციის უარყოფითი გავლენა) 

გარჩეული უნდა იყოს მოხარდისათვის გასაგებად, მეცნიერულ-პოპუ- 
ლარულად, ყოველგვარი სპეკულაციური მასალისა და დასკენების 

გარეშე. 

ნევროფსიქიკური ჰიგიენს თვალთახედვით 17--18 წლის ასაკ- 

ზე ადრე სქესობრივი ცხოვრება არ არის სასურველი. დაუშვებელია 

აგრეთვე სქესობრივი ექსცესები. 

ფსექოჰიგიენის მოთხოვნათა თანახმად, დაუშვებულია ყოველ- 

-გვარი გადახრა ნორმალურე სქესობრივი აქტიდან (შეწყვეტილი აქ– 

ტი, ჩასახვის საწინააღმდეგო მექანიკურ “და ქუმიურ. საშუალებათა 

ხშირი ხმარება და სხვ.). არანორმალურად ჩატარებული აქტი ქან- 

ცავს ადამიანის ორგანიზმს, ასუსტებს მის ნერვულ-ფსიქიკურ ძალ- 

ღონეს და სხვადასხვა ნევროზულ სემპტომს ავითარებს, 

არსებობს შეხედულება, თითქოს სქესობრივი თავდაჭერილობა 

იწეევდეს ფსიქიკურ “ აშლილობას. ხშირია შემთხვევები, "როდესაც 

მახლობლები აქორწინებენ ან ათხოვებენ ფსიქიკურად დაავადებულ 
ადამიანს თერაპიული მოსაზრებით. ასეთ შეხედულებას არავითარი 

საფუძველი არა აქვს. სქესობრივი · ზომიერება ფსიქიკური ჰიგიენის 
ერთ-ერთი მთავარი პირობაა. 

სქესობრივი აქტი განსაკუთრებით ცუდად მოქმედებს ხანში შესულ, 
არტერიოსკლეროზითა და სისხლის მაღალი წნევით დაავადებულ 

პირებზე. 

შრომა. სოციალური ტექნიკა და შრომის სოციალური ორგანიზა- 

ცია სპობს ზღვარს გონებრივ და ფეზიკურ შრომას შორის, ამიტომ 
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სოციალისტურ სინამდვილეში შრომა ხელს უწყობს ფიზიკური და. 

ფსიქიკურე ენერგიის მატებას. 

კაპიტალისტურ სახელმწიფოებში სადაც მშრომელთა მასების 

უკიდურები ექსპლოატაცია ანადგურებს ადამიანის როგორც ფიზიკურ, 

ისქ ფსიქიკურ ენერგიას, შრომა მოკლებულია სიამოვნების ყოველ-. 

გვარ განცდას, ხოლო მუშა მანქანის, ასე ვთქვათ, მექანიკური „დანა–- 

მატია“, ” · · 
დაღლილობის განმსახღვრელი ნიშნები არ არსებობს, მაგრამ 

არის სხვადასხვა სიმპტომი, რომლებიც მიუთითებენ დაღლილობაზე, 
მაგალითად: უძილობა, ყურადღებისა და მუშაობის უნარის მკვეთრი 
დაქვერთება. 

გადაჭარბებულე მოქანცულობის ასაცილებლად საჭიროა ხანგრ- 
ძლივე დასვედება ,და შრომის პირობების გაუმჯობესება. 

დედათა დაცვა. ხშირად ფსიქიკური უკმარესობის ფესვები დაკავ– 

შირებულია სხვადაახვა დაზიანებასთან “ნაყოფის ჯერ კიდევ ემბ– 

რიონულ პერიოდში. ' 

ამ მხრივ უნდა გვახსოვდეს, რომ ორსულთათვის ყოველგვარი 
ფსიქოჰიგიენური პირობების შექმნას მნიშვნელობა აქვს არა მარტო 

“დედის, არამედ ნაყოფისათვისაც. ორსულმა არ უნდა ასწიოს მძიმე 

საგნები, იგი დაცული უნდა იყოს ყოველგვარი ფიზიკური და ფსექი- 

კური მავნე მოვლენებისაგან (ფიზიკური და ფსიქიკური ტრავმები, 

ინტოქსიკაციები და სხვ.). 

ბავშვის და, მით უმეტეს, ნაყოფის განვითარებაზე განსაკუთ- 
რებეთ ცუდ გავლენას ახდენს ალკოჰოლი, რომელიც ძალია5 ხშირად 
ბავშეთა გონებრივი ჩამორჩენილობისა და გულყრების ეტიოლოგიური 

მიზეზია. 

როგორც ვიცით, აბორტი "მეტად საზიანოა დედისა და ბავშვი” 
ჯანმრთელობესათვის იმ შემთხვევაში, როდესაც მას აქვს ცდის ხასი–- 
ათი და არ არეს ჩათავებული მუცლის მოწყვეტით; აბორტის მიზნით 

სხვადასხვა მექანიკური მანიპულაცია და ქიმიური ნივთიერება აფერ- 

ხებს ნაყოფის შემდგომ ნორმალურ განვითარებას. 
ბავშვთა დაცვა. როგორც აღვნიშნეთ, ფიზიკური სიჯანსაღე ფსიქი–- 

კური ჯანმრთელობის საწინდარია ხშირად ბავშვთა ინფექციები 

რთულდება მენინგიტითა და ენცეფალიტებით„ რომელთაც მოსდევს 

, სხვადასახვა ხასიათისა და გამოხატულების ფსიქიკური ანომალიები. 

ფრიად საინტერესოა ეპიდემიური ენცეფალიტის კლინიკის მასალე– 

ბი. ეს ავადმყოფობა არა მარტო აფერხებს გონებრივ განვითარებას, 

არამედ ბავშვებში ღრმა ემოციურ ძერებსაც იწვევ". 

ძლიერ დადებით ზეგავლენას ახდენს ბავშეთა კოლექტივები, სა– 

172



დაც ბავშვი ღებულობს ახალ ჩვევებს, თავისუფლდება ვიწრო ოჯახუ- 
რი შთაბეჭდილებებებსაგან. · 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ყოვლად დაუშვებელია ბავშვთა 
დაშინება, მათი გადაჭარბებული ქება ან მუდმივ შენიშვნების მიცემა. 

ჩვილი ასაკის პერიოდის დასასრულს ბავშვები განიცდიან თა- 

ვისებურ კრიტიკულ მდჯგომარეობა"ს: ისინი გრძნობენ ერთგვარ დამო– 

უკიდებლობას, იჩენენ ინიციატივას პირად სურვილებს, მოთხოე– 

ნებს, ამიტომ მეტად ჟინიანნი და ჯიუტნი ხდებიან („ჯიუტობის ფაზა). 
„იუტობის ფაზა“ სრულიად ფიზოლოგიური, გარდამავალი პერიოდია 
და მომავალი დამოუკიდებელი მოქმედებისა და ცხოვრების ონტო- 

გენეზური საწყისია. ამ დროს დაუშვებელია აღმზრდელის გადაქარ- 
აებული ნერვიულობა ბავშვის დამორჩილების მიზნით. ბავშვს უნდა 

შევუქმზათ ისეთი პირობები, რომ მან თავისით დაძლიოს კრიტიკული 
ჰერიოდი. საჭიროა საშუალო ზომეერი გეზის ალება, არ შეიძლება 

არც გადაჭარბებული სიმკაცრე და არც ზედმეტი დათმობა. 

სკოლამდელი ასაკის პერიოდში განსაკუთრებული მნიშვნელობა 
აქვს ბავშვისათვის შრომისა და დასვენების რეჟიმის გამომუშავე–- 

"ბას. ბავშვი უნდა მიეჩვიოს სისტემატურ და მოწესრიგებულ შრომას. 

ამ ასაკში ბავშვებე ადვილად ეჩვევიან ონანიზმს, ამიტომ საჭიროა 

მეთვალყურეობა მათი ლოგინში წოლის დროს ან სატუალეტოდ 
წასვლისას, მაგრამ არა დაზვერვის სახით, რამაც შეიძლება უფრო მე- 

ტად შეუწყოს ხელი ცუდი ჩვევის ფიქსაციას. 
სასკოლო პერიოდის ფსიქოჰიგიენა გულისხმობს ჯეროვანი პირო- 

ბების შექმნას სკოლაში, ვინაიდან ბავშვი იქ ღებულობს საბოლოო 
აღზრდა", ეჩვევა შრომის ფორმებს და იწყებს მონაწილეობის მიღებას 

სხვადასხვა საზოგადებრივ ორგანიზაციაში, ერთი სიტყვით, ბავშვი_ 

მთელ თავის შეგნებულ ცხოერებას სკოლაში ატარებს. სკოლა უვითა–- 
რებს მას ახალ რეაქციებს, ჩვევებს. რომლებიც მას გაადააქვს თავის 

ოჯახში, უკეთ რომ ვთქვათ, თავისი ოჯახური ცხოვრების რეჟიმში. 
ხასიათის სტრუქტურა მეტად ნაკლებადაა დაკავშირებული კონსტი– 

ტუციურ მიზეზებთან; ხასიათის დინამიკური განვითარება განისა- 

ზღვრება სოციალურე მომენტებით, რომელთა შორის ერთ-ერთი მთა- 

ვარი ადგილი ეკუთვნის სკოლაში მიღებულ აღზრდას. 

ბავშვთა მომწიფების პერიოდი .ქალებისათვის 12 -- 13 წლის ასა– 

კია, ვაქებისათვის კი –– 14 -–– 15 წლის ასაკი ამ პერეოდში არჩევენ 
ორ სტადია: ნეგატიურს და პოზიტიურს. ნეგატიური სტადია 
თანდათანობით იცვლება პოზიტიურით. 

ნეგატიურ სტადიაში ბავშვი ერთგვარ პასიურ მდგომარეობაშია: 
იგი გულჩათხრობილია, გარემოსადმი ნაკლებ ინტერესს იჩენს, მეტად 
მგრძნობიარეა და პესიმისტურად განწყობილი. პოზიტიური სტაღიის 
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დროს ბავშვი სრულიად საპირისპირო მდგომარეობაშია: აღსავსე: 
ეზერგიით, პესრპექტივებით, გეგმებით. 

თავისთავდ ცხადია რომ აღნიმნულ მდგომარეობაში ბავშვი 
საჭიროებს სულ სახვადასხვა მიდგომას და სახვადასხვანაირ შრომითს 

დატვირთვას. . 
ალკოპოლიზმი და მასთან ბრძოლა. ალკოპოლიზმი ერთ-ერთი 

სოციალური დაავადებაა, რომელსაც თან სდეეს სიღატაკე და უუფლე- 

ბო მდგომარეობა. 
მეტად ძნელი „გადასაწყვეტია საკითხი: ვინ არის ქრონიკული 

ალკოჰოლიკი და ვინ შემთხვევითი ლოთი? 
ავტორთა თანახმად, ქრონიკული ალკოჰოლიკი არის ის, ვინც ალკო– 

ჰოლის ხანგრძლივი მოქმედების ქვეშაა და ღებულობს ალკოჰოლის 

ახალ რაოდენობას მაშინ. როდესაც ძველის მოქმედება ჯერ კიდევ 
სრულიად არ არის გავლილი. 

ხშერ და გადაჭარბებულ ზარხომობას ისევე ენერგიულად უნდა 
ვებრძოლოთ, როგორც განიადაგებულ ალკოჰოლიზმს ქრონიკულად 
ხმარებულე პატარა დოხებიც დიდ · უარყოფით შედეგებს იწვევს: 

ექსპერიმენტულად დადღასტურებულია,. რომ ალკოპოლის 5 –- 10 გ 

აპასუსტებს ფსიქიკურ პროცესებსა. ' 

სხვადასხვა სახელმწიფო ალკოჰოლიზმს სხვადასხვა პოზიციიდან 

ებრძვის, რასაც საკმაოდ დიდი ისტორია აქვს. 

იყო ცდები ადმინისტრაციული გზით სრულიად ან ნაწილობრივად 
აეკრძალათ ალკოჰოლის ხმარება, აგრეთვე მაგარი სასმელების ნაც- 
ვლად მოსახლეობისათვის მიეწოდებინათ სუსტი ალკოჰოლური სასმე- 

ლები, მაგალითად, არყის ნაცვლად ღვინო და ლუდი. მაგრამ არც ერ- 
თმა ამ ღონისძიებამ არ გამოეღო შედეგი. პირიქით ალკოჰოლის. 

სრულმა აკრძალვამ ამერიკის შეერთებულ შტატებში გამოიწვია არა- 

ლეგალური გზით ალკოჰოლის შეტანა, სხვადასხვა სუროგატის ხმარე-. 

ბა და, ამრიგად, ალკოჰოლიზმის უფრო ჯაძლიერება. · 

ალკოჰოლიზმთან ბრძოლის ერთადერთი სწორი გხაა საგანმანათ- 
ლებლო მუშაობა: მოსახლეობის შეგნებისა და კულტურული დონის 
აწევა, ეკონომიური მდგომარეობის გაუმჯობესება სხვადასხვა სახის 

სპორტის შემოღება, თავისუფალი საათების დროს “გონიერი დასვენე- 

ბა (თეატრი; კინო, რადიო, ტელევიზორი). 

' ფსიქოჰიგიენისა და ფსიქოპროფილაქტიკის პრაქტიკულად გატარე- 

ბის მხრივ მეტად რთული და საპასუხისმგებლოა დისპანსერის მნიშევ-.- 

ნელობა. 
რაიონის ფსიქიატრი თავისი მუშაობით მჭიდროდაა დაკავშირე-- 

ბული თავისივე რაიონის ფსიქიატრიულ დისპანსერთან; იგი ვალდე- 
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ბულია არა მარტო მკურნალობა ჩაატაროს, არამედ აღწეროს სულით 

ავადმყოფნი, იზრუნოს მათზე და პატრონაჟული დახმარება გაუწიოს. 

დისპანსერი მხოლოდ პოლიკლინიკა, ამბულატორია როდია; მისი მო–- 

ვალეობაა მოსახლეობაში ფსიქოჰიგიენური მუშაობის ფართოდ გაშლა. 

ფსიქიკურად არასრულფასოვან პირთა ფსიქოპიგიენა “და ფსი- 

ქოპროფილაქტიკა. თანდაყოლილი ა§ ნაადრევად შექმზელე ფსიქიკური 

უკმარისობის შემთხვევამი საჭიროა სპეციალური პედაგოგიური ღო–- 

ნისძიებანი. როგორც პედაგოგი, ისე ფსიქიატრი ვალდებული არიან. 

განავითარონ ბავშვის ფსიქიკური მესაძლებლობანი, შეაჩვიონ ის 

სწორ და მიზანშეწონილ რეაქციებს. · 

ხულით ავაღმყოფთა და ფსიკოპათთა უფლებრივი მდგომარეობა, 

ფსიქიაბრიული ექსპერბიზჭა და სიმულაცია-დისიმულაციის 

საკითხები 

სულით ავადმყოფები სრულიად მოკლებული არიან დამოუკიდე- 

ბელი ცხოვრები“ შესაძლებლობას, შემთხვევათა უმეტეს ნაწილში 

ისინი საჭიროებენ მეთვალყურეობას, მზრუნველობას. 

ფსიქეკური ავაღმყოფი უფლებრივად შეზღუდულ მდგომარეობა-- 

შია; თვით ის ფაქტი, რომ ძალიან ხშირად ავადმყოფებს (მათი სურვი- 

ლიას წინააღმდეგ) ძალად ათავსებეზ ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში, 

მათი მოქალაქეობრივი უფლებების „დარღვევის მაჩვენებელია. 

· ფსექიატრიულ საავაღმყოფოში უკანონოდ მოთავსების შემთხვევე–- 
ბი ძალიან იშვიათია. ანგარებით ან სხვა რაიმე პირადი მიზნებით ჯან– 

· მრთელი ად:მეიანის ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში · მოთავყება ის- 

ჯება სესხლის სამართლის კოდექსის 148-ე მუხლის თანახმად. ყოველი 

საეჭვო შემთხვევა შემოწმებული უნდა იყოს სპეციალისტების მიერ: 

ჯანმრთელობეს განყოფილებასა ან სხვა ოფიციალურ ადგილას. 

იძულებითე მკურნალობის დანიშვნას ან ავადმყოფისათვის 

მეურვეობეს დაწესებას ღიღი იურიდიული მნიშვნელობა აქვს და 

ფსიქიატრთა დასკვნას საჭიროებს. 

ექსპერტიზა განსაკუთრებულად უნდა იყოს დაცული მაშინ რო- 

დესაც საჭირო ხდება სოციალურად საშიში ალკოჰოლიკების, ნარკომა- 
ნებისა ან მოსაზღვრე პირებისათვის (ფსიქოპათებისათვის) იძულე- 

ბითი მკურნალობის ,დანეშგნა. : 

აგრესიულ, აღელეებულ ან ნეგატივისსტურად განწყობილ ავად- 
მყოფთა მოთავსება სამკურნალო დაწესებულებამი ძალიან ძნელია. 

სამკურნალოდ ავადმყოფთა მოსათავსებლად ადმინისტრაციული 
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“ორგანოებისათვის მიმართვა ყოვლად დაუშვებელია; უნდა გამოიყე- 
ნონ სასწრაფო დახმარება. 

ფსიქოზიან ავადმყოფს არ ძალუძს მთლიანად და კრიტიკულაღ 
გაერკვეს თავისს მოქმედებაში, ამეტომ მის მიმართ არ შეიძლება 
სოციალური თავდაცვის აღმინისტრაციული ზომების გამოყენება. 
ასეთი ავადმყოფები შეურაცხად მდგომარეობაში არიან და სოციალუ- 
რი თავდაცვის სამე დიცინო ღონისძიებებს საჭიროებენ. 

სიახლის სამართლის კოდექსი ერთ-ერთი მუხლის თანახმად, 

სამედიცინო ღონეაძიება, უნდა ჰქონდეს ორი მიზანი: 1. იძულე- 

ბითი მკურნალობა და 2. სამკურნალო “დაწესებულებაში მოთავსება 
იზოლაციისათვის. 

“ საჭიროა ხაზგასმით აღვნიშნოთ, რომ იმავე სისხლის სამართლის 
კოდექსის თანახმად, შეურაცხად მდგომარეობაში არიან ისეთი პირები, 

რომელთაც ბოროტმოქმედება ჩადეზილი აქვთ ქრონიკული ან მწვავე 
ფსიქეკურე დაავადების გამო ან ისეთ ავადმყოფურ მღგომარეობაში, 

როცა მათ არ შეეძლოთ ანგარიში გაეწიათ. · თავიანთი მოქმედებისა- 
თგის. – · 1 

თავისთავად ცხადია, რომ სულით ავადმყოფის მოწმედ გამოყენე- 
ბა და დაკითხვა არ შეიძლება. უფრო მეტიც, იმ შემთხვევაში, როდე- 

საც ბრალდებული მოწმედ ასახელებს ფსიქიკურ ავადმყოფს ან ისეთ 

პირს, რომელიც ფსიქიკური ჯანმრთელობის მხრივ ერთგვარ ექვს 

იწვევს, კანონის თანახმად, მოწვეული უნდა იყოს ექსპერტი როგორც 

მოწმის, ისე თვით ბრალდებულის ფსიქიკური ჯანმრთელობის შესა- 
მოწმებლად. 

ექსპერტის მოვალეობა უაღრესად საპასუხისმგებლოა. იგი ვალდე- 
ბულია დაადასტუროს ბრალდებულის არა მარტო მდგომარეობა, არა- 

მედ დაწვრილებით გაეცნოს სასამართლო გამოძიების მასალებს, 

შეისწავლოს ბრალდებულის პიროვნება და „გაერკვეს, თუ როგორ 

მდგომარეობაში იყო იგი დანამაულის ჩადენის წინ, დანამაულის 

ჩადენის დროს და შემდევ. 

დიდი რაოდენობით კრიმინალურ, ე. ი. ბოროტმოქმედ ფსიქიკურ 

ავადმყოფთა მოთავსება ჩვეულებრივ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში 
არ არის სასურველი, მათ შეიძლება დეზორგანიზაცია შეიტანონ სა- 

ავადმყოფოში, ამიტომ ფრიად მიზანშეწონილია სასამართლო–-ფსიქიატ– 

რიული ექსპერტიზის ინსტიტუტების შექმნა. 

იძულებითი .მკურნალობა ხორციელდება ჩვეულებრივი ფსიქიატ- 
რიული საავადმყოფოების პირობებში, მხოლოდ ასეთ ავადმყოფთათვის 
მიზანშეწონილია ცალკე განყოფილებების შექმნა გარკვეული სამ- 

კურნალო-შრომითე რეჟიმით. ' 
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ბუნდოვან შემთხვევებში სასამართლო ექსპერტს შეუძლია ოფი– 

ციალურად დასვას საკითხი მდგომარეობის საბოლოოდ გამოსაკვლევად 

სპეციალურ ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში ბრალდებულის მოთავსე– 
ბის შესახებ. 

გამოკვლევის ვადა რომელსაც თვით საავადმყოფო განსაზღე- 

რავს, არ უნდა აღემატებოდეს ორ თვეს. ამ დროის შემდეგ ფსიქია- 

ტრეულ საავადმყოფომი ბრალდებულის გაჩერება მხოლოდ სასა- 

მართლოს შეუძლია, · 

ქცირეწლოვანთა ბოროტმოქმედებანი დამოუკიდებლად შესასწავლი 

საკითხია, რომელიც სამედიცინო-პედაგოგიური ხასიათის ღონისძიე 

ბებთანაა დაკავშირებული. ' 

მცერეწლოვანთა შორის ბოროტმოქმე დების სწრაფი ლიკვიდაციის 

მიზნით 1935 წლიდან სეისხლეს სამართლის კოდექსში შეტანილია 

ცქელილება, რომლის თანახმად, არასრულწლოვანი ბოროტმოქმედნი 12 

წლის ასაკიდან პასუხს აგებენ სისხლის სამართლის წესით და მათ მი– 
მართ გამოყენებულია დასჯის ყოველი ზომა. 

ფსიქოპათები, ნარკომანები და ნევროპათები სრულ შერაცხად 

მდგომარეობაშე არიან და მთლიანად აგებენ პასუხს სასამართლოს 

წინაშე. მათ მიმართ გამოყენებული უნდა იყოს განსაკუთრებით სასტი- 

კი რეჟიმი. 

პრაქტიკულმა დაკვირვებამ ცხადყო, რომ ლმობიერი რეჟიმი უფრო 

ხელს უწყობს ფსიქოპათთა, ნარკომანთა და ნევროპათთა თავდაუ- 
ჭერლობას. 

ფსიქოპათებს უფრო ახასიათებთ ემოციური და ნებითი აშლილო–- 

ბანი, გარდა ამისა, ისინი თავისუფლად არიან მოსახლეობას შორის, რის 

გამოც მათ მეტი კრიმინალური: მნიშვნელობა აქვთ, ვიდრე ნამდვილ 

ფსიქოზურად აშლილებს, 

ამასთან ერთად, საქიროა ხაზგასმით აღვნიშნოთ, · რომ ყოვლად 

მიუღებელია ფსიქოპათთა დანაშაულობანის განხილვა მხოლოდ და მხო- 
ლოდ ბიოლოგიური თვალთახედვით. ფსიქოპათთა დანაშაულებრივ 

მოქმედებებში „გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს სოციალურ ფაქტო- 

რებს, · 

ე თეორიულად და პრაქტიკულად ფრიად საინტერესოა საკითხები 

· სიმეულაციებსა და დისიმულაციის შესახებ. 
სამულაცეის დროს ადამიანი სხვადასხვა მიზნით იგონებს ავად- 

მყოფობას, დისიმულაციის შემთხვევაში კი, პირიქით მალავს თავის 

ავადმყოფურ მდგომარეობას. 
ჩვენს დროში, როდესაც საკმაოდ დაზუსტებულია ფსიქიატრიული 

დიაგნოსტიკის საკითხები, თითქმის“ წარმოუდგენელია ფსიქიკური 
ავადმყოფობის სიმულაცია. საერთოდ სიმულაციის შემთხვევები იშეი ა- 
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თია. ამ დროს ყოველთვის საჭიროა ვეძიოთ პათოლოგიური საფუძვე–- 
ლი. დეტალურე გამოკვლევა ხშერად ადასტურებს, რომ სიმულაცია 

გარეგნულია, ყალბი და სინამდვილეში საქმე გვაქვს ნამდვილ სუ- 
ლით ავადმყოფობასთან. უფრო ხშირია ავადმყოფური ნიშნების გაჰ- 

ლიერება, ე. ი. აგრავაცია. როგორც სიმულაცია, ისე აგრავაცია არა- 

სრულფასოვანი ფსიქიკის მაჩვენებელია. 

დისიმულაციეას, ჩვეულებრივ, ახდენენ ფსიქიკურად შედარებით 

შენახული ავადმყოფები. დისემულაციის შემთხვევებში ავადმყოფები 

უფრო ხშირად მალავენ ბოდვებს, ჰალუცინაციებს, დაქვეითებულ 

გუნება+განწყობას და სხვ. რითაც ცდილობენ თავი ჯანმრთელად 
მოაჩვენონ, რომ ადრე გაეწერონ სახლში ახდა საავადმყოფოში შედა- 

რებით თავისუფალ რეჟიმშე იჟვ5ენ. განსაკუთრებით საჭიროა თვით- 

მკვლელობისადმი მიდრეკილების, მქონე ავადმყოფთა დესიმულაციის 

გაგება, თორემ უდროოდ სახლში გაწერა ან რეჟიმის შეცვლა შესაძ- 

ლებელეა საბედისწერო გახდეს და, ავადმყოფმა სისრულეში მოიყვა– 

ნოს თვითმკვლელობის განზრახვა. 

თავი Xჯ 

პათოლოგიურ-ანატომიური ცვლილებები ფსიკოზების დროს 

ფსიქიკურ ავადმყოფთა გვამის გაკვეთა და დეტალური პათოლო- 
გიურ-ანატომიურე შესწავლა სავალდებულოა. ორგანიზმის საერთო 
ცვლილებების შესწავლასთან ერთაღ, საჭიროა ცენტრალური ნერვუ- 
ლი “სისტემის, კერძოდ ადამიანის დიდი ტვინის მაკრო-მიკროსკოპჰუ– 

ლე გამოკვლევა. 
ავადმყოფური ფსიქიკის (განსაკუთრებით ორგანულ შემთხვევებში) 

ძირითადი ანატომიური სუბსტრატია ტვინის პათომორფოლოგიური 
ცვლილებები, ამიტომაა, რომ ფსიქოზების დროს დიდ ყურადღება» 
აქცევენ დიდი ტვინის შესწავლას. ამასთან ერთად, ფსიქიატრიულ და- 
წესებულებაში მომუშავე პათოლოგ-ანატომი ვალდებულია თეორიუ- 
ლაღ მომზადებული და პრაქტიკულად დახელოვნებული იყოს ნეირო- 

მორფოლოგიაში. 
პათომორფოლოგიური ცვლილებების მხრივ ფსიქოხები ღაყოფი- 

ლია ორ მთავარ ჯგუფად: 1. ორგანულ და 2. არაორგანულ, ანუ ფუნ- 

ქციურ ფსიქოზებად. 
ორგანული ფსიქოზები” დროს ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში 

მკვეთრად გამოხატული მაკრო–მიკროსკოპული ცვლილებებია, არა- 
ორგანული ფსიქოზების დროს თავის ტვინში შესამჩნევი პათოლო–- 
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გიურ-ანატომეური ცვლილებები არ აღინიშნება; არის მხოლოდ ფუნ- 

ქციური ცვლილებები ცენტრალური ნერვული სისტემისა და ენდო- 

კრინულ-ვეგეტატიური აპარატის მხრივ. 

განმეორებით აღენიშნავთ რომ „ფუნქციური“ დაავადებაც არ 

არის მოკლებულე ანატომიურ, მატერიალურ სუბსტრატს. ამ შემთხვე- 

ეამი ფუნქციურს ვუწოდებთ მხოლოდ იმიტომ, რომ ცენტრალურ 

ნერვულ აისტემაშე არ არის შესამჩნევე ჰისტოლოგიური ცვლილე– 

ბები. 

რაც უფრო მდიდრდება და ზუსტდება ჩვენი წარმოდგენა ფს;იქო- 
ზების ბიოლოგიური ბუნების შესახებ, იმდენად უფრო ვიწროვდება 

ე· წ. უსუბსტრატო, ანუ ფუნქციურ დაავადებათა რკალი, მაგალითად 

შიზოფრენიის (რომელიც წინათ მეაჩნდათ ფუნქციურ დაავადებად) 

დეტალური შესწავლის შემდეგ აღმოჩ5და, რომ იგი ორგანული ავად- 

მყოფობაა: აღმოჩენილია სრულიად გარკვეული მიკროსკოპული 

ცვლილებები „დიდე ტვინის სხვადასხვა უბანშე. · 

ფსიქოზთა პათოლოგეური მორფოლოგია არ ამოეწურება მხოლოღ 

თავის ტვინის შესწავლით; საჭიროა ორგანიზმის საერთო ცვლილებე- 

ბის აღნუსხვა და გამოკვლევა განსაკუთრებულე “ყურადღება უნდა 

მიაქციონ გულის, ფილტვების, თირკმლების, ღვიძლის, კუჭ-ნაწლავის, 

შიდასეკრეცევს ჯირკვლებისა და სიმპათიკური ნერვული კვანძების 

შესწავლას. სიმპათიკური კვანძები მძიმე ცვლილებებს განიცდის ინ- 

ფექციური ღა ენტოქსიკაციური ფსიექოზების დროს. 

"სულით "ავადმყოფთა შორის ხშირია ძლიერი და მკვეთრი არტე- 

რიოსკლეროზე. აგრეთვე ტუბერკულოზი, ქრონ-კულ სულით ავად- 

მყოფთა 40% და შიზოფრენიკთა 70%! ტუბერკულოზით იღუჰება. 
დეტალურად შევჩერდებით თავის ტვინის მაკროსკოპულ და მიკ- 

როსკოპულ ცვლილებებზე. 
ანთებითი პროცესების შედეგად ხშირად თავის ტვინის მაგარი და 

რბილი გარსი გასქელებული და შემღვრეულია. ჩვეულებრიე, მაგარი 
გარსი შემღვრეული ჯა გასქელებულია ჰემისფეროების დორზალურ 

და ლატერალურ ზედაპირზე. ' 

ფსიქიკურ ავადმყოფთა ტვინი ძლიერ ცვალებადობს როგორც წო- 
ნის, ისე მოცულობის მხრივ. ამასთან დაკავშირებით ყველაზე საინტე–- 

რესოა მიკროცეფალიის შემთხვევები, ამ დროს საყურადღებოა ტვი- 
ნის შემცირება არა მარტო წონის, არამედ თვით ღარებისა და ხვეუ– 

ლების განლაგების მხრივაც. ასეთი სურათი აღინიშნება თანდაყოლი– 

ლი ჭკუასუსტობის შემთხვევაში. 
შეძენილი ჭკუასუსტობისათვის დამახასიათებელი ატროფია არ 

არის მთლიანე და ეხება ჰემისფეროების მხოლოდ ცალკე უბანს (უმ- 
თავრესად შუბლისა და თხემის წილს). 

179



ორგანული ფასიქოზებეს შემთხვევებში უფრო საყურადღებო შე- 

დეგება გვაძლევს ქერქეუსა და უახლოესი ქერქქვეშა კვანძების მიკრო- 

სკოპული გამოკვლევა. 
ნატიფი მიკროსკოპული მეთოდებით შეიძლება ნერვულ ქსოვილ- 

ში ანთებეთი და დეგენერაციული ხასიათის სხვადასხვა მოვლენის 

აღმოჩენა. _ 

ტეიზის სოვილის ანთება ცნობილია ენცეფალიტის სახელწოდე- 

ბით, ხოლო თუ ანთებითი პროცეში, ტვინის ქსოვილის გარდა, ტვინის 

გარსებზეც ვრცელდება, მენინგო-ენცეფალიტს აღნიშნავენ. 

ნერვული ქსოვილისათვის -განსაკუთრებით „დამახასიათებელია არა– 

ჩირქოვანი ენცეფალიტი, რომლის დროს მონაწილეობს როგორც მე- 

ზენქ-მა, ისე გლიოზური ქსოვილი. 

მეზენქეზმური ცვლილებების დროს აღინიშნება სისხლძარღვთა 

გამრავლება და მათე ინფილტრაცია ლიმფოციტებითა და პლახმური 

უჯრედებით. აა 
გლეოხური ქსოვილე უმთავრესად იწვევს პროლიფერაცაულ 

ცვლილებებს და მთავარ მონაწილეობას ღებულობს გლიოზური · ნა– 

წიბურის წარმოქმნაში. 

ორგანულე ფსიქოზების დროს ნერვულ ქსოვილში ყველახე . ხში- 

“ რია დეგენერაციული პროცესები, მძიმე შემთხვევებში ნერვულ ელე– 

მენტთა დეგენერაციას შესაძლებელია მოჰყვეს " უჯრედთა ნეკროზი. 

არჩევენ განგლიური უჯრედების დაავადების, ანუ გადაგვარების სხვა– 
დასხვა სახეს. 

შპილმეიერის თანახმად, შეიძლება გამოყოფილი იყოს განგლი-. 
ურ უჯრედთა დაავაღებეს შვიდი ძირითადი ფორმა. მაგალითად, შმეჭ- 

მუხნა, შედედება და სხვ. უნდა აღვნიშნოთ, რომ საერთოდ განგლიურ, 
ანუ ფუნქციურ უჯრედთა დაავადების კლასიფიკაცია მეტად ძნელია, 

· რადგანაც ერთი და იმავე პროცესის დროს შესაძლებელია სულ სხვა- 

დასხვა ფორმეს დაზიანებანი იყოს. 

მეტად საყურადღებოა აგრეთვე, რომ? ცენტრალური ნერვული სის- 

ტემის პათოლოგიას არ ახჰსიათებს განგლიურ უჯრედთა სპეციფიკური 

დაავადებანი. 

იაკობის გამოკვლევათა თანახმად, ცენტრალური ნერვული სისტე- 
მის პათოლოგიაში ცნობილია მხოლოდ ოთხი შემთხვევა, როდესაც 

განგლიურე უჯრედები განიცდიდა იმდენად ტიპურ და პათოგნომო- 
ნურ ცვლილებებს, რომ მხოლოდ ჰისტოლოგიური პრეპარატის მი- 

ხედვით იყო შესაძლებელი ავადმყოფობის დიაგნოხის დადგენა. ეს 
ოთხი შემთხვევაა: ოჯახური ამავროზული იდიოტია. მიოკლონური 

ეპილეფსია, ტუბეროზული სკლეროზისათვის დამახასიათებელი ატი– 
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პური განგლიური უჯრედები და სენილური ფსიქოხების დროს ნერვუ- 

ლი ფიბრილების ცვლილებები. 

ფაიქოზთა ცალკეული ფორმის განხილვისას ვამბნევთ, რომ ხში- 

რად ცენტრალურ ნერვულ "სისხემაში პააოლოციური· ცვლილებები 

შერჩევითე ხაპაპთისაა, მაგალითად, პროგრესული პარალეზის დროს 

განგლიურ უჯრედთა რღვევითე პროცესები უფრო აშკარაა შუბლის 

წილის ველებში. 
შესაძლებელია პათოლოგიურ ცვლილებებს შერჩევითი ლოკალე- 

ზაცია პხააიათებს არა მარტო ველების მიხედვით, არამედ ლამინა–- 

რულად (მრეების თანახმად), მაგალითად, იმავე პროგრესულე ჰარა- 

ლიზის ან შიზოფრენიის დროა უჯრედებისა და მათი მორჩების დეგე- 

ნერავეული მოვლენები უფრო მკვეთრად გამოხატულია ქერქეს გარე- 

თა შრეებში. " 

აღნიშნული მასალები ემაზე მიგვითათებს, რომ ღდიღი ჰემისფერო- · 

ების ქერქმი პათოლოგიური ცვლილებები შესაძლებელია გავრ- 
ცელებული იყოს სხვადასხვა ველისა და შრის მიხედვით, ე. ი. 

ავადმყოფურ პროცესს ჰქონდეს ლამინარული და არეალური ლო- 

კალიზაცია დიდი ტვინის ქერქის პათოლოგიის შესწავლისას პრო- 
ცესის ლოკალიზაციეს განსაზღვრა ძალიან საინტერესოა თეორიულად 

და პრაქტეკულ-კლინიკურადაც. ამიტომ ფაიქიატრიაშე პათოარქი- 

ტექტონიკის საკითხების დამუშავებას ამ ბოლო დროს განსაკუთრე- 

ბულ ყურადღებას აქცევენ. 
ქერქის პათოარქტიტექტონიკის საგანია როგორც ავადმყოფური 

პროცესის. თვისობრივი მხარის, ისე. მისი არეალური და ლამინარული 

ლოკაზიაციის შესწავლა. 

მპელმეიერია არ ეთანხმება ფომგტს. პირველის აზრით, პათოლო- 

გიური ცვლილებების ლოკალიზაცია ტვინის უბნებში სისხლძარღვთა 

სხვადასხვაგვარი დანაწილების შედეგია, რასაც. მოსდევა კვების თავი- 

სებულებანი. 

როგორც ვხედავთ, პროცესის შერჩევით ლოკალიზაციაში შპილ- 

მეიერე'არ აძლევს გადამწყვეტ მნიშვნელობას ნერვული ქსოვილის 

ფიზიკურ-ქიმიურ თვისებებს და ჰემოდანამიკურ პოზიციებზე დაა. 

თავი XI 

ფსიქოზთა მკურნალობის ზოგადი პრინციპები და 

სხვადასხვა თერაპიული მეთოდი 

უკანასკნელი ათი წლის განმავლობაში ფსიქიატრები განსაკუთრე- 
ბულ ინტერესს იჩენე5 ფაიქოზთა მკურნალობის მეთოდების გამონა– 
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ხვისადმი. ფსიქიატრია თანდათანობით გმობს თერაპიული ნიჰილიზმის 

პოზიციებს. აქაპდე ფსიქიატრის პრაქტიკული მოღვაწეობის საგანი 

უფრო სულით ავადმყოფებზე მზრუნველობა იყო, ვიდრე მათი აქტი- 

ური მკურზალობა. წინათ ფსიქიატრი ფაიქოზის კლინიკური მიმდი–- 

ნარეობის მოწმე და პასიური მაყურებელი იყო, ახლა, “პირიქით, იგი 

აქტიურად ეძებს მკურნალობის ახალ მეთოდებს, ამასთან ერთად, 
ცდილობს ფააქოზთა თერაპია მათ დაუქვემდებაროს. 

წარსულში ფსექოხთა უმეტეს შემთხვევას უკავშირებდნენ მემკვი- 
დრეობას; მაშინდელი წარმოდგენით, სულით ავადმყოფთა ბედი წი- 

ნასწარ იყო გადაწყვეტილი. · 

ფსიქოზთა თერაპიის აქტიური მეთოდების გამოძებნას ხელს უშ- 
ლიდა ერთი არასწორი დებულებაც. რადგანაც გამოურკეეველი იყო 

ფაექოზთა შინაგანი არსი და უმუალო მიზეხები, უნაყოფოდ მიაჩნ- 

დათ აქტიური თერაპეული მეთოდების ძიება. ამ მოსაზრებების გამო 

წარსულში ფსიქიატრები იდგნენ მხოლოდ სიმპტომური მკურნალობის 

პოზიციებზე, მკურნალობდაესნ ავადმყოფობის ამა თუ იმ ნიშანს და 

არა თვით ავადმჟოფობას. 

უკანასკნელი წლების ფაქტიურმა მასალამ ძირითადად შეცვალა 

ჩვენი წარმოდგენები ფსიქოზთა ბუნების შესახებ. 
სრულეად ნათელი გახდა რომ სულით ავადმყოფობა არ არეს 

სტაბილური და ფატალურად განსაზღვრული მოვლენა. 

ფსიქოზი დინამიკურად მემდინარე პროცესია, რომელსაც ახასია- 

თება გამწვავებისა და დაცხრომის პერიოდები. 

პროგრესული პარალიზის, მალარიათერაპიისა და სულ ბოლო წლებ- 

ში შიზოფრენიი"ს' აქტიურე, ბიოლოგიური თერაპიის (ინსულინთერა- 

პია, მკურზალობა ხანგრძლივი ძელით, მკურნალობა, კრუნჩხვის მომ- 

გვრელი ნივთიერებებეთ) მდიდარმა მასალებმა ახალი ნაკადი შეიტანა 

ჩვეეზს აზროვნებაში: აღმოჩნდა, რომ აუცილებელი არ არას თერა- 

პიული ღონისძიების მოქმედება ავადმყოფობის ძირითად მოვლენებსა 

და მიზეზებზე. | 

თერაპიული ეფექტის მისაღებად სრულიად საკმარისია ორგანიზმ- 

შე ზოგადი ბიოლოგიური ძვრების გამოწვევა, მისი თავდაცვითი უნა- 
რის გაძლიერება. 

ფაიქოზთა მკურნალობისას ანგარიში უნდა გავუწიოთ ერთ გარე- 

მოებასაც. როგორც აღვნიშნეთ, ყოველი ფსიქოზის დროს საქმე გვაქვს 

პათოგენეზურ და პათოპლასტიკურ მომენტებთან, ხოლო პათოპლას- 

ტიკურ მომენტთა შორეს განსაკუთრებული ადგილი უკავია დანართ 

ფსიქიკურ მოვლენებს, პიროვნები ავადმყოფურ რეაქციაა და ავაღ- ' 
მყოფურ განვითარებას. 

თერაპია მიმართული უნდა იყოს არა მარტო ძირითადი, არამედ 
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პათოპლასტიკურად გამოწვეული სიმპტომისადმი. უნდა გვახსოვდეს, 

რომ მეორადი, დამატებითი სიმპტომების ჩამოცლა (კორექცია) ზე- 

გავლენას ახდენს ფაიქოხის ძირითად მსვლელობაზე · და აძლიერებს 

თერაპიულ ეფექტს. 
დღეს ფაიქიატრიის განკარგულებაშია სხვადასხვა თერაპიული მე- 

თოდი: შრომათერაპია ფსიქოთერაპია ფიზიოთერაპია, ფარმაკო- 

თერაპია და ბიოლოგიური აქტიური თერაპია რომლებსაც ხშირად 

დამაკმაყოფილებელი შედეგები მოჰყვება. ამრიგად, თერაპიული ნიჰე- 

ლიზმი შეიცვალა მკურნალობის მეთოდთა ძიების ენთუზიაზმით. 

როგორე სხვა დარგებში, ისე ფაიქიატრიაშიც მეცნხეერული ენთუ- 

ზიახმი დადებითი მოვლენაა. მაგრამ უნდა გვახსოვდეს, რომ მეცნიე- 

რული ენთუზიაზმი არ ნიშნავს ზერელე გატაცებასა და საკითხის 

დაწვრილმანებას. თერაპიულ ძიებასთან ერთად საჭეროა ღრმა კელე- 

ვითი მუშაობა ფსიქოხის ძირითადი ბუნების გასაგებად; ნაჩქარევი 

თერაპიული დააკვნების გამოტანის ნაცვლად ღრმად უნდა ვსწავლობ- 

დეთ სამკურნალო ზეგავლენის ძირითად მექანიზმებს. 

ფსექიატრიაში თერაპიული ენთუზიაზმი მნიშვნელოვანია არა იმით, 

რომ გვაძლევს დამაკმაყოფილებელ და ამომწურავ თერაპიულ ეფექ- 
ტებს, არამედ თავისი პერსპექტივებით. ამის საილუსტრაციო მაგალი- 

“თია შიზოფრენიის თანამედროვე მკურნალობა. 

შრომათერაპია. ფსიქიკური ავადმყოფების შრომაში ჩაბმას დედი 

თერაპიული მნეშვნელობა აქვა. შრომის რეჟიმი ავადმყოფებს უვითა- 
რებს ფსიქიკურ 'ძალღონეს, ხელს უწყობს მათ კონტაქტს გარე წრეს- 

თან. 

ავადმყოფისათვის იმგვარად უნდა იყოს შერჩეული ესა თუ ის 
მრომეთი თერაპია, რომ იგი მას ესიამოვნებოდეს, შეეფარდებოდე”ს 

მის გემოვნებასა და ფაქტიურ შესაძლებლობას. ავადმყოფი უნდა 

გრძნობდეს, რომ მისი შრომა უბრალო გართობა კი არ არის, არამედ 

მას სარგებლობა მოაქვს. 

შრომითი თერაპია: ფართოდ უნდა იყოს გამოყენებული ქრონი- 

კულ და მშვიდ სულით ავადმყოფთა შორია. ამასთან ერთად, საჭიროა 

ვეცადოთ, რომ მდგომარეობის მიხედვით მწვავე, აგზნებული ავადღ- 
მყოფებიც ჩავაბათ შრომით რეჟიმში. 

კარგად მოწყობილ საავაღმყოფოებშე შრომით თერაპიაში ჩაბმუ- 

ლია ავადმყოფთა თეთქმის 98%. 

ყველა ახლად მიღებული ავაღმყოფი ვალდებულია პირველი „რამ- 

ღენიმე დღის განმავლობაში მაინც ზუსტად დაიცვას წოლის რეჟიმი. 
წოლის რეჟუმის დაცვას სხვადასხვა დადებითი მხარე აქვს; ამ დროს 

ავადმყოფი მშვიდდება, ესვენებს ფიზიკურად და ფსიქიკურად; გარდა 
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ამისა. წოლის რეჟიმი მომვლელებს უადვილებს ავადმყოფთა მოვლა– 

მეთვალყურეობას. 

წოლის რეჟიმი როგორც სამკურნალო მეთოდი უმთავრესად შემო 

ღებულია რუსე ფსიქიატრების მიერ და ძირითადად დაკავშირებულია 

კორსაკოვის სახელთან. 

მწვავე და მკვეთრი პერიოდის გავლია შემდეგ საჭიროა ავადმყოფ- 
თა გააქტიურება და მათში სხვადასხვა ინტერესის გაღვივება; ამესათ- 
ვის ყველაზე მიზანშეწონილია შრომით თერაპიაში მათი დროული 
ჩაბმა. 

+ ფსიქოთერაპია. მხოლოდ მოკლედ შევჩერდებით ფსიქოთერაპიეს 

ზოგიერთ პრინციპულ მომენტზე. · 

როგორც თვით ტერმინი · გვიჩვენებს, ამ მეთოდის გამოყენების 

დროს ექიმი მკურნალობს ფსიქიკური ზეგავლენით. ყოველმა: ექიმმა, 

მით უმეტეს ფსიქიატრმა, მუშაობაში ფსიქოთერაპიას საპატიო აღგი- 

ლი უნდა დაუთმოს. 

გილიაროვსკის აზრით, ფსიქოთერაპიული მნიშვნელობა აქვს თვით 

„ფაიქატრიულ დაწესებულებას, მეს რეჟიმსა და პერსონალს, ცხადია, 
პერველ რიგში ექიმის პიროვნების ზეგავლენას. 

ცნობილია სხვადასხვა თერაპიული მეთოდი, მაგალითად, შთაგო- 

ნების (შთაგონება მღვიძრ მდგომარეობამი, შთაგონება ჰიპნოზის 

დროს), ასათიანის მიერ შემუშავებულ განცდათა რეპროდუქციული 

მეთოდე და რაციონალური ფსიქოთერაპიის მეთოდი. 

საინტერესოა, რომ ზოგიერთი ავტორი შრომით თერაპიას განიხი- 

ლავს როგორიც ფსიქოთერაპიის მეთოდის ერთ-ერთ სახეს. 

ფსიქოთერაპიის დიაპაზონი მეტად დიდია. იგი „გამოყენებული 

უნდა უჟოს არა მარტო ფსიქოგენურ დაავადებათა, არამედ ფსიქოზე– 

ბის სხვა ფორმების შმემთხვევაშიც. 

ყოველი ორგანული ფსიქოზის დროს აღინიშნება როგორც ძირი- 

თადი სომატური ძვრები, ისე პიროვნების რეაქცია, მისი ძირითადი 

ხაზების პათოლოგიური განვითარება. 

ფსიქოთერაპიის „დროს საჭიროა განსაკუთრებული ყურადღება მი– 

ვაქციოთ ავადმყოფის ინდივიდუალურ თვისებებს: ყოველ ცალკეულ 
კონკრეტულ შემთხვევაში მდგომარეობის მიხედვით შერჩეული უნდა 
იყოს ესა თუ ის ფსიქოთერაპიული ხერხი; შაბლონი ყოვლად დაუშვე- 

ბელია. 

ფსიქიკურმა ზეგავლენამ, ისე როგორც ყოველმა სამკურნალწამლო 

საშუალებამ, შეიძლება მოგვცეს უარყოფითი, მავნე შედეგებიც კი. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ფსიქოთერაპია არ არის ავადმყოფისთვის ინ- 

დიფერენტული საშუალება, იგი მძლავრად · მოქმედებს და ამიტომ 

ექიმს დიდი სიფრთხილე და დაკვირვება მართებს. : 
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ასათიაზეს აზრით, ფსიქოთერაპია ფსიქიატრიული მეცნიერების 

ერთ-ერთი დარგია, რომელიც ავადმყოფებს არა მარტო კურნავს, არა- 

მედ ათავისუფლებს შეცდომების, ცრუმორწმუნეობისა და მისტიციზ- 
მისაგან. 

თანამედროვე შეხედულებათა თანახმად, ფსიქოთერაპია მძლავრი 

თერაპიული საშუალებაა. 

ფიზიოთერაპია. ფსექოზთა და ფსიქონევროზთა ზოგიერთ ფორმა– 

ზე დამაკმაყოფილებელ ზეგავლენას ახდენს ფიზიოთერაპიული პრო- 

ცედურებე, ამ ბოლო დროს გაძლიერდა ფსიქიატრთა ინტერესი ფი– 

ზიოთერაპიიაადმი; რაც სავსებით მართებულია. 

ყოველი ფსიქიატრე ვალდებულია იცნობდეს მკურნალობის ფიზი- 
კურ მეთოდება, ამასთან ერთად საჭეროა, რომ ყოველ კეთილმოწყო- 

ბილ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში იყოს ფიზიოთერაპიული კაბინე- 
ტე. ვეგეტატიური ნევროზების ზოგიერთ ფორმაზე კარგ ზეგავლენას 

ახდენს პროფესორ “მჩერბაკის. მიერ შემუშავებული გალვანური სა- 

ყელო. როგორც ვიცით, გალვანურ ნაკადს ხმარობენ აგრეთვე ორგა- 

ნიზმში სხვადასხვა იონის შესაყვანად. 
უფრო ხშერად ფაიქიატრიულ პრაქტიკაშე მიღებულია დეათერმია 

და დარსონვალი, 

„არის ცდები მალარიათერაპია შეცვალონ დიათერმიით, რამაც ჯერ- 

ჯერობით შედეგი არ მოგვცა. 

ზოგადე დარსონვალი დადებითად მოქმედებს ინვოლუციურ ფორ- 

მებსა და ტვენი) არტერიოსკლეროზზე. 

ულტრაიისფერი სხივები მოქმედებს ვეგეტატიურ ნერვულ სისტე– 

მაზე და იწვევს ჰიპო-სიმპათოტონიის მოვლენებს. ამიტომ ამ სხივე–- 
ბეს გამოყენება შეიძლება ფსიქოხთა ისეთე ფორმები» შემთხვევაში, 

როცა აწეულია სიმპათიკუსის ფუნქცია, მაგალითად, ცეკლოფრენიის,. 

შიზოფრენიის დროს და სხვ. 

ყველა სამკურნალო მეთოდიდა5 ჰიდროთერაპიას ერთი მთავარი 

ადგილი უკავია ფსიქიატრიამი-ი თბილი აბაზანები განსაკუთრებით 

კარგად მოქმედებ! მღელვარე და დეპრესიულ ავადმყოფებზე, აგრეთ- 

ვე უძილობის დროს. აბაზანებს გადამწყვეტი მნიშენელობა აქვს 

ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში, ამიტომ მათ მოწყობასა და რეგულარულ 

მუშაობას ექიმმა დიდი ყურადღება უნდა დაუთმოს, 

აბაზანები უნდა მოაწყონ პალატებთან ახლოს, რათა მათი გამო- 

ყენება შეიძლებოდეს ყველა დროსა და პირობებში, 

ბოლო ხანებში რენტგენთერაპიას თანდათანობით იყენებენ ფსი- 

ქიატრიულ საავადმყოფოებში. ახლა უკვე გამორკვეულია, რომ რენტ- 
გენის გარკვეულია დოზების ხმარების შედეგად შესაძლოა ტვინის ქერ- 
ქის მოქმედების (აგზნებადობის) როგორც გაძლიერება, ისე შესუს- 
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ენცეფალოგრაფია და ვენტრიკულოგრაფია სულ უფრო ფართოდ 

იკაფავს გზას ფსიქიატრიაში. კლინიცესტთა ინტერესი არ განისაზღვ- 

რება მხოლოდ დაავადების დიაგნოსტიკით; ამ მეთოდის გამოყენება 

შეიძლება ერთ-ერთი თერაპიულ საშუალებად, სახელდობრ ფსიქოზთა 
რენტგე§ნთერაპიად. 

რენტგენოლოგიეას, რომელიც ცოცხალი ადამიანის „პათოლოგიურე 

ანატომიაა“; შეუძლია ·ფსიქოპათოლოგიური ფენომენების ცერებრული 

ლოკალეზავიეს საკითხების დაზუსტება. მას ხშერად მიმართავენ პრე- 

სენილური, ე. ი. ინვოლუციურე ბუნების დეპრესიის შემთხვევებში. 

თეორიული და პრაქტიკულე ფაიქიატრიისათვი” განსაკუთრებით 

საინტერესოა მონაცემები თანამედროვე რადიობიოლოგიიდან. 
როგორც ვიცით, ატომური ფიზიკა და რადიაციული ქიმია: თანა– 

მედროვე ბუნებისმეტყველები"” უდიდესი მონაპოვარია, 
ამჟამად მკურნალობისა და დიაგნოსტიკის მიზნით ფსიქიატრიაში 

ფართოდ იყენებენ რადიაქტიურ იზოტოპებს. 

ფსიქ ოფარმაკოთერაპია.ა უკანასკნელი 10-15 წლის მანძილზე 

ფსიქონევროლოგიაში ფართოდ დაინერგა მკურნალობის ფსიქოფარ- 

მაკოლოგიური მეთოდები. ამქამად პრაქტიკული თერაპიული გამოყე- 
ნება ჰპოვა მრავალმა ფსიქოტროპულმა პრეპარატმა, რომელთაც თა- 

ვისებური ფარმაკო-ნეიროდინამიკა და სამკურნალო ეფექტურობა 
ახასეათებთ. მათმა სიმრავლემ დღის წესრიგმი დააყენა თერაპიაში და- 

ნერგილ პრეპარატთა სესტემატიკისა და კლასიფიკაციის საკითხი, 

მკურნალობის მეთოდიკის, დოზირებისა და სხვა კერძო თერაპიული 

საკეთხებეს დაზუსტება, რაც საშუალებას მისცემს პრაქტიკულად მო– 

მუშავე სპეციალისტებს რაციონალურად გამოიყენონ ესა თუ ის პრე- 

პარატი. 

ამჟამად გაზსაკუთრებით საინტერესოა ფსიქოფარმაკოლოგიური 

პრეპარატების ფარმაკონეიროდინამიკა, მოქმედების მექანიზმი, მკურ- 

ნალობის დიფერენციული ჩვენებები და უკუჩვენებები, სამკურნალო 
მეთოდეკეს ცალკეული სახე, ვარიანტები და, აქედან გამომდინარე, 
რაციონალური ღოზერებისა და მკურნალობის კურსის სავარაუდო ვა– 

ბი. 

სა ფსიქიკუზ დაავადებათა მკურნალობის საქმეში ძირითადი გარდა– 

"ტეხა მოხდა ჩვენი საუკუნის 30-ან წლებში. ე. წ. აქტიური ბიოლო- 
გიური მეთოდების ფართოდ დანერგვეთ მეორეხარისხოვანე მნიშვნე- 

ლობა მიეკუთვნა მანამდე არსებულ ძირითად მეთოდს –- მედიკამენ- 
ტურ თერაპიას, რასაც ხელი შეუწყო აგრეთვე ფსიქიკურ პროცვსებ- 
ზე უშუალოდ მოქმედ პრეპარატთა არსენალე"ს სიღარიბემ. 

· ქიმიის. განსაკუთრებით კი სინთეზური ქიმიის, განვითარებამ დაა- 
კმაყოფილა ფსიქიატრიის საჭიროებანი ზოგიერთი ფსიქონერვული აშ- 
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ლილობისა და. კერძოდ, აგზნების წინააღმდეგ ბრძოლაში. სისტემა–- 

ტური კვლევა-ძიების შედეგად მიღებულია მედიკამენტების მთელი 

სერია, რომელთაც ცენტრალურ ნერეულ სისტემასა და, პირველ რიგ- 

ა ფსიქიკის ცალკეულ ფუნქციაზე არჩევითი მოქმედების უნარი 

აქვთ. 

ფსიქოტროპული პრეპარატების მნიშვნელობა განსაკუთრებით და- 
დია. მათი ფართოდ დანერგვით ძირფესვიანად გარდაიქმნა ფსიქიატ– 

რიული დახმარების“ ორგანიზაციული ფორმები, მკვეთრად შეიცვალა 

სტაციონარულ და ამბოლატორიულ ფსიქიატრიულ დაწესებულებათა 

როგორც ფორმა, ისე ფუნქცია, კლინიკურ პრაქტიკაში ფსიქოტროპუ- 

ლი პრეპარატების ფართოდ გამოყენების შედეგად მრავალი სულით 

"დაავადებული, რომლებიც წლების განმავლობამი იმყოფებოდნენ 
ფსიქიატრიულ სტაციონარებში და პრაქტიკულად განუკურნებლად 

იყვნენ მიჩნეული, უბრუნდება ოჯახს, და საზოგადოებისათვის სასარ–- 

გებლო საქმიანობას ეწევა. 

ფსიქიატრია თავის მუშაობაში იყენებს სხვადასხვა მედიკამენტს, 
რომლებიც მოქმედებენ ან ქერქზე. ანდა ქერქქვეშა კვანძებზე. 

ქერქზე მოქმედი მედიკამენტებიდან უფრო ხშირად იყენებენ პარ- 

ალდეჰიდს (0,5--10,კ00 ღამით), რომელიც იწვევს საკმაოდ მშეიდ 

ძელს. ამ პრეპარატის უარყოფითი თვესებაა ცუდი სუნი და გემო და 

ლორწოვან გარსზე „გამაღიზიანებელი მოქმედება. 

ქლორალჰედრატის გამოყენებისას უნდა გავითვალისწინოთ, რომ 

იგი ძლიერ აღიზიანებს ლორწოვან გარსს და, გარდა ამისა, შესამჩნე– 

ვად დაბლა სწევს სისხლის წნევას. ამიტომ გულესა და სისხლძარღე- 

თა დაავადების შემთხვევებში ქლორალჰიდრატის დანიშენა არ არის 

ნაჩვენები, ქერქზე მოქმედ პრეპარატებს ეკუთვნის აგრეთვე ბრომის 

მარილები, რომლებიც კარგად მოქმედებენ ფსიქომოტორული და მო- 

ტორულე აგზნების დროს. 

სუბკორტიკალური მედიკამენტური ნივთიერებებია ვერონალი და 

ლუმინალი, 

ნარკოხულ თერაპიას ეკუთვნის ე. წ. მკურნალობა ხანგრძლივი 

ძილით, მაგალითად, მაზოფრენიეის დრო", 

ბიოლოგიური აქტიური თერაპია. ბოლო ხანებში ფსიქიატრიულ 

საავადმყოფოებშე იყენებენ ბიოლოგიურ აქტიურ. თერაპიას, რომე- 

ლიც მიზნად ისახავს ორგანიზმში ღრმა სომატური ძვრების გამოწვე–- 

ვას, ფსიქოზის კლინიკური მიმდუნარეობეს შეცვლას და ამით თვით 

ავადმყოფობასთან შებრძოლებას. 
აქტიურ თერაპიას ეკუთვნის მკურნალობა მალარიით, ინსულინით, 

ქაფურით, კარდიაზოლითა და სხე. 

პროგრესული პარალიზის შემთხვევებში მალარიათერაპიამ სრუ- 
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ინსულინს, ქაფურსა და კარდიაზოლს ხმარობენ ისეთი მძიმე დ. 

ხშირი ავადმყოფობეს მკურნალობის მიზნით, როგორიცაა მიზოფრე- 

ნია. ეს პრეპარატები იწვევს კრუნჩხვებს, ანუ გულყრებს, ამიტომ 

თვით მკურნალობასაც კრუნჩხვით, ანუ გულყრით თერაპიას უწოდე- 

ბენ. · 

შიზოფრენიეს მკურნალობაში აქტიურმა თერაპიამ ჯერჯერობით 

ვერ მოჯვცა ისეთი შეღეგები, როგორიც მალარიათერაპიამ პროგრე- 

სულია პარალიზის დროს. 

ყოველ შემთხვევამი შიზოფრენიის მკურნალობაში ბიოლოგიური 

აქტიური თერაპია ჯერჯერობით ერთადერთი ანგარიზმგასაწევი საშუა- 

ლებაა, ფრიად საენტერესო მაპსალების თანახმად, აქტიურ» თერაპია 

ორ-სამჯერ ადიდებს შიზოფრენიის რემისიის შემთხვევებს. აქტიური 

თერაპიის მიმართ ინტერესი ამეთ არ ამოიწურება, ის ფსიქოზის ბიო- 

ლოგვჯიურ მექანიზმებში გარკვევეს შესაძლებლობას ქმნის. 

დიეტა. მკურუალობია სხვადასხვა მეთოდის გარჩევის შემდეგ მოკ– 
ლედ შევზერდებით ავადმყოფთა დიეტისა და, საერთოდ, კვების რე– 

ჟიმის საკითხებზე. 

მწვავე ფაიქოსური ფორმების, აგრეთვე ხმირე ეპილეფსიური 
გულყრების შემთხვევში საჭიროა ავადმყოფებს დაუნიშნონ რძის 

დიეტა, ახალი ხილი და მწვანილეულობა; ცალებით მდიდარი საჭმე–. 

ლე (ხორცი) რაც შეიძლება ნაკლებად უნდა გამოიყენონ. 

ფსიქიატრი მოვალეა მიიღოს აქტიურე ზომები როდესაც ავად- 

მყოფე გპრკვეულე პათოლოგიური მდგომარეობის გამო ჭამაზე უარს 

ამბობს, ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფს უნდა მიუდგნენ დაყვავებით, 

რჩევით, საკუთარი ხელითაც კე აჭამონ, მაგრაე? თუ ჭამის აკრძალვა 

გრძელდება რამდენიმე (3--4) დღეს, საჭიროა ავადმყოფის ხელოვ- 

ნურად კვება. . 

საჭმლის სრული აკრძალვის ან ცოტა ჭამის შემთხვევებში ძალიან 
კარგია მცირე დოზებით ინსულინის დანიშვნა, რომელიც ავადმყოფV 

უღვიძებს მადას, რითაც შეიძლება ხელოვნურ კვებასთან დაკავში- 

რებული სიძნელეების აცილება. 

ხელოვნურად კვებავენ ზონდით, რომელიც შეყავთ კუჭში პირის 
ღრუდა5 ან ცხვირის ნესტოებიდან. საჭიროა სეფრთხილე, რომ ზონდი 

არ მოხვდეს სასუნთქ მილში. საჭმელი კუჭში ნელა უნდა შეიყვანო5. 

ჩვეულებრივ, კვებისათვის იღებენ ერთ ლიტრ რძეს, 3--4 გათქვე– 

ფილ კვერცხს, ბულიონს, უმატებენ აგრეთვე ვიტამინებს (ლიმონის 
ან ფორთოხლის წვენს), ატარებენ სამტკეცში და მხოლოღ ამის შემ- 

დეგ აძლევე5 ავადმყოფს. 
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პერძო ნაწილი 

თავი XV 

ფსიკიკურ აშლილობათა კლასიფიკაცია 

XX საუკუნის პირველი ათეული წლების მანძილზე ფსიქიატრია 

სავაებით იზიაპარებდა ნოზოლოგიურ პოზიციებს და მთლიანად მოექცა 
მედიკურ-ბიოლოგიურ დისციპლინათა რიგში. სხვაგვარად არც შეიძ- 

«ლებოდა, ნოზოლოგიზმის პრინციპში და მედიკურ-ბიოლოგიური აზ- 

როენება განუყრელი ცნებებია. . 
ცხება ნოხოლოგიური ერთეული გულისხმობს გარკვეულ ეტიო- 

ლოგიურ მომენტებს, პათოგენეზურ მექანიზმებს, კლინიკურ სურათსა 

და ავადმყოფობის გარკვეულ დასასრულს, ამ პოზიციების ჩამოყალი- 

ბება კი შესაძლო იყო მხოლოდ და მხოლოდ საბუნებისმეტყველო 

მეცნიერების გარკვეულ მიღწევათა შედეგად. აი რატომ შევიდა ნო–- 

“ოლოგიის პრინციპე ფსიქიატრიაში მხოლოდ XIX საუკუნის მიწუ- 

რულს. : 
მკვლევართა წინაშე წამოიჭრა ამოცანა –- შეეტანათ ნოხოლოგი- 

ური სისტემა მდიდარ და მეტად მრავალფეროვან კლინიკურ მასალა- 

ში, საჭირო გახდა სიმპტომატოლოგიური მიმართულების შეცელა ნო- 

'ზოლოგიური მიმართულებით, ფსიქიკურ აშლილობათათვის ჩამოყალი– 

ბებულეი სქემის შემუშავება, რომლის საფუძველი იქნებოდა ერთი, 

სახელდობრ, კლინიკურ-ნოზოლოგიური კრიტერიუმი. 

მაგრამ ფსიქიკურ ამლილობათა კლასიფიკაცია ესოდენ ადვილი 

როდი იყო. . 

ძნელი იყო ტლანქი ორგანული და ფსიქოგენური დაავადებებისად- 

მა ერთი საზომეთ მიდგომა, მაგრამ სირთულის მთავარი მიზეზი ამით 

არ განისაზღვრებოდა. 

თეორიულ და პრაქტიკულ ფსიქიატრიამი არის ქვემოაღნი- 

შნული ორა გარემოება, რომლებიც მხოლოდ · ფსიქიატრიული კლი– 

ნიკური მასალის სპეციფიკური თავისებურებაა. ხშირად ერთი და იგი- 

ვე ეტიოლოგიური მიზეზი, იქნება ის ორგანული თუ ფსიქოგენური. 

იწვევ" სხვადასხვა კლინიკურ გამოვლინებას და, პირექით, სხვადასხვა 

ეტიოლოგიური მომენტი იწვევს ერთნაირ და ზუსტად მსგავს კლინი- 
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კურ გამოვლინებას, მეორე გარემოებაა ის, რომ მხოლოდ ფსიქიატ– 

რიის კლინიკაში ვხვდებეთ მოსაზღვრე პირებს, ანუ მოსაზღვრე ავად– 

მყოფურ მდგომარეობებს. ამ ორ გარემოებას თავისი მიზეზები აქვს; 

სახელდობრ ეტიოლოგიური ფაქტორებისა და ინდივიდუმის სომატუ4- 
ფსიქიკურ თავისებურებათა დიალექტიკურ ურთიერთობაში განხილვა. 

არსად არ არის ისე საჭირო, როგორც კლინიკურ ფსიქიატრიაში. 
პიროვნების თავისებურებანი, მისი ქარაქტეროლოგიური ხაზები 

ცვლის ძირითად კლინეკურ სურათს, ხოლო ე. წ. მოსაზღვრე შემთხვე– 

ვებში არცთუ იშვიათად ეტილოგიური მიზეზია. 
ნოზოლოგიური პრინციპების ჩამოყალიბებაში მთავარი დამსახუ- 

რება მიუძღვის კოსაკოვს. 
იყო ცდა ფსიქიატრია გაეთიშათ ორ დარგად, სახელდობრ, დიდ 

„და მცირე ფსიქიატრიად. დიდ ფსიქიატრიას აკუთვნებდნენ ორგანუ- 
ლი ბუზების განვითარებულ და გამოკვეთილ ფსიქოზებს, ხოლო მცი–- 

რე ფსიქიატრიას –- მოსაზღვრე მდგომარეობებსა და ფუნქციურ აშ- 

ლილობებს. ეს ცდა მხოლოდ და მხოლოდ ისტორიულადაა საინტე- 

რესო და ფსიქიატრიული მეცნიერების უკვე გავლილი ეტაპია. არ 

შეიძლება არსებობდეს დიდი და მცირე ფსიქიატრია, ისე როგორც არ 
შეიძლება იყოს დიდი და მცირე მეცნიერება. 

ფაექიატრია დღა მესი დანიმნულება ერთადერთია; შეიძლება მხო- 

ლოდ ლაპარაკი სტაციონარულ და არასტაციონარულ კლინიკურ მა– 

სალებზე. უკანასკნელ შემთხვევაში ავადმყოფები არ საჭიროებენ 
ფსიქიატრიულ სტაციონარში მოთავსებას მათი მკურნალობა შეიძ- 

ლება სპეციალური (ფსიქონევროლოგიური) · დისპანსერების, კლინი– 

კებისა და კაბინეტების პირობებში. 

როგორც აღვნიშნეთ, ძნელი იყო ერთი ნოხოლოგიური საზომის 

გამოძებნა ორგანული ღა ფუნქციურ-ფსიქოგენური დაავადებებისათ- 

ვის, აგრეთვე სიმპტომატოლოგიური ბუნების რინდრომები) ფხიქი- 

კურ რეაქციათა და ნოზოლოგიური ბუნების გამოკვეთილი დაავადე: 
ბისათვის. 

ფუნქციურ-ფსიქოგენური ბუნების, ე. წ. „უსუბსტრატო“ დაავა- 
დებებმა თითქოს შეარყია ნოზოლოგიზმის საფუძვლები და ამნაირად 

შეფერხდა ფსიქიატრიული სისტემატიკის შემუშავება. ცხადია, არსე–- 

· ბითად ეს ასე არ არის. - 
მოძღვრება ნოხოლოგიებისს და ფსიქიკურ რეაქციათა შესახებ 

თანამედროვე კლინიკური ფსიქიატრიის მნიშვნელოვანი განძია, ფსი– 
ქიატრიული მეცნიერების განვითარების გარკვეული ეტაპი და-არ შეი- 
ძლება ამ ორი მიმართულების ურთიერთგამორიცხვა ან ალტერნატიუ– 
ლი ურთიერთღაპირისპირება. 

ერთი მხრივ, რაც უფრო გამდიდრდება ჩვენი წარმოდგენები ფსი- 
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ქოზხთა ბიოლოგიური არსის შესახებ და, მეორე მხრივ, პიროვნების 
როლეს შესახებ ფსიქოზთა სტრუქტურაში, იმდენად უფრო დაზუსტ– 

დება როგორც ნოზოლოგიური, ესე რეაქტოლოგიური მიმართულე– 

ბანი. 

კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ არ არსებობს არავითარი უსუბს- 
ტრატო დაავადება; ნორმასა თუ პათოლოგიაში ყოველ გამოვლინებას 

აქვს თავისი ანატომიურ-ფიზიოლოგიური, ე. ი. გარკვეული” ნეიროდი– 

ნამიკური წინამძღვრები. 

ბიოლოგიური კვლევის ნატიფი მეთოდები (ელექტროენცეფალო-“ 
გრაფია, სინაფს-არქიტექტონიკ,ა ელექტროქიმია და სხვ.) დღეს სა–- 

შუალებას გვაძლევს დავადგინოთ ე. წ. ფუნქციურ ფაიქოგენურ დაა- 
ვადებათა პათონეეროდინამიკური პროფილი. 

ფსიქიკური დაავადების დროს, იქნება იგი ტლანქი ორგანული, · 

ფუნქციური თუ სუფთა ფსიქოგენური, გარკვეულად იცვლება ცერე- 
ბრულე ნეიროდინამივა. ამეტომ ცერებრული, პირველ რიგში ქერქუ- 

ლი ნეიროდინამიკის გამსაზღვრა ის საერთო საზომია, რომლითაც შეი– 

ძლება მივუდგეთ სხვადასხვა ამლილობას და შევიმუშავოთ ფსიქიკურ 

დაავადებათა სისტემატიკა. 

1. თვალსაჩინო ორგანული ბუნების ნეიროდინამიკური 

ფსიქიკური დაავადებანი. 

ა. შიზოფრენია და ეპილეფსია 

1. მშაზოფრენია (მარტივი, კატატონიური, ჰებეფრენიული, პარანოი– 

„ დული, იპოქონდრიული. ცირკულარული და რემისიული; 

2. ეპილეფსია; # , / 

3. ნარკოლეფსია; V 
4. პიკნოლეფსია. 

ბ, სისხლძარღვთა ამლილობანი 

1. თავია ტვინის ათეროსკლეროზე (ათეროსკლეროზული ცერებრული 

ასთენია, არტერიოსკლეროზული ფსიქოზები და ჭკუასუსტობა): 

2. ჰიპერტონია, ჰეპოტონია: · 

ვ, ვაზოპათიებე. 

გ· უკუგანვითარების ფსიქოხები 

1. ფაიქოპათოლოგიური ძვრები კლიმაქსურ პერიოდში; 

2. პრესენელურ აშლილობათა ფორმები: ინვოლუციური მელანქოლია, , 
ინვოლუციური პარანოია, ინვოლუციური ისტერია, 

ქ, სენილური ფსიქოზები; სენილური ჭკუასუსტობა; სენილური ჰკუა- 
სუსტობის ატიპური ფორმები, 

191“



დ. ეგზოგენური ფსიქოზები · 
-
 - მწვავე ინფექციით გამოწვეული ფსიქოხები: 

2 ტვინის ლოკალური ინფექციური დაზიანებით გამოწვეული 

ფსიქიკური ამლილობანი: 

3. ქრონიკული ინფექციით გამოწვეული ფსიქოზები: ეპიდემიური 
ენცეფალიტე. ნევროლუესი (ტვინის ათაშანგი და პროგრესული 

პარალიზი); · 

4. ინტოქსიკაციით გამოწვეული ფსიქიკური აშლილობანი. ნარკომა– 

_. ნიები: სამკურნალწამლო ინტოქსიკაციები. საკვებ ნივთიერება- 

თა შხამეთ გამოწვეული ფსიქიკური ამლილობანი: 

5. თავის ქალას ტრავმით გპამოწვეული ამლილობანი; 

6. თავის ტვინის მძემე ენდოგენური დაავადებით გამოწვეული ფსი– 

ქიკური· ამშლილობანე. 

ე. სომატოგენური ფააქიკური აშლილობანი 

–
 · ფსიქოზები სხვადასხვა შინაგანი ორგანოს დაავადების დროს: 

2. ნივთიერებათა ცვლით გამოწვეული პუტოინტოქსიკაციური ფსიქო- 
ზები; 

-3, ავიტამინოზები; 

.„ ენდოკრინოპათიები; | 

· გენერაციული ფსიქოზები, 

ვ. ფსიქიკური განუვითარებლობა, ანუ ოლიგოფრენიები 

კლინიკური სახეები (იდიოტია, იმბეცილობა, დებილობა); (7 

· მიკროცეფალიები და ჰიდროცეფალიები; · 

.· ტვინის ორგანული დაზიანების ნაშთები (რეზეიდუალური ფორმები); 

„ ენდოკრინოპათიული ფორმები. ” 

თ
<
«
 

2 
0 

ა 
> 

II, ფუნქციური ბუნების ნეიროდინამიკური 

ფსიქიკური დაავადებანი 

1. მანიაკალურ- დეპრესიული ფსიქოზები; “ 

'2. ატიპური ფორმები: 

-3. ციკლოთიმია. 

111. ფსიქოგენური ბუნების ნეიროდინამიკური 

ამლილობანი 

1. რეაქციული ფსიქოზები: მწვავე აფექტოგენური რეაქციები. ფსი- 
ქოგენური სტუპორი, ფსევდოდემენცია, დეპრესიული რეაქციები, 

პარანოიდული რეაქციები და პარანოია, ისტერიული“ რეაქციები; 
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2. ნევრასთენია, შიშის რეაქცია, მოტორული ნევროზები, ნევროპა– 
თიები. 

IV. ტიპოლოგიური ნეიროდინამიკით განსაზღვრული 
ანომალიები 

თავი XIII 

მიზოფრენია 

ზობადი შენიშვნები 

შიზოფრენია თეორიული და პრაქტიკული ფსიქიატრიის ძირითადი 

პრობლემაა. შეიძლება ეთქვათ, რომ ფსიქიატრიულ მეცნიერებაში არ 

არის არც ერთი საკითხი, რომელსაც უშუალო კავშირი არ ჰქონდეს 

"შიზოფრენიის თეორიასა და პრაქტიკასთან. ამიტომ ფსიქიატრიის ყო- 
ველი მიღწევა აფართოებს შიზოფრენიაზე ჩვენს ცოდნას, შიზოფრე- 

ნიის თეორიის დაზუსტება კი გვეხმარება ზოგადი ფსიქიატრიული 
პრობლემების გადაჭრაში. 

რატომ არის საინტერესო შიზოფრენია? 

შიზოფრენია საინტერესოა კლინიცისტესათვის თავისი პრაქტი- 

კული შედეგებით, ვინაიდან, სხვადასხვა თერაპიული ღონისძიების მი– 

უხედავად, დღემდე შიზოფრენიის მკურნალობის საკითხი არ არის 
გადაწყვეტილი. ამასთან, უნდა გვახსოვდეს, რომ ამ დაავადების პროგ- 
ნოზი მეტად მძიმეა. შიზოფრენია იწვევს ღრმა ფსიქიკურ ინვალიდო–- 

ბას, ე. ი. გარკვეული ხასიათის მძიმე ჭკუასუსტობას:· 
შიზოფრენია საინტერესოა იმით, რომ მისი თეორიისა და პრაქტი- 

კის საკითხები საჭიროებს შემდგომ დაზუსტებასა და დამუშავებას. 
მიუხედავად იმისა, რომ უამრავი ლიტერატურაა, შიზოფრენიის არსის 

კარდინალური საკითხები ჯერ კიდევ გადაუჭრელია. 

დაბოლოს, შიზოფრენია საინტერესოა თავისი სიხშირით (სულით 

ავადმყოფობის ყველა ფორმას შორის ყველაზე დიდი პროცენტი ,მო- 
დის შიზოფრენიაზე), მით უფრო, რომ ის ძირითადად ახალგაზრდათა 

დაავადებაა. შიზოფრენია მძიმე და არცთუ იშვიათად უარყოფითი 
პროგნოზის მქონე დაავადებაა. 

დღეს, როდესაც შიზოფრენიის ცნება შედარებით განსაზღვრულია, 
ფსიქიატრიულ სტაციონარებში ის არა ნაკლებ 40--45%-თაა, ხოლო 

ფსიქიატრიული კოლონიების ავადმყოფთა დიდი კონტინგენტი მოდის 

ქრონიკულ შემთხვევებზე. 
მას შემდეგ, რაც ფუნქციურ ფსიქოზთა ჯგუფიდან გამოყვეს პრო– 
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გრესული პარალიზი და სხვადასხვა ორგანული ფსიქოზი, წლების გან- 
მავლობაში ფსიქიატრიული მეცნიერება გაურკვეველ ძიებაში იყო; 

მან იცოდა, რომ არსებობს მეტად ხშირი ავადმყოფობა, რომელიც, 

ჩვეულებრივ, იწყება ახალგაზრდა ასაკში მწვავედ და შემდეგ წლების 
მანძილზე თანდათანობით იწვევს ჭკუასუსტობას, მაგრამ არ იცოდა 

ამ ავადმყოფობის მთლიანი კლინიკა, არ იცოდა, რა ადგილი დაეთმო 

მისთვის კლინიკურ სისტემატიკაში და ამიტომ შემოიღო ცნება „მე- 

ორადი ჰჭკუასუსტობის“ შესახებ, რომელმაც გასტანა დაახლოებით 

XIX საუკუნეს მიწურულამდე. “ ' 
აღნიშნეულიე საკითხების დაზუსტებაში ძირითადი დამსახურება მი- 

· უძღვის კორსაკოვს. მდიდარი კლინიკური მასალის შესწავლის შედე- 

გად იგი მივიდა დასკვნამდე, რომ არ: არსებობს არავითარი „მეორადი 

ჭკუასუსტობა“, რომ საქმე გვაქვს ერთ მთლიან ავადმყოფობასთან,. 

რომელიც იწყება ადრეულ ასაკში. ეს ფსიქოზი კრეპელინმა აღწერა 

გარკვეული ნოზოლოგიური ერთეულის სახით და „ადრეული ჭკუა- 

სუსტობა“ უწოდა მას. 

მოძღვრებამ ადრეული ჭკუასუსტობის შესახებ დიდი გარდატეხა 

მოახდინა ფსიქიატრიულ კლინიკაში, ვინაიდან ამით შესაძლო გახდა 

ფსიქოზთა ნოზოლოგიური კლასიფიკაციის ჩამოყალიბება. 

„ბლეილერმა ხაზგასმით აღნიშნა, რომ ადრეული ქკუასუსტობის 

კლენიკისათვის წამყვანია არა ჭკუასუსტობა, არამედ აზროვნების, 

გრძნობებისა და პიროვნების გამოვლინებათა გარკვეული პათოლოგია, 

სახელდობრ ფსიქიკურ ფუნქციათა გახლეჩილობა, შეუთანხმებელი, 
დისკოორდინირებული მოქმედება. 

ტერმინი ადრეული ქკუასუსტობა ბლეილერმა შეცვალა ახალი 

ტერმინით შიზოფრენია, რომელიც შედგება ორი სიტყვისაგან „შიზო“ 

(გახლეჩა) და „ფრენოს“ (სულიერი მოვლენები, ფსიქიკა), ამრიგად. 

შიზოფრენია სიტყვასიტყვით „ფსიქიკის გახლეჩას“ ნიშნავს. 

დღეისათვის ცხადია, რომ შიზოფრენია ყველაზე გავრცელებული 
ფსიქიკური დაავადებაა,, რომლითაც თანაბრად ავადდებიან როგორც 

მამაკაცები, ისე ქალები.. შიზოფრენია განხილული უნდა იყოს რო-. 

გორც პროგრედიენტული (წინმავალი) ორგანული ბუნების პროცესი, 
რომელიც პიროვნების მკვეთრ ცვლილებებს იწვევს. მას საფუძვლად 
უდევს ფსიქიკურ ფუნქციათა ატაქსია და თავისებური აშლილობანი. 

ეტიოლობიის საკითხები 

თუმცა შიზოფრენია მძიმე და მეტად გავრცელებული ფსიქიკური 

დაავადებაა, მაგრამ მისი ეტიოლოგიის საკითხი დღემდე საიდუმლო- 

ებითაა მოცული. არსებობს მხოლოდ ცალკეული ავტორის თეორიები.. 

ჰიპოთეზები და შეხედულებანი. 
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შეხედულება, თითქოს ადრეული ჭკუასუსტობა, ანუ შიზოფრენია 

მხოლოდ ადრეული, ანუ ჭაბუკობის ასაკის ავადმყოფობაა, არ გამარ- 
თლდა. შიზოფრენია აღინიშნება ადრეული ბავშვობის ასაკსა და ინ- 

ვოლუციის პერიოდშიც –– ე. წ. მოგვიანებული შიზოფრენია. ამრი- 

გად, ასაკით არ შეიძლება დაავადების ეტიოლოგიური სპეციფიკის 
განსაზღვრა. 

ეროვნებას ან გეოგრაფიულ პირობებს არა აქვს ეტიოლოგიური 
ფაქტორის მნიშვნელობა: შიზოფრენია გვხვდება ყველგან და ყველა 
ხალხში. 

ამრიგად, დღეისათვის ცხადია, რომ შიზოფრენიის ეტიოლოგია 
რთულია და განისახღვრება სხვადასხვა როგორც კონსტიტუციური, 

ისე ეგზოგენური ფაქტორით. 

მიზოფრენიის ეტიოლოგიურ ფაქტორთა განხილვისას ოსიპოვი 

განსაკუთრებულ მნიშვნელობას აძლევს ორგანიზმის აუტოინტოქსიკა– 
ციას, რაც, თავის მხრივ, შიდასეკრეციის ჯირკვალთა პათოლოგიის 

შედეგია. ამიტომ იგი შიზოფრენიას განიხილავს როგორც პლური- 

გლანდულარულ დაავადებას, 
ორგანული ხასიათის ეგზოგენური ფაქტორებია ინფექციები, ინ–- 

ტოქსიკაციები და ქალას ტრავმები. ეგზოგენური ფსიქოგენური მო- 

მენტებითაც შეიძლება მშიზოფრენიული მდგომარეობის პროვოცი- 
ება 
ერთი ცხადია, რომ აფექტურ დაძაბვასა და კომპლექსურ განცდებს 

არ შეუძლია ორგანული, დესტრუქციული პროცესის გამოწვევა. მათ 

აქვთ მხოლოდ პათოპლასტიკური მნიშვნელობა: აფერადებენ კლინი- 
კურ სურათს ღა გარკვეულ მიმართულებას აძლევენ ავადმყოფის 
ფსიქიკურ გამოვლინებებს. · 

შიზოფრენიის კლინიკა _ ,.. 

შეიძლება ვთქვათ, რომ შიზოფრენიის პრობლემა მთელი ფსიქია- 

ტრიის პრობლემაა, ვინაიდან ფსიქიატრიაში არ არსებობს არც ერთი 

თეორიული და პრაქტიკული საკითხი, რომელიც მჭიდროდ არ იყოს 
დაკავშირებული შიზოფრენიის კლინიკასთან, 

რა არის მთავარი მიზოფრენიის კლინიკურ ფენომენოლოგიაში? 

ჩვენი აზრით, დიაგნოსტიკაში მთავარია არა ცალკეული ნიშანი (სიმ- 
პტომი) ან ნიშანთა ჯამი (სინდრომი), არამედ კლინიკური სურათის 

მთლიანობა, რაშიც ვგულისხმობთ ავადმყოფური პიროვნების მთლიან 
შეფასებას და ყოველი ცალკეული სიმპტომის დინამიკურ ჭრილში 

„ განხილვას. 
შემთხვევითი არ არის, რომ ტერმინი შიზოფრენია დღემდე შე- 
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მორჩა, რადგან ის ყველაზე სწორად ასახავს ავადმყოფობის თეორი- 
ულ და პრაქტიკულ შინაარსს. · 

ფსიქიკის გახლეჩილობა, ანუ ინტრაფსიქიკური ატაქსია კლინიკუ- 
რად ვლინდება სხვადასხვა სახის, ფორმისა და შინაარსის პათოლო- 
გიური უცნაურობებით. უცნაური, ე. ი. ჩვენთვის სრულიად გაუგება- 
რი და ლოგიკურად დაუსაბუთებელი გონებრივი გამოვლინებანი, ემო- 

ციები, სურვილები და მოქმედება ავადმყოფის ყოფაქცევის, მისი პრო- 

ფილის განზსაზღვრელი ძირითადი ნიშნებია. , 
ავადმყოფები არა მარტო სხვისთვის ხდებიან უცნაური და გაუგე- 

ბარი, არამედ მათთვისაც იცვლება გარე წრე, რომელიც შიზოფრეხი- 
კის ფსიქიკაში ახდენს პათოლოგიურ გარდატეხას. ავადმყოფები წუდე- 
ბიან გარემოს, პირველ რიგში კარგავენ აფექტურ კონტაქტს ირგვლივ 
მყოფებთან და მთლიანად ეფლობიან საკუთარ სამყაროში. „მათი ფსი- 

ქიკა „შემოიგარსება“, აუტისტური ხდება. 

შეზოფრენიის დასაწყის სტადიაში აუტიზმი იმის შედეგია, რომ 
ავადმყოფები ხდებიან განსაკუთრებით ფრთხილები და მგრძნობიარე- 
ნი (სენსიტიურნი), ამიტომ გაურბიან გარემოს, ეძლევიან პირად გან- 

ცდებს, უკონტაქტონი ხდებიან. შიზოფრენიის გვიან სტადიაში" აუ- 

ტიზმს საფუძვლად უდევს ავადმყოფთა ემოციური სიჩლუნგე, ცხოვე- 
ლი ინტერესების თანდათანობით წაშლა და პიროვნული ინიციატივის 

დაკარგვა... : 
შიზოფრენიის კლინიკაში ძირითად ყურადღებას იპყრობს აზროვ- 

' ნებისა და აფექტური ნებითი სფეროს აშლა. აღქმის გაუკუღმართება, 

"ბოდვითი იდეები და კატატონიური სიმპტომები შიზოფრენიის თუმ- 
ცა არა აუცილებელი, მაგრამ მაინც საკმაოდ დამახასიათებელი ნიშ- 
ნებია. 

' ჩამოთვლილ სიმპტომებზე ცალკე შევჩერდებით. 

აზროვნების პათოლოგია (შიზოფრენიული პკუასუსტობა) 

"აზროვნების აშლა შიზოფრენიის კლინიკის მუღმივი და აუცილე- 

“ბელი ნიშანია. ინტელექტუალურ გამოვლინებათა პათოლოგიის სხვა- 

დასხვა დონის მიხედვით "შესაძლებელია სხვადასხვა გარდამავალი 

მდგომარეობის აღნიშვნა––აზროვნების შეუმჩნეველი შესუსტებიდან 

აზროვნების გაფხვიერებამდე, გონებრივ ფუნქციათა სრულ გაღარი- 

·+ ბებამდე. 
საყურადღებოა, რომ ფორმალურად გონებრივი სფერო რაიმე 

· ძვრებს არ განიცდის. ექსპერიმენტული შესწავლა გვიჩვენებს, რომ 

შენარჩუნებულია ავადმყოფის ფაქტიური ცოდნის ძირითადი მარაგი, 

აგრეთვე ინტელექტის თითქმის ყველა ფუნქცია. შიზოფრენიული აზ- 
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როვნება შინაარსობრივად გაუკუღმართებულია; საქმე გვაქვს არა რა–- 
ოდენობრივ, არამედ თვისობრივ ძვრებთან (ალოგიკური, ანუ დიზლო– 
გიკური აზროვნება). · : 

რადგანაც შიზოფრენიკი მოწყვეტილია რეალურ სინამდვილეს, მას 
არ ძალუძს გარკვეულ ფაქტიურ მასალებზე ღაფუძნებულიე კლაკრე- 
ტული აზროენება. მაგრამ რეალობიდან მოწყვეტა აბსტრაქტულ შე–- 

საძლებლობათა აშლა-გაუკუღმართების წყაროცაა. 
ავადმყოფებს შეცვლილად აქვთ წარმოდგენილე ობიექტური რეა– 

ლობა. ისინი არ აქცევენ ყურადღებას ნიშანთა კომპლექსს: მათ იპყ- 
რობთ რეალობის მხოლოდ ცალკეული, სრულიად შემთხვევითი, უმ- 
ნიშვნელო, მეორეხარისხოვანი, ფორმალური მხარე. ავადმყოფი მოკ- ' 
ლებულია უნარს შეიმუშაოს ახალი ცნებები. 

რეალობიდან მოწყვეტას მოსდევს აბსტრაქციის ყალბი, ანუ გაუ- 
კუღმართებული უნარი. სწორედ ამიტომ შიზოფრენიკს კონკრეტულ 

აზროვნებასთან ერთად აშლილი აქვს აბსტრაქტული აზროვნებაც. მო– 
წესრიგებული და ლოგიკურად გამართლებული აზროვნება კი საჭირო- 
ებს ასოციაციათა თანმიმდევრობისა და თანაშეუღლების . ჯეროვნად 

დაცვას. ' 

წერითი თუ მეტყველებითი პროდუქციით ვიგებთ, რომ შიზოფრე- 
ნიკთა ასოციაციური მოქმედება თვისობრივად მნიშვნელოვნადაა გა– 

უკუღმართებული. ასოციაციათა მიზნობრივი თანმიმდევრობა სრული– 

ად ღარღვეულია, ხოლო მათ შორის შეუღლება აბსოლუტურად მოუ- 

წესრიგებელი, შემთხვევითი, გაუმართლებელი და გაუგებარია. 

ატაქსიის ფენომენი პირველ რიგში მკაფიოდ გამოხატულია ასო- 
ციაციური მოქმედების სფეროში. ასოციაციური გზები სრულიად გა–- 
ფხვიერებული და დაწყვეტილია, რის გამოც აღინიშნება წარმოდგენა- 
თა შემთხვევითი გროვა, ე. ი. საქმე გვაქვს ასოციაციურ დომხალთან. 

ასეთ მდგომარეობაში ავადმყოფთა სიტყვიერი თუ წერილობითი პრო- 

დუქცია ფრაზებისა და სიტყვების გროვაა, რომელიც ჩვენთვის სრუ- 

ლიად გაუგებარია. ასეთ პროდუქციებში არ ხერხდება რაიმე სისტემის 

თუ გეგმის დადგენა; აბსოლუტურად შეუძლებელი ხდება ასოციაციურ 
ძეწკვში შემაერთებელი რგოლების გამონახვა. : 

ამრიგად, შიხოფრენიული აზროვნება ატაქსიურია. 
უნდა აღვნიშნოთ, რომ გაფხვიერებული და გაუგებარი ასოცია- 

ციები ხანდახან ავადმყოფის მიერ წარმოდგენილია გრამატიკულად · 

გაფორმებული სახით, რის გამოც გარეგნულად ბაასის, ანუ საუბრის 
„შთაბეჭდილებას სტოვებს. 

ასოციაციური გაფხვიერებისა და რგოლების გამოვარდნის გარდა, 

აღსანიშნავია ე· წ- ასოციაციათა შეჩერება. ამ დროს ასოციაციური 

მიმდინარეობა უცებ წყდება; აღინიშნება სრულიად უცნაური, დაუ- 
საბუთებელი პაუზა. 
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როგორც აღვნიშნეთ, ასოციაციური რგოლების გამოვარდნის გამო 
ავადმყოფთ არ ძალუძთ მიზნის მქონე წარმოდგენების ამოკრეფა. ისი– 
ნი ექცევიან უამრავ შეუკავებელ ასოციაციათა შთაბეჭდილების ქვეშ, 
რის გამოც განიცდიან აზრთა ერთგვარ მოზღვავებას. ეს აზრები მოკ- 
ლებულია პიროვნებასთან კავშირს, ამიტომ ავადმყოფები ფიქრობენ, 
“რომ აზრები მათ არ ეკუთვნის, მათში შეტანილია სხვების მიერ და 
სხვათა გავლენის ქვეშ იმყოფებიან. 

რადგანაც ავადმყოფებს არ შეუძლიათ საჭირო დროს მოახდინონ 

ასოციაციების ჯეროვანი ურთიერთშეუღლება, ისინი ხშირად ერთ- 

ხელ .მიღებული წარმოდგენისა თუ სიტყვის გავლენის ქვეშ (პერსევე- 
რაციის ფენომენი) ექცევიან, ხოლო მსჯელობა და აზროვნება განსა- 
კუთრებით სადა აქვთ. 

ასოციაციური მოქმედების გაუკუღმართებით უნდა ავხსნათ ავად- 
მყოფთა სრულიად უმართებულო, გაუგებარი პასუხები. 

შიზოფრენიის დასაწყისში, ჩვეულებრივ, ოდნავაა შებღალული ინ- 

ტელექტუალური სფერო, რომელიც ავადმყოფობის ხანგრძლივობასთან 

ერთად თანდათან სუსტდება და, ბოლოს, ყალიბდება როგორც შიზო- 

ფრენიული ჭკუასუსტობა თუმცა შიზოფრენიული ჭკუასუსტობა 

პროგრედიენტული წწინმავალი) ბუნებისაა და გაპირობებულია გარკვე- 
ული ანატომიურ-ფიზიოლოგიური ძვრებით, იგი მაინც მკვეთრად გან- 
სხვავდება ე. წ. ტლანქი ორგანული დემენციისაგან. 

შიზოფრენიულ ქკუასუსტობას უწოდებენ სტრუქტურულს, რად- 
განაც ამ დროს გონების ცალკეული ფუნქცია კი არ არის დაქვეითე- 
ბულ-შებღალული, არამედ აზროვნების სტრუქტურა მთლიანად შეც- 

ვლილია. შიზოფრენიული ჭკუასუსტობა კლინიკურად “ნათელი ხდება 
უფრო ავადმყოფობის ·მოგვიანებულ, ფინალურ სტადიაში. 

"როგორც ვთქვით, მიზოფრენიის დროს მეხსიერება ფორმალურად 

არ ცვალებადობს. მაგრამ ინტრაფსიქიკური ატაქსიის გამო პოტენცი- 

ურად არსებული ფიქსაცია-რეპროდუქციის შესაძლებლობანი ავად- 

მყოფისათვის სრულიად გამოუყენებელი რჩება; შიზოფრენიკი ვერ“ 
იყენებს ახალ მასალას ან უკვე წარსულში მიღებულ ფაქტებს, რის 

მიზეზიცაა არა მეხსიერების უშუალო პათოლოგია, არამედ პიროვნუ- 
“ლი ინიციატივის მოსპობა და ცოდნისადმი ინტერესის დაკარგვა. 

' უნდა გვახსოვდეს, რომ შიზოფრენიის მორწასულ ფორმებში არ 

გამოირიცხება მეხსიერების ფუნქციის დაზიანებაც. 

შიზოფრენიის დროს გონებრივი სფეროს თავისებურებანი გარკვე- 
ულად ვლინდება მეტყველებით ღა წერით პროდუქციებში. ასოცია- 

ციათა გაფხვიერების, დაწყვეტის შედეგად ავადმყოფთა მეტყველება 
სრულიად გაუგებარია. მეტყველებითი აგზნებისას ცნებათა და წარ- 

მოდგენათა შემთხვევითობა და შეუთანხმებლობა ხშირად აღწევს ე. წ.- 
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მიზოფრენიის სურათს, როდესაც აზრთა ნაცვლად ავადმყოფი გად- 
მოსცემს სიტყვათა დომხალს. 

არის შემთხვევები, როდესაც სრულიად შეუთანხმებელი ასოცია- 
ციები გადმოცემულია თითქოს გრამატიკულად ჩამოყალიბებული მა– 
სალის სახით ან ავადმყოფი ამბობს“ სრულიად ახალ სიტყვებს; იქ- 
მნება შთაბეჭდილება, თითქოს იგი თხზავს ახლ ენას. უკანასკნელ 
შემთხვევაში საქმე გვაქვს ახალი სახის პათოლოგიურ მეტყველებას- 
თან, ე. წ. ნეოლოგიხმთან. 

მეტყველებისა და წერის შესაძლებლობანი იცვლება როგორც ში- 
ნაარსით, ისე ფორმით. ავადმყოფებს ეცვლებათ ხმა, მეტყველების 
ტემბრი. ზოგნი ბავშვური კილოთი ლაპარაკობენ და ენას უკიდებენ, 

ზოგნი ხმარობენ ან მეტად მაღალ ან მეტად დაბალ რეგისტრებს; 

ლაპარაკობენ „ჩარაშეკრული“, კარგავენ მეტყველების მელოდიასა 

და ემოციურ გამოხატულებას. ავადმყოფთ ხელწერაც ეცელებათ. 

არის შემთხვევები, როდესაც ნეგატივისტური განწყობილების, ემო– 
ციური სიჩლუნგისა და გონებრივი გაღარიბების გამო ავადმყოფები 

სრულიად არ ლაპარაკობენ და არც შეკითხვახე პასუხობენ. ისინი 

იმყოფებიან მუტიზმის მდგომარეობაში, რომელიც შეიძლება გაგრ- 
ძელდეს კვირაობით და თვეობით. ერთ-ერთი შიზოფრენიკი თითქმის 

ერთი წელი იყო მკვეთრი მუტიზმის მდგომარეობაში დღა გარემოსთან 
კავშირს ამყარებდა მხოლოდ წერის საშუალებით. 

გონებრივ სიღარიბეზე მიგვითითებს აგრეთვე ასოციაციათა სტე- 
რეოტიპული გამეორებანი. სტერეოტიპია არცთუ იშვიათია როგორც 
მეტყველებასა და წერაში, ისე სახვით პროდუქციაში. 

ემოციური სფეროს პათოლობია 

"შიზოფრენიის კლინიკურ პათოფსიქოლოგიაში ემოციური სფეროს 
ამლას ძირითადი ადგილი უკავია. 

ავადმყოფობის. ინიციალურ სტადიაში აფექტური რეაქციები შე- 
დარებით შენარჩუნებულია; ამ დროს აღინიშნება გადაჭარბებული 

მგრძნობიარობა, გაღიზიანებულობა, ხოლო შემდგომ, ავადმყოფობის 

გაშლასთან ერთად, ემოციური შესაძლებლობანი თანდათანობით ქრე– 

ბა. ავადმყოფები ხდებიან აფექტურად ცივი და განურჩეველი. კარ- 

გავენ გრძნობათა ყოველგვარ სიცხოველეს, ირგვლივ მყოფთა მიმართ 
არ იჩენენ არავითარ გულისხმიერებას, ემოციურ კონტაქტს. მათ არა- 

ფერი არ აინტერესებთ: თუნდაც ყველაფერი მოისპოს. 

აფექტური სიჩლუნგე და განურჩევლობა აღინიშნება როგორც ში- 

ზოფრენიული, აგზნების, ისე დეპრესიის დროს. მაგრამ ორივე შემ- 
თხვევაში ყალბ ემოციურ გამოვლინებასთან გვაქვს საქმე: აგზნება ან 
დეპრესია ყალბია. სინამდვილეში ავადმყოფები განურჩეველი არიან. 
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შიზოფრენიკთა აფექტური აფეთქებები შემთხვევითია, ცივი, და– 
უსაბუთებელი და შინაარსით არავითარი კავშირი არა აქვს გამომწვევ 
მიზეზთან. ამ დროს სიცილი თუ ტირილი მექანიკურია, მოკლებულია 
სიცხოველეს, „კომპლექსურობას“, მაყურებელში არ იწვევს შესაბა- 
მის გამოძახილს. · ' : 

შიზოფრენიის დროს აღინიშნება პარამიმია, პარათიმია და აფექ- 
ტური ამბივალენტობა. პარამიმია გულისხმობს ატაქსიას, შეუთანხმებ- 

ლობას ემოციურ რეაქციასა და სახის გამომეტყველებას შორის, ხო- 

ლო პარათიმია –- საპირისპირო რეაქციას: სიცილს, მხიარულებას სამ- 

წუხარო ამბის გამო და პირიქით. 
ნორმალურ პირობებში ყოველი ემოციურ-აფექტური განცდა ალ- 

ტერნატიული ბუნებისაა: ან სასიამოვნო ან უსიამო (სთენიური ან 

ასთენიური). · 

სულ სხვა მდგომარეობაა ემოციური ამბივალენტობის შემთხვევაში. 
მიზოფრენიული გახლეჩილობის შედეგად ერთსა და იმავე დროს შე- 
საძლოა ორი ურთიერთგამომრიცხველი გრძნობითი აქტი განვითარ- 

დეს, ავადმყოფს ერთსა და იმავე დროს კიდეც უყვარს და. კიდეც 
სძულს, კიდეც უნდა და კიდეც არ უნდა და ა. შ. · 

მიზოფრენიის საწყის ფორმებში აფექტური სიჩლუნგე აღწევს 
ისეთ დონეს, რომ ავადმყოფებს ესპობათ თავდაცვითი ინსტინქტური 
რეაქციები. აღწერილია შემთხვევები, როდესაც შმიზოფრენიკებს არ 
გამოუჩენიათ არავითარი თავდაცვითი რეაქცია ხანძარზე. ჩვენი აზ- 
რით, აღნიშნული მაგალითი არა მარტო ემოციური უკმარისობის, არა– 
მედ პიროვნების თვისობრივი შეცვლისა და მკვეთრი გონებრივი და- 
ქვეითების შედეგი უნდა იყოს. : 

შიზოფრენიის დროს, უმაღლეს ემოციურ , გამოვლინებათა გაუ- 

კუღმართების გარდა, შეცვლილია აგრეთვე ძირითადი მიზიდულო- 
ბანი. ავადმყოფებს აღენიშნებათ სქესობრივი მიზიდულობის დაქვეი– 
თება და გაუკუღმართება (ხელცთუნება. იმპოტენცია, ჰომოსექსოალი- 
ზმი). გაუკუღმართებულია აგრეთვე ჭამის მიზიდულობა (ბულიმია –- 
მგლის მადა ან სრული უმადობა –- ანორექსია ანდა თვისობრივი გა- 
უკუღმართება -–-– კოპროფაგია, ე. ი. ექსკრემენტების ჭამა). 

ნებითი სფეროს პათოლობია 

შიზოფრენიის დაწყებიდანვე აღინიშნება ნებითი და ნებით-მო- 

ტორული ფუნქციების გაუკუღმართება ავადმყოფები უინილიატი- 

ვონი ხდებიან, კარგავენ აქტივობას და მოქმედებისადმი სტიმულს. 

განსაკოთრებით საინტერესო და მრავალფეროვანია ნიბით-მოტორული 

სფეროს პათოლოგია, რომელიც ჩვენს დარგში ცნობილია, როგორც 
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კატატონიური მოვლენები. უნდა გვახსოვდეს, რომ ნებით-მოტორული: 
სფეროს პათოლოგიის დროს შეიძლება აღინიშნებოდეს გაღიზიანების. 
ან მოდუნების ფენომენი. ორივე შემთხვევაში რაოდენობრივ ცვლი- 
ლებებს თან სდევს თვისობრივი გაუკუღმართება. 

შევჩერდები კატატონიურ მოვლენათა ცალკეულ სახეზე. 
ავტომატური დამორჩილება, ცვილისებრი მოქნილობა, ანუ კატა- 

ლეფსია. ამ დროს ნებითი შესაძლებლობანი განსაკუთრებით მოდუნე- 
ბულია. ავადმყოფები არა მარტო ემორჩილებიან ყოველ აქტიურად 
მიცემულ წინადადებას, არამედ პასიურად იმეორებენ ყველაფერს, 

რაც მათ გარშემო ხდება და მათზე გარკვეულ ზეგავლენას ახდენს. 

ავადმყოფი ზუსტად ასრულებს ჩვენს ნათქვამს, მისი სხეულის 
ნაწილებს შეიძლება მივცეთ ჩვენთვის სასურველი პოზა. ავადმყოფთა 
კუნთოვან-მოტორული აპარატი ცვილისებრ მოქნილობას იჩენს. 

კატატონიური, ანუ მოტორული სტუპორის დროს ავადმყოფები მოწ- 

ყვეტილი არიან გარემოს, არ მოძრაობენ, არ ლაპარაკობენ. მათი კუნ– 
თოვან-მოტორული აპარატი მკვეთრად დაჭიმულია. 

"სტუპორს მოგვაგონებს ტეტანიის სიმპტომი; როდესაც დაჭიმულია 

ყველა მომხრელი კუნთი, ხოლო ავადმყოფი თითქოს ემბრიონულ 
· პოზამია ოსიპოვის დაკვირვებათა თანახმად, მოტორული დაჭიმუ- 
ლობა ძილში სუსტდება ან სრულიად ქრება. 

პიპერკინეზური ბუნების სტერეოტიპული მოძრაობანი. ამ დროს 
ავადმყოფები კატატონიური სიზუსტით ასრულებენ ერთსა და იმავე 
მოქმედებებს, მოძრაობებს. 

ჰიპერკინეზური ბუნების სტერეოტიპული პოზების შემთხვევაში 
ავადმყოფები შინაგანი „სურვილის“ თანახმად ღებულობენ უცნაურ 

პოზებს. ისინი სტერეოტიპულ მოძრაობებსა თუ პოზებს, ჩვეულებ- 
„რივ, ინარჩუნებენ ხანგრძლივად, მაგალითად, თვეების, ხან კი წლების 

განმავლობაში. 

ზოგ შემთხვევაში კატატონიურ დაჭიმვას განიცდის სახის კუნთე– 

ბი. ავადმყოფებს აქვთ გაყინული გამომეტყველება, შუბლი დანაოჭე- 
ბული, ხოლო ტუჩები ხორთუმის მსგავსად წინ წამოწეული (ე. წ. სა– 
ხის კრუნჩხვა, ანუ ხორთუმის ფენომენი). 

ნებითი მოქნილობის დაკარგვა ხელს უწყობს ნეგატივიზმის გა- 

მოვლინებებს. ეს ფენომენი ძლიერ ხშირია შიზოფრენიკთა შორის. ამ 

დროს ავადმყოფი წინააღმდეგობას გვიწევს და არ ასრულებს ჩვენს 

წინადადებას (პასიური ნეგატივიზმი), ან ასრულებს, მაგრამ სრულიად 

საპირისპირო შედეგებით, მაგალითად ჩვენს თხოვნაზე, რომ წიგნი არ 
დახუროს, ხურავს (აქტიური ნეგატივიზმი, ანუ ბრძანების ნეგატი- 

იზმი). 
8 სომატური, ანუ იმპულსური მოქმედებანი (უეცარი აგზნებანი, 
უმოტივო, აფექტური განტვირთვანი) ატაქსიური პიროვნების სპონტა- 
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ნური ამოქმედების შედეგია (იმპულსური, ანუ კატატონიური აგ- 
ზნება). 

მოტორულ მოძრაობათა შემცირების. მოქნილობის დაკარგვისა 
და სხვადასხა კატატონიური მოვლენის გარდა “შიზოფრენიის 
დროს აღინიშნება თავისებური აშლილობა, ე. წ. პათოლოგიური 
პრანჭვა-გრეხა, ანუ მანერიანობა.. ავადმყოფები უცნაურად დადიან. 
ასევე უცნაურად იცვამენ, ხელის ჩამორთმევისას ხელს გაშლილად 
იწვდიან, ·თითებს არ ხრიან და ა. შ. 

შიზოფრენიის შემთხეევაში აქტიური ყურადღება შესამჩნევად და- 
ქვეითებულია: ავადმყოფები მოკლებული არიან ინიციატივას, გარე– 
მოსადმი ინტერესს და ამიტომ არ შეუძლიათ აქტიურად დაძაბონ ყუ- 

რადღება. პასიური ყურადღება კი, ჩვეულებრივ, შენარჩუნებულია და 
სოგჯერ გამახვილებულიც. ზოგი ავტორი მიუთითებს ყურადღების 
მოქანცულობაზე. | 

ცნობიერების პათოლობია 

შიზოფრენიის მწვავე აგზნების ან კატატონიური სტუპორის შემ- 

თხვევებში ფორმალური ორიენტაცია დროში, სივრცესა ან გარემოში 
დარღვეულია, ეპიზოდურია, შედარებით ხანმოკლე. 

როგორც წესი, შიზოფრენიის შემთხვევებში ფორმალური ორი- 
ენტაცია მთლიანად დაცულია. ამასთან, უნდა გვახსოვდეს, რომ სწო–- 
რი პასუხები დროის, სივრცისა თუ გარემოს შესახებ სრულიად ფორ- 

მალურია. 

ინტრაფსიქიკური ატაქსიის, ემოციური სიბლაგვის ფსიქიკური 

ჰიპოტონიის, ბოდვების, ჰალუცინაციებისა და, ბოლოს, პეროვნების 

თვისობრივი შეცვლის გამო ავადმყოფებს არ ძალუძთ მართებულად 
შეაფასონ ესა თუ ის სიტუაციაა შიზოფრენიით შეპყრობილმა იცის. 

რომ იმყოფება ფსიქიატრიულ კლინიკაში, მაგრა. ეს ცოდნა ზერე- 
ლეა, სქემატური და არავითარი კავშირი არა აქვს ავადმყოფის „მე“- 

სთან; ის ბოდაეს, რომ კლინიკაში წამლავენ, აწვალებენ, რომ მას მო- 

ის უსაშინლესი ტანჯვა. ' · 

ა ამრავი ავადმყოფური ხასიათის სომატურ-ფსიქიკური შეგრძნე- 
ბა ატაქსიურ და გახლეჩილ ფსიქიკურ აპარატში იწვევს სრულ დე- 

ზორიენტაციას, ავადმყოფები რწმუნდებიან, რომ მათ სახე შეეცვა- 

ლათ, სხეულის ნაწილები გამოუცვალეს ან მთლიანად მოაცილეს, რაც 

შიზოფრენული დეპერსონალიზაციის სინდრომია. 
იგივე ატაქსია და ბოდვითი დაძაბულობა გარემოს თვისობრივი 

ა. მართების წყაროა. .. 

გაერთ შეპურობილი ხშირად აღნიშნავს მის რომელიმე 
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მახლობელზე, რომ იგი შეცვლილია, მხოლოდ გარეგნული სახე აქვს 
შენარჩუნებული, სინამდვილეში. კი ის სხვა ადამიანია- ასევე ავად– 
მყოფმა, მაგალითად, იცის, რომ იმყოფება თავის სოფელში, მაგრამ 
ამავე დროს დარწმუნებულია, რომ ეს მხოლოდ გარეგნული მსგავ- 
სებაა, რომ არსებითად ის სულ სხვა სოფელშია, რაც მიზოფრენიული 
დერეალიზაციის სინდრომია. · 

ამრიგად, დეპერსონალიზაცია ღა დერეალიზაცია შიზოფრენიის 
ძირითადი სინდრომია. : 

ალქმის პათოლობია 

შიზოფრენიის დროს საგანთა აღქმა სრული არ არის (შევიწრო- 

ებულია). · 

კლინიკურად მნიშვნელოვანია აღქმის არა რაოდენობრივი შესუს- 
ტება ან ილუზიური აღქმელობა, არამედ თვისობრივი გაუკუღმართე– 
ბა: აღქმათა მცდარობა, ჰალუცინაციები. 

აღქმის თვისობრივი გაუკუღმართების შედეგად გარკვეულად იც- 

ვლება შიზოფრენიის კლინიკური სურათი. აღქმის ფსიქოპათოლო- 

გია ცენტრალური ნერვული აპარატის ნეიროდინამიკური ძერების მა- 

ჩვენებელია, ისე როგორც ფსიქიკური ატაქსიის ან ფსიქიკური ჰიპო- 
ტონიის სინდრომი. ამიტომ აღქმის პათოლოგიასა და პირველ რიგში 

ჰალუცინაციათა კლინიკს ძირითადი ყურადღება უნდა დავუთმოთ 
შიზოფრენიის ფენომენოლოგიაში. 

შიზოფრენიკები ზოგჯერ თვითონ მოგვითხრობენ ჰალუცინაციათა 

შესახებ, მაგრამ ხშირად უარყოფენ მათ და ერთგვარ დისიმულაციას 
ახდენენ; ისინი შთანთქმული არიან ჰალუცინაციათა შინაარსით, ბო- 
დვითად გადაამუშავებენ მათ და ვერ გარკვეულან შექმნილი მდგომა- 

რეობის არსებით მხარეში. ' 

ხანგრძლივი დაკვირვების და ავადმყოფთა ქცევის შედეგად 

"შეიძლება შიზოფრენიკთა ჰალუცინაციური განცდების გაშიფრვა. 

არსებობს ობიექტური ნიშნები, რომლებიც მიგვითითებენ აღქმის 

თვისობრივ პათოლოგიაზე„ მხედველობითი პალუცინაცის დროს 

ავადმყოფები გაშტერებული უყურებენ ერთ წერტილს, ხოლო სმე– 
ნითი ჰალუცინაციის შემთხვევებში ყურებს თითებით ან ბამბით იცო- 

“ბენ. ერთ-ერთ ჩვენ ავადმყოფს განსაკუთრებით უსიამო ხასიათის 
ყნოსვითი და გემოვნებით ჰალუცინაციების დროს მთელი დღეების 
განმავლობაში ბამბითა და ჩვრებით ჰქონდათ ამოვსებული პირი და 
ცხვირის ნესტოები. 

შინაარსის მხრივ ჰალუცინაციები · განსაკუთრებით უსიამო ხასი- 
„ათისაა, მაგალითად ცუდი დახასიათება მოწოდება ასევე ცუდი 
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საქციელისადმი„ ტანჯვა-წამებს გადაწყვეტილებანი, სიბინძურის 
სუნი ან გემო და სხვ. | 

არის ე. წ. იმპერატიული (ბრძანებითი) შინაარსის სმენითი ჰა- 
ლუცინაციების შემთხვევები, რომელთა ზეგავლენით შესაძლებელია 
ავადმყოფმა დაისახიჩროს თავი ან სხვა დაახიანოს. 

·“ სთენიური სასიამოვნო შინაარსის ჰალუცინაციები ძლიერ იშვი-. 
ითია. 

როგორც სხვა დაავადებათა დროს, ისე შიზოფრენიის შემთხვევებ– 
ში, შებინდებისას, ძილის წინ ან ღამით ჰალუცინაციათა მოზღეავება, 
დაძაბვა და სხეულოვნება შესამჩნევად მატულობს. 

შიზოფრენიის დროს აღინიშნება სმენითი, ტაქტილური, კან-კუნ- 

თოვანი, გემოვნებითი და ყნოსვითი ჰალუცინაციები; მხედველობის 
ჰალუცინაციები უფრო იშვიათია. . , 

სმენითი პალუცინაციების შემთხვევაში დასაწყისში ესმით ხოლმე: 

სიტყვები, ძახილი ან შეძახება შემდეგში კი მთელი წინადადებები.. 

შეიძლება ესმოდეთ ერთ ან ორივე ყურში ერთი, ორი ან მრავალი: 

ადამიანის, ნაცნობის ან უცნობის, ქალის, კაცის ან ბავშვის ხმა. არის. 

შემთხვევები, როცა ჩურჩული ესმით. ხმები ესმით ახლო ან შორე- 
ული მანძილიდან. ერთი ავადმყოფი გვარწმუნებდა, რომ მას შორე– 

ული ქალაქიდან ესმოდა ხმა. : 

ავადმყოფები ხმის რეალობაში სავსებით დარწმუნებული არიან,. 
მაგრამ რა გზით აღწევს მათდამი ან ვისია ეს ხმა, მთ სრულიადაც. 

არ აინტერესებთ; კრიტიკა ხმისადმი, ისევე როგორც სხვა სახის ჰა- 

ლუცინაციურ შეგრძნებათადმი, მთლიანად მოსპობილია. არის შემ- 
თხვევები, როდესაც ავადმყოფები ცდილობენ ჩვენს შეკითხვაზე გვი-. 

პასუხონ და თავისებურად „ხსნიან“ ხმების „მექანიზმებს“, მაგალი- 

თად; მიაწერენ რადიოტალღებს, ჰიპნოზს ან უჩინარ გამტარ მავთუ- 
ლებს, რომლებიც შესაძლოა იატაკქვეშ იყოს და ა: შ. ეს „ახსნა-გან– 

მარტება“ მეტად მარტივია და ,მოკლებულია ყოველგვარ ლოგიკურ 
დასაბუთებას. . : 

ზოგჯერ ჰალუცინაციური ხმების ლოკალიზაცია ხდება თვით ავად-' 
მყოფის სხეულში: ხმები ესმით შინაგანი ორგანოებიდან. 

შეხებითი, ანუ ტაქტილური გრძნობა ფილო-ონტოგეზურად ყვე- 

ლაზე ძველი რეფლექსური ფუნქციაა, რომლის დროს შესაძლებელია. 
დაზუსტებული იყოს ლოკალიზაცია, ძალა, ხანგრძლივობა, ინტენსი-–. 
ვობა, გამძლეობა და თვისობრივი მხარე (ბლაგვი თუ მჭრელი საგანი. 
ცივი თუ თბილი და სხვ.). შიზოფრენიის დროს ამ გრძნობის გაუკულ- 

მართება (ტაქტილური ჰალუცინაციები) კლინიკურად ძალიან საინ–- 

ტერესოა. ავადმყოფები გრძნობენ, რომ მათ ჩხვლეტენ სადგისებით, 
„ნემსებით, მაგრამ ყველაზე ხშირად ისინი უჩივიან ელექტროდენს,. 

204



“რომელიც უვლის სხეულის ყოველ ნაწილში, ხანდახან კი ძლიერ დარ- 

ტყმასაც იწვევს. 
ტაქტილურ შეგრძნებებს თან სდევს საშინელი განცდები. შეხები- 

თი პალუცინაციები არცთუ იშვიათად აღიქმება ლორწოვანი გარსე- 
ბიდანაც. ამ მხრივ ავადმყოფები ყველაზე ცუდ შეგრძნებებს უჩივიან 
სასქესო ორგანოებში. 

„ ორგანიზმის საერთო სახის პალუცინაციებს ეკუთვნის ე. წ. სომა- 
ტურ-ფსიქიკური ჰალუცინაციები ავადმყოფებს აქვთ ნორმალუ- 
·რი ადამიანისათვის სრულიად წარმოუდგენელი შეგრძნებები, თითქოს 

მათ ფილტვებს უკუწავენ და კუჭში გადააქვთ, ღვიძლს გლეჯენ, კუჭში 
უზით არსება, რომელიც მოძრაობს და ამოძრავებს თვით ავადმყოფს, 

„ტვინი გადაბრუნებული აქვთ, მასში მოძრაობს მრგვალი სხეული, 

რომელიც კეფამდე ადის, მერე კი გულში ეშვება და ა. შ- განსაკუთ- 
რეზული სახისაა სქესობრივი შეგრძნებები. 

ცხადია, სომატურ-ფსიქიკური შეგრძნებები შესაძლებელია ავად- 

მყოფთა უსაშინლესი განცდებისა და ბოდვითი წარმოდგენების წყა- 
რო გახდეს. 

მიზოფრენიის დროს დამოუკიდებელ სახედ შეიძლება გამოვყოთ 
ე. წ. კუნთების მგრძნობელობის, კან-კუნთოვანი, ანუ კინესთეზიური 

"ჰალუცინაციები. ავადმყოფები შეიგრძნობენ ორგანოთა სპონტანურ 
მოძრაობას, ·მაგალითად, ენის კუნთოვან მოძრაობას, რასაც მოსდევს 

მეტყველებითი გამოვლინებანი. 
როგორც აღვნიშნეთ, გემოვნებითი და ყნოსვითი 'პალუცინაციები 

ხშირია, უსიამო ხასიათისა და შესაძლებელია მრავალგვარად იყოს 
გამოხატული. როგორც წესი, ეს პალუცინაციები პარალელურად ვი- 
“თარდება. ავადმყოფები გრძნობენ შარდის, განავლის, დამპალი ხორ– 
ცის, შხამის სუნსა და გემოს. 

ჰალუცინაციათა გაცხოველება ბევრ შემთხვევაში დამოკიდებულია 
ავადმყოფის პიროვნულ მიზანსწრაფვაზე. მას შეუძლია ხელი შეუწ- 
ყოს ჰალუცინაციათა გაინტენსივებას ან შემცირებას. 

როგორც წესი, ჰალუცინაციები დიდ გავლენას ახდენს პიროვნე–- 
ბაზე და მათგან განთავისუფლება ავადმყოფს სრულიად არ ძალუძს; 
მაგრამ არის ხოლმე ქრონიკული შემთხვევები, როდესაც პალუცი- 

“ნაციები თითქოს შემოიფარგლება და გამოყოფილია ავადმყოფის 
მთლიანი პიროენებისაგან. 

შიზოფრენიის დროს არცთუ იშვიათია ფსევდოჰალუცინაციები, 
რომლებიც კლინიკურად გამოვლინდებიან აზრთა აჟღერების, ანუ ხმო– 

ვანი აზროვნების სახით. ავადმყოფს ესმის თავისივე აზრები და ფიქ- 

რობს, რომ ისინი გარეშე პირთათვისაც მისაწვდომია. 
საინტერესოა, რომ, შიზოფრენიით დაავადებულის აზრით, გარე– 

შეებს არა მარტო ესმით ავადმყოფის ახმაურებული აზრები და 
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წარმოდგენები, არამედ გარე სიტუაცია მოქმედებს და სურვილისა-- 
მებრ ახმაურებს მის აზრებს. ასეთი ზეგავლენა, ავადმყოფთა წარმო-. 
დგენით, შეიძლება ავხსნათ ზებუნებრივი ფაქტორებით ან მათზე ჩა-- 
ტარებული მეცნიერული ექსპერიმენტის შედეგით. 

ბოდვითი იდეები შიზოფრენიის დროს 

შიზოფრენიის კლინიკურ ფსიქოლოგიაში განსაკუთრებულ ინტე-: 
რესს იწვევს ბოდვითი იდეები, ანუ აზრები. ავადმყოფობის სტადიის 
მიხედვით იცვლება ბოდვათა. შინაარსი და დაძაბულობა. 

შიზოფრენიის დასაწყისში უფრო ბოდვითი მიზანსწრაფვა და გან- 
წყობილება აღინიშნება, ვიდრე გამოკვეთილი ბოდვითი პროდუქცი- 
ები; ამ დროს ავადმყოფები არიან გაურკვეველი, საშინელი კატასტრო- 
ფის მოლოდინში, მწვავე შეგრძნებათა შთაბეჭდილების ქეეშ, ყოვ-:· 
მანობენ, ეჭვით უცქერიან გარემოს, მაგრამ ჯერ კიდევ ვერ აყალიბე-- 

ბენ ბოდვებს,. 
· სულ სხვა სურათია ავადმყოფობის განვითარებისას: ბოდვითი აზ-. 

რები გამოკვეთილია და ხანდახახნნ სისტემური პროდუქციების სახე 

აქვს, 

შმიზოფრენიის გვიანი ფორმების შემთხვევაში პიროვნების საერთო 

გაღარიბებასა და გონებრივი სფეროს დაქვეითებასთან ერთად ბოდ- 

ვითი აზრები მკრთალდება და, ბოლოს, სულ ისპობა. ატაქსიურ და 

ემოცეურად განურჩეველ ჰჭკუასუსტ შიზოფრენიკს ბოდვითი იდეების 

განვითარების ძალა არ შესწევს. _ 

შეზოფრენიის დროს ძირითადად ორი კატეგორიის ბოდვითი იდე- 

ები ვითარდება. ერთ შემთხვევაში ბოდვების მიზეზია ატაქსიური, ში- 

ზოფრენულად გაფხვიერებული ფსიქიკური აპარატი, მეორე შემთხვე- 
ვაში ბოდვებს შეიძლება საფუძვლად ედოს ჰალუციანაციები და სხვა-. 
დასხვაგვარი სომატური შეგრძნებანი. 

შიზოფრენიული ბოდეებია დევნის, მოწამვლის, დამოკიდებულების,. 
ანუ ზეგავლენის და ახსნა-განმარტების, ანუ ინტერპრეტაციის. 

ფიზოფრენიის ფიჭიკური სიმპტომატოლობია 

შიზოფრენიის დროს ყურადსაღებია როგორც ანიმალური ნერვუ- 

ლი სისტემის, ისე ენდოკრინულ-ვეგეტატიური აპარატის პათოლოგია. 

განსაკუთრებით საინტერესოა ნივთიერებათა ცვლის აშლა ღა შინა- 

გან ორგანოთა სისტემის დაზიანება. ვეგეტატიური ნერვული სისტემის 

' პათოლოგიის განხილვისას აღსანიშნავია ვაგოტონიისა და ამფოტონიის 
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მოვლენები აგრეთვე ვეგეტატიურ მექანიზმთა აუტორეგულაციის 

ლაბილობა. . 

ვაზომოტორული აშლილობანი, ტემპერატურის ცვალებადობა და 

სეკრეციული ფუნქციების პათოლოგია ვეგეტატიური რიგის სისტე- 

მებია, 

შეზოფრენის დროს ყოველთვის შესაძლებელია განვითარდეს 

სხვადასხვა სახისა და ინტენსივობის ვიხომოტორული აშლელობები. 

აკროციანოზი, ცივი კიდურები, გაფითრებული ან გალურჯებული სახე, 

შესუსტებული ან შენელებული პულსი და, ბოლოს, განფენილი ან ნა- 
წილობრივი (ადგილობრივი) შეშუპებები შიზოფრენიის კლინიკური 

სურათისათვის საკმაოდ დამახასიათებელია. 

სტუპოროზული მდგომარეობისას ყურადღებ:) იპყრობს სხეულის 

ტემპერატურის "ცვალებადობა. ოსიპოვი ტემპერ:ტურის უეცარი და- 

ცემისა (35 გრადუსამდე) და აწევის (40,5§ გრადუსამდე) შემთხვევებს 

ასახელებს. კატატონიკთა ჰიპერთერმია ცნობილია კატატონიური ცხე- 

ლების სახელწოდებით. 

: მწვავე სტადიაშე წონა კლებულობს, ხოლო ქრონიკულ შემთხვე- 

ვებში აღნიშნავენ წონის მკვეთრ მომატებას: ჭკუასუსტობის განვითა- 

რებასთან ერთად ავადმყოფთა გასუქებას. 

კუჭ-ნაწლავთა პათოლოგიის მხრივ აღსანიშნავია ხშირი ყაბზობა. 

მწვავე სტადიაში თვიური ან დარღვეულია ან სრულიად არ არის, ში- 

ზოფრენიის დროს შესაძლებელია ტროფიკული ამლილობა სხვა- 

დასხვაგვარი ალოპეციის სახით. 
სეკრეციულ ფუნქციათა მოშლა, მაგალითად გაქონილი სახე, გადა- 

ჭარბებული ნერწყვისდენა ან ოფლეანობა უარყოფითი პროგნოზის 

მაჩვენებელია. ნივთიერებათა პირველ რიგში აზოტის, ძირითადი 

„სცელა დაქვეითებულია, განსაკუთრებით კატატონიური სტუპორის 

შემთხვევებში. · 

სისხლის მორფოლოგიური შემადგენლობის შესწავლას უფრო ზო- 

გადი პათოლოგიური. მნიშვნელობა აქვს, ვიდრე სადიაგნოზო. 

ჰემოგლობინის რაოდენობა, ჩვეულებრივ, ნორმის ფარგლებშია: 

ერითროციტთა რიცხვი ოდნავ მომატებულია. ლეიკოციტური ფორმუ- 

ლეს მხრივ მოსალოდნელია ორგვარი მდგომარეობა: ან ნეიტროფილე- 

ბის რიცხვის მომატება და ლიმფოციტ-ბაზოფილური ელემენტების 
დაკლება ან, პირიქით, ნეიტროფელების შემცირებასთან ერთად ლიმ- 

ფოციტ-ბაზოფილების პროცენტის გადიდება. პირეელი სურათი უფ- 

რო შიზოფრენიის მწვავე სტადიისთვისაა დამახასიათებელი. 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ შიზოფრენიის დროს ვერ ვპო- 
ულობთ ცენტრალური ნერვული სისტემის შესამჩნევი ორგანული და- 
“ეანებიL ნიშნებს. ამ მხრივ კელევა-ძიება მიკროსიმპტომატიკის და 
დგენისკენ უნდა იყოს მიმართული. 20?



ანიზოკორია, მიოზი ან მიდრიაზი გარდამავალია და უფრო კატა- 

ტჭტონიური სტუპორის შემთხვევებში აღინიშნება. სხვადასხვა ემოციურ 

რეაქციაზე გუგები მოდუნებულად პასუხობს, ე. ი. ნელა ფართოვდე- 

ბა. ეს ნიშანი, ე. ი. ფსიქიკური რეფლექსების უქონლობა შეიმჩნევა 
შიზოფრენიის შემთხვევათა დაახლოებით 60%-ში და არ შეიძლება 
დაავადების სპეციფიკურ სიმპტომად მივიჩნიოთ. 

ზოგ შემთხვევაში შესაძლებელია იყოს ეპილეფსიის- ან ისტერიის- 

მაგვარი გულყრები ან ვაგოკრიხული გულწასვლები. ზოგჯერ ვითარ- 
დება ტვინის მწვავე შეშუპების მოვლენები, რომლებიც დამახასიათე- 
ბელია ე. წ. ავთვისებიანი, ანუ სასიკვდილო კატატონიური ფორმები- 
სათვის. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის მოტორული პათოლოგიიდან უნ- 

და აღვნიშნოთ შემდეგი სიმპტომები: ტიკისმაგვარი მოძრაობა, საერ- 
თო კანკალი და მანერიანი მოქმედება. 

მოტორულე აშლილობები ძირითადად ექსტრაპირამიდული ბუნე- 
ბისაა და ხშირია შიზოფრენიის კატატონიური ფორმების შემთხვევაში. 

ფიზიკური სიმპტომატოლოგიის განხილვისას განსაკუთრებულ ყუ- 

რადღებას იმსახურებს ელექტროენცეფალოგრაფიული მონაცემები, 
რაც სულ უახლოესი დროის მონაპოვარია და ნატიფ და ზუსტ აპარა- 
ტურას საჭიროებს. 
შიზოფრენიის დროს ქერქული აპარატის ელექტრული აქტივობა და- 

კნინებულია და, ამასთან ერთად, აღინიშნება დისკოორდინაცია მარ- 
ჯვენა და მარცხენა ჰემისფეროების ბიოელექტროდენთა ურთა:ერთ- 
დამოკიდებულებაში. 

დიფერენციული დიაგნოსბიკის საკითხები 

შიზოფრენია ყველაზე გავრცელებული ავადმყოფობაა ფსიქიკურ 
დაავადებათა შორის. დროულად მის სწორ გამოცნობასა და შეძლე- 
ბისდაგვარად ზუსტი პროგნოზის დადგენას დიდი პრაქტიკული მნიშ- 
ვნელობა აქვს, რათა დროზე დავეხმაროთ ავადმყოფს და ჩავუტაროთ 
ჯეროვანი მკურნალობა. უნდა აღვნიშნოთ, რომ შიზოფრენიის დიფე- 
რენციული დიაგნოსტიკის საკითხები მეტად რთულია; მაგალითად, ში– 
ზოფრენიის სიმპტომები ზოგჯერ შეიძლება "აღინიშნებოდეს სხვა და- 
ავადებათა დროს და, პირიქით, სხვა ავადმყოფობათათვის დამახასია- 
თებელი ნიშნები შეიძლება იყოს შიზოფრენიის ფენომენოლოგიაში. 
შეცდომის ასაცდენად საჭიროა განსაკუთრებული სიფრთხილით დაკ- 

ვირვება. როგორც აღვნიშნეთ, შიზოფრენიის დროს ვითარღება ტიპ- 

ური ნიშნები, სახელდობრ ფსიქიკურ ფუნქციათა ატაქსია, თავისებური 

ჭკუასუსტობა, შიზოფაზია, აზროვნების გაფხვიერება, აუტიზმი, მუ- 
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„იზმი, ნეგატივიზმი, ბოდვებე და ჰალუცინაციები. საჭეროა გვახსოვ- 

დეს, რომ ყოველი ნიშანე განხილული უნდა იყოს კლინიკურ სურათ- 

თან მთლეანობაში; ავადმყოფის კლიაიკურ სურათს ქჭნის არა ცალკე- 

ული ნიშანი, არამედ მათე კომპლექსი; საჭიროა აგრეთვე პრემორბი- 

დული პიროვნების ქარაქტეროლოგიური თავისებურებების გათვალის- 
წინება. 

დიფერენციულე დიაგნოზს გატ:რება მოგვიხდება სხვადასხვა 
ფუნქეიურ, ორგანულ და ფსიქოგესურ დაავადებასთან. შიზოფრენიის 

დროს შეიძლება იყოს მანიაკლური (აგზნების) ან დეპრესიული 

(გაყუბების) სინდრომი ახდა თვით ავადშყოფობას ჰქოვდეს ინტერმი- 
სიულ შეტევათა. ხასიათი, ასეთ შემთხვევებშე საჭაროა დეფერემცი- 
ული დიაგნოზის გატარება პირველ ოაგშე მანიაკალურ- დეპრესიულ 

ფსიქოზთან, ანუ ციკლოფრენიასთან. 

შიზოფრენიკთა მანიაკალური მდგომარეობა შინაარსით მკვეთრაღ 

განსსგაგღება სუფთა მანიაკალური, ანუ ციკლოფრენიული ბუნების მა- 

ნიაკალური სენორომისაგა5, მიზოფრენიის დროს საქმე გვაქვს უფრო 

ცალკეული სფეროს აგზნების მდგომარეობასთან და არა ჰარმონიულ · 
მანიაკალურ აგზნებასთან. მიზოფრენიული აგზნება ატაქსიურია, არა- 

ჰარმონიული, მოკლებულია შინაგან მთლიანობას, გარშემო მყოფთა- 

თვის სრულიად გაუგებარია და ასინტონიური. ამ დროს აგზაების მისე- 

ზი ენდოგენურ-იმპულსური ბუზებისაა: ავადმყოფებთან ემოციური 
კონტაქტი შეუძლებელია ავადმყოფთა მოფერება, დამშვიდება არ 

სერხდება. სუფთა მანიაკალური აგზნება, პირიქით, რეაქტიული ბუნე- 
ბისაა, ჰარმონიული და სი5ატონეური. 

შიზ-თრენიეის დროს უფრო ხშირია ინტელექტუალური აზ მოტო- 
რული სფეროების (ფუნქციების) აგზნება. ასეთ შემთ:ვე-აში გოზებ- 

რივი აგზნება ძირითადად მეტყველებითი აგხნების სახისაა, ხოლო თვით 
პროდექციები შიზოფრენიულია და ასოციაციურად გათფხეიერებული. 

მანიაალორ ავადმყოფთა მეტყველებითი აგზნება, რაგიჩდ აბნე- 
ულიც არ უნდა იყოს «ის, არასოდეს არ აღწევს შიზოო-ზიურ მდგო- 

მარეობას და ყოველთვის შეიძლება მასში შინაარსობრივი კავშერის 

დადგენა. · 
შიზოთრენიული, მოტორული აგზნებისას საქმე გვაქვს კატატონიუ- 

რი ბუნების ცალკეულ მოძრ:ობასთან, მანიაკალურე მთოგომ:რეობის 

დროს, პირიქით, აღინიშუება გასაგები მოქმედებები და ქცევები. 

შიზოფრენიკთა დეპრესიებე პრინცეპულად განსხვავღაბა აგრეთვე 

სუფთა. ანუ ციკლოფრენიული დეპრესიებისაგან. უნღ.: გვახს სოედეს, 

რომ შიზოფრენიული დეპრესია მაინც ყალბია; ამ დროს ავაღმყოფები 

სრულიად განურჩეველი ან კატატონეურად გაყუზებულ” :რიან. რო- 

გორც ვხედავთ, შეზოფრენიის დროს აღინიშნება გუნება-განწყობის 
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დაქვეითება, არა ბოღმა-მწუხარება, არამედ განურჩევლობა, აუტიზვი. 

მუტიზმი და ნეგატივიზმი. 

მიზოფრენიული აგზნების დეპრესიის სინდრომების .განსხვავებ» 

ციკლოფრენიის მსგავსი მდგომარეობისაგან შედარებით ადვილია, გა- 

“ ცილებით ძნელია. იინტერმისიული, ანუ ცირკულარულე შიზოფრენიის 
დადგენა. ასეთ შემთხვევებში შეგვიძლია ვიხელმძლვანელოთ ორი ძი– 

რითადი მოსაზრებით; რაგინდ კეთილთვისებიანი არ უნდა იყოს ში- 

ზოფრენიული შეტევა, იგი ყოველთვის გარკვეულ დაღს ასვამს პიროვ- 
ნებას, აინვალედებს მას. გარდა ამისა, მხედველობაში უნდა მივიღოთ 
ავადმყოფის პრემორბიდული ქარაქტეროლოგია, მისი ფსიჭიკურ-ფი- 

ზიკური პროფილი. ' · 
შიზოფრენიის დიფერენციაცია პარანოიას გამოკვეთილი ფორმებისა- 

გან შედარებით ადვილი საქმეა. უნდა გვახსოვდეს, რომ პარანოიას 

შემთხვევებში აფექტური სფერო სრულიად შენარჩუნებულია, პიროვ-: 

ნებას არავითარი გახლეჩილობის ნიშნები არა აქვს და საკმაოდ მოწეს- 

რიგებულია. პარანოიას დროს ვითარდება ჰალუცინაციები და ჭკუა- 

სუსტობა, ხოლო ბოდვები მკვეთრად სისტემური ხასიათისაა. 

უფრო ადვილია შიზოფრენიის დიფერენციაცია ოლიგოფრენიული 
ჯგუფის დაავადებებისაგან. როგორც ვიცით, შიზოფრენიული ჭკუასუს- 

ტობა ატაქსიურია, სტრუქტურულად მანკიერი, თუმცა ცალკეული გო- 

ნებრივი ფუნქცია შესაძლოა უფრო ძლიერი იყოს, ვიდრე უმაღლესი 

· ფორმის, განვითარებული ოლიგროფენიკის გონებრივი შესაძლებლო- 

ბანი. ' 

ოლიგოფრენიის დროს პიროვნების დაქვეითება აიხსნება ინტელექ– 
ტის ფორმალური უკმარისობით, განუვითარებლობითა და არა ფსიქი- 

კური ატაქსიით. 

ეპიდემიური ენცეფალიტი არცთუ იშვიათაღ იწვევს მოტორული 

სფეროს პათოლოგიას, რომელიც თავისი ფენომენოლოგიური გამოე- 

ლინებით კატოტონიურ სტუპორს ჰგავს. ' 

ეპიდემიური ენცეფალიტის პათოფიზიოლოგიური მექანიზმები და- 

კავშირებულია ქერქქვეშა, ექსტრაპირამიდულ ძვრებთან, შიზოფრენიის 

· „დროს კი მთავარია ქერქული კომპონენტე. საჭიროა ამ ორი გარემოე- 

ბის გათვალისწინება ზემოაღნიშნულ ! დაავადებათა კლინიკური გან- 

საზლვრის დროს. ს 

ენცეფალიტის შემთხვევაში საქმე გვაქვს მოტორულ შებოქვასთან,. 

შიზოფრენიის დროს –– ნეგატივიზმთან. ენცეფალიტურ კატალეფსიას 

თუ აკინეზიას თან სდევს კუნთთა რიგიდობის გაძლიერება, რაც ში- 

ზოფრენიის დროს არ აღინიშნება. შიზოფრენიკის ფსიქიკური აპა- 

რატისათვის დამახასიათებელია ატაქსია და შეჩერებები, ეპიდემიური 

ენცეფალიტის დროს ვითარდება ბრადიფსიქიკური მოვლენები. 
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მნიშვნელოვანია ყურადღების თავისებური გავლენა მოტორულ 

სფეროზე შიზოფრენიის დროს ყურადღების მოკრეფა და დაძაბვა 

კუნთთა ტონუსს აძლიქრებს, ეპიდემიური ენცეფალიტის დროს კი სა- 

პირისპირო მოელენა ვითარდება, 

დიფერენციული დიაგნოზის დადგენაში გვეხმარება აგრეთვე ეპი- 

დემიური ენცეფალიტისათვის დამახასიათებელი ანამნეზი (გაძლიერე– 
ბული ძილიანობა, სრული უძილობა და ძილის ფაზური გაუკუღმარ- 
თება) და ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგი), პირველ რიგში –– თვა- 

ლის სიმპტომები. 

ტვინის ათაშანგის დროს პროგრესული პარალიზის მალარიათერა- 

პიის შედეგად შეიძლება მივიღოთ ჰპალუცინაციურ-პარანოიდული 

სინდრომი, რომელიც კლინიკურად შიზოფრენიას ჰგავს. გადამწყვეტი 

როლი ეკუთვნის ჰუმორალურ სინდრომსა და ნევროლოგიურ სიმპტო- 

მატოლოგიას. 

ამასთან ერთად, უნდა გვახსოვდეს, რომ ლუეხური ბუნების ჰალუ- 

ცინაციურ-პარანოიდულე სინდრომის შემთხვევაში არ არის სულიერი 

სფეროს გახლეჩილობის ნიშნები, აუტიზმი და ემოციური განურჩევ- 
ლობა, 

საკმაოდ ძნელია ეპილეფსიურ პარანოიდსა და მიზოფრენიას შო- 

რის დიფერენციული დიაგნოზის გატარება. 

ლიტერატურაში არის აზრი შიზოფრენიისა და ეპილეფსიის ბიო- 

ლოგიური შეუთავსებლობისა და მათ შორის ანტაგონიზმის შესახებ. 

მიუხედავად ამისა, ეპილეფსიის დროს შესაძლებელია განვითარდეს 
დევნისა და ზეგავლენის ბოდვითი აზრები, რომლებიც კლინიკურად 

ჰლიერ ჰგავს შიზოფრენიულ პარანოიდს. საჭიროა მივმართოთ ანამ- 

ნეზსა ღა ავადმყოფის პრემორბიდს. ამასთან ერთად, უნდა გვახ- 

სოვდეს, რომ შიზოფრენიის კატატონიური ფორმების შემთხვევაში არტ– 

სებული ეპილეფსიური გულყრები მხოლოდ ეპიზოდურია, ხოლო ეპი- 

ლეფსიური ბოდვები არ არის მოკლებული ემოციურ სითბოს. გარდა 
ამისა, პიროვნების შიზოფრენიული დეგრადაცია მკვეთრად განსხვავ- 
დება ეპილეფსიური დეგრადაციისაგან. პირველს საფუძვლად უდევს 
სტრუქტურული ჰკუასუსტობა, მეორეს –- ეპილეფსიური. ე.ი. აპერ- 

'ცეფციული ჰკუასუსტობა. 
საკმაოდ რთულია შიზოფრენიის ნამდვილი, ანუ ჭეშმარიტი, ბირთ- 

გოვანი ფორმების განსხვავება შიზოფრენიისმაგვარი სიმპტომური 

მდგომარეობისაგან. როგორც ცნობილია, ორგანიზმის მოწამვლა ქიმი– 
ური ნივთიერებებით, სომატური დაავადებანი თუ ქალას ტრავმები 
იწვევს, შიზოფრენიისმაგვრ სულიერ აშლილობას, ე. წ. სიმპტო- 
მურ, ანუ ეგზოგენურ შიზოფრენიას, უკანასკნელი ფსიქოზები ეკუთ- 
ყნის ეგზოგენურ ფსიქოზთა რიგს. 
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მაშასადამე, ჩვენ მოგვიხდება ნამდვილ და სიმპტომურ შიზოფ- 

რენიას შორის კლინიკურ-დიაგნოზური ზღვარის გავლება. ანამნეზისა 

და სომატურ-დიაგნოზური ნიშნების გარდა, რომლებიც შესაძლებე- 

ლაა გამოვიყენოთ საკითხის გადასაწყვეტად, დაგეეხმარება მთავარი, 
ასე ვთქვათ, პათოგნომონური ბუნების სიმპტომი, სახელდობრ, ცნობი- 

ერების მდგომარეობა. მიზოფრენიი შემთხვევებში შესაძლებელია 

ცნობიერების გაოგნება, როდესაც ავადმყოფები გაფანტული არიან, 
ვერ მოუკრეფიათ საკუთარი ფსიქიკური შესაძლებლობანი, ხოლო სიმპ- 

ტომური, ეგზოგენური მდგომარეობისას აღინიშნება ცნობიერების 

გაბრუება ან პირველადი პათოლოგიის უფრო ღრმა სახის გამოვლინე–- 

ბები (დელირიუმი, ამენცია და სხე.). 

ინვოლუციური თუ პრესენილური დეპრესიები და პარანოიდული 

მდგომარეობანე ადვილად გამოსარიცხია: ამ დროს პიროვნების ბირ- 

თვი ძირითადად შენარჩუნებულია, ავადმყოფებს შერჩენილი აქვთ აგ- 
რეთვე ემოციური რეაქციები და ცხოველი ინტერესები. შეზოფრენიის 

დროს ავადმყოფები განურჩეველნი და უცნაურნი არიან. 

ალკოჰოლური პალუცინაციური პარანოიდული მდგომარეობა პრი5- 

ციპულად განსხვავდება შიზოფრენიისაგან ალკოჰოლურ ჰალუცინა- 

ციებს აქვს ეგზოგენური ელფერი, ისინი ავაღმყოფის „თავისებური 
გარე სამყაროა“, ასევე შეიძლება ვთქვათ ბოდვებზე. შიზოფრენიის 

დროს პალუცენაციებე თუ ბოდვები უშუალოდ დაკავშირებულია პი- 
როვნების ბირთვთან, მის ძირითად ტენდენციებთან, გარდა ამისა, ალ– 

კოჰოლურიე დეგრადაციის ტიპი ძირითადად განსხვავდება შიზოფრე- 

ნიული ბუნების დაქვეითებისაგან. 

'მეზოფრენიის კლინიკის “განხილვისას საჭიროა გამოვრიცხოთ ფსი- 
ქოგენური ფსიქოზები, რეაქტიული განვითარებანი და კონსტიტუცი- 

ური მდგომარეობანი. 

ფაიქოგენური ბუნების რეაქტიული პარანოიდი ფენომენოლოგი- 
ურად შეეძლება ძლიერ ახლოს იყოს შიზოფრენიისმაგვარ ბოდვებთან 

(მაგ-ლითად, იგივე დევნის, ზეგავლენისა თუ განადგურების ბოდვითი 

პროდუქციები). 

ასამხეზის შესწავლა, პიროვნების პრემორბიდის დაზუსტება და 
კლიენიკური მასალის ანალიზე შესაძლებლობას მოგვცემს გავერკვეთ 
საქმის ნამდვილ ვითარებაში. ამასთან, უნდა გვახსოვდეს, რომ რეაქ- 

ტიული: პარანოიას შემთხვევაში პიროვნების ძირითადი ბირთვი შენარ- 

ჩუნებულია. დაცულია აგრეთვე ემოციური მხარე და ფსიქიკური ატაქ- 

სიის არავითარი ნიშნები არ არის. 

უფრო ძნელია შიზოფრენიის გამიჯვნა ისტერიული ფსიქოხზების 

სოგიერთი ფორმისაგან, როდესაც ავადმყოფებს ახასიათებთ ისტერი–- 
ული ბუნების თეატრალობა, მანერიანობა, ჰალუცინაციები, ჟინიანობა 
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და ნეგატივიზმი. მით უმეტეს არის შემთხვევები, როდესაც შიზოფრე- 

ნია იწყება ისტერიული დებიუტით, ამ დროს უნდა მიემართოთ ზემო- 

აღნიშნულ ხერხს, სახელდობრ ანამნეზს, პრემორბიდის ფსიქიკურ-ფი- 

ზიკურ თავისებურებებსა და კლინიკურ ანალიზს. ისტერიის დროს პი- 

"როვნება შენარჩუნებულია, ფსიქიკური ატაქსიის ნარღზები არ არის. 

ხოლო ფსიქოზის კლინიკური სურათი გაშლილია კომპლექსურ განც- 

"დებზე და გაპირობებულია ფსიქიკური ტრავმით. 

უიზოფრენიის პათოგენეზის ზობიერთი საკითაი 

შიზოფრენიის ეტიოლოგიისა და უშუალო პათოგენეზის საკითხები 

ჯერ კიდევ გადასაწყვეტია. 
ერთი ცხადია, რომ შიზოფრენია პიროვნების მთლიანი აპარატის 

დაავადებაა. ამ დროს მთელ ორგანიზმში პათომორფოლოგიური და პა– 

თოდინამიკური ძვრები აღინიშნება. დაავადების პროცესში ჩათრეუ- 

ლია სისხლძარღვოვანი, ენდოკრინულ-ვეგეტატიური და კუჭ-ნაწლავთა 

სისტემები. 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ინდივიდუმის სომატური აპარატის მთლი- 

ან დაზიანებაში წამყვანი ადგილი უკავია ცენტრალურ ნერვულ სის- 

ტემას. ცერებრული მექანიზმებითაა გაპირობებული მთლიანად ში- 

ზოფრენიის' ფიზიკური და ფსიქიკური სიმპტომატოლოგია. 

თავის ტვინის ქერქული და ქერქქვეშა აპარატის დაზიანებას მეო- 

რადად მოსდევს პათობიოლოგიური ძვრები, სახელდობრ: ვეგეჭტა- 
ტიურ-ტროფიკული, ენდოკრინული და ნივთიერებათა ცვლის ფუნქ- 

ციის თვისობრივი გაუკუღმართება. 
შეხედულება იმის შესახებ, თითქოს შიზოფრენია არის ცერებრუ- 

ლი მექანიზმებეს გარეშე პერველადი ენდოკრინოპათია ან განფენილი 

სომატურ-ბიოლოგიური დაავადება, ამჟამ:დ სრულიად გაბათილებუ- 

ია. · 

- პავლოვმა და მისმა მოწაფეუბმა დაამტკიცეს, რომ შიზოფრენიის 

დროს ავადმყოფის დიდი ტვინის ქერქული აპარატი გარკვეულ პათო- 

„, დინამიკურ მგომარეობაშია. მათ გვიჩვენეს, რომ თავის ტვინის ნივ. 

თიერება და, პირველ რიგში, ქერქული უჯრედები ინტოქსიკაციის შე- 
დეგად განიცდის პათოლოგიურ გაღეზიანებას. ე. ი. ავადმყოფურ გა- 

დაღლას. 
' პავლოვის თანახმად, პათოლოგიური გაღიზეანებიდან გამოსელის 

მიზნით ქერქულ სისტემაში ვითარდება თავდაცვითი განფენილი .შეკა- 
ვება. პათოლოგიური პროცესის სიმძიმისა და განფენილობის მიხედ- 
ვით შესაძლოა თავდაცვითი შეკავება დაუშვას ქერქული აპარატიდან 

და მოეფინოს ქერქქეეშა კვანძების ზოგიერთ უბანს. 
მოძღვრება ქერქული თავდაცვითი შეკავების შესახებ იმ პათოლო–- 

გიური წინამძღვრების ძირითადი პრინციპია, რომლებითაც შეიძლება



გავიგოთ შიზოფრენიის მთლიანი კლინიკური სურათის, მისი პათო- 

ფსიქოლოგიური ნეიროდინამიკური არსი. 

ვიმეორებთ, პავლოვის კონცეფციის თანახმად, შიზოფრენია ცერებ- 

რული დაავადებაა, რომლის დროს ქერქული ელემენტები ინტოქსიკა- 
ციის მდგომარეობაშია. გარდა ამისა, შეზოფრენიის პათოგენეზის გან- 

ხილვისას კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ ცერებრული ინტოქსიკაცი- 
ის ცნება უეჭველად გულისხმობს ორგანული ბუნების ნეიროდინამი- 

კურ ძვრებს. 
ინტოქსიკაციის ინტენსივობის მიხედვით, ქერქულ ელემენტთა ორ- 

განულე ძვრები შესაძლებელია იყოს შედარებით კეთილთვისებიანი, 
აღდგენადი ხასიათის, მაგრამ აღნიშნული ორგანული დაზიანება შე- 
იძლება იმდენად ძლიერი და ღრმა იყოს, რომ ქერქული უჯრედები მო- 

ექცეს მძიმე მდგომარეობაში, განიცადოს ტლანქი, ავთვისებიანი ხა- 
სიათის არააღდგენადი ძვრები. მეორე შემთხვევაში საქმე გვექნება 
ნერვული ქსოვილის დესტრუქციასთან. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ზერელე, აღდგენადი ბუნების დაზიანები- 
დან ტლანქ, ორგანულ დესტრუქციამდე დიდი დაიპაზონია, რომელიც . 

საფუძვლად უდევს ავადმყოფური პროცესის გრძელ კლინიკურ სუ- 
რათს დაწყებული შეუმჩნეველი უცნაურობებიდან პიროვნების შიზო- 

ფრენიული ტიპის ღრმა დეგრადაციამდე. 
მართლაც, შეუძლებელი იქნებოდა რომ საწყისი მდგომარეობისას 

ღრმა შიზოფრენიულ ქკუასუსტობას საფუძვლად არ ჰქონოდა გარ- 

სავეული დესტრუქციული პროცესები. 
ამრიგად, შიზოფრენია ორგანული ბუნების ნეიროდინამიკური და– 

ავადებაა. ' 
შიზოფრენიის პათოგენეზის შესახებ არის სხვა შეხედულებებიც, 

მაგრამ მათ არა აქვთ წამყვანი მნიშვნელობა, ზოგი მათგანი ამჟამად 
სრულიად უარყოფილია. 

შევჩერდებით ჰუმორალურ-ტოქსიკურ თეორიაზე, რომლის მიხედ- 
ვით შიზოფრენიის პათოგენეზური წყარო უნდა ვეძიოთ ენდოკრინუ- 

ლი აპარატის 'პათოლოგიაში „და, პირველ რიგში, სასქესო ჯირკვალთა 

დისფუნქციაში. 

როგორც ვიცით, შეზოფრენია უფრო ხშირია სქესობრივი განვი– 
თარების ან სქესობრივი უკუგანვითარებისა და ზოგადი ჭკნობის პე- 

რიოდში: ორსულობამ, მშობიარობამ და ლაქტაციურმა პერიოდმა შე– 

იძლება გამოავლინოს შიზოფრენია, გარდა ამისა, ამ დაავადების დაწ- 

ყებამდე და სრული განვითარებისას არცთუ იშვიათად ვითარდება ამე- 

ნორეა, დისმენორეა, იმპოტენცია. ხელცთუნება და მრავალგვარი სექ; 

სუალური პერეერსიები. 

ყველა ზემოაღნიშნული ფაქტი, აგრეთვე ის გარემოება, რომ ში- 
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'ზოფრენიის შემთხვევებშე ხშირია დისგლანდულარული და დესგენი- 
ტალური ხასიათის სომატური ტიპები, მიგვითითებს ჰუმორალურ-ტოქ- 

სიკურე თეორიის სისწორეზე. 

ამჟამად პათოგენეზური და პათოფიზიოლოგიურე საკითხების და- 

საზუსტებლად ფართოდ იყენებეინ ელექტროენცეფალოგრაფიულ მე- 
თოდიკას. 

ელექტროენცეფალოგრაფიტლე მონაცემების თანახმად ირკვევა 
ორ ჰემისფეროს შორის აქტივობის (ელექტრონული ბიოდენების) შეუ- 

თანხმებლობა-შეუსატყვისობა აგრეთვე თხემის არეში, ხანდახან 

კი ზოგ ქერქქვეშა უბანში აღინიშნება აქტივობის მკვეთრი დაქვეითება. 

გაკვრით აღვნიშნავთ, რომ ელექტრონულე აქტივობის შესუსტება 

''თუ დისკოორდინაცია გულისხმობს გარკვეულ პათომორფოლოგიურ 

ქვრებს, რომლებიც შეიძლება გავრცელდეს ნერვულ უჯრედებზე, მათ 
“მორჩებზე. და სინაფსურ აპარატზე. 

შიზოფრენიის პათოლოგიური ანატომია 

დღეს ყველასათვის ცხადია, რომ შიზოფრენია არ არის გამოკვე- 
„თილი ნოზოლოგიური ცნება. იგი მოიცავს ავადმყოფთა ჯგუფს, რო- 

მელთა შორის შეიძლება აღინიშნებოდეს ფუნქციური ხასიათის მდგო- 

'მარეობა (მხედველობაში მაქვს რეაქტიული, ანუ პათოლოგიური გან- 

ვითარების შემთხვევები). სრულიად გასაგებია, რომ ყოველ ფსიქოპა– 

“თოლოგიურ ფენომენს აქვს შესატყვისი ანატომიურ-ფიზიოლოგიური 

საფუძველი. 
არის თუ არა შიზოფრენია ორგანული დაავადება ამ სიტყვის ვიწ- 

რო მნიშვნელობით? გვხვდება თუ არა ორგანოთა სისტემაში და კერ- 
ჰოდ თავის ტვინში მკვეთრი ცვლილებები, რომლებითაც შეიძლებოდა 
ავადმყოფობის კლინიკური სურათის ახსნა? ; 

ზოგი ავტორის აზრით, მიზოფრენიის ანატომია, ე. ი. პათოლოგი– 

ური ანატომია არ არსებობს. 

ვსვამთ საკითხს: არ არსებობს თუ არ შეიძლება არსებობდეს? 
საკამათო არ არის, რომ ჭკუასუსტობისა და პიროვნების დეგრადა- 

ციის პროცესი უეჭველად ორგანული უნდა იყოს: საჭიროა მხოლოდ 

ანატომიური სუბსტრატის გამოძებნა უფრო მეტი მუყაითობით, თანა- 

მედროვე მიკრო-მაკრომორფოლოგიის თეორიისა და ტექნიკის მთლი- 

ანად გამოყენება. 
ვერ დავეთანხმიბით ზოგ სკიპტიკოსს, თითქოს. შიზოთრინიის მი- 

მართ პათოლოგიურ-ანატომიურმა მეთოდმა სრულიად ამოწურა თავი– 

სი მშისაძლიბლობანი, თითქოს კვლევა-ძიების მორფოლოგიური მეთო- 

დი ჩიხში მოექცა.



სრულეუად მართალია ავტორთა» შენიშვნა, რომ შიზოფრენიის '(დროს 

ცენტრალური ნერვულ სისტემაში ორგანული ცვლილებები სისხლ- 

ძარღვოვანი პროცესის ხასიათის არ არის; ამასთან ერთად, მართალია 

ისიც. რომ დღემდე შიზოფრენიის ანგიოარქიტექტონიკა ხელეუხლებე- 

ლი საკითხია. 

შემდეგმა დაკვირვებებმა დაადასტურა ანატომიური ცვლილებების 

მხრივ ცენტრალური ნერვული სისტემის წამყვანი როლი, რითაც საე- 

სებით განმტკიცდა დებულება, რომ ორგანული ფსიქოზი პირველ რიგ- 

ში ტვინის ავადმყოფობაა. ამასთან ერთად უნდა გვახსოვდეს, რომ სუ- 
ლით ავადმყოფობა (მით უმეტეს, ორგანული ფსიქოზი) მთლიანი ორ– 

განიზმის დაავადებაა მრავალფეროვანი პათოფიზიოლოგიური და პა- 

თომორფოლოგიური ძვრებით. 
ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ შიზოფრენიისათვის დამახასიათებელი 

მოვლენა, სახელდობრ მექანიზმური, ე. ი. რეტიკულურ-ენდოთელიური 
სისტემის სუსტი რეაქტიული თვისებები ან სრული არეაქტიულობა. 

რაც, თავის მხრივ, იწვევს გლიოხური რეაქციის განსაკუთრებულ სი- 

სუსტეს. 

შეზოფრენიის ანატომიის შესწავლისას ინტერესს იწვევს როგორც. 
მოძველებული (მოგეიანებული) შემთხვევები, ისე ე. წ. საწყისი მდგო- 
მარეობა, ე. ი. ნაადრევი შემთხვევებე. 

ქრონიკულ, მოგვიანებულ შემთხვევებში ცენტრალურ ნერვულ- 
სისტემაში მკაფიო ორგანულია ცვლილებებია, რომლებიც მიგვითითე- 
ბენ, თუ რა დაიღუპა და რა,გადარჩა ავადმყოფობის მწვავე პერეოდი- 
დან. 

მწვავე ადრეულე შემთხვევები განსაკუთრებით საინტერესოა რო- 
გორც დიაგნოსტიკის, ისე უჯრედთა აღდგენის შესაძლებლობის დაღ- 
გენის მიზნით. 

ჰისტოტოპიის მსრივ მწვავე და ქრონიკულ შემთხვევათა შორის 

პრენციპული განსხვავება არ არის. პირველ რიგში ცვლილებები აღი- 
ნიშნება ფრონტალუთ, პარიეტალურ ველებში, განსაკუთრებით კი მათ 

1, 1L და III შრეებში. 

შიზოფრენიის საწყის შემთხვევებში აღინიშნება განგლიური უჯრე– 

დების შემდეგი ·პათოლოგია: ქერქოვანი გამოვარდნები, უჯრედთა შე- 

შუპებითი ცვლილებები და განგლიური უჯრედების იშემიური და ცი- 

ტოლიზური დაავადება. ამ დროს ხშირია აგრეთვე უჯრედთა ჩრდი- 

ლები, 

” ადრეული ინიციალური ფორმების შემთხვევაში პათოლოგიურ-ანა- 

ტომიური დიაგნოსტიკა ისევე ძაელია, როგორც კლინიკური. ერთი 

ცხადია, რომ ადრეულ შემთხვევებში არის განგლიურ უჯრედთა აღ–- 

დგენადი ხასიათის მწვავე ცვლილებები. 
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თავის დროზე გამოვთქვით აზრი, რომ განგლიურ უჯრედთა მწვავე 

ცვლილებებზე მიგვითითებს უჯრედთა ჰიპერკარიოქრომია .და ჰიპერ- 

სომატოქრომია. გარდა ამისა, ამ დროს ნისლის მეთოდით მორჩები. 

იღებება (ხოლიანი ფონი მიკროსკოპში0ე და ძირითადი სუბსტანცია 

ვლინდება. 

ფრიად საინტერესოა ძირითადი სუბსტანციის საკითხი, რომლის 

სახელწოდებაც ეკუთვნის ნისლს. ჩვენი უკანასკნელი გამოკვლევებიდან 

ირკვევა, რომ ნისლის ძირითადი სუბსტანცია მხოლოდ გლიოხური ბუ- 

ნების ნერვული სისტემის ჩონჩხი არ უნდა იყოს. მის სტრუქტურაში 

მონაწილეობს დენდრიეტთა ბადის უნატიფესი საბოლოო წვრილე ზოქჭ- 
კოები, ე. ი. სინაფსური აპარატი. 

მიზოფრენიკთა ტვინი მაკროსკობულ ცვლილებებს განიცდის 

მხოლოდ შორწასულ, ქრონიკულ შემთხვევებში. ამ დროს ტვინის გარ- 

სები შემღვრეულია, პარკუჭები გაგანიერებული, ხოლო ზოგჯერ ტვინი 

მთლიახად შეშუპებული. 

მიკროსკოპულად ნერვული ელემენტები განიცდის მკვეთრ დეგე- 
ნერაციულ ცვლილებებს, მაგალითად, სკლეროზს, ცხიმოვან გადაგვა–- 

რებას, ვაკუოლიზაციას ან სრულ დაშლას. 

შიზოფრენიის ინიციალური, ე. ი. მწვავე ფორმების შემთსეევაში 

ქერქის პარენქიმული ელემენტებე ისეთ მდგომარეობაშია, რომელიც, 
შეიძლება განვიხიალოთ როგორც რევერზიბილური სტადია: უჯრედებ- 

ში მწვავე დეგენერაციული ძვრები, ხდება. 
აღსანიშნავია, რომ ქრონიკული პარენქიმული ძვრები ზოგჯერ ისეთ. 

დონეს აღწევს, რომ უჯრედები მთლიანად ნადგურდება და მათ აღ- 

გილზე ცარიელი კერები რჩება. 

პარენქიმულ ელემენტთა მწვავე თუ ქრონიკული დეგენერაციული 
ცვლილებები პირველ რიგში შეიმინევა ონტოგენეზურად, ახალგასრდ. 

ქერჭულ უბნებში,. სახელდობრ შუბლისა და თხემის ველებში (ველებ“ 

8, 9, 10, 11, 37, 39, 40). 
განსაკუთრებით უნდა აღინიშნოს, რომ ყველაზე 'მძიმე დეგენერა- 

ციული ცვლილებებია ზემოაღნიშნულ ქერქულ არეთა შრეების გარე– 
თა კომპლექსში, პირველ რიგში მცირე პირამიდებში (1II შრე). 

ქერქქვეშა უბნებია ნერვულ ელემენტებში, აგრეთვე ქორიოიდეულ 
წხულში დეგენერაციული ცვლილებები არ არის, 

დიზოფრენიის ცალკეული კლინიკური ფორმა. ტიაური ფორმები 

როგორც აღენიშნეთ, შიზოფრენიის ფენომონოლოგია იძლევა მეტა 
მდიდარ და მრავალფეროვან სურათს, კლინიკური სიმპტომატოლოგია 
Lხვადასხვა შემთხვევაში სხვადასხვა სიცხადით ვლინდება, რასთან 
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დაკავშირებითაც არჩევენ შმშეზოფოენიი» შემდეგ ოთხ ტიპურ ფორმას: 

მარტივ შიზოფრენიას, ჰებეფრენიას, კატატონიასა და ბოდვეთ ფორმა”, 

შიზოფრენიის მარტივი ფორმა თავისი ავთვისებიანობითა და პროგ- 
ნოზის სერიოზულობით სრულებითაც არ არის მარტეეი. კლინიკურ 
ფსიქიატრიაში იგი მიაჩნიათ მარტივად მხოლოდ მიმდინარეობის გამო, 

ვინაიდან იწყება შეპარვით თანდათანობით და მახლობელთათვის 

შეუმჩნევლად. როგორც ვთქვით, ამ „დროს პროგნოზი ფრიად სერიო- 

ზულია. 

მკვეთრი ინტრაფსიქიკური ატაქსია პათოლოგიური უცნაურობების 

სახით, გრძნობათა სფეროს გაცივება, მკვეთრი განურჩევლობა და აზ- 

“როვნების გაფხვიერება დამახასიათებელი მომენტებია შიზოფრენიის 

მარტივი ფორმისათვის. 

ავადმყოფობა, ჩვეულებრივ. იწყება სქესობრივი მომწიფების პე- 

რიოდში, პიროვნებას თანდათანობით არღვევს და სოციალურად აინ- 

ვალიდებს. ოდესღაც ნიჭიერე, აქტიური, ინტერესიანი და სიცოცხლით 

სავსე ახალგაზრდა თანდათანობით იცვლება, კარგავს "ხალისს შრომი- 

სადმი და ინტერესს გარემოსადმი, ამასთან ერთად, მახლობლებისადმი 

„ცივი, გულგრილი ხდება. 

შიზოფრენიის მარტივი ფორმის დასაწყისი შეიძლება გამოვლინ- 

დეს სრულიად მოულოდნელი, გაურკვეველი უცნაურობებით. 
ავადმყოფებს გონებრივი ფუნქციები თითქოს შენარჩუნებული 

აქვთ, მაგრამ მათ არ ძალუძთ ცოდნის თავმოყრა, ჯეროვანი გამოყენე- 
ბა, არ შეუძლიათ მოვლენათა კრიტიკული ათვისება: ისინი სავსებით 

მოკლებული არიან სინთეზ-ანალიზის უნარს, ინიციატივის მოსპობის 

პარალელურად ძლიერდება ვეგეტატიური მიზიდულებანი. სხვა ფორ- 

მებთან შედარებით, შიზოფრენიის მარტივი ფორმა ყველაზე ხშირია. 
იგი, როგორც ვთქვით, მიმდინარეობს მძიმედ, ნელა, ხანგრძლივი ხნის 

განმავლობაში და თანდათანობით დაძაბუნებული პიროვნება საბოლო- 
ოდ მიჰყავს შიზხოფრენიული ტიპის ღრმა ჭკუასუსტობამდე. 

” ძირითად კლინიკურ სიმპტომატოლოგიას ავადმყოფობის მსვლე- 
ლობაში შეიძლება ეპიხოდურად დაერთოს ჰალუცინაციები (ყნოსვი- 

თი, გემოვნებითი, სმენითი, მხედველობითი ან ზოგადი მგრძნობე- 

ლობის –– ტაქტილური) და შემთხვევითი ბოდვითი პროდექციები. 

წყნარი და დუნე მიმდინარეობა დროდადრო შესაძლებელია შეწ- 
· ყდეს იმპულსური აფეთქებებით ან "ამა თუ იმ ხანგრძლივობის აგზნე- 

ბითი მდგომარეობით. საზოგადოებასა და შრომას ავადმყოფები მთლი- 

ანად წყდებიან. 
ჰებეფრენია იწყება მწვავე შეტევით ან თანდათანობით. მარტივ 

' ფორმასთან შედარებით იგი უფრო ადრეულ ასაკში, სახელდობრ ჭა– 
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ბუკობის დროს, 16--18 წლებში ვითარდება. ამ. ფორმისათვის დამა- 

5ასიათებელია მეტად უცნაური, ავადმკოფური სიცელქე. 
შიზოფრენიის როგორც მარტივი, ისე ჰებეფრენიული ფორმა შე- 

იძლება დაიწყოს ნერვასთენიული ხასიათის ჩივილით. ამ ორივე ფორ- 
მის პროგნოზი ყოველთვის სერიოზული, დამაფიქრებელია. ჰებე- 
ფრენიკთა სიცელქეს თან სდევს მანერული მოქმედებები და გონებ- 
რივი სიღატაკე-სიცარიელის ნიშნები, რაც თანდათანობით ქმნის ში- 
ზოფრენიული ჭკუასუსტობის მდგომარეობას. 

კატატონიის, ანუ შიზოფრენიის კატატონიური ფორმის შემთხვე- 

ვების კლინიკურ სიმპტომატოლოგიაში წამყვანია ე- წ. კატატონიური 

მოვლენები მთელი თავისი მრავალგვარობითა და მრავალსახეობით. 

უნდა აღვნიშნოთ, რომ კატატონიურ მოვლენათა ყოველი ფორმა, გა- 

ღიზიანებისა თუ შეჩერების ნიშნით, დაკავშირებულია ქერქსა და 

ქერქქვეშა ქსოვილს შორის ურთიერთთანასწორობის დარღვევასთან. 

შიზოფრენიის სხვა ფორმებთან შედარებით, კატატონია უფრო 
კეთილთვისებიანი დაავადება. ამ დროს რემისია აღინიშნება შემ- 
თხვევათა დაახლოებით 12--13%-ში. ერთეულ შემთხვევაში შესაძლე- 

ბელია კატატონიამ მიიღოს მეტად ავთვისებიანი მიმდინარეობა. ამ 

დროს ავადმყოფები ძლიერ. აგზნებული არიან, ბოდვითი პალუცინა- 
ციური ხასიათის მძიმე განცდები აქვთ, არ იკვებებიან არ ძინავთ, 

ცნობიერება შეცვლილი აქვთ ონეიროიდულად, აღენიშნებათ მკვეთ- 

“ტი ვეგეტატიური ძვრები და არცთუ იშვიათად ემართებათ კოლაფსი. 

წინა სამ ფორმასთან შედარებით, შეზოფრენიის ბოდვითი (პარა- 

ნოიდული) ფორმა იწყება მოგვიანებით (უფრო ხშირად 30 წლის შემ- 

დეგ), ახასიათებს ნელი, დუნე მიმდინარეობა, რომლის დროს ცნობი- 

-ერების ნათელ ფონზე ავადმყოფებს აქვთ უხვი ბოდვითი პროდუქცი- 

ები და პალუცინაციური განცდები. რემისიები იშვიათია; თანდათა- 

ნობით ვითარდება ჭკუასუსტობა. 

შინაარსის მიხედვით აღინიშნება ხოლმე დამოკიდებულების, ახსნა- 

„განმარტების, ზეგავლენის, დევნისა და მოწამვლის ბოდვითი იდეები. 
ავადმყოფები ამბობენ, რომ მათზე მოქმედებენ ელექტრობით, ჰიპ- 
ნოზით, მომწამვლელი აირით ან რაღაც უცნაური ძალებით; მათ წამ- 

ლავთ დედა, მამა, და-ძმა, მახლობლები ან საავადმყოფოს პერსონა- 

ლი; საქმელზე ხშირად კატეგორიულ უარს აცხადებენ, რადგანაც ეჩ- 

ჟენებათ, რომ მასში საწამლავი ფხვნილია ჩაყრილი. 
აგაღმყოფებს უხვად აქვთ სმენითი, გემოვნებითი, ყნოსვითი და 

ტაქტილური ჰალუცინაციები. 

გარემოს ბოდვითი აღქმა და სხეულში უამრავი ბოდვითი შეგრძნე- 
ბა ქმნის პირობებს შიზოფრენიული . ბუნების „დეპერსონალიზაცია– 

-დერეალიზაციის სინდრომისათვის. 

219



აეაღმყოფები გარემოში ერკვევიან ფორმალურად, მაგრამ ამავე 
დროს ბოდვითად დარწმუნებული არიან, რომ ყველაფერი შეცვლილია: 
ახალი სამყაროთი. 

პარანოიდული შიზოფრენიის დროს შინაგანი შეგრძნებები, ჩვეუ- 
ლებრივ, დღეპერსონალიზაციური ბოდვების ხასიათისაა), მაგალითად, 
საეადმყოფებს ეჩვენებათ, რომ ტვინი გადაბრუნებული აქეთ, ის იჭრება 

ნაწილებად, ანდა ტვინში უზით რაღაც ცხოველი, ამავე დროს ტვინი 

გამშრალია და ქვიშით მოფენილი: ერთი ჩვენი ავადმყოფი მოგვი- 

თხრობდა, რომ შუბლიდან და ცხვირის ნესტოებიდან გამოუდის ძა- 

ფები, რომლებიც შემდეგ ჩადის გულში, იქიდან კი იგი მათ ახვევს 

გორგლად. მერე კი „წყვეტს“, რათა განთავისუფლდეს უსიამო განცდე- 
ბისაგან. 

ატიპური ფორმები 

შიზოფრენიის ატიპურობა შეიძლება გამოიხატოს მიმდინარეობის. 

სომატოფრენიული შეგრძნებების ან ავადმყოფური განცდების თავი- 
სებურებათა მხრივ. 

ფსიქასთენიურ- იპოქონდრიული ფორმა. შიზოფრენიის კლინიკური 
სურათის მიმდინარეობაში არცთუ იშვიათად აღინიშნება აკვეატებუ- 
ლი მოქმედებანი და იპოქონდრიული შეგრძნებები. უნდა გვახსოვდეს, 
რომ ამ დროს აკვიატება უფრო კატატონიური სტერეოტიპის ხასი- 

ათისაა, ხოლო იპოქონდრიისმაგვარი სომატოფრენიული შეგრძნებები- 

არსებითად დეპერსონალიზაციურ ბოდვით პროდუქციებს ჰგავს. 

დიფერენციული დიაგნოზის მხრივ უფრო ძნელია ის შიმთხვევები. 

როდესაც შიზოფრენიის დასაწყისი, ე. ი. კლინიკური დებიუტი წარ-- 

მოდგენილია ფსიქასთენიურ-ოპოქონდრიული სინდრომით, რომელიც, 
როგორც წესი, ვითარდება მოულოდნელად და წლების განმავლობაში 

გრძელღება. : 
რასთან გვაქვს საქმე, ფუნქციურ ნევროზთან, თუ ავთვისებიანი 

პროგნოზის მქონე დაავადებასთან? ცხადია, ამ საკითხის გადაჭრას 

დიდი პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს, ვინაიდან: მხოლოდ დაზუსტე- 

ბული დიაგნოზის შედეგადაა შესაძლებელი სწორი თერაპიული ღო- 

ნისძიების შერჩევა. 

საჭიროა გვახსოვდეს რომ ფსიქასთენიურ-იპოქონდრიულ სინდ- 
რომს თან სდევს ინტრაფსიქიკური ატაქსიის მოვლენები და პეროვნე– 

ბის ძირითადი ბირთვის თვისობრივი გამოცვლის ნიშნები, 

ფშიზოფაზიის, ანუ მეტქველებითი აბნევის ფორმის შემთხვევაში 

' მთავარი ყურადღება უნდა მივაქციოთ ორ გარემოებას, სახელდობრ: 
· მეტყიილებითს აგზნებასა და ასოციაციური მოქმედების მჯიეთრ გაფ- 

ხვიერებას., ავადმყოფები გვაწვდიან სრულიად გაუგებარ, აბნეულ 

შეტყველებით პროდუქციებს, ე. წ. „სიტყვიერ დომხალს“. 
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რადგან ავადმყოფებს ემოციურ-ნებითი ფუნქციები შედარებით 

უფრო შეპარიუნებული აქვთ, ბოლო დაავადება დუ:ედ, ნელე ტემ- 
პით მიმდიუარეობს, მათ შეუძლიათ შეასრულონ ელემენტარული მოო- 

მითი დავალებანი. 

შიზოფრენია ალკოპოლური ფსიქოზის დებიუტით. აზრი იმეს შე- 

სახებ, თითქოს ქრონიკულ ალკოჰოლიზნსა და შიზოფრებიულ პრო- 

ჟეესს, შორის ბიოლოგიური ანტაგონიზმი და კლინიკური სიქპტოძა- 

ტოლოგიის შეუთავსებლობაა, არ მართლდება. , 

ფსიქიატრიის პრაქტიკაში შეიძლება შევხვდეთ შემთხეევებს, რო- 

დესაც მიზოფრენია იწყება თეთრი ცხელებეს ან ალკოჰოლური სავა 

რომელიმე ფორმის დებიუტით. ამ დროს ალკოჰოლური დებიუტის 

ჩათავებას მოსდევს შიზოფრენიული ფენომენოლოგიის გაშლა. : 

შიზოფრენიის ცირკულარული ფორმის შემთხვევაშე ძირითადად 

აღინიშნება შიზოფრენიულ ფონზე მანიის- ან დეპრესიისმაგვარი შე- 

„ტევები. ავადმყოფები სინტონიურნი არიან და გარემოსთან კონტაქუს 

არ კარგავენ; მიმდინარეობა შედარებით უფრო კეთილთევიესებიახია, 

“ შესაძლებელია ხანგრძლივი რემისიები. 
პერიოდული ტოქსიკოზის ბუნების შიზოფრენიის რემისიულ ფორ- 

მას საფუძვლად უდევს პერიოდული ხასიათის აუტოინტოქსიკაციური 

კრიზები, „რომელთაც მოსდევს ასევე პერიოდული შისოფრენიული 

შეტევები. 
შიზოფრენიას აქვს ტოქსიკური დაავადების ერთგვარი დაღე: მიმ- 

დინარეობს მწვავედ, აბნევით, მკვეთრი ჰალუცინაციებით, აგზნებით, 

დისთიმიური მოვლენებით · 
შეტევების შემდეგ, რემისიის პერიოდში, ჩვეულებრივ, აღინიშ- 

ნება ქარაქტეროლოგიური ძვრები (აუტისტური მიზანსწრაფვა). მაგ- 

რამ პიროვნების ბირთვი ძირითადად შენარჩუნებულია. ავადმყოფებს 
შეუძლიათ განაგრძონ შრომითი ცხოვრება. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ყოველი მიზოფრენიული შეტევა ფსექი- 

ურ ავადმყოფს კვალს ამჩნევს. 

ფრიად საყურადღებოა საკითხი ბაეშვთა ასაკში შიზოფრენიის შე- 

სახებ. ბავშვთა ასაკის სპეციფიკურობა თავისებურად ცვლის შიზო- 
ფრენიის პროცესით გამოწვეულ კლინიკურ სიმპტომატოლოგიას. ამ 
დროს ძლიერ იშვიათია პალუცინაციური განცდები და ბოდვითი პრო- 
დუქციები. ავადმყოფებს პირველ რიგში აღენიშნებათ ძვრები ემოცი- 

ურ-ნებით სფეროში, 

ბავშვთა ასაკში ყველაზე ხშირია მარტივი დღა კატატონიურ-ჰებე- 
ფრენიული ფორმები. ! 

გამოსავალი ისეთივეა; როგორიც მოზარდთა შიზოფრენიის დროს. 

უნდა აღვნიშნოთ, რომ რაც უფრო ადრეულ ასაკში ვითარდება ში– 

ზოფრენიული პროცესი, იმდენად მეტად ფერხდება ბავშვის ტვინის 
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განვითარება და უფრო ღრმა და მყარია თვით შიზოფრენიული დე- 

ფექტიც. · 
არ შეიძლება გამოვრიცხოთ შიზოფრენიის განვითარების შესაძ-- 

ლებლობა მოგვიანებულ ასაკში. 

ბავშვთა შიზოფრენიის შემთხვევაში იშვიათია ბოდვითი პრო- 

დუქციები, მოგვიანებული (პრესენილური) ასაკის შიზოფრენიის შემ-. 
თხვევაში კი –– ხშირია. 

მოგვიანებული ასაკისათვის ჩვეული არტერიოსკლეროხული პრო-. 

ცესი თავისებურ დაღს ასვამს შიზოფრენიულ სიმპტომატოლოგიას: 
ავადმყოფები ლაბილურნი არიან და ადვილად ღიზიანდებიან. 

პრობნოჭი შიზოფრენიის დროს 

შიზოფრენიის პროგნოზი რთულე და სერიოზულია. მიუხედავად · 
იმისა, რომ ამჟამად ჩვენს განკარგულებაშია სხვადასხვა მოქმედი თე– 
რაპიული ღონისძიება, შიზოფრენიის პროგნოზი მაინც ყოველთვის 

სიფრთხელეს საჭიროებს, ვინაიდან პიროვნების სრული აღდგენის 

შემთხვევები არც ისე ხშირია. 

ფიზიკური ჯანმრთელობის მხრივ ავადმყოფებს საშიშროება არ 
მოელით, მეტად მძიმეა მდგომარეობა ფსიქიკურ შესაძლებლობათა 
მხრივ, ვინაიდან შიზოფრენიული ჭკუასუსტობა ავადმყოფობის გამო–- 

სავალია. | 

შიზოფრენიის კლინიკური ფორმებიდან ყველაზე ავთვისებიანია 

პარანოიდული ფორმა; კატატონია შედარებით ხშირად იძლევა რემი- 
სიებს. ., დ 

ნელი და დუნე მსვლელობა და. რემისიების სრული უქონლობა, 

=ოგორც წესი, მძიმე მდგომარეობის მაჩვენებელია. 
ავადმყოფობის გაუარესებასა და უარყოფით პროგნოზზე მიგვი- 

თითებს ემოციური გაყინვა, გარემოსადმი ინტერესის დაკარგვა ორი- 
ენტაციის შენარჩუნებით, უაზრო, უმიზნო, ბოდვითი პროდუქციები, 

აგრეთვე ფიზიკური მდგომარეობის გაუარესება” ფსიქიკური ცხოვრე–- 

ბის დაკნინებასთან ერთად. 

უფრო ხანგრძლივ კეთილთვისებიან პროგნოზს იძლევა რემისი- 

ული შიზოფრენია. 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ საერთოდ შიზოფრენიის დროს 

ზუსტი პროგნოზის დადგენა მეტად ძნელი საქმეა.! 

  

! შიზოფრენიისა და სხვა ფსიქიკურ დაავადებათა მკურნალობა სახელმძღვანე- 

ლოში განხილელია მ. ასათაინის სახ. ფსიქიატრიის სამეცნიერო-კვოუეით ინსტი- 

ტუტში მიღებული მეთოდების შესაბამისად, რომლებიც დაწვრილებითაა „აღწერილ- 

გ. ბეგიაშეილისა და ბ, ნანეიშვილის _ფსიქიატრიის სამკურნალო ცნობარში”. 
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მიზოფრენიის მკაურნალობა და პროფილაქტიკა 

„ როგორც ვიცით, მიზოფრენიის ეტიოლოგიისა და პათოგენეზის 
საკითხი დღემდე გაურკვეველია, რის გამოც ძნელდება ავადმყოფო- 
ბაზე პირდაპირ მოქმედი ·-სამკურნალო ღონისძიების გამოძებნა. 

დაახლოებით უკანასკნელი 15 წლის განმავლობაშე შიზოფრენიის 
სამკურნალოდ ნაცადი იყო მრავალი საშუალება, მაგრამ ყველა 'ჭმათ 
ჰქონდა მეცნიერულად სრულიად დაუსაბუთებელი, შემთხვევითი 
ხასიათი, მხოლოდ და მხოლოდ სიმპტომური თერაპიის მნიშვნელობა. 

არ არსებობდა რაიმე საშუალება, რომელსაც შეეძლო შორეულად 

მაინც მოეხდენა ზეგავლენა შიზოფრენიის პათოგენეზის მექანიზმებხე.. 

ამჟამად მდგომარეობა სრულიად შეცვლილია. 

ბოლო წლებში შემუშავებულია სხვადასხვა თერაპიული ღონის- 
ძიება, რომლებიც აქტიურ ბიოლოგიურ ზეგავლენას ახდენენ შიზო- 
ფრენიის ნეირო-ბიოლოგიურ არსზე. · 

· თანამედროვე ფსიქიატრიაში ცნობილია მკურნალობის აქტიური 

ბიოლოგიური მეთოდი და ფსიქოფარმაკოლოგია.: 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ აქტიურმა ბიოლოგიურმა თერა-. 
პიამ და ფსიქოფარმაკოლოგიური პრეპარატების ხმარებამ არა მარტო 

გააბათილა თერაპიული ნიჰილიზმი შიზოფრენიის მიმართ, არამედ გა- 

არკვია კიდეც ამ რთული ბუნების ფსიქოზის სხვადასხვა საკითხი, რა– 
მაც მნიშვნელოვნად გაამდიდრა ჩვენი წარმოდგენები შიზოფრენიის 

თეორიასა და პრაქტიკაზე. 
სუფრო მეტიც, აქტიური მეთოდების გამოყენების შედეგად წამო-- 

იჭრა სრულიად ახალი პრობლემები საერთოდ სულით ავადმყოფთა 

კლინიკასა და პათობიოლოგიაში. 

თერაპიის აქტიური მეთოდებიდან აღსანიშნავია მკურნალობა ხან- 

გრძლივი ძილით, მოკთერაპია. ანუ ინსულინთერაპია კრუნჩხვითი, 

ანუ გულყრითი თერაპია და მრავალი ფსიქოფარმაკოლოგიური სა- 

შუალება. 

ცხადია, ყველა ამ მეთოდს აქვს თავისი დადებითი და უარყოფითი 
მხარეები, ჩვენებანი და უკუჩვენებანი. მათი შერჩევის დროს საჭიროა 

განსაკუთრებული ყურადღება მივაქციოთ ავადმყოფობის კლინიკურ 

ფორმას, მიმდინარეობის ტემპს, დაავადების ხანგრძლივობას და თვით 
ავადმყოფის პიროვნების მთლიან სომატურ-ფსიქიკურ პროფილს, მის 
ინდივიდუალობას. 

მკურნალობა ხანგრძლივი ძილით, ამ მეთოდის თეორიული საფუ– 
ძვლები შეიძლება გამართლებული იყოს პავლოვის ცნობილი კონცეფ- 
ციით მიზოფრენიის პათოფიზიოლოგიის შესახებ. პავლოვის თანახ- 
მად, მიხოფრენიის დროს ცენტრალური ნერვული სისტემისა და, პი– 
რიელ რიგში, ქერქული აპარატის პარანქიმული უჯრედები ინტოქსი- 
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კაციის მდგომარეობაშია, ამიტომ საჭიროა დიდი ხნით დასვენება, შე-. 

· უწყვეტელი, ხანგრძლივი ძილი, რომ უჯრედებმა შეძლოს ინტოქსი- 
კაციის დაძლევა, ავადმყოფური მდგომარეობიდან გამოსველა.. ხან– 

გრძლივი ძილითა და დამამშვიდებელი სათანადო პირობების შექმნით 
შესაძლოა მიზოფრენიული ინტოქსიკაციის მოხსნა, რასაც გამოჯანსა- 

ღება მოჰყვება. · 
ეს მეთოდი გამამხნევებელ შედეგებს გვაძლევს შიზოფრენიის კა- 

ტატონიური ღა ცირკულარულე ფორმების, აგრეთვე ცხობეერების 

სეზმრესებრი აშლის შემთხვევებში. შენიშნულია, რომ მისოფრენეის 

მოგვიანებული ქრონიკული ფორმა შემთხეევათა თითქმის 30%-ში გა- 
მოჯანმრთელებით მთავრდება ხანგრძლივი ძილის შედეგად... 

თერაპიული ეფექტი განსაკუთრებით სუსტია პარახოიდული, პე- 

ბეფრენიული და მარტივი ფორმების შემთხვევებში. 

ხანგრძლევი ძილით მკურნალობის უკუმაჩვენებელია მკვეთრი 
, არტერიოსკლეროზი, გულის, სასუნთქი ორგანოებისა და თირკმლე- 

ბის მძიმე დაავადება, აგრეთვე მძიმე ფიზიკური ასთენია. . ' 

წყვეტილი ხანგრძლივი ძილის გამოსაწვევად ბოლო დროს ფარ-, 

თოდ იყენებენ ამითალნატრიუმს ანუ ბარბამილს, რომელიც უფრო 
ნაზად მოქმედი, ნაკლებტოქსიკური პრეპარატია. მკურნალობის კურ- 

სი დაახლოებით 10-15 დღე გრძელდება ბარბამილის მიღებიდან 
1--2 საათის შემდეგ იწყება ძილი; სასურველია, დღეღამეში ავად- 
მყოფს ეძინოს 17--18 საათი. მკურნალობა ჩათავდება თანდათანობით 

გადაჩვევის გზით (პრეპარატის დოზას თანდათანობით ამცირებენ). ძი- 
ლიდან გამოსვლეს პირველ დღეებში, ჩვეულებრიე, აღინიშნება ეი- 
ფორიულე მდგომარეობა ან ფსიქომოტორული აგზნება, ახდა დელი- 
რიოზული სახის ცნობიერების შეცელა. 

ამითალნატრიუმი კარგ თერაპიულ შედეგს გვაძლევს კატატონი- 

ური სტუპორის შემთხვევებში. ამჟამად ძილით მკურნალობა გამოყე- 
ნებულია ფსიქოფარმაკოლოგიურ საშუალებებთან კომბინაციაში. 

შოკთერაბია, ანუ ინსულინთერაპი.ა როგორც თეორიული, ისე 

პრაქტიკული ინტერესის მხრივ თანამედროვე ფსიქიატრიის ეს მე- 

თოდი ერთ-ერთი. დიდმნიშვნელოვანი მონაპოვარია. მისი თერაპიული 
ეფექტიანობა საკმაოდ გამამხნევებელია: ამასთან ის ტექნიკურად 
იოლი გამოსაVენებელია, უფრო ჰუმანური და ორგანიზმის ზოგად. 
დეზინტოქსიკაციასთან ერთად იწვევს სომატური მდგომარეობის გან- 

საკუთრებულ გაუმჯობესებას. 
ექსპერიმენტული, ე. ი. ინსულინური ჰიპოგლიკემიის შედეგად 

ავადმყოფებს ცნობიერება ჯერ ებინდებათ, შემდეგ გამოერთვებათ, რა- 

საც მოსდევს ღრმა შოკური მდგომარეობა. 

ინსულინთერაპიის მოქმედება ცერებრულია- ჰიპოგლიკემიასა და 

ტგინის ანოქსიას მოსდესს, ცენტრალური ნერვული სისტემის ბიო- 
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ტონუსის მკვეთრი დეპრესია, რაც, თავის მხრივ, იწვევს ცენტრალური 

ვეგეტატიური აპარატის გაღიზიანება-გააქტივებას. ინსულინი დადე- 

ბით შედეგს გვაძლევს შიზოფრენიის ნაადრევ შემთხვევებში, როდე- 

საც პეროვნების დეფექტი ჯერ კიდევ არა ჩანს და ემოციური სფერო 

შენარჩუნებულია ყველაზე გამამხნევებელ მკურნალობით ეფექტს 
ვღებულობთ ჰალუცინაციურ-პარანოიდული, კატატონიურ-პარანო- 

იდული, პარანოიდულ-დეპრესეიული და კატატონიურ-ონეიროიდული 

ფორმების შემთხვევაში. 

თუ შიზოფრენიას სდევს სიცხე, სისხლძარღვოვანი სისტემის დე- 

კომპენსაცია ან ტუბერკულოზური პროცესის გააქტივება, მშოკთერა- 

პეის გამოყენება არ შეიძლება. 

ინსულინს ავადმყოფს კანქვეშ უკეთებენ. 

კრუნჩხვითი, ანუ გულყრითი თერაპია. ხელოვნური გულყრები- 
სათვის იყენებენ კორაზოლს, ქაფურს, ნახშირმჟავა ამონიუმს, ქლო–- 

როვან ამონიუმს იშვიათად, ელექტროდენს. კრუნჩხვითი თერაპია 

პრაქტიკულად გამამხნევებელია, რადგანაც არცთუ იშვიათად იწვევს 

რემისიას –– გამოჯანმრთელებას. 

ერთი ცხადია, რომ ხელოვნურად გამოწვეული ეპილეფსიისებრი 

გულყრები იწვევს ნეიროდინამიკურ ძვრებს როგორც ქერქში, ისე 

· ქერქქვეშა კვანძებში. ხელოვნური კრუნჩხვების დროს ღიზიანდება არა 

მარტო ცენტრალური ვეგეტატიური აპარატი და, ამგვარად, მობი- 
ლიზდება ენდროკრინულ-ვეგეტატიური შესაძლებლობანი, არამედ გან-. 

საკუთრებით აქტიურდება ინტერნეირონული კავშირებიც. 

კრუნჩხვითი თერაპია გამამხნევებელ შედეგს გვაძლევს შიზოფრე–- 

ნიის კატატონიურ-სტუპოროზული ფორმების შემთხვევაში; თუმცა 

იშვიათად, მაგრამ დადებითი ეფექტი შეიძლება მივიღოთ ქრონიკულ 

მოგვიანებულ შემთხვევებშიაც. 

შიზოფრენიის სხვა ფორმებზე გულყრები,არავითარ გავლენას არ 

ახდენს. 

ხანმიშესულობა (50--55 წელი და მეტი), ფიზიკური განლევა, აქ– 

ტიური ტუბერკულოზი, სისხლის მიმოქცევისა და სასუნთქ ორგა- 

ნოთა დაავადებანი, ჰიპერტონია, ღვიძლისა და თირკმლების და- 

ავადებანი, შიდა სეკრეციულ ჯირკვალთა პათოლოგია და ცენტრალუ- ' 

რი ნერვული სისტემის ორგანული დაავადება კრუნჩხვითი თერაპიის 

უკუჩვენებაა: 
გულყრითი განტვირთვები დროს სხეადასხვა გართულებიდან 

უნდა დავასახელოთ ძვლების ამოვარდნილობა-მოტეხილობა, ასპირა- 

ციული მოვლენები. განსაკუთრებით ყურადსაღებია გულის დაკნინება 

და სუნთქვის ფუნქციის აშლა უკანასკნელ შემთხვევაში საჭირო 

ხდება გულისა და ფილტვების ფუნქციის აღმდგენი საშუალებების: 
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კოფეინის, ადრენალინის ლობელინის, ჟანგბადის ბალიშისა და, ბო– 

ლოს, ხელოვნური სუნთქვის გამოყენება. 

შიზოფრენიის მკურნალობა განსაკუთრუბით ინდივიდუალურია დ» 
საჭიროებს დიფერენცირებულ მიდგომას მდგომარეობის მიხედვით. 

შიზოფრენიის მარტივი ფორმის მკურნალობისათვის აგზნების, ზო– 

გადი მოუსვენრობის მოხსნის მიზნით დასაწყისში იყენებენ ამინა–- 

ზინს, სათანადო მომზადების შემდეგ ატარებენ ინსულინთერაპიას 

(25--30 ჰიპოგლიკემიური შოკი), მერე კი ავადმყოფს კვლავ აძლევენ 

ამინაზინს, როგორც საერთო მდგომარეობის გამამაგრებელ საშუალე- 

ბას. აღნიშნული კომბინირებული სქემით მკურნალობას აღნიშნავენ 

ასე: ა--ი--ა (ამინახინი –– ინსულინი –– ამინაზინი). ინსულინთე- 

რაპიის პერიოდშიაც შესაძლებელია ავადმყოფს დღის მეორე ნახევარ- 

ში მისცენ ამინაზინი ან სხვა ფსიქოფარმაკოლოგიური საშუალება: 

ტრიფრაზინი, მაჟეპილი, ტიზერცინი, ფრენოლონი, გამოხატული დეპ- 

რესიული მდგომარეობის შემთხვევაში მიზანშეწონილია მკურნალობა 

ანტიდეპრესანტებით: მელიპრამინით, იპრაზიდით, ტრანსამინით, ტოფ- 

რანილით. | · 

ჰებეფრენიულე ფორმის მკურზალობას ატარებენ ამინაზინით, ტრი- 

ფაზინით, მაჟეპტილით, ტრენოლონით, მიზანშეწონილია აგრეთეე ინ- 

სულინთერაპია. ... : 

კატატონიური ფორმის შემთხვევაში აგზნების საწინააღმდეგოდ 

წარმატებით იყენებენ ამინაზინთერაპიას, ხოლო ონეიროიორულ-კატა- 
ტონიური სინდრომის შემთხვევაში ნაჩვენებია მკურნალობა ინსული–- 

ნით, ტიზერცინით, ხშირად კატატონიური სინდრომის დროს ეფექ- 

ტიურეა ფრენოლინი, მაჟეპტილი, აგრეთვე კრუნჩხვეთი : თერაპია 

(ელექტროშოკი, კარდიაზოლი, ქაფური). , 

ბოდვითი ფორმისათვის ნაჩვენებია ინსულინთერაპია ფსიქოფარ- 

მაკოლოგიურ საშუალებებთან კომბინაციაში.  პროგრედიენტულად 
მიმდენარე პარანოიდული ფორმის მკურნალობისათვის” ხმარობე5 

ტრითტაზინს, ჰაროპერიდოლს და ფრენოლონს.. ჰპალუცინაციებისა 

და ღეპრესიის შემთხვევებში –- ეტაპერაზინს, ტრიპტოხოლს. 
ინსულინთერაპიას სხვადასხე-ა ფსიქოფარმაკოლოგიურ საშუა- 

ლებასთან კომბინაციაში წარმატებით «იყენებენ აგრეთეე შერეული. 

ატიპური, გარდამავალი და სხვა ფორმების სამკურნალოდ. 
ბავშვთა შიზოფრენიის” დროს მხედველობაში უნდა მიიღონ მო- 

ზარდღი ორგანიზმის ბიოლოგიური თავისებურებანი და ამიტომ მკურ- 

ნალობა განსაკუთრებით ინდივიდუალურია. 

შიზოფრენიის მკურნალობის მეთოდები არ გამორიცხავს ე. წ. 

სიმპტომურ მკურნალობას. აგზნების დროს კპუცილებელია განსაკუთ- 

რებული ყურადღება და ზედამხედველობა. საჭირო შემთხვევებში 

უნიშნავენ გულის საშუალებებს (კოფეინს კორდიმიანს), ფსიქო- 
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ტროპული პრეპარატებიდან აგზნების დროს წარმატებით იყენებენ 

ამინაზინს (უმჯობესია ინექციებით), ხანგრძლივ თბილ აბახანებს, ხან- 

გრძლივ აგზნებებს ხშირად თან სდევს კვების დაქვეითება, განლევა. 
ამ,დროს ნაჩვენებია ხელოვნური კვება, საერთო გამამაგრებელი სა- 
შუალებანი, ფიზიოლოგიური ხსნარის სისტემატური შეყვანა კუნთებ- 
ში, ინსულინის მცირე დოზები, გლუკოზა და ვიტამინები. დადებითი 

თერაპიული ეფექტის მიღების შედეგად ავადმყოფს ესაჭიროება გა- 

მამაგრებელი მკურნალობა, სათანადო ყოფითი და შრომითი პირო- 

ბები და საექიმო მეთვალყურეობა ხანგრძლივი დროის განმავლობაში 
(დისპანსერიზაცია და პატრონაჟი). 

გამამაგრებელ თერაპიას ძირითადად ატარებენ იმ ფსიქოფარმაკო- 
ლოგიური საშუალებებით, რომლებითაც მიღწეულია თერაპიული შე- 

ეგი. 
წ სათანადო პირობები გულისხმობს ავადმყოფისათვის დაცვითი და 

დამზოგავი რეჟიმის შექმნას. შრომითი საქმიანობის აღდგენა შეიძლება 

თანდათან. შეჩეევით, საჭიროების შემთხვევაში მძიმე, დამქანცავი სა- 

მუშაო უნდა შეცვალონ უფრო იოლი დასაქმებით. განსაკუთრებულ 

ყურადღებას აქცევენ დღის რეჟიმსა და ძილის მოწესრივებას. კატე- 
გორიულად აკრძალულია ალკოჰოლური სასმელები. რემისიის პერი- 

ოდში დიდ ყურადღებას უთმობენ ფსიქოთერაპიას. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც რემისია არ არის სრული და გარკვე– 

ული დეფექტია, საკომპენსაციო მექანიზმების შემუშავებისათვის გან- 

საკუთრებული მნიშვნელობა აქს შრომათერაპიას. რომელ- 

საც ფართოდ იყენებენ აგრეთვე ქრონიკული შიზოფრენიის დროს. 

ხანგრძლივად მიმდინარე ავთვისებიანი პროგრედიენტული შიზო- 

ფრენიის დროს ფსიქოფარმაკოლოგიურ საშუალებებს (ტრიფტახინს, 

მაჟეპტილს) ავადმყოფებს აძლევენ თვეებისა და წლების მანძილხე. 

საჭიროა პრეპარატების შენაცვლება. 
სიმპტომურ მკურნალობასთან დაკავშირებით საკითხის განხილვი- 

სას საქიროა მევჩერდეთ ფსიქოთერაპიულ გზა-წესზე, მით უმეტეს, 

რომ შიზოფრენიის პათოგენეზში ზოგჯერ შესაძლებელია აღინიშნე– 

ბოდეს ფსიქოგენური ფაქტორები. 
ენერგიული ფსიქოთერაპიული ჩარევა განსაკუთრებით საჭიროა 

შიზოფრენიული პოსპროცესული სიმპტომების მოსახსნელად. 

თავისთავად ცხადია, რომ ფსიქოთერაპია ვერ შეძლებს ბიოლო- 

გიურად გაპირობებულ სიმპტომთა დაძლევას შიზოფრენიის შემთ- 

ხვევაში. ფსიქოთერაპიამ შეიძლება შეარბილოს ან მოხსნას ფსიქოგე- 

ნური წაფენილობანი. 
მოკლედ შევეხებით შიზოფრენიის პროფილაქტიკას: რაც აღენიშ- 

ნეთ ზოგად ფსიქოჰიგიენასა ღა ფსიქოპროფილექტიკაზე, ამ შემთხვევა- 

შიაც სრულ ძალაში რჩება. თუკი შევნიშნაეთ სულით ავადმყოფობის 
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„ მაჩვენებელ სიმპტომებს, საჭიროა დაუყოვნებლივ სპეციალური დახ- 

მარების გაწევა და მტკიცე რეჟიმის დანიშვნა რომ დასაწყისშივე 

დავძლიოთ ავადმყოფობა. თუ ოჯახს პირობებში ვერ მოხერხდება 

ავადმყოფობის კუპირება, საჭიროა მივმართოთ ფსიქიატრიულ სტა- 

ციონარს, ვინაიდან შიზოფრენიით შეპყრობილნი საშიშნი არიან, რო- 

"გორც პირადად მათთვის, ისე გარშემო მყოფთათვისაც. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ შიზოფრენიის პროგნოზი ძირითადად და– 

მოკიდებულია ნაადრევი დიაგნოზის დროულ დადგენასა და მკურნა- 

ლობის აქტიური ბიოლოგიური მეთოდის ასევე დროულ გამოყენე– 

ბაზე. 

ფიზოფრენიის სასამართლო. ფსიქიატრიული მნიშვნელობა 

შიზოფრენია ერთ-ერთი მეტად საინტერესო საკითხია აგრეთვე სა- 

სამართლო ფსიქიატრიისათვის. 

ასეთი ავადმყოფები ხშირად სჩადიან სხვადასხვა სახის ბოროტ- 

მოქმედებებს. ღრმა ჭკუასუსტობის მქონე შიზოფრენიკები საშიშნი 

არ არიან; მათ არ ძალუძთ რაიმე ბოროტმოქმედებითი „ინიციატივის 

გამოჩენა. ყველაზე სახიფათოა ფსიქოზის დაწყებითი და გაშლის პე- 

რიოდი, როდესაფკ ავადმყოფები იმყოფებიან ჰალუცინაციათა და 

ბოდვითი დაძაბვის გავლენის ქვეშ. 

იმპერატიულმა, ე. ი. ბრძანებითი სახის ჰალუცინაციებმა ან დევ- 
ნის, მოწამვლისა და ზეგავლენის ბოდვებმა შესაძლოა ავაღმყოფი მი- “ 

იყვანოს თვით- ან სხვის მკვლელობამდე. 

ჩვეულებრივ ბოროტმოქმედებას სჩადიან ფორმალურად სრულიად 

ნათელი ან ოდნავ შევიწროებული ცნობიერების შემთხვევაში, რის 

გამოც მახსოვრობა ნამოქმედარის მიმართ მთლიანად შენარჩუნებუ- 
ია. 

” ჩვენი გამოცდილებიდან მოვიყვანთ მხოლოდ ორ შემთხვევას. 

პირეელ შემთხვევაში საქმე გექონდა 4 წლის წინ დაწყებულ ში- 

ზოფრენიულ დაავადებასთან, მიუხედავად ამისა, ავადმყოფს ჰალუ- 

ცინაციები დროდადრო უმწვავდებოდა. , 

იგი ცხოვრობდა სოფლად დედის მზრუნველობა-მეთვალყურე- 
ობის ქვეშ; ოჯახში 2-3, წლის განმავლობაში წყნარად იყო და ცოტას 

მუშაობდა: კიდეც. ერთ-ერთი ჰპალუცინაციური ეპიზოდი მისთვის და 

მისი დედისათვის საბედისწერო გახდა. ავადმყოფმა ლღამით დედას 

წალდით გამოჭრა ყელი. ამის შესახებ მას კარგად ახსოვდა, მაგრამ 

არავითარ სინანულს არ გამოთქვამდა, მორალურად და ემოციურად 

იგი აბსოლუტურად განურჩეველი იყო. 

მეორე იყო შიზოფრენიის დასაწყისი, ე. ი. ინიციალური მდგომა- 

რეობა, როდესაც მახლობლებს ავადმყოფობა ჯერ კიდევ არ ჰქონდათ 

შემჩნეული. - 
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ოცდახუთი წლის ახალგაზრდამ თავისი და, თორმეტი წლის გოგო– 

ნა, საღამოს მოტყუებით წაიყვანა ქალაქგარეთ და მდინარეში და- 
ახრჩო. 

სასამართლო ექსპერტიზამ გამოარკვია, რომ ეს თავზარდამცემი 

საქციელი ჩაიდინა შიზოფრენიკმა, რომელიც სავსე იყო შიზოფრენი- 
ული ბოდვითი იდეებით. ამ შემთხვევაშიც ავადმყოფს დანაშაული ახ– 
სოვდა, მაგრამ არავითარი მორალური შეგნება არ ჰქონდა და არც 
სინდისის ქენჯნას განიცდიდა. 

შეზოფრენიკმა შესაძლოა დანაშაული ჩაიდინოს კატატონიური, 

ანუ იმპულსური აგზნების დროს ყოველგვარი „მოტივიზაციის“, ე. ი. 

ჰალუცინაციებისა თუ ბოდვების, გარეშე. 

თუ დადასტურდა, რომ ბოროტმოქმედება ჩადენილია შიზოფრე- 

ნიით შეპყრობილის მიერ, ცხადია, იგი არ შეიძლება ზავთვალოთ პა- 

სუხისმგებლად თავის მოქმედებაზე. მასზე უნდა გავრცელდეს სამედი– 

ცინო ღონისძიება იძულებითი მკურნალობისა და საავადმყოფოს პი- 

რობებში იზოლიაციის სახით. 

შიზოფრენიის სანიმუშო შემთხვევათა მოკლე ისტორიები 

ავადმყოფი ტ. ს., 32 წლის, მუშა, უცოლო, შემოვიდა კლინიკაში 

1936 წლის 25/111. 
. შემოსვლისას აღენიშნებოდა მწვავე ხასიათის აგხნება, ბოდვები 

მისი მოკვლის შესახებ, შემზარავი შინაარსის სმენითი ჰალუცინაცი- 

ები, რომლებიც. უმთავრესად მისი სიკვდილთან იყო დაკავშირებული. 

იგი დარწმუნებული იყო, რომ მისი ძმა გარკვეული ჯგუფის მსხვერ- 

პლი გახდა. ავადმყოფი გარემოს მოწყვეტილი და შინაგანი განცდე- 

ბით შთანთქმული იყო. 

ავადმყოფს შთამომავლობის მხრივ დატვირთვა არ აღენიშნებოდა; 

ბავშვობაში ყოფილა დამჯერი, მშვიდი ხასიათისა. 8 წლის ასაკიდან 

დაუწყია სწავლა, რაც ნაკლებად ეხერხებოდა; ძლივს დაამთავრა 

ორი კლასი. 22 წლის ასაკიდან მას ხასიათი საგრძნობლად შეეცვალა: 

ხალხს გაურბოდა; გულჩახვეული გახდა, შეიძულა ამხანაგები, ხშირად 
"მარობდა უწმაწურ სიტყვებს, დაიწყო სისტემატური ხელეცთუნება. 

მიუხედავად ამისა, ავადმყოფი განაგრძობდა მუშაობას, თუმცა ძა- 

ლიან ხშირად იცვლიდა სამუშაო ადგილებს, ერთ ადგილზე დიდხანს . 
ვერ ძლებდა, ხშირად ჰქონდა კონფლიქტები. 1936 წ. 13/III უარი 

თქვა სამსახურში წასვლაზე, გამოაცხადა, რომ დირექტორი მისი მო- 

სისხლე მტერია. შეეცადნენ ავადმყოფი დაემშვიდებინათ, მაგრამ იგი 
საშინლად აიგზნო და გამოავლინა მრავალი გაუგებარი, იმპულსური 
მოქმედება გარშემო მყოფთა მიმართ. 
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საავადმყოფოში ყოფნისას ავადმყოფს მკაფიოდ ჰქონდა გამოხა- 

ტული ნეგატივიზმი: შეკითხვებზე სტერეოტიპულად პასუხობდა: „არ 

ვიცი“. განუწყვეტლივ იწვა ლოგინში საბანწაფარებული, აღენიშნე- 

ბოდა ტიპური აუტისტური მდგომარეობა, სახის გამომეტყველება 
ყოველთვის მკაცრი, ნაღვლიანი ჰქონდა. დარწმუნებული იყო, რომ 

მასაც ძმის ბედი ელოდა; სიკვდილის მოლოდინში იყო, აღენიშნებო- 

და სმენითი ჰალუცინაციები, ზოგჯერ იმპულსური საქციელი, რომელ- 
თა ახსნა არ ძალუძდა. ექსპერიმენტულად ინტელექტუალური აპარა- 
ტი შენარჩუნებული იყო. დიაგნოზი –- შიზოფრენია. 

ავადმყოფი გ. ი., 30 წლის, ინჟინერი, უცოლო, შემოვიდა კლი- 
ნიკაში 1934 წლის 17/111. , 

ავადმყოფი შემოვიდა კლინიკამი პირაღი ინიციატივით, ძალიან 

აღელვებული, გაფითრებული, პანითურ მდგომარეობაში; როგორც 
თვითონ გადმოგვცა. უკანასკნელი სამი თვის განმავლობაში ატყობდა, 

რომ მის პიროენებაში მოხდა მისთვის გაუგებარი და ამავე დროს 

სრულიად უმიზეზო გარდატეხა. არავისი არ სჯერა, ყველაფერს ეჭვის 
თვალეთ უყურებს, დასჩემდა დაუძლეველი ყოყმანი, დაუორწმუნებ- 

ლობა, გარდა ამისა, იგი გრძნობდა რომ მოქცეული იყო ვიღაცის 

ზეგავლენის ქვეშ, რომლის ნებითაც მიმდინარეობდა მისი აზროვნება; 

გამოთქვამდა აზრს, რომ იგი უდავოდ მოექცა მძლავრი, მისთვის უც- 

ნობი ადამიანის ჰიპნოზში, რომელსაც ემორჩილება ყოველგვარი წი- 

ნააღმდეგობის გარეშე; ამავე დროს აღნიშნავდა, რომ სჩადის -ისეთ 

მოქმედებებს. რომლებიც მისთვისაც გაუგებარი რჩება. მაგალითად, 
ხელებს იქნევს, უმიზნოდ დახეტიალობს და სხე. 

იგი მშობლების მეორე შვილი იყო. სწავლა დაიწყო 6 წლედან, 

ეხერხებოდა კიდეც. ყოველთვის იყო დინჯი, განმარტოებისა და ოც- 

ნების მოყვარული, ნაკლებად რეალური. 23 წლისამ დაამთავრა უმაღ- 

ლესი სასწავლებელი. : 
22 წლის ასაკში სრულიად უაზროდ გადმოხტა სწრაფად მიმავალი 

მატარებლიდან და დაიზიანა ორივე კვირისთავი. ასეთი საქციელის 

მიუხედავად, იგი განაგრძობდა მუშაობას, თუმცა აღენიშნებოდა მრა- 

ვალი უცნაურობა. 

1933 წლის მეორე ნახევარში ავადმყოფის საერთო მდგომარეობა 
გამწვავდა: იგი მეტად მოწყენილი გახდა, შეიძულა ამხანაგები, უფ- 

როსები; ბრალს სდებდა ყველას რომ სურთ მისი გაუბედურება, 

მოსპობა, შეიძულა ნათესავები, განსაკუთრებით დედა. 

1934 წლიდან ავადმყოფი განუწყვეტლივ იწვა ფსიქიატრიულ 
კლინიკაში, ავლენდა მრავალ-უცნაურ იმპულსურ საქციელს. არ ჰქონ- 

და არავითარი კრიტიკის უნარი, განსაკუთრებით აუტისტური იყო. 

არ ჰქონდა არავითარი სურვილები და ინტერესი; შეკითხვებზე სწორად 

პასუხობდა, სავსებით შენარჩუნებული ჰქონდა თავისი ზოგადი და სპე– 
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ციალური ცოდნის გამომჟღავნების უნარი, ამავე დროს ხშირად არა- 

ადეკვატურ, გაუგებარ საქციელს ამჟღავნებდა შეკითხვებზე, თუ 
რით უნდა აგეეხსნა ჩვენთვის გაუგებარი მოქმედებანი, გეპასუხობდ», 

რომ ეს მისთვის ისევე გაუგებარია, როგორც ჩვენთვის. ავადმყოფი 

გრძნობდა, რომ იგი აღარ იყო თავისი ახრებისა და სუოვილების 

–ფლობელი, რომ მოექცა რატომღაც მისთვის გაუგებარი, მის გარეშე 

ძალის ზეგავლენის ქვეშ, რომელსაც იგი აღიქვამდა როგორც პიპ- 

ნოზურ ჭემოქმედებას. 

ავადმყოფი ხ. რ., 21 წლის, სტუდენტი, უცოლო, შემოვიდა კლი- 
ნიკამი 1931 წ. 9/IV. 

ავადმყოფი მოათავსეს კლინიკაში სხვადასხვა უცნაური გამოვლე- 
ნების გამო: სრულიად უმიზეზოდ ქალაქის ქუჩებში დაუწყია სიარუ- 
ლი: მთელი საათობით ჩერდებოდა შუა ქუჩებში და ესროდა ქვებს 

გამვლელებს, ძლიერ იგზნებოდა, დარბოდა, აგრესიულობას იჩენდა. 

კლინიკაში მოთავსებამდე თითქმის ერთი კვირის განმავლობაში 

სახლში არ დაბრუნებულა. 

კლინიკაში შემოსვლისთანავე აღენიშნებოდა უცნაური საქციელი, 

კატატონიური მოძრაობანი, ზოგჯეო ნეგატივიზმი; ავადმყოფს ახასია- 

თებდა მრავალი უთავბოლო ბოდვა: თავის თავს ე. წ. ასტროტანგიის 
სპეციალისტად აღიარებდა, სურდა მთვარის ჩამოღება, ლაპარაკობდა 

თავის მოსაზრებებზე კავკასიის მორწყვის შესახებ შავი და კასპიის 

ზღვებიდან, ამავე დროს' მორწყვის ტექნიკა თავისებური ჰქონდა: 

„მილები უნდა ჩალაგდეს და სხვა არაფერიო“. გარშემო მყოფთ არ 

აქცევდა ყურადღებას, შთანთქმული იყო საკუთარი იდეებით. დედა 

შესძულდა, დროსა და ადგილში ერკვეოდა. 

შთამომავლობის მხრივ აღენიშნებოდა მამის ალკოჰოლიზმი და 

ლუესი, ბიძა, მამის ხაზით, ქრონიკული სულით ავადმფოფი ჰყოლია. 

ჩვილობისა და სკოლამდელ პერიოდში ჩვეულებრივი ბავშვი ყოფილა, 

ძალიან ბევრს კი ტიროდა თურმე. 8 წლის ასაკიდან დაუწყია სწავლა; 

საგნების ათვისება ეხერხებოდა. სქესობრივი მომწიფება აღენიშნე- 

ბოდა 14 წლის ასაკიდან და ამასთან ერთად ხასიათიც შეეცვალა; 

უყვარდა მარტოობა, ძალიან მოწყენილი გახდა, გაზარმაცდა, სწავლა 

ეძნელებოდა, გაჭირვებით დაამთავრა საშუალო სასწავლებელი. ბო- 

ლო დროს უფრო გაუცნაურდა, განსაკუთრებით მოიწყინა, ზოგჯერ 

ჩაიცინებდა ხოლმე, ხშირად სრულიად უმიზეზოდ ჩერდებოდა ქუჩა- 

“ში, ხოგჯერ სახლძმი არ ბრუნდებოდა, ეტყობოდა განსაკუთრებული 
ეგოიზმი, დედას უხეშად ეპყრობოდა. 

ცნობები ე. წ. აარაფრენიის შესახებ 

პარაფრენია ნოზოლოგიუერი ცალკე დაავადებაა. მედიკურ-ბიოლო- 

გიური არსის მხრივ იგი ეკუთვნის შიზოფრენიული ჯგუფის ფსიქო- 
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პარაფრენიის დროს ცენტრალურ ნერვულ სისტემასა და პირველ 

რიგში დიდი ტვინის ქერქში შეიმჩნევა შიზოფრენიისათვის დამახა- 

სიათებელი პათოლოგიურ-ანატომიური ცვლილებები. 

ამ დროს ტვინის დესტრუქცია განფენილია და პარენქიმულ-დეგე– 

ნერაციული პროცესის ხასიათისაა, რომელიც ყველაზე მძლავრად გა- 
მოხატულია შუბლის, საფეთქლისა და ქვედა თხემის ველების მესამე 
და მეხუთე შრეებში, ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ცენტრალურ 
ნერვულ სისტემაში პარენქიმულ-დეგერენაციული პროცესი მიმდინა- 

რეობს განსაკუთრებით ნელა, დუნედ. ' 

ტვინის ღრმა დესტრუქციული მოვლენები ვითარდება დიდი მოგ- 

ვიანებით, ამიტომ კლინიკური სურათიც მეტად ნელი, მოდუნებული 

ტემპით მიმდინარეობს, ხოლო პიროვნება ინვალიდდება და დეფექტი 

ყალიბდება მრავალი წლის შემდეგ. ამასთან ერთად უნდა ვიცოდეთ, 

რომ შიზოფრენია და პარაფრენია აბსოლუტარად მსგავს ჭკუასუსტო- 

ბას იწვევს. : 
პარაფრენიაზე, როგორც დამოუკიდებელ ქვეჯგუფზე, ლაპარაკი შე- 

იძლება იმდენად, რამდენადაც მას აქვს დამახასიათებელი, თავისებუ–- 

რად მიმდინარე კლინიკური სურათი. 

პარაფრენიის დიფერენციული დიაგნოზი, პროგნოზი და თერაპია 
ისეთივეა, როგორც შიზოფრენიის შემთხვევაში. 

პარაფრენია ძლიერ ჰგავს შიზოფრენიის პარანოიდულ ფორმას, მაგ- 
რამ .იმავე დროს მკვეთრად განსხვავდება თავისი კლინიკური სუოა- 

თით. 

პარაფრენიის დროს ბოდვითი ახრები უფრო მოწესრიგებულია, 

ვიდრე შიზოფრენიის პარანოიდული ფორმების შემთხვევაში, ამას- 

თან “ერთად, პარაფრენიის დროს პიროვნების დეგრადაცია იწყება 

გვიან, აფექტურ-ემოციური გამოვლინებანი შემჩნეულია მეტი დროის 

განმავლობაში, კატატონიური სიმპტომები არ არის და თვით ფსიქოზი 

ვითარდება მოგვიანებულ ასაკში (30--35 წლის შემდეგ). 

პარაფრენიის შედარებით კეთილთვისებიანობა და 'ამ შემთხვევაში 

ნეიროფსიქიკური აპარატის თითქოს მეტი რეზისტენტობა (გამძლე- 
ობა) შეიძლება დავუკავშიროთ პიროვნების პრემორბიდულ თავისე- 

ბურებას. 
არჩევენ პარაფრენიის შემდეგ კლინიკურ სახეებს: სისტემურ, ექს- 

პანსიურ, კონფაბულურ და ფანტაზიურ პარაფრენიას. 

სისტემური ფორმა პარაფრენიის ყველაზე ხშირი ქვესახეა. ავად- 

მყოფობა იწყება 30--40 წლების ფარგლებში. პროცესი მიმდინარე– 

ობს ნელი ტემპით და პიროვნების შესამჩნევი დეგრადაცია ვითარდე- 

ბა დიღი მოგვიანებით, ორი-სამი ათეული წლის შემდეგ. როგორც 

წესი, ავადმყოფობა იწყება დევნითი ხასიათის ბოდვითი იდეებით, 

რასაც მალე თან ერთვის სმენითი პალუცინაციები და „მეხსიერების 
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ჰალუცინაციები", ანუ კონფაბულაციები. ბოდვები და ჰალუცინაცი- 

ები განსაზღვრავს ავადმყოფის ქცევასა და ყოველგვარ გადაწყვეტი- 
ლებას; ის ყველაფერს უყურებს ეჭვით, ხშირად იცვლის სამსახურს, 

საცხოვრებელ ადგილს, ამ პერიოდში აღენიშნება დაქვეითებული გუ–- 
ნება-განწყობა და უსიამო გრძნობები. 

შემდეგ, კლინიკური სურათეს გამლასთან და გონებრივ შესაძლებ- 

ლობათა შეზღუდვასთან ერთად, ავადმყოფებს ასთენიური გუნება- 
განწყობა ეცვლებათ სთენიურით და “უვითარდებათ განდიდების 

აზრები. 

ბოდვითი იდეების ჩამოყალიბების მეორე პერიოდში დევნითი 

აზრები იფარება სთენიური წარმოდგენებით; ავადმყოფებს აქვთ: აკ- 

ვიატებული აზრები, რომ ისინი არიან დიდი ადამიანები, მოვლინე– 

ბული არიან წინასწარმეტყველებად, მესიად და სხვ. სთენიური ბოდ- 

ვები და აწეული გუნება-განწყობილება განსაზღვრავს ავადმყოფთა 

ქცევას, რეაქციას, გარემოსთან დამოკიდებულებას და მათ გარეგნო–- 
ბასაც კი. 

დიფერენციული დიაგნოზის გატარებისას «უნდა ვეცადოთ, რომ 

პარაფრენია შეცდომით პარანოიად არ მივიჩნიოთ ან პირიქით. სა- 

ჭიროა გვახსოვდეს, რომ პარანოიას შემთხვევაში არასოდეს არ აღი- 

ნიშნება გონებრივი სფეროს დეფექტი ან აღქმის პათოლოგია ჰალუ- 

ცინაციების სახით,/ამასთან ერთად, ბოდვები სუფთა პარანოიას დროს 

მტკიცე სისტემის “პათოლოგიური პროდუქციაა/ 

· ექსპანსიური პარაფრენია უფრო ხშირია ქალთა შორის; იწყება 
უფრო სწრაფად, ვიდრე სისტემური ფორმის შემთხვევაში. 

პრემორბიდს შეიძლება დაუკავშირდეს კლინიკური სურათის თა- 

ვისებურება, მაგალითად. სთენიური შინაარსის ბოდვითი პროდუქცი- 

ები, აწეული გუნება-განწყობა, ადვილი აგზნებადობა და კლინიკური 

სურათის თავისებურება. 

კონფაბულური პარაფრენია თანაბარი სიხშირით გვხვდება ორივე 
სქესში, კლინიკური სურათი დაწყებისა და განვითარების მხრივ თუმ- 

ცა ახლოა ექსპანსიურ პარაფრენიასთან, მაგრამ წამყვანი მაინც შინა- 

არსით მდიდარი და მრავალფეროვან კონფაბულაცებია ავადმყო- 

ფები ჰყვებიან ცრუმოგონებებს: თავიანთი წარსულის შესახებ. კონ- 

ფაბულაციები შეიძლება იყოს როგორც ასთენიური (დეენის, _ტან- 
ჯვის), ისე სთენიური (განდიდებეს) ხასიათის. 

_ ფანტაზიური პარაფრენიისს ზოგადი ასთენიური გუნება-განწყო- 
ბის ფონზე ვითარდება სრულიად უცნაური, ერთ დედააზრს მოკლე- 
ბული და ცვალებადი შინაარსის ბოდვითი ფანტახიები (ფანტაზიური 

ბოდვები). არცთუ იშვიათად ბოდვებს თან სდევს ზეგავლენის იდეები 
და ტაქტილური ჰალუცინაციები. 
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თავი XIV 

ეპილეფსია და ეპილეფსიური ფსიქოზები 

ზოგადი შენიშვნები 

ეპილეფსია, ბნედა და ეპილეფსიური კრუნჩხვები, ანუ გულყრები 
ცნობილია უძველესი დროიდანვე ეპილეფსია უცხო სიტყვაა 

და ნიშნავს შეტევას, რომლის დროს ადამიანი ეცემა. 

გულყრის მოულოდნელობა, ფსიქიკის მთლიანი, სწრაფი გამორ-” 

თვა, უეცარი, მოსხლეტილი დავარდნა, მკვეთრი კრუნჩხვითი მოძრა-. 
ობა, დუჟი პირიდან და სახის გაფითრება- გალურჯება საზარელ შთა- 

ბეჭდილებას ახდენს გარშემო მყოფებზე. 
როგორც ავადმყოფთათვის, ისე მახლობელთათვის გულყრა იწყება 

იმდენად მოულოდნელად, რომ შეუძლებელია წინასწარი დახმარება 

ან რაიმე ზომების მიღება: 

ცნობილია აგრეთვე კრუნჩხვითი შეტევები ცხოველთა შორის. 
ძველ დროში შენიშნული იყო ერთგვარი კავშირი გულყრათა სიხ- 

შირესა და მთვარის მოძრაობას შორის, მაგალითად, გულყრები თით- 

ქოს ხშირდებოდა „ახალი მთვარის გამოჩენასთან დაკავშირებით, ამი–- 
ტომ ეპილეფიას განიხილავდნენ როგორც „სამთვარეულოს“. 

საბუნებისმეტყველო დარგის წინსვლასთან ერთად იწყება ეპი- 
ლეფსიისა და ეპილეფსიისებრივ მოვლენათა მეცნირული შესწავლა. 

ამჟამად დადგენილია, რომ გულყრით განტვირთვას საფუძვლად 
უდევს ტვინის უბნების გაღიზიანებით გამოწვეული გარკვეული ნეი- 
როდინამიკური საფუძვლები. 

დღეს გამორკვეულად უნდა ჩავთვალოთ, რომ გულყრითი გან- 
ტვირთვა სინდრომია, რომელიც აღინიშნება მრავალე ავადმყოფობის 

დროს და შეიძლება გამოწვეულე იყოს მრავალგვარი, სულ სხვადა- 
სხეა მიზეზით. უკანასკნელ შემთხვევაში კრუნჩხვითი განტვირთვა მხო– 

ლოდ ავადმყოფობის ნიშანი –– სიმპტომია. 

სიმპტომური ეპილეფსია შეიძლება განვითარდეს პროგრესული პა- 
რალიზის, ტვინის ათაშანგის, ტვინის არტერიოსკლეროზის, ქალას ღია 
თუ დახურული ტრავმების, ტვინის სიმსივნეების, ურემიის, ეკლამ- 
ფსიის. მოწამვლების და სხვა მრავალი ავადმყოფობის დროს. 

ეგზოგენური ბუნების გულყრათა ზემოაღნიშნული ფართო ჯგუ- 

ფის გარდა, ფსიქიატრიაში არა ნაკლებ საინტერესოა ბი რთვო- 

ვანი ეპილეფსია. 

ბირთვოვანი ეპილეფსიის კლინიკური გამოვლინებანი, და ბიო- 

ლოგიური წინამძღვრები იმდენად გამოკვეთილია, რომ ის განხილული 

„უნდა იყოს როგორც დამოუკიდებელი, ნთზოლოგიური სახის დაავა- 

'დება. 
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ფსიქოლოგიური მხარის შესწავლისას უნდა გვახსოვდეს, რომ ამ 

ეპილეფსიის დროს აღინიშნება სრულიად სპეციფიკური მხოლოდ 

ამ დაავადებისათვის დამახასიათებელი ქარაქტეროლოგიური თვისე- 
ბები, ეპილეფსიური ჭკუასუსტობა და პიროცნების დეგრადაცია. 

, –” 

ეპილეფსიის ეტიოლოგია 

ეპილეფსიით ავადდებიან-ყველა ქვეყანაში. 
ძველი სტატისტიკური მასალების მიხედვით ირკვევა, რომ იყო 

“შეხედულება თითქოს ეპილეფსიის სიხშირე მამაკაცთა შორის უფრო 

სჭარბობდა, რაც უახლესი და ზუსტად შერჩეული მასალებით არ მარ– 

თლდება: ეპილეფსიით დაავადების შემთხვევები ორივე სქესის პირ- 

თა შორის თანაბარია, 

ავადმყოფთა უმრავლესობა, სახელდობრ 75%, 25 წლის ასაკამ- 

დეა, 25% ---40--50 წლის ასაკში უფრო მეტ ასაკში კი ეპილეფსი- 

ის შემთხვევათა სიხშირე ჭვლავ მატულობს. ' 

ეპილეფსიის ეტიოლოგიის განხილვისს ავტორები დედ როლს 

აკუთვნებენ წინაგანწყობას ეპილეფსიისადმი· ოსიპოვის აზრით, წი- 

ნაგანწყობა გულისხმობს თავის ტვინის, კერძოდ ქერქული აპარატის 

გარკვეულ აგზნებადობას, რაც ხელსაყრელი ფონია, რომელზეც სხვა- 

დასხვა ეგზო-ენდოგენური გავლენის შედეგად ადვილად იშლება გულ-, 
ყრითი სინდრომი. 

მშობელთა ალკოჰოლიზმს ოსიპოვი მიაწერს დიდ როლს; მისი მა- 

სალების თანახმად, 75% ეპილეპტიკებს“ ალკოჰოლის გადამეტებული 

ხმარება აღენიშნებათ. | 
ინდივიდუალური ალკოჰოლიზმის საკითხის განხილვისას კარგად 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ეპილეპტიკთა დიდ რაოდენობას ახასიათებს 

ერთგვარი მიდრეკილება ალკოჰოლისადმი. 
სხვა მომშხამავი ნივთიერებებიდან, რომელთა ქრონიკულ ხმარე- 

ბასაც შეიძლება მოჰყვეს სისტემური თუ ეპიზოდური ხასიათის გულ- 
ყრითი განტეირთვები, პირველ რიგში უნდა დავასახელოთ ე. წ. აბ- 

სენტი. ოსიპოვისა და ჩვენი ექსპერიმენტული დაკვირვებები გვიჩ- 
ვენებს, რომ აბსენტის სულ მცირე დოხა (ინტრავენური შეყვანა) 

ცხოველებში სწრაფად იწვევს ტიპურ ეპილეფსიურ გულჯრებს. 
ნივთიერებათა ცვლის პათოლოგიისა და, პირველ რიგში, ღეიძლის 

უკმარისობის ნიადაგზე წარმოიქმნება ტოქსიკური ნივთიერებები, რომ- 

ლებიც გარკვეულ როლს ასრულებენ გულყრათა გამოწვევა-განვითა- 
რებაში. 

ტოქსიკურ ეტიოლოგიაზე შეიძლება ვიფიქროთ აგრეთვე ინვო- 

ლუციური, ანუ კლიმაქსური და ე. წ. მოგვიანებული ეპილეფსიის 
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პათოგენეზისა და პათოფიზიოლობიის საკითხებე 

ეპელეფსიის ძირითადი ეტიოლოგიური ფაქტორია ტოქსიკური. 
მომენტები. , 

საკითხი იმის შესახებ, თუ მოწამვლის შედეგად როგორ ხდება 

გულყრითი განტვირთვა, ეპილეფსიური შეტევების განმეორება, ავად- 
მყოფის პიროვნების დაქვეითება ან სხვადასხვა სურათის ფსიქოზურ 

მდგომარეობათა გამოვლინება, მეტად რთულია და ეპილეფსიის პათო- 

გენეზისა და პათოფიზიოლოგიის საგანია. 

ცხოველებში, განსაკუთრებით ძაღლებში, ძლიერ ადვილია ხელოვ- 
ნური ეპილეფსიური გულყრების გამოწვევა. ამ მხრივ ფრიად მნიშ- 

ვნელოვანი ექსპერიმენტული დაკვირვეებებია ჩატარებული. 

კლინიკურ და ექსპერიმენტულ “გამოკვლევათა თანახმად, მკვლე–- 

ვარნი აზუსტებენ საკითხს, თუ რა როლი უნდა მიეკუთვნოს ნერვუ- 

ლი სისტემის უბნებს გულყრის გაშლაში. ამის შესახებ სამგვარი 'მე- 
ხედულების არიან: ერთნი გულყრით მექანიზმებს უკავშირებენ დიდი 
ტვინის ქერქს, მეორენი –– დიდი ტვინის უახლოეს ქერქქვეშა კვან- 

ძებს, ხოლო მესამენი მნიშვნელოვან როლს მიაწერენ როგორც ქერ- 

ქსა და ქერქქვეშა კვანძებს, ისე ვეგეტატიურ ნერვულ სისტემას. 
აჭ საკითხების დამუშავებაში წამყვანი როლი ეკუთვნის საბჭოთა 

მკვლევარებს. ქერქული თეორიის წარმომადგენელია ოსიპოვი და მი- 

სი სკოლა, მესამე თეორიისა კი –– გრინშტეინი და სხვ. სამივე თეო- 

რიის წარმომადგენელთა მიერ დაგროვილი” ფაქტიური მასალა ფრი- 

ად საინტერესოა. . 

ამჟამად ერთია ცხადი, რომ ყოველი გულყრითი განტვირთვა, ეპი- 

ლეფსიური რიგის ყოველი გამოვლინება ნერვული სისტემის მთლი– 

ანი ამოქმედების შედეგია. ეპილეფსიური პაროქსიზმების დროს, რო– 

„ გორც წესი, აღინიშნება ქერქული გამოვლინებები (კლონური კრუნ- 

ჩხვები), ქერქვეშა კვანძების გაღიზიანება (ტონური კრუნჩხვები) და 

ვეგეტატიური აპარატის გააქტივება (ძვრები შინაგანი ორგანოების 

მხრივ, ნივთიერებათა ცვლის აშლა და სხვ.). 

გულყრის დროს საჭიროა ნერვული სისტემის ზემოაღნიშნული 

სამივე ნაწილის ამოქმედება, მაგრამ გულყრები მეტად მრავალნაირია; 

იმის მიხედვით, თუ ნერვული სისტემის რომელი ნაწილი განიცდის 

მეტ გაღიზიანებას, ყალიბდება გულყრის კლინიკური სურათი. 

ექსპერიმენტულად დადასტურებულია, რომ კლონური კრუნ"ხვე- 

ბი დაკავშირებულია ქერქული აპარატის პათოფიზიოლოგიასთან, ხო- 

ლო ტონური კრუნჩხვები –- ქერქქვეშა უბნების ნეიროდინამიკურ 

ძვრებთან,. 

ოსიპოვის თანახმად, ეპილეფსიური გულყრის დასაწყისში ქერ- 
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ქული აპარატის აგზნებადობა სწრაფად მატულობს; ამ დროს ვითარ- 

დება ტვინის ქსოვილის ჰიპერემია და კლონური კრუნჩხვები. 

აგზნებადობის მომატება სწრაფად ვრცელდება ქვემდებარე უბ- 

ნებზე, რასაც მოსდევს კუნთოვანი სისტემის ტონური დაძაბვა. 

ნერვული ქსოვილის აგხნებადობის სწრაფი და განსაკუთრებული 
მომატება არ შეიძლება ხანგრძლივი იყოს; ის სწრაფად ვითარდება; აგ- 
სნებადობის მომატებას თან სდევს ასევე ძლიერი მოქანცულობა და 

ეპილეფსიური გულყრა წყდება. 
აგზნებადობის სწრაფი მომატება: ტვინის ქსოვილზე მომშხაზავი ნივ- 

თიერებების ზეგავლენის შედეგია, მაგრამ გულყრის განვითარებისათ- 

ვის მარტო ეს არ კმარა, ცენტრალურ ნერვულ სისტემას უნდა ჰქონ– 

დეს ერთგვარი მიდრეკელება კრუნჩხვითი რეაქციებისადმი. 

ეპილეპტიკის ნერვული სისტემის ზღურბლი მეტად დაბალია. სულ 

მცირე გაღიხიანება შეიძლება მორიგი პაროქსიზმის მიზეზი გახდეს. 

აღნიშნული პათოფიზიოლოგიური თავისებურება შეიძლება საფუ- 

ძვლად დაედოს ეპილეპტიკთა ქარაქტეროლოგიურ თვისებებს. ისინი 
მეტად აგზნებადნი და ·ეექსპლოზიურნი არიან, ადვილად ექვემდებარე- 

ბიან აფექტურ აფეთქებებს. 

გაღიზიანების ზღურბლის დაწევა და ეპილეფსიფორმულ რეაქციათა 

გაძლიერება გაპირობებულია ეპილეპტიკთა ენდოკრინული აპარატის 

თავისებურებით. 
გავიხსენოთ, რომ თირკმელზედა და ფარისებრ ჯირკვალთა, ეპიფი–- 

ზისა და ჰიპოფიზის წინა წილის ჰორმონები განსაკუთრებით აძლიე- 

რებს ტვინის ქსოვილის სპაზმურ თვისებებს. ამ კომპონენტებს უნდა 

მივაკუთვნოთ ერთ-ერთი მთავარი როლი გულყრათა პათოგენეზში. არ 

შეიძლება შემთხვევითად მივიჩნიოთ, რომ თირკმელხედა ჯირკვლის 

ექსტირპაციის შემდეგ ცხოველი კარგავს ეპილეფსიფორმზულ რეაქცი- 
ათა თვისებებს. ასეთი ცხოველის ქერქული აპარატის მოტორული ზო- 

ნის მკვეთრი ელექტრონული გაღიზიანება გულყრით განტეირთვას არ 

ი ს, ეე“ 
შეი აინული აპარატის მანკიერ მოქმედებას მოსდევს ნივთიერე- 

ბათა ცვლის, პირველ რიგში, აზოტური წონასწორობის ლაბილობა. 

ნერვული ქსოვილის აგზნებადობის სწრაფ აწევასა და შემდეგ ასევე 
სწრაფ დაწევას ამ ბოლო დროს ადასტურებენ აგრეთვე ქერქული აპა- 
4#“-:ტ-ს ბიოდენების. ანუ ელექტრული აქტივობის შესწავლით. არა მარ- 

ტო მოტორული არე. არამედ ყოველი ქერქული ველი შესაძლებელია 
იყოს საწყისი, საიდანაც ხდება ეპილეფსიური გულყრის გაშლა. სხვა- 
დასხვა ველის მონაწილეობა თავისებურ დაღს ასვამს შეტევის დასაწ- 

ყისს; ამიტომ გულყრის კლინიკური სურათის ანალიზის შედეგად შე- 

საძლებელია ერთგვარად ვიმსჯელოთ თვით ქერქული კერის ადგილ- 
მდებარეობაზე, ე. ი. გულყრის საწყისის ლოკალიზაციაზე. 

237



ეკილეფსიური ბულყრის სიმპტომატოლობია 

რთული და მრავალნაირია ეპილეფსიური გულყრის კლინიკური სუ- 
რათი. მიუხედავად ამისა, მრავალი ძირითადი ნიშნის მიხედვით შეიძ- 
"ლება ეპილეფსიური გულყრის მთლიანი და ერთიანი ფორმულის დად- 
გენა. ' ' 

ტიპურ შემთხვევებში აღნიშნულ ფორმულაში ვარჩევთ შემდეგ ფა-. 
ზებ: აურას, ტონურ და კლონურ, კრენჩხვებსა 
და კომას. . 

როგორც მთლიანი გულყრა, ისე მისი შემადგენელი ფაზები მეტად 
ხანმოკლეა და ასევე ძალიან სწრაფად ცვლის ერთმანეთს. აურას სა- 
ხელწოდებით ცნობილია ის წინასწარი კლინიკური გამოვლინებანი, 

რომლებიც ვითარდებიან კრუნჩვით განტვირთვამდე და რომელთა ხან– 
გრძლივობა წამობეთ იზომება. აურის დროს ავადმყოფი მეტად უსი- 

ამო შეტევის მოლოდინშია, მაგრამ, როგორც წესი, იგი ვერ ასწრებს 
რაიმე ზომების მიღებას: თუ ფეხზე დგას, ვერ ასწრებს დაჯდომას, ან 

დაწოლას და მოჭრილი ხესავით ეცემა. ' უ 
ძლიერ იშვიათად, ეპილეფსიის ზოგ შემთხვევაში, ავადმყოფები 

ასწრებენ დასაწყისშივე გულყრის შეწყეეტა-კუპირებას. ამ მიზნით ზო– 
გი ავადმყოფი ღებულობს მარილის კვნიტს, ზოგი ძლიერ მოძრაობს, 

კიდურს გადაისერავს და სხვ. მაგრამ, ჩვეულებრიე, ეს ზომები მიზანს 
ვერ აღწევს და იწყება გულყრა შემდგომი ფაზების განვითარებით. 

არჩევენ მოტორულ, სენსორულ, ეეგეტატიურდა 
ფსიქიკურ აურას. 

უფრო ხშერად აურას აქვს 'ერთტიპური შინაარსი, იშვიათია შე- 
რეული სახის აურა. 

მოტორული აურას შემთხვევებში ავადმყოფები სხვადა– 
სხვა სირთულის მოძრაობებს ასრულებენ, მაგალითად, კიდურებს სტე- 

რეოტიპულად იქნევენ, ტრიალებენ, ღილს იხსნიან, თავს ამოძრავებენ, 
წამოიძახებენ სიტყვებს ან ფრაზებს, აქვთ ცხვირცემინება ან სპაზმური 
ხველა და ა. შ., ხოლო ზოგჯერ უახროდ და უმიზნოდ გარბიან, რაც 

ცნობილია ეპილეფსიურ ფუგად, რომელიც, ჩვეულებრივ, წამიერი 

ხანდაზმულობისაა: ავადმყოფი ასწრებს მხოლოდ რამდენიმე ნაბიჯის 

გადადგმას და გულყრითი შეტევებით მოკვეთილი სწრაფად ეცემა. 
ძლიერ იშვიათად ეპილეფსიური ფუგა შესაძლებელია გაგრძელდეს 

რამდენიმე საათი და დღეც. ასეთ შემთხვევებში უნდა ვივარაუდოთ 

ატიპური გულყრა. 

2 ს სენსორული აურის დროს აღინიშნება მრავალნაირი შეგრძნება: 

ავადმყოფები თავსა და ზურგზე გრძნობენ ცივ. თბილ ან ცხელ ნიავს 

(შეხების შეგრძნება); აღნიშნავენ სხვადასხვა სახისა და ინტენსივო- 

ბის ტკივილს სხეულის სულ სხვადასხვა ნაწილში (ტკივილის შეგრ-



ძნება). ხშირია ყნოსვითი, გემოვნებითი, სმენითი და მხედველობითი: 
' შეგრძნებები. აღნიშნავენ სტვენას, ხმაურს და ზოგჯერ რთული სა- 

ხის მელოდიასაც. ერთ-ერთ ჩვენს ავადმყოფს ეპილეფსიური გულყრა 
ეწყობოდა სანეტარო განცდების მომგვრელი მეტად სასიამოგნო გა– 
ლობის შეგრძნებით. 

მხედველობითი შეგრძნებებისას უფრო ხშირია ფოტოფსიები. ავად– 

მყოფები ხედავენ ნაპერწკალს, ნისლს, ღრუბლის ნაგლეჯს, ხანძარს, 

მუქ წითელ სისხლს და სხვ. 

სენსორული აურის ქვესახედ გამოვყოფთ ფსიქოსენსორული ბუ- 

ნებისა თუ ხასიათის შეგრძნებებს (ფსიქოსენსორული აურა), რომლის. 

დროს ავადმყოფებს აღენიშნებათ მაკროფსიისა და მიკროფსიის მოე- 

ლენები, მანძილის გრძნობის (საგნები უახლოვდებიან ან მორდებიან) 

და საკუთარი სხეულის ნაწილების გაუკუღმართებული აღქმა, მაგა– 

ლეთადღ, გრძნობენ კიდურების მოკვეთას, გაზრდას, დაპატარავებას ან 

შებრუნებას. 

ვეგეტატიური აურა გულისხმობს ვეგეტატიური ნერვული სისტე- 
მის აქცენტუაციას, სეკრეციულ და სისხლძარღვოვან აშლას. ამ დოოს 

შესაძლებელია განვითარდეს ვესტიბულარული მოვლენები: თავბრუ, 

წონასწორობის დაკარგვა, პარესთეზიები. ოსიპოვი ვეგეტატიური მე-- 

ქანიზმებით ხსნის გულისრევას, სლოკინსა და სქესობრივ აგზნებას. 

ფსიქიკური აურის დროს ავადმყოფებს აღენიშნებათ ჰალუცინა- 
ციები, დისფორიული მოვლენები (შიში), სრულიად მოულოდნელი,“ 

უმიზნო აზრის აკვიატება და სხვ. 

ეპილეფსიური გულყრის დაწყებისათვის აუცილებელი არ არის 
სურა, რომელიც შეიძლება განვითარდეს სწრაფად, წინასწარი ნიშ- 

ნების გარეშე. 

როგორც წესი... ეპილეფსიურ აურას უნდა მოჰყვეს გულყრის გაშ– 

ლა, მაგრამ არის შემთხვევები, როდესაც მხოლოდ აურით ამოიწუ– 

რება გულყრა და ავადმყოფს არ ეწყება კრუნჩხვები ან ის მთლია– 
ნად არ კარგავს ცნობიერებას, ასეთი მდგომარეობა უფრო გულის წა- 

სვლას ჰგავს. ! 

ეპილეფსიურ აურას თან სღევს მთელი კუნთოვანი სისტემის 
სწრაფი მოდუნება, რის გამოც ავადმყოფი ეცემა მისთვის სრულიად 
მოულოდნელად, იგი შეიძლება ჩავარდეს წყალში, ცეცხლში, ამო–- 
ძრავებულ მანქანაში ავტომანქანის ქვეშ და სხვ. უფრო ხშირად 
ავადმყოფი ეცემა პირქვე, სახით, რაც იწვევს მთლიან და პირველ 
რიგში სახისა და თავის დაზიანება-დასახიჩრებას. დაცემისთანავე ცნო–- 

ბიერება სრულიად ითიშება, ქერქული მოქმედება ისპობა. ამიტომ 
ასეთი ავადმყოფი სავსებით უმწეოა: იგი შეიძლება დაიხრჩოს სულ 

პატარა რუში, ლოგინშიც კი. რბილი ბალიში შეიძლება სასიკვდილო 

· 239



გახდეს პირქვე დაცემული ავადმყოფისათვის. ამის გათვალისწინება 

საჭიროა შრომითი ექსპერტიზის დროს. ' 

მოკვეთას და დაცემას სწრაფადვე მოსდევს ტონური კრუნჩხვე- 

ბი, რომლებიც საშუალოდ გრძელდება 20-–-30 წამი და შემდეგ გადა- 
იქცევა კლონურ კრუნჩხვით მოძრაობებად. ამ დროს მუსკულატურა 
მთლიანად დაძაბულია, სისხლის წნევა სწრაფად მატულობს და მაჯა 
აჩქარებულია. 

ტონუსის ფაზაში სხეული მთლიანად გახევებულია, თავი გვერდ- 
ზე მოღრეცილი, ორივე ყბა უმოძრაო, ქუთუთოები ღია, თვალის 

კაკლები ერთ მხარეს მიმართული. გუგები გაგანიერებულია და სი- 

ნათლეზე არავითარ რეაქციას არ ამჟღავნებს, გაფითრებული სახე 
უცებ ციანოზური ხდება. . 

როგორც ვთქვით, ტონურ ფაზას მოსდევს კლონური ფაზა, 

რომელიც, ჩვეულებრივ, იწყება ცალკეული კიდურის ძიგძიგით, რაც 

სწრაფად იღებს კლონური შეტევების სახეს და მთელ სხეულხე 

ვრცელდება, 
ავადმყოფმა ტონური თუ კლონური ფაზის დროს შესაძლოა ენა, 

ლოყა და ტუჩი მოიკვნიტოს, რის შედეგადაც ტუჩებზე წითელი ან 

ვარდისფერი დუჟი აქეს. 
გულყრის დროს, უფრო ხშირად კლონურ ფახაში, შარდისა და 

განავლის შეუკავებლობა აღინიშნება. 

ეპილეფსიური გულყრის დროს ყოველგვარი რეფლექსი მოსპო- 
ბილია. როგორც გულყრის მომენტში, ისე უახლოეს პერიოდში შეი- 
შლება განვითარდეს პათოლოგიური რეფლექსი და, პირველ რიგში, 
ბაბინსკის ნიშანი. · : 

კლონური ფაზის ხანდახმულობაა საშუალოდ 2-3 წუთი, ხან კი 

მეტიც. ა ! 

საერთოდ, ეპილეფსიური გულყრის ხანგრძლივობა, აურისა და 
ტონურ-კლონურე ფაზების ჩათვლით, ჩვეულებრივ, 8--10 წუთს არ 

აღემატება. ამიტომ თუ გულყრითი შეტევა ხანგრძლივია და აღწევს 

ნახევარ ან ერთ საათს, მაშინ ეპილეფსია საეჭვოა და უფრო ხშირად 
გამორიცხული უნდა იყოს. 

_ კლონურ ფაზას მოსდევს კუნთოვანი სისტემის მოდუნება; ავად- 

მყოფი ამ დროს მოთენთილია, ძალიან „დაღლილი, ოფლში გაღვრი- 

ლი, მთელ სხეულში ტეხას გრძნობს. ავადმყოფებს ღრმად ჩაეძინებათ 

ხოლმე, რაც, ჩვეულებრივ, გრძელდება ნახევარი საათი. 

გულყრის დამთავრების შემდეგ (იქნება ეს ძილით თუ უძილოდ 

გამოსვლა, ავადმყოფები, დაღლა-მოქანცულობის გარდა, · ერთგვარ 

ძილ–მაღვიძარ მდგომარეობაში არიან –– გარემოში ვერ ერკვევიან. 

მეტყველება უძნელდებათ (ოლიგოფაზიის მდგომარეობა). შემდეგში 
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გაბრუებულობის მდგომარეობამ ' შესაძლოა რამდენიმე დღე. გას- 
ტანოს. 

ეპილეფსიური გულყრის მიმართ ავადმყოფებს აქვთ სრული ამ- 
ნეზია: მათ არ ძალუძთ გადატანილი შეტევების შესახებ არავითარი 
მოგონება, ავადმყოფობის შესახებ იგებენ სხვისაგან, ისინი განცვი- 
ფრებული რჩებიან ენის მოკვნეტის ან ღამით გულყრების შედეგად 
საწოლის 'უსუფთაობის გამო. ' 

არის შემთხვევები, როდესაც ეპილეფსიური გულყრა ერთე შე- 
ტევით არ ამოიწურება და რამდენჯერმე მეორდება, რასაც ეპილეფ– 
სიური სტატუსი ეწოდება. 

მცირე გულყრის სიმატომატოლოგია 

„მცირე გულყრა" ბრჭყალებშია იმიტომ, რომ იგი შეეძლება მი- 

ვიჩნიოთ მცირედ თავისი გარეგანი გამოხატულების მიხედვით. არ- 

სებითად, სრულიად საპირისპირო მდგომარეობაა: ე. წ. მცირე გულ- 

ყრები, პროგნოზის მხრივ, ავადმყოფისათვის უშედეგო არ არის. პი- 

რიქით, ეპილეპტიკებს, რომლებსაც ასეთი გულყრები აქვთ, ზოგჯერ 

უფრო ადრე ეწყებათ პიროვნების დაქვეითება. ავადმყოფობას უფ- 

რო ავთვისებიანი გამოსავალი აქეს. 
მცირე გულყრა გრძელდება სულ რამდენიმე წამი; ამ დროს ავად- 

მყოფი არ ეცემა, მას არა აქვს არავითარი კრუნჩხვითი შეტევები, 

მხოლოდ წუთიერად · კარგავს ცნობიერებას -- გადადის წუთიერ 

პროსტრაციაში., თვით ავადმყოფები ამას ვერ გროძნობენ, მათ შეუძ- 

ლიათ შენიშნონ მხოლოდ თვალების დაბინდვა, სხვა მხრივ სრული 
ამნეზია აქვთ. მუშაობის დროს ან სიარულისას ისინი უცებ შე- 

ჩერდებიან,. „გაკავდებიან“, წამიერად წყდებიან გარემოს, სახე უფი- 

თრდებათ, მაგრამ სტატიკას არ კარგავენ; ხელში თუ რამე უჭირავთ, 
შმესაძლებელია გაუვარდეთ. ავადმყოფები უცებ და თითქოს გარშემო 

მყოფთათვეს შეუმჩნევლად გამოდიან მდგომარეობიდან და ისევ გა- 

ნაგრძობენ საუბარსა თუ საქმიანობას. 

მცირე გულყრების დროს აურა და დიდი გულურისათვის დამახა- 

ს”ათებელი სხვა ნიშნები არ აღინიშნება. – 
ლიტერატურაში აღნიშნული „მცირე“ გულყრებისმაგვარი მდგო- 

მარეობა ცნობილი წამიერი გაოგნების სახელწოდებით. 
არის შემთხვევები, როდესაც ეპილეფსია ამოიწურება მხოლოდ 

„მცირე“ გულყრებით ღა დღიღი შეტევები იშვიათია, მაგალითად, 

მთლიან კლინიკურ ფონზე შეიძლება აღინიშნოს დიდი გულყრა მხო- 
ლოდ ორ-სამჯერ. : 

„მცირე“ და დიდი გულყრები ზოგჯერ თანაბარი სიხშირითაა. 
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ფსიქიკური ეპილეფსია, ანუ, ფსიქიკური ეკვივალენტები 

გულყრები, მცირე თუ დიდი შეტევების სახით, არ ამოწურავს 
ეპილეფსიის კლენიკურ სიმპტომატოლოგიას. გულყრა არის მხოლოდ 

ეპიზოდი, რომელიც დაკავშირებულია შეტევითი, მაგრამ იმაეე დროს 

გარდამავალი ხასიათის პათობიოლოგიურ ძვრებთან. 
არცთუ იშვიათად კრუნჩხვითი შეტევების ნაცვლად ავადმყოფებს 

უვითარდებათ სხვადასხვა გამოსახულების ფსიქოპათოლოგიური მო- 

ვლენები. გულყრების მსგავსად ისინი გარდამავალი ხასიათისაა“ და 

მეორდება სულიერი აშლილობის პაროქსიზმების მსგავსად. 

აღნეშნული ფსიქოპათოლოგიური მდგომარუობა როგორც გულ- 

ყრების თანაბარფასოვანი გამოსახულება ცნობილია ფსიქიკური 
ეპილეფსიის, ანუ ფსიქიკური ეკვივალენტის სა- 

ხელწოდებით. ჩვეულებრივ, ფსიქიკური შეტევები იწყება სწრაფად 
და მოულოდნელად და ისევე სწრაფად, კრიტიკულად თავდება. 

მრავალგვარ ფსიქოპათოლოგიურ გამოსახულებას, რომლებიც აღი- 
ნიშნება ეკვივალენტების დროს, კლინიკურად წარმართავს საერთო 

ნიშანი -- სხვადასხვა სახის, დონისა და ხანგრძლივობის ცნობიერე- 
ბის პოთოლოგია, მისი აშლა, , 

კლინიკური თვალთახედვით, საინტერესოა ეკვივალენტთა შემდეგი 

სახეები: ა) ეპილეფსიური მწვავე ფსიქოზი; ბ) ეპილეფსიური ტრან– 

სი: გ) განსაკუთრებული მდგომარეობანი ცნობიერების ნაწილობ- 

რივი შეცვლით: დ) ფსიქოსენსორული ეპილეფსია. 

ამავე ჯგუფს შეიძლება მივაკუთვნოთ ეპილეფსიური პარანოი- 

დი ღა ეპილეფსიური დისფორიულე მდგომარეობანი. 
ეპილეფსიური მწვავე ფსიქოზი გ:მლილია ცნო- 

ბიერების პათოლოგიის ძირითად ფონზე, რომლის დროს შესაძლოა 
განვითარდეს ბინდისებრ-დელირიული ან სიზმრისებრი მდგომარე- 

ობა, ' 
ფსიქოზი იწყება მწვავედ, რაიმე გარკვეული ეგზოგენური მიზე- 

ზების გარეშე და ასევე კრიტიკულად თავდება. ამ დროს ავადღმყო- 

ფები მკვეთრად დეზორიენტირებული, გარემოსაგან მოწყვეტილი 

არიან; მათთან რაიმე კონტაქტის დამყარება შეუძლებელია; ისინი 

საკუთარი შემზარავი ხასიათის ავაღმყოფურ განცდებში არიან მოქ- 

ცეული, საშინლად იგზნებიან, სამიში არიან როგორც თავიანთი თა- 

ვის, ისე მახლობელთათვის, ამიტომ საჭიროა სტაციონარული მკურ- 

ნალობა და საავადმყოფოს რეჟიმი. ამ მდგომარეობამ შესაქლოა გა- 

სტანოს რამდენიმე საათიდან რამდენიმე კვირამდე, ზოგჯერ თვეობა- 

თაც კი. 
სმენითი ღა მხედველობითი პალუცინაციები უმაღლეს დონეს 

აღწევს; ავადმყოფებს ესმით ქვემეხთა სროლა ან ხედავენ ხანძარს 
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და სხვ. ასეთ შთაბეჭდილებათა შედეგად მათ ეწყებათ აფექტური 

აფეთქებები, განრისხება, ისინი ზიანს აყენებენ თავს და გარშემო 

მყოფთაც (მახლობლებს, მომვლელ პერსონალს). 

აღწერილია ეპილეფსიური ფსიქოზის მძიმე შემთხვევები -–– ავად– 
მყოფის მიერ ჩადენილი რამდენიმე მკვლელობა. 

როგორც წესი, გადატანილი ფსიქოზის მიმართ ავადმყოფებს უვი- 

თარდებათ სრული ამნეზია. ' 

ნევროლოგიური ნიშნებიდან ეპილეფსიური მწვავე ფსიქოზის 

დროს მხედველობაში უნდა მივიღოთ: მყესთა რეფლექსების აწევა, 
გუგების მკვეთრი გაგანიერება, მათი დუნე რეაქცია სინათლეზე, 
“ბრადიკინეზიური მოვლენები, გაურკვეველი არტიკულაცია, ვესტიბუ- 

ლარული და ვეგეტატიური აშლილობანი (წონასწორობის დაკარგვა, 

თავბრუ, ოფლიანობა, სალივაცია და სხვ.). 

· ეპილეფსიური ტრანსი მეტად საინტერესო მდგომარეობაა, რომე– 

ლიც თავისი შინაგანე ბუნებითა და ფსიქოლოგიური მექანიზმებით 
მკვეთრად უნდა იყოს გამიჯნული ე. წ. ალკოჰოლური და ფსიქოგე– 

ნური (ისტერიული) ტრანსის შემთხვევებისაგან. 
სომატურ-ბიოლოგიური ძვრების შედეგად ძირეულად იცვლება 

ეპილეპტიკის ცნობიერება, მისი პიროვნული რეაქცია და ავადმყო- 
ფი მოექცევა სრულიად სხვა სამყაროში; იგი ტრანსის მდგომარეო–- 

ბაშია. ამ დროს შეცვლილია არა მარტო ავადმყოფის ცნობიერება და 

მისი პიროვნული რეაქციები, არამედ მისი „მე“-ც მთლიანად. 

ავადმყოფურ „მე“-სა და ჯანმრთელ „მე“-ს შორის არავითარი 

ფსიქოლოგიური ხიდი არ არის, ამიტომ ავადმყოფებს ტრანსში ჩა- 

დენილი საქციელის მიმართ სრული ამნეზია აღენიშნებათ. 
ეპილეფსიური ტრანსის შემთხვევებში ავადმყოფურად შეცვლილ 

„მე“-ს ახასიათებს სხვადასხვა მეტად რთული ქცევა, მოქმედებები, 
რომლებიც გარეგნულად თითქოს მოწესრიგებულია, მიზანდასახუ–- 
ლი, მაგრამ არავითარი გამართლება არა აქვს ჯანმრთელი ადამიანის 

ინტერესისა და მოთხოვნილების თვალსაზრისით. ასეთ მდგომარეო- · 

ბაში შესაძლებელია ავადმყოფი წავიდეს ერთი ქალაქიდან მეორეში, 

უცხო ადგილას იცხოვროს და იმოქმედოს ისე, რომ არ დააეჭვიანო!'.._ 

გარშემო მყოფნი, მაგრამ გამოფხიზლების, ე. ი. ტრანსიდან გამოს– 

ვლის შემდეგ იგი აუცილებლად განცვიფრდება, ევერ ახსნის. თუ საი- 

დან, რატომ და როგორ მოხვდა მისთვის უცნობ პირობებში. ასეთი 

განსაკუთრებული მდგომარეობა ცნობიერების ნაწილობრივი შეც- 

ვლით კლინიკური ფსიქოპათოლოგიის სრულიად ახალი, მაგრამ პრა- 

ქტიკულად ფრიად მნიშვნელოვანი საკითხია. ამ დროს ცნობიერება 
არ არის მთლიანად დაბინდული. გაბრუება და დაბინდვა ნაწილობრივ 

გავრცელებულია ცნობიერების აპარატზე, რის გამოც ავადმყოფები 

ინარჩუნებენ მოგონებას ზოგიერთი გადატანილი მდგომარეობის მი- 
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აფექტურ დაძაბვასსთან ერთად ავადმყოფებს არ ძალუძთ აღ- 

ქმულის სრული და სწორი შეფასება; მათი აზრები და წარმოდგენები 

თითქოს ჩერდება. ისინი მოკლებული არიან როგორც აღქმულის, ისე 

საკუთარი ფსიქიკური მასალის სინთეზისა და ლოგიკური ათვისების 

უნარს. 

ამ დროს აღსანიშნავია თავბრუ, თავის ტკივილი. ოპტიკურ-ვესტი-· 

ბულარული მოვლენები ან აშკარა ვეგეტოდისტონიური აშლილობანი. 

ფსიქოსენსორული ეპილეფსია თავისი კლინიკური 

არსით. და პათოგენეზური ბუნებით ეკუთვნის განსაკუთრებულ 
მდგომარეობათა ქვესახეს, რომლის დროს მკვეთრია დროის, სივრ- 

ცის, რიცხვისა და, აგრეთვე, სხეულის სქემის აღქმის გაუკუღმართე- 
ბა, ე. ი. დეპერსონალიზაცია და დერეალიზაცია. ამ შემთხვევებში ავად- 

მყოფები ვერ აღიქვამენ მანძილს დროს, დროის შუალედს, საგნე- 

ბის რაოდენობას, სხეულის ნაწილებს, საკუთარ კიდურებს და სხე. 

ეპილეფსიური "'პარანოიდი,. ჩვეულებრივ, ქრონიკული 
მიმდინარეობისა. იგი უფრო ხშირია ეპილეფსიის“ ისეთ შემთხვევა- 

ში, როდესაც ფსიქიკური ეკვივალენტები განსაკუთრებულ მდგომა- 

რეობათა სახითაა. ამ დროს მიღებულ შთაბეჭდილებებს და უსიამო 

განცდებს ავადმყოფები ვერ უკეთებენ · ჯეროვან კრიტიკულ ანალიზს. 

პირიქით, ფსიქნკური ეკვივალენტიდან შერჩენილი წარმოდგენები თუ 
განცდები ხდება ხელშემწყობი ფონი, რომელზეც იშლება და ვითარ- 

დება დევნის, მოწამვლის (უფრო «იშვიათად განდიდების) ბოდვითი 

აზრები. · 

ეპილეფსიური დისფორია, ანუ გუნება-განწყობის ცვა- 
ლებადობა, ჩვეულებრივ, გრძელდება რამდენიმე დღე, ხან კვირაც. 

ავადმყოფებს უფრო ხშირად უვითარდებათ ასთენიური გუნება- 
განწყობის აფექტური დაძაბვა და გაურკვეველი შიში. 

უფრო იშვიათია სთენიური, ექსტაზხური მდგომარეობა ზოგადი 

ფსიქიკური პროცესების შენელებულ (ბრადიფსიქიკურ) ფონზე. 

ეპილეფსიური დისფორიის შედეგად განვითარებული შიში, აფექ- 
ტური დაძაბვა და მოუსვენრობა არცთუ იშვიათად ხელს უწყობს დი- 

ფსომანიისა (პერიოდულე ლოთობა) და დრომომანიის (პერიოდული 

ხეტიალი თუ მგზავრობა) განვითარებას. . 

ეპილეფსიის კლინიკური სურათი 

ეპილეფსიის კლინიკური თავისებურება არ შეიძლება ამოწურუ- 

ლი იყოს მხოლოდ გულყჭრითი განტვირთვებით ან ეკვივალენტური 

შეტევებით. 
ავადმყოფური პროცესის შედეგად თავის ტვინი, მისი ქერქული 

და ქერქქვეშა აპარატი განიცდის ორგანულ ცვლილებებს, რასაც მოს- 
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დევს მძიმე ძვრები ფსიქიკურ სფეროში. ავადმყოფთა გონებრივი 

შესაძლებლობა თანდათანობით სუსტდება და საბოლოოდ ყალიბდე– 
ბ ეპილეფსიური პკუასუსტობა. გონებრივი და ემო- 
ციური სფეროების ძვრასთან ერთად, ვიდრე ჩამოყალიბდებოდეს 

გამოკვეთილი ჭკუასუსტობა, გარკვეულად იცვლება ავადმყოფის ქა- 
რაქტეროლოგიური პროფილი, რომელიც იმდენად თავისებურია, რომ 

გამოყოფილია სპეციფიკურ სურათად ეპილეფსიური ხასიათის სა- 

ხელწოდებით., 
ეპილეფსიური ჭკუასუსტობა და ეპილეფსიური ხასიათი ის ძირი- 

თადი კრიტერიუმია, რომელიე განსაზღვრავს ეპილეფსიას როგორც 

დამოუკიდებელ ფორმას. 

ეპილეფსიური ხასიათის ძირითადი ნიშანია ბიპოლარობა, 

ე. ი დიამეტრიულად საპირისპირო ორე მდგომარეობა პიროვნულ 

რეაქციებში, მის ყოფაქცევაში, ბიპოლარობის დაღი მკვეთრად ჩანს 

ცხოვრების ყოველ სფეროში. 

ეპილეპტიკთა ლოგიკური ოპერაციები, ემოციური განტვირთვა თუ 

ნებითი გამოვლინება მთლიანად წარიმართება ზემოაღნიშნული ბე- 
პოლარობით. ისინი ერთსა და იმავე დროს არიან როგორც განსაკუთ- 

რებით მომთმენნი, ისე აგზნებადნი ქედმაღალნი ან თაევმდაბალნი, 

კეთილნი, სათნონი ან უხეშნი, ბოროტნი და დაუნდობელნი. სიტკბო 

და სიმწარე, სითბო და გულცივობა, სიკეთე და უკიდურესი სიბორო- 

ტე ბიპოლარული ხასიათის სპეციფიკური თვისებებია. 

აფექტურად ასეთი ავადმყოფნი მუდამ დაძაბულნი არიან; გუნება- 

განყყობა ხშირად ეცვლებათ და, როგორც წესი, მუდამ მოწყენილად. 
უგუნებოდ და დაღვრემილად გამოიყურებიან, აღენიშნებათ ადვილი 

აგზნებადობა, აფექტური განტვირთვა ცნობიერების შეცვლით. მისტი- 

ციზმისადმი მიდრეკილება მათ არ უშლით ხელს იყვნენ მეტად ეგო- 

ისტნი და ეგოცენტრულად განწყობილნი. მათი მიზანია, პირველ 

რიგში, ზრუნვა თავის თავზე, საკუთარ კეთილდღეობაზე. 
ეპილეფსიურე ჭკუასუსტობა განხილული უნდა იყოს როგორც 

სპეციფიკური მდგომარეობა, რომელიც ვითარდება მხოლოდ და მხო- 

ლოდ ეპილეფსიის დროს. 

თანდაყოფილი ან შეძენილი ორგანული ქკუასუსტობისას შეს.- 
ძლოა განვითარდეს ეპილეფსიფორმული. გულყრები, რაც სრულიად 

არ ნიშნავს ეპილეფსიურ ქკუასუსტობას. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ეპილეფსიის დროს ყოველთვის არ ვითარ- 
დება ჭკუასუსტობა, პირიქით, ცნობილია ეპილეფსიით დაავადების 

შემთხვევები ინტელექტის განსაკუთრებული განვითარებით. 
ეპილეფსიური ჭკუასუსტობის დამახასიათებელი ნიშანია მეხსიე- 

რების ყველა ფუნქციის შესუსტება, ასოციაციური პროცესის შენე- 
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ლება-გაღარიბება, მოსაზრება-მოფექრების მკვეთრი დაქვეითება და 
ზოგადად ბრადიფსიქიკური გამოვლინებანი. აზრთა მსვლელობა მე- 
ტად ნელია, ყოველგვარ მოქნილობას მოკლებული. | 

აზროვნებისა და ზოგადგონებრივ შესაძლებლობათა დაკნინებას- 

თან ერთად მცირდება ინტერესიც ავადმყოფები ხდებიან მეტად 

წვრილმანნი, პედანტები; მათ უვითარდებათ ავადმყოფური პუნქტუ- 
ალობა, წვრილმანი დეტალების ჩაციებითი ძიება, რაც უკარგავთ 
უნარს გაერკვნენ მთავარ ფაქტებსა თუ მოვლენებში. ასოციაციური 

პროცესების შენელება, მოუქნელობა, წარმოდგენათა გაღარიბება და 
ანალიზ-სინ“«ეზის ფუზქციების შესამჩნევი "დაქვეითება ავადმყოფს 

არ აძლევს მოვლენათა ჯეროვანი შეფასებისა და მათში გარკვევის 

შესაძლებლობას. ამის შედეგად ეპილეპტიკები ჩაფლული არიან ერ- 

თხელ წამოვრილ აზრებში, სტერეოტიპულად იმეორებენ ერთსა და 

იმავეს, „ტკეპნიანს ერთსა და იმავე წინადადებებს; მათი აზროენება 

არ არის ეკონომიური, ხოლო მსჯელობაში აღწერილობითი მომენტი 

ბევრად ჭარბობს თხრობითს. ეპილეპტიკები ძლიერ ბევრს ლაპარა- 
კობენ, ხმარობენ დიდძალ სიტყვიერ მასალას, პუნჭქტუალურად აღწე- 

რენ ყოველგვარ ფაქტს, მოვლენას, ამბავს, მაგრამ ამავე დროს ძლი- 

ერ ძუნწად გამოაქვთ ლოგიკური დასკვნები.. 

ავადმყოფური პროცესის წინსვლასთან ერთად ჭკუასუსტობა მა- 
ტულობს, გონებრივი სფერო სულ უფრო ღარიბდება და პიროვნების 
დეგრადაცია იღებს ზოგადი ფსიქიკური მარაზმის სახეს. ასეთ 

მდგომარეობაში ავადმყოფები კარგავენ სოციალურ ინტერესებს; ისი- 

ნი მთლიანად ექცევიან” ვეგეტატიური ბუნების მიხიდულობების გავ- 

ლენის ქვეშ. ' 

ეპილეფსიის ფიზიკური სიმპტომატოლობია 

ეპილეფსიური ფსიქოზის შემთხვევებში ბინდისებრი ცნობიერე– 

ბის ფონზე აღინიშნება ქერქული აპარატის შეკავება და ამის შე- 

დეგად ფილოგენეზურად უძველესი მოტორიკის გამოვლინება. ავად–- 
მყოფები ბევრს მოძრაობენ, ხტიან, ცდილობენ კედელზე აცოცვას, 

იჩენენ მეტად დიდ, ფიზიკურ ღონეს. ამავე დროს აღსანიშნავია კი- 

დურების კანკალი, მყესების აწეული რეფლექსები, გაგანიერებული 

გუგები და ვეგეტოდისტონიის მკვეთრი მოვლენები: 

საინტერესოა ფიზიკური სიმპტომატიკა გულყრათა გარეშე. ე. წ. 

ნათელ პერიოდში. 
ყურადღება უნდა მივაქციოთ სხეულის გარეგან დათვალიერებას. 

როგორც ვიცით, გულყრის დროს ავაღმყოფები საკმაოდ ხშირად 

ღებულობენ დამწვრობას და ამის შედეგად კანის საკმაოდ დიდ ფარ- 
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თობზე უვითარდებათ ნაწიბურები. აღსანიშნავია აგრეთვე ნაწიბუ- 

რები ენაზე (ხშირად ენის წვერზე) მოკვნეტის შედეგად. ავადმყო- 

ფებს აღენიშნებათ ღამით შიში და შარდის შეუკავებლობა. 
თავისებურია ეპილეპტიკთა . მოტორიკა.ა სახელდობრ, ამ დროს 

ვითარდება ბრადიკინეზიური და ბიპოლარულ-კინეზიური მოვლენე- 
ბი. ავადმყოფთა მოძრაობა, ერთი მხრივ, მძიმე ნელი და ზანტია, 

ხოლო, მეორე მხრივ, მსუბუქი, სწრაფი და ექსპლოზიური. 

ხშირ და მძიმე გულყრათა შედეგად შესაძლოა განვითარდეს გარ- 
დამავალი ხასიათის პარეზები, პარალიზები, აფაზია, კანისა და კუნთის 

მგრძნობელობის ამლა, აგრეთვე პათოლოგიური მოვლენები გრძნობა- 

თა ორგანოების მხრივ. 
ეპილეფსიური გულყრები უშუალო ზეგავლენას ახდენს ორგანიზ- 

მის ნივთიერებათა ცვლაზე. გულყრის შემდეგ შარდში წარმოიქმნება 
ცილა, შაქარი, მატულობს მისი ტოქსიკური თვისებები, ვითარდება 

პოლიურია. გულყრების ზეგავლენის შედეგად იცვლება სისხლის ქი- 

მიური და ბიოლოგიური შედგენილობა; შესამჩნევად მატულობს სი–- 
სხლის ტოქსიკური გამოვლინებანი გულყრის დასაწყისში ჰემოგ- 

ლობინის რაოდენობა მატულობს, გულყრის დროს შესამჩნევად კლე- 
ბულობს, ხოლო შეტევის შემდეგ ისევ ნორმალური ხდება. 

გულყრის დასაწყისში ერითროციტების რაოდენობა საკმაოღ 

მცირდება, ხოლო მძიმე შეტევების დროს იცვლება. მათი ფორ- 

მაც –- ვითარდება ·პოიკილოციტოზი. გულყრის დასაწყისში ლეიკო- 

ციტების რაოდენობა უცებ კლებულობს, დასასრულს კი ლეიკოცი- 

ტოხი ვითარდება. 

შეტევის გაშლისს ეოზინოფილების რაოდენობა შესამჩნევად 

კლებულობს და ზოგჯერ ნულს აღწევს. 
გულყრის ჩათავებიდან საშუალოდ ორი საათის. შემდგომ ეოზინო- 

ფილია ისევ ნორმას აღწევს. 
ზურგის ტვინის სითხის წნევა გულყრის დროს მატულობს, იც- · 

ვლება აგრეთვე მისი მორფოლოგია: ლიმფოციტების რიცხვი მიკრო- 
სკოპის მხედველობის არეში საშუალოდ 20-–-25-ია. 

გულყრა იწვევს ვეგეტატიური ნერვული სისტემის მკვეთრ. გა- 
-ღიზიანებას, რასაც მოსდევს ნერწყვისა ღა ოფლის გადაჭარბებული 
გამოყოფა (პოლიურია), ამის შეღეგად კი სიგამხდრე ვითარდება; 
ავადმყოფები ზოგჯერ შესამჩნევად კლებულობენ წონაში. 

პროგნოზი და ბგამოსავალი მდგომარეობა 

ეპილეფსია მძიმე დაავადებაა მეტად სერიოზული და არაკეთილ- 

დთვისებიანი პროგნოზით. 
ავადმყოფური პროცესი წინმავალი, პროგრედიენტული ხასიათი- 
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საა, რომელიც საბოლოოდ იწვევს ჭკუასუსტობას და ავადმყოფის 

პიროვნების მკვეთრ დეგრადაციას. 

ჩვეულებრივ, ეპილეპტიკები იღუპებიან გულყრათა სტატუსში ან 

უბედური შემთხვევის მსხვერპლი ხდებიან დიდი შეტევებისა და ფსი- 
ქიკური ეკვივალენტის დროს. 

ხშირი გულყრები ორგანიზმში იწვევს ღრმა პათობიოლოგიურ 
ძვრებს, ქანცავს მას. ამასთან ერთად, ხშირი, შეტევები ავადმყოფს 

წყვეტს სოციალურ წრეს, უკარგავს მას შრომითი კავშირის შესაძ- 

ლებლობას და ხელს უწყობს პიროვნების დაქვეითებას. 

ეპილეფსია შედარებით კეთილთვისებიანი მიმდინარეობისაა იმ 

შემთხვევაში, როდესაც ხასიათის ' ცვლილებები არამკვეთრია, გულ- 

ყრითი შეტევები კი –- იშვიათი. ასეთ ავადმყოფებს შრომის უნარი 

შერჩენილი აქვთ და ჭკუასუსტობაც მოგვიანებით უვითარდებათ. 
გულყრებში რაიმე თანმიმდევრობის შენიშვნა ძნელია. _ 

არის შემთხვევები, როდესაც ეპილეფსიას უმთავრესად თან სდევს 
დიდი გულყრები, ხოლო ფსიქიკური ეკვივალენტები ძლიერ, იშვია- 

თია ან, პირიქით, შეიძლება ეპილეფსიის დროს უმთავრესად ეკვივა– 

ლენტები აღინიშნებოდეს, ფსიქოზური მდგომარეობები და დიდი 

გულვრები კი იშვეათი იყოს. 

იმის მიხედვით,-თუ უფრო რა დროს ვითარდება გულყრითი შე- 
ტევები, გამოყოფენ სეზონურ (წლის დროის მიხედვით), ღა- 

მის, დღის და მენსტრუალურ ფორმებს. 

ზოგჯერ ავადმყოფებს აქვთ გადაჭარბებული მიდრეკილება ეპი- 

ლეფსიური სტატუსისადმი, რის შედეგადაც შეტევის დროს მათ სე– 
რიული გულყრები ემართებათ. ეს ფორმა ყველაზე ავთვისებიანია, 

' ვინაიდან სერიული შეტევა შეიძლება ავადმყოფის სიკვდილით დამ– 

თავრდეს. ! 
ეპილეფსიური სტატუსის შემთხვევამი სხეულის ტემპერატურამ 

შესაძლოა მიაღწიოს 42 გრადუსს და უფრო მეტსაც. როგორც ჩანს, 

ამ დროს ტოქსიკურობა იმდენად ძლიერია, რომ სიკვდილის შემდე– 

გაც პირველ წუთებში სხეულის ტემპერატურა მატულობს. 
ლიტერატურაში “აღწერილია ხშირი გულყრების შემთხვევები, მა- 

გალითად, ერთ ასეთ ავადმყოფს თვის განმავლობაში ჰქონდა 2500 

გულყრა, რაც იშვიათია. 

როგორც წესი, ეპილეფსიური შეტევა სამ თვეში ერთხელ დამა– 

ფიქრებელია: ამ დროს შეიძლება დავსვათ საკითხი ავადმყოფის პრა- 

ქტიკული ვარგისიანობის შესახებ მაგალითად, სამხედრო სამსახუ- 

რისათვის. : 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ეგზოგენურმა ფაქტორმა შეიძლება გარკვე– 

ული გავლენა მოახდინოს კრუნჩხვის შეტევაზე. 
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პირველ რიგში უნდა აღვნიშნოთ ალკოჰოლი, "რომლის ხმარებაც 
მნაშვნელოვნადღ ამრავლებს გულვრებს და ავადმყოფურ პროცესს მე– 
ტად ავთვისებიან მიმდინარეობას აძლევს. ალკოჰოლის უარყოფითი 
გავლენის გათვალისწინება საჭიროა უფრო იმიტომ, რომ, ჩვენი და– 
კვირვებით, ავადმყოფთა დიდ უმრავლესობას აღენიშნება გადაჭარ- 
ბებული მიდრეკილება მაგარი სასმელებისადმი. 

ეპილეფსიის დიფერენციული დიაგნოზი 

ეპილეფსიისათვის დამახასიათებელი დიდი შეტევების, მცირე. 

გულყრებისა თუ ფსიქიკური ეკვივალენტების კლინიკური სურათი 

საკმაოდ გამოკვეთილია. | 

მიუხედავად ამისა, არსებობს სხვადასხვა ორგანული. ფუნქციური 
და ფსიქოგენური დაავადება, რომლებიც იძლევიან ეპილეფსიის გა–- 

მოვლინებათა მსგავს ფენომენოლოგიას. ამ დროს საჭირო ხდება დი- 
ფერენციული დიაგნოზის გატარება. 

ხშირად ამოცანა არც ისე ადვილი გადასაწყვეტია და გვიხდება 

უველა სომატურ-ნევროლოგიური მასალის გამოყენება. 
სწორი ღიაგნოზი დაკავშირებულია მეტად მნიშენელოვან პრაქტი- 

კულ საკითხებთან: რასთან გვაქვს საქმე –– ეპილეფსიასთან, თუ სხვა– 
გვარი ბუნებისა და შინაარსის კრუნჩხვით განტვირთვასთან? 

საკითხის სწორ გადაწყვეტაზე დამოკიდებულია შედარებით ზუს- 

ტი პროგნოზის დადგენა, სწორი მკურნალობისა და შესატყვისი რე- 

ჟიმის დანიშვნა, აგრეთვე სასამართლო-ფსიქიატრიული და სამხედ- 

რო-ფსიქიატრიული ექსპერტიზის ჩატარება. 

მიუხედავად იმისა, რომ ვიცით ეპილეფსიის დიდი და მცირე გულ- 
ყრების ფორმულა, მაინც მოგვიხდება დიფერენციული დიაგნოზის 

გატარება ისეთ დაავადებებთან, როგორიცაა ისტერია, შიზოფრენია, 

ციკლოფრენია, ორგანული ბუნების ავადმყოფობანი -– ნევროლუესი, 
ტვინის ათაშანგი და პროგრესული პარალიზი, ტვინის არტერიოსკლე- 

როზი, ქალას ტრავმები, ურემიული, ეკლამფსიური და ალკოჰოლური 

შეტევები, აგრეთვე ბავშვთა ასაკის ეპილეფსიფორმული რეაქციები. 

რით განსხვავდება ეპილეფსიური გულყრა ისტერიული შეტევისა- 
გან? 

აღნიშნულ დაავადებათა ეტიოლოგია და შინაარსი განსაზღვრაეს 

თვით დიფერენციული დიაგნოზის საკითხებს. 
გულყრა ეპილეფსიის დროს დაკავშირებულია ორგანიზმის აუტო-- 

ინტოქსიკაციასთან, ამიტომ იგი იწყება ავადმყოფისათვის სრულიად 
მოულოდნელად და ყოველგვარი ეგზოგენური ფაქტორების გარეშე. 
ისტერიული გულყრა გაპირობებულია ფსიქიკური ტრავმით და კომპ- 
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“შლექსური განცდებით, ამიტომ იგი შეიძლება გამოწვეული იყოს 

უსიამო ემოციებით; ამ დროს ავადმყოფი უცბად არ ეცემა, შეიძლე- 

ბა საწოლამდეც კი მიაღწიოს. 
ეპილეფსიური გულყრის დროს ცნობიერება მთლიანად გამოითი- 

შება (ეპილეფსიური კომა), ისტერიის დროს ცნობიერება კი არ იკარ- 

გება, არამედ სომნამბულურად იცვლება. ამის გამო ეპილეფსიის 
დროს აღინიშნება” სრული ამნეზია ისტერიულ განტვირთვათა შემ- 

თხვევებში, ა.ი 
ისტერიული სომნამბულიზმის დროს ცნობიერება არ არის ჰერმე- 

ტულად შემოგარსული და ამიტომ თვით“ შეტევისას შესაძლო ხდება 
ავადმყოფთან კავშირის, ანუ რაპორტის დამყარება. 

ეპილეფსიური გულყრის ხანდაზმულობა განისაზღვრება წუთობით. 
ისტერიული გულყრისა კი -- საათობით; უკანასკნელ შემთხვევაში 

დროის სიდიდე დამოკიდებულია ტრავმულ განცდათა შინაარსის სირ- · 

თულეზე. ; 
პათობილოგიური მიზეზებით წარმოქმნილი ეპილეფსიური გულ- . 

ყრა იწვევს ავადმყოფის ფსიქიკურ-ფიზიკურ მოქანცვასს დაღლა–- 
ტეხას. პირიქით, ისტერიული შეტევის დროს ხდება კომპლექსურ 
განცდათა და უსიამო მოგონებათაგან განტვირთვა, თავისებური გუ- 

ლის მოოხება, ბოღმის „,მოქმა“; ამიტომ ისტერიული გულყრის შემ- 

დეგ ავადმყოფი უკეთეს მდგომარეობაშია: “უსიამო განცდათაგა5 
განტვირთვის გამო იგი ერთგვარად მოსვგენებულია, უკეთესი გუნება- 
განწყობა და თვითგრძნობა აქვს. 

ეპილეფსიური გულყრები ხშირად ვითარდება ღამით, ძილში 

(ღაგროვილი ტოქსინები მოქმედებს ქერქზე და ქერქქვეშა უბნებზე), 

ისტერია კი, ჩვეულებრივ, არა. 

ეპილეფსიური გულყრა იწვევს ღრმა პათოლოგიურ ძვრებს ნიევ- 
თიერებათა ცვლის, სხეულის ტემპერატურისა და ანიმალურ-ვეგეტა- 
ტიური ნერვული აპარატის მხრივ. ისტერიის დროს ეს მოვლენები 
არ ვითარდება. ცხადია, ისტერიის დროს არ უნდა აღინიშნებოდეს 

შარდის ან განავლის შეუკავებლობა. · : 
კლონურე ღა ტონური მოძრაობების ნაცვლად ისტერიული 

გულყრის შემთხვევაში შესამჩნევია შინაარსობრივად გასაგები ლა 

კომპლექსურად გაპირობებული რთული მოძრაობა, მოქმედება, · ზოგ– 

ჯერ ტირილი ან სიცილი და ემოციური მიმიკური სცენები. 

ანამნეზი და ავადმყოფთა ქარაქტეროლოგიური პროფილი გადამ- 

წყვეტია ისტერიისა და ქბილეფსიის ურთიერთგამიჯვნისათვის. 

როგორც ვიცით, ისტერიით დაავადებულნი მეტად ელასტიკური 

არიან, ადვილად შეიძლება მათი შთაგონება და ამით თვით გულყრის 

გამოწვევაც. კი. 
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ეპილეფსიის დროს შთაგონებით ვერაფერს გავხდებით. საჭიროა 

ავადმყოფზე მოვახდინოთ მნიშვნელოვანი ბიოლოგიური ზეგავლენა, 
რათა გულყრა გაიშალოს. ამ მხრივ ხშირად საჭირო ხდება ე. წ. ჰი- 

პერვენტილაცია; ავადმყოფს ვაწეენთ საწოლზე და ვაძლევთ 
წინადადებას, ისუნთქოს ღრმად და ხშირად. ჰიპერვენტილაცია იწვევს 
აირებისა და, საერთოდ, ნივთიერებათა ცვლის დარღვევას, რასაც 
შეიძლება მოჰყვეს ეპილეფსიური გულყრა. 

დიფერენციული დიაგნოზის განხილვისას უნდა გვახსოვდეს, რომ 
ზოგჯერ მოგვიხდება ზღვარის გავლება ჭეშმარიტ ეპილეფსიურ გულ- 

ყრასა და ხელოვნურ-სიმულაციურ გულყრას შორის. ამ საკითხს გან- 
საკუთრებული მნიშვნელობა აქვს სასამართლო და სამხედრო-საექს- 
პერტიზო შემთხვევებში. 

განზრახვითი გულყრის დროს შესაძლოა დაინტერესებულმა 
პირმა ვითომდა დაიმართოს კრუნჩხვები წინასწარი შეყვირებით, 
მოიკვნიტოს ენა და შარდის შეუკავებლობა მოგვაჩვენოს, მაგრამ 
სავსებით შეუძლებელია ხელოვნურად თვალის გუგის რეაქციის მოს- 
პობა ან ვეგეტატიურ და სისხლძარღოვან ამლილობათა გამოვლინე–- 
ბანი. ამასთან, სიმულაციის დროს არ აღინიშნება ბაბინსკის 
რეფლექსი, მყესთა რეფლექსები კი შენარჩუნებულია. სიმულანტები 
თეატრალობით არიან, აღვსილი, გულყრებს თამაშობენ. 

ეპილეფსიური გულყრის დაზუსტებაში განსაკუთრებული როლი 
ეკუთვნის კვლევის თანამედროვე ნატიფ და ზუსტ ობიექტურ მეთო- 
დებს, რომლებიც საშუალებას გვაძლევენ შევიქმნთ წარმოდგენა 
ეპილეფსიურ გულყრათა ნეიროდინამიკურ წინამძღვრებზე.. 

ანიმალური და ვეგეტატიური ნერვული სისტემის თავისებურე- 
ბაზე მიგვითითებდა ჩ ი ჟ ი ჯერ კიდევ ორმოცი წლის წინათ. იგი 

აღნიშნავდა, რომ ეპილეპტიკებს თვალის გუგები ელვარე და კალას- 
ფერი აქვთ. · 

ამჟამად ჩვენს განკარგულებაშია სხვადასხვა ობიექტური შესაძ- 
ლეობა და არა მხოლოდ შედარებები და ანალოგიები. 

ეპილეპტიკთა ქერქული აპარატის ელექტრული აქტიეობის, ე. წ. 
დიდი ჰემისფეროების ბიოდენების შესწავლამ მნიშენელოვნად გაარ– 

კვია ეპილეფსიის პათოლოგიისა და დიფერენციული დიაგნოზის სა- 

კითხები. 
საბჭოთა მეცნიერებმა დაამტკიცეს, რომ ეპილეფსიას აქეს დამა- 

ხასიათებელი ელექტროენცეფალოგრაფიულე პროფილი. აღმოჩენი- 
ლია, რომ შეტევების გარეშეც კი ეპილეპტიკის ქერქული, აპარატი 
კრუნჩხვით მდგომარეობაშია, რაც მტკიცღება დროდადრო სრულიად 
სპონტანური კრუნჩხვითი ტალღებისა და სხვადასხეა პათოლოგიური 
პოტენციალის გამოვლინებით. 

251



ეპილეფსიის ელექტროენცეფალოგრაფიულ გამოკვლევას მეტად 
დიდი თეორიული და პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს. 

დიაგნოზური მიზნით ასევე მისაღებია ქრონაქსიმეტრიული მეთოთო- 

დი. ეპილეფსიის “დროს აღინიშნება ზედა კიდურთა ქრონაქსიმეტრი- 

ული ასიმეტრია და თვით ქრონაქსიმეტრიულ სიდიდეთა მკვეთრი 

ცვალებადობა. 

ჩვენ მოგვიხდება დიფერენციული დიაგნოზის გატარება არა მარტო 

ეპილეფსიურ და ისტერიულ გულყრათა, არამედ ეპილეფსიურ და 
ისტერიულ ფსიქოზებს შორისაც. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ეპილეფსიური ბუნების ფსიქოზური ეკვი- 

ვალენტი იწყება და თავღება კრიტიკულად, გაშლილია უფრო ხშირად 
ცნობიერების ბინდისებრ და ბინდისებრ-დელირიულ ფონზე, რომ- 
ლის დროსაც ვითარდება შემზარავი შინაარსის ჰალუცინაციები და 
შიში. 

პირიქით, ისტერიული ფსიქოზი წარიმართება კომპლექსური 
განცდებით და გამლილია სომნამბულური ცნობიერების ფონზე. ეპი-. 

ლეფსიურეიე ფსიქოზის გამიჯვნა შეზოფრენიული და ციკლოფრენიუ- 
ლი აგზნებებისაგან საკმაოდ ადვილია. 2 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ყოველგვარი აგზნებითი შეტევები შეზო- 
ფრენიისა და ციკლოფრენიის დროს უფრო ხშირია. ნათელი ცნობიე- 

რების მდგომარეობაში. ამ დროს ცნობიერება შეიძლება იყოს მხო- 

ლოდ თავისებურად აბნეული და არასოდეს არ აღწევდეს ღრმა აშ- 

ლას. ყურადსაღებია აგრეთვე, რომ შიზოფრენიული ჰალუცინაციები 
მინაარსობრივად განსხვავდება შემზარავი ხასიათის ეპილეფსიური 

ჰპალუცინაციებისაგან, ხოლო ციკლოფრენიის დროს, ჩვეულებრიქე, 

აღქმის პათოლოგია არ ვითარდება. 

ცხადია, დიაგნოზის დადგენისას მხედველობაში უნდა მივიღოთ 

აგრეთვე ავადმყოფთა ქარაქტეროლოგიური პროფილი. 

ამ მხრივ როგორც პრაქტიკულად, ისე თეორიულად საინტერე- 
სოა მიზოფრეხიკთა ამბივალენტობისა და ბიპოლარო- 

ბის დაპირისპირება. 

როგორც ვიცით, ამბივალენტობისა და ბიპოლარობის შემთხვევა– 

"ფი ვლინდება ორპოლუსოვანი სრულიად საპირისპირო რეაქციები. 

მსგავსება მხალოდ გარეგნულია: აღნიშნული ორი მდგომარეობა 

განსხვავდება ურთიერთესაგან არსებითი მექანიზმებით. მიხოფრენიულ 

ამბივალენტობას საფუძვლად უდევს პიროვნების“ გახლეჩა, ხოლო 

ეპილეფსიური ბიპოლარობა განისაზღვრება მთლიანი · პიროვნების 

რეაქციებით. ამგვარად, ეპილეფსიის დროს ხდება არა გახლეჩა, არა- 

მედ საპირისპირო სურვილთა, მისწრაფებათა და განწყობათა ამოქმე- 

დება. 
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ტვინის ათაშანგისა და პროგრესული პარალიზის დროს შესაძლოა 
განვითარდეს სიმპტომური ბუნების ეპილეფსიისმაგვარი (ეპილეფსი- 
ფორმული) გულყრები, ეპილეფსიიდან ამ გულყრათა გამიჯვნა ადვი- 

ლია, თუ მხედველობაში მივიღებთ ნევროლუესისათვის დამახასიათე– 
ბელ ჰუმორალურ სინდრომსა და ნევროლოგიურ (ორგანულ) სიმპ- 
ტომატოლოგიას. 

არტერიოსკლეროზული, ანუ მოგვიანებითი ეპილეფსია კლინიკუ- 
რი სურათით თითქმის არაფრით განსხვავდება ჩვეულებრივი შეტე- 

ვისაგან. გვიან ასაკმი შეიძლება განვითარდეს როგორც დიდი გულ- 
ყრები, ისე მცირე შეტევები და ეკვივალენტური მდგომარეობა. 
ამ დროს მხედველობაში უნდა მივიღოთ ასაკი, გულყრათა მოგვიანე– 

ბული განვითარება და არტერიოსკლეროზის კლინიკა, მაგალითად, პი– 

როვნების შენახვა, მეხსიერების დაქვეითება, საერთო ჭკუასუსტობის 

ნიშნები, გრძნობათა აჩვილება, თავბრუ, გუგათა რეაქციის შესუს- 

ტება, სისხლძარღვთა გამკვრივება, წნევის მომატება და სხვ. 

ქალას ტრავმებმა, ე. ი. კონტუზია-კომოციამ შეიძლესა გამოი;- 

ეიოს უშუალო ან მოგვიანებული ტრავმული გულყრები. ეს შეტე- 
ვებე იწყება ნაწილობრივ სხეულის რომელიმე უბანში, შემდეგ კი 

ქითარდება კრუნჩხვითი მოძრაობების გენერალიზაცია და (ნობიერე- 

ბის გამოთიშვა. 

ეკლამფსიური გულყრების დადგენისას “საჭიროა მხედველობაში 

მივიღოთ ანამნეზი და ობიექტური მასალები, , პირველ რიგში ცილა 

შარდში. 

ეპილეფსიის დროს გულყრა წყდება უცებ, კრიტიკულად. ხოლო 
“ურემიის ან ეკლამფსიის დროს ავადმყოფს თანდათანობით ეხსნება 

გულყრითი შეტევები. 
საკმაოდ ძნელია ეპილეფსიისა და ალკოჰოლურ ეპილეფსიას მო- 

რის დიფერენციული დიაგნოზის გატარება, მით უმეტეს, რომ ალკო- 

ჰოლი ხშირად იწვევს არა მარტო გულყრებს, არამედ ქარაქტეროლო - 

გიურ ძვრებსაც, რომლებიც მოგვაგონებენ ეპილეფსიურ ფსიქიკას, 

მაგალითად, 'ექსპლოზიობას, პათოლოგიური აფექტისადმი მიღრეკი- 

ლებას და სხვ. 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ალკოჰოლური ეპილეფსიის დროსაც 
ვითარდება მცირე გულყრები, აგრეთვე ბრადიფსიქიკური მოვლენები 

და პიროვნების მხრივ ბიპოლარული რეაქციები. 

დასასრულ, საჭიროა ეპილეფსიის გამიჯვნა ბაეშვთა ასაკის ეპი- 

„ლეფსიფორმული განტვირთეებისაგან. 'უკანასკნელ შემთხვევებში 
პროცესი კეთილთვისებიანია და პიროვნების დეგრადაციას არ იწვევს. 

ასეთი გულყრები ავაღმყოფური ტვინის გარკვეული რეაქციის 
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მაჩვენებელია და სრულიად. არ არის დაკავშირებული პროგრედიენ–- 
ტული ბუნების პათობიოლოგიურ ძვრებთან. 

ეპილეფსიის სამკურნალო ღონისძიებანი სქემატურად შესაძლე- 
ბელია წარმოვიდგინოთ ორი ჯგუფის სახით: მედიკამენტური თერა- 
პია და რეჟიმი (შრომის, ყოფისა და კვების). ! 

ღიდი გულყრებით მიმდინარე ეპილეფსიის დროს ფართოდ იყენე- 
ბენ ლუმინალს, ბრომს, ჰექსამიდინს, დიფენინს, ტრიმეთინს, ქლორა- 
ზინსა და სხვ. 

ლუმინალის . დოზა დამოკიდებულია გულყრათა სიხშირესს და 
სიმძიმეზე; მოზრდილთათვის ნაჩვენებია 0,05 –– 0,1 2 ––3 ––4-ჯერ 

დღეში. ამავე დროს ლუმინალის დღეღამური დოზა არ უნდა აღემა- 
ტებოდეს 0,5 გრამს. ღამის გულყრების შემთხვევაში პრეპარატს 
ნიშნავენ 0,15 გ დოზით მხოლოდ ძილის წინ ბავშვების დოზა არ 
უნდა აღემატებოდეს 0,1 გ-ს დღე-ღამეში აღნიშნული დოხები 
წლების მანძილზე არ იწვევს არასასურველ გართულებას. მხოლოდ 

იშვიათ შემთხვევაში ვითარდება ძილიანობა თავბრუხვევა გამო- 

ნაყარი, სახსრების ტკივილი, რომელთა საწინააღმდეგოდ საჭიროა 

ლუმინალის დოზების დაკლება ან დროებით მისი შეცვლა სხვა პრე- 
პარატით. · 

ბრომს იშვიპთად იყენებენ ტოქსიკურობის გამო, უფრო მიზან- 

შეწონილია მისი ხმარება სხვა პრეპარატებთან კომბინაციაში სერე- 
ისკის ან ბეხტერევის მიქსტურის სახით. 

უკანასკნელ დროს წარმატებით ხმარობენ ჰექსამიდინს (მაისო- 

ლინს, პრიმიდონს, მილეფსინს) მოზრდილთათვის დღე-ღამის დოზა 
0,5 –– 1,5 გრამია (ბავშვებისათვის 0,25 –– 1,25), რომელსაც აძლევენ 

2-–-3 ჯერად. სასარგებლოა მისი კომბინირება ლუმინალთან და დი- 

ფენინთან (დილანტინთან). ჰექსამიდინის ოპტიმალურ დოზებს ავად- 
მყოფს აძლევენ 3 –– 4 წლის მანძილზე. , 

დილანტინი (დიფენინი, ეპანუტინი) კარგ შედეგს გვაძლევს ლუ- 

· მინალთან კომბინაციაში. 
ფონურიტს იყენებენ 2 –- 3-ჯერ დღეში. ზემოაღნიშნული პრეპა- 

რატების გარდა, წარმატებით იყენებენ აგრეთვე ქლორაკონს, ბენზო- 

ნალსა და ტრიმეთინს. 

ცალკეული ეპილეფსიური გულყრა სპეციალურ მკურნალობას არ 
საჭიროებს; საჭიროა მხოლოდ გვახსოვდეს სხეულის დახიანების სა- 

შიშროება, ენის მოკვნეტა. 

გულყრათა შორის პერიოდში მეტად მნიშვნელოვანია რეჟიმი და 

, დიეტა. , 
ავადმყოფს სავსებით უკრძალავენ ყოველგვარ ალკოჰოლურ სას- 

მელსა და თამბაქოს; საჭიროა სითხის მიღების შეზღუდვა, ამისათვის 
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კი ცხარე და მარილიანი საკვების მინიმუმამდე დაყვანა. დასაშვებია. 
მხოლოდ მცირე რაოდენობით მხოლოდ ქათმისა და საქონლის მოხარ- 

შულე ხორცის ჭამა. საკვები მდიდარი უნდა იყოს ცხიმით, ვიტამიხე– 

ბით, რძისა და ბოსტნეული პროდუქტებით. საჭიროა კუჭის მოქმედე- 

ბის მოწესრიგება, ყაბზობის აცილება. დადებითად მოქმედებს კუჭვ- 
ნაწლავის პერიოდული გაწმენდა. დასაშვებია აგრეთვე ხანგამოშვებით. 

3--5-დღიანი შიმშილობა (ექიმის მეთვალყურეობით). 

განსაკუთრებით საყურადღებოა დღისა და შრომის რეჟიმი. პირ- 

ველ ყოვლისა საჭიროა ძილის მოწესრიგება. ავადმყოფი უნდა და- 

ვიცვათ ყოველგვარი დაძაბვისა და მავნე მოქმედებისაგან (ემოციური 

ტრავმა, ფსიქიკური დაძაბვა, გადაღლა-გადაქანცვა, მძიმე ფიზიკური 

შრომა, ხანრძლივი ყოფნა დახურულ, გაუნიავებელ შენობაში). 

ეპილეფსიური გულყრა იწყება უეცრივ “ზოგჯერ ყოველგვარი 
წინამორბედი ნიშნების გარეშე. ამიტომ გასაგებია, რომ ეპილეფსიით 
შეპყრობილი ავადმყოფები არ უნდა მართავდნენ ავტომანქანებს, მათ. 
ეკრძალებათ მუშაობა სიმაღლეებზე დაზგებთან, რთულ აგრეგა- 
ტებთან და ა. შ. 

აურას ხასიათი გარკვეულად განსახღვრას პროფილაქტიკურ 

ღონისძიებას. ოპტიკური აურის შემთხვევებში საჭიროა მუქი სათვა- 
ლეების ხმარება. სმენითი აურის დროს ავადმყოფი უნდა დავიცვათ 
ძლიერი ხმაურისაგან, ყნოსვითი აურის დროს კი მიზანშეწონილია 
ცხვირის ლორწოვანას ნოვოკაინიზაცია. 

ეპილეფსიით შეპყრობილი ავადმყოფები საჭიროებენ ყურადღე- 

ბას სომატური დაავადებებისაგან დაცვის მხრივაც. განსაკუთრებით 
არასასურველია სხვადასხვა. ინტოქსიკაცია, ჩირქოვანი პროცესები, 
კარიესული კბილები, პარაზიტული დაავადებები. 

მწვავე ფსიქოზური აშლილობანი ეპილეფსიის დროს, როგორც 
აღვნიშნეთ. სშირად მძიმე აგრესიით მიმდინარეობს, ამის გამო აეად- 

მყოფები მოითხოვენ განსაკუთრებულ ყურადღებას. ეპილეფსიური 

მწვავე ფსიქოზების მკურნალობას, როგორც წესი, სტაციონარის პი- 
რობებში ატარებენ. ფსიქომოტორული აგზნების, ცნობიერების ბინ- 

დისებური შეცვლის, მწვავე პარანოიდული მდგომარეობის დროს 
საქიროა გამოიყენონ ქლორალჰიდრატი (ოყნით) და ჰექსონალი (კუნ- 

თებში შეყვანით). 

ეპილეფსიური დისფორიებისა და ცნობიერების ბინდისებრი შეც- 

ვლის დროს ნაჩვენებია ამინაზინთერაპია. ეპილეფსიური ავტომატიზ- 

მების შემთხვევაში საჭიროა ფენიბუტის ხანგრძლივი ხმარება სხვა 

ანტიეპილეფსიური საშუალებების გარეშე. 

ეპილეფსიით შეპყრობილი ავადმყოფები„ რომელთაც იშვიათად 
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აქვთ გულყრები, ჩვეულებრივ, ხანგრძლივად ინარჩუნებენ შრომის 

უნარს. ეპილეფსიური ჭკუასუსტობის დროს საჭირო ხდება ავად- 
მყოფთა მოთავსება სპეციალურ დაწესებულებებში (ინვალიდთა სახ- 
ლი, ფსიქიატრიული საავადმყოფო ქრონიკულთათვის). და მათი ჩაბმა 

”შრომათერაპიაში. ' 

გიკნოლეფსია 

პიკნოლეფსია გვხვდება ბავშვთა შორის, ხშირად 3-)12 წლის 
ასაკში. მიზეზი არ არის დაზუსტებული. ზოგჯერ აღინიშნება ფსიქო- 
გენური მომენტები. შეტევას ახასიათებს მრავალი გულყრა, მაგალი- 
თად ზოგჯერ დღეში 50 შეტევა. 

უფრო ხშირად პიკნოლეფსია ნერვულ და ანემიურ პირთა შორის 
აღინიშნება. მკურნალობისათვის საჭიროა ზოგადი გამამაგრებელი 

საშუალებანი. პროგნოზი, როგორც წესი, დადებითია. ავადმყოფობა 
რამდენიმე თვის განმავლობაში თავდება და არ სტოვებს არავითარ 

გართულებას. 
პიკნოლეფსიური გულყრა მოგვაგონებს ეპილეფსიის მცირე შეტე- 

ვას, მაგრამ უფრო ხანგრძლივია: გრძელდება საშუალოდ 20 -- 30 
წამი. ამ დროს ავადმყოფს ეცვლება ცნობიერება, მაგრამ იგი არ ვარ- 
დება. 

ავადმყოფებს კლონური თუ ტონური კრუნჩხვები არ ემართე- 

ბათ, მხოლოდ თავი აქვთ უკან გადავარდნილი. თვალები ღრმად „ჩაც- 

ვენილი და აღენიშნებათ კიდურთა კუნთების ტონუსის მომატება. 

ნარკოლეფსია 

ნარკოლეფსიის დროს ვითარდება დაუძლეველი ძილის შეტევა. 

ნარკოლეფსია მოგვაგონებს ძილისადმი დაუძლეველი მიდრეკი- 

ლებით გართულებულ კატალეფსიურ შეტევას: ავადმყოფს უდუნდე- 
ბა კუნთოვანი სისტემა და იგი უცებ ძილს აძლევს თავს. ძილი საშუა- 

“ ლოდ ნახევარი საათი გრძელდება, რომლიდანაც ავადმყოფი თავის- 
თავად გამოდის. შესაძლოა გულყრის ჩათავებამდე ავადმყოფი გამო- 

ვაღვიძოთ, მაგრამ მას ისევ ძილი დასძლევს. 

თავი X»V 

სისხლძარღვთა აშლილობანი 

%ზოგადი შენიშვნები თავის ტვინის არტერიოსკლეროზის 

_ ფესახებ , : 
ორგანიზმში განვითარებული არტერიოსკლეროზული (უკეთ რომ 

ვთქვათ, ათეროსკლეროზული) მოვლენები თავის დაღს ასვამს ადა- 

მიანის ფსიქიკას. – ,



სისხლძარღვთა სკლეროზის შედეგად ეცემა ორგანოთა კვების 

ნორმალური შესაძლებლობა, ამასთან ერთად, იცვლება მთლიანი ორ- 

განიზმისა და ცალკე ორგანოთა ფუნქცია. ზოგჯერ სისხლძარღვთა 

სკლეროზი თანაბრად არ არის განვითარებული და ზოგ ორგანოში 

უფრო ჭარბადაა, მაგალითად, გულის, თირკმლების, ტვინისა და სხვ. 

სკლეროზი. · 

ფსიქიატრიის კლინიკას პირველ რიგში აინტერესებს ტვინის 

სისხლძარღვთა სკლეროზი. 

ადვილი წარმოსადგენია, რომ სისხლძარღვთა სკლეროზულ გამა– 
. გრება-გამკვრივებას მოჰყვება ტვინის ქსოვილის, მისი პარენქიმული 
ელემენტების კვების დაქვეითება, რაც ტვინის ქსოვილში მე“რადად. 

იწვევს სხვადასხვა სახისა და დონის პათომორფოლოგიურ ძვრებს, 
ამიტომ თავის ტვინის არტერიოსკლეროზს ფსქიატრიის კლინიკისა- 

თვის დიდი თეორიული და პრაქტიკული მნიშვნელობა აქეს. 

ჩვეულებრივ, სისხლპჰარღვგთა სკლეროზი ხანში ,შესულებს (40 –– 

45 წლის შემდეგ) ემართებათ, მაგრამ შესაძლოა უფრო ადრეც 

განვითარდეს, მაგალითად, აღწერილია სისხლძარღვთა სკლეროზის 
შემთხვევები 25--30 წლის ასაკში. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ცნება სკლეროზის შესახებ არ განისაზღე– 
რება მხოლოდ ასაკით. მხედველობაში უნდა მივიღოთ ადამიანის ინ–- 

ღივიდური მზადყოფნა (თუ წინაგანწყობა) და ის მაენე ეგზოგენური 

მომენტები, რომლებიც მას შეხვედრია ცხოვრებაში. ! 

მავნე ეგზოგენური ფაქტორებიდან საჭიროა აღვნიმნოთ მძიმე, 

დაძაბული, განსაკუთრებით მომქანცველი და ყოველგვარ რეჟიმს 
მოკლებული ფიზიკური და ფსიქიკური შრომა, ზოგიერთი ქრონიკუ- 

ლად მიმდინარე ინფექცია-ინტოქსიკაცია (პირველ რიგში ათაშანგი, 

ვერცხლისწყლით, ტყვიით და სხვ. მოწამვლა). 

მავნე ფაქტორთა რიგს აკუთვნებენ აგრეთვე თამბაქოს გადაჭარ- 

ბებულ ხმარებას, ალკოჰოლის როლის შესახებ კი პათოლოგ-ანატო- 

მები. და ფსიქიატრები ვერ თანხმდებიან. პირველნი იცავენ აზრს, რომ 

მაგარი სასმელის ჭარბი ხმარება არ უნდა იწვევდეს ს სისხლძარღვთა 

სკლეროზს. 

კლინიკური მასალები სულ სხვა შედეგებს ცხადყოფს. ირკვევა, 
«ომ ქრონიკულ ალკოჰოლიკთა შორის ხშირია ტვინის არტერიოსკლე- 

როზი. 

როგორც ვთქვით, თავის ტვინის სისხლძარღვთა არტერიოსკლე- 
როზი არ არის ყოველთვის ერთნაირი ავთვისებიანობის ზოგჯერ 

სკლეროზი უფრო მკვეთრადაა მოდებული მსხვილ სისხლძარღეებზე; 
ამ დროს აღინიშნება ტვინის უბნების ტლანქი დაზიანება, რასაც 
ფუნქციურად მოჰყვება გამოვარდნის სიმპტომები, ზოგჯერ, პირიქით, 
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სკლეროზი უფრო განფენილი ხასიათისაა და ავადმყოფურ პროცეს- 

ში მოქცეულია წვრილი, ნატიფი ძარღვები. ამ შემთხვევებში გამო-. 

ვარდნილობის ნიშნები არ არის, სამაგიეროდ, ფსიქონერვული ფუნ- 

ქციები უფრი მეტადაა დაქვეითებული. 
ზოგჯერ სისხლძარღვთა სკლეროზი უფრო მძიმედაა გამოხატუ- 

ლი ტვინის ქერჭულ აპარატში, ზოგჯერ კი ქერქქვეშა უბნებში. 

ტვინის სისხლძარღვთა არტერიოსკლეროზის შემთხვევებში გან- 
შეიძლება განვითარდეს სხვადასხვა სახის ძვრები ემოციური, გონებრი– 

ვი და ნებით-მოტორული ფენქციების მხრივ. 

ავადმყოფებს ეცვლებათ ემოციური და ნებითი სფერო, უქვეით- 
დებათ ინტელექტუალური ფუნქციები,” გონებრივი სფეროს პათოლო- 

· გიამ შესაძლოა მიიღოს არტერიოსკლეროზული ჰჭკუასუსტობის სახე; 

უკანასკნელ შემთხვევაში საჭიროა დიფერენციული დიაგნოზის გატა- 
რება, პირველ რიგში, ლუესური, ალკოჰოლური და ტრავმული ბუნე- 

ბის დემენციურ მდგომარეობასთან. 

ცერებრული არტერიოსკლეროზი ქრონიკული დაავადებაა, რომ- 

ლის დროს პროგნოზი საკმაოდ სერიოზულია. 

პროგნოზის სერიოზულობა მით უფრო ღრმავდება. ·რაც უფრო 

მოგვიანებულია შემთხვევა, რაც უფრო მკვეთრია სისხლძარღვთა 

სკლეროზული ცვლილებები, უფრო ძლიერადაა დაქვეითებული ტვი- 
ნის ფუნქციურე შესაძლებლობა, უფრო ძნელია ეგზოგენურ 'მავნე 
ფაქტორთა მოცილება და, ბოლოს, რაც უფრო მაღალია სისხლის 

წნევა. | 
თავისთავად ცხადია, რომ ნაადრევი მკურნალობა, ე. ი. ავადმყო- 

ფის ენერგიული დახმარება მაშინ, როდესაც ჯერ კიდევ არ აროს გან-“ 
ვითარებული მყარი პათომორფოლოგიური ძვრები, გამამხნევებელ 
შედეგებს მოგვცემს და, პირიქით როდესაც სკლეროსს მოსდევს 

ნერვულ ელემენტთა გადაგვარება, ძნელია რაიმე თერაპიული ეფექ- 
ტის მოლოდინი. · 

ტვინის სისხლძარღვთა განფენილობისა და სიმძიმის მიხედეით 
საკუთრებული მნიშვნელობა აქვს პროფილექტიკური „რეჟიმის მტკი- 
ცე დაცვას. საჭიროა მავნე ეგზოგენური გავლენის (თამბაქო, სპირ- 

ტეული და სხე.) მთლიანად მოხსნა. ამასთან ერთად, თვით ავაღმყოფ- 

მა უნდა შეიგნოს, რომ მისი ძალთა მარაგი არ არის უსასრულო, რთ? 

აუცილებელია დასვენება და კვების ჯეროვანი რეჟიმის დაცვა. 

ზოგჯერ ცერებრული არტერიოსკლეროზი–ღებულობს ავთვისებიან 

ხასიათს და სწრაფად იწვევს ჭკუასუსტობას. 

პროგნოზი უფრო მძიმეა მაშინ, თუ ტვინის პათოლოგიას დაერ–- 

თვის სხვა ორგანოთა არტერიოსკლეროზიც. 
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· საეჭვოა აგრეთვე ავადმყოფთა მდგომარეობა, როდესაც ვითარდე- 
ბა ინსულტისმაგვარი მოვლენები. 

ჩვეულებრივ, თავის ტვინის სისხლძარღვთა სკლეროზის დროს 

კლინიკურ მიმდინარეობაში თავისებური ცვალებადობაა: უკეთესო- 
ბა და გაუარესება, რემისიის და მდგომარეობის გამწვავება ცვლის 

ურთიერთს. · 
V 

თავის ტვინის არტერიოსკლეროჭზის სიმპბომატოლობია 

და კლინიკური ფორმები 

ტვინის სისხლძარღვთა სკლეროზის კლინიკა დამოკიდებულია და- 
ავადების სიმძიმესა და დონეზე. შეიძლება განვითარდეს ავადმყო- 
ფურ მდგომარეობათა მთელი გამა –– ასთენონევრასთენიიდან ფსიქო- 

ზურ შეტევებამდე. : 
ზოგ შემთხვევაში დაავადების კლინიკა უფრო მოგვაგონებს ნევ- 

რო-სომატურ მდგომარეობას, რომლის დროს აღინიშნება ზოგადი 
ჩივილი და ნატიფი ნევროლოგიური სიმპტომატიკა, ეს ფორმები არ 
იწვევს შესამჩნევ ფსიქოპათოლოგიურ ძვრებს და ამიტომ შეიძლება 
განხილული იყოს როგორც ტვინის არტერიოსკლეროზის მსუბუქი 

ფორმები, 
მეორე რიგის შემთხვევებში, პირიქით, დაავადებას აქვს მძიმე 

ავთვისებიანი მიმდინარეობა, რასაც თან ერთვის მკვეთრი ფსიქოპა- 
თოლოგიური ძვრები და ნერვული სისტემის ტლანქი ცვლილებები. 
ეს შემთხვევები შეფასებული უნდა იყოს როგორც არტერიოსკლერო- 
ზის მძიმე ფორმები. 

თავისთავად ცხადია, რომ ცნებები მსუბუქი და მძიმე ფორმების 

შესახებ პროვიზორულია და მათ მხოლოდ პრაქტიკული ორიენტა- 

"ციის მიზნით ხმარობენ. - 
არსებითად ფორმათა სიმძიმის ' დადგენა ხშირად მეტად ძნელია: 

მსუბუქი ფორმა შეიძლება გადაიქცეს მძიმედ ან შეიძლება დაავადე–- 
ბამ თავიდანვე მიიღოს ავთვისებიანი, სწრაფად განვითარებადი მიმ- 

დინარეობა. 

ტვინის არტერიოსკლეროზის მძიმე ფორმების შემთხეევებში ყუ- 
რადსაღებია შემდეგი სომატური აშლილობანი: გარეგნულად ავად- 
მყოფები ნამდვილ ასაკთან შედარებით უფრო ხნიერად გამოიყურე- 
ბიან (10 –– 12 წლით), სახე დანაოჭებული აქვთ, უდროოდ გაჭაღა- 
რავებული არიან, კანი და კუნთოვანი სისტემა შესამჩნევად მოდუნე- 
ბული აქვთ; აღენიშნებათ ფიზიკური დღა ფსიქიკური შრომის უნარის 
მკვეთრი დაქვეითება, უჩივიან ზოგად სისუსტეს, თავბრუს, თავის 
ტკივილს, მომქანცველ უძილობას, ხოლო ზოგჯერ გადაჭარბებულ 
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ძილიანობას, მოტორიკა კარგავს მოქნილობას, ავადმყოფები ძლივს 
დადიან, პატარა ნაბიჯებით, მხედველობა უსუსტდებათ, გუგის რეაქ- 

ცია სინათლეზე მოდუნებულია. ვითარდება ენისა და კიდურების კან- 

კალი. 

ამავე დროს ზოგჯერ აღინიშნება ობიექტური ცვლილება სისხლ– 

ძარღელრვანი სისტემის მხრი. სახელდობრ. მკვეთრი მიოკარდიტი, 
აორტის ანევრიზმა, პერიფერიულ სისხლძარღვთა სკლეროზული გამ- 

ჯერიეება, სისხლის წნევის აწევა, იოლი ტაქიკარდია ან მაჯის რიტმის 

შეცვლა და სხე. . 

„ ტვინის არტერიოსკლეროზის მძიმე ფორმებს მძიმე გამოსავალი 

ახასიათებს. მაგალითად. ღრმა ჭკუასუსტობა, აპოპლექსიური ინსულტი. 

ეპილეფსიფორმული გულყრები და მძიმე ხასიათის ბუდობრივი ნიშ- 

ნები. მდგომარეობას მეტად ართულებს და სახიფათოს ხდის ინსულ- 

ტები და გულყრები. | 
როგორც წესი აპოპლექსიფორმული თუ ეპილეფსიფორმული 

მდგომარეობა ვითარდება უცბად, მოულოდნელად: ავადმყოფს თაევ- 

ბრუ ეხეევა, თვალები ებინდება., ცნობიერება ეცვლება და იგი ეცემა. 
ასეთი გულწასულის მდგომარეობა, ჩვეულებრივ, გრძელდება 'რამ- 

დენიმე წუთი, რომლის შემდეგ ავადმყოფი გრძნობს ძლიერ სისუს- 

ტეს, კიდურების დაბუჟებას და მეტყველების გაძნელებას. 

ინსულტები და გულყრითი შეტევები აღინიშნება ტვინის არტე- 

რიოსკლეროზის მოგვიანებულ სტადიებში და ფინალური მდგომ-- 

რეობის ერთ-ერთი გამოვლინებაა. იშვიათად სკლეროზის დასაწყის- 

შიც შეიძლება განვითარდეს ინსულტები და გულყრითი შეტევები. 

ყოველი ფსიქიკურ-ფიზიკური გადაჭარბებული დაძაბვა, ემოცეუ- 

რი ღელვა, აფექტური განტვირთვები, ცხოვრების რეჟიმის მკვეთრი 

დარღვევა იწვეს ჯანმრთელობის გაუარესებას და ხელს უწყობს 

ინსულტისმაგვარ მდგომარეობათა გამოვლინებას. 

ავადმყოფისათვის საშიში ხასიათი აქვს ტვინშე სისხლის ჩაქცევას, 

ანუ აპოპლექსიას, რომლის დროს ავადმყოფი კარგავს ცნობიერებას 

რამდენიმე საათის ან დღის განმავლობაში... ' ! 

აპოპლექსია იწვევს მკვეთრ და მტკიცე ბუდობრივ მოვლენებს, 

მაგალითად, პარეზებს მგრძნობელობის პათოლოგიას, აფახიას, 

აგნოზიას, აპრაქსიას, ფსიქოსენსორულ აშლილობას · და სხვ. ' 

სრული პარალელიზმია ფიზიკურ და ფსიქიკურ .სიმპტომატოლო- 

გიას შორის. . 

ფიზიკურ მოქანცვას, განლევას და მობერებას · თან სდევს შესა- 

ტყვისი ფსიქიკური ნიშნები: დაღლილობა, მოქანცვა, სუსტსულოვნება, 

ადვილცრემლიანობა, ემოციური ლაბილობა, ადვილი აგზნებადობა 

და გაღიზიანებადობა, აფექტისადმი მიდრეკილება, თვითგრძნობისა და 

260



გუნება-განწყობის ცვალებადობა, დეპრესიული ტონის განცდათა სიხ- 

შირე, მეხსიერების დაქვეითება, შემოქმედებითი ინიციატივის შესუსხ- 

ტება და ინტერესის დაქვეითება. ავადმყოფები ძალიან ნელა აზროვ- , · 

ხებენ. 
· ფიქსაცია-რეპროდუქციის, ე. ი. მნე % იურ ფუნქციათა 

პათოლოგიისა და, მასთან ერთად, ასოციაციური მოქმედების შეგვია- 

ნების შედეგად ავადმყოფები სტოვებენ უაზრო. უგუნურ პირთა შთ»- 

ბეჭდილებას, საბოლოოდ კი ორგანული ტიპის ჭკუასუსტობა ვითარ- 
"დება, 

როგორც აღვნიშნეთ, ტვენის არტერიოსკლეროზის დროს ფსიქო- 
პათოლოგიური ძვრები ეხება ფსიქიკური ცხოვრების ცალკეულ მხა- 
რეს და სრულიად არ ახიანებს მთლიან პიროვნებას: ამის გამო ავად- 

მყოფებს ხშირად შენარჩუნებული აქვთ თავისი თავისა და გარშემო 
მყოფთა მიმართ კრიტიკის უნარი.” 

თავის ტვინის არტერიოსკლეროზისათეის დამახასიათებელი ფსიქო– 

პათოლოგიური სინდრომებიდან აღსანიშნავია შემდეგი კლინიკური 

მდგომარეობანი: 

არტერიოსკლეროზული დეპრესია: 

არტერიოსკლეროზული პარანოიდული მდგომ» 

რეობა: - 

არტერიოსკლეროზული დელირიოზული მდვჯომ.- 

რეობა: 

არტერიოსკლეროზული ქკუასუსტობა: 

არტერიოსკლეროზული გულყრითი სინდრომი 

ე- წ მოგვიანებული ეპილეფსიის სახით. ' 

არტერიოსკლეროზული დეარესია. ავადმყოფები უჩევიან თავბრუს, 
მძიმე, ხშირად შეტევითი სახის ტკივილს: დაქვეითებული გუნება-გან- 

წყობა არცთუ იშვიათად ღებულობს ღრმა დეპრესიის სახეს, რო- 

მელსაც შეიძლება დაერთოს ასევე დეპრესიული შინაარსის ბოდვითი 

პროდუქციები და ეპიზოდური ხასიათის ჰალუცინაციები. 

ავადმყოფთა პიროვნება შენახულია: ისინი კრიტიკულად უდგე- 
ბიან თავიანთ დაავადებას, აღვსილი არიან უიმედობისა და პესიმიზმის 
გრძნობებით. დიაგნოზის დროს განსაკუთრებულე ანგარიში უნღა 
გავუწიოთ ანამნეხსა და ფიხიკურ სიმპტომატოლოგიას. 

არტერიოსკლეროზული პარანოია, როგორც წესი, პარანოიდული 

ღეპრესიის სახისაა, ბოდვები მყარი ხასიათისაა, თვით დაავაღება, ჩეე- 

ულებრიე, ავთვისებიანი მიმდინარეობის ხდება და ავადმყოფთა ფსი- 

ქიკურ-ფიზიკური მარაგი მედარებით მალე ილევა. 

არტერიოსკლეროზული დელირიოზული მდგომარეობა აღინიშნე- 

ბა უფრო იშვიათად ცნობიერების შეცვლის საერთო ფონზე. ავად- 
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მყოფებს აღენიშნებათ შიში, ჰალუცინაციები, შემთხვევითი ბოდვითი 

პროდუქციები, უაზრო, უმიზნო აგზნებები. 

არტერიოსკლეროზულ ჭკუასუსტობას, როგორც აღვნიშნეთ, ახა- 

სიათებს მნეზიურ ფუნქციათა პათოლოგია, ასოციაციურ შესაძლე- 
ბლობათა შეფერხება და დემენცია. ' 

მოგვიანებული, ანუ არტერიოსკლეროზული 

ყქპილეფსია სიმპტომურ გულყრათა ერთ-ერთი სახეა. არტერიო- 

სკლეროზული კლინიკ გართულებულია ეპილეფსიფორმული მშე- 

ტევებით. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკის საკითხები 

თავის ტვინის არტერიოსკლეროზის დიფერენციული დიაგნოზი არ 

არის დაკავშირებული დიდ სიძნელეებთან, თუ მხედველობაში , მი- 

ვიღებთ ანამნეზს, ფსიქიკურ სიმპტომატოლოგიასა და ნევროლოგიუ- 

რი და სეროლოგიური გამოკვლევების, აგრეთვე სისხლძარღვოვა- 

ნი სისტემის შესწავლის შედეგებს, აღნიშნული მასალების კომპლექ- 

სური განხილვა სწორი დასკვნის საწინდარია. 
პერიფერიულ სისხლძარღვთა გამკვრივება, გართულებული სისხ- 

ლის წნევის მომატებით, თავის ტკივილით, თავბრუთი და შრომის 
უნარის დაქვეითებით, ეჭვს ბადებს აგრეთვე ლცერებრულ სისხლ- 

ძარღვთა სკლეროზზე- ასეთ შემთხვევებში მარტო დასვენება არ არის 
საკმაო: საჭიროა აქტიური სამკურნალო დახმარება. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ თავის ტვინის არტერიოსკლეროზის შემ- 
თხვევებში ზოგჯერ სისხლის წნევა მკვეთრად მომატებულია: მინიძა- 
ლური წნევის –- 70-სა და მაქსიმალური წნევის –– 110-ის ნაცვლად 
შესაბამისად 90 ––- 100 და 180 –– 200. 

სისხლძარღვთა სკლეროზის დროს ყველა სპეციფიკური სერო- 

რეაქცია, მაგალითად, ვასერმანისა და კანის, უარყოფითია. 

პლეოციტოზი არ არის, ხოლო გლობულინური რეაქციები ისე მკა- 

ფიოდაა გამოხატული, როგორც ლუესის შემთხვევებში. 
ნევროლოგიური დღა სეროლოგიური მონაცემების მემაელბით 

პროგრესიული პარალიზი და ტვინის ათაშანგი ადეილი გამოსარიცხია. 

სენილური ჭკუასუსტობის უარსაყოფად საჭიროა მხედველობაში 

მივიღოთ არტერიოსკლეროზული დემენციის თავისებურება (პიროვ- 

ნების ბირთვის დაცვა), ფიზიკური სემპტომატოლოგიაა და, ბოლოს, 

ავადმყოფის ასაკიც. ამასთან, უნდა გვახსოვდეს, რომ ტვინის არტე- 

რიოსკლეროზის დროს უფრო ხშირია თავბრუ და შეტევები –– უფ- 

რო. გულწასვლის მსგავსი, ვიდრე გაშლილი ეპილეფსიური გულჭრა. 
საქიროა დიფერენციული დიაგნოზის გატარება ტვინის არტე- 
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რიოსკლეროზისა და ვაზოპათიური, ვახოკრიზული, ანუ ცერებრული 

ანგიოდისტონიის მოვლენათა შორის, ვაზოპათიების შემთხვევებში 

საქმე გვაქვს უფრო კეთილთვისებიან დაავადებასთან; სკლეროზული 

ფსიქოპათოლოგიური ძვრები არ ვითარდება. ვაზოპათიები (კერძოდ, 
პიპერტონია) შედარებით უფრო ახალგაზრდა ასაკში აღინიშნება, 

თავის ტვინის არტერიოსკლეროზის მკურნალობა 

არტერიოსკლეროზი შემთხვევებში ფართოდ ვიყენებთ მედიკა- 

მენტურ და ფიზიოთერაპიულ საშუალებებს. ამასთან ერთად, კარგად 
უნდა გვახსოვდეს, რომ საერთო მოვლას. კვებისა და მკურნალობის 

რეჟიმის მტკიცე დაცვას ავადმყოფისათვის გადამწყვეტი მნიშვნე- 
ლობა აქვს. 

თავის ტვინის არტერიოსკლეროზის მკურნალობის დროს საჭიროა: 

ალკოჰოლის სრული აკრძალვა, რძე-მცენარეული დიეტის მტკიცედ 

დაცვა, სუფთა ჰაერზე ყოფნა, დასვენება დროული ძილი. მსუ- 

ბუქი ფიზიკური ვარჯიში ექიმის მეთვალყურეობით, სითხეთა მიღების 
“შეზღუდვა და კუჭ-ნაწლავის მოქმედების მოწესრიგება. 

ავადმყოფზე. ცუდად მოქმედებს სიცხე. კარგი შედეგები აქეს 
ინდიფერენტულ აბაზანებს (35”-იანი 20 წუთით ყოველდღე ან დღე- 
გამოშვებით). ნაწილობრივი (ქვედა კიდურთა) თბილი აბაზანებიც სა- 

-სურველია. 

წნევის ძლიერი მომატებისას ნაჩვენებია სისხლის გამოშვება 

200 –– 300 კუბ. სმ რაოდენობით. 
ინსულტის შემთხვევებში საჭიროა სრული სიმშვიდე, ბალიშზე 

თავის მაღლა დადება, თავზე ყინული, სისხლის გამოშვება ან წურბე- 
ლები, კუჭის გაწმენდა და სხვ. 

ფიზიოთერაპიული მეთოდებიდან გამამხნევებელ შედეგებს გვაძ- 
ლევს ზოგადი დარსონვალიზაცია, თავის დიათერმია და იოდიონოგალ- 

უანიზაცია. მძიმე აგზნების შემთხვევებში ნაჩვენებია თბილი აბაზანე> 
ბი, წოლის რეჟიმი, ხოლო უძილობისას –- პარალდეჰიდი. ტვინის 
არტერიოსკლეროზის მკურნალობისას პირველ რიგში უნდა გამოიყე -· 

ნონ იოდის პრეპარატები (იოდი, საიოდინი). 
' სასარგებლო შედეგებს გვაძლევს ე. წ. ჰიპერსოლის ხმარება. 

სასურველია სპერმინის დანიშვნა დღეში 2--3-ჯერ, 25--30 წვე- 

თი ბორჯომის წყლით ან რძით. 

„მიზანშეწონილია კურსობრივი გრავიდანის ან ტრუნეჩეკის შრა- 
ტის ინექციების გაკეთება (30 ინექცია, ყოველდღე ან დღეგამოშვე–. 
ბით). 
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ჰიპერტონიული, პიპოტონიური და ვაზოპათიური მდგომარეობანი 

ჰიპერტონია. რომელიც ინტერნისტთათვის გარკვეული პათოლო- 
გიური და კლინიკური' ცნებაა, ამ ბოლო დროს ფსიქიატრიის კვლევა- 

ძიების საგანიც გახდა. 
გამოირკვა. რომ ზოგადი არტერიოსკლეროზის შემთხვევებში სის- 

სლის წნევა ხშირად მომატებულია, ე. ი. პიპერტონიული სინდრომი 
აღინიშნება მასალების კლინიკური და პათოლოგიურ-ანატომიური 

შესწავლის შედეგად ვრწმუნდებით, რომ აღნიშნულ მოვლენას ყო- 

ველთვის არ ვხვდებით, პირიქით, სინდრომს ხშირად არ სდევს სისხლ. 

იძარღვთა სკლეროზული მოვლენები. 

ჰიპერტონიული მდგომარეობა, ჩვეულებრივ, ვითარდება არა 
პრესენილურ, არამედ ინვოლუციურ-პრესენილურ პერიოდში და თა- 
ვისი პათობიოლოგიური არსით პრინციპულად განსხვავდება არტერი- 

ოსკლეროზისაგან. ' 

სისხლძარღვთა კედლის არტერიოსკლეროზული ცვლილებები ჰი- 
ჯაერტონიისათვის დამახასიათებელი არ არის. ამ დროს შენიშნულია 
ტერმინალური არტერიების მიდრეკილება ხანგრძლივი სპაზმები- 

სადმი. 

ჰიპერტონიული ბუნების ინსულტს თუ აპოპლექსიას საფუძვ- 

ლად უდევს ფუნქციური მოვლენები და არა სისხლძარღვთა პათო- 

ლოგიურ-ანატომიური ცვლილებები. 

ჰიპერტონია უნდა განვიხილოთ როგორც სისხლძარღვთა ინერ- 

ვაციის პათოლოგია. ამის გამო ჰიპერტონიით დაავადებულთა შო- 
რის უფრო ხშირია სისხლჩაქცევები ტვინში, ხოლო არტერიოსკლე- 
როზით დაავადებულთა შმორის –- ნერვული ქსოვილის გარბილებანი. 

ზოგჯერ ჰიპერტონიასაც შეუძლია მძიმე აპოპლექსიის გამოწვევა- 

ჩვეულებრივ ავადმყოფები ადვილად გამოდიან ჰიპერტონიული , ინ- 

სულტიდან. · 

ადვილი წარმოსადგენია, რომ თუ ტერმინალურ არტერიათა სპაზ- 

მი ხანგრძლივად გაგრძელდა, მაშინ შესაძლოა უშუალოდ თვით ნერ- 

ვული ქსოვილის ორგანული დახიანება. , : . 

სპაზმური იშემიის, ე. ი. ქსოვილის კვების დაქვეითების. ნიადაგხე 

შესაძლოა ფუნქციურ ცვლილებებს მოჰყვეს მყარი ორგანული ბუ- 

ნების ძვრები. ის, რაც დაიწყო ფუნქციურად, ჩათავდება ორგანულ- 

დესტრუქციულად. სწორედ ჰიპერტონიაა ცერებროპათოლოგიის ისე-· 

თი საკითხი, რომელშიც ცნებები ფუნქციურისა და ორგანულის შესა- 

ხებ ურთიერთს ხვდება. როგორც ვხედავთ, ცენტრალური ნერვული 

სისტემისათვის ჰიპერტონია უვნებელი არ არის. ხშირად იგი. ავადმყო- 

ფის პიროვნებას გარკვეულ დაღს ასვამს. 
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ფიზიკური სიმპტომებიდან აღსანიშნავია სისხლის წნევის მკვეთრი. 

მომატება, წამოწითლებული, აპოპლექსიური სახე, გულის ჰიპერტრო- 
ფია და ზოგჯერ თირკმელზედა ჯირკვალთა დაავადება. 

ძირითადი კლინიკური გამოვლინება, რომელსაც ვხვდებით ჰიპერ- 
ტონიკთა შორის, არის ასთენიურ-ნევრასთენიული სინ- 

დრომი, ავადმყოფები უჩივიან თავბრუს და თავის ტკივილს. კარ- 
გავენ შრომის უნარს, ძლიერ ადვილად იღლებიან. 

ბოლო ხანებში აღწერილია აგრეთვე ჰიპერტონიული გენეზისის 
ფსიქოზური აშლილობანი: შიში ზოგჯერ ჰალუცინაციებით, მწვავე 

აგზნებითა და ცნობიერების ხანმოკლე დაბინდვით. 

ჰიპოტონიური მდგომარეობა უფრო ნაკლებადაა შეს- 
წავლილი ფსიქიატრების მიერ. ცხადია, რომ ამ დროს დაქვეითებულია 

ნერვული ქსოვილის ნორმალური კვების · შესაძლებლობა. 
ჰიპოტონიის შემთხვევში შესაძლოა აღინიშნებოდეს ასთენიურ- 

ნევრასთენიული სინდრომი და ვაზოკრიზული გულწასელები. 

ვაზოპათიური მდგომარეობა კლინიკური ფსიქიატ- 
რიის ერთ-ერთი საინტერესო საკითხია. 

ვაზოპათიები არც ისე იშვიათია. მათ გამოვლინებას ხელს უწყობს 

სხვადასხვა მავნე “მომენტი, მაგალითად, ინფექციები, ინტოქსიკაციე- 

ბი, ქალას კომოცია-კონტუზია, ალკოჰოლიზმი და სხვ. 

კლინიკური გამოსახულებით ვაზოპათია ძლიერ ჰგავს ჰიპერტო- 

ნიული და არტერიოსკლეროზული ბუნების ასთენიურ-ნევრასთე- 

ნიულ სინდრომს. ამ დროს აღინიშნება შრომის უნარის მკვეთრი დაქ– 
ვეითება, აფექტური ლაბილობა, მეხსიერების შესუსტება და ადვილი 
მოქანცულობა. მსგავსება მხოლოდ გარეგნულია; პათობიოლოგიური 

არსის მხრივ საქმე გვაქვს სრულიად „სხვა მოვლენასთან. 

ვაზოპათიებისათვის არ არის დამახასიათებელი არც სისხლძარღე- 
თა სკლეროზული ცვლილებები და არც სტაბილური ხასიათის სისხ- 

ლის წნევის აწევა... 
ვაზოპათია ფუნქციური ბუნების ნეიროდინამიკური მდგომარეო- 

ბაა, რომლის დროს პირველ ადგილზეა სისხლძარღვთა: ინერვაცი-ს 

აშლა. ამ დროს შეცვლილია ვეგეტატიური ტონუსი, მისი ტროფი- 
კულ-ადაპტაციური შესაძლებლობანი. 

როგორც ეხედავთ, ვაზოპათია ცენტრალური, ე. ი. ცერებრული 

ბუნების ანგიოდისტონიური მდგომარეობაა. 

ფიზიკური სიმპტომებიდან ხაზი უნდა გავუსვათ თავის ტკივილს, 

თავბრუსა და ვაზომოტორული სისტემის განსაკუთრებულ ლაბილო- 

ბას. 
ვაზოპათიის კლინიკა. ჩვეულებრივ, კეთილთვისებიანი მიმდინა- 

რეობისაა; მისთვის დამახასიათებელია დაავადების არა მარტო სწრა- 
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“ფი გამშლა-განვითარება, არამედ ასევე სწრაფი შეჩერება-უკუგანვი- 
თარებაც. : 

უხდა გვახსოვდეს, რომ მყარი და მძიმე სიმპტომები (ჭკუასუს- 
ტობა, ინსულტები, ეპილეფსიფორმული შეტევები და სხე.) თან არა 

სდევს ვაზოპათიას და თვით ავადმყოფობის ზოგადი ფონი უფრო 

ნევროზულ მდგომარეობას მოგვაგონებს, ვიდრე ფსიქოზურს. 

დიფერენციული დიაგნოხის გატარება ნევროზებთან და ფსიქო- 

წევროზებთან საკმაოდ ადვილია: ვაზოპათიის შემთხვევებში არ აღი- 

ნიშნებ ფსიქოტრავპული მომენტები, ხოლო სიმპტომები უფრო 
მტკიცეა, ვიდრე ნევროზების დროს. 

ეგზოცერებრული ბუნების ასთენიურ-ნევრასთენიული სინდრომის 

გამორიცხვისას მხედველობაში უნდა მივიღოთ, რომ შინაგან ორგა- 
ნოთა (ფილტვები, გული, თირკმლები და სხე) დაავადება თან არ 

სდევს ვაზოპათიებს, 

ვაზოპათიების მკურნალობის დროს მთავარი. ყურადღება უნდა 
მივაქციოთ ჰიდროთერაპიას, ფიზიოთერაპიასა და დასვენებას (სანა- 

ტორიულ პირობებში მკურნალობას). მედიკამენტური საშუალებები- 

დან სასურველია ვიხმაროთ საერთო გამამაგრებელი, ძილმომგვრელი 
და დამამშვიდებელი· პრეპარატები. 

თავი XV 

უკუბანვითარების, ანუ პრესენილური და სენილური 

ფხიქოზები 

(კლიმაქსი, ანუ ინვოლუცია, პრესენიუმი და სენიუმი) 

ზოგადი შენიშვნები ” 

ყოველი ცოცხალი "არსების მსგავსად, ადამიანი თავისი (სხოვრე- 

ბის მანძილზე გაივლის სამ ძირითად ეტაპს: განვითარების, უკუგანვი- 

თარებისა და სიბერის პერიოდებს, როგორც წესი, ამ პერიოდებს ახა- 

სიათებს მნიშენელოვანი ბიოლოგიური და ფსიქიკური ძვრები, რაც 

ცვლის ადამიანის ფსიქიკურ-ფიზიკურ შესაძლებლობას ყოველი 

ეტაპი მტკიცე დაღს ასვამს ადამიანის პიროვნებას. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ განვითარება, ჭკნობა თუ სიბერე ძირითა- 

დად გაპირობებულია ცენტრალური ნერვული სისტემის მდგომარეო- 

ბით. ! 
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მოწიფულობის, ქკნობისა და სიბერის დროს ვითარდება არა მარ- 

ტო ბიოტონუსის ცვლილებები, არამედ ქარაქტეროლოგიური ძვრე- 

ბიც: იცვლება აგრეთვე პიროვნების რეაქტივობა: იგი უფრო „ხელ- 
მისაწვდომი“ ხდება სხვადასხვა დაავადებისათვის. 

როგორც ვხედაეთ, ესა თუ ის ძირითადი პერიოდი შეიძლება მოექ- 

ცეს ნორმალური, ე. ი. ფიზიოლოგიური ჩარჩოების გარეთ და პიროვ- 

ნებისათვის კრიტიკული ხასიათი მიიღოს. ჩვეულებრივ, ასაკი არა 

მარტო ხელს უწყობს ამა თუ იმ ფსიქოზის განვითარებას, არამედ წარ– 

მართავს კიდეც .კლინიკურ გამოხატულებას და გარკვეულ ელფერს 
აძლევს დაავადების სტრუქტურულ შინაარს. პათოლოგიურ შემ- 
თხვევებში ასაკი პიროვნებას უქმნის ერთგვარ განწყობას ამა თუ იმ 
ფსიქოზისადმი. 

ყრმობისა და ჭაბუკობის პერიოდში (დაახლოებით 18--– 22 წლის 

ასაკი) ხშირად ვითარდება ნაადრევი ჭკუასუსტობა, ანუ შიზოფრე- 

ნია; ამ დროს ხშირია აგრეთვე ციკლოფრენიის მანიაკალური ფაზების 

შეტევები, 
შიზოფრენიის ბოდვითი ფორმები უფრო ხშირია 30--35 წლის, 

ხოლო პროგრესული პარალიზი –- 35 –– 40 წლის ასაკში. 

ქალების ჭკნობა-უკუგანვითარების, ანუ კლიმაქსური პერიოღი 
45-50 წლის ასაკია, მამაკაცების კი –– 50--55 წლის ასაკი. 

უნდა აღვნიშნოთ, რომ კლიმაქსი ანუ ბიოლოგიური ქკნობის 
პერიოდი ქალებს უვითარდებათ მამაკაცებზე რამდენიმე წლით ადრე 

და უფრო მწვავედ გადააქვთ. 
კლიმაქსი, ანუ ინვოლუცია გამოწვეულია ვეგეტატიური და შიდა- 

სეკრეციული აპარატის აშლით. ირღვევა შიღასეკრეციულ ჯირკვალ- 
თა წონასწორობა: სექსუალური ჯირკვლების გამოვარდნის გამო 

ძლიერდება თირკმელზედა და ფარისებრი ჯირკვლების მოქმედება. 

რასაც თან სდევს ნივთიერებათა ცვლის ზოგადი აშლა, ავტონომიური 

ნერვული სისტემის გაღიზიანება და ვაზოპათიური კომპონენტის გან- 

ვითარება. 

კლიმაქსის დროს უჩივიან გულის ცემას (ფრიალს), შე ცხელება- 

შეხურებას, „ალებს“, ხშირ შეწითლებას, კისრის ძარღვების დაჭერას, 

უსიამო შეგრძნებებს, ზოგჯერ უძილობასა და თაებრუს: ადამიანს ხა- 

სიათიც ეცვლება: ღიზიანდება აღენიშნება გრძნობათა ლაბილობა. 

სხვა პირობებში სრულიად უმნიშვნელო განცდამ კლიმაქსის დროს 

შეიძლება მიიღოს ფსიქიკური ტრაემის ხასიათი. 

კლიმაქსური, ანუ ინვოლუციური ბუნების პათოლოგიური რეაქ- 

ტიულობა,' ჩვეულებრიე, გარდამავალია: ენდოკრინულ-ვეგეტატიური 

აპარატის აშლას კვლავ ცვლის ფუნქციური სიმშვიდე და პიროვნებას 
უბრუნდება ფსიქიკურ-ფიზიკური წონასწორობა. 
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თუბცა კლიმაქსი იწვევს პიროვნების ბიოლოგიური რეგისტრის და– 

წევას, მაგრამ ინვოლუციური ძვრები მაინც ფუნქციური, ე. ი. წარმა- 

ვალი ხასიათისაა და ფიზიოლოგიურ შემთხვევებში მათ თან არა 

სღევს ფსიქიკურ გამოვლინებათა რაიმე შესამჩნევი ძვრები. 

სიბერის. მოხუცებულობის პერიოდი, ანუ სენიუმი მოდის დაასლო- 

ებით 65-75 წლის ასაკზე. ამ დროს (განსაკუთრებით პათოლოგიურ. 

შემთხვევებში) ექტოდერმა, ე. ი. ნერვული ქსოვილის პარენქიმული , 

ელემენტები განიცდის სენილური ბუნების ცვეთას და ზოგჯერ ნაღ- 
გურდება. 

კლ“მაქსსა და სენიუმს შორის გამოყოფენ კიდევ ე. წ. მოხუცე– 

ბულობის წინა, ანუ პრესენილურ ეტაპს, რომელიც მოდის დაახლო– 

ებით 55-65 წლის ასაკზე. 

პრესენიუმის დროს ფსიქიკური ფუნქციები უფრო მეტადაა დაქ- 
ვეითებული, ვიდრე კლიმაქსის შემთხვევებში, და უფრო შენარჩუნე– 
ბულია, ვიდრე სენიუმის დროს. ეს ეტაპი ბიოლოგიურადაც სენიუმ- 

სა და კლიმაქსს შორისაა. ამ დროს ცვლილებები სენიუმისათვის და–- 
მახასიათებელი ორგანული ხასიათის არ არის. სამაგიეროდ, აუტოინ- 
ტოჭქსიკაციისა და არტერიოსკლეროზის შედეგად ვითარდება მეორა–- 
დი (იშემიური) ბუნების უფრო მტკიცე ცვლილებები, კლიმაქსურ 

მასალასთან შედარებით. 
უნდა აღვნიშნოთ, რომ პრესენილური ბუნების პათომორფო- 

ლოგიური ძვრები არ არის მყარი, აბსოლუტურად მტკიცე და მეტ 

შემთხვევაში ხელახალი აღდგენის, ე. ი რევერზიბილობის უნარს 

აზჟღავნებს. ! : 

კლიმაქსური ძვრების ფუნქციური ხასი თი და პრესენილურ 

ცვლილებათა რევერზიბილობის დონე” საჭიროებს ცალკე განხილვას 

ყოველ კერძო შემთხვევში და დამოკიდებულია სხვა გამაუარესე- 
ბელ ეგზოგენურ ფაქტორებზე. 

ცალკეული ეტაპისათვის ასაკოვნება განსაზღვრულია და ყოველ 
კონკრეტულ შემთხვევამი წლოვანების ფარგლები შეიძლება ინდი- 

ვიდუალურად შეიცვალოს. 
ტვინის სისხლძარღვთა სკლეროზის მსგავსად შეიძლება განვითარ- 

დეს როგორც ნაადრევი, ისე მოგვიანებული კლიმაქსი პრესენიუმი 
ან სენიუმი. მაგალითად. აღწერილია მოხუცებულობისათვის დამახა– 

სიათებელი მიკრონეკროზული ფოლაქები 30 –– 35 წლების ასაკში და 

Lხვ. 

კლიმაქსს უფრო სჩვევია ვეგეტონევროზული და ფსიქონევრო- 

ზული მდგომარეობა, ხოლო. პრესენიუმს – დეპრესიულ-ბოდვითი 

ხასიათის სინდრომები. 
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აღნიშნული საკითხი საჭიროებს შემდგომ კლინიკურ დაზუსტე- 
ბას, ; 

ამჟამად ფსიქიატრიაში ცნებებს კლიმაქსი-ინვოლუცია და პრესე- 

ნიუმი ხმარობენ კლინიკურ სინონიმებად. კლიმაქსური: და პრესენ-; 

ლური აშლილობები განიხილება ერთ მთლიან ჯგუფში. 

როგორც ვიცით, პიროვნების ფსიქიკურ-ფიზიკური შმესაძლებლო- 

ბა და ბიოტონუსი დაღს ასვამს ფსიქიკურ აშლილობათა კლინიკუ< 

სურათს, 

ახალგაზრდა, ძალღონით სავსე პიროვნება უფრო ხშირად მანია- 

კალური, ექსპანსიური გრძნობებით და აზრებით აღვსილ კლინიკურ 
მდგომარეობაშია. უკუგანვითარების პერიოდის ფსიქიკური აშლილო- 
ბისათვის კი დამახასიათებელია დეპრესიულ-მელანქოლიური გრძნო- 

ბებისა და ახრების პროდუქციები. პრესენილურ-სენილური ფსიჭოზე- 

ბის დროს ვითარდება პიროვნების ძალების ზოგადი ასთენია და 
ჭკნობა. 

ავადმყოფთა მოქმედება სურვილები თუ · გადაწყვეტილებანი 
აღსავსეა მომავლისადმი პესიმიზხმით. ამ მდგომარეობას ხელს უწ- 
ყობს ავადმყოფების ფიზიკურ-ფსიქიკური შესაძლებლობის მკვეთლი 
შემცირება, რის გამოც მათ არ ძალუძთ რაიმე მომავლის დასახვა და 
აწმყოშიც ეერ ერკვევიან ჯეროვანი კრიტიკით, ავადმყოფები ბოღ- 

მიანი ხდებიან, მათ უვითარდებათ თვითდამცირების, თვითბრალდების, 

მოწამვლის, დევნის, ეჭვიანობისა და სხვაგვარი ბოდვითი აზრები, 

პრესენიუმისა და სენიუმის ფიზიოლოგიის შესწავლა ახუსტებს 
თვით სენილური და პრესენილური ფსიქოზების კლინიკის. პათოგენე- 

ზისა და პროფილაქტიკის საკითხებს. | 

საინტერესოა მოკლედ შეეჩერდეთ ფიზიოლოგიურ მოხუცებულო- 

ბაზე. 

ღრმა მოხუცებულობის დროს ცენტრალური ნერვული სისტემის 

„გაცვეთასა“ და ფუნქციის საერთო დაკნინებას თან სდევს მეხსიე- 

რების აქტიური ფუნქციის შესამჩნევი შესუსტება. ამ შემთხვეეებ- 

ში ძლიერ შესუსტებული ან მთლიანად მოსპობილია ახალ შთაბეჭდი- 

ლებათა აქტიური დახსომების უნარი. მოხუცთა გონებრივი აპარატი. 

არა თუ არ მდიდრდება ახალი მასალებით, არამედ ღარიბდება უკვე 
ძეპენილი ცოდნის მხრივაც. 

მოხუცები, ბოკლებული არიან რა ახალ შემოქმედებით შესაძ- 
ლებლობას, კარგავენ ინტერესს მომავლისადმი და სიამოვნებით იხსე- 

ნებენ შორეულ ამბებს: წარსულით ცხოვრობენ; უფრო ზუსტად რომ 
გამოვთქვათ, ცხოვრობენ არა „წარსულით“, არამედ „წარსულში“, 

ისინი ცხოვრებას ჩამორჩენილი კი არ არიან, არამედ წარსულში არიან 
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გადასული. ეს გარემოება ხელს უწყობს კონსერვატიზმს აზროვნე- 

ბასა და შეხედულებებში, მკვეთრი მიზონეიზმის განვითარებას. 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ცნება მოხუცებლობის შესახებ სრუ- 
ლიად არ შემოიფარგლება მხოლოდ პასპორტის ასაკით, იგი ფუნქ- 
ციური ცნებაა. როგორც ვიცით, უმეტეს შემთხვევაში 70--75 წლის 

პირთ შენარჩუნებული აქვთ გონებრივი სიმდიდრე, გრძნობათა სი- 
ცხოველე, სურვილთა სიხალისე და პიროვნების ზოგად გამოვლინე- 
ბათა აჭტიურობა. 

პრესენილურ აშლილობათა კლინიკური ფორმები 

ინვოლუციური მელანქოლია პრესენილურ ფსიქოზთა 

შორის ყველაზე ხშირია, ჩვეულებრივ, იგი ვითარდება ფსიქოტრავ- 
მული მომენტების ზეგავლენის შედეგად; ასთენიური განცდები და 
ცხოვრების სხვადასხვა უსიამოვნება ხელს უწყობს ამ დაავადების 

განვითარებას. ' ' 

ზოგ შემთხვევაში ინვოლუციური მელანქოლია იწყება შეუმჩნევ- 
ლად, შეპარვით ქარაქტეროლოგიურ თვისებათა თანდათანობითი 

შეცვლით. 7 
იგი უფრო ხშირია ქალთა მორის და ზოგჯერ უშუალოდ მოსდევს 

თვიურის შემცირებას ან სრულ შეწყვეტას. 
იხვოლუციური მელანქოლია როგორც თავისი ბიოლოგური არ- 

სით, ისე კლინიკური სურათის სტრუქტურით მკვეთრად განსხვავდე– 

ბა ციკლოფრენიული ბუნების მელანქოლიური ფსიქოხისაგან და 
სრულიად დამოუკიდებელი ავადმყოფური ფორმაა. 

ციკლოფრენიული მელანქოლიისაგან განსხვავებით, პრესენილუ- 

რი დეპრესიის შემთხვევაში ცხადია ავადმყოფის პიროვნების სომა- 
ტურ-ფსიქიკური გაცვეთა. ავადმყოფი მობერებული, ფიზიკურად მო- 
ტეხილია, თავის ასაკთან შედარებით უფრო მეტი ხნისას ჰგავს. 

„ ფსიქიკური ტონუსის დაქვეითებას ზოგჯერ თან სდევს ცერებრუ- 
ლი არტერიოსკლეროზის მოვლენებიც; დამახასიათებელი და თავი- 

სებურია ინკვოლუციური მელანქოლიის კლინიკური სურათიც. 

დაძაბული, განუწყვეტელი ღა ხანგრძლივი 'მფოთვა, რომელსაც 
თან სდევს საზარელი ამბის მოლოდინი, პრესენილური (ინვოლუციუ- 

რი) კლინიკისათვის ძირითადია დციკლოფრენიული მელანქოლიის 

დროს კი აღინიშნება ბოღმიანი მდგომარეობა გუნება-განწყობის 

მკვეთრი დაქვეითებით. : 

სირკულარული ფსიქოზის დროს დევნის ბოდვები წინა პლანზე 

არა დგას. 

სულ სხვაგვარი სურათია პრესენილური მელანქოლიის შემ- 
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თხვევებში. ამ დროს თვითბრალდების, ცოდვიანობის, გაღატაკების, 
განადგურების ბოდვებთან ერთად აღინიშნება აგრეთვე დევნითი ხა- 
სიათის ბოდვითი პროდუქციები. ავადმყოფები დაძაბულად ელიან 

სიკვდილს, დახვრეტა-ჩამოხრჩობას, დაწვას და ა. შ 

„ ავადმყოფთა გუნება-განწყობა განსაკუთრებით დეპრესიულია, 

ხოლო თვითგრძნობა მკვეთრად დაქვეითებული. ამ უკანასკნელს ხელს 
უწყობს საერთო ფიზიკური ასთენია და შიდასეკრეციულ-ვეგეტატი- 
ური ძვრები, რომლებიც ბიოლოგიური ფონია უამრავი იპოქონდრი- 

ული ხასიათის ჩივილისა და შეგრძნებისათვის. 
ცირკულარული მელანქოლიის დროს გრძნობითი და გონებრივი 

სფეროების ასთენიური გამოვლინებების პარალელურად ვითარდება 

მოტორული ფუნქციებისა და ნებითი რეაქციების დეპრესია, რაც ზოგ- 

ჯერ ფსიქომოტორული ან დეპრესიული სტუპორის დონესაც კი 

აღწევს. 
პრესენილური მელანქოლიის დროს პირუკუ მდგომარეობაა. 

თვითგრძნობის, გუნება-განწყობის მკვეთრი შეცვლა და პრესე- 

ნილური ბუნების ბოდვები ავადმყოფის პიროვნებაში ხელს უწყობს 
მფოთვი დაწყებას და მოტორულ-ნებით„ შშეფერნება-შეკავე- 

ბის ნაცვლად ვითარდება აჟიტაცია: ავადმყოფები მოუსვენრად 

არიან, ერთ ადგილზე ვერ ჩერდებიან, აქვთ დაუძლეველი უძილობა, 

განუწყვეტლივ შფოთავენ; დაბოღმიანეაბული ავადმყოფები სულ 
მოძრაობენ, ფუსფუსებენ, მაგრამ სიმშვიდეს ვერ პოულობენ. 

კლინიკური გამოვლინების მხრივ პრესენიუმის დროს აჟიტა- 

ციური მელანქოლია ვითარდება. 

საჭიროა აღვნიშნოთ, რომ ბოდვიანი, დაძაბული, შფოთიანი ავად- 

მყოფები ხშირად ცდილობენ ჩაიდინონ თვითმკვლელობა; რადგანაც 

გონებრივი ფუნქციები შენარჩუნებული აქვთ. ავადმყოფები ახდენენ 
დისიმულაციას და ღებულობენ ყოველგვარ ზომებს თავიანთი გადა- 

წყვეტილების შესასრულებლად. 
პრესენილური მელანქოლია ხშირად გრძელდება რამდენიმე თეე. 

ზოგჯერ რამდენიმე წელიც. 
თავის ტვინის სისხლძარღვთა მძიმე არტერიოსკლეროზის ან სხეა 

რაიმე მეორაღი გართულებების შემთხვევაში ავადმყოფი ჯანმრ- 
თელდება, მაგრამ მის ფსიქიკურ აპარატს ემჩნევა პიროვნების ტონუ- 

, სის ერთგვარი შესუსტება. 

ინვოლუციური შიზოფრენია, ანუ მოგვიანე- 
ბული კატატონია. პრესენილურ ფსიქოზთა შორის სიხშირის 

მხრივ ამ ფორმას მეორე ადგილი უკავია. ავადმყოფობას აქვს შიზო- 
ფრენიული გამოსახულება: აღინიშნება დეენის ბოდვები, დაუსაბუ- 
თებელი შიში და სხვადასხვა კატატონიური მოვლენა (უფრო ხშირად 
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გარეგნული მსგავსების მიუზედავად, მოგვიანებულეი შიზოფრე- 

ნია მკვეთრად განსხვავდება ნამდვილი მიზოფრენიისაგან როგორც 
ფსიქოზის სტრუქტურის, ისე მიმდინარეობის მხრივ. 

პრესენილური, ანუ ინვოლუციური შიზოფრენეის დროს ემოცი- 
ური სფერო და გონებრივი შესაძლებლობანი შენარჩუნებულია. 

ხანგრძლივი აჟიტაციები ან საჭმელზე უარის თქმა არასასურველი 

პროგნოზის მომასწავებელია, უკანასკნელ - შემთხვევაში ფსიქიკურ 

დეფექტს თან სდევს აგრეთვე მკვეთრი ფიზიკური ასთენია. 

ინვოლუციური პარანოია ერთ-ერთი კლინიკურად მნი5- 

ვნელოვანი ფორმაა პრესენილური ბუნების ფსიქოზთა შორის. 

გარკვეული კონსტიტუციური ფონის შემთხვევაში (მიდრეკილება 
ფაქტებისა თუ მოვლენების ბოდვითი გადამუშავებისადმი) პიროვნე- 

ბის ფსიქიკურ-ფიზიკურ ძალთა დაქვეითება მდიდღარე წყაროა, რომე- 

ლიც ბოდვით პროდუქციებს აძლევს არა მარტო ბიძგს, არამედ შინა- 
არსობრივადაც აფორმებს მათ. 

ასთენიური ბოდეები მეტად უსიამო ტონისაა. აღინიშნება დეე- 
ნის, ზიანის მიყენებისა და სხვა შინაარსის ბოდვები: ყველაზე ხმირია 
ეჭვიანობის ბოდვები, რომლებშიც ჭარბადაა სექსუალური წარმოდგე- 
ნები, '·მეგრძნებები და განცდები. . 

ეჭვიანობის ბოდვითი აზრები იმდენად ხშირი და გამოკვეთილია. 

რომ ინვოლუციურ, ანუ პრესენილურ პარანრიას შეიძლება ვუწო- 
დოთეჭვიანობის პარანოია. : · 

„სინვოლუციური ბუნების ეჭვიანობის გამოვლინებას ხელს უწყობს 

როგორც ეგზოგენური, სიტუაციური მომენტებით გაპირობებული 

ფსიქიკური ტრავმები, ისე აუტოინტოქსიკაციურ ძვრებთან დაკავში- 

რებული უსიამო შეგრძნებები და ჰალუცინაციები (პირველ რიგში 
სმენითი ჰალუცინოზი). 

გონებრივი ფუნქციის შენარჩუნები გამო პრესენილურ ავაღ- 

მყოფთა ბოდვები მკვეთრად განსხვავდება პროგრესული პარალიზისა 

და შიზოფრენიის ბოდვებისაგან. როგორც ვიცით, პროგრესული პარა– 

ლიზის დროს ბოდვებს აქვს ზოგადი ჰკუასუსტობი“ დაღი, ხოლო 

შიზოფრენიის დროს ცხადია ასოციაციურ შესაძლებლობათა გახ- 

ლეჩა. : 

ინტელექტუალური სფეროს შენარჩუნების მიუხედავად, ეჭვიანო- 

ბის ბოდვა არცთუ იშვიათად წარმოუდგენელი შინაარსისაა, მაგალი- 

თად, ავადმყოფი ამბობს, რომ ქმარი ღალატობს საკუთარ დასთან 

ან შვილთან ანდა, პირიქით, ცოლი ღალატობს საკუთარ ძმასთან და 

შვილთან და სხვ. 

ეჭვიანობის ბოდვებთან ერთად ავადმყოფებს უვითარდებათ აგ- 

რეთვე დევნისა და მოწამვლის ბოდვები: მოღალატე ქმარს ან ცოლს 
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განზრახული აქვს თავის საყვარელთან ერთად შეიმუშაოს ავადმყო- 
ფის ფიზიკური მოსპობის გეგმა. 

პრესენილური ბოდვა მოკლებულია ზოგად გაურკვევლობას, 

არა აქვს დიფუზიური ხასიათი და მისთვის ყოველთეის არსებობს 
ბოდვითი „ძიების“ საგანი-ი უნდა აღვნიშნოთ, რომ ავაღმყოფური 

„ძიების“ კონკრეტულ ობიექტს იღებენ გარე წრიდან (ნაცნო–- 

ბებს, მახლობლებს). 

· ეჭვიანობეს გარდა, ზოგჯერ აღინიშნება (უფრო ხშირად ქალებს 
შორის) სხვა სახის სექსუალური ბოდვები, რომელთა დროს ავადმყო- 

ფები მოგვითხრობენ სასქესო ორგანოებში მრავალგვარ შეგრძნებათა 

ჰესახებ ავადმყოფები აღტყინებით გადმოგვცემენ” რომ მაო არ 

აძლევენ სექსუალურ მოსვენებას არც დღე. არც ღამე, რომ რაღაც 
მაქინაციებით განუწყვეტლიე მოქმედებენ მათ სასქესო აპარატზე, 

რომ ისინი უკვე ორსულად არიან, მზად არიან მშობიარობისათვის და 

სხვ. 

იშვიათ შემთხვევებში პრესენილური ბოდვა შეიძლება განდიდე- 

ბის ხასიათასაც იყოს: ავადმყოფს მიაჩნია, რომ ის არის ყველახე 

მდიდარი, ლამაზი და ჭკვიანი. 

პრესენილური ბოდვები ხანგრძლივი მიმდინარეობისა, ამასთან 

ურთად, ავადმყოფობას · სჩვევია ერთგვარი ცვალებადობა: ბოდვით 

დაძაბვას შეიძლება მოჰყვეს შერბილება-კომპენსაციის პერიოდი და 

პირუკუ. 
ეგზოგენური გამართულებელი.: ფაქტორების მოხსნასა და კლიმაქ- 

სის ჩათავებას შესაძლოა მოჰყვეს ავადმყოფური მოვლენების შესუს- 
ტება ან სრული მოსპობა. უნდა გვახსოვდეს რომ პრესენილური 

პარანოია დიდ დაღს ასვამს ადამიანის ფსიქიკურ აპარატს; გამოჯან- 

მრთელების შემთხვევაშიც კი პიროვნებას ეტყობა ერთგვარი დაქვეი- 

თების (დეგრადაციის) ნიშნები. 

საერთოდ, ინვოლუციურ მელანქოლიასთან შედარებით, ინვოლუ– 

ციური პარანოიას დროს პროგნოზი უფრო საეჭვო და სერიოზულია. 

ტვინის არტერიოსკლეროზისა და სენილური მოვლენების თანდართვა 

აუარესებს ავადმყოფობის კლინიკას: ბოდვები უფრო მკვრივდება, 
აბსურდული აზრები მატულობს, ამასთან ერთაღ ვითარდება პიროვ- 

ნების დეფექტის უფრო მყარი ნიშნები. 

ინვოლუციური ისტერია, რომელიც პირველად აღწერა 
საბჭოთა მეცნიერმა გე იერმა, პრესენილური პერიოდისათვის და- 
მახასიათებელი ფუნქციური მდგომარეობაა და ეკუთვნის პრესენი- 
ლური რიგის ფსიქოგენიებს. 

» ფსიქიკურ-ფიზიკურ ძალთა შესუსტება და ენდოკრინულ-ვეგეტაცი- 
ური მკვეთრი ძვრები, რომლებიც აღინიშნება ინვოლუციის დროს, 
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ცერებრული არტერიოსკლეროზის მსგავსად, ხელს უწყობს პიროვნე- 
ბის მზადყოფნას ნევროზული და ფსიქონევროზული რეაქციებისადმი. 

ავადმყოფთა ემოციური სფერო ხდება მეტად ლაბილური, გადაჭქარ-. 
ბებულად მგრძნობიარე, ვითარდება ისტერიული გულყრითი შეტე- 
ვები. ამ დროს პრესენილური ბუნების სუსტი ფსიქოპათოლოგიური 

ნიშნებია (ძვრები). 

პრესენილურ”' ფსიქოზთა მიმდინარეობა ღა დიფერენციული 

დიაგნოზის საკითხები 

პრესენილურ ფსიქოზთა კლინიკა თეორიულ-პრაქტიკულად მეტად 

მნიშვნელოვანია. ამავე დროს უნდა აღვნიშნოთ, რომ ფსიქიატრიაში 
ეს საკითხი ჯეროვან დამუშავებას საჭიროებს. 

გადაჭრით შეიძლება ვთქვათ რომ საკითხი პრესენილურ ფსი- 

ქოზთა ფუნქციურობის შესახებ ამჟამად სავსებით დადგენილია. 
ნევროლოგიური სიმპტომების არარსებობის მიუხედავად, პრესე- 

ნილური ფსიქოზი პროგრედიენტული დაავადებაა, რომელიც იწვევს 

შესამჩნევ პათომორფოლოგიურ ძვრებს, პათოჰისტოლოგიურ ცვლი- 

ლებებს აქვსდ დეგენერაციული ხასიათი და პირველ რიგმი ეხება 

ექტოდერმულ, ე. ი. პარენქიმულ (განგლიურ) ელემენტებს. მსუბუ- 
ქი "გამოგლინების პრესენილური ფსიქოზების დროს ჰისტოლოგიუ- 

რი ცვლილებები შესაძლოა აღდგენადი ხასიათის იყოს. 
ყველაზე მძიმე პათომორფოლოგიური ძვრები უნდა იყოს პრე- 

სენილური, აჟიტაციური მელანქოლიის შემთხვევებში. შეიძლება და- 

ვუშვათ, რომ მკვეთრი აგზნებისა და, ამასთან, ცნობიერების აშლის 

ფორმების შემთხვევებში თავის ტვინის ნერვული ქსოვილი უნდა გა- 
ნიცდიდეს მძიმე ინტოქსიკაციას. 

პარანოიდულ ფორმას ახასიათებს ნელი და დუნე მიმდინარეობ.. 
პრესენილური ფსიქოზის დროს პროგნოზის დასადგეხადღ განსა- 

კუთრებული სიფრთხილეა საჭირო, ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში 
მთელი სიზუსტით უნდა მივიღოთ მხედველობაში ავადმყოფთა ფსი 

ქიკურ-ფიზიკური პროფილი კონსტიტუციური თავისებურებანი, 

ორგანიზმის ინტოქსიკაციის დონე და, აგრეთვე, მეორადი გამართულე- 

ბელი მნიშვნელობის ეგზო-ენდოგენური ფაქტორები (ენდოკრინულ- 

ვეგეტატიური აპარატის მდგომარეობა, ტვინის სისხლძარღვთა სკლე- 

როზის ნიშნები, სენილური გამოვლინებანი და სხვ.). 

პრესენილური ფსიქოზების დიფერენციული დიაგნოზის. დადგე- 

ნის დროს, როგორც ყოველთვის, საჭიროა. სხვადასხვა ფაქტორის, 

მოვლენათა კომპლექსის გათვალისწინება. მარტო ასაკით პრესენილუ– 

რი ფსიქოზი ვერც დადგინდება და ვერც გამოირიცხება. 
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უნდა გვახსოვდეს, რომ პრესენიუმის ასაკში (45 -–– 66001 ადვილად 

შეიძლება განვითარდეს სხვა ბუნების ფსიქოზებიც, ხოლო თვით 

ინვოლუციური ფსიქოზი შეიძლება ჩამოყალიბდეს პრესენილური 

პერიოდის აღნიშნული ფარგლების გარეთ: უფრო ადრე ან უფრო 
გვიან, პირველ რიგში საჭიროა დავრწმუნდეთ პრესენილური ხასია- 

თის ფსიქიკურ-სომატურ ძვრებში, რომლებიც ჩართული უნდა იყოს 

თვით პრესენილურ ფსიქოზთა კლინიკურ ფენომენოლოგიაში. 

როგორც აღვნიშნეთ დიფერენციული დიაგნოზის დადგენის 

დროს უნდა გამოვრიცხოთ ცირკულარული მელანქოლია, მიზოფრე- 

ნია, ქრონიკული პარანოია, სენილური ფსიქოხი და თავი” ტვინის 

სისხლძარღვთა არტერიოსკლეროზი. 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ პრესენიუმის დროს გონებრივი ფუნქ- 

ციები საკმაოდ შენარჩუნებულია: ცალკეული გაღიზიანება ემჩნევა 
მხოლოდ ემოციურ ნებით სფეროს: თვითგრძნობა-გუნება-განწყობის 

ზოგად დაქვეითებასთან ერთად ავადმყოფებს მკვეთრად ემჩნევათ 

ფმფოთვა, მოუსვენრობა. ტცირკულარულ მელანქოლიას ახასიათებს 

ავადმყოფური ბოღმის შეტევითი ხასიათი, შფოთვა კი –– არა. 

აფექტური სფეროს შენარჩუნება ფსიქიკური გახლეჩილობის გა- 
რეშე ლაპარაკობს შიზოფრენიის საწინააღმდეგოდ. 

ინგოლუციური ბოდვებისათვის დამახასიათებელია გარკვეული 

მინაარსი (ექვიანობის ბოდვები), ნაკლები სისტემურობა, პალუცინა- 

ციებისა და იპოქონდრიულ შეგრძნებათა თანაარსებობა, რაც ქრო- 
ნიკული პარანოიას დროს არ აღინიშნება. 

სენილური ფსიქოზის გამორიცხვისას უნდა გვახსოვდეს, რომ სე- 
ნიუმისათვის დამახასიათებელია ნევროლოგიური ნიშნები, პიროვნე– 

ბის ღრმა ცვლილებები და გონებრივი სფეროს მკვეთრი დეგრადავია. 
ინვოლუციურ და არტერიოსკლეროზულ მელანქოლიათა ურთი- 

ერთგამიჯვნის დროს საჭიროა გვახსოვდეს შემდეგი თავისებურება- 
ნი: არტერიოსკლეროზულ ფსიქიკა ახასიათებს ლაბილობა, პრე-- 

სენილურ კლინიკას კი –– შფოთვა და დევნის ბოდვები არტერიო- 

სკლეროზთან შედარებით, პრესენიუმი იწვევს გონებრივ ფუნქციათა 
ნაკლებ აშლას; მიუხედავად ამისა, პრესენიუმის დროს პიროვნებას 

ეეჩნევა უფრო მეტი ზოგადი ცვლილებები და ღრმა ძვრები, ვიდრე 

ტვინის არტერიოსკლეროზის შემთხვევაში. 

პრესენილურ ფსიქოზთა პროფილაქტიკა და მკურნალობა 

პრესენილურ ფსიქოზთა პროფილაქტიკა მჭიდროდაა დაკავშირე- 

ბული ფსიქოჰიგიენისა და ფსიქოპროფილაქტიკის ზოგად საკითხებ-, 
თან. 

ფსიქოტრავმულ მომენტთა მნიშვნელოვანი შემცირება, ჯეროვანი 
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კეება და შრომის რეჟიმის დაცვა ხელშემწყობი, დამხმარე მომენტე- 

„ბია იმისათვის, რომ ინვოლუციურმა პერიოდმა არ დაარღვიოს პი- 

როვნების წონასწორობა, არ გამოიწვიოს ფსიქიკურ-ფიზიკური ამშლი- 

ლობანი, 

თუ პრესენილურმა დაავადებამ მიიღო გამოკვეთილი ფსიქოზის სა- 

ხე, აუცილებლად საჭიროა ავადმყოფთა მოთავსება ფსიქიატრიულ 

სტაციონარში (ვინაიდან ოჯახურ პირობებში მათ ადვილად შეიძლება 

ჩაიდინო§ თვათმკვლელობა). თბილი აბაზანები, წოლითი რეჟიმი, ნარ- 

კოზული საშუალებები, ზოგჯერ ძილის მომგვრელი პრეპარატები, 

შერჩევითი მრომათერაპიის დანიშვნა და, ბოლოს, ფსიქოთერაპიული 
· ღონისძიებები ინვოლუციურ, ანუ პრესენილურ ფსიქოზთა მკურნა- 
ლობის საშუალებებია. · 

ნაჩვენებია ნეიროპლეგიური საშუალებებისა და ენდოკრინული 
პრეპარატების (ოვარინი, 'სპ ერმინი) ფართო ხმარება. 

: დიდი ყურადღება უნდა მივაქციოთ კვება. სასურველია რძე, 

რძის პროდუქტები, მწვანილეულობა, ყურძენი, ვაშლი, მსხალი, ციტ- 

რუსები და ხშირად –– ნედლი თევზი, იშვიათად –– ფრინველი, მაგარი 

სასმელები აკრძალულია. 

ფიზიოთერაპიული საშუალებებიდან საჭიროა ვიხმაროთ დარსონ- 
ვალი და იონგალვანიზაცია იოდით. 

ნივთიერებათა ცვლის გაძლიერებისა და კვების აწევის მიზნით 

შეიძლება” ავადმყოფს ღავუნიმნოთ ინსულინი მცირე დოხებით 

(უზმოზე 1--2–-3 ერთეული: ინექციიდან ორი საათის შემდეგ 

80-–-100 გ შაქარი). ' 

სენილური პკუასუსტობა 

„სენილური ეკუასუსტობის კლინიკა 

სენილური ბუნების ფსიქოპათოლოგიური ძვრები, როგორც წესი, 

ვითარდება 60 –– 65 წლის შემდეგ. ამ დროს ფსიქოზის მიზეზი დაკაე- 
შირებულია თავის ტვინის ნერვული ქსოვილის სენილური ბუნების 

ცვლილებებთან (დეგენერაციული ცვლილებები), ამიტომ დაავადების 
კლინიკური სურათი და გამოვლინებანი მთლიანად ორგანულ ფონზეა 

გაშლილი. · ! 

აქვე აღვნიშნავთ, რომ სენილური ფსიქოზი თანაბარი სიხშირითაა 

ქალთა და მამაკაცთა შორის. 

ინვოლუციურ-პრესენილური ფსიქოზისაგან განსხვავებით, მოხუ- 

ცებულობითი აშლილობის დროს ფსიქოტრავმული მომენტები ნაკლე– 
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ბი მნიშვნელობისაა. დაავადების ძირითადი ბიოლოგიური მიზეზია 

ორგანიზმის მიიზე აუტოინტოქაიკაცია. რომელიც, თავის მხრივ, დაკავ- 
შირებულია ენდოკრინული აპარატისა და სხვა შანაგან ორგანოთა სე- 

ნილურ ინგოლუცაასთან. აღნიშნული აუტოინტოქსიკაციის გამოვლე- 

ნება-გაძლიერებას, ხელს უწყობს სხვადასხვა ფაქტორი, მაგალითად, 

ცხოვრების მმიმე მომქანცველი პირობები, ალკოჰოლიზმი, ტოქსე- 

კურ-ინფექციურ დაავადებათა დამთხვევა და სხვ. 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ მოხუცებულობითი ფსიქოზის 

შემთხეევებში შესამზნევია არა მარტო ფიზიოლოგიური სენიუმის ნი- 

შანთა გამკაცრება-გამრავლება, არამედ პიროვნების სრულიად ახალე 

თვისებებიც ბიოლოგიური არსისა და კლინიკური სტრუქტურის 

მხრივ სენილური ფსიქოზი ძირფესვიანად განსხვავდება ფიზიოლოგი- 

„ური მოხუცებულობისაგან:, აღინიშნება თვისობრივი და არა რაოდე- 

ნობრივი ცვლილებები. 

დაავადების ძირითადი ნიშანია პიროვნების ორგანული ხასიათის 

მკვეთრე დაქვეითება, მკვეთრი დეგრადაცია. გ:ნსაკუთრებით ალსანიშ- 

ნავია ჭკუასუსტობა და აფექტური სიბლუნგე. ქკუასუსტობა იწყება 
შეუმზნევლად, თანდათანობით. პროგრესულად სუსტდება მოვლენები- 
სა და ფაქტების როგორც დახსომების, ისე გახსენების უნარი. მეხსი- 
ერების პათოლოგიის გამო ავადმყოფები ვერ ახერხებენ შთაბევდი- 
ლებათა ფიქსაციას და დეფექტის თავისებურ კომპენსაციას ახდენენ 

კონფაბულაციებისადმი მიდრეკილებით. ავადმყოფთა გონებრივი სფე- 

რო ჩლუნგდება, მათ ეკარგებათ ინტერესი გარემოყადმი, ესპობათ შე- 

მოქმედებითი ინიციატივა. ინტელექტთაზ ერთად ჩლუნგდება აფექტურ- 

ემოცეური სფეროც. აგაღმყოფები კარგავენ ემოციურ განცდათა და 

მორალურ წარმოდგენათა სინატიფეს, ახლობლებისადღმი ცხოველ ინ- 

ტერესს და გრძნობებს, უსიამო ამბებესადმი გულგრილი არიან. 

ავადმყოფის პიროვწებაშ- თაეს იჩე9ს პათოლოგიურად გამოხატუ- 

ლი ეგოისმი, რომელიც ასევე ავადმყოფურად ავიწროებს ადამია- 

ნურ, ინტერესებს და მაღალ : ტციალურ წარმოდგენათა ნაცვლად აღ- 

ვივებს ვეგეტატიურ ფუნქცი ებსა და ორგანულ მიხზიდულობებს. 
მაღალი ენტერესები და ნატეფი სურვილები შეცვლილია ქამისაა- 

მი გადაჭარბებული მიდრეკილებით. ოდესღაც თავდაჭერილი, ღდარბა. 

ისელი პიროვნება ახლა ადვილად ღიზიანდება. თავდაუჭერელია, ევროს 

ლაპარაკობს, ბუზღუნებ“, აგროვებს ძველმანს, მას სიამოენებს სექ- 

სუალურ, ეროტიულ თემებზე ლაპარაკი, განსაკუთრებით მცირეწლო- 

განთაღმი იჩენს ცინიზმს და სხვ. 

ქერქული აპარატის სენილური ატროფიისა და მკვეთრი იშემიის 

გამო ავაღმყოფები დღისით მოთენთილები არიან; ჯდომის. ხან კი ლა–- 

აარაკის დროსაც თვლემენ, სამაგიეროდ, ღამით მათი ცენტრალური 
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ნერვული სისტემა გაღიზიანებულია. ავადმყოფები თვითონ მოუსვენ- 

რობენ და სხვასაც არ ასვენებენ” ღამით დადიან, დაფუსფუსებენ, 

სხვებს აღვიძებენ, თითქოს ეძებენ რაღაცას, კარებს და ფანჯრებს ათვა- 

ლიერებენ, რომ კარგად იყოს დაკეტილი და ქურდები არ შეიპარონ, 

მხოლოდ გათენების ჟამს მშვიდდებიან და იძინებენ: ავადმყოფთა გუ- 

ნება-განწყობა-თვითგრძნობა, როგორც წესი, დაქვეითებულია. 

ხშირად სენილური ფსიქოზის დროს ვითარდება ბოდვითი ახრები, 

რომლებიც უსისტემო შენაარსისა და შემთხვევითობის მხრივ ძლიერ 

ჰგას პროგრესული პარალიზით დაავადებულ ჰჭკუასუსტთა ბოდვით 

პროდუქციებს. 

ჩვეულებრივ, აღინიშნება თვითდანაშაულის, თვითდამცირების, 

დევნის, განადგურების, ყველაფრის უარყოფის, ხოლო, იშვიათად, გან- 

დიდების ბოდვები. 

ავადმყოფები გამოთქვამენ აზრს, რომ ისინი განწირული არიან, 

არავითარი საარსებო წყარო არა აქვთ, რომ ავაზაკებმა მათ ყველაფერი 

მოსტაცეს და სხვ. 

გაქურდვის ბოდვებს ხელ. უწყობს აგრეთვე მეხსიერების პათო- 

ლოგია. მათ ყველაფერი ავიწყდებათ ამიტომ თავიანთ პირად 

საგნებს ვეღარ პოულობენ. ყველაფრის უარყოფის ბოდვა მაქსი- 

მალურად ვითარდება ავადმყოფები უარყოფენ როგორც. გარემოს, 

ისე თავიანთ თავს; ამბობენ, რომ ისნი არიან გვამები, უკვე კარგა ხა- 

ნია დაიხოცნენ, მათ აღარ აქვთ ფილტვები, გული, კუჭი ან ტვინი. 

ავადმყოფებს კრიტიკა სრულიად მოსპობილე აქვთ: თავს ავადმყოფად 
არ მიიჩნევენ, სხვებს ადანაშაულებენ და „ჭკუას ასწავლიან“. 

სენილურ ფსიქოპათოლოგიას დეპრესიულ-დემენციური „ფონი აქვს, 

მაგრამ არის შემთხვევები, როდესაც პარანოიდული ან ექსპანსიური 

ელემენტები ჭარბადაა. 
სენილური ქკუასუსტობა დროდადრო შეიძლება გამწვავდეს ცნო- 

ბიერების შეცვლით, ბოდვებისა და ჰალუცინაციების მოზღვავებით და 

მოტორული აგზნებით. . 

არტერიოსკლეროზით გართულებული სენილური პროცესი იძლევა 

ინსულტებს ან ინსულტისმაგვარ მოვლენებსა, რაც. თავს მხრივ, სელა 

უწყღოღბს გონებრივი სფეროს გაღარიბებას და პიროვნების საერთო 

დაქვეითებას, ' დ 

ფსიქიკურ და ფიზიკურ დაქვეითებას მოსდევს ე. წ. სენილური მა- 

რაზმის პერიოდი; ავადმყოფები ფსიქიკური ფუ<ქციების მხრივ სრუ- 

ლიად უმწეონი არიან, ხოლო ფიზიკურად –– დავრდომილი, ლოგინად 

ჩავარდნილი, უსუფთაო; მათ უვითარდებათ ნაწოლები, ჩვეულებრივ. 

ვ –– 4 წლის შემდექ2, სენილური მარაზმი მთავრდება სიკვდილით. სიკვ- 

დილის უშუალო მიზეზი შეიძლება გახდეს რაიმე მეორადი შემთხვევი- 
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“თი დაავადება (ფილტვების ანთება, კუჭ-ნაწლავის ამლილობა, სეპტი- 
ცემია და სხვ.). ' 

ვერნიკემ სენილურ ფსიქოზთა შორის დამოუკიდებელი ქვე- 

ფორმა გამოყო, ე. წ. პრესბიოფრენია. 

აღნიმნული ფორმის შემთხვევაში წამყვანი კლინიკური ნიშანია მეხ–- 

სიერების პათოლოგია, სახელდობრ, ფიქსაციის სრული უუნარობა და 

კონფაბულაციები. ქცევის გარეგნული გამოვლინების მხრივ ავადმყო- 

ფები ძლიერ ზრდილობიანი არიან და თითქოს მოწესრიგებულ ადამი– 

ანთა შთაბეჭდილებას ტოვებენ, არსებითად კი უსუსურნი, უმწეონი 

არიან, ფიქსაციის სრული მოსპობის გამო გარემოში ვერ ახდენენ ორი- 

უნტაციას: არ იციან, სად არიან, ვის ესაუბრებიან, ერთსა და იმავე 
პირს მრავალჯერ ეცნობიან და სხვ. მათი დეზორიენტირება ამნეზი- 

ური დეზორიენტაციის სახის ხდება. 
მართალია, პრესბიოფრენიის დროს ბოდვები, ჰალუცინაციები ან 

სხვა ფსიქოპათოლოგიური ნიშნები არ აღინიშნება, მაინც მეხსიერების 

პათოლოგია ისეთ დონეს აღწევს, რომ ავადმყოფის პიროვნება მოკლე- 

ბულია გონიერი ორიენტირებისა და ქცევის ყოველგვარ შესაძლებლო- 

“ბას, 

ავადმყოფებს აქვთ ანტეროგრადული ამნეზიები, რაც ძლიერ გვა- 

გონებს კორსაკოვის სინდრომს. საჭიროა გვახსოვდეს. რომ ამ 

სინდრომის შემთხვევაში. მეხსიერების პათოლოგია უმთავრესად წარ- 

მოდგენილი„ს ფსევდორემინისცენცია-კონფაბულაცეებით: პრესბიოფ- 

რენიის შემთხვევებში, პირიქით, პიროვნება უფრო მეტადაა შებღალუ- 

ლი: კონფაბულაციათა და ანტეროგრადული ამნეზიების გარდა, ვი- 

თარდება აგრეთვე შორეული რეტროგრადული ამნეზიები და საერთო 
გონებრივი გაღარიბების--დემენციის ნიშნები. ზოგჯერ ანტერო-რეტ- 

როგრადული ამნეზიები იმდენად განვითარებულია, რომ პრესბიოფრე- 

'ნიიან ავადმყოფებს დაკარგული აქვთ ყოველგვარი ფაქტიური მასალის 

როგორც ათვისების, ისე გახსენების უნარი. მათ ძალუძთ მხოლოდ და 

მხოლოდ ზოგიერთი ფაქტის გახსენება ბავშვობის ან ყრმობის პერიო- 

დიდან. 

სენილურ ფსიქოზთა დიფერენციული დიაგნოზის საკითხები 

მოხუცებულობით ფსიქოზს აქეს სრულიად გარკვეული პათანატო- 
მიური და პათონეიროდინამიკური საფუძვლები, ამიტომ დაავადების 
კლინიკური სიმპტომატოლოგიისა და დიფერენციული დიაგნოზის სა- 
კითხები განხილული უნდა იყოს ამ პოზიციებიდან. 

არცთუ იშვიათად გვიხდება ზუსტი დადგენა, თუ რასთან გვაქვს 
"საქმე: ფიზიოლოგიურ თუ პათოლოგიურ სენიუმთან. ცხადია,: საკი- 
თხის ჯეროვან გადაჭრას დიდი პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს, რასაც 

279



უნდა მოჰყვეასს ავადმყოფთათვის შესაბამისი უფლებრივი შედეგები. 
მარტო ასავით არ შეიძლება განვსახღვროთ ფიხიოლოგიური და პათო- 

ლოგიური მოხუცებულობა..არც ფიზიკური სიმპტომატოლოგიის ცალ- 

კეული შეფასებაა უტყუარი სადიაგნოზო კრიტერიუმი. 

როგორც ვიცით, ფიზიკურ მობერებას ყოველთვის თან არ სდეეს 

ფსიქიკური უკმარისობა, ყოველთვის არ არის ზუსტი პარალელიზმი. 

გილიაროვსკის აზრით, მოხუცებულობითი ჰკუასუსტობი- 

სათვის ყველაზე დამახასიათებელი ნიშანეა ახალი მასალების ათვისე- 

ბის უნარის დაკარგვა, რაც ფიზიოლოგების მიერ შენიშნული იმ ფაქ- 

ტის კლინიკური გამოვლინებაა, რომ მოხუცებულ ტვინს არ ძალუძს 

(ან მეტად მეზღუდულე აქვს) პირობითი რუფლექსების შემუშავება. 

მეხსიერების“ პათოლოგია, ბოდეითი პროდუქციები და გარემოში 

დეზორიენტაცია მიგვითითებს სენილურ ფსიქოზზე. ფიზიოლოგიური 

სენიუმის გამორიცხვისას მხედველობაშე უნდა მივიღოთ ჭკუასუსტო- 
ბის გამოვლინებანი, პიროვნების დეგრადაციის დონე და სოციალურ 

წრესთან შრომითი კავშირის გაწყვეტის ფაქტი. 

თეორიული და პრაქტიკული ინტერესის მხრივ მეტად 'მნიშვნელო- 

ვანია სენილური და პრესენილური კლინიკი“ ურთიერთგამიჯვნა;, ამ 

დროს მხედველობაში უნდა მივიღოთ პიროვნების მდგომარეობა და 

ცალკეული ცვლილება გონებრივი სფეროს მხრივ. : 

კლინიკური მასალის ანალიზის დროს უნდა გავითვალისწინოთ, 

რომ პრესენილური ·და სენილური ფსიქოზების გამოკვეთა-ჩამოყალი- 
ბებამდე ავადმყოფთა ფსიქიკურ სფეროში ვითარდება შეუმჩნევლად 
და ხანგრძლივად მიმდინარე წინასწარი ძვრები, როგორც ყოველთვის, 

შეუდარებელ დახმარებას გაგვიწევს პრემორბიდის დეტალური შესწავ- 

ლა და ჯეროვანი ანალიზი. 

საჭიროდ მიგვაჩნია გავიხსენოთ , გილიაროვსკი შეხედულება 

„პრეფსიქოხური პიროვნებისა" და „პრეფსიქოზური მდგომარეობის 

შესახებ“. მისი აზრით, ეს ორი ცნება სხვადასხვაგვარია როგორც გა- 

მოვლინებათა, ისე პათობიოლოგიის არსის მხრივ. ავტორის აზრით, 

· ცნება „პრეფსიქოზური პიროვნების" შესახებ გულისხმობს წინაგან- 

წყობას –- მზადყოფ:ას, რასაც წამყვანი მნიშვნელობა აქვს ფუნქციუ- 

რი ფსიქოზების შემთხვევებში (მაგალითად, ცირკულარული ფსიქოზი). 

და, პირიქით „პრეფსიქოხზური მდგომარეობა“, ანუ ძვრები სჩვევია 

პროცესული ბუნების დაავადებებს, მაგალითად, პროგრესულ პარა- 

ლიზს ტცერებრულ არტერიოსკლერობს, · უკუგანვითარების (სენი- 
ლურ- პრესენილურ) ფსიქოზებსა და, ნაწილობრივ, შმიზოფრენიას. 

გილიაროევსკი აღნიშნავს, რომ სულ სხვადასხვაა პრეფსიქოზური 

მდგომარეობის სურათი და მიზეზები ·სენილურ, პრესენილურ და არ– 

ტერიოსკლეროზულ შემთხვევებში. 
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არტერიოსკლეროზის დროს წინასწარი ფსიქოზური ცვლილებე- 

ბე რაოდენობრივი ხასიათისაა (ფსექიკურ ფუნქციათა ტემპი შეზღუ- 

დულია) და ნერვული. ქსოვილის კვების დაქვეითების შედეგია. 

პრესენილურ ფსიქოზთა წინა ძვრები გულისხმობს ინვოლუციურ 

მომენტებს და ამის ნიადაგზე გუნება-განწყობის ძირითადი ტონის 

ცვლილებებს. 
სენილური ჭკუასუსტობის დროს აღანიშნება ემოციურ-<5ებითი აშ-. 

ღილობანი, მაგრამ წამყვანე როლი ეკუთვნის ინტელექტის პათოლო- 

გია 

როგორც ვიცით, სენილეურ ფსიქოპათოლოგიას საფუძვლად უდევს 

თავის ტვინის ნერვულ ელემენტთა ორგანული დაზიანება. 

დიფერენციული დიაგნოზის გატარებისას საჭიროა სიფხიხლე, რომ" 

სენილური დემენციის პრესბიოფრენიული ფორმა კორსაკოვის ფსიქო- 

ზად არ მივიღოთ. როგორც ვიცით, კორსაკოვის ფსიქოზი არ ემართე- 

ბათ ხანშესულ პირებს, არ იწეევს ფსიქიკის განფენილ დაზიანებას 

და თანდართული აქვს პოლინევრიტი. 

სენილური ფსიქოზის პროფილაპტიკა და მკურნალობა 

სენილურ ფსიქოზთა პროფილაქტიკა დაკავშირებულია. ზოგადი. 

ფსიქოპჰიგიენისა და ფსიქოპროფიხლაქტიკის საკითხებთან. 

ცხადია, შრომისა და კვების რეჟიმის დაცვა ხელს შეუშლის ორგა-. 

ნიზმის მობერებას და მის ფსიქიკურ-ფიზიკურ ძალთა გაცვეთას. 

მკურნალობა ძირითადად სიმპტომურია და პირველ რიგში უნდა 

ისახავდეს ავადმყოფის ფიზიკური მდგომარეობის გაძლიერება-გამაგ- 

რებას. დადებითად და დამამშვიდებლად მოქმედებს თბილი აბაზანები. 

პრეპარატებიდან შეეძლება ვიხმაროთ იოდი, ბრომი და სხვადასხვა 

ძილმომგვრელე საშუპლება. მჟავე, გამაღიზიანებელი საჭმელი და 

სპირტეული სრულიად უნდა ავკრძალოთ, კარგია რძე, მაწონი, ტკბი- 

ლეულობა, ხილი, მწვანილეულობა, ნედლი თევზი და სხვ. საჭიროა კუ- 

ჭის მოქმედების რეგულერება. 

სენილური მარაზმის დროს განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს 
მოვლასა და სისუფთავეს, რათა არ განვეთარდეს ძელების მოტეხილო- 

ბა ან ნაწოლები. აგზნებული და მოუსვენარი ავადმყოფები საჭიროგ– 
ბენ ფსიქიატრიულ სტაციონარში მოთავსებას, ხოლო მშვიდი ავადმყო- 

ფები შესაძლებელია დარჩნენ ოჯახის პირობებში და სპეციალური 
დისპანსერის სამედიცინო ყურადღების ქვეშ იმყოფებოდნე§. 

ავადმყოფები საჭიროებენ სუფთა ჰაერს, მშვიდ, მყუდრო პირო- 
ბებს. 
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სასურველია, ავადმყოფებს ჰქონდეთ ადვილე შრომითი დავალებე- 

ბი. უნდა გვახსოვდეს, რომ უსაქმურობა ხელს უწყობს პიროვნების 
დაქვეითებას, მის გონებრივ გაღარებებას. 

მოხუცეგბგულობითი ფსიქოზების ატიპური ფორმები 

არსებობს სენილური ატროფიის შემოსაზღვრული ფორმები, როდე- 

საც პათოლოგიურ პროცესში ჩართულია დიდი ჰემისფეროების ცალკე- 

ული უბანი. უფრო ხშირად შუბლის. ქვედა თხემისა და საფეთქლის 
წილის ხვეულები. ასეთი ლოკალიზაციის გამო დიფუზიური აშლის 

ნაცვლად ბუდობრივი სიმპტომატოლოგია აღინიშნება. 

ავადმყოფობა უფრო ხშირია ქალთა შორის. ასაკის მხრივ დამახა- 

სიათებელია შუალედი 50 –– 60 წლის ასაკამდე; გამონაკლისის სახით 

ავადმყოფობა შეიძლება განვითარდეს უფრო ადრე ან გვიან. 

პათოგენეზი გამოურკვეველია, ავადმყოფობას ახასიათებს ხანგრძ- 

ლივი (12--14 წელი) მიმდინარეობა; აღწერილია აგრეთვე შემთხვევე– 

ბი, როდესაც ფიზიკური მარაზმი განვითარებულია დაავადების და- 

წყებიდან 3--4 წლის შემდეგ. 

სენილური ფსიქოზისათვის დამახასიათებელი მიკრონეკროზული 

უბნები (ფოლაქები, ანუ დრუზები) და ფიბრილთა პათოლოგია არ აღი- 
ნიშნება, 

თავის ტვინის სისხლძარღვთა განლაგებისა და განვითარების ანო- 

მალიას თვით დაავადებასთან არა აქვს უშუალო პათოგენეზური კავში- 
“რა. ეს მოვლენა უნდა განვიხილოთ როგორც შემთხვევითი თანაარსე- 
ბობა, 

ქერქული აპარატისა და ქერქქვეშა. თეთრი ნივთიერების. ატროფია 

გამოხატულია ჰემისფეროების მხოლოდ ცალკეულ უბანში. დეგენე- 

-რაციას განიცდის აგრეთვე სტრიალური კვანძები, 

· ქერქში ყველაზე შესამჩნევ პათომორფოლოგიურ ძვრებს იწვევს 

მეორე და მესამე შრეები. 

დეგენერაციული მოვლენების შედეგად ნერვული უჯრედები სივ- 
დება, შუპდება, ისპობა ნეიროფიბრილები და ქრომატული ნივთიერე- 

ბა, უხვად წარმოიქმნება ე. წ. არგენტოფილური მარცელები. 

ამ დაავადების დროს პროდუქციული სიმპტომები, მაგალითად, ჰა– 

ლუცინაციები, ბოდვები და კონფაბულაციები არ არის. 

პროცესის ლოკალიზაცია განსაზღვრავს დაავადების სინდრომოლო–- 

გიას. | 

დაავადების დასაწყისში ყურადღებას იპყრობს ავადმყოფთა ყო- 

ფაქცევის თავისებურება: მათ ემჩნევათ ერთგვარი გაბავშვება, ისინი 
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კარგავენ პასუხისმგებლობის გრძნობას იჩენენ თავდაუჭერლობასა 
და ზერელობას, თავიდანვე ემჩნევათ აგრეთვე აქტიური ყურადღების 

შესუსტება, ცხოველი ინტერესებისა და ინიციატივის აშკარა შემცი- 

რება. ავადმყოფნი გარემოს მიმართ განურჩეველნი ხდებიან, მათი 

ემოციური სფერო ჩლუნგდება, კარგავს მორალურ სინატიფეს. ამ 

მხრივ დაავადება მოგვაგონებს პროგრესული პარალიზისათვის ჩვეულ 

ფსიქოპათოლოგიურ ძვრებს. 

პროცესის შემდგომ განვითარებასთან ერთად ყალიბდება სენილუ- 
რი ჭკუასუსტობა. ავადმყოფთა აპათია და პასიურობა აღწევს მაქსი- 

მუმს, მეტყველებითი პროდუქცია თანდათანობით მცირდება, ღარიბ- 
დება და, ბოლოს, თითქმის სრულიად ისპობა: ავადმყოფებს შეიძლება 
ფმშერჩეთ მხოლოდ ორიოდე ადვილი გამოსათქმელი და მარტივი შინაარ– 

სის სიტყვა. აღწერილია დაავადების შემთხვევა, როდესაც უმაღლესი 

განათლების და მდიდარი ინტელექტის მქონე ადამიანს მეტყველების 
მრავალფეროვანი არსენალიდან მერჩა ერთადერთი სიტყვა: „ჩაატარე“. 

მხოლოდ ამით ამჟღავნებდა 'იგი თავის სურვილებს, განცდებს, გადა–- 

წყვეტილებებს და ამყარებდა კავშირს გარე წრესთან...“ 

ზოგჯერ აღინიშნება აკვიატებული სიცილი, სტერეოტიპული მოძ- 

რაობა ან უმიზნო ხეტიალი. | 

პათოლოგიური არსის მხრივ ალცჰეიმერის დაავადება ეკუთენის 

სენილურ ფსიქოზთა რიგს, მხოლოდ ამ დროს პათომორფოლოგიური 

ძვრები (ატროფიები„ ნეიროფიბრილთა პათოლოგია და დრუზები) 

უფრო მრავალი და ავთვისებიანია. 

ავადმყოფობა ძლიერ იშეიათი,ა ვითარდება შედარებით ადრე, 

უფრო ხშირად პრესენილურ ასაკში (50--–60 წლებში). 

თანდათანობით ყალიბდება მკვეთრი ჭკუასუსტობა მეხსიერების 

პათოლოგიით. მეტყველება ძლიერ იზღუდება. ავადმყოფები აპათეური 

· და მთლიანად დეზორიენტირებული არიან: სრულიად ესპობათ პირა- 

დი ინიციატივა და ინტერესი გარემოსადმი, უსუსურნი, უმწეონი, 

უსუფთაონი ხდებიან; თავიანთ თავზე ზრუნვა არ შეუძლიათ. რაც მო- 

ხვდებათ, პირში იდებენ. საჭირო ხდება მათი ხელოვნური კვება. 

"დაავადების გამოსავალი პარალიზურ მარახმს ჰგავს. 

ავადმყოფობის თანდათანობით განვითარებასთან ერთად ყალიბდე- 

ბა ნევროლოგიური სიმპტომატიკა: ქალას ნერვთა პარეზები, ბულბა- 

რული მოვლენები, კონტრაქტურები, ენისა და კიდურების მკვეთრი 

კანკალი და მოტორული ფუნქციების ამლა, რომელთაც შეიძლება და– 

ერთოს ეპილეფსიფორმული გულყრები. 
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თავი XVI I 

მწვავე ინფეკციური ბუნების ეგზოგენური ფსიქოზები · 

ზოგადი ცნობები 

ფაიქიკურ ფუნქციებსა და შესატყვის ანატომიურ-ფიზიოლოგიურ 
კორელატთა შორის, რომლებიც მათთვეს ქმნის გარკვეულ სომატურ 
ფონს, მქიდრო კავშირია. 

პიროვნების სომატური, პროფილით (ფიზიკური მდგომარეობით) 

განსაზღვრული ნეიროდინამიკური საფუძვლების გარეშე ვერ წარმო- 

ვიდგეზთ ვერც ერთ ფსიქიკურ გამოვლინებას, ყოველი მძიმე სომატუ- 
რი დაავადება მოქმედებს ცენტრალურ ნერვულ სისტემახე, ცვლის 
მი) ნეეროდინამიკას; რასაც მოსდევს მრავალი უსიამო შეგრძნება და. 

გარკვეული ძვრები ფსიქიკურ სფეროში. 

უკვე დიდი ხანია საბჭოთა ფაიქიატრიას ფსიქოზი მიაჩნია ორგა– 

ნიზმეს მთლიან დაავადებად, რომლის დროს ტვინის ცვლილებებს აქვს 

წამყვანი მნიშვნელობა. 

არ შეიძლება ზოგადი სომატური ძერების გარეშე ცენტრალური 

ნერგულია სისტემის პათოლოგიის განხილვა. ასეეე წარმოუდგენელია 

ფსიქოპათოლოგიური გამოვლინებანი ცენტრალური ნერვული სისტე- 

მის სტრუქტურულ-დინამიკური ძვრების გარეშე. 

საბქოთა მეცნიერებმა დაადგინეს ნერვულ ფაქტორთა როლი და. 
მნიშვნელობა ადამიანის ორგანიზმის დაავადებათა შემთხვევებში, სა- 

მედიცინო მეცნიერებაში დაამკვიდრეს ნერვიზმის პრინციპი. 

პავლოვის, ბეხტერევის, ბიკოვისა და მათი მიმ- 

დევრების მეოხებით მეცნიერება გამდიდრდა ცენტრალური ნერვული 

სისტემის ფიხიოლოგიისა და პათოლოგიის ახალი საკითხებით. ა 

როგორც წესი, ფიხიკურ სისუსტეს (თუ დაავადებას) თან სდქეს 

უსიამო სუბიექტური შეგრძნებები, რაც მიგვითითებს სასიცოცხლო 
პროცესების არანორმალურ მიმდინარეობაზე. სომატურ დაავადებაზე 

პიროვნება გარკვეულ რეაქციას ამჟღავნებს. 
საჭიროა გვახსოვდებ, რომ ნათული ცნობიერების შემთხვევებში. 

მძიმე სომატურ დაავადებას კოველთვია თან არ სდევს ფსიქოპათო- 

ლოგიური გამოვლინება. 

ვეგეტატიური აშლილობა ზეგავლენას ახდენს ორგანიზმის მოქმე– 

„დების სხვადასხვა მხარეზე, ამავე დროს ვეგეტატიური პათოლოგია 

თავისთავად. ორგანიზმის სხვადასხვა სისტემის დახიანების შედეგია. 

სომატური აშლილობა (შინაგან ორგანოთა დაავადებები) ქმნის 

იმ ზოგად ბიოლოგიურ ფონს, რომელიც ცვლის ტვინის აპარატის ნე– 
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იროდინამიკურ პროფილს და ამით ხელს უწყობს მრავალგვარი ფსი- 

ქოპათოლოგიურიე სინდრომის განვითარებას. 

გილიაროვსკის მასალების თანახმად, მუცლის ღრუს ორგა- 

ნოთა პირველადი დაზიანება იწვევს იპოქონდრიულ ჩივილებს (ზოგ- 

ჯერ პრიმიტიულ პარანოიდებს), გულისა და სისხლძარღვოვანი სისტე- 

პის დაზიანება--ემოციურ აშლილობებს, ხოლო ფილტვების დაავა–- 

დებას თან სდევს ხასიათის შეცვლა (ქარაქტეროლოგიური ძვრები: უნ- 

დობლობა, ეჭვიანობა). 

მჭიმე სომატურმა დაავადებამ შეიძლება გამოიწვიოს ეგზოგენური 

ბუნების ფსიქოზები. ინფექციები, ინტოქსიკაციები, ქალას ტრავმები. 

შინაგან ორგანოთა და ენდოკრინულ ჯირკვალთა დაავადებები ტვი- 

ნის გარეშე არსებული (ე. ი. ეგზოცერებრული) ეტიოლოგიური მო- 

მპენტებია, რომლებსაც შეიძლება მოჰყვეს სულით ავადმყოფობა. 

ამ შემთხვევაში ჩვენ გვაინტერესებს სხვადასხვაგვარი ინფექციებით 
გამოწვეული ეგზოგენური ფსიქოზები. . 

ეგზოგენურ ფსიქოზთა კლინიკა თეორიულად და პრაქტიკულად 

თანამედროვე ფსიქიატრიის ერთ-ერთი მეტად მნიშვნელოვანი საკი- 

თხია. იგი შეიძლება დაგვეხმაროს სულიერ დაავადებათა ფსიქოპათო- 

ლოგიისა და ბიოპათოლოგიის ზოგადი და კერძო საკითხების კვლევა- 
ძიებაში. 

ბოლო დრომდე ჩვენი დარგის ეს მეტად დიდი უბანი კლინიცისტ 

ფსიქიატრთა ყურადღების გარეშე იყო, რაც, ვფიქრობთ, აიხსნება 

· ორი მიზეზით, სახელდობრ, ინფექციური მასალები რატომღაც მხო- 

ლოდ შინაგან სნეულებათა პრეროგატივა იყო და ფსიქიატრიის კლი- 

ნეკასა და სხვა კლინიკურ დისციპლინათა შორის არ იყო კავშირი, რაც, 

თავის მხრივ ფსიქიატრის ულტრაფსიქოლოგიური პოზიციების 

“შედეგია. | 
ძველი შეხედულება, თითქოს შეიძლებოდეს "სიცხიანი (ფებრილუ- 

რე) და ინფექციური (სუფთა ტოქსიკური) ფსიქოზების ან ინიციალური, 

ინფექციური და „კოლაფსის“ ბოდვების ცალკე განვითარება, ამჟამად 

უარყოფილია, სიცხე, ანუ ხურვები დამოკიდებულია. ინფექცეური 

უტიოლოგიის ცერებრულ ძვრებზე. ამით საკითხი ფებრილური დე- 

ლირის დამოუკიდებლობის შესახებ იხსნება. 

«ევე ეასნებ- საკითხი ინფექციური დაავადების სხვადასხვა სტა- 

დიის მიხედვით ბოდვების კლინიკური დამოუკიდებლობის შესახებ. 
ირკვევა, რომ ასეთ შემთხევევაში ბოდვის კლინიკას განსახღვრავს არა 
მწვავე ინფექციური დაავადების ·სტადია, არამედ მისი სიმძიმე და ვი- 

რულენტობა. 
კლინიკური მასალები მიგვითითებს, რრმ ინიცია ლურ ბოდ- 

ვებს (ბოდვებს ინფექციური დაავადების წინ ან მის დასაწყისშივე) 
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ყოველთვის აქვს მძიმე პროგნოზი, ხოლო კოლაფსის ბოდვა გაპირო- 
ბებულია ორგანიზმის ფიზიკურ ძალთა განლევით. ' 

ეგზოგენურ ფსიქოზთა შემთხვევებში წამყვანი, ე. წ. პათოგენეზუ– 
რი როლი ეკუთვნის გარე მავნე აგენტებს (ინფექციურს ან ინტოქსი– 

კაციურს), რომლებიც მოქმედებენ ნერვულ ნივთიერებაზე. ენდოგე- 

ნური მომენტები, პირიქით, მხოლოდ და მხოლოდ ხელშემწყობ, ანუ 
პათოპლასტიკურ როლს ასრულებს. 

აქვე ხახგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ეგზოგენურ და ენდოგენურ 

ფაქტორთა ურთიერთდამოკიდებულება მეტად რთულია, დინამიკური 

და სრულიად არ შეიძლება განისახღვროს მარტივი სქემებით. ზოგჯერ 

ფსიქიკურ-ფიზიკურ ძალთა ინდივიდური შესაძლებლობა ისე ნაკლე- 

ბია, ხოლო ავადმყოფის პიროვნული მზადყოფნა იმდენად ძლიერი, 
რომ სულ უმნიშვნელო ეგზოგენურ მომენტს შეუძლია სულით ავად–- 

მყოფობის გამოწვევა. 

ყეელა ეგზოგენური, კერძოდ ინფექციური ფაქტორი შეიძლება 
დავყოთ ორ ჯგუფად: ერთ შემთხვევაში მხოლოდ სემპტომური მდგო- 

ბარეობა (სიმპტომური ფსიქოზები) როდესაც სხვადა- 

სხვა მიზეზი იწვევს მსგავს სინდრომებს, მეორე შემთხვევაში კი––ნ ო- 

ზოლოგიურად გამოკვეთილი ეგხოგენური ფსიქოზი. 

მავნე აგენტეს მარტო სპეციფიკური ვირულენტობით არ განი- 

საზღვრება საკითხი, თუ როგორ მიმართულებას მიიღებს ავადმყოფო– 
ბა. საჭიროა მხედველობაში მივიღოთ დაავადების მიმდინარეობა, მისი . 
ტემპი და განვითარების სტადეა; მაგალითად შეიძლება დავასახელოთ 
ეპიდემიური ენცეფალიტის კლინიკა, რომელიც მწვავე სტადიაში ქმნის 
მწვავე ინფექციური სიმპტომური ფსიქოზისათვის დამახასიათებელ 
სურათს, ხოლო ქრონიკულ სტადიაში –- ეპიდემიური ენცეფალიტის. · 

სპეციფიკურ ფსიქოპათოლოგიას. 

ეგზოგენურ ფსიქოზთა გამოვლინება, მიმდინარეობა და გამოსავა-, 
ლი (პროგნოზი) დამოკიდებულია აგრეთვე იმაზე, თუ როგორი პათო- 

მორფოლოგიური შედეგი მოსდევს მავნე ფაქტორის. ზემოქმედებას – 

ვითარდება მყარი დესტრუქციული ძვრები, თუ პათომორფოლოგიური 
ცვლილებები ხელახალი აღდგენის უნარს ინარჩუნებს. 

როგორ უპასუხებს ნერვული ქსოვილის პარენქიმული ელემენტები 

სხვადასხვა ინფექციურ ზემოქმედებას, როგორია განგლიურ ელემენ– 

ტთა საპასუხო რეაქციის გამოვლინებათა დიაპაზონი? 

წამოჭრილი საკითხები პათობიოლოგიურად და კლინიკურად მე–- 

ტად საინტერესოა და იმავე დროს განსაკუთრებით რთული. . 

არსებული მასალების მიხედვით, ამჟამად შეიძლება მხოლოდ 

ვთქვათ, რომ ნერვული ქსოვილის პათოფიზიოლოგიური და პათომორ- 

ფოლოგიური პასუხი, ჩვეულებრივ, ერთფეროვანია; საპასუხო გამოვ- 
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ლინებათა რაოდენობა მცირეა და ვიწროდ შემოფარგლული. ასევე: 

ერთფეროვანია ეგზოგენურ (ინფექციურ) ფაქტორთა საპასუხო ფსი- 

ქოპათოლოგიური მდგომარეობა. 
მოყვანილი ფაქტიური მასალა არის მიზეზი, რომელმაც წარმოქმნა 

მოძღვრება რეაქციათა „ეგზოგენური ტიპის", ანუ , „ეგზოგენური რეაქ- 

ციების" შესახებ. 

თეორიულად და პრაქტიკულად ეგზოგენების კლინიკა კლინიკური. 

ფსიქიატრიის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი საკითხია, რომლის შესახებ. 

კლინიკური გამოკვლევები საბჭოთა მკვლევარებმა ჩაატარეს. 

ეგზოგენურ ფსიქოზებს ყოველთვის აქვს ერთფეროვანი და სიმ–- 

პტომური გამოსახულება; ისინი განისაზღვრება მხოლოდ რამდენიმე 

ტიპური ფორმით, ' ' 

ეგზოგენური ტიპის რეაქციების დროს ვარჩევთ ეგზოგენიის კლინი– 

კისათვის საერთო, „დამახასიათებელ სავალდებულო და ცალკეულ, კერ– 
ძო, არასავალდებულო სიმპტომებს. 

საერთო სავალდებულო ნიშანია მთლიანი ფხიქონერეული აპარა–- 

ტის დიფუზეური რეაქციას, რაც გამოიხატება ცნობიერების მწვავე, 
პირველად პათოლოგიამი; მხედველობაში გვაქვს ცნობიერების აშლა 

(ამენცია), დელირიოზული მდგომარეობა (დელირიუმი) 

და ცნობიერების იოლი დაბინდვა (გაოგნება). ამ დიფუზიური 

რეაქციის, ე. ი. ცნობიერების პირველადი პათოლოგიის მიზეზია ზოგა- 

დი ეაფექციური ზემოქმედება, რომელსაც განეცდის ცენტრალური 

ნერვული სისტემა. 

ცალკეულ არასავალდებულო კლინიკურ ნიშნებს საფუძვლად 
უდევს ან მავნე აგენტის ლოკალური (შერჩევითი) გავლენა ან პიროვ- 

ნების კონსტიტუციური თვისების ამოქმედება. 

როგორც ვთქვით, ცნობიერების პათოლოგია ფსიქონერვული აპა– 

რატის უშუალო პასუხია. 

პიროვნების კონსტიტუციური თვისებების ინდვიდური ამოქმედე– 

ბის მხრივ შეიძლება დავასახელოთ მანიაკალური მდგომარეობა, პარა- 

ნოიდული სინდრომი, ფსევდოლოგიური პროდუქციები, ისტერიოდუ- 
ლიე რეაქციები, ეპილეფსიფორმული განტვირთვანი და სხვ. 

მწვავე ინფექციური ფსიქოზი, ჩვეულებრივ, მიმდინარეობს რო- 

გორც ეგზოგენური ტიპის რეაქცია, ქრონიკული ინფექციური ფსიქო- 

ზი კი, პირიქით, სპეციფიკურად გამოკვეთილი ნოზოლოგიური დაავა- 

დების კლინიკას ქმნის. 

ეგზოგენური ტიპის რეაქციათა კლინიკაში, ე. ი. ეგზოგენური ბუნე- 
ბის მწვავე ფსიქოზების დროს უნდა დავადგინოთ, თუ რასთან გეაქვს 
საქმე; ფსიქოზი გამოვლინდება ინფექციის დასაწყისში ან ინფექციის 

აქტიური მოქმედების დროს, თუ ინფექციის ჩათავებისას ან მის შემ- 
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დეგ? კარგად უნდა "გვახსოვდეს. რომ ამ ორ პერიოდში (სახელდობრ 
ინფექციის აქტიურე მოქმედებისა და მისი ჩათავების –– ინფექციური 

განლევის პერიოდებში) სულ სხვადასხვა კლინიკური სურათის მქონე 

ფსიქიკური აშლილობაა. 

მწვავე ინფექციური ბუნების სიმატომური ფსიქოზები 

ინფეკციური დელირიუმი 

მაღალი ტემპერატურისა და ინფექციური ტოქსინის შედეგად იცვ- 
ლება ცენტრალური ნერვული სისტემის კვების ნორმალური პირობები. 

სისხლის ცირკულაციის გაძლიერებასთან ერთად პარენქიმული ელემენ- 
"ტები ტოქსიკურ ზეგავლენას განიცდის. ქერქისა და ქერქქვეშა უზნე- 

ბის ნერვული უჯრედები კი –– მწვავე ხასიათის დეგენერაციულ ცვლი- 
ლებებს, რომელთაც უფრო ხშირად წარმავალი ხასიათი აქვს. აღნიშ- 

ნულ ორგანულ ფონზე შესაქლებელია განვითარდეს ფსიქიკურე აშლი- 

ლობა, რომელსაც ასევე მწვავე და წარმავალი ფსიქოზის თვისებები 
ექნება. 

ინფექციების გართულება ფსიქოზებით სერიოზული პროგნოზის 

მაჩვენებელია. უნდა ვთქვათ, რომ პროგნოზი უფრო მძიმეა, როდესაც 
ფსხიქოხი მიმდინარეობს ცნობიერების ღრმა დახშობის ფონზე. 

ინფექციური დელირიუმი შეიძლება განვითარდეს მწვავე სომატუ- 
რი დაავადების სხვადასხვა სტადიაში, მაგალითად, ინფექციური ავაღ- 
მყოფობის დასაწყისში (ე. წ. ინიციალური ბოდვა), სრული განვითარე- 

ბის პერიოდში (ე. წ. ინფექციური ბოდვა), ინფექციის კრიტიკული ჩა- 

თავებისას (ე. წ. კოლაფსის ბოდვა) და, ბოლოს, ინფექციის ჩათავების 

· შემდეგ (ე. წ. რეზიდუალური ბოდვა). 
ინიციალური ბოდვის ორგანული ფონი განისაზღვრება 

ცენტრალური წერვული სისტემის ინტოქსიკაციით ინფექციურ 

ბოდვას საფუძვლად უდევს ნერვულ აპარატზე ტოქსიკური ფაქტო- 
რებისა და ტემპერატურის ზეგავლენა, ხოლო კოლაფსისა და 
რეზიდიალური ბოდვის განვითარებას ხელს უწყობს ორგა- 

ნიზმის ფიზიკურ ძალთა ზოგადი განლევა. · 

ოთხივე სახის ბოდვის შემთხვევებში კლინიკური სურათი იმდენად 

მსგავსია, რომ შეიძლება შეიქმნას ერთი მთლიანი კლინიკური სურათი. 

ინფექციური (ბოღვის) დელირიუმის მთლიანი 

კლინიკა. ამ დროს მთავარ ყურადღებას იპყრობს რეცეპტორთა 

(პირველ რიგში მხედველობისა და სმენის) გაღიზიანება, რომელიც 

ქმნის ნეიროდინამიკურ საფუძველს უხვი და მდიდარი ჰალუცინოზის 

განვითარებისათვის, ' 
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ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ინფექციური ჰალუცინოზი თ. 

ჟისი შინაარსით მკვეთრად განსხვავდება სხვა ბუნების ჰალუცინაციუ- 
რი სინდრომისაგან. 

ინფექციების დროს ჰალუცინაციები არა ცალკეული საგნის, არა- 

მედ რთული სცენების სახითაა. ავადმყოფი ხედავს ან მას ესმის რთუ- 
ლი შინაარსის სცენები, რომლებშიც იგე პირადად მონაწილეობს. ჰა- 

ლუცინოზი ავადმყოფისათვის უფრო ხშირად უსიამო ტონისაა. ექსტე- 
“რო- და ინტერორეცეპციის აშლით გამოწვეული უსიამო შეგრძნებები 

და ჰალუცინაციური აღქმულობა ბოდვით პროდუქციებსა და დისთი- 

მიურ „გუნება-განწყობა ქმნის, 

ავადმყოფთა ცნობიერება იბენდება, ისპობა გარემოში ორიენ ტაცი– 

ის უნარი და ავადმყოფებს ეწყებათ მძიმე მოტორული აგხნებები. 
ბოდვები, ჰალუცინაციები, ცნობიერების დაბინდვა, შიში, ასთენი- 

ური გუნება-განწყობა და მოტორული აგზნება ინფექციური დელირი- 

უმის ძერითადი ნიშნებია. ეს სიმპტომები, ჩვეულებრივ, ვითარდება 

თანდათანობით; ფსიქოზურ სურათს წინ უსწრებს საერთო ტეხა, გაბ- 

რუება და თავის მძიმე ტკივილი. 
ბოდვით პროდუქციებში ავადმყოფები ხშირად ამჟღავნებენ ცოდ- 

სას, გამოცდილებას (პროფესიული შინაარსის ბოდვები), პირად სურ- 

ვილებსა და ფანტაზიებს, ხოლო ზოგჯერ საკუთარი ფსიქიკურ-ფიზი- 

ტ„ური ძალების უმწეობას (მოურჩენლობის, დაღუპვის, მოსპობა-განად- 

გურების, დევნის, გაქურდვისა და სხვა ასთენიური შინაარსის ბოდ- 

ვები). 

ე ინფექციური დელირიუმის დროს შესაძლოა განვითარდეს ფსიქო- 

სენსორულ აშლათა სინდრომი დერეალიზაციისა და დეპერსონალიზა- 

ციის სახით. ავადმყოფები თავიანთი სხეულის ნაწილებს (მაგალითად. 
კიდურებს) გრძნობენ შეცვლილად, გასხვისებულად, ზოგჯერ ბოდავენ 

თავიანთი სხეულის გაორების შესახებ: თითქოს საწოლხე წევს მეორე 

პირი, რომელიც “მისი ძმა ან ნათესავია, ანდა მისი მსგავსი სხვა ადამი– 

ანი, რომელიც 'დაკავშირებულია მასთან, რომ ავადაა არა თვითონ, არა- 

მედ ის, მეორე. 
“ ინფექციური დელირიუმის მძიმე შემთხვევებში შესაძლოა განვი– 

თარდეს ეპილეფსიფორმული აგზნების მდგომარეობა, რაც შემზარავი 
ჰალუცინაციებით, ძლიერი მიშითა და ცნობიერების მკვეთრი დაბინ- 
-დვით გრძელდება მხოლოდ რამდენიმე საათი, შემდეგ ვითარდება ჩვე- 
ულებრივი დელირიოზული მდგომარეობა ან სტუპოროზული გაყუჩზე- 

ბა ანდა ფსიქიკურ-ფიზიკური პროსტრაცია სომნოლენციით. 

ეპილეფსიფორმული მდგომარეობა იწყება და თავდება უცბად. 
ცერებრული უბნების გაღიზიანებისს შესაძლოა განვითარდეს 

კრუნჩხვითი განტვირთვები. 
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ტემპერატურის დაცემის შემდეგ, ინფექციური დაავადების ჩათა-. 

ვებისთანავე, დელირიოხულე მდგომარეობა წყდება: სომატურ გამო- 

ჯანსაღებასთან ერთად ავადმყოფს ფსიქიკური გამოჯანმრთელებაც ემ- 

ჩნევა. 
მკურნალობა მიმართული უნდა იყოს ძირითადი დაავადების წინა- 

აღმდეგ. ავადმყოფები საჭიროებენ განსაკუთრებულ მოვლა-პატრონო- 
ბას. ორგანიზმის დეზინტოქსიკაციის გამოსაწვევად საჭიროა ჯეროვანი 

ღონისძიებების გატარება. 

ყ · 

მწვავე აშლა, ამენცია, ანუ ამენციური სიმპტომოკომპლექსი 

ცნობიერების აშლა შეიძლება განვითარდეს სხვადასხვა ფსიქოზის 
დროს (ეპილეფსია შიზოფრენია პროგრესული პარალიზი და სხვ.). 

ცნობიერების პათოლოგია მხოლოდ ფსიქოზის გამოვლინების ერთ-ერ- 
თი ნიშანია და არ შეიძლება დამოუკიდებელ ავადმყოფურ მდგომა- 
რეობად განვიხილოთ. 

ამჟამად ამენციის კლინიკური შინაარსი საკმაოდ შემოფარგლულია: 
ცნება ამენციის შესახებ გულისხმობს გარკვეულ პათოგენეზსა და 

„ ფენომენოლოგიას. 
პათოგენეზურად ამენცია ყოველთვის დაკავშირებულია მწვავე ინ- 

ფექციებთან, ხოლო კლინიკაში წამყვანი როლი ეკუთენის ცნობიერე- 
ბის პირველად აშლას. ' ა 

ამენციური სინდრომის შემთხვევაში ცენტრალურ ნერვულ სის- 

ტემაში აღინიშნება ისეთივე პათომორფოლოგიური ფონი, როგორიც 

ინფექციური დელირიუმის დროს. განსხვავება შეიძლება იყოს მხო- 
ლოდ პათოჰისტოლოგიურ ცვლილებათა სიჭარბის მხრივ. 

ცნობიერების პირველად აშლას თან ერთვის ბოდვები, ჰალუცინა- 

ციები, ილუზიები და მოტორული აგზნება. ავადმყოფობა იწყება თან- 

დათანობითი მოუსვენრობით, უძილობით, შიშითა და დაბნეულობით, 

რაც კლინიკურად წააგავს ორგანული ბუნების მძიმე ასთენიურ-ნევ- 
რასთენიულ სინდრომს. აღნიშნულ მდგომარეობას მოსდევს ორიენტა- 

ციის შესაძლებლობის მწვავე ამლა; უცნაური, დაბნეული ავადმყოფე- 
ბი გადადიან სრული დეზორიენტაციის მდგომარეობაში: გარემოში ვერ 
ერკვევიან, მათთან კონტაქტი ძნელდება, მოუსვენრობენ საწოლზე 

ვერ ჩერდებიან, უმიზნოდ სადღაც მიისწრაფიან, ხოლო წინააღმდეგო- 
ბის შეხვედრისას ძლიერ იგზნებიან, ბევრს ლაპარაკობენ. მეტყველე- 

ბითი პროდუქციები შემთხვევითი ხასიათისაა და მოკლებულია ყოველ- 

გვარ ლოგიკურ კავშირს, ზოგჯერ უსისტემო ბოდვების ხასიათისაა, 

, აღქმის პათოლოგიიდან ყურადღებას იპყრობს თავზარდამცემი სმე- 

ნითი და "მხედველობითი ჰალუცინაციები. ავაღმყოფები ხედავენ სა- 
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სრჩობელას, ესმით ხმა ჯოჯოხეთიდან, ელიან დახვრეტას, გრძნობენ 
კოცონის მოახლოებას, ესმით უმძიმესი განაჩენი და სხვ., რაც ქმნის 
ასევე თავზარდამცემ ბოდვითს პროდუქციებს, შიშს, შინაგან ნებით- 

ემოციურ და სათანადო გუნება-განწყობის ფონს. 

ზოგჯერ ცნობიერების პათოლოგიას თან ერთვის კატატონიური 

მოვლენები ნეგატივიზმისა და სტერეოტიპული პოზების სახით. 

“ ავადმყოფთა მდგომარეობა ღამით უარესდება; ამ დროს ფსიქოპა- 
თოლოგიურ გამოვლინებათა დაძაბვა განსაკუთრებით მატულობს. 

ხანგრძლივ აგზნებას, უძილობასა და კვების რეჟიმის დარღვევას 

მოსდევს ავადმყოფთა ფიზიკური პროსტრაცია: ისინი სწრაფად ხდე- 
ბიან, აღენიშნებათ ზოგადი განლევა და მოქანცულობა. 

ფსიქოზური მდგომარეობის მკვეთრი სურათი გრძელდება რამდენი– 
მე კვირა, მერე ავადმყოფები თანდათანობით მშვიდდებიან და 3 –– '4 

თვის შემდეგ ჯანმრთელდებიან. 

დელირიუმთან შედარებით, ამენცია უფრო ხანგრძლივი დაავადე- “ 
ბაა. გამოჯანმრთელება, როგორც ვთქვით, თანდათანობით ხდება. 

ინფექციისა და ფსიქოზის ჩათავება დროის მიხედვით ურთიერთს 
არ ემთხვევა. ჩვეულებრივ, ინფექციას ამოწურვის (ჩათავების) მხო–- 

ლოდ 2 –- 3 თვის შემდეგ მოიხსნება ფსიქიკური აშლილობა. 

გადატანილე ფსიქოზის შესახებ ავადმყოფებს აღენიშნებათ ძლიერ 
ღარიბი, წყვეტილი მოგონება. 

პროგნოზი დამოკიდებულია ავ-დღმყოფთა ფიზიკურ მდგომარეობა- 
ზე. ამენციის მძიმე ფორმებს შესაძლებელია მოჰყვეს მძიმე შედეგები. 

მკურნალობა სემპტომურია „და მიმართული უნდა იყოს ძირითადი 

ინფექციური დაავადების წინააღმდეგ. 
, ; · 1 

პოსტინფექციური ფსიქოზები და მწვავე ინფეკციურ ფსიქოზთა 

ქრონიკული შედეგები 

პოსტინფექციური ბუნების ცერებრასთენია, ანუ დისთიმიური 

ასთენია 

"ინფექციის მწვავე პერიოდის ჩათავება და ტემპერატურის დაცემა 

ჯერ კიდევ არ ნიშნას ორგანიხმის სრულ გაჯანსაღებას საჭიროა 
დრო, ტოქსიკური ზემოქმედების შედეგების ამოწურვა პიროვნების 

' ფსიქიკურ-ფიზიკური ძალების აღსადგენად. 
მძიმე ინფექციათა შემთხვევებში, მით უმეტეს, თუ საქმე გვაქვს 

კონსტიტუციურად სუსტ და ლაბილურ . პიროვნებასთან, ტოქსი5თა 
ზემოქმე დება გრძელდება დიდხანს, ზოგჯერ რამდენიმე თვეც «ნფე– 
ქციის მწვავე კლინიკის ჩათავების შემდეგ. 
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ამ დროს ქერქსა „და ქერქქვეშა კვანძებში აღინიშნება მკვეთრი, 

ორგაზული ბუნების პათომორფოლოგიური ძერებე. ! 
აღწერილია შემთხვევები, როდესაც თავი” ტვინის რუხ უბნებში 

მკვდარ პარენქიმულ ელემენტთა ადგილზე განვითარებულა გლეოზუ- 
რი ნაწებური, რასაც იწვევს განსაკუთრებით მძიმე ინფექციები, 

მაგალითად, პარტახტიანი ტიფი. ! 

პოსტინფექვციური ცერებრასთენიის ბიოლოგიური ფონი არ ამო- 
იწურება მხოლოდ ტოქაინთა მოქმედებით. 

ავადმყოფთა ფეზიკური ძალების აღდგენა ფერხდება არა მარტო 

ქსოვილთა უშულო დაძაბუნებით, არამედ ვეგეტატიური ნერვული 

სისტემის ცენტრალური აპარატის, პირვეელ რიგში, თალამურ-ჰიპო- 

თალამური ცენტრების „დაზიანების „გამოც. 

საჭიროა რამდენიმე. თვე, რათა ამოიწუროს ფიზიკური განლევა და 
აღდგეს პიროვნების სომატურ-ფსიქიკური შესაძლებლობა. 

ზოგჯერ, შესაძლოა, პოსტინფექციურე ასთენია, ანუ ცერებრა- 

სთე5ნია იმდენად მძიმედ წარიმართოს, რომ სიკვდილით დამთავრდეს 
ან განვითარდეს ამნეზიური (კორსაკოვის) სინდრომი შემდგომი ორგა- 

ნული ჭკუასუატობით. 

ავ„დმყოფები განლეული არიან; მათი კანი და კუნთოვანი სისტემა 

მკვეთრად ატროფიულმა. აღინიშნება ვაზომოტორული და ტროფი- 

კული მკვეთრი ცვლილებები, ჰეპერკინეზული აშლილობა, ამასთან 
ერთად მკვეთრი ბორცვი კუნთების მექანიკური აგზნებადობის მომა- 

ტებეს გამო, ვითარდება ნევრალგიური მოვლენები, კიდურთა სისუსტე, 

სიარული ძხელდება. მყესთა რეფლექსები აწეულია; არინიშნება ენისა 
“ და გაშლილი თითების კანკალი; ზოგჯერ არტიკულაციაც გაძნელებუ– 

ლია. 

" პოსტინფექციური მდგომარეობისათვის მთავარი და დამახასიათე- 

ბელია ის, რომ “ავადმყოფები ფსიქიკურ-ფიზიკურად ძლიერ ადეილად 
იქანცებიან, იფიტებიან. ზოგჯერ სულ რამდენიმე წუთის ლაპარაკიც კი 

ქანცავს მათ ფიზიკურ-ფსიქიკურ პროსტრაციამდე. 

ტერმინი პოსტინფექციური ცერებროასთენია, 
ჩვენი აზრით, სრულიად გამართლებულია, რამდენადაც ამ დროს საქმე 

გვაქვს ცენტრალური. ნერვული სისტემის ორგანული (ინფექციური) 

"ბუნების ასთე5იასთან. ასევე გამართლებულად მიგვაჩნია აღნიშნული 

ტერმინის სინონიმი –დისთიმიურია სთენია. პირველი ტერ- 

მინე უფრო ავაღმყოფის პათობიოლოგიურ ვითარებას ასახავს, მეორე 

კი კლინიკურ შინაარსს, 

· კლინიკურად ასთენიური სენდრომები აღინიშნება სხვადასხვა 

ავადმყოფური მდგომარეობის დროს (ტრავმა, მოწამვლები და სხე.). 
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ასთენიური მდგომარეობა ხშირად ვითარდება აქტიური ბიოლოგიური 

მეთოდებით მკურნალობის შედეგად. . 
ასთენიურ მდგომარეობათა კლინიკური სტრუქტურა სულ სხვა- 

გვარია, 

ინფექციური ასთენიის სპეციფიკაა ცუდი თვითგრძნობა და გუნება- 

განწყობის მკვეთრი დაქვეითება. 
ინფექციური ასთენია შინაარსით დისთიმიურია. კლინიკურ გამოვ– 

ლინებათა მხრივ შეიძლება იყოს ოთხი სენდრომი: ასთენიურ-ნევრასთე– 
ნიული, ასთენიურ-იპოქონდრიული, ასთენეურ-ბოდვითი და ფაიქეკურ- 

ფიზიკური პროსგტრაცია. 

ასთენია-ნევრასთენიის შემთხვევებშე ავადმყოფებე აპა- 

თიური, მოდუნებული არიან; ადვილად იქანცებიან, იძულებული არიან 

იწვხე5; აწუხებთ უძილობა და უმადობა. მათი ემოციური სფერო მეტად 
ლაბილური და ჰიპერესთეზიურია. სულ მცირე ხმაურე ან სხვა რაიმა 

გაღიზიანება ავადმყოფებს უკარგავს ფსიქიკურ წონასწორობას, აღე- 

ნიშნებათ შიშე განსაკუთრებით ღამით, შესუსტებულია მეხსიერებისა 
(ფიქსაცია-რეპროდუქცია) და ყურადღების (აქტიური ჯა პასიური) 

ფუნქციები. 
ასთენიაიპოქონდრიის ღროს ზოგადი დისთიმიური ფო- 

ნი გართულებულია მეტად უსიამო ხასიათის შეგრძნებებით. 

ბოდვითი პროდუქციებეიეს თანდართვისს (ასათენიურ-ბოდ- 

ვითე სინდრომი) უფრო ხმირია ახრები სიკვდილის, მოწამ- 

ვლისა და დაღუპვის შეჩახებ. 
ფსიქიკურ-ფიზიკური პროსტრაციის სინდრომს აქვს 

მძიჭე კლიზიკური პროგნოზი: ავადმყოფები ლოგინად არიან ჩავარდ5ი– 

ლი, თავისით ვერ ბრუნდებიან, უსუფთაონი არიან, უვითარდებათ 

ნაწოლები. ავადმყოფთა ფსიქიკური მდგომარეობა მოგვაგონებს სომ- · 

ნოლენციას, ე. ი. ძილ–-მღვიძარ მდგომარეობას, როდესაც ავადმყოფე– 

ბთან კავშირი გაძნელებულია ან სრულეად მოსპობელია., 

მკურპალობა სემპტომურია, საჭიროა ძირითადად ღონისძიებების 

მიმართვა ორგანიზმის დეზინტოქაიკაციისა და ავაღმყოფეს ფიზიკური 

ძალების აღდგენესაკენ. ნაჩვენებია სისხლის. გადასხმა, აუტოჰემოთე- 
რაპია, პროტეინთერაპია, გლუკოზა ვენაში და სხე. 

პოსტინფექციური ბუნების ამნეზიური, ანუ კორსაკოვის 

სიმპტრომოკომპლეკჰსი 

ინფექციური ბუნების ამნეზიური სინდრომი ძირითაღად გული- 

სხმობს მეხსიერების პათოლოგიას, სახელდობრ, ფიქსაციის უნარის 
მკვეთრ შესუსტებას (ან სრულ მოსპობას) და ანტეროგრადულ ამნეზი– 
ებს; შესაძლებელია განვითარდეს პოლინევრიტის მოვლენებიც. ამ 
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მხრივ ეს სინღრომი ძლიერ წააგავს კორსაკოვის მიერ აღწერილ 
პოლინევრიტულ ფსიქოზს. მსგავსებასთან ერთად თვისობრივი განსხვა- 

ვებაცაა. 

ინფექციური ბუნების ამნეზიური სინდრომის შემთხვევაში პირო- 

ვნება ზოგადი ფსიქეკურ-ფიზიკური ასთენიის მდგომარეობაში”. და 

მოკლებულია საკომპენსაციო ჩანაცვლებათა ინიციატივას; პირიქით, 

კორსაკოვის ფსიქოზის შემთხვევებში პიროვნება აქტიურია, მას შერჩე- 
ნელი აქვს უნარი ფსევდორემინისცენციებისა და კონფაბულაცეების 

გზით დაფაროს მეხსიერების პათოლოგია, შეავსოს მეხსიერების საკუე- 

თარი ხარვეზები. ! 
პოსტინფექვიური ამნეზიურიე სინდრომი, ჩვეულებრივ, აღინიშნება 

მწვავე დელიროზულე მღჯვომარეობის შემდეგ; ამავე დროს «იგი სჩვევია 
საშუალო და მოწიფულ ასაკს. პროგნოზი, ჩვეულებრივ, დადებითია: 
ავადმყოფობა თავდება რამდენიმე კვირის ან თვეს შემდეგ. 

როგორც წესი, ავადმყოფები წყნარად არიან; მათ აღენიშნებათ 

ზოგადი მოდუნება, 

გამონაკლისის სახით შესაძლოა ავადმყოფებს ეპეზოდიურადღ 

განუვითარდეთ დქლირიოზული შეტევა შიშითა და გუნება-განწყობის 

ცვალებადობით, რომელსაც თან ერთვის სმენითი და .მხედველობითი 
ჰალუცინაციები. მკურნალობა სიმპტომურია. 

თავი XVIII 

ქრონიკული ინფეკციით გამოწვეული ფსიქოზები 

, ეპიდემიური ენცეფალიტი 

ეპიდემიური ენცეფალიტის პათოგენეზი, მიმდინარეობა და 

პათოლობიური ანატომია 

ქრონიკულ ინფექციათა შორის თეორიული და პრაქტიკული ინტე– 

რესის მხრივ ერთ-ერთი ცენტრალური ადგილი უკავია ეპიდემიურ 

ენცეფალიტს. იგი იწვევს არა მარტო ქარაქტეროლოგიურ ძვრებს 
პიროვნებაში, არამედ ზოგჯერ სხვადასხვა გამოვლინების ფსიქიკურ“ 

ამლილობასაც. · 

ეპიდემიური ენცეფალიტის მიმართ ფსიქიატრთა ინტერესი იმით 

აიხსნება, რომ იგი იწვევს ცენტრალური ნერვული სისტემის სრულიად 

გარკვეული უბნების დაზიანებას და ქმნის საკმაოდ დამახასიათებელ 

ნეირო-ფსიქო-პათოლოგიურ სიმპტომატოლოგიას. 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, როშ ქრონიკული ინფექციური ენცე- 

ფალიტის კლინიკა მკვეთრად განსხვავდება მწვავე ინფექციების 

კლინიკისაგან. 
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როგორც ვიცით, მწვავე ინფექციების დროს კლინიკურ სურათში 
წამყვანია არასპეციფიკური თვესებების მქონე ე. წ. ეგზოგენური 
ტიპის რეაქციები. 

პირიქით, ქრონეკული ინფექციური ენცეფალიტები ტვინეს ზოგად 
რეაქციებთან ერთად ქმნის გარკვეული ეტიოლოგეური მომენტისათვის 

დამახასიათებელ, სრულიად სპეციფიკურ კლინიკურ სურათს, რომლის 
დროს აღინიშნება თავის ტვინის პათოლოგიურად მეტად "აქტიურ 
უბა5თა ავადმყოფურე მდგომარეობა. 

ეპიდემიურე ენცეფალიტის კლინიკური შემთხვევები მეტად მდიღდა–- 
რე და ხელსაყრელი მასალაა ფაიქიატრიის სხვადასხვა პრინციპული 

საკითხის, მაგალითად, ქერქქვეშა პათოლოგეის, პიროგნებათა ფსიქო- 

პათიზაციის, მოტორიკის პათოლოგიისა და აკვიატებულ მოქმედებათა 
საკითხების გადასაწყვეტად. . 

ეპიდემეური ენცეფალიტის გრიპული ბუნება დადასტურებული არ 

არის, ამჟამად გარკვევით შეიძლება ვთქკათ მხოლოდ, რომ ეპიდემი–- 
ური ენცეფალიტი ინფექციური დაავადებაა, რომელსაც იწვევს ჩვენ– 
თვას ჯერ კიდევ უც5ობი ვირუსი. 

დაავადების ეპიდემიურობა, პათოლოგიური ანატომიის თავისებუ– 
რება (ანთებითი პროცესი), დამახასიათებელი კლინიკური ' სურათი, 

აგრეთვე ერთი ადამიანის მიერ მეორეს დასნებოვნების შესაძლებლობა 
(ხშირად ერთი და იმავე ოჯახის პირების) უტყუარად ადასტურებს ეპი–- 

დემიური ენცეფალიტის ინფექციურ ბუნებას. ავადმყოფობის ინკუ- 
ბაციური პერიოდი გრძელდება რამდენიმე კვირიდან ერთ-ორ თვემღე. 

ეპიდემიური ენცეფალიტის განვითარებაში კონსტიტუციურ მიდრე– 

კილებას არა აქვს რაიმე მნიშვნელობა. არ აღინიშნება განსხვავება 

დაავადების სიხშირეში სქესის მხრივაც. ლფსიქაკურ-–ფიზიკურ გაღდა- 
ღლას და ტრავმებს მიაწერენ დაავადების გამოვლინებისათვის ერთ- 

გვარ ხელშემწყობ როლს. ჭაბუკობის ასაკში აღინიშნება გადაჭარბე–- 
ბული მიდრეკილება, მოხუცები ან ბავშვები შეღარებით იშვიათად 
ავადდებიან, ' 

ავადმყოფობის გამომწვევი მიზეზია ფილტრში გამავალქე ვირუსი, 
რომელიც ცენტრალურ ნერვულ სისტემას აღწევს თავ-ზურგის ტვი- 
ნის სეთხის საშუალებით. . 

ცერებრო-სპინურე სითხის დაინფიცირება (გაჭუჭყიანება) შეიძლე–- 
ბა დადასტურდეს შემდეგი ექსპერიმენტით: ეპიდემიური ენცეფალი– 

' ტით დაავადებულის ლიქვორის შეყვანა ბაჭიას თავ-ზურგ ტვინის 

არხში იწვევს ცხოველის სიკვდილს და დამახასიათებელ პათომორფო– 
ლოგიურ ძვრებს მის ცენტრალურ ნერვულ სეწსტემაში. 

ავადმყოფობის კლენიკური სურათის მანიფესტაციას წინ უსწრებს 
თავის ტკივილი, საერთო სისუსტე და იპოქონდრიული შეგრძნებები. 
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თუმცა ძლიერ იშვიათად, მაგრამ შესაძლოა ავადმყოფობა დაიწყოს 

მწვავედ, სრულიად მოულოდნელად. უცბად ვითარდება თავის ტკივი- 

ლე გულ:სრევით, ჰიპერკინეზური მოვლენები, კრუნჩხვები, ცნობიერე– 

ბის მწვავე აშლა, ჰალუცინაციები და ბოდვები. ეპიდემიური ენცეფა- 

ლიტის პირველი შეტევა სიცხეს სწევს, ჩვეულებრივ, 37,5––38,5-მდე, 
რომელიც შემდეგ თანდათანობეთ ეცემა. შემდგომი შეტევებისას სიცხე 
უფრო დაბალ რეგისტრზეა. · · · 

დაავადება ქრონიკულად მიმდინარეობს გრძელდება დიდხანს, 

ზოგჯერ ახასიათებს საკმაო რემიასეები. · 

ვარჩევთ მწვავე და ქრონიკულ სტადიას, თუ მწვავე სტადიის ხან- 
გრძლივობა განისაზღვრება თვეობეთ, ქრონიკულმა სტადიამ შესაძლოა 

გასტანოს წლობით, 

რემისიები ორი-სამი წლეს ხანგრძლივობით აღწერილია როგორც 

მწვავე, ისე ქრონიკული სტადიების შემთხვევებში. 

ზოგჯერ ეპიდემიური ენცეფალიტის ქრონიკული _ მიმდინარეობა 

იმდენად პროგრესულობს, რომ ავადმყოფი იღუპება ენცეფალიტური 

მარაზმისაგან .(ავადმყოფები განილევიან, უსუფთაონი ხდებიან, სრუ- 

ლიად უმწეო, უსუსურ მდგომარეობაში არიან). 

პროგვნოხი ყოველთვის სერუოზულია. მწვავე სტადია იწვევ» 

სიკედილიანობას საშუალოდ შემთხვევათა 10%-ში. 

როგორც თვით სახელწოდება გვიჩვენებს, ეპიდემიური ენცეფალი-. 

ტის დროს ძირითადად ანთებითე ცვლილებები აღიე5იშოება. გასაგებია. 

რომ ყოველე ანთება გავლენას ახდენს პარეხქიმულ ელემენტებზე.. 
მით უმეტეს, ქრონიკულ შემთხვევებში. : 

ეპიდემიური ენცეფალიტის მწვავე სტადიის ძირითად პათომორფო- 

ლოგიურ ფონს ახასიათებს მწვავე ცვლილებები; პირიქით, ქრონიკულ 

სტადიაშე ანთებითი გამოვლეღებანი შედარებით ცხრება და პირველ 

ადგილს იკავებს დეგენერაციული ცვლილებები. ამ დროს განგლიური, 

ე. ი. პარანქიმული უჯრედების გაღიზიანების ნიშ-ებე ქრონიკული 

დაავადების ხასიათას ხდება, ხოლო ქრონიკულ დეგენერაციას მოჰყვე- 

ბა ადგილ-ადგილ ნერვულ უჯრედთა დაღუპვა. მკვდარი უჯრედების 
ადგილას წარმოექმნება გლიის ნაწიბური ან სიცარიელის (ე. წ. ამო– 

ვარდნეს) კერები. 
სესხლძარღგთა ირგვლივ ვითარდება ლიმფოციტებისა და პლაზმო– 

ციტების ინფილტრაცია, ენდოთელიური უჯრედები და თვით კაპილა–- 

რები შესამჩნევად მრავლღება. ' 

ეპიდემიური ენცეფალიტის ჯერ კიდევ მწვავე პერიოდი 
მორფოლოგიური შესწავლა გვიჩვენებს, რომ ავადმყოფური ცვლილე- 

ბებე პირველ რიგში ხდება შუა ტვინში, რომ არაებითადღ ეპიდემიური 

ენცეფალიტი მეზენცეფალიტია (მეზენცეფალოზის, ე. ი. შუა 
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ტვინის ანთება). სწორედ აღნიშნული ლოკალიზაციით უნდა აიხსნე–- 
ბოდეს კლენიკური სემპტომატოლოგიაც (ძილის ამლა, სიმპტომები 

თვალის მხრივ და სხვ.). 

ავადმყოფთა ძილად მივპრდნის ზოგი შემთხვევა. გახდა დაავადების 

ლეთარგიულ ენცეფალიტად „განხილვეს მიზეზე. 

მწვავე სტადიაში ბოღდვესმაგვარი მდგომარეობა ქერქული აპარატის 

ტვინის ქსოვილის მწვავე ინტოქსიკაციური ცვლილებების შედეგი 

უნდა იყოს. 

შუა ტვინის) დაზიანების განხილვისასს დიდ ყურადღებას იპყრობს 
ანთებითი და დეგენერაციული ცვლილებები ე. წ. შავე სუბსტანციის 
უბანში. 

ქრონიკული სურათის ჩამოყალიბებასთან ერთად პათოლოგიური 

ძვრები აღმავალი ხასიათის ხდება: მეზენცეფალურ პათოლოგიას დაერ- 

თვია ჰიპოთალამური, სტრიალური და, ბოლოს, ზოგჯერ ქერქული აპა– 

რატის, პირველ რიგში, შუბლისა წილის დახეანებაც. 

აღნიშნული ლოკალიზაცია განაპირობებს არა მარტო ემოციური 

ნებითე სფეროა კლინიკურ სიმპტომატოლოგიას, არამედ ავადმყოფთა · 

პიროვნების (ქარაქტეროლოციური ძვრები ფსიქოპათოლოგიასაც..: 

ეპიდემიური ენცეფალიტის მწვავე სტადიის პლინიკა 

პროდრომული ნიშნების შემდეგ ხშირად მოულოდნელად იწყება 

ავადმყოფობა სიცხის აწევით, რაც უფრო სუბფებრილური ხასიათისაა. 

იშვეათად სიცხე 385-ს აღწევს. 

ავადმყოფებს აღენიშნებათ მწვავე ეგზოგენური ტიპის გამოვლინე– 

ბები: ისინი გაბრუებული არიან, აქვთ ბოდვითი პროდუქციები, მაგრამ, 

ამასთან ერთად, პირველ დღეებშივე კლინიკაში გამოსჭვივის ცენტრა- 

ლური ნერვული სესტემის ლოკალური დაზიანების სიმპტომები. საყუ– 

რადღებოა მოტორული სისტემის პათოლოგია –- ჰიპერკინეზიები · 

(ქორეატეული, ათეტოზური და მიოკლონური მოძრაობები), თვალის 

მამოძრავებელი ნერვის დაზიანება (დიპლოპია –– საგანთა გაორება და 
კომოდაციის მო”მლა), სახის ნერვის პარეზი და ჰიპერესთეზია; ზოგჯერ 

შესაძლოა განვითარდეს ეპილეფაიფორმული გულყრები ჩვეულე- 

ბრივ, პერამიდული ნიშნებე არა ჩა5ს, 

კლინიკურ სურათში ცენტრალური ადგილი უნდა დავუთმოთ ძილის 
პათოლოგიას: ავადმყოფებს აღენიშნებათ სრული უძილობა ან ძილად 

მივარდნა ანდა ძილის ფაზური გაუკუღმართება (დღისით სძენავთ, 

ღამით ფხიზლობენ), ავადმყოფთა ძელი მხოლოდ გარეგნულად წააგავს 
ნორმალურ ძილსა, მათე სრული გამოღვიქება ვერ ხერხდება. 

განსაკუთრებულ ყურადღებას იპყრობს აგრეთეე ქერქქვეშა კვანძ–- 
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თა პათოლოგია, რაც გპმოიხატება ნაძალადევ დი სრულიად უმიზნო 
მოქმედებაში, 

მოტორული სფეროს აღაიშნული პათოლოგია ხშირია ბავშვთა 

შმორის. მწვავე პერიოდში შეიძლება შეიქმნას ფხიქოზურ მდგომარეო- 

ბათა სურათიც. ამ მხრივ აღსანიშნავია აპათიურ-დელირიოზული მანი- 

აკალურ-დეპრესიული მდგომარეობები. 

აპათიური სინდრომის შემთხვევაში ავაღმყოფებს ახასია- 

თებთ განურჩევლობა, ინტერესის დაკარგვა, უინიციატივობა და გო- 

ნებრივი ფუნქციების შებოქვა. ჩამოთვლილი სიმპტომები ვითარდება 
გაოგნების ან იოლი გაბრუების ფონზე. 

დელირიოზული მდგომარეობა ეპიდემიური ენცეფა- 
«ლიტის მწვავე პერიოდისათვის ჩვეული და ყველაზე ხშირი გამოვლი- 

ნებაა. ი 

ე ავადმყოფებს ცნობიერება ეცვლებათ, აქვთ შიში, შემთხვევითი 

ბოდვითი პროდუქციებე, ზოგჯერ პროფესიული ბოდვის შინაარსის, 

და უხვი ჰალუცინავიეები. კლინიკური სურათი შეიძლება გართულდეს 

მძიმე -და ავადმყოფის მომქანცავი აგზნებით. უნდა გვახსოვდეს, რომ 
დელირიოზულ მდგომარეობას მძიმე და სერიოზული პროგნოზი აქეს. 

საყურადღებოა, როშ მანიაკალური და დეპრესიული მღდგომარეო- 

ბების შემთხვევებში სემპტომური ბუნების გამოვლინებები „გამლილია 
'გაოგნებისა და ცნობიერების გაბრუების ფონზე. 

ეპიდემიური ენცეფალიტის ქრონიკული სტადიის კლინიკა 

ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგია. ნევროლოგიური სიმპტომები 

ქრონიკულ სტადიაში წარმოდგენილია როგორც მწვავე პერიოდისათ- 
ვის დამახასიათებელი, ისე ცენტრალური ნერვული სისტემის ქრონი- 

„კული დაზიანების მაჩვენებელი ნიშნებით. 
ძილის პათოლოგიის მხრივ ყურადღებას იპყრობს არა ძილად მი- 

ვარდნა, არამედ ძილის ტემპისა და რიტმის შეცვლა. ავადმყოფებს 
უძნელდებათ, ზოგჯერ კი ვერ ახერხებენ დაძინებას; ამასთან ერთად, 

აღინიშნება ძილის მოთხოვნილების ფაზის გაუკუღმართება: დღისით 
თვლემა ან' ძილი, ღამით უძილობა. · : 

ყურადღებას იპყრობს მოვლენები თავის ტვინის ნერვების მხრივ, 

'მაგალითად, ცხვირ-ქუთუთოს, ანუ ნაზოპალპებრალური რეფლექსის 

აწევა (ცხვირზე ჩაქუჩის ან თითის მირტყმის შეღეგად ქუთუთოთა 

გაძლიერებული ხამხამი), სახის ნერვის პარეზი, ენის მამოძრავებელი 

ნერვის პარეზი ღა სხე განსაკუთრებით უნდა აღვნეშნოთ თვალის 

კაკლისა და გუგის მდგომარეობა, სახელდობრ გუგის რეაქციის მოდუ–- 

ნება, კონვერგენციის და ნისტაგმისმაგვარი მოძრაობა. 
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ქრონიკულ სტადიაში ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგიისათვის 
შთავარია ექსტრაპირამიდული ხასიათის გამოვლინებები „ რომლებიც 
ცნობილია პარკინსონიზმი» სინდრომის სახელწოდებით. მწვა–- 
ვე სტადიის მსგავსად, ამ დროსაც პირამიდული ნიშნები ძლიერ 
იშვეათია. 

პარკინსონიზმის დროს იწყება მოძრაობათა ტემპის, რიტმის, მოქ.- · 
'ნილობის, ამპლიტუ დისა და სახვითი გამომეტყველების მკვეთრი აშ- 
ლა. დარღვეულია არა მარტო მოძრაობათა სახვითი გამომეტყველება 
და მათი კოორდინაცია, არამედ დარღვეული ან სრულიად მოაპობე- 

ლია ავტომატური მოძრაობაც. სამიმიური სახე ნიღბის შთაბეჭდილებას 

ტოვებს. 
სახის გამომეტყველება თავესებურად შეცვლილია იმის გამოც, 

რომ ავადმყოფს ღია აქვს თვალის ჭრილი და, ამავე „ღროს, განსაკუთ–- 
რებით გაიშვიათებულია ქუთუთოთა ხამხამი. სახე უმოძრაოა, თითქოს 
გაყინული. 

პასიური მოძრაობა აძლიერებს კუნთების ისედაც მკვეთრად გამო– 
ხატულ ჰიპერტონიას. ყოველგვარი მოძრაობა და მოქმედება გა5სა- 
კუთრებით შენელებულია (ე. წ. ბრადიკენეზიის ფენომე5ი). შეცვლი–- 
ლია სიარული და სტატიკა. 

ავადმყოფები მოხრილი არიან. აღინიშნება პროპულსეის, რეტრო–- 

პულსიის ან ლატეროპულსიის მოვლენები, ე. ი სიარულის დროს 
ავადმყოფები ზოგჯერ ვარდებიან წი5, უკან ან გვერდით, სხეულის 
ნაწილების, განსაკუთრებით ზედა კიდურების თითების კანკალი. 

როგორც წესი, მეტყველება ნელია, ერთფეროვანი, მოდულაციის 
უნარს მოკლებული, ზოგჯერ შეიძლება მეტისმეტად აჩქარებულიც 

იყოს. 
აღწერილია შემთხვევები ყლაპვისა და ღეჭვის აშლით ან სლოკი– 

ხით. ზოგჯერ ზემოაღწერილი ექს ტრაპირამიდული მოვლენები ძლიერ– 
დება შეტევების სახით. 

ეპიდემიური ენცეფალიტის ქრონიკულ სტადიაში უხვადაა აგრეთ–- 
'შე ვეგეტატიური მოვლენები; აღსა5იშნავეა ქონიანი სახე, ნერწყვის 
დენის გაძლიერება, გადაჭარბებული ოფლიანობა, ტემპერატურის 
ცვალებადობა, მაჯის აჩქარება და გაძლიერებული წყურვილი. 

ფსიქოპათოლოგიური სიმპტომატოლოგია; ეპედემიური, ენცეფალი– 

ტის შემთხვევები მეტად მდიდარი და ხელსაყრელი მასალაა ფსიქო- 
პათოლოგიის შესასწავლად. 

ლეთარგიული ენცეფალიტის ფსიქოპათოლოგიის მთლიანი სურა- 
თე განისაზღვრება შემდეგი სამე მომენტით. მიზიდულობათა პათო- 
ლოგიით, ფსიქიკური ტონუსის (და რეტმის) შეცვლით და ფსიქონერ- 

ვულ ფუზქციათა გადაჭარბებული მოქანცულობით. 
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შესაძლოა ძირითადი მიზიდულობანი (შემშილი, წყურვილე და 

სქესი) ან სრულიად გაქრეს ან მკვეთრად გაძლიერდეს. 
აღწერილია შემთხვევები, როდესაც სქესის შესუსტებას მოსდევს 

ეჭვიანობის ნიადაგზე შექმნილი კონფლიქტები, ასევე შესაძლოა სქე- 

სის გაძლიერებამ გამოიწვიოს შესატყვისი შინაარსის ძალდღატანება- 

ბოროტმოქმედება. 

სულიერი ცხოვრების ტონუსის რიტმის დაქვეითებით ზოგადად 
განისაზღვრება ე. წ ბრადიფსიქიკური გამოვლინება. 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ცენტრალური ნერვული სისტე- 
მის არც ერთე ორგანულე დაავადება არ იწვევს ფსიქეკურ შესაძლებ–- 

ლობათა ისეთ მკვეთრ მოქანცვას როგორსაც ეპიდემიური ენცეფა- 

ლიტი. 

ინიციატივისა და აქტიურობის დაკარგვასთან ერთად, ავადმყოფებს 

აღენიშნებათ ყურადღების დაქვეითება; განსაკუთრებით შესუსტებუ- 

ლეა ყურადღების გადანაცვლებისა და ჩართვის (ახ გამორთვის) 
ფარი. 

ემოცეურ-ნებით სფეროსთან ერთად შებოჭილია გონებრივი სფე- 

როვ. ავაღმყოფებს ემ”ნევათ აზრთა და წარმოდგენათა თავისებური 

სიღარიბე, თუმცა ცოდნის მარაგი და მეხსიერება ფორმალურად შე- 

ნარჩუნებულე აქვთ. 

ზოგჯერ აზრთა სიღარიბე და ასოციაციურე მოქმედების სიჩლუ5- 

გე იმდენად მკვეთრი ხასიათის ხდება რომ შესაძლოა ენცეფა- 

ლიეტური დემენციის კლინიკურად ცალკე გამოყოფა. 
აღწერილია ჭკუასუსტობის შორწასულ შემთხვევში ბოდეითი 

პროდუქცეუბი, რომლებიც შინაარსის მხრევ ძლიერ წააგავს პარალი- 

ზურ ბოდვება. 
აღქმის ამლილობათა მხრივ პირველ რიგში უნდა დავასახელოთ. 

ფსიქოსენსორული აშლილობა, მაგალითად, სხეულის სქემის აშლა,. 
ღერეალიზაცია-დეპერსონალიზაციის ფენომენი ოპტიკურ-ვესტი- 

ბულარული ნიშნები და სხე. 

დიფერენციული დიაგნოზისა და სასამაროთლო-ექსპერტიზის %ოგი- 

ერთი საკითხი. ეპიდემიური ენცეფალიტის ნევროლოგიური და ფსიქო- 

პათოლოგიური სიმპტომატოლოგია იმდენად დამახასიათებელია, რომ 

გამოკვეთილ შემთხვევებში მისი დიაგნოსტიკა . ძნელი არ არის. ამ 

დაავადების მწვავე სტადია შესაძლოა აჭვერიოს ტიეფში, გრიპში, პა- 

რატიფაა ა§ სხვა რომელიმე მწვავე ინფექციურ დაავადებაში. · 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ არსებობს სხვადასხვა ძირითადი ნეშანე. 

რომლებიც იმთავითვე ახასიათებს ენცეფალიტის მწვავე სტადიას. 

პირველ რიგში უნდა გავითვალისწინოთ ნევროლოგიური ნიშნები. 

ძილის გაუკუღმართება დაბალი ტემპერატურა. და ჰიპერკინეზური 
მოუსვენრობა,



ეპიდემიური ენცეფალიტის ქრონიკული ფორმების შემთხვევაში 

საჭიროა დიფერენცეული დიაგხოხის გატარება სხვადასხვა დაავადე- 
ბასთან. 

ენცეფალიტური პარკინსონიზმი უნდა განვასხვაოთ მოხუცთა პარ- 

კინსონიზმისაგან. 

როგორც ვიცით, ამ უკანასკნელი დაავადების (პარალიზე კანკა–- 

ლით) დროს არ აღინიშნება ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგია, აგ- 

რეთვე ეპიდემიური ენცეფალეტისათვის დამახასიათებელი მწვავე 
სტადია. გარდა ამისა, ენცეფალიტისაგან განსხვავებით, პარალიზი კან–- 

კალით მოხუცთა ასაკის დაავადებაა. 

ნევროლოგიური, ე. ი. ორგანული ფონი გამორიცხავს შიზოფრე- 

ნიის კატატონიურ, პალუცინაციურ-ბოდვით თუ ფსიქოსენსორულ 

ფორმებს. 

ეპიდემიური ენცეფალიტი იმეთ განახვავდება შიზოფრენიისავა5, 

რომ იგი უფრო ნევროლოგიურ-სომატური დაავადებაა ვიდრე ფსი- 

ქიკური. არასოდეს ეპიდემეური ენცეფალიტი არ იწვევე შიზოფრე- 

ნიული ბუნების ინტრაფსიქეკურ ატაქსია", 

იგივე ორგანულ-5ევროლოგიური ფონი გამორეცხავს ნევროზულ 

და კონსტიტუციურ ფსიქოჰათიურ მდგომარეობას, 

კონატეტუციურ ფსიქოპათიებს, მით უმეტეს ნევროზებსა და ფსი- 

ქონევროზებს, კეთილთვისებიანი პროგ5უოზი აქვს: 

სამაგიეროდ, ეპიდემიური ენცეფალიტის შემთხვევებში მიზიდუ- 
' 'ლობათა პათოლოგიას, აკვიატებასა და იმპულსს მტკიცე ორგანული 

დაღი აზის. 

საინტერესოა ეპიდემიური ენცეფალიტის შეფასება სასამართლო 
ფსიქიატრიის თვალთახედვით, ვინაიდან ამ დაავადების შემთხეევებში 
საკმაოდ ხშირია სხვადასხვა შენაარსის ბოროტმოქმედებანი. 

„ უნდა გვახსოვდეს, რომ პიროვნებაში ღრმა ფსიქოპათოლოგიური 
ძვრების დადასტურება (თუგინდ ინტელექტი ფორმალურად შენარ– 
ჩუნებული იყოს) ან ასევე მკვეთრი ნევროლოგიური შებოჭვა ავად- 

მყოფა ათავისუფლებს პასუხი„მგებლობისაგან” ასეთი ავადმყოფები 
საჭიროებენ სამედიცინო რეჟიმსა და ჯეროვან მკურნალობას. 

ამასთან ერთად, უნდა ვეცოდეთ, რომ ეპიდემეური ენცეფალიტის 
ყოველი ცალკეული შემთხვევის შეფასებისას საჭიროა მკაცრი ინდი- 
ვიდური მიდგომა. 

როდესაც, დაავადების ფორმა შორწასული არ არის და არა ჩანს 
· პიროვნების დაქვეითება, ავადმყოფს პასუხისმგებლობა არ ეხსნება, 

ჩადენილი ბოროტმოქმედების გამო იგი უნდა წარდგეს კანონის წი–- 
ნაშე, 
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1 თავი XIX. 

ფსიქიკური აშლილობანი ნევროლუესის შედეგად ა 

ზოგადი ცნობები 

ცნობილია ათაშანგის ეტიოლოგიის (მკრთალი სპიროქეტა) დ. 

პროფილაქტიკის საკითხები. მის ნიადაგზე განვითარებულე აშლილო- 
ბა თეორიული და კლინიკური ფსიქიატრიის ერთ-ერთი მეტად მნიძვ-. 
ნელოვანი და საპასუხისმგებლო საკითხია. 

ლუესური ფსიქონერვული დაავადებები ეკუთვნის ქრონიკული 
ინფექციური დაავადებების რიგს და ცნობილია ნევროლუესის სახელ-- 

წოდებით. 
ტერმინი ნევროლუესი მეტად ფართო კლინიკური ცნებაა და მოი-- 

ცავს მრავალ სხვადასხვა ფორმას, მაგრამ კარგად უნდა გვახსოვლეს,. 
რომ ესა ფორმები დაკავშირებულია ლუესურ სპიროქეტოზთან. 

ნევროლუესის განვითარებას ხელს უწყობს სხვადასხვა ფაქტორი, 
მაგალითად, ალკოჰოლიზმი, გონებრივი გადაღლა, ფიზიკური გაცვეთა» 

და სხვ. 

ნევროლუესი” კლინიკამ მხოლოდ ორგანულ ფსიქოზთა პათობიო- 
ლოგიაზე ჩვენი წარმოდგენა როდი გაამდიდრა. აქტიური ბიოლოგიუ- 
რი მეთოდებით მკურნალობის ცდა, რომელიც პირველად იყო შემო- 
ტანილი ფსიქიატრეულ მეცნიერებაში, ეხება ლუესური დაავადების 
მკურნალობას (მხედველობაში გვაქვს პროგრესული პარალიზის მალა- 
რიათერაპია). უფრო მეტიც, ლუესურ ფსიქოზთა მასალაზე პირველად 

ფართოდ დაამუშავეს ფსიქოზთა პათოლოგიური ანატომიის “საკითხები, 
შესაძლო გახდა ასევე პირველად ფსიქიატრიაში ნოზოლოგიზმის ცნე- 
ბის შემოტანა. : 

ნევროლუესი პრობლემების დამუშავებამ ბევრად წინ წასწია 
ფსიქიატრიის თეორიისა ღა პრაქტიკის საკითხები. ' 

ლუესის ნიადაგზე ვითარდება სხვადასხვა კლინიკური გამოვლინე– 

ბის მრავალი ფორმა. 

_ კლინიკური მრავალფეროვნების მიუხედავად, ყველა ნევროლუე- 
სური ფორმა შეიძლება დავყოთ ორ ჯგუფად, რომლებსაც საფუძვ-. 

ლად უდევს ცერებრული ორგანიკის სპეციფიკური თავისებურება. 

“ ამ საკითხში გასარკვევად საჭიროდ მიგვაჩნია მოკლედ შევჩერ-” 
' დეთ მკრთალი სპიროქეტის ვირულენტობის, ანუ ლუესური პათობიო- 

ლოგიის თავისებურებაზე. 
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ფაქტობრივი მასალების მიხედვით ვრწმუნდებით, რომ არსებობს 
დერმოტროპიზჭული და ნევროტროპიხზმული ლუესური ინფექცია. 

ერთ შემთხვევაში მკრთალი სპიროქეტა კანისადმე მიდრეკილებას 

იჩენს», მეორე შემთხვევაში კი პათოლოგიურ ძვრებს იწვევს ცენტრა- 
ლურ ნერვულ სიატემაში. რაჯგან კანის ფორმების შემთხვევაში ხში-. 

რად არ აღენიშნება ნერვული ფორმები და, გარდა ამესა, ვხვდებით 
ხოლმე ე. წ. ნევროლუესის ოჯახურ შემთხვევებს (მაგალითად,: პროგ- 
რესული პარალეზეთ ავადდება როგორც ქმარი, ისე ცოლი), მაშასადა–- 

მე, ლუესის დერმოტროპიზმული და ნევროტროპიზმული ფორმები 
დამოუკიდებელია. თავის მხრივ, ლუეხის ნევროტროპიზმულ შემთხ–- 
ვევებს ახასიათებს ორგვარი გამოვლინება: მკრთალი სპიროქეტა ჭარ–- 
ბად აზიანებს ცენტრალური ნერვული სისტემის ექტოდერმულ ან 

მეზოდერმულ ელემენტებს. 
ექტოდერმული ლუესის დროს ძირითადი პათოლოგიური ძვრები 

ეხება ტვინის ექტოდერმულ, ე. ი. პარენქიმიულ ელემენტებს (უშუა- 

ლოდ ფუნქციურ უჯრედებსა და მათ მორჩებს) ხოლო მეზოდერმუ- 

ლი ლუესის დროს დაზიანებულია არა ფუნქციურე ნერვული ელე- 

მენტები, არამედ მეზოდერმული ელემენტები ცენტრალურ ნერვულ 
სისტემაში, პირველ რიგში სისხლძარღეთა სისტემა. 

„ცერებრული ორგანიკა შეიძლება მეემართებოდეს ან ექტოდერმუ- 

ლი ან მეზოდერმული პათოლოგიის გხეთ., 
პათოლოგიურ ძვრათა ორგვარი არსი ქმნის კლინიკურ გამოვლინე- 

ბათა ორგვარ ჯგუფს. 

მეზოდერმულ ლუესს მოსდევს ტვინის ათაშანგის, ხოლო 

ექტოდერმულ ლუესს -- პროგრესული პარალიზის კლინი- 

კური ფორმები. 

ტვინის ათაშანგი მოდის ლუესით დაავადების შემთხვევათა დაახ- 
ლოებით ათ პროცენტზე. 

უნდა აღვნიშნოთ, რომ პროგრესულ პარალიზთან შედარებით 

ტვინის ათაშანგი საჭიროებს უფრო ხანმოკლე საინკუბაციო პერიოდს “ 
და ვითარდება უფრო ადრეულ ასაკში (25–-35 წლებში). აღწერილია 

აგრეთვე ზოგი შემთხვევა, როდესაც ტვინის ლუეჰსი განვითარებულა 

მოხუცებულობის ასაკში (60--70 წლებშე) ხანგრძლივი ინკუბაციური 
პერიოდის შემდეგ...“ 

ცერებრული ლუესის კლინიკურ გამოვლინებათა მრავალფეროვ- 
ნება და ცვალებადობა დამოკიდებულია ლუესური ი5ფექციის სიმძი- 
მე–-სემწვავეზე, მის ლოკალიზაციაზე, პათოლოგიური ძვრების სპეცი–- 
ფიკაციაზე (ანთებითი პროცესები, გუმები, სისხლძარღვთა სიფილი- 
სური ძვრები), ლუესის განფენილობაზე (დაზიანებულია მარტო თავის 
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ტვინი თუ მთლიანად ორგანიზმი) და, ბოლოს, პრემოთბიდის ქარაქტე- 

როლოგეურ თავისებურებებზე. 

ყველაზე მდღიდარ ნევროლოგიურ სიმპტომატიკას ქმნის ტვინის 

ღეროსა და ფუძისა დაზიანება. 

თუ ლუესური ინფექცია მწვავე ხასიათისაა და ტვინზე განფენი- 
ლადაა მოდებული, ფსექიკური აშლილობა შენაძლოა ჰგავდეს ეგზო- 

გეზური ტიპის ფაიქოხება. .., 

ტვინის ათამანგეს კლინიკის ძირითადი ნიშანია დაავადების ტლან- 

„ქი ორგანული ბუნება, ამიტომ საბოლოოდ იგი იწვევს ორგანული 
ტეპის ჭკუასუსტობის ლუესურ დემენცია". 

ლუესური ფსიკოზების პათომორფოლობიის საკითხები 

ტვიზის ათაშანგის პათომორფოლოგიეს შესწავლისას უნდა გავარ- 

ჩიოთ შემდეგი სამი ფორმა: ლუესური მენინგიტი და მენინგოენცეფა- 
ლეტი და, ბოლოს, ტვენის სისხლძარღვთა სიფილიაი. 

ლუესური მენინგიტი და მენინგოენცეფალიტი. ამ ფორმას შეიძ- 
ლება ახაპიათებდეს განფენილი ან შემოსაზღვრული სახის არასპეცი- 

ფიკური პროცესი, რომელიც” ყველაზე ხშერად და ჭარბად გამოხატუ- 
ლია ტვინის ღეროსა და თვეთ დიდი ჰემისფეროების ფუძეებზე. 

ანთებითი მოვლენები შესაძლოა აღინიშნებოდეს აგრეთვე დიდი 

ჰემისფეროებისა და ნათხემის კონვექსურ უბნებში. როდესაც ლუესუ- 
რი მე5ი5გიტე ეფინება ქვემდებარე ტვი5ოვან ნივთიერებას, იგი მე- 
ნინგოენცეფალიტის ხასიათის ხდება, რაც, ჩვეულებრივ, მოგვაგო- 
ნებს ანთებით პროცესს. მას არა აქვს რაიმე სპეციფეკური თავისე- 

ბურება, 

შენი5გიტმა, ისევე როგორც მენინგოენცეფალიტმა, შესაძლოა მიი- 

-ღოს მწვავე, ქვემწვავე და ქრონიკული მიმდინარეობა. 
მწვავე და ქვემწვავე ფორმები კლინიკურად მოგვაგონებს ტვინის 

გარსთა დაავადებას მაღალე ტემპერატურით. ამ დროს ჰისტოპათო- 

ლოგიურაღ აღინიშნება რბელი გარსების წვრილუჯრედოვა5ი ინფილ- 

ტრატი (ჭარბობს ლიმფოციტები, პლაზმური უჯრედები, ჩვეულებრიქ, 

სრულეზით არ არის). 

მენინგტოენცეფალიტური კერები ხმირიას ტვინის ნივთიერების 

სისხლძარღვთა გვერდით. ბეხტერევი ს თანახმად, მენინგოენ- 

ცეფალიტის ქრონიკულ ფორმას თან სდეყს ლუესური ჰჭკუ”- 

სუსტობა. 
ქრონიკული მიმდინარეობის შემთხვევაში რბილი გარსი სქელდე- 

ბა შუბლის წილში. 
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როგორც აღვნიშნეთ, მწვავე და ქრონიკული ანთებითი პროცესი 

მოკლებულია სპეციფიკურ თავისებურებას. მისი ეტიოლოგიური ბუ– 

ნების დადგენა შესაძლოა მხოლოდ და მხოლოდ კლინიკური და სე- 
როლოგიურე მასალების მიხედვით. მეტად საინტერესოა, რომ ზოგი- 
ერთი ავტორის მიერ მენინგოენცეფალიტების შემთხვევაში შემჩნ5ეუ- 
ლია სპიროქეტები. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ მწვავე, სიცხიანი ლუესური მენინგიტა 
ეპიდემიურე მენინგიტისააგან განახვავდება ლიქვორის თავისებური 
შემადგენლობით (მხედველობაში გვაქვს ლუესური მენინგიტის დროს 

ლიმფოციტებისა და დადებითი სერორეაქციების არსებობა). , ' 

გუმოზური მენინგიტი და მენინგოენცეფალიტი. ამ ფორმების შემ- 
თხვევაში აღინიშნება არა მარტო. ანთებითი პროცესი, არამედ სპეცი- 

ფიკური გრანულაციური ქსოვილის განვითარებაც. 

გუმების ლოკალიზაციის ადგილია მაგარი და რბილი გარსი (ტვი- 
ხის ფუძეზე 'და კონვექსურ უბნებში) სილვიის ნაპრალი, ცენტ– 
რალური ხვეული” და, აგრეთვე, პარკუჭთა სისხლძარღვოვანი წნული. 

ჰემისფეროებში გუმები ყველაზე ხშირია შუბლისა და კეფის ნაწი- 

ლებში,. 

გუმების წარმოქმნა-განვითარებაში მთავარი როლი ეკუთვნის მე- 
ზოდერმულე აპარატის რეაქციას (ამოქმედებას); ექტოდერმული ელე- 

ჩენტები ან სრულიად არ მონაწილეობს ანდა სუსტად მონაწილეობს. 

გუმოზური გრანულაციური ქსოვილი წარმოიქმნება სისხლძარღვ– 
თა შემაერთებელი ქსოვილისაგან. ერთი მხრივ, ძარღეის კედლის უჯ- 
რედოვანი ინფილტრატის (ლიმფოციტებით და პლაზმური ელემენტე- 

ბით) განვითარება, და მეორე მხრივ, ნამდვილი გრანულაციური ქსო- 

ვილის განვითარება ორი ძირითადი პროცესია, რომლებიც პარალელუ- 

რად მონაწილეობენ გუმოზური კერების ჩამოყალიბებაში. 

როგორც ვიცით, გუმოზური ნივთიერების კვება სრულიაღ მოკლე– 

ბულია საჭირო ჰემოდინამიკურ პირობებს, ამიტომ საბოლოოდ გუმა 

განიცდის გადაგვარებას: მისი მეზოდერმული ელემენტები იშლება. 
ირღვევა. 

მკურნალობის გაუმჯობესების გამო ამჟამად დიაღ გუმოზურ კვა5- 

მებს უკვე აღარ ვხვდებით. 
როდესაც გუმა ტვინის სუბსტანციაშია, სიმსივნის მსგავსად. იგი მე– 

'ზობელ ქსოვილში იწვევს რეაქტიულ ცვლილებებს და სხვადასხვა არ- 
ქიტექტონიკურ ძვრას. 

როგორც წესი, გუმოხურ კვანძებში ვარჩევთ სამ ზონას, სახელ– 

ღობრ, შიდა, ანუ ბირთვოვან, შუა ჯა გარეთა ზონებს. შიდა ზონა 

'ნეკროზული მასაა, რომელშიც უჯრედები დაღუპულია და ცალკეული 

„ელემენტები არ მოჩანს. მეორე ზონა ვიწროა, შედგება თითისტარა 
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და ოვალური შემაერთებელქსოვილოვანი უჯრედებისაგან; ჩვეულებ- 
რივ, მასში გიგანტური უჯრედებია. გარეთა ზონა მდიდარია ლიმფო-- 

ციტებით, პლაზჭური გიგანტურე უჯრედებითა და სუახლძარღვებეთ. 

კვანძების გარჯა, შესაძლოა, გუმოზურმა პროცესმა 'მეიღოს ჯი- 
ფუზიური ხასიათი (მხედველობაში გვაქვს გუმოზური მენინგიტები დ: 
მენინგოენცეფალიტები). . 

ბეხტერევის თანახმად, დიფუზურ-გუმოზურეი მე5ინგატ- 
შერჩევითად ვითარდება მხედველობის ნერვთა გადაჯვარედინების 
ადგილზე, სახელდობრ სილვიის ნაპრალში, ტვინის ფეხთ- 

შუა, შუბლისა და ცენტრალურ ხვეულებში, აგრეთვე ნათხემში. 
გუმოხურ მეზენგოენცეფალი2ს მეორადად შეიძლება მოჰყვეს მე- 

ზობლად მდებარე პარენქიმულე ელემენტების გადაგვარება და ნეკ- 
როზიც, რაც, თავას მხრივ, ქმნის უჯრედოვან ელემენტთა ამოვარჯ- 

ნი» (ე. წ. „სიცარიელია4) კერებს. “ 

ზოგჯერ პარენქიმულ ელემენტთა დეგენერაციულ ცვლილებებს 
აქვს სრულიად შერჩევითე ხასიათი, რომლის დროს ზიანდება ცენტ- 
რალურე ნერვულე სესტემი) გარკვეული ნაწილები (მაე დველობაშე 

გვაქვს თვალის მამოძრავებელი ნერვის ბირთვების გადაგვარება, მხე- 
დველობეს ნერვის შერჩევითე ატროფია და სხვ). აღწერილია გუმო- 

ზური მენიგოენცეფალეტებეს დროს ტვენის „გაფუების“, ანუ გ> 
ჯირჯვების შემთხვევები, რომლებიც, თავის მხრივ, იწვევენ განგლაურ 

და გლიურ უჯრედთა მძიმე დეგენერაციულ ცვლილებებს. 
გუმებში მკრთალ სპიროქეტას.ვერ პოულობენ, რადგა5 ის მოთავ- 

სებულია პერივასკულარულ ლიმფურ ძარღვებსა და ადვენტიციაში. 

ტვინის სისხლძარღვთა სიფილისი. ცერებრულ სისხლძარღვთა ლუე- 
სურე დაავადება მეტად საი:ტერქესოა თეორიული და პრაქტიკულ 

თვალსაზრისით, სიახლძარღვთა: კედლე) უშუალო დაავადება 
სისხლძარღვთა სანათურის დახშობა სათანადო უბნებში იწვევს კეების 

აშლაბა და ქსოვილის იშემია"; უკანასკნელს შესაძლოა მოჰყვეს ქსო- 
ვილია არა მარტო გადაგვარება, არამედ ნეკროზიც. 

ადვილი წარმოსადგენია, რომ ტვინის დაზიანებული ნივთიერებ“. 

ფართობი დამოკედებული უნდა იყოს სისხლძარღვთა სანათურის სი- 

დიედეზე, ე. ი. სიახლმარღვის მიერ მკვებავი ზო5ი”ს განფენილობაზე. 

პათოლოგიური პროცესი „მოდებულია არა მარტო არტერიულ. 

არამედ ვენურ სისახლძარღვებზეც პანფლებიტებისა და ენდოფლები- 

ტების სახით. 
ტვიაის სისხლძარღვთა დაავადების ლუეხურე ბუნებეს დასადვე- 

ნად ყურადღება უ5და მივაქციოთ საერთო სომატური ლუეპისა და 

სპეციალური მეზოარტიტიას გაზვითარებას. 

ცერებრულ სისხლძარღვთა ლუესის შემთხვევებს ჰყოფენ ოთ 
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ფორმად: ენდარტერიიტად თანდართული ინფილტრაციული, ანუ გუ- 
მოზური მოვლენებით, სესხლძარღვთა ქრონიკულ ლუესურ დაავაღე– 
ბად, ლუესურ არტერიოსკლეროზად და ტვინის სიჰხლძარღვთა ლუე–- 
სურ ედარტერიიტად. 

· , 
თავის ტვინის ლუესის ცალკეული კლინიკური ფორმა 

ჯ (ლუესური ფსიქოზები) 

ლუესური ნევრასთენია 

· ნევროლუესის ყველაზე ნაადრევი და შედარებით კეთილთვისებია- 
ნი ფორმაა ·ე. წ. ლუესური ნევრასთენია. ჩვეულებრივ, იგი ვითარდე– 

ბა ინფექციის მეორად პერიოდში. კლინიკურად ამ დროს გაშლილია 
ნევრასთენიული, ანუ ცერებრასთენიულე სინდრომი: თავის ტკივილი, 

· ცუდი თვითგრძნობა და გუნება-განწყობა, ადვილი დაღლადობა, ემო– 
ციური ჰიპერსთეზია, უძილობა, ხოლო ზოგჯერ მეხსიერების დაქვეი– 
თება, შიში და შემზარავი მომავლის ლოჯინი. 

წარსულში ლუესურ ნევრასთენიას განიხილავდნენ როგორც თავი–- 
სებურ ფუნქციურ-ფსექოგენურ მდგომარეობას, “როგორც ფსიქოგე- 
ნური სტრუქტურის ლუესო-, ანუ სიფილოფობიას. 

ერთ დროს ფიქრობდნენ, თითქოს დაინფიცირების შემდეგ განვი- 
თარებადი ლუესოფობია ნევროპათიულ პიროვნებათა ხვედრი იყო. 
ლუესის პათობიოლოგიის განვითარებასთან ერთად ამ შეხედულებას 
ნიადაგი გამოეცალა. გამოირკვა, რონ ლუესური ნევრასთენიი შემ- 

თხვევებში წამყვანი როლი უნდა მიეკუთვნოს არა ფსიქიკურ ტრავ- 
' მას, არამედ თვით ლუესს, რომელიც დაინფიცირების უკვე მეორე პე- 

რიოდში ტოქსიკურ ზეგავლენას ახდენს ცენტრალურ ნერვულ აპა- 
რატზე. ამ დროს კლინიკურ სინდრომს აქვს გარკვეული სპეციფიკუ- 
რი ბუნება და ამიტომ ტერმინი „ლუესური ნევრასთენია# სავსებით 
გამართლებულია. 

დაავადების ორგანულ ფონზე მიგვითითებსს მიკრონევროლოგი– 
ური სიმპტომატიკისა (მყესთა რეფლექსების შეცვლა, მოვლენები 

· თვალის გუგების მხრივ) და სპეციფიკური ციტო-სერორეაქციების 
(გლობულინები და პლეოციტოზი) არსებობა. ავადმყოფობა შედარე- 

ბით კეთილთვისებიანად მიმდინარეობს, სათანადო სპეციფიკური 
მკურნალობა კარგ შედეგებს გვაძლევს. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ სპეციფიკურ ციტო-სეროლოგიურ რეაქ- 

“ციათა ნაადრევი წარმოქმნა მძიმე და არასასურველი პროგნოზის მა- 
ჩვენებელია. ასეთ შემთხვევებში ხდება ნერვული აპარატის ნაადრევი 
ორგანული გაღიზიანება, რასაც შესაძლოა ძლიერ ადვილად მოჰყვეს 
პროგრესული პარალიზის ან ტაბესის განვითარება. 
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მენინბოენცეფალიტური ფსიკჰოზები 

კლინიკური სურათი განისაზღვრება ცერებრული პათომორფოლო- 
გიით. მხედველობაში უნდა მივიღოთ მენინგოენცეფალიტური პრო- 
ცესის გავრცელება, ადგილმდებარეობა და მიმდინარეობის ხასიათი 
(სიმწვავე). · 

უკანასკნელი გამოკვლევით ვრწმუნდებით, რომ თავის ტვინის 
გარსების გაღიზიანება (მენინგიზმის თუ მენინგიტის სახით) შესაძლოა 

აღინიშნებოდეს არა მარტო მეორე პერიოდში, არამედ სულ ადრე, 

ე. ი. დაინფიცირების შემდგომ პირველ ორ თვეში. 

ასეთ შემთხვევებში ციტოსეროლოგიური რეაქციები, ჩვეულებ- 
რივ, დადებითია. ' , 

ავადმყოფებს თავის ტკივილთან, თავბრუსთან გულისრევასთან 

და მაღალ ტემპერატურასთან ერთად აღენიშნებათ გუნება-განწყობის 
დაქვეითება და ცნობიერების პათოლოგია გაოგნების ან გაბრუების, 
ხოლო ზოგჯერ დელირიული ან დელირულ-ამენციური მდგომარეო- 
ბის სახით. · ს 

აღწერილია შემთხვევები, როდესაც ზემოაღნიშნული კლინიკური 
ფორმები გართულებული იყო გულყრითი (კრუნჩხვითი) მოვლენებით. 

როგორც ვხედავთ, მენინგოენცეფალიტურ ფორმათა კლინიკური 

გამოვლინებანი შესაძლოა მოექცეს ნევროპათოლოგიისათვის ჩვეული 
ჩარჩოების გარეთ და მიიღოს ფსიქოზური ხასიათი. 

მემინგოენცეფალიტის მწვავე შემთხვევებში ფსიქიკური აშლილო- 

ბები მოგვაგონებს მწვავე ეგზოგენური ტიპის მდგომარეობას, ხოლო 
ქრონიკულ შემთხვევებში ვითარდება პიროვნების დაქვეითებისა და 
ჰკუასუსტობის მოვლენები. · 

ბუმებისა და ლუექსური ფსევდოპარალიზის კლინიკა 

თავის ტვინის ფუძე ცენტრალური ნერვული სისტემის ის უბანია, 
სადაც ყველაზე ხშირია გუმები და გუმოზური მენინგოენცეფალი- 

ბი. · 
ტი გუმების მიერ გამოწვეული ფსიქოპათოლოგიური ძვრები მოგვა- 

გონებს თავის ტვინის სიმსივნეთა კლინიკას. : 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ფსიქიკური აშლილობის სიმძიმე ან ნაირ- 

გვარობა დამოკიდებულია ქალასშიდა წნევის დონეზე და გუმების 

ლოკალიზაციაზე. 
ავადმყოფი მოდუნებული, განურჩეველი და აპათიურია: მას გა- 

რემო არ აინტერესებს, ცნობიერება უბინდდება, აღენიშნება თავის 

ტკივილი. მდგომარეობა შესაძლოა გართულდეს ეპილეფსიფორმულ 

და აპოპლექსიფორმული გულვრითი შეტევებით. · 
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დიაგნოზის დადგენისს ყურადღება უნდა მივაქციოთ თვალის 
ფსკერის ცვლილებებს, ბუდობრივი სიმპტომების არსებობასა (პარა– 

ლიზები და ჰიპერკინეზიები) და ციტოლოგიურ რეაქციებს. 

როგორც აღვნიშნეთ, ანთებითი და გუმოზური პროცესებით გა- 
მოწვეული სიფილისურე ფსიქოზები · შესაძლოა ჩათავდეს პიროვნე–- 
ბის ლუესური დეგრადაციით, ანუ ჭკუასუსტობით. ამ მხრივ საყუ- 
რადღებოა ქრონიკული მიმდინარეობის ლუესური ფსიქოზი, ე. წ. 

ლუესური ფსევდოპარალიზი. ' 
ინტელექტუალური სფეროს პათოლოგია ყალიბდება თანდათან: 

ჩლუნგდება მახსოვრობა, აღინიშნება გაფანტულობა,-კონფაბულაციები, 
შრომის უნარისს დაკარგვა თუმცა გარეგნულად კრიტიკის ფუნ- 

ქციები დიდხანს შენარჩუნებულია. 
ემოციური სფეროს მხრივ იქმნება. ეიფორიული ან დისფორიული 

მდგომარეობა. 

თაჭმჭის ტვინის წვრილ სისხლძარღვთა ლუესური დაავადება 

თავის ტვინის წვრილ სისხლძარღვთა ლუესური დაავადების დროს, 

რომელიც ტვინის ათაშანგის. ერთ-ერთი ფორმაა, აღინიშნება ცერებ- 

რულ წვრილ სისხლძარღვთა მრავლობითი დაზიანება, რის გამოც იქ- 

მნება თავის ტვინის განფენილი დაავადების სურათი. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის ტლანქი დაზიანების ნიშნები, 

მაგალითად, პარეზები, პარალიზები, აფაზია ან ინსულტი, ამ დროს არ 

ვითარდება. 

კლინიკური სურათი პირველ რიგში ცხადყოფს ფსიქიკურ ძერებს, 
რომლებსაც შესაძლოა დაერთოს ნატიფი ნევროლოგიური სიმპტომა- 

ტიკა. 

ფიზიკური სტატუსის შესწავლისას ობიექტურ ნიშნებს შორის სა- 
ყურადღებოა გუგების უთანაბრობა, მყესის რეფლექსთა ცელილეზე- 
ბი, სახს ნერვის პარეზი და სპეციფიკური ციტოსეროლოგიური 

ძვრები. · 

კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ დაავადების კლინიკა მდიდარია 

უფრო ფსიქიკური, ვიდრე ნევროლოგიური სიმპტომებით. 

: კლინიკური ფსიქოპათოლოგიის მხრივ აღსანიშნავია გონებრივი 

ფუნქციის დაქვეითება ზოგჯერ მკვეთრ ქკუასუსტობამდეც კი. შენი- 
შნულია უსიამო ხასიათის ჰალუცინაციები (ხშირად სმენისა და მხე- 

დველობის), აგრეთვე უსიამო შინაარსის ბოდვითი პროდუქციები 

(დევნის ან ეჭვიანობის ბოდვები და სხ;ვ.). 
შესაძლოა კლინიკურ სურათს დაერთოს კატატონიური გამოვლი- 

ნებები (სტერეოტიპია, ნეგატივიზმი, იმპლუსივობა და სხვ.); ასეთ 

შემთხვევებში საჭირო ხდება მიზოფრენიის (საერთოდ შიზოფრენი- 
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ული ჯგუფის დაავადებათა) დიფერენციულ-დისგნოხური გამორიც- 

ხვა. , | 
თავის ტვინს წვრილ სისხლძარღვთა ლუესი უფრო ხშირია 

_ 30--40 წლის ასაკში. ავადმყოფობას ახასიათებს ქრონიკული მიმდი- 
ნარეობა, რომლის დროს შესაძლოა რემისიები ან კლინიკური მდგო- 
მარეობის გამწვავება-გაუარესება. 

გამამხნევებელ შედეგებს გვაძლევს სპეციფიკური მკურნალობა, 
თუმცა არის შემთხვევები, როცა სამკურნალო ჩარევა მიზანს ვერ 

· აღწევს და ავადმყოფობა გადადის ლუესური. ჭკუასუსტობის საბო- 
ლოო ფახაში. 

ჭყალუცინაციურ-პბარანოიდული ფორმა 

აღწერილია ტვინის ათაშანგის დროს ჰალუცინაციური და პარა- 
ნოიდული სინდრომები, რომელთა გაერთიანება და კლინიკურად და- 

მოუკიდებელ ჰალუცინაციურ-პარანოიდულ ფორმად გამოყოფა შე- 
იძლება, : · 

ავადმყოფობა იწყება თანდათანობით; მას ახასიათებს ნელი მიმ- 
დინარეობა. , 

კლინიკურ სურათში ძირითადია აღქმის გაუკუღმართება (ჰალუ- 
ცინაციები) და ბოდვები. უფრო ხშირია სმენის ჰალუცინაცია, რო- 

მელსაც თან ერთვის დევნის, ზეგავლენისა და ზოგჯერ განდიდების 
ბოდვითე პროდუქციები. 

ავადმყოფობას ახასიათებს რემისიები; ჭკუასუსტობა ვითარდება 
მოგვიანებით, ამიტომ გარემოსადმი კრიტიკა და შრომის უნარიანობა 

დიდხანს შენარჩუნებულია. . 

კლინიკურ მიმდინარეობაში ეპიზოდურად აღინიშნება აგზნება ცხო- 
ბიერების აბნევით. · · 

დამახასიათებელია ' ნევროლოგიური მიკროსიმპტომატიკა. სერო- 

“ლოგიური ძვრები ყოველთეის არ აღინიშნება. . ·. 

თავის ტვინის ლუესის ბულურითი ფორმები .და ტაბესური ფ'იკოზები 

თავის ტვინის ათაშანგის ღროს ძირითადად ვითარდება ორგვარი 

კრუნჩხვითი განტვირთები: აპოპლექსიფო რმული და ეპი- 

ლეფსიფორმული გულერა. 
ორივე სახის გულყრას საფუძვლად უდეეს სისხლძარღვთა ლუ- 

ესური დაზიანება; ამიტომ ცალკეულ შემთხვევაში შესაძლოა განვეი– 

თარდეს შერეული სახის გულყრითი განტვირთვები, 

ემ.ი



აპოპლექსიფორმული გულყრა სისხლძარღვთა კედლის მთლიანო–- 

ბის დარღვევის შედეგია, ხოლო ეპილეფსიფორმულ განტვირთვათა მი–- 

ზეზი უდა დავუკავშიროთ წვრილ სისხლძარღვთა განფეხილად მო- 

დებულ ენდარტერიიტს. . 
აპოპლექსიფორმული გულყრა მძიმე პროგნოხის მაჩვენებე- 

ლაა, რასაც შესაძლოა მოჰყვეს ავაღმყოფის დაღუპვა და, პირიქით, 
ეპილეფსიფორმული გულყრის შემთხეევებში სპეციფიკური მკურნა- 

ლობა ზოგჯერ გამამხნევებელ შედეგს გვაძლევს: 
ლოკალიზაციის მიხედვით აპოპლექსიის მოვლენები კლენიკურად 

იწვევს პარალეზებს პარეზებს, აფაზიას, „აპრაქსიას აგნოზიას და, 

სხვ. ავადმყოფთა ფსიქიკის მხრიე აღსანიშნავ ა ორგანული ტიპის- 
ჰკუასუსტობა (მეხსიერების დაქვეითება სუსტსულოვნებით). 

“. ეპილეფსიფორმული შეტევები” სურათი წააგავს ეპილეფსიურ 
გულყრას; ამ შემთხვევაში ვითარდება , მკეეთრი · ფსიქოპათოლოგი– 

ური ძვრები, მაგალითად, გუნება-განწყობის ცვალებადობა, ბინდი- 
სებრე ცნობიერება და ორგანული ტიპის საერთო დაქვეითება (ამნე– 
ზიურე ჭკუასუსტობა). ა 

დიფერენციული დიაგნოზის დადგენისას მხედველობაში უნღა მი- 
ვიღოთ როგორც ნევროლოგიური სიმპტომატიკა, ისე ციტოსეროლო- 

გიური სინღრომი. 
საქიროდ მიგვაჩნია მოკლედ შეეჩერდეთ ე. წ ტაბესურ 

ფსიქოზებზე. · 
აღწერილია შემთხვევები, როდესაც პროგრესული პარალიზი და 

ტაბესი აქვს ერთსა და იმავე ავადმყოფს. უკანასკნელი ფორმა ცნო- 
ბილია ტაბოპარალიზის სახელწოდებით, და გულისხმობს 

"როგორც თავის ტვინის, ისე ზურგის ტვინის სისტემათა დაზიანებას. 

ეს მიგვითითებს, რომ ტაბესის ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში შესა- 

ძლოა მდგომარეობა გართულდეს ცერებრული (თავის ტვინის) პათო- 

ლოგიით. აეე “ 

ხაზგასმით უნდა აღვნიმნოთ, რომ გართულების, ე. ი, პროგრესუ- 

ლი პარალიზის გარეშეც, ტაბესის, ასე ვთქვათ, სრულიად სუფთა 

შემთხვევებში არ შეიძლება გამოვრიცხოთ "ფსიქოპათოლოგიური 

ძვრები, 
ზურგის ტვინის სპეციფიკურ ტაბესურ ცვლილებებს შესაძლოა 

დაერთოს სიფილისური (მეზოდერმული) ბუნების გართულებანი თავის 

ტვინის სხვადასხეა უბანში. 

ტაბესურ ფსიქოპათოლოგიას ძირითადად ახასიათებს სამი კლინი– 

ჯური სინდრომი: მძიმე ნევრასთენიული, ეიფორიულ-ჰიპომანიაკალუ– 

რი და ჰალუცინაციურ-ბოდვითი სინდრომები. 

თოკანასკნელი, ე. ი. ჰალუცინაციურ-ბოდვითი სინდრომი შესაძლოა 

თავის მხრივ გართულდეს ცნობიერების მწვავე აბნევით და ხანმოკლე 

მკვეთრი აგზნებით. .”“



თავის ტვინის ლუესი ბავშვთა ასაკში 

ბავშვთა ლუესურ დაავადებას და, კერძოდ, ნევროლუესს აქვს 

თანდაყოლილი ინფექციის ხასიათი. 
არათანდაყოლილი, ე. ი. დაბადების შემდეგ შეძენილი ლუესის 

შემთხვევები ძალიან. იშვიათია. დასნებოვნება შეიძლება როგორც 

დედისაგან, ისე მამისაგან, დადასტურებულია ლუესური ინფექციის 

გადაცემა პლაცენტური სისხლის მიმოქცევის საშუალებით. 
თანდაყოლილი ლუესი აფერხებს ჩანასახის ნორმალურ განვითა- 

რებას და ქმნის როგორც მთლიანი- პიროვნების ფსიქიკურ-ფიზიკურ 

პროფილს, ისე ორგანიზმის ცალკეული სისტემის დეფექტს. 
ამის გარდა, თანდაყოლილ ქჭკუასუსტობათა (ოლიგოფრენიები) 

უმეტეს შემთხვევებში ასევე დადგენილია თანდაყოლილი ლუესის 
როლი. 

ზემოაღნიშნული ნათელყოფს თანდაყოლილი ნევროლუესის თეო- 
რიისა და პრაქტიკის განსაკუთრებულ მნიშვნელობას. 
სხვადასხვა · კლინიკური სიმპტომი მჟღავნდება უფრო ხშირად 

14-–16 წლის ასაკში. . · 

ამასთან ერთად, აღწერილია მოგვიანებული თანდაყოლილი ნევ- 
როლუესის ფორმები, როდესაც ავადმყოფობა განვითარებულა დაბა- 

დებიდან 20--30--35 წლის შემდეგ. 

თანდაყოლილი ლუესი ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში იწვევს 
როგორც მეზოდერმული, ისე ეგზოდერმული ბუნების პათომორფო- 
ლოგიურ ძვრებს, მაგალითად, მენინგოენცეფალიტებს, ცერებრულ 

სისხლძარღვთა ცვლილებას, ტვინის წყალმანკს, პარენქიმულ (ფუნ- , 

ქციურ), ე. ი..ექტოდერმულ უჯრედთა დეგენერაციას. სისხლჩაქცე- 
ვებსა და ზოგჯერ გუმებსაც. · 

ლუესით დაავადებული ბავშვები მეტწილად იღუპებიან ჩვილ 
ასაკში ხოლო უფრო გამძლე ბავშვებს შესაძლოა განუვითარდეთ 

ფსიქიკური ამლილობა, პირველ რიგში გონებრივი ჩამორჩენილობის, 
ანუ ინტელექტის უკმარისობა-განუვითარებლობის სახით. 

თანდაყოლილი ნევროლუესის კლინიკა განისაზღვრება თანდაყო- 
ლილი ფსიქიკურ-ფიზიკური განუვითარებლობის დონითა და ადგი- 

ლით, სადაც თვით ორგანული პროცესი მიმდინარეობს. 
ჰემიპარეზით, ჭკუასუსტობითა და კრუნჩხვთი გულყრით ერთ- 

დროული დაავადება საკმაოდ ხშირია ბავშვთა ასაკში. კარგად უნდა. 

გვახსოვდეს, რომ ამ ტრიადის ეტიოლოგიური ფაქტორი უმეტეს შემ- · 

თხვევებში ლუესია. 

ნევროლოგიური სიმპტომებიდან მნიშვნელოვანია შემდეგი ნიშ- 

ნები: ქალას ნერვების დაზიანება (რომლის მიზეზიც შესაძლოა იყოს 

ტვინის ფუძეზე გაშლილი მენინგხიტური ცვლილებები. ბირთვების. 
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უშუალო დაზიანება), ორმხრივი ან ცალმხრივი პტოზი, თვალის ბა–- 
დურას ცვლილებები, თვითონ მხედველობის ნერვის ატროფია, სახის 
ნერვის პარეზი, მეტყველების განუვითარებლობა, სმენის ფუნქციის 
დაქვეითება და სხვ. 

თანდაყოლილ ათაშანგს შესაძლოა მოჰყვეს ტვინისშიდა წყალ- 

მანკი, შიგნითა ყურის დაავადება, აგრეთვე სპეციფიკური ბუნების 
კერატიტები და ქორიოიდიტები. 

ციტოსეროლოგიურე სენდრომის შემთხვევაში შესაძლოა სპეცი- 
ფიკური რეაქციები (როგორც სისხლში, ისე ლიქვორში) უარყოფითი 

იყოს, მაგრამ უფრო ხშირად ვითარდება ცილოვანი. რეაქციები და 

სუსტად გამოხატული პლეოციტოზი. 

როგორც აღვნიშნეთ, თანდაყოლილი ლუესი ცენტრალურ ნერ- 

ვულ სისტემასთან ერთად აზიანებს მთლიან ორგანიზმს, მის სხვა- 
დასხვა ორგანოს. 

ნერვული აპარატის შემდეგ თავისი შედეგებითა და კლინიკური 

გამოვლინების მხრივ საყურადღებოა შიდასეკრეციის ორგანოების 

დახიანება, რასაც მოსდევს სხეულნაგებობის მკვეთრი დისპროპორ- 
ციულობა და ენდოკრინული აპარატის ზოგადი დისფენქციის ნიშნე- 

ბი, მაგალითად, მიქსედემის, კრეტინიზმის, ჰიპოფიზური ინფანტილი- 

ზმის, ადიპოზურ-გენიტალური დისტროფიის მოვლენები და სხვ. 

· საერთო ფიზიკური სიმპტომებიდან აღსანიშნავია ქონდრის კაცის 

სიმაღლე, სუსტი კუნთეულობა, თმის უქონლობა, სასქესო ორგანო„ 

ების ჰიპოპლაზია, ქალას ძვლების გასქელება, მიკროდონტია (პატარა 

მძივისებრი კბილები), უნაგირისებრი ცხვირი და სხვ. 

ფსიქოპათოლოგიური ძვრები პირველ რიგში ეხება ცოდნის სფე- 

როს, ე. ი. გონებრივ ფუნქციებს. ინტელექტის პათოლოგია შესაძლო. 

გამოხატული იყოს სხვადასხვა დონის თანდაყოლილი ქკუასუსტო- 

ბით –– ღრმა იდიოტიიდან სუსტად გამოხატულ დებილობამდე. 

ემოციური ნებითი სფეროს აშლა იწვევს პიროვნების ფსიქოპა- 
თიზაციას- 

ზოგჯერ თანდაყოლილი ათაშანგის ნიადაგხე ვითარდება ისეთი 

გართულებული შემთხვევები როდესაც ქკუასუსტობას ერთვის 
ნებით-ემოციუროი სფეროს დარღეევა (მხედველობაშ- 

გვაქეს ე. წ ოლიგოპათიის შემთხვევები). 

სიფილისურ ფსიქოზთა ღიფერენციული დიაბნოზის საკითხები 

და სასამართლო-ფსიქიატრიული მნიშვნელობა 

თავის ტვინის ათაშანგით გამოწვეული ფსიქოზების დასადგენად 

მხედველობაში უნდა მივიღოთ როგორც კლინიკურ-ფსიქოპათოლო- 

გიური მონაცემები, ისე სომატურ-ნევროლოგიური კელევის შედეგი. 

საჭიროა გავიხსენოთ, რომ თავის ტვინის ლუესი არ ვითარდება 
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მხოლოდ ათაშანგის მესამე პერიოდში; შესაძლოა განვითარდეს ინექ–- 

ციის პირეელ პერიოდშიაც. საშუალოდ პროდრომული პერიოდი 

8--10 წლის ფარგლებშია. · 
დიფერენციული დიაგნოზის დასადგენად პირველ რიგში მოგვი- 

ხდება ტვინის არტერიოსკლეროზის, ეპილეფსიის, მიხოფრენიისა და 

პროგრესული პარალეზის გამორიცხვა. ტვინის სისხლძარღვთა პათო-, 

ლოგიის საწინააღმდეგოდ მიგვითითებს ჰუმორალური (სეროლოგი– 

ური) სინდრომი, კლინიკური სიმპტომების განსაკუთრებული ცვალე- 
ბადობა. დასასრულ, საჭიროა აგრეთვე სპეციფიკური თერაპიის დადე–- 
ბითი შედეგების გათვალისწინება. 

ეპილეფსიური ხასიათი, ეპილეფსიური ჭკუასუსტობა, ერთი მხრივ, 
და ციტო-სეროლოგიური და ნევროლოგიური სინდრომები, · მეორე 

მხრივ, სავსებით გამორიცხავს ეპილეფსიას. 
სპეციფიკური, სეროლოგიური და ნევროლოგიური პროფილი და 

ინტრაფსიქიკური ატაქსია შიზოფრენიის საწინააღმდეგოდ მიგვითი- 

თებს. ' ' 
პროგრესული პარალიზისაგან ფსევდოპარალიზური ჰჭკუასუსტობი- 

"სა-და ტაბესური ფსიქოზების განსასხვავებლად საჭიროა პროგრესუ- 
ლი პარალეზისათვის დამახასიათებელი პროცესის პროგრედიენტობი- 
სა და მდიდარი კლინიკური ფენომენოლოგიის (პარალიზური ეიფო- “ 

რია, დამახასიათებელი ბოდვითი პროდუქციები, კონფაბულაცია-ფსევ- 

დორემინესცენციები და სხვ.) გათვალისწინება. ! 
ტაბესი შესაძლოა გართულდეს არასპეციფიკური ბუნების სული- 

ერი აშლელობით (სენილური, ალკოჰოლური "ფსიქოზები და სხვ), 

ამიტომ ტაბესის დროს ფსიქოზთა შემთხვევაში საჭიროა დავაზუს- 
ტოთ, თუ რამდენად შესაძლოა სულიერი დაავადების დაკავშირება 
„ტაბესურ პროცესთან. 

· კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ ტაბესურ ფსიქოზებს საერთოდ 

ახასიათებს ეპიხოდური შეტევები, მათ არ სჩხზვევიათ ავთვისებიანი 

პროგრედიენტობა. · 
· 'უნდა ვიცოდეთ, რომ ლუესური ფსიქოზების ზუსტი დიაგნოზის 

· დადგენა აუცილებელი. პირობაა სასამართლო-ფსიქიატრიულ საკით- 
ხებში გასარკვევად. აქვე საჭიროა დავძინოთ, რომ .სწორი დიაგნოზი 

ჯერ კიდევ ვერ გადაწყვეტს შერაცხად-შეურაცხადობის მეტად რთულ 
და საპასუხისმგებლო საკითხებს. · . · 

ლუესურ ფსიქოზებს ახასიათებს დიდი ცვალებადობა; ამ დროს 

ფუნქციათა დეკომპენსაცია შესაძლოა იყოს სხვადასხვა დონისა და 

სიმძიმის, მით 'უმეტეს სპეციფიკური მკურნალობის შედეგად. საჭი– 

როა ყოველი ცალკეული შემთხვევის ზუსტი ინდივიდუალური შე- 
ასება. ' 

ჟ შეურაცხადად მიჩნეულია მხოლოდ ის შემთხვევები როდესაც



ლუესის კლინიკა ავთვისებიანი მიმდინარეობისაა, ინფექცია მოდებუ– 
ლეა ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე და პიროვნებას აშკარად ეტ- 

ყობა გონებრივი დაქვეითება (ლუესური ჭკუასუსტობა). 

· ტვინის ათაშანბის მ1ურნალობა 

კარგ შედეგს გვაძლევს კანმი ვერცხლისწყლის მალამოს შეზელა 

-30-ჯერ, რის შემდეგ ავადმყოფს ვასვენებთ 2--3 კვირა, შემდეგ კი 
ვიწყებთ ამ მალამოთი მკურნალობის მეორე კურსს. 

მალამო კანშე გულდასმით უნდა შევუზილოთ. გაღიზიანების აც- 
დენის მიზნით საჭიროა პირველ დღეს მარჯვენა ფეხის დაზელა, მე– 
ორე დღეს ––- მარცხენა ფეხის, შემდეგ ერთი დღით დასვენება და 
მეექვსე დღიდან პროცედურის გამეორება იმავე წეზით. 

ვერცხლისწყლით მკურნალობის პერიოდში ავადმყოფს ვაძლევთ 

· იოდს. ' ' 

თუ ავადმყოფი ვერ იტანს 'ვერცხლესწყალს, საჭიროა ნეოსალ- 

ვარსანის ინექციები. სასურველია აგრეთვე ბიოქინოლის ხმა- 
რება (ოცი ინექცია კუნთებში, ორ-ორი გრამი), ანტილუესური სპე– 

ციფიკური მკურნალობის ჩატარება საჭიროა ენერგიულად და დრო- 

ულად. ; __ ' 
დროული თერაპიული ჩარევა განსაკუთრებით გამამხნევებელ შე– 

დეგებს გვაძლევს ბავშვთა ასაკის პერიოდის ლუესის შემთხვევებში. 

ვერცხლისწყლის მალამოს ნაკლებად იყენებენ ბავშვებზე, რად- 
გან მათი კანი ადვილად ღიზიანდება და თვით კანის ფართობიც, 

სრულასაკოენებთან შედარებით, მნიშვნელოვნად მცირეა. ბავშვთა 
ლუესის დროს -კარგ შედეგებს გვაძლევს სალვარსანი, ბიოქინოლი 

და იოდის პრეპარატები... | · 
ამ ბოლო დროს ნევროლუესის შემთხვევებში (ტვინის ათაშანგი 

და პროგრესული პარალიზი) მიმართავენ პენიცილინთერა- 

პიას. ეს მეთოდი ახალია და უეჭველად საყურადღებოდ, მაგრამ 
მის შესახებ ჯერჯერობით ძლიერ მცირე მასალებია. მხოლოდ მომავა– 

ლი კვლევა-ძიებით დადგინდება კლინიკურ ფსიქიატრიაში პენიცილინ– 

თერაპიის გამოყენების მნიშვნელობა. 

თავი XX». 

' .ჟრონიკული ინფექციით გამოწვეული ფსიქოზები 

პროგრესული პარალიჭზი 

ზოგადი ცნობები 

თავისი პრაქტიკული და თეორიული მნიშვნელობით პროგრესული 
პარალიზი ფსიქიატრიის ერთ-ერთი ფრიად საინტერესო საკითხია, 

პროგრესული პარალიზის შესწავლა იმიტომაა მნიშვნელოვანი,



რომ ის კლინიკურ ფსიქიატრიაში ნოზოლოგიურად ყველაზე გამო- 
კვეთილი ფორმაა; საკითხები მისი პათობიოლოგიის შესახებ საკმა-. 
ოდაა ამოწურული. 

ფსიქოზთა შორის პროგრესული პარალიზი უმძიმესი დაავადებაა, 
ამიტომ კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ დიაგნოზის სწორი დადგენა 
და დროული ენერგიული მკურნალობა ავადმყოფის ყოფნა-არყოფნის 
საკითხია. ' . 

პროგრესული პარალიზის შემთხვევებში, ისე როგორც არასდროს,. 
კლინიკური სიმპტომატოლოგია გაპირობებულია ორგანული ბუნების. 
ცერებრული და ზოგადი სომატურ-ბიოლოგიური ძვრებით. 

პარალიზური ჭკუასუსტობის ჩამოყალიბებასთან ერთად ვითარ- 

დება მკვეთრი და მრავალფეროვანი ნევროლოგიური ცვლილებები. 
ქერქული აპარატის დამახასიათებელი პათომორფოლოგიური სუ- 

რათის შესახებ პირველი კლინიკური გამოკვლევები ეკუთვნის რუს. 

მეცნიერ მერჟეევსკის. . მან ჯერ კიდევ 1878 წელს აღმოაჩინა 

ქერქში ტანგენციურ ნერვულ ბოჭკოთა ცვლილებები, რის გამოც 

პროგრესული პარალიზი პათომორფოლოგიურად გამოიყო ორგანული 
ბუნების სხვა დაავადებებისაგან. ” 

ისტორიული წყაროებიდან ირკვევა, რომ მეცხრამეტე საუკუნის 
დასაწყისში, განსაკუთრებით კი მეორე ნახევრისათვის, პროგრესუ- 
ლ. პარალიზით დაავადება იმდენად ფართოდ იყო გავრცელებული. 
რომ ფსიქიატრიულ სტაციონარებში. ავადმყოფთა ერთი მეოთხედი ამ 
დაავადებაზე მოდიოდა. 

მეოცე საუკუნის დასაწყისში პროგრესული პარალიზის პათოლო- 
გიამი ერთგვარი გარდატეხა აღინიშნება: დაავადებათა შემთხვევები- 

თანდათან იწყებს კლებას. 
ამჟაპდ პროგრესული პარალიზის შემთხვევათა რიცხობრივი 

შემცირება საკმაოდ თვალსაჩინოა; ვხვდებით მხოლოდ ერთეულ შემ- 

თხვევებს. ამასთან ერთად შეიცვალა ავადმყოფობის კლინიკური გა- 

მოხატულებაც; ექსპანსიურ და ტაბესურ ფორმათა ნაცვლად ამ ბო–. 

ლო დროს უფრო ხშირია დემენციური და ატიპური ფორმები. 

პროგრესული პარალიზის ლუესური ეტიოლოგიის შესახებ პირვე-: 

ლად მიუთითეს მხოლოდ 1857 წელს. ! 
მეცხრამეტე საუკუნის“ დასასრულსა და მეოცე საუკუნის დასა- 

წყისში საკითხი პარალიზის ლუესური ეტიოლოგიის შესახებ ავტო- 

რებმა უკვე საბოლოოდ დაადასტურეს, მაგრამ კავშირი ლუესსა და. 

პარალიზურ პროცესს შორის მკვლევართ არასრულად ჰქონდათ წარ-. 

მოდგენილი. ისინი ფიქრობდნენ, რომ პროგრესული პარალიზი უფრი · 

ლუესურ ცვლილებათა შედეგი უნდა ყოფილიყო, მას განიხილავდნე 
როგორც მეტალუესურ ან პარალუესურ დაავადებას. პარალოისის 9 

კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ ცნება მეტა- თუ პარალუესის შე



სახებ უშუალოდ ლუესურ დაავადებას კი არ გულისხმობს, არამედ 

ლუესთან მსგავსებას, ე. ი. შორეული შედეგების ამოქმედებას. 
საკითხის საბოლოო გადაწყვეტა და პარა-მეტალუესის” ცნების 

სრული მოხსნა შესაძლო გახდა 1911 წელს პროგრესულ პარალი- 
ტიკთა ტვინში სპიროქეტის აღმოჩენის შემდეგ, რითაც დადასტურდა. 
რომ პროგრესული პარალიზი სიფილისური დაავადებაა. უფრო მე- 
ტიც, გამოირკვა, რომ პარალიზის შემთხვევებში პათოლოგიურ პრო- 

· ცესში ჩართულია ნერვული ნივთიერების მაღალდიფერენცირებული, 

ფუნქციური ელემენტები. , : 
ტვინის ათაშანგისაგან განსხვავებით, პროგრესული პარალიზი 

ექტროდერმული პროცესია. ამიტომ პარალიზის დროს უფრო მკვე- 

თრი და მყარია ჰუმორალური სინდრომი (სპეციფიკური ციტო-სერო- 

ლოგიური მონაცემები), ვიდრე ტვინის ლუესის დროს. 

უნდა აღვნიშნოთ, რომ დაავადების განვითარებისათვის, ლუესუ- 

რი ეტიოლოგიის გარდა, საჭიროა მეორადი ხელშემწყობი პირობები, 

მაგალითად, ალკოჰოლიზმი, ქალას ტრავმა, ორგანიზმის მომქანცვე–- 
ლი ფიზიკური და ფსიქიკური მუშაობა და სხვ. 

ქალები უფრო იშვიათად ავადდებიან, ვიდრე მამაკაცები. ლუესით 

შეპყრობილ პირთა შორის პროგრესული პარალიხსი დაახლოებით 

შემთხვევათა 4,5 % -შია. 
კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ ლუესის არასაკმაო მკურნალობა 

ხელს უწყობს პარალიზის შემთხვევათა ზრდას. 

დაავადების ფიზიკური სიმპტომაბოლოგია 

პროგრესული პარალიზი ტიპური ორგანული დაავადებაა, რომე- 
ლიც იწვევს მკვეთრად გამოხატულ პათობიოლოგიურ ძვრებს რო- 
გორც ცენტრალურ აპარატში, ისე ორგანოთა ყველა სისტემაში. ნეე- 
რო-სომატური რღვევა და პიროვნების დაინვალიდება პარალელურად 
მიმდინარეობს, . რაც გასაგებს ხდის ფიზიკური სიმპტომატოლოგიის 
მრავალფეროვნებასა და მრავალგვარობას. პროგრესული პარალიზის 
შემთხვევებში. 

"როგორც ვიცით, ეს ავადმყოფობა პროგრედიენტულად და სწრა– 

ფად განვითარებადია დასაწყისში ოდნავი ნევროლოგიური ნიშნე- 
ბით: ავადმყოფობა დასასრულისათვის ღებულობს ტლანქი ორააჩი- 
კის სახეს, ფიზიკური და მასთან ერთად ფსიქიკური სიმპტომატოლო– 
გია გადის დაავადების სხვადასხვა საფეხურს (სტადიებს). 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ფსიქონერვულ გამოილინიბა- 
თა ძირითადი პათოლოგია ვითარდება ზევიდან ქვევით მიმართულე-– 
ბით: უმაღლეს ქერქულ ფუნქციათა აშლასა თუ მოხსნას მოსდევს 
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სტრიალურ-თალამური მოქმედების აშლა, ხოლო უკანასკნელს –- მე: 

ზენცეფალურ-მიელენცეფალური პათოლოგია. ფუნქციათა საფეხუ-· 
რებრივი დაზიანება ნათლად ჩანს მოტორული სფეროს მაგალითზე. 

ნატიფი კოორდინირებული და მოწესრიგებული მოძრაობა იც-- 
ვლება ტლანქი, კოორდინაციას მოკლებული, სინკინეზიებით დართუ- 

ლი მოტორეკით. ავადმყოფებს უძნელდებათ მიზნობრივ მოძრაობა- 
თა შესრულება, ისინე სიარულის დროს ქანაობენ. იცვლება აგრეთვე 

კუნთების ტონუსი; აღინიშნება ენისა და კიდურების კანკალი, აკვია-. 
ტებული ტირილი ან სიცილი და კბილების კრაჭუნი. 

ექსტრაპირამიდულმა პათოლოგიამ შეიძლება მიიღოს მკვეთრი 
პარკინსონიზმის, ხოლო ზოგჯერ ქორეას მსგავსი სინდრომის ხასიათი. 

ხელწერა შეცვლილია, ასოების მოხაზულობა –- კლაკნილი, ავადმყო- 
ფები წერის დროს სტოვებენ ასოებს, ხოლო ზოგჯერ მთელ სიტ- 

ყვებსაც, ენაბორძიკობენ, რაც განსაკუთრებით იგრძნობა ენის გასა- 
ტეხი სიტყვების განმეორებისას. მათი მეტყველება კარგავს ჩვეულე- 
ბრივ ტემბრს, ინტონაციასა და გარკვეულობას, ' 

პროგრესული პარალეზი დროს (უფრო ხშირად ინსულტების 
შემდგომ) შესაძლოა განვითარდეს აფაზია, პარაფაზია და აგრაფია. 

მოტორული აპარატის ზოგად სისუსტესთან და კუნთების კან- 
კალთან ერთად აღინიშნება თავის ტვინის ნერვების პარეზი, სახის 
არათანაბარი ინერვაცია, ენის წვერის გადახრა და პტოზი. კუნთების 

ტონუსის დაქვეითებისა და სათანადო ინერვაციის დაკარგვის გამო 
სახე კარგავს მიმიკის უნარს, ინდივიდურ გამომეტყველებას და ნი-. 
ღაბს ემსგავსება (ნიღაბისებრი სახე), თანდაყოლილი ლუესის შემ- 
თხვევაში ნიღაბისებრ სახეს მესაძლოა დაერთოს სხვა სპეციფიკური 

ნიშნები, მაგალითად, კეხისმაგვარი ცხვირი. მყესთა რეფლექსები, ჩვე- 

ულებრივ, აწეულია (ხოგჯერ არათანაბრად, არასიმეტრიულად), ზოგ 

შემთხვევაში კი –– დაქვეითებული. : 

როგორც წესი პათოლოგიური რეფლექსები არ აღინიშნება; 

ბაბინსკის ან სხვა, პათოლოგიური რეფლექსები ინსულტის 

მომდევნოა/.და არამტკიცე ხასიათის. ' 

პროგრესული პარალიზის ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგი- 
ის განხილვისს დიდ ყურადღებას იპყრობს (ცვლილებები გუგის 

მხრივ. ეს ცვლილებები მყარია და ძლიერ ადრე წარმოიქმნება. მათ 

აქვთ დამახასიათებელ სიმპტომთა მნიშვნელობა. : : 

გუგის პათოლოგიას ეკუთვნის ანიზოკორია (გუგათა უთანაბრობა), 

მიოზი და მიდრიაზი (გუგათა შევიწროება ან გაგანიერება), უსწორო 

ან დაკბილული მოხაზულობა, სინათლეზე რეაქციის შესუსტება ან 

მოსპობა და, ბოლოს, ე. წ არჯილ-რობერტსონის ნიშანი 

(სინათლეზე გუგის რეაქცია არ არის, ხოლო აკომოდაციაზე შენარ- 

ჩუნებულია).



სინათლეზე გუგათა რეაქციის შესუსტება აღინიშნება აგრეთვე 
ფსიქიკურ გაღიზიანებათა შემთხვევებში. 

ეპილეფსიფორმულ და აპოპლექსიფორმულ გულყრას, რომელიც 
საკმაოდ ხშირია პროგრესული პარალიზის მიმდინარეობისას, შესაძ- 

ლოა მოჰყვეს ბუდობრივე აშლილობანი. 

დიაგნოზის დაზუსტებაში დიდ დახმარებას გვიწევს ჰუმორალური 
სინდრომის ხასიათი. 

როგორც წესი პროგრესული პარალიზის დროს სისხლსა და 

თავ-ზურგის ტვინის სითხეში აღინიშნება მკვეთრად დადებითი სპე–- 
ციფიკური რეაქციები (ვასერმანი, კანი), გარდა ამისა, მასშივე 

პლეოციტოზი (ფორმიანი ელემენტების –– ლიმფოციტების მომატე- 

ბა) და სხვა (ქილოვანი რეაქციები. 
პროგრესული პარალიზის უკანასკნელ სტადიაში მკვეთრია ვაზო– 

მოტორული, ტროფიკული და ნივთიერებათა ცელის ამლილობა. 

ავადმყოფები ხდებიან უსუფთაონი, ორგანიზმს ემჩნევა თანდათა- 
ნობითი განლევა და ყალიბდება პარალიზური მარაზმის საბოლოო 

სურათი. ' 

პრობრესული პარალიჭზის პათოლოგიური ანატომია 

პროგრესული პარალიზი ორგანულ ავადმყოფობათა რიგის ყვე- 
ლაზე ტიპური დაავადებაა, რომლის დროს მკვეთრადაა გამოხატული.· 

პათომორფოლოგიური ძვრები ცენტრალური ნერვული სისტემის 
ყველა უბანში; ამავე დროს არ არის გამორიცხული გარკვეული შერ- 

ჩევითი ლოკალიზაცია. 
პარალელურადაა გამოხატული როგორც ანთებითი, ისე დეგენე– 

რაციული ცვლილებები. 
პროგრესული პარალიზის. პათოლოგიური ანატომიის შესწავლი- 

სას პირველ რიგში საყურადღებოა დიდი ტვინის ქერქის არქიტექტო- 
ნიკის დარღვევა, რაც ნერვული ქსოვილის ტლანქი დაზიანების შედე- 
გია. 

პათოლოგიური ცვლილებები ყველაზე მკვეთრია შუბლ-თხემ-სა- 
ფეთქლის არეში, ხოლო ქერქქვეშა კვანძებიდან პირველ რიგში და- 
ზიანებულია სტრიალური სისტემის უბნები. 

მიკროსკოპულად ყურადღებას იპყრობს ტვინის რბილ გარსთა 
შემღვრევა და შესქელება, შიგა და გარე წყალმანკი, პარკუჭთა (გან- 
საკუთრებით, მეოთხე პარკუჭის) ეპენდიმის განფენილი ზრდა და 
თავის ტვინის მთლიანი ატროფია. აქვე უნდა აღენიშნოთ, რომ ტვი- 
ნის ატროფია პირველ რიგში ეხება შუბლის წილს, რის გამოც ტვინი 
მთლიანად „წვეტიანი“ წარმონაქმნის ფორმის ხდება (ე. წ. „ნისკარ- 

ტისმაგვარი ტვინი“). 
თავის ტვინის სისხლძარღვთა ადვენტიციის ლიმფურ სივრცეებში 
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გროვდება ლიმფოციტები, აგრეთვე პლაზმური და ბაზოფილური უჯ- 

რედები. · 

პროგრესული პარალიზის სპეციფიკური ნიშანია ე. წ. რკინის შემ- 

კველი უჯრედები. უჯრედებში რკინის შემცველობის მხრივ ავტორე- 

ბი არჩევენ ორგვარ განლაგებას: სიფილისურსა და პარალიზურს. 
სიფილისური განლაგების შემთხვევაში რკინა განფენილია 

ტვინის გარსებშიი პარალიზურის შემთხვევაში კი –– ქერქულ 
ნივთიერებაში. 

როგორც აღვნიშნეთ რკინის შემცველობა-განლაგება სპეციფი- 
კური ნიშნის როლს ასრულებს პროგრესული პარალიზის პათოლო- 
გიაში. 

აღინიშნება აგრეთვე რკინის შემცველობის გაუკუღმართება, ე. ი. 
ოკინის შემცველ უბნებში რკინის შემცირება (ქერქქვეშა კვანძები), 

ურკინო უბნებში (ქერქული აპარატი) კი –– მომატება. 

ანთებითი ინფილტრაცია შეიძლება განვითარდეს თავისა და 'ზურ-. 
გის ტვინის ყველა ნაწილში, მაგრამ ყველაზე მკვეთრად –- შუბლ- 

საფეთქლის უბნებსა და უახლოეს ქერქქვეშა კვანძებში (სტრიალუ- 
რი და თალამური სისტემები). 

ინფილტრატთა ელემენტებია პლაზმური უჯრედები, ლიმფოციტე- 
ბი და ლეიკოციტები, პოლიმორფულბირთვებიანი ლეიკოციტები მი” 

გვითითებს პროგრესული პარალიზის გართულებაზე (გართულება შე- 

იძლება გამოიწვიოს მილიარულმა აბსცესებმა ან ჩირქოვანმა მენინ– 

გიტებმა). 

ქერქსა და ქერქქვეშა კვანძებში მრავლდება ადვენტიციური ელე- 
მენტები, რის გამოც ეს არე მდიდრდება არგენტოფილური ბოჭკოებით. 

ენტოდერმული ქსოვილის პათოლოგიიდან პირველ რიგში აღსანიშ- 

ნავია პარენქიმულ-ნერვულ ელემენტთა (განგლიურ უჯრედთა) დახი- 
ანება, განადგურება-გამოვარდნა. 

ქერქული შრეები წაშლილია, მკვეთრად დარღვეულია აგრეთვე 
ქერქული არქიტექტონიკის ნორმალური სურათი. 

ჰისტოპათოლოგიური მეთოდით სპიროქეტები აღმოჩენილია ტვი- 
ნის ნივთიერებაში, რაც იმაზე მიგვითითებს, რომ პროგრესული პა- 
რალიზი ლუესური პროცესია და არა პარასიფილისური დაავადება. 

სპიროქეტები ყველაზე უხვადაა შემჩნეული ქერქული აპარატის 
შუბლის წილში. 

პრობრესული პარალიზის კლინიკური ფსიჭქოპათოლობია 

პროგრესული პარალიზი ტლანქი ორგანული დაავადებაა, რომე- 

ლიც იწვევს ქერქული და ქერქქვეშა აპარატის ონტოგენეზურად 
უახლესი უბნების რღვევას. ამ ფონზე გაშლილია კლინიკური სურა- 
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თი. პირველ რიგშე უნდა აღვნიშნოთ ორგანული ტიპის ჭკუასუსტო- 

ბა, რომელიც იწვევს პიროვნების მკვეთრ დაქვეითებასს და ცნობი- 

ლი პარალიზური დემენციის სახელწოდებით. 
პარალიზური ჭკუასუსტობა –- ეს ძირითადი ნიშანი –- განაპირო- 

ბებს ყველა სხვა გამოვლინებას, გონებრივს, ემოციურსა თუ ნებით- 
მოტორულს. 

პროგრესული პარალიზის დროს უმართებულო ბოდვითი იდეა, 

ემოციური სიზლუნგე თუ ნებელობითი გამოვლინებათა უკმარისობა 

უნდა განვიხილოთ როგორც მეორადი, ღრმა დემენციაზე დართული 

სიმპრომატოლოგია. 

პარალიზური დემენცია თავისი ბუნებით ამნეზიური ჭკუასუსტო- 

ბაა, რომლის დროს მკვეთრად დაქვეითებულია მეხსიერება, როგორც 

დამახსოვრების, ასევე წარსულის გახსენების უნარი. გარდა ამასა, 

შებღალულია სხვადასხვა ფუნქცია (ყურადღება და სხე.), რომლებიც 

აუცილებელია გონებრივი ფუნქციების ჯეროვანი წარმართვისათვის. 

პარალიზური დემენცია თავისი შინაარსითა და სტრუქტურით არ 
შეიძლება შემოისაზღვროს მხოლოდ ინტელექტუალური ფუნქციების 

ჩარჩოებით; ამ. ღროს დარღვეულია აგრეთვე დინამიკური ურთიერ- 

თობა ფსიქიკურ სფეროთა სხვა გამოვლინებებთან. 

ჰკუასუსტობა იწყება უმაღლესი ინტელექტუალური ფუნქციების 
შესუსტებით, რაც თანდათან ღრმავდება. 

ავადმყოფებს თავიდანვე ეტყობათ სინთეზ-ანალიზისა და (ნე- 

ბით შესაძლებლობათა (ცნებითი აღქმა, განყენებული ფორმულერება) 

დაქვეითება, რასაც მოსდევს აზროვნების მოფიქრება-მოსაზრებისა 

და კრიტიკა-თვითკრიტიკის შესუსტება. 

“გონებრივი სფეროს პათოლოგია რთულდება ყურადღების აშ- 

"ლით, ავადმყოფები გაფანტული, ზერელე ხდებიან; მათ არ, ძალუძთ 

ყურადღების მოკრეფა, ისინი კარგავენ პასუხისმგებლობის გრძნობას; 
მათ ქცევებს, მიზიდულობებსა და მიზანდასახულობას ამჩნევია ფსი–- 

ქიკური ინფანტილიზმის (პათოლოგიური გაბავშვების) დაღი. 

მეხსიერების პათოლოგიამეი რომელიც, ჩვეულებრიე, იწყება 

ფიქსაციის შესუსტებით და უახლესი ფაქტებისა თუ მოვლენების 

მივიწყებით, შესაძლოა მიიღოს მკვეთრი ამნეზიის ხასიათი. 

მეხსიერების, თვითკრიტიკისა და აღქმის პათოლოგიის ფონზე წა- 

მოიჭრება ცრუმოგონებანი (ფსევდორემინესცენციები, ანუ მეხსიერე– 

ბის ჰალუცინაცია). რომლებიც ხშირად კონფაბულაციების ხასიათის 

ხდებიან. 
“პიროვნების უმაღლესი ფუნქციების დაქვეითებას თავიდანვე თან 

სდევს მორალური სფეროს დეფექტი. ავადმყოფებს ეკარგებათ სინ- 
დისის ქენ5ჯნისა და სირცხვილის გრძნობა. 

პიროვნების დაქვეითებას, მის გონებრივ და მორალურ დეფექტს 
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მოსდევს მიზიდულებათა აღვირახსნა და სხვადასხვა მოუფიქრებელი, 
ცინიკური, ანტისოციალური ქცევა, · ხშირად ბოროტმოქმედებანიც 

(გაფლანგვა, სქესობრივი თაგდაუჭერლობა და სხვ.). 

ჰკუასუსტობა,ა თვითკრიტიკი დაქვეითება და მიზიდულობათა 
გამრავლება ზოგადი ფონია, რომელიც ხელს უწყობს თვითგრძნობის, 

გუნება-განწყობის აწევას, ე. ი ეიფორიას, რამაც შესაძლოა მი- 

იღოს მანიაკალური მდგომარეობის ხასიათი. ავადმყოფები მხიარუ- 
ლი და კმაყოფილი ხდებიან თავს არ გრძნობენ ავად და თავიანთ 
მდგომარეობას „სანეტაროდ“ მიიჩნევენ. 

ემოციური სფეროს პათოლოგიის მხრივ პირველ რიგში უნდა აღ- 
ვნიშმნნოთ სუსტსულოვნება, ანუ პათოლოგიური გულჩვი- 

ლობა. ავადმყოფის გრძნობა, ემოცია თუ აფექტი განსაკუთრებით 

ლაბილურია, სთენიური ტონი ადვილად იცვლება ასთენიურით, 
სიცილი –– ტირილით და პირიქით. , . 

შესაძლოა ჭკუასუსტი ავადმყოფი იყოს სრულიად განურჩვეველი, 
რაიმე ემოციურ შესაძლებლობას მოკლებული. სახე ნიღაბისებურია, 

განურჩზევლობა აღრმავებს ავადმყოფის ემოციურ სიჩლუნგესა და 
უინიციატივობას. 

პროგრესული პარალიზის დროს. ზოგჯერ ვითარდება სმენითი, 

მხედველობითე და ყნოსვითი ჰალუცინაცია. 
აღქმის პათოლოგია უფრო ხშირად შენიშნულია ისეთ შემთხვე- 

ვებში, როცა ანამნეზში აღინიშნება ქრონიკული ალკოჰოლიზმი და 

მალარიათერაპია. 

პარალიზის დროს ძლიერ ხშირია ექსპანსიური (განდიდების) 

ბოდვითე პროდუქციები, რომლებსაც აქვს შემთხვევითი, არამყარი 
ხასიათი. ავადმყოფი მოგვითხრობს, რომ ის არის ფიზიკურად და გო- 
ნებივრად ყველაზე ძლიერი (ერთი ხელით ასწევს ათ, ას, ათას 
ფუთს და ა. შ.), ყველაზე ლამაზი, კეთილი, სახელოვანი (მომღერა-. 

ლი, მოცეკვავე, მწერალი, მეცნიერი, ინჟინერი, პროფესორი და სხვ.); 
მისი სიმდიდრე ულეველია. ერთი ავადმყოფი ამბობდა, რომ მას აქვს 

რამდენიმე ათეული ვაგონისაგან “შემდგარი მატარებელი, რომელიც 
დატვირთულია ბაჯაღლო ოქროთი, ბრილიანტებით და სხვა -საგანძუ- 
რით, ორთქლმავალიც სუფთა ოქროსია და ა. შ. 

ზოგჯერ ბოდვას აქვს ნიჰილისტური ხასიათი, რომელსაც თან 

სდევს დეპერსონალიზაციის მოვლენებიც: 

პროგრესული პარალიზის მიმდინარეობა და კლინიკური ფორმები 

პროგრესული პარალიზე მძიმე ორგანული დაავადებაა, რომელსაც 

აქვს მეტად სერიოზული და სახიფათო პროგნოზი. · 

უნდა აღვნიშნოთ, რომ მალარიათერაპიის შემდეგ პარალიტიკთა: 
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სრული გამოჯანმრთელების, აგრეთვე სრული თუ ნაწილობრივი რე– 

მისიის პროცენტი საკმაოდ გაიზარდა. 

პროგრესული პარალიზი რემისიას იძლევა სპონტანურ შემთხვე–- 
ვათა 10--12%-ში, მალარიათერაპიის შემდგომ რემისიათა პროცენტი 

4--5-ჯერაა მომატებული და 60%-მდე აღწევს. 

არცთუ იშვიათად მალარიათერაპია იწვევს ავადმყოფთა შრომის 
უნარიანობის სრულ აღდგენას. | 

პროგრესული პარალიზის საინკუბაციო, ანუ პროდრომული პე- 

რიოდი საშუალოდ 10-15 წელია, თუმცა აღწერილია შემთხვევები, 
როდესაც ავადმყოფობა განვითარებულა 2-4: წლის ან 30-–-40 წლის 

შემდეგ. ! 
პროგრესული პარალიზის პროდრომული პერიოდის შემოკ- 

ლება დამოკიდებულია სხვადასხვა მეორეხარისხოვან, ე. წ. პათო– 
პლასტიკურ ფაქტორზე; ალკოჰოლიზმი და მოქანცულობა (ფიზი- 

კური და ფსიქიკური) ხელს უწყობს დაავადების სწრაფად გამოვლი- 
ნებას, სრულასაკოენებში შემცირებულია დაავადების გამოვლინების 

პროდრომული პერიოდი. 

თუ გავიხსენებთ, რომ · ლუესური ინფექცია ჩვეულებრივ 

გვხვდება 20–--30 წლის ასაკში, გასაგები გახდება დაავადების სიხ- 
შირე 35-45 წლის ასაკში. ავადმყოფობა მოხუცებულობის ასაკშიც 

ვითარდება. : =>. 

თანდაყოლილი ლუესი ბავშვთა პროგრესული პარალიზის მიზე- 
ზია; უკანასკნელ შემთხვევაში დაცულია პროდრომის ჩვეული ხან- 
გრძლივობა, რის გამოც ავადმყოფობა გეხვდება 10--15 წლის ასაკში. 

პროგრესული პარალიზხი მძიმე და სწრაფი მიმდინარეობის დაავა- 
დებაა (დაახლოებით !/:--2 წელი), რომელიც თავდება პიროვნების 
სრული განადგურებით და პარალიზური მარაზმით (მკურნალობის გა– 

რეშე). | I 
დაავადების გულყრით და აჟიტაციურ ფორმებს ახასიათებს უფ- 

რო ავთვისებიანა მიმდინარეობი, რაც ზოგჯერ რამდენიმე კვირის თუ 

თვის განმავლობაში იძლევა ექსიტუსს. 

პროგრესული პარალიზის მიმდინარეობაში ვარჩევთ სამ ძირითად 
' სტადიას: პირველი –-– ინიციალური (დაწყებითი), ნევრასთენიული 

სტადია, ანუ სასამართლო პერიოდი; მეორე –– ავადმყოფობის სრუ- 

ლი გაშლის პერიოდი, მესამე კი ფინალური მდგომარეობა, 

ანუ პარალიზური მარაზმი. | | 
”. დაწყებითი სტადიისათვის ძირითადად დამახასიათებელია ნევრას–- 

"თენიული სინდრომი, რომელიც გაშლილია სპეციფიკურ ორგანულ 

(ლუესურ) ფონზე. კლინიკურ გამოვლინებათა მხრივ ეს სტადია მო- 
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გვაგონებს ნევრასთენიას, მაგრამ მას საეჭვო, მძიმე პროგნოზი აქვს. 
ავადმყოფობის სურათს თან ერთვის ნევროლოგიური და სეროლო- 

გიური მონაცემები: თავბრუ, თავის ტკივილი, იოლი მოქანცულობა, 

დაღლელობის გრძნობა, ფიქსაცია-რეპროდუქციის შესუსტება, უძი- 

ლობა, გაღიზიანებადობა და (|უდი თვითგრძნობა. - 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ პროგრესული პარალიზის და- 

საწყისშივე თანდათანობით აშკარაგდღება ავადმყოფური პიროვნების 

მორალური დეფექტი, მისი ზნეობრივი ხარვეზები, რომლებიც ცნხნო- 

ბილიეა მორალური სიჩლუნგის სახელწოდებით. 

მორალური დაქვეითება იწვევს მიხიდულობათა (ქამა, ეროტიული 

სურვილი) გამრავლებას, ეგოისტურ მიზანსწრაფვას, პასუხისმგებლო- 

ბის გრძნობის დაკარგვასა და ბოროტმოქმედურ ქცევებს, რასაც 

შესაძლოა მოჰყვეს ავადმყოფთა პასუხისგებაში მიცემა. 

პროგრესული პარალიზის თითქმის ყველა. შემთხვევაში პირველ 

და მეორე სტადიათა კლინიკური სურათი (მეთ უმეტეს პარალიზური 

მარაზმის პერიოდი) ერთნაირია. 

ავადმყოფობის მეორე სტადიაში აღინიშნება კლინიკურ გამოვლი- 

ნებათა მრავალფეროვნება, მაგალითად, ექსპანსიური, ანუ მანიაკა- 

ლური, დემენციური, დეპრესიული ცირკულარული, აჟიტაციური, 
გულყრითი ჰალუცინაციურ-პარანოიდული და კატატონიური ფორ- 

მები. 

დაავადების ატიპური ფორმები და ვაბუკთა პროგრესული პარალიზი 

აღწერილია პროგრესული პარალიზი შემთხვევები როდესაც 
თავისებურადაა წარმოდგენილი დაავადების ლოკალიზაცია, მიმდენა- 
რეობა და ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგია. ამ დროს დაავადე- 
ბის კლინიკა იმდენად განსხვავდება პროგრესული პარალიზის ზოგა- 
დი სურათისაგან, რომ საჭირო ხდება ატიპურ ფორმათა ცალკე ჯგუ- 
ფის გამოყოფა. 

ამ ატიპურ ფორმებს ეკუთვნის სამი დაავადება: სტაციონარული 

პარალიზი, ლისაუერის პარალიზი და ტაბოპარალიზი. 
სტაციონარულ ფორმას ახასიათებს ნელი მიმდინარე- 

ობა და შედარებით ნაკლები ავთვისებიანობა. · ავადმყოფობის ხან- 

გრძლივობა ზოგჯერ 20-25 წელია და სიკვდილის მიზეზი შესაძლოა 

გახდეს სრულიად შემთხვევითი, სხვა რომელიმე დაავადება. 

ტლანქი ფსიქოპათოლგიური ძვრები „არ არის; ასევე სუსტია ნევ- 

· როლოგიური ნიშნები, ჰუმორალური სინდრომი შესაძლოა გამოხა– 

ტული იყოს ნაწილობრივ. 
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მალარიათერაპიის შედეგად ბოლო დროს გახშირებულია სტაციო- 
ნარული პარალიზის შემთხვევები. 

ლისაუერის პარალიზის დროს პათომორფოლოგიურ 
ძვრებს აქვს უფრო ლოკალური ხასიათი და შერჩევით ეხება ცენ- 

ტრალური ნერვული სისტემის გარკვეულ უბნებს, მაგალითად, ჭერ- 
ქული აპარატის კეფისა და ქვედა თხემის ველებს, ნათხემსა და მხე- 
დველობით ბორცეს. 

კლინიკური, მით უმეტეს, ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგია 

განისაზღვრება დაავადების ლოკალიზაციით პირველ რიგში უნდა 

დავასახელოთ ჰემიანოფსია, სულიერი” სიბრმავე, აფაზიური, აგნოხი- 

ური და აპრაქსიული აშლილობა, ამლილობა ნათხემის მხრივ და სხვ. 

დაავადება მიმდინარეობს ნელა, მაგრამ უფრო ხანმოკლედ, ვიდ–- 

რე სტაციონარული პარალიზი. 

პარალიზური მარაზიც ლისაუერის ფორმის საწყისი მდგო– - 
მარეობაა. 

ტაბოპარალიზის კლინიკაში აღინიშნება როგორც ტაბე- 

სის, ისე პარალიზის ნიშნები. ტაბესის სიმპტომატოლოგია, ჩვეულე– 

ბრივ, რამდენიმე წლით ადრე უსწრებს პროგრესული პარალიზისა– 

· თვის დამახასიათებელ ფსიქოპათოლოგიურ ძვრებს. 
ტაბოპარალიზის დროს უფრო ხშირია დემენციური სინდრომი, 

აგრეთვე ჰალუცინაცია (ზოგადი, ტაქტილური და სმენითი), ნევრო–- 
ლოგიური ნიშნებიდან ყურადღლება უნღა მივაქციოთ მყესებისა და 
აქილევსის რეფლექსების არარსებობას, მგრძნობელობის მოშლას, 
ატაქსიას, ტაბესურ კრიზებს (ტკივილის შეტევებს), მხედველობის 

ნერვის ატროფიასა და სხვ. 

ცალკე უნდა განვიხილოთ ე. წ. იუვენილური, ანუ ჭაბუკთა პრო- 
გრესული პარალიზი, რომელიც ვითარდება თანდაყოლილი ლუესის 

ნიადაგზე. 
ავადმყოფებს ბავშვობაში ემჩნევათ სისუსტე, ინფანტილიზმი და, 

საერთოდ, ფსიქიკურ-ფიზიკური განუვითარებლობა, ანუ უკმარისო- 

ბა, მაგრამ არის შემთხვევები, როდესაც ბავშვები კარგად ვითარდე- 

ბიან, ბეჯითად სწავლობენ, მაგრამ მათ შემღეგში თანდათან უყალიბ- 
დებათ პროგრესული პარალიზი. 

ინკუბაციური პერიოდი 13--15 წელია, მაგრამ იუვენილური პა- 

რალიზი გვხვდება, ჩვეულებრივ, 15--18 წლის ასაკში. 

კლინიკური სურათის განხილვისას ყურადღებას იპყრობს დემენ– 
ციური სინდრომი და ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგია; უკანას- 

კნელს შესაძლოა დაერთოს აგრეთვე ნიშნები ნათხემის მხრივ და ბა–- 
ბინსკის რეფლექსი. 

იუვენილური პარალიზის დროს რემისიები ძლიერ იშვიათია, 4-5 

წლის შემდეგ ავადმყოფობა თავდება გამოხატული პარალიზური მა- 
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დიფერენციული დიაგნოსტიკის საკითხები და პრობრესული 

პარალიზის სასამართლო-ფსიქიატრიული მნიშვნელობა 

პროგრესული პარალიზის ზუსტი დიაგნოზის დადგენას მნიშენე– 
ლობა აქვს არა მარტო პროგნოზის დაზუსტების, არამედ დროულ 

თერაპიულ ღონისძიებათა ჩატარების მხრივაც. 

დიფერენციული დიაგნოზის გატარებისას მხედველობაში უნდა 
მივიღოთ როგორც ფსიქოპათოლოგიური და წევროლოგიური, ისე 
სეროლოგიური მონაცემები. 

პარალიტიკთა ფსიქიკურ-ფიზიკური პროფილი იმდენად დამახასი- 

ათებელი და გამოკვეთილია, რომ შემთხვევათა უმრავლესობაში დი- 

აგნოზის დადგენა არ არის დაკავშირებული სიძნელეებთან. 
უნდა აღვნიშნოთ, რომ სეროლოგიური და ნევროლოგიური სიმ- 

"პტომების გარდა, პროგრესული პარალიზი კლინიკურ ფსიქოპათო- 

ლოგიას ახასიათებს სხვადასხვა ნიშანი, რომელთა მეშვეობით შესა- 

ძლოა ავადმყოფობის დიაგნოზის დადგენა. 
ექსპანსიური, ანუ მანიაკალური ფორმა პირველ რიგში უნდა გავ- 

მიჯნოთ სუფთა მანიაკალურე მდგომარეობისაგან. გადამწვეტი მნიშ- 

ვნელობა აქვს პიროვნების მორალურ მხარეს: პროგრესული პარა- 
ლიზის დროს აღინიშნება ზნეობრივი დეფექტი (მორალური სიჩ- 

ლუზგე), ანუ სირცხვილის გრძნობის დაკარგვა (ავადმყოფები შიშ- 

ვლდებიან ბიოლოგიურ მოთხოვნილებებს ასრულებენ მოურიდებ- 
ლად და სხვე), სუფთა მანიაკლური ავადმყოფები კი შედარებით 

თავაზიანი და ნაკლებად აუწმაწური არიან. ამასთან მანიაკალურ 
მდგომარეობაშე პარალიტიკთა ბოდვების შინაარსი ავადმყოფთა გო- 

ნებრივი სფეროს მკვეთრი გაღარიბების მაჩვენებელია,. 

“ პროგრესული პარალიზის დეპრესიული ფორმა, სუფთა დეპრესი- 
ისაგან განსხვავებით, გაშლილია ჭკუასუსტობის ფონზე; საქმე გვაქვს 

გუნება-განწყობის დაქვეითებასთან კი არა, არამედ ჭკუასუსტ და 

უინიციატივო ავადმყოფთა 'განურჩევლობასთან. 

შიზოფრენიის გამიჯვნას პროგრესული პარალიზისაგან საკმაოდ 
'” ადვილია. როგორც ვიცით, შიზოფრენიის დროს მეხსიერება შენარ- 
ჩუნებულია, ხოლო ფსიქიკურ ფუნქციებს აზის გახლეჩის დაღი (პა- 
თოლოგიური უცნაურობა), ჭკუასუსტობა კი ტლანქი ორგანული ბუ- 

ნებისაა. 
ქრონიკული მოწამვლები, პირველ რიგში ალკოჰოლიზმი, %ზოგ- 

ჯერ ქმნის პარალიზური კლინიკის სურათს, მაგალითად, ე. წ. ალკო– 

ჰოლურ ფსევდოპარალიზს.. უკანასკნელ შემთხვევაში ფენომენოლო- 

გიური სურათი შესაძლოა იმდენად მსგავსი იყოს, რომ დიფერენ– 

ციული დიაგნოზი გატარებისას საჭირო გახდება სეროლოგიური 

მონაცემების გათვალისწინება, 
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თავის ტვინის სიმსიენემ, მით უმეტეს შუბლის წილმი ლოკალი- 

ზაციით, შესაძლოა გამოიწვიოს პარალიზური გაბრუების, დიზართრი– 

ისა თუ ბოდვების მსგავსი მდგომარეობა, რომლის დროს ზოგჯერ 

აღინიშნება თავ-ზურგის ტვინის სითხეში ლეიკოციტოზისა და ცილის 
მომატება. 

უარყოფითი სპეციფიკური რეაქციები და შეგუბებული დვრილები 

მიგვითითებს თავის ტვინის სიმსივნეზე. 

პროგრესული , პარალიზისა და. სენილური ფსიქოზები” განსაზ- 

ღვრისას უნდა ვისარგებლოთ სენილური ფსიქოზის ნეგატიურ-სე- 

როლოგიური მონაცემებით. 

ტვინის ათაშანგის გამორკვევაში დაგვეხმარება მკვეთრად გამო- 

ხატული ჰუმორალური სინდრომი და მოდებული, განფენილი ნევრო- 

ლოგიური და ფსიქოპათოლოგიური სიმპტომები. 

: მოკლედ შევეხოთ პროგრესული პარალიზის სასამართლო-ფსიქი- 

ატრიულ მნიშვნელობას. 
პროგრესულე პარალიზი მძიმე ორგანული ფსიქიკური ავადმყო– 

ფობაა, ამიტომ დაავადების ყოველი „ცალკეული შემთხვევა, რომლის 

დიაგნოზი, დადგენილია (ნევროლოგიურად და სეროლოგიურად), 

უნდა განვიხილოთ როგორც შეურაცხადი მდგომარეობა. 

ავადმყოფები, რომელთაც ჩაუტარდათ მალარიათერაპია, მაგრამ 

მთლიანად ვერ განიკურნენ და ჭკუასუსტობა შერჩათ, ასევე შეურაც- 

ხადად უნდა მივიჩნიოთ 

შერაცხადობის შესახებ შეიძლება წამოიჭრას საკითხი მხოლოდ 

მაშინ, როდესაც მკურნალობის შემდეგ ავაღმყოფის პიროვნება სრუ–- 

“ლიად აღდგება, ავადმყოფს სრულიად დაუბრუნდება შრომის უნარი 
და ფსიქიკური შესაძლებლობანი. 

როგორც ვიცით, დაწყებითი სტადია პიროვნებაში იწვეეს ღრმა 
მორალურ ხარვეზებს, ამიტომ ამ დროს ავადმყოფს ვერ ვაღიარებთ 

თავის საქციელზე პასუხისმგებლად. 

პროგრესული პარალიზის პროფილაქტიკა და მკურნალობა 

პროგრესული პარალიზის პროფილაქტიკა გულისხმობს ლუესის 

საწინააღმდეგო ზომების მიღებას, პირველ რიგში სოციალურ-პიგი- 

ენურ ღონისძიებებსა და სანგანმანათლებლო მუშაობის ჩატარებას. 

ინფექციის ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში საქიროა ანტილუესუ- 

რი მკურნალობა, სისხლისა და თავ-ზურგის ტვინის სითხის სისტემა- 

ტური გასინჯვა სპეციფიკურ რეაქციებზე. 

პროგრესული პარალიზის დროს სპეციფიკური ანტილუესური 

მკურნალობა არ იძლევა გამამხნევებელ შედეგებს როგორც ჩანს, 
სისხლში შეტანილი სამკურნალწამლო პრეპარატები ეერ მოქმედებს 
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ექტოდერზულ ქსოვილში შეჭრილ ლუესურ ინფექციაზე (სპიროქე- 

ტებზე). 
გამამხნევებელ შედეგებს გვაძლევს ერთადერთი საშუალება –- 

ტემპერატურით მკურნალობა. ამ მხრიგ შეუდარებელია მალარია- 
თერაპია –– მკურნალობა სამდღიანი მალარიით. 

მალარიათერაპი (რომელიც პირველად შემოიღო ოდესელმა 

უქიმა როზენბლიუმმა მეცხრამეტე “საუკუნის დასაწყისში) 
უკანასკნელი 20--30 წლის მანძილზე ფართოდ გავრცელდა. მან გა- 
ამართლა თავისი დანიშნულება. დღეს მალარიათერაპიი მეშვეობით 

შეიძლება პროგრესულ პარალიზთან ეფექტური ბრძოლა. · 
პარალიზურ პროცესზე მალარიათერაპიის ზემოქმედების საკითხი 

მოითხოვს შემდგომ დაზუსტებას ამჟამდ შეიძლება მხოლოდ 

ვთქვათ, რომ მალარიათერაპიის დროს მოქმედებს სხვადასხვა ფაქ- 
ტორი, სახელდობრ თერმიული (ტემპერატურის უარყოფითი გავ- 

ლენა სპიროქეტებზე) ბიოლოგიური (მალარიის გამანადგურებელი 
მოქმედება ლუესურ ინფექციაზე) და, ბოლოს, ორგანიზმის დამცვეე- 

ლი იმუნოლოგიურ-ბიოლოგიური შესაძლებლობანი. 

„ ცხადია რომ მალარიათერაპიის შედეგად თვით პარალიზური 

პროცესი პრინციპულად იცვლება; იგი უფრო კეთილთვისებიანი ხდე- 

ს და ქერქული ექტოდერმული პროცესი იღებს მეზოდერმულ ხა- 

იათს. 
მალარიის შემოღებამ მნიშვნელოვნად შეამცირა პარალიზური მა- 

რაზმის შემთხვევები. მკურნალობის შედეგად რემისიები შეიძლება 
იყოს ნაწილობრივი, როდესაც ავადმყოფობა იღებს კეთილთვისე- 
ბიანი, სტაციონარული ფორმის სახეს, და სრული –- ავადმყოფთა 

ფსიქიკურ-ფიზიკურ შესაძლებლობათა მთლიანი აღდგენა. უკანასკ- 

ნელ შემთხვევაში ნევროლოგიური ნიშნები მოიხსნება, ჰუმორა- 

ლური სინდრომი იღებს ნეგატიურ ხასიათს ღა ავადმყოფები უბრუნ- 
დებიან ადრინდელ მუშაობას. 

აღწერილია სრული რემისიებიი 10--15, ზოგჯერ 20-30 წლის 

ხანგრძლივობითაც კი. 

თუ ავაღმყოფებს აქვთ შინაგან ორგანოთა (ღვიძლი, გული, თირ-. 

კმელები) პათოლოგია ან ძლიერ გასუქებული ანდა ძლიერ განლე- 

ული არიან, სახიფათოა მალარიული შეტევების გამოყენება. ასეთ 

შემთხვევებში მიმართავენ ნაკლებად მძლავრ ინფექციურ საშუალე– 

ბებს, მაგალითად, შებრუნებით ტიფს და სხე. ! 

სამდღიანი მალარიის აცრა შეიძლება სისხლის (რომელსაც იღე– 

ბენ აპერექსიის დროს) შეყვანით კანქვეშ ან ვენაში. 

ხელოვნური მალარიის ინკუბაციური პერიოდი საშუალოდ 12-15. 

დღეა, რის შემდეგ იწყება ჩვეულებრივი შეტევა. 
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საკმარისია 16--20 შეტევა, ამის შემდეგ ხელოვნურად აცრილი 
მალარია თვითონ შეწყდება ან ჩვენ ვახდენთ მის კუპირებასს (ქიხა- 
ქინის მიცემით). 

მალარიათერაპია უნდა ჩაატარონ ექიმის მეთვალყურეობით სტა– 
ციონარულ პირობებში. 

თავი XXI 

ქალას ტრავმების სიმპტომატოლოგია და 

მიმდინარეობა. ._ 

საბჭოთა მკვლევარებს ბურდენკოს, ხოროშკოს და 

სხვ. განსაკუთრებული დამსახურება მიუძღვით ქალას ტრავმულ და- 
ზიანებათა კლინიკური სემპტომატოლოგიის დამუშავებაში. 

კლინიკური მიმდინარეობა და საბოლოო პროგნოზი დამოკიდებუ– 

ლია სხვადასხვა ფაქტორზე. ამ დროს უნდა გავითვალისწინოთ და- 
ზიანების სახე (დაზიანება კვეთილე ტალღით, მაგარი საგნის დარ- 

ტყმით, ტყვიით, ყუმბარის ნამტვრევით ან ცივი ბასრი იარაღით), პა– 

თოლოგიური პროცესის ლოკალიზაციის განფენილობა, სიმწვავე, 
სიმძიმე, ხანგრძლივობა, განვითარების პერიოდი (სტადია) და პრე- 

მორბიდის თავისებურებანი, აგრეთვე ავადმყოფის ფსიქიკური და ფი– 
ზიკური მდგომარეობა ტრავმის მიღების დროს. 

მოგვიხდება კომოციებზე, კონტუზიებსა და ქა- 

ლას ჭრილობებზე შეჩერება. · 
ქალას ტრავმულ დაზიანებათა ყოველი ფორმის დინამიკის გან- 

ხილვისას ავტორები არჩევენ ოთხ სტადიას, ანუ პერიოდს: დაწ- 
ყებითს,ანუ, ბურდენკოს მიხედვით, „ქაოსის“ პერი- 

ოდს, მწვავე პერიოდს, მოგვიანებულ ბპერი- 

ოდსა და შორეული შედეგების პერიოდს. 

ტვინის კომოცია დაწყებით პერიოდს ახასიათებს ზო- 

გადი ცერებრული რეაქცია, რაც გამოიხატება ცნობიერების პათო- 

' ლოგიაში, რომელიც სიმძიმის მიხედვით შესაძლოა გაგრძელდეს რამ- 

ღენიმე წუთიდან რამდენიმე დღემდე, ხოლო ცნობიერების აშლის 

კლინიკა. შესაძლოა იმავე სიმძიმის მიხედვით იყოს გაოგნების, გაბ- 

რუების, სოპორის ან კომის სახით. უკანასკნელ შემთხვევაში მან შე- 
იძლება მიიღოს სრული უგუნებობის ხასიათი ასევე -სრულე ფსიქი–- 

კურ-ფიზიკური არეფლექსიით. 

“როგორც აღვნიშნეთ, შერყევის ნიადაგზე ტვინის ღეროს დაზია- 
ნებას მეორადად მოსდევს ქერქული აპარატის პათოდინამიკური 
"ძვრები, ხოლო უკანასკნელს, თავის მხრივ „ცნობიერების აშლაც. 
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ავადმყოფებს უცებ მუხლი ეკვეთებათ, ისინი ფათოდებიან, შემდეგ 

ლურჯდებიან, ძალიან ოფლიანდებიან და უცებ ეცემიან. 

ჰაეროვანი კომოციის შემთხვევებში დაწყებით სტადიაში ზოგჯერ 

აღინიშნება ცხვირიდან, ხახიდან და ყურებიდან სისხლის დენა და 

შესაძლოა გულისრევაც. ' 

დაწყებითი პერიოდი მეტად მძიმე მდგომარეობაა, რომელიც შე- 

იძლება ჩათავდეს ლეტალურად. 

ცნობიერების აშლა, ჩვეულებრივ, გრძელდება რამდენიმე დღე, 
რასაც მოსდევს მდგომარეობიდან თანდათან გამოსვლა. იწყება კო- 

მოციის მეორე, ანუ მწვავე პერიოდი, რომელი(/) თავისი კლინიკური 
სურათთ ცერებრასთენია. ანუ ცერებრული ადი- 
ნამიაა. 

ავადმყოფი ფიზიკურად სუსტი, მოწყვეტილია; უჩივის თავის 
· ტკივილს, თავბრუს, თავში შუილსა და სიმძიმის შეგრძნებას, გუნება- 

განწყობა დაქვეითებული და ძლიერ ცვალებადი აქვს (დისფორია); 

ფსიქიკური ფუნქციებე ნელა მიმდინარეობს. აღინიშნება ვაზომოტო- 

რული, ვეგეტატიური და ვესტიბულარული ამლილობანი, რომლებიც 
განსაკუთრებით ძლიერდებიან ავადმყოფის ფეხზე წამოდგომისას. 

მეორე პერიოდშე ჰაეროვანი კონტუზია ზოგჯერ იწვევს ყრუ- 

მუნჯობას რომელიც გრძელდება რამდენიმე დღე, კვირა ან თვე. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ასეთი ყრუ-მუნჯობა თავისი გენეზით ისჭე- 

რიული მდგომარეობა არ არის და “დაკავშირებულია მეტყველებისა 

და სმენის აპარატის ნეიროდინამიკურ ძვრებთან. : · 

მწვავე პერიოდში აღინიშნება (ცვლილებები თავ-ზურგის ტვინის 

სითხეში. ' | · 
მეორე პერიოდი საშუალოდ გრძელდება 5-6 კვირა, რის შემ- 

დგომ იწყება თანდათანობითი გამოჯანსაღება. 

მძიმე შემთხვევაში, მით უმეტეს, თუ ავადმყოფი ხანში შესულია, 

შესაძლოა მეორე პერიოდი არ ჩათავდეს გამოჯანმრთელებით და 
განვითარდეს მესამე, ანუ მოგვიანებული პერიოდი, რომელსაც ახასია- 

- თებს ტვინის კომოციის მწვავე სტადიისათვის დამახასიათებელი ნიშ- 

წების გამკრთალება. მაგრამ ამ ფონზე იშლება ახალი სიმპტომატიკა. 

ახალი აშლილობის განვითარებას ხელს უწყობს ცერებრული ასთე- 

ნია და სისხლისა და ლიქვორის მიმოქცევის დროდადრო გაუარესება. 

მესამე პერიოდში შესაძლოა აღინიშნებოდეს ისტერიული რეაქ- 

„ციები ბინდისებრი მდგომარეობა, ფსევდოდემენციური სურათი, 

გამოხატული რეაქციული დეპრესია და სხვ. 

ტვინის კომოციის შერეული შედეგები, ჩვეულებრივ, წარმოდგე- 

ნილია ასთენიურ-ნერვასთენიული სინდრომით (ცერებრასთე- 

წია), რომელსაც თან ერთვის ვაზომოტორული, ვეგეტატიური და 

ვესტიბულარული აშლილობა, : | 
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ტვინის კონტუზია ტვინის კომოციის ქსგავსია და დაწყე– 
ბითი სტადია წარმოდგენილია ცნობიერების აშლით (გაბრუება, აბნე– 
ვა, სოპორი, კომა). 

პათოლოგიურ-ანატომიურად კონტუზიის დროს ვითარდება სისხლ– 

ჩაქცევები, შეშუპება და ნერვული ელემენტების უშუალო ტრავ- 
მული დაზიანება. ძვრები პირველ რიგში ქერქული აპარატის (კონ–- 

ვექსი) სხვადასხვა უბანშია. 

ჯერ კიდევ დაწყებით სტადიაში აღინიშნება ლოკალური სიმპტო- 
მატოლოგია, რომელიც გარკვეულად გამოიკვეთება კლინიკური სუ– 

რათის მწვავე პერიოდში. რი 

იმის მიხედვით, თუ რა სიმძიმით და ფართით იქნება დაზიანებუ– 

ლი შუბლისა და თხემის წილთა ქერქული უბნები, იქმნება პიროე- 

-ნების ინტელექტუალური დეგრადაცია (გონებრივი დაქვეითება), რო– 

მელიც ზოგჯერ შესაძლოა წარმოდგენილი იყოს როგორც ტრავ- 
მული ჭკუასუსტობა. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც ტვინის კონტუზია გართულებულია 

კომოციური მოვლენებით, ვითარდება ზოგადი ცერებრული რეაქცია 

ეგზოგენური ფსიქოზების სახით, აგრეთვე ქერქქვეშა (ტვინის ღე- 

როს) სიმპტომატოლოგია (ვეგეტატიური, ვაზომოტორული და ვესტი– 

ბულარული აშლილობა). ტვინის კონტუზიის მოგვიანებულ პერიოდს 

ახასიათებს სისხლჩაქცევების შეწოვა დაზიანებულ ქსოვილში, რევერ- 

ზიბილურ-რეპარაბილური მოვლენები და დაზიანების ადგილას” ნა- 

წიბურის განვითარება. 

ორგანული პროცესის უკუგანვითარების დონის მიხედვით ფუნ- 

ქციური გამოვლინებანი აღდგება (გამოჯანსაღება) ხოლო ნაწიბუ- 

"რები შესაძლოა ეპილეფსიფორმულ გულყრათა მიზეზი გახდეს. 

კონტუზიის შორეულ შემთხეევებში, თუკი თავის დროს ვერ მო- 

ხერხდება პათომორფოლოგიური ცვლილებების აღდგენა, ვითარდება 

ქრონიკულად ფიქსირებული განფენილი ღეგენერაციული ძვრები, · 
ე. წ ტრავმული ენცეფალოპათიის სახით. ამ უკანას- 

კნელმა როგორც კონტუზიის შორეულმა შედეგმა კლინიკურად შე- 

საძლოა გამოიწვიოს მკვეთრად გამოხატული ჭკუასუსტობა (ტრავ- 

მული დემენცია), ეპილეფსიფორმულე განტვირთვები (ტრაე- 

მული ეპილეფსია), პიროვნების მტკიცე ნევროფსიქიკური დაინვალი–- · 

დება (ტრავმული ასთენია) და, ბოლოს, პერიოდული შეტე– 
ვების სახით ცნობიერების პათოლოგია (ტრავმული გენეზისის ბინ- 
დისებრი და ე. წ. განსაკუთრებული მდგომარეობანი). 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ” შორეულ შემთხვევებში დაინეალიდე– 

ბულ ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე ყოველგვარი მავნე აგენტი ად– 
კფილად ახდენს უარყოფით ზეგავლენას. ამ მხრივ აღსანიშნავია მაგა– 
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რი სასმელების, ფსიქიკური ტრავმებისა და სხვ. უარყოფითი ზეგაევ- 

ლენა. 

ქალას ჭრილობები. კლინიკური სიმპტომატოლოგია და- 

მოკიდებულია ჭრილობის ხასიათზე, სიმძიმესა და ადგილმდებარეო- 
ბაზე. ინფექციით გართულებულმა ჭრილობამ შესაძლოა გამოიწვიოს 

მენინგიტები, ტვინის აბსცესები და მწვავე ეგზოგენური შეტევები. 

აღწერილია ყუმბარს გასკდომის შედეგად ტვინმი ლითონის 
უწვრილესი ნაწილების (ლითონის მტვრის) შეჭრის შემთხვევები და. 
თვით ქერქული აპარატის განფენილი დახიანება. ამ დაზიანებას ახა- 

სიათებს კლინიკურად მძიმე მდგომარეობა, რადგანაც მოფენილი ოწ- 

ვრილესი ნამსხვრევები მოჩანს მხოლოდ ·რენტგენის სურათხე და მა- 
თი ამოღება პრაქტიკულად შეუძლებელია. როგორც ვთქვით,  უკანას– 

კნელ შემთხვევაში საქმე გვაქვს კლინიკურად მეტად მძიმე და მყარ 

მდგომარეობასთან, რომელიც მოგვაგონებს „ცერებრულ ასთენიას 

(თავის ტკივილი, საერთო სისუსტე, ადვილი მოქანცულობა, დაღლი-. 

ლობის გრძნობა და ნერვულ ფუნქციათა ზოგადი მოდუნება)- 

კლინიკურ ბგამოვლინებათა ცალკეული ფორმა 

ტრავმული ეტიოლოგიის ფსიქონერეულ დაავადებათა განხილვი- 
სას ყურადღებას იპყრობს, რომ დაავადების ყოველ ცალკეულ შემ- 

თხვევას საფუძვლად უდევს ტვინის კომოცია-კონტუზია: ტრავმული 
ორგანული ფონე განსახღვრავს კლინიკურ სიმპტომატოლოგიას. 

შესაძლოა განვიხილოთ ტრავმული ბუნების შემდეგი კლინიკური 

ფორმები: ეგზოგენური ფსიქოზური ფორმები, ცერებრასთენია, ეპი- 

ლეფსია, ენცეფალოპათია და მომდევნო რეაქტიული მდგომარეობა. 

ტრავმული ეგზოგენური ფსიქოზური ფორმე- 
ბი.” ასეთი ფსიქიკური ამლილობა შესაძლოა იყოს მწვავე ან მოგვი- 

_ ანებული დაავადების სახით. ძირითად კლინიკურ სურათს ქმნის ინ-. 
ფექციით თუ ინტოქსიკაციით გამოწვეული ეგზოგენიები, მაგრამ არის 

მომენტები, რომლებიც მიგვითითებენ გარკვეულ ეტიოლოგიურ სპე- 

ციფიკაციაზე. ' 

კომოციური ბუნების ეგზოგენური ფსიქოზების დროს ვითარდება 
დელერიუმის სურათი, ბინდისებრი ცნობიერება ან კორსაკოვის სინ- 

დრომისმაგვარი ამნეზიური მდგომარეობა. 

ტრავმული დელირიუმის დროს ცნობიერების შეცვლას არა აქვს 

ხანგრძლივი და მყარი ხასიათი; კლინიკურ სურათში ხშირად აღინიშ- 

ნება ხანმოკლე, მაგრამ ნათელი პერიოდები. ყურადღება უნდა მივა- 

ქციოთ აგრეთვე მხედველობით ჰალუცინაციებს და შემზარავ გან-- 

ცდებს, რომლებიც ავადმყოფს უკარგავენ ორიენტაციის უნარს. 
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დელირიული სურათი შესაძლოა გადავიდეს კორსაკოვის სინდრო–- 

მისმაგვარ მდგომარეობაში, რომელიც განსხეავდება შესატყვისი ალ- 

კოჰოლური ფსიქოზისაგან არა მარტო ნევროლოგიური, არამედ ფსი- 

ქოპათოლოგიური სიმპტომატოლოგიითაც. 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ტრავმული ეტიოლოგიის“ მქო– 

ნე ამნეზიური სინდრომის შემთხვევაში ძირითადი ნიშანია დროის აღ- 

ქმის თავისებური პათოლოგია. ავადმყოფები კარგავენ დროში გარ–- 

კვევის უნარს, აგრეთვე დროის მიხედვით თანამიმდევრობით ვერ ალა– 
გებენ გადატანილ განცდებს და წარსულ ამბებს, ამიტომ მეხსიერე– 
„ბაში აღენიშნებბძთ დიდი ხარვეზები და დეზორიენტაცია უვითარ- 

დებათ. | 
ტრავმული პარკინსონიზმი საკმაოდ ხშირია კონტუ- 

ზიისა და უფრო კომოციის შედეგად- უკანასკნელ შემთხვევებში ტვი–- 

ნის ღეროს მხრივ ცვლილებებს აქვს აღმავალი ხასიათი, პროცესში 

ჩართულია ექსტრაპირამიდული სისტემაც. 

ტრავმული ბუნების ამიოსტატიზმი ძლიერ ჰგავს ენცეფალიტურ 
პარკინსონიზმს (შებოქვა, კუსთთა რიგიდობა, ნელე მეტყველება და 

თვალას კაკლების სიმპტომები), ფსიქიკის მხრივ კი აღსანიშნავია გა- 
ნურჩევლობა, აპათია, უინიციატივობა და აღვილი მოქანცულობა. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ქარაქტეროლოგიურ ძვრებს და ძილის აშ- 

ლას უფრო მეტად ეპიდემიური ენცეფალიტი იწევეეს. 
მწვავე ფსიქონერვულ აშლილობათა რიგს ეკუთვნის აგრეთეე 

ე-წ კომოციური ყრუ-უნჯობა, რომელიც ხშირია ომის 
პირობებში ჰაეროვანი ტრავმის (ბაროტრავმის) შედეგად. ავადმყო–- 

ფობა ვათარღება უცებ ყუმბარის აფეთქების დროს და, ჩვეულებრიე, 

გაურთულებელ შემთხვევებში გრძელდება რამდენიმე დღით. კომო- 
ციური ყრუ-მუნჯობა ისტერიული ხასიათის არ არის. იგი დაკავში- 
რებულია კომოციის შემთხვევაში წარმოქმნილ გარკვეულ ნეიროდი- 

ნამიკურ ძვრებთან. ამ დროს ისტერიული ხასიათი ან სტიგმატი არ 

აღინიშნება; ფსიქოთერაპიაც ასევე არ გვაძლევს გამამხნევებელ შე– 

დეგებს. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკის საკითხები ლა ტრავეულ 

დაავადებათა სასამართლო-ფსიქიატრიული მნიშვნელობა 

ქალას ტრავმულ დაავადებათა ზუსტი დიაგნოზის დადგენა საჭი- 

როებს განსაკუთრებულ სიფრთხილეს შეცდომების ასაცილებლად.” 
კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ შეცდომის დაშეება, ძირითადად, 

„შესაძლოა ორი მიზეზით. ერთი მხრივ, ხშირად ოყურადღებოდ რჩიბა 

შორეული ტრაემები, მეორე მხრივ კი, ასევე ხშირად ორგანულ შემ–- 
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თხვევებს განიხილავენ ფუნქციურ-ფსიქოგენურად, თუ აღმოჩენილი 
არ არის ტლანქი ნევროლოგიური ძერები. 

წარსულში მიღებული ტრავმები საჭიროებს ჯეროვან შეფასებას. 
არცთუ იშვიათად ის, რასაც განიხილავენ დაღლილობის, ალკოპოლის 

თუ დუნედ მიმდინარე ინფექციის შედეგად, დაკავშირებული უნდა 
იყოს გადატანილ (ხოგჯერ შორეულ წარსულში) ტრავმებთან. ასევე 
ტლანქი ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგიის არარსებობა ჯერ. კიდევ 
არ გამორიცხავს ტრავმული ეტიოლოგიის შესაძლებლობას, ' 

ჩვენ მოგვიხდება ავაღმყოფთა დეტალური შესწავლა ნევროლო- 
გიურად, სეროლოგიურად და ელექტროდიაგნოზურად (რენტგენი,. 
ქრონაქსია და ბიოდენები). 

მოკლედ შევჩერდებით კონკრეტულ საკითხებზე.. 

ფსიქოგენური მდგომარეობიდან კომოციური სინდრომების გა- 
მიჯვნისას მხედველობაში უნდა მივიღოთ ტრავმებისათვის დამახა–- 

სიათებელი ნეირო-ფიზიოლოგიური ძვრები ' (ვაზომოტორული და. 
ვეგეტატიური მოვლენები); უნდა გავიხსენოთ, რომ ლფსიქოგენების 

სტრუქტურასა და შინაარსს წარმართავს ფსიქოტრავმული მომენტები 

და კომპლექსური განცდები. ' 

საჭიროდ მიგვაჩნია გაკვრით შევეხოთ ე. წ. ტრავმულ ნევროზს. 

ეს ცნება "უკანასკნელი 5–-10 წლის მანძილხე მეტად დაძა– 

ბულე დისკუსიის საგანი იყო. ამ მხრივ აღინიშნებოდა სამი მიმდინა– 

რეობა: მეცნიერთა ერთი ჯგუფი იმ პოზიციებზე იდგა, რომ თავის ტვი- 

ნის ტრავმა წამყვანია, ხოლო ფსიქიკური მომენტები იძლევა მეორად 
მოვლენებს; მეორენი იზიარებდნენ სრულიად საპირისპირო შეხედუ- 

ლებას, რომ წამყვანია ფსიქოგენური ფაქტორები, ხოლო ტვინის ორ- 
განული დაზ-ანება ქმნის დაავადებისათვის ხელშემწყობ ფონს; მესამე– 

ნი თანაბარ მნიშვნელობას აძლევდნენ ფსიქიკურ და ფიზიკურ ფაქ- 

ტორებს და ავადმყოფობის შინაარსი თუ კლინიკური მიმდინარეობა 

წარმოედგინათ ფიზიკურისა და ფსიქიკურის „ამალგამისმაგვარად“. 
უკანასკნელ დროს ნატიფმა სადიაგნოზო მეთოდებმა (ბიოდენებე. 

ნატიფი ნევროლოგიური ნიშნები, ქრონაქსია, გრძნობათა ორგანოე- 

ბის პათოფიზიოლოგია) მოგვცა შესაძლებლობა ზუსტად გავმიჯნოთ 

ორგანული ფსიქოგენურისაგან. ამიტომ ამჟამდ ცნება ტრავმული 

ნევროზის შესახებ ანაქრონიზმია, რაც მეცნიერებაში მხოლოდ გან– 

ვლილი ეტაპის მაჩვენებელია. მან დაკარგა თავისი შინაარსი და მნი– 

შვნელობა. ტერმინს „ტრავმული ნევროზი“ ჩვენს დარგში აღარ ხმა– 

რობენ. 

ი მინიაკალურ მდგომარეობათა გამოსარიცხად დაგვეხმარება ნეგ– 

როლოგიური სიმპტომატიკა, ხოლო შიზოფრენიის საწინააღმდეგოდ 
მხედველობაში უნდა მივიღოთ ფსიქიკური ატაქსიის არარსებობა და. 

პიროვნების ძირითადი ხაზების შენარჩუნება. 
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საკმაოდ ძნელია ტრავმული ბუნების ეპილეფსიფორმულ გულ- 

ყრათა ფსიქოზური მდგომარეობების გარჩევა ეპლეფსიისაგან, მით 

უმეტეს, რომ ტრავმულმა ეპილეფსიამ შესაძლოა შექმნას აგრეთვე 
ეკვივალენტის სურათიც (ბინდისებრი აგზნება და სხვ... უნდა გვახ- 
სოვდეს, რომ ტრავმული ეპილეფსია თავისი ანატომი– 

ურ-ფიზიოლოგიური საფუძვლებით ტრავმული ენციფალოპათიის 

კლინიკის ერთ-ერთი ვარიანტია, ამიტომ მისი გამოვლინების სახეები 

მრავალფეროვანია და განისაზღვრება პროცესის ადგილით. 
დიფერენციული დიაგნოზის დადგენის დროს მხედველობაში უნდა. 

მივიღოთ ნევროლოგიური, სეროლოგიური და რენტგენოლოგიური 
მონაცემები ტრავმული ეპილეფსიის შემთხვევებში. 

ტრავმული ეპილეფსიის დროს შესაძლოა განვითარდეს აგრეთეე: 

იმპულსივობა, გრძნობათა ჰიპერსთეზია და გუნება-განწყობის ცვალე–- 

ბადობა (დისფორია), მაგრამ ეპილეფსიისათვის დამახასიათებელი ქა- 

რაქტეროლოგიური მომენტები და აღინიშნებოდეს. 

ტრავმული ჰჭკუასუბტობა და ტრავშული დემენცია ენცეფალოპა–- 
თიის ვარიანტია, რომლის დროს მკვეთრი პათომორფოლოგიური 

ცვლილებები ხდება ქერქულ არეში. 
ტრავმული ქკუასუსტობისათვის დამახასიათებელია პროცესის არა– 

პროგრეჯიენტული ხასიათი. 

მოკლედ შევეხოთ თავის ტვინის ტრავმულ დაზიანებათა სასამარ– 
თლო-ფსიქიატრიულ მ5იშვნელობას. 

საკითხის გადაწყვეტის დროს “უნდა ვიხელმძლვანელოთ შემდეგი 
ძირითადი „დებულებით: თავის ტვინის ტრავმული დაზიანება პროგრე– 
ღიენტული პროცესი არ არის, არ იწვევს მკვეთრ და ტლანქ 3ჭჯუასუს- 
ტობას –-– პიროენების დაქვეითებას და ამიტომ ტრავმულ დახეანება– 

თა ხშირ შემთხვევაში ავაღმყოფები აგებენ პასუხს კანონის წინაშე. 
მწვავე კომოციურ-კონტუზიური მდგომარეობა სასამართლო ფსი–- 

ქიატრიის პრაქტიკაში ძლიერ იშვიათია. 

„ სასამართლო–ფსიქიატრიული კვლევის საგანია უფრო ქალას ტრავ– 
მულ დაზიანებათა მოგვიანებული შემთხეევები, როდისაც რრავმული 
ენცეფალოფატიი შედეგად ავადმყოფები ხდებიან იმპულსური, 
ემოციურად მეტად ლაბილური, აგრესიული და ირგვლივ მყოფთათვის 
მძიმე ასატანი; ზოგჯერ მათ აღენიმნებათ ემოციური განტვირთვები 
პათოლოგიური აფექტის სახით. · 

ქალას ტრაჭმულ დაჭიანებათა მკურნალობა 

ტრავმულ მდგომარეობათა თერაპიის საკითხების განხილვა სა- 
ჭიროა სტადიათა მიხედვით: 

დაწყებითი სტადია. ამ დროს აუცილებელი პირობაა 
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აბსოლუტური სიმშვიდე, ყოვლად დაუშვებელია მოძრ-»- , 

ობა შორეული ევაკუაცია საჭიროა შუბლზე ცივი ტილოს ან 

ყინულის დადება, აგრეთვე კუჭის გაწმენდა, აგზუებეს შემთხვევაში 

ლუმინალის ან ქლორალჰედრატის ოყნის გამოყენება: 

მორფიუმი ან მისი დერივატები უკუნაჩვენებია. მათი ხმარება იწ- 

ვევს ქალასშიდა წუევის მომატებას და აუარესებს სისხლისა და ლიმ- 
ფია მიმოქცევას ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში. 

"გულის სისუსტის შემთხვევაში გამოვიყენებთ სათანადო ამგზნებ 

საშუალებებს (ქაფურს, კოკაეზს, ლობელინს). 

ცნობიერების მძიმე პათოლოგიის, ძლიერი ჰიპერთენზიისა და თა- 

ვის ტკივილის დროს კარგ შედეგებს გვაძლევს , თავ-ზურგის ტვინის 

სითხის გამოშვება -–- ორ-სამ დღეში ერთხელ შესაძლოა 15-–20-–-39 

კუბ სმ ლიქვორის აღება. 

ძელის გაუმჯობებება, თავბრუსა და თავის ტკევილის მოხანა. და, 

ამასთა3 ერთად, ორიეენტავიის დაბრუნება მდგომარეობეს გაუმჯობესე–- 

ბის მაჩვენებელია. 

მწვავე პერიოდში მივქართათ ფიზიოთერაპეისა და სიმ- 
პტომურე მეზნხით სამკურზალწამლო საშუალებებს, პერველ რეგში 

ორგანიზმის დეზი5ტოქაიკაციისათვეს საჭირო ზომებსა. · 

მოგვიანებულ და შორეულ ატპჰდიაში მოგვიხდება სიმპტომური ხა- 

სიათის თერაპიულე ზომების მიღება. · 
გასაგებია, რომ ქალას ტრავმულ დაზიანებათა და ჭრილობების შემ- 

თხვევაში ხშირად მოგვიხდება ნეიროქირურგიული ჩარევა. 

თავის ტვინის მძიმე ენდობენური დაავადებებით გამოწვეული 

ფსიქიკური აშლილობა 

ჩხვადასხვა ენდოგენური დაავადება, მაგალითად, ტვინის სიმაივ- 

ხეები, ტუბერკულოზური სკლეროზი, მიოკლონუს-ეპილეფსია, ამავ- 
როზული იდიოტია და სხვ. იწვეს ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში 
მეტად მკვეთრ პათომორფოლოგიურ ცვლილებებს. ამ დაავადებებს 

მოსდევს ასევე მკვეთრი და მძიმე სიმპტომატოლოგია. ' 

საკითხი კლინიკურ გამოვლინებათა სიმძიმის შესახებ იმით რთულ- 

დება, რომ ტვინის მძიმე ენდოგენურ დაავადებათა დროს თერაპიული 

ჩარევა არ გვაძლევს რაიმე გამამხნევებელ შედეგს. ' 

მეტად საინტერესოა დაავადებათა ჰისტოპათოლოგია, გი5ნაიდან 

ხშირია არა მარტო მკვეთრი, არამედ მიკროსკოპული სურათის მხრივ 

სრულიად სპეციფიკური ცვლილებებიც. · 
ტვინის ზოგადი პათომორფოლოგიიდა5 ცნობილია, რომ ნერვულ 

ქსოვილში სპეციფიკურ ძვრებს იწვევს მხოლოდ შემდეგი ოთხი დაავა–- 
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დება: ალცჰაიმერის ავადმყოფობა, ტუბეროზხული სკლეროწზე, 

მიოკლონუს ეპილეფაია და ამავროზული იდიოტია. როგორც ვიცით. 

აღნიშნულ დაავადებათა დროს უჯრედის პათოლოგიის სურათი იჭდე- 

ნად დამახასიათებელია, რომ დაავადების დიაგნოზის „დადგენა შესა- 

ძლოა მხოლოდ მიკროსკოპული შესწავლით. 

განსაკუთრებით საინტერესოა ტვინის სიმსივნეთა პისტოპათოლო- 

„გია, ვინაიდან მათი უჯრედოვანი ელემენტების ხასიათისა და განლაგე– 

ბის შესწავლა საშუალებას გვაძლევს წარმოდგენა შევიქმნათ თვით 

სიმსივნის ავთვისებიანობასა და ადგილზე. 

ტვინის სიმსივნეები შეიძლება იყოს როგორც ადგილობრივი. ისე 

მეტასტაზური (მაგალითად, კებო). ადგილობრივი სიმსივნეები ვითარ- 

დება ნერვული ქსოვილიდან, ტვინის გარსებიდან; თავის ტვინეს 

ჯირკვლოვააი დანამატებიდან (ჰიპოფიზი და ჯალღუზისებრი სხე- 

ული). 
კეთილთვისებიანი სიმსივნეები (ფიბრომები) პირეელ რიგში მექა- 

ნიკურ ზეგავლენას ახდენს ნერვულ აპარატზე ზეწოლით; პირიქით. 
ავთვისებიანი სიმსივნეები (კიბო, სარკომა არა მარტო ეფინება 

ცენტრალურ ნერვულ სიჩტემას, არამედ ანადგურებს ნერვული ქსოვი- 
ლის პარენქემულ ელემენტებსაც. 

დასაწყისმი ზოგადი ნიშნები ნევრასთენიულ-იპოქონდრიული 

სინდრომის სახითა. ავადმყოფს აქვს მრავალგვარი "სხვადასხვა 

მეგრძნება გუნება-განწყობა და თვითგ·რძნობა დაქვეითებულია, 

აღინიშნება თაგბრუ, თავის ტკიგილი, დაღლილობა, ადვილი მოქანცუ- 

ლობა, ჰიპერესთეზია და ზოგჯერ მეხსიერების დაქვეითებაც. 

განეითარების სტადიას ახასიათებს ფსიქოზური მდგომარეობის 

გაშლა, რომლის დროს ვითარდება დაავადების სხვადასხეა სიმპტომი. 

მაგალითად, ცნობიერების პათოლოგია (გაოგნება, გაბრუება ან დაბნე- 

ვა), ჰალუცინაციები, ბოდვითი პროდუქციები, სოპორი (ძილად მი- 

ქარდნა), ზოგჯერ ამნეზიური სინდრომი და სხვ. 

ბუდობრივი სიმპტომატიკის მხრივ აღსანიშნავია ფუნქციის გაღი- 

ზიანებისა (გულყრითი განტვირთვები და ჰიპერკინეზიები) და გამო- 

ვარდნის (პარეზები, პარალიზები) ნიშნები. 

ეპილეფსიფორმული გულყრები შესაძლოა განვითარდეს არა მარტო 
როგორც ბუდობრივი, არამედ როგორც ზოგადი ცერებრული გამოვლი- 

ნება. უკანასკნელ შემთხვევაში თავისი გენეზისით ისინი დაკავშირებუ- 

ლია შიდა წუევის განსაკუთრებულ მომატებასთან. 

ქალასშიდა წნევის მომატება ცენტრალური სინდრომია ტვინის 
სიმსიენეთა კლინიკაში, მას მოსდევს გულისრევა, ბრადიპულსი (მაჯის 

შენელება), მეტყველებიჩ აშლა, გაუბედავი სიარული, ზოგჯერ მხედვე– 
ვე? 

22. ა. ზურაბაშვილი, ფსიქიატრია



ლობის ნერვის დვრილის შეშუპება თვით მხედველობის ფუნქციიL. 
მკვეთრი დაქვეითებით. · 

საინტერესოა, რომ სიმსივნეთა შემთხვევებში მარცხენა ჰემისფერო 

იძლევა უფრო მდიდარ და გამოკვეთილ სინდრომებს, ვიდრე მარჯვენა 
ჰემისფერო. ' 

ტვი§ის სიმსივნეთა დიაგნოსტიკაში მაიშვნელოვანი ადგეალი უნდა 

დავუთმოთ თავ-ზურგის ტვინია: სითხის გამოკვლევას. საჭიროა ·გვა- 

ხსოვდეს, რომ ტუმორის შედეგად აღინიშნება ლიქვორშე ცილის 

მომატება იმ დროს, როდესაც ფორმიან ელემენტთა რაოდენობა არ 

არის შეცვლილი. როგორც ვხედავთ ტუმორის დროს ლიქვორში 

ცილისა (მომატებას თან არა“ სდევს პლეოციტოზი, 

'დიფერენციული დეაგნოზის დაზუსტებისა უნდა მივმართოთ 

რენტგეს (ენცეფალოგრაფი,ას ვენტრიკულოგრაფია),) ბიოდე5ებს 

(ელექტროენცეფალოგრაფია), თავ-ზურგის ტვინის სითხის პუნქცეასა. 

და ზოგჯერ სასინჯ ტრეპანაციას. მხედველობაში. უნდა მივიღოთ აგრე-. 
თვე, რომ ტუმორთა სიმპტომებს პროგრედიენტული (წი5ნმავალი) 
ხასიათი აქვს. 

თავი XXII 

„ ეგზობენური ინტოქსიკაციის ბუნების ფსიქოზები 

ალკოჰოლიზმის კლინიკა, მორფინიჭმი და კოკაინი%მი 

ზოგადი ცნობები 

ადამიანის ორგანიზმში სხვადასხვა მომშხამავი ნივთიერებეს მოხვე-. 

დრა უარყოფით გავლენას ახდენს ინდივიდუმის ფიხიკურ და ფსიქი- 

კურ მდგომარეობაზე. ' 

ცნობილია, რომ შხამებს ხმარობენ გარკვეული დოზით როგორც 

სამკურნალწამლო საშუალებებს. 
ორგანიზმის მოწამვლა შესაძლოა იყოს მწვავე, რაც მნივთიე- 

რების ერთჯერადი გავლენის შედეგია, და ქრონიკული. უკანასკნელ 

შემთხვევაში საქმე გვაქვს ნივთიერების მრავალჯერ მოხვედრასთან, 

რომლის შუალედებშიც მომშხამავი ზემოქმედება შენარჩუნებულია 

და ორგანიზმში ხდება უარყოფითი მომენტების კუმულაცია. 

„მოწამვლა შეიძლება გამოიწვიოს საკვებ ნივთიერებებში შემთხვე- 

ვით მოხვედრილმა შხამებმა, წარმოების ტექნოლოგიასთან დაკავში- 

რებულმა შხამებმა, აგრეთვე საბრძოლო მნიშვნელობის მომწამლავმა 

ნივთიერებებმა. ' 
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ორგანიზმში მოხვედრილი შხამი იწვევს ადამიანის არა მარტო 

ფსიქიკურ-ფიზიკურ ძალთა დასუატებას, დაკნინებას, არამედ საკმაოდ 

ხშირად შინაგან ორგანოთა პათოლოგიასაც, ნერვულ და ფსიქიკურ 

აშლელობას. 

ფსიქიატრიის თეორიასა და პრაქტიკაში განსაკუთრებული ადგი- 
ლი უკავია შხამიან ნივთიერებებს, რომლებსაც კაცობრიობა იყენებს 
უძველესი დროიდან: ალკოჰოლი, მორფიუმი, კოკაინი და სხე.; მათი 

ხმარება ცნობილია ნ არკომანიის სახელწოდებით. 

ადამიანები ნარკოზულ ნივთიერებებს ღებულობენ თითქოს გამხია– 

რულების მიზნით, მაგრამ სინამდვილეში მათი ხმარება იწვევს პიროვ– 
ნების ძალთა არა აღორძინება-გაძლიერებას, არამედ დაძაბუნება-განა- 

დგურებას. : 
ალკოჰოლიზმის პათობიოლოგია და კლინიკა წარმოდგენი- 

ლი იქნება იგი მწვავე თრობით თუ ქრონიკული, ყოველდღიური 
ლოთობით, ჩვენი დარგის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი საკითხია. 

კულტურული შრომა და დასვენება, რომლებიც ფართოდაა დანერ- 
გილი ჩეენს სინამდვილემი (როგორც ქალაქად, ისე სოფლად), 

სრულიად ხსნის პრობლემას ლოთობის შესახებ საბჭოთა ფსიქია- 
ტრეიისათვის ცნობილია ლოთობის, ანუ ალკოჰოლურ ფსიქოზთა მხო- 

ლოდ ცალკეული შემთხვევა. 
ლოთობას ხელს უწყობს კაპიტალისტური წესწყობილების სოცია- 

ლურ-ეკონომიური სპეციფიკა, სახელდობრ, „ეკონომიური გაჭირვება 
და უუფლებობა. კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ ალკოპოლიზმა განა– 

პირობებს საყოფაცხოვრებო მომენტები. 
სპირტეულსა და მაგარ სასმელებს ეკუთვნის ალკოჰოლის შემცვე– 

ლი ყველა ნივთიერება. 

ცნობილია სხვადასხვა დონის, სიმქიმისა და კლინიკური გამოსახუ- 

ლების დათრობა; მხედველობაში უნდა მივიღოთ ინდივიდუალური ხა- 

სიათის წინაგანწყობა, მაგალითად, ნევროპათები და ფსიქოპათები არა 
მარტო იჩუნენ ერთგვარ მიდრეკილებას ალკოჰოლისადმი, არამედ ისი–- 
ნი ადვილად ითვრებიან და ამ დროს ასევე ადვილად ავლენენ ფსიქო- ' 
ზური ხასიათეს აფეთქებებს. 

“ლოთობა ვითარდება აგრეთვე ზოგიერთი სულით · დაავადების 

შემთხვევაში (ციკლოთიმია, ეპილეფსია, ზოგჯერ შიზოფრენია და 

ვა). 

ალკოჰოლი უშუალოდ ზეგავლენას ახდენს ნერვულ სისტემაზე, 
სისხლძარღვებზე, აგრეთვე შინაგნ ორგანოებზე (ღვიძლზე, თირკ- 

მლებზე). გარდა ამისა, ალკოჰოლის ქრონიკული ხმარების შედეგად 
ჰემოენცეფალური ბარიერი გამავალი ხდება და იქმნება პირობები 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ტოქსიკური ნივთიერების ადვილად 
გადასვლისათვის. '. ქვ9



მწვავე დათრობა 

ექსპერიმენტულად დადასტურებულია, რომ ალკოჰოლის სულ 

მცირე დოზები უარყოფით გავლენას ახდენს ადამიანის ფსიქიკური 

აპარატის ფუნქციურ მოქმედებაზე. 

მწვავე ლოთობის კლინიკის მრავალფეროვნების შესასწავლად 

ექსპერიმენტულ-ლაბორატორიულ დაკვირვებებზე უფრო საინტერე- 

სოა ჩვეულებრივ, საყოფაცხოვრებო პირობებში მიღებული მასალები. 

სრულებით ბუნებრივ სიტუაციაში, „მაგიდასთან“, „გამლილ სუფრას- 
თან“ თითქმის ყოველთვისა» მწვავე დათრობის სურათი -- ზერელე 

შეზარხოშებიდან ალკოჰოლური ინტოქსიკაციის მძიმე მდგომარეობა- 
მდე. 

მცირე დოხები იწვევს ცენტრალური ნერვული სისტემის. პირველ 

რიგში, ქერქის გაღიზიანებას, აგზნებას, ხოლო დიდი დოზები –– დეპრე- 

სიას, დაკნინებას, შეკავებას. ეს ორი ნეიროფიზიოლოგიური გარემოე- 

ბა საფუძვლად უდევს მწვავე დათრობის კლინიკისათვისს ცნობილი 
აგზნებისა და შეკავების ფაზებს. 

პირველ პერიოდში (აგზნების ფაზა) ვითარდება ფსიქომოტორულ 
ფუნქციათა შეკავება. ჩვეულებრივ თავდაჭერილი და დარბაისელი 
პირები ზერელენი ხდებიან, მათ უქვეითდებათ აქტიური ყურადღება. 

პასიური კი –– უძლიერდებათ, ამასთან ერთად, ემჩნევათ ყურადღების 

ცვალებადობა, მოძრაობა უმრავლღდებათ, მაგრამ მოტორული გამოვლი- 
ნება მოკლებულია სიზუსტეს, სიფაქიზეს და მიზნობრივობას, მოქმედე- 

ბასა და ქცევაში ეტყობათ ზერელობა, პასუხისმგებლობის გრძნობისა 
და კრიტიკის შესუსტება. 

ასოციაციათა აჩქარება და გამრავლება მხოლოდ გარეგნულია, 

შინაარსის მხრივ ასოციაციები ზერელეა, დაბალხარისხოვანი, დასკვნის 
შესაძლებლობა დაფარულია მხოლოდ გარეგნული და „ფორმალური 
მსგავსების შეუღლებული ასოციაციებით. 

კრიტიკის შესუსტება და უმაღლესი რიგის პიროვნულ რეაქციათა 

“ შეკავება იწვევს ბევრ ლაპარაკს, ოხუნჯობას, სიტყვიერ პროდუქციებში 
გამოსჭვივის რითმები, ლექსთწყობა. გარეგნულად ისეთი შთაბეჭდი- 

ლება იქმეაება, თითქოს ალკოჰოლის გავლენით 'პიროვნება თავისი 

„ნიჭის“, „ჭკუამახვილობისა“ და „მჭევრმეტყველების“ მეტ უნარს 
ავლენს, მაგრამ ეს მხოლოდ გარეგნული შთაბეჭდილებაა; არსებითად 
დადებითი ხასიათის პროდუქციებთან კი არა გვაქვს საქმე, არამედ 

კრიტიკისა და უმაღლეს მორალურ წარმოდგენათა მხრივ შეკავებული 

პიროვნების რეაქციებთან. 
მეორე ფაზაში ავადმყოფები კარგავენ ფსიქიკურ აქტივობას, 

' ლაპარაკობენ ენაბორძიკით, ლუღლუღით, ამჟღავნებენ მორალურ 
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სოჩლუნგეს, ადვილად ღიხიანდეზიან, ემჩნევათ ცრემლიანობა; მოძრა- 

ობა დისკოორდინირებული და ატაქსიური აქვთ. დასასრულ, ქერქული 

შეკავება ეფინება ქერქქვეშა კვანძებს და ადამიანი გადადის ღრმა 

ძილში. მოქეიფე პირს შესაძლოა სუფრაზე დაეძინოს. 

ზემოაღნიშნული სურათი ე. წ. ფიზიოლოგიური, ანუ გაურ- 

თულებელი მწვავე დათრობის კლინიკური გამოელინებაა. 

მაგრამ შესაძლოა მწვავე დათრობა გართულდეს: ძილის ნაცვლად 

განვითარდეს ფსიქოზის მსგავსი მდგომარეობა. ამ დროს საქმე გვექნე– 
ბა კლინიკურად და კრიმინოგენურად (სასაპართლო ფსიქიატრიის 

თვალსაზრისით) მეტად საინტერესო მდგომარეობასთან. მხედველობაში 

გვაქვს ე. წ პათოლოგიური დათრობა, რომელიც ცალკე 

იქნება აღწერილი. ) : 

„ ფიზიოლოგიური დათრობის დროს ვითარდება სხვადასხვა პათო- 
ფიზიოლოგიური ძერა, ამიტომ ტერმინი „ფიზიოლოგიური“, რომელ-. 
საც ფსიქიატრიაში ხმარობენ, არც ისე მართებულია, მით უმეტეს, რომ 

შეუძლებელია მოწამვლა, ე. ი. ავადმყოფური მდგომარეობა ფიზეო- 
ლოგიურ გამოვლინებად მივიჩნიოთ. 

შინაარსობრივად მდგომარეობა ფიზიოლოგიურია მხოლოდ იმი- 
ტომ, რომ ფსიქიკური გართულება არ ვითარდება და მოწამვლა თავ- 

დება მშვიდი ძილით, რომლიდანაც ადამიანი გამოდის თავესთავად, 

რაიმე მნიშვნელოვანი დახმარების გარეშე (იშვიათად მივმართავთ 

გულის მუშაობის ამაღორძენებელ საშუალებებს). 

მწვავე ლოთობის დროს, დაახლოებით ერთი-ორი საათის შემდეგ, 

შესაძლოა სისხლში აღმოვაჩინოთ ალკოჰოლი. უნდა აღვნიშნოთ, რომ 

სისხლში აღმოჩენილი ალკოჰოლის რაოდენობა არ აღემატება მიღე–- 
ბული ალკოჰოლის 5--7 %-ს. სისხლში ალკოჰოლი ქრება მიღებიღან 

დაახლოებით 6 საათის შემდეგ. 

მწვავე დათრობის დროს ადამიანის ორგანიზმში ეწყება პათო- 
ფიზიოლოგიური ძვრები, პერველ რიგმი ცენტრალური ნერვული სის- 

ტემის მხრივ: 

აღსანეშნავ ა რეფლექსთა აწევა, სინათლეზე თვალის გუგის 
რეაქციის შესუსტება (ხოგჯერ მოსპობა), ნისტაგმი და გაშლილი 

თითების კანკალი, ამასთან ერთად, ტაქიკარდია, სისხლის წნევის 

დაქვეითება და კანის სისხლძარღვთა გაგანიერება. 

ჰემოენცეფალურე ბარიერის დაქვეითება აღინიშნება არა მარტო 
ქრონიკულე ალკოჰოლიზმის, არამედ მწვავე დათრობის (ინტოქსიკა- 

ციის) დროს, უფრო მეტიც, უკანასკნელ შემთხვევაში ლიქვორში 

შენიშნულია ფორმიანი ელემენტების მომატებაც. 

მეტად სახიფათოა მეთილის ალკოჰოლით მოწამვლა. იგი” იწვევს 
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ფხაიქონერვულ ფუნქციათა მკვეთრ დაკნინებას და, რაც მთავარია, 
მზედველობის ნერვის გადაგვარების შედეგად სიბრმავეს. 

პათოლობიური დათრობის კლინიკა 

იმ შემთხვევაში როდესაც ალკოჰოლით მწვავე მოწამელას 
მოსდევს ფსიქოზური გამოვლინება ცნობიერების შეცვლით, საქმე 
გვაქვს გართულებულ, პათოლოგიურ, ანუ ეპილეფსი- 
ფორმულ დათრობასთან. 

პათოლოგიური დათრობა ქმნის რთულ და მრავალფეროვან 
სურათს, ამ დროს მდგომარეობა შეურაცხადია, ამიტომ პათო- 

ლოგიური დათრობის კლინიკაა და. დიაგნოსტიკას სასამართლო 

ფსიქიატრიის თეორიასა და პრაქტიკაში განსაკუთრებული მნიშვნელო- 

ბა აქვს. 
პათოლოგიური დათრობისათვი საჭიროა გარკვეული ნიადაგი. 

იგი უვითარდება ფსიქოპათიურ და ნევროპათიურ პირებს, სულით 
ავადმყოფებს, ქრონიკულ ალკოჰოლიკებს და, აგრეთვე, იმ პირთ, 
რომელთაც აქვთ ეპილეფსია, წარსულში გადაუტანიათ ქალას ტრავმე– 
ბი (კომოცია-კონტუზია) ან მკვეთრად გამოხატულ ფიზიკურ ასთე- 

ნეურ მდგომარეობაში არიან. ' ' 

საყურადღებოა, რომ მათ დასათრობად ყოველთვის საჭირო არ არის 

დიდი რაოდენობით ალკოჰოლი; ზოგჯერ უმნიშვნელო დოხზა იწვევს 

ძლიერ ეპილეფსიფორმულ ფსიქოზურ რეაქციებს. · 
ფიზიოლოგიური დათრობის ,ნეიროდინამიკა შესაძლოა წარმოვი- 

დგინოთ როგორც ტეხილი ხაზი ასწვრივი და დასწვრივი ნაწილებით 
(ანუ მუხლით). როგორც ვიცით, ასწვრივი მუხლი აგზნების ფაზაა, 

ანუ კლინიკურად ეიფორია სასიამოვნო, სანეტარო განცდებით, დას- 
წვრივი მუხლი კი –– შეკავების ფახა, ანუ კლინიკურად ფსიქიკურ- 
ფიზიკური ძალების დეპრესია, რომელიც თავდება მშვიდი, ფიზიოლო– 
გიური ხასიათის ძილით. · 

სულ სხვაგვარია პააოლოგიური დათრობის ნეიროდინამიკ. და 

კლინიკა. სასიამოვნო, სანეტარო გრძნობათა ნაცვლად ვითარდება 

მძიმე აფექტი შემზარავი ხასიათის განცდებით; ავადმყოფები დეზო– 

რიენტირებული არიან, იმყოფებიან თავზარდამცემი ჰალუცინაციებისა 

და ილუზიათა გავლენის ქვეშ. პალუცინაციები უმთავრესად მხედვე- 

ლობითია (იშვიათად, სმენითი) და თავისი მრავალფეროვნებით, უცნა- 

ურობითა და შემზარაობით, ალკოჰოლური დელირისათვის დამახასია- 

თებელ აღქმით პათოლოგიას ჰგავს. აღნიშნული მდგომარეობა ხელს 

უწყობს ასეთივე შემზარავი ხასიათის ფანტაზიებისა და ბოდვითი 

წარმოდგენების განვითარებას; ავადმყოფს ჰგონია, რომ მას მოელის 
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საშიხელი წამება, რომ დააწვავენ, დაჭრიან ნაწილებად, მის საწინა- 

„აღმდეგოდ ყველა შეტევაზე გადადის, ყველა ემუქრება უწმაწურად 
აგინებენ და ა. შ. უსაშინლესი ასთენიური აფექტისა და ბოდვითი 

წარმოდგენების შედეგად ავადმყოფი გარბის, თავს იცავს სრულიად 

შემთხვევითი პერებესაგა5, სჩადის სრულიად მულოდნელ, თავზარდამ– 

ცემ ბოროტმოქმედებას. 

კლინიკური სურათი წააგავს ეპილეფსიური ბუნების აგზნებას, 

რომელიც გაშლილია ბინდეისებრი ცნობიერების ფონზე. 

პათოლოგიურ დათრობას ახასიათებს ნაკლები ხანგრძლივობა, 

ჩვეულებრივ, გრძელდება მზოლოღ რამდენიმე საათ. ამ პერიოდში 
სავადჭყოფეს მდგომარეობა უნდა შევაფასოთ როგორც ხანმოკლე ალკო- 

ჰოლურე ტრანსი, ანუ ამბულატორიული ავტომატიზმი. 

შესაძლოა პათოლოგიურ დათრობას ეპილეფსიფორმჭული გულყრი- . 

თი განტვირთვა მოჰყვეს. 

როგორც ვხედავთ. პაპაოლოგიური დათრობის ნეიროდინამიკის 

მრუდს არა აქვს დასწვრივი (შეკავების) მუხლი და მთლიანად მიდის 

"შეუჩერებლად მზარდი აგზნების ფაზით, რომელიც აღწევს ფსიქიკურ– 

თიზიკური მოქანცულობის კულმინაციურ წერტილს, ანუ „ეპილეფსი- 

ფორმულ პათოლოგიურ დაღლილობას“, 

ფიზიოლოგიური დათრობისათვის დამახასიათებელი ძვრები პათო- 

ლოგიური დათრობია შემთხვევებშიც ვითარდება, მაგრამ აღინიშნება 
განსხვავება; პირველ რიგში საყურადღებოა პათოლოგიური დათრობის 

„უე. წ. ფიზიკური ნიშნები. ავადმყოფებს ატაქსია არ ემჩნევათ, სია- 
რულის დროს არ ქანაობენ, გამართულაღ მოძრაობენ. ' 

როგორც წესი, პათოლოგიური დათრობის მდგომარეობა იძლევა 

სრულ ამნეზიას. ავადმყოფებს გადატანილი ამბების შესახებ არავითარი 
მოგონებები არ რჩებათ, იშვიათი გამონაკლისის სახით შესაძლოა 

გაახსენდეთ ზოგი მომენტი, მაგრამ ისიც ძლიერ ბუნდოვნად. ნა- 

წყვეტ-ნაწყვეტ. 
პათოლოგიური დათრობის დროს ნაჩვენებია ძილმომგვრელი, და- · 

მამშვიდებელი და გულის მუშაობის ამაღორძინებელი საშუალებები. 

პათოლოგიური დათრობის დასადგენად ზუსტად უნდა შევაფასოთ 

როგორც ფსიქეკური, ასე ფიზიკური მონაცემები, რომ დიაგნოზში არ 

შევცდეთ. 
სწორი ს სასამართლო– ფსიქიატრიული დასკვნის საწინდარია მხო–- 

ლოდ ზუატი დიაგნოზი. პათოლოგიურე დათრობა კვალიფიცირებული 

უნდა იყოს როგორც შეურაცხადი მდგომარეობა, ხოლო ფიზიოლო- 

გიური დათრობის დროს ჩადენილი საქციელი (რაგინდ მძიმეც არ 
“უნდა იყოს დათრობა) ყოველთვის შერაცხადია. 
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ქრონიკული ალკოჰოლიზმი 

ქრონიკული ალკოჰოლიზმი, ანუ მუდმივი ლოთობა იწვევს პიროე– 

ნებაშა მკვეთრ ძვრება, თანდათანობით ადამიანის ძალების დაძაბუნე-. 

ბას, ააეთ შემთხვევებში საქმე გვაქვს არა მარტო ხანგრძლივ და 

მრავლობითე ხასეათის ალკოჰოლურ მოწამვლასთან, არამედ ნივთიე–- 

რებათა ცვლის პათოლოგიის ნიადაგზე აუტოენტოქსიკაციურ მოვლე- 

ნებთან. ყურადღებას იპყრობს ერითროციტების დალექვის რეაქციის 

აჩქარება, ბილირუბინისა და აცკეტონურ სხეულთა მომატება, ჰემო- 

გრამის ტოქსიკური სურათი და სხვ. 

გასაგებია, რომ ქრონიკული ლოთობის შემთხვევებში ორგანიზმში 

შედის ახალი რაოდენობით ალკოპოლი, მაშინ როდესაც ადრე მიღებუ– ' 

ლი ალკოჰოლი ჯერ კიდევ მთლიანად არ არის ათვისებული და ორგა– 

ნიზჭე არ არის განთავიაუფლებული შხამიანი ნივთიერებისაგან. ეს 

განმარტება უფრო თეორიულე ხასიათისაა. 

ისმის კითხვა: როგორ შეიძლება კლინიკურად გამოვიცნოთ ქრონი-. 

ჯული ლოთობა, ანუ რა არს ქრონიკული ლოთობის მაჩვენებელი 

პრაქტიკული კრიტერიუმი? 

წამოჭრილი საკითხის სიძნელე ადვილად წარმოსადგენია, თუ გავიხ-- 

სენებთ, რომ პირადი საუბრის დროს არც ერთი ლოთი არ აღიარებს თა– 

გის თავს ლოთ:დ ან გადაჭარბებულ მსმელად. ყოველგვარი ლოთისა-. 

თვის დამახასიათებელია საერთო ნიშანი –. არც ერთი მათგანი თავის 

საჭციელს დეფექტად აო მიიჩნევს, უფრო მეტიც. ეჭვს ლოთობაზე 

პირაღ შეურაცხყოფად ღებულობს. 

ქრონიკული ლოთები სხვადასხვაგვარაღ ცდილობენ „მდგომარეო-. 
ბიდან გამოსვლას". ზოგნი ჩვენს შეკითხვებს სპირტეულთან დამოკი- 
დებულების შესახებ სრულიად უყურადღებოდ ტოვებენ, საჭიროდ არ 
ცნობენ პასუხი, გაცემა) თითქოსდა შეკითხვის ნაკლები სერიოზუ-. 

ლობის გამო. მეორენი გვპასუხობენ; რომ სვამენ, როგორც ყველანი 

"(როგორც თქვენ ან სხვა“), რომ შეუძლებელია სუფრასთან” არ გაი- 

ზეარო ამხანაგთა სურვილი. მესამენი თავიანთ ქცევას, ასე ვთქვათ, 

„აკანონებენ« ობიექტურ პირობათა აუცილებლობით, გვპასუხობენ. 

რომ სვამენ, რასაკვირველია, „ნორმალურად“, მაგრამ ეს სამსახურე- 

ბრივი „აუცილებლობაა“, რომ ამას მოითხოვს შრომის პირობები:: 

ერთე სვამს იმიტომ, რომ ძლიერ ცივა, მეორე იმიტომ, რომ ძლიერ 

ცხელა: ზოგი სვამს იმიტომ, რომ მყუდროებაა, ზოგიც იმიტომ, რომ 

დიდი ხმაურია და ა. შ. „მეოთხე აგუფის ლოთები თავიანთ „ქცევას 

ამართლებენ „მაგალითებით“, ასახელებენ სხვა პირებს და თავს იმარ- 
თლებე5 ასე: ისინი თუ სვამენ. რატომ მან არ უნდა დალიოს. . 

ზოგი სპირტეულს „ხმარობს მადისათვის“, ზოგი „გრიპისა და ანგი-- 
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ნის საწინააღმდეგოდ“. ზოგიერთი ლოთი კი ამბობს, რომ „ჭაშნიკი 

კარგად მოქმედებს გუნებაზე“; მათ ავიწყდებათ, რომ „ჭაშნიკი“ ხში- 

რად აჭარბებს მცირე დოზას და იღებს სისტემატური ლოთობის 
ხასიათ". 

ერთადერთე პრაქტიკული კრიტერიუმი. რომელიც შესაძლოა გამო–- 

ქიყენოთ ჩვენს ყოველდღიურ მუშაობაშე ქრონიკულე ალკოჰოლიზმის 

დასადგენად „გამოზარხოშების სინდრომია“!?”“ („გამოზარხოშება“, 

რუსულად „პოხმელიე“), რომელიც აბსტინენციის (შიმშილის) მაჩვე- 

ნებელია. მას ახასიათებს საკმაოდ რთული სემპტომატოლოგია. 

' გამოზარხოშება ქრონიკული ალკოჰოლიზმის უცილობელი ნიშანია. 

გამოზარხოშება ნიშნავს ქრონიკული ალკოჰოლიკის მიერ ყოველ დი- 

ლით მეტ-ნაკლები რაოდენობით სპირტეულის მიღებას აბსტინენციის 
მდგომარეობის დასაძლევად და რაიმე მოქმედების ან მუშაობის შესას-. 

რულებლად. 
ავადმყოფები უჩივიან” თავბრუს, თავის ტკივილს, უძილობას.. 

საერთო სისუსტეს, უგუნებობას, კიდურების კანკალს და შიშს. ეს სუ- 

რათი ალკოჰოლური აბსტინენციის მაჩვენებელია, რომლის დასაძლე– 

"ვადაც მიმართავენ გამოზარხომებას. 

შევჩერდებით ქრონიკული ალკოჰოლიზმის სიმპტომატოლოგიაზე. 
“ზოგად "მოქანცულობაათან”ნ და შრომის უნარის დაკარგვასთან 

ერთად ყურადღებას იპყრობს ფსიქიკური ფუნქციები განსაკუთრე–- 

ბული მოშლა. იოლი მოქანცვა, ყურადღების დაქვეითება, ფსიქიკურ 
შესაძლებლობათა თავმოყრის შეუძლებლობა და, ბოლოს, გარკვეული 
ამოცანებისადმი სრული დაუდევარი დამოკიდებულება ავადმყოფებს 

უკარგავს შრომის უნარ». : 

გონებრევი სფეროს დაქვეითების მხრივ უურადღებას იპყრობს 

აზროვნების პრიმიტიულობა, მსჯელობისას მთავარი, არსებითი დასკ- 
ვნების გჰმოტანის შეუძლებლობა, ლოგიკური ფუნქციების შესუსტება. 

სიტყვა-პასუხში გარეგანი ასოციაციების სიჭარბე და რითმული შეუღ- 

ლებანი, აგრეთვე მეხსეერების დაქვეითება. 

“ ავადმყოფებს აღენიშნებათ შინაგანი სურვილი. რომ იოხუნჯონ 
(მხედველობაშე მაქვს ლოთორის ი უმო<რე), მაგრამ მათ, „ასე, ვთქვათ, 

„მოსწრებულ სიტყვა-პასუხში“ აშკარად ეტყობათ ინტელექტუალურ- 

ემოციური დაქვეითება და პიროვნების საერთო დეგრადაცია. 
ავადმყოფები კრიტიკულად ვერ აფასებენ საკუთარ შესაძლებლო– 

ბას და მათ გარშემო შექმნილ სეტუაციას, პირად მარცხსა და თავის 
საქმეთა წარუმატებლობაში სხვას ადანაშაულებენ. 

კრიტიკის, მეხსიერებისა და აზროვნების უნარი ზოგჯერ ისე 
დაქვეითებულია, რომ ეითარდება ალკო ჰოლუ რი ჭკუა 

სუსტობა. · 
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ემოციურ სფერომე ყურადღებას ეპყრობს ასუსტსულოვნების 

ნიშნები: გრძნობათა ლაბილობა და ჰიპერესთენია. ავადმყოფები ადვი- 

ლაღ ღიზიანდებიან, მათ უვითარდებათ ადვილე ცრემლიანობა. გარდა 

ამისა, ქრონიკული ლოთების ქცევაში აღინიშნება მორალური და ეთი- 

კური წარმოდგენების მკვეთრი დეფექტი ლოთის პიროვნების მამო- 

ძრავებელი ძალაა ალკოჰოლისადმი მიზიდულების დაკმაყოფილება, 

სხვა რაიმე საზოგადოებრევი და ოჯახური ინტერესი ან მოთხოვნილება 

მისთვის არ არსებობს. 

ჯკუაპსუსტი, მორალურად დაქვეითებული «და ნებისყოფას სრულიად 

მოკლებული ქრონეკულე ლოთებე ძლიერ ადვილად „სტეხენ“ მათ 

მიერ მიცემულ · სიტყვას მათთვის უძვირფასესია „ჭიქა არაყე“, 

“რომელსაც აზაცვლებე5 ოჯახს, ცოლს, შვილსა და ა. შ. ასეთ შემთხვე- 

ვამი კლიზეკურად აღინიშნება ქრონიკულ ლოთთა პიროვნების 

დეგრადაცია. 

არა ნაკლებ მრავალფეროვანა ფიზიკური სიმპტომატოლოგია. 

ქრონიკული ლოთობა იწვევს შინაგანი ორგანოების ცვლილებებს. 

კუჭის კატარი, ღვიძლის თიარკმლებისა და პანკრეასის” დაავადება 
ქრონიკული ალკოჰოლიზმის ჩვეულებრივი თანამგზავრია იცვლება 

ნივთიერებათა ცვლის ხასიათი: ლუდი იწვევს ძლიერ გასუქებას, ღვი- 

ნო და არაყი კი –– სიგამხდრეს. 

ზიანდება აგრეთვე გულისა და სისხლძარღვთა სისტემა გულის 

კუნთი განიცდის გადაგვარებას, სისხლძარღვთა კედლები მკვრივდება 

«(ნაადრევი სკლეროზი) და კარგავს ტონუსს, რასაც მოსდევს სის- 

ხლის მიმოქცევის აშლა და პირველ რიგში ვენური შეგუბება. სახეზე 
ვენური შეგუბება იწვევს ცხვირის გაწითლებას (ე. წ. ლოთის ცხვირი). 

ნეგვროლოგიურად ყურადსაღებია გაშლილი თითებისა · და ენის 
მკვეთრი კანკალი, რომ ბერ გის ნიშანი, თავბრუ, თავის ტკიველი. 
ყურებში ხმაური, ანიზოკორია, სინათლეზე რეაქციის მოდუნება, გუგის 

დეფორმაცია, ატაქსია, მყესის რეფლექაების აწევა, „მგრძნობელობის , 
აშლა, პოლინევრიტული მოვლენები და ზოგჯერ კუნთების ატროფია. 

პოლენევრიტის მოვლენები განსაკუთრებით შეიმჩნევა კიდურებზე: 

წვივის არე ხელით: დაჭერისას მტკივნეულია. აღსანიშნავია აგრეთვე 

ვეგეტოდისტონიის ნიშნები: გადაქარბებული ოფლიანობა, ანგიონევ- 

როზული მოვლენები და სხვ. 

აღინიშნუბა ცენტრალურ ნერვულ სესტემაში მაკრომიკროსკოპული 

ხასიათის პათომორფოლოგიური ძვრები: წერტილოვანი სისხლჩაქცე– 

ვები ტვინის გარსსა და თვით ნივთიერებაში, ტვინის გარსის სისხლ- 

ძარღვების ჰიპერემია, პაქიმენინგიტისა და ლეპტომენინგიტის მოვ- 
ლენები. შორწასულ შემთხვევებში. გითარდება აგრეთვე დიდი ჰემი- 

სფეროების ხვეულთა ატროფია. 
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ცენტრალური ნერვული სისტემის ყველა უბანში და პირველ 
“როიგშე დიდი ჰემისფეროების ქერქში აღენიშნება პარენქიმული უჯრე- 

დების გადაგვარება („ცხიმოვანი გადაგვარება“). ასევე გადაგვარდება– 

განადგურდება ტანგე5ციური ბოჭკოები. 

ქრონიკული ალკოჰოლიზმის კლინიკის გარჩევის დროს საჭიროა 

აღვნიშნოთ ე. წ ალკოპოლურიპარანოიდი, აუ ქრონიკული 

ლოთების ბოდვები. ამ დროს ძირითადად ვითარდება ეჭეიანობის 
აზრებე, გონებრივად და მორალურად დეგრადირებული პიროვნება 

მოკლებულია კრიტიკის უნარს თავისი თავისა და გარემოსადმი. ავად–- 

მყოფთა ფიზიკური და ფსიქიკური შესაძლებლობა მკვეთრად შეზღუ- 

დულია. ისინი ეჭვიანობენ სულ მცირე, უმნიშვნელო საბაბის გამო, 
ბოლო პიროვნების ავადმყოფურ განვითარებასთან ერთად ეჭვიანობა 

თანდათან იღებს გამოკვეთილი ბოღვის სახეს. 
საყურადღებოა, რომ ალკოჰოლური პარანოიდის დროს ავადმყო- 

ფები აგრესიულად განეწყობიან არა მოქიშპის, არამედ მეუღლის მი- 

მართ. 

თეთრი ცხელება 

თეთრი ცხელება მწვავე ფხიქოზია, რომელიც ვითარდება ქრო- 
ნიკული ალკოჰოლიზმის შემთხვევებში. იგი საშუალოდ გრძელდება! 
"ერთი კვირა და, თუ ავადმყოფმა გაუძლო ძირითად სომატურ დაავა- 

დებას, როგორც წესი, თავდება მთლიანი გამოჯანსაღებით. 

თეთრი ცხელება ეკუთვნის დადებითი პროგნოზის მქონე მწვავე 

“ფსიქოზთა რიგს. 

მაგრამ ყოველთვის ეს ასე როდია, ზოგჯერ თეთრი ცხელება იძლე- 
ვა ხშირ რეციდივს. ასეთ შემთხვევაში მოსალოდნელია მდგომარეო- 
ბის გართულება: მწვავე ·დელერიუმს შესაძლოა მოჰყვეს ალკო- 
ჰოლური დემენცია, ალკოჰოლური პარანოიდი ან კორსაკოვის მიერ 

აღწერილი ფსიქიკური სურათი. 

დადებითი პროგნოზის შემთხვევებშე დაავადება თავდება მწვავე 

ტოქსიკოზისმაგვარად: ავადმყოფთ ე. წ. კრიტიკული ძილის 

შემდეგ მთლიანად უბრუნდებათ ორიენტაცია გარემოში, მწვავე 

სიმპტომატოლოგია (ჰალუცინაციები, შიმი: სრულიად იხსნება ლა 

შესაძლოა მათ მოკლე დროით შერჩეთ ზოგადი მოქანცულობა ფსიქი- 
კურ-ფიზიკური ასთენიის ნიშნებით. · 

როგორც წესი, თეთრ ცხელებას მოსდევს სრული ამნეზიები, 
თუმცა ცნობილია შემთხვევები, როდესაც ავაღმყოფთ შერჩათ მოგო– 
ზება ზოგიერთი მომენტის მიმართ. 

პროგნოზს აუარესებს მოხუცებულობა, განფენილი არტერიოსკლე- 

-როხი და სისხლის მიმოქცევის სისტემის მოშლა. 
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სიკვდილიანობა შემთხვევათა 5–-6%-შია: ამ დროს აღწერილია. 
ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ჰემორაგიული ენცეფალი- 

ტის, ანუ ფხევდოენცეფალიტი” სურათე. 

მიუხედავად იმისა, რომ ჰემორაგიულ ენცეფალიტს აქვს მრავლო–- 
ბითი, ანუ მოდებული პროცესის ხასიათი (პოლიენცეფალიტი), ყქე- 

ლაზე მეტი და მკვეთრად გამოხატული პათოლოგიური ცვლილებებია 

ტვინის ღეროს, სახელდობრ, მეზენცეფალონისა (შუა ტვინი) და მეტენ- 
ცეფალონის (ტვინის ხედე) არეში. 

როგორც ვთქვით, თეთრი ცხელება ქრონიკული ლოთობის თანა- 

მგზავრია. ქრონიკული ალკოჰოლიზმი მწვავე დელირიუმეიეს გასავითა- 

რებლად საჭირო ფონია, 

ავადმყოფური სურათის შესაქმნელად ქრონიკული ალკოჰოლიზმი 
აუცილებელია, მაგრამ ამავე დროს არასაკმაო; საჭიროა მეორადი 

ფაქტორებე, რომელთაც უშულოღდ მოსდეცს ფსიქოზური მდგომარეო- 
ბა, · 

' აღნიშნულ გამართულებელ, ანუ „ფსიქოზი უშუალო გამომწვევ 

ფაქტორებს ეკუთვნის ინფექციები (ხშირად პნევმონიები), ქალას 

ტრავმები, აგრეთვე ძლიერი ემოციური განცდები (ფსიქიკური ტრავ- 

მები). 

თეთრი ცხელება არ შეიძლება განვიხილოთ როგორც ალკო– 

ჰოლური ტოქსიკოზის გამწვავება ან ლოთობის აბსტინენცია. აბსტი- 
ნენციის წინააღმდეგ მიგვითითებს ის, რომ ალკოჰოლის მიცემა არა 

ხსნის ავადმყოფობას, ხოლო პირდაპირი ალკოჰოლური ტოქსინი უნდა 

გამოვრიცხოთ იმიტომ, რომ თეთრე ცხელების კლინიკა განსხვავდება. 

დათრობის სურათისაგან, თეთრი ცხელებისათვის დამახასიათებელი: 

ალკოჰოლური ეიფორია, ცნობიერების პირველადე შეცვლა და უხვი 

ქეგეტატიური გამოვლინებანი. 
როგორც ვხედავთ, თეთრი ცხელება თავისებური „მეტალკოჰოლუ- 

რი“ დაავადებაა. პათოგენეზის განხილვის დროს შეიძლება გადაჭრით 
ვთქვაი: მხოლოდ, რომ ინფექციები და ტრავმები (გამართულებელი 
მომე5ტები) ალკოჰოლურ ფონზე იწვევს ახალ სომატურ-ბიოლოგიურ 

ძვრებს (ნივთიერებათა ცვლის პათოლოგია, ღვიძლის ფუნქციის უკმა- 

რისობა და სხვ.), რომელთაც მოსდევს ცნობიერების დელირიული 

აშლა.“ 

საინტერესოა, რომ თეთრი ცხელება ზამთარში უფრო იშვიათია. 

ქიდრე ზაფხულში: ღვინისა და ლუდის გადაჭარბებული ხმარება უფრო 

იშვიათად იწვევს ალკოჰოლურ დელირიუმს, ვიდრე არაყი. 

დაავადება ხშირია 14-––- 35 წლეს ასაკში... 

თეთრ ცხელებას, ჩვეულებრივ, წინ · უსწრებს პროდრომული 

ნიშნები სომატურ- "სისუსტე, თვითგრძნობის, გუნება-განწყობის. 
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დაქვეითება, უძილობა, ნერვიულობა და გაურკვეველი შიში, განსა- 
კუთრებით ღამით. პჰმას მოსდევს ავადმყოფობის სწრაფი და მოულო– 

დნელი გაშლა, რაც ოსიპოვის აზრით, მწვაე ჰალუცინა- 

ცკიურბოდვითი მდგომარეობაა. 

ცნობიერება შეცვლილია სიზმრისებურად, რომლის ფონზე უხვა- 
დაა სმენითი «და, განსაკუთრებით, მხედველობითი პალუცინაციები. 

პათოლოგიური აღქმელობა იმდენად აშკარა, რომ ავადმყოფები 

პალუცინაციებს მიიჩნევენ ჭეშმარიტ რეალობად. 
ამასთან ერთად, თეთრი ცხელების დროს მხედველობით ჰალუცი- 

ნაციებს ახასიათებს თავისებურებანი რომლებიც მას სპეციფიკური 

ხასიათისას ხდიან. მხედველობაში გვაქვს ჰპალუცენაციურ საგანთა 

განსაკუთრებული სიმცირე, მრავალფეროვნება მუდმივი მოძრაობა 

და თავზარდამცემი, შემზარავი გამოსახულებანი. ასევე უსიამო და 

მორაბეზრებელია სმენითი ჰალუცინაციები. 

პათოლოგიური აღქმელობა მეტად ნაყოფიერი ნიადაგია, რომე- 

ლიც ხელს უწყობს ბოდვითი აზრებისა და შიშის განვითარებას. 

ავადმყოფია ხშირად ხედავს პატარა ცხოველებს; მაგალითად, კა- 

ტებს, ვირთაგვებს. ბაყაყებსა და სხ. ისინი თითქოს თავს ესხმიან 

მას ყოველი მხრიდან, მოსვენებას არ აძლევენ ერთ-ერთი ჩვენი 

ავადმყოფი მოგვითხრობდა, რომ უამრავი მწვანე წვრილი ბაყაყი ეცემა 

მას ჭერიდან. მეორე გვეუბნებოდა, რომ იგი ხედავს, თუ როგორ მო- 

ცოცავს მწვანე გრძელი გველი, როგორ ეხვევა მას ყელზე და ლამობს 
მის დახრჩობას. 

ზოგჯერ აღინიშნება აყრეთვე შეხებითი და კინესთეზიური ჰალუ- 

ცინაციები. უკანასკნელ შემთხვევებში ავადმყოფებს ეჩვენებათ, რომ 

თვითონაც და მათ გარშემო საგნებიც მოძრაობენ. : 

არსებობს სხვადასხვა ობეექტური წესი, რომელთა საშუალებითაც 
შესაძლოა ალკოჰოლური ბუნების პათოლოგიური აღქმელობის გამო- 

კვლევა. ამ მხრივ ყურადსაღებია თვალის გუგაზე ზეწოლის ნიშანი და 
სუფთა (დაუწერელი) ქაღალდის კითხვის წესი. 

პირველ შემთხვევაში თვალის გუგაზხე ხელის დაჭერა არა მარტო 

აძლიერებს პათოლოგიურ აღქმელობას, არამედ ბადებს კიდე) ახალ 
ჰალუცინაციურ შეჯგრძნებას, 

მეორე შემთხვევაში ავადმყოფს ვაჩვენებთ სრულიად სუფთა 
ქაღალდს და ვეკითხებით, რა სურათს ხედავს იგი ქაღალდზე, მაგალი- 
თად, ხედავს თუ არა გაჭენებულ რაშწ”. ვინაიდან ამ დროს ავადმყო- 

ფებს ძლიერ აწეული აქვთ შთაგონებულობა, ჩვენს შეკითხვებზე 
გვაძლევენ ფანტაზიებით შეფერადებულ პასუხებს. 

ჰალუცინაციები, შეცვლილი ცნობიერება და შიში საერთო მოუსვე- 
ნრობით თეთრე ცხელების წამყვანი სიმპტომებია. 
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ფიზიკური ნიშნებიდან საყურადღებოა ენისა და გაშლილი თითე-- 

ბის, ხოლო ზოგჯერ თავისა და კიდურების მკვეთრი კანკალი, წონასწო– 

რობისა და მოძრაობის კოორდინაციის დარღვევა, დიზართრია, ჰემი-. 

პარეზები, აფაზიური და აპრაქსიული აშლილობა, აღწერილია შემთხვე- 

ვები სინათლეზე თვალის გუგების რეაქციის ამლით, აგრეთვე თვალის 

ფჩკერზე ჰიპერემიითა „და ანთებითი მოვლენებით. 

ვეგეტატეური პათოლოგიის მხრივ აღსანიშნავია უძილობა, კვების 

დაქვეითება და ჭარბი ოფლიანობა. ზოგჯერ ტემპერატურა აწეულია. 
სისხლის მიმოქცევის სისტემის მხრივ ყურადღებას იპყრობს გუ- 

ლის გაფართოება, აჩქარებული მაჯა და სისხლის მაღალი წნევა. 
ღვიძლის ფუნქციის უკმარისობაზე მიგვითითებს გლუკოხზურია და. 

ურობილინურია. მნიშვნელოვნად იცვლება აგრეთვე სისხლის მორფო– 

ლოგიური სურათი, მაგალითად, ბონდარევს (ოსიპოვის კლინიკიდან) 

თეთრი ცხელებისათვის დამახასიათებლად მიაჩნია ეოზინოპენია. 

მწვავე და ქრონიკული ალკოჰოლური ჰალუცინოზი 

გამუდმებული, ანუ ქრონიკული ლოთობის საფუძველზე არცთუ 

იმვიათად ჰალუცინოზი ვეთარდება უკანასკნელის სურათი იმდენად. 

თავისებურია, რომ მას სრულიად მართებულად განიხილავენ როგორც 

ალკოჰოლური კლინიკის დამოუკიდებელ სინდრომს. 

მიმდინარეობის მხრევ ცნობილია მწვავე და ქრონიკული 
ალკოპოლური პალუცინოზი. მწვავე ფორმა შესაძლოა 
ამოიწუროს რამდენიმე (4 -– 6) კვირაში, ქრონიკული ალკოჰოლური 

ჰალუცინოზი კი, ჩვეულებრივ, გრძელდება რამდენიმე (ზოგჯერ ათეუ- 

ლი) წელი. “ 
მიმდინარეობის ხანგრძლივობა და ავთვისებიანობა დამოკიდე- 

ბულია ლოთობით გამოწვეული საერთო სომატურ-ბიოლოგიური და: 

ცერებრული ცვლილებების დონეზე. 
-- ცხადია, ცენტრალური ნერვული სიატემია მკვეთრი დაზიანების 

შემთხვევებში უფრო მეტადაა მოსალოდნელი პიროვნების ღრმა ძვრე- 
ბი მეორაღად თანდართული მომენტებიკ6 (ტვინის · არტერიო- 

სკლეროზი, ინვოლუცია და სხვ.) ართულებს ჰალუცინოზის კლინიკას. 

მწვავე ალკოჰოლური ჰპალუცინოზხი ხშირია იმ პირთა შორის, 

რომელთაც გადატანილი აქვთ ან ემართებათ ხოლმე თეთრი ცხელება. 

მწვავე ალკოჰრლური ჰალუცინოზის ერთჯერადი შეტევა, როგორც 

წესი. არა ქმნის რაიმე ხარვეზს, · მრავალჯერ შეტევას კი შესაძლოა 

მოჰყვეს ქრონიკული მიმდინარეობა და ზოგჯერ პიროვნების დეფექ- 

ტიც. უკანასკნელ შემთხვევებში ვითარდება ე. წ. ჰალუცინა- 

ციური ჭკუასუსტობა. 
მწვავე თუ ქრონიკული ალკოჰოლური პალუცინოზის წამყვანი · 
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სინდრომია სმენითა ჰალუჟენაცია, რომელიც განსაკუთრებით მწვავდე– 

ბა ღამით და ძირითადად მიმდინარეობა ცნობიერების ნათელ ფონზე; 

სხვა სახის ჰალუცინაციები (მხედველობითი, -·შეხებითი და სხვ.) ამ 

დროს ძლიერ იშვიათღა. ' : 

ფიზიკური სიმპტომატოლოგიის მხრივ შესაძლოა აღინიშნებოდეს 

კიდურთა იოლი კანკალი და ოფლიანობა; სხვა მხრივ ცენტრალური 

ნერვული სისტემის დაზიანების ნიშნები არ არის. 

როგორც ვთქვით, ჰალუცინოზის კლინიკის წინა პლანზეა სმენი- 

თი შეგრძნება: ავადმყოფს გამუდმებით ესმის ხმა, საუბარი. უნდა 
აღვნიშნოთ, რო1 შესაძლოა საუბარი მიმართული იყოს არა მარტო 

ავადმყოფისადმი („მას ესაუბრებიან“), არამედ ავადმყოფი ისმენდეს. 
სხვა ორი ადამიანის საუბარს დიალოგის სახით ორივე შემთხვევაში 

სმენითი ჰალუცინაცია განსაკუთრებით უსიამო შინაარსისაა: ავადმყო · 

ფებს აფრთხილებენ, აშინებენ, ცუდ მომავალს უქადიან, აგინებენ. 
ემუქრებიან, უწინასწარმეტყველებენ მძიმე ავადმყოფობას და სხვ. 

ნათელი ცნობიერების მიუხედავად ავადმყოფები ჰალუცინაცი- 

ების მიმართ იჩენენ ჯეროვან კრიტიკას: ღელავენ, პასუხობენ,'. მათ 

უვითარდებათ ემოციურია რეაქციები და ბოდვითი აზრები. 

ქრონიკული ჰალუცინოზიეს შემთხვევებში ავადმყოფები ზოგჯერ 

ამდენად ეჩვევიან პათოლოგიურ შეგრძნებებს რომ ინარჩუნებენ 
შრომის უნარს და შედარებით დამაკმაყოფილებლად ასრულებენ პრაქ- 

ტიკულ მუშაობას. 

დიფერენციული დიაგნოზის განხილვისას პირველ რიგში უნდა 

გამოვრიცხოთ თეთრი ცხელება, ცეკლოფრენიის დეპრესიული მდგომა–- 

რეობა გართულებული ჰალუცინაციებით და შიზოფრენიული ბუნების 

პალუცინობი. 
' 

პორსაკოვის ფსიქოზი 

1887 წელს ცნობილმა რუსმა მეცნიერმა, ფსიქიატრმა კორსა» 
კოვ მა აღწერა ალკოჰოლური ეტიოლოგიის მქონე მეტად მძიმე 

ფსიქოზი, რომელსაც უწოდა ალკოჰოლური პოლინევრეტული ფსიქო- 

ზე, ანუ ფსიქიკის ტოქსემიური ცერებროპათია რომელიც შემღეგ 
მსოფლიო ლიტერატურაში ცნობილი გახდა როგორც კორსა- 
კოვი"ს ფაოქოსი. 

ეს დაავადება ყველაზე მძიმე ფორმაა ქრონიკული ალკოჰოლიზმის 
“ნიადაგზე წამოჭრილ ყველა ავადმყოფობას შორეს, 

პროგნოზი უარყოფითია, რადგანაც ძლიერ იშვიათია სრული რეს– 

ტიტუცია. როგორც წესი, ფსიქოზი ქმნის მეხსიერების აღქმის მტკიცე 

დეფექტს. ა 
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პროგნოზს აუარესებს, ე. ი. პიოროვნებეს აღდგენას ხელს უშლის 

„კიდევ ის, რომ ფსიქოზი ვითარდება 50 -––- 60 წლის ასაკში (მხეჯვე- 

· ლობაში მაქვს არტერიოსკლეროზსულ და ინვოლუციურ ფაქტორთა 

უარყოფითი გავლენა). 
კორსაკოვის ფსიქოხსი თეთქმი თანაბრად გვხვდება როგორც · 

მამაკაცებში, ისე ქალებში. 

ალკოჰოლის შეწყვეტასა და თერაპიულ ღონისძიებებს ზოგჯერ 

მოსდევს დადებითი შედეგები. · . 

კლინიკურ სურათს ახასიათებს სამე ძერითადი ნიშანი (ე. წ. კორ- 

საკოვის ტრიადა): მეხსიერების თავისებური პათოლოგია კონფა- 

ბულაციებით (რასაც მოსდევს. გარემოში მკვეთრი დეზოღიენტაცია). 

პიროვნების ძირითადი ბირთვის შენარჩუნება და პოლინევრიტები. 

ჯერ კიდევ კორსაკოვის სიცოცხლეშე გამოირკვა, რომ ნერვული 

სისტემის დასუსტებას, გამოწვეული იქნება ის ინფექციებით, ინტოქ- 

სიკაცეებით, ტრავმებით, არტერიოსკლეროზეთ თუ სიმსივნეებით, შე- 
-საძლოა მოჰყვეს ზემოაღნიშნული კლინიკური ტრიადა. 

კორსაკოვის ფსიქოზმა ამავე დროს. მიიღო კლინიკური სინდრო- 

მის ხასიათ და მოექცა ნოზოლოგიის ნაცვლად სინდრომოლოგიის 
ჩარჩოებში. ' ' ' 

მასალების დეტალური შესწავლა გვარწმუნებს, რომ არაებობს 

კორსაკოვის სინდრომი სხვადასხვა დაავადების დროს რაიმე სპეცი- 

„ალური ეტიოლოგიის გარეშე. 

მაგრამ არ უნდა დავივიწყოთ აგრეთვე, რომ კორსაკოვეს მეერ აღ- 

წერილი და კლინიკურად გამოცალკევებული ალკოჰოლური ეტიოლო- 
გიის მქონე ტრიადა იმდენად თავისებური და შემოფარგლულია, რომ 

უნდა განვიხილოთ როგორც ნოხოლოგიურად დამოუკიდებელი ალკო- 

ჰოლური ფსიქოზი. 

როგორც ჩახს, ქრონიკული ალკოჰოლიზმი იწვევს ცენტრალური და 
პერიფერიული ნერვული სისტემის ინტოქსიკაციას („ტოქსემიას4), ხო- 

ლო ამას მოსდეეს 'უმაღლესი ფუნქციების დაზიანება და პოლინევრი- 

ტის მოვლენები. 
კორსაკოვის ტერმინებში –- „ალკოჰოლური პოლინევრიტული 

ფსიქოზი“, ანუ „ფსიქიკის ტოქსემიური ცერებროპათბა“ –- გადმოცე- 

მულია დაავადების როგორც ეტიოლოგიუ რი, ისე პათო- 

მორფოლოგიური და კლინიკური შინაარსი. ამით კორ- 

საკოვ კრეპელინზე ბევრად ადრე შემოაქვს ცნებები ფსიქი- 

ატრიაში ეტიოლოგიის, პათომორფოლოგიისა და კლინიკური მიმდღინა- 

რეობის შესახებ, ე. ი. ნოზოლოგიის პრინციპები, რის გამოც იგი მსო–- 

ფლიო ფსიქიატრიის: კორიფედ და ნოზოლოგიური ფსიქიატრიის ფუ- 

ძემდებლადაა მიჩნქული. , ' 
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კორსაკოვის ფსიქოზი შესაძლოა დაიწყოს სხვადასხვაგვარად. 

ერთ შემთხვევამე შესაძლოა ფაექოზი მოჰყვეს თეთრი ცხელების 

მეტევას, მეორე შემთხვევაში დაიწყოს მწვავედ ალკოჰოლური გულ- 
ყრის განტვირთვის შემდეგ, მესამე შემთხვევაში კე -- თანდათანო- 
ბით, შეუმტნევლად. 

ფსიქოზის დიაგნოზის დადგენას ხელს უწყობს საკმაოდ მდიდარი 

და დამახასიათებელი სიმპტომები. 

ფიზიკური სიმპტომებიდან ყურადსაღებია ალკოჰოლური პოლი- 

ნევრიტი, პარაპარეზები რომბერგის ნიშანი, კუნთთა (განსაკუ– 

თრებით წვივის) ატროფია, შეგრძნებათა აშლა, მყესთა რეფლექსე- 
ბის დაქვეითება (ზოგჯერ მოსპობა), გამლილი თითების კანკალი, სი– 

ნათლეზე გუჯია რეაქციის შესუსტება, ზოგჯერ ანიზოკორია, ვეგეტო- 
დასტონიის მკვეთრი მოვლენები და უარყოფითი სპეციფიკური რეაქ- 
ციები, 

უ:და აღვხიშუოთ, რომ ფსიქიკური სფეროს დაზიანებასა და პო- 

ლინევრეიტულ მოვლენათა შორის პირდაპირი შესატყვისობა არ არეს. 
შესაძლოა ფსიქიკური აპარატის მძიმე დაზიანებისას) აღინიშნებოდეს 

პოლინევრიტის იოლი ნიშნები, მაგრამ პოლინევრიტი შესაძლოა განვი– 

თარდეს ფაიქეკური აპარატის აშლის გარეშეც. 

წამყვანი როლი უნდა დავუთმოთ მეხსიერების პათოლოგიას: დარ- 
ღვეულია როგორც ფიქააცია, ისე უახლოეს და უშორეს ამბავთა რე– 

პროდუქვიის უნარი. ამრიგად, ფიქსაციის აშლას თან სდევს ანტერო- 

რეტროგრადული ამწეზიები. 

ფექსაციის უნარის დაკარგვის გამო ავადმყოფები ვარდებიან სრულ 

დეზორიენტაციაში: არ იციან, სად არიან, რა ხდება მათ გარშემო, სა- 

დაა მათე საწოლი და სხვ. 

პეროვნების ბირთვის შენარჩუნებისა და გარეგნული მოწე”სრიგე–- 

ბულობის მიუხედავად, ავადმყოფები სრულიად უმწეონი არია5, იმ- 

ყოფებია: მთაბეჭდელებათა მხოლოდ უაწრაფესი ზეგავლენი» ქვეშ; 

მთაბეჭდელებათა ფიქსაციის შეუძლებლობა მათ უასპობთ გარემოში 

გარკვევის უდ§არს, 

მეხსიერების ხარვეზის კომპენსაცია და ”შევსება ხდება ცრუმო- 

გონებათა საშუალებით, ამიტომ კორსაკოვის ფსიქოზის კლინიკურ 

სურათშე მრავლადაა კონფაბულაციები. 

ფაიქოზის დასაწყისში ავადმყოფებს ემჩნევათ ერთგვარი მოუსხვე5- 
რობა, შიში, გაღიზიანებულობა, ხოლო შემდგომ ისინი აპათიური 

და განურჩეველე ხდებიან. 
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ცნობები დიფსომანიისა და ალკოპოლური ეპილეფსიის შესასებ 

დიფსომანია, ანუ პერიოდული ლოთობა არ ეკუთვნის განიადაგე- 

ბული ალკოჰოლიზმის რიგს. ამ დროს საქმე გვაქვს ცალკეულ დათრო- 

ბასთან, რომელიც დროდადრო მეორდება. ავადმყოფობას, თუ შეიძ-. 

ლება ასე ვთქვათ, აქვს შეტევითი ლოთობის ხასიათი. 
შეტევის” დროს ავადმყოფებს აღენიშვებათ დაუძლეველი მიზი- 

დულობა ალკოპოლესადმი, სხვა დროს კი მაგარი სასმელები ეზიზ- 

ღებათ, თვითო5 აღნიშნავენ, რომ „წვეთს არ სვამენ“. · 
შეტევის პერიოდები დაახლოებით „გრძელდება 14--16 დღე; იწ- 

ყება უცებ და ასევე უცებ წყდება. რაც «უფრო ხშირია დიფხომა5ი- 
ურე შეტევები და იშვიათია ნათელი პერიოდები,“ იმდენად ცუდია 

პროგნოზი, ვინაიდან მსგავს შემთხვევებში მოსალოდნელია ფსიქიკუ. 

რი აპარატის მკვეთრი დაზეანება. ' 

როგორც აღვნეშნეთ, დიფხომანია არ შეიძლება ჩავთვალოთ ალკო–- 

ჰოლიზმად, ალკოჰოლისადმი მიზიდულობა უფრო სიმპტომია, ვიდრე 
თვით ავადმყოფობა მისი არსით. · 

პერიოდული ლოთობა აღინიშნება ფსიქოპათთა შორის, ეპილეფ–- 
სიისა და ცეკლოფრეზიის დეპრესიული ფაზის (ციკლოთემიური დეპ- 

რესიის) დროს. . 

ყველა შემთხვევაში ავადმყოფობის ძირითადი ფონია გუნება-გან- 
წყობის დაქვეითება, ფსიქიკურ-ფიზიკურ შესაძლებლობათა შეფერ- 
ხება, დეპრესე,ა რაც ავადმყოფებს უღვიძებს ბიოლოგიურ სურვილს, · 

რომ ხელოვნურე გაღიზიანებით აიწიონ ორვგანიზმის ტონუბი: მათ უძ- 

ლიერდებათ მიზიდულობა მაგარი სასმელებისაღმი. | 

ნათელ პერიოდშე საჭიროა პროფილაქტიკური ზომების გატარება, 

რათა ასეთ ადამიანებს ჰქონდეთ ცხოვრებისა და შრომის ჯეროვანი 

პირობები. - 

დიფსომანის შეტევის დროს ავადმყოფთათვის ნაჩვენებია სტა- 
ციონარი ალკოჰოლის სრული აკრძალვითა და სიმპტომური მკურნა- 

ლობით. : 

ალკოჰოლური ეპილეფსია ეკუთვნს სიმპტომური ბუნე- 

ბის დაავადებათა რიგს. : · 

მაგარი სასმელები ხელს უწყობს კრუნჩხვითს განტვირთვებს და 

აუარესებს ეპილეფსიის მიმდინარეობას. ! 

ქრონიკული ალკოჰოლიზმის შემთხვევებში შესაძლოა განვითარდეს 

ტიპური ეპილეფსიური ან ეპილეფსიფორმული განტვირთები. ამ დროს. 

მაგარი სასმელების სრული აკრძალვა, ჩვეულებრივ, , გამამხნევებელ 

შედეგებს გვაძლევს. 
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” ალკოპოლიზმის პროფილაქტიკისა და მკურნალობის საკითხები 

როგორც აღენიმნეთ ალკოჰოლიზმის საწინააღმდეგოდ პირველ 
რიგში საჭიროა პროფილაქტიკური ღონისძიებების გატარება. 

შრომისა და დასვენებისათვის ჯეროვანი პირობების შექმნა, საგანმა- 
ნათლებლო მუშაობა, მეცნიერების მონაპოვართა პოპულარიზაცია მა- 
სებშე ლოთობასთან ბრძოლის ძირითადი ამოცანებია ამ საქმეში 
ფართოდ უნდა იყოს ჩაბპული ფსიქო-ნევროლოგიური დისპანსერები 
და პოლიკლინიკებთან არსებული ნეიროფსიქიატრიული კაბინეტები. 

მწვავე ალკოჰოლური ფსიქოზით დაავადებული ავადმყოფი საჭი- 

როებს ფსიქეატრიულ სტაციონარში მოთავსებას, ხოლო ქრონიკულ 
ლოთთათვის უნდა მოეწყოს ცალკე სტაციონარები, სადაც ალკოჰოლის 
სრულ აკრძალვასთან და სამკურნალო ღონისძიებებთან (ფიზიოთერა– 
პია, ჰიდროთერაპია, ორგანიზმის გამამაგრებელი მედიკამენტები) ერ– 

თად საჭეროა ავადმყოფების. ჩაბმა სისტემატურ შრომაში. 
აგზაებული, ანუ მწვავე მდგომარეობისას საჭიროა დამამშვიდებე– 

ლი დღა ძილმომგვრელი საშუალებები (ბრომი, მედინალი, ლუმინალი, 
ბრომურალი, გამონაკლის შემთხვევებში –– სკოპოლამინი), გარდა ამი–- 

სა, მომვლელი პერსონალის მხრივ ყურადღების განსაკუთრებით გამა- 

ხვილება. - 
ქრონიკულ ლოთებს სავსებით უნდა ავუკრძალოთ მაგარი სასმე- 

ლები, განეუმარტოთ, რომ სასმელის ნაწილობრივი ხმარება (მცერე 

"დოზებით, ანუ „მხოლოდ თითო ჭიქა“) დაუშვებელია და მათ არავი- 

თარ შედეგს არ მოუტანს, ვინაიდან ერთ ჭიქას მოსდევს მეორე, მესა-. 

მე «და ა.მ. 
ოსიპ ოვის აზრით, მკურნალობის მხრივ ის შემთბვევები უწდა 

"ჩავთვალოთ გამამხნევებლად, როდესაც ქრონიკული ლოთები შეგნე– 
ბულად შეძლებენ ალკოჰოლისაგან თავის შეკავებას მათი „თანამებოთ– 
ლეთა“ მიერ მოწყობილ საქეიფო სუფრახე. 

მკურნალობეს მხრივ უშედეგოა ის შემთხვევები, როდესაც პიროვ– 
ნებამი იწყება ორგანული ძვრები. 

კარგად უნდა გვახსოვდეს რომ მაგარი სასმელების აკრძალვისას 

უნდა ჩამოვთვალოთ რაც შეიძლება მეტი სასმელი, რადგან ლოთები 
ძლირ „ზუსტი“ არიან და შემდეგ შესაძლოა შემოგვედავონ: თქვენ 
ბრძანეთ, ღვინოს ნუ დალევთო, არყის შესახებ კი არაფერი გითქვამ– 
თო. ერთ-ერთ ქრონიკულ ლოთს ავუკრძალეთ ყველა მაგარი სასმელი 
და შემთხვევით კონიაკი გამოგვრჩა. ვრცელი და თითქოს დამაჯერებე– 

ლი საუბრის შემდეგ ავადმყოფი შემობრუნდა კაბინეტში და მოგვმარ– 

თა: თქვენ კონიაკეს შესახებ არაფერი გითქვამთ, ხომ შეიძლება მისი 

დალევა? 
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ქრონიკულ ლოთებს კარგად უნღა განვუმარტოთ, რომ მარტო სამ– 

კურაალწაჭლო ზომები საკმარისი არ არის, საჭიროა მათ გამოიჩინონ 

სათანადო სურვილი, ნებისყოფა ალკოჰოლიზმთან ბრძოლაში. 

ალკოჰოლიზმის საწინააღმდეგო ზომების განხელვისას ოსიპო- 

ვი ჩერდება ხუთ პირობაზე: პირველი და ყველაზე მთავარი –- მაგა- 
რი სასმელების აბსოლუტური აკრძალვა; მეორე –– რაც შეიძლება კარ- 
გი კვება; მესამე –– შრომათერაპია, განსაკუთრებით, ფიზეკურე მუშა- 
ობა სუფთა ჰაერზე; მეოთხე –– ენერგიული ფსიქოთერაპიული ზეგავ- 

ლენა რაციონალური ფსხიექოთერაპიისა დღა ჰიპნოხური შთაგონების 

გხეთ; და, დასაარულ, მეხუთე –– ჰიდროთერაპიული და ფარმაკოთე- 

რაპიული ღოღიაძიებები. 
მძემე აგზნების დროს უკეთესია მედინალი და ზოგჯერ სკოპალამი- 

ნიც, ვიდრე ოპიუმი და ქლორალჰიდრატი. ოპიუმი იწვევს ყაბზობას, 

ხოლო ქლორალპიდრატი აქვეითებს სისხლის წნევას. 

საერთო გამამაგრებელი საშუალებებიდა5 სასურველია სტრეიქზინის 

ა” დარეშხანის ხმარება. მნიშვნელოვა” ეფექტს გვაძლევს კანქვეშ 

ჟანგბადის შეყვა§ა (200--300 კუბ. სმ კვირაში 2-–3-ჯერ). 

მორფინიზმი და კოკაინიზმი ' 

მორფინიზმი. მორფიუმი ცნობილია როგორც ტკივილის გა- 
მაყუჩებელი კლინიკური საშუალება, მაგრამ მისე გადაჭარბებული და 
“ხშირი ხმარება იწვევს შეჩვევას, რასაც მეტად გამანადგურებელი შე- 
დეგები სდევს თან. ' 

მორფინიზმი) შემთხვევები ხშირია ნევროპათიულ და ფსიქოპათი- 
ურ პერთა შორის; ამ მხრივ იგი განსხვავდება ალკოჰოლიზმისაგან, 
რომლეს დროს პიროვნების ტეპოლოგიურ ფონს წამყვანი მსიშვიელო- 
ბა არა აქვა. : . > | ' 

არის შემთხვევები, როდესაც ლოთები კრიტიკულად აფასებენ სა- 
კუთარ დაავაღებას და თავისთავად მიატოვებენ ხოლმე მაგარ სასმე– 

ლებს. „მსგავს მაგალითებს ვერასდროს ვერ შევხვდებით მორფინისტთა 

შმორეს და, თუ ასეთი შემთხვევა შეგვხვდა ოსიპოვ ის აზრეთ, 

იგი უ5და განვიხილოთ როგორც უნიკალური მასალა.  · ! 

მორფიუმი უშუალოდ მოქმედებს ცენტრალური ნერვული სისტე-, 

მის ყველა უბანზე, პირველ რიგში დიდი ჰემისფეროების ქერქულ აპბა- 

რატზე. იგი ჯერ ქმნის ეიფორიულ მდგომარეობას გუნება-განწყობის 

აწევითა და სანეტარო განცდებით, რაც მალე იცვლება პირუკუ მდგო- 

მარეობით: ფსიქიკურ-ფიზიკურე ასთენიით, ზოგადი დეპრესიით, მო–- 

ქანცულობითა და სხეულში ტეხის გრძნობით. იქმნება ბეოლოგიური 
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ფონი მორფიუმი ხელახალი მოთხოვნილებისათვის ნარკოზული 

ნივთიერებისადმი დაუძლეველი მიზიდულობა. 

„განმეორებითი დოზის მიღებით ორგანიზმი თითქოს ახდენს მდგო- 
მარეობის გამოსწორებას, უარყოფითი ტონუსის ნიველირებას, მაგრამ 
ეს ყველაფერი დროებითი, ხანმოკლეა, ამით პიროვნება უფრო მეტაჯ 

ავადდება, რასაც მოსდევს მისი ფსიქიკურ-ფიზიკურ ძალთა შემდგომი 

რღვევა. 
საკმარესია გავიხსენოთ, რომ მორფიუმი იწვევს პათომორფოლო– 

გიურ ცვლილებებს როგორც განგლიურ, ·ისე გლიურ უჯრედებში. 
დეგენერაციული მოვლენები აღინიშნება თავის ტვენის არა მარტო ზე- 

და, უმაღლეს უბნებში (ქერქი და ქერქქვეშა კვანძები), არამედ ზურგის 

ტვინშიაც. 

პროგნოზი უარყოფითია, ვინაიდან ავადმყოფობა იძლევა ხშერ 

რეციდივებს. . 

მორფენეზმს არ მოსდევს ნამდვილი ფაიქოზებეი, როგორე წები, იგი 
იწვევს მხოლოჯ ქარაქტეროლოგეურ ძვრებს. პიროვნებას ეცვლება 

მესწრაფებები, განწყობა, ინტერესი, ინიციატივა, პასუხისმგებლობის 

გრძნობა, მორალური წარმოდგენები და ნებელობითი ტონუსი. 

ავადმყოფები გულჩახვეულები, ეგოეასტები ხდებიან; წარსულში 
დისციპლინისა და ორგანიზაციის მოყვარულ პირებს მორფინიზმის 

შედეგად ემჩნევათ გაფანტულობა, რეზონიურობა, ოჯახისადმი უკიდუ- 

რესი გულგრელობა და მატყუარობა. ერთ-ერთი ინტერესი, რომელიც 

ამოქმედებს ავადმყოფს, არის ნარკოზული ნივთიერების შოვნა. ამ 

მეზნით ის არ დაიხევს არაფრის წინაშე. 

სომატური სიმპტომატოლოგიიდან საყურადღებოა ძილის აშლა, 

ჰიპნოგოგიური ჰალუცინაციები, ყაბზობა, სეგამხდრე, პოლიდიფაია, 

ანორექსია, ზოგჯერ ბულიმიაც, გადაჭარბებული ოფლიანობა, გამონა– 

ყარი კანზე, ნაკლები ნერწყვდენა, პირის ღრუს ლორწოვანი გაროისა 

და კანის სიმშრალე, კბილის ქსოვილის რღვევა, თავბრუ, სახის შეშუ- 
პება, სიცივის · შეგრძნება და ზოგჯერ სუბფებრელური სიცხე. ავად- 
მყოფება გული გაგანიერებული აქვთ, სისხლის წნევა და ლიბიდო და- 

მვეითებული. 
რომბერგის ნიშანი დადებითია, აღინიშწება კანკალი, ენაბორ- 

ძიკი, ამასთან ერთაღ ანიზოკორია, სინათლეზე ჯგუგათა რეაქვიის შე- 
სუსტება, მიოზი, აგრეთვე მეტყველების გაძნელება. 

მორფინიზმის დროს მკვეთრადაა გამოხატული ვესტიბულარული, 
ვეგეტატიურე და ვახომოტორული მოვლენები. 

ფიზიკური სიმპტომების განხილვის დროს ყურადღება უნდა მივა- 

ქციოთ შემდეგ მეტაღ მნიშვნელოვან მომენტებს: მორფინიზმეის დროს 

ავადმყოფები იღებენ ოპიუმის დერივატებს სულ სხვადასხვა, მაგალი- 
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თად, ფხვნილების, წვეთების, მიქსტურისა და, ბოლოს, ინექციების 
სახეთ. 

მორფინიზმის დროს მიღებული ნარკოზული ნივთიერებების ყო- 
ველდღიური რაოდენობა დადგენილ დოზებს ზოგჯერ 60--80-ჯერ აღე– 
მატება. ყველაზე ხშირად მიმართავენ ინექციებს, რადგანაც ამ დროს 
ეფექტი უფრო სწრაფად ვითარდება. 

ავადმყოფები თითონ ხმარობე5 შპრიცს ისე, რომ არ იცავენ არაგი– 
თარ ასეპტიკა»:, პირდაპირ ტანსაცმელში შეყავთ საინექციო ნემსი, რაც 

იწვევს მრავალ აბსცესსა და შემდეგ ნაწებურებს. 
ნარკოზული ნივთიერების უეცარი შეწყვეტა უკვე 5-6 საათის 

·“ შემდეგ ქმნის მორფიუმის შიმშილის კლინიკურ სურათს, ანუ აბსტი- 

ნენციას. ავადმყოფი უცებ სუატდღება, მპჰს უძლეერდება სხეულში ტე–- 
ხა, ცუდ თვითგრძაობასთან ერთად უვითარდება ცუდი გუმხება-გან- 
წყობა, სცივა (ვერ გამთბარა),, გულიას მუშაობა და სისხლის წნევა 
ეცემა, სუნთქვა ძნელდება; ძლიერდება კანკალი და თავბრუ. ავადმყო- 

ფი ზოგჯერ აგზნებულია, ზოგჯერ კი მას ცნობიერება ებინდება. იგი 

დაჟინებით მოითხოვს მორფიუმს. · 
აღიშნულ შემთხვევაში ნაჩვენებია ენერგიული მკურნალობა სტა- 

ციონარულ პირობებში. საჭეროა განსაკუთრებული ყურადღება ექიმ- 
თა მხრივ, რომ ავადმყოფს მორფიუმი ან თან არ ჰქონდეს მოტანილი, 

ან შემდეგ არ მიეღო». · · 
სტაციონარში შემოსვლისას უკეთებია მორფიუმის უცებ მთლიანად 

შეწყვეტა. : 
აბასტენენვიის მოვლენები“ დროს საჭიროა ამაღორძინებელი სა- 

შუალებების (ფიზიოთერაპიის, ჰიდროთერაპიისა და ფსიქოთერაპიის) 

გამოყენება. . 

ავადმყოფი თანდათან უნდა ჩავაბათ შრომაში და სუფთა ჰაერზე 
ვამყოფოთ. : 

ინსულინის მცირე დოზები აძლიერებს მაღას და მოქმედებს რო- 
გორც საერთო ამაღორძინებელი საშუალება. 

კოკაინიზმი. ალკოჰოლისა და მორფიუმის შემდეგ ფსიქი- 

ატრიის კლინიკისათვის განსაკუთრებული პრაქტიკული მნიშვნელობა 
აქვს კოკაინის ქრონიკულ ხმარებას, რაც მტკიცე და 'ღრმა დეგენერა- 

ციულ ძვრება იწვევს. 
თავისი პათოფიზიოლოგიური მოქმედებით კოკაინი უფრო. ალკო- 

ჰოლს ჰგავს, ეიდრე მორფიუმა. 

ალკოჰოლის მსგავსად, შხამის ერთჯერადი მიღებიდან უკეე 10--20 

წუთის შემდეგ შესაძლოა განვითარდეს ე. წ. კოკაინური დათრობა, 

რომელიც ძლიერ ჰგავს მაგარი სასმელით გამოწვეულ შეზარხომებას. 
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კოკაინი იწვევს ვაზომოტურულ და ვეგეტატიურ მოვლენებს; ამ 
დროს მკვეთრადაა გამოხატული აღქმის პათოლოგია. 

კოკაეზეთ გამოწვეული ეიფორია დროებითია, მას მოსდევს სომა- 

ტურ-ფსიქიკურ შესაძლებლობათა ასთენია, რაც განაპირობებს შმხამის 

ხელახალ მოთხოვნილებას და ამნაირად ქრონეკულ მიჩვევას –– კოკა- 

ინიზხმა. 
ავადმყოფები შემოქმედებით ინიციატივას კარგავენ, მათ გონებრე– 

ვი სფერო უჩზლუნგდებათ, ნებითი გამოვლინებანი უსუსტდებათ. ისინი 
ოდნავ აგზნებული, მოუსვენარი, აბულიური არიან. 

„სსაინტერესოა, რომ ცხოველთა ექსპერიმენტული მოწამვლისას კო–- 

კაინი არ იწვევს ქერქული აპარატის ნერვულ ელემენტთა შესამჩნევ 
ცვლილებებს, ამ დროს მკვეთრე პათომორფოლოგიური ძვრები უფრო 

მეტად ვითარდება ღვიძლში, სადაც პარენქიმული ელემენტები ირღვე– 
ვა. ეს გარემოება, თავის მხრივ, ხელს უწყობს ორგანიზმის ზოგად 

ინტოქსიკაციას, ნივთიერებათა ცვლის პათოლოგიას, რასაც საბოლოოდ 

მოსდევს ორგანიზმის დაკნინება, დეგრადაცია. 

ავადმყოფები იკლებენ წონას, მათ აქვთ ცუდი ძილი, აღენიშნებათ 
მუღმივე სურდო (კოკა:5ის შეყნოსვის შედეგად ცხვირის ღრუს ლორ- 
წოვანი გარსი გაღიზიანებულია). 

ალკოჰოლიზმის მსგავსად, კოკაინიზმის დროსაც ხშირია ეპილეფ- 

სიფორმული რეაქცეები. 

კოკაინიზმის დროს ვითარდება აღქმის პათოლოგია (სმენითი, მხე– 
დველობითი და შეხებითი ჰალუცინაციები) ცნობეუერების ნათელ ფონ– 
ზე, რაც ხელს უწყობს ბოდვითი იდეების განვითარებას. როგორც ჰა- 

"ლუცინაციები, ისე ბოდვები უსიამო შმინაარსისაა.. 

· განსაკუთრებით მეიშვნელოვანია შეხების პათოლოგიური შეგრძნე– 

ბები. ავადმყოფებს ისეთი გრძნობა აქვთ, თითქოს კანქვეშ ჭიანჭველე– 

ბი დაუცოცავენ. 

ოსეპოვი აღწერს შემთხვევას, როდესაც შეხებითი პალუცინა- 
ცია იჭპდენად მკვეთრი და უსიამო ყოფილა, რომ ავადმყოფს ტა5ი და- 

ნით დაუსერია ჭიანჭველების ამოყვანის მიზნით. 

კოკაინი არ იწვევს აბსტინენციის მძიმე მოვლენებს, ამიტომ მკურ- 
ნალობის დროს შესაძლოა ავადმყოფები მოვათავსოთ ფსიქიატრიულ 
სტაციონარში და უცებ მთლიანად მოვუსპოთ მათ კოკაინის მიღების 
შესაძლებლობა, 

თერაპიეს მიზნით მოჯვიხდება ძილმომგვრელ, "დამამშვიდებელ და 
საერთო ამაღორძინებელ საშუალებათა გამოყენება. სასურველია აგრე– 
თვე რაციონალური ფსიქიკური ზეგავლენაც (რაციონალური ფსიქო- 
თერაპია). 
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ალკოპოლიზმი როგორც სამქედიცეხო ცაება აერთეახებს მწვავე 

ალკოჰოლურ ი5ტოქაიკაციეებს და ქრონიკულ ალკოჰოლიზმპას. 

ჩვეულებრევი ალკოჰოლური დათრობა, რომელსაც ახასიათებს ეი- 

ფორია, კრიტიკისა და თვითკონტროლის დაქვეითება, გუნება-განწყო- 

ბის ცვალებადობა (აფექტური განრისხება ან ცრემლიანობა და სუსტ- 

სულოვნება) არ საჭიროებს სპეცილურ თერაპიულ ჩარევას. იგ“ 

ჩვეულებრივ მთავრდება ძილეთ და გამოფხიზლებეთ. ამავე დროს უნ- 
და გვახსოვდეს, რომ დათრობა როგორც ინტოქსიკაციას ართულებს 
სხვადასხვა დაავადების მიმდინარეობას. 

_ პათოლოგიური დათრობა ხანმოკლე მწვავე ფსიქოზური მღჯგომა- 

რეობაა, რომელეც მიმდინარეობს ცნობიერების ბინდისებრი აშლით, 

იწყება უეცრად, მოულოდნელად, არ არის დამოკიდებული მიღებული 
საამელეს რაოდენობახე. მძიმე აგრესია, რომელიც გაპირობებულია 

შემზარავი ხასიათის განცდებით, ხშირად დანაშაულობათა მიზეზი ხლე- · 

ბა; უფრო ხშირად ვითარდება სხვადასხვა მაასთენეზებელე ფაქტორის 
(უძილობა, გადაღლა, შიმშილი, ინფექციები, ტრავმებე) მოქმედების 

ფონზე. 
მესი მკურნალობა მდგომარეობს პროფილაქტიკური ღონესძიებე- 

ბის გატარებაში. 2 
ქრონიკული ალკოჰოლიზმი ვითარდება ალკოჰოლური სასმელის 

ხშირი, ქარბი, განმეორებითი და ხანგრძლივი მიღების ”შმედეგად. მისი 
ძირითადი ნიშანია აბსტინენციის (ანუ გამოზარხოშების) სინდრომი. 

ფსიქიკურე ნიშაებიდან აღსანიშნავია კრიტიკის დაქვეითება, გუნება- 

განწყობის ზოგადე ეიფორეული ფონი, აზროვნების გასადავება, ინ- 

ტერესების შეზღუდვა, პიროვნების თავისებური დეგრადაცია. კრი- 
ტეკის, მეხსიერების, შემოქმედებითი „უნარის დაქვეითება ზოგჯერ .“ 
ისეთ დონეს აღწევს, რომ ლაპარაკობენ ალკოჰოლურ ქჭკუასუსტობაზე. 

ზოგ შემთხვევაში ალკოჰოლის ჭარბი მიღება შეტევითი ხასიათისაა 

და გრძელდება რამდენიმე დღე. შემდგომ შეტევამდე ავადმყოფი ალ– 
კოჰოლა არ ღებულობს. ამგვარ მდგომარეობას, რომელსაც დიფსო- 
მანია ეწოდება, ზოგჯერ წინ უსწრებს გუნება-განწყობის დაქვეითება. 

ქრონიკული ალკოჰოლიზმეს მკურნალობის პირველ ეტაპზე საჭი- 

როა აბსტინენციის სინდრომის წინააღმდეგ ბრძოლა დეზინტოქსიკა- 

ციით, ვიტამინიზაციით, საერთო გამამაგრებელი და გულის საშუალე- 

· ბით. : ' 

ალკოჰოლური აბსტინენციის კუპერების მიზნით ნაჩვენებია მეპრო– 

ბამატები: მეპროტანე, ანდაქსინი, გამოხატული უძილობის დროს 

სჰმინაზინი ძილის წინ. მკვეთრად გამოხატული ვეგეტატიური სიმპტომე- 

ბის შემთხვევაში იყენებენ დეპარკი<ს. 
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ალკოჰოლესადმი პათოლოგიური ლტოლვის მოხსნის მიზნით საჭი– 

როა მკურნალობა, რომლის საფუძველია ალკოჰოლური სასმელის მი- 
მართ უარყოფითი რეფლექსურე რეაქციის გამომუშავება. ამ მეზნით 
იყენებენ აპომორფინს. უარყოფითე პირობითი რეფლექსური რეაქციის. 
გამომუ'მავებისათვის მ-მართავენ აგრეთვე ჰიპნოზს. 

ქროზნიკულე ალკოჰოლეზმის მკურნალობაში მნიშვნელოვანი ადგი– 
ლი უჭირავს მასენსიბილიზებელ პრეპარატებს: ანტაბუსს, ტეტურანს,' 

· ატეტიტილს, რომელსაც იყენებენ როგორც დამოუკიდებლად, ისე 

სხვა პრეპარატებთან და მეთოდებთან კომბინაციით. 

ქრონიკული ალკოჰოლიზმიუ) მკურნალობა ხანგრძლივია. მკურნა-- 

ლობის ყოველი მეთოდი უნდა გამოიყენონ რაციონალურ ფხსიქოთე-. 

რაპეჰსთან ერთად. მნიშვნელობა აქვს ოჯახურ პირობებს, შრომით გა– 

რემოს, კვებას, დღისა და დასვენების რეჟიმს, ძილის მოწესრიგებას. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ უმნიშვნელო ფსიქოტრავმული მომენტიც კი 

ზოგჯერ ალკოჰოლის მიაღების საბაბი ხდება. ქრონიკული ალკოჰოლეზ- 

მის მკურნალობას ძირითადად ამბულატორიულად ატარებენ. ქრონი- 

კული ლოთების ასოციალური ქცევები და უარის თქმა მკურნალობაზე 

იძულებითი მკურნალობის დანიშვნის საფუძველია. 

ქრონიკული ალკოჰოლიზმის შედეგად ვითარდება ალკოჰოლური. 

ფსიქოზები. 

თეთრი ცხელება ქრონიკული ალკოჰოლიზმის ყველაზე ხშირი ფსი- 

ქოზური გართულებაა. დაავადება იწყება უეცრივ და გრძელდება რა-- 

მოდენიმე დღე. აღი5იშნება მხედველობითი, ტაქტილური და სმენითი 

ჰალუცინაციები, ცნობიერების შეცვლა, დეზორეენტაცია, საერთო მო- 

უსვენრობა, ტრემორი, ზოგჯერ ტემპერატურის მომატება. 

· მკურზალობას ატარებე5? სტაციონარეს პირობებში. საჭიროა განსა–- 

' კუთრებული ყურადღება. მედიკამენტური საშუალებებიდან უნდა გა- 

მოღყენო§ნ: ამეზაზინი (200--300 მგ დღე-ღამეში) ან სტელაზინე (30-- 

40 მგ დღე–ღამეში). დელირეულე მდგომარეობის კუპირებისათვის შე– 

იძლება აგრეთვე იხმარონ ძილის საშუალებები დიდი დოზებით: ჰექსო– 

ნალი ვენაში, ბარბამილი (0,5 3-ჯერ დღეში), ქლორალპჰიდრატი (1,5 –– 
2,0 დღე-ღამეში), ამავე დროს უდა გვახსოვდეს, რომ ქრონიკული- 
ალკოჰოლიზმეს დროს ხშირია პარენქემული ორგანოების (ღვიძლის, 

თირკმლები») დაზეანება, რის გამოც ძალის საშუალებების ხმარება სი- 
ფრთხილეს საჭიროებს. ფართოდ უნდა გამოვიყენოთ დეზინტოქსიკა- 
ციური საშუალებანი (გლუკოზა ვენაში), ვიტამინები, გულის საშუალე- 
ბანი. საჭიროა დიეტური მკურნალობა: რძე, ჩაი, მინერალური და ხილის 
წყლებე დედი რაოდენობით, ნახშირწყლებით მდიდარი საკვები. ცხი– 

ძოვანი და ცილიანი საკვები უ5და შეიზღუდოს. 
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თეთრი ცხელების ჩათავებეის დროს სათანადო მომზადების შემ- 
დეგ უ5და ჩავატაროთ ანტიალკოჰოლურე მკურნალობა. 

ალკოპოლური პალუცინოზი ვითარდება ქრონიკული ალკოჰო- 
ლიზმის დროს და, თეთრე ცხელებიპაგან „განსხვავებით. (მას ახასია- 

თებს უხვე სმენითი ჰალუცინაციებე. ნათელე ცნობიერების ფო5ზე 

ხშერეა დევნეს ბოდვა რაჭდენემე კვირის გამავლობაში (მწვავე ალ– 

კოჰოლურე პალუცენობე). ! 

ზოგ შემთხვევაში, განსაკუთრებით კი ხანდაზმულ ასაკში, ალკო- 
ჰოლური პალუცა5ნოზი მიმდინარეობს ხანგრძლივად, მრავალი წლეს 
განმავლობაში. ბოდვითი აზრები არცთუ იშვიათად მკრთალია და ავად–- 

მყოფს შენარჩუნებული აქვს გარკვეული კრიტიკული დამოკიდებულე- 
ბა თავისი დაავადებისადმი (ქრონიკული ალკოჰოლური პალუცინოზი). 

ალკოპოლურე პალუცინოზეს დროს ატარებენ მკურნალობის კურსს 

სმინაზინით, სტელაზინით ან ჰალოპერიდოლით. ხმარობენ აგრეთვე 

გოგირდმჟავა ატროპინის 1%-იან ხსნარს (კანქვეშ, 1--1,5 მლ 2-ჯერ 
დღეში), საერთო გამამაგრებელ საშუალებებს, ვიტამინებს, იცავენ 

დიეტას. “ 
ალკოჰოლური ღაზოიანობის ბოდვა ვითარდება ქრონიკული ალკო–- 

პოლიზმის შედეგად, თავისი წარმომობით დაკავშირებულია პიროვნე–- 

ბის გარკვეულ დეგრადაციასთან და მემდინარეობს ხანგრძლევად. ღა- 

“ზოიანობასთან ერთად შესაძლებელია აღინიმნებოდეს დევნის ბოდვითი 

აზრები. ალკოჰოლიზმის მიღებეს ხანგრძლივე აღკვეთის დროს ბოდ- 
ვითი აზრები ერთგვარად მკრთალდება. _ 

ანტიალკოჰოლური მკურნალობის გარდა, საჭიროა მკურნალობა ნე– 

"“იროლეფსიურე საშუალებებით (ამენაზინე, სტელაზინი), თუ სომატუ- 
რი უკუჩვენება არ არის, გამოხატული ბოდვითი მდგომარეობის დროს 

შესაძლოა ინსული5თერაპიის ჩატარება. 
კორსაკოვის ფსიქოზე, ანუ ალკოჰოლური პოლინევრიტი ვითარდღე– 

"ბა ქრონიკული ალკოჰოლიზმის შედეგად. მას ახასიათებს თავისებური 
“მძიმე ამნეზიური სენდრომი (კორსაკოვის სენღრომი) და ალკოჰოლუ- 
რი პოლინევრიტის მოვლენები; იწყება 50-–-60 წლის ასაკში და მიმ- 

“დინარეობს ხანგრძლივად. : 

მკურნალობას ატარებენ სტაციონარში (განსაკუთრებით დასაწყის 

პერიოდში), უნღა გამოიყენონ ვიტამინები, საერთო გამამაგრებელი 

საშუალებანი, პირველ დღეებში –– დეზინტოქსიკაციური თერაპია. 

'ნარკომანიების ჯგუფს ეკუთვ5ის აგრეთვე სხვა ნივთიერებათა შე- 

დეგად გამოწვეული ტოქსიკომანიები, რომელთა საერთო დამახასიათე–- 

ბელი ნიშანია ამა თუ იმ ნივთიერებასთან ფსიქიკური დაკავშირება 

(გაწმეორებითი მიღების მოთხოვნილება), პრეპარატების მიღების შე- 

წყვეტისას დოზების გაზრდის მოთხოვნილება, 
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ნარკომანებე ყველაზე უფრო ხშირად იყენებენ შემდეგ საშუალე–- 
ბებს: ოპიუმის ჯგუფის პრეპარატებს (ოპიუმი, მორფიუმი, კოდეინი, 

ჰეროი5ი, პანტოპონი), ძილის საშუალებებს (ნემბუტალი, ვერონალი, 

ლუმაზალი, ბარბამილი), ჰაშიშა, კოკაინსა და სტიმულატორებს (კო- 

ფეინი, ფენამინი). 

· ოპიუმეისა და მისი დერივატების და ალკოლოიდების: მორფიუმის, 
კოდეინის, ჰეროინის, პანტოპონის ნარკომანები შედარებით ხშირია; 

ასეთი“ ავადმყოფები ადვილად ეხვევია5, რეს გამოც მიღებეს დოზები 

სწრაფად მატულობს. ყველა ჩამოთვლილი პრეპარატით გამოწვეული 
ნარკომანიის კლენიკა ძირითადად ერთი და იგივეა, უმნიშვნელო გა5- 

სხვავებაა მხოლოდ აბსტინენციური სინდრომის მხრივ. 

აღნიშნული ჯგუფის ნარკომანიების მკურნალობაც. ძირითადად ერთ- 
ნაირია და შედგება სამი პერიოდისაგან. 

პირველ რიგში საჭიროა ნარკოტიკული საშუალების აღკვეთა (სწრა- 

' ფი, აბორტული ან თანდათანობითი დაკლებით) და ბრძოლა აბსტინენ- 

ციური მდგომარეობის წინაალმდე4, 

'”ნარკოტიკული სამუალების შეწყვეტა ერთბაშად, სტაციონარში 

“შემოსვლისთანავე საჭიროებს ენერგიულ ჩარევას აბატენენციური სინ- 
დრომის მოსახსნელად. ავაღმყოფს უნიშნავენ ინსულინის მცირე დო–- 

ზებს ინექციით (დასაწყისში 4--6 ერთეული, ყოველდღე უმატებენ 

2--2 ერთეულს, მაქსიმალურე დოზაა 12-16 ერთეული), ინსულინის 

მიღებიდან 15–20 წუთის შემდეგ გლუკოზის 40%-იან ხსნარს 

(20.მლ) ვე5აში, აძლ ლევე5 აგრეთვე ანდაქსინს (1––2 გრამე დღის განმავ– 

ლობაში), ხოლო ძილის წინ ამინაზინსა ან ნოზინანს (75--125-––150 მგ). 

როგორც აღვნიშნეთ, ნარკოტიკული საშუალების ერთბაშად აღკვე- 

თის მაგიერ შესაძლებელია მეაი თანდათანობით დაკლება. ამ მიზხეთ 

შემუშავებულ სხვა მეთოდებს შორის ყველაზე ეფექტურია ნარკომა- 
ნიის მკურნალობეს მეთოდურ წერილში (მოსკოვი, 1964 წ.) აღწერი- 

ლე წესი. 600 მილელეტრ წყალშე ამზადეზენ ოპიუმს, მორფიუმეს ან 

კოდეინის (იმასთან დაკავშირებით, თუ რისი ნარკომანიაა) ხსნარს იმ 

ანგარიშით, რომ ხსნარის 20 გრამში (სუფრის კოვზი) იყოს ნარკოტი- 

კული ნივთიერების იმ რაოდენობის I, რომელსაც იღებდა ავაღმყოფი 

1 დღის განმავლობაშე (ხსნარი # 1); მაგალითად, ავადმყოფი ყოველ– 

დღე ვენაში იკეთებდა მორფიუმის 1%-იან ხსნარს 60 მილილიტრის 

რაოდენობით, ე. ი. სუფთა მორფიუმის ფხვნილის 0,6 გ-ს, ამიტომ 

600 მილელეიტრ ხასნარმე გავხანით 3, გრამ მორფიუმის ფხვნელს 

20:59 ვი). ერთდღრულაჯ ვამზადებთ ხსნარს (M 2) პირამი– 

დონის –– 10,9, ანალგინის –– 10,0, ასკორბინის მჟავას -–- 7,5, ნიკო– 

ტინის მჟავასა –- 2,5 და გამოხდილი წყლისაგან -–-600,0. 
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ავადმყოფს შემოსვლის დღიდანვე ვაძლევთ # 1 ხსნარს 3-ჯერ დღე– 

ში სუფრის კოვზით. ამავე დროს ყოველი მოკლებული სუფრეს კოვ- 
ზის 5აცვლად #1 ხსნარში ვუმატებთ ემავე რაოდენობით M# 2 ხსნარს. 

ამრიგად, #1 ხსნარში ნარკოტიკული საშუალებების კონცენტრაცია 

კლებულობს, ხოლო M# 2 ხსნარის შემადგენელი ნაწილების რაოდენობა: 

მატულობს. მე-10–-–მე-12 დღიდან პირველი ხსნარის ჭურჭელში რჩება 

მხოლოდ მეორე ხანარი, რომელსაც ავადმყოფს ვაძლევთ შემღჯეგი 10 
დღის განმავლობაშე, 

მკურნალობის დაწყებიდან 2-4 დღეს შემდეგ ხსნართან ერთად. 

ვაძლევთ ანდაქსი5ს (მეპროტა5ს) 3-ჯერ დღეში, 0,4-–0,6 თითო ჯერზე.. 
აბსტი5ენციეს დროს ხშირად ვითარდება ფაღარათი, რომლის საწინა- 

აღმდეგოდ ვუნიშნავთ პაპავერინს (0,03-–2-ჯერ დღეში). მყარი უძი- 
ლობის შემთხვევამე ავადმყოფს უნდა დავუნეშნოთ ამინაზინი –- 

50--200 მილიგრამი –– შუადღისას და ძილის წინ. 20--25 დღის შემ- 

დეგ ანდაქსინს თანდათან ვუხსნით (დოზების დაკლებით, 4--5 დღის 

განმავლობაში). ამით მთავრდება მკურნალობის პირველი ეტაპი და იწ-. 
ყება მეორე ეტაპი; ავაღმყოფს ვუნეშნავთ ინსულინა მცირე დოზებით, 
გლუკოზეს ხსნარს ვეზაშე, ვიტამინებს, საერთო გამამაგრებელ საშუა- 

ლებებს. 1 თვის შემდეგ ავადმყოფს თანდათან ჩავაბამთ შრომათერა- 
პიაში. მკურნალობის მთელ პროცესში საჭიროა ფსიქოთერაპიული სა- 

უბრები, განსაკუთრებეთ მეორე პერეოდში. 

მკურზალობის პირველი და მეორე პერიოდები, როგორც წესი, უნ- 
და ჩავატაროთ სტაცეონირეს პირობებში, მკაცრე იზოლაციით. მკურ-. 

ნალობიეს ხანგრძლივობა არ უნდა იყოს 3--4 თვეზე ნაკლებე. 
მესამე პერიოდე მეღებული შედეგის განმტკიცებისა და სწორე სო- 

ციალურე და შრომითი კავშირების შემუშავების ეტაპია. ერთე წლის 

მანძილზე ავადმყოფი პერიოდულად უზდა დადიოდეს ექიმთან, რომე- 
ლიც ჩაუტარებს ფსიქოთერაპეულ საუბრებს. 

ძელისმომგვრელი საშუალებით (5ემბუტალი, ვერონალი, ლუმენა- 

ლი, ბარბამილი) ნარკომანების მკურნალობას ვატარებთ სტაციონარის 

პირობებში, ნარკოტიკულე საშუალებების აღკვეთა ყოველთვის მიმ- 
დინარეობს თანდათან, რამდენიმე კვირის განმავლობაში, უ5და გვახ- 
სოვდეს, რომ ამ დროს განვითარებული უძილობა ძალიან მყარია, შე-. 

მაწუხებელე. ამეს გამო ხანგრძლივად ვუ5იშნავთ ამინაზენა, აბაზანებს. 

მასაჟს, სამკურნალო ფიზკულტურას. ნარკოტიკული საშუალების დო- 

ზების დასაკლებად შესაძლებელია ოპიუმის პრეპარატებეთ გამოწვეუ- 

ლი ნარკომანიების მკურნალობისათვის განკუთვნილი მეთოდის გამო- 

ყენება, ხსნარს ვამზადებთ ისეთივე კონცენტრაციით (20 გრამი ხანარი 

უნდა შეიცავდეს ავადმყოფის საერთოდ ხმარებული ძილის საშუალე- 

გეს 16/-ს), ხსნარის რაოდენობაა 1--1,5 ლიტრი. მას ვაძლევთ 3-ჯერ. 
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დღეში სუფრის კოვზით. ყოველე ამოღებული სუფრის კოვზეს ნაცვ- 

ლად ხანარს ვუმატებთ წყალს ახ ვიტამენის შემცველ ხს5არა. ძელის 

საშუალებით ხანგრძლივი ნარკომანია ხშირად იწვევს ინტელექტიეს და– 

„ქვეითებას და პიროვნების დეგრადაციას, რის გამოც ფსიქოთერაპიაც 

უნდა იყოს ხანგრძლივი და სისტემატური. დიდი მაიშვნელობა აქვს 

შრომათერაპიას, 

ჰამიშიზმის (ანუ ჰაშიშომანია) დროს ნარკოტიკულ ნივთიერებას 

(ჰაშიში, აუ ასამშა, პლანი, მარეხუანა) "ხმარობენ თამბაქოსთან ერთად 

-მოსაწევად ან ფხვნელის სახით. უნდა გვახსოვდეს, რომ, მწგავე ინტო-. 
ქსიკაციისაგან განსახვავებით, რომელსაც ახასიათებს ერთგვარი ეიფო- 
რია, აღქმის გამახვილება, განმუხრუჭება ან უფრო მძემე შემთხვევებ- 

მში ჰალუცინაციები და ზოგჯერ დელირიოზული მდგომარეობა, ქრონი- 

“კული ინტოქსიკაციის დროს შესაძლებელია განვითარდეს ხანგრძლი- 

ვად მემდინარე ფაიქოზე, რომელიც თავისი კლინიკური სურათით ემს- 

გავსება შეზოფრენიას, 
ნარკოტიკული საშუალების აღკვეთა საჭიროა ერთბაშად, ვინაიდან 

ჰამიშეზმეს დროს აბსტენენცეური სინდრომი არ არის მძიმე, მისი კუ–- 

პირება შედარებით იოლია და არ საჭიროებს სპეციალურ სამკურნალო 

ღონისძიებებს. 3--7 დღის შემდეგ შესაძლებელია ზოგადი გამამაგრე– 
ბელი მკურაალობის ჩატარება (ენაულიზის მცირე დოხები, გლუკოზა 

ვენაში, სტრიქნინისა და დარიშხანის ინექცია, ვიტამინები). სამკურნა- 

ლო ღონისძიებებიდან პირველ ადგილზეა ფსიქოთერაპია. მკურნალო- 

ბის პერიოდში ნაჩვენებია შრომათერაპია. 

კოკაინიზმი ნარკომანიის მძიმე ფორმაა და საჭიროებს ხანგრძლივ 

მკურნალობას სტაცეონარის პირობებში. ყურადღება უ5და მევაქციოთ, 

რომ აღნიშნული ნარკომანიის დროს ხშირია მკვეთრი ცვლელებები 

შინაგავი ორგანოების მხრევ. ამასთა5 დაკავშირებეთ მედიკამეხტური 

მკურზალობა უნდა ჩაატარონ განსაკუთრებული სიფრთხილით. 5არ- 

· კოტიკული საშუალებების აღკვეთა საჭიროა ერთბაშად, დიდი მნიშვნე– 

ლობა აქვს საერთო გამამაგრებელ თერაპეას (ინსულინი, გლუკოზა), ვი– 

ტამინებიე). კოკაინეზმის მკურნალობა უმჯობესია სპეციალური (დახუ– 

რულე) სტაციონარის პირობებში. 

სტიმულატორებეთ (კოფეინი, ფე5ომე5ნე) გამოწვეული ნარკომა- 

ნიების მკურნალობა უმჯობესია ჩაატარონ ხანმოკლე სტაციონარის 

პირობებში. სტიმულატორს აღკვეთენ ერთბაშად. სისხლის " წევის 
მკვეთრი დაქვეითებეს აცილების მიზაეთ ავადმყოფს უნიშნავენ გულეს 
საშუალებებს (კარდიამინს, ქაფურს). მიზანშეწონილია ოქსიგენოთერა–- 
პია და სხვა ნარკომანიებია მკურზნალობის ანალოგიურად საერთო გა– 

მამაგრებელი საშუალებანი, ვიტამინები ფსიქოთერაპია, აღნიშნული 

ჯგუფის ნარკომა§იები) განხილვის დროს უნდა გვახსოვდეს, რომ სტი- 
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მულატორებად შესაძლებელია ავადმყოფმა გამოიყენოს ჩაის ან ყავიL 
ნაყენი. 

ერთი რომელიმე ნივთიერებით გამოწვეული ნარკომანიის გარდა, 
არცთუ იშვიათია იხეთი მდგომარეობა, როდესაც ნარკომანი იყენებს 
სხვადასხვა საშუალებას, მაგალითად, მორფსა და კოკაინს ერთღროუ- 

ლად, რასაც პოლინარკომანია ეწოდება. ზოგჯერ ნარკოტიკულ საშუა- 
ლებებს ხმარობენ შენაცვლებით, მაგალეთად, მორფიუმსა და კოდე- 

ინა ან მორფიუმსა და ლუმინალს, ანდა ალკოჰოლსა და მორფიუმს. 
ნარკომანიების მკურნალობის დროს მხედველობაში უნდა მივიღოთ 

ავადმყოფის პიროვნული თავისებურებანე. ხშირად საქმე გვაქვს ფსი-· 
ქოპათიებთან სოციალური შრომითი კავშირების დარღვევით, თავისი 
მღგომარეობეს არპჰსათანადო შეფასებით; ისინი ზოგჯერ არ არიან აქ– 

ტიურადღ დაინტერესებული განკურნებით. ამის გამო სათანადო კანონ-. 
მდებლობა ნარკომანიის გარკვეულ შემთხვევებში ითვალისწინებს იძუ– 
ლებით მკურნალობას. : | 

თავი XXIII 

სომატოგენური ფსიკიკური აშლილობანი 

ზოგადი შენიშვნები 

ცერებრული პათოლოგია, რასაკვირველია, ეკუთვნის სომატოგე- 

ნიას, საერთოდ კი სომატოგენიის, ე..ი„ გარკვეული მატერიალური 
საფუძვლების გარეშე, ცხადია, არ ხდება არავითარი მოვლენა არც 

ნორმალური და არც დაავადების შემთხვევაში. : 
ე· წ. სომატოგენური დაავადების დროს მხედველობაში უნდა მი- 

ვიღოთ ორი გარემოება: პირველი ის, რომ ტვინის ქსოვილი ერთგვა- 

რად შიმშილობს შინაგან ორგანოთა პათოლოგიის გამო და მეორე ის, 
რომ შინაგან ორგანოთა პათოლოგიასა და ენდოკრინოპათიას მოს- 
დევს ტვინის ნივთიერებაზე ტოქსიკური ზემოქმედება. 

ფსიქონერვული აპარატის დეკომპენსაციის სიღრმე და ხასიათი,. 

დაავადების პროგნოზი და მიმდინარეობის კეთილთვისებიანობა დამო- 

'კიდებულია იმაზე, თუ რამდენად რე ვერ ზიბილურია მდგო- 

მარეობა, გამოვა თუ არა ტვინის ნივთიერება ავადმყოფური 

მდგომარეობიდან და რამდენად სრული, მტკიცე და ხარისხიანი იქნება 

რესტიტუცია; მხედველობაში მაქვს ცენტრალური ნერვული სისტემის 

ფუნქციური და მორფოლოგიური აღდგენის უნარი. 
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ჩვენი ექსპერიმენტული დაკვირვებები გვარწმუნებს, რომ ნერ– 
ვული სისტემა თავისი ბუნებითა და შესაძლებლობით მეტად დინამი- 
კურია. ორგანოთა და: ქსოვილთა არც ერთ სისტემას არა აქვს ესოდენ. 

ფართო ვიკარულ-კომპენსატორული შესაძლებლობა, 

უნდა გვახსოვდეს აგრეთვე, რომ ნერვულ სისტემაში ფუნქცია. 
აღდგება არა მარტო ჩანაცვლებათა ან კომპენსატორულ გამოვლინე– 

ბათა გზით, არამედ ნერგულ-პარენქიმული ელემენტების უშუალო 

რევერზიბილური უნარის გამო. - 

ექსპერიმენტულად ჩვენს მიერ აღწერილია ფუნქციური და მორ- 
ფოლოგიური რევერზიბილობის ხასიათის პარანეკროზული მდგომა- 

რეობანი. პარანეკროზი გამოწვეული იყო ხანმოკლე იშემიით (სისხ– 
ლის მიმოქცევისს დროებითი გამოთიშვით) ან ელექტრული დენის 

უშუალო გავლენით ქერქულ აპარატზე: 

მხოლოდ ნატიფი ფიზიოლოგიისა და მორფოლოგიის (მხედველო- 
ბაში მაქვს 'სინაფსური პათომორფოლოგია და პათოფიზიოლოგია) 

საკითხების დამუშავების შემდეგ გახდა შესაძლებელი რევერზიბი- 
ლობის ცნების შეტანა კლინიკურ პათოლოგიაში. 

ფსიქოზები შინაბან ორგანოთა დაავადების დროს, 

გულის დაავადებისა და ანოქსემიის მნიშვნელობა 

გულის სერიოზული დაავადება ავადმყოფისათვი” მნიშვენელო- 

ვანი ფსიქოტრავმული მომენტია. გულით ავადმყოფებს გამუდმებით · 

ეშინიათ, ყოველთვის უბედურების მოლოდინში არიან. 

შფოთიანი და მოუსვენარი მდგომარეობა, შფოთიანი ძილი, ჟინია- 
ნობა, ადვილი გაღიზიანებულობა და ეგოცენტრიზმი გულით ავად- 
მყოფთა ქარაქტეროლოგიური თავისებურებაა. 

დეკომპენსაციის შემთხვევებში ფერხდება ცერებრული სისხლის 
მიმოქცევაც, ხოლო ამას შესაძლოა მოჰყეეს ტვინის ქსოვილის კვების 
დარღვევა (იშემიის მოვლენები), აგრეთვე პერიცელულური და პერი- 

ვასკულარული შეშუპება. სისხლის მიმოქცევის მწვავე ნაკლოვანების 

შედეგად შასაძლოა განვითარდეს ფსიქოზი, რომელიც თავისი ფენო– 

მენოლოგიით, ჩვეულებრივ, მოგვაგონებს ეგზოგენური ტიპის რეაქ- 
ციას. 

ავადმყოფები აგზნებული არიან, აქვთ შიში, შფოთავენ, მოუსვენ- 

რობენ, აღენიშნებათ ილუზიები და ჰალუცინაციები (ხშირად მხედ- 

ველობითი). აღქმის პათოლოგია უფრო ჰიპნოგოგიური ხასიათისაა. 

ავადმყოფები ვერ იძინებენ, კვნესიან, "ოხრავენ; მდგომარეობა მოგვა- 
გონებს მწვავე დელირიუმს. 

367“



ფსიქოზით გართულება ხშირია ლაბილურ სისხლძარღვთა სისტე- 
მის შემთხვევებში. 

ინვოლუცია და ტვინის არტერიოსკლეროზი ართულებს და ამკვე- 
რივებს ავადმყოფურ მდგომარეობას. 

დეკომპენსაციის მოხსნას, ჩვეულებრივ, მოსდევს ფსიქიკური გა- 

მოჯანმრთელება. 
მკურნალობა სიმპტომურია: საჭიროა გულის ამაღორძინებელი და 

დიურეზის გამაძლიერებელი საშუალებანი. 
მწვავე იშემიის კლინიკასთან პრინპიეცულად ახლოსაა ანოქსემია 

(ქანგბადის უკმარისობა), გამოწვეული სიმაღლით (ბაროანოქსეშძია) 
აჩ სისხლძარღვთა მწვავე გამოთიშვით (თვითმკვლელობის ცდის 3იზ- 

ნით. კისრის სისხლძარღვთა ხანმოკლედ გადაჭერა). 
ჟანგბადის შესუნთქვას მოსდევს მწვავე ფსიქოზური მდგომარეო- 

ბის მოხსნა. 

ღვიძლის პათოლოგია 

ღვიძლის დაავადების შემთხვევებში, ისე როგორც სხვა ორგანოთა 

პათოლოგიის დროს, რაიმე სპეციფიკური ფსიქოპათოლოგიური სინდ- 

რომები არ არის. 

სიყვითლე (იქტერუსი) ხშირად ასთენიურ-ნევრასთენიული მდგო- 

მარეობაა, რომელმაც ზოგჯერ შესაძლოა მიიღოს მწვავე ფსიქოზის ხა–- 

სიათი ცნობიერების აშლითა და ჰალუცინაციებით (დელირიუმი, ამენ–- 

ციური და სიზმრისებრი მდგომარეობა). 

ცნობიერების ღრმა აშლის სურათს ქმნის ისეთი მძიმე დაავადება, 

როგორიცაა ღვიძლის მწვავე ყვითელი ატროფია. ამ დროს მძიმე პა- 

თომორფოლოგიური ცვლილებები გამოხატულია როგორც დიდი ტვი- 
ხის ქერქში, ისე ნათხემის ბირთვებში, სახელდობრ, დაკბილული ბირ- 
თვის უჯრედებში. 

სომატოგენურ ავადმყოფობათა განხილვისას შევჩერდებით აგრეთ- 
ვე ავიტამინოზურ დაავადებაზე––პელაგრაზე, რომელიც ქმნის არა მარ- 

ტო ნევროზულ მდგომარეობებს ასთენიურ-ნევრასთენიული ან ასთე- 
'ნიურ-იპოქონდრიული სინდრომის სახით, არამედ გაშლილ ფსიქოზურ 

სურათსაც. 

პელაგრული ფსიქოზის კლინიკას ახასიათებს ტრიადა, რომელიც 

ცნობილია სამი „დ“-ს სახელწოდებით: დერმატიტი, დიარეა და დე- 

მენცია. უკანასკნელი გამოკვლევებიდან ჩანს, რომ მესამე „დ“, ე. ი. 

დემენცია ბრჭყალებში უნდა ჩავსვათ. 

პელაგრული ფსიქოზის შემთხვევებში საქმე გვაქვს მწვავე ეგზო- 
გენურ რეაქციასთან ცნობიერები“ შეცვლით; ავადმყოფთა უმართე- 
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ბულო პასუხები და ქცევები ჭკუასუსტობას კი აო უნდა მივაწეროთ, 

არამედ ცნობიერების პათოლოგიით ავხსნათ. 
პელაგრა უფრო ხშირია გახაფხულ-შემოდგომაზე. ავადმყოფობა 

ზოგჯერ ეპიდემიის ხასიათისაა. 

ცუდი კვება და ქრონიკული ალკოჰოლიზმი ქმნისს ბიოლოგიურ 

ფონს, რომელზეც ვითარდება პელაგრული ბუნების სომატური, ნევ- 
როლოგიუფრი და ფსიქოპათოლოგიური აშლილობანი. 

ნევროლოგიური სიმპტომებიდან აღსანიშნავია ატაქსიური პარა- 
პბარეზები და პირამიდული. მოვლენები. 

ფსიქოპათოლოგიურად საქმე გვაქვს დელირიულ ან დელირიულ- 
ამენციურ მდგომარეობასთან. ავადმყოფები მოუსვენრად არიან, 

აქვთ შიში და ჰალუცინაციური შეგრძნებები ზოგჯერ აგზნება ეპი- 

ლეფსიფორმული ხდება, რომლის დროს ავადმყოფებმა "მეიძლება 
დაახიანონ გარშემო მყოფნი ან თავიანთი თავი. 

პელაგრის შემთხვევაში ნაჩვენებია ამაღორძინებელი, ძალმომგვ- 

ოელი საშუალებანი და ვიტამინებით მდიდარი საჭმელი. კარგ შედე- 
კებს გვაძლევს ნიკოტინის მჟავა. 

ენდოკრინოპათიები და გენერაციული ფსიკოზები 

აკრომებალია 

აკრომეგალია დაკავშირებულია ტვინის დანამატის, ანუ ჰიპოფი- 
ზური ჯირკვლის წინა ნაწელის ჰიპერფუნქციასთარ. ავადმყოფობა 
ჯირკვლის ჰიპერპლაზიური სიმსივნის შედეგია. 

აკრომეგალიის დროს ყურადღებას იპყრობს არა მარტო გიგანტუ- 
რი სიმაღლე, არამედ სხეულნაგებობის განსაკუთრებით ტლანქი ხაზე– 

ბი, მაგალითად; დიდი და ტლანქად წინწამოწეული ნიკაპი, ასევე დი- 
დი მაჯა, ტერფი, ხელ-ფეხი და სხე. 

გიგანტიზმის შემთხვევაში ფსიქიკურ აპარატს აქვს ზოგადი ინფან- 
რილიზმის დაღი. უკმარისობა ემჩნევა როგორც გონებრივ, ისე ემო- 
ციურ-ნებით სფეროს. ! 

ავადმყოფები თავიანთი მდგომარეობით კმაყოფილი არიან, ამას– 
თახ უმოქმედობასაც ავლენენ. ისინი მოკლებული არიან ინიციატივა– 
სა და აქტიურ შესაძლებლობებს. ზოგჯერ შესაძლოა განვითარდეს 

ინტელექტუალურ ფუნქციათა (მეხსიერება, მოსაზრება) „დაქვეითე- 
ბაც. : 

სიმსივნის პროგრესული ზრდის შემთხვევებში, როდესაც მკვეთ- 

რად მატულობს ინტრაკრანიალური ჰიპერტენზიის მოვლენები და ამის 

პარალელურად მხედველობა ქვეითდება, შესაძლოა შეიქმნას ეგზოგე– 
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ნური ხასიათის სიმპტომატოლოგია (გაოგნება.. გაბრუება, დელირიუ– 

მი და ზოგჯერ კორსაკოვის სინდრომი). 

ნაჩვენებია ქარურგიული ჩარევა. 

რენტგენოთერაპია უნდა გამოვიყენოთ დიდი სიფრთხილით, ვი- 

ჩაიდან მან შესაძლოა გაართულოს ავადმყოფობა ეპილეფსიფორმუ-. 
ლი გულჯყრებით. 

ჰიპოფიზის პიპოფუნქცია, ჩვეულებრივ, ქმნის ფსიქიკური ინფან- 

ტელიზმის ნიშნებს. ამ დროს ფიზიკურად ალინიშნება ქონდრისკაცის 

სიმაღლე, ანუ ნანიზმი. 

არცთუ იშვიათად ნანიზმის დროს ფსიქიკური აპარატი ნორმალუ- 

ა, მაგრამ. ასეთ პურებს აწუხებთ ფიზიკური უკმარისობის გრძნო- 

ბა, აქვე უნდა აღვნიშნოთ, რომ ნანიზმი ყოველთვის არ არეს დაკაე- 

შირებული ტვინის დანამატის წინა ნაწილის ჰიპოფუნქციასთან; ზოგ– 

ჯერ შესაძლოა მას საფუძვლად ჰქონდეს ფარისებრი ჯირკვლის უკმა- 
რისობა, ' 

გბგაზედოვის დაავადება (ჰიპერთირეოზი) 

ფარისებრი ჯირკვლის ჰიპერპროდუქციით (ჰიპერთირეოზი) გამო- 

წვეული ავადმყოფური მდგომარეობა ცნობილია ბაზედოვიზმის, ანუ 
ბაზედოვის ავადმყოფობეს სახელწოდებით. 

ეს დაავადება ქმნის სურათს რომელიც ძლიერ გავს ჰიპომანია- 

კალურ (და ზოგჯერ მანიაკალურ) მდგომარეობას, ამიტომ ძლიერ საინ- 

ტერესოა ზუსტი ფსიქიატრიული დიაგნოსტიკისა და შემდგომი შესა- 
იამისი თერაპიის მხრივ. · 

საჭიროა აღვნიშნოთ. რომ ჰიპერ-ჰიპოფუნქციის თავისებურება 

უშუალო და პირდაპირ კავშირში არ არის სხვა მანიაკალუო და დეპ- 

4,ესიულ ფაზათა კლონაკასთან. 

თუ ჰიპერთირეოსის დროს ერთგვარად შესაძლოა ჰიპერფუნქცი- 

ისა და მანიაკალურ სტატუსს შორის შესაბამისობის დაშვება, ჰიპო- 

ფუნქციის დროს ასეთი შესაძლებლობა გამოირიცხება. დცხნობილია, 

რომ პიპოფუნქცია იწვევს არა დეპრესიას, არამედ აპათიურ, ინიცია- 

ტევას მოკლებულ მდგომარეობას. 
ფ:რისებრი ჯირკეალი განიცდის უშუალო ზეგავლენას ცენტრა- 

ლური ნერვული სასტემის მხრივ და თვითონაც მოქმედებს „ნერვული 

აპარატის ფუნქციურ გამოელინებაზე. “, 

ამჟამად უკეე ცნობილია, რომ რუხი ბირთვი და ფარისებრი ჯირ- 

კექალი ერთი მთლიანი ცენტრალური ნერვული სარეგულაციო შვექა- 

ნეზმია. 

ამ შემთხვევაში ჰიპერფუნქცია მარტო რაოდენობრივი გადახრა 
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როდია; საქმე გვაქვს პათოლოგიურ თავისებურებათა თვესობოივ გა5- 

სხვავებასთან მაგალითად, ექსპერიმენტულად დადღასტურებულია, 
რომ ბაზედოვიზის დროს ჰორმონის ტოქსიკურობა გაცილებით მე- 

ტეა, ვიდრე ნორმალური ჯირკვლის შემთხეევებში. 

ექსპერიმენტულად დადგენილია აგრეთვე, რომ თირეომქსინი · მოქ– 

მედებს ქერქქვეშა კვანძებსე, ქერქულ აპარატზე კი ნაკლებ გავლე5ას 
ახდენს. შემჩნეულია პათომორფოლოგიური ძვრები ზურგის მოგრძო 

ტვინში, გარდამავ»ლ ტეინში, ნათხემსა და სიმპათიკურ კვანძებში. 
ბასედოვიზმის ეტიოლოგიად აღიარებულია სხვადასხვა ფაქტორი. 

მაგალითად, ფსიქოგენური ტრავზები, ინფექციები, აგრეთვე საცხოვ- 
რებელი ადგილის პირობების თავისებურებანი (სიმაღლე, ჰავა, შყა- 

ლი და სხვ.). 
ჯირკვლის ფიზიკურ განვითარებასა (ჩიყვის სიდიდე) და ბახედო- 

ეურ ინტოქსიკაციას შორის პარალელიზმი არ არიხ. ცნობილია შემ- 

თხვევები, როდესაც ჯირკვლის სულ მცირე და შეუმჩნეველ გადიდე- 
ბას ერთვის მეტად მძიმე ინტოქსიკაციის მომენტები და პირუკუ. უკა- 
ნასკნელ შემთხვევაში გადამწყვეტ როლს ასრულებს პიროვნების თა- 
ვისებურება (ხასიათი, ტემპერამენტი, ვაზოვეგეტატიური სისტემის 
ლაბილობა, ჰორმონების გამავლობის ზღურბლი, ანუ დონე ჰემოენ- 

ცეფალურ ბარიერში და სხვ.). 
· ბაზედოვურე ფსიქიკური აპარატის განხილვისს მხედველოიაში 

უნდა მივიღოთ შემდეგ“ სამი თავისებურება: გადაჭარბებული აგხ!ე- 

ბადობა, ცუდი გამპლეობა და იოლი მოქანცულობა. 

როგორე ვთქვით. ავადმყოფები გარეგნულად ავლებენ ჰიპომანი- 

აკალურ. სინდრომს, რომელეც მიმდინარეობს ცნობიერების სრულეად 
ნათელ ფონზე. საღამოობით შესაძლოა წამოიქრას პჰალუცინაციური 
შეგრძნებები. ზოგჯერ ვითარდება ბოდვითი პროდუქციები (ეჭვია- 

ნობა, იპოქონდრიული და ზეგავლენის ბოდვითი აზრები). ძილი მე– 

ტად ფრთხილი, შფოთიანი, მოუსვენარია. 

მჭიმე ინტოქსიკაციამ შესაძლოა გამოიწვიოს ცნობიერების აშლა 
ღელირიულ-ამენციური სინდრომის სახით, რომელიც იძლევა მეტად 

მკურნალობის მიზნით იყენებენ დამამშვიდებელ და გამამაგრებელ 
საშუალებებს (ლუმინალს, ბრომს, დარიშხანს, ინსულინსა და სხვ.). 

აუცილებელია კვების რეჟიმის დაცვა, ხორცეულის აკრძალვა და რძე- 
მცენარეულის დიეტა. 

ორგანოთერაპიული პრეპარატებიდან საჭიროა ანტითირეოდინის 
გამოყენება წვეთებად ან ტაბლეტებად დღეში სამჯერ. 

რენტგენოთერაპია და ქირურგიული ჩარევა საჭიროებს სიფრთხი- 
ლეს და ჯეროვან ჩვენებას. 
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მიქსედემა (პიპოთირეოზი) და პრებინიჭმი 

ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციური უკმარისობა (ჰიპოთირეოზი) 

იწვევს ტრავმულ, ვეგეტატიურ და ფსიქიკურ აშლილობებს, ვენაი- 

დან მისი ფუნქციის ამოვარდნა არღვევს ცენტრალური ნერვული სა- 

რეგულაციო მექანიზმის წონასწორობას. 

ტროფიკული ცვლილებები პირველ რიგში ეტყობა ექტოდერმულ 
წარმონაქმნებს. · 

მიქსედემის დროს ვითარდება ჯირკვლის პარენქიმულ ელემენ- 
ტთა ატროფია და მის ნაცვლად ფიბროხული ქსოვილის გამრაელება. 

ეტიოლოგიუფრ ფაქტორთა მხრივ ყურადღებასს იპყრობს ინთექ- 

ციური დაავადებანი და ცუდი კვება. 

ზოგჯერ შესაძლოა კლიმაქსი გართულდეს მიქსედემური მოვლე- 

ნებით. ! : 

მწვავე ჰიპერთირეოზს შესაძლოა მოჰყვეს ეგზოგენური ხასიათის 

თსიქოზური მოვლენები პალუცინაციებით, აგზნებით, · შიშითა და 

ზოგჯერ ცნობიერების შეცვლითაც. ' 

აღწერილია შემთხვევები, როდესაც მიქსედემას გამოუწვევია მა- 
ნიაკალური შეტევა, რომელიც განსხვავდება სუფთა მანიაკალური 

მდგომარეობისაგან. · ' 

მიქსედემური მანია მოკლებულია გუნება-განწყობის დადებით 
ტონს და გონებრივ აგზნებას. კლინიკურად იგი გვაგონებს არა ჰარმო- 

ნიულ მანიაკლურ სტატუსს, არამედ აგზნებით მდგომარეობას (მო- 
უსვენრობა, იმპულსურობა, იოლი აგზნებადობა, შფოთვა და სხვ.). 

ჩვეულებრივ,:. მიქსედემა არა ქმნის ფსიქოზურ მდგომარეობებს; 

მისთვის უფრო დამახასიათებელია ფსიქიკური აპარატის თავისებური 

შეცვლა, რაც პირველ რიგში ეხება ფსიქიკური ცხოვრების ტემპს, 

პიროვნების ტემპერამენტს. 

“ მიქსედემური კლინიკის ძირითადი ღერძია ბრადიფსიქიზმი. 

ასეთ ავადმყოფთა ყველა ფსიქიკური ფუნქცია, პირველ რიგში, 
ემოციურ-ნებითი გამოვლინება, მიმდინარეობს განსაკუთრებით ნე-“ 

ლი, დუნე ტემპით, რაც პათოლოგიურ ხასითს ღებულობს. ავაღ- 
მყოფთა ემოციურ-ნებითი შესაძლებლობები მკვეთრად შეფერხებუ- 

ლია, მათი ფსიქომოტორიკა –– შეკავებული, ისინი ლაპარაკობენ და 

მოქმედებენ ზლაზენით,; სწრაფად იღლებიან ემოციურად აპათიური 

ხდებიან, ტლანქი გამომეტყველება აქვთ, სულ თვლემენ, მოკლებუ- 
ლი არიან ყოველგვარ ცოცხალ სურვილებსა და ინტერესებს. 

სპეციფიკური ორგანოთერაპიული ჩარევა გამამხნევებელ შედე- 

გებს გვაძლევს. საჭიროა აგრეთვე კვების გაძლიერება, სახელდობრ 
ცილით მდიდარი პროდუქტები. | 
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კრეტინიზმი პათობიოლოგიურად დაკავშირებულია ფარი- 
სებრი ჯირკვლის მძიმე ატროფიასთან. ამ დროს ორგანიზმის მთლია- 
ნი ზრდა, აგრეთვე ქალას მოცულობა ვერ აღწევს ჯეროვან განვითა- 
რებას, ხოლო ცენტრალური ნერვული სისტემის განგლიურ ელემენ–- 

ტებში დეგენერაციული ცვლილებები იწყება. 
ავადმყოფებს ეტყობათ მკვეთრი და მძიმე ჩამორჩენილობა რო- 

გორც სხეულის განვითარებით, ისე გონებრივი სფეროს მხრივ. ხში- 
რად ჭკუასუსტობა აღწევს იდიოტიის დონეს, ზოჯერ კი შესაძლოა 
გონებრივი უკმარისობა იყოს იმბეცილობის ან აშკარა დებილობის 
ფარგლებში. 

არჩევენ ორგვარი სახის კრეტინიზმს: ენდემურსა და სპორა- 

დულს. 
ენდემური კრეტინიზმის შემთხვევები გვხვდება დაავადების კე–- 

რებში, როგორიცაა ზოგიერთი მაღალმთიანი ადგილი შვეიცარიაში, 

ავსტრიაში, ესპანეთში, ჩვენში –– ურალში, ბაიკალსა და სვანეთში. 

სპორადული კრეტინიხნმი შესაძლოა განეითარდეს ყველგან. 

ადგილმდებარეობის მიუხედავად. 

“ენდემური კრეტინიზმის გავრცელებას ხსნიან ადგილის ბიოლო- 

გაური და კლიმატური თავისებურებებით შენიშნულია სასმელი 

წკლის განსაკუთრებული სიღარიბე იოდით. ამიტომ .„ ავადმყოფებს, 

თირეოიდინის ან ცილებით მდიღარი პროდუქტების გარდა, იოდს 

უნიშნავენ. როგორც წესი, იოდს ხმარობენ სისტემატურად, მცირე 

დოზებით. 

ენდემური კრეტინიზმის შემთხვევებში ღრმა ჭკუასუსტობის გარ- 

ღა აღინიშნება პათოლოგია მეტყველებისა ღა სმენის აპარატის 

მხრივ, ავადმყოფებს ხშირად სმენა და მეტყეელების უნარი მთლია- 

ნად მოსპობილი აქვთ, ანდა მხოლოდ ზოგიერთი ბგერის გამოთქმაღა 

შეუძლიათ (ლუღლულღი, გაუგებარი, გაურკვეველი სიტყეები). 
სპორადული კრეტინიზმის დროს, როგორც წესი, მეტყველებისა 

და სმენის პათოლოგია არ აღინიშნება. 

ენდემური კრეტინიზმის შემთხვევებში ავადმყოფთ სახე შეშუპე- 

ბული აქვთ, მათი გამომეტყველება ცხადყოფს ემოციური და გონებ- 

რივი აპარატის განსაკუთრებულ უკმარისობას. 

ავადმყოფები ტორპიდული არიან, იშვიათად იგზნებიან. 

ავადმყოფობის კლინიკა ყალიბდება ჩვილ ასაკში. კრეტინიზმის 

დროს სიცოცხლის ხანგრძლივობა საშუალოდ 30 -–-40 წელია. 
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თავი XXIV 

ფსიკიკურ ბანუვითარებლობათა, ანუ ოლიგოფრენიების 

კლინიკა 

ოლიგოფრენიის ცნება და პლინიკური სურათი 

(იდიოტია. იმბეცილობა, დეგილობა) 

ოლიგოფრენია ავადმყოფურ მდგომარეობათა საკმაოდ ვრცელი 
ჯგუფია, რომლის დროს აღინიშნება პიროვნების ნაკლოვანება, ჩა- “ 

მორჩენა-განუვითარებლობა, ასეთ შემთხვევებში ფსიქიატრიის კლი- 

ნიკას პირველ რიგში აინტერესებს გონებრივი :მდგომარეობა, სწორედ 

ამით აიხსნება თვით სახელწოდებაც ოლიგოფრენია (ფსიქიკის შეჩე- 

რება-განუვითარებლობა). . 

ოლიგოფრენიული მდგომარეობა, ე. ი. უმაღლეს ფუნქციათა გა- 

ნუვითარებლობა მთლიანად ეხება პიროვნებას, დაქვეითებულია .მისი 
მოტორული შესაძლებლობანი "მეტყველება ემოციურ-აფექტური 

მხარე, ნებელობითი რეაქციები და სხე. . : 
ოლიგოფრენიკთა გონებრივი სფერო ქმნის გარკვეულ ფონს, რო- 

მელზეც ძირითადად გაშლილია ავადმყოფური პეროვნების ინტერე- 

სები, სურვილები, მოქმედება და რეაქციები. ამიტომ ოლიგოფრენიის 

კლინიკის განხილვისას პირველ რიგში საჭიროა შეეჩერდეთ ე. წ. 
ოლიგოფრენიული უეკუასუსტობისათვის დამახასიათებელ მო- 

მენტებზე, 

ოლიგოფრენიული ჭკუასუსტობა თანდაყოლილი მდგომარეობაა; 

მას საფუძვლად უდევს ორგანიზმის მიერ ჯერ კიდევ ემბრიონულ პე- 

რიოდში მიღებული მთლიანი (პირველ რიგში თავის ტვინის) დეფექ- 
ტი. გარდა ამისა, გონებრივი შეჩერება შესაძლოა ჩვილ ბავშვობაში 

ცენტრალური "ნერვული აპარატის .დაზიანების (ინფექცია, ინტოქსი- 

კაცია, რტრავმები) შედეგად. მაშასადამე, ოლიგოფრენიული ქკუასუს- 
ტობა ბიოლოგიურად გაპირობებულია ცვლილებებით ემბრიონულ ან 

ადრეულ პოსტემბრიონულ პერიოდში. 

დაბადებამდე შესაძლოა აგრეთვე განვითარდეს თავის ტვინის 
უბნების არასრული (ჰიპოპლაზია) ან სრული (აპლაზია, განუვითა- 

რებლობა, დაბადების შემდეგ კი სხვადასხვაგვარი დაზიანება თავის 

ტვინში იწეევს დანაშთ, ანუ რეზიდუალურ მოელენებს. 

ოლიგოფრენიის საერთო, კერძოდ კი ოლიგოფრენიული ჭკუა- 

სუსტობიეს ერთ-ერთი დამახასიათებელი თავისებურებაა აგრეთვე შე– 

დარებით სტაბილური მდგომარეობა, ავადმყოფობის მიმდინარეობა– 

ში არ აღინიშნება რაიმე გაუარესების ან გამწვავების პერიოდები; 

374.



ერთხელ ჩამოყალიბებული სტატუსი შედარებით სტაბილური ხასია- 
თისაა. 

ოლიგოფრენიის დროს ქკუასუსტობა ძირეულად განსხვავდება 

შეძენილი ჭკუასუსტობის ყველა ფორმისაგან: ვითარდება ატაქსიური 

(შიზოფრენია), ამნეხიური (პროგრესული აპარალიზი, სენილური 

ფსიქოზები) თუ ტრავმული (ქალას ფიზიკური დაზიანებანი) ჭკუასუს- 

ღობის კლინიკური ნიშნები. 

,„ ოლიგოფრენი იყენებს თავის გონებრივ შესაძლებლობებს,' ინტე- 

ლექტუალურ მარაგს თავისებურად აყალიბებს. მაგრამ მთავარია ის. 
რომ ოლიგოფრენი -- ავადმყოფი მოკლებულია სათანადო გონებრივ 

სიმდიდრეს, ურომლისოდაც შეუძლებელია ადამიანის, წინსელა და გან–- 

ვითარება; მხედველობაში გვაქვს ცნებათა მარაგი და „ცნებითი აზროვ- 

ნების შესაძლებლობანი, რომელთა მხრივგ ოლიგოფრენი შეზღუდუ- 

ლია. ოლიგოფრენიული პკუასუსტობის დონე გაპირობებულია ცნე- 

ბათა მარაგით. 
ყველაზე ღრმა ოლიგოფრენიული ფორმაა იდიოტია, როდესაც 

განვითარება არ აღემატება 2-3 წლის ასაკის შესაძლებლობათა 

ფარგლებს და ავაღმყოფი სრულიად მოკლებულია უმარტივეს” ცნე- 
ბებს. მას არა აქეს სივრცის, დროის, რიცხვის ცნება და ამიტომ არ ძა- 

ლუძს რაიმე პოზიტიური ცოდნის მიღება, გონებრიეი გამდიდრებ. 

არის შემთხვევები, როდესაც იდიოტიის დროს ვითარდება აგრეთ- 

"ჟე მეტყველების პათოლოგია. ამ დროს, გონებრივი უსუსურობის 

გარდა. ავადმყოფებს აღენიშნებათ სხვა ' ფუნქციები ის დეფექტებიც: 

მათ შეუძლიათ მხოლოდ ვეგეტატიური ცხოვრება (ძილი, კვება). 
ოლიგოფრენიის შემდგომ საფეხურზე (იმბეცილობა), ძირითადი 

ცნებების გარდა; ავადმყოფთ საკმაოდ აქვთ წარმოდგენილი კონკრე- 

ტული, ანუ საგნობრივი ცნებები (მაგალითად, „მინაური ფრინველი". 

„ავეჯი“, „სასკოლო ნივთები“ და სხვ.), მათი გონებრივი განვითარე- 

ბა 6--7 წლის ბავშვის დონეზეა. ასეთ ავადმყოფებს არ ძალუძთ 
თეორიული წინსვლა, საკმარისი გონებრივი გამდიდრება: მათ შეუ- 
ლიათ მხოლოდ ზოგიერთი მარტივი ხასიათის სამუშაოს შესრულება 

სხვისი მეთვალყურეობით. 

მესამე, ყეელაზე უმაღლესი ჯგუფის ოლიგოფრენიული ფორმაა 
წ. დებილობა. 

დებილთა გონებრივი დონე არ აღემატება 12 –– 13 წლის ბავშვის 
გონებრიე განვითარებას: მათ აქვთ ძირითადი, კონკრეტული და აბს- 
ტრაქტული ცნებებიც, მაგრამ, ამავე დროს, უმაღლესი. ე. ი. განყე- 
ნებული, ანუ აბსტრაქტული. ცნებების მხრივ ძლიერ შეზღუდული 

არიან. 

„ამრიგად, ოლიგოფრენიი მრავალრიცხოვანი შემთხვევები ძირი- 
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თადად შეიძლება წარმოდგენილი იყოს სამი ჯგუფის სახით: იდიო–- 

ტია, იმბეცილობა და დებილობა, რომელთა შმორის უამ- 
რავი გარდამავალი საფეხურია. : 

ოლიგოფრენიის დონისა და სიღრმის ზუსტ დადგენას “·განსაკუთ- 
რებული მნიშვნელობა აქვს, ვინაიდან მასზეა დამოკიდებული მედი- 

კურ-პედაგოგიური, სასამართლო-ფსიქიატრიული და სამხედრო–-ფსი- 
ქიატრიული საკითხების პრაქტიკული გადაჭრა. 

ღრმა იდიოტიის დროს ავაღმყოფები მოკლებული არიან 
ემოციურ რეაქციებს; შეუძლებელი ხდება მათი ყურადღების გამახ- 
ვილება. ისინი ხშირად. მხოლოდ ლუღლუღებენ, უსუფთაონი არიან, 

საკვებ პროდუქტებში ვერ ერკვევიან, ხელთცდუნებას ეწევიან ცხადად 
და მისი დამლა იწვევს საშინელ აღმფოთებას. 

„არის შემთხვევები, როდესაც საქმე გვაქვს, ასე ვთქვათ, „ნიჭიერ ! 

იდიოტებთან; ასეთი ავადმყოფები მოკლებული არიან ცნებებს, მაგ-. 
რამ მათ სრულიად შერჩენილი აქვთ მეტყველება, სიტყვებისა და წინა- 

დადებების გარკვეული მარაგი “უმარტივესი ემოციები (მახლო– 

ბლებისადმი ერთგვარი სიყვარული) და შესაძლოა გამოუმუშავდეთ 
უმარტივესი საყოფაცხოვრებო ჩვევებიც. 

იმბეცილებს, როგორც აღვნიშნეთ, შეუძლიათ მარტივი სა- 
მუშაოს შესრულება. ავადმყოფთა ყოფაქცევა დამოკიდებულია ემო– 

ციური სფეროს მოწესრიგებაზე. იმბეცილებს სჩვევიათ იმპულსური 
აგზნება ალკოჰოლი მათ მდგომარეობას ძლიერ აუარესებს. 

უნდა აღვნიშნოთ, რომ საერთოდ ოლიგოფრენიის ყველა, ფორმაზე 
ცუდად მოქმედებს ინფექციები, ინტოქსიკაციები, აგრეთვე ფიზიკუ- 

რი და ფსიქიკური ტრავმები. | 

ტვინის სიმახინჯბით ბამოწვეული ოლიგოფრენიული მდგომარეობები 

მიკროცეფალია. გონებრივი განვითარების მხრივ მიკროცე- 

ფალიის დროს აღინიშნება ღრმა ჩამორჩენილობა. ხშირია იდიოტია. 

უფრო იშვიათი –– ღრმა იმბეცილობა. : : 
სხეულის ზოგად განუვითარებლობასთან ერთად განსაკუთრებულ 

ყურადღებას იპყრობს ქალას სიმცირე და თავის ტვინის მეტად და- 

ბალი წონა (როგორც წესი, ათას გრამზე ნაკლები, ხოლო ზოგჯერ 

400 -- 500 გრამს არ აღემატება). , განსაკუთრებით განუვითარებელია 

დიდი ტვინის ჰემისფეროთა ქერქული აპარატი, პირველ რიგში შუბ- 

ლის წილი. მიკროცეფალიის დროს დარღვეულია აგრეთვე ქერქის ცი–- 

ტოარქიტექტონიკური სურათი: განგლიურ უჯრედებს ეტყობა განუ- 

ეითარებლობა და უთანაბროდ განლაგება... : 
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ქვემოთ მოვიყვანთ მოკლე ცნობებს ე. წ. ოჯახური ამავროზუ- 
ლი იდიოტიის შესახებ. ავადმყოფობა ვითარდება ჩვილ ბავშვ- 

თა შორის და მას მეტად მძიმე პროგნოზი აქვს. 

კლინიკურად დამახასიათებელი სიმპტომებია ღრმა ჭკუასუსტობა, 

კიდურთა პარეზები, პარალიზმები და მხედველობის პროგრესული 
შესუსტება. ავადმყოფობის სრული განვითარებისას მხედველობის 

პათოლოგია თავდება სრული სიბრმავით უკანასკნელ შემთხვევებში 
ოფთალმოსკოპიურად ყვითელ ლაქაში დამახასიათებელი ცვლილებე- 
ბი აღინიშნება. 

ოჯახურ ამავროზულ იდიოტიას საფუძვლად უდევს ცენტრალური 
ნერვული სისტემის პარენქიმულ ელემენტთა განსაკუთრებით მძიმე 
და შეუბრუნებელი მორფოლოგიური ცვლილებები, რაც საბოლოოდ 
იწვევს უჯრედთა სრულ განადგურებას. პათომორფოლოგიური ძვრე– 
ბი ეხება როგორც უჯრედის სხეულს, ისე მის მორჩებს. 

ოლიბოფრენიის მკურნალობა და სასამართლო-ფსიკიატრიული 

მნიშვნელობა 

მკურნალობისათვის საჭიროა ეტიოლოგიური მომენტების დაზუს- 

ბა. 
რმ ცხადია, განვითარების მანკის შემთხვევებში თერაპია შემოისაზღე– 

რება მხოლოდ სიმპტომური ჩარევით. 

ლუესური მიზეზის შემთხვევაში ნაჩვენებია სპეციფიკური თერა-. 
პია; თუმცა უნდა გვახსოვდეს, რომ აქ საქმე გვაქვს არა სიფილისურ 
ინფექციასთან, არამედ შეუბრუნებელ” და სტაბილურ პათოლოგიურ 
ცვლილებებთან, რის გამოც შესამჩნევი გაუმჯობესება ნაკლებ მოსა- 

ლოდნელია. 

ქრონიკული მეთოდით მკურნალობასაც მხოლოდ სიმპტომური 

მნიშვნელობა აქვს. 

ოლიგოფრენიული ქკუასუსტობის პროფილაქტიკა-მკურნალობ» 

პირველი რიგში გაშლილი უნდა იყოს სამკურნალო-პედაგოგიურ ღო- 

ნისძიებათა ხაზით. 

ღრმა ჭკუასუსტ ავადმყოფთათვის (იდიოტები, ღრმა დებილები) 

ნაჩვენებია ფსიქიატრიული სტაციონარი, ხოლო მაღალი იმბეცი- 

ლებისათვის და ზოგიერთი დებილისათვის -–– სწავლისას და შრომის. 

სპეციალური პირობების შექმნა. 

სწავლა–განათლების მხრივ ყველაზე გამამხნევებელ შედეგებს. 

ვღებულობთ სუსტად გამოხატული დებილობის შემთხვევებში. 

რაც შეეხება ოლიგოფრენთა მიმართ სასამართლო-ფსიქიატრიუ- 

ვჯ“



ლი საკითხების გადავრას, უპირველეს ყოვლისა დაზუსტებული უნდა 
იყოს თანდაყოლილი ქკუასუსტობის სიღრმე. 

“ ინიციატივის უქოზლობისა და გონებრივი სიღარიბის გამო ამ შემ- 

თხვევებში ბოროტმოქმედება უფრო ხშირად ხდება სხვა პიროვნებათა 

ზეგავლენის შედეგად; ოლიგოფრენებს ძლიერ აწეული აქვთ შთაგო- 
ნებულობა, ამიტომ ადვილია მავნე მიზნით მათი „გამოყენება“, ღრმა 

ოლიგოფრენებს არ ძალუჭქთ სათანადოდ გაერკვნენ ჩადენილ მოქმე- 
დებაში; ისინი უფრო „მექანიკურად შემსრულებელ“ პირთა როლში 

გამოდიან, ამიტომ მათ მიერ ჩადენილი საქციელი კვალიფიცირებუ- 

ლი უნდა იყოს როგორც არაშერაცხადი მდგომარეობა. 

როდესაც ავადმყოფები იმყოფებიან შესაძლებლობათა მხრივ საკ- 

მაოდ კომპენსირებულ მდგომარეობაში. ისინი პასუხს აგებენ კანო- 

ნის წინაშე, 

თავი XXV 

ფუნქციური ბუნების ფსიქიკური ლაავადებანი 

ზოგადი შენიშვნები მანიაკალურ-დებრესიული ფსიქოზის, 

ცირაულარული ფსიქოზის, ანუ ციაკალოფრენიის შესასხეL 

ფუნქციური ბუნების ფსიქოზები კლინიკური ფსიქიატრიის ერთ- 

ერთი მეტაღ საპასუხისმგებლო საკითხია. ორგანული ფსიქოზის უარ- 
ყოფა ღა ფუნქციური დაავადების მტკიცკე დადგენა გვაძლევს არა 
მარტო მკურნალობის სრულიად გარკვეულ გეზს, არამედ მტკიცე და 
ურყევ პროგნოზის გამოტანს შესაძლებლობასაც ფუნქციური 
დიაგნოზის დასმა უკვე ნიშნავს მოსარჩენი და გამამხნევებელი მღგო- 

მარეობის აღიარებას. · ! ' 

ტერმინები „მანიაკლურ-დეპრესიული ფსიქოზი, „ცირკულა- 

რული ფსიქოზი“, ანუ „ციკლოფრენია“ ერთი და იმავე სულიერი და- 

ავადების სინომიმები,ა ხოლო თვით სახელწოდება გულისხმობს 

ფსიქოზის კლინიკურ შინაარსს. 
ეს ფსიქოზი ერთი მთლიანი ნოზოლოგიური ერთეულია, მაგრამ 

მის კლინიკურ მიმდინარეობაში აღინიშნება ორი სრულიად საპირის- 

პირო ფაზა: მანიაკალური და დეპრესიული. 

რადგან ეს ორი ფაზა ხშირად ცვლის „ურთიერთს და ზოგჯერ 

შერეული მდგომარეობა ვითარდება, მკვლევარნი ასკვნიან, რომ ამ 

შემთხვევაში უნდა იყოს ერთი ნოზოლოგიური დაავადება. | 

ტერმინი „ცირკულარული", „პერიოდული“, ანუ „ციკლოფრენია“ 

გულისხმობს ფსიქოზის კლინიკას პერიოდული შეტევებით. შეტევების 
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გარეშე, ე. წ. „ნათელ პერიოდებში“ პიროგნებათა სრულიად კომპენ– 

სირებული (კლინიკურად ჯანმრთელი) მდგომარეობაა. 

ციკლოფრენია' არაპროგრედიენტული დაავადებაა: ქკუასუსტობას 

არ იწვევს; ასაკის მხრივ შეტევათა მაქსიმუმი მოდის 20--25 წლის 

ასაკზე. 

ახალგაზრდა ასაკში შეტევების ხანგრძლივობა ხანმოკლეა (საშუა–- 

ლოდ 4-–-6 თეე), სრულასაკოვნებში _ უფრო ხანგრძლივი (ერთი 

წელი და ზოგჯერ მეტიც). ს 
შეტევების რაოდენობა მეტად ცვალებადია. არის შემთხვევები, 

როცა ერთი ან ორი შეტევა ვითარდება, ზოგჯერ კი მნიშვნელოვნად 
მეტი. ამის მიხედვით ნათელი პერიოდის ხანგრძლივობა: რამდენიმე 
თვიდან რამდენიმე ათეულ წლამდეა. 

მანიაკალური და დეპრესიული ფაზები ყოველთვის თანაბარი ძა- 
ლით და ხანგრძლივობით არ არის გამოხატული, სჭარბობს ხან ერთი, 

ხან მეორე. ჩვეულებრიე, ფაზებს შორის ნათელი პერიოდია, ზოგჯერ 

34 მანიაკალური ფაზა უშუალოდ გადადის დეპრესიულში და პირიქით. 
ციკლოფრენია თავისი ბუნებით კეთილთვისებიანი და დადებითი 

: პროგნოზის მქონე ავადმყოფობაა. 
საჭიროა აღვნიშნოთ, რომ შემთხვევები, როდესაც 'მეტევები, ძალი– 

ან ხშირია, ხოლო ნათელი შუალედები მეტად მოკლე, არ შეიძლება 

განვიხილოთ როგორც აბსოლუტურად დადებითი პროგნოზის მქონე 

მდგომარეობა. ამ დროს პიროვნება ერთგვარად ილახება. ფსიქიკური 

„აპარატის ზოგიერთი ფუნქცია დაქვეითებულია. : 

მანიაკალური ფაზის კლინიკური სურათი 

სუფთა მანიაკალურ მდგომარეობას ახასიათებს "ფსიქიკუ- 
რი აპარატის თანაბარი აგზნება. სამივე ფსიქიკური სფერო გაღიზია- 

ნებულია ჰარმონიულად, ხოლო გაღიხიანების დონის მიხედვით შე–- 

საძლოა აღინიშნებოდეს ჰიპომანიაკალურეი სტატუსი. 
გარე ფაქტორების მეხედვით აგზნების მდგომარეობა შეიძლება 

გაძლიერდეს. მცირე მიზეზის გამო ავადმყოფები რისხდებიან ზოგ- 
ჯერ კარგი მოპყრობა მათ ამშვიდებთ. 

ყველა ფუნქციის გაღიზიანების შედეგად აღინიშნება ავადმყო- 

· ფის პეროვნების მთლიანი ჰარმონიული აგზნება, რაც ცენტრალური 
სიმპტომია შიზოფრენიული აგზნების გამოსარიცხად. 

ავადმყოფებს აქეთ აწეული თვითგრძნობა და გუნება-განწყობა. 

ისინი ყოველმხრივ კმაყოფილი არიან, გონებრივი სფეროც გაღიზია- 

ნებულია. კრიტიკული შესაძლებლობა და აზრთა კონტროლი დაქვე- 
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ითებულია, ამის შედეგად აღინიშნება ოსიციაციათა აჩქარება, ასო-. 

ციაციების შეუღლება, აზროვნება კი განსაკუთრებით ზერელა. 

ასოციაციათა აჩქარებამ ზოგჯერ შეიძლება მძიმე ხასიათი მიიღოს, 
ამ დროს ავადმყოფი ვერ ასწრებს გარკვეულ წარმოდგენებზე შეჩე-. 
რებას, მათ ანალიზს და ტოვებს. აბნეული ავადმყოფის შთაბეჭდი- 

ლებას. 
ავადმყოფები აზრებს თავს ვერ უყრიან ყურადღების ატაცებუ-· 

ლობის გამო: მათი პასიური ყურადღება აწეულია, ხოლო აქტიური– 
განსაკუთრებით დაწეული. 

ისინი ადვილად რისხდებიან ხოლმე, მაგრამ მალე წყნარდებიან და». 
ლმობიერი ხდებიან. · 

ავადმყოფთა პიროვნების ბირთვი მორალურად შენარჩუნებულია;. 
ამ მხრივ პროგრესული პარალიზის საპირისპირო მდგომარეობაა. 

უწმაწური სიტყვიერი პროდუქციები ზოგჯერ აღინიშნება სუფ- 
თა მანიის შემთხვევებშიც, მაგრამ დაწყნარებისას ავადმყოფები ბო- 

დიშს იხდიან. · 
ჰალუცინაციები არ ვითარდება; ავადმყოფთ აღენიშნებათ მცდა– 

რი, ილუზიური აღქმელობა, რასაც საფუძვლად უნდღა ედოს აქტიური 
ყურადღების შესუსტება და საგანზე მისი ფიქსაციის შეუძლებლობა. 

არც ბოდვითი იდეები აღინიშნება აწეული გუნება-განწყობის 
ფონზე წამოქრილი განდიდების პროდუქციები მოკლებულია ბოდ- 
ვითი იღეების სიმტკიცეს და უფრო ფანტაზიურ წარმოდგენას ჰგავს. 
ავადმყოფს მკვეთრად აქვს გამოხატული მოტორული ფუნქციების. 
აგზნება, რაც წარმოდგენილია პათოლოგიური პიროვნების მთლიანო- 
ბაში, ამიტომ მას აღენიშნება მოქმედებათა და არა მოძრაობათა აგზ- 
ნება. 

ავადმყოფები ბევრს მოქმედებენ: დარბიან დახტიან, ცეკვავენ. 
აწუხებენ მეზობლებს, მომვლელ პერსონალს, იმდენს ლაპარაკობენ. 
რომ ხმა ეხლიჩებათ: არ სძინავთ, არ ისვენებენ; მათ არ ეტყობათ 

დაღლილობა. | 

დებრესიული ფაზის კლინიკური სურათი 

თუ მანიაკაულჭური ფაზის დროს ფსიქიკური აპარატის სამივე სფე-- 
როში აღინიშნება თანაბარი აგზნება, ციკლოფრენიული, ე. ი. სუფთა» 

დეპრესიის დროს იგივე სამი სფერო თანაბრად შეფერხებულია. 

გრძნობით-ემოციური სფერო დაწეულია, ინტელექტი და მოტორი- 

კა –– შეფერხებული. | : 
დაკნინებისა ღა შეფერხების სიღრმის მიხედვით ვარჩევთ სუბ- 

· დეპრესიულ, დეპრესიულ და მძიმე დეპრესიულ მდგომარეობას. 
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როგორიც წესი, ცნობიერება ნათელია, ხოლო მძიმე შემთხვევებში 

შესაძლოა აბნეული იყოს. ავადმყოფთ აღენიშნებათ განსაკუთრებით 

მძიმე “უსიამო გუნება-განწყობა და აფექტური შთანთქმულობა, და–- 
ნაოქებული ღა მწუხარების გამომხატველი სახე აქვთ. მძიმე დეპრე- 
სიაზე მიგვითითებს როგორც შუბლის, ისე ქუთუთოს დანაოქება. 

თვითგრძნობა –– გუნება-განწყობის დაქვეითება დაკავშირებულია 

ორგანიზმის ზოგადი ბიოტონუსის დაქვეითებასთან. 

დიდი განცდები, ნამდვილი მწუხარება ერთ-ერთი იმ სიმპტომთა- 
განია, რომლებითაც ციკლოფრენიული, ანუ სუფთა დეპრესია გან- 

სხვავდება შიზოფრენიკთა დეპრესიისაგან. 
როგორც ვიცით, შიზოფრენიული დეპრესია ყალბია და გაპირო- 

ბებულია ემოციური სფეროს განურჩეელობით, ხოლო პროგრესუ- 
ლი პარალიხის დროს ემოციურ განურჩევლობას საფუძვლად 

· უდევნ ავადმყოფთა გონებრივი სიღარიბე, ჭკუასუსტობა. 

ასოციაციები შეფერხებულია: ავადმყოფები ლაპარაკობენ ძლიერ 

ნელა, დაბალი ხმით, კარგავენ აზროგნების ინიციატივას. ზოგჯერ ვი- 

თარდება დეპრესიული ტონის ბოდვითი პროდუქციები, მაგალითად, 

თვითბრალდების, თვითგანადგურების, დევნისა დღა ნიჰილისტურ-იპო- 

ქონდრული ბოდეები. მოტორული სფერო შეფერხებულია. ფუნქცია- 

თა შეფერხება-შეკავება ზოგჯერ ქმნის ე. წ დეპრესიულ სტუ- 
პორს. 

L) 

მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქკო%ჯზი. 

მანიაკალურ-დეპრესიულ ფსიქოზს (სინონიმები: ცირკულარული 

ფსიქოზი, ციკლოფრენია) ახასიათებს მანიაკალური და დეპრესიული 

ფაზები და მათ შორის ე. წ. ნათელი (კლინიკურად ჯანმრთელი) პერი- 

ოდები. 

„ აღსანიშნავია, რომ ქალები ციკლოფრენიით ავადდებიან უფრო” 
ხშირად, ვიდრე მამაკაცები დაავადების პირველი შეტევა უფრო 

ხშირია 20 –- 30 წლის ასაკში. ბავშვებში: ციკლოფრენია მეტად იშვი–- 
ათია. ციკლოფრენია ძალიან იშვიათია მოხუცებულობის ასაკშიც და 

ხანგრძლივად და მძიმედ მიმდინარეობს. 

მანიაკლურ-დეპრესიული ფსიქოზის წარმოქმნაში გარკვეულ 
როლს ანიჭებენ მემკვიდრეობით ფაქტორს. . პათოგენეზურ მექანიზ- 

მებში მნიშვნელოვანი ადგილი უკავია დიენცეფალურ-ჰიპოფიზური 
სისტემის პათოლოგიას. 

დეპრესიულ ფაზას, ანუ მელანქოლიას ახასიათებს გუნება-განწყო- 
ბის დაქვეითება, ასოციაციურ პროცესთა მიმდინარეობის შენელება, 

“ნებითი სფეროს შეკავება. განსაკუთრებულად "დამწუხრებულ, და- 

ბოღმიანებულ და სევდიან გუნება-განწყობას თან სდევს უსიამო სო- 

281



მატური შეგრძნებები, განსაკუთრებით გულის არეში ავადმყოფთ. 
გარეგნობა ცხადყოფს მათ დაქვეითებულ გუნება-გამწყობას: შემიკა 
და პოზა გამოხატავს მწუხარებას, ხშირია ცრემლიანობა მოძრაობა 

შენელებული, დუნეა, მეტყველება ნელი, მოდულაციის გარეშე, ხში- 
რად ჩურჩულით. განსაკუთრებულ ყურადღებას იქცევს დეპრესიული 

გუნება-განწყობით გაპირობებული მიდრეკილება თვითმკელელობი- 

სადმი, რაც მეტად საშიშია ე· წ. მელანქოლიური რაპტუსის დროს. 

ვითარდება დეპრესიული ტონის ბოდვითი აზრები: თვითბრალდე- 

ბის, ცოდვიანობისა და ნიჰილისტური. არცთუ იშვიათი”: აკვიატება. 
დეპერსონალიზაცია, იპოქონდრიული გამოთქმები და აღქმის გაუ- 
კუღმართება. 

ფეზიკური სემპტომებიდან აღსანიშნავა ტემპერატურის დაქვეი- 

თება, უმადობა, წონის დაკლება, ტანის ტურგორის დაქვეითება, თმის 

ცვეზა და ზოგჯერ ნაადრეეი გაჭაღარავება, სისხლის წნევა ზოგჯერ 
მომატებულია, გულის ცემა აჩქარებული, მაჯა სუსტი ავსების, კიდუ- 

რები ცივი და ციანოზური. შარდის დღეღამურე რაოდენობა კლებუ- 

ლობს, ყურადღებას იპყრობს გუგების გაფართოება, ყაბზობა, ენის 

სიმშრალე. : 

მანიაკალურ ფაზას ახასიათებს გუნება-განწყობის მკვეთრი აწევა. 

ასოციაციურ პროცესთა აჩქარება, ნებითი იმპულსების გააღვილება. 

მეტყველებითი და მოტორული აგზნება. ჩვეულებრივ, მანიაკალური 

ფაზა მიმდინარეობს ნათელი ცნებების ფონზე. მხოლოდ განსაკუთ- 

რებით მძიმე შემთხვევაში ძლიერი აგზნებეს გამო ავადმყოფი კარ- 

გაეს გარემოსა ღა საკუთარ თავში ორიენტაციის უნარს („აბნეულ“ 

მანია”). · · 

გუნება-განწყობის აწევის გამო ხშირად ავადმყოფები გადავარ. 

აებულ შეფასებას აძლევენ თავის პიროვნებასა და შესაძლებლობებს.. 

ბოდვითე აზრები, ჩვეულებრივ, ეპიზოდური ხასიათისაა, მათი შინა- 

არსი გაპირობებულია დომინირებული აფექტური მდგომარეობით. 

მოკლებულია სისტემურობას. ' ! 

ასოციაციების აჩქარებისა და მეხსიერების მოშლის გამო ზოგჯერ 

ვითარდება კონფაბულაციები („კონფაბულაციური მანია"). 

ფიზიკური ნიშნებიდან აღსანიშნავია კვების დაქვეითება, წონის 

დაკლება, უძილობა, მაჯის ცემის აჩქარება, დიურეზის მომატება.: 

ციკლოფრენიის მიმდინარეობაში ზოგჯერ აღინიშნება შერეული 

მდგომარეობები, რომელთაგანაც აღსანიშნავია დეპრესია ფსიქომო- 

ტორული აგზნებით და მანიაკალური აგზნება ფსიქომოტორული შეკა- 

ვებით (მანიაკალური სტუპორი). : , 

მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზის მიმდინარეობაში ცალკეულ“ 

ფაზები ცვლის ერთმანეთს უშუალოდ ან ამა თუ იმ ხანგრძლივობის 
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ნათელი პერიოდის შემდეგ. ხშირად დაავადება წარმოდგენილია 

მხოლოდ ერთი რომელიმე ფახით (დეპრესიული ან მანიაკალური). 
ფაზის ხანგრძლივობა სხვადასხვაგვარია –-– ) თვიდან 1-2 წლამდე. 

ასევე სხვადასხვაგვარია ფაზათა სიხშირეც: ერთ შემთხვევებში მთელი 

სიცოცხლის მანძილზე აღინიშნება ერთეული შეტევები. მეორე შემ. 

თხვევებში კი –- ათეული და მეტი. 

ჩვეულებრიე, მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზის ფაზა მთავრ- 

' რება ფსიქიკური გამოჯანმრთელებით და ნათელ პერიოდში (რომლის 

ხანგრძლივობა მეტად ცვალებადია, რამდენიმე თვიდან ათეულ წლე– 

ბამდე) დეფექტი ინტელექტუალურ სფეროში არ შეინიშნება, ზოგჯერ 

კ„ი ხშირი და ხანგრძლივი შეტევების დროს, როდესაც ნათელი პერიო- 

ღები ხანმოკლეა, ფსიქიკა შენარჩუნებულია და პიროვნება გარკვე- 

ულად შეცვლილია. 
ციკლოფრენიის დროს სამკურნალო ტაქტიკას განსაზღვრავს ავად- 

მყოფის მდგომარეობა; დეპრესიის დროს, როდესაც გუნება-განწყო- 

ბის დაქვეითებასთან ერთად მოტორული შეკავებაცაა, საჭიროა ანტი- 

დეპრესანტები: იმიხინი (მელიპრამინი, იმუპრამინი ტოფრანილი). 

ხოლო მოტორული მოუსვენრობის შემთხეევებში (დეპრესია ფსიქო- 

მოტორული აგზნებით) მათი კომბინაცია ნეიროლეფსიურ საშუალებებ- 

თან, სახელდობრ ამინაზინთან. ნოზინანთან, ტიზერცინთან. 

უნდა. გვახსოვდეს, რომ აჟიტირებული დეპრესიის დროს მხოლოდ 

ანტიდეპრესანტების ხმარებამ შესაძლებელია გაამწვავოს მდგომარე- 

ობა, გააძლეეროს შიში და ზოგადი მოუსვენრობა, დიდი დოზებით 

ნოზინანე და ტიზერცინი ანტიდეპრესანტების გარეშე მელანქოლიას 

აძლიერებს. 

ანტიდეპრესიული პრეპარატების: ტრანსამინის, ნიამიდის ან იპრა- 

ზიდის დანიშვნა შესაძლებელია მაშინ, როდესაც ციკლოფრენიული 

დეპრესია ღრმა არ არის. ტრანსამინი, ნიამიდი ან იპრაზიოი შესაძლე- 

ბელია დაუნიშნონ ავადმყოფს მხოლოდ ლიპრამეინის უკანასკნელი მი- 

ღებიდან არა ნაკლებ 2 კვირის შემდეგ. საშიშია ასეთ ავადმყოფთა 

მიერ ინჰიბიტორების ხმარება ნეიროლეპსიურ საშუალებებთან და 

ბარბიტურატებთან ერთად, სათანადო რეჟიმის დაცვა საჭიროა აგრეთ- 
ვე კვების მხრივაც (აკრძალულია ლუდი, ყველი. ფორთოხალი). 

დეპრესიული აგადმყოფები საჭიროებენ განსაკუთრებულ და 

მუდმივ მეთვალყურეობას სრულ გამოჯანმრთელობამდე. მათ ყოველ- 

თვის სტაციონარში უნდა მკურნალობდნენ. ზემოაღნიშნული მედიკა- 

მგენტური თერაპიის გარდა, მნიშვნელოვან ადგილს უთმობენ ავად- 

მყოფის მოვლას, კვებას, საერთო ამაღორძინებელ საშუალებებსა და 

ვიტამინებს. დიდი ყურადღება უნდა დაუთმონ ფსიქოთერაპიულ სა- 
უბრებს, გამოჯანმრთელების შემდეგ, ხანგრძლივი დროის მანძილზე, 
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ავადმყოფს უტარებენ განმამტკიცებელ თერაპიას ფსიქოფარმაკოლო- 
გიური საშუალებებით. ! 

მანიაკალური ფაზის მკურნალობას ატარებენ ამინაზინით, სტელა– 

ზინით, ტიხერცინით, ჰალოპერიდოლით. ·დასაწყისში, აგზნების შე- 

წყვეტის მიზნით, პრეპარატები უნდა იხმარონ ინექციების სახით, შემ- 
დეგ კი –– ტაბლეტებად. დოზები სწრაფად საკმაოდ უნდა უმატონ. 
გამოკეთების შესაბამისად დოზებს აკლებენ თანდათანობით (რადგა5 

უეცრად დაკლებას ზოგჯერ შესაძლებელია მოყვეს მდგომარეობის 
გამწვავება). გამამტკიცებელ თერაპიას ატარებენ ხანგრძლივად, უმ- 
თავრესად იმავე პრეპარატით, რომლითაც მიღწეული იყო დადებითი 
შედეგი, მაგრამ შედარებით მცირე დოხებით. უნდა გვახსოვდეს, რომ 

ამინაზინით და სტელაზხინით მკურნალობა საჭიროა სიფრთხილით, 

რადგან ზოგჯერ მათ შეიძლება გამოიწვიონ დეპრესიული მდგომა- 

რეობა. ასეთ შემთხვევაში უფრო მიზანშეწონილია ტიზერცინი ან 

ჰალოპერიდოლი. 

როდესაც მანიაკალური ან დეპრესიული ფაზა არ არის მკვეთრაღ 
გამოხატული და მოკლებულია სიღრმეს (ციკლოფიმია)კ სათანადო 

პრეპარატები ნაკლები დოზებით უნდა დაუნიშნონ შესაძლებელია 
აგრეთვე ანდაქსინისა და ელენიუმის გამოყენება. : 

დიდ ყურადღებას საჭიროებს ციკლოფრენიისს პროფილაქტიკ), 
“რომლის დროს ძირითადია საყოფაცხოვრებო პირობებისა და დღის 
რეჟიმის მოწესრიგება, სათანადო კვება, ალკოჰოლური სასმელების 
სრული აღკვეთა, ემოციური გადაძაბვის, ძილის რითმის დარღვევის 
“აცილება. · 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ციკლოფრენიის ფახების (დეპრესიუ- 
ლი ან მანიაკალური) განვითარება შედარებით ხშირია გაზაფხულსა 
და შემოდგომაზე. მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზით შეპყრობილი 

ავადმყოფები განსაკუთრებულ მეთვალყურეობასს საჭიროებენ აგ- 
-რეთვე კლიმაქსისა და ინევოლუციის დროს. 

თავი XXVM) 

ფსიქობენური ბუნების აშლილობანი 

ზობადი შენიშვნები ფსიქოლოგიური რეაქციების, ანუ 

/ რეაკტიული ფსიქოზების ფესახებ 

ფსიქოგენური რეაქციები, ანუ რეაქტიული ფსიქოზები კლინიკუ- 

რი ფსიქიატრიის ერთ-ერთი მეტად მნიშვნელოვანი საკითხია, ეს ფსი- 

ქოზები თუ ფსიქოზური მდგომარეობა არ იწვევს რაიმე შესამჩნევ 
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პათომორფოლოგიურ ძვრებს, რაც სრულიადაც არ ნიშნავს, ' რომ 
თითქოს შესაძლოა ყოველგვარ მატერიალურ საფუძვლებს მოკლე- 
ბული უსუბსტრატო ფსიქოზების არსებობა. 

უფრო მეტიც, უახლესი ნატიფი ელექტროენცეფალოგრაფიული 
გამოკილევები ნათლად გეიჩვენებს, რომ ფსიქოგენიების დროსაც 
აღინიშნება ქერქული აპარატის ბიოდენების ნეიროდინამიკის შეც- 
ვლა. 

ფსიქოგენიები, იქნება ისინი მარტივი რეაქციების» თუ პიროვნე- 

ბის რთული ავადმყოფური განვითარების სახით, უთუოდ გულისხ- 
მობს სამ მომენტს: ფსიქოგენურ ეტიოლოგიას ავადმყოფობისადმე 

განმაწყობელ პირობებს, ანუ ტიპოლოგიურ მზადჭოფნასა და დადე- 
ბით პროგნოზს (პიროვნების სრული აღდგენა). მოკლედ შევჩერდე- 

ბით მათზე. 

ფსიქოგენური ტრავმა, ე. ი. მძლავრი უსიამო განცდა, რომელსაც 

პიროვნება გამოჰყავს წონასწორობიდან და იწვევს მის შრომით-სო- 
ციალურ ძალთა დეკომპენსაციას “შესაძლოა იყოს ხანმოკლე და 
ერთჯერადი შოკური (ფსიქიკური შოკი)ან გახან- 

გრძლივებული ტრავმისსახ-თ, 
ფსიქიკურ შოკს (მაგალითად, მძლავრი შიში, თავზარდამცემი 

უსიამო ამბის შეტყობა და სხვე, ჩვეულებრივ, მოსდევს უეცარი 
ავადმყოფური რეაქციები, რომელთა მექანიზმები მარტივი, პრიმიტი- 
«ულია. მაგალითისათვის დავასახელებთ ფსიჭიკურ სტუპორს, როდე- 
საც მძლავრ შიშზე ავადმყოფებს უცებ უვითარდებათ ფსიქიკური შე- 

კავება-გაყუჩება ან ისინი ვარდებიან სრულიად უმოძრაო მდგომარეო- 

ბაში. 

ზოგჯერ შოკ-ტრავმა იწვევს პიროვნების რთულ პათოლოგიურ 
განვითარებას, რისთვისაც საჭირო ხდება დრო ტრავმული მომენტი- 
დან ავადმყოფურ რეაქციამდე. ეს პერიოდი სხვადასხვა ხანგრძლივო–- 

ბისაა (დღე, კვირა, თვე) და'ცნობილია როგორც ფსიქოგენური რეაქ- 
ციის გამოკვეთის, ანუ ჩამოყალიბების .პერიოდი. 
ამ დროის მანძილზე პიროვნება ავადმყოფურად გადაამუშავებს ფსი- 

ქოტრავმულ განცდებს. 

პროტრაგირებული ფსიქიკური ტრავმის შემთხვევებში აღინიშნე- 

ბა პიროვნების ხანგრძლივი და მრავალი ტრავმირება, რის შედეგად 
ფსიქიკური აპარატი იტვირთება ასთენიური ემოციებით გახანგრძ- 
ლივებულ ტრავმას მოსდევს რთულმექანიზმიანი რეაქტიული მდგო- 

მარეობები რეაქტიული ფსიქოზებისს შემთხვევებში ფსიქიკური 

ტრავმა არის არა მარტო ეტიოლოგიური, არამედ პათოგენეზური, 
წამყვანი ფაქტორი. 

ფსიქოზური კლინიკური სურათი გაშლილია ფსიქოტრავმულ



განცდებზე ან, პირიქით, ასთენიური განცდები ჩაქსოვილია რეაქ-- 

ტიულ მდგომარეობათა კლინიკაში. 

ყველა გარე თუ შიგა ფაქტორი, რომლებიც იწვევენ პიროვნების 
ასთენიზაციას (დაძაბუნებას), ხელს უწყობს რეაქტიულ მდგომარე- 
ობათა განვითარებას, საჭიროა გავიხსენოთ ინფექციების, ინტოქსი- 

კაციების (პირველ რიგში ალკოჰოლიზმი), ქალას ტრავმების, უძილო- 

ბის, დაღლილობის, შიმშილისა და ინვოლუციური ასაკის უარყოფი- 

თი ზეგავლენა. 
ფსიქოგენიის მესამე აუცილებელი ნიშანია დადებითი პროგნო- 

ზი, ე. ი. პრემორბიდული პიროვნების სრული აღდგენა. 

ფსიქოთერაპიულ ღონისძიებათა ფართო ხმარება, ჯეროვანი რეჟი- 
მისა და პირობების შექმნა აგრეთვე ფსიქოტრავმულ ფაქტორთა 

სრული მოხსნა დადებითი პროგნოზის უტყუარი საწინდარია, · 

რეაქტიული დეპრესია 

ფსიქოგენურ რეაქციათა შორის ერთ-ერთი ხშირი ფორმაა რეაქ- 
ტიული დეპრესია, რომელსაც საფუძვლად უდევს პიროვნებისათვის 

განსაკუთრებით უსიამო ამბები. ამ დროს ვითარდება სხვადასხვა ხან– 
გრძლივობის ემოციური აშლილობა, რომელიც სცილდება ჩვეულებ- 

რივი დამწუხრების ფიზიოლოგიურ ფარგლებს და არღვევს პიროვ- 
ნების შრომით სოციალურ კავშირებს. 

ყოველი ფსიქოგენიის მსგავსად, რეაქციული დეპრესიის შემთხვე– 
ვებშიც ხდება პიროვნების შესაძლებლობათა, მისი ნორმალური მე- · 
ქანიზმების ამოქმედება-გამოყენება. მაგრამ ამასთან ერთად, რაოდე- 
ნობა გადადის თვისებაში; წარმოიქმნება ახალი ავადმყოფური სპე- 

ციფიკაცია, იწყება პიროვნების დეკომპენსაცია და ვითარდება ფსი- 
ოზი. 

ქ საჭიროა გვახსოვდეს, რომ თუმცა ფიზიოლოგიურ და პათოლო- 
გიურ რეაქციათა შორის მრავალი გარდამავალი საფეხურია, ფსიქო- 
ზი ყოველთვის ახალი ავადმყოფური სპეციფიკაა. 

რეაქტიული დეპრესია მხოლოდ გარეგნულად ჰგავს ციკლოფრე-. 
ნიულ დეპრესიას. 

ფსიქოგენური დეპრესია არ იწვევს პიროვნებაში ღრმა ემოციურ- 
აფექტური ხასიათის ძვრებს; მას არ ახასიათებს აგრეთვე თვითდამცი- 
რების ან თვითბრალდების ბოდვითი წარმოდგენები და ფსიქომოტო- 

რული სფეროს შეფერხება. | _ 

ფსიქოგენური დეპრესიის შემთხვევებში ავადმყოფთა ბოღმა 

ეგზოგენურად გაპირობებულია; ისინი ბრალს სდებენ არა თავიანთ 

თავს, არამედ სხვებს –– გარშემო მყოფთ. 
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–- მწვავე რეაქცია ელდა. .შეშინებაზე, ფსევდოდემენცია და 

ფსიქიკური პუერილიზმი 

მწვავე რეაქცია ელდა-ეშინებაზე ვითარდება თავ- 
ზარდამცემ ვითარებათა შემთხვევებში, როდესაც ადამიანის სიცოცხ- 
ლე საფრთხეშია. პიროვნების ყოფნა-არყოფნის ბიოლოგიური შიში 
უფრო ხშირად ვითარდება სტიქიურ უბედურებათა დროს (მიწის- 

ძვრა, წყალდიდობა და სხვ.). 

მდგომარეობა გრძელდება რამდენიმე დღე, კვირა, ზოგჯერ თვე 
ღა არ იწვევს რაიმე გართულებებს. გადატანილი ამბების მიმართ 
ავადმყოფებს მეხსიერებაში ხარვეზები აღენიშნებათ. 

მწვავე ფსიქოგენური რეაქცია კლინიკურად შეიძლება წარმოდ- 
გენილი იყოს სიმპტომოკომპლექსის სახით. 

ზოგ შემთხვევაში ავადმყოფებს მოტორული აგზნება აღენიშნე- 
ბათ. ელდა-შიშის დროს განვითარებული მწვავე აფექტური დაძაბვა 
პიროვნებას უსპობს უმაღლესი ქერქული მოქმედების უნარს, რაც 

იწვევს ქერქქვეშა ბუნების მოტორულ აგზნებას... 

სხვა შემთხვევებში ცნობიერების არის მაქსიმალურ შევიწროებას 
მოსდევს პიროვნების ზოგადი შეკავება- გაყუჩება, ე. წ ფსიქიკუ- 
რი სტუპორი. 

როგორც მოძრაობათა ქარიშხალი, ისე ფსიქიკური სტუპორი პი- 
როვნების თავდაცვითი რეაქციებია, მაგრამ თავდაცვა ავადმყოფური 

ხასიათისაა, ვინაიდან ქერქული რეაქციები ძირითადად დაკნინებულია. 
ფსევდოდემენციის სინდრომი ფსიჭოგენურ რეაქციათა 

ჯგუფს ეკუთვნის. ამ შემთხვევაშიც ავადმყოფური თავდაცვა აღინიშ- 
, ნება. სხვადასხვა რთული და გამოუვალი სიტუაცია, რომელშიც პიე- 
როვნებაა მოქცეული, ქმნის კავადმყოფობისადმი განწყობას,ს ამით 
პიროვნება თავს იცავს: არასასურველი შედეგებისაგან. : 

ფსევდოდემენციის დროს კლინიკურად აღინიშნება ქჭკუასუსტო- 
ბა, რომელიც ყალბია, რადგან ის არა გონებრივი ფუნქციების დაქვე– 
ითების, არამედ პიროენების ავადმყოფური განწყობის შედეგია. 

ფსევდოდემენცია გაცილებით უფრო ტლანქი ღა ტოტალურია,. 
"ვიდრე სხვა რომელიმე სახის ორგანული ჭკუასუსტობა. 

ფსევდოდემენციის დროს ავადმყოფმა არ იცის თავისი გვარი, სად. 
იმყოფება, რამდენი თითი აქვს, ვერ გვაჩვენებს ხელს ან ფეხს, 
თვლა არ შეუძლია, არ იცის, ერთი მეტია თუ ორი და ა. შ. ავადმყო– 
ფის ჭკუასუსტობის შემჩნევა შეიძლება აგრეთვე სიარულის, მოქმე– 
დების, რეაქციების, სახის გამომეტყველებისა და ღიმილის მიხედვი– 
თაც. , 

კლინიკურად ფსევდოდემენციასთან ძლიერ ახლოსაა ე. წ. ფსი- 
ქიკური პუერილიზმის, ანუ ფსიქიკური ინფანტი- ; 
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ლიზმის სინდრომი. ამ შემთხვევაში ავადმყოფი იჩენს ბავ- 
შვურ ქცევას: ენას უკიდებს, აკეთებს თოჯინებს, ხმარობს საალერსო 
სიტყვებს და სხვ. 

ისმის კითხვა –- თავდაცვითი ფსიქოგენიები უნდა განვიხილოთ 
როგორც ტლანქი სიმულაცია თუ ნამდვილი ავადმყოფური მდგო- 

მარეობა? 

ასეთ შემთხვევებში სიმულაციაზე ლაპარაკი შეიძლება მხოლოდ 
იმიტომ, რომ გამოსჭვივის პიროვნების სურვილები, მისი განწყობა, 
მაგრამ ეს საკითხის მხოლოდ ერთი მხარეა. ფსიქოგენიების კლინი- 

კური არსი არ ამოიწურება მხოლოდ პიროვნების სურვილებითა თუ 

ტენდენციებით. 

მთავარია ავადმყოფურ მექანიზმთა ამოქმედება. სუსტი ნერვული 
სისტემის მექანიზმთა სიქარბე და ადვილი გამოვლინება უთუოდ 
პათოლოგიის მაჩვენებელია. ეს მექანიზმები ქმნის არა მარტო ფონს, 

არამედ აყალიბებს ავადმყოფობას, აძლევს ფსიქოზს შინაარსსა და 
მიმართულებას. 

ბპარანოიას კლინიკა 

წარსულში პარანოია მიაჩნდათ განსაკუთრებით გავრცელებულ 
სულიერ აშლილობად. 

შიზოფრენიული ბუნების ბოდვითი სინდრომების (პარანოიდული 

და პარაფრენიული ფორმები) დიფერენციული დიაგნოზის საკითხე- 

ბის დაზუსტების შემდეგ პარანოიას კლინიკური ჩარჩოები მნიშვნე- 

ლოვნად შევიწროვდა. 

ამჟამად საკმაოდ დადასტურებულია, რომ თავისი პათოგენეზის 
მხრივ პარანოიას არაფერი საერთო არა აქვს შიხოფრენიული ჯგუ- 

ფის დაავადებებთან. 
პარანოიას კლინიკა ვითარდება ფსიქოგენური ბუნების კანონზო- 

მიერებათა თანახმად და იგი რეაქტიულ ფსიქოზთა ერთ-ერთი ფორ- 
მაა, ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ პარანოია როგორც რეაქტიუ– 

ლი ფსიქოზის თავისებურება გაპირობებულია დაპვადების პათოგენე- 
ზით, კლინიკური სურათის მიმდინარეობითა და პროგნოზით. · 

თუმცა პარანოია ეკუთვნის რეაქტიულ ფსიქოზთა რიგს, მას მაინც 

აქვს მხოლოდ მისთვის დამახასიათებელი სპეციფიკურობა; იგი დგას 

ჩვეულებრივ ფსიქოგენიათა გარეშე. · · 

მთავარი მომენტია ის, რომ, სხვა რეაქტიულ ფსიქოზებთან შედა- 

რებით, პარანოიას დროს განსაკუთრებული სიჭარბითაა პიროვნების 

კონსტიტუციური თავისებურებანი. სიტუაციური კონფლიქტები და 
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ცხოვრების უსიამოვნებანი პრემორბიდის გარკვეულ ქარაქტეროლო- 

გიურ ფონზე იწვევს პიროვნების პათოლოგიურ განვითარებას, ლოგი–- 
კურ შესაძლებლობათა გაუკუღმართებას, ავადმყოფობა მტკიცე ქრო- 
ნიკული მიმდინარეობის ხდება და მოურჩენელი სახეა. მხოლოდ 

„ავადმყოფური ბრძოლის“ მრავალწლიანი გამოცდილება და ხანდაზ- 
მული ასაკი ერთგვარად აუფერულებს პარანოიკის ბოდვითს დაძაბ- 

ვას. 
პიროვნების თანდათანობითი, მაგრამ მტკიცე, შეურყეველი პათო- 

ლოგიური განვითარების შედეგად ლოგიკური აპარატი მრუდდება 

იმდენად, რომ ავადმყოფს უჩნდება ახალი ბოდვითი მსოფლმხედვე– 
ლობა, რომელიც ქმნის პიროვნების ასევე ახლ ტენდენციებს და 

ცხოვრებისა და მოქმედების ახალ ხაზს. 
ბოდვითი მსოფლმხედველობა ავადმყოფური პიროვნების განუყო- 

ფელი ნაწილია; ბოდვები და ავადმყოფური „მე“ მოცემულია მთლი- 

ანობაში, შეუძლებელია მათი დაშორება ან ერთმანეთისადმი დაპი- 

რისპირება. ' 

ყველაფერი ის, რაც ხდება ავადმყოფის ირგელივ, გარდატეხას 
განიცდის ავადმყოფურად გამრუდებულ ლოგიკაში ავადმყოფური 

მსოფლმხედველობა ქმნის დამოკიდებულებათა ახალ შეფარდებას: 

„მე“ და „გარემო“ ან „მე“ და „ისინი“ და ა. შ. 

თანდათანობით ყალიბდება ხასიათის ახალი ნიშნები; ავადმყოფე– . 

ბი ყველაფერს უცქერიან ეჭვით, უნდობლობით, ყველგან ხედავენ 
დამცირებას, შეურაცხყოფას, დაჟინებით ეძებენ სიმართლეს, ჭეშმა- 
რიტებას. 

პარანოიას არასდროს არა აქვს ჭკუასუსტობის ფორმალური ნიშ- 
' ნები ან სულით ავადმყოფობის სხვა რაიმე სიმპტომები; არ არსებობს 

აგრეთვე აღქმის პათოლოგია. ავადმყოფის ცნობიერება სრულიად 

მოსპობილია. 

როგორც ვთქვით, პარანოიდთა პრემორბიდში აღინიშნება თავისე- 
ბური ქარაქტეროლოგიური ხახები, სახელდობრ: თავისი პიროვნების 
გადაჭარბებული შეფასება, ეგზოცენტრიზმი, კათათიმიური აზროენე- 

ბა, შეუჩერებელი ფანტაზიები, ტენდენციები ცალმხრივი კრიტიკი- 

სადმი და თავისი თავის კრიტიკის სრული არარსებობა, ზოგჯერ სექსუ- 

ალური გაუკუღმართება. 

ბოდვითი პროდუქციების კლინიკაში შეიმჩნევა ორგვარი მიმარ–- 
თულება: უფრო ხშირად განდიდების, იშვიათად –– დევნის ბოდვები. 

სთენიური, ანუ განდიდების შინაარსის მხრივ საყურადღებოა აღ-. 

მოჩენის, დიდკაცობის, რელიგიური და ეროტიული ბოდვითი აზრები. 

თუ მივიღებთ მხედველობაში, რომ ავაღმყოფობა ვითარდება 
30 წლის შემდეგ, დიფერენციული დიაგნოზი პირველ რიგში უნდა გა- 

2389



ვატაროთ შიზოფრენიული ჯგუფის დაავადებებთან (შიზოფრენიის 
პარანოიდული ფორმა, სისტემური პარაფრენია). 

მკურნალობა სიმპტომურია. იმ შემთხვევაში როცა ბოდვების 
შინაარსი საეჰვოა ავადმყოფის სოციალური საშიშროების მხრიე, საჭი- 

როა სტაციონარული დახმარება. 

ისტერიის კლინიკა 

ზოგადი ფენიშფშვნები 

„თეორიულად და პრაქტიკულად ისტერია ფსიქოგენურ რეაქ- 
ციათა ერთ-ერთი მეტად მნიშვნელოვანი საკითხია. 

მრავალფეროვანია ისტერიულ გამოვლინებათა კლინიკა, ამასთან 
უნდა აღვნიშნოთ, რომ ყველა სახის ისტერიულ მდგომარეობას სა- 

ფუძვლად უდევს ერთი ზოგადი ნიშანი –– პიროვნების ფუნქციური 
(ნეიროდინამიკური) თავისებურებანი. 

ისტერიული ტიპის რეაქციები და გამოვლინებანი მეტად ,დინამი– 
კურია, მხოლოდ კონსტიტუციური ფაქტორებით არ არის გაპირობე- 

“ბული. 
ეგზოგენური მიზეზების (ინფექციები, ინტოქსიკაციები, ფსიქიკუ-. 

რი ტრავმები), აგრეთვე ორგანიზმის ბიოტონუსის შეცვლა (ასაკი, გე- 

ნერაციული პერიოდები) აძლიერებს პიროვნების ისტერიულ თვისე- 
ბებს. 

: ისტერიის შესახებ უამრავი ლიტერატურაა, მაგრამ ამ პრობლემის 
შესწავლის ნამდვილი მეცნიერული პერიოდი დაიწყო მას შემდეგ, 
რაც ისტერია განთავისუფლდა ე. წ. სუფთა ფსიქოლოგიისა (იდეა- 
ლისტური ფსიქოლოგიის) და მექანიკური მატერიალიზმის ბურუსი-. 

დან და კვლევა-ძიება წარიმართა ნეიროფიზიოლოგიის მონაცემთა, 
პირველ რიგში, პავ ლოვის მოძღვრების თვალთახედვით. ამ მხრივ 

პრიორიტეტი ეკუთვნის საბჭოთა მკვლევარებს. 

დღეს უკვე დადასტურებულია რომ ისტერიასს საფუძვლად“ 
უდევს უმაღლესი ნერვული მოქმედების (ე. ი მნეიროდინამიკური) 
უკმარისობა. უმაღლეს ქერქულ შესაძლებლობათა სისუსტის შედეგად 
ემოციები უშუალოდ მოქმედებს პიროვნების არა მარტო ფსიქიკურ, 
არამედ სომატურ აპარატზეც; იცვლება ავადმყოფთა ქცევა, სურვილე- 
ბი, აგრეთვე სომატური ფუნქციები. ' 

პავლოვის თანახმად, ისტერიკთა ფსიქიკური აპარატი ადვი- 

ლად გადადის ჰიპნოზურ მდგომარეობაში, რადგან სულ მცირე გაღი- 

ზიანება ხშირად ავითარებს ქერქული აპარატის შეკავებას ჭერქულ 

შეკავებას მოსდევს ე. წ. დადებითი ინდუქცია, ვინაიდან ქერქქვეშა 
უბნებში აგზნება ვითარდება. · 
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ქერქული შეკავებითა და ქერქქვეშა უბანთა ამოქმედებით შეიძ- 
ლება აისახოს ისტერიული ბუნების დამბლები, ანესთეზიები, ჰიპერ- 
კინეზიები, გულყრითი განტვირთვები აგრეთვე მოულოდნელი 

სწრაფი რეაქციები. , 

პავლოვმა და მისმა სკოლამ დიდი წარმატებით შეისწავლეს ექს- 

პერიმენტული ნევროზები და „ფსიქოზები“. 

პეტროვას მასალებიდან ირკვევა, რომ ექსპერიმენტული ნეევ- 
როზები შესაძლოა გამოწვეული იყოს განსაკუთრებით ძლიერი და 
რთული გაღიზიანებით ან შემკავებელი პროცესის მოქანცვით “ანდა 
გაღიზიანებისა და შეკავების ურთიერთშეჯახებით და, ბოლოს, კასტ- 
-რაციით. 

ნევროზული და ფსიქოზური დაავადება ადამიანის სპეციფიკური 
პათოლოგიის ხვედრია, ცხოველები კი მოკლებული არიან პიროვნულ 

რეაქცებს და ფსიქოზის განვითარებისათვის საჭირო აქტიურ შე- 

მოქმედებით ქცევებს, მიუხედავად ამისა, ექსპერიმენტულ პათოლო- 

გიაში ცნობილი კანონზომიერება ჩვენთვის ცხოველ ინტერესს არ 

არის მოკლებული; ექსპერიმენტულად მიღებული მასალები ფსიქია- 
ტრიის კლინიკისათვის უთუოდ საინტერესოა. 

კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ ნერვული სისტემის ტიპი განსაზ- 
ღვრავს არა მარტო დაავადების ხასიათს, არამედ თვით დაავადების 
განკურნების შესაძლებლობას და ხერხსაც. 

ისტერიული გულყრეზისა და ფსიქოზების ფიზიოლოგიური ანა- 

ლიზი გვარწმუნეას, რომ ისტერია გარკვეული სნეიროდინამიკური 
მდგომარეობაა და არა ავადმყოფთა თვალთმაქცური, ე. წ. სიმულა- 

ციური მოქმედება. · 
ისტერიის, როგორც თვალთმაქცობის, პიროვნების შინაგანაწყო–- 

ბის განხილვა მჭიდროდაა დაკავშირებული ცრუმეცნიერულ, ე. წ. 
ფსიქოანალიზურ თეორიებთან, 

ისტერია ავადმყოფური გამოვლინებაა და მას საფუძვლად უდევს 
არა შინაგანი განწყობა, პიროვნების ტენდენციები, არამედ ქერქული 
აპარატის პათონეიროდინამიკური თავისებურებანი. 

აღნიშნულ კანონზომიერებათა შორის განსაკუთრებით საყურად- 

ღებოა გაღიზიანებისა და შეკავების ირადიაციისა და კონცენტრაციის 
კანონი, აგრეთვე გაღიზიანებისა და შეკავების ურთიერთინდუქციის 
კანონი. გაღიზიანებისა და შეკავების ურთიერთდამოკიდებულება, მა- 
თი ურთიერთშეჯახება, ურთიერთგაწონასწორება განსაზღვრავს ქერ- 

ქული აპარატის თავისებურებას. ეს თავისებურება, პავლოვის კონ- 

ცეფეიის თანახმად, საფუძვლად უდევს ნერვული სისტემის ტიას. 

პავლოვი არჩევს უმაღლესი ნერვული მოქმედების ოთხ ტიპს, რო- 
მელთა შორის განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქეს ე. წ. სუსტ შემ- 
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კავებელ ტიპს. რომელიც წევროზებისა და ფსიქონევროზების ობი–- 

ექტია. 
ფრიად მნიშვნელოვანია, რომ ჯრ კიდევ 1913 წ. ცნობილმ:- 

კლინიცისტმა მიხეილ ასათიანმა, პავლოვისს კონცეფციი" 
თანახმად, შენიშნა, რომ ფსიქონევროზული სიმპტომები აგებულ“ 

უნდა იყოს პათოლოგიური პირობითი რეფლექსების მსგავსად. 

ისტერიის კლინიკური სურათი 

კლინიკურად განსაკუთრებულ ინტერესს იწვევს: ისტერიულ 

მდგომარეობათა ისეთი შემთხვევები, როდესაც აღინიშნება სულით 

ავადმყოფობის შემდეგი ნიშნები: ცნობიერების შეცელა, ბოდვითი 
პროდუქციები, აღქმის პათოლოგია, აგზნების ან დეპრესიის გამოვ- 
ლინებები და სხვ. ამ მხრივ საყურადღებოა ე. წ. ისტერიულ 
ფსიქოზთა კლინიკა, რომელიც, როგორც ყოველი ფსიქოგე- 

ნია, თავისი ეტიო-პათოგენეზით დაკავშირებულია ფსიქოტრავმულ 
მომენტებთან. ფსიქოზი, ჩვეულებრივ, გრძელდება რამდენიმე კვირა. 

ხოლო ზოგჯერ თვეც. 
ცნობიერება შეცვლილია სომნამბულურად, ვეთარდება ჰალუც-- 

ნაციები, განდიდების ან დევნის ბოდვითი იდეები. ავადმყოფები მო- 
უსვენრობენ, ტირიან ან იცინიან. 

ისტერიული ფსიქოზების დროს კლინიკური სურათის შინაარსი · 

გაშლილია ფსიქოტრავმულ ფონზე, რაშიც აუცილებლად უნდა ვე- 

ძიოთ გასაგები ფსიქოლოგიური კავშირები. ' 

ზემოჩამოთვლილი შენიშვნები ზოგადი ხასიათისაა. 

სინამდვილეში ისტერიული ფსიქოზის ყოველი ცალკეული შემ- 

თხვევა მეტად რთულია და ინდივიდუალურ ანალიზს საჭიროებს. 

ერთ შემთხვევაში კლინიკური სურათი შესაძლოა წარმოდგენილი 
იყოს ცნობიერების სომნამბულური შეცვლით, მეორე შემთხვევაში · 

ჭარბობდეს ფსევდოდემენციისა და ფსიქიკური ინფანტილიზმის ხა- 

ზები, ხოლო მესამე შემთხვევაში განვითარდეს ე· წ. სისტემური ხა– 

სიათის ამნეზიები და ა. შ. ' 

პრემორბიდული ხაზების თ სტერიული ხასიათი) და ფსი- 
ქოტრავმულ მომენტთა ურთიერთშეჯახების, ამის შემდეგ კი რთული 
კლინიკური სურათის მქონე ფსიქოზის ჩამოყალიბების განხილვა მი– 

ზანშეზონილია კონკრეტულ კლინიკურ მასალაზე. 

მოვიყვანთ ტიპურ შემთხვევას ისტერიის თეორიისა და პრაქტი- 
კის დიდი მცოდნის მიხეილ ასათიანის კლასიკური: მონოგრაფი– 
იდან „ფსიქონევროზები“. ა 
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ეს არის ისტერიის შემთხეევა სომნამბულური გულჯ- 
რი თ, რომლის ფონზე განსაკუთრებული სიცხადითაა გაშლილი კლი– 
ნიკური ფენომენოლოგიის მრავალფეროვნება. 

ავადმყოფი მ., 18 წლის გათხოვილი, უჩიოდა პათოლოგიურ 
ძილს და სომნამბულურ გულყრებს. მამა ლოთი, მოჩხუბარი ჰყოლია, 

მოუკლავთ ჩხუბში. დედას ახალგაზრდობაში ჰქონია ისტერიული 

გულყრები, უწამლია მოლასთან ავადმყოფს 9 და-ძმა ჯანმრთელები 

ჰყოლია; ერთი ძმა –- ლოთი, მოჩხუბარი, რითაც მამას ჰგვანებია. ძი- 

რითადად ის იყო დის დაავადების მიზეზი. 

ავადმყოფს ჯერ კიდევ ბავშვობაში ჰქონია ღამით შიში, მოულოდ-” 

ნელად მოჩვენებია ადამიანი თეთრებში და ძლიერ შეშინებია. საერ- 

თოდ იგი ძალიან გამბედავი ყოფილა, მაგრამ ეშინოდა მოჩვენებების, 

მიცვალებულების, ტყის კაცებისა და ჯადოსი. 
1925 წლის დეკემბერში ერთ-ერთ დღეობაზე მისი მთვრალი ძმა 

წაჩხუბებია სტუმარს, ხანჯლით ხელში გავარდნილა მისკენ, მაგრამ და . 
მივარდნია მას, მარცხენა ხელი წაუვლია მკლავში და რამდენიმე წუ-.: 
თით შეუკავებია. იმავე ღამეს ავადმყოფს დაეწყო კოშმარი, ეჩვენე- 
ბოდა, რომ მისკენ ხანჯლით მოიწევდა ვიღაც უცნობი, რომ იგი ხელ- 

ში წვდებოდა მტერს და უძლებდა მის შეტევას. ამის შემდეგ ქალს 

თითქმის ყოველდღიურად ემართებოდა გულყრა: ავადმყოფი მკვდა- 

რივით იძინებდა, ორი-სამი საათის შემდეგ კი კრუნჩხვითი გულყრა:· 

ეწყებოდა, ამ დროს აღინიშნებოდა თვითდაცვის კოორდინაციული 

ემოციური მოძრაობანი მარცხენა ხელის კანკალით, რაც ნიშნავდა 

ძმისთვის ხელის წავლებისა და მასთან შებრძოლების მომენტს. გულ- 

ყრის ღროს სიტყვიერი პროდუქცია მოწმობდა ავადმყოფის მიერ სა–- 
ხელდობრ იმ სცენის რეპროდუქციას, რომელიც განიცადა ძმასთან. 
გულყრა გახშირდა. ერთ ხანს ავადმყოფი წოლილა, შემდეგ ამდგარა 

და დაუწყია მუშაობა, მაგრამ მუშაობისას ეცემოდა დღა იძინებდა, 
ამას მოსდევდა კრუნჩხვითი გულყრა და ძმასთან განცდილი ერთი და 

იმავე სცენის რეპროდუქცია. ავადმყოფი დამწუხრებულა. დაუკარ- 

გავს გაჯანსაღების იმედი, განუზრახავს თვითმკვლელობა. ქმარს შეუ- 

ნიშნავს მის ხელში თოფი, წაურთმევია და დაუწყია მისთვის თვალ–- 

ყურის დევნება. გაზაფხულზე ქალს გულყრები შეწყვეტია მაგრამ 
იგი არ დამშვიდებულა. მაისის დასაწყისში გულყრები დაწყებია 

ახალი ძალით. ამიტომ ქმარს იგი თბილისში სამკურნალოდ ჩამოუ- 

ყვანია. - 

ავადმყოფის გამოკვლევისას „არც ფიზიკურ და არც ფსიქიკურ 

სფეროში გულყრის გარდა არავითარი გადახრა არ აღინიშნებოდა, 
მკვეთრი დერმოგრაფიზმის გარდა. ავადმყოფის პიროვნება თავისე–- 

ბური იყო. მას არ ჰქონდა თავისი ფიზიკური არსებობის შიში, ადვი- 
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“ლად წყვეტდა თვითმკელელობის საკითხს. ვინაიდან „მას თავისი თავი 
თვითონ შესძულდა“. ექიმის შეკითხვაზე, თუ რას ფიქრობს იგი 
ქმარზე, ქალმა უპასუხა, რომ დღეს თუ ხვალ მასაც მობეზრდება და 

მისგან განთავისუფლების მოხარულიც იქნება. ქმარი აღშფოთდა ამ 

სიტყვების გამო, ქალი კი ნაზად იღიმებოდა, არ ჯავრდებოდა, არ სა- 
უვედურობდა, არ თვალთმაქცობდა, მაგრამ თავის გადაწყვეტილებაზე 

უარს არ.ამბობდა. ქალს აუხსნეს, რომ მისი ავადმყოფობა შარშან 

დეკემბერში შეშინების შედეგია, განუმარტეს, რატომ ეცემა მკვდარი- 

კით, რატომ უკანკალებს მარცხენა ხელი. ავადმყოფი დაფიქრდა და 

დათანხმდა მკურნალობაზე. 
მკურნალობი“ მთელი კვირის ·განმაელობაშმი ავადმყოფი თავს 

კარგად გრძნობდა, გულყრა მოესპო, გუნება-განწყობა გაუუმჯობეს–- 
და, უფრო ხალისიანი გახდა, მაგრამ, მისდა საუბედუროდ, იგივე 

ძმა, რომელიც მას თბილისში თან ახლდა, კვლავ დათვრა და ხანჯლით 

წაიწია მოწინააღმდეგისაკენ, და კი ისევ ჩაერია ჩხუბში, რათა სისხ- 
ლი არ დაღვრილიყო. ამას სხვა ჩხუბიც დაერთო, რომლის დროს 

ავადმყოფი ძმის მოწინააღმდეგეს სცემია ხელში. ძილში ავადმყოფი 
"გამოხატავდა ამ ბრძოლას. მას უკანკალებდა იგივე მარცხენა ხელი. 

ავადმყოფს ჩამოაშორეს მმა და კვლავ დაუწყეს მკურნალობა. 

მდგომარეობა თანდათან გამოსწორდა და ავადმყოფი სამი კვირის 
შემდეგ განიკურნა. · 

ქალის ძირითადი მკურნალობა «ს იყო, რომ მას უხსნიდნენ დაავა– 
“დების მიზეზებს, აცნობდნენ გულყრათა სურათს, განუმარტავდნენ მათ 

ცალკეულ მოვლენას. 

ისტერიის კლინიკური ფორმები და მიმდინარეობა ” 

კლინიკურ გამოვლიხებათა მრავალფეროვნების გამო მეტად 'ძნე-' 

“ლია ისტერიულ აშლილობათა სისტემატიკა. 

ისტერიული ფსიქოზი ახალგახრდა ასაკის დაავადებაა სრულ- 
„ასაკოვნებასთან ერთად ხასიათის ისტერიული ხაზები რბილდება და 

თვით ფსიქოზიც შედარებით იშვიათია. 

ცნობილია სხვადასხვა ეგზოგენური მომენტი (ქალას ტრავმები,. 
ინფექციები, ინტოქსიკაციები, კრიტიკული მნიშვნელობის ასაკოვანი 

ფაზები და გენერაციული პერიოდები), როდესაც პიროვნებაში მწვავ- 

დება ისტერიული ხაზები... , 

' სომატურ-ბიოლოგიური ძვრებით წარმოქმნილი ორგანული ფო- 

ნი ხელს უწყობს ისტერიული ფსიქოზისა და ისტერიული განფენი– 

ლობის გამოვლინება–განვითარებას, აღნიშნულ შემთხვევაში წამყვა– 
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ზია ეგზოგენური ფაქტორები, ხოლო ქარაქტეროლოგიურ თავისებუ- 

რებებს აქვს შემხვედრი ფაქტორის მნიშვნელობა. 
მსგავს შემთხვევებში მარტო ფსიქოტრავმულ მომენტთა აცილე- 

ბით საბოლოო მიზანს ვერ მივაღწევთ; საჭიროა ყურადღების მიმარ- 
თვა ორგანული ფონის მოსახსნელად, ამიტომ პირობითად უნდა შევ- 
ჩერდეთ ისეთ კლინიკურ ფორმებზე, როგორიცაა განვითარების ის- 
ტერია, ალკოჰოლური ისტერია, ტოქსიკური ისტერია ან ქალას ფიზი- 

კური ტრამვით გამოწვეული ისტერიული რეაქციები. 
ამ შემთხვევებში ორგანული ფონი ქმნის ნეიროდინამიკურ 

ძვრებს, რაც კლინიკურად იწვევს ისტერიისმაგვარ (ისტეროიდულ) 
გამოვლინებებს, . 

უმართებულოდ მიგვაჩნია აგრეთვე ავადმყოფურ მდგომარეობა- 
თა დაჯგუფება მხოლოდ ფსიქოტრავმულ ეტიოლოგიურ ფაქტორთა 

· მიხედვით. 

არ არის საკამათო, რომ ფსიქოტრავმა იწვევს ფსიქოზს და განსაზ- 

ღვრავს მის შინაარსს, მაგრამ არ უნდა დავივიწყოთ, რომ მხოლოდ 

ეტიოლოგიას არ ძალუძს პათოგენეზურ მექანიზმთა გაპირობება და 

“ფსიქოზის მიმართულების განსაზღვრა. ამიტომ ასევე ცალმხრივი და 
პირობითია შემდეგი კლინიკური ფორმები: მიწისძვრის ისტერია, სამ- 

“ ხედრო ისტერია, ოჯახურ უსიამოვნებათა ისტერია, იმედგაცრუების 

ისტერია, ციხის ისტერია და ა. შ. 

ისტერიულ მდგომარეობათა ანალიზისათვის თანაბრად უნდა ·გა- 

ვითვალისწინოთ ეტიოლოგია, პათოგენეზი, შინაარსი და პროგნოზი. 

მხოლოდ ასეთი კომპლექსური მიდგომითაა შესაძლებელი ისტერიულ 

მდგომარეობათა სწორი დიაგნოზის დადგენა და თვით კლინიკურ 

სურათში ჯეროვანი გარკვევა. 
ისტერიულ კლინიკურ ფორმათა სისტემატიკაში (კლასიფიკაციაში) 

წამყვანი ადგილი უკავია პათოგენეზის პრინციპს. 

ისტერიის პათოგენეზის გარკვევა ნიშნავს ავადმყოფობის ნეირო- 
დინამიკური მექანიზმების დაზუსტებას, რაზეც დამოკიდებულია ფსი–- 
ქოზის როგორც სტატიკური შინაარსი, ისე შემდგომი კლინიკური დი- 

ნამიკა. ' 
ამ მხრივ, გამოვდივართ რა მიხეილ ასათიანის პოზიციები- 

დან, შესაძლოდ მიგვაჩნია შემდეგი სახის კლინიკური ფორმების, ანუ 
მდგომარეობების გამოყოფა: მონოსიმპტომური ისტერია, გულყრითი 
ისტერია, ისტერიული ფსიქოზი სომნამბულიზმით და ისტერიული 

ფსევდოდემენცია პუერილიზმით. 

პირველი ორი ფორმის შემთხვევებში ნეიროდინამიკური მექანიზ– 

მები მოგვაგონებს მტკიცე პათოლოგიურ პირობით რეფლექსებს. 
უნდა აღვნიშნოთ, რომ მონოსიმპტომური ისტერიის დროს ერთხელ 
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წარმოქმნილი პათოლოგიური სიმპტომი მკვიდრდება და ღებულობს 
პათოლოგიური ავტომატიზმის სახეს მაგალითისათვის შეიძლება 

დავასახელოთ კიდურის ავტომატური კანკალი, ქოშინი ბოყინი ან 
სლოკინი და სხვ. 

ისტერიული ფსიქოზების · შემთხვევში უმაღლესი ფსიქიკური 
მექანიზმების შესუსტების (თუ მოხსნის) გამო ვითარდება ემოციათა 
განმუხრუჭება. 

მოკლედ შევჩერდებით საკითხებხე ისტერიის დიფერენციული. 
დიაგნოზის, პროფილაქტიკისა და სასამართლო– -ფსიქიატრიული მნწიმ- 

ვნელობის შესახებ. 

ისტერიის კლინიკური დიაგნოზის დადგენის მიზნით უნდა გამოვ- 
რიცხოთ ე. წ. სომატოგენური და უშუალოდ ცენტრალური სისტემის 
დაზიანებით გამოწვეული ფსიქიკური აშლილობანი, აგრეთვე შიზოფ- 

რენია და ეპილეფსიური მდგომარეობანი. საჭიროა ზუსტად გავშიფ- 

როთ ფსიქიკური ტრავმის ადგილი, როლი და მნიშვნელობა მეორე 

მხრივ, აბსოლუტურად უნდა გამოირიცხოს ორგანული დაავადების 
სიმპტომატოლოგია, ინტრაფსიქიკური ატაქსიის ნიშნები და ეპილეფ- 

სიის კარდინალური სიმპტომები (ეპილეფსიური ჰკუასუსტობა და. ხა– 

სიათი). პე: 

პროფილაქტიკის მხრივ საჭიროა ავადმყოფებს შევუქმნათ ცხოვ– 
რებისა და შრომის ჯეროვანი პირობები. სასურველია კვების გაძლი- 

ერება, რადგანაც სომატური ასთენია ხელს უწყობს ისტერიულ სიმპ- 

ტომთა როგორც გამოვლინებას, ისე ფიქსაციას. 

ავადმყოფები უნდა ერიდონ კონფლიქტებსა და ფსიქოტრავმულ 
მომენტებს. ' 

ფსიქიატრიული სტაციონარი ნაჩვენებია მხოლოდ გაშლილი ფსი- 

ქოზის შემთხვევებში: სულით ავადმყოფები და საერთოდ ფსიქიატ- 
რიული სტაციონარის რეჟიმი და პირობები უარყოფითად მოქმედებს 

ისტერიულებზე. 
ფსიქოგენიები, კერძოდ რეაქტიული ფსიქოზები და ისტერია, აგ- 

რეთვე ფსიქონევროზები საჭიროებს სპეციფიკურ, ცალკე სტაციონა- 

რულ დახმარებას. 

რაც შეეხება ისტერიის სასამართლო-ფსიქიატრიულ მნიშვნელო- 
ბას, ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ისტერიის დიაგნოზი ავადმყო- 
ფებს არ ათავისუფლებს პასუხისმგებლობიდან; ისტერია თავისთავადღ 

არ გულისხმობს შეურაცხად მდგომარეობას, ისტერიით შეპყრობილ 
პირებს მხოლოდ მაშინ ეხსნებათ პასუხისმგებლობა (ე. ი. არაშერა- 

ცხადნი არიან), როდესაც დანაშაული ჩადენილია ცნობიერების სრო- 

ლი შეცვლის, ე. ი. ფსიქოზურ მდგომარეობაში.. 
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ისტერიის დროს ძლიერ: იშვიათია მკვლელობები, უფრო ხშირია 
შემდეგი სახის დანაშაულებანი: მოტყუება, ცილისწამება, დაბეზღება, 

ცრუჩვენებანი, გაუპატიურების მოგონება და სხვ. 

ძირითადი ცნობები ფსიქოთერაპიული მეთოდების შესახებ 

ფსიქოგენიებისს და საერთოდ ფსიქოგენურ ნეიროდინამიკურ 

დაავადებათა მკურნალობაში წამყვანი როლე ეკუთვნის ფსიქოთერა- 

ჰიას. 

ცხოვრების პირობების შექმნა, შრომათერაპია, მკურნალობა სამ- 

კურნალწამლო საშუალებებით, ჰიდროთერაპია და ფიზიოთერაპია არ 

არის. საკმარისი რეაქტიულ მდგომარეობათა მოსახსნელად. საჭიროა 

გარკვეული ზეგავლენა ავადმყოფობის ფსიქიკურ აპარატზე. 

ექიმის ავტორიტეტის მნიშვნელობასა და ზოგადად ფსიქოთერა- 

პიაზე არ შევჩერდებით. სავსებით მართალია გილიაროვსკი, რომლის 
აზრით ექიმის გამოჩენა ავადმყოფის საწოლთან, მისი ლაპარაკი, რე- 

ცეპტის გამოწერა თუ წამლის დანიშვნა არ არის მოკლებული ფსი- 

ქოთერაპიულ აზრსა და მნიშვნელობას. 

· ჩვენ გვაინტერესებს ფსიქოთერაპიული მეთოდები პირდაპირი გა- 

გებით. ვგულისხმობთ მკურნალის სიტყვის უმუალო გავლენას ავად- 
მყოფის ფსიქიკურ, აპარატზე. 

უკანასკნელი დროის თეორიული და კლინიკური ხასიათის გამო- 

კვლეევეები ადასტურებს, რომ ს იტყ ვა საკმაოდ ძლიერი და სერიო- 

წული გამღიხზიანებელია. 

საბჭოთა ფსიქოთერაპიამ მიიღო სრულიად გამოკვეთილი მეცნი- 

ერული პროფილი; იგი დაფუძნებულია თანამედროვე ნეიროფიზიო- 
ლოგიის, პირველ რიგში პავლოვის გენიალური მოძღვრების მო- 
ნაცემებზე. 

პავლოვმა და მისმა მოწაფეებმა გამოარკვიეს ფსიქოგენიების 

არა მარტო ნეიროდინამიკური საფუძვლები; მათ შეიმუშავეს აგრეთ- 

ვე ფსიქოთერაპიული ზეგავლენის ფიზიოლოგიური ახსნაც. 
: პავლოვი ჰიპნოზს განიხილავს · როგორც ღიდ ჰემისფეროთა 

ქერქის განფენილ შეკავებას, რითაც ჰიპნოზს მოსცილდა სენსაციის 
სამოსი და მან მიიღო მეცნიერული კვლევის ექსპერიმენტული მეთო- 

დის სახე. : 

პავლოვის სკოლამ დაამტკიცა, რომ დაბალი, მონოტონური 

ხმით მრავალჯერ გაღიზიანება იწვევს ქერქის განფენილ შეკავებას, 

რასაც მოსდევს ე. წ. ჰიპნოზური ძილი. უფრო მეტიც, გამორკვეუ- 
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ლია, რომ სიტყვიერ გაღიზიანებას მოსდევს მნიშვნელოვანი ძვრები 
ნივთიერებათა ცვლის მხრივ, მაგალითად, შაქრის მიღების შთაგონე– 
ბა იწვევს შაქრის მომატებას სისხლში. 

ბიკოვმა დაამტკიცა, რომ შინაგან ორგანოთა სისტემა მოქმე– 

დებს ქერქულ აპარატზე და ქმნის ადამიანის „ქვეცნობიერი“ ცხოვრე- 
ბის ბიოლოგიურ ბაზისს, ქერქი ფართოდ მოქმედებს ორგანიზმის 
პროცესებზე. მეორე მხრივ, შთაგონება და თვითმთაგონება 

იწვევს სრულიად გარკვეულ წეიროდინამიკურ და სომატურ-ვეგეტა- 
ტიურ ძვრებს. 

აქვე ხაზგასმით აღვნიშნავთ, რომ სიტყვის, ე. ი. ფსიქიკურისა და: 
სომატურ-ვეგეტატიურის ურთიერთკავშირი მარტივად „არ უნდა გა- 
ვიგოთ. უდიდესი უბედურება იქნებოდა, რომ სიტყვასა და ბიოდი- 
ნამიკურ მოვლენათა შორის ყოფილიყო · მარტივი და პირდაპირი მი-- 
მართება, ფსიქიკური და ბიოლოგიური კი მექანიკურად ერთმანეთში, 

არეულიყო, მაშინ ყოველი სიტყვა გამოიწვევდა სომატურ-ვეგეტა-:· 
ტიურ კრიზებს და, პირიქით სულ მცირე შინაგანი ბიოლოგიური: 

ძვრა უარყოფითად იმოქმედებდა ადამიანის ნერვულ აპარატზე, რაც,. 

ცხადია, ასე არ არის. : 

მხედველობაში უნდა მივიღოთ ნერვული აპარატის ტიპი და თა- 
ვისებურება. რაც უფრო სუსტი, ლაბილური და მგრძნობიარეა ნერ- 
გული აპარატი, იმდენად ადვილად მოსდევს სიტყვით გაღიხიანებას. 

სომატურ-ვეგეტატიური ცვლილებები. 
ამრიგად, ჩვენი მიზანია ზემოაღნიშნულის საფუძველზე დავრ– 

წმუნდეთ „სიტყვა-გამღიზიანებლის“ აქტიურ მნიშვნელობაში და გა- 
ვიგოთ მისი ნეიროდინამიკური არსი.. 

მოქმედია სიტყვა, ასევე მოქმედად უნდა ჩავთვალოთ ფსიქოთერა– 

პიული გზა-წესები ფსიქიატრიის კლინიკაში. 
როგორც მედიცინის ყველა სხვა დარგში, ფსიქიატრიაშიც საჭი- 

როა ინდივიდუალური მიდგომა. ფსიქოგენიის გარკვეული კლინიკუ- 
რი ფორმა საქიროებს ასევე გარკვეულ ფსიქოთერაპიულ დახმარე- 
ბას. 

ფსიქოთერაპიულ გზა-წესთა განხილვისას "უნდა გავარკვიოთ ქვე–- 
მოჩამოთვლილი მეთოდები: ჰიპ ნ ოზი, მიხეილ ასათიანის მიერ შე– 

მუშავებული განცდათა რეპროდუქციული მეთოდი, 
რაციონალური ფსიქოთერაპია და ე. წ. თვითშთა- 

გონება. ?· 

საჭიროა წინასწარ აღვნიშნოთ, რომ ფსიქოთერაპიის დროს ფსი- 
ქიკურ აპარატზე ზეგავლენა ხდება შთაგონების გზით. 

შთაგონების შემთხვევებში შესაძლოა საქმე. გვქონდეს ორგვაო: 

მდგომარეობასთან: ერთ“ შემთხვევაში ავადმყოფს ვაწვდით პოზი- 
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ტიუორ (გამამხნეევბელ) სიტყვებს, მაგალითად. რომ იგი არის „ჯან-.. 

მრთელი“, „მხნე“, „შეუპოვარი“, მეორე შემთხვევაში კი იმავე შთა- 

გონებით ვუსპობთ პათოლოგიურ სიმპტომებს, მაგალითად, რომ მას 
„არასოდეს აღარ ექნება კანკალი“, „უძილობა გაუქრება“ და ა. შ. 

პირველი შემთხვევა სიმპტომთა პოზიტიური "'მთაგონებაა, მეორე 
კრ ნიშანთა ნეგატიური შთაგონება.. 

' ჰიპნოთერაპია, ანუ ჰიპნოზური შთაგონება. 

ჰიპნოზი გულისხმობს ხელოვნურ ძილს, რომელშიც გადადის ადამიანი. 
მეორე პირის (ჰიპნოტიზიორეს) ზეგავლენით. მისი ნეიროდინამიკუ- 

რი (ნეიროფიზიოლოგიური) საფუძვლების შესახებ უკვე ვილაპა– 

კეთ. შევჩერდებით ჰიპნოზის მხოლოდ კლინიკურ მხარეზე. 
ჰიპნოზი მეცნიერული კვლევა-ძიების ერთ-ერთი გზა-წესია. მის 

შესახებ საკმაო პოზიტიური მეცნიერული მონაცემები არსებობს. 

ჰიპნოზის, ისე როგორც ყველა სხვა მეცნიერული მეთოდის, დასაუფ- 

ლებლად საჭირო არ არის რაიმე გარკვეული თვისებები (მაგალითად,. 
შავი და ძლიერ მოქმედი თვალები და სხვ.). ჰიპნოთერაპიის ათვისება 
შეუძლია ყოველ ექიმ-სპეციალისტს, ფსიქიატრს, თუკი ამას მოი- 

"სურვებს, გამოიჩენს საჭირო ენერგიას, გულმოდგინებას, საქმისადმი 

სიყვარულს, ვინც მიიღებს საჭირო ცოდნას, გამოცდილებას და გაიმ- 

სჭჰვალება პასუხისმგებლობით ამ დიდი და რთული საქმისადმი. საჭი- 
როა აგრეთვე ჯეროვანი ხელმძღვანელობა. ჰიპნოზი სერიოზული მე- 
თოდია; მას არ უნდა ჰქონდეს სენსაციის ხასიათი და, ამრიგად მას 

მხოლოდ ექიმი-სპეციალისტი უნდა მიმართავდეს. 
მეორე. მხრივ, ჰიპნოზურ ძილს ყველა ადამიანი არ ექვემდებარე- 

ბა. ექიმის გამოცდილების გარდა, აუცილებელი პირობაა სათანადო. 

ლაბილური ფსიქონერვული აპარატი. 
ხელოვნური ძილის გამოსაწვევად პირველ რიგში ავადმყოფი უნ- 

და დავაწყნაროთ და მივცეთ წინასწარი ახსნა-განმარტება, რომ 
იგი სრულიად მშვიდად იყოს და შეეცადოს დაძინებას. საჭიროა აგ- 
რეთვე სათანადო პირობები: ოთახში სრული სიმშვიდე, ”შესაფერი- 
ჩად მოწყობილი საწოლი ან სხვა რბილი ავეჯი. 

ექიმმა არასდროს მარტომ არ უნდა ჩაატაროს ჰიპნოზის სეანსი. 
ყოველგვარი მოულოდნელობისა და ავადმყოფის მხრივ უსაფუძვლო 
პრეტენზიების ასაცილებლად საჭიროა. დაისწროს დამხმარე პირი 
(ექიმი ან ექიმის თანაშემწე). 

ჰიპნოზის ჩატარება შეიძლება სხვადასხვა ხერხით. 
„ ექიმის მითითებით ავადმყოფი დაძაბულად უყურებს ერთ წერ- 

ტილს,. ამ დროს კი მას თანდათანობით შთააგონებენ, რომ ის სრუ- 
ლიად მშვიდად არის, აქვს ძილის სურვილი, ქუთუთოები უმძიმდება 
და ა, შ, 
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სხვა შემთხვევაში შესაძლოა მწოლიარე თვალდახუჭულ ავადმყოფს 

უქიმმა შუბლზე ხელი დაადოს და ჩუმი, მაგრამ გასაგები და მტკიცე 

ხმით შთააგონოს ძილი. . 

ჰიპნოზური ძილი ძირითადად ფიზიოლოგიურ ძილს ჰგავს. ჰიპ- 

ხოზის დროს აწეულია შთაგონებულობა და ჰიპერმნეზიები ვითარდე– 
-ბა, ამის გამო ჰიპნოზური ძილი მეტად ხელსაყრელი მდგომარეობაა 

პოზიტიური თუ ნეგატიური შთაგონებისათვის. ამასთან ერთად 

' ექიმს შესაძლებლობა ეძლევა ისარგებლოს ჰიპნოზური ჰიპერმნეზიეთ 

და ავადმყოფს გაახსენოს სხვა პირობებში მისთვის თითქოს მივიწყე– 
ბული ფაქტები, გახსნას ფსიქომოტორული კვანძი, გააკეთოს ავად- 

მყოფური მდგომარეობის ანალიზი. , 

ჰიპნოზური ქერქული შეკავების ერთ-ერთი სპეციფიკური მომე5- 
ტია ის, რომ ქერქში რჩება ნათელი დინამიკური კერა, რომლის სა–- 
შუალებითაც არ წყდება კავშირი ექიმსა და ავადმყოფს შორის, 

ე. ი რაპორტი. რაპორტის მეშვეობით ექიმი წვდება ავადმყოფის 
განცდებს და მასზე ახდენს შთაგონებით ზეგავლენას. 

ჰიპონოზური შთაგონება განსაკუთრებით კარგად მოქმედებს მო–- 

ნოსიმპტომური და გულყრითი ისტერიის შემთხვევებში. 

მიხეილ ასათიანის მიერ შემუ'მავებული განცდათა რეპრო- 

დუქციული მეთოდი განსაკუთრებით საყურადღებოა რო- 

გორც თავისი პრაქტიკული მნიშვნელობის, ისე ფიზიოლოგიური მე- 

ჟქანიზმის დასაბუთების მხრივ. ის კარგ შედეგებს გვაძლევს გულყრი- 
თი ისტერიის, რთული კომპლექსის მქონე სომნამბულიზმის შემთხვე- 

ვებში და სხვ. 

ამ მეთოდის პირველი მომენტია ფსიქოტრავმული ამბის გახსენე- 

ბა და რაც შეიძლება სრული რეპროდუქცია. მაგრა მეთოდის შინა- 
არსი ამით არ ამოიწურება; ეს არ არის მხოლოდ განცდათა გახსენე– 

ბის –– კათარზისის საშუალება ამ დროს ექიმი-ფსიქოთერაპევტი 

აქტიურად ერევა ავადმყოფის განცდათა პათოლოგიურ სამყაროში 

და მათ თავის სურვილებისამებრ აძლევს მიმართულებას. 

ასათიანის თანახმად, მისი მეთოდი გულისხმობს“ ხელოევ- 

ნურ სომნამბულიზმს, ე. ი. ჰიპნოზის მდგომარეობას, რო– 

დესაც ხდება წარსულის რეპროდუქცია და, ამასთანავე, ექიმთან სრუ- 

ლი რაპორტია. | 

პავლოვის მოძღვრების თანახმად, ასათიანი თავის მეთოდს 

' ნეირო-ფიზიოლოგიურად ასაბუთებს. · 

რაციონალური ფსიქოთერაპია თავსი პრინციპე- 

ლი დედააზრით განსხვავდება შთაგონების მეთოდებისაგან. ამ დროს 

ავადმყოფები არიან სრულიად ნათელ მდგომარეობაშე და ფსიქოთე– 

რაპევტი სათანადო საუბრით ცდილობს მოკრიბოს პიროვნების ფსი- 
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ქიკური ძალები, გაააქტიუროს მისი ლოგიკური აპარატი. დაარწ /მუნოს 

იგი..რომ ავადმყოფი არ არის. რომ ჯანმრთელია. 

თვითშთაგონება შედარებით ყველაზე ახალი თერაპიული 

გზა-წესია. მას იგივე მიზანი, აქვს, რაც რაციონალურ ფსიქოთერაპიას: 
ექიმი ავადმყოფს აძლევს განმარტებას, რომ მან თვითშთაგონების 
გზით თვითონვე უნდა დღაძლიოს ა:აღმყოფობა, რაც ხშირად გამამხ- 

ხევებელი შედეგებით მთავრდება. 

თვითმთაგონების დროს ავადმყოფმა ექ:მეს რჩევა-დარიგება რი- 

ტუალის სიზუსტით უნდა შეასრულოს; მაგალეთად, იმ შემთხვევაში, 

როდესაც ავადმყოფი უჩივის განსაკუთრებულ სისუსტეს და ავ? 

ლენს იპოქონდრიულ სინდრომს, მან დღეშე სამჯერ მაღალი და დამა– 

ჯერებელი ხმით 20-ჯერ უნდა გაიმეორეს: „ჩემი ჩივილები ავადმყო- 
ფური და მოჩვენებითია; მე ვარ ჯანმრთელობის წკარო, ვარ ძლიერი; 

კარ ჯანმრთელი“ და ა. შ. 

ცნობები ნევროზების შმსახებ 

ნევროზების ცნება დღემდე არ არისს ზუსტად განსაზღვრული: 
ასევე არ არის შემოფარგლული ნევროზთა კლინიკური ჩარჩოები. 

ზოგი მკვლევარი არ მიიჩნევს საჭიროდ ნევროზების გამოყოფას 

' დაავადებათა დამოუკიდებელ ჯგუფებად, ერთნი მათ მიაწერენ ფსი- 

ქოპათიებს, მეორენი კი განიხილავენ ფსიქოგენიების ჯგუფად. 
„ საბჭოთა ფსიქიატრია იზიარებს შეხედულებას, რომ ნევროზები 

გამოყოფილი უნდა იყოს კლინიკურად დამოუკიდებელ ჯგუფად. 
თანამედროვე ფსიქიატრია და ნევროლოგია ფლობს კლინიკურ, 

ფიზიოლოგიურ და ექსპერიმენტულ-კლინიკურ გამოკვლევათა სხვა- 

დასხვა ნატიფ მეთოდს, რომელთა მეოხებით შეიძლება -ჯერ კიდევ 

შეუმჩნეველი ორგანული ბუნების ავადმყოფური ძვრების დადგენა, 
რაც „ხელს უწყობს ნევროზთა კლინიკის დაზუსტებასა და შემდგომ 

განვითარებას. 

ზოგიერთი ფორმა, რომელიც წარსულში ეკუთვნოდა ნევროზთა 

ჯგუფს, ახლა შიდასეკრეციის ჯირკვალთა, ვეგეტატიური ნერვული 
სისტემის ან ქერქქვეშა კვანძების პათოლოგიის საგანია. მაგალითისა- 

თვის შეიძლება დავასახელოთ ბავშვთა ქორეა, ტეტანია ბაზედოვი- 

პი და სხე. 

შევჩერდებით ნევროზების კლინიკისათვის დამახასიათებელ სპე- 
ციფიკურ მომენტებზე. 

ნევროზი კეთილთვისებიანი და სრულიად რევეოზიბილური ბუ- 

ნების ფუნქციური დაავადებაა, რომლის დროს ნერვული სისტემა 
(როგორც ანიმალური, ისე ვეგეტატიური) არ განიცდის რაიმე დეს- 
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ტრუქცაგლ ცვლილებებს, დესტრუქციულ-ორგანული ფონის სრული 
არარსებობა ნევროზების კლინიკის ძირითადი ნიშანია. 

ნევროზის დიაგნოზი სრულიად გამორიცხავს სულით ავადმყო- 
ფობის ნიშნებს. აპ დროს მთლიანად შენარჩუნებულია პიროვნება 

და ავადმყოფური მდგომარეობის კრიტიკული შეფასების უნარი. 

ფსიქ“ატრიის კლინიკისათვის ცნობილია ნევროხისმაგვარი მდგო- 

მარეობანი პიროვნებისა და კრიტიკის შენარჩუნებით რომლებიც 

ზოგჯერ მძიმბე ორგანული ფსიქოზების (შიზოფრენია, პროგრესული 
პარალიზი) დებიუტია. ასეთ მდგომარეობებს ნევროზთა კლინიკასთან 
საერთო არაფერი აქვს და განხილული უნღა იჟოს როგორც ფსევე- 
დონევროზები (მიასიშჩევი, შევალოვი და სხე). 

ნევროტიკები ადვილად იღლებიან, მათ უვითარდებათ საკუთარი 

უკმარისობის გრძნობაა ბიოლოგიური ფონი ხელს უწყობს პიროვ- 
ნების ასთენიზაციას. ისინი უჩივიან ავადმყოფობას, წუხან, შფოთა- 

ვენ. 
ნევროზების · პათოგენეზის პრობლემა, რასაკვირველია, არ ამოი–- 

“ წურება მხოლოდ ბიოლოგიური ფონის თავისებურებით. მხედეელო–- 

ბაში უნდა მივიღოთ უამრავი კონფლიქტი ნევროზული პიროვნების 

ცხოვრებაში. კონფლიქტი შეიძლება იყოს სამსახურებრივი (მუშაო- 

ბას ვერ ასრულებს), ოჯახური რომანული, სექსუალური და ა. შ. 

კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ შინაარსისა და გამომწვევი მიხეზის 

მხრივ უამრავი · კონფლიქტი შეიძლება «ყოს, მიუხედაკად ამისა, 

ყოველ პირობებში კონფლიქტი გულისხმობ“ ერთ ძირითად მო- 
მენტს –– მოთხოვნილებისა და შესაძლებლობათა დაპირისპერება-შე- 

ჯახებას. ნევროზის განვითარები” შესაძლებლობა. დამოკიდებულია 

იმაზე, თუ როგორ დამთავრდება ეს დაპირისპირება, პიროვნება დრო- 

ებით დაიხევს უკან თუ გაიმარჯვებს. 

საბჭოთა ფსიქოლოგია და პათოფსიქოლოგია დაფუძნებულია საბ–- 

ჭოთა ნეიროფიზიოლოგიისა და პათოფიზიოლოგიის მდიდარ მონა– 

ცემებზე. მატერიალიზმის პოზიციებზე მდგომი ფსიქიატრიისათვის 

სრულიად უცხოა აზრი ე. წ. სუფთა ფსიქოლოგიურ, ნეიროდინამი– 

კურ მოვლენებს მოკლებულ დაავადებათა შესახებ. ამ მხრივ კარგად 

უნდა გვახსოვდეს, რომ არავითარი სუფთა ფსიქოლოგიური Mკონფ- 
ლიქტები არ არსებობს. 

პავლოვმა და მისმა მოწაფეებმა დაამტკიცეს, რომ ის, რაც 

ცნობილია პათოლოგიური კონფლიქტის სახელწოდებით, დაკავშირე– 

ბულია ნეიროფიზიოლოგიურ (ქერქული ფიზიოლოგია) მოელენასთან; 

სახელდობრ, ექსპერიმენტული „კონფლიქტის“ შემთხვევებში აღი- 

ნიშნება ორი სრულიად საწინააღმდეგო ნეიროფიზიოლოგიური ფე- 

ნომენი – შეკავებისა და ა გზნების დაპირისპირება-შეჯახე– 
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ბა. როდესაც ამ ორ ფენომენს შორის დინამიკური ურთიერთობა ირ- 
ღვევა, პავლოვის აზრით, ხდება ქერქულ ნერვულ პროცესთა „მოსხ- 
ლეტა“ და ნევროზული მდგომარეობა ვითარდება. 

რაც შეეხება ნევროზთა ეტიოლოგიას, მხედეელობაში უნდა მივი- 
ღოთ პრემორბიდისს ქარაქტერიოლოგიური თავისებურებანი (სუს- 

ტი ნერვული სისტემის მქონენი, პავლოვის მიხედვით), პიროვნების 
ფიზიკური ასთენიზაციის გამაძლიერებელი ფაქტორები (ინფექციები, 

ინტოქსიკაციები, ფიზიკური ტრავმები, უძილობა, დაღლილობა, გადა–- 

ქანცვა), აგრეთვე კონფლიქტის გამომწვევი ფსიქოტრავმული მომე§- 
ტები. ამგვარად, ნევროზის წარმოქმნისათვის საჭიროა კონსტიტუ- 

ციურ-სომატოგენური და ფსიქოგენური პირობები. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ სხვადასხვა შემთხვე- 
ვაში შესაძლოა სხვადასხვა წამყვანი პირობა 
იყოს. 

ფსიქოგენური ეტიოლოგიის სიჭარბის შემთხვევაში თავისებური 
აქნება ნევროზის კლინიკური სურათი, რომელიც შესაძლოა განვიხი- 

ლოთ როგორც ფსიქონევროზი. 

ფსიქონევროზების („ცალკე ჯგუფად გამოყოფის აზრს იცავენ 

ცნობილი მკვლევარები-– ოსიპოვი, მიასიშჩევი და სხე. 

საჭიროა აღვნიშნოთ, რომ ასათიანი ტერმინს ფსიქონევროზები 

ხმარობს ფართო გაგებით და მათ აკუთვნებს სხვადასხვა სახის ფსიქო- 

გენიებს. 
მოკლედ შევჩერდეთ წევროზთა მკურნალობის შესახებ. 

ნაჩვენებია დასვენება ჰიდროთერაპია,ას გამმაგრებელ-დამამშვი- 

დებელი მედიკამენტები, ·აგრეთვე ფსიქოთერაპია კარგ შედეგებს 

გვაძლევს შრომათერაპია და ფიზკულტურა, ამასთან ერთად, მაგარი 

სასმელებისა და თამბაქოს აკრძალვა. საჭიროა შრომისა და ოჯახური 
პირობების, აგრეთვე კვების გაუმჯობესება, ენერგიული ზომების მი- 

ღება ფსიქოტრავმული მომენტების ასაცილებლად. 

· – 

ნევროზების პლინიკური. სახეები 

ნევრასთენია. ეს დაავადება გვაინტერესებს როგორც, გარ- 

კვეული ავადმყოფური მდგომარეობა და არა სიმპტომი. საკმაოდ ხში- 

რად ნევრასთენიული დებიუტი აქვს ისეთ მძიმე ორგანულ ფორმებს, 

როგორიცაა პროგრესული პარალიზი, ტვინის ათაშანგი, ტვინის არ- 

ტერიოსკლეროზი და შიზოფრენია, უკანასკნელ შემთხვევას განვიხი– 
ლავთ როგორც ფსევდონე ვრასთენიას. 

პირველ რიგში ნევრასთენია გამოყოფილი უნდა იყოს ე.წ. ნეევ–- 
როპათიისაგან. : 
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როგორც ვიცით, ნევროპათია მტკიცე კონსტიტუციური მდგომა– 

-ღეობაა, ხოლო ნევრასთენია ეგზოგენური ფაქტორებითაა გაპირობე- 

ული. 
ბიოლოგიური ბუნების მხრივ ნევრასთენის დროს აღინიშნება 

ნერვული სისტემის მკვეთრი მოქანცულობა, რაც შესაძლოა გამო- 
წვეული იყოს სომატური დაავადებებით, აგრეთვე ფიზიკური და გო- 
ნებრივი გადაღლით. 

შრომის ცუდი პირობები, არასისტემატური დასვენება და კულ. 

ტურული გართობა, განსაკუთრებით კი არასახალისო მუშაობა, რო- 
მელიც დაკავშირებულია უსიამო გრძნობებთან, ხელს უწყობს ნერ- 
ვულე სისტემის დაღლა-მოქანცვას, ძალთა გამოფიტვას. 

ნევრასთენიის შემთხვევაში ჯანმრთელ პრემორბიდულ პიროვნებას- 
თან გვაქვს საქმე სომატური ხასიათის ჩივილები რომლებითაც 
უსოდენ მდიდარია ნევრასთენიული სიმპტომატოლოგია, გაპირობე– 
ბულია ვეგეტატიური ძვრებით. კლინიკურ სურათში ყურადღებას 
იპყრობს უმადობა, უძილობა, თვითგრძნობა –- გუნება-განწყობის 

დაქვეითება, აჩქარებული გულის ცემა, მოქანცულობა, გრძნობათა 
ცვალებადობა, ყველაფერ ამას კი შესაძლოა თან დაერთოს იპოქონ- 

დრიულ შეგრძნებათა და ჩივილთა რთული კომპლექსი ფიზიკური 
სიმპტომებიდან საყურადღებოა ცენტრალური ნერვული სისტემის 
ფუნქციური გაღიზიანების ნიშნები და ვეგეტოდისტონიის მკვეთრი 

მოვლენები. ზოგჯერ ვეგეტატიური აქცენტი ცალკეულ ორგანოზე 
იმდენადაა გამოხატული, რომ თვით ორგანოს ნევროზზე ვლაპარა- 
კობთ. 

ორგანოთა ნევროზებიდან შეიძლება დავასახელოთ გულის ნევრო- 
ზი, კუჭის ნევროზი, ცალკეულ შემთხვევაში ბრონქიალური ასთმა და 

სხვ. 

როგორც ესი, ნევრასთენიას დადებითი პროგნოზი აქვს. 

თერაპიულ ღონისძიებათა შესახებ უკვე აღვნიშნეთ, 

ლოდინის ნევროზიდღაე.წ შიშის ნევროზი იწ- 
ვევს კლინიკურად მსგავს გამოვლინებებს, ორივე შემთხვევაში ავად– 

მყოფს შიში აქვს. , 

აღნიშნულ მდგომარეობათა პათოგენეზის განხილვისას მხედვე- 
ლობაში უნდა მივიღოთ პრემორბიდის ასთენიური ნიშნები და ეგზო- 

ი გენური ფაქტორები. ., 

ფიზიოლოგიურ შემთხვევაშიც ლოდინის ემოციაში ასთენიური, 
ე. ი, უსიამო გრძნობის კომპონენტია ხოლო პათოლოგიის დროს 

უსიამო მომენტი ავადმყოფურად მწვავდება და ჰიპერტროფირდება. 

თ ლოდინის ემოცია ბადებს მწვავე დაურწმუნებლობას, ყოყმანს, 
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შესაძლებლობის ეჭვს, ამის შედეგად კი დასახული ამოცანა ვერ 
სრულდება, მოქმედება ფერხდება. 

ყურადღების მოკრება არა თუ ხელს უწყობს, არამედ უშლის კი–- 
დეც ამოცანის გადაჭრას და იწვევს ახალ სომატურ-ვეგეტატიურ 
ნიშნებს, მაგალითად, თავის ტკივილს, თავბრუს, კანკალს, უძილობას, 

შფოთვას, ენაბორძიკს.. 

შიშის ნევროზის შემთხვევებში აღინიშნება აბსსოლუტურად უმი- 

ზეზო შიში. ავადმყოფთ უმიზეზოდ ეშინიათ გულის შეჩერების, სი- 

კვდილის, ხანძრის, სხვადასხვა სტიქიური უბედურების, მძიმე, მოურ– 

ჩენელი ინფექციით დაავადების და ა: შ. 
შიშის ნევროზების დროს ნაჩვენებია ფსიქოთერაპიული, კერძოდ, 

ჰიპნოზური ჩარევა. 

შიშის ნევროზი ვითარდება აგრეთვე ბავშვთა ასაკშიც–– ე. წ. ღ ა- 
მის შიში (წამოყვირება ღამით, საზარელი სიზმრები, სიბნელის 
შიში და სხვ.). ფსიქოტრავმული მომენტები ხელს უწყობს ბავშეში 
შიშის ნევროზის განვითარებას. 

მოძრაობითი, ანუ მოტორული ნევროზების -, შემთხვე– 
ვებში ვითარდება. ექსტრაპირამიდული ავტომატური მოძრაობები. 

პირველ რიგში უნდა დავასახელოთ ტიკი, ენაბორძიკი და ე.წ. 
პროფესიული კრენჩხვები. 

ტიკის შემთხვევაში აღინიშნება სხვადასხვა სახის და სირთულის 

პათოლოგიური ავტომატიზმი (ქუთუთოთა ხამხამი, შუბლის კუნთე–- 

ბის მოძრაობა, მხრის მოძრაობა და სხვ), რაც ხშირია ბავშვთა შორის, 

გრძელდება 'თვეობით, წლობით და ხელახლა მწვავდება პიროვნებისა- 
თვის არასასურველ მომენტთა თანდართვისას. 

ენაბორძიკი ხშირია ბავშვთა შორის (განსაკუთრებით სკოლამ- 
დელ ასაკში). ბავშვთა ლოგონევროზის კლინიკა და პათოგენეზი და- 
კავშირებულია პიროვნების ფიზიკურ ასთენიზაციასთან და ფსიქო- 
ტრავმულ მომენტებთან. 

ლოგოპათოლოგია და ლოგონევროზები ამჟამად ბავშვთა ფსიქო- 
ნევროლოგიის ერთ-ერთი საინტერესო საკითხია ფართოა თერაპიუ- 

ლი ჩარევის “შესაძლებლობებიც. 

„ პროფესიული კრუნჩხვები თავისი პათოგენეზითსა და 

სტრუქტურით მოგვაგონებს შიშის ნევროზს, მხოლოდ გარკვეულ 

პროფესიულ ჩვევათა მიმართ. ცნობილია ე. წ. „წერის კრუნჩხეები“, 
„მბეჭდავთა თითების კრუნჩხვები“, ი, მუსიკოსთა ნევროზები“ და 

სხე. საინტერესოა, .რომ პროფესიული ხასიათის ჩეევათა გარეშე მოძ- 
რაობის კოორდინაცია სრულიად შენარჩუნებული და სწორია. ზოგ- 

"ჯერ პროფესიული კრუნჩხვები იმდენად მტკიცე და უსიამოა რომ 

ავადმყოფები იძულებული ხდებიან შეიცვალონ პროფესია.. 
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ტიპოლოგიური წეიროდინამიკით განსაზღვრული 

ფსიკიკური ანომალიები 

ზობადი შენიშვნები ფსიქოპათიების ფესახებ 

ფსიქოპათია უნდა განვიხილოთ როგორც პიროვნე ბ ის ანო- 

მალიური ვარიანტი. 

ფსიქოპათია არ ნიშნავს ფსიქოზს, რადგანაც მის შემთხვევაში სუ- 
ლით ავადმყოფობის ნიშნები არ არის. ცხადია, ფსიქოპათს შეიძლება 

ჰქონდეს ფსიქოზური აშლილობა, მაგრამ ეს არ ნიშნავს ფსიქოპათიის 

ფსიქოზად გადაზრდას. 

მეორე მხრივ, ფსიქოპათიური პიროვნება არ შეიძლება ჩავთვა- 
ლოთ ჯანმრთელ ადამიანად, ვინაიდან მისი ფსიქიკური აპარატი დის- 

ჰარმონიულია უმთავრესად ემოციურ-აფექტური აქცენტუა- 

ციის ან ჰიპერტროფიის გამო. უკანასკნელი გარემოება იწვევს ფსი- 

ქოპათთა არაადეკვატურ და მოუწესრიგებელ რეაქციებს. 
პიროვნები ქცევათა და მოქმედებათა "ანომალია აქვეითებს 

ფსიქოპათთა შრომისუნარიანობას. ზოგიერთ შემთხ- 
ვევაში შრომის უნარი ისე დაქვეითებულია, რომ ფსიქოპათები გა- 
რემოსთან წყვეტენ შრომით-სოციალურ კავშირს. 

ამრიგად, ფსიქოპათია არ არის არკ ნორმალური მდგომარეობა 
და არც ფსიქოზი. 

საკმარისი არ არის, რომ ფსიქოპათიური პიროვნების თავისებურე– 

ბამ ხელი შეუწყოს და გამოავლინოს ფსიქოზური სიმპტომატოლო- 

გია. შესაძლოა ფსიქოპათთა ქარაქტეროლოგიური მომენტები პათო- 

პლასტიკურად აღიბეჭდოს სულით ავადმყოფობის კლინიკურ სურათ- 
ში, მაგრამ ეს არ ნიშნავს ფსიქოპათად გადაზრდას, შემდეგ კი ფსი: 

ქოზად ჩამოყალიბებას. 

პიროვნების ფსიქოპათიური ნიშნები არცთუ იშვიათად აძლიერებს 

ეტიოლოგიური ფაქტორების ფონს, რომელიც იწვევს ფსიქოგენიებ- 

სა და ნევროზებს. 
· ფსიქოპათიები არ უნდა ავურიოთ არც ფსიქოგენიებსა და არც 

ნევროზებში. ფსიქოპათია პიროვნების ანომალიური ვარიანტია, ფსი- 
ქოგენია და ნევროზი კი -- საკმაოდ რთული, მოძრავი ლაბილური 

ავადმყოფური მდგომარეობა. 
აქვე ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ფსიქოპათიის სიმტკიცე 

და უცვლელობა არ ნიშნავს აბსოლუტურ უმოძრაობას, იმას რომ 

ფსიქოპათია ყოველგვარი პირობების გარეშეა. კლინიკური პრაქტი- 

კა გვარწმუნებს სრულიად საწინააღმდეგოში. სოციალურ და ბიოლო- 

გიურ ფაქტორთა ზეგავლენით პიროვნების ანომალიური ხაზები ცვა– 

ლებადობს, შესაბამისად შერბილდება ან გამკაცრდება. 
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მარტო კონსტიტუციურად გაპირობებული. ბიოლოგიური მომენ- 
ტები ვერ შექმნის ფსიქოპათიას, ამისათვის საჭიროა უარყოფითი 
სოციალური მიზეზები. სწორედ ამიტომაა დაუშვებელი ბავშვთა 

ასაკში ფსიქოპათიური პიროვნების დიაგნოზის ადვილად დასმა. ჩვენ 
არ ვიცით, როგორი მიმართულებით განვითარდება ბავშვის პიროვნე-. 

ბა, არ ვიცით, ეგზოგენური ფაქტორები მის ანომალიურ ხაზებს შეარ- 

ბილებს თუ განავითარებს, 
ზემოაღნიშნული მიგვითითებს, რომ ფსიქო- 

პათიები არც ისე ხშირია, დამათი ჩარჩოები 

გარკვეულად შემოფარგლულია. 
ფსიქოპათიათა ჯგუფის განხილვისას შევჩერდებით მხოლოდ კონს– 

ტიტუციური ნეიროდინამიკით განსაზღვრულ მდგომარეობაზე. 
ფსიქოპათიებიდან უნდა გამოვრიცხოთ პიროვნების ქარაქტერო- 

ლოგიურ ცვლილებათა ყველა ის შემთხვევა, რომლებიც დაკავშირე– 
· ბულია პროცესულ დაავადებასთან. უკანასკნელ შემთხვევებს განვი– 
ხილავთ როგორც ფსევდოფსიქოპათიებს; მაგალითისათვის 

გავიხსენოთ ეპიდემიური ენცეფალიტის შედეგად განვითარებული 
ქარაქტეროლოგიური თავისებურებანი. 

ფსიკოპათიების ალინიკური ფორმები 

ფსიქოპათიების, კლასიფიკაცია, ანუ სისტემატიკა ძალიან ძნელია. 
დღემდე არ არსებობს ერთი, ყველასათვის” მისაღები კრიტერიუმი, 
რომლის მიხედვითაც , შესაძლებელი იქნებოდა ფსიქოპათიურ ფორმა- 

თა დაჯგუფება. ფსიქოპათიის პრობლემა საჭიროებს შემდგომ დამუ- 

შავება-დაზუსტებას და უეჭველად მოსალოდნელია დიდი ცვლილებე- 
ბი ფსიქიატრიის ამ მეტად საინტერესო განაკვეთის თეორიასა და 
პრაქტიკაში. : 

ჩვენს თანამემამულეებს ს უხან ოვს, განუშკინს, ოსი- 

პოვსა და სხვებს ეკუთვნის კლასიკური გამოკვლევები ფსიქოპა- 

თიის კლინიკის შესახებ. განსაკუთრებული ღვაწლი მიუძღვის გან უ- 
შკინს, რომელმაც შექმნა კლინიკურ ფორმათა არა, მარტო კლასი- 
კური პორტრეტები, არამედ წინ წასწია ფსიქოპათიების სისტემატი- 
კის, სტატიკისა და დინამიკის პრობლემებიც. 

კლინიკურ-ქარაქტეროლოგიურ თავისებურებათა მიხედვით ყუ- 
რადღებას „იპყრობს ფსიქოპათიათა ქვემოთ ჩამოთვლილი ფორმები. 

აგზნებადი, ანუ ჰიპერთიმიული ფსიქოპათია ხშირი 

· ფორმაა; ამ დროს ავადმყოფებს აწეული აქვთ ბიოტონუსი და ძლიერ 
ადვილად ეწყებათ პათოლოგიური აფექტის მსგავსი აგზნებები, წო- 
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,' 
ნასწორობის პერიოდში კი ისინი საკმაოდ მოქმედნი, ენერგიულნი და 
თავაზიანნი არიან, ' 

- სრულიად საპირისპირო ჯგუფს ეკუთგნიან ე. წ ინერტული 
(გულგრილი), ანუ ჰიპოთიმიური ფსიქოპათიები. . 

ლაბილურ, ანუ ემოციურ სიმტკიცეს მოკლე- 
ბულ ფსიქოპათე ბს ახასიათებთ გრძნობათა ცვალებადობა, 
ზოგადი ფსიქიკურ-ფიზიკური სისუსტე, შრომის უნარის დაქვეითება. 
ისინი ადვილად ექცევიან უარყოფითი ზეგავლენის ქვეშ და ასევე ად- 
ვილად ეჩვევიან ნარკოტიკულ ნივთიერებებს (ალკოჰოლს, კონიაკს 

და სხვ.). 

მითომანიას,ანუ ფსევდოლოგიას პათოლოგიური ცრუ- 
"ობა და ფანტაზიორობა ახასიათებს. ავადმყოფები სტოვებენ თითქოს- 
და განათლებული ადამიანების შთაბეჭდილებას არსებითად კი 
მათი ცოდნა მოკლებულია სიღრმეს, მათი მეტყველებითი პროდუქ- 
ციები, ქცევა თუ მოქმედება სავსეა უსაზღვრო ფანტაზიებით. ფან- 
ტაზიათა გაქანება იმდენად დიდია და ამავე დროს უმაღლესი კრიტი- 

კული კორექცია იმდენად სუსტი, რომ ავადმყოფებს თვითონვე სჯე– 
რათ მათ მიერ შეთხზული ამბებისა. ყოველივე ამის გამო მათ არა 
აქვთ სისტემატური შრომის უნარიანობა.“ 

ცალკე ფორმაა ე. წ. უცნაური ფსიქოპათიები, რომელთა 
დროს პიროვნება მოკლებულია შინაგან მთლიანობასა და პარმონიულ 
სინთეზს. · 

"მოჩხუბარი ფსიქოპათიები მთელ ენერგიას ანდომებენ 

ჩხუბს, დავას, თავის თავზე დიდი წარმოდგენა აქვთ, სულ მცირე უსა- 
მართლობა აღიზიანებთ, გამუდმებით ეძებენ „ჭეშმარიტებას“ და ამის 

ნიადაგზე აქვთ პერმანენტული უსიამოვნებანი, განუწყვეტელი კონ– 
ფლიქტები; ისინი თავიანთი დაუდგრომელი, მოუსვენარი ხასიათით 
სხვებსაც ტანჯავენ და თვითონაც იტანჯებიან. ' 

ცალკე ფსიქოპათიური ფორმაა მიზიდულ ობათა გაუკუ- 
ღმართების შემთხეევები. ავადმყოფები მთლიანად ემორჩილე- 
ბიან იმპულსურად წარმოქმნილ დაუძლეველ პათოლოგიურ მიზხი- 
დულობებს. ამ შემთხვევაში გაუკუღმართების მრავალი სახე აღინიშ– 

ნება. 

დავასახელებთ მხოლოდ პირომანიას (ხანძრისადმი მიზიდუ– 

ლობა), კლეპტომანიას (ქურდობისადმი მიზიდულობა, რომ- 

ლის დროსაც ქურდობა არის მხოლოდ თვითმიზანდ და სრულიად 

მოკლებულია ანგარებას), დრომომანიას (ხეტიალისადმი მიზი- 

დულობას) და სქესობრივი მიზიდულობის პათოლოგიას, პირველ 

რიგში ჰომოსექსუალიზმს. უკანასკნელის გარდა, ყველა სახის 
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პათოლოგიური მიზიდულობა ასაკის · მოწიფულობასთან ერთად 
„ მკრთალდება და პიროვნებისათვის კარგავს პირვანდელ მნიშვნელობას. 

ფსიქოპათიის დინამიკა გაპირობებულია სოციალური წრით. ცხოვ- 
რებისა და შრომის ხელშემწყობი პირობები ამცირებს, ხოლო ფსიქო- 
ტრავმული მომენტები უფრო ამკვეთრებს პიროვნების ანომალიას. 

განსაკუთრებით საყურადღებოა ფსიქასთენიური ფსიქო- 
პათია, ანუ ფსიქასთენია. დამახასიათებელია, რომ ფსიქას– 

თენიის დროს აღინიშნება ფსიქიკური ტონუსის დაქვეითება. ფსიქიკუ- 
რი აპარატი თავისი მოცულობით განუწყვეტლივ გადაღლილია, მოდუ- 

ნებული, ამის გამო ფსიქასთენიური პიროვნება ვერ ახერხებს გარემოს 

დროულ, სრულ აღქმას, მას დაკარგული აქვს „რეალობის ფუნქცია“ 

და ყველაფერი სქემისებურად ეჩეენება. ' 
ფსიქიკური აპარატის ასთენიზაცია, ფსიქიკური დაჭიმვის შესუს- 

ტება და „რეალობის გრძნობის“ მკვეთრი დაქვეითება (ან დაკარგვა) 
პიროვნებას უვითარებს ყოყმანს, დაურწმუნებლობას, გაუბედაობასა 
და გაურკვეველი შიშის მოლოდინს. 

ფსიქასთენიკი ყოყმანობს და დაურწმუნებელია თავის აზრებში, 

გრძნობებსა და მოქმედებაში. იგი იძულებული ხდება ყოველ ფუნქ- 
ციას გაუწიოს კონტროლი, ხელახლა გაიმეოროს, რომ განახლებით, 
განმეორებით და გადაჭარბებული კრიტიკით გამოასწოროს მდგომა- 
რეობა, ეს კი ხელს უწყობს აკვიატებულ, ანუ ნაძალადევ. 
მდგომარეობათა განვითარებას; მხედველობაში გვაქვს აკვია– 
ტებული აზრები, ანუ ავადმყოფური გრძნობა, აკვიატებული ასთენი- 

ური ემოციები, ანუ ფობიები (ზოგჯერ ფობოფობიები) და აკვიატე- 
ბული მოქმედებანი ფსიქასთენიური რიტუალის სახით. 

ფსიქასთენიას მუდმივად: თან სდეეს ყოყმანი, დაურწმუნებლობა, 
ეჭვი, შიში და იპოქონდრული შინაარსის სიტყვიერი. პროდუქციები, 

შეგრძნებები და ჩივილები. 
პერვერსიები.. ამ დროს ვითარდება პიროვნების ინსტინქტთა 

და მიზიდულობათა, უმეტესად სექსუალურ მიზიდულობათა, მკვეთრი 

გაუკუღმართება, 
პერვერსიებიდან პირველ რიგში უნდა დავახასიათოთ ჰომოსექ- 

სუალიზმი, ე. ი. სექსუალური მიზიდულობა თავისსავე 
სქესისადმი. იშვიათად შესაძლოა აღინიშნებოდეს ე. წ. ბისექსუა- 
ლიზმი, როდესაც სექსუალური მიზიდულობა გამოხატულია რო- 
გორც ჰომო- ისე ჰეტეროსექსუალური მიმართულებით. | 

მოკლედ შევეხებით სხვა სახის პერვერსიებსაც. 
ონანიზმი, მასტურბაცია, ანუ ხელცთუნება ზოჯ- 

ჯერ იმდენადაა გამოხატული, რომ ნორმალური სექსუალური მიზი- 
დულობა სრულიად ისპობა. 
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ნარციზმის შემთხვევაში აღინიშნება სექსუალური თვითშეე- 

ვარება, რომელიც) განსხვავდება მასტურბაციისაგან. 

პედიფილია ნიშნავს სექსუალურ მიზიდულობას ბავშვებისად- 
მი, ხოლო სო დომია–– ცხოველებისადმი. 

„სადიზმი ნიშნავს სექსუალური პარტნიორისათვის ტკივილის 

მიყენების მიზიდულობას, მ აზოქიზმი კი, პირიქით, პარტნიორისა- 

გან ტკივილის მიღების მიზიდულობას. · 

ექსჰიბიციონიზმის შემთხვევებში აღინიშნება ლტოლვა 

სასქესო ორგანოების გაშიშვლებისაღმი. 
ფეტიშიზმი ნიშნავს სხვადასხვა საგნის (ხშირად თეთრეულის, 

ფეხსაცმლის და სხვ.) გამოყენებას მასტურბაციის მიზნით. 
არის სექსუალური გაუკუღმართების შემთხვევები, როდესაც ვა- 

ჟები იცვამენ ქალურად, ქალები კი ვაჟურად. 

აწი „რ“ 

ფსიქოპათიათა მიმდინარეოგა, მკურნალობა და 

სასამართლო -ფსიპკიატრიული მნიშვნელობა 
ა. 

ეგზოგენური პირობები (როგორც სოციალური, ისე ბიოლოგიუ- 

რი) გარკვეულ ზეგავლენას ახდენს ფსიქოპათიების მიმდინარეობაზე. 

ხელშემწყობ, 'გამაუარესებელ მომენტებთან დაკავშირებით იცვლება 
ფსექოპათიურ მდგომარეობათა ნეიროდინამიკური საფუძვლები და 
კლინიკური გამოხატულება. 

ფსიქოპათიის პრობლემები დინამიკური თვალთახედვით გან- 
ხილვისას განუშკინი ფსიქოპათიათა მიმდენარეობაში არჩევს სამ 

მდგომარეობას, რომელთა დროს კლინიკური სურათი უფრო უახ- 

ლოვდება აშლილობას “და გარემოსთან გაწყვეტილია სოციალური 

შრომითი კავშირები. იგი გამოყოფს ფაზურ მდგომარეობას 

(ე.წ. ფაზები და ეპიზოდები), პათოლოგიურ რეაქ- 

ციებსა და პათოლოგიურ განვითარებას, 
ფაზებისა და ეპიზოდების შემთხვევებში ფსიქიკური , აპარატის 

დეკომპენსაცია გაძლიერებულია შინაგანი მომენტებით; მაგალითისა- 

თვის შეიძლება დავასახელოთ დეპრესიული ტალღის ხანმოკლე შე– 

ტევა. 
პათოლოგიური რეაქცია თავისი სტრუქტურით მოგვაგონებს ფსი- 

ქოგენიებს, ხოლო კლინიკური სურათი შესაძლოა იყოს როგორც მწვა- 

გე, ისე გახანგრძლივებული. 

პიროვნების პათოლოგიური განვითარების მაგალითად შეიძლება, 

დავასახელოთ პარანოიალური გამწვავება. 

სტატისტიკური თუ დინამიკური მდგომარეობის დიაგნოზის დად-. 
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გენის დროს მხედველობაში უნდა მივიღოთ როგორც კლინიკური სუ–- 
რათის სტრუქტურა, ისე ფიზიკური სიმპტომატოლოგია. აღვილი წარ- 

მოსადგენია, რომ ფიზიკური სიმპტომებით გართულებული კლინი- 

კური სურათი მიგვითითებს უფრო პროგრედიენტულ ფსიქოზზე, 
ვიდრე ფსიქოპათიურ მდგომარეობაზე. 

ფსიქოპათიათა მკურნალობისათვის კი პირველ რიგში საჭიროა 
პირობების შექმნა სოციალურ-შრომითი კავშირის აღსადგენად. 

პიროვნების რეაქციათა მოწესრიგება, საზოგადოებრივი ინტერე- 

სების გაღვივება, პასუხისმგებლობის გრძნობის გაძლიერება და პირა- 
ღი დისციპლინა დადებითი პროგნოზის მთავარი მომენტია. საქიროა. 

ნარკოტიკულ ნივთიერებათა და მაგარი სასმელების სრული აკრძალ- 

ვა,,'ამასთან ერთად, ფიზიო- და ჰიდროთერაპიის, აგრეთვე პიროვნების 

გამამაგრებელი და დამამშვიდებელი სამკურნალო საშუალებების გა- 
მოყენება. 

ფსიქოთერაპიული ჩარევის შემთხვევებში ექიმი მკურნალობის 

მეთოდის შერჩევას ინდივიდუალობის თვალსაზრისით უნდა მიუდგეს. 
მედიკამენტური თერაპიის მნიშვნელობა იზრდება სხვადასხვა გამ- 

წვავების, მაგალითად, დისფორიების, ფსიქოგენური რეაქციების, დე- 
კომპენსაციების, და სხვ დროს. აგზნებადობის,: მოუსვენრობის,. 

აფექტურობის შემთხვევებში ნაჩვენებია ამინაზინი, პროპაზინი, რე– 

ზერპინი, შეკავებითი სინდრომის შემთხვევაში (ფსიქასთენია, ასთე–- 

ნია და ა. შ.) –– ანდაქსინი. დისთიმიებისა და "ჰიპოთიმიების დროს 

საჭიროა ანტიდეპრესანტების (ტოფრანილი, მელიპრამინი, ტრანსამი- 
ნი მცირე დოზებით) გამოყენება მეპრაბამატთან ან რეზერპინთან 

ერთად. პარანოიალური ფსიქოპათიებისათვის ზეღირებულოვანი ახ- 

რების განვითარების პერიოდში ნაჩვენებია ამინაზინი რეზერპინი 

და მცირე დოზებით ტრიფტაზინი. ფსიქასთენიის დროს, გამწვავების 
პერიოდში, სასურველია ფსიქოთერაპია, საერთო დამამშვიდებელი 
და გამამაგრებელი თერაპია, ელენიუმი, სედუქსენი. შიშისა და სხვა. 
აკვიატებათა შემთხვევაში ფსიქოთერაპიასთან ერთად საჭიროა ამინა- 
ზინის, რეზერპინის, ელენიუმის, სედუქსენის დანიშვნა. 

გამწვავების პერიოდში ჩატარებული მკურნალობის შედეგების 
განმტკიცების მიზნით ავადმყოფს შეიძლება ხანგრძლივად დაუნიშ- 
ნოთ იგივე ფსიქოფარმაკოლოგიური საშუალება მცირე დოზებით. 

ფსიქოპათიებს ღიდი სასამართლო ფსიქიატრიული მნიშვნელობა 
აქვს. . 

კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ ფსიქოპათია არ არის სულით 

ავადმყოფობა, ამიტომ ფსიქოპათები მთლიანად აგებენ პასუხს კანო- 
ნის წინაშე, რაც გამომდინარეობს არა მარტო სოციალური თავდა- 
ცვის მიზნებიდან და საზოგადოებრივი ინტერესებიდან, არამედ თვით. 
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“ფსიქოპათიურ პიროვნებათა ინტერესებიდანაც. კანონის წინაშე პა- 
სუხისმგებლობა ფსიქოპათს მოუწოდებს წესიერი · მოქმედებისაკენ, 
უვითარებს მას დისციპლინას და უღვიძებს საზოგადოებისათვის სა- 
სარგებლო შრომის აუცილებლობის შეგნებას. 

ფსიქოპათთა მოთავსება ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში სასურ- 

ველი არ არის, სულით ავადმყოფები მათზე ცუდად მოქმედებენ. გარ- 
და ამისა, ფსიქოპათები ფსიქიატრიული სტაციონარისათვის მიუღებე- 
ლი კონტინგენტია, რადგან ისინი ხშირად არღვეჟვენ წესრიგს. 

ფსიქოპათს შეიძლება მოუხსნან კანონის წინაშე პასუხისმგებლო– 

ბა მხოლოდ იმ შემთხვევაში, როდესაც დანაშაული ჩადენილია ნამ- 

დვილ ფსიქოზურ მდგომარეობაში ამ დროს შეცდომის ასაცილებ- 

ლად განსაკუთრებული სიფრთხილეა საჭირო.
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ემოციური სფეროს პათოლოგია 

ნებითი სფეროს პათოლოგია 

ცნობიერების პათოლოგია 

აღქმის პათოლოგია 

ბოდვითი იდეები შიზოფრენიის "დროს 

მიზოფრენიის ფიზიკური სიმპტომატოლოგია 

უაიფერენციული დიაგნოსტიკის საკითხები 

მიზოფრენიის პათოგენეზის ზოგიერთი საკითხი 
შიზოფრენიის პათოლოგიური ანატომია 

შიზოფრენიის ცალკეული კლინიკური. ფორმა. ტიბერი ფორმები 
ატიპური ფორმები 

პროგნოზი შიზოფრენიის დროს · 

შიზოფრენიის მკურნალობა და პროფილაქტიკა 

შიზოფრენიის სასამართლო-ფსიქიატრიული მნიშენელობა · 

შიზოფრენიის სანიმუშო შემთხვევათა მოკლე ისტორიები 

ცნობები ე. წ. პარაფრენიის შესახებ · 

თავი XIV. ეპილეფსია და ეპილეფსიური ფსიქოზები · 

ეპილეფხიის ეტიოლოგია: 

პათოგენეზისა და პათოფიზიოლოგიის. საკითხები 

ეპილეფსიური გულყრის სიმპტომატოლოგია 

მცირე გულყრის სიმპტომატოლოგია · 

ფსიქიკური ეპილეფსია, ანუ ფსიქიკური ეკვივალენტები 

ეპილეფსიის კლინიკური სურათი 

· ეპილეფსიის ფიზიკური სიმპტომატოლოგია 

პროგნოზი და გამოსაეალი მდგომარეობა 
ეპილეფსიის დიფერენციული დიაგნოზი 

პიკნოლეფსია · 

ნარკოლეფსია · · 

თავი XV. სისხლძარღვთა აშლილობანი, «ოგაღი შენიშვნები თავის ტვინის 

არტერიოსკლეროზის შესახებ 

თაეის ტვინის არტერიოსკლეროზის სიმპტომატოლოგია და კლინიკური 

ფორმები · · · · 
დიფერენციული დიაგნოზის საკითხები 

თაღგის ტვინის არტერიოსკლეროზის მკურნალობა. 

ჰიპერტონიული, ჰიპოტონიური და ეაზოპათიური მდგომარეობანი 

თაეი XVI. უკუგანვითარების, ანუ პრესენილური და სეწილური ფსიქოზები 

პრესენილურ აშლილობათა კლინიკური ფორმები 

პრესენილურ ფსიქოზთა მიმდინარეობა და დიფერენციული. დიაგნოზის სა- 

კითხები · · · 

პრესენილურ ფსიქოზთა პროფილაქტიკა § და მკურნალობა 
სენილური ჰკუასუსტობა 
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სენილურ ფსიქოზთა დიფერენციული დიაგნოზის საკითხები 
სენილური ფსიქოზის პროფილაქტიკა და მკურნალობა 

მოხუცებულობითი ფსიქოზების ატიპური ფორმები · · 
თავი XVII. მწვავე ინფექციური ბუნების ეგზოგენური ფსიქოზები · - 
მწეავე ინფექციური ბუნების სანმბტომური ფსიქოზები ინფექციური დე- 
ლირიუმი · · 
მწვავე აშლა, ამენცია, ანუ  ამენციური სიმპტომოკომპლექსი 
პოსტინფექციური ფსიქოზები და მწეავე ინფექციურ ფსიქოზთა ქრონიკული 
შედეგები · 
პოსტინფექციური ბუნების ცერებრასთენია, ანუ დისთიმიური ასთენია · 
პოსტინფექციური ბუნების ამნეზიური, ანუ კორსაკოვის სიპტომოკომპლექსი 
თავი XVIII. ქრონიკული ინფექციით გამოწვეული ფსიქოზები. ებიდები- 
ური ენცეფალიტი - · · 
ეპიდემიური ენცეფალიტის მწვავე სტადიის კლინიკა · · · ' 
ეპიდემიური ენცეფალიტის ქრონიკული სტადიის კლინიკა ·.. - · · 
თავი XIX. ფსიქიკური აშლილობან ნევროლუესის შედეგად. ზოგადი 

ცნობები ' 

ლუესური ფსიქოზების პათომორფოლოგიის საკითხები · 

თავის ტვინის ლუესის ცალკეული კლინიკური ფორმა (ლეესური ფსიქოზები 

ლუესური ნევრასთენია . · · · 

მეხინგოენცეფალიტური ფსიქოზები · · 8 · .. - · 
გუმებისა და ფსევდოპარალიზის კლინიკა · 

თავის ტვინის ·წვრილ სისხლძარღვთა ლეესერი დაავადება 

ჰპალუცინაციურ-პარანოიდული ფორმა 

თავის ტვინის ლუესის გულყრითი ფორმები და - ტაბეხერი ფსიქოზები 

თავის ტვინის ლუესი ბავშვთა ასაკში 

სიფილისურ ფსიქოზთა დიფერენციული დიაგნოზის. საკითხები და ' სასამართ- 

ლო- ფსიქიატრიული მნიშვნელობა · · 

ტვინის ათაშანგის "მკურნალობა · · · 

თავი „· ქრონიკული ინფექციით გამოწვეული ცსიქოზები. პროგრესული 

პანლიბი, რვალი ცნობები · · · · · “ · · 

დაავადების ფიზიკური სიმპტომატოლოგია · - - - · 

პროგრესული პარალიზის პათოლოგიური ანატომია · - · · - - 

პროგრესული პარალიზის კლინიკური ფსიქოპათოლოგია · · 

პროგრესული პარალიზის მიმდინარეობა და კლინიკური ფორმები 

დაავადების ატიპური ფორმები და ჭაბუკთა პროგრესული პარალიზი · 

დიფერენციული. დიაგნოზის საკითხები და პროგრესული პარალიზის სასა– 

მართლო-ფსიქიატრიული მნიშვნელობა · · 

პროგრესული პარალიზის პროფილაქტიკა და მკურნალობა · · 
თავი XXI. ქალას ტრავმების სიმპტომატოლოგია და მიმდინარეობა · · 

კლინიკურ გამოვლინებათა ცალკეული ფორმა · · 

დიფერენციული დიაგნოსტიკის საკითხები და ტრაემულ დაავადებათა სასა– 

მართლო-ფსიქიატრიული მნიშვნელობა · _ი ე ხეები · 

ქალას ტრავმულ დაზიანებათა მკურნალობა · · · · · · 

თაეის ტვინის მძიმე ენდოგენური დაავადებებთ გამოწვეული ფსიქიკური 
აშლილობა თკ ფი ნე ვი ნი პეპი, 
თავი XXII. ეგზოგენური ინტოქსიკაციის ბუნების ფსიქოზები, 

ალკოჰოლიზმის კლინიკა, მორფინიზმი „და კოკაინიზმი. ზოგადი (ნობები 
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მწვავე დათრობა 

პათოლოგიური დათრობის კლინიკა 

ქრონიკული ალკოჰოლიზმი 

თეთრი ცხელება 

მწვავე და ქრონიკული ალკოჰოლური პალუცინოზი. 

კორსაკოვის. ფსიქოზი 

ცნობები დიფსომანიისა და ალკოჰოლური. ეპილეფსიის შესახებ 
ალკოჰოლიზმის პროფილაქტიკისა და მკურნალობის საკითხები 

მორფინიზმი და კოკაინიზმი “ 

თავი XXIII, სომატოგენური ფსიქიკური აშლილობანი, ზოგადი შინიშენები 

ფსიქოზები შინაგან ორგანოთა დაავადების დროს · 

გულის დაავადებისა და ანოქსემიის მნიშვნელობა · · · - 

ღვიძლის პათოლოგია · · · · · · 

ენდოკრინოპათიები და გენერაციული. ფსიქოზები · · · · · 
აკრომეგალია · · · 

ბაზედოვის დაავადება. (პიპერთირეოზი) · ეი. · · · - 

მიქსედემა (ჰიპოთირეოზი) და კრეტინიზმი · · : · · · 
თავი XXIV. ფსიქიკურ განუვითარებლობათა, ანუ ოლიგოფრვნიების კლი- 

ნიკა · 

ოლიგოფრენიის ცნება. და კლინიკური სურათი (იდიოტია, იმბეცილობა, 

დებილობა) · 

ტვინის სიმახინჯით გამოწვეული. ოლიგოფრენიული მდგომარეობები · 

ოლიგოფრენიის მკურნალობა და სასამართლო-ფსიქიატრიული მნიშვნელობა . 

თავი XXV. ფუნქციური ბუნების ფსიქიკური დაავადებანი · · · · 

ზოგადი შენიშვნები მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზის ცირკულარული 

ფსიქოზის, ანუ ციკლოფრენიის შესახებ - · · · · - · 

მანიაკალური ფაზის კლინიკური სურათი 

დეპრესიული ფაზის კლინიკური სურათი 

მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზი · 
'">.–თავგი XXVI. ფსიქოგენური ბუნების აშლილობანი · 

ზოგადი შენიშვნები ფსიქოგენური რეაქციების, ანუ. რეაქტიული დსიგოშების 

შესახებ 

რეაქტიული დეპრესია 
მწეავე რეაქციძს ელდა-შეშინებაზ,ე ლფსევდოდემენცია და ფსიქიკური პუე-- 

რილიზმი 
ჰარანოიას კლინიკა · · · · · · · · 

ისტერიის კლინიკა. ზოგადი შენიშვნები · · ეის · - · 

ისტერიის კლინიკური სურათი. . : · · · · 
ისტერიის კლინიკური ფორმები და მიმდინარეობა. · · - 

ძირითადი ცნობები ფსიქოთერაპიული მეთოდების შესახებ 

ცნობები ნევროზების, შესახებ · . · 
ნევროზების კლინიკური სახეები · · - · - 

ტიპოლოგიური ნეიროდინამიკით განსაზღვრული ფსიქიკური ანომალიები 

ზოგადი შენიშენები ფსიქოპათიების შესახებ - · · · 

ფსიქოპათიების კლინიკური ფორმები 

ფსიქოპათიათა მიმდინარეობა, მკურნალობა და ა სასამართლო-ფსიქიატრიული 
მნიშვნელობა · · · · - · 

346 

342 

344 

347 

ვვე 

351 

354 

355 

356 

366 

367 

368 

· 369 

369 

370 

372 

374 

374 

376 

377 

378 

378 

379 

380 

381 

384 

384 

386 

387 
ე8მ 
ე90 
392 
294 
ვ97 
401 
401 
496 
406 
4ი7 

419 

4!?



617.9 " · 

616.89 

%.971 

წარმოადგინა თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის 
ფსიქიატრიის კათედრამ 

რეცენზენტები: მედიცინის მეცნიერებათა დამსახურებული მოღვაწე 

პროფ. ე. გობრონიძე 

პროფ. ბ. ნანეიშვილი 

§.3. .I2“ 
355- 71...



· რედიეტორი ვ. კობიაშვგილი 

მხატვრული რედაქტორი ს. ბოტკოველი 

ტექრედაქტორი თ. მანჯგალაძე 

კორექტორი მ. ჩაჩხიანი 
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